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Streszczenie

W celu oceny zmian wydolnoœci uk³adu oddechowego po ró¿-
nych rodzajach chirurgicznej rewaskularyzacji miêœnia serco-
wego analizie poddano kilka parametrów oddechowych. Ba-
danie przeprowadzono w dwóch grupach osób operowanych 
w Klinice Chirurgii Serca AM we Wroc³awiu. Z badania wy-
kluczono pacjentów z nisk¹ frakcj¹ wyrzutow¹ i rozpoznan¹ 
przewlek³¹ chorob¹ uk³adu oddechowego. Grupa OPCAB (ang. 
Off Pump Coronary Artery Bypass – rewaskularyzacja serca bez 
u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego) sk³ada³a siê z 26 pacjentów 
operowanych bez kr¹¿enia pozaustrojowego, grupa CABG (ang. 
Coronary Artery Bypass Grafting) sk³ada³a siê z 30 pacjentów,  
u których wykonano rewaskularyzacjê z zastosowaniem kr¹-
¿enia pozaustrojowego. W badaniu pooperacyjnym wczesnym 
(w 5. dobie) i odleg³ym (po 2,5 i 6 miesi¹cach) oceniano wyniki 
testów spirometrycznych. Zaburzenia wentylacji o charakte-
rze restrykcyjnym obserwowano w obu grupach pacjentów. 
W pierwszym badaniu pooperacyjnym (5. doba) zmniejszy-
³y siê 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 odleg³ej przeprowadzonej po  
2 miesi¹cach obserwowano stopniowy wzrost poszczególnych 
parametrów FEV1 w gr. OPCAB do 78,5%, a w gr. CABG do 
73,8%. VC wzros³o w gr. OPCAB do 72,0% oraz w gr. CABG do 
73,1%. W ostatnim badaniu (po 6 miesi¹cach) obserwowano 
niewielkie zaburzenia o charakterze restrykcyjnym wyra¿o-
ne nastêpuj¹cymi wartoœciami parametrów FEV1: gr. OPCAB 
– 81,4%; gr. CABG – 89,0% oraz VC odpowiednio gr. OPCAB 
– 78,2% i gr. CABG – 85,6%. 
Wnioski: Operacje wykonywane przez sternotomiê poœrod-
kow¹ generuj¹ zaburzenia wentylacji o charakterze restryk-
cyjnym. Nie wykazano, by kr¹¿enie pozaustrojowe stanowi³o 
czynnik pogarszaj¹cy pooperacyjn¹ wydolnoœæ oddechow¹. 
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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 Wroc³aw.
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 5th 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%.
VC increased 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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Wstęp

Operacje z wyeliminowaniem kr¹¿enia pozaustrojowe-
go sta³y siê interesuj¹c¹ alternatyw¹ wobec tradycyjnej 
metody wykonywania chirurgicznej rewaskularyzacji wieñ-
cowej. Zastosowanie na szersz¹ skalê metody OPCAB (ang. 
Off Pump Coronary Artery Bypass – rewaskularyzacja serca 
bez u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego) stworzy³o mo¿liwoœæ 
oceny wp³ywu kr¹¿enia pozaustrojowego na wydolnoœæ 
uk³adu oddechowego w czasie bli¿szym i odleg³ym od ope-
racji [1, 2]. Istnieje du¿a liczba prac wskazuj¹cych na mniej-
sz¹ liczbê powik³añ ze strony OUN po zabiegach przepro-
wadzanych metod¹ OPCAB [3, 4]. Niewiele jest natomiast 
publikacji dokumentuj¹cych przewagê metody OPCAB  
w aspekcie mniejszej liczby powik³añ ze strony uk³adu od-
dechowego [5–7]. Pomimo doniesieñ o korzystnym wp³y-
wie operacji typu OPCAB, niektóre zjawiska, jak spadki 
wartoœci stê¿enia we krwi tlenu – pO2 – czy wzrost gradien-
tu pêcherzykowo-w³oœniczkowego – P[A-a]O2 – przebiegaj¹ 
podobnie u chorych operowanych niezale¿nie od zastoso-
wania kr¹¿enia pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary 
bypass – CBP) [8]. Równie¿ okres mechanicznej wentylacji 
po zabiegach rewaskularyzacji zarówno z u¿yciem CPB, jak 
i bez niego pozostaje zbli¿ony. 

Istnieje grupa czynników zwi¹zanych z operacjami z za-
stosowaniem CPB, które mog¹ wp³ywaæ na uk³ad oddecho-
wy. S¹ to: kontakt krwi ze sztucznym materia³em, podanie 
pe³nych dawek heparyny (w operacjach OPCAB podaje siê  
o po³owê mniejsze iloœci heparyny), a nastêpnie dla od-
wrócenia jej dzia³ania – protaminy, niedokrwienie serca, 
hipotermia i wy³¹czenie sztucznej wentylacji p³uc podczas 
pracy maszyny p³uco-serce [9, 10].

Istotnym elementem, który ma wp³yw na funkcjonowa-
nie uk³adu oddechowego po zabiegu kardiochirurgicznym, 
jest ból w klatce piersiowej. Czynnikami powoduj¹cymi 
ból pooperacyjny s¹: przeciêcie mostka, rozwarcie mostka 
za pomoc¹ retraktorów, za³o¿enie na mostek metalowych 
szwów w koñcowej fazie zabiegu. Dostêp ze sternotomii 
poœrodkowej daje najlepsz¹ ekspozycjê dla pe³nej rewa-
skularyzacji serca i, wbrew pozorom, skutkuje mniejszymi 
dolegliwoœciami bólowymi w porównaniu z torakotomiami 
bocznymi. Niemniej jednak odczuwanie dolegliwoœci bólo-
wych przez pacjenta w pierwszych dobach pooperacyjnych 
jest ci¹gle istotnym problemem klinicznym [11, 12]. 

