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CHOROBA WIENCOWA

Opieka pooperacyjna po zabiegach kardiochirurgicznych

Jan Rogowski, Krzysztof Jarmoszewicz, Piotr Siondalski, Rafat Pawlaczyk
Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku

W ciggu ostatnich kilkunastu lat dokonat si¢ olbrzy-
mi postep w kardiochirurgii, ktéry umozliwit opero-
wanie coraz starszych i bardziej obcigZzonych
chorych przy jednoczesnej redukcji $miertelnosci
okotooperacyjnejiliczby powiktan pozabiegowych.
Postep ten dotyczy nie tylko samej techniki operacyj-
nej czy oprzyrzgdowania zabiegowego. Jest rowniez
widoczny na oddziatach pooperacyjnych petnych
nowoczesnej aparatury monitorujgcejiréznego ro-
dzaju urzadzen wspomagajgcych. Prowadzenie po-
operacyjne chorego po zabiegu kardiochirurgicz-
nym stanowi istotny element leczenia. To wiasnie

racyjnosci, jak zaawansowany wiek, niska frakcja wyrzu-
towa lewej komory czy istotne schorzenia neurologiczne,
niewydolnos¢ nerek, pluciwatroby.

Istnieje kilka czynnikéw, ktére przyczynity sie do tak
znacznej poprawy wynikéw. Zaistnial olbrzymi postep
w udoskonaleniu juz istniejacych i wprowadzeniu no-
wych technik operacyjnych. Jaskrawym tego przykladem
sg stabilizatory powierzchni sercaiwypracowanie technik
operacji pomostowania naczyn wieficowych na bijagcym
sercu czy tez wynalezienie calego szeregu narzedzi
i osprzetu umozliwiajacego operowanie z tak zwanych
malych dostepow (ryc. 1).

w tym wczesnym okresie pacjent jest najbardziej
narazony na réznego rodzaju powikfania zagraza-
jace zyciu. Opieka pooperacyjna wymaga od cate-
go zespotu pilnej uwagi, czujnosci, starannego
analizowania badan i parametrow monitorowania
hemodynamicznego. Wtasciwe postepowanie po-
operacyjne z pewnoscig przyczynia si¢ do poprawy
wynikoéw leczenia chorych po operacjach kardio-
chirurgicznych.

Stowa kluczowe: kardiochirurgia,
powiktania pooperacyjne

WSTEP

Postep, jaki dokonal sie w kardiochirurgii w ciagu
ostatnich 15 lat, jest wyraznie widoczny. Autorzy zaobser-
wowali znaczny spadek liczby powiklan pooperacyjnych
oraz $miertelnosci wczesnej, mimo ze na zabiegi kierowa-
ni sa chorzy czesto w ztym stanie klinicznym i z wieloma
obcigzeniami. W zasadzie zniknely juz takie bariery ope-
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Rycina 1. Stabilizator powierzchni serca skonstruowany
w Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii
Akademii Medycznej w Gdansku
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Poprzez wyeliminowanie z zabiegu krazenia pozaustro-
jowego oraz dazenie do minimalizowania zadawanych ran
operacyjnych znacznie zmniejszono intensywnos¢ urazu
operacyjnego w szerokim tego stowa znaczeniu. Z kolei
udoskonalenie i ustandaryzowanie samej techniki prowa-
dzenia krazenia pozaustrojowego, wprowadzenie no-
wych materialéw do produkcji elementéw sztucznego
plucoserca, a takze udoskonalenie i lepsze rozumienie za-
gadnienia ochrony serca podczas zabiegu przyczynilo sie
do znacznej poprawy wczesnych wynikéw leczenia
w wadach zastawkowych sercaiinnych operacji na otwar-
tym sercu. Nalezy jednak wyraznie powiedzie¢, Ze poste-
py w zakresie samych technik zabiegowych nie miatyby
takiego znaczenia, gdyby nie nowoczesna anestezjai pro-
wadzenie pooperacyjne chorego po zabiegu kardiochirur-
gicznym. Na tym polu réwniez dokonal sie istotny postep.
Dotyczy to nie tylko wprowadzenia na rynek nowocze-
snych lekéw czy réznych urzadzen, jak chociazby nowo-
czesnych respiratoréw, precyzyjnych pomp infuzyjnych
czy urzadzeh wspomagania krazenia (ryc. 2). Przede
wszystkim zrozumienie i lepsze poznanie zaburzen fizjo-
logicznych bedacych wynikiem urazu operacyjnego, ane-
stezji oraz niekorzystnego dzialania krazenia pozaustro-
jowego oraz wypracowanie standardéw postepowania na

oddzialach intensywnej opieki pooperacyjnej ma kluczo-
we znaczenie dla poprawy wczesnych wynikéw leczenia.

