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Streszczenie

Profesjonalna opieka pielęgniarska jest ważnym elemen-
tem w procesie rekonwalescencji pacjenta po operacji pomo-
stowania tętnic wieńcowych i stanowi duże wyzwanie dla per-
sonelu medycznego. Szczególnie istotna jest wczesna opieka 
pooperacyjna, gdy pacjent jest nieprzytomny, zaintubowany  
i całkowicie zależny od zaawansowanej technologii oraz pro-
fesjonalnego działania zespołu medycznego. Celem pracy jest 
przedstawienie modelu opieki pooperacyjnej z uwzględnieniem 
najczęstszych powikłań występujących u pacjentów bezpośred-
nio po operacji pomostowania aortalno-wieńcowego. Korzysta-
jąc z zasobów bazy PubMed, dokonano analizy piśmiennictwa 
medycznego. Kryterium wyszukiwania były słowa kluczowe: 
pomostowanie tętnic wieńcowych, postępowanie pooperacyjne, 
opieka pielęgniarska. Opieka pooperacyjna po zabiegu pomo-
stowania aortalno-wieńcowego stanowi wyzwanie dla perso-
nelu medycznego. Należy podejmować dalsze badania w celu 
wypracowania skutecznych metod zapobiegania powikłaniom 
pooperacyjnym.

Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska, opieka poopera-
cyjna, pomostowanie aortalno-wieńcowe. 

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.

Wstęp

Choroby serca są najczęstszą przyczyną zgonów 
osób dorosłych w  krajach rozwiniętych, a  choroba 
wieńcowa odpowiada za większość zgonów związa-
nych z tymi stanami patologicznymi [1].

Rewaskularyzacji naczyń wieńcowych można do-
konać poprzez przezskórne interwencje wieńcowe 
(ang. percutaneous coronary interventions). Lepsze ro-
kowanie odległe przynosi jednak zabieg pomostowa-
nia aortalno-wieńcowego (ang. coronary artery bypass 
grafting – CABG) [2]. Ta procedura medyczna mimo że 
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jest bardziej inwazyjna, może znacznie przedłużyć życie 
pacjentów w stabilnej chorobie wieńcowej [3].

Operacja pomostowania aortalno-wieńcowego jest 
uznaną od ponad 50 lat metodą leczenia pacjentów 
z chorobą wieńcową [4]. Rocznie jest ona wykonywana 
na całym świecie w około 800 000 przypadków w celu 
przeciwdziałania postępującej chorobie niedokrwien-
nej serca, poprawy jakości życia lub przedłużenia ży-
cia pacjentów [5]. Pomostowanie aortalno-wieńcowe 
wiąże się z koniecznością wykorzystania krążenia po-
zaustrojowego, co implikuje duże ryzyko wystąpienia 
powikłań neurologicznych, niedokrwienie mięśnia ser-
cowego, upośledzenie funkcji nerek oraz niewydolność 
oddechową [6]. 

W miarę udoskonalania technik operacyjnych oraz 
poprawy opieki okołooperacyjnej zmniejszyła się za-
chorowalność, śmiertelność i  odsetek okluzji pomo-
stów naczyniowych [7]. Operacje wykonuje się teraz 
u  pacjentów z  chorobami współistniejącymi, którzy 
kiedyś nie mieliby szans na zabieg. Wraz ze wzrostem 
złożoności przypadków chirurgicznych bardziej istotna 
staje się efektywna współpraca pomiędzy chirurgiem, 
anestezjologiem, perfuzjonistą oraz personelem pie-
lęgniarskim w  okresie okołooperacyjnym. Opiekę nad 
pacjentem powinien sprawować profesjonalny zespół 
pielęgniarski posiadający dużą wiedzę, kompetencje 
i doświadczenie.

