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    Piśmiennictwo
  


  1Znaczenie fizjoterapii wchirurgii Marek Woźniewski


  Leczenie chirurgiczne polega nawykonywaniu zabiegów mających nacelu naprawę uszkodzeń lub leczenie chorób. Jest stosowane wleczeniu wielu chorób, stanowiąc wprzypadku niektórych znich podstawową metodę (np. 75–85% litych guzów nowotworowych leczonych jest operacyjnie).


  Operacja stanowi zreguły bardzo poważne obciążenie organizmu człowieka, której wydatek energetyczny porównywalny jest zwysiłkiem fizycznym podczas bardzo intensywnych zawodów sportowych, np. biegu maratońskiego.


  
    UTRATA CIEPŁA PRZEZ RANĘ


    ⇓


    KONIECZNOŚĆ UTRZYMANIA STAŁEJ TEMPERATURY CIAŁA


    +


    ENERGIA NIEZBĘDNA DOPRACY SERCA, MIĘŚNI, MÓZGU ITRZEWI


    ⇓


    ZWIĘKSZENIE ZAPOTRZEBOWANIA ENERGETYCZNEGO ORGANIZMU


    Rycina 1.1. Zapotrzebowanie energetyczne pooperacji.

  


  Tak jak zawodnicy przygotowują się dostartu wzawodach sportowych podczas długotrwałego, systematycznego treningu fizycznego, tak chory powinien być przygotowany dopodjęcia przez jego organizm poważnego wysiłku, jakim jest zabieg chirurgiczny.


  Brak odpowiedniej wydolności isprawności ogólnej oraz poszczególnych układów może istotnie zwiększać ryzyko powikłań pooperacyjnych. Wydolność fizyczna przeciętnego człowieka stanowi około 60% wydolności sportowca, natomiast wydolność osób chorych nachoroby układu krążenia nawet tylko 30%. Przy dużym ograniczeniu zdolności wysiłkowej organizm człowieka może nie tolerować tak znacznego wysiłku, jakim jest operacja, czego skutkiem mogą być powikłania pooperacyjne, anawet zgon pacjenta.


  Wykazano istotny statystycznie związek małej wydolności fizycznej izwiększonego ryzyka powikłań pooperacyjnych uchorych operowanych zpowodu raka płuca. Ryzyko togwałtownie rosło, gdy wydolność była mniejsza niż 50–60% należnych wartości VO2max.


  Tabela 1.1. Metabolizm podczas wysiłku fizycznego ioperacji


  
    
      

      

      
    

    
      
        	

        	
          Wysiłek fizyczny

        

        	
          Operacja

        
      


      
        	
          Glukoneogeneza

        

        	
          +

        

        	
          +

        
      


      
        	
          Proteoliza

        

        	
          +

        

        	
          +

        
      


      
        	
          Zwiększenie stężenia kreatyniny

        

        	
          +

        

        	
          +

        
      


      
        	
          Zwiększone wydalanie azotu

        

        	
          +

        

        	
          +

        
      

    
  


  Dodatkowo sytuację pogarsza fakt, że około 50% chorych przygotowywanych doleczenia operacyjnego mazaburzenia czynności układu oddechowego. Wykazują one ścisły związek zpooperacyjnym zapaleniem płuc, który jest nawet większy niż nieprawidłowości stwierdzone nazdjęciu rentgenowskim klatki piersiowej. Wskazuje tona duże znaczenie prognostyczne przedoperacyjnego badania czynnościowego układu oddechowego oraz napodstawową rolę prawidłowej sprawności wentylacyjnej wzmniejszaniu ryzyka pooperacyjnych powikłań płucnych. Jedynym sposobem zwiększenia tej sprawności iuzyskania prawidłowej czynności układu oddechowego są odpowiednie ćwiczenia fizyczne.


  
    
      
        [image: ] 

        Rycina 1.2. Relatywne ryzyko przedwczesnej śmierci zależnie odintensywności wysiłku fizycznego: TC– całkowity cholesterol; BMI – wskaźnik wagowo-wzrostowy; COPD – przewlekła obturacyjna choroba płuc (Meyers iwsp., 2002).

