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Streszczenie

Wstep: Otytosé jest jednym z czynnikdéw ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca. Na podstawie danych z piSmiennictwa nie
mozna jednak jednoznacznie okresli¢, czy schorzenie to sta-
nowi dodatkowe obcigzenie u pacjentéw kwalifikowanych do
zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego (ang. coronary
artery bypass graft — CABG) i czy zwieksza ryzyko powiktan
okotooperacyjnych. Otytos¢ olbrzymia czesto jest tez postrze-
gana jako przeciwwskazanie do wykonania tego inwazyjnego
zabiegu.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena tolerancji wysitkowej
i sprawnosci wentylacyjnej ptuc chorych poddanych chirurgicz-
nej rewaskularyzacji miesnia sercowego, z uwzglednieniem
kryterium masy ciata operowanych.

Materiat i metody: Badaniem objeto 86 chorych — Srednia wie-
ku 61 lat (40-80 lat) — poddanych zabiegowi klasycznego CABG
z uzyciem krazenia pozaustrojowego. Do oceny wydolnosci po-
stuzono sie 6-minutowym testem marszowym (ang. 6 minute
walk test — 6MWT) oraz badaniem spirometrycznym [natezona
objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. forced expira-
tory volume in 1 second — FEV)), natgzona pojemnos¢ zyciowa
(ang. forced vital capacity — FVC), wskaznik FEV,/FVC%)]. Bada-
nia przeprowadzono dzieh przed zabiegiem i w 6. dobie po za-
biegu. Chorych podzielono na grupy z prawidtowa masa ciata
[grupa A — wskaznik masy ciata (ang. body mass index — BMI):
18-24,9 kg/m?; n = 19], nadwagg (grupa B — BMI: 25-29,9 kg/m?;
n =42) i z otytoscia (grupa C — BMI > 30 kg/m?; n = 25).
Wyniki: We wszystkich trzech grupach zaobserwowano sta-
tystycznie istotny spadek pokonanego w prébie marszowej
dystansu, wartosci rownowaznika metabolicznego (ang. me-
tabolic equivalent term — MET) oraz spadek FEV,, FVC i wzrost
FEV,/FVC% po zabiegu. Wielkos¢ zmiany nie byta zalezna od
BMI badanych, nie zaobserwowano bowiem réznic miedzygru-

Abstract

Background: Obesity constitutes one of the major risk factor
of ischemic heart disease, but based on the available research
results it is not clear whether it may also increase the risk of
postoperative morbidity and mortality in patients undergoing
coronary artery bypass grafting surgery. Extreme obesity itself
may also be a contraindication to this invasive procedure.
Aim: The aim of the present study was to assess physical and
ventilatory capacity in patients undergoing surgical revascula-
rization of heart muscle, in regards to their body mass.
Material and methods: The study group included 86 patients,
with mean age of 61years (40-80), who were subjected to on-
pump coronary artery bypass grafting procedure. Patients’
physical and ventilatory capacity was assessed with 6-minute
walk test and spirometry (FEVl, FVC, FEVl/FVC%). The measu-
remenst were taken the day before and 6 days after the surge-
ry. Subjects were divided into three groups according to their
body mass index (BMI): normal weight (A; BMI: 18-24.9 kg/m?;
n = 19), overweight (B; BMI: 25-29.9 kg/mZ% n = 42) and obese
(C; BMI > 30 kg/mZ%; n = 25).

Results: There was a statistically significant drop in values of
covered distance and MET value, as well as drop in FEV; and
FVC, and increase of FEV,/FVC% after the surgery. The values
of the observed changes did not depend on patients’ BMI, sin-
ce there were no differences in the length of covered distance,
nor in the spirometry variables noted between groups of nor-
mal weight, overweight and obese patients.

Conclusions: The observed deterioration of physical and ven-
tilatory capacity after CABG procedure seems not to be related
to patients’ BMI.
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powych — zaréwno przed zabiegiem, jak i po nim —w dtugosci
dystansu i wartosci wskaznikéw spirometrycznych.

