= o

Zmiany zakresu ruchow w stawach kregoshupa
i pojemnosci zyciowej pluc oraz ocena bolu u pacjentow
z choroba niedokrwienng po by-passach
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Malgorzata: Change of spinal range
of motion, lungs volume and pain
evaluation inpatients with ischemic
heart disease after bypass surgery.
The purpose of this study is to evaluate
the changes in range of motion in the
joints of the spine in the sagittal plane,
motion of the chest, lung vital capacity,
minute respiratory rate as well as
evaluation of pain intensity in men
after cardiac surgery. The study was to
evaluate changes in range of motion in
the joints of the spine in the sagittal plane,
motion of the chest, lung vital capacity,
the number of breaths per minute and
the evaluation of pain intensity in 25
men with coronary artery disease
before and after surgery heart bypass.
Subjects were men aged from 56 to 71
years, with an average age of 61. The
study included measurements of joint
mobility of the spine, chest, lung vital
capacity and respiratory rate per minute
and the measurement of pain intensity.
In male subjects were also interviewed,
including: personal information (initials),
age, education, type of work undertaken
by him, and motor activity.
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assessment of pain.
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Bonak EBreHuyc, Bonak BapTtox, PakBa-
nuk Boxuuk, Buanuk Manropxara. W3-
MeHeHUe CMMHHOro AnanasoHa ABVKEeHUS,
o6bema Nnerkux u oueHkKu 6onm 60sbHbIX
C ULLEMUYECKOWN cepaevHon 6one3HbIo Nno-
cre WyHTUMpoBaHus. Llenb atoro nsyyeHus —
OLEHUTb U3MEHEHNS B JuanasoHe ABWKEHUsI
B COEAMHEHMsIX NMO3BOHOYHMKA B caruTTanb-
HOW NAOCKOCTU, ABWXEHUN FPYAM, KU3HEHHON
BMECTMMOCTU TErkUX, MUHYTHOW ObIXaTerb-
HOW HOPMe Takke Kak U OLeHKEe MHTEHCUBHO-
cTU BOMKM y My>XYMH Nnocne KapauoxXupypruu.
M3yyeHne [OMKHO ObINO OUEHUTb U3MEeHe-
HUSI B AMana3oHe ABWXKEHWUsI B COeaMHEHMAX
NO3BOHOYHMKA B carntTanbHOM MMOCKOCTH,
OBWKEHUN TPyaU, KU3HEHHON BMECTMMOCTU
NErknx, YNCro AbIXaHWn 32 MUHYTY U OLIEHKU
WHTEHCUBHOCTM Gonu y 25 MyxunH ¢ bones-
HbIO KOPOHAPHOW apTepumn 0 U MOCIe WYHTU-
poBaHue cepaua. B nccnegoesaHum npuHuma-
NN y4acTue MyX4UrHbl B Bo3pacTe oT 56 o 71
roga, co cpegHum Bo3spactom 61. N3yueHne
BKMOYano maMepeHuss obbeaMHeHHoW noa-
BVKHOCTM MO3BOHOYHUKA, FPYAM, KU3HEHHON
E€MKOCTHOW 1 [ibIXaTernbHOW HOPMbI NErkux 3a
MUWHYTY U U3MEPEHNS MHTEHCUBHOCTM Bonu.
WcnbiTyemble Takke onpalumBanucb Mo Ta-
KMM TeMaM: NNYHas MHgopmaums, BO3pacT,
obpasoBaHue, BuA paboTbl, NpeanpuUHSITON
1M, OBUraTenbHas OesTenbHOCTb.

KopoHapHasi cepleyHasi 60mnesHb, WyHmMuU-
posaHue, Ouarna3oH OBUXXEHUS, XU3HEeHHasi
8MecmumMocms, oyeHka 6onu.

Bonak €BreHiyc, Bbonak bBapTox,
PakBanik Boxuik, Bianik Manropxa-
Ta. 3MiHa CNMHHOrO Aiana3oHy pyXxy,
06'emy nereHiB i oUiHKM 6onto0 XBO-
pUX 3 iLLeMiyHOK cepaeyYHo XBOPO-
6oto nicns WyHTYBaHHA. MeTa Lboro
BUBYEHHS — OLIHUTK 3MiHX B AianasoHi
pyxy B 3'egHaHHsAX xpebTa B caritanb-
HIN MNAOWMWHI, pyci rpygew, >XUTTEBOI
MICTKOCTi NereHiB, XBUIUHHIN Ouxanb-
Hil HOPMI, TaKOX OLiHLi iIHTEHCUBHOCTI
6onto y 4ornoBikiB nicnsi kapaioxipyp-
rii. BuB4eHHA MoBuHHe 6yno ouiHUTK
3MiHM B AianasoHi pyxy B 3'€4HaHHSAX
xpebTa B caritanbHin NMOWMHI, pyci
rpyoen, >KUTTEBOI MICTKOCTI NereHis,
YACNO AMXaHb 3a XBUIMHY | OLiHKM
iHTeHcuBHOCTI Gonto y 25 4vonosikiB 3
XBOpPOBO KOPOHapHOI apTepii 4o i nic-
NS WYHTYBaHHA cepus. Y AOCHiXKEHHI
6panu y4yacTb 4oroBiku y Biui Big 56
0o 71 poky, 3 cepefHim Bikom 61. Bu-
BYEHHS1 BKMOYano BuMipu o6'egHaHoi
pyxnuBocTi xpebTa, rpyaeu, XuUTTeBol
€MHICHOI | AnXanbHOI HOPMU NereHiB 3a
XBWUIUHY | BUMIpU iIHTEHCUBHOCTI Gonto.
BunpoboByBaHi Takox onuTyBanucs no
Takmx Temax: ocobucrta iHdopmauis,
Bik, OCBiTa, BuA pob6oTn, 3pobreHoi im,
pyxoBa AisinbHICTb.

