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Streszczenie

W ciggu ostatnich kilkunastu lat osiggnieto olbrzymi postep w kardiochirurgii, ktory umozli-
wil operowanie coraz starszych i bardziej obcigzonych chorych przy jednoczesnej redukcyi
Smiertelnosci okolooperacyjnej i liczby powikian pozabiegowych. Postep ten dotyczy nie tylko
samej techniki operacyjnej czy oprzyrzqdowania zabiegowego. Jest rowniez widoczny na od-
dziatach pooperacyinych petnych nowoczesnej aparatury monitorujgcej i roznego rodzaju urzq-
dzen wspomagajqcych. Prowadzenie pooperacyjne chorvego po zabiegu kardiochirurgicznym
stanowi istotny element leczenia. To wlasnie w tym wczesnym okresie pacjent jest najbardziej
narazony na roznego rodzaju powiklania zagrazajqce zyciu. Opieka pooperacyjna wymaga od
calego zespotu pilnej uwagi, czugnosci, starannego analizowania badan i parametrow monito-
rowania hemodynamicznego. Wlasciwe postepowanie pooperacyjne z pewnosciq przyczynia sie
do poprawy wynikow leczenia chorych po operacjach kardiochirurgicznych. (Folia Cardiologica
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Wstep

Postep, jaki osiggnieto w kardiochirurgii w ciagu
ostatnich 15 lat, jest wyraznie widoczny. Autorzy
zaobserwowali znaczny spadek liczby powiktan po-
operacyjnych oraz Smiertelno$ci wczesnej, mimo ze
na zabiegi kierowani sg chorzy czesto w ztym sta-
nie klinicznym 1 z wieloma obcigzeniami. W zasa-
dzie zniknetly juz takie bariery operacyjnosci, jak za-
awansowany wiek, niska frakcja wyrzutowa lewej
komory czy istotne schorzenia neurologiczne, nie-
wydolno$¢ nerek, ptuc i watroby.
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Istnieje kilka czynnikow, ktore przyczynily sie
do tak znacznej poprawy wynikow. Zaistnial olbrzy-
mi postep w udoskonaleniu juz istniejacych i wpro-
wadzeniu nowych technik operacyjnych. Jaskrawym
tego przykladem sg stabilizatory powierzchni ser-
ca 1 wypracowanie technik operacji pomostowania
naczyn wiencowych na bijacym sercu czy tez wy-
nalezienie calego szeregu narzedzii osprzetu umoz-
liwiajacego operowanie z tak zwanych malych do-
stepow (ryc. 1).

Poprzez wyeliminowanie z zabiegu krazenia
pozaustrojowego oraz dazenie do minimalizowania
zadawanych ran operacyjnych znacznie zmniejszo-
no intensywno$¢ urazu operacyjnego w szerokim
tego stfowa znaczeniu. Z kolei udoskonalenie i ustan-
daryzowanie samej techniki prowadzenia krazenia
pozaustrojowego, wprowadzenie nowych materia-
16w do produkcji elementéw sztucznego ptucoser-
ca, a takze udoskonalenie i lepsze rozumienie za-
gadnienia ochrony serca podczas zabiegu przyczy-
nilo sie do znacznej poprawy wczesnych wynikow
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Rycina 1. Stabilizator powierzchni serca skonstruowany
w Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii Akademii
Medycznej w Gdansku

leczenia w wadach zastawkowych serca i innych
operacji na otwartym sercu. Nalezy jednak wyraz-
nie powiedzied, ze postepy w zakresie samych tech-
nik zabiegowych nie mialyby takiego znaczenia,
gdyby nie nowoczesna anestezja i prowadzenie po-
operacyjne chorego po zabiegu kardiochirurgicz-
nym. Na tym polu réwniez osiggnieto istotny po-
step. Dotyczy to nie tylko wprowadzenia na rynek
nowoczesnych lekow czy roznych urzadzen, jak cho-
ciazby nowoczesnych respiratorow, precyzyjnych
pomp infuzyjnych czy urzadzen wspomagania kraze-
nia (ryc. 2). Przede wszystkim zrozumienie i lepsze
poznanie zaburzen fizjologicznych bedacych wyni-
kiem urazu operacyjnego, anestezji oraz niekorzyst-
nego dzialania krazenia pozaustrojowego, a takze
wypracowanie standardow postepowania na oddzia-
tach intensywnej opieki pooperacyjnej ma kluczo-
we znaczenie dla poprawy wczesnych wynikow le-
czenia.

