
Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2020

145

Streszczenie

Marskość jest końcowym stadium przewlekłych chorób 
wątroby. Prowadzi do niewydolności narządu i  jedynym ra-
tunkiem jest transplantacja. Przeszczep wątroby to jeden 
z  najtrudniejszych zabiegów chirurgicznych, obarczony du-
żym prawdopodobieństwem powikłań. W  opiece nad bior-
cą szczególna rola przypada personelowi pielęgniarskiemu.  
Celem pracy było przedstawienie interwencji pielęgniar-
skich na przykładzie dwóch pacjentek po transplantacji. 
U  pierwszej z  nich wykonano przeszczep z  powodu mar-
skości wątroby o  nieznanej etiologii, u  drugiej do marsko-
ści doszło na skutek wirusowego zapalenia wątroby typu C.  
Interwencje pielęgniarskie w obu przypadkach były warunko-
wane problemami pielęgnacyjnymi i  nieznacznie się różniły. 
Były to działania typowe dla biorców wątroby i specyficzne dla 
opisanych przypadków.

Słowa kluczowe: opieka pielęgniarska, marskość wątroby, 
przeszczep wątroby.

Summary

Liver cirrhosis is the end stage of chronic liver diseases, 
leading to organ failure, the only possible treatment of which 
is liver transplantation. Liver transplantation is one of the 
most difficult surgical procedures, and it bears the possibility 
of complications. Hence, the special role of nursing staff in 
caring for the recipient. The aim of the study was to present 
nursing interventions on the example of two female patients 
after liver transplantation. The first patient was transplanted 
due to liver cirrhosis of unknown aetiology, and the second 
patient had liver cirrhosis following hepatitis C virus. Nursing 
interventions were conditioned by nursing problems and they 
differed slightly between the described cases. The presented 
nursing interventions are typical procedures for the group of 
liver recipients and specific for the described cases.

Key words: nursing care, liver transplantation, hepatic 
cirrhosis.
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Wstęp

Marskość (cirrhosis hepatis) z  definicji jest końco-
wym etapem ewolucji wielu postępujących chorób wą-
troby niezależnie od ich etiologii. Dwoma najczęstszy-
mi powodami występowania marskości są nadmierne 
spożywanie alkoholu oraz zakażenia wirusami hepato-
tropowymi. W krajach rozwijających się częściej odno-
towuje się zapalenia wątroby typu B (hepatitis B virus 
– HBV), w  krajach rozwiniętych natomiast marskość 
alkoholową, zakażenie wirusem C (hepatitis C virus – 

HCV) i  niealkoholową stłuszczeniową chorobę wątro-
by (non-alcoholic fatty liver diesease). Do czynników 
zwiększających ryzyko zachorowania należą palenie 
tytoniu, płeć męska oraz uwarunkowania genetyczne 
[1]. U jej podłoża leżą również choroby dziedziczne, ta-
kie jak hemochromatoza i choroba Wilsona, pierwotna 
marskość żółciowa, pierwotne stwardniające zapalenie 
dróg żółciowych i  autoimmunologiczne zapalenie wą-
troby. Mimo że przyczyny marskości wątroby są wielo-
czynnikowe, wyróżnić można cechy, które są takie same 
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dla wszystkich przypadków marskości. Są to między 
innymi zwyrodnienie i martwica hepatocytów oraz za-
stąpienie tkanką włóknistą i guzkami regeneracyjnymi 
miąższu wątroby czy utrata funkcji wątroby. Zwłók-
nienie jako początkowy objaw marskości wątroby jest 
głównym procesem patologicznym we wszystkich prze-
wlekłych chorobach wątroby prowadzących do marsko-
ści [2, 3]. 