      

    

  


  
    Tabela 1.2. Maksymalny pobór tlenu iwyrzut serca zależnie odstanu zdrowia człowieka


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Badani

          

          	
            VO2max 


            (l/min)

          

          	
            SVmax


            (ml)

          
        


        
          	
            Wytrenowani

          

          	
            5,2

          

          	
            160

          
        


        
          	
            Niewytrenowani

          

          	
            3,2

          

          	
            100

          
        


        
          	
            Z chorobami układu krążenia

          

          	
            1,6

          

          	
            50

          
        

      
    

  


  Duże znaczenie wprawidłowym przebiegu pooperacyjnym matakże aktywność ruchowa wokresie poprzedzającym zabieg chirurgiczny. Stwierdzono, że mała aktywność ruchowa, która charakteryzuje siedzący tryb życia, wistotny sposób zwiększa ryzyko pooperacyjnej śmiertelności chorych. Natomiast duża aktywność ruchowa wiąże się zesprawnością fizyczną, która wświetle większości analiz zmniejsza ryzyko przedwczesnej śmierci o50%. Ryzyko tojest odwrotnie proporcjonalne dointensywności aktywności ruchowej, tzn. imjest ona większa, tym śmiertelność jest mniejsza. Intensywność wysiłku fizycznego jest silnym modulatorem innych czynników relatywnego ryzyka przedwczesnej śmierci. Osoby znadwagą, cukrzycą, chore nanadciśnienie lub palące papierosy wykazujące wysoki poziom tej intensywności (powyżej 8METs) mają opołowę mniejsze ryzyko przedwczesnej śmierci wporównaniu ztymi, których aktywność ruchowa jest mała (poniżej 5METs).


  Tabela 1.3. Polecany stopień aktywności ruchowej wciągu tygodnia dla człowieka omasie 70kg


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Rodzaj aktywności

        

        	
          Liczba godzin wciągu tygodnia

        
      


      
        	
          Spokojny marsz (20 min/km)

        

        	
          6

        
      


      
        	
          Bieg (7,5 min/km)

        

        	
          2

        
      


      
        	
          Pływanie, taniec lub tenis

        

        	
          2,5

        
      

    
  


  Przyjmuje się, że średni wydatek energetyczny aktywności rekreacyjnej (poza czynnościami codziennymi ipracą zawodową) napoziomie 1000 kcal powoduje zmniejszenie śmiertelności o20–30%. Jest tozależne odmasy ciała idla człowieka ważącego 70kg odpowiada około 6godzinom spaceru, 2godzinom biegu, 2,5godzinie pływania lub gry wtenisa tygodniowo. Wprzypadku mniejszej masy ciała czas ten ulega wydłużeniu.


  Tabela 1.4. Czas uzyskania polecanego dziennego wydatku energetycznego zależnie odmasy ciała


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Rodzaj aktywności

        

        	
          50 kg

        

        	
          60 kg

        
      


      
        	
          Czas wminutach potrzebny douzyskania polecanego dziennego wydatku energetycznego (150–400 kcal)

        
      


      
        	
          Marsz (20 min/km)

        

        	
          72

        

        	
          60

        
      


      
        	
          Bieg (7,5 min/km)

        

        	
          23

        

        	
          19

        
      


      
        	
          Pływanie

        

        	
          30

        

        	
          25

        
      


      
        	
          Tenis ziemny

        

        	
          26

        

        	
          21

        
      


      
        	
          Taniec

        

        	
          28

        

        	
          23

        
      

    
  


  Tabela 1.5. Stopień aktywności ruchowej zależnie oddziennej liczby kroków


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Aktywność ruchowa

        

        	
          Liczba kroków

        
      


      
        	
          Siedzący tryb życia

        

        	
          < 5000

        
      


      
        	
          Mała aktywność

        

        	
          5000–7499

        
      


      
        	
          Średnia aktywność

        

        	
          7500–9999

        
      


      
        	
          Aktywny tryb życia

        

        	
          10000–12 499

        
      


      
        	
          Duża aktywność

        

        	
          > 12500

        
      

    
  


  Prostym miernikiem aktywności ruchowej może być także liczba kroków wykonywanych wciągu dnia. Przyjmuje się, że gdy jest ona mniejsza od5 tysięcy, świadczy osiedzącym trybie życia, liczba nieprzekraczająca 7,5 tysiąca uważana jest zamałą aktywność ruchową, natomiast powyżej 12,5 tysiąca traktowana jest jako duża aktywność.


  Oprócz przygotowania medycznego bardzo istotne znaczenie dla przebiegu pooperacyjnego maprzygotowanie psychofizyczne chorego doleczenia chirurgicznego. Powinno być ono poprzedzone pomiarem czynności układu oddechowego, wydolności isprawności fizycznej oraz aktywności ruchowej przed zabiegiem. Ich upośledzenie świadczy oniedostatecznym przygotowaniu chorego dociężkiego wysiłku, jakim jest operacja.


