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Streszczenie

Pomosty aortalno-dwuudowe (bypass aorto-bifemoralis
— ABF) sg najczesciej wykonywanymi operacjami w leczeniu
przewlektego niedokrwienia koriczyn dolnych. Wykonanie
przesta aortalno-dwuudowego ABF zalecane jest w przypad-
kach rozlegtych zmian miazdzycowych obejmujacych obwodo-
wy odcinek aorty oraz tetnice biodrowe wspbélne i zewnetrz-
ne. Profesjonalnie prowadzona rehabilitacja zmniejsza ryzyko
powiktan zakrzepowych i ptucnych oraz zwieksza szanse na
powr6t do petnej sprawnosci po rozlegtej interwencji chirur-
gicznej. Rehabilitacja chorych z miazdzycowym niedokrwie-
niem konczyn dolnych, poddawanych zabiegom ABF, jest inte-
gralnie zwigzana z opieka pielegniarska i lekarska.

Stowa kluczowe: miazdzyca, ABF, rehabilitacja.

Wstep

Pomosty aortalno-dwuudowe (bypass aorto-bife-
moralis — ABF) sg najczesciej wykonywanymi opera-
cjami w leczeniu przewlektego niedokrwienia kofczyn
dolnych [1]. Wykonanie przesta aortalno-dwuudowe-
go ABF zalecane jest w przypadkach rozlegtych zmian
miazdzycowych obejmujacych obwodowy odcinek aor-
ty oraz tetnice biodrowe wspélne i zewnetrzne (ryc. 1.).
Warunkiem powodzenia operacji jest droznos¢ tetnicy
udowej gtebokiej i/lub, co zdarza sie rzadko, udowej
powierzchownej [2]. Jedna z postaci miazdzycowego
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Aortobifemoral by-pass implantation (implantatio vasis
artificialis aorto-bifemoralis) is one of the most commonly
performed procedures in the treatment of chronic lower limb
ischemia. Aortobifemoral grafting is recommended in the
case of extensive atherosclerotic lesions involving the periph-
eral section of the abdominal aorta and/or external as well
as common iliac arteries. Professional physiotherapy reduces
the risk of thrombotic and pulmonary complications and pro-
motes optimal recovery after an extensive surgical interven-
tion. Physiotherapy of patients with lower limbs atheroscle-
rotic ischemia undergoing aortobifemoral by-pass surgery is
closely related with nursing and medical care.
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niedokrwienia konczyn dolnych (MNKD), z uwzglednie-
niem umiejscowienia zmian i obrazu klinicznego, jest
niedroznosé koncowego odcinka aorty brzusznej i/lub
tetnic obwodowych, zwana zespotem Leriche’a, ktéra
wystepuje u 10-30% chorych z niedokrwieniem kon-
czyn dolnych [3]. Dla poczatkowego okresu tego zespo-
tu charakterystyczne jest tatwe meczenie sie konczyn
dolnych podczas chodzenia, bez typowego chromania
przestankowego. Pézniej w czasie chodzenia wystepu-
ja bole w tydkach, rzadziej w obrebie posladkéw lub
ud. Tetno na tetnicach udowych jest niewyczuwalne.
Stwierdza sie znaczne ostabienie sity miesni i zani-
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ki miesni koficzyn dolnych oraz stale utrzymujace sie
zbledniecie skéry, szczegblnie wyrazne na stopach.
Przebieg choroby jest dtugotrwaty. Wyrazne objawy
niedokrwienia, tzn. krétki dystans chromania, béle
spoczynkowe i zmiany troficzne, pojawiaja sie po 3-5
latach [4]. Dolegliwosci boélowe, zaburzenia ekonomiki
marszu, zwiekszenie ryzyka urazéw stopy zwigzane
z MNKD prowadza do ograniczenia zdolnosci loko-
mocyjnych oraz radykalnego zmniejszenia aktywnosci
fizycznej chorych [5]. Pogorszenie jest zwykle spowo-
dowane rozwojem zamian miazdzycowych w tetnicach
udowych i podkolanowych. Jesli niedrozne s3 réwniez
tetnice biodrowe wewnetrzne, to przewaznie w czasie
chodzenia béle pojawiaja sie najpierw w tylnej cze-
sci ud i posladkach. U mezczyzn wystepuje niezdol-
nos¢ uzyskania wzwodu pracia lub jego utrzymania
[6]. Operacja naprawcza tetnic jest wskazana przede
wszystkim u oséb z Il i IV stopniem niedokrwienia
(bdle spoczynkowe, zmiany martwicze). W wypadku II
stopnia niedokrwienia wskazaniem do operacji moze
by¢ krétki dystans chromania przestankowego, ktéry
uniemozliwia choremu wykonanie zawodu lub niezbed-
na samodzielnos¢ [7]. Wyniki wczesne po wykonaniu
pomostéw aortalno-dwuudowych s3 bardzo dobre.
Naptyw krwi do koficzyny znamiennie sie poprawia, co
skutkuje ociepleniem koniczyny, znamiennym zwiek-
szeniem wartosci wskaznika kostka—-ramie (WKR), wy-
dtuzeniem bezbb6lowego oraz maksymalnego dystansu
chromania. [8]. Dobre s3 réwniez odlegte wyniki pomo-
stow aortalno-dwuudowych. Droznosé zachowuje 85%
przeszczepdw po 5 latach, 70% po 10 latach, 60% po
15 latach i 55% po 20 latach. Odlegta smiertelnos¢ jest
wysoka i wynosi 25% po 5 latach i 50% po 10 latach
[9]. Operacje przeset prowadzonych drogg anatomiczna
wymagaja ,gtebokiego”, dtugotrwatego znieczulenia
ogblnego, rozlegtego dostepu brzusznego i pachwino-
wego, przejsciowego zaklemowania aorty w odcinku
ponizej tetnic nerkowych. Wiadomo takze, ze zabiegi
tacza sie z ryzykiem powiktan $réd- i pooperacyjnych,
takich jak uszkodzenie duzych naczyn, krwotok, zabu-
rzenia ukrwienia nerek, jelit i rdzenia kregowego, zawat
serca, pooperacyjna niewydolnosé oddechowa. Odnosi
sie to zwtaszcza do chorych ze schorzeniami wspétist-
niejacymi. Smiertelnos¢ okotooperacyjna wynosi ok.
2-3% [10-13]. Problemy te stanowig przestanke do
szczegblnie ostroznego prowadzenia rehabilitacji.

