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Przedmowa

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego pozostaja w Polsce gtowng
przyczyng zachorowalnosci i $miertelnosci, a prognozy epidemiologiczne
na najblizsze lata sg niekorzystne. Prognozy wskazuja, ze obcigzenie popu-
lacji chorobami sercowo-naczyniowymi w Polsce bedzie rosto, co zwigkszy
liczbe pacjentéw wymagajacych diagnostyki i leczenia interwencyjnego,
w tym kardiochirurgicznego. Na te trendy wplywaja: starzenie populacji,
wysoka czesto$¢ czynnikow ryzyka oraz bariery w dostepie do profilaktyki,
leczenia, rehabilitacji i opieki dlugoterminowej. Kardiochirurgia staje si¢
w tym kontekscie nie tylko wyspecjalizowana dziedzing medycyny, lecz
takze kluczowym ogniwem systemu ochrony zdrowia, w ktérym kumuluja
sie skutki decyzji podejmowanych na poziomie polityki zdrowotnej, orga-
nizacji opieki i indywidualnych wyboréw pacjentéw.

Wspolczesna kardiochirurgia obejmujaca wszczepianie zastawek ser-
ca, pomostowanie tetnic wiencowych oraz leczenie zaawansowanej nie-
wydolnosci serca — cho¢ powszednieje w wymiarze liczbowym, pozostaje
dziedzing wysokospecjalistyczng. Przygotowanie pacjenta do zabiegu, jego
bezpieczne przeprowadzenie oraz prowadzenie chorego w okresie poope-
racyjnym wymagaja zaawansowanej wiedzy klinicznej, bieglosci w inter-
pretacji dynamicznie zmieniajacych si¢ parametréw oraz umiejetnosci
szybkiego podejmowania decyzji terapeutycznych w warunkach niepew-
nosci.



Pacjent kardiochirurgiczny doswiadcza szeregu ztozonych problemdw
kliniczno-pielegnacyjnych, ktore rzadko wystepuja w izolacji. Bél poope-
racyjny, lek i niepokdj, ograniczona wydolno$¢ wysitkowa, zaburzenia snu,
ryzyko krwawienia i zakazenia, zaburzenia rytmu serca, niewydolnos¢ od-
dechowa, powiktania neurologiczne, zaburzenia metaboliczne oraz trud-
nosci w samoobstudze i mobilizacji tworzg wielowymiarowy obraz chorego
wysokiego ryzyka. Rozpoznanie tych problemdw, ich systematyczna oce-
na oraz planowe dzialania lekarskie i pielegniarskie stanowig fundament
nowoczesnej opieki pooperacyjnej, ukierunkowanej nie tylko na redukecje
powiklan, rehospitalizacji i $miertelnosci, lecz takze na podtrzymanie pod-
miotowosci pacjenta i jego zdolnosci do autonomicznego funkcjonowania.

Holistyczna opieka pielegniarska w kardiochirurgii musi wykraczac
poza tradycyjnie pojmowane czynnosci pielegnacyjne wykonywane po
zabiegu. Obejmuje ona nie tylko realizacj¢ $wiadczen medycznych, lecz
réwniez wsparcie psychiczne, edukacje pacjenta i jego rodziny, wlaczanie
chorego w proces decyzyjny oraz przygotowanie do dalszej, etapowej re-
habilitacji kardiologicznej. W okresie pooperacyjnym kluczowe pozosta-
ja: stale monitorowanie parametréw zyciowych, uwazna obserwacja rany
operacyjnej i potencjalnych miejsc krwawienia, czujna ocena pod katem
wczesnych i pdznych powiktan, adekwatna kontrola bdlu, wczesne wdra-
zanie zywienia oraz mozliwie najwczesniejsza rehabilitacja oddechowa
i ruchowa.

Niniejsza monografia ma kliniczno-dydaktyczny charakter. Jej osig sg
szczegblowo opracowane opisy przypadkow klinicznych, osadzone w aktu-
alnej wiedzy z zakresu kardiologii, kardiochirurgii i pielegniarstwa specja-
listycznego. Opisy te nie maja na celu zastepowania badan prospektywnych
ani systematycznych przegladéw pismiennictwa; ich celem jest pokazanie,



w jaki sposéb rekomendacje i wytyczne przekladajg si¢ na codzienng prak-
tyke przy 16zku chorego, ze wszystkimi jej ograniczeniami, niejednoznacz-
nosciami i koniecznoscig indywidualizacji postepowania. Taka forma pra-
cy umozliwia jednoczesne ksztaltowanie kompetencji klinicznych oraz
rozwijanie myslenia krytycznego u pielegniarek, lekarzy i innych czlonkéw
zespolu terapeutycznego.

Szczegélnym walorem ksigzki jest wlaczenie do tej perspektywy pa-
cjentéw z wszczepionym LVAD (ang. left ventricular assist device) typu
HeartMate 3 - urzadzeniem, ktdre istotnie zmienia leczenie schytkowej
niewydolnosci serca. Jest to nie tylko zaawansowana forma terapii, lecz
diugoterminowy sposob zycia z mechanicznym wspomaganiem krazenia,
wymagajacy nowej jakosci opieki pielegniarskiej, edukacji, monitorowania
powiklan oraz wspoéltpracy z chorym i jego rodzing. Podobnie opieka nad
chorymi po transplantacji serca czy po ztozonych zabiegach kardiochirur-
gicznych ujawnia, jak istotne jest potaczenie perspektywy klinicznej z pro-
cesowym ujeciem pielegniarstwa.

Monografia wpisuje sie tym samym w luke pi§miennictwa, w ktérej bra-
kuje opracowan aczacych rzetelny opis praktyki klinicznej z refleksja nad
jej podstawami teoretycznymi i ograniczeniami obowigzujacych modeli
EBM. Jej celem jest nie tylko dostarczenie praktycznego przewodnika do
pracy w oddziatach kardiochirurgii i intensywnej terapii, ale rowniez za-
proszenie do dalszych badan nad tym, jak w kardiochirurgii rozumiemy
bezpieczenstwo, skutecznos¢ i jakos¢ zycia po operacji — z perspektywy
calego zespotu terapeutycznego, a przede wszystkim samego pacjenta.

Ltukasz Czyzewski
Mariusz Kusmierczyk
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Rozdziat I.

Chirurgiczne leczenie
wad zastawkowych serca

Lukasz Czyzewski, Kamil Krzysztof Kalinowski, Anna Bratkowska,
Maciej Biesik, Aleksandra Rogala, Julianna Adamczyk, Julia Grabek,
Aleksandra Kuczyniska, Lukasz Dudziriski, Zuzanna Strzgska-Klis

1. Znaczenie kliniczne i epidemiologia nabytych
wad zastawkowych

Zwezenie zastawki aortalnej jest najczestszg nabyta wadg zastawkowa
u 0s6b starszych w krajach Europy i Ameryki Pélnocnej, a jej etiologia
najczesciej ma charakter zwyrodnieniowo-zwapnieniowy. Czesto$¢ wyste-
powania zweZenia zastawki aortalnej (stenozy aortalnej) wyraznie ro$nie
wraz z wiekiem; w populacji po 75. roku zycia szacuje si¢, ze stenoza aortal-
na (o réznym nasileniu) wystepuje u okoto 10-12% oséb, natomiast ciezka
stenoza aortalna u okolo 3-4%. Istotna cze$¢ chorych moze pozostawac
bezobjawowa na etapie rozpoznania, co uzasadnia znaczenie aktywnego
wykrywania i oceny echokardiograficznej. Starzenie si¢ populacji bedzie
zwiekszac liczbe pacjentdw wymagajacych obserwacji i leczenia interwen-
cyjnego'. Zwezenie zastawki mitralnej jest czestsze u kobiet. W krajach
o wysokim dochodzie dominuja przypadki o etiologii poreumatycznej, jed-
nak wraz ze starzeniem populacji ro$nie znaczenie degeneracyjnej stenozy
mitralnej zwigzanej ze zwapnieniem pierscienia mitralnego, co jest typowe
u 0s6b starszych i obcigzonych wielochorobowo. Izolowane zwezenie za-
stawki trojdzielnej jest rzadkie; najczesciej wspodlistnieje z innymi wadami
(zwlaszcza pochodzenia reumatycznego). W praktyce klinicznej znaczenie
ma przede wszystkim ocena nastepstw hemodynamicznych (wzrost ci$nie-
nia w prawym przedsionku i cechy zastoju Zylnego) oraz wspotistniejacych
zmian w innych zastawkach, poniewaz to one zwykle determinuja objawy
i strategie leczenia®*.



Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej to nieszczelno$¢ lewego ujscia
przedsionkowo-komorowego. Polega na zwrotnym przeptywie krwi z le-
wej komory do lewego przedsionka podczas skurczu lewej komory. Moze
by¢ nastepstwem zmian strukturalnych lub czynnos$ciowych w obrebie
pierscienia, platkéw, strun $ciegnistych, mie$ni brodawkowatych, lewego
przedsionka lub migsénia lewej komory®. Przewlekla niedomykalno$¢ mi-
tralna dotyczy okoto 10-20% pacjentéw z choroba niedokrwiennag serca.
Niektére zrodla wskazuja, ze skala problemu moze by¢ jeszcze wigksza,
siegajac nawet 5 mln chorych. Niedomykalno$¢ mitralna jest szczegélnie
czgsta u pacjentow z niewydolnoscia serca — dotyka az 50% oséb z ta dia-
gnoza. Czesto$¢ wystepowania przewleklej niedokrwiennej niedomykal-
nosci zastawki mitralnej zalezy od zastosowanych metod diagnostycznych,
czasu, jaki uplynal od zawatu serca oraz ogélnej charakterystyki klinicz-
nej pacjentéow. Badania wykazaly, ze moze ona wystepowac u 1,6-19,4%
pacjentow w badaniach angiograficznych oraz u 8-74% w badaniach
echokardiograficznych. Najwigksze ryzyko jej wystapienia dotyczy pacjen-
tow, ktorzy przebyli zawat serca, zwlaszcza oséb starszych, z historig wielo-
krotnych incydentéw zawalowych, zaawansowang chorobg wiencowg oraz
tych, u ktérych nie przeprowadzono skutecznej rewaskularyzacji. Schorze-
nie czgsciej wystepuje u 0sdb po zawale $ciany dolnej i przednio-dolnej
lewej komory®’.

Stenoza aortalna jest najczestsza wada zastawkowa u 0s6b w podesztym
wieku i wigze si¢ z wysoka $miertelnoscia, jesli jest objawowa i nieleczona.
Czesto$¢ wystepowania rosnie istotnie wraz z wiekiem, dlatego starzenie
populacji przektada si¢ na wzrost liczby pacjentéw wymagajacych obserwa-
cji i leczenia interwencyjnego. Wymiana zastawki aortalnej (chirurgiczna
lub przezcewnikowa) tagodzi zwezenie, poprawia jako$¢ zycia i rokowanie
w ciezkiej stenozie, natomiast wybdér metody powinien uwzglednia¢ wiek,
ryzyko operacyjne, anatomie, mozliwos¢ dostepu naczyniowego oraz ocze-
kiwang dtugos¢ zycia i by¢ podejmowany przez czlonkéw Heart Team® ™.

2. Etiologia i patofizjologia gtéwnych wad zastawkowych

Najczestsza przyczyna zwezenia zastawki aortalnej jest proces zwy-
rodnieniowy z wtérnym wapnieniem, obejmujacy pierwotnie podstawe
platkéw zastawki, a nastepnie same platki, az po ich brzeg. Do gtéwnych
czynnikéw rozwoju i progresji zmian zwyrodnieniowych zastawki aortal-
nej nalezg miazdzyca, proces kostnienia, stan zapalny i czynniki genetycz-
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ne'!. Czynniki sprzyjajace miazdzycowemu procesowi zapalnemu i zwy-
rodnieniu zastawki aorty, zwigkszajgce ryzyko zwezenia, mozna podzieli¢
na trzy gtéwne grupy: demograficzne (starszy wiek, pte¢ meska), kliniczne
(nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, choroba Pageta, nadczynnos$¢ przytar-
czyc, niewydolno$¢ nerek, palenie tytoniu, nadwaga) oraz biochemiczne
(zwiekszone stezenie lipoproteiny(a), triglicerydow, cholesterolu catkowi-
tego i LDL, kreatyniny, wapnia, a takze zmniejszone stezenie cholesterolu
HDL). Mechaniczne uszkodzenie srédblonka ptatkéw zastawki aortalnej
ulatwia wnikanie lipidow i nasila miejscowa odpowiedz zapalna, co uru-
chamia aktywny proces zwyrodnieniowo-zwapnieniowy o mechanizmach
czeg$ciowo podobnych do miazdzycy, lecz niebedacy klasyczng miazdzyca
naczyniowa. W jego przebiegu dochodzi do progresywnej mineralizacji
i odkladania hydroksyapatytu w obrebie ptatkéw, co prowadzi do ograni-
czenia ich ruchomosci i narastania gradientu przez zastawke.

Nasilenie zmian zwyrodnieniowych zastawki aortalnej powoduje tak-
ze proces kostnienia. Dowodem na tworzenie si¢ tkanki kostnej w obre-
bie platkéw jest obecnos¢ markeréw osteogenezy. W zastawce aortalnej
ekspresja osteoblastyczna jest pelna i wyraza sie fenotypem kostnym,
w odréznieniu od zastawki mitralnej, gdzie jest ograniczona do fenotypu
chrzestnego. Wykazano obecnos¢ receptoréw cytokin procesu kostnienia
w warunkach hipercholesterolemii, co wigze osteogeneze i miazdzyce jako
gléwne czynniki zwyrodnienia zastawki aortalnej. Coraz rzadziej zweze-
nie jest nastgpstwem choroby reumatycznej, prowadzacej do zro$niecia
spoidel, postepujacego bliznowacenia i wapnienia ptatkéw. Do czynnikéw
genetycznych warunkujacych zmiany zwyrodnieniowe zastawki aortal-
nej naleza, obok ekspresji markerow kostnienia, mutacja genu dla biatka
NOTCHI1 odpowiedzialnego za prawidtowy rozwoj zastawki i zapobiega-
nie zwyrodnieniu oraz polimorfizm receptora dla witaminy D nasilajacy
proces wapnienia ektopowego. Najczestsza przyczyng wrodzong jest dwu-
platkowa zastawka aorty, ktora ulega zwyrodnieniu szybciej niz zastaw-
ka trojptatkowa. W tej postaci dochodzi do przyspieszonej osteogenezy.
Wada rozwija si¢ stopniowo przez wiele lat. Narastajace zwezenie powodu-
je wzrost ci$nienia skurczowego w lewej komorze. Mechanizmem wyréw-
nawczym jest przerost migsnia i wydtuzenie czasu wyrzutu. Z czasem do-
chodzi do pogrubienia $ciany lewej komory przy jej zachowanej objetosci.
Czynnos¢ skurczowa ulega uposledzeniu, gdy miesien nie grubieje propor-
cjonalnie do wzrostu ci$nienia skurczowego i napigcie $ciany si¢ zwigksza.
Zmniejszona kurczliwo$¢ migsnia sercowego prowadzi do zmniejszenia
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frakcji wyrzutowej lewej komory. Pogrubione $ciany i zmniejszenie podat-
nosci lewej komory powoduja wzrost ci$nienia koncowo-rozkurczowego.
Istotng role w napelnieniu komory odgrywa skurcz lewego przedsionka;
migotanie przedsionkéw znacznie uposledza napelnianie komory w prze-
biegu stenozy aortalnej.

Podstawowa przyczyna zwezenia zastawki mitralnej jest goraczka reu-
matyczna - choroba, ktéra najczesciej wystepuje w okresie dziecinstwa.
Druga przyczyng jest stenoza o podlozu zwyrodnieniowym, zazwyczaj
u 0sob starszych, stanowigca okoto 10% wszystkich przypadkow. Trzecia
przyczyne stanowi zwapnienie pierscienia mitralnego potaczone z niedo-
mykalnos$cig zastawki dwudzielnej u pacjentéw z niewydolnoscig nerek.
Do pozostalych przyczyn zalicza si¢ toczen rumieniowaty uktadowy, reu-
matoidalne zapalenie stawow, mukopolisacharydozy, chorobe Fabryego
oraz chorob¢ Whipplea**'%. Ze wzgledu na etiologie zwezenia zastawki mi-
tralnej wyrdznia sie typ strukturalny - z ograniczong ruchomoscia ptatkow
i strun wskutek zmian organicznych (najczgsciej poreumatycznych), typ
czynno$ciowy z niedostatecznym otwieraniem sie¢ prawidlowych ptatkow
zastawki, na przyktad wskutek fali zwrotnej przez zastawke aorty, oraz typ
wzgledny, w przebiegu wad ze zwickszonym przeptywem przez zastawke,
takich jak ubytek przegrody migedzykomorowej, przetrwaly przewdd tetni-
czy czy przetoka naczyniowa w krazeniu ptucnym? Nastepstwem odczynu
zapalnego jest pogrubienie, sklejenie oraz czesciowe zrosnigcie platkow,
spoidel i strun $ciegnistych, co uposledza ruchomos¢ platkow zastawki
dwudzielnej. W skrajnych przypadkach postepujace procesy zwapnienia
aparatu zastawkowego moga prowadzi¢ do wzrostu ci$nienia w lewym
przedsionku i w konsekwencji do wystgpienia obrzeku ptuc i nadci$nienia
plucnego®’.

Izolowane zwezenie zastawki trdjdzielnej wystepuje niezwykle rzad-
ko; najczesciej wspotwystepuje z wadami zastawki mitralnej i prawie za-
wsze jego przyczyna jest choroba reumatyczna. Ograniczona ruchomos¢
platkéw utrudnia naplywanie krwi do prawej komory i przyczynia si¢ do
wzrostu ci$nienia w prawym przedsionku®".

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej moze mie¢ charakter pierwotny
(organiczny), wynikajacy z degeneracyjnych zmian w aparacie mitralnym,
oraz wtérny (czynnosciowy), ktoéry jest konsekwencjg przebudowy lewej
komory lub znacznego powiekszenia lewego przedsionka. W tym drugim
przypadku platki zastawki mitralnej pozostajg strukturalnie niezmienione,
cho¢ w zaawansowanym stadium mogg pojawic si¢ zwldknienia®.
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3. Obraz kliniczny i diagnostyka

Objawy podmiotowe stenozy aortalnej obejmujg bol dtawicowy, kotata-
nie serca, zawroty gltowy, stany przedomdleniowe i omdlenia, a przy wiek-
szym zaawansowaniu choroby takze dusznos¢ wysitkowa i spoczynkowa
oraz rzadziej inne objawy niewydolnosci serca.

Objawy stenozy mitralnej o etiologii reumatycznej zwykle ujawnia-
ja si¢ po wielu latach od epizodu goraczki reumatycznej (najczesciej po
kilkunastu-kilkudziesieciu latach), cho¢ w regionach endemicznych opi-
sywano takze wczesniej manifestujace postacie choroby. Gtéwnym obja-
wem jest ograniczenie tolerancji wysitku. Inne objawy to fatwe meczenie
sie, dusznos$¢ wysitkowa, gtownie wskutek zmniejszonej podatnosci ptuc
przy obrzeku $rédmigzszowym - kaszel z odkrztuszaniem pienistej, pod-
barwionej krwig plwociny, nawracajace zakazenia ukladu oddechowego,
kotatanie serca, uczucie gniecenia w prawym podzebrzu, rzadziej chrypka.
W zaawansowanym obrazie stenozy mitralnej wyst¢puje ponadto mitral-
ne podbarwienie policzkdéw, nadmierne wypelnienie zyl szyjnych i obrzek
konczyn dolnych. Wraz ze zmniejszeniem powierzchni ujscia mitralnego
(MVA) postepuje spadek wydolnosci fizycznej, od dobrej wydolnosci przy
MVA > 2,0 cm?, poprzez ograniczenie do $redniego wysitku (1,5-2,0 cm?),
malg wydolnoé¢ (1,0-1,5 cm?), az po wystepowanie objawéw przy MVA
< 1,0 cm?® w spoczynku?.

Objawy podmiotowe zwezenia zastawki tréjdzielnej obejmujg poste-
pujace zmeczenie, obrzeki obwodowe, utrate apetytu, niewielka dusznos¢
i sporadycznie sinice obwodowa. W badaniu przedmiotowym stwierdza
sie obrzeki konczyn dolnych, powiekszenie watroby z charakterystycznym
tetnieniem, wodobrzusze i poszerzenie zyl szyjnych. Ostuchowo wystepuje
ton ,,stuk” otwarcia zastawki oraz szmer przedskurczowy>*>'.

U chorych z objawami zwezZenia zastawki aortalnej rozpoznanie ustala
sie gtéwnie na podstawie obrazu echokardiograficznego. EKG w niewiel-
kim i umiarkowanym zwezeniu zwykle jest prawidtowe; w ciasnym zwe-
zeniu wystepuja cechy przerostu serca i skurczowego przecigzenia lewej
komory. W RTG klatki piersiowej u chorych z ciasnym zwezeniem moze
by¢ widoczne powickszenie lewej komory i postenotyczne poszerzenie
aorty wstepujacej; u wigkszosci chorych sa widoczne zwapnienia w rzucie
zastawki aorty. Badania inwazyjne rozwaza si¢ w sytuacjach rozbieznosci
lub niejednoznacznosci oceny nieinwazyjnej lub gdy sg potrzebne do kwa-
lifikacji (np. ocena choroby wiencowej przed interwencja zastawkowsy),
przy zachowaniu zasad stratyfikacji ryzyka*.
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W stenozie mitralnej rozpoznanie ustala si¢ réwniez gtéwnie na pod-
stawie echokardiografii. W zaleznosci od stopnia zwezenia i wystepowania
objawéw podmiotowych moga by¢ konieczne dodatkowe badania diagno-
styczne (echokardiografia przezprzetykowa, echokardiografia obcigzenio-
wa, tomografia komputerowa) w celu precyzyjnej oceny morfologii i wy-
boru metody leczenia**®.

4. Leczenie zabiegowe wad zastawkowych

Podstawowym celem leczenia wad zastawkowych serca jest poprawa
funkcjonowania pacjenta i jakosci jego zycia'. U pacjentow z ciezka ste-
nozg aortalng jedyna metoda poprawiajaca rokowanie jest leczenie inter-
wencyjne (SAVR lub TAVI); walwuloplastyka balonowa ma zastosowanie
gléwnie jako postepowanie pomostowe lub paliatywne u wybranych cho-
rych. Decyzja o kwalifikacji do wymiany zastawki aortalnej podejmowana
jest na podstawie badan obrazowych i stanu klinicznego pacjenta'".

Klasyczna operacja wymiany zastawki aortalnej wykonywana jest w kra-
zeniu pozaustrojowym z dostepu przez sternotomie posrodkowa. Mato-
inwazyjne operacje wymiany zastawki aortalnej stosowane s coraz czgsciej
i stanowig alternatywe dla operacji klasycznej. Najczesciej stosuje si¢ dwa
dostepy operacyjne: czeSciowa gorna sternotomia oraz minitorakotomia
prawostronna. Minitorakotomia prawostronna, stanowigca 5-6-centyme-
trowy dostep operacyjny w drugiej lub trzeciej przestrzeni migdzyzebro-
wej przy mostku po stronie prawej, pozwala unikng¢ sternotomii posrod-
kowej. Wymiana przez minitorakotomie prawostronng jest wykonywana
przez liczne osrodki kardiochirurgiczne i pozwala osiaggna¢ satysfakcjonu-
jace wyniki***'. Okoto 30% chorych w podeszlym wieku z pelnymi wskaza-
niami do leczenia zabiegowego jest dyskwalifikowanych z powodu wieku,
choréb wspotistniejacych lub uszkodzenia lewej komory.

Szansg dla tych chorych na przedluzenie Zycia i poprawe jego jakosci
jest przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI). Standardo-
wym dostepem jest dostep transfemoralny (przez tetnice udows), nato-
miast przy przeciwwskazaniach anatomicznych lub naczyniowych rozwa-
za si¢ dostepy alternatywne — dojscie przezkoniuszkowe lub przezaortalne
ma obecnie zastosowanie bardziej ograniczone*»*.

U pacjentdw z klinicznie istotng stenozg mitralng decyzja o interwencji
zalezy od nasilenia zwezenia (typowo MVA <1,5 cm?), obecnoéci objaw6w,
anatomii zastawki oraz przeciwwskazan. Przezskérna komisurotomia
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mitralna (PMC) jest preferowang metoda u pacjentéw objawowych z ko-
rzystng anatomig i bez przeciwwskazan do PMC; u chorych niekwalifikuja-
cych sie do PMC rozwaza si¢ leczenie chirurgiczne3. U chorych z ciezkim
zwezeniem zastawek oraz z istotnymi objawami w badaniu podmiotowym
i przedmiotowym nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne z wykorzysta-
niem komisurotomii metoda zamknigta lub otwarta badz operacyjnej wy-
miany zastawki z zastosowaniem protezy mechanicznej lub biologicznej**.

Komisurotomia metoda zamknigta nie wymaga zastosowania krazenia
pozaustrojowego i wykonywana jest na bijacym sercu; zastawke poszerza
sie z dostepu przez lewostronng torakotomie tylno-boczng za pomoca pal-
ca lub specjalnego rozszerzacza. Metoda ta jest ograniczona brakiem pel-
nej wizualizacji zastawki. Zdecydowanie cz¢sciej przeprowadza si¢ komi-
surotomie metodg otwarta, w krazeniu pozaustrojowym z dostepu przez
sternotomig, co umozliwia dokladne obejrzenie zastawki. Smiertelno$é
okolooperacyjna obu metod szacowana jest na 1,0-1,5%. U pacjentéw
z istotnym hemodynamicznie zwezeniem oraz niewydolno$cig serca IIT lub
IV stopnia wg skali NYHA rozwigzaniem jest operacja wymiany zastawki.
Polega ona na usunigciu wlasnej zastawki i zastgpieniu jej mechaniczng
badz biologiczng protezg. Nalezy pamigtal, ze po wszczepieniu zastaw-
ki mechanicznej pacjent do konca zycia bedzie musial stosowac leczenie
przeciwzakrzepowe; $miertelno$¢ okotooperacyjna waha sie¢ w przedziale
5-10%, a zastosowanie tej metody prowadzi do obnizenia ci$nienia w tet-
nicy plucnej i poprawy wydolnosci fizycznej>**.

Wszczepienie zastawki mechanicznej zalecane jest u osob, ktore sg do-
brze poinformowane, na ich zyczenie oraz gdy nie ma przeciwwskazan do
leczenia przeciwzakrzepowego. Protezy te s3 rdwniez wskazane u chorych
obcigzonych duzym ryzykiem przyspieszonego zwyrodnienia zastaw-
ki oraz u pacjentéw w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego zwigzanego
z uprzednim wszczepieniem protezy mechanicznej. Zastawke mechanicz-
ng nalezy rozwazy¢ zaréwno u chorych ponizej 60. roku zycia w pozycji
aortalnej, jak i ponizej 65. roku zycia w pozycji mitralnej. Protezy mecha-
niczne wymagaja dozywotnego leczenia za pomocg antagonistow wita-
miny K pod kontrolg INR; leczenie nalezy rozpocza¢ pierwszego dnia po
operacji w polaczeniu z leczeniem pomostowym az do uzyskania terapeu-
tycznych wartosci INR. Zastawki biologiczne dzielg si¢ na homogenne,
autogenne oraz ksenogenne, w zaleznosci od ich pochodzenia. Strategia
leczenia przeciwkrzepliwego po wszczepieniu protez biologicznych pozo-
staje niejednoznaczna; wedlug wytycznych ESC z 2021 roku nalezy roz-



CHIRURGICZNE LECZENIE WAD ZASTAWKOWYCH SERCA

wazy¢ leczenie VKA przez 3 miesigce u pacjentdéw z proteza biologiczna
w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej, natomiast po wszczepieniu bioprotezy
aortalnej — VKA lub ASA przez 3 miesigce”***.

5. Wybrane powiktania pooperacyjne

Do typowych powiklan towarzyszacych leczeniu inwazyjnemu stenozy
aortalnej nalezg krwawienia z miejsc dostepu naczyniowego o réznym na-
sileniu, w tym powazne krwawienia wymagajace przetoczen preparatéw
krwiopochodnych, zatory obwodowe (w tym udary moézgu), w ktérych
materialem zatorowym moga by¢ skrzepliny lub zwapnienia odrywajace
sie od zastawki, infekcyjne zapalenie wsierdzia, krwawienia z przewodu
pokarmowego w mechanizmie nabytej choroby von Willebranda i wspot-
istniejacych malformacji naczyniowych jelita grubego oraz prawokomoro-
wa niewydolnos¢ serca. Nasilenie zaburzen krzepniecia koreluje z wielko-
$cig zwezenia zastawki i ustepuje po jej wymianie.

Objawy krwotokdéw pooperacyjnych moga by¢ rézne w zaleznosci od
lokalizacji oraz nasilenia. Wyrdznia si¢ krwotoki wewnetrzne i zewnetrz-
ne. Zmniejszone ci$nienie krwi, blado$¢ skory, uczucie ostabienia i zawro-
ty glowy moga by¢ objawem krwawienia wewnetrznego**. Krwawienia
okotooperacyjne u pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicz-
nym s3 do$¢ czgste. Moga mie¢ charakter nieznaczny i nie wymagac lecze-
nia lub by¢ powazne i zagrazajace zyciu. Krwawienie czesto leczy sig trans-
tuzja produktéw krwiopochodnych - koncentratu krwinek czerwonych,
osocza $§wiezo mrozonego lub plytek krwi. Ponowna eksploracja chirur-
giczna jest powszechna technika leczenia, lecz nie jest wolna od ryzyka
licznych powiklan®**. W razie wystapienia zakazenia miejsca operowanego
istotng role odgrywa terapia podci$nieniowa, ktéra polega na wytworzeniu
podcis$nienia pod jalowym opatrunkiem, przyspieszajac proces gojenia’’.

6. Ramy opieki pooperacyjnej po zabiegach
kardiochirurgicznych zastawkowych

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu wymiany zastawki aor-
talnej i mitralnej rozpoczyna si¢ w momencie przyjecia pacjenta do szpitala,
a konczy, kiedy pacjent zostaje z niego wypisany. Powinna mie¢ charakter
holistyczny i obejmowac jak najszerszy zakres funkcjonowania pacjenta.
W okresie przedoperacyjnym pielegniarka powinna skupi¢ si¢ przede
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wszystkim na zapewnianiu pacjentowi maksymalnego komfortu psy-
chicznego, aby ztagodzi¢ szkodliwie dzialajacy na organizm stres. Jednym
z gléwnych sposobow poprawy komfortu chorego jest przeprowadzenie
z nim rozmowy opartej na empatii i zrozumieniu sytuacji zyciowej chorego
i jego rodziny. Wsparcie psychologiczne i dobra komunikacja poprawiaja
tolerancje leczenia i wspolprace pacjenta, natomiast podstawg kontroli bélu
pozostaje ocena natezenia bolu i multimodalna analgezja dobrana do stanu
klinicznego®. Strach zwigzany z hospitalizacja wigze si¢ gtéwnie z brakiem
wiedzy pacjenta na temat planowanych procedur, ich ryzyka i potencjal-
nych korzysci. Pielegniarka powinna aktywnie uczestniczy¢ w przygotowa-
niu psychicznym pacjenta, udzielajac wsparcia, odpowiadajac na pytania
oraz informujac o spodziewanym przebiegu okresu pooperacyjnego; w ra-
zie nasilonego leku zasadna jest konsultacja psychologiczna. W opiece nad
chorym przed zabiegiem wymiany zastawki aortalnej i mitralnej kluczowa
role odgrywa edukowanie pacjenta, poniewaz stan chorobowy, z powodu
ktorego trafil do szpitala, mogt wynikaé czesciowo z braku wiedzy na te-
mat czynnikéw i choréb wspoéttowarzyszacych. Dobra edukacja pomaga
w prewencji powiktan po zabiegu i po wypisie. Réwnolegle pielegniarka po-
winna zadba¢ o komfort fizyczny pacjenta, uwzgledniajac jego mobilnos¢:
prawidlows toalete ciala, czysto$¢ bielizny poscielowej, odpowiednie ulo-
zenie i materac przeciwodlezynowy w razie potrzeby, a takze organizacje
przestrzeni wokot 16zka zapewniajaca bezpieczenstwo i prywatnosé.

Po zabiegu kardiochirurgicznym kazdy chory z implantowang zastaw-
ka trafia na oddzial pooperacyjny na okoto 1-2 doby. W tym czasie ze-
spot medyczny dazy do tego, aby pacjent pozostal na wlasnym, wydolnym
oddechu, byl stabilny hemodynamicznie, a krwawienie z rany operacyj-
nej bylo minimalne. Monitorowanie podstawowych parametréw zaréwno
fizycznych, jak i biochemicznych jest kluczowe i wymaga $cistej wspol-
pracy personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego®. Do zadan persone-
lu pielegniarskiego nalezy dokladne monitorowanie i odnotowywanie
w dokumentacji parametréw z kardiomonitora. Obejmuje to ocene cze-
stosci pracy serca oraz jego rytmu, pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego
(OCZ), staty, krwawy pomiar ci$nienia tetniczego, kontrole temperatury
ciala oraz zastosowanie cewnika Swanna-Ganza w celu uzyskania szcze-
gélowych parametrow hemodynamicznych. Niezbedne jest monitorowa-
nie zapisu EKG, ze szczegélnym uwzglednieniem zmian odcinka ST oraz
pobranie krwi celem oznaczenia st¢zenia troponiny i kinazy kreatynowej
(CK). Ocena wydolnosci uktadu oddechowego obejmuje kontrole parame-
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trow respiratora, saturacji krwi mierzonej za pomoca pulsoksymetru oraz
badania gazometrycznego krwi tetniczej; rutynowo wykonuje si¢ takze
RTG pluc w pierwszej dobie pooperacyjnej*. Ocena uktadu wydalnicze-
go polega na kontroli godzinowej diurezy, nadzorze nad podazg pltynéw
oraz codziennym oznaczaniu stezenia azotu mocznika i kreatyniny, co
jest istotne wobec ryzyka zespotu ogélnoustrojowej reakcji zapalnej, prze-
mieszczenia ptynéw do przestrzeni trzeciej i powstawania obrzekow na-
rzagdowych. Jednym z najczestszych powiktan pooperacyjnych jest choroba
zakrzepowo-zatorowa, zwigzana z unieruchomieniem i rozlegty interwen-
cja chirurgiczng. Zadaniem personelu jest rutynowa kontrola parametréw
krzepniecia (APTT, INR u chorych leczonych antagonistami witaminy
K), a takze wdrozenie i nadzorowanie profilaktyki przeciwzakrzepowe;j™.
Monitorowanie krwawienia obejmuje godzinowg ocene¢ ilosci wydzieliny
w drenazu, kontrole droznos$ci drenéw oraz stanu opatrunkéw. Nadmierna
ilo$¢ wydzieliny moze wynika¢ z przyczyn chirurgicznych, wymagajacych
reoperacji badz hematologicznych, wymagajacych intensyfikacji leczenia
przeciwkrzepliwego. Regularne oznaczanie stezenia hemoglobiny i hema-
tokrytu w pierwszej dobie po operacji pozwala wczesnie wykrywac niepra-
widlowosci. Monitorowanie stopnia nat¢zenia bélu z wykorzystaniem skal
(np. NRS) jest kluczowym elementem opieki pooperacyjnej. Odpowiednio
dobrana analgezja wplywa nie tylko na dobrostan pacjenta, ale warunku-
je efektywng rehabilitacje oddechowa i ruchowa. Skuteczna kontrola bélu
powinna wyprzedzaé pojawienie si¢ dolegliwosci o znacznym nasileniu.
Personel pielegniarski zobowigzany jest réwniez do monitorowania para-
metréw mogacych $wiadczy¢ o zakazeniu lub infekcji. Obejmuje to bada-
nie krwi z oznaczeniem CRP i PCT, obserwacje rany operacyjnej, oce-
ne perystaltyki, oddawania stolca i gazéw oraz palpacyjng ocene powlok
brzusznych; u pacjentéw z sonda zotadkowa analizuje si¢ takze charakter
i ilos¢ tresci. Réwnolegle ocenia si¢ stan uktadu nerwowego - §wiadomos¢
wg skali Glasgow, stan Zrenic, obecno$¢ objawu Babinskiego, napiecie mies-
niowe i ruchy konczyn*.

W pierwszych dobach po operacji opieka pielegniarska jest kluczowym
elementem leczenia chorego i pozwala zapobiec wielu powiktaniom zwig-
zanym z zabiegiem kardiochirurgicznym. Do podstawowych zadan pie-
legniarki w okresie pooperacyjnym naleza monitorowanie parametréw
zyciowych, obserwacja miejsca krwawienia oraz rany, czujna ocena pod
katem powiklan pooperacyjnych, monitorowanie bdlu i dostosowanie
srodkow przeciwbolowych do potrzeb pacjenta, wczesne wdrozenie Zywie-
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nia dojelitowego, prowadzenie terapii przeciwzakrzepowej od drugiej doby
po zabiegu, wczesna rehabilitacja oddechowa i ruchowa oraz realizacja far-
makoterapii zgodnie ze zleceniami lekarskimi*. Opieka pielegniarska po-
winna by¢ ukierunkowana na dazenie do stopniowego usamodzielnienia
pacjenta wraz z poprawg stanu zdrowia. Obejmuje to edukacj¢ chorego
i jego rodziny w zakresie dalszego dbania o stan zdrowia, przyjmowania
zleconej farmakoterapii (w tym iniekcji przeciwzakrzepowych), zapobie-
gania chorobom towarzyszacym oraz prowadzenia zdrowego stylu zycia
i prawidtowego odzywiania®.

7. Rehabilitacja kardiologiczna i dalsza opieka

Zalecenia dotyczace postepowania pooperacyjnego, w tym ochrony
mostka po klasycznej sternotomii, s zblizone do tych obowigzujacych po
zabiegach CABG (ang. coronary artery bypass grafting). W przypadku pa-
cjentéw poddanych przezskérnej implantacji zastawki aortalnej zaleca sig
rozpoczecie rehabilitacji w warunkach stacjonarnych; kolejne etapy moga
by¢ kontynuowane w trybie ambulatoryjnym, a nastepnie w srodowisku
domowym, co umozliwia stopniowy powrdt do petnej sprawnosci i aktyw-
nosci zyciowej*. Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej rozpoczyna sig
w dobie zerowej, bezposrednio po zabiegu, na oddziale intensywnej terapii,
a nastepnie jest kontynuowany na oddziale chirurgii. Jego celem jest wcze-
sna aktywizacja pacjenta, minimalizacja ryzyka powiklan oraz przygoto-
wanie do dalszych etapéw usprawniania. Zakres dzialan rehabilitacyjnych
obejmuje mozliwie wczesne ¢wiczenia oddechowe po ekstubacji (zapobie-
ganie powiklaniom ze strony ukladu oddechowego, takim jak zapalenie
pluc czy niedodma), profilaktyke przeciwzakrzepowa z wykorzystaniem
¢wiczen biernych i czynnych konczyn dolnych, skuteczne zwalczanie bélu,
pielegnacje ran pooperacyjnych w celu zapobiegania zakazeniom i przy-
spieszenia gojenia oraz stopniowg mobilizacje chorego, obejmujacg pioni-
zacje i nauke samodzielnego poruszania si¢, dostosowang do stanu klinicz-
nego34,35. Kolejny etap rehabilitacji odbywa si¢ na oddziale rehabilitacji
kardiologicznej lub na oddziale dziennym, gdzie kontynuowane sa powyz-
sze zalecenia, z intensyfikacjg treningu wysitkowego, edukacji zdrowot-
nej oraz wsparcia psychologicznego. Kompleksowa rehabilitacja kardio-
logiczna stanowi podstawe prewencji wtérnej choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego u pacjentdw po zabiegach kardiochirurgicznych, w tym po
operacjach zastawkowych?.
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Opisy przypadkéw

mmm=  Przypadek 1

Opieka pooperacyjna nad pacjentem po implantacii
protezy mechanicznej zastawki mitralnej

Pacjent w wieku 70 lat z cigzkg pierwotng niedomykalnos$cig zastawki
mitralnej zostal przyjety planowo do osrodka kardiochirurgii celem im-
plantacji protezy mechanicznej zastawki mitralnej SJM 29 mm. W wywia-
dzie stwierdzano nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce typu 2 zwigzang z oty-
toscig, migotanie i trzepotanie przedsionkow, nawracajace krwawienia
z nosa oraz istotne obcigzenia kardiochirurgiczne i urologiczne: stan po
wymianie zastawki aortalnej na protez¢ mechaniczng z powodu cigzkiej
stenozy, stan po ureterorenoskopii z powodu kamicy moczowodowej, stan
po implantacji uktadu stymulujacego serce i po zabiegu w obrebie splo-
tu Kisselbacha. W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym przed
operacja stwierdzono prawidtows frakcje wyrzutowa lewej komory, cigzka
pierwotng niedomykalnos¢ zastawki mitralnej, niewielkg niedomykalno$¢
zastawek trdjdzielnej i ptucnej oraz brak cech dysfunkcji wezesniej wszcze-
pionej protezy aortalnej. Zabieg wymiany zastawki mitralnej na proteze
mechaniczng przeprowadzono w krazeniu pozaustrojowym. Bezposred-
nio po operacji pacjent zostal przekazany na oddzial intensywnej terapii
kardiochirurgicznej. W zerowej dobie pooperacyjnej byl zaintubowany,
wentylowany mechanicznie w trybie wspomaganym, sedowany propofo-
lem i sufentanylem. Krazenie bylo wspomagane wlewem i.v. katecholamin,
monitorowano parametry hemodynamiczne, diurez¢ oraz drenaz z klat-
ki piersiowej. Juz w momencie przyjecia do oddzialu w worku na mocz
obserwowano okoto 100 ml krwiomoczu. Wymieniono cewnik moczowy,
zastosowano plukanie roztworem 0,9% NaCl oraz wlaczono antybiotyko-
terapi¢ z powodu cech zakazenia ukladu moczowego. Pacjenta ekstubo-
wano pod koniec zerowej doby pooperacyjnej, po uzyskaniu stabilnej wy-
miany gazowej i hemodynamiki. W pierwszej dobie pooperacyjnej doszto
do zatrzymania moczu oraz nasilonego krwiomoczu. Badanie ultrasono-
graficzne przyldézkowe wykazalo pecherz wypelniony skrzepami. Wpro-
wadzono cewnik tréjdrozny z cigglym ptukaniem pecherza do uzyskania
klarownych poptuczyn, a diureze wspomagano furosemidem we wlewie
ciagglym iv. Mocz mial barwe ciemnowisniows, utrzymywaly sie cechy
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utraty krwi, dlatego przetoczono koncentrat krwinek czerwonych (KKCz).
Réwnoczesnie prowadzono leczenie przeciwkrzepliwe (poczatkowo hepa-
ryna, nastepnie warfaryna) pod $cistg kontrolg parametréw krzepnigcia.
W trzeciej dobie po operacji pacjent zglosil bol i parcie na mocz, wystapita
niedrozno$¢ cewnika tréjdroznego. Po interwencji pielegniarskiej objawy
ustapily, a wydalany mocz byl barwy hematynowej, bez cech aktywnego
krwawienia. Ponownie przetoczono KKCz. Stopniowo ustabilizowano para-
metry hemodynamiczne, diureza wrécita do normy, a krwiomocz ustal.
W kolejnych dobach na oddziale intensywnej terapii prowadzono kom-
pleksowa opieke: codzienna toaleta ciala, pielegnacja rany operacyjnej,
cewnika moczowego, wklu¢ naczyniowych, monitorowanie parametréw
zyciowych, bilansowanie plynéw, pobieranie materialu do badan laborato-
ryjnych i wczesnie wdrazang rehabilitacje oddechows i ruchowa. Po kilku
dobach pacjent zostal przekazany na oddzial kardiochirurgii, pozostawat
przytomny, w logicznym kontakcie, krazeniowo i oddechowo wydolny, bez
gorgczki. Kontynuowano antybiotykoterapie, leczenie przeciwkrzepliwe,
rehabilitacje oraz wsparcie psychoterapeutyczne. Rany pooperacyjne go-
ity si¢ prawidlowo, nie obserwowano objawow zakazenia. Po zakonczeniu
hospitalizacji pacjent zostal wypisany do domu w stanie ogélnym dobrym,
z wyréwnanym uktadem krazenia i oddechowym oraz prawidlowa diure-
z3, z zaleceniami kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego i nadzoru am-
bulatoryjnego.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Bl pooperacyjny zwigzany z rang mostkowg

po zabiegu implantacji protezy mitralnej
Cel opieki: Zmniejszenie bélu i poprawa komfortu pacjenta.