Zachorowalność na marskość wątroby wynosi  
200–300/100 000 mieszkańców, zróżnicowana jest geo-
graficznie, zależy głównie od ilości spożywanego alko-
holu, zakażeń wirusami hepatotropowymi, zwyczajów 
żywieniowych oraz częstszego występowania niektó-
rych chorób genetycznych na danym obszarze. Zapadal-
ność nie jest charakterystyczna dla konkretnego wieku, 
choroba częściej pojawia się u mężczyzn [4]. Leczeniem 
z wyboru zaawansowanej marskości wątroby jest trans-
plantacja tego narządu [5]. Zgodnie ze standardami 
Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego w  ustalaniu 
wskazań i przeciwwskazań do przeszczepiania wątroby 
istnieją dwa stopnie pilności: 
– �tryb nagły – pacjenci z ostrą niewydolnością wątro-

by, pierwotnym brakiem czynności przeszczepu, jego 
wczesną martwicą lub ostrą dekompensacją przewle-
kłej niewydolności wątroby,

– �tryb elektywny – pacjenci z przewlekłą niewydolno-
ścią wątroby. 

Pacjenta do ośrodka transplantacyjnego należy 
zgłosić, kiedy dekompensuje się przewlekła choroba 
wątroby, pogarszają się biochemiczne parametry funkcji 
wątroby lub w przypadku objawów klinicznych i bioche-
micznych piorunującej niewydolności tego narządu [6]. 
Wśród cech schyłkowej niewydolności wątroby kwalifi-
kujących do przeszczepienia tego narządu można wy-
mienić: 
– nawrotowe krwawienia z żylaków przełyku,
– encefalopatię,
– wodobrzusze oporne na leczenie zachowawcze, 
– przebyte spontaniczne zapalenie otrzewnej,
– �stwierdzenie hipoalbuminemii (< 25 g/l) i wydłużenie 

czasu protrombinowego (> 5 s) w  schyłkowej fazie 
chorób miąższowych wątroby,

– �hiperbilirubinemię (> 300 mmol/l) w  schorzeniach 
cholestatycznych. 

Odrębne wskazanie może stanowić rak wątrobowo-
komórkowy w  marskiej wątrobie – wówczas kryteria 
kwalifikacji do przeszczepienia są określane na podsta-
wie wielkości i liczby zmian w wątrobie oraz wyklucze-
nie ognisk pozawątrobowych nowotworu [7]. 

Po zabiegu przeszczepienia wątroby, jak po każdym 
innym zabiegu, mogą wystąpić powikłania, które może-
my podzielić na komplikacje pochodzenia wątrobowego 
lub związane z funkcjonowaniem organizmu biorcy. Do 
przyczyn pochodzenia wątrobowego należą niepodjęcie 
funkcji przez przeszczepioną wątrobę, zakrzepica tętnicy 
wątrobowej lub żyły wrotnej, niedrożność żył wątrobo-

wych oraz powikłania żółciowe (wyciek żółci z miejsca 
zespolenia, zwężenie lub niedrożność dróg żółciowych). 
Wśród przyczyn ogólnoustrojowych możemy wyróż-
nić zakrzepicę, niewydolność krążeniowo-oddechową, 
krwawienie, zaburzenia ze strony układu krzepnięcia, 
niewydolność nerek, zaburzenia neurologiczne, zakaże-
nia, cukrzycę, oraz nawrót choroby w przeszczepionym 
narządzie [8]. W Polsce w 2018 r. do leczenia przeszcze-
pieniem wątroby zgłoszono 393 chorych, w tym 41 osób 
poniżej 18 r.ż., podczas gdy na przeszczep tego narządu 
czekało 626 pacjentów. Liczba przeszczepień wątroby 
od zmarłych dawców wynosiła 288 (46%, nie liczono 
przeszczepień wątroby z  innymi narządami), w  tym  
10 osób było poniżej 18 r.ż. Średni czas oczekiwania 
chorych na przeszczepienie w trybie planowym wynosił  
116 dni, a w trybie pilnym 8 dni, 27 chorych zmarło przed 
przeszczepieniem. Do końca grudnia 2018 r. na Krajowej 
Liście Osób Oczekujących pozostało 158 osób [9]. 