Whioski: Obserwowane po zabiegu CABG pogorszenie toleran-
cji wysitkowej i sprawnosci wentylacyjnej nie jest zalezne od
BMI badanych.

Stowa kluczowe: pomostowanie aortalno-wienicowe, otytosé,
wydolnos¢ fizyczna, 6-minutowy test marszowy.

Wstep

Otytos¢ jest powaznym problemem zdrowotnym zalicza-
nym do Swiatowych epidemii. Dotyczy w szczegblnosci kra-
jow cywilizacyjnie rozwinietych i stanowi jedna z gtéwnych
przyczyn chorobowosci i przedwczesnej umieralnosci [1-3].
Nadmierna masa ciata moze istotnie modyfikowac przebieg
wielu choréb, utrudnia¢ leczenie chirurgiczne oraz rehabili-
tacje pozabiegowa [4]. Chirurgiczne leczenie choroby wien-
cowej powoduje zniesienie dolegliwosci stenokardialnych,
jednak generuje szereg niepozadanych nastepstw we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, takich jak chociazby znaczne
ostabienie spowodowane procedura chirurgiczng, znieczule-
niem, utratg krwi oraz wptywem lekéw hipotensyjnych, ktére
powoduja spadek zdolnosci wysitkowej. Bol klatki piersiowe]
zwigzany ze sternotomia, nasilajacy sie pod wptywem oddy-
chania, otwarcie optucnej, pojawiajace sie ostabienie miesni
oddechowych, w szczegblnosci przepony i mieéni brzucha,
zastosowanie krazenia pozaustrojowego, znieczulenia i me-
chanicznej wentylacji skutkuja zmniejszeniem wentylacji
ptuc [5-7]. W chirurgii otytos¢ stanowi samodzielny czynnik
ryzyka wystapienia powiktan. W 5-punktowej skali Parson-
neta, stuzacej do oceny ryzyka zabiegu, ocenia sie ja na
3 punkty, czyli jest traktowana na réwni z cukrzyca czy nad-
cidnieniem tetniczym [8]. Z powodu nadmiernej masy cia-
ta u 0so6b tych czesto dochodzi do podwyzszenia cisnienia
srodbrzusznego, ostabienia przepony i jej przesuniecia w kie-
runku dogtowowym, co skutkuje zmniejszeniem ruchomosci
klatki piersiowej, spadkiem podatnosci ptuc [5], ostabieniem
miesni oddechowych i powstaniem niedodmy. Ponadto
u otytych dochodzi do uposledzenia krazenia, szczegblnie
w naczyniach zylnych, a wystepujace obrzeki spowodowane
zaburzeniem krazenia chtonki moga sie nasili¢ w koficzynie,
z ktérej pobrany jest materiat zylny do pomostowania. Przy-
musowe unieruchomienie i ucisk zyt sprzyjaja powstawaniu
zakrzepicy zyt gtebokich. Otyli s3 takze bardziej narazeni na
uszkodzenia skory (otarcia, odlezyny) i zakazenia [5], zwtasz-
cza wtedy, gdy bilans ptynowy jest dodatni. Czesciej tez
wystepuja trudnosci z petnym uruchomieniem po zabiegu,
dlatego przy kwalifikacji chorego do leczenia chirurgiczne-
go rozwaza sie koniecznos¢ redukcji masy ciata przed za-
biegiem [4, 9]. Poniewaz sam zabieg dziata obcigzajaco na
uktad oddechowy i krazenia, dodatkowy czynnik w postaci
nadmiernej masy ciata moze wptywac niekorzystnie na pro-
ces zdrowienia, rehabilitacje i pielegnacje chorych. Wtasci-
wie prowadzone postepowanie rehabilitacyjne umozliwia
wykorzystanie nowych warunkéw hemodynamicznych po
zabiegu, zwieksza wydolnos¢ fizyczna, op6znia wystapienie
nawrotu choroby i poprawia jakos¢ zycia.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena tolerancji wysitkowej i spraw-
nosci wentylacyjnej ptuc chorych poddanych chirurgicznej
rewaskularyzacji miesnia sercowego, z uwzglednieniem
kryterium masy ciata operowanych. Oceniono takze cze-
stos¢ wystepowania wczesnych powiktah pooperacyjnych.