KopoHapHa cepdeyHa xeopoba, WyH-
myeaHHs1, Oiara3oH pyxy, Xummeea
Micmkicma, ouiHka 6011to.
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Choroba niedokrwienna serca stata si¢ istotnym

Material i metody badan

Cel pracy

problemem  spotecznym, gdyz jest przyczyna
przedwczesnych zgondw mezezyzn w Polsce. Na chorobe
niedokrwienng choruje okoto jednego miliona Polakéw a
okoto 100 tysiecy populacji polskiej rocznie przechodzi
zawal migs$nia sercowego, z czego 40 tysiecy ze skutkiem
$miertelnym (1,3).

Zarowno w Polsce jak 1 na $wiecie choroba
niedokrwienna serca jest przyczyna najwickszej ilosci
zgonow. Wedtug raportu WHO do 1991 roku w Polsce
(obok Wegier i Rumunii) zanotowano najwyzszy
na $wiecie stopien wzrostu zachorowalno$ci oraz
umieralnos$ci przez chorobg wiencowa. Na poczatku lat 90
w Polsce umieralno$¢ mezczyzn z powodu chordb uktadu
krazenia byta wyzsza o 60% od $redniej w krajach Unii
Europejskiej. Sytuacja ta ulegta poprawie od roku 1994,
co nie wplywa na fakt iz choroba niedokrwienna nadal
pozostata najczestsza przyczyng zgondw u mezczyzn w
srednim wieku (30% zgonéw) a druga co do czgstosci
zaraz po nowotworach przyczyng zgondow kobiet w
srednim wieku (15% zgonow). Wraz z uptywem lat i
starzeniem si¢ populacji wzrasta wystepowanie choroby
niedokrwiennej serca (12).

© Bolach Eugeniusz, Bolach Bartosz, Rachwalik Wojciech,
Bialic Matgorzata, 2012

Celem pracy jest ocena zmiany zakresu ruchow
w stawach kregostupa w plaszczyznie strzatkowej,
ruchomosci klatki piersiowej, pojemnosci zyciowej ptuc,
minutowaczestos¢ oddechowajakrowniezocenanatgzenia
bolu u mezezyzn po zabiegach kardiochirurgicznych.

Material badan

Badania przeprowadzono u 25 me¢zczyzn z chorobg
niedokrwienng serca, przed i po wszczepieniu by-passow
w Katedrze Kliniki Chirurgii Serca Akademii Medycznej
we Wroclawiu. Badani mezczyzni byli w wieku od 56
do 71 lat, przy $redniej wieku 61 lat. U pacjentow tych
przeprowadzono wywiad zawierajacy: dane osobowe
(inicjaty), wiek, wyksztalcenie, typ wykonywanej pracy
i podejmowang przez niego aktywnos$¢ ruchowa. Typ
wykonywanej pracy podzielono, na: prace stojaca i
siedzaca natomiast rodzaj wykonywanej aktywnosci
ruchowej — na: spacery, jazde na rowerze oraz ptywanie.

Metody badan

Pacjentow badano trzykrotnie. Pierwszy raz
bezposrednio przed zabiegiem (badanie poczatkowe),
drugi raz w trzeciej dobie pooperacyjnej (badanie
kontrolne) a trzeci raz w 6smej dobie po zabiegu
operacyjnym (badanie konicowe).
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Badania obejmowaly:

1.Pomiar calkowitej ruchomosci kregostupa — =z
doktadnoscia do 0,5 centymetra, wedhug Kilara i Lizisa.
(6),

2.Pomiar ruchomosci klatki piersiowej podczas

maksymalnego wdechu i wydechu z doktadnoscig do
0,5 centymetra wedtug Kilara i Lizisa (6),

3.Pomiar pojemnosci zyciowej ptuc i czestosci oddechow
na minut¢ wykonywano za pomocg spirometru Lungtest
500, firmy MES,

4.Pomiar natgezenia bolu — wedlug skali wzrokowo-
analogowej VAS,

5. Analizg statystyczng wynikéw badan w zakresie zmian
cech ruchomosci kregoshupa, ruchomosci klatki piersiowe;,
danych spirometrycznych oraz odczu¢ bélowych i wplywu
charakteru wykonywanej pracy na wartosci poczatkowe
mierzonych cech przeprowadzono stosujac test t-Studenta
dla préb zaleznych. Korelacje roznic migdzy stanem
koncowym i poczatkowym analizowanych cech od ich
wartosci poczatkowej oceniano stosujac wspotczynnik
korelacji r-Pearsona (2).

6.Fizjoterapia przed i po zabiegu.