Interwencje obejmowaly regularne monitorowanie bélu w skali NRS
co 2 godziny, dokumentowanie nasilenia dolegliwos$ci, dozylne podawanie
metamizolu i paracetamolu, zapewnienie dogodnej pozycji ciata i warun-
kow sprzyjajacych odpoczynkowi, obserwacje zachowania pacjenta (gry-
mas, ulozenie ciala) oraz kontrole parametréw zyciowych w celu wychwy-
cenia objawdw bolu, ktorego pacjent mogl nie sygnalizowa¢. Prowadzono
takze edukacje w zakresie technik oddechowych zmniejszajacych dolegli-
wosci bolowe i zglaszano nasilenie bélu lekarzowi. W efekcie uzyskano
redukcje bolu do wartosci umiarkowanych w skali NRS.



CHIRURGICZNE LECZENIE WAD ZASTAWKOWYCH SERCA

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko powiktat zakrzepowo-zatorowych
zwigzane z protezg mechaniczng

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych

Personel pielegniarski monitorowal wartosci INR, obserwowal objawy
zatorowosci (dusznos¢, bol w klatce piersiowej, objawy neurologiczne),
zachecal do wezesnej mobilizacji, podawat leki przeciwkrzepliwe zgodnie
ze zleceniem lekarskim (warfaryna, heparyna drobnoczasteczkowa), edu-
kowal pacjenta w zakresie koniecznosci regularnego przyjmowania lekow
i utrzymywania odpowiedniego nawodnienia oraz obserwowat skoére pod
katem zasinien i krwawien. Nie doszlo do udokumentowanych epizodéw
zatorowosci.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakazenia rany operacyjnej

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia rany mostkowej

Codziennie oceniano ran¢ pod katem zaczerwienienia, obrzeku, boles-
nosci, rozejscia si¢ brzegdéw i obecnosci wysieku, dokumentowano jej wy-
glad, zmieniano opatrunki z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,
monitorowano parametry zZyciowe oraz glikemieg, a takze stosowano zleco-
ng antybiotykoterapi¢. Nie stwierdzono zakazenia rany operacyjne;j.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko infekcji zwigzane z obecnoscig

drenu chirurgicznego i cewnika moczowego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom oraz utrzymanie droznosci
uktadu drenazowego i cewnika

Pielegniarki kontrolowaly droznos¢ drenu klatki piersiowej i cewnika
pecherzowego, obserwowaly ilo$¢ i charakter wydzieliny oraz moczu, sto-
sowaly $cisle zasady aseptyki i antyseptyki przy manipulacji przy drenach
i cewnikach, regularnie wykonywaly toalete okolicy krocza, umieszczaly
worek na mocz ponizej poziomu pecherza, wymienialy worki i cewnik
zgodnie z zaleceniami producenta oraz pobieraly materiat do badan mikro-
biologicznych na zlecenie lekarza. Wdrozone dziatania pozwolily opano-
wa¢ zakazenie ukladu moczowego i wyeliminowa¢ krwiomocz.
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Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko reakcji poprzetoczeniowej
zwigzanej z transfuzjg KKCz
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia reakcji poprzetoczeniowej

Przed przetoczeniem KKCz kontrolowano tozsamo$¢ pacjenta i zgod-
nos¢ grupy krwi. W trakcie przetaczania kilkukrotnie monitorowano
parametry Zyciowe, obserwowano pacjenta pod katem objawdéw reakcji
poprzetoczeniowej (dreszcze, goraczka, dusznos¢, bol w klatce piersiowej,
zaczerwienienie skory) oraz dokumentowano przebieg transfuzji. Nie do-
szlo do reakeji poprzetoczeniowe;.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan zwigzanych

z dostgpem naczyniowym
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom i ich wczesne wykrycie

Obserwowano miejsca wkiu¢ pod katem objawdéw zapalenia (zaczer-
wienienie, bol, obrzgk, wzrost temperatury), przestrzegano zasad asep-
tyki i antyseptyki przy zmianie opatrunkéw i podawaniu lekéw, kaniule
przeplukiwano przed i po lekach, zabezpieczano je jatowymi koreczkami,
a daty zalozenia dokumentowano. Nie odnotowano powiklan zwigzanych
z dostepem naczyniowym.

Podsumowanie przypadku 1

Przypadek ilustruje zlozonos¢ opieki pooperacyjnej nad pacjentem
z cigzka niedomykalnoscig mitralng i licznymi obcigzeniami, u ktérego
zabieg implantacji protezy mechanicznej zostal powiklany krwiomoczem
i zatrzymaniem moczu. Kluczowe znaczenie miala tu §cista wspétpraca ze-
spolu pielegniarsko-lekarskiego, szybkie rozpoznanie powiklan ze strony
ukladu moczowego, wlasciwe prowadzenie leczenia przeciwkrzepliwego
oraz konsekwentna profilaktyka powiktan zakrzepowo-zatorowych i zaka-
zen. Przypadek podkresla, ze opieka pielegniarska w kardiochirurgii wy-
maga wysokich kompetencji klinicznych i cigglej obserwacji w celu wcze-
snego wychwycenia zmian w stanie pacjenta.
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Przypadek 2

Opieka pooperacyjna nad pacjentem po wymianie zastawki
aortalnej i zamknieciu uszka lewego przedsionka

Mezczyzna w wieku 80 lat zostal przyjety do oddziatu kardiochirurgii
celem leczenia operacyjnego ciasnej stenozy aortalnej. W wywiadzie stwier-
dzano niedokrwisto$¢ wieloniedoborowa, niewydolnos¢ serca z obnizona
frakcja wyrzutowa (EF okoto 30%), istotng niskogradientowg stenoze aor-
talng z umiarkowang niedomykalnoscia, przetrwate migotanie przedsion-
koéw, nadcis$nienie tetnicze, miazdzyce zarostowa konczyn dolnych, drzenie
samoistne, przerost gruczolu krokowego, niedostuch, niedobér witaminy
D, przebyte zakazenie SARS-CoV-2, stan po operacji tetniaka tetnicy pod-
kolanowej z powiklaniem zatorowosci obwodowej, stan po zatozeniu im-
plantu slimakowego oraz stan po alloplastyce stawu kolanowego. Echokar-
diografia wykazala zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe w platkach
zastawki aortalnej, pole powierzchni ujscia okolo 0,7 cm? oraz obecnos¢
przynajmniej umiarkowanej niedomykalnosci dwustrumieniowej. Pacjen-
ta zakwalifikowano do chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej z jed-
noczasowym zamknieciem uszka lewego przedsionka. Zabieg wykonano
w krazeniu pozaustrojowym, w standardowej technice kardiochirurgiczne;.
Bezposrednio po operacji chory zostal przekazany na oddzial intensywnej
terapii kardiochirurgicznej, gdzie pozostawal zaintubowany i wentylowa-
ny mechanicznie, z monitorowaniem inwazyjnym ci$nienia tetniczego,
osrodkowego cisnienia zylnego, rytmu serca oraz diurezy. Zastosowano
sedacje dozylng, leczenie przeciwbolowe, wlewy katecholamin wspomaga-
jace krazenie oraz antybiotykoterapi¢ profilaktyczng. W pierwszej dobie
pooperacyjnej stopniowo zmniejszano dawki lekéw sedacyjnych. Prowa-
dzono bilans plynéw, diurez¢ wspomagano furosemidem. Dreny $rodpier-
siowe i optucnowe odbieraly tres¢ surowiczo-krwista w zmniejszajacej sie
ilosci. Po kilku godzinach od przyjecia na OIT pacjent zostal ekstubowany
i oddychat samodzielnie z tlenoterapig bierng przez wasy tlenowe. Ogrze-
wano pacjenta kocem grzewczym oraz prowadzono profilaktyke przeciw-
odlezynowa. W kolejnej dobie chory pozostawal wydolny oddechowo na
wlasnym oddechu, z tlenoterapia wspomagajaca. Krazenie nadal wymaga-
to dozylnych wlew6w katecholamin. Tres¢ surowiczo-krwista w drenazu
malala, opatrunki na ranie byly przesigkniete jedynie punktowo. Przeto-
czono 1 jednostke KKCz, diureze nadal wspomagano farmakologicznie.
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Kontrolna gazometria wykazala podwyzszony poziom glukozy (okoto
180 mg/dl) oraz tagodng kwasice metaboliczng, wlaczono wlew z insuli-
ny. W tym okresie pacjent oddat kilka luznych stolcéw. W posiewie stolca
potwierdzono zakazenie Clostridioides difficile. Wdrozono leczenie metro-
nidazolem i wankomycyng. W kolejnych dobach stopniowo redukowano
dawki katecholamin, stabilizowaly si¢ parametry krazeniowo-oddechowe,
ilo$¢ tresci z drenéw malala, a objawy biegunki wygaszaly si¢ przy prawi-
dlowym bilansie plynéw. Pacjent zostal nastepnie przekazany z oddziatu
intensywnej terapii na oddzial kardiochirurgii, gdzie kontynuowano reha-
bilitacje oddechowg i ruchowa, kontrol¢ glikemii oraz leczenie choréb
wspolistniejacych. Po uzyskaniu stabilizacji stanu ogélnego, wyréwnaniu
zaburzen wodno-elektrolitowych oraz ustapieniu biegunki pacjent zostat
w dobrym stanie przekazany do dalszego leczenia w szpitalu rejonowym.

Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany bélem
pooperacyjnym
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych i poprawa
komfortu chorego

Interwencje obejmowaly systematyczny pomiar i ocene charakteru,
lokalizacji i nat¢zenia bolu z wykorzystaniem skali NRS, monitorowanie
podstawowych parametréw zyciowych, dokumentowanie natezenia bolu
w karcie obserwacji, podawanie lekow przeciwbdlowych zgodnie ze zle-
ceniem lekarza oraz ocen¢ ich skutecznosci, a takze ukladanie pacjenta
w pozycjach zmniejszajacych odczuwanie bolu.

Ewaluacja: w pierwszej dobie pooperacyjnej po podaniu lekéw prze-
ciwbolowych chory ocenial bél na 1 punkt, w drugiej dobie nie zglaszat
istotnych dolegliwosci bolowych.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zaburze# gospodarki
wodno-elektrolitowej w wyniku biegunki spowodowanej zakazeniem
Clostridioides difficile
Cel opieki: Zapobieganie odwodnieniu i zaburzeniom elektrolitowym

Pielegniarki pobraly material do badan mikrobiologicznych, prowa-
dzily dokfadny bilans ptynéw, podawaly ptyny infuzyjne (0,9% NaCl, ptyn
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wieloelektrolitowy) zgodnie ze zleceniami lekarskimi, obserwowaly ilos¢
i charakter oddawanych stolcéw z dokumentacja w karcie gorgczkowej oraz
ocenialy stopient nawodnienia (parametry hemodynamiczne, elastycznos¢
skory, diureza).

Ewaluacja: wdrozona plynoterapia i leczenie przyczynowe biegunki
pozwolily unikng¢ cech odwodnienia oraz istotnych zaburzen elektroli-
towych.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakazenia uktadu moczowego
zwigzane z obecnoscig cewnika Foleya
Cel opieki: Zapobiezenie rozwojowi zakazenia drég moczowych

Opieka pielegniarska obejmowala staranng toalete krocza, odkazanie
okolicy ujscia cewki moczowej i koncowego odcinka cewnika jalowym
preparatem antyseptycznym, regularng wymian¢ cewnika i worka zbior-
czego zgodnie z zaleceniami producenta, kontrole zabarwienia i przejrzy-
stosci moczu, prowadzenie bilansu ptynéw oraz ocene¢ droznosci ukiadu
drenujacego.

Ewaluacja: nie stwierdzono klinicznych ani laboratoryjnych cech zaka-
zenia uktadu moczowego.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wahat glikemii u pacjenta
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej
Cel opieki: Utrzymanie glikemii w bezpiecznym zakresie, zapobieganie
hipo- i hiperglikemii

Dzialania obejmowaty regularne pomiary stezenia glukozy co ok. 4 go-
dziny, prowadzenie karty obserwacji glikemii, podaz insuliny we wlewie
ciaglym i w bolusach zgodnie ze zleceniami lekarskimi, stosowanie diety
o niskim indeksie glikemicznym oraz podaz roztworéw glukozy w przy-
padku hipoglikemii.

Ewaluacja: wartosci glikemii utrzymywano w zakresie ok. 130-140 mg/d],
bez epizodow ciezkich zaburzen metabolicznych.
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Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
i krwotocznych w przebiegu pooperacyjnego leczenia przeciwkrzepliwego
Cel opieki: Wczesne wykrywanie objawéw krwawienia i zakrzepicy

Pielegniarki monitorowaly parametry zyciowe, obserwowaly miejsce
rany i drenazu pod katem nasilenia krwawienia, kontrolowaly wyniki
badan laboratoryjnych (m.in. morfologia, parametry krzepnigcia), doku-
mentowaly ilo$¢ i charakter tresci z drendéw oraz reagowaly na zmiany sta-
nu hemodynamicznego.

Ewaluacja: utrzymywano stabilny stan krazeniowo-oddechowy bez cech
wstrzasu, a krwawienie z ran i drendéw stopniowo sie zmniejszato.

Podsumowanie przypadku 2

Przypadek obrazuje zlozonos¢ opieki pooperacyjnej nad pacjentem
starszym z wielochorobowoscig, u ktérego klasyczna wymiana zastaw-
ki aortalnej z zamknieciem uszka lewego przedsionka powiklana zostata
zakazeniem Clostridioides difficile i biegunka. Kluczowe znaczenie miala
skoordynowana opieka intensywna - stabilizacja hemodynamiczna, $cista
kontrola bilansu ptynéw, wdrozenie leczenia przeciwbakteryjnego oraz
dynamiczna kontrola glikemii. Rola pielegniarki polegata na cigglym mo-
nitorowaniu parametréw zyciowych, bilansu plynéw, wczesnym wykryciu
biegunki infekcyjnej oraz konsekwentnym zapobieganiu powiktaniom
zwigzanym z cewnikiem moczowym i terapig przeciwkrzepliwg.

msmss Przypadek 3

Opieka pooperacyjna nad pacjentkq po implantaciji
mechanicznej protezy zastawki dwudzielnej i plastyce zastawki
tréjdzielnej w przebiegu zakazenia rany operacyjnej

Pacjentka w wieku 70 lat z narastajaca dusznoscia zostala przyjeta plano-
wo do osérodka kardiochirurgicznego w celu leczenia operacyjnego zlozo-
nej wady zastawkowej. W wywiadzie stwierdzano istotng hemodynamicz-
nie niedomykalno$¢ mitralng i tréjdzielna, przewlekla niewydolnos¢ serca
w klasie NYHA III/IV, przewlekla niewydolnos¢ nerek, nadci$nienie tetni-
cze, obrzeki zastoinowe konczyn dolnych, miazdzyce uogdlniona, hiperlipi-
demie, hiperurykemie, cukrzyce typu 2 oraz zaburzenia depresyjne. W try-
bie planowym wykonano zabieg implantacji mechanicznej protezy zastawki
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mitralnej, implantacji polpierscienia w pozycji tréjdzielnej oraz chirur-
gicznego zamknigcia uszka lewego przedsionka. Zabieg przeprowadzono
w krazeniu pozaustrojowym w normotermii. W zerowej dobie pooperacyj-
nej pacjentka byta oddechowo i krazeniowo niewydolna, wymagata wenty-
lacji mechanicznej (tryb DuoPAP, FiO, 40%, PEEP 8), sedacji dozylnej oraz
wlewow katecholamin (m.in. milrynon, adrenalina, norepinefryna). Dren
w lewej jamie oplucnej odbieral niewielkie ilosci tresci krwistej, mocz byt
drenowany przez cewnik Foleya, diureze wspomagano furosemidem, pro-
wadzono szczeg6lowy bilans ptynéw. W kolejnych dobach uzyskiwano stop-
niowg stabilizacje hemodynamiczng i oddechowg, mozliwe byto odlaczenie
od respiratora, redukcja dawek katecholamin i przeniesienie pacjentki na
oddziat kardiochirurgii. W przebiegu dalszej hospitalizacji doszlo jednak
do zakazenia rany po sternotomii z rozejsciem powlok skoérnych. W bada-
niu rany stwierdzono wyciek surowiczo-krwistej wydzieliny $wiadczacej
o aktywnym procesie zapalnym. Podjeto decyzje o wdrozeniu terapii pod-
ci$nieniowej VAC z zastosowaniem opatrunku podcisnieniowego obejmu-
jacego okolice mostka. Skutkowalo to stopniowym oczyszczeniem lozy rany,
zmniejszeniem wysieku i ograniczeniem miejscowego stanu zapalnego,
co ostatecznie umozliwito chirurgiczne zaopatrzenie rany i jej zszycie.
W fazie rekonwalescencji pacjentka byla rehabilitowana, zywiona doust-
nie, wydolna krazeniowo i oddechowo, pozostawala w dobrym kontakcie,
a parametry zapalne normalizowaly si¢. Po zakonczeniu terapii VAC i stabi-
lizacji miejscowego procesu gojenia ran pacjentke wypisano do domu w sta-
nie ogdlnym dobrym, z zaleceniami kontroli kardiologicznej i chirurgicznej
oraz kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Stan zagrozenia zycia pacjentki

spowodowany zakazZeniem rany operacyjnej mostka
Cel opieki: Niedopuszczenie do progresji zakazenia oraz wsparcie
leczenia przyczynowego

Interwencje obejmowaly systematyczng kontrole szczelnosci opatrunku
podci$nieniowego VAC, monitorowanie ilosci i jakosci wydzieliny odpro-
wadzanej do zbiornika, $ciste przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki
podczas wszelkich manipulacji, regularne pomiary parametrow zyciowych,
ocene dolegliwosci bolowych z uzyciem skali NRS, zlecone pobieranie
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posiewow z rany oraz kontrole laboratoryjnych parametréw zapalnych
(CRP, PCT, leukocytoza). Roéwnolegle podawano antybiotyki, leki prze-
ciwbdlowe, przeciwgoraczkowe i przeciwzapalne zgodnie z Indywidualng
Kartg Zlecen Lekarskich.

Ewaluacja: uzyskano normalizacj¢ parametréw zapalnych, zmniejsze-
nie wysieku i poprawe lokalnego obrazu rany, co umozliwilo jej ostateczne
chirurgiczne zaopatrzenie.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Otarcie naskérka w okolicy kosci krzyzowej
i ryzyko rozwiniecia rany odlezynowej
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu i progresji odlezyn

Dzialania obejmowaly czgsta zmiane pozycji ciala, stosowanie materaca
przeciwodlezynowego, odcigzanie okolicy kosci krzyzowej, staranng piele-
gnacje skdry z uzyciem preparatéw ochronnych, utrzymywanie suchego
i czystego Srodowiska skory, monitorowanie stanu miejsc narazonych na
ucisk oraz edukacje pacjentki w zakresie samodzielnych zmian pozycji po
ustabilizowaniu stanu.

Ewaluacja: nie doszto do rozwinigcia si¢ pelnoobjawowej rany odlezy-
nowej, a istniejace otarcie wygoilo sie.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zaburzer emocjonalnych
(lek, obnizenie nastroju) zwigzanych z przedtuzajgcq sie hospitalizacjg
i powiktaniami pooperacyjnymi
Cel opieki: Wsparcie adaptaciji psychicznej i zapobieganie zaostrzeniu
objawow depresyjnych

Interwencje polegaly na regularnej rozmowie terapeutycznej, monito-
rowaniu nastroju, zach¢caniu do wyrazania obaw i pytan, angazowaniu pa-
cjentki w planowanie dnia, umozliwieniu kontaktu z rodzing oraz w razie
potrzeby zapewnieniu mozliwosci konsultacji psychologiczne;.

Ewaluacja: pacjentka stopniowo lepiej adaptowala si¢ do ograniczen,
wspolpracowala z personelem, nie obserwowano nasilenia objawow de-

presyjnych.
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——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia zwigzane z obecnoscig
licznych dostepéw naczyniowych i cewnika moczowego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom krwi i uktadu moczowego

Pielegniarki prowadzily systematyczna kontrole miejsc wklu¢ central-
nych i obwodowych oraz okolicy cewnika Foleya pod katem cech zapa-
lenia, stosowaly aseptyke przy podawaniu lekéw i zmianie opatrunkoéw,
przeplukiwaly kaniule zgodnie ze standardem, dbaly o odpowiednig cze-
sto$¢ wymiany cewnika i worka zbiorczego, prowadzity bilans plynéw i ob-
serwowaly barwe oraz przejrzysto$¢ moczu.

Ewaluacja: nie doszlo do klinicznie jawnego zakazenia zwigzanego
z dostepami naczyniowymi.

——— Diagnoza pielegniarska 5: Deficyt wiedzy pacjentki dotyczgcy
samoopieki po wypisie (zwlaszcza w zakresie leczenia
przeciwkrzepliwego i higieny rany)

Cel opieki: przygotowanie chorej do bezpiecznej samoopieki
w Srodowisku domowym

Interwencje obejmowaly edukacje w zakresie koniecznosci przewlekle-
go leczenia przeciwkrzepliwego antagonistami witaminy K, zasad moni-
torowania INR, diety z ograniczeniem produktow bogatych w witaming
K, znaczenia regularnej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywno-
$ci oraz zalecen dotyczacych pielegnacji rany po sternotomii i obserwacji
ewentualnych objawow zakazenia.

Ewaluacja: pacjentka rozumiala konieczno$¢ przestrzegania zalecen
farmakoterapii i diety oraz potrafita nazwac niepokojace objawy wymaga-
jace pilnej konsultacji.

Podsumowanie przypadku 3

Przypadek ilustruje powazne powiklanie pooperacyjne w postaci zaka-
zenia rany po wymianie zastawki mitralnej i tréjdzielnej. Z punktu widze-
nia opieki pielegniarskiej kluczowe znaczenie mialy: wczesne rozpoznanie
zakazenia, monitorowanie terapii VAC, cisle monitorowanie parametréw
zapalnych, profilaktyka odlezyn oraz przygotowanie pacjentki do przewle-
kiej terapii przeciwkrzepliwej.
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mmmm  Przypadek 4

Opieka nad pacjentem z krwawieniem pooperacyjnym
po plastyce zastawki mitralnej

Pacjent w wieku 45 lat zostal przyjety na oddziat kardiochirurgii celem
reoperacji zastawki mitralnej. Pierwszy zabieg kardiochirurgiczny przebyt
kilkanascie lat wczesniej. W zerowej dobie po ponownej operacji pacjent
byt sedowany, zaintubowany i wentylowany mechanicznie w trybie wspo-
maganej wentylacji z mieszaning tlenu. Zastosowano drenaz lewej jamy
oplucnej, prowadzono monitorowanie diurezy i $cisty bilans ptynéw, kto-
ry w pierwszej dobie byl istotnie dodatni. Pacjent pozostawal pod ciagla
kontrolg EKG. W ciagu pierwszych godzin rytm zatokowy z tetnem okoto
56/min narastal do 85-90/min. W dalszym przebiegu stwierdzono nara-
stajace krwawienie z pola operacyjnego. Pomimo intensywnej ptynotera-
pii i przetoczenia 6 jednostek KKCz utrzymywaly si¢ cechy hipowolemii
i spadku ci$nienia tetniczego. W drugiej dobie, pomimo czg¢sciowej po-
prawy oddechowej (pojawienie si¢ oddechu spontanicznego przy nadal
prowadzonej wentylacji mechanicznej), doszlo do ponownego nasilenia
krwawienia. Z powodu utrzymujacej si¢ niestabilnosci hemodynamicz-
nej konieczne byto przetoczenie kolejnych jednostek KKCz oraz wykona-
nie reoperacji w trybie pilnym w celu chirurgicznego zaopatrzenia zrédla
krwawienia. Po ponownym zabiegu pacjent pozostawal pod intensywnym
nadzorem na OIT, z kontynuacja wentylacji mechanicznej, wsparciem
katecholaminami, $cistg kontrolg bilansu ptynéw, monitorowaniem drena-
zu $rodpiersiowego i oplucnowego oraz stopniowa normalizacjg parame-
trow hemodynamicznych. Nastepnie pacjenta przekazano na oddzial kar-
diochirurgii, gdzie kontynuowano rehabilitacje, leczenie przeciwkrzepliwe
oraz edukacje przygotowujaca do wypisu.

Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia wstrzgsu
hipowolemicznego i niewydolnosci krgzenia w przebiegu masywnego
krwawienia pooperacyjnego
Cel opieki: Zapobieganie wstrzgsowi i utrzymanie odpowiedniej
objetosci krwi krgzgcej
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Interwencje pielegniarskie obejmowaly zastosowanie pozycji przeciw-
wstrzasowej, stalg obserwacje stanu ogélnego pacjenta i objawow wstrzasu
(blado$¢, potliwos¢, zaburzenia $wiadomosci), monitorowanie wysyce-
nia krwi tlenem, kontrole rytmu i czgstosci pracy serca, czgstosci odde-
chéw i temperatury, prowadzenie bilansu pltynéw, podaz ptynéw infu-
zyjnych, lekéw wazopresyjnych oraz przetoczen KKCz zgodnie ze zlecenia-
mi lekarskimi, ocen¢ nawrotu kapilarnego i turgoru skory, kontrole obrze-
kow oraz obserwacj¢ opatrunkow i drendéw pod katem nasilenia krwawie-
nia.

Ewaluacja: wdrozone dzialania pozwolily na wczesne rozpoznanie
narastajacego krwotoku i doprowadzily do podjecia decyzji o reoperacji,
co ustabilizowalo stan hemodynamiczny chorego.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Silne dolegliwosci bélowe w miejscu rany

operacyjnej
Cel opieki: Zmniejszenie bolu oraz poprawa komfortu

Podawano leki przeciwbdlowe (paracetamol, metamizo, opioidy) zgod-
nie ze zleceniami, oceniano nat¢zenie bélu w skali NRS, dostosowywano
pozycje¢ ciala, dbano o delikatne manipulacje przy drenach i opatrunkach.

Ewaluacja: po wdrozeniu farmakoterapii przeciwbdlowej pacjent zgta-
szal istotne zmniejszenie dolegliwosci, co utatwialo wspoétprace przy reha-
bilitacji oddechowe;j.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Mozliwos¢ wystgpienia powiktan

zwigzanych z wentylacjg mechaniczng (zapalenie ptuc, odma
optucnowa)

Cel opieki: Niedopuszczenie do powiktan wynikajgcych z dtugotrwatej
wentylacji mechanicznej

Dzialania obejmowaly monitorowanie parametréw oddechowych, kon-
trole saturacji, obserwacje wydzieliny z drég oddechowych, wspétprace
z lekarzem przy dostosowywaniu parametréw respiratora, prowadzenie
toalety drzewa oskrzelowego (odsysanie wydzieliny z zachowaniem asep-
tyki), pielegnacje jamy ustnej oraz profilaktyke zapalenia ptuc zwigzanego
z wentylacjag mechaniczng.

Ewaluacja: nie wystapily powiktania oddechowe zwigzane z wentylacja
mechaniczng.

35



36

Rozdziat |

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zaburzer gospodarki
wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej w przebiegu masywnych
przetoczen i leczenia w OIT

Cel opieki: utrzymanie parametréw laboratoryjnych w granicach
bezpiecznych wartosci.

Pielegniarki pobieraly material do badan laboratoryjnych zgodnie z pla-
nem leczenia, monitorowaly wyniki gazometrii, elektrolitow, stezenia hemo-
globiny i parametréow krzepniecia, zglaszaly nieprawidlowosci lekarzowi
oraz kontrolowaly tempo infuzji plynow, lekdw i preparatow krwi.

Ewaluacja: mimo koniecznosci licznych przetoczen i intensywnej ply-
noterapii udato si¢ utrzymac parametry w zakresie pozwalajacym na stabi-
lizacje stanu pacjenta.

Podsumowanie przypadku 4

Przypadek ukazuje dramatyczny przebieg pooperacyjny pacjenta po
reoperacji zastawki mitralnej, powiktany masywnym krwawieniem i ko-
nieczno$cia ponownej interwencji chirurgicznej. Z perspektywy piele-
gniarskiej kluczowe byty: szybka identyfikacja objawéw wstrzasu, konse-
kwentne monitorowanie bilansu ptynéw i parametrow zyciowych, $cista
wspolpraca z lekarzami w zakresie transfuzji krwi oraz intensywne zapo-
bieganie powiklaniom wentylacji mechaniczne;j.

s Przypadek 5

Opieka pooperacyjna nad pacjentkg po wszczepieniu
protezy aortalnej i mitralnej powiktanym krwawieniem
rany operacyjnej

Pacjentka w wieku 70 lat zostala przyjeta do osrodka kardiochirur-
gicznego w celu operacyjnego leczenia zlozonej wady zastawki aortalnej
(zwezenie z niedomykalnoscig), niedomykalnosci zastawki mitralnej oraz
zwezenia drogi odptywu lewej komory (LVOTO). W wywiadzie stwierdzo-
no napadowe migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢ serca, nadci$nienie
pierwotne, otyto$¢ oraz stan po operacyjnym leczeniu perforacji wrzo-
du Zoladka. W trakcie zabiegu wszczepiono biologiczng proteze aortalng
i mitralng oraz wykonano czg¢sciowa resekcje przerosnietej przegrody
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miedzykomorowej. Bezposrednio po zabiegu pacjentka zostata przekazana
na oddzial pooperacyjny. Byla przytomna, w logicznym kontakcie, wydol-
na krazeniowo, oddychata samodzielnie z tlenoterapig bierna, parametry
zyciowe byly stabilne. Zastosowano drenaz klatki piersiowej, wentylacje
w trybie wspomaganym (ASV/DuoPAP), prowadzono bilans ptynéw i mo-
nitorowano gazometrie, oksymetrie oraz elektrolity. W krotkim czasie po
przyjeciu do OIT stwierdzono nasilone krwawienie z rany po sternotomii,
co wymagalo pilnego transportu pacjentki z powrotem na blok operacyj-
ny i reoperacji hemostatycznej. W tym czasie byla ponownie wentylowana
mechanicznie, otrzymywala wlewy katecholamin (adrenalina, noradrena-
lina), leki sedacyjne i przeciwbolowe. Przetoczono kilka jednostek KKCz,
prowadzono intensywng plynoterapi¢, monitorowano gazometri¢ i para-
metry krzepniecia. W kolejnych dobach po reoperacji uzyskano stopniowg
stabilizacje hemodynamiczng. Drenaz klatki piersiowej odbieral poczatko-
wo znaczne iloéci tresci krwistej, nastepnie surowiczo-krwistej w maleja-
cej objetosci. Diureza poczatkowo byla obnizona, z towarzyszacym wzro-
stem parametréw nerkowych, co wymagato wlaczenia wlewu furosemidu
i mannitolu - uzyskano poprawe diurezy i spadek parametréw nerkowych.
Z uwagi na wzrost parametréow zapalnych wdrozono antybiotykoterapig
empiryczng (ceftriakson), co przelozylo sie na spadek CRP i leukocytozy.
Pacjentka pozostawala przytomna, rehabilitowana ruchowo i oddechowo,
zywiona doustnie, a natezenie bolu w miejscu rany pooperacyjnej oceniano
na 3-5 w skali NRS. Po uzyskaniu stabilizacji klinicznej zostata wypisana
z oddzialu w stanie og6lnym dobrym, z dalszg diagnostyka hepatologiczng
zaplanowang ambulatoryjnie.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Silne dolegliwosci bélowe w miejscu

rany operacyjnej
Cel opieki: redukcja bélu i utatwienie rehabilitacji.

Pielegniarki podawaly leki przeciwbolowe zgodnie ze zleceniami (para-
cetamol, metamizol, opioidy), monitorowaly natezenie bélu w skali NRS,
obserwowaly reakcje pacjentki na bdl podczas kaszlu i ¢wiczen oddecho-
wych, dostosowywaly pozycje ciala oraz dbaly o delikatng manipulacje
drenami i opatrunkami.
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Ewaluacja: natezenie bolu udalo si¢ utrzymac na poziomie akceptowal-
nym, co umozliwito efektywng rehabilitacje.

—— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia krwawienia
pooperacyjnego, tamponady serca oraz zaburzen rytmu
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie i zapobieganie cigzkim powiktaniom
krwotocznym i zaburzeniom rytmu

Interwencje obejmowaly ciggle monitorowanie EKG, regularny pomiar
ci$nienia tetniczego, tetna i saturacji, ocene iloéci i charakteru treéci z dre-
néw, obserwacje opatrunku mostkowego (przesigkanie), kontrole para-
metréw krzepniecia i morfologii krwi oraz $cista wspolprace z lekarzem
w zakresie transfuzji i leczenia farmakologicznego.

Ewaluacja: narastajace krwawienie zostalo wcze$nie rozpoznane, a szyb-
ka decyzja o reoperacji pozwolita unikng¢ tamponady i nieodwracalnej
niewydolnosci krazenia.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko infekcji miejsca operowanego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu rany po sternotomii

Prowadzono regularng ocene stanu rany, obserwujac jej brzegi, kolor
i wydzieling; stosowano jalowe techniki przy kazdej zmianie opatrunku;
zabezpieczano przed nadmiernym wilgotnieniem i urazem mechanicz-
nym; utrzymywano suchy i czysty opatrunek.

Ewaluacja: mimo powiklania krwotocznego nie doszlo do infekcji
miejsca operowanego.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko niewydolnosci nerek w przebiegu
hipowolemii i stosowanych lekow
Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej diurezy i zapobieganie ostremu
uszkodzeniu nerek

Dzialania obejmowaly $ciste monitorowanie diurezy godzinowej (cew-
nik Foleya), prowadzenie bilansu plynoéw, obserwacj¢ parametréw labo-
ratoryjnych (kreatynina, mocznik), stosowanie diuretykéw (furosemid,
mannitol) zgodnie ze zleceniami, ocene stanu nawodnienia.

Ewaluacja: po wdrozeniu intensywnej diuretycznej terapii wlewowe;j
uzyskano poprawe diurezy i spadek parametréw nerkowych.
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Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zaburze glikemii u pacjentki
z cukrzycq / zaburzeniami metabolicznymi
Cel opieki: Unikanie epizodow hipo- i hiperglikemii

Pielegniarki regularnie kontrolowaty glikemie, prowadzily karte obser-
wagcji glukozy, podawaty insuline we wlewie dozylnym i w bolusach, sto-
sowaly indywidualnie dobrang diete, w razie potrzeby podawaly roztwory
glukozy.

Ewaluacja: glikemia utrzymywala sie w akceptowalnym zakresie przy
sporadycznych odchyleniach korygowanych farmakologicznie.

Podsumowanie przypadku 5

Przypadek podkresla znaczenie intensywnego monitorowania pacjenta
po jednoczesnej wymianie zastawki aortalnej i mitralnej, zwlaszcza w kon-
tek$cie wczesnego krwawienia z rany mostkowej i wtornego uposledzenia
funkecji nerek. Opieka pielegniarska koncentrowala si¢ na kontroli krwa-
wienia, wsparciu hemodynamicznym, monitorowaniu diurezy, zapobiega-
niu zakazeniu i precyzyjnym prowadzeniu terapii przeciwbolowej i meta-
bolicznej, co pozwolilo na wyprowadzenie pacjentki ze stanu zagrozenia
i przygotowanie do bezpiecznego wypisu.

mms=  Przypadek 6

Opieka pooperacyjna nad pacjentem leczonym VAC po zabiegu
wszczepienia protezy aortalnej (infekcyjne zapalenie wsierdzia)

Pacjent w wieku 70 lat zostal przyjety do oddzialu internistycznego
zpowodu zaostrzenia suchego kaszlu. W momencie przyjecia byt przytom-
ny, wydolny krazeniowo i oddechowo; ci$nienie tetnicze bylo obnizone,
czgstos¢ rytmu serca wynosita okoto 45/min. W badaniu holterowskim nie
stwierdzono cech niestabilnosci hemodynamicznej. W toku poszerzonej
diagnostyki rozpoznano infekcyjne zapalenie wsierdzia zastawki aortalnej,
z istotng niedomykalnoscig. W wywiadzie wspotistnialy choroba Parkin-
sona, przewlekla choroba nerek, zylaki konczyn dolnych i zakrzepica zyt
powierzchownych, przebyta operacja tetniaka aorty brzusznej z implan-
tacjg stentgraftu, liczne polipy jelita grubego po cze¢sciowej polipektomii,
sanacja jamy ustnej oraz nosicielstwo drobnoustrojéw wieloopornych
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przewodu pokarmowego (m.in. K. pneumoniae ESBL (+), E. coli ESBL
(+), VRE).

Wobec postepujacej niewydolnosci zastawki aortalnej podjeto decyzje
o wszczepieniu protezy aortalnej. W okresie pooperacyjnym, po poczatko-
wo typowym przebiegu na oddziale intensywnej terapii, doszto do powikta-
nia w postaci zaburzen gojenia rany po sternotomii z cechami zakazenia.
W ranie stwierdzono wyciek surowiczo-krwistej tresci, dodatnie posiewy
oraz narastajgce objawy lokalnego stanu zapalnego. Zastosowano terapig¢
podcisnieniowa VAC, ktéra pozwolila na poprawe drenazu, kontrole zaka-
zenia i stopniowe ziarninowanie lozy rany. Pacjent wymagal dlugotrwalej
hospitalizacji, intensywnej opieki pielegniarskiej, systematycznych zmian
opatrunkéw VAC, antybiotykoterapii celowanej oraz rehabilitacji rucho-
wej. Po zakonczeniu terapii podcisnieniowej i ustabilizowaniu stanu kli-
nicznego, przy prawidlowej funkcji protezy aortalnej i braku cech aktyw-
nego zakazenia, chory zostal wypisany do dalszego leczenia i obserwacji
ambulatoryjnej.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Stan zagrozenia zycia spowodowany
zakazeniem rany mostka po implantacji protezy aortalnej

Cel opieki: Ograniczenie procesu zakazenia i wsparcie leczenia
chirurgiczno-antybiotykowego

Interwencje obejmowaty kontrole szczelnosci i funkcjonowania opatrun-
kow VAC, monitorowanie ilo$ci i charakteru wydzieliny, oceng skory wokaot
rany, systematyczne pomiary parametréw zyciowych, kontrole bélu w skali
NRS, pobieranie posiewéw z rany, monitorowanie CRP i leukocytozy oraz
Scisle przestrzeganie procedur aseptyki przy wszelkich manipulacjach.

Ewaluacja: uzyskano zmniejszenie wysieku, normalizacje parametréw
zapalnych, a kontrola zakazenia umozliwita koncowe chirurgiczne zaopa-
trzenie rany.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia odlezyn zwigzane

z dtugotrwatym unieruchomieniem i wspétistniejgcg chorobg przewleklg
Cel opieki: zapobieganie powstawaniu uszkodzen skory zaleznych

od ucisku



CHIRURGICZNE LECZENIE WAD ZASTAWKOWYCH SERCA

Dzialania polegaly na czgstych zmianach pozycji, stosowaniu materaca

przeciwodlezynowego, regularnej ocenie skory, pielegnacji z uzyciem pre-
paratow ochronnych, edukacji pacjenta w zakresie samodzielnych zmian
pozycji po poprawie stanu ogélnego.

Ewaluacja: nie doszlo do powstania zaawansowanych ran odlezyno-

wych; ewentualne drobne zmiany powierzchowne wygoily sie.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakazenia zwigzanego

z obecnoscig licznych dostepéw naczyniowych, cewnika moczowego
i nosicielstwem drobnoustrojow wieloopornych

Cel opieki: Minimalizacja ryzyka zakazen szpitalnych

Pielegniarki prowadzilty wzmozong kontrole miejsc wkiu¢, okolicy
cewnika Foleya oraz skory, stosowaly odrebne $rodki ochrony osobistej,
przestrzegaly rezimu sanitarnego (w tym procedur izolacji kontaktowej),
regularnie wymienialy opatrunki i zestawy infuzyjne, prowadzily bilans
plynéw oraz obserwowaly parametry zyciowe pod katem objawdw sepsy.

Ewaluacja: mimo wysokiego ryzyka mikrobiologicznego nie doszlo do

jawnej sepsy zwigzanej z dostepami naczyniowymi lub uktadem moczo-

wym.

Diagnoza pielegniarska 4: Deficyt tolerancji wysitku

i ograniczenie sprawnosci wynikajgce z choroby podstawowej,
powiktan pooperacyjnych i dtugotrwatego leczenia VAC

Cel opieki: Stopniowe zwigkszanie wydolnosci fizycznej

i zapobieganie powiklaniom unieruchomienia

Dzialania polegaly na stopniowo intensyfikowanej rehabilitacji rucho-
wej i oddechowej, ¢wiczeniach w 16zku, nastepnie pionizacji i treningu
chodu, nauce efektywnego kaszlu i higieny uktadu oddechowego, kontroli
parametréw hemodynamicznych podczas wysitku.

