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Streszczenie

Profesjonalna opieka pielegniarska jest waznym elemen-
tem w procesie rekonwalescencji pacjenta po operacji pomo-
stowania tetnic wieficowych i stanowi duze wyzwanie dla per-
sonelu medycznego. Szczegblnie istotna jest wczesna opieka
pooperacyjna, gdy pacjent jest nieprzytomny, zaintubowany
i catkowicie zalezny od zaawansowanej technologii oraz pro-
fesjonalnego dziatania zespotu medycznego. Celem pracy jest
przedstawienie modelu opieki pooperacyjnej z uwzglednieniem
najczestszych powiktah wystepujacych u pacjentéw bezposred-
nio po operacji pomostowania aortalno-wieficowego. Korzysta-
jac z zasobéw bazy PubMed, dokonano analizy piémiennictwa
medycznego. Kryterium wyszukiwania byty stowa kluczowe:
pomostowanie tetnic wiencowych, postepowanie pooperacyjne,
opieka pielegniarska. Opieka pooperacyjna po zabiegu pomo-
stowania aortalno-wieficowego stanowi wyzwanie dla perso-
nelu medycznego. Nalezy podejmowac¢ dalsze badania w celu
wypracowania skutecznych metod zapobiegania powiktaniom
pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, opieka poopera-
cyjna, pomostowanie aortalno-wiefcowe.

Wstep

Choroby serca sa najczestsza przyczyna zgonéw
0s6b dorostych w krajach rozwinietych, a choroba
wiencowa odpowiada za wiekszos¢ zgondw zwigza-
nych z tymi stanami patologicznymi [1].

Summary

Professional nursing care is an important part of a pa-
tient’s recovery after coronary artery bypass grafting surgery
and is a major challenge for medical staff. Early postopera-
tive care is particularly important when the patient is uncon-
scious, intubated, and completely dependent on advanced
technology and the professional performance of the medical
team. The aim of this study is to present a model of post-
operative care including the most common complications oc-
curring in patients immediately after coronary artery bypass
graft surgery. Using the PubMed databases, medical literature
was analysed. The key words coronary artery bypass graft-
ing, postoperative management, and nursing care were used
as search criteria. Post-operative care after coronary artery
bypass graft surgery is a challenge for medical staff. Further
research should be undertaken in search of effective methods
to prevent postoperative complications.

Key words: nursing care, postoperative care, coronary ar-
tery bypass grafting.

Rewaskularyzacji naczyh wieficowych mozna do-
kona¢ poprzez przezskérne interwencje wiehcowe
(ang. percutaneous coronary interventions). Lepsze ro-
kowanie odlegte przynosi jednak zabieg pomostowa-
nia aortalno-wiencowego (ang. coronary artery bypass
grafting — CABG) [2]. Ta procedura medyczna mimo ze
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jest bardziej inwazyjna, moze znacznie przedtuzyé zycie
pacjentéw w stabilnej chorobie wiencowej [3].

Operacja pomostowania aortalno-wieficowego jest
uznang od ponad 50 lat metoda leczenia pacjentéw
z chorobg wieficowa [4]. Rocznie jest ona wykonywana
na catym Swiecie w okoto 800 000 przypadkéw w celu
przeciwdziatania postepujacej chorobie niedokrwien-
nej serca, poprawy jakosci zycia lub przedtuzenia zy-
cia pacjentéw [5]. Pomostowanie aortalno-wieficowe
wigze sie z koniecznoscig wykorzystania krazenia po-
zaustrojowego, co implikuje duze ryzyko wystapienia
powiktan neurologicznych, niedokrwienie miesnia ser-
cowego, uposledzenie funkcji nerek oraz niewydolnosé
oddechowa [6].

W miare udoskonalania technik operacyjnych oraz
poprawy opieki okotooperacyjnej zmniejszyta sie za-
chorowalnos¢, smiertelnos¢ i odsetek okluzji pomo-
stow naczyniowych [7]. Operacje wykonuje sie teraz
u pacjentéw z chorobami wspétistniejacymi, ktérzy
kiedy$ nie mieliby szans na zabieg. Wraz ze wzrostem
ztozonosci przypadkéw chirurgicznych bardziej istotna
staje sie efektywna wspétpraca pomiedzy chirurgiem,
anestezjologiem, perfuzjonista oraz personelem pie-
legniarskim w okresie okotooperacyjnym. Opieke nad
pacjentem powinien sprawowaé profesjonalny zesp6t
pielegniarski posiadajacy duza wiedze, kompetencje
i doswiadczenie.