Okres pooperacyjny, a zwlaszcza pierwsza doba
po zabiegu, to czas bardzo intensywnej pracy zespo-
tu lekarzy nad chorym. Jest to okres, w ktorym na-
lezy stabilizowaé uktad krazenia, sprawdzac para-
metry funkcjonowania poszczeg6lnych narzadow
chorego, obserwowac u niego okres powrotu $wia-
domosci po znieczuleniu ogdlnym oraz walczyc ze
skutkami zespolu uogoélnionego zapalenia (SIRS,
systemic inflammatory vesponse syndrome). Opieka
pooperacyjna jest wiec kluczowym elementem

Rycina 2. Pomocne urzadzenia stosowane w okresie pooperacyjnym — separator
krwinkowy, pompa centryfugalna do aktywnego wspomagania lewej lub prawej
komory oraz kontrpulsacja wewnatrzaortalna do wspomagania lewej komory
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leczenia chorych kierowanych na zabieg kardiochirur-
giczny. Jest to okres zapobiegania negatywnym
skutkom szeroko pojetego urazu operacyjnego.

Szeroko pojety uraz operacyjny

Chory poddany operacji kardiochirurgicznej do-
znaje olbrzymiego urazu. Jest wiele elementéw nie-
korzystnego oddzialywania na organizm podczas
operacji, ktore doprowadzaja do powiklian, znaczne-
go ostabienia organizmu i zaburzen psychicznych.
Juz sama anestezja 1 oddzialywanie lekoOw aneste-
tycznych oraz konieczno$§é prowadzenia oddechu
zastepczego przez roznie diugi czas jest zrodiem
stresu 1 duzego obcigzenia organizmu. Zadane rany
operacyjne, czesto do§¢ rozlegle — zwlaszcza
w przypadku pomostowania naczyn wiencowych, gdy
konieczne sa dodatkowe ciecia po pobraniu zy! na
nogach — wymagaja w procesie gojenia olbrzymich
nakladow energetycznych organizmu. Sg réwniez zro-
diem duzego bblu i zwigzanego z tym stresu oraz sta-
tej stymulacji adrenergicznej, co prowadzi do tachy-
kardii, wzrostow ci$nienia tetniczego oraz konieczno-
Sci stosowania silnych lekow przeciwbdlowych.

Jednak najwiekszym Zrédiem niekorzystnego
oddzialtywania zabiegu kardiochirurgicznego na or-
ganizm pacjenta jest krazenie pozaustrojowe. Moz-
na powiedzie¢ nawet, ze wiekszoS¢ powiklan po
operacjach serca jest zwigzana bezposrednio lub
poSrednio wladnie z tym urzadzeniem. Niestety,
sztuczne plucoserce jest obecnie niezbednym ele-
mentem zabiegu na otwartym sercu i nie mozna go
wyeliminowac. Niekorzystne dzialanie krazenia
pozaustrojowego na organizm wynika z kilku przed-
stawionych ponizej elementow:

— sama technika prowadzenia perfuzji z niepul-
sacyjnym przeplywem krwi oraz manipulacje
temperaturg (wiekszo$¢ zabiegdw wykonuje
sie w fagodnej hipotermii) w potaczeniu z dzia-
taniem lekow anestetycznych w duzym stop-
niu znosi mechanizmy autoregulacji przeptywu
narzadowego krwi — prawidlowe ukrwienie
narzadow jest wiec zalezne od rzutu pompy
1 wszelkie spadki ci$nien, ktore czesto wyste-
puja podczas zabiegu w postaci krotkotrwalych
epizodow, prowadza do chwilowego niedo-
krwienia; sumowanie sie tych epizodéow moze
doprowadzi¢ do jawnych klinicznie powiklan,
zwlaszcza w zakresie oSrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN) i nerek;

— podczas krazenia pozaustrojowego istnieje
duze zagrozenie mikro- 1 makroembolizacja
narzadowa [1-3]; zjawisko kawitacji oraz roz-
nice temperatur na wymienniku ciepla sg zro-

dlem mikropecherzykow powietrza; stosowa-
ne rutynowo filtry nie sa w stanie zatrzymac
tych mikroelement6ow, dlatego mikroembolizacja
powietrzna jest niemal regula podczas zabiegu
1 upoSledza przeplyw narzadowy na poziomie
wlo$niczek; powstajace w wyniku aktywacji
krzepniecia przez krazenie pozaustrojowe mi-
kroagregaty plytek, leukocytow sg rowniez
istotnym Zroédlem mikrozator6w — problem
makrozatorow narzadowych dotyczy przede
wszystkim chorych ze zmianami miazdzycowy-
mi w aorcie oraz chorych, u ktorych otwiera sie
jamy serca, gdyz wowczas mozliwo§¢ przedo-
stania sie do krwioobiegu drobnych fragmen-
tow, na przyktlad tluszczu czy wycinanych frag-
mentow chorej zastawki, jest duze; najczesciej
makrozatory objawiaja sie klinicznie jako uda-
ry mozgu [4-6]; znacznie czeSciej wystepuja-
ce zjawisko mikrozatorowo$ci natomiast jest
jedna z przyczyn zaburzen narzadowych po za-
biegu kardiochirurgicznym,;

