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Skroty uzyte w tekscie pracy

ACE inhibitory (ACE-lI) — Angiotensin Converting Enzyme inhibitors — inhibitory
konwertazy angiotensyny

ACS — Acute Coronary Syndrom — ostry zespot wiencowy

Angio-TK tetnic wienhcowych — tomografia komputerowa tetnic wiencowych
ASA — AcetylSalicylic Acid — kwas acetylosalicylowy

ATP — Adenosine TriPhosphate — adenozynotrojfosforan

Badanie USG — badanie ultrasonograficzne

Beta-blokery (beta-blockers - BB) — leki beta-adrenolityczne

BMI — Body Mass Index — sredni wskaznik masy ciata

CABG — Coronary Artery Bypass Grafting — pomostowanie aortalno-wiencowe, by-
passy

Cl — Confidence Interval — przedziat ufnosci
CISS — kwestionariusz CISS — Cold Intolerance Symptom Severity

CCS — Canadian Cardiovascular Society — skala zaawansowania dlawicy piersiowej
(wedlug Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego)

ChNS — Choroba Niedokrwienna Serca

COX-1 - Cyclooxygenase-1 — cyklooksygenaza-1

ChW — Choroba Wiencowa

DAPT — Double AntiPlatelet Therapy — podwdjna terapia przeciwplytkowa
EKG - elektrokardiografia

EMG - elektromiografia

ESC — European Society of Cardiology — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
GUS — Glowny Urzad Statystyczny

IDL — Intermediate Density Lipoprotein — lipoproteina o posredniej gestosci
L — lewa r¢ka

LDL — Low Density Lipoprotein — lipoproteina o niskiej gestosci

MRI — Magnetic Resonance Imaging — rezonans magnetyczny

NDB — Niestabilna Dusznica Bolesna



NSTEMI - non-ST — elevated myocardial infarction — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST
NZS — Nagly Zgon Sercowy

OZS — Ostry Zawat Serca

OZW - Ostry Zespdt Wiencowy

P — prawa reka

PCI — Percutaneous Coronary Intervention — Przezskorna Angioplastyka Wiencowa
PZW — Przewlekly Zespot Wiencowy

RAO — Radial Artery Occlusion — okluzja tetnicy promieniowe;j

RK — Rehabilitacja Kardiologiczna
ROM - Range of Motion — zakres ruchomosci

SPECT - Single Photon Emission Computed Tomography — tomografia emisyjna
pojedynczych fotonow

STEMI — ST-elevated myocardial infarction — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
UE — Unia Europejska

VAS - Visual Analogue Scale — Wizualna Skala Analogowa

VLDL — Very Low Density Lipoprotein — lipoproteina o bardzo niskiej gegstosci

ZS — Zawal Serca



1. Wstep

1.1. Choroba niedokrwienna serca

Choroby uktadu sercowo — naczyniowego wcigz sg najczgstsza przyczyng
zgonow w Krajach cztonkowskich Unii Europejskiej (UE). Wedlug danych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology —
ESC), choroby te stanowig rowniez gldwng przyczyne przedwczesnej Smierci, to znaczy
zgonOw ponizej 70 roku zycia. Sg przyczyng ponad 3,9 mln zgondw rocznie, co stanowi
45% wszystkich zgondw. U me¢zczyzn choroby sercowo — naczyniowe sg przyczyna 1,8
mln zgondéw (40% wszystkich zgonow), natomiast u kobiet 2,1 mln zgonéow (49%
wszystkich zgondw). Zaobserwowane réznice w odsetku zgondéw z powodu chordb
sercowo — naczyniowych ukobiet i u mezczyzn mozna wythumaczy¢ roznicami
demograficznymi. Kobiety szacunkowo zyja dluzej niz mezczyzni, wigc stanowia
wigkszy odsetek populacji osob starszych, u ktérych czgstos¢ wystepowania chordb
serca jest najwyzsza. Dlatego tez po uwzglednieniu r6éznic W rozktadzie wieku, kobiety
umierajg z powodu choréb uktadu sercowo — naczyniowego rzadziej niz mezczyzni
[1, 2, 3]. W przypadku obu pfici przedwczesna §miertelno$¢ z powodu chordb sercowo-
naczyniowych wystepuje czeSciej w krajach stabiej rozwinigtych niz w krajach

wysokorozwinietych [1].

1.1.1. Etiologia i patogeneza

Jedna z postaci chorob uktadu sercowo-naczyniowego, szczegdlnie wazng
w aspekcie $miertelno$ci, jest choroba niedokrwienna serca (ChNS). ChNS jest nadal
jedng z gtéwnych przyczyn przedwczesnych zgondw w Polsce, jednakze od kilku lat
zaczgto obserwowal stopniowg poprawe w zakresie zmniejszenia umieralnosci
z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego z 52 procent w 1990 r. do okoto 41

procent obecnie (wedlug Gtownego Urzedu Statystycznego — GUS) [4].

Istnieja dwa gldwne mechanizmy prowadzace do niedokrwienia mig$nia
sercowego. Pierwszy mechanizm to ograniczenie przeptywu w tetnicach wiencowych
wtorne do ich organicznego (najczesciej miazdzycowego) zwezenia. W warunkach
prawidlowych wzrost zapotrzebowania migsnia sercowego na tlen skutkuje

zwigkszonym przeplywem krwi w naczyniach wiencowych. W sytuacji patologicznej
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mamy do czynienia ze zwigkszonym w trakcie wysitku zapotrzebowaniem na tlen, ale
przeplyw utlenowanej krwi jest ograniczony zwezeniem tetnicy. Powstaje wowczas
niedokrwienie w tej czeSci serca, ktora jest zaopatrywana przez miazdzycowo
zmieniong zwe¢zong tetnice. Powyzszy mechanizm tlumaczy jak powstaje bol
dtawicowy w stabilnej dtawicy piersiowej [5, 6]. Odrebng - jest sytuacja, gdy pacjent
pozostaje w spoczynku, np. podczas snu. W trakcie snu zapotrzebowanie mig¢snia
sercowego na tlen pozostaje niezmienione, jednakze, jesli dojdzie do skurczu naczynia
wiencowego, gwaltowanie obniza si¢ wtedy podaz tlenu w obszarze miokardium
zaopatrywanym przez obkurczong tetnicg. W rezultacie dochodzi do niedokrwienia
miokardium w miejscu zaopatrywanym przez t¢tnicg, ktora objal kurcz. Ten mechanizm
charakteryzuje dlawice naczynioskurczowa, tzw. anging Prinzmetala [5, 7]. Bole
spoczynkowe moga by¢ spowodowane krytycznym zwegzeniem o etiologii organicznej
(najczesciej miazdzycowej) lub kurczem naczynia wiencowego. Zdecydowanie
najczestsza przyczyng choroby niedokrwiennej serca stanowi choroba wiencowa (ChW)

spowodowana postgpujacym procesem miazdzycowym tetnic wiencowych [8].

Miazdzyca, czyli przewlekle zapalenie naczyn tetniczych, polega na
kumulowaniu si¢ zlogdéw w obszarze pomiedzy migsnidowka a $Srdédblonkiem tetnicy.
Ztogi te sktadaja si¢ z lipoprotein o niskiej gestosci (LDL — Low Density Lipoproteins),
makrofagdéw, pozakomoérkowych zageszczen cholesterolu oraz komoérek piankowatych
[9]. Jako gléwny nosnik cholesterolu we krwi uznaje si¢ lipoproteiny, w tym LDL.
Powstaja one w watrobie w wyniku przemian z frakcji lipoprotein o bardzo niskiej
gestosci (VLDL — Very Low Density Lipoproteins) i lipoprotein o posredniej gestosci
(IDL - Intermediate Density Lipoproteins), zwlaszcza po spozyciu pokarméw
weglowodanowych 1 tluszczowych. Nadwyzka cholesterolu przenoszona przez
czasteczki LDL wnika w S$ciany tetnic, ktora fizjologicznie sktada si¢ z przydanki,
blony migsniowej i1 Srddbtonka. Lipoproteiny LDL przechodza przez $rodblonek do
btony wewngtrznej. Ich nadmiar powoduje przedtuzenie ich okresu usuwania z krwi
oraz kontakt z aktywnymi komorkami, takimi jak: plytki krwi, makrofagi, komorki
srédbtonka naczyn, wielojadrzaste leukocyty. Do zapalenia dochodzi na skutek
uwalniania przez te komorki wolnych rodnikéw, enzyméw, homocysteiny czy na skutek
niedotlenienia [5, 10]. Wten sposéb powstajg tzw. pasma tluszczowe, ktorych
zawarto$¢ zostaje uzupeilniona o witokniste fragmenty tkanki tacznej powodujace

separacj¢ ogniska zapalnego od reszty naczynia. Prowadzi to do utworzenia blaszek
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miazdzycowych, ktorych liczba i objetos¢, rosng wraz z wiekiem [9]. Struktura blaszki
miazdzycowe] moze mie¢ wpltyw na przebieg kliniczny choroby wiencowej. Cze$¢
blaszek zawiera ptynne lipidy, ktére sg oddzielone od swiatta naczynia widknistg tkanka
zbudowang z komorek migsniowych, kolagenu zewnatrzkomorkowego 1 makrofagow.
Niektore blaszki miazdzycowe charakteryzuja si¢ niewielka zawartoscig lipidow
polozonych poza komorka, ale cechuja si¢ wzmozonym widknieniem. Na skutek tego
tworzy si¢ stabilna blaszka miazdzycowa typowa dla stabilnej choroby wiencowe;.
Zmiany miazdzycowe moga by¢ symetryczne lub niesymetryczne (ryc.l).
W naczyniach o duzym przekroju, w miejscu odgalezienia, czesciej spotykane jest
niesymetryczne zwezanie si¢ $wiatla tetnicy, z jedynie miejscowym uszkodzeniem
srodblonka. Dzieki temu cze$¢ blony wewnetrznej 1 $rodkowej, ktora jest niezajeta
przez blaszk¢ miazdzycowa, umozliwia skurcz 1 rozkurcz tetnicy. Inny rodzaj
uszkodzenia naczynia to symetryczne (koncentryczne) zwezenie $wiatla tetnicy.
Zwezenie koncentryczne cechuje si¢ rozlanym uszkodzeniem warstwy S$rodblonka
| stabg reaktywnoscia rozkurczowa naczynia. Zmiany koncentryczne czg$ciej wystepuja
u 0s6b z cukrzyca oraz nadci$nieniem tetniczym [5, 11]. Pierwsze zmiany miazdzycowe
mogg pojawiac si¢ juz w pierwszej dekadzie zycia, ale objawy kliniczne wystgpuja
najczesciej po trwajacym czesto wiele lat okresie bezobjawowym. Objawy kliniczne
manifestujg si¢ w sposob przewlekly jako stabilna dlawica piersiowa, lub w sposob
ostry jako ostry zespot wiencowy, czyli niestabilna dtawica piersiowa, zawal serca badz

nagly zgon sercowy [4, 8, 10].

Rycina 1. Blaszka miazdzycowa w tetnicy wiencowej: A — niesymetryczna, B — symetryczna
(koncentryczna) [5]
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Nie tylko zmiany miazdzycowe maja wptyw na objawy kliniczne wystepujace
W chorobie niedokrwiennej serca. Rowniez inne przyczyny takie jak: procesy zapalne
I immunologiczne w mig$niu sercowym, nadmierna aktywacja uktadu adrenergicznego,
nadaktywnos$¢ procesu krzepniecia oraz stres oksydacyjny moga powodowac
niedokrwienie izmienia¢ reakcje serca na te bodzce [5]. Niedokrwienie komorek
migénia sercowego na skutek miedzy innymi zmniejszenia utleniania glukozy
| zaburzenia pracy kardiomiocytow prowadzi do rozpadu ATP (Adenosine TriPhosphate
— adenozynotrojfosforan) i fosforanow kreatyny, co z kolei powoduje zwigkszenie
stezenia fosforandw nieorganicznych oraz kwasow ttuszczowych, ktorych obecnosé
doprowadza do rozwijania si¢ kwasicy wewnatrzkomorkowej. Jej konsekwencja jest
zwigkszenie stezenia katecholamin, przecigzenie mitochondrium i cytozolu wapniem,
powstawanie wolnych rodnikéw tlenowych, czego konsekwencja jest uszkodzenie
I W rezultacie $mier¢ komorek [5, 12]. Migsien sercowy posiada fizjologiczne zdolnosci
adaptacyjne do warunkow powodujacych niedokrwienie i do pewnego stopnia jest
W stanie przetrwa¢ mimo uszkodzenia komorek. W wyniku reakcji obronnej migsien

sercowy osigga nowy stan rownowagi miedzy zapotrzebowaniem a podaza tlenu [5, 13].

1.1.2. Choroba wiencowa

Obecny podzial choroby wiencowej obejmuje:
1. Przewlekle zespoly wiencowe (PZW) — wedlug wczedniejszej nomenklatury
nazywane stabilng (przewlekta) chorobg wiencowa,
2. Ostre zespoty wiencowe (OZW), na ktore sktadajg si¢: niestabilna dtawica piersiowa
(NDB), ostry zawat serca (OZS) i nagly zgon sercowy (NZS). OZS moze natomiast
przebiega¢ z uniesieniem odcinka ST (ST- elevated myocardial infarction — STEMI)

albo bez uniesienie ST (non-ST — elevated myocardial infarction — NSTEMI) [13].

Podstawowymi objawami stabilnej choroby wiencowej sg bdle zamostkowe,
uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej lub duszno$¢ wysitkowa, ktore nazywamy
dlawica piersiowa (dusznica bolesng). Objawy te wystepuja najczesciej w trakcie
wysitku fizycznego. Do oceny nasilenia objawow dlawicy stuzy 4-stopniowa skala
podana przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne (Canadian Cardiovascular
Society — CCS), gdzie:
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- Klasa | — bdle dtawicowe podczas cigzkich wysitkow;

- Klasa Il — niewielkie bdle wystepujace podczas zwyktych czynnosci, np. podczas

szybkiego wchodzenia po schodach na drugie pietro lub wyzej;

- Klasa Ill — znaczne dolegliwosci bolowe, np. podczas wolnego wchodzenia po

schodach na pierwsze pigtro;

- Klasa IV — znaczne dolegliwosci bolowe podczas niewielkich wysitkow i bole

spoczynkowe [14, 15].

Obecnos¢ 1 stopien zwezenia §wiatla naczynia warunkuje przeptyw wiencowy
W tetnicach. W pewnym uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze zwezenia na poziomie 70-
90% uznaje si¢ za istotne hemodynamicznie, moga powodowaé dolegliwosci przy
umiarkowanych wysitkach i czgsto stanowig podstawe do rewaskularyzacji. Zwezenia
mniejsze niz 50% uznaje si¢ za nieistotne, rzadko wywotuja bole wienicowe, a jesli bol
si¢ pojawia to zazwyczaj przy duzych wysilkach. Z kolei zwe¢zenia powyzej 90% to
najczes$ciej zwezenia krytyczne, ktore sg na ogoél przyczyng bolow diawicowych
wystepujacych przy matych wysitkach lub w spoczynku (ryc. 2) [4, 13]. Nie zawsze
jednak niedokrwienie migsnia sercowego wyraza si¢ dolegliwosciami bélowymi. Moga

rowniez wystepowaé epizody niedokrwienne przebiegajace bezbolowo [16].

Y,
O

bez bole dlawica
dlawicy wysilkowe spoczynkowa

Rycina 2. Wystepowanie i rodzaj dolegliwosci bolowych w zaleznoéci od stopnia zwegzenia $wiatla
naczynia [4]
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OZW dotyczy naglego niedokrwienia mig$nia sercowego na skutek Krytycznego
zwezenia lub zamknigcia jednej z te¢tnic wiencowych. Stan ten najczgéciej jest
spowodowany przez zakrzep, ktory moze powstawa¢ na skutek peknigcia blaszki
miazdzycowej. Peknigcie blaszki miazdzycowej nastepuje w wyniku wzrostu ci§nienia
transmuralnego, ktore jest zwigzane ze wzrostem ci$nienia systemowego np. w trakcie
wysitku fizycznego lub silnego stresu. OZW przebiega na ogoét pod postacig OZS lub
NDB, ale zdarza si¢, ze jego pierwsza manifestacja jest nagle zatrzymanie
krazenia/nagly zgon sercowy [17]. Najczestszg postacig OZW jest ostry zawal migsnia
sercowego. Zawal mig$nia sercowego (ZS) to martwica komoérek migsnia sercowego,
bedaca konsekwencja zakrzepu znajdujacego si¢ w tetnicy wiencowej i dlugotrwatego
niedokrwienia miokardium. Zdarza si¢, ze ZS przebiega w sposob niemy
i bezobjawowy [18]. Zawsze stanowi on jednak powazne zagrozenie zycia i moze
zakonczy¢ si¢ zgonem lub powaznym uposledzeniem wydolnos$ci serca. Rozpoznanie
nastgpuje na podstawie charakterystycznego bolu w klatce piersiowej nieustepujacego
po podaniu nitrogliceryny, zmian w zapisie EKG oraz podwyzszonego st¢zenia

biochemicznych markerow uszkodzenia mig$nia sercowego [4, 18].

1.1.3. Leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne choroby niedokrwiennej
serca/choroby wiencowej

Leczenie choroby niedokrwiennej serca ma za cel zar6wno poprawe stanu
klinicznego pacjentow poprzez eliminacje lub zmniejszenie objawow dlawicy
piersiowej, jak i poprawe rokowania, czyli przedtuzenie czasu zycia 0sob leczonych. Na
osiaggnigcie tych celow maja wpltyw zaréwno leczenie farmakologiczne, jak 1 zmiany
stylu zycia. W wielu przypadkach niezbedne jest wykorzystanie inwazyjnych form
leczenia, czyli wykonanie zabiegéw rewaskularyzacyjnych [19]. Istota dzialan
prewencyjnych jest dazenie do zmniejszenia postepu tworzenia si¢ blaszki
miazdzycowej, zmniejszenie procesu zapalnego, co moze redukowal czgstos¢
wystgpowania ostrych incydentdow wiencowych. Po zdiagnozowaniu choroby nalezy
uswiadomi¢ pacjenta, jakie zmiany w zyciu codziennym powinien wdrozyc¢.
Z pewnoscig zaleca si¢ odpowiednio dobrang aktywnos$¢ fizyczng, tak aby
W bezpieczny sposob poprawi¢ wydolnos¢ 1 tolerancje wysitku danej osoby. Na spadek
$miertelnosci o 20-30% u pacjentéw po przebytym ZS niewatpliwie ma rowniez wptyw
odpowiednio wczesnie zastosowana rehabilitacja kardiologiczna. [19, 20].
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Bezwzglednie wskazane jest zaprzestanie palenia tytoniu, a u 0séb ze zwigkszong masa
ciata — jej redukcja. Polecana jest dieta zawierajgca warzywa i owoce, oparta na
produktach bogatych w nienasycone zdrowe tluszcze 1 witaminy tzw. dieta
srodziemnomorska.  Niezbgdne jest takze odpowiednie leczenie  chordb
wspotistniejacych, ktore moga zwigkszaé ryzyko sercowo-naczyniowe, takich jak:

nadci$nienie tetnicze czy cukrzyca [19-22].

Oprécz dziatan prewencyjnych bardzo wazne jest indywidualnie dobrane
leczenie farmakologiczne. Leki mozemy podzieli¢ na te, ktore wptywaja na rokowanie
oraz te, ktore poprawiajg komfort zycia poprzez redukcje objawow. Do lekow
wplywajacych na rokowanie zaliczamy leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy
oraz inhibitory receptora P2Y12), leki hipolipemizujace, najczeSciej z grupy statyn, oraz
w wybranych sytuacjach klinicznych (stan po zawale migsnia sercowego) leki beta-
adrenolityczne oraz inhibitory konwertazy angiotensyny (Angiotensin Converting
Enzyme Inhibitors — ACE inhibitory, ACE-1) [19].

Podstawa w leczeniu przeciwptytkowym jest kwas acetylosalicylowy
(AcetylSalicylic Acid — ASA), przyjmowany bezterminowo u wszystkich chorych o ile
nie ma bezwzglednych przeciwwskazan. Zastosowanie tego leku istotnie zmniejsza
$miertelnos$¢ 1 redukuje ryzyko wystagpienia powtdrnych zawatow migsnia sercowego.
Jest on zalecany zardwno w stabilnej, jak i niestabilnej chorobie wiencowej [23]. ASA
hamuje nicodwracalnie cyklooksygenazg-1 (CycloOXygenase-1 — COX-1) ptytek krwi
I ma dziatanie antyagregacyjne. Zalecana dawka ASA to 75-325 mg dziennie. Moze ona
skutecznie  zapobiega¢ powaznym incydentom sercowo-naczyniowym [24].
W wyszczegdlnionych sytuacjach klinicznych choroby niedokrwiennej serca oraz
W sytuacji, gdy stosowanie ASA jest przeciwwskazane, zalecane sg inne leki
przeciwptytkowe np. klopidogrel [23]. Standardowa procedura leczenia
farmakologicznego w OZW jest podwdjna terapia przeciwptytkowa (Dual-AntiPlatelet
Therapy — DAPT). Leczenie przeciwptytkowe moze obejmowaé stosowanie ASA
W potgczeniu z inhibitorem receptora ptytkowego P2Y12 [25-27]. Powotujgc si¢ na
wytyczne ESC, grupa chorych po przebyciu ZS powinna by¢ leczona ASA
W potaczeniu z tikagrelorem lub prasugrelem, a je$li nie sa one dostgpne to
klopidogrelem [28]. U pacjentéw ze stabilng chorobg wienicows, ktorzy mieli wykonany
planowy =zabieg przezskornej rewaskularyzacji (PCl — Percutaneous Coronary

Intervention) rekomenduje si¢ zastosowanie podwoéjnej terapii (ASA + klopidogrel)
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przez 6 miesigcy od zatozenia stentu. Po zakonczeniu okresu podwojnego leczenia
przeciwptytkowego alternatywa dla pacjentow, ktoérzy nie toleruja kwasu

acetylosalicylowego moze by¢ klopidogrel [19, 28].

Hipercholesterolemia to zbyt duze st¢zenie cholesterolu we krwi. Moze by¢
pierwotna lub wtorna. Wtorna postaé tej choroby moze by¢ objawem innych schorzen
takich jak: otylo§¢, cukrzyca, zespot metaboliczny [29]. Nieprawidlowe wartosci
cholesterolu we krwi uznaje si¢ za jeden z czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
dlatego niezbedne jest optymalne leczenie hipolipemizujace. Lekami szeroko
stosowanymi w obnizaniu cholesterolu we krwi sa przede wszystkim statyny [30, 31].
U chorych z OZW, ktérzy maja by¢ leczeni inwazyjnie konieczne jest rozwazenie
intensywnego leczenia statynami przed planowang procedurg [32]. Zalecenia ESC

dotyczace leczenia hipolipemizujacego dla pacjentow z OZW przedstawia rycina 3.

Zalecenia dotyczgce leczenia hipolipemizujacego u pacjentow z grupy bardzo duzego ryzyka z ostrymi zespotami
wiericowymi

Zalecenie Klasa® Poziomp

U wszystkich pacjentow z ACS, u ktérych nie wystepujq przeciwwskazania ani pewny wywiad
nietolerancji, zaleca sie rozpoczynanie lub kontynuowanie terapii statyna w duzej dawce
najwczesnie], jak to mozliwe, niezaleznie od wyjiciowego steienia LDL-CH5440442

Stezenie lipidow nalezy ocenic ponownie 4-6 tyg. po ACS, aby ustalic, czy osiagnieto Ila C
zmniejszenie stezenia LDL-C o0 =50% w stosunku do wartosca wyjsciowe], a jego docelowe

stezenie LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl). Nalezy wowczas ocenic bezpieczeristwo leczenia

1 odpowiednio dobrac stosowane dawki statyn

Jezeli po 4-6 tyg. leczenia statyng w najwieksze] tolerowane| dawce nie osiggnieto
docelowych wartosa LDL-C, zaleca sie potgczenie statyny z ezetymibem?

Jezeli po 4-6 tyg. leczenia statyna w najwiekszej tolerowanej dawce w skojarzeniu
z ezetymibem nie osiggnieto docelowych wartosci LDL-C, zaleca sie dotgczenie inhibitora
PCSK99.120

U pacjentow z potwierdzong nietolerancja statyn lub w razie przeciwwskazan do stosowania ~ IIa C
statyn nalezy rozwazyc stosowanie ezetymibu

U pacjentow, u ktrych wystapit ACS i nie osiggnieto docelowego stezenia LDL-C mimo Ila C
stosowania statyny w najwieksze| tolerowane] dawce w skojarzeniu z ezetymibem, nalezy

rozwazyc dodanie inhibitora PCSK9 niezwtocznie po zdarzeniu (podczas hospitalizacji

z powodu ACS, jesli to mozliwe)

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skrdty: ACS — ostry zespot wiencowy, LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci, PCSK9 - konwertaza proproteinowa
subtylizyny/keksyny typu 9

Rycina 3. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace do terapii satynami dla
pacjentow z OZW [33]
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Do lekow objawowych, majacych zastosowanie w leczeniu dtawicy piersiowe;j
naleza: azotany, leki beta-adrenolityczne (beta-blockers — beta-blokery, BB) oraz

antagonisci kanatoéw wapniowych [13].

Podstawowa grupa hemodynamicznych lekow wiencowych sg leki beta-
adrenolityczne, ktore powoduja zmniejszenie zapotrzebowania migsnia sercowego na
tlen. Dzieje si¢ tak na skutek zmniejszenia czestotliwosci rytmu serca, wolniejszego
skracania si¢ widkien mig$niowych oraz obnizenia wartosci ci$nienia tetniczego. BB
zwickszajag wydolno$¢ i tolerancj¢ wysitku dzieki zmniejszeniu powysitkowej
tachykardii 1 redukcji cis$nienia tetniczego. Dodatkowo powoduja wydtuzenie czasu
rozkurczu migénia sercowego co wplywa na poprawe przeptywu krwi przez tetnice

wiencowe. Najczesciej wykorzystywane leki to: metoprolol i bisoprolol [13].

Kolejng grupa hemodynamicznych lekow wiencowych sg azotany. Powoduja
rozszerzenie naczyn zylnych i zmniejszenie powrotu zylnego do serca. Oprocz tego
rozszerzaja one tetnice wiencowe zapobiegajac ich skurczowi. Leki te w znacznym
stopniu poprawiajg jako$¢ i komfort zycia pacjentow poprzez poprawe ich tolerancji

wysitku [34, 35].

Trzecig grupa hemodynamicznych lekéw wiencowych sg antagonisci kanatow
wapniowych. Terapeutyczne dziatanie tych lekow nie jest jednorodne. Pochodne
dihydropirydynowe (np. amlodypina) zmniejszaja obcigzenie nastgpcze serca
| rozszerzaja tetnice wiencowe. Sa szczegolnie skuteczne u chorych, u ktorych objawy
dtawicowe wystepuja na skutek kurczu naczyniowego. Inni przedstawiciele
antagonistow kanatow wapniowych, tacy jak: werapamil 1 diltiazem powoduja
zwolnienie czestotliwosci rytmu serca i zmniejszenie jego kurczliwosci. AntagoniSci
kanatéw wapniowych to skuteczne leki zwtaszcza w zwalczaniu objawow dlawicy

piersiowej o podtozu kurczu naczyniowego [36, 37].

1.1.4. Diagnostyka choroby niedokrwiennej serca/choroby wiencowej — metody
nieinwazyjne

Proces diagnostyczny choroby niedokrwiennej serca zawiera badanie
podmiotowe, jak 1 przedmiotowe, badania laboratoryjne, a takze inne specjalistyczne

badania kardiologiczne — inwazyjne badz nieinwazyjne. Podstawa rozpoznania choroby
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jest odpowiednio zebrany wywiad. Badania dodatkowe stuza do oceny zaawansowania
choroby i potwierdzenia rozpoznania. Najbardziej typowym objawem, z jakim zglaszaja
si¢ pacjenci to bol w klatce piersiowej, ktory pojawia si¢ zazwyczaj przy co najmniej
50% zwegzeniu pola przekroju duzego naczynia wiencowego [15]. Dyskomfort
w obrebie klatki piersiowej moze wigzaé si¢ z uczuciem niepokoju, moze by¢ tez
opisywany jako uczucie ucisku, dlawienia, pieczenia [36]. Obecnie w licznych
publikacjach stosuje si¢ klasyfikacje bolu w klatce piersiowej, ktora zawiera 3 kategorie
bolu: typowe bole wiencowe, nietypowe bole wiencowe oraz niewiencowe bole
w klatce piersiowej. Typowy bol wiencowy rozpoznaje si¢ na podstawie lokalizacji,
zwigzku z wysitkiem fizycznym oraz zwigzku z podaniem leku podjezykowego —
azotanu [38]. Bl lokalizuje si¢ zazwyczaj za mostkiem, ale moze promieniowaé
w okolice konczyn gornych zwlaszcza lewej, w okolice barkéw, zuchwy, ale réwniez
nadbrzusza i plecow. Objawy w miejscu promieniowania moga wystapi¢ razem z bolem
zlokalizowanym zamostkowo, ale réwniez samodzielnie. Dolegliwosci sa wywotane
zwykle przez wysitek fizyczny, sytuacje stresowe, ozigbienie organizmu, wzrost
ciSnienia tetniczego, ale takze po zjedzeniu obfitego positku. Bol trwa
10-15 minut, a jego nasilenie zmniejsza si¢ lub catkowicie ustepuje po odpoczynku lub
zazyciu azotanéow [36, 38]. Inne dolegliwosci, takie jak: goraczka, nadczynno$é
tarczycy, anemia tez mogg przyczyni¢ si¢ do nasilenia bolu wiencowego. U czeSci
chorych, zwlaszcza o0sob starszych glowng manifestacja lub jedyna manifestacja
choroby moga by¢ mniej typowe objawy niedokrwienia mig$nia sercowego takie jak:
zaburzenia rytmu serca, duszno$ci, oslabienie organizmu, a nawet omdlenie.
Dolegliwosci bolowe zlokalizowane w klatce piersiowej moga pojawiaé si¢ rowniez na
skutek innych chorob, nie tylko schorzen uktadu sercowo — naczyniowego, takich jak:
inne choroby serca, np. wady zastawkowe serca, choroby uktadu pokarmowego (np.
choroby przetyku), choroby ptuc i optucnej, zapalenie trzustki, a takze schorzenia
kregostupa [5, 13, 39].

Ze wzgledu na tak rézne przyczyny dolegliwosci bélowych w klatce piersiowe;,
diagnostyka jest wielokierunkowa. Oprocz pelnego badania fizykalnego, pomiarow
antropometrycznych takich jak: wzrost i masa ciata, wskaznik BMI (Body Mass Index —
sredni wskaznik masy ciata), obwod talii, niezbedne jest zlecenie dodatkowych badan

laboratoryjnych. Zgodnie z zaleceniami ESC u chorych z chorobg wiencowa wazne jest
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oznaczenie profilu lipidowego, morfologii, stezenia kreatyniny oraz glikemii na czczo

[36, 40].

U pacjentow z ChNS niezbedne jest wykonanie nieinwazyjnych badan
diagnostycznych. Do takowych nalezy niewatpliwie spoczynkowe badanie
elektrokardiograficzne (EKG). Jednakze skutecznos¢ tego badania u chorych ze stabilng
dtawica piersiowa nie jest zbyt duza. U prawie polowy z nich nie obserwuje si¢ zmian
w zapisie EKG. Nieprawidtowosci, jakie jednak moga podczas takiego badania by¢
wychwycone to zmiany odcinka ST-T i nieprawidlowe zatamki Q, ktéore mogg
swiadczy¢ o przebytym zawale migs$nia sercowego. Ponadto w EKG moga wystgpi¢
nadkomorowe badz komorowe zaburzenia rytmu serca lub zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego. Przyczyna tych zmian moze by¢ jednak inna niz choroba
wieficowa, dlatego tez swoisto§¢ badania EKG w przypadku ChNS nie jest duza
[36,41]. Badaniem bardziej doktadnym, pierwszego wyboru u pacjentow
Z podejrzeniem rozpoznania stabilnej choroby wiencowej jest test wysitkowy wykonany
pod kontrolg EKG, a jego srednia czuto$¢ i swoistos¢ wynosi odpowiednio 68% i 77%.
Typowym kryterium niedokrwienia mig$nia sercowego jest wykrycie w trakcie badania
1-milimetrowego horyzontalnego lub skosnego obnizenia odcinka ST lub jego
uniesienie w odleglosci 60-80 ms po punkcie J. Moga takze pojawi¢ objawy kliniczne,
takie jak: bol w klatce piersiowej, dusznos¢ lub uczucie zmeczenia Warto$¢ testu jest
wicksza w momencie, gdy wraz ze zmianami niedokrwiennymi Ww zapisie

elektrokardiograficznym wystepuje bol dtawicowy [36, 42].

