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STRESZCZENIE
Wprowadzenie do praktyki klinicznej zabiegdw przezskérnej rewaskularyzacji wienicowej (PCl) wpty-
neto znaczgco na wyniki leczenia choroby wiencowej, a tym samym na wydtuzenie i poprawe jakosci
zycia chorych. Zabiegi te maja charakter inwazyjny, a wigc obarczone sa ryzykiem wystapienia powi-
ktan. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie planu opieki pielegniarskiej nad chorym poddanym
przezskornej interwencji wiencowe;.

Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (4): 390-396
Stowa kluczowe: przezskérne interwencje wieficowe, problemy pielegnacyjne, opieka pielggniarska
szpitalu

ABSTRACT
An introduction to clinical practice of percutaneous coronary revascularization procedures (PCl) has
a significant effect on the results of coronary heart disease treatment and, consequently, on the prolon-
gation of a patient’s life and an improvement of its quality. Those procedures are of an invasive nature,
whereby they are burdened with the risk of an occurrence of complications.
The purpose of this paper is to present a nursing care plan for patients subjected to percutaneous
coronary intervention.

Nursing Topics 2008; 16 (4): 390-396
Key words: percutaneous coronary interventions (PCI), nursing diagnosis, nursing care

plantowanie stentéw, a takze rzadziej wykonywane za-
biegi aterektomii i rotablacji [1].

Wprowadzenie przezskérnych interwencji wienico-
wych (PCI, percutaneous coronary interventions) do co-
dziennej praktyki klinicznej spowodowato przelom
w leczeniu choroby wiencowej. Uzyskano tym samym
mozliwos$¢ rewaskularyzacji mig$nia sercowego, bez
koniecznosci stosowania chirurgicznych metod lecze-
nia. Do grupy przezskérnych interwencji na naczyniach
wieficowych zalicza si¢ angioplastyke balonowa i im-
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Zabiegi przezskornej rewaskularyzacji wiehcowej
maja na celu przywrdcenie prawidtowego ukrwienia
migénia sercowego, a przez to wplywaja na ustapienie
dolegliwosci dtawicowych, zapobiegaja kolejnym incy-
dentom ostrego niedokrwienia mig$nia sercowego oraz
wydtuzaja i poprawiaja jakos¢ zycia chorych [2].

Szeroko stosowang metoda rewaskularyzacji jest
przezskorna srédnaczyniowa angioplastyka tgtnic wien-
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cowych (PTCA, percutaneous transluminal coronary
angioplasty). Zabieg najczesciej wykonuje si¢ z dojscia
przez naktucie tetnicy udowej, rzadziej promieniowej
lub ramieniowe;j. Polega on na poszerzeniu zwezonych
przez blaszke miazdzycowa tetnic wiehcowych. Posze-
rzenie uzyskuje si¢ poprzez cewnik balonowy wprowa-
dzonego za pomoca prowadnika i rozprezonego ci$nie-
niem (Srednio 6-13 atmosfer) w miejscu przewezenia.
Rozprezenie balonu powoduje zmiazdzenie blaszki
miazdzycowej, peknigcie blony wewnetrznej (intimy),
a czasem rowniez srodkowej, zwlaszcza na brzegach
blaszki miazdzycowej. W efekcie dochodzi do mecha-
nicznego rozciagnigcia $ciany tetnicy i poszerzenia jej
Swiatla [3].

W trakcie zabiegu istnieje mozliwos¢ zalozenia sten-
tu. Obecnie stent jest stosowany w okoto 70-80%
wszystkich procedur PCI. Stent to proteza wewnatrz-
naczyniowa, stanowigca rodzaj ,,rusztowania” wzmac-
niajacego Scian¢ naczynia [1, 4]. Stosuje si¢ go w celu
utrzymania poszerzonego $wiatla naczynia wiencowe-
go. Zbudowany jest najczeSciej z siateczki widkien
metalowych. Stent moze mie¢ r6zne wymiary, moze by¢
pokrywany réznymi substancjami (np. lekami antymi-
totycznymi). Istnieja dwa typy systemdéw dostarczania
stentu: za pomoca balonéw i samorozprezalne [5].
Rozprezenie balonu powoduje trwate rozciagnigcie
wldkien stentu i jego przyleganie do §ciany naczynia.
Implantacja stentu wiaze si¢ z koniecznoscia stosowa-
nia lekéw blokujacych aktywno$¢ plytek krwi (ASA,
[acetilsalicitic acid], tienopirydyny).