Etap przedoperacyjny

Przed operacja pacjent byt informowany o
zaplanowanym leczeniu. Na tym etapie nacisk kladlo
si¢ na przygotowanie go do zabiegu, poprzez edukacje¢ i
zapoznanie go z ¢wiczeniami leczniczymi. Bardzo wazne
bylo nauczenie ¢wiczen oddechowych torem goérno- i
dolnozebrowym, oraz brzusznym, jak réwniez nauczenie
pacjenta ochrony rany pooperacyjnej i zachowywania
odpowiednich pozycji ciala podczas kaszlu. Ponadto
nauka prawidtowego siadu, lezenia oraz zmian pozycji
ciata (10).

Etap wczesnej rehabilitacji — oddzial intensywnej
terapii ( 1-3 doba po operacji)

Okres przebywania pacjenta na oddziale intensywnej
terapii wynosit od 1 do 3 dni. Usprawnianie podczas
tego pobytu polegato na indywidualnych ¢wiczeniach
oddechowych i matych grup mig$niowych. Stosowano
¢wiczenia przeciwzakrzepowe oraz czynne wolne
konczyn goérnych i dolnych. Konczyny gérne podczas
¢wiczen pacjent unosit na wysoko$¢ barkéw, zwracano na
to szczego6lng uwage w celu ochrony mostka. Szybkie
uruchamianie pacjenta i ¢wiczenia oddechowe torem
przeponowym i dolnozebrowym na tym etapie mialy
na celu: usuwanie zalegajacej wydzieliny, zapobieganiu
zmianom zakrzepowym oraz negatywnym skutkom
unieruchomienia (np. zapalenia phuc). Pacjentow
ekstubowanych uczylo si¢ siadania na brzegu 16zka,
wdrazato si¢ ¢wiczenia oddechowe celem wentylacji
dolnych odcinkéw phluc oraz usuwaniu zalegajacej
wydzieliny. Stosowano ponadto oklepywanie klatki
piersiowej, inhalacje oraz proby efektywnego kaszlu i
w 2 dobie pobytu pionizacje przy jego tozku. Zwracano
szczegblng uwage podczas wykonywania ¢wiczen na
ciagle monitorowanie tetna i cisnienia (11,12).

Etap rehabilitacji — oddzial chirurgiczny ( 3-7 doba
po operaciji).

Juz w 3 dobie po zabiegu pacjent (z asekuracja)
pokonywat jednorazowo 50 metrowy odcinek. Dodatkowo
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odbywal ¢wiczenia grupowe ogolnousprawniajace dwa
razy dziennie po 20 minut oraz kontynuowana byla
rehabilitacja oddechowa (¢wiczenia oddechowe torem
piersiowym prowadzone w réznych pozycjach a takze
¢wiczenia oporowe w postaci dmuchania przez rurke
do butelki napetnionej woda). W 4 dobie po zabiegu
kontynuowano ¢wiczenia jak w poprzednich dobach z
dodaniem samodzielnego chodu po odcinku od 75 do
100 metréw. W dalszych dniach pobytu (5,6 i 7 doba)
na oddziale szpitalnym pacjent powtarzal stosowana
dotychczas rehabilitacje z zwielokrotnieniem powtdrzen.
Celem tych ¢wiczen bylo przywrocenie ruchomosci
w stawach kregoslupa i klatki piersiowej, poprawa
wydolno$ci wysitkowej oraz wzrost samodzielnosci (13).

Poza  ¢wiczeniami  stosowano u  pacjentow
fizykoterapi¢, inhalacje majace na celu rozszerzenie
oskrzeli i zapobiegajace zaleganiu wydzieliny. Podawany
lek rozcienczany byt roztworem soli fizjologicznej i
aplikowany za pomoca inhalatora. Inhalacja trwata do
momentu calkowitego zuzycia roztworu kilka razy na
dobe (4).

Po opuszczeniu szpitala pacjenci otrzymali stowny
instruktaz opisujacy postgpowanie po zabiegu. Informator
ten zawieral wskazoéwki dotyczace sposobu ochrony
mostka (dbanie o swa blizne), koniecznos¢ prowadzenia
co najmniej 20 minutowych ¢wiczen w ciggu dnia bez
bolu (bez wykonywania skretow tutowia i zgiecia w bok
odcinka piersiowego kregostupa. Wszystkie procedury
wykonywane powinny by¢ zgodnie z tym, czego pacjent
nauczyt si¢ przed zabiegiem (9).

Wyniki badan i ich oméwienie

Analiza zebranych danych wykazata, ze zabieg
wszczepienia by-passéw w istotny sposob uposledzat
zardwno ruchomos¢ stawow kregostupa i klatki piersiowej,
jak réwniez obnizal parametry spirometryczne oraz miat
znaczny wpltyw na wystepowanie bolu u wszystkich.

Ruchomos¢ stawow kregoshupa i1 klatki piersiowej
w plaszczyznie strzalkowej w badaniu kontrolnym byta
wyraznie nizsza w poréwnaniu z badaniem poczatkowym.
Zmniejszenie ruchomosci bylo w tym okresie wysoce
statystycznie istotne (p<0,01) i dotyczylo wszystkich os6b
z wyjatkiem jednego pacjenta u ktérego ruchomos¢ nie
zmienita si¢. Natomiast w badaniu koncowym parametry
te znacznie si¢ zwigkszyly ale nadal byty nizsze niz w
badaniu poczatkowym (tab.1).