Po zastosowaniu CPB zwiêksza siê przepuszczalnoœæ 
komórek kapilarno-œródb³onkowych w p³ucach. Dodatko-
wo obserwowane s¹ zmiany w strukturze surfaktantu [13, 
14]. Zwiêkszona przepuszczalnoœæ pêcherzyków p³ucnych 
po zabiegach z zastosowaniem CPB zosta³a potwierdzona 

wzrostem poziomu nastêpuj¹cych markerów: dietylenotria-
miny znakowanej Tc-99, transferyny znakowanej radioizo-
topami [13] oraz bia³ka IV 67 Ga [15, 16].

Obni¿ona pooperacyjna wydolnoœæ uk³adu oddechowe-
go jest te¿ konsekwencj¹ chirurgicznej ingerencji w inte-
graln¹ ca³oœæ, jak¹ jest klatka piersiowa.

Podobieñstwa pomiêdzy operacjami typu OPCAB oraz 
typu CABG polegaj¹ na: jednakowo przeprowadzanej ster-
notomii, zastosowaniu podobnego materia³u do przêse³, 
pobieraniu jednej lub dwóch têtnic piersiowych wewnêtrz-
nych, takim samym dojœciu do serca i aorty. Chirurgiczne 
opanowanie krwawienia i zamkniêcie klatki piersiowej wy-
konuje siê w identyczny sposób.

Zmiany w wydolnoœci uk³adu oddechowego po opera-
cjach kardiochirurgicznych mo¿na stwierdzaæ, pos³uguj¹c 
siê badaniem czynnoœciowym p³uc – spirometri¹ [17–19]. 
W czasie badania spirometrycznego ocenia siê parametry 
objêtoœciowe (badanie statyczne) i grupê parametrów dy-
namicznych (badanie przep³yw – objêtoœæ). Zmiany mo¿na 
rozpatrywaæ w dwóch okresach obserwacji, tj. wczesnym 
i odleg³ym. Wczesny okres po zabiegu obejmuje pobyt na 
oddziale pooperacyjnym i rehabilitacjê na oddziale stacjo-
narnym. Obejmuje wiêc on ca³¹ hospitalizacjê pacjenta do 
7.–10. doby pooperacyjnej. Drugi okres to dalsza rekon-
walescencja po operacji, która po zabiegach planowych 
polega na stopniowym powracaniu do codziennej aktyw-
noœci. W tym czasie zmniejszaj¹ siê dolegliwoœci bólowe 
po sternotomii, ustêpuj¹ objawy d³awicy i poprawia siê 
wydolnoœæ uk³adu kr¹¿enia. Pacjenci przechodz¹ rehabili-
tacjê kardiologiczn¹ w odpowiednich oddzia³ach szpital-
no-sanatoryjnych.

Cel pracy

1. Ocena wp³ywu operacji kardiochirurgicznej na wydolnoœæ 
uk³adu oddechowego w okresie pooperacyjnym wcze-
snym i odleg³ym.

2. Okreœlenie roli kr¹¿enia pozaustrojowego jako izolowa-
nego czynnika nasilaj¹cego zaburzenia pooperacyjne  
w wydolnoœci uk³adu oddechowego.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono na nierandomizowanej grupie 
56 pacjentów. Czynnikami wykluczaj¹cymi z badañ by³y: 
niska frakcja wyrzutowa (EF <40%), wiek >80 lat, oty³oœæ 
pokarmowa znacznego stopnia – BMI >30, wspó³istnienie 
powa¿nych schorzeñ uk³adu oddechowego (przewlek³a ob-
turacyjna choroba p³uc, przebyta gruźlica, rozedma p³uc, 
pylica) i dysfunkcje neurologiczne.

Obserwowane zmiany maj¹ tendencjê do ustêpowania w cza-
sie. Jednoczeœnie wykazano liniow¹ poprawê wydolnoœci odde-
chowej. Po okresie 6 miesiêcy wyniki testów spirometrycznych 
okaza³y siê zbli¿one do wartoœci przedoperacyjnych.
S³owa kluczowe: OPCAB, CABG, spirometria, wydolnoœæ odde-
chowa.

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.
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Chorych podzielono na dwie grupy w zale¿noœci od 
zastosowanej metody operacji (tab. I). Pomiêdzy poszcze-
gólnymi grupami nie stwierdzono istotnych statystycznie 
ró¿nic. 

W badanych grupach BMI wynosi³o odpowiednio 27,1 
w gr. OPCAB i 28,5 w gr. CABG. Wysokie parametry BMI, 
czyli nadwaga lub oty³oœæ pacjentów zwi¹zana jest z wy¿-
szym ustawieniem przepony i gorsz¹ ruchomoœci¹ klatki 
piersiowej, st¹d wykluczenie pacjentów z BMI >30. Œred-
nia wieku w grupie OPCAB wynosi³a 57,4 lat, a w grupie 
CABG 65,6 lat. Œrednia EF w gr. OPCAB wynosi³a 61,5% 
oraz 62,9% w gr. CABG.

Osoby pal¹ce tytoñ stanowi³y du¿y odsetek w obu ba-
danych grupach. Jednak u ¿adnego chorego nie stwierdzo-
no obturacyjnej choroby p³uc. W grupach OPCAB i CABG 
pacjenci pal¹cy stanowili odpowiednio 81% i 80%. Wœród 
innych schorzeñ, rzadziej wskazywanych przez pacjentów, 
znalaz³o siê nadciœnienie têtnicze, schorzenia krêgos³upa  
i cukrzycê typu 2. Nie wykazano istotnych ró¿nic w obu gru-
pach dotycz¹cych schorzeñ towarzysz¹cych.