Inna, rzadziej stosowana metoda przezskoérnej re-
waskularyzacji mig$nia sercowego jest aterektomia. Wy-
roznia si¢ aterektomi¢ kierunkowa (DCA, directional
coronary atheroctomy), ssaca T (TEC)oraz rotablacyjna.
Aterektomia pozwala na usuwanie blaszek miazdzyco-
wych po wprowadzeniu do naczynia odpowiednio skon-
struowanego cewnika.

Wplyw na kwalifikacje pacjenta do zabiegu angio-
plastyki wieficowej maja nastepujace elementy:

— angiograficzny typ zmiany miazdzycowej;

— wyposazenie i normy, ktére powinna spetniac pra-
cownia;

— doswiadczenie operatora i zespotu pomocniczego [6].

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA/
/ACC, American Heart Association/American College of
Cardiology) opracowalo wytyczne dotyczace zabiegdw
przezskérnej rewaskularyzacji mig§nia sercowego.
Uwzgledniono w nich kliniczne i angiograficzne wska-
zania do PTCA. Wskazaniem do wykonania zabiegu
angioplastyki jest co najmniej jedna, angiograficznie
istotna (> 50% Srednicy Swiatla) zmiana miazdzycowa
w tetnicy wienicowej oraz inne dowody (objawy klinicz-
ne, badania dodatkowe), $wiadczace o niedokrwieniu
W obszarze migénia sercowego zaopatrywanego przez
te tetnice [2, 3, 6].

Zabiegi przezskérnej rewaskularyzacji wykonywane
sa w niestabilnej chorobie wieicowej, w ostrym zawale
serca jako leczenie z wyboru pierwotna (primary PCI),
po wczesniejszym wdrozeniu inhibitoréw GPIIb/IIIa
ulatwiona (facilitated PCI), w sytuacji braku reperfuzji
po leczeniu fibrynolitycznym ratujaca (rescue PCI). Za-
biegi rewaskularyzacji wykonuje si¢ réwniez u chorych
ze stabilng choroba wiencowa, gdy stosowana farma-
koterapia jest nieskuteczna lub jej skutecznosc¢ jest ogra-
niczona, a takze gdy istnieje mala rezerwa wiencowa
i duzy obszar mig¢Snia sercowego jest zagrozony niedo-
krwieniem. Wskazaniem do zabiegu jest takze nawra-
cajaca dlawica piersiowa, powstajaca w wyniku zweze-
nia §wiatla w pomostach aortalno-wieficowych [7, §].

Jednak nie w kazdej sytuacji angioplastyka moze by¢
wykonana — istnieja dwie grupy przeciwwskazan do
wykonywania przezskornych interwencji wieficowych.
Zdaniem Witkowskiego i Polonskiego [6] do bezwzgled-
nych przeciwwskazan do zabiegu PTCA naleza:

— brak istotnego przewezenia (tzn. powyzej 50% $wia-
tla naczynia) w angiografii i/lub ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravenous ultrasonogra-
phy) (pole powierzchni w miejscu zwezenia > 4,0 mm?
— z wylaczeniem pnia lewej tetnicy wiencowe;);

— brak niedokrwienia w testach prowokacyjnych;

— czynniki techniczne, na przyktad brak stentéw w pra-
cowni hemodynamiczne;j.

Do przeciwwskazan wzglednych zalicza sig:

— poszerzanie dystalnego odcinka i niezabezpieczo-
nego chirurgicznie rozwidlenia pnia lewej te¢tnicy
wieficowej, szczegdlnie u pacjentdéw z cukrzyca
i znacznie uposledzong kurczliwoscig lewej komo-
1y (EF [ejection fraction] < 35%);

— brak zabezpieczenia kardiochirurgicznego w szpi-
talu;

— przewlekla niedroznos¢ zylnego pomostu aortalno-
-wieficowego;

— niedrozno$¢ tetnicy powyzej 6 miesigcy i/lub obraz
angiograficzny przemawiajacy za niska skuteczno-
Scig zabiegu, tak zwana zmiana graniczna (zwegze-
nie 50-70% referencyjnej Srednicy $wiatla) w an-
giogralfii, przy braku jednoznacznych danych klinicz-
nych, przemawiajacych za niedokrwieniem obsza-
r'u unaczynionego przez zwezone naczynie;

— wystgpowanie koagulopatii (zaburzenia krzepnig-
cia, stany nadkrzepliwosci krwi);

— brak mozliwosci zastosowania kontrapulsacji we-
wnatrzaortalne;j.