wskutek wielogodzinnego kontaktu krwi z duzg
nieSrodblonkowang powierzchnig sztucznego
plucoserca dochodzi do aktywacji krzepniecia
torem wewnatrzpochodnym oraz do aktywacji
plytek krwi [7]; krew odsysana z pola opera-
cyjnego do obiegu krazenia pozaustrojowego
z duzg zawartoScig aktywatorow krzepniecia
aktywuje zewnatrzpochodna kaskade krzepnie-
cia — w wyniku tej stalej przedtuzajace;j sie
w czasie poteznej stymulacji krzepniecia oraz,
jak wykazano, osiadania czynnikéw krzepniecia
na $ciankach drenow plucoserca, a zwlaszcza
fibrynogenu, dochodzi do poglebiajace;j sie
z czasem skazy ze zuzycia [7], z kolei powsta-
jaca w wyniku aktywacji krzepniecia w nadmia-
rze trombina aktywuje narastajaca w czasie
fibrynolize; podobnie kontakt krwi z elemen-
tami krazenia pozaustrojowego prowadzi do ak-
tywacji plytek krwi 1 powstawania mikroagre-
gatow plytkowych [1-3] — dochodzi do skazy
plytkowej w wyniku spadku ich ilo§ci oraz upo-
§ledzenia funkcji; te wielopunktowe zaburze-
nia krzepniecia s3 jeszcze dodatkowo potego-
wane dzialaniem heparyny rutynowo uzywane;j
w zabiegach kardiochirurgicznych; wszystkie
te zaburzenia sg przyczyng nadmiernych krwa-
wien pooperacyjnych oraz konieczno$ci przeta-
czania duzych ilo§ci preparatéw krwiopochod-
nych, co tez nie jest obojetne dla organizmu;
powszechnym zjawiskiem wszystkich zabie-
gow kardiochirurgicznych w krazeniu poza-
ustrojowym jest SIRS jako wynik: 1) kontaktu
krwi z materialami sztucznymi plucoserca,
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2) niedokrwienia narzadow, a w szczego6lnoSci
serca (zabiegi z uzyciem kardioplegii), 3) ma-
sywnych przetoczen oraz 4) zadanych ran ope-
racyjnych; w reakcji tej bierze udzial wiele
czynnikéw odpowiedzi zapalnej, a zwlaszcza
uktad dopelniacza, neutrofile, monocyty, komor-
ki §rodblonka oraz plytki krwi [8] — w wyniku
aktywacji tych elementow do krwioobiegu do-
staje sie wiele typowych substancji zapalnych
(anafilatoksyny dopelniacza, cytokiny itp.), kto-
rych dzialanie ujawnia sie klinicznie w postaci
wielu niekorzystnych reakcji; substancje te za-
burzajg funkcje §rodbionka i powodujg wzrost
jego przepuszczalno$ci, co jest powodem
obrzekow narzadowych, a zwlaszcza nerek, wa-
troby, ptuc i OUN oraz ucieczki ptynu do prze-
strzeni pozanaczyniowej [8]; wahania oporu
obwodowego oraz depresyjne dzialanie na ser-
ce doprowadzaja do niestabilno§ci hemodyna-
micznej oraz niewydolno$ci serca, zwlaszcza
w pierwsze] dobie pooperacyjnej; reakcja
SIRS wystepuje u wszystkich chorych po ope-
racjach serca, jednak o bardzo zmiennym na-
tezeniu — typowymi jej objawami, ktore moz-
na monitorowaé, sa: tachykardia, tachypnoe,
wzrost temperatury ciala, obrzeki obwodowe
oraz niestabilne ciSnienie krwi; w badaniach do-
datkowych zawsze obserwuje sie wzrost OB,
leukocytozy oraz stezenia CRP; reakcja SIRS
z reguly wygasa po paru dniach od zabiegu,

natomiast jej niekorzystne skutki wymagaja mo-

nitorowania i leczenia w okresie pooperacyjnym.

Okres pooperacyjny jest wiec czasem bardzo
intensywnej opieki nad chorym i walki ze skutkami
urazu operacyjnego. Intensywna obserwacja chore-
go oraz kontrola podstawowych parametrow fizycz-
nych i biochemicznych w okresie pozabiegowym,
a w szczeg6lnoSci w pierwszej dobie, ma kluczowe
znaczenie w zapewnieniu bezpieczenstwa pacjen-
towi. Wymaga to czujnoS$ci i wspoldzialania zespo-
tu dyzurnego zaro6wno pielegniarskiego, jak i lekar-
skiego. W klinice autoréw na oddziale pooperacyj-
nym stale dyzuruje kardiochirurg i anestezjolog oraz
zespol pielegniarski w systemie 1 pielegniarka na
2 pacjentow.

