Indywidualizacja procesu rehabilitacji pacjenta
kardiochirurgicznego o powikianym przebiegu
pooperacyjnym - studium przypadku

Individualization of the rehabilitation process in a cardio-surgical patient
with a complicated postoperative course - case study
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Streszczenie

Leczenie operacyjne choroby serca niesie ze sobg mozliwosé
wystapienia licznych powiktah. Wprowadzenie nowych technik
zmniejszyto to ryzyko, lecz nie wyeliminowato go catkowicie.
Zabieg kardiochirurgiczny jest traumatycznym przezyciem, sil-
nie wptywajacym na homeostaze organizmu, a zwigzany z nim
uraz wyzwala odpowied? stresowa, uzalezniong od wielu czyn-
nikéw. Pacjenci poddani zabiegom kardiochirurgicznym stano-
wig niejednorodng grupe i nie sposob do konca przewidzie¢
ostatecznych efektow leczenia.

Procedury fizjoterapeutyczne uznawane s3 za jedna z gtow-
nych sktadowych leczenia kardiochirurgicznego i w duzej mie-
rze warunkuja ostateczny jego wynik. Zakres postepowania
rehabilitacyjnego, w tym rodzaj i intensywnos¢ ¢éwiczen, po-
winien by¢ okreslany indywidualnie dla kazdego z pacjentéw.
Grupe szczegblnej troski stanowia pacjenci z powiktanym prze-
biegiem pooperacyjnym. W pracy przedstawiono opis przebie-
gu 4-miesiecznej rehabilitacji pacjenta poddanego w trybie
nagtym zabiegowi wszczepiania protezy naczyniowej aorty
wstepujacej i tuku aorty z implantacja biologicznej zastawki
aortalnej z powodu rozwarstwienia aorty typu A.

W wyniku prowadzenia kompleksowych procedur terapeutycz-
nych uzyskano znaczng poprawe stanu zdrowia pacjenta.
Stowa kluczowe: rehabilitacja kardiologiczna, rozwarstwienie
aorty, powiktania pooperacyjne.

Abstract

Heart disease operative treatment can contribute to the oc-
currence of a number of complications. Introducing new tech-
niques has reduced this risk, though it has not eliminated it
completely. A cardio-surgical procedure is a traumatic expe-
rience having a strong effect on an organism’s homeostasis,
whereas the procedure-related trauma brings about a stress
response dependent on many factors. Patients undergoing car-
dio-surgical procedures comprise a heterogeneous group and
the final results of this treatment are impossible to predict
with certainty.

Physiotherapeutic procedures are considered to be one of the
major cardio-surgical treatment ingredients and they determi-
ne the final outcome to a great extent. The range of the reha-
bilitation procedure including the kind and exercise intensity
should be established on an individual basis for each patient.
Patients with a complicated postoperative course represent
a special care group.

The thesis describes the course of a 4-month rehabilitation in
a patient undergoing an emergency procedure of implantation
of ascending aorta and aortic arch stent along with biological
aortic valve implantation due to aorta dissection type A.

A considerable improvement in the patient’s health condition
was obtained as a result of comprehensive therapeutic pro-
cedures.

Key words: cardiac rehabilitation, aorta dissection, postopera-
tive complications.
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Pomimo ciaggtego postepu medycyny, kazda z form le-
czenia niesie ze soba ryzyko wystapienia powiktan [1]. Za-
bieg chirurgiczny jest traumatycznym przezyciem i wiaze
sie z duzym obcigzeniem psychofizycznym pacjenta [2]. Do-
znanie rozlegtego urazu zwigzanego z procedurg chirurgicz-
na jest przyczyna wystepowania stresu okotooperacyjnego
[3]- Uraz operacyjny wraz z oddziatywaniem sktadowych
znieczulenia ogblnego s3 jednymi z przyczyn powiktan wy-
stepujacych w tego typu leczeniu [3, 4]. Wérdd pacjentow
leczonych kardiochirurgicznie istnieje duze zr6znicowanie.
Ogolny stan zdrowia przed zabiegiem, wiek, choroby wsp6t-
istniejace, rodzaj i czas trwania zabiegu, liczby procedur
i zastosowane techniki operacyjne determinuja przebieg
pooperacyjny [5].