Pomimo coraz lepszej skutecznosci zabiegéw, odlegte
wyniki sa obarczone ryzykiem wystapienia ponownego
zwezenia (restenozy) i péznych powiktan zakrzepowych.

Odsetek chorych, u ktérych dochodzi do restenozy,
wynosi okoto 30-50%. Proces restenozy jest biologiczna
odpowiedzig naczynia na uszkodzenia wywotane balonem
i/lub obecnoscia stentu. Rozwija si¢ zwykle w ciagu pierw-
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szych 6-12 miesi¢cy od wykonania zabiegu. Jednym z glow-
nych mechanizméw prowadzacych do ponownego zweze-
nia jest przerost blony wewnetrznej (intimy) spowodowa-
ny proliferacja komérek miesni gladkich. Za angiograficz-
ne kryterium restenozy przyjmuje si¢ zwezenie poszerza-
nej uprzednio zmiany o ponad 50% S$wiatla [4].

Szczegblnie narazone na tworzenie skrzeplin sa na-
czynia z implantowanym stentem. Stent wyzwala wykrze-
pianie w wigkszym stopniu niz obnazona ze §rédbtonka
Sciana naczyniowa. W przypadku wystapienia zakrzepi-
cy w stencie moze doj$¢ do zamknigcia $wiatla naczynia
[9]. Najwigksze ryzyko tego typu zdarzen wystepuje bez-
posrednio po interwencji. Jak wynika z literatury, powi-
klania zakrzepowe wystepuja najczesciej w ciagu pierw-
szych 6 godzin po PCI. Zakrzepica w stencie dotyczy
okoto 2% chorych poddanych interwencjom wiefico-
wym. Stenty pokrywane lekami zmniejszaja istotnie czg-
sto$¢ restenozy w poréwnaniu ze stentami niepokrywa-
nymi lekami. Jednak po ich implantacji wzrasta czgstos¢
wystepowania péznej zakrzepicy — stad konieczno$é
przedtuzonego (co najmniej 6—12 miesigcy) stosowania
klopidogrelu [8].

Celem pracy jest przedstawienie planu opieki piele-
gniarskiej nad chorym poddanym przezskérnej inter-
wencji wieficowe;.

Problemy piclegnacyjne pacjentéw poddanych
przezskornej interwencji wiencowej [5, 10-12]

Diagnoza 1. Deficyt wiedzy pacjenta

na temat zabiegu i jego konsekwencji
Cele:

1. Uzupehienie wiedzy chorego na temat istoty cho-
roby niedokrwiennej serca, roli zabiegu PCI w le-
czeniu tej choroby i jego nastepstw.

2. Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta wynikajacego ze
stanu klinicznego i poddawaniu si¢ nieznanej inwa-
zyjnej procedurze zabiegu.

3. Przekonanie pacjenta do wspélpracy w procesie dia-
gnostyczno-leczniczo-pielggnacyjnym.

Plan dziatania — poinformowanie pacjenta o:

— istocie choroby wieficowej oraz o wskazaniach do za-
biegu, ktére u niego wystepuja (np. znaczne uposle-
dzenie droznosci naczynia wiehcowego 70-100%);

— sposobie dostepu do naczyn wieficowych i wykona-
nia wybranej procedury zabiegowej (koronarogra-
fia, PTCA, implantowanie stentu);

— ewentualnych powiklaniach zwigzanych z zabiegiem;

— oczekiwanej poprawie rokowania i/lub jakosci zycia
po wykonaniu PCI;

— koniecznosci podpisania zgody na zabieg (po uzy-
skaniu wszelkich niezbednych informacji);

— pozostaniu na czczo w dniu zabiegu i zazyciu lekéw
zgodnie z zaleceniem lekarza; w przypadku zabie-
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g6w planowych chorzy leczeni aspiryna (ASA) otrzy-
muja dodatkowo, przez minimum 3 dni przed zabie-
giem, tiklopidyne 2 X 250 mg; ewentualnie w dniu
zabiegu (2-6 godzin przed zabiegiem) klopidogrel
300-600 mg; chorzy nieleczeni weze$niej ASA musza
otrzyma¢ dawke nasycajaca 500 mg ASA 3 godziny
przed planowanym zabiegiem [1, 8, 13];