  
    Tabela 1.6. Ryzyko pooperacyjnego zapalenia płuc zależnie odzdolności wentylacyjnych


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Maksymalna szybkość wydechu

          

          	
            Ryzyko pooperacyjnego zapalenia płuc

          
        


        
          	
            < 200 l/min

          

          	
            70%

          
        


        
          	
            > 200 l/min

          

          	
            3%

          
        

      
    


    Tabela 1.7. Odpowiedź hormonalna nawysiłek fizyczny ioperację


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Hormon

          

          	
            Wysiłek fizyczny

          

          	
            Operacja

          
        


        
          	
            Kortyzol

          

          	
            ⇑

          

          	
            ⇑

          
        


        
          	
            Aldosteron

          

          	
            ⇑

          

          	
            ⇑

          
        


        
          	
            Noradrenalina

          

          	
            ⇑

          

          	
            ⇑

          
        


        
          	
            Adrenalina

          

          	
            ⇑

          

          	
            ⇑

          
        

      
    

  


  
    
      
        BRAK LUB OGRANICZENIE ZEWNĘTRZNYCH MATERIAŁÓW ENERGETYCZNYCH


        ⇓


        ENERGIA ZWŁASNYCH ZAPASÓW
(GLIKOGENOLIZA, UTLENIANIE WĘGLOWODANÓW, PROTEOLIZA, GLUKONEOGENEZA, HYDROLIZA TRIGLICERYDÓW)


        Rycina 1.3. Metabolizm pooperacji.

      

    

  


  Leczenie chirurgiczne stanowi duży stres psychofizyczny dla organizmu człowieka, który może prowadzić dopoważnych powikłań izaburzeń pooperacji, zagrażających zdrowiu iżyciu chorego.


  Tabela 1.8. Zmiany ilościowe tkanki tłuszczowej imięśniowej pooperacji


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Okres pooperacji

        

        	
          Zmiany wciągu doby

        
      


      
        	
          Katabolizm

        

        	
          Utrata 300–500 gtkanki tłuszczowej i300 gtkanki mięśniowej

        
      


      
        	
          Anabolizm

        

        	
          Przyrost 90–150 gtkanki mięśniowej

        
      

    
  


  Stres powoduje reakcję zwiększającą wydzielanie hormonów katabolicznych, przyczynia się douruchamiania endogennych substratów energetycznych wykorzystywanych przez organizm operowanych chorych doutrzymywania podstawowych procesów życiowych, odpowiedzi immunologicznej inaprawy uszkodzonych tkanek.


  Tabela 1.9. Pogorszenie (↓) parametrów czynnościowych układu oddechowego pooperacjach wobrębie jamy brzusznej


  
    
      

      

      

      
    

    
      
        	
          Lokalizacja operacji

        

        	
          FVC

        

        	
          FEV1

        

        	
          FMF

        
      


      
        	
          Nadbrzusze

        

        	
          ↓ 35%

        

        	
          ↓ 39%

        

        	
          ↓ 45%

        
      


      
        	
          Podbrzusze

        

        	
          ↓ 8%

        

        	
          ↓ 7%

        

        	
          ↓ 17%

        
      

    
  


  Kluczową rolę wadaptacji organizmu poddanemu stresowi odgrywają cytokiny prozapalne. Wytwarzane wnadmiernych ilościach mogą być szkodliwe dla organizmu. Konsekwencją tego może być hiperkatabolizm białek, które zużywane są napokrycie zwiększającego się zapotrzebowania energetycznego. Zmiany metabolizmu białek nasilają proteolizę, zwłaszcza miofibryli mięśni szkieletowych. Chorzy mogą wtedy tracić około 2% masy mięśni szkieletowych wciągu doby, anależy pamiętać, że zmniejszenie masy mięśni o30% może doprowadzić dozgonu. Duże znaczenie wzapobieganiu tym zmianom wokresie pooperacyjnym, oprócz odpowiedniego żywienia, mają ćwiczenia fizyczne przeciwdziałające negatywnym procesom wynikającym zunieruchomienia.