Znieczulenie

Znieczulenie do zabiegu kardiochirurgicznego prowa-
dzono w sposób typowy. W celu premedykacji, wieczorem, 
w dniu poprzedzaj¹cym zabieg chorzy otrzymywali lorafen 
i dormicum. W indukcji znieczulenia stosowano do¿ylnie 
fentanyl, diprivan, i pankuronium. Po intubacji dotchawi-
czej rozpoczynano wentylacjê mechaniczn¹, stosuj¹c FiO2 
1,0, a nastêpnie 0,6. Podczas oddechu zastêpczego nie 
stosowano dodatniego ciœnienia koñcowowydechowego 
(ang. positive end expiratory pressure – PEEP). Znieczu-
lenie ogólne podtrzymywano, stosuj¹c do¿ylnie wlewy 
ci¹g³e propofolu, mieszanki fentanylu i pankuronium.  
W operacjach w kr¹¿eniu pozaustrojowym na czas CPB 
wy³¹czano mechaniczn¹ wentylacjê p³uc i podejmowa-
no j¹ ponownie po zakoñczeniu zespoleñ obwodowych i 
zdjêciu zacisku z aorty. Od momentu wy³¹czenia ECC sto-
sowano FiO2 1,0, które nastêpnie stopniowo redukowano 
do 0,6, w zale¿noœci od wyników badañ gazometrycznych  
i stabilizacji uk³adu kr¹¿enia. W grupie OPCAB przez ca³y 
okres zabiegu prowadzono sztuczn¹ wentylacjê, stosuj¹c 
takie parametry oddechu zastêpczego jak w grupie CABG 
przed w³¹czeniem CPB i po od³¹czeniu CPB.

Zabieg kardiochirurgiczny

U wszystkich chorych wykonywano sternotomiê po-
œrodkow¹. W celu u³atwienia pobrania têtnicy piersiowej 
wewnêtrznej (ang. left internal mammary artery – LIMA) 
pos³ugiwano siê specjalnym retraktorem. Dla lepszej eks-
pozycji dodatkowo otwierano lew¹ jamê op³ucnow¹.

W grupie CABG pod³¹czano pacjenta do ECC. Miêsieñ 
sercowy zatrzymywano przy u¿yciu ciep³ej, krwistej kar-
dioplegii. Nastêpnie wszczepiano do odpowiednich na-
czyñ wieñcowych pomosty naczyniowe, têtnicze i ¿ylne. 
W badanym materiale u wszystkich chorych wykonano 
pomostowanie ga³êzi zstêpuj¹cej przedniej z wykorzysta-
niem têtnicy piersiowej wewnêtrznej.

Tab. I. Rodzaj operacji przeprowadzonych w badanych grupach

Numer grupy
Liczba  

chorych
Nazwa grupy uwzglêdniaj¹ca 

zabieg, jaki by³ wykonany 

grupa 1. 26 OPCAB

grupa 2. 30 CABG

Tab. II. Œrednia liczba pomostów naczyniowych zak³adanych u pa-
cjentów w grupach OPCAB i CABG

OPCAB CABG 

pomost têtniczy 1 1

pomost ¿ylny 1,3 1,9

³¹cznie 2,3 2,9

Po zakoñczeniu zespoleñ centralnych z aort¹ pacjenta 
od³¹czano od ECC. Chirurgiczna hemostaza i typowe za-
mkniêcie klatki piersiowej koñczy³y zabieg.

W grupie OPCAB pomostowania naczyñ wieñcowych 
przeprowadzano na bij¹cym sercu, stabilizuj¹c miêsieñ 
sercowy w miejscu rewaskularyzacji systemem Octopus 
(Medtronic, USA). Œredni¹ liczbê przêse³ implantowanych 
pacjentom przedstawiono w tabeli II.

Iloœæ przêse³ ¿ylnych w grupie CABG by³a statystycznie 
istotnie wiêksza.

Przebieg pooperacyjny

Po zakoñczeniu zabiegu chorzy w stanie znieczulenia 
ogólnego byli transportowani na oddzia³ intensywnej tera-
pii pooperacyjnej, na którym prowadzono oddech zastêpczy 
w trybie sterowanym objêtoœci¹, stosuj¹c pocz¹tkowo FiO2 
1,0, objêtoœæ oddechow¹ 6–8 ml/kg, czêstoœæ oddechów 
10–14/min i PEEP 2,5–5 cmH2O (0,25–0,5 kPa). Stê¿enie tle-
nu w mieszaninie oddechowej redukowano w zale¿noœci od 
wyników badañ gazometrycznych. 

Chorych ekstubowano po pe³nym wybudzeniu, uzyska-
niu stabilizacji hemodynamicznej, prawid³owej temperatu-
ry cia³a (>36,5°C), prawid³owych wartoœci pCO2 przy odde-
chu spontanicznym oraz pO2 >75 mmHg (10 kPa), przy FiO2 
<0,45. Po ekstubacji rozpoczynano fizykoterapiê oddecho-
w¹. W celu uzyskania odpowiedniej analgezji stosowano 
do¿ylnie nienarkotyczne leki przeciwbólowe. W 1. lub 2. 
dobie po zabiegu chorych przekazywano na oddzia³ przej-
œciowy, a nastêpnie, po usuniêciu drenów z klatki piersio-
wej, na zwyk³¹ salê chorych. W tym okresie kontynuowano 
intensywn¹ rehabilitacjê oddechow¹ i dalsze uruchamianie 
chorego. Dreny z klatki piersiowej by³y usuwane zwykle 
w 2. dobie pooperacyjnej, a w przypadku zwiêkszonego 
drena¿u (>300 ml/24 godz.) później. W czasie pobytu na 
sali nadzoru kardiologicznego pacjenci otrzymywali leki 
przeciwbólowe (zwykle ketoprofen we wlewie do¿ylnym  
w dawce do 300 mg/24 godz.). W późniejszym okresie 
nadal stosowano leczenie przeciwbólowe – zwykle chorzy 
otrzymywali doustnie ketoprofen „na ¿¹danie”. 