— przygotowaniu skéry do wprowadzania cewnika
(ogolenie obu pachwin dzien przed zabiegiem,
prysznic, utrzymanie skory w czystosci);

— skorzystaniu z toalety przed wykonaniem zabiegu;

— zalozeniu do zyly obwodowej kaniuli umozliwiaja-
cej podawanie lekéw i plynéw infuzyjnych;

— miejscu, sposobie i czasie przeprowadzania zabie-
gu, uwzgledniajac nastepujace informacje:

a) przed wykonaniem zabiegu pacjent zgodnie ze
wskazaniami lekarskimi moze otrzymac premedy-
kacje;

b) zabieg jest wykonywany w pozycji lezacej, w znie-
czuleniu miejscowym — to znaczy, ze w trakcie za-
biegu pacjent bedzie przytomny;

¢) do tetnicy udowej zostanie wprowadzona koszul-
ka naczyniowa, co moze spowodowac dyskomfort;

d) przez koszulke zostang bezbole$nie wprowadzone
cewniki; umozliwia podanie kontrastu i uwidocz-
nienie tetnic wieiicowych oraz umieszczenie drutu
prowadzacego i balonu w miejscu zmienionej tet-
nicy wieficowej;

¢) napelnianie balonu i poszerzanie tg¢tnicy moze spo-
wodowac, ze pacjent bedzie odczuwaé dyskomfort
i bol zamostkowy w trakcie zabiegu;

f) w trakcie i po zabiegu bgdzie monitorowana akcja
serca, tetno oraz ciSnienie tetnicze;

g) po zabiegu koszulka naczyniowa pozostanie w tet-
nicy przez 4-6 godzin (do czasu unormowania pa-
rametrow krzepniecia krwi); po tym czasie zosta-
nie usunig¢ta przez lekarza; w celu zatamowania
krwawienia z naktutej t¢tnicy lekarz bedzie uciskat
miejsce wklucia przez okoto 15-20 minut, po czym
zalozy opatrunek uciskowy, ktéry po kilku godzi-
nach zostanie poluzowany; opatrunek zostanie usu-
niety nastepnego dnia, a miejsce wklucia zabez-
pieczone innym jalowym opatrunkiem;

h) po zabiegu pacjent musi pozosta¢ w pozycji leza-
cej, nie zginajac konczyny dolnej w stawach bio-
drowym i kolanowym;

— koniecznosci przestrzegania zasad minimalizuja-
cych ryzyko wystapienia powiktan po wypisaniu ze
szpitala:

— koniecznoSci unikania noszenia ci¢zkich przedmio-
téw i niepodejmowanie duzego wysitku fizyczne-
go w pierwszym tygodniu po zabiegu;

— konieczno$ci unikania goracych kapieli przez kil-
ka pierwszych dni po zabiegu (preferowany jest
prysznic);
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— koniecznoSci obserwowania miejsca nakhucia tetnicy
pod katem krwawienia, obrzeku, bolu — jezeli chory
zauwazy niepokojace objawy lub bedzie goraczkowal,
powinien bezzwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Oczekiwane efekty:

1. Pacjent jest poinformowany o sposobie rewaskula-
ryzacji migSnia sercowego, o przygotowaniu do za-
biegu i ewentualnych powiktaniach.

2. Pacjent wyraza zgode¢ na proponowany zabieg i cheé
wspolpracy z personelem medycznym.

3. Pacjent wie, jakie leki musi przyjmowac przed za-
biegiem PCI oraz jak postepowac w przypadku wy-
stapienia powiktan.

Diagnoza 2. Niepokéj chorego przed,

w trakcie i po zabiegu przezskérnej

rewaskularyzacji wienhcowej
Przyczyny: poczucie zagrozenia zZycia; odczuwane

dolegliwosci kliniczne; nieznana procedura zabiegu;
konieczno$¢ wyrazenia zgody na zabieg inwazyjny

w obrebie uktadu krazenia; obawa przed brakiem sku-

tecznosci zabiegu (brak reperfuzji); obawa przed po-

wiktaniami zwigzanymi z zabiegiem; niepokdj bliskich

os6b chorego; depresja, lgk, bezsennos¢; potencjalne

trudnosci z oddawaniem moczu w pozycji lezace;.
Cel:

