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Przedmowa

Choroby układu sercowo-naczyniowego pozostają w Polsce główną 
przyczyną zachorowalności i śmiertelności, a prognozy epidemiologiczne 
na najbliższe lata są niekorzystne. Prognozy wskazują, że obciążenie popu-
lacji chorobami sercowo-naczyniowymi w Polsce będzie rosło, co zwiększy 
liczbę pacjentów wymagających diagnostyki i leczenia interwencyjnego,  
w tym kardiochirurgicznego. Na te trendy wpływają: starzenie populacji, 
wysoka częstość czynników ryzyka oraz bariery w dostępie do profilaktyki, 
leczenia, rehabilitacji i opieki długoterminowej. Kardiochirurgia staje się  
w tym kontekście nie tylko wyspecjalizowaną dziedziną medycyny, lecz 
także kluczowym ogniwem systemu ochrony zdrowia, w którym kumulują 
się skutki decyzji podejmowanych na poziomie polityki zdrowotnej, orga-
nizacji opieki i indywidualnych wyborów pacjentów.

Współczesna kardiochirurgia obejmująca wszczepianie zastawek ser-
ca, pomostowanie tętnic wieńcowych oraz leczenie zaawansowanej nie-
wydolności serca – choć powszednieje w wymiarze liczbowym, pozostaje 
dziedziną wysokospecjalistyczną. Przygotowanie pacjenta do zabiegu, jego 
bezpieczne przeprowadzenie oraz prowadzenie chorego w okresie poope-
racyjnym wymagają zaawansowanej wiedzy klinicznej, biegłości w inter-
pretacji dynamicznie zmieniających się parametrów oraz umiejętności 
szybkiego podejmowania decyzji terapeutycznych w warunkach niepew-
ności.
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Pacjent kardiochirurgiczny doświadcza szeregu złożonych problemów 
kliniczno-pielęgnacyjnych, które rzadko występują w izolacji. Ból poope-
racyjny, lęk i niepokój, ograniczona wydolność wysiłkowa, zaburzenia snu, 
ryzyko krwawienia i zakażenia, zaburzenia rytmu serca, niewydolność od-
dechowa, powikłania neurologiczne, zaburzenia metaboliczne oraz trud-
ności w samoobsłudze i mobilizacji tworzą wielowymiarowy obraz chorego 
wysokiego ryzyka. Rozpoznanie tych problemów, ich systematyczna oce-
na oraz planowe działania lekarskie i pielęgniarskie stanowią fundament 
nowoczesnej opieki pooperacyjnej, ukierunkowanej nie tylko na redukcję 
powikłań, rehospitalizacji i śmiertelności, lecz także na podtrzymanie pod-
miotowości pacjenta i jego zdolności do autonomicznego funkcjonowania.

Holistyczna opieka pielęgniarska w kardiochirurgii musi wykraczać 
poza tradycyjnie pojmowane czynności pielęgnacyjne wykonywane po 
zabiegu. Obejmuje ona nie tylko realizację świadczeń medycznych, lecz 
również wsparcie psychiczne, edukację pacjenta i jego rodziny, włączanie 
chorego w proces decyzyjny oraz przygotowanie do dalszej, etapowej re-
habilitacji kardiologicznej. W okresie pooperacyjnym kluczowe pozosta-
ją: stałe monitorowanie parametrów życiowych, uważna obserwacja rany 
operacyjnej i potencjalnych miejsc krwawienia, czujna ocena pod kątem 
wczesnych i późnych powikłań, adekwatna kontrola bólu, wczesne wdra-
żanie żywienia oraz możliwie najwcześniejsza rehabilitacja oddechowa  
i ruchowa.

Niniejsza monografia ma kliniczno-dydaktyczny charakter. Jej osią są 
szczegółowo opracowane opisy przypadków klinicznych, osadzone w aktu-
alnej wiedzy z zakresu kardiologii, kardiochirurgii i pielęgniarstwa specja-
listycznego. Opisy te nie mają na celu zastępowania badań prospektywnych 
ani systematycznych przeglądów piśmiennictwa; ich celem jest pokazanie, 
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w jaki sposób rekomendacje i wytyczne przekładają się na codzienną prak-
tykę przy łóżku chorego, ze wszystkimi jej ograniczeniami, niejednoznacz-
nościami i koniecznością indywidualizacji postępowania. Taka forma pra-
cy umożliwia jednoczesne kształtowanie kompetencji klinicznych oraz 
rozwijanie myślenia krytycznego u pielęgniarek, lekarzy i innych członków 
zespołu terapeutycznego.

Szczególnym walorem książki jest włączenie do tej perspektywy pa-
cjentów z wszczepionym LVAD (ang. left ventricular assist device) typu 
HeartMate 3 – urządzeniem, które istotnie zmienia leczenie schyłkowej 
niewydolności serca. Jest to nie tylko zaawansowana forma terapii, lecz 
długoterminowy sposób życia z mechanicznym wspomaganiem krążenia, 
wymagający nowej jakości opieki pielęgniarskiej, edukacji, monitorowania 
powikłań oraz współpracy z chorym i jego rodziną. Podobnie opieka nad 
chorymi po transplantacji serca czy po złożonych zabiegach kardiochirur-
gicznych ujawnia, jak istotne jest połączenie perspektywy klinicznej z pro-
cesowym ujęciem pielęgniarstwa.

Monografia wpisuje się tym samym w lukę piśmiennictwa, w której bra-
kuje opracowań łączących rzetelny opis praktyki klinicznej z refleksją nad 
jej podstawami teoretycznymi i ograniczeniami obowiązujących modeli 
EBM. Jej celem jest nie tylko dostarczenie praktycznego przewodnika do 
pracy w oddziałach kardiochirurgii i intensywnej terapii, ale również za-
proszenie do dalszych badań nad tym, jak w kardiochirurgii rozumiemy 
bezpieczeństwo, skuteczność i jakość życia po operacji – z perspektywy 
całego zespołu terapeutycznego, a przede wszystkim samego pacjenta.

Łukasz Czyżewski
Mariusz Kuśmierczyk
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Rozdział I. 

Chirurgiczne leczenie 
wad zastawkowych serca
Łukasz Czyżewski, Kamil Krzysztof Kalinowski, Anna Bratkowska, 
Maciej Biesik, Aleksandra Rogala, Julianna Adamczyk, Julia Grabek, 
Aleksandra Kuczyńska, Łukasz Dudziński, Zuzanna Strząska-Kliś

1. Znaczenie kliniczne i epidemiologia nabytych 
wad zastawkowych

Zwężenie zastawki aortalnej jest najczęstszą nabytą wadą zastawkową 
u osób starszych w krajach Europy i Ameryki Północnej, a jej etiologia 
najczęściej ma charakter zwyrodnieniowo-zwapnieniowy. Częstość wystę-
powania zwężenia zastawki aortalnej (stenozy aortalnej) wyraźnie rośnie 
wraz z wiekiem; w populacji po 75. roku życia szacuje się, że stenoza aortal-
na (o różnym nasileniu) występuje u około 10–12% osób, natomiast ciężka 
stenoza aortalna u około 3–4%. Istotna część chorych może pozostawać 
bezobjawowa na etapie rozpoznania, co uzasadnia znaczenie aktywnego 
wykrywania i oceny echokardiograficznej. Starzenie się populacji będzie 
zwiększać liczbę pacjentów wymagających obserwacji i leczenia interwen-
cyjnego1. Zwężenie zastawki mitralnej jest częstsze u kobiet. W krajach  
o wysokim dochodzie dominują przypadki o etiologii poreumatycznej, jed-
nak wraz ze starzeniem populacji rośnie znaczenie degeneracyjnej stenozy 
mitralnej związanej ze zwapnieniem pierścienia mitralnego, co jest typowe 
u osób starszych i obciążonych wielochorobowo. Izolowane zwężenie za-
stawki trójdzielnej jest rzadkie; najczęściej współistnieje z innymi wadami 
(zwłaszcza pochodzenia reumatycznego). W praktyce klinicznej znaczenie 
ma przede wszystkim ocena następstw hemodynamicznych (wzrost ciśnie-
nia w prawym przedsionku i cechy zastoju żylnego) oraz współistniejących 
zmian w innych zastawkach, ponieważ to one zwykle determinują objawy 
i strategię leczenia2-4. 
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Niedomykalność zastawki mitralnej to nieszczelność lewego ujścia 
przedsionkowo-komorowego. Polega na zwrotnym przepływie krwi z le-
wej komory do lewego przedsionka podczas skurczu lewej komory. Może 
być następstwem zmian strukturalnych lub czynnościowych w obrębie 
pierścienia, płatków, strun ścięgnistych, mięśni brodawkowatych, lewego 
przedsionka lub mięśnia lewej komory5. Przewlekła niedomykalność mi-
tralna dotyczy około 10–20% pacjentów z chorobą niedokrwienną serca. 
Niektóre źródła wskazują, że skala problemu może być jeszcze większa, 
sięgając nawet 5 mln chorych. Niedomykalność mitralna jest szczególnie 
częsta u pacjentów z niewydolnością serca – dotyka aż 50% osób z tą dia-
gnozą. Częstość występowania przewlekłej niedokrwiennej niedomykal-
ności zastawki mitralnej zależy od zastosowanych metod diagnostycznych, 
czasu, jaki upłynął od zawału serca oraz ogólnej charakterystyki klinicz-
nej pacjentów. Badania wykazały, że może ona występować u 1,6–19,4% 
pacjentów w badaniach angiograficznych oraz u 8–74% w badaniach 
echokardiograficznych. Największe ryzyko jej wystąpienia dotyczy pacjen-
tów, którzy przebyli zawał serca, zwłaszcza osób starszych, z historią wielo-
krotnych incydentów zawałowych, zaawansowaną chorobą wieńcową oraz 
tych, u których nie przeprowadzono skutecznej rewaskularyzacji. Schorze-
nie częściej występuje u osób po zawale ściany dolnej i przednio-dolnej 
lewej komory6,7. 

Stenoza aortalna jest najczęstszą wadą zastawkową u osób w podeszłym 
wieku i wiąże się z wysoką śmiertelnością, jeśli jest objawowa i nieleczona. 
Częstość występowania rośnie istotnie wraz z wiekiem, dlatego starzenie 
populacji przekłada się na wzrost liczby pacjentów wymagających obserwa-
cji i leczenia interwencyjnego. Wymiana zastawki aortalnej (chirurgiczna 
lub przezcewnikowa) łagodzi zwężenie, poprawia jakość życia i rokowanie  
w ciężkiej stenozie, natomiast wybór metody powinien uwzględniać wiek, 
ryzyko operacyjne, anatomię, możliwość dostępu naczyniowego oraz ocze-
kiwaną długość życia i być podejmowany przez członków Heart Team8-10. 

2.	Etiologia i patofizjologia głównych wad zastawkowych

Najczęstszą przyczyną zwężenia zastawki aortalnej jest proces zwy-
rodnieniowy z wtórnym wapnieniem, obejmujący pierwotnie podstawę 
płatków zastawki, a następnie same płatki, aż po ich brzeg. Do głównych 
czynników rozwoju i progresji zmian zwyrodnieniowych zastawki aortal-
nej należą miażdżyca, proces kostnienia, stan zapalny i czynniki genetycz-
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ne11. Czynniki sprzyjające miażdżycowemu procesowi zapalnemu i zwy-
rodnieniu zastawki aorty, zwiększające ryzyko zwężenia, można podzielić 
na trzy główne grupy: demograficzne (starszy wiek, płeć męska), kliniczne 
(nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, choroba Pageta, nadczynność przytar-
czyc, niewydolność nerek, palenie tytoniu, nadwaga) oraz biochemiczne 
(zwiększone stężenie lipoproteiny(a), triglicerydów, cholesterolu całkowi-
tego i LDL, kreatyniny, wapnia, a także zmniejszone stężenie cholesterolu 
HDL). Mechaniczne uszkodzenie śródbłonka płatków zastawki aortalnej 
ułatwia wnikanie lipidów i nasila miejscową odpowiedź zapalną, co uru-
chamia aktywny proces zwyrodnieniowo-zwapnieniowy o mechanizmach 
częściowo podobnych do miażdżycy, lecz niebędący klasyczną miażdżycą 
naczyniową. W jego przebiegu dochodzi do progresywnej mineralizacji  
i odkładania hydroksyapatytu w obrębie płatków, co prowadzi do ograni-
czenia ich ruchomości i narastania gradientu przez zastawkę.

Nasilenie zmian zwyrodnieniowych zastawki aortalnej powoduje tak-
że proces kostnienia. Dowodem na tworzenie się tkanki kostnej w obrę-
bie płatków jest obecność markerów osteogenezy. W zastawce aortalnej 
ekspresja osteoblastyczna jest pełna i wyraża się fenotypem kostnym,  
w odróżnieniu od zastawki mitralnej, gdzie jest ograniczona do fenotypu 
chrzęstnego. Wykazano obecność receptorów cytokin procesu kostnienia 
w warunkach hipercholesterolemii, co wiąże osteogenezę i miażdżycę jako 
główne czynniki zwyrodnienia zastawki aortalnej. Coraz rzadziej zwęże-
nie jest następstwem choroby reumatycznej, prowadzącej do zrośnięcia 
spoideł, postępującego bliznowacenia i wapnienia płatków. Do czynników 
genetycznych warunkujących zmiany zwyrodnieniowe zastawki aortal-
nej należą, obok ekspresji markerów kostnienia, mutacja genu dla białka 
NOTCH1 odpowiedzialnego za prawidłowy rozwój zastawki i zapobiega-
nie zwyrodnieniu oraz polimorfizm receptora dla witaminy D nasilający 
proces wapnienia ektopowego. Najczęstszą przyczyną wrodzoną jest dwu-
płatkowa zastawka aorty, która ulega zwyrodnieniu szybciej niż zastaw-
ka trójpłatkowa. W tej postaci dochodzi do przyspieszonej osteogenezy. 
Wada rozwija się stopniowo przez wiele lat. Narastające zwężenie powodu-
je wzrost ciśnienia skurczowego w lewej komorze. Mechanizmem wyrów-
nawczym jest przerost mięśnia i wydłużenie czasu wyrzutu. Z czasem do-
chodzi do pogrubienia ściany lewej komory przy jej zachowanej objętości. 
Czynność skurczowa ulega upośledzeniu, gdy mięsień nie grubieje propor-
cjonalnie do wzrostu ciśnienia skurczowego i napięcie ściany się zwiększa. 
Zmniejszona kurczliwość mięśnia sercowego prowadzi do zmniejszenia 
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frakcji wyrzutowej lewej komory. Pogrubione ściany i zmniejszenie podat-
ności lewej komory powodują wzrost ciśnienia końcowo-rozkurczowego. 
Istotną rolę w napełnieniu komory odgrywa skurcz lewego przedsionka; 
migotanie przedsionków znacznie upośledza napełnianie komory w prze-
biegu stenozy aortalnej. 

Podstawową przyczyną zwężenia zastawki mitralnej jest gorączka reu-
matyczna – choroba, która najczęściej występuje w okresie dzieciństwa. 
Drugą przyczyną jest stenoza o podłożu zwyrodnieniowym, zazwyczaj  
u osób starszych, stanowiąca około 10% wszystkich przypadków. Trzecią 
przyczynę stanowi zwapnienie pierścienia mitralnego połączone z niedo-
mykalnością zastawki dwudzielnej u pacjentów z niewydolnością nerek. 
Do pozostałych przyczyn zalicza się toczeń rumieniowaty układowy, reu-
matoidalne zapalenie stawów, mukopolisacharydozy, chorobę Fabry’ego 
oraz chorobę Whipple’a2,3,12. Ze względu na etiologię zwężenia zastawki mi-
tralnej wyróżnia się typ strukturalny – z ograniczoną ruchomością płatków 
i strun wskutek zmian organicznych (najczęściej poreumatycznych), typ 
czynnościowy z niedostatecznym otwieraniem się prawidłowych płatków 
zastawki, na przykład wskutek fali zwrotnej przez zastawkę aorty, oraz typ 
względny, w przebiegu wad ze zwiększonym przepływem przez zastawkę, 
takich jak ubytek przegrody międzykomorowej, przetrwały przewód tętni-
czy czy przetoka naczyniowa w krążeniu płucnym2. Następstwem odczynu 
zapalnego jest pogrubienie, sklejenie oraz częściowe zrośnięcie płatków, 
spoideł i strun ścięgnistych, co upośledza ruchomość płatków zastawki 
dwudzielnej. W skrajnych przypadkach postępujące procesy zwapnienia 
aparatu zastawkowego mogą prowadzić do wzrostu ciśnienia w lewym 
przedsionku i w konsekwencji do wystąpienia obrzęku płuc i nadciśnienia 
płucnego2,3. 

Izolowane zwężenie zastawki trójdzielnej występuje niezwykle rzad-
ko; najczęściej współwystępuje z wadami zastawki mitralnej i prawie za-
wsze jego przyczyną jest choroba reumatyczna. Ograniczona ruchomość 
płatków utrudnia napływanie krwi do prawej komory i przyczynia się do 
wzrostu ciśnienia w prawym przedsionku3,13. 

Niedomykalność zastawki mitralnej może mieć charakter pierwotny 
(organiczny), wynikający z degeneracyjnych zmian w aparacie mitralnym, 
oraz wtórny (czynnościowy), który jest konsekwencją przebudowy lewej 
komory lub znacznego powiększenia lewego przedsionka. W tym drugim 
przypadku płatki zastawki mitralnej pozostają strukturalnie niezmienione, 
choć w zaawansowanym stadium mogą pojawić się zwłóknienia6. 
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3.	Obraz kliniczny i diagnostyka
Objawy podmiotowe stenozy aortalnej obejmują ból dławicowy, kołata-

nie serca, zawroty głowy, stany przedomdleniowe i omdlenia, a przy więk-
szym zaawansowaniu choroby także duszność wysiłkową i spoczynkową 
oraz rzadziej inne objawy niewydolności serca. 

Objawy stenozy mitralnej o etiologii reumatycznej zwykle ujawnia-
ją się po wielu latach od epizodu gorączki reumatycznej (najczęściej po 
kilkunastu–kilkudziesięciu latach), choć w regionach endemicznych opi-
sywano także wcześniej manifestujące postacie choroby. Głównym obja-
wem jest ograniczenie tolerancji wysiłku. Inne objawy to łatwe męczenie 
się, duszność wysiłkowa, głównie wskutek zmniejszonej podatności płuc 
przy obrzęku śródmiąższowym – kaszel z odkrztuszaniem pienistej, pod-
barwionej krwią plwociny, nawracające zakażenia układu oddechowego, 
kołatanie serca, uczucie gniecenia w prawym podżebrzu, rzadziej chrypka. 
W zaawansowanym obrazie stenozy mitralnej występuje ponadto mitral-
ne podbarwienie policzków, nadmierne wypełnienie żył szyjnych i obrzęk 
kończyn dolnych. Wraz ze zmniejszeniem powierzchni ujścia mitralnego 
(MVA) postępuje spadek wydolności fizycznej, od dobrej wydolności przy 
MVA > 2,0 cm², poprzez ograniczenie do średniego wysiłku (1,5–2,0 cm²), 
małą wydolność (1,0–1,5 cm²), aż po występowanie objawów przy MVA  
< 1,0 cm² w spoczynku2. 

Objawy podmiotowe zwężenia zastawki trójdzielnej obejmują postę-
pujące zmęczenie, obrzęki obwodowe, utratę apetytu, niewielką duszność 
i sporadycznie sinicę obwodową. W badaniu przedmiotowym stwierdza 
się obrzęki kończyn dolnych, powiększenie wątroby z charakterystycznym 
tętnieniem, wodobrzusze i poszerzenie żył szyjnych. Osłuchowo występuje 
ton „stuk” otwarcia zastawki oraz szmer przedskurczowy2,3,14. 

U chorych z objawami zwężenia zastawki aortalnej rozpoznanie ustala 
się głównie na podstawie obrazu echokardiograficznego. EKG w niewiel-
kim i umiarkowanym zwężeniu zwykle jest prawidłowe; w ciasnym zwę-
żeniu występują cechy przerostu serca i skurczowego przeciążenia lewej  
komory. W RTG klatki piersiowej u chorych z ciasnym zwężeniem może 
być widoczne powiększenie lewej komory i postenotyczne poszerzenie 
aorty wstępującej; u większości chorych są widoczne zwapnienia w rzucie 
zastawki aorty. Badania inwazyjne rozważa się w sytuacjach rozbieżności 
lub niejednoznaczności oceny nieinwazyjnej lub gdy są potrzebne do kwa-
lifikacji (np. ocena choroby wieńcowej przed interwencją zastawkową), 
przy zachowaniu zasad stratyfikacji ryzyka24. 
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W stenozie mitralnej rozpoznanie ustala się również głównie na pod-
stawie echokardiografii. W zależności od stopnia zwężenia i występowania 
objawów podmiotowych mogą być konieczne dodatkowe badania diagno-
styczne (echokardiografia przezprzełykowa, echokardiografia obciążenio-
wa, tomografia komputerowa) w celu precyzyjnej oceny morfologii i wy-
boru metody leczenia2,3,16. 

4.	Leczenie zabiegowe wad zastawkowych

Podstawowym celem leczenia wad zastawkowych serca jest poprawa 
funkcjonowania pacjenta i jakości jego życia17. U pacjentów z ciężką ste-
nozą aortalną jedyną metodą poprawiającą rokowanie jest leczenie inter-
wencyjne (SAVR lub TAVI); walwuloplastyka balonowa ma zastosowanie 
głównie jako postępowanie pomostowe lub paliatywne u wybranych cho-
rych. Decyzja o kwalifikacji do wymiany zastawki aortalnej podejmowana 
jest na podstawie badań obrazowych i stanu klinicznego pacjenta18,19. 

Klasyczna operacja wymiany zastawki aortalnej wykonywana jest w krą-
żeniu pozaustrojowym z dostępu przez sternotomię pośrodkową. Mało- 
inwazyjne operacje wymiany zastawki aortalnej stosowane są coraz częściej 
i stanowią alternatywę dla operacji klasycznej. Najczęściej stosuje się dwa 
dostępy operacyjne: częściowa górna sternotomia oraz minitorakotomia 
prawostronna. Minitorakotomia prawostronna, stanowiąca 5–6-centyme-
trowy dostęp operacyjny w drugiej lub trzeciej przestrzeni międzyżebro-
wej przy mostku po stronie prawej, pozwala uniknąć sternotomii pośrod-
kowej. Wymiana przez minitorakotomię prawostronną jest wykonywana 
przez liczne ośrodki kardiochirurgiczne i pozwala osiągnąć satysfakcjonu-
jące wyniki20,21. Około 30% chorych w podeszłym wieku z pełnymi wskaza-
niami do leczenia zabiegowego jest dyskwalifikowanych z powodu wieku, 
chorób współistniejących lub uszkodzenia lewej komory. 

Szansą dla tych chorych na przedłużenie życia i poprawę jego jakości 
jest przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalnej (TAVI). Standardo-
wym dostępem jest dostęp transfemoralny (przez tętnicę udową), nato-
miast przy przeciwwskazaniach anatomicznych lub naczyniowych rozwa-
ża się dostępy alternatywne – dojście przezkoniuszkowe lub przezaortalne 
ma obecnie zastosowanie bardziej ograniczone22,24. 

U pacjentów z klinicznie istotną stenozą mitralną decyzja o interwencji 
zależy od nasilenia zwężenia (typowo MVA ≤1,5 cm²), obecności objawów, 
anatomii zastawki oraz przeciwwskazań. Przezskórna komisurotomia  
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mitralna (PMC) jest preferowaną metodą u pacjentów objawowych z ko-
rzystną anatomią i bez przeciwwskazań do PMC; u chorych niekwalifikują-
cych się do PMC rozważa się leczenie chirurgiczne3. U chorych z ciężkim 
zwężeniem zastawek oraz z istotnymi objawami w badaniu podmiotowym  
i przedmiotowym należy rozważyć leczenie chirurgiczne z wykorzysta-
niem komisurotomii metodą zamkniętą lub otwartą bądź operacyjnej wy-
miany zastawki z zastosowaniem protezy mechanicznej lub biologicznej3,4. 

Komisurotomia metodą zamkniętą nie wymaga zastosowania krążenia 
pozaustrojowego i wykonywana jest na bijącym sercu; zastawkę poszerza 
się z dostępu przez lewostronną torakotomię tylno-boczną za pomocą pal-
ca lub specjalnego rozszerzacza. Metoda ta jest ograniczona brakiem peł-
nej wizualizacji zastawki. Zdecydowanie częściej przeprowadza się komi-
surotomię metodą otwartą, w krążeniu pozaustrojowym z dostępu przez 
sternotomię, co umożliwia dokładne obejrzenie zastawki. Śmiertelność 
okołooperacyjna obu metod szacowana jest na 1,0–1,5%. U pacjentów  
z istotnym hemodynamicznie zwężeniem oraz niewydolnością serca III lub 
IV stopnia wg skali NYHA rozwiązaniem jest operacja wymiany zastawki. 
Polega ona na usunięciu własnej zastawki i zastąpieniu jej mechaniczną 
bądź biologiczną protezą. Należy pamiętać, że po wszczepieniu zastaw-
ki mechanicznej pacjent do końca życia będzie musiał stosować leczenie 
przeciwzakrzepowe; śmiertelność okołooperacyjna waha się w przedziale 
5–10%, a zastosowanie tej metody prowadzi do obniżenia ciśnienia w tęt-
nicy płucnej i poprawy wydolności fizycznej3,4,23. 

Wszczepienie zastawki mechanicznej zalecane jest u osób, które są do-
brze poinformowane, na ich życzenie oraz gdy nie ma przeciwwskazań do 
leczenia przeciwzakrzepowego. Protezy te są również wskazane u chorych 
obciążonych dużym ryzykiem przyspieszonego zwyrodnienia zastaw-
ki oraz u pacjentów w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego związanego  
z uprzednim wszczepieniem protezy mechanicznej. Zastawkę mechanicz-
ną należy rozważyć zarówno u chorych poniżej 60. roku życia w pozycji 
aortalnej, jak i poniżej 65. roku życia w pozycji mitralnej. Protezy mecha- 
niczne wymagają dożywotnego leczenia za pomocą antagonistów wita-
miny K pod kontrolą INR; leczenie należy rozpocząć pierwszego dnia po 
operacji w połączeniu z leczeniem pomostowym aż do uzyskania terapeu-
tycznych wartości INR. Zastawki biologiczne dzielą się na homogenne, 
autogenne oraz ksenogenne, w zależności od ich pochodzenia. Strategia 
leczenia przeciwkrzepliwego po wszczepieniu protez biologicznych pozo-
staje niejednoznaczna; według wytycznych ESC z 2021 roku należy roz-
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ważyć leczenie VKA przez 3 miesiące u pacjentów z protezą biologiczną  
w pozycji mitralnej lub trójdzielnej, natomiast po wszczepieniu bioprotezy 
aortalnej – VKA lub ASA przez 3 miesiące2, 24,25. 

5.	Wybrane powikłania pooperacyjne

Do typowych powikłań towarzyszących leczeniu inwazyjnemu stenozy 
aortalnej należą krwawienia z miejsc dostępu naczyniowego o różnym na-
sileniu, w tym poważne krwawienia wymagające przetoczeń preparatów 
krwiopochodnych, zatory obwodowe (w tym udary mózgu), w których 
materiałem zatorowym mogą być skrzepliny lub zwapnienia odrywające 
się od zastawki, infekcyjne zapalenie wsierdzia, krwawienia z przewodu 
pokarmowego w mechanizmie nabytej choroby von Willebranda i współ-
istniejących malformacji naczyniowych jelita grubego oraz prawokomoro-
wa niewydolność serca. Nasilenie zaburzeń krzepnięcia koreluje z wielko-
ścią zwężenia zastawki i ustępuje po jej wymianie. 

Objawy krwotoków pooperacyjnych mogą być różne w zależności od 
lokalizacji oraz nasilenia. Wyróżnia się krwotoki wewnętrzne i zewnętrz-
ne. Zmniejszone ciśnienie krwi, bladość skóry, uczucie osłabienia i zawro-
ty głowy mogą być objawem krwawienia wewnętrznego26-28. Krwawienia  
okołooperacyjne u pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicz-
nym są dość częste. Mogą mieć charakter nieznaczny i nie wymagać lecze- 
nia lub być poważne i zagrażające życiu. Krwawienie często leczy się trans-
fuzją produktów krwiopochodnych – koncentratu krwinek czerwonych, 
osocza świeżo mrożonego lub płytek krwi. Ponowna eksploracja chirur-
giczna jest powszechną techniką leczenia, lecz nie jest wolna od ryzyka 
licznych powikłań29,30. W razie wystąpienia zakażenia miejsca operowanego 
istotną rolę odgrywa terapia podciśnieniowa, która polega na wytworzeniu 
podciśnienia pod jałowym opatrunkiem, przyspieszając proces gojenia31.

 

6.	Ramy opieki pooperacyjnej po zabiegach 
	 kardiochirurgicznych zastawkowych

Opieka pielęgniarska nad pacjentem po zabiegu wymiany zastawki aor-
talnej i mitralnej rozpoczyna się w momencie przyjęcia pacjenta do szpitala, 
a kończy, kiedy pacjent zostaje z niego wypisany. Powinna mieć charakter 
holistyczny i obejmować jak najszerszy zakres funkcjonowania pacjenta.  
W okresie przedoperacyjnym pielęgniarka powinna skupić się przede 
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wszystkim na zapewnianiu pacjentowi maksymalnego komfortu psy-
chicznego, aby złagodzić szkodliwie działający na organizm stres. Jednym 
z głównych sposobów poprawy komfortu chorego jest przeprowadzenie  
z nim rozmowy opartej na empatii i zrozumieniu sytuacji życiowej chorego 
i jego rodziny. Wsparcie psychologiczne i dobra komunikacja poprawiają 
tolerancję leczenia i współpracę pacjenta, natomiast podstawą kontroli bólu 
pozostaje ocena natężenia bólu i multimodalna analgezja dobrana do stanu 
klinicznego32. Strach związany z hospitalizacją wiąże się głównie z brakiem 
wiedzy pacjenta na temat planowanych procedur, ich ryzyka i potencjal-
nych korzyści. Pielęgniarka powinna aktywnie uczestniczyć w przygotowa-
niu psychicznym pacjenta, udzielając wsparcia, odpowiadając na pytania 
oraz informując o spodziewanym przebiegu okresu pooperacyjnego; w ra-
zie nasilonego lęku zasadna jest konsultacja psychologiczna. W opiece nad 
chorym przed zabiegiem wymiany zastawki aortalnej i mitralnej kluczową 
rolę odgrywa edukowanie pacjenta, ponieważ stan chorobowy, z powodu 
którego trafił do szpitala, mógł wynikać częściowo z braku wiedzy na te-
mat czynników i chorób współtowarzyszących. Dobra edukacja pomaga  
w prewencji powikłań po zabiegu i po wypisie. Równolegle pielęgniarka po-
winna zadbać o komfort fizyczny pacjenta, uwzględniając jego mobilność: 
prawidłową toaletę ciała, czystość bielizny pościelowej, odpowiednie uło-
żenie i materac przeciwodleżynowy w razie potrzeby, a także organizację 
przestrzeni wokół łóżka zapewniającą bezpieczeństwo i prywatność. 

Po zabiegu kardiochirurgicznym każdy chory z implantowaną zastaw-
ką trafia na oddział pooperacyjny na około 1–2 doby. W tym czasie ze-
spół medyczny dąży do tego, aby pacjent pozostał na własnym, wydolnym 
oddechu, był stabilny hemodynamicznie, a krwawienie z rany operacyj-
nej było minimalne. Monitorowanie podstawowych parametrów zarówno 
fizycznych, jak i biochemicznych jest kluczowe i wymaga ścisłej współ-
pracy personelu lekarskiego oraz pielęgniarskiego30. Do zadań persone-
lu pielęgniarskiego należy dokładne monitorowanie i odnotowywanie  
w dokumentacji parametrów z kardiomonitora. Obejmuje to ocenę czę-
stości pracy serca oraz jego rytmu, pomiar ośrodkowego ciśnienia żylnego 
(OCŻ), stały, krwawy pomiar ciśnienia tętniczego, kontrolę temperatury 
ciała oraz zastosowanie cewnika Swanna-Ganza w celu uzyskania szcze-
gółowych parametrów hemodynamicznych. Niezbędne jest monitorowa-
nie zapisu EKG, ze szczególnym uwzględnieniem zmian odcinka ST oraz 
pobranie krwi celem oznaczenia stężenia troponiny i kinazy kreatynowej 
(CK). Ocena wydolności układu oddechowego obejmuje kontrolę parame-
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trów respiratora, saturacji krwi mierzonej za pomocą pulsoksymetru oraz 
badania gazometrycznego krwi tętniczej; rutynowo wykonuje się także 
RTG płuc w pierwszej dobie pooperacyjnej30. Ocena układu wydalnicze-
go polega na kontroli godzinowej diurezy, nadzorze nad podażą płynów 
oraz codziennym oznaczaniu stężenia azotu mocznika i kreatyniny, co 
jest istotne wobec ryzyka zespołu ogólnoustrojowej reakcji zapalnej, prze-
mieszczenia płynów do przestrzeni trzeciej i powstawania obrzęków na-
rządowych. Jednym z najczęstszych powikłań pooperacyjnych jest choroba 
zakrzepowo-zatorowa, związana z unieruchomieniem i rozległą interwen-
cją chirurgiczną. Zadaniem personelu jest rutynowa kontrola parametrów 
krzepnięcia (APTT, INR u chorych leczonych antagonistami witaminy 
K), a także wdrożenie i nadzorowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej30.  
Monitorowanie krwawienia obejmuje godzinową ocenę ilości wydzieliny 
w drenażu, kontrolę drożności drenów oraz stanu opatrunków. Nadmierna 
ilość wydzieliny może wynikać z przyczyn chirurgicznych, wymagających 
reoperacji bądź hematologicznych, wymagających intensyfikacji leczenia 
przeciwkrzepliwego. Regularne oznaczanie stężenia hemoglobiny i hema-
tokrytu w pierwszej dobie po operacji pozwala wcześnie wykrywać niepra-
widłowości. Monitorowanie stopnia natężenia bólu z wykorzystaniem skal 
(np. NRS) jest kluczowym elementem opieki pooperacyjnej. Odpowiednio 
dobrana analgezja wpływa nie tylko na dobrostan pacjenta, ale warunku-
je efektywną rehabilitację oddechową i ruchową. Skuteczna kontrola bólu 
powinna wyprzedzać pojawienie się dolegliwości o znacznym nasileniu. 
Personel pielęgniarski zobowiązany jest również do monitorowania para- 
metrów mogących świadczyć o zakażeniu lub infekcji. Obejmuje to bada- 
nie krwi z oznaczeniem CRP i PCT, obserwację rany operacyjnej, oce-
nę perystaltyki, oddawania stolca i gazów oraz palpacyjną ocenę powłok 
brzusznych; u pacjentów z sondą żołądkową analizuje się także charakter  
i ilość treści. Równolegle ocenia się stan układu nerwowego – świadomość 
wg skali Glasgow, stan źrenic, obecność objawu Babińskiego, napięcie mięś- 
niowe i ruchy kończyn30. 

W pierwszych dobach po operacji opieka pielęgniarska jest kluczowym 
elementem leczenia chorego i pozwala zapobiec wielu powikłaniom zwią-
zanym z zabiegiem kardiochirurgicznym. Do podstawowych zadań pie-
lęgniarki w okresie pooperacyjnym należą monitorowanie parametrów 
życiowych, obserwacja miejsca krwawienia oraz rany, czujna ocena pod 
kątem powikłań pooperacyjnych, monitorowanie bólu i dostosowanie 
środków przeciwbólowych do potrzeb pacjenta, wczesne wdrożenie żywie-
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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 lekarskimi30. Opieka pielęgniarska po-
winna być ukierunkowana na dążenie do stopniowego usamodzielnienia 
pacjenta wraz z poprawą stanu zdrowia. Obejmuje to edukację chorego 
i jego rodziny w zakresie dalszego dbania o stan zdrowia, przyjmowania 
zleconej farmakoterapii (w tym iniekcji przeciwzakrzepowych), zapobie-
gania chorobom towarzyszącym oraz prowadzenia zdrowego stylu życia  
i prawidłowego odżywiania33. 

7.	 Rehabilitacja kardiologiczna i dalsza opieka

Zalecenia dotyczące postępowania pooperacyjnego, w tym ochrony 
mostka po klasycznej sternotomii, są zbliżone do tych obowiązujących po 
zabiegach CABG (ang. coronary artery bypass grafting). W przypadku pa-
cjentów poddanych przezskórnej implantacji zastawki aortalnej zaleca się 
rozpoczęcie rehabilitacji w warunkach stacjonarnych; kolejne etapy mogą 
być kontynuowane w trybie ambulatoryjnym, a następnie w środowisku 
domowym, co umożliwia stopniowy powrót do pełnej sprawności i aktyw-
ności życiowej35. Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej rozpoczyna się 
w dobie zerowej, bezpośrednio po zabiegu, na oddziale intensywnej terapii, 
a następnie jest kontynuowany na oddziale chirurgii. Jego celem jest wcze-
sna aktywizacja pacjenta, minimalizacja ryzyka powikłań oraz przygoto-
wanie do dalszych etapów usprawniania. Zakres działań rehabilitacyjnych 
obejmuje możliwie wczesne ćwiczenia oddechowe po ekstubacji (zapobie-
ganie powikłaniom ze strony układu oddechowego, takim jak zapalenie 
płuc czy niedodma), profilaktykę przeciwzakrzepową z wykorzystaniem 
ćwiczeń biernych i czynnych kończyn dolnych, skuteczne zwalczanie bólu, 
pielęgnację ran pooperacyjnych w celu zapobiegania zakażeniom i przy-
spieszenia gojenia oraz stopniową mobilizację chorego, obejmującą pioni-
zację i naukę samodzielnego poruszania się, dostosowaną do stanu klinicz-
nego34,35. Kolejny etap rehabilitacji odbywa się na oddziale rehabilitacji 
kardiologicznej lub na oddziale dziennym, gdzie kontynuowane są powyż-
sze zalecenia, z intensyfikacją treningu wysiłkowego, edukacji zdrowot-
nej oraz wsparcia psychologicznego. Kompleksowa rehabilitacja kardio- 
logiczna stanowi podstawę prewencji wtórnej chorób układu sercowo- 
-naczyniowego u pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych, w tym po 
operacjach zastawkowych34. 
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Opisy przypadków

Przypadek 1

Opieka pooperacyjna nad pacjentem po implantacji 
protezy mechanicznej zastawki mitralnej

Pacjent w wieku 70 lat z ciężką pierwotną niedomykalnością zastawki 
mitralnej został przyjęty planowo do ośrodka kardiochirurgii celem im-
plantacji protezy mechanicznej zastawki mitralnej SJM 29 mm. W wywia- 
dzie stwierdzano nadciśnienie tętnicze, cukrzycę typu 2 związaną z oty-
łością, migotanie i trzepotanie przedsionków, nawracające krwawienia 
z nosa oraz istotne obciążenia kardiochirurgiczne i urologiczne: stan po 
wymianie zastawki aortalnej na protezę mechaniczną z powodu ciężkiej 
stenozy, stan po ureterorenoskopii z powodu kamicy moczowodowej, stan 
po implantacji układu stymulującego serce i po zabiegu w obrębie splo-
tu Kisselbacha. W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym przed 
operacją stwierdzono prawidłową frakcję wyrzutową lewej komory, ciężką 
pierwotną niedomykalność zastawki mitralnej, niewielką niedomykalność 
zastawek trójdzielnej i płucnej oraz brak cech dysfunkcji wcześniej wszcze-
pionej protezy aortalnej. Zabieg wymiany zastawki mitralnej na protezę 
mechaniczną przeprowadzono w krążeniu pozaustrojowym. Bezpośred-
nio po operacji pacjent został przekazany na oddział intensywnej terapii 
kardiochirurgicznej. W zerowej dobie pooperacyjnej był zaintubowany, 
wentylowany mechanicznie w trybie wspomaganym, sedowany propofo-
lem i sufentanylem. Krążenie było wspomagane wlewem i.v. katecholamin, 
monitorowano parametry hemodynamiczne, diurezę oraz drenaż z klat-
ki piersiowej. Już w momencie przyjęcia do oddziału w worku na mocz 
obserwowano około 100 ml krwiomoczu. Wymieniono cewnik moczowy, 
zastosowano płukanie roztworem 0,9% NaCl oraz włączono antybiotyko-
terapię z powodu cech zakażenia układu moczowego. Pacjenta ekstubo-
wano pod koniec zerowej doby pooperacyjnej, po uzyskaniu stabilnej wy-
miany gazowej i hemodynamiki. W pierwszej dobie pooperacyjnej doszło 
do zatrzymania moczu oraz nasilonego krwiomoczu. Badanie ultrasono-
graficzne przyłóżkowe wykazało pęcherz wypełniony skrzepami. Wpro-
wadzono cewnik trójdrożny z ciągłym płukaniem pęcherza do uzyskania 
klarownych popłuczyn, a diurezę wspomagano furosemidem we wlewie 
ciągłym i.v. Mocz miał barwę ciemnowiśniową, utrzymywały się cechy 
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utraty krwi, dlatego przetoczono koncentrat krwinek czerwonych (KKCz). 
Równocześnie prowadzono leczenie przeciwkrzepliwe (początkowo hepa-
ryna, następnie warfaryna) pod ścisłą kontrolą parametrów krzepnięcia. 
W trzeciej dobie po operacji pacjent zgłosił ból i parcie na mocz, wystąpiła 
niedrożność cewnika trójdrożnego. Po interwencji pielęgniarskiej objawy 
ustąpiły, a wydalany mocz był barwy hematynowej, bez cech aktywnego 
krwawienia. Ponownie przetoczono KKCz. Stopniowo ustabilizowano para- 
metry hemodynamiczne, diureza wróciła do normy, a krwiomocz ustał. 
W kolejnych dobach na oddziale intensywnej terapii prowadzono kom-
pleksową opiekę: codzienna toaleta ciała, pielęgnacja rany operacyjnej, 
cewnika moczowego, wkłuć naczyniowych, monitorowanie parametrów 
życiowych, bilansowanie płynów, pobieranie materiału do badań laborato-
ryjnych i wcześnie wdrażaną rehabilitację oddechową i ruchową. Po kilku 
dobach pacjent został przekazany na oddział kardiochirurgii, pozostawał 
przytomny, w logicznym kontakcie, krążeniowo i oddechowo wydolny, bez 
gorączki. Kontynuowano antybiotykoterapię, leczenie przeciwkrzepliwe, 
rehabilitację oraz wsparcie psychoterapeutyczne. Rany pooperacyjne go-
iły się prawidłowo, nie obserwowano objawów zakażenia. Po zakończeniu 
hospitalizacji pacjent został wypisany do domu w stanie ogólnym dobrym,  
z wyrównanym układem krążenia i oddechowym oraz prawidłową diure-
zą, z zaleceniami kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego i nadzoru am-
bulatoryjnego.

