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Wstep

Nowotwory zlosSliwe sa druga co do czgstoSci przyczyna zgondéw w krajach
rozwinigtych i stanowia ponad 20% zgonoéw [23]. Mozna wigc stwierdzi¢, ze co piata osoba
na $§wiecie umiera z powodu nowotworu ztosliwego. Ryzyko zachorowania na nowotwory
ztosliwe jest wigksze niz ryzyko zgonu: 25-33% mieszkancoéw krajow rozwinigtych zachoruje
na t¢ chorobg w ciagu swego zycia, natomiast 0k.50% tych, co zachorowali, umrze z powodu
nowotworow zlosliwych [23].

Nowotwor to taki stan, w ktorym dochodzi do statego, nieprawidlowego 1 wzglednie
autonomicznego namnazania si¢ zmienionych morfologicznie i czynnosciowo komorek,
poczatkowo w miejscu pierwotnej zmiany. Potem w miar¢ powigkszania si¢ masy guza,
w otaczajacych tkankach, a nastepnie w miejscach odleglych. Proces rakotworczy jest
wynikiem btgedu wpisanego do aparatu genetycznego komorek, przenoszacego si¢ nastgpnie
do komoérek potomnych. Defekt ten jest wywotywany przez jeden czynnik lub ich kombinacje
1 raz spowodowany, jest aktywny we wszystkich dalszych pokoleniach komorek, bez wzgledu
na obecnos¢ lub brak czynnikow wywotujacych [23].

Do konica XIX w. medycyna nie miata zadnych sukcesow w walce z rakiem (nazwa
,rak” uzywana jest zamiennie z okresleniem ,,nowotwory zlosliwe”). Dopiero odkrycie
promieni X, radu i postepy w chirurgii zmienity radykalnie sytuacj¢. W krajach przodujacych
w walce z rakiem szansa na wyleczenie chorego z nowotworu ztosliwego wynosi ponad 50%,
w Polsce 1 krajach zaniedbanych pod tym wzgledem, szansa jest niemal o potowg nizsza.

Polska nalezy do krajow o s$redniej zachorowalno$ci i umieralno$ci na nowotwory
ztosliwe (tabela 1 i1 2 zamieszczone w aneksie jako zatacznik nr 1) [23]. Jednak od ponad
100 lat notuje si¢ w Polsce wzrost zachorowalnosci na nowotwory zlosliwe, a takze wzrost
liczby zgondw z tego powodu co z jednej strony zwiazane jest ze starzeniem si¢ populacji,
a z drugiej ze wzrostem liczby i stezenia czynnikow kancerogennych w §rodowisku zycia
cztowieka.

Rak nerki stanowi okoto 3% wszystkich nowotwordéw ztosliwych u cztowieka [36].
Zardéwno na $wiecie jak i w Polsce obserwuje si¢ staly wzrost zachorowalnosci na nowotwory
nerki (okoto 1,5-5,9% rocznie), co zwiazane jest z rozwojem nowych, nieinwazyjnych metod
diagnostycznych 1 ich upowszechnieniem [29]. Pod wzglgedem czgstosci zachorowan
nowotwor ten znajduje si¢ na 9 miejscu w przypadku mezczyzn i 13 u kobiet [36].

Badania epidemiologiczne nad nowotworami koncentruja si¢ od kilku dziesigcioleci
nad okresleniem wplywu czynnikow $rodowiskowych oraz czynnikow genetycznych
na zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na te choroby. Zgodnie z obecnym stanem wiedzy
w powstawaniu 80-90% nowotworéw zlosliwych uczestnicza zewngtrzne czynniki
srodowiskowe (karcynogeny)[2]. Analityczne i1 opisowe badania epidemiologiczne wykazaty,
ze glownymi czynnikami odpowiedzialnymi za powstanie nowotwordéw zlosliwych
w populacji ludzkiej sa te czynniki $rodowiskowe, ktore wynikaja z ludzkich zachowan
tj. palenie tytoniu, picie alkoholu, sposéb odzywiania [23].

Z uwagi na fakt, ze nowotwory ztosliwe, w tym rak nerki stanowia wciaz wielkie
wyzwanie i sa powodem $mierci co piatej osoby na $wiecie rowniez w Polsce postanowiono
zajac si¢ tematem raka nerki. W niniejszej pracy zostanie oméwione pielggnowanie chorej
po nefrektomii z powodu raka nerki w oparciu o studium przypadku.



1. CZESC TEORETYCZNA

1.1. Klinika raka nerki
1.1.1. Epidemiologia, etiologia, histopatologia

Rak jasnokomorkowy nerki (carcinoma clarocellulare) stanowi ok. 85% pierwotnych
nowotworow nerki. Drugim najczeséciej spotykanym nowotworem jest rak miedniczki lub
moczowodu (7-8%), trzecim guz Wilmsa typowy dla wieku mlodzienczego (5-6%). Pozostale
nowotwory (migsaki, chloniaki, gruczolaki i inne) wystepuja rzadko i stanowia razem ok. 5%
[30]. Synonimy raka nerki to rak nerkowokomorkowy (carcinoma nephrogenes), nadnerczak
(hypernephroma), guz Grawitza [13].

Epidemiologia
Rak nerki jest 9. co do czgstosci zachorowan, a 10. co do czgstosci zgondéw nowotworem
wsrod mezezyzn, wsrdd kobiet zajmuje 13 miejsce. Wystgpuje 2-krotnie czg$ciej u mezczyzn,
a najwigcej zachorowan przypada na 6. dekade zycia [28,30]. W 2000 roku w Polsce
odnotowano 2045 zachorowan na nowotwory nerki u m¢zczyzn (wskaznik struktury 3,6%,
standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci 8,9/100 000) i 1363 u kobiet (wskaznik
struktury 2,6%, standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci 4,5%/100 000). Z powodu
nowotworow nerki w 2000 roku zmarto w Polsce 1416 mezczyzn i 840 kobiet [29].

Etiologia
Jest nieznana. W przypadku nowotwordéw nerek opisano szereg czynnikow, majacych wptyw
na zwigkszenie ryzyka zachorowania. S3a nimi migdzy innymi: czynniki genetyczne,
papierosy 1 ekspozycja zawodowa na kadm, trichloroetan, nadcisnienie tetnicze, leki, dieta
(otylo$¢), alkohol oraz nabyte torbiele u chorych dializowanych.

» Czynniki genetyczne; w wigkszo$ci przypadkow rak nerki wystepuje jako nowotwor
sporadyczny, aczkolwiek obserwuje si¢ czgste wystgpowanie nowotworéw nerek
w przypadku niektorych zespotéw genetycznych. U dzieci najczgstszym nowotworem nerek
(7,5% wszystkich nowotworow wieku dziecigcego) jest guz Wilmsa czyli nerczak ptodowy,
(nephroblastoma). Posta¢ dziedziczna stanowi okolo 1-2% przypadkow tych guzéw i jest
wywotana mutacjami gendéw [31]. W przypadku raka nerki dotychczas opisano dziesigc
zespolow dziedzicznej predyspozycji do rozwoju raka nerki. Najlepiej poznanym zespotem
jest zespot von Hippel-Lindaua [28]. Choroba ta jest dziedziczona w sposob autosomalny
dominujacy i charakteryzuje si¢ obecnos$cia guzow naczyniopochodnych w obrgbie siatkdwki
oka 1 centralnego uktadu nerwowego, wystgpowaniem raka nerki oraz torbielami trzustki

1 watroby [28,30].

» Papierosy i ekspozycja zawodowa; szacuje sig, ze w okoto 30% przypadkéw u mezezyzn

1 24% u kobiet nowotwor nerki moze zosta¢ bezposrednio spowodowany paleniem tytoniu.
Odnotowano 1,5 do 2,5 krotne zwigkszenia ryzyka rozwoju raka nerki u palaczy [2,23,47].

» Leki; zwigkszenie ryzyka wystepowania raka nerki u pacjentow zazywajacych diuretyki
zaobserwowano w kilku badaniach epidemiologicznych. Badania kohortowe w grupie
chorych ze schorzeniami wymagajacymi stosowania diuretykow wykazaty dwukrotne
zwigkszenie ryzyka [47]. W badaniu przeprowadzonym przez Wong Ho Chow wstgpnie
zaobserwowano wzrost ryzyka rozwoju raka nerki u osob zazywajacych leki moczopgdne
przez dlugi okres czasu, a takze bez nadci$nienia w wywiadzie. W przypadku lekow
antyhipertensyjnych, z innych grup niz diuretyki, ukazato si¢ niewiele badan oceniajacych ich
wplyw na ryzyko raka nerki. W badaniu Mc Credie 1 Stewart [47] odnotowano 50% wzrost
ryzyka, ktore nie zalezy od rodzaju preparatu stosowanego w leczeniu. Ostatnio opisuje si¢
takze coraz czestsze przypadki wystgpowania raka nerki po leczeniu wysokimi dawkami
cytostatykow w przypadku przeszczepdéw szpiku [28]. Udowodniono zwiazek naduzywania
lekow przeciwbdlowych (szczegdlnie pochodnych fenacetyny) z rozwojem raka nerki [47].
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» Nadcisnienie tgtnicze; rola nadci$nienia tgtniczego w rozwoju raka nerki jest niejasna.

W kilku badaniach epidemiologicznych odnotowano zwigkszone ryzyko rozwoju tego
nowotworu u pacjentdw z nadci$nieniem tg¢tniczym w wywiadzie. W innych badaniach
nie stwierdzono zwiazku lub wykazano zmniejszenie ryzyka po wykluczeniu roli diuretykow
lub lekéw antyhipertensyjnych. Nalezy podkresli¢, ze nadcisnienie t¢tnicze moze by¢ czasami
wczesnym objawem raka nerki [47].

» Dieta; badania epidemiologiczne pokazuja, ze niektore sktadniki pozywienia moga mie¢
wplyw na rozwoj raka nerki. Zwigkszenie ryzyka obserwuje si¢ w przypadku spozywania
duzej ilosci smazonego migsa. Wplyw sposobu przygotowania zywnos$ci ma znaczenie ze
wzgledu na zachodzace w trakcie smazenia reakcje chemiczne, ktore w efekcie prowadza do
wytwarzania heterocyklicznych amin aromatycznych [47]. Dzialanie protekcyjne zalezy od
catkowitej i1losci owocow, szczegdlnie cytrusowych, co moze mie¢ zwiazek z przyjmowaniem
witaminy C. Ochronny efekt ma takze wysoka konsumpcja warzyw (rola beta-karotenu).
Protekcyjne dziatanie witaminy C oraz witaminy E obserwuje si¢ tylko u osob niepalacych
[47]. W przypadku palaczy, aby uzyska¢ podobne poziomy witaminy C i E w surowicy jak
u osob niepalacych, konieczne jest przyjmowanie o wiele wyzszych dawek, przez co
w badaniach epidemiologicznych nie odnotowano ochronnego dzialania w tej grupie [47].

» Otylosé; z kilkoma wyjatkami, wigkszo$¢ przeprowadzonych dotychczas badan typu
,,case control” wskazuje na zwiazek otytosci u kobiet a zwigkszeniem ryzyka rozwoju raka
nerki, aczkolwiek w przypadku mezczyzn wydaje si¢ on mniej jasny. Wydaje sig, ze istotna
rol¢ odgrywaja w tym przypadku czynniki hormonalne [23]. W badaniach na zwierzgtach,
wysokie dawki estrogenow powodowaly powstanie raka nerki [23]. Otylo§¢ prowadzi do
wzrostu poziomu endogennych estrogendw. Zardwno u zwierzat jak 1 u ludzi wykryto
obecnos¢ receptorow dla hormondw piciowych w prawidiowej tkance nerki oraz tkance
nowotworowej [20].

» Alkohol; dotychczas, w wigkszosci przeprowadzonych badaniach klinicznych typu
,case-control” a takze badaniach kohortowych nie zaobserwowano zwiazku spozywania
alkoholu z rozwojem raka nerki. Niedawno opublikowano jednak wyniki dwoch duzych
badan klinicznych ,,case-control” oraz jednego prospektywnego badania kohortowego,
w ktorych odnotowano znaczace obnizenie ryzyka rozwoju raka nerki w przypadku
spozywania alkoholu, ale tylko w przypadku kobiet [20,22]. Badanie przeprowadzone przez
finskich naukowcoOw na grupie mezczyzn (prospektywne, kohortowe) wykazato takze
redukcje ryzyka raka nerki w przypadku spozywania alkoholu, lecz dane te nalezy tratowac
z ostroznoscia [23].



Tabela 1. Zgony na nowotwory ztosliwe wg udziatu czynnikdéw rakotworczych [23, s.112]

Crymmik rakotwirery 2 wstkich sgoniy ¢« posrod
Razem 100
Dieta i dodatki do Zzywnosci 35
Palenie tytoniu 30
Czynniki seksualne i prokreacyjne 7
Czynniki zawodowe 4
Alkohol 3
Czynniki geograficzne 3
Skazenie srodowiska 2
Dodatki do zywnosci 1
Produkty przemystowe 1
Leki i dziatania medyczne 1
Inne 13
Histopatologia

Ponad 90% rakow nerki stanowia gruczolakoraki z nabtonka kanalikow nerkowych
(proksymalnego odcinka). Wyrdznia si¢ trzy podtypy: jasnokomorkowy, ziarnistokomoérkowy,
wrzecionowatokomorkowy. Uwaza sig¢, zZe najgorsze rokowania dotycza chorych
z rozpoznaniem raka wrzecionowatokomorkowego, nastgpnie podtypu jasnokomoérkowego
1 ziarnistokomorkowego [3,28]. Odrgbna posta¢ stanowi rak przej§ciowokomodrkowy, ktory
stanowi okoto 8% wszystkich rakow nerki [28].

Ryec. 1. Rak nerki - obraz mikroskopowy [47]



1.1.2. Klasyfikacja pierwotnych nowotworow nerki

Klasyfikacja pierwotnych nowotwordw nerki, podzial na 4 kategorie [24]:
1. Guzy z nablonka kanalikow nerkowych lub innych skladnikow nefronu:
Rak nerkowokomoérkowy:
typ jasnokomorkowy,
rak z komorek chromofilnych (zasadochlonnych, kwasochtonnych),
rak z komoérek chromofobowych (typowych, kwasochtonnych),
onkocytoma pochodzenia nerkowego,
rak kanalikow zbiorczych (Belliniego).
2. Guzy z podscieliska, torebki albo struktur okolonerkowych:
» Lagodne: wldkniaki, thuszczaki, naczyniaki, guzy mieszane (angiomyolipoma),
» Ztosliwe: migsaki, chloniaki, szpiczaki.
3. Guzy wywodzace si¢ z niezréznicowanej tkanki plodowej nerki:
» Guz Wilmsa.
4. Guzy z nablonka przejsciowego drog moczowych.

YVVYY

Tabela 2. Zalecana klasyfikacja zaawansowania klinicznego raka nerki
Tumor Noduli Metasteses (TNM) z 1997r. [29, 5.228]




1.1.3. Obraz kliniczny choroby, diagnostyka

Ztosliwy nowotwor nerek przez dlugi okres czasu moze rozwija¢ si¢ bezobjawowo.

W piSmiennictwie opisywana jest klasyczna triada objawow: krwiomocz, bol oraz

wyczuwalny guz przez powloki jamy brzusznej, ale tak naprawde wystepuje ona zaledwie

u 7-15% chorych [12]. Objawy te $wiadcza przewaznie o znacznym zaawansowaniu choroby.

W niektorych przypadkach dochodzi do rozpoznania raka nerki w momencie powstania

przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych, badz nawet odlegltych (bdle w przebiegu

przerzutdow do kosci, objawy adenopatii, objawy zwiazane z przerzutami do pluc [29].

Mato charakterystycznym, lecz czgsto wystgpujacym objawem w przypadku raka nerki jest

bol okolicy ledzwiowe;.

Obraz kliniczny

Nowotwor nie objawia si¢ zadnymi swoistymi i wczesnymi objawami. Nizej wymienione

objawy wystepuja fakultatywnie i moga pojawi¢ si¢ dopiero w zaawansowanym okresie

choroby.

» Nowotwor wykazuje tendencje do przebijania si¢ do miedniczki nerkowej. Stad gtéwnym
objawem jest krwiomocz (wystgpuje u 60% chorych). Najczesciej przebiega bezbolesnie
1 moze pojawi¢ si¢ niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby. Krwiomocz jest
wspolnym objawem wszystkich nowotworéw nerek i drog moczowych. Dlatego jego
pojawienie si¢ jest powaznym objawem chorobowym. W razie wystgpowania
makrohematurii nalezy wykonac jeszcze w czasie trwania krwiomoczu cystoskopie w celu
lokalizacji miejsca krwawienia (w krwawieniach pierwotnie umiejscowionych powyzej
pecherza moczowego, najczesciej w  przypadku zajecia uktadu  kielichowo
miedniczkowego).

» Nowotwor wykazuje tendencje do przebijania si¢ do zyly nerkowej, przez co jest
powodem pojawienia si¢ wczesnych przerzutow w ptucach, kosciach, waqtrobie
i mozgu. W chwili rozpoznania choroby u 25% chorych stwierdza si¢ juz odlegle
przerzuty.

» Objawami choroby moga by¢ bole w okolicy ledzwiowej. B6l moze wynikaé z ucisku
masy guza na sasiadujace narzady badz nerwy, lub tez spowodowane stala lub
przejsciowa niedroznoscia moczowodow, spowodowana skrzepami badz fragmentami
tkanki nowotworowe;j.

» Przy przebiciu si¢ nowotworu do lewej zyly nerkowej moga by¢ obecne zylaki powrozka
nasiennego (varicocele).

» Stwierdzenie macanego guza z reguly wskazuje na nieoperacyjno$¢ nowotworu.

» (Czasami nowotwOr objawia si¢ zespofem paranowotworowym, zwanym takze zespotem
paraneoplazmatycznym. Obejmuje on do 40% chorych 1 zwigzany jest z indukowanym
wydzieleniem przez guz hormonow, substancji biologicznie czynnych jak: erytropoetyna,
fosfataza alkaliczna, hormon adrenokortykotropowy (ACTH), insulina, aldosteron,
gonadotropiny, parathormon, IL-6 (erytropoetyna powoduje hiperkalcemig) [12].

» U wielu pacjentobw mozna zaobserwowac takze objawy ogoélne w postaci: stanow
podgoraczkowych lub goraczki, spadku masy cialta — do 33% chorych, obecnosci
hiperkalcemii (u jednej trzeciej pacjentow z rakiem nerki), niedokrwistosci
niedobarwliwej (od 40 do 88% pacjentéw), przyspieszenia Odczyn Biernackiego (OB),
wystgpowania nocnych potow, nadci$nienia tetniczego, czerwienicy, zapalenia
wielomig§niowego, uposledzenia czynno$ci watroby, skrobiawicy.
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Rozpoznanie réznicowe obejmuje diagnostyke roznicowa:

» krwiomoczu (rak nerki moze si¢ objawia¢ napadem bolowym podobnym do kolki
nerkowej, spowodowanym przesuwaniem si¢ skrzepu krwi przez moczowdd),

» bolow okolicy ledzwiowe],

» guza nerki (torbiel?, guz lity?)[12].

Rozpoznanie opiera si¢ na wynikach:

» Dbadan obrazujacych nerki (sonografia dopplerowska barwna; urografia, tomografia
komputerowa, tomografia rezonansu magnetycznego protonow i angiografia nerkowa,
ktéra pozwala uwidoczni¢ patologiczne unaczynienie guza oraz przebicie guza do zyty
gtéwnej dolnej),

» poszukiwaniu przerzutéw nowotworowych w plucach (wystgpowanie okraglych cieni
w rentgenogramie ptuc), watrobie, kosciach lub mézgu [12].

W Polsce blisko 40% chorych zglasza si¢ do lekarza z wyczuwalnym guzem
nerki w badaniu fizykalnym przez powtoki [28], co niestety zwykle wiaze si¢ ze znacznym
zaawansowaniem choroby i zmniejszong szansa na uzyskanie wyleczenia. W ostatnich latach
wraz z postgpem metod diagnostycznych, obserwuje si¢ staly wzrost wykrywalnosci
nowotworow nerki [4]. U okoto 25-40% chorych rozpoznawane sa w okresie bezobjawowym
na podstawie przypadkowego wykonania badania Ultrasonografii jamy brzusznej(USG).
Jednak niemal 1/3 chorych ma objawowe przerzuty w chwili rozpoznania, a u niemal polowy
chorych dochodzi do rozsiewu w ciagu roku od rozpoznania [29].

Podstawowym badaniem obrazowym jest ultrasonografia - pozwala na zobrazowanie
guzow, ktorych $rednica jest wigksza od 10 mm, ktore wykraczaja poza powierzchni¢ nerki.
Pozwala takze na oceng naciekania migsni ledzwiowych, weztéw chtonnych oraz czopow
nowotworowych ~w naczyniach zylnych nerki i zyle gltownej. W przypadkach czopow
nowotworowych oraz w przypadkach watpliwych ocenia si¢ przeptywy krwi, stosujac
technik¢ USG dopplerowskiego [4]. Komputerowa tomografia (KT) pozwala ocenic
regionalne wezly chtonne, a magnetyczny rezonans (MR) pozwala na oceng przedoperacyjna
stopnia naciekania zyt nerkowych 1 zyly gtownej dolnej. Lepiej niz TK réznicuje torbiele
i stabo unaczynione guzy [10]. Rzadko, ze wzgledu przede wszystkim na koszty, wykonuje
si¢ pozytronowq tomografie emisyjnq. Badanie to jest jednak przydatne gléwnie w ocenie
progresji, lub wznowy miejscowej, a takze obecnosci przerzutow [11]. Poniewaz u ponad
30% chorych w chwili zgtoszenia si¢ do lekarza wykrywane sa przerzuty odlegte, konieczne
jest w diagnostyce przedoperacyjnej szczegotowe badanie klatki piersiowej 1 koscéca
(scyntygrafia, a w razie potrzeby uzupetnienie badaniem radiologicznym).

Proby wykonania ,szybkiej diagnostyki” przy pomocy biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej(BAC) daja cze¢sto mylne wyniki z uwagi na heterogenny charakter mas
nowotworowych nerek. Biopsja pozostaje jednak polecana metoda diagnostyczna
w przypadku pacjentow z rozsiana choroba nowotworowa lub w przypadkach schorzen
dodatkowych uniemozliwiajacych przeprowadzenie zabiegu operacyjnego [6].

W Polsce $redni czas badania chorych juz podejrzewanych o raka nerki wynosi
od 2 do 24 tygodni, $rednio 7 tygodni (dane od chorych leczonych wytacznie paliatywnie
w Centrum Onkologii Oddziat w Krakowie) [28].
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W przypadku wykrycia obecno$ci guza w okolicy lub w obregbie nerek, nalezy dazy¢

do jak najszybszego ustalenia rozpoznania. W tym celu konieczne jest przeprowadzenie
wywiadu, badania fizykalnego, a takze badan laboratoryjnych i obrazowych.

VVVYVY VVVYV

\ A7

Badania laboratoryjne w diagnostyce raka nerki szczegolne znaczenie maja [29]:
stezenie hemoglobiny i OB (czynniki prognostyczne),
poziom kreatyniny (ocena wydolnos$ci nerek),
aktywnos¢ fosfatazy alkalicznej (obecno$¢ przerzutéw do kosci lub watroby),
poziom wapnia (objaw zespotu paraneoplastycznego).

Rutynowe badania obrazowe w diagnostyce raka nerki obejmuja:
RTG klatki piersiowej w projekcji przedniej 1 bocznej,
USG jamy brzusznej,
KT jamy brzusznej z kontrastem,
Urografie (wskazana jedynie w przypadku niedostatecznej oceny w badaniu USG i1 KT;
wykonywana obecnie rzadko).

Inne badania nalezy wykonywac¢ jedynie w razie klinicznych wskazan:
Tomografie komputerowq klatki piersiowej — podejrzenie przerzutu w RTG,
Rezonans magnetyczny — podejrzenie zajecia zyty gtownej dolnej lub w razie
przeciwwskazan do wykonania KT,
Scyntygrafie kosci — objawy (kliniczne 1 laboratoryjne) sugerujace obecnos¢ przerzutow,
Tomografie komputerowq mozgu — kliniczne podejrzenie przerzutdow w osrodkowym
uktadzie nerwowym.

Zmiany guzowate nerek w badaniach obrazowych mozna zaliczy¢ do czterech

z nastepujacych grup [20,47,53]:

>

>

torbiel prosta nerki — charakterystyczny obraz w USG 1 TK — gladkie $Sciany, wyrazne
odgraniczenie od miazszu nerek,
guz torbielowaty o niejasnej etiologii — moze by¢ zaréwno nowotworem ztosliwym,
krwiakiem, guzem zapalnym badZ torbiela o zwapnianych $cianach, konieczne jest
wykonanie zabiegu chirurgicznego,
guzy lite z zawartoScia tkanki tluszczowej — cechuja si¢ hiperechogenicznoscia
w badaniu USG, mozna zaliczy¢ je do grupy zmian tagodnych — naczyniako-
mig$niakottuszczakow,
guzy lite bez zawartosci tkanki thuszczowej — gldéwnie nowotwory ztosliwe, lecz takze
tagodne.

Szczegblnie trudne jest rdznicowanie guzéw o histologicznym charakterze

onkocytomy z nowotworem zto§liwym.
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1.1.4. Metody leczenia i rokowanie

Niezbednym elementem warunkujacym skuteczne leczenie jest trafna diagnoza

1 zaplanowanie zabiegu. W leczeniu raka nerki wyrdzniamy nast¢pujace metody [28]:

leczenie chirurgiczne, radioterapia, leczenie systemowe (chemioterapia, hormonoterapia,

immunoterapia), leczenie wspomagajace 1 objawowe. Zakres oraz mozliwosci
przeprowadzenia zabiegu - leczenia wynikaja ze stopnia zaawansowania choroby, a takze
stanu ogolnego pacjenta.

Leczenie chirurgiczne

Leczeniem z wyboru w stadium pierwotnym raka nerki jest zabieg operacyjny o réznym

zasigegu [28]:

» obustronna nefrektomia wykonywana w przypadku zaj¢cia obu nerek i w razie braku
mozliwo$ci wykonania przynajmniej jednostronnie czg$ciowej nefrektomii; warunkiem
musi by¢ mozliwo$¢ dializy w oczekiwaniu na przeszczep 1 zasigg procesu
nowotworowego ograniczony wytacznie do nerek,

» radykalna nefrektomia z objeciem nerki, powigzi Gerota, nadnercza oraz gornej czgsci
moczowodu; celowo$¢ wykonywania nefrektomii poszerzonej o tak zwana radykalna
limfangiektomi¢ jest dyskusyjna i raczej nie wplywa na wyniki leczenia (usunigcie
okolicznej tkanki limfatycznej pomaga jednak w okresleniu stopnia zaawansowania
1 ewentualnego podjecia decyzji o ewentualnym uzupekliajacym leczeniu
napromienianiem),

» czeSciowa nefrektomia lub wyluszczenie guza stosowana w razie konieczno$ci wykonania
zabiegu oszczedzajacego (obustronny rak nerki, uposledzenie czynnos$ci nerki),

» nefrektomia u chorych z przerzutami odleglymi wedhug wigkszo$ci autorow nie poprawia
wynikow leczenia (wyjatek stanowia chorzy z powolnie przebiegajacym procesem
nowotworowym niezaawansowanym miejscowo i na przyklad z pojedynczym przerzutem
w phucach lub watrobie, ktory moze by¢ radykalnie usunigty); wykonywanie nefrektomii
u chorych na przykltad z przerzutami do phluc, majacych by¢ poddanym leczeniu
systemowemu, réwniez nie znajduje akceptacji u wigkszos$ci autorow z uwagi na znikoma
wydolno$¢ stosowanego leczenia systemowego,

» zabiegi embolizacyjne stosowane niekiedy przed zabiegiem radykalnym, intensywne
unaczynienie raka nerki moze by¢ powodem krwotokow w czasie zabiegdw, szczegolnie
w przypadku duzych guzéw. Komfort operacyjny wydaje si¢ po tych zabiegach lepszy,
ale pacjent narazony jest na objawy uboczne zwigzane z embolizacja; bole, goraczka
i dreszcze.

Radioterapia

Wigkszos¢ osrodkow nie stosuje radioterapii w ramach standardowego postgpowania.

