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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie zapotrzebowania na opie-
ke pielegniarska u chorych z rozpoznanym tetniakiem naczyn
mozgowych leczonych metoda zabiegowa.

Materiat i metoda: Badaniem objeto 44 chorych leczonych
na Oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Woje-
wodzkiego im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy, u ktérych rozpozna-
no tetniaka naczyh mézgowych i zakwalifikowano do leczenia
zabiegowego w 2007 roku.

Badanie wykonano metodg sondazu diagnostycznego z uzy-
ciem Glasgow Coma Scale (GCS) oraz Arkusza kategoryzacji cho-
rych (AKCh). Oceny dokonano w 1. dobie po zabiegu i w dniu
wypisu. Analizie poddano wystepowanie objawéw skurczu na-
czyniowego.

Wyniki: Najliczniejsza grupe badanych stanowity osoby po-
wyzej 41. roku zycia (62,6%). Niewydolnos¢ oddechowa obser-
wowano u 77,6% pacjentéw operowanych metoda klasyczna
i 10% leczonych metoda embolizacji. Wydolno$¢ oddechowa po-
zostawata w istotnym statystycznie zwiazku z zastosowanym
leczeniem (p<0,05; r=0,52733).

Whioski:

1. O zapotrzebowaniu na opieke pielegniarska nad chorym
po operacyjnym leczeniu tetniaka naczyn mézgowych decyduja:
stan przytomnosci pacjenta, wydolnos¢ oddechowa oraz powikta-
nia pooperacyjne wywotane wystapieniem skurczu naczyniowego.

2. U chorych poddanych leczeniu metoda klasyczng w 1. do-
bie po zabiegu operacyjnym czesciej stwierdzano stan nieprzy-
tomnosci wspbétistniejacy z niewydolnoscia oddechowa w po-
réwnaniu z chorymi, u ktérych zastosowano metode embolizacji.

3. Duza grupa chorych leczonych zaréwno metodg kla-
syczng, jak i metoda embolizacji pozostawata w czwartej ka-
tegorii wg AKCh w okresie pooperacyjnym trwajacym sred-
nio 10-12 dni.

4. U chorych po zabiegu operacyjnym niezaleznie od zasto-
sowanej metody najczestszymi powiktaniami sa: bél gtowy, nie-
dowtad, afazja i zaburzenia psychiczne.

Summary

The aim of the work is to present certain important
requirements for postoperative nursing care in patients with
diagnosed cerebral vessels aneurysm treated surgically.

Material and method: The research has been carried out on
44 patients diagnosed with cerebral vessels aneurysm and qualified
for surgical treatment in the year 2007. All the surgical procedures
were performed in the Department of Neurosurgery and
Neurotraumatology, Dr. J. Biziel's Memorial Hospital in Bydgoszcz.

The examination method chosen was diagnostic poll using
Glasgow Coma Scale (GCS) and Patients’ Categorization Sheet.
The evaluation was conducted on the first day after the surgery
and on the day of hospital discharge. The occurrence of
symptoms of vasospasm was then analyzed.

The results: The majority of the examined patients were
older than 41 (62.6%). 77.6% of the patients treated surgically
in the classical way and 10% of the patients treated by
embolisation suffered from respiratory failure. The respiratory
efficiency remained in a statistically significant relation to the
treatment method used (p<0.05; r=0.52733).

Conclusions:

1. The requirement for postoperative nursing care in
patients treated surgically for cerebral vessels aneurysm is
dependent on: the state of the patient’s consciousness, the
respiratory efficiency and postoperative complications caused
by the occurrence of vasospasm.

2. The patients treated surgically in a classical way
remained in the state of unconsciousness coexisting with
respiratory failure on the first day after the surgery more often
than the patients treated by embolisation.

3. A large group of patients treated both in the classical
way and by embolisation remained in the 4th category of
Patients’ Categorization Sheet for 10-12 days.

4. Independent of the treatment method used, the
complications occurring most often were: headache, paresis,
aphasia and mental disturbances.
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Stowa kluczowe: tetniak, nieprzytomnos¢, niewydolnosé
oddechowa, deficyt samoopieki.