Wydolnoœæ oddechow¹ pacjentów oceniano za pomoc¹ 
badania spirometrycznego. Analizowano j¹ na podstawie 
trzech parametrów przedstawionych w tabeli III. Wartoœci 
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liczbowe wyra¿ono jako procent nale¿nej normy liczonej in-
dywidualnie dla wieku, masy cia³a oraz wzrostu pacjenta.

Spirometria jest przydatna do oceny zaburzeñ uk³adu 
oddechowego o typie obturacyjnym, restrykcyjnym i miesza-
nym. W celu gradacji stopnia obturacji u¿ywa siê wskaźnika 
FEV1/VC, znanego dawniej jako wskaźnik Tiffeneau. W cho-
robie o charakterze obturacyjnym dochodzi do nieproporcjo-
nalnego obni¿enia wartoœci FEV1 w stosunku do wartoœci 
VC. Restrykcjê nale¿y rozpatrywaæ w wypadku wspó³istnie-
nia spadku wartoœci zarówno VC, jak i FEV1 oraz przy utrzy-
mywaniu siê w granicach normy wartoœci FEV1/VC. W celu 
rozpoznania restrykcji optymalne wydaje siê uwzglêdnienie 
zarówno objawów klinicznych, jak i pomiarów ca³kowitej po-
jemnoœci p³uc TLC (ang. total lung capacity) oraz spirometrii.

Kryteria przytaczane w pracy przez Millera dziel¹ zabu-
rzenia wentylacyjne p³uc na trzy grupy [12, 20]:
1. Zaburzenia o typie restrykcyjnym, gdzie wartoœci VC  

i FEV1 w testach s¹ proporcjonalnie zmniejszone i ich po-
ziomy wynosz¹ poni¿ej 80% wartoœci nale¿nych dla da-
nego badanego. 

2. Zaburzenia o typie obturacyjnym, gdzie wartoœci VC s¹ 
wiêksze od 80% wartoœci nale¿nych, a stosunek FEV1 do 
VC jest ni¿szy od 70%.

3. Zaburzenia wentylacyjne o typie mieszanym, gdzie war-
toœci FVC s¹ poni¿ej 80%, a wskaźnik FEV1/VC jest poni-
¿ej 70%.

Za³o¿ono protokó³ badañ, który uwzglêdnia³ zmiany 
wydolnoœci oddechowej we wczesnym okresie poopera-
cyjnym i zmiany w okresie późniejszym. Pomiary spirome-
tryczne wykonywano czterokrotnie. Pierwsze badanie spi-
rometryczne wykonano 48 godzin przed zabiegiem. Drugie 
badanie w czasie pobytu na oddziale opieki stacjonarnej 

w 5. dobie pooperacyjnej – by³a to ocena wczesna. Trze-
cie badanie w 2,5 mies. po zabiegu – to I kontrola odleg³a. 
Czwarte badanie – ok. 6 miesiêcy po zabiegu, w przedziale 
czasowym od oko³o 23 do 26 tyg. po zabiegu – by³a to II 
kontrola odleg³a. 

W analizie statystycznej zastosowano program Sta-
tistica 5.0’ 97. W teœcie W Shapiro-Wilka nie wykazano 
rozk³adu normalnego uzyskanych danych, dlatego analizê 
statystyczn¹ przeprowadzono przy u¿yciu testu U Manna-
-Withneya.

Wyniki

Nie obserwowano istotnych zaburzeñ przebiegu po-
operacyjnego, które determinowa³yby przed³u¿on¹ hospi-
talizacjê. Czas operacji, wentylacji i hospitalizacji nie ró¿-
ni³ siê statystycznie w obu grupach. Dane te przedstawia 
tabela IV.

W obu badanych grupach jednosekundowa objêtoœæ 
forsownego wydechu – FEV1 (ang. forced expiratory vo-
lume) w 5. dobie po operacji ulega³a redukcji do po³owy 
wartoœci normy, osi¹gaj¹c dla grupy OPCAB – 51,67%,  
a dla CABG – 49,20%. Podczas dwóch kolejnych odle-
g³ych pomiarów stwierdzono, ¿e FEV1 wraca³a do pozio-
mu przedoperacyjnego, jednak pozostawa³a nadal poni¿ej 
wartoœci wyjœciowych – odpowiednio 81,43% w gr. OPCAB 
i 89,06% w gr. CABG (tab. V i ryc. 1.). 

Analiza wartoœci FEV1/VC pozwoli³a rozpoznaæ u pacjen-
tów zmiany o charakterze restrykcyjnym. W kolejnych ba-
daniach spirometrycznych po 2,5 i 6 miesi¹cach wskaźnik 
ten znajdowa³ siê praktycznie na takim samym poziomie 
(tab. VI i ryc. 2.).