Ewaluacja: tolerancja wysitku stopniowo si¢ poprawiata, pacjent byl
w stanie samodzielnie przemieszcza¢ si¢ po oddziale przed wypisem.

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek jest przykladem ci¢zkiego zakazenia rany po sternotomii po
zabiegu wszczepienia protezy aortalnej w przebiegu infekcyjnego zapalenia
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wsierdzia u pacjenta z obcigzajaca choroba podstawowa i nosicielstwem
drobnoustrojow wieloopornych. Terapia VAC, w polgczeniu z intensywng
opieka pielegniarska, stanowita kluczowy element leczenia, pozwalajac na
kontrole zakazenia, przyspieszenie gojenia i unikniecie bardziej radykal-
nych procedur chirurgicznych.

Podsumowanie

Analiza sze$ciu opiséw przypadku pokazuje spojny, cho¢ zréznicowany,
obraz pooperacyjnej opieki nad chorymi po chirurgicznym leczeniu wad
zastawkowych serca w warunkach wysokiego ryzyka klinicznego. Przy-
padki ukazujg szerokie spektrum powiklan pooperacyjnych: od krwawie-
nia z rany mostkowej i koniecznosci reoperacji, przez krwiomocz i powi-
ktania urologiczne, zakazenia Clostridioides difficile z biegunka i ryzykiem
zaburzen wodno-elektrolitowych, cigzkie powiklania rany po sternotomii
wymagajace terapii VAC, az po zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ nerek czy
potencjalne powiklania zakrzepowo-zatorowe. W kazdym z tych scenariu-
szy zasadniczg role odgrywa o$ czasu: stan wyj$ciowy, zabieg, okres bezpo-
srednio pooperacyjny w OIT, kolejna faza na oddziale kardiochirurgii oraz
przygotowanie do wypisu i samoopieki.



Rozdziat Il.
Pomostowanie tetnic wiencowych

tukasz Czyzewski, Monika Mirgos, Karolina Wicik, Weronika Wielocha,
Olga Szulewska, Emilia Wnuczek, Angelika Wozniak, Andrzej Silczuk,
Zuzanna Strzgska-Klis

Choroby ukladu krazenia sg najczestsza przyczyna zgondéw w Polsce i na
$wiecie oraz jedng z gltéwnych przyczyn inwalidztwa i przedwczesnej
$miertelnosci. Sposréd nich najczesciej wystepujacym schorzeniem po-
zostaje choroba niedokrwienna serca, a ryzyko jej rozwoju w populacji
ogolnej stale rosnie'*. Choroba niedokrwienna serca nalezy do gtéwnych
przyczyn zgonéw w Polsce i w Europie i stanowi istotng cze¢$¢ umieral-
nosci sercowo-naczyniowej'. Postep naukowo-kliniczny ostatnich dekad
doprowadzil do znaczacej poprawy diagnostyki, leczenia zachowawczego
i inwazyjnego choroby wienicowej oraz opieki okolooperacyjnej - szczegol-
nie po zabiegach rewaskularyzacji migsnia sercowego. Rewaskularyzacja,
w tym operacja pomostowania tetnic wiencowych (CABG), stanowi jed-
ng z najczgsciej wykonywanych procedur kardiochirurgicznych, a jej sku-
tecznos¢ i bezpieczenstwo wynikajg ze wspolpracy interdyscyplinarnego
zespotu: kardiochirurgéw, kardiologéw, anestezjologéw, fizjoterapeutow,
psychologéw oraz pielegniarek, ktdre spedzaja z chorym najwiecej czasu
i maja kluczowy wplyw na przebieg okresu pooperacyjnego®”.

1. Choroba niedokrwienna serca - definicja, epidemiologia
i obraz kliniczny

Choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa) obejmuje stany,
w ktoérych dochodzi do klinicznie istotnego niedopasowania podazy i za-
potrzebowania mig$nia sercowego na tlen - najcze$ciej w mechanizmie
miazdzycy tetnic wienncowych, ale réwniez wskutek skurczu naczyn nasier-
dziowych i/lub dysfunkcji mikrokrgzenia (fenotypy ANOCA/INOCA),
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zakrzepicy i/lub zatorowosci oraz innych, rzadszych mechanizmoéw.
ANOCA (ang. angina with non-obstructive coronary arteries) oraz INOCA
(ang. ischemia with non-obstructive coronary arteries) odnoszg si¢ do ob-
jawow dlawicowych i/lub niedokrwienia w przebiegu nieistotnych zwezen
w tetnicach wiencowych, czesto zwigzanych z dysfunkcjg mikrokrazenia
lub skurczem naczyn. Obraz kliniczny choroby wiencowej jest zréznico-
wany; jej najbardziej znanymi postaciami sg dtawica piersiowa (dusznica
bolesna, ang. angina pectoris) oraz zawal serca®’. W praktyce kliniczne;j
iwwytycznych ESCfunkcjonuje pojecie przewlektych zespoléwwiencowych
(ang. chronic coronary syndromes, CCS), obejmujace heterogenne scenariu-
sze kliniczne u chorych z podejrzeniem lub rozpoznang chorobg wienicowa
poza fazg ostrg (w tym po przebytym ACS i/lub po rewaskularyzacji oraz
w fenotypach ANOCA/INOCA)®”. U podstaw choroby lezy proces miaz-
dzycowy, w przebiegu ktérego dochodzi do odkladania si¢ lipidéw, napty-
wu komorek zapalnych oraz przebudowy $ciany naczynia z wytworzeniem
komponentu wtéknistego (macierzy pozakomorkowej), co prowadzi do
powstania blaszki miazdzycowej, zwezenia Swiatla naczynia i uposledzenia
przeplywu wienicowego>®'°. Narastanie blaszki miazdzycowej jest procesem
wieloletnim. Poczatkowo, przy niewielkim zwezeniu, niedokrwienie moze
wystepowac i objawiac sie jedynie w czasie wysitku fizycznego lub stresu,
kiedy zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen rosnie. Z czasem, wraz
z progresja zmian, objawy moga pojawiac sie przy coraz mniejszym wysil-
ku, a w przypadku peknigcia blaszki i zakrzepowego zamkniecia naczynia
dochodzi do ostrego zespolu wiencowego (OZW)®”!'. Choroba wienco-
wa moze przebiega¢ objawowo lub bezobjawowo. Typowy bol wiencowy
ma charakter ucisku, gniecenia lub pieczenia, zlokalizowany za mostkiem,
czgsto promieniujacy do zuchwy, barku lub lewej konczyny gérnej. Nasile-
nie dolegliwosci w trakcie wysitku, ustepowanie w spoczynku lub po poda-
niu azotanéw oraz korelacja z czynnikami stresowymi to klasyczne cechy
bélu dlawicowego>. U czesci chorych, zwlaszcza u kobiet, 0séb starszych
i pacjentéw z cukrzycy, obraz kliniczny moze by¢ nietypowy, a choroba
przebiegac skapoobjawowo lub niemal bezobjawowo®!'. Do oceny cig¢zko-
$ci dlawicy wysitkowej w przebiegu choroby wiencowej wykorzystuje si¢
klasyfikacje Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. Canadian
Cardiovascular Society — CCS), ktéra porzadkuje ograniczenia wysitkowe
pacjenta od klasy I (dtawica tylko przy bardzo duzym wysitku) do klasy IV
(objawy w spoczynku).
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2. Czynniki ryzyka i prewencja choroby wiercowej

Epidemiologia choroby wiencowej odzwierciedla globalne obcigzenie
czynnikami ryzyka. Do niemodyfikowalnych naleza: wiek, pte¢ meska
oraz obcigzony wywiad rodzinny w kierunku wczesnej choroby sercowo-
-naczyniowej. Wraz z wiekiem rosnie kumulacja ekspozycji na czynniki
szkodliwe oraz prawdopodobienstwo ich wspolistnienia, co przekltada sig
na wzrost ryzyka klinicznie jawnej choroby*”. Wsréd czynnikéw modyfi-
kowalnych kluczowe znaczenie maja: nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia,
cukrzyca, palenie tytoniu, otyto$¢ i nieprawidtowa dieta, mata aktywnos¢
fizyczna oraz przewlekly stres psychiczny>®"*. Nadci$nienie tetnicze, po-
przez przewlekle przecigzenie ci$énieniowe lewej komory i przerost mieénia
sercowego, sprzyja uszkodzeniu $ciany naczyniowej, przyspiesza rozwdj
miazdzycy oraz zwigksza ryzyko zawalu serca i niewydolnosci serca''"".
Zaburzenia gospodarki lipidowej, a w szczeg6lnosci hipercholesterolemia,
prowadza do odkfadania sie cholesterolu w $cianach tetnic i powstawania
blaszek miazdzycowych. W ostatnich latach zwraca si¢ uwage zaréwno na
klasyczne zwigkszenie stezenia LDL, jak i na czynniki genetyczne determi-
nujace profil lipidowy>*'°. Cukrzyca zwieksza ryzyko wystapienia choroby
wiencowej poprzez kombinacje mechanizméw: glikacje¢ bialek, nasilenie
stresu oksydacyjnego, dysfunkcje srédbtonka oraz przyspieszong miazdzy-
ce wielonaczyniowg’. Palenie tytoniu, zaréwno czynne, jak i bierne, przy-
czynia si¢ do skurczu naczyn, nasilenia reakcji zapalnych, nadkrzepliwosci
i przyspieszonego rozwoju zmian miazdzycowych'. Otylo$¢, szczegolnie
wisceralna, koreluje z insulinoopornoscia, nadcisnieniem, dyslipidemia
i stanem zapalnym niskiego stopnia, przez co stanowi centralny element
tzw. zespolu metabolicznego'. Prewencja pierwotna i wtoérna choroby
wienicowej obejmuje zatem kompleksowe podejscie do stylu zycia - za-
przestanie palenia tytoniu, normalizacje masy ciala, regularng aktywnos¢
fizyczng, diete sSrédziemnomorska lub podobng, kontrole cisnienia tetni-
czego, wyréwnanie glikemii i lipidogramu - oraz farmakoterapi¢ zgodnie
z aktualnymi wytycznymi ESC i innych towarzystw naukowych®7*1,

3. Diagnostyka choroby wiencowej

Podstawg rozpoznania choroby wiencowej pozostaja dokladnie zebrany
wywiad i badanie przedmiotowe. Lekarz ocenia charakter, lokalizacje, czas
trwania i warunki wystepowania bolu w klatce piersiowej, obecnos¢ dusz-
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nosci, ograniczen wysitkowych i innych objawéw, a takze obecnos¢ czyn-
nikéw ryzyka oraz choréb wspolistniejacych. Kolejnym krokiem jest osza-
cowanie klinicznego prawdopodobienstwa/wiarygodnosci obturacyjnej
choroby wiencowej z uwzglednieniem wieku, pici, charakteru dolegliwosci
oraz modyfikatoréw ryzyka. U pacjentéw z malym prawdopodobienstwem
czesto wystarcza optymalizacja prewencji i diagnostyka réznicowa, nato-
miast u chorych z umiarkowanym lub wiekszym prawdopodobienstwem
preferuje si¢ nieinwazyjne badania obrazowe: tomografie komputerowa
tetnic wiencowych (CCTA) lub obrazowanie czynno$ciowe niedokrwienia
(np. stress-echo, SPECT/PET, stresowe CMR). Elektrokardiograficzny test
wysitkowy moze by¢ uzyteczny do oceny tolerancji wysitku i prowokacji
objawéw, jednak ma ograniczong wartos¢ diagnostyczng w poréwnaniu
z metodami obrazowymi®'*">. Koronarografia pozostaje zlotym standar-
dem oceny zaawansowania choroby wiencowej i punktem wyjscia do kwa-
lifikacji do leczenia inwazyjnego: przezskornych interwencji wiencowych
(PCI) lub CABG. Wybdr strategii leczenia wymaga integracji danych kli-
nicznych i obrazowych oraz oceny anatomicznego nasilenia zmian (m.in.
z wykorzystaniem skali SYNTAX) i — w przypadku zfozonej choroby wien-
cowej — omowienia w Heart Team, zgodnie z wytycznymi ESC®71618,

4. Leczenie inwazyjne choroby wiericowej - CABG

Strategie inwazyjne leczenia choroby wienicowej obejmuja PCI oraz
CABG. PCI, polegajaca na przezskdrnym poszerzeniu zwezonej tetnicy za
pomocy balonu i implantacji stentu, jest metodg mniej inwazyjna, o krot-
szym czasie hospitalizacji, stosowang szeroko w ostrych zespotach wien-
cowych i u wielu chorych ze stabilng chorobg wienicowg'”'®. Pomostowa-
nie tetnic wiencowych stanowi natomiast metode preferowang u chorych
z choroba wielonaczyniows, istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, przy wspolistniejgcej cukrzycy oraz w niektorych sytuacjach po nie-
powodzeniu lub braku mozliwosci PCI'7-.

Operacja CABG ma na celu wytworzenie alternatywnej drogi przeptywu
krwi (pomostu) omijajacej zwezony lub niedrozny odcinek tetnicy wienco-
wej, aby zapewni¢ odpowiednig perfuzj¢ niedokrwionego obszaru mieénia
sercowego. Standardowo wykorzystywane sg pomosty tetnicze (najczesciej
lewa tetnica piersiowa wewnetrzna - LIMA) oraz zylne (najczesciej zyta od-
piszczelowa wielka). W przypadku LIMA najcze$ciej zespolenie wykonuje
sie z lewq tetnicg zstepujacy przednia (LAD), a pozostale przewody stuza
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do rewaskularyzacji innych niedroznych tetnic'**!. Coraz czesciej korzysta
sie réwniez z tetnicy promieniowej oraz innych przewodow tetniczych, co
wigze sie z lepszg droznoscia odlegla®. Zabieg CABG od kilkudziesigciu
lat stanowi podstawowa metode¢ chirurgicznej rewaskularyzacji mie$nia
sercowego, poprawiajac jako$¢ zycia, fagodzac objawy dtawicy i redukujac
ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych w diuzszej perspektywie!’ 2.,

5. Techniki chirurgiczne CABG - on-pump, off-pump
i podejscia matoinwazyjne

Wszczepienie pomostéw aortalno-wienicowych moze by¢ wykonywa-
ne w technice klasycznej z uzyciem krazenia pozaustrojowego (on-pump
CABG) badz bez jego uzycia (off-pump CABG, OPCAB). Klasyczna ope-
racja na zatrzymanym sercu, z zastosowaniem krazenia pozaustrojowe-
go, pozostaje standardem u wielu chorych, szczegdlnie przy zlozonych
rekonstrukcjach i wielonaczyniowej chorobie wiencowej. Krazenie po-
zaustrojowe umozliwia stabilne pole operacyjne, ale wigze si¢ z ryzykiem
ogodlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej, zaburzen krzepniecia, powiktan
neurologicznych i nerkowych?**. Technika off-pump polega na wykona-
niu zespolen na bijacym sercu, bez wlaczania krazenia pozaustrojowego.
Liczne prace pordwnawcze wskazuja, ze u wybranych chorych operacje
OPCAB moga zmniejsza¢ ryzyko powiklan neurologicznych, krwawie-
nia i wydluzonej wentylacji mechanicznej, cho¢ dane dotyczace wynikow
odleglych oraz droznosci pomostéw pozostaja niejednoznaczne i zalezne
od dos$wiadczenia o$rodka®**. Z kolei zabiegi MIDCAB (ang. minimally
invasive direct coronary artery bypass) oraz maloinwazyjna chirurgia wien-
cowa z wykorzystaniem torakotomii bocznej i robotyki (TECAB) stanowia
rozwijajacy sie obszar, w ktérym dazy sie¢ do minimalizacji urazu opera-
cyjnego, skrécenia czasu hospitalizacji i poprawy komfortu chorego®*?.
Operacje maloinwazyjne i robotyczne wymagaja wysokospecjalistyczne-
go zaplecza oraz znacznego doswiadczenia operatoréw, ale w wybranych
grupach pacjentéw, zwlaszcza mlodszych, z ograniczong liczbg zmian
i sprzyjajacg anatomig moga by¢ korzystng alternatywa dla klasycznego
CAB G24,26,27'
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6. Pacjent wysokiego ryzyka - choroby wspétistniejace

i zabiegi fqczone

Rozwdj kardiochirurgii pozwolil na bezpieczne operowanie coraz star-
szych i bardziej obciazonych pacjentéw — zaréwno pod wzgledem choréb
sercowo-naczyniowych, jak i wspdlistniejacych nowotwordéw czy przewle-
ktych choréb ptuc***. Choroba wiencowa czesto wspolistnieje z nad-
ci$nieniem tetniczym, cukrzyca, przewlekla chorobg nerek, otyloscia,
POCHP czy chorobami nowotworowymi. Pacjenci ci wymagaja szczegolnie
starannej kwalifikacji, oceny ryzyka operacyjnego (np. z wykorzystaniem
EuroSCORE II) oraz indywidualizacji strategii leczenia®»****. Szczegélnym
przykladem sg chorzy z réwnoczesng istotng chorobg wienicowg i rakiem
pluca, u ktorych rozwaza si¢ zabiegi laczone - pomostowanie aortalno-
-wiencowe i lobektomie ptuca. Ryzyko okolooperacyjne lobektomii zalezy
m.in. od wydolnosci oddechowej, choréb wspolistniejacych, rozleglosci
resekcji oraz dostepu operacyjnego; ryzyko powiktan rosnie u pacjentéw
w starszym wieku, w tym powyzej 75. roku zycia*»*’. Coraz szerzej stosuje
sie techniki maloinwazyjne, w tym video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS), ktére pozwalajg na redukcje urazu operacyjnego i szybsza rekon-
walescencje***. W tej grupie chorych planowanie oraz prowadzenie opieki
pooperacyjnej musi uwzglednia¢ jednoczesnie specyfike powiktan po za-
biegu kardiochirurgicznym i torakochirurgicznym, w tym wysokie ryzy-
ko powiklan oddechowych, zaburzenn hemodynamicznych, zakazen rany
mostka i rany po torakotomii oraz dtugotrwalej rehabilitacji oddechowe;.

7. Opieka pooperacyjna po pomostowaniu tetnic wienicowych

7.1. Cele i organizacja opieki pooperacyjnej

O powodzeniu operacji pomostowania tetnic wiencowych decyduje
nie tylko techniczna jakos$¢ zabiegu, ale w réwnym stopniu jako$¢ opieki
pooperacyjnej. Bezposrednio po operacji pacjent trafia na oddzial inten-
sywnej terapii kardiochirurgicznej, gdzie podlega scistemu monitorowaniu
parametréw hemodynamicznych, oddechowych, neurologicznych i meta-
bolicznych**”'. Do podstawowych zadan pielegniarki w okresie poopera-
cyjnym nalezg: stale monitorowanie parametréw zyciowych, wczesne wy-
krywanie odchylen od normy, skuteczne postepowanie przeciwbolowe,
zapobieganie zakazeniom rany i powiklaniom pooperacyjnym, a takze
stopniowa aktywizacja pacjenta. Pielegniarka pelni role facznika miedzy
chorym a zespolem lekarskim, interpretujac objawy zglaszane przez pa-
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cjenta i obserwujac zmiany w jego stanie klinicznym?®?!. Schemat ogol-
nego postepowania w ramach opieki pooperacyjnej obejmuje, w zalez-
nosci od stanu chorego - wybudzenie z narkozy, ocen¢ neurologiczng
i hemodynamiczng, odlaczenie od respiratora i ekstubacje, wdrozenie re-
habilitacji oddechowej, monitorowanie i ewentualng korekte parametréw
krazeniowych, kontrole diurezy i bilansu ptynéw, obserwacje drenéw oraz
ran operacyjnych, wlaczenie zywienia dojelitowego i doustnego, stopniowe
uruchamianie chorego oraz przejscie z OIT na sale niemonitorowang***'~.

7.2. Wczesna opieka pooperacyjna - oddziat intensywnej terapii

W pierwszych godzinach po zabiegu priorytetem jest stabilizacja ukta-
du oddechowego i krazenia. Pacjent przyjmowany jest na oddzial inten-
sywnej terapii zaintubowany, podiaczony do respiratora, z licznymi linia-
mi dozylnymi i linig dotetniczg, drenami ze $rddpiersia i opatrunkami na
klatce piersiowej oraz w miejscu pobrania przeszczepéw naczyn***. Piele-
gniarka monitoruje czynnos¢ oddechowa, parametry gazometrii, ci$nienie
tetnicze, czestos$¢ akcji serca, rytm serca, saturacje, diureze oraz wielkos¢
i charakter tresci drenow. Po spelnieniu kryteriéw oddechowych i hemody-
namicznych, przy braku istotnych krwawien oraz stabilnych parametrach
neurologicznych, podejmuje si¢ probe odlaczenia pacjenta od respiratora
i ekstubacji. Bezposrednio po ekstubacji wdraza si¢ intensywng rehabili-
tacje oddechowa — ¢wiczenia oddechowe, nauke efektywnego kaszlu oraz
techniki fizjoterapeutyczne — majace na celu zapobieganie niedodmie i za-
paleniu ptuc®732. Réwnolegle prowadzi si¢ skuteczne postepowanie prze-
ciwbdlowe, ktore jest warunkiem powodzenia rehabilitacji oddechowej
i ruchowej. Niewystarczajaca kontrola bdlu sprzyja plytkiemu oddechowi,
ograniczeniu ruchomosci klatki piersiowej i zaniechaniu kaszlu, co predys-
ponuje do powiklan plucnych. Pielegniarka ocenia nasilenie bolu za po-
moca standaryzowanych skal i zglasza koniecznos¢ modyfikacji leczenia
przeciwbdlowego®-'.

7.3. Zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym

Powiktania sercowo-naczyniowe po CABG obejmuja zaburzenia rytmu
serca (szczegolnie migotanie przedsionkéw), niedokrwienie okoloopera-
cyjne i zawal, niewydolnos¢ serca oraz rzadziej — rozwarstwienie aorty czy
tamponade serca®®’>**?. Pielegniarka monitoruje rytm serca, odchylenia
w zapisie EKG, objawy niewydolno$ci krazenia (dusznos¢, obrzeki, spadek
diurezy) oraz obserwuje dreny pooperacyjne w kierunku krwawienia lub
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narastajacego wysieku, ktory moze sugerowac rozwdj tamponady®’. Powi-
kfania neurologiczne obejmuja zakres od przemijajacych zaburzen swiado-
mosci i tagodnych zaburzen poznawczych po udar mézgu. Pooperacyjna
ocena neurologiczna prowadzona przez pielegniarke obejmuje oceng przy-
tomnosci, wielkosci i reaktywnosci Zrenic, ruchéw konczyn i sity migsnio-
wej. W razie nieprawidtowosci konieczna jest pilna konsultacja lekarska
i neurologiczna*?>*®. Odrebnym problemem jest pooperacyjne majaczenie,
ktére moze wystepowac nawet u chorych zakwalifikowanych jako niskie-
go ryzyka; jego wczesne rozpoznanie, odpowiednie leczenie oraz wlasciwe
podejscie pielegniarki (cierpliwo$¢, spokojne ttumaczenie, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa) majg kluczowe znaczenie®.

Powiktania oddechowe - niedodma, zapalenie ptuc, zaostrzenie POChP
nalezg do najczestszych powiklan po zabiegach kardiochirurgicznych.
Zapobiega im intensywna rehabilitacja oddechowa, wczesna pionizacja
i mobilizacja pacjenta, odpowiednie ulozenie w t6zku, dbalos¢ o droznos¢
drog oddechowych oraz wtasciwa kontrola bolu?*2. Powiklania brzuszne
wystepuja rzadko, ale w okresie pooperacyjnym moga pojawic si¢ owrzo-
dzenia stresowe, krwawienia z przewodu pokarmowego oraz niedroznos¢
porazenna jelit. Pielegniarka kontroluje perystaltyke, obserwuje tres¢
z sondy zoladkowej (jesli jest zalozona) oraz wspoluczestniczy w prowa-
dzeniu zywienia dojelitowego i doustnego wedtug zalecen lekarskich*2.
Nie mozna poming¢ powiklan dotyczacych rany po sternotomii i miejsc
pobrania pomostéw. Ryzyko zakazenia rany mostka jest szczegélnie wy-
sokie u chorych z cukrzycs, otyloscig, POChP, przewleklag niewydolnoscig
nerek oraz u pacjentéw niedozywionych. Standardowe postepowanie obej-
muje przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, regularng ocen¢ rany,
wczesng identyfikacje cech zakazenia oraz w razie potrzeby wdrozenie
zaawansowanych metod leczenia, w tym terapii podcisnieniowej (ang. nega-
tive pressure wound therapy - NPWT)?*4%,

7.4. Rehabilitacja fizyczna i psychologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna po CABG jest integralng cze$cig leczenia,
a nie opcjonalnym dodatkiem. Jej celem jest stopniowe zwigkszanie to-
lerancji wysitku, poprawa wydolnosci fizycznej, modyfikacja czynnikéw
ryzyka oraz wsparcie psychiczne pacjenta’®. Wczesna rehabilitacja roz-
poczyna si¢ juz w OIT. W pierwszej dobie po zabiegu pacjent, o ile stan
kliniczny na to pozwala, siada na t6zku z opuszczonymi nogami, wykonuje
¢wiczenia konczyn dolnych i gérnych oraz ¢wiczenia oddechowe. W dru-
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giej dobie chory moze sta¢ przy tézku, kontynuujac ¢wiczenia oddechowe
i proste ¢wiczenia ruchowe. W kolejnych dniach stopniowo wydluza si¢
czas pionizacji i marszu, od kilku krokéw przy 16zku, przez chodzenie po
korytarzu, az do przejscia kilkudziesieciu, a nastepnie stu i wigcej metréw.
Wykorzystanie testu 6-minutowego marszu umozliwia ocen¢ wydolnosci
i dostosowanie intensywnos$ci wysitku do indywidualnych mozliwosci
chorego®**. Rehabilitacja psychologiczna jest rownie istotna. U wigkszosci
pacjentéw po CABG obserwuje si¢ zaburzenia czynno$ciowe ukladu ner-
wowego zwigzane z niedotlenieniem okolooperacyjnym, bélem, stresem
oraz nagla zmiang sytuacji zyciowej. Pacjenci bywaja pobudzeni, niespo-
kojni, zle $pia, koncentruja si¢ na dolegliwosciach bélowych. U 13-64%
chorych rozwija si¢ depresja, ktora u okoto potowy utrzymuje si¢ przez
6-12 miesiecy po zabiegu®. Rola pielegniarki polega na stalej obserwacji
zachowan pacjenta, zwracaniu uwagi na objawy obnizonego nastroju, leku,
wycofania czy rezygnacji, a takze na wspierajacej komunikacji i motywo-
waniu do aktywnego udzialu w rehabilitacji. W razie potrzeby konieczna
jest wspolpraca z psychologiem i psychiatrg®?"*.

8. Terapia podcisnieniowa w leczeniu powiktan ran
po zabiegach kardiochirurgicznych

Terapia podci$nieniowa ran zajmuje coraz wazniejsze miejsce w lecze-
niu powiklan ran po sternotomii i ran po zabiegach torakochirurgicznych,
zwlaszcza u pacjentdw z czynnikami ryzyka zakazenia rany. W terapii
NPWT wykorzystuje si¢ specjalne urzadzenie, ktore za pomocg opatrun-
ku zlozonego ze specjalnej gabki pokrytej szczelng folig i podlaczonego
do ukfadu ssacego wytwarza podcisnienie zwykle w zakresie okoto -80 do
-125 mmHg, w zaleznosci od systemu, rodzaju rany i celu terapii. Powodu-
je to znaczace ,,skurczenie si¢” gabki, usuwanie wydzieliny z rany, redukcje
obrzegku i stymulacje ziarninowania®*!'. Zastosowanie terapii podcisnie-
niowej pozwala skrdci¢ czas gojenia, ograniczy¢ czgsto$¢ reoperacji i po-
prawi¢ komfort zycia chorych. W kardiochirurgii NPWT znajduje zasto-
sowanie zaréwno w leczeniu zakazen powierzchownych i glebokich rany
mostka, jak i w sytuacjach wymagajacych czasowego ,,zamkniecia” klatki
piersiowej z pozostawieniem rany do dalszego oczyszczania***'. Nowocze-
sne systemy takie jak V.A.C. Ultra z funkcja ptukania umozliwiajg taczenie
podcis$nienia z okresowym plukaniem rany roztworami antyseptycznymi,
co dodatkowo poprawia kontrole nad zakazeniem®. W praktyce klinicznej
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szczegOlnie istotna jest prawidtowa kwalifikacja pacjentéw, odpowiednie
przygotowanie rany, staranne zalozenie opatrunku oraz monitorowanie
efektow terapii. Pielegniarka odgrywa kluczowg rol¢ w codziennej piele-
gnacji opatrunku podci$nieniowego, obserwacji ilosci i charakteru wy-
dzieliny oraz edukacji pacjenta i jego rodziny.
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Opisy przypadkéw

mmmss Przypadek 1

Pacjent po jednoczasowym pomostowaniu aortalno-wiericowym
i resekcji guza ptuca prawego

Pacjent w wieku 69 lat z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
po zawale mie$nia sercowego, z wielonaczyniowg chorobg wienicows.
Dodatkowo stwierdzono nowotwdr pluca prawego. W wywiadzie: prze-
byta arytmia, choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, za-
bieg angioplastyki, hiperlipidemia, przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
wrzodziejace zapalenie jelita grubego oraz nawracajace epizody biegunek.
W okresie przedoperacyjnym wykonano diagnostyke obrazows i inwazyj-
ng, ktéra potwierdzita istotne zwezenia w tetnicach wiencowych oraz obec-
nos$¢ guza pluca prawego. W koronarografii uwidoczniono zaawansowane
zmiany miazdzycowe wymagajace leczenia chirurgicznego. Ze wzgledu na
wspolistniejacy guz pluca zdecydowano o jednoczasowym zabiegu kar-
diochirurgicznym i torakochirurgicznym. Wykonano pomostowanie aor-
talno-wiencowe metodag OPCAB oraz resekcje guza pluca prawego z lim-
fadenektomia. Bezposrednio przed zabiegiem zatozono kaniule centralna
i cewnik Foleya. Zastosowano znieczulenie ogdlne, w trakcie zabiegu zalo-
zono drenaz jamy oplucnej. Przebieg srédoperacyjny byt stabilny hemody-
namicznie, bez konieczno$ci zastosowania krazenia pozaustrojowego. Bez-
posrednio po zabiegu pacjent zostal przekazany na oddzial intensywnej
terapii, gdzie byl zaintubowany i wentylowany mechanicznie. Monitoro-
wano parametry zyciowe, prowadzono bilans plynéw, obserwowano dren
jamy oplucnej oraz rane¢ po sternotomii i torakotomii. Stopniowo reduko-
wano sedacj¢ do momentu wybudzenia, nastgpnie przeprowadzono ekstu-
bacje. Pacjent wymagal tlenoterapii biernej oraz intensywnej rehabilitacji
oddechowej. W kolejnych dobach pooperacyjnych obserwowano poprawe
stanu ogdlnego. Kontrolowano iloé¢ i charakter tresci z drenazu optucne;j,
monitorowano parametry uktadu krazenia i wydolno$¢ oddechows. Stop-
niowo redukowano ilo$¢ drenéw oraz dostepéw naczyniowych. Po usta-
bilizowaniu stanu pacjenta, odfaczeniu od intensywnego monitorowania
oraz po usuni¢ciu drenéw przekazano chorego na oddzial kardiochirur-
giczny. Na oddziale kontynuowano rehabilitacje ruchowa i oddechows,
prowadzenie bilansu plynéw, obserwacje ran operacyjnych oraz edukacje
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pacjenta. W stanie ogélnym dobrym, ze stabilnymi ukladami krazenia
i oddechowym, gojacymi si¢ ranami operacyjnymi oraz prawidlowg diure-
z3 pacjent zostal wypisany do domu do dalszej opieki ambulatoryjne;.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia zaburzen

kardiologicznych z powodu przebytej operacji pomostowania naczyn
wiericowych

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie cigglego monitorowania
parametrow krgzeniowo-oddechowych oraz utrzymanie prawidtowego
utlenowania krwi

Zastosowane interwencje pielegniarskie: Monitorowanie parametréow
zyciowych, w tym: ci$nienie tetnicze krwi, tetno, temperatura, liczba od-
dechéw, zapis EKG, ocena stanu $wiadomosci przy pomocy skali Glasgow,
pobieranie materialéw do badan stezenia gazometrii, rownowagi kwasowo
zasadowej oraz parametrow biochemicznych, obserwowanie skoéry oraz
blon $luzowych pod katem niedotlenienia (sinica obwodowa, centralna,
blado$¢ powlok skérnych), ocena saturacji krwi, utozenie pacjenta w po-
zycji potwysokiej, tlenoterapia zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ewaluacja: Nie wystapily zaburzenia kardiologiczne.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia odmy podskérnej

spowodowanej wyprowadzeniem drenazu optucnej oraz ryzyko
powiktan w wyniku intubacji oraz wentylacji mechanicznej
Cel opieki pielegniarskiej: Uniknigcie powiktan zwigzanych
z obecnoscig drenu w jamie optucnej oraz powiktan intubacji

i wentylacji mechanicznej

Zastosowane interwencje pielegniarskie: staly pomiar objetosci dre-
nowanego plynu oraz udokumentowanie w dobowym bilansie, kontrola
szczelnosci i droznosci ukladu drenazowego, obserwacja okolicy drenu
pod katem wystepowania odmy podskoérnej, obserwacja oddechu chore-
go oraz saturacji krwi, ocena droznos$ci drég oddechowych chorego oraz
kontrola polozenia rurki intubacyjnej przez ostuchiwanie szczytéw i pod-
staw pluc, odsysanie wydzieliny wykonywane w systemie zamknietym lub
otwartym, wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z zasadami
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aseptyki i antyseptyki, pomiar parametréw zyciowych, w tym temperatu-
ry ciala, saturacji oraz pomiar koncowy wydechowego stezenia dwutlenku
wegla, obserwowanie funkcjonowania respiratora, wykonywanie zabiegow
fizjoterapeutycznych (drenaz ulozeniowy, rozprezanie ptuc, oklepywanie)
oraz regularna zmiana pozycji ciala chorego, dbanie o mikroklimat w sali.

Ewaluacja: Brak powiklan w wyniku intubacji i wentylacji mechanicz-

nej, nie stwierdzono odmy podskdrne;.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powstania powiktan zwigzanych
z nadmiernym krwawieniem po zabiegu kardiochirurgicznym

i torakochirurgicznym

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu krwawienia

Podjete dzialania: obserwacja rany operacyjnej, regularne sprawdza-

nie ilosci krwi w drenie, obserwacja tresci w drenie, prowadzenie bilansu
wodno-elektrolitowego, kontrolowanie parametréw zyciowych pacjenta
pod katem objawdw hipowolemii, pobieranie materiatu do badan labora-
toryjnych na zlecenie lekarza.

Ocena podjetych dzialan: Nie wystgpilo masywne krwawienie poope-
racyjne wymagajace interwencji chirurgicznej.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia rany operacyjnej
po sternotomii i torakotomii

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie prawidtowych warunkéw
gojenia si¢ ran oraz niedopuszczenie do zakazenia

Zastosowane interwencje pielegniarskie: mycie chirurgiczne rak przed
zmiang opatrunku, zachowanie szczegélnej ostroznosci przy zmianie
opatrunku, w celu zminimalizowania ryzyka uszkodzen mechanicznych,
zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki, stosowanie jalowych
opatrunkéw i jalowej soli fizjologicznej, obserwowanie skory wokoét rany
w zakresie wystgpowania bdlu, zaczerwienienia, cieploty rany oraz obrze-
ku, informowanie lekarza o pojawieniu si¢ cech zapalenia.

Ewaluacja: Nie doprowadzono do zakazenia rany.
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—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia powiktat infekcyjnych
i zakrzepowo-zatorowych z powodu zatoZenia kaniuli centralnej
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom oraz powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym

Zastosowane interwencje pielegniarskie: pielegnacja i dokladna obser-
wacja miejsca wklucia, utrzymanie droznosci kaniuli poprzez przeptuki-
wanie, monitorowanie pacjenta pod katem wystapienia powiklan infekcyj-
nych, pobieranie materiatu do badan w celu wykluczenia infekcji, prowa-
dzenie dokumentacji miejsca wkiucia, zmiana opatrunku, kontrola miejsca
opatrunku po umyciu pacjenta.

Ewaluacja: Nie wystapily powiklania infekcyjne ani zakrzepowo-zato-
rowe.

——— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystgpienia powiktan
zwigzanych z obecnoscig cewnika Foleya w pecherzu moczowym
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu zakazen oraz utrzymanie
droznosci cewnika

Zastosowane interwencje pielegniarskie: toaleta krocza dwa razy dzien-
nie i w razie potrzeby, przestrzeganie zasad aseptyki podczas wykonywania
czynno$ci zwigzanych z cewnikiem, kontrola zalegania moczu, wymiana
worka na mocz zgodnie z procedura, sprawdzanie droznosci cewnika po
kazdej zmianie pozycji, utrzymywanie worka na mocz ponizej poziomu
pecherza, kontrola diurezy.

Ewaluacja: Zniwelowano mozliwosci wystgpienia powiklan zwigzanych
z obecnoscig cewnika Foleya.

Podsumowanie przypadku 1

Opisany pacjent wymagal kompleksowej opieki pielegniarskiej z uwa-
gi na jednoczasowy zabieg pomostowania naczyn wiencowych i resekcji
guza pluca oraz liczne choroby wspolistniejace. Kluczowe znaczenie miato
monitorowanie ukladu krazenia i oddechowego, wczesne wykrywanie za-
burzen hemodynamicznych i powiklan oddechowych, a takze skrupulat-
na profilaktyka zakazen zwigzanych z ranami pooperacyjnymi, drenazem
jamy optucnej i dostepami naczyniowymi. Prawidlowo prowadzona opie-
ka pielegniarska, ukierunkowana na ograniczenie ryzyka powiklan, umoz-
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liwila stopniowa stabilizacje stanu ogoélnego i bezpieczny wypis pacjenta
do dalszej opieki ambulatoryjne;.

Przypadek 2

Pacjentka po pomostowaniu tetnic wiericowych
z powiktaniem w postaci tamponady serca i krwawienia
wymagajgcego reoperacji

Pacjentka w wieku 66 lat zostala przyjeta na oddzial kardiochirurgiczny
w celu operacyjnego leczenia wielonaczyniowej choroby wienicowej. Stan
ogolny pacjentki w chwili przyjecia byt stabilny, bez dolegliwosci stenokar-
dialnych. W wywiadzie rozpoznana przewlekla choroba niedokrwien-
na serca oraz liczne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. W okresie
przedoperacyjnym przeprowadzono peing oceng¢ kardiologiczng, kwalifi-
kujac chorg do zabiegu pomostowania tetnic wiencowych bez uzycia kra-
zenia pozaustrojowego. W dniu zabiegu zespolono lewa tetnice piersiowa
wewnetrzng z galezig przednig zstepujaca oraz wykonano zylny sekwen-
cyjny pomost aortalno-wiencowy do galezi diagonalnej i marginalnej,
a takze pomost do prawej tetnicy wiencowej. W pierwszej dobie, na oddzia-
le pooperacyjnym pojawilo si¢ podejrzenie krwawienia pooperacyjnego
i tamponady serca. Pacjentka wymagata reoperacji. Odbarczono tampona-
de, uzyskujac stabilizacje hemodynamiczng. Przez caly okres okolozabie-
gowy chora byta intensywnie monitorowana pod wzgledem parametréw
krazeniowo-oddechowych, bilansu plynéw oraz stanu neurologicznego.
Po reoperacji pacjentka przebywata w oddziale intensywnej terapii, gdzie
kontynuowano wentylacj¢ mechaniczng, nastgpnie przeprowadzono eks-
tubacje, wdrozono rehabilitacje oddechowg i ruchows, kontrolowano
diurez¢ oraz prowadzono profilaktyke powiklan zakrzepowo-zatorowych
i zakazen. Dalszy przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Po ustabilizo-
waniu stanu ogélnego pacjentke przekazano na oddziat kardiochirurgicz-
ny, a nastepnie w stanie dobrym wypisano do domu.
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Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia powiktati
pooperacyjnych ze strony uktadu krgzenia
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powikitai lub ich wczesne
wykrycie

Dzialania: Monitorowanie oraz ocena parametréw zyciowych chorej,
takich jak ci$nienie tetnicze krwi, tetno, saturacja, temperatura ciala oraz
inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego krwi, obserwacja pacjentki w kie-
runku zaburzen rytmu serca, kontrola stezenia elektrolitéw, wykonanie
EKG, podaz lekéw na zlecenie lekarza.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia powiklar zwigzanych
z krwawieniem pooperacyjnym, w tym tamponady serca
Cel opieki: Wczesne wykrycie cech nawrotu krwawienia oraz
utrzymanie stabilnosci hemodynamicznej pacjentki

Dzialania: Obserwacja drenazu, ocena ilosci i jako$ci ptynéw, kontrola
gazometrii na zlecenie lekarza, podaz lekow i ptyndw na zlecenie lekarza,
transfuzja KKCz i FFP na zlecenie lekarza, kontrola parametréw zycio-

wych.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystgpienia zaburze# oddychania
spowodowanych intubacjg pacjentki
Cel opieki: kontrola parametréw oddechowych oraz podstawowych
parametrow Zyciowych

Dzialania: Kontrola prawidlowego utozenia rurki intubacyjnej, kontrola
droznosci rurki intubacyjnej, stosowanie filtru antybakteryjnego, toaleta
drzewa oskrzelowego, odsysanie wydzieliny z rurki w razie potrzeby, kon-
trola jakosci i ilosci odsysanej wydzieliny, monitorowanie saturacji oraz
liczby oddechow.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Bl w miejscu rany pooperacyjnej
i dyskomfort zwigzany z obecnoscig drenow
Cel opieki: Zminimalizowanie béolu
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Dzialania: Ocena nasilenia i wystepowania bolu, podaz lekéw prze-
ciwbolowych na zlecenie lekarza, zastosowanie niefarmakologicznych me-
tod lagodzenia bdlu, zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju, monitorowa-
nie parametrow zyciowych w trakcie leczenia bolu.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia rany operacyjnej
chorej na skutek zmniejszonej odpornosci oraz obecnosci drenéw
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu rany operacyjnej

Dzialania: Zapewnienie higieny osobistej i higieny otoczenia, zmiana
opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki po 24-48 godzinach
od operacji lub wczesniej, jesli opatrunek jest zanieczyszczony lub wilgotny,
obserwacja rany w kierunku objawdw zapalenia: obrzek, zaczerwienienie,
bdl oraz podwyzszona temperatura ciala, obserwacja ilosci i zabarwienia
wydzieliny w drenach i zbiornikach oraz dokumentowanie tych obserwa-
cji, zapewnienie zamknietego systemu drenujacego, zabezpieczenie dre-
néw przed mechanicznym draznieniem i zaginaniem, wspoétdzialanie
z lekarzem w udraznianiu drenéw w przypadku niedroznosci.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan zwigzanych

z cewnikiem Foleya
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu zakazen oraz utrzymanie
droznosci cewnika

Dzialania: Dokladna toaleta krocza, czgsta zmiana bielizny osobistej
oraz poscieli, przestrzeganie zasad aseptyki podczas czynnosci zwigzanych
z cewnikiem, kontrola zalegania moczu, utrzymywanie worka na mocz po-
nizej poziomu pecherza, kontrola diurezy i dokumentowanie dobowego
wydalania moczu.