Wstep

Tetniaki wewnatrzczaszkowe powodujace krwotok
podpajeczyndéwkowy (ang. subarachnoid haemorrhage
— SAH) sa najczesciej tworami workowatymi powstatymi
w wyniku miejscowego uwypuklenia sciany tetnicy, kto-
re taczy sie szyputa z naczyniem macierzystym. Peknie-
cie tetniaka jest zdarzeniem nagtym, o przebiegu udaro-
wym, wymaga natychmiastowej hospitalizacji oraz
wdrozenia procedur medycznych zmierzajacych do szyb-
kiej diagnostyki i wyboru najlepszej metody operacyjnej.
Leczenie operacyjne ma na celu przede wszystkim zabez-
pieczenie chorego przed nawrotem krwawienia (co jest
czestym zdarzeniem obarczonym wysokg Smiertelnoscia),
a nie na naprawianiu uszkodzonej tkanki mézgowej. Le-
czenie operacyjne ma zatem charakter prewencyjny. O wy-
borze sposobu leczenia decyduje stan chorego, ktéry oce-
nia sie w skali Boterella w modyfikacji Hunta i Hessa.
Obecnie maja zastosowanie dwie metody leczenia: kla-
syczna (klipsowanie) oraz embolizacja (ang. coiling) [1].

Nieurazowy krwotok podpajeczynéwkowy (SAH) sta-
nowi ok. 11% wszystkich przypadkéw choréb naczynio-
wych uktadu nerwowego konczacych sie zgonem. W ok.
80% przyczyna pierwotnego krwawienia podpajeczynéw-
kowego jest pekniecie tetniaka wewnatrzczaszkowego.
Smiertelnos¢ podczas pierwszego krwawienia z tetnia-
ka wynosi 35-40%. Chorzy przezywajacy pierwsze krwa-
wienie do przestrzeni podpajeczynéwkowej z pekniete-
go tetniaka sa narazeni na kolejne incydenty krwawienia
oraz wtérne niedokrwienne uszkodzenia mézgu [2].

Problemy pielegnacyjne, z jakimi spotyka sie piele-
gniarka sprawujaca opieke nad chorym z takim rozpo-
znaniem, dotycza zagadnien kompleksowej opieki w sta-
nie zagrozenia zycia. Wymaga to od pielegniarki
umiejetnosci wnikliwej obserwacji i monitorowania pa-
rametréw zyciowych, oceny stanu Swiadomosci i przy-
tomnosci. Opieka ta obejmuje zakres postepowania
z chorym nieprzytomnym, niewydolnym oddechowo,
z deficytem neurologicznym oraz z réznego typu zabu-
rzeniami psychicznymi [3, 4].

Stosowanie standaryzowanych skal daje mozliwosé
obiektywnej oceny stanu chorego poprzez monitorowanie
zmian zachodzacych w procesie leczenia, pozwala okresli¢
zapotrzebowanie na opieke pielegniarska dzieki ocenie de-
ficytu samoopieki na poszczegélnych etapach leczenia.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie zapotrzebowania
na opieke pielegniarska u chorych z tetniakiem naczyn
mézgowych leczonych metoda zabiegowa.
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Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 44 chorych leczonych na Od-
dziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii w SP ZOZ Woje-
wodzkiego Szpitala im. dr. ). Biziela w Bydgoszczy w 2007 r.

Badaniem objeto grupe chorych, u ktérych rozpozna-
no tetniak naczyn mézgowych i zakwalifikowano do le-
czenia metoda zabiegowa.

W badanej grupie 59,1% (26 os6b) stanowity kobie-
ty, a 41,9% mezczyzni. Wiek chorych wynosit 20-73 lat,
mediana (Me) wieku — 53 lata. W grupie badanych kobiet
wiek zawierat sie w przedziale 20-68 lat, Me — 52 lata;
w grupie mezczyzn — wiek 31-73 lat, Me — 53 lata. Naj-
liczniejsza grupe stanowili badani w wieku 41-50 lat i po-
wyzej 60 lat. Kazda z tych grup wiekowych liczyta po 14
chorych (po 31,8%).

Wiekszos¢ pacjentéw zostata poddana operacji wy-
konywanej metoda klasyczng (klipsowanie) — 34 (77,3%)
osoby.

Badanie wykonano metoda sondazu diagnostyczne-
go z uzyciem kwestionariusza wtasnej konstrukcji.
W kwestionariuszu zawarto: dane socjodemograficzne,
ocene chorych z uzyciem Glasgow Coma Scale (GCS)
w 1. dobie po zabiegu, ocene chorego wg Arkusza kate-
goryzacji chorych (AKCh) bezposrednio po zabiegu oraz
w dniu wypisu, rejestrowano takze gtéwne objawy cho-
roby wystepujace w okresie pooperacyjnym.