Opisy przypadków

Pierwsza pacjentka to 49-letnia kobieta hospitali-
zowana w celu przeszczepienia wątroby z powodu mar-
skości o  nieznanej etiologii od dawcy zmarłego. Mar-
skość wątroby rozpoznano u chorej w 2015 r. W okresie 
od rozpoznania do momentu przeszczepienia kilkakrot-
nie hospitalizowana z  powodu epizodów pogorszenia 
stanu klinicznego, wynikającego z postępującej marsko-
ści wątroby, oraz pojawienia się wodobrzusza. Koniecz-
ne było wykonanie paracentez i postępowanie farma-
kologiczne. U  pacjentki zdiagnozowano nadciśnienie 
wrotne, żylaki przełyku II stopnia (wykonano sklero-
terapię w 2017 r.), żylaki kończyn dolnych (operacyjne 
usunięcie żylaków prawej kończyny dolnej w 2012 r.), 
kamicę pęcherzyka żółciowego, przepuklinę pępkową 
odprowadzalną oraz stwierdzono bezzębie. Kobieta zo-
stała zakwalifikowana do przeszczepienia we wrześniu 
2017 r. W październiku 2018 r. pacjentka została przy-
jęta do jednego z  warszawskich szpitali w  trybie na-
głym. W dniu przyjęcia zmierzono parametry: ciśnienie 
tętnicze (blood pressure – BP) – 130/80 mm Hg, tętno 
(heart rate – HR) – 97 uderzeń na minutę, temperatura 
– 36,5oC, masa ciała – 70 kg, wzrost – 155 cm, wskaźnik 
masy ciała (body mass index – BMI) – 29,1 kg/m2. W ba-
daniu przedmiotowym widoczne zażółcenie powłok 
skórnych oraz symetryczne ciastowate obrzęki kończyn 
dolnych. Przeprowadzono zabieg przeszczepienia wą-
troby od dawcy zmarłego. Wykonano cięcie obustronne 
do łuków żebrowych. Stwierdzono liczne twarde zrosty 
jelit z wątrobą i wątroby z przeponą. W jamie brzusz-
nej stwierdzono również 8500 ml płynu puchlinowego, 
z którego pobrano próbkę na badanie mikrobiologiczne. 
Drogi żółciowe dawcy zespolono z drogami żółciowymi 
biorcy. Operacja trwała 4 godziny i 15 minut. Pacjentka 
straciła 200 ml krwi. Z miejsca operowanego wyprowa-



Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2020

147

dzono dwa dreny (jeden dren spiralny bierny i  jeden 
dren czynny typu Redona). Po zabiegu pacjentkę wy-
budzono i w stanie stabilnym przewieziono na oddział 
intensywnej opieki chirurgicznej (OIOCh). Regularnie 
kontrolowano parametry życiowe w  pierwszej dobie 
po zabiegu: BP – 80/60–110/60 mm Hg, HR – 70–85 
uderzeń na minutę, saturacja 95–100%. W drenach ob-
serwowano ilość treści: dren podwątrobowy – 1050 ml 
treści, dren nadwątrobowy – 450 ml. Do pęcherza mo-
czowego wprowadzono cewnik Foleya oraz prowadzono 
bilans płynów, w pierwszej dobie był dodatni. W drugiej 
dobie po zabiegu zlecono dietę łatwostrawną spożywa-
ną enteralnie. Kontrolowano parametry życiowe: BP – 
100–120/70–80 mm Hg, HR – 60–72 uderzeń na minutę, 
bilans płynów ujemny. Nie zaobserwowano żadnych 
powikłań i  w  godzinach popołudniowych rozpoczęto 
uruchamianie pacjentki. W piątej dobie po zabiegu usu-
nięto dren odbarczający nadwątrobowy. W ósmej dobie 
po zabiegu przeniesiono pacjentkę z OIOCh na oddział 
chirurgii ogólnej. W dziesiątej dobie usunięto dren od-
barczający podwątrobowy i  założono worek stomijny 
na miejsce po drenie, a w następnej dobie usunięto go. 
W  dwudziestej drugiej dobie po zabiegu zdjęto szwy 
mechaniczne. Pacjentka została wypisana do domu 
w dwudziestej ósmej dobie po zabiegu przeszczepienia 
wątroby. Rana operacyjna położona równolegle do łu-
ków żebrowych, prawidłowo wygojona, blizna różowa, 
wzdłuż blizny po obydwu stronach widoczne drobne 
białe punkty po zdjęciu szwów mechanicznych oraz 
dwie małe, białe blizny po usuniętych drenach. Opatru-
nek został zdjęty.