Podobnie W badaniach kontrolnym i
koncowym zmalata pojemnos¢ zyciowa pluc (VC).
To zmniejszenie byto uwarunkowane réwniez wysoka
istotnoscig statystyczna ze wzgledu na wystepujacy bol
klatki piersiowej, przez co pacjenci wykonywali ptytsze
oddechy, nie rozpr¢zajac tym samych dolnych ptatow

phuc (ryc. 1).
W  badaniu  koncowym  czegstos¢  oddechow
na minute (BF) byta Srednio wieksza

w poréwnaniu z czestoscia w badaniu poczatkowym
(oddechy byly ptytsze 1 przez to czgstsze). Jednak
stwierdzony $redni wzrost czestosci oddechow nie byt
statystycznie istotny (p>0,05). Spowodowane to byto
faktem, ze u 7 mezczyzn (28%) czestos¢ oddechow,
zamiast oczekiwanego wzrostu — zmalala (ryc. 2).
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Tabela 1

Przebieg zmian zakresu ruchomosci w stawach kregostupa i klatki piersiowej oraz parametrow spirometrycznych

u mezezyzn w kolejnych badaniach

Badanie poczatkowe

Badanie poczatkowe Badanie kontrolne (3 Badanie koncowe
Mierzona cecha (przed zabiegiem) doba po operacji) (8 doba po operacji)
X odch.std X odch.std X odch.std
i‘;%%‘;mosc kregostupa (skion w 8,76 1,98 6,32 2,04 8,04 2,23
Ruchomosé klatki piersiowej 3,88 1,27 1,38 0,74 2,82 0,99
Pojemnos¢ zyciowa ptuc (VC) 3,15 0,83 1,85 0,72 2,03 0,60
Czgstos¢ oddechéw na min (BF) 16,88 5,72 18,74 4,85 18,22 4,80
e 3,15
3,50
o 3,00 52
> 250 1,85 <
@ ’
C
S 2,00
(0]
5 1s0
1,00~
0,50-
0,00

Badanie kontrolne

Ryc. 1 Przebieg zmian wartosci Sredniej pojemnosci zyciowej ptuc (VC) u mezczyzn podczas kolejnych badan

Badanie koncowe

18,74

19,00 1
18,50
18,00

T
17,50 -
17,00
16,50 -
16,00 -

16,88

Srednia BF

18,22

15,50
Badanie poczatkowe

Badanie kontrolne

Ryc. 2 Przebieg zmian sredniej wartosci czestoSci oddechow na minute u mezczyzn w kolejnych badaniach

Badanie koncowe

Praktycznie wszyscy pacjenci w badaniu poczatkowym
deklarowali brak bolu (z wyjatkiem jednego mezczyzny,
ktory podawat bdl staby). Nic wiec dziwnego, ze wzrost
odczuwanego bolu s$rednio o 3.9 punkta w badaniu
kontrolnym byt statystycznie wysoce istotny.

W okresie migdzy badaniami kontrolnym a koncowym
bdl zmalat $rednio o 1.1 punkta i ta zmiana byta rowniez
statystycznie wysoce istotna, gdyz spadek bolu wystapit
w tym czasie u 20 (80%) mezczyzn a u pozostatych 5
(20%) bol nie ulegt zmianie. Odczuwanie bolu w badaniu
koncowym bylo nadal $rednio wyraznie wigksze w
poréwnaniu ze stanem poczatkowym. Sredni poziom
odczuwanego bolu wynosit 2.8 punktéw i roznica ta byta

réwniez statystycznie istotna. Nalezy podkresli¢, ze u
zadnego z pacjentow w badaniu koncowym nie wystapita
redukcja odczuwania bolu do stanu poczatkowego.
Ustgpienie odczu¢ bolowych wymagalo zatem znacznie
dtuzszego czasu, niz krotki okres leczenia wczesno
szpitalnego objety badaniami (tab. 2).

Wplyw wykonywanej pracy na mierzone parametry

Prace w pozycji siedzacej wykonywaty praktycznie
wszystkie osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym
(tab. 3).

Badani mezczyzni  wykonujacy prace siedzaca
charakteryzowali si¢ $rednio wieksza ruchomoscig
kregostupa i klatki piersiowej oraz $rednio mniejszymi
warto$ciami spirometrycznymi. Jednak tylko w zakresie
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Tabela 2

Istotnosc¢ statystyczna zmian w odczuwaniu bolu u pacjentow w okresach miedzy badaniami

(test t-Studenta dla prob zaleznych)

, . Roznica wynikow Test Studenta
Poréwnanie =
X odch.std t p
Badanie poczatkowe — badanie kontrolne 39 1,7 11,7 <0,001
Badanie kontrolne — badanie koncowe -1.1 1.1 5.1 <0,001
Badanie poczatkowe — badanie koncowe 2.8 1,2 11,8 <0,001
Tabela 3
Poziom wyksztatcenia a charakter pracy w badanej grupie pacjentow
Wyksztalcenie - .Praca
stojaca siedzaca razem
podstawowe 4 1 5
zawodowe 4 0 4
Srednie 9 5 14
WYZSzZe 2 0 2
razem 19 6 25
Tabela 4