Stan przedoperacyjny oraz zdarzenia srodoperacyj-
ne powinny by¢ uwzglednione w opiece pooperacyjnej.
Pielegniarka anestezjologiczna i anestezjolog przekazu-
ja informacje o stanie pacjenta personelowi medyczne-
mu, ktéry przyjmuje pacjenta na sale nadzoru poznie-
czuleniowego. Przyjmowany pacjent jest nieprzytomny,
zaintubowany i uzalezniony od specjalistycznej apara-
tury medycznej oraz fachowej opieki pielegniarskiej.
Lekarz we wspotpracy z pielegniarka dokonuje wnikli-
wego badania fizykalnego oraz ocenia stan zdrowia
pacjenta. Stan chorego w kazdej chwili moze sie pogor-
szy¢. Wazne jest, aby przewidzie¢ potencjalne powikta-
nia, a w przypadku ich zdiagnozowania podja¢ natych-
miast odpowiednie interwencje medyczne. Kluczowa
jest dobra wspétpraca miedzy personelem medycznym,
whnikliwa obserwacja stanu zdrowia pacjenta oraz szyb-
ka interwencja w przypadku nagtego pogorszenia sie
stanu zdrowia chorego, dzieki czemu zmniejsza sie ry-
zyko powiktan pooperacyjnych. Niespodziewane powi-
ktania pooperacyjne po zabiegu CABG, w tym arytmia,
niedodma, incydent naczyniowo-mozgowy, zawat serca
i zapalenie ptuc, sa powodem wydtuzenia pobytu cho-
rego w szpitalu, a nawet jego zgonu [4, 8].

Celem pracy byto przedstawienie modelu opieki po-
operacyjnej nad pacjentami po pomostowaniu aortalno-
wieficowym z uwzglednieniem najczestszych powiktah
wystepujacych bezposdrednio po zabiegu.

Materiat i metody

W pracy dokonano analizy pismiennictwa, korzysta-
jac z zasobbéw bazy PubMed: www.pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov. Kryterium wyszukiwania byty angielskie stowa
kluczowe: pomostowanie tetnic wieficowych, postepo-
wanie pooperacyjne, opieka pielegniarska. Kryterium
czasowe wtaczenia publikacji do przegladu to 10 lat
od daty wydania. Wykorzystano tylko petnotekstowe
prace badawcze, przeglady systematyczne i metaana-
lizy, odrzucono prace teoretyczne, streszczenia, prace
pogladowe. Odnaleziono tacznie 120 publikacji spet-
niajacych okreslone kryteria wtaczenia do przegladu
pidmiennictwa. W ostatecznej analizie uwzgledniono
28 prac.

Zaburzenia hemodynamiczne

Po pomostowaniu aortalno-wieficowym moze wy-
stepowac niestabilnos¢ hemodynamiczna, dlatego per-
sonel pielegniarski powinien intensywnie monitorowac
uktad krazenia pacjenta, szczegélnie w pierwszej dobie
pozabiegu[9]. Stale dokonuje sie pomiaruci$nieniatetni-
czego krwi metoda inwazyjna (ang. invasive blood pres-
sure, tzw. bezposredni, wewnatrznaczyniowy pomiar
cisnienia tetniczego krwi), czestotliwosci rytmu serca
oraz oérodkowego cisnienia zylnego [10]. U pacjentéw
wysokiego ryzyka stosuje sie monitorowanie hemody-
namiczne metoda PiCCO lub rzadziej wprowadza sie
cewnik Swana-Ganza do tetnicy ptucnej w celu monito-
rowania cinienia w poszczegélnych jamach serca [10].
Cisnienie tetnicze krwi u pacjenta powinno by¢ utrzy-
mywane w granicach normy (100/60-139/89 mm Hg),
aby zapewni¢ perfuzje tkanek i zapobiec przerwaniu ze-
spolen chirurgicznych. Jesli cisnienie tetnicze jest zbyt
niskie, mamy do czynienia ze zbyt matym obcigzeniem
wstepnym (ang. pre-load), spadkiem kurczliwosci lub
rozszerzonymi naczyniami krwionosnymi (obnizone
wartosci systemowego oporu naczyniowego) [10].

Jezeli parametry cisnienia tetniczego krwi, rzutu
serca oraz osrodkowego cisnienia zylnego s3g niskie,
wskazane jest wypetnienia tozyska naczyniowego po-
przez przetoczenie roztworu koloidalnego lub w przy-
padku niskiego hematokrytu przetoczenie pacjentowi
koncentratu krwinek czerwonych [11].