Po pocz¹tkowych (5. doba) spadkach objêtoœci od-
dechowej – VC (ang. vital capacity) w obu badanych gru-

Tab. III. Definicje parametrów dynamicznego badania spirome-
trycznego, tzw. przep³yw – objêtoœæ

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

FEV1

(n.p.) jednosekundowa objêtoœæ forsownego wydechu
(n.a.) forced expiratory volume in 1 second
(def.) najwiêksza objêtoœæ gazu, jak¹ mo¿na wydmuchaæ 
z p³uc w czasie 1 sekundy

FEV1%VC
(n.p.) FEV1 w % VC
(n.a.) FEV1 in % of VC
(def.) stosunek wartoœci FEV1 do wartoœci VC podany w %

VC

(n.p.) pojemnoœæ ¿yciowa p³uc
(n.a.) vital capacity
(def.) najwiêksza zmiana pojemnoœci p³uc mierzona 
pomiêdzy maksymalnym wydechem a maksymalnym 
wdechem

Tab. IV. Czas operacji, wentylacji i pobytu po operacji pacjentów w poszczególnych grupach chorych 

Grupa
Czas operacji (godz.) Wentylacja (godz.) Czas pobytu po operacji (doby)

œrednia odchylenie standardowe œrednia odchylenie standardowe œrednia 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

Ryc. 1. Wartoœci parametru FEV1 w poszczególnych grupach cho-
rych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym
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pach w kontroli odleg³ej wykazano tendencjê wzrostow¹.  
W ostatnim badaniu VC wynosi³a 82,57% nale¿nej normy 
przy œredniej wyjœciowej 86,04%. Objêtoœæ oddechowa po-
zostawa³a jednak nadal ni¿sza o oko³o 4% w stosunku do 
poziomu wyjœciowego (tab. VII i ryc. 3.).

Dyskusja

Wiele doniesieñ wskazuje na to, ¿e ka¿dy zabieg kar-
diochirurgiczny wp³ywa na obni¿enie pooperacyjnej wy-
dolnoœci uk³adu oddechowego, powoduj¹c, zw³aszcza we 
wczesnym okresie pooperacyjnym, powstanie zaburzeñ  
o charakterze restrykcyjnym [19, 21, 22–24]. Za czynniki ry-
zyka sprzyjaj¹ce obni¿eniu wydolnoœci uk³adu oddechowe-
go i wygenerowanie zaburzeñ restrykcyjnych przyjmuje siê 
znieczulenie ogólne i sternotomiê poœrodkow¹.

Tab. V. Wartoœci parametru FEV1 w poszczególnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Grupa
Przed zabiegiem 5. doba po zabiegu 2,5 miesi¹ca po zabiegu 6 miesiêcy po zabiegu

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
standardowe

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
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. Wartoœci parametru FEV1/VC w poszczególnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Grupa
Przed zabiegiem 5. doba po zabiegu 2,5 miesi¹ca po zabiegu 6 miesiêcy po zabiegu

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
standardowe

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
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

Ryc. 2. Wartoœci parametru FEV1/VC w poszczególnych grupach 
chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym
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Tab. VII. Wartoœci parametru VC w poszczególnych grupach chorych przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym

Grupa
Przed zabiegiem 5. doba po zabiegu 2,5 miesi¹ca po zabiegu 6 miesiêcy po zabiegu

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
standardowe

œrednia
odchylenie 

standardowe
œrednia

odchylenie 
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

Ryc. 3. Wartoœci parametru VC w poszczególnych grupach chorych
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W omawianym materiale os³abienie wydolnoœci od-
dechowej wyra¿one spadkami wartoœci poszczególnych 
parametrów w badaniu spirometrycznym obserwowano 
u wszystkich 56 chorych. Wyniki uzyskane w spirometrii 
by³y istotnie statystycznie ni¿sze w stosunku do badania 
przedoperacyjnego. Jednoczeœnie, pomimo niejednako-
wych wartoœci œrednich, nie ró¿ni³y siê w istotny staty-
stycznie sposób od siebie. Parametrem pozostaj¹cym na 
poziomie nieró¿ni¹cym siê statystycznie od uzyskanego 
w pierwszym przedoperacyjnym badaniu by³ wskaźnik 
FEV1/VC. Wynika³o to z równomiernego i proporcjonal-
nego spadku obu tych wartoœci. Odnotowano obni¿enie 
parametru FEV1/VC w badaniu pooperacyjnym drugim  
(tab. VI), jednak nie nale¿y temu wynikowi przypisywaæ 
zbyt wielkiego znaczenia. W subiektywnym odczuciu 
pacjentów restrykcja okreœlana by³a jako „niemo¿noœæ 
nabrania oddechu pe³n¹ piersi¹”. Do pe³nej oceny po-
operacyjnej restrykcji zabrak³o w prezentowanej pracy 
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oznaczenia parametru TLC. Badanie nie mog³o byæ prze-
prowadzone ze wzglêdów technicznych.

W planowaniu pracy uwzglêdniono dwa badania sk³a-
daj¹ce siê na obserwacjê odleg³¹. Przeprowadzenie trzech 
pooperacyjnych prób spirometrycznych da³o mo¿liwoœæ oce-
ny tempa zmian wydolnoœci uk³adu oddechowego. W czasie 
badania po okresie 2,5 miesiêcy od zabiegu pacjenci uzy-
skiwali nadal gorsze ni¿ przed operacj¹ wyniki w zakresie 
poszczególnych parametrów – oko³o 80% wartoœci wyjœcio-
wych. Jednak w stosunku do pierwszego badania wykonane-
go po operacji nastêpowa³a poprawa badanych zmiennych.  
W czasie badania po 2,5 i po 6 miesi¹cach wartoœæ parame-
tru FEV1/VC pozostawa³a na sta³ym, nieró¿ni¹cym siê staty-
stycznie poziomie. Podczas ostatniej próby stwierdzono ci¹-
g³e utrzymywanie siê zaburzeñ o charakterze restrykcyjnym. 
Ró¿nica w wartoœciach parametrów okaza³a siê niewielka 
– rzêdu 5% w stosunku do badania przedoperacyjnego. Klu-
czowym dla ich powstawania jest moment samej operacji 
i zwi¹zane z ni¹ czynniki wp³ywaj¹ce niekorzystnie na wy-
dolnoœæ uk³adu oddechowego. Zaburzenia te maj¹ charak-
ter przejœciowy i po znacznych spadkach obserwowanych  
w drugim badaniu nastêpuje wzrost wartoœci wyników ba-
dañ spirometrycznych. Tempo procesu stopniowej regresji 
zmian jest szybsze w czasie pierwszych 2,5 miesiêcy po za-
biegu, co mo¿na zauwa¿yæ, analizuj¹c nachylenie krzywych 
(ryc. 1. i 3.). W nastêpnym okresie dochodzi do dalszej popra-
wy, jednak dynamika zmian miêdzy III a IV badaniem jest ju¿ 
mniejsza od obserwowanej na pocz¹tku. 