  Tabela 1.10. Wpływ rozległości resekcji nazmniejszenie pojemności życiowej płuc (VC)


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Zakres resekcji

        

        	
          Zmniejszenie pojemności życiowej płuc


          %

        
      


      
        	
          Segmentektomia płuca lewego

        

        	
          6,8

        
      


      
        	
          Resekcja płata górnego płuca prawego

        

        	
          16,5

        
      


      
        	
          Resekcja płata górnego płuca lewego

        

        	
          22,5

        
      


      
        	
          Resekcja płata dolnego płuca lewego

        

        	
          27,0

        
      


      
        	
          Resekcja płata dolnego płuca prawego

        

        	
          33,0

        
      


      
        	
          Resekcja płuca lewego

        

        	
          45,0

        
      


      
        	
          Resekcja płuca prawego

        

        	
          55,0

        
      

    
  


  Mimo istotnego zmniejszenia zakresu operacji iwprowadzania małoinwazyjnych metod leczenia chirurgicznego, ryzyko pooperacyjnych powikłań stanowi nadal jeden znajpoważniejszych problemów. Zabiegi chirurgiczne wobrębie nadbrzusza mogą prowadzić dozmniejszenia (nawet o30–45%) parametrów charakteryzujących czynność układu oddechowego. Zaburzenia sprawności wentylacyjnej nie są coprawda równoznaczne zniewydolnością oddechową, lecz mogą się doniej wbardzo poważny sposób przyczyniać.


  Wprzebiegu operacji usuwane są narządy lub ich części, cotakże wpływa naupośledzenie czynności organizmu człowieka. Leczenie raka płuca wymaga resekcji płuca lub jego części, cozmniejsza pojemność życiową płuc od7 donawet 55%, zależnie odrozległości operacji.


  Tabela 1.11. Wpływ przerywanej kompresji pneumatycznej (IPC) nazmniejszenie częstości pooperacyjnej zakrzepicy żylnej


  
    
      

      

      

      
    

    
      
        	
          Autor

        

        	
          Specjalność

        

        	
          Grupa kontrolna


          (%)

        

        	
          IPC


          (%)

        
      


      
        	
          Bachmann

        

        	
          Ortopedia

        

        	
          54

        

        	
          15

        
      


      
        	
          McKenna

        

        	
          Ortopedia

        

        	
          75

        

        	
          10

        
      


      
        	
          Turpie

        

        	
          Neurochirurgia

        

        	
          20

        

        	
          8

        
      


      
        	
          Skillman

        

        	
          Neurochirurgia

        

        	
          23

        

        	
          6

        
      


      
        	
          Coe

        

        	
          Urologia

        

        	
          25

        

        	
          7

        
      

    
  


  Organizm człowieka chorego wykazuje reakcje adaptacyjne nasystematyczne ćwiczenia fizyczne podobnie jak człowieka zdrowego. Przez wiele lat uważano, że aktywność fizyczna wchorobie jest przeciwwskazana, jednak obecne doświadczenia wskazują nakorzystny wpływ ćwiczeń fizycznych, które przygotowują chorego doleczenia, zmniejszają ryzyko powikłań pooperacyjnych oraz ułatwiają przywrócenie sprawności psychofizycznej. Dzięki systematycznym ćwiczeniom optymalizuje się wydatek energetyczny podczas wysiłku submaksymalnego izwiększa się zdolność wysiłkowa organizmu chorego człowieka. Staje się onlepiej przygotowany dociężkiego wysiłku fizycznego, jakim jest operacja. Zmniejsza się też ryzyko naczyniowych ioddechowych powikłań, które są jednym znajpoważniejszych problemów wopiece pooperacyjnej. Wtym przypadku fizjoterapia jest często jedynym sposobem skutecznego postępowania. Zastosowanie ćwiczeń fizycznych lub niektórych rodzajów masażu nawet o90% zmniejsza częstość pooperacyjnej zakrzepicy żylnej iredukuje zaburzenia czynności układu oddechowego pozabiegu chirurgicznym.