Do zdiagnozowania choroby wiencowej wykorzystuje si¢ rowniez inne
nieinwazyjne badanie kardiologiczne, jednym z nich jest echokardiografia
obcigzeniowa. Badanie wymaga obcigzenia pacjenta wysitkiem fizycznym, stymulacja
elektryczng lub stresorem farmakologicznym (np. wlewem dozylnym dobutaminy),
ktore przys$pieszajac czegstos¢ rytmu serca zwigkszaja zapotrzebowanie migsnia
sercowego na tlen. Jest to badanie, ktére moze by¢ alternatywa dla testu wysitkowego

zwlaszcza u pacjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu [43, 44].

Inng metoda nieinwazyjnego diagnozowania choroby niedokrwiennej serca jest
tomografia komputerowa tegtnic wiencowych (Angio-TK tetnic wiencowych). Ze
wzgledu na coraz lepsze parametry techniczne aparatury, wysoka rozdzielczo$¢

obrazowania, tomografia naczyn wiencowych pozwala na szczegdtowe obrazowanie
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przeplywu $rodka cieniujgcego przez tg¢tnice wiencowe i tym samym oceng zwezen
W naczyniach. Najnowsze wyspecjalizowane urzadzenia umozliwiajg prawidlowe
obrazowanie serca i tetnic wiencowych przy jednoczesnym krotkim czasie trwania
badania i niskiej ekspozycji na promieniowanie. To kolejne badanie nieinwazyjne
wykorzystywane w diagnostyce stabilnej dtawicy piersiowej, ktore charakteryzuje si¢
wysoka doktadnos$cia diagnostyczng w wykrywaniu zwezen w tetnicach wiencowych,
czutoscia od 94% do 99% i swoistoscia od 64% do 73%. Angio-TK stanowi
wiarygodne narzedzie do obrazowania tetnic wiencowych i jest zwlaszcza przydatne
U pacjentow z niskim i $rednim ryzykiem ChNS, jako narzgdzie wykluczajace obecnosé
istotnych zwezen w tetnicach wieficowych. Angio-TK tetnic wiencowych moze wigc
by¢ alternatywa dla inwazyjnych metod diagnostycznych, zwlaszcza u pacjentow
Z bezobjawowa dusznicg bolesng i 0s6b w mtodszych wieku. Ze wzgledu na mozliwo$¢
trojwymiarowego wizualizowania naczyn wiencowych, ich anatomii, przebiegu, a takze
mozliwo$¢ oceny zmian miazdzycowych w naczyniach moze by¢ takze przydatnym
narzedziem przed planowanymi operacjami, ma tez warto$¢ predykcyjng przed

zabiegami rewaskularyzacji [42, 45].

Metoda, ktora rowniez cechuje si¢ duza swoisto$cig i czulo$ciag w wykrywaniu
choroby niedokrwiennej serca jest SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography — tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw) czyli tomografia emisyjna
pojedynczych fotonow. Podczas badania ocenia si¢ perfuzje migsnia sercowego, ktory
zostaje obcigzony wysitkiem fizycznym, a jesli to nie mozliwie za pomoca bodzca
farmakologicznego. Badanie polega na ocenie absorpcji do mig$nia sercowego
radioaktywnych znacznikow w spoczynku 1w trakcie obcigzenia wysitkiem.
Najczgscie] uzywanymi znacznikami jest tal 1 technet. Do oceny perfuzji stuzy
skanowanie serca za pomocg kamery gamma. Pozytywny wynik testu na niedokrwienie
mig$nia sercowego obserwuje si¢, gdy wystepuje wzglednie zmniejszenie absorpcji
danego znacznika w trakcie obcigzenia serca z powodu zmniejszenia przeplywu krwi
w niedokrwionym obszarze serca w porownaniu do normalnej tkanki, ktéra staje sie¢
wowczas przekrwiona. Metoda ta pozwala takze na oceng¢ czynno$ci lewej komory
serca, dzigki parametrom takim jak: pogrubienie $cian lewej komory, ich ruchomos¢,
objetos¢ oraz okresowe poszerzenie lewej komory wystepujace po niedokrwieniu.

Schorzenia takie jak: kardiomiopatia rozstrzeniowa, przerostowa, blok odnogi pgczka
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Hisa moga stanowi¢ ograniczenie badania SPECT zmniejszajac jego swoistos$¢ [36, 46,

47].

Do obrazowania migsnia sercowego wykorzystywany jest takze rezonans
magnetyczny (MRI — Magnetic Resonace Imaging). Znajduje on swoje zastosowanie

réwniez w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca [36].

1.1.5. Diagnostyka choroby niedokrwiennej serca/choroby wiencowej — metody
inwazyjne

W momencie, kiedy wyniki badan nieinwazyjnych nie daja dostatecznej
odpowiedzi diagnostycznej lub wskazuja na obecno$¢ istotnych zwezen w tetnicach
wiencowych, badaniem, ktore rozstrzyga o rozpoznaniu i stanowi podstawe wyboru

metody leczenia jest angiografia tetnic wiencowych, czyli koronarografia [48].

Do planowych zabiegéw koronarograficznych kierowani sg pacjenci z dodatnimi
wynikami testow nieinwazyjnych. Pacjenci, u ktorych wystepuja typowe objawy,
szczegolnie w typowych grupach wiekowych czgsto sa kierowani bezposrednio na
inwazyjne badanie diagnostyczne tetnic. Inne wskazania to: dlawica piersiowa
wystepujaca u pacjentéw, ktérzy poddani byli zabiegom rewaskularyzacji, a takze
dtawica piersiowa II, III 1 IV stopnia wedlug CCS. Réwniez mtodzi pacjenci po
przebytym zawale serca, osoby z zaburzeniami rytmu serca czy pacjenci, u ktérych
wskazaniem sg nieprawidtowos$ci uzyskane podczas proby wysitkowej predysponuja do
badania koronarograficznego [39, 49]. Koronarografia jest powszechnie stosowana jako
metoda diagnostyczna u chorych z OZW 1 stanowi wstep do leczenia interwencyjnego
W rozwijajacym si¢ zawale mig$nia sercowego. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do
badania koronarograficznego jest jedynie brak zgody pacjenta. Do wzglednych
przeciwwskazan mozna zaliczy¢ migdzy innymi: skaze¢ krwotoczna, niekontrolowane
nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia elektrolitowe czy alergie na S$rodek kontrastowy.

Szczegotowe przeciwwskazania wzgledne sg wymienione na rycinie 4 [49].

21



+ skaza krwotoczna

+ zaawansowany wiek biologiczny

+ niekontrolowane nadcisnienie tetnicze

= zaburzenia elektrolitowe

+ zatnicie preparatami naparstnicy

= infekcje przebiegajace z podwyZszeniem temperatury
+ zdekompensowana zastoinowa niewydolnosé krazenia
+ obrzek ptuc

+ niekontrolowana arytmia komorowa

* znaczna niedokrwistosé

» krwawienie z przewodu pokarmowego

+ brak wspotpracy z chorym

+ incydent mézgowy w okresie ostatnich 3 miesiecy

= wspdlistnienie choroby ograniczajacej diuzsze przeiycie
+ alergia na srodek kontrastowy

+ zaawansowana niewydolnosé nerek i anuria

+ brak zgody chorego na ewentualny zabieg rewaskularyzacji
wiencowej

Rycina 4. Przeciwwskazania wzglgdne do koronarografii [49]

Ocena wizualna naczyn podczas cewnikowania serca pozwala na wykrycie
przede wszystkim zwgzen istotnych (>90%), ustalenie odpowiedniego planu leczenia
U pacjentow 1 okreSlenie rokowania [50]. Przestrzeganie przeciwskazan czyni
koronarografi¢ zabiegiem bezpiecznym, jednak, jak kazdy zabieg inwazyjny réwniez
wigze si¢ ona z pewnym ryzykiem wystgpienia powiklan. Czestos¢ wystgpowania

powiktan waha si¢ w granicach 1-2% [36, 50].

1.1.6. Leczenie inwazyjne choroby wiencowej — CABG i PCI

Wyrézniamy dwie podstawowe formy leczenia inwazyjnego choroby
wieficowej: leczenie farmakologiczne wraz z rewaskularyzacja chirurgiczng (Coronary
Artery Bypass Grafting — CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe, ,,by-passy”) lub
przezskorng (PCI) [51].

CABG to operacja kardiochirurgiczna polegajagca na umieszczeniu pomostu
(bypassu) przebiegajacego od aorty do tetnicy wiencowej omijajagc miejsce zwezenia
tetnicy. Przeprowadzenie tego zabiegu stato si¢ mozliwe po wprowadzeniu metody

krazenia pozaustrojowego oraz kardioplegii, dzigki czemu kardiochirurg uzyskat
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mozliwo$¢ operowania nieruchomego serca. Zespolenie wykonuje si¢ zazwyczaj z zyty
odpiszczelowej pobranej z podudzia, ale takze z tetnicy piersiowej wewnetrznej prawej
lub lewej, tetnicy promieniowej lub z zastosowaniem sztucznych implantow
naczyniowych. Wytworzenie takiego polaczenia daje mozliwos¢ ukrwienia
niedokrwionego obszaru na mig¢sniu sercowym. Operacja odbywa si¢ w znieczuleniu
ogolnym z otwarciem klatki piersiowej (rozcigcie mostka). Zastosowanie kardioplegii
| krgzenia pozaustrojowego pozwala na precyzyjne wszczepienie implantu, jednakze

moze powodowaé rowniez powiklania zakrzepowo-krwotoczne [52].

Rewaskularyzacje mie$nia sercowego mozna uzyska¢ w trakcie przezskornych
interwencji wiencowych — PCI. Duzy postep w rozwoju tej metody spowodowal, ze jest
ona obecnie wykorzystywana jako bezpieczny, rutynowy zabieg u chorych ze stabilng
dtawicg piersiowa, ktorych anatomia zwezen w naczyniach pozwala na wykonanie tego
zabiegu. Polega on na implantacji stentow w zwezonym naczyniu. Wskazaniem do
przeprowadzenia tego zabiegu jest zwe¢zenie §wiatla naczynia tgtniczego >50% oraz
wystepujace objawy kliniczne $wiadczace o niedokrwieniu w obszarze serca
zaopatrywanym przez zwezong tetnice wiencowa. Do technik PCI mozna zaliczy¢
przezskorng wewnatrznaczyniowa angioplastyke wiencowa w tym: angioplastyke
z wszczepieniem stentu uwalniajacego lek lub stentow biodegradowalnych (obecnie
stosowane jedynie w badaniach klinicznych) oraz angioplastyke balonowa, w tym
z uzyciem balonéw powlekanych lekiem antymitotycznym [53, 54]. Im bardziej
zlozony jest proces miazdzycowy w tetnicach wiencowych oraz zmniejszona jest
kurczliwos$¢ lewej komory serca, tym wieksze zastosowanie ma metoda chirurgiczna —
CABG [55]. Obecnie znacznie szersze zastosowanie w leczeniu pacjentéw z chorobg
wiencowg ma metoda mniej inwazyjna, czyli PCI. Korzys$ci, ktore stanowig
uzasadnienie dla tej metody to: mniejsza inwazyjnos$¢ i krotszy czas hospitalizacji,
atakze mniejsza liczba powiklan okolo 1 pozabiegowych. Zastosowanie PCI
w porownaniu z kolei do samego leczenia farmakologicznego znacznie redukuje
czestotliwo$¢ objawoéw dlawicy piersiowej, takich jak: duszno$¢, zmniejszenie
wydolno$ci wysitkowej czy czesto$¢ hospitalizacji, co w istotny sposoéb wpltywa na
jakos¢ zycia pacjentow. W wybranych przypadkach (choroba wielonaczyniowa,
cukrzyca) trwalos¢ rewaskularyzacji chirurgicznej przewaza nad rewaskularyzacja

przezskorna [56].
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1.1.7. Porownanie dost¢pu udowego i promieniowego

Przez dhugi czas rutynowym dostegpem wykorzystywanym do cewnikowania
tetnic wiencowych byt dostep przez tgtnicg udowa. Niewatpliwg zaleta tego dostepu jest
duzy rozmiar naczynia, utatwiajacy umieszczenie cewnikow i prowadnikéw, a takze
krotszy czas ekspozycji pacjenta na promieniowanie X w poroOwnaniu z dostgpem
promieniowym. Pewnag niedogodnoscig, wpisang w naktlucie duzej tetnicy, jest
mozliwo$¢ wystepowania powiklan okoto- | pozabiegowych [57]. Istotng kwestig
W wykorzystaniu tego dostgpu jest prawidtowe naktucie tetnicy, tak aby nie uszkodzi¢
$ciany naczynia i nie mie¢ trudnosci w zaktadaniu koszulki naczyniowej. Najczestszym
powiktaniem naczyniowym jest krwiak w miejscu wkhucia. Ich czesto§¢ wystepowania
to 10-20%. Inne powiktania to t¢tniaki rzekome (okoto 2%), krwawienia zaotrzewnowe
(okoto 1%), przetoki zylno-tetnicze (okoto 2%) [58, 59]. Pacjenci z OZW maja
wdrozone leczenie przeciwptytkowe i1 przeciwzakrzepowe co moze zwigksza¢ ryzyko
wystgpienia krwawien podczas cewnikowania naczyn wiencowych przez tetnice udowa.
Leczenie to w znacznym stopniu zmniejsza $miertelno$¢ oséb z OZW jednak moze
przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia czesto$ci powiktan, zwlaszcza u pacjentéw po pilnej
rewaskularyzacji. Dostgp przez tetnice udowa wydhluza czas hospitalizacji chorego,
zwigksza koszty leczenia, ale moze tez zwigksza¢ $miertelno$¢ wsérod pacjentéw
zOZW [60]. Obecnie zlotym standardem w koronarografii oraz przezskornej
rewaskularyzacji jest dostgp do tetnic wiencowych przez tgtnice promieniowa. Zwraca
si¢ przede wszystkim uwage na mate ryzyko powiklan po wykorzystaniu tego dostepu

oraz krotki czas hospitalizacji [58].

Najwazniejsza zaleta tego dostepu jest male ryzyko powiktan zwigzanych
Z miejscem dostepu, ale rowniez tatwos¢ hemostazy i powiktan krwotocznych. Jest on
réwniez wykorzystywany u pacjentdéw z podwyzszonym ryzykiem krwawienia. Sg to
pacjenci po 65 r.z., osoby z niewydolno$cig nerek, kobiety, osoby otyte lub leczone
lekami przeciwkrzepliwymi. Stosuje si¢ go takze u pacjentow z zaawansowanymi
zmianami miazdzycowymi te¢tnic obwodowych, tetniakami aorty i chorych, u ktorych
wystapity powiklania po cewnikowaniu przez dost¢ep udowy. Niewatpliwymi atutami
dostepu promieniowego sg: skrocenie czasu hospitalizacji, szybsze uruchomienia
pacjenta po zabiegu oraz mniejsze koszty procedury. Czgsto$¢ wystepowania zdarzen
wiencowych po zabiegach, a takze skuteczno$¢ obydwu zabiegow byla natomiast

poréwnywalna w wielu badaniach, ktére wykazaty liczby powiklan, zwlaszcza
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krwawien, przy zastosowaniu dostgpu promieniowego przy poroéwnywalnej

skutecznos$ci zabiegéw dokonanych z obydwu dostepow [61-67].

1.1.7.1. Dostep promieniowy — dane ogolne

Dostep przez tetnice promieniowa w ciggu ostatniej dekady stal sig
standardowym dostegpem w procedurach inwazyjnych w kardiologii. W poréwnaniu
Z dostepem udowym, tetnica promieniowa potozona jest bardziej powierzchownie, wigc
staje si¢ bardziej dostepna lokalizacja, tatwiej jest zapobiec krwawieniu poprzez ucisk
oraz powiktaniom, jakimi sg krwiaki w miejscu dostepu. Ponadto, rezerwa naczyniowa,
ktoéra zapewnia tetnica tokciowa powoduje, Zze ogranicza si¢ ryzyko niedokrwienia
czesci dystalnych reki [68]. Jednakze ze wzglgdu na mozliwy krety przebieg tetnicy
promieniowej, mniejszy rozmiar t¢tnicy oraz zréznicowanie anatomiczne zwlaszcza w
okolicy podobojczykowej, interwencje z uzyciem dostepu promieniowego wymagajg
pewnego doswiadczenia ze strony operatora, aby zmniejszy¢ potencjalne ryzyko
powiktan. W przypadku bardziej ztozonych interwencji wiencowych lub koniecznos$ci
uzycia sprzetu np. koszulek naczyniowych o wigkszych rozmiarach nadal

preferowanym dostgpem moze by¢ dostep przez tetnice udowa [69].

Tetnica promieniowa wraz z tg¢tnicg tokciowa pochodzi z rozwidlenia tetnicy
ramienne] w dole tokciowym. Obydwie tetnice odpowiadajg za ukrwienie reki. Schemat
przebiegu tetnic przedstawia rycina 5. Tetnica tokciowa kontynuuje swdj przebieg po
przysrodkowej stronie przedramienia, przechodzi przez kanat Guyona, a nastgpnie
tworzy wraz z tetnicg promieniowa gleboki 1 powierzchowny tuk dloniowy. Tetnice
promieniowg mozna podzieli¢ na 3 segmenty: odcinek proksymalny zlokalizowany
wzdhuz przedramienia, Srodkowy biegnacy w czeSci grzbietowej nadgarstka oraz
dystalny przebiegajacy od nadgarstka do grzbietowej czgsci rgki przez tabakierke
anatomiczng. W swoim dystalnym odcinku tetnica promieniowa oddaje galaz gleboka
dloniowg, ktora staje si¢ poczatkiem tuku glebokiego. Przechodzi najczesciej przez
pierwsza, rzadziej drugg przestrzen migdzykostng i na wysoko$ci kosci $rddrecza
zespala si¢ z galezig od tetnicy tokciowej. Luk dloniowy gleboki przykryty jest przez
Sciggna migsni  zginaczy nadgarstka i r¢ki. Luk dloniowy powierzchowny
zlokalizowany jest pod rozciggnem dioniowym reki i1 lezy na $ciggnach zginaczy

palcéw. Od tetnicy tokciowej odchodzi galaz tetnicy miedzykostnej wspdlnej 1 jej
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galezie réwniez moga zaopatrywa¢ tuk dloniowy. Wzdhuz catego przebiegu tetnica
promieniowa zlokalizowana jest powierzchownie, w czg¢sci proksymalnej nakrywa ja
migsien ramienno-promieniowy. W miejscu 3-5 cm nad nadgarstkiem lezy najbardziej
powierzchownie, co pozwala na tatwiejsze naklucie jej w tej lokalizacji. Nerw
promieniowy, ktory towarzyszy te¢tnicy zmienia swoj kierunek w zwigzku z czym
zmniejsza si¢ ryzyko uszkodzenia go podczas naktucia. Rowniez brak duzego naczynia
zylnego w tej okolicy redukuje ryzyko powstania przetoki zylno-tgtniczej. Taka budowa

anatomiczna przyczynia si¢ do powszechnego korzystania z dostepu promieniowego

[70].

A Widok przedni (dloniowy) B Widok tylny (grzbietowy)
Tetnica mieczykostna ™ Tetnica mieczykostna Tetnica
tylna wspoina n"ie_dzykos fa
wspéina ica mi o
Tetnica miedzykostna — i Ti;;:i;medzy Kostna
przednia Tetnica prz
T Tetnica tokciowa miedzykostna
Tetnica promieniowa —— tyina 1.
Tetnica miedzykostna
Gatezie nadgarstkowe przednia (gataz
ctoniowe grzoietowa)

tuk dioniowy gieboki

Sie€ grzbietowa

Tetnica promieniowsa
nadgarstka

tuk dicniowy Tetnica grzbietowa

powierzchowny nadgarstka
\ \ Tetnice
@, ' \ / grzoietowe
Tgth € / [ Tetnice dloniowe f \ shdrecza
hoowe { he=) “ | wspdine palcow 7 Y] [
wizsciwe | | \ |\ \

palcow i § \ |

‘ » . A |
‘ Tetnice grzbietowe T4l \ (

Tetnice ctoniowe y
palcow

palcow

Tetnice kofczyny gémej od strony dicnicwej (A) oraz grzoietowej (B).

Rycina 5. Anatomiczny przebieg naczyn reki i przedramienia wedlug Sgueglia [70]

Potaczenie naczyn tworzacych gleboki tuk dioniowy wywodzacy si¢ gltéwnie
Z tetnicy promieniowej 1 powierzchowny tuk dtoniowy, ktory gldwnie zaopatruje tetnica
lokciowa, zapewnia dloni podwojny doptyw krwi. Na podstawie badan na zwlokach
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wykazano, ze anatomia opisanych wyzej tukow moze by¢ bardzo zréznicowana.
W nielicznych przypadkach powierzchowny tuk dloniowy moze pochodzi¢ gtéwnie
Z tetnicy promieniowej idalej zbiega si¢ z czgscig tetnicy tokciowej lub w tuku
glebokim galgz dioniowa pochodzi od tetnicy tokciowej 1 zamyka tuk zbiegajac si¢
z dystalng czescig tetnicy promieniowej [69].

Aby zapobiegac¢ powiktaniom zwigzanym z niedokrwieniem reki, niezbgdna jest
drozno$¢ potaczenia dloniowego migdzy tetnica tokciowa i tetnicg promieniowa. Do

oceny droznosci tetnic stuzy test Allena oraz test Barbeau [69, 71].

Oczywiste sg zalety stosowania dostepu promieniowego podczas cewnikowania
tetnic wiencowych. Jednakze, czy wazne jest, ktora tetnicg promieniowa nakluwamy,
lewa czy prawa? Istnieje zalozenie, ze zastosowanie lewej tetnicy ma wigcej zalet niz
zastosowanie prawej. Po pierwsze, wigkszo$¢ populacji jest zdecydowanie
praworgczna, wigc w momencie wystgpienia powiktan zmniejsza si¢ dyskomfort
pacjenta. Po drugie, badania wskazuja na mniej krety przebieg tetnicy promieniowe;j
oraz podobojczykowej po stronie lewej co prowadzi do rzadszej manipulacji
cewnikiem. Po trzecie, im mniej manipulacji cewnikiem podczas zabiegu, tym krotszy

czas zabiegu i fluoroskopii [72].

1.1.7.2. Technika badania z dostepu promieniowego

Zanim zabieg zostanie wykonany nalezy poinformowac pacjenta o planowanym
dostepie, jego zaletach i1 ograniczeniach. Pacjent nie powinien odczuwaé zbyt duzego
niepokoju, poniewaz to moze przyczyni¢ si¢ do sSkurczu tetnicy promieniowe;.
Skutecznym sposobem, aby unikna¢ skurczu moze by¢ premedykacja, czyli uzycie
kremu znieczulajagcego w miejscu naktucia na czas 30-60 minut przed planowanym
zabiegiem. Przed zabiegiem, przedramig¢ pacjenta jest zdezynfekowane, umieszcza si¢ je
na specjalnie przygotowanej podpodrce, a pod nadgarstkiem uktada zlozong gazg, aby
utatwi¢ naklucie. W miejscu naktucia podaje si¢ lidokaing, a nastepnie nakluwa tetnice
igla metoda Seldingera. Po nakluciu tetnicy 1uzyskaniu wyptywu krwi, do igly
wprowadza si¢ prowadnik, po ktérym do tetnicy wprowadzana jest koszulka
hemostatyczna, przez ktora wkladane sa cewniki wiencowe. Po wprowadzeniu koszulki

naczyniowej, do tetnicy promieniowej czgsto podaje si¢ lek rozszerzajacy naczynia
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(najczegsceiej nitrogliceryne w roztworze). Ma on na celu zapobiec skurczowi tetnicy.
Angiografia tetnic  wiencowych  wykonywana jest pod kontrola obrazu
rentgenowskiego. W momencie, gdy koncéwka cewnika znajduje si¢ w ujsciu tetnicy
wiencowej, do $wiatta naczynia podawany jest srodek cieniujacy (kontrast). Podczas
zabiegu stot 1 aparat rentgenowski moga zmienia¢ swoje polozenie, tak aby uzyskac¢ jak
najlepszy obraz tetnic 1 zlokalizowaé zwezenia lub niedrozno$¢ wystepujace w tetnicy.
Po skonczonym zabiegu w miejscu naktucia t¢tnicy zaktada si¢ opatrunek uciskowy na
kilka godzin [73, 74].

Nie ma wielu przeciwwskazan do zabiegu z uzyciem dostepu promieniowego.
Jednakze  istnieja  sytuacje, ktore uniemozliwiaja jego  wykorzystanie.
Przeciwwskazaniem jest obecna przetoka zylno-tetnicza w przedramieniu lub tez brak
krazenia obocznego w tetnicy tokciowej, czyli nieprawidlowy wynik testu Allena.
Szczegodlna ostrozno$¢ nalezy zachowa¢ takze u pacjentow z zaawansowang
niewydolnoscig nerek, u pacjentow ktdrzy maja bardzo mate tgtnice promieniowe,
atakze u takich, ktorzy w wywiadzie zglosili ztamania w obrgbie nadgarstka

I przedramienia [73].

1.1.7.3. Dostep promieniowy - powiklania

Nie bez powodu =zastosowanie tegtnicy promieniowej w  procedurach
koronarograficznych i PCI stato si¢ standardem 1 jest szeroko wykorzystywane. Taki
dostep wiaze si¢ bowiem z matym ryzykiem powiktan. Jesli wystepuja, najczesciej jest
to skurcz tetnicy promieniowej, ktory moze mie¢ zwigzek z bélem oraz manipulacjami
cewnikiem wewnatrz naczynia, a takze odwracalna niedrozno$¢ tetnicy promieniowe;.
Powiktania badania przedstawia rycina 6. Na wystapienie skurczu tetnicy moze mieé
wplyw ple¢ zenska, choroby towarzyszace, takie jak: cukrzyca, palenie tytoniu, mata
srednica tetnicy promieniowej, czy zastosowanie zbyt duzych cewnikow. Czynniki,
ktére mogg mie¢ wptyw przy niedroznos$ci tetnicy to zbyt duza koszulka naczyniowa,
zbyt male dawki lekow przeciwkrzepliwych, niewielka $rednica naczynia lub tez

powtdrne zabiegi z wykorzystaniem tej samej t¢tnicy [73, 75].
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Skurecz tetnicy promieniowej 1-34

Okluzja tetnicy promieniowej Do 19,7

Krwiak Do 14,4
Rozwarstwienie Bardzo rzadko (0,4)
Zespol ciasnoty powieziowej Bardzo rzadko
Tetniak rzekomy Bardzo rzadko do 2,78
Infekcja Do 3,4

Perforacja Bardzo rzadko

Rycina 6. Powiklania zwigzane z dostgpem przez tetnicg promieniowa oraz czesto$¢ ich wystepowania
[76]

Pomimo licznych zalet wykorzystywania dostgpu przez tetnice promieniowa,
dostep ten technicznie nie nalezy do najlatwiejszych ze wzgledu na zmienno$é
anatomiczng nerwow 1 naczyn w obrebie konhczyny gornej. Powiklania po
cewnikowaniu moga obejmowaé przede wszystkim: skurcz tetnicy promieniowej, jej
okluzje, krwawienie w miejscu wklucia, perforacjg, zespdt ciasnoty, tetniak rzekomy,
ale takze obrzgk i bol w obrebie reki i przedramienia. Opisanle powyzej komplikacje

moga z kolei skutkowac dysfunkcjami w obrebie konczyny gornej [77].

Obserwacje wskazuja, ze istnieje niemata grupa pacjentow, ktorzy skarza si¢ na
wystepowanie subiektywnych dolegliwo$ci majacych wplyw na korzystanie z naktutej
rgki w zyciu codziennym. Istniejg roézne hipotezy co do tego, dlaczego pewne
dolegliwosci po nakluciu tetnicy promieniowej mogg wystepowac, jednakze obecna
literatura nie wymienia subiektywnych odczu¢ pacjenta jako powiktania po naktuciu

tejze tetnicy, mimo Ze tego typu problemy sa obecne u pacjentow.

1.2. Rola fizjoterapii w usprawnianiu pacjentow po koronarografii i PCI

Ten do$¢ obszerny wstep do mojej pracy ma na celu pokaza¢ wage ChW i jej
leczenia, a zwlaszcza leczenia inwazyjnego wsrod chorob cywilizacyjnych XXI wieku.
Zagrozenie zwigzane z ChW (ChNS), a zwtaszcza z OZS jest wysokie 1 wymaga coraz
precyzyjniejszego, a co z tym zwigzane takze bardziej inwazyjnego leczenia. Skoro tak,
to rowniez ryzyka wystapienia wigkszej liczby powiktan, ktore wymagaja leczenia

I rehabilitacji, a to jest juz ,,pole dzialania” fizjoterapeuty.
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Rehabilitacja kardiologiczna (RK) stanowi wazng czg¢$¢ profilaktyki wtornej
opartej gldwnie na pozytywnym wplywie regularnej aktywnosci fizycznej na parametry
uktadu krgzenia i moze skutecznie zmniejszaé ryzyko sercowo-naczyniowe
I Smiertelno$¢ nawet o 20-25%. Program rehabilitacji kardiologicznej opiera si¢ przede
wszystkim na korzystnych efektach ¢wiczen fizycznych, ale moze obejmowaé takze
sesje edukacyjne dla pacjenta, skupienie si¢ na czynnikach ryzyka, modyfikacji stylu
zycia, poradach zywieniowych, psychologicznych oraz odpowiednio dobranej
farmakoterapii [78, 79]. Wiele badan potwierdza korzystny wplyw regularnej
aktywnosci fizycznej nie tylko na tolerancj¢ wysitku, ale rowniez na inne parametry
istotne w kontekscie pacjentdéw obcigzonych chorobami kardiologicznymi. Wysitek
fizyczny moze regulowaé gospodarke lipidowa, weglowodanowa, ci$nienie krwi,

zapobiega zakrzepicy i jest w stanie poprawi¢ jako$¢ zycia pacjenta [80-83].

Znacznie mniej jest doniesien o roli fizjoterapii w usprawnianiu pacjenta po
kardiologicznych  zabiegach diagnostycznych i leczniczych, ktore dotycza
zlokalizowanych partii ciata [84]. Do takich wlasnie nalezg pacjenci odczuwajacy
dolegliwosci 1 dyskomfort zwigzany z nakluciem tetnicy promieniowej, u ktorych
dzialania fizjoterapeutyczne maja szans¢ przynies¢ pozytywny skutek na odczuwane
symptomy. Brak jest jednoznacznych informacji w literaturze na temat skutecznosci
fizjoterapii w tej grupie pacjentow, nie ma konkretnych wytycznych w jaki sposob
fizjoterapeuci mogliby postgpowaé z takimi pacjentami po nakluciu tetnicy
promieniowej. Nie wiele wiemy o wplywie samego naktucia tgtnicy promieniowej na
zglaszane objawy, a takze o faktycznej liczbie powiktan po zabiegu. U wigkszos$ci
pacjentow nie rozpoznaje si¢ powiklan, ktéore mozna uznaé, jako obiektywne, ale
rowniez tych ktore mozna byloby sklasyfikowac jako subiektywne, ale dokuczliwe
odczucia pacjenta. O ile obiektywne uszkodzenie tetnicy jest uznane za powiktanie,
ktére wymusza konkretne postgpowanie terapeutyczne, o tyle o subiektywnych
dolegliwosciach wiemy niewiele, a stanowia one przewazajaca wigkszo$¢ negatywnych
odczu¢ pacjenta po zabiegach. W zwigzku z tym nie wiadomo, czy podj¢cie dziatan
fizjoterapeutycznych w tej grupie pacjentow jest uzasadnione i czy podj¢te dziatania
| proby usprawniania nakhutej konczyny maja szans¢ wplyna¢ na odczucia

i dolegliwosci pacjentow.

Ponadto, wraz z rozwojem metod inwazyjnych, pojawil si¢ nowy element

0 zwigkszajacym si¢ znaczeniu, od ktoérego nie ma odwrotu — ekonomiczny. Pacjenci po
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zabiegach na t¢tnicach wiencowych wypisywani sg ze szpitala w mozliwie najkrotszym
czasie — w pierwszej dobie po koronarografii, a w czwartej dobie po niepowiktanych
zawalach serca — bezpieczni i w dobrym stanie ogdlnym. Zaplanowanie odpowiedniej
rehabilitacji, odbywajacej si¢ praktycznie poza szpitalem, u pacjenta, ktory ma
dolegliwosci zwigzane z zabiegiem, a ktory bedzie uzywal reki przy normalnych

czynnosciach zyciowych bedac juz w domu, nabiera dodatkowej wartosci.