Postepowanie z chorym
po operacji kardiochirurgicznej

Kazdy chory po zabiegu kardiochirurgicznym
trafia na oddzial pooperacyjny, gdzie przebywa roz-
nie dlugo — z reguly 1-2 doby. Niezbedne warunki
wypisu chorego z tego oddziatu to: wlasny wydol-
ny oddech, stabilno$§¢ hemodynamiczna bez ko-
niecznoS$ci stosowania amin presyjnych oraz usta-
bilizowane krwawienie pooperacyjne na niskim po-
ziomie. Istotnymi elementami opieki pooperacyjnej
s3: monitoring chorego, walka z bélem, zapobiega-
nie zakazeniom, zapobieganie 1 leczenie powiklan
pooperacyjnych (ryc. 3).

Opieka pooperacyjna

Pierwsza doba Druga doba
1. Wybudzenie z narkozy 1.Monitorowanie
2. Usuniecie rurki parametrow

intubacyjnej i wdrozenie
rehabilitacji oddechowej

3. Monitorowanie EKG, RTG
krwawienia 2.Usunigcie drenazy
4. Monitorowanie 3.Wdrozenie zywienia

parametrow dojelitowego

hemodynamicznych
i biochemicznych,
EKG, RTG

5. Obserwacja pod katem
typowych powiktan

6. Postepowanie
przeciwbdlowe

5.Postepowanie
przeciwbdlowe

hemodynamicznych
i biochemicznych,

4.Intensywna rehabilitacja

oddechowa i ruchowa

6. Wiaczenie heparyny
drobnoczasteczkowej

Dalsze doby

1.Przeniesienie na sale
niemonitorowang

2. Usuniecie cewnika
moczowego, wkiuc
dozylnych, dotetniczych

3. Petne uruchomienie chorego

4. Odstawienie antybiotykow
ostonowych

5.Postepowanie
przeciwbdlowe

Rycina 3. Ogdlny schemat postepowania w ramach opieki pooperacyjnej
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Standardowy monitoring chorego
po zabiegu

Chory po operacji kardiochirurgicznej wyma-
ga monitorowania podstawowych parametrow
zyciowych oraz biochemicznych w celu oceny sta-
nu 1 funkcji poszczegblnych narzadow oraz wezesne-
go wykrywania zagrozen i powikian. Ocena ta ma
charakter ciagly, poszczegoblne parametry sa anali-
zowane na biezaco, a opiekujaca sie chorym piele-
gniarka ma praktycznie staly kontakt wzrokowy
z nim. Parametry monitorowane standardowo wy-
mieniono w tabeli 1.

Chorzy z niewydolno§cia serca, z powodu ob-
nizonej frakcji wyrzutowej lewej komory, wymagaja
rozszerzonego monitorowania hemodynamicznego.
Rutynowo stosowany cewnik Swanna-Ganza dostar-
cza dodatkowych informacji o stanie ukladu kraze-
nia, takich jak: saturacja mieszanej krwi zylnej, opor
obwodowy, op6r plucny, ci$nienie zaklinowania,
rzut serca (CO, cardiac output), indeks rzutu serca
(CI, cardiac index), wskazniki pracy lewej 1 prawej
komory. Wiasciwe leczenie niewydolno$ci serca
wymaga bezwzglednie znajomosci wyzej wymienio-
nych parametrow.

Walka z bolem

Bol jest niemal stalym elementem w przebie-
gu pooperacyjnym. Stanowi Zrodlo dodatkowego
stresu, stymuluje ukiad wspolczulny oraz uniemoz-
liwia prawidlowe oddychanie i oczyszczanie drze-
wa oskrzelowego poprzez odruch kaszlowy. Jego
wynikiem jest tachykardia, wzrost ci$nienia tetni-
czego, zaburzenia rytmu serca, zla toaleta drzewa
oskrzelowego sprzyjajaca infekcjom plucnym oraz
ogo6lny dyskomfort i cierpienie chorego. Zatem po-
stepowanie przeciwbolowe to istotny element lecze-
nia pooperacyjnego. Rutynowo stosuje sie skojarze-
nia lekow analgetycznych o dziataniu o§rodkowym
z lekami z grupy niesteroidowych przeciwzapalnych.
W Kklinice autorow w pierwszych 2-3 dniach podaje
sie czesto umiarkowane dawki petydyny lub trama-
dolu w polaczeniu z ketoprofenem lub paracetamo-
lem. W sytuacjach znacznego nasilenia odczynu
bbélowego podaje sie morfine. Wazne jest rowniez
stosowanie specjalnych kamizelek Sciskajacych
klatke piersiowa. Zmniejsza to odczyn bolowy zwia-
zany z ruchami klatki piersiowej oraz w pewnym
stopniu zapobiega powiklaniom w postaci niestabil-
nosci mostka.