Glasgow Coma Scale jest stosowana do oceny stanu
przytomnosci chorego, gdzie ocenie podlegaja odpowiedz
ruchowa, otwieranie oczu i odpowiedz stowna. Skala punk-
towa miesci sie w granicach 3-15 punktéw, minimalna
liczbe punktoéw otrzymuja chorzy gteboko nieprzytomni,
a maksymalng osoby z zachowanym kontaktem stownym.

Nalezy uwzgledni¢ sytuacje, w ktérych ocena w skali
GCS jest utrudniona, tj. intubacja dotchawicza, wystepu-
jace porazenie lub niedowtad. Obecnie jest stosowana
do oceny stanu przytomnosci po zabiegach neurochirur-
gicznych, jak réwniez w medycynie ratunkowej [1].

Arkusz kategoryzacji chorych pozwala na oceng defi-
cytu samoopieki, uwzgledniajac kilka istotnych kryteridw;
zdolnosci do poruszania sie chorego, pozostawanie w t6z-
ku, pomoc przy czynnosciach higienicznych, spozywanie
positkéw, podaz lekéw, koniecznos¢ monitorowania pa-
rametrow zyciowych, obecnos¢ cewnika Foleya w peche-
rzu moczowym [3, 4].

Wyniki
Ocena stanu przytomnosci chorego

Analizujac stan przytomnosci w krétkim czasie
po przebytym zabiegu operacyjnym stwierdzono, ze az
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26 (77,6%) chorych poddanych zabiegowi metoda kla-
syczna byto w stanie nieprzytomnosci, natomiast stan
ten dotyczyt tylko 1 chorego, u ktérego zastosowano em-
bolizacje (tab. 1, ryc. 1.). Okres nieprzytomnosci trwat ok.
24 godz. i byt zwigzany z gteboka analgezja, w celu pro-
tekcji mozgu.

W roku 2007 w grupie badanej przewazaty zabiegi wy-
konywane metoda klasyczng — 34 chorych, metoda embo-
lizacji leczono 10 chorych. Chorzy, u ktérych zastosowano
embolizacje, uzyskiwali srednio 2-krotnie wyzsze wartosci
z uzyciem GCS. Poza tym w 1. dobie po zabiegu operacyj-
nym w $redniej ocenie GCS pacjenci ci wykazywali sie wyz-
szym poziomem przytomnosci (tab. 2., 3., ryc. 2., 3.).

W dniu wypisu réznica w stanie przytomnosci ulegta
zdecydowanemu zmniejszeniu. Nadal jednak pacjenci,
u ktérych zastosowano embolizacje, okazali sie w sred-
niej ocenie GCS grupa o wyzszym poziomie przytomno-
Sci (tab. 4., ryc. 4.).

Okreslenie stopnia deficytu samoopieki
u chorych

Ocena z uzyciem Arkusza kategoryzacji chorych wy-
kazata, iz znakomita wiekszosé chorych zostata zakwa-
lifikowana do IV kategorii (97,1% o0séb leczonych meto-
da klasyczna i 80% embolizowanych) (tab. 5., ryc. 5.).

Pacjenci w 1. dobie po zabiegu, u ktérych zastosowa-
no klipsowanie, okazali sie grupa, u ktérej zastosowano
Arkusz kategoryzacji chorych Srednio o wyzszej kategorii.
Brak zwiazku istotnego statystycznie (p>0,05) (tab. 6., 7.,
ryc. 6., 7.).

Pacjenci, u ktérych zastosowano klipsowanie, row-
niez w dniu wypisu okazali sie grupa, u ktérej zastoso-
wano Arkusz kategoryzacji chorych $rednio o wyzszej ka-
tegorii. Wsréd pacjentéw z embolizacja spadek kategorii
srednio o 1,0 z klipsowaniem o 0,5. Brak zwiazku istot-
nego statystycznie (p>0,05) (tab. 8., ryc. 8.).

Analizujac zapotrzebowanie na opieke, podkresli¢ na-
lezy, iz najliczniejsza grupe stanowili chorzy, u ktérych
nie zmienita sie kategoria opieki w dniu wypisu. W dniu
wypisu opieki na podobnym poziomie co bezposrednio
po interwencji operacyjnej wymagato 64,7% chorych le-
czonych metoda klasyczng i 40% poddanych emboliza-
cji. Zmiana w kategorii o 1 poziom wystapita u 3 pacjen-
téw embolizowanych i 6 operowanych metoda klasyczna,
a 0 2 kategorie u 2 poddanych embolizacji i 5 operowa-
nych metoda klasyczng (tab. 9., ryc. 9.).