Zaleznos¢ poczgtkowych wartosci ruchomosci kregostupa i klatki piersiowej oraz
wartosci spirometrycznych od charakteru pracy pacjentow

Mierzona cecha Praca stojaca Praca siedzaca Test Studenta
X odch.std X odch.std t p
Ruchomos¢ kregostupa 8,21 1,84 10,50 1,38 2,79 0,01
Ruchomos¢ klatki piersiowej 3,79 1,32 4,17 1,17 0,63 0,54
Pojemno$¢ zyciowa ptuc (VC) 3,23 0,92 2,88 0,41 0,91 0,37
Czestos¢ oddechéw na min. (BF) 17,08 6,22 16,25 4,11 0,31 0,76
Tabela 5

Korelacja roznic miedzy badaniami poczgtkowym i koncowym analizowanych cech ruchomosci kregostupa i klatki
piersiowej oraz parametrow spirometrycznych pacjentow wraz z oceng jej statystycznej istotnosci (test t-Studenta dla
wspolczynnikow korelacji)

Mierzona cecha Wsp. .. Ledeinles o
korelacji t p
Skton w przod -0,01 0,032 0,975
Ruchomos¢ klatki piersiowej -0,63 3,865 0,001
Pojemnos¢ zyciowa ptuc (VC) -0,69 4,611 <0,001
Czesto$¢ oddechow na min. (BF) -0,56 3,224 0,004

Tabela 6

Istotnos¢ statystyczna zmian ruchomosci kregostupa i klatki piersiowej oraz pomiarow spirometrycznych
u mezezyzn w okresach miedzy badaniami (test t-Studenta dla prob zaleznych)

Réznica wynikow Test Studenta
Mierzona cecha Poréwnanie —
X odch.std t p
Skton w przod -2,44 1,23 9,94 <0,001
Ruchomos¢ klatki piersiowej Badanie poczatkowe -2,50 1,41 8,89 <0,001
Pojemno$¢ zyciowa phuc (VC) — Badanie kontrolne -1,30 0,71 9,18 <0,001
Czesto$¢ oddechow na min. (BF) 1,86 5,04 1,84 0,078
Skton w przod 1,72 1,31 6,58 <0,001
Ruchomos¢ klatki piersiowej Badanie kontrolne — 1,44 1,16 6,22 <0,001
Pojemnos¢ zyciowa ptuc (VC) badanie koncowe 0,18 0,48 1,93 0,066
Czestos¢ oddechéw na min. (BF) -0,52 433 0,60 0,556
Skton w przod -0,72 1,02 3,52 0,002
Ruchomo$¢ klatki piersiowej Badanie poczatkowe | -1,06 0,82 6,46 <0,001
Pojemnos$¢ zyciowa ptuc (VC) — badanie koncowe -1,12 0,63 8,93 <0,001
Czgstos¢ oddechéw na min. (BF) 1,34 3,93 -1,70 0,101
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Czestos¢ oddechow
na min. (BF)

Pojemnos¢ zyciowa
ptuc (VC)

Ruchomosc¢ klatki
piersiowej

Skion w przéd

) J

/

J

Badanie
B koncowe

Badanie
kontrolne

/

40%

0% 26%

60%
Ryc. 3 Srednie wartosci mierzonych cech ruchomosci stawéw kregostupa i klatki piersiowej oraz

danych spirometrycznych w badaniach kontrolnym i koncowym u pacjentow wyrazone
w procentach do wartosci badania poczqgtkowego

80%  100%  120%

ruchomosci kregostupa zaobserwowana réznica byla
statystycznie istotna (p<0,05) (tab. 4).

Ujemna $rednia rdéznica wynikow w  tab.
5 oznaczala, ze wartosci te S$rednio malaly.
W badaniu kontrolnym byty $rednio nizsze, natomiast w
badaniu koncowym rosty- i byly srednio wyzsze. Roznica
pomigdzy wartosciami poczatkowa i koficowa przyjeta
byta, jako miara ich powrotu do zdrowia. Korelacje tych
réznic podano w tab. 51 6.

Jedynie ruchomos$¢ krggostupa nie korelowata z
warto$cia poczatkowa. Pozostale cechy korelowaty
wyraznie 1 wszystkie te korelacje byly statystycznie
istotne i ujemne. Oznaczalo to, ze m¢zczyzni z wigkszymi
wartos$ciami cech (wyzszej ruchomosci klatki piersiowe;j,
wicksze] pojemno$ci zyciowej pluc, czy tez wickszej
czestosci oddechow) wykazywali si¢ na ogdét mniejsza
réznicg pomigdzy badaniami poczatkowym i koncowym
(szybciej wracali do normy).

W badaniach kontrolnym i koncowym ruchomos¢
kregostupa 1 klatki piersiowej oraz parametry
spirometryczne zmienialy si¢ w kierunku do stanu
sprzed zabiegu operacyjnego. Zwigkszenie si¢ zakresu
ruchomosci (stawow kregostupa i klatki piersiowej) byto
tu réwniez wysoce statystycznie istotne (tylko u jednego
mezczyzny nie wystapito zwigkszenie ruchomosci
kregostupa za$ u drugiego — klatki piersiowe;j) (tab. 5).

