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Rola fizjoterapii w przygotowaniu pacjentow
Z granicznymi wartosciami spirometrycznymi
do planowanych zabiegow resekcyjnych
miazszu plucnego

'Z Oddziatu Chirurgii Klatki Piersiowej
Specjalistycznego Zespotu Gruzlicy i Chordéb Ptuc w Rzeszowie
*Z Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

Autorzy pracy przedstawiajq 10-dniowy program fizjoterapii stosowany w oddziale u chorych z gra-
nicznymi wartosciami spirometrycznymi do planowanych zabiegow resekcyjnych miqzszu ptucnego. Po-
stepowanie fizjoterapeutyczne jest niezbednym dziataniem w przygotowaniu pacjentow do zabiegow re-
sekcyjnych, gdyz wiqzq sie one z ubytkiem powierzchni oddechowej.

Material i metody: Badaniem objeto 26 pacjentow (21 mezczyzn, 5 kobiet) kwalifikowanych do resekcji
miqzszu ptucnego, u ktorych stwierdzono graniczne wartosci spirometryczne (VC, FEV1 ok. 60% normy).

Wyniki: Dzieki przeprowadzonej rehabilitacji uzyskano poprawe wartoSci spirometrycznych u 21
chorych.

Whioski: Szeroko pojeta, kompleksowa i umiejetnie dobrana fizjoterapia uktadu oddechowego po-
winna by¢ nieodzownym elementem leczenia zarowno w przebiegu pooperacyjnym, ale takze w przygoto-
waniu chorych do planowanych operacji.

Stowa kluczowe: fizjoterapia uktadu oddechowego, graniczne wartoSci spirometryczne, resekcja
miqzszu ptucnego

Role of physiotherapy in preparation of patients with spirometric limit values
for planned operations of lung parenchyma resection

Authors of the work introduce a ten-day physiotherapy program of respiratory tract which is applied to
the patients who have borderline respiratory values and therefore are being prepared to the operation of re-
moval part of the lung . Work done by the physiotherapists is a necessary action that is taken to prepare pa-
tients to the minor operation of removal. Such operations are connected with a loss of respiratory surface.

Material and methods: 26 patients were involved in medical examination (21 men and 5 women), they
were qualified to the removal operation of the section of lung . The examination showed that they indicate
borderline spirometry values (VC, FEVI about 60% of the standard).

Results: Thanks to the rehabilitation spirometry values of 21 patients increased.

Conclusions: Widely understood, complex and well matched respiratory physiotherapy should be one of
the necessary elements of treating patients not only before the operation but also when a patient is being pre-
pared to the operation.

Key words: respiratory physiotherapy, borderline spirometry values, removal of the section of the
lung
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WSTEP

Integralna czg$cia postgpowania leczniczego
w chirurgii klatki piersiowej jest fizjoterapia.
Dzigki niej uzyskujemy nie tylko poprawe ewaku-
acji wydzieliny zalegajacej w drogach oddecho-
wych, poprawe ruchomosci klatki piersiowej, a co
za tym idzie wentylacji ptuc, ale takze wzrost
wydolnosci fizycznej, a w efekcie poprawe jakosci
zycia chorych [1, 18]. W ostatnich latach rosnie
znaczenie fizjoterapii jako waznego elementu
postgpowania leczniczego zardéwno w przebiegu
pooperacyjnym przyspieszajacym proces rehabili-
tacji i rekonwalescencji, ale takze w przygotowa-
niu chorych do planowanych operacji [3, 6, 7, 11].
Poznano techniki i metody fizjoterapeutyczne
prowadzace do poprawy wydolnosci oddechowej
chorych z ograniczeniami spirometrycznymi w
przebiegu wielu chorob phuc [4, 5, 15, 16]. Fizjo-
terapia uktadu oddechowego uznawana jest za
metode skuteczna i najtansza, niezbgdna w przy-
gotowaniu chorych poddanych zabiegom resek-
cyjnym miazszu plucnego, ktore zwykle wiaza si¢
z ubytkiem powierzchni oddechowej. Kazda po-
prawa wydolnosci oddechowej tych chorych
zwigksza szans¢ na unikntgcie niewydolnosci
oddechowej po zabiegach [6, §].

CEL

Celem podjetych badan byta ocena programu
10-dniowe;j fizjoterapii uktadu oddechowego sto-
sowanej u pacjentdw z granicznymi warto$ciami
spirometrycznymi w celu przygotowania ich do
zabiegébw chirurgicznych w obregbie klatki pier-
siowe;.