Z tego tez wzgledu postanowitam zbada¢ tych pacjentow i podjaé probe
obiektywizacji dolegliwosci, ktoére wystepuja, ale nie s3 kwalifikowane jako
powiktania, W grupie pacjentdow po nakluciu tetnicy promieniowej podczas zabiegdw
angiografii i angioplastyki wiencowej. Ponadto zaplanowatam postgpowanie
rehabilitacyjne 1 zbadalam czy postepowanie rehabilitacyjne przynosi poprawe
uchorych z dolegliwosciami, a jezeli tak jest to jakie elementy postgpowania

fizjoterapeutycznego przynosza korzysci.

31



2. Zalozenia i cele pracy

2.1. Zalozenia pracy

Jedna z najwazniejszych chorob sercowo-naczyniowych jest choroby
niedokrwienna serca i jej miazdzycowa manifestacja — choroba wiencowa. Terapia
opiera si¢ na leczeniu farmakologicznym, a gdy leczenie to, wsparte redukcja
czynnikow ryzyka choroby wiencowej, nie przynosi pozadanego skutku, bierze si¢ pod
uwage rewaskularyzacje tetnic  wiencowych  poprzedzong  diagnostycznym
cewnikowaniem tetnic wiencowych (koronarografia). Jedng z metod, obecnie
najczesciej stosowang, jest przezskorna angioplastyka wiencowa. PCI polega na
poszerzeniu lub udroznieniu zwezonych przez blaszke miazdzycowa naczyn tetniczych,
ale takze na leczeniu zwezen w obrebie pomostow aortalno-wiencowych. W rezultacie
zabieg ten pozwala na przywrdcenie prawidtowego krazenia w uktadzie naczyniowym
serca. Obecnie preferowanym dostepem podczas tej procedury, jest dostep
promieniowy. Do kazdej z tetnic osobno wprowadza si¢ przez cewnik Srodek
cieniujacy. Uzyskuje si¢ wtedy doktadny obraz badanej tetnicy, co umozliwia ich
szczegotowa ocene. Naklucie tetnicy wiencowej moze nies¢ ze sobg powiktania, do
ktorych nalezy miedzy innymi: okluzja tegtnicy promieniowej, jej skurcz, tetniak
rzekomy, ale takze dolegliwo$ci bolowe i1 krwiak. Istotne powiktania sg jednak rzadkie,
u wigkszo$ci pacjentdw ich nie odnotowujemy, z wyjatkiem dolegliwosci bolowych
| krwiakow. Nie wiemy jednak do konca czy naklucie t¢tnicy promieniowej nie wplywa
na funkcjonowanie konczyny gornej po zabiegu, ile z odczuwanych dolegliwo$ci ma
charakter obiektywny, a ile subiektywny iw koncu czy podjecie dziatan z zakresu
fizjoterapii reki po zabiegach cewnikowania tetnicy wiencowej usprawniaja jej
funkcjonowanie, czyli czy sa korzystne. Oprocz zwyktego dyskomfortu, dolegliwosci
po zabiegu mogg mie¢ istotne konsekwencje dla pacjentow, dla ktéorych wazna jest
optymalna funkcja konczyny gérnej, w szczegolnosci rgki. Juz sam dyskomfort,
przeciagajacy si¢ w czasie utrudnia czynnosci pacjentowi czynno$ci zycia codziennego.
W zwiazku z tym ocena sprawnos$ci ruchowej oraz usprawnianie fizjoterapeutyczne reki

po zabiegach cewnikowania tetnic wiencowych wydaje si¢ zasadne.

W kontekscie rosnacego znaczenia rehabilitacji kardiologicznej w prewencji
pierwotnej, jak i wtornej wsrodd pacjentow z chorobami uktadu krazenia, rehabilitacja

pacjentow po cewnikowaniu naczyn wiencowych rowniez jest uzasadniona.
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Odpowiednie postgpowanie fizjoterapeutyczne w znacznym stopniu redukuje ryzyko
wystepowania powiktan zwigzanych z choroba, a takze z hospitalizacjg. Prowadzi to do
poprawy fizycznego, ale takze psychicznego stanu pacjenta, ktory odzyskuje sprawnos¢
funkcjonalng niezb¢dng w codziennym zyciu. Szybki powrdt funkcji naktutej podczas
zabiegu reki, co réwniez ma znaczenie, skraca rowniez czas do chwili podjgcia pracy

zawodowej.

2.2. Cele pracy

2.2.1. Cele gléwne

1. Poréwnanie sprawnosci funkcjonalnej reki po zabiegu cewnikowania serca z dostgpu
promieniowego u 0s6b poddanych fizjoterapii z wykorzystaniem wybranych

parametrow rehabilitacyjnych w odniesieniu do oséb niepoddawanych fizjoterapii.

1.1. Wplyw zabiegéw fizjoterapeutycznych na parametry obiektywne.
1.2. Subiektywna ocena sprawnosci reki po zabiegach rehabilitacyjnych dokonana
przez pacjentow na podstawie ankiety autorskiej (autorska ankieta subiektywnych

odczu¢ pacjenta) i kwestionariusza (kwestionariusz QuickDASH).

2. Ocena warto$ci wybranych parametréw poddajacych si¢ fizjoterapii na sprawnosé

reki po zabiegu cewnikowania serca

2.2.2. Cele dodatkowe

1. Czy pacjenci po nakluciu tetnicy promieniowej majg obicktywne objawy

upos$ledzenia funkcji naktutej konczyny?

2. Jakie objawy subiektywne (oceniane przez pacjenta) uposledzenia funkcji konczyny

wystepuja po nakluciu tetnicy promieniowe;j?

3. Czy wybrane czynniki antropometryczne oraz czynniki zwigzane z naktuciem tetnicy

promieniowej maja wptyw na wystapienie dolegliwosci u pacjentow?
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3. Material i metoda

3.1. Ogolna charakterystyka badanych osob

Grupa badana obejmowata 85 pacjentow przyjetych do Katedry i Kiliniki
Kardiologii, Nadcisnienia Tetniczego i Choréb Wewnetrznych Wydziatu Lekarskiego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Mazowieckim Szpitalu Broédnowskim
w celu wykonania badania koronarograficznego lub angioplastyki wiencowej w latach
2018 - 2021. Kryteria wiaczenia obejmowaly pacjentow w wicku 45 - 80 lat po
pierwszorazowym naktuciu te¢tnicy promieniowej. Wiaczenie pacjenta do badania
przebiegalo z randomizacja. Kwalifikowani byli kolejni pacjenci, u ktérych lekarz
wykonujacy zabieg naklucia nie stwierdzit jednoznacznych powiktan tuz po
przeprowadzonej procedurze. U pacjentow, u ktorych wystgpity powiktania
naczyniowe, wdrazano procedury zgodnie ze standardami  postgpowania
w powiktaniach po nakluciu tetnicy promieniowej [61]. Do programu badawczego nie
kwalifikowano réwniez pacjentdow z zaburzeniami krzepnigcia, niewydolno$cig nerek,
cukrzyca, deficytami neurologicznymi, po przebytych urazach w obrgbie reki
i nadgarstka, pacjentow z innymi chorobami przewlektymi, ktéore moga zaburzad
sprawnos¢ funkcjonalng rgki, osoby z zaburzeniami psychicznymi utrudniajgcymi
podjecie $wiadomej decyzji co do uczestnictwa w badaniu (kryteria wytaczenia). Przed
rozpoczeciem badania kazdy pacjent mial mozliwo$¢ zapoznania si¢ z formularzem
informacyjnym o przebiegu i celu badania. Wszyscy pacjenci, ktorzy wzigli udziat

W badaniu wyrazili $wiadoma, pisemng zgod¢ na uczestnictwo.

W badaniu wzigto udziat 85 pacjentow w tym 32 kobiety 1 53 megzczyzn co
stanowi odpowiednio 37% i 63% calosci grupy uczestniczacej w programie

badawczym. Charakterystyka wszystkich pacjentow przedstawiona jest w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka wszystkich pacjentéw z uwzglednieniem wybranych parametrow
antropometrycznych

K M p L P L Stand. @ Tabak.

37 63 69 | 825 ‘ 168,5‘ 29,2 93 7 475 525 90,5 9,5

Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; P — reka prawa;
L — reka lewa,; Stand. — standardowy dostgp promieniowy, Tabak. — dostep promieniowy przez tabakierke
anatomiczng; Sr. — Sredni(a); kg — kilogramy, m? — metry kwadratowe; cm — centymetry; % — procenty

Wszyscy pacjenci, bioracy udziat w programie naukowym, zostali podzieleni na
dwie grupy:

I (n=46) — osoby, ktore otrzymaly zestaw ¢wiczen r¢ki i nadgarstka (do samodzielnego

wykonywania w domu przez okres 2 tygodni) — byta to grupa badana.

I (n=39) — osoby, ktore nie otrzymywaly zestawu ¢wiczen (prowadzone
dotychczasowym standardowym tokiem postgpowania) — byta to grupa kontrolna dla

0s6Ob ¢wiczacych.

Wizyta inicjujgca (pierwsza), jak 1 wizyta kontrolna odbywata si¢ w obydwu

grupach w tych samych dniach.
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Grupe badang stanowito 46 osdb wsrod ktorych 57% stanowili mezczyzni

(ryc. 7). Charakterystyka 0sob z grupy badanej przedstawiona jest w tabeli 2.

Udzial kobiet i me¢zczyzn w grupie badanej
(z ¢wiczeniami)

= Kobiety

= Mgzczyzni

Rycina 7. Udziat kobiet i mezczyzn w grupie badanej

Tabela 2. Charakterystyka pacjentdow z grupy badanej z uwzglgdnieniem wybranych parametrow
antropometrycznych

Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; P — reka prawa;
L — reka lewa; Stand. — standardowy dostgp promieniowy,; Tabak. — dostgp promieniowy przez tabakierke
anatomiczng; Sr. — Sredni(a); kg — kilogramy, m? — metry kwadratowe; cm — centymetry; % — procenty
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Grupa kontrolna sktadata si¢ z 39 oséb, wsrdd ktorych 69% pacjentow stanowili

mezczyzni (ryc.8). Charakterystyka osob z grupy badanej przedstawiona jest w tabeli 3.

Udzial kobiet i m¢zczyzn w grupie
kontrolnej (bez ¢wiczen)

= Kobiety

Megzczyzni

Rycina 8. Udziat kobiet i megzczyzn w grupie kontrolne;j

Tabela 3. Charakterystyka pacjentow z grupy kontrolnej z uwzglgdnieniem wybranych parametrow
antropometrycznych

p L P L | Stand. Tabak.

K M

31 69 67 83 169 29,16 90 10 54 | 46 90 10

Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; P — reka prawa;
L — reka lewa; Stand. — standardowy dostep promieniowy, Tabak. — dostep promieniowy przez tabakierke
anatomiczng; Sr. — Sredni(a); kg — kilogramy, m? — metry kwadratowe; cm — centymetry; % — procenty

W obydwu grupach wiekszos¢ pacjentow, bo 53% opuscito szpital nastepnego
dnia po wykonanym zabiegu. Badanie koronarograficzne zostalo wykonane u 72%
pacjentdw, a zabieg angioplastyki wiencowej u 28% pacjentow. 100% pacjentéw
przyjmowalto standardowe leczenie przeciwplytkowe zgodnie ze standardami leczenia
[85]. 7% wszystkich pacjentow, ktorzy wzigli udzial w badaniu, oprocz leczenia

przeciwptytkowego, miato zalecone leczenie przeciwkrzepliwe (rywaroksaban,
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apixaban, dabigatran, enoksaparyna, nadroparyna, acenokumarol, warfaryna).
Charakterystyke wszystkich pacjentow pod wzgledem czasu pobytu na oddziale,
rodzaju wykonanej procedury zabiegowej oraz zastosowanego leczenia
przeciwkrzepliwego obrazuje tabela 4, a charakterystyke grupy badanej i grupy
kontrolnej —tabela 5 i 6.

Tabela 4. Charakterystyka wszystkich pacjentow pod wzgledem dtugosci pobytu na oddziale, rodzaju
zabiegu oraz zastosowanego leczenia przeciwkrzepliwego

1 2 3 4 5 K A tak nie

39 53 7 1 0 72 28 7 93

Legenda: K — koronarografia; A — angioplastyka wiericowa; % — procent

Tabela 5. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem dlugo$ci pobytu na oddziale, rodzaju zabiegu
oraz zastosowanego leczenia przeciwkrzepliwego

1 2 3 4 5 K A tak nie

44 52 2 2 0 72 28 7 93

Legenda: K — koronarografia; A — angioplastyka wiericowa; % — procent

Tabela 6. Charakterystyka grupy kontrolnej pod wzgledem dtugosci pobytu na oddziale, rodzaju zabiegu
oraz zastosowanego leczenia przeciwkrzepliwego

1 2 3 4 5 K A tak nie

33 54 13 0 0 72 28 8 92

Legenda: K — koronarografia; A — angioplastyka wiericowa; % — procent
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3.2. Metodyka

3.2.1. Protokol badania

Protokot badania obejmowat przeprowadzenie dwoch wizyt (ryc.9). Pierwsza
wizyta U pacjenta miala miejsce w ciggu 24h od zdje¢cia opatrunku uciskowego.
Odbywata si¢ w oddziale w sali pacjenta. Podczas niej zgodnie z autorska Kartg
Badania Pacjenta (wzor zamieszczony jest w zalgczniku nr 1) zebrano podstawowe
informacje dotyczace pacjenta, to jest: wiek, ple¢, waga, wzrost, BMI, r¢ka dominujaca,
reka naktuta podczas zabiegu. Dla sprawdzenia wydolnos$ci krazenia w tuku dtoniowym
przed zabiegiem naktucia, wykonywano test Allena, po zabiegu za$ podczas 1 wizyty
sprawdzano obecno$¢ tetna na tetnicy promieniowej, aby wykluczy¢ powiklania
naczyniowe. Pacjenci z dodatnim wynikiem testu Allena nie byli kwalifikowani do

programu badawczego.
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Pacjenci trafiajacy do szpitala na badanie
koronarograficzne lub angioplastyke

Pacjenci ze stwierdzonymi powikfaniami PaC_J enct l?ez stwier dzopych pgwﬂdan po
(wykluczeni z programu badawczego) naktuciu tetnicy (zrandomizowani do programu
badawczego)
Grupa badana Grupa kontrolna
Pacjenci niezakwalifikowani do badania (z Ewiczeniami) (bez Swiczen)

z powodu kryteriow wykluczenia

y v

I wizyta (24h): I wizyta (24h):
1. Karta badania 1. Karta badania
2. Ankieta 2. Ankieta
autorska autorska

v v

5 ¢wiczen reki i

nadgarstka -
instruktaz do standardowy tok
samodzielneeo postepowania jaki
f=)

ma miejsce w

wykonywania w Kinice

domu przez 14
dni

IT wizyta (14 dni):
1. Karta badania

2. Ankieta autorska
3. Kwestionariusz QuickDASH

Rycina 9. Schemat przebiegu programu badawczego

Legenda: Karta badania — Karta Badania Pacjenta; Ankieta autorska — autorska ankieta subiektywnych
odczué pacjenta; h (hour) — godzina

Pacjenci zakwalifikowani na wizycie | do grupy badanej otrzymali zestaw
¢wiczen do samodzielnego wykonania w domu. Szczegdlowy opis ¢wiczen jest

zamieszczony W zataczniku nr 2.

Pacjenci stanowigcy grupe kontrolng nie byli poddawani ¢wiczeniom

rehabilitacyjnym.

3.2.1.1. Test Allena

Pacjent znajdowat si¢ w pozycji siedzacej, zostal poproszony o zaci$nigcie

naktutej reki w pies¢ na okoto 30 sekund. Osoba badajaca uciskata tetnice promieniowa
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1 tokciowa w okolicach nadgarstka, tak aby zablokowa¢ przeptyw krwi i polecila
pacjentowi wyprostowanie palcow. Nastepnie osoba badajaca zwalniata ucisk na tetnicy
lokciowej 1 oceniata czas powrotu zabarwienia palcow. Jezeli czas powrotu krwi byt
krotszy niz 5 sekund, wynik testu byl ujemny, natomiast wynik byt dodatni, jesli po

uptywie tego czasu dton pozostaje blada. [69]

3.2.1.2. Pomiar sily uscisku reki

Badanie sity us$cisku reki przeprowadzono dla prawej i lewej reki osobno przy
uzyciu precyzyjnego dynamometru elektrycznego firmy Charder Medical (MG 4800
Charder) z wykorzystaniem spr¢zyn o obcigzeniu 40 kg. Poréwnano reke, ktora byta
nakluwana podczas zabiegu do reki nienakluwanej. Jednostka pomiarowa byty

kilogramy [kg].

Zgodnie z zaleceniami American Society of Hand Therapists podczas badania
sity uscisku reki pacjent znajdowat si¢ w pozycji siedzacej na krzesle, ze stopami
opartymi na podtodze. Ramiona przy tutlowiu, a stawy tokciowe zgiete do 90 stopni.
Przedramiona niepodparte na podlokietnikach znajdowaly si¢ w pozycji neutralne;j.
Pacjent po zapoznaniu si¢ z instrukcja chwytal dynamometr 1 na znak osoby badajacej
adekwatnie do swoich mozliwosci zaciskal sitomierz. Wynik pojawial si¢ na
wyswietlaczu urzadzenia. Dokonano dwoch pomiaréw i zarejestrowano wynik lepszy

[86].

3.2.1.3. Pomiar zakresu ruchomosci nadgarstka

Pomiar zakresu ruchomosci nadgarstka odbyt si¢ przy uzyciu standardowego
goniometru. Podczas badania pacjent znajdowal si¢ w pozycji siedzacej na krzesle,
badana konczyna nieco zgigta w stawie ramiennym oraz zgi¢ta pod katem 90 stopni
w stawie tokciowym. Przedrami¢ byto oparte na blacie, reka 1 nadgarstek byty poza
blatem. Dokonano pomiardw ruchdéw pronacji i supinacji przedramienia, zgig¢cia oraz
wyprostu nadgarstka oraz odwiedzenia i przywiedzenia nadgarstka. Badanie wykonano

w obydwu konczynach. Zakresy ruchomosci byly podawane w stopniach. [87].
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3.2.1.4. Ocena obrzeku i zaburzen czucia powierzchownego

Dokonywano takze oceny obecnosci obrzeku nadgarstka w sposéb subiektywny
— porownujgc wzrokowo obydwie konczyny oraz w sposob obiektywny — mierzac

obwody obydwu nadgarstkéw w centymetrach [cm)].

Sprawdzano takze obecnos$¢ zaburzen czucia powierzchownego w obrgbie rak,

nadgarstkow 1 przedramion za pomoca dotyku.

W ocenie zarowno zaburzen czucia, jak i obrzeku nadgarstka stosowano te samg

2-stopniowg skalg okreslajaca wystepowanie badz niewystepowanie nieprawidtowosci.

Dla wszystkich badanych parametrow (sity uscisku rak, zakresu ruchomosci
nadgarstka, obrzgku i zaburzen czucia powierzchownego) dokonano pordéwnania

w kazdej z grup i porownan miedzy grupami na wizycie [ 1 II.

3.2.1.5. Autorska ankieta subiektywnych odczué pacjenta

W celu badania odczu¢ pacjenta po przebytym zabiegu sporzadzono autorska
ankiete subiektywnych dolegliwosci, ktora pacjent wypetnial w ciggu 24h po zdjeciu
opatrunku uciskowego i po uptywie 14 dni. Na podstawie pytan z autorskiej ankiety
uzyskano informacje na temat subiektywnych odczu¢ pacjenta po zabiegu naktucia
tetnicy promieniowej co do sprawnosci reki czy zglaszanych innych dolegliwosci.
Szczegdtowa ankieta zamieszczona jest w zalgczniku 3. Dokonano poréwnania grupy

badanej z grupa kontrolng oraz pordwnania wynikoéw w kazdej z grup na wizycie 11 II.

Dokonano rowniez, zarbwno w grupie badanej, jak i kontrolnej, porownania czy
na wizycie II dolegliwosci (lub ich brak) obiektywne (obwdd nadgarstka, zakres
ruchomosci, sita uscisku) i subiektywne (wyniki autorskiej ankiety) wystgpujace na

wizycie I ulegly zmianie (pogorszeniu, poprawie) czy tez pozostaly bez zmian.

3.2.1.5.1. Ocena wplywu parametrow antropometrycznych i zwigzanych
Z nakluciem te¢tnicy promieniowej na subiektywne i obiektywne odczucia pacjenta

Dla oceny wplywu wybranych parametréw antropometrycznych i zwigzanych

Z nakluciem tetnicy promieniowej na wystepowanie subiektywnych i obiektywnych
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odczu¢ pacjenta wzigto do analizy statystycznej nastgpujace zmienne: pomiar obwodu
nadgarstka, zaburzenia czucia powierzchownego i zakres ruchu nadgarstka oraz
odczucie dysfunkcji zgtaszane w ankiecie subiektywnych odczu¢ pacjenta. Dla
wszystkich tych parametrow uproszczono kryteria oceny do wystepowania badz

niewystepowania danej cechy.

3.2.1.5.2. Ocena wystepowania obiektywnych i subiektywnych objawow
uposledzenia funkcji reki po nakluciu tetnicy promieniowej w calej badanej grupie

Dla oceny i odpowiedzi na pytanie czy i jakie obiektywne objawy uposledzenia
funkcji reki po naktluciu tegtnicy promieniowej wystapily w calej uczestniczacej
W badaniu grupie na wizycie I postuzono si¢ pomiarem sity uscisku reki, zakresu
ruchomosci nadgarstka (oceniajac oddzielnie: pronacje oraz supinacje przedramienia,
wyprost oraz zgi¢cie nadgarstka, przywiedzenie oraz odwiedzenie nadgarstka),
obwodem nadgarstka i oceng zaburzen czucia powierzchownego. Porownywano reke

naktuta do reki nienaktuwane;.

Do oceny objawoéw subiektywnych uposledzenia funkcjonowania reki naktutej
postuzono si¢ autorskg ankietg subiektywnych odczué pacjenta, pytajac o wystepowanie
dysfunkcji, jej rodzaj, zmian¢ sprawnosci rgki po naktuciu, obawe przed uzyciem reki
oraz rodzaj ruchu, ktory jest najtrudniejszy do wykonania (pytania w ankiecie:

1,2,3,4,5) oraz wtasng 10-punktowg oceng sprawnosci reki (pytanie w ankiecie: 6).

Dokonano tez poréwnania obiektywnych objawow uposledzenia reki na
podstawie wykonanych pomiarow zgodnie z kartg badania, z subiektywnymi objawami

ocenianymi na podstawie autorskiej ankiety subiektywnych odczu¢ pacjenta.

3.2.1.6. Kwestionariusz QuickDASH

Kwestionariusz QuickDASH (Disabilities of the Arm, Schoulder and Hand)
stworzono we wspotpracy z Institute for Work & Health (IWH; Toronto; Kanada) oraz
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS; Stany Zjednoczone) [88]. Stuzy
on do oceny niepelnosprawnosci konczyny gornej. Zawiera 11 pytan dotyczacych

objawoOw oraz mozliwo$ci wykonywania pewnych czynno$ci dnia codziennego. Pacjent
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wybiera odpowiedzi (od 1 do 5) na podstawie swojego stanu zdrowia w zeszlym
tygodniu. Wynik kwestionariusza oblicza si¢ za pomoca podanego w kwestionariuszu
wzoru. Jezeli wynik jest rowny 0 to $wiadczy o pelnej sprawnosci reki. Im wyzszy
wynik tym wieksza niesprawnos$¢ konczyny gornej. Dokonano réwniez poroOwnania
wskaznika DASH 100, obliczonego dla grupy badanej i grupy kontrolnej. Wynik
kwestionariusza jest przeksztalcany na skale stupunktowa w celu utatwienia porownan
tego wyniku z wynikami z innych kwestionariuszy punktowanych od 0 do 100. Wyzsza
warto$¢ tego wskaznika mowi o wiekszych ograniczeniach w wykonywaniu czynnosci
codziennych. Wzér =zastosowanego kwestionariusza QuickDASH zawarty jest

w zalaczniku 4.

3.2.2. Ocena powiklan naczyniowych

W celu wykluczenia powiklan naczyniowych u kazdego z pacjentow podczas
pierwszego oraz drugiego pomiaru sprawdzano obecno$¢ tetna na tetnicy promieniowe;.
W wybranej podgrupie osob (n=15) z zachowanym t¢tnem na tg¢tnicy promieniowe;j
wykonano ponadto kontrolne badanie USG (ultrasonograficzne) naczynia. Badanie
odbywato si¢ podczas pierwszego pomiaru, czyli w po zdjeciu opatrunku uciskowego.
U 15 pacjentéw nie odnotowano zaburzen w przeptywie krwi oraz innych powiktan
naczyniowych. Zgodno$¢ oceny palpacyjnej z metoda ultrasonograficzng byta 100%.
Uznano wigc palpacyjng ocen¢ obecnos$ci tetna na tetnicy promieniowej za
wystarczajacg metode do oceny powiklan naczyniowych w tej grupie osob. Jest to
zgodne z obecnym standardem postgpowania u tych pacjentow, u ktorych badanie USG
przeprowadzane jest w przypadku wystapienia objawow wskazujacych na mozliwo$¢
pojawienia si¢ powiktan naczyniowych, a grupa badana w programie w momencie

randomizacji takich objawow nie miata [89].

3.3. Opinia Komisji Bioetycznej

Projekt badawczy uzyskal zgode Komisji Bioetycznej przy Warszawskim

Uniwersytecie Medycznym — KB/109/2017 r. — 11 kwietnia 2017 r. (zatgcznik nr 5)

44



3.4. Analiza statystyczna

Analiza zgodnosci danych liczbowych z rozkladem normalnym pokazata, ze
wiekszo§¢ badanych cech nie posiada tej charakterystyki, dlatego do pordwnania
danych wybrano testy nieparametryczne. W pracy uzyto statystyki opisowe takie jak:
mediana, kwartyle, warto§¢ minimalng i maksymalng oraz przedstawiajace je wykresy

pudetkowe (box-plot, inaczej zwane ramka-wasy).

Do pokazania roznic migdzy wartosci liczbowymi badanych zmiennych
pomiedzy grupami stosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Test ten
sprawdza hipoteze zerowa zakladajaca, ze dwie losowo dobrane proby naleza do tej
samej populacji o tej samej medianie. Do kazdej warto$ci przyporzadkowywane sa
rangi, a w przypadku wystgpienia identycznych danych stosowane sg tak zwane rangi
wigzane. Nastgpnie w zalezno$ci od liczebnosci podgrup wyliczane sg statystyki U (dla
n<20) i Z (dla n> 20), ktére sg porownywane z warto$ciami krytycznymi testu, przy

zatozonym poziomie istotnosci.

Do analizy réznic w przypadku cech powigzanych np. odstepem czasu migdzy
dwoma pomiarami, w przypadku | i Il wizyty pacjenta — w kazdej z grup uzyto testu
kolejnosci par Wilcoxona, polegajacego rowniez na rangowaniu (uporzadkowaniu
wedtug warto$ci zmiennych) réznic w pomiarach dla kolejnych obserwacji, dla ktorych
wyliczane sa odpowiednio statystyki T (dla matej liczno$ci proby) oraz Z (dla prob

0 duzej liczno$ci). Wynik statystyk porownywany jest z tablicami rozktadu normalnego.

Analizg cech ilo$ciowych przeprowadzono za pomoca testu chi-kwadrat lub tam,
gdzie licznosci obserwacji w komorkach tabeli mniejsze od wartosci 5 — doktadny test
Fishera. Dla poréwnan dwukrotnych stanéw liczebnosci (dychotomicznych — tak/nie

czy plus/minus) zastosowano test McNemara.

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto o=0,05, ktory byl porownywany
z wynikami wyliczonej warto$ci prawdopodobienstwa testowego ,,p”. Warto$¢
prawdopodobienstwa ponizej wartosci 0,05 decydowala o przyjeciu hipotezy o istnieniu
réznic miedzy wybranymi zmiennymi. Do obliczen i analizy testowej uzyto pakietu
statystycznego MedCalc (v21 na licencji Zaktadu Informatyki Medycznej

I Telemedycyny WUM).
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4. Wyniki

4.1. Porownanie charakterystyki grupy badanej i grupy kontrolnej

W analizie statystycznej zestawiono dane antropometryczne, dtugos¢ pobytu
pacjentow w szpitalu, ple¢ oraz parametry zwigzane z samym zabiegiem naktucia
tetnicy promieniowej. Ponizsze tabele pokazuja porownanie grupy badanej i kontrolnej
w zakresie tych parametrow. Z analizy danych wynika, Zze grupy sa jednorodne pod

wzgledem porownywanych cech (tabela 7 i 8).

Tabela 7. Charakterystyka grup — poréwnanie grupy badanej z grupa kontrolng w zakresie danych
antropometrycznych i dlugosci pobytu w szpitalu

Grupa
Badana kontrolna
n min. maks. med. n min.  maks. med. p
BMI 46 21,6 39,4 28,9 39 20,4 36,8 29,6 | 0,57
dtugos¢ pobytu 46 1 4 2 39 1 3 2 0,21
wiek 46 58 83 70 39 42 88 70 0,26

Legenda: BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; n — liczba oséb; p — poziom istotnosci
statystycznej (p<<0,05); min. — wartos¢ minimalna; max. — wartos¢ maksymalna; med. — mediana

Tabela 8. Charakterystyka grup — poréwnanie grupy badanej z grupg kontrolng w zakresie parametrow
zwigzanych z zabiegiem

Grupa
badana kontrolna
n=46 % n=39 % p
pte¢ (k/m) 20/ 26 12 /27 0,3
wykonana angioplastyka 13 28% 11 28% 1
Wi’kona”a IEI0E 33 72% 28 72% 1
oronarografia
naktucie reki dominujace;j 19 41% 21 54% 0,3
naktucie reki niedominujacej 27 59% 18 46% 0,3
dostep promieniowy 42 90% 35 90% 1
dostep z tabakierki 4 9% 4 10% 1
anatomicznej
leczenie przeciwkrzepliwe 3 7% 3 8% 0,8

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); k — kobiet; m — mezczyzni;
% — procenty
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4.2. Wplyw parametrow antropometrycznych i zwigzanych z zabiegiem
naklucia tetnicy na wystapienie obiektywnych i subiektywnych odczué

pacjenta

Aby sprawdzi¢ czy parametry antropometryczne i inne parametry zwigzane
z zabiegiem naktucia tetnicy promieniowej maja wplyw na obiektywne pomiary:
zaburzenia czucia, obrzek, wykonano regresj¢ logistyczng. W zakresie obecnosci lub
braku jakiegokolwiek uposledzenia funkcji reki (ocena na podstawie autorskiej ankiety)
okazato sig, ze wskaznik BMI, rodzaj wykonanego zabiegu
(koronarografia/angioplastyka), wybdr reki do naktucia (dominujgca/niedominujgca),
wiek oraz pte¢ nie maja istotnego wplywu na wystepowanie dysfunkcji. Stwierdzono

natomiast istotny statystycznie wplyw masy ciata na wystepowanie dysfunkc;ji.

W  przypadku zaburzen czucia oraz obrzegku nie wykazano istotnego
statystycznie wptywu parametrow, takich jak: BMI, masa ciata, rodzaj wykonanego

zabiegu, wybor reki do naktucia, wiek i pte¢, na ich wystagpienie.

Parametry takie jak: BMI, rodzaj wykonanego zabiegu, wybor r¢ki do naktucia
oraz wiek nie miaty takze istotnego wptywu na poprawe sity uscisku re¢ki 1 poprawe
zakresu ruchomosci. Analiza wykazala jednak istotny wptyw parametru pfci, to znaczy,
ze pte¢ zenska ma istotne znaczenie w przypadku poprawy sily uscisku reki i poprawy
zakresu ruchomosci odnotowanej na Il wizycie w stosunku do | wizyty. Wyniki

przedstawione zostaly w tabeli 9.

