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Streszczenie

W celu oceny zmian wydolnosci uktadu oddechowego po roz-
nych rodzajach chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia serco-
wego analizie poddano kilka parametréw oddechowych. Ba-
danie przeprowadzono w dwéch grupach oséb operowanych
w Klinice Chirurgii Serca AM we Wroctawiu. Z badania wy-
kluczono pacjentéw z niska frakcjg wyrzutowa i rozpoznana
przewlekta chorobg uktadu oddechowego. Grupa OPCAB (ang.
Off Pump Coronary Artery Bypass — rewaskularyzacja serca bez
uzycia krazenia pozaustrojowego) sktadata sie z 26 pacjentow
operowanych bez krazenia pozaustrojowego, grupa CABG (ang.
Coronary Artery Bypass Grafting) sktadata sie z 30 pacjentéw,
u ktérych wykonano rewaskularyzacje z zastosowaniem kra-
zenia pozaustrojowego. W badaniu pooperacyjnym wczesnym
(w 5. dobie) i odlegtym (po 2,5 i 6 miesigcach) oceniano wyniki
testéw spirometrycznych. Zaburzenia wentylacji o charakte-
rze restrykcyjnym obserwowano w obu grupach pacjentow.
W pierwszym badaniu pooperacyjnym (5. doba) zmniejszy-
ty sie istotnie parametry FEV1 do 51,5% — gr. OPCAB i 49% —
gr. CABG oraz VC do odpowiednio 51,2% — gr. OPCAB i 51% —
gr. CABG. W pierwszej ocenie odlegtej przeprowadzonej po
2 miesigcach obserwowano stopniowy wzrost poszczeg6élnych
parametréw FEV1 w gr. OPCAB do 78,5%, a w gr. CABG do
73,8%. VC wzrosto w gr. OPCAB do 72,0% oraz w gr. CABG do
73,1%. W ostatnim badaniu (po 6 miesigcach) obserwowano
niewielkie zaburzenia o charakterze restrykcyjnym wyrazo-
ne nastepujacymi wartosciami parametréw FEV1: gr. OPCAB
— 81,4%; gr. CABG — 89,0% oraz VC odpowiednio gr. OPCAB
—78,2% i gr. CABG — 85,6%.

Whioski: Operacje wykonywane przez sternotomie posrod-
kowa generuja zaburzenia wentylacji o charakterze restryk-
cyjnym. Nie wykazano, by krazenie pozaustrojowe stanowito
czynnik pogarszajacy pooperacyjng wydolnos¢ oddechowa.

Abstract

In order to assess changes in respiratory system efficiency
after performing different types of surgical heart muscle re-
vascularization, various respiratory parameters were analyzed.
The research was carried out on two groups of patients opera-
ted on in the Cardiac Surgery Clinic of the Medical University
in Wroctaw.

Patients with low ejection fraction and physician-diagnosed
chronic respiratory disease were excluded from the research.
The OPCAB group consisted of 26 patients operated on witho-
ut cardiopulmonary bypass (CPB). The CABG group consisted
of 30 patients in whom revascularization with CPB was per-
formed. At the early (on the 5! day) and late (after 2.5 and
6 months) postoperative examination spirometric tests were
performed and their results were assessed. In both groups of
patients restrictive disturbances of ventilation were observed.
The early postoperative examination, performed on the 5th
day, revealed reduction of parameters FEV1 to 51.5% in the
OPCAB group and 49% in the CABG group and VC parameters
51.2% and 51%, respectively.

The first late postoperative examination (2.5 months after sur-
gery) showed a gradual increase of each FEV1 parameter in
the OPCAB group up to 78.5% and in the CABG group up to
73.8%.

VCincreased to 72.0% in the OPCAB group and to 73.1% in the
CABG group. In the last examination (6 months after surgery)
insignificant restrictive disturbances were observed, expres-
sed by the following parameters: FEV1 81.4% OPCAB group and
89.0% CABG, and VC 78.2% and 85.6% respectively.
Conclusion: Operations performed through the median ster-
notomy generate restrictive disturbances of ventilation, which
tend to subside with time. It has not been proved that car-
diopulmonary bypass has an impact on postoperative deterio-
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Obserwowane zmiany maja tendencje do ustepowania w cza-
sie. Jednoczesnie wykazano liniowa poprawe wydolnosci odde-
chowej. Po okresie 6 miesiecy wyniki testéw spirometrycznych
okazaty sie zblizone do wartosci przedoperacyjnych.

Stowa kluczowe: OPCAB, CABG, spirometria, wydolnos¢ odde-
chowa.

Wstep

Operacje z wyeliminowaniem krazenia pozaustrojowe-
go staty sie interesujaca alternatywa wobec tradycyjnej
metody wykonywania chirurgicznej rewaskularyzacji wien-
cowej. Zastosowanie na szerszg skale metody OPCAB (ang.
Off Pump Coronary Artery Bypass — rewaskularyzacja serca
bez uzycia kragzenia pozaustrojowego) stworzyto mozliwosé
oceny wptywu krazenia pozaustrojowego na wydolnosé
uktadu oddechowego w czasie blizszym i odlegtym od ope-
racji [1, 2]. Istnieje duza liczba prac wskazujacych na mniej-
sz3 liczbe powiktah ze strony OUN po zabiegach przepro-
wadzanych metodg OPCAB [3, 4]. Niewiele jest natomiast
publikacji dokumentujacych przewage metody OPCAB
w aspekcie mniejszej liczby powiktah ze strony uktadu od-
dechowego [5-7]. Pomimo doniesien o korzystnym wpty-
wie operacji typu OPCAB, niektére zjawiska, jak spadki
wartosci stezenia we krwi tlenu — pO, — czy wzrost gradien-
tu pgcherzykowo-wtosniczkowego — P[A-a]O, — przebiegaja
podobnie u chorych operowanych niezaleznie od zastoso-
wania krazenia pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary
bypass — CBP) [8]. Rdwniez okres mechanicznej wentylacji
po zabiegach rewaskularyzacji zaréwno z uzyciem CPB, jak
i bez niego pozostaje zblizony.