Do objawéw obnizonej kurczliwosci miesnia serco-
wego z koniecznoscig wsparcia inotropowego nalezg
niskie parametry cisnienia tetniczego krwi oraz rzutu
serca (ang. cardiac output — CO) z wysokim cisnieniem
w tetnicy ptucnej (ang. pulmonary capillary wedge
pressure). W przypadku niskiego ci$nienia tetniczego
krwi z niskim systemowym oporem naczyniowym oraz
z prawidtowym lub podwyzszonym rzutem serca piele-
gniarka powinna zaordynowa¢ na zlecenie lekarza leki
zwezajace naczynia krwionoéne [10].
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Tymczasowe zwiekszenie ciSnienia tetniczego krwi
pacjenta mozna uzyskaé poprzez wytaczenie przez le-
karza dodatniego cisnienia kohcowo-wydechowego
(ang. positive end expiratory pressure) podczas wenty-
lacji mechanicznej, ktére zwieksza obcigzenie wstepne
przez zmniejszone cisnienie wewnatrz klatki piersio-
wej [10]. Czesto stosowana metoda jest réwniez po-
zycja Trendelenburga, w ktérej zwiekszenie obcigzenia
wstepnego uzyskuje sie przez przesuniecie objetosci
krwi z koficzyn dolnych do klatki piersiowej [12].

Po przywiezieniu pacjenta z bloku operacyjnego
rozpoczyna sie proces ogrzewania. Niesie to ryzyko wy-
stapienia hipertermii, co moze implikowaé nagty spadek
cidnienia tetniczego krwi pod wptywem rozszerzenia na-
czyh krwionosnych z powodu wzrostu temperatury cia-
ta. Na sali nadzoru poznieczuleniowego konieczny jest
intensywny monitoring parametréw zyciowych oraz nie-
dopuszczenie do przegrzania chorego [13].

Niewydolnos¢ oddechowa

Uposledzona wymiana gazowa jest powszechnym
zjawiskiem po operacjach kardiochirurgicznych z uzy-
ciem krazenia pozaustrojowego. Szczeg6lnie narazeni
sa pacjenci z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc, oso-
by otyte i uzaleznione od nikotyny [1].

W postepowaniu po zabiegu nalezy uwzgledni¢ wy-
wiad i czynniki Srédoperacyjne. Do czynnikéw zwiek-
szajacych prawdopodobiefstwo wystapienia powiktah
pooperacyjnych ze strony uktadu oddechowego naleza:
dtugosé zabiegu ze zwiekszeniem podazy lekéw anal-
gosedacyjnych, ilos¢ ptynéw podawanych Srédopera-
cyjnie oraz wydtuzony czas przebywania w pozycji le-
zacej [8]. Ponadto wzorce oddechowe moze uposledzaé
bol spowodowany sternotomig [14]. Po przetransporto-
waniu z bloku operacyjnego pacjent jest wentylowany
mechanicznie w celu utrzymania skutecznej wymiany
gazowej oraz zapobiegania wystapieniu niedodmy i in-
fekcji ptucnej.

Postepowanie pooperacyjne obejmuje doktadna
i czesta ocene stanu fizycznego pacjenta, analize gazo-
metrii krwi tetniczej, ciagta pulsoksymetrie, odsysanie
wydzieliny z drzewa oskrzelowego w przypadku wen-
tylacji mechanicznej, rehabilitacje oddechowg wraz
ze spirometria motywacyjng po ekstubacji, wczesna
mobilizacje oraz kontrole bélu [1]. Planowa ekstubacja
powinna odby¢ sie w ciggu pierwszych 12 godzin po
zabiegu. Ryzyko wystapienia powiktaf pooperacyjnych
wzrasta, gdy pacjenci s zaintubowani dtuzej niz 24
godziny [15, 16]. Pielegniarka powinna prawidtowo oce-
ni¢ gotowosé pacjenta do ekstubacji, gdyz wykonana
zbyt wczesnie moze miec dla niego szkodliwe skutki.
Ekstubacje nalezy rozwazy¢, gdy pacjent jest przytom-
ny, moze wykonywacé polecenia, jest stabilny hemody-
namicznie i rozpoczyna spontaniczng wentylacje bez

nadmiernego wysitku oddechowego, z prawidtowymi
wynikami gazometrii krwi tetniczej.

Po ekstubacji, jeszcze na sali nadzoru poznieczulenio-
wego, stosuje sie intensywng fizjoterapie w celu zapobie-
gania pooperacyjnym powiktaniom ptucnym. Wdrozona
zostaje wczesna mobilizacja ze zmiang pozycji ciata, éwi-
czenia oddechowe i nauka techniki kaszlu wraz z zasto-
sowaniem tlenoterapii biernej [17]. Cwiczenia oddecho-
we ucza prawidtowego wzorca oddechowego, zwiekszaja
pojemnos¢ oddechowa ptuc, ruchomos¢ klatki piersiowej
i wzmacniaja miesnie oddechowe. Stosowane sg réwniez
urzadzenia mechaniczne do spirometrii motywacyjnej
w celu poprawy pooperacyjnej czynnosci ptuc [14].