Rehabilitacja chorych po zabiegu
pomostowania aortalno-dwuudowego

Profesjonalnie prowadzona rehabilitacja po rozle-
gtej interwencji chirurgicznej zmniejsza ryzyko powi-
ktan zakrzepowych i ptucnych oraz zwieksza szanse
powrotu chorego do petnej sprawnosci fizycznej.

Ryc. 1. Przesto aortalno-dwuudowe ABF

| doba po zabiegu

Po operacji ABF w dobie zabiegowej pacjent trafia
na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM). Je-
zeli pacjent zostat rozintubowany, jest przytomny i Swia-
domy, rehabilitacja rozpoczyna sie od éwiczen oddecho-
wych statycznych, ktérych rodzaj i liczba powtérzen
s3 uzaleznione od stanu psychofizycznego chorego.
Pacjent moze np. energicznie dmuchac na ptat ligni-
ny, aktywizujac tym samym uktad oddechowy (ryc. 2.).
Wizualizacja ¢wiczenia przez wykorzystanie przyboréw
zawsze utatwia jego wykonanie, stad tez powszechnie
stosuje sie aparaty kulkowe, np. Tri-Flo, lub butelke
zwodg irurka (ryc. 3.), ktére zwiekszajg pojemnos¢ ptuc
oraz ¢wicza mieénie oddechowe [14]. Cwiczenia odde-
chowe dynamiczne réznig sie od powyzszych tym, ze
kazdorazowy wdech czy wydech jest potaczony z réw-
noczesnym ruchem kofczyn. Moze to by¢ ruch asyme-
tryczny, gdy w czasie wdechu chory unosi samodzielnie
jedna konczyne gbrna, badz symetryczny, gdy w czasie
wdechu pacjent unosi obie konczyny. Korzystne jest,
gdy wydech wykonuje sie przez tzw. zasznurowane usta
i trwa az do poczucia braku powietrza. Dzieki wydtuzo-