Istnieje grupa czynnikéw zwigzanych z operacjami z za-
stosowaniem CPB, ktére moga wptywaé na uktad oddecho-
wy. S3 to: kontakt krwi ze sztucznym materiatem, podanie
petnych dawek heparyny (w operacjach OPCAB podaje sie
0 potowe mniejsze ilosci heparyny), a nastepnie dla od-
wrécenia jej dziatania — protaminy, niedokrwienie serca,
hipotermia i wytaczenie sztucznej wentylacji ptuc podczas
pracy maszyny ptuco-serce [9, 10].

Istotnym elementem, ktéry ma wptyw na funkcjonowa-
nie uktadu oddechowego po zabiegu kardiochirurgicznym,
jest bol w klatce piersiowej. Czynnikami powodujacymi
b6l pooperacyjny sa: przeciecie mostka, rozwarcie mostka
za pomoca retraktoréw, zatozenie na mostek metalowych
szwow w kohcowej fazie zabiegu. Dostep ze sternotomii
posrodkowe]j daje najlepsza ekspozycje dla petnej rewa-
skularyzacji serca i, wbrew pozorom, skutkuje mniejszymi
dolegliwosciami b6lowymi w poréwnaniu z torakotomiami
bocznymi. Niemniej jednak odczuwanie dolegliwosci bélo-
wych przez pacjenta w pierwszych dobach pooperacyjnych
jest ciagle istotnym problemem klinicznym [11, 12].

Po zastosowaniu CPB zwieksza sie przepuszczalnosé
komérek kapilarno-srodbtonkowych w ptucach. Dodatko-
wo obserwowane sg zmiany w strukturze surfaktantu [13,
14]. Zwiekszona przepuszczalnod¢ pecherzykéw ptucnych
po zabiegach z zastosowaniem CPB zostata potwierdzona
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ration of respiratory efficiency. At the same time a linear im-
provement of respiratory efficiency has been indicated. After
six months the results of spirometric tests were similar to the
preoperative values.

Key words: OPCAB, CABG, spirometry, pulmonary function.

wzrostem poziomu nastepujacych markeréw: dietylenotria-
miny znakowanej Tc-99, transferyny znakowanej radioizo-
topami [13] oraz biatka IV 67 Ga [15, 16].

Obnizona pooperacyjna wydolnosé uktadu oddechowe-
go jest tez konsekwencja chirurgicznej ingerencji w inte-
gralng catosé, jaka jest klatka piersiowa.

Podobienstwa pomiedzy operacjami typu OPCAB oraz
typu CABG polegaja na: jednakowo przeprowadzanej ster-
notomii, zastosowaniu podobnego materiatu do przeset,
pobieraniu jednej lub dwéch tetnic piersiowych wewnetrz-
nych, takim samym dojsciu do serca i aorty. Chirurgiczne
opanowanie krwawienia i zamkniecie klatki piersiowej wy-
konuje sie w identyczny sposéb.

Zmiany w wydolnosci uktadu oddechowego po opera-
cjach kardiochirurgicznych mozna stwierdzaé, postugujac
sie badaniem czynnosciowym ptuc — spirometrig [17-19].
W czasie badania spirometrycznego ocenia sie parametry
objetosciowe (badanie statyczne) i grupe parametréow dy-
namicznych (badanie przeptyw — objetos¢). Zmiany mozna
rozpatrywa¢ w dwoch okresach obserwacji, tj. wczesnym
i odlegtym. Wczesny okres po zabiegu obejmuje pobyt na
oddziale pooperacyjnym i rehabilitacje na oddziale stacjo-
narnym. Obejmuje wiec on cata hospitalizacje pacjenta do
7.-10. doby pooperacyjnej. Drugi okres to dalsza rekon-
walescencja po operacji, ktéra po zabiegach planowych
polega na stopniowym powracaniu do codziennej aktyw-
nosci. W tym czasie zmniejszajg sie dolegliwosci bélowe
po sternotomii, ustepuja objawy dtawicy i poprawia sie
wydolnos¢ uktadu krazenia. Pacjenci przechodza rehabili-
tacje kardiologiczng w odpowiednich oddziatach szpital-
no-sanatoryjnych.

Cel pracy

1. Ocena wptywu operacji kardiochirurgicznej na wydolnosé
uktadu oddechowego w okresie pooperacyjnym wcze-
snym i odlegtym.

2. Okreslenie roli krgzenia pozaustrojowego jako izolowa-
nego czynnika nasilajacego zaburzenia pooperacyjne
w wydolnosci uktadu oddechowego.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na nierandomizowanej grupie
56 pacjentéw. Czynnikami wykluczajacymi z badan byty:
niska frakcja wyrzutowa (EF <40%), wiek >80 lat, otytos¢
pokarmowa znacznego stopnia — BMI »>30, wspétistnienie
powaznych schorzef uktadu oddechowego (przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc, przebyta gruzlica, rozedma ptuc,
pylica) i dysfunkcje neurologiczne.
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Chorych podzielono na dwie grupy w zaleznosci od
zastosowanej metody operacji (tab. I). Pomiedzy poszcze-
gblnymi grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic.