Pojemno$¢ zyciowa pluc w okresie pomigdzy
badaniami poczatkowym a kontrolnym $rednio wzrosta.
Wzrost ten dotyczyt 19 (76%) pacjentow, ale fakt, ze u 6
mezczyzn pojemno$¢ zyciowa ptuc malata dalej sprawit,
ze zaobserwowany $redni wzrost nie mogt by¢ uznany
za statystycznie istotny. Zapewne istotno$¢ przyrostu
pojemnosci zyciowej w tym okresie mozna by stwierdzi¢
na znacznie liczniejszym materiale.

Czgstos¢ oddechowa (BF) zmalata w okresie migdzy
badaniami poczatkowym 1 koncowym jedynie u 12

pacjentow (48%), zatem u niecatej potowy badanych, ale
spadektenbylnatyle duzy,ze §redniawbadaniukoncowym
byta mniejsza, niz w kontrolnym. Zaobserwowana zmiana
nie byla jednak statystycznie istotna. Widaé¢ bylo, ze
dynamika poprawy tego parametru spirometrycznego byta
dosy¢ wolna i wymagata dluzszego okresu obserwaciji.
Zmiany $rednich warto$ci cech ruchomos$ci kregostupa
i klatki piersiowej oraz parametréw spirometrycznych
przedstawiono zbiorczo wyrazajac srednie w badaniach
kontrolnym i koncowym w procentach do wartosci
wyjsciowych (w badaniu poczatkowym) (ryc. 3).

Poréownujac badania poczatkowe z koncowym srednia
réznica wynikow wskazywata na ile $rednio brakowato
w badaniu koficowym do stanu sprzed operacji. W
odniesieniu do analizowanych cech owe braki byly
znaczace statystycznie w przypadku ruchomosci
kregostupa i klatki piersiowej oraz pojemnosci zyciowej
ptuc a statystycznie nieistotne w przypadku minutowe;j
czgstosci oddechowej (BF).

Tempo powrotu badanych parametrow do stanu
sprzed zabiegu (badanie poczatkowe) mozna byto ocenia¢
rozpatrujac odsetek pacjentow, ktorzy ten stan osiagneli
w badaniu koncowym. W ruchomosci kregostupa odsetek
ten wyniost 11 (44%) pacjentéw, w ruchomosci klatki
piersiowej 5 (20%) me¢zezyzn, w pojemnosci zyciowej ptuc
(0%), tj.: zadna osoba nie osiagnela stanu poczatkowego.
Czestos¢ oddechow byta wyzsza w badaniu koncowym od
badania poczatkowego u 17 (72%) mezczyzn, natomiast
czgsto$¢ oddechowa pozostatych pacjentow — 8 (28%)
byta mniejsza niz w badaniu poczatkowym.

Zatem cecha, w ktdrej pacjenci po zabiegu najszybciej
dochodzili do stanu poczatkowego byta ruchomosé
kregostupa, nastgpna ruchomos¢ klatki piersiowej,
natomiast pojemno$¢ zyciowa ptuc najwolniej wracata do
stanu sprzed operacji. Czg¢stos¢ oddechowa zachowywata
si¢ najbardziej niejednoznacznie.
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Dyskusja

Sam zabieg wszczepienia pomostow  aortalno-
wiencowych  wptywal u  badanych  pacjentow
na  obnizenie  ruchomosci  stawow  kregostupa,
klatki  piersiowej 1 pojemnosci zyciowej pluc
oraz przyczynial si¢ do powstania dolegliwosci
bélowych ze strony operowanej klatki piersiowe;.
W  badaniach wlasnych wykazano, Ze mierzona
ruchomo$¢  stawow  kregostupa  byla  parametrem
najszybciej powracajagcym do stanu  pierwotnego.