Tabela 9. Wptyw wybranych parametréw antropometrycznych i zwigzanych z zabiegiem nakhucia tetnicy
promieniowej na wystapienie obiektywnych i subiektywnych odczué pacjenta

Regresja logistyczna
Uposledzenie (jakiekolwiek) funkcji reki

tak = 66 (77,65%) nie = 19 (22,35%) p
Zmienna lloraz szans 959% CI
BMI 1,28 0,9245 do 1,7811 0,14
A/K 3,25 0,7169 do 14,6969 0,13
reka naktuta 0,53 0,1676 do 1,6848 0,28
wiek 1,02 0,9522 do 1,0915 0,58
ptec¢ 0,51 0,0897 do 2,8589 0,44
Masa ciala 0,89 0,8022 do 0,9962 0,04
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Zaburzenia czucia powierzchownego

tak = 15 (17,65%) nie = 70 (82,35%)

Zmienna lloraz szans 95% ClI p
BMI 1,12 0,8144 do 1,5453 0,48
A/K 1,12 0,2889 do 4,3212 0,87

reka nakhuta 0,87 0,2683 do 2,8436 0,82
wiek 1,01 0,9264 do 1,0967 0,85
pte¢ 1,50 0,2637 do 8,4882 0,65

Obrzek (obiektywny pomiar)

tak = 58 (68,24%) nie = 27 (31,76%)

Zmienna lloraz szans 95% CI p
BMI 1,17 0,8761 do 1,5524 0,29
A/K 1,35 0,4179 do 4,3897 0,61

reka naktuta 0,87 0,3248 do 2,3206 0,78
wiek 1,04 0,9757 do 1,1046 0,24
pte¢ 1,24 0,2781 do 5,4867 0,78

Poprawa sily uscisku — reka nakluta

tak = 56 (77,78%) nie (bez zmian) = 16 (22,22%)

Zmienna lloraz szans 95% CI p
BMI 1,09 0,9258 do 1,2805 0,30
A/K 0,35 0,0875 do 1,4010 0,14

reka nakhuta 0,89 0,2477 do 3,2060 0,86

wiek 1,07 0,9882 do 1,1500 0,10

pte¢ — . k” 5,87 1,1720 do 29,3786 0,03
Poprawa zakresu ruchomosci — reka nakluta

tak = 31 (43,06%) nie (bez zmian) = 41 (56,94%)

Zmienna lloraz szans 95% CI p
BMI 0,97 0,8509 do 1,1147 0,70
A/K 0,30 0,0851 do 1,0706 0,06

reka naktuta 2,46 0,8187 do 7,3781 0,11
wiek 0,98 0,9140 do 1,0467 0,52

pte¢ — .k’ 5,62 1,7984 do 17,5537 0,003

Legenda: p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); A — angioplastyka; K — koronarografia;
k — kobiety; BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata; Cl (Confidence Interval) — przedziat ufnosci,
% — procenty
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4.3. Ocena wystepowania obiektywnych i subiektywnych objawow
uposledzenia funkcji reki po nakluciu tetnicy promieniowej w calej badanej

grupie

W celu oceny wystepowania obiektywnych objawdéw uposledzenia funkcji reki
po naktuciu tetnicy promieniowej u wszystkich badanych os6b dokonano obliczen
statystycznych i1 poréwnania re¢ki naklutej 1 nienaktutej w zakresie sity uscisku reki,
zakresu ruchomosci, obrzeku na podstawie obwodu nadgarstka oraz zaburzen czucia
powierzchownego. W rece naktutej odnotowano nizsze wartosci sity w poréwnaniu do
reki nienaktuwanej. Mediana sily uchwytu r¢ki naktutej podczas zabiegu wynosita
28,7000, natomiast mediana reki niepoddanej naktuciu mediana wynosita 34,2000.
Réznica w parametrze sity okazata si¢ by¢ istotna statystycznie (p=0,04), co zostato

pokazane w tabeli 10.

Tabela 10. Poréwnanie sity uchwytu reki i nadgarstka w rgce naktutej oraz nienaktutej

. Re¢ka nakluta Re¢ka nienakluta
Zmienna n . : p
Mediana Mediana
sita 85 28,70 34,20 0,04

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05)

Porownano réwniez réznice w zakresie ruchomosci reki 1 nadgarstka pomigdzy
reka naktuta i nienakluta. W przypadku ruchu pronacji i przywiedzenia, mediany
kolejnych parametrow w obydwu rgkach to 75 1 35. Réznice w tych zakresach nie sg
istotne statystycznie. W ruchu odwiedzenia mediany zakresu ruchomo$ci w obydwu
rekach sg jednakowe 1 wynoszg 20, jednakze wykazano rdznice istotng statystycznie
pomiedzy reka naktuta i nienakluta (p=0,0274). Mediana ruchu supinacji w rgce
naktutej wynosita 60, w r¢ce nienaklutej za§ 65 (réznica byla wysoce istotna
statystycznie, p<0,0001). Mediana wyprostu reki naktutej to 45, a reki nie naklutej 55
oraz mediana zgi¢cia w rece poddanej zabiegowi to 45, a rece niepoddanej zabiegowi —
50. Roznice zakresu ruchu wyprostu 1 zgiecia rowniez okazaly si¢ by¢ istotne

statystycznie (p<0,0001). Wyniki zostaly przedstawione w tabeli 11.
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Tabela 11. Poréwnanie poszczegdlnych zakreséw ruchomosci w rece naklutej i nienaktutej

Zakres ruchomosci Re¢ka nakluta Re¢ka nienakluta
reki i nadgarstka na n . . p
| wizycie Mediana Mediana
odwiedzenie 84 20,00 20,00 0,03
pronacja 84 75,00 75,00 0,21
przywiedzenie 84 35,00 35,00 0,39
supinacja 84 60,00 65,00 <0,0001
wyprost 84 45,00 55,00 <0,0001
zgigcie 84 45,00 50,00 <0,0001

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05)

W celu oceny obrzeku w obrebie konczyny poddanej zabiegowi naktucia tetnicy
promieniowej dokonano pomiarow obwodu obydwu nadgarstkow. Mediana obwodu
nadgarstka w rece naktutej wynosita 18,5000, natomiast mediana pomiaru obwodu reki
nienaktutej to 18,0000. Roéznica pomiardw obwodu nadgarstka w rece naklutej
i nienakluwanej byla istotna statystycznie (p<0,0001). Wynik przedstawiony jest
w tabeli 12.

Tabela 12. Poréwnanie obwodu nadgarstka w rece naktutej i nienakhutej

. Reka nakluta Reka nienakluta
Zmienna n 5 . p
Mediana Mediana
ObWOd[‘C“r‘nd]garStka 84 18,50 18,00 <0,0001

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); cm — centymetry

Podczas 1 wizyty dokonano oceny wystgpowania zaburzen czucia
powierzchownego w rgce naktutej w porownaniu do reki nienaktutej. Zaburzenia czucia
w obrebie reki naktutej zglosito 15 pacjentow, natomiast w rece nienaktutej nikt nie
zglosil tej dolegliwosci. Rdznica ta byla istotna statystycznie (p<0,01) co zostato

przedstawione w tabeli 13.
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Tabela 13. Poréwnanie zaburzen czucia powierzchownego w rece naklutej i nienaktutej

: Reka nakluta Reka nienakluta
Zmienna 0 n p

zaburzenia czucia 15 0 <0,01
Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05)

Aby oceni¢ subiektywne odczucia w zakresie dysfunkcji naklutej reki
u wszystkich badanych postuzono si¢ ankietg autorska, w ktorej pacjenci wedle swoich
odczu¢ okreslali stan swojej konczyny po zabiegu naklucia. 44 osoby co stanowi 52%
wszystkich badanych osob zglosilo odczuwanie problemu z r¢gka po wykonaniu

naktucia. Wynik przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Subiektywne odczucie w zakresie dysfunkcji naktutej reki (ocena na podstawie ankiety
autorskiej)

Czy odczuwa Pan/i problem (jakakolwiek dysfunkcje) reki po nakluciu?

n %
tak 44 52%
nie 41 48%

Legenda: n — liczba 0séb; % — procenty

Wsrod dolegliwosci ocenianych w ankiecie autorskiej jako ,.dysfunkcja”,
najczestsza zglaszang dolegliwoscia po naktuciu tetnicy byt obrzek — zgtaszato go 46%
badanych, kolejng byt krwiak, ktory byl widoczny u 27% os6b. Dolegliwosci bolowe
wystepowaty u 26% pacjentow poddanych badaniu. Kolejne dolegliwosci takie jak
ostabienie sity reki oraz ograniczenie zakresu ruchomosci zgtaszato kolejno 13% 1 8%
badanych osob. 14% pacjentow odczuwato dolegliwosci okreslane jako "inne" i byly to
najczesciej dolegliwosci okreslane jako "mrowienie, swedzenie". 22% pacjentéw nie
zglaszato zadnych dolegliwosci po nakhluciu rgki. Odpowiedzi z pytania 2 ankiety

przedstawia tabela 15.
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Tabela 15. Rodzaje dysfunkcji na podstawie autorskiej ankiety

Jaka to dysfunkcja?

n %

ograniczenie ROM 7 8%
ostabienie sity mig§niowe;j 11 13%
bol 22 26%
obrzek 39 46%
krwiak 23 27%
brak dysfunkcji 19 22%
inne 12 14%

Legenda: n — liczba oséb; ROM (Range Mation) — zakres ruchomosci; % — procenty

Pytanie 3 i 4 z autorskiej ankiety miato na celu udzielenie odpowiedzi czy
U badanych oso6b wystepuje obawa przed uzywaniem nakiutej konczyny oraz czy
sprawno$¢ reki w zakresie samoobstugi wedlug pacjenta ulegta zmianie po naktuciu.
46% pacjentdw zglosito obawe przed korzystaniem z naktutej konczyny, co wiazato si¢
z jej oszczedzaniem. Pozostale osoby tj. 54% nie mialo zadnych obaw. 44% oséb
odpowiedziato, ze sprawnos¢ reki ulegla zmianie. Dla pozostatych badanych — to jest
56% o0sob sprawnos¢ si¢ nie zmienita. Rozktad odpowiedzi na pytanie 3 i 4 ankiety

przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Ocena sprawnosci reki i obawy przed jej uzyciem na podstawie autorskiej ankiety

Czy mial/a Pan/i obawe przed uzyciem re¢ki naklutej?

n %
tak 39 46%
nie 46 54%
Czy sprawnos$¢ reki ulegla zmianie?
n %
tak 37 44%
nie 48 56%

Legenda: n — liczba 0séb; % — procenty

Pytanie 5 ankiety autorskiej pozwalalo na udzielenie odpowiedzi na pytanie o to,
ktory zakres ruchu rgka 1 nadgarstkiem jest dla pacjenta najtrudniejszy do wykonania po
naktuciu reki (tabela 17). Znaczna wigkszo$¢ osob, bo 85% nie odczuwata problemu

z wykonaniem ruchu rgki 1 nadgarstkiem. Upo$ledzenie ruchu zgtosito 13 osob, co
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stanowi 15%. Niektore 0soby zglosity uposledzenie wigcej niz jednego ruchu, dlatego
tez procenty zawarte w tabeli 17 nie sumujg si¢ do 100%. Tak wigc: 8% 0sob (z calej
85-osobowej grupy uczestniczace] w programie) zglosilo problem z wyprostem,

5% 0s0b z pronacja 1 4% pacjentdw mialo problem zar6wno z supinacja, jak i zgigciem.

Tabela 17. Ocena rodzaju ruchu reki, ktory sprawial najwigksze trudnosci na podstawie autorskiej ankiety

Ktory ruch r¢ka i nadgarstkiem jest dla Pana/i najtrudniejszy do wykonania?

n %

zgigcie 3 4%
wyprost 7 8%
przywiedzenie 0 0%
odwiedzenie 0 0%
supinacja 3 4%
pronacja 4 5%
zaden ruch 72 85%

Legenda: n — liczba 0séb; % — procenty

4.4. Wyniki badan uzyskane na wizycie I

4.4.1. Wyniki pomiarow obiektywnych (obwod nadgarstka, zakres ruchomosci, sila
uscisku r¢ki oraz zaburzen czucia powierzchownego) na wizycie I

Podczas analizy zebranych materialow zestawiono wyniki pomiaréw
wykonanych podczas 1 wizyty takich jak: obwodd nadgarstka, zakres ruchomosci
(ROM — Range of Motion) oraz sita uscisku r¢ki i porownano wyniki pomigdzy grupa
badang i kontrolng. Mediana obwodu nadgarstka w obydwu grupach byta taka sama
| wynosita 19. Mediana zakresu ruchu odwiedzenia wynosita 19 w grupie badanej i 20
w grupie kontrolnej. W grupie badanej mediana zakresu pronacji wynosita 75, w grupie
kontrolnej 70. Zakres przywiedzenia to w grupie badanej mediana 35, a w grupie
kontrolnej 33. Mediana zakresu supinacji i zgi¢cia jest taka sama w obydwu grupach
I wynosi kolejno 60 i 45. Mediana zakresu wyprostu w grupie badanej to 50, natomiast

w grupie kontrolnej 45.

U 36 os6b to jest 78,3% w grupie badanej nie odnotowano zaburzen czucia.

Zglosito je 10 osob, czyli 21,7%. W grupie kontrolnej 34 co stanowi 87,2% calej grupy
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nie zglaszatlo zaburzen czucia, natomiast u 5 pacjentow tj. 12,8% odnotowano

zaburzenia czucia. Roznice pomiedzy grupami nie okazaly si¢ istotne statystycznie.

Analizujac pomiary, takie jak: obwod nadgarstka, zakres ruchomosci, sita
uscisku reki 1 zaburzenia czucia powierzchownego wykonane podczas I wizyty, nie
zauwazono istotnych r6znic pomigdzy grupa badang 1 kontrolng. Szczegoétowy opis tego

poréwnania przedstawia tabela 18 1 19.

Tabela 18. Porownanie pomiaréw obiektywnych reki nakhlutej w grupie badanej i grupie kontrolnej
podczas | wizyty

Grupa badana Grupa kontrolna

Porownane parametry min. maks. med. | n | min. maks. med. p
obwod nadgarstka 46 | 16 21 19 |39 16 21 19 | 0,85
ROM - odwiedzenie 46 5 35 19 139 10 35 20 | 0,73
ROM - pronacja 46 = 55 90 75 |39 45 90 70 | 0,42
ROM - przywiedzenie 46 3 45 35 |39 15 45 33 | 0,88
ROM - supinacja 46 | 20 75 60 |39 35 75 60 | 0,28
ROM - wyprost 46 | 15 75 50 39 15 75 45 10,28
ROM - zgiecie 46 20 60 45 139 15 75 45 | 0,64

sita uscisku reki 46 8 46 28 139 6 49 32 | 0,76

Legenda: n — liczba 0s6b; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); min. — wartos¢ minimalna, max. —
wartos¢ maksymalna, med. — mediana, ROM (Range Of Motion) — zakres ruchomosci

Tabela 19. Porownanie wystepowania zaburzen czucia w grupie badanej i grupie kontrolnej na I wizycie

Zaburzenia czucia

Grupa tak nie n p
badana 10 (22%) 36 (78%) 46

kontrolna 5 (13%) 34 (87%) 39 0,4
razem 15 70 85

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty
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4.4.2. Wyniki pomiarow subiektywnych (badanych parametrow w ankiecie
autorskiej) na wizycie |

Analizujac informacje zebrane w autorskiej ankiecie wzigto pod uwage pytanie
0 zglaszang przez pacjenta jakakolwiek dysfunkcje (pytanie 1) w obrebie naktutej
konczyny. Poréwnano obecno$¢ zgloszenia jakiejkolwiek dysfunkcji w obrgbie naktutej
reki pomiedzy grupg badang i kontrolng podczas I wizyty. 11 (24%) pacjentdw z grupy
badanej i nieco mniej, bo 8 (20%) oséb z grupy kontrolnej zglosity dysfunkcje reki
podczas 1 wizyty. Nie odnotowano jednak réznic istotnych statystycznie. Tabela 20

przedstawia powyzszg analize.

Tabela 20. Kontyngencja wystepowania dysfunkcji na I wizycie — poréwnanie miedzy grupami badang
a kontrolna

Dysfunkcja
Grupa nie tak n p
badana 11 (24%) 35 (76%) 46
kontrolna 8 (20%) 31 (80%) 39 0,8
razem 19 66 85

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

Jednym z pytan (pytanie 3) z autorskiej ankiety byto pytanie o odczuwanie
obawy przed postugiwaniem si¢ naktuta konczyng po zabiegu (tab. 21). 21 (46%) osob
z grupy badanej 1 16 (41%) pacjentdow z grupy kontrolnej zglosito obawe przed
uzywaniem naktutej reki w czasie I pomiaru. W poréwnaniu tego parametru pomiedzy

grupg badang 1 kontrolng podczas I wizyty, nie stwierdzono istotnych roznic.

Tabela 21. Kontyngencja wystgpowania obaw na I wizycie — poréwnanie migdzy grupami badang a
kontrolng

Obawa uzycia reki
Grupa nie tak n p
badana 25 (54%) 21 (46%) 46
kontrolna 23 (59%) 16 (41%) 39 0,8
razem 48 37 85

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty
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Wykonano poréwnanie pomi¢dzy grupami badang i kontrolng parametru oceny
sprawnosci reki dokonanej przez pacjenta. Postuzono si¢ skalg od 0 do 10 (pytanie
6 w autorskiej ankiecie), gdzie 0 oznacza brak sprawno$ci, a 10 catkowitg sprawnos$c¢.
Mediana tej oceny w grupie badanej wynosi 9, w grupie kontrolnej za§ wynosi nieco
mniej, bo 8. Jednakze porownanie tego parametru nie wykazato réznic pomigdzy grupa

badang i kontrolng podczas I wizyty (tab. 22).

Tabela 22. Poréwnanie oceny sprawnosci r¢ki za pomoca skali VAS miedzy grupa badang i kontrolng
podczas | wizyty

Grupa badana Grupa kontrolna
n  min. maks. med. | n min. maks. med. p
sprawnos$¢ reki -

skala VAS 46 4 10 9 39 5 10 8 0,52

Legenda: n — liczba osob; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); VAS (Visual Analogue Scale) —
wizualna skala analogowa; min. — wartos¢ minimalna, max. — wartos¢ maksymalna, med. — mediana

Tabela 23 obrazuje rozktad odpowiedzi na pytanie 5 z autorskiej ankiety
zarowno w grupie badanej i kontrolnej podczas | wizyty. Suma osob, u ktérych
wystgpity trudnosci z konkretnymi ruchami reki to 17, w tym 9 w grupie badanej
i 8 w grupie kontrolnej. Wigkszo$¢ pacjentow z obydwu grup, to jest 72 osoby nie miato
problemu z wykonaniem poszczeg6lnych ruchéw reka naktutg podczas 1 wizyty. Nie

odnotowano istotnych réznic pomiedzy grupami.
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Tabela 23. Porownanie subiektywnych odczué¢ w poszczegdlnych zakresach ruchu pomigdzy grupa
badang i kontrolng na I wizycie

Ktory ruch reka i nadgarstkiem jest dla Pana/i najtrudniejszy do wykonania?

n=85 Grupa badana k;?rjglia p

Zgiecie 3 1 2 ns
wyprost 7 4 3 ns
przywiedzenie 0 0 0 ns
odwiedzenie 0 0 0 ns
supinacja 3 2 1 ns
pronacja 4 2 2 ns
wszystkie ruchy 17 9 8 ns
zaden ruch 72 38 34 ns

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); ns — nieistotne

4.5. Wyniki badan uzyskane na wizycie II

4.5.1. Wyniki pomiarow obiektywnych (obwod nadgarstka, zakres ruchomosci, sita
uscisku reki, zaburzenia czucia powierzchownego) na wizycie 11

Dokonano zestawienia sprawdzanych parametrow, to jest: obwdd nadgarstka,
zakres ruchomos$ci (ROM), sita uscisku reki 1 zaburzenia czucia powierzchownego
W grupie badanej 1 kontrolnej podczas II wizyty. Mediany wyzej wymienionych
parametréw roznig si¢ w niewielkim stopniu pomiedzy grupami. Najwieksza roznica
median wystgpuje w zakresie przywiedzenia oraz wyprostu, w grupie badanej wynosi
kolejno 35 1 55, natomiast w grupie kontrolnej 30 i 50, jednak nie jest to roznica istotna

statystycznie (p=0,06), (p=0,28).

U 37 osob, to jest 97,4% w grupie badanej nie odnotowano zaburzen czucia.
Zglosita je 1 osoba, czyli 2,6%. W grupie kontrolnej 34 co stanowi 97,1% catej grupy
nie zglaszato zaburzen czucia, natomiast réwniez u 1 osoby co stanowi 2,9%

odnotowano zaburzenia czucia.

Analizujac pomiary takie jak: obwdd nadgarstka, zakres ruchomosci, sita
uscisku rgki oraz zaburzenia czucia wykonane podczas II wizyty nie zauwazono
istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupg badang i kontrolng. Szczegotowy opis

tego poréwnania przedstawia tabela 24 1 25.
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Tabela 24. Poréwnanie pomiaréw obiektywnych reki naklutej w grupie badanej i grupie kontrolnej
podczas Il wizyty

Grupa badana Grupa kontrolna
Poréwnane parametry . )
n  min. maks. med. n min. maks. med. p
obwod nadgarstka 38 15 20 18 134 14 21 18 | 0,09
ROM - odwiedzenie 38 15 35 20 134 15 35 20 | 0,68
ROM - pronacja 38 60 90 75 |34 55 90 73 | 0,12
ROM - przywiedzenie 38 20 50 35 |34 15 50 30 | 0,06
ROM - supinacja 38 35 80 60 |34 40 80 63 | 0,73
ROM - wyprost 38 25 90 55 |34 30 90 50 | 0,28
ROM - zgiecie 38 30 75 45 |34 20 75 50 | 0,68

sita u$cisku reki 38 13 49 34 134 13 47 32 | 0,68

Legenda: n — liczba oséb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); min. — wartos¢ minimalna;
max. — wartos¢ maksymalna; med. — mediana; ROM (Range Of Motion) — zakres ruchomosci

Tabela 25. Poréwnanie wystepowania zaburzen czucia w grupie badanej i grupie kontrolnej na II wizycie

Zaburzenia czucia

Grupa nie tak n p
badana 37 (97,4%) 1 (2,6%) 38

kontrolna 34 (97,1%) 1(2,9%) 35 1
razem 71 2 73

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

4.5.2. Wyniki pomiaréw subiektywnych (badanych parametrow w ankiecie
autorskiej) na wizycie 11

Dokonujac analizy danych zebranych w autorskiej ankiecie wzigto pod uwage
pytanie o zglaszang przez pacjenta jakakolwiek dysfunkcje (pytanie 1) w obrgbie
naktutej konczyny (tab. 26). Porownano obecnos¢ zgloszenia jakiejkolwiek dysfunkcji
w obrgbie naktutej reki pomiedzy grupg badang i kontrolng podczas 11 wizyty. 7 (18%)
pacjentow z grupy badanej oraz 6 (18%) badanych oséb z grupy kontrolnej zgtosito
dysfunkcje w obrebie rgki podczas II pomiaru, ale nie odnotowano réznic istotnych

statystycznie.
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Tabela 26. Kontyngencja wystepowania dysfunkcji na Il wizycie — porownanie miedzy grupami badang
a kontrolng

Dysfunkcja
Grupa nie tak n p
badana 31 (82%) 7 (18%) 38
kontrolna 28 (82%) 6 (18%) 34 1
razem 59 13 72

Legenda: n — liczba oséb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

Pytaniem nr 3 autorskiej ankiety bylo pytanic o odczuwanie obawy przed
postugiwaniem si¢ naklutg konczyna (tab. 27). W grupie badanej 4 (10%) pacjentow,
a w grupie kontrolnej 3 (9%) zglositlo obawe przed uzywaniem naktutej reki podczas
Il pomiaru. W poréwnaniu tego parametru pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych

réznic.

Tabela 27. Kontyngencja wystepowania obaw na Il wizycie — poréwnanie mi¢dzy grupami badana
a kontrolna

Obawa uzycia reki
Grupa nie tak n p
badana 34 (90%) 4 (10%) 38
kontrolna 31 (91%) 3 (9%) 34 1
razem 65 7 72

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

W poréwnaniu wynikow oceny przez pacjenta sprawnosci rgki w skali od 0 do
10, gdzie 0 to brak sprawnos$ci, a 10 to calkowita sprawno$¢ reki, mediana wyniku
w grupie badanej oraz kontrolnej podczas I pomiaru wynosita 10 (tab. 28). Porownanie
parametru jakim byla ocena sprawno$ci r¢ki przez pacjenta za pomoca skali VAS
(Visual Analogue Scale — wizualna skala analogowa) nie wykazato r6znic pomigdzy

grupa badang i kontrolng podczas Il wizyty (pytanie 6 w autorskiej ankiecie).

59



Tabela 28. Porownanie oceny sprawnosci reki za pomocg skali VAS miedzy grupa badang i kontrolng
podczas Il wizyty

Grupa badana Grupa kontrolna
n  min. maks. med.  n min. maks. med. p

Sprawnos$c¢ reki - 38 7 10 10 | 34 8 10 10 0,36

skala VAS

Legenda: n — liczba oséb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); min. — wartos¢ minimalna;
max. — wartos¢ maksymalna; med. — mediana; VAS (Visual Analogue Scale) — wizualna skala analogowa

Tabela 29 przedstawia rozktad odpowiedzi na pytanic 5 z autorskiej ankiety
w grupie badanej i kontrolnej podczas Il wizyty. Suma o0s6b, ktore zglosity trudnosci
z ruchomoscig reki 1 nadgarstka to 2 w tym obydwie w grupie badanej. W grupie
kontrolnej nikt nie zglosil trudno$ci z wykonaniem ruchu rgka podczas 11 wizyty.
Wigkszo$¢ pacjentéw z obydwu grup tj. 81 0s6b nie mialo problemu z wykonaniem
poszczegbdlnych ruchow reka naktuta podczas II wizyty. Nie odnotowano istotnych

roéznic pomiedzy grupami.

Tabela 29. Poréwnanie subiektywnych odczu¢ w poszczegdlnych zakresach ruchu pomiedzy grupa
badang i kontrolng na II wizycie

Ktory ruch re¢ka i nadgarstkiem jest dla Pana/i najtrudniejszy do wykonania?

n=85 Grupa badana k(gzn?rjglia p

zgiecie 0 0 0 ns
wyprost 0 0 0 ns
przywiedzenie 0 0 0 ns
odwiedzenie 0 0 0 ns
supinacja 1 1 0 ns
pronacja 1 1 0 ns
wszystkie ruchy 2 2 0 ns
zaden ruch 81 42 39 ns

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); ns — nieistotne

4.5.3. Wyniki ankiety QuickDASH

W celu oceny sprawnosci reki po dwoch tygodniach od naktucia, podczas
Il wizyty osoby z grupy badanej i kontrolnej zostaly poproszone o wypetnienie

kwestionariusza QuickDASH. Wyniki przedstawia tabela 30. Pokazano w niej wyniki
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dla poszczegolnych pytan z kwestionariusza (DASH 1, DASH 2, ...) oraz zbiorczy
wynik (DASH 100) po przeliczeniu wszystkich punktow wedlug podanego
w kwestionariuszu wzoru. Wskaznik DASH 100 oznacza, ze wynik kwestionariusza
przybiera forme liczby od 0 do 100. Im wyzszy wskaznik tym bardziej nasilone
ograniczenie w podejmowaniu codziennych czynno$ci [88]. Pomimo braku istotno$ci
statystycznej pomigdzy grupami w odpowiedziach na poszczegdlne pytania
kwestionariusza, mozna zauwazy¢ tendencj¢ do nieco nizszego wyniku

w odpowiedziach w grupie badanej. Zostato to zobrazowane na rycinie 10.

Tabela 30. Poréwnanie odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszu QuickDASH pomiedzy grupami
badang i kontrolna

Nr pytania Grupa badana Grupa kontrolna
QuickDASH n min. maks. med. n min. maks. med. p
DASH 1 38 1 3 1 36 0 3 1 0,72
DASH 2 38 1 3 1 36 0 3 1 0,59
DASH 3 38 1 3 1 36 0 3 1 0,31
DASH 4 38 1 2 1 36 0 2 1 0,18
DASH 5 38 1 2 1 36 0 3 1 0,75
DASH 6 38 1 2 1 36 0 2 1 0,46
DASH 7 38 1 2 1 36 0 2 1 0,32
DASH 8 38 1 3 1 36 0 3 1 0,44
DASH 9 38 1 2 1 36 0 3 1 0,86
DASH 10 38 1 2 1 36 0 2 1 0,75
DASH 11 38 1 2 1 36 0 2 1 0,58
Ssamk 38 0 32 0 [3 0 34 0 |08

Legenda: n — liczba oséb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); min. — wartos¢ minimalna;
max. — wartos¢ maksymalna; med. — mediana

Rycina 10 obrazuje zakres udzielonych w kwestionariuszu odpowiedzi przez
pacjentow z grupy badanej oraz kontrolnej. Pomimo braku istotno$ci statystycznej
pomiedzy grupami, wykres pokazuje, ze pacjenci z grupy badanej uzyskali nieco

mniejszy wynik w odpowiedziach niz pacjenci z grupy kontrolnej.
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Rycina 10. Zakres udzielonych odpowiedzi w kwestionariuszu QuickDASH w grupie badanej
i kontrolnej

4.6. Porownanie wynikow badan uzyskanych na wizycie II w stosunku do

wizyty |

4.6.1. Poréownanie wynikéw pomiarow obiektywnych (obwéd nadgarstka, zakres
ruchomosci, sita uscisku reki, zaburzenia czucia powierzchownego) w grupie
badanej

W analizie statystycznej obiektywnych parametrow dokonano pordéwnania
pomiaréw zakresu ruchomosci (ROM), obwodu nadgarstka oraz sity uscisku reki
wykonanych podczas 1i Il wizyty w grupie badanej. Mediana obwodu nadgarstka
zmierzonego podczas I wizyty wynosita 18,25, a podczas 11 wizyty 17,75. Mediana
zakresu odwiedzenia reki zmierzonego podczas I pomiaru to 15, natomiast podczas 11
pomiaru zwigkszyla si¢ i wynosita 20. Mediana zakresu pronacji z I wizyty to 70, z II
wizyty wynosi ona 75. Mediana zakresu przywiedzenia r¢ki z I i I pomiaru nie rézni
si¢ 1 wynosi 35. Mediana zmierzonego w trakcie I pomiaru zakresu supinacji wynosi 55,
a podczas Il pomiaru wzrosta do 60. Mediana zakresu wyprostu po I wizycie wynosi 45,

po II wizycie 55. Natomiast mediana zakresu zgiecia zmierzonego w trakcie | i 1l
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wizyty jest taka sama i wynosi 45. Mediana sity u$cisku naktutej rgki zmierzonego
podczas 11 II wizyty wynosi kolejno 25 i 34. Analizujac pomiary zakresu ruchomosci
nadgarstka w naktutej konczynie gornej wykonywane podczas 1 1 Il wizyty wynika, ze
wszystkie mierzone zakresy (zgiecie, wyprost, odwiedzenie, przywiedzenie, pronacja,
supinacja) ulegly istotnej poprawie (p=0,0001, p<0,0001). Wyniki tych analiz
przedstawiono w tabeli 31.

Tabela 31. Porownanie pomiaréw obiektywnych reki naklutej w grupie badanej dokonanych przed i po
wykonaniu zalecanych ¢wiczen (programu rehabilitacyjnego)

Poréwnywane n Mediana - pomiar Mediana - pomiar
parametry 1 2

obwod nadgarstka 38 18,25 17,75 <0,0001
ROM - odwiedzenie 38 15 20 0,0001
ROM - pronacja 38 70 75 0,0001
ROM - przywiedzenie 38 35 35 <0,0001
ROM - supinacja 38 55 60 <0,0001
ROM - wyprost 38 45 55 <0,0001
ROM - zgiecie 38 45 45 <0,0001
sita uscisku reki 38 25 34 <0,0001

Legenda: n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); pomiar 1— pomiar na wizycie I;
pomiar 2 — pomiar na wizycie 11, ROM (Range Of Motion) — zakres ruchomosci

Analizujagc zmiany odczuwania zaburzen czucia rgki naklutej pomiedzy
wizytami | oraz II, wida¢ znaczaco statystycznie wigcej osob (9, 24%, p=0,004), ktore
zauwazyly ustapienie objawow. U nikogo z grupy badanej nie pojawily si¢ objawy
zaburzenia przy drugiej wizycie, jesli nie mial ich wcze$niej, tylko 1 (2%) osoba
zglaszatla zaburzenia przy obu wizytach (tab. 31). U 28 (74%) pacjentéw zaré6wno
podczas I jak i I wizyty nie odnotowano zaburzef czucia. Wynik zostat przedstawiony

w tabeli 32.
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Tabela 32. Porownanie wystepowania zaburzen czucia w grupie badanej podczas I i Il wizyty

Zaburzenia czucia — wizyta |1

nie tak n p
nie 28 (74%) 0 (0%) 28
tak 9 (24%) 1 (2%) 10 0,004
razem 37 1 38

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

4.6.2. Porownanie wynikow pomiaréow subiektywnych (badanych parametrow
w ankiecie autorskiej) w grupie badanej

Przeprowadzajac analiz¢ poszczegdlnych odpowiedzi z ankiety autorskiej
w pytaniu 3 pytano o obawe uzywania r¢ki naklutej po naktuciu tetnicy (tab. 33).
Poréwnano odpowiedzi pomiedzy 1 1 II wizyta, z ktérych wynika, ze 16 (42%)
badanych osob nie zglaszala obaw przed uzywaniem naklutej konczyny podczas
Il wizyty, mimo ze zglaszala je w trakcie I pomiaru. Roznica ta byta istotna
statystycznie (p<0,001). 4 (11%) osoby zglosily obawe zarowno na I, jak i na Il
wizycie. 18 (47%) pacjentow nie zgtaszato obawy przed uzywaniem naklutej koficzyny

zarowno podczas I, jak i Il wizyty.