  
    Tabela 1.12. Porównanie skuteczności przerywanej kompresji pneumatycznej (IPC) iheparyny drobnocząsteczkowej (HD) wzapobieganiu pooperacyjnej zakrzepicy żylnej (PZŻ)


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Autor

          

          	
            Specjalność

          

          	
            IPC


            (%) (PZŻ)

          

          	
            HD


            (%) (PZŻ)

          
        


        
          	
            Borow

          

          	
            Chirurgia ogólna

          

          	
            11

          

          	
            27

          
        


        
          	
            Coe

          

          	
            Urologia

          

          	
            7

          

          	
            21

          
        


        
          	
            Moser

          

          	
            Chirurgia jamy brzusznej

          

          	
            7

          

          	
            9

          
        

      
    

  


  
    Tabela 1.13. Wpływ fizjoterapii napooperacyjną czynność układu oddechowego


    
      
        

        

        

        

        
      

      
        
          	
            Parametr

          

          	
            Operacje wnadbrzuszu

          

          	
            Operacje wpodbrzuszu

          
        


        
          	
            Fizjoterapia


            (% ↓)

          

          	
            Brak fizjoterapii


            (% ↓)

          

          	
            Fizjoterapia


            (% ↓)

          

          	
            Brak fizjoterapii


            (% ↓)

          
        


        
          	
            FVC

          

          	
            19

          

          	
            35

          

          	
            0

          

          	
            9

          
        


        
          	
            FEV1

          

          	
            18

          

          	
            38

          

          	
            4

          

          	
            6

          
        


        
          	
            FMF

          

          	
            12

          

          	
            41

          

          	
            2

          

          	
            12

          
        

      
    

  


  
    Tabela 1.14. Wczesna fizjoterapia poleczeniu chirurgicznym


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Zapobieganie powikłaniom izaburzeniom czynnościowym pooperacji

          
        


        
          	
            Układ

          

          	
            Powikłania

          

          	
            Fizjoterapia

          
        


        
          	
            Oddechowy

          

          	
            Zaburzenia wentylacji


            Niedodma


            Zapalenie płuc

          

          	
            Fizjoterapia klatki piersiowej


            Ćwiczenia ruchowe


            Szybkie uruchamianie

          
        


        
          	
            Żylny

          

          	
            Zakrzep


            Zator

          

          	
            Zewnętrzny ucisk stały lub przerywany


            Wysokie ułożenie kończyny


            Ćwiczenia ruchowe


            Szybkie uruchamianie

          
        


        
          	
            Ruchu

          

          	
            Ograniczenie ruchomości wstawie

          

          	
            Ułożenie przeciwprzykurczowe


            Ćwiczenia ruchowe


            Szybkie uruchamianie


            Szybkie wdrażanie dowykonywania czynności codziennych

          
        

      
    


    Tabela 1.15. Fizjoterapia pooperacjach chirurgicznych wokresie poszpitalnym


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Zaburzenia

          

          	
            Fizjoterapia

          
        


        
          	
            Pogorszenie sprawności iwydolności fizycznej

          

          	
            Ćwiczenia ruchowe dostosowane dostopnia tolerancji wysiłkowej oraz deficytu sprawności fizycznej

          
        


        
          	
            Ograniczenie ruchomości wstawach

          

          	
            Ćwiczenia ruchowe


            Pozycje rozciągające


            PNF


            Terapia manualna


            Poizometryczna relaksacja mięśni

          
        


        
          	
            Niedowład lub porażenie mięśni

          

          	
            Reedukacja nerwowo-mięśniowa


            PNF

          
        


        
          	
            Czynności układu oddechowego

          

          	
            Fizjoterapia klatki piersiowej


            Ćwiczenia ruchowe dostosowane dorodzaju zaburzeń izdolności wysiłkowych

          
        

      
    

  


  Skuteczność mechanicznych metod zapobiegania pooperacyjnej zakrzepicy jest porównywalna, aczęsto nawet większa niż metod farmakologicznych. Jest tootyle ważne, że wniektórych przypadkach przeciwwskazane jest stosowanie heparyny drobnocząsteczkowej ijedyną metodą wtej profilaktyce pozostaje przerywana kompresja pneumatyczna.


  Dzięki wczesnej isystematycznej fizjoterapii obniżenie natężonej pojemności życiowej płuc, objętości wydechowej pierwszosekundowej iprzepływu wśrodku natężonego wydechu może być zredukowane opołowę, anawet 4-krotnie, zależnie odbadanego parametru.


  Odpowiednie przygotowanie psychofizyczne chorego doleczenia chirurgicznego iwczesna fizjoterapia są skutecznymi sposobami zmniejszania ryzyka pooperacyjnych powikłań płucnych izakrzepowo-zatorowych. Fizjoterapia powinna być prowadzona bezpośrednio pooperacji iobejmować ćwiczenia oddechowe, skutecznego kaszlu, przeciwzakrzepowe oraz wczesną pionizację iuruchamianie chorego.