1. Ztagodzenie napigcia i niepokoju odczuwanego
przez pacjenta.
Plan dzialania:

— poinformowanie pacjenta o przebiegu i zachowa-
niu w trakcie zabiegu PCI;

— poinformowanie o objawach, ktére moga si¢ poja-
wi¢ w trakcie i po zabiegu;

— uprzedzenie chorego o istniejacym ryzyku zwigza-
nym z zabiegiem i o mozliwosci interwencji kardio-
chirurgicznej w razie powiklan;

— wyjasnienie pacjentowi celowosci wykonywanych
badan diagnostycznych i zabiegu PCI;

— w razie potrzeby podanie pacjentowi lekéw uspo-
kajajacych lub nasennych;

— zaprezentowanie pacjentowi wybranej techniki re-
laksacyjnej;

— ocena stopnia zrozumienia przekazywanych pacjen-
towi informacji;

— uswiadomienie pacjentowi, ze niepokdj nasila od-
czuwanie bolu;

— poinformowanie pacjenta o wyniku zabiegu;

— zapewnienie warunkéw utatwiajacych oddanie mo-
czu, przekazanie lekarzowi informacji o trudnos-
ciach i w razie potrzeby cewnikowanie pecherza mo-
CZOWEgO;

— udzielenie pacjentowi wsparcia emocjonalnego i zapew-
nienie mu kontaktu z rodzina, jezeli wyraza taka ched;

— obecnos¢ przy chorym.

Oczekiwane efekty:

1. Pacjent uzyska niezbedne informacje dotyczace
aktualnego stanu zdrowia i wybranej metody le-
czenia.

2. Pacjent uzyska zapewnienie wsparcia i pomoc w ra-
zie wystapienia powiktan lub trudnosci.

3. Niepokoéj pacjenta zmniejszy sig.

Diagnoza 3. Mozliwo$é wystapienia bélu

w klatce piersiowej spowodowanego

zamknieciem Swiatta tetnicy i niedokrwieniem

migsnia sercowego (w trakcie i po zabiegu)
Przyczyny: dyssekcja tetnic wieficowych; skurcz tet-
nicy wieicowej; napelnianie balonu w trakcie PTCA

(percutoneus transluminal coronary angioplasty); skrze-

plina; embolizacja materiatem zatorowym; bdl rezy-

dualny.
Cele:

1. Weczesne wykrycie ewentualnych dolegliwosci.

2. Niedopuszczenie do wystgpienia powiklan zwigza-
nych z niedokrwieniem mig$nia sercowego.

Plan dziatania:

— poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgltosze-
nia odczuwanego bolu;

— ocena charakteru i nasilenia bolu;

— ocena stanu hemodynamicznego pacjenta, monito-
rowanie akcji serca, tgtna, ciSnienia tetniczego
w trakcie i po zabiegu;

— analiza zapisu EKG w trakcie bdlu i poréwnanie
wynikow z wczedniejszymi zapisami;

— pobranie krwi w celu oznaczenia biochemicznych
markeréw martwicy mig$nia sercowego (stezenie
troponiny, CK-MB |[creatine kinase isoenzyme-car-
diac muscule subunit], CK [creatine kinase] mioglo-
biny);

— podanie na zlecenie lekarza lekow (np. nitroglice-
ryna, leki przeciwkrzepliwe i przeciwbdlowe), pod-
laczenie tlenu;

— w przypadku wskazan — przygotowanie pacjenta
do ponownego zabiegu rewaskularyzacji, kontrapul-
sacji wewnatrzaortalnej czy interwencji kardiochi-
rurgiczne;j.

Oczekiwane efekty:

1. Stan hemodynamiczny pacjenta jest ustabilizowany;

2. Poziom wskaznikéw biochemicznych wraca do normy
i zapis czynnosci elektrycznej serca jest prawidlowy.

Diagnoza 4. Wystapienie krwawienia z tetnicy
obwodowej poddanej naktuciu (w tym
do przestrzeni zaotrzewnowej) oraz krwiaka
w obrebie uda

Przyczyny: stosowanie lekow przeciwplytkowych, fi-
brynolitycznych, heparyny przed i w trakcie zabiegu;
naktucie tetnicy; obecno$§¢ koszulki naczyniowej; zagie-