W niektérych osrodkach stosuje si¢ radioterapi¢ uzupetniajaca w nieradykalne miejscowo

zabiegi (zwlaszcza w razie przejscia nacieku poza nerkg). Mimo liczniejszych badan nie

wykazano w sposob przekonywujacy celowosci takiego postgpowania. Szerzej
napromienianie paliatywne stosuje si¢ u chorych z przerzutami do kosci lub przerzutami

do mozgu, zwlaszcza przy wyleczonej zmianie miejscowej [28, 29].
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Leczenie systemowe [28, 37]
Ma zastosowanie w stadium zaawansowanym raka nerki. Jednak jego warto$¢ jest graniczona
1 moze by¢ rozwazana jedynie u chorych w bardzo dobrym stanie ogdlnym, z niewielka masa
nowotworu, z rozsiewem po dlugim okresie od nefrektomii [29]. Leczenie systemowe
obejmuje: chemioterapig, hormonoterapi¢ i immunoterapig.
» Chemioterapia
Zaden rodzaj chemioterapii nie jest zalecany z uwagi na znikoma chemiowrazliwo$¢ raka
nerki. Aktywnos$¢ lekow konwencjonalnych w monoterapii nie przekracza granicy 5-6%
obiektywnych odpowiedzi. Najczgstsze proby kliniczne dotycza chemioterapii chorych
z przerzutami do ptuc u chorych z wyleczona zmiana pierwotna. Stosuje si¢ najczesciej
winblastyng i 5-fluorouracyl. Badania z nowymi lekami nie daty zadawalajacych efektow.
» Hormonoterapia
Wiele osrodkéw specjalistycznych stosuje hormony z grupy prostagendw: octan megestrolu
(Megace) lub medroksyprogesteron (Provera, Farlutal). Brak jednak dowodow
w duzym materiale na wplyw tego leczenia na przebieg choroby. Opisywane remisje
w mniejszych grupach u chorych z rozsiewem procesu nowotworowego nie przekraczaja
15%. U czg$ci chorych udaje si¢ uzyska¢ przyrost masy ciala, poprawe stanu ogdlnego
1 zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Jest to na ogot krotkotrwaly efekt (od 6 do 12
tygodni), ktory obserwuje si¢ u 20-30% chorych. Wyniki prob stosowania tamoksyfenu
samodzielnie i w skojarzeniu z immunoterapia sa dotychczas nieprzekonywujace.
» Immunoterapia
Od kilku lat obserwuje si¢ proby podawania cytokin z grupy interferonu, a w ostatnich
2 latach réwniez podawania interleukiny -2 u chorych leczonych zaréwno radykalnie, jak
1 paliatywnie. Stosujac interferon-a w skojarzeniu z leczeniem radykalnym (chirurgicznym)
nie uzyskano jednak korzystnego wpltywu na czas przezycia i na czas wystapienia progresji.
Badania interleukiny-2 koncentrowaly si¢ na leczeniu paliatywnym. Odsetek krotkotrwatych
remisji po zastosowaniu interferonu waha si¢ od 10 do 20%, a czas ich trwania wynosi
srednio 6 tygodni. Przy stosowaniu wysokich dawek interleukiny-2 odsetek 1 czas remisji jest
wyzszy, ale odsetek powiktan w stopniu 4 ze znacznym odsetkiem zgonow ogranicza ten
sposob dawkowania. Ostatnio prowadzone sa badania dotyczace niskich dawek interleukiny.
Dziatanie interleukiny jest réwniez sprawdzane u chorych z wyleczona zmiang miejscowa
1 przerzutami do pluc. Mimo zarejestrowania interleukiny-2 w USA we wskazaniu
przerzutowego raka nerki, wysokie koszty leczenia i brak w petni sprawdzonych dowodow jej
skutecznosci powoduje, ze w wigkszosci krajow europejskich zalecana jest ona wytacznie
w ramach kontrolowanych badan klinicznych. Od 2000 roku przeprowadzono wiele badan
nad nowymi lekami. Nie przekraczaja one wytacznie fazy I 1 II. Najczesciej przeprowadzane
sa proby stosowania przeciwcial monoklonalnych oraz szczepionek, a takze zaawansowane
proby eksperymentalne terapii genowej. Szersze zainteresowanie budza prace nad
neowastatem, lekiem uzyskanym z chrzastki rekina.

Leczenie wspomagajace i objawowe
Bezposrednio po usunigciu nerki konieczne sa badania oceny wydolnosci 1 obecnosci
ewentualnych zmian zapalnych w obrebie pozostawionej nerki. Niekiedy powiktania
dysfunkcyjne i internistyczne pojawiaja si¢ dopiero po wypisaniu chorego ze szpitala, dlatego
obowiazek kontrolnych badan internistycznych (w tym kardiologicznych oraz ci$nienia krwi)
spada na lekarza rodzinnego. Leczenie chorych, u ktérych zaprzestano postgpowania
przyczynowego, polega na zwalczaniu kacheksji, stosowaniu najlepszego leczenia
przeciwbolowego 1 antydepresyjnego oraz na utrzymaniu sprawnosci czynnosciowej
pozostawionej nerki.
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Rokowanie
Zalezy od stopnia zroznicowania komorek nowotworowych oraz od rozlegtosci zmian.

W zalezno$ci od stopnia zaawansowania przezycia 5-letnie u chorych z nowotworem wynosi
odpowiednio: w okresie I: 70-80%, w okresie II: 50-65%, w okresie IIT A: 25-50%, w okresie
III B: 5-15%, w okresie IV: <5% [12].

W publikowanych wynikach oceny przezy¢ pigcioletnich uderza ich duza rozbieznosc.
Wystepujaca rozbiezno$¢ mozna wytlumaczy¢ tym, ze u czesci chorych zabieg operacyjny
jest wykonywany bez prawidtowo przeprowadzonej diagnostyki i chorzy sa operowani z juz
istniejacymi, ale jeszcze bezobjawowymi przerzutami odlegtymi. Najczgsciej dotycza one
weztow chtonnych zaotrzewnowych, pluc, kosci, mozgu 1 watroby. Rokowanie jest tym
gorsze, im mniej zroznicowane sa komorki tworzace guz i im pozniejsze jest jego stadium
rozwoju. Sredni okres przezycia od chwili rozpoznania wynosi 3-5 lat. Po nefrektomii
wykonanej w I etapie rozwoju nowotworu okres 5 lat przezywa 60% chorych. Niekiedy po
usunigciu guza notuje si¢ wieloletnie przezycie. Nie Swiadczy to jednak o wyleczeniu,
bowiem przerzuty nowotworowe moga si¢ rozwina¢ nawet w 10-15 lat po usunigciu guza
pierwotnego [35].

U 20-50% chorych po radykalnym leczeniu chirurgicznym dochodzi do nawrotu
nowotworu (zwykle — w ciagu 3 lat po nefrektomii, najczesciej przerzuty do ptuc). Z tego
powodu wymagaja obserwacji w celu wykrycia ewentualnej wznowy miejscowej i/lub
przerzutow odleglych. W 4-6 tygodni po zabiegu u wszystkich chorych, niezaleznie od
wyj$ciowego stopnia zaawansowania nowotworu nalezy przeprowadzi¢ badanie fizykalne
wraz z oznaczeniem kreatyniny i morfologii krwi, co pozwala na ustalenie czynnosci
pozostawionej nerki. Po 6 miesigcach od nefrektomii wskazane jest wykonanie diagnostyki
jamy brzusznej. Rutynowa obserwacja (odstgpy 4-6 miesieczne) obejmuje badanie
podmiotowe i przedmiotowe oraz wykonywanie RTG klatki piersiowej, USG jamy brzuszne;j
1 badan czynnos$ciowych watroby, stezenia kreatyniny, mocznika i poziomu elektrolitow
(w tym, wapnia) [29]. W przypadku rakow T1 i T2, przez 3 lata po zabiegu, co p6t roku
powinno wykonywac si¢ badanie fizykalne oraz RTG klatki piersiowej, a takze oznaczenie
poziomu fosfatazy alkalicznej. W wybranych przypadkach raz na rok przez 3-5 lat nalezy
wykona¢ TK lub USG jamy brzusznej. W przypadku rakoéw T3 i T4, co 6 miesiecy przez
3 lata nalezy wykona¢ badanie fizykalne i RTG klatki piersiowej, a co rok przez okres
3-10 lat — badanie TK lub USG jamy brzusznej [47]. Ponizsza rycina przedstawia raka nerki
w stadium T4.

Ryc. 2. Rak nerki w stadium T4 [47]
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Radykalna nefrektomia jest postgpowaniem z wyboru w przypadku miejscowo
zaawansowanego raka nerki. Wznowa miejscowa wystgpuje u okolto 20-30% pacjentow
po catkowitym wycigciu nowotworu. Zabieg ten wykonuje si¢ takze u pacjentow w pdznym
stopniu zaawansowania, z obecno$cia przerzutow, jako element programu leczenia
immunoterapia, badz jako leczenie paliatywne w przypadku silnych dolegliwosci bélowych
lub krwawienia [3].

Czynniki predysponujace do wznowy miejscowej to wysoki stopien ztosliwosci guza,
obecnos¢ objawdw, martwica guza i obecno$¢ inwazji mikronaczyniowej. Niestety w takich
przypadkach zastosowanie radioterapii ani adjuwantowego leczenia interferonem nie
zapobiega wystepowaniu wznowy, dlatego tez standardowym postepowaniem po nefrektomii
powinna by¢ obserwacja. Radykalne leczenie chirurgiczne przedstawione na ponizszej
rycinie 3 mozliwe jest u 45% pacjentéw z rozpoznanym rakiem nerki.

Podejrzana zmiana*

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
Morfologia i biochemia krwi

Badanie moczu

RTG klatki piersiowej

KT jamy brzusznej (z kontrastem)

Urografia
Stopien IV Stopien I, II, 111
/"\ Y
Operacyjny Operacyjna Nieoperacyjne lub Nefrektomia
Pojedynczy Zmiana pierwotna masywne przerzuty
przerzut Minimalne zmiany
przerzutowe
A
Nefrcktomia Nefrektomia
I metastazektomia lub obserwacja
) A Y

Obserwacja
patrz Ryc.4

* diagnostyka krwiomoczu (USG jamy brzusznej, cystoskopia)

Ryc. 3. Rak nerki —diagnostyka i leczenie [29, 5.230]
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Przeciwwskazania do wykonania radykalnej nefrektomii obejmuja [53]:
wystepowanie obustronnego raka nerki,
raka nerki rozwijajacego si¢ w jedynej funkcjonujacej nerce,
przewlekta niewydolno$¢ nerek,
raka nerki jednostronnego, ale druga nerka objgta jest procesem chorobowym, mogacym
w przysztosci doprowadzi¢ do zaburzenia jej funkcji jak: cukrzyca, zwegzenie tgtnicy
nerkowej, kamica.

W powyzszych przypadkach mozliwe jest wykonanie zabiegu resekeji czeSciowej
nerki (NSS — ang. nephron sparing surgery). NSS mozna zastosowac takze u pacjentow
z jednostronnym nowotworem nerki o Srednicy ponizej 4 cm. Leczenie to sprowadza si¢ do
wycigcia samego guza wraz z marginesem zdrowego miazszu, badz usunigcia czg$ci nerki
wraz z guzem. Skuteczno$¢ zabiegu jest wysoka i czgsto przekracza ponad 95% ze
stosunkowo niewielkim odsetkiem wznéw miejscowych (6%) [5]. Zwolennicy NSS uwazaja,
ze w przypadku nowotworu nerki, ryzyko wystapienia nowotworu w drugiej nerce jest
wysokie. Poza tym, pozostawienie tylko jednej nerki powoduje czgsto zjawisko hyperinfuzji
tego narzadu, co moze prowadzi¢ do zmian degeneracyjnych w jego obrgbie [5]. Chorzy po
oszczedzajacym leczeniu chirurgicznym maja do 10% ryzyka nawrotu miejscowego i z tego
powodu wymagaja szczegdlnej obserwacji. Plan obserwacji i leczenia nawrotow przedstawia
rycina 4.

VVVY

Stopien I, 1T Stopien I11 Stopien IV
F ] Y
Badanie przedmiotowe i podmiotowe jak w stopniu I'i IT
RTG klatki piersiowej co 4 miesigce przez 2 lata,
Morfologia i biochemia krwi co 6 miesigcy co 6 miesiecy w 3. roku,
przez 2 lata, nastepnie co 12 miesigcy nastepnie co 12 miesigcy
(KT - jesli wskazanie)
Y
Nawro6t
* \
Zmiana operacyjna Zmiana nieoperacyjna
Metastazektomia Do rozwazenia:
- leczenie w ramach badan klinicznych

— immunoterapia (dobry stan ogdlny, niewielka masa nowotworu,
dtugi okres od nefrektomii)

— paliatywna radioterapia

— opieka paliatywna

Ryc. 4. Rak nerki — obserwacja i leczenie nawrotow [29, s.231]
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Przed radykalnym zabiegiem operacyjnym konieczna jest ocena w kierunku istnienia
ewentualnych ognisk przerzutowych, a takze ocena czynnosci drugiej nerki.

U pacjentéw z bolami kostnymi lub podwyzszonym poziomem fosfatazy alkalicznej nalezy
wykona¢ scyntygrafie koséca. U kazdego chorego powinno si¢ wykonaé zdjecie
rentgenowskie klatki piersiowej, a takze tomografie komputerowq jamy brzusznej [8,9].

W przypadku podejrzenia nacieku zyty gldéwnej dolnej, badaniem rozstrzygajacym jest
rezonans magnetyczny. Aktualnie odstgpuje si¢ czgsto od wykonania arteriografii tetnicy
nerkowej, ktore dawniej stanowito standardowe badanie wykonywane przed zabiegiem
operacyjnym [3]. Zabieg radykalnej nefrektomii polega na doszczgtnym wycigciu guza, nerki
z torebka thuszczowa, nadnerczy, naczyn moczowodowych i unaczyniajacych jadro lub jajnik,
lokalnych weztéw chlonnych oraz ograniczonych, pojedynczych przerzutdow w watrobie lub
w plucach. Mozna takze usuna¢ czopy tkanki nowotworowej z zyly gléwnej dolne;j.
W przypadku potozonych obwodowo w korze nerek matych guzéw (szczegdlnie jedynej
nerki) mozna podja¢ si¢ usunigcia guza z pozostawieniem tkanki nerkowej. Zabieg mozna
wykona¢ z réznych dostgpéw chirurgicznych - poprzez laparotomig, lumbotomig, a takze
torakofrenolaparotomi¢. Zabieg z dostepu zaotrzewnowego preferowany jest przede
wszystkim u pacjentow otytych lub u ktérych wykonano w przeszitosci wielokrotnie
laparotomi¢ z réznych wskazan [11]. Poprzednio zalecano podwiazanie naczyn nerkowych
we wstepnej fazie operacji, aktualnie brak jest dowodow, ze takie postgpowanie zapobiega
rozsiewowi nowotworu.

Rycina 5 przedstawia algorytm postgpowania u chorych z rakiem nerki z przerzutami.
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Ryc. 5. Algorytm postgpowania u chorych z rakiem nerki z przerzutami (wg. Taneja)
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1.2. Operacyjne leczenie raka nerki

1.2.1. Poczatki nefrektomii na Swiecie i w Polsce

Pierwsza na $wiecie udana nefrektomi¢ wykonat w 1869 roku profesor chirurgii
w Heidelbergu Gustaw Simon (1824-1876).

Pierwszym os$rodkiem, w ktorym zaczg¢to wykonywaé nefrektomie w Polsce byta

Warszawa w koncu XIX wieku. Pionierem i najbardziej do§wiadczonym wykonawca tego
zabiegu w Polsce, a takze pierwszym w Cesarstwie Rosyjskim, byt Julian Kosinski profesor
Uniwersytetu Warszawskiego. Byla to jedna z pierwszych nefrektomii na §wiecie. Operacja
odbyta si¢ w klinice chirurgicznej Uniwersytetu Warszawskiego w dniu 13.03.1884 r., a wigc
niespetna 15 lat po pierwszej nefrektomii Simona.
Kosinski zastosowat cigcie wlasnego pomystu przedstawione na ryc. 6 przebiegajace od 11
migdzyzebrza w dot ku przodowi, Scisle w kierunku przebiegu wiokien migsnia sko$nego
zewngetrznego brzucha [54]. Cigcie miato 18 cm dhugosci i byto przezotrzewnowe. Nerka byta
$cienczala, przez miazsz wyczuwalo si¢ kamienie. W czasie operacji ulegla peknigciu, do
rany wylal si¢ cuchnacy ptyn moczowo-ropny. Nerke usunigto po podwiazaniu szyputly
naczyniowej 1 moczowodu. Rang wyptukano roztworem karbolu i sublimatu. Operacja byta
wykonana z zachowaniem wszelkich zasad aseptyki w us$pieniu chloroformowym. Rang
drenowano przezotrzewnowo.

Usunigta nerka odpowiadata zakazonemu wodonerczu i zawierata dziewi¢é¢ kamieni.
Przebieg pooperacyjny, wedtug oceny operatora, byl catkowicie zadowalajacy. Chora przez
25 godzin wymiotowata, co zwiazane bylo z narkoza. W pierwszej dobie oddata 480 ml
moczu, ale diureza szybko wzrosta do ponad 1000 ml, gdy chora zaczgta przyjmowac ptyny.
Wydzieliny przez dren prawie nie bylo. Cieptota rzadko przekraczata 38 °C. Chora opuscila
klinik¢ w 6smym tygodniu catkowicie wyleczona [54].

Ryc. 6. Przebieg cigcia pierwszej polskiej nefrektomii [54, .38 ]
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Druga polska nefrektomi¢ wykonat Wiadystaw Ortowski w Szpitalu Dzieciatka Jezus
w Warszawie, w dwa miesiace po Kosinskim (15.05.1884 r.). Wskazaniem do operacji byt
rak nerki. Chora wyzdrowiata. O slawie profesora Kosinskiego swiadczy fakt nadestania mu
odbitki pracy o nefrektomii przez Grossa z Filadelfii oraz to, ze nastepny pacjent zostat do
niego skierowany na operacj¢ z Petersburga, gdzie jeszcze takiej operacji nikt nie wykonat.
Te swoja druga nefrektomie¢ wykonat Kosinski dnia 19.12.1885r. w mieszkaniu pacjenta, po
starannym przygotowaniu miejsca i wedtug zasad aseptyki.

Chory od dziecinstwa cierpiat na béle nerki prawej, stwierdzato si¢ krwiomocz, a ponadto
gruzlice jamista ptuc. Nerke usunigto pozaotrzewnowo z cigcia ledzwiowego Simona.
Rang drenowano. Nerka byla niezmieniona, zawierfa jeden kamien w miedniczce i jeden
w kielichu. Przebieg pooperacyjny byt podobny jak w przypadku pierwszym. Rana po drenie
zagoita si¢ dopiero po czterech miesigcach, gdy wydalily si¢ przez nia nitki uzyte do
podwiazania szyputy. Po pigciu miesigcach pacjent wyjechat z Warszawy jako wyleczony.

W omowieniu przypadku Kosinski rozwazal, czy stusznie postapit, usuwajac nerke,
a nie kamien z miedniczki, ktory wyczuwal podczas operacji. Przytaczat statystyke Samuela
W. Grossa, obejmujaca 233 nefrektomie ( w tym pierwszy przypadek Kosinskiego).
Wedhug tej statystyki, kamica byta wskazaniem do nefrektomii tylko u trzech chorych.

Do 1897 roku wykonano w Polsce 32 nefrektomie:
> w Warszawie: J. Kosinski -14, W. Ortowski-1, Matlakowski-1, Gabszewicz-2, Bukowski-1,

Jawdynski-1, G. Ziembicki-1, W. Stankiewicz-2;
» w Krakowie: A. Obalinski-9 [54].

Smiertelno$é operacyjna w Polsce byta jak na owe czasy, mata i wynosila okoto 30%.
Swiatowa statystyka zbiorcza podana w 1883 roku obejmujaca 132 pierwsze nefrektomie,
podaje, ze Smiertelnos¢ 47%. Wskazaniami do operacji byta kamica (czgsto z wodonerczem
lub roponerczem), nowotwor (9 chorych), gruzlica (5 chorych), roponercze (5 chorych),
wodonercze (2 chorych), peknigcie nerki (2 chorych) [54].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze pierwszym osrodkiem wykonania nefrektomii
w Polsce byta Warszawa, gdzie pracowat pionier i najbardziej doswiadczony wykonawca
tego zabiegu — prof. Kosinski i kilku innych operatorow. Na drugim miejscu nalezy wymienic¢
Krakéw, gdzie sze$¢ lat pdzniej zaczat wykonywaé ten zabieg, jako jedyny, prof. Alfred
Obalinski, szybko zdobywajac bardzo duze do§wiadczenie [54].
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1.2.2. Wskazania do nefrektomii i technika zabiegu

Wskazania

W ostatnich latach wskazania do wycigcia nerki bardzo ograniczono dzigki postgpom

uzyskanym w leczeniu zachowawczo-operacyjnym.

Obecnie wskazania do wycigcia nerki sa nastgpujace [54]:

» nowotwor nerki lub miedniczki nerkowej,

» nieodwracalne zmiany urazowe lub zapalne, niszczace miazsz i powodujace znaczne
uposledzenie czynnoSci nerki (roponercze, gruzlica i inne), zwlaszcza gdy powoduja
krwotok lub posocznicg,

» wady nerki wrodzone i nabyte wspélistniejace ze zniszczeniem migzszu i utrata
funkcji (wodonercze, niedorozw¢j, zanik pozapalny i inne), zwlaszcza gdy wskutek
zbliznowacen i niedokrwienia sa przyczyna nadcisnienia tgtniczego.

Przed zakwalifikowaniem chorego do usunigcia nerki nalezy doktadnie oceni¢ stan

anatomiczny 1 czynno$¢ drugiej nerki. Jest to szczegdlnie wazne w przypadkach nagtych, np.

po urazie, kiedy nie mozna podja¢ decyzji o usunigciu nerki bez urografii, angiografii lub
innych badan informujacych o stanie uktadu narzadéw moczowych. Decyzje o usunigciu
nerki powinno si¢ podejmowac tylko wtedy, kiedy nie ma szans na utrzymanie sprawnego
czynnos$ciowo narzadu.

Technika zabiegu

Usunigcie nerki moze by¢ operacja prosta, wolng od problemow, lub operacja bardzo trudna.

Podczas operacji moga powsta¢ powiklania zwiazane z uszkodzeniem zyty glownej dolnej,

aorty, nadnerczy lub innych narzadoéw jamy brzusznej. Nerke odstania si¢ zwykle cigciem

ledzwiowym, pozaotrzewnowym. Uwalnia si¢ ja z torebki tluszczowej za pomoca palcow,
gazika, pincety i1 nozyczek. Nalezy pamigta¢ o mozliwosci istnienia dodatkowych naczyn.

W przypadku pozapalnych zrostéw okotonerkowych moze dojs¢ do uszkodzenia nadnercza

1 do znacznego krwawienia. Nalezy dazy¢ do uwolnienia najpierw gornego bieguna,

a nastepnie dolnego. Umozliwia to wytonienie nerki z rany, co ulatwia zaopatrzenie

elementéw szypuly nerkowej. Sposob zaopatrzenia naczyn szypuly zalezy od ich dlugosci,

ewentualnej anomalii i zmian zapalnych lub wldknistych w ich otoczeniu. Tgtnicg 1 zyle
mozna przecia¢ 1 podwiaza¢ oddzielnie silnymi podwiazkami z wchtanianego materiatu

(dekson, katgut) lub razem i poza zaciskami. Oddzielne podwiazanie zyly i tg¢tnicy nerkowej

chroni pewniej przed zesliznigciem si¢ podwiazki, jest jednak trudne do wykonania, gdy

szypula jest krotka, oznaczona zrostami, a nerka mato ruchoma. Niemal z reguty podwiazuje
si¢ elementy szyputy ,,en masse” co przedstawia ryc.7.
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Ryc. 7. Spos6b podwiazywania naczyn szyputy naczyniowej nerki ,, en masse ’[54, 5.62]

Najpierw przecina si¢ i podwiazuje moczowod, przez co ulatwia si¢ dostgp do szypuly.
Szypute uwidacznia si¢ po jej uwolnieniu z otaczajacych tkanek. Zaktada si¢ na nia zacisk
zabezpieczajacy o dhugich i potokragtych ramionach, a obwodowo od niego mniejszy zacisk,
ktory ma zapobiega¢ wysliznigciu si¢ naczyn (ryc.8). Dodatkowy zacisk zaktada si¢ od strony
nerki wtedy, gdy pozwala na to miejsce. Szypul¢ przecina si¢ nozyczkami lub nozem
obwodowo od zaciskow zabezpieczajacych.

™
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Ryc. 8. Zaciski zatozone na szypute naczyniowa nerki [54, s.63]

Przy usuwaniu duzego wodonercza ze znacznym powigkszeniem miedniczki
operator moze sobie ulatwi¢ wycigcie nerki przez odessanie wypetniajacego ja plynu.
Jest to korzystniejsze niz poszerzanie cigcia powtok. Nastepnie wydziela si¢ nerke 1 jej
miedniczk¢ z otaczajacych tkanek, wycina si¢ ja 1 zaopatruje naczynia w sposob opisany
powyzej. Po usunigciu nerki nalezy oczysci¢ rang ze skrzepdéw 1 luznych strzgpkow
tkankowych, nastgpnie sprawdzi¢ opanowanie krwawienia, zwracajac szczegolna uwage na
okolice nadnercza. Krwawienie w tej okolicy opanowuje si¢ podkuwajac naczynia.
W razie glebokiego krwawienia ze znacznie uszkodzonego nadnercza nalezy rozwazy¢ jego
usunigcie, co w zasadzie nie powoduje ztych nastepstw.
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Na kikut szypuly nerkowej naktada si¢ mocna podwiazke z wchianianego materiatu
(dekson, katgut). W czasie zawiazywania pierwszego we¢zla asysta operatora rozluznia
glowny zacisk, a nastgpnie, po zawiazaniu, usuwa go. Dodatkowe ciensze podwiazki zaklada
si¢ pod drugim zaciskiem lub oddzielnie na kikuty naczyn. Zalecane przez niektérych
autoréw podkucia szypuly wydaja si¢ ryzykowne ze wzgledu na mozliwos¢ uszkodzenia
Sciany naczyn. W przypadku bardzo krotkiej zyly nerkowej mozna zalozy¢ zacisk
Satinsky”ego na brzeg zyly glownej, a po wycigciu nerki i1 odcigciu zyly zeszy¢ powstaty
otwor w zyle gléwnej dolnej cienkim szwem naczyniowym (ryc.9).

Ryc. 9. Szew kikuta krotkiej zyly nerkowej [54, 5.63]

Po usunigciu nerki oczyszcza sig¢ rang ze skrzepdw 1 luznych strzgpoéw tkankowych,
nastepnie sprawdza si¢ opanowanie krwawienia, zwracajac szczegolna uwage na okolice
nadnercza. Przed przystapieniem do zeszycia powlok nalezy ponownie skontrolowa¢ tozysko
usunigtej nerki, usuna¢ skrzepy 1 luzno lezace strzgpy torebki tluszczowej, ktore moga by¢
przyczyna zakazenia i przedtuza¢ gojenie. Zawsze nalezy drenowac lozg przez tylny koniec
rany ledzwiowe].
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Podtorebkowe wycigcie nerki (nephrectomia subcapsularis)

Rozlegte zbliznowacenia i zrosty, jakie otaczaja nerk¢ w przewlektych procesach
zapalnych lub po operacjach, czynia niekiedy krancowo trudnym zewnatrztorebkowe
uwolnienie nerki. Oddzielanie na ostro powierzchni nerki w niewyraznej plaszczyznie
podzialu grozi uszkodzeniem sasiadujacych narzadéw, ktérych polozenie bywa wtedy
réwniez zmienione. Moze nastapié: szerokie rozdarcie otrzewnej, uszkodzenie okrgznicy,
a w poblizu wneki uszkodzenie naczyn nerkowych, duzych brzusznych i dwunastnicy.
Wtedy najlepiej wykona¢ tzw. podtorebkowe usunigcie nerki. Po nacigciu powtok i zgrubiatej
torebki mozna dotrze¢ do miazszu nerkowego. Na tepo oddziela si¢ miazsz od torebki palcem
lub podwazka (obtuszczenie nerki). Podtorebkowe uwolnienie nerki nie natrafia na wigksze
trudnosci nawet w najci¢zszych uszkodzeniach samej nerki i rozleglych zmianach w jej
otoczeniu. Po calkowitym oddzieleniu torebki nalezy naciaé ja powtornie w okolicy wneki.
Uzyskuje si¢ przez to dostep do szypuly naczyniowej nerki otoczonej mniej zmienionymi
tkankami.