Celem pracy by³a ocena wp³ywu kr¹¿enia pozaustrojo-
wego na wydolnoœæ pooperacyjn¹ uk³adu oddechowego. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic pomiêdzy 
opisywanymi grupami chorych. W nielicznych pracach po-
dejmuj¹cych tematykê pooperacyjnej wydolnoœci uk³adu 
oddechowego autorzy analizuj¹c pacjentów kardiochi-
rurgicznych, dochodzili do konkluzji zbie¿nych z naszymi 
wnioskami. Wiêkszoœæ badañ objê³a pacjentów krótkim 
okresem obserwacji. Nie znaleziono w literaturze równie 
d³ugiego 6-miesiêcznego okresu obserwacji. Montes i wsp. 
[25] badali nierandomizowan¹ grupê chorych poddanych 
operacjom typu CABG (n=19) i typu OPCAB (n=20) w ob-
serwacji krótkiej, pooperacyjnej. Przeprowadzone pomiary 
obejmuj¹ce testy spirometrii statycznej nie wykaza³y istot-
nych statystycznie ró¿nic pomiêdzy obiema grupami. 

Kochamba i wsp. [26], w dwóch randomizowanych 
grupach pacjentów z chorob¹ wieñcow¹ (OPCAB/CABG), 
badali czasy intubacji pacjentów, wartoœci tlenu (pO2) we 
krwi i parametry wymiany gazowej (gradient pêcherzyko-
wo-têtniczkowy). Wykazali brak istotnych statystycznie 
ró¿nic pomiêdzy badanymi grupami pacjentów. W grupie 
osób operowanych bez ECC œrednie czasy pod³¹czenia do 
respiratora wynosi³y 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 ró¿ni³y siê statystycznie od siebie. Œredni okres kontro-
lowanej wentylacji by³ jednak w naszym badaniu krótszy  
w porównaniu z doniesieniem Kochamba i wsp., co mo¿na 

t³umaczyæ panuj¹c¹ obecnie tendencj¹ do skracania cza-
su prowadzenia oddechu zastêpczego i pobytu na oddzia-
le pooperacyjnym [27]. 

Stantona i wsp. [7] badali grupê sk³adaj¹c¹ siê ze 197 
randomizowanych pacjentów, których podzielono na dwie 
grupy: bez zastosowania ECC (n=100) i z zastosowaniem 
ECC (n=97). Wœród porównywanych parametrów w celu oce-
ny wydolnoœci uk³adu oddechowego znalaz³y siê m.in. ba-
dania spirometryczne. Ocena spirometryczna zwi¹zana by³a  
z dwoma badaniami, w czasie których oceniano tak¿e trzy 
parametry: FEV1, VC, FEV1/VC. Badania w grupie 197 pacjen-
tów przeprowadzane by³y dwukrotnie – pierwsze przed ope-
racj¹, a drugie 1,5 miesi¹ca po zabiegu. Jest to zdecydowanie 
krótszy okres obserwacji w porównaniu z nasz¹ 6-miesiêcz-
n¹ obserwacj¹. Praca nie zawiera³a te¿ badania przeprowa-
dzonego we wczesnym okresie po operacji. Na podstawie 
uzyskanych wyników stwierdzono istotny statystycznie spa-
dek parametrów FEV1 i VC i niezmieniony w stosunku do ba-
dania wyjœciowego (przedoperacyjnego) parametr FEV1/VC. 
Wnioski wyp³ywaj¹ce z pracy Stantona, dotycz¹ce wyników 
testów spirometrycznych okaza³y siê zbie¿ne z wnioskami 
uzyskanymi w naszym badaniu. Na uwagê zas³uguje ni¿szy 
poziom wskaźnika FEV1/VC wykazywany przez badaczy [7]. 
Inn¹ grupê pacjentów w celu oceny wp³ywu operacji i ECC na 
uk³ad oddechowy przedstawi³ we w³asnym badaniu Güler  
i wsp. [5, 27]. Badanymi byli chorzy na POChP i chorobê wieñ-
cow¹ ograniczon¹ do zmian tylko w ga³êzi przedniej zstêpu-
j¹cej lewej têtnicy wieñcowej (LAD). Pacjentów podzielono 
na trzy nierandomizowane grupy, w zale¿noœci od metody 
rewaskularyzacji: CABG (n=18), OPCAB (n=19) i MIDCAB 
(n=21) (ang. minimally invasive direct coronary artery bypass 
– ma³o inwazyjna bezpoœrednia rewaskularyzacja wieñcowa) 
[6]. W ocenie trzech grup pos³u¿ono siê równie¿ badaniami 
spirometrycznymi. Porównywano wyniki uzyskane przed 
operacj¹ z wynikami uzyskanymi w drugim miesi¹cu po za-
biegu. Stwierdzono istotnie statystycznie zbie¿ne z naszymi 
zmniejszenie siê wartoœci VC w grupie OPCAB i CABG oraz, 
co mo¿e nawet zaskakiwaæ, w grupie MIDCAB, mimo ¿e w tej 
grupie nie wykonywano sternotomii. Po dwóch miesi¹cach 
wykazano powrót do wartoœci wyjœciowych w grupie OPCAB 
i MIDCAB parametru FEV1. W grupie CABG parametr FEV1 
pozostawa³ istotnie statystycznie ni¿szy od wartoœci wyjœcio-
wych. Najkrótszy pobyt na oddziale intensywnej opieki me-
dycznej i ca³kowitej hospitalizacji uzyskano w grupie MID-
CAB. Bardzo podobne spadki VC w obserwacji 2-miesiêcznej 
pozostaj¹ podobne do naszych wyników. Trudny do wyt³uma-
czenia jest fakt szybkiego powrotu do wartoœci wyjœciowych 
parametru FEV1 ju¿ w 2 miesi¹ce po zabiegu. Mo¿na to in-
terpretowaæ, bior¹c pod uwagê schorzenie pulmonologiczne 
pacjentów zakwalifikowanych do badania i ich chorobê p³uc,
w której parametr FEV1 spada poni¿ej wartoœci nale¿nych.