393



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2008, tom 16, zeszyt nr 4

cie koszulki naczyniowej i uraz t¢tnicy zbyt wezesne uru-

chomienie po zabiegu; podeszly wiek; otylos¢; zwap-

nienie naczyf; nadci$nienie t¢tnicze.
Cele:

1. Niedopuszczenie do nasilenia krwawienia, powsta-
nia tetniaka, tetniaka rzekomego lub przetoki tet-
niczo-zylnej.

2. Weczesne wykrycie objawdéw $wiadczacych o hipotonii.

3. Zapewnienie choremu poczucia bezpieczenstwa
psychicznego i fizycznego.

Plan dzialania:

— poinformowanie pacjenta o:

a) koniecznoSci pozostania w pozycji lezacej (uniesie-
nie glowy nie wiecej niz 30 stopni) z wyprostowang
koficzyna po stronie poddanej interwencji;

b) niepozadanych skutkach naglego poruszenia lub
zginania konczyny — zbyt wczesne uruchomienie
moze doprowadzi¢ do przemieszczenia koszulki, co
moze by¢ przyczyna krwawienia;

¢) stosowaniu ucisku opatrunku w czasie kichania lub
kaszlu.

— ocena miejsca kaniulacji pod katem krwawienia/
/krwiaka (obecno$¢ §wiezej krwi, przesigkanie opa-
trunku, bol, tkliwo$¢, obrzek, bdl brzucha, okolicy
pachwiny);

— w przypadku pojawienia si¢ krwawienia lub krwiaka
ocena stopnia jego narastania, wezwanie lekarza, usu-
niecie opatrunku i zastosowanie ucisku na okolice
poddang interwencji z zachowaniem zasad aseptyki;
nazlecenie lekarza, odstawienie lekéw przeciwzakrze-
powych (jesli byly stosowane do ptukania koszulki na-
czyniowej), podltaczenie ptynéw dozylnych w celu wy-
petnienia fozyska naczyniowego, ewentualnie, jezeli
zachodzi taka potrzeba, podanie protaminy;

— monitorowanie parametréow zyciowych — co 15, 30
minut i co 2 godziny, az do ustabilizowania si¢ sta-
nu klinicznego pacjenta;

— monitorowanie uktadu krzepnigcia (APTT [activa-
ted partial thromboplastin time], ACT [activated, co-
agulation timel).

Oczekiwane efekty:

— normalizacja parametréw uktadu krzepnigcia;

— prewencja wystapienia krwawienia w miejscu nakhu-
cia tetnicy;

— W razie wystapienia krwawienia ograniczenie jego
zasiegu oraz skutkéw lokalnych i nastepstw hemo-
dynamicznych.

Diagnoza 5. Niedokrwienie lub zakrzep zyt
gtebokich w obrebie konczyny poddanej
interwencji

Przyczyny: mechaniczny ucisk na naczynia tetnicze;
obecno$¢ koszulki naczyniowej; skurcz tetnicy; embo-
lizacja materialem zatorowym; zakrzepica; ograniczo-
na aktywnos$¢ fizyczna; krwiak; obrzek tkanek.

394

Cele:

1. Weczesne wykrycie objawéw §wiadczacych o zabu-
rzeniu przeplywu obwodowego;

2. Niedopuszczenie do wystapienia powiklafi spowo-
dowanych spadkiem przeplywu obwodowego w ob-
rebie uktadu naczyniowego koniczyn dolnych.

3. Ograniczenie ryzyka wystapienia zakrzepicy zyl gle-
bokich koficzyny.

Plan dziatania:

— przed zabiegiem — stwierdzenie, czy wystepuje
chromanie przestankowe oraz czy wystepowaly epi-
zody zakrzepicy zyt glebokich; ocena tetna obwo-
dowego na koficzynach dolnych, ocieplenia i kolo-
ru skory, bélu, zaburzen czucia, zylakéw koficzyn
dolnych, cech zespotu pozakrzepowego;

— po zabiegu — ocena miejsca naklucia tetnicy pod
katem wystapienia krwawienia, obrzeku czy krwia-
ka oraz ponowna ocena obecnosci tetna obwodo-
wego na konczynach dolnych, ocieplenia i koloru
skory, boélu czy zaburzen czucia; systematyczne
monitorowanie stanu kofczyny; poinformowanie
chorego o koniecznosci zglaszania wszelkich odczu-
wanych dolegliwosci, w szczegdlnosci zaburzen czu-
cia, mrowienia, b6lu, zmiany zabarwienia skory;

— ulozenie chorego w pozycji plaskiej z uniesieniem
glowy maksymalnie do 30 stopni;

— profilaktyka zakrzepicy poprzez stosowanie kom-
presjoterapii oraz wykonywanie ruchéw zgigcia
grzbietowego i podeszwowego stop obu konczyn
dolnych;

— pomaganie pacjentowi podczas spozywania posit-
kéw, toalety i zmiany pozycji w tozku;

— poinformowanie lekarza o zauwazonych objawach
niedokrwienia;

— monitorowanie uktadu krzepnigcia (APTT, ACT);

— w razie konieczno$ci — przygotowanie chorego do
embolektomii.