Materiat i metody

W okresie od czerwca 2009 do sierpnia 2010 r. w Il Kli-
nice Kardiochirurgii wykonano 736 zabiegdw wszczepienia
by-passéw do tetnic wienicowych z uzyciem krazenia poza-
ustrojowego. Przed zabiegiem wykonano 6-minutowy test
marszowy (ang. 6 minute walk test — 6MWT) u 98 (13,3%)
chorych niskiego ryzyka. Kryteriami wtaczenia do badania
byta stabilna posta¢ choroby wiencowej bez wad towarzy-
szacych, brak zmian w pniu tetnicy wiencowej, brak miaz-
dzycy tetnic konczyn dolnych, frakcja wyrzutowa > 30%, bez
ubytkéw funkcjonalnych ograniczajacych wykonanie préby
i zgoda pacjenta na badanie. Po zabiegu, ze wzgledu na po-
wiktania pooperacyjne (przedtuzone otwarcie klatki piersio-
wej, chemofiltracja nerkozastepcza, udar mézgu, problemy
z gojeniem sie rany koniczyn dolnych i brak zgody pacjenta),
nie wykonano préby u 12 chorych. Ostatecznie badaniem
objeto 86 (11,7%) operowanych chorych w $rednim wieku
61 lat (40-80 lat) poddanych zabiegowi pomostowania na-
czyh wiehcowych w Il Klinice Kardiochirurgii w Katowicach.
U wszystkich chorych zastosowano klasyczny rodzaj pomo-
stowania aortalno-wieficowego z uzyciem krazenia poza-
ustrojowego (ang. coronary artery bypass graft — CABG). Do
oceny wydolnosci postuzono sie 6MWT przeprowadzonym
na szpitalnym korytarzu o dtugosci 60 m, dzieh przed za-
biegiem i w 6. dobie po zabiegu, zalecajac choremu marsz
we wtasnym tempie, ale z wyraznym poleceniem, aby kazdy
z badanych w czasie 6 min pokonat jak najdtuzszy dystans.
Analizie poddano dystans (m), jaki pacjent pokonat w cza-
sie 6 min, oraz subiektywny stopiefi zmeczenia oceniany za
pomoca 15-punktowej skali Borga (od 6 do 20). Na podsta-
wie pokonanego dystansu i czasu obliczono poziom wydat-
ku energetycznego wyrazonego za pomoca réwnowaznika
metabolicznego (ang. metabolic equivalent term — MET) ob-
liczonego ze wzoru: Srednia predkosé marszu w km/godz.
x 1,667 + 3,5/3,5 [10], przyjmujac, ze 1 MET jest rowny zuzy-
ciu 3,5 ml tlenu/kg m.c./min w spoczynku.

Sprawnos¢ oddechowga oceniano na podstawie wykony-
wanego przed zabiegiem i w 6. dobie po zabiegu badania
spirometrycznego, poddajac analizie nastepujace parame-
try: FEV, natezong objetos¢ oddechowa pierwszosekundo-
wa (ang. forced expiratory volume in 1 second — FEV,), nate-
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zong pojemnosé zyciowa (ang. forced vital capacity — FVQ)