Ryc.10. Schemat podtorebkowego wycigcie nerki [54, s.64]

Na szypule nerkowa =zaklada si¢ mocny zacisk, bez wydzielania jej elementow.
Na uwidaczniane podczas przecinania naczyniowe elementy szypuly zaktada si¢ dodatkowe
zaciski, ktore maja zapobiec krwotokowi w razie otwarcia si¢ lub zeslizgniecia gtownego
zacisku. Po wycigciu nerki podwiazuje si¢ jej szypul¢ podwiazka z materiatu wchtanianego
»en masse’ 1 dodatkowo wzmacnia cienszymi podwiazkami zakladanymi na widoczne,
przecigte naczynia (ryc.10).

W niektérych sytuacjach jedynym rozwiazaniem jest zatozenie grubej jedwabnej
podwiazki na cala wnegke wewnatrz torebki wioknistej. W celu zapobiegnigcia spetznigeiu tej
podwiazki podczas wycinania nerki  pozostawia si¢ cze$¢ jej miazszu, miedniczki
1 otaczajacej jej zbitej tkanki lacznej, ktore tworza rodzaj ochraniajacego kotnierza.
Juz po wycieciu nerki mozna dodatkowo zaopatrzy¢ poszczegdlne naczynia widoczne
w obrebie przecigtej nerki lub podkué¢ grubym szwem cata grubos$¢ kikuta szypuly obwodowo
od uprzednio zakazonej jedwabnej podwiazki. Pozostawione w ranie czg$ci miazszu
1 miedniczki ulegaja w przebiegu pooperacyjnym martwicy i wydzielaja si¢ na zewnatrz.
Sposob ten przedtuza wprawdzie gojenie rany, ale znacznie ulatwia uwolnienie i usunigcie
nerki, zmniejsza uraz operacyjny i chroni przed krwotokiem z preparowanych naczyn.
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Jesli stan chorego z roponerczem uniemozliwia wykonanie powaznej operacji, jaka
jest nefrektomia, mozna podzieli¢ operacje na dwa etapy. W pierwszym wytwarza si¢
przetoke nerkowa. Drugi etap wykonuje si¢ dopiero wtedy, gdy stan chorego ulegnie
poprawie. Drugi etap operacji ma zwykle przebieg nietypowy i jest trudny. Nerke wycina sig
zwykle wtedy podtorebkowo, a szypule naczyniowa zaopatruje si¢ w sposéb zalezny od
warunkow miejscowych. Zrosty miazszu z torebka zmuszaja czasem do rozkawatkowania
nerki [54]. W operacjach wtdérnych niecelowe jest oddzielanie poszczeg6lnych mig$ni powlok
podczas szycia. Rang drenuje si¢, a migsnie szyje jednowarstwowo. Na skoére wraz
z tkanka podskorna zaktada si¢ w duzych odstgpach szwy z materialu niewchtanialnego [54].

Wyciecie nerki z powodu nowotworu musi by¢ radykalne [54]. Oznacza to, ze musi si¢
usuna¢ nie tylko nerke, ale takze jej torebke thuszczowa wraz z powigzia nerkowa Geroty,
nadnercze i regionalne wezty chtonne. Potozenie i rozmiary guza maja wptyw na wybor
dostepu do nerki. W duzych guzach, szczegdlnie obejmujacych gorny biegun, poleca si¢
dostgp piersiowo-brzuszny. Przy guzach mniejszych lub w niejasnych sytuacjach, zaleca si¢
ciecie przyprostne, ktore sigga 0smej przestrzeni miedzyzebrowej, a po nacig¢ciu otrzewnej
umozliwia ocen¢ przestrzeni $roéd- i wewnatrzotrzewnowej. Mozliwe jest rdwniez jego
przedluzenie 1 otwarcie klatki piersiowej oraz nacigcie przepony [54].

Najczgsciej operuje si¢ nowotwory nerek po ich odstonigciu cigciem tylno-bocznym
z resekcja XII zebra, przedtuzonym ku dotowi [54]. Szerokie otwarcie daje dobry wglad
w glab rany. Operator po otwarciu powtok nacina otrzewna i ocenia wielko$¢ guza, jego
ruchomos$¢, stosunek do wewnatrzotrzewnowych narzaddéw sasiadujacych, wystepowanie
przerzutbw w watrobie, w okolicy wngki nerkowej 1 zmiany w wezlach chtonnych
zaotrzewnowych. W razie podjgcia decyzji o usunigciu nerki nalezy oddzieli¢ otrzewna
od powigzi nerkowej Geroty, ktora wraz z torebka tluszczowa trzeba pozostawié przy nerce.
Nastepnie uwalnia si¢ gorny biegun nerki, nerke spycha ku dotowi, docierajac do okolicy
wneki 1 przystepuje si¢ do typowego zaopatrzenia naczyn szypuly. Po przecigciu tetnicy i zyty
uwalnia si¢ cata nerk¢ wraz z torebka tluszczowa oraz powigzia nerkowa, obnazajac
catkowicie migsien biodrowo-ledzwiowy. Nerke usuwa si¢ po przecigciu moczowodu miedzy
podwiazkami [54].

Jezeli naciek nowotworowy przechodzi na narzady jamy brzusznej, operacja
doszczetna nie wchodzi w rachube. Liczne przerzuty w weztach chtonnych okolicy wneki nie
stanowia przeciwwskazania do usunigcia nerki, ktore zapobiega co najmniej nawrotom
masywnego krwiomoczu. Do zaopatrzenia naczyn nerkowych, tatwo dostepnych od przodu,
mozna przystapi¢ po upewnieniu sig, czy nowotwor nie wrasta do zyly nerkowej lub glownej
dolnej. W razie odrgbnego zaopatrzenia naczyn nerkowych nalezy dazy¢ do wczes$niejszego
podwiazania tgtnicy, a dopiero pdzniej zyly nerkowej. Wczesniejsze podwiazanie zyly
nerkowej powoduje naptyw krwi do nerki i guza, niepozadane powigkszenie ich rozmiarow
1 wzrost ci$nienia $rédnerkowego, co zwigksza mozliwo$¢ rozsiewu nowotworu przez
krazenie oboczne. Wczesne zamknigcie naczyn szypuly nerkowej nie tylko zmniejsza
niebezpieczenstwo rozsiewu komodrek nowotworowych, ale zmniejsza rowniez krwawienie
wystgpujace przy uwalnianiu nerki. Dopuszczalne jest podwiazanie szypuly nerkowe;j
»en masse” grubymi podwiazkami z materialu wchlanianego.

Jezeli stwierdza si¢ wrastanie nowotworu do zyly nerkowej lub do zyly gléwnej

dolnej, nalezy dazy¢ do jego usunigcia (ryc. 11).
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Ryc.11. Usunigcie czopu nowotworowego z zyly nerkowej i zyly gtéwnej dolnej [54, 5.65]

Jezeli wyczuwa si¢ czop nowotworowy tylko w zyle nerkowej, to nalezy starac¢ sig
przesuna¢ go w kierunku nerki, zalozy¢ zacisk ponizej czopu, drugi zacisk, najlepiej
Satinsky”ego, na zyl¢ nerkowa tuz przy jej potaczeniu z zyta gldwna dolna. Nastgpnie zylg
nalezy przecia¢. Otwor w krotkim kikucie zyty nerkowej zaszywa si¢ cienkim szwem
naczyniowym. Jezeli kikut zyly nerkowej jest wystarczajaco dlugi, mozna go podwiazaé
katgutem lub deksonem.

W razie wrastania nowotworu do zyly gtoéwnej dolnej nalezy wyosobni¢ zyte na
wigkszej przestrzeni. Zamyka sig ja zaciskami Satinsky”’ego powyzej 1 ponizej wyczuwalnego
guza, wycina si¢ zyl¢ nerkowa wraz z mankietem zyly gtownej dolnej i przez to nacigcie
usuwa si¢ wrastajacy czop nowotworowy.

W nowoczesnej chirurgii motywem przewodnim jest zachowanie narzadu.

W operacyjnie leczonych chorobach nerek, ograniczonych tylko do cze$ci nerki, metoda
z wyboru jest czg$ciowe wycigcie nerki (resectio partialis renis). Moze ono przynies¢ petny
sukces wtedy, kiedy pozostawiona czg$¢ nerki jest zdrowa.
Wskazaniem do cz¢Sciowego wycigcia nerki jest [54]:
gniazdo kamieni w poszerzonym kielichu nerki,
gruzlica ze zniszczeniem miazszu ograniczonym do jednego bieguna,
wady czesciowe: wodo- lub roponercze, uchyitki jelita, torbiele biegundéw nerek,
tagodne nowotwory nerek,
nowotwor ztosliwy zajmujacy biegun jedynej nerki,
niegojaca si¢ dtugo przetoka po operacji miazszu nerki.
Najczescie] dokonuje si¢ resekcji dolnego bieguna, rzadziej goérnego, a wyjatkowo
srodkowej czesci nerki.

Glownymi zasadami obowigzujacymi przy czeSciowym wycigciu nerki jest:

» wybor wilasciwych granic wycigcia nerki,

» doktadne zaopatrzenie otworu po wycigciu czesci nerki w uktadzie miedniczkowo-
kielichowym,

» doktadne zaopatrzenie przecigtych naczyn.

VVVVYVYY
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Wycigcie bieguna nerki moze mie¢ ksztatt klinowy lub poprzeczny:

Technika klinowego wycigcia bieguna nerki najlepiej jest odstoni¢ nerke cigciem przez
tozysko XII zebra. Stwarza ono wygodny dostep do szypuly naczyniowej. Miazsz nerkowy
wycina si¢ nozem w ksztalcie klina zwroconego szczytem w kierunku szyjki kielicha (rys.12).
Na pozostawionej czesci nerki pozostaja dwie wargi, ktore pdzniej si¢ zszywa ze soba,
zapewniajac lepsze opanowanie krwawienia. Podkuwa si¢ 1 podwiazuje naczynia, a nastgpnie
pojedynczymi szwami zamyka ubytek w nerce przez zeszycie pozostatych po resekcji warg
miazszu. Ten typ operacji poleca si¢ szczegdlnie w przypadku znacznego $cienczenia miazszu
nerki.

Ryc.12. Klinowa resekcja dolnego bieguna nerki [54,s.67]

Technika poprzecznego wycigcia bieguna nerki: operacj¢ tego typu mozna wykonaé albo od
zewnatrz, albo po rozcigciu bieguna nerki w linii §rodkowej z otwarciem kielicha. Najwigksze

trudnosci techniczne napotyka si¢ przy usuwaniu Srodkowej czesci nerki Wskazania do tej
operacji zachodza tylko wyjatkowo.

W nowotworach lagodnych nerki (np. kwasochtonny gruczolak nerki gruczolak
nerki) wskazane sa operacje oszczgdne z pozostawieniem mozliwie duzej czg$ci miazszu
nerkowego, poniewaz wystgpuja zmiany obustronne [54]. Guzy te sa czgsto otorbione.
Prawdopodobnie znaczna wigkszo$¢ tych guzow wystarczy wyluszezy¢, a resztg nerki
zachowa¢. Konieczne jest jednak wykluczenie cech ztosliwosci badaniem $rodoperacyjnym.

W wyjatkowej sytuacji zachodzi potrzeba usunigcia czesci nerki z ogniskiem raka
jasnokomorkowego lub guza Wilmsa. Dotyczy to chorych z nowotworem obydwu nerek lub
nerki jedynej. Technika resekcji czg$ci nerki odpowiada wtedy resekcji biegunowej
z zatozeniem, ze czg$¢ objeta nowotworem zostanie usuni¢ta w calo$ci, z marginesem
zdrowego miazszu. Po wycigciu czgéci nerki nalezy rozwazy¢ podwieszenie nerki. Nerke
podwiesza si¢ za pomoca szwow katgutowych, ktorymi chwyta sig¢ torebke widknista nerki
i umocowuje ja do migsni okolicy XII zebra, w tylnej czeg$ci rany. Rang nalezy drenowaé
i zeszy¢ warstwowo.
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1.2.3. Znieczulenie do resekcji nerki

Urologiczne operacje i1 zabiegi diagnostyczne wykonuje si¢ w znieczuleniu ogolnym
lub przewodowym, uzywajac tych samych $rodkow anestezjologicznych 1 technik
znieczulenia, co w innych gatg¢ziach chirurgii. Jednakze niektore leki z uwagi na ich
metabolizm maja w urologii ograniczone zastosowanie. Chodzi tu o leki wydalane z ustroju
glownie lub wylacznie przez nerki (np. gallamina, alkuronium) oraz te, ktoérych metabolity
sa nefrotoksyczne (np. metoksyfluran) [29].

Przedoperacyjna wizyta anestezjologa poprzedzona jest wypelieniem przez pacjentke
przedoperacyjnej ankiety anestezjologicznej, ktora otrzymuje od pielggniarki (zalacznik 12).
Wypehienie ankiety i konsultacja anestezjologa ma na celu okreslenie, czy chory kwalifikuje
si¢ do leczenia zabiegowego 1 do znieczulenia. Na podstawie anamnezy, badania
przedmiotowego, badan laboratoryjnych ocenia si¢ wydolno$¢ oddechowa, krazeniowa
1 nerkowa oraz stan psychiczny chorego i wybiera najodpowiedniejszy dla chorego rodzaj
premedykacji i znieczulenia, uwzgledniajac rodzaj operacji. Przy interpretacji wynikow badan
laboratoryjnych nalezy zwraca¢ szczegdlna uwage na zawartos¢ hemoglobiny, wskaznik
hematokrytu, liczbg erytrocytow 1 leukocytow, plytek krwi, czas krzepnigcia, elektrolity,
stezenie biatka, kreatyniny, mocznika. Istotne dla oceny uktadu krazenia i oddechowego jest
wykonanie elektrokardiogramu (EKG), RTG klatki piersiowej, a takze jesli to mozliwe
spirometrii oraz gazometrii. Interpretacja wynikow powyzszych badan pomaga w ocenie
aktualnego stanu zdrowia pacjenta, w wyborze sposobu znieczulenia i w przewidywaniu
powiktan pooperacyjnych. Jezeli anestezjolog uzna, ze chory wymaga przedoperacyjnego
przygotowania farmakologicznego, lub tez pozarutynowych badan dodatkowych, powinien
je zleci¢, zaproponowaé stosowne leki, kontrolne badania i okres§li¢ termin ponownego
zabiegu. Ze wzgledu na potrzeby anestezjologii mozna operacje urologiczne raka nerki
podzieli¢ na dwie grupy: zabiegi klasyczne i endoskopowe, ktorych zakres rozszerzyt sig¢
w ciagu ostatnich 30 lat.

Z anestezjologicznego punktu widzenia, ztozone nietoksyczne znieczulenie ogolne
dotchawicze z oddechem kontrolowanym ma zawsze niewatpliwa przewage nad
znieczuleniem ogdlnym wziewnym z oddechem wtasnym lub wspomaganym, ze wzgledu na
stosowane do operacji nerkowych utozenie na boku z wygigciem stotu i uniesieniem okolicy
ledzwiowej ku gorze. Takie ulozenie stwarza szczegoélnie niekorzystne warunki wymiany
gazowe] w plucach. Zastosowanie sztucznej wentylacji podczas znieczulenia ma na celu
zmniejszenie niestosunku wentylacji 1 perfuzji w dolnej cze$ci ptuca chorego i stanowi
skuteczna ochrong przed odma, gdyz stwarza warunki do kontrolowanego rozprgzenia
zapadnigtego pluca.

Bezwarunkowo nalezy zapewni¢ dostgp do zyly (najlepiej — kaniulacja zyly glownej
gbérnej), co umozliwia szybkie przetoczenie 1 ewentualne monitorowanie osrodkowego
ci$nienia zylnego (0. ¢ .z.) w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym. Celowe jest rowniez
oznaczenie grupy krwi chorego oraz zarezerwowanie 1 skrzyzowanie 2j. Koncentratu Krwinek
Czerwonych (K.K.Cz.) dla zapewnienia bezpieczenstwa chorego podczas zabiegu oraz
w okresie pooperacyjnym.
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1.2.4. Dostepy operacyjne w przypadkach nowotworu nerki

W leczeniu operacyjnym raka nerki stosuje si¢ dostep przednio-boczny, dostep przedni
1 dostgp piersiowo-brzuszny [54].

> Dostep przednio-boczny; jest polecany glownie w znieksztalceniach kregostupa
i klatki piersiowej, w nowotworach nerki, a takze w wadach rozwojowych, np. w nerce
podkowiastej. Cigcie powlok przebiega rozmaicie w roéznych odmianach dostgpu
przednio-bocznego. Moze mie¢ kierunek poprzeczny, podluzny, takze tukowaty
z zagigciem poprzecznego odcinka bocznego ku gorze lub ku dotowi, w zaleznos$ci od
potozenia nerki i od planowanego zabiegu (co przedstawia ponizsza ryc.13).

Ryc.13. Cigcia powtok przy dostepie przednio-bocznym do nerki [54, s.22]

Droga przednio-boczna umozliwia dobry dostep do szypuly naczyniowej nerki 1 od przodu
do miedniczki nerkowej. Stwarza dogodne warunki jednoczesnego dostgpu do jamy
brzuszne;.

» Dostep piersiowo-brzuszny; w przypadkach duzych guzéw nerki cigcie to umozliwia
doskonaty dostgp. Polecane jest ono rowniez w chirurgii nadnerczy i w operacjach
naprawczych i wytwoérczych tetnicy nerkowej. Chorego uktada si¢ na grzbiecie z lekkim
uniesieniem strony operowanej, uzyskanym przez potozenie poduszki w okolicy
ledzwiowej. Cigcie powlok biegnie wzdhuz VIII, IX lub X zebra od linii pachowej tylnej
do zewngtrznego brzegu migsnia prostego brzucha. Dostep piersiowo-brzuszny, podobnie
jak przezotrzewnowy, jest przeciwwskazany u wszystkich chorych, u ktéorych w nerce lub
jej otoczeniu toczy si¢ proces ropny. Z reguly nie stosuje si¢ go rowniez
w zachowawczych operacjach nerki, po ktérych nalezy si¢ liczy¢ z wyciekaniem moczu
[54].
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> Dostep przedni; sposrod sposoboéw przedniego odstonigeia nerki za najbardziej
uzyteczne uwaza si¢ dtugie ciecie srodkowe brzucha zwilaszcza wowczas, gdy nowotwor
wrasta
do zyly nerkowej (ryc.14).

Ryc.14. Cigcie powtok przy przednim dostepie do nerki [54, s. 22]

W guzach Wilmsa nerke odslania si¢ cigciem przezotrzewnowym przednim lub przednio-
bocznym, poniewaz nowotwor ten moze nacieka¢ jelita i przemieszcza¢ lub obejmowac
naciekiem gtowne naczynia. W razie duzych guzow moze by¢ konieczne odstonigcie nerki
cigciem piersiowo-brzusznym. Cigcie operacyjne powinno umozliwia¢ dokladne zbadanie
drugiej nerki, ktéora u okoto5% chorych moze rowniez wykazywa¢ zmiany nowotworowe.
Tomografia komputerowa umozliwia przedoperacyjna, w pelni miarodajna, oceng obu nerek
[54].
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1.2.5. Powiklania po nefrektomii

Podczas odslaniania nerki cigciem lgdZwiowym i uwalniania jej powierzchni

zdarzy¢ si¢ moze [54]:

» otwarcie zatamka optucnej w tylnym kacie rany lub przeciecie wiazki naczyniowej_
biegnacej pod zebrem — otwdr w optucnej nalezy zamkna¢, chwytajac w szew jego brzeg
razem z widknami migsniowymi przepony lub powlok; anestezjolog podczas ostatniego
szwu rozpreza ptuco, co zapobiega pozostawieniu odmy optucnowej;

» krwawienie z naczyn podzebrowych — nalezy je podwiaza¢ lub podkug;

» naddarcie otrzewnej- zdarzy¢ si¢ moze podczas uwalniania przedniej powierzchni nerki,
nalezy wowczas zeszy¢ otwor w otrzewnej;

» uszkodzenie okreznicy, objgtej zrostami lub naciekiem nowotworowym — niezauwazone
moze prowadzi¢ do zapalenia otrzewnej lub ropowicy. W okresie pooperacyjnym moze
powsta¢ przetoka katowa, ktéra czgsto goi si¢ samoistnie, ale niekiedy wymaga
operacyjnego zamknigcia w pozniejszym okresie. Zauwazony otwor w jelicie nalezy
zamkna¢ dwupigtrowym szwem jelitowym 1 ekstraperitonizowac;

» uszkodzenie pozaotrzewnowej czesci dwunastnicy — jest to najpowazniejsze powiktanie,
ktére zdarza si¢ przy usuwaniu prawej nerki i czasem moze skonczy¢ si¢ $miertelnie —
rang¢ dwunastnicy nalezy zszy¢ poprzecznie, dwuwarstwowo i dodatkowo pokry¢ ptatem
otrzewnej, a w okresie pooperacyjnym odzyskac tre§¢ zotadkowa przez zalozony zglebnik
na okres kilku dni, konieczne jest odzywianie pozajelitowe;

» krwotok jest powiklaniem zagrazajacym zyciu doraznie, dochodzi do niego w wyniku
uszkodzenia naczyn szypuly nerkowej lub duzego naczynia dodatkowego, nalezy
uchwyci¢ krwawiace naczynia we wnegce nerkowej, nastgpnie je zaopatrzyc¢;

» uszkodzenie ogona trzustki — zdarzy¢ si¢ moze podczas usuwania lewej nerki, zmiazdzone
lub rozerwane czgsci trzustki usuwa sig, krwawienie opanowuje si¢ podkuciami, a miejsce
uszkodzenia pokrywa platem torebki thuszczowej;

» uszkodzenie miazszu $ledziony — wymaga zaopatrzenia szwami, a uszkodzenie jej
gldwnych naczyn wycigcia $ledziony;

» krwawiace uszkodzenie nadnerczy —nalezy podku¢, unikajac miazdzenia, a czgsci
naderwane usuna¢. Przy nowotworach nerki najlepiej nadnercze usunaé razem z nerka.

Powiklania w trakcie zabiegu obejmuja przede wszystkim: uraz narzadow
wewnatrzbrzusznych ($ledziona, watroba, trzustka) lub duzych naczyn krwiono$nych (aorta,

zyta gtowna dolna), a takze odmg oplucnowa [54].

Do powiklan pooperacyjnych nalezy krwotok, niedodma ptuca, niedroznos¢ jelit,

infekcje ran, niewydolnos¢ nerek przej$ciowa lub trwata, przepuklina okolicy rany [12].
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1.2.6. Najnowsze metody operacji nerki

Od kilkunastu lat operacje laparoskopowe, jako minimalnie inwazyjne, staty si¢
w urologii metoda alternatywna dla operacji otwartych [54]. Jednym 2z najbardziej
spektakularnych zabiegéw laparoskopowych jest nefrektomia. Nerke mozna usunac,
wykorzystujac dostgp: przezotrzewnowy i zaotrzewnowy. Wybor drogi dostgpu zalezy od
preferencji operatora [38].

Sprzet do urologicznej operacji laparoskopowej zawiera: optyke z torem wizyjnym
1 magnetowidem, zrodlo $wiatla ze Swiattowodem, laparoflator (urzadzenie wytwarzajace
odmg otrzewnowa), akwapurator ( przyrzad do ptukania i odsysania ptynu z jamy brzusznej
dzialajacy na zasadzie podci$nienia i nadcisnienia), przyrzad do elektrokoagulacji oraz zestaw
trojgrancow (trokaré6w) i manipulatorow. Instrumenty laparoskopowe przedstawia ponizsza
rycina 15 [54].

Ryc. 15. Instrumenty laparoskopowe po wprowadzeniu do jamy otrzewne;.
Widoczny trojgraniec (trokar) o §rednicy 10 mm z optyka (w srodku)
i dwa trojgrance Smm z kleszczykami preparacyjnymi (z bokow) [54, s. 458]

Wskazania i przeciwwskazania do operacji laparoskopowych sa podobne jak do
operacji tradycyjnych [58]. Przeciwwskazaniem moga by¢ przepukliny jamy brzuszne;j,
znaczna otylo$¢, zaburzenia krzepnigcia krwi, ciaza, niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa,
staro$¢. Wigkszos$¢ przytoczonych przeciwwskazan jest wzgledna. Odrzucenie ich wymaga
duzej sprawnosci manualnej oraz doswiadczenia operatorow. Wskazaniami do
przeprowadzenia zabiegu - wedlug opinii lekarzy z Oddziatu Urologii Wojewddzkiego
Szpitala im. Dr Jana Biziela w Bydgoszczy - z dostgpu przezotrzewnowego sa: nefrektomia
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nowotworowa i nefrektomia z powodu wodonercza. Dostgp pozaotrzewnowy wybierany jest
w przypadku usuwania matych marskich nerek [38].

Przygotowanie pacjenta do operacji laparoskopowej jest takie, jak do kazdego
zabiegu u chorego w znieczuleniu ogdélnym. W przeciwienstwie do diagnostycznej
laparoskopii, ktéra mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu miejscowym, operacj¢
laparoskopowa wykonuje si¢ w znieczuleniu ogolnym. Powodem jest konieczno$¢ petnego
zwiotczenia migéni brzucha w celu uzyskania odpowiedniej odmy otrzewnowej. Przed
zabiegiem oproznia si¢ pgcherz moczowy 1 wprowadza si¢ zglgbnik do zotadka. W okresie
okolooperacyjnym na ogét podaje si¢ profilaktycznie antybiotyk o szerokim zakresie
dziatania [54].

Na technike zabiegu skladaja si¢ nastepujace etapy [38]

Etap 1. Uwidocznienie przestrzeni zaotrzewnowej.

Etap 2. Preparowanie moczowodu.

Etap 3. Preparowanie wneki nerki.

Etap 4. Preparowanie biegunow nerki.

Etap 5. Wprowadzenie nerki do worka, rozdrobnienie i wydobycie na zewnatrz.

Zabieg zakonczony jest pozostawieniem w jamie otrzewnej drenu. Minimalna
inwazyjnos¢ okupuje si¢ dlugim czasem wykonywania etapow tego zabiegu, ktore zawsze
groza rozsiewem bakteryjnym lub nowotworowym ze wzgledu na stan zapalny narzadu lub
nowotworowy naciek okotonarzadowy.

Okres pooperacyjny rézni si¢ znacznie od okresu pooperacyjnego po operacji
tradycyjnej. Juz po kilku godzinach chory moze wsta¢ z tozka. Niewielki bol po zabiegu nie
wymaga podawania $rodkéw przeciwbolowych. Nieznacznie podniesiona temperatura ciata
normuje si¢ w pierwszej lub drugiej dobie. Chory w pierwszej dobie moze opusci¢ szpital.
Niedogodnosci chorego w okresie pooperacyjnym po nefrektomii laparoskopowej [32]:
bole barku (wynikajace z podraznienia dwutlenkiem wegla zakonczen nerwu
przeponowego),
bol w miejscu nacigcia powtok,
nudnos$ci i wymioty (stosunkowo dobrze poddajace si¢ leczeniu),
anorexia,
retencja moczu.

Korzysci z operacji laparoskopowej sa wymierne dla chorego oraz szpitala - efekty
ekonomiczne [32]:

skraca czas hospitalizacji i absencje poszpitalna,

zmniejsza mozliwos¢ zropienia rany i przepukliny,

umozliwia wczesna mobilizacj¢ chorego (uruchamianie), co zapobiega komplikacjom
natury ogdlnej (takim jak zapalenie ptuc czy zator),

oszczedza choremu stresu przed konwencjonalna operacja 1 zwiazanego z nia bolu,
zapewnia doskonaly efekt kosmetyczny.

Zalety metody laparoskopowej operacji nerki:

W czasie operacji i okresie pooperacyjnym nie notowano powiktan,

czas hospitalizacji po zabiegu wyniost 4 dni,

uzyskano normalizacjg ci$nienia t¢tniczego,

nefrektomia laparoskopowa stanowi atrakcyjna i uznana metode leczenia patologii nerek
[32].