Proces pielęgnowania 
Diagnoza pielęgniarska 1: Ból pooperacyjny związany z raną mostkową 	
po zabiegu implantacji protezy mitralnej 
Cel opieki: Zmniejszenie bólu i poprawa komfortu pacjenta.

Interwencje obejmowały regularne monitorowanie bólu w skali NRS 
co 2 godziny, dokumentowanie nasilenia dolegliwości, dożylne podawanie 
metamizolu i paracetamolu, zapewnienie dogodnej pozycji ciała i warun-
ków sprzyjających odpoczynkowi, obserwację zachowania pacjenta (gry-
mas, ułożenie ciała) oraz kontrolę parametrów życiowych w celu wychwy-
cenia objawów bólu, którego pacjent mógł nie sygnalizować. Prowadzono 
także edukację w zakresie technik oddechowych zmniejszających dolegli-
wości bólowe i zgłaszano nasilenie bólu lekarzowi. W efekcie uzyskano  
redukcję bólu do wartości umiarkowanych w skali NRS.
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Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
związane z protezą mechaniczną 
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań  
zakrzepowo-zatorowych

Personel pielęgniarski monitorował wartości INR, obserwował objawy 
zatorowości (duszność, ból w klatce piersiowej, objawy neurologiczne),  
zachęcał do wczesnej mobilizacji, podawał leki przeciwkrzepliwe zgodnie 
ze zleceniem lekarskim (warfaryna, heparyna drobnocząsteczkowa), edu-
kował pacjenta w zakresie konieczności regularnego przyjmowania leków 
i utrzymywania odpowiedniego nawodnienia oraz obserwował skórę pod 
kątem zasinień i krwawień. Nie doszło do udokumentowanych epizodów 
zatorowości.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko zakażenia rany operacyjnej 
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka zakażenia rany mostkowej

Codziennie oceniano ranę pod kątem zaczerwienienia, obrzęku, boles- 
ności, rozejścia się brzegów i obecności wysięku, dokumentowano jej wy-
gląd, zmieniano opatrunki z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki, 
monitorowano parametry życiowe oraz glikemię, a także stosowano zleco-
ną antybiotykoterapię. Nie stwierdzono zakażenia rany operacyjnej.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko infekcji związane z obecnością 
drenu chirurgicznego i cewnika moczowego
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom oraz utrzymanie drożności  
układu drenażowego i cewnika

Pielęgniarki kontrolowały drożność drenu klatki piersiowej i cewnika 
pęcherzowego, obserwowały ilość i charakter wydzieliny oraz moczu, sto-
sowały ścisłe zasady aseptyki i antyseptyki przy manipulacji przy drenach 
i cewnikach, regularnie wykonywały toaletę okolicy krocza, umieszczały 
worek na mocz poniżej poziomu pęcherza, wymieniały worki i cewnik 
zgodnie z zaleceniami producenta oraz pobierały materiał do badań mikro- 
biologicznych na zlecenie lekarza. Wdrożone działania pozwoliły opano-
wać zakażenie układu moczowego i wyeliminować krwiomocz.
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Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko reakcji poprzetoczeniowej 
związanej z transfuzją KKCz 
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia reakcji poprzetoczeniowej

Przed przetoczeniem KKCz kontrolowano tożsamość pacjenta i zgod-
ność grupy krwi. W trakcie przetaczania kilkukrotnie monitorowano  
parametry życiowe, obserwowano pacjenta pod kątem objawów reakcji 
poprzetoczeniowej (dreszcze, gorączka, duszność, ból w klatce piersiowej, 
zaczerwienienie skóry) oraz dokumentowano przebieg transfuzji. Nie do-
szło do reakcji poprzetoczeniowej.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powikłań związanych 
z dostępem naczyniowym 
Cel opieki: Zapobieganie powikłaniom i ich wczesne wykrycie

Obserwowano miejsca wkłuć pod kątem objawów zapalenia (zaczer-
wienienie, ból, obrzęk, wzrost temperatury), przestrzegano zasad asep-
tyki i antyseptyki przy zmianie opatrunków i podawaniu leków, kaniule 
przepłukiwano przed i po lekach, zabezpieczano je jałowymi koreczkami, 
a daty założenia dokumentowano. Nie odnotowano powikłań związanych 
z dostępem naczyniowym.

Podsumowanie przypadku 1
Przypadek ilustruje złożoność opieki pooperacyjnej nad pacjentem  

z ciężką niedomykalnością mitralną i licznymi obciążeniami, u którego 
zabieg implantacji protezy mechanicznej został powikłany krwiomoczem  
i zatrzymaniem moczu. Kluczowe znaczenie miała tu ścisła współpraca ze-
społu pielęgniarsko-lekarskiego, szybkie rozpoznanie powikłań ze strony 
układu moczowego, właściwe prowadzenie leczenia przeciwkrzepliwego 
oraz konsekwentna profilaktyka powikłań zakrzepowo-zatorowych i zaka-
żeń. Przypadek podkreśla, że opieka pielęgniarska w kardiochirurgii wy-
maga wysokich kompetencji klinicznych i ciągłej 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 zamknięciu uszka lewego przedsionka

Mężczyzna w wieku 80 lat został przyjęty do oddziału kardiochirurgii  
celem leczenia operacyjnego ciasnej stenozy aortalnej. W wywiadzie stwier-
dzano niedokrwistość wieloniedoborową, niewydolność serca z obniżoną 
frakcją wyrzutową (EF około 30%), istotną niskogradientową stenozę aor-
talną z umiarkowaną niedomykalnością, przetrwałe migotanie przedsion-
ków, nadciśnienie tętnicze, miażdżycę zarostową kończyn dolnych, drżenie 
samoistne, przerost gruczołu krokowego, niedosłuch, niedobór witaminy 
D, przebyte zakażenie SARS-CoV-2, stan po operacji tętniaka tętnicy pod-
kolanowej z powikłaniem zatorowości obwodowej, stan po założeniu im-
plantu ślimakowego oraz stan po alloplastyce stawu kolanowego. Echokar-
diografia wykazała zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe w płatkach 
zastawki aortalnej, pole powierzchni ujścia około 0,7 cm² oraz obecność 
przynajmniej umiarkowanej niedomykalności dwustrumieniowej. Pacjen-
ta zakwalifikowano do chirurgicznej wymiany zastawki aortalnej z jed-
noczasowym zamknięciem uszka lewego przedsionka. Zabieg wykonano  
w krążeniu pozaustrojowym, w standardowej technice kardiochirurgicznej. 
Bezpośrednio po operacji chory został przekazany na oddział intensywnej 
terapii kardiochirurgicznej, gdzie pozostawał zaintubowany i wentylowa-
ny mechanicznie, z monitorowaniem inwazyjnym ciśnienia tętniczego, 
ośrodkowego ciśnienia żylnego, rytmu serca oraz diurezy. Zastosowano 
sedację dożylną, leczenie przeciwbólowe, wlewy katecholamin wspomaga-
jące krążenie oraz antybiotykoterapię profilaktyczną. W pierwszej dobie 
pooperacyjnej stopniowo zmniejszano dawki leków sedacyjnych. Prowa-
dzono bilans płynów, diurezę wspomagano furosemidem. Dreny śródpier-
siowe i opłucnowe odbierały treść surowiczo-krwistą w zmniejszającej się 
ilości. Po kilku godzinach od przyjęcia na OIT pacjent został ekstubowany 
i oddychał samodzielnie z tlenoterapią bierną przez wąsy tlenowe. Ogrze-
wano pacjenta kocem grzewczym oraz prowadzono profilaktykę przeciw- 
odleżynową. W kolejnej dobie chory pozostawał wydolny oddechowo na 
własnym oddechu, z tlenoterapią wspomagającą. Krążenie nadal wymaga-
ło dożylnych wlewów katecholamin.  Treść surowiczo-krwista w drenażu 
malała, opatrunki na ranie były przesiąknięte jedynie punktowo. Przeto-
czono 1 jednostkę KKCz, diurezę nadal wspomagano farmakologicznie. 
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Kontrolna gazometria wykazała podwyższony poziom glukozy (około  
180 mg/dl) oraz łagodną kwasicę metaboliczną, włączono wlew z insuli-
ny. W tym okresie pacjent oddał kilka luźnych stolców. W posiewie stolca 
potwierdzono zakażenie Clostridioides difficile. Wdrożono leczenie metro-
nidazolem i wankomycyną. W kolejnych dobach stopniowo redukowano 
dawki katecholamin, stabilizowały się parametry krążeniowo-oddechowe, 
ilość treści z drenów malała, a objawy biegunki wygaszały się przy prawi-
dłowym bilansie płynów. Pacjent został następnie przekazany z oddziału 
intensywnej terapii na oddział kardiochirurgii, gdzie kontynuowano reha- 
bilitację oddechową i ruchową, kontrolę glikemii oraz leczenie chorób 
współistniejących. Po uzyskaniu stabilizacji stanu ogólnego, wyrównaniu 
zaburzeń wodno-elektrolitowych oraz ustąpieniu biegunki pacjent został 
w dobrym stanie przekazany do dalszego leczenia w szpitalu rejonowym. 

Proces pielęgnowania
Diagnoza pielęgniarska 1: Dyskomfort spowodowany bólem 
pooperacyjnym
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwości bólowych i poprawa 
komfortu chorego

Interwencje obejmowały systematyczny pomiar i ocenę charakteru, 
lokalizacji i natężenia bólu z wykorzystaniem skali NRS, monitorowanie 
podstawowych parametrów życiowych, dokumentowanie natężenia bólu 
w karcie obserwacji, podawanie leków przeciwbólowych zgodnie ze zle-
ceniem lekarza oraz ocenę ich skuteczności, a także układanie pacjenta  
w pozycjach zmniejszających odczuwanie bólu. 

Ewaluacja: w pierwszej dobie pooperacyjnej po podaniu leków prze-
ciwbólowych chory oceniał ból na 1 punkt, w drugiej dobie nie zgłaszał 
istotnych dolegliwości bólowych. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko zaburzeń gospodarki 
wodno-elektrolitowej w wyniku biegunki spowodowanej zakażeniem 
Clostridioides difficile
Cel opieki: Zapobieganie odwodnieniu i zaburzeniom elektrolitowym

Pielęgniarki pobrały materiał do badań mikrobiologicznych, prowa- 
dziły dokładny bilans płynów, podawały płyny infuzyjne (0,9% NaCl, płyn 
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wieloelektrolitowy) zgodnie ze zleceniami lekarskimi, obserwowały ilość  
i charakter oddawanych stolców z dokumentacją w karcie gorączkowej oraz 
oceniały stopień nawodnienia (parametry hemodynamiczne, elastyczność 
skóry, diureza). 

Ewaluacja: wdrożona płynoterapia i leczenie przyczynowe biegunki 
pozwoliły uniknąć cech odwodnienia oraz istotnych zaburzeń elektroli- 
towych. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko zakażenia układu moczowego 
związane z obecnością cewnika Foleya
Cel opieki: Zapobieżenie rozwojowi zakażenia dróg moczowych

Opieka pielęgniarska obejmowała staranną toaletę krocza, odkażanie 
okolicy ujścia cewki moczowej i końcowego odcinka cewnika jałowym 
preparatem antyseptycznym, regularną wymianę cewnika i worka zbior-
czego zgodnie z zaleceniami producenta, kontrolę zabarwienia i przejrzy-
stości moczu, prowadzenie bilansu płynów oraz ocenę drożności układu 
drenującego.

Ewaluacja: nie stwierdzono klinicznych ani laboratoryjnych cech zaka-
żenia układu moczowego. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko wahań glikemii u pacjenta 
z zaburzeniami gospodarki węglowodanowej
Cel opieki: Utrzymanie glikemii w bezpiecznym zakresie, zapobieganie 
hipo- i hiperglikemii

Działania obejmowały regularne pomiary stężenia glukozy co ok. 4 go-
dziny, prowadzenie karty obserwacji glikemii, podaż insuliny we wlewie 
ciągłym i w bolusach zgodnie ze zleceniami lekarskimi, stosowanie diety  
o niskim indeksie glikemicznym oraz podaż roztworów glukozy w przy-
padku hipoglikemii. 

Ewaluacja: wartości glikemii utrzymywano w zakresie ok. 130–140 mg/dl, 
bez epizodów ciężkich zaburzeń metabolicznych.
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Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
i krwotocznych w przebiegu pooperacyjnego leczenia przeciwkrzepliwego
Cel opieki: Wczesne wykrywanie objawów krwawienia i zakrzepicy

Pielęgniarki monitorowały parametry życiowe, obserwowały miejsce 
rany i drenażu pod kątem nasilenia krwawienia, kontrolowały wyniki 
badań laboratoryjnych (m.in. morfologia, parametry krzepnięcia), doku-
mentowały ilość i charakter treści z drenów oraz reagowały na zmiany sta-
nu hemodynamicznego. 

Ewaluacja: utrzymywano stabilny stan krążeniowo-oddechowy bez cech 
wstrząsu, a krwawienie z ran i drenów stopniowo się zmniejszało. 

Podsumowanie przypadku 2
Przypadek obrazuje złożoność opieki pooperacyjnej nad pacjentem 

starszym z wielochorobowością, u którego klasyczna wymiana zastaw-
ki aortalnej z zamknięciem uszka lewego przedsionka powikłana została 
zakażeniem Clostridioides difficile i biegunką. Kluczowe znaczenie miała 
skoordynowana opieka intensywna – stabilizacja hemodynamiczna, ścisła 
kontrola bilansu płynów, wdrożenie leczenia przeciwbakteryjnego oraz 
dynamiczna kontrola glikemii. Rola pielęgniarki polegała na ciągłym mo-
nitorowaniu parametrów życiowych, bilansu płynów, wczesnym wykryciu 
biegunki infekcyjnej oraz konsekwentnym zapobieganiu powikłaniom 
związanym z cewnikiem moczowym i terapią przeciwkrzepliwą.

Przypadek 3

Opieka pooperacyjna nad pacjentką po implantacji 
mechanicznej protezy zastawki dwudzielnej i plastyce zastawki 
trójdzielnej w przebiegu zakażenia rany operacyjnej

Pacjentka w wieku 70 lat z narastającą dusznością została przyjęta plano-
wo do ośrodka kardiochirurgicznego w celu leczenia operacyjnego złożo-
nej wady zastawkowej. W wywiadzie stwierdzano istotną hemodynamicz-
nie niedomykalność mitralną i trójdzielną, przewlekłą niewydolność serca  
w klasie NYHA III/IV, przewlekłą niewydolność nerek, nadciśnienie tętni-
cze, obrzęki zastoinowe kończyn dolnych, miażdżycę uogólnioną, hiperlipi-
demię, hiperurykemię, cukrzycę typu 2 oraz zaburzenia depresyjne. W try-
bie planowym wykonano zabieg implantacji mechanicznej protezy zastawki 
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mitralnej, implantacji półpierścienia w pozycji trójdzielnej oraz chirur-
gicznego zamknięcia uszka lewego przedsionka. Zabieg przeprowadzono  
w krążeniu pozaustrojowym w normotermii. W zerowej dobie pooperacyj-
nej pacjentka była oddechowo i krążeniowo niewydolna, wymagała wenty-
lacji mechanicznej (tryb DuoPAP, FiO₂ 40%, PEEP 8), sedacji dożylnej oraz 
wlewów katecholamin (m.in. milrynon, adrenalina, norepinefryna). Dren 
w lewej jamie opłucnej odbierał niewielkie ilości treści krwistej, mocz był 
drenowany przez cewnik Foleya, diurezę wspomagano furosemidem, pro-
wadzono szczegółowy bilans płynów. W kolejnych dobach uzyskiwano stop-
niową stabilizację hemodynamiczną i oddechową, możliwe było odłączenie 
od respiratora, redukcja dawek katecholamin i przeniesienie pacjentki na 
oddział kardiochirurgii. W przebiegu dalszej hospitalizacji doszło jednak 
do zakażenia rany po sternotomii z rozejściem powłok skórnych. W bada- 
niu rany stwierdzono wyciek surowiczo-krwistej wydzieliny świadczącej  
o aktywnym procesie zapalnym. Podjęto decyzję o wdrożeniu terapii pod- 
ciśnieniowej VAC z zastosowaniem opatrunku podciśnieniowego obejmu-
jącego okolicę mostka. Skutkowało to stopniowym oczyszczeniem loży rany, 
zmniejszeniem wysięku i ograniczeniem miejscowego stanu zapalnego,  
co ostatecznie umożliwiło chirurgiczne zaopatrzenie rany i jej zszycie.  
W fazie rekonwalescencji pacjentka była rehabilitowana, żywiona doust-
nie, wydolna krążeniowo i oddechowo, pozostawała w dobrym kontakcie,  
a parametry zapalne normalizowały się. Po zakończeniu terapii VAC i stabi-
lizacji miejscowego procesu gojenia ran pacjentkę wypisano do domu w sta-
nie ogólnym dobrym, z zaleceniami kontroli kardiologicznej i chirurgicznej 
oraz kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Stan zagrożenia życia pacjentki 
spowodowany zakażeniem rany operacyjnej mostka
Cel opieki: Niedopuszczenie do progresji zakażenia oraz wsparcie 
leczenia przyczynowego

Interwencje obejmowały systematyczną kontrolę szczelności opatrunku 
podciśnieniowego VAC, monitorowanie ilości i jakości wydzieliny odpro-
wadzanej do zbiornika, ścisłe przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki 
podczas wszelkich manipulacji, regularne pomiary parametrów życiowych, 
ocenę dolegliwości bólowych z użyciem skali NRS, zlecone pobieranie  
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posiewów z rany oraz kontrolę laboratoryjnych parametrów zapalnych 
(CRP, PCT, leukocytoza). Równolegle podawano antybiotyki, leki prze-
ciwbólowe, przeciwgorączkowe i przeciwzapalne zgodnie z Indywidualną 
Kartą Zleceń Lekarskich. 

Ewaluacja: uzyskano normalizację parametrów zapalnych, zmniejsze-
nie wysięku i poprawę lokalnego obrazu rany, co umożliwiło jej ostateczne 
chirurgiczne zaopatrzenie. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Otarcie naskórka w okolicy kości krzyżowej 
i ryzyko rozwinięcia rany odleżynowej
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu i progresji odleżyn

Działania obejmowały częstą zmianę pozycji ciała, stosowanie materaca 
przeciwodleżynowego, odciążanie okolicy kości krzyżowej, staranną pielę- 
gnację skóry z użyciem preparatów ochronnych, utrzymywanie suchego 
i czystego środowiska skóry, monitorowanie stanu miejsc narażonych na 
ucisk oraz edukację pacjentki w zakresie samodzielnych zmian pozycji po 
ustabilizowaniu stanu. 

Ewaluacja: nie doszło do rozwinięcia się pełnoobjawowej rany odleży-
nowej, a istniejące otarcie wygoiło się. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko zaburzeń emocjonalnych 
(lęk, obniżenie nastroju) związanych z przedłużającą się hospitalizacją 
i powikłaniami pooperacyjnymi
Cel opieki: Wsparcie adaptacji psychicznej i zapobieganie zaostrzeniu 
objawów depresyjnych

Interwencje polegały na regularnej rozmowie terapeutycznej, monito-
rowaniu nastroju, zachęcaniu do wyrażania obaw i pytań, angażowaniu pa-
cjentki w planowanie dnia, umożliwieniu kontaktu z rodziną oraz w razie 
potrzeby zapewnieniu możliwości konsultacji psychologicznej. 

Ewaluacja: pacjentka stopniowo lepiej adaptowała się do ograniczeń, 
współpracowała z personelem, nie obserwowano nasilenia objawów de-
presyjnych. 
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Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakażenia związane z obecnością 
licznych dostępów naczyniowych i cewnika moczowego
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom krwi i układu moczowego

Pielęgniarki prowadziły systematyczną kontrolę miejsc wkłuć central-
nych i obwodowych oraz okolicy cewnika Foleya pod kątem cech zapa-
lenia, stosowały aseptykę przy podawaniu leków i zmianie opatrunków, 
przepłukiwały kaniule zgodnie ze standardem, dbały o odpowiednią czę-
stość wymiany cewnika i worka zbiorczego, prowadziły bilans płynów i ob-
serwowały barwę oraz przejrzystość moczu. 

Ewaluacja: nie doszło do klinicznie jawnego zakażenia związanego  
z dostępami naczyniowymi. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Deficyt wiedzy pacjentki dotyczący 
samoopieki po wypisie (zwłaszcza w zakresie leczenia 
przeciwkrzepliwego i higieny rany)
Cel opieki: przygotowanie chorej do bezpiecznej samoopieki 
w środowisku domowym

Interwencje obejmowały edukację w zakresie konieczności przewlekłe-
go leczenia przeciwkrzepliwego antagonistami witaminy K, zasad moni-
torowania INR, diety z ograniczeniem produktów bogatych w witaminę 
K, znaczenia regularnej aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywno-
ści oraz zaleceń dotyczących pielęgnacji rany po sternotomii i obserwacji 
ewentualnych objawów zakażenia. 

Ewaluacja: pacjentka rozumiała konieczność przestrzegania zaleceń 
farmakoterapii i diety oraz potrafiła nazwać niepokojące objawy wymaga-
jące pilnej konsultacji. 

Podsumowanie przypadku 3

Przypadek ilustruje poważne powikłanie pooperacyjne w postaci zaka-
żenia rany po wymianie zastawki mitralnej i trójdzielnej. Z punktu widze-
nia opieki pielęgniarskiej kluczowe znaczenie miały: wczesne rozpoznanie 
zakażenia, monitorowanie terapii VAC, ścisłe monitorowanie parametrów 
zapalnych, profilaktyka odleżyn oraz przygotowanie pacjentki do przewle-
kłej terapii przeciwkrzepliwej.
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Przypadek 4

Opieka nad pacjentem z krwawieniem pooperacyjnym 
po plastyce zastawki mitralnej

Pacjent w wieku 45 lat został przyjęty na oddział kardiochirurgii celem 
reoperacji zastawki mitralnej. Pierwszy zabieg kardiochirurgiczny przebył 
kilkanaście lat wcześniej. W zerowej dobie po ponownej operacji pacjent 
był sedowany, zaintubowany i wentylowany mechanicznie w trybie wspo-
maganej wentylacji z mieszaniną tlenu. Zastosowano drenaż lewej jamy 
opłucnej, prowadzono monitorowanie diurezy i ścisły bilans płynów, któ-
ry w pierwszej dobie był istotnie dodatni. Pacjent pozostawał pod ciągłą 
kontrolą EKG. W ciągu pierwszych godzin rytm zatokowy z tętnem około  
56/min narastał do 85–90/min. W dalszym przebiegu stwierdzono nara-
stające krwawienie z pola operacyjnego. Pomimo intensywnej płynotera-
pii i przetoczenia 6 jednostek KKCz utrzymywały się cechy hipowolemii 
i spadku ciśnienia tętniczego. W drugiej dobie, pomimo częściowej po-
prawy oddechowej (pojawienie się oddechu spontanicznego przy nadal 
prowadzonej wentylacji mechanicznej), doszło do ponownego nasilenia 
krwawienia. Z powodu utrzymującej się niestabilności hemodynamicz-
nej konieczne było przetoczenie kolejnych jednostek KKCz oraz wykona-
nie reoperacji w trybie pilnym w celu chirurgicznego zaopatrzenia źródła 
krwawienia. Po ponownym zabiegu pacjent pozostawał pod intensywnym 
nadzorem na OIT, z kontynuacją wentylacji mechanicznej, wsparciem  
katecholaminami, ścisłą kontrolą bilansu płynów, monitorowaniem drena-
żu śródpiersiowego i opłucnowego oraz stopniową normalizacją parame-
trów hemodynamicznych. Następnie pacjenta przekazano na oddział kar-
diochirurgii, gdzie kontynuowano rehabilitację, leczenie przeciwkrzepliwe 
oraz edukację przygotowującą do wypisu.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia wstrząsu 
hipowolemicznego i niewydolności krążenia w przebiegu masywnego 
krwawienia pooperacyjnego
Cel opieki: Zapobieganie wstrząsowi i utrzymanie odpowiedniej 
objętości krwi krążącej
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Interwencje pielęgniarskie obejmowały zastosowanie pozycji przeciw- 
wstrząsowej, stałą obserwację stanu ogólnego pacjenta i objawów wstrząsu  
(bladość, potliwość, zaburzenia świadomości), monitorowanie wysyce- 
nia krwi tlenem, kontrolę rytmu i częstości pracy serca, częstości odde- 
chów i temperatury, prowadzenie bilansu płynów, podaż płynów infu- 
zyjnych, leków wazopresyjnych oraz przetoczeń KKCz zgodnie ze zlecenia-
mi lekarskimi, ocenę nawrotu kapilarnego i turgoru skóry, kontrolę obrzę-
ków oraz obserwację opatrunków i drenów pod kątem nasilenia krwawie-
nia. 

Ewaluacja: wdrożone działania pozwoliły na wczesne rozpoznanie  
narastającego krwotoku i doprowadziły do podjęcia decyzji o reoperacji, 
co ustabilizowało stan hemodynamiczny chorego. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Silne dolegliwości bólowe w miejscu rany 
operacyjnej
Cel opieki: Zmniejszenie bólu oraz poprawa komfortu

Podawano leki przeciwbólowe (paracetamol, metamizo, opioidy) zgod-
nie ze zleceniami, oceniano natężenie bólu w skali NRS, dostosowywano 
pozycję ciała, dbano o delikatne manipulacje przy drenach i opatrunkach. 

Ewaluacja: po wdrożeniu farmakoterapii przeciwbólowej pacjent zgła-
szał istotne zmniejszenie dolegliwości, co ułatwiało współpracę przy reha-
bilitacji oddechowej. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Możliwość wystąpienia powikłań 
związanych z wentylacją mechaniczną (zapalenie płuc, odma 
opłucnowa)
Cel opieki: Niedopuszczenie do powikłań wynikających z długotrwałej 
wentylacji mechanicznej

Działania obejmowały monitorowanie parametrów oddechowych, kon-
trolę saturacji, obserwację wydzieliny z dróg oddechowych, współpracę  
z lekarzem przy dostosowywaniu parametrów respiratora, prowadzenie 
toalety drzewa oskrzelowego (odsysanie wydzieliny z zachowaniem asep-
tyki), pielęgnację jamy ustnej oraz profilaktykę zapalenia płuc związanego 
z wentylacją mechaniczną. 

Ewaluacja: nie wystąpiły powikłania oddechowe związane z wentylacją 
mechaniczną. 
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Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zaburzeń gospodarki 
wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej w przebiegu masywnych 
przetoczeń i leczenia w OIT
Cel opieki: utrzymanie parametrów laboratoryjnych w granicach 
bezpiecznych wartości.

Pielęgniarki pobierały materiał do badań laboratoryjnych zgodnie z pla- 
nem leczenia, monitorowały wyniki gazometrii, elektrolitów, stężenia hemo- 
globiny i parametrów krzepnięcia, zgłaszały nieprawidłowości lekarzowi 
oraz kontrolowały tempo infuzji płynów, leków i preparatów krwi. 

Ewaluacja: mimo konieczności licznych przetoczeń i intensywnej pły-
noterapii udało się utrzymać parametry w zakresie pozwalającym na stabi-
lizację stanu pacjenta. 

Podsumowanie przypadku 4
Przypadek ukazuje dramatyczny przebieg pooperacyjny pacjenta po 

reoperacji zastawki mitralnej, powikłany masywnym krwawieniem i ko-
niecznością ponownej interwencji chirurgicznej. Z perspektywy pielę-
gniarskiej kluczowe były: szybka identyfikacja objawów wstrząsu, konse-
kwentne monitorowanie bilansu płynów i parametrów życiowych, ścisła 
współpraca z lekarzami w zakresie transfuzji krwi oraz intensywne zapo-
bieganie powikłaniom wentylacji mechanicznej.

Przypadek 5

Opieka pooperacyjna nad pacjentką po wszczepieniu 
protezy aortalnej i mitralnej powikłanym krwawieniem 
rany operacyjnej

Pacjentka w wieku 70 lat została przyjęta do ośrodka kardiochirur-
gicznego w celu operacyjnego leczenia złożonej wady zastawki aortalnej 
(zwężenie z niedomykalnością), niedomykalności zastawki mitralnej oraz 
zwężenia drogi odpływu lewej komory (LVOTO). W wywiadzie stwierdzo-
no napadowe migotanie przedsionków, niewydolność serca, nadciśnienie 
pierwotne, otyłość oraz stan po operacyjnym leczeniu perforacji wrzo-
du żołądka. W trakcie zabiegu wszczepiono biologiczną protezę aortalną  
i mitralną oraz wykonano częściową resekcję przerośniętej przegrody  
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międzykomorowej. Bezpośrednio po zabiegu pacjentka została przekazana 
na oddział pooperacyjny. Była przytomna, w logicznym kontakcie, wydol-
na krążeniowo, oddychała samodzielnie z tlenoterapią bierną, parametry 
życiowe były stabilne. Zastosowano drenaż klatki piersiowej, wentylację  
w trybie wspomaganym (ASV/DuoPAP), prowadzono bilans płynów i mo-
nitorowano gazometrię, oksymetrię oraz elektrolity. W krótkim czasie po 
przyjęciu do OIT stwierdzono nasilone krwawienie z rany po sternotomii, 
co wymagało pilnego transportu pacjentki z powrotem na blok operacyj-
ny i reoperacji hemostatycznej. W tym czasie była ponownie wentylowana 
mechanicznie, otrzymywała wlewy katecholamin (adrenalina, noradrena-
lina), leki sedacyjne i przeciwbólowe. Przetoczono kilka jednostek KKCz, 
prowadzono intensywną płynoterapię, monitorowano gazometrię i para-
metry krzepnięcia. W kolejnych dobach po reoperacji uzyskano stopniową 
stabilizację hemodynamiczną. Drenaż klatki piersiowej odbierał początko-
wo znaczne ilości treści krwistej, następnie surowiczo-krwistej w maleją-
cej objętości. Diureza początkowo była obniżona, z towarzyszącym wzro-
stem parametrów nerkowych, co wymagało włączenia wlewu furosemidu  
i mannitolu – uzyskano poprawę diurezy i spadek parametrów nerkowych. 
Z uwagi na wzrost parametrów zapalnych wdrożono antybiotykoterapię 
empiryczną (ceftriakson), co przełożyło się na spadek CRP i leukocytozy. 
Pacjentka pozostawała przytomna, rehabilitowana ruchowo i oddechowo, 
żywiona doustnie, a natężenie bólu w miejscu rany pooperacyjnej oceniano 
na 3–5 w skali NRS. Po uzyskaniu stabilizacji klinicznej została wypisana  
z oddziału w stanie ogólnym dobrym, z dalszą diagnostyką hepatologiczną 
zaplanowaną ambulatoryjnie. 

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Silne dolegliwości bólowe w miejscu 
rany operacyjnej
Cel opieki: redukcja bólu i ułatwienie rehabilitacji.

Pielęgniarki podawały leki przeciwbólowe zgodnie ze zleceniami (para-
cetamol, metamizol, opioidy), monitorowały natężenie bólu w skali NRS, 
obserwowały reakcję pacjentki na ból podczas kaszlu i ćwiczeń oddecho-
wych, dostosowywały pozycję ciała oraz dbały o delikatną manipulację 
drenami i opatrunkami. 
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Ewaluacja: natężenie bólu udało się utrzymać na poziomie akceptowal-
nym, co umożliwiło efektywną rehabilitację. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia krwawienia 
pooperacyjnego, tamponady serca oraz zaburzeń rytmu
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie i zapobieganie ciężkim powikłaniom 
krwotocznym i zaburzeniom rytmu

Interwencje obejmowały ciągłe monitorowanie EKG, regularny pomiar 
ciśnienia tętniczego, tętna i saturacji, ocenę ilości i charakteru treści z dre-
nów, obserwację opatrunku mostkowego (przesiąkanie), kontrolę para-
metrów krzepnięcia i morfologii krwi oraz ścisłą współpracę z lekarzem  
w zakresie transfuzji i leczenia farmakologicznego. 

Ewaluacja: narastające krwawienie zostało wcześnie rozpoznane, a szyb- 
ka decyzja o reoperacji pozwoliła uniknąć tamponady i nieodwracalnej 
niewydolności krążenia.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko infekcji miejsca operowanego
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniu rany po sternotomii

Prowadzono regularną ocenę stanu rany, obserwując jej brzegi, kolor  
i wydzielinę; stosowano jałowe techniki przy każdej zmianie opatrunku; 
zabezpieczano przed nadmiernym wilgotnieniem i urazem mechanicz-
nym; utrzymywano suchy i czysty opatrunek. 

Ewaluacja: mimo powikłania krwotocznego nie doszło do infekcji 
miejsca operowanego. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko niewydolności nerek w przebiegu 
hipowolemii i stosowanych leków
Cel opieki: Utrzymanie prawidłowej diurezy i zapobieganie ostremu 
uszkodzeniu nerek

Działania obejmowały ścisłe monitorowanie diurezy godzinowej (cew-
nik Foleya), prowadzenie bilansu płynów, obserwację parametrów labo-
ratoryjnych (kreatynina, mocznik), stosowanie diuretyków (furosemid, 
mannitol) zgodnie ze zleceniami, ocenę stanu nawodnienia.

Ewaluacja: po wdrożeniu intensywnej diuretycznej terapii wlewowej 
uzyskano poprawę diurezy i spadek parametrów nerkowych. 
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Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko zaburzeń glikemii u pacjentki 
z cukrzycą / zaburzeniami metabolicznymi
Cel opieki: Unikanie epizodów hipo- i hiperglikemii

Pielęgniarki regularnie kontrolowały glikemię, prowadziły kartę obser-
wacji glukozy, podawały insulinę we wlewie dożylnym i w bolusach, sto-
sowały indywidualnie dobraną dietę, w razie potrzeby podawały roztwory 
glukozy. 

Ewaluacja: glikemia utrzymywała się w akceptowalnym zakresie przy 
sporadycznych odchyleniach korygowanych farmakologicznie. 

Podsumowanie przypadku 5

Przypadek podkreśla znaczenie intensywnego monitorowania pacjenta 
po jednoczesnej wymianie zastawki aortalnej i mitralnej, zwłaszcza w kon-
tekście wczesnego krwawienia z rany mostkowej i wtórnego upośledzenia 
funkcji nerek. Opieka pielęgniarska koncentrowała się na kontroli krwa-
wienia, wsparciu hemodynamicznym, monitorowaniu diurezy, zapobiega-
niu zakażeniu i precyzyjnym prowadzeniu terapii przeciwbólowej i meta-
bolicznej, co pozwoliło na wyprowadzenie pacjentki ze stanu zagrożenia  
i przygotowanie do bezpiecznego wypisu.

Przypadek 6

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

Pacjent w wieku 70 lat został przyjęty do oddziału internistycznego  
z powodu zaostrzenia suchego kaszlu. W momencie przyjęcia był przytom-
ny, wydolny krążeniowo i oddechowo; ciśnienie tętnicze było obniżone, 
częstość rytmu serca wynosiła około 45/min. W badaniu holterowskim nie 
stwierdzono cech niestabilności hemodynamicznej. W toku poszerzonej 
diagnostyki rozpoznano infekcyjne zapalenie wsierdzia zastawki aortalnej, 
z istotną niedomykalnością. W wywiadzie współistniały choroba Parkin-
sona, przewlekła choroba nerek, żylaki kończyn dolnych i zakrzepica żył 
powierzchownych, przebyta operacja tętniaka aorty brzusznej z implan-
tacją stentgraftu, liczne polipy jelita grubego po częściowej polipektomii,  
sanacja jamy ustnej oraz nosicielstwo drobnoustrojów wieloopornych 
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przewodu pokarmowego (m.in. K. pneumoniae ESBL (+), E. coli ESBL 
(+), VRE). 

Wobec postępującej niewydolności zastawki aortalnej podjęto decyzję  
o wszczepieniu protezy aortalnej. W okresie pooperacyjnym, po początko-
wo typowym przebiegu na oddziale intensywnej terapii, doszło do powikła-
nia w postaci zaburzeń gojenia rany po sternotomii z cechami zakażenia. 
W ranie stwierdzono wyciek surowiczo-krwistej treści, dodatnie posiewy 
oraz narastające objawy lokalnego stanu zapalnego. Zastosowano terapię 
podciśnieniową VAC, która pozwoliła na poprawę drenażu, kontrolę zaka-
żenia i stopniowe ziarninowanie loży rany. Pacjent wymagał długotrwałej 
hospitalizacji, intensywnej opieki pielęgniarskiej, systematycznych zmian 
opatrunków VAC, antybiotykoterapii celowanej oraz rehabilitacji rucho-
wej. Po zakończeniu terapii podciśnieniowej i ustabilizowaniu stanu kli-
nicznego, przy prawidłowej funkcji protezy aortalnej i braku cech aktyw-
nego zakażenia, chory został wypisany do dalszego leczenia i obserwacji 
ambulatoryjnej.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Stan zagrożenia życia spowodowany 
zakażeniem rany mostka po implantacji protezy aortalnej
Cel opieki: Ograniczenie procesu zakażenia i wsparcie leczenia 
chirurgiczno-antybiotykowego

Interwencje obejmowały kontrolę szczelności i funkcjonowania opatrun-
ków VAC, monitorowanie ilości i charakteru wydzieliny, ocenę skóry wokół 
rany, systematyczne pomiary parametrów życiowych, kontrolę bólu w skali 
NRS, pobieranie posiewów z rany, monitorowanie CRP i leukocytozy oraz 
ścisłe przestrzeganie procedur aseptyki przy wszelkich manipulacjach. 

Ewaluacja: uzyskano zmniejszenie wysięku, normalizację parametrów 
zapalnych, a kontrola zakażenia umożliwiła końcowe chirurgiczne zaopa-
trzenie rany. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia odleżyn związane 
z długotrwałym unieruchomieniem i współistniejącą chorobą przewlekłą
Cel opieki: zapobieganie powstawaniu uszkodzeń skóry zależnych 
od ucisku
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Działania polegały na częstych zmianach pozycji, stosowaniu materaca 
przeciwodleżynowego, regularnej ocenie skóry, pielęgnacji z użyciem pre-
paratów ochronnych, edukacji pacjenta w zakresie samodzielnych zmian 
pozycji po poprawie stanu ogólnego. 

Ewaluacja: nie doszło do powstania zaawansowanych ran odleżyno-
wych; ewentualne drobne zmiany powierzchowne  wygoiły się. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko zakażenia związanego 
z obecnością licznych dostępów naczyniowych, cewnika moczowego 
i nosicielstwem drobnoustrojów wieloopornych
Cel opieki: Minimalizacja ryzyka zakażeń szpitalnych

Pielęgniarki prowadziły wzmożoną kontrolę miejsc wkłuć, okolicy 
cewnika Foleya oraz skóry, stosowały odrębne środki ochrony osobistej, 
przestrzegały reżimu sanitarnego (w tym procedur izolacji kontaktowej), 
regularnie wymieniały opatrunki i zestawy infuzyjne, prowadziły bilans 
płynów oraz obserwowały parametry życiowe pod kątem objawów sepsy. 

Ewaluacja: mimo wysokiego ryzyka mikrobiologicznego nie doszło do 
jawnej sepsy związanej z dostępami naczyniowymi lub układem moczo-
wym.

Diagnoza pielęgniarska 4: Deficyt tolerancji wysiłku 
i ograniczenie sprawności wynikające z choroby podstawowej, 
powikłań pooperacyjnych i długotrwałego leczenia VAC
Cel opieki: Stopniowe zwiększanie wydolności fizycznej 
i zapobieganie powikłaniom unieruchomienia

Działania polegały na stopniowo intensyfikowanej rehabilitacji rucho-
wej i oddechowej, ćwiczeniach w łóżku, następnie pionizacji i treningu 
chodu, nauce efektywnego kaszlu i higieny układu oddechowego, kontroli 
parametrów hemodynamicznych podczas wysiłku. 

Ewaluacja: tolerancja wysiłku stopniowo się poprawiała, pacjent był  
w stanie samodzielnie przemieszczać się po oddziale przed wypisem. 

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek jest przykładem ciężkiego zakażenia rany po sternotomii po 
zabiegu wszczepienia protezy aortalnej w przebiegu infekcyjnego zapalenia 



42 Rozdział I

wsierdzia u pacjenta z obciążającą chorobą podstawową i nosicielstwem 
drobnoustrojów wieloopornych. Terapia VAC, w połączeniu z intensywną 
opieką pielęgniarską, stanowiła kluczowy element leczenia, pozwalając na 
kontrolę zakażenia, przyspieszenie gojenia i uniknięcie bardziej radykal-
nych procedur chirurgicznych.