Okres pooperacyjny, a zwlaszcza pierwsza doba po
zabiegu, to czas bardzo intensywnej pracy zespotu lekarzy
nad chorym. Jest to okres, w ktérym nalezy stabilizowa¢
uklad krazenia, sprawdzaé parametry funkcjonowania
poszczegdlnych narzadéw chorego, obserwowaé u niego
okres powrotu §wiadomosci po znieczuleniu ogélnym
oraz walczy¢ ze skutkami zespolu uogélnionego zapalenia
(SIRS, systemic inflammatory response syndrome). Opieka
pooperacyjna jest wiec kluczowym elementem leczenia
chorych kierowanych na zabieg kardiochirurgiczny. Jest
to okres zapobiegania negatywnym skutkom szeroko po-
jetego urazu operacyjnego.

SZEROKO POJETY URAZ OPERACYJNY

Chory poddany operacji kardiochirurgicznej dozna-
je olbrzymiego urazu. Jest wiele elementéw niekorzyst-
nego oddzialywania na organizm podczas operacji, kt6-
re doprowadzaja do powiklan, znacznego ostabienia or-
ganizmu i zaburzen psychicznych. Juz sama anestezja
i oddzialywanie lekéw anestetycznych oraz koniecznosé
prowadzenia oddechu zastepczego przez réznie dlugi
czas jest zrodlem stresu i duzego obciazenia organizmu.

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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Zadane rany operacyjne, czesto dosc rozlegle — zwlasz-
cza w przypadku pomostowania naczyh wienicowych,
gdy konieczne sg dodatkowe ciecia po pobraniu zyt na
nogach — wymagaja w procesie gojenia olbrzymich na-
ktadéw energetycznych organizmu. Sa rowniez zrédlem
duzegobéluizwigzanego z tym stresu oraz stalej stymu-
lacji adrenergicznej, co prowadzi do tachykardii, wzro-
stow ci$nienia tetniczego oraz koniecznosci stosowania
silnych lekéw przeciwbdlowych.

Jednak najwiekszym zrédlem niekorzystnego oddzia-
lywania zabiegu kardiochirurgicznego na organizm pa-
cjenta jest krazenie pozaustrojowe. Mozna powiedzie¢
nawet, ze wiekszos¢ powiklan po operacjach serca jest
zwiazana bezposrednio lub posrednio wladnie z tym urza-
dzeniem. Niestety, sztuczne plucoserce jest obecnie nie-
zbednym elementem zabiegu na otwartym sercu i nie
mozna go wyeliminowac¢. Niekorzystne dziatanie kraze-
nia pozaustrojowego na organizm wynika z kilku przed-
stawionych ponizej elementéw:

* sama technika prowadzenia perfuzji z niepulsacyjnym
przeplywem krwi oraz manipulacje temperatura
(wiekszo$¢ zabiegéw wykonuje sie w tagodnej hipoter-
mii) w polaczeniu z dziataniem lekéw anestetycznych
w duzym stopniu znosi mechanizmy autoregulacji
przeplywu narzadowego krwi— prawidlowe ukrwie-
nie narzadéw jest wiec zalezne od rzutu pompy
i wszelkie spadki ci$nien, ktdre czesto wystepuja pod-
czas zabiegu w postaci krétkotrwalych epizodéw, pro-
wadza do chwilowego niedokrwienia; sumowanie sie
tych epizodéw moze doprowadzi¢ do jawnych klinicz-
nie powiklan, zwlaszcza w zakresie osrodkowego ukla-
du nerwowego (OUN) i nerek;