YVVYYVYYV
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1.3. Proces pielegnowania jako metoda sprawowania opieki nad pacjentem

1.3.1. Wyjasnienie poje¢c: pielegnowanie, diagnoza pielegniarska, opieka pielegniarska

Pielegnowanie to wyuczona, celowa i planowa praca pielgegniarki realizowana na rzecz
czlowieka potrzebujacego fachowej opieki. To samodzielna i niezalezna dziatalno$é
pielegniarki, oparta na solidnych podstawach teoretycznych oraz ogélnych zasadach
postepowania, zasadach etycznych i moralnych. Zasady to ogdlne normy (reguty, prawidla),
ktorych przestrzeganie umozliwia realizowanie indywidualnych celéw, okreslonych dla
potrzeb czlowieka zdrowego lub chorego. Nawiazanie do ogoélnych zasad postgpowania
pielegniarskiego jest szczegodlnie wazne, bowiem bez ich znajomo$ci niemozliwe bytoby
jakiekolwiek pielegnowanie [50, s.142].

Diagnoza pielegniarska to dysponowanie racjonalnymi wnioskami pochodzacymi
z analizy danych o pacjencie i S$rodowisku, okreslajacymi stan biopsychospoteczny.
Jest to bardzo istotne, aby ustali¢ jakiej opieki wymaga czy tez potrzebuje diagnozowany
pacjent. Przej$cie od danych o pacjencie i srodowisku do diagnozy pielegniarskiej polega
przede wszystkim na wyciaganiu prawidlowych wnioskow z uprzednio zgromadzonych
danych. Jest to niezbgdne, bowiem wnioski z danych o pacjencie wskazuje stan
biopsychospoteczny cztowieka, wymagajacy lub nie pielggnowania z uwzglednieniem genezy
1 prognozy stanu istotnych dla utrzymania i polepszenia zdrowia, a takze dla jego
przywracania. W razie znacznej zlozonos$ci problemow sa one rozpatrywane pod katem
hierarchii wazno$ci.

W przypadku cztowieka chorego diagnoza pielggniarska koncentruje si¢ gtéwnie
wokot probleméw, ktore powstaty w zwiazku z diagnoza lekarska, procesem leczenia
1 prognoza. Diagnoza pielggniarska jest ustalona na podstawie analizy materialu zebranego na
podstawie naukowych metod tj. obserwacji, wywiadu, badania dokumentow czy tez prostych
testow psychologicznych. Rozréznia si¢ diagnoze wstgpna ustalong na podstawie niepelnego
zbioru informacji dalsza, oparta na stale uzupelianych danych, ktére dotycza np. zmian
w stanie zdrowia, reakcji chorego na interwencje lekarskie, a przede wszystkim pielegniarskie
[1,s.104].

Opieka pielegniarska to opieka nad cztowiekiem zmierzajaca do przywrdcenia mu
zdrowia 1 niezalezno$ci oraz mozliwo$ci uczestniczenia w zyciu spotecznym. W celu
uzyskania najkorzystniejszych rezultatow najwigksze znaczenie ma wczesne rozpoznanie oraz
zapewnienie systematycznej i ciagtej opieki.
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1.3.2. Znaczenie procesu pielegnowania we wspolczesnym pielegniarstwie

We  wspolczesnym  pielegniarstwie  przyjmuje si¢, ze do $wiadczenia
zindywidualizowanej opieki (pielggnowania) konieczne jest $wiadome korzystanie z triady
pielegnowania (ryc.16):

» teorii (modeli) pieclggnowania,

» Primary Nursing (praca zespohu pielggniarek w oddziale szpitalnym w ramach ktoérego
realizowany jest proces pielggnowania),

» procesu pielegnowania (ryc.17).

" TEORIE >
(MODELE)
PIELEGNIARSTWA

< » PROCES
PIELEGNOWANIA

Ryc. 16. Triada charakterystyczna dla wspotczesnego pielegniarstwa [50, s.141]

Przy czym pojgcie , pielegniarstwo” ma zdecydowanie nadrzedna wartos¢
w stosunku do pozostatych. Przyjmuje sig, ze ,,indywidualizacja” w odniesieniu do cztowieka
polega na zwracaniu uwagi na charakterystyczne cechy, wyrdzniajace go sposrdd innych
ludzi. Natomiast umiejetnos¢ wykorzystywania indywidualnego podejécia do zycia i zdrowia
cztowieka jest istotng warto§cia. W medycynie, psychologii, a takze w innych naukach
o charakterze spoteczno-opiekunczym orientacja na rozpoznanie tych elementow, ktore
decyduja o indywidualno$ci cztowieka, stanowi punkt wyjscia do dalszych, planowanych
dziatan.

W pielegniarstwie takie podej$cie gwarantuje zblizenie sig, a w niektorych
przypadkach nawet zgodno$¢ pomigdzy oczekiwaniami biorcéw opieki, a propozycjami
dawcow w osobach pielegniarek [12]. Swiadczenie zindywidualizowanego pielegnowania
miesci si¢ w obszarze zainteresowania wspoOlczesnego pielegniarstwa 1 mozliwosci
zawodowych pielegniarek. Fakt ten pozwala z kolei na racjonalne rozpoznawanie stanu
biopsychospolecznego podmiotu opieki.

Pielegniarstwo jako zawdd czy tez powolanie sklada si¢ w duzej czesci
z opiekowania si¢ ludZzmi, naturalnie z uwzglednieniem indywidualnych cech cztowieka.
Okreslona opieka §wiadczona przez pielegniarke obejmuje wspodiczucie dla osoby poddanej
jej opiece oraz wykorzystanie catoksztattu wiedzy i umiejetnosci i dzialan praktycznych.
Pielegniarska opieka to nie tylko opieka fizyczna, ale tez podtrzymywanie na duchu oraz
zrozumienie chorego i jego bliskich, przyjaciot oraz umiejgtnos$¢ rozbudzania w chorym checi
powrotu do zdrowia [ 1, s.334].
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Okreslenie ,,zindywidualizowane pielegnowanie” utozsamiane jest z procesem
pielggnowania. Zamiennie okre$lane jest jako pielggnowanie nowoczesne, racjonalne,
calo$ciowe, celowe i ciagte.

Zatlozeniem wspolczesnego pielegniarstwa jest $wiadczenie takiej opieki, ktora bedzie
wykorzystywata jego mozliwosci (teoretyczne —pielggniarstwo i praktyczne - pielggnowanie).
Pielegniarstwo jako dziatalno§¢ ma do speinienia dwa podstawowe zadania. Pierwsze
to opisanie 1 wyjasnienie stanu, z jakim ma do czynienia np. pojedynczej osoby lub grupy
ludzi (podmiotu opieki). Drugie — zaplanowanie, w jaki sposob stan okreslony jako pozadany
lub zatozony moze zosta¢ osiagnigty.

Rozwiazaniem z wyboru, stosowanym z powodzeniem niemal na calym $wiecie, jest
proces pielegnowania. Stanowi on podstaw¢ w dziataniach, w ktérych opieka skupiona jest na
pacjencie i/lub srodowisku (rodzinie). Postawienie na proces pielegnowania wymaga jednak
wlasciwego wartosciowania wiedzy, dotyczacej przede wszystkim: filozofii pielegniarstwa,
teorii pielegniarstwa (modeli pielegniarstwa), standardow (praktyki zawodowej 1 opieki
pielggniarskiej -inaczej-pielggnowania), ogdlnych zasad postgpowania pielggniarskiego [50].

Proces pielegnowania jest propozycja takiej opieki pielegniarskiej, ktora
wykorzystuje $wiadome stosowanie rozpoznania stanu biologicznego, psychicznego
1 spotecznego jednostki i $rodowiska oraz podejmowanie celowych i1 planowych dziatan
majacych przyczyni¢ si¢ do utrzymania lub zmiany dotychczasowego stanu, a takze oceniania
uzyskanych wynikow [50]. W procesie pielggnowania wyroznia si¢ cztery etapy, a w kazdym
etapie —fazy, co przedstawia rycina 17.

Cechy procesu pielggnowania:

wieloetapowos$¢ (ryc. 17),

ciagtos$¢ i dynamika (ryc.18),

logiczno$¢ 1 nastgpstwa czasowe (ryc.19),

catosciowe podejscie do pielggnowanego pacjenta i jego srodowiska,
szerokie mozliwosci realizowania procesu pielegnowania (ryc.20).

VVVVY

I v

>

o ROZPOZ- REALIZO- OCENIANIE

< NAWANIE

l_

w /

x/ -

>~ e gromadzenie danych = ustalanie celu opieki e« przygotowanie * analizowanie wynikow

N °analizowanie, synte- dobieranie osab, dawcy opieki opieki pielegniarskiej

< tyzowanie danych dziatari, sprzetu * przygotowanie « formutowanie oceny
« stawianie diagnozy do zadari biorcy opieki

L pielegniarskiej « formutowanie planu

opieki pielegniarskiej

Ryc. 17. Etapy i fazy procesu pielggnowania [50, s.146]
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Ryc.18 Ciagtos¢ i dynamika procesu pielggnowania [50, s.148]

gromadzenie danych

i

FAZY =— analizowanie i syntezowanie danych

stawianie diagnozy pielegniarskiej

<+

/ ustalanie celu opieki

FAZY ~— dobieranie osob, dziatar itp. do zadari

.

formutowanie planu opieki

—
sprawdzanie gotowosci pielggniarki
/ do zrealizowania planu pielegnowania

FAZY

\ sprawdzanie gotowosci pacjenta
do przyjmowania planu pielegnowania

analizowanie wynikow opieki
pielegniarskiej

FAZY

\ formutowanie oceny

| ETAP = ROZPOZNAWANIE

Il ETAP = PLANOWANIE

Il ETAP = REALIZOWANIE

IV ETAP = OCENIANIE
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Ryc. 19 Proces piclggnowania — logiczno$¢ i nastgpstwo czasowe [50, s149]

Zdrowie Choroba Choroba -
;.W 'E umieranie
E B OG 'Wm'm‘:f?! ‘:qg."?:’;ﬁ'lﬂ'@:ﬁwn:..m.-.-.- SMIERC

Rye. 20. Proces pielggnowania (szerokie mozliwosci realizowania) [50, s.149]

Wymaganiami nowoczesnego pielggnowania jest komunikowanie sie z podmiotem
opieki, z jego rodzing, osobami mu bliskimi, z zespotem terapeutycznym oraz z wlasna grupa
zawodowa. Nalezy pamigtac, ze dobry, bliski kontakt z podmiotem opieki jest niezbgdnym
warunkiem do wzbudzenia jego zaufania i $wiadczenia zindywidualizowanej opieki oraz
pozyskania go do wspolpracy na rzecz wilasnego stanu zdrowia. Drugim wymogiem jest
dokumentowanie stanu podmiotu opieki oraz tego, co i dlaczego w stosunku do niego jest
aktualnie wykonywanie lub tez bedzie.

Dysponowanie danymi, ktére obejmuja pacjenta catosciowo, pozwala pielggniarce na
rozpoznanie aktualnego stanu podmiotu opieki pod wzgledem biopsychospotecznym,
kulturowym i duchowym.

Proces pielegnowania jest dostosowany do oczekiwan i wymagan podmiotu opieki
oraz warunkéw, w jakich opieka pielegniarska jest realizowana. Zaleta takiej opieki jest
satysfakcja doswiadczana przez strong pielggnowana i pielegnujaca [50].
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1.3.3. Zasady opieki piel¢gniarskiej nad pacjentem po nefrektomii z powodu
raka nerki

Opieka pielggniarska nad pacjentem po zabiegach na nerce i miedniczce nerkowej
polega na zwalczaniu wstrzasu pooperacyjnego - wedtug standardu opieki pielggniarskiej nad
pacjentem poddanym operacji w obrgbie jamy brzusznej - O doba pooperacyjna. Standard
autorski opracowany w 2001roku zamieszczony w aneksie jako zatacznik nr 4.

Profesjonalna opieka nad pacjentem po operacji nerki w ,,0” dobie pooperacyjnej
polega na:

» kontroli stanu §wiadomosci pacjentki,

» monitorowaniu podstawowych funkcji zyciowych: czynnosci serca (EKG), ci$nienia
tetniczego krwi (RR), tetna (CPK), oddechu (SO2), temperatury,

obserwacji zabarwienia skory, bton §luzowych,

kontroli rany pooperacyjnej: opatrunku i drenazu (ilos¢ i jakos¢ wydzieliny),
kontroli diurezy (cewnika Foley’a),

kontroli bilansu ptynéw,

V V V V VY

walce z bolem poprzez podawanie lekéw p/w boélowych (monitoring bolu) oraz ciagta

kontrolg poziomu bdlu odczuwanego przez pacjentke,

Y

zapewnienie komfortu choremu,

Y

dokumentowanie wszystkich pomiarow wykonywanych u pacjentki w karcie
intensywnego nadzoru pooperacyjnego (zatacznik 14),
» dokumentowanie podanych pacjentce lekéw i ptynéw infuzyjnych,

» w razie koniecznosci natychmiastowe powiadomienie lekarza [S1].

U chorego prowadzona jest karta intensywnego nadzoru pooperacyjnego, w ktorej
odnotowuje si¢ pomiary w/w parametroOw zyciowych oraz oceng iloSci i charakteru
wydzieliny z drenu, diurezg - ilo§¢ wydalonego moczu, bilans ptynow oraz podane leki
przeciw bolowe. Po usunigciu nerki czg¢§ciowym lub nacigciu miazszu nerki grozi choremu
krwotok. W objawach ogélnych mozna stwierdzi¢ blado$¢ powlok, spadek cisnienia,
przyspieszenie tg¢tna, a miejscowo masywny krwiomocz z wyciekaniem krwi z drenow.

W przypadku wystapienia tych objawow nalezy niezwlocznie powiadomié lekarza. W razie
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potrzeby choremu przetacza si¢ krew i ptyny krwiozastgpcze. Jezeli objawy narastaja,
to nalezy dokonac reperacji.

W  odréznieniu od usunigcia nerki, po nacigciu miazszu niebezpieczenstwo
krwawienia utrzymuje si¢ co najmniej przez tydzien. W pierwszym przypadku chorego
mozna uruchomi¢ w 1 dobie po operacji, a w drugim chory powinien leze¢ w t6zku 2-3 doby.
Po operacyjnym podwieszeniu nerki chorego uktada si¢ w t6zku z elewacja konczyn dolnych.
Stwarza to optymalne warunki zro$nigcia podwieszonej nerki z otaczajacymi tkankami.
Unieruchomienie chorego trwa az 7 dni [34, s.125]. Po nacigciu miedniczki nerkowej rzadko
obserwuje si¢ krwotok. Czgsto w okresie pooperacyjnym wystepuje przeciekanie moczu nie
tylko przez zalozone dreny, lecz takze z rany. Wymaga to czgstych zmian opatrunkow.
Przeciekanie moczu z rany nie stanowi przeciwwskazan do szybkiego uruchomienia chorego,
t. w 1 dobie. W przypadku zakazenia drog moczowych jest konieczne podawanie
antybiotykow (ok. 7-10 dni), poczatkowo dozylnie lub we wlewie kroplowym, a nast¢pnie
doustnie. Wszystkie dreny z okolicy nerkowej Ilub ewentualnej przetoki nerkowej
odprowadzone sa do workow na mocz jednorazowego uzytku. Nalezy uzywaé workow
majacych zawor umozliwiajacy spuszczanie z nich treSci ptynnej. Niewtasciwe odlaczanie
workow od drenu sprzyja powstawaniu zakazen. Przy wymianie drenow, cewnikow itp.
nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage, aby nie dopusci¢ do ich zakazenia z brudng bielizna,
kocami itp. [34, s.126].

Droznos¢ drendw przetoki nerkowej sprawdza si¢ przez aspirowanie lub ptukanie
miedniczki (na zlecenie lekarza). Przy plukaniu uzywa si¢ nie wigcej niz 3-4 ml plynu —
roztworu chlorku sodowego (NaCl), aby nie rozerwac¢ kielichéw sklepien nerkowych.
W celu lepszego odptywu wydzieliny przyrannej chory powinien stara¢ si¢ leze¢ na
operowanym boku. Dren z okolicy okotonerkowej mozna usunaé, jezeli nie wyplywa z niego
wydzielina. Zazwyczaj dokonuje si¢ tego w 2 dobie po operacji. O usunigciu cewnika
z przetoki decyduje stan chorego, stopien oczyszczenia moczu wyplywajacego z operowanej
nerki, drozno$¢ moczowodu inne czynniki pozwalajace na stwierdzenie, ze proces chorobowy
w nerce si¢ cofa [34, 5.126 ]. Cewnik Foley’a z pgcherza moczowego zazwyczaj usuwany jest
w 2-3 dobie po operacji pod warunkiem, ze mocz jest ,.czysty” (bez krwi) i diureza

prawidiowa.
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1.3.4. Problemy piel¢gnacyjne wystepujace u pacjentow leczonych operacyjnie
z powodu raka nerki

Choroba i1 diagnoza nowotworu zastaje czlowieka w okreslonym czasie. Ma on za
soba lata nauki, pracy, dos§wiadczen oraz marzenia o przysztosci. Zatozyt rodzing, wychowuje
dzieci, dba o bliskich, ma plany zyciowe. Tymczasem pojawiaja si¢ niepokojace objawy,
nasilajace si¢ z uplywem czasu, ktore nie pozwalaja na realizacj¢ wielu pragnien. W koncu
zachodzi koniecznos$¢ hospitalizacji 1 podjgcia dlugotrwatego leczenia. Stawia to personel
medyczny i rodzing pacjenta przed konieczno$cia zachowania si¢ w taki sposob, aby
wzmocni¢ motywacj¢ chorego oraz okaza¢ mu zyczliwo$¢ 1 pomoc. W tej sytuacji niezbedna
staje si¢ doktadna znajomos¢ problemdw, jakie napotyka pacjent i jego rodzina. Pozwala to na
utrzymanie $cistej wspotpracy migdzy personelem pielgegniarskim, a pacjentem i jego rodzing
w celu minimalizowania skutkéw hospitalizacji i ubocznych skutkéw leczenia. Umozliwia
rowniez takze wlasciwa realizacj¢ procesu pielggnowania 1 zapewnienie profesjonalnej
opieki. Aby skutecznie zwalcza¢ chorobg, potrzeba nie tylko nowoczesnych metod leczenia,
ale takze nowoczesnego pielggnowania. Indywidualny plan opieki pielggniarskiej obejmuje
catos§ciowo pacjenta 1 jego rodzing. Zastosowanie procesu pielggnowania umozliwia
wlaczenie pacjenta do wspdlpracy, zwigksza akceptacj¢ 1 zrozumienie podejmowanych
dziatan oraz wyzwala w chorym motywacj¢ do wigkszej aktywnos$ci. Wszelkie proponowane
dziatania sa dla chorego bardziej zrozumiate. Takie pielggnowanie wyraza poszanowanie jego

autonomii oraz zapewnia potrzebe¢ bezpieczenstwa zaburzong przez chorobg.

W tabeli 3 przedstawiono problemy pielggnacyjne oraz standardy opieki w odniesieniu

do pacjentki leczonej chirurgicznie z powodu raka nerki.
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Tabela 3. Problemy pielegnacyjne oraz standardy opieki u pacjentki leczonej chirurgicznie
z powodu raka nerki [46, s.52-55]

Problemy pielegnacyjne

CzynnoSci pielegniarskie

Oczekiwany
wynik dzialan
pielegniarskich

Niepokdj zwiqzany

. Zapoznanie z pielggniarka opiekujaca si¢ pacjentem.

*Pacjent opanowat

1
z przyjeciem do szpitala 2. Zapoznanie z lekarzem leczacym. niepokoj,
3. Zapoznanie z topografia oddziatu. zdenerwowanie
4. Zapoznanie z pacjentami na sali. towarzyszace
5. Zapoznanie z mozliwosciami kontaktu z rodzing hospitalizacji.
(telefon, odwiedziny). *Wzrosto poczucie
6. Zapoznanie z ,,Karta praw pacjenta". bezpieczenstwa.
7. Zapoznanie z ,,harmonogramem doby szpitalnej".
8. Zapoznanie z planem opieki pielegniarskiej.
ObniZony nastrdj . Obecnos¢ przy pacjencie. *Nastapita poprawa

wynikajqcy 7 rozpoznania
choroby nowotworowej

Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie.

. Stworzenie atmosfery bezpieczenstwa.

. Zachgcanie do wyrazenia watpliwosci i pytan.

. Umozliwienie pacjentowi odreagowania emocji.

. Pomoc w ksztaltowaniu adekwatnego, realistycznego
obrazu wiasnej choroby (rozmowy, wyjasnienia).

7. Mobilizowanie do aktywnego wspotdziatania

W procesie terapii wypracowanie motywacji,
budowanie nadziei.

o T NS S

nastroju. Pacjent jest
sktonny do wyrazania
swoich obaw i niepo-
koju.

Lek przed operacjq 1. Edukacja w zakresie rutynowego przygotowania *Pacjent zapoznany
i ograniczeniem do zabiegu. z planem opieki
samodzielnosci 2. Poinformowanie pacjenta o planie dziatan pielegniarskiej,
w okresie pooperacyjnym pielggniarskich przygotowujacych bezposrednio spokojny.
do operacji. * Wzmocniono
3. Poinformowanie o sposobach zapewnienia komfortu | poczucie
i bezpieczenstwa w okresie pooperacyjnym. bezpieczenstwa
Lek przed 1. Stworzenie zyczliwej atmosfery. *Wytworzono
konsekwencjami leczenia |2. Umozliwienie kontaktu z innymi pacjentami u pacjenta pozytywny
operacyjnego (np. po operacji. stosunek do leczenia
kalectwem) 3. Umozliwienie kontaktu z psychologiem. operacyjnego.
4. Umozliwienie nieograniczonego kontaktu
z najblizsza rodzina.
Niebezpieczenstwo 1. Obserwacja stanu §wiadomosci. *Pacjent oddycha
wystqpienia powikian 2. Utozenie pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji | prawidtowo.
pooperacyjnych ze strony z glowa odwrdcong na bok. Organizm prawidlowo
uktadu oddechowego 3. Zastosowanie tlenoterapii. dotleniony.

4. Zapewnienie prawidtowego mikroklimatu w sali.

5. Obserwacja zabarwienia skory.

6. Obserwacja, pomiar i dokumentowanie oddechow
co 15 min.

7. Zapobieganie zachly$nigciu si¢ wymiocinami.

«Scista obserwacja
pozwala na szybka
interwencjg.
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Niebezpieczenstwo 1. Obserwacja pacjenta (rany pooperacyjnej *Obserwacja pozwala
wystepowania krwotoku i parametrow zyciowych oraz zabarwienia powlok, |na wczesna
Z rany pooperacyjnej skornych). interwencj¢
2. Obserwacja drenazu co do ilo$ci i charakteru: w przypadku
wydzieliny (dokumentacja). krwotoku.
Bol rany pooperacyjnej 1. Wygodne ulozenie w t6zku z zastosowaniem *ZYagodzono
udogodnien. dolegliwos$ci bolowe.
2. Usunigcie czynnikdéw nasilajacych bol. *Pacjent glebiej
3. Zmniejszenie aktywnosci fizycznej. oddycha
4. Zapewnienie warunkow ciszy i spokoju. i chetnie wspotpracuje
5. Podanie zleconych lekow przeciwbolowych w statych | w zakresie wezesnej
odstgpach czasu przez catg dobg, za nim bdl wystapi. | rehabilitacji.
Wymioty trescia 1. Zastosowanie bezpiecznej pozycji w 16zku, by nie * Likwidacja
zoladkowa dopusci¢ do zachty$nigcia wymiocinami. wymiotow

. Obecnos¢ przy pacjencie.

. Zapewnienie pomocy podczas wymiotow.

. Podanie miski nerkowatej oraz ptatkéw ligniny.
. Pomoc przy toalecie jamy ustnej ( przypadku
uporczywych wymiotéw zgloszenie lekarzowi

i podanie zleconych lekoéw).

W\ AW

i dyskomfortu
Z tym zwigzanego.

Nieprzyjmowanie plynéw

i pozywienia
droga ukladu
pokarmowego

1. Nawodnienie organizmu droga dozylna.

2. Zniwelowanie uczucia sucho$ci jamy ustnej poprzez
nawilzanie bton §luzowych przegotowana woda.

3. Wykonanie toalety jamy ustnej.

4. Kontrola bilansu wodnego.

* Nawodnienie
organizmu oraz
zlikwidowanie
dyskomfortu pacjenta.

Trudnos$ci w oddaniu

1. Naktanianie pacjenta do oddania moczu.

* Pacjent powinien

moczu 2. Zapewnienie intymnosci, ciszy i spokoju. odda¢ mocz.
3. Zastosowanie prowokacji poprzez odkrgcenie kranu
z woda, tak aby byto stycha¢ plusk spuszczanej wody.
4. Podtrzymywanie chorego na basenie w pozycji
siedzace;j.
/ Zatozenie cewnika do pgcherza moczowego/.
Dyskomfort pacjenta 1. Zapewnienie wygodnej pozycji ulozeniowej- pomoc | * Brak dyskomfortu
spowodowany przy zmianie pozycji w t6zku. z powodu
unieruchomieniem 2. Pomoc przy zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych unieruchomienia.
i zapewnienie warunkow intymno§ci. *Dobre samopoczucie
3. Zapewnienie ciszy i spokoju. pacjenta sprzyja
4. Pomoc przy toalecie ciata oraz przy zmianie bielizny. | zdrowiu.
5. Prowadzenie gimnastyki oddechowe;.
6. Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;j
wg standardu obowiazujacego na oddziale.
7. Umozliwienie kontaktu z rodzina.
Mozliwo$¢ wystapienia 1. Unieruchomienie i uniesienie konczyny dolnej * Obrzeki konczyn nie

obrze¢ku limfatycznego
konczyny dolnej,

(elewacja konczyn dolnych).
2. Ograniczenie wysitku fizycznego poprzez pomoc

spowodowanego w czynno$ciach higienicznych.
usunieciem wezléw 3. Ochrona konczyny przed wstrzyknigciami,
chlonnych skaleczeniami, uciskami.

pachwinowych.

powinny wystgpowac.
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Ograniczona aktywnos$¢ | 1. Pomoc przy wstawaniu z t6zka. * Dobre samopoczucie
ruchowa 2. Pomoc przy wykonywaniu czynnosci higienicznych. | oraz aktywna postawa
spowodowana zabiegiem | 3. Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;j. chorego pomagaja
operacyjnym 4. Edukacja w zakresie rehabilitacji oddechowe;. w odzyskiwaniu
i zwigzanym 5. Stosowanie rehabilitacji oddechowej, sprawnosci fizyczne;.
z nim bélem przeciwzakrzepowe;.

6. Pomoc przy spozywaniu positkow.
Niebezpieczenstwo 1. Obserwacja rany pooperacyjne;. * Rana goi si¢ przez
zakaZenia rany 2. Zmiana opatrunku na ranie z zachowaniem zasad rychlozrost.
pooperacyjnej aseptyki.

3. Kontrola prawidlowosci drenazu (dokumentowanie
ilo$ci wydzieliny).

2. CZESC METODOLOGICZNA

2. 1. Cel pracy, problemy badawcze

Zdaniem Z. Skornego, okreslenie celu pracy (badan) oraz formutowanie probleméw
wymaga ,,uswiadomienia sobie, po co podejmujemy badania oraz do czego moga byc
przydatne uzyskane w nich wyniki” [45, s.12]. Cele okres$la si¢ w odniesieniu do diagnozy
pielggniarskiej, sformutowanej na podstawie wyniku analizy stanu i sytuacji pacjenta.
Wyznaczenie celu (celéw) poprzedza ustalenie odpowiedzi na pytania.

Problem badawczy to pewne pytanie lub zespot pytan, na ktére odpowiedzi ma

dostarczy¢ badanie [32].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zakresu opieki pielgegniarskiej nad

pacjentka z rakiem nerki po radykalnej nefrektomii.

Problem glowny
Jaki jest zakres opieki pielggniarskiej nad pacjentka z rakiem nerki po radykalnej
nefrektomii?
W celu przedstawienia tematu pracy sformutowano nastgpujace problemy badawcze:
1. Jakie problemy pielegnacyjno-opieckuncze wystepuja u chorej z rakiem nerki po
radykalnej nefrektomii?
2. Ktore z problemow wystepujacych u chorej sa dla niej najbardziej uciazliwe?
3. Jak nalezy zaplanowa¢ profesjonalna opieke nad chora?
4. Jakie dziatania pielggnacyjno-opiekuficze powinna podjaé pielegniarka w celu
rozwigzania wystepujacych problemow?

5. Jak nalezy przygotowaé chora do samoopieki?
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2.2. Metody badan naukowych

Specyfika pielegniarstwa polega na tym, ze nie moze ono, tak jak inne dziedziny
medycyny, oprze¢ si¢ jedynie na wiedzy przyrodniczej. Jest wyraznie interdyscyplinarne
1 bazuje na dorobku nauk przyrodniczych, jak 1 spotecznych. Dotyczy to roéwniez
stosowanych w naukach przyrodniczych metod badawczych. W niniejszym rozdziale zostanie
przedstawiona metoda indywidualnych przypadkéw, ktéora ma zastosowanie
w pielggniarstwie.