Druga pacjentka to również 49-letnia kobieta przy-
jęta w październiku 2018 r. do jednego z warszawskich 
szpitali w trybie nagłym z powodu niewydolności wą-
troby o etiologii wirusowego zapalenia wątroby typu C 
w  celu przeszczepienia wątroby od dawcy zmarłego. 
W 2017 r. chora zgłosiła się do lekarza z powodu niepo-
kojących objawów związanych z przewlekłym uczuciem 
zmęczenia, sennością i niepokojącym wzrostem masy 
ciała – masa ciała pacjentki w  tym czasie wynosiła  
80 kg przy wzroście 161 cm, a  BMI było równe  
30,86 kg/m2. W  związku z  tymi objawami lekarz roz-
poznał wodobrzusze i wysunął podejrzenie nowotwo-
ru jajnika, a pacjentka została skierowana do szpitala 
onkologicznego w  celu dalszej diagnostyki. W  czasie 
hospitalizacji wykonano badanie histopatologiczne, 
pobrano wycinki z  jajników, wykonano badanie płynu 
puchlinowego oraz podstawowe badania biochemiczne 
krwi. Wcześniejsza diagnoza nie została potwierdzona, 
natomiast rozpoznano marskość wątroby z  powodu 
wirusowego zapalenia wątroby typu C. Pacjentka nie 
wiedziała o zakażeniu wirusem HCV. Wdrożono lecze-
nie przeciwwirusowe i  zakwalifikowano do przeszcze-
pienia wątroby. Po zabiegu pobrania wycinków z  jaj-
ników w celu badania histopatologicznego w miejscu 
rany operacyjnej wytworzyła się przepuklina. W 2017 r. 