Zapobieganie zakazeniom

Chory po operacji kardiochirurgicznej jest bar-
dzo podatny na zakazenia. Dotyczy to zwlaszcza
infekcji ptucnych, zakazen ran pooperacyjnych oraz

Tabela 1. Parametry monitorowania pooperacyjnego

Ocena wydolnosci uktadu krazenia
Staty krwawy pomiar ci$nienia tetniczego
Osrodkowe ci$nienie zylne

Rytm serca

Réznica temperatur skéra—przetyk
Stezenie mleczanéw

Diureza godzinowa

Ocena wydolnosci uktadu oddechowego

RTG ptuc wykonywane rutynowo w 1. dobie
pooperacyjnej (w niektérych osrodkach rutynowo
zaraz po zabiegu)

Badanie gazometryczne krwi tetniczej, rutynowo
co godzine w pierwszych godzinach po operacji,
potem w zaleznoséci od potrzeb

Staty pomiar saturacji krwi z palca

Ocena funkcji nerek

Diureza godzinowa ilo$ciowa oraz ocena
makroskopowa moczu

Stezenie BUN i kreatyniny — raz na dobe

Ocena niedokrwienia serca

Stata ocena odcinka ST z monitora

Petne EKG wykonywane rutynowo zaraz po zabiegu,
potem raz na dobe

Stezenia CPK, CPK-MB rutynowo w 1. dobie
pooperacyjnej

Ocena uktadu krzepnigcia

ACT oznaczane rutynowo po zabiegu kilkakrotnie
w celu monitorowania odwrécenia dziatania
heparyny INR oznaczany u chorych po zabiegach
zastawkowych, ktorzy przyjmujg antymetabolity
witaminy K

Stezenie ptytek oznaczane rutynowo
Rozszerzone badania koagulologiczne u chorych
z nadmiernym krwawieniem pooperacyjnym

Monitorowanie krwawienia pooperacyjnego
Drenaz godzinowy z rany pooperacyjnej

Stezenia hemoglobiny i hematokryt co 3-6 godzin
w 1. dobie pooperacji, potem rzadziej

Inne wazne parametry oceny chorego pod katem
zakazen, powiktan brzusznych i neurologicznych
OB, leukocytoza, stezenie CRP

Badanie palpacyjne brzucha, obecnos¢ perystaltyki,
oddawanie stolca i gazéw, stan tresci z sondy
zotadkowej

Stan Zrenic, objawy Babinskiego, napiecie mie$niowe
i ruchy konczyn, stan $wiadomosci

BUN (blood urea nitrogen) — azot mocznika; CPK (creatinine kinase)
— kinaza kreatyniny; CPK-MB (creatinine kinase-myocardial bound)
— kinaza kreatyniny, frakcja sercowa; ACT (activated clotting time)
— czas krzepnigcia po aktywacji; INR (international normalized ratio)
— miedzynarodowy wspoéiczynnik znormalizowany; OB — odczyn
Biernackiego; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

posocznicy. Szczego6lnie zagrozeni sa wyniszczeni
chorzy w podeszlym wieku, po diugich wielogodzin-
nych zabiegach, wymagajacy diugotrwalego odde-
chu wspomaganego, a takze pacjenci z cukrzyca
1 niewydolno$cia nerek. Zakazeniom sprzyja, Spo-
wodowane urazem operacyjnym, oslabienie sil
obronnych organizmu, liczne wkiucia, cewniki, rany,

www.fc.viamedica.pl 461



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 9

ktore moga byé miejscem przenikniecia bakterii
oraz zaburzenia funkcji §rodbionka jelit 1 transloka-
cja bakterii do krwiobiegu. Natomiast infekcjom
plucnym sprzyja upo$ledzony w wyniku ogdlnego
oslabienia oraz bolu odruch kaszlowy, a takze przed-
tuzony oddech zastepczy. Im dtuzszy, wynikajacy
z powiklan, pobyt chorego na oddziale pooperacyj-
nym, tym wieksze niebezpieczenstwo infekcji.