ligniny




Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2014

Ryc. 3. Cwiczenia oddechowe oporowe — dmuchanie przez
rurke do butelki z woda

nej fazie wydechu uzyskuje sie lepsza prace przepony
i rozszerzenie oskrzeli. Elementem kinezyterapii odde-
chowej sa ¢wiczenia efektywnego kaszlu, tj. kaszlu na
szczycie wydechu badZ przerywanym wydechu nazy-
wanym czesto ,huraganem w drzewie oskrzelowym” ze
wzgledu na znaczna predkos¢ przeptywu powietrza (ok.
180 km/godz.) [15]. Intensywny kaszel umozliwia od-
krztuszanie wydzieliny, ktérej zaleganie czesto prowa-
dzi do powiktania, jakim jest zapalenie ptuc. Cwiczenie
efektywnego kaszlu, najlepiej wspomagane inhalacjami
i oklepywaniem, musi by¢ prowadzone przy stabilizacji
rany. Zblizajac jej brzegi badz uciskajac ja, zmniejsza sie
ewentualny bol (ryc. 4.). Aby nie doprowadzi¢ do hiper-
wentylacji przejawiajacej sie zawrotami gtowy, bélem
w klatce piersiowej, dusznoscia, a w skrajnych przypad-
kach nawet omdleniem, éwiczenia oddechowe zawsze
przeplatane sg ¢wiczeniami przeciwzakrzepowymi. Do-
tycza one przede wszystkim kofczyn dolnych, szczeg6l-
nie zas ich czesci dystalnych, i maja na celu uruchomi¢
pompe miesniowa tydki, czyli tzw. serce obwodowe.
W pierwszej dobie po zabiegu pacjent wykonuje réw-
noczednie i naprzemiennie ¢wiczenia w stawach sko-
kowych. Sa to zgiecia grzbietowe i podeszwowe stép
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Ryc. 4. Cwiczenia efektywnego kaszlu ze stabilizacj rekami
brzegéw rany

w rytmie oddechowym 16-18/min oraz krazenia stép.
Powszechnie przyjmuje sie, ze aby skutecznie zapo-
biec ryzyku zakrzepicy, pacjent powinien wykonaé ok.
1000 roznych ruchéw koficzynami dolnymi dziennie.
Mozna tez w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej
zaleci¢ choremu wykonywanie przez minute Ewiczen
w stawach skokowych z czestoscig co p6t godziny. Po-
czatkowo Ewiczenia obejmujg mate grupy miesniowe
i dystalne czesci ciata, a z czasem, w kolejnych etapach
rehabilitacji, wieksze grupy miesniowe i proksymalne
czesci ciata [16]. U pacjentéw, u ktérych wykonano za-
biegi wszczepienia rozwidlonych protez aortalno-dwu-
udowych, w pierwszej dobie po zabiegu chirurgicznym
unika sie ¢wiczen z nadmiernym zgieciem w stawach
biodrowych. Catkowicie rezygnuje sie tez (przez okoto
miesiac) z ¢wiczeh czynnych koficzyn dolnych na tzw.
dtugiej dzwigni, czyli z wyprostowanymi stawami ko-
lanowymi, aby nie obciagza¢ miesni brzucha i chroni¢
okolice operowang przed powstaniem ewentualnej
przepukliny pooperacyjnej. Z tego wzgledu zaleca sie
raczej, aby pacjent wykonywat wieksza liczbe powté-
rzeh ¢wiczeh czynnych w stawach skokowych, jak réw-
niez kohczynami gérnymi, w obrebie obreczy barkowe;j
oraz szyi i gtowy [17] (ryc. 5., 6.).