Tab. I. Charakterystyka chorych

oraz wskaznik FEV,/FVC%. Badanie wykonano przy uzyciu & (Ko ora (o) Wiek [lata] BMI [kg/m?]
aparatu ABC Med. Wszyscy operowani byli objeci postepo- 5 19 62,3 48,65 (47-75) 233 +1,24 (21,2-24,9)
waniem reflablllta'cyjny‘m wg obowiazujacych S’t‘anfia.rdovy 5 - 59.6 49,06 (40-78) 275 £137 (251-29.8)
Rehabilitacji Kardiologicznej [11]. Intensywnos¢ Ewiczen
. , C 25 61,0 £7,83 (48-80) 33,2 2,27 (30,4-40,8)
ustalano, dopuszczajac wzrost tetna o 20 uderzeh w sto-
razem 86 61,0 £9,0 (40-80) 28,2 +3,95 (21,2-40,8)

sunku do wartosci spoczynkowej i przerywajac Ewiczenia
w przypadku pojawienia sie wskazan do zaprzestania wy-
sitku, zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi [11]. W celu
odpowiedzi na pytania badawcze wszystkich chorych po-
dzielono na trzy grupy w zaleznosci od wartosci wskaznika
masy ciata (ang. body mass index — BMI; tab. 1). Do grupy
A zakwalifikowano chorych o prawidtowej masie ciata, do B
chorych z nadwaga, a grupe C stanowili chorzy z otytoscia.

Dla analizowanych zmiennych obliczono wartosci sred-
nie, odchylenie standardowe oraz wartos¢ minimalna
i maksymalna. Rozktady zmiennych sprawdzono za pomo-
ca testu Shapiro-Wilka. Réznice w wartosciach badanych
zmiennych (dystans w tescie marszowym, MET, FEV,, FVC,

FEV,/FVC%, uzyskanych przed zabiegiem CABG i po nim
u wszystkich badanych, jak réwniez odpowiednio w gru-
pach od A do C poréwnano za pomoca testu t-Studenta dla
zmiennych zaleznych lub testu kolejnosci par Wilcoxona.
Roznice w wartosciach badanych parametréw pomiedzy
grupami A i B, B i C, Ai C porbwnano za pomocg testu
t-Studenta dla zmiennych niezaleznych lub testu Manna-
-Whitneya. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
wartosé p < 0,05. Do analizy danych wykorzystano program
Statistica, wersja 6,0.

Tab. Il. Wartosé dystansu pokonanego w 6MWT oraz MET przed zabiegiem i w 6. dobie po zabiegu

Dystans w 6MWT [m] MET
grupa przed CABG po CABG delta p przed CABG po CABG delta p
A 19 422 59,75 354 +£88,93 -68,9 0,01 30,29 2,7 £0,42 -0,3 0,01
B 42 452 +87,33 402 93,20 -49,6 0,01* 3,2 £0,46 3,1+0,74 -0,1 0,05*
C 25 411 97,7 356 £109,3 =56 0,05* 3+0,46 2,7 £0,58 -0,3 0,05*
razem 86 434 +86,44 378 £99,4 =56 0,001* 3,1+0,43 2,9 £0,65 -0,2 0,001*

*test kolejnosci par Wilcoxona; test t-Studenta dla zmiennych zaleznych.

Tab. Ill. Wartosci FEV,, FVC i FEV,/FVC przed zabiegiem i w 6. dobie po zabiegu

przed % wartosci naleznej po CABG % wartosci naleznej  delta delta dla % pdla%
(@.\:]¢] przed CABG po CABG wartosci naleznej  wartosci naleznej
A 19 2,6 +0,91 95,1 £22,02 1,9 +0,60 66,3 +16,8 -0,7 -28,8 0,01
B 42 3,0 0,76 93,9 16,93 2,1+0,56 65,8 £15,73 -0,9 -28,1 0,001
@ 25 2,7 £0,71 89,5 +17,52 1,9 +0,64 63,9 17,39 -0,9 -25,6 0,001
razem 86 2,8 0,79 93,3 £18,4 1,9 +0,59 65,6 £14,54 -0,94 -28,2 0,001*