W celu prewencji przeciw zakazeniom chory
rutynowo otrzymuje przed zabiegiem i potem przez
2 doby antybiotyk (w klinice autoro6w podaje sie
cefalosporyny I lub II generacji). Po operacji warto
jak najszybciej usunaé wszelkie wklucia dozylne,
dotetnicze, cewnik moczowy. Tak szybko, jak to
mozliwe, nalezy odiaczy¢ chorego od respiratora
1 wdrozy¢ rehabilitacje oddechowa. Wazne jest row-
niez jak najszybsze przeniesienie chorego z oddziatu
pooperacyjnego i wdrozenie rehabilitacji do peine-
go uruchomienia. Pacjenci diuzej pozostajacy na
oddziale pooperacyjnym wymagaja kontynuowania
antybiotykoterapii ostonowej. W przypadku podej-
rzenia zakazenia wykonuje sie liczne posiewy krwi
oraz wymazy ze skory, nosa, gardla, odbytu, drzewa
oskrzelowego, ran pooperacyjnych i odlezyn w celu
wdrozenia antybiotykoterapii celowanej. Wykony-
wana rutynowo raz na dobe leukocytoza oraz pomiar
stezenia CRP doskonale odzwierciedlajg skutecz-
no$¢ terapii przeciw zakazeniom.

W niektorych przypadkach, aby zro6znicowac
nasilong reakcje SIRS zwiazang z urazem operacyj-
nym oraz SIRS zwigzang z posocznica, wykonuje sie
test prokalcytoninowy, ktérego wynik w posoczni-
cy jest dodatni.

Zapobieganie i leczenie powiklan
pooperacyjnych

Niewydolno$é serca

Stan wydolnoS$ci ukiadu krazenia wymaga
pilnej uwagi, zwlaszcza w pierwszej dobie poope-
racyjnej. Ze wzgledu na wahania oporu obwodowe-
go oraz depresyjne dzialanie mediator6w zapalnych
na serce czesto obserwuje sie niestabilno$¢ para-
metrow oceny hemodynamicznej. Wymaga to mo-
dyfikowania dawek amin presyjnych 1 wazodylata-
torow w zaleznoSci od sytuacji — czasem nawet
z minuty na minute.

Z chwila stwierdzenia stanu jawnej niewydol-
no$ci serca nalezy jak najszybciej podja¢ dzialania
wyjasniajace przyczyne takiego stanu. Przyczyny
usuwalne, takie jak tamponada serca, dysfunkcja
pomostu powodujaca niedokrwienie i spadek frak-
cji wyrzutowej czy dysfunkcja wszczepionej prote-
zy, powinny by¢ jak najszybciej usuniete. W celu

rozpoznania przyczyny niewydolno$ci serca wyko-
nuje sie standardowo badanie echokardiograficzne
1 RTG Kklatki piersiowej; w wybranych przypadkach,
aby rozpoznaé dysfunkcje pomostu, wykonuje sie
koronarografie. Preparaty przeciwplytkowe zapo-
biegaja wczesnym zakrzepom pomostow — w Kli-
nice autor6w podaje sie je wszystkim chorym
w 1. dobie pooperacyjnej, jesli nie ma nadmiernego
krwawienia. Najczestsza z usuwalnych przyczyn
niewydolno$ci serca jest tamponada spowodowana
nadmiernym krwawieniem pooperacyjnym i niedo-
statecznym drenazem, rzadziej jej przyczyna jest
duzy skrzep w osierdziu czy obrzek pooperacyjny
serca.

Sposrod nieusuwalnych przyczyn niewydolno-
§ci serca najczesciej wystepuja zespol ogluszenia
serca oraz zawal Srédoperacyjny w wyniku niedo-
statecznej protekcji serca. Obowiazuje wowczas
leczenie objawowe z pelnym nadzorem hemodyna-
micznym za pomoca cewnika Swanna-Ganza. Na
podstawie uzyskanych w ten spos6b danych mozna
poprzez odpowiednie dawkowanie amin, lekow wa-
zodylatacyjnych, plynow i diuretyk6w optymalnie
dobra¢ parametry wypelnienia obu komor, czyli pre-
load, oraz parametry oporu obwodowego i ptucne-
go, czyli afterload. Waznym parametrem monitoro-
wania pracy serca jest ClI oraz saturacja mieszanej
krwi zylnej, ktorej warto$¢ ponizej 60% Swiadczy
o niedostatecznym przeplywie obwodowym. Brak
poprawy stanu krazenia po zoptymalizowaniu po-
wyzszych parametrow jest wskazaniem do jego
mechanicznego wspomagania. W swojej klinice au-
torzy stosujg kontrapulsacje wewnatrzaortalna,
pompe centryfugalng oraz system wspomagania
POLVAD.