Powiktania pooperacyjne

Na szczegblna uwage zastuguje fakt, ze bezposrednio
po zabiegu operacyjnym wykonywanym metoda klasycz-
ng az 19 (55,9%) chorych pozostawato w stanie niewydol-
nosci oddechowej (wentylacja sztuczna), u 8 (23,5%) pa-
cjentéw utrzymywano rurke intubacyjna, tylko 7 chorych

Tabela 1. Skala GCS - 1. doba

Punkty Embolizacja Klipsowanie
liczba % liczba %
3 0 0 11 32,4
4 1 10 7 20,6
5 0 0 4 11,8
6-8 0 0 4 11,8
9-12 0 0 1 2,9
13-15 9 90 7 20,6
razem 10 100 34 100
100
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ot .
embolizacja klipsowanie
m3 W4 0O5 ©6-8 H 9-12 o 13-15
Ryc. 1. Skala GCS - 1. doba
Tabela 2. Srednia w skali GCS - 1. doba
Rodzaj leczenia  Srednia Liczba Odchylenie
standardowe
embolizacja 13,20 10 3,2931
klipsowanie 6,29 34 4,1817
razem 7,86 44 4,9254
16
12 A
8 -
4 -
O o
embolizacja klipsowanie

Ryc. 2. Ocena chorych wg GCS bezposrednio po zabiegu
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Tabela 3. Skala GCS — wypis
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Punkty Embolizacja Klipsowanie

liczba % liczba %

3 1 10 5 14,7

4 0 0 0 0,0

5 0 0 0 0,0

6-8 0 0 1 2,9

9-12 0 0 2 59

13-15 9 90 26 76,5

razem 10 100 34 100

Tabela 4. Srednia w skali GCS — wypis
Rodzaj leczenia  Srednia Liczba Odchylenie
standardowe

embolizacja 13,40 10 3,6878

klipsowanie 12,17 34 4,2603

razem 12,90 44 3,6480

Tabela 5. Arkusz kategoryzacji chorych — 1. doba po zabiegu

Punkty Embolizacja Klipsowanie
liczba % liczba %
3 2 20,0 1 2,9
4 8 80,0 33 97,1
razem 10 100,0 34 100,0

Tabela 6. Srednia zastosowanego AKCh w 1. dobie po zabiegu

Rodzaj leczenia  Srednia Liczba Odchylenie
standardowe
embolizacja 3,80 10 0,4216
klipsowanie 3,97 34 0,1715
razem 3,93 44 0,2550
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(20,5%) wykazywato wydolnoé¢ oddechowa (tab. 10.,
ryc. 10.). W 1. dobie po zabiegu wydolnos¢ oddechowa
pozostawata w istotnym statystycznie zwigzku z zasto-
sowanym leczeniem (p<0,05); r=0,52733 (korelacja Sred-
nia). W dniu wypisu nie odnotowano istotnego zwigzku
ptci, wieku oraz zastosowanego leczenia z wydolnoscia
oddechowa.

Bél gtowy ustapit u pacjentéw z embolizacja z 80%
do 70%. U 0séb leczonych metoda klasyczng zwiekszyt
sie z 23,5% do 52,9%. W 1. dobie po zabiegu b6l gtowy
pozostawat jedynie w istotnym statystycznie zwigzku

Tabela 7. Arkusz kategoryzacji chorych w dniu wypisu

Punkty Embolizacja Klipsowanie
liczba % liczba %
1 1 10 0 0
2 4 40 6 18,2
3 1 10 5 15,2
4 4 40 22 66,7
razem 10 100 33 100

Tabela 8. Srednia zastosowanego AKCh w dniu wypisu

Rodzaj leczenia  Srednia Liczba Odchylenie
standardowe
embolizacja 2,80 10 1,135
klipsowanie 3,48 33 0,795
razem 3,33 43 0,919

Tabela 9. Réznice w zapotrzebowaniu na opieke chorego
w 1. dobie po zabiegu i w dniu wypisu

Réznica Embolizacja Klipsowanie
liczba % liczba %
o 1 kategorie wiecej 0 0 0 0
na tym samym poziomie 4 40 22 64,7
o 1 kategorie mniej 3 30 6 17,6
o0 2 kategorie mniej 2 20 5 14,7
o 3 kategorie mniej 1 10 0 0,0
0 4 kategorie mniej 0 0 1 2,9
razem 10 100 34 100

z zastosowanym leczeniem (p<0,05; r=0,49195, korela-
cja Srednia). W pozostatych przypadkach nie stwierdzo-
no zwigzku istotnego statystycznie (p>0,05) zaréwno
w 1. dobie po zabiegu, jak i w dniu wypisu.