W badanych grupach BMI wynosito odpowiednio 27,1
w gr. OPCAB i 28,5 w gr. CABG. Wysokie parametry BMI,
czyli nadwaga lub otytos¢ pacjentéw zwigzana jest z wyz-
szym ustawieniem przepony i gorsza ruchomosciag klatki
piersiowe], stad wykluczenie pacjentéw z BMI >30. Sred-
nia wieku w grupie OPCAB wynosita 57,4 lat, a w grupie
CABG 65,6 lat. Srednia EF w gr. OPCAB wynosita 61,5%
oraz 62,9% w gr. CABG.

Osoby palace tyton stanowity duzy odsetek w obu ba-
danych grupach. Jednak u zadnego chorego nie stwierdzo-
no obturacyjnej choroby ptuc. W grupach OPCAB i CABG
pacjenci palacy stanowili odpowiednio 81% i 80%. Wsrod
innych schorzen, rzadziej wskazywanych przez pacjentéw,
znalazto sie nadcisnienie tetnicze, schorzenia kregostupa
i cukrzyce typu 2. Nie wykazano istotnych réznic w obu gru-
pach dotyczacych schorzen towarzyszacych.

Znieczulenie

Znieczulenie do zabiegu kardiochirurgicznego prowa-
dzono w sposéb typowy. W celu premedykacji, wieczorem,
w dniu poprzedzajacym zabieg chorzy otrzymywali lorafen
i dormicum. W indukcji znieczulenia stosowano dozylnie
fentanyl, diprivan, i pankuronium. Po intubacji dotchawi-
czej rozpoczynano wentylacje mechaniczng, stosujac FiO,
1,0, a nastepnie 0,6. Podczas oddechu zastepczego nie
stosowano dodatniego cisnienia koncowowydechowego
(ang. positive end expiratory pressure — PEEP). Znieczu-
lenie ogodlne podtrzymywano, stosujac dozylnie wlewy
ciggte propofolu, mieszanki fentanylu i pankuronium.
W operacjach w krazeniu pozaustrojowym na czas CPB
wytgczano mechaniczng wentylacje ptuc i podejmowa-
no ja ponownie po zakohczeniu zespolen obwodowych i
zdjeciu zacisku z aorty. Od momentu wytaczenia ECC sto-
sowano FiO, 1,0, ktére nastepnie stopniowo redukowano
do 0,6, w zaleznosci od wynikéw badan gazometrycznych
i stabilizacji uktadu krazenia. W grupie OPCAB przez caty
okres zabiegu prowadzono sztuczng wentylacje, stosujac
takie parametry oddechu zastepczego jak w grupie CABG
przed wtaczeniem CPB i po odtgczeniu CPB.

Zabieg kardiochirurgiczny

U wszystkich chorych wykonywano sternotomie po-
srodkowa. W celu utatwienia pobrania tetnicy piersiowej
wewnetrznej (ang. left internal mammary artery — LIMA)
postugiwano sie specjalnym retraktorem. Dla lepszej eks-
pozycji dodatkowo otwierano lewa jame optucnowa.

W grupie CABG podtaczano pacjenta do ECC. Migsien
sercowy zatrzymywano przy uzyciu cieptej, krwistej kar-
dioplegii. Nastepnie wszczepiano do odpowiednich na-
czyh wiencowych pomosty naczyniowe, tetnicze i zylne.
W badanym materiale u wszystkich chorych wykonano
pomostowanie gatezi zstepujacej przedniej z wykorzysta-
niem tetnicy piersiowej wewnetrznej.
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Po zakonczeniu zespolen centralnych z aortg pacjenta
odtaczano od ECC. Chirurgiczna hemostaza i typowe za-
mkniecie klatki piersiowej kohczyty zabieg.

W grupie OPCAB pomostowania naczyh wiehcowych
przeprowadzano na bijacym sercu, stabilizujac miesien
sercowy w miejscu rewaskularyzacji systemem Octopus
(Medtronic, USA). Srednig liczbe przeset implantowanych
pacjentom przedstawiono w tabeli II.

llos¢ przeset zylnych w grupie CABG byta statystycznie
istotnie wieksza.

Przebieg pooperacyjny

Po zakonczeniu zabiegu chorzy w stanie znieczulenia
ogblnego byli transportowani na oddziat intensywnej tera-
pii pooperacyjnej, na ktérym prowadzono oddech zastepczy
w trybie sterowanym objetoscig, stosujac poczatkowo FiO,
1,0, objetos¢ oddechowg 6-8 ml/kg, czestos¢ oddechow
10-14/min i PEEP 2,5-5 cmH,0 (0,25-0,5 kPa). Stezenie tle-
nu w mieszaninie oddechowej redukowano w zaleznosci od
wynikéw badah gazometrycznych.

Chorych ekstubowano po petnym wybudzeniu, uzyska-
niu stabilizacji hemodynamicznej, prawidtowej temperatu-
ry ciata (>36,5°C), prawidtowych wartosci pCO, przy odde-
chu spontanicznym oraz pO, >75 mmHg (10 kPa), przy FiO,
<0,45. Po ekstubacji rozpoczynano fizykoterapie oddecho-
wa. W celu uzyskania odpowiedniej analgezji stosowano
dozylnie nienarkotyczne leki przeciwbélowe. W 1. lub 2.
dobie po zabiegu chorych przekazywano na oddziat przej-
Sciowy, a nastepnie, po usunieciu drenéw z klatki piersio-
wej, na zwykta sale chorych. W tym okresie kontynuowano
intensywna rehabilitacje oddechowa i dalsze uruchamianie
chorego. Dreny z klatki piersiowej byty usuwane zwykle
w 2. dobie pooperacyjnej, a w przypadku zwiekszonego
drenazu (>300 ml/24 godz.) pbzniej. W czasie pobytu na
sali nadzoru kardiologicznego pacjenci otrzymywali leki
przeciwbdlowe (zwykle ketoprofen we wlewie dozylnym
w dawce do 300 mg/24 godz.). W pdZniejszym okresie
nadal stosowano leczenie przeciwb6lowe — zwykle chorzy
otrzymywali doustnie ketoprofen ,,na zadanie”.