¢ podczas krazenia pozaustrojowego istnieje duze za-
grozenie mikro- i makroembolizacja narzadowa [1-3];
zjawisko kawitacji oraz réznice temperatur na wy-
mienniku ciepla sa Zrédlem mikropecherzykow po-
wietrza; stosowane rutynowo filtry nie s3 w stanie za-
trzymac tych mikroelementéw, dlatego mikroemboli-
zacja powietrzna jest niemal regula podczas zabiegu
i uposledza przeplyw narzadowy na poziomie wio$ni-
czek; powstajace w wyniku aktywacji krzepniecia
przez krazenie pozaustrojowe mikroagregaty plytek,
leukocytéw sa réwniez istotnym zrédlem mikrozato-
réw — problem makrozatoréw narzadowych dotyczy
przede wszystkim chorych ze zmianami miazdzyco-
wymiw aorcie oraz chorych, u ktérych otwiera sie jamy
serca, gdyz wowczas mozliwo$¢ przedostania sie do

krwioobiegu drobnych fragmentéw, na przyklad tlusz-
czu czy wycinanych fragmentoéw chorej zastawki, jest
duze; najczesciej makrozatory objawiaja sie klinicznie
jako udary mézgu [4-6]; znacznie czesciej wystepuja-
ce zjawisko mikrozatorowosci natomiast jest jedna
z przyczyn zaburzeh narzagdowych po zabiegu kardio-
chirurgicznym;

wskutek wielogodzinnego kontaktu krwi z duza nie-
§rédblonkowang powierzchnig sztucznego ptucoser-
cadochodzi do aktywacji krzepniecia torem wewnatrz-
pochodnym oraz do aktywacji ptytek krwi [7]; krew od-
sysana z pola operacyjnego do obiegu krazenia poza-
ustrojowego z duza zawartosScia aktywatoréw krzep-
niecia aktywuje zewnatrzpochodna kaskade krzepnie-
cia — w wyniku tej stalej przedluzajacej sie w czasie
poteznej stymulacji krzepniecia oraz, jak wykazano,
osiadania czynnikéw krzepniecia na éciankach drenéw
plucoserca, a zwlaszcza fibrynogenu, dochodzi do po-
glebiajacej sie z czasem skazy ze zuzycia [7], z kolei
powstajaca w wyniku aktywacji krzepniecia w nad-
miarze trombina aktywuje narastajacg w czasie fibry-
nolize; podobnie kontakt krwi z elementami krazenia
pozaustrojowego prowadzi do aktywacji ptytek krwi
i powstawania mikroagregatéw plytkowych [1-3]
— dochodzi do skazy plytkowej w wyniku spadku ich
ilosci oraz uposledzenia funkcji; te wielopunktowe za-
burzenia krzepniecia sa jeszcze dodatkowo potegowa-
ne dziataniem heparyny rutynowo uzywanej w zabie-
gach kardiochirurgicznych; wszystkie te zaburzenia sa
przyczyna nadmiernych krwawien pooperacyjnych
oraz koniecznosci przetaczania duzych ilosci prepara-
tow krwiopochodnych, co tez nie jest obojetne dla or-
ganizmu,

powszechnym zjawiskiem wszystkich zabiegéw kar-
diochirurgicznych w krazeniu pozaustrojowym jest
SIRS jako wynik: 1) kontaktu krwi z materialami
sztucznymi plucoserca, 2) niedokrwienia narzadow,
a w szczeg6lnosci serca (zabiegi z uzyciem kardiople-
gii), 3) masywnych przetoczen oraz 4) zadanych ran
operacyjnych. W reakcji tej bierze udziat wiele czynni-
kéw odpowiedzi zapalnej, a zwlaszcza uklad dopelnia-
cza, neutrofile, monocyty, komérki srédblonka oraz
plytki krwi [8] — w wyniku aktywacji tych elementéw
do krwioobiegu dostaje sie wiele typowych substancji
zapalnych (anafilatoksyny dopelniacza, cytokinyitp.),
ktérych dzialanie ujawnia sie klinicznie w postaci wie-
lu niekorzystnych reakcji; substancje te zaburzaja
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funkcje srédblonka i powoduja wzrost jego przepusz-
czalnosci, co jest powodem obrzekéw narzadowych,
a zwlaszcza nerek, watroby, ptuci OUN oraz ucieczki
plynu do przestrzeni pozanaczyniowej [8]; wahania
oporu obwodowego oraz depresyjne dziatanie na ser-
ce doprowadzajg do niestabilnosci hemodynamicznej
oraz niewydolnosci serca, zwlaszcza w pierwszej do-
bie pooperacyjnej, reakcja SIRS wystepuje u wszyst-
kich chorych po operacjach serca, jednak o bardzo
zmiennym natezeniu — typowymi jej objawami, kto-
re mozna monitorowac¢, sg: tachykardia, tachypnoe,
wzrost temperatury ciata, obrzeki obwodowe oraz nie-
stabilne ci$nienie krwi; w badaniach dodatkowych
zawsze obserwuje sie wzrost OB, leukocytozy oraz ste-
zenia CRP; reakcja SIRS z reguly wygasa po paru
dniach od zabiegu, natomiast jej niekorzystne skutki
wymagaja monitorowania ileczenia w okresie poope-
racyjnym.