Postepowanie rehabilitacyjne przeprowadzone przez
wykwalifikowanego terapeute jest nieodtacznym elemen-
tem leczenia kardiochirurgicznego. Fizjoterapeuta ma za
zadanie przede wszystkim zminimalizowaé ryzyko wysta-
pienia powiktah we wczesnym okresie pooperacyjnym.
W dalszym etapie usprawniania, poprzez zastosowanie
odpowiednio dobranych é&wiczen, dazy sie do poprawy
tolerancji pacjenta na obcigzenia psychofizyczne, a przez
to do zwiekszenia jego sprawnosci i samodzielnosci [5,
6]. Zmieniajacy sie w sposéb dynamiczny ogélny stan pa-
cjenta wymusza na fizjoterapeucie codzienng aktualizacje
zaproponowanego planu dziatania. Rodzaj zastosowanych
¢wiczen i ich intensywnos¢ dostosowywane sg do aktual-
nych potrzeb i mozliwosci pacjenta. Przy wielu procedurach
konieczna jest Scista wspétpraca pomiedzy catym persone-
lem medycznym [7]. Znaczne pogorszenie stanu zdrowia
chorego wymusza czesto catkowite przerwanie procesu
usprawniania. Wynikajace z tego dalsze unieruchomienie
sprzyja powstawaniu kolejnych powiktan, szczegblnie ze
strony uktadu ruchu. To, co zostato osiggniete w wyniku
kilkudniowej pracy, moze zostac ,utracone” w ciggu kilku-
nastu godzin. Catkowity bezruch wywotuje szybko poste-
pujacy zanik miesni i skutkuje znacznym ostabieniem sity.
Nieréwnowaga antagonistycznych zespotéw miesniowych
przy jednoczesnym utozeniu koficzyn w niefunkcjonalnym
ustawieniu moze predysponowac do powstania przykurczy.
Zmiany patologiczne wynikajace z akinezji dotykaja takze
bierna czes¢ uktadu ruchu: kosci, powierzchnie stawowe
i aparat torebkowo-wiezadtowy [8, 9]. Stabilizacja pod-
stawowych parametréw Zzyciowych umozliwia ponowne
witgczenie procedur rehabilitacyjnych do leczenia podsta-
wowego. Cwiczenia bierne wraz z prawidtowym utozeniem
nieprzytomnego pacjenta chronig przed wadliwym usta-
wieniem kofczyn i wptywaja na utrzymanie fizjologicznego
zakresu ruchomosci w stawach [8, 9]. Odpowiednio czesta
zmiana pozycji pacjenta oraz odpowiedni dobér i zastoso-
wanie sprzetu pomocniczego s3 gtéwnymi elementami pro-
filaktyki przeciwodlezynowej [2, 8, 9].

U pacjentéw przytomnych i wspétpracujacych, u kto-
rych nie wystepuja przeciwwskazania do rozszerzenia
procedur usprawniania leczniczego, nastepuje powolne
wdrazanie elementow wtasciwe] rehabilitacji kardiologicz-
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nej. W zaleznosci od mozliwosci psychofizycznych oprécz
twiczen oddechowych i przeciwzakrzepowych stosuje sie
¢wiczenia wspomagane, a nastepnie czynne konczyn gor-
nych i dolnych. Liczba powtérzeh kazdego ¢wiczenia oraz
intensywnos¢ catego treningu ustalana jest na podstawie
aktualnych wynikéw badanh, ogélnego stanu kliniczne-
go i subiektywnych odczu¢ pacjenta. W tym celu bardzo
pomocna jest skala Borga odczucia zmeczenia wysitkiem
[10]. Ciezki i niestabilny stan pacjenta jest czesto powo-
dem wydtuzenia okresu mechanicznej wentylacji. Strach
i bol w okolicy rany pooperacyjnej [11] oraz leki stosowane
podczas znieczulenia ogblnego wptywaja na pogorszenie
mechaniki oddechowej [2, 4]. Obecnos¢ wspbtistniejacych
schorzen uktadu oddechowego oraz wieloletni nikotynizm
moga predysponowac do powiktah ptucnych. Dlatego tak
istotnym elementem terapii, oprocz ¢wiczeh ogélnouspraw-
niajacych, jest fizjoterapia oddechowa. U nieprzytomnego
pacjenta, przy braku wtasnej czynnosci oddechowej, wyko-
nywane s3a bierne ¢wiczenia oddechowe pod kontrolg pracy
respiratora. Po ekstubacji zachodzi potrzeba wzmocnienia
gtownych i pomocniczych miesni oddechowych. Nauka au-
tostabilizacji rany pooperacyjnej, ¢wiczenia oporowego wy-
dechu i efektywnego kaszlu, oklepywanie klatki piersiowej
potaczone z zastosowaniem pozycji drenazowych utatwiaja
ewakuacje wydzieliny zalegajacej w drzewie oskrzelowym
i w znaczacy sposéb wptywaja na poprawe funkcji uktadu
oddechowego [5, 6, 12].