podczas kolejnej hospitalizacji u pacjentki rozpoznano 
żylaki przełyku II/III stopnia, które były opaskowane, 
ponadto rozpoznano pancytopenię oraz splenome-
galię. W  2018 r. pacjentka przebyła zapalenie układu 
moczowego. Wykonano badanie mikrobiologiczne mo-
czu, które wykazało znamienną baketriurię (> 100 000 
bakterii w 1 ml). W trakcie trwania infekcji doszło do 
pogorszenia funkcji nerek. Kolejna hospitalizacja miała 
miejsce w 2018 r. Chora w trybie nagłym została przy-
jęta do jednego z warszawskich szpitali z powodu nie-
wydolności wątroby o  etiologii wirusowego zapalenia 
wątroby typu C w celu przeszczepienia wątroby od daw-
cy zmarłego. W tym dniu skontrolowano podstawowe 
parametry życiowe: temperaturę ciała – 36,8˚C, HR –  
64 uderzenia na minutę, liczbę oddechów – 12 na minutę, 
oraz BP – 93/64 mm Hg. Wykonano cięcie równoległe 
do łuków żebrowych w celu wykonania hepatektomii – 
po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono obecność płynu 
puchlinowego w objętości 7200 ml oraz małą, marską 
wątrobę. W  pierwszym etapie operacji usunięto wą-
trobę chorej, czas hepatektomii – 3 godziny 35 minut. 
Rozpoczęto zabieg przeszczepiania wątroby pobranej 
od dawcy zmarłego, podczas którego dokonywano ze-
spoleń żyły wrotnej, żyły głównej dolnej i tętnicy wątro-
bowej wątroby przeszczepianej do naczyń biorcy. Drogi 
żółciowe przeszczepionego narządu zespolono sposo-
bem koniec do końca. W czasie operacji wyprowadzo-
no dwa dreny: jeden dren spiralny i jeden dren czynny 
typu Redona. Po operacji pacjentka została wybudzona 
i przewieziona na OIOCh. Jej stan był stabilny, systema-
tycznie kontrolowano parametry życiowe oraz glikemię. 
W pierwszej dobie po zabiegu chora była wydolna od-
dechowo, prowadzono tlenoterapię bierną przez maskę 
tlenową. Pacjentka była niewydolna krążeniowo z ten-
dencja do hipotensji: HR – 75–80 uderzeń na minutę, 
BP – 90/50–110/60 mm Hg, wartości ciśnienia tętni-
czego były regulowane stałym wlewem noradrenaliny 
(Levonoru). Saturacja krwi tętniczej wynosiła 95–100%, 
a glikemia wahała się w przedziale 150–280 mg%. Pa-
cjentka przeciwbólowo otrzymywała fentanyl w stałym 
wlewie dożylnym. Do pęcherza moczowego wprowa-
dzono cewnik Foleya, objętość moczu wydalonego 
w ciągu doby wynosiła 1500 ml. W drenach kontrolowa-
no ilość treści – w drenie nadwątrobowym było 250 ml, 
a  w  drenie podwątrobowym 1300 ml, kontrolowano 
także opatrunki – były czyste i suche. W drugiej dobie 
po zabiegu pacjentka została uruchomiona. Zalecono 
dietę łatwostrawną, chora spożywała posiłki drogą en-
teralną. Kontrolowano parametry życiowe: HR – 60–75 
uderzeń na minutę, BP – 90–115/60–70 mm Hg. 
W związku z obniżoną wartością hemoglobiny przeto-
czono chorej jedną jednostkę zgodnego grupowo kon-
centratu krwinek czerwonych – bez powikłań ze stro-
ny organizmu. W czwartej dobie u pacjentki wystąpiły 
duszności i trudności w oddychaniu – saturacja wyno-
siła 94–100% przy zastosowaniu tlenoterapii biernej 
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przez maskę tlenową z rezerwuarem, BP – 100/60 mm Hg, 
HR – 88–100 uderzeń na minutę. W czwartej dobie po 
raz pierwszy opatrunek przy drenach był przesiąknię-
ty niewielką ilością treści surowiczo-krwistej. Na cie-
le zaobserwowano liczne wybroczyny spowodowane 
najprawdopodobniej małopłytkowością. Pacjentka 
w  stanie ogólnym średnim. Objętość dobowa moczu 
w  czwartej dobie wynosiła tylko 1100 ml – diurezę 
wspomagano furosemidem podawanym w stałym wle-
wie przez pompę strzykawkową. Taki stan pacjentki 
utrzymywał się do ósmej doby po zabiegu. Następnie 
jej stan poprawił się, ustąpiły duszności oraz wartości 
BP krwi uległo stabilizacji do wartości około 109/75 
mm Hg. W szóstej dobie usunięto dren nadwątrobowy, 
a w ósmej podwątrobowy. W dziesiątej dobie po ope-
racji pacjentka została przeniesiona na oddział ogólny 
chirurgii, z którego chora w kolejnej dobie została wypi-
sana do domu w stanie ogólnym dobrym z prawidłową 
funkcją przeszczepionego narządu. 

Interwencje pielęgniarskie

Podejmowane w opiece nad pacjentkami interwen-
cje pielęgniarskie, zarówno te typowe w  opiece nad 
biorcą wątroby, jak i te specyficzne, były podejmowane 
adekwatnie do aktualnego stanu pacjentek (tab. 1). 