Niewydolnos$¢ oddechowa

W 1. dobie po zabiegu chorego odlacza sie od
respiratora. Proces ten przebiega réznie dlugo
— zwykle 6-12 godzin. W pierwszych godzinach
w wyniku zmian w tkance plucnej spowodowanych
SIRS wymiana gazowa jest zazwyczaj upoSledzona
[9]. Z reguly chory wymaga wyzszych stezen tle-
nu w mieszaninie oddechowej w celu utrzymania
wlasciwe] preznoSci tlenu w krwi tetniczej. Wy-
miana gazowa zazwyczaj poprawia sie w ciagu ko-
lejnych godzin; chory wybudza sie z narkozy,
podejmuje wlasny oddech i po ok. 30-minutowej
obserwacji parametréow oddechowych mozna go
pozostawi¢ na wlasnym oddechu. Po usunieciu
rurki intubacyjnej natychmiast wdraza sie rehabi-
litacje oddechowa w postaci oklepywania, zmusza-
nia do kaszlu oraz jalowego dmuchania przez we-
zyk zanurzony w wodzie.

462 www.fc.viamedica.pl



Jan Rogowski 1 wsp., Opieka pooperacyjna po zabiegach kardiochirurgicznych

Trudno$ci z odlaczeniem chorego od respira-
tora nalezy sie spodziewac u pacjentdw w zaawan-
sowanym wieku, z przewlekla obturacyjng chorobg
pluc oraz u oséb znacznie otytych 1 u palacych ty-
ton [9, 10]. Leczenie polega na doborze odpowied-
nich parametréw nastawienia respiratora, toalecie
drzewa oskrzelowego, codziennym wykonywaniu
badan RTG, odwadnianiu chorego oraz stosowaniu
ostonowo antybiotykéw. Uzyskanie poprawy moze
trwac roznie diugo — od jednego do nawet kilku-
nastu dni.

Niewydolnos¢ nerek

Po operacji kardiochirurgicznej zazwyczaj for-
suje sie diureze i dazy do osiagniecia ujemnego bi-
lansu ptynowego. Ma to zwiazek z dzialaniem SIRS
1 przesunieciami plynow do przestrzeni trzeciej oraz
tendencja do obrzek6w narzadowych. Godzinowa
kontrola diurezy oraz nadzorowanie podazy pltynow
to standardy postepowania.

Pooperacyjna niewydolno$¢ nerek wystepuje
najczesciej u osob w podeszltym wieku, z chorobg
nerek w wywiadzie, u pacjentow z cukrzyca, po diu-
gich operacjach kardiochirurgicznych i1 u chorych
z niewydolno§cig serca [11, 12]. Zazwyczaj wyste-
puje pod postacig wzrostu parametrow nerkowych
z zachowaniem diurezy. Stan ten dobrze rokuje 1 za-
zwyczaj ustepuje w ciggu paru dni w wyniku typo-
wego leczenia — stosowania diuretykéw, odpowied-
niego wypelnienia lozyska naczyniowego, podawa-
nia malych dawek dopaminy [13]. Tak zwana
oliguryczna niewydolno$¢ nerek wystepuje znacz-
nie rzadziej, zazwyczaj u chorych w ciezkim stanie,
towarzyszy posocznicy i niewydolno$ci serca. Jej
wystapienie znacznie pogarsza rokowanie 1 wyma-
ga leczenia nerkozastepczego [12, 14]. W swojej
Kklinice autorzy w takich przypadkach stosuja ciagla
hemofiltracje zylno-zylna.

Nadmierne krwawienie pooperacyjne

Z powodu zaburzen krzepniecia spowodowa-
nych dzialaniem krazenia pozaustrojowego oraz
heparyny krwawienie pooperacyjne powinno byé
bacznie obserwowane po zabiegu. Intensywno$§¢é
drenazu monitoruje sie co godzine, a stezenia he-
matokrytu 1 hemoglobiny — zwykle co 3-6 godzin
w 1. dobie. Nadmierny drenaz pooperacyjny moze
by¢ spowodowany zar6wno przyczyna chirurgiczna,
jak i hematologiczng. W pierwszym przypadku chory
wymaga pilnego powtornego zabiegu i zaopatrzenia
krwawienia, w drugim przypadku wdraza sie lecze-
nie przeciwkrzepliwe. W zaleznoSci od rodzaju za-
burzen krzepniecia podaje sie choremu plytki, oso-
cze, krioprecypitat, leki antyfibrynolityczne, prota-

mine. W wiekszoSci przypadkow postepowanie ma
w duzej mierze charakter intuicyjny. Od pewnego
czasu klinika autoro6w dysponuje fibroelastometrem
umozliwiajacym dokladne okre§lenie zaburzen
krzepniecia i wdrozenie postepowania celowanego.
Najgrozniejszym powiklaniem nadmiernego
krwawienia pooperacyjnego jest tamponada serca
oraz podstepnie rozwijajacy sie wstrzas krwotoczny
w wyniku krwawienia do optucnych. Sytuacje te wy-
magaja natychmiastowe] interwencji chirurgiczne;j.
W przypadkach niepowikianych nadmiernym
krwawieniem pooperacyjnym dreny usuwa sie
w 2. dobie i wigcza u chorego kwas acetylosalicylo-
wy — jeSli jest po operacji pomostowania naczyn
wiencowych, lub acenokumarol — jesli jest po ope-
racji zastawkowej. Wszystkim chorym podaje sie
preparaty heparyny drobnoczasteczkowej w celu
prewencji powiklan zakrzepowo-zatorowych.