Podsumowanie

Analiza sześciu opisów przypadku pokazuje spójny, choć zróżnicowany, 
obraz pooperacyjnej opieki nad chorymi po chirurgicznym leczeniu wad 
zastawkowych serca w warunkach wysokiego ryzyka klinicznego. Przy-
padki ukazują szerokie spektrum powikłań pooperacyjnych: od krwawie-
nia z rany mostkowej i konieczności reoperacji, przez krwiomocz i powi-
kłania urologiczne, zakażenia Clostridioides difficile z biegunką i ryzykiem 
zaburzeń wodno-elektrolitowych, ciężkie powikłania rany po sternotomii 
wymagające terapii VAC, aż po zaburzenia rytmu, niewydolność nerek czy 
potencjalne powikłania zakrzepowo-zatorowe. W każdym z tych scenariu-
szy zasadniczą rolę odgrywa oś czasu: stan wyjściowy, zabieg, okres bezpo-
średnio pooperacyjny w OIT, kolejna faza na oddziale kardiochirurgii oraz 
przygotowanie do wypisu i samoopieki.
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Rozdział II. 

Pomostowanie tętnic wieńcowych 

Łukasz Czyżewski, Monika Mirgos, Karolina Wicik, Weronika Wielocha, 
Olga Szulewska, Emilia Wnuczek, Angelika Woźniak, Andrzej Silczuk, 
Zuzanna Strząska-Kliś

Choroby układu krążenia są najczęstszą przyczyną zgonów w Polsce i na  
świecie oraz jedną z głównych przyczyn inwalidztwa i przedwczesnej 
śmiertelności. Spośród nich najczęściej występującym schorzeniem po-
zostaje choroba niedokrwienna serca, a ryzyko jej rozwoju w populacji 
ogólnej stale rośnie1-4. Choroba niedokrwienna serca należy do głównych 
przyczyn zgonów w Polsce i w Europie i stanowi istotną część umieral-
ności sercowo-naczyniowej1-5. Postęp naukowo-kliniczny ostatnich dekad 
doprowadził do znaczącej poprawy diagnostyki, leczenia zachowawczego  
i inwazyjnego choroby wieńcowej oraz opieki okołooperacyjnej – szczegól-
nie po zabiegach rewaskularyzacji mięśnia sercowego. Rewaskularyzacja, 
w tym operacja pomostowania tętnic wieńcowych (CABG), stanowi jed-
ną z najczęściej wykonywanych procedur kardiochirurgicznych, a jej sku-
teczność i bezpieczeństwo wynikają ze współpracy interdyscyplinarnego 
zespołu: kardiochirurgów, kardiologów, anestezjologów, fizjoterapeutów, 
psychologów oraz pielęgniarek, które spędzają z chorym najwięcej czasu  
i mają kluczowy wpływ na przebieg okresu pooperacyjnego6-9.

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

Choroba niedokrwienna serca (choroba wieńcowa) obejmuje stany,  
w których dochodzi do klinicznie istotnego niedopasowania podaży i za-
potrzebowania mięśnia sercowego na tlen – najczęściej w mechanizmie 
miażdżycy tętnic wieńcowych, ale również wskutek skurczu naczyń nasier- 
dziowych i/lub dysfunkcji mikrokrążenia (fenotypy ANOCA/INOCA), 
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zakrzepicy i/lub zatorowości oraz innych, rzadszych mechanizmów.  
ANOCA (ang. angina with non-obstructive coronary arteries) oraz INOCA 
(ang. ischemia with non-obstructive coronary arteries) odnoszą się do ob-
jawów dławicowych i/lub niedokrwienia w przebiegu nieistotnych zwężeń  
w tętnicach wieńcowych, często związanych z dysfunkcją mikrokrążenia 
lub skurczem naczyń. Obraz kliniczny choroby wieńcowej jest zróżnico-
wany; jej najbardziej znanymi postaciami są dławica piersiowa (dusznica 
bolesna, ang. angina pectoris) oraz zawał serca5-7. W praktyce klinicznej  
i w wytycznych ESC funkcjonuje pojęcie przewlekłych zespołów wieńcowych 
(ang. chronic coronary syndromes, CCS), obejmujące heterogenne scenariu-
sze kliniczne u chorych z podejrzeniem lub rozpoznaną chorobą wieńcową 
poza fazą ostrą (w tym po przebytym ACS i/lub po rewaskularyzacji oraz 
w fenotypach ANOCA/INOCA)6,7. U podstaw choroby leży proces miaż-
dżycowy, w przebiegu którego dochodzi do odkładania się lipidów, napły-
wu komórek zapalnych oraz przebudowy ściany naczynia z wytworzeniem 
komponentu włóknistego (macierzy pozakomórkowej), co prowadzi do 
powstania blaszki miażdżycowej, zwężenia światła naczynia i upośledzenia 
przepływu wieńcowego5,9-10. Narastanie blaszki miażdżycowej jest procesem 
wieloletnim. Początkowo, przy niewielkim zwężeniu, niedokrwienie może 
występować i objawiać się jedynie w czasie wysiłku fizycznego lub stresu, 
kiedy zapotrzebowanie mięśnia sercowego na tlen rośnie. Z czasem, wraz  
z progresją zmian, objawy mogą pojawiać się przy coraz mniejszym wysił-
ku, a w przypadku pęknięcia blaszki i zakrzepowego zamknięcia naczynia 
dochodzi do ostrego zespołu wieńcowego (OZW)6,7,11. Choroba wieńco-
wa może przebiegać objawowo lub bezobjawowo. Typowy ból wieńcowy 
ma charakter ucisku, gniecenia lub pieczenia, zlokalizowany za mostkiem,  
często promieniujący do żuchwy, barku lub lewej kończyny górnej. Nasile-
nie dolegliwości w trakcie wysiłku, ustępowanie w spoczynku lub po poda-
niu azotanów oraz korelacja z czynnikami stresowymi to klasyczne cechy 
bólu dławicowego5,6. U części chorych, zwłaszcza u kobiet, osób starszych 
i pacjentów z cukrzycą, obraz kliniczny może być nietypowy, a choroba 
przebiegać skąpoobjawowo lub niemal bezobjawowo8-11. Do oceny ciężko-
ści dławicy wysiłkowej w przebiegu choroby wieńcowej wykorzystuje się 
klasyfikację Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. Canadian 
Cardiovascular Society – CCS), która porządkuje ograniczenia wysiłkowe 
pacjenta od klasy I (dławica tylko przy bardzo dużym wysiłku) do klasy IV 
(objawy w spoczynku).
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2.	Czynniki ryzyka i prewencja choroby wieńcowej

Epidemiologia choroby wieńcowej odzwierciedla globalne obciążenie 
czynnikami ryzyka. Do niemodyfikowalnych należą: wiek, płeć męska 
oraz obciążony wywiad rodzinny w kierunku wczesnej choroby sercowo-
-naczyniowej. Wraz z wiekiem rośnie kumulacja ekspozycji na czynniki 
szkodliwe oraz prawdopodobieństwo ich współistnienia, co przekłada się 
na wzrost ryzyka klinicznie jawnej choroby3-5. Wśród czynników modyfi-
kowalnych kluczowe znaczenie mają: nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, 
cukrzyca, palenie tytoniu, otyłość i nieprawidłowa dieta, mała aktywność 
fizyczna oraz przewlekły stres psychiczny5,9-13. Nadciśnienie tętnicze, po-
przez przewlekłe przeciążenie ciśnieniowe lewej komory i przerost mięśnia 
sercowego, sprzyja uszkodzeniu ściany naczyniowej, przyspiesza rozwój 
miażdżycy oraz zwiększa ryzyko zawału serca i niewydolności serca11-13. 
Zaburzenia gospodarki lipidowej, a w szczególności hipercholesterolemia, 
prowadzą do odkładania się cholesterolu w ścianach tętnic i powstawania 
blaszek miażdżycowych. W ostatnich latach zwraca się uwagę zarówno na 
klasyczne zwiększenie stężenia LDL, jak i na czynniki genetyczne determi-
nujące profil lipidowy5,9,10. Cukrzyca zwiększa ryzyko wystąpienia choroby 
wieńcowej poprzez kombinację mechanizmów: glikację białek, nasilenie 
stresu oksydacyjnego, dysfunkcję śródbłonka oraz przyspieszoną miażdży-
cę wielonaczyniową5. Palenie tytoniu, zarówno czynne, jak i bierne, przy-
czynia się do skurczu naczyń, nasilenia reakcji zapalnych, nadkrzepliwości 
i przyspieszonego rozwoju zmian miażdżycowych12. Otyłość, szczególnie 
wisceralna, koreluje z insulinoopornością, nadciśnieniem, dyslipidemią 
i stanem zapalnym niskiego stopnia, przez co stanowi centralny element 
tzw. zespołu metabolicznego13. Prewencja pierwotna i wtórna choroby 
wieńcowej obejmuje zatem kompleksowe podejście do stylu życia – za-
przestanie palenia tytoniu, normalizację masy ciała, regularną aktywność 
fizyczną, dietę śródziemnomorską lub podobną, kontrolę ciśnienia tętni-
czego, wyrównanie glikemii i lipidogramu – oraz farmakoterapię zgodnie  
z aktualnymi wytycznymi ESC i innych towarzystw naukowych6-7,9-11.

3.	Diagnostyka choroby wieńcowej

Podstawą rozpoznania choroby wieńcowej pozostają dokładnie zebrany 
wywiad i badanie przedmiotowe. Lekarz ocenia charakter, lokalizację, czas 
trwania i warunki występowania bólu w klatce piersiowej, obecność dusz-



46 Rozdział II

ności, ograniczeń wysiłkowych i innych objawów, a także obecność czyn-
ników ryzyka oraz chorób współistniejących. Kolejnym krokiem jest osza-
cowanie klinicznego prawdopodobieństwa/wiarygodności obturacyjnej 
choroby wieńcowej z uwzględnieniem wieku, płci, charakteru dolegliwości 
oraz modyfikatorów ryzyka. U pacjentów z małym prawdopodobieństwem 
często wystarcza optymalizacja prewencji i diagnostyka różnicowa, nato-
miast u chorych z umiarkowanym lub większym prawdopodobieństwem 
preferuje się nieinwazyjne badania obrazowe: tomografię komputerową 
tętnic wieńcowych (CCTA) lub obrazowanie czynnościowe niedokrwienia 
(np. stress-echo, SPECT/PET, stresowe CMR). Elektrokardiograficzny test 
wysiłkowy może być użyteczny do oceny tolerancji wysiłku i prowokacji 
objawów, jednak ma ograniczoną wartość diagnostyczną w porównaniu  
z metodami obrazowymi6,14,15. Koronarografia pozostaje złotym standar-
dem oceny zaawansowania choroby wieńcowej i punktem wyjścia do kwa-
lifikacji do leczenia inwazyjnego: przezskórnych interwencji wieńcowych 
(PCI) lub CABG. Wybór strategii leczenia wymaga integracji danych kli-
nicznych i obrazowych oraz oceny anatomicznego nasilenia zmian (m.in.  
z wykorzystaniem skali SYNTAX) i – w przypadku złożonej choroby wień-
cowej – omówienia w Heart Team, zgodnie z wytycznymi ESC6-7,16-18.

4.	Leczenie inwazyjne choroby wieńcowej – CABG

Strategie inwazyjne leczenia choroby wieńcowej obejmują PCI oraz 
CABG. PCI, polegająca na przezskórnym poszerzeniu zwężonej tętnicy za 
pomocą balonu i implantacji stentu, jest metodą mniej inwazyjną, o krót-
szym czasie hospitalizacji, stosowaną szeroko w ostrych zespołach wień-
cowych i u wielu chorych ze stabilną chorobą wieńcową17,18. Pomostowa-
nie tętnic wieńcowych stanowi natomiast metodę preferowaną u chorych  
z chorobą wielonaczyniową, istotnym zwężeniem pnia lewej tętnicy wień-
cowej, przy współistniejącej cukrzycy oraz w niektórych sytuacjach po nie-
powodzeniu lub braku możliwości PCI17-19.

Operacja CABG ma na celu wytworzenie alternatywnej drogi przepływu 
krwi (pomostu) omijającej zwężony lub niedrożny odcinek tętnicy wieńco-
wej, aby zapewnić odpowiednią perfuzję niedokrwionego obszaru mięśnia 
sercowego. Standardowo wykorzystywane są pomosty tętnicze (najczęściej 
lewa tętnica piersiowa wewnętrzna – LIMA) oraz żylne (najczęściej żyła od-
piszczelowa wielka). W przypadku LIMA najczęściej zespolenie wykonuje 
się z lewą tętnicą zstępującą przednią (LAD), a pozostałe przewody służą 
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do rewaskularyzacji innych niedrożnych tętnic19-21. Coraz częściej korzysta 
się również z tętnicy promieniowej oraz innych przewodów tętniczych, co 
wiąże się z lepszą drożnością odległą20. Zabieg CABG od kilkudziesięciu 
lat stanowi podstawową metodę chirurgicznej rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego, poprawiając jakość życia, łagodząc objawy dławicy i redukując 
ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych w dłuższej perspektywie17-19,21.

5.	Techniki chirurgiczne CABG – on-pump, off-pump 
	 i podejścia małoinwazyjne

Wszczepienie pomostów aortalno-wieńcowych może być wykonywa-
ne w technice klasycznej z użyciem krążenia pozaustrojowego (on-pump 
CABG) bądź bez jego użycia (off-pump CABG, OPCAB). Klasyczna ope-
racja na zatrzymanym sercu, z zastosowaniem krążenia pozaustrojowe-
go, pozostaje standardem u wielu chorych, szczególnie przy złożonych 
rekonstrukcjach i wielonaczyniowej chorobie wieńcowej. Krążenie po-
zaustrojowe umożliwia stabilne pole operacyjne, ale wiąże się z ryzykiem 
ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej, zaburzeń krzepnięcia, powikłań 
neurologicznych i nerkowych22,25. Technika off-pump polega na wykona-
niu zespoleń na bijącym sercu, bez włączania krążenia pozaustrojowego. 
Liczne prace porównawcze wskazują, że u wybranych chorych operacje 
OPCAB mogą zmniejszać ryzyko powikłań neurologicznych, krwawie-
nia i wydłużonej wentylacji mechanicznej, choć dane dotyczące wyników 
odległych oraz drożności pomostów pozostają niejednoznaczne i zależne 
od doświadczenia ośrodka22-25. Z kolei zabiegi MIDCAB (ang. minimally 
invasive direct coronary artery bypass) oraz małoinwazyjna chirurgia wień-
cowa z wykorzystaniem torakotomii bocznej i robotyki (TECAB) stanowią 
rozwijający się obszar, w którym dąży się do minimalizacji urazu opera-
cyjnego, skrócenia czasu hospitalizacji i poprawy komfortu chorego26,27. 
Operacje małoinwazyjne i robotyczne wymagają wysokospecjalistyczne-
go zaplecza oraz znacznego doświadczenia operatorów, ale w wybranych 
grupach pacjentów, zwłaszcza młodszych, z ograniczoną liczbą zmian  
i sprzyjającą anatomią mogą być korzystną alternatywą dla klasycznego 
CABG24,26,27.
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6.	Pacjent wysokiego ryzyka – choroby współistniejące 
	 i zabiegi łączone

Rozwój kardiochirurgii pozwolił na bezpieczne operowanie coraz star-
szych i bardziej obciążonych pacjentów – zarówno pod względem chorób 
sercowo-naczyniowych, jak i współistniejących nowotworów czy przewle-
kłych chorób płuc19,24,28. Choroba wieńcowa często współistnieje z nad- 
ciśnieniem tętniczym, cukrzycą, przewlekłą chorobą nerek, otyłością,  
POChP czy chorobami nowotworowymi. Pacjenci ci wymagają szczególnie 
starannej kwalifikacji, oceny ryzyka operacyjnego (np. z wykorzystaniem 
EuroSCORE II) oraz indywidualizacji strategii leczenia22,24,28. Szczególnym 
przykładem są chorzy z równoczesną istotną chorobą wieńcową i rakiem 
płuca, u których rozważa się zabiegi łączone – pomostowanie aortalno-
-wieńcowe i lobektomię płuca. Ryzyko okołooperacyjne lobektomii zależy 
m.in. od wydolności oddechowej, chorób współistniejących, rozległości 
resekcji oraz dostępu operacyjnego; ryzyko powikłań rośnie u pacjentów 
w starszym wieku, w tym powyżej 75. roku życia42,43. Coraz szerzej stosuje 
się techniki małoinwazyjne, w tym video-assisted thoracoscopic surgery 
(VATS), które pozwalają na redukcję urazu operacyjnego i szybszą rekon-
walescencję44,45. W tej grupie chorych planowanie oraz prowadzenie opieki 
pooperacyjnej musi uwzględniać jednocześnie specyfikę powikłań po za-
biegu kardiochirurgicznym i torakochirurgicznym, w tym wysokie ryzy-
ko powikłań oddechowych, zaburzeń hemodynamicznych, zakażeń rany 
mostka i rany po torakotomii oraz długotrwałej rehabilitacji oddechowej.

7.	 Opieka pooperacyjna po pomostowaniu tętnic wieńcowych

	 7.1. Cele i organizacja opieki pooperacyjnej
O powodzeniu operacji pomostowania tętnic wieńcowych decyduje 

nie tylko techniczna jakość zabiegu, ale w równym stopniu jakość opieki 
pooperacyjnej. Bezpośrednio po operacji pacjent trafia na oddział inten-
sywnej terapii kardiochirurgicznej, gdzie podlega ścisłemu monitorowaniu 
parametrów hemodynamicznych, oddechowych, neurologicznych i meta- 
bolicznych28-31. Do podstawowych zadań pielęgniarki w okresie poopera-
cyjnym należą: stałe monitorowanie parametrów życiowych, wczesne wy-
krywanie odchyleń od normy, skuteczne postępowanie przeciwbólowe, 
zapobieganie zakażeniom rany i powikłaniom pooperacyjnym, a także 
stopniowa aktywizacja pacjenta. Pielęgniarka pełni rolę łącznika między 
chorym a zespołem lekarskim, interpretując objawy zgłaszane przez pa-



POMOSTOWANIE TĘTNIC WIEŃCOWYCH 49

cjenta i obserwując zmiany w jego stanie klinicznym28-31. Schemat ogól-
nego postępowania w ramach opieki pooperacyjnej obejmuje, w zależ-
ności od stanu chorego – wybudzenie z narkozy, ocenę neurologiczną  
i hemodynamiczną, odłączenie od respiratora i ekstubację, wdrożenie re-
habilitacji oddechowej, monitorowanie i ewentualną korektę parametrów 
krążeniowych, kontrolę diurezy i bilansu płynów, obserwację drenów oraz 
ran operacyjnych, włączenie żywienia dojelitowego i doustnego, stopniowe 
uruchamianie chorego oraz przejście z OIT na salę niemonitorowaną28,31-33.

7.2. Wczesna opieka pooperacyjna – oddział intensywnej terapii
W pierwszych godzinach po zabiegu priorytetem jest stabilizacja ukła-

du oddechowego i krążenia. Pacjent przyjmowany jest na oddział inten-
sywnej terapii zaintubowany, podłączony do respiratora, z licznymi linia-
mi dożylnymi i linią dotętniczą, drenami ze śródpiersia i opatrunkami na 
klatce piersiowej oraz w miejscu pobrania przeszczepów naczyń28,29. Pielę-
gniarka monitoruje czynność oddechową, parametry gazometrii, ciśnienie 
tętnicze, częstość akcji serca, rytm serca, saturację, diurezę oraz wielkość  
i charakter treści drenów. Po spełnieniu kryteriów oddechowych i hemody-
namicznych, przy braku istotnych krwawień oraz stabilnych parametrach 
neurologicznych, podejmuje się próbę odłączenia pacjenta od respiratora 
i ekstubacji. Bezpośrednio po ekstubacji wdraża się intensywną rehabili-
tację oddechową – ćwiczenia oddechowe, naukę efektywnego kaszlu oraz 
techniki fizjoterapeutyczne – mające na celu zapobieganie niedodmie i za-
paleniu płuc28-32. Równolegle prowadzi się skuteczne postępowanie prze-
ciwbólowe, które jest warunkiem powodzenia rehabilitacji oddechowej  
i ruchowej. Niewystarczająca kontrola bólu sprzyja płytkiemu oddechowi, 
ograniczeniu ruchomości klatki piersiowej i zaniechaniu kaszlu, co predys-
ponuje do powikłań płucnych. Pielęgniarka ocenia nasilenie bólu za po-
mocą standaryzowanych skal i zgłasza konieczność modyfikacji leczenia 
przeciwbólowego29-31.

7.3. Zapobieganie powikłaniom pooperacyjnym
Powikłania sercowo-naczyniowe po CABG obejmują zaburzenia rytmu 

serca (szczególnie migotanie przedsionków), niedokrwienie okołoopera-
cyjne i zawał, niewydolność serca oraz rzadziej – rozwarstwienie aorty czy 
tamponadę serca28,32,36,37. Pielęgniarka monitoruje rytm serca, odchylenia 
w zapisie EKG, objawy niewydolności krążenia (duszność, obrzęki, spadek 
diurezy) oraz obserwuje dreny pooperacyjne w kierunku krwawienia lub 
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narastającego wysięku, który może sugerować rozwój tamponady37. Powi-
kłania neurologiczne obejmują zakres od przemijających zaburzeń świado-
mości i łagodnych zaburzeń poznawczych po udar mózgu. Pooperacyjna 
ocena neurologiczna prowadzona przez pielęgniarkę obejmuje ocenę przy-
tomności, wielkości i reaktywności źrenic, ruchów kończyn i siły mięśnio-
wej. W razie nieprawidłowości konieczna jest pilna konsultacja lekarska  
i neurologiczna28,32,38. Odrębnym problemem jest pooperacyjne majaczenie, 
które może występować nawet u chorych zakwalifikowanych jako niskie-
go ryzyka; jego wczesne rozpoznanie, odpowiednie leczenie oraz właściwe 
podejście pielęgniarki (cierpliwość, spokojne tłumaczenie, zapewnienie 
poczucia bezpieczeństwa) mają kluczowe znaczenie35.

Powikłania oddechowe – niedodma, zapalenie płuc, zaostrzenie POChP 
należą do najczęstszych powikłań po zabiegach kardiochirurgicznych. 
Zapobiega im intensywna rehabilitacja oddechowa, wczesna pionizacja  
i mobilizacja pacjenta, odpowiednie ułożenie w łóżku, dbałość o drożność 
dróg oddechowych oraz właściwa kontrola bólu28-32. Powikłania brzuszne 
występują rzadko, ale w okresie pooperacyjnym mogą pojawić się owrzo-
dzenia stresowe, krwawienia z przewodu pokarmowego oraz niedrożność 
porażenna jelit. Pielęgniarka kontroluje perystaltykę, obserwuje treść  
z sondy żołądkowej (jeśli jest założona) oraz współuczestniczy w prowa-
dzeniu żywienia dojelitowego i doustnego według zaleceń lekarskich28,32. 
Nie można pominąć powikłań dotyczących rany po sternotomii i miejsc 
pobrania pomostów. Ryzyko zakażenia rany mostka jest szczególnie wy-
sokie u chorych z cukrzycą, otyłością, POChP, przewlekłą niewydolnością 
nerek oraz u pacjentów niedożywionych. Standardowe postępowanie obej-
muje przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, regularną ocenę rany, 
wczesną identyfikację cech zakażenia oraz w razie potrzeby wdrożenie  
zaawansowanych metod leczenia, w tym terapii podciśnieniowej (ang. nega- 
tive pressure wound therapy – NPWT)39-41.

7.4. Rehabilitacja fizyczna i psychologiczna
Rehabilitacja kardiologiczna po CABG jest integralną częścią leczenia,  

a nie opcjonalnym dodatkiem. Jej celem jest stopniowe zwiększanie to-
lerancji wysiłku, poprawa wydolności fizycznej, modyfikacja czynników 
ryzyka oraz wsparcie psychiczne pacjenta32,33. Wczesna rehabilitacja roz-
poczyna się już w OIT. W pierwszej dobie po zabiegu pacjent, o ile stan 
kliniczny na to pozwala, siada na łóżku z opuszczonymi nogami, wykonuje 
ćwiczenia kończyn dolnych i górnych oraz ćwiczenia oddechowe. W dru-
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giej dobie chory może stać przy łóżku, kontynuując ćwiczenia oddechowe 
i proste ćwiczenia ruchowe. W kolejnych dniach stopniowo wydłuża się 
czas pionizacji i marszu, od kilku kroków przy łóżku, przez chodzenie po 
korytarzu, aż do przejścia kilkudziesięciu, a następnie stu i więcej metrów. 
Wykorzystanie testu 6-minutowego marszu umożliwia ocenę wydolności  
i dostosowanie intensywności wysiłku do indywidualnych możliwości 
chorego32-34. Rehabilitacja psychologiczna jest równie istotna. U większości 
pacjentów po CABG obserwuje się zaburzenia czynnościowe układu ner-
wowego związane z niedotlenieniem okołooperacyjnym, bólem, stresem 
oraz nagłą zmianą sytuacji życiowej. Pacjenci bywają pobudzeni, niespo-
kojni, źle śpią, koncentrują się na dolegliwościach bólowych. U 13–64% 
chorych rozwija się depresja, która u około połowy utrzymuje się przez 
6–12 miesięcy po zabiegu34. Rola pielęgniarki polega na stałej obserwacji 
zachowań pacjenta, zwracaniu uwagi na objawy obniżonego nastroju, lęku, 
wycofania czy rezygnacji, a także na wspierającej komunikacji i motywo-
waniu do aktywnego udziału w rehabilitacji. W razie potrzeby konieczna 
jest współpraca z psychologiem i psychiatrą30,31,34.

8.	Terapia podciśnieniowa w leczeniu powikłań ran 
	 po zabiegach kardiochirurgicznych

Terapia podciśnieniowa ran zajmuje coraz ważniejsze miejsce w lecze-
niu powikłań ran po sternotomii i ran po zabiegach torakochirurgicznych, 
zwłaszcza u pacjentów z czynnikami ryzyka zakażenia rany. W terapii 
NPWT wykorzystuje się specjalne urządzenie, które za pomocą opatrun-
ku złożonego ze specjalnej gąbki pokrytej szczelną folią i podłączonego 
do układu ssącego wytwarza podciśnienie zwykle w zakresie około -80 do 
-125 mmHg, w zależności od systemu, rodzaju rany i celu terapii. Powodu-
je to znaczące „skurczenie się” gąbki, usuwanie wydzieliny z rany, redukcję 
obrzęku i stymulację ziarninowania39-41. Zastosowanie terapii podciśnie-
niowej pozwala skrócić czas gojenia, ograniczyć częstość reoperacji i po-
prawić komfort życia chorych. W kardiochirurgii NPWT znajduje zasto-
sowanie zarówno w leczeniu zakażeń powierzchownych i głębokich rany 
mostka, jak i w sytuacjach wymagających czasowego „zamknięcia” klatki 
piersiowej z pozostawieniem rany do dalszego oczyszczania40,41. Nowocze-
sne systemy takie jak V.A.C. Ultra z funkcją płukania umożliwiają łączenie 
podciśnienia z okresowym płukaniem rany roztworami antyseptycznymi, 
co dodatkowo poprawia kontrolę nad zakażeniem39. W praktyce klinicznej 
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szczególnie istotna jest prawidłowa kwalifikacja pacjentów, odpowiednie 
przygotowanie rany, staranne założenie opatrunku oraz monitorowanie 
efektów terapii. Pielęgniarka odgrywa kluczową rolę w codziennej pielę-
gnacji opatrunku podciśnieniowego, obserwacji ilości i charakteru wy-
dzieliny oraz edukacji pacjenta i jego rodziny.
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Opisy przypadków

Przypadek 1

Pacjent po jednoczasowym pomostowaniu aortalno-wieńcowym 
i resekcji guza płuca prawego

Pacjent w wieku 69 lat z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, 
po zawale mięśnia sercowego, z wielonaczyniową chorobą wieńcową.  
Dodatkowo stwierdzono nowotwór płuca prawego. W wywiadzie: prze-
byta arytmia, choroba niedokrwienna serca, nadciśnienie tętnicze, za-
bieg angioplastyki, hiperlipidemia, przewlekła obturacyjna choroba płuc, 
wrzodziejące zapalenie jelita grubego oraz nawracające epizody biegunek.  
W okresie przedoperacyjnym wykonano diagnostykę obrazową i inwazyj-
ną, która potwierdziła istotne zwężenia w tętnicach wieńcowych oraz obec-
ność guza płuca prawego. W koronarografii uwidoczniono zaawansowane 
zmiany miażdżycowe wymagające leczenia chirurgicznego. Ze względu na 
współistniejący guz płuca zdecydowano o jednoczasowym zabiegu kar-
diochirurgicznym i torakochirurgicznym. Wykonano pomostowanie aor-
talno-wieńcowe metodą OPCAB oraz resekcję guza płuca prawego z lim-
fadenektomią. Bezpośrednio przed zabiegiem założono kaniulę centralną  
i cewnik Foleya. Zastosowano znieczulenie ogólne, w trakcie zabiegu zało-
żono drenaż jamy opłucnej. Przebieg śródoperacyjny był stabilny hemody-
namicznie, bez konieczności zastosowania krążenia pozaustrojowego. Bez-
pośrednio po zabiegu pacjent został przekazany na oddział intensywnej 
terapii, gdzie był zaintubowany i wentylowany mechanicznie. Monitoro-
wano parametry życiowe, prowadzono bilans płynów, obserwowano dren 
jamy opłucnej oraz ranę po sternotomii i torakotomii. Stopniowo reduko-
wano sedację do momentu wybudzenia, następnie przeprowadzono ekstu-
bację. Pacjent wymagał tlenoterapii biernej oraz intensywnej rehabilitacji 
oddechowej. W kolejnych dobach pooperacyjnych obserwowano poprawę 
stanu ogólnego. Kontrolowano ilość i charakter treści z drenażu opłucnej, 
monitorowano parametry układu krążenia i wydolność oddechową. Stop-
niowo redukowano ilość drenów oraz dostępów naczyniowych. Po usta-
bilizowaniu stanu pacjenta, odłączeniu od intensywnego monitorowania 
oraz po usunięciu drenów przekazano chorego na oddział kardiochirur-
giczny. Na oddziale kontynuowano rehabilitację ruchową i oddechową, 
prowadzenie bilansu płynów, obserwację ran operacyjnych oraz edukację 
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pacjenta. W stanie ogólnym dobrym, ze stabilnymi układami krążenia  
i oddechowym, gojącymi się ranami operacyjnymi oraz prawidłową diure-
zą pacjent został wypisany do domu do dalszej opieki ambulatoryjnej.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia zaburzeń 
kardiologicznych z powodu przebytej operacji pomostowania naczyń 
wieńcowych
Cel opieki pielęgniarskiej: Zapewnienie ciągłego monitorowania 
parametrów krążeniowo-oddechowych oraz utrzymanie prawidłowego 
utlenowania krwi

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: Monitorowanie parametrów 
życiowych, w tym: ciśnienie tętnicze krwi, tętno, temperatura, liczba od-
dechów, zapis EKG, ocena stanu świadomości przy pomocy skali Glasgow, 
pobieranie materiałów do badań stężenia gazometrii, równowagi kwasowo 
zasadowej oraz parametrów biochemicznych, obserwowanie skóry oraz 
błon śluzowych pod kątem niedotlenienia (sinica obwodowa, centralna, 
bladość powłok skórnych), ocena saturacji krwi, ułożenie pacjenta w po-
zycji półwysokiej, tlenoterapia zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ewaluacja: Nie wystąpiły zaburzenia kardiologiczne.

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia odmy podskórnej 
spowodowanej wyprowadzeniem drenażu opłucnej oraz ryzyko 
powikłań w wyniku intubacji oraz wentylacji mechanicznej
Cel opieki pielęgniarskiej: Uniknięcie powikłań związanych 
z obecnością drenu w jamie opłucnej oraz powikłań intubacji 
i wentylacji mechanicznej

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: stały pomiar objętości dre-
nowanego płynu oraz udokumentowanie w dobowym bilansie, kontrola 
szczelności i drożności układu drenażowego, obserwacja okolicy drenu 
pod kątem występowania odmy podskórnej, obserwacja oddechu chore-
go oraz saturacji krwi, ocena drożności dróg oddechowych chorego oraz 
kontrola położenia rurki intubacyjnej przez osłuchiwanie szczytów i pod-
staw płuc, odsysanie wydzieliny wykonywane w systemie zamkniętym lub 
otwartym, wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego zgodnie z zasadami 
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aseptyki i antyseptyki, pomiar parametrów życiowych, w tym temperatu-
ry ciała, saturacji oraz pomiar końcowy wydechowego stężenia dwutlenku 
węgla, obserwowanie funkcjonowania respiratora, wykonywanie zabiegów 
fizjoterapeutycznych (drenaż ułożeniowy, rozprężanie płuc, oklepywanie) 
oraz regularna zmiana pozycji ciała chorego, dbanie o mikroklimat w sali.

Ewaluacja: Brak powikłań w wyniku intubacji i wentylacji mechanicz-
nej, nie stwierdzono odmy podskórnej.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powstania powikłań związanych 
z nadmiernym krwawieniem po zabiegu kardiochirurgicznym 
i torakochirurgicznym
Cel opieki: Zapobieganie wystąpieniu krwawienia

Podjęte działania: obserwacja rany operacyjnej, regularne sprawdza-
nie ilości krwi w drenie, obserwacja treści w drenie, prowadzenie bilansu  
wodno-elektrolitowego, kontrolowanie parametrów życiowych pacjenta 
pod kątem objawów hipowolemii, pobieranie materiału do badań labora-
toryjnych na zlecenie lekarza.

Ocena podjętych działań: Nie wystąpiło masywne krwawienie poope-
racyjne wymagające interwencji chirurgicznej.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakażenia rany operacyjnej 
po sternotomii i torakotomii
Cel opieki pielęgniarskiej: Zapewnienie prawidłowych warunków 
gojenia się ran oraz niedopuszczenie do zakażenia

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: mycie chirurgiczne rąk przed 
zmianą opatrunku, zachowanie szczególnej ostrożności przy zmianie 
opatrunku, w celu zminimalizowania ryzyka uszkodzeń mechanicznych, 
zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki, stosowanie jałowych 
opatrunków i jałowej soli fizjologicznej, obserwowanie skóry wokół rany  
w zakresie występowania bólu, zaczerwienienia, ciepłoty rany oraz obrzę-
ku, informowanie lekarza o pojawieniu się cech zapalenia.

Ewaluacja: Nie doprowadzono do zakażenia rany.
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Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko wystąpienia powikłań infekcyjnych
i zakrzepowo-zatorowych z powodu założenia kaniuli centralnej
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom oraz powikłaniom 
zakrzepowo-zatorowym

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: pielęgnacja i dokładna obser- 
wacja miejsca wkłucia, utrzymanie drożności kaniuli poprzez przepłuki-
wanie, monitorowanie pacjenta pod kątem wystąpienia powikłań infekcyj-
nych, pobieranie materiału do badań w celu wykluczenia infekcji, prowa-
dzenie dokumentacji miejsca wkłucia, zmiana opatrunku, kontrola miejsca 
opatrunku po umyciu pacjenta.

Ewaluacja: Nie wystąpiły powikłania infekcyjne ani zakrzepowo-zato-
rowe.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko wystąpienia powikłań 
związanych z obecnością cewnika Foleya w pęcherzu moczowym
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu zakażeń oraz utrzymanie 
drożności cewnika

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: toaleta krocza dwa razy dzien-
nie i w razie potrzeby, przestrzeganie zasad aseptyki podczas wykonywania 
czynności związanych z cewnikiem, kontrola zalegania moczu, wymiana 
worka na mocz zgodnie z procedurą, sprawdzanie drożności cewnika po 
każdej zmianie pozycji, utrzymywanie worka na mocz poniżej poziomu 
pęcherza, kontrola diurezy.

Ewaluacja: Zniwelowano możliwości wystąpienia powikłań związanych 
z obecnością cewnika Foleya.

Podsumowanie przypadku 1

Opisany pacjent wymagał kompleksowej opieki pielęgniarskiej z uwa-
gi na jednoczasowy zabieg pomostowania naczyń wieńcowych i resekcji 
guza płuca oraz liczne choroby współistniejące. Kluczowe znaczenie miało 
monitorowanie układu krążenia i oddechowego, wczesne wykrywanie za-
burzeń hemodynamicznych i powikłań oddechowych, a także skrupulat-
na profilaktyka zakażeń związanych z ranami pooperacyjnymi, drenażem 
jamy opłucnej i dostępami naczyniowymi. Prawidłowo prowadzona opie-
ka pielęgniarska, ukierunkowana na ograniczenie ryzyka powikłań, umoż-
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liwiła stopniową stabilizację stanu ogólnego i bezpieczny wypis pacjenta 
do dalszej opieki ambulatoryjnej.

Przypadek 2

Pacjentka po pomostowaniu tętnic wieńcowych 
z powikłaniem w postaci tamponady serca i krwawienia 
wymagającego reoperacji

Pacjentka w wieku 66 lat została przyjęta na oddział kardiochirurgiczny 
w celu operacyjnego leczenia wielonaczyniowej choroby wieńcowej. Stan 
ogólny pacjentki w chwili przyjęcia był stabilny, bez dolegliwości stenokar-
dialnych. W wywiadzie rozpoznana przewlekła choroba niedokrwien-
na serca oraz liczne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. W okresie 
przedoperacyjnym przeprowadzono pełną ocenę kardiologiczną, kwalifi-
kując chorą do zabiegu pomostowania tętnic wieńcowych bez użycia krą-
żenia pozaustrojowego. W dniu zabiegu zespolono lewą tętnicę piersiową 
wewnętrzną z gałęzią przednią zstępującą oraz wykonano żylny sekwen-
cyjny pomost aortalno-wieńcowy do gałęzi diagonalnej i marginalnej,  
a także pomost do prawej tętnicy wieńcowej. W pierwszej dobie, na oddzia-
le pooperacyjnym pojawiło się podejrzenie krwawienia pooperacyjnego  
i tamponady serca. Pacjentka wymagała reoperacji. Odbarczono tampona-
dę, uzyskując stabilizację hemodynamiczną. Przez cały okres okołozabie-
gowy chora była intensywnie monitorowana pod względem parametrów 
krążeniowo-oddechowych, bilansu płynów oraz stanu neurologicznego. 
Po reoperacji pacjentka przebywała w oddziale intensywnej terapii, gdzie 
kontynuowano wentylację mechaniczną, następnie przeprowadzono eks- 
tubację, wdrożono rehabilitację oddechową i ruchową, kontrolowano 
diurezę oraz prowadzono profilaktykę powikłań zakrzepowo-zatorowych  
i zakażeń. Dalszy przebieg pooperacyjny był niepowikłany. Po ustabilizo-
waniu stanu ogólnego pacjentkę przekazano na oddział kardiochirurgicz-
ny, a następnie w stanie dobrym wypisano do domu.



60 Rozdział II

Proces pielęgnowania 

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia powikłań 
pooperacyjnych ze strony układu krążenia
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań lub ich wczesne 
wykrycie

Działania: Monitorowanie oraz ocena parametrów życiowych chorej, 
takich jak ciśnienie tętnicze krwi, tętno, saturacja, temperatura ciała oraz 
inwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego krwi, obserwacja pacjentki w kie-
runku zaburzeń rytmu serca, kontrola stężenia elektrolitów, wykonanie 
EKG, podaż leków na zlecenie lekarza.

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia powikłań związanych 
z krwawieniem pooperacyjnym, w tym tamponady serca
Cel opieki: Wczesne wykrycie cech nawrotu krwawienia oraz 
utrzymanie stabilności hemodynamicznej pacjentki

Działania: Obserwacja drenażu, ocena ilości i jakości płynów, kontrola 
gazometrii na zlecenie lekarza, podaż leków i płynów na zlecenie lekarza, 
transfuzja KKCz i FFP na zlecenie lekarza, kontrola parametrów życio-
wych.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko wystąpienia zaburzeń oddychania 
spowodowanych intubacją pacjentki
Cel opieki: kontrola parametrów oddechowych oraz podstawowych 
parametrów życiowych

Działania: Kontrola prawidłowego ułożenia rurki intubacyjnej, kontrola 
drożności rurki intubacyjnej, stosowanie filtru antybakteryjnego, toaleta 
drzewa oskrzelowego, odsysanie wydzieliny z rurki w razie potrzeby, kon-
trola jakości i ilości odsysanej wydzieliny, monitorowanie saturacji oraz 
liczby oddechów.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ból w miejscu rany pooperacyjnej 
i dyskomfort związany z obecnością drenów
Cel opieki: Zminimalizowanie bólu
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Działania: Ocena nasilenia i występowania bólu, podaż leków prze-
ciwbólowych na zlecenie lekarza, zastosowanie niefarmakologicznych me-
tod łagodzenia bólu, zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju, monitorowa-
nie parametrów życiowych w trakcie leczenia bólu.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko zakażenia rany operacyjnej 
chorej na skutek zmniejszonej odporności oraz obecności drenów
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniu rany operacyjnej

Działania: Zapewnienie higieny osobistej i higieny otoczenia, zmiana 
opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki po 24–48 godzinach 
od operacji lub wcześniej, jeśli opatrunek jest zanieczyszczony lub wilgotny, 
obserwacja rany w kierunku objawów zapalenia: obrzęk, zaczerwienienie, 
ból oraz podwyższona temperatura ciała, obserwacja ilości i zabarwienia 
wydzieliny w drenach i zbiornikach oraz dokumentowanie tych obserwa-
cji, zapewnienie zamkniętego systemu drenującego, zabezpieczenie dre-
nów przed mechanicznym drażnieniem i zaginaniem, współdziałanie  
z lekarzem w udrażnianiu drenów w przypadku niedrożności.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powikłań związanych 
z cewnikiem Foleya
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu zakażeń oraz utrzymanie 
drożności cewnika

Działania: Dokładna toaleta krocza, częsta zmiana bielizny osobistej 
oraz pościeli, przestrzeganie zasad aseptyki podczas czynności związanych 
z cewnikiem, kontrola zalegania moczu, utrzymywanie worka na mocz po-
niżej poziomu pęcherza, kontrola diurezy i dokumentowanie dobowego 
wydalania moczu.