Il doba po zabiegu

W drugiej dobie po zabiegu chirurgicznym ABF pa-
cjent jest w ciggu dnia kilkakrotnie biernie pionizowany
w obrebie t6zka, tzn. podnosi sie zagtowek t6zka, tak
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aby chory przyjat pozycje siedzaca, co sprzyja drenazo-
wi, a nastepnie wykonywat znane juz kombinacje wcze-
Sniej wymienionych éwiczen, ale o wiekszej intensyw-
nosci. Pozycje do ¢wiczeh oddechowych moga utatwiac
badz utrudniaé ich wykonywanie. Pozycja pétsiedzaca
z oparciem 45 stopni jest stabilna i wygodna dla pacjen-
ta. Umozliwia ona swobodne rozprezanie sie klatki pier-
siowej do przodu i na boki, jak rowniez stanowi dobra
pozycje do nauki odkrztuszania. W lezeniu tytem klatka
piersiowa takze rozpreza sie swobodnie do przodu i na
boki. Przepona ma wéwczas utrudniong prace przy wde-
chu, a utatwiong przy wydechu i jest to dobra pozycja
do ¢éwiczen oddychania torem przeponowym, jednak
u chorych po zabiegach z otwarciem jamy brzusznej, do
jakich nalezy ABF, rezygnuje sie z tego toru oddechowe-
g0 na rzecz oddychania torem zebrowym [18].

Jezeli stan pacjenta na to pozwala, to przechodzi
sie do kolejnego etapu uruchamiania. Fizjoterapeuta,
asekurujac chorego, pomaga mu usigs¢ na tézku ze
spuszczonymi nogami i prowadzi w tej pozycji Ewicze-
nia (ryc. 7.). Juz przy czesciowej pionizacji rehabilitant
zabezpiecza rane pooperacyjng i stabilizuje miesnie
brzucha medycznym pasem brzusznym, indywidualnie
dobranym do potrzeb pacjenta, na podstawie wykona-
nia pomiaréw obwodu brzucha. Przyjmuje sie, ze chory
bedzie korzystat z pasa brzusznego w codziennej ak-
tywnosci przez ok. 3—4 tygodnie od zabiegu, w szcze-
goélnosci gdy jest otyty, chyba Ze chirurg naczyniowy
zdecyduje inaczej. Pas brzuszny poprzez stabilizacje
miesni brzucha, zmniejsza ryzyko powstania przepu-
kliny brzusznej w bliznie pooperacyjnej, np. podczas
kaszlu, gdy gwattownie dochodzi do wzrostu ciénienia
wewnatrzbrzusznego (ryc. 8.).

Wczesna rehabilitacja pacjentéw na OIOM-ie po
operacji ABF prowadzona jest przez ok. 20 min 2-3 razy
dziennie i moze by¢ modyfikowana w zaleznosci od
stanu psychofizycznego pacjenta i jego potrzeb. Przeko-
nanie pacjenta o celowosci wykonywania éwiczen oraz
koniecznosci samodzielnego ich wykonywania w ciggu

Ryc. 7. Cwiczenia czynne w pozycji siedzacej

Ryc. 6. Cwiczenia czynne koficzyn gérnych

dnia pogtebia efekty terapeutyczne. W trakcie éwiczeh
pacjent pozostaje pod stata kontrola monitoréw reje-
strujacych zapis EKG, czestos¢ pracy serca (CAS), cisnie-
nia tetniczego (CTK) oraz saturacji (Sp0,), co umozliwia
ocene stanu chorego i efektywnos¢ stosowanych éwi-
czen, a takze ich odpowiednie indywidualne dozowanie.

IlI-IV doba po zabiegu

Jezeli leczenie postepuje zgodnie z przewidzianym
tokiem i bez powiktan, to zwykle w trzeciej dobie po za-
biegu ABF pacjent jest przewozony na oddziat chirurgii
naczyn, gdzie rozpoczyna drugi etap rehabilitacji szpital-
nej. Cele tego etapu rehabilitacji obejmuja dalsze, state
intensywne uruchamianie, intensyfikacje ¢wiczeh odde-
chowych, zwiekszenie samodzielnosci pacjenta w za-
kresie samoobstugi i codziennej aktywnosci, a takze
edukacje pacjenta w zakresie zdrowego stylu zycia [19].
W pozydji siedzqcej ze spuszczonymi nogami pacjent
wykonuje pod nadzorem fizjoterapeuty éwiczenia odde-
chowe torem Zebrowym, éwiczenia przeciwzakrzepowe,
¢wiczenia ogbélnousprawniajace, cwiczenia efektywnego
kaszlu. Nadto chory jest inhalowany i oklepywany. Moz-