Tabela 33. Analiza odczuwania obawy przed uzywaniem naktutej konczyny w grupie badanej podczas I
i Il wizyty

Obawa uzycia reki — wizyta Il

nie tak n p
nie 18 (47%) 0 (0%) 18
tak 16 (42%) 4 (11%) 20 <0,001
razem 34 4 38

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

Jednym z pytan (pytanie 1) w autorskiej ankiecie byto pytanie o to czy pacjent
zglasza jakakolwiek dysfunkcje w obrebie naktutej konczyny (tab. 34). Poréwnujac
odpowiedzi udzielone podczas I i II wizyty mozna zauwazy¢, ze znaczna wigkszo$¢
pacjentow — 25 (66%) zauwaza ustgpienie dysfunkcji podczas II wizyty i byta to réznica
istotna statystycznie (p<0,001). 6 (16%) oséb nie zglosilo ustgpienia dysfunkcji,
natomiast 1 osoba zglosita dysfunkcje, ktorej nie byto podczas I wizyty.
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U 6 (16%) badanych osob nie odnotowano jakiejkolwiek dysfunkcji naktutej konczyny

zarobwno w trakcie I, jak i Il pomiaru.

Tabela 34. Analiza wystepowania jakiejkolwiek dysfunkcji w obrebie naktutej konczyny w grupie
badanej podczas | i Il wizyty

Dysfunkcja — wizyta Il

nie tak n p
nie 6 (16%) 1 (2%) 7
tak 25 (66%) 6 (16%) 31 <0,001
razem 31 7 38

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

W autorskiej ankiecie znalazlo si¢ pytanie o subiektywna ocen¢ sprawnosci reki
po naktuciu (pytanie 6) tetnicy promieniowej, w ktorym osoba badana miata ocenié
sprawnos¢ reki w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak sprawnosci a 10 oznacza
catkowitg sprawno$¢. Mediana I pomiaru wynosila 9, a mediana drugiego pomiaru
wzrosta do 10. Poréwnujac mediany I i II pomiaru wynika, Zze pacjenci oceniali
sprawno$¢ r¢ki wyzej] w 10-stopniowej skali w trakcie II wizyty co $wiadczy

0 poprawie sprawnosci. (p<0,001). Wyniki przedstawia tabela 35.

Tabela 35. Analiza subiektywnej oceny sprawnosci reki po nakluciu wedtug skali VAS w grupie badanej
podczas | i Il wizyty

Mediana - Mediana - Mediana -
pomiar 1 pomiar 2 réznica P
SPrawnose rekil= | g 9,00 10,00 1,00 <0,0001

skala VAS
Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); pomiar 1 — pomiar na wizycie I;
pomiar 2 — pomiar na wizycie I1; VAS (Visual Analogue Scale) — wizualna skala analogowa

4.6.3. Porownanie wynikow pomiaréw obiektywnych (obwo6d nadgarstka, zakres
ruchomosci, sila uScisku re¢ki, zaburzenia czucia powierzchownego) w grupie
kontrolnej

Analizujac wyniki obiektywnych pomiardw w grupie kontrolnej dokonano
porownania pomiaréw zakresu ruchomosci (ROM), obwodu nadgarstka, sity uscisku

reki 1 zaburzen czucia powierzchownego wykonanych podczas 1 1 I wizyty. Mediana
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obwodu nadgarstka zmierzonego podczas I wizyty wynosita 18,5, a podczas II zmalata
nieznacznie i wynosita 18. Mediana zakresu odwiedzenia r¢ki zmierzonego podczas
I'i Il pomiaru jest taka sama i wynosi 20. Mediana zakresu pronacji z | wizyty to 70, z Il
wizyty wynosi ona 72,5. Mediana zakresu przywiedzenia r¢ki z I 1 I pomiaru nie rézni
si¢ 1 wynosi 30. Mediana zmierzonego w trakcie I pomiaru zakresu supinacji wynosi
57,5, a podczas II pomiaru wzrosta do 62,5. Mediana zakresu wyprostu i zgigcia po
| wizycie wynosi tyle samo — to jest 45, po II wizycie jest rOwniez jednakowa i wynosi
50. Analizujagc pomiary zakresu ruchomosci nadgarstka w naktutej konczynie gornej
wykonywane podczas I i II wizyty wynika, ze wigkszo§¢ zmierzonych zakresow
(zgigcie, wyprost, odwiedzenie, pronacja, supinacja) ulegly istotnej poprawie
(p=0,0005, p<0,0001). Jedynie zakres ruchu przywiedzenia nie ulegl istotnej zmianie.
Poréwnujac mediany zmierzonej sity uscisku naktutej reki przy pierwszej wizycie
zaobserwowano istotnie statystyczny (p<0,0001) wzrost z wartosci 27,15 do 31,65.

Wyniki przedstawione sg w tabeli 36.

Tabela 36. Por6wnanie pomiaréw obiektywnych reki naktutej w grupie kontrolnej dokonanych przed i po
wykonaniu zalecanych ¢wiczen (programu rehabilitacyjnego)

Poréwnywane n Mediana - pomiar Mediana - pomiar
parametry 1 2

obwod nadgarstka 34 18,5 18 <0,0001
ROM - odwiedzenie 34 20 20 <0,0001
ROM - pronacja 34 70 72,5 0,0005
ROM - przywiedzenie 34 30 30 0,0977
ROM - supinacja 34 57,5 62,5 <0,0001
ROM - wyprost 34 45 50 <0,0001
ROM - zgigcie 34 45 50 <0,0001
sita uscisku reki 34 27,15 31,65 0,0003

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); pomiar 1 — pomiar na wizycie I;
pomiar 2 — pomiar na wizycie I1l; ROM (Range Of Motion) — zakres ruchomosci

Analizujagc zmiany odczuwania zaburzen czucia r¢ki naklutej pomiedzy
wizytami | oraz II, widaé, ze jedynie 5 (14%) oséb zauwazylo ustgpienie objawow
I r6znica ta nie wykazala istotnosci (p=0,22). U nikogo z grupy kontrolnej nie pojawity
si¢ objawy zaburzenia przy drugiej wizycie, jesli nie mial ich wczes$niej, tylko 1 (3%)

osoba zglaszala zaburzenia na II wizycie pomimo braku dolegliwosci podczas

66



| pomiaru. 29 (83%) os6b badanych w tej grupie nie zgtaszalo zaburzen czucia zar6wno

podczas I, jak i II wizyty. Analize tych wynikow przedstawia tabela 37.

Tabela 37. Analiza wystgpowania zaburzen czucia powierzchownego w grupie kontrolnej podczas I i II
wizyty

Zaburzenia czucia — wizyta |1

nie tak n p
nie 29 (83%) 1 (3%) 30
tak 5 (14%) 0 (0%) 5 0,22
razem 34 1 35

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05): % — procenty

4.6.4. Porownanie wynikéw pomiaréw subiektywnych (badanych parametréw
w ankiecie autorskiej) w grupie kontrolnej

Podczas analizy poszczegdlnych pytan z ankiety autorskiej pytano o obawg
przed uzywaniem rg¢ki naktutej (pytanie 3) po nakluciu tetnicy promieniowe;.
Poréwnano odpowiedzi pomigdzy I i Il wizyta, z ktorych wynika, ze istotna cze$¢
badanych o0sob - to jest 11 (32%) nie zglaszala obaw przed uzywaniem nakhutej
konczyny podczas Il wizyty, mimo ze zglaszala je w trakcie I pomiaru (p=0,001). Nikt
kto nie zglaszat obaw podczas 1 wizyty nie zglaszal ich takze podczas Il wizyty. 3 (9%)
osoby zglosity obawe zarowno na I, jak i na Il wizycie. U 20 (59%) pacjentdéw nie
odnotowano obawy przed uzywaniem naktutej konczyny zaréwno podczas I, jak i Il

pomiaru. Analiz¢ wynikéw przedstawiono w tabeli 38.

Tabela 38. Analiza odczuwania obawy przed uzywaniem naktutej konczyny w grupie kontrolnej podczas
i Il wizyty

Obawa uzycia reki — wizyta Il

nie tak n p
nie 20 (59%) 0 (0%) 20
tak 11 (32%) 3 (9%) 14 | 0,001
razem 31 3 34

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty
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Pytaniem nr 1 w autorskiej ankiecie bylo pytanie o to, czy pacjent zglasza
jakakolwiek dysfunkcje w obregbie naktutej konczyny. Porownujac odpowiedzi
udzielone podczas I i Il wizyty mozna dostrzec, ze znaczna wigkszos$¢ pacjentéw, bo 23
(68%) osoby zauwaza ustapienie dysfunkcji podczas II wizyty i byla to roznica istotna
statystycznie (p<0,001). 4 (12%) pacjentow nie zglosito ustgpienia dysfunkc;ji,
natomiast 2 (5%) osoby zglosily dysfunkcje, ktorej nie bylo podczas 1 wizyty.
U 5 (15%) o0sob nie odnotowano zgltoszenia jakiejkolwiek dysfunkcji w obrgbie naktutej

konczyny w trakcie I i II pomiaru. Wyniki obrazuje tabela 39.

Tabela 39. Analiza wystepowania jakiejkolwiek dysfunkcji w obrebie naktutej konczyny w grupie
kontrolnej podczas I i Il wizyty

Dysfunkcja - wizyta 11

nie tak n p
nie 5 (15%) 2 (5%) 7
tak 23 (68%) 4 (12%) 27 | <0,001
razem 28 6 34

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

W autorskiej ankiecie znalazto si¢ pytanie o subiektywna ocen¢ sprawnosci reki
po nakluciu tetnicy promieniowej (pytanie 6), w ktérym osoba badana miata oceni¢
sprawnos¢ reki w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak sprawnosci, a 10 0znacza
catkowita sprawno$¢. Mediana oceny sprawnosci r¢ki z I pomiaru wynosita 8,
a mediana z II pomiaru to 10. Poréwnujac mediany I i Il pomiaru, wynika, ze pacjenci
oceniali sprawno$¢ reki wyzej, co Swiadczy o istotnej poprawie sprawnosci (p=0,0001).

Wyniki przedstawia tabela 40.

Tabela 40. Analiza subiektywnej oceny sprawnosci reki po nakluciu wedlug skali VAS w grupie
kontrolnej podczas I i Il wizyty

Mediana - Mediana - Mediana -
pomiar 1 pomiar 2 réznica P
SpETTIONE slal — 8,00 10,00 2.00 <0,0001

skala VAS
Legenda: n — liczba 0sob, p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05), pomiar 1 — pomiar na wizycie I;
pomiar 2 — pomiar na wizycie Il, VAS (Visual Analogue Scale) — wizualna skala analogowa
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Tabela 41 obrazuje rozklad odpowiedzi na 5 pytanie z autorskiej ankiety
dotyczace trudno$ci z wykonywaniem poszczegdlnych ruchéw reka i nadgarstkiem.
Wynika z niej, ze problem wystepuje z ruchem wyprostu u 7 0os6b w grupie badane;j
i kontrolnej podczas | wizyty a u nikogo z grupy badanej i kontrolnej podczas Il wizyty.
Réznica ta jest istotna statystycznie (p=0,014). Sumarycznie problem z wykonywaniem
ruchéw reka w obydwu grupach w trakcie I wizyty wynosit 17, a podczas drugiej
wynosit dwa 1 byt to wynik istotny statystycznie (p<0,001). Roznice w wystepowaniu
trudnosci w wykonywaniu innych ruchow r¢ka i nadgarstkiem w obydwu grupach nie

r6znily si¢ istotnie pomigdzy 11 Il wizyta.

Tabela 41. Poréwnanie subiektywnej oceny mozliwosci wykonywania poszczegdlnych ruchow w grupie
badanej i kontrolnej na I wizycie w poréwnaniu do Il wizyty

Ktory ruch re¢ka i nadgarstkiem jest dla Pana/i najtrudniejszy do wykonania?

| wizyta Il wizyta
n=85 b k bf’k =85 b k b‘_)k p (I-11)
zgiecie 3 1 2 ns 0 0 0 ns ns
wyprost 7 4 3 ns 0 0 0 ns 0,014
przywiedzenie 0 0 O ns 0 0 0 ns ns
odwiedzenie 0 0 O ns 0 0 0 ns ns
supinacja 3 2 1 ns 1 1 0 ns ns
pronacja 4 2 2 ns 1 1 0 ns ns
suma ruchow sprawiajacych 17 9 8 ns 5 5 0 ns <0001
problem
zaden ruch 72 38 34 ns 71 37 34 ns ns

Legenda: n — liczba osob; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); b — grupa badana; k — grupa
kontrolna; ns — nieistotne; b-k — badana vs kontrolna

4.6.5. Porownanie grupy badanej i kontrolnej w zaleznosci od odnotowanej
| odczuwanej poprawy, braku zmian lub pogorszenia analizowanych parametrow
Z analizy zebranych obiektywnych danych w kategorii wystapienia poprawy,
braku zmian lub pogorszenia parametru sity uscisku naktutej reki wynika, ze u 36
(78%) o0s6b z grupy badanej nastapita poprawa sily na Il wizycie w poréwnaniu do
| pomiaru. W grupie kontrolnej poprawa wystapita u 24 (61%) pacjentéw, jednakze
réznica pomie¢dzy grupami nie okazata si¢ istotna. Brak zmian pomiedzy I i II wizyta

w wartosciach sity uscisku reki zauwazono u 2 (4%) pacjentow z grupy badanej
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1u5(12%) z grupy kontrolnej, co takze nie okazato si¢ istotng roznicg. U nikogo
Z grupy badanej nie zaobserwowano pogorszenia si¢ sily uscisku reki podczas II
pomiaru. U 5 (12%) os6b z grupy kontrolnej odnotowano jednak pogorszenie sity
uscisku reki podczas pomiaru na II wizycie. Réznica ta byla istotna statystycznie

(p=0,02), co przedstawione zostato w tabeli 42.

Tabela 42. Porownanie obecno$ci poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ sity uécisku r¢ki w grupie
badanej i kontrolnej podczas 11 wizyty w stosunku do | wizyty

Grupa
Sila (kg), konczyna nakluta badana n (%o) kontrolna n (%) p
poprawa 36 (78%) 24 (61%) 0,15
bez zmian 2 (4%) 5 (12%) 0,23
pogorszenie 0 (0%) 5 (12%) 0,02

Legenda: n — liczbha 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty; kg — kilogramy

Dokonano poréwnania parametrow zakresu ruchomosci reki i nadgarstka
w kategoriach poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ zakresu ruchomosci pomi¢dzy
grupami podczas Il wizyty w stosunku do I. Poréwnujac zakresy ruchomosci reki
I nadgarstka w poszczegdlnych ruchach tj. zgiecie, wyprost, odwiedzenie, supinacja
| pronacja u wigkszos$ci pacjentow zauwaza si¢ poprawe i mimo ze w grupie kontrolne;j
u wiekszej liczby 0s6b w pordwnaniu do grupy badanej nie odnotowano zmian podczas
drugiego pomiaru, nie ma istotnych roéznic pomig¢dzy grupami. Nieco inaczej
przedstawia si¢ analiza zakresu ruchu przywiedzenia rgki. W grupie badanej u 21 (45%)
pacjentdw wystapita poprawa, natomiast w grupie kontrolnej jedynie u 7 (17%) osob.
W tym przypadku réznica byla istotna statystycznie (p=0,013). W grupie badanej
17 (36%) 0sob nie miato zmian zakresu przywiedzenia rgki, a w grupie kontrolnej brak
zmian odnotowano u 26 (66%) osob co rowniez okazalo si¢ byC istotng rdznica

(p=0,012). Szczegodtowa analiza tych wynikow zostata przedstawiona w tabeli 43.
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Tabela 43. Porownanie obecnosci poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ zakresu ruchomoscei reki
i nadgarstka w grupie badanej i kontrolnej podczas 11 wizyty w stosunku do | wizyty

ROM konczyna nakluta Grupa

Zgiecie badana n (%) kontrolna n (%) p

poprawa 27 (58%) 17 (43%) 0,24
bez zmian 11 (23%) 17 (43%) 0,09
pogorszenie 0 (0%) 0 (0%) 1

Wyprost

poprawa 26 (56%) 20 (51%) 0,8
bez zmian 12 (26%) 14 (35%) 0,45
pogorszenie 0 (0%) 0 (0%) 1

Odwiedzenie

poprawa 23 (50%) 17 (43%) 0,7
bez zmian 14 (30%) 17 (43%) 0,3
pogorszenie 1 (2%) 0 (0%) 1

Przywiedzenie

poprawa 21 (45%) 7 (17%) 0,013
bez zmian 17 (36%) 26 (66%) 0,012
pogorszenie 0 (0%) 1 (2%) 0,5
Supinacja

poprawa 27 (58%) 18 (46%) 0,34
bez zmian 11 (23%) 16 (41%) 0,15
pogorszenie 0 (0%) 0 (0%) 1

Pronacja

poprawa 21 (45%) 12 (30%) 0,23
bez zmian 17 (36%) 22 (56%) 0,11
pogorszenie 0 (0%) 0 (0%) 1

Legenda: n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); ROM (Range Of Motion) — zakres
ruchomosci, % — procenty

Analizujgc obecno$¢ poprawy, braku zmian lub pogorszenie w zakresie
parametru jakim jest obrzek nadgarstka i reki w naktutej konczynie podczas II wizyty
w stosunku do |, uwiekszosci pacjentow nastgpita poprawa w obydwu grupach.

Roéznice migdzy grupami nie byly istotne statystycznie. Dane przedstawia tabela 44.
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Tabela 44. Poréwnanie obecno$ci poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ obrzeku w grupie badanej
i kontrolnej podczas Il wizyty w stosunku do | wizyty

Grupa
Obrzek badana n (%0) kontrolna n (%) p
poprawa 27 (58%) 24 (61%) 1
bez zmian 10 (21%) 10 (25%) 0,9
pogorszenie 1 (2%) 0 (0%) 1

Legenda: n — liczba oséb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

Analizujagc obecno$¢ poprawy, braku zmian lub pogorszenie w zakresie
parametru jakim sg zaburzenia czucia nadgarstka i r¢ki w naktutej konczynie podczas 11
wizyty w stosunku do I, u wigkszos$ci pacjentow z grupy badanej tj. u 80% o0sob nie
odnotowano zadnej zmiany a u 20% nastapita poprawa. W grupie kontrolnej za$ 85%
pacjentow nie odczuta zmiany, 1 osoba tj. 3% zglosita pogorszenie, a u 5 osob, czyli
13% nastgpita poprawa. Roznice migdzy grupami nie byly istotne statystycznie. Dane

przedstawia tabela 45.

Tabela 45. Poréwnanie obecno$ci poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ w zakresie odczuwania
zaburzen czucia w grupie badanej i kontrolnej podczas II wizyty w stosunku do I wizyty

Grupa
Zaburzenia czucia badana n (%) kontrolna n (%) p
poprawa 9 (20%) 5 (13%) 0,6
bez zmian 36 (80%) 33 (85%) 0,6
pogorszenie 0 (0%) 1 (3%) 0,5

Legenda: n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci statystycznej (p<0,05); % — procenty

Podczas badan dokonano oceny wybranych parametrow naktutej konczyny
w grupie badanej 1 kontrolnej w sposob obiektywny (karta badania) oraz subiektywny
(ankieta autorska). Tabela znajdujaca si¢ ponizej przedstawia poréwnanie oceny
obiektywnej i subiektywnej dla obu grup w zakresie poprawy zakresu ruchomosci, sity
uscisku reki iredukeji obrzeku podczas II wizyty w poréwnaniu do I. W ocenie
subiektywnej (autorska ankieta) 4 osoby z grupy badanej zauwazyty poprawe zakresu
ruchomosci reki i nadgarstka, a w ocenie obiektywnej (pomiar goniometrem) poprawa
byta u 22 pacjentdéw 1 jest to roznica istotna statystycznie (p<0,01). W grupie kontrolne;j

w ocenie subiektywnej 3 osoby zglosity poprawe zakresu ruchomosci, z kolei z oceny
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obiektywnej wynika, ze poprawa zakresu ruchomosci byta u 9 oséb. Roéznica ta nie byta
istotna statystycznie (p=0,11). W przypadku oceny subiektywnej (autorska ankieta)
w zakresie poprawy sity uscisku reki 5 0sob z grupy badanej 1 6 0s6b z grupy kontrolnej
zauwazylo poprawe. Za pomocg oceny obiektywnej (pomiar dynamometrem) poprawe
sity uscisku r¢ki odnotowano u 32 0séb z grupy badanej iu 24 z grupy kontrolnej.
Roéznice w ocenie subiektywnej i1 obiektywnej poprawy sity w grupie badanej
i kontrolnej byly istotne statystycznie (p<0,01). W ocenie subiektywnej (autorska
ankieta) zmniejszenia si¢ obrzeku okolicy reki i nadgarstka zglosito 5 pacjentow
z grupy badanej i 6 z grupy kontrolnej. Ocena obiektywna (pomiar obwodu nadgarstka)
pokazata, ze redukcja obrzeku wystapita u 27 0so6b z grupy badanej i u 18 0so6b z grupy
kontrolnej. Zar6wno w grupie badanej jak i1 kontrolnej réznice w ocenie subiektywne;j

i obiektywnej byly istotne statystycznie (p<0,01). Dane przedstawione sg w tabeli 46.

Tabela 46. Porownanie oceny obiektywnej i subiektywnej (dokonanej na podstawie wynikow ankiety
autorskiej i karty badania) w zakresie ruchomosci i sity uscisku reki oraz obwodu nadgarstka w grupie
badanej i kontrolnej podczas Il wizyty w stosunku do | wizyty

Poprawa ROM

Grupa Ocena subiektywna = Ocena obiektywna p

badana q 4 22 <0,01
kontrolna 3 9 0,11

Grupa Ocena subiektywna = Ocena obiektywna p

badana " 5 32 <0,01
kontrolna 6 24 <0,01

Grupa Ocena subiektywna = Ocena obiektywna p

badana " 5 27 <0,01
kontrolna 6 18 <0,01

Legenda: ROM (Range Of Motion) — zakres ruchomosci; n — liczba 0séb; p — poziom istotnosci
statystycznej (p<0,05)
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4.7. Podsumowanie wynikow

Grupa badana i grupa kontrolna byly porownywalne pod wzgledem: danych
antropometrycznych (BMI, wiek), plci, dlugosci pobytu w szpitalu, parametrow
zwigzanych  z zabiegiem naklucia tgtnicy promieniowej (rodzaj zabiegu:
angioplastyka/koronarografia, naklucie reki: dominujacej/niedominujacej, dostep:

promieniowy/z tabakierki anatomicznej), leczenia przeciwkrzepliwego.

Parametry antropometryczne, pte¢ oraz parametry zwigzane z zabiegiem
naktucia tetnicy promieniowej nie mialy istotnego wplywu, zaréwno na obiektywne
(zaburzenia czucia, obrzek), jak i1 subiektywne (uposledzenie funkcji reki) odczucia
pacjenta. Istotny statystycznie byt jedynie wptyw masy ciala na subiektywne odczucia

pacjenta, ale skorygowany wzgledem wzrostu (BMI) tracit istotnos$¢.

Te same parametry nie mialy takze istotnego wplywu na poprawe sity uscisku
reki i poprawe zakresu ruchomos$ci. Analiza wykazata jedynie istotny statystycznie
wplyw parametru plci, tzn. ple¢ zenska ma istotne znaczenie w przypadku poprawy sity

uscisku reki i poprawy zakresu ruchomosci.

Obiektywne objawy uposledzenia funkcji reki po naktuciu (sita uchwytu, obrzek
nadgarstka, zaburzenia czucia) badane w calej grupie na wizycie I wystgpowaly istotnie
czesciej niz w rece nienaktutej, stanowigcej uktad odniesienia. W zakresie ruchomosci,
istotnos$¢ stwierdzono dla: odwiedzenia, supinacji, wyprostu i zgigcia, natomiast dla
pronacji i przywiedzenie byto nieistotne statystycznie (n.s). Subiektywne, oceniane
przez pacjenta w autorskiej ankiecie, objawy uposledzenia funkcji reki naklute;
(jakakolwiek dysfunkcja) byly zglaszane rowniez istotnie czeSciej dla reki naklutej

w stosunku do reki nie poddanej naktuciu.

Ponad potowa (52%) badanych deklarowata w ankiecie wystepowanie
jakiejkolwiek dysfunkcji naktutej rgki. NajczeSciej byto to odczucie obrzgku (46%),
a nastepnie krwiak (27%), dolegliwosci bolowe (26%), ostabienie sity reki (13%),
ograniczenia zakresu ruchomosci (8%), 14% odczuwato inne dolegliwosci. 44%
badanych uznalo, ze sprawnos$¢ re¢ki ulegla pogorszeniu po nakluciu, 15% pacjentow
raportowato uposledzenie ruchu po zabiegu. Najczesciej byt uposledzony ruch wyprostu

— 8%, pronacji — 5%, supinacji i zgiecia po 4%.
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Na wizycie I nie zauwazono istotnych roéznic pomigdzy grupa badang
I kontrolng w zakresie obwodu nadgarstka, zakresu ruchomosci, sity uécisku i zaburzen

czucia powierzchownego.

W zakresie pomiarow subiektywnych: jakiejkolwiek zglaszanej dysfunkcji,
sprawnosci reki, odczucia obawy przed postugiwaniem si¢ naktutg konczyna po zabiegu
nie stwierdzono istotnych réznic pomi¢dzy grupa badana i kontrolng. Zaburzenia
wykonywania ruchéw wystapity u 15 oséb (u 2 oséb zaburzone byly dwa rodzaje
ruchu): 7 os6b miato problem z wyprostem, 4 z promocja, 3 — ze zgigciem,
3 Z supinacjg. 72 osoby nie mialy zadnych zaburzen ruchowych. Nie bylo roéznic

istotnych statystycznie pomigdzy grupg badang i kontrolna.

Na Il wizycie nie bylo réznic istotnych statystycznie pomiedzy grupa badang
I kontrolng w zakresie obwodu nadgarstka, zakresu ruchomosci, sity uscisku reki
i zaburzenia czucia powierzchownego. W przypadku ruchu przywiedzenia

obserwowano trend w kierunku istotnosci (p=0.06).

Zaburzenia czucia wystapily u 1 osoby w grupie badanej i u 1 osoby w grupie

kontrolnej (n.s).

Jakakolwiek dysfunkcje reki naktutej zglosilo w ankiecie na wizycie II 18%
pacjentow, zard6wno w grupie badanej, jaki 1 kontrolnej - nie bylo istotnoSci
statystycznej. Odczucie obawy przed postugiwaniem si¢ naktluta konczyng
odpowiednio zglosito 10% 1 9% badanych — réznica byla nieistotna statystycznie.
Podobnie, jak ocena sprawnosci reki (n.s.), w ktorej mediana w obydwu grupach
wyniosta 10. W zakresie trudnosci z wykonywaniem ruchu podczas 11 wizyty nie byto
roOwniez réznic istotnych statystycznie migedzy grupami. 2 osoby zglosity zaburzenia

(1 — w zakresie supinacji, 1 — pronacji).

W celu oceny sprawnosci rgki po 2 tygodniach od naktucia, podczas wizyty II,
w grupie kontrolnej i badanej wypetlniony zostat kwestionariusz QuickDASH. Nie
stwierdzono istotnosci statystycznej pomiedzy grupami, byta obserwowana tendencja

do nieco nizszych wynikow w odpowiedziach w grupie badane;.

W grupie badanej ruchomos¢ nadgarstka we wszystkich mierzonych zakresach
(zgigcie, wyprost, odwiedzenie, przywiedzenie, pronacja, supinacja) i sita uscisku reki
w naktutej konczynie gornej w grupie badanej ulegta istotnej statystycznie poprawie

75



na wizycie Il w stosunku do wizyty 1. Obwod nadgarstka naktutej konczyny rowniez si¢

zmniejszyt na Il wizycie w stosunku do I i byta to réznica istotna statystycznie (i.s.).

Zaburzenia czucia ustagpity u 24% pacjentow (rdéznica istotna statystycznie)
pomiedzy wizytg Il a I, nie pojawily si¢ natomiast u zadnej osoby, ktora nie miata ich

na wizycie 1. 74% pacjentow nie miato zaburzen ani na I, ani na Il wizycie.

Obawg¢ uzycia reki naktutej po zabiegu zglosito istotnie mniej (16, czyli 42%)
0sob na wizycie II niz I. Analogicznie ustgpienie jakiejkolwiek dysfunkcji zglosito
25 (66%) pacjentow — réznica i.S. Rdéznica istotna statystycznie byla réwniez

W poprawie sprawnos$ci naktutej reki na wizycie II w poréwnaniu do 1.

W grupie kontrolnej sita uscisku r¢ki ulegla istotnej poprawie, a obwdd
nadgarstka istotnemu zmniejszeniu na wizycie Il w odniesieniu do wizyty I.
Ruchomos¢ nadgarstka ulegta istotnej poprawie we wszystkich zakresach z wyjatkiem
ruchu przywiedzenia. U nikogo nie wystapity nieprawidtowosci na wizycie 11, gdy nie

byto ich na wizycie I.

Zaburzenia czucia reki naklutej, jezeli wystepowaly na wizycie I, to nie ulegaly

istotnej poprawie na wizycie Il.

Obawg uzycia reki naktutej po zabiegu zglosito istotnie mniej (11, czyli 32%)
osob na wizycie II niz I. Analogicznie ustapienie jakiejkolwiek dysfunkcji zgtosito
23 (68%) pacjentow — réznica i.S. Réznica istotna statystycznie byla rdéwniez

W poprawie sprawnos¢ naktutej reki na wizycie II w poréwnaniu do 1.

Trudno$ci w wykonywaniu ruchow wystapity u 15 oséb (dotyczyto 17 ruchow,
gdyz u 2 os6b zaburzone byly dwa rodzaje ruchu). Istotna poprawa wystgpita na
wizycie Il w stosunku do | jedynie w odniesieniu do wyprostu. Nie bylo natomiast
roznicy istotnej statystycznie pomiedzy grupa badana (4 osoby miaty zaburzony ruch)
a kontrolng (3 osoby miaty zaburzony ruch). U 72 os6b nie wystapily trudnosci

w wykonywaniu jakichkolwiek ruchow zar6wno na wizycie I, jak 1 wizycie 1L

U 78% pacjentow w grupie badanej i 61% pacjentow w grupie kontrolnej
nastgpita poprawa sity naktutej reki na wizycie II w stosunku do wizyty I. Réznica ta

byla nieistotna statystycznie. U 12% pacjentow z grupy kontrolnej, a u zadnej

76



w grupie badanej zaobserwowano natomiast pogorszenie sily re¢ki I ta roéznica byta

istotna statystycznie.

W zakresie ruchomos$ci reki i nadgarstka w ruchach: zgigcia, wyprostu,
odwiedzenia, supinacji i pronacji stwierdzono wigksza popraweg w zakresie wszystkich
rodzajow ruchow (odpowiednio: 58% vs 43%, 56% vs 51%, 50% vs 43%, 58% vs 46%,
45% vs 30%) w grupie badanej w stosunku do grupy kontrolnej — r6znice nie osiagnely
jednak istotnoSci statystycznej. Jedynie w zakresie ruchu przywiedzenia réznica byla

istotna statystycznie (45% vs 17%).

W zakresie obwodu nadgarstka reki naklutej ocenianego na II wizycie
w stosunku do wizyty I poprawa nastgpita u wickszos$ci pacjentow w obydwu grupach —

nie bylo istotnych réznic pomiedzy grupami.

Zaburzenia czucia powierzchownego naktutej konczyny na wizycie II
w stosunku do I nie ulegty zmianie u 80% w grupie badanej i 85% w grupie kontrolnej.
Poprawa nastgpita u wickszej liczby 0s6b w grupie badanej (20%) niz kontrolnej (13%),

ale nie byly to zmiany istotne statystycznie.