Omówienie

Podstawowym zadaniem personelu pielęgniarskie-
go jest zaplanowanie i zrealizowanie opieki nad biorcą 
narządu oraz jego rodziną. Obowiązki personelu pielę-
gniarskiego w opiece nad biorcą w okresie pooperacyj-
nym można podzielić na trzy etapy.

Pierwszy etap to wczesny okres pooperacyjny. Rozpo-
czyna się na oddziale intensywnej terapii i jest kontynu-
owany na oddziale chirurgii. W tym czasie personel pielę-
gniarski bardzo intensywnie wspomaga pacjenta, często 
wykonując wiele czynności za niego [8, 10, 11]. Regular-
nie monitorowane są podstawowe parametry życiowe: 
ciśnienie tętnicze krwi, tętno, saturacja krwi tętniczej lub 
żylnej, temperatura ciała. By utrzymać prawidłowe warto-
ści ciśnienia tętniczego wystarcza czasami dodatkowa po-
daż płynów. Jeżeli nie przynosi to zamierzonych efektów, 
lekarz zazwyczaj zleca podanie katecholamin. Stosowa-
nie noradrenaliny musi być jednak kontrolowane hemo-
dynamicznie, ponieważ może mieć niekorzystny wpływ  
na wątrobę. Można wykonać EKG [12]. Istotna jest kon-
trola stopnia nasilenia i  natężenia bólu i  postępowanie 
przeciwbólowe dostosowane indywidualnie do potrzeb 
pacjenta [9]. W  „zerowej” dobie po operacji ważne jest 
zapobieganie powikłaniom wynikającym z unieruchomie
nia: ćwiczenia oddechowe, rehabilitacja przyłóżkowa, 
nauka aktywnego kaszlu. Do zadań personelu pielęgniar-

skiego w opiece nad pacjentem po przeszczepieniu należy 
udział w  leczeniu immunosupresyjnym polegającym na 
podawaniu leków według zleceń lekarza oraz kontrola 
ich stężeń w surowicy krwi [10]. Pacjenci po transplan-
tacji są w większym stopniu narażeni na ryzyko infek-
cji w  związku z  obecnością cewników naczyniowych 
i stosowaniem leków immunosupresyjnych. Konieczne 
jest stosowanie i przestrzeganie zasad aseptyki i anty-
septyki przy zmianie opatrunków, zabiegach narusza-
jących ciągłość tkanek, podczas obsługi cewników lub 
portów naczyniowych [13]. Do obowiązków personelu 
pielęgniarskiego należy kontrola diurezy i  prowadzenie 
bilansu płynów. Jeśli pacjent ma wprowadzony cewnik 
do pęcherza moczowego, dochodzi pielęgnacja cewnika 
Foleya, a w przypadkach ograniczonej diurezy podawanie 
leków diuretycznych na zlecenie lekarza. Prowadzenie 
płynoterapii ma na celu zapewnienie prawidłowej perfu-
zji przeszczepionej wątroby [8, 10]. Personel pielęgniarski 
bierze także udział w diagnostyce, pobiera materiał do 
badań laboratoryjnych, aby monitorować parametry he-
modynamiczne, równowagę kwasowo-zasadową, wy-
mianę gazową, sprawdza morfologię, koagulogram, pró-
by wątrobowe, stężenie kreatyniny i mocznika. Prowadzi 
także przygotowanie pacjenta do badań obrazowych  
[8, 12, 14]. Jeśli stan pacjenta tego wymaga (znacznie 
obniżone wartości morfologii krwi, krwawienia będące 
skutkiem zaburzeń hemostazy), personel pielęgniarski 
bierze udział w  przetaczaniu krwi i  preparatów krwio-
pochodnych. W  przypadku pacjentów po transplanta-
cji wątroby wskazana jest suplementacja albumin za-
pewniająca odpowiednie ciśnienie onkotyczne osocza  
[8, 12]. Nie można zapominać, iż u pacjenta chirurgiczne-
go podstawą opieki pielęgniarskiej jest zmiana opatrun-
ków oraz kontrola wydzieliny w  drenach i  pielęgnacja 
miejsc ich wyprowadzenia z miejsca operowanego [10].