Studium przypadku jest jakoSciowym opisem fragmentu rzeczywistosci oraz jej
interpretacja. Stuzy do zbierania wszelkiego rodzaju informacji na temat przypadku,
a w szczegoOlnosci o sytuacji rodzinnej, spotecznej, $rodowiskowej, materialno-bytowej,
psychicznej, fizycznej czy innej badanej osoby. Wazny jest takze wptyw sytuacji spoteczne;j
czy srodowiskowej na swoisty rodzaj zycia danej jednostki [32]. Metoda indywidualnych
przypadkéw to badanie opisowe podejmowane ze wzgledu na rodzaj problemu badawczego,
ktéry wymaga wykorzystania metody odnoszacej si¢ do pojedynczego przypadku lub
niewielkiej ich liczby [32]. Metoda indywidualnych przypadkéw to takze sposob badan
polegajacych na analizie jednostkowych loséw ludzkich, uwiktanych w okreslone sytuacje
z nastawieniem na opracowanie diagnozy przypadku lub zjawiska w celu podjgcia dziatan
terapeutycznych. Koncowym etapem tych prac jest opis danego przypadku. Analiza taka
moze mie¢ charakter uszczegotowiajacy badz uogoélniajacy. Analize uszczegolowiajqcq
przeprowadzi¢ nalezy woéwczas, gdy dokonany opis danego przypadku ma stanowi¢ podstawe
do okreslenia przyczyn choroby jednostki powstajacych podczas zycia jednostki. Analize
uogolniajqcq stosowaé nalezy wowczas, gdy dokonany opis pojedynczego przypadku lub
pewnej liczby przypadkow stanowi¢ ma podstawg¢ do uogolnien, do wskazania na
wystepujace nieprawidtowosci, czy nawet do tworzenia teorii opierajacych si¢ na réznych

przypadkach [32]. Nalezy pamigta¢ o tym, ze problem ,,indywidualnego przypadku” rzadko
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jest autonomicznie istniejacym przypadkiem — pewnym stanem. Najczesciej jest on
nastgpstwem dzialania wielu czynnikow, wielu sytuacji, zdarzen i1 okoliczno$ci dziatajacych
w $rodowisku zycia osoby. Jest jednym z wielu elementow syndromu czynnikéw
wptywajacych na jednostke¢ i dlatego moze by¢ wlasciwie oceniony i zinterpretowany
w catoksztatcie jego uwarunkowan i z uwzglednieniem kontekstu w jakim wystepuje [32].
Wynikiem badania jest opis pacjentki obejmujacy stan fizyczny, psychiczny, spoleczny,
emocjonalny, przyczyny zachorowania, problemy rodzinne, patologie, sytuacje materialna,
spoteczng itp.

2.3. Techniki i narzedzia badawcze

W pielggniarstwie, podobnie jak w innych dyscyplinach prowadzacych badania
empiryczne stosuje si¢ rozne techniki badawcze. O zastosowaniu takiej badz innej techniki
decyduje rodzaj materiatow 1 informacji, ktore uznaje si¢ za wazne dla udzielenia odpowiedzi
na postawione pytania badawcze.

Technika to zespdt konkretnych czynnosci praktycznych zwiazanych ze zbieraniem
1 opracowywaniem materiatéw niezbednych do przeprowadzenia analizy 1 wysuwania na tej
podstawie wnioskdéw 1 uogolnien [32]. Stosowanie w badaniach okreslonej techniki wymaga
opanowania szeregu praktycznych umiejetnosci, prostych i jednorodnych, zwigzanych migdzy
innymi z zaplanowaniem i zorganizowaniem badan, ich przeprowadzeniem, opracowaniem
wiasciwych narzedzi badawczych i zbieraniem za ich pomoca materialow i informacji czy
dokonywanie pomiaru, klasyfikacji i oceny.

Techniki badawcze mozna podzieli¢ w zalezno$ci od przyjetego kryterium. Biorac pod
uwage sposob, w jaki badacz zdobywa informacje, mozna je podzieli¢ na techniki
bezposrednie i posrednie. O bezposrednich technikach badawczych méwimy wowczas, gdy
badacz zdobywa informacje w sposdb bezposredni. Do bezposrednich technik zbierania
materialdw mozna zaliczy¢ wszelkie odmiany wywiadow zarowno indywidualnych, jak
1 zbiorowych oraz wszelkie typy bezposrednich rozmow. Jesli uzyskanie informacji odbywa
si¢ za posrednictwem kogo$ lub czego$, wowczas moéwimy o technikach posrednich.
Zaliczy¢ do nich mozna wszelkie prace czy wytwory dziatania badanych, jak i analizg
dokumentow [32].

W zaleznos$ci od srodkow badawczych, jakimi postuguje si¢ badacz w procesie ich
zbierania, wszystkie techniki badawcze mozna podzieli¢ na standaryzowane
1 niestandaryzowane. Techniki standaryzowane to takie, w ktorych wszelkie $rodki

badawcze zwiazane z pozyskaniem materialow 1 informacji sa dalece ujednolicone
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1 wystandaryzowane. Do narzedzi tych zaliczy¢ nalezy: historig¢ choroby, kart¢ obserwacyjna,
ankiet¢ anestezjologiczna, proces pielggnowania itp. Do najczesciej stosowanych w badaniach
technik  standaryzowanych nalezy =zaliczy¢: obserwacj¢ kontrolowana, wywiad
kwestionariuszowy, ankiete itp. Techniki niestandaryzowane to takie, w ktorych $rodki
badawcze nie sa ujednolicone. Ten fakt wplywa na znacznie wigksza swobodg

w gromadzeniu danych odnoszacych si¢ do zjawisk oraz w ich opracowywaniu.

Do niestandaryzowanych technik badawczych nalezy zaliczy¢: obserwacje¢ swobodna
— niekontrolowana, wywiad swobodny, wszelkiego rodzaju informacje zawarte
w dokumentach, wytworach dziatania, notatkach itp. [32].

Dla zdobycia w miar¢ pelnych, wiarygodnych i obiektywnych informacji, w badaniu
wykorzystano nastgpujace techniki badawcze: wywiad, obserwacj¢ pielgegniarska, pomiary,
analiz¢ dokumentow [50].

Wywiad pielegniarski jest to zaplanowana, ukierunkowana rozmowa z pojedynczym
pacjentem lub grupa osoéb np. z rodzina, majaca doprowadzi¢ do zgromadzenia wiarygodnych
danych (obiektywnych i subiektywnych) [51]. Stuzy najczgsciej do zbierania informacji
o interesujacych badacza sprawach lub zjawiskach zaistniatych w przesztosci badz tych, ktére
moga zaistnie¢ [9].

Rozréznia si¢ dwa rodzaje wywiadu w badaniach pielggniarskich:

» wywiad srodowiskowy, ktorego gtownym celem jest zebranie mozliwie jak
najliczniejszych faktow o §rodowisku,

» wywiad opiekunczy, pozwala zgromadzi¢ informacje o potrzebach podopiecznego, jego
trudnosciach 1 niedomaganiach [9].

Obserwacja pielegniarska jest najbardziej warto§ciowa 1 najczg$ciej stosowana
technika badawcza. Jest ona stalym elementem procesu pielggnowania. Przez obserwacje
rozumiemy zespot czynno$ci polegajacych na celowym, planowym 1 selektywnym
gromadzeniu informacji droga spostrzezen w ich naturalnym przebiegu i bez jakiejkolwiek
ingerencji obserwatora [32]. Moze by¢ stosowana w celu uzupeklienia posiadanych juz
informacji, potwierdzenia tego, co juz wiadomo o podmiocie opieki sprawdzenia
wiarygodnosci danych zgromadzonych wczesniej, pochodzacych np. z wywiadu
przeprowadzonego z pacjentem [51].

Dokumentacja jest zrodtem informacji o ludziach, przedmiotach i zdarzeniach, jakie
miaty miejsce w okreslonym czasie. Dzigki niej mozna dokladnie poznaé interesujacy

badacza wycinek rzeczywistosci [9]. Danych o stanie zdrowia podopiecznego dostarczaja
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karty badan profilaktycznych, badan wstgpnych, karty zdrowia i choroby oraz wyniki badan
laboratoryjnych 1 specjalistycznych. Poslugujac si¢ dokumentacja, nalezy uprzednio
sprawdzi¢ jej autentycznos¢ 1 wiarygodno$¢. Szczegolng wartos¢ dla pracy pielegniarki maja
te dokumenty, ktore zawieraja nie tylko opisy suchych faktow, ale jednocze$nie wskazuja na
ich przyczyny. Dzigki takim dziataniom mozna bardziej precyzyjnie ukierunkowaé swoje
dzialania.

Pomiary pozwalaja zaobserwowac jakie zmiany zachodza w organizmie czlowieka,
oraz czy te zmiany ida w dobrym kierunku, np. czy spadek masy ciata jest parametrem
pozytywnym czy wrecz przeciwnie, §wiadczy o patologicznych procesach zachodzacych
w ciele chorego [9]. Do pomiardw stuza specjalistyczne narzedzia, odpowiednio
wyskalowane. Naleza do nich: wzrostomierz, waga, sfigmomanometr i inne. Pomiar polega
na odczytywaniu jednostek na odpowiedniej skali. Pielggniarka dokonuje ré6znych pomiaréw
dla oceny funkcjonowanie organizmu jako catosci lub niektérych jego cze$ci. Pomiary
dotycza: masy ciala, wzrostu, jak rowniez temperatury ciata, pojemnosci klatki piersiowe;,
sity mig$ni, ostrosci wzroku, stuchu, wielkosci ci$nienia krwi, szybkosci tetna itd. Aby na
podstawie uzyskanych danych oceni¢ sprawno$¢ funkcjonowania jakiego$ uktadu, trzeba je
poréwna¢ z odpowiednimi normami takimi jak: BMI, normy ci$nienia krwi, tablice
prawidtowej czgstotliwosci tetna itp. Pomiary, o ktorych mowa, dotycza sposoboéw badania
odchylen w funkcjonowaniu organizmu badanej jednostki [9, 32].

Omowione techniki umozliwiaja uwzglednienie kontekstu w jakim przypadio danej
osobie zy¢, wychowywac sig, pracowac, dziatac.

Analiza dokumentow odwoluje si¢ do materialdow zebranych 1 opracowanych przez innych
1 znajdujacych si¢ w licznych dokumentach, w tym w szczegdlnosci w notatkach
1 dokumentach sporzadzonych podczas wizyt lekarskich i1 pielggniarskich w szpitalu, jak
réwniez podczas wizyt kontrolnych w gabinecie lekarza rodzinnego. Dla pielggniarki
zrodtami tymi sa: wypisy ze szpitala, dokumentacja pielggniarska, lekarza rodzinnego,
specjalisty, wyniki badan laboratoryjnych, rentgenowskich i innych [9]. Wszystkie one
dokumentuja dziatalno$¢ tych instytucji w réznych okresach czasu. Dzigki nim, jezeli byty
rzetelne 1 doktadnie sporzadzone, mozemy lepiej zrozumie¢ problemy minionego okresu, jak
roéwniez mozemy opisa¢ 1 wyjasni¢ zachodzace na przestrzeni minionego czasu zmiany
w stanie zdrowia chorej. Mozna je rowniez wykorzysta¢ dla celow porownawczych [32].
Analizie zostaly poddane nastgpujace dokumenty: historia choroby, historia pielggnowania,
karta goraczkowa, indywidualna karta zlecen lekarskich, indywidualna karta badan, karty
opieki pielegniarskiej, karta obserwacyjna REAL-1 (ocena ryzyka wystapienia odlezyn-wg.
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J. Waterlow), przedoperacyjna ankieta anestezjologiczna, karta przygotowania pacjentki
do zabiegu operacyjnego, karta intensywnego nadzoru pooperacyjnego oraz karta obserwacji

codziennej chorej (raport).

Wyzej wymieniona dokumentacja dostarczyla pelnego zakresu informacji dotyczacych:

danych personalnych pacjentki,

sytuacji zdrowotne;j,

danych o funkcjonowaniu poszczeg6lnych uktadow,
wydolnosci samoobstugowe;j,

stopnia edukacji na temat diety po zabiegu operacyjnym,
stosowanego leczenia farmakologicznego,

stanu psychicznego,

YV V. V V V V V V

sytuacji rodzinno-spoteczne;.

Narzedzia badawcze to skonkretyzowane sposoby realizowania zamierzonych celow [51].
Definiowane takze jako §rodek pomocniczy, wykorzystywany przy gromadzeniu materiatow
empirycznych, przydatnych przy rozwiazaniu podjetego problemu badan [13].

Narzgdziem badawczym przygotowanym dla potrzeb tego badania jest arkusz
do zbierania danych o pacjentce, zamieszczony w aneksie jako zatacznik 4.
Arkusz sktada sig z sze$ciu gtownych czesci:

» (CzesC€ pierwsza — zawiera dane personalne o pacjencie.

» Cze$¢ druga — zawiera informacje na temat dotychczasowego zdrowia.

» (Cze$¢ trzecia — zawiera informacje na temat aktualnego stanu zdrowia: obecnej choroby,
jej przebiegu 1 sposobow radzenia sobie z nia, a takze nastawienie pacjentki do choroby,
sytuacji zdrowotnej i1 zyciowej oraz oczekiwania zwigzane z leczeniem. Zawiera takze
opis problemow, ktore dla chorej sa najistotniejsze 1 stanowia dla niej barierg¢ natury
fizycznej, psychicznej oraz spolecznej. Przedstawiona jest takze wydolno$¢ pacjenta

w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego.

» (Cze$¢ czwarta — opisuje stan psychiczny chorego, nastrdj, mozliwosci umystowe
w zakresie rozumowania, zapamigtywania i logicznego myslenia.
» (Cze$¢ piata — zawiera informacje dotyczace warunkéw mieszkaniowych, sytuacji

rodzinnej 1 materialnej oraz stosunkow panujacych w rodzinie.
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» (Cze$¢ szdsta — zawiera doktadny opis wydolnosci i funkcjonowania poszczegdlnych

narzadow 1 uktadow ze szczegdlnym uwzglednieniem uktadu moczowo-piciowego.

2.5. Organizacja, przebieg i teren badan

Badania przeprowadzono w listopadzie 2006 roku w Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej w Sanoku, w Oddziale Chirurgii z Pododdziatem Urologii.
Objeto nimi jedna pacjentke, ktora byta leczona w tym szpitalu z powodu raka nerki. Byta to
kobieta w wieku 64 lat, skierowana do szpitala przez lekarza pierwszego kontaktu.

Szpital, w ktorym przeprowadzono badania dysponuje okoto 500 t6zkami 1 miesci
16 oddzialow, w tym 4 oddzialy zabiegowe. Posiada takze wysoko specjalistyczna aparaturg
diagnostyczna: rezonans magnetyczny, tomograf komputerowy oraz wtasne laboratorium
mikrobiologiczne. Oddziat chirurgii z pododdziatem urologii znajduje si¢ na pierwszym
pietrze szpitala 1 dysponuje 70-ma 16zkami. W jego sktad wchodzi: dwie sale pooperacyjne
(meska 1 zenska), dwie sale opatrunkowe (aseptyczna i septyczna), dyzurka pielgegniarska,
dyzurka lekarska, sale chorych 3-9 16zkowe, izolatki oraz wgzet sanitarny.

Informacje ujete w arkuszu danych o pacjencie pochodza z obserwacji, wywiadu,
pomiarow 1 analizy dokumentow. Rozmowy przeprowadzono z pacjentka podczas
hospitalizacji.. Podczas zbierania wywiadu uzyskano informacje na temat przebytych chorob,
chorob wspdtistniejacych, oraz aktualnego stanu zdrowia pacjentki.

Obserwacja byla prowadzona w szpitalu przez 7 dni, w listopadzie 2006 roku
Pacjentka byla bardzo komunikatywna i1 ch¢tna do udzielania informacji na temat swojej
choroby. Chora zdawata sobie sprawg z powagi choroby, przewidywanego zabiegu i leczenia.
Traktowata to jednak w wymiarze przejsciowych klopotéw zdrowotnych i w Zyciu
rodzinnym. Pacjentka miata bardzo dobry kontakt z rodzing i przyjacidtmi, mogla zawsze
liczy¢ na wsparcie z ich strony. Wigzata takze nadzieje, ze jej stan zdrowia ulegnie znacznej
poprawie w zwiazku z planowanym zabiegiem operacyjnym. Rozumiata potrzebe
wykonywanych u niej badan i zwiazanych z tym przygotowan, chgtnie wspolpracowala
z zespotem terapeutycznym. Byta §wiadoma koniecznos$ci wprowadzenia zmian i ograniczen

w swoim zyciu po wykonanej operacji. Liczyta na pomoc personelu medycznego oraz rodziny
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1 przyjaciol. Byla otwarta na wszelkie zalecenia i wskazowki dotyczace pobytu w szpitalu
1 samopielggnacji w domu.
Ze wzgledu na ochrong danych osobowych pacjentki, ktora leczyta si¢ w szpitalu, oraz

z uwagi na obowiazujaca mnie tajemnice zawodowa dane osobowe chorej zostaly zmienione.

3. CZESC BADAWCZA
3.1. Charakterystyka badanej pacjentki

Pacjentka lat 64, przyjeta w oddzial chirurgiczny z pododdziatem urologii celem
wykonania zabiegu operacyjnego z powodu potwierdzonego w TK guza nerki lewej
z objawowa kamica pecherzykowa.

W wywiadzie chora podaje, ze:
jest to jej kolejny pobyt w szpitalu, lecz pierwszy z tego powodu,
guz nerki lewej wykryto podczas przypadkowo badanie USG jamy brzusznej,
kamicg pecherzyka zotciowego miata stwierdzona podczas badania USG jamy brzusznej,
leczy sie¢ od wielu lat na nadci$nienie tetnicze I1° i zazywa codziennie nastepujace leki:
Bisocard, Amlopin, Captopril,
nie jest uczulona na zadne leki i nie leczy si¢ na alergig.

YV VVVYVY

Parametry przy przyjeciu:
RR 150/90mmHg. ; Tetno 80ud/min.; Waga 68kg.; Wzrost 170cm.

DANE Z HISTORII PIELEGNOWANIA:

I. Ocena sprawnosci fizycznej przy przyjgciu:
1. Poruszanie - samodzielne
2. Czynnosci - samodzielne
3. Spozywanie positkow - samodzielne
4. Czynnosci fizjologiczne - samodzielne

II. Ocena stanu psychicznego/spotecznego:

1.Swiadomos¢ / kontakt - pelna
2. Pamigé - petna
3. Nastroj - obnizony

4. Komunikowanie / mowa - bez zmian
5. Stan spoteczny / uwagi - nie pracuje, m¢zatka /mieszka z mezem/.

II1. Ocena ryzyka wystapienia odlezyn — wg. J. Waterloow.

1. Budowa ciata - §rednia O pkt.
2. Stan skory - zdrowa 0 pkt.
3. Pte¢ - kobieta 2 pkt.

Wiek - 50-64 2 pkt.
4. Wyprdznianie - peine 0 pkt.
5. Operacje - brak 0 pkt.

52



6. Zdolno$¢ ruchowa - pelna 0 pkt.

7. Apetyt - przecigtny 0 pkt.
8. Niedozywienie tkanki - schorzenia O pkt.
9. Choroby inne - jak wyzej 1 pkt.
10. Przyjmowane leki - brak 0 pkt.
/sterydy/

Suma punktow: 5 pkt. = niskie ryzyko wystapienia odlezyn!

3.2. Analiza zebranych danych i diagnoza piel¢gniarska u pacjentki z rakiem
nerki

Dane pozyskane w badaniu tworza bank informacji o pacjentce (Srodowisku).
Ich zakres i charakter zalezny jest od tego, na ile poznano podmiot opieki, czyli pacjentke
w obrgbie jej biopsychospotecznego funkcjonowania.

W praktyce szpitalnej zakres i charakter gromadzonych danych podporzadkowany jest
formule arkuszy wykorzystywanych w danym zakladzie opieki zdrowotnej np. historia
choroby, historia pielegnowania [53]. Dokumenty te ukierunkowaly osobe badajaca oraz
okreslity obszar, w obrgbie ktorego nalezy gromadzi¢ informacje. Mozna o nich powiedzie¢,
ze sa swego rodzaju przewodnikami, pomocnymi w pracy z pacjentka. Informacje zawarte
w arkuszach pozwalaja na udokumentowanie zgromadzonych danych.

Z analizy zebranych danych ustalono, ze:

» w trakcie gromadzenia danych i dokumentacji nie doszto do pominigcia jakiej$ informacji
istotnej dla przysztego pielggnowania,

» zgromadzone dane sa wiarygodne (odnosza si¢ do pacjenta i jego srodowiska),

» zgromadzone dane sa pelne (w tym dotyczace tego co jest obiektywnym faktem, ale
1 subiektywnie odbieranie przez danego cztowieka),

» nie stwierdzono zadnych nieprawidtowosci 1 zaklocen wystepujacych w  trakcie
gromadzenia danych.

Na podstawie zastosowanych technik badawczych w studium przypadku,
stwierdzono, ze wywiad byt zaplanowany, celowy 1 ukierunkowany. Zadawane pytania miaty
na celu zebranie wiarygodnych danych o podmiocie opieki: przebiegu choroby, wiedzy na
temat jednostki chorobowej oraz S$rodowisku pacjentki. Obserwowano pacjentke: jej
zachowanie, relacje z rodzing oraz stosunek wszystkich do choroby 1 zaistnialej sytuacji.
Analiza zgromadzonych dokumentéw pozwolila na zgromadzenie wstgpnych opisowych
oraz ilosciowych danych o pacjencie i jego $rodowisku. Wypetniony arkusz do zbierania

danych o pacjentce zostat zamieszczony w aneksie jako zalacznik 4.

53



Pacjentka X, Y =zostala przyjeta w Oddzial Chirurgii Ogoélnej z Pododdzialem

Urologii z rozpoznaniem: Tu renis sin. Cholecystolithiasis celem wykonania planowego

zabiegu operacyjnego.

Na podstawie analizy zebranych danych i informacji zawartych w narzedziu

badawczym postawiono w stosunku do pacjentki leczonej operacyjnie z powodu raka nerki

nastepujace diagnozy pielegniarskie (problemy pielggnacyjne):

1.

2
3.
4
5

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

Lek 1 niepokoj zwiazany z hospitalizacja i stanem zdrowia.

. Niepokoj chorej z powodu planowanych badan, brak wiedzy na temat tych badan.

Lek przed zabiegiem operacyjnym.

Pacjentka operowana w znieczuleniu og6lnym i dokrggowym.

. Niebezpieczenistwo  wystapienia powiktan pooperacyjnych ze strony ukladu

oddechowego.

Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu krazenia.

Mozliwos¢ wystapienia powiktan ze strony uktadu pokarmowego: nudnosci, wymioty,
zalegania i1 odbijania.

Mozliwo$¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu nerwowego: bdl rany pooperacyjnej,
obnizenie nastroju, zaburzenia termoregulacji, zaburzenia snu.

Mozliwos¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu moczowo-plciowego, obecnosé
cewnika Foley’a w pgcherzu moczowym.

Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej.
Ryzyko wystapienia krwawienia z okolicy rany pooperacyjne;j.

Niebezpieczenstwo zakazenia wynikajace z koniecznos$ci utrzymania kilkudniowego
wktucia dozylnego 1 dokregowego.

Niepokdj pacjentki wynikajacy z niepewnosci o wyniki leczenia.

Ograniczenie aktywnosci, ktdra jest spowodowana bolem, unieruchomieniem, obecnoscia
drenow i cewnika.

Ograniczenia dietetyczne spowodowane wykonywanym zabiegiem operacyjnym.

Obawy pacjentki zwiazane z funkcjonowaniem w $rodowisku zycia po zakonczonym

leczeniu szpitalnym.
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Prawidlowe, jednoznacznie sformulowane diagnozy pielggniarskie wyraznie sugeruja
cel lub cele, jakie nalezy postawi¢ 1 zrealizowa¢, aby doprowadzi¢ do osiagnigcia takiego

stanu, ktory jest pozadany dla pacjentki (rodziny).

3.3. Planowanie opieki nad pacjentka leczong operacyjnie z powodu raka nerki

Wyznacznikiem pozadanych rezultatow pracy pielggniarki chirurgicznej jest takie
przygotowanie do zabiegu, ktore gwarantowa¢ begdzie pacjentce niepowiktany przebieg
okresu pooperacyjnego. Planowanie opieki nad pacjentka leczona operacyjnie z powodu raka

nerki przedstawiono w oparciu o proces pielggnowania.

I DZIEN POBYTU

Problem 1

» Lek i niepokéj chorej zwigzany z hospitalizacjg i stanem zdrowia.

Cel opieki:

» Minimalizowanie leku.

Plan dzialan:

» Obecnos$¢ przy pacjentce, zapewnienie chorej poczucia bezpieczenstwa i wzbudzenie
zaufania do personelu medycznego.

Zapoznanie z topografia oddzialu, pacjentami na sali.

Zapoznanie z harmonogramem doby szpitalnej, karta praw o pacjenta.

Zapoznanie z lekarzem leczacym.

vV V V V

Umozliwienie kontaktu z rodzina, osoba duchowna.

Wynik dzialan:
» Pacjentka opanowata Igk i niepokoj towarzyszacy hospitalizacji.
» Pacjentka ma umozliwiony kontakt z lekarzem, rodzing i osoba duchowna.

» Wozrosto poczucie bezpieczenstwa pacjentki 1 jej rodziny.
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Problem I1

>

Niepokdj chorej z powodu planowanych badan, brak wiedzy na temat tych badan.

Cel opieki:

>
>
>

Przygotowanie psychiczne chorej do badan.
Wiasciwe pobranie 1 zabezpieczenie materiatu do badan.

Zabezpieczenie krwi do zabiegu.

Plan dzialan:

>
>

Wyjasnienie celowosci planowanych badan.

Poinformowanie chorej o sposobie pobierania materiatu do badan (krew, mocz),
przygotowanie chorej (na czczo).

Prawidlowe pobranie, oznakowanie, zabezpieczenie i1 transport badan do wilasciwej
pracowni.

Obecnos¢ przy chorej w czasie wykonywania badan dodatkowych.

Wynik dzialan:

>
>
>

Pacjentka zostata poinformowana o celowosci i sposobie pobrania badan.

Pacjentka zostata wtasciwie przygotowana do pobrania badan.

Materiat do badan zostal dostarczony do wilasciwej pracowni zgodnie z obowiazujacymi
procedurami w oddziale.

Zabezpieczono krew do zabiegu: oznaczono grupg krwi pacjentki, zarezerwowano
2j. KKCZ i skrzyzowano 2 j. KKCZ.

Pielggniarka byta obecna przy chorej w czasie wykonywania badan dodatkowych.

Niepokoj u chorej zminimalizowano.
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Problem III

>

L¢k przed zabiegiem operacyjnym.

Cel opieki:

>

>

Przygotowanie chorej do =zabiegu operacyjnego psychiczne 1 fizyczne, dalsze
1 blizsze — zgodnie ze standardem.

Obnizenie Igku u pacjentki.

Plan dzialan w dniu poprzedzajacym zabieg operacyjny:

>

>
>
>

YV VYV

Przygotowanie chorej 1 dokumentacji do konsultacji lekarza anestezjologa.

Rozmowa z chora, przygotowanie przewodu pokarmowego - wykonanie hegaru.
Poinformowanie o zachowaniu diety $cistej od godz. 22° w dniu poprzedzajacym zabieg.
Poinformowanie o konieczno$ci kapieli 1 zmiany bielizny osobistej pacjentki ( w razie
potrzeby pomoc).

Poinformowanie o konieczno$ci usunigcia makijazu i lakieru z paznokci.

Przygotowanie pola operacyjnego — ogolenie wlosow z obszaru ciata, gdzie zaplanowany
jest zabieg.

Podanie zleconego leku p/w zakrzepowego w fald brzuszny — Fraxiparyny 0.4ml.

Podanie zleconego przez lekarza anestezjologa leku nasennego— Estazolamu 2mg.
Dokumentowanie wykonania wszystkich czynnosci: karta goraczkowa (zatacznik 7), karta

zlecen lekarskich (zalacznik 8), karta przygotowania pacjentki do zabiegu (zatacznik 13).
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Plan dzialan w dniu zabiegu operacyjnego:

» Podanie doustne lekow zleconych przez anestezjologa, np. obnizajacych ci$nienie krwi.