Okres pooperacyjny jest wiec czasem bardzo intensyw-
nej opieki nad chorym i walki ze skutkami urazu operacyj-
nego. Intensywna obserwacja chorego oraz kontrola pod-
stawowych parametréw fizycznych i biochemicznych
w okresie pozabiegowym, a w szczegdlnodci w pierwszej

dobie, makluczowe znaczenie w zapewnieniu bezpieczen-
stwa pacjentowi. Wymaga to czujnosci i wspotdzialania
zespotu dyzurnego zaréwno pielegniarskiego, jak i lekar-
skiego. W klinice autoréw na oddziale pooperacyjnym sta-
le dyzuruje kardiochirurg i anestezjolog oraz zespél pie-
legniarski w systemie jedna pielegniarka na 2 pacjentéw.

POSTEPOWANIE Z CHORYM
PO OPERACJI KARDIOCHIRURGICZNEJ

Kazdy chory po zabiegu kardiochirurgicznym trafia na
oddzial pooperacyjny, gdzie przebywa réznie diugo
— z reguly 1-2 doby. Niezbedne warunki wypisu chore-
go z tego oddzialu to: wlasny wydolny oddech, stabilno$¢
hemodynamiczna bez koniecznosci stosowania amin pre-
syjnych oraz ustabilizowane krwawienie pooperacyjne na
niskim poziomie. Istotnymi elementami opieki poopera-
cyjnej sa: monitoring chorego, walka z bélem, zapobiega-
nie zakazeniom, zapobieganie ileczenie powikian poope-
racyjnych (ryc. 3).

Standardowy monitoring chorego po zabiegu
Chory po operacji kardiochirurgicznej wymaga moni-
torowania podstawowych parametrow zyciowych oraz

Opieka pooperacyjna

Pierwsza doba

1. Wybudzenie z narkozy

2. Usuniecie rurki
intubacyjnej i wdrozenie
rehabilitacji oddechowej

3. Monitorowanie krwawienia

4. Monitorowanie
parametrow
hemodynamicznych
i biochemicznych,
EKG, RTG

5. Obserwacja pod kgtem
typowych powiktan

6. Postepowanie
przeciwbolowe

Druga doba
1.Monitorowanie parametréw
hemodynamicznych
i biochemicznych,
EKG, RTG
2.Usuniecie drenazy
3.Wdrozenie zywienia
dojelitowego
4.Intensywna rehabilitacja
oddechowa i ruchowa
5.Postepowanie
przeciwbolowe
6. Wtgczenie heparyny
drobnoczgsteczkowej

Dalsze doby

1. Przeniesienie na sale
niemonitorowang

2. Usuniecie cewnika
moczowego, wkiué
dozylnych, dotetniczych

3. Petne uruchomienie
chorego

4. Odstawienie antybiotykow
ostonowych

5. Postepowanie
przeciwbolowe

Rycina 3. Ogolny schemat postepowania w ramach opieki pooperacyjnej
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biochemicznych w celu oceny stanu i funkcji poszczegol-
nych narzadéw oraz wczesnego wykrywania zagrozen
i powiklan. Ocena ta ma charakter ciagly, poszczegélne
parametry s3 analizowane na biezaco, a opiekujaca sie
chorym pielegniarka ma praktycznie staly kontakt wzro-
kowy z nim. Parametry monitorowane standardowo wy-
mieniono w tabeli 1.

