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Nursing and postoperative medical care after carotid endarterectomy 

Opieka medyczna u pacjentów po zabiegach na tętnicach szyjnych 

Zabieg udrażniania tętnicy szyjnej wewnętrznej przeprowadza się od lat 50 i jest obecnie najczę-
ściej wykonywanym zabiegiem na tętnicach. Spośród wielu czynników mających wpływ na udar 

niedokrwienny mózgu w 20-40% przypadków przyczyną niedokrwienia mózgowia jest miażdżyca 

tętnic szyjnych w odcinku pozaczaszkowym, zlokalizowana w miejscu rozwidlenia się tętnicy szyjnej 

wspólnej (ACC) na tętnicę szyjną wewnętrzną (ICA) i tętnicę szyjną zewnętrzną (ECA) oraz ich po-

czątkowych odcinków dostępnych w ewentualnym zabiegu operacyjnym (1,2). Według raportu Świa-

towej Organizacji Zdrowia (WHO) choroby naczyń są jedną z najczęstszych przyczyn zgonów w 

krajach rozwiniętych. Jedynie choroby serca i nowotwory wyprzedzają udary mózgu, jako główni 

sprawcy zgonów w populacji ludzkiej (3). Z danych tych wynika jednoznacznie, że udar mózgu jest 

przyczyną kalectwa, niesprawności i otępienia, dotyczącym coraz to większej grupy ludzi, zwłaszcza, 

że wraz z rozwojem cywilizacji, medycyna znacząco wydłużyła średni wiek życia (3). Pacjenci po 

udarze mózgu są przeważnie niezdolni do samodzielnego egzystowania i stanowią największą grupę 
chorych leczonych w zakładów opiekuńczych. Według danych amerykańskich z 2000 roku w samych 

Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej ( USA) odnotowuje się 700000 nowych przypadków 

udaru mózgu, a osób żyjących po incydencie udaru mózgu w tym kraju jest ponad 4,4 mln. Koszt 

leczenia tych pacjentów rocznie przekracza 51 bilionów dolarów (3). Dane dotyczące Polski nie są 
dostępne a ocena szacunkowa znacząco odbiega od rzeczywistości.  

Problem opieki nad tymi pacjentami dotyczy zarówno chorych hospitalizowanych jak i w okresie 

rehabilitacji. Pacjenci operowani z powodu zwężenia tętnicy szyjnej wewnętrznej są szczególnymi 

chorymi. Wielokrotnie się zdarza, że już przy przyjęciu do szpitala wymagają szczególnej opieki gdyż 
są chorymi o małej samodzielności. Według naszych danych, pacjenci, którzy byli operowani w latach 

1998-2001 (362 pacjentów) w Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej AM we 

Wrocławiu z objawami neurologicznymi stanowili 90,4% (336) pacjentów operowanych, a przypadki 

bez objawów stanowiły jedynie 9,6% (36) .  

Spośród pacjentów operowanych 42 % (156) przebyło w przeszłości co najmniej jeden incydent 

udarowy, a 58% (217) miało subkrytyczne lub krytyczne zwężenie tętnicy szyjnej wewnętrznej bez 

incydentu udarowego (rycina 1). 
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Ryc. 1. Liczba chorych bez udarów i z przebytymi udarami w wywiadzie 

 

Dane te ukazują jak trudnymi pacjentami dla personelu medycznego jest ta grupa chorych już przy 

samym przyjęciu na oddział. Biorąc pod uwagę, że chorzy ci dopiero zostaną zoperowani, można 

sobie wyobrazić jak trudna jest opieka pooperacyjna. Za okres pooperacyjny uważano czas, w którym 

pacjenci przebywali na oddziale oraz czas do 30 ± 1 od zabiegu. Dodatkowo u chorych tych występują 
dość często powikłania. Raz z powodu zabiegu, dwa, z powodu ogólnego stanu zdrowia.  
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Występujące najczęściej powikłania zostały wymienione w tabeli.  

Wynika z nich, że częstość powikłań u tych pacjentów jest na poziomie 14-15% co pokrywa się z 

doniesieniami ze świata (4,5).  