Etap drugi to późny okres pooperacyjny. W  tym 
czasie personel pielęgniarski sprawuje opiekę nad pa-
cjentem jak w etapie pierwszym z  tą tylko różnicą, iż 
nie wykonuje wielu rzeczy za pacjenta, ale pomaga mu 
w sytuacjach, w których ten nie radzi sobie oraz aktywi-
zuje go do zwiększania zakresu samoopieki [11];

Trzeci etap to czas wczesnej rekonwalescencji. Po-
lega na przygotowaniu pacjenta do samoopieki i  sa-
mokontroli. Na tym etapie najważniejsza jest edukacja 
pacjenta [10, 11]. 

Na wszystkich etapach pielęgnowania pacjenta 
zadaniem personelu pielęgniarskiego jest edukacja 
pacjenta oraz współudział w  rehabilitacji oddechowej 
i  ruchowej. Jest to bardzo ważne, ponieważ wczesne 
uruchomienie chorego wpływa na poprawę wyników 
jego leczenia. Zarówno edukacja, jak i  rehabilitacja 
zmienia się w  zależności od stanu pacjenta [8]. Waż-
ne jest informowanie pacjenta i  motywowanie go do 
regularnego przyjmowania leków immunosupresyjnych 
zaleconych w  zindywidualizowanej terapii oraz skru-
pulatnego dopilnowania terminarza wizyt w  poradni 
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transplantacyjnej [15].

Wnioski

Personel pielęgniarski jest członkiem zespołu inter-
dyscyplinarnego i  bierze czynny udział w  opiece nad 
biorcą wątroby we wczesnym oraz odległym okresie po 
operacji. Należy zwrócić uwagę, iż w opiece nad pacjen-
tem personel pielęgniarski powinien mieć na uwadze nie 
tylko problemy natury fizycznej, ale również psychicznej, 
takie jak obawa o utratę przeszczepionego narządu oraz 

lęk przed śmiercią. To właśnie holistyczne podejście za-
pewnia pacjentowi poczucie bezpieczeństwa poprzez 
zapobieganie możliwym powikłaniom, poprawia jego sa-
mopoczucie i komfort, co przyczynia się do szybszej po-
prawy stanu zdrowia po przeszczepieniu narządu. Należy 
pamiętać, że ogromną rolę odgrywają funkcje zawodowe 
pielęgniarki: terapeutyczna, rehabilitacyjna, profilaktycz-
na oraz edukacyjna.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów. 

Tabela 1. Interwencje pielęgniarskie

Interwencje pielęgniarskie typowe dla biorców wątroby w okresie pooperacyjnym (pacjentka pierwsza i druga)

– �ocena stanu przytomności po zabiegu chirurgicznym (skala Glasgow) oraz kwalifikacja chorego do przeniesienia na oddział  
(skala Aldreta),

– �monitorowanie podstawowych parametrów życiowych (tętno, ciśnienie tętnicze, saturacja, liczba oddechów, temperatura ciała),
– kontrola natężenia bólu oraz skuteczności leczenia przeciwbólowego z użyciem skali numerycznej (0–10),
– prowadzenie i ocena bilansu wodno-elektrolitowego oraz jego uzupełnianie w razie konieczności,
– ocena nawodnienia chorego (ośrodkowe ciśnienie żylne, masa ciała, obecność obrzęków, obraz kliniczny – duszność),
– pielęgnacja miejsca operowanego i miejsca wyprowadzenia drenu zgodnie z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,
– �nadzór nad drożnością i szczelnością drenów wyprowadzonych z miejsca operowanego (drenu nadwątrobowego  