Afazja w 1. dobie po zabiegu wystgpita u 3 pacjentéw,
ktérych leczono metoda embolizacji. W dniu wypisu od-
notowano 2 takich pacjentéw. W przypadku klipsowania
odsetek ten zmienit sie na korzys¢. W 1. dobie afazja wy-
stapita u 3 pacjentéw, w dniu wypisu u 2 pacjentéw. Brak
jednak zwigzku istotnego statystycznie (p>0,05) zaréw-
no w 1. dobie po zabiegu, jak i w dniu wypisu.

100
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60 —

40

20

_

klipsowanie
o3

embolizacja

ml m 2 o4

Ryc. 7. Ocena wg AKCh w dniu wypisu
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2
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04

) embolizacja klipsowanie
Ryc. 8. Srednie wartosci wg AKCh w dniu wypisu
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embolizacja klipsowanie
o 1 kategorie wiecej B natym samym poziomie
B o 2 kategorie mniej B o 3 kategorie mniej
O o 1kategorie mniej o o4 kategorie mniej

Ryc. 9. R6znice w zapotrzebowaniu na opieke pielegniarska
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Niedowtad w przypadku embolizacji wystapit
w mniejszym stopniu. W 1. dobie po zabiegu stwierdzo-
no go u 6 pacjentéw, w dniu wypisu tylko u 1. W przy-
padku klipsowania w 1. dobie niedowtad odnotowano
u 13, a w dniu wypisu u 15 pacjentéw. W 1. dobie niedo-
witad nie pozostawat w zadnym istotnym statystycznie
zwigzku. W dniu wypisu pozostawat jedynie w korelacji
Sredniej z wiekiem pacjentéw (p<0,05; r=—0,413225) oraz
rodzajem zastosowanego zabiegu (p<0,05; r=—0,323415).

Nadcisnienie rowniez zmienito sie w obu grupach
na korzys¢. W przypadku embolizacji spadto z 2 przypad-
kéw do braku wystapienia, w przypadku klipsowania
z 7 przypadkéw do 2. Brak jednak zwigzku istotnego sta-
tystycznie (p>0,05) zaréwno w 1. dobie po zabiegu, jak
i w dniu wypisu.

Podobnie przedstawia sie sytuacja z wystepowaniem
wymiotéw. W 1. dobie po zabiegu wystepowaty one tyl-
ko u 4 pacjentéw z zastosowang embolizacja. W dniu wy-
pisu nie odnotowano wymiotéw u zadnego z badanych.
W 1. dobie po zabiegu wymioty pozostawaty jedynie
w istotnym statystycznie zwigzku z zastosowanym le-
czeniem (p<0,05; r=0,58309, korelacja Srednia). W pozo-
statych przypadkach nie stwierdzono zwigzku istotnego
statystycznie (p>0,05) zaréwno w 1. dobie po zabiegu,
jak i w dniu wypisu.

Zaburzenia psychiczne w 1. dobie po zabiegu odno-
towano u 5 pacjentdw, u ktérych przeprowadzono zabieg
metoda embolizacji, i u 10 pacjentow, u ktérych wykona-
no klipsowanie. W dniu wypisu liczba pacjentéw z za-
burzeniami psychicznymi w przypadku oséb poddanych

100
80
60
40+
201
"em bolizacja klips embolizacja klips
1. doba wypis

= wydolny B intubacja, respirator @ wydolny, intubacja

Ryc. 10. Wydolnos¢ oddechowa u chorych w okresie
pooperacyjnym

Tabela 10. Wydolno$¢ oddechowa

embolizacji zwiekszyta sie do 7, w przypadku klipsowa-
nia do 15 oséb. Brak jednak zwiazku istotnego statystycz-
nie (p>0,05) zaréwno w 1. dobie po zabiegu, jak i w dniu
wypisu. Powyzsze skutki skurczu naczyniowego wyste-
pujacego po incydencie krwotoku podpajeczyndwkowe-
go przedstawiono w tab. 11.