Wnioski

Analiza wyników pozwoli³a na sformu³owanie nastêpu-
j¹cych wniosków:
1. Stwierdzono, ¿e operacje kardiochirurgiczne z dostêpem 

do serca przez sternotomiê poœrodkow¹ w istotnym 
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stopniu wp³ywaj¹ na wydolnoœæ uk³adu oddechowego 
poprzez wygenerowanie zaburzeñ o charakterze restryk-
cyjnym.

2. Nie stwierdzono wp³ywu kr¹¿enia pozaustrojowego jako 
dodatkowego czynnika nasilaj¹cego zaburzenia wydol-
noœci uk³adu oddechowego.

3. Zaburzenia w funkcjonowaniu uk³adu oddechowego 
maj¹ charakter przejœciowy i w odleg³ej obserwacji po-
operacyjnej nastêpuje stopniowa, wrêcz linijnie roz³o¿ona  
w czasie, poprawa funkcjonowania uk³adu oddechowe-
go, a po okresie pó³rocznej obserwacji wyniki uzyskane 
w badaniach spirometrycznych s¹ jedynie minimalnie 
gorsze od wartoœci przedoperacyjnych.
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Oto codzienny raport z oddzia³u 
pooperacyjnego, licz¹cego szeœæ ³ó¿ek, 
przy oddziale kardiochirurgii w miej-
scowoœci X:

„U trzech chorych, operowanych 
w dniu wczorajszym, nie stwierdzo-
no powik³añ ze strony uk³adu kr¹-
¿enia, s¹ ekstubowani, wydolnoœæ 
oddechowa bez zastrze¿eñ, dreny 

usuniêto, gotowi do przeniesienia na oddzia³ ogólny. Po-
zosta³e trzy ³ó¿ka zajête od wielu dni: starsza pani drob-
nej budowy cia³a, z doskona³¹ wydolnoœci¹ kr¹¿eniow¹, 
po przebytym przed kilkunastu dniami zabiegu pomosto-
wania têtnic wieñcowych, przytomna, cierpliwa, uœmie-
cha siê, lecz nadal wymaga wspomagania oddechu re-
spiratorem z powodu s³abej si³y miêœniowej i szybkiego 
mêczenia siê… Obok – dwóch oty³ych chorych z cukrzyc¹, 
mia¿d¿yc¹ têtnic obwodowych i POChP – równie¿ nie s¹  
w stanie oddychaæ bez respiratora od czasu operacji,  
a mija ju¿ drugi tydzieñ… Kolejny podobny chory, operowa-
ny w trybie pilnym – i trzeba bêdzie wstrzymaæ lub znacznie 
ograniczyæ dalsze planowe operacje!” 

Takie sytuacje zdarzaj¹ siê czêsto w ka¿dym oœrodku 
kardiochirurgicznym…

W ostatnich latach wszyscy kardiochirurdzy obserwu-
j¹ znacz¹c¹ zmianê profilu operowanych chorych. Coraz
czêœciej operacja pomostowania têtnic wieñcowych jest 
poprzedzona co najmniej jedn¹ interwencj¹ przezskórn¹. 
Ostateczne skierowanie do kardiochirurga nastêpuje nie-
rzadko po kolejnych epizodach restenozy, powoduj¹cych 
zawa³y i znaczne uszkodzenie miêœnia serca.

Operujemy coraz wiêcej chorych w wieku przekracza-
j¹cym 70 lat, z wieloma towarzysz¹cymi schorzeniami. 
Generuje to czêstsze wystêpowanie powik³añ w okresie 
pooperacyjnym, wœród których niewydolnoœæ oddechowa 
ma bardzo du¿e znaczenie, gdy¿ mo¿e staæ siê czynnikiem 
inicjuj¹cym seriê wtórnych powik³añ.

W tym kontekœcie nale¿y pochwaliæ wybór tematu, któ-
rym zajêli siê autorzy z wroc³awskiej Kliniki Kardiochirurgii. 

Celem pracy by³a ocena wp³ywu kr¹¿enia pozaustro-
jowego na wydolnoœæ uk³adu oddechowego w okresie po-
operacyjnym. Badano niektóre parametry spirometryczne, 
porównuj¹c dwie niewielkie grupy chorych poddanych chi-
rurgicznej rewaskularyzacji miêœnia sercowego, operowa-
nych z u¿yciem kr¹¿enia pozaustrojowego (CABG) i bez 
kr¹¿enia pozaustrojowego (OPCAB). 