MATERIAL I METODY

W latach 2002-2003 w Oddziale Chirurgii
Klatki Piersiowej Specjalistycznego Zespotu
Gruzlicy i Choréb Pluc w Rzeszowie wykonano
362 zabiegi resekcyjne miazszu plucnego. Bada-
niem objgto 26 pacjentow (21 mgzezyzn, 5 kobiet)
kwalifikowanych do resekcji miazszu ptucnego, u
ktorych stwierdzono graniczne warto$ci spirome-
tryczne ( pojemnos¢ zyciowa — VC i Jednosekun-
dowy przeptyw powietrza przez drzewo oskrzelo-
we — FEV1 ponizej 60% normy). Wiek chorych
wahat si¢ od 42 do 74 lat.

U wszystkich pacjentdow wykonano petne ba-
danie spirometryczne na aparacie Pneumo 2000
produkcji ”abcMED”. Poddajac ocenie warto$ci
VCiFEVI.

W badaniach diagnostycznych kwalifikuja-
cych do zabiegdéw operacyjnych, byli chorzy ope-
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racyjni, ktorych stan uktadu oddechowego nie
zezwalal na bezposrednia interwencje chirur-
giczna.

Przed rozpoczgciem programu rehabilitacji
przeprowadzono badanie spirometryczne. Po ana-
lizie wynikow badan czynnosciowych pluc
stwierdzono:
50%<VC<55% — 3 chorych najnizsza warto$¢
1,441
55%<VC<60% — 13 chorych
60%<VC<65% —10 chorych najwyzsza wartos¢
3,361
50%<FEV1<55% — 7 chorych najnizsza warto$¢
1,101
55%<FEV1<60% — 13 chorych
60%<FEV1<65% —6 chorych najwyzsza warto$¢
2,501
W grupie zakwalifikowanych chorych stwierdzo-
no nastgpujace choroby ograniczajace wydolnosé
wentylacyjna:

e Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)

21 chorych

e astma oskrzelowa -4 chorych

e choroba §r6dmiazszowa ptuc — 1 chory

Grupa badana zostata podana 10-dniowemu pro-
gramowi rehabilitacji oddechowej w warunkach
szpitalnych sktadajacego si¢ z:

1) edukacji chorego:

1.1 Zakazu palenia tytoniu z wyjasnieniem
wpltywu dymu papierosowego na rozwoj
choroby i przebieg leczenia.

1.2 Objasnienia celowosci ¢wiczen rehabilita-
cyjnych.

1.3 Omowienia technik wskazanych ¢wiczen.

1.4 Nauki samokontroli i samooceny podczas
wykonywania ¢wiczen (z zastosowaniem
aparatow Triflo i Voldyne).

2) fizykoterapii

2.1 Inhalacja z lekdéw rozszerzajacych oskrzela
/wszyscy chorzy mieli zalecane leki i dawki
przez lekarza pulmonologa / z grup:

e antycholinergiczne,

e B2 mimetyki dlugo- i krétkodziatajace,
o mukolityki,

o steroidy wziewne.