Poréwnujac  wyniki oceny obiektywnej (dokonanej przez badacza)
z subiektywna (dokonana na podstawie wynikow autorskiej ankiety przez pacjenta),
dotyczacej poprawy zakresu ruchomosci i sity uscisku reki oraz obwodu nadgarstka na
wizycie 1l w stosunku do wizyty I, stwierdzono, ze zarowno w grupie badanej, jaki
i grupie kontrolnej, byly one istotnie czeSciej stwierdzana przez badacza niz
deklarowana przez pacjentow. Jedynie w grupie kontrolnej roéznica nie osiggnela

istotnosci statystycznej W zakresie poprawy ruchomosci nadgarstka.
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5. Dyskusja

Choroby  sercowo-naczyniowe  stanowig  wcigz  najczestszy — powod
przedwczesnej umieralnosci, a takze rosngcych kosztéw opieki zdrowotnej. Na
zwiekszone ryzyko zachorowania majg wplyw czynniki metaboliczne, srodowiskowe,
genetyczne, socjoeckonomiczne oraz szeroko pojety styl zycia [90-92]. Jedng
Z glownych przyczyn zgonow jest choroba niedokrwienna serca. Jej gldwna postacia
wynikajacg z postgpujacego w naczyniach wiencowych procesu miazdzycowego jest
choroba wiencowa, ktorej nasilona manifestacja — ACS (Acute Coronary Syndrom) jest
szczegblnie niebezpieczna. Doktadna ocena diagnostyczna ma kluczowe znaczenie
w identyfikacji choroby naczyn wiencowych, jej nasilenia oraz umozliwienia skutecznej
stratyfikacji ryzyka w odniesieniu do danego pacjenta. Opiera si¢ ona na metodach
zarbwno nieinwazyjnych jak rowniez inwazyjnych. Obecnym standardem diagnostyki
inwazyjnej jest angiografia tetnic wiencowych, czyli koronarografia [93]. Podstawa
leczenia choroby wiencowej jest leczenie farmakologiczne, jednak w przypadku
identyfikacji istotnych zwezen w naczyniu podczas badania koronarograficznego
wykonuje si¢ leczenie rewaskularyzacyjne w tym PCI, ktorej celem jest poprawa
przeptywu krwi przez zwezone tetnice wiencowe [94]. Do cewnikowania tetnic
wiencowych w przypadku koronarografii lub PCI najczg$ciej wykorzystuje si¢ dostep
przez tetnice promieniowa. Jego gtowng zaletg jest bezpieczenstwo, a takze krotki czas
hospitalizacji pacjenta oraz mozliwo$¢ jego szybkiego powrotu do zdrowia [95, 96].
Pomimo licznych zalet 1 rutynowego wykorzystywania dostgpu przez tetnice
promieniowg, moga wystapi¢ pewne powiklania po nakluciu naczynia. Do
najczestszych zalicza si¢ m. in.: okluzja tetnicy promieniowej, krwiak w dystalnej
czes$ci naklutej konczyny, tetniak rzekomy, infekcje w miejscu naklucia czy zespot
ciasnoty przedziatow powieziowych. Powiklania te wystepuja rzadko, jednakze
dolegliwos$ci utrudniajace pacjentom codzienne funkcjonowanie sg czeste i nie mijajg
podczas krotkiego pobytu w szpitalu. Ponadto powiktania §rédzabiegowe, takie jak:
skurcz czy perforacja tetnicy sa tatwiej dostrzegalne 1 umozliwiaja szybka interwencje
| zastosowanie odpowiedniego leczenia, natomiast powiktania pozabiegowe takie jak
miedzy innymi: niedrozno$¢ tetnicy, krwiak, bol bywaja trudniej dostrzegalne

powodujac dyskomfort pacjenta i zaburzenia funkcji konczyny gornej [97-99].
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Liczba publikacji dotyczacych rehabilitacji pacjentow po incydentach
wiencowych jest do$¢ obszerna. Istnieje wiele dowodoéw naukowych potwierdzajacych
skutecznos$¢ rehabilitacji kardiologicznej zarbwno w prewencji pierwotnej, jak 1 wtdrnej
u pacjentow obcigzonych chorobami sercowo-naczyniowymi 1 istnieja konkretne
wytyczne co do postepowania z poszczegdlnymi pacjentami [100, 101]. Niewiele
natomiast jest prac i badan dotyczacych podejmowania dziatan fizjoterapeutycznych
U pacjentow po nakluciu te¢tnicy promieniowej i zwigzanym z tym dyskomfortem
w konczynie gornej. Brak jest standardow postepowania z tg grupg pacjentéw, a takze
wskazowek o mozliwosciach diagnostyki problemu i1 sposobach usprawniania z zakresu
fizjoterapii, ktére mozna wdrozy¢ u pacjentow kardiologicznych, ale z problemem
zlokalizowanym w konkretnej cze$ci ciala. Warto nadmienié, iz zwrdcenie uwagi na
powyzszy problem przyczynia si¢ do zwigkszenia §wiadomosci personelu medycznego
I powoduje wiaczenie fizjoterapeuty do zespotu opieki nad pacjentem po koronarografii
czy PCIL. Dzigki temu moze zwigkszy¢ si¢ poziom komfortu pacjenta po przebytym
zabiegu, a tym samym, poprawi¢ jakos¢ jego zycia. Pozwala to na realizowanie jednej
z kluczowych zasad rehabilitacji kardiologicznej jaka jest interdyscyplinarnos¢. Biorac
te wszystkie aspekty pod uwage, zdecydowatam si¢ wybra¢ wilasnie tematyke
rehabilitacji r¢ki naktutej podczas zabiegu koronarografii/angioplastyki tetnic
wiencowych jako temat moich badan naukowych. Podjetam probe obiektywizacji
zglaszanych przez pacjentow dolegliwosci oraz obiektywizacji korzysci, jakie moga
plyna¢ z wdrozenia dziatan fizjoterapeutycznych wsrdd pacjentéw poddanych naktuciu.
Zaplanowalam dla tej grupy osob autorski schemat postgpowania rehabilitacyjnego,
oparty na wlasnym autorskim programie ¢wiczen, ktore miaty stuzy¢ skroceniu czasu

powrotu naktutej reki do stanu sprzed zabiegu.

W badaniu wzigli udzial pacjenci, ktorzy zglosili si¢ na planowy zabieg
koronarografii lub przezskornej angioplastyki wieficowej (PCI) z dostgpu
promieniowego. Z uwagi na priorytet homogennos$ci grupy oraz wykluczenie
mozliwych wczesniejszych powiktan w obrgbie konczyny, byly to osoby, u ktérych
zabieg wykonywany byl po raz pierwszy i ktore wyrazity zgode, aby wzia¢ udziat
W calosci badania z odlegla obserwacja. Cala grupa liczyla 85 osob (32 kobiety,
53 me¢zezyzn), co pozwolilo na przeprowadzenie analiz statystycznych i wyciagniecie
ostatecznych wnioskow.  Wlaczeni zostali wylacznie pacjenci, u ktorych nie

stwierdzono obiektywnych powiktah zabiegu, wymagajacych podjecia podczas
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hospitalizacji postegpowania adekwatnego do wykrytych komplikacji. Wykluczono
osoby z chorobami, ktére same w sobie mogty mie¢ wplyw na uszkodzenia naczyn oraz
pacjentow, ktorzy z r6znych powodoéw nie mogli uczestniczy¢ w programie naukowym.
Wykluczono takze pacjentdéw z dodatnim wynikiem testu Allena. Zwiekszylo to

homogennos¢ grupy wiaczonej do programu badawczego.

Grupa pacjentow poddana interwencjom w obrgbie naczyn konczyny gornej byta
leczona zgodnie ze standardami ESC dotyczacymi leczenia przeciwptytkowego.
Zaréwno grupa badana, jak i kontrolna byly homogenne, porownywalne pod wzgledem
ptci, dhugosci pobytu w szpitalu, wskaznika BMI, wieku, wykonanej koronarografii czy
angioplastyki, naktutej reki dominujacej czy niedominujacej, wykorzystania dostepu

standardowego czy z tabakierki anatomicznej oraz leczenia przeciwkrzepliwego.

Wszyscy pacjenci wlaczeni do badania zostali podzieleni na dwie grupy. Grupa
badana otrzymywala autorski zestaw ¢wiczen do wykonywania przez 14 dni od
pierwszej wizyty, natomiast grupa kontrolna ¢wiczen nie otrzymywata. Brak jest
okreslonych standardéw co do zastosowania ¢wiczen dla tej grupy pacjentow, dlatego
zdecydowatam si¢ na wybor prostych i1 zarazem skutecznych form ruchu dla
usprawnienia reki 1 nadgarstka, ktore obejmowaty ¢wiczenia czynne, czynne z oporem
i stretching. Pacjenci otrzymywali instruktaze w formie papierowej oraz niezb¢dne do
¢wiczen przybory, ktore utatwialy samodzielny trening w warunkach domowych.
Wszystkie osoby byly badane po raz pierwszy juz po wykonaniu koronarografii lub
rewaskularyzacji po zdjeciu opatrunku uciskowego. Nie byto mozliwosci przebadania
wszystkich pacjentow przez zabiegiem koronarografii czy angioplastyki, poniewaz byli
to pacjenci przychodzacy na zabiegi o rdznych porach, czes¢ z nich w trybie ostro-
dyzurowym. Majac na uwadze roznorodno$¢ pacjentdow oraz aby nie opdzniac
zabiegow, przyjeto, iz beda oni badani po wykonaniu procedury cewnikowania. Dlatego
tez w badaniu niektorych parametréw porownywano reke naktuta do reki drugiej,
nienaktutej, ktora stanowita punkt odniesienia w badaniu. Dla wykluczenia powiktan
naczyniowych poczatkowo wykonano USG naczyn. Jednak ze wzgledu na 100%
zgodno$¢ z oceng palpacyjng, a takze dos¢ czestym brakiem mozliwosci wykonania
badania, gdy zabiegi hemodynamiczne byly wykonywane w trakcie dyzuru i/lub

w trybie ostrym, zrezygnowano z wykonywania ich w programie naukowym.
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Grupa kontrolna nie otrzymywala od fizjoterapeuty instruktazu ¢wiczen,
poniewaz byla prowadzona zgodnie z dotychczasowym tokiem postgpowania po
zabiegu. Wedle obecnych standardow nie prowadzi si¢ dziatan fizjoterapeutycznych
U pacjentow po naktuciu tetnicy promieniowej w przypadku braku stwierdzenia
obiektywnych powiktan w obrebie r¢ki, pomimo ze moga wystepowaé pewne

dolegliwosci lub odczucie dyskomfortu naktutej konczyny gorne;.

Podczas | i Il wizyty w trakcie realizacji badania dokonano u wszystkich
pacjentoOw oceny sprawnosci rgki i nadgarstka po naktuciu tetnicy promieniowej. Brak
jest jednak okreslonych standardow oceny funkcji rgki dla tej grupy pacjentow. Dlatego
tez utworzytam wlasng Kart¢ badania, w ktorej zawarlam najwazniejsze parametry
funkcji reki oraz dane antropometryczne. W Karcie badania znalazly si¢ punkty do
oceny krazenia w tuku dtoniowym (test Allena), pomiar sity uscisku obu ragk, pomiar
zakresoOw ruchomos$ci nadgarstkow, ocena obecnosci obrzeku oraz ocena obecnos$ci
zaburzen czucia. Pomiar sily uscisku reki wykonatam za pomoca dynamometru. Taki
pomiar jest zgodny z zaleceniami American Society of Hand Therapists i byt
wykorzystany takze w pracach innych badaczy [102, 103]. Do oceny zaburzen czucia
postuzytam si¢ najprostszym sposobem, czyli oceng czucia dotyku osoby badajace;j.
Ocena czucia obejmowala przedramiona, nadgarstki 1 r¢gce obu konczyn. Inni autorzy
czesto wykorzystywali w swoich publikacjach kwestionariusz Cold Intolerance
Symptom Severity (CISS), czy ocen¢ czucia przy uzyciu monofilamentow
(Semmes-Weinstein Monofilametn Examination — SWME) [84, 104]. Aby ocena
funkcji reki byta jak najdokladniejsza, oprocz sity chwytu wykonatam pomiary zakresu
ruchomos$ci nadgarstka. Nie jest to jednak powszechnie wykorzystywana metoda
w publikacjach innych autoréw. Pomiar taki wykonano jeszcze jedynie u Cheung i wsp
[84]. Obrzgk oceniano w sposob subiektywny na podstawie cech klinicznych
charakterystycznych dla obrzeku, a takze zobiektywizowano dla potrzeb statystycznych
I obliczano na zasadzie pomiaru obwodu nadgarstka. Obiektywne parametry z Karty
badania zostaly przeze mnie uzupelnione o subiektywne parametry sluzace ocenie
odczu¢ pacjenta, jakie zglaszatl podczas wypelniania autorskiej ankiety. W ankiecie
oprocz standardowych pytan o odczuwane dolegliwosci w obregbie rgki zwigzane
Z naktuciem tetnicy znalazlo si¢ réwniez pytanie o odczuwanie obawy przed
postugiwaniem si¢ naktutg reka w czynnosciach codziennych. Okazuje si¢, ze zarowno

w grupie badanej jak i kontrolnej istotna cze$¢ osob nie zglosita obawy przed
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uzywaniem naktutej konczyny podczas II wizyty, mimo ze zgtaszata obawg¢ podczas
| wizyty. Pokazuje to, jak duzy problem dla pacjenta moze stanowi¢ ingerencja
W obszar reki 1 nadgarstka, ktora moze powodowac psychiczng blokade w postugiwaniu
si¢ konczyng w niedlugim czasie od zabiegu. Pomimo braku obiektywnych powiktan
W miejscu naktucia, mozna odnotowaé subiektywne odczucia pacjenta zwigzane ze
strachem przez poruszaniem czy obcigzaniem naklutej konczyny. Zastosowanie
W badaniu autorskiej Ankiety umozliwito zwrdcenie uwagi na subiektywnie odczuwane
dolegliwosci pacjenta. Byla takze niezbedna do oceny porownawczej obiektywnych
I subiektywnych tych samych dolegliwosci pacjenta. Mattea V i wsp. w swoich
badaniach nad miejscowymi powiklaniami po naktuciu réwniez postuzyli si¢ prosta,
subiektywng ankietg do identyfikacji bdlu i ograniczenia w uzywaniu r¢ki po naktuciu
z dostepu promieniowego [105]. W programie badania zastosowalam takze
kwestionariusz QuickDASH, ktéry byt wypetniany przez pacjentdw podczas II wizyty.
Z uwagi na swojg prostote oraz pytania o najczgsciej podejmowane czynnosci, jakie
pacjenci wykonuja w codziennym zyciu pozwolil on na okreslenie poziomu dysfunkcji
konczyny gornej poddanej nakluciu tetnicy. Jest to kwestionariusz szeroko
wykorzystywany w podobnych publikacjach. Wybrane przeze mnie narzedzia do
badania pokrywaja si¢ w duzej mierze z wyborami innych autorow. Muhammad Ayyaz
Ul Haq i wsp. przeprowadzili przeglad literatury na temat dysfunkcji w obrgbie reki,
w ktorej wykorzystano dostep promieniowy. Zestawiono wybrane publikacje, w ktorych
pokazano, jakie sposoby wykorzystano do zbadania reki po naktuciu 1 bylo to migdzy
innymi: ocena kliniczna powiktan miejscowych, badanie ultrasonograficzne (USG),
ocena sily uscisku reki za pomoca dynamometru, ocena sily poszczegdlnych rodzajow
chwytu, kwestionariusz QuickDASH i CISS (Cold Intolerance and Symptom Severity),
wywiad z pacjentem, elektromiografia (EMG) [106]. Poniewaz nie ma jednoznacznych
wskazan co do wykorzystania metod badania, zdecydowalam si¢ na samodzielne
dobranie metod badania sposréd dostepnych dla fizjoterapeutdw narzedzi i na tej
podstawie stworzylam wtasny autorski program badania (zatacznik nr 1). Na potrzeby
tej pracy przygotowalam rowniez autorski instruktaz ¢wiczen, ktory otrzymywali
pacjenci grupy badanej do samodzielnego realizowania w domu (zatacznik nr 2). Nie
znalaztam jednak publikacji, w ktérej zastosowano by podobne dziatania

fizjoterapeutyczne.
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Zgodna z obecnymi standardami jak najkrotsza hospitalizacja oraz brak
okreslonych standardéw co do postgpowania fizjoterapeutycznego z pacjentami po
nakluciu tetnicy promieniowej wymuszaja dostosowanie formy rehabilitacji do
narzuconych warunkow. Na potrzeby niniejszego badania stworzylam autorski zestaw
prostych ¢wiczen, ktorych celem jest poprawa ruchomosci, sity i elastycznosci reki
i nadgarstka. Cwiczenia te nie byly czasochtonne, mozna bylo wykona¢ je nawet
podczas wykonywania innych czynnosci, np.: ogladanie telewizji. Uwzgledniajac
potrzeb¢ zadowalajgcego funkcjonowania pacjenta w sferze prywatnej, jak i zawodowej
wydaje si¢ zasadne, aby przywrocic¢ petng sprawno$¢ reki w jak najkrotszym czasie, co
mozna osiaggna¢ poprzez ¢wiczenia ruchowe. Pacjenci grupy badanej otrzymywali
instruktaz oraz zestaw przyborow podczas 1 wizyty. Wykonywali ¢wiczenia
w warunkach domowych przez 14 dni od pierwszych pomiarow. Nie ma
przeciwwskazan do tego, aby takie postgpowanie odbywato si¢ w warunkach
domowych. Jest to calkowicie uznana forma terapii na $§wiecie. W rehabilitacji
kardiologicznej coraz czgsciej wykorzystuje si¢ model rehabilitacji hybrydowej, ktorej
znaczna cz¢$¢ odbywa si¢ w domu pacjenta. Model ¢wiczen wykorzystany w moich
badaniach wpisuje si¢ w powszechny standard postgpowania u pacjentéw z choroba
wiencowg. Niramayee V 1 wsp. w swoim przegladzie literatury starali si¢ zbada¢ wptyw
rehabilitacji kardiologicznej na wydolnos¢ fizyczng, poziom podejmowanej aktywnosci
fizycznej 1 jako$¢ zycia pacjentow po rewaskularyzacji. Wigkszo$¢ publikacji
obejmowato rehabilitacje kardiologiczng podejmowang witasnie ambulatoryjnie, ale
rowniez jako program ¢wiczen w domu obejmujacy telerehabilitacje. Kazda z tych form
rehabilitacji  przyczyniala si¢ do poprawy ocenianych parametrow [101].
Lee Y-H. i wsp. przeprowadzili badanie, ktore miato na celu oceng wptywu domowego
treningu fizycznego pacjentéw z ostrym zespolem wiencowym po przebytej
przezskornej interwencji wiencowej. Z analizy danych wyniklo, ze rehabilitacja
kardiologiczna wykorzystujagca nadzorowany trening w domu doprowadzita do istotnej
poprawy wydolnos$ci fizycznej oraz poprawy jako$ci zycia w poroéwnaniu do grupy,

ktora miata konwencjonalng opieke dla pacjentow z OZW po PCI [107].

W niniejszych badaniach dokonano poréwnania miedzy grupa badang
i kontrolng danych antropometrycznych oraz danych dotyczacych dlugosci pobytu
W szpitalu, pici, a takze parametrow zwigzanych z samym zabiegiem naktucia tetnicy

promieniowej. Poréwnanie to nie réznicowato grup. Pod wzgledem tych cech grupa
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badana i kontrolna byty jednorodne. Zbadano takze czy parametry antropometryczne
| te zwigzane z zabiegiem naklucia t¢tnicy maja wplyw na obiektywne i subiektywne
odczucia pacjenta co do zglaszanych dolegliwos$ci, ale takze odczucie poprawy sity
uscisku reki 1 poprawy zakresu ruchomosci w rece naklutej. Nie wykazano, aby
parametry zwigzane z zabiegiem, takie jak: rodzaj zabiegu
(angioplastyka/koronarografia) czy rgka naklucia (lewa/prawa) miaty wpltyw na
zglaszane przez pacjenta dolegliwosci. Podobnego zadania podjat  si¢
Lewandowski P. i wsp., ktorzy zbadali wplyw wielko$ci tetnicy wykorzystanej do
zabiegu cewnikowania serca na zmniejszenie sily uscisku reki wsrod pacjentow,
u ktérych wykonano planowa koronarografie lub PCI z dostepu przez tetnice
promieniowag (TRA — Transradial Access) Iub przez tetnice lokciowg
(TUA — Transulnar Access). Na podstawie pomiarow sily, stwierdzono, ze zmniejszenie
sity mig$niowej wystepowato istotnie czesciej w grupie pacjentow z mniejsza Srednicg
tetnicy promieniowej w stosunku do tetnicy tokciowej w poroéwnaniu z pacjentami
0 wigkszej tetnicy promieniowej niz tetnica tokciowa. Subiektywna ocena pacjenta co
do ostabienia sity mig$niowej byla podobna do pomiaréw obiektywnych i rowniez
istotna statystycznie [102]. Z powyzszych badan wynika, ze rodzaj zastosowanego
dostepu naczyniowego moze mie¢ wplyw na dolegliwosci w obrebie naktutej konczyny,
co moze przekladaé si¢ na jej sprawno$¢. Analiza danych w mojej pracy wykazata, ze
istotny wplyw na wystgpowanie zglaszanej przez pacjenta dysfunkcji w obrebie
konczyny ma masa ciata, jednak po uwzglednieniu jej we wskazniku BMI tracila
istotno$¢. Analiza wykazala jednak, ze ple¢ Zenska miata istotny wptyw w przypadku
poprawy sily uscisku reki i poprawy ruchomosci. Z kolei podczas swoich badan Meijers
1 wsp. dokonali oceny wplywu plci na wystgpowanie dysfunkcji konczyny po naktuciu.
Zaobserwowano, ze pte¢ zenska predysponuje do czestszego wystepowania dysfunkcji
konczyny gornej po naktuciu tetnicy promieniowej [108]. V. Mattea i wsp. w swoich
badaniach zauwazyli natomiast, ze istotnie czeSciej dolegliwosci bolowe sg zglaszane
U kobiet niz u mezczyzn (10% vs 4,3%, p=0,013). 4,1% oséb zglaszato obrzek reki,
ktory réwniez istotnie czesciej zglaszany byl u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami
(7,8% vs 2,1%, p=0,004) [105]. By¢ moze poprawa sity uscisku reki i ruchomosci
uzyskana w mojej pracy wynika z faktu, zZe pewne dolegliwos$ci
(subiektywne/obiektywne) zwigzane z miejscem naklucia tetnicy promieniowej u kobiet

wystepuja, mimo ze nie sg odpowiednio diagnozowane. Poniewaz moje badania nie
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obejmuja réwnego stosunku plci, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze ple¢ ma

istotne znaczenie w przypadku powrotu do sprawnosci.

Ocena wystepowania obiektywnych objawow zaburzenia funkcji reki po
nakluciu obejmowata porownanie zakresu sity uscisku regki, zakresu ruchomosci,
obrzgku oraz obecnos$ci zaburzen czucia w calej grupie pacjentow na I i II wizycie.
Reka nienaktuta stanowita punkt odniesienia do reki naktutej. Badania pokazuja, ze sita
uscisku reki zmierzona podczas pierwszej wizyty byla istotnie wigksza w rece
niepoddanej naktuciu. Podobne wyniki odnotowali Sciahbasi A i wsp., ktérzy dokonali
w swoich badaniach oceny sity uscisku r¢ki oraz sity uscisku kciuka i palca
wskazujacego (pinch test) u pacjentow po nakluciu tetnicy promieniowej, u ktoérych
wykryto okluzje tetnicy. W badaniu wzigli udziat pacjenci ze stabilng dtawica piersiowa
poddani przezskérnym interwencjom wiencowym. Pomiar sity chwytu reki, sity uscisku
kciuka i palca wskazujacego (pinch test) oraz Test Allena zostaly wykonane przed
zabiegiem, dzien po zabiegu i po 30 dniach od zabiegu. W okresie obserwacji
99 pacjentéw podzielono na dwie grupy: pierwsza grupa to 9 pacjentow, u ktérych
wykryto okluzje tetnicy, a druga grupa to 90 0so6b bez okluzji. Podczas pierwszego
pomiaru sity nie zauwazono istotnych réznic pomiedzy grupami. Drugi pomiar
wykonany dzien po zabiegu w obu grupach pokazat istotne zmniejszenie si¢ sity chwytu
W poréwnaniu do wartosci wyjsciowych. Wyniki ostatniego pomiaru sity uscisku

$wiadczg natomiast o powrocie sity do wartosci wyjsciowych [103].

Obiektywna ocena zakresu ruchomosci reki 1 nadgarstka zostala wykonana dla
poszczeg6lnych ruchow reki naklutej 1 nienaktutej w calej grupie pacjentdéw podczas
| wizyty. Wyniki pokazaty, ze zakres ruchomo$ci zmierzony w r¢ce nienaktutej byt
istotnie czesciej wigkszy dla ruchu odwiedzenia, supinacji, wyprostu 1 zgigcia
w porownaniu do reki nakluwanej. Nie odnotowano istotnosci dla ruchu pronacji
| przywiedzenia. Istotne réznice w pomiarach obiektywnych zauwazono takze przy
pomiarze obwodu nadgarstka oraz obecnos$ci zaburzen czucia. Wynika z nich, ze reka
nakluwana charakteryzowata si¢ istotnie wigkszym obrzgkiem w obrgbie nadgarstka
W poréwnaniu do reki nie nakluwanej. Nie znalaztam prac innych autorow, ktorzy
podaliby wyniki swoich badaniach po pomiarach poszczegdlnych zakresow ruchomosci
rgki 1 nadgarstka oraz obwodu nadgarstka, ktore pokazalyby réznice dla reki

nakluwanej 1 nienakluwanej. Jednakze obecno$¢ obrzeku w nakluwanej konczynie
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niewatpliwie moze mie¢ wplyw na zaburzenie biomechaniki dloni, ograniczenie

ruchomosci oraz powstawanie przykurczow [109].

Poréwnanie obiektywnego parametru, jakim jest obecno$¢ zaburzen czucia
w obu konczynach wykazato, ze istotnie czes$ciej zaburzenia czucia pojawialy sie
U pacjentow w rece naktutej w stosunku do r¢ki nienaktutej (15 vs 0, p<0,01). Zbiezne
wyniki uzyskali inni autorzy. Dirk J. van der Heijden i wsp. przeprowadzili ocen¢
czucia i funkcji reki u pacjentow po nakluciu tgtnicy promieniowej. Podzielono grupe
71 pacjentow na 2 grupy, w ktorej jedng stanowily osoby z okluzjg tetnicy
promieniowej (RAO — Radial Artery Occlusion), a druga bez okluzji. Postuzono si¢
wloknem Semmesa-Weinsteina do oceny czucia powierzchniowego. Reka
nienakluwana byta r¢ka kontrolng. Z badan wynika, ze u pacjentéw bez RAO
obserwowano istotnie cze$ciej zaburzenia czucia w rece po nakhluciu tetnicy
promieniowej w poréwnaniu do reki przeciwnej (43% vs 10%, p<0,01) [110].
Poréwnanie obecnosci zaburzen czucia miedzy r¢ka naklutg i nienaktuta miato takze
miejsce u Ho-Jun Jang i wsp. Zbadali oni czesto$¢ wystepowania dretwienia dloni
wsrod pacjentow po nakluciu tetnicy promieniowej. Do badania wiaczono
479 pacjentow, a 9 (1,8%) z nich zglosito odczucie dretwienia r¢ki. U tych pacjentow
wykonano badanie przewodnictwa nerwu promieniowego na obu rg¢kach w celu
poroéwnania ze strong nienakhuta. U 4 oséb wynik badania przewodnictwa nerwowego

wyszedt nieprawidlowo po stronie nakluwanej w poréwnaniu do drugiej reki [111].

Do oceny odczu¢ subiektywnych zwigzanych z zaburzeniami czynno$ci naktutej
reki, jakie zglaszali wszyscy pacjenci podczas I wizyty stuzyla autorska ankieta.
Pojawilo si¢ w niej pytanie o odczuwanie ,,jakiejkolwiek dysfunkcji” w obrebie naktute;j
konczyny, co o0znacza, ze przynajmniej jeden rodzaj dysfunkcji, ktory wystapit
U pacjenta jest brany pod uwage. Ponad potowa pacjentow (52%) deklarowatla
w ankiecie odczuwanie ,jakiejkolwiek dysfunkcji” naktutej reki. Wyniki ankiety
pokazaly, ze najczgstsza wystepujaca dysfunkcja byt obrzek, bo wystapil u prawie
potowy 0séb (46%). Pozostate najczgstsze dolegliwosci, jakie zostaty odnotowane to:
krwiak (27%), dolegliwosci bolowe (26%), ostabienie sity migsniowej (13%),
ograniczenie ruchomosci (8%). Niewielka liczba pacjentow (14%) odczuwata
dolegliwos$ci okreslane jako ,,inne”, wérod ktérych najczesciej wymieniano ,,mrowienie,
swedzenie”. Kolejne pytanie z autorskiej ankiety wykazalo, ze prawie potowa

wszystkich pacjentow (44%) zgtosita uposledzenie sprawnosci naktutej reki. Obecnos¢
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podobnych dysfunkcji zaobserwowano w pracach innych autoréw. Muhammad Ayyaz
Ul Haq i wsp. w swoim przegladzie literatury zawarli zbiorczg tabelg, w ktorej umiescili
rozne rodzaje dysfunkcji, ktore pojawily si¢ w badanych przez autoréw publikacjach.
Sposrod 13 wlaczonych badan w 3 odnotowano uszkodzenie nerwoéw z taczng
czestoscig wystepowania 0,16%. W 5 badaniach opisano utrate czucia, mrowienie,
dretwienie, ktore tacznie wystepowaty u 1,52% osob. Najczestszg postacig dysfunkeji
reki byt bol 1 wystepowat z czestoscig 6,67%. Zmiana sity chwytu, ostabienie sity
migsniowe] byla odnotowana zczgstoscia 0,26% [106]. W badaniach Meijers’a
dolegliwosci bolowe w miejscu naktucia konczyny gornej bezposrednio po zabiegu
zglosito 36% pacjentow. Niewiele mniej, bo 26% osob zglosito odczucia bolowe
podczas wypetniania autorskiej ankiety w moich badaniach [108]. Dharma S i wsp.
wykonali wieloosrodkowe badania z udzialem 1706 pacjentdw. Autorzy badali czestos§¢
wystepowania dolegliwosci bolowych w obszarze konczyny gornej wykorzystanej do
naktucia tetnicy. BOl mierzono za pomoca skali VAS kolejnego dnia po zabiegu
naktucia. Czesto§¢ wystepowania dolegliwosci bolowych reki nastepnego dnia po
procedurze naktucia naczynia wynosita 4,5%. [112]. V. Mattea i wsp. w swoich
badaniach nad obecnos$cig miejscowych powiktan po naktuciu tetnicy promieniowej
uwzgledniali takze oceng motoryczng i neurologiczng reki. Dokonali jej na podstawie
ankiety, czyli subiektywnych odczu¢ pacjenta. Na podstawie analizy ankiet
6,3% pacjentow zglaszato dolegliwosci bolowe w obrebie naktutej reki 1 przedramienia
dzien po zabiegu. Ograniczenie ruchomosci zglosito 1,6% badanych. 2,2% badanych
zglaszalo mrowienie w obrebie reki, a 0,8% uczucie zwigkszonej temperatury reki
naktutej [105]. Zwaan EM i wsp. dokonali przegladu literatury, aby ocenié¢ czestos$¢
najwazniejszych powiktan w miejscu naklucia tetnicy promieniowej i ich wptywu na
dysfunkcj¢ konczyny goérnej. Do analizy wilaczono 176 publikacji. Czgstosé
wystepowania komplikacji w miejscu naktlucia to 9,6%. 14 artykutow sposrod
wszystkich opisywato odnotowanie dysfunkcji konczyny gornej, ktéra wystepowata
z czestoscia 1,7% [113]. Van Leeuwen i wsp. opublikowali badania, w ktorych podjeli
si¢ oceny zmian w funkcjonowaniu konczyny goérnej u pacjentdow po przezskornej
interwencji wiencowej przez tetnice promieniowg (85% pacjentow) 1 przez tetnice
udowa (15% pacjentow). Zanalizowali réwniez czestos¢ zgtaszanych przez pacjentow
probleméw w obrebie naktutej konczyny. Zaréwno pacjenci, u ktorych skorzystano
Z dostgpu promieniowego jak i u tych, u ktorych zabieg byl wykonany przez tetnice
udowg zglaszali pewne dolegliwosci (19,6% vs 17,3%, p=0,70). Rodzaje zgtaszanych
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probleméw nie roznity si¢ istotnie w obu grupach pacjentow. Analiza wynikow
pokazata, ze najczestsza dolegliwoscia wsrdd pacjentow, ktorzy zglaszali problem byt
bol konczyny gornej (43%), odnotowano rowniez drgtwienie (7%), mrowienie (10%),
sztywno$¢ (7%) oraz mniejszg site konczyny gornej (7%) [104]. Cheung ES 1 wsp.
przeprowadzili prospektywne, kohortowe badania, ktorych celem byla ocena
wystepowania réznych powiktan oraz sposobdw ich leczenia w dysfunkcjach konczyny
gérnej po zabiegach naklucia tetnicy promieniowej. Badanie objeto populacje
433 pacjentow po przezskoérnej interwencji wiencowej przeprowadzonej z dostepu
promieniowego. Osoby, u ktérych odnotowano obecnos$¢ powiktan w obrebie reki
stanowili jedna grupe i zostali skierowani do o$rodkéow leczenia r¢ki. 79 (18%)
pacjentow spetnito kryteria do otrzymania skierowania. Dolegliwo$ci bolowe w obrebie
naktutej konczyny byly najczestszym powodem, ktory wskazywal na konieczno$¢
skierowania pacjenta do osrodka leczniczego. Inne czgste powody skierowania to
ostabienie sity migéniowej i obecno$¢ zaburzen czucia w naklutej konczynie [84].
Rodzaje dysfunkcji zaobserwowane w moich badaniach oraz w innych publikacjach sa
bardzo podobne. Wérod najczes$ciej wymienianych sa dolegliwosci bolowe, ostabienie
sity mig$niowej oraz obecno$¢ zaburzen czucia. Sa pewne rdznice co do czestosci ich
wystepowania w zalezno$ci od publikacji. Moga by¢ one spowodowane dysproporcja
w wielko$ci badanej przeze mnie grupy w stosunku do grup badanych przez innych
autorow. Z analizy publikacji dokonanej przez autoréw wynika, ze problem obecnosci
dysfunkcji konczyny gornej po przezskornych interwencjach wiencowych jest rzadko

badany, co niesie za sobg potrzebe poszerzenia diagnostyki w tym zakresie.