Chorzy z niewydolnoscia serca, z powodu obnizonej
frakcji wyrzutowej lewej komory, wymagaja rozszerzo-
nego monitorowania hemodynamicznego. Rutynowo
stosowany cewnik Swanna-Ganza dostarcza dodatko-
wych informagji o stanie ukladu krazenia, takich jak: sa-
turacja mieszanej krwi zylnej, op6ér obwodowy, opér
plucny, ci$nienie zaklinowania, rzut serca (CO, cardiac
output), indeks rzutu serca (CI, cardiac index), wskazniki
pracy lewej i prawej komory. Wiasciwe leczenie niewy-

dolnoéci serca wymaga bezwzglednie znajomosci wyzej
wymienionych parametréw.

Walka z bélem

Boljest niemal stalym elementem w przebiegu poope-
racyjnym. Stanowi Zrédlo dodatkowego stresu, stymulu-
je uktad wspétczulny oraz uniemozliwia prawidiowe od-
dychanie i oczyszczanie drzewa oskrzelowego poprzez
odruch kaszlowy. Jego wynikiem jest tachykardia, wzrost
ci$nienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca, zla toaleta
drzewa oskrzelowego sprzyjajaca infekcjom ptucnym oraz
ogolny dyskomfort i cierpienie chorego. Zatem postepo-
wanie przeciwbdlowe to istotny element leczenia poope-
racyjnego. Rutynowo stosuje sie skojarzenia lekéw anal-
getycznych o dzialaniu osrodkowym zlekami z grupy nie-
steroidowych przeciwzapalnych. W klinice autoréw

Tabela 1. Parametry monitorowania pooperacyjnego

Ocena wydolnosci ukfadu krazenia

Staty krwawy pomiar cisnienia tgtniczego

Osrodkowe cisnienie zylne

Rytm serca

Ro6znica temperatur skora—przetyk

Stgzenie mleczanow

Diureza godzinowa
Ocena wydolnosci uktadu oddechowego

RTG pfuc 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 zaleznoéci od potrzeb

Staly 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

odwrocenia dziatania heparyny

INR oznaczany u chorych po zabiegach zastawkowych,
ktorzy przyjmujg antymetabolity witaminy K

Stezenie plytek 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 po operac;ji,

potem rzadziej

Inne wazne parametry oceny chorego
pod katem zakazen, powikian brzusznych
ineurologicznych

OB, leukocytoza, stezenie CRP

Badanie palpacyjne brzucha, obecnos¢ perystaltyki, oddawanie stolca i gazow,
stan tresci z sondy zotgdkowej

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, frak-
cja sercowa; ACT (activated clotting time) — czas krzepnigcia po aktywacii; INR (international normalized ratio) — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany;

OB — odczyn Biernackiego; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne
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w pierwszych 2-3 dniach podaje sie czesto umiarkowane
dawki petydyny lub tramadolu w polaczeniu z ketoprofe-
nem lub paracetamolem. W sytuacjach znacznego nasile-
nia odczynu bélowego podaje sie morfine. Wazne jest réw-
niez stosowanie specjalnych kamizelek $ciskajacych klat-
ke piersiowa. Zmniejsza to odczyn bélowy zwigzany z ru-
chami klatki piersiowej oraz w pewnym stopniu zapobie-
ga powiklaniom w postaci niestabilno$ci mostka.

Zapohieganie zakazeniom

Chory po operacji kardiochirurgicznej jest bardzo po-
datny na zakazenia. Dotyczy to zwlaszcza infekcji ptuc-
nych, zakazen ran pooperacyjnych oraz posocznicy. Szcze-
golnie zagrozeni sg wyniszczeni chorzy w podeszlym wie-
ku, po dlugich wielogodzinnych zabiegach, wymagajacy
diugotrwalego oddechu wspomaganego, a takze pacjen-
ci z cukrzycg i niewydolnoécia nerek. Zakazeniom sprzy-
ja, spowodowane urazem operacyjnym, ostabienie sit
obronnych organizmu, liczne wktucia, cewniki, rany, ktére
moga by¢ miejscem przenikniecia bakterii oraz zaburzenia
funkcji srddblonka jeliti translokacja bakterii do krwiobie-
gu. Natomiast infekcjom ptucnym sprzyja uposledzony
w wyniku ogélnego oslabienia, oraz b6lu odruch kaszlo-
wy, a takze przedluzony oddech zastepczy. Im dluzszy,
wynikajacy z powiklan, pobyt chorego na oddziale poope-
racyjnym, tym wieksze niebezpieczenstwo infekcji.