Zaburzenia rytmu serca

Przyczyna r6znych zaburzen rytmu serca moze
by¢ zaré6wno choroba podstawowa, jak i czynniki
zwiagzane z samym zabiegiem operacyjnym, takie
jak wahania jonowe, stymulacja adrenergiczna,
stosowane aminy presyjne, gojaca sie rana serca,
niedokrwienie 1 reperfuzja serca po zabiegu z uzy-
ciem kardioplegii. W pierwszych 2 dobach poope-
racyjnych chory wymaga stalego monitorowania
krzywej EKG 1 jest stale podiaczony do monitora;
stezenie jonow bada sie kilkakrotnie w ciggu doby
1 uzupelnia na biezaco. Standardowo zaraz po zabie-
gu chorym podaje sie leki g-adrenolityczne. Groz-
ne komorowe zaburzenia rytmu wystepuja rzadko
1z reguly towarzysza zawalom okolooperacyjnym.

Najczestsza arytmia po zabiegach kardiochirur-
gicznych jest migotanie przedsionk6éw, szczegdlnie
po operacjach zastawkowych. Arytmia ta pojawia sie
najczesciej na 2.—4. dobie. Wowczas w klinice auto-
row stosuje sie standardowo suplementacje jonowa,
wlew amiodaronu lub zwieksza dawke leku g-adre-
nolitycznego. Rzadko konieczna jest kardiowersja
elektryczna. Wiekszo§¢ migotan przedsionkow
umiarawia sie jeszcze przed wypisaniem chorego
z kliniki.

Powiklania brzuszne

Powiklania brzuszne po zabiegach kardiochi-
rurgicznych wystepuja stosunkowo rzadko [15].
W wyniku stresu operacyjnego, dzialania SIRS 1 za-
burzen ukrwienia moze doj$¢ do powstania owrzodzen
stresowych §luzowki zoladka, zaburzen czynnoSci
watroby, zapalenia trzustki oraz krwawienia z prze-
wodu pokarmowego. U chorych w ciezkim stanie,
z niewydolno§cia serca, posocznicg, z mechanicznym
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wspomaganiem krazenia moze doj$¢ do martwicy
Sciany jelita, perforacji i zapalenia otrzewnej [15].
Powiklania te zazwyczaj prowadza do zgonu
1jedynie szybka interwencja daje pacjentowi pew-
ne szanse.

Standardowa prewencja powiklan brzusznych
polega na stosowaniu lek6w ostonowych przez caty
czas pobytu (w klinice autorow wszyscy chorzy
otrzymuja omeprazol), zalozeniu sondy zoladkowej
1 obserwacji treSci w pierwszej dobie, jak najszyb-
szym wdrozeniu zywienia dojelitowego (w klinice
autorow chorzy po usunieciu rurki intubacyjnej
otrzymuja pierwszy positek juz drugiego dnia po
zabiegu) oraz obserwacji jamy brzusznej pod katem
obecnoSci perystaltyki 1 wystepowania objawéw
otrzewnowych.

Powiklania neurologiczne

Powiklania neurologiczne w postaci udarow,
najczeSciej niedokrwiennych, rzadziej krwotocz-
nych, wystepuja stosunkowo rzadko. Standardowe
przesiewowe badanie neurologiczne chorych po
zabiegu polega na obserwacji Zrenic, obecnosci ob-
jawu Babinskiego, badaniu napiecia mie$niowego,
ruchéw konczyn oraz stanu budzenia sie chorego.
W razie nieprawidlowo$ci przypadek jest konsulto-
wany przez neurologa. Wedlug danych z literatury
powiklania w postaci udarow mozgu wystepuja na-
wet w 2-5% przypadkow zabiegdw w krazeniu po-
zaustrojowym [4-6].

Znacznie czeSciej zdarzaja sie powiklania neu-
ropsychiatryczne pod postacig réznie wyrazonej,
zwykle tagodnej, psychozy pooperacyjnej [16, 17].
Wedtug obserwacji autorow jest to powiklanie wy-
stepujace zwykle w 2.—4. dobie i z reguly ustepuja-
ce calkowicie w ciggu paru dni. Postepowanie z ta-
kimi pacjentami wymaga wiele cierpliwos$ci i wia-
Sciwego podejScia personelu dyzurnego; zazwyczaj
podaje sie tagodne leki sedatywne, rzadziej chory
wymaga fizycznego unieruchomienia w 16zku.
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