Godny uwagi byl rowniez fakt, iz wigkszos¢ badanych
mezezyzn, zanim zostali zakwalifikowani do zabiegu
operacyjnego, wykonywato ci¢zkie prace fizyczne, ktore
sprzyjaly utrzymaniu duzej ruchomosci kregostupa a
fakt ten mogt przyczyni¢ si¢ do szybkiego powrotu
tej wartoéci do stanu pierwotnego. Na szybszy powrodt
pierwotnej ruchomosci kregostupa miata réwniez wptyw
plaszczyzna, w jakiej badani byli pacjenci.  Skion
w przoéd wykonywany byt w ptaszczyznie strzatkowej, ktora
dawata bezbolesna pozycje, a skutek, czego wykonywane
sktony byly petniejsze. Wyniki przeprowadzonych badan
mialy odzwierciedlenie w badaniach innych autorow,
ktorzy zaznaczali, iz interwencja chirurgiczna w obrgbie
klatki piersiowej obnizala jej ruchomosc¢ i przyczyniata si¢
do powstania krotko ustgpujacych dolegliwosci bélowych
oraz wigzata si¢ z dluzszym czasem powrotu pojemnosci
zyciowej pluc mierzonej do warto$ci przed zabiegiem.
Wplyw rodzaju cigcia w obrebie klatki piersiowej
na jej ruchomos$¢ i natgzenie bdlu u 35 pacjentow przed
zabiegiem torakochirurgicznym w Dolnoslaskim Centrum
Choréb Pluc we Wroctawiu badali Mraz i wsp. (8). U
kazdego z nich zmierzono czterokrotnie ruchomos¢ klatki
piersiowej oraz stopien nat¢zenia bolu. Wszyscy badani
poddani zostali fizjoterapii przed i pooperacyjnej. W
pierwszejdobie pooperacyjnejruchomoséklatkipiersiowej
u wigkszosci badanych spadta o 50%, tylko 8 pacjentow
przekroczyto granicg 50%, jednak w kolejnych dobach
pooperacyjnych ruchomo$¢ ta ulegla poprawie. W trzeciej
dobie pooperacyjnej warto$¢ powyzej 50% osiggnelo
13 o0s6b a w piatej 18 pacjentéw. Poczatkowa wartosé
ruchomosci klatki piersiowej uzyskalo 7 pacjentow.
Warto przy tym zaznaczy¢, ze u badanych pacjentow
stopnien natgzenia bolu zmniejszat si¢ z uptywajacym
czasem od zabiegu operacyjnego, co mogto mie¢ wptyw
na koncowe badanie ruchomosci klatki piersiowej. Bol w
klatce piersiowej podczas oddechu utrudniat im catkowita
ruchomo$¢é. W badaniach wlasnych warto§¢ ruchomosci
klatki piersiowej zachowywata si¢ podobnie. W badaniu
kontrolnym ruchomos$¢ klatki piersiowej spadia u 24
pacjentow, dajac wysoka istotnosc¢ statystyczng, natomiast
w badaniu koncowym warto$¢ ta wzrosta, jednak byta
nizsza u wszystkich pacjentéw srednio o potowe.
Badania wtasne wykazaty rdwniez, iz $rednie nat¢zenie
bolu pomiedzy badaniami kontrolnym a koncowym
malato, lecz nadal byto wigksze w badaniu koncowym
w poréwnaniu z badaniem poczatkowym. Nalezy zatem
zaznaczy¢, iz ustapienie odczué¢ bolowych wymagalo
dtuzszego czasu, niz zbyt krotki okres objety badaniami.
Obnizenie ruchomosci klatki piersiowej spowodowane
byto ingerencja chirurgiczng, ktora niosta za soba
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znaczny bol podczas oddychania, przez to pacjenci nie
mogli wykonywaé¢ glgbokich oddechéw a tym samym
mechanika klatki piersiowej byta ostabiona.

Podobne  badania  wykonano w  szpitalu
Specjalistycznym MSWiA w Gluchotazach. Szczegielniak
i wsp. (13) mierzyli wartosci spirometryczne u 36 chorych
przed i po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego.
Stwierdzili, iz zabieg kardiochirurgiczny zaburzat u
pacjentow czynnos¢ wentylacyjna ptuc wptywajac na
obnizenie pojemnosci zyciowej. Badania te potwierdzity
rowniez skutecznos¢ stosowanej rehabilitacji, szczegolnie
oddechowej na poprawe ruchomosci klatki piersiowej i
pojemnosci zyciowej ptuc.

Wptyw CABG na pojemno$¢ zyciowa pluc w
Klinice Kardiochirurgii i Klinice Choréb Wewnetrznych
Angiologii 1 Medycyny Fizykalnej w Szpitalu
Specjalistycznym w Bytomiu badata Mucha i wsp.
(7). Spirometrycznym badaniom uktadu oddechowego
poddata 17 megzczyzn 1 12 kobiet, ktérzy zostali
zakwalifikowani do wszczepienia by-passow (9 kobiet i
12 m¢zczyzn) i wymiany zastawki aortalnej (3 kobiety i
5 me¢zezyzn). Pacjenci poddani zostali rehabilitacji przed-
i pooperacyjnej. U badanych pacjentéw przed zabiegiem
oraz po 10 dniowej rehabilitacji zmierzono pojemnosc¢
zyciowa ptuc. Wyniki badan potwierdzily, iz pojemnosc
zyciowa ptuc potrzebowata czasu, by powrdci¢ do wartosci
poczatkowej a na jej poprawe istotny wpltyw wywierata
wlasciwie stosowana rehabilitacja. Badania wlasne
rowniez wykazaly obnizenie pojemnosci zyciowej ptuc
u pacjentow po by-passach. Istotny wptyw na obnizone
wskazniki miat sam zabieg, podczas ktorego zastosowane
bylo krazenie pozaustrojowe, wylaczajace ptuca i serce
pacjenta, co w rezultacie doprowadzito do nierozprezenia
ptuc i spadku parametrow spirometrycznych oraz
znacznego bolu klatki piersiowej, przez ktoéry pacjenci
wykonywali ptytsze oddechy, nie rozprezajac tym samych
dolnych ptatow ptuc.