Podsumowanie przypadku 2

Zabieg pomostowania aortalno-wieńcowego, choć ratuje życie, może 
nieść wiele poważnych powikłań, w tym krwawienie pooperacyjne i tam-
ponadę serca, które mogą prowadzić do zgonu pacjenta. Wczesne wykrycie 
niepokojących objawów oraz szybka interwencja chirurgiczna i intensyw-
ne postępowanie pielęgniarskie pozwoliły w tym przypadku na opanowa-
nie krwawienia, stabilizację hemodynamiczną i pomyślne zakończenie  
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leczenia. Podstawowym elementem było ciągłe monitorowanie parame-
trów życiowych, ocena drenażu oraz skuteczne leczenie bólu i profilaktyka 
zakażeń.

Przypadek 3

Pacjentka po pomostowaniu tętnic wieńcowych 
bez użycia krążenia pozaustrojowego

Kobieta w wieku 54 lat z chorobą wieńcową i innymi chorobami współist-
niejącymi została przyjęta do oddziału kardiochirurgicznego w celu lecze-
nia operacyjnego choroby wieńcowej. Choroby współistniejące obejmowały 
nadciśnienie tętnicze, miażdżycę tętnic szyjnych, hiperlipidemię, hiperury-
kemię, nadczynność tarczycy oraz przebyty udar mózgu. Wykonano opera-
cję pomostowania tętnic wieńcowych bez użycia krążenia pozaustrojowego. 
Zespolono lewą tętnicę piersiową wewnętrzną z gałęzią przednią zstępującą 
lewej tętnicy wieńcowej. Operacja przebiegła bez powikłań. W kontrolnym 
badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono zaburzeń odcinkowej kurcz- 
liwości mięśnia sercowego, nie było patologicznej ilości płynu w jamach 
opłucnowych ani w worku osierdziowym. Na oddziale pooperacyjnym, 
przy przyjęciu z bloku operacyjnego, stan pacjentki był ciężki. Chora była 
sedowana, pod wpływem anestetyków, zaintubowana i wentylowana me-
chanicznie w trybie adaptacyjnej wentylacji wspomaganej. Pacjentka miała 
założony cewnik Foleya do pęcherza moczowego, dren Redona w okolicy 
rany operacyjnej, drenaż ssący oraz kaniulę centralną do żyły szyjnej we-
wnętrznej. Prowadzono intensywny monitoring hemodynamiczny i odde-
chowy. Po kilku godzinach, po zmniejszeniu sedacji, pacjentkę wybudzono 
i ekstubowano. Zaobserwowano przejściową niewydolność oddechową wy-
magającą tlenoterapii. Zastosowano maskę tlenową, kontynuowano reha-
bilitację oddechową oraz monitorowanie gazometrii. W kolejnych dobach 
pooperacyjnych stopniowo poprawiała się wydolność krążeniowo-odde-
chowa, normalizowały się parametry laboratoryjne, a diureza pozostawała 
prawidłowa. Po usunięciu drenów i stabilizacji stanu ogólnego pacjentkę 
przekazano z oddziału intensywnej terapii na oddział kardiochirurgiczny. 
Rehabilitowana ruchowo i oddechowo, nie gorączkowała, rany operacyjne 
goiły się prawidłowo, mostek był stabilny w badaniu palpacyjnym. W stanie  
ogólnym dobrym, bez dolegliwości stenokardialnych, pacjentka została  
wypisana z oddziału z zaleceniami dalszej kontroli.
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Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia niewydolności 
oddechowej u pacjentki
Cel opieki: Zapobieganie niewydolności oddechowej oraz wczesne 
wykrywanie zaburzeń wentylacji i utlenowania

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: uniesienie wezgłowia łóżka 
chorej pod kątem 30–45 stopni, zmiana pozycji co 2–4 godziny, monito-
rowanie, ocena i dokumentowanie parametrów wentylacji (FiO2, PEEP, 
liczba oddechów), obserwacja i monitorowanie parametrów życiowych, 
saturacji, liczby i charakteru oddechów, tętna, EKG, gazometrii krwi tętni-
czej i żylnej, pobieranie krwi tętniczej do badania gazometrycznego, udział  
w badaniach obrazowych klatki piersiowej, realizacja farmakoterapii na 
zlecenie lekarza, cykliczna toaleta drzewa oskrzelowego.

Ewaluacja: Saturacja pacjentki wynosiła 100%, liczba oddechów 15–16/
min. Po ekstubacji pacjentka wymagała suplementacji tlenem. Kontrolne 
gazometrie były prawidłowe.

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia powikłań ze strony 
układu krążenia
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań ze strony układu 
krążenia u pacjentki, wczesne wykrycie objawów oraz normalizacja 
wartości ciśnienia tętniczego i częstości rytmu serca

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: ciągły monitoring EKG  
i ośrodkowego ciśnienia żylnego, ocena odcinka ST w monitorowaniu 
EKG, kontrola parametrów życiowych (ciśnienie, tętno, temperatura), pro-
wadzenie terapii farmakologicznej na zlecenie lekarza.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powstania powikłań związanych  
z krwawieniem pooperacyjnym
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań związanych  
z krwawieniem

Działania: Monitorowanie ilości i zabarwienia treści z drenów, kontro-
lowanie drożności drenów, kontrolowanie temperatury ciała, prowadzenie 
dobowego bilansu płynów oraz dokumentowanie obserwacji.
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Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakażenia rany operacyjnej 
po pomostowaniu tętnic wieńcowych
Cel opieki: Zapewnienie prawidłowych warunków gojenia się rany 
oraz niedopuszczenie do zakażenia

Zastosowane interwencje pielęgniarskie: zmiana opatrunku z zachowa-
niem zasad aseptyki i antyseptyki, zachowanie ostrożności przy zmianie 
opatrunku, aby zmniejszyć ryzyko uszkodzeń mechanicznych, obserwo-
wanie skóry wokół rany w zakresie bólu, zaczerwienienia, ciepłoty oraz 
obrzęku, informowanie lekarza o wystąpieniu objawów zapalnych.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko wystąpienia powikłań 
związanych z kaniulą centralną
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom i powikłaniom 
zakrzepowo-zatorowym

Działania: Pielęgnacja i obserwacja miejsca wkłucia, kontrola drożno-
ści kaniuli, zmiana opatrunku zgodnie z procedurą, monitorowanie tempe- 
ratury ciała i innych objawów infekcji.

Diagnoza pielęgniarska 6: Możliwość wystąpienia bólu w miejscu 
rany operacyjnej
Cel opieki: Złagodzenie dolegliwości bólowych

Działania: Prowadzenie karty oceny i leczenia bólu, podawanie leków 
przeciwbólowych na zlecenie lekarza, zastosowanie wygodnej pozycji uło-
żeniowej oraz udogodnień w postaci wałków, poinformowanie pacjentki  
o przyczynach występowania bólu i czynnikach go nasilających.

Ewaluacja: Dzięki podjętym działaniom zminimalizowano dolegliwo-
ści bólowe pacjentki.

Podsumowanie przypadku 3

Zabieg pomostowania tętnic wieńcowych jest złożonym postępowa-
niem kardiochirurgicznym, które wymaga ścisłej współpracy zespołu le-
karsko-pielęgniarskiego. W opisanym przypadku właściwie prowadzona 
opieka pielęgniarska, obejmująca monitorowanie układu oddechowego  
i krążeniowego, profilaktykę krwawienia, zakażeń oraz efektywne leczenie 



POMOSTOWANIE TĘTNIC WIEŃCOWYCH 65

bólu, przyczyniła się do szybkiego powrotu pacjentki do sprawności i bez-
piecznego wypisu ze szpitala.

Przypadek 4

Pacjent po pomostowaniu aortalno-wieńcowym powikłanym 
niewydolnością wielonarządową i koniecznością reoperacji 
z powodu tamponady

Pacjent w wieku 55 lat został przyjęty na oddział kardiochirurgiczny 
w celu operacyjnego leczenia niestabilnej choroby wieńcowej. W wywia-
dzie: przewlekła choroba niedokrwienna serca, stan po zawale mięśnia 
sercowego leczonym angioplastyką, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca insu-
linozależna, niedokrwistość z niedoboru witaminy B12, niedokrwistość 
hemolityczna, toksyczna poalkoholowa niewydolność wątroby, próchnica 
zębów oraz zmiany skórne na klatce piersiowej. Wykonano pomostowanie 
aortalno-wieńcowe bez użycia krążenia pozaustrojowego. Zespolono lewą 
tętnicę piersiową wewnętrzną z gałęzią przednią zstępującą lewej tętnicy 
wieńcowej oraz wykonano pomost żylny do gałęzi marginalnej. W okre-
sie pooperacyjnym doszło do niewydolności wielonarządowej oraz podej-
rzenia tamponady i krwawienia, co wymagało ponownego otwarcia klatki 
piersiowej w pierwszej dobie po zabiegu. Pacjent został przyjęty do oddzia-
łu intensywnej terapii w stanie ciężkim, w analgosedacji, zaintubowany  
i wentylowany mechanicznie. Prowadzono intensywne leczenie wstrząsu, 
monitorowanie hemodynamiczne, bilans płynów oraz farmakologiczne 
wspomaganie narządowe. Stopniowo stabilizowano parametry życiowe, 
kontrolowano wydolność oddechową, diurezę oraz parametry bioche-
miczne. W kolejnych dobach pooperacyjnych, po opanowaniu krwawienia 
i stabilizacji układu krążenia, redukowano dawki leków wazopresyjnych, 
prowadzono rehabilitację oddechową i wdrażano wczesną mobilizację.  
Po poprawie stanu ogólnego pacjenta przekazano z oddziału intensywnej 
terapii na oddział kardiochirurgiczny, gdzie kontynuowano leczenie, reha-
bilitację i edukację. Po uzyskaniu stabilnego stanu ogólnego pacjenta wy-
pisano do domu z zaleceniami dalszej kontroli.
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Proces pielęgnowania
Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia powikłań  
pooperacyjnych ze strony układu krążenia u pacjenta z niewydolnością 
wielonarządową
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań 
lub ich wczesne wykrycie

Działania: Monitorowanie oraz ocena parametrów życiowych chorego 
(ciśnienie tętnicze, tętno, saturacja, temperatura ciała), inwazyjny pomiar 
ciśnienia tętniczego, obserwacja pacjenta w kierunku zaburzeń rytmu pra-
cy serca, kontrola stężenia elektrolitów, wykonanie EKG, podaż leków na 
zlecenie lekarza (w tym leków wazopresyjnych).

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko powikłań związanych 
z krwawieniem pooperacyjnym i koniecznością reoperacji
Cel opieki: Niedopuszczenie do nadmiernej utraty krwi i powikłań 
hemodynamicznych

Działania: Obserwacja drenażu: ocena ilości i jakości wydzieliny, kon-
trola gazometrii i parametrów laboratoryjnych, podaż płynów i prepara-
tów krwiopochodnych na zlecenie lekarza, monitorowanie parametrów 
życiowych.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powikłań związanych z intubacją 
i wentylacją mechaniczną
Cel opieki: Zapobieganie powikłaniom intubacji 
oraz wczesne ich wykrycie

Działania: Kontrola funkcjonowania respiratora, kontrola lokalizacji 
rurki intubacyjnej, okresowa zmiana położenia rurki w celu uniknięcia 
odleżyn, ułożenie pacjenta z uniesieniem górnej połowy ciała, toaleta jamy 
ustnej i drzewa oskrzelowego, pobieranie materiału do gazometrii.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko powikłań związanych 
z cewnikiem Foleya
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom oraz utrzymanie drożności 
cewnika
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Działania: Toaleta krocza według procedur, utrzymanie worka na mocz 
poniżej poziomu pęcherza, kontrola diurezy godzinowej i dobowej, obser-
wacja koloru i klarowności moczu.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko zakażenia kaniuli centralnej 
oraz innych dostępów naczyniowych
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia zakażenia

Działania: Obserwacja powłok skórnych w miejscu wkłucia, stosowa-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunków, zachowanie 
jałowości wkłucia podczas podaży leków, zachowanie czystości skóry wo-
kół miejsca wkłucia.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powstania odleżyn u pacjenta 
w ciężkim stanie wymagającego długotrwałego unieruchomienia
Cel opieki: Zapobieganie powstaniu odleżyn

Działania: Obserwacja miejsc szczególnie narażonych na powstanie 
odleżyn, stosowanie materaca przeciwodleżynowego i udogodnień, regu-
larna zmiana pozycji ciała, regularna toaleta ciała i natłuszczanie skóry.

Podsumowanie przypadku 4

U pacjentów po pomostowaniu aortalno-wieńcowym, szczególnie  
w obecności niewydolności wielonarządowej i krwawienia wymagającego 
reoperacji, ryzyko powikłań jest bardzo wysokie. Intensywna, zindywidu-
alizowana opieka pielęgniarska, skoncentrowana na ciągłym monitorowa-
niu krążenia, oddechu, bilansu płynów oraz profilaktyce zakażeń i odleżyn, 
ma zasadnicze znaczenie dla poprawy rokowania i skrócenia czasu hospi-
talizacji.
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Przypadek 5

Pacjent po wszczepieniu pomostów aortalno-wieńcowych 
powikłanych krwawieniem

Pacjent w wieku 60 lat został przyjęty planowo do ośrodka kardiochi-
rurgicznego celem leczenia. W wywiadzie: przebyta operacja tętniaka aor-
ty brzusznej z rozwidleniem i zespoleniem do naczyń biodrowych wspól-
nych oraz operacje plastyki przepukliny przeponowej po obu stronach.  
Od kilku lat pacjent leczy się na nadciśnienie tętnicze, jest uczulony na jod 
i lateks. W badaniach obrazowych oraz koronarograficznych rozpoznano 
współistniejącą chorobę wieńcową. Wykonano zabieg kardiochirurgiczny 
z wszczepieniem pomostów aortalno-wieńcowych. W trakcie i po zabie-
gu monitorowano parametry hemodynamiczne, prowadzono gazometrię, 
ocenę diurezy oraz kontrolę parametrów krzepnięcia. W pierwszej dobie 
pooperacyjnej konieczne było przetoczenie 5 jednostek KKCz oraz inten-
sywne monitorowanie drenażu z rany pooperacyjnej. Pacjent był zaintu-
bowany i wentylowany mechanicznie, następnie ekstubowany i zaopatrzo-
ny w maskę tlenową. Stopniowo normalizowały się wartości glikemii oraz 
ciśnienia tętniczego. W kolejnych dobach pooperacyjnych prowadzono 
rehabilitację oddechową i ruchową, kontrolowano rany operacyjne, przy-
gotowywano pacjenta do przeniesienia z oddziału intensywnej terapii na 
oddział kardiochirurgiczny, a następnie do wypisu.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia krwawienia 
pooperacyjnego
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia powikłań związanych 
z krwawieniem

Podjęte działania: Monitorowanie ilości i zabarwienia płynów z drenu, 
kontrolowanie drożności drenu, kontrolowanie temperatury ciała, prowa-
dzenie obserwacji opatrunku w kierunku wysięku, prowadzenie dobowego 
bilansu wodno-elektrolitowego i jego dokumentowanie.

Ewaluacja: Nie zaobserwowano zmian w kierunku krwawienia wyma-
gającego reoperacji.
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Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko związane z przetaczaniem 
koncentratu krwinek czerwonych
Cel opieki: Niedopuszczenie do powikłań związanych 
z przetaczaniem preparatów krwi

Działania: Sprawdzenie zgodności preparatu z danymi pacjenta, kon-
trolowanie parametrów życiowych (temperatura ciała, ciśnienie tętnicze 
krwi) w momencie podania oraz w regularnych odstępach czasu, obser-
wacja reakcji pacjenta po podłączeniu preparatu, obserwowanie powłok 
skórnych pacjenta przy każdorazowej kontroli parametrów życiowych, za-
chowanie zasad aseptyki i antyseptyki w momencie podłączania preparatu.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powikłań układu krążenia
Cel opieki: Stabilizacja układu krążenia oraz wczesne wykrycie 
zaburzeń rytmu serca i wczesnych objawów niewydolności krążenia

Działania: Monitorowanie ciśnienia tętniczego i tętna, saturacji oraz 
temperatury ciała, monitorowanie zapisu EKG, prowadzenie leczenia far-
makologicznego na zlecenie lekarza.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko wystąpienia zaburzeń pracy nerek
Cel opieki: Zapobieganie wystąpieniu zaburzeń funkcjonowania nerek

Działania: Obserwacja diurezy, prowadzenie bilansu płynów, podaż le-
ków i płynów zwiększających diurezę na zlecenie lekarza, pobieranie krwi 
w celu oznaczenia parametrów biochemicznych.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko powstania infekcji kaniuli dożylnej
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystąpienia infekcji

Działania: Obserwacja powłok skórnych w miejscu wkłucia, stosowa-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunków, zachowa-
nie jałowości wkłucia podczas podaży leków, zachowanie czystości skóry  
w okolicy miejsca wkłucia.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko zakażenia układu moczowego 
związanego z cewnikiem Foleya
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniu układu moczowego
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Działania: Obserwacja krocza pod kątem zaczerwienienia, obserwa-
cja ilości i jakości moczu., trzymywanie worka na mocz poniżej poziomu 
pęcherza, stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki, obserwacja drożności 
cewnika.

Podsumowanie przypadku 5

W przypadku pacjenta po zabiegu kardiochirurgicznym, obejmującym 
pomostowanie naczyń wieńcowych, powikłanym krwawieniem, kluczową 
rolę odgrywa ścisła obserwacja hemodynamiczna oraz kontrola drenażu 
i parametrów krwi. Prawidłowo zaplanowane i zrealizowane interwencje 
pielęgniarskie w zakresie monitorowania krążenia, profilaktyki powikłań 
zakrzepowo-zatorowych, kontroli diurezy, zapobiegania zakażeniom oraz 
czuwania nad bezpieczeństwem przetoczeń krwi pozwoliły na stabilizację 
stanu ogólnego i zakończenie hospitalizacji z dobrym wynikiem klinicz-
nym.

Przypadek 6

Pacjent po rewaskularyzacji naczyń wieńcowych 
z powikłanym przebiegiem gojenia rany operacyjnej

Pacjent w wieku 68 lat został przyjęty do ośrodka kardiochirurgicznego 
z rozpoznaniem wielonaczyniowej choroby wieńcowej w klasie CCS III, 
w celu operacyjnej rewaskularyzacji naczyń wieńcowych. Przy przyjęciu 
stan ogólny był dobry. Parametry życiowe prawidłowe, saturacja 98%, brak 
zaburzeń oddychania. Stan odżywienia oceniono jako prawidłowy, stwier-
dzono otyłość pierwszego stopnia. Diureza była prawidłowa, nie wystę-
powały zaburzenia żołądkowo-jelitowe. Pacjent był wydolny krążeniowo 
i oddechowo, przyznano mu kategorię II w zakresie zapotrzebowania na 
opiekę pielęgniarską. W okresie przedoperacyjnym założono wkłucie cen-
tralne oraz cewnik Foleya. Przeprowadzono operację pomostowania tętnic 
wieńcowych bez użycia krążenia pozaustrojowego. Zespolono lewą tętnicę 
piersiową wewnętrzną z gałęzią przednią zstępującą lewej tętnicy wień-
cowej oraz wykonano sekwencyjny pomost żylny aortalno-wieńcowy do 
gałęzi marginalnych i diagonalnej. Podczas operacji pacjent był sedowany,  
a wybudzenie na oddziale intensywnej terapii nastąpiło bez komplikacji. 
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Po operacji pacjent został przekazany na oddział intensywnej terapii, gdzie 
był wentylowany mechanicznie, następnie ekstubowany i zaopatrzony  
w tlenoterapię bierną. W dobie operacji dreny odprowadzały umiarkowa-
ną ilość krwistej treści. Monitorowano bilans płynów, diurezę, parametry 
hemodynamiczne oraz wydolność oddechową. W kolejnych dobach uzy-
skano poprawę stanu klinicznego, pacjent był rehabilitowany oddechowo, 
diureza była stymulowana diuretykami, a parametry krążeniowo-odde-
chowe pozostawały stabilne. W późniejszym okresie hospitalizacji doszło 
do powikłań w gojeniu rany po sternotomii, wymagających zastosowania 
terapii podciśnieniowej oraz ponownych interwencji chirurgicznych. Rany 
opracowywano chirurgicznie, stosowano leczenie miejscowe, terapię pod-
ciśnieniową i antybiotykoterapię według wskazań klinicznych. W kontro-
lnym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono nieprawidłowości  
w funkcji lewej i prawej komory, brak płynu w jamach opłucnowych i wor-
ku osierdziowym. Po zakończeniu terapii podciśnieniowej i ponownym 
zeszyciu rany mostek był stabilny, a rana goiła się prawidłowo, bez cech  
zakażenia. Pacjent został wypisany w stanie ogólnym dobrym, z zalecenia-
mi dalszej kontroli rany, ograniczenia obciążeń obręczy barkowej, nosze-
nia kamizelki uciskowej oraz regularnych wizyt w poradni kardiochirur-
gicznej.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko powstania powikłań związanych 
z intubacją pacjenta
Cel opieki: Zapobieganie powikłaniom intubacji

Podjęte działania: Regularna kontrola funkcjonowania respiratora, re-
gularna kontrola umocowania rurki intubacyjnej, okresowa zmiana po-
łożenia rurki intubacyjnej w celu uniknięcia odleżyny, ułożenie pacjenta  
 z uniesieniem górnej połowy ciała, regularna kontrola parametrów życio-
wych (saturacja, ciśnienie tętnicze, tętno, temperatura ciała), toaleta jamy 
ustnej i drzewa oskrzelowego, pobieranie materiału do badań gazome-
trycznych.

Diagnoza pielęgniarska 2: Możliwość powstania powikłań ze strony 
układu krążenia
Cel opieki: Wczesne wykrycie i zapobieganie powikłaniom
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Podjęte działania: Regularna kontrola parametrów życiowych (satura-
cja, ciśnienie tętnicze, tętno, temperatura ciała), monitorowanie stanu na-
wodnienia i diurezy, kontrolne wykonywanie gazometrii w celu wczesnego 
wykrycia patologii.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powstania powikłań 
związanych z nadmiernym krwawieniem
Cel opieki: Zapobieganie wystąpieniu krwawienia

Podjęte działania: Obserwacja rany pooperacyjnej, regularne spraw-
dzanie ilości krwi w drenie, obserwacja treści w drenie.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakażenia rany po sternotomii 
i powikłanego gojenia rany operacyjnej
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniu oraz wspomaganie 
prawidłowego procesu gojenia

Planowane działania: Przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki pod-
czas każdej zmiany opatrunku i pielęgnacji rany, obserwacja rany pod ką-
tem zaczerwienienia, obrzęku, nadmiernego wysięku, zmiana opatrunków 
w razie konieczności, na przykład przy pojawieniu się przesięku, kontynu-
acja terapii podciśnieniowej zgodnie z zaleceniem lekarskim, prowadzenie 
antybiotykoterapii według zaleceń, pobieranie materiału do badań bakte-
riologicznych, jeśli stan pacjenta tego wymaga.

Ewaluacja: Nie stwierdzono objawów ponownego zakażenia rany. Prze-
bieg gojenia był prawidłowy, terapia podciśnieniowa przebiegała bez powi-
kłań, parametry życiowe pozostawały w normie.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko wystąpienia zaburzeń rytmu serca 
i nieprawidłowych wartości ciśnienia tętniczego
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystąpienia zaburzeń rytmu 
serca i nieprawidłowych wartości ciśnienia tętniczego oraz ich wczesne 
wykrycie

Planowane działania: Kontrola parametrów życiowych pacjenta,  
w szczególności tętna i ciśnienia tętniczego krwi, przebywanie pacjenta 
pod stałą kontrolą aparatu EKG, prowadzenie farmakoterapii na zlecenie 
lekarza, pobieranie materiału do badań laboratoryjnych według wskazań.
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Ewaluacja: W trakcie hospitalizacji nie odnotowano zaburzeń rytmu 
serca ani istotnych nieprawidłowości ciśnienia tętniczego.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko wystąpienia zakażenia miejsca 
wkłucia obwodowego
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniu miejsca wkłucia i jak najdłuższe 
utrzymanie jego drożności

Planowane działania: Kontrola miejsca wkłucia pod kątem pierwszych 
objawów zakażenia, kontrola parametrów życiowych mogących świadczyć 
o zakażeniu, regularna zmiana opatrunków zabezpieczających wkłucie, za-
chowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas podaży leków, przestrzega-
nie zasad higieny i dezynfekcji rąk podczas kontaktu z pacjentem.

Ewaluacja: Ryzyko zakażenia miejsca wkłucia zostało zminimalizowa-
ne, nie wystąpiły objawy zakażenia.

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek pacjenta po rewaskularyzacji naczyń wieńcowych z powikła-
nym gojeniem rany mostka ukazuje znaczenie długotrwałej, ukierunko-
wanej opieki pielęgniarskiej. Kluczowe były działania w zakresie nadzoru 
hemodynamicznego i oddechowego, profilaktyki i leczenia zakażeń rany 
operacyjnej, stosowania terapii podciśnieniowej oraz szeroko rozumianej 
edukacji dotyczącej dalszej samoopieki po wypisie. Prawidłowo prowadzo-
na opieka sprzyjała stabilizacji stanu ogólnego i uzyskaniu dobrego efektu 
leczenia, pomimo złożonego i przedłużonego procesu gojenia rany.

Podsumowanie 
Opieka pooperacyjna nad pacjentami kardiochirurgicznymi po pomo-

stowaniu tętnic wieńcowych jest złożona i wymaga od personelu medycz-
nego ogromnej wiedzy oraz wysokich kompetencji. We wszystkich sześciu 
opisanych przypadkach centralną rolę odgrywało monitorowanie układu 
krążenia i oddechowego, wnikliwa obserwacja drenażu oraz systematycz-
na ocena parametrów laboratoryjnych. Tamponada serca, krwawienie po-
operacyjne, niewydolność wielonarządowa, zaburzenia oddychania oraz 
powikłane gojenie rany mostka stanowiły potencjalnie zagrażające życiu 
powikłania, których wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie wymaga-
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ły ścisłej współpracy całego zespołu terapeutycznego. Pielęgniarka, spra-
wująca nad pacjentem stałą opiekę, była pierwszym ogniwem wczesnego 
wykrywania nieprawidłowości w parametrach życiowych, wydolności od-
dechowej, stanie neurologicznym, charakterze wydzieliny z drenów czy 
wyglądzie ran pooperacyjnych. Prowadzenie szczegółowej obserwacji, 
dokumentowanie zmian, wdrażanie standardów profilaktyki zakażeń, wła-
ściwe postępowanie z dostępami naczyniowymi i cewnikiem Foleya oraz 
konsekwentne stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki istotnie ogranicza-
ły ryzyko zakażeń szpitalnych. We wszystkich przypadkach podkreślano 
znaczenie skutecznej terapii bólu pooperacyjnego, rehabilitacji oddecho-
wej i wczesnej mobilizacji, co wpływało na skrócenie czasu hospitalizacji 
i poprawę rokowania. Kluczowe znaczenie miała także edukacja pacjen-
ta i jego rodziny w zakresie dalszej rehabilitacji, pielęgnacji rany, kontroli 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego oraz przestrzegania zaleceń far-
makoterapii. Analiza sześciu opisów przypadku ukazuje, że pomimo roz-
woju technologii i technik operacyjnych, pacjenci po pomostowaniu tętnic 
wieńcowych nadal zmagają się z licznymi powikłaniami pooperacyjnymi. 
Właściwie prowadzona, holistyczna opieka pielęgniarska, oparta na rze-
telnej ocenie stanu chorego, planowaniu indywidualnych interwencji, ich 
konsekwentnej realizacji oraz ewaluacji efektów, stanowi fundament bez-
piecznego przebiegu pooperacyjnego i warunek konieczny skutecznej re-
habilitacji kardiologicznej oraz powrotu pacjenta do aktywności rodzinnej 
i zawodowej.
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Rozdział III. 

Leczenie zaawansowanej niewydolności serca 
– mechaniczne wspomaganie krążenia 
i przeszczepienie serca
Łukasz Czyżewski, Weronika Pieńkowska, Dominika Dąbrowska, 
Magdalena Włosek, Aleksandra Chlebowska, Aleksandra Maria Kaczorek, 
Aleksandra Reszczyńska, Julia Weronika Durajczyk, Andrzej Silczuk, 
Zuzanna Strząska-Kliś 

1.	Kliniczne znaczenie zaawansowanej niewydolności serca

Niewydolność serca (ang. heart failure, HF) jest zespołem klinicznym 
obejmującym objawy podmiotowe, takie jak duszność, obrzęk kostek  
i zmęczenie, którym towarzyszą objawy przedmiotowe, m.in. podwyższo-
ne ciśnienie w żyłach szyjnych, obrzęki obwodowe oraz trzeszczenia nad 
polami płucnymi. W niewydolności serca występują zaburzenia struk-
tury i/lub funkcji serca, które mogą prowadzić do podwyższenia ciśnień 
napełniania oraz do zmniejszenia rzutu serca w spoczynku i/lub podczas 
wysiłku1,4. Jest to stan, w którym zaburzenia czynności serca prowadzą do 
zmniejszenia pojemności minutowej w stosunku do zapotrzebowania me-
tabolicznego tkanek lub do utrzymania rzutu serca kosztem podwyższenia 
ciśnień napełniania, co skutkuje objawami klinicznymi1,4,5. Podział niewy-
dolności serca opiera się m.in. na frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF), 
wyróżniając HF z obniżoną frakcją wyrzutową (HFrEF), z umiarkowanie 
obniżoną frakcją wyrzutową (HFmrEF) oraz z zachowaną frakcją wyrzu-
tową (HFpEF)1,5. Niewydolność serca kategoryzuje się ponadto za pomocą 
klasyfikacji New York Heart Association (NYHA), która służy do doku-
mentacji czynnościowego stanu serca, jest pomocnym kryterium w ba- 
daniach klinicznych oraz w kwalifikacji do zaawansowanych form lecze-
nia – w tym mechanicznego wspomagania krążenia i transplantacji serca1,5. 
HF stanowi narastający problem epidemiologiczny i zdrowia publicznego. 
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Szacuje się, że na świecie na HF choruje ponad 60 mln osób, a częstość wy-
stępowania rośnie wraz z wiekiem2. Dane współczesnych analiz epidemio-
logicznych wskazują, że obciążenie HF jest znaczące zarówno w wymiarze 
śmiertelności, jak i kosztów opieki zdrowotnej2,3. W Polsce niewydolność 
serca dotyczy około 3–3,5% populacji, przy czym u pacjentów w wieku 
podeszłym odsetek ten jest znacznie wyższy, a rokowanie niekorzystne4,6. 
W zaawansowanej HF (najczęściej NYHA IV i/lub stadium D wg ACC/
AHA) rokowanie pozostaje niekorzystne z wysoką śmiertelnością roczną  
i niskimi przeżyciami odległymi; w części analiz rokowanie bywa porów-
nywane do wybranych chorób nowotworowych2,3,6. Etiologia HF jest złożo-
na i różni się w zależności od regionu geograficznego oraz stopnia rozwoju 
systemu opieki zdrowotnej. Znaczną część przypadków HF można przy-
pisać chorobie niedokrwiennej serca, kardiomiopatii rozstrzeniowej, nad-
ciśnieniu tętniczemu oraz wadom zastawkowym; udział poszczególnych 
przyczyn zależy od regionu i populacji2,3. W krajach o wysokich docho-
dach dominuje choroba wieńcowa, podczas gdy w regionach o niższych 
dochodach większy udział mają nadciśnienie tętnicze, kardiomiopatie  
i zapalenie mięśnia sercowego2,3. W miarę postępu choroby i wyczerpa-
nia możliwości leczenia farmakologicznego oraz klasycznych interwencji 
kardiologicznych narasta potrzeba stosowania terapii zaawansowanych – 
mechanicznego wspomagania krążenia oraz przeszczepienia serca. Wła-
ściwa kwalifikacja do tych form terapii, a następnie kompleksowa opieka 
okołooperacyjna i długoterminowa mają kluczowe znaczenie dla przeżycia 
i jakości życia pacjentów1,5-7.

2.	Schyłkowa niewydolność serca i kwalifikacja 
	 do terapii zaawansowanych

Zaawansowana (schyłkowa) niewydolność serca jest rozpoznawana na 
podstawie utrzymywania się objawów mimo optymalnej terapii farma-
kologicznej, często w skojarzeniu z urządzeniami wszczepialnymi (CRT/
ICD). Pomocne są tu klasyfikacje NYHA i skale opisujące stadia choroby 
(stadium D wg ACC/AHA, profile INTERMACS)1,5. Pacjenci kwalifikowa-
ni do mechanicznego wspomagania krążenia lub przeszczepienia serca to 
chorzy, u których mimo optymalnego i intensywnego leczenia farmako-
logicznego i interwencyjnego utrzymują się nasilone dolegliwości, nawra-
cające hospitalizacje, epizody obrzęku płuc oraz cechy postępującej dys-
funkcji narządowej1,5. Aktualne wytyczne europejskie i międzynarodowe 
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podkreślają, że decyzja o wdrożeniu LVAD lub transplantacji serca powin-
na być podejmowana w wyspecjalizowanych ośrodkach przez zespół wielo- 
dyscyplinarny, z uwzględnieniem rokowania, chorób współistniejących, 
stanu psychofizycznego pacjenta, wsparcia rodzinnego oraz potencjału re-
habilitacyjnego1,5,7. Kryteria wpisania na listę oczekujących na przeszczep 
serca, podobnie jak kwalifikacja do długoterminowego wspomagania me-
chanicznego, obejmują m.in. ciężkie objawy HF (NYHA III–IV), powta-
rzające się epizody dekompensacji, zależność od dożylnej terapii inotro-
powej lub mechanicznego wsparcia krążenia, a także ocenę ryzyka zgonu  
w perspektywie rocznej1,7,21,22. Wraz z rosnącą liczbą chorych z zaawanso-
waną HF oraz ograniczoną dostępnością dawców serca znaczenia nabiera 
mechaniczne wspomaganie krążenia jako pomost do transplantacji, po-
most do decyzji, a w części przypadków – terapię docelową6-9. Odpowied-
nie zaplanowanie ścieżki terapeutycznej, w której ECMO (ang. extracorpo-
real membrane oxygenation), LVAD i przeszczep serca są elementami tego 
samego kontinuum leczenia, wymaga nie tylko wiedzy kardiologiczno- 
-kardiochirurgicznej, ale również precyzyjnej organizacji opieki poopera-
cyjnej na OIT i oddziałach wysokospecjalistycznych.

3.	Mechaniczne wspomaganie krążenia

3.1. ECMO jako pomost do długoterminowego 
wspomagania i transplantacji
ECMO jest metodą ratującą życie, stosowaną w skrajnych postaciach 

niewydolności krążeniowo-oddechowej. W przypadku nagłego zaostrze-
nia niewydolności serca ECMO umożliwia stabilizację hemodynamiczną, 
poprawę utlenowania i odciążenie serca, stanowiąc pomost do dalszego le-
czenia, w tym implantacji LVAD lub transplantacji serca11,12. ECMO może 
pełnić rolę pomostu do decyzji, pomostu do wyzdrowienia, pomostu do 
długoterminowego wspomagania lewej komory (np. HeartMate 3) lub 
pomostu do transplantacji11-13. Z punktu widzenia opieki pooperacyjnej 
ECMO stawia szczególne wymagania w zakresie monitorowania hemody-
namicznego, bilansu płynów, parametrów gazometrycznych oraz profilak-
tyki powikłań zakrzepowo-krwotocznych i infekcyjnych11-13. Kluczowe jest 
utrzymanie drożności kaniul ECMO, zapobieganie ich przemieszczeniu, 
stała ocena miejsca implantacji oraz pielęgnacja skóry z uwzględnieniem 
wysokiego ryzyka zakażeń związanych z dostępem naczyniowym11-13. Zna-
czącą rolę odgrywa ścisła współpraca pielęgniarki z zespołem perfuzyjnym 
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i lekarzem w zakresie monitorowania oraz modyfikacji ustawień przepły-
wu, parametrów utlenowania i eliminacji CO₂.

3.2. Długoterminowe wspomaganie lewej komory 
– HeartMate 3
Lewokomorowe wspomaganie krążenia (LVAD) stało się uznaną me-

todą leczenia zaawansowanej niewydolności serca. Początkowo urządze-
nia LVAD stosowano głównie jako krótkoterminowy i średnioterminowy 
pomost do transplantacji, jednak postęp technologiczny, w szczególności 
rozwój pomp o ciągłym przepływie, w tym HeartMate 3 spowodował po-
szerzenie wskazań do terapii docelowej6-9,14. W wybranych populacjach 
przeżywalność pacjentów z nowoczesnymi LVAD może być zbliżona do 
wyników po transplantacji serca w obserwacji średnioterminowej, co czy-
ni tę metodę realną alternatywą dla części chorych niekwalifikujących się 
do przeszczepienia8,9,14. HeartMate 3 jako pompa w pełni magnetycznie 
lewitowana charakteryzuje się korzystnym profilem hemodynamicznym 
oraz mniejszą częstością wybranych powikłań (m.in. zakrzepicy pom-
py) w porównaniu z wcześniejszymi generacjami urządzeń8,12,14. Rejestry  
INTERMACS potwierdzają poprawę przeżycia i redukcję częstości cięż-
kich zdarzeń niepożądanych wraz z upowszechnieniem pomp o ciągłym 
przepływie nowej generacji9. Implantacja LVAD wymaga precyzyjnego 
przygotowania oraz ścisłej kontroli pooperacyjnej. Z punktu widzenia 
opieki pooperacyjnej podstawowe znaczenie ma monitorowanie parame-
trów pompy (przepływ, prędkość obrotowa, moc), ciśnienia tętniczego 
(zwłaszcza MAP i często mierzonego metodą dopplerowską ze względu na 
osłabione tętno przy przepływie ciągłym) oraz ocena objawów niewydol-
ności prawej komory i hipoperfuzji narządowej10,12,14,15. Istotne jest także 
równoważenie antykoagulacji – tak, aby minimalizować ryzyko zarówno 
zakrzepicy pompy, jak i krwawień.

3.3. Powikłania mechanicznego wspomagania 
i ich implikacje dla opieki
U pacjentów korzystających z lewokomorowego wspomagania serca 

istnieje istotne ryzyko powikłań pooperacyjnych, z których jednym z naj-
poważniejszych jest krwawienie. Krwawienie pooperacyjne po implantacji 
urządzenia LVAD (np. HeartMate 3) stanowi istotne wyzwanie kliniczne, 
wymagające kompleksowej opieki i szybkiej interwencji. Pacjent podczas 
operacji kardiochirurgicznej jest narażony na liczne urazy, a do częstych 
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powikłań należą zakażenia (w tym zakażenia rany i driveline), krwawie-
nia, zaburzenia rytmu, powikłania neurologiczne oraz niewydolność na-
rządowa (oddechowa i nerek); profil powikłań zależy od stanu chorego  
i typu urządzenia15,16. Szczególnym problemem u chorych z LVAD są za-
każenia w okolicy wyjścia przewodu zasilającego (driveline). Zakażenia te 
mogą mieć charakter miejscowy lub uogólniony i wiążą się ze zwiększonym 
ryzykiem powikłań, hospitalizacji, a nawet konieczności wymiany urzą-
dzenia10,14,15,16. Prawidłowa pielęgnacja miejsca wyjścia driveline, regularna 
zmiana opatrunków z użyciem odpowiednich materiałów, technika asep-
tyczna oraz wczesne rozpoznawanie cech infekcji (ból, zaczerwienienie, 
wyciek, gorączka) są kluczowymi elementami opieki pielęgniarskiej10,14,15,16. 
Edukacja i wsparcie pacjentów z LVAD oraz ich bliskich stanowią integral-
ną część opieki. Pielęgniarka edukuje pacjenta i jego rodzinę w zakresie ob-
sługi urządzenia, codziennej kontroli parametrów pompy, pielęgnacji rany 
w okolicy driveline oraz rozpoznawania objawów alarmowych. Znaczącą 
rolę odgrywa również wsparcie emocjonalne i pomoc w adaptacji do życia 
z urządzeniem wspomagającym pracę serca15,16. W aspekcie praktycznym 
zakres opieki pielęgniarskiej po wszczepieniu LVAD obejmuje m.in. moni-
torowanie krążenia i oddychania, ocenę stopnia wydolności fizycznej, kon-
trolę diurezy i bilansu płynów, ocenę bólu i wdrożenie skutecznej analgezji, 
profilaktykę powikłań zakrzepowo-zatorowych i oddechowych oraz orga-
nizację opieki poszpitalnej – w tym edukację dotyczącą wizyt kontrolnych, 
kontynuacji rehabilitacji oraz samokontroli parametrów15,16.