Oczekiwany efekt:

1. Wydolne krazenie obwodowe (obecno$¢ tetna na
koficzynach dolnych), prawidlowe i symetryczne
ocieplenie dystalnych czesci koficzyn; prawidtowe
zabarwienie skory; brak bolu i zaburzen czucia; pra-
widltowa czynno$¢ ruchowa tydki.

Diagnoza 6. Mozliwo$¢é wystapienia powiktan
ogodlnoustrojowych zagrazajgcych zyciu
Rodzaje powiktlan: zawat serca; zaburzenia rytmu ser-
ca; reakcja wazowagalna; reakcja uczuleniowa na Sro-
dek kontrastowy; nefropatia kontrastowa; udar mézgu;
Przyczyny:
— ostre niedokrwienie mig$nia sercowego spowodo-
wane naglym zamknigciem tetnicy wienicowej;
— zaburzenia rytmu serca spowodowane niedokrwie-
niem migSnia sercowego, podaniem kontrastu, za-
burzeniami elektrolitowymi, reperfuzja;
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— reakcja wazowagalna spowodowana manipulacja

przy wprowadzaniu i/lub usuwaniu koszulki naczy-
niowej, zastosowaniem opatrunku uciskowego, do-
legliwoSciami bélowymi, hipowolemia;
nadwrazliwo$¢ na Srodki kontrastowe;

nefropatia kontrastowa spowodowana upoS$ledzong
czynno$cia nerek, podaniem duzej objetosci Srod-
ka kontrastowego, ponownym podaniem kontrastu
w okresie ponizej 48 godzin lub w okresie do 2 ty-
godni u chorych z uposledzona czynnoscia nerek;
u chorych z cukrzyca i hipowolemia ryzyko wysta-
pienia nefropatii jest wyzsze;

udar mézgu:

krwotoczny spowodowany zastosowaniem lekow fi-
brynolitycznych, blokujacych plytki i przeciwkrze-
pliwych;

b) niedokrwienny spowodowany embolizacja lub za-
krzepem naczynia mézgowego.

Cele:

1. Wczesne wykrycie i zapobieganie wystapieniu po-
wiktan oraz stanu zagrozenia zZycia.

2. Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa

psychicznego i fizycznego.
Plan dzialania:

— poinformowanie pacjenta o potrzebie wykonania

przed zabiegiem PCI serii badan w zaleznosci od
jego stanu klinicznego, zgodnie z zaleceniem leka-
rza (zapis EKG wykonany w spoczynku i/lub w trak-
cie dolegliwosci, echokardiografia, a w razie potrze-
by test wysitkowy, scyntygrafia perfuzyjna serca,
echokardiograficzna proba dobutaminowa oraz
badania laboratoryjne: morfologia krwi, APTT, INR
[international normalized ratio], grupa krwi, lipido-
gram, glikemia, wskazniki biochemiczne martwicy
miesnia sercowego [CK-MB, troponiny I lub T], pa-
rametry wydolnoSci nerek [mocznik, kreatynina,
w razie potrzeby klirens kreatyniny], stezenie elek-
trolitow: sodu i potasu w surowicy krwi, enzymow
watrobowych, ewentualnie HBs-Ag, przeciwciata
anty-HCV, anty-HIV);

— ocena i monitorowanie stanu nawodnienia pacjen-

ta (tetno, ciSnienie tetnicze, stan skory, diureza, bi-
lans pltynéw, stan psychiczny); w przypadku proble-
méw z oddawaniem moczu zalozenie cewnika Fo-
leya, ewentualnie rozwazenie potrzeby zalozenia
cewnika choremu jeszcze przed zabiegiem;