przed % wartosci naleznej po CABG % wartosci delta delta dla % pdla %
(@.\:]c] przed CABG naleznej po CABG wartosci naleznej  wartosci naleznej
A 19 3,4 £1,01 93,9 £21,1 2,2 £0,83 62,4 12,67 -1,2 -31,5 0,01
B 42 3,6 £0,95 90,7 £0,95 2,5 14,46 62,3 0,81 -1,0 -28,4 0,001
C 25 3,3+0,76 86,8 £15,06 2,3+0,73 59,8 15,56 -1 -27,0 0,001
razem 3,5+0,91 90,3 17,7 2,37 £0,76 61,6 £15,7 -28,7 0,001

przed % wartosci naleznej po CABG % wartosci naleznej  delta delta dla % pdla%
(@.\:]¢} przed CABG po CABG wartosci naleznej wartosci naleznej
A 19  0,8+0,09 101,6 +11,18 0,8 +0,08 105,7 9,71 0,00 4,1 0,001*
B 42 2,5+10,83 104,1 9,40 0,8 +0,10 107,0 11,86 1,70 2,9 0,05*
C 25  0,8+0,07 104,54 9,00 0,9 +0,09 108,0 +12,44 -0,02 3,5 0,05*
razem 86 1,6 £7,57 103,7 9,70 0,9 +0,09 107,0 £11,5 0,79 33 0,001*

“test kolejnosci par Wilcoxona; test t-Studenta dla zmiennych zaleznych.
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Wyniki

U wszystkich 86 chorych po leczeniu chirurgicznym za-
obserwowano istotny statystycznie spadek pokonanego
dystansu podczas préby 6MWT (Srednio 0 56 m; p < 0,001)
oraz istotne obnizenie wartosci réwnowaznika MET
(p < 0,001), w odniesieniu do wartosci uzyskanych przed
zabiegiem (tab. II). W poszczegblnych grupach spadek
dtugosci pokonanego dystansu oraz zuzycia tlenu tez byt
istotny statystycznie. Nie zaobserwowano natomiast r6z-
nic miedzygrupowych w wartosciach dystansu oraz zuzycia
tlenu zaréwno przed CABG, jak i po zabiegu.

W badanej grupie u 86 0séb zaobserwowano po zabie-
gu kardiochirurgicznym istotny spadek wartosci FEV, i FVC
w stosunku do badania wyjsciowego (odpowiednio $red-
nio 0 28,2% i 0 28,7%; p < 0,001; tab. Ill). Przeprowadzona
analiza poréwnawcza miedzy grupami A, B i C dotyczaca
wskaznikéw spirometrycznych nie wykazata statystycznie
istotnych ro6znic miedzygrupowych — zaréwno przed zabie-
giem, jak i po nim. Zaobserwowany wzrost FEV,/FVC% we
wszystkich analizowanych grupach jest wynikiem wieksze-
go spadku FVC niz FEV,.

Dyskusja

Chirurgiczne leczenie choroby wiefAcowej daje nadzieje
i szanse na lepsze zycie chorym, lecz mimo korzysci wynika-
jacych z takiego sposobu leczenia, nalezy uwzglednié niepo-
zadane nastepstwa psychofizyczne, ktére moga prowadzi¢
do wielu powiktan i obnizenia komfortu we wczesnym okre-
sie po zabiegu. W wynikach testu marszowego uzyskanych
przed CABG nie zaobserwowano roznic. Réznice miedzy-
grupowe testu marszowego przeprowadzonego po zabiegu
takze nie byty istotne statystycznie, co wskazuje, ze masa
ciata badanych nie ma wptywu na poziom wydolnosci wy-
sitkowe] pacjentéw kwalifikowanych do CABG. Natomiast
znaczny spadek dystansu pokonanego w 6MWT po zabiegu
w poréwnaniu z badaniem wyjsciowym przed zabiegiem
wskazuje na obnizenie tolerancji wysitku spowodowane
leczeniem chirurgicznym u wszystkich chorych, bez wzgle-
du na mase ciata. Warto jednak zaznaczyé¢, ze Srednia war-
tos¢ BMI w badanej grupie 25 otytych pacjentéw wynosita
33,2 kg/m?, wsrdd tej grupy byty tylko 4 osoby z otytoscia
Il stopnia (BMI: 35-39,9 kg/m?) i zaledwie 1 osoba z otyto-
Scig Il stopnia (BMI > 40 kg/m?), co z jednej strony potwier-
dza fakt, ze u 0s6b ze znaczng otytoscig czesto kwalifikacja
do zabiegu CABG jest odroczona do momentu zmniejszenia
masy ciata, z drugiej zas moze ttumaczy¢ brak spodziewa-
nych réznic w wynikach uzyskanych przez otytych pacjen-
téw na tle chorych z nadwaga i prawidtowa masa ciata.