Omdwienie

Mikrochirurgiczne leczenie tetniaka mézgu polega
na zatozeniu tytanowego klipsu na jego szypute (ang.
clipping), co pozwala na wyeliminowanie go z krazenia
mozgowego z pozostawieniem droznosci sasiadujacych
tetnic. Czasami konieczne jest zamkniecie naczynia ma-
cierzystego. Ksztatt tetniaka (brak szyputy) byt w prze-
sztosci powodem obktadania tetniaka masa plastyczna
lub miesniem, co okazato sie metoda mato skuteczna
przed nawrotowym krwawieniem Z innych metod nale-
7y wymieni¢: zamkniecie blizszego odcinka naczynia zy-
wiacego (ang. proximal clipping), wyciecie tetniaka z za-
stosowaniem pomostu naczyniowego (by-pass), wyciecie
i zeszycie tetniaka. Ryzyko operacyjne zwigzane z lokali-
zacja niektorych tetniakéw doprowadzito do poszukiwa-
nia innych metod leczenia. Rozwijajace sie, szczegblnie
w ostatniej dekadzie, zaréwno w kraju, jak i na $wiecie,
endowaskularne metody neuroradiologii interwencyjnej,
takie jak embolizacja tetniaka zwojami platynowymi (ang.
coiling), z powodzeniem zastepuja badz uzupetniajg me-
tody klasyczne operacji [5].

Dtugo trwajacy zabieg naczyniowy, a takim jest klip-
sowanie tetniaka metoda klasyczng, gteboka analgezja
powoduje utrzymanie chorego we wczesnym okresie po-
operacyjnym w stanie nieprzytomnosci, czesto z potrze-
ba sztucznej wentylacji. Badania wtasne wykazaty, ze du-
za grupa chorych, u ktérych zastosowano klipsowanie
pozostawata w stanie nieprzytomnosci, w stanie $pigcz-
ki farmakologicznej z uzyciem barbituranu (tiopental).
Metoda ta stuzy protekcji mézgu i zapobiega obrzekowi
tkanki mézgowej poprzez zmniejszenie zapotrzebowania
tkanki mézgowej na tlen (zmniejszenie deficytu tleno-
wego). Utrata przytomnosci charakteryzuje sie brakiem
spontanicznego otwierania oczu, niemozliwoscia lokali-
zacji bodzcéw, i brakiem kontaktu stownego [6, 7]. Cho-

1. doba po zabiegu Dziefi wypisu
Rodzaj zabiegu embolizacja klipsowanie embolizacja klipsowanie
liczba % liczba % liczba % liczba %
wydolny 9 90 7 20,6 9 90 30 88,2
oddech intubacja, respirator 1 10 19 55,9 1 10 2 5,9
wydolny, intubacja 0 0 8 23,5 0 0 0 0
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rzy wymagaja zatem intensywnego nadzoru, farmakote-
rapii, czynnosci rehabilitacyjnych. Istotnym elementem
w opiece nad pacjentem nieprzytomnym jest odpowied-
nie uktadanie ciata, ze zwréceniem uwagi na bezpieczen-
stwo i wygode. Bezwzglednie zabezpieczy¢ przed uciska-
mi, zmienia¢ pozycje ciata co 2 godz. z jednoczesnym
oklepywaniem, nacieraniem i masazem skory oraz sto-
sowaniem udogodnien. Uktadac¢ chorego, tak by unikna¢
statego zgiecia w stawach, unika¢ skrecania gtowy w bok,
gdyz utrudnia to odptyw krwi zylnej z jamy czaszkowe;j
[8]. Korzystne jest uniesienie gtowy o ok. 30 stopni
(w stosunku do poziomu) przy zachowaniu liniowego uto-
zenia osi dtugiej ciata. Jednym z nastepstw uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego lub przebytego zabie-
gu jest rozkojarzenie uktadu wegetatywnego powoduja-
cego m.in. zwiekszenie wydzielania $luzu w drzewie
oskrzelowym. Prowadzi to do utrudnienia ewakuacji wy-
dzieliny, zniesienia lub uposledzenia odruchu kaszlowe-
go, powstawania obszaréw niedodmy w ptucach,
a w konsekwencji rozwoju stanu zapalnego. Poza okle-
pywaniem i zmianami pozycji zastosowanie znalazta me-
toda odsysania wydzieliny zapewniajaca eliminacje za-
legajacej tresci i pobudzajaca odruch kaszlowy [4, 6].