Po dokonaniu pomiarow obiektywnych podczas I wizyty, pordwnano wyniki
tych pomiaréw miedzy grupa badang 1 grupg kontrolng. Z analizy danych zebranych dla
grupy badanej 1 kontrolnej w zakresie pomiaréw obiektywnych, takich jak: pomiar sity
uscisku reki, pomiar zakresu ruchomosci nadgarstka, pomiar obwodu nadgarstka, ocena
zaburzen czucia nie odnotowano réznic pomiedzy grupa badang i kontrolng. Analiza
pomiaréw subiektywnych uzyskanych z autorskiej ankiety takich jak: odczuwanie
dysfunkcji konczyny, wystepowanie obawy przed uzywaniem reki, subiektywna ocena
sprawnosci przy pomocy 10-stopniowej skali VAS oraz odczuwanie trudnosci
w wykonywaniu poszczegdlnych ruchéw reka rowniez nie wykazata réznic migdzy

grupg kontrolng 1 grupg badang podczas I wizyty.
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Podczas Il wizyty dokonano doktadnie takich samych pomiaréw obiektywnych
oraz subiektywnych jak na wizycie . W wigkszo$ci parametrow réwniez nie
stwierdzono roznic pomi¢dzy grupa badang i grupg kontrolng. Zauwazono jednak trend
w kierunku istotnosci w zakresie ruchu przywiedzenia r¢ki (p=0,06). Pomimo braku
istotno$ci, mozna zauwazy¢, ze zarowno w grupie badanej jak i kontrolnej sa osoby,
u ktérych nadal utrzymuja sie jakie$s dolegliwosci. Po jednej osobie w kazdej grupie
zglosito zaburzenia czucia, 7 0s6b w grupie badanej i 6 oséb w grupie kontrolnej wcigz
odczuwato dysfunkcje w obrebie naktutej reki, 4 osoby z grupy badanej i 3 osoby
z grupy kontrolnej miato obawg przed postugiwaniem si¢ reka po nakluciu tetnicy
promieniowej. Dane pokazuja, ze pomimo podj¢tego usprawniania pewne objawy dalej
wystgpowaly. Podobne rezultaty mozna zaobserwowaé¢ w badaniach Cheung 1 wsp.
Autorzy wykazali w swoich badaniach, ze u 4% wszystkich pacjentow objawy
utrzymywaty si¢ pomimo podjetego leczenia. Z przytoczonych badan wyniklo, ze
pomimo niewielkiej czestosci wystgpowania powiklan w naklutej konczynie,
dolegliwo$ci wystepuja i moga si¢ utrzymywac u czesci osob (4%) pomimo leczenia.
Obecnos¢ problemoéw z naktuta konczyna i utrzymujacych si¢ objawdw moze byc¢
spowodowana zaostrzeniem istniejacej juz choroby zwyrodnieniowej oraz zespolu
cie$ni nadgarstka na skutek urazu, jaki miat miejsce podczas procedury naktucia tetnicy.
Na pierwszy plan wysuwa si¢ potrzeba podnoszenia $wiadomosci personelu
medycznego na temat mozliwych powiklan w obrgbie konczyny poddanej zabiegowi
naktucia tetnicy promieniowej [84]. Nie ma wigcej badan, w ktorych autorzy podjeliby
si¢ wdrozenia dzialan usprawniajacych (fizjoterapeutycznych) reke po naktuciu
promieniowym. Poréwnanie grupy badanej i grupy kontrolnej podczas II wizyty
pokazuje, ze grupa badana objeta programem ¢wiczen w niniejszych badaniach wydaje
si¢ trudna do zbadania pod katem efektow podjetej rehabilitacji. Ze wzgledow
ekonomicznych, dostosowanych do istniejacych standardow, rehabilitacja odbywa si¢

w domu pacjenta. Nie mamy catkowitej kontroli nad procesem usprawniania.

W moich badaniach podczas Il wizyty postuzytam sie takze kwestionariuszem
QuickDASH do oceny stanu funkcjonalnego naktutej konczyny. Im nizszy wynik
wskali 1 — 100 tym wigksza jest sprawno$¢ badanej konczyny. Zaréwno w grupie
badanej jak i kontrolnej analiza wynikow kwestionariusza pokazala, ze nie ma istotnych
dysfunkcji i uposledzenia sprawnosci naktutej reki w czynno$ciach dnia codziennego.

Mimo braku istotno$ci statystycznej pomigdzy grupami, mozna bylo zauwazy¢
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tendencj¢ do nieco nizszego wyniku w odpowiedziach grupy badanej w porownaniu do
kontrolnej. Zastosowanie ww. kwestionariusza jest powszechne wérdd innych autorow
podobnych prac. Wyniki réwniez pokrywaja si¢ z wynikami moich badan.
Meijers TA 1 wsp. przeprowadzili badanie, ktorego celem byla ocena dysfunkcji
konczyny goérnej i konczyny dolnej po zabiegu cewnikowania z dostgpu promieniowego
1 udowego. Dysfunkcje konczyny goérnej byly oceniane za pomoca kwestionariusza
QuickDASH i odpowiadajagcemu mu kwestionariusza dla konczyny dolnej. Oceniano
takze obecno$¢ dolegliwosci bélowych w naktute; konczynie, miejscowych powiktan
oraz czynnikdw ryzyka wystapienia dolegliwo$ci w naktutej konczynie. 343 pacjentéw
wypehito kwestionariusze przed procedurg PCI i 30 dni po niej, dolegliwosci bolowe
oceniono za pomoca skali VAS. Analiza wynikoéw kwestionariusza dla konczyny gornej
wykazuje, ze sprawnos$¢ naktutej konczyny nie ulega pogorszeniu po zabiegu (mediana
wyniku QuickDASH I pomiaru wynosita 6,8, natomiast II pomiaru 2,5) [108]. van
Leeuwen i wsp. rowniez wykorzystali kwestionariusz QuickDASH do oceny zmian
w funkcjonowaniu konczyny gornej po naktuciu tetnicy promieniowej. 338 pacjentow
wypehito kwestionariusze przed zabiegiem oraz 30 dni po nim. Analiza wynikow
kwestionariusza QuickDASH wykazata, ze funkcja konczyny gornej po zabiegu
naktucia tetnicy nie ulegla istotnemu pogorszeniu podczas I pomiaru w stosunku do II
(p=0,06) [104]. Zwaan E i wsp. w swojej publikacji dokonali oceny zasadnosci
zastosowania kwestionariusza DASH 1 jego skroconej wersji QuickDASH do oceny
dysfunkcji konczyny goérnej u pacjentow po przezskdrnej interwencji wiencowej
z dostepu promieniowego. Z ich obserwacji wynika, ze zarowno kwestionariusz DASH,
jak 1 QuickDASH nie moga shuzy¢ jako jedyne narzedzie do rozpoznawania
miejscowych powiklan oraz dysfunkcji konczyny goérnej po nakluciu tetnicy

promieniowej [114].

Poréwnanie wynikow pomiaréw obiektywnych w grupie badanej uzyskanych na
Il wizycie w stosunku do wizyty | wykazato, Zze zakres ruchomos$ci nadgarstka
W poszczegdlnych ruchach (odwiedzenie, przywiedzenie, wyprost, zgigcie, supinacja,
pronacja) oraz sita uscisku reki ulegly istotnej poprawie. Podobna poprawa parametru
sity uscisku rgki miata miejsce rowniez u Sciahbasi A i wsp [103]. Pomiar obwodu
nadgarstka §wiadczacy o obecnos$ci obrzeku rowniez byt istotnie mniejszy na Il wizycie
w porOwnaniu z wizyta I. Zauwazono takze ustgpienie objawOéw zaburzenia czucia

U 24% pacjentow grupy badanej. Poréwnanie parametrow subiektywnych w grupie
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badanej pokazalo podobne wyniki. Prawie potowa pacjentow (42%) nie zglosita obaw
przed postugiwaniem si¢ nakluta rekg podczas II wizyty, mimo ze zglaszaly obawe
podczas I wizyty. Roznica ta byta istotna statystycznie. 4 osoby wcigz odczuwaty
obawe uzywania naktutej reki. Analiza pytania ankietowego o wystepowanie
jakiejkolwiek dysfunkcji w obregbie naklutej konczyny wykazala, ze u istotnej
wiekszosci pacjentow z grupy badanej (66%) ustapito wystgpowanie dysfunkcji
zwigzane] z nakhutg rgka. 6 osoéb wcigz odczuwato dysfunkcje podczas II wizyty
w stosunku do I. Pacjenci z grupy badanej oceniali w skali VAS (0-10) swoja
sprawno$¢ reki lepiej podczas II pomiaru w stosunku do pomiaru I. Roznica miedzy

pomiarami wykazywata istotno$¢.

W grupie kontrolnej poréwnanie wynikdw pomiardw obiektywnych dato
podobne rezultaty. Zaobserwowano istotng poprawe zakresu ruchomosci
W poszczegdlnych ruchach nadgarstka, z wyjatkiem ruchu przywiedzenia. Pomiar sity
uscisku reki rowniez wykazat istotng poprawe sity uscisku na II wizycie w pordwnaniu
do I. Zaobserwowano takze istotne zmniejszenie obwodu nadgarstka, totez zmniejszenie
obrzeku. U pacjentow z grupy kontrolnej zauwazono, ze jedynie 5 o0sob (14%)
zauwazyto ustgpienie objawow podczas II wizyty, a roznica ta nie wykazata istotnosci.
U 1 pacjenta pojawily si¢ zaburzenia czucia na Il wizycie, mimo ze nie mial ich podczas
| wizyty. Powyzsze dane moga $wiadczy¢é o tym, ze podjecie interwencji, jaka sa
¢wiczenia reki 1 nadgarstka mogg przyczyni¢ si¢ do ustgpienia zaburzen czucia
| poprawy tego parametru. Obecno$¢ objawow podczas II pomiaru w stosunku do
| unielicznych  os6b  zostalta  ukazana takze w  innych  publikacjach.
U Ho-Jun Jang 1 wsp. objawy zaburzen czucia ustgpily u wszystkich pacjentow
z wyjatkiem jednego, u ktorego utrzymywaly sie przez 4 miesigce od zabiegu [111].
Cheung ES 1 wsp. wykazali, ze pomimo podj¢tego leczenia u 4% pacjentow wciaz
wystepowaty dolegliwosci zwigzane z naktluciem reki [84]. Poréwnanie parametrow
subiektywnych w grupie kontrolnej wykazato, ze istotna czg$¢ pacjentow (32%) nie
zglaszata odczucia obawy uzywania naktutej konczyny podczas Il wizyty, a zglaszala ja
podczas I wizyty. 3 osoby nadal odczuwaty obawg podczas II pomiaru. Wigkszo$¢
pacjentow (68%) zgtosita takze ustapienie wystepowania dysfunkcji reki, 4 osoby nadal
dysfunkcje odczuwaty, a u 2 os6b pojawita si¢ ona podczas II pomiaru, a nie bylo jej
podczas I pomiaru. Pacjenci z grupy kontrolnej oceniali swojg sprawno$¢ reki wyzej

podczas 11 wizyty i byla to roznica istotna statystycznie. Porownanie subiektywnej
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oceny pacjentéw z grupy badanej i kontrolnej co do mozliwosci wykonywania
poszczegbdlnych ruchow naktuta reka wykazato istotng poprawe w obu grupach dla
ruchu wyprostu odnotowang na II wizycie w stosunku do I wizyty, chociaz mi¢dzy
grupg badang ikontrolng na poszczegdlnych wizytach nie bylo istotnych rdznic.
U 72 0s6b na I wizycie iU 71 oséb na Il wizycie w ogodle nie odnotowano trudnosci
w wykonywaniu jakiegokolwiek ruchu, dlatego badanie réznic miedzy grupa badang

| kontrolng dotyczyto matej liczby pacjentow.

Analiza obiektywnych danych w kategorii obecnos$ci poprawy, braku zmian lub
pogorszenia parametru sity uscisku reki naktutej na II wizycie w stosunku do wizyty
| wykazata, ze u wickszosci pacjentow w obydwu grupach nastgpila poprawa sity
uscisku. U 12% pacjentow z grupy kontrolnej, a u zadnego pacjenta z grupy badanej
zaobserwowano pogorszenie silty uscisku re¢ki 1 byla to roznica istotna statystycznie.
Brak publikacji 0 podobnym podziale grup i zastosowaniu dziatan fizjoterapeutycznych
w grupie badanej. Autorzy wykazuja poprawe sity w II pomiarze, jednak bez
uwzgledniania podzialu na grupe ¢wiczaca 1 bez ¢wiczen [103]. Pordwnanie
odnotowanej obecnos$ci poprawy, braku zmian lub pogorszenia si¢ zakresu ruchomosci
reki 1 nadgarstka w obu grupach podczas Il wizyty w stosunku do wizyty I nie wykazato
istotnych roznic w poszczegdlnych ruchach, z wyjatkiem ruchu przywiedzenia.
Wykazano, ze u istotnie wigkszej liczby 0sob z grupy badanej ruch przywiedzenia
poprawit si¢ (badana 45% vs kontrolna 17%). Mozna zauwazy¢, iz ruch przywiedzenia
rzadziej ulegal pogorszeniu w rece naktutej w poréwnaniu do reki nienaktutej, ale jesli
wystepowato jego ograniczenie, to ¢wiczenia rehabilitacyjne mogly mie¢ wigkszy
wplyw na jego poprawe. Mimo braku istotnosci mozna zaobserwowac wigkszy odsetek
0s0b w grupie badanej, u ktorych wystapita poprawa ruchomosci w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Sugeruje to, iz jest prawdopodobne, Ze zastosowanie ¢wiczen mogto
przynies¢ oczekiwany efekt. Oceniajac obecnos$¢ poprawy, braku zmian lub pogorszenia
W zakresie parametru jakim jest obecnos¢ obrz¢ku nie wykazano istotnych rdznic
pomigdzy grupg badang i1 kontrolng. W obu grupach u wigkszosci pacjentow wystgpita
poprawa rozumiana jako zmniejszenie obrzeku. Analizujac dane dotyczace odczuwania
zaburzen czucia w obu grupach u wigkszo$ci os6b w grupie badanej (80%) i grupie
kontrolnej (85%) nie zaobserwowano istotnych zmian. Pomimo braku istotnosci

poprawa nastgpila jednak czes$ciej w grupie badanej (20%) niz w grupie kontrolnej
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(13%). U jednej osoby z grupy kontrolnej, a u nikogo z grupy badanej odnotowano

pogorszenie.

Poréwnujac wyniki oceny obiektywnej, czyli dokonanej przez badacza z oceng
subiektywng dokonang na podstawie autorskiej ankiety przez pacjenta w zakresie
poprawy ruchomosci reki 1 nadgarstka, poprawy sity uscisku r¢ki czy zmniejszenia
obrzgku nadgarstka na wizycie II w stosunku do wizyty I, stwierdzono, ze w obydwu
grupach poprawa byla istotnie czesciej stwierdzana przez badacza niz dokonywana
W ocenie pacjenta. Metod¢ obiektywng oraz subiektywng pomiaru sity uchwytu reki
wykorzystali takze Lewandowski P i wsp., ktorzy zbadali site za pomocg dynamometru,
ale uzupeinili pomiary o ocen¢ subiektywng pacjenta. Obie metody, obiektywna

I subiektywna potwierdzity istotne zmniejszenie sity chwytu reki [102].

W swoich badaniach podczas I i II wizyty dokonywalam oceny dolegliwos$ci za
pomocg obiektywnych metod (pomiary), ale rowniez w sposob subiektywny (ankieta
autorska). Obie oceny moga si¢ od siebie roézni¢, co moze wynika¢ z poziomu
swiadomos$ci pacjenta i jego wiasnych odczu¢ wzgledem zglaszanych dolegliwosci.
Dysfunkcje zbadane w sposob obiektywny jak i subiektywny moga wplywaé na
codzienne funkcjonowanie pacjentow, dlatego tez ich zbadanie poprzez wykorzystanie

wielu dostepnych narzedzi, moze skutecznie poszerzy¢ spojrzenie na problem pacjenta.

Wszystkie przytoczone publikacje dotyczyly oceny obecnosci lub braku
powiklan po naktuciu tetnicy promieniowej i zwigzanych z nimi dysfunkcji w obrgbie
naktutej konczyny. Rodzaj odnotowanych dysfunkcji, przytoczonych w publikacjach,
jakie byty zglaszane przez pacjentow m.in.: bol, obrzek, ograniczenie sity uscisku reki,
zaburzenia czucia, mrowienia, drgtwienia, krwiaki pokrywa si¢ z dysfunkcjami jakie
zglosili pacjenci w moich badaniach. Réznice co do czgstotliwosci ich wystgpowania
moga niewatpliwe wynika¢ z metodyki zbierania informacji, wykonywania pomiarow
jak réwniez wielko$ci badanej grupy. Najczestszym narzedziem do oceny funkcji reki
byl kwestionariusz QuickDASH, kwestionariusz CISS, pomiar sity uscisku reki przy
uzyciu dynamometru, ocena czucia powierzchniowego, ocena dolegliwosci bolowych
przy pomocy skali VAS. Zaledwie w jednym badaniu oceniano goniometrem zakresy
ruchomosci w naklutej konczynie. Mnogo$¢ sposobow testowania wykorzystywanych
do oceny sprawno$ci reki oraz brak ujednoliconych standardow do badania reki

pozwala na wybranie najbardziej optymalnych metod badawczych. W moich badaniach
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do oceny sprawnosci funkcjonalnej reki postuzytam si¢ oceng obiektywna i oceng
subiektywna, aby ukaza¢ szerszy kontekst zglaszanego przez pacjenta problemu.
Metody obiektywne takie jak pomiar sity mig¢sniowej, pomiar zakresu ruchomosci,
pomiar obwodu nadgarstka jako ocena obrzeku oraz ocena zaburzen czucia zostaty
przeprowadzone w taki sam sposob na I i II wizycie. Zaburzenia czucia zostaly uznane
w moich badaniach jako objawy obiektywne co oczywiscie stanowi pewne
uproszczenie, gdyz odczuwanie zaburzen czucia przez pacjenta ma charakter
subiektywny. Jednakze, aby odr6ézni¢ je od calkowicie subiektywnych danych
pochodzacych z autorskiej ankiety, zaburzenia czucia uznano za parametr mozliwy do

zbadania.

Metode subiektywng oceny sprawnosci reki stanowily odpowiedzi pacjentow
w autorskiej ankiecie oraz kwestionariusz QuickDASH. Oprocz odnotowania
podstawowych informacji na temat parametrow antropometrycznych pacjenta oraz
czestosci zglaszanych dysfunkcji w obrebie konczyny, zawarlam w ankiecie pytania
0 subiektywng ocen¢ sprawnosci reki po nakluciu. Aby sposob oceny byl przejrzysty
dla pacjenta postuzytam si¢ 10-stopniowa skala, gdzie 0 to brak dysfunkcji, a 10 to
najbardziej nasilona dysfunkcja (pytanie 6). Uwzglednitam takze odczucia pacjentow co
do postugiwania si¢ nakiluta konczyng w codziennych czynno$ciach i towarzyszacych
temu obawach poruszania r¢ka poddang zabiegowi (pytanie 3). Pordwnujac zebrane
dane z II wizyty w stosunku do I wizyty wszyscy pacjenci zgtaszali istotng poprawe
sprawnos$ci naklutej reki oraz istotnie mniejszag obawe w postugiwaniu si¢ konczyna
W czynnoS$ciach dnia codziennego. Niewatpliwy wptyw na poprawe subiektywnej oceny
ma naturalny proces rekonwalescencji 1 gojenia si¢ rany po nakluciu rgki. Do tej pory
nikt jednak nie podjal si¢ sprawdzenia, czy na powro6t sprawnosci reki po nakluciu
tetnicy promieniowej ma wplyw podjecie dodatkowych dziatan, ktore moglyby
wspomoéc proces gojenia oraz zredukowaé obawe, brak pewnosci pacjentéw co do
uzywania naktutej reki w czynnoSciach dnia codziennego. W swoich badaniach
podjetam sie tej proby i opracowatam autorski zestaw prostych d¢wiczen reki
i nadgarstka, ktéry otrzymywata grupa badana. Cwiczenia fizyczne w oczywisty sposob
powoduja poprawg ukrwienia, poprawe ruchomosci, wzmocnienie mig¢sni, ale
przyczyniaja si¢ takze do poprawy nastroju i stanu psychicznego. Wymienia si¢ je takze
jako jeden z gléwnych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka chordb sercowo-

naczyniowych. Podejmowanie ¢wiczen fizycznych stanowi doskonaly sposob na
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zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego i poprawe pracy migsnia sercowego [115].
Poréwnanie ocenianych parametrow sprawnosci reki po nakluciu tetnicy promieniowe;j
nie wykazalo jednak istotnych réznic pomiedzy grupg, ktéra wykonywata ¢wiczenia
W porownaniu do grupy bez ¢wiczen. Pomimo braku istotnych réznic, mozna byto
zaobserwowaé tendencj¢ do nieco lepszych wynikéw pomiaréw w grupie badanej
w porownaniu do grupy kontrolnej. Wyniki kwestionariusza QuickDASH obrazuja
tendencje do nieco nizszych ocen dysfunkcji konczyny w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej. Poréwnanie obecno$ci poprawy zakresu ruchomosci naktutej r¢ki ocenianej
W sposob obiektywny i subiektywny wykazato istotno$¢ w grupie badanej, natomiast

w grupie kontrolnej nie odnotowano istotnosci.

Mechanizmy powstawania dysfunkcji w obrebie naklutej konczyny nie sa
jednoznacznie potwierdzone. Autorzy w swoich badaniach wymieniajag m.in.: wigksza
predyspozycje plci zefiskiej, mniejsza Srednice naktutego naczynia, rodzaj dostepu
naczyniowego jako parametry, ktore predysponuja do wystapienia powiktan w obrebie
nakluwanej reki. Bliska obecnos$¢ §ciegna zginacza promieniowego nadgarstka, ciggna
zginacza dhugiego kciuka czy tez nerwu posrodkowego do tetnicy promieniowej moze
wigzaé si¢ z uszkodzeniem lub podraznieniem tych struktur w trakcie zabiegu i w ten
sposOb przyczynia¢ si¢ do powstawania zaburzen funkcjonowania konczyny. Jako
czynnik, ktory moze wykazywaé¢ wptyw na funkcje rgki wymienia si¢ takze opatrunek
uciskowy, ktory jest zaktadany po skonczonym zabiegu na kilka godzin, zeby zapobiec

powstaniu krwiaka [116].

Na sprawnos$¢ funkcjonalng reki po nakhuciu tetnicy promieniowej moga mie¢
takze wptyw osobnicze predyspozycje pacjenta, takie jak: stan i sita tkanki migsniowe;j
przed zabiegiem naktucia, schorzenia uktadu mig¢$niowo-szkieletowego w przesztosci,
nietypowa budowa anatomiczna struktur reki 1 przedramienia. Nalezy wzig¢ takze pod
uwage styl zycia pacjenta, rodzaj podejmowanej przez niego aktywnosci fizycznej czy
zawodowej. W jakim stopniu upo$ledzenie funkcji naktutej konczyny wplywa na
wykonywanie pewnych czynno$ci, pracy zawodowej? Dla pewnej grupy osob, np.:
chirurdzy, pianisci, osoby, ktore w swojej pracy wykonujg precyzyjne ruchy reka moga
znacznie bardziej odczuwaé dysfunkcje w obrebie reki niz pozostate osoby. Ponadto,
wplyw na sprawnos$¢ reki moze mieé¢ tez tempo, w jakim problem z koficzyng zostal

zdefiniowany 1 zostato wdrozone odpowiednie leczenie.
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5.1. Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze rozwazania, powiktania 1 z nimi zwigzane dysfunkcje
konczyny goérnej po nakluciu tetnicy promieniowej nie wystepuja z duzg
czestotliwosceia, jednakze dla czegsci pacjentdow moga by¢ one ucigzliwym problemem.
Metodologia i raportowanie dysfunkcji w obrgbie nakhutej konczyny sg zrdéznicowane
I nie ma okreslonego standardu postepowania w tym zakresie. By¢ moze z tego wzgledu
problem wystepowania dysfunkcji konczyny goérnej po nakluciu tetnicy jest
niedoszacowany. Oprdécz typowych powiklan naczyniowych stwierdzanych przez
operatora w trakcie lub po wykonanym zabiegu koronarografii lub angioplastyki, moga
pojawiac si¢ mniej typowe powiktania czy dolegliwosci oceniane jako ucigzliwe przez
pacjenta. Swiadczenie ustug zdrowotnych na wysokim poziomie, zgodnie z aktualnymi
wytycznymi i normami, sktania do poszerzania perspektywy w obszarze diagnostyki
I metod leczenia dolegliwosci zwigzanych z procedurg naklucia tetnicy promieniowe;j

uwzgledniajac w tym procesie wspotprace roznych specjalistow.
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5.2. Ograniczenia badania

1. Niniejsze badanie bylto jednoosrodkowe i obejmowato 85 pacjentow. Liczba 0sob nie
jest duza, ale pacjenci byli wilaczani do badania w sposéb randomizowany. Aby
grupa byla jednorodna wlaczano pacjentéw, ktorzy mieli nakluwang tetnice
promieniowa po raz pierwszy. Taka liczba pacjentow wystarczyla do analiz
statystycznych, niemniej jednak w wielu przypadkach w badaniu rejestrowane byty
trendy lub duza przewaga wystepowania ocenianej zmiennej w danej grupie. Dla
uzyskania istotno$ci statystycznej potrzebne byloby zapewne powigkszenie grupy
badanej.

2. W badaniu wystepuje dysproporcja ptci. Kobiet wiaczono mniej, co zwigzane byto
z wiaczaniem kolejnych osob, u ktorych naktuwano tetnice. Nie wykonano analizy
porownawczej miedzy kobietami i mezczyznami, gdyz tworzace si¢ w grupie kobiet
podgrupy (z ¢wiczeniami lub bez ¢wiczen, obecnos¢ lub brak danej cechy) byty zbyt
mato liczne.

3. W programie badawczym nie dokonywano takze analizy wystgpowania dolegliwosci
w naktutej konczynie pomigdzy osobami po nakluciu rgki dominujacej
I niedominujacej. Nie sporzadzono takze analiz obecnosci dolegliwosci pomigdzy
grupa os6b po naktuciu tetnicy promieniowej ze standardowego dostepu oraz
pacjentow, u ktorych wykorzystano dystalny dostep promieniowy tj. przez tabakierke
anatomiczng. Roznice w liczebnos$ciach grup byly zbyt duze.

4. Ze wzgledu na bardzo krotki czas hospitalizacji pacjentdow przed 1 po zabiegu
koronarografii czy angioplastyki, zgodny z obecnymi standardami postgpowania
z tymi pacjentami, zaproponowany program ¢wiczen odbywat si¢ w domu pacjenta.
W zwiazku z tym ocena postepow rehabilitacji w pewnym stopniu opiera si¢ na jego
wlasnej opinii. Cwiczenia wykonywane w duzej czesci w domu zakladaja element
zaufania do pacjenta. Standard szybkiego wypisu ze szpitala jest standardem
obowiazujacy na calym $wiecie 1iproces rehabilitacyjny musi si¢ do niego
dostosowac.

5. Czg$¢ parametrow ocenianych w pracy opiera si¢ z definicji na subiektywnych
odczuciach pacjenta.

6. Program badawczy musi by¢ zgodny z obowigzujacymi standardami leczenia, zatem
nie ma mozliwosci oceny pacjenta podczas krotkiego okresu przed naktuciem

tetnicy. Byta konieczno$¢ dokonania oceny juz po naktuciu tetnicy, a w tej sytuacji
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punktem odniesienia do oceny naklutej r¢ki po zabiegu musiata by¢ druga reka,

niepoddawana procedurze naktucia.
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6. Whnioski

1. Parametry antropometryczne, pte¢ oraz parametry zwigzane z zabiegiem naktucia
tetnicy promieniowej nie mialy wpltywu na wystgpowanie zaréwno obiektywnych
objawow, jak 1 subiektywnych odczu¢ zaburzonej funkcji reki u pacjentow. Jedynie
ple¢ zenska miata istotne znaczenie w przypadku poprawy sity uscisku reki
I poprawy zakresu ruchomosci.

2. W rece poddanej naktuciu istotnie czgsciej niz w nienaktutej wystepowaty zarowno
subiektywne, jak i obiektywne objawy jej dysfunkcji: obrzgk nadgarstka, zaburzenia
czucia oraz uposledzenie sity uchwytu, a takze ruchomo$ci w zakresie odwiedzenia,
supinacji, wyprostu i zgiecia. Nakhucie te¢tnicy nie miato jednak réznic w zakresie
ruchow pronacji i przywiedzenia.

3. Ponad potowa pacjentow deklarowata wystepowanie jakiejkolwiek dysfunkcji reki
po naktuciu, a prawie polowa uznata, ze funkcja reki ulegla pogorszeniu. Najczesciej
bylo to odczucie obrzgku, a nastgpnie: krwiak, dolegliwosci bolowe, ostabienie sity
reki, ograniczenia zakresu ruchomosci 1 byly one zglaszane przez pacjentéw istotnie
czgsciej w rece naktute;.

4. W grupie niepoddanej rehabilitacji wystgpowata wigksza liczba zaburzen w zakresie
ruchu przywiedzenia (trend) niz w grupie rehabilitowane;.

5. W grupie rehabilitowanej byta tendencja do lepszej oceny sprawno$ci reki na
podstawie kwestionariusza QuickDASH.

6. W grupie badanej wszystkie parametry obiektywne i subiektywne ulegly poprawie
po zabiegach rehabilitacyjnych, a w grupie kontrolnej nie poprawil si¢ ruch
przywiedzenia i zaburzenia czucia.

7. W grupie kontrolnej na wizycie II w stosunku do wizyty I u istotnej grupy pacjentow
zanotowano pogorszenie sity reki.

8. W grupie badanej w stosunku do kontrolnej po zabiegach rehabilitacyjnych nastgpita
wigksza poprawa w zakresie czucia powierzchownego i zakresie wszystkich ruchow,
w zakresie przywiedzenia byta ona istotna statystycznie.