Stan przedoperacyjny oraz zdarzenia śródoperacyj-
ne powinny być uwzględnione w opiece pooperacyjnej. 
Pielęgniarka anestezjologiczna i anestezjolog przekazu-
ją informacje o stanie pacjenta personelowi medyczne-
mu, który przyjmuje pacjenta na salę nadzoru poznie-
czuleniowego. Przyjmowany pacjent jest nieprzytomny, 
zaintubowany i uzależniony od specjalistycznej apara-
tury medycznej oraz fachowej opieki pielęgniarskiej. 
Lekarz we współpracy z pielęgniarką dokonuje wnikli-
wego badania fizykalnego oraz ocenia stan zdrowia 
pacjenta. Stan chorego w każdej chwili może się pogor-
szyć. Ważne jest, aby przewidzieć potencjalne powikła-
nia, a w przypadku ich zdiagnozowania podjąć natych-
miast odpowiednie interwencje medyczne. Kluczowa 
jest dobra współpraca między personelem medycznym, 
wnikliwa obserwacja stanu zdrowia pacjenta oraz szyb-
ka interwencja w  przypadku nagłego pogorszenia się 
stanu zdrowia chorego, dzięki czemu zmniejsza się ry-
zyko powikłań pooperacyjnych. Niespodziewane powi-
kłania pooperacyjne po zabiegu CABG, w tym arytmia, 
niedodma, incydent naczyniowo-mózgowy, zawał serca 
i zapalenie płuc, są powodem wydłużenia pobytu cho-
rego w szpitalu, a nawet jego zgonu [4, 8]. 

Celem pracy było przedstawienie modelu opieki po-
operacyjnej nad pacjentami po pomostowaniu aortalno- 
wieńcowym z uwzględnieniem najczęstszych powikłań 
występujących bezpośrednio po zabiegu. 

Materiał i metody

W pracy dokonano analizy piśmiennictwa, korzysta-
jąc z  zasobów bazy PubMed: www.pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov. Kryterium wyszukiwania były angielskie słowa 
kluczowe: pomostowanie tętnic wieńcowych, postępo-
wanie pooperacyjne, opieka pielęgniarska. Kryterium 
czasowe włączenia publikacji do przeglądu to 10 lat 
od daty wydania. Wykorzystano tylko pełnotekstowe 
prace badawcze, przeglądy systematyczne i metaana-
lizy, odrzucono prace teoretyczne, streszczenia, prace 
poglądowe. Odnaleziono łącznie 120 publikacji speł-
niających określone kryteria włączenia do przeglądu 
piśmiennictwa. W  ostatecznej analizie uwzględniono 
28 prac.

Zaburzenia hemodynamiczne

 Po pomostowaniu aortalno-wieńcowym może wy-
stępować niestabilność hemodynamiczna, dlatego per-
sonel pielęgniarski powinien intensywnie monitorować 
układ krążenia pacjenta, szczególnie w pierwszej dobie 
po zabiegu [9]. Stale dokonuje się pomiaru ciśnienia tętni-
czego krwi metodą inwazyjną (ang. invasive blood pres-
sure, tzw. bezpośredni, wewnątrznaczyniowy pomiar 
ciśnienia tętniczego krwi), częstotliwości rytmu serca 
oraz ośrodkowego ciśnienia żylnego [10]. U pacjentów 
wysokiego ryzyka stosuje się monitorowanie hemody-
namiczne metodą PiCCO lub rzadziej wprowadza się 
cewnik Swana-Ganza do tętnicy płucnej w celu monito-
rowania ciśnienia w poszczególnych jamach serca [10]. 
Ciśnienie tętnicze krwi u pacjenta powinno być utrzy-
mywane w granicach normy (100/60–139/89 mm Hg), 
aby zapewnić perfuzję tkanek i zapobiec przerwaniu ze-
spoleń chirurgicznych. Jeśli ciśnienie tętnicze jest zbyt 
niskie, mamy do czynienia ze zbyt małym obciążeniem 
wstępnym (ang. pre-load), spadkiem kurczliwości lub 
rozszerzonymi naczyniami krwionośnymi (obniżone 
wartości systemowego oporu naczyniowego) [10]. 

Jeżeli parametry ciśnienia tętniczego krwi, rzutu 
serca oraz ośrodkowego ciśnienia żylnego są niskie, 
wskazane jest wypełnienia łożyska naczyniowego po-
przez przetoczenie roztworu koloidalnego lub w przy-
padku niskiego hematokrytu przetoczenie pacjentowi 
koncentratu krwinek czerwonych [11].