Jednym z istotnych elementéw prowadzonej terapii
jest wyrownywanie bilansu ptynéw, co pociaga za sobg
koniecznos¢ zatozenia cewnika Foleya i dostep do duze-
g0 naczynia zylnego.

Nalezy podkresli¢, ze zapobieganie takim powikta-
niom, jak zapalenie ptuc, infekcje drog moczowych czy
odlezyny, ma zasadnicze znaczenie dla przebiegu terapii,
gdyz duza czes¢ pacjentéw umiera z powodu powiktan,
a nie schorzenia zasadniczego. Stad wniosek, ze piele-
gnacja chorego jest w okresie pooperacyjnym jednym
z najwazniejszych elementéw terapii [9].

Istotnymi kryteriami oceny wg Arkusza kategoryzacji
chorych sa: fakt pozostawania chorego w tézku, wyko-
nywania czynnosci higienicznych przez personel piele-
gniarski, monitorowania parametréow zyciowych, pomo-
cy przy zmianach pozycji, stosowania intensywne;j
farmakoterapii oraz kontroli gospodarki wodnej w szero-
kim zakresie. Stad tez w badaniach wtasnych duza gru-

Tabela 11. Objawy skurczu naczyniowego

pa chorych w okresie pooperacyjnym pozostawata
w czwartej kategorii do momentu wypisu. Jesli nawet na-
stepowaty zmiany w kontakcie z chorym, odzyskiwat on
przytomnosé, to w dalszym ciggu pozostawat w tézku
z powodu deficytu neurologicznego badz potrzeby sto-
sowania lekdw we wlewach ciggtych [4, 8].

Jednym z istotnych elementéw terapii jest kontrola bi-
lansu ptynéw, poziomu elektrolitéw, postepowania zmie-
rzajacego do unikania powiktaf zwigzanych z obecnoscia
cewnika Foleya w pecherzu moczowym oraz zapewnie-
nia dostepu do duzego naczynia. Najczesciej stosuje sie
zatozenie cewnika do zyty podobojczykowej. Z powodu
wzmozonego zapotrzebowania na sktadniki odzywcze
i energetyczne w planie terapii nalezy uwzglednic zywie-
nie chorego, z zachowaniem zywienia dojelitowego. Jest
to zywienie przy uzyciu sondy badZ drogg doustng po od-
zyskaniu przytomnosci i braku zaburzen potykania. Diete
nalezy dostosowac indywidualnie do potrzeb chorego, je-
go upodoban oraz zapotrzebowania. W sytuacji pozosta-
wania chorego w t6zku nalezy pamietac o odpowiednim
utozeniu do positku, zadbaé o estetyke miejsca jego po-
dania, stymulowaé do samodzielnosci w spozywaniu po-
sitkdw, niemniej zawsze by¢ obok [3, 6].

Deficyt samoopieki u chorych po zabezpieczeniu tet-
niaka jest znaczny, a poprawa w stanie klinicznym idzie
w parze ze wzrostem samodzielnosci chorego.

WSsrdd powiktan pooperacyjnych na szczegélng uwa-
ge zastuguje fakt niewydolnosci oddechowej, ktéra pro-
wadzi do potrzeby stosowania sztucznej wentylacji badz
tez utrzymania rurki intubacyjnej w drogach oddecho-
wych bezposrednio po zakofczeniu interwencji chirur-
gicznej. Dla petnej oceny procesu oddychania ma zasto-
sowanie pulsoksymetria badz kapnografia, ktéra wyparta
w znacznym stopniu badanie gazometryczne zaréwno
krwi zylnej, jak i tetniczej. Efektywnos¢ oddechu zwiek-
szajg zabiegi odsysania wydzieliny z drég oddechowych,
tlenoterapia i éwiczenia oddechowe. Obecnos¢ rurki in-
tubacyjnej zarébwno w przypadku oddechu zastepczego,
jak i wtasnego zwieksza niebezpieczefstwo infekcji
w drogach oddechowych, co moze stac sie przyczyna po-
gorszenia stanu zdrowia pacjenta [6, 9].