2.2 Drenazu utozeniowego wspomaganego
oklepywaniem, wibracja oraz uciskiem
$cian klatki piersiowe;.

2.3 Masazu dla rozluznienia mi¢$ni oddecho-
wych, w celu ulatwienia odkrztuszania
1 zapobiegania przykurczom.

3) kinezyterapii

3.1 Cwiczen oddechowych, majacych na celu

przywrocenie prawidlowej pracy ukladu



oddechowego, uaktywnienie pracy przepo-
ny, zwigkszenie sity migsni oddechowych,
pobudzenie do efektywnego kaszlu.
3.2 Cwiczen na zestawie bloczkowym.
3.3 Cwiczen z uzyciem sprzetu rehabilitacyj-
nego:
rotor,
rider,
rower treningowy, w celu zwigkszenia
wydolnosci  ogdlnoustrojowej organi-
zmu.
3.4 Cwiczef z uzyciem laski i opaski nieela-
stycznej
Program zawieral:
1. Zestaw ¢wiczen porannych wykonywanych
na sali chorych:
1.1 Inhalacje zalecanych lekow.
1.2 Drenaz utozeniowy w t6zku wg Kochano-
wicza (10).
1.3_Autooklepywanie.
1.4 Cwiczenia oddechowe wykonywane przez
chorego — czas ¢wiczen 10 —15 min.
1.4.1 Cwiczenie oddechowe torem miesza-
nym.
1.4.2 Cwiczenia oddechowe dolnozebrowe,
odcinki przednie.
1.4.3 Cwiczenia oddechowe dolnozebrowe,
odcinki boczne.
1.4.4 Cwiczenia oddechowe z korekcja
klatki piersiowe;.
2 Cwiczenia prowadzone w pracowni fizjotera-
pii, czas trwania ok. 45 min.
2.1 Cwiczenia oddechowe przeponowe wspo-
magane mig$niami brzucha.
2.2 Cwiczenia oddechowe ze wspomaganiem
wydechu.
2.3 Cwiczenia oddechowe przeponowe z opo-
rem.
2.4 Cwiczenia uruchamiajace klatke piersiowa
na zestawie bloczkowym.
2.5 Cwiczenia uruchamiajace obrecz barkowa
przy retorze.
2.6 Cwiczenia oddechowe z uzyciem opaski
nieelastyczne;.
2.7 Cwiczenia ogélnie usprawniajace z laska
gimnastyczna.
2.8 Cwiczenia ogolnie usprawniajace z wyko-
rzystaniem ridera.
2.9 Cwiczenia ogdlnie usprawniajace na rowe-
rze treningowym ( 13,17 )
3. Zestaw ¢wiczen popoludniowych wykonywa-
nych na sali chorych:
3.1 Inhalacje zalecanych lekow.
3.2 Drenaz utozeniowy w t6zku chorego.
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3.3 Cwiczenia oddechowe takie same jak w ze-
stawie porannym.
Postgpowanie w takim schemacie byto pro-
wadzone przez 10 dni.
Po tym okresie wykonywano ponowna oceng
wydolnosci uktadu oddechowego.

WYNIKI VC

U wszystkich pacjentéw zanotowano przyrost
VC po zabiegu. W tabeli podano wartosci bez-
wzgledne VC, jak réwniez procentowe odniesie-
nie do norm obowiazujacych.

Przed zabiegiem warto§¢ VC oscylowata
w zakresie 1,44-3,36 1. przy $redniej arytmetycz-
nej wynoszacej 2,22 i odchyleniu standardowym
0,48 1. Po zabiegu wartosci wzrosly (ulegly po-
prawie u wszystkich osob). Zakres poprawy wy-
nosit od 0,04 do 2,08 1. — $rednio 0,34 1., a w od-
niesieniu do norm, wzgledna poprawa wynosita
od 2 do 19% przy $redniej poprawie wynoszacej
ok. 11%.

Przy tak wyraznych rezultatach i stosunkowo
licznej probie, poprawa pacjentdow byla istotna
statystycznie. Warto§¢ prawdopodobienstwa te-
stowego w tescie t-Studenta dla prob zaleznych
byla wysoce istotna statystycznie (p < 0,001). Na
podstawie uzyskanych pomiaréw wyznaczono
takze 95% przedzial ufnosci dla przecigtnej zmia-
ny parametru w wyniku zabiegu w catej populacji
chorych:

e dla zmiany wzglednej: 0,19-0,50 1.;

dla zmiany bezwzglednej: 9,3—13,2%.

Niemal identyczne wnioski otrzymujemy dla
parametru FEV1. Test t-Studenta dla prob zalez-
nych daje wyniki wysoce istotne statystycznie (p
< 0,001) a odpowiednie przedziaty ufnosci przed-
stawiaja si¢ nastgpujaco:

e dla zmiany wzglednej: 0,23-0,35 1,;

dla zmiany bezwzglednej: 13,7-20,4%.
Analizie podlegaly zaréwno wartosci bez-
wzgledne jak i wzgledne odchylenia od norm,
opracowano prezentacj¢ graficzna, ktora umozli-
wia porownanie obu wielkosci. Na powyzszym
wykresie, na osi pionowej zaznaczono pomiar
FEV1 dla kazdego pacjenta (przed programem, po
programie fizjoterapii i wyrysowano przyrost tego
parametru w wyniku ¢wiczen). Na osi poziomej
naniesiono wartosci norm. Pomocnicze proste
obrazuja poziom norm, a takze 80%, 70%, 60%
1 50% norm. Wida¢, iz przed zabiegiem wartosci
oscylowaty wokot 50-60% normy, a po zabiegu
wzrosty. Przyrosty bezwzgledne byly dla parame-
tru FEV1 raczej na stalym poziomie.