» Przypomnienie pacjentce o dalszej konieczno$ci pozostania na czczo.

» Sprawdzenie czy nie zaistnialy przeciwwskazania do wykonania zabiegu, np.: goraczka,
niezyt gornych drog oddechowych, podwyzszone cisnienie tgtnicze, zmiany na skorze,
miesiaczka.

» Zaleca sig pacjentce wykonanie toalety poranne;.

» Przypomina si¢ o koniecznosci usunigcia wszelkiej bizuterii oraz protez zgbowych.

» Prosi sig pacjentke, aby przed zabiegiem oddata mocz.

» Przebiera si¢ pacjentke w bielizng operacyjna.

» Zaklada si¢ elastyczne opaski na konczyny dolne bandazujac od stop po uda
(profilaktyka zakrzepowo-zatorowa).

» Zaktada si¢ wklucie obwodowe i podaje dozylnie zlecony antybiotyk zgodnie z karta
zlecen — Cefazolin 1g. (profilaktyka okotooperacyjna).

» Informuje si¢ chora o koniecznosci pozostania w t6zku po podanej premedykacji.

» Dokumentuje si¢ wykonanie wszystkich czynnosci.

Wyniki dzialan:

» Pacjentke przygotowano do zabiegu operacyjnego zgodnie ze standardem (przygotowanie
dalsze i blizsze, psychiczne i fizyczne).

» Obnizono u pacjentki Igk przed zabiegiem operacyjnym.
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II DZIEN POBYTU —,,0” DOBA POPERACYJNA

Pacjentke w dniu zabiegu otoczono troskliwa opieka pooperacyjna wedlug autorskiego

standardu opieki pielegniarskiej nad pacjentem poddanym operacji w obrgbie jamy brzusznej

—,,0” doba pooperacyjna (zatacznik 5).

Problem IV

>

Pacjentka operowana w znieczuleniu ogélnym i dokregowym.

Cel opieki.

>

Zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym z powodu w/w znieczulenia.

Plan opieki:

» Utlozenie chorej w pozycji plaskiej z uniesiong glowa pod katem 30°

» Zastosowanie drenazu ulozeniowego.

» Podlaczenie pacjentki do monitora - pomiar i dokumentowanie wartosci podstawowych
parametrow zyciowych.

» Wspohludzial w uzupehianiu ptynow przez wlew kroplowy zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

» Wspotudzial w farmakoterapii bolu zgodnie z indywidualng karta zlecen.

» Prowadzenie karty intensywnego nadzoru pooperacyjnego.

Wynik dzialan:

» Nie wystapity zadne powiktania pooperacyjne w zwiazku z zastosowanym rodzajem

znieczulenia.
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Problem V

» Niebezpieczenstwo wystapienia powiklan pooperacyjnych ze strony ukladu

oddechowego.

Cel opieki
» Utrzymanie prawidtowej wymiany gazowe;.

» Wczesne wykrycie zaburzen oddychania.

Plan dzialania:

» Sprawdzenie droznosci drog oddechowych.

Zastosowanie tlenoterapii przez minimum 2 godziny po zabiegu operacyjnym.
Obserwacja, pomiar i dokumentowanie oddechow.

Zapewnienie prawidtowego mikroklimatu w sali pooperacyjne;.

YV V VYV V

Obserwacja zabarwienia skory.

Wynik dzialan:

» Nie wystapily zadne powiktania pooperacyjne ze strony uktadu oddechowego.
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Problem VI

» Mozliwos¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu krazenia.

Cel opieki:
» Utrzymanie prawidtowej pracy serca — zapobieganie powiktaniom krazeniowym.
» Woeczesne zauwazenie nieprawidtowosci wskaznikow pracy serca cisnienia i t¢tna.

» Profilaktyka zakrzepowo-zatorowa.

Plan opieki:

» Podtaczenie chorej do monitora (kardiomonitora i1 pulsoksymetru).

» Obserwacja, pomiar, dokumentowanie: ci$nienia, t¢tna, wykresu EKG. —wg. standardu.

» Obserwacja chorej pod katem: bradykardii, tachykardii, bolu, sinicy, obrzeku.

» Zgloszenie lekarzowi objawow niepokojacych.

» Podanie zleconych lekéw antyarytmicznych, wykonanie zleconych badan laboratoryjnych.

» Podawanie lekow przeciwzakrzepowych podczas hospitalizacji chorej i wczesne
uruchamianie pacjentki juz w 1 dobie po zabiegu.

Wynik dzialan:

» Woystapily wczesne powiktania pooperacyjne ze strony uktadu krazenia, nieprawidtowosci
zgloszono natychmiast lekarzowi.

» Podano zlecone leki, pobrano krew na kontrolne badania, wykonano EKG.

» Uzyskano szybka normalizacjg ci$nienia tgtniczego (RR) i tetna (CPK).

» Samopoczucie chorej uleglo znacznej poprawie.
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Problem VII
» Mozliwos¢ wystapienia powiklan ze strony ukladu pokarmowego: nudnosci,

wymioty, zalegania i odbijania.

Cel opieki:

» Zapobieganie powiklaniom wodnoelektrolitowym i utracie biatka.

» Ztagodzenie w/w dolegliwosci.

» Przywrocenie funkcji fizjologicznej czynnos$ci uktadu pokarmowego.

» Zapewnienie bezpieczenstwa i higieny.

Plan opieki:

Obecnos¢ przy pacjentce.

Ulozenie w bezpiecznej pozycji w 16zku, by nie dopusci¢ do zachty$nigcia wymiocinami.
Zapewnienie pomocy podczas wymiotow.

Podanie miski nerkowatej, platkéw ligniny, pomoc przy toalecie jamy ustne;j.
Obserwacja chorej, kontrolowanie i udokumentowanie ilo$ci i tresci wymiocin.

Wietrzenie pomieszczenia 1 polecenie wykonania giebokich oddechow.

YV V. V V V V V

W razie uporczywych wymiotow zgloszenie lekarzowi i podanie lekow p/w wymiotnych

zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Wynik dzialan:

» Chora wymiotowala dwa razy treScia pokarmowa w niewielkiej iloSci.

» Powiadomiono lekarza i podano dozylnie lek p/w wymiotny — Metaclopramid 1 amp.
» Dolegliwosci ustapity.

» Zapewniono chorej bezpieczenstwo i higieng.
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Problem VIII
» Moizliwos¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu nerwowego: bdél rany

pooperacyjnej, obnizenie nastroju, zaburzenia termoregulacji, zaburzenia snu.

Cel opieki.
» Wczesne wykrycie zaburzen ze strony uktadu nerwowego.
» Maksymalne zmniejszenie bolu, zlikwidowanie zaburzen termoregulacji, zaburzen snu

1 obnizenia nastroju.

Plan opieki:

» Ulozenie chorego w wygodnej pozycji, okrycie dodatkowym kocem.

» Zapewnienie komfortu psychicznego ciszy i spokoju.

» Obserwowanie symptomow bolu: blados¢, napady pocenia sig, zaczerwienienie, wzrost
lub spadek ci$nienia krwi, tachykardia.

» Prowadzenie monitoringu bolu (podawanie analgetykéw wedtug karty zlecen i wedtug
godzin i doraznie).

» Kontrola temperatury i podanie na zlecenie lekarskie lekow p/w goraczkowych,

aw razie trudnos$ci ze snem — leku nasennego.

Wynik dzialan:

» Nie wystapity zadne powiktania ze strony uktadu nerwowego.

» Pacjentka otrzymywata leki przeciwbolowe wedtug karty zlecen i wedlug rozpisanych
godzin.

» Nie goraczkowala.

» W nocy spata, gdyz otrzymywata takze leki przeciwbolowe do cewnika dokrggowego.
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Problem IX

>

Mozliwos¢ wystapienia zaburzen ze strony ukladu moczowo-plciowego, obecnosé¢

cewnika Foley’a w pecherzu moczowym.

Cel opieki:

>
>

Zapewnienie droznosci cewnika.

Ochrona drog moczowych przed zakazeniem.

Plan opieki:

>
>

V V V V V V V

Stata kontrola drozno$ci cewnika: obserwacji ilo$ci i1 jako$ci moczu.

Dokumentacja ilosci i jako$ci moczu w karcie intensywnego nadzoru pooperacyjnego
1 bilansu ptynow.

Umieszczenie worka na mocz ponizej poziomu pegcherza moczowego podczas chodzenia
1 lezenia.

Wspotudziat w uzupehianiu ptynéw przez wlew kroplowy dozylny zgodnie ze zleceniem
lekarza.

Zapewnienie pacjentowi podazy pltyndéw droga doustna.

Oproéznianie worka na mocz zgodnie z zasadami.

Whikliwa obserwacja pacjentki pod katem wystapienia temperatury, dreszczy, bolu.
Utrzymanie higieny okolic intymnych.

Zapewnienie czystosci bielizny osobistej 1 po$cielowej pacjenta.

Podawanie pokarméw z duza zawartoscia witaminy C.

Przestrzeganie zasad higieny osobistej i otoczenia.

Wynik dzialan:

>
>
>

Cewnik drozny, mocz czysty (bez domieszki krwi), diureza prawidlowa.
Cewnik usunigto w 3 dobie po zabiegu.

Po usunigciu cewnika chora nie miata problemu z oddaniem moczu.
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» Nie wystapity powiklania ze strony uktadu moczowego.

Problem X

> Ryzyko wystapienia krwawienia z okolicy rany pooperacyjnej.

Cel opieki:

» Cel wczesne wykrycie objawow krwotoku i przeciwdzialanie zagrozeniu zycia.

Plan opieki:

» Pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tgtna, oddechow.

» Obserwacja opatrunku oraz ilo$ci i rodzaju wydzieliny.
» Obserwacja wilgotnosci 1 zabarwienia skory.

» Obserwacja pacjentki i jej zachowania.

Wynik dzialan:
» Nie wystapito krwawienie z okolicy rany pooperacyjne;.
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Problem XI

>

Ryzyko zakazenia rany pooperacyjne;j.

Cel opieki:

>

>

Ochrona przed zakazeniem.

Stworzenie dogodnych warunkéw do gojenia sig rany.

Plan opieki:

>

>

Zapewnienie higieny osobistej i otoczenia.

Wykonywanie codziennej toalety rano i wieczorem.

Obserwacja rany w kierunku objawow zapalenia.

Obserwacja ilosci wydzieliny z drenow (po nefrektomii- lewy, po cholecystektomii —
prawy), udokumentowanie.

Zmiana opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki przynamniej raz na dobg,
a w razie potrzeby czgscie;.

Stosowanie procedur postgpowania pielggniarskiego 1 standardow zapobiegania
zakazeniom.

Zabezpieczenie drenéw zatozonych do ran pooperacyjnych przed ich zaginaniem.
Zapewnienie zamknigtego systemu drenujacego i utrzymanie go ponizej poziomu tozka.
Oproznianie zbiornikow z wydzielin drenu z zachowaniem zasad aseptyki raz na dobg,

a w razie potrzeby czesciej.
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Wynik dzialan:

» Dren prawy po cholecystektomii usunigto w 2 dobie, lewy po nefrektomii w 3 dobie.

» Rany zagoily si¢ przez rychtozrost, nie wystapito zakazenie ran pooperacyjnych.

Problem XII

>

Niebezpieczenstwo zakazenia wynikajace z koniecznoS$ci utrzymania kilkudniowego

wklucia dozylnego i dokregowego.

Cel opieki:

>

Ochrona miejsca wkiucia dozylnego 1 dokrggowego przed zakazeniem.

Plan dzialania:

>
>

Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki.

Utrzymanie wklucia dozylnego (w zyle obwodowej) 1 dokregowego nie dtuzej niz
72 godziny.

Umocowanie dostgpu naczyniowego i dokrggowego jalowym opatrunkiem.

Opisanie 1 udokumentowanie w karcie daty zalozenia, rodzaju dostgpu 1 wynikow
obserwacji miejsca wktucia.

Zapewnienie czystosci chorego 1 otoczenia.

Unikanie manipulacji przy dostgpie naczyniowym i dokrggowym.

Doktadna obserwacja miejsca wklucia pod katem mozliwosci wystapienia odczynu
zapalnego.

Zmiana opatrunku 1 raz dziennie lub czg$ciej jezeli zachodzi taka koniecznos¢.

Wynik dzialan:

>

Nie wystapito zakazenie wkiucia obwodowego i1 dokregowego.
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Problem XIII

>

Niepokoj chorego wynikajacy z niepewnosci o wyniki leczenia.

Cel opieki:

>
>

Zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa i mitosci.

Zapewnienie komfortu psychicznego.

Plan opieki:

>

YV VYV

YV V VYV V

Rzeczowa 1 serdeczna rozmowa z chorym majaca na celu poprawienie jego
samopoczucia.

Pomoc w nawigzaniu kontaktu z innymi chorymi, ktérzy pozytywnie przeszli zabieg
radykalnej nefrektomii.

Umozliwienie kontaktu osobistego i telefonicznego z rodzina.

Wilaczenie rodziny do dziatan pielggnacyjnych.

Zapewnienie kontaktu z lekarzem w celu przeprowadzenia rozmowy na temat przebiegu
operacji.

Stworzenie optymalnych warunkéw do odpoczynku.

Informowanie chorego o wszystkich czynno$ciach i zabiegach wykonywanych przy nim.
Okazanie choremu zyczliwo$ci, zrozumienia i wsparcia.

Zapewnienie choremu profesjonalnej opieki.

Wynik dzialan:

>
>

Zaspokojono u pacjentki potrzebg bezpieczenstwa i mitosci.

Zapewniono chorej komfort psychiczny.
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Problem XIV

» Ograniczenie aktywnos$ci, ktéra jest spowodowana bélem, unieruchomieniem,

obecnoscig drendw i cewnika.

Cel opieki:

>

Okreslenie potrzeb i ocena zdolnosci pacjentki w zakresie samoopieki.

Plan dzialan:

>

>
>
>

YV VYV

Pomoc pacjentce w zaspokajaniu potrzeb biologicznych.

Wykonywanie dzialan pielggnacyjnych zapobiegajacych odlezynom z godnie z procedura.
Wspoétudziat w gimnastyce oddechowej oraz stopniowej rehabilitacji ruchowej pacjentki.
Wyjasnienie pacjentce znaczenie stopniowego zwigkszania samodzielno$ci w zakresie
zaspokajania podstawowych potrzeb codziennych 1 mobilizowanie do dziatania.
Zachgcanie do zwigksza samodzielno$ci, organizowanie czasu wolnego chore;.

Wilaczanie rodziny do wspotpracy.

Wynik dzialan:

>

Rozpoznano i zaspokojono potrzeby pacjentki.

» Utrzymano higieng osobista i otoczenia chorej.

>
>

Okreslono zdolnos$¢ pacjentki do samoopieki.

Samopoczucie chorej ulegto znacznej poprawie.
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Problem XV

>

Ograniczenia dietetyczne spowodowane wykonanym zabiegiem operacyjnym.

Cel opieki:

>
>

Zapobieganie wzdgciom i1 zaparciom.

Zapewnienie podazy wszystkich i sktadnikow odzywczych.

Plan opieki:

» Przetaczanie plynow w kroplowych wlewach dozylnych wedhlug karty zlecen.
» Zapewnienie podazy plynéw niegazowanych droga doustna przy wspotpracy z rodzina.
» Kontrola powrotu perystaltyki jelit i dokumentowanie wypréznien w karcie goraczkowe;.
» Rozszerzanie diety wg standardu po konsultacji z dietetyczka.
¢ doba,,0” — zwilzanie ust,
e doba I —dieta ptynna,
* doba Il i kolejne — dieta lekkostrawna.
» Podawanie produktow, ktore pobudzaja perystaltyke jelit: woda przegotowana na czczo,
kefir, jogurt.
» Wykonanie hegaru, w przypadku braku wyproznienia do III doby.
» Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci stosowania ograniczen dietetycznych.
Wynik dzialan:
» Przetoczono zlecone ptyny.
» Diete rozszerzono wedtug standardu pooperacyjnego.
» W III dobie po zabiegu wykonano hegar ze skutkiem.
» Poinformowano pacjentke o koniecznos$ci przestrzegania diety.

70



Problem XVI

>

Obawy pacjentki zwigzane z funkcjonowaniem w Srodowisku zZycia po zakonczonym

leczeniu szpitalnym.

Cel opieki:

>
>

Usuniecie lub zminimalizowanie obaw.
Edukacja pacjenta dotyczaca samopielggnacji w domu po zakonczonym leczeniu

szpitalnym.

Plan opieki:

>

>
>
>

Y VY

Rzeczowa rozmowa dostarczajaca pacjentce zalecen i wskazéwek do samopielgegnacji.
Zapoznanie rodziny z programem edukacyjnym (zatacznik 20).

Okazanie choremu zyczliwosci, zrozumienia 1 wsparcia.

Pomoc w nawiazaniu kontaktu z innymi chorymi, ktoérzy pomyslnie przeszli zabieg
radykalnej nefrektomii.

Umozliwienie kontaktu z lekarzem na prosbe pacjentki.

Udzielanie fachowych, konkretnych odpowiedzi na wszystkie pytania 1 watpliwosci

pacjentki.

Wynik dzialan:

>
>

Zminimalizowano obawy chore;j.

Programem edukacyjnym dotyczacym samopielggnacji objgto pacjentke i jej rodzing.
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3.4. Zalecenia i wskazowki do samopiel¢gnacji po zakonczonej hospitalizacji.

Pacjentka po zakonczonym leczeniu szpitalnym z jednej strony odczuwata ulgg
1 rado$¢ z pomyslnie zakonczonego leczenia operacyjnego, z drugiej jednak strony
pozbawiona fachowej opieki i1 oparcia jakie znajdowata w szpitalu obawiata sig
funkcjonowania w $rodowisku domowym. W celu rozwiazania tego problemu pielggniarka
przekazata pacjentce przed wypisem ze szpitala informacje dotyczace samopielggnacji
w domu, aby zaréwno pacjentka, jak i1 jej rodzina wiedziata jak nalezy postgpowaé w razie
niepokojacych objawdw i1 gdzie nalezy zwroci¢ si¢ po pomoc jesli zajdzie taka potrzeba.

Program edukacji objat nastgpujace zagadnienia:

3.4.1. Wizyty kontrolne poszpitalne w poradni urologicznej.

Pierwsza, rutynowa wizyta kontrolna powinna odby¢ si¢ 2 tygodnie po wypisaniu
ze szpitala. Pacjentk¢ poinformowano, Zze w przypadku pojawienia si¢ niepokojacych
objawow (np. pojawienia si¢ krwi w moczu) powinna zglosi¢ si¢ do poradni nie czekajac na
termin wizyty poszpitalnej. Zarowno pacjentka, jak i jej rodzina powinna mie¢ $wiadomosc,
ze wizyty kontrolne w poradni urologicznej sa bardzo wazne i1 konieczne ze wzgledu na

mozliwo$¢ progresji choroby.

3.4.2. Postepowanie dietetyczne.
Dieta po nefrektomii zalezy od stanu zdrowia pacjentki. W postgpowaniu

dietetycznym przy prawidlowej funkcji nerek stosuje si¢ diete lekkostrawna. Podaje si¢ tylko

nieco wigcej ptyndow, ale biatka, soli i innych sktadnikow mineralnych nie ogranicza sig.
Jedynie, gdy mocz ma odczyn zasadowy, mozna podawaé wigksze iloSci migsa (oraz kasz,
ryzu i pieczywa), aby go lekko zakwasi¢. Unika si¢ potraw smazonych na tluszczu oraz
produktow nefrotoksycznych np. konserw. Nalezy takze unika¢ produktow zawierajacych

uzywki i nadmiernie obciazajacych nerki praca. Nie sa wskazane: ostre przyprawy, sol, kawa
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i alkohol. Jezeli funkcja nerek jest uposledzona, nalezy postgpowac zgodnie ze wskazowkami

lekarskimi. Zywienie powinno by¢ racjonalne i urozmaicone.

3.4.3. Post¢gpowanie z rang pooperacyjna.

Rana wygojona tzw. ,,sucha” nie wymaga od pacjentki specjalnego traktowania.
Pacjentka moze si¢ myc pod prysznicem. Nalezy zastosowaé szczegdlna dbatosé
o zachowanie higieny osobistej 1 otoczenia. Dla lepszego samopoczucia chorego
w poczatkowym okresie po hospitalizacji mozna ostania¢ rang jalowym opatrunkiem,
ale w zasadzie nie ma takiej potrzeby.

W razie stwierdzenia wycieku z rany, zaczerwienienia, nasilenia bolu pacjentka

powinna udac¢ si¢ do poradni.

3.4.4. Usprawnianie.

Pacjentka moze 1 powinna wroci¢ do zajec z okresu przedoperacyjnego.
Wskazane jest, aby prowadzita aktywny wypoczynek w formie spaceréw. Wysitek fizyczny
powinien by¢ ograniczony po wypisie ze szpitala przez okres 3 miesigcy. Natomiast z uwagi
na fakt, ze pacjentka pozostata o jednej nerce nalezy przez cale zycie prowadzi¢ tryb zycia

oszczedzajacy, by nie przecigzac tej nerki praca.

Wraz ze wskazowkami ustnymi pani ,,X, Y” otrzymala:

» kartg informacyjna (wypisowa),

» pisemne wskazowki pielggniarskie ,, Postgpowanie po zabiegach operacyjnych”;
(zatacznik 16 ),,Postepowanie z rana”(zatacznik 17); ,,Wskazowki dla chorych
urologicznych”(zatacznik 18),

» dieta lekkostrawna (zatacznik 19).
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4. Whnioski

W oparciu o literatur¢ tematu oraz na podstawie przeprowadzonego badania
naukowego sformulowano nastgpujace wnioski:

4.1.Po radykalnej nefrektomii u pacjentki na pierwszy plan wysuwaja si¢ problemy
wynikajace z niebezpieczenstwa wystapienia powiklan pooperacyjnych. Istotny jest
réwniez problem bolu.

4.2.U chorej najbardziej uciazliwy byl problem skomplikowanej operacji z powodu
jednoczesnego usunigcia nerki 1 pecherzyka zolciowego oraz z powodu wystgpienia
wczesnych powiklan krazeniowych, gdyz chora leczona byla z powodu nadcis$nienia
tetniczego I1°.

4.3.Profesjonalng opieke nad chora nalezy zaplanowaé na podstawie rzetelnie sformowanych
diagnoz pielggniarskich oraz w oparciu o wnikliwa obserwacj¢ aktualnego stanu zdrowia
1 potrzeb pacjentki.

4.4.Pielggniarka w opiece nad chora po radykalnej nefrektomii podejmuje dziatania
pielggnacyjno-opiekuncze majace na celu  zapobieganie wystapieniu powiktan
pooperacyjnych, niwelowanie bolu 1 edukacje pacjentki w zakresie samoopieki.
Obserwujac wnikliwie pacjentke w ,,0” dobie po zabiegu oraz zmiany parametrow
zyciowych zauwazono wystapienie wczesnych powiktan ze strony uktadu krazenia,
zgloszono lekarzowi i podano zlecone leki.

4.5.Chora nalezy przygotowa¢ do samoopieki uczac pozadanych zachowan zdrowotnych
majacych na celu szybki powrdt do zdrowia i aktywnosci zyciowej. Jednoczesnie nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze od oszczedzajacego stylu zycia pacjentki zalezy jej stan
zdrowia 1 utrzymanie prawidlowej funkcji pozostawionej nerki, a takze o koniecznosci

dalszej kontroli stanu zdrowia u specjalisty.
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5. Podsumowanie

Rak nerki stanowi ponad 90% wszystkich nowotworéw nerki, a jego wystepowanie

zwigksza sig¢ szczegodlnie u oséb w wielu 50 do 70 lat. Analiza zachorowalno$ci na

nowotwory zlosliwe nerki wskazuje na wzrost liczby zachorowan wsrdod mezczyzn po 45

roku zycia 1 kobiet migdzy 55-74 rokiem zycia. Obserwuje si¢ jednak stale obnizajacy prog
wiekowy na zachorowanie na raka nerki.

Jak wykazuja dane demograficzne Polak zyje $rednio niemal dziesi¢¢ lat krocej niz

mieszkancy krajow o ustabilizowanych systemach spoteczno-gospodarczych 1 dobrze
zorganizowanej ochronie zdrowia. Srednia dozywalno$¢ u mezczyzn w Polsce wynosi 67 lat,
u kobiet - 76 lat. Jak dowiedziono na zachorowanie maja wplyw czynniki genetyczne oraz
srodowiskowe (kancerogeny). Analityczne i opisowe badania epidemiologiczne wykazaty, ze
gléwnymi czynnikami odpowiedzialnymi za powstanie nowotworow ztosliwych w populacji
ludzkiej sa te czynniki §rodowiskowe, ktoére wynikaja z ludzkich zachowan. Dowiedziono
naukowo, ze nowotwory ztosliwe w tym rak nerki sa chorobami tytoniowo- i dieto-
zaleznymi [23]. Mozna wigc stwierdzi¢, ze jest to choroba spoteczna zwiazana S$cisle
z rozwojem cywilizacji.

Nowotwory ztosliwe stanowia wciaz wielkie wyzwanie. Dzieje si¢ tak, pomimo
stalego postgpu w zakresie wczesnego rozpoznawania nowotwordéw i leczenia. Nowoczesne
metody diagnostyczne i terapeutyczne stwarzaja realne nadzieje poprawy wynikow,

zwigkszajac jednoczesnie ogdlne wydatki finansowe. Dostgpno$¢ nowych metod

1__wspomniane uwarunkowania _ekonomiczne powoduja konieczno$¢ wytycznych

postegpowania, ktére powinny opiera¢ si¢ na dowodach naukowych. Naukowymi dowodami
sa wyniki badan klinicznych, ktore leza u podstaw standaryzacji postgpowania diagnostyczno
— terapeutycznego [29].

Priorytetowa wigc sprawa jest zajgcie si¢ problemem edukacji zdrowotnej

spoteczenstwa (jednostki, grupy, rodziny) w celu zapobiegania nowotworom zto$liwym,
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w tym raka nerek. Ogromne znaczenie ma edukacja zdrowotna, jako celowy proces
podnoszenia kompetencji jednostek 1 rodzin w zmaganiu si¢ z chorobami 1 zagrozeniami

zdrowia [8].

Obecnie w pielggniarstwie obserwowa¢ mozna wzrost zainteresowania cztowiekiem
zdrowym. Pojawity si¢ zmiany réwniez w zadaniach pielggniarki. Obok tradycyjnych rol,
polegajacych na opiece nad chorym i wykonywaniu tylko i wylacznie zalecen lekarskich,
pojawily si¢ nowe zadania zwiazane m. in. z edukacja zdrowotna, doradztwem zdrowotnym
1 promocja zdrowia.

Promocja zdrowia na gruncie medycznym oznacza rozszerzenie i wzbogacenie

dotychczasowych dziatan zapobiegawczych. Zostaja one powiazane z ogdlna strategia
1 metodologia promocji zdrowia ukierunkowanej na style zycia, co ma szczegdlne znaczenie
dla profilaktyki zdrowotnej, dotyczacej ludzi w zasadzie zdrowych. Ale réwniez
w tych etapach dziatan profilaktycznych, w ktorych punkt cigzko$ci jest przesunigty na
oddalenie bezposredniego zagrozenia choroba lub niesprawnoscia, ogdlna strategia i metody
promocji zdrowia moga wydatnie przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia uczestnictwa pacjenta 1 jego
otoczenia w przywracaniu rownowagi zdrowotnej [23]. Promocja zdrowia jest bardzo
istotnym elementem w walce o przedtuzenie zycia ludzkiego i poprawg jego jakosci.

Przeobrazenia w pojmowaniu zdrowia i choroby oraz akcentowanie znaczenia

zachowan zdrowotnych w procesie ksztalttowania zdrowia, jego umacniania i poprawy
niewatpliwie uczynity jednostke wspotodpowiedzialna za jego stan. Zmianie ulega réwniez
postawa pacjenta z pasywnego dotychczas biorcy $wiadczen z zakresu zdrowia staje sig
samodzielnym realizatorem dziatan. [2]. Dzialaniu czlowieka w kazdej sferze zycia, takze

w dziedzinie zdrowia i choroby potrzebne jest wsparcie. Ptynie ono zaréwno z zasobow
srodowiskowych, jak i1 z najblizszego otoczenia cztowieka. Pielggniarka jest osoba, ktora
niejako z racji wykonywanego zawodu zobowigzana jest do udzielenia takiego wsparcia.
,Unikatowa funkcja pielegniarki jest pomaganie czlowiekowi zdrowemu lub choremu

w wykonywaniu czynno$ci znaczacych dla utrzymania zdrowia lub jego odzyskania, ktore
mogtby wykonaé sam, gdyby miat potrzebna mu do tego sitg 1 wiedzg” [22, s.23].