Podsumowanie przypadku 2

Zabieg pomostowania aortalno-wiencowego, cho¢ ratuje zycie, moze
nies$¢ wiele powaznych powiklan, w tym krwawienie pooperacyjne i tam-
ponade serca, ktére mogg prowadzi¢ do zgonu pacjenta. Wczesne wykrycie
niepokojacych objawéw oraz szybka interwencja chirurgiczna i intensyw-
ne postepowanie pielegniarskie pozwolily w tym przypadku na opanowa-
nie krwawienia, stabilizacje hemodynamiczng i pomyslne zakonczenie

61



62 Rozdziat Il

leczenia. Podstawowym elementem bylo ciggle monitorowanie parame-
trow zyciowych, ocena drenazu oraz skuteczne leczenie bdlu i profilaktyka
zakazen.

wem==  Przypadek 3

Pacjentka po pomostowaniu tetnic wiericowych
bez uzycia krgzenia pozaustrojowego

Kobieta w wieku 54 lat z chorobg wienicowg i innymi chorobami wspofist-
niejacymi zostata przyjeta do oddziatu kardiochirurgicznego w celu lecze-
nia operacyjnego choroby wienicowej. Choroby wspolistniejace obejmowaty
nadci$nienie tetnicze, miazdzyce tetnic szyjnych, hiperlipidemie, hiperury-
kemie, nadczynnos¢ tarczycy oraz przebyty udar mézgu. Wykonano opera-
cje pomostowania tetnic wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego.
Zespolono lewg tetnice piersiowa wewnetrzng z galezia przednia zstepujaca
lewej tetnicy wienicowej. Operacja przebiegla bez powiktan. W kontrolnym
badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono zaburzen odcinkowej kurcz-
liwosci migénia sercowego, nie bylo patologicznej ilosci plynu w jamach
optucnowych ani w worku osierdziowym. Na oddziale pooperacyjnym,
przy przyjeciu z bloku operacyjnego, stan pacjentki byt ciezki. Chora byta
sedowana, pod wplywem anestetykow, zaintubowana i wentylowana me-
chanicznie w trybie adaptacyjnej wentylacji wspomaganej. Pacjentka miala
zalozony cewnik Foleya do pecherza moczowego, dren Redona w okolicy
rany operacyjnej, drenaz ssacy oraz kaniule centralng do zyly szyjnej we-
wnetrznej. Prowadzono intensywny monitoring hemodynamiczny i odde-
chowy. Po kilku godzinach, po zmniejszeniu sedacji, pacjentke wybudzono
i ekstubowano. Zaobserwowano przej$ciowa niewydolnos¢ oddechowa wy-
magajacy tlenoterapii. Zastosowano maske tlenowa, kontynuowano reha-
bilitacje oddechowg oraz monitorowanie gazometrii. W kolejnych dobach
pooperacyjnych stopniowo poprawiala si¢ wydolnos$¢ krazeniowo-odde-
chowa, normalizowaly si¢ parametry laboratoryjne, a diureza pozostawata
prawidfowa. Po usunigciu drendéw i stabilizacji stanu ogélnego pacjentke
przekazano z oddziatu intensywnej terapii na oddzial kardiochirurgiczny.
Rehabilitowana ruchowo i oddechowo, nie gorgczkowata, rany operacyjne
goily sie prawidtowo, mostek byt stabilny w badaniu palpacyjnym. W stanie
ogolnym dobrym, bez dolegliwosci stenokardialnych, pacjentka zostala
wypisana z oddzialu z zaleceniami dalszej kontroli.
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Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia niewydolnosci
oddechowej u pacjentki

Cel opieki: Zapobieganie niewydolnosci oddechowej oraz wczesne
wykrywanie zaburzen wentylacji i utlenowania

Zastosowane interwencje pielegniarskie: uniesienie wezglowia 16zka
chorej pod katem 30-45 stopni, zmiana pozycji co 2-4 godziny, monito-
rowanie, ocena i dokumentowanie parametréw wentylacji (FiO2, PEEP,
liczba oddechéw), obserwacja i monitorowanie parametréw zyciowych,
saturacji, liczby i charakteru oddechoéw, tetna, EKG, gazometrii krwi t¢tni-
czej i zylnej, pobieranie krwi tetniczej do badania gazometrycznego, udziat
w badaniach obrazowych klatki piersiowej, realizacja farmakoterapii na
zlecenie lekarza, cykliczna toaleta drzewa oskrzelowego.

Ewaluacja: Saturacja pacjentki wynosita 100%, liczba oddechéw 15-16/
min. Po ekstubacji pacjentka wymagala suplementacji tlenem. Kontrolne
gazometrie byly prawidlowe.

—— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystgpienia powikla# ze strony

uktadu krgzenia

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan ze strony uktadu
krgzenia u pacjentki, wczesne wykrycie objawow oraz normalizacja
wartosci cisnienia tetniczego i czestosci rytmu serca

Zastosowane interwencje pielegniarskie: ciagly monitoring EKG
i osrodkowego cisnienia zylnego, ocena odcinka ST w monitorowaniu
EKG, kontrola parametrow zyciowych (ci$nienie, tetno, temperatura), pro-
wadzenie terapii farmakologicznej na zlecenie lekarza.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powstania powiktan zwigzanych

z krwawieniem pooperacyjnym
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan zwigzanych
z krwawieniem

Dzialania: Monitorowanie ilodci i zabarwienia tresci z drenéw, kontro-
lowanie droznosci drenéw, kontrolowanie temperatury ciala, prowadzenie
dobowego bilansu plynéw oraz dokumentowanie obserwacji.
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Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia rany operacyjnej
po pomostowaniu tetnic wieficowych

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowych warunkéw gojenia si¢ rany
oraz niedopuszczenie do zakazenia

Zastosowane interwencje pielegniarskie: zmiana opatrunku z zachowa-
niem zasad aseptyki i antyseptyki, zachowanie ostroznosci przy zmianie
opatrunku, aby zmniejszy¢ ryzyko uszkodzen mechanicznych, obserwo-
wanie skory wokot rany w zakresie bolu, zaczerwienienia, cieploty oraz
obrzeku, informowanie lekarza o wystapieniu objawow zapalnych.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia powikla#
zwigzanych z kaniulg centralng

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom i powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym

Dzialania: Pielegnacja i obserwacja miejsca wklucia, kontrola drozno-
$ci kaniuli, zmiana opatrunku zgodnie z procedurg, monitorowanie tempe-
ratury ciala i innych objawoéw infekcji.

Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwosé wystgpienia bolu w miejscu
rany operacyjnej
Cel opieki: Ztagodzenie dolegliwosci bélowych

Dzialania: Prowadzenie karty oceny i leczenia bélu, podawanie lekow
przeciwbolowych na zlecenie lekarza, zastosowanie wygodnej pozycji ulo-
zeniowej oraz udogodnien w postaci watkdw, poinformowanie pacjentki
o przyczynach wystepowania bdlu i czynnikach go nasilajacych.

Ewaluacja: Dzigki podjetym dzialaniom zminimalizowano dolegliwo-
$ci bolowe pacjentki.

Podsumowanie przypadku 3

Zabieg pomostowania tetnic wiencowych jest ztozonym postgpowa-
niem kardiochirurgicznym, ktére wymaga $cistej wspolpracy zespotu le-
karsko-pielegniarskiego. W opisanym przypadku wlasciwie prowadzona
opieka pielegniarska, obejmujagca monitorowanie ukladu oddechowego
i krazeniowego, profilaktyke krwawienia, zakazen oraz efektywne leczenie
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bolu, przyczynita si¢ do szybkiego powrotu pacjentki do sprawnosci i bez-
piecznego wypisu ze szpitala.

msssm  Przypadek 4

Pacjent po pomostowaniu aortalno-wieficowym powiktanym
niewydolnoscig wielonarzgdowq i koniecznosciq reoperacii
z powodu tamponady

Pacjent w wieku 55 lat zostal przyjety na oddziat kardiochirurgiczny
w celu operacyjnego leczenia niestabilnej choroby wiencowej. W wywia-
dzie: przewlekla choroba niedokrwienna serca, stan po zawale mie$nia
sercowego leczonym angioplastyka, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca insu-
linozalezna, niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B12, niedokrwisto$¢
hemolityczna, toksyczna poalkoholowa niewydolnos¢ watroby, prochnica
z¢bow oraz zmiany skoérne na klatce piersiowej. Wykonano pomostowanie
aortalno-wiencowe bez uzycia krazenia pozaustrojowego. Zespolono lewa
tetnice piersiowg wewnetrzng z galezig przednia zstepujaca lewej tetnicy
wiencowej oraz wykonano pomost zylny do galezi marginalnej. W okre-
sie pooperacyjnym doszto do niewydolnos$ci wielonarzagdowej oraz podej-
rzenia tamponady i krwawienia, co wymagato ponownego otwarcia klatki
piersiowej w pierwszej dobie po zabiegu. Pacjent zostal przyjety do oddzia-
tu intensywnej terapii w stanie ciezkim, w analgosedacji, zaintubowany
i wentylowany mechanicznie. Prowadzono intensywne leczenie wstrzasu,
monitorowanie hemodynamiczne, bilans plynéw oraz farmakologiczne
wspomaganie narzadowe. Stopniowo stabilizowano parametry Zyciowe,
kontrolowano wydolnos¢ oddechows, diureze oraz parametry bioche-
miczne. W kolejnych dobach pooperacyjnych, po opanowaniu krwawienia
i stabilizacji uktadu krazenia, redukowano dawki lekéw wazopresyjnych,
prowadzono rehabilitacje oddechowg i wdrazano wczesng mobilizacje.
Po poprawie stanu ogolnego pacjenta przekazano z oddziatu intensywnej
terapii na oddzial kardiochirurgiczny, gdzie kontynuowano leczenie, reha-
bilitacje i edukacje. Po uzyskaniu stabilnego stanu ogdlnego pacjenta wy-
pisano do domu z zaleceniami dalszej kontroli.
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Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia powikiar
pooperacyjnych ze strony uktadu krgzenia u pacjenta z niewydolnoscig
wielonarzgdowg

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan

lub ich wczesne wykrycie

Dzialania: Monitorowanie oraz ocena parametrow zyciowych chorego

(ci$nienie tetnicze, tetno, saturacja, temperatura ciata), inwazyjny pomiar
ci$nienia tetniczego, obserwacja pacjenta w kierunku zaburzen rytmu pra-
cy serca, kontrola stezenia elektrolitow, wykonanie EKG, podaz lekéw na
zlecenie lekarza (w tym lekdw wazopresyjnych).

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko powikla zwigzanych

z krwawieniem pooperacyjnym i koniecznoscig reoperacji

Cel opieki: Niedopuszczenie do nadmiernej utraty krwi i powiklan
hemodynamicznych

Dzialania: Obserwacja drenazu: ocena ilosci i jakosci wydzieliny, kon-

trola gazometrii i parametréw laboratoryjnych, podaz ptynéw i prepara-
tow krwiopochodnych na zlecenie lekarza, monitorowanie parametrow
zyciowych.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powiktai zwigzanych z intubacjg
i wentylacjg mechaniczng

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom intubacji

oraz wczesne ich wykrycie

Dzialania: Kontrola funkcjonowania respiratora, kontrola lokalizacji

rurki intubacyjnej, okresowa zmiana polozenia rurki w celu unikniecia

odlezyn, ulozenie pacjenta z uniesieniem goérnej pofowy ciala, toaleta jamy
ustnej i drzewa oskrzelowego, pobieranie materialu do gazometrii.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko powiktan zwigzanych

z cewnikiem Foleya

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom oraz utrzymanie droznosci
cewnika
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Dzialania: Toaleta krocza wedlug procedur, utrzymanie worka na mocz
ponizej poziomu pecherza, kontrola diurezy godzinowej i dobowej, obser-
wagcja koloru i klarownos$ci moczu.

—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia kaniuli centralnej

oraz innych dostgpéw naczyniowych
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia

Dzialania: Obserwacja powlok skérnych w miejscu wklucia, stosowa-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunkow, zachowanie
jalowosci wktucia podczas podazy lekow, zachowanie czystosci skory wo-
kot miejsca wklucia.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powstania odlezyn u pacjenta

w cigzkim stanie wymagajgcego dtugotrwatego unieruchomienia
Cel opieki: Zapobieganie powstaniu odlezyn

Dzialania: Obserwacja miejsc szczegélnie narazonych na powstanie
odlezyn, stosowanie materaca przeciwodlezynowego i udogodnien, regu-
larna zmiana pozycji ciala, regularna toaleta ciala i nattuszczanie skory.

Podsumowanie przypadku 4

U pacjentow po pomostowaniu aortalno-wiencowym, szczegdlnie
w obecnosci niewydolnosci wielonarzadowej i krwawienia wymagajacego
reoperacji, ryzyko powiklan jest bardzo wysokie. Intensywna, zindywidu-
alizowana opieka pielegniarska, skoncentrowana na cigglym monitorowa-
niu krazenia, oddechu, bilansu plynéw oraz profilaktyce zakazen i odlezyn,
ma zasadnicze znaczenie dla poprawy rokowania i skrocenia czasu hospi-
talizacji.
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mmmss Przypadek 5

Pacjent po wszczepieniu pomostéw aortalno-wierficowych
powiktanych krwawieniem

Pacjent w wieku 60 lat zostal przyjety planowo do osrodka kardiochi-
rurgicznego celem leczenia. W wywiadzie: przebyta operacja tetniaka aor-
ty brzusznej z rozwidleniem i zespoleniem do naczyn biodrowych wspdl-
nych oraz operacje plastyki przepukliny przeponowej po obu stronach.
Od kilku lat pacjent leczy si¢ na nadci$nienie tetnicze, jest uczulony na jod
i lateks. W badaniach obrazowych oraz koronarograficznych rozpoznano
wspolistniejacg chorobe wienncowa. Wykonano zabieg kardiochirurgiczny
z wszczepieniem pomostéw aortalno-wiencowych. W trakcie i po zabie-
gu monitorowano parametry hemodynamiczne, prowadzono gazometrie,
ocene¢ diurezy oraz kontrole parametréw krzepniecia. W pierwszej dobie
pooperacyjnej konieczne bylo przetoczenie 5 jednostek KKCz oraz inten-
sywne monitorowanie drenazu z rany pooperacyjnej. Pacjent byt zaintu-
bowany i wentylowany mechanicznie, nastgpnie ekstubowany i zaopatrzo-
ny w maske tlenowsa. Stopniowo normalizowaly si¢ wartosci glikemii oraz
ci$nienia tetniczego. W kolejnych dobach pooperacyjnych prowadzono
rehabilitacje oddechowy i ruchowa, kontrolowano rany operacyjne, przy-
gotowywano pacjenta do przeniesienia z oddzialu intensywnej terapii na
oddzial kardiochirurgiczny, a nastepnie do wypisu.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia krwawienia
pooperacyjnego
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia powiktan zwigzanych
z krwawieniem

Podjete dzialania: Monitorowanie iloéci i zabarwienia ptynéw z drenu,
kontrolowanie droznosci drenu, kontrolowanie temperatury ciala, prowa-
dzenie obserwacji opatrunku w kierunku wysigku, prowadzenie dobowego
bilansu wodno-elektrolitowego i jego dokumentowanie.

Ewaluacja: Nie zaobserwowano zmian w kierunku krwawienia wyma-
gajacego reoperacji.
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Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zwigzane z przetaczaniem
koncentratu krwinek czerwonych

Cel opieki: Niedopuszczenie do powiktan zwigzanych

z przetaczaniem preparatow krwi

Dzialania: Sprawdzenie zgodnosci preparatu z danymi pacjenta, kon-
trolowanie parametréow zyciowych (temperatura ciala, ci$nienie tetnicze
krwi) w momencie podania oraz w regularnych odstepach czasu, obser-
wacja reakcji pacjenta po podlaczeniu preparatu, obserwowanie powtok
skornych pacjenta przy kazdorazowej kontroli parametréw zyciowych, za-
chowanie zasad aseptyki i antyseptyki w momencie podfaczania preparatu.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powikia# uktadu krgzenia

Cel opieki: Stabilizacja uktadu krgzenia oraz wczesne wykrycie
zaburzen rytmu serca i wczesnych objawdw niewydolnosci krgzenia

Dzialania: Monitorowanie ci$nienia tetniczego i tetna, saturacji oraz
temperatury ciala, monitorowanie zapisu EKG, prowadzenie leczenia far-
makologicznego na zlecenie lekarza.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystgpienia zaburze# pracy nerek

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zaburzen funkcjonowania nerek

Dzialania: Obserwacja diurezy, prowadzenie bilansu ptynéw, podaz le-
kow i ptynéw zwigkszajacych diureze na zlecenie lekarza, pobieranie krwi
w celu oznaczenia parametréw biochemicznych.

——— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powstania infekcji kaniuli dozylnej

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia infekcji

Dzialania: Obserwacja powlok skérnych w miejscu wklucia, stosowa-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunkdéw, zachowa-
nie jalowosci wktucia podczas podazy lekow, zachowanie czystosci skory
w okolicy miejsca wklucia.

——— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko zakazenia uktadu moczowego

zwigzanego z cewnikiem Foleya
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu uktadu moczowego
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Dzialania: Obserwacja krocza pod katem zaczerwienienia, obserwa-
cja ilosci i jakosci moczu., trzymywanie worka na mocz ponizej poziomu
pecherza, stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki, obserwacja droznosci
cewnika.

Podsumowanie przypadku 5

W przypadku pacjenta po zabiegu kardiochirurgicznym, obejmujacym
pomostowanie naczyn wiencowych, powiktanym krwawieniem, kluczowa
role odgrywa $cista obserwacja hemodynamiczna oraz kontrola drenazu
i parametréw krwi. Prawidtowo zaplanowane i zrealizowane interwencje
pielegniarskie w zakresie monitorowania krazenia, profilaktyki powiktan
zakrzepowo-zatorowych, kontroli diurezy, zapobiegania zakazeniom oraz
czuwania nad bezpieczenstwem przetoczen krwi pozwolily na stabilizacje¢
stanu ogolnego i zakonczenie hospitalizacji z dobrym wynikiem klinicz-
nym.

mmmss  Przypadek 6

Pacjent po rewaskularyzacji naczyn wiencowych
z powiktanym przebiegiem gojenia rany operacyjnej

Pacjent w wieku 68 lat zostal przyjety do osrodka kardiochirurgicznego
z rozpoznaniem wielonaczyniowej choroby wiencowej w klasie CCS III,
w celu operacyjnej rewaskularyzacji naczyn wiencowych. Przy przyjeciu
stan ogolny byt dobry. Parametry zyciowe prawidlowe, saturacja 98%, brak
zaburzen oddychania. Stan odzywienia oceniono jako prawidlowy, stwier-
dzono otylos¢ pierwszego stopnia. Diureza byla prawidiowa, nie wyste-
powaly zaburzenia Zotadkowo-jelitowe. Pacjent byl wydolny krazeniowo
i oddechowo, przyznano mu kategori¢ II w zakresie zapotrzebowania na
opieke pielegniarskg. W okresie przedoperacyjnym zalozono wklucie cen-
tralne oraz cewnik Foleya. Przeprowadzono operacj¢ pomostowania tetnic
wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego. Zespolono lewg tetnice
piersiowg wewnetrzng z galezig przednig zstepujaca lewej tetnicy wien-
cowej oraz wykonano sekwencyjny pomost zylny aortalno-wiencowy do
galezi marginalnych i diagonalnej. Podczas operacji pacjent byt sedowany,
a wybudzenie na oddziale intensywnej terapii nastgpito bez komplikacji.



POMOSTOWANIE TETNIC WIENCOWYCH

Po operacji pacjent zostal przekazany na oddzial intensywnej terapii, gdzie
byl wentylowany mechanicznie, nast¢pnie ekstubowany i zaopatrzony
w tlenoterapi¢ bierng. W dobie operacji dreny odprowadzaly umiarkowa-
ng iloé¢ krwistej tresci. Monitorowano bilans ptynéw, diureze, parametry
hemodynamiczne oraz wydolno$¢ oddechowa. W kolejnych dobach uzy-
skano poprawe stanu klinicznego, pacjent byt rehabilitowany oddechowo,
diureza byla stymulowana diuretykami, a parametry krazeniowo-odde-
chowe pozostawaly stabilne. W pdzniejszym okresie hospitalizacji doszto
do powiklan w gojeniu rany po sternotomii, wymagajacych zastosowania
terapii podci$nieniowej oraz ponownych interwencji chirurgicznych. Rany
opracowywano chirurgicznie, stosowano leczenie miejscowe, terapie pod-
ci$énieniows i antybiotykoterapi¢ wedlug wskazan klinicznych. W kontro-
Inym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono nieprawidiowosci
w funkgcji lewej i prawej komory, brak ptynu w jamach optucnowych i wor-
ku osierdziowym. Po zakonczeniu terapii podcisnieniowej i ponownym
zeszyciu rany mostek byt stabilny, a rana goita si¢ prawidlowo, bez cech
zakazenia. Pacjent zostal wypisany w stanie ogélnym dobrym, z zalecenia-
mi dalszej kontroli rany, ograniczenia obcigzen obreczy barkowej, nosze-
nia kamizelki uciskowej oraz regularnych wizyt w poradni kardiochirur-
gicznej.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko powstania powiktan zwigzanych

z intubacjg pacjenta
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom intubacji

Podjete dziatania: Regularna kontrola funkcjonowania respiratora, re-
gularna kontrola umocowania rurki intubacyjnej, okresowa zmiana po-
tozenia rurki intubacyjnej w celu uniknigcia odlezyny, utozenie pacjenta
z uniesieniem gornej polowy ciala, regularna kontrola parametréw zycio-
wych (saturacja, ci$nienie tetnicze, tetno, temperatura ciala), toaleta jamy
ustnej i drzewa oskrzelowego, pobieranie materialu do badan gazome-
trycznych.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Mozliwos¢ powstania powikta#i ze strony

uktadu krgzenia
Cel opieki: Wczesne wykrycie i zapobieganie powiklaniom
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Podjete dzialania: Regularna kontrola parametréw zyciowych (satura-
cja, ci$nienie tetnicze, tetno, temperatura ciala), monitorowanie stanu na-
wodnienia i diurezy, kontrolne wykonywanie gazometrii w celu wczesnego
wykrycia patologii.

——— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powstania powiktarn
zwigzanych z nadmiernym krwawieniem
Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu krwawienia

Podjete dzialania: Obserwacja rany pooperacyjnej, regularne spraw-
dzanie ilo$ci krwi w drenie, obserwacja tresci w drenie.

—— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazenia rany po sternotomii
i powiktanego gojenia rany operacyjnej
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu oraz wspomaganie
prawidtowego procesu gojenia

Planowane dzialania: Przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki pod-
czas kazdej zmiany opatrunku i pielegnacji rany, obserwacja rany pod ka-
tem zaczerwienienia, obrz¢ku, nadmiernego wysieku, zmiana opatrunkow
w razie konieczno$ci, na przyklad przy pojawieniu sie przesieku, kontynu-
acja terapii podci$nieniowej zgodnie z zaleceniem lekarskim, prowadzenie
antybiotykoterapii wedlug zalecen, pobieranie materiatu do badan bakte-
riologicznych, jesli stan pacjenta tego wymaga.

Ewaluacja: Nie stwierdzono objawéw ponownego zakazenia rany. Prze-
bieg gojenia byl prawidlowy, terapia podci$nieniowa przebiegata bez powi-
kfan, parametry zyciowe pozostawaly w normie.

—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia zaburzen rytmu serca
i nieprawidlowych wartosci cisnienia tetniczego
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zaburzen rytmu
serca i nieprawidlowych wartosci cisnienia tetniczego oraz ich wczesne
wykrycie

Planowane dzialania: Kontrola parametréw zyciowych pacjenta,
w szczegblnosci tetna i ci$nienia tetniczego krwi, przebywanie pacjenta
pod stala kontrolg aparatu EKG, prowadzenie farmakoterapii na zlecenie
lekarza, pobieranie materialu do badan laboratoryjnych wedlug wskazan.
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Ewaluacja: W trakcie hospitalizacji nie odnotowano zaburzen rytmu
serca ani istotnych nieprawidlowosci cisnienia tetniczego.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystgpienia zakazenia miejsca
wktucia obwodowego

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu miejsca wktucia i jak najdtuzsze
utrzymanie jego droznosci

Planowane dzialania: Kontrola miejsca wklucia pod katem pierwszych
objawow zakazenia, kontrola parametréw zyciowych mogacych $wiadczy¢
o zakazeniu, regularna zmiana opatrunkéw zabezpieczajacych wklucie, za-
chowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas podazy lekéw, przestrzega-
nie zasad higieny i dezynfekcji rak podczas kontaktu z pacjentem.

Ewaluacja: Ryzyko zakazenia miejsca wklucia zostalo zminimalizowa-
ne, nie wystapily objawy zakazenia.

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek pacjenta po rewaskularyzacji naczyn wiencowych z powikta-
nym gojeniem rany mostka ukazuje znaczenie dlugotrwalej, ukierunko-
wanej opieki pielegniarskiej. Kluczowe byly dziatania w zakresie nadzoru
hemodynamicznego i oddechowego, profilaktyki i leczenia zakazen rany
operacyjnej, stosowania terapii podci$nieniowej oraz szeroko rozumianej
edukacji dotyczacej dalszej samoopieki po wypisie. Prawidtowo prowadzo-
na opieka sprzyjala stabilizacji stanu ogdlnego i uzyskaniu dobrego efektu
leczenia, pomimo zlozonego i przedltuzonego procesu gojenia rany.

Podsumowanie

Opieka pooperacyjna nad pacjentami kardiochirurgicznymi po pomo-
stowaniu tetnic wiencowych jest ztozona i wymaga od personelu medycz-
nego ogromnej wiedzy oraz wysokich kompetencji. We wszystkich szesciu
opisanych przypadkach centralng role odgrywato monitorowanie ukfadu
krazenia i oddechowego, wnikliwa obserwacja drenazu oraz systematycz-
na ocena parametréw laboratoryjnych. Tamponada serca, krwawienie po-
operacyjne, niewydolno$¢ wielonarzagdowa, zaburzenia oddychania oraz
powiklane gojenie rany mostka stanowily potencjalnie zagrazajace zyciu
powiklania, ktdrych wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie wymaga-
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ly Scistej wspodtpracy calego zespolu terapeutycznego. Pielegniarka, spra-
wujgca nad pacjentem stalg opieke, byla pierwszym ogniwem wczesnego
wykrywania nieprawidtowos$ci w parametrach zyciowych, wydolnosci od-
dechowej, stanie neurologicznym, charakterze wydzieliny z drenéw czy
wygladzie ran pooperacyjnych. Prowadzenie szczegdtowej obserwacji,
dokumentowanie zmian, wdrazanie standardéw profilaktyki zakazen, wila-
$ciwe postepowanie z dostepami naczyniowymi i cewnikiem Foleya oraz
konsekwentne stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki istotnie ogranicza-
ly ryzyko zakazen szpitalnych. We wszystkich przypadkach podkreslano
znaczenie skutecznej terapii bélu pooperacyjnego, rehabilitacji oddecho-
wej 1 wezesnej mobilizacji, co wptywalo na skrécenie czasu hospitalizacji
i poprawe rokowania. Kluczowe znaczenie miala takze edukacja pacjen-
ta i jego rodziny w zakresie dalszej rehabilitacji, pielegnacji rany, kontroli
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz przestrzegania zalecen far-
makoterapii. Analiza sze$ciu opisow przypadku ukazuje, ze pomimo roz-
woju technologii i technik operacyjnych, pacjenci po pomostowaniu tetnic
wiencowych nadal zmagaja sie z licznymi powiklaniami pooperacyjnymi.
Wiasciwie prowadzona, holistyczna opieka pielegniarska, oparta na rze-
telnej ocenie stanu chorego, planowaniu indywidualnych interwencji, ich
konsekwentnej realizacji oraz ewaluacji efektéw, stanowi fundament bez-
piecznego przebiegu pooperacyjnego i warunek konieczny skutecznej re-
habilitacji kardiologicznej oraz powrotu pacjenta do aktywnosci rodzinne;j
i zawodowe;j.



Rozdziat Ill.

Leczenie zaawansowanej niewydolnosci serca
- mechaniczne wspomaganie krgzenia
i przeszczepienie serca

Ltukasz Czyzewski, Weronika Pietikowska, Dominika Dgbrowska,
Magdalena Wilosek, Aleksandra Chlebowska, Aleksandra Maria Kaczorek,
Aleksandra Reszczyniska, Julia Weronika Durajczyk, Andrzej Silczuk,
Zuzanna Strzgska-Klis

1. Kliniczne znaczenie zaawansowanej niewydolnosci serca

Niewydolnos¢ serca (ang. heart failure, HF) jest zespolem klinicznym
obejmujacym objawy podmiotowe, takie jak dusznos¢, obrzek kostek
i zmeczenie, ktérym towarzysza objawy przedmiotowe, m.in. podwyzszo-
ne ci$nienie w zylach szyjnych, obrzgki obwodowe oraz trzeszczenia nad
polami ptucnymi. W niewydolnosci serca wystepuja zaburzenia struk-
tury i/lub funkgji serca, ktére moga prowadzi¢ do podwyzszenia ci$nien
napelniania oraz do zmniejszenia rzutu serca w spoczynku i/lub podczas
wysitku'*. Jest to stan, w ktérym zaburzenia czynnosci serca prowadza do
zmniejszenia pojemnosci minutowej w stosunku do zapotrzebowania me-
tabolicznego tkanek lub do utrzymania rzutu serca kosztem podwyzszenia
ci$nien napelniania, co skutkuje objawami klinicznymi'*°. Podzial niewy-
dolnosci serca opiera si¢ m.in. na frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF),
wyrdzniajac HF z obnizong frakcja wyrzutowa (HFrEF), z umiarkowanie
obnizong frakcja wyrzutowg (HFmrEF) oraz z zachowana frakcja wyrzu-
towa (HFpEF)"”. Niewydolnos¢ serca kategoryzuje si¢ ponadto za pomoca
klasyfikacji New York Heart Association (NYHA), ktéra stuzy do doku-
mentacji czynnosciowego stanu serca, jest pomocnym kryterium w ba-
daniach klinicznych oraz w kwalifikacji do zaawansowanych form lecze-
nia - w tym mechanicznego wspomagania krazenia i transplantacji serca'.
HF stanowi narastajacy problem epidemiologiczny i zdrowia publicznego.
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Szacuje sig, ze na $wiecie na HF choruje ponad 60 mln oséb, a czestos¢ wy-
stepowania ro$nie wraz z wiekiem?. Dane wspotczesnych analiz epidemio-
logicznych wskazuja, Ze obcigzenie HF jest znaczace zarowno w wymiarze
$miertelnosci, jak i kosztow opieki zdrowotnej*’. W Polsce niewydolnos¢
serca dotyczy okolo 3-3,5% populacji, przy czym u pacjentéw w wieku
podeszlym odsetek ten jest znacznie wyzszy, a rokowanie niekorzystne®*®.
W zaawansowanej HF (najczesciej NYHA IV i/lub stadium D wg ACC/
AHA) rokowanie pozostaje niekorzystne z wysoka $miertelno$cig roczng
i niskimi przezyciami odlegltymi; w czesci analiz rokowanie bywa porow-
nywane do wybranych choréb nowotworowych**°. Etiologia HF jest ztozo-
na i rézni sie w zaleznosci od regionu geograficznego oraz stopnia rozwoju
systemu opieki zdrowotnej. Znaczng czg$¢ przypadkéw HF mozna przy-
pisa¢ chorobie niedokrwiennej serca, kardiomiopatii rozstrzeniowej, nad-
ci$nieniu t¢tniczemu oraz wadom zastawkowym; udzial poszczegdlnych
przyczyn zalezy od regionu i populacji*>. W krajach o wysokich docho-
dach dominuje choroba wiencowa, podczas gdy w regionach o nizszych
dochodach wigkszy udzial maja nadci$nienie tetnicze, kardiomiopatie
i zapalenie mig$nia sercowego®’. W miare¢ postepu choroby i wyczerpa-
nia mozliwosci leczenia farmakologicznego oraz klasycznych interwencji
kardiologicznych narasta potrzeba stosowania terapii zaawansowanych -
mechanicznego wspomagania krazenia oraz przeszczepienia serca. Wta-
sciwa kwalifikacja do tych form terapii, a nastepnie kompleksowa opieka
okolooperacyjna i dlugoterminowa maja kluczowe znaczenie dla przezycia
i jakosci zycia pacjentow"”.

2. Schytkowa niewydolno$é serca i kwalifikacja
do terapii zaawansowanych

Zaawansowana (schytkowa) niewydolnos¢ serca jest rozpoznawana na
podstawie utrzymywania si¢ objawéw mimo optymalnej terapii farma-
kologicznej, czgsto w skojarzeniu z urzadzeniami wszczepialnymi (CRT/
ICD). Pomocne s3 tu klasyfikacje NYHA i skale opisujace stadia choroby
(stadium D wg ACC/AHA, profile INTERMACS)"*. Pacjenci kwalifikowa-
ni do mechanicznego wspomagania krazenia lub przeszczepienia serca to
chorzy, u ktérych mimo optymalnego i intensywnego leczenia farmako-
logicznego i interwencyjnego utrzymuja si¢ nasilone dolegliwos$ci, nawra-
cajace hospitalizacje, epizody obrzeku pluc oraz cechy postepujacej dys-
funkcji narzagdowej'*. Aktualne wytyczne europejskie i miedzynarodowe
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podkreslaja, ze decyzja o wdrozeniu LVAD lub transplantacji serca powin-
na by¢ podejmowana w wyspecjalizowanych osrodkach przez zespdt wielo-
dyscyplinarny, z uwzglednieniem rokowania, choréb wspdtistniejacych,
stanu psychofizycznego pacjenta, wsparcia rodzinnego oraz potencjatu re-
habilitacyjnego’”’. Kryteria wpisania na liste oczekujacych na przeszczep
serca, podobnie jak kwalifikacja do dlugoterminowego wspomagania me-
chanicznego, obejmujg m.in. ci¢zkie objawy HF (NYHA III-IV), powta-
rzajace si¢ epizody dekompensacji, zaleznos¢ od dozylnej terapii inotro-
powej lub mechanicznego wsparcia krazenia, a takze oceng¢ ryzyka zgonu
w perspektywie rocznej”**%. Wraz z rosnacg liczbg chorych z zaawanso-
wang HF oraz ograniczong dostgepno$cia dawcédw serca znaczenia nabiera
mechaniczne wspomaganie krazenia jako pomost do transplantacji, po-
most do decyzji, a w czesci przypadkéw - terapie docelowa®®. Odpowied-
nie zaplanowanie $ciezki terapeutycznej, w ktérej ECMO (ang. extracorpo-
real membrane oxygenation), LVAD i przeszczep serca s3 elementami tego
samego kontinuum leczenia, wymaga nie tylko wiedzy kardiologiczno-
-kardiochirurgicznej, ale réwniez precyzyjnej organizacji opieki poopera-
cyjnej na OIT i oddzialach wysokospecjalistycznych.

3. Mechaniczne wspomaganie krgzenia

3.1. ECMO jako pomost do dtugoterminowego

wspomagania i transplantacji

ECMO jest metodg ratujacg Zycie, stosowang w skrajnych postaciach
niewydolnosci krazeniowo-oddechowej. W przypadku naglego zaostrze-
nia niewydolnosci serca ECMO umozliwia stabilizacje hemodynamiczna,
poprawe utlenowania i odcigzenie serca, stanowigc pomost do dalszego le-
czenia, w tym implantacji LVAD lub transplantacji serca'"'> ECMO moze
petni¢ role pomostu do decyzji, pomostu do wyzdrowienia, pomostu do
dlugoterminowego wspomagania lewej komory (np. HeartMate 3) lub
pomostu do transplantacji''"’. Z punktu widzenia opieki pooperacyjnej
ECMO stawia szczegélne wymagania w zakresie monitorowania hemody-
namicznego, bilansu ptynéw, parametréow gazometrycznych oraz profilak-
tyki powiklan zakrzepowo-krwotocznych i infekcyjnych''*. Kluczowe jest
utrzymanie droznosci kaniul ECMO, zapobieganie ich przemieszczeniu,
stala ocena miejsca implantacji oraz pielegnacja skory z uwzglednieniem
wysokiego ryzyka zakazen zwigzanych z dostepem naczyniowym'' . Zna-
czacg role odgrywa $cista wspotpraca pielegniarki z zespotem perfuzyjnym
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i lekarzem w zakresie monitorowania oraz modyfikacji ustawien przeply-
wu, parametréw utlenowania i eliminacji CO,.

3.2. Dlugoterminowe wspomaganie lewej komory

- HeartMate 3

Lewokomorowe wspomaganie krazenia (LVAD) stalo si¢ uznang me-
todg leczenia zaawansowanej niewydolnosci serca. Poczatkowo urzadze-
nia LVAD stosowano gléwnie jako krdétkoterminowy i srednioterminowy
pomost do transplantacji, jednak postep technologiczny, w szczegdlnosci
rozwdj pomp o cigglym przeplywie, w tym HeartMate 3 spowodowal po-
szerzenie wskazan do terapii docelowej®*'*. W wybranych populacjach
przezywalnos$¢ pacjentéw z nowoczesnymi LVAD moze by¢ zblizona do
wynikéw po transplantacji serca w obserwacji srednioterminowej, co czy-
ni t¢ metode realng alternatywa dla czesci chorych niekwalifikujgcych sig
do przeszczepienia®>'*. HeartMate 3 jako pompa w pelni magnetycznie
lewitowana charakteryzuje si¢ korzystnym profilem hemodynamicznym
oraz mniejsza czestoscia wybranych powiklan (m.in. zakrzepicy pom-
py) w poréwnaniu z wczesniejszymi generacjami urzadzen®'>'*. Rejestry
INTERMACS potwierdzaja poprawe przezycia i redukcje czestosci ciez-
kich zdarzen niepozadanych wraz z upowszechnieniem pomp o ciagglym
przeplywie nowej generacji9. Implantacja LVAD wymaga precyzyjnego
przygotowania oraz $cistej kontroli pooperacyjnej. Z punktu widzenia
opieki pooperacyjnej podstawowe znaczenie ma monitorowanie parame-
trow pompy (przeplyw, predkos¢ obrotowa, moc), ci$nienia tetniczego
(zwlaszcza MAP i czgsto mierzonego metoda dopplerowska ze wzgledu na
oslabione tetno przy przeptywie ciggtym) oraz ocena objawdw niewydol-
nosci prawej komory i hipoperfuzji narzadowej'®'>'*!> Istotne jest takze
réwnowazenie antykoagulacji - tak, aby minimalizowa¢ ryzyko zaréwno
zakrzepicy pompy, jak i krwawien.

3.3. Powiktania mechanicznego wspomagania

i ich implikacje dla opieki

U pacjentow korzystajacych z lewokomorowego wspomagania serca
istnieje istotne ryzyko powiktan pooperacyjnych, z ktérych jednym z naj-
powazniejszych jest krwawienie. Krwawienie pooperacyjne po implantacji
urzadzenia LVAD (np. HeartMate 3) stanowi istotne wyzwanie kliniczne,
wymagajace kompleksowej opieki i szybkiej interwencji. Pacjent podczas
operacji kardiochirurgicznej jest narazony na liczne urazy, a do czestych
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powiklan naleza zakazenia (w tym zakazenia rany i driveline), krwawie-
nia, zaburzenia rytmu, powiklania neurologiczne oraz niewydolno$¢ na-
rzagdowa (oddechowa i nerek); profil powiklan zalezy od stanu chorego
i typu urzadzenia'>'®. Szczegdlnym problemem u chorych z LVAD sg za-
kazenia w okolicy wyjscia przewodu zasilajacego (driveline). Zakazenia te
moga mie¢ charakter miejscowy lub uogélniony i wigzg si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem powiklan, hospitalizacji, a nawet koniecznosci wymiany urza-
dzenia'®'*!>'6, Prawidlowa pielegnacja miejsca wyjscia driveline, regularna
zmiana opatrunkow z uzyciem odpowiednich materialéw, technika asep-
tyczna oraz wczesne rozpoznawanie cech infekcji (bol, zaczerwienienie,
wyciek, goraczka) sg kluczowymi elementami opieki pielegniarskiej!®!*!516,
Edukacja i wsparcie pacjentéw z LVAD oraz ich bliskich stanowig integral-
ng cze$¢ opieki. Pielegniarka edukuje pacjenta i jego rodzine w zakresie ob-
stugi urzadzenia, codziennej kontroli parametréw pompy, pielegnacji rany
w okolicy driveline oraz rozpoznawania objawow alarmowych. Znaczaca
role odgrywa réwniez wsparcie emocjonalne i pomoc w adaptacji do zycia
z urzadzeniem wspomagajacym prace serca'>'’. W aspekcie praktycznym
zakres opieki pielegniarskiej po wszczepieniu LVAD obejmuje m.in. moni-
torowanie krazenia i oddychania, ocene stopnia wydolnosci fizycznej, kon-
trole diurezy i bilansu ptynéw, ocene¢ bolu i wdrozenie skutecznej analgezji,
profilaktyke powiklan zakrzepowo-zatorowych i oddechowych oraz orga-
nizacj¢ opieki poszpitalnej — w tym edukacje dotyczaca wizyt kontrolnych,
kontynuacji rehabilitacji oraz samokontroli parametréw'>'®.