4.	Przeszczepienie serca 

4.1. Wskazania, epidemiologia i kwalifikacja
Przeszczepienie serca jest skuteczną metodą leczenia zaawansowanej 

niewydolności serca. Wskazaniami są przede wszystkim kardiomiopatie 
(m.in. rozstrzeniowe), zaawansowana choroba niedokrwienna serca z nie-
odwracalnym uszkodzeniem mięśnia sercowego oraz wybrane wady wro-
dzone serca (szczególnie w populacji pediatrycznej)21,22. Mimo ograniczo-
nej dostępności narządów, postęp w kwalifikacji biorców i dawców oraz  
w opiece pooperacyjnej sprawił, że odległe przeżycia po transplantacji serca 
znacząco się poprawiły; w wielu rejestrach mediana przeżycia przekracza 
dekadę, choć zależy od wieku, wskazania i profilu ryzyka biorcy23. Kryteria 
wpisania na listę oczekujących obejmują m.in. ciężką HF mimo optymal-
nego leczenia, częste hospitalizacje z powodu dekompensacji, uzależnienie 



80 Rozdział III

od ciągłej terapii inotropowej lub mechanicznego wspomagania krążenia, 
a także brak istotnych przeciwwskazań, takich jak niekontrolowane zaka-
żenie, ciężka choroba układowa ograniczająca przeżycie czy poważne za-
burzenia psychiczne uniemożliwiające współpracę21,22. Międzynarodowe 
kryteria listy transplantacyjnej podkreślają konieczność całościowej oce-
ny chorego, w tym jego zdolności do przestrzegania zaleceń terapii im-
munosupresyjnej oraz współpracy w długoterminowym nadzorze21. Epi-
demiologicznie zapotrzebowanie na przeszczep serca przewyższa liczbę 
dostępnych narządów. Dysproporcja między liczbą osób oczekujących na 
transplantację a liczbą wykonywanych zabiegów jest jednym z głównych 
czynników sprzyjających rozwojowi mechanicznego wspomagania krąże-
nia jako alternatywy lub pomostu do transplantacji6-9,23.

4.2. Wyniki, powikłania i wyzwania opieki pooperacyjnej
Celem transplantacji serca, oprócz wydłużenia życia osób z poważną 

HF, jest polepszenie samopoczucia pacjentów oraz jakości ich życia. Ocena 
jakości życia po przeszczepie obejmuje kondycję fizyczną, samopoczucie 
emocjonalne, relacje społeczne, sytuację ekonomiczną oraz ogólny stan 
zdrowia. Na jakość życia pacjentów w znacznym stopniu wpływają wyma-
gania leczenia i monitorowania – zdrowy styl życia, dożywotnia terapia 
immunosupresyjna, regularne wizyty kontrolne, badania obrazowe i inwa-
zyjne (m.in. koronarografia, biopsje endomiokardialne) oraz modyfikacje 
diety23-26. Czynniki ograniczające długoterminowe przeżycie po przeszcze-
pie serca obejmują ciężkie infekcje, zwiększone ryzyko nowotworów oraz 
toksyczność leków immunosupresyjnych, w tym szczególnie nefrotoksycz-
ne działanie inhibitorów kalcyneuryny prowadzące do przewlekłej choro-
by nerek23. Niezwykle ważna jest wczesna diagnostyka ostrego i przewle-
kłego odrzucania przeszczepu, monitorowanie funkcji przeszczepionego 
serca oraz czujna obserwacja w kierunku powikłań infekcyjnych i meta-
bolicznych23,25. W opiece pooperacyjnej nad pacjentem po transplantacji 
serca pielęgniarka pełni kluczową rolę w monitorowaniu parametrów ży-
ciowych, w tym czynności przeszczepionego serca, wczesnym wykrywa-
niu objawów odrzucania, zakażenia czy niewydolności narządowej oraz  
w prowadzeniu edukacji dotyczącej leków immunosupresyjnych, profi-
laktyki zakażeń oraz zasad funkcjonowania w życiu codziennym15,16,23,25.  
Pacjentom zaleca się m.in. unikanie dużych skupisk ludzi, ostrożne dawko-
wanie wysiłku fizycznego, całkowitą rezygnację z używek oraz modyfikację 
diety (m.in. ograniczenie tłuszczów i cukrów prostych; unikanie grejpfruta 
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ze względu na interakcje z lekami immunosupresyjnymi; zalecenia doty-
czące potasu zależą od funkcji nerek i stosowanych leków)23,25,26.

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

U pacjentów po zaawansowanych zabiegach kardiochirurgicznych, 
w tym po transplantacji serca oraz implantacji mechanicznych urządzeń 
wspomagających krążenie, wyzwaniem klinicznym jest często ostre uszko-
dzenie nerek (AKI). Występowanie AKI po operacjach kardiochirur-
gicznych wiąże się z niekorzystnym rokowaniem, dłuższą hospitalizacją, 
większym ryzykiem powikłań i zgonu17-20. Definicje AKI opierają się na 
kryteriach RIFLE, AKIN oraz KDIGO, które uwzględniają wzrost stęże-
nia kreatyniny i/lub spadek diurezy oraz dynamikę zmian w czasie17,18.  
W kontekście intensywnej terapii i kardiochirurgii coraz większe znacze-
nie ma również zrozumienie zespołu kardiorenalnego typu 1, w którym 
ostra dekompensacja serca prowadzi do gwałtownego pogorszenia funkcji 
nerek20. U chorych po transplantacji serca i po implantacji LVAD leczenie 
ciągłą terapią nerkozastępczą (CRRT) staje się często elementem komplek-
sowej intensywnej opieki, umożliwiając kontrolę gospodarki wodno-elek-
trolitowej, usuwanie toksyn mocznicowych, optymalizację bilansu płynów 
oraz ograniczanie obciążenia krążenia17-19. Terapie te, prowadzone za po-
mocą nowoczesnych aparatów do hemofiltracji i hemodiafiltracji, wyma-
gają ścisłego monitorowania parametrów hemodynamicznych, dokładnej 
oceny stanu nawodnienia oraz czujnej obserwacji pod kątem powikłań 
związanych z dostępem naczyniowym i układem krzepnięcia17-19. Rola pie-
lęgniarki w opiece nad pacjentem po przeszczepieniu serca leczonym ner-
kozastępczo jest wielowymiarowa: obejmuje przygotowanie i obsługę apa-
ratury CRRT, nadzór nad drożnością układu, monitorowanie parametrów 
laboratoryjnych (jonogram, kreatynina, mocznik, gazometria), prewencję 
powikłań infekcyjnych oraz edukację pacjenta i jego rodziny17-20. Szczegól-
ne znaczenie ma koordynacja opieki nad funkcją przeszczepionego serca  
i nerek w ramach tzw. osi sercowo-naczyniowo-nerkowej.
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Opisy przypadków

Przypadek 1

Pacjent po przeszczepieniu serca leczony 
ciągłą terapią nerkozastępczą

Mężczyzna w wieku 65 lat, z zaawansowaną niewydolnością serca  
w przebiegu kardiomiopatii niedokrwiennej i przewlekłej choroby wień-
cowej, został przyjęty do ośrodka kardiochirurgicznego w trybie pilnym  
w celu wykonania przeszczepienia serca. W wywiadzie stwierdzano prze-
byty zawał ściany przedniej, leczony przezskórną angioplastyką tętnicy 
przedniej zstępującej, implantację kardiowertera-defibrylatora w prewen-
cji pierwotnej nagłego zgonu sercowego, zatorowość płucną z przewlekły-
mi zakrzepami żylnymi, nadciśnienie tętnicze, przewlekłą chorobę nerek  
w stadium 3, cukrzycę posteroidową oraz niedokrwistość z niedoboru że-
laza. W trybie pilnym wykonano przeszczep serca. Okres okołooperacyj-
ny powikłany był napadami migotania przedsionków leczonymi amioda-
ronem oraz pogorszeniem funkcji nerek, co wymagało wdrożenia ciągłej 
terapii nerkozastępczej w trzeciej dobie po zabiegu. Badanie echokardio-
graficzne wykazało dobrą funkcję skurczową obu komór oraz obecność 
znaczącego zbiornika płynu w worku osierdziowym powodującego ucisk 
na prawy przedsionek. Z tego powodu w czwartej dobie pooperacyjnej 
przeprowadzono reoperację z ewakuacją krwiaka osierdzia. We wczesnym 
okresie pooperacyjnym pacjent wymagał początkowo wspomagania odde-
chu metodą nieinwazyjną, a następnie wentylacji mechanicznej po reope-
racji. Stopniowo uzyskano poprawę wydolności oddechowej, umożliwiając 
ekstubację i przejście na tlenoterapię bierną. Stabilizację krążenia uzyskano 
wlewami katecholamin (noradrenalina, dobutamina, levosimendan), które 
następnie stopniowo redukowano. W trakcie pobytu w OIT obserwowano 
okresowe wahania ciśnienia tętniczego oraz nawroty migotania przedsion-
ków. W trzeciej dobie u pacjenta utrzymywał się dodatni bilans płynowy 
z ograniczoną poprawą stanu klinicznego po reoperacji. Zastosowano 
CRRT z odpowiednio dobranym przepływem dializatu i antykoagulacją 
cytrynianową, monitorując parametry wapnia w surowicy i za hemofil-
trem. W późniejszym okresie doszło do rozwinięcia obrazu sepsy z dodat-
nimi posiewami krwi i moczu, wymagającej celowanej antybiotykoterapii. 
Po identyfikacji potencjalnego ogniska infekcji usunięto resztkowy układ 
stymulujący. Po stabilizacji hemodynamicznej, normalizacji parametrów 
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zapalnych i stopniowej poprawie funkcji nerek pacjent został przeniesiony 
z oddziału intensywnej terapii na oddział kardiochirurgiczny, gdzie konty-
nuowano rehabilitację, intensywne monitorowanie stanu klinicznego, im-
munosupresję trójlekową oraz profilaktykę zakażeń. W momencie wypisu 
był wydolny krążeniowo i oddechowo, z diurezą stymulowaną farmakolo-
gicznie, i został przekazany do ośrodka rehabilitacyjnego z zaleceniami ści-
słej kontroli stężenia leków immunosupresyjnych, glikemii oraz morfologii 
i parametrów nerkowych. 

Proces pielęgnowania 
Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia zaburzeń rytmu serca 
w bezpośrednim okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Wczesne wykrywanie objawów zaburzeń rytmu 

Pielęgniarka prowadziła stałe monitorowanie zapisu EKG, parametrów 
życiowych i tętna, oceniała subiektywne dolegliwości pacjenta, podawała 
leki antyarytmiczne zgodnie ze zleceniem oraz dbała o gotowość sprzętu 
reanimacyjnego. Skuteczność interwencji potwierdził brak istotnych zabu-
rzeń rytmu wymagających interwencji resuscytacyjnych. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko powikłań ze strony układu 
oddechowego w okresie wentylacji mechanicznej i we wczesnym okresie 
po ekstubacji
Cel opieki: Utrzymanie prawidłowej wymiany gazowej i zapobieganie 
zapaleniu płuc

Prowadzono monitorowanie saturacji, gazometrii, ocenę skuteczności 
wentylacji i położenia rurki intubacyjnej, systematyczne odsysanie wy-
dzieliny, toaletę jamy ustnej i wczesną pionizację po ekstubacji. W efekcie 
utrzymano prawidłową wymianę gazową i uniknięto ciężkich powikłań 
oddechowych. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko krwawienia pooperacyjnego, 
nasilone przez antykoagulację oraz zaburzenia hemostazy w przebiegu 
terapii nerkozastępczej
Cel opieki: Polegał na zapobieganiu krwawieniu oraz wczesnym 
wykrywaniu jego objawów
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Pielęgniarka kontrolowała parametry życiowe, stan opatrunków po sterno-
tomii i w miejscach wkłuć, bilans płynów, utratę krwi do drenów, zgłaszała nie-
pokojące zmiany lekarzowi oraz dokumentowała obserwacje. Uzyskano stabi-
lizację stanu hemodynamicznego i brak masywnego krwotoku po reoperacji. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Zwiększona podatność na zakażenia 
z uwagi na immunosupresję, liczne dostępowe wkłucia naczyniowe 
i obecność cewnika Foleya
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom oraz ich wczesne rozpoznawanie

Interwencje obejmowały ścisłe przestrzeganie zasad aseptyki, obserwa-
cję miejsc wkłuć i rany pooperacyjnej, częsta kontrola skóry, pobieranie 
materiału do badań mikrobiologicznych, podawanie antybiotyków, leków 
przeciwwirusowych i przeciwgrzybiczych zgodnie ze zleceniami oraz do-
kładną higienę chorego. Postępowanie ograniczyło ryzyko zakażeń miejsca 
operowanego. W przebiegu hospitalizacji nie odnotowano cech ciężkiego 
zakażenia rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawów zakrzepicy lub zatorowości 
i zapobieganie im 

Prowadzono monitorowanie parametrów życiowych, obserwację pa-
cjenta w kierunku duszności i bólu w klatce piersiowej, stosowano lecze-
nie przeciwzakrzepowe według schematu i zachęcano pacjenta do ćwiczeń 
oddechowych oraz stopniowej mobilizacji. U pacjenta nie doszło do powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powikłań po przetoczeniu 
preparatów krwiopochodnych
Cel opieki: Zapobieganie reakcjom poprzetoczeniowym oraz 
ich szybkie rozpoznanie 

Przed każdą transfuzją weryfikowano tożsamość pacjenta, zgodność 
grupy krwi i próbę krzyżową, oceniano makroskopowo krew, monitorowa-
no parametry życiowe przed, w trakcie i po przetoczeniu oraz obserwowa-
no pacjenta pod kątem objawów niepożądanych. Nie wystąpiły powikłania 
poprzetoczeniowe. 
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Podsumowanie przypadku 1
Przypadek ilustruje wysokie ryzyko ostrych powikłań hemodynamicz-

nych, zaburzeń rytmu oraz niewydolności nerek w pierwszych dobach po 
przeszczepieniu serca. Kluczowe znaczenie ma w tym kontekście możli-
wość szybkiego wdrożenia terapii nerkozastępczej, odpowiednie postępo-
wanie wobec krwawienia oraz ścisła kontrola zakażeń. Rolą pielęgniarki 
intensywnej terapii jest zarówno wykrywanie wczesnych objawów dekom-
pensacji układu krążenia, jak i realizacja złożonego planu opieki obejmu-
jącego m.in. monitorowanie gospodarki płynowej oraz wsparcie pacjenta 
w okresie wczesnej rehabilitacji.

Przypadek 2

Pacjent po przeszczepieniu serca i z wysokim ryzykiem 
powikłań pooperacyjnych

Mężczyzna w wieku 44 lat, z przewlekłą niewydolnością serca i istotnie 
obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory, został przyjęty do kliniki kar-
diochirurgii w związku z zaostrzeniem niewydolności serca. W wywiadzie 
stwierdzono kardiomiopatię rozstrzeniową o etiologii toksycznej, znaczną 
niedomykalność zastawki trójdzielnej oraz umiarkowaną mitralnej, prze-
byte implantacje kardiowertera-defibrylatora, zespół zależności alkoholo-
wej, nikotynizm, chorobę wrzodową po perforacji żołądka leczonej opera-
cyjnie, alkoholowe zapalenie wątroby oraz zmiany ogniskowe w wątrobie 
i pęcherzyku żółciowym. W chwili przyjęcia pacjent prezentował cechy 
zaawansowanej niewydolności serca, odpowiadającej IV klasie NYHA,  
z obrzękami, tachykardią, niedociśnieniem i tachypnoe. Pacjenta zakwali-
fikowano do przeszczepienia serca. Po transplantacji pacjent został prze-
kazany na oddział intensywnej terapii. W pierwszej dobie pooperacyjnej 
pozostawał wentylowany mechanicznie, podłączony do licznych drenów 
i dostępów naczyniowych, a farmakoterapia obejmowała katecholaminy, 
leki inotropowe oraz profilaktykę przeciwzakrzepową i przeciwzakaźną. 
W kolejnych dobach uzyskano stabilizację hemodynamiczną, stopniowo 
ograniczano leki wazopresyjne, przeprowadzono ekstubację i wdrożono 
rehabilitację oddechową. Po przeniesieniu na oddział kardiochirurgiczny 
kontynuowano immunosupresję, intensywną kontrolę parametrów nerko-
wych i wątrobowych, profilaktykę zakażeń oraz kompleksową rehabilitację 
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ruchową. Pacjent wymagał również szeroko zakrojonej edukacji zdrowot-
nej dotyczącej abstynencji od alkoholu, kontroli masy ciała i przestrzega-
nia zaleceń farmakoterapii. 

Proces pielęgnowania 

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wystąpienia zaburzeń rytmu serca 
w okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Zapobieganie zaburzeniom rytmu poprzez stałe  
monitorowanie EKG, parametrów życiowych i tętna oraz szybkie 
reagowanie na nieprawidłowości

Pielęgniarka prowadziła ciągły nadzór i podawała leki zgodnie z zlece-
niem lekarza. Nie odnotowano zaburzeń rytmu wymagających interwencji 
resuscytacyjnej. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko powikłań oddechowych związanych 
z intubacją, wentylacją mechaniczną i bólem po sternotomii
Cel opieki: Utrzymanie prawidłowej wymiany gazowej

Opieka obejmowała ocenę wydolności oddechowej, saturacji, gazome-
trii, regularne odsysanie wydzieliny, toaletę jamy ustnej, wczesną pioniza-
cję oraz wsparcie w ćwiczeniach oddechowych. Zastosowane postępowa-
nie pozwoliło uniknąć ciężkiego zapalenia płuc. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Zwiększona skłonność do zakażeń związana 
z immunosupresją i obecnością licznych dostępów naczyniowych
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom i wczesne ich rozpoznanie

Stosowano aseptykę i antyseptykę podczas wszelkich procedur, regu-
larnie oceniano miejsca wkłuć, ranę operacyjną i ujście cewnika Foleya, 
pobierano posiewy, kontrolowano parametry zapalne i podawano antybio-
tyki zgodnie ze zleceniem lekarza. W trakcie hospitalizacji nie doszło do 
ciężkiego zakażenia rany pooperacyjnej. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
po przeszczepieniu serca
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy i zatorowości
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Pielęgniarka monitorowała parametry życiowe, obserwowała chorego 
w kierunku duszności, bólu w klatce piersiowej i obrzęków kończyn, dba-
ła o systematyczne podawanie leków przeciwzakrzepowych, motywowa-
ła pacjenta do ćwiczeń oddechowych i stopniowej pionizacji. Powikłania  
zakrzepowo-zatorowe nie wystąpiły. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko powikłań po przetaczaniu 
preparatów krwiopochodnych
Cel opieki: Zapobieganie reakcjom poprzetoczeniowym

Pielęgniarka weryfikowała tożsamość pacjenta, wyniki próby zgodno-
ści i dane na etykiecie preparatu, kontrolowała parametry życiowe przed, 
w trakcie i po transfuzji, oceniała worek z krwią pod kątem uszkodzeń  
i zmiany zabarwienia oraz obserwowała pacjenta w kierunku objawów nie-
pożądanych. Przetoczenia preparatów krwiopochodnych przebiegały bez 
powikłań. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko odrzucenia przeszczepionego serca
Cel opieki: Zachowanie prawidłowej funkcji przeszczepionego narządu 
i wczesne wykrycie odrzucania

Prowadzono ścisłe podawanie leków immunosupresyjnych według 
ustalonego schematu, monitorowano stężenia leków, 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 specyfikę opieki nad pacjentem po przeszczepieniu 
serca z obciążającą wielochorobowością i czynnikami ryzyka behawio-
ralnego. Poza klasycznym nadzorem nad funkcją przeszczepionego serca  
i profilaktyką powikłań okołooperacyjnych kluczowe znaczenie ma tu sze-
roko zakrojona edukacja dotycząca stylu życia, abstynencji i długotermi-
nowej samoopieki, która warunkuje rokowanie i jakość życia po transplan-
tacji.
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Przypadek 3

Pacjentka po przeszczepieniu serca leczona ciągłą terapią 
nerkozastępczą z powodu ostrego uszkodzenia nerek

Pacjentka w wieku 54 lat z zaawansowaną niewydolnością serca w prze- 
biegu złożonej wady serca pod postacią czynnościowej pojedynczej ko-
mory o morfologii lewej komory, została przyjęta planowo do ośrodka 
transplantacyjnego z powodu zaostrzenia przewlekłej niewydolności ser-
ca. W wywiadzie stwierdzono cukrzycę typu 2, choroby wątroby, przebyte 
wirusowe zapalenie wątroby typu C, nadciśnienie tętnicze oraz tętniaka 
aorty. Po ocenie przez zespół transplantacyjny pacjentkę zakwalifikowa-
no do przeszczepienia serca. Po transplantacji w okresie zerowej doby po-
operacyjnej pacjentka była zaintubowana, wentylowana mechanicznie,  
z lewostronnym drenażem jamy opłucnowej, cewnikiem tętniczym, cew-
nikiem żylnym centralnym i cewnikiem Foleya. Rozpoczęto ciągłą te-
rapię nerkozastępczą z powodu ostrego uszkodzenia nerek, prowadząc 
ścisły bilans płynów. W kolejnych dobach stopniowo uzyskiwano stabili-
zację hemodynamiczną, jednak diureza była niska, a pacjentka wymagała 
kontynuacji leczenia CVVHDF. W trzeciej dobie wykonano ekstubację,  
w dalszym przebiegu pooperacyjnym założono przezskórną gastrostomię 
odżywczą, a następnie wykonano tracheostomię z powodu utrzymujących 
się trudności w odłączeniu od wentylacji mechanicznej. W okresie dalszej 
hospitalizacji kontynuowano terapię nerkozastępczą, immunosupresję  
i intensywną profilaktykę zakażeń. Pacjentka wymagała długotrwałego 
monitorowania ze względu na liczne dostępowe kanały naczyniowe, ry-
zyko powikłań oddechowych, odleżyn oraz zakażeń układu moczowego.  
Po stabilizacji stanu ogólnego, częściowej poprawie funkcji nerek i odłą-
czeniu od wentylacji mechanicznej kontynuowano rehabilitację oraz przy-
gotowanie do dalszego leczenia w warunkach oddziału kardiochirurgii.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko krwawienia pooperacyjnego 
u pacjentki dializowanej metodą ciągłej hemodiafiltracji
Cel opieki: Zapobieganie krwawieniu z rany operacyjnej i miejsc wkłuć

Pielęgniarka monitorowała parametry życiowe, kontrolowała ilość i cha- 
rakter zawartości drenów, oceniała diurezę i ultrafiltrat, obserwowała miej-
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sca wkłuć oraz ranę pooperacyjną pod kątem krwawienia i niezwłocznie 
informowała lekarza o nieprawidłowościach. Dzięki temu nie doszło do 
masywnego krwotoku pooperacyjnego. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Zwiększona podatność na zakażenia 
związana z immunosupresją i prowadzeniem ciągłej terapii 
nerkozastępczej
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom ogólnoustrojowym i miejscowym

Opieka pielęgniarska polegała na zachowaniu ścisłej aseptyki podczas 
obsługi układu dializacyjnego, kontroli miejsc wprowadzenia kaniul diali- 
zacyjnych, monitorowaniu parametrów zapalnych, pobieraniu materiału  
do badań mikrobiologicznych oraz podawaniu antybiotyków i leków  
przeciwgrzybiczych zgodnie ze zleceniami. Nie stwierdzono cech ciężkiej 
sepsy przypisywanej układowi dializacyjnemu.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko niedoborów elektrolitów 
i składników odżywczych w przebiegu ciągłej terapii nerkozastępczej
Cel opieki: Utrzymanie równowagi wodno-elektrolitowej i właściwego 
stanu odżywienia 

Pielęgniarka kontrolowała bilans płynów, parametry laboratoryjne 
(elektrolity, mocznik, kreatynina), współpracowała przy modyfikacji usta-
wień aparatu, dbała o odpowiednią podaż płynów i dietę oraz dokumento-
wała zmiany w stanie pacjentki. Dzięki temu udało się uniknąć zagrażają-
cych życiu zaburzeń elektrolitowych.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko powikłań oddechowych związa-
nych z długotrwałą wentylacją mechaniczną i późniejszą tracheostomią
Cel opieki: Zapobieganie zapaleniu płuc i utrzymanie efektywnej wy-
miany gazowej

Opieka obejmowała regularną ocenę stanu świadomości, kontrolę po-
łożenia rurki intubacyjnej i tracheostomijnej, systematyczne odsysanie 
wydzieliny, częste badania gazometryczne, kontrolę saturacji i dbałość  
o higienę jamy ustnej. Utrzymano prawidłową wymianę gazową i zmini-
malizowano ryzyko ciężkiego zapalenia płuc. 
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Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko wystąpienia odleżyn z powodu 
długotrwałego unieruchomienia
Cel opieki: Zapobieganie uszkodzeniom skóry

Prowadzono systematyczną ocenę skóry, stosowano materac zmienno-
ciśnieniowy, często zmieniano pozycję ciała w możliwym zakresie, używa-
no podkładek odciążających oraz dbano o odpowiednie żywienie. Powi-
kłania w postaci zaawansowanych odleżyn udało się ograniczyć. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Zwiększone ryzyko zakażenia dróg 
moczowych w związku z długotrwałą obecnością cewnika Foleya
Cel opieki: Obejmował zapobieganie zakażeniom układu moczowego

Pielęgniarka kontrolowała ilość i wygląd moczu, utrzymywała jałowość 
układu drenażu, wykonywała toaletę okolicy cewki moczowej oraz pobie-
rała mocz do badań zgodnie ze zleceniami lekarza. Udało się uniknąć cięż-
kich zakażeń dróg moczowych. 

Podsumowanie przypadku 3

Przypadek pacjentki z ostrym uszkodzeniem nerek po przeszczepie-
niu serca pokazuje, jak bardzo opieka pielęgniarska integruje perspektywę 
transplantologiczną i nefrologiczną. Bezpieczeństwo pacjentki zależało od 
precyzyjnego prowadzenia terapii nerkozastępczej, stałego monitorowania 
powikłań i ścisłej współpracy wielospecjalistycznego zespołu.

Przypadek 4

Pacjent ze wszczepionym LVAD HeartMate 3 
jako docelowym wspomaganiem lewej komory

Mężczyzna w wieku 66 lat z zaawansowaną niewydolnością serca z obniżo-
ną frakcją wyrzutową i chorobą wieńcową był wielokrotnie hospitalizowany 
z powodu dekompensacji układu krążenia. W leczeniu stosowano diuretyki 
dożylne oraz wlewy dobutaminy. Z powodu postępującej niewydolności serca 
i pogarszającego się stanu klinicznego podjęto decyzję o implantacji mecha-
nicznego wspomagania lewej komory LVAD HeartMate 3 jako terapii długo- 
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terminowej. W trakcie procedury jednoczasowo zamknięto drożny otwór 
owalny. W bezpośrednim okresie pooperacyjnym konieczna była reoperacja 
z powodu krwawienia. We wczesnym okresie pooperacyjnym obserwowano 
liczne zaburzenia rytmu pod postacią migotania przedsionków, które udało 
się opanować farmakologicznie. Stabilizowano krążenie oraz optymalizowa-
no ustawienia LVAD, kontrolując przepływy i prędkość obrotową pod kon-
trolą echokardiografii. W kolejnych dobach pojawiły się narastające zbiorniki 
płynu w osierdziu i lewej jamie opłucnej, co wymagało rewizji klatki piersio-
wej i odbarczenia płynu. Po ekstubacji, w drugiej dobie po reoperacji, u pa-
cjenta stwierdzono niedowład połowiczny prawostronny oraz afazję. Badanie 
obrazowe ośrodkowego układu nerwowego potwierdziło udar niedokrwien-
ny. W dalszym przebiegu konieczna była modyfikacja leczenia przeciw- 
krzepliwego oraz intensywna rehabilitacja neurologiczna. Z powodu rozejścia 
się rany po sternotomii zastosowano opatrunek podciśnieniowy, a w posiewie 
z rany stwierdzono zakażenie Klebsiella pneumoniae, które leczono zgodnie  
z antybiogramem. Po zagojeniu rany mostek zeszyto wtórnie, kontynuując 
optymalizację ustawień LVAD. 

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Ból pooperacyjny w obrębie klatki 
piersiowej związany ze sternotomią i reoperacją
Cel opieki: Skuteczne łagodzenie bólu w celu umożliwienia efektywnego 
kaszlu, ćwiczeń oddechowych i rehabilitacji ruchowej 

Pielęgniarka systematycznie oceniała natężenie bólu w skali NRS, po-
dawała leki przeciwbólowe zgodnie ze zleceniami oraz edukowała pacjenta  
w zakresie bezpiecznych technik kaszlu i zmiany pozycji ciała. Kontrolo-
wany ból umożliwił efektywną rehabilitację. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Deficyt samoopieki wynikający z ciężkiego 
stanu ogólnego i powikłań neurologicznych
Cel opieki: Zaspokojenie podstawowych potrzeb pacjenta i stopniowym 
zwiększaniu jego samodzielności

Prowadzono pełną pielęgnację ciała, pomoc w karmieniu i zmianie po-
zycji, dbano o profilaktykę odleżyn i angażowano pacjenta oraz jego rodzi-
nę w proces rehabilitacji.
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Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko zakażenia rany po sternotomii oraz 
wyjścia przewodu LVAD
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom miejscowym i uogólnionym

Interwencje pielęgniarskie obejmowały systematyczną ocenę rany, 
współudział w zmianach opatrunku VAC, przestrzeganie zasad aseptyki  
i antyseptyki, pobieranie materiału do badań mikrobiologicznych oraz 
monitorowanie parametrów zapalnych. Zastosowana terapia pozwoliła na 
zagojenie rany po sternotomii.

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

Pielęgniarka podawała leki przeciwkrzepliwe i przeciwpłytkowe zgodnie 
ze schematem, kontrolowała wyniki INR, obserwowała parametry pompy 
oraz stan kliniczny pacjenta. Nie stwierdzono objawów zakrzepicy pompy. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko alarmów LVAD związanych 
z niewłaściwą obsługą urządzenia i zmianami hemodynamicznymi
Cel opieki: Zapobieganie alarmom i zapewnienie właściwej reakcji 
na ich wystąpienie

Pielęgniarka prowadziła szczegółową edukację pacjenta i jego bliskich 
dotyczącą obsługi urządzenia, znaczenia poszczególnych alarmów i spo-
sobu postępowania, między innymi w sytuacji alarmu niskiego przepływu 
czy niskiego stanu baterii. Pozwoliło to ograniczyć liczbę incydentów zwią-
zanych z pracą pompy. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Nietolerancja wysiłku w przebiegu 
przewlekłej niewydolności serca oraz ograniczeń pooperacyjnych
Cel opieki: Modyfikacja stylu życia i zmniejszenie masy ciała 
w perspektywie długofalowej

Prowadzono edukację dietetyczną, zachęcano do stopniowo zwiększa-
nej aktywności fizycznej we współpracy z fizjoterapeutą, omawiano kon-
sekwencje otyłości i motywowano pacjenta do trwałej zmiany nawyków. 
Pacjent wykazał zaangażowanie w proces modyfikacji stylu życia. 
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Podsumowanie przypadku 4
Przypadek ukazuje pełne spektrum wyzwań związanych z długotermi-

nowym mechanicznym wspomaganiem lewej komory, w tym konieczność 
zbalansowania terapii przeciwkrzepliwej, opiekę nad raną mostka i miej-
scem wyjścia przewodu LVAD oraz leczenie powikłań neurologicznych. 
Pielęgniarka jest kluczowym ogniwem łączącym aspekty intensywnej  
terapii z długoterminową edukacją i przygotowaniem pacjenta do życia  
z urządzeniem.

Przypadek 5
   
Pacjent leczony ECMO jako pomostem 
do implantacji LVAD HeartMate 3

Mężczyzna w wieku 50 lat został pierwotnie przyjęty do oddziału kardio-
logii z powodu ostrego zawału mięśnia sercowego ściany przedniej z uniesie-
niem odcinka ST. Zastosowano dwuetapową angioplastykę wieńcową z im-
plantacją stentów oraz balonoplastyką, rozpoznając zaawansowaną chorobę 
wieńcową i przedzawałową niewydolność serca z istotnie obniżoną frakcją 
wyrzutową. W przebiegu dalszym doszło do ciężkiej niewydolności krążenia 
wymagającej przekazania pacjenta do ośrodka referencyjnego i wdrożenia 
pozaustrojowego utlenowania krwi ECMO jako terapii pomostowej. Począt-
kowo pacjent pozostawał w głębokiej sedacji, z licznymi dostępami naczy-
niowymi, drenażem opłucnym i intensywnym monitorowaniem. W trakcie 
terapii ECMO rozwijające się powikłania, w tym odleżyna w okolicy kości 
krzyżowej, wymagały kompleksowej opieki pielęgniarskiej. Po stabilizacji 
stanu hemodynamicznego wykonano zabieg odłączenia ECMO i jednocza-
sowej implantacji LVAD HeartMate 3. Po zabiegu pacjent był wentylowany 
mechanicznie, ogrzewany powierzchniowo, poddany intensywnej terapii 
przeciwbólowej, przeciwzakrzepowej i diuretycznej oraz podłączony do licz-
nych pomp infuzyjnych. W zerowej dobie po wszczepieniu LVAD prowa-
dzono wentylację w trybie wspomaganym, stopniowo zmniejszając wsparcie 
oddechowe aż do ekstubacji. Pacjent miał drenaż jamy opłucnej, cewnik cen-
tralny i tętniczy oraz cewnik Foleya. Szczegółowo monitorowano bilans pły-
nów, parametry krążenia, ustawienia LVAD oraz stan neurologiczny. W ko-
lejnych dobach kontynuowano rehabilitację, modyfikowano nastawy pompy 
i prowadzono intensywne leczenie farmakologiczne.
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Proces pielęgnowania
Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko krwawienia związane 
z koniecznością stosowania antykoagulacji w czasie terapii ECMO 
i po implantacji LVAD
Cel opieki: Zapobieganie krwawieniu z miejsc kaniulacji i ran operacyjnych

Pielęgniarka prowadziła całodobowe monitorowanie parametrów życio-
wych, obserwowała opatrunki w miejscach wprowadzenia kaniul ECMO 
i przewodu LVAD, stosowała przezroczyste opatrunki ułatwiające ocenę 
rany, kontrolowała kolor i wilgotność skóry oraz zgłaszała nieprawidłowo-
ści lekarzowi. Pomimo okresowego przesiąkania opatrunków nie obser-
wowano cech masywnego krwawienia wymagającego pilnej reinterwencji.

Diagnoza pielęgniarska 2: Zagrożenie zakażeniem ogólnoustrojowym 
w przebiegu ciężkiej niewydolności serca, terapii ECMO i licznych 
dostępów naczyniowych
Cel opieki: Zapobieganie sepsie i zakażeniom związanym 
z procedurami inwazyjnymi

Zastosowano ścisłe zasady aseptyki, izolację chorego, systematyczną 
ocenę miejsc wkłuć i ran, pobieranie posiewów, monitorowanie parame-
trów zapalnych oraz podawanie antybiotyków zgodnie z antybiogramem. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Powikłanie w postaci odleżyny II stopnia 
w okolicy kości krzyżowej w przebiegu długotrwałego unieruchomienia 
i terapii ECMO
Cel opieki: Zatrzymanie progresji rany i zapobieganie powstawaniu 
nowych odleżyn

Prowadzono ocenę rany według ustandaryzowanej klasyfikacji, postę-
powano zgodnie z koncepcją TIME, stosowano opatrunki hydrokoloido-
we, materac zmiennociśnieniowy, podkładki odciążające, regularne zmia-
ny pozycji oraz zapewniano odpowiednie żywienie. Istniejąca rana nie 
uległa progresji, nie pojawiły się nowe odleżyny.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zaburzeń wymiany gazowej 
podczas wentylacji mechanicznej
Cel opieki: Stabilizacja wymiany gazowej i zapobieganie hipoksji
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Pielęgniarka oceniała stan świadomości, położenie rurki intubacyjnej, 
wykonywała gazometrię zgodnie ze wskazaniami, kontrolowała saturację, 
monitorowała pracę respiratora, systematycznie odsysała wydzielinę i dba-
ła o higienę jamy ustnej. Utrzymano prawidłowe parametry wymiany ga-
zowej. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko przypadkowej dekaniulacji 
systemu ECMO
Cel opieki: Utrzymanie kaniul ECMO w prawidłowym położeniu

Zastosowano dodatkowe mocowanie opatrunkami, ograniczano niepo-
trzebne manewrowanie kaniulami oraz prowadzono ostrożne czynności 
pielęgnacyjne. Nie doszło do przypadkowej dekaniulacji.

Diagnoza pielęgniarska 6: Deficyt samoopieki spowodowany ciężkim 
stanem ogólnym
Cel opieki: Zapewnienie kompleksowej pielęgnacji i zaspokojenie 
podstawowych potrzeb

Pielęgniarka określała potrzeby pacjenta, prowadziła żywienie przez 
zgłębnik żołądkowy, dbała o właściwą podaż płynów, wykonywała toaletę 
ciała oraz monitorowała temperaturę ciała. Podstawowe potrzeby pacjenta 
zostały zabezpieczone. 

Podsumowanie przypadku 5

Przypadek potwierdza, że ECMO jako pomost do LVAD wymaga wyso-
kich kompetencji zespołu pielęgniarskiego. Ryzyko krwawienia, zakażeń, 
odleżyn i zaburzeń gazometrycznych jest skrajnie wysokie, a jednocześ- 
nie każde powikłanie może przekreślić możliwość skutecznej implantacji 
LVAD. Dobre efekty leczenia są ściśle związane z jakością monitorowania, 
dokumentowania i reagowania na odchylenia od normy.
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Przypadek 6

Pacjent z wszczepionym LVAD HeartMate 3 
z zakażeniem miejsca wyjścia przewodu (driveline)

Pacjent z zaawansowaną niewydolnością serca, u którego wcześniej 
wszczepiono LVAD HeartMate jako terapię długoterminową, zgłosił się  
z objawami zakażenia w miejscu wyjścia przewodu napędowego. W obra-
zie klinicznym stwierdzano zaczerwienienie, obrzęk i sączenie z okolicy 
driveline, a w badaniach laboratoryjnych podwyższone parametry zapalne.  
W wywiadzie pacjent zgłaszał trudności w utrzymaniu prawidłowej pielę-
gnacji miejsca wyjścia przewodu oraz pewne braki w zakresie samoopieki. 
W trakcie hospitalizacji wdrożono leczenie antybiotykami zgodnie z wy-
nikami posiewów, a także intensywną opiekę nad raną, w tym zmiany opa-
trunków w technice aseptycznej oraz stosowanie opatrunków specjalistycz-
nych. Monitorowano parametry pracy LVAD oraz stan hemodynamiczny 
pacjenta, nie stwierdzając dysfunkcji urządzenia. Pacjent był włączony  
w proces edukacji dotyczącej codziennej pielęgnacji driveline, zasad hi-
gieny i rozpoznawania wczesnych objawów zakażenia. Po okresie leczenia 
stwierdzono wyraźną poprawę wyglądu rany, ustąpienie cech aktywnego 
zakażenia i normalizację parametrów zapalnych. Pacjent został wypisany 
z zaleceniami kontynuowania antybiotykoterapii doustnej, regularnych 
kontroli w poradni LVAD oraz konieczności przestrzegania reżimu higie-
nicznego.

Proces pielęgnowania 
Diagnoza pielęgniarska 1: Zakażenie miejsca wyjścia przewodu LVAD
Cel opieki: Opanowanie zakażenia i zapobieganie jego szerzeniu

Pielęgniarka przeprowadzała regularną ocenę rany, wykonywała zmiany 
opatrunku w warunkach aseptycznych, oczyszczała okolicę zgodnie z zasa-
dami antyseptyki, pobierała materiał do posiewu i monitorowała parametry 
zapalne. Dzięki systematycznej opiece uzyskano kontrolę nad zakażeniem.

Diagnoza pielęgniarska 2: Brak tolerancji wysiłku wynikający 
z niewydolności serca mimo wspomagania LVAD
Cel opieki: Zwiększenie tolerancji wysiłku
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Prowadzono ocenę wydolności według skali NYHA, zapewniano po-
moc w czynnościach  codziennych, współpracowano z fizjoterapeutą  
w zakresie stopniowanego wysiłku oraz edukowano pacjenta w zakresie 
unikania nadmiernych obciążeń i znaczenia regularnej aktywności. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Otyłość jako czynnik pogarszający przebieg 
niewydolności serca i sprzyjający powikłaniom
Cel opieki: Zmniejszenie masy ciała i modyfikacja stylu życia

Pielęgniarka prowadziła edukację dietetyczną, zachęcała do zmiany 
nawyków żywieniowych, proponowała konsultację dietetyczną oraz mo-
tywowała pacjenta do systematycznej aktywności fizycznej dostosowanej 
do wydolności krążeniowej. Pacjent został zmotywowany do wdrażania 
zaleceń.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakrzepicy pompy w związku 
z przewlekłym stosowaniem LVAD
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy

Pielęgniarka podawała leki przeciwkrzepliwe i przeciwpłytkowe według 
zleceń lekarza, monitorowała wartości INR, obserwowała pacjenta pod  
kątem objawów nasilającej się niewydolności serca i kontrolowała parame-
try pracy pompy. Nie stwierdzono zakrzepicy pompy. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko alarmów LVAD związanych 
z niewłaściwą obsługą urządzenia
Cel opieki: Niedopuszczenie do sytuacji niebezpiecznych wynikających 
z alarmów

Prowadzono szeroką edukację pacjenta i bliskich, omawiając znaczenie 
poszczególnych alarmów oraz sposób reagowania, w tym postępowanie  
w razie alarmu niskiego przepływu czy niskiego poziomu baterii. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Deficyt wiedzy pacjenta w zakresie 
długoterminowej samoopieki z LVAD
Cel opieki: Zwiększenie kompetencji pacjenta w samodzielnym 
funkcjonowaniu z urządzeniem
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Pielęgniarka prowadziła indywidualną edukację dotyczącą pielęgnacji 
driveline, kontroli parametrów urządzenia, rozpoznawania objawów alar-
mowych i konieczności szybkiego kontaktu z ośrodkiem prowadzącym.