9. Poprawa w zakresie ruchomosci i sity nadgarstka byta znacznie czgstsza w badaniach

obiektywnych niz deklarowana W ankiecie przez pacjenta.
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6.1. Podsumowanie wnioskow

Zarbwno w grupie badanej (poddanej ¢wiczeniom rehabilitacyjnym), jak
i wgrupie kontrolnej (bez zaplanowanych (¢wiczen) obserwowano poprawe
obiektywnych: sita uscisku r¢ki, zakres ruchomosci, zaburzenia czucia, obrzgk
nadgarstka, jak i subiektywnych (ocenianych w ankiecie przez pacjenta) objawow
uposledzenia reki naklutej podczas zabiegu ocenianych w 14-dniowej obserwacji.
Ponad potowa pacjentow deklarowata wystepowanie jakiejkolwiek dysfunkcji reki.
Poprawa byta czgstsza w grupie poddanej rehabilitacji, jakkolwiek tylko w zakresie
niektorych parametréw osiagneta ona istotno$¢ statystyczng. Ruchy przywiedzenia reki
najrzadziej ulegaly zaburzeniu, jednakze, jezeli byly zaburzone, to ulegaty po
rehabilitacji najwickszej poprawie. Podobny efekt osiagnigto przy zaburzeniach czucia
powierzchniowego. Do pogorszenia niektorych parametrow (sita uscisku reki)
dochodzito na wizycie II, przy ich nieobecno$ci w ocenie po naktuciu tetnicy, co
wskazuje na potrzebg oceny w okresie odleglym po zabiegu (w programie — w okresie
14-dniowym).  Poprawa w badaniach obiektywnych byta czgstsza niz deklarowana

w ankiecie przez pacjenta.
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8. Zalaczniki

8.1. Zalacznik nr 1 — autorska Karta Badania Pacjenta

KARTA BADANIA PACJENTA
IA. Przed zabiegiem:
Wiek...ooooiiii praworeczny/leworeczny
Waga........oooiiii
Wzrost.........oooo
BMI......ooooii,

Naktuta tetnica: lewa / prawa

Ocena krazenia w tuku dloniowym (test Allena) ..............ccooviiiiiiiiiiiiiiiene e

IB. Po zdjeciu opatrunku uciskowego (1-2 doba po nakluciu):

1. Ocena obecnosci tetna na tetnicy promieniowe;j

e BRAK
e WYSTEPUIE

2. Ocena sity migsniowej reki (dynamometr)

3. Ruchomos¢ nadgarstka (goniometr):

Re¢ka N: ZEICCIC. . i, WYPIOSE. ...,
odwiedzenie...................... przywiedzenie.....................
SUPINAC)A. ..., Pronacja...........oeveeevennennnn..
Reka NK: ZEIECIC. .o eiiiieieieaeea WYPFOSE. ...,
odwiedzenie...................... przywiedzenie.....................
SUPINACIA. ..., Pronacja........ccooevvenvennennnnn.
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4. Obwod nadgarstka

N, cm
NK.ooo . cm
Obrzek

e BRAK

e WYSTEPUIE
5. Zaburzenia czucia powierzchniowego w obrebie reki

e BRAK
e WYSTEPUJE

6. ANKIETA

Termin drugie] OCENY .. ...ttt e,

I1. Po 14 dniach ¢wiczen:

1. Ocena obecno$ci tetna na tetnicy promieniowe;j

e BRAK
e WYSTEPUIE

2. Ocena sity migsniowej reki (dynamometr)

3. Ruchomos¢ nadgarstka (goniometr):

Reka N: ZEICCIC. . etiiiiiiiae e, WYPIOSE. ..o,
odwiedzenie...................... przywiedzenie.....................
SUPINAC)A. ..., Pronacja..........cooevveneenennnnn..
Reka NK: ZEIECIC. .o i WYPFOSE. ...,
odwiedzenie...................... przywiedzenie.....................
SUPINAC]A. ...vvveviieeeaeneenen, ProNacHa.......c.ovvvvneenenennnnn.

4. Obwod nadgarstka

N, cm
NK.ooo cm
Obrzek

e BRAK

e WYSTEPUJE
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5. Zaburzenia czucia powierzchniowego w obrebie reki

e BRAK
e WYSTEPUJE

6. ANKIETA przeprowadzona na | i Il wizycie

7. KWESTIONARIUSZ QuickDASH po 14 dniach ¢wiczen

Legenda: BMI (Body Mass Index) — sredni wskaznik masy ciata; N — reka naktuta; NK — reka nienaktuta;

cm — centymetry
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8.2. Zalacznik nr 2 - zestaw ¢wiczen dla pacjenta

Zestaw ¢wiczen do wykonywania w domu

Usiadz wygodnie na krzesle, przedrami¢ oprzyj na stole, dlon znajduje si¢ poza

stolem. Wykonaj ponizsze ¢wiczenia zachowujac przerwy pomiedzy seriami

(15 sekund). Kazdego dnia zaznaczaj w tabelce czy wykonale$/as ¢wiczenia (+) czy nie

().
Powodzenia!
Ruchy nadgarstka
1 (zgigcie, wyprost, 3 serie po 15
" | odwiedzenie, powtorzen
przywodzenie)
2. | Sciskanie pitki 3 serie po 15
powtorzen
3 Rozcigganie gumki 3 serie po 15
* | palcami powtorzen
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Odwracanie i

4 nawracanie 3 serie po 15
" | przedramienia z powtorzen
0,5 kg cigzarkiem
3 serie po 30 s
prostowniki
5 Rozcigganie
" | nadgarstka
3seriepo 30 s
zginacze
Dzien |1 2 3 4 5 6 7 8 10 |11 |12 (13 |14
+ + + + + + + + + +

TERMIN DRUGIEGO POMIARU

Legenda: kg — kilogramy; s — sekundy
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8.3. Zalacznik nr 3 — autorska ankieta subiektywnych odczué pacjenta

ANKIETA

1. Czy odczuwa Pan/i problem (dysfunkcj¢) reki po nakluciu tetnicy
promieniowej?

Dobe po nakluciu: 14 dni po nakluciu:
o tak o tak
o nie o nie

2. Jaka to dysfunkcja?

Dobe po naktuciu: 14 dni po naktuciu:
o ograniczenie ruchomosci o ograniczenie ruchomosci
o oslabienie sity o oslabienie sity
o bol o bol
o obrzek o obrzek
o krwiak o krwiak
o inne..... o inne.....
o brak dysfunkcji o brak dysfunkcji

3. Czy ma Pan/i obawe przed uzywaniem r¢ki po naktuciu tetnicy promieniowe;j?

Dobe po nakluciu: 14 dni po nakluciu
o tak o tak
o nie o nie

4. Czy sprawnos¢ reki po naktuciu tetnicy promieniowej ulegla zmianie?

Dobe po nakluciu: 14 dni po nakluciu
o tak o tak
o nie o nie

111



5. Ktory ruch rgka jest dla Pan/i najtrudniejszy do wykonania?

Dobe po naktuciu: 14 dni po nakhuciu:
o zgigcie o zgigcie
o wyprost o wyprost
o przywiedzenie o przywiedzenie
o odwodzenie o odwodzenie
o supinacja o supinacja
o pronacja o pronacja
o zaden ruch nie sprawia o zaden ruch nie sprawia

problemu problemu

6. Prosze zaznaczy¢ na skali oceng sprawnosci reki przed zabiegiem i po zabiegu.

Dobe po nakluciu: 14 dni po nakluciu:
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8.4. Zalacznik nr 4 — kwestionariusz QuickDASH

KWESTIONARIUSZ

ickDAS

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani objawéw
oraz zdolnosci do wykonywania pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w zesztym
tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na kazde pytanie,
zakreslajgc odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywac danej
czynno$ci w zesztym tygodniu, prosimy o
zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;j.

Nie ma znaczenia, ktérej dtoni lub reki uzywacie
Panstwo do wykonania okreslonej czynnosci.
Prosimy o ocene Panstwa zdolno$ci do jej wykonania,
bez wzgledu na sposéb postepowania dla

osiggnigcia danego celu.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zesztym tygodniu
poprzez zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie Sprawiato Sprawiato mi  Sprawiato  Nie bytem/am
sprawiato  mi niewielkie umiarkowane miduze  w stanie tego
mi trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢
1. Otwieranie §zczelnie zamknietego lub 1 2 3 4 5
nowego stoika.
2. Wykonywanie cigzkich prac domowych 1 2 3 4 5
(np. mycie $cian, mycie podtdg).
3. Niesienie torby z zakupami lub aktowki. 1 2 3 4 5
4. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
5. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
6. Zajecia rekreacyjne, podczas ktérych

obcigzana jest reka, bark lub dton (np. 1 2 3 4 5
golf, tenis, wbijanie gwozdzi itp.).

W niewielkim : ; W duzym W bardzo
Umiarkowanie

Wecale : ] ; ;
stopniu stopniu duzym stopniu

7. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z
reka, barkiem lub dfonig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnosc¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciot, sgsiadow czy znajomych?

Ograniczaty w
niewielkim
stopniu

Wecale nie
ograniczaty

Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
umiarkowanie ograniczaly te czynnosci

8. Czy w ostatnim tygodniu problemy z reka,
barkiem lub dfonig ograniczaty 1 2 3 4 5
Pana/Panig w pracy lub czynnos$ciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o oceng cigzkosci objawéw w zesztym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie do

Brak tagodny/e  Umiarkowany/e Ostryle wytrzymania

Bl reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
10. Mrowienie w obrebie reki, barku lub dfoni. 1 2 3 4 5
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am BolFis Boswalat
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze ® oy
o ba g sy mi spac
trudnosci  trudnosci trudnosci trudnosci

11. Do jakiego stopnia w ostatnim tygodniu bél
reki, barku lub dtoni przeszkadzat 1 2 3 4 5
Panu/Pani podczas snu?

suma n odpowiedzi
7) 1 ] x25

Wskaznik ograniczen i objawow QuickDASH = [( =

gdzie n réwna sie liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wigcej niz 1 pytanie zostalo pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika QuickDASH nie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KO YN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani probleméw z reka, barkiem lub dionig na zdolno$¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gtdwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:
O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Panstwo pomingé te czesé ankiety)

Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am  Miatem/am Nie bytem/am
miatem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci  trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢
1. Stosowaniem swojej normalnej techniki 1 2 3 4 5
pracy?
2. Wykonywaniem swojej pracy ze wzgledu na 1 2 3 4 5
bol reki, barku lub dtoni.
3. Wykonywaniem swojej pracy tak dobrze, jak 1 2 3 4 5
Panstwo byscie chcieli?
4. Poswieceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 2 3 4 5

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani problemoéw z reka, barkiem lub dfonig na zdolno$¢ do gry na instrumencie
i/lub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wigcej niz jedng dyscypline sportu i/lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
z punktu widzenia dziatalno$ci, ktéra jest dla Panstwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktéry ma dla Panstwa najwieksze znaczenie:

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Panstwo pomingé
te czesc¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am  Miatem/am Nie bylem/am
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢

1. Stosowaniem swojej normalnej techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 -+ 5
uprawiania sportu?

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bl reki, barku lub dioni?

3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Panstwo byscie chcieli?

4. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu przez 1 2 8 4 5
tyle czasu, ile zwykle to Panstwu zajmuje?

Wynik modutu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczbe
pytan), odjecie 1 i pomnozenie przez 25.

Jezeli jakiekolwiek pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku modutu dodatkowego nie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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8.5. Zalacznik nr 5 — opinia Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57 - 20 -165 02-091 Warszawa

'1((, 1809 \(F" e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
1 pusy www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl
KB/4%4.12017

Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

w dniu 11 kwietnia 2017 r. po zapoznaniu si¢ z wnioskiem:

prof.dr hab.Marek Kuch

Katedra i Klinika Kardiologii, Nadci$nienia Tetniczego
i Choréb Wewngtrznych,

ul. Kondratowicza 8, 03-242 Warszawa

dotyczacym: wyrazenia opinii w sprawie badania pt : ,Ocena czynnosci funkcjonalnej reki oraz rola
fizjoterapii w usprawnianiu r¢ki u pacjentéw po zabiegach cewnikowania tgtnic wiencowych z dostgpu
promieniowego.

wyraza nastgpujjca
opinig
- stwierdza, ze jest ono dopuszczalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*.

asaadd atxowWwo i

Uwagi Komisji — verte

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. o zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97
poz.152 wraz z pézn.zm./, zarzadzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegélowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/,
Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001r. (Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z pézn. zm.) oraz
Zarzadzenie nr 56/2007 z dnia 15 pazdziernika 2007r. w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym /Regulamin Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym/.

Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP .

W zalaczeniu: sklad komisji oraz lista obecnosci

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

T a T
A<2UWN
Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Wierzbicki

*niepotrzebne skresli¢
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9. Streszczenie

Wstep

Czestos¢ wystepowania chorob uktadu krazenia rosnie wraz z wiekiem. Jedng
Z czesSciej wystepujacych chordb sercowo — naczyniowych jest choroba niedokrwienna
serca, ktora zwykle manifestuje si¢ pod postacig choroby wiencowej. Podstawg
diagnostyki tej choroby jest obecnie koronarografia, ktora pozwala oceni¢ anatomi¢
tetnic wiencowych 1 zlokalizowaé¢ zwe¢zenia, co pozwala na ustalenie odpowiedniego
sposobu leczenia. Oprocz leczenia farmakologicznego wykorzystuje si¢ takze leczenie
inwazyjne tj. rewaskularyzacje te¢tnic wiencowych. Zaréwno koronarografia jak
i rewaskularyzacja odbywa si¢ najczeSciej z dostgpu przez tetnicg promieniows.
Chociaz wybodr dostgpu z tetnicy promieniowej zwigzany jest z mniejszym ryzykiem
powiktan oraz skroceniem czasu hospitalizacji, pewne powiklania moga wystepowac,
a pacjenci zwracaja uwage¢ na obecny po zabiegu dyskomfort w obrebie naklutej

konczyny.

Na ten moment badania nad obecno$cig dolegliwo$ci w obrebie naktutej reki po
zabiegu cewnikowania tetnic z dostepu promieniowego sg nieliczne. Istnieja prace,
W ktérych ocenia si¢ czesto$¢ wystepowania powiklan po naktuciu, jednak niewiele
prac dotyczy oceny sprawno$ci funkcjonalnej konczyny, wystgpowania dolegliwosci
bolowych, zaburzen czucia czy ostabienia sity migsniowej. Brak rowniez publikacji na
temat zastosowania dziatan fizjoterapeutycznych w rekonwalescencji konczyny gornej
po naktuciu. Parametry takie jak sita migsniowa, zakres ruchomosci czy tez odczuwane
przez pacjenta dolegliwo$ci w obrgbie reki majg niewatpliwy wplyw na jego

funkcjonowanie w zyciu codziennym.
Cele pracy

Glownym celem niniejszej pracy bylo porownanie sprawnosci funkcjonalnej
reki po naktuciu tgtnicy promieniowej w zakresie wybranych parametrow (obiektywne
i subiektywne) w grupie pacjentow poddanych fizjoterapii w poréwnaniu do o0sob,
u ktorych nie podjeto dziatan fizjoterapeutycznych. Ponadto, celem pracy byta ocena
warto$ci wybranych parametrow poddajacych si¢ fizjoterapii na sprawnos$¢ regki po
zabiegu cewnikowania serca. Dodatkowo, za cel postawiono sprawdzenie czy pacjenci

po naktuciu tetnicy promieniowej maja obiektywne objawy zaburzenia funkcji reki, czy
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wystepuja objawy subiektywne zglaszane przez pacjenta oraz czy wybrane czynniki
antropometryczne oraz zwigzane z zabiegiem naklucia tetnicy maja wplywa na

zglaszane dolegliwosci.
Material i metody

Do badania wiaczono 85 kolejnych pacjentéw przyjetych do Kliniki Kardiologit,
Nadci$nienia Tetniczego 1 Choréb  Wewngtrznych  Wydzialu  Lekarskiego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Mazowieckim Szpitalu Brodnowskim
w celu wykonania badania koronarograficznego lub angioplastyki wiencowej w latach
2018 — 2021. Wszyscy pacjenci, ktorzy wzieli udzial w badaniu wyrazili §wiadoma,

pisemng zgode na uczestnictwo.

Kryteria wlaczenia obejmowaly:

e wiek pomiedzy 45 — 80 lat;

e pierwszorazowe naklucie tgtnicy promieniowej;

e brak jednoznacznych powiklan tuz po przeprowadzonym zabiegu z naktuciem
tetnicy promieniowe;j;

e wyrazenie $wiadomej zgody na udziat w badaniu.

Kryteria wylaczenia obejmowaly:

e niespelnianie kryteriow wlaczajacych;

e zaburzenia krzepnigcia, niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, deficyty neurologiczne,
przebyte urazy w obrebie reki i nadgarstka, choroby przewlekle, ktore moga
zaburza¢ sprawnos$¢ funkcjonalng reki,

e zaburzenia psychiczne utrudniajace podjgcie S$wiadomej decyzji co do
uczestnictwa w badaniu;

e brak pisemnej zgody na udzial w badaniu.

Wszyscy pacjenci, biorgcy udziat w programie naukowym, zostali podzieleni na
dwie grupy: grupa badana to osoby, ktore po zabiegu naktucia tetnicy promieniowe;j
otrzymaty zestaw ¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu przez okres 14 dni
1 grupa kontrolna, ktéra nie otrzymywala ¢wiczen, ale byla prowadzona wedlug
dotychczasowego toku postepowania. Protokét badania obejmowat przeprowadzenie

dwoch wizyt dla pacjentdw z obydwu grup. Pierwsza wizyta odbywata si¢ w szpitalu po
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zdjeciu opatrunku uciskowego w ciggu 24h od zabiegu, a druga wizyta po 14 dniach od
zabiegu. Na kazdej wizycie u wszystkich pacjentow wykonano pomiary obiektywne
wg. autorskiej karty badania tj. pomiar sity uscisku reki, pomiar zakresu ruchomosci,
pomiar obwodu nadgarstka celem oceny obrzgku oraz ocen¢ wystepowania zaburzen
czucia. Wykonano takze ocen¢ subiektywnych odczu¢ pacjenta za pomoca autorskiej
ankiety. Podczas II wizyty kazdy pacjent wypeklial dodatkowo kwestionariusz

QuickDASH stuzacy ocenie funkcjonalnej konczyny gornej poddanej zabiegowi.

Analiza statystyczna

Analiza zgodnosci danych liczbowych z rozkladem normalnym pokazata, ze
wiekszos¢ badanych cech nie posiada tej charakterystyki, dlatego do poréwnania
danych wybrano testy nieparametryczne. W pracy uzyto statystyki opisowe takie jak:
mediana, warto§¢ minimalng i maksymalng oraz przedstawiajace je wykresy
pudetkowe. Do pokazania rdznic migdzy wartosciami liczbowymi badanych zmiennych
pomiedzy grupami stosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya. Do analizy
roznic w przypadku cech powiazanych np. odstgpem czasu miedzy dwoma pomiarami,
w przypadku | i Il wizyty pacjenta - w kazdej z grup uzyto testu kolejnosci par
Wilcoxona. Analize cech ilosciowych przeprowadzono za pomocg testu chi-kwadrat lub
tam, gdzie liczno$ci obserwacji w komorkach tabeli byly mniejsze od wartosci 5 —
dokladny test Fishera. Dla porownan dwukrotnych stanéw liczebnoSci
(dychotomicznych — tak/nie czy plus/minus) zastosowano test McNemara. Za poziom
istotno$ci  statystycznej przyjeto o=0,05, ktory byt poréwnywany z wynikami
wyliczonej wartosci prawdopodobienstwa testowego ,,p”’. Do obliczen 1 analizy testowej
uzyto pakietu statystycznego MedCalc (v21 na licencji Zaktadu Informatyki Medycznej
I Telemedycyny WUM).

Badanie uzyskato pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Warszawskim

Uniwersytecie Medycznym - KB/109/2017 r. — 11 kwietnia 2017 r.
Wyniki

Obie grupy (badana i kontrolna) byly poréwnywalne pod wzgledem danych
antropometrycznych, pici, czasu pobytu w szpitalu oraz parametrow zwigzanych
z zabiegiem naklucia tetnicy promieniowej. Parametry antropometryczne oraz te

zwigzane z zabiegiem nie wykazaly istotnego wplywu na obiektywne i subiektywne
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odczucia pacjenta. Zauwazono jednak, ze ple¢ zefska miata istotne znaczenie
w przypadku poprawy sity uscisku reki (p=0,03) oraz poprawy zakresu ruchomosci
nadgarstka (p=0,003).

Wigkszos¢ obiektywnych (sita uscisku, zakres ruchomosci, obrzek, zaburzenia
czucia) 1 subiektywnych (autorska ankieta) parametrow roznito si¢ istotnie czesciej

miedzy reka naktuta w pordwnaniu do nienaktute;.

Ponad polowa (52%) wszystkich badanych deklarowata wystgepowanie
dysfunkcji naktutej rgki, a najczestszymi zaburzeniami byly obrzgk (46%), krwiak
(27%) 1 dolegliwosci bolowe (26%). 44% badanych uznato, ze sprawno$¢ reki ulegla

pogorszeniu po naktuciu.

Nie stwierdzono istotnych réznic na I 1 II wizycie w zakresie parametrow
obiektywnych (obwod nadgarstka, zakres ruchomosci, sita uscisku rgki, zaburzenia

czucia) i subiektywnych (ankieta autorska) migdzy grupa badang i kontrolna.

Wynik kwestionariusza QuickDASH uzupetianego podczas II wizyty w grupie
badanej 1 kontrolnej nie wykazal istotnej réznicy pomigdzy grupami. Zaobserwowano

jednak tendencj¢ do nizszych wynikow w odpowiedziach grupy badane;.

Zaobserwowano, ze w grupie badanej zakres ruchomosci nadgarstka we
wszystkich mierzonych ruchach 1 sita uscisku naktutej reki ulegly istotnej poprawie na
wizycie Il w stosunku do wizyty 1. Zauwazono takze istotne zmniejszenie obwodu
nadgarstka naklutej konczyny oraz ustgpienie zaburzen czucia u 24% pacjentow
mierzone podczas Il wizyty w poréwnaniu do I. W grupie badanej wykazano rowniez,
Ze istotnie mniej osob zgtosito obawe przed uzyciem naktutej reki na wizycie Il niz na
wizycie [. Istotno$¢ statystyczng odnotowano takze w przypadku ustgpienia

jakiejkolwiek dysfunkcji a takze poprawie sprawnosci naktutej reki.

W grupie kontrolnej zaobserwowano istotng poprawe sity uscisku reki, zakresu
ruchomosci z wyjatkiem ruchu przywiedzenia, istotne zmniejszenie obwodu nadgarstka
na wizycie Il w poréwnaniu do I. Zaburzenia czucia w grupie kontrolnej nie ulegly
istotnej poprawie na II wizycie, jesli wystgpowaly na I wizycie. Wykazano takze, ze
istotnie mniej osob zglaszato obawe przed uzywaniem naktutej reki podczas II wizyty

niz na [ wizycie. Istotno$¢ statystyczna zostala ponadto zaobserwowana w przypadku
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ustgpienia jakiejkolwiek dysfunkcji oraz odczucia poprawy sprawnosci naktutej

konczyny na wizycie Il w stosunku do wizyty I.

Zaobserwowano istotng poprawe ruchu wyprostu na wizycie Il w stosunku do

wizyty | w grupie badanej i kontrolnej (p=0,014).

U 78% pacjentdw grupy badanej i 61% pacjentéw z grupy kontrolnej wystapita
poprawa sity uscisku naktutej reki podczas II pomiaru w stosunku do 1. Nie odnotowano
jednak istotno$ci statystycznej pomigdzy grupami. U 12% oséb z grupy kontrolnej
I Uzadnej z grupy badanej zauwazono pogorszenie sity uscisku reki i roznica ta
wykazata istotno$¢ statystyczng (p=0,02). Nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy
grupami w zakresie poprawy zakresu ruchomo$ci nadgarstka oprocz ruchu

przywiedzenia (p=0,013).

Nie wykazano istotnych réznic pomigdzy grupami w parametrach ustgpienia
zaburzen czucia, mimo ze poprawa nastgpita u wigkszej liczby oséb grupy badanej
(20%) niz kontrolnej (13%). Poprawa parametru jakim jest obrzek wystapita w obu

grupach i nie byla istotna statystycznie.

Poréwnanie wynikow oceny obiektywnej i1 subiektywnej dotyczacej poprawy
sprawnosci reki pokazato, ze zarowno w grupie badanej jak 1 kontrolnej poprawa byla

istotnie cze$ciej odnotowana w ocenie obiektywnej niz subiektywnej.
Whioski

e Ple¢ zenska ma istotne znaczenie w przypadku poprawy sily uscisku reki
I poprawy zakresu ruchomosci nadgarstka.

e Rgka poddana nakluciu jest istotnie czeSciej narazona na wystgpowanie
objawéw dysfunkcji niz rgka nienakluwana, a ponad potowa pacjentow zglasza
wystepowanie dyskomfortu w rgce po nakluciu.

e Wyniki kwestionariusza QuickDASH wykazaly, Ze grupa badana miata
tendencj¢ do lepszej oceny sprawnos$ci naktutej konczyny.

e Zaréwno w grupie badanej, jak i w grupie kontrolnej obserwowano poprawe
obiektywnych: sita uscisku rgki, zakres ruchomosci, zaburzenia czucia, obrzek
nadgarstka, jak 1 subiektywnych objawdéw uposledzenia reki po naktuciu
ocenianych podczas dwoch wizyt. W grupie kontrolnej nie poprawit si¢ ruch

przywiedzenia i zaburzenia czucia.
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W grupie kontrolnej zaobserwowano u istotnej grupy pacjentdéw pogorszenie
sity r¢ki podczas I1 wizyty w stosunku do I.

W grupie badanej nastgpita wigksza poprawa w zakresie czucia
powierzchniowego i zakresu ruchomos$ci, zakres ruchu przywiedzenia byt
istotny statystycznie.

Wystepowanie niektorych dysfunkcji (np. zaburzenia czucia) odnotowano na
wizycie II, przy ich nieobecno$ci w ocenie po nakhuciu tetnicy, co $Swiadczy
0 potrzebie oceny w okresie pozabiegowym (w programie — w okresie 14-
dniowym).

Poprawa w badaniach obiektywnych byla czestsza niz deklarowana w ankiecie

przez pacjenta.
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10. Abstract

Background

The incidence of cardiovascular diseases is increasing with age. One of the most
common cardiovascular diseases is ischaemic heart disease, which is often manifested
as the coronary artery disease. This disease is primarily diagnosed with the use of
coronary angiography, which enables assessment of the coronary artery anatomy and
location of stenosis, leading to the establishment of an adequate treatment method.
Apart from pharmacological treatment, an invasive technique of so-called coronary
artery revascularisation is often used. Both coronary angiography and revascularisation
are usually performed via radial artery access. Although the access via radial artery is
associated with alower risk of complications and shorter hospitalisation, certain
complications may occur, and patients point to resulting discomfort in the punctured

limb.

As of this moment, there are not many studies on the presence of pain in the area
of the punctured arm post arterial catheterisation from radial access. There are papers
assessing the incidence of complications post puncture. Few of them, however, refer to
the assessment of functional performance of the limb, complaints of pain, sensory
deficits, or muscle weakness. There are no publications on the use of physiotherapy in
the convalescence of the upper limb post puncture, either. Such parameters as muscle
strength, range of movement, or pain sensation in the arm have an undoubted influence

on the patient's functioning in everyday life.
Objectives

The main objective of this paper was to compare the functional performance of
the arm after radial artery puncture with regard to selected (objective and subjective)
parameters in the group of patients receiving physiotherapy as compared to subjects not
undergoing physiotherapy. Moreover, the study also aimed to assess selected
parameters of those undergoing physiotherapy, with regard to arm function after the
procedure of cardiac catheterisation. In addition, another objective was to verify if
patients after radial artery puncture had objective symptoms of arm dysfunction, or if

there were subjective symptoms reported by patients, and if selected anthropomorphic
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factors and those related to the procedure of arterial puncture affected the complaints
reported.

Material and methods

The study included 85 successive patients admitted to the Department of
Cardiology, Hypertension and Internal Diseases of the Medical Faculty at the Medical
University of Warsaw in Mazowiecki Brodnowski Hospital for the purpose of coronary
angiography or coronary angioplasty in 2018 — 2021. All the patients who took part in
the study gave their informed, written consent to the participation.

Inclusion criteria:

e age between 45 and 80;
o first radial artery puncture;
e no obvious complications right after the procedure with radial artery puncture;

e giving informed consent to the participation in the study.

Exclusion criteria:

o failure to meet the inclusion criteria;

e coagulation defects, renal failure, diabetes mellitus, neurological deficits, past
injuries of arm and wrist, chronic diseases potentially impairing arm functional
performance;

o mental disorders hindering an informed decision regarding the participation in
the study;

e no written consent to take part in the study.

All the patients participating in the scientific programme were divided into two
groups: the study group including subjects who after the procedure of radial artery
puncture received a set of exercises to do at home on their own for the period of 14
days, and the control group who did not receive any exercises, but was managed
according to the previous course of action. The study protocol provided for two visits of
patients from both groups. The first visit took place in the hospital, after removing
a pressure dressing within 24 hours of the procedure, and the second visit took place
after 14 days of the procedure. At each visit, objective measurements were taken for all

the patients, with the use of an authorial examination report, e.g. measurement of grip
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strength, measurement of the range of movement, measurement of the wrist
circumference to assess swelling, and assessment of the occurrence of sensory deficits.
Subjective patient sensations were also assessed with the use of an authorial survey. At
visit 11, each patient filled an additional QuickDASH questionnaire used for functional

assessment of the upper limb subject to the procedure.

Statistical analysis

An analysis of numerical data compatibility with normal distribution showed
that most of the studied features did not have this characteristics: therefore, non-
parametric tests were selected for data comparison. The study used such descriptive
statistics as: median, minimum and maximum, and box plots presenting those statistics.
A non-parametric Mann-Whitney-U test was used to show differences in numerical
values of the studied variables between the groups. A Wilcoxon signed-rank test was
used in each group to analyse differences in the case of related features, e.g. by time
interval between two measurements, in the case of visit I and Il. The analysis of
quantitative features was conducted with the use of chi-square test or, where numbers of
observations in table cells were lower than 5, Fisher exact test. A McNemar test was
used for comparison of paired sizes (dichotomous — yes/no or plus/minus). Statistical
significance was set at a=0.05, which was compared with results of the calculated value
of test probability “p”. Test analysis and calculations were made with the use of

a statistical package MedCalc (v21 under licence of the Institute of Medical Information
Technology and Telemedicine, Medical University of Warsaw).

The study received a positive opinion of the Ethics Committee at the Medical
University of Warsaw — KB/109/2017 — 11 April 2017.

Results

Both groups (study and control) were comparable with regard to
anthropomorphic features, sex, duration of hospitalisation and parameters related to the
procedure of radial artery puncture. Anthropometric parameters and those related to the
procedure did not show asignificant effect on objective and subjective patient
sensations. It was observed, however, that the female sex was significant for the

improvement in the grip strength (p=0.03) and range of wrist movement (p=0.003).
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Most objective parameters (grip strength, range of movement, swelling, sensory
deficits) and subjective parameters (authorial survey) differed significantly between the

punctured and non-punctured arm.

More than half (52%) of all the participants declared the occurrence of
dysfunction in the punctured arm (46%), haematoma (27%) and complaints of pain
(26%). 44% of the respondents stated that their arm performance decreased after

puncture.

No significant differences were observed at visit | and 11 with regard to objective
(wrist circumference, range of movement, grip strength, sensory deficits) and subjective

(authorial survey) parameters between the study group and control.

The result of the QuickDASH questionnaire completed at visit Il in the study
group and control showed no significant difference between the groups. There was

a tendency, however, to lower results in the responses of the study group.

It was observed that the range of wrist movement in the study group, with regard
to all the movements measured, as well as the grip strength in the punctured arm were
significantly improved at visit 1l as compared to visit I. It was also observed that the
wrist circumference of the punctured limb was significantly reduced and sensory
deficits disappeared in 24% patients at visit Il as compared to visit I. It was also showed
in the study group that significantly fewer subjects reported concern to use the
punctured arm at visit Il than at visit . Statistical significance was also observed in the
case of remission of any dysfunction and improvement in the performance of the

punctured arm.

The control group revealed a significant improvement in the grip strength, range
of movement except for adduction, and significant reduction in the wrist circumference
at visit Il as compared to visit 1. Sensory deficits in the control group were not
significantly improved at visit Il, when present at visit I. It was also revealed that
significantly fewer people reported concerns regarding the use of the punctured arm at
visit 1l than at visit I. Statistical significance was also shown for remission of any
dysfunction and sensation of improved performance of the punctured limb at visit 1l as

compared to visit I.
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A significant improvement in the extension movement was observed at visit 11 as

compared to visit | in the study group and control (p=0.014).

78% of patients in the study group and 61% of patients in the control group had
improved grip strength in the punctured arm at visit Il as compared to visit 1. However,
no statistical significance was observed between the groups. 12% of subjects from the
control group and none from the study group showed decreased grip strength, and the
difference was statistically significant (p=0.02). No significant difference were observed
between the groups with regard to improved range of wrist movement, except for

adduction movement (p=0.013).

No significant differences were revealed between the groups in the remission of
sensory deficits, although improvement was observed in a higher number of subjects in
the study group (20%) than in the control group (13%). An improvement in the
parameter of swelling occurred in both groups and was not statistically significant.

A comparison of the results of the objective and subjective assessment of arm
performance showed that both in the study and control group, improvement was
significantly more often observed with regard to objective rather than subjective

assessment.

Conclusions

e The female sex is significant with regard to the improvement in the grip strength and
range of wrist movement.

e The punctured arm is significantly more often exposed to symptoms of dysfunction
than non-punctured arm, and more than half of the patients report discomfort in the
arm after puncture.

e Results of the QuickDASH questionnaire showed that the study group had
a tendency for higher assessment of the performance of the punctured limb.

e Both the study and control group showed improvement in the objective parameters:
grip strength, range of movement, sensory deficits, wrist swelling, and in the
objective parameters of arm impairment post puncture, assessed at two visits. In the
control group, no improvement was observed with regard to the adduction movement

and sensory deficits.
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In the control group, a significant number of patients showed decreased arm strength
at visit Il as compared to visit I.

In the study group, higher improvement was observed with regard to superficial
sensation and range of movement, and the range of adduction movement was
statistically significant.

Certain dysfunctions (e.g. sensory deficits) were observed at visit 1l, while being
absent in the assessment after arterial puncture, which shows the need for assessment
in the post-procedure period (in the program — a 14-day period).

Improvement in objective examinations was more frequent than the one declared by

the patient in the survey.
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