Istotnym problemem u pacjentéw przebywajacych na
oddziale intensywnej terapii jest brak mozliwosci wykona-
nia standardowej proby wysitkowej i okreslenie poziomu
tolerowanego wysitku fizycznego. Wymusza to na fizjote-
rapeucie kazdorazowo wnikliwg ocene stanu pacjenta oraz
kontrole podstawowych parametrow zyciowych przed éwi-
czeniami, w ich trakcie i po zakofczeniu ¢wiczen. Doswiad-
czenie w pracy z pacjentem krytycznie chorym oraz zacho-
wanie czujnosci na kazdym etapie usprawniania umozliwia
wczesne wykrywanie zagrozen.

Opis przypadku

W marcu 2010 r. na | Oddziat Kliniczny Anestezjologii
i Intensywnej Terapii z Pododdziatem Kardioanestezjologii
przy Katedrze i Klinice Kardiochirurgii Szpitala Uniwersytec-
kiego nr 1 w Bydgoszczy przyjety zostat 43-letni pacjent po
przeprowadzonym w trybie nagtym zabiegu wszczepienia
protezy naczyniowej aorty wstepujacej i tuku z implantacja
biologicznej zastawki aortalnej z powodu rozwarstwienia
aorty typu A. Do protezy aortalnej wszczepiono tetnice wien-
cowe oraz tetnice dogtowowe. Bardzo znaczne uszkodzenia
w oderwanej tetnicy podobojczykowej lewej uniemozliwity
jej implantacje do protezy. W wywiadzie nadciénienie tet-
nicze, stan po transplantacji nerki z powodu przewlektej
niewydolnosci, dializoterapia w wyniku braku czynnosci
przeszczepionej nerki. Powiktany przebieg pooperacyjny
w znacznym stopniu ograniczat procedury rehabilitacyj-
ne. Z powodu masywnego krwawienia zamkniecie klatki
piersiowej odroczono do drugiej doby. W kolejnych dniach
pacjent byt niewydolny krazeniowo i oddechowo z brakiem
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reakcji na bodzce pomimo zaprzestania stosowania lekéw
sedacyjnych. W okresie tym prowadzono jedynie éwiczenia
bierne konczyn, bierne ¢wiczenia oddechowe pod kontrolg
pracy respiratora oraz zmiany pozycji ciata jako gtéwny ele-
ment profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Pacjent Zle tolerowat uktadanie na boku, ktére rozpo-
czeto od 4. doby po zabiegu. Niepozadane reakcje ze strony
uktadu krazenia pod postacig tachykardii z jednoczesnym
spadkiem cisnienia tetniczego i saturacji krwi, a nastepnie
incydenty zatrzymania krazenia w mechanizmie bradyasy-
stolii wymusity czasowe ograniczenie stosowania tej pozycji.
Dalej jednak kontynuowano ¢wiczenia bierne wraz z prawi-
dtowym uktadaniem kofczyn zapobiegajacym powstawa-
niu przykurczy. Ogélny ciezki stan pacjenta, stosowane leki
w okresie bezposredniego zagrozenia zycia i brak mozliwo-
ci petnej zmiany pozycji przyczynity sie w pdzniejszym cza-
sie do powstania odlezyny w okolicach kosci krzyzowej.