TABELA 1. Analiza statystyczna poprawy wartosci VC

\Y@ X Me Min Max Qa5 Qs s
I pomiar 2,22 2,21 1,44 3,36 1,92 2,55 0,48
I pomiar (% normy) 58,4% 59,0% 54,0% 65,0% 56,0% 60,0% 2,9%
1T pomiar 2,49 2,50 1,48 3,60 2,09 2,90 0,59
1I pomiar (% normy) 69,7% 70,0% 59,0% 80,0% 68,0% 74,0% 5,8%
przyrost 0,34 0,29 0,04 2,08 0,19 0,36 0,38
przyrost (% normy) 11,2% 11,5% 2,0% 19,0% 9,0% 15,0% 4,9%

O przed zabiegiem O po zabiegu
100%

5,5
50 |
1 80%
1 70%
- 60%

50%
normy

VC (wartosci zmierzone)

1,0 : : : : : :
20 25 30 35 40 45 50 55

VC (wartosci nalezne)
RYC. 1. Ukazuje poprawe wartosci spirometrycznych u 21 chorych
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| O poczatkowe wartosci VC-% M koncowe wartosci VC-% |

TABELA 2. Wartos$ci poczatkowych i koncowych VC-%
TABLE 2. Initial and final values VC-% FEV1

214




TABELA 3. Analiza statystyczna zmian wartos$ci FEV1

FEVI X Me Min Max Qs Qs s
[ pomiar 1,70 1,70 1,10 2,50 1,50 1,90 0,34
I pomiar (% normy) 57,3% 57,0% 52,0% 68,0% 54,0% 61,0% 3,7%
II pomiar 1,99 2,04 1,12 2,76 1,65 2,21 0,43
11 pomiar (% normy) 73,9% 77,0% 57,0% 85,0% 73,0% 79,0% 8,4%
przyrost 0,29 0,33 0,02 0,52 0,25 0,39 0,14
przyrost (% normy) 17,0% 19,0% 2,0% 29,0% 15,0% 22,0% 8,2%

O przed zabiegiem O po zabiegu

45

100%
= |
g 80%
N
8
E 170%
S
N]
[*]
= 1 60%
2
S 50%

0
|'||.|.J 1 normy
1,0 ' ' ' ' ' ' '
2,6 2,8 3,0 3,2 3.4 3,6 38 4,0 4,2

FEV1 (wartosci nalezne)
RYC 2.Wykazuje wzrost FEV1
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[ wartosci poczatkowe FEV1-% ® wartosci koncowe FEV1 -%

TABELA 4. Wzrost FEV1 wyniést Srednio 17%
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Pacjenci, u ktérych zanotowano wystarczajaca
poprawg wartosci spirometrycznych zostali za-
kwalifikowani i poddani leczeniu operacyjnemu.
U 5 chorych nie uzyskano wyraznej poprawy wy-
dolnos$ci oddechowej i wykluczono ich z leczenia
chirurgicznego.

Wykonano nastepujace zabiegi resekcyjne
miazszu phucnego:
wycigcie ptata gérnego prawego 5 chorych
wycigcie ptata dolnego prawego 6 chorych
wycigcie ptata gérnego lewego 4 chorych
wycigcie ptata dolnego lewego 4 chorych
wycigcie ptata goérnego i sSrodkowego 1 chory
wycigcie ptuca lewego 1 chory

W okresie pooperacyjnym nie zanotowano
zgonu w tej grupie chorych z powodu niewydol-
no$ci oddechowe;.

DYSKUSJA

Kryterium wyodrebniajacym grupe chorych,
pozniej zakwalifikowanych do programu 10-
dniowej rehabilitacji oddechowej, byly niedosta-
teczne wartosci wentylacyjne badanych [1,16].
Wsrod postawionych rozpoznan, gtéwna role od-
grywa przewlekla obturacyjna choroba pluc
/POChP/ z wieloletnim paleniem tytoniu w wy-
wiadzie. Innymi przyczynami zaburzen oddecho-
wych byty:

e astma oskrzelowa

choroby $rodmiazszowe pluc.