Wydolnos¢ oddechowa pacjentéw oceniano za pomoca
badania spirometrycznego. Analizowano ja na podstawie
trzech parametréw przedstawionych w tabeli lll. Wartosci

Tab. I. Rodzaj operacji przeprowadzonych w badanych grupach

Liczba Nazwa grupy uwzgledniajaca
Numer grupy chorych zabieg, jaki byt wykonany
grupa 1. 26 OPCAB
grupa 2. 30 CABG

Tab. Il. Srednia liczba pomostéw naczyniowych zaktadanych u pa-
cjentéw w grupach OPCAB i CABG

OPCAB CABG

pomost tetniczy 1 1
pomost zylny 1,3 1,9
tacznie 2,3 2,9
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liczbowe wyrazono jako procent naleznej normy liczonej in-
dywidualnie dla wieku, masy ciata oraz wzrostu pacjenta.
Spirometria jest przydatna do oceny zaburzeh uktadu
oddechowego o typie obturacyjnym, restrykcyjnym i miesza-
nym. W celu gradacji stopnia obturacji uzywa sie wskaznika

FEV1/VC, znanego dawniej jako wskaznik Tiffeneau. W cho-

robie o charakterze obturacyjnym dochodzi do nieproporcjo-

nalnego obnizenia wartosci FEV1 w stosunku do wartosci

VC. Restrykcje nalezy rozpatrywaé w wypadku wspbétistnie-

nia spadku wartosci zaréwno VC, jak i FEV1 oraz przy utrzy-

mywaniu sie¢ w granicach normy wartosci FEV1/VC. W celu
rozpoznania restrykcji optymalne wydaje sie uwzglednienie
zaréwno objawoéw klinicznych, jak i pomiaréw catkowitej po-
jemnosci ptuc TLC (ang. total lung capacity) oraz spirometrii.

Kryteria przytaczane w pracy przez Millera dzielg zabu-

rzenia wentylacyjne ptuc na trzy grupy [12, 20]:

1. Zaburzenia o typie restrykcyjnym, gdzie wartosci VC
i FEV1 w testach sa proporcjonalnie zmniejszone i ich po-
ziomy wynosza ponizej 80% wartosci naleznych dla da-
nego badanego.

2. Zaburzenia o typie obturacyjnym, gdzie wartosci VC s3
wieksze od 80% wartosci naleznych, a stosunek FEV1 do
VC jest nizszy od 70%.

3. Zaburzenia wentylacyjne o typie mieszanym, gdzie war-
tosci FVC s3 ponizej 80%, a wskaznik FEV1/VC jest poni-
2ej 70%.

Zatozono protokdt badan, ktéry uwzgledniat zmiany
wydolnosci oddechowej we wczesnym okresie poopera-
cyjnym i zmiany w okresie pdzniejszym. Pomiary spirome-
tryczne wykonywano czterokrotnie. Pierwsze badanie spi-
rometryczne wykonano 48 godzin przed zabiegiem. Drugie
badanie w czasie pobytu na oddziale opieki stacjonarnej

Tab. Ill. Definicje parametréw dynamicznego badania spirome-
trycznego, tzw. przeptyw — objetosé

Nazwa (nazwa polska [n.p.], nazwa angielska [n.a.])/

Symkol definicja (def.)
(n.p.) jednosekundowa objetos¢ forsownego wydechu
FEVI (n.a.) forced expiratory volume in 1 second

(def.) najwieksza objetos¢ gazu, jaka mozna wydmuchaé
z ptuc w czasie 1 sekundy

(n.p.) FEV1w % VC
FEV1%VC (n.a.) FEV1in % of VC
(def.) stosunek wartosci FEV1 do wartosci VC podany w %

(n.p.) pojemnos¢ zyciowa ptuc
(n.a.) vital capacity

VC (def.) najwieksza zmiana pojemnosci ptuc mierzona
pomiedzy maksymalnym wydechem a maksymalnym
wdechem

w 5. dobie pooperacyjnej — byta to ocena wczesna. Trze-
cie badanie w 2,5 mies. po zabiegu — to | kontrola odlegta.
Czwarte badanie — ok. 6 miesiecy po zabiegu, w przedziale
czasowym od okoto 23 do 26 tyg. po zabiegu — byta to Il
kontrola odlegta.

W analizie statystycznej zastosowano program Sta-
tistica 5.0’ 97. W tescie W Shapiro-Wilka nie wykazano
rozktadu normalnego uzyskanych danych, dlatego analize
statystyczna przeprowadzono przy uzyciu testu U Manna-
-Withneya.

Wyniki

Nie obserwowano istotnych zaburzeh przebiegu po-
operacyjnego, ktére determinowatyby przedtuzona hospi-
talizacje. Czas operacji, wentylacji i hospitalizacji nie réz-
nit sie statystycznie w obu grupach. Dane te przedstawia
tabela IV.

W obu badanych grupach jednosekundowa objetosé
forsownego wydechu — FEV1 (ang. forced expiratory vo-
lume) w 5. dobie po operacji ulegata redukcji do potowy
wartosci normy, osiggajac dla grupy OPCAB — 51,67%,
a dla CABG — 49,20%. Podczas dwodch kolejnych odle-
gtych pomiaréw stwierdzono, ze FEV1 wracata do pozio-
mu przedoperacyjnego, jednak pozostawata nadal ponizej
wartosci wyjsciowych — odpowiednio 81,43% w gr. OPCAB
i 89,06% w gr. CABG (tab. Viryc. 1.).