Wyniki badañ nie dostarczy³y dowodów potwierdza-
j¹cych wp³yw kr¹¿enia pozaustrojowego na nasilenie po-
operacyjnej niewydolnoœci oddechowej. Niew¹tpliwie rolê 
odegra³ tu relatywnie krótki czas operacji i kr¹¿enia poza-
ustrojowego w prostych operacjach izolowanego pomo-
stowania wieñcowego z u¿yciem jednej têtnicy piersio-

wej wewnêtrznej i œredni¹ liczb¹ zespoleñ obwodowych 
nieprzekraczaj¹c¹ trzech. W obu badanych grupach wy-
kazano przejœciowe zaburzenia wentylacji o charakterze 
restrykcyjnym. 

Wydaje siê, ¿e g³ówna przyczyna tych zaburzeñ jest 
wspólna dla obu grup chorych i polega na ograniczeniu 
sprawnoœci oddychania wywo³anym bólem i oporami na-
tury psychicznej. Oba wymienione mechanizmy dzia³aj¹ 
najsilniej we wczesnym okresie po operacji, po czym na-
stêpuje stopniowa poprawa i po szeœciu miesi¹cach bada-
ne parametry spirometryczne ma³o ró¿ni¹ siê od wartoœci 
stwierdzanych przed operacj¹. 

Wœród publikacji oceniaj¹cych œród- i pooperacyjne 
czynniki ryzyka niewydolnoœci oddechowej po CABG warto 
odnotowaæ badanie Canvera z 2003 r. [1]. Jest ono opar-
te na rejestrze kolejnych 8 802 operacji, wœród których  
w 491 (5,6%) stwierdzono niewydolnoœæ oddechow¹, zdefi-
niowan¹ jako koniecznoœæ u¿ywania respiratora ponad 72 
godziny. Czas trwania kr¹¿enia pozaustrojowego okaza³ siê 
jedynym czynnikiem œródoperacyjnym, zwiêkszaj¹cym ry-
zyko niewydolnoœci oddechowej. Analiza wieloczynnikowa 
wyodrêbni³a szeœæ zdarzeñ okresu pooperacyjnego istotnie 
zwiêkszaj¹cych ryzyko pooperacyjnej niewydolnoœci odde-
chowej: 1) posocznica i zapalenie wsierdzia, 2) krwawienie 
z przewodu pokarmowego, 3) niedomoga nerek, 4) g³ê-
bokie zaka¿enie rany (mostek, œródpiersie), 5) nowy udar,  
6) krwawienie wymagaj¹ce reoperacji.

Ma³a liczebnoœæ badanych grup (26 vs 30 chorych) mo¿e 
budziæ w¹tpliwoœci co do si³y statystycznej wyników, na 
których oparto wnioski. Spostrze¿enia autorów s¹ jednak 
zgodne z wynikami trafnie cytowanych w dyskusji prac,  
w tym wielooœrodkowego prospektywnego badania amery-
kañskiego, opublikowanego w 2005 r. w Chest [2].

Poœrednia wartoœæ pracy wroc³awskich autorów i jej 
wa¿ne przes³anie sprowadza siê do zwrócenia naszej uwa-
gi na zjawisko pooperacyjnej niewydolnoœci oddechowej. 

Stosowane wspó³czeœnie metody operacyjne maj¹ nie-
wielki wp³yw na przebieg pooperacyjny, gdy mamy do czy-
nienia z krótkimi procedurami o niewielkim stopniu z³o¿o-
noœci. 

Mimo to zagro¿enie coraz czêstszym wystêpowaniem 
niewydolnoœci oddechowej na naszych oddzia³ach poope-
racyjnych jest realne. Roœnie ono w ostatnim okresie wraz 
ze stopniowym, coraz szybszym wzrostem liczby chorych 
w podesz³ym wieku, o bardzo s³abej sprawnoœci ruchowej 
i sile miêœniowej, na które nak³ada siê szereg wspó³istnie-
j¹cych chorób, w tym uk³adu oddechowego. Problem ten 
stanowi dla nas wszystkich niezwykle wa¿ne wyzwanie, 
któremu mo¿na sprostaæ jedynie poprzez staranne, kom-
pleksowe dzia³anie ca³ego zespo³u.

Do najwa¿niejszych elementów naszego dzia³ania nale-
¿y oparta na wiedzy klinicznej wyobraźnia, która umo¿liwia 
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Ocena wydolnoœci uk³adu oddechowego w obserwacji krótko- i d³ugoterminowej u pacjentów po rewaskularyzacji...

podjêcie trafnych decyzji wyprzedzaj¹cych pojawienie siê 
powik³añ:
- dobre przygotowanie przedoperacyjne, obejmuj¹ce za-

równo aspekt medyczny, ¿ywieniowy, jak i psychologicz-
ny, po³¹czony z edukacj¹ przeprowadzon¹ przez fizjotera-
peutów i pielêgniarki,

- postêpowanie œródoperacyjne ca³ego zespo³u, zapew-
niaj¹ce optymalne warunki znieczulenia, kr¹¿enia poza-
ustrojowego, operacjê wykonan¹ sprawnie, lecz z nale-
¿ytym szacunkiem dla s³abych, nadw¹tlonych wiekiem 
tkanek,

- kompleksowe dzia³anie lekarzy, pielêgniarek i fizjotera-
peutów w okresie pooperacyjnym, dostosowane do indy-
widualnych potrzeb i stanu chorego. 
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