Podsumowanie przypadku 6

Przypadek dobrze ilustruje, że w fazie przewlekłej leczenia LVAD ciężar 
odpowiedzialności przesuwa się z ostrej terapii na precyzyjną codzienną 
samoopiekę i higienę. Zakażenie driveline jest jednym z najczęstszych i naj-
trudniejszych powikłań, a jego prewencja i leczenie są obszarem, w którym 
kompetencje pielęgniarskie i edukacja pacjenta mają kluczowe znaczenie.

Podsumowanie

Wszystkie przypadki potwierdzają, że pacjenci kwalifikowani do prze- 
szczepienia serca lub implantacji LVAD stanowią populację skrajnie wyso- 
kiego ryzyka, obciążoną wielochorobowością, historią licznych hospitali-
zacji i nierzadko nieprawidłowymi nawykami zdrowotnymi. W przebie-
gu pooperacyjnym dominują powikłania typowe dla interwencji kardio- 
chirurgicznej: zaburzenia rytmu, krwawienia, zakażenia, ostre uszkodze-
nie nerek, niewydolność oddechowa, powikłania zakrzepowo-zatorowe 
oraz powikłania neurologiczne. W dwóch przypadkach przeszczepienia 
serca z koniecznością wdrożenia ciągłej terapii nerkozastępczej widać, że 
AKI istotnie komplikuje przebieg pooperacyjny i wiąże się z gorszym roko-
waniem, choć wpływ zależy od ciężkości AKI i kontekstu klinicznego. Pie-
lęgniarka musi równocześnie kontrolować parametry hemodynamiczne,  
bilans płynów, wyniki gazometrii, elektrolitów i wskaźników zapalnych 
oraz koordynować szereg procedur inwazyjnych. Ciągłe techniki nerko-
zastępcze stają się integralną częścią intensywnej terapii, a ich bezpieczeń-
stwo i skuteczność są w znacznym stopniu zależne od jakości opieki pie-
lęgniarskiej. Przypadki mechanicznego wspomagania krążenia pokazują 
pełne spektrum sytuacji klinicznych: od ECMO jako pomostu do LVAD, 
przez wczesne powikłania po implantacji (krwawienie, udar, zaburzenia 
rytmu, zakażenie rany), po odległe powikłania w postaci zakażenia drive- 
line. W każdym z tych scenariuszy rola pielęgniarki jest inna, ale równie 
kluczowa: w fazie ostrej dominuje intensywny nadzór, monitorowanie  
i działania podtrzymujące życie, natomiast w fazie przewlekłej głównym 
obszarem staje się edukacja, prewencja zakażeń i wspieranie pacjenta  



LECZENIE ZAAWANSOWANEJ NIEWYDOLNOŚCI SERCA 101

w długoterminowej samoopiece. We wszystkich pracach bardzo wyraźne 
jest znaczenie systematycznego, opartego na diagnozach procesu pielę-
gnowania. Niezależnie od tego, czy chodzi o transplantację serca, terapię 
ECMO czy LVAD, kluczowe diagnozy pielęgniarskie nawiązują do tych 
samych obszarów ryzyka: zaburzenia rytmu, niewydolność oddechowa, 
krwawienie, zakażenie, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, ry-
zyko odleżyn oraz deficyt samoopieki i wiedzy. Różnice dotyczą natomiast 
intensywności i specyfiki interwencji – inne są akcenty przy pacjencie głę-
boko sedowanym w OIT, a inne u chorego w stadium rehabilitacji ambu-
latoryjnej z LVAD. Opisane sytuacje kliniczne podkreślają znaczenie edu-
kacji i komunikacji z pacjentem. W przypadku po przeszczepieniu serca 
dotyczy to przede wszystkim przestrzegania zaleceń leczenia immunosu-
presyjnego, zaleceń dietetycznych i unikania czynników ryzyka zakażeń, 
w tym dużych skupisk ludzkich. W przypadku pacjentów z LVAD nacisk 
kładzie się na pielęgnację miejsca wyjścia przewodu, prawidłową obsługę 
urządzenia, reagowanie na alarmy i modyfikację stylu życia. Zarówno po 
transplantacji, jak i po implantacji LVAD, jakość edukacji i poziom samo-
opieki są bezpośrednio powiązane z jakością życia, ryzykiem rehospitaliza-
cji i długoterminowym rokowaniem. Podsumowując, nowoczesna opieka 
nad chorym z zaawansowaną niewydolnością serca nie kończy się na pro-
cedurze chirurgicznej. Wręcz przeciwnie – kluczowe dla wyników leczenia 
jest to, co dzieje się potem: jakość opieki w oddziale intensywnej terapii, 
spójność procesu pielęgnowania, ciągłość rehabilitacji oraz konsekwentna 
edukacja i wsparcie psychospołeczne. Bez tego mechaniczne wspomaga-
nie krążenia i przeszczepienie serca istotnie tracą skuteczność w wymiarze 
klinicznym i funkcjonalnym, zwiększając ryzyko rehospitalizacji oraz po-
wikłań.
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Rozdział IV. 

Zabiegi złożone

Łukasz Czyżewski, Patrycja Strońska, Kinga Duras, Andrzej Silczuk, 
Zuzanna Strząska-Kliś

Choć jednoczasowe operacje zastawkowe i rewaskularyzacyjne (AVR/
MVR + CABG) są wykonywane coraz częściej, ich przygotowanie, prze-
bieg oraz opieka pooperacyjna wymagają wysokospecjalistycznej organiza-
cji i standaryzowanych protokołów, ponieważ to w okresie pooperacyjnym 
rozstrzyga się ryzyko krwawienia, zaburzeń hemodynamicznych, powi-
kłań oddechowych, neurologicznych i nerkowych oraz tempo rehabilitacji 
chorego. Szczególnie wymagającą populację stanowią chorzy poddawani 
złożonym operacjom kardiochirurgicznym (AVR/MVR + CABG, cza-
sem z protezowaniem aorty wstępującej), ponieważ łączą w sobie ryzyko 
dłuższego czasu krążenia pozaustrojowego, zaburzeń hemostazy, niestabil-
ności hemodynamicznej oraz wielochorobowości typowej dla pacjentów 
starszych i obciążonych. Połączenie procedur AVR lub MVR z CABG jest 
poważną ingerencją w organizm pacjenta i wiąże się z długim, wymagają-
cym okresem rekonwalescencji. Celem operacji jest poprawa hemodyna-
miki serca, redukcja objawów chorobowych oraz polepszenie jakości życia 
pacjenta poprzez skorygowanie wady zastawkowej i przywrócenie odpo-
wiedniego ukrwienia mięśnia sercowego. Okres pooperacyjny stanowi 
kluczowy etap leczenia, w którym szczególnego znaczenia nabiera zapew-
nienie kompleksowej i indywidualnie dopasowanej opieki pielęgniarskiej. 
Właściwe postępowanie w tym okresie w sposób istotny wpływa na tempo 
powrotu do zdrowia, ryzyko wystąpienia powikłań oraz proces adaptacji 
pacjenta do życia z protezą zastawkową i po zabiegowej rewaskularyza-
cji serca. W praktyce pielęgniarskiej oznacza to konieczność równoległego 
prowadzenia kilku ścieżek: (1) stabilizacji oddychania i wczesnej ekstu-
bacji, (2) kontroli hemodynamiki oraz perfuzji narządowej, (3) szybkiego 
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różnicowania krwawienia chirurgicznego od koagulopatii po CPB, (4) pro-
filaktyki i leczenia zaburzeń rytmu, zwłaszcza pooperacyjnego migotania 
przedsionków, (5) minimalizacji ryzyka AKI oraz powikłań infekcyjnych, 
(6) wczesnej mobilizacji i przygotowania do rehabilitacji kardiologicznej.

W licznych sytuacjach klinicznych współwystępowanie zaawansowanej 
wady zastawkowej z chorobą wieńcową prowadzi do istotnego upośledze-
nia funkcji skurczowej i rozkurczowej serca oraz niekorzystnego rokowa-
nia. W takich sytuacjach jednoczasowa korekcja obu patologii jest często 
strategią preferowaną, jednak decyzja powinna uwzględniać ryzyko około-
operacyjne, czas krążenia pozaustrojowego, stan narządów (nerki, płuca), 
a także możliwość leczenia etapowego w wybranych przypadkach.

1.	Zasady opieki pooperacyjnej nad pacjentem 
	 po złożonych zabiegach kardiochirurgicznych

Ze względu na rozległość interwencji w obrębie układu krążenia, od-
dechowego i narządu 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 możliwością prowadzenia wentylacji 
mechanicznej i inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego. Zakres 
opieki pielęgniarskiej obejmuje stały nadzór nad stanem klinicznym cho-
rego oraz jego ciągłe monitorowanie w bezpośrednim okresie pooperacyj-
nym. W celu zapewnienia bezpieczeństwa konieczne jest przygotowanie 
odpowiedniego wyposażenia stanowiska: urządzeń do tlenoterapii, od-
sysania, monitorów parametrów życiowych, aparatury do inwazyjnego 
pomiaru parametrów hemodynamicznych, pomp infuzyjnych, respirato-
rów, sprzętu reanimacyjnego, zestawu do przyrządowego udrażniania dróg 
oddechowych, defibrylatora, zestawu do drenażu jam opłucnowych oraz 
urządzeń do ogrzewania chorego1,2. Ocena stanu pacjenta bezpośrednio po 
zabiegu powinna obejmować ustrukturyzowaną ocenę oddychania, krąże-
nia, świadomości/sedacji oraz perfuzji narządowej; w warunkach OIT po-
mocniczo można wykorzystać skalę Aldrete’a, natomiast w OIT kluczowe 
są skale sedacji i oceny neurologicznej oraz dynamiczna interpretacja para-
metrów hemodynamicznych i oddechowych2. Kluczowym elementem jest 
nadzór nad układem oddechowym. Pielęgniarka obserwuje pacjenta pod 
kątem pogorszenia utlenowania i wentylacji (spadek SpO₂, wzrost pracy 
oddechowej, niepokój lub narastająca senność, zmiana toru oddychania, 



104 Rozdział IV

cechy obturacji lub zalegania wydzieliny), a także konsekwencji hemo- 
dynamicznych hipoksji (tachykardia, zaburzenia rytmu, wzrost zapotrzebo- 
wania na katecholaminy). W zależności od stanu chorego stosowane mogą 
być działania ukierunkowane na zapobieganie niedodmie, hipowentyla-
cji, hipoksji, niedrożności dróg oddechowych oraz zatorowości płucnej –  
w tym odsysanie wydzieliny, zakładanie rurki ustno-gardłowej, ponowna 
intubacja, wspomaganie oddechu, drenaż opłucnowy oraz profilaktyczna 
podaż heparyny drobnocząsteczkowej. Profilaktyka żylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej obejmuje metody niefarmakologiczne i farmakologiczne, 
przy czym wdrożenie heparyny drobnocząsteczkowej należy każdorazowo 
zbilansować z ryzykiem krwawienia i decyzją zespołu kardiochirurgiczne-
go w zależności od dynamiki drenażu i hemostazy1,2. W sytuacji stabiliza-
cji stanu oddechowego oraz spełnienia kryteriów ekstubacji pielęgniarka 
uczestniczy w procesie odłączenia pacjenta od respiratora. Pooperacyjne 
monitorowanie obejmuje również ocenę hemodynamiczną. W praktyce 
pogorszenie oddechowe po AVR/MVR + CABG najczęściej wymaga szyb-
kiego różnicowania: niedodma i zaleganie wydzieliny, obrzęk płuc (kar-
diogenny lub związany z płynoterapią), dysfunkcja lewej/prawej komory, 
krwawienie do jam opłucnowych, zakażenie, zaostrzenie POChP/rozstrze-
ni oskrzeli oraz powikłania transfuzjologiczne. Dla pielęgniarki kluczo-
we jest wychwycenie trendu (narastające zapotrzebowanie na tlen/PEEP, 
zmiana charakteru wydzieliny, spadek tolerancji odsysania, wzrost ciśnie-
nia w drogach oddechowych) i szybka eskalacja diagnostyki (gazometria, 
RTG/USG płuc, ocena drożności drenów, konsultacja anestezjologiczna. 
Zwraca się szczególną uwagę na występowanie hipotensji, nadciśnienia 
tętniczego, zaburzeń rytmu serca oraz objawów niewydolności krążenia.  
W ocenie hemodynamicznej szczególnie niepokojące są: narastająca tachy- 
kardia, spadek MAP i/lub wzrost zapotrzebowania na katecholaminy, 
wzrost laktatu lub utrzymująca się kwasica, spadek diurezy, cechy hipoper-
fuzji obwodowej, narastanie ciśnienia żylnego centralnego przy jednocze-
snym pogorszeniu rzutu (podejrzenie dysfunkcji prawej komory lub tam-
ponady), a także nagłe zaburzenia rytmu. Najczęstszą arytmią po CABG  
i operacjach zastawkowych jest pooperacyjne migotanie przedsionków, 
którego częstość zwykle narasta w 2.–3. dobie po zabiegu; wymaga to 
wzmożonej kontroli rytmu, bilansu płynów, elektrolitów oraz wczesnego 
reagowania na objawy spadku rzutu serca. Ze względu na wahania obwo-
dowego oporu naczyniowego i wpływ mediatorów zapalnych na mięsień 
sercowy parametry hemodynamiczne mogą być niestabilne, wymagając 
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modyfikacji podaży amin presyjnych i wazodylatatorów. Ważnymi wskaź-
nikami są trend indeksu sercowego oraz saturacja krwi żylnej (mieszanej 
lub centralnej – zależnie od dostępu), interpretowane łącznie z laktatem, 
diurezą i obrazem klinicznym, ponieważ pojedyncza wartość może być 
myląca w zależności od sedacji, temperatury i zapotrzebowania metabo-
licznego. Integralną częścią opieki jest monitorowanie czynności nerek. 
Prowadzi się godzinową ocenę diurezy, przyjmując za wartość pożądaną 
wydalanie powyżej 0,5 ml/kg m.c./godz., oraz bilans płynów prowadzony 
w sposób dynamiczny, z celem utrzymania adekwatnej perfuzji narządowej 
i odciążenia krążenia, przy jednoczesnym ograniczaniu ryzyka przewod-
nienia; decyzja o diurezie/ultrafiltracji powinna wynikać z hemodynamiki, 
parametrów nerkowych i oceny zastoju (np. klinicznej/USG). Wykonuje 
się badania laboratoryjne obejmujące gazometrię, elektrolity, stężenie azo-
tu mocznikowego i kreatyniny, morfologię krwi oraz parametry układu 
krzepnięcia. Szczególnie ważna jest ocena układu krzepnięcia i monitoro-
wanie krwawienia pooperacyjnego. Rutynowo oznacza się czas krzepnię-
cia po aktywacji (ACT) w celu oceny odwrócenia działania heparyny, INR 
u chorych po zabiegach zastawkowych otrzymujących antymetabolity wi-
taminy K, stężenie płytek krwi, hemoglobiny i hematokrytu – początkowo 
co 3–6 godzin1. Monitoruje się godzinowy drenaż z rany pooperacyjnej,  
a w przypadku nadmiernego krwawienia wykonuje się rozszerzone badania 
koagulologiczne oraz rozważa konieczność reoperacji. Równie istotna jak 
ilość drenażu jest jego wiarygodność: niedrożność drenów i retencja krwi 
po operacji kardiochirurgicznej mogą prowadzić do tamponady, hemo- 
thorax oraz nasilonej odpowiedzi zapalnej. Dlatego pielęgniarka powinna 
oceniać drożność układu, charakter odpływu, obecność skrzepów oraz ko-
relować zmiany drenażu z hemodynamiką pacjenta (np. narastanie OCŻ, 
hipotensja, tachykardia, spadek rzutu). W kierunku powikłań infekcyj-
nych monitoruje się temperaturę, parametry zapalne oraz stan kliniczny, 
pamiętając, że leukocytoza i CRP mogą narastać także jako fizjologiczna 
odpowiedź na zabieg i krążenie pozaustrojowe; o rozpoznaniu zakażenia 
decyduje ocena całościowa (objawy kliniczne, obrazowe i mikrobiologicz-
ne), a nie pojedynczy marker1,2. W aspekcie neurologicznym pielęgniarka 
obserwuje czas i jakość wybudzania pacjenta, występowanie pobudzenia 
psychoruchowego, obwodowych ubytków neurologicznych czy objawów 
psychozy pooperacyjnej. Standardowe badanie neurologiczne obejmuje 
ocenę reakcji źrenic, obecności objawu Babińskiego, napięcia mięśniowe-
go, ruchów kończyn oraz stanu świadomości. W razie nieprawidłowości 
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konieczna jest pilna konsultacja neurologiczna. Pielęgniarka pełni klu-
czową rolę w monitorowaniu i leczeniu bólu pooperacyjnego, dokonując 
regularnej oceny jego nasilenia, lokalizacji i charakteru oraz podając leki 
przeciwbólowe zgodnie z drabiną analgetyczną i zleceniem lekarskim. 
Analgezja powinna być prowadzona w schemacie multimodalnym z regu-
larną oceną bólu i sedacji; decyzję o włączeniu NLPZ należy każdorazo-
wo zbilansować z ryzykiem krwawienia, powikłań nerkowych i sercowo- 
-naczyniowych, a część NLPZ jest przeciwwskazana w okresie około-CABG. 
W niektórych ośrodkach wykorzystuje się specjalne kamizelki uciskowe 
na klatkę piersiową, które redukują ból związany z ruchami klatki pier-
siowej po sternotomii. Kolejnym problemem klinicznym jest hipotermia 
pooperacyjna, częsta zwłaszcza po zabiegach w obrębie klatki piersiowej. 
Objawia się dreszczami, obniżeniem temperatury ciała, sennością, brady-
kardią, hipotonią i spłyceniem oddechu. Postępowanie obejmuje ogrzewa-
nie pacjenta za pomocą ogrzewanych materacy, systemów z wymuszonym 
obiegiem ciepłego powietrza oraz podaż ogrzanych płynów infuzyjnych1,2.

Ważnym elementem jest profilaktyka i wczesne wykrywanie zaburzeń 
metabolicznych, zwłaszcza hiperglikemii i hipoglikemii. W okresie poope-
racyjnym prowadzi się regularne pomiary glikemii i stosuje w razie po-
trzeby wlewy insuliny przy użyciu pomp infuzyjnych, dążąc do bezpiecz-
nej kontroli glikemii zgodnie z protokołem oddziału intensywnej terapii, 
z naciskiem na unikanie hipoglikemii oraz gwałtownych wahań glikemii. 
Pacjenci kardiochirurgiczni często wymagają przetoczenia krwi i prepara-
tów krwiopochodnych, jeżeli parametry hematologiczne wykazują istotne 
odchylenia od wartości prawidłowych. Ze względu na krążenie pozaustro-
jowe i stosowanie heparyny w okresie okołooperacyjnym zwiększone jest 
ryzyko krwawienia z rany operacyjnej. Wymaga to uważnego monitoro-
wania miejsca operowanego, opatrunków, drenów oraz okolic potencjal-
nych krwiaków. Równocześnie pacjenci po dużych zabiegach kardiochi-
rurgicznych cechują się obniżoną odpornością, co zwiększa podatność na 
zakażenia – zapalenie płuc, zakażenia rany mostka i tkanek głębokich oraz 
posocznicę. Profilaktyka zakażeń obejmuje profilaktykę okołooperacyjną, 
rygor aseptyki przy dostępach naczyniowych, wczesną ocenę możliwo-
ści usunięcia cewników i drenów, profilaktykę zapalenia płuc związanego  
z wentylacją (uniesienie głowy, higiena jamy ustnej, ocena gotowości do 
ekstubacji) oraz kontrolę czynników sprzyjających infekcjom (m.in. prze-
wodnienie, hiperglikemia, unieruchomienie)3.
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2.	Znaczenie holistycznej opieki pielęgniarskiej 
	 w złożonych przypadkach klinicznych

 Pacjent poddany jednoczasowej wymianie zastawki aortalnej lub dwu-
dzielnej, wszczepieniu protezy aorty wstępującej i pomostowaniu naczyń 
wieńcowych to chory obciążony wieloma czynnikami ryzyka, z rozległą 
patologią układu krążenia i często z wielochorobowością. Zabieg stanowi 
dla organizmu ekstremalne obciążenie, a rokowanie zależy nie tylko od 
jakości techniki chirurgicznej, lecz także od jakości opieki pooperacyjnej. 
W praktyce klinicznej pacjent kardiochirurgiczny doświadcza licznych 
problemów pielęgnacyjno-zdrowotnych, takich jak ból pooperacyjny, lęk 
i niepokój, ograniczona wydolność wysiłkowa, zaburzenia snu, ryzyko 
krwawienia, zakażenia, zaburzeń rytmu serca, niewydolności oddechowej, 
powikłań neurologicznych, zaburzeń metabolicznych czy problemów z sa-
moobsługą i mobilizacją. Rozpoznanie tych problemów, ich systematyczna 
ocena oraz planowe działania pielęgniarskie stanowią fundament poprawy 
jakości opieki i ograniczania ryzyka powikłań1,2. Holistyczna opieka pielę-
gniarska obejmuje nie tylko aspekty medyczne, ale również wsparcie psy-
chiczne, edukację pacjenta i jego rodziny oraz przygotowanie do dalszej 
rehabilitacji kardiologicznej. Szczególne znaczenie ma edukacja dotycząca 
modyfikowalnych czynników ryzyka – zaprzestania palenia, normalizacji 
masy ciała, regularnej aktywności fizycznej, kontroli ciśnienia tętniczego, 
glikemii i profilu lipidowego. W kontekście złożonych zabiegów kardiochi-
rurgicznych właściwa edukacja i współpraca z pacjentem stają się jednym 
z najważniejszych narzędzi wtórnej prewencji zdarzeń sercowo-naczynio-
wych.

Piśmiennictwo
1.	 Rogowski J., Jarmoszewicz K., Siondalski P., Pawlaczyk R., Opieka pooperacyjna po zabie-
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2.	 Misiołek H., Ogólne zasady monitorowania i terapii w bezpośrednim okresie pooperacyjnym  
[w:] Karpel E., Jałowiecki P. (red.), Ogólne powikłania pooperacyjne, PZWL, Warszawa 
2009.

3.	 Brykczyński M., Ślozowski P., Mokrzycki K., Żukowski M., Rozwarstwienie aorty po ope-
racji pomostowania tętnic wieńcowych, „Kardiochir Torakochir Pol.” 2010;7(3), s. 271–275.
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Opisy przypadków 

Przypadek 1 

Pacjent po wymianie zastawki dwudzielnej 
i pomostowaniu tętnic wieńcowych

Pacjent w wieku 64 lat został przyjęty do oddziału kardiochirurgicznego 
celem leczenia operacyjnego z powodu zdiagnozowanej niedomykalności 
zastawki dwudzielnej, podejrzenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia z za-
jęciem tej zastawki oraz wielonaczyniowej choroby wieńcowej. W wywia-
dzie stwierdzano nadciśnienie tętnicze oraz przebyty epizod zapalenia płuc  
o etiologii SARS-CoV-2. Niedomykalność zastawki dwudzielnej rozpozna-
no w przebiegu kontroli powikłań po chorobie COVID-19, kiedy pacjent 
zgłaszał męczliwość i duszność, a badanie echokardiograficzne ujawniło 
cichy szmer skurczowy w rzucie zastawki mitralnej. Chory przewlekle 
przyjmował ramipril w dawkach porannych i wieczornych. W dniu zabie- 
gu wykonano operację wymiany zastawki dwudzielnej i wszczepiono pro-
tezę biologiczną Saint Jude Medical Epic 31 mm. Jednoczasowo przeprowa-
dzono pomostowanie tętnic wieńcowych (CABG). Zespolono lewą tętnicę 
piersiową wewnętrzną z gałęzią przednią zstępującą lewej tętnicy wieńco-
wej, wykonano sekwencyjny pomost żylny aortalno-wieńcowy z gałęzią 
marginalną pierwszą oraz gałęzią okalającą lewej tętnicy wieńcowej oraz 
pomost żylny aortalno-wieńcowy do prawej tętnicy wieńcowej. Do pomo- 
stowania wykorzystano lewą żyłę odpiszczelową. Śródoperacyjnie nie 
stwierdzono morfologicznych cech infekcyjnego zapalenia wsierdzia na 
zastawce dwudzielnej. W dobie zerowej po zabiegu pacjent był zaintubo-
wany, ogrzewany, podłączony do respiratora i kardiomonitora. Prowadzo-
no drenaż opłucnej, utrzymywano kaniulę tętniczą, cewnik centralny oraz 
cewnik w pęcherzu moczowym. Prowadzono szczegółowy bilans płynów: 
przyjęte 3690 ml, wydalone 2990 ml, bilans dodatni 700 ml. Podano Świe-
żo Mrożone Osocze (FFP) – 2 jednostki, Koncentrat Krwinek Płytkowych 
(KKP) – 1 jednostkę oraz Koncentrat Krwinek Czerwonych (KKCz) –  
2 jednostki. Zastosowano biofazolin dożylnie, paracetamol i.v., metamizol, 
inhibitor pompy protonowej, furosemid oraz siarczan magnezu. Pacjent 
otrzymał Optilyte 1500 ml oraz we wlewach ciągłych m.in. sufentanyl, 
xylocaine, adrenalinę i preparat żelaza. Wentylowano go w trybie Ciągłej 
Wentylacji Obowiązkowej ze wsparciem (SiMV). Z klatki piersiowej od-
prowadzano treść krwistą w ilości 770 ml z lewego i 530 ml z prawego 
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drenu (łącznie 1300 ml). Diureza wyniosła 1190 ml. W kolejnych dobach 
pooperacyjnych monitorowano parametry hemodynamiczne, oddechowe 
i neurologiczne oraz stopniowo redukowano wsparcie oddechowe i far-
makologiczne. W przebiegu pooperacyjnym wystąpiły istotne dolegliwości  
w obrębie lewej kończyny dolnej w postaci bólu, obrzęku, niedoczulicy i nie- 
dowładu, związane z ostrym przejściowym niedokrwieniem tej kończyny 
w pierwszej dobie pooperacyjnej. Stwierdzano brak ruchu lewej stopy, brak 
odruchu skokowego, osłabione czucie powierzchowne do poziomu kost-
ki oraz brak czucia wibracji na palcach i kostce bocznej. W diagnostyce 
wykluczono zakrzepicę żylną oraz obecność krwiaka w ranie po safenek-
tomii. Pacjent otrzymywał złożoną farmakoterapię obejmującą m.in. leki 
przeciwpłytkowe, przeciwkrzepliwe, beta-blokery, inhibitory konwertazy 
angiotensyny, diuretyki, antybiotyk, leki przeciwbólowe, inhibitory pompy 
protonowej, leki rozszerzające oskrzela i preparaty żywieniowe. W trakcie  
hospitalizacji przetoczono dodatkowo jednostkę KKCz oraz kontynuowa-
no intensywną płynoterapię. W przebiegu gojenia ran po sternotomii oraz 
po safenektomii nie stwierdzono rozejścia ani głębokiej infekcji. Rany goiły  
się prawidłowo, przy systematycznej kontroli wyglądu, wymianie opatrun-
ków i ocenie treści z drenów. Stan ogólny pacjenta ulegał stopniowej po-
prawie, a ograniczenia neurologiczne kończyny dolnej poddawano dalszej 
diagnostyce i leczeniu zachowawczemu oraz rehabilitacji. Pacjent został 
wypisany do domu w 21. dobie pooperacyjnej, w stanie ogólnym dobrym, 
celem dalszej rehabilitacji. Usunięto szwy z rany po sternotomii oraz czę-
ściowo z rany na lewym podudziu. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono prawidłową funkcję implantowanej zastawki biolo-
gicznej bez odcinkowych zaburzeń kurczliwości mięśnia sercowego. 

Proces pielęgnowania 

Diagnoza pielęgniarska 1: Ryzyko wczesnych powikłań pooperacyjnych 
po MVR + CABG: niestabilności hemodynamicznej i zaburzeń rytmu, 
powikłań oddechowych oraz powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
wymagających ciągłego monitorowania i szybkiej eskalacji diagnostyki
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powyższych powikłań. 
Zwalczenie powikłań lub zapobiegnięcie ich rozwojowi

Interwencje pielęgniarskie obejmowały m.in. regularne monitorowa-
nie parametrów życiowych (ciśnienie tętnicze, tętno, saturacja, zapis EKG, 
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częstość oddechów, temperatura, ośrodkowe ciśnienie żylne, etCO₂), ob-
serwację objawów alarmowych (dusznica, objawy ogniskowe, zaburzenia 
świadomości, cechy zatorowości płucnej), systematyczny wywiad dotyczą-
cy bólu oraz uczestnictwo w diagnostyce laboratoryjnej (markery martwi-
cy mięśnia sercowego, parametry krzepnięcia, morfologia, gazometria). 
Ewaluacja wskazuje na konieczność stałej czujności wobec potencjalnych 
powikłań zakrzepowo-zatorowych i neurologicznych, przy braku opisa-
nych epizodów ostrego zawału czy udaru w przebiegu przedstawionego 
przypadku. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Możliwość wystąpienia u pacjenta bólu
spowodowanego przebytymi operacjami oraz raną pooperacyjną
Cel opieki: Niedopuszczenie do odczuwania bólu przez pacjenta

Interwencje obejmowały systematyczną ocenę natężenia bólu (w tym 
skalą NRS), obserwację objawów pozawerbalnych, dostosowywanie po-
zycji ciała, udział w farmakoterapii bólu zgodnie z zasadami drabiny 
analgetycznej oraz edukację pacjenta w zakresie zgłaszania dolegliwości.  
W ocenie podkreślono skuteczność stosowanych analgetyków i znacze-
nie aktywnego monitorowania bólu dla wczesnej mobilizacji i profilaktyki  
powikłań oddechowych i zakrzepowych. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Dolegliwości w obrębie lewej kończyny 
dolnej w postaci bólu, obrzęków, niedoczulicy oraz niedowładu
Cel opieki: Wyeliminowanie lub złagodzenie powyższych dolegliwości

Interwencje obejmowały zebranie szczegółowego wywiadu dotyczą-
cego lokalizacji i charakteru bólu, niedowładu i niedoczulicy, badanie 
przedmiotowe kończyny, ocenę obrzęków, ocenę bólu w skali NRS, udział 
w farmakoterapii bólu, elewację kończyny, przygotowanie pacjenta do 
szczegółowych badań diagnostycznych (np. USG Doppler), podaż leków 
zmniejszających obrzęk oraz dalsze działania pielęgniarskie adekwatne do 
rozpoznanej przyczyny dolegliwości. Ewaluacja podkreśla konieczność 
długotrwałej obserwacji i współpracy interdyscyplinarnej (kardiochirurg, 
neurolog, rehabilitant). 
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Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko zakażeń wynikających 
z zastosowania sprzętu ingerującego w tkanki i jałowe jamy ciała 
pacjenta (cewnik Foleya, cewnik centralny, rurka intubacyjna, 
aparaty do inwazyjnego pomiaru)
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakażeń. Zwalczenie zakażeń 
i zapobieżenie ich rozwojowi

Interwencje obejmowały zakładanie cewników zgodnie z zasadami anty- 
septyki, systematyczną wymianę opatrunków, przestrzeganie procedur 
użytkowania dostępów naczyniowych, regularną wymianę cewników obwo- 
dowych, codzienną obserwację miejsc wkłuć pod kątem objawów zakaże-
nia, dokumentowanie stanu dostępów, właściwą pielęgnację krocza i cew-
nika Foleya oraz współuczestniczenie w antybiotykoterapii. Dzięki temu 
nie odnotowano jawnych zakażeń związanych z procedurami inwazyjnymi. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Obecność zaburzeń świadomości
Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi bezpieczeństwa i komfortu, 
pomimo obecności zaburzeń świadomości

Interwencje obejmowały podejmowanie prób kontaktu, wyjaśnianie  
pacjentowi miejsca pobytu i sytuacji klinicznej, zabezpieczenie przed ura-
zem (barierki, nadzór, ewentualne unieruchomienie), podaż łagodnych 
leków sedatywnych na zlecenie lekarskie oraz dokumentowanie objawów 
w dokumentacji pielęgniarskiej. Ewaluacja wskazuje na konieczność sta-
łej obserwacji i wczesnego różnicowania przyczyn zaburzeń świadomości 
(metaboliczne, neurologiczne, polekowe). 

Diagnoza pielęgniarska 6: Potencjalny deficyt wiedzy pacjenta 
dotyczący dalszego postępowania w zakresie samoopieki i profilaktyki 
chorób serca
Cel opieki: Zwiększenie poziomu wiedzy pacjenta dotyczącej dalszej 
samoopieki i profilaktyki chorób układu krążenia.

Interwencje obejmowały edukację chorującego w zakresie przyjmowa-
nia leków, kontroli ciśnienia tętniczego, modyfikacji stylu życia, rozpozna-
wania objawów alarmowych oraz zasad pielęgnacji ran pooperacyjnych  
w warunkach domowych. W ocenie podkreślono znaczenie edukacji dla 
długofalowego rokowania i redukcji ryzyka rehospitalizacji. 
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Podsumowanie przypadku 1

Jest to przykład chorego z ciężką, wieloczynnikową patologią układu 
krążenia (niedomykalność zastawki dwudzielnej, podejrzenie infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia, wielonaczyniowa choroba wieńcowa) poddanego 
skojarzonemu zabiegowi wymiany zastawki i rewaskularyzacji. Przebieg 
pooperacyjny był obciążony poważnym, ale odwracalnym powikłaniem 
naczyniowo-neurologicznym kończyny dolnej oraz wysokim ryzykiem 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, zakażeń i zaburzeń świadomości.  
Model opieki pielęgniarskiej charakteryzuje się holistycznym podejściem, 
łączeniem monitorowania intensywnego z profilaktyką powikłań i eduka-
cją, a także ścisłą współpracą z zespołem lekarskim.

Przypadek 2 

Pacjent po implantacji bioprotezy zastawki aortalnej 
i pomostowaniu naczyń wieńcowych z tamponadą 
i ciężką niewydolnością oddechową

46-letni otyły mężczyzna z chorobą wieńcową dwunaczyniową (stan po 
NSTEMI), umiarkowaną stenozą aortalną oraz źle kontrolowanym nadci-
śnieniem tętniczym został przyjęty w trybie przyspieszonym do oddziału 
kardiochirurgicznego celem leczenia operacyjnego. W wywiadzie stwier-
dzono przerost lewej komory, frakcję wyrzutową 60%, padaczkę, czynne 
palenie tytoniu, rozstrzenie oskrzeli, podejrzenie przewlekłej obturacyjnej 
choroby płuc oraz dnę moczanową. W dniu zabiegu wykonano implantację 
bioprotezy zastawki aortalnej (Resilia Inspiris 21 mm) oraz pomostowanie 
tętnic wieńcowych. Zespolono lewą tętnicę piersiową wewnętrzną z gałę-
zią przednią zstępującą (LIMA-LAD) oraz wykonano żylny pomost aor-
talno-wieńcowy do prawej tętnicy wieńcowej (SV-RCA). Operacja została 
przeprowadzona w krążeniu pozaustrojowym w normotermii. Po zabiegu, 
w okresie bezpośrednim, pacjent został wybudzony bez deficytów neu-
rologicznych, ekstubowany w dobie 0, z zachowaną pełną świadomością, 
początkowo wydolny krążeniowo i oddechowo. W pierwszej dobie poope-
racyjnej doszło do stopniowego pogorszenia stanu klinicznego. Rozwinęła 
się niewydolność krążeniowa wymagająca wlewu noradrenaliny oraz nie-
wydolność oddechowa. Wielokrotnie wykonywano bronchofiberoskopię  
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z odsysaniem znacznych ilości wydzieliny z dróg oddechowych, włączono 
empirycznie ceftriakson. Początkowo pacjent przebywał na oddechu wła-
snym wspomaganym przez wysokoprzepływową tlenoterapię (urządzenie 
AIRVO, FiO₂ 80%, przepływ 60 l/min), następnie zastosowano wentylację 
nieinwazyjną (NIV, FiO₂ 80%, PEEP 10 cm H₂O). Pomimo tego utrzymy-
wały się niskie wartości saturacji SpO₂ <80%. Włączono wlew przeciwbó-
lowy (Oxynorm), utrzymano wlew amidaronu. Drenaż z klatki piersiowej 
odprowadzał około 20–30 ml/godz. wydzieliny surowiczo-krwistej. Diu-
rezę stymulowano furosemidem. Ze względu na narastającą niewydolność 
oddechową podjęto decyzję o intubacji dotchawiczej w pierwszej dobie  
pooperacyjnej. Zastosowano sedację propofolem, a oddech pacjenta przeję-
to przez respirator w trybie DuoPAP z FiO₂ 1,0, PEEP 10 cm H₂O, a następ-
nie w trybie APRV, stopniowo redukując FiO₂ do 0,75 i obniżając ciśnienie. 
W echokardiografii przezklatkowej stwierdzono podejrzenie tampona-
dy osierdzia. Pacjent został ponownie przewieziony na blok operacyjny, 
gdzie usunięto masywną ilość krwi i skrzepów z jamy opłucnowej i śród-
piersia oraz zaopatrzono miejsce krwawienia. Po zabiegu pozostawiono 
dreny po obu stronach klatki piersiowej, odprowadzające niewielkie ilości 
treści surowiczo-krwistej. W kolejnych dobach pacjent wymagał przedłu-
żonej wentylacji mechanicznej, intensywnego monitorowania hemodyna-
micznego, transfuzji preparatów krwiopochodnych i antybiotykoterapii.  
W tabelach dokumentowano zmiany parametrów życiowych w dobie  
0 i 1 (FiO₂, PEEP, SpO₂, etCO₂, temperatura, skala NRS i RASS, tętno,  
ciśnienie tętnicze, parametry nerkowe i glikemia), co podkreśla wysoki 
stopień złożoności opieki. Po ustabilizowaniu gazometrii, parametrów krą-
żenia oraz zmniejszeniu się drenowania z klatki piersiowej pacjenta eks-
tubowano, stopniowo uruchamiano i przeniesiono z oddziału intensywnej 
terapii na oddział kardiochirurgiczny. W dalszym etapie hospitalizacji kon-
tynuowano rehabilitację oddechową i ruchową, optymalizowano leczenie 
kardiologiczne oraz prowadzono edukację w zakresie postępowania z bio-
protezą zastawkową i modyfikacji czynników ryzyka. W momencie wypisu 
pacjent był wydolny krążeniowo i oddechowo, samodzielny, z prawidłowo 
zagojonymi ranami operacyjnymi.
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Proces pielęgnowania 

Diagnoza pielęgniarska 1: Stan zagrożenia życia spowodowany 
wystąpieniem tamponady osierdzia po przebytej operacji 
kardiochirurgicznej
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie objawów tamponady oraz 
zapobieganie pogorszeniu stanu zdrowia

Interwencje pielęgniarskie obejmowały stałe monitorowanie parametrów 
życiowych (RR, HR, SpO₂, temperatura, EKG), obserwację objawów tam-
ponady (tachykardia, hipotensja, duszność, bladość, osłabione tony serca, 
rozdęcie żył szyjnych), niezwłoczne poinformowanie zespołu lekarskiego  
o pogorszeniu stanu, podaż amin presyjnych (np. noradrenaliny) i płynotera-
pię zgodnie ze zleceniami, przygotowanie pacjenta do reinterwencji kardio-
chirurgicznej, ocenę wydajności drenażu oraz ilości i charakteru odpływu po 
zabiegu, a także wsparcie emocjonalne po ustąpieniu stanu zagrożenia życia. 
Ewaluacja wskazuje, że dzięki wczesnemu rozpoznaniu objawów tamponady 
i szybkim działaniom stan zagrożenia życia został opanowany. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Zaburzona wymiana gazowa związana 
z niewydolnością oddechową, objawiająca się obniżonym wysyceniem 
tlenem (SpO₂ <80%)
Cel opieki: Utrzymanie prawidłowej saturacji (>90%) oraz zapewnienie 
efektywnej wymiany gazowej

Interwencje obejmowały monitorowanie saturacji, częstości oddechów, 
gazometrii, stopniowanie wsparcia tlenowego (AIRVO, NIV, następnie 
wentylacja inwazyjna), pozycjonowanie pacjenta (pozycja półwysoka), 
wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego z zachowaniem zasad asepty-
ki, przygotowanie do bronchofiberoskopii, współpracę z lekarzem i fizjo-
terapeutą w zakresie terapii oddechowej oraz dokumentowanie charakteru  
i ilości odsysanej wydzieliny. W ocenie podkreślono, że nie doszło do aspi-
racyjnego zapalenia płuc, mimo znacznych zaburzeń wymiany gazowej.