W celu prewencji przeciw zakazeniom chory rutynowo
otrzymuje przed zabiegiem i potem przez 2 doby antybiotyk
(w klinice autoréw podaje sie cefalosporyny I lub II genera-
cji). Po operacji warto jak najszybciej usung¢ wszelkie wktu-
cia dozylne, dotetnicze, cewnik moczowy. Tak szybko, jak to
mozliwe, nalezy odlaczy¢ chorego od respiratora i wdrozy¢
rehabilitacje oddechowa. Wazne jest rowniez jak najszybsze
przeniesienie chorego z oddziatu pooperacyjnego i wdroze-
nie rehabilitacji do pelnego uruchomienia. Pacjenci dluzej
pozostajacy na oddziale pooperacyjnym wymagaja kontynu-
owania antybiotykoterapii ostonowej. W przypadku podej-
rzenia zakazenia wykonuje sie liczne posiewy krwi oraz wy-
mazy ze skory, nosa, gardla, odbytu, drzewa oskrzelowego,
ran pooperacyjnych i odlezyn w celu wdrozenia antybioty-
koterapii celowanej. Wykonywana rutynowo raz na dobe
leukocytoza oraz pomiar stezenia CRP doskonale odzwiercie-
dlaja skutecznos¢ terapii przeciw zakazeniom.

W niektorych przypadkach, aby zréznicowac nasilona
reakcje SIRS zwigzang z urazem operacyjnym oraz SIRS
zwigzang z posocznica, wykonuje sie test prokalcytonino-
wy, ktérego wynik w posocznicy jest dodatni.

Zapohieganie i leczenie powiktan pooperacyjnych

Niewydolnosé serca

Stan wydolnoéci ukladu kragzenia wymaga pilnej uwa-
gi, zwlaszcza w pierwszej dobie pooperacyjnej. Ze wzgle-
duna wahania oporu obwodowego oraz depresyjne dzia-
tanie mediatoréw zapalnych na serce czesto obserwuje sie
niestabilno$¢ parametréw oceny hemodynamicznej. Wy-
maga to modyfikowania dawek amin presyjnych i wazo-
dylatatoréw w zaleznosci od sytuacji — czasem nawet
z minuty na minute.

Z chwilg stwierdzenia stanu jawnej niewydolnosci ser-
ca nalezy jak najszybciej podja¢ dzialania wyjasniajace
przyczyne takiego stanu. Przyczyny usuwalne, takie jak
tamponada serca, dysfunkcja pomostu powodujaca niedo-
krwienie i spadek frakcji wyrzutowej czy dysfunkcja
wszczepionej protezy, powinny by¢ jak najszybciej usu-
niete. W celu rozpoznania przyczyny niewydolnoéci ser-
cawykonuje sie standardowo badanie echokardiograficz-
neiRTG klatki piersiowej, w wybranych przypadkach, aby
rozpozna¢ dysfunkcje pomostu, wykonuje sie koronaro-
grafie. Preparaty przeciwplytkowe zapobiegaja wczesnym
zakrzepom pomostéw — w klinice autoréw podaje sie je
wszystkim chorym w 1. dobie pooperacyjnej, jesli nie ma
nadmiernego krwawienia. Najczestsza z usuwalnych
przyczyn niewydolnosci serca jest tamponada spowodo-
wana nadmiernym krwawieniem pooperacyjnyminiedo-
statecznym drenazem, rzadziej jej przyczyna jest duzy
skrzep w osierdziu czy obrzek pooperacyijny serca.

Sposréd nieusuwalnych przyczyn niewydolnoéci ser-
ca najczesciej wystepuja zespol ogluszenia serca oraz
zawal srédoperacyjny w wyniku niedostatecznej protek-
cji serca. Obowigzuje wowczas leczenie objawowe z pel-
nym nadzorem hemodynamicznym za pomocg cewnika
Swanna-Ganza. Na podstawie uzyskanych w ten sposob
danych mozna poprzez odpowiednie dawkowanie amin,
lekéw wazodylatacyjnych, ptynéwidiuretykéw optymal-
nie dobra¢ parametry wypetnienia obu komor, czyli pre-
load, oraz parametry oporu obwodowego i ptucnego, czy-
li afterload. Waznym parametrem monitorowania pracy
serca jest CI oraz saturacja mieszanej krwi zylnej, ktorej
wartos¢ ponizej 60% $wiadczy o niedostatecznym przeply-
wie obwodowym. Brak poprawy stanu krazenia po zop-
tymalizowaniu powyzszych parametrow jest wskazaniem
do jego mechanicznego wspomagania. W swojej klinice
autorzy stosuja kontrapulsacje wewnatrzaortalna, pompe
centryfugalng oraz system wspomagania POLVAD.
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Niewydolnos¢ oddechowa