4. Przeszczepienie serca

4.1. Wskazania, epidemiologia i kwalifikacja

Przeszczepienie serca jest skuteczng metoda leczenia zaawansowanej
niewydolnosci serca. Wskazaniami sg przede wszystkim kardiomiopatie
(m.in. rozstrzeniowe), zaawansowana choroba niedokrwienna serca z nie-
odwracalnym uszkodzeniem migénia sercowego oraz wybrane wady wro-
dzone serca (szczegolnie w populacji pediatrycznej)****. Mimo ograniczo-
nej dostepnosci narzagdow, postep w kwalifikacji biorcow i dawcédw oraz
w opiece pooperacyjnej sprawil, ze odlegle przezycia po transplantacji serca
znaczgco sie poprawily; w wielu rejestrach mediana przezycia przekracza
dekade, cho¢ zalezy od wieku, wskazania i profilu ryzyka biorcy”. Kryteria
wpisania na list¢ oczekujacych obejmujg m.in. ciezkag HF mimo optymal-
nego leczenia, czeste hospitalizacje z powodu dekompensacji, uzaleznienie
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od ciaglej terapii inotropowej lub mechanicznego wspomagania krazenia,
a takze brak istotnych przeciwwskazan, takich jak niekontrolowane zaka-
zenie, ciezka choroba ukltadowa ograniczajaca przezycie czy powazne za-
burzenia psychiczne uniemozliwiajace wspodtprace'*. Migdzynarodowe
kryteria listy transplantacyjnej podkreslaja koniecznos$¢ calosciowej oce-
ny chorego, w tym jego zdolnos$ci do przestrzegania zalecen terapii im-
munosupresyjnej oraz wspotpracy w dlugoterminowym nadzorze*. Epi-
demiologicznie zapotrzebowanie na przeszczep serca przewyzsza liczbe
dostepnych narzagdéw. Dysproporcja miedzy liczbg oséb oczekujacych na
transplantacje a liczbg wykonywanych zabiegéw jest jednym z gléwnych
czynnikow sprzyjajacych rozwojowi mechanicznego wspomagania kraze-
nia jako alternatywy lub pomostu do transplantac;ji®**.

4.2. Wyniki, powiktania i wyzwania opieki pooperacyijnej

Celem transplantacji serca, oprocz wydluzenia zycia oséb z powazna
HE, jest polepszenie samopoczucia pacjentéw oraz jakosci ich Zycia. Ocena
jakosci zycia po przeszczepie obejmuje kondycje fizyczna, samopoczucie
emocjonalne, relacje spoleczne, sytuacje ekonomiczng oraz ogélny stan
zdrowia. Na jakos¢ zycia pacjentéw w znacznym stopniu wplywaja wyma-
gania leczenia i monitorowania — zdrowy styl zycia, dozywotnia terapia
immunosupresyjna, regularne wizyty kontrolne, badania obrazowe i inwa-
zyjne (m.in. koronarografia, biopsje endomiokardialne) oraz modyfikacje
diety****¢. Czynniki ograniczajace diugoterminowe przezycie po przeszcze-
pie serca obejmujg ciezkie infekcje, zwigkszone ryzyko nowotwordw oraz
toksyczno$¢ lekéw immunosupresyjnych, w tym szczegdlnie nefrotoksycz-
ne dzialanie inhibitoréw kalcyneuryny prowadzace do przewleklej choro-
by nerek®. Niezwykle wazna jest wczesna diagnostyka ostrego i przewle-
kiego odrzucania przeszczepu, monitorowanie funkcji przeszczepionego
serca oraz czujna obserwacja w kierunku powiktan infekcyjnych i meta-
bolicznych*?*. W opiece pooperacyjnej nad pacjentem po transplantacji
serca pielegniarka pelni kluczowg role w monitorowaniu parametréow zy-
ciowych, w tym czynnosci przeszczepionego serca, wczesnym wykrywa-
niu objawéw odrzucania, zakazenia czy niewydolno$ci narzagdowej oraz
w prowadzeniu edukacji dotyczacej lekéw immunosupresyjnych, profi-
laktyki zakazen oraz zasad funkcjonowania w zyciu codziennym''¢**,
Pacjentom zaleca si¢ m.in. unikanie duzych skupisk ludzi, ostrozne dawko-
wanie wysitku fizycznego, calkowita rezygnacje z uzywek oraz modyfikacje
diety (m.in. ograniczenie tluszczéw i cukréw prostych; unikanie grejpfruta
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ze wzgledu na interakcje z lekami immunosupresyjnymi; zalecenia doty-
czace potasu zalezg od funkgcji nerek i stosowanych lekow)>2>%.

5. Ostre uszkodzenie nerek i terapia nerkozastepcza
po zaawansowanych procedurach kardiochirurgicznych

U pacjentdow po zaawansowanych zabiegach kardiochirurgicznych,
w tym po transplantacji serca oraz implantacji mechanicznych urzadzen
wspomagajacych krazenie, wyzwaniem klinicznym jest czg¢sto ostre uszko-
dzenie nerek (AKI). Wystepowanie AKI po operacjach kardiochirur-
gicznych wiaze sie¢ z niekorzystnym rokowaniem, dluzsza hospitalizacja,
wigkszym ryzykiem powiklan i zgonu'’*°. Definicje AKI opierajg si¢ na
kryteriach RIFLE, AKIN oraz KDIGO, ktore uwzgledniajg wzrost steze-
nia kreatyniny i/lub spadek diurezy oraz dynamike zmian w czasie'”'.
W kontekscie intensywnej terapii i kardiochirurgii coraz wigksze znacze-
nie ma réwniez zrozumienie zespotu kardiorenalnego typu 1, w ktérym
ostra dekompensacja serca prowadzi do gwaltownego pogorszenia funkcji
nerek®. U chorych po transplantacji serca i po implantacji LVAD leczenie
ciagly terapig nerkozastepcza (CRRT) staje si¢ czesto elementem komplek-
sowej intensywnej opieki, umozliwiajac kontrole gospodarki wodno-elek-
trolitowej, usuwanie toksyn mocznicowych, optymalizacj¢ bilansu ptynow
oraz ograniczanie obcigzenia krazenia'”*’. Terapie te, prowadzone za po-
mocg nowoczesnych aparatéw do hemofiltracji i hemodiafiltracji, wyma-
gaja $cislego monitorowania parametréw hemodynamicznych, doktadnej
oceny stanu nawodnienia oraz czujnej obserwacji pod katem powiktan
zwigzanych z dostepem naczyniowym i uktadem krzepnigcia'’**. Rola pie-
legniarki w opiece nad pacjentem po przeszczepieniu serca leczconym ner-
kozastepczo jest wielowymiarowa: obejmuje przygotowanie i obstuge apa-
ratury CRRT, nadzdr nad droznoscig ukladu, monitorowanie parametréw
laboratoryjnych (jonogram, kreatynina, mocznik, gazometria), prewencje¢
powiktan infekcyjnych oraz edukacje pacjenta i jego rodziny'’*. Szczegdl-
ne znaczenie ma koordynacja opieki nad funkcjg przeszczepionego serca
i nerek w ramach tzw. osi sercowo-naczyniowo-nerkowe;j.
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Opisy przypadkéw

mmmsm Przypadek 1

Pacjent po przeszczepieniu serca leczony
ciggtq terapiq nerkozastepczq

Mezczyzna w wieku 65 lat, z zaawansowang niewydolnoscia serca
w przebiegu kardiomiopatii niedokrwiennej i przewleklej choroby wien-
cowej, zostal przyjety do osrodka kardiochirurgicznego w trybie pilnym
w celu wykonania przeszczepienia serca. W wywiadzie stwierdzano prze-
byty zawal $ciany przedniej, leczony przezskorng angioplastyka tetnicy
przedniej zstepujacej, implantacje kardiowertera-defibrylatora w prewen-
cji pierwotnej naglego zgonu sercowego, zatorowos¢ ptucng z przewlekly-
mi zakrzepami zylnymi, nadcisnienie tetnicze, przewlekla chorobe nerek
w stadium 3, cukrzyce posteroidowg oraz niedokrwisto$¢ z niedoboru ze-
laza. W trybie pilnym wykonano przeszczep serca. Okres okolooperacyj-
ny powiklany byl napadami migotania przedsionkéw leczonymi amioda-
ronem oraz pogorszeniem funkcji nerek, co wymagalo wdrozenia ciaglej
terapii nerkozastepczej w trzeciej dobie po zabiegu. Badanie echokardio-
graficzne wykazalo dobrg funkcje skurczowa obu komor oraz obecnos¢
znaczacego zbiornika ptynu w worku osierdziowym powodujacego ucisk
na prawy przedsionek. Z tego powodu w czwartej dobie pooperacyjnej
przeprowadzono reoperacj¢ z ewakuacjg krwiaka osierdzia. We wczesnym
okresie pooperacyjnym pacjent wymagal poczatkowo wspomagania odde-
chu metoda nieinwazyjng, a nastgpnie wentylacji mechanicznej po reope-
racji. Stopniowo uzyskano poprawe wydolnosci oddechowej, umozliwiajac
ekstubacje i przejscie na tlenoterapie bierna. Stabilizacje¢ krazenia uzyskano
wlewami katecholamin (noradrenalina, dobutamina, levosimendan), ktére
nastepnie stopniowo redukowano. W trakcie pobytu w OIT obserwowano
okresowe wahania ci$nienia tetniczego oraz nawroty migotania przedsion-
kow. W trzeciej dobie u pacjenta utrzymywat si¢ dodatni bilans ptynowy
z ograniczong poprawa stanu klinicznego po reoperacji. Zastosowano
CRRT z odpowiednio dobranym przeptywem dializatu i antykoagulacja
cytrynianowq, monitorujac parametry wapnia w surowicy i za hemofil-
trem. W pozniejszym okresie doszto do rozwinigcia obrazu sepsy z dodat-
nimi posiewami krwi i moczu, wymagajacej celowanej antybiotykoterapii.
Po identyfikacji potencjalnego ogniska infekcji usunigto resztkowy uktad
stymulujacy. Po stabilizacji hemodynamicznej, normalizacji parametréw
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zapalnych i stopniowej poprawie funkeji nerek pacjent zostal przeniesiony
z oddzialu intensywnej terapii na oddzial kardiochirurgiczny, gdzie konty-
nuowano rehabilitacje, intensywne monitorowanie stanu klinicznego, im-
munosupresje trojlekowa oraz profilaktyke zakazen. W momencie wypisu
byt wydolny krazeniowo i oddechowo, z diureza stymulowang farmakolo-
gicznie, i zostal przekazany do o$rodka rehabilitacyjnego z zaleceniami $ci-
stej kontroli stezenia lekéw immunosupresyjnych, glikemii oraz morfologii
i parametréw nerkowych.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia zaburze# rytmu serca
w bezposrednim okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Wczesne wykrywanie objawdw zaburzen rytmu

Pielegniarka prowadzita stale monitorowanie zapisu EKG, parametréw

zyciowych i tetna, oceniala subiektywne dolegliwosci pacjenta, podawala
leki antyarytmiczne zgodnie ze zleceniem oraz dbala o gotowos¢ sprzetu
reanimacyjnego. Skuteczno$¢ interwencji potwierdzit brak istotnych zabu-
rzen rytmu wymagajacych interwencji resuscytacyjnych.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko powiktat ze strony uktadu
oddechowego w okresie wentylacji mechanicznej i we wczesnym okresie
po ekstubacji

Cel opieki: Utrzymanie prawidlowej wymiany gazowej i zapobieganie
zapaleniu ptuc

Prowadzono monitorowanie saturacji, gazometrii, ocene skutecznosci

wentylacji i polozenia rurki intubacyjnej, systematyczne odsysanie wy-
dzieliny, toalete jamy ustnej i wczesng pionizacje po ekstubacji. W efekcie
utrzymano prawidlowg wymiane gazowsq i uniknieto ciezkich powiktan
oddechowych.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko krwawienia pooperacyjnego,
nasilone przez antykoagulacje oraz zaburzenia hemostazy w przebiegu
terapii nerkozastepczej

Cel opieki: Polegat na zapobieganiu krwawieniu oraz wczesnym
wykrywaniu jego objawow
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Pielegniarka kontrolowata parametry zZyciowe, stan opatrunkéw po sterno-

tomii i w miejscach wklu¢, bilans ptyndéw, utrate krwi do drendw, zglaszata nie-
pokojace zmiany lekarzowi oraz dokumentowata obserwacje. Uzyskano stabi-
lizacje stanu hemodynamicznego i brak masywnego krwotoku po reoperacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Zwigkszona podatnosé na zakazenia

z uwagi na immunosupresje, liczne dostepowe wktucia naczyniowe

i obecnos¢ cewnika Foleya

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom oraz ich wczesne rozpoznawanie

Interwencje obejmowaly $ciste przestrzeganie zasad aseptyki, obserwa-

cje miejsc wklu¢ i rany pooperacyjnej, czesta kontrola skory, pobieranie
materialu do badan mikrobiologicznych, podawanie antybiotykow, lekéw
przeciwwirusowych i przeciwgrzybiczych zgodnie ze zleceniami oraz do-
ktadnag higiene chorego. Postepowanie ograniczyto ryzyko zakazen miejsca
operowanego. W przebiegu hospitalizacji nie odnotowano cech ciezkiego
zakazenia rany pooperacyjne;j.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych
Cel opieki: Wezesne wykrycie objawow zakrzepicy lub zatorowosci
i zapobieganie im

Prowadzono monitorowanie parametréow zyciowych, obserwacje pa-

cjenta w kierunku dusznosci i bélu w klatce piersiowej, stosowano lecze-
nie przeciwzakrzepowe wedlug schematu i zachecano pacjenta do ¢wiczen
oddechowych oraz stopniowej mobilizacji. U pacjenta nie doszto do powi-

ktan zakrzepowo-zatorowych.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan po przetoczeniu
preparatéw krwiopochodnych

Cel opieki: Zapobieganie reakcjom poprzetoczeniowym oraz
ich szybkie rozpoznanie

Przed kazda transfuzja weryfikowano tozsamos¢ pacjenta, zgodnos¢

grupy krwi i probe krzyzowa, oceniano makroskopowo krew, monitorowa-
no parametry zyciowe przed, w trakcie i po przetoczeniu oraz obserwowa-
no pacjenta pod katem objaw6w niepozadanych. Nie wystgpily powiktania
poprzetoczeniowe.
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Podsumowanie przypadku 1

Przypadek ilustruje wysokie ryzyko ostrych powiklann hemodynamicz-
nych, zaburzen rytmu oraz niewydolnosci nerek w pierwszych dobach po
przeszczepieniu serca. Kluczowe znaczenie ma w tym kontekscie mozli-
wos¢ szybkiego wdrozenia terapii nerkozastepczej, odpowiednie postepo-
wanie wobec krwawienia oraz $cista kontrola zakazen. Rola pielegniarki
intensywnej terapii jest zarowno wykrywanie wczesnych objawow dekom-
pensacji ukfadu krazenia, jak i realizacja ztozonego planu opieki obejmu-
jacego m.in. monitorowanie gospodarki plynowej oraz wsparcie pacjenta
w okresie wczesnej rehabilitacji.

mmsss  Przypadek 2

Pacjent po przeszczepieniu serca i z wysokim ryzykiem
powiktan pooperacyjnych

Mezczyzna w wieku 44 lat, z przewlekla niewydolnoscig serca i istotnie
obnizong frakcja wyrzutowg lewej komory, zostal przyjety do kliniki kar-
diochirurgii w zwiazku z zaostrzeniem niewydolnosci serca. W wywiadzie
stwierdzono kardiomiopati¢ rozstrzeniowa o etiologii toksycznej, znaczna
niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej oraz umiarkowang mitralnej, prze-
byte implantacje kardiowertera-defibrylatora, zesp6t zaleznosci alkoholo-
wej, nikotynizm, chorobe wrzodowa po perforacji zotadka leczonej opera-
cyjnie, alkoholowe zapalenie watroby oraz zmiany ogniskowe w watrobie
i pecherzyku zétciowym. W chwili przyjecia pacjent prezentowal cechy
zaawansowanej niewydolnosci serca, odpowiadajacej IV klasie NYHA,
z obrzgkami, tachykardia, niedocisnieniem i tachypnoe. Pacjenta zakwali-
fikowano do przeszczepienia serca. Po transplantacji pacjent zostal prze-
kazany na oddzial intensywnej terapii. W pierwszej dobie pooperacyjnej
pozostawal wentylowany mechanicznie, podtaczony do licznych drenéw
i dostepéw naczyniowych, a farmakoterapia obejmowata katecholaminy,
leki inotropowe oraz profilaktyke przeciwzakrzepowa i przeciwzakazna.
W kolejnych dobach uzyskano stabilizacje hemodynamiczng, stopniowo
ograniczano leki wazopresyjne, przeprowadzono ekstubacje i wdrozono
rehabilitacje oddechowa. Po przeniesieniu na oddzial kardiochirurgiczny
kontynuowano immunosupresje, intensywna kontrole parametréw nerko-
wych i watrobowych, profilaktyke zakazen oraz kompleksowa rehabilitacje
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ruchowa. Pacjent wymagal réwniez szeroko zakrojonej edukacji zdrowot-
nej dotyczacej abstynencji od alkoholu, kontroli masy ciala i przestrzega-
nia zalecen farmakoterapii.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystgpienia zaburzet rytmu serca
w okresie pooperacyjnym

Cel opieki: Zapobieganie zaburzeniom rytmu poprzez state
monitorowanie EKG, parametréw zyciowych i tetna oraz szybkie
reagowanie na nieprawidtowosci

Pielegniarka prowadzila ciagly nadzér i podawata leki zgodnie z zlece-

niem lekarza. Nie odnotowano zaburzen rytmu wymagajacych interwencji
resuscytacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko powiktai oddechowych zwigzanych
z intubacjg, wentylacjg mechaniczng i bolem po sternotomii
Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej wymiany gazowej

Opieka obejmowata ocen¢ wydolnosci oddechowej, saturacji, gazome-

trii, regularne odsysanie wydzieliny, toalete jamy ustnej, wczesng pioniza-

cj¢ oraz wsparcie w ¢wiczeniach oddechowych. Zastosowane postepowa-
nie pozwolilo unikna¢ ci¢zkiego zapalenia ptuc.

Diagnoza pielegniarska 3: Zwigkszona sktonnos¢ do zakazen zwigzana
z immunosupresjq i obecnoscig licznych dostepow naczyniowych
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom i wczesne ich rozpoznanie

Stosowano aseptyke i antyseptyke podczas wszelkich procedur, regu-

larnie oceniano miejsca wklu¢, rang operacyjng i ujscie cewnika Foleya,
pobierano posiewy, kontrolowano parametry zapalne i podawano antybio-
tyki zgodnie ze zleceniem lekarza. W trakcie hospitalizacji nie doszlo do
cigzkiego zakazenia rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
po przeszczepieniu serca
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy i zatorowosci
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Pielegniarka monitorowata parametry Zyciowe, obserwowata chorego
w kierunku dusznosci, bélu w klatce piersiowej i obrzekéw konczyn, dba-
la o systematyczne podawanie lekow przeciwzakrzepowych, motywowa-
ta pacjenta do ¢wiczen oddechowych i stopniowej pionizacji. Powiklania
zakrzepowo-zatorowe nie wystapily.

——— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powikia# po przetaczaniu

preparatéw krwiopochodnych
Cel opieki: Zapobieganie reakcjom poprzetoczeniowym

Pielegniarka weryfikowala tozsamos¢ pacjenta, wyniki préby zgodno-
$ci i dane na etykiecie preparatu, kontrolowala parametry Zyciowe przed,
w trakcie i po transfuzji, oceniala worek z krwig pod katem uszkodzen
i zmiany zabarwienia oraz obserwowala pacjenta w kierunku objawéw nie-
pozadanych. Przetoczenia preparatéw krwiopochodnych przebiegaly bez
powiklan.

——— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko odrzucenia przeszczepionego serca

Cel opieki: Zachowanie prawidlowej funkcji przeszczepionego narzgdu
i wezesne wykrycie odrzucania

Prowadzono $cisle podawanie lekéw immunosupresyjnych wedlug
ustalonego schematu, monitorowano stezenia lekéw, parametry hemody-
namiczne oraz wykonywano zlecone biopsje kontrolne. W okresie obser-
wacji nie stwierdzono odrzucania przeszczepu w badaniach protokolar-
nych.

Podsumowanie przypadku 2

Przypadek ukazuje specyfike opieki nad pacjentem po przeszczepieniu
serca z obcigzajacg wielochorobowoscia i czynnikami ryzyka behawio-
ralnego. Poza klasycznym nadzorem nad funkcjg przeszczepionego serca
i profilaktyka powiklan okotooperacyjnych kluczowe znaczenie ma tu sze-
roko zakrojona edukacja dotyczaca stylu zycia, abstynencji i dlugotermi-
nowej samoopieki, ktéra warunkuje rokowanie i jakos¢ zycia po transplan-
tacji.
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mmsss  Przypadek 3

Pacjentka po przeszczepieniu serca leczona ciggtq terapiq
nerkozastepczq z powodu ostrego uszkodzenia nerek

Pacjentka w wieku 54 lat z zaawansowang niewydolnoscig serca w prze-
biegu zlozonej wady serca pod postacig czynnosciowej pojedynczej ko-
mory o morfologii lewej komory, zostala przyjeta planowo do osrodka
transplantacyjnego z powodu zaostrzenia przewlektej niewydolnosci ser-
ca. W wywiadzie stwierdzono cukrzyce typu 2, choroby watroby, przebyte
wirusowe zapalenie watroby typu C, nadci$nienie tetnicze oraz tetniaka
aorty. Po ocenie przez zespol transplantacyjny pacjentke zakwalifikowa-
no do przeszczepienia serca. Po transplantacji w okresie zerowej doby po-
operacyjnej pacjentka byla zaintubowana, wentylowana mechanicznie,
z lewostronnym drenazem jamy oplucnowej, cewnikiem tetniczym, cew-
nikiem zylnym centralnym i cewnikiem Foleya. Rozpoczgto ciagla te-
rapie nerkozastepcza z powodu ostrego uszkodzenia nerek, prowadzac
Scisty bilans ptynéw. W kolejnych dobach stopniowo uzyskiwano stabili-
zacj¢ hemodynamiczng, jednak diureza byla niska, a pacjentka wymagala
kontynuacji leczenia CVVHDE W trzeciej dobie wykonano ekstubacje,
w dalszym przebiegu pooperacyjnym zalozono przezskérng gastrostomie
odzywcza, a nastepnie wykonano tracheostomie¢ z powodu utrzymujacych
sie trudno$ci w odlaczeniu od wentylacji mechanicznej. W okresie dalszej
hospitalizacji kontynuowano terapi¢ nerkozastepcza, immunosupresje
i intensywna profilaktyke zakazen. Pacjentka wymagala dlugotrwalego
monitorowania ze wzgledu na liczne dostepowe kanaly naczyniowe, ry-
zyko powiklan oddechowych, odlezyn oraz zakazen ukladu moczowego.
Po stabilizacji stanu ogdlnego, czesciowej poprawie funkcji nerek i odlg-
czeniu od wentylacji mechanicznej kontynuowano rehabilitacj¢ oraz przy-
gotowanie do dalszego leczenia w warunkach oddziatu kardiochirurgii.

Proces pielegnowania
——— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko krwawienia pooperacyjnego
u pacjentki dializowanej metodq cigglej hemodiafiltracji
Cel opieki: Zapobieganie krwawieniu z rany operacyjnej i miejsc wktuc

Pielegniarka monitorowala parametry zyciowe, kontrolowata ilo$¢ i cha-
rakter zawartosci drenéw, oceniata diureze i ultrafiltrat, obserwowata miej-
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sca wklu¢ oraz rane pooperacyjng pod katem krwawienia i niezwlocznie
informowala lekarza o nieprawidtowosciach. Dzigki temu nie doszto do
masywnego krwotoku pooperacyjnego.

Diagnoza pielegniarska 2: Zwigkszona podatnosé na zakazenia
zwigzana z immunosupresjq i prowadzeniem cigglej terapii
nerkozastgpczej

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom ogélnoustrojowym i miejscowym

Opieka pielegniarska polegata na zachowaniu $cistej aseptyki podczas

obstugi uktadu dializacyjnego, kontroli miejsc wprowadzenia kaniul diali-
zacyjnych, monitorowaniu parametréow zapalnych, pobieraniu materialu
do badan mikrobiologicznych oraz podawaniu antybiotykow i lekéw
przeciwgrzybiczych zgodnie ze zleceniami. Nie stwierdzono cech cigzkiej
sepsy przypisywanej ukladowi dializacyjnemu.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko niedoboréw elektrolitow

i sktadnikow odzywczych w przebiegu cigglej terapii nerkozastegpczej
Cel opieki: Utrzymanie réwnowagi wodno-elektrolitowej i wlasciwego
stanu odzywienia

Pielegniarka kontrolowata bilans plynéw, parametry laboratoryjne
(elektrolity, mocznik, kreatynina), wspdtpracowala przy modyfikacji usta-

wien aparatu, dbata o odpowiednig podaz ptynéw i diete oraz dokumento-
wala zmiany w stanie pacjentki. Dzigki temu udalo si¢ unikna¢ zagrazaja-

cych zyciu zaburzen elektrolitowych.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko powiktar oddechowych zwigza-
nych z dtugotrwatg wentylacjg mechaniczng i péZniejszq tracheostomiq
Cel opieki: Zapobieganie zapaleniu ptuc i utrzymanie efektywnej wy-
miany gazowej

Opieka obejmowala regularng oceng stanu §wiadomosci, kontrole po-
tozenia rurki intubacyjnej i tracheostomijnej, systematyczne odsysanie
wydzieliny, czgste badania gazometryczne, kontrole saturacji i dbalo$¢
o higiene¢ jamy ustnej. Utrzymano prawidlowa wymiang gazowg i zmini-
malizowano ryzyko ci¢zkiego zapalenia pluc.
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—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia odlezyn z powodu
dtugotrwatego unieruchomienia
Cel opieki: Zapobieganie uszkodzeniom skory

Prowadzono systematyczna oceng skory, stosowano materac zmienno-
ci$nieniowy, czesto zmieniano pozycje ciata w mozliwym zakresie, uzywa-
no podkiadek odcigzajacych oraz dbano o odpowiednie Zywienie. Powi-
klania w postaci zaawansowanych odlezyn udalo si¢ ograniczy¢.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Zwigkszone ryzyko zakazenia drég
moczowych w zwigzku z dtugotrwatg obecnoscig cewnika Foleya
Cel opieki: Obejmowat zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego

Pielegniarka kontrolowala ilo$¢ i wyglad moczu, utrzymywata jalowos¢
ukladu drenazu, wykonywala toalet¢ okolicy cewki moczowej oraz pobie-
rala mocz do badan zgodnie ze zleceniami lekarza. Udalo si¢ uniknac¢ ciez-
kich zakazen dr6g moczowych.

Podsumowanie przypadku 3

Przypadek pacjentki z ostrym uszkodzeniem nerek po przeszczepie-
niu serca pokazuje, jak bardzo opieka pielegniarska integruje perspektywe
transplantologiczng i nefrologiczng. Bezpieczenstwo pacjentki zalezalo od
precyzyjnego prowadzenia terapii nerkozastepczej, stalego monitorowania
powiklan i $cislej wspotpracy wielospecjalistycznego zespotu.

mmss  Przypadek 4

Pacjent ze wszczepionym LVAD HeartMate 3
joko docelowym wspomaganiem lewej komory

Mezczyzna w wieku 66 lat z zaawansowang niewydolnoscig serca z obnizo-
ng frakcjg wyrzutows i chorobg wienicowa byl wielokrotnie hospitalizowany
z powodu dekompensacji ukladu krazenia. W leczeniu stosowano diuretyki
dozylne oraz wlewy dobutaminy. Z powodu postepujacej niewydolnosci serca
i pogarszajacego sie stanu klinicznego podjeto decyzje o implantacji mecha-
nicznego wspomagania lewej komory LVAD HeartMate 3 jako terapii dtugo-
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terminowej. W trakcie procedury jednoczasowo zamknieto drozny otwor
owalny. W bezposrednim okresie pooperacyjnym konieczna byla reoperacja
z powodu krwawienia. We wczesnym okresie pooperacyjnym obserwowano
liczne zaburzenia rytmu pod postacig migotania przedsionkéw, ktére udato
sie opanowac¢ farmakologicznie. Stabilizowano krazenie oraz optymalizowa-
no ustawienia LVAD, kontrolujac przeplywy i predkos¢ obrotowa pod kon-
trolg echokardiografii. W kolejnych dobach pojawily si¢ narastajgce zbiorniki
plynu w osierdziu i lewej jamie oplucnej, co wymagalo rewizji klatki piersio-
wej i odbarczenia ptynu. Po ekstubacji, w drugiej dobie po reoperacji, u pa-
cjenta stwierdzono niedowtad polowiczny prawostronny oraz afazje. Badanie
obrazowe osrodkowego ukladu nerwowego potwierdzito udar niedokrwien-
ny. W dalszym przebiegu konieczna byla modyfikacja leczenia przeciw-
krzepliwego oraz intensywna rehabilitacja neurologiczna. Z powodu rozejscia
sie rany po sternotomii zastosowano opatrunek podci$nieniowy, a w posiewie
z rany stwierdzono zakazenie Klebsiella pneumoniae, ktdre leczono zgodnie
z antybiogramem. Po zagojeniu rany mostek zeszyto wtdrnie, kontynuujac
optymalizacje ustawienn LVAD.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Bél pooperacyjny w obrebie klatki
piersiowej zwigzany ze sternotomiq i reoperacjg

Cel opieki: Skuteczne tagodzenie bolu w celu umozliwienia efektywnego
kaszlu, ¢wiczen oddechowych i rehabilitacji ruchowej

Pielegniarka systematycznie oceniala natezenie bdélu w skali NRS, po-
dawata leki przeciwbolowe zgodnie ze zleceniami oraz edukowala pacjenta
w zakresie bezpiecznych technik kaszlu i zmiany pozycji ciata. Kontrolo-
wany bol umozliwit efektywna rehabilitacje.

—— Diagnoza pielegniarska 2: Deficyt samoopieki wynikajqgcy z cigzkiego

stanu ogdlnego i powiklan neurologicznych
Cel opieki: Zaspokojenie podstawowych potrzeb pacjenta i stopniowym
zwigkszaniu jego samodzielnosci

Prowadzono pelng pielegnacje ciala, pomoc w karmieniu i zmianie po-
zycji, dbano o profilaktyke odlezyn i angazowano pacjenta oraz jego rodzi-
ne w proces rehabilitacji.
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Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakazenia rany po sternotomii oraz
wyjscia przewodu LVAD
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom miejscowym i uogélnionym

Interwencje pielegniarskie obejmowaly systematyczna ocen¢ rany,

wspoétudzial w zmianach opatrunku VAC, przestrzeganie zasad aseptyki
i antyseptyki, pobieranie materialu do badan mikrobiologicznych oraz
monitorowanie parametrow zapalnych. Zastosowana terapia pozwolila na
zagojenie rany po sternotomii.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakrzepicy pompy LVAD
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy poprzez utrzymanie odpowiedniej
antykoagulacji oraz monitorowanie pracy urzgdzenia

Pielegniarka podawala leki przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe zgodnie

ze schematem, kontrolowala wyniki INR, obserwowala parametry pompy
oraz stan kliniczny pacjenta. Nie stwierdzono objawdw zakrzepicy pompy.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko alarméw LVAD zwigzanych
z niewltasciwg obstugg urzqdzenia i zmianami hemodynamicznymi
Cel opieki: Zapobieganie alarmom i zapewnienie wlasciwej reakcji
na ich wystgpienie

Pielegniarka prowadzila szczegélowg edukacje pacjenta i jego bliskich

dotyczaca obslugi urzadzenia, znaczenia poszczegdlnych alarméw i spo-
sobu postepowania, migdzy innymi w sytuacji alarmu niskiego przeptywu
czy niskiego stanu baterii. Pozwolilo to ograniczy¢ liczbe incydentéw zwig-
zanych z pracg pompy.

Diagnoza pielegniarska 6: Nietolerancja wysitku w przebiegu
przewlektej niewydolnosci serca oraz ogranicze# pooperacyjnych
Cel opieki: Modyfikacja stylu zycia i zmniejszenie masy ciata
w perspektywie dlugofalowej

Prowadzono edukacje¢ dietetyczna, zachecano do stopniowo zwieksza-

nej aktywnosci fizycznej we wspolpracy z fizjoterapeutg, omawiano kon-
sekwencje otylosci i motywowano pacjenta do trwalej zmiany nawykow.
Pacjent wykazal zaangazowanie w proces modyfikacji stylu zycia.
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Podsumowanie przypadku 4

Przypadek ukazuje pelne spektrum wyzwan zwigzanych z dtugotermi-
nowym mechanicznym wspomaganiem lewej komory, w tym konieczno$¢
zbalansowania terapii przeciwkrzepliwej, opieke nad rang mostka i miej-
scem wyjscia przewodu LVAD oraz leczenie powiklan neurologicznych.
Pielegniarka jest kluczowym ogniwem laczacym aspekty intensywnej
terapii z dlugoterminowg edukacjg i przygotowaniem pacjenta do zycia
z urzadzeniem.

mmm=  Przypadek 5

Pacjent leczony ECMO jako pomostem
do implantacji LVAD HeartMate 3

Megzczyzna w wieku 50 lat zostal pierwotnie przyjety do oddziatu kardio-
logii z powodu ostrego zawatu mig$nia sercowego $ciany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST. Zastosowano dwuetapowg angioplastyke wienicowg z im-
plantacja stentéw oraz balonoplastyka, rozpoznajac zaawansowang chorobe
wienicowg i przedzawalowg niewydolnos¢ serca z istotnie obnizong frakcja
wyrzutowa. W przebiegu dalszym doszlo do ci¢zkiej niewydolnosci krazenia
wymagajacej przekazania pacjenta do osrodka referencyjnego i wdrozenia
pozaustrojowego utlenowania krwi ECMO jako terapii pomostowej. Poczat-
kowo pacjent pozostawal w glebokiej sedacji, z licznymi dostepami naczy-
niowymi, drenazem optucnym i intensywnym monitorowaniem. W trakcie
terapii ECMO rozwijajace si¢ powiklania, w tym odlezyna w okolicy kosci
krzyzowej, wymagaly kompleksowej opieki pielegniarskiej. Po stabilizacji
stanu hemodynamicznego wykonano zabieg odlgczenia ECMO i jednocza-
sowej implantacji LVAD HeartMate 3. Po zabiegu pacjent byl wentylowany
mechanicznie, ogrzewany powierzchniowo, poddany intensywnej terapii
przeciwbdlowej, przeciwzakrzepowej i diuretycznej oraz podiaczony do licz-
nych pomp infuzyjnych. W zerowej dobie po wszczepieniu LVAD prowa-
dzono wentylacj¢ w trybie wspomaganym, stopniowo zmniejszajac wsparcie
oddechowe az do ekstubacji. Pacjent mial drenaz jamy optucnej, cewnik cen-
tralny i tetniczy oraz cewnik Foleya. Szczegélowo monitorowano bilans pty-
néw, parametry krazenia, ustawienia LVAD oraz stan neurologiczny. W ko-
lejnych dobach kontynuowano rehabilitacje, modyfikowano nastawy pompy
i prowadzono intensywne leczenie farmakologiczne.
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Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko krwawienia zwigzane
z koniecznoscig stosowania antykoagulacji w czasie terapii ECMO
i po implantacji LVAD
Cel opieki: Zapobieganie krwawieniu z miejsc kaniulacji i ran operacyjnych

Pielegniarka prowadzita calodobowe monitorowanie parametréw zycio-
wych, obserwowatla opatrunki w miejscach wprowadzenia kaniul ECMO
i przewodu LVAD, stosowala przezroczyste opatrunki utatwiajace ocene
rany, kontrolowata kolor i wilgotnos¢ skoéry oraz zgtaszata nieprawidlowo-
sci lekarzowi. Pomimo okresowego przesigkania opatrunkow nie obser-
wowano cech masywnego krwawienia wymagajacego pilnej reinterwencji.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Zagrozenie zakazeniem ogélnoustrojowym
w przebiegu cigzkiej niewydolnosci serca, terapii ECMO i licznych
dostepow naczyniowych
Cel opieki: Zapobieganie sepsie i zakazeniom zwigzanym
z procedurami inwazyjnymi

Zastosowano S$cisle zasady aseptyki, izolacje chorego, systematyczna
oceng miejsc wklu¢ i ran, pobieranie posiewéw, monitorowanie parame-
trow zapalnych oraz podawanie antybiotykéw zgodnie z antybiogramem.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Powiklanie w postaci odlezyny II stopnia
w okolicy kosci krzyzowej w przebiegu diugotrwatego unieruchomienia
i terapii ECMO
Cel opieki: Zatrzymanie progresji rany i zapobieganie powstawaniu
nowych odlezyn

Prowadzono ocen¢ rany wedtug ustandaryzowanej klasyfikacji, poste-
powano zgodnie z koncepcja TIME, stosowano opatrunki hydrokoloido-
we, materac zmiennoci$nieniowy, podkladki odcigzajace, regularne zmia-
ny pozycji oraz zapewniano odpowiednie zywienie. Istniejagca rana nie
ulegta progresji, nie pojawily sie nowe odlezyny.

—— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zaburzern wymiany gazowej
podczas wentylacji mechanicznej
Cel opieki: Stabilizacja wymiany gazowej i zapobieganie hipoksji
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Pielegniarka oceniala stan §wiadomosci, polozenie rurki intubacyjne;j,
wykonywala gazometri¢ zgodnie ze wskazaniami, kontrolowata saturacje,
monitorowala prace respiratora, systematycznie odsysata wydzieling i dba-
ta o higien¢ jamy ustnej. Utrzymano prawidlowe parametry wymiany ga-
ZOWE;j.

—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko przypadkowej dekaniulacji
systemu ECMO
Cel opieki: Utrzymanie kaniul ECMO w prawidtowym potozeniu

Zastosowano dodatkowe mocowanie opatrunkami, ograniczano niepo-
trzebne manewrowanie kaniulami oraz prowadzono ostrozne czynnosci
pielegnacyjne. Nie doszto do przypadkowej dekaniulacji.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Deficyt samoopieki spowodowany cigzkim
stanem ogolnym
Cel opieki: Zapewnienie kompleksowej pielegnacji i zaspokojenie
podstawowych potrzeb

Pielegniarka okreslala potrzeby pacjenta, prowadzitla zZywienie przez
zglebnik Zoladkowy, dbata o wlasciwg podaz plynéw, wykonywala toalete
ciala oraz monitorowata temperature ciata. Podstawowe potrzeby pacjenta
zostaly zabezpieczone.

Podsumowanie przypadku 5

Przypadek potwierdza, ze ECMO jako pomost do LVAD wymaga wyso-
kich kompetencji zespotu pielegniarskiego. Ryzyko krwawienia, zakazen,
odlezyn i zaburzen gazometrycznych jest skrajnie wysokie, a jednoczes-
nie kazde powiklanie moze przekresli¢ mozliwos¢ skutecznej implantacji
LVAD. Dobre efekty leczenia sg $cisle zwigzane z jako$cig monitorowania,
dokumentowania i reagowania na odchylenia od normy.
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mmmss  Przypadek 6

Pacjent z wszczepionym LVAD HeartMate 3
z zakazeniem miejsca wyijscia przewodu (driveline)

Pacjent z zaawansowang niewydolnoscig serca, u ktorego wczesniej
wszczepiono LVAD HeartMate jako terapie dlugoterminows, zglosit si¢
z objawami zakazenia w miejscu wyjscia przewodu napedowego. W obra-
zie klinicznym stwierdzano zaczerwienienie, obrz¢k i saczenie z okolicy
driveline, a w badaniach laboratoryjnych podwyzszone parametry zapalne.
W wywiadzie pacjent zgtaszal trudnosci w utrzymaniu prawidtowej piele-
gnacji miejsca wyjscia przewodu oraz pewne braki w zakresie samoopieki.
W trakcie hospitalizacji wdrozono leczenie antybiotykami zgodnie z wy-
nikami posiewdw, a takze intensywng opieke nad rang, w tym zmiany opa-
trunkdw w technice aseptycznej oraz stosowanie opatrunkow specjalistycz-
nych. Monitorowano parametry pracy LVAD oraz stan hemodynamiczny
pacjenta, nie stwierdzajac dysfunkcji urzadzenia. Pacjent byl wiaczony
w proces edukacji dotyczacej codziennej pielegnacji driveline, zasad hi-
gieny i rozpoznawania wczesnych objawow zakazenia. Po okresie leczenia
stwierdzono wyrazng poprawe wygladu rany, ustgpienie cech aktywnego
zakazenia i normalizacje parametréw zapalnych. Pacjent zostal wypisany
z zaleceniami kontynuowania antybiotykoterapii doustnej, regularnych
kontroli w poradni LVAD oraz koniecznosci przestrzegania rezimu higie-
nicznego.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Zakazenie miejsca wyjscia przewodu LVAD
Cel opieki: Opanowanie zakazenia i zapobieganie jego szerzeniu

Pielegniarka przeprowadzala regularng ocene rany, wykonywata zmiany
opatrunku w warunkach aseptycznych, oczyszczata okolice zgodnie z zasa-
dami antyseptyki, pobierata materiat do posiewu i monitorowala parametry
zapalne. Dzigki systematycznej opiece uzyskano kontrole nad zakazeniem.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Brak tolerancji wysitku wynikajgcy
z niewydolnosci serca mimo wspomagania LVAD
Cel opieki: Zwigkszenie tolerancji wysitku
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Prowadzono ocen¢ wydolnosci wedlug skali NYHA, zapewniano po-
moc w czynno$ciach codziennych, wspolpracowano z fizjoterapeuty
w zakresie stopniowanego wysitku oraz edukowano pacjenta w zakresie
unikania nadmiernych obcigzen i znaczenia regularnej aktywnosci.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Otylos¢ jako czynnik pogarszajgcy przebieg
niewydolnosci serca i sprzyjajgcy powiktaniom
Cel opieki: Zmniejszenie masy ciata i modyfikacja stylu zycia

Pielegniarka prowadzila edukacje dietetyczng, zachecata do zmiany
nawykow zywieniowych, proponowata konsultacje dietetyczng oraz mo-
tywowala pacjenta do systematycznej aktywnosci fizycznej dostosowane;j
do wydolnosci krazeniowej. Pacjent zostal zmotywowany do wdrazania
zalecen.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakrzepicy pompy w zwigzku
z przewlektym stosowaniem LVAD
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy

Pielegniarka podawata leki przeciwkrzepliwe i przeciwplytkowe wedlug
zlecen lekarza, monitorowala wartosci INR, obserwowala pacjenta pod
katem objawow nasilajacej si¢ niewydolnosci serca i kontrolowata parame-
try pracy pompy. Nie stwierdzono zakrzepicy pompy.

——— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko alarméw LVAD zwigzanych
z niewtasciwg obstugg urzqdzenia
Cel opieki: Niedopuszczenie do sytuacji niebezpiecznych wynikajgcych
z alarmow

Prowadzono szeroka edukacj¢ pacjenta i bliskich, omawiajac znaczenie
poszczegdlnych alarméw oraz sposob reagowania, w tym postepowanie
w razie alarmu niskiego przeptywu czy niskiego poziomu baterii.

——— Diagnoza pielegniarska 6: Deficyt wiedzy pacjenta w zakresie
dtugoterminowej samoopieki z LVAD
Cel opieki: Zwigkszenie kompetenciji pacjenta w samodzielnym
funkcjonowaniu z urzgdzeniem
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Pielegniarka prowadzita indywidualng edukacj¢ dotyczaca pielegnaciji
driveline, kontroli parametréw urzadzenia, rozpoznawania objawow alar-
mowych i koniecznosci szybkiego kontaktu z osrodkiem prowadzacym.

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek dobrze ilustruje, ze w fazie przewleklej leczenia LVAD ciezar
odpowiedzialnosci przesuwa si¢ z ostrej terapii na precyzyjna codzienng
samoopieke i higiene. Zakazenie driveline jest jednym z najczestszych i naj-
trudniejszych powiklan, a jego prewencja ileczenie sg obszarem, w ktérym
kompetencje pielegniarskie i edukacja pacjenta maja kluczowe znaczenie.

Podsumowanie

Wszystkie przypadki potwierdzaja, ze pacjenci kwalifikowani do prze-
szczepienia serca lub implantacji LVAD stanowig populacje skrajnie wyso-
kiego ryzyka, obcigzong wielochorobowoscia, historig licznych hospitali-
zacji i nierzadko nieprawidlowymi nawykami zdrowotnymi. W przebie-
gu pooperacyjnym dominujg powiklania typowe dla interwencji kardio-
chirurgicznej: zaburzenia rytmu, krwawienia, zakazenia, ostre uszkodze-
nie nerek, niewydolnos¢ oddechowa, powiklania zakrzepowo-zatorowe
oraz powiklania neurologiczne. W dwdch przypadkach przeszczepienia
serca z koniecznoscig wdrozenia ciagtej terapii nerkozastepczej widac, ze
AKT istotnie komplikuje przebieg pooperacyjny i wigze si¢ z gorszym roko-
waniem, cho¢ wpltyw zalezy od cigzkosci AKI i kontekstu klinicznego. Pie-
legniarka musi réwnoczesnie kontrolowa¢ parametry hemodynamiczne,
bilans ptynéw, wyniki gazometrii, elektrolitow i wskaznikéw zapalnych
oraz koordynowa¢ szereg procedur inwazyjnych. Ciagte techniki nerko-
zastepcze stajg si¢ integralng czescig intensywnej terapii, a ich bezpieczen-
stwo i skuteczno$¢ sg w znacznym stopniu zalezne od jakosci opieki pie-
legniarskiej. Przypadki mechanicznego wspomagania krazenia pokazuja
pelne spektrum sytuacji klinicznych: od ECMO jako pomostu do LVAD,
przez wczesne powiklania po implantacji (krwawienie, udar, zaburzenia
rytmu, zakazenie rany), po odlegte powiklania w postaci zakazenia drive-
line. W kazdym z tych scenariuszy rola pielegniarki jest inna, ale rownie
kluczowa: w fazie ostrej dominuje intensywny nadzdr, monitorowanie
i dzialania podtrzymujace zycie, natomiast w fazie przewleklej gléwnym
obszarem staje si¢ edukacja, prewencja zakazen i wspieranie pacjenta
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w dlugoterminowej samoopiece. We wszystkich pracach bardzo wyrazne
jest znaczenie systematycznego, opartego na diagnozach procesu piele-
gnowania. Niezaleznie od tego, czy chodzi o transplantacj¢ serca, terapig
ECMO czy LVAD, kluczowe diagnozy pielegniarskie nawiazujg do tych
samych obszaréw ryzyka: zaburzenia rytmu, niewydolno$¢ oddechowa,
krwawienie, zakazenie, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, ry-
zyko odlezyn oraz deficyt samoopieki i wiedzy. Rdznice dotyczg natomiast
intensywnosci i specyfiki interwencji — inne sg akcenty przy pacjencie gle-
boko sedowanym w OIT, a inne u chorego w stadium rehabilitacji ambu-
latoryjnej z LVAD. Opisane sytuacje kliniczne podkreslaja znaczenie edu-
kacji i komunikacji z pacjentem. W przypadku po przeszczepieniu serca
dotyczy to przede wszystkim przestrzegania zalecen leczenia immunosu-
presyjnego, zalecen dietetycznych i unikania czynnikow ryzyka zakazen,
w tym duzych skupisk ludzkich. W przypadku pacjentow z LVAD nacisk
kiadzie si¢ na pielegnacje miejsca wyjscia przewodu, prawidtowg obstuge
urzadzenia, reagowanie na alarmy i modyfikacje stylu zycia. Zaréwno po
transplantacji, jak i po implantacji LVAD, jako$¢ edukacji i poziom samo-
opieki sa bezposrednio powigzane z jako$cia zycia, ryzykiem rehospitaliza-
cji i dlugoterminowym rokowaniem. Podsumowujac, nowoczesna opieka
nad chorym z zaawansowang niewydolnoscig serca nie konczy sie na pro-
cedurze chirurgicznej. Wrecz przeciwnie — kluczowe dla wynikéw leczenia
jest to, co dzieje si¢ potem: jakos$¢ opieki w oddziale intensywnej terapii,
spojnos¢ procesu pielegnowania, ciaglos¢ rehabilitacji oraz konsekwentna
edukacja i wsparcie psychospoteczne. Bez tego mechaniczne wspomaga-
nie krazenia i przeszczepienie serca istotnie tracg skutecznos$¢ w wymiarze
klinicznym i funkcjonalnym, zwigkszajac ryzyko rehospitalizacji oraz po-
wiklan.
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Zabiegi ztozone

Ltukasz Czyzewski, Patrycja Strofiska, Kinga Duras, Andrzej Silczuk,
Zuzanna Strzgska-Klis

Cho¢ jednoczasowe operacje zastawkowe i rewaskularyzacyjne (AVR/
MVR + CABG) s3 wykonywane coraz czesciej, ich przygotowanie, prze-
bieg oraz opieka pooperacyjna wymagaja wysokospecjalistycznej organiza-
cji i standaryzowanych protokoléw, poniewaz to w okresie pooperacyjnym
rozstrzyga si¢ ryzyko krwawienia, zaburzen hemodynamicznych, powi-
ktan oddechowych, neurologicznych i nerkowych oraz tempo rehabilitacji
chorego. Szczegdlnie wymagajaca populacje stanowia chorzy poddawani
zlozonym operacjom kardiochirurgicznym (AVR/MVR + CABG, cza-
sem z protezowaniem aorty wstepujacej), poniewaz facza w sobie ryzyko
dluzszego czasu krazenia pozaustrojowego, zaburzen hemostazy, niestabil-
nosci hemodynamicznej oraz wielochorobowosci typowej dla pacjentow
starszych i obcigzonych. Polaczenie procedur AVR lub MVR z CABG jest
powazng ingerencja w organizm pacjenta i wigze si¢ z dlugim, wymagaja-
cym okresem rekonwalescencji. Celem operacji jest poprawa hemodyna-
miki serca, redukcja objawow chorobowych oraz polepszenie jakosci zycia
pacjenta poprzez skorygowanie wady zastawkowej i przywrocenie odpo-
wiedniego ukrwienia mied$nia sercowego. Okres pooperacyjny stanowi
kluczowy etap leczenia, w ktédrym szczegdlnego znaczenia nabiera zapew-
nienie kompleksowej i indywidualnie dopasowanej opieki pielegniarskie;j.
Wiasciwe postgpowanie w tym okresie w sposéb istotny wptywa na tempo
powrotu do zdrowia, ryzyko wystapienia powiktan oraz proces adaptacji
pacjenta do Zycia z proteza zastawkowa i po zabiegowej rewaskularyza-
cji serca. W praktyce pielegniarskiej oznacza to koniecznos$¢ réwnoleglego
prowadzenia kilku $ciezek: (1) stabilizacji oddychania i wczesnej ekstu-
bacji, (2) kontroli hemodynamiki oraz perfuzji narzagdowej, (3) szybkiego



réznicowania krwawienia chirurgicznego od koagulopatii po CPB, (4) pro-
filaktyki i leczenia zaburzen rytmu, zwlaszcza pooperacyjnego migotania
przedsionkéw, (5) minimalizacji ryzyka AKI oraz powiktan infekcyjnych,
(6) wczesnej mobilizacji i przygotowania do rehabilitacji kardiologiczne;.

W licznych sytuacjach klinicznych wspolwystepowanie zaawansowane;j
wady zastawkowej z choroba wienicowa prowadzi do istotnego uposledze-
nia funkgcji skurczowej i rozkurczowej serca oraz niekorzystnego rokowa-
nia. W takich sytuacjach jednoczasowa korekcja obu patologii jest czesto
strategia preferowang, jednak decyzja powinna uwzglednia¢ ryzyko okoto-
operacyjne, czas krazenia pozaustrojowego, stan narzagdow (nerki, ptuca),
a takze mozliwos¢ leczenia etapowego w wybranych przypadkach.

1. Zasady opieki pooperacyjnej nad pacjentem
po ztozonych zabiegach kardiochirurgicznych

Ze wzgledu na rozleglos¢ interwencji w obrebie ukladu krazenia, od-
dechowego i narzadu ruchu pacjent po zabiegach kardiochirurgicznych
wymaga kompleksowej, intensywnej opieki w oddziale intensywnej tera-
pii kardiochirurgicznej (OIT) lub w wyspecjalizowanej sali pooperacyj-
nej o profilu kardiochirurgicznym, z mozliwoscia prowadzenia wentylacji
mechanicznej i inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego. Zakres
opieki pielegniarskiej obejmuje staly nadzér nad stanem klinicznym cho-
rego oraz jego ciggle monitorowanie w bezposrednim okresie pooperacyj-
nym. W celu zapewnienia bezpieczenstwa konieczne jest przygotowanie
odpowiedniego wyposazenia stanowiska: urzadzen do tlenoterapii, od-
sysania, monitoréw parametréw zyciowych, aparatury do inwazyjnego
pomiaru parametrow hemodynamicznych, pomp infuzyjnych, respirato-
réw, sprzetu reanimacyjnego, zestawu do przyrzadowego udrazniania drég
oddechowych, defibrylatora, zestawu do drenazu jam oplucnowych oraz
urzadzen do ogrzewania chorego'*. Ocena stanu pacjenta bezposrednio po
zabiegu powinna obejmowac ustrukturyzowang ocene¢ oddychania, kraze-
nia, $wiadomosci/sedacji oraz perfuzji narzagdowej; w warunkach OIT po-
mocniczo mozna wykorzysta¢ skale Aldrete’a, natomiast w OIT kluczowe
sa skale sedacji i oceny neurologicznej oraz dynamiczna interpretacja para-
metréw hemodynamicznych i oddechowych?. Kluczowym elementem jest
nadzér nad ukladem oddechowym. Pielegniarka obserwuje pacjenta pod
katem pogorszenia utlenowania i wentylacji (spadek SpO,, wzrost pracy
oddechowej, niepokdj lub narastajaca sennos¢, zmiana toru oddychania,
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cechy obturacji lub zalegania wydzieliny), a takze konsekwencji hemo-
dynamicznych hipoksji (tachykardia, zaburzenia rytmu, wzrost zapotrzebo-
wania na katecholaminy). W zaleznosci od stanu chorego stosowane moga
by¢ dzialania ukierunkowane na zapobieganie niedodmie, hipowentyla-
cji, hipoksji, niedroznosci drog oddechowych oraz zatorowosci plucnej —
w tym odsysanie wydzieliny, zakladanie rurki ustno-gardlowej, ponowna
intubacja, wspomaganie oddechu, drenaz optucnowy oraz profilaktyczna
podaz heparyny drobnoczasteczkowej. Profilaktyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej obejmuje metody niefarmakologiczne i farmakologiczne,
przy czym wdrozenie heparyny drobnoczasteczkowej nalezy kazdorazowo
zbilansowac¢ z ryzykiem krwawienia i decyzja zespolu kardiochirurgiczne-
go w zaleznosci od dynamiki drenazu i hemostazy"2. W sytuacji stabiliza-
cji stanu oddechowego oraz spelnienia kryteriow ekstubacji pielegniarka
uczestniczy w procesie odlgczenia pacjenta od respiratora. Pooperacyjne
monitorowanie obejmuje rowniez ocen¢ hemodynamiczng. W praktyce
pogorszenie oddechowe po AVR/MVR + CABG najczeéciej wymaga szyb-
kiego réznicowania: niedodma i zaleganie wydzieliny, obrzek ptuc (kar-
diogenny lub zwigzany z ptynoterapia), dysfunkcja lewej/prawej komory,
krwawienie do jam optucnowych, zakazenie, zaostrzenie POChP/rozstrze-
ni oskrzeli oraz powiklania transfuzjologiczne. Dla pielegniarki kluczo-
we jest wychwycenie trendu (narastajace zapotrzebowanie na tlen/PEEP,
zmiana charakteru wydzieliny, spadek tolerancji odsysania, wzrost ci$nie-
nia w drogach oddechowych) i szybka eskalacja diagnostyki (gazometria,
RTG/USG ptluc, ocena droznosci drendw, konsultacja anestezjologiczna.
Zwraca sie szczegélng uwage na wystepowanie hipotensji, nadcisnienia
tetniczego, zaburzen rytmu serca oraz objawow niewydolnosci krazenia.
W ocenie hemodynamicznej szczegélnie niepokojace sg: narastajaca tachy-
kardia, spadek MAP i/lub wzrost zapotrzebowania na katecholaminy,
wzrost laktatu lub utrzymujaca sie kwasica, spadek diurezy, cechy hipoper-
fuzji obwodowej, narastanie ci$nienia zZylnego centralnego przy jednocze-
snym pogorszeniu rzutu (podejrzenie dysfunkcji prawej komory lub tam-
ponady), a takze nagle zaburzenia rytmu. Najczgstsza arytmia po CABG
i operacjach zastawkowych jest pooperacyjne migotanie przedsionkow,
ktorego czestos¢ zwykle narasta w 2.-3. dobie po zabiegu; wymaga to
wzmozonej kontroli rytmu, bilansu ptyndéw, elektrolitéw oraz wczesnego
reagowania na objawy spadku rzutu serca. Ze wzgledu na wahania obwo-
dowego oporu naczyniowego i wpltyw mediatoréw zapalnych na migsien
sercowy parametry hemodynamiczne moga by¢ niestabilne, wymagajac
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modyfikacji podazy amin presyjnych i wazodylatatoréw. Waznymi wskaz-
nikami sg trend indeksu sercowego oraz saturacja krwi zylnej (mieszanej
lub centralnej - zaleznie od dost¢pu), interpretowane tacznie z laktatem,
diurezg i obrazem klinicznym, poniewaz pojedyncza wartos¢ moze by¢
mylaca w zaleznosci od sedacji, temperatury i zapotrzebowania metabo-
licznego. Integralng czescig opieki jest monitorowanie czynnosci nerek.
Prowadzi si¢ godzinowg ocene diurezy, przyjmujgc za wartos¢ pozadang
wydalanie powyzej 0,5 ml/kg m.c./godz., oraz bilans ptynéw prowadzony
w sposdb dynamiczny, z celem utrzymania adekwatnej perfuzji narzadowej
i odcigzenia krazenia, przy jednoczesnym ograniczaniu ryzyka przewod-
nienia; decyzja o diurezie/ultrafiltracji powinna wynika¢ z hemodynamiki,
parametréw nerkowych i oceny zastoju (np. klinicznej/USG). Wykonuje
sie badania laboratoryjne obejmujace gazometrie, elektrolity, stezenie azo-
tu mocznikowego i kreatyniny, morfologie krwi oraz parametry ukladu
krzepniecia. Szczegolnie wazna jest ocena ukladu krzepnigcia i monitoro-
wanie krwawienia pooperacyjnego. Rutynowo oznacza si¢ czas krzepnie-
cia po aktywacji (ACT) w celu oceny odwrdcenia dziatania heparyny, INR
u chorych po zabiegach zastawkowych otrzymujgcych antymetabolity wi-
taminy K, stezenie plytek krwi, hemoglobiny i hematokrytu - poczatkowo
co 3-6 godzin'. Monitoruje si¢ godzinowy drenaz z rany pooperacyjnej,
aw przypadku nadmiernego krwawienia wykonuje si¢ rozszerzone badania
koagulologiczne oraz rozwaza koniecznos$¢ reoperacji. Rownie istotna jak
ilos¢ drenazu jest jego wiarygodno$¢: niedroznos¢ drenéw i retencja krwi
po operacji kardiochirurgicznej moga prowadzi¢ do tamponady, hemo-
thorax oraz nasilonej odpowiedzi zapalnej. Dlatego pielegniarka powinna
ocenia¢ droznos¢ ukladu, charakter odptywu, obecno$¢ skrzepéw oraz ko-
relowa¢ zmiany drenazu z hemodynamika pacjenta (np. narastanie OCZ,
hipotensja, tachykardia, spadek rzutu). W kierunku powiklan infekcyj-
nych monitoruje si¢ temperature, parametry zapalne oraz stan kliniczny,
pamigtajac, ze leukocytoza i CRP mogg narasta¢ takze jako fizjologiczna
odpowiedz na zabieg i krazenie pozaustrojowe; o rozpoznaniu zakazenia
decyduje ocena catosciowa (objawy kliniczne, obrazowe i mikrobiologicz-
ne), a nie pojedynczy marker"?. W aspekcie neurologicznym pielegniarka
obserwuje czas i jako$¢ wybudzania pacjenta, wystepowanie pobudzenia
psychoruchowego, obwodowych ubytkéw neurologicznych czy objawow
psychozy pooperacyjnej. Standardowe badanie neurologiczne obejmuje
ocene reakgcji Zrenic, obecnosci objawu Babinskiego, napigcia migsniowe-
go, ruchow konczyn oraz stanu §wiadomosci. W razie nieprawidlowosci
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konieczna jest pilna konsultacja neurologiczna. Pielegniarka pelni klu-
czowg role w monitorowaniu i leczeniu bélu pooperacyjnego, dokonujac
regularnej oceny jego nasilenia, lokalizacji i charakteru oraz podajac leki
przeciwbolowe zgodnie z drabing analgetyczng i zleceniem lekarskim.
Analgezja powinna by¢ prowadzona w schemacie multimodalnym z regu-
larng ocena bélu i sedacji; decyzje o wlaczeniu NLPZ nalezy kazdorazo-
wo zbilansowac¢ z ryzykiem krwawienia, powiklan nerkowych i sercowo-
-naczyniowych, a cz¢§¢ NLPZ jest przeciwwskazana w okresie okoto-CABG.
W niektorych o$rodkach wykorzystuje sie specjalne kamizelki uciskowe
na klatke piersiows, ktore redukujg bol zwigzany z ruchami klatki pier-
siowej po sternotomii. Kolejnym problemem klinicznym jest hipotermia
pooperacyjna, czesta zwlaszcza po zabiegach w obrebie klatki piersiowe;.
Objawia sie dreszczami, obnizeniem temperatury ciala, sennoscig, brady-
kardig, hipotonig i sptyceniem oddechu. Postepowanie obejmuje ogrzewa-
nie pacjenta za pomoca ogrzewanych materacy, systeméw z wymuszonym
obiegiem cieplego powietrza oraz podaz ogrzanych plynéw infuzyjnych'*

Waznym elementem jest profilaktyka i wczesne wykrywanie zaburzen
metabolicznych, zwlaszcza hiperglikemii i hipoglikemii. W okresie poope-
racyjnym prowadzi si¢ regularne pomiary glikemii i stosuje w razie po-
trzeby wlewy insuliny przy uzyciu pomp infuzyjnych, dazac do bezpiecz-
nej kontroli glikemii zgodnie z protokotem oddzialu intensywnej terapii,
z naciskiem na unikanie hipoglikemii oraz gwaltownych wahan glikemii.
Pacjenci kardiochirurgiczni czesto wymagaja przetoczenia krwi i prepara-
tow krwiopochodnych, jezeli parametry hematologiczne wykazujg istotne
odchylenia od wartosci prawidlowych. Ze wzgledu na krazenie pozaustro-
jowe i stosowanie heparyny w okresie okolooperacyjnym zwiekszone jest
ryzyko krwawienia z rany operacyjnej. Wymaga to uwaznego monitoro-
wania miejsca operowanego, opatrunkow, drenéw oraz okolic potencjal-
nych krwiakéw. Réwnoczesnie pacjenci po duzych zabiegach kardiochi-
rurgicznych cechuja si¢ obnizong odpornoscig, co zwigksza podatnos¢ na
zakazenia - zapalenie ptuc, zakazenia rany mostka i tkanek glebokich oraz
posocznice. Profilaktyka zakazen obejmuje profilaktyke okotooperacyjna,
rygor aseptyki przy dostepach naczyniowych, wczesng ocene mozliwo-
$ci usuniecia cewnikow i drendw, profilaktyke zapalenia pluc zwigzanego
z wentylacjg (uniesienie gtowy, higiena jamy ustnej, ocena gotowosci do
ekstubacji) oraz kontrole czynnikéw sprzyjajacych infekcjom (m.in. prze-
wodnienie, hiperglikemia, unieruchomienie).
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2. Znaczenie holistycznej opieki pielegniarskiej
w ztozonych przypadkach klinicznych

Pacjent poddany jednoczasowej wymianie zastawki aortalnej lub dwu-
dzielnej, wszczepieniu protezy aorty wstepujacej i pomostowaniu naczyn
wiencowych to chory obcigzony wieloma czynnikami ryzyka, z rozlegla
patologia ukladu krazenia i czgsto z wielochorobowoscia. Zabieg stanowi
dla organizmu ekstremalne obcigzenie, a rokowanie zalezy nie tylko od
jakosci techniki chirurgicznej, lecz takze od jakosci opieki pooperacyjne;.
W praktyce klinicznej pacjent kardiochirurgiczny doswiadcza licznych
probleméw pielegnacyjno-zdrowotnych, takich jak bol pooperacyjny, lek
i niepokdj, ograniczona wydolno$¢ wysitkowa, zaburzenia snu, ryzyko
krwawienia, zakazenia, zaburzen rytmu serca, niewydolnosci oddechowej,
powiklan neurologicznych, zaburzen metabolicznych czy problemoéw z sa-
moobslugg i mobilizacjg. Rozpoznanie tych problemoéw, ich systematyczna
ocena oraz planowe dzialania pielgegniarskie stanowig fundament poprawy
jakosci opieki i ograniczania ryzyka powiklan'*. Holistyczna opieka piele-
gniarska obejmuje nie tylko aspekty medyczne, ale rowniez wsparcie psy-
chiczne, edukacje¢ pacjenta i jego rodziny oraz przygotowanie do dalszej
rehabilitacji kardiologicznej. Szczegdlne znaczenie ma edukacja dotyczaca
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka — zaprzestania palenia, normalizacji
masy ciala, regularnej aktywnosci fizycznej, kontroli ci$nienia tetniczego,
glikemii i profilu lipidowego. W kontekscie ztozonych zabiegéw kardiochi-
rurgicznych wlasciwa edukacja i wspolpraca z pacjentem staja si¢ jednym
z najwazniejszych narzedzi wtérnej prewencji zdarzen sercowo-naczynio-
wych.
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Opisy przypadkéw

mmmss Przypadek 1

Pacjent po wymianie zastawki dwudzielnej
i pomostowaniu tetnic wieficowych

Pacjent w wieku 64 lat zostal przyjety do oddziatu kardiochirurgicznego
celem leczenia operacyjnego z powodu zdiagnozowanej niedomykalnosci
zastawki dwudzielnej, podejrzenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia z za-
jeciem tej zastawki oraz wielonaczyniowej choroby wiencowej. W wywia-
dzie stwierdzano nadcisnienie tetnicze oraz przebyty epizod zapalenia ptuc
o etiologii SARS-CoV-2. Niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej rozpozna-
no w przebiegu kontroli powiktan po chorobie COVID-19, kiedy pacjent
zglaszal meczliwos¢ i dusznosé, a badanie echokardiograficzne ujawnito
cichy szmer skurczowy w rzucie zastawki mitralnej. Chory przewlekle
przyjmowat ramipril w dawkach porannych i wieczornych. W dniu zabie-
gu wykonano operacje wymiany zastawki dwudzielnej i wszczepiono pro-
teze biologiczng Saint Jude Medical Epic 31 mm. Jednoczasowo przeprowa-
dzono pomostowanie t¢tnic wiencowych (CABG). Zespolono lewa tetnice
piersiowg wewnetrzng z galezig przednia zstepujaca lewej tetnicy wienco-
wej, wykonano sekwencyjny pomost zylny aortalno-wiencowy z galezia
marginalng pierwszg oraz galezig okalajaca lewej tetnicy wiencowej oraz
pomost zylny aortalno-wiencowy do prawej tetnicy wiencowej. Do pomo-
stowania wykorzystano lewa zyle odpiszczelowa. Srédoperacyjnie nie
stwierdzono morfologicznych cech infekcyjnego zapalenia wsierdzia na
zastawce dwudzielnej. W dobie zerowej po zabiegu pacjent byl zaintubo-
wany, ogrzewany, podiaczony do respiratora i kardiomonitora. Prowadzo-
no drenaz oplucnej, utrzymywano kaniule tetnicza, cewnik centralny oraz
cewnik w pecherzu moczowym. Prowadzono szczegétowy bilans ptynow:
przyjete 3690 ml, wydalone 2990 ml, bilans dodatni 700 ml. Podano Swie-
2o Mrozone Osocze (FFP) - 2 jednostki, Koncentrat Krwinek Plytkowych
(KKP) - 1 jednostke oraz Koncentrat Krwinek Czerwonych (KKCz) -
2 jednostki. Zastosowano biofazolin dozylnie, paracetamol i.v., metamizol,
inhibitor pompy protonowej, furosemid oraz siarczan magnezu. Pacjent
otrzymal Optilyte 1500 ml oraz we wlewach ciaglych m.in. sufentanyl,
xylocaine, adrenaling i preparat zelaza. Wentylowano go w trybie Ciaglej
Wentylacji Obowiazkowej ze wsparciem (SiMV). Z klatki piersiowej od-
prowadzano tre$¢ krwista w ilosci 770 ml z lewego i 530 ml z prawego
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drenu (facznie 1300 ml). Diureza wyniosta 1190 ml. W kolejnych dobach
pooperacyjnych monitorowano parametry hemodynamiczne, oddechowe
i neurologiczne oraz stopniowo redukowano wsparcie oddechowe i far-
makologiczne. W przebiegu pooperacyjnym wystapity istotne dolegliwosci
w obrebie lewej konczyny dolnej w postaci bélu, obrzeku, niedoczulicy i nie-
dowladu, zwigzane z ostrym przejsciowym niedokrwieniem tej konczyny
w pierwszej dobie pooperacyjnej. Stwierdzano brak ruchu lewej stopy, brak
odruchu skokowego, ostabione czucie powierzchowne do poziomu kost-
ki oraz brak czucia wibracji na palcach i kostce bocznej. W diagnostyce
wykluczono zakrzepice zylng oraz obecnos$¢ krwiaka w ranie po safenek-
tomii. Pacjent otrzymywal zlozona farmakoterapi¢ obejmujaca m.in. leki
przeciwplytkowe, przeciwkrzepliwe, beta-blokery, inhibitory konwertazy
angiotensyny, diuretyki, antybiotyk, leki przeciwbolowe, inhibitory pompy
protonowej, leki rozszerzajace oskrzela i preparaty Zzywieniowe. W trakcie
hospitalizacji przetoczono dodatkowo jednostke KKCz oraz kontynuowa-
no intensywng plynoterapi¢. W przebiegu gojenia ran po sternotomii oraz
po safenektomii nie stwierdzono rozejscia ani glebokiej infekeji. Rany goily
sie prawidlowo, przy systematycznej kontroli wygladu, wymianie opatrun-
kow i ocenie tresci z drendw. Stan ogdlny pacjenta ulegal stopniowej po-
prawie, a ograniczenia neurologiczne konczyny dolnej poddawano dalszej
diagnostyce i leczeniu zachowawczemu oraz rehabilitacji. Pacjent zostal
wypisany do domu w 21. dobie pooperacyjnej, w stanie ogélnym dobrym,
celem dalszej rehabilitacji. Usunieto szwy z rany po sternotomii oraz czg-
$ciowo z rany na lewym podudziu. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono prawidiowg funkcje implantowanej zastawki biolo-
gicznej bez odcinkowych zaburzen kurczliwosci miesnia sercowego.

Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wczesnych powiktan pooperacyjnych

po MVR + CABG: niestabilnosci hemodynamicznej i zaburzen rytmu,
powikian oddechowych oraz powiklan zakrzepowo-zatorowych,
wymagajqgcych cigglego monitorowania i szybkiej eskalacji diagnostyki
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powyzszych powikta.
Zwalczenie powiktan lub zapobiegnigcie ich rozwojowi

Interwencje pielegniarskie obejmowaly m.in. regularne monitorowa-
nie parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno, saturacja, zapis EKG,
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czesto$¢ oddechow, temperatura, osrodkowe cisnienie zylne, etCO,), ob-
serwacje objawdéw alarmowych (dusznica, objawy ogniskowe, zaburzenia
$wiadomosci, cechy zatorowosci ptucnej), systematyczny wywiad dotycza-
cy bélu oraz uczestnictwo w diagnostyce laboratoryjnej (markery martwi-
cy migénia sercowego, parametry krzepnigcia, morfologia, gazometria).
Ewaluacja wskazuje na koniecznos¢ stalej czujnosci wobec potencjalnych
powiklan zakrzepowo-zatorowych i neurologicznych, przy braku opisa-
nych epizodéw ostrego zawalu czy udaru w przebiegu przedstawionego
przypadku.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Mozliwos¢ wystgpienia u pacjenta bélu
spowodowanego przebytymi operacjami oraz rang pooperacyjng
Cel opieki: Niedopuszczenie do odczuwania bélu przez pacjenta

Interwencje obejmowaly systematyczng ocen¢ nat¢zenia bélu (w tym
skala NRS), obserwacje objawdw pozawerbalnych, dostosowywanie po-
zycji ciala, udzial w farmakoterapii bélu zgodnie z zasadami drabiny
analgetycznej oraz edukacje¢ pacjenta w zakresie zglaszania dolegliwosci.
W ocenie podkreslono skutecznos¢ stosowanych analgetykéw i znacze-
nie aktywnego monitorowania bolu dla wczesnej mobilizacji i profilaktyki
powikfan oddechowych i zakrzepowych.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Dolegliwosci w obrebie lewej koticzyny
dolnej w postaci bolu, obrzekow, niedoczulicy oraz niedowtadu
Cel opieki: Wyeliminowanie lub ztagodzenie powyzszych dolegliwosci

Interwencje obejmowaly zebranie szczegdtowego wywiadu dotycza-
cego lokalizacji i charakteru bélu, niedowtadu i niedoczulicy, badanie
przedmiotowe konczyny, ocene obrzekéw, oceng bélu w skali NRS, udziat
w farmakoterapii bolu, elewacje konczyny, przygotowanie pacjenta do
szczegdtowych badan diagnostycznych (np. USG Doppler), podaz lekéw
zmniejszajacych obrzek oraz dalsze dziatania pielegniarskie adekwatne do
rozpoznanej przyczyny dolegliwodci. Ewaluacja podkresla koniecznos¢
dlugotrwalej obserwacji i wspdtpracy interdyscyplinarnej (kardiochirurg,
neurolog, rehabilitant).
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Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko zakazeri wynikajgcych

z zastosowania sprzetu ingerujgcego w tkanki i jatowe jamy ciata
pacjenta (cewnik Foleya, cewnik centralny, rurka intubacyjna,
aparaty do inwazyjnego pomiaru)

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazen. Zwalczenie zakazen
i zapobiezenie ich rozwojowi

Interwencje obejmowaly zaktadanie cewnikéw zgodnie z zasadami anty-
septyki, systematyczng wymiane opatrunkdéw, przestrzeganie procedur
uzytkowania dostepodw naczyniowych, regularng wymiang cewnikéw obwo-
dowych, codzienng obserwacje¢ miejsc wkiu¢ pod katem objawow zakaze-
nia, dokumentowanie stanu dostepow, wlasciwa pielegnacje krocza i cew-
nika Foleya oraz wspdtuczestniczenie w antybiotykoterapii. Dzigki temu
nie odnotowano jawnych zakazen zwigzanych z procedurami inwazyjnymi.

Diagnoza pielegniarska 5: Obecnosé zaburzen swiadomosci
Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi bezpieczeristwa i komfortu,
pomimo obecnosci zaburzen swiadomosci

Interwencje obejmowaly podejmowanie prob kontaktu, wyjasnianie
pacjentowi miejsca pobytu i sytuacji klinicznej, zabezpieczenie przed ura-
zem (barierki, nadzér, ewentualne unieruchomienie), podaz tagodnych
lekéw sedatywnych na zlecenie lekarskie oraz dokumentowanie objawéw
w dokumentacji pielegniarskiej. Ewaluacja wskazuje na konieczno$¢ sta-
tej obserwacji i wczesnego réznicowania przyczyn zaburzen swiadomosci
(metaboliczne, neurologiczne, polekowe).

——— Diagnoza pielegniarska é: Potencjalny deficyt wiedzy pacjenta

dotyczgcy dalszego postgpowania w zakresie samoopieki i profilaktyki
chordb serca

Cel opieki: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjenta dotyczqgcej dalszej
samoopieki i profilaktyki choréb uktadu krgzenia.

Interwencje obejmowaly edukacje chorujacego w zakresie przyjmowa-
nia lekéw, kontroli ci$nienia tetniczego, modyfikacji stylu zycia, rozpozna-
wania objawow alarmowych oraz zasad pielegnacji ran pooperacyjnych
w warunkach domowych. W ocenie podkreslono znaczenie edukacji dla
dlugofalowego rokowania i redukgji ryzyka rehospitalizacji.
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Podsumowanie przypadku 1

Jest to przyklad chorego z cigzka, wieloczynnikowg patologia ukiadu
krazenia (niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej, podejrzenie infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia, wielonaczyniowa choroba wienicowa) poddanego
skojarzonemu zabiegowi wymiany zastawki i rewaskularyzacji. Przebieg
pooperacyjny byt obcigzony powaznym, ale odwracalnym powiklaniem
naczyniowo-neurologicznym konczyny dolnej oraz wysokim ryzykiem
powiklan zakrzepowo-zatorowych, zakazen i zaburzen $wiadomosci.
Model opieki pielegniarskiej charakteryzuje sie holistycznym podejsciem,
laczeniem monitorowania intensywnego z profilaktyka powiklan i eduka-
Cja, a takze $cisla wspotpracy z zespolem lekarskim.

s Przypadek 2

Pacjent po implantaciji bioprotezy zastawki aortalnej
i pomostowaniu naczyn wieficowych z tamponadq
i ciezkg niewydolnosciq oddechowq

46-letni otyly mezczyzna z chorobg wiencowg dwunaczyniowg (stan po
NSTEMI), umiarkowang stenozg aortalng oraz zle kontrolowanym nadci-
$nieniem tetniczym zostal przyjety w trybie przyspieszonym do oddziatu
kardiochirurgicznego celem leczenia operacyjnego. W wywiadzie stwier-
dzono przerost lewej komory, frakcje wyrzutowa 60%, padaczke, czynne
palenie tytoniu, rozstrzenie oskrzeli, podejrzenie przewleklej obturacyjne;j
choroby ptuc oraz dn¢ moczanowa. W dniu zabiegu wykonano implantacje
bioprotezy zastawki aortalnej (Resilia Inspiris 21 mm) oraz pomostowanie
tetnic wiencowych. Zespolono lewg tetnice piersiowg wewnetrzng z gale-
zig przednig zstepujaca (LIMA-LAD) oraz wykonano zylny pomost aor-
talno-wiencowy do prawej tetnicy wiencowej (SV-RCA). Operacja zostala
przeprowadzona w krazeniu pozaustrojowym w normotermii. Po zabiegu,
w okresie bezposrednim, pacjent zostal wybudzony bez deficytow neu-
rologicznych, ekstubowany w dobie 0, z zachowang pelng $wiadomoscia,
poczatkowo wydolny krazeniowo i oddechowo. W pierwszej dobie poope-
racyjnej doszto do stopniowego pogorszenia stanu klinicznego. Rozwineta
sie niewydolnos¢ krazeniowa wymagajaca wlewu noradrenaliny oraz nie-
wydolnos¢ oddechowa. Wielokrotnie wykonywano bronchofiberoskopie
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z odsysaniem znacznych ilosci wydzieliny z drég oddechowych, wlaczono
empirycznie ceftriakson. Poczatkowo pacjent przebywal na oddechu wta-
snym wspomaganym przez wysokoprzeptywowy tlenoterapi¢ (urzadzenie
AIRVO, FiO, 80%, przeptyw 60 1/min), nastepnie zastosowano wentylacje
nieinwazyjng (NIV, FiO, 80%, PEEP 10 cm H,O). Pomimo tego utrzymy-
waly si¢ niskie wartosci saturacji SpO, <80%. Wlaczono wlew przeciwbo-
lowy (Oxynorm), utrzymano wlew amidaronu. Drenaz z klatki piersiowe;j
odprowadzatl okolo 20-30 ml/godz. wydzieliny surowiczo-krwistej. Diu-
reze stymulowano furosemidem. Ze wzgledu na narastajacg niewydolno$¢
oddechowsa podjeto decyzje o intubacji dotchawiczej w pierwszej dobie
pooperacyjnej. Zastosowano sedacje propofolem, a oddech pacjenta przeje-
to przez respirator w trybie DuoPAP z FiO, 1,0, PEEP 10 cm H,O, a nastep-
nie w trybie APRYV, stopniowo redukujac FiO, do 0,75 i obnizajac ci$nienie.
W echokardiografii przezklatkowej stwierdzono podejrzenie tampona-
dy osierdzia. Pacjent zostal ponownie przewieziony na blok operacyjny,
gdzie usunieto masywna ilos¢ krwi i skrzepéw z jamy oplucnowej i $rod-
piersia oraz zaopatrzono miejsce krwawienia. Po zabiegu pozostawiono
dreny po obu stronach klatki piersiowej, odprowadzajace niewielkie ilo$ci
tresci surowiczo-krwistej. W kolejnych dobach pacjent wymagal przedtu-
zonej wentylacji mechanicznej, intensywnego monitorowania hemodyna-
micznego, transfuzji preparatéw krwiopochodnych i antybiotykoterapii.
W tabelach dokumentowano zmiany parametréw zyciowych w dobie
0 i 1 (FiO,, PEEP, SpO,, etCO,, temperatura, skala NRS i RASS, tetno,
ci$nienie tetnicze, parametry nerkowe i glikemia), co podkresla wysoki
stopien zlozonosci opieki. Po ustabilizowaniu gazometrii, parametréw kra-
zenia oraz zmniejszeniu si¢ drenowania z klatki piersiowej pacjenta eks-
tubowano, stopniowo uruchamiano i przeniesiono z oddzialu intensywne;j
terapii na oddzial kardiochirurgiczny. W dalszym etapie hospitalizacji kon-
tynuowano rehabilitacje oddechowa i ruchows, optymalizowano leczenie
kardiologiczne oraz prowadzono edukacje w zakresie postegpowania z bio-
proteza zastawkowg i modyfikacji czynnikéw ryzyka. W momencie wypisu
pacjent byt wydolny krazeniowo i oddechowo, samodzielny, z prawidlowo
zagojonymi ranami operacyjnymi.
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Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Stan zagrozenia zycia spowodowany
wystgpieniem tamponady osierdzia po przebytej operacji
kardiochirurgicznej
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie objawdw tamponady oraz
zapobieganie pogorszeniu stanu zdrowia

Interwencje pielegniarskie obejmowaly stale monitorowanie parametréw
zyciowych (RR, HR, SpO,, temperatura, EKG), obserwacj¢ objawéw tam-
ponady (tachykardia, hipotensja, dusznos¢, blados¢, ostabione tony serca,
rozdecie zyl szyjnych), niezwloczne poinformowanie zespotu lekarskiego
0 pogorszeniu stanu, podaz amin presyjnych (np. noradrenaliny) i ptynotera-
pie zgodnie ze zleceniami, przygotowanie pacjenta do reinterwencji kardio-
chirurgicznej, ocene wydajnosci drenazu oraz ilosci i charakteru odptywu po
zabiegu, a takze wsparcie emocjonalne po ustgpieniu stanu zagrozenia zycia.
Ewaluacja wskazuje, ze dzigki wczesnemu rozpoznaniu objawow tamponady
i szybkim dziataniom stan zagrozenia Zycia zostal opanowany.

—— Diagnoza pielegniarska 2: Zaburzona wymiana gazowa zwigzana
z niewydolnoscig oddechowg, objawiajqca si¢ obniZonym wysyceniem
tlenem (SpO, <80%)
Cel opieki: Utrzymanie prawidtowej saturacji (>90%) oraz zapewnienie
efektywnej wymiany gazowej

Interwencje obejmowaly monitorowanie saturacji, czestosci oddechéw,
gazometrii, stopniowanie wsparcia tlenowego (AIRVO, NIV, nastepnie
wentylacja inwazyjna), pozycjonowanie pacjenta (pozycja pdtwysoka),
wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego z zachowaniem zasad asepty-
ki, przygotowanie do bronchofiberoskopii, wspotprace z lekarzem i fizjo-
terapeuta w zakresie terapii oddechowej oraz dokumentowanie charakteru
i ilo$ci odsysanej wydzieliny. W ocenie podkreslono, ze nie doszto do aspi-
racyjnego zapalenia ptuc, mimo znacznych zaburzen wymiany gazowe;j.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powiktan respiratoroterapii
i zakazen uktadu oddechowego
Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom i powiklaniom zwigzanym
z wentylacjg mechaniczng
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Interwencje: obserwacja pacjenta w kierunku objawéw powiktan respi-
ratoroterapii (goraczka, zmiany zabarwienia skdry, zmiany w jamie ustnej,
powigkszenie wezléw chlonnych, ropna wydzielina, kaszel, dusznos¢, przy-
spieszony oddech, rz¢zenia), pobieranie wydzieliny do badan mikrobiolo-
gicznych w przypadku objawéw niepokojacych, pobieranie krwi do badan
(morfologia, gazometria, CRP, OB, posiewy), monitorowanie parametréw
zyciowych, obserwacja wydzieliny (barwa, ilo$¢, zapach, gestosc), przygo-
towanie do badan obrazowych klatki piersiowej, uczestnictwo w antybioty-
koterapii, profilaktyka zakazen poprzez uniesienie glowy 16zka, regularne
odsysanie, dbatos¢ o higiene jamy ustnej, kontrole polozenia rurki intuba-
cyjnej, kontrole czasu uzytkowania rurki, nawilzanie mieszaniny oddecho-
wej i kontrole ci$nienia w mankiecie.