 Do objawów obniżonej kurczliwości mięśnia serco-
wego z  koniecznością wsparcia inotropowego należą 
niskie parametry ciśnienia tętniczego krwi oraz rzutu 
serca (ang. cardiac output – CO) z wysokim ciśnieniem 
w  tętnicy płucnej (ang. pulmonary capillary wedge 
pressure). W  przypadku niskiego ciśnienia tętniczego 
krwi z niskim systemowym oporem naczyniowym oraz 
z prawidłowym lub podwyższonym rzutem serca pielę-
gniarka powinna zaordynować na zlecenie lekarza leki 
zwężające naczynia krwionośne [10].
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Tymczasowe zwiększenie ciśnienia tętniczego krwi 
pacjenta można uzyskać poprzez wyłączenie przez le-
karza dodatniego ciśnienia końcowo-wydechowego 
(ang. positive end expiratory pressure) podczas wenty-
lacji mechanicznej, które zwiększa obciążenie wstępne 
przez zmniejszone ciśnienie wewnątrz klatki piersio-
wej [10]. Często stosowaną metodą jest również po-
zycja Trendelenburga, w której zwiększenie obciążenia 
wstępnego uzyskuje się przez przesunięcie objętości 
krwi z kończyn dolnych do klatki piersiowej [12].

 Po przywiezieniu pacjenta z  bloku operacyjnego 
rozpoczyna się proces ogrzewania. Niesie to ryzyko wy-
stąpienia hipertermii, co może implikować nagły spadek 
ciśnienia tętniczego krwi pod wpływem rozszerzenia na-
czyń krwionośnych z powodu wzrostu temperatury cia-
ła. Na sali nadzoru poznieczuleniowego konieczny jest 
intensywny monitoring parametrów życiowych oraz nie-
dopuszczenie do przegrzania chorego [13].

Niewydolność oddechowa

Upośledzona wymiana gazowa jest powszechnym 
zjawiskiem po operacjach kardiochirurgicznych z uży-
ciem krążenia pozaustrojowego. Szczególnie narażeni 
są pacjenci z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc, oso-
by otyłe i uzależnione od nikotyny [1].  

W postępowaniu po zabiegu należy uwzględnić wy-
wiad i  czynniki śródoperacyjne. Do czynników zwięk-
szających prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań 
pooperacyjnych ze strony układu oddechowego należą: 
długość zabiegu ze zwiększeniem podaży leków anal-
gosedacyjnych, ilość płynów podawanych śródopera-
cyjnie oraz wydłużony czas przebywania w pozycji le-
żącej [8]. Ponadto wzorce oddechowe może upośledzać 
ból spowodowany sternotomią [14]. Po przetransporto-
waniu z bloku operacyjnego pacjent jest wentylowany 
mechanicznie w celu utrzymania skutecznej wymiany 
gazowej oraz zapobiegania wystąpieniu niedodmy i in-
fekcji płucnej.  

Postępowanie pooperacyjne obejmuje dokładną 
i częstą ocenę stanu fizycznego pacjenta, analizę gazo-
metrii krwi tętniczej, ciągłą pulsoksymetrię, odsysanie 
wydzieliny z drzewa oskrzelowego w przypadku wen-
tylacji mechanicznej, rehabilitację oddechową wraz 
ze spirometrią motywacyjną po ekstubacji, wczesną 
mobilizację oraz kontrolę bólu [1]. Planowa ekstubacja 
powinna odbyć się w  ciągu pierwszych 12 godzin po 
zabiegu. Ryzyko wystąpienia powikłań pooperacyjnych 
wzrasta, gdy pacjenci są zaintubowani dłużej niż 24 
godziny [15, 16]. Pielęgniarka powinna prawidłowo oce-
nić gotowość pacjenta do ekstubacji, gdyż wykonana 
zbyt wcześnie może mieć dla niego szkodliwe skutki. 
Ekstubację należy rozważyć, gdy pacjent jest przytom-
ny, może wykonywać polecenia, jest stabilny hemody-
namicznie i  rozpoczyna spontaniczną wentylację bez 

nadmiernego wysiłku oddechowego, z  prawidłowymi 
wynikami gazometrii krwi tętniczej.

 Po ekstubacji, jeszcze na sali nadzoru poznieczulenio-
wego, stosuje się intensywną fizjoterapię w celu zapobie-
gania pooperacyjnym powikłaniom płucnym. Wdrożona 
zostaje wczesna mobilizacja ze zmianą pozycji ciała, ćwi-
czenia oddechowe i nauka techniki kaszlu wraz z zasto-
sowaniem tlenoterapii biernej  [17]. Ćwiczenia oddecho-
we uczą prawidłowego wzorca oddechowego, zwiększają 
pojemność oddechową płuc, ruchomość klatki piersiowej 
i wzmacniają mięśnie oddechowe. Stosowane są również 
urządzenia mechaniczne do spirometrii motywacyjnej 
w celu poprawy pooperacyjnej czynności płuc [14].