  Fizjoterapia powinna być kontynuowana również powypisaniu chorego zeszpitala, tym bardziej, że obecnie ten okres leczenia został skrócony dokilku dni, aryzyko niektórych powikłań izaburzeń może się utrzymywać nawet przez kilka miesięcy pooperacji. Program fizjoterapii jest zależny odstanu chorego oraz deficytu sprawności iwydolności fizycznej. Głównym jej celem wtym okresie, oprócz zapobiegania powikłaniom, jest jak najszybsze przywracanie sprawności psychofizycznej chorych, umożliwiające impowrót dopełnej aktywności życiowej.


  Pytania podsumowujące


  1. Jaki jest związek aktywności ruchowej iwydolności fizycznej zryzykiem powikłań po­operacyjnych?


  2. Omów metabolizm pooperacyjny.


  3. Dlaczego fizjoterapia jest niezbędna pooperacji?


  4. Jaka jest odpowiedź hormonalna nazabieg chirurgiczny?


  5. Dlaczego pooperacji może dochodzić doutraty masy mięśniowej?


  2 Następstwa leczenia chirurgicznego  Marek Woźniewski


  Leczenie chirurgiczne związane jest zuszkodzeniem i(lub) wycięciem tkanek, cojest przyczyną stresu psychofizycznego. Łączy się także zczynnikami, które zwiększają ryzyko pooperacyjnych powikłań. Doczynników tych należą:


  → ból,


  → unieruchomienie,


  → ograniczenie aktywności ruchowej,


  → lęk, niepokój, depresja.


  Ból pooperacyjny jest przyczyną ograniczenia aktywności, spłycenia oddechu iunikania kaszlu, zwłaszcza gdy operacja była wykonana wobrębie klatki piersiowej lub jamy brzusznej. Działa todeprymująco nachorego, nasilając stres psychiczny wynikający zchoroby ipowodując jego zniechęcenie oraz często brak współpracy zfizjoterapeutą.


  Długie, bezwzględne unieruchomienie, związane zprzebywaniem chorego włóżku bez możliwości wstawania, jest obecnie rzadko stosowane wchirurgii ogólnej, awspółczesne standardy nakazują możliwie szybką pionizację, już w1–2 dobie pooperacyjnej. Nawet jeden dzień unieruchomienia powoduje aktywację układu krzepnięcia izwiększa ryzyko pooperacyjnej zakrzepicy żylnej.


  Zaburzenia nasilają czynniki związane zoperacją chirurgiczną. Naprzykład utrata krwi dodatkowo zwiększa aktywność układu krzepnięcia, copowoduje, że ryzyko zakrzepicy żylnej jest poleczeniu chirurgicznym wyjątkowo duże.


  Względne unieruchomienie, które należy rozumieć jako pozostawanie przez większość czasu wpozycji leżącej lub siedzącej, łączy się zniekorzystnymi warunkami dla mechaniki oddychania, zwłaszcza gdy chory leży bardzo nisko. Powoduje towysokie ustawienie przepony oraz zmniejszenie amplitudy jej ruchów, zwłaszcza uosób otyłych, prowadzące doznacznego utrudnienia wdechu. Może tobyć przyczyną zaburzenia wentylacji płuc zwiększającej ryzyko pooperacyjnego zapalenia płuc.


  Tabela 2.1. Niektóre następstwa unieruchomienia


  
    
      

      

      

      
    

    
      
        	
          1. doba

        

        	
          2.–3. doba

        

        	
          4.–7. doba

        

        	
          > 7. doby

        
      


      
        	
          Aktywacja układu krzepnięcia

        

        	
          Zwiększenie diurezy


          Zmniejszenie objętości płynów ustrojowych

        

        	
          Zwiększenie stężenia fibrynogenu iaktywności fibrynolitycznej osocza


          Skrócenie czasu krzepnięcia krwi

        

        	
          Ujemny bilans azotowy

        
      

    
  


  Istotnym czynnikiem ryzyka pooperacyjnych powikłań jest ograniczenie aktywności ruchowej pooperacji. Każdy chory przebywający wszpitalu, niezależnie odrodzaju oddziału, choroby imetody leczenia, zmniejsza swoją aktywność, prowadząc siedząco-leżący tryb życia. Jest więc narażony nanegatywne zjawiska hipokinezy iniebezpieczeństwo toutrzymuje się jeszcze wiele tygodni pooperacji.


  Czynniki natury psychicznej utrudniają kontakt zchorym izwiększają jego niechęć dowspółpracy, która jest jednym zpodstawowych warunków skutecznej fizjoterapii.