Dobrze przygotowana pielegniarka jest profesjonalnym liderem zdrowia,
posiadajacym wiedz¢ z zakresu medycyny, psychologii i socjologii. Dziedziny te sa jej
pomocne w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych ludzi i sprzyjajacych zdrowiu srodowisk.
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Nie ulega tez watpliwosci, iz propagujac zdrowy styl zycia, pielggniarka sama musi by¢ jego

realizatorem, stosujac metode wzoru osobowego [7].

Celem tej pracy byto okreslenie zakresu opieki pielggniarskiej nad pacjentka z rakiem
nerki po radykalnej nefrektomii.

W pierwsze] czgs$ci przedstawiono klinike raka nerki (epidemiologig, etiologie,
histopatologie, klasyfikacje pierwotnych nowotworow nerki), obraz kliniczny choroby,
mozliwosci diagnostyczne, metody leczenia 1 rokowanie) oraz operacyjne leczenie
1 pielggnowanie pacjentki po usunigciu nerki.

W drugiej czgs$ci przedstawiono problem gltowny oraz problemy szczegdtowe.
Scharakteryzowano metode badania naukowego, techniki i narzedzia badawcze. Opisano
organizacje, przebieg oraz teren badan.

W trzeciej czg$ci scharakteryzowano badang pacjentke, dokonano analizy zebranych
danych i sformulowano diagnozg pielegniarska u chorej z rakiem nerki. Przedstawiono
wystepujace problemy oraz sposoby ich rozwiazania. Opisano takze sposob przygotowania
pacjentki do samoopieki po hospitalizacji.

Istotg opieki pielegniarskiej nad pacjentka po operacyjnym leczeniu raka nerki stanowi
swiadczenie  profesjonalnego pielegnowania w tym zapobieganie powiklaniom

pooperacyjnym oraz edukacja w zakresie samoopieki.

»Czasami mozna wyleczy¢, czesto zlagodzi¢ dolegliwosci,
pielegnowac trzeba zawsze”

Edward L. Trudeau
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Zalacznik 1.

Zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe (Wybrane Rejestry Nowotworow 1988-1992).

Tahela 1 NoAlem wérAd me7ze7zvuzn

Tabela 2. Ogotem wsrod kobiet.

Wspétezynnik Wspétczynnik
Rejestr standaryzowany na Rejestr standaryzowany na
1000 000 1000 000
Szwajcaria, Genewa 442.0 Szwajcaria, Genewa 3112
Francja, Bas—Rhin 410.0 USA, lowa 271.2
Wiochy, Varese 399.9 Brazylia,
, Porto Alegre Ly
Brazylia, 380.4
Porto Alegre ' W.Brytania, 054 1
Anglia&Walia :
USA, lowa 349.1
g Kanada 252.8
Stowacja 347.9
— Finlandia 252.3
Kanada 322.1
- Witochy, Varese 2007
Australia, N.Pd.Walia 320.4
Australia, N.Pd.Walia 240.9
Hongkong 307.2
) i - Francja, Bas—Rhin 236.7
Finlandia 305.6
. = Holandia 230.7
Polska, Dolny Slgsk 305.6
- Stowacja 2107
Holandia 303.4
Y ] Hongkong 215.56
W.Brytania, 303 1
Anglia&Walia ) ﬂ‘ Polska, Warszawa 206.1
Stowenia 290.2 Polska, Dolny Slask 204.2
Estonia 289.4 Polska, Krakow 203.6
Japonia, Miyagi 278.5 Kolumbia, Cali 202.5
Polska, Krakow 269.2 Kostaryka 201.7
Polska, Warszawa 267.9 Stowenia 195.9
Hiszpania, Saragossa 2641 Filipiny, Manila 195.6
Kostaryka 2325 Ekwador, Quito 191.0
Chiny, Szanghaj 230.5 Estonia 189.2
Polska, Kieice 2301 Japonia, Miyagi T8
Filipiny, Manila 215.1 Peru, Lima 159.7
USA, Puerto Rico 212.8 Hiszpania, Saragossa 156.0
Kolumbia, Cali 187.7 Chiny, Szanghaj 154.3
Ekwador, Quito 165.8 USA, Puerto Rico 152.2
Peru, Lima 1341 Polska, Kielce 143.4
Indie, Bombaj 133.1 Indie, Bombaj 126.7
Mali, Bamako 129.5 Mali, Bamako 92.8
Algieria, Setif 111.0 Algieria, Setif 69.2




Zalacznik 2.

Struktura zachorowan na najczgstsze nowotwory zltosliwe mezczyzn i kobiet [%].

Polska, 1963 - 1995.

. 300 i
(=]
o :
= i
= 1
g 250
> mezczyzni
€ e
N 200 -
) p— kobiety
(=
2]
=
150
100
|
!
50
0 — T T \ I [ A I
1963 1968 1973 1978 1983 1988
Lata
Zalacznik 3.

Struktura zgondw na najczg¢stsze nowotwory ztosliwe mezczyzn i kobiet [%].
Polska, 1963 — 1995.
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Zalacznik 4.

Zalacznik 4.

ARKUSZ DANYCH O PACJENTCE

I. DANE PERSONALNE:
Imig¢ i nazwisko: ,,.X, Y”
Wiek: 64

Miejsce zamieszkania: miasto
Stan cywilny: m¢zatka
Wyksztalcenie: wyzsze

Zrodlo utrzymania: emerytura

II. DOTYCHCZASOWA SYTUACJA PACJENTKI:

Przebyte choroby: borelioza

Choroby wspélistniejace: nadcisnienie tetnicze 11I°, kamica pecherzyka zotciowego
Przebyte operacje: brak

Uczulenia: brak

Nalogi: palenie tytoniu

III. OBECNY STAN ZDROWIA:
Poczatek choroby: 2006 rok

Stosunek do:

» stanu zdrowia: pacjentka jest bardzo zaniepokojona swoja sytuacja zdrowotna i wyraza
che¢ do wspoltpracy z zespotem terapeutycznym

» sytuacji zyciowej: Ik i obawa o przysztos¢

» hospitalizacji: pozytywny, niemniej jednak pobyt w szpitalu wiaze si¢ ze stresem, ktory

wynika z obawy o przebieg operacji i dalsze rokowanie stanu zdrowia
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» oczekiwania pacjentki: chora oczekuje zainteresowania swoja osoba i choroba; oczekuje

profesjonalnego potraktowania 1 pozytywnego wyniku leczenia.

Najistotniejsze dla pacjentki problemy:
» natury fizycznej: bol w okolicy krzyzowo-lgdzwiowe;j
> natury psychicznej: obawa o efekty leczenia operacyjnego

» natury spolecznej: obawa o swoja przysztos¢

Wydolnos$é pacjentki w zakresie:

> samoobslugi: pelna

» prowadzenie domu: samodzielne

IV. STAN PSYCHICZNY
Pacjentka zorientowana co do miejsca i czasu, zaakceptowata chorobg. Rozumie konieczno$é¢

hospitalizacji i planowanego zabiegu.

V. STAN SPOLECZNY

Pacjentka ma wyksztalcenie wyzsze. Nie pracuje, od dwoch lat jest na emeryturze.
Jest mezatka, ma doroste dzieci. Mieszka razem z m¢zem w bloku. Warunki mieszkaniowe
1 materialne dobre, prawidlowe relacje 1 wigzi w rodzinie. Osoby znaczace — maz, dzieci.

Utrzymuje kontakty spoteczne. Sfera duchowa pacjentki: katoliczka. wierzaca, praktykujaca.

VI. STAN BIOLOGICZNY
Dane pacjentki dotyczace poszczegdlnych uktadow i narzadow pod katem ich prawidlowego

funkcjonowania lub wystgpowania zaburzen oraz wptywu na stan ogdlny pacjentki.

» Uklad sercowo- naczyniowy
Chora leczona na nadcisnienie od wielu lat, zazywa leki stale: Bisocard, Amlopin, Captopril.
RR 160/90 mmHg. ,T¢tno 84 ud/min. Nieznacznie powigkszona komora lewa. Bez zylakoéw

konczyn dolnych. Anemia.
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» Uklad oddechowy

Oddech prawidtowy, bez dusznosci, zalegania wydzieliny 1 kaszlu.

» Uklad pokarmowy

Waga 68kg.

Wzrost  170cm.

Stan odzywienia prawidtowy, apetyt obnizony ze wzgledu na nudnos$ci, wymioty, zgage,

odbijania 1 zaparcia. Brak petnego, wtasnego uzgbienia — proteza.

» Uklad moczowy-plciowy
Pacjentka po okresie przekwitania, dolegliwo$ci ginekologicznych nie zgtasza.
Trudno$ci w oddawaniu moczu nie podaje. Mocz bez cech hematurii. Diureza prawidtowa,

w dostatecznej ilosci.

» Uklad nerwowy

Swiadomos¢ 1 pamig¢ petna. Czucie 1 komunikatywnos$¢ prawidtowa.

» Uklad mig$niowo-szKkieletowy

Postawa ciata prawidtowa, chora porusza si¢ samodzielnie.

> Skora

Roézowa, elastyczna bez wykwitow patologicznych.

» Narzady zmystu
Wzrok: prawidtowy
Stuch: prawidlowy
Wech: prawidlowy

Sen: prawidlowy

Pacjentka miala wykonane w oddziale chirurgicznym nast¢pujace badania
» EKG.
» Grupe krwi czynnik Rh.
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» Laboratoryjne: morfologia, elektrolity, mocznik, kreatynina, biatko, profil cukru, proby

watrobowe, mocz.

» QObrazowe: RTG ptuc, USG jamy brzusznej, TK jamy brzusznej.

Zalacznik 5.

STANDARD OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ
NAD PACJENTEM PODDANYM OPERACJI
W OBREBIE JAMY BRZUSZNEJ

- "O" doba pooperacyjna

Wyznacznikiem pozadanych rezultatow pracy pielegniarki chirurgicznej jest takie

przygotowanie do zabiegu, ktore gwarantowac bedzie pacjentowi niepowiklany przebieg
okresu pooperacyjnego.

Grupa opieki:

Kazdy chory po zabiegu operacyjnym w obrebie jamy brzuszne;.

Oswiadczenie standardowe:

Pacjent bedzie dobrze przygotowany fizycznie i psychicznie do zabiegu operacyjnego, po
zabiegu operacyjnym nie wystapia zadne powiklania pooperacyjne oraz bedzie posiadat
zasob odpowiedniej wiedzy niezbgdnej do samoopieki.

Kryteria struktury:

W oddziale:

a)jest zatrudniona odpowiednia liczba przeszkolonego personelu medycznego,
b)kazdy czlonek zespolu terapeutycznego (lekarz, pielggniarka, rehabilitant,
kinezyterapeuta) posiada wiedz¢ o obowiazujacym postgpowaniu z pacjentem

w zaleznosci od rodzaju znieczulenia i zabiegu operacyjnego,

c)prowadzi si¢ dokumentacje pielegnacji chorego,

2.

d)personel medyczny stale doksztatca si¢ 1 bierze udziat w szkoleniach
wewnatrzoddziatowych.

Stanowisko pracy pielegniarki wyposazone jest w:

a)sprzet do monitorowania stanu chorego (kardiomonitory, pulsoksymetry, aparaty do

mierzenia ci$nienia krwi, stetoskopy, pompy infuzyjne, aparat do szybkiego przetoczenia

krwi, tlen, ssaki elektryczne i prozniowe),

b)wozek do opatrunkéw (sprzet do cewnikowania i prowadzenia bilansu ptynow),

c)jatowe igty, strzykawki, kraniki, taczniki, dreny, cewniki do odsysania, proboéwki

do pobierania materiatu do badan),

d)leki analgetyczne i ptyny infuzyjne,

€)zestaw przeciw wstrzasowy,
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f)zestaw do intubacji,
g)dokumentacja pielegnacji chorego.

Kryteria procesu:

2. Pielegniarka przejmujac pacjenta z bloku operacyjnego na oddziat;
a)ocenia stan og6lny pacjenta tzn. stan przytomnosci (orientacjg, odruchy, niepokoj
psychiczny), zabarwienie skory,
b)przyjmuje zlecenia od anestezjologa i operatora, ewentualnie wyjasnia zlecenia,
ktore wydaja si¢ niezrozumiate,
c)przektada pacjenta na t6zko, uktadajac w pozycji uzaleznionej od jednostki
chorobowej 1 rodzaju znieczulenia:
-znieczulenie ogolne (utozenie w pozycji potwysokiej),
-znieczulenie dokrggowe (ulozenie ptaskie minimum 6 godzin po zabiegu tj. do
-powrotu czucia w konczynach dolnych),
-znieczulenie podpajgcze (utozenie plaskie przez 24 godziny),
d)prowadzi kart¢ intensywnego nadzoru - dokonujac pomiaru RR. krwi, tetna
i liczby oddechéw oraz obserwujac opatrunek:
-w 1 godzinie co 15 minut,
-w 2 godzinie co 30 minut,
-nastgpnie w zaleznosci od stanu chorego co 1 lub 2 godziny,

Ocena ukladu oddechowego (sprawdzenie droznosci droég oddechowych, liczby oddechow
na minuty i ich rytmiczno$¢, odsysanie w razie potrzeby, podiaczenie tlenu do oddychania przez
maske z przeplywem okreslonym przez lekarza na okoto 2 godziny bezposrednio po zabiegu,
zabarwienie skory).

Ocena ukladu krazenia ( stala kontrola ci$nienia tgtniczego krwi, a w razie potrzeby
monitorowanie elektrycznej czynnosci serca (EKG). Obnizenie RR krwi najczesciej
spowodowane jest zmniejszeniem objgtosci krwi krazacej w wyniku utrzymujacego si¢
dziatania srodkéw narkotycznych, zaburzen oddechowych lub bolu -uktada si¢ chorego ptasko
1 cieplo okrywa, podajac tlen do oddychania i powiadamia lekarza. Wzrost RR krwi moze by¢
spowodowany bolem, niedokrwieniem a czasami zbyt szybkim przetoczeniem ptynow.

Czesta kontrola tetna (a w razie potrzeby zatozZenie pulsometru) pozwala na szybka oceng
1 rozpoznanie tachykardii powyzej 100 ud/mm., ktérej przyczyna moze by¢ krwawienie, bol
lub wzrost temperatury ciata oraz bradykardii ponizej 60 ud/mn,, ktéra moze by¢ nastgpstwem
przedawkowania glikozydéw naparstnicy lub utrzymujacego si¢ dziatania $Srodkow
anestetycznych.

Ocena ukladu moczowego (pacjent powinien odda¢ mocz w ciagu 8-12 godzin po zabiegu,
jezeli ma trudnos$ci z oddaniem moczu nalezy zastosowac¢ znane $rodki pielegniarskie
utatwiajace oproznienie pgcherza tj. puszczenie wody, ogrzanie basenu, zmiang pozycji),
jezeli chory ma zalozony cewnik nalezy obserwowac¢ diureze godzinowa (30 -40 ml moczu na
godzing).
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Ocena zaburzen wodno - elektrolitowych (prowadzenie bilansu ptynéw i obliczanie bilansu
co 2-3 godziny).
Stan niedoboru ptyndéw charakteryzuje sig:
- suchoscig skory 1 blon sluzowych,
- obnizeniem napigcia gatek ocznych,
- uczuciem pragnienia
- przyspieszeniem czgstosci tgtna,
- spadkiem ci$nienia tetniczego,
- zmniejszeniem ilosci wydalanego moczu (diureza godzinowa ponizej 30-40 ml)
- zwigkszeniem ggstosci t]. cigzaru wlasciwego moczu,
Nadmiar plynéw ustrojowych objawia sig:
- dusznoscia,
- rozszerzeniem zyl szyjnych,
- obrzekiem,
- wazrost ciSnienia krwi,
- obnizeniem ggstosci wzglednej moczu,

Ocena opatrunku oraz drenéw wyprowadzonych z rany operacyjnej lub jam ciala:
ocena ilosci i charakteru wydzieliny oraz drozno$ci drendéw, postgpowanie z drenem
w zalezno$ci od polecenia chirurga: przedtuzenie drenu w celu odprowadzenia zo6tci, moczu,
tresci pokarmowej lub ropy z otrzewnej do jalowego pojemnika lub tez potaczenie drenu
z urzadzeniem ssacym (drenaz czynny rany - polega na oprdznianiu np. strzykawki lub butli
Redona z wydzieliny i sprawdzenie proézni i notowanie ilosci wydzieliny lub zgloszenie
lekarzowi jej braku i na zlecenie lekarskie przeptukanie drenu jalowym roztworem 0,9%
NacCl, co czgsto przywraca drozno$¢ drenu.

Opatrunek zmienia si¢ w razie koniecznosci, aby unikna¢ zakazenia, ale zawsze wowczas
gdy jest przesiaknigty wydzielinami ustrojowymi (krew, z61¢, ropa, mocz).

Do powiklan gojenia si¢ rany operacyjnej naleza: zakazenia, rozej$cia brzegéw rany lub
pelna ewenteracja z wydostaniem si¢ zawarto$ci jamy brzusznej na zewnatrz oraz krwotoku,
nalezy natychmiast powiadomic¢ lekarza.

Rehabilitacja ruchowa i zwalczanie bélu:

- podanie lekow p/w bolowych zgodnie z zaleceniem lekarza

- zmiana ulozenia chorego,

- nacieranie plecéw, oklepywanie (profilaktyka p/w odlezynowa),

- gimnastyka oddechowa (pielegniarka poleca choremu wykonywanie glebokich oddechow),

- przypominanie choremu o poruszaniu stopami, a pdzniej catymi dolnymi konczynami
w celu pobudzenia krazenia i p/w dzialania powstawaniu zakrzepowego zapalenia zyt w
konczynach (nogi zabandazowane przed zabiegiem do dotu do gory, az do chwili pelnego
uruchomienia pacjenta),

- zapewnienie ciszy 1 spokoju,

- wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych (toaleta).

Ocena ukladu pokarmowego (dieta)
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- jezeli chory wymiotuje nie otrzymuje nic doustnie, az po uptywie pigciu godzin po ustaniu
wymiotéw obowiazuje dieta $cista - usta zwilza si¢ gazikami z woda przegotowana, jezeli nie
ma p/w wskazan 1 powrdcita perystaltyka jelit, mozna choremu poda¢ gorzka herbate do picia

- tyzeczkami, tykami, ktére zwigksza si¢ stopniowo.

Kryteria wyniku:

1.Pielggniarka wnikliwie obserwowata zmiany wskaznikéw podstawowych czynno$ci
zyciowych pacjenta po zabiegu, gwarantujac choremu bezpieczenstwo.

2.Przygotowane przez pielggniarkg zestawy (sprzgt i leki) byty kompletne.

3.Czynnosci wykonywano przy chorym zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki.
4.Podawane wstrzyknigcia wlewy dozylne i srodki wziewne byly udokumentowane.
5.Pacjent po zabiegu jest wydolny oddechowo i krazeniowo.

6.Zglaszane dolegliwosci pacjenta zostaty uwzglednione.

7.Nie wystapily zadne powiklania pooperacyjne.

Opracowala: Kot Wanda
SP Z0OZ Sanok
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Zalacznik 6.

SP ZOZ SANOK ODDZIAL
HISTORIA PIELEGNOWANIA
Imie i nazwisko
Wiek
OCENA SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ
OCENA SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ AREAREE e
S 0 Z S 0 Z
Poruszanie sig
Czynnosci higieniczne
Spozywanie positkéw
Czynnoéci fizjologiczne
S - samodzielny O - ograniczony Z - zalezny
OCENA STANU PSYCHICZNEGO / SPOLECZNEGO
Swiadomosé / kontakt peina ograniczona brak STAN SPOLECZNY / UWAGI
Pamigc bez zmian trudnosci brak
Nastrgj wyréwnany podwy2szony obnizony
Komunikowanie / mowa bez zmian zaburzenia brak
PROBLEMY PIELEGNACYJNE PRZY PRZYJECIU
PLAN OPIEKI
ol i Alergie /leki
Data przyjecia Podpis pielegniarki
Data wypisu Podpis piglggniarki

dec. 507/05 EIlID BretskoBiata, tel./ax [33) 499 00 30, 818 39 96, www.remi.com.pl



SP ZOZ SANOK

Imie i nazwisko ........... U B SR B S T—— L 4[(=], S

PRZYJECIE WYPIS

podpis piel.
przyjmujacej

SKALA pkt podpis piel.

pkt data przyjecia wypisujacej

pkt data wypisu

Budowa clala:
- $rednia
- powyzej $redniej
- otylodé

- wychudzenie

WN=0O

UWAGI UWAGI

- abrzgknigta

- lepka (temperatura)
- przebarwiona

- peknigta / plamista

Pleé | wick:
- meZczyzna
- kobieta
-14-49
- 50-64
- 65-74
-75-80
- 80 i powyzej

Wypréznienie:
- pelne / cewnikowanie
- okresowe nietrzymanie

WA =t d O

NMBEWN=N =

o

moczu

- cewnikowanie /
nietrzymanie kalu 2

- nietrzymanie moczu
i kalu 3

Operacje:
- ortopedyczne 5
- ponizej pasa,

kregoslupowe trwajace
powyzej 2 godz. 5

Zdolnosé ruchowa:

- peina

- niepokdj ruchowy

- apatia

- ograniczona

- wyciag chirurgiczny
- wozek inwalidzki

Apetyt:
- przecigtny
- slaby
- cewnik nosowo-
2oladkowy
- tylko plyny

Niedozywienie tkanki:
- kraricowe wyciericzenie
- zawal serca
- schorzenie naczyn
obwodowych
- anemia

- palenie tytoniu
Choroby neurologiczne
fin.:

- cukrzyca, SM, 4-6

uszkodzenie mézgowo-
-naczyniowe, paraplegia

OB WN=2O

-0

NN

=Nt e

Przyjmowane leki:
- cytostatyki, leki sterydowe | 4
- duze dawki, leki p/zapalne

SUMA




SP ZOZ SANOK ODDZIAL

PIELEGNIARSKA KARTA WYPISU / PRZENIESIENIA* PACJENTA

Imig i nazwisko Wiek

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE

Data wypisu Podpis pielegniarki oddzialowej

‘) niepotrzebne skresli¢



Zalacznik 7.
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Zalacznik 8.
INDYWIDUALNA KARTA ZLECEN LEKARSKICH | KARTA AUTORYZACJI ZLECEN
OSEIB i

TG E NAZWISKO iiviciniisnmisniiswisisiismsimsrisiimiier eesing WK wcisainiinioiy Ml vaariisnsing KL OPIBI cinaanisiniasisingg

Lek - dawka Inne Podpis Dz. pobytu
- droga podania Zlecenia zZlecajacego Data

z|=(v|2

Dawka

FEEIE

Dawka

z|=|o|=m

Dawka

z|=|v|=

Dawka

z|=|0|=

Dawka

FERIE]

Dawka

z|=z|o|=n

Dawka

z|=[v|»

Dawka

z|s|o|=

Dawka

Z|=|v|™

Leki - czedcie] niz 4 razy dziennie

Dawka




Zalacznik 9.

SP ZOZ Sanok

1@ I MAZWISKO ....oivinii it i et e s e s s

KARTA BADAN LABORATORYJNYCH

-1 1 TP

Rodzaj
badania

DATA

Podpis
zlecajacego

Podpis
Zlecajacego

Podpis
Zlecajacego

Podpis
zlecajacego

DATA

Podpis
Zlecajacego

DATA

Podpis
zlecajacego

DATA

Podpis
zlecajacego

Podpis
osoby
pobierajacej

DATA

DATA

Podpis
osoby
pobierajacej

Podpis
osoby
pobierajacej

DATA

Podpis

osoby
pobierajacej

Podpis
osoby
pobierajacej

Podpis
osoby
pobierajacej

Podpis
osoby
pobierajacej

Morfologia

OB.

Elektrolity

Mocz

Poziom
cukru

Profil cukru

Bilirubina

Mocznik

Kwas
moczowy

Kreatynina

Poziom
biatka

Cholesterol
HDL, LDL,
TG _B-LIPO

e
CKMB

D-dimery

Elektroforeza

Czas
krzepniecia

Fibrynogen

Wskaznik
protrombin.

Mocz
- posiew

HBS

Proby
watrobowe

Sn-le-07 INPACT Mysiowice, tel fax (032) 762 4501




VDRL

ASO

Hormony

CRP

Piwocina

na BK

Grupa krwi, Rh

Rodzaj badania

Data wykonania / podpis osoby zlecajacej

UsG

RTG

EKG

Test wysitkowy

Holter EKG

Holter RR

Endoskopia

Urografia

Cystoskopia

Punkcja mostka

Punkcja oplucnej

TK

Konsultacje




Zalacznik 10.
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Zalgcznik 11.

KARTA OBSERWACJI CHOREGO ZAGROZONEGO WYSTAPIENIEM ODLEZYN
| PODJETYCH WCZESNYCH DZIALAN TERAPEUTYCZNYCH

wzoér: REAL -1
Nr ewidencyjny L '

STPHE] 11rressermasrssssmrssmmmaressmmsesssissbismissisironminiim e esisey OOOZIO)
Data przyjecia na Oddzial z domu, szpitala, inne. Nr historii choroby
Nazwisko imig wiek . waga
przyjety przyjety data wystapienia
bez odlezyn D z odlezynami D odlezyny: I I Hod choroby| ] I I I
Rozpoznanie podstawowe (slownie)

podpis lekarza
Data wypisu do domu lub na Oddzial

OCENA ZAGROZENIA WCZESNE DZIALANIA TERAPEUTYCZNE
Podpis
Data llosé¢ | Poziom | Stoplen OOCINZENIE Plalioacia skiey pielegniarki
pkt. | ryzyka |odiezyny m J;Ta ca Zmiana pozycji
1 2 3 4 5 6 T 8

tiee. 37/05 REJD Bietsko Biaka, tel fax [33) 499 00 30, 818 39 96, www.remi.com pl



OCENA RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYN

wg J. Waterlow

DATA BADANIA

SKALA

pkt

pkt

pkt

pkt | pkt | pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

pkt

BUDOWA CIAEA

$rednia

powyzej Sredniej
otylosé
wychudzenie

WN =0

STAN SKORY

zdrowa
bibutkowata

sucha

obrzeknieta

lepka (temperatura)
przebarwiona
peknigta / plamista

WM = ok ook - O

PLEC / WIEK

mezczyzna
kobieta
14-49
50-64
65-74
75-80

81 i powyzej

oW N =N -

WYPROZNIANIE

peine / cewnikowanie 0
okresowe nietrzymanie moczu 1
cewnikowanie / nietrzymanie katu 2
nietrzymanie moczu i kalu 3

OPERACJE

ortopedyczne
ponizej pasa, kregostupowe
trwajace powyzej 2 godz.

ZDOLNOSC RUCHOWA

pelna
niepokdj ruchowy
apatia

ograniczona
wyciag chirurgiczny
wozek inwalidzki

nhWN=O

APETYT

przecietny

slaby

cewnik noso-zolgdkowy
tylko ptyny

NN o

NIEDOZYWIENIE TKANKI

kraficowe wycierczenie

zawal serca

schorzenia naczyh obwodowych
anemia

palenie tytoniu

= N0 ono

CHOROBY NEUROLOGICZNE |

I INNE

_.",}'; T

np. cukrzyca, stwardnienie rozsiane
uszkodzenie mézgowo-naczyniowe,

paraplegia 4-6

PRZYJMOWANE LEKI 32t
cytostatyki, duze dawki steryddw,
leki przeciwzapalne 4

SUMA




Zalacznik 12.

SP ZOZ Sanok
Oddzial Anestezjologii
I Intensywne] Terapii

PRZEDOPERACYJNA ANKIETA ANESTEZJOLOGICZNA

Zadaniem anestezjologa jest znieczulenie pacjenta umozliwiajace bezbolesne i bezpieczne przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego. W czasie operacji anestezjolog dba o bezpieczeristwo pacjenta oraz o bezbolesnoéé operacji
przez zastosowanie znieczulenia ogdlnego lub znieczulenia przewodowego powodujacego bezbolesnosé tylko
operowanej czgsci ciala.

Pewne operacje mozna przeprowadzi¢ w znieczuleniu ogélnym, a inne w znieczuleniu miejscowym. Obydwa
rodzaje znieczulenia moga spowodowac powiklania, o ktérych poinformuje Parstwa anestezjolog w czasie wizyty
przedoperacyjnej.