Niewydolnos¢ nerek

Waznym elementem opieki pielegniarskiej nad
pacjentem po pomostowaniu aortalno-wiefcowym
jest ocena funkcji nerek. Niewydolnosé nerek wigze
sie z wyzszym wskaznikiem Smiertelnosci badz prze-
dtuzeniem pobytu w szpitalu po zabiegu, zwtaszcza
w przypadku koniecznosci wykonania hemodializy
[6]. Ostra niewydolnos¢ nerek rozwija sie u 5-30% pa-
cjentéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym
i wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu [18-20].
Ryzyko zaburzen czynnosci nerek po pomostowaniu
aortalno-wiencowym wzrasta wraz z wiekiem pacjen-
ta, zmniejszong frakcja wyrzutowa lewej komory serca,
nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca oraz wydtuzeniem
czasu przebywania w krazeniu pozaustrojowym [19].
Waznym czynnikiem predysponujacym do poopera-
cyjnego pogorszenia funkcji nerek jest ich dysfunkcja
z podwyzszonym stezeniem kreatyniny (> 200 pmol/l)
juz w okresie przedoperacyjnym [19].

We wczesnej opiece pooperacyjnej personel piele-
gniarski powinien co godzine monitorowa¢ diureze cho-
rego i odnotowywac w karcie pacjenta. Ocenia sie kolor
moczu oraz jego iloé¢ (co najmniej 0,5 ml/kg/h). Istotne
jest rowniez notowanie ilosci podawanych ptynéw wraz
z prowadzeniem bilansu ptynéw oraz kontrolg gospodar-
ki wodno-elektrolitowej [21, 22]. Pomocne moze okazac
sie wykonanie przez personel pielegniarski prawidtowe-
go pomiaru osrodkowego cisnienia zylnego, dzieki czemu
mozna zidentyfikowac zaburzenia bilansu ptynu u ciezko
chorych. W opiece okotooperacyjnej u pacjenta z niewy-
dolnoscig nerek oraz towarzyszaca oligurig lub anurig
najczesciej stosuje sie ciagte techniki nerkozastepcze,
dzieki ktérym z organizmu pacjenta usuwane s3 zbedne
produkty przemiany materii oraz nadmiar wody [23].

Nadmierne krwawienie pooperacyjne

Pomimo rozwoju kardiochirurgii i stosowania le-
kéw ograniczajgcych krwawienie, nadmierne krwa-
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wienie pooperacyjne wystepuje u 2-6% pacjentéw po
pomostowaniu tetnic wieficowych. Wynika to przede
wszystkim z indukowanej hipotermii, uzycia krazenia
pozaustrojowego oraz podawania heparyny w celu
antykoagulacji. Heparyna moze by¢é magazynowana
w tkance ttuszczowej i w zaleznosci od jej ilosci i sktadu
do zwiekszonego krwawienia moze dojs¢ nawet 4 go-
dziny po operacji. Wazny jest okresowy monitoring he-
moglobiny i hematokrytu w badaniach laboratoryjnych,
ilosci krwawienia z miejsca operowanego i w drenazu
oraz obserwowanie klinicznych objawéw hipowolemii
zwigzanej z utratg krwi [24].

W przypadku gdy krwawienie wypetni jame osier-
dzia dochodzi do tamponady serca z objawami klinicz-
nymi braku drenazu klatki piersiowej z rozszerzeniem
zyt szyjnych, podwyzszonym osrodkowym ciénieniem
zylnym oraz z obnizonym cisnieniem tetniczym krwi
i zwiekszong czestoscia akcji serca. W przypadku wy-
stapienia tamponady serca wskazana jest reoperacja
w trybie pilnym [25].

Powiktania neurologiczne

Pacjenci wymagajacy operacji pomostowania tet-
nic wieficowych sg narazeni na wystapienie powiktan
neurologicznych. Czestos¢ wystepowania udaru mézgu
po operacji wynosi okoto 2% [26]. Najczesciej odnoto-
wuje sie niedokrwienny udar mézgu, ktéry moze byé
spowodowany hipoperfuzja lub zatorem podczas lub
po operacji z uzyciem krazenia pozaustrojowego. Do zi-
dentyfikowanych przedoperacyjnych czynnikéw ryzyka
nalezy wiek pacjenta, choroby naczyniowe, niewydol-
nos¢ nerek i cukrzyca [27].