W 1. dobie po zabiegu chorego odliacza sie od respira-
tora. Proces ten przebiega roznie dlugo — zwykle 6-12 go-
dzin. W pierwszych godzinach w wyniku zmian w tkan-
ce plucnej spowodowanych SIRS wymiana gazowa jest
zazwyczaj uposledzona [9]. Z reguly chory wymaga wyz-
szych stezen tlenu w mieszaninie oddechowej w celu
utrzymania wlaéciwej preznosci tlenu w krwi tetniczej.
Wymiana gazowa zazwyczaj poprawia sie w ciagu kolej-
nych godzin; chory wybudza sie z narkozy, podejmuje
wlasny oddech i po okoto 30-minutowej obserwacji para-
metréw oddechowych mozna go pozostawic na wlasnym
oddechu. Po usunieciu rurki intubacyjnej natychmiast
wdraza sie rehabilitacje oddechowa w postaci oklepywa-
nia, zmuszania do kaszlu oraz jalowego dmuchania przez
wezyk zanurzony w wodzie.

Trudnosci z odlgczeniem chorego od respiratora nalezy
sie spodziewac u pacjentéw w zaawansowanym wieku,
z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc oraz u oséb znacz-
nieotytychiupalacych tyton [9, 10]. Leczenie polegana do-
borze odpowiednich parametréw nastawienia respiratora,
toalecie drzewa oskrzelowego, codziennym wykonywaniu
badan RTG, odwadnianiu chorego oraz stosowaniu ostono-
wo antybiotykéw. Uzyskanie poprawy moze trwac rdznie
diugo — od jednego do nawet kilkunastu dni.

Niewydolnosc nerek

Po operacji kardiochirurgicznej zazwyczaj forsuje sie
diureze i dazy do osiagniecia ujemnego bilansu plynowe-
go. Ma to zwigzek z dzialaniem SIRS i przesunigciami ply-
néw do przestrzeni trzeciej oraz tendencja do obrzekéw
narzagdowych. Godzinowa kontrola diurezy oraz nadzo-
rowanie podazy plynow to standardy postepowania.

Pooperacyjna niewydolnos¢ nerek wystepuje najczes-
ciej u os6b w podesztym wieku, z chorobg nerek w wywia-
dzie, u pacjentéw z cukrzyca, po dlugich operacjach kar-
diochirurgicznych i u chorych z niewydolnoécia serca
[11, 12]. Zazwyczaj wystepuje pod postacig wzrostu para-
metréw nerkowych z zachowaniem diurezy. Stan ten dob-
rze rokuje i zazwyczaj ustepuje w ciaggu paru dni w wyni-
ku typowego leczenia — stosowania diuretykéw, odpo-
wiedniego wypelnienia lozyska naczyniowego, podawa-
nia malych dawek dopaminy [13]. Tak zwana oliguryczna
niewydolnos¢ nerek wystepuje znacznie rzadziej, zazwy-
czaj u chorych w ciezkim stanie, towarzyszy posocznicy
i niewydolnosci serca. Jej wystapienie znacznie pogarsza
rokowanie i wymaga leczenia nerkozastepczego [12, 14].

W swojej klinice autorzy w takich przypadkach stosuja
ciggla hemofiltracje zylno-zylna.