——— Diagnoza pielegniarska 4: Krwawienie z rany pooperacyjnej
Cel opieki: Wyeliminowanie krwawienia i zapobiezenie nastgpstwom
hipowolemii

Interwencje: dorazne zatamowanie krwawienia opatrunkiem ucisko-
wym, niezwloczne poinformowanie lekarza, kontrola ilosci tresci w dre-
nach, przygotowanie pacjenta do reoperacji lub ponownego szycia oraz po-
daz lekdw zgodnie ze zleceniami. Ewaluacja dokumentuje, ze krwawienie
wymagalo reinterwencji chirurgicznej, co potwierdza znaczenie szybkiej
reakcji pielegniarskie;j.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
zwigzanych z unieruchomieniem pooperacyjnym
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy zyt glebokich i zatorowosci ptucnej

Interwencje obejmowaly obserwacje konczyn dolnych pod katem
obrzekdw, zaczerwienienia, bdlu i ocieplenia, monitorowanie parametréw
zyciowych, podaz profilaktyki przeciwzakrzepowej (Clexane) i ptynote-
rapi¢ zgodnie ze zleceniami, stosowanie ponczoch uciskowych, wykony-
wanie biernych ¢wiczen konczyn dolnych we wspdtpracy z fizjoterapeuta,
zmiang pozycji ciala i unoszenie konczyn dolnych, monitorowanie bilansu
plynéw i dokumentowanie obserwacji. W ewaluacji nie stwierdzono obja-
wow zakrzepicy ani zatorowosci ptucnej.
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Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zakazenia zwigzane

z obecnoscig ran operacyjnych i drenow

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom oraz wczesne wykrywanie
ich objawow

Interwencje: codzienna ocena rany i miejsc wprowadzenia drenéw pod
katem zaczerwienienia, obrz¢ku, wzrostu ucieplenia, tresci ropnej lub krwi-
stej, obserwacja ilosci i charakteru tresci z drendw, regularna ocena stanu
ogolnego i parametréw zyciowych, zmiana opatrunkéw zgodnie z zasadami
aseptyki, utrzymywanie droznosci drendw, zabezpieczanie ich przed prze-
mieszczeniem i dokumentowanie stanu skoéry. Ewaluacja: brak klinicznych
oznak zakazenia ran i miejsc drenazu.

Podsumowanie przypadku 2

Przypadek przedstawia chorego z bogatym wywiadem kardiologicz-
nym i pulmonologicznym, u ktérego skojarzony zabieg zastawkowy i po-
mostowanie naczyn wiencowych zostaly powiklane cigzka niewydolno-
$cig oddechowsg, tamponadg osierdzia i koniecznoscig reoperacji. Analiza
opieki pielegniarskiej ukazuje bardzo wysoki poziom ztozonosci nadzoru:
od zaawansowanej respiratoroterapii i profilaktyki VAP, przez intensyw-
ne monitorowanie hemodynamiczne i transfuzjoterapig, po profilaktyke
zakrzepowo-zatorowy i zakazen ran. Model opieki jest w tym przypadku
kluczowy do przezycia pacjenta i powrotu do samodzielnosci.



Rozdziat V.
Chirurgia aorty piersiowej

Aleksandra Mitoszewska, Julia Jachymek, Lukasz Dudziriski,
Zuzanna Strzgska-Klis

Wspolczesna chirurgia aorty opiera sie na standaryzacji pomiaréw obra-
zowych oraz identyfikacji fenotypéw choroby, tak aby decyzja o interwencji
wynikala z wywazenia ryzyka naturalnego przebiegu i ryzyka okoloope-
racyjnego. W dalszej czedci rozdzialu przedstawiono kluczowe elementy
diagnostyki obrazowej, zasady postepowania okotooperacyjnego oraz pod-
stawowe strategie chirurgiczne, w tym wymiang¢ fuku aorty i protezowanie
aorty wstepujacej, z naciskiem na ochrone osrodkowego uktadu nerwowe-
go, profilaktyke powiklan neurologicznych (moézg i rdzen kregowy) oraz
ograniczanie niewydolno$ci narzagdowych w przebiegu krazenia pozaustro-
jowego.

1. Tetniak aorty - definicja, rodzaje

Tetniak definiuje si¢ jako trwale poszerzenie tetnicy, zwykle o >50%
wzgledem $rednicy naleznej dla danego odcinka; w aorcie klinicznie czedciej
postugujemy si¢ takze progami bezwzglednymi (zaleznymi od segmentu)
oraz dynamika wzrostu, poniewaz to one determinujg nadzér i kwalifika-
cje do leczenia. Wartosci prawidlowe $rednicy aorty zaleza od wieku, pici
i powierzchni ciala, dlatego w opisie klinicznym punktem odniesienia jest
$rednica nalezna dla danego segmentu, a w kwalifikacji do leczenia opera-
cyjnego stosuje sie progi srednicy zalezne od lokalizacji i etiologii zmiany.
W wytycznych podkreslono, ze dla aorty wstepujacej i korzenia, ze wzgledu
na naturalng histori¢ choroby, praktycznie uzasadnione jest okreslanie red-
nicy 4,0-4,4 cm jako dilatacji, natomiast $rednicy 24,5 cm jako tetniaka,
a w opisie praktycznym preferuje si¢ termin dilatacja dla umiarkowanego
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poszerzenia (ponizej progow tetniaka) oraz tetniak dla poszerzenia spetnia-
jacego kryteria rozpoznania; kluczowe jest jednak konsekwentne podawa-
nie segmentu aorty i metodyki pomiaru'.

W ogoélnej klasyfikacji wyodrebnia si¢ dwa gléwne rodzaje tetniakow:
tetniaki aorty piersiowej (TAA) zlokalizowane w aorcie wstepujacej, tuku
lub w piersiowym odcinku aorty zstepujacej oraz tetniaki aorty brzuszne;j
(AAA), ktére wystepuja w aorcie ponizej przepony oraz w obszarach okoto-
nerkowych. Oba rodzaje tetniakdéw charakteryzuje odmienna patogeneza,
jednakze istniejg czynniki wspdlne, ale fenotypy TAA i AAA rdznig si¢ pato-
genezg oraz profilem ryzyka, dlatego w praktyce klinicznej rozdziela sie je
takze pod katem obserwacji i progéw interwencji. Wsrod czynnikéw nie-
modyfikowalnych predysponujacych do powstawania tetniakéw wyréznia
sie: wiek, pte¢ meska, predyspozycje genetyczne oraz obcigzenie rodzinne
i uwarunkowania genetyczne (w tym okreslone fenotypy choroby aorty).
Modyfikowalne czynniki sprzyjajace wystapieniu TAA i AAA to: nikoty-
nizm, nadci$nienie tetnicze i hiperlipidemia.

W obrebie chordb aorty piersiowej, poza tetniakami prawdziwymi, istot-
ng jednostka kliniczng jest rozwarstwienie aorty, ktére moze wspdlistnie¢
z poszerzeniem naczynia lub je poprzedzac. Tetniaki prawdziwe charakte-
ryzuje workowate badz wrzecionowate poszerzenie swiatla naczynia przy
zachowaniu cigglosci warstw $ciany. Rozwarstwienie aorty cechuje prze-
rwanie ciaglosci blony wewnetrznej prowadzace do wnikania krwi w obreb
blony srodkowej, co powoduje oddzielenie si¢ struktur i powstanie rzeko-
mego $wiatla. W celu klasyfikacji rozwarstwienia aorty mozna zastosowac
dwie skale: wedlug Stanforda oraz DeBakeya. Stanford dzieli rozwarstwie-
nie na typ A, w ktérym rozwarstwienie obejmuje aorte wstepujaca, bez
wzgledu na miejsce jego powstania, oraz typ B opisujacy rozwarstwienie
nieobejmujace aorty wstepujacej. Klasyfikacja DeBakeya wskazuje na trzy
typy rozwarstwienia: typ I — calosciowe objecie aorty, typ II - objecie aorty
wstepujacej, typ III — rozwarstwienie rozpoczynajace si¢ w aorcie zstepuja-
cej dystalnie od odejscia tetnicy podobojczykowej lewej, z szerzeniem si¢
wzdluz aorty zstepujacej**.

W ujeciu wytycznych rozwarstwienie, krwiak §rodscienny oraz wrzod
penetrujacy (a takze tzw. ogniskowe peknigcie intimy) stanowig spektrum
ostrego zespotu aortalnego, co ma znaczenie dla pilnosci diagnostyki i kwa-
lifikacji do leczenia zabiegowego. Dla zachowania poréwnywalnosci pomia-
réw w obserwacji (i wiarygodnej oceny progresji) rekomenduje si¢ konse-
kwentng metodyke: w echokardiografii pomiar w rozkurczu, a w CT/MR
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pomiary prostopadle do osi aorty, z technika centerline; dla korzenia i aorty
wstepujacej preferowane sg badania z bramkowaniem EKG'.

2. Tetniak tuku aorty - przyczyny, objawy

Poza wczes$niej opisanymi czynnikami predysponujacymi, do wystapie-
nia tetniaka przyczyniaja sie takze urazy oraz przebyte zabiegi z zakresu
kardiologii i kardiochirurgii. Pacjent po urazie klatki piersiowej lub po ope-
racji w obrebie aorty i serca jest bardziej narazony na wystapienie tetniaka
tuku aorty. Istotnym elementem patogenezy sg takze choroby tkanki tacz-
nej, wérdd ktérych wyroéznia sie: zespét Marfana, zespét Loeysa-Dietza, ze-
spot Ehlersa-Danlosa oraz autosomalng dominujaca wielotorbielowatos¢
nerek i nerwiakowtokniowatos$¢ typu 1. Okazuje sie, ze najsilniej predys-
ponujacym do powstawania TAA czynnikiem jest obcigzenie genetyczne;
statystyki wskazuja, ze istotna cze¢s¢ pacjentéw wykazuje dodatni wywiad
rodzinny. Poczatkowy przebieg tetniaka luku aorty jest bezobjawowy.
Dopiero bardziej zaawansowane stadia daja objawy somatyczne, takie jak:
bol klatki piersiowej, bol plecow, chrypka, kaszel, trudnosci w przetyka-
niu, uczucie dusznosci oraz nawracajace zapalenia pluc. Nagly bardzo silny
bél w klatce piersiowej moze sugerowac powiklanie ostre, w tym pekniecie
tetniaka lub ostre rozwarstwienie, i powinien stanowi¢ wskazanie do pil-
nej diagnostyki*’. W kontekscie oceny ryzyka klinicznego istotne jest, ze
w ostrym rozwarstwieniu typu A $miertelno$¢ bez leczenia narasta szybko,
szacunkowo o okolo 1-2% na godzing, co uzasadnia model postepowania
nastawiony na natychmiastowg diagnostyke obrazowg i pilng kwalifikacje
do leczenia w o$rodku referencyjnym’.

3. Tetniak tuku aorty - diagnostyka

Diagnostyka tetniaka tuku aorty obejmuje przede wszystkim bada-
nia obrazowe. Wérod nich wyrdznia sie: echokardiografie przezklatkowa
(TTE), echokardiografie przezprzetykowa (TEE), tomografie komputero-
w3 (CT) oraz rezonans magnetyczny (MR).

Echokardiografia to badanie obrazowe pozwalajace na ocene struktur
serca oraz wybranych segmentow aorty. TTE umozliwia przede wszystkim
ocene korzenia aorty i aorty wstepujacej, natomiast TEE doktadniej uwi-
dacznia tuk aorty i aorte zstepujacg. Metoda ta pozwala na pomiar $rednicy
aorty wykonywany w koncowej fazie rozkurczu zgodnie z przyjeta meto-
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dyka pomiaru. TTE jest bezbolesnym i nieinwazyjnym badaniem oraz nie
wymaga od pacjenta szczegélnego przygotowania, co stanowi ulatwienie
w przypadkach naglych. Pacjent proszony jest o polozenie si¢ na plecach
lub na lewym boku na czas trwania badania; preferowana jest pozycja
lewoboczna w celu poprawy okna akustycznego.

TEE polega na wprowadzeniu sondy do przetyku w celu oceny struktur
serca i aorty. Jest to badanie bardziej szczegélowe, ktore wymaga od pa-
cjenta wczesniejszego przygotowania. Konieczne jest pozostanie na czczo
przez okres szesciu godzin. Bezposrednio przed badaniem wymagane jest
usunigcie protez zebowych z uwagi na wykonywanie badania w krotkiej
sedacji dozylnej oraz w znieczuleniu miejscowym.

Tomografia komputerowa w protokole angiografii tomografii kompu-
terowej pozwala oceni¢ morfologi¢ aorty, rozleglos¢ tetniaka, obecno$é
skrzeplin przysciennych oraz cechy rozwarstwienia. Stanowi rdwniez waz-
ny element diagnostyki réznicowej w przypadku bolu w klatce piersiowej,
umozliwiajac wykluczenie standw imitujacych objawy TAA, takich jak za-
torowos¢ plucna, przepuklina rozworu przetykowego przepony czy odma
oplucnowa. Zaletg CT jest krotki czas badania oraz wysoka rozdzielczos¢
przestrzenna obrazu, co sprawia, zZe tomografia jest badaniem pierwszego
wyboru w sytuacjach naglych. Badanie zwykle wymaga podania jodowe-
go $rodka kontrastowego, dlatego istotne jest wczesniejsze ustalenie wy-
dolnosci nerek oraz ewentualnej nadwrazliwosci na kontrast. Rezonans
magnetyczny pozwala na uwidocznienie morfologii aorty w dowolnej
plaszczyznie, jednakze ze wzgledu na dtuzszy czas badania oraz koniecz-
no$¢ wspodlpracy ze strony pacjenta nie jest badaniem pierwszego wyboru
w diagnostyce, szczegélnie w przypadkach nagtych®.

4. Operacja wymiany tuku aorty - procedura, mozliwe powiktania

Procedura wymiany tuku aorty polega na zastgpieniu poszerzonego badz
rozwarstwionego odcinka naczynia proteza naczyniowa. W przypadkach,
gdy patologia obejmuje rowniez korzen aorty i zastawke aortalng, rozwaza
sie wymiane aorty wraz z zastawka aortalna. Jedna z podstawowych tech-
nik w leczeniu tetniakow aorty wstepujacej z zajeciem korzenia i zastawki
jest operacja metodg Bentalla. Zabieg polega na wszczepieniu konduitu
aortalnego z zastawka aortalng oraz reimplantacji ujs¢ tetnic wiencowych.
Procedura zaktada dostep do struktur poprzez podiuzne przecigcie mostka
w linii posrodkowej ciala, czyli sternotomie posrodkowy’. Zabieg wyko-
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nuje si¢ w znieczuleniu ogdlnym, w umiarkowanej (26-28°C) badz gle-
bokiej (20-22°C) hipotermii w krazeniu pozaustrojowym z wykorzysta-
niem aparatu ptuco-serce. Zastosowanie hipotermii wynika z koniecznosci
ochrony osrodkowego ukladu nerwowego w przypadku okresowego za-
trzymania krazenia. Zatrzymanie krazenia w glebokiej hipotermii okresla
sie jako DHCA, czyli deep hypothermic circulatory arrest, i w praktyce kli-
nicznej czgsto faczy sie je z selektywna perfuzjag mozgowy oraz $cistym mo-
nitorowaniem utlenowania moézgowego. Przed zabiegiem, jezeli pozwala
na to stan chorego, nalezy dazy¢ do stabilizacji hemodynamicznej pacjenta
w celu ograniczenia ryzyka powiklan okotooperacyjnych. Pomimo faktu,
ze leczenie chirurgiczne stanowi postepowanie z wyboru w wielu przypad-
kach patologii tuku i aorty wstepujacej, nalezy mie¢ na uwadze, ze jest to
zabieg obarczony istotnym ryzykiem, w tym powiklan neurologicznych
i wielonarzadowych. Operacja niesie za sobg ryzyko wystapienia takich
powiklan jak zawal mie$nia sercowego, udar niedokrwienny czy zespoét
malperfuzji narzagdow jamy brzusznej. Dlatego istotne jest wieloplaszczyz-
nowe przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz wdrozenie pooperacyjnej
rehabilitacji kardiologicznej. Kluczowym aspektem w przypadku zabiegéw
planowych jest optymalizacja stanu ogdélnego pacjenta, w tym wyréwnanie
ci$nienia tetniczego i ocena ryzyka narzagdowego, a w przypadkach ostrych
mozliwie szybka kwalifikacja i leczenie w osrodku referencyjnym. Istot-
nym elementem pozostaje réwniez edukacja zdrowotna pacjenta na kaz-
dym etapie choroby, co uzasadnia konieczno$¢ opieki interdyscyplinarne-
go zespotu lekarskiego, pielegniarskiego i fizjoterapeutycznego®.

Z punktu widzenia wskazan, w tetniaku tuku aorty o etiologii spora-
dycznej wymiana tuku jest rekomendowana przy maksymalnej $rednicy
>5,5 cm, natomiast w przypadku jednoczasowej wymiany aorty wstepu-
jacej dopuszcza si¢ rozszerzenie zabiegu o hemituk przy wspolistniejacej
istotnej dilatacji proksymalnego tuku. U chorych obcigzonych wysokim
ryzykiem operacyjnym wytyczne dopuszczaja strategie hybrydowe (np.
debranching naczyn doglowowych z nastgpowq implantacja stentgraftu),
jesli warunki anatomiczne i do§wiadczenie osrodka przemawiajg za takim
postepowaniem. W analizach przywolywanych w wytycznych ryzyko oko-
fooperacyjne jest istotnie wyzsze w interwencjach wykonywanych w trybie
ostrym w poréwnaniu z planowymi, co klinicznie wzmacnia zasade prefe-
rowania elektywnego leczenia w odpowiednim progu ryzyka, w osrodkach
z doswiadczeniem zespotu aortalnego’.
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5. Wszczepienie protezy aorty wstepujqcej

Wskazania do wszczepienia protezy aorty wstepujqcej

Zwigkszona $rednica lub tetniak aorty wstepujacej sa najczesciej rozpo-
znawane przypadkowo podczas wykonywania innych badan ukltadu kraze-
nia. Najczesciej sg to badania obrazowe, takie jak: rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa, echokardiografia oraz aortografia. U pacjentéw
z choroba niedokrwienng serca (ang. coronary artery disease, CAD) wy-
konuje si¢ rowniez rutynowo koronarografie, niezbedng do oceny tetnic
wiencowych. Wynik koronarografii moze postuzy¢ do kwalifikacji pacjen-
ta do wykonania procedury wspdlistniejacej, takiej jak pomostowanie aor-
talno-wiencowe. Czgsta procedurg towarzyszaca jest takze chirurgiczna
wymiana zastawki aortalnej®”.

Najczestszym parametrem kwalifikacyjnym jest $rednica aorty, ale
w praktyce decyzje modyfikuja fenotyp aortopatii (np. BAV, zespoly gene-
tyczne), dynamika wzrostu, wywiad rodzinny oraz koniecznos¢ jednocza-
sowej operacji zastawki lub korzenia. Zaleca si¢ uwzglednienie zaleznosci
opisywanej prawem Laplace’a: napigcie $ciany = ci$nienie x promien, co
obrazuje wzrost naprezenia $ciany wraz ze wzrostem $rednicy naczynia.
W praktyce klinicznej u chorych bez uwarunkowan genetycznych plano-
we leczenie operacyjne aorty wstepujacej zaleca si¢ zwykle przy $redni-
cy okolo 5,5 cm, natomiast w wybranych sytuacjach dopuszcza si¢ prog
okoto 5,0 cm, zwlaszcza w doswiadczonych osrodkach lub przy obecnosci
dodatkowych czynnikéw ryzyka. U pacjentéw z zespolem Marfana prog
kwalifikacji jest nizszy i najczesciej wynosi okofo 5,0 cm, a przy cechach
wysokiego ryzyka moze by¢ rozwazany juz od 4,5 cm. Dodatkowe wskaza-
nia do wszczepienia protezy aorty wstepujacej:
 peknigcie aorty wstepujace;j,
 rozwarstwienie aorty wstepujacej wraz z krwiakiem srédsciennym,

» udokumentowany szybki wzrost $rednicy, najczesciej definiowany jako
co najmniej 0,5 cm w ciggu roku lub 0,3 cm rocznie w dwdch kolejnych
latach.

Przebieg operacji wszczepienia protezy nadwiericowej

Operacja rozpoczyna si¢ od wykonania dostepu przez sternotomig po-
srodkowa. Stosuje si¢ krazenie pozaustrojowe (KPB) oraz utrzymuje zakres
umiarkowanej hipotermii (28-32°C). Aorte wstepujaca przecina si¢, po-
zostawiajac kilkumilimetrowy mankiet do zespolenia z proteza, po czym
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usuwa si¢ zmieniony odcinek do granicy makroskopowo niezmienionej
$ciany. W toku postepowania okotooperacyjnego stosuje si¢ profilaktyke
krwawienia, w tym leczenie antyfibrynolityczne. Po wykonaniu zespolenia
protezy z aortg (z ocena hemostazy) zaklada si¢ dreny $rodpiersia i/lub
jam optucnowych, odwraca heparynizacje zgodnie z protokolem osrodka
i zamyka klatke piersiowa warstwowo®’.
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Opisy przypadkéw

s Przypadek 1

Opieka nad pacjentem po operacji wymiany tuku aorty powiktanej
nagtym zatrzymaniem krgzenia oraz wymagajgcej ECMO

Mezczyzna w wieku 56 lat zostal przyjety w trybie planowym do oddzialu
kardiochirurgii osrodka klinicznego z powodu tetniaka aorty wstepujacej
i tuku aorty, celem leczenia operacyjnego. W wywiadzie stwierdzono prze-
wlekte zapalenie opuszki dwunastnicy, nadci$nienie tetnicze, hiperuryke-
mie, hipercholesterolemie, otylo$¢, chorobe wienicows, wieloletni niko-
tynizm, przebyty udar niedokrwienny lewej pétkuli mézgu z wtérnym
ukrwotocznieniem, stan po cholecystektomii z powodu kamicy pecherzy-
ka zo6lciowego oraz torbiele watroby. Kilka lat wczesniej chory mial wy-
konang operacje typu Bentall de Bono z wszczepieniem protezy zastawki
aortalnej i jednoczesnym pomostowaniem aortalno-wienncowym z powo-
du rozwarstwienia aorty piersiowej i brzusznej typu Stanford A. W wywia-
dzie neurochirurgicznym odnotowano zabieg kraniotomii z powodu
krwotoku podpajeczyndéwkowego w nastepstwie peknigcia tetniaka tet-
nicy srodkowej mdzgu. Pacjent przewlekle przyjmowal doustne leczenie
przeciwzakrzepowe oraz leki hipotensyjne. Na co dzien mieszkal z rodzing
w domu jednorodzinnym, byt czynnym palaczem tytoniu, negowal nad-
uzywanie alkoholu i uzywek. Po wykonaniu niezbednych badan kwalifi-
kacyjnych oraz uzyskaniu zgody na zabieg przeprowadzono operacj¢ wy-
miany tuku aorty z reimplantacjg tetnic tuku z uzyciem protezy typu Evita
Open w krazeniu pozaustrojowym i glebokiej hipotermii. Wczesny okres
pooperacyjny przebiegal bez powaznych powiklan. W dziesigtej dobie
po zabiegu doszlo do gwaltownego pogorszenia parametrow zyciowych.
W godzinach porannych wystgpito nagle zatrzymanie krazenia w mecha-
nizmie czgstoskurczu komorowego z migotaniem komor. Natychmiast
wdrozono resuscytacje krazeniowo-oddechowa, wykonano dwukrotnie
defibrylacje elektryczng energig 200 ] i uzyskano powrét spontanicznego
krazenia. Po wstepnej stabilizacji chorego wykonano badanie echokardio-
graficzne serca w celu wykluczenia tamponady osierdzia, nie stwierdzajac
objawéw tamponady i istotnej zmiany w obrazie w poréwnaniu z poprzed-
nim badaniem. Ze wzgledu na utrzymujace si¢ cechy hipoperfuzji obwo-
dowej i cigzki stan ogdlny chorego przekazano ponownie na blok operacyj-
ny celem rewizji i wdrozenia zaawansowanego leczenia wspomagajacego.
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W warunkach sali operacyjnej pacjent zostal zaintubowany, poddany anal-
gosedacji oraz zaopatrzony w tetniczo- zylng terapie ECMO. Po zakoncze-
niu procedury wrdcil na oddzial intensywnej terapii kardiochirurgiczne;.
W okresie obserwacji pozostawal pod wptywem sedacji propofolem i opio-
idami, zrenice byly symetryczne i reaktywne zaréwno bezposrednio po
NZK, jak i w kolejnych godzinach. Pacjent byl wentylowany mechanicznie
w trybie ci$nieniowym, przy frakeji tlenu w mieszaninie oddechowej rze-
du 0,5-0,6. Rzut serca byl zmniejszony, wymagal wspomagania aminami
katecholowymi, jednoczesnie uzyskiwano $rednie ci$nienie tetnicze po-
wyzej 65 mmHg. Chory wykazywat sklonnos¢ do nadcis$nienia tetniczego.
Drenaz z klatki piersiowej odprowadzal niewielkie ilosci krwisto-surowi-
czej tresci. Ze wzgledu na podwyzszone parametry nerkowe prowadzono
wlew furosemidu celem farmakologicznej stymulacji diurezy i $cisty bilans
plynéw. Pacjent nie goraczkowal, jednak w posiewach stwierdzono obec-
no$¢ szczepdw Klebsiella pneumoniae i Enterobacter cloacae wytwarzajg-
cych ESBL, w zwigzku z czym utrzymano antybiotykoterapi¢ szerokowid-
mowg oraz leczenie przeciwgrzybicze. Brzuch byl wzdety przy zachowane;j
perystaltyce. Dotychczas pacjent byl Zywiony enteralnie przez zglebnik,
natomiast w zwigzku z pogorszeniem stanu ogoélnego zywienie czasowo
wstrzymano. Kontynuowano profilaktyke przeciwwrzodowsa i przeciwza-
krzepowa, modyfikujac dawki heparyny zgodnie z wynikami parametréw
krzepnigcia, chwilowo wstrzymujac jej podawanie.

Stan ogodlny chorego oceniano jako bardzo cigzki. W skali Norton pa-
cjent uzyskal 5 punktow, co swiadczyto o wysokim ryzyku odlezyn. W ba-
daniu stanu funkcjonalnego stwierdzono calkowita niesamodzielnos¢,
brak mozliwosci zmiany pozycji, przebywanie w pozycji lezacej, catkowi-
te nietrzymanie moczu i stolca. Utrzymywano kaniule tetnicza do inwa-
zyjnego pomiaru ci$nienia, cewnik centralny, cewnik w pecherzu moczo-
wym i zglebnik zoladkowy. Stosowano rozbudowane leczenie infuzyjne
z uzyciem albumin, ptynéw koloidowych i krystaloidowych, liczne wlewy
lekéw (sedacja, leki przeciwbolowe, wazopresyjne, hipotensyjne, insulino-
terapia) oraz profilaktyke przeciwzakrzepows, a takze przetaczano prepa-
raty krwiopochodne zgodnie z zapotrzebowaniem. Bilans dobowy ptynéw
pozostawal dodatni. Badania laboratoryjne wykonane w dziesiatej dobie
po operacji wykazywaly podwyzszone warto$ci markeréw zapalnych,
znacznie podwyzszony poziom D dimerdw, obnizony poziom fibrynoge-
nu oraz dyslipidemie, przy prawidtowej kreatyninie i albuminie nieznacz-
nie obnizonej w stosunku do normy. Na etapie, na ktérym konczy si¢ opis
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zrodlowy, pacjent pozostaje w bardzo cigzkim stanie ogélnym na oddziale
intensywnej terapii, w glebokiej sedacji, wentylowany mechanicznie i le-
czony za pomocg ECMO. Brak jest danych o dalszym przebiegu leczenia
na oddziale kardiochirurgicznym i ostatecznym wyniku leczenia, co nalezy
jednoznacznie podkresli¢ przy interpretacji tego przypadku.

Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Bariera w komunikacji personelu
z pacjentem z powodu farmakologicznego zniesienia swiadomosci
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z niemoznosci
sygnalizowania przez pacjenta dolegliwosci i potrzeb

Pielegniarka systematycznie oceniala stan $wiadomosci chorego z uzy-
ciem skali Glasgow, oceniala ryzyko wystapienia odlezyn wedlug skali Nor-
ton i przy wyniku 5 punktéw wdrozyla intensywna profilaktyke przeciwod-
lezynowa poprzez regularne zmiany pozycji ulozeniowej co dwie godziny.
Zabezpieczono pacjenta przed urazami poprzez zamkniecie barierek 16zka
i usuniecie potencjalnie niebezpiecznych przedmiotéw z otoczenia. Kontro-
lowano natezenie bolu z uzyciem skali BPS, regularnie monitorowano para-
metry zyciowe w celu wczesnego wykrycia zaburzen, ktérych pacjent nie
byl w stanie zakomunikowa¢. Mimo braku $wiadomosci zwracano si¢ do
pacjenta imiennie, objasniajac wykonywane czynnosci, zache¢cano rodzing
do werbalnego kontaktu, co stuzyto utrzymaniu elementarnego poczucia
bezpieczenstwa. Wszystkie obserwacje i dziatania dokumentowano.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Wystepowanie dolegliwosci bélowych
na skutek rozlegtego zabiegu kardiochirurgicznego
Cel opieki: Mozliwie petne zniesienie b6lu pooperacyjnego

Pielegniarka monitorowala parametry zyciowe jako posrednie markery
bélu u pacjenta nieprzytomnego, oceniala nat¢zenie bélu z uzyciem skali
BPS, podawata dozylnie leki przeciwbolowe zgodnie ze zleceniem lekar-
skim, w tym metamizol oraz ciaglty wlew opioidowy. Zalozono karte ob-
serwacji bolu, umozliwiajacg systematyczng ocene skutecznosci analgezji.
Dzialania te dokumentowano, a ich efektem byla dobra kontrola bdlu
w zakresie mozliwym do oceny u pacjenta sedowanego.
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Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko ponownego drastycznego
pogorszenia parametrow zyciowych po przebytym NZK i powaznym
zabiegu kardiochirurgicznym

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka kolejnego epizodu niestabilnosci
hemodynamicznej i oddechowej

Pielegniarka prowadzila ciagly monitoring EKG, regularnie kontrolowatla
tetno, cisnienie tetnicze, temperature, saturacje i liczbe oddechow, wykony-
wala calo$ciowg ocene uktadu nerwowego, krazenia, nerek i uktadu odde-
chowego zgodnie z przyjetymi standardami. Zwracano szczegdlng uwage na
objawy wstrzasu, takie jak blado$¢ skdry, tachykardia, spadek ci$nienia tet-
niczego, skapomocz. Wzmozony nadzoér mial na celu wczesne wychwycenie
nawet subtelnych odchylen, aby umozliwi¢ szybka interwencije.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystgpienia zakazenia rany
operacyjnej i zakazen ogdlnoustrojowych

Cel opieki: Ograniczenie ryzyka infekcji miejscowej i uogélnionej

u pacjenta po kolejnych zabiegach kardiochirurgicznych, z zatozonymi
drenami i licznymi dostgpami naczyniowymi

Pielegniarka oceniala opatrunek w miejscu rany sternotomijnej pod ka-
tem krwawienia, wydzieliny i szczelno$ci, obserwowata okolice rany pod
katem zaczerwienienia, obrzeku, ucieplenia i wysieku, kontrolowata ilos¢
i charakter tre$ci odplywajacej z drenu z klatki piersiowej. Oceniano takze
objawy ogolnoustrojowe zakazenia, w tym temperature ciala i czestos¢ tet-
na. Bezwzglednie przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki przy kontakcie
z rang, drenami i dostepami naczyniowymi. Zgodnie ze zleceniami lekar-
skimi podawano antybiotyki o szerokim spektrum dziatania oraz leczenie
przeciwgrzybicze.

—— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

z powodu dtugotrwatego unieruchomienia i ciezkiego stanu ogolnego
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka zakrzepicy zyt glebokich oraz
zatorowosci plucnej

Pielegniarka regularnie oceniala konczyny dolne pod katem obrzeku,
zaczerwienienia i wzmozonego ucieplenia, wykonywata pomiar obwodu
tydek w celu wykrycia asymetrii. Pobrano krew do oznaczenia parametrow
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krzepnigcia, w tym INR, APTT i D dimeréw. Podawano heparyne zgodnie
ze zleceniami, po konsultacji z lekarzem i uwzglednieniu ryzyka krwawie-
nia. Omawiano z lekarzem i fizjoterapeuta mozliwo$¢ jak najwczesniej-
szego wdrozenia rehabilitacji biernej o charakterze przeciwzakrzepowym.
W zwiazku z bardzo wysokim ryzykiem odlezyn ponownie podkreslono
znaczenie zmian pozycji ulozeniowej jako elementu zaréwno profilaktyki
przeciwodlezynowej, jak i przeciwzakrzepowe;j.

—— Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktati ze strony uktadu oddecho-
wego w zwigzku z dlugotrwalg wentylacjg mechaniczng i terapig ECMO
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka niewydolnosci oddechowej, zapalenia
ptuc i innych powiktan oddechowych

Pielegniarka regularnie oceniala parametry zyciowe ze szczegdlnym
uwzglednieniem saturacji i charakteru oddechu, obserwowala pacjenta pod
katem sinicy, spadkéw saturacji i innych cech niewydolnosci oddechowe;j.
Prowadzita toalete jamy ustnej i gardla, w tym higiene wokét rurki intuba-
cyjnej, przestrzegajac rygorystycznie zasad aseptyki. Oceniala iloé¢, kolor
i konsystencje¢ wydzieliny odsysanej z drég oddechowych, dbata o prawidlo-
we ci$nienie w mankiecie rurki intubacyjnej, ukladata pacjenta w pozycji
polsiedzacej w celu zmniejszenia ryzyka aspiracji tresci zotadkowej. Wszyst-
kie dzialania podlegaty dokumentacji i biezacej ocenie skutecznosci.

Podsumowanie przypadku 1

Przypadek przedstawia chorego z ekstremalnie ztoZzonym obcigzeniem
kardiologicznym i neurologicznym, po reoperacji na aorcie wstepujacej
i tuku aorty, u ktérego w péznym okresie pooperacyjnym doszto do nagte-
go zatrzymania krazenia w mechanizmie VT / VF i koniecznosci wdroze-
nia leczenia za pomocg ECMO. Z perspektywy pielegniarskiej jest to przy-
kiad sytuacji, w ktérej standardowe algorytmy opieki intensywnej musza
zostac rozszerzone o bardzo $cisla kontrole hemodynamiczng, oddechows,
neurologiczng i zakazng, przy réwnoczesnym uwzglednieniu dlugotrwalej
sedacji, pelnej niesamodzielnosci pacjenta oraz skrajnie wysokiego ryzyka
odlezyn i powiktan zakrzepowo-zatorowych. W chwili zakonczenia opisu
zrodtowego pacjent pozostaje w stanie krytycznym i trudnym rokowniczo,
co podkresla znaczenie wczesnego wykrywania i agresywnego leczenia po-
wiktan w tej grupie chorych.
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mmmm Przypadek 2.

Pacjent po wymianie zastawki aorty, wszczepieniu protezy
aorty wstepujacej i pomostowaniu naczynh wieficowych

Pacjent w wieku 75 lat zostal przyjety do oddzialu kardiochirurgicznego
w celu operacji wady serca pod postacia stenozy aortalnej, choroby wien-
cowej oraz tetniaka aorty wstepujacej. Przy przyjeciu stan byt stabilny, bez
wyraznych cech niewydolnosci serca. Chory o masie ciala 90 kg i wzroscie
181 cm (BMI 27,5 - nadwaga) byt samodzielny, mieszkajacy z malzon-
ka, w logicznym kontakcie, z lekkim niedostuchem. W wywiadzie: cho-
roba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia,
niedoczynno$¢ tarczycy oraz nieprawidtowa glikemia na czczo. Pacjent
zostal poinformowany o proponowanym leczeniu i wyrazil pisemng zgo-
de. W dniu zabiegu przeprowadzono rozlegly operacje kardiochirurgicz-
n3: wymiane zastawki aortalnej na bioprotez¢ Perimount Magna 25 mm,
wszczepienie protezy aorty wstepujacej Jotec 32 mm oraz pomostowanie
aortalno-wiencowe z wykorzystaniem lewej tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej zespolonej z galezig okalajacg (LIMA-Cx). Srédpiersie oraz lewg jame
oplucnej zaopatrzono drenami czynnymi. Stosowano okotooperacyjng an-
tybiotykoterapi¢ (Biofazolin) oraz leczenie przeciwbdlowe (paracetamol,
pyralgina). Bezposrednio po zabiegu pacjent trafil na oddzial intensyw-
nej terapii pooperacyjnej. Byl nieprzytomny, sedowany propofolem, nie-
wydolny krazeniowo, leczony wlewami adrenaliny i noradrenaliny. Wen-
tylowano go mechanicznie w trybie Adaptive Support Ventilation (ASV)
przy FiO, 0,4. Saturacja utrzymywala si¢ w zakresie 98-100%, temperatura
36,3°C. Prowadzono drenaz klatki piersiowej, bilans ptynéw, monitorowa-
no parametry hemodynamiczne, oddechowe i neurologiczne. W pierwszej
dobie pooperacyjnej stwierdzono istotne krwawienie z okolic zespolenia
proksymalnego aorty oraz hipowolemie z towarzyszacym spadkiem in-
wazyjnie mierzonego ci$nienia tetniczego do 75/35 mmHg i tachykardig.
Zdecydowano o pilnej reoperacji. Poprzez uprzednig sternotomie usunieto
masywne skrzepy i krew z lewej jamy optucnej i $rdédpiersia, oczyszczono
pole operacyjne roztworem NaCl 0,9% i zaopatrzono krwawienie z pro-
ksymalnego zespolenia aorty, stosujac Surgicel. Pacjentowi przetoczono
Ubogoleukocytarny Koncentrat Krwinek Czerwonych (UKKCz) oraz dwie
jednostki FFP. W dobie 1. po reoperacji pacjent pozostawal wentylowany
mechanicznie w réznych trybach (SiMV, ASV, DuoPAP) z wysokimi war-
tosciami FiO, i PEEP. Dreny z klatki piersiowej odbieraly tacznie okoto
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1300 ml tresci krwistej, diureza wynosita okoto 1100 ml. W dokumentacji
odnotowano podaz licznych preparatéow krwi (FFP, KKP, KKCz) oraz le-
kéw (antybiotyki, leki przeciwbdlowe, NLPZ, furosemid, IPP, leki korygu-
jace rownowage kwasowo-zasadows, elektrolity, plyny infuzyjne), a takze
stosowanie zlozonej sedacji i leczenia inotropowo-presyjnego w pompach
infuzyjnych. W dalszym okresie pooperacyjnym pacjent wymagal prze-
dluzonego pobytu na oddziale intensywnej terapii z powodu ilosciowych
zaburzen $wiadomosci. Prowadzono intensywny nadzér neurologiczny,
monitorowano parametry zapalne, funkcje nerek i watroby, kontynuowa-
no rehabilitacj¢ oddechowa i wczesna mobilizacje. W badaniach echokar-
diograficznych oceniono protez¢ zastawkows i proteze aorty jako funkcjo-
nujace prawidlowo, bez cech przeciekéw, z prawidtowymi parametrami
hemodynamicznymi, przy zachowanej frakcji wyrzutowej lewej komory.
Parametry zapalne stopniowo normalizowaly si¢. Po ustabilizowaniu stanu
chorego, wyprowadzeniu z sedacji, ekstubacji i uruchomieniu, pacjent zo-
stal przeniesiony na oddzial kardiochirurgiczny, a nastepnie wypisany do
domu w stanie dobrym, z prawidlowo zagojonymi ranami.

Proces pielegnowania

—— Diagnoza pielegniarska 1: Niestabilnos¢ hemodynamiczna

w okresie wczesnopooperacyjnym (podejrzenie zespotu niskiego rzutu
i/lub wazoplegii po krgzeniu pozaustrojowym), wymagajgca leczenia
presyjno-inotropowego i $cistego monitorowania

Cel opieki: Ograniczenie negatywnych skutkéw niewydolnosci serca
oraz przywrdcenie rownowagi hemodynamicznej

Interwencje: kontrola zapisu i pomiaru krwawego ci$nienia t¢tniczego
oraz osrodkowego cisnienia zylnego, monitorowanie saturacji, ciagte mo-
nitorowanie zapisu EKG z uwzglednieniem oceny odcinka ST, podawanie
wlewu adrenaliny i noradrenaliny zgodnie ze zleceniami, ocena koloru
i wilgotno$ci powlok skérnych, ocena nawrotu kapilarnego, prowadzenie
bilansu wodnego, dokladna obserwacja konczyn pod katem obrzekow.
W ewaluacji podkreslono utrzymujaca si¢ niewydolno$¢ krazenia w okre-
sie wczesnym, wymagajaca leczenia inotropowo-presyjnego przy stabil-
nych parametrach monitorowanych.
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——— Diagnoza pielegniarska 2: Wystgpienie hipowolemii u pacjenta
spowodowane krwawieniem z proksymalnego zespolenia aorty
Cel opieki: Weczesne wykrycie objawéw hipowolemii oraz wyréwnanie
funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego

Interwencje: sprawne rozpoznanie objawdw wstrzasu hipowolemicznego,
monitorowanie parametréw zyciowych (krwawy pomiar ci$nienia, tetno,
zapis EKG), ocena koloru i wilgotnosci skdry (blados¢, potliwosé), ocena
dystalnych czesci ciala (sinica), monitorowanie czestosci oddechéw, tempe-
ratury, pulsoksymetrii, pobieranie krwi na gazometri¢, przygotowanie pa-
cjenta do reoperacji oraz przetoczenie UKKCz i FFP na zlecenie lekarskie.
W ewaluacji odnotowano spadek ci$nienia do 75/35 mmHg, tachykardie,
duze drenowanie z klatki piersiowej i koniecznos¢ pilnej reoperacji.

—— Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powiktari wynikajgcych
z przetaczania krwi
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powiktan oraz zapobieganie
ich rozwojowi

Interwencje obejmowaly pobranie probek krwi do oznaczenia grupy
i proby zgodnosci, przekazanie zapotrzebowania do banku krwi, potwier-
dzenie zgodnosci krwi z biorca, dokladng identyfikacje chorego, przeta-
czanie krwi w czasie nieprzekraczajacym standardéw, stosowanie jatowych
zestawow transfuzjologicznych z filtrami, monitorowanie temperatury cia-
fa, tetna i ci$nienia tetniczego przed przetoczeniem i w trakcie, obserwacje
pacjenta pod katem reakcji niepozadanych oraz odpowiednie postepowa-
nie w razie ich wystgpienia.

—— Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko ostrych powiktan neurologicznych
(udar, encefalopatia pooperacyjna/delirium) w przebiegu ztozonej
operacji aortalnej oraz epizodu wstrzgsu hipowolemicznego
Cel opieki: Wezesne rozpoznanie powiktarn neurologicznych
i zminimalizowanie ich nastepstw

Interwencje: Ocena stanu $wiadomosci, reakeji zrenic, symetrii ruchéw
i napiecia mie$niowego, obserwacja objawow ogniskowych, monitorowanie
ci$nienia tetniczego, saturacji i parametréw gazometrycznych, zabezpiecze-
nie droznosci drég oddechowych, przygotowanie pacjenta do diagnostyki
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obrazowej osrodkowego uktadu nerwowego, udzial w postepowaniu prze-
ciwwstrzgsowym i reanimacyjnym w razie potrzeby.

Diagnoza pielegniarska 5: Hiperglikemia w okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Utrzymanie glikemii w zakresie wartosci docelowych oraz
zapobieganie powiktaniom metabolicznym

Interwencje obejmowaly regularny pomiar poziomu glukozy we krwi,
dostosowanie dawek insuliny podawanej we wlewie dozylnym, monitoro-
wanie bilansu ptynéw i parametréw elektrolitowych, obserwacje objawow
hiperglikemii i hipoglikemii, edukacje pacjenta (w pdzniejszym okresie)
w zakresie kontroli glikemii i diety.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko zakazer zwigzane z rozleglymi
ranami operacyjnymi, drenazem srédpiersia i jam optucnowych oraz
licznymi dostgpami naczyniowymi

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniom rany mostka, rany po drenazu
oraz zakazeniom krwi

Interwencje obejmowaly codzienng ocene ran i miejsc wklué, obserwa-
cje tresci z drendw (ilo$¢, barwa, zapach), regularne zmiany opatrunkéw
zgodnie z zasadami aseptyki, utrzymanie droznosci drenéw, monitorowa-
nie parametrow zapalnych (temperatura, leukocytoza, CRP), $ciste prze-
strzeganie zasad higieny rak i procedur antyseptyki przy manipulacjach
przy cewnikach oraz udzial w antybiotykoterapii. W dalszym przebiegu
nie stwierdzono klinicznych cech zakazenia ran operacyjnych.

Podsumowanie przypadku 2

Jest to przykiad chorego z bardzo zlozona patologia aortalng (stenoza,
tetniak aorty wstepujacej) i chorobg wiencows, u ktérego przeprowadzo-
no jednoczasowa wymiane zastawki aortalnej, protezowanie aorty wste-
pujacej i pomostowanie wienicowe. Przebieg pooperacyjny zostal powi-
kfany masywnym krwawieniem wymagajacym reoperacji, hipowolemis,
koniecznoscig intensywnej transfuzjoterapii oraz przedluzona wentylacja
mechaniczng i zaburzeniami §wiadomosci. Opieka pielegniarska koncen-
truje si¢ na utrzymaniu stabilno$ci hemodynamicznej, wczesnym rozpo-
znawaniu wstrzasu, bezpiecznej transfuzjoterapii, profilaktyce powiktan
neurologicznych, kontroli glikemii i zakazen.
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Nowotwory serca w kardiochirurgii: sluzak
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Pierwotne nowotwory serca s rzadkie, a w praktyce klinicznej znacznie
czesciej spotyka si¢ przerzuty do serca lub miany nienowotworowe (np.
skrzepline czy wegetacje infekcyjne), ktére stanowia kluczowe rozpozna-
nia w diagnostyce réznicowej. Trudnos¢ diagnostyczna wynika przede
wszystkim z rzadkos$ci choroby, nieswoistosci objawdéw oraz koniecznosci
réznicowania guza z zakrzepem i wegetacja; dostep do serca w obrazowa-
niu (TTE/TEE, CMR, CT) jest na ogét dobry. Sluzak jest najczestszym ta-
godnym guzem pierwotnym serca u dorostych. Okolo 80% wszystkich $lu-
zakow serca wystepuje w przedsionku lewym, najczesciej w okolicy dotu
owalnego, a jego obecnos¢ jest niezwykle niebezpieczna, gdyz czesto sta-
nowi istotne ryzyko zatorowosci materiatem guza lub skrzepling narasta-
jaca na jego powierzchni, najczgsciej do osrodkowego uktadu nerwowego
oraz fozyska obwodowego. Rozpoznanie masy w jamach serca wymaga za-
wsze diagnostyki réznicowej, poniewaz decyzje terapeutyczne s3 odmien-
ne. W lewym przedsionku najczestszg alternatywa dla guza jest skrzeplina
(zwlaszcza u chorych z migotaniem przedsionkéw, powigkszeniem przed-
sionka lub niskim przeptywem w uszku). Drugg kluczowg alternatywa sa
wegetacje w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia, szczegélnie przy goraczce,
dodatnich posiewach i zmianach zastawkowych. Echokardiografia przez-
przelykowa poprawia ocen¢ przyczepu, ruchomosci i cech sugerujacych
zatorowo$¢, a CMR bywa pomocny w charakterystyce tkanek. Po ustaleniu
rozpoznania $luzaka standardem jest pilna kwalifikacja do leczenia opera-
cyjnego z uwagi na ryzyko zatoru i naglej obturacji ujécia mitralnego/tréj-
dzielnego.
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W niniejszym rozdziale omoéwiono $luzaka serca jako modelowy
przyklad guza wymagajacego pilnej kwalifikacji kardiochirurgicznej,
z uwzglednieniem obrazu klinicznego, diagnostyki, zasad leczenia opera-
cyjnego w krazeniu pozaustrojowym oraz kluczowych elementéw opieki
pooperacyjne;j.

1. Sluzak serca - definicja, etiopatogeneza, obraz kliniczny
i diagnostyka

Sluzak jest najczestszym lagodnym pierwotnym nowotworem serca
u dorostych. Najczesciej lokalizuje si¢ w lewym przedsionku, z punktem
przyczepu w okolicy dofu owalnegol. Przebieg moze by¢ zréznicowany,
gdyz wystepowanie $luzaka serca moze nie dawac zadnych objawow przez
dlugi okres zycia, a w innych przypadkach zdarzajg si¢ grozne dla zycia za-
burzenia rytmu serca, wystepuja licznie zatory osrodkowe lub obwodowe
az po nagte zgony sercowe?. Pierwotne nowotwory serca sg patologia o bar-
dzo rzadkim wystepowaniu, stanowiac 5-10% guzow serca. Najczestszymi
z nich sg $luzaki serca, ktore wywodzg si¢ z multipotencjalnych komdrek
mezenchymalnych ze zrebu wsierdziowego i podwsierdziowego i stanowig
80% wszystkich guzéw serca. Sluzaki serca lokalizujg sie czesciej u plci zen-
skiej (stosunek 3:1 miedzy kobietami a me¢zczyznami). Czgsto$¢ wystepo-
wania oceniana jest na 0,5 na milion 0séb rocznie, a w diagnostyce najcze-
$ciej wykazywane sa pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia. Lewy przedsionek
stanowi 75-80% wszystkich przypadkow, z miejscem przyczepu zazwy-
czaj na poziomie przegrody miedzyprzedsionkowej. Na drugim miejscu
pod wzgledem wystepowania znajduje si¢ prawy przedsionek (10-20%),
a w 5-10% przypadkow $luzaki zlokalizowane s3 w obu przedsionkach
lub w obu komorach. Sluzaki serca w kontekscie rodzinnym wystepuja
w mniej niz 10% przypadkow, szczegoélnie w zespole Carneya, ktora cha-
rakteryzuje si¢ wystepowaniem $luzakow serca’. W wiekszosci przypad-
kéw maja charakter uszyputkowanego, izolowanego, kulistego guza o ko-
smkowej budowie. Mozliwe jest pokrycie skrzeplinami, za§ wewnatrz guza
znajduja sie zwapnienia, ogniska krwotoczne i martwicze oraz torbiele.
Charakterystyczny jest ich wzrost w kierunku wnetrza jam serca: przeciet-
na $rednica wynosi 6-7 cm, masa 40 g, tempo wzrostu okolo 1,8 cm/rok
i 14 g/rok4. Ze wzgledu na niezliczone réznorodne objawy kliniczne, ktdre
moga nasladowac wiele schorzen uktadowych i choréb serca, sluzak serca
jest wyzwaniem diagnostycznym. Symptomy najczesciej przedstawia si¢ za
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pomocg triady objawéw. Objawy obturacyjne charakteryzuja si¢ niedroz-
nos$cig zastawki mitralnej; w niemal 1/3 przypadkéw gtéwnym objawem
jest przewlekta niewydolno$¢ serca, zwlaszcza w litych, duzych guzach po-
wodujacych niedroznos¢ zastawki przedsionkowo-komorowej. Catkowita
niedrozno$¢ w komunikacji przedsionkowo-komorowej jest potencjalnie
$miertelna i wymaga natychmiastowej interwencji operacyjnej. Objawy
zatorowe — centralne i obwodowe — wystepuja u okoto 50% chorych, a ich
przyczyng jest rozwoj skrzeplin na powierzchni guza i ich fragmentacja;
najczesciej dotyczg krazenia mdzgowego, tetnicy siatkowki, tetnic konczyn
dolnych, trzewnych i aorty brzusznej. Objawy konstytucyjne dotyczg okoto
40% pacjentow i obejmuja znaczng utrate masy ciata, niekiedy z anorek-
sja, bélami stawowymi, ciaglym zmeczeniem i goraczka’. Biorac pod uwa-
ge lokalizacje przedsionkows, najczestszymi objawami w $luzaku lewego
przedsionka s3 objawy wynikajace z niedroznosci zastawki dwudzielnej
oraz lewostronnej niewydolnosci serca, z wtéornym nadcis$nieniem pluc-
nym. U okolo polowy chorych stwierdza si¢ dusznos¢, a w dalszym prze-
biegu ortopnoe i obrzek ptuc. Przemijajace objawy neurologiczne, w tym
udary, sa typowa manifestacja lewostronnego sluzaka przedsionka serca.
W przypadku $luzaka w prawym przedsionku objawy wynikajg ze zweze-
nia zastawki tréjdzielnej i niewydolnosci prawej czesci serca, reprezento-
wane przez duszno$¢, hepatomegali¢ i rzadziej wodobrzusze. Niezaleznie
od lokalizacji, §luzaki moga by¢ przyczyna groznych zaburzen rytmu serca,
w tym migotania przedsionkow, migotania komdr, czgstoskurczow komo-
rowych i nadkomorowych oraz blokéw przedsionkowo-komorowych réz-
nego stopnia’. Nowotwor jakim jest sluzak serca nalezy do guzéw, ktére
bardzo cz¢sto s3 zdiagnozowane przypadkowo podczas rutynowych lub
zleconych badan obrazowych i czynnosciowych mieénia sercowego. Jest
to skutkiem dlugotrwalego braku objawowosci oraz ,kameleonowego”
obrazu klinicznego, prowadzacego do blednego rozpoznawania zaburzen
rytmu serca jako choroby podstawowej. Ciagly rozwdj echokardiografii
przezklatkowej (TTE) zwiekszyl skuteczno$¢ diagnostyczng, umozliwiajac
wykrywanie guza mimo specyficznych lokalizacji. Otrzymanie doktadne;j
lokalizacji punktu przyczepu guza jest niezbedne w planowaniu przedope-
racyjnym. Echokardiografia ma jednak ograniczenia, m.in. brak mozliwo-
$ci okreslenia charakterystyki tkanek i niekiedy ograniczone pole widzenia.
Uzupelnieniem s3 inne metody obrazowe: rezonans magnetyczny ukladu
sercowo-naczyniowego, tomografia komputerowa, pozytonowa tomogra-
fia emisyjna oraz koronarografia®. W przypadku niedostatecznego obra-
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zowania przezklatkowego odpowiednim narzedziem diagnostycznym jest
przezprzetykowe badanie echokardiograficzne (TEE), ktore pozwala uzy-
ska¢ bardziej szczegdtowe dane dotyczace morfologii guza i usytuowania
analizowanych struktur. Diagnostyka przedmiotowa uwzglednia stwier-
dzenie objawdéw zastoju w krazeniu ptucnym, szmeru holosystolicznego
z maksymalng glo$no$ciag nad koniuszkiem serca i rozdwojonego pierw-
szego tonu. W diagnostyce laboratoryjnej charakterystyczne sg podwyz-
szone stezenie bialka C-reaktywnego (CRP) oraz wysokie stezenie inter-
leukiny 65.

2. Leczenie $luzaka serca i znaczenie krgzenia pozaustrojowego

Z powodu wykrycia $luzaka w obrebie jam serca istnieje koniecznos¢
chirurgicznego usuniecia guza. W czasie operacji zespot dazy do catko-
witego wycigcia nowotworu, a uzyskany material poddawany jest badaniu
histopatologicznemu. Czesto usunieciu podlega przylegla do guza czes¢
miesnia sercowego, ktdra zostaje zastgpiona latg. Operacja przeprowadza-
na jest poprzez sternotomie posrodkows, z uzyciem krazenia pozaustrojo-
wego za pomocg maszyny pluco-serce; serce pacjenta zostaje zatrzymane
na czas operacji trwajacej zazwyczaj 3—4 godziny’.

Nawrdt $luzaka po chirurgicznym usunieciu jest bardzo rzadki. Cze-
sto$¢ nawrotu ocenia si¢ na 0-3% w przypadkach guzéw odosobnionych
i 12-22% w przypadkach rodzinnych, najczgsciej uwarunkowanych muta-
cja genu PRKARI1A. Jezeli dochodzi do nawrotu, pojawia si¢ on zwykle do
4 lat po pierwszej operacji®. Krazenie pozaustrojowe jest wykorzystywane,
aby zapewnic¢ niezbedne warunki podczas operacji kardiochirurgicznych
dla krazenia krwi wzbogaconej w tlen poza organizmem pacjenta. W tym
celu stosuje sie¢ maszyne pluco-serce, potaczong z zestawem kaniul, umoz-
liwiajacg calkowite zastgpienie funkcji pluc i serca. Czynnos¢ ta jest przez
caly czas pod nadzorem perfuzjonisty, wspolpracujgcego $cisle z operato-
rem’. Dynamiczny rozwdj kardiochirurgii w ostatnich dekadach nie byl-
by mozliwy bez wykorzystania krazenia pozaustrojowego. Aby maszyna
pluco-serce byla zdolna do wytworzenia ECC, niezbedne s3 pompy rol-
kowe zapewniajace role migsnia sercowego poprzez wymuszanie przeply-
wu krwi, oksygenator membranowy pelnigcy role pluc poprzez usuwanie
dwutlenku wegla i utlenowanie krwi, wymiennik ciepla do regulacji tem-
peratury ciala pacjenta, zbiornik kardiotomijny, ssaki transportujace krew
z pola operacyjnego, kaniule tetnicze i Zylne zapewniajace odpowiednio



NOWOTWORY SERCA W KARDIOCHIRURGII: SLUZAK

doprowadzenie i odbiér krwi oraz filtry eliminujace skupiska komdrko-
we i pecherzyki gazu’!'. Rozpoczynajac operacje z wykorzystaniem ECC
do naczyn wiencowych podawana jest kardioplegia, powodujaca zatrzy-
manie pracy elektromechanicznej mie$nia sercowego, natomiast funkcje
pompowania i utlenowania krwi przejmuje maszyna pluco-serce. Krew
z prawego przedsionka, poprzez kaniule zylna, jest transportowana do
oksygenatora, gdzie réwniez trafia krew ze zbiornika kardiotomijnego.
Nastepnie zostaje poddana utlenowaniu, ewentualnej zmianie temperatu-
ry w wymienniku ciepta, filtracji i poprzez kaniule t¢tnicza jest wtlaczana
do aorty wstepujacej. Docelowy przeptyw w krazeniu pozaustrojowym jest
dobierany do powierzchni ciala i celéw metabolicznych; w praktyce czesto
przyjmuje sie wartosci rzedu 2,2-2,5 1/min/m?, modyfikowane wg perfuzji
tkankowej i parametréw laboratoryjnych. Elementarnym czynnikiem pod-
czas ECC jest wywolanie hipotermii, ktéra obniza zapotrzebowanie tkanek
na tlen i stanowi §rédoperacyjng ochrone mies$nia sercowego przed nie-
dokrwieniem oraz ma dziatanie neuroprotekcyjne. Wykazano, iz zmniej-
szenie temperatury ciala o 10°C spowalnia szybkos¢ reakcji chemicznych
w organizmie dwukrotnie, a zuzycie tlenu zmniejsza si¢ o okoto 10% na
kazdy 1°C spadku temperatury®. Istotna jest réwniez regulacja gospodarki
kwasowo-zasadowej; wskutek hipotermii ro$nie rozpuszczalno$¢ CO,, co
prowadzi do spadku jego ci$nienia czastkowego i wzrostu pH. Zaleca sig¢
utrzymywanie pH okoto 7,4 i cisnienia CO, okoto 40 mmHg. Podczas stan-
dardowego krazenia pozaustrojowego docelowy ACT jest zwykle wyzszy
(czgsto w przedziale ok. 400-480 s), zgodnie z protokotem heparynizacji
i typem ukladu’!'. Zastosowanie ECC jest niezbedne m.in. w operacjach
resekcji guzéw serca, takich jak sluzak lewego przedsionka, w operacjach
tetniakow rozwarstwiajacych tuku aorty, pomostowaniu aortalno-wienco-
wym, wymianie zastawek serca, leczeniu wad wrodzonych w kardiochirur-
gii dziecigcej oraz w transplantacji serca i ptuc®. Rozwoj technologii obej-
muje takze zminimalizowane systemy krazenia pozaustrojowego (MiECC),
stosowane m.in. podczas pomostowania naczyn wiencowych, gdy istnieja
przeciwwskazania do uzycia standardowego ECC". Krazenie pozaustro-
jowe jest inwazyjng procedura obarczong ryzykiem powiklan, takich jak
zespol ogolnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS), zatorowo$¢ w naczyniach
zaopatrujgcych osrodkowy uklad nerwowy (w wyniku uwolnienia frag-
mentow blaszki miazdzycowej lub pecherzykow powietrza), a takze obni-
zenie liczby erytrocytow zwigzane z uszkodzeniem krwinek podczas pracy
ssakow i krwawieniem $rodoperacyjnym’. Profilaktyka krwawienia obej-
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muje podawanie $rodkéw antyfibrynolitycznych, w tym kwasu traneksa-
mowego, w celu ograniczenia utraty krwi i koniecznosci transfuzji’. Dzig-
ki postepowi technologii, monitorowaniu krzepnigcia i metabolizmu oraz
materialom o poprawionej biozgodnosci, a takze wysokiemu poziomowi
wyszkolenia zespoléw kardiochirurgicznych, czgstos¢ ciezkich powiktan
ECC zostala istotnie ograniczona'.

3. Nagte zatrzymanie krgzenia w kardiochirurgii

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) definiuje si¢ jako nagle ustanie
czynnosci mechanicznej serca prowadzace do przerwania krazenia krwi
i dostarczania tlenu do tkanek. Objawami sg utrata przytomnosci, brak tet-
na na duzych tetnicach oraz brak oddechu lub oddech agonalny. Szybkie
rozpoznanie i natychmiastowe podjecie resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej sg kluczowe dla przezycia8. Nagte zatrzymanie krazenia jest jedna
z gtéwnych przyczyn zgondéw o charakterze nagltym, a jego przezywalnos¢
zalezy od szybkiego rozpoznania, wczesnej defibrylacji oraz wdrozenia za-
awansowanych algorytmow resuscytacyjnych. W praktyce klinicznej istot-
ne jest ustalenie zrédla problemu i dojscie do gtéwnej przyczyny zatrzy-
mania krazenia, gdyz odwracalno$¢ stanu zalezy od etiologii. Klasycznie
wyrdznia si¢ przyczyny nieodwracalne (nieodwracalne uszkodzenie moz-
gu, zaawansowane stadium choroby terminalnej, brak postepu podczas
RKO) oraz odwracalne przyczyny NZK (4H i 4T), ktére nalezy aktywnie
wykluczad, jednak u chorego po kardiochirurgii priorytetowo traktuje sie
przyczyny ,pooperacyjne’: krwawienie/tamponade, zaburzenia elektro-
litowe, ostra dysfunkcje komory, odmy, hipoksje oraz grozne arytmie’.
Z punktu widzenia prewencji NZK na oddziale kardiochirurgii wazne jest,
ze przyczyn i objawdw zwiastunowych nie da si¢ sprowadzi¢ do jednego
wzorca. Klasyfikacja ICD-10 uwzglednia zatrzymanie krazenia ze skutecz-
na resuscytacja, nagly zgon sercowy i zatrzymanie krazenia nieokreslone®.
W populacji pacjentow kardiochirurgicznych mozna jednak wyodrebnié
objawy sugerujace wysokie ryzyko NZK o podiozu kardiologicznym, takie
jak zmeczenie, omdlenia, przejSciowa lub trwala utrata przytomnosci, bol
w klatce piersiowej, kotatanie serca, szmer nad sercem, dusznos¢, spadek
tolerancji wysiltku oraz wzrost ci$nienia tetniczego™.

W przypadku chorych po zabiegach kardiochirurgicznych jednym
z najczestszych powiklan prowadzacych do NZK jest tamponada serca,
wynikajgca z niedostatecznego drenazu i masywnego krwawienia do wor-
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ka osierdziowego, rzadziej spowodowana skrzepem lub obrzekiem mieénia
sercowego. Innym powiklaniem pdznym sg arytmie — zwtaszcza migotanie
przedsionkdéw, najczesciej wystepujace w drugiej—czwartej dobie poopera-
cyjnej — ktére moga prowadzi¢ do niewydolnosci krazenia i NZK'.

4. Pooperacyjna opieka pielegniarska po zabiegach
w krazeniu pozaustrojowym w szczegélnych sytuacjach
klinicznych

Czas po operacji polegajacej na usunigciu $luzaka lewego przedsionka
jest okresem wzmozonej pracy i postawy holistycznej zespolu pielegniar-
skiego wobec chorego. Bezposrednie doby po operacji sa etapem, w ktorym
zapewnienie zindywidualizowanych potrzeb leczniczych i pielegnacyjnych
przeklada si¢ na wyniki hospitalizacji. Ogoélne elementy opieki obejmu-
ja monitoring podstawowych parametréw zyciowych i biochemicznych,
oceng¢ funkcjonowania narzadéw oraz $cisty obserwacje chorego. Analiza
parametréw, polaczona z obserwacja ciagla i farmakoterapia, pozwala za-
pobiec powiklaniom pooperacyjnym i wczesnie wykry¢ zagrozenia'®. Rola
personelu pielegniarskiego w opiece pooperacyjnej opiera si¢ na: (1) moni-
torowaniu i wezesnym wykrywaniu powiklan, (2) skutecznej analgezjii pro-
filaktyce delirium/ ICU-acquired weakness oraz (3) edukacji i przygotowa-
niu do samoopieki'’.

Dzialania pielegniarskie musza by¢ zgodne z aktualnymi wytycznymi,
w tym wytycznymi Polskiej Rady Resuscytacji, poniewaz NZK stanowi
jedno z najpowazniejszych powiklan operacji kardiochirurgicznych’. Nie-
zbedne jest systematyczne szkolenie personelu w zakresie zaawansowanych
czynnosci resuscytacyjnych (ALS). W opiece nad pacjentem po zabiegach
w ECC kluczowe jest monitorowanie ukfadu krazenia i oddechowego. Ze-
spot pielegniarski wykonuje staly krwawy pomiar ci$nienia tetniczego, oce-
nia osrodkowe ci$nienie Zylne, monitoruje rytm serca, czgsto$¢ oddechow,
wykonuje badania gazometryczne krwi tetniczej oraz pomiar saturacji
krwi tetniczej. W pierwszych dobach po zabiegach kardiochirurgicznych
z zastosowaniem ECC czesto wystepuja zaburzenia rytmu serca, przede
wszystkim migotanie przedsionkéw; wéwczas stosuje sie amiodaron i su-
plementacje¢ jonowa zgodnie ze zleceniem lekarskim®'*'>. Ocena ukladu
nerwowego obejmuje badanie stanu swiadomosci w skali Glasgow (GCS),
ocene reakcji Zrenic, zakresu ruchow konczyn, napiecia miesniowego oraz
obecnosci objawu Babinskiego, co pozwala na wczesne wykrycie powiktan

139



140

Rozdziat VI

neurologicznych, w tym w nastepstwie hipotermii, ECC czy ewentualnych
zatorow''.

W odniesieniu do uktadu oddechowego kontrola parametréw obejmu-
je monitorowanie saturacji oraz w razie potrzeby, ocen¢ gazometryczng.
U pacjentéow wentylowanych mechanicznie konieczna jest obserwacja po-
lozenia, szczelnosci i droznosci rurki intubacyjnej, weryfikacja ustawien
respiratora i monitorowanie przebiegu wentylacji. Standardem opieki jest
takze rutynowe badanie radiologiczne klatki piersiowej w okresie poope-
racyjnym'"?.

W zakresie uktadu krazenia oprécz EKG, cisnienia tetniczego i tetna,
czesto konieczny jest inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego oraz o$rodko-
wego ci$nienia zylnego. Pielegniarka odpowiada za pobranie materiatu bio-
logicznego do badan laboratoryjnych, w tym markeréw martwicy mies$nia
sercowego, takich jak kinaza kreatynowa, troponina I lub T (najczesciej
w oznaczeniach wysokoczulych) oraz pomocniczo CK-MB, w korelacji
z obrazem klinicznym i EKG". Opieka nad uktadem moczowym obejmuje
zaréwno pielegnacje cewnika w pecherzu moczowym i zapobieganie zaka-
zeniom, jak i obserwacje diurezy godzinowej oraz makroskopowej oceny
moczu. Wczesne wykrywanie oligurii lub anurii ma kluczowe znaczenie
dla rozpoznania powiklan nerkowych po ECC i hipotermii'*"”. Ze wzgle-
du na ryzyko zaburzen krzepnigcia zwigzanych z ECC i duzymi zabiegami
kardiochirurgicznymi, krwawienie pooperacyjne podlega Scislej kontroli.
Ilos¢ i charakter wydzieliny w drenach monitoruje si¢ co godzine, a war-
tosci hemoglobiny i hematokrytu oznacza co 3-6 godzin. Konieczna jest
takze ocena parametréw ukladu krzepniecia, w tym liczby plytek krwi,
wskaznika INR i czasu krwawienia. Godzinowy monitoring drenazu, kon-
trola umiejscowienia i droznosci drendw oraz ocena charakteru wydzieliny
sa zadaniami podstawowymi personelu pielegniarskiego'".

Waznym elementem opieki jest skuteczna analgezja. W sytuacjach
utrudnionego kontaktu z pacjentem nalezy wdrozy¢ profilaktyczne lecze-
nie przeciwbdlowe, natomiast przy zachowanym kontakcie preferowane
jest wykorzystanie skal oceny bdlu, takich jak VAS, NRS lub VRS. U pacjen-
tow niezdolnych do samooceny stosuje si¢ narzedzia behawioralne, m.in.
CPOT (ang. Critical Care Pain Observation Tool) i BPS (ang. Behavioral
Pain Scale), ktére oceniaja wyraz twarzy, ruchy ciala, napiecie migsniowe
i wspdlprace z respiratorem. Mimo subiektywnego charakteru tych skal,
ich stosowanie pozwala na systematyczng ocene¢ bolu i dostosowanie anal-
gezji, co wplywa nie tylko na komfort pacjenta, lecz takze na prewencje
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powiktan psychologicznych, w tym zespotu stresu pourazowego'>. Kolejne
doby pobytu pacjenta charakteryzuja si¢ rosngcym znaczeniem edukacji
zdrowotnej i przygotowania do samoopieki oraz samodzielnej obserwa-
cji wlasnego stanu zdrowia. Edukacja powinna obejmowa¢ rozpoznawa-
nie objawéw alarmowych (dusznos$¢, bol w klatce piersiowej, zaburzenia
rytmu, objawy neurologiczne), zasady przyjmowania lekéw, modyfikacje
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego i znaczenie rehabilitacji kardio-
logicznej”".
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Opisy przypadkéw

mmss  Przypadek 1:

Opieka nad pacjentem po operacyjnym usunieciu
$luzaka lewego przedsionka

Pacjent w wieku 49 lat zostal przyjety bezposrednio po zabiegu kar-
diochirurgicznym na oddzial intensywnej terapii kardiochirurgicznej po
operacyjnym usunigciu $luzaka lewego przedsionka balotujacego na cien-
kiej szypule na wysokosci zastawki mitralnej. W wywiadzie odnotowano
dwie wczesniejsze operacje usunigcia sluzaka przedsionka, dotyczace naj-
pierw prawego, a nastepnie lewego przedsionka, wykonane w poprzednich
latach. Pacjent od wielu lat chorowal na nadci$nienie te¢tnicze, przeszedt
zabieg usunigcia czerniaka w okolicy kregostupa szyjnego oraz licznych
znamion skdérnych. Kilkakrotnie wystepowaly u niego epizody migota-
nia przedsionkow, raz wymagajace kardiowersji, przy czym bezposred-
nio przed aktualng hospitalizacjg dolegliwosci arytmicznych nie zgtaszal.
W trybie pilnym zostal skierowany do osrodka kardiochirurgicznego po
rutynowym kontrolnym badaniu echokardiograficznym serca, ktore ujaw-
nilo obecnos¢ balotujacego guza o wymiarach okolo 2,5 na 2,2 cm, uszy-
putowanego, wychodzacego ze $ciany lewego przedsionka ponizej pierscie-
nia i tylnego platka zastawki mitralnej. W trakcie obecnej hospitalizacji po
raz trzeci wykonano zabieg resekgcji §luzaka przedsionka. Bezposrednio po
operacji pacjent zostal przekazany na oddziat intensywnej terapii kardio-
chirurgicznej, w sedacji, wentylowany mechanicznie przez rurke intuba-
cyjng w trybie synchronizowanej przerywanej wentylacji obowigzkowej,
z frakcjg tlenu w mieszaninie oddechowej 0,5 i saturacja na poziomie
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100%. Czesto$¢ oddechéw wynosita 14-16 na minute. Srédoperacyjnie
stwierdzono mala odme oplucnowa po stronie prawej, ktérg zaopatrzono
drenazem jamy oplucnej. Pacjent mial zalozong kaniule do zyly szyjnej we-
wnetrznej. Zatozono drenaz $rodpiersia z dwoch drendw odprowadzaja-
cych surowiczo krwistg tres¢. Prowadzono dostep tetniczy do tetnicy pro-
mieniowej w celu inwazyjnego pomiaru cisnienia tetniczego.

Po zabiegu wartosci cisnienia tetniczego wynosily 134 / 89 mmHg,
osrodkowe ci$nienie zZylne okolo 5 cm H,O, temperatura ciala 35,7 stopnia
Celsjusza. W pierwszej dobie pooperacyjnej utrzymywano sedacje fenta-
nylem w wewnetrznym wlewie ciagglym oraz propofolem w dawce dosto-
sowanej do masy ciala. W razie potrzeby odsysano wydzieling z drég od-
dechowych. Po stopniowej redukeji sedacji, pacjenta ekstubowano jeszcze
w pierwszej dobie, uzyskujac samodzielny, wydolny oddech przy biernej
suplementacji tlenu przez maske twarzowa z przeptywem 9 I/min. Kon-
trolne badania gazometryczne, w tym wykonane po ekstubacji, byly za-
dowalajace, z prawidlowymi wartosciami pH, ci$nienia parcjalnego tlenu
i dwutlenku wegla oraz wysyceniem hemoglobiny tlenem. We wczesnym
okresie pooperacyjnym wystgpily dwa epizody migotania przedsionkéw
z czgsto$cig akeji serca rzedu 130 do 160 uderzen na minute. Wdrozono
leczenie farmakologiczne z zastosowaniem dozylnych wlewow lekéw anty-
arytmicznych i suplementacji potasu. Po pierwszym epizodzie uzyskano
zwolnienie rytmu i normalizacj¢ czesto$ci serca okolo 78 uderzen na mi-
nute. Po kolejnym epizodzie, po leczeniu farmakologicznym, przywréco-
no rytm zatokowy. Diureze stymulowano farmakologicznie furosemidem
dozylnie. Kontynuowano okolooperacyjng antybiotykoterapi¢ oraz pro-
filaktyke wrzodu stresowego. Wlaczono dozylna suplementacj¢ potasu
i magnezu oraz leczenie kardiologiczne i przeciwzakrzepowe zgodnie ze
standardem pooperacyjnym. Bilans ptynéw dobowy byt dodatni, przy istot-
nym, ale mieszczacym si¢ w akceptowalnych granicach odplywie z drenu
srddpiersia. Pacjent zgtaszal bol w okolicy rany po sternotomii, oceniany
w skali numerycznej na 4 punkty. Po wdrozeniu leczenia przeciwbolowego
dolegliwosci ustapily. W porannych godzinach pierwszej doby poopera-
cyjnej temperatura ciala okresowo dochodzita do wartosci goraczkowych,
zastosowano dozylnie paracetamol. Po kilkunastu godzinach od ekstuba-
c¢ji zmniejszono przepltyw tlenu i zastosowano wasy tlenowe. Pacjent byt
zywiony doustnie. W dalszym przebiegu hospitalizacji pacjent pozostawat
wydolny krazeniowo i oddechowo, z dobrg diureza, stopniowo urucha-
miany az do pelnej samodzielno$ci w chodzeniu. Usunigto dreny, cewnik
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centralny i cewnik Foleya. W kolejnych dobach kontynuowano leczenie
na oddziale kardiochirurgicznym. W okoto 6smej dobie po operacji, po
stabilizacji stanu ogolnego i uzyskaniu dobrych wynikéw badan, pacjent
zostal wypisany do domu z zaleceniem obserwacji ewentualnych objawdéw
nawrotu guza serca oraz kontroli kardiologiczne;j.

Proces pielegnowania

——— Diagnoza pielegniarska 1: Wystgpienie zaburzen rytmu serca

pod postacig napadow migotania przedsionkéw
Cel opieki: Przywrdcenie i utrzymanie rytmu zatokowego

Pielegniarka prowadzila biezacg analiz¢ zapisu elektrokardiograficznego
oraz kontrolowala ci$nienie tetnicze i tetno, dokumentujac wyniki w karcie
obserwacyjnej. Zgodnie ze zleceniem lekarskim podawano leki antyaryt-
miczne w odpowiednich dawkach i rozcieficzeniach oraz lek przeciw-
krzepliwy. Zapewniano pacjentowi spokdj i warunki sprzyjajace zmniejsze-
niu obcigzenia hemodynamicznego. W ewaluacji podkreslono, ze po dwdch
epizodach AF rytm zatokowy zostal skutecznie ustabilizowany farma-
kologicznie i nie obserwowano kolejnych zaburzen rytmu przy ciaglym
monitorowaniu EKG oraz regularnej ocenie ci$nienia i czestosci serca.

——— Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zaburzert wymiany gazowej

w zwigzku z mechaniczng wentylacjg w trybie wspomaganym

oraz dziataniem srodkow anestetycznych

Cel opieki: Przywrdcenie i utrzymanie wydolnej samoistnej funkcji
oddechowej oraz niedopuszczenie do zaburzenn wymiany gazowej

Pielegniarka systematycznie kontrolowata polozenie rurki intubacyjnej
i droznos¢ drég oddechowych, analizowata parametry prezentowane na re-
spiratorze, wykonywala toalet¢ jamy ustnej i odsysanie wydzieliny. Monito-
rowala saturacje i zlecone badania gazometryczne, stopniowo zmniejszala
dawki lekow sedujacych, asystowata przy ekstubacji, nastepnie prowadzila
tlenoterapie zgodnie ze zleceniem. W ewaluacji opisano prawidlowa wy-
miang gazowa przez caly pobyt na oddziale, brak powiklan oddechowych
i brak zaburzen gazometrii, zarbwno w okresie wentylacji mechanicznej,
jak i po ekstubaciji.
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Diagnoza pielegniarska 3: Bdl miejsca operowanego wynikajgcy

ze sternotomii oraz obecnosci drenow klatki piersiowej i drenazu odmy
oplucnowej

Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwosci bélowych

Zastosowano farmakoterapi¢ przeciwbolowa zgodnie ze zleceniem, mo-
nitorowano reakcje pacjenta na leki, regularnie oceniano natezenie bélu
z wykorzystaniem skali numerycznej, $ledzono jego lokalizacje i charak-
ter. Korygowano ulozenie pacjenta w 16zku w sposéb zmniejszajacy na-
piecie rany i dyskomfort. Wszystkie pomiary i dzialania dokumentowano
w karcie obserwacji bolu. Ewaluacja wykazala, Ze zglaszany bol o natezeniu
4 punktéw po podaniu lekéw przeciwbdlowych calkowicie si¢ wyciszyl.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko powiktan zwigzanych
z utrzymaniem centralnego cewnika naczyniowego

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka infekcji, zakrzepicy
oraz niedroznosci cewnika

Pielegniarka prowadzita systematyczng obserwacje¢ miejsca wklucia pod
katem cech zapalnych, oceniala droznos¢ i polozenie cewnika, stosowata
antyseptyki na bazie chlorheksydyny przed kazda manipulacja, przeptu-
kiwala cewnik roztworem soli fizjologicznej przed i po podaniu lekéw,
prowadzita stosowna dokumentacj¢ oraz stosowata przezroczysta okleine
w celu tatwej oceny miejsca wktucia. W ramach calo$ciowej terapii prowa-
dzono antybiotykoterapi¢ zgodnie ze zleceniami lekarskimi. W ewaluacji
stwierdzono brak cech stanu zapalnego, brak niedroznosci oraz brak powi-
kian zakrzepowych.

——— Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia wczesnych powiktan

odmy optucnowej po stronie prawej
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka zaburzer oddechowych i wczesne
wykrywanie ewentualnych powiktan

Pielegniarka ukfadata chorego w pozycji pdtsiedzacej z zestawem dre-
nazowym ponizej poziomu klatki piersiowej, regularnie kontrolowala
droznos¢ i funkcjonowanie drenazu jamy optucnej, mierzyla ilo§¢ odpro-
wadzanej tresci, obserwowala i pielegnowata opatrunek przy drenie, dba-
jac o brak przecieku powietrza, brak krwawienia i brak cech stanu zapalne-
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go. Na zlecenie lekarskie wykonywano badania gazometryczne oraz stale
monitorowano parametry zyciowe. W ewaluacji stwierdzono prawidlowe
dzialanie drenazu, prawidtowe wyniki gazometrii i brak powiklan zwigza-
nych z odma.

——— Diagnoza pielegniarska 6: Niebezpieczeristwo krwawienia
z miejsca operowanego zwigzane z charakterem i technikg zabiegu
kardiochirurgicznego
Cel opieki: Wezesne wykrycie ewentualnego krwawienia
i zminimalizowanie ryzyka wstrzgsu krwotocznego

Pielegniarka prowadzila ciagla kontrole kluczowych parametréw zycio-
wych, w tym czestosci serca, ci$nienia tetniczego, liczby oddechoéw, satura-
cji i temperatury. Obserwowatla ran¢ pooperacyjng i okolice drenéw §réd-
piersia, oceniala szczelno$¢ opatrunkéw, prowadzita szczegdétowy bilans
tredci z drenazu oraz bilans plyndw. W razie wystapienia objawéw sugeru-
jacych narastanie krwawienia zobowigzana byla do natychmiastowego in-
formowania lekarza. W ewaluacji stwierdzono brak objawéw krwawienia
wewnetrznego i zewnetrznego, szczelne i suche opatrunki oraz prawidlowe
funkcjonowanie drenazu $rodpiersia.

Podsumowanie przypadku 1

Opisany przypadek ilustruje ztozonos¢ postepowania pooperacyjnego
u chorego po wielokrotnej resekeji §luzaka przedsionka, w tym po trzecim
zabiegu kardiochirurgicznym w tym samym obszarze. Szczegdlne znacze-
nie ma monitorowanie i leczenie zaburzen rytmu serca, kontrola bezpie-
czenstwa oddechowego po krétkotrwalej wentylacji mechanicznej, inten-
sywne monitorowanie krwawienia oraz profilaktyka powiklan zwigzanych
z odma oplucnowg i dostegpem centralnym. Sprawna, ukierunkowana
opieka pielegniarska pozwolila na wczesne wykrycie i skuteczne leczenie
epizodéw migotania przedsionkdw przy zachowaniu stabilno$ci hemody-
namicznej i oddechowej oraz na bezpowiklaniowy przebieg dalszej hospi-
talizacji, zakonczony wypisem do domu w pierwszym tygodniu po zabiegu.
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Podsumowanie

Przedstawiona monografia ukazuje kardiochirurgie nie jako cigg od-
izolowanych procedur operacyjnych, lecz jako zlozony proces, w ktorym
réwnorzedne znaczenie ma decyzja o zabiegu, jego techniczne wykona-
nie oraz dlugotrwata, wielowymiarowa opieka pooperacyjna. Wspolnym
mianownikiem monografii jest konsekwentne dowarto$ciowanie perspek-
tywy pielegniarskiej: opieka pooperacyjna nie jest dodatkiem do leczenia
chirurgicznego, lecz jego integralnym, wspotdecydujacym wymiarem.
Monografia proponuje podejscie procesowe oparte na diagnozach piele-
gniarskich, celach, interwencjach i ewaluacji, jednoczesnie uwzgledniajac
wymiar psychiczny, spoleczny i edukacyjny opieki. Tym samym wpisuje
sie w szerszy trend uzupetniania perspektywy biomedycznej o ujecie holi-
styczne.

Ksiagzka pokazuje, ze sukces kardiochirurgii nie konczy si¢ na sali ope-
racyjnej. Decydujaca cze$¢ dziatan warunkujacych przezycie i jakos¢ zycia
pacjenta realizuje si¢ w oddziale intensywnej terapii, na oddziale kardio-
chirurgii i w dalszych etapach rehabilitacji. To tam rozstrzyga sie, czy za-
awansowane technologie, nowoczesne techniki operacyjne i coraz bardziej
ztozone $ciezki terapeutyczne przetoza si¢ na realne korzysci dla chorych.
W tym sensie monografia stanowi zaproszenie do dalszych prac nad tym,
aby opieka pooperacyjna w kardiochirurgii byta nie tylko zgodna z wytycz-
nymi, lecz takze spdjna procesowo i zorientowana na pacjenta.
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