Analiza wartosci FEV1/VC pozwolita rozpoznac u pacjen-
téw zmiany o charakterze restrykcyjnym. W kolejnych ba-
daniach spirometrycznych po 2,5 i 6 miesigcach wskaznik
ten znajdowat sie praktycznie na takim samym poziomie
(tab. VIiryc. 2).

Po poczatkowych (5. doba) spadkach objetosci od-
dechowej — VC (ang. vital capacity) w obu badanych gru-
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>
£ \ //
S
<
= 60 v
40
przed 5. doba 2,5 miesigca 6 miesiecy
zabiegiem po zabiegu po zabiegu po zabiegu
—0— OPCAB —0— CABG

Ryc. 1. Wartosci parametru FEV1 w poszczegblnych grupach cho-
rych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Tab. IV. Czas operacji, wentylacji i pobytu po operacji pacjentéw w poszczegélnych grupach chorych

Czas operacji (godz.)

Wentylacja (godz.)

Czas pobytu po operacji (doby)

Grupa

- Srednia odchylenie standardowe Srednia odchylenie standardowe Srednia odchylenie standardowe
OPCAB 3,30 1,10 6,8 2,9 9,1 1,8
CABG 3,38 0,80 7,2 3,6 9,0 1,4
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Tab. V. Wartosci parametru FEV1 w poszczegélnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Przed zabiegiem

5. doba po zabiegu

6 miesiecy po zabiegu

2,5 miesigca po zabiegu

Grupa érednia odchylenie érednia odchylenie érednia odchylenie érednia odchylenie
standardowe standardowe standardowe standardowe

OPCAB 85,37 13,85 51,67 12,77 78,58 17,71 81,43 12,18

CABG 93,44 15,32 49,20 16,48 73,85 13,43 89,06 14,59

Tab. VI. Wartosci parametru FEV1/VC w poszczegblnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Przed zabiegiem

5. doba po zabiegu

2,5 miesigca po zabiegu 6 miesiecy po zabiegu

Grupa érednia odchylenie érednia odchylenie érednia odchylenie érednia odchylenie
standardowe standardowe standardowe standardowe

OPCAB 101,72 16,29 92,12 15,67 97,21 14,09 102,08 13,46

CABG 101,30 12,00 96,09 13,15 101,81 16,09 105,50 9,55

Tab. VII. Wartosci parametru VC w poszczegélnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Przed zabiegiem

5. doba po zabiegu

2,5 miesigca po zabiegu 6 miesiecy po zabiegu

Grupa > . odchylenie > . odchylenie 2 : odchylenie > . odchylenie
Srednia Srednia Srednia Srednia
standardowe standardowe standardowe standardowe
OPCAB 83,73 11,11 51,30 14,26 72,02 12,36 78,29 9,70
CABG 89,89 11,82 51,00 11,37 72,98 12,83 85,67 11,10
120 100
100‘% 80 /T
3
> (=}
£ <
5 80 = 60
®
60
40
przed 5. doba 2,5 miesigca 6 miesiecy
40 zabiegiem po zabiegu po zabiegu po zabiegu
przed 5. doba 2,5 miesigca 6 miesiecy OPCAB o— CABG
zabiegiem po zabiegu po zabiegu po zabiegu
Ryc. 3. Wartosci parametru VC w poszczegblnych grupach chorych
—0— OPCAB —O0— CABG y P P gomnych grup y

Ryc. 2. Wartosci parametru FEV1/VC w poszczegélnych grupach
chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

pach w kontroli odlegtej wykazano tendencje wzrostowa.
W ostatnim badaniu VC wynosita 82,57% naleznej normy
przy Sredniej wyjsciowej 86,04%. Objetos¢ oddechowa po-
zostawata jednak nadal nizsza o okoto 4% w stosunku do
poziomu wyjsciowego (tab. VIl i ryc. 3.).

Dyskusja

Wiele doniesien wskazuje na to, ze kazdy zabieg kar-
diochirurgiczny wptywa na obnizenie pooperacyjnej wy-
dolnosci uktadu oddechowego, powodujac, zwtaszcza we
wczesnym okresie pooperacyjnym, powstanie zaburzen
o charakterze restrykcyjnym [19, 21, 22-24]. Za czynniki ry-
zyka sprzyjajace obnizeniu wydolnosci uktadu oddechowe-
go i wygenerowanie zaburzen restrykcyjnych przyjmuje sie
znieczulenie ogblne i sternotomie posrodkowa.
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W omawianym materiale ostabienie wydolnosci od-
dechowej wyrazone spadkami wartosci poszczegblnych
parametréw w badaniu spirometrycznym obserwowano
u wszystkich 56 chorych. Wyniki uzyskane w spirometrii
byty istotnie statystycznie nizsze w stosunku do badania
przedoperacyjnego. Jednocze$nie, pomimo niejednako-
wych wartosci Srednich, nie r6znity sie w istotny staty-
stycznie sposéb od siebie. Parametrem pozostajacym na
poziomie nierdznigcym sie statystycznie od uzyskanego
w pierwszym przedoperacyjnym badaniu byt wskaznik
FEV1/VC. Wynikato to z rdbwnomiernego i proporcjonal-
nego spadku obu tych wartosci. Odnotowano obnizenie
parametru FEV1/VC w badaniu pooperacyjnym drugim
(tab. VI), jednak nie nalezy temu wynikowi przypisywaé
zbyt wielkiego znaczenia. W subiektywnym odczuciu
pacjentéw restrykcja okreslana byta jako ,,niemoznosé
nabrania oddechu petnag piersig”. Do petnej oceny po-
operacyjnej restrykcji zabrakto w prezentowanej pracy
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oznaczenia parametru TLC. Badanie nie mogto by¢ prze-
prowadzone ze wzgledéw technicznych.