Ryc. 8. Pas brzuszny stabilizujgcy miesnie brzucha
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Ryc. 9. Uruchamianie pacjenta z uzyciem balkonika i aseku-
racja fizjoterapeuty

na tez prowadzi¢ wibracje klatki piersiowej. W trzeciej
dobie po zabiegu, w asyscie fizjoterapeuty, pacjent za-
bezpieczony pasem brzusznym jest pionizowany i moze
stana¢ przy t6zku, wspierajac sie o balkonik. Procedura
ta jest wykonywana kilkakrotnie i przeplatana krétkimi
odpoczynkami oraz éwiczeniami oddechowymi w pozy-
cji siedzacej. Nastepnie chory z asekuracja fizjoterapeu-
ty i z uzyciem balkonika wykonuje wolny marsz. Dtugosé
pierwszego pokonywanego dystansu zalezy od stanu,
wieku pacjenta i waha sie od 5 do 25 metréw (ryc. 9.).
Rehabilitacja jest poprzedzona i zakoficzona wykona-
niem pomiaréw CTK, CAS i SpO, w celu oceny optymali-
zacji wysitku fizycznego (ryc. 10.).

V=X doba po zabiegu

Kolejne etapy rehabilitacji to intensyfikacja uru-
chamiania przez wydtuzanie dystansu marszu, samo-
dzielne chodzenie z balkonikiem bez asekuracji fizjote-
rapeuty, kolejno spacery bez balkonika oraz wchodzenie
i schodzenie ze schodéw (zwykle jedno pietro). Fizjote-
rapia prowadzona przez caty okres hospitalizacji ($red-
nio 9-10 dni) ma na celu powrét pacjenta do mozliwej,
maksymalnej na tym etapie sprawnosci. Wiadomo, ze
chory z zaawansowana miazdzyca bardzo czesto cho-
dzi z usztywnionym stawem skokowym, aby zmniejszy¢
dolegliwosci bélowe miesni tydki. Po zabiegu przesto-
wania, pomimo poprawy naptywu krwi do konczyny, jej
ocieplenia i zmniejszenia dolegliwosci bélowych, chory
czesto z przyzwyczajenia nadal ,,0szczedza” koficzyne,
dlatego waznym elementem rehabilitacji jest réwniez
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Ryc. 10. Pomiar saturacji (SpO,) i czgstosci akcji serca (CAS)
za pomocg pulsoksymetru

korekcja chodu, ktéra ma wyeliminowac niepoprawny
nawyk ,chodzenia z biodra”.

Omadwienie

Nie jest jasne, dlaczego tylko u niektérych chorych
dochodzi do radykalnego wzrostu dystansu marszu
po wszczepieniu protezy rozwidlonej. Byé moze wy-
nika to z mniejszej rozlegtosci zmian miazdzycowych
i wiekszej poprawy dystrybucji przeptywu krwi po za-
biegu naprawczym u tych chorych. Na skrécenie dy-
stansu chromania moga rzutowac inne istniejace, he-
modynamicznie istotne przeszkody w naptywie krwi
tetniczej do konczyny dolnej [20, 21]. Z pidmiennictwa
wiadomo, ze lepsze wyniki osiagano u 0séb operowa-
nych z powodu chromania przestankowego z dobrym
odptywem ponizej wiezadta pachwinowego w poréw-
naniu z tymi, u ktérych obecne byto niedokrwienne
zagrozenie kohczyny i zwigzana z nim niedroznos¢ na-
czyh ponizej wiezadta pachwinowego [22]. Zazwyczaj
pacjenci z chorobg ograniczona do obszaru aortalno-
-biodrowego w wyniku pomostowania ABF odczuwaja
znacznag redukcje objawoéw chorobowych, natomiast
u chorych z wielopoziomowa miazdzyca dolegliwosci
pozostaja, lecz o mniejszym nasileniu [23-25]. Wyda-
je sie, ze znaczny stopief zaawansowania miazdzycy
i niedokrwienia konczyn moze niekorzystnie wptywaé
na wynik leczenia w postaci osiggnietego dystansu po
zabiegu. Przemawia to takze za tym, ze zaawansowana
miazdzyca uszkadza w sposéb nieodwracalny srédbto-
nek naczyniowy, a utrata zaleznej od przeptywu krwi
relaksacji naczynia ma charakter trwaty [26].