Po odzyskaniu przytomnosci (16. doba po zabiegu)
stwierdzono u pacjenta petny niedowtad czterokohczyno-
wy w przebiegu udaru mézgu. Kontynuowano intensywne
usprawnianie lecznicze. Z czasem zaobserwowano stopnio-
wy powrdt czynnosci poszczegblnych zespotdéw miesnio-
wych, szczegblnie w kohczynach dolnych i z przewaga po
stronie prawej. Wprowadzono éwiczenia izometryczne, a po
kilkunastu dniach dotgczono éwiczenia wspomagane i czyn-
ne w odcigzeniu. W konczynach dolnych, majac na uwadze
przyszta pionizacje, prowadzono dodatkowo ¢wiczenia opo-
rowe. W celu ptynnej regulacji obciazenia z dobrym efektem
terapeutycznym stosowano lateksowe tasmy rehabilitacyj-
ne. Nadal wykonywano ¢wiczenia bierne, starajac sie utrzy-
mac fizjologiczny zakres ruchomosci w stawach. Wszystkie
¢wiczenia prowadzono w pozycji kardiologicznej, okresowo
uktadajac pacjenta w wysokim siadzie fotelowym i przygo-
towujac uktad krgzenia do petnej pionizacji.

Od 41. doby rozpoczeto powolne sadzanie pacjenta
w t6zku z opuszczonymi kohczynami dolnymi. Przez okres
kilku dni obserwowano przy tym silne objawy ze strony
uktadu krazenia w postaci zawrotéw gtowy i spadkéw cis-
nienia tetniczego. Pierwszy siad w toézku trwat zaledwie
3 minuty. Dodatkowo, ze wzgledu na brak stabilizacji kre-
gostupa w odcinku szyjnym i piersiowym, pacjent w pozycji
siedzacej wymagat wysokiego oparcia pod plecy (ryc. 1.).
Z kazdym kolejnym dniem powoli wydtuzano czas poszcze-
goélnych pionizacji, uzyskujgc od 48. doby po zabiegu ponad
godzinne sesje siadu, podczas ktérych nie dochodzito do
niepokojacych reakcji ze strony uktadu krazenia. Jednocze-
Snie wprowadzono intensywne ¢wiczenia miesni postural-
nych, co skutkowato stopniowym obnizaniem oparcia pod
plecami. Ustawianie lustra naprzeciw siedzacego pacjenta
umozliwiato mu stata samokontrole i autokorekcje w cza-
sie pionizacji. Stosowanie fizjoterapii oddechowej wraz
z uktadaniem pacjenta w wyzszych pozycjach pozytywnie
wptyneto na funkcje uktadu oddechowego i umozliwito
stopniowe odzwyczajanie od respiratora.

W 44. dobie, z powodu bradykardii, pacjentowi wszcze-
piono stymulator serca, a w 55. dobie wykonano zabieg
wszczepienia stentgraftu do rozwarstwionej aorty zste-
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pujacej. Kazda z kolejnych procedur chirurgicznych byta
przyczyna czasowego zawezenia zakresu prowadzonej
rehabilitacji. Nadal kontynuowano ¢wiczenia wspomaga-
ne kofczyn goérnych, skupiajac sie na wypracowaniu jak
najwiekszej samodzielnosci pacjenta w wykonywaniu pro-
stych czynnosci manualnych. Zwrécono przy tym uwage na
koniecznos¢ pomocy, a nie catkowitego wyreczania pacjen-
ta w czynnosciach, ktére moze sam wykona¢, gdyz kazdy
kolejny ruch reka, np. podczas positku, to kolejne ¢wiczenie
i kolejny krok w dtugiej drodze do petnej sprawnosci. Sys-
tematycznie zwiekszajac obciazenie, uzyskano dobre efek-
ty w powrocie sity miesniowej kofczyn dolnych, powrécita
takze czynnosé chwytna konczyny gérnej prawej. Nie uzy-
skano jednak zadowalajacych efektéw co do funkcji kon-
czyny gornej lewej. Jednoczesénie, ze wzgledu na wzmozone
napiecie zginaczy i silnie ostabienie prostownikéw, pojawit
sie przykurcz w stawie tokciowym tej kohczyny.

Ze wzgledu na widoczng poprawe stabilizacji tutowia
i zwiekszenie sity zespotéw miesniowych konczyn dolnych
zdecydowano o prébie petnej pionizacji. Pierwsze stanie przy
tozku (64. doba od zabiegu) z zastosowaniem sprzetu po-
mocniczego i przy udziale kilku oséb personelu medycznego
trwato mniej niz minute. Zaobserwowano przy tym niepoko-
jace objawy w postaci zaburzen w ocenie odlegtosci i silne
stany lekowe zwigzane z przyjmowaniem pozycji wyprostne;.