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiklan, musza Paristwo wypelni¢ ankietg otrzymana przed operacja, aby
na podstawie zebranych informacji i badan anestezjolog wybral najbardziej korzystny dia Panstwa rodzaj znieczulenia.
Podczas rozmowy z lekarzem anestezjologiem prosimy o zglaszanie wszystkich watpliwosci, zadawanie pytan
dotyczacych znieczulenia oraz o podpisanie zgody na wybrany rodzaj znieczulenia. W wypelnieniu ankiety moze

pomécrodzina.
NBZEWIBKO. scnmmnimmmannmmsmmnsnisssnsmmmananr B s s et
Data urodzZenia .......ccuvieniieiniie e sesssssnssssnssnsanas y WZTOSE oo cnisieninns, WAQA
I s s saTa o ovod i siis G40 5949 SHE9A A AP A 4140 388 AR 819 450 PR AR S e A s Aad e S am RS oo RSB SRS S S BRSSO S S
AIES: s
ROZPOZNANIE: / ZABIEG. .cuunu coasississsesssonsisniosnssaiassnssiioississsuisssisissssiiss iuiiissssssinsisn sttt
1. Czy leczyl(a) sig Pan(i) ostatnio? tak O nie nie wiem [J
2. Jesli tak, to na jakie SChOIZENIB? .........ccoceeeirereeemesrensessenesensens
3. Jakie leki obecnie Pan(i) przyjmuje? ..........
4. Czy byl(a) Pan(i) juz operowany(a)? tak O nie (] nie wiem [J
R wroku
+ ) [ WKL cniniiimaisne e
) s s e e s wroku
5. Czy dobrze zni6st Pan(i) znieczulenie? tak O nie nie wiem (J
6. Czy mial(a) Pan(i) transfuzje krwi? tak O nie ] nie wiem
7. Choroby serca (zawal, zapalenie, niedokrwienie migs$nia
sercowego, wada serca) tak O nie J nie wiem ]
8. Choroby ukladu krazenia (ciénienie krwi wysokie, niskie,
omdlenia, zmeczenie, dusznosci) tak O} nie ] nie wiem (J
9. Choroby naczyn (zylaki, béle lydek przy chodzeniu,
zle ukrwienie koriczyn, zapalenie zyl) tak O nie nie wiem [(J
10. Choroby pluc (gruzlica, zapalenie pluc, rozedma, pylica) tak O nie [ nie wiem [
11. Choroby drdég oddechowych (astma, przewlekle zapalenie
oskrzeli) tak nie(Q nie wiem O

riec. 675/05 RELD Bretsko-Biaka. tel Max (33) 499 00 30, 499 00 34, www remi com pi



12. Choroby Zoladka (zapalenie, choroba wrzodowa) tak nie [ nie wiem [}

13. Choroby watroby (z6ltaczka, zastdj, stluczenie watroby) tak nie J nie wiem ]
14. Choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe,

trudno$ci w cddawaniu moczu) tak [ nie [} nie wiem [}
15. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) tak nie [ nie wiem ]
16. Choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnosé, niedoczynnosc)  tak 3 nie nie wiem [}
17. Choroby oczu (np. jaskra) tak nie [ nie wiem [
18. Choroby ukladu nerwowego (porazenia, drgawki, udar) tak ) nie [_] nie wiem [}
19. Zmiany nastroju (np. depresja, nerwica) tak (O nie ] nie wiem [}
20. Choroby ukladu szkieletowego (np. béle korzonkowe, zmiany

kregoslupa, stawdw, oslabienie migsni) tak O nie O] nie wiem [}
21. Choroby krwi i ukladu krzepnigcia (np. sklonnosci do krwawien,

Sincow) tak ] nie [ nie wiem [}
22. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenie na pokarmy, leki,

plaster, jodyng) tak (1 nie nie wiem ]
23. Inne schorzenia, nie wymienione Wyzej; JAKIET ...
24, Czy jest Paniw ciazy? tak ] nie nie wiem [}
25. Kiedy miala Pani ostatnia miesiaczke? nie wiem [}
26. Czy nosi Pan(i) protezy zebowe lub szkia kontaktowe? tak 3 nie [} nie wiem [_]
27. Czy pali Pan(i) tak (O nie ] nie wiem ]

a) jesli tak, 10 1187 ...c.ccicnnimmimsaninisnsansnssanisnsassensassasssasssnssess R A SRR R A e A SR AT R PR

O JE0 Yo 0120 T A o
28. Czy pije Pan(i) alkohol? nic] rzadko[] niewiele[d regularie [}  regularnie duzo (]
29. Czy zazywa Pan(i) $rodki uspokajajace lub nasenne? tak [ nic nie wiem

JAKIBT 1enrecrsanssssorssnnsasennsonnsastrsnsansenassensassans srnsns samssmusasbssssstsnsisssrasassnnsonostaseas vanssessnnbsanasn senunsnns sussossssviss dastissnssnssssisniss

OSWIADCZENIE PACJENTA

LK. i przeprowadzil(a) ze mna dzisiaj rozmoweg wyjasniajaca problem znie-

czulenia do operacji. Podczas tej rozmowy moglem(am) wypytaé o wszystkie interesujace mnie problemy dotyczace
rodzaju znieczulenia, zwiazanego z nim ryzyka oraz wszelkich okolicznoéci przed- i pooperacyjnych.

ZGODA NA ZNIECZULENIE
Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie ogélne/ regionalne do zabiegu ...

......................................................................... jak réwniez na towarzyszace temu postgpowanie lecznicze (infuzje,
transfuzje, leczenie krazeniowe, oddechowe) w czasie i po zabiegu. Zgadzam si¢ na zmiany lub rozszerzenie
postepowania anestezjologicznego (w tym na zmiang rodzaju znieczulenia) w przypadkach medycznie
uzasadnionych.

podpnsrck.nrza podpnspacjentn(kl)

Uwagi lekarza:



Zalacznik 13.

Karta przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego

IMig | NAZWISKO ..ot sccssscsscsessssnsssssssssnsssersssseaey SEITHN ZADIEGU oot serssseseas e saesensasnes
: Realizacja
Planowane dzialanie (podpis) Ocena Uwagi

1. Przygotowanie przewodu pokammowego:
a) sprawdzenie, kiedy pacjent oddat stolec,
b) podanie Srodka przeczyszczajacego .......c.erseruserusssasnss
c) wykonanie lewatywy.

2. Toaleta chorego:
a) sprawdzenie, czy chory wykonat toalete, zmienit bielizng
osobista,
b) pomoc, wykonanie toalety chorego w: tdzku, wannie,
zmiana bielizny osobistej,
€) pomoc, umycie glowy,
d) pomoc, zmycie makijazu, lakieru do paznokci

3. Podanie lekkostrawnego positku wieczomego
(pozostawienie chorego na czczo od péinocy)

4. Podanie leku uspokajajacego, nasennego wg karty zlecen

5. Podanie, pomoc w zalozeniu poficzoch przed wstaniem
z l6zka.

6. Toaleta jamy ustne;:
a) sprawdzenie, czy pacjent wykonat toalete,
b) pomoc, wykonanie toalety jamy ustnej,
c) sprawdzenie, usunigcie protez.

7. Przygotowanie pola operacyjnego - golenie

8. Sprawdzenie, czy pacjent oddat mocz

9. Podanie premedykacji ...........cocrueeenesessensnsninisessnsnns

10. Przygotowanie {62ka pooperacyjnego, zmiana bielizny
poscielowej.

Bec. 132806 @) Bictsio Biata, tel. 033 499 00 30, fax 033 B15 90 44, wwwremcom pl



Zalacznik 14.

KARTA INTENSYWNEGO NADZORU POOPERACYJNEGO
ODDZIAL CHIRURGICZNY

Imig i nazwisko

wick

Data Susia:

Godzina

CTK

Tetno

Oddech

Opatrunek
(obserwacja. zmiana)

Dren I

Dren 11

Diureza

Sonda

Wymioty

Leki
dorazne, p/bélowe

Podpis piclggniarki




Zalacznik 15.

SP ZOZ SANOK

OBSERWACJE CODZIENNE / RAPORT

IMig ENEZWISKO jiocecaimosm i ssisiasmaras s

WIBK swussaimsnn it NESal .o
Data Dyzur Tresé raportu Podpis piel.
mmommatw podpisoddzlalawel ...............

Sn-Le-17 IMPACT Mysiowice. tel ffax: (032) 762 45 01



Zalacznik 16.

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej
w Sanoku
ul. 800-lecia 26

tel. (0 prefix 13) 465 61 00, 463 19 08
fax(0 prefix13)465 62 00

e-mail: szpital@zozsanok.pl
Sanok www.zozsanok.pl

Z

PIELEGNIARSKA KARTA WYPISU PACJENTA

Imig i nazwisko

Postgpowanie ogolne po zabiegach operacyjnych

v’ Przestrzegaj zalecen dietetycznych wg zalaczonej ulotki, ktora dostates(as) od dietetyczki.
v’ Przestrzegaj wskazowek i kontrolnych wizyt lekarskich wg Karty Informacyjne;.

v' Mozesz stosowaé preparaty witaminowe dla rekonwalescentow (do kupienia w kazdej
aptece bez recepty).

v' Dbaj o regularne wyproznianie (nie rzadziej niz raz na 1-2 dni), poprzez ruch na $wiezym
powietrzu, wypijanie ok. 2-3 litréw ptyndw dziennie, odpowiednia diete (w przypadku
zapar¢ wypij 1/2 szklanki przegotowanej wody na czczo, lub wody z miodem, wywaru z
suszonych sliwek, mozesz stosowac tagodne ziotowe $rodki przeczyszczajace).

v" Unikaj przez okres okoto 4 tyg. 0sob przezigbionych, goraczkujacych, chorych na grype
itp., gdyz Twdj organizm moze by¢ jeszcze ostabiony i podatny na infekcje.

v" Unikaj nadmiernego wysitku fizycznego i prowadz oszczedny, nastawiony na odpoczynek
tryb zycia przez okres okoto 2-3 miesigcy.

v Zwr6¢ uwage na sen: wskazany 8-9 godzin na dobg, przynajmniej 2 godziny po ostatnim
positku. Pamigtaj, najbardziej ,,wartosciowy" sen przypada przed godz. 24:00.

117
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Zalacznik 17.

POSTEPOWANIE Z RANA

v" Usun opatrunek po 3 dniach od wyjscia ze szpitala.

v’ Najlepiej w pierwszym tyg. myj si¢ pod prysznicem, z czasem mozesz si¢ kapac
(unikaj goracej wody). Do mycia usun opatrunek.

v' Unikaj draznienia mechanicznego i drapania §wiezo zagojonej rany.

v Uzywanie jakichkolwiek masci nie jest konieczne.

v Dla celow kosmetycznych mozna stosowa¢ masci na blizny, ale pamigtaj, Ze najlepiej
skonsultowac sig z lekarzem, zbyt wczesne rozpoczgcie stosowania tych preparatow
moze spowodowac efekt przeciwny i przerost blizny.

Opracowanie: mgr piel. Renata Oklejewicz

Konsultacja: lek. specj. chir. Jadwiga Wrétniak
lek. chir. Pawet Gorezynski

Adres PORADNI CHIRURGII OGOLNE]J: ul. Lipinskiego 10 w Sanoku

TEL:46 313 66
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Zalacznik 18.

Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Sanoku
ul. 800-lecia 26

(tel. (0 prefix 13) 4656100, 4631908

fax(0 prefix 13)4656200

e-mail: szpital@zozsanok.pl

wWww.zozsanok.pl

PIELEGNIARSKA KARTA WYPISU PACJENTA

Imi¢ i NAZWISKO...cceueeeireeniintintecntensennnenneennecsnesssnesseescsssnesesssnnenes

WSKAZOWKI PIELEGNIARSKIE
DLA CHORYCH UROLOGICZNYCH

*  Wypijaj okolo 2-3 litrow ptyndéw dziennie. W przypadku nadmiernego pocenia
si¢ zwigksz ich ilos¢. Ptyny powinny by¢ pite rtOwnomiernie. Pamigtaj o wypiciu
1-2 szklanek przed snem. Zalecamy ptyny niegazowane.

* Pamigtaj o codziennej higienie ciala ze szczegdlnym uwzglednieniem okolic fatdow
skornych, pachwin 1 narzadéw plciowych.

* Codziennie zmienia bielizng osobista, najlepiej bawelniana, niezbyt obcisla.

* Regularnie spozywaj positki z duza ilo$cia owocoOw 1 warzyw, unikaj pokarmow
smazonych, thustych i wzdymajacych (doktadne zalecenia uzyskasz od dietetyczki).

* Dbaj o odpowiednia ilo$¢ i jako$¢ snu: 7-8 godz. na dobg w dobrze przewietrzonym
pomieszczeniu, unikaj zbyt obfitych positkow przed snem, ostatni positek spozyj
najp6zniej okoto godz. 20:00.

* Przyjmuj leki zgodnie z zaleceniami lekarzy.

Opracowanie: mgr piel. Monika Lagodzic

Konsultacja: lek. specj. urolog Jacek Kielar

Adres PORADNI UROLOGICZNEJ: SP ZOZ w Sanoku ul. 800-Iecia 26

TEL: 4656 171
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Zalacznik 19.

DIETA LEKKOSTRAWNA

Dieta lekkostrawna ma zastosowanie w niektorych chorobach przewodu
pokarmowego, w chorobach goraczkowych, w wyréwnanych chorobach nerek
1 drog moczowych oraz w podesztym wieku.

Dieta zapewnia dowodz energii i sktadnikéw pokarmowych, podobnie jak
dieta podstawowa. RoOzni si¢ jednak doborem produktéw 1 sposobem
przyrzadzania potraw. Zasada jest niecobcigzanie przewodu pokarmowego
w aspekcie iloSsciowym 1 jakoSciowym. Nalezy wunika¢ pokarmow diugo
zalegajacych w zotadku, wzdymajacych, ostro przyprawionych, uzywek i marynat.
Positki nalezy podawaé regularnie 4-5 razy w ciagu dnia. Dobor produktow
uzaleznia si¢ od indywidualnej tolerancji pacjenta. W wypadku nie dodawania soli
kuchennej spetnia role diety matosolnej.

Sposoby przygotowywania potraw: gotowanie na wodzie 1 na parze,
pieczenie w folii lub pergaminie, duszenie bez obsmazania, pieczenie bez
ttuszczu. Potrawy nalezy podprawia¢ zawiesina z maki i mleka lub $§mietany, nie

uzywac zasmazek.

120



Produkty dozwolone i zabronione

produkt dozwolone zabronione
pieczywo pszenne, jasne czerstwe, razowe zytnie
maka pszenna, razowa, ziemniaczana zytnia
makarony drobne grube
kasze drobne, jeczmienne, ryz, platki jaglana
owsiane, kasza manna
mleko swieze, w proszku, przetwory mleczne | zbyt kwasne
sery twarogowe, homogenizowane, salami | pikantne, thuste
jaja cale, biatka, z6ttka | cmmmemmme
mig¢so chude, cielecina, wotowina, ges, kaczka
wieprzowina, kura, indyk, krolik
ryby chude: dorsz, szczupak, pstrag, karas, | thuste: wegorz, 10sos,
karmazyn, lin sledz, konserwy
wedliny chude gatunki ttuste, pikantne
masto swieze stare, topione
$mietana niezbyt kwasna, §mietanka zbyt kwasna, ttusta

inne tluszcze

masto roslinne, olej sojowy,
stonecznikowy

smalec, stonina,
boczek

ziemniaki gotowane, pieczone smazone

warzywa marchew, pietruszka, seler, buraki, kapusta, brukselka,
szpinak, groszek zielony, fasolka ogorki, brukiew,
szparagowa, pomidory, salata zielona |rzepa

owoce jabtka, morele, brzoskwinie, owoce | =======m=mmmmmmmmemee

jagodowe, cytrusowe, banany

straczkowe suche

wszystkie gatunki

cukier i stodycze

cukier, miéd, syropy owocowe,
marmolady, dzemy, biszkopty

torty, stodycze
z duza zawartoScia
ttuszczu

przyprawy wanilia, cynamon, koper, pietruszka, pieprz, papryka,
majeranek, kwasek cytrynowy ocet, musztarda
uzywki herbata, kakao, kawa zbozowa alkohol, kawa
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Zalacznik 20.

OGOLNY STANDARD EDUKACJI W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ

UZASADNIENIE

Edukacja pacjenta, to proces obejmujacy oddzialtywania wychowawcze i1 uczenie si¢
skierowane na pacjenta i / lub jego $rodowisko. Celem tego procesu jest ksztaltowanie
pozadanych postaw. Edukacja polega na zamierzonym wplywaniu na osobowos¢,
eliminowaniu szkodliwych zachowan oraz pomocy w uczeniu si¢, opanowaniu wiedzy
1 niezbednych umiejetnosci do racjonalnej wspotpracy. Powodzeniem dziatan edukacyjnych
jest umiejetne stosowanie werbalnych 1 pozawerbalnych technik komunikowania si¢ w celu
zdobycia zaufania, wzbudzenia zainteresowania oraz pozyskania osoby do wspotpracy.
Postawa autentyczno$ci, zaangazowania, otwarto$ci oraz partnerstwa sprzyja procesowi

edukac;ji.

OSWIADCZENIE

W wyniku prowadzonej edukacji pacjent nabywa wiedzg, motywacje¢ oraz §wiadomos¢
warunkujaca zmiang nawykéw 1 zachowan oraz poczucie odpowiedzialno$ci za wiasne

zdrowie.
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KRYTERIUM STRUKTURY

KRYTERIUM PROCESU

KRYTERIUM WYNIKU

Pielegniarka posiada wiado-
mosci dotyczace osoby

i srodowiska objetego
edukacja, dotyczace:

a) wieku,

b) plci,

c) wyksztalcenia,

Pielegniarka poprzez celowa
obserwacjg, rozmowe

z rodzing, pacjentem oraz
analiz¢ dokumentow, ustala
stan pacjenta (jego mozliwosci
przyjecia informacji, zdolnosci,
zapotrzebowania na

Pielegniarka w sposob celowy
rozpoznaje - ustala wlasciwa
diagnozg stanu pacjenta

1 zapotrzebowania na
wsparcie informacyjne.

d) zdolnos$ci poznawczych, |informacjg)

e) mozliwosci edukacyjnych.

Pielggniarka zna czynniki Pielggniarka wprowadza Znajomos$¢ czynnikow
wplywajace pozytywnie na |w proces edukacji wymienione |wptywajacych pozytywnie na
proces uczenia si¢: czynniki: proces uczenia, utatwia

¢ ﬁzyczneu psychiczna ¢ocenia poziom wiedzy, mo-  |[pacjentowi uczenie sig,

gotowos¢ uczenia sig ze
strony pacjenta

¢ odpowiedni wysoki
poziom motywacji

¢ aktywny udziat pacjenta
W procesie uczenia si¢

¢ wydobywanie pozytyw-
nych emocji w stosunku do
osoby nauczajacej

tywacje, emocje oraz fizyczna
1 psychiczng gotowos¢
uczenia si¢

4 rozpoznaje braki informacji
poprzez zebranie wywiadu od
chorego, rodziny, srodowiska
(indywidualna rozmowa,
celowy wywiad)

stymuluje i zachgca do
samodzielnego poszerzania
zdobytych informacji,
naktania do dyskusji.

Pacjent wyzbywa sig oporoéw
przed zadawaniem pytan.

Pielggniarka ustala plan
edukacyjny uwzgledniajac:
a) dobor miejsca edukacji,
b) czas, $rodki dydaktyczne
jakimi dysponuj e,

c) zakres edukacp

d) mozliwo$ci podmiotu
edukacji

Pielggniarka uktada plan
rozpisujac:

a) zakres wiadomosci,

b) dostgpnos¢ srodkow (zama-
wiajac je, dokupujac w miare
mozliwosci, zglaszajac zapo-
trzebowanie)

¢) poznajac przedmiot edukacji
uwzglednia:

¢ mozliwos$ci komunikacyjne,
¢ odbiorcze i nadawcze

Plan edukacji utozony przez
pielggniarke zawiera:

a) rozpoznany problem
(zapotrzebowanie na
wsparcie edukacyjne),

b) rzeczywiste mozliwosci
edukacyjne podmiotu,

c) rzeczywisty czas potrzebny
na przeprowadzenie edukacji,
d) dostepne $rodki
edukacyjne

Pielegniarka wie jaki zakres

wiadomosci posiada pacjent:

a) jakie wiadomosci posiada
w stopniu dobrym,

b) co jest mu znane

w niepelnym zakresie,

C) czego nie wie ,

d) jakie wiadomosci sa
nieprawidtowe

Pielegniarka poprzez wywiad
Z pacjentem i rozmowe

z rodzing zbiera informacje
potrzebne do ustalenia zakresu
edukacji

Przekazywane wiadomosci /
umiejgtnosci sg istotne dla
pacjenta, sa rzeczywistym
wypetieniem niedostatku lub
tez modyfikuja informacje
niewtasciwe czy tez
niepotrzebne, ktére mogly by
by¢ dla pacjenta szkodliwe
(przesady, zabobony).
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Pielegniarka ustala indywi-
dualny plan edukacji dobie-
rajac: a) Srodki
dydaktyczne:

¢ filmy video - edukacyjne,
instruktazowe

¢ ksiazki popularnonaukowe
¢ broszury zawierajace
skondensowane wiadomosci
na okreslone tematy

¢ pakiety informacji
catosciowych o danych
jednostkach chorobowych,

podzielone ze wzglgdu na
wiek, pte¢

b) metody edukac;ji:

¢ zbiorowe: pogadanki,
instruktaze, dyskusje,
wyktady, praca w grupach

¢ indywidualne: rozmowa,
pytania - odpowiedzi, praca
z tekstem, pokaz, nauka
wybranych czynnosci.
Nalezy pamigtac o og6lnej
dostepnosci materiatow
edukacyjnych dla pacjentow,
dobra metoda jest
poszeregowanie ich

1 umieszczenie w specjalnej
do tego celu szafie - regale —
potce.

Pielggniarka wykorzystuje
dostepne $rodki 1 metody, aby
jak najprosciej przekazac
informacje. Pakiety calosciowej
informacji pacjent moze zabrac
do domu, posiada rowniez
wykaz bibliografii
popularnonaukowej, ktory ma
umozliwi¢ poszerzenie i
ewentualne uzupetnienie
wiadomosci. Nalezy pamigtac
0 uzupethianiu pakietow.
Grupy w ktoérych prowadzona
jest edukacja, nie przekraczaja
liczebnoscia 12-15 oséb, w
jednej grupie znajduja si¢ osoby
o podobnych problemach
edukacyjnych

Pomoce dydaktyczne sa do-
stepne dla pacjenta w kazde;j
chwili, informacje w nich
zawarte sg zrozumiale i tatwo
przyswajalne. Poprzez
prowadzona edukacje, pacjent
lepiej znosi terapig, gdyz zna
objawy niepozadane, sposoby
ich niwelowania, zalecana,
dietg, zalecenia co do higieny,
kontaktow z innymi ludzmi.

Grupa, osoby indywidualne
oraz partnerzy uczestniczacy
w zbiorowych metodach
edukacji maja mozliwo$¢
wymiany spostrzezen, in-
formacji, dziela sig proble-
mami, wspieraja si¢ wza-
jemnie

Pielggniarka posiada

dokumentacje

prowadzonych dziatan

uwzgledniajaca:

4 to co zastalo zrobione
(przyswojone przez
pacjenta)

4 co nie zostato zrobione
(dlaczego?)

4 co nie jest mozliwe do

W dokumentacji pielegniarka

zapisuje :

¢ problemy edukacyjne

¢ sposoby ich rozwiazania
1 przezwyci¢zania

¢ ewolucj¢ procesu edukacji

4 niepowodzenia i ich zrodta:
z czego one wynikaly, jakie
czynniki miaty wplyw na ich
powstanie

Poprzez prowadzona doku-
mentacj¢ proces edukacji
mozna tatwo kontrolowag,
istnieje takze mozliwos$¢ jego
modyfikacji. Dokumentacja
stanowi dowod
prowadzonych dziatan, sa one
tatwiejsze do oceny oraz
moga by¢ wykorzystane w
przysztosci (wzor do szkolen)

Pielggniarka potrafi
przygotowac problemy
edukacyjne pacjenta
uwzgledniajac jego poziom
wyksztatcenia, mozliwosci
odbioru, zrozumienia
przedstawionych zagadnien

Pielggniarka prowadzi zaplano-
wang edukacje, dobor
stlownictwa jest prosty

1 zrozumiaty dla pacjenta,
ktadzie nacisk na rzeczy
wazne, kontroluje emocje
pacjenta.

Pielggniarka zdobyta zaufanie
pacjenta, jest jego
powiernikiem, stale czuwa
nad budowaniem 1
umacnianiem motywacji
pacjenta do dalszej edukacji

124




Pielggniarka dysponuje Pielggniarka ustala czas pracy |Czas przeznaczony na edu-

odpowiednig iloscig czasu  [tak, aby zrealizowaé kacje pacjenta / srodowiska
potrzebna do zaplanowane dzialania, jest dostateczny co pozwala
przeprowadzenia edukacji. |wspotpracuje z. zespotem na zrealizowanie

Ogolny plan edukacji pielggniarskim (wypelnianie  |zamierzonych dziatan.
zawiera: kwestionariuszy przy Pacjent nabiera zaufania do
¢ wstepna rozmowe, przyjeciu) osoby pracujacej z nim,
rozpoznanie zakresu ¢ wstgpna rozmowa z pacjen- |tatwiej otwiera sie i jest

tem przebiega w intymnych
warunkach, ze spokojem,
pielggniarka nastawiona jest na

wiadomosci, ustalenie
niedoborow przy przyjeciu

chetny do wspotpracy.
Zapewnienie ciaglosci

pacjenta lub przy pierwszym [stuchanie i delikatne tematycznej daje poczucie
kontakcie z nim stymulowanie do udzielania stabilnosci i pewnosci.
¢ wstepna edukacjg np. odpowiedzi Poczucie bezpieczenstwa
przygotowanie do zabiegow |* spotl;ama w grupach odby- wynikajace z mozliwosci
diagnostycznych Wwaja sig W wyznaczonych indywidualnego kontaktu
¢ okreslenie godzin spotkan godzinach i wezesnie; w naglych sytuacjach, pacjent
grupowych ustalonych terminach np. 2X | ma mozliwos¢ uzyskania
¢ spotkania indywidualne |8 cyklicznie, maja ciagtos¢ porady telefonicznie, zna
¢ podsumowanie edukacji ~ |tematyczna, numer telefonu i godziny
np. ustalenie zalecen na ¢ ustalenie zalecen na przy- petnionego dyzuru
przysztosé sz}oéf:, ktore pacjent dostaje na
¢ zapewnienie ciaglosci pismie,
i dostepnosci do osoby *w okr.eélonych godzinagh
prowadzacej edukacje pielggniarka peti telefoniczny
dyzur
Pielegniarka systematycznie |Uczestnictwo w kursach, Przekazywane informacje sa
poszerza swoje wiadomosci |szkoleniach, samoksztalcenie, |zrozumiate i mozliwe do
1 umiejetnosci $ledzenie literatury fachowej, [odbioru, aktualne. Powoduja
udzial w sympozjach zmiany w postawach
1 zachowaniu
Pielggniarka wspotpracuje  |Pielggniarka uczestniczy Przeptyw wiadomosci jest
z innymi cztonkami zespotu |w spotkaniach grupowych peiny, na biezaco,
terapeutycznego oraz innymi |z zespotem terapeutycznym,  [niezafalszowany,
specjalistami istnieje przeplyw informacji  |przekazywane wiadomosci
migdzy poszczegdlnymi nie sg powielane i sprzeczne

osobami w zespole

Pielggniarka posiada do Pielggniarka gromadzi sprzet | Wykorzystywane $rodki sa

swojej dyspozycji srodki dydaktyczny (zamdwienia dobierane zgodnie z ich
dydaktyczne potrzebne do | dostosowane zarowno do przeznaczeniem,

edukacji np. filmy, potrzeb jak i mozliwosci dostosowane do wieku,
broszury, fantomy finansowych danej placéwki), |mozliwosci percepcyjnych

angazowanie firm produkuja- |stanu pacjenta
cych sprzet medyczny,
rehabilitacyjny, czy tez firm
farmaceutycznych do
wyposazania w ramach
reklamy osrodka prowadzace-
go edukacje, ¢ dba o dobra
jakos$¢ powierzonego sprzetu
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