  Na zwiększenie ryzyka pooperacyjnych powikłań matakże wpływ czas trwania operacji, jej rozległość, rodzaj znieczulenia, ułożenie chorego podczas zabiegu istan jego przytomności wokresie pooperacyjnym. Częstość pooperacyjnych powikłań zwiększa się pooperacjach dłuższych niż 30minut, podczas których następuje otwarcie dużych jam ciała (klatka piersiowa, jama brzuszna) lub ingerencja wważne życiowo narządy, achory ułożony jest np. naboku wpozycji Trendelenburga ijest nieprzytomny wokresie pooperacyjnym.


  Istotne znaczenie wprognozowaniu pooperacyjnych powikłań odgrywają także czynniki osobnicze, azwłaszcza wiek, choroby współistniejące, nadwaga iotyłość oraz styl życia. Ryzyko pooperacyjnej zakrzepicy żylnej zwiększa się uchorych powyżej 40. roku życia, apowikłań płucnych powyżej 60. roku życia. Choroby układu oddechowego zaburzające jego czynność (np. POChP, astma oskrzelowa) zwiększają ryzyko powikłań płucnych, aukładu krążenia (np. żylaki kończyn dolnych, niedomykalność zastawek) powikłań zakrzepowo-zatorowych.


  Otyłość jest przyczyną zwiększonej pracy oddechowej oraz słabego rozprężania pęcherzyków przypodstawnych płuc (lub nawet całkowitego jego braku) przy końcu wydechu. Dochodzi domieszania się nieutlenowanej krwi płynącej przez niewentylowane pęcherzyki zkrwią włośniczkową, która płynie zprawidłowo wentylowanych pęcherzyków (przeciek śródpłucny). Prowadzi todo obniżenia ciśnienia parcjalnego tlenu wekrwi tętniczej. Otyłość potęguje także przewagę perfuzji nad wentylacją wszczytowych partiach płuc iodwrotność tej sytuacji wdolnych płatach płuc.


  Istotną rolę wwystępowaniu zaburzeń wentylacji płuc mogą mieć wady postawy ciała iograniczenia ruchomości wstawach, które mają duże znaczenie dla mechaniki oddychania. Dotyczy todużych deformacji kręgosłupa (skolioz lub kifoskolioz), znacznego ograniczenia zakresu ruchów wstawach kręgosłupa lub stawach obręczy barkowej.


  Tabela 2.2. Czynniki ryzyka powikłań pooperacyjnych


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Rodzaje czynników

        

        	
          Czynniki

        
      


      
        	
          Osobnicze

        

        	
          Wiek, choroby współistniejące, nadwaga iotyłość, styl życia

        
      


      
        	
          Operacyjne

        

        	
          Rozległość operacji, rodzaj znieczulenia, czas operacji, pozycja podczas operacji, ból, unieruchomienie, stan przytomności chorego

        
      

    
  


  Spośród czynników charakteryzujących styl życia decydujące znaczenie dla pooperacyjnych powikłań mamała aktywność ruchowa ipalenie papierosów przed operacją, które 6-krotnie zwiększa ryzyko płucnych powikłań pooperacji.


  Pooperacyjne powikłania oddechowe mogą być związane zprzebiegiem operacji oraz następstwami jej przeprowadzenia. Zastój żylny wpłucach jest wynikiem nietypowego ułożenia chorego oraz długiego czasu operacji. Osłabienie czynności oddechowej, unikanie kaszlu oraz trudności zodkrztuszeniem zalegającej woskrzelach wydzieliny może być następstwem bólu oraz działania środków narkotycznych iprzeciwbólowych, jak również unieruchomienia chorego wniekorzystnej dla mechaniki oddychania pozycji iwzdęcia jelit. Dodatkowo ból iunieruchomienie chorego sprzyjają zmniejszeniu aktywności ruchowej, cozwiększa ryzyko zaburzeń czynnościowych.