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powikłań respiratoroterapii 
i zakażeń układu oddechowego
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom i powikłaniom związanym 
z wentylacją mechaniczną
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Interwencje: obserwacja pacjenta w kierunku objawów powikłań respi-
ratoroterapii (gorączka, zmiany zabarwienia skóry, zmiany w jamie ustnej, 
powiększenie węzłów chłonnych, ropna wydzielina, kaszel, duszność, przy-
spieszony oddech, rzężenia), pobieranie wydzieliny do badań mikrobiolo-
gicznych w przypadku objawów niepokojących, pobieranie krwi do badań 
(morfologia, gazometria, CRP, OB, posiewy), monitorowanie parametrów 
życiowych, obserwacja wydzieliny (barwa, ilość, zapach, gęstość), przygo-
towanie do badań obrazowych klatki piersiowej, uczestnictwo w antybioty-
koterapii, profilaktyka zakażeń poprzez uniesienie głowy łóżka, regularne 
odsysanie, dbałość o higienę jamy ustnej, kontrolę położenia rurki intuba-
cyjnej, kontrolę czasu użytkowania rurki, nawilżanie mieszaniny oddecho-
wej i kontrolę ciśnienia w mankiecie. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Krwawienie z rany pooperacyjnej
Cel opieki: Wyeliminowanie krwawienia i zapobieżenie następstwom 
hipowolemii

Interwencje: doraźne zatamowanie krwawienia opatrunkiem ucisko-
wym, niezwłoczne poinformowanie lekarza, kontrola ilości treści w dre-
nach, przygotowanie pacjenta do reoperacji lub ponownego szycia oraz po-
daż leków zgodnie ze zleceniami. Ewaluacja dokumentuje, że krwawienie 
wymagało reinterwencji chirurgicznej, co potwierdza znaczenie szybkiej 
reakcji pielęgniarskiej. 

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
związanych z unieruchomieniem pooperacyjnym
Cel opieki: Zapobieganie zakrzepicy żył głębokich i zatorowości płucnej

Interwencje obejmowały obserwację kończyn dolnych pod kątem 
obrzęków, zaczerwienienia, bólu i ocieplenia, monitorowanie parametrów 
życiowych, podaż profilaktyki przeciwzakrzepowej (Clexane) i płynote-
rapię zgodnie ze zleceniami, stosowanie pończoch uciskowych, wykony-
wanie biernych ćwiczeń kończyn dolnych we współpracy z fizjoterapeutą, 
zmianę pozycji ciała i unoszenie kończyn dolnych, monitorowanie bilansu 
płynów i dokumentowanie obserwacji. W ewaluacji nie stwierdzono obja-
wów zakrzepicy ani zatorowości płucnej. 
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Diagnoza pielęgniarska 7: Ryzyko zakażenia związane 
z obecnością ran operacyjnych i drenów
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom oraz wczesne wykrywanie 
ich objawów

Interwencje: codzienna ocena rany i miejsc wprowadzenia drenów pod 
kątem zaczerwienienia, obrzęku, wzrostu ucieplenia, treści ropnej lub krwi-
stej, obserwacja ilości i charakteru treści z drenów, regularna ocena stanu 
ogólnego i parametrów życiowych, zmiana opatrunków zgodnie z zasadami 
aseptyki, utrzymywanie drożności drenów, zabezpieczanie ich przed prze-
mieszczeniem i dokumentowanie stanu skóry. Ewaluacja: brak klinicznych 
oznak zakażenia ran i miejsc drenażu. 

Podsumowanie przypadku 2

Przypadek przedstawia chorego z bogatym wywiadem kardiologicz-
nym i pulmonologicznym, u którego skojarzony zabieg zastawkowy i po-
mostowanie naczyń wieńcowych zostały powikłane ciężką niewydolno-
ścią oddechową, tamponadą osierdzia i koniecznością reoperacji. Analiza 
opieki pielęgniarskiej ukazuje bardzo wysoki poziom złożoności nadzoru: 
od zaawansowanej respiratoroterapii i profilaktyki VAP, przez intensyw-
ne monitorowanie hemodynamiczne i transfuzjoterapię, po profilaktykę 
zakrzepowo-zatorową i zakażeń ran. Model opieki jest w tym przypadku 
kluczowy do przeżycia pacjenta i powrotu do samodzielności.
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Rozdział V. 

Chirurgia aorty piersiowej

Aleksandra Miłoszewska, Julia Jachymek, Łukasz Dudziński, 
Zuzanna Strząska-Kliś

Współczesna chirurgia aorty opiera się na standaryzacji pomiarów obra-
zowych oraz identyfikacji fenotypów choroby, tak aby decyzja o interwencji 
wynikała z wyważenia ryzyka naturalnego przebiegu i ryzyka okołoope-
racyjnego. W dalszej części rozdziału przedstawiono kluczowe elementy 
diagnostyki obrazowej, zasady postępowania okołooperacyjnego oraz pod-
stawowe strategie chirurgiczne, w tym wymianę łuku aorty i protezowanie 
aorty wstępującej, z naciskiem na ochronę ośrodkowego układu nerwowe-
go, profilaktykę powikłań neurologicznych (mózg i rdzeń kręgowy) oraz 
ograniczanie niewydolności narządowych w przebiegu krążenia pozaustro-
jowego.

1.	Tętniak aorty – definicja, rodzaje

Tętniak definiuje się jako trwałe poszerzenie tętnicy, zwykle o >50% 
względem średnicy należnej dla danego odcinka; w aorcie klinicznie częściej 
posługujemy się także progami bezwzględnymi (zależnymi od segmentu) 
oraz dynamiką wzrostu, ponieważ to one determinują nadzór i kwalifika-
cję do leczenia. Wartości prawidłowe średnicy aorty zależą od wieku, płci 
i powierzchni ciała, dlatego w opisie klinicznym punktem odniesienia jest 
średnica należna dla danego segmentu, a w kwalifikacji do leczenia opera-
cyjnego stosuje się progi średnicy zależne od lokalizacji i etiologii zmiany. 
W wytycznych podkreślono, że dla aorty wstępującej i korzenia, ze względu 
na naturalną historię choroby, praktycznie uzasadnione jest określanie śred-
nicy 4,0–4,4 cm jako dilatacji, natomiast średnicy ≥4,5 cm jako tętniaka,  
a w opisie praktycznym preferuje się termin dilatacja dla umiarkowanego 
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poszerzenia (poniżej progów tętniaka) oraz tętniak dla poszerzenia spełnia-
jącego kryteria rozpoznania; kluczowe jest jednak konsekwentne podawa-
nie segmentu aorty i metodyki pomiaru1.

W ogólnej klasyfikacji wyodrębnia się dwa główne rodzaje tętniaków: 
tętniaki aorty piersiowej (TAA) zlokalizowane w aorcie wstępującej, łuku 
lub w piersiowym odcinku aorty zstępującej oraz tętniaki aorty brzusznej 
(AAA), które występują w aorcie poniżej przepony oraz w obszarach około- 
nerkowych. Oba rodzaje tętniaków charakteryzuje odmienna patogeneza, 
jednakże istnieją czynniki wspólne, ale fenotypy TAA i AAA różnią się pato- 
genezą oraz profilem ryzyka, dlatego w praktyce klinicznej rozdziela się je 
także pod kątem obserwacji i progów interwencji. Wśród czynników nie-
modyfikowalnych predysponujących do powstawania tętniaków wyróżnia 
się: wiek, płeć męską, predyspozycje genetyczne oraz obciążenie rodzinne 
i uwarunkowania genetyczne (w tym określone fenotypy choroby aorty). 
Modyfikowalne czynniki sprzyjające wystąpieniu TAA i AAA to: nikoty-
nizm, nadciśnienie tętnicze i hiperlipidemia.

W obrębie chorób aorty piersiowej, poza tętniakami prawdziwymi, istot-
ną jednostką kliniczną jest rozwarstwienie aorty, które może współistnieć 
z poszerzeniem naczynia lub je poprzedzać. Tętniaki prawdziwe charakte-
ryzuje workowate bądź wrzecionowate poszerzenie światła naczynia przy 
zachowaniu ciągłości warstw ściany. Rozwarstwienie aorty cechuje prze-
rwanie ciągłości błony wewnętrznej prowadzące do wnikania krwi w obręb 
błony środkowej, co powoduje oddzielenie się struktur i powstanie rzeko-
mego światła. W celu klasyfikacji rozwarstwienia aorty można zastosować 
dwie skale: według Stanforda oraz DeBakeya. Stanford dzieli rozwarstwie-
nie na typ A, w którym rozwarstwienie obejmuje aortę wstępującą, bez 
względu na miejsce jego powstania, oraz typ B opisujący rozwarstwienie 
nieobejmujące aorty wstępującej. Klasyfikacja DeBakeya wskazuje na trzy 
typy rozwarstwienia: typ I – całościowe objęcie aorty, typ II – objęcie aorty 
wstępującej, typ III – rozwarstwienie rozpoczynające się w aorcie zstępują-
cej dystalnie od odejścia tętnicy podobojczykowej lewej, z szerzeniem się 
wzdłuż aorty zstępującej2-4.

W ujęciu wytycznych rozwarstwienie, krwiak śródścienny oraz wrzód 
penetrujący (a także tzw. ogniskowe pęknięcie intimy) stanowią spektrum 
ostrego zespołu aortalnego, co ma znaczenie dla pilności diagnostyki i kwa-
lifikacji do leczenia zabiegowego. Dla zachowania porównywalności pomia-
rów w obserwacji (i wiarygodnej oceny progresji) rekomenduje się konse-
kwentną metodykę: w echokardiografii pomiar w rozkurczu, a w CT/MR 
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pomiary prostopadle do osi aorty, z techniką centerline; dla korzenia i aorty 
wstępującej preferowane są badania z bramkowaniem EKG1.

2.	Tętniak łuku aorty – przyczyny, objawy

Poza wcześniej opisanymi czynnikami predysponującymi, do wystąpie-
nia tętniaka przyczyniają się także urazy oraz przebyte zabiegi z zakresu 
kardiologii i kardiochirurgii. Pacjent po urazie klatki piersiowej lub po ope-
racji w obrębie aorty i serca jest bardziej narażony na wystąpienie tętniaka 
łuku aorty. Istotnym elementem patogenezy są także choroby tkanki łącz-
nej, wśród których wyróżnia się: zespół Marfana, zespół Loeysa-Dietza, ze-
spół Ehlersa-Danlosa oraz autosomalną dominującą wielotorbielowatość 
nerek i nerwiakowłókniowatość typu 1. Okazuje się, że najsilniej predys-
ponującym do powstawania TAA czynnikiem jest obciążenie genetyczne; 
statystyki wskazują, że istotna część pacjentów wykazuje dodatni wywiad 
rodzinny. Początkowy przebieg tętniaka łuku aorty jest bezobjawowy.  
Dopiero bardziej zaawansowane stadia dają objawy somatyczne, takie jak: 
ból klatki piersiowej, ból pleców, chrypka, kaszel, trudności w przełyka-
niu, uczucie duszności oraz nawracające zapalenia płuc. Nagły bardzo silny 
ból w klatce piersiowej może sugerować powikłanie ostre, w tym pęknięcie 
tętniaka lub ostre rozwarstwienie, i powinien stanowić wskazanie do pil-
nej diagnostyki2,5. W kontekście oceny ryzyka klinicznego istotne jest, że  
w ostrym rozwarstwieniu typu A śmiertelność bez leczenia narasta szybko, 
szacunkowo o około 1–2% na godzinę, co uzasadnia model postępowania 
nastawiony na natychmiastową diagnostykę obrazową i pilną kwalifikację 
do leczenia w ośrodku referencyjnym1.

3.	Tętniak łuku aorty – diagnostyka

Diagnostyka tętniaka łuku aorty obejmuje przede wszystkim bada-
nia obrazowe. Wśród nich wyróżnia się: echokardiografię przezklatkową 
(TTE), echokardiografię przezprzełykową (TEE), tomografię komputero-
wą (CT) oraz rezonans magnetyczny (MR).

Echokardiografia to badanie obrazowe pozwalające na ocenę struktur 
serca oraz wybranych segmentów aorty. TTE umożliwia przede wszystkim 
ocenę korzenia aorty i aorty wstępującej, natomiast TEE dokładniej uwi-
dacznia łuk aorty i aortę zstępującą. Metoda ta pozwala na pomiar średnicy 
aorty wykonywany w końcowej fazie rozkurczu zgodnie z przyjętą meto-
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dyką pomiaru. TTE jest bezbolesnym i nieinwazyjnym badaniem oraz nie 
wymaga od pacjenta szczególnego przygotowania, co stanowi ułatwienie  
w przypadkach nagłych. Pacjent proszony jest o położenie się 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 przełyku w celu oceny struktur 
serca i aorty. Jest to badanie bardziej szczegółowe, które wymaga od pa-
cjenta wcześniejszego przygotowania. Konieczne jest pozostanie na czczo 
przez okres sześciu godzin. Bezpośrednio przed badaniem wymagane jest 
usunięcie protez zębowych z uwagi na wykonywanie badania w krótkiej 
sedacji dożylnej oraz w znieczuleniu miejscowym.

Tomografia komputerowa w protokole angiografii tomografii kompu-
terowej  pozwala ocenić morfologię aorty, rozległość tętniaka, obecność 
skrzeplin przyściennych oraz cechy rozwarstwienia. Stanowi również waż-
ny element diagnostyki różnicowej w przypadku bólu w klatce piersiowej, 
umożliwiając wykluczenie stanów imitujących objawy TAA, takich jak za-
torowość płucna, przepuklina rozworu przełykowego przepony czy odma 
opłucnowa. Zaletą CT jest krótki czas badania oraz wysoka rozdzielczość 
przestrzenna obrazu, co sprawia, że tomografia jest badaniem pierwszego 
wyboru w sytuacjach nagłych. Badanie zwykle wymaga podania jodowe-
go środka kontrastowego, dlatego istotne jest wcześniejsze ustalenie wy-
dolności nerek oraz ewentualnej nadwrażliwości na kontrast. Rezonans 
magnetyczny pozwala na uwidocznienie morfologii aorty w dowolnej 
płaszczyźnie, jednakże ze względu na dłuższy czas badania oraz koniecz-
ność współpracy ze strony pacjenta nie jest badaniem pierwszego wyboru  
w diagnostyce, szczególnie w przypadkach nagłych6.

4.	Operacja wymiany łuku aorty – procedura, możliwe powikłania

Procedura wymiany łuku aorty polega na zastąpieniu poszerzonego bądź 
rozwarstwionego odcinka naczynia protezą naczyniową. W przypadkach, 
gdy patologia obejmuje również korzeń aorty i zastawkę aortalną, rozważa 
się wymianę aorty wraz z zastawką aortalną. Jedną z podstawowych tech-
nik w leczeniu tętniaków aorty wstępującej z zajęciem korzenia i zastawki 
jest operacja metodą Bentalla.  Zabieg polega na wszczepieniu konduitu 
aortalnego z zastawką aortalną oraz reimplantacji ujść tętnic wieńcowych. 
Procedura zakłada dostęp do struktur poprzez podłużne przecięcie mostka 
w linii pośrodkowej ciała, czyli sternotomię pośrodkową7. Zabieg wyko-
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nuje się w znieczuleniu ogólnym, w umiarkowanej  (26–28°C)  bądź głę-
bokiej  (20–22°C)  hipotermii w krążeniu pozaustrojowym z wykorzysta-
niem aparatu płuco-serce. Zastosowanie hipotermii wynika z konieczności 
ochrony ośrodkowego układu nerwowego w przypadku okresowego za-
trzymania krążenia. Zatrzymanie krążenia w głębokiej hipotermii określa 
się jako DHCA, czyli deep hypothermic circulatory arrest, i w praktyce kli-
nicznej często łączy się je z selektywną perfuzją mózgową oraz ścisłym mo-
nitorowaniem utlenowania mózgowego.  Przed zabiegiem, jeżeli pozwala 
na to stan chorego, należy dążyć do stabilizacji hemodynamicznej pacjenta 
w celu ograniczenia ryzyka powikłań okołooperacyjnych. Pomimo faktu, 
że leczenie chirurgiczne stanowi postępowanie z wyboru w wielu przypad-
kach patologii łuku i aorty wstępującej, należy mieć na uwadze, że jest to 
zabieg obarczony istotnym ryzykiem, w tym powikłań neurologicznych 
i wielonarządowych. Operacja niesie za sobą ryzyko wystąpienia takich 
powikłań jak zawał mięśnia sercowego, udar niedokrwienny czy zespół 
malperfuzji narządów jamy brzusznej. Dlatego istotne jest wielopłaszczyz- 
nowe przygotowanie pacjenta do zabiegu oraz wdrożenie pooperacyjnej 
rehabilitacji kardiologicznej. Kluczowym aspektem w przypadku zabiegów 
planowych jest optymalizacja stanu ogólnego pacjenta, w tym wyrównanie 
ciśnienia tętniczego i ocena ryzyka narządowego, a w przypadkach ostrych 
możliwie szybka kwalifikacja i leczenie w ośrodku referencyjnym. Istot-
nym elementem pozostaje również edukacja zdrowotna pacjenta na każ-
dym etapie choroby, co uzasadnia konieczność opieki interdyscyplinarne-
go zespołu lekarskiego, pielęgniarskiego i fizjoterapeutycznego8.

Z punktu widzenia wskazań, w tętniaku łuku aorty o etiologii spora-
dycznej wymiana łuku jest rekomendowana przy maksymalnej średnicy 
≥5,5 cm, natomiast w przypadku jednoczasowej wymiany aorty wstępu-
jącej dopuszcza się rozszerzenie zabiegu o hemiłuk przy współistniejącej 
istotnej dilatacji proksymalnego łuku. U chorych obciążonych wysokim 
ryzykiem operacyjnym wytyczne dopuszczają strategie hybrydowe (np. 
debranching naczyń dogłowowych z następową implantacją stentgraftu), 
jeśli warunki anatomiczne i doświadczenie ośrodka przemawiają za takim 
postępowaniem. W analizach przywoływanych w wytycznych ryzyko oko-
łooperacyjne jest istotnie wyższe w interwencjach wykonywanych w trybie 
ostrym w porównaniu z planowymi, co klinicznie wzmacnia zasadę prefe-
rowania elektywnego leczenia w odpowiednim progu ryzyka, w ośrodkach 
z doświadczeniem zespołu aortalnego1.
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5. Wszczepienie protezy aorty wstępującej

Wskazania do wszczepienia protezy aorty wstępującej

Zwiększona średnica lub tętniak aorty wstępującej są najczęściej rozpo-
znawane przypadkowo podczas wykonywania innych badań układu krąże-
nia. Najczęściej są to badania obrazowe, takie jak: rezonans magnetyczny, 
tomografia komputerowa, echokardiografia oraz aortografia. U pacjentów 
z chorobą niedokrwienną serca (ang. coronary artery disease, CAD) wy-
konuje się  również rutynowo koronarografię, niezbędną do oceny tętnic 
wieńcowych. Wynik koronarografii może posłużyć do kwalifikacji pacjen-
ta do wykonania procedury współistniejącej, takiej jak pomostowanie aor-
talno-wieńcowe. Częstą procedurą towarzyszącą jest także chirurgiczna 
wymiana zastawki aortalnej8,9.

Najczęstszym parametrem kwalifikacyjnym jest średnica aorty, ale  
w praktyce decyzję modyfikują fenotyp aortopatii (np. BAV, zespoły gene-
tyczne), dynamika wzrostu, wywiad rodzinny oraz konieczność jednocza-
sowej operacji zastawki lub korzenia. Zaleca się uwzględnienie zależności 
opisywanej prawem Laplace’a: napięcie ściany = ciśnienie × promień, co 
obrazuje wzrost naprężenia ściany wraz ze wzrostem średnicy naczynia.   
W praktyce klinicznej u chorych bez uwarunkowań genetycznych plano-
we leczenie operacyjne aorty wstępującej zaleca się zwykle przy średni-
cy około 5,5 cm, natomiast w wybranych sytuacjach dopuszcza się próg 
około 5,0 cm, zwłaszcza w doświadczonych ośrodkach lub przy obecności 
dodatkowych czynników ryzyka. U pacjentów z zespołem Marfana próg 
kwalifikacji jest niższy i najczęściej wynosi około 5,0 cm, a przy cechach 
wysokiego ryzyka może być rozważany już od 4,5 cm. Dodatkowe wskaza-
nia do wszczepienia protezy aorty wstępującej:
•	 pęknięcie aorty wstępującej,
•	 rozwarstwienie aorty wstępującej wraz z krwiakiem śródściennym,
•	 udokumentowany szybki wzrost średnicy, najczęściej definiowany jako 

co najmniej 0,5 cm w ciągu roku lub 0,3 cm rocznie w dwóch kolejnych 
latach.

Przebieg operacji wszczepienia protezy nadwieńcowej

Operacja rozpoczyna się od wykonania dostępu przez sternotomię po-
środkową. Stosuje się krążenie pozaustrojowe (KPB) oraz utrzymuje zakres 
umiarkowanej hipotermii  (28–32°C). Aortę wstępującą przecina się, po-
zostawiając kilkumilimetrowy mankiet do zespolenia z protezą, po czym 
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usuwa się zmieniony odcinek do granicy makroskopowo niezmienionej 
ściany. W toku postępowania okołooperacyjnego stosuje się profilaktykę 
krwawienia, w tym leczenie antyfibrynolityczne. Po wykonaniu zespolenia 
protezy z aortą (z oceną hemostazy) zakłada się dreny śródpiersia i/lub 
jam opłucnowych, odwraca heparynizację zgodnie z protokołem ośrodka  
i zamyka klatkę piersiową warstwowo8,9.
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Opisy przypadków

Przypadek 1

Opieka nad pacjentem po operacji wymiany łuku aorty powikłanej 	
nagłym zatrzymaniem krążenia oraz wymagającej ECMO

Mężczyzna w wieku 56 lat został przyjęty w trybie planowym do oddziału 
kardiochirurgii ośrodka klinicznego z powodu tętniaka aorty wstępującej  
i łuku aorty, celem leczenia operacyjnego. W wywiadzie stwierdzono prze-
wlekłe zapalenie opuszki dwunastnicy, nadciśnienie tętnicze, hiperuryke-
mię, hipercholesterolemię, otyłość, chorobę wieńcową, wieloletni niko- 
tynizm, przebyty udar niedokrwienny lewej półkuli mózgu z wtórnym 
ukrwotocznieniem, stan po cholecystektomii z powodu kamicy pęcherzy-
ka żółciowego oraz torbiele wątroby. Kilka lat wcześniej chory miał wy-
konaną operację typu Bentall de Bono z wszczepieniem protezy zastawki 
aortalnej i jednoczesnym pomostowaniem aortalno-wieńcowym z powo-
du rozwarstwienia aorty piersiowej i brzusznej typu Stanford A. W wywia- 
dzie neurochirurgicznym odnotowano zabieg kraniotomii z powodu 
krwotoku podpajęczynówkowego w następstwie pęknięcia tętniaka tęt-
nicy środkowej mózgu. Pacjent przewlekle przyjmował doustne leczenie 
przeciwzakrzepowe oraz leki hipotensyjne. Na co dzień mieszkał z rodziną  
w domu jednorodzinnym, był czynnym palaczem tytoniu, negował nad-
używanie alkoholu i używek. Po wykonaniu niezbędnych badań kwalifi-
kacyjnych oraz uzyskaniu zgody na zabieg przeprowadzono operację wy-
miany łuku aorty z reimplantacją tętnic łuku z użyciem protezy typu Evita 
Open w krążeniu pozaustrojowym i głębokiej hipotermii. Wczesny okres 
pooperacyjny przebiegał bez poważnych powikłań. W dziesiątej dobie 
po zabiegu doszło do gwałtownego pogorszenia parametrów życiowych.  
W godzinach porannych wystąpiło nagłe zatrzymanie krążenia w mecha-
nizmie częstoskurczu komorowego z migotaniem komór. Natychmiast 
wdrożono resuscytację krążeniowo-oddechową, wykonano dwukrotnie 
defibrylację elektryczną energią 200 J i uzyskano powrót spontanicznego 
krążenia. Po wstępnej stabilizacji chorego wykonano badanie echokardio-
graficzne serca w celu wykluczenia tamponady osierdzia, nie stwierdzając 
objawów tamponady i istotnej zmiany w obrazie w porównaniu z poprzed-
nim badaniem. Ze względu na utrzymujące się cechy hipoperfuzji obwo-
dowej i ciężki stan ogólny chorego przekazano ponownie na blok operacyj-
ny celem rewizji i wdrożenia zaawansowanego leczenia wspomagającego.  
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W warunkach sali operacyjnej pacjent został zaintubowany, poddany anal-
gosedacji oraz zaopatrzony w tętniczo- żylną terapię ECMO. Po zakończe-
niu procedury wrócił na oddział intensywnej terapii kardiochirurgicznej. 
W okresie obserwacji pozostawał pod wpływem sedacji propofolem i opio-
idami, źrenice były symetryczne i reaktywne zarówno bezpośrednio po 
NZK, jak i w kolejnych godzinach. Pacjent był wentylowany mechanicznie 
w trybie ciśnieniowym, przy frakcji tlenu w mieszaninie oddechowej rzę-
du 0,5–0,6. Rzut serca był zmniejszony, wymagał wspomagania aminami  
katecholowymi, jednocześnie uzyskiwano średnie ciśnienie tętnicze po-
wyżej 65 mmHg. Chory wykazywał skłonność do nadciśnienia tętniczego. 
Drenaż z klatki piersiowej odprowadzał niewielkie ilości krwisto-surowi-
czej treści. Ze względu na podwyższone parametry nerkowe prowadzono 
wlew furosemidu celem farmakologicznej stymulacji diurezy i ścisły bilans 
płynów. Pacjent nie gorączkował, jednak w posiewach stwierdzono obec-
ność szczepów Klebsiella pneumoniae i Enterobacter cloacae wytwarzają-
cych ESBL, w związku z czym utrzymano antybiotykoterapię szerokowid-
mową oraz leczenie przeciwgrzybicze. Brzuch był wzdęty przy zachowanej 
perystaltyce. Dotychczas pacjent był żywiony enteralnie przez zgłębnik, 
natomiast w związku z pogorszeniem stanu ogólnego żywienie czasowo 
wstrzymano. Kontynuowano profilaktykę przeciwwrzodową i przeciwza-
krzepową, modyfikując dawki heparyny zgodnie z wynikami parametrów 
krzepnięcia, chwilowo wstrzymując jej podawanie.

Stan ogólny chorego oceniano jako bardzo ciężki. W skali Norton pa-
cjent uzyskał 5 punktów, co świadczyło o wysokim ryzyku odleżyn. W ba- 
daniu stanu funkcjonalnego stwierdzono całkowitą niesamodzielność, 
brak możliwości zmiany pozycji, przebywanie w pozycji leżącej, całkowi-
te nietrzymanie moczu i stolca. Utrzymywano kaniulę tętniczą do inwa-
zyjnego pomiaru ciśnienia, cewnik centralny, cewnik w pęcherzu moczo-
wym i zgłębnik żołądkowy. Stosowano rozbudowane leczenie infuzyjne  
z użyciem albumin, płynów koloidowych i krystaloidowych, liczne wlewy 
leków (sedacja, leki przeciwbólowe, wazopresyjne, hipotensyjne, insulino-
terapia) oraz profilaktykę przeciwzakrzepową, a także przetaczano prepa-
raty krwiopochodne zgodnie z zapotrzebowaniem. Bilans dobowy płynów 
pozostawał dodatni. Badania laboratoryjne wykonane w dziesiątej dobie 
po operacji wykazywały podwyższone wartości markerów zapalnych, 
znacznie podwyższony poziom D dimerów, obniżony poziom fibrynoge-
nu oraz dyslipidemię, przy prawidłowej kreatyninie i albuminie nieznacz-
nie obniżonej w stosunku do normy. Na etapie, na którym kończy się opis 
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źródłowy, pacjent pozostaje w bardzo ciężkim stanie ogólnym na oddziale 
intensywnej terapii, w głębokiej sedacji, wentylowany mechanicznie i le-
czony za pomocą ECMO. Brak jest danych o dalszym przebiegu leczenia 
na oddziale kardiochirurgicznym i ostatecznym wyniku leczenia, co należy 
jednoznacznie podkreślić przy interpretacji tego przypadku. 

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Bariera w komunikacji personelu 
z pacjentem z powodu farmakologicznego zniesienia świadomości
Cel opieki: Zapobieganie powikłaniom wynikającym z niemożności 
sygnalizowania przez pacjenta dolegliwości i potrzeb

Pielęgniarka systematycznie oceniała stan świadomości chorego z uży-
ciem skali Glasgow, oceniała ryzyko wystąpienia odleżyn według skali Nor-
ton i przy wyniku 5 punktów wdrożyła intensywną profilaktykę przeciwod-
leżynową poprzez regularne zmiany pozycji ułożeniowej co dwie godziny. 
Zabezpieczono pacjenta przed urazami poprzez zamknięcie barierek łóżka  
i usunięcie potencjalnie niebezpiecznych przedmiotów z otoczenia. Kontro- 
lowano natężenie bólu z użyciem skali BPS, regularnie monitorowano para- 
metry życiowe w celu wczesnego wykrycia zaburzeń, których pacjent nie 
był w stanie zakomunikować. Mimo braku świadomości zwracano się do 
pacjenta imiennie, objaśniając wykonywane czynności, zachęcano rodzinę 
do werbalnego kontaktu, co służyło utrzymaniu elementarnego poczucia 
bezpieczeństwa. Wszystkie obserwacje i działania dokumentowano. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Występowanie dolegliwości bólowych 
na skutek rozległego zabiegu kardiochirurgicznego
Cel opieki: Możliwie pełne zniesienie bólu pooperacyjnego

Pielęgniarka monitorowała parametry życiowe jako pośrednie markery 
bólu u pacjenta nieprzytomnego, oceniała natężenie bólu z użyciem skali 
BPS, podawała dożylnie leki przeciwbólowe zgodnie ze zleceniem lekar-
skim, w tym metamizol oraz ciągły wlew opioidowy. Założono kartę ob-
serwacji bólu, umożliwiającą systematyczną ocenę skuteczności analgezji. 
Działania te dokumentowano, a ich efektem była dobra kontrola bólu  
w zakresie możliwym do oceny u pacjenta sedowanego.
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Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko ponownego drastycznego 
pogorszenia parametrów życiowych po przebytym NZK i poważnym 
zabiegu kardiochirurgicznym
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka kolejnego epizodu niestabilności 
hemodynamicznej i oddechowej

Pielęgniarka prowadziła ciągły monitoring EKG, regularnie kontrolowała 
tętno, ciśnienie tętnicze, temperaturę, saturację i liczbę oddechów, wykony-
wała całościową ocenę układu nerwowego, krążenia, nerek i układu odde-
chowego zgodnie z przyjętymi standardami. Zwracano szczególną uwagę na 
objawy wstrząsu, takie jak bladość skóry, tachykardia, spadek ciśnienia tęt-
niczego, skąpomocz. Wzmożony nadzór miał na celu wczesne wychwycenie 
nawet subtelnych odchyleń, aby umożliwić szybką interwencję.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko wystąpienia zakażenia rany 
operacyjnej i zakażeń ogólnoustrojowych
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka infekcji miejscowej i uogólnionej 
u pacjenta po kolejnych zabiegach kardiochirurgicznych, z założonymi 
drenami i licznymi dostępami naczyniowymi

Pielęgniarka oceniała opatrunek w miejscu rany sternotomijnej pod ką-
tem krwawienia, wydzieliny i szczelności, obserwowała okolicę rany pod 
kątem zaczerwienienia, obrzęku, ucieplenia i wysięku, kontrolowała ilość 
i charakter treści odpływającej z drenu z klatki piersiowej. Oceniano także 
objawy ogólnoustrojowe zakażenia, w tym temperaturę ciała i częstość tęt-
na. Bezwzględnie przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki przy kontakcie 
z raną, drenami i dostępami naczyniowymi. Zgodnie ze zleceniami lekar-
skimi podawano antybiotyki o szerokim spektrum działania oraz leczenie 
przeciwgrzybicze.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
z powodu długotrwałego unieruchomienia i ciężkiego stanu ogólnego
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka zakrzepicy żył głębokich oraz 
zatorowości płucnej

Pielęgniarka regularnie oceniała kończyny dolne pod kątem obrzęku, 
zaczerwienienia i wzmożonego ucieplenia, wykonywała pomiar obwodu 
łydek w celu wykrycia asymetrii. Pobrano krew do oznaczenia parametrów 
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krzepnięcia, w tym INR, APTT i D dimerów. Podawano heparynę zgodnie 
ze zleceniami, po konsultacji z lekarzem i uwzględnieniu ryzyka krwawie-
nia. Omawiano z lekarzem i fizjoterapeutą możliwość jak najwcześniej-
szego wdrożenia rehabilitacji biernej o charakterze przeciwzakrzepowym. 
W związku z bardzo wysokim ryzykiem odleżyn ponownie podkreślono 
znaczenie zmian pozycji ułożeniowej jako elementu zarówno profilaktyki 
przeciwodleżynowej, jak i przeciwzakrzepowej.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko powikłań ze strony układu oddecho-
wego w związku z długotrwałą wentylacją mechaniczną i terapią ECMO
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka niewydolności oddechowej, zapalenia 
płuc i innych powikłań oddechowych

Pielęgniarka regularnie oceniała parametry życiowe ze szczególnym 
uwzględnieniem saturacji i charakteru oddechu, obserwowała pacjenta pod 
kątem sinicy, spadków saturacji i innych cech niewydolności oddechowej. 
Prowadziła toaletę jamy ustnej i gardła, w tym higienę wokół rurki intuba-
cyjnej, przestrzegając rygorystycznie zasad aseptyki. Oceniała ilość, kolor  
i konsystencję wydzieliny odsysanej z dróg oddechowych, dbała o prawidło-
we ciśnienie w mankiecie rurki intubacyjnej, układała pacjenta w pozycji 
półsiedzącej w celu zmniejszenia ryzyka aspiracji treści żołądkowej. Wszyst-
kie działania podlegały dokumentacji i bieżącej ocenie skuteczności. 

Podsumowanie przypadku 1

Przypadek przedstawia chorego z ekstremalnie złożonym obciążeniem 
kardiologicznym i neurologicznym, po reoperacji na aorcie wstępującej  
i łuku aorty, u którego w późnym okresie pooperacyjnym doszło do nagłe-
go zatrzymania krążenia w mechanizmie VT / VF i konieczności wdroże-
nia leczenia za pomocą ECMO. Z perspektywy pielęgniarskiej jest to przy-
kład sytuacji, w której standardowe algorytmy opieki intensywnej muszą 
zostać rozszerzone o bardzo ścisłą kontrolę hemodynamiczną, oddechową, 
neurologiczną i zakaźną, przy równoczesnym uwzględnieniu długotrwałej 
sedacji, pełnej niesamodzielności pacjenta oraz skrajnie wysokiego ryzyka 
odleżyn i powikłań zakrzepowo-zatorowych. W chwili zakończenia opisu 
źródłowego pacjent pozostaje w stanie krytycznym i trudnym rokowniczo, 
co podkreśla znaczenie wczesnego wykrywania i agresywnego leczenia po-
wikłań w tej grupie chorych.
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Przypadek 2. 

Pacjent po wymianie zastawki aorty, wszczepieniu protezy 
aorty wstępującej i pomostowaniu naczyń wieńcowych

Pacjent w wieku 75 lat został przyjęty do oddziału kardiochirurgicznego 
w celu operacji wady serca pod postacią stenozy aortalnej, choroby wień-
cowej oraz tętniaka aorty wstępującej. Przy przyjęciu stan był stabilny, bez 
wyraźnych cech niewydolności serca. Chory o masie ciała 90 kg i wzroście 
181 cm (BMI 27,5 – nadwaga) był samodzielny, mieszkający z małżon-
ką, w logicznym kontakcie, z lekkim niedosłuchem. W wywiadzie: cho-
roba niedokrwienna serca, nadciśnienie tętnicze, hipercholesterolemia, 
niedoczynność tarczycy oraz nieprawidłowa glikemia na czczo. Pacjent 
został poinformowany o proponowanym leczeniu i wyraził pisemną zgo-
dę. W dniu zabiegu przeprowadzono rozległą operację kardiochirurgicz-
ną: wymianę zastawki aortalnej na bioprotezę Perimount Magna 25 mm, 
wszczepienie protezy aorty wstępującej Jotec 32 mm oraz pomostowanie 
aortalno-wieńcowe z wykorzystaniem lewej tętnicy piersiowej wewnętrz-
nej zespolonej z gałęzią okalającą (LIMA-Cx). Śródpiersie oraz lewą jamę 
opłucnej zaopatrzono drenami czynnymi. Stosowano okołooperacyjną an-
tybiotykoterapię (Biofazolin) oraz leczenie przeciwbólowe (paracetamol, 
pyralgina). Bezpośrednio po zabiegu pacjent trafił na oddział intensyw-
nej terapii pooperacyjnej. Był nieprzytomny, sedowany propofolem, nie-
wydolny krążeniowo, leczony wlewami adrenaliny i noradrenaliny. Wen-
tylowano go mechanicznie w trybie Adaptive Support Ventilation (ASV) 
przy FiO₂ 0,4. Saturacja utrzymywała się w zakresie 98–100%, temperatura 
36,3°C. Prowadzono drenaż klatki piersiowej, bilans płynów, monitorowa-
no parametry hemodynamiczne, oddechowe i neurologiczne. W pierwszej 
dobie pooperacyjnej stwierdzono istotne krwawienie z okolic zespolenia 
proksymalnego aorty oraz hipowolemię z towarzyszącym spadkiem in-
wazyjnie mierzonego ciśnienia tętniczego do 75/35 mmHg i tachykardią. 
Zdecydowano o pilnej reoperacji. Poprzez uprzednią sternotomię usunięto  
masywne skrzepy i krew z lewej jamy opłucnej i śródpiersia, oczyszczono 
pole operacyjne roztworem NaCl 0,9% i zaopatrzono krwawienie z pro-
ksymalnego zespolenia aorty, stosując Surgicel. Pacjentowi przetoczono 
Ubogoleukocytarny Koncentrat Krwinek Czerwonych (UKKCz) oraz dwie 
jednostki FFP. W dobie 1. po reoperacji pacjent pozostawał wentylowany 
mechanicznie w różnych trybach (SiMV, ASV, DuoPAP) z wysokimi war-
tościami FiO₂ i PEEP. Dreny z klatki piersiowej odbierały łącznie około 
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1300 ml treści krwistej, diureza wynosiła około 1100 ml. W dokumentacji 
odnotowano podaż licznych preparatów krwi (FFP, KKP, KKCz) oraz le-
ków (antybiotyki, leki przeciwbólowe, NLPZ, furosemid, IPP, leki korygu-
jące równowagę kwasowo-zasadową, elektrolity, płyny infuzyjne), a także 
stosowanie złożonej sedacji i leczenia inotropowo-presyjnego w pompach 
infuzyjnych. W dalszym okresie pooperacyjnym pacjent wymagał prze-
dłużonego pobytu na oddziale intensywnej terapii z powodu ilościowych 
zaburzeń świadomości. Prowadzono intensywny nadzór neurologiczny, 
monitorowano parametry zapalne, funkcję nerek i wątroby, kontynuowa-
no rehabilitację oddechową i wczesną mobilizację. W badaniach echokar-
diograficznych oceniono protezę zastawkową i protezę aorty jako funkcjo-
nujące prawidłowo, bez cech przecieków, z prawidłowymi parametrami 
hemodynamicznymi, przy zachowanej frakcji wyrzutowej lewej komory. 
Parametry zapalne stopniowo normalizowały się. Po ustabilizowaniu stanu 
chorego, wyprowadzeniu z sedacji, ekstubacji i uruchomieniu, pacjent zo-
stał przeniesiony na oddział kardiochirurgiczny, a następnie wypisany do 
domu w stanie dobrym, z prawidłowo zagojonymi ranami.

Proces pielęgnowania

Diagnoza pielęgniarska 1: Niestabilność hemodynamiczna 
w okresie wczesnopooperacyjnym (podejrzenie zespołu niskiego rzutu 
i/lub wazoplegii po krążeniu pozaustrojowym), wymagająca leczenia 
presyjno-inotropowego i ścisłego monitorowania
Cel opieki: Ograniczenie negatywnych skutków niewydolności serca 
oraz przywrócenie równowagi hemodynamicznej

Interwencje: kontrola zapisu i pomiaru krwawego ciśnienia tętniczego 
oraz ośrodkowego ciśnienia żylnego, monitorowanie saturacji, ciągłe mo-
nitorowanie zapisu EKG z uwzględnieniem oceny odcinka ST, podawanie 
wlewu adrenaliny i noradrenaliny zgodnie ze zleceniami, ocena koloru  
i wilgotności powłok skórnych, ocena nawrotu kapilarnego, prowadzenie 
bilansu wodnego, dokładna obserwacja kończyn pod kątem obrzęków.  
W ewaluacji podkreślono utrzymującą się niewydolność krążenia w okre-
sie wczesnym, wymagającą leczenia inotropowo-presyjnego przy stabil-
nych parametrach monitorowanych.
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Diagnoza pielęgniarska 2: Wystąpienie hipowolemii u pacjenta 
spowodowane krwawieniem z proksymalnego zespolenia aorty
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawów hipowolemii oraz wyrównanie 
funkcjonowania układu sercowo-naczyniowego

Interwencje: sprawne rozpoznanie objawów wstrząsu hipowolemicznego, 
monitorowanie parametrów życiowych (krwawy pomiar ciśnienia, tętno, 
zapis EKG), ocena koloru i wilgotności skóry (bladość, potliwość), ocena 
dystalnych części ciała (sinica), monitorowanie częstości oddechów, tempe-
ratury, pulsoksymetrii, pobieranie krwi na gazometrię, przygotowanie pa-
cjenta do reoperacji oraz przetoczenie UKKCz i FFP na zlecenie lekarskie.  
W ewaluacji odnotowano spadek ciśnienia do 75/35 mmHg, tachykardię, 
duże drenowanie z klatki piersiowej i konieczność pilnej reoperacji. 