W planowaniu pracy uwzgledniono dwa badania skta-
dajace sie na obserwacje odlegta. Przeprowadzenie trzech
pooperacyjnych préb spirometrycznych dato mozliwos¢ oce-
ny tempa zmian wydolnosci uktadu oddechowego. W czasie
badania po okresie 2,5 miesiecy od zabiegu pacjenci uzy-
skiwali nadal gorsze niz przed operacja wyniki w zakresie
poszczegblnych parametréw — okoto 80% wartosci wyjscio-
wych. Jednak w stosunku do pierwszego badania wykonane-
g0 po operacji nastepowata poprawa badanych zmiennych.
W czasie badania po 2,5 i po 6 miesigcach wartos¢ parame-
tru FEV1/VC pozostawata na statym, nier6znigcym sie staty-
stycznie poziomie. Podczas ostatniej proby stwierdzono cia-
gte utrzymywanie sie zaburzeh o charakterze restrykcyjnym.
Roznica w wartosciach parametréw okazata sie niewielka
—rzedu 5% w stosunku do badania przedoperacyjnego. Klu-
czowym dla ich powstawania jest moment samej operacji
i zwigzane z nig czynniki wptywajace niekorzystnie na wy-
dolnosé uktadu oddechowego. Zaburzenia te majg charak-
ter przejsciowy i po znacznych spadkach obserwowanych
w drugim badaniu nastepuje wzrost wartosci wynikéw ba-
dan spirometrycznych. Tempo procesu stopniowej regresji
zmian jest szybsze w czasie pierwszych 2,5 miesiecy po za-
biegu, co mozna zauwazy¢, analizujagc nachylenie krzywych
(ryc. 1.7 3.). W nastepnym okresie dochodzi do dalszej popra-
wy, jednak dynamika zmian miedzy lll a IV badaniem jest juz
mniejsza od obserwowanej na poczatku.

Celem pracy byta ocena wptywu krazenia pozaustrojo-
wego na wydolnos¢ pooperacyjng uktadu oddechowego.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy
opisywanymi grupami chorych. W nielicznych pracach po-
dejmujacych tematyke pooperacyjnej wydolnosci uktadu
oddechowego autorzy analizujac pacjentéw kardiochi-
rurgicznych, dochodzili do konkluzji zbieznych z naszymi
wnioskami. Wiekszos¢ badan objeta pacjentéw krotkim
okresem obserwacji. Nie znaleziono w literaturze réwnie
dtugiego 6-miesiecznego okresu obserwacji. Montes i wsp.
[25] badali nierandomizowana grupe chorych poddanych
operacjom typu CABG (n=19) i typu OPCAB (n=20) w ob-
serwacji krotkiej, pooperacyjnej. Przeprowadzone pomiary
obejmujace testy spirometrii statycznej nie wykazaty istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy obiema grupami.

Kochamba i wsp. [26], w dwbch randomizowanych
grupach pacjentéw z chorobg wiencowa (OPCAB/CABG),
badali czasy intubacji pacjentéw, wartosci tlenu (pO,) we
krwi i parametry wymiany gazowej (gradient pecherzyko-
wo-tetniczkowy). Wykazali brak istotnych statystycznie
réznic pomiedzy badanymi grupami pacjentéw. W grupie
0s6b operowanych bez ECC Srednie czasy podtaczenia do
respiratora wynosity 8,2 godziny, a w grupie operowanych
z zastosowaniem ECC 9,2 godziny. Podobnie w naszych
danych, czasy zastosowania respiratora — 7,2 godziny
w grupie CABG w stosunku do 6,8 godziny w grupie OPCAB
—nie roznity sie statystycznie od siebie. Sredni okres kontro-
lowanej wentylacji byt jednak w naszym badaniu krétszy
w poréwnaniu z doniesieniem Kochamba i wsp., co mozna
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ttumaczyé panujaca obecnie tendencja do skracania cza-
su prowadzenia oddechu zastepczego i pobytu na oddzia-
le pooperacyjnym [27].