Niewydolność nerek

Ważnym elementem opieki pielęgniarskiej nad 
pacjentem po pomostowaniu aortalno-wieńcowym 
jest ocena funkcji nerek. Niewydolność nerek wiąże 
się z  wyższym wskaźnikiem śmiertelności bądź prze-
dłużeniem pobytu w  szpitalu po zabiegu, zwłaszcza 
w  przypadku konieczności wykonania hemodializy 
[6]. Ostra niewydolność nerek rozwija się u 5–30% pa-
cjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym 
i  wiąże się ze zwiększonym ryzykiem zgonu [18–20]. 
Ryzyko zaburzeń czynności nerek po pomostowaniu 
aortalno-wieńcowym wzrasta wraz z wiekiem pacjen-
ta, zmniejszoną frakcją wyrzutową lewej komory serca, 
nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą oraz wydłużeniem 
czasu przebywania w  krążeniu pozaustrojowym  [19]. 
Ważnym czynnikiem predysponującym do poopera-
cyjnego pogorszenia funkcji nerek jest ich dysfunkcja 
z podwyższonym stężeniem kreatyniny (> 200 µmol/l) 
już w okresie przedoperacyjnym [19].

We wczesnej opiece pooperacyjnej personel pielę-
gniarski powinien co godzinę monitorować diurezę cho-
rego i odnotowywać w karcie pacjenta. Ocenia się kolor 
moczu oraz jego ilość (co najmniej 0,5 ml/kg/h). Istotne 
jest również notowanie ilości podawanych płynów wraz 
z prowadzeniem bilansu płynów oraz kontrolą gospodar-
ki wodno-elektrolitowej [21, 22]. Pomocne może okazać 
się wykonanie przez personel pielęgniarski prawidłowe-
go pomiaru ośrodkowego ciśnienia żylnego, dzięki czemu 
można zidentyfikować zaburzenia bilansu płynu u ciężko 
chorych. W opiece okołooperacyjnej u pacjenta z niewy-
dolnością nerek oraz towarzyszącą oligurią lub anurią 
najczęściej stosuje się ciągłe techniki nerkozastępcze, 
dzięki którym z organizmu pacjenta usuwane są zbędne 
produkty przemiany materii oraz nadmiar wody [23].

Nadmierne krwawienie pooperacyjne

Pomimo rozwoju kardiochirurgii i  stosowania le-
ków ograniczających krwawienie, nadmierne krwa-
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wienie pooperacyjne występuje u 2–6% pacjentów po 
pomostowaniu tętnic wieńcowych. Wynika to przede 
wszystkim z  indukowanej hipotermii, użycia krążenia 
pozaustrojowego oraz podawania heparyny w  celu 
antykoagulacji. Heparyna może być magazynowana 
w tkance tłuszczowej i w zależności od jej ilości i składu 
do zwiększonego krwawienia może dojść nawet 4 go-
dziny po operacji. Ważny jest okresowy monitoring he-
moglobiny i hematokrytu w badaniach laboratoryjnych, 
ilości krwawienia z miejsca operowanego i w drenażu 
oraz obserwowanie klinicznych objawów hipowolemii 
związanej z utratą krwi [24].

 W przypadku gdy krwawienie wypełni jamę osier-
dzia dochodzi do tamponady serca z objawami klinicz-
nymi braku drenażu klatki piersiowej z rozszerzeniem 
żył szyjnych, podwyższonym ośrodkowym ciśnieniem 
żylnym oraz z  obniżonym ciśnieniem tętniczym krwi 
i  zwiększoną częstością akcji serca. W przypadku wy-
stąpienia tamponady serca wskazana jest reoperacja 
w trybie pilnym [25].

Powikłania neurologiczne

Pacjenci wymagający operacji pomostowania tęt-
nic wieńcowych są narażeni na wystąpienie powikłań 
neurologicznych. Częstość występowania udaru mózgu 
po operacji wynosi około 2% [26]. Najczęściej odnoto-
wuje się niedokrwienny udar mózgu, który może być 
spowodowany hipoperfuzją lub zatorem podczas lub 
po operacji z użyciem krążenia pozaustrojowego. Do zi-
dentyfikowanych przedoperacyjnych czynników ryzyka 
należy wiek pacjenta, choroby naczyniowe, niewydol-
ność nerek i cukrzyca [27].