Diagnoza pielęgniarska 3: Ryzyko powikłań wynikających 
z przetaczania krwi
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka powikłań oraz zapobieganie 
ich rozwojowi

Interwencje obejmowały pobranie próbek krwi do oznaczenia grupy  
i próby zgodności, przekazanie zapotrzebowania do banku krwi, potwier-
dzenie zgodności krwi z biorcą, dokładną identyfikację chorego, przeta-
czanie krwi w czasie nieprzekraczającym standardów, stosowanie jałowych 
zestawów transfuzjologicznych z filtrami, monitorowanie temperatury cia-
ła, tętna i ciśnienia tętniczego przed przetoczeniem i w trakcie, obserwację  
pacjenta pod kątem reakcji niepożądanych oraz odpowiednie postępowa-
nie w razie ich wystąpienia. 

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko ostrych powikłań neurologicznych 
(udar, encefalopatia pooperacyjna/delirium) w przebiegu złożonej 
operacji aortalnej oraz epizodu wstrząsu hipowolemicznego
Cel opieki: Wczesne rozpoznanie powikłań neurologicznych 
i zminimalizowanie ich następstw

Interwencje: Ocena stanu świadomości, reakcji źrenic, symetrii ruchów  
i napięcia mięśniowego, obserwacja objawów ogniskowych, monitorowanie 
ciśnienia tętniczego, saturacji i parametrów gazometrycznych, zabezpiecze-
nie drożności dróg oddechowych, przygotowanie pacjenta do diagnostyki 
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obrazowej ośrodkowego układu nerwowego, udział w postępowaniu prze-
ciwwstrząsowym i reanimacyjnym w razie potrzeby.

Diagnoza pielęgniarska 5: Hiperglikemia w okresie pooperacyjnym
Cel opieki: Utrzymanie glikemii w zakresie wartości docelowych oraz 
zapobieganie powikłaniom metabolicznym

Interwencje obejmowały regularny pomiar poziomu glukozy we krwi, 
dostosowanie dawek insuliny podawanej we wlewie dożylnym, monitoro-
wanie bilansu płynów i parametrów elektrolitowych, obserwację objawów 
hiperglikemii i hipoglikemii, edukację pacjenta (w późniejszym okresie)  
w zakresie kontroli glikemii i diety.

Diagnoza pielęgniarska 6: Ryzyko zakażeń związane z rozległymi 
ranami operacyjnymi, drenażem śródpiersia i jam opłucnowych oraz 
licznymi dostępami naczyniowymi
Cel opieki: Zapobieganie zakażeniom rany mostka, rany po drenażu 
oraz zakażeniom krwi

Interwencje obejmowały codzienną ocenę ran i miejsc wkłuć, obserwa-
cję treści z drenów (ilość, barwa, zapach), regularne zmiany opatrunków 
zgodnie z zasadami aseptyki, utrzymanie drożności drenów, monitorowa-
nie parametrów zapalnych (temperatura, leukocytoza, CRP), ścisłe prze-
strzeganie zasad higieny rąk i procedur antyseptyki przy manipulacjach 
przy cewnikach oraz udział w antybiotykoterapii. W dalszym przebiegu 
nie stwierdzono klinicznych cech zakażenia ran operacyjnych.

Podsumowanie przypadku 2
Jest to przykład chorego z bardzo złożoną patologią aortalną (stenoza, 

tętniak aorty wstępującej) i chorobą wieńcową, u którego przeprowadzo-
no jednoczasową wymianę zastawki aortalnej, protezowanie aorty wstę-
pującej i pomostowanie wieńcowe. Przebieg pooperacyjny został powi-
kłany masywnym krwawieniem wymagającym reoperacji, hipowolemią, 
koniecznością intensywnej transfuzjoterapii oraz przedłużoną wentylacją 
mechaniczną i zaburzeniami świadomości. Opieka pielęgniarska koncen-
truje się na utrzymaniu stabilności hemodynamicznej, wczesnym rozpo-
znawaniu wstrząsu, bezpiecznej transfuzjoterapii, profilaktyce powikłań 
neurologicznych, kontroli glikemii i zakażeń.
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Rozdział VI. 

Nowotwory serca w kardiochirurgii: śluzak

Łukasz Czyżewski, Patryk Adam Domurad, Zuzanna Strząska-Kliś

Pierwotne nowotwory serca są rzadkie, a w praktyce klinicznej znacznie 
częściej spotyka się przerzuty do serca lub miany nienowotworowe (np. 
skrzeplinę czy wegetacje infekcyjne), które stanowią kluczowe rozpozna-
nia w diagnostyce różnicowej. Trudność diagnostyczna wynika przede 
wszystkim z rzadkości choroby, nieswoistości objawów oraz konieczności 
różnicowania guza z zakrzepem i wegetacją; dostęp do serca w obrazowa-
niu (TTE/TEE, CMR, CT) jest na ogół dobry. Śluzak jest najczęstszym ła-
godnym guzem pierwotnym serca u dorosłych. Około 80% wszystkich ślu-
zaków serca występuje w przedsionku lewym, najczęściej w okolicy dołu 
owalnego, a jego obecność jest niezwykle niebezpieczna, gdyż często sta-
nowi istotne ryzyko zatorowości materiałem guza lub skrzepliną narasta-
jącą na jego powierzchni, najczęściej do ośrodkowego układu nerwowego 
oraz łożyska obwodowego. Rozpoznanie masy w jamach serca wymaga za-
wsze diagnostyki różnicowej, ponieważ decyzje terapeutyczne są odmien-
ne. W lewym przedsionku najczęstszą alternatywą dla guza jest skrzeplina 
(zwłaszcza u chorych z migotaniem przedsionków, powiększeniem przed-
sionka lub niskim przepływem w uszku). Drugą kluczową alternatywą są 
wegetacje w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia, szczególnie przy gorączce, 
dodatnich posiewach i zmianach zastawkowych. Echokardiografia przez- 
przełykowa poprawia ocenę przyczepu, ruchomości i cech sugerujących 
zatorowość, a CMR bywa pomocny w charakterystyce tkanek. Po ustaleniu 
rozpoznania śluzaka standardem jest pilna kwalifikacja do leczenia opera- 
cyjnego z uwagi na ryzyko zatoru i nagłej obturacji ujścia mitralnego/trój-
dzielnego. 
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W niniejszym rozdziale omówiono śluzaka serca jako modelowy 
przykład guza wymagającego pilnej kwalifikacji kardiochirurgicznej,  
z uwzględnieniem obrazu klinicznego, diagnostyki, zasad leczenia opera-
cyjnego w krążeniu pozaustrojowym oraz kluczowych elementów opieki 
pooperacyjnej.

1.	Śluzak serca – definicja, etiopatogeneza, obraz kliniczny 
	 i diagnostyka

Śluzak jest najczęstszym łagodnym pierwotnym nowotworem serca 
u dorosłych. Najczęściej lokalizuje się w lewym przedsionku, z punktem 
przyczepu w okolicy dołu owalnego1. Przebieg może być zróżnicowany, 
gdyż występowanie śluzaka serca może nie dawać żadnych objawów przez 
długi okres życia, a w innych przypadkach zdarzają się groźne dla życia za-
burzenia rytmu serca, występują licznie zatory ośrodkowe lub obwodowe 
aż po nagłe zgony sercowe2. Pierwotne nowotwory serca są patologią o bar-
dzo rzadkim występowaniu, stanowiąc 5–10% guzów serca. Najczęstszymi 
z nich są śluzaki serca, które wywodzą się z multipotencjalnych komórek 
mezenchymalnych ze zrębu wsierdziowego i podwsierdziowego i stanowią 
80% wszystkich guzów serca. Śluzaki serca lokalizują się częściej u płci żeń-
skiej (stosunek 3:1 między kobietami a mężczyznami). Częstość występo-
wania oceniana jest na 0,5 na milion osób rocznie, a w diagnostyce najczę-
ściej wykazywane są pomiędzy 40. a 60. rokiem życia. Lewy przedsionek 
stanowi 75–80% wszystkich przypadków, z miejscem przyczepu zazwy-
czaj na poziomie przegrody międzyprzedsionkowej. Na drugim miejscu 
pod względem występowania znajduje się prawy przedsionek (10–20%),  
a w 5–10% przypadków śluzaki zlokalizowane są w obu przedsionkach 
lub w obu komorach. Śluzaki serca w kontekście rodzinnym występują  
w mniej niż 10% przypadków, szczególnie w zespole Carneya, która cha-
rakteryzuje się występowaniem śluzaków serca3. W większości przypad-
ków mają charakter uszypułkowanego, izolowanego, kulistego guza o ko-
smkowej budowie. Możliwe jest pokrycie skrzeplinami, zaś wewnątrz guza 
znajdują się zwapnienia, ogniska krwotoczne i martwicze oraz torbiele. 
Charakterystyczny jest ich wzrost w kierunku wnętrza jam serca: przecięt-
na średnica wynosi 6–7 cm, masa 40 g, tempo wzrostu około 1,8 cm/rok  
i 14 g/rok4. Ze względu na niezliczone różnorodne objawy kliniczne, które 
mogą naśladować wiele schorzeń układowych i chorób serca, śluzak serca 
jest wyzwaniem diagnostycznym. Symptomy najczęściej przedstawia się za 
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pomocą triady objawów. Objawy obturacyjne charakteryzują się niedroż-
nością zastawki mitralnej; w niemal 1/3 przypadków głównym objawem 
jest przewlekła niewydolność serca, zwłaszcza w litych, dużych guzach po-
wodujących niedrożność zastawki przedsionkowo-komorowej. Całkowita 
niedrożność w komunikacji przedsionkowo-komorowej jest potencjalnie 
śmiertelna i wymaga natychmiastowej interwencji operacyjnej. Objawy 
zatorowe – centralne i obwodowe – występują u około 50% chorych, a ich 
przyczyną jest rozwój skrzeplin na powierzchni guza i ich fragmentacja; 
najczęściej dotyczą krążenia mózgowego, tętnicy siatkówki, tętnic kończyn 
dolnych, trzewnych i aorty brzusznej. Objawy konstytucyjne dotyczą około 
40% pacjentów i obejmują znaczną utratę masy ciała, niekiedy z anorek-
sją, bólami stawowymi, ciągłym zmęczeniem i gorączką3. Biorąc pod uwa-
gę lokalizację przedsionkową, najczęstszymi objawami w śluzaku lewego 
przedsionka są objawy wynikające z niedrożności zastawki dwudzielnej 
oraz lewostronnej niewydolności serca, z wtórnym nadciśnieniem płuc-
nym. U około połowy chorych stwierdza się duszność, a w dalszym prze-
biegu ortopnoe i obrzęk płuc. Przemijające objawy neurologiczne, w tym 
udary, są typową manifestacją lewostronnego śluzaka przedsionka serca. 
W przypadku śluzaka w prawym przedsionku objawy wynikają ze zwęże-
nia zastawki trójdzielnej i niewydolności prawej części serca, reprezento-
wane przez duszność, hepatomegalię i rzadziej wodobrzusze. Niezależnie 
od lokalizacji, śluzaki mogą być przyczyną groźnych zaburzeń rytmu serca, 
w tym migotania przedsionków, migotania komór, częstoskurczów komo-
rowych i nadkomorowych oraz bloków przedsionkowo-komorowych róż-
nego stopnia5. Nowotwór jakim jest śluzak serca należy do guzów, które 
bardzo często są zdiagnozowane przypadkowo podczas rutynowych lub 
zleconych badań obrazowych i czynnościowych mięśnia sercowego. Jest 
to skutkiem długotrwałego braku objawowości oraz „kameleonowego” 
obrazu klinicznego, prowadzącego do błędnego rozpoznawania zaburzeń 
rytmu serca jako choroby podstawowej. Ciągły rozwój echokardiografii 
przezklatkowej (TTE) zwiększył skuteczność diagnostyczną, umożliwiając 
wykrywanie guza mimo specyficznych lokalizacji. Otrzymanie dokładnej 
lokalizacji punktu przyczepu guza jest niezbędne w planowaniu przedope-
racyjnym. Echokardiografia ma jednak ograniczenia, m.in. brak możliwo-
ści określenia charakterystyki tkanek i niekiedy ograniczone pole widzenia. 
Uzupełnieniem są inne metody obrazowe: rezonans magnetyczny układu 
sercowo-naczyniowego, tomografia komputerowa, pozytonowa tomogra-
fia emisyjna oraz koronarografia6. W przypadku niedostatecznego obra-
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zowania przezklatkowego odpowiednim narzędziem diagnostycznym jest 
przezprzełykowe badanie echokardiograficzne (TEE), które pozwala uzy-
skać bardziej szczegółowe dane dotyczące morfologii guza i usytuowania 
analizowanych struktur. Diagnostyka przedmiotowa uwzględnia stwier-
dzenie objawów zastoju w krążeniu płucnym, szmeru holosystolicznego  
z maksymalną głośnością nad koniuszkiem serca i rozdwojonego pierw-
szego tonu. W diagnostyce laboratoryjnej charakterystyczne są podwyż-
szone stężenie białka C-reaktywnego (CRP) oraz wysokie stężenie inter- 
leukiny 65.

2.	Leczenie śluzaka serca i znaczenie krążenia pozaustrojowego

Z powodu wykrycia śluzaka w obrębie jam serca istnieje konieczność 
chirurgicznego usunięcia guza. W czasie operacji zespół dąży do całko-
witego wycięcia nowotworu, a uzyskany materiał poddawany jest badaniu 
histopatologicznemu. Często usunięciu podlega przyległa do guza część 
mięśnia sercowego, która zostaje zastąpiona łatą. Operacja przeprowadza-
na jest poprzez sternotomię pośrodkową, z użyciem krążenia pozaustrojo-
wego za pomocą maszyny płuco-serce; serce pacjenta zostaje zatrzymane 
na czas operacji trwającej zazwyczaj 3–4 godziny7.

Nawrót śluzaka po chirurgicznym usunięciu jest bardzo rzadki. Czę-
stość nawrotu ocenia się na 0–3% w przypadkach guzów odosobnionych  
i 12–22% w przypadkach rodzinnych, najczęściej uwarunkowanych muta-
cją genu PRKAR1A. Jeżeli dochodzi do nawrotu, pojawia się on zwykle do 
4 lat po pierwszej operacji8. Krążenie pozaustrojowe jest wykorzystywane, 
aby zapewnić niezbędne warunki podczas operacji kardiochirurgicznych 
dla krążenia krwi wzbogaconej w tlen poza organizmem pacjenta. W tym 
celu stosuje się maszynę płuco-serce, połączoną z zestawem kaniul, umoż-
liwiającą całkowite zastąpienie funkcji płuc i serca. Czynność ta jest przez 
cały czas pod nadzorem perfuzjonisty, współpracującego ściśle z operato-
rem9. Dynamiczny rozwój kardiochirurgii w ostatnich dekadach nie był-
by możliwy bez wykorzystania krążenia pozaustrojowego. Aby maszyna 
płuco-serce była zdolna do wytworzenia ECC, niezbędne są pompy rol-
kowe zapewniające rolę mięśnia sercowego poprzez wymuszanie przepły-
wu krwi, oksygenator membranowy pełniący rolę płuc poprzez usuwanie 
dwutlenku węgla i utlenowanie krwi, wymiennik ciepła do regulacji tem-
peratury ciała pacjenta, zbiornik kardiotomijny, ssaki transportujące krew 
z pola operacyjnego, kaniule tętnicze i żylne zapewniające odpowiednio 
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doprowadzenie i odbiór krwi oraz filtry eliminujące skupiska komórko-
we i pęcherzyki gazu9-11. Rozpoczynając operację z wykorzystaniem ECC 
do naczyń wieńcowych podawana jest kardioplegia, powodująca zatrzy-
manie pracy elektromechanicznej mięśnia sercowego, natomiast funkcję 
pompowania i utlenowania krwi przejmuje maszyna płuco-serce. Krew  
z prawego przedsionka, poprzez kaniulę żylną, jest transportowana do 
oksygenatora, gdzie również trafia krew ze zbiornika kardiotomijnego.  
Następnie zostaje poddana utlenowaniu, ewentualnej zmianie temperatu-
ry w wymienniku ciepła, filtracji i poprzez kaniulę tętniczą jest wtłaczana 
do aorty wstępującej. Docelowy przepływ w krążeniu pozaustrojowym jest 
dobierany do powierzchni ciała i celów metabolicznych; w praktyce często 
przyjmuje się wartości rzędu 2,2–2,5 l/min/m², modyfikowane wg perfuzji 
tkankowej i parametrów laboratoryjnych. Elementarnym czynnikiem pod-
czas ECC jest wywołanie hipotermii, która obniża zapotrzebowanie tkanek 
na tlen i stanowi śródoperacyjną ochronę mięśnia sercowego przed nie-
dokrwieniem oraz ma działanie neuroprotekcyjne. Wykazano, iż zmniej-
szenie temperatury ciała o 10°C spowalnia szybkość reakcji chemicznych 
w organizmie dwukrotnie, a zużycie tlenu zmniejsza się o około 10% na 
każdy 1°C spadku temperatury9. Istotna jest również regulacja gospodarki 
kwasowo-zasadowej; wskutek hipotermii rośnie rozpuszczalność CO₂, co 
prowadzi do spadku jego ciśnienia cząstkowego i wzrostu pH. Zaleca się 
utrzymywanie pH około 7,4 i ciśnienia CO₂ około 40 mmHg. Podczas stan-
dardowego krążenia pozaustrojowego docelowy ACT jest zwykle wyższy 
(często w przedziale ok. 400–480 s), zgodnie z protokołem heparynizacji 
i typem układu9-11. Zastosowanie ECC jest niezbędne m.in. w operacjach 
resekcji guzów serca, takich jak śluzak lewego przedsionka, w operacjach 
tętniaków rozwarstwiających łuku aorty, pomostowaniu aortalno-wieńco-
wym, wymianie zastawek serca, leczeniu wad wrodzonych w kardiochirur-
gii dziecięcej oraz w transplantacji serca i płuc9. Rozwój technologii obej-
muje także zminimalizowane systemy krążenia pozaustrojowego (MiECC), 
stosowane m.in. podczas pomostowania naczyń wieńcowych, gdy istnieją 
przeciwwskazania do użycia standardowego ECC12. Krążenie pozaustro-
jowe jest inwazyjną procedurą obarczoną ryzykiem powikłań, takich jak 
zespół ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS), zatorowość w naczyniach 
zaopatrujących ośrodkowy układ nerwowy (w wyniku uwolnienia frag-
mentów blaszki miażdżycowej lub pęcherzyków powietrza), a także obni-
żenie liczby erytrocytów związane z uszkodzeniem krwinek podczas pracy 
ssaków i krwawieniem śródoperacyjnym9. Profilaktyka krwawienia obej-
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muje podawanie środków antyfibrynolitycznych, w tym kwasu traneksa-
mowego, w celu ograniczenia utraty krwi i konieczności transfuzji13. Dzię-
ki postępowi technologii, monitorowaniu krzepnięcia i metabolizmu oraz 
materiałom o poprawionej biozgodności, a także wysokiemu poziomowi 
wyszkolenia zespołów kardiochirurgicznych, częstość ciężkich powikłań 
ECC została istotnie ograniczona14.

3.	Nagłe zatrzymanie krążenia w kardiochirurgii

Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) definiuje się jako nagłe ustanie 
czynności mechanicznej serca prowadzące do przerwania krążenia krwi  
i dostarczania tlenu do tkanek. Objawami są utrata przytomności, brak tęt-
na na dużych tętnicach oraz brak oddechu lub oddech agonalny. Szybkie 
rozpoznanie i natychmiastowe podjęcie resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej są kluczowe dla przeżycia8. Nagłe zatrzymanie krążenia jest jedną  
z głównych przyczyn zgonów o charakterze nagłym, a jego przeżywalność 
zależy od szybkiego rozpoznania, wczesnej defibrylacji oraz wdrożenia za-
awansowanych algorytmów resuscytacyjnych. W praktyce klinicznej istot-
ne jest ustalenie źródła problemu i dojście do głównej przyczyny zatrzy-
mania krążenia, gdyż odwracalność stanu zależy od etiologii. Klasycznie 
wyróżnia się przyczyny nieodwracalne (nieodwracalne uszkodzenie móz- 
gu, zaawansowane stadium choroby terminalnej, brak postępu podczas 
RKO) oraz odwracalne przyczyny NZK (4H i 4T), które należy aktywnie 
wykluczać, jednak u chorego po kardiochirurgii priorytetowo traktuje się 
przyczyny „pooperacyjne”: krwawienie/tamponadę, zaburzenia elektro-
litowe, ostrą dysfunkcję komory, odmy, hipoksję oraz groźne arytmie9.  
Z punktu widzenia prewencji NZK na oddziale kardiochirurgii ważne jest, 
że przyczyn i objawów zwiastunowych nie da się sprowadzić do jednego 
wzorca. Klasyfikacja ICD-10 uwzględnia zatrzymanie krążenia ze skutecz-
ną resuscytacją, nagły zgon sercowy i zatrzymanie krążenia nieokreślone8. 
W populacji pacjentów kardiochirurgicznych można jednak wyodrębnić 
objawy sugerujące wysokie ryzyko NZK o podłożu kardiologicznym, takie 
jak zmęczenie, omdlenia, przejściowa lub trwała utrata przytomności, ból 
w klatce piersiowej, kołatanie serca, szmer nad sercem, duszność, spadek 
tolerancji wysiłku oraz wzrost ciśnienia tętniczego10.

W przypadku chorych po zabiegach kardiochirurgicznych jednym  
z najczęstszych powikłań prowadzących do NZK jest tamponada serca, 
wynikająca z niedostatecznego drenażu i masywnego krwawienia do wor-
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ka osierdziowego, rzadziej spowodowana skrzepem lub obrzękiem mięśnia 
sercowego. Innym powikłaniem późnym są arytmie – zwłaszcza migotanie 
przedsionków, najczęściej występujące w drugiej–czwartej dobie poopera-
cyjnej – które mogą prowadzić do niewydolności krążenia i NZK11.

4. Pooperacyjna opieka pielęgniarska po zabiegach 
	 w krążeniu pozaustrojowym w szczególnych sytuacjach 
	 klinicznych

Czas po operacji polegającej na usunięciu śluzaka lewego przedsionka 
jest okresem wzmożonej pracy i postawy holistycznej zespołu pielęgniar-
skiego wobec chorego. Bezpośrednie doby po operacji są etapem, w którym 
zapewnienie zindywidualizowanych potrzeb leczniczych i pielęgnacyjnych 
przekłada się na wyniki hospitalizacji. Ogólne elementy opieki obejmu-
ją monitoring podstawowych parametrów życiowych i biochemicznych, 
ocenę funkcjonowania narządów oraz ścisłą obserwację chorego. Analiza 
parametrów, połączona z obserwacją ciągłą i farmakoterapią, pozwala za-
pobiec powikłaniom pooperacyjnym i wcześnie wykryć zagrożenia15. Rola 
personelu pielęgniarskiego w opiece pooperacyjnej opiera się na: (1) moni- 
torowaniu i wczesnym wykrywaniu powikłań, (2) skutecznej analgezji i pro- 
filaktyce delirium/ ICU-acquired weakness oraz (3) edukacji i przygotowa-
niu do samoopieki11.

Działania pielęgniarskie muszą być zgodne z aktualnymi wytycznymi,  
w tym wytycznymi Polskiej Rady Resuscytacji, ponieważ NZK stanowi 
jedno z najpoważniejszych powikłań operacji kardiochirurgicznych9. Nie-
zbędne jest systematyczne szkolenie personelu w zakresie zaawansowanych 
czynności resuscytacyjnych (ALS). W opiece nad pacjentem po zabiegach 
w ECC kluczowe jest monitorowanie układu krążenia i oddechowego. Ze-
spół pielęgniarski wykonuje stały krwawy pomiar ciśnienia tętniczego, oce-
nia ośrodkowe ciśnienie żylne, monitoruje rytm serca, częstość oddechów, 
wykonuje badania gazometryczne krwi tętniczej oraz pomiar saturacji 
krwi tętniczej. W pierwszych dobach po zabiegach kardiochirurgicznych 
z zastosowaniem ECC często występują zaburzenia rytmu serca, przede 
wszystkim migotanie przedsionków; wówczas stosuje się amiodaron i su-
plementację jonową zgodnie ze zleceniem lekarskim5,11,15. Ocena układu 
nerwowego obejmuje badanie stanu świadomości w skali Glasgow (GCS), 
ocenę reakcji źrenic, zakresu ruchów kończyn, napięcia mięśniowego oraz 
obecności objawu Babińskiego, co pozwala na wczesne wykrycie powikłań 



140 Rozdział VI

neurologicznych, w tym w następstwie hipotermii, ECC czy ewentualnych 
zatorów11.

W odniesieniu do układu oddechowego kontrola parametrów obejmu-
je monitorowanie saturacji oraz w razie potrzeby, ocenę gazometryczną.  
U pacjentów wentylowanych mechanicznie konieczna jest obserwacja po-
łożenia, szczelności i drożności rurki intubacyjnej, weryfikacja ustawień 
respiratora i monitorowanie przebiegu wentylacji. Standardem opieki jest 
także rutynowe badanie radiologiczne klatki piersiowej w okresie poope-
racyjnym11,15.

W zakresie układu krążenia oprócz EKG, ciśnienia tętniczego i tętna, 
często konieczny jest inwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego oraz ośrodko-
wego ciśnienia żylnego. Pielęgniarka odpowiada za pobranie materiału bio-
logicznego do badań laboratoryjnych, w tym markerów martwicy mięśnia 
sercowego, takich jak kinaza kreatynowa, troponina I lub T (najczęściej 
w oznaczeniach wysokoczułych) oraz pomocniczo CK-MB, w korelacji  
z obrazem klinicznym i EKG11. Opieka nad układem moczowym obejmuje 
zarówno pielęgnację cewnika w pęcherzu moczowym i zapobieganie zaka- 
żeniom, jak i obserwację diurezy godzinowej oraz makroskopowej oceny 
moczu. Wczesne wykrywanie oligurii lub anurii ma kluczowe znaczenie 
dla rozpoznania powikłań nerkowych po ECC i hipotermii11,15. Ze wzglę-
du na ryzyko zaburzeń krzepnięcia związanych z ECC i dużymi zabiegami 
kardiochirurgicznymi, krwawienie pooperacyjne podlega ścisłej kontroli. 
Ilość i charakter wydzieliny w drenach monitoruje się co godzinę, a war-
tości hemoglobiny i hematokrytu oznacza co 3–6 godzin. Konieczna jest 
także ocena parametrów układu krzepnięcia, w tym liczby płytek krwi, 
wskaźnika INR i czasu krwawienia. Godzinowy monitoring drenażu, kon-
trola umiejscowienia i drożności drenów oraz ocena charakteru wydzieliny 
są zadaniami podstawowymi personelu pielęgniarskiego13,15.

Ważnym elementem opieki jest skuteczna analgezja. W sytuacjach 
utrudnionego kontaktu z pacjentem należy wdrożyć profilaktyczne lecze-
nie przeciwbólowe, natomiast przy zachowanym kontakcie preferowane 
jest wykorzystanie skal oceny bólu, takich jak VAS, NRS lub VRS. U pacjen-
tów niezdolnych do samooceny stosuje się narzędzia behawioralne, m.in. 
CPOT (ang. Critical Care Pain Observation Tool) i BPS (ang. Behavioral 
Pain Scale), które oceniają wyraz twarzy, ruchy ciała, napięcie mięśniowe  
i współpracę z respiratorem. Mimo subiektywnego charakteru tych skal, 
ich stosowanie pozwala na systematyczną ocenę bólu i dostosowanie anal-
gezji, co wpływa nie tylko na komfort pacjenta, lecz także na prewencję  
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powikłań psychologicznych, w tym zespołu stresu pourazowego12. Kolejne 
doby pobytu pacjenta charakteryzują się rosnącym znaczeniem edukacji 
zdrowotnej i przygotowania do samoopieki oraz samodzielnej obserwa-
cji własnego stanu zdrowia. Edukacja powinna obejmować rozpoznawa-
nie objawów alarmowych (duszność, ból w klatce piersiowej, zaburzenia 
rytmu, objawy neurologiczne), zasady przyjmowania leków, modyfikację 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego i znaczenie rehabilitacji kardio-
logicznej7,15.
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Opisy przypadków

Przypadek 1: 

Opieka nad pacjentem po operacyjnym usunięciu 
śluzaka lewego przedsionka

Pacjent w wieku 49 lat został przyjęty bezpośrednio po zabiegu kar-
diochirurgicznym na oddział intensywnej terapii kardiochirurgicznej po 
operacyjnym usunięciu śluzaka lewego przedsionka balotującego na cien-
kiej szypule na wysokości zastawki mitralnej. W wywiadzie odnotowano 
dwie wcześniejsze operacje usunięcia śluzaka przedsionka, dotyczące naj-
pierw prawego, a następnie lewego przedsionka, wykonane w poprzednich 
latach. Pacjent od wielu lat chorował na nadciśnienie tętnicze, przeszedł 
zabieg usunięcia czerniaka w okolicy kręgosłupa szyjnego oraz licznych 
znamion skórnych. Kilkakrotnie występowały u niego epizody migota-
nia przedsionków, raz wymagające kardiowersji, przy czym bezpośred-
nio przed aktualną hospitalizacją dolegliwości arytmicznych nie zgłaszał.  
W trybie pilnym został skierowany do ośrodka kardiochirurgicznego po 
rutynowym kontrolnym badaniu echokardiograficznym serca, które ujaw-
niło obecność balotującego guza o wymiarach około 2,5 na 2,2 cm, uszy-
pułowanego, wychodzącego ze ściany lewego przedsionka poniżej pierście-
nia i tylnego płatka zastawki mitralnej. W trakcie obecnej hospitalizacji po 
raz trzeci wykonano zabieg resekcji śluzaka przedsionka. Bezpośrednio po 
operacji pacjent został przekazany na oddział intensywnej terapii kardio-
chirurgicznej, w sedacji, wentylowany mechanicznie przez rurkę intuba-
cyjną w trybie synchronizowanej przerywanej wentylacji obowiązkowej,  
z frakcją tlenu w mieszaninie oddechowej 0,5 i saturacją na poziomie 
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100%. Częstość oddechów wynosiła 14–16 na minutę. Śródoperacyjnie 
stwierdzono małą odmę opłucnową po stronie prawej, którą zaopatrzono 
drenażem jamy opłucnej. Pacjent miał założoną kaniulę do żyły szyjnej we-
wnętrznej. Założono drenaż śródpiersia z dwóch drenów odprowadzają-
cych surowiczo krwistą treść. Prowadzono dostęp tętniczy do tętnicy pro-
mieniowej w celu inwazyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego.

Po zabiegu wartości ciśnienia tętniczego wynosiły 134 / 89 mmHg, 
ośrodkowe ciśnienie żylne około 5 cm H₂O, temperatura ciała 35,7 stopnia 
Celsjusza. W pierwszej dobie pooperacyjnej utrzymywano sedację fenta-
nylem w wewnętrznym wlewie ciągłym oraz propofolem w dawce dosto-
sowanej do masy ciała. W razie potrzeby odsysano wydzielinę z dróg od-
dechowych. Po stopniowej redukcji sedacji, pacjenta ekstubowano jeszcze 
w pierwszej dobie, uzyskując samodzielny, wydolny oddech przy biernej 
suplementacji tlenu przez maskę twarzową z przepływem 9 l/min. Kon-
trolne badania gazometryczne, w tym wykonane po ekstubacji, były za-
dowalające, z prawidłowymi wartościami pH, ciśnienia parcjalnego tlenu 
i dwutlenku węgla oraz wysyceniem hemoglobiny tlenem. We wczesnym 
okresie pooperacyjnym wystąpiły dwa epizody migotania przedsionków 
z częstością akcji serca rzędu 130 do 160 uderzeń na minutę. Wdrożono 
leczenie farmakologiczne z zastosowaniem dożylnych wlewów leków anty- 
arytmicznych i suplementacji potasu. Po pierwszym epizodzie uzyskano 
zwolnienie rytmu i normalizację częstości serca około 78 uderzeń na mi-
nutę. Po kolejnym epizodzie, po leczeniu farmakologicznym, przywróco-
no rytm zatokowy. Diurezę stymulowano farmakologicznie furosemidem 
dożylnie. Kontynuowano okołooperacyjną antybiotykoterapię oraz pro-
filaktykę wrzodu stresowego. Włączono dożylną suplementację potasu 
i magnezu oraz leczenie kardiologiczne i przeciwzakrzepowe zgodnie ze 
standardem pooperacyjnym. Bilans płynów dobowy był dodatni, przy istot-
nym, ale mieszczącym się w akceptowalnych granicach odpływie z drenu 
śródpiersia. Pacjent zgłaszał ból w okolicy rany po sternotomii, oceniany 
w skali numerycznej na 4 punkty. Po wdrożeniu leczenia przeciwbólowego 
dolegliwości ustąpiły. W porannych godzinach pierwszej doby poopera-
cyjnej temperatura ciała okresowo dochodziła do wartości gorączkowych, 
zastosowano dożylnie paracetamol. Po kilkunastu godzinach od ekstuba-
cji zmniejszono przepływ tlenu i zastosowano wąsy tlenowe. Pacjent był 
żywiony doustnie. W dalszym przebiegu hospitalizacji pacjent pozostawał 
wydolny krążeniowo i oddechowo, z dobrą diurezą, stopniowo urucha-
miany aż do pełnej samodzielności w chodzeniu. Usunięto dreny, cewnik 
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centralny i cewnik Foleya. W kolejnych dobach kontynuowano leczenie 
na oddziale kardiochirurgicznym. W około ósmej dobie po operacji, po 
stabilizacji stanu ogólnego i uzyskaniu dobrych wyników badań, pacjent 
został wypisany do domu z zaleceniem obserwacji ewentualnych objawów 
nawrotu guza serca oraz kontroli kardiologicznej. 

Proces pielęgnowania 
Diagnoza pielęgniarska 1: Wystąpienie zaburzeń rytmu serca 
pod postacią napadów migotania przedsionków
Cel opieki: Przywrócenie i utrzymanie rytmu zatokowego 

Pielęgniarka prowadziła bieżącą analizę zapisu elektrokardiograficznego 
oraz kontrolowała ciśnienie tętnicze i tętno, dokumentując wyniki w karcie 
obserwacyjnej. Zgodnie ze zleceniem lekarskim podawano leki antyaryt-
miczne w odpowiednich dawkach i rozcieńczeniach oraz lek przeciw- 
krzepliwy. Zapewniano pacjentowi spokój i warunki sprzyjające zmniejsze-
niu obciążenia hemodynamicznego. W ewaluacji podkreślono, że po dwóch 
epizodach AF rytm zatokowy został skutecznie ustabilizowany farma- 
kologicznie i nie obserwowano kolejnych zaburzeń rytmu przy ciągłym 
monitorowaniu EKG oraz regularnej ocenie ciśnienia i częstości serca. 

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko zaburzeń wymiany gazowej 
w związku z mechaniczną wentylacją w trybie wspomaganym 
oraz działaniem środków anestetycznych
Cel opieki: Przywrócenie i utrzymanie wydolnej samoistnej funkcji 
oddechowej oraz niedopuszczenie do zaburzeń wymiany gazowej

Pielęgniarka systematycznie kontrolowała położenie rurki intubacyjnej 
i drożność dróg oddechowych, analizowała parametry prezentowane na re-
spiratorze, wykonywała toaletę jamy ustnej i odsysanie wydzieliny. Monito-
rowała saturację i zlecone badania gazometryczne, stopniowo zmniejszała 
dawki leków sedujących, asystowała przy ekstubacji, następnie prowadziła 
tlenoterapię zgodnie ze zleceniem. W ewaluacji opisano prawidłową wy-
mianę gazową przez cały pobyt na oddziale, brak powikłań oddechowych  
i brak zaburzeń gazometrii, zarówno w okresie wentylacji mechanicznej, 
jak i po ekstubacji.
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Diagnoza pielęgniarska 3: Ból miejsca operowanego wynikający 
ze sternotomii oraz obecności drenów klatki piersiowej i drenażu odmy 
opłucnowej
Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwości bólowych

Zastosowano farmakoterapię przeciwbólową zgodnie ze zleceniem, mo-
nitorowano reakcję pacjenta na leki, regularnie oceniano natężenie bólu  
z wykorzystaniem skali numerycznej, śledzono jego lokalizację i charak-
ter. Korygowano ułożenie pacjenta w łóżku w sposób zmniejszający na-
pięcie rany i dyskomfort. Wszystkie pomiary i działania dokumentowano  
w karcie obserwacji bólu. Ewaluacja wykazała, że zgłaszany ból o natężeniu  
4 punktów po podaniu leków przeciwbólowych całkowicie się wyciszył.

Diagnoza pielęgniarska 4: Ryzyko powikłań związanych 
z utrzymaniem centralnego cewnika naczyniowego
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka infekcji, zakrzepicy 
oraz niedrożności cewnika

Pielęgniarka prowadziła systematyczną obserwację miejsca wkłucia pod 
kątem cech zapalnych, oceniała drożność i położenie cewnika, stosowała 
antyseptyki na bazie chlorheksydyny przed każdą manipulacją, przepłu-
kiwała cewnik roztworem soli fizjologicznej przed i po podaniu leków, 
prowadziła stosowną dokumentację oraz stosowała przezroczystą okleinę  
w celu łatwej oceny miejsca wkłucia. W ramach całościowej terapii prowa-
dzono antybiotykoterapię zgodnie ze zleceniami lekarskimi. W ewaluacji 
stwierdzono brak cech stanu zapalnego, brak niedrożności oraz brak powi-
kłań zakrzepowych.

Diagnoza pielęgniarska 5: Ryzyko wystąpienia wczesnych powikłań 
odmy opłucnowej po stronie prawej
Cel opieki: Ograniczenie ryzyka zaburzeń oddechowych i wczesne 
wykrywanie ewentualnych powikłań

Pielęgniarka układała chorego w pozycji półsiedzącej z zestawem dre-
nażowym poniżej poziomu klatki piersiowej, regularnie kontrolowała 
drożność i funkcjonowanie drenażu jamy opłucnej, mierzyła ilość odpro-
wadzanej treści, obserwowała i pielęgnowała opatrunek przy drenie, dba-
jąc 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 życiowe. W ewaluacji stwierdzono prawidłowe 
działanie drenażu, prawidłowe wyniki gazometrii i brak powikłań związa-
nych z odmą.

Diagnoza pielęgniarska 6: Niebezpieczeństwo krwawienia 
z miejsca operowanego związane z charakterem i techniką zabiegu 
kardiochirurgicznego
Cel opieki: Wczesne wykrycie ewentualnego krwawienia 
i zminimalizowanie ryzyka wstrząsu krwotocznego

Pielęgniarka prowadziła ciągłą kontrolę kluczowych parametrów życio-
wych, w tym częstości serca, ciśnienia tętniczego, liczby oddechów, satura-
cji i temperatury. Obserwowała ranę pooperacyjną i okolice drenów śród-
piersia, oceniała szczelność opatrunków, prowadziła szczegółowy bilans 
treści z drenażu oraz bilans płynów. W razie wystąpienia objawów sugeru-
jących narastanie krwawienia zobowiązana była do natychmiastowego in-
formowania lekarza. W ewaluacji stwierdzono brak objawów krwawienia 
wewnętrznego i zewnętrznego, szczelne i suche opatrunki oraz prawidłowe 
funkcjonowanie drenażu śródpiersia.

Podsumowanie przypadku 1

Opisany przypadek ilustruje złożoność postępowania pooperacyjnego 
u chorego po wielokrotnej resekcji śluzaka przedsionka, w tym po trzecim 
zabiegu kardiochirurgicznym w tym samym obszarze. Szczególne znacze-
nie ma monitorowanie i leczenie zaburzeń rytmu serca, kontrola bezpie-
czeństwa oddechowego po krótkotrwałej wentylacji mechanicznej, inten-
sywne monitorowanie krwawienia oraz profilaktyka powikłań związanych 
z odmą opłucnową i dostępem centralnym. Sprawna, ukierunkowana 
opieka pielęgniarska pozwoliła na wczesne wykrycie i skuteczne leczenie 
epizodów migotania przedsionków przy zachowaniu stabilności hemody-
namicznej i oddechowej oraz na bezpowikłaniowy przebieg dalszej hospi-
talizacji, zakończony wypisem do domu w pierwszym tygodniu po zabiegu. 
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Podsumowanie

Przedstawiona monografia ukazuje kardiochirurgię nie jako ciąg od-
izolowanych procedur operacyjnych, lecz jako złożony proces, w którym 
równorzędne znaczenie ma decyzja o zabiegu, jego techniczne wykona-
nie oraz długotrwała, wielowymiarowa opieka pooperacyjna. Wspólnym 
mianownikiem monografii jest konsekwentne dowartościowanie perspek-
tywy pielęgniarskiej: opieka pooperacyjna nie jest dodatkiem do leczenia 
chirurgicznego, lecz jego integralnym, współdecydującym wymiarem. 
Monografia proponuje podejście procesowe oparte na diagnozach pielę-
gniarskich, celach, interwencjach i ewaluacji, jednocześnie uwzględniając 
wymiar psychiczny, społeczny i edukacyjny opieki. Tym samym wpisuje 
się w szerszy trend uzupełniania perspektywy biomedycznej o ujęcie holi-
styczne.

Książka pokazuje, że sukces kardiochirurgii nie kończy się na sali ope-
racyjnej. Decydująca część działań warunkujących przeżycie i jakość życia 
pacjenta realizuje się w oddziale intensywnej terapii, na oddziale kardio-
chirurgii i w dalszych etapach rehabilitacji. To tam rozstrzyga się, czy za-
awansowane technologie, nowoczesne techniki operacyjne i coraz bardziej 
złożone ścieżki terapeutyczne przełożą się na realne korzyści dla chorych. 
W tym sensie monografia stanowi zaproszenie do dalszych prac nad tym, 
aby opieka pooperacyjna w kardiochirurgii była nie tylko zgodna z wytycz-
nymi, lecz także spójna procesowo i zorientowana na pacjenta.
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