  Tabela 2.3. Czynniki ryzyka płucnych powikłań pooperacyjnych


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Czynnik

        

        	
          Następstwo

        
      


      
        	
          Ułożenie chorego podczas operacji wnietypowej, przymusowej pozycji

        

        	
          Zastój żylny wpłucach

        
      


      
        	
          Czas trwania operacji

        

        	
          Zastój żylny wpłucach

        
      


      
        	
          Ból

        

        	
          Ograniczenie aktywności ruchowej, spłycenie oddechu, unikanie kaszlu, odruchowe, wyższe ustawienie przepony izmniejszenie amplitudy jej ruchów

        
      


      
        	
          Narkoza, środki przeciwbólowe

        

        	
          Osłabienie czynności oddechowej, zagęszczenie wydzieliny, zaleganie woskrzelach, utrudnienie kaszlu

        
      


      
        	
          Unieruchomienie chorego

        

        	
          Niekorzystna pozycja dla mechaniki oddychania, zmniejszenie aktywności ruchowej

        
      


      
        	
          Wzdęcie jelit

        

        	
          Wyższe ustawienie przepony izmniejszenie amplitudy jej ruchów

        
      

    
  


  Duże znaczenie dla chorego pooperacji matakże pozycja włóżku. Imbardziej jest ona zbliżona doleżącej, tym trudniejszy jest wdech, aim jest ona wyższa, tzn. zbliżona dosiedzącej, tym bardziej utrudniony jest wydech. Należy pamiętać, że odpowiednie pozycje, ułatwiające lub utrudniające poszczególne fazy oddechu, można zależnie odwskazań wykorzystywać podczas ćwiczeń oddechowych, które wewczesnej fizjoterapii pooperacyjnej mają podstawowe znaczenie.


  Płucne powikłania oddechowe występują u16–25% chorych leczonych chirurgicznie, zależnie odrodzaju irozległości operacji. Rozpoczynają się odupośledzenia lub nawet zniesienia kaszlu, coprowadzi dozwiększenia zalegania wydzieliny woskrzelach. Powoduje toutrudnienie lub przerwanie drożności oskrzelika lub oskrzela iniedodmę, wktórej część płuca położona obwodowo domiejsca niedrożności jest gorzej wentylowana lub nawet całkowicie nieprzewietrzana. Taki niedodmowy miąższ płucny stosunkowo łatwo ulega zakażeniu, czego wynikiem jest zapalenie płuc. Jego najpoważniejszym powikłaniem jest ropień płuca. Zapalenie płuc może prowadzić doniewydolności oddechowej, która jest przyczyną zgonu codrugiego chorego naoddziałach chirurgicznych.


  Tabela 2.4. Wpływ pozycji ciała naczynność oddechową


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Pozycja ciała

        

        	
          Wdech

        

        	
          Wydech

        
      


      
        	
          Leżenie naplecach zwyprostowanymi kończynami dolnymi

        

        	
          Utrudniony

        

        	
          Ułatwiony

        
      


      
        	
          Leżenie naboku

        

        	
          Zwiększona praca części przepony bliższej podłoża, zwiększona ruchomość części klatki piersiowej dalszej odpodłoża

        
      


      
        	
          Leżenie naplecach wpozycji Trendelenburga

        

        	
          Znacznie utrudniony

        

        	
          Znacznie ułatwiony

        
      


      
        	
          Siedząca

        

        	
          Ułatwiony

        

        	
          Utrudniony

        
      


      
        	
          Stojąca

        

        	
          Znacznie ułatwiony

        

        	
          Znacznie utrudniony

        
      


      
        	
          Leżenie naplecach zezgiętymi kończynami dolnymi

        

        	
          Utrudniona praca przepony


          Zwiększona praca mięśni międzyżebrowych

        
      

    
  


  Jednym znajpoważniejszych powikłań pooperacjach chirurgicznych jest zakrzepica żył głębokich. Częstość jej występowania waha się wgranicach 25–50%, zależnie odrodzaju oddziału zabiegowego. Najczęstsza jest pooperacjach ortopedycznych oraz wobrębie miednicy mniejszej. Większość zakrzepów pochodzi zżył głębokich goleni oraz żyły udowej ibiodrowej. Jest topowikłanie, które rozwija się bardzo „podstępnie”, gdyż w50% przypadków zakrzepy żył przebiegają bezobjawowo.


  
    [image: ] 

    Rycina 2.1. Niedodma pooperacyjna płuca prawego.

  


  
    
      
        Zniesienie lub upośledzenie kaszlu


        ⇓


        Zaleganie wydzieliny woskrzelach


        ⇓


        Utrudnienie lub całkowite przerwanie drożności oskrzelika lub oskrzela


        ⇓


        Niedodma


        ⇓


        Zakażenie miąższu płucnego


        ⇓


        Zapalenie płuc


        ⇓


        Ropień płuca


        Rycina 2.2. Patomechanika pooperacyjnych powikłań płucnych.
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