Procedury medyczne w opiece pooperacyjnej obej-
mujg uwazna obserwacje neurologiczng z oceng Zrenic
oraz stanu wybudzenia pacjenta, uwzgledniajac fakt, ze
rozmiar i reaktywnos¢ Zrenic zalezy od metabolizmu sto-
sowanych Srédoperacyjnie lekéw. Ocene stanu neurolo-
gicznego nalezy prowadzi¢ po wybudzeniu i ekstubacji
pacjenta. Wyniki oceny neurologicznej z kazda godzing
po operacji powinny sie stopniowo poprawiac. Pacjent
przygotowany do ekstubacji powinien wykonywac ustne
polecenia personelu, mie¢ symetryczne ruchy konczyn
i site miesniowa zblizong do sity miesniowej przed za-
biegiem. W celu wykluczenia udaru srodoperacyjnego
nalezy oceni¢ orientacje pacjenta w stosunku do swojej
osoby, miejsca, czasu i okolicznosci. Obserwacja neuro-
logiczna powinna by¢ kontynuowana, poniewaz ryzyko
udaru nie konczy sie wraz z operacja [28].

Zapobieganie i walka z zakazeniami

Zakazenia szpitalne u pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych zwiekszaja ryzyko $miertelnosci,

wiaza sie z wydtuzeniem pobytu w szpitalu oraz zwiek-
szeniem kosztow leczenia pacjenta. Najczesciej wyste-
pujace zakazenia pooperacyjne to zakazenie miejsca
operowanego (ZOM), zakazenie krwi, zapalenie ptuc
i zapalenie okreznicy. Zmniejszy¢ liczbe takich zakazen
mozna poprzez kontrole i zmiane opatrunku zgodna
z zasadami aseptyki i antyseptyki przy miejscach wktug,
unikanie linii naczyniowej z dostepu udowego i usuwa-
nie niepotrzebnych centralnych cewnikéw zylnych. Na
ryzyko zakazenia pooperacyjnego wptyw ma réwniez
rodzaj i czas trwania profilaktyki antybiotykowej oraz
wystepowanie epizodéw hipoglikemii. Pielegniarka od-
grywa istotna role w zapobieganiu potencjalnym zaka-
zeniom pooperacyjnym [29, 30].

Powaznym powiktaniem po operacjach kardio-
chirurgicznych jest zakazenie miejsca operowanego.
Dzieki zastosowaniu zalecen dotyczacych zapobiegania
infekcjom pooperacyjnym mozna istotnie zmniejszy¢
zachorowalnos¢ i Smiertelnosé na ZMO. Pielegniarka po-
winna codziennie obserwowac operowane miejsce, a na-
stepnie dokumentowaé wyniki obserwacji. Nalezy oce-
nia¢ operowane miejsce pod wzgledem koloru, zapachu,
wysieku ropnego oraz rozejscia sie brzegdéw rany. Jatowy
opatrunek nalezy zmienia¢ zgodnie z zasadami aseptyki
i antyseptyki. Konieczne jest, aby pacjent po operacji no-
sit kamizelke stabilizujaca klatke piersiowg, co zmniejsza
ryzyko zakazenia miejsca operowanego [30].

Whnioski

Powré6t do zdrowia chorych poddawanych zabiego-
wi pomostowania aortalno-wiencowego metoda CABG
w duzej mierze jest uzalezniony od dziatah wykwalifiko-
wanej kadry medycznej. Szczegblnie wazny jest wczes-
ny okres pooperacyjny. Pacjent jest przyjmowany na od-
dziat intensywnej terapii nieprzytomny, zaintubowany
i catkowicie zalezny od zaawansowanej technologii oraz
fachowej opieki zespotu medycznego. Pierwsze godzi-
ny po przebytej operacji sg szczegblnie wazne. Zesp6t
terapeutyczny sprawujac profesjonalny nadzér, dazy do
tego, aby po pierwszej dobie pooperacyjnej pacjent nie
wymagat mechanicznej wentylacji. Wszystkie narzady
wewnetrzne powinny funkcjonowaé prawidtowo, a pa-
cjent dazy¢ do zwiekszenia samodzielnosci i jakosci
funkcjonowania.

Opieka pooperacyjna po zabiegu pomostowania
aortalno-wiencowego stanowi powazne wyzwanie dla
personelu medycznego. Nalezy podejmowac dalsze ba-
dania w celu opracowania skutecznych metod zapobie-
gania i terapii powiktafh pooperacyjnych.

Autorki deklarujq brak konfliktu interesow.
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