W pracy analiza objeto chorych tylko w okresie szpital-
nym, bezposrednio po zabiegu, kiedy pacjenci sa najbardziej
narazeni na powiktania pooperacyjne. Z pewnoscia badania
kontrolne prowadzone w p6zniejszym okresie, ktérych nie
zawiera ta praca, przedstawiatyby sie interesujaco, lecz ze
wzgledu na kontynuacje rehabilitacji chorych w osrodkach
rehabilitacji stacjonarnej i zgtaszane problemy z dojazdem,
niemozliwe byto stworzenie grupy jednorodnej czasowo.
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Wyniki opublikowanych badan dotyczacych wptywu
otytosci na powiktania pooperacyjne po zabiegu CABG i na
rokowanie w dtugoletniej obserwacji nie sg jednoznaczne.
Reeves i wsp. [9] w badaniach wptywu BMI na wczesne
wyniki leczenia po CABG u 4372 pacjentéw stwierdzili, ze
u chorych z BMI < 20 wystepuje wyzsze ryzyko zgonu lub
powiktan we wczesnym okresie po zabiegu niz u 0séb z pra-
widtowa masa ciata, a otytos¢ nie ma wiekszego wptywu na
Smiertelnos¢ okotooperacyjna. Autorzy ci zaznaczyli jednak,
ze otyli pacjenci rzadko sa kwalifikowani do zabiegu kar-
diochirurgicznego — wtasnie z uwagi na nadmierng mase
ciata. Podobne spostrzezenia mieli inni autorzy 12, 13].

Jarvinen i wsp. [14] zauwazyli, Ze u otytych po zabiegu
czesciej dochodzito do zakazenia ran pooperacyjnych [13,
15], niewydolnosci nerek i wydtuzenia czasu hospitalizacji
Srednio o 2 dni. Ponadto wykazali u otytych spadek jako-
ci zycia — zaréwno przed zabiegiem, jak i 12 miesiecy po
nim. Na wiekszy odsetek powiktan (niewydolnos¢ oddecho-
wa, tachykardia, migotanie przedsionkéw, niewydolnos¢
nerek, trudno gojace sie rany koniczyn dolnych) wystepu-
jacych w okresie pooperacyjnym po zabiegu CABG u oty-
tych pacjentéw ze wspbtistniejaca cukrzyca wskazali Pan
i wsp. [16]. Inni autorzy wykazali wzrost $miertelnosci po
CABG w grupie otytych — zaréwno w okresie wczesnym, jak
i w dtugoterminowej obserwacji [17, 18].