Procedury medyczne w  opiece pooperacyjnej obej-
mują uważną obserwację neurologiczną z oceną źrenic 
oraz stanu wybudzenia pacjenta, uwzględniając fakt, że 
rozmiar i reaktywność źrenic zależy od metabolizmu sto-
sowanych śródoperacyjnie leków. Ocenę stanu neurolo-
gicznego należy prowadzić po wybudzeniu i ekstubacji 
pacjenta. Wyniki oceny neurologicznej z każdą godziną 
po operacji powinny się stopniowo poprawiać. Pacjent 
przygotowany do ekstubacji powinien wykonywać ustne 
polecenia personelu, mieć symetryczne ruchy kończyn 
i  siłę mięśniową zbliżoną do siły mięśniowej przed za-
biegiem.  W celu wykluczenia udaru śródoperacyjnego 
należy ocenić orientację pacjenta w stosunku do swojej 
osoby, miejsca, czasu i okoliczności. Obserwacja neuro-
logiczna powinna być kontynuowana, ponieważ ryzyko 
udaru nie kończy się wraz z operacją [28].

Zapobieganie i walka z zakażeniami

Zakażenia szpitalne u  pacjentów po zabiegach 
kardiochirurgicznych zwiększają ryzyko śmiertelności, 

wiążą się z wydłużeniem pobytu w szpitalu oraz zwięk-
szeniem kosztów leczenia pacjenta. Najczęściej wystę-
pujące zakażenia pooperacyjne to zakażenie miejsca 
operowanego  (ZOM), zakażenie krwi, zapalenie płuc 
i zapalenie okrężnicy. Zmniejszyć liczbę takich zakażeń 
można poprzez kontrolę i  zmianę opatrunku zgodną 
z zasadami aseptyki i antyseptyki przy miejscach wkłuć, 
unikanie linii naczyniowej z dostępu udowego i usuwa-
nie niepotrzebnych centralnych cewników żylnych. Na 
ryzyko zakażenia pooperacyjnego wpływ ma również 
rodzaj i  czas trwania profilaktyki antybiotykowej oraz 
występowanie epizodów hipoglikemii. Pielęgniarka od-
grywa istotną rolę w zapobieganiu potencjalnym zaka-
żeniom pooperacyjnym [29, 30].  

Poważnym powikłaniem po operacjach kardio- 
chirurgicznych jest zakażenie miejsca operowanego. 
Dzięki zastosowaniu zaleceń dotyczących zapobiegania 
infekcjom pooperacyjnym można istotnie zmniejszyć 
zachorowalność i śmiertelność na ZMO. Pielęgniarka po-
winna codziennie obserwować operowane miejsce, a na-
stępnie dokumentować wyniki obserwacji. Należy oce-
niać operowane miejsce pod względem koloru, zapachu, 
wysięku ropnego oraz rozejścia się brzegów rany. Jałowy 
opatrunek należy zmieniać zgodnie z zasadami aseptyki 
i antyseptyki. Konieczne jest, aby pacjent po operacji no-
sił kamizelkę stabilizującą klatkę piersiową, co zmniejsza 
ryzyko zakażenia miejsca operowanego [30]. 

Wnioski

Powrót do zdrowia chorych poddawanych zabiego-
wi pomostowania aortalno-wieńcowego metodą CABG 
w dużej mierze jest uzależniony od działań wykwalifiko-
wanej kadry medycznej. Szczególnie ważny jest wczes- 
ny okres pooperacyjny. Pacjent jest przyjmowany na od-
dział intensywnej terapii nieprzytomny, zaintubowany 
i całkowicie zależny od zaawansowanej technologii oraz 
fachowej opieki zespołu medycznego. Pierwsze godzi-
ny po przebytej operacji są szczególnie ważne. Zespół 
terapeutyczny sprawując profesjonalny nadzór, dąży do 
tego, aby po pierwszej dobie pooperacyjnej pacjent nie 
wymagał mechanicznej wentylacji. Wszystkie narządy 
wewnętrzne powinny funkcjonować prawidłowo, a pa-
cjent dążyć do zwiększenia samodzielności i  jakości 
funkcjonowania. 

Opieka pooperacyjna po zabiegu pomostowania 
aortalno-wieńcowego stanowi poważne wyzwanie dla 
personelu medycznego. Należy podejmować dalsze ba-
dania w celu opracowania skutecznych metod zapobie-
gania i terapii powikłań pooperacyjnych. 

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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