Na podstawie tych danych można wywnioskować jak istotna jest opieka po zabiegu operacyjnym 

u tych chorych. Szczególną role odgrywa tu personel średni, który ma największy kontakt z chorym i 

stanowi niejako pierwszą linie frontu. Od pielęgniarek zależy czy o czasie zostanie zauważona zmiana 

lub stan chorego, które mogą świadczyć o dokonujących się zmianach niedokrwiennych w mózgu. 

Bardzo istotne jest uchwycenie pierwszych symptomów udaru czy chociażby krwawienia z rany ope-

racyjnej. Może to chorego uchronić przed kolejnym zabiegiem lub ograniczyć skutki zaistniałego 

incydentu(6). Najpoważniejszymi powikłaniami jest zgon pacjenta i udar mózgu ale każde z wymie-

nionych działań niepożądanych jest znacznym ciążeniem dla chorego. Na częstość krwawienia ma 

wpływ prawidłowa kontrola poziomu ciśnienia tętniczego. Zbyt wysokie ciśnienie nie uchwycone w 

odpowiednim momencie może prokurować zarówno krwawienie z miejsca operowanego, udar mózgu 
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czy problemy kardiologiczne. Dodatkowo, stała heparynizacja chorych dodatkowo zwiększa ryzyko 

powikłań. 
Złożoność tych pacjentów wymaga od personelu medycznego stałej kontroli, założenia karty 

wstrząsowej z pomiarem ciśnienia, akcji serca i stałej oceny stanu neurologicznego i opatrunku. Pomi-

nięcie tego aspektu może grozić wzrostem i tak już częstych powikłań po tym zabiegu (7,8). 

Do najtrudniejszego okresu w opiece nad tymi chorymi należy czas bezpośrednio po zabiegu do 1 

doby. W tym czasie może dojść do udaru mózgu ze zgonem włącznie, do zaburzeń kardiologicznych 

jak i zaburzeń charakterologicznych związanych ze stresem okołooperacyjnym jak lepszym ukrwie-

niem mózgu po zabiegu. Późniejszy okres to przechodzenie na inne dawkowanie heparyny oraz po-

wolne dostosowywanie się chorego do nowej sytuacji jaką jest polepszenie ukrwienia mózgowia. 

Ostatecznie można powiedzieć, że sukces w tym procesie terapeutycznym zależy od dobrej współ-

pracy lekarza, pielęgniarki i pacjenta. Bez któregoś z tych elementów ryzyko zabiegu znacznie wzrasta 

i może być przyczyną tragedii ludzkiej. 

WNIOSKI 

1. Pacjenci ze zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej należą do chorych o dużym ryzyku powikłań. 
2. Pierwsze 24 h po zabiegu udrożnienia ICA są szczególnie niebezpieczne dla chorego i w tym 

czasie wymagają specjalnego nadzoru. 

3. Duża grupa chorych przyjętych do szpitala w celu wykonania zabiegu udrożnienia ICA już przed 

zabiegiem wymaga szczególnej opieki ze względu na ograniczoną samodzielność. 
4. Konieczne jest szczegółowe informowanie chorego o możliwych powikłaniach w trakcie zabiegu 

aby świadomie podjął decyzje o zabiegu. 
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STRESZCZENIE 

W Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej w latach 1998-2001 wykonano 372 

zabiegi udrożnienia ICA. Chorzy Ci wymagają już przed samym zabiegiem szczególnej opieki me-

dycznej ze względu na ograniczoną samodzielność. Zmusza to personel medyczny do bardzo indywi-

dualnego podejścia do chorych z tym schorzeniem. U około 15% chorych po zabiegu udrożnienia ICA 

obserwuje się powikłania głównie ze strony krążeniowej i układu nerwowego. Chorzy Ci w okresie 

okołooperacyjnym wymagają bardzo ścisłej kontroli i stałego monitorowania stanu zdrowia.  

SUMMARY 

372 carotid endarterectomies were done on Vascular, General and Transplant Surgery Departa-

ment Medical University, Wrocław In years 1998-2001. They need especially care because of limited 

selfness. This condition needs individualization of nursing. 15% of carotid endarterectomies have 

cardiovascular and haemorrhagic complications in postoperative period. Patients after carotid en-

darterectomy needs very close medical parameters control and monitoring. 


	R9
	R4
	R32
	R29-099649