Ocenie wydolnosci uktadu oddechowego w obserwacji
krotko- 1 dlugoterminowej w Klinice Chirurgii Serca
Akademii Medycznej we Wroctawiu poddali Rachwalik
i wsp. (10). W tym celu zbadani zostali pacjenci po
réznych rodzajach  chirurgicznej rewaskularyzacji
migsénia sercowego. W sktad badanej grupy wchodzito 26
pacjentow operowanych bez krazenia pozaustrojowego
(OPCAB) oraz 30 pacjentow po CABG. Autorzy po
zabiegu oceniali zmiany w uktadzie krazenia w 5 dobie
(badanie poczatkowe) oraz po 2 i 5 miesigcach (badania
kontrolne I i II) oraz po 6 miesigcach (badanie koncowe).
Pojemno$¢ zyciowa pluc w pierwszym badaniu u
obu badanych grup zmalata az o 51%, natomiast po 2
miesigcach nastgpil wzrost mierzonego parametru w
kierunku wartos$ci poczatkowej, u pacjentow po OPCAB
VC wzrosto 0 72% a u pacjentow po CABG — o 73,1%.
W badaniu koncowym po 6 miesigcach od zabiegu
stwierdzono, iz tylko niewielkie zmiany w mierzonych
parametrach: u pacjentdow z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego pojemnos¢ zyciowa phluc wzrosta
do 85,6% a u pacjentow operowanych bez krazenia
pozaustrojowego do 78,2% wartosci mierzonej przed
zabiegiem. Badania tych autorow, jak rowniez badania
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wlasne potwierdzity spadek pojemnosci zyciowej ptuc na
skutek przeprowadzenia zabiegu kardiochirurgicznego.

Kazimierska i wsp. (5) badali rowniez zmiang
parametrow oddechowych u pacjentow po CABG. W
badaniach uczestniczylo 32 mezczyzn rehabilitowanych
po wszczepieniu pomostéw aortalno-wiencowych oraz
w grupie kontrolnej 32 zdrowych me¢zczyzn. Wszyscy
chorzy przeszli przez program rehabilitacji przed- i
wczesnej po zabiegowej. U pacjentow zbadana zostata
pojemnos¢ zyciowa phuc. Analizowano wielkosci
parametrow uzyskanych przez chorych przed, w 7 dobie
i po 3 miesigcach po zabiegu i poréwnano je z wynikami
zdrowych mg¢zczyzn. Poréwnujac wielkosci badanych
parametrow oddechowych za pomoca spirometru przed
operacja, w 7 dobie i po 3 miesigcach, po operacji autorzy
zaobserwowali, ze po 7 dniach po zabiegu nastapil dos¢
znaczny spadek (od 18% do 23%) wartosci pojemnosci
zyciowej pluc, natomiast po 3 miesigcach nastapit
statystycznie istotny wzrost mierzonych parametrow (od
13% do 23%).

W przypadku badan Kazimierskiej i wsp. (4) i
Rachwalika i wsp. (10), jak i badan wtasnych zauwazono
znaczne podobienstwa. Wszystkie badania wykazaly, iz
wszczepienie by-passow powodowalo istotne obnizenie
warto$ci pojemnosci zyciowej ptuc, ktora wracata do stanu
pierwotnego dopiero po kilku miesigcach po wykonaniu
zabiegu.

Whioski
1. Pacjenci wykonujacy prace siedzaca charakteryzowali

si¢ wyzsza ruchomos$cia stawdéw kregostupa w

plaszczyznie strzalkowej i1 klatki piersiowej oraz

nizszymi wartosciami spirometrycznymi.

. Zakres ruchomosci stawow kregostupa w ptaszczyznie

strzatkowej po wszczepieniu by-passéw znacznie
si¢ obnizyl, jednak byl bliski wartosci poczatkowej
w badaniach kontrolnym — (3 doba po operacji),
natomiast w badaniu koncowym (8 doba po zabiegu)
u 44% pacjentow warto$¢ ta rownata si¢ z wartoscia
poczatkows .

. Przeprowadzone badanie kontrolne wykazato, ze zabieg

wszczepienia pomostow aortalno-wiencowych obnizyt
o ponad potowe wartos¢ zyciowej pojemnosci ptuc u
wszystkich badanych pacjentéw. Parametr ten pomiedzy
badaniem kontrolnym a koncowym wzrastal u 19
mezczyzn, jednak u zadnego z nich nie zaobserwowano
powrotu do warto$ci poczatkowej co oznaczalo, ze
mierzony wskaznik potrzebowal dhuzszego czasu by
powrdci¢ do stanu z badania przed zabiegiem.

. Przeprowadzony zabieg spowodowal, ze podczas

badania kontrolnego poziom nate¢zenia bélu wzrést u
wszystkich pacjentow, srednio o 3.9 punktu w okresie
miedzy badaniem kontrolnym a koncowym bol zmalat
u 20 badanych m¢zczyzn o1.1 punktu jednak u zadnego
z pacjentdbw w badaniu koncowym nie wystgpita
redukcja odczuwanego bolu.

. Bol, ktory byt wynikiem przecigcia mostka podczas

zabiegu CABG spowodowat u wszystkich pacjentow
obnizenie ruchomosci klatki piersiowej o ponad potowe
w badaniu kontrolnym, lecz wczesna rehabilitacja
spowodowata, ze u 20% badanych me¢zczyzn w badaniu
koncowym warto$¢ ta wrocita do stanu pierwotnego.

. Z przeprowadzonych badan wynikalo, iz w badaniu

kontrolnym czgstos¢ oddechéw na minut¢ zmalata u
12 pacjentow a w koncowym, warto$¢ tego parametru
byla wyzsza od wartos$ci sprzed zabiegu.
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