Nadmierne krwawienie pooperacyjne

Z powodu zaburzen krzepniecia spowodowanych
dzialaniem krazenia pozaustrojowego oraz heparyny
krwawienie pooperacyjne powinno by¢ bacznie obserwo-
wane po zabiegu. Intensywno$¢ drenazu monitoruje si¢ co
godzine, a stezenia hematokrytuihemoglobiny —zwykle
co 3-6 godzin w 1. dobie. Nadmierny drenaz pooperacyj-
ny moze by¢ spowodowany zaréwno przyczyna chirur-
giczng, jak i hematologiczng. W pierwszym przypadku
chory wymaga pilnego powtdérnego zabiegu i zaopatrze-
nia krwawienia, w drugim przypadku wdraza sie leczenie
przeciwkrzepliwe. W zaleznosci od rodzaju zaburzen
krzepniecia podaje sie choremu plytki, osocze, krioprecy-
pitat, leki antyfibrynolityczne, protamine. W wiekszosci
przypadkéw postepowanie ma w duzej mierze charakter
intuicyjny. Od pewnego czasu klinika autoréw dysponu-
je fibroelastometrem umozliwiajacym dokladne okresle-
nie zaburzen krzepniecia i wdrozenie postepowania celo-
wanego.

Najgrozniejszym powikianiem nadmiernego krwa-
wienia pooperacyjnego jest tamponada serca oraz pod-
stepnie rozwijajacy sie wstrzas krwotoczny w wyniku
krwawienia do oplucnych. Sytuacje te wymagaja natych-
miastowej interwengji chirurgicznej.

W przypadkach niepowiklanych nadmiernym krwa-
wieniem pooperacyjnym dreny usuwa sie w 2. dobie i wila-
cza u chorego kwas acetylosalicylowy — jesli jest po ope-
racji pomostowania naczyn wiencowych, lub acenokuma-
rol — jesli jest po operacji zastawkowej. Wszystkim cho-
rym podaje si¢ preparaty heparyny drobnoczasteczkowej
w celu prewencji powiklan zakrzepowo-zatorowych.

Zaburzenia rytmu serca

Przyczyna réznych zaburzen rytmu serca moze by¢
zaréwno choroba podstawowa, jak i czynniki zwigzane
z samym zabiegiem operacyjnym, takie jak wahania jono-
we, stymulacja adrenergiczna, stosowane aminy presyjne,
gojaca sie rana serca, niedokrwienie i reperfuzja serca po
zabiegu z uzyciem kardioplegii. W pierwszych 2 dobach
pooperacyjnych chory wymaga stalego monitorowania
krzywej EKGijest stale podlgczony do monitora; stezenie
jonéw bada sie kilkakrotnie w ciggu doby i uzupetnia na
biezaco. Standardowo zaraz po zabiegu chorym podaje sie
leki f-adrenolityczne. Grozne komorowe zaburzenia ryt-
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mu na szczescie wystepuja rzadko i z reguly towarzysza
zawalom okolooperacyjnym.

Najczestsza arytmia po zabiegach kardiochirurgicz-
nych jest migotanie przedsionkéw, szczegdlnie po opera-
cjach zastawkowych. Arytmia ta pojawia sie najczesciej na
2.~4.dobie. Wowczas w klinice autoréw stosuje sie standar-
dowo suplementacje jonowg, wlew amiodaronu lub
zwieksza dawke leku f-adrenolitycznego. Rzadko ko-
nieczna jest kardiowersja elektryczna. Wiekszos¢ migotan
przedsionkéw umiarawia sie jeszcze przed wypisaniem
chorego z kliniki.

Powiktania brzuszne

Powiklania brzuszne po zabiegach kardiochirurgicz-
nych wystepuja stosunkowo rzadko [15]. W wyniku stre-
su operacyjnego, dzialania SIRS i zaburzeh ukrwienia
moze dojs¢ do powstania owrzodzen stresowych sluzow-
ki zotadka, zaburzen czynnosci watroby, zapalenia trzustki
oraz krwawienia z przewodu pokarmowego. U chorych
w ciezkim stanie, z niewydolnoscia serca, posocznica,
z mechanicznym wspomaganiem krazenia moze dojs$¢ do
martwicy Sciany jelita, perforacjiizapalenia otrzewnej [15].
Powiklania te zazwyczaj prowadza do zgonu i jedynie
szybka interwencja daje pacjentowi pewne szanse.

Standardowa prewencja powiklan brzusznych polega
na stosowaniu lekéw ostonowych przez caly czas pobytu
(wklinice autoréw wszyscy chorzy otrzymuja omeprazol),
zalozeniu sondy zoladkowej i obserwacji tresci w pierw-
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