Stantona i wsp. [7] badali grupe sktadajaca sie ze 197
randomizowanych pacjentéw, ktérych podzielono na dwie
grupy: bez zastosowania ECC (n=100) i z zastosowaniem
ECC (n=97). Wérdd poréwnywanych parametréw w celu oce-
ny wydolnosci uktadu oddechowego znalazty sie m.in. ba-
dania spirometryczne. Ocena spirometryczna zwigzana byta
z dwoma badaniami, w czasie ktérych oceniano takze trzy
parametry: FEV1, VC, FEV1/VC. Badania w grupie 197 pacjen-
téw przeprowadzane byty dwukrotnie — pierwsze przed ope-
racja, a drugie 1,5 miesigca po zabiegu. Jest to zdecydowanie
krotszy okres obserwacji w poréwnaniu z nasza 6-miesiecz-
na obserwacja. Praca nie zawierata tez badania przeprowa-
dzonego we wczesnym okresie po operacji. Na podstawie
uzyskanych wynikéw stwierdzono istotny statystycznie spa-
dek parametrow FEV1iVC i niezmieniony w stosunku do ba-
dania wyjsciowego (przedoperacyjnego) parametr FEV1/VC.
Whioski wyptywajgce z pracy Stantona, dotyczace wynikéw
testow spirometrycznych okazaty sie zbiezne z wnioskami
uzyskanymi w naszym badaniu. Na uwage zastuguje nizszy
poziom wskaznika FEV1/VC wykazywany przez badaczy [7].
Inna grupe pacjentéw w celu oceny wptywu operacji i ECC na
uktad oddechowy przedstawit we wtasnym badaniu Giiler
i wsp. [5, 27]. Badanymi byli chorzy na POChP i chorobe wien-
cowa ograniczong do zmian tylko w gatezi przedniej zstepu-
jacej lewej tetnicy wieficowej (LAD). Pacjentdéw podzielono
na trzy nierandomizowane grupy, w zaleznosci od metody
rewaskularyzacji: CABG (n=18), OPCAB (n=19) i MIDCAB
(n=21) (ang. minimally invasive direct coronary artery bypass
—mato inwazyjna bezposrednia rewaskularyzacja wieficowa)
[6]. W ocenie trzech grup postuzono sie réwniez badaniami
spirometrycznymi. Poréwnywano wyniki uzyskane przed
operacja z wynikami uzyskanymi w drugim miesiacu po za-
biegu. Stwierdzono istotnie statystycznie zbiezne z naszymi
zmniejszenie sie wartosci VC w grupie OPCAB i CABG oraz,
co moze nawet zaskakiwaé, w grupie MIDCAB, mimo ze w tej
grupie nie wykonywano sternotomii. Po dwoch miesigcach
wykazano powrét do wartosci wyjsciowych w grupie OPCAB
i MIDCAB parametru FEV1. W grupie CABG parametr FEV1
pozostawat istotnie statystycznie nizszy od wartosci wyjscio-
wych. Najkrotszy pobyt na oddziale intensywnej opieki me-
dycznej i catkowitej hospitalizacji uzyskano w grupie MID-
CAB. Bardzo podobne spadki VC w obserwacji 2-miesiecznej
pozostajg podobne do naszych wynikdw. Trudny do wyttuma-
czenia jest fakt szybkiego powrotu do wartosci wyjsciowych
parametru FEV1 juz w 2 miesigce po zabiegu. Mozna to in-
terpretowac, biorgc pod uwage schorzenie pulmonologiczne
pacjentéw zakwalifikowanych do badania i ich chorobe ptuc,
w ktorej parametr FEV1 spada ponizej wartosci naleznych.

Whnioski
Analiza wynikéw pozwolita na sformutowanie nastepu-
jacych wnioskow:
1. Stwierdzono, ze operacje kardiochirurgiczne z dostepem
do serca przez sternotomie posrodkowa w istotnym
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stopniu wptywaja na wydolnoé¢ uktadu oddechowego
poprzez wygenerowanie zaburzen o charakterze restryk-

cyjnym.

. Nie stwierdzono wptywu krazenia pozaustrojowego jako
dodatkowego czynnika nasilajacego zaburzenia wydol-
nosci uktadu oddechowego.

Zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu oddechowego
maja charakter przejsciowy i w odlegtej obserwacji po-
operacyjnej nastepuje stopniowa, wrecz linijnie roztozona
w czasie, poprawa funkcjonowania uktadu oddechowe-
go, a po okresie pétrocznej obserwacji wyniki uzyskane
w badaniach spirometrycznych sa jedynie minimalnie
gorsze od wartosci przedoperacyjnych.
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Oto codzienny raport z oddziatu
pooperacyjnego, liczacego szes¢ tozek,
przy oddziale kardiochirurgii w miej-
SCOWOSCi X:

LU trzech chorych, operowanych
w dniu wczorajszym, nie stwierdzo-

! no powiktan ze strony uktadu kra-
”‘\‘4/ zenia, s3 ekstubowani, wydolnos¢
oddechowa bez zastrzezeh, dreny
usunieto, gotowi do przeniesienia na oddziat ogélny. Po-
zostate trzy tézka zajete od wielu dni: starsza pani drob-
nej budowy ciata, z doskonata wydolnoscig krazeniowa,
po przebytym przed kilkunastu dniami zabiegu pomosto-
wania tetnic wiencowych, przytomna, cierpliwa, usmie-
cha sie, lecz nadal wymaga wspomagania oddechu re-
spiratorem z powodu stabej sity miesSniowej i szybkiego
meczenia sie... Obok — dwdch otytych chorych z cukrzyca,
miazdzyca tetnic obwodowych i POChP — réwniez nie s3
w stanie oddychaé¢ bez respiratora od czasu operacji,
a mija juz drugi tydzien... Kolejny podobny chory, operowa-
ny w trybie pilnym —i trzeba bedzie wstrzymadé lub znacznie
ograniczy¢ dalsze planowe operacje!”

Takie sytuacje zdarzaja sie czesto w kazdym osrodku
kardiochirurgicznym...

W ostatnich latach wszyscy kardiochirurdzy obserwu-
ja znaczaca zmiane profilu operowanych chorych. Coraz
czesciej operacja pomostowania tetnic wiehAcowych jest
poprzedzona co najmniej jedna interwencja przezskérna.
Ostateczne skierowanie do kardiochirurga nastepuje nie-
rzadko po kolejnych epizodach restenozy, powodujacych
zawaty i znaczne uszkodzenie mieénia serca.

Operujemy coraz wiecej chorych w wieku przekracza-
jacym 70 lat, z wieloma towarzyszacymi schorzeniami.
Generuje to czestsze wystepowanie powiktan w okresie
pooperacyjnym, wsrdd ktérych niewydolnosé oddechowa
ma bardzo duZe znaczenie, gdyz moze stac sie czynnikiem
inicjujgcym serie wtérnych powiktan.

W tym kontekscie nalezy pochwali¢ wyb6r tematu, kt6-
rym zajeli sie autorzy z wroctawskiej Kliniki Kardiochirurgii.