1. doba po zabiegu Dzien wypisu

objawy embolizacja klipsowanie embolizacja klipsowanie

liczba % liczba % liczba % liczba %
bol gtowy 8 80 8 23,5 7 70 18 52,9
afazja 3 30 3 8,8 2 20 2 59
niedowtad 6 60 13 38,2 1 10 15 44,1
nadciénienie 2 20 7 20,6 0 0 2 5,9
zaburzenia psychiczne 5 50 10 29,4 7 70 15 441
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Zjawiskiem, ktére zaburza przebieg powrotu chore-
go do zdrowia, a czesto pogtebia obecne deficyty neuro-
logiczne, utrudnia kontakt werbalny i wzmaga bél gto-
wy, jest rozwijajacy sie skurcz naczyniowy. Zjawisko
skurczu naczyniowego stwierdza sie u 30-70% chorych
po przebytym incydencie krwotoku podpajeczynéwko-
wego, gdzie faza ostra trwa do 3 dni po incydencie krwa-
wienia podpajeczyndéwkowego, a faza przewlekta — do 21
dni [11]. Mimo postepu w leczeniu chorych po krwawie-
niu podpajeczynéwkowym z powodu peknietego tetnia-
ka, nadal wystepuja potwierdzane w obserwacji klinicz-
nej i diagnostyce obrazowej obszary niedokrwienia
i zawatdw modzgu. Obraz kliniczny skurczu naczyniowe-
go charakteryzuje sie zaburzeniami $wiadomosci, mowy,
niedowtadami oraz zaburzeniami psychicznymi w posta-
ci pobudzenia psychoruchowego, trudnosci decyzyjnych,
zaburzen pamieci, trudnosci w koncentracji i spowolnie-
nia [5, 10]. Przedstawione objawy obserwowano u cho-
rych z grupy badanej. Bél gtowy o znacznym nasileniu
zgtaszali pacjenci przed zabiegiem, jak wynika réwniez
z przeprowadzonych badah wtasnych, natomiast po za-
biegu niezaleznie od metody leczenia w znacznym od-
setku do dnia wypisu.

Niewielka grupa pacjentéw demonstrowata zaburze-
nia mowy w postaci afazji ruchowej badz czuciowe;j.
Na uwage zastuguje fakt, ze zaburzenia te miaty tenden-
cje do wycofywania sie [11].

Obecnos¢ niedowtadu u chorego spotykano w bada-
nej grupie u znacznej liczby chorych. Utrudniato to moz-
liwos¢ aktywizacji, sadzania w t6zku i na wézku, prowa-
dzito do obnizenia nastroju chorego, leku o przysztosé,
a w opiece warunkowato znaczny deficyt samoopieki.

Uznana metoda prewencji skurczu naczyniowego jest
stosowanie wlewu ciggtego z uzyciem antagonisty ka-
natu wapniowego wystepujacy w postaci preparatow Ni-
motop i Nimodypina. Flam i wsp. jako pierwsi wprowa-
dzili w terapii nikardipine analog nimodypiny. Leki te
zmniejszaja ryzyko wystepowania zawatu mézgu, me-
chanizm ich dziatania nie jest w petni wyjasniony. Nimo-
dypina jest podawana we wlewie ciggtym dozylnie, a na-
stepnie doustnie do 21 dni po krwawieniu. Badania
skutecznosci nimodypiny przeprowadzone w wielu osrod-
kach wykazaty, ze ma ona korzystny wptyw i poprawia
wyniki leczenia chorych po krwawieniu podpajeczynéw-
kowym [12].
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Whnioski

1. O zapotrzebowaniu na opieke pielegniarska
nad chorym po operacyjnym leczeniu tetniaka naczyh
mozgowych decyduja: stan przytomnosci pacjenta, wy-
dolnos¢ oddechowa oraz powiktania pooperacyjne wy-
wotane wystgpieniem skurczu naczyniowego.

2. U chorych poddanych leczeniu metoda klasyczna
w 1. dobie po zabiegu operacyjnym czesciej stwierdzano
stan nieprzytomnosci wspétistniejacy z niewydolnoscia
oddechowa w poréwnaniu z chorymi, u ktérych zastoso-
wano metode embolizacji.

3. Duza grupa chorych leczonych zaréwno metoda kla-
syczng, jak i metoda embolizacji pozostawata w IV kate-
gorii wg AKCh w okresie pooperacyjnym $rednio 10-12 dni.

4. U chorych po zabiegu operacyjnym, niezaleznie
od zastosowanej metody, najczestszymi powiktaniami
sa: bél gtowy, niedowtad, afazja i zaburzenia psychiczne.
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