POCHhP i astma to przewlekte choroby uktadu
oddechowego powodujace zwegzenie oskrzeli,
ktore maja podobne objawy i moga wystepowac
jednoczesnie u tej samej osoby. Jakkolwiek obie
jednostki posiadaja zapalna patogenezg, jednak
ich charakter jest zasadniczo inny. O ile w prze-
biegu astmy oskrzelowej zwegzenie oskrzeli jest
czgsto catkowicie odwracalne, pod wplywem le-
czenia, a nawet samoistnie, o tyle w POChP nigdy
nie daje si¢ uzyska¢ catkowitej regresji zmian.
Zwezenie oskrzeli nie ustgpuje nigdy w stopniu
catkowitym, a czgsto ma charakter postepujacy,
prowadzacy do cig¢zkiej niewydolnos$ci oddecho-
wej, a wynikiem tej sytuacji sa bardzo duze r6zni-
ce w odpowiedzi chorych na leczenie [5, 12, 19].
Znaczaca rolg w leczeniu obturacyjnych chorob
uktadu oddechowego spelnia fizjoterapia. Stop-
niowo staje si¢ ona ztotym standardem w przygo-
towaniu przedoperacyjnym [2, 8,]. Jej sktadowe:
kinezyterapia i fizykoterapia przynosza ulge pa-
cjentom, co jest widocznym dowodem ich sku-
tecznosci [9, 13, 21]. Proces fizjoterapii ukladu
oddechowego przed operacja u chorych z granicz-
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nymi warto$ciami oddechowymi jest rOwnie waz-
ny jak i po zabiegu operacyjnym [3, 14]. Proces
ten odgrywa istotng rol¢ w leczeniu operacyjnym
chorych z ograniczona rezerwa oddechowa, u
ktérych wykonanie rozleglej resekcji miazszu
ptucnego (np. pulmonektomii) jest niemozliwe,
w chwili klasyfikacji do zabiegu chirurgicznego
[9, 11]. Poprzedzajac leczenie operacyjne syste-
matyczng rehabilitacja, dzigki ktorej osiagnigto
satysfakcjonujace wyniki testowe, mamy mozli-
wos¢ oceni¢ wstepne ryzyko operacji [1]. Przygo-
towanie ukladu oddechowego w torakochirurgii
dzieli si¢ na postgpowanie przed- i pooperacyjne.
Cwiczenia stosowane przed zabiegiem chirurgicz-
nym, poza korzySciami fizjologicznymi, dzialaja
pozytywnie na psychike. Pacjent, widzac popra-
we, nabiera wiary w sukces leczenia. Cele, ktore
musza by¢ osiagnigte po zastosowaniu fizjoterapii,
sa nastgpujace: korekta istniejacych przed zabie-
giem zaburzen mechanizmu oddychania, zapobie-
ganie nastgpstwom samego zabiegu chirurgiczne-
go, leczenie powstalych po zabiegu nieprawidto-
wosci w zakresie mechanizmu oddychania. Wiele
osrodkéw chirurgii klatki piersiowej stosuje fizjo-
terapi¢ przed zabiegiem, gdzie pacjent wykonuje
¢wiczenia oddychania przeponowego oraz oddy-
chania dolnozebrowego, ¢wiczenia migsni obreczy
barkowej oraz ¢wiczenia ogdlnousprawniajace [2,
20]. Bezposrednio przed zabiegiem zasadnicze
znaczenie ma nauka efektywnego kaszlu. Pacjent
jeszcze przed zabiegiem musi nauczy¢ si¢ radzié
sobie z wykrztuszaniem, gdyz po zabiegu — ze
wzgledu na bol — nie bedzie mogt nauczy¢ sie
prawidlowego wykonywania nowych dla niego
¢wiczen [10, 13]. Rehabilitacja po operacyjnym
leczeniu schorzen ptuc musi by¢ prowadzona nie
tylko wedlug zasad kinezyterapii, ale takze wg
ogolnych zasad rehabilitacji. Ostateczne badanie
wydolnosci oddechowej poprzedza program re-
habilitacyjny. Pozwala to na oszacowanie moz-
liwosci oddechowych pacjenta przed zabiegiem,
dajac jak najwigksze bezpieczenstwo zachowania
wydolnosci oddechowej po zabiegu operacyjnym
[3,9].

Chorzy po leczeniu operacyjnym otrzymali
instruktaz pisemny z programem ¢wiczen uspraw-
niajacych do wykonywania w warunkach domo-
wych. Jednym z podstawowych elementow nie-
zbednych do uzyskania i podtrzymania pozytyw-
nych efektow fizjoterapii jest systematycznosé
oddzialywania. Fizjoterapia uktadu oddechowego
powinna by¢ stosowana jako wspomaganie lecze-
nia farmakologicznego i postgpowania chirurgicz-
nego.



WNIOSKI

1. Wdrozenie programu rehabilitacji odde-
chowej u pacjentow z przewlektymi chorobami
ptuc powoduje wzrost rezerw wentylacyjnych.

2. Program ten pozwolitl na zwigkszenie licz-
by chorych z rozpoznanymi operacyjnymi choro-
bami pluc, ktorzy mogli by¢ poddani zabiegom
resekcyjnym.

3. Wprowadzenie programu zezwolito na do-
ktadna i pewna kwalifikacje chorych do leczenia
operacyjnego. Poprawito wydolno$¢ oddechowa
po zabiegu
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