Celem pracy byta ocena wptywu krazenia pozaustro-
jowego na wydolnos¢ uktadu oddechowego w okresie po-
operacyjnym. Badano niektére parametry spirometryczne,
poréwnujac dwie niewielkie grupy chorych poddanych chi-
rurgicznej rewaskularyzacji miesnia sercowego, operowa-
nych z uzyciem krazenia pozaustrojowego (CABG) i bez
krazenia pozaustrojowego (OPCAB).

Wyniki badah nie dostarczyty dowodéw potwierdza-
jacych wptyw krazenia pozaustrojowego na nasilenie po-
operacyjnej niewydolnosci oddechowej. Niewatpliwie role
odegrat tu relatywnie krotki czas operacji i krazenia poza-
ustrojowego w prostych operacjach izolowanego pomo-
stowania wiencowego z uzyciem jednej tetnicy piersio-
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wej wewnetrznej i srednig liczbg zespolefi obwodowych
nieprzekraczajaca trzech. W obu badanych grupach wy-
kazano przejsciowe zaburzenia wentylacji o charakterze
restrykcyjnym.

Wydaje sie, ze gtéwna przyczyna tych zaburzen jest
wspéblna dla obu grup chorych i polega na ograniczeniu
sprawnosci oddychania wywotanym bélem i oporami na-
tury psychicznej. Oba wymienione mechanizmy dziataja
najsilniej we wczesnym okresie po operacji, po czym na-
stepuje stopniowa poprawa i po szesciu miesigcach bada-
ne parametry spirometryczne mato r6znia sie od wartosci
stwierdzanych przed operacja.

Wsrod publikacji oceniajacych $réd- i pooperacyjne
czynniki ryzyka niewydolnosci oddechowej po CABG warto
odnotowa¢ badanie Canvera z 2003 r. [1]. Jest ono opar-
te na rejestrze kolejnych 8 802 operacji, wsrod ktérych
w 491 (5,6%) stwierdzono niewydolnos¢ oddechowa, zdefi-
niowana jako koniecznos¢ uzywania respiratora ponad 72
godziny. Czas trwania krazenia pozaustrojowego okazat sie
jedynym czynnikiem Srédoperacyjnym, zwiekszajacym ry-
zyko niewydolnosci oddechowej. Analiza wieloczynnikowa
wyodrebnita szes¢ zdarzen okresu pooperacyjnego istotnie
zwiekszajacych ryzyko pooperacyjnej niewydolnosci odde-
chowej: 1) posocznica i zapalenie wsierdzia, 2) krwawienie
z przewodu pokarmowego, 3) niedomoga nerek, 4) gte-
bokie zakazenie rany (mostek, srodpiersie), 5) nowy udar,
6) krwawienie wymagajace reoperacji.

Mata liczebnos¢ badanych grup (26 vs 30 chorych) moze
budzi¢ watpliwosci co do sity statystycznej wynikéw, na
ktérych oparto wnioski. Spostrzezenia autoréw s3 jednak
zgodne z wynikami trafnie cytowanych w dyskusji prac,
w tym wielooSrodkowego prospektywnego badania amery-
kanskiego, opublikowanego w 2005 r. w Chest [2].

Posrednia wartos¢ pracy wroctawskich autoréw i jej
wazne przestanie sprowadza sie do zwrdcenia naszej uwa-
gi na zjawisko pooperacyjnej niewydolnosci oddechowe;.

Stosowane wsp6tczesnie metody operacyjne maja nie-
wielki wptyw na przebieg pooperacyjny, gdy mamy do czy-
nienia z krotkimi procedurami o niewielkim stopniu ztozo-
nosci.

Mimo to zagrozenie coraz czestszym wystepowaniem
niewydolnosci oddechowej na naszych oddziatach poope-
racyjnych jest realne. Rosnie ono w ostatnim okresie wraz
ze stopniowym, coraz szybszym wzrostem liczby chorych
w podesztym wieku, o bardzo stabej sprawnosci ruchowe;j
i sile miesniowej, na ktére naktada sie szereg wspétistnie-
jacych chordb, w tym uktadu oddechowego. Problem ten
stanowi dla nas wszystkich niezwykle wazne wyzwanie,
ktéremu mozna sprosta¢ jedynie poprzez staranne, kom-
pleksowe dziatanie catego zespotu.

Do najwazniejszych elementéw naszego dziatania nale-
7y oparta na wiedzy klinicznej wyobraznia, ktéra umozliwia
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podjecie trafnych decyzji wyprzedzajacych pojawienie sie - kompleksowe dziatanie lekarzy, pielegniarek i fizjotera-
powiktan: peutdéw w okresie pooperacyjnym, dostosowane do indy-
- dobre przygotowanie przedoperacyjne, obejmujace za- widualnych potrzeb i stanu chorego.

rowno aspekt medyczny, zywieniowy, jak i psychologicz-

ny, potaczony z edukacja przeprowadzong przez fizjotera-

peutéw i pielegniarki, PiSmiennictwo

- postepowanie srodoperacyjne catego zespotu, zapew- 1. Canver CC, Chanda J. Intraoperative and postoperative risk factors for respi-
niajace optymalne warunki znieczulenia, krazenia poza- ratory failure after coronary bypass. Ann Thorac Surg 2003; 75: 853-857.
ustrojowego, operacje wykonang sprawnie, lecz z nale- 2. Staton GW, Williams WH, Mahoney EM, Hu J, Chu H, Duke PG, Puskas JD.
2ytym szacunkiem dla s%abych, nadwqtlonych wiekiem Pulmonary outcomes of off-pump vs on-pump coronary artery bypass sur-
tkanek, gery in a randomized trial. Chest 2005; 127: 892-901.
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