— po zabiegu zapewnienie pacjentowi wystarczajacej

ilosci ptynéw w celu wydalenia §rodka kontrasto-
wego przez nerki, w razie koniecznosci nawadnia-
nie chorego droga dozylna;

— monitorowanie akcji serca, tetna, ciSnienia tetnicze-

g0, liczby i charakteru oddechow, saturacji krwi tet-
niczej, stanu §wiadomosci chorego;

— w przypadku zaburzen rytmu serca kontrola steze-

nia elektrolitow, podanie lekow antyarytmicznych
na zalecenie lekarza;

w przypadku wystapienia bolu dtawicowego wykona-
nie zapisu EKG oraz ocena przyczyny dolegliwosci;
jezeli zachodzi taka potrzeba— przygotowanie pacjenta
do powtérnej koronarografii i/lub rewaskularyzacji;
obserwacja pacjenta pod katem reakcji uczulenio-
wej na podawany Srodek kontrastowy; w przypadku
znanej przed zabiegiem reakcji alergicznej na Srodek
kontrastowy podanie odpowiednich lekéw i zasto-
sowanie niejonowego Srodka kontrastowego [5];

— w przypadku podejrzenia udaru moézgu przygoto-

wanie pacjenta do tomografii komputerowej, mo-
nitorowanie wskaznikow krzepnigcia krwi;

w przypadku zwickszonego ryzyka wystapienia in-
fekcji wskazane jest zastosowanie antybiotykow
zgodnie z zaleceniem lekarza;

poinformowanie pacjenta o koniecznoSci zazywa-
nia zaleconych przez lekarza lekéw przeciwplytko-
wych ASA 75 mg/d.; jesli wszczepiono stent — ti-
klopidyna 2 x 250 mg przez 4 tygodnie lub klopi-
dogrel 75 mg/d. przez 4 tygodnie, jeSli wszczepiono
stent powlekany lekami klopidogrel powinien by¢
stosowany przez okres 12 miesiecy; jesli nie wszcze-
piono stentu — ASA 75 mg dziennie jako leczenie
przewlekte [1, 8, 13, 14];

w przypadku leczenia przeciwptytkowego, szczegol-
nie tiklopidyna — poinformowanie chorego o po-
trzebie kontroli morfologii z rozmazem, poczatko-
wo co 2 tygodnie;

poinformowanie pacjenta o koniecznoSci powiado-
mienia lekarza prowadzacego o sposobie rewasku-
laryzacji mig$nia sercowego, wszczepieniu stentu
irodzaju zleconych lekéw, przestrzeganiu termindw
wizyt lekarskich i wykonywaniu badan kontrolnych
(np. wysitkowe EKG);

poinformowanie pacjenta o koniecznosci ogranicze-
nia czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy przez za-
przestanie palenia tytoniu, normalizacj¢ ciSnienia
tetniczego, stosowanie diety ubogiej w cholesterol,
normalizacj¢ masy ciala, regularne uprawianie
umiarkowanego wysitku fizycznego, wyréwnanie
stezenia glikemii w przypadku cukrzycy [9, 15].
Oczekiwane efekty:

1. Wczesne wykrycie powiklan i weryfikacja sposobu

postepowania dzigki prowadzonemu nadzorowi do-
kumentacji i stanu klinicznego pacjenta.

. Ograniczenie ryzyka wystapienia powiklaf zagra-

zajacych zyciu chorego.

. USwiadomienie choremu zasad i znaczenia prewen-

cji wtérnej w zapobieganiu progresji miazdzycy tet-
nic wiencowych.
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Podsumowanie

Zabiegi przezskornej rewaskularyzacji wiencowej
pozwalaja nie tylko na przywrdcenie ukrwienia mig¢$nia
sercowego, lecz takze na zlikwidowanie dolegliwosci
chorobowych. Zapobiegaja rowniez kolejnemu ostre-
mu niedokrwieniu mig¢énia sercowego. Udana rewasku-
laryzacja wiencowa poprawia takze jako$¢ zycia cho-
rych. Ze wzgledu na wzrost liczby wykonywanych PCI
niezbedne jest wlasciwe przygotowanie pacjenta do
zabiegu oraz opieka w trakcie i po jego zakonczeniu.
Dlatego tez udzial pielggniarki w przygotowaniu i opie-
ce nad pacjentem poddanym PCI jest niezbedny. Ma
on duze znaczenie w powodzeniu zabiegu i zapobiega-
niu powiklaniom.
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