W prezentowanym badaniu wykazano, ze w badaniu
spirometrycznym przed zabiegiem zaobserwowano ujemna
zaleznos¢ miedzy FVC a BMI, co wskazuje na niekorzystny
wptyw otytosci na wartosé FVC. Po zabiegu zaleznos¢ ta
zanikta, a zabieg CABG u wszystkich chorych, bez wzgledu
na BMI, wywotat znaczny spadek wartosci FEV, i FVC sred-
nio 0 28%. W ocenie wartosci spirometrycznych w 7. dobie
po zabiegu, przeprowadzonej przez Kazimierska i wsp. [19],
odnotowano spadek wartosci o 18-32%, ktére znacznie
wzrastajg po 3 miesigcach. Obnizenie wartosci FEV, i FVC
oraz wynikajgcy z tych zmian wzrost wskaznika FEV,/FVC%
Swiadczy o zaburzeniach wentylacji z przewaga restrykgji.
Rachwalik i wsp. [20] w swoich badaniach przeprowadzo-
nych w 5. dobie po zabiegu odnotowali redukcje wartosci
FEV, do potowy, a po 2,5 miesigcach wzrost FEV, i FVC do
ok. 80% wartosci notowanej przed zabiegiem. Petny po-
wrot tych parametréw do stanu sprzed zabiegu pojawia
sie dopiero po 6 miesigcach po operacji. W przebiegu po-
operacyjnym odnotowano u chorych powiktania ze strony
uktadu oddechowego wymagajace podania antybiotyku
u 6 chorych (7%), w tym u 4 chorych z nadwaga, 1 otytego
i 1 o prawidtowej masie ciata. Czestos¢ wystepowania po-
wiktan ptucnych, stanowigcych jedna z gtéwnych przyczyn
Smiertelnosci po zabiegu CABG, szacuje sie w granicach
5-70%, w zaleznosci od kryteriéw kwalifikacji [5]. W bada-
nej grupie nie zanotowano zgonu, nie wystapita niewydol-
nos¢ oddechowa i nikt nie wymagat powtérnej intubacji.
U 2 pacjentéw otytych (2,3%) odnotowano problem z go-
jeniem rany i niestabilnoscig mostka. Liczne badania po-
twierdzajg niekorzystny wptyw otytosci na wartos¢ para-
metréw oddechowych, takich jak FEV, i FVC, jednak zmiany
te widoczne sg u pacjentdéw z Il stopniem otytosci [5, 6].
Obserwowany w badaniach podobny spadek wartosci ba-
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danych parametréow spirometrycznych we wszystkich gru-
pach moze wynikaé z faktu, ze wsrdd otytych pacjentow
tylko u jednego wartos¢ BMI przekraczata 40 kg/m2
Istotnym elementem w ztozonym procesie leczenia
pooperacyjnego jest rehabilitacja, ktérej celem jest zapo-
bieganie wystapieniu powiktaf zwigzanych z zabiegiem
i unieruchomieniem, jak najszybsze przywrécenie chore-
mu sprawnosci oraz minimalizacja skutkéw ewentualnych
powiktan. W procesie rehabilitacji duze znaczenie ma od-
powiednie przygotowanie chorego do zabiegu. Spotkanie
z chorymi przed planowanym zabiegiem pozwala na lepszy
kontakt we wczesnym okresie pooperacyjnym oraz na se-
lekcje chorych obcigzonych czynnikami ryzyka wystgpienia
powiktan pooperacyjnych. Po zabiegu CABG chorych z duza
masa ciata oprécz typowej rehabilitacji stosowanej wg przy-
jetych standardéw [11], dla lepszej stabilizacji klatki piersio-
we] zabezpiecza sie elastycznym gorsetem, ktéry pacjent
nosi cata dobe, z kilkoma przerwami kilkunastominutowy-
mi na toalete, zmiane opatrunkéw i éwiczenia oddechowe
wolne. Takie zabezpieczenie chroni w znacznym stopniu
przed bélem zwigzanym z ucigzliwym kaszlem i destabili-
zacjg mostka. Gorsety te r6znig sie od paséw innego typu,
z tasmy nieelastycznej, ktére inni chorzy dla lepszej stabi-
lizacji i komfortu pozabiegowego zaciskaja w momencie