i podwątrobowego),
– �profilaktyka infekcji miejsca operowanego, miejsca wyprowadzenia drenu, wkłucia centralnego, wkłuć obwodowych (kaniule 

dożylne i dotętnicze),
– �zapobieganie wystąpieniu hipo- lub hiperglikemii w związku z zaburzeniami gospodarki węglowodanowej,
– �zapobieganie powikłaniom ze strony układu oddechowego (zapalenie płuc, niedodma) szczególnie w bezpośrednim okresie  

po operacji (intensywna rehabilitacja oddechowa),
– �zapobieganie powikłaniom ze strony układu krążenia, szczególnie w bezpośrednim okresie po operacji  

(odpowiednia płynoterapia),
– �profilaktyka przeciwzakrzepowa (farmakoterapia, utrzymanie pończoch uciskowych do momentu uruchomienia pacjenta,  

jak najwcześniejsze uruchomienie chorego),
– �zapobieganie powikłaniom ze strony układu moczowego (zakażenia) związanym z obecnością cewnika Foleya  

w pęcherzu moczowym,
– �pobieranie materiału do badań laboratoryjnych (morfologia, elektrolity, koagulogram, gazometria, określenie poziomu ASPATu, 

ALTu, bilirubiny, kreatyniny i mocznika, stężenie leków immunosupresyjnych),
– �udział w diagnostyce (wywiad, badanie fizykalne, udział w badaniach obrazowych – USG, biopsje),
– �pomoc w utrzymaniu właściwego stanu higieny pacjenta i otoczenia we wczesnym okresie pooperacyjnym,
– �monitorowanie pacjentów w kierunku objawów toksycznych tacrolimusu,
– �obserwacja pacjenta w kierunku objawów odrzucania przeszczepionego narządu
– �edukacja w zakresie stylu życia po przeszczepieniu
– �zapewnienie warunków intymności podczas wykonywania czynności pielęgniarskich,
– �wsparcie emocjonalne i zapewnienie poczucia bezpieczeństwa w okresie hospitalizacji.

Interwencje dodatkowe

Pacjentka pierwsza Pacjentka druga

– �zapobieganie duszności spoczynkowej po zabiegu chirurgicznym 
poprzez podanie tlenu przez maskę z rezerwuarem w przepływie 
7l/min na zlecenie lekarza,

– �zmniejszenie dolegliwości oraz dyskomfortu wywołanych przez 
wodobrzusze,

– �niwelowania dyskomfortu spowodowanego obrzękami kończyn 
dolnych,

– �zmniejszenie dyskomfortu spowodowanego obecnością  
przepukliny pępkowej,

– �niwelowanie lęku i obaw pacjenta związanego z życiem  
i funkcjonowaniem w warunkach domowych,

– �edukacja pacjenta dotycząca samoopieki i ograniczeń  
wynikających z życia z przeszczepioną wątrobą w dniu wypisu  
ze szpitala.

– �niedopuszczenie do wystąpienia powikłań krążeniowo- 
-oddechowych w pierwszych dobach po operacjo,  
zmniejszenie dyskomfortu związanego z dusznością,

– �niedopuszczenie do powikłań związanych ze zbyt niskimi  
wartościami ciśnienia tętniczego krwi,

– �niedopuszczenie do wystąpienia powikłań związanych  
z przetoczeniem preparatów krwiopochodnych,

– �obserwacja powłok skórnych pod względem nasilenia się 
zmian (wybroczyn) związanych z małopłytkowością,

– �ocena nawodnienia chorej w związku z wystąpieniem  
ograniczenia diurezy i zastosowanie intensywnej płynoterapii 
oraz forsowanie diurezy stałym wlewem Furosemidu,

– �edukacja w zakresie dawkowania leków i stosowania prawi-
dłowej diety.
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