W pismiennictwie mozna znalez¢ prace, ktére do-
wodza, ze leczenie chirurgiczne u pacjentéw z zaawan-
sowang miazdzycg nie chroni naczyh obwodowych
przed stresem oksydacyjnym. Nalezy mie¢ Swiado-
mos¢, ze operacja na duzych tetnicach nie jest row-
noznaczna z naprawa czynnosci wielu komérek, ktére
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byty niedokrwione przez wiele lat, a teraz s3 odzywiane
przez nadal w réznym stopniu chorobowo zmienione
mikrokrazenie. Chirurg ma satysfakcje, gdy bada tetno
na obwodzie operowanej kohczyny i stwierdza poprawe
wskaznika kostka—ramie (WKR) i wydtuzenie dystansu,
jednak nie wolno zaniedba¢ dalszego leczenia, w tym
rehabilitacji [27]. Wiadomo, ze wsrdéd pacjentéw kwa-
lifikowanych do zabiegu pomostowania aortalno-dwu-
udowego potowa cierpi na chorobe wieficowa, jeszcze
wyzszy odsetek ma nadcisnienie, a prawie 80% palito
lub nadal pali tyton [28, 29]. Zatem kluczowe znacze-
nie dla zmniejszenia progresji choroby niedokrwiennej,
poprawy wskaznikéw droznosci i unikniecia nawrotéw
zwezenia u chorych po zabiegach rekonstrukcyjnych
ma agresywna modyfikacja czynnikéw ryzyka, tj. rzu-
cenie palenia, zmniejszenie poziomu lipidow, wyko-
nywanie éwiczeh, kontrola cisnienia tetniczego oraz
stezenia glukozy we krwi u 0séb chorych na cukrzyce
[2]. Nieodzownym elementem terapii zmniejszajacej
ryzyko powiktah sercowo-naczyniowych i wydtuzaja-
cej dystans chromania jest stosowanie treningu mar-
szowego [30-32]. W czasie spaceréw czy energicznych
marszéw chorych z MNKD obowigzujg zasady treningu
marszowego. A zatem chory nie forsuje kofczyn, chodzi
tylko do poczatku bélu miesni koficzyn dolnych, nastep-
nie zatrzymuje sie, odpoczywa i ponownie kontynuuje
marsz [33, 34]. Zasada chodzenia z bélem (,ptakac, ale
chodzi¢”) u chorych z MNKD, tak czesto rozpowszech-
niana przez lekarzy rodzinnych [35], jest btedna i nara-
za chorych na niekorzystne aspekty zjawiska ischemii
— reperfuzji, ktére inicjuje ogélnoustrojowa odpowiedz
zapalng [36]. Staty trening miesni i podawanie antyok-
sydantéw wydaja sie wskazanga terapia uzupetniajaca
po zabiegach rewaskularyzacji w tej grupie chorych.
Regularne wykonywanie ¢éwiczen fizycznych zwieksza
naturalng ochrone przed peroksydacja lipidéw, popra-
wia naturalne mechanizmy antyoksydacyjne i zwieksza
potencjat antyoksydacyjny u chorych z MNKD [37-40].

Inaczej przedstawia sie natomiast rehabilitacja
chorych po zabiegach ABF powiktanych np. ostrym
niedokrwieniem jelit, ostrym niedokrwieniem konczy-
ny, gdzie konieczne sg wtérne zabiegi chirurgiczne. Fi-
zjoterapia opiera sie wtedy przede wszystkim na wy-
korzystaniu ¢éwiczen biernych, ¢wiczen wspomaganych
i technik specjalnych [41]. Wydtuzona w czasie, ostroz-
na rehabilitacja prowadzona jest réwniez u 0séb z cho-
roba zakrzepowo-zatorowg i woéwczas wdraza sie takze
kompresjoterapie [10], czy u chorych z zaburzeniami
kardiologicznymi, np. z zawatem serca, gdzie unika sie
oklepywania klatki piersiowej [42].

Podsumowanie

Niezwtoczna i profesjonalnie prowadzona rehabi-
litacja zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan zakrze-

powych i ptucnych oraz zwieksza szanse na powrét
do petnej sprawnosci po rozlegtej interwencji chirur-
gicznej. Rehabilitacja chorych z miazdzycowym niedo-
krwieniem kofczyn dolnych, poddawanych zabiegom
przestowania aortalno-dwuudowego, jest integralnie
zwigzana z opieka pielegniarska i lekarska.
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