mozliwosci wystapienia destabilizacji (np. kaszel, parcie na
stolec, kichniecie). Pacjenci z grupy chorych otytych po za-
biegu 6MWT wykonywali w gorsetach, a badanie spirome-
tryczne bez ich uzycia. Pozostali chorzy nie uzywali paséw
czy gorsetéw podczas badan. W celu poprawy wentylacji
ptuc chorzy s3 wczednie pionizowani. Wprawdzie w bada-
niu nie wykazano statystycznie istotnych réznic wynikaja-
cych z nadmiernej masy ciata, jednak obserwacje wtasne
wskazuja na jej niekorzystny wptyw na przebieg poopera-
cyjny i zaktécenia procesu rehabilitacji — dotyczy to zwtasz-
cza gojenia sie ran, wystepowania obrzekéw w koficzynach
dolnych po pobraniu zyty, zmiany pozycji i pionizacji. Warto
takze zwroci¢ uwage, ze dawkujac leki przeciwbélowe, nale-
zy uwzglednia¢ mase ciata pacjenta. Nieskuteczna terapia
przeciwbolowa ogranicza postepowanie rehabilitacyjne, co
moze przyczynié sie do powstania powiktafn oddechowych.
Czynnosciami poprawiajgcymi wentylacje jest toaleta drze-
wa oskrzelowego, ktérg utatwiaja oklepywanie, masaz wi-
bracyjny, nawilzanie drég oddechowych oraz drenaz utoze-
niowy. Wielu z badanych pacjentéw miato kilka czynnikéw
obcigzajacych (nikotynizm, zaawansowany wiek), ktére
potegowaty ryzyko wystgpienia komplikacji, jednak ukie-
runkowana rehabilitacja i opieka pooperacyjna pozwolity
ograniczy¢ ich liczbe. Zabieg chirurgicznego leczenia cho-
roby wiencowej nie leczy, jedynie tagodzi efekty miazdzycy
i trzeba liczy€ sie z mozliwoscia nawrotu choroby. Po 20 la-
tach odsetek nieczynnych pomostéw zylnych wynosi 50%,
natomiast w przypadku lewej tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej az 80-85% pomostéw jest droznych [21]. Badania prze-
prowadzone przez Caya i wsp. [22] nad wptywem otytosci
na droznos¢ lewe;j tetnicy piersiowej wewnetrznej w obser-
wacji odlegtej wykazaty, Ze ryzyko jej zamkniecia jest ponad
siedmiokrotnie wyzsze u 0séb otytych. Na podstawie cyto-
wanej w tym miejscu pracy mozna wnioskowag, ze otytos¢
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moze mie¢ negatywny wptyw na rokowanie pacjentéw po
zabiegach kardiochirurgicznych w dalszej perspektywie,
a nie bezposrednio po zabiegu. Poprawa jakosci zycia cho-
rych przez zwiekszenie ich wydolnosci i tolerancji wysit-
ku bedzie nastepowata stopniowo, a okres spontanicznej
poprawy po zabiegu kardiochirurgicznym wynosi Srednio
2 miesigce [23]. W celu unikniecia nawrotu choroby i uzy-
skania dalszej poprawy konieczna jest rehabilitacja, mody-
fikacja czynnikéw ryzyka choroby wieficowej i przestrzega-
nie zasad profilaktyki wtérnej.

Whnioski

1. W pierwszym okresie pooperacyjnym po CABG wystepuje
pogorszenie sprawnosci oddechowej i obnizenie tolerancji
wysitkowej bez wzgledu na mase ciata, co najpewniej wy-
nika ze znacznej inwazyjnosci zastosowanego leczenia.

2. Wykazany brak wptywu masy ciata na obnizenie wen-
tylacji i sprawnosci fizycznej moze wynika¢ z faktu, ze
pacjenci z otytoscig Ill stopnia stanowili margines, co by¢
moze wptyneto na wyniki badan.

3. Pogorszenie sprawnosci oddechowej i obnizenie toleran-
cji wysitkowej oceniane przed zakohczeniem pierwszego
etapu leczenia i rehabilitacji wskazuje na koniecznos¢
kontynuowania terapii i rehabilitacji.
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