Podczas dtugiego pobytu w szpitalu pacjent dwukrot-
nie uczestniczyt w wyborach prezydenckich, co wigzato sie
z koniecznoscia przejscia na wozek ortopedyczny. Mozli-

Ryc. 1.
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wos¢ petnienia rol spotecznych pomimo ciezkiej choroby
pozytywnie wptyneta na psychike chorego, byt to takze ko-
lejny pow6d do opuszczenia szpitalnego tézka.

W 69. dobie przekazano pacjenta z oddziatu intensyw-
nej terapii na sale pooperacyjna, a po kilkunastu dniach
wypisano na oddziat ogélny Kliniki Kardiochirurgii. Po kon-
sultacji lekarskiej od 78. doby po zabiegu w obecnosci fi-
zjoterapeuty pacjent opuszczat oddziat. Poczatkowo kilku-
minutowe, a nastepnie ponad godzinne spacery na wézku

Ryc. 3.
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po parku na terenie szpitala wymagaty stosowania statej
tlenoterapii. Pierwsze, od ponad 2 miesiecy, wyjscie poza
szpitalne mury byto ogromnym przezyciem dla chorego
i jego najblizszych. Spacery z rodzing (ryc. 2.) staty sie co-
dziennym i nieodzownym elementem rehabilitacji, dodaty
pacjentowi sit i zachecity go do dalszych éwiczen. W tym
samym czasie rozpoczeto ponowna nauke chodu (ryc. 3.).
Lek podczas przyjmowania wysokich pozycji i brak wiary
we wtasne mozliwosci istotnie utrudniat proces usprawnia-
nia. Dalsze wzmacnianie miesni posturalnych umozliwito
pacjentowi przyjmowanie pozycji siedzacej na krzesle. Do
programu usprawniania wtaczono dodatkowe ¢wiczenia
oddechowe, w tym oporowego wydechu i nauki efektyw-
nego kaszlu, a uzyskanie petnej wydolnosci oddechowe;j
skutkowato usunieciem rurki tracheotomijne;j.

Podsumowanie

Po blisko 4 miesigcach intensywnej wewnatrzszpitalnej
rehabilitacji pacjent przyjmowat pozycje siedzaca w t6zku
z niewielkg pomoca, samodzielnie siedziat na krzesle, ko-
rygujac postawe, stawat z pomoca i w pozycji tej wytrzy-
mywat do 5 minut. Prowadzona nauka chodu data dobre
efekty, a podczas pionizacji nie obserwowano niepokoja-
cych objawéw ze strony uktadu krazenia. Przy wypisie ze
szpitala nadal obecny byt niedowtad z przewaga w konczy-
nach gornych, z silnie ostabiong sita miesniowag w konczy-
nie gornej lewej. Znieksztatcenie fizjologicznych krzywizn
w odcinku C-Th kregostupa z nadmiernym wysunieciem
gtowy do przodu skutkowato wzmozonym napieciem mies-
ni i silnymi bélami okolicy karku i szyi. Pod wzgledem re-
habilitacji pacjent nadal robit duze postepy. Byt to dowéd
zarébwno celowosci stosowania intensywnej rehabilitacji
takze u najciezej chorych pacjentéw, jak i koniecznosci kon-
tynuacji rozpoczetego procesu juz po opuszczeniu szpitala.

Whnioski

1. Odpowiednio wczesnie wprowadzone i systematycznie
kontynuowane usprawnianie lecznicze pacjenta z powi-
ktaniami pooperacyjnymi jest jednym z decydujacych
czynnikéw warunkujacych powrét do zdrowia.

2. Niejednorodny profil pacjentéw sprawia, ze program
usprawniania powinien by¢ ustalany indywidualnie dla
kazdego z nich. Przy wielu procedurach terapeutycz-
nych wymagana jest scista wspotpraca pomiedzy catym
personelem medycznym, co jest istota kompleksowej
rehabilitacji.

3. Zaufanie do terapeuty, zrozumienie celéw, petna akcep-
tacja i czynna wspobtpraca pacjenta z personelem me-
dycznym wptywa na efektywnosc¢ catego procesu.
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