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Streszczenie

Tetniak aorty brzusznej to odcinkowe uwypuklenie aorty
w obrebie jamy brzusznej, ktére powstato na skutek zmniej-
szonej odpornosci Sciany naczynia tetniczego. Radykalne lecze-
nie tetniakdw aorty brzusznej metoda klasyczna wykonuje sie
poprzez wyciecie tetniaka i wszycie protezy naczyniowej. Inte-
gralng czescia leczenia chorych po klasycznej operacji tetnia-
ka aorty brzusznej jest fizjoterapia. Rehabilitacja przedopera-
cyjna ma na celu nauczenie pacjenta ¢wiczen, ktére bedzie
wykonywat po zabiegu. Rehabilitacja pooperacyjna to przede
wszystkim ¢Ewiczenia, ktére zapobiegaja ewentualnym
powiktaniom pozabiegowym, takim jak zapalenie ptuc czy zyl-
na choroba zakrzepowo-zatorowa.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, operacja klasycz-
na, rehabilitacja.

Obserwowany obecnie wzrost liczby 0séb z tetnia-
kiem aorty brzusznej jest zwigzany gtéwnie ze zwieksza-
niem sie sredniej dtugosci zycia. Réwniez dzieki badaniom
przesiewowym i ogblnie wiekszej dostepnosci do badan
diagnostycznych w ostatnich latach znacznie zwiekszyta
sie wykrywalnos¢ tetniakéw, a co za tym idzie — diame-
tralnie zwiekszyta sie liczba wykonywanych interwencji
naczyniowych [1]. Tetniak aorty brzusznej (TAB) to odcin-
kowe uwypuklenie sciany aorty w obrebie jamy brzusz-
nej, ktére powstato wskutek zmniejszonej odpornosci
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Summary

An abnormal bulging of the abdominal aorta, called an
abdominal aortic aneurysm, results from decreased resistance
of aortic wall. The open surgical repair, performed as resection
of aneurysm and following implantation of aortic or aorto-
bifemoral graft, is one of therapeutic options in abdominal aor-
tic aneurysm. Rehabilitation is the integral part of manage-
ment after open surgical repair. The main goal of preoperative
rehabilitation is making the patient familiar with exercises
which would be performed after surgery. Postoperative reha-
bilitation has to protect patients from potential complications
such as pneumonia and venous thromboembolic disease.

Key words: abdominal aorta aneurysm, open surgical repair,
rehabilitation.

$ciany naczynia tetniczego [2]. Do stopniowego posze-
rzenia Swiatta tetnicy i rozwoju tetniaka dochodzi na sku-
tek spadku zawartosci elastyny w Scianie tetnicy i dzia-
tania sity mechanicznej, jaka jest cinienie tetnicze [3].
Gtownymi modyfikowalnymi czynnikami ryzyka spotyka-
nymi u wiekszosci pacjentéw sg nadcisnienie tetnicze
i palenie papieroséw oraz zaburzona gospodarka lipido-
wa [4]. Choroba dotyka przewaznie mezczyzn, a ryzyko
jej wystapienia jest wprost proporcjonalne do wieku. Naj-
wieksza liczbe tetniakéw aorty brzusznej rejestruje sie
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u 0s6b w wieku ok. 70 lat. Ponad 95% tetniakoéw aorty
brzusznej jest umiejscowionych ponizej odejscia tetnic
nerkowych [5], a objawy sa zalezne od lokalizacji tetnia-
ka i jego wielkosci. Maty tetniak moze nie dawa¢ zadnych
dolegliwosci i zostaé wykryty zupetnie przypadkowo
w trakcie badania USG jamy brzusznej. Stopniowy jego
wzrost moze z kolei powodowaé wystapienie bélu brzu-
cha i plecow w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej wywotanych
uciskiem na sasiednie narzady. Dolegliwosci te moga przy-
pominac rwe kulszowa i bywaja mylnie interpretowane,
co moze mie¢ dramatyczne konsekwencje w przypadku
pekniecia tetniaka [6]. Wskaznik smiertelnosci wsrod oséb
z peknietym tetniakiem aorty brzusznej wynosi prawie
90%. Ponad 80% pacjentéw umiera przed przetranspor-
towaniem do szpitala, natomiast zabieg chirurgiczny jest
obarczony 50-procentowym ryzykiem zgonu [7]. Niekt6-
rzy pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej odczuwaja ,,bicie
drugiego serca w brzuchu”. Czasami b6l promieniuje do
pachwiny, krocza, jader i ud. Moze mu takze towarzyszy¢
brak apetytu wraz z utratg masy ciata. W obrebie jamy
brzusznej czesto wyczuwalny jest tez elastyczny, tetnia-
cy zgodnie z akcja serca guz [8].

Najlepszym czynnikiem prognostycznym ryzyka pek-
niecia tetniaka aorty brzusznej jest jego srednica. Tetniak
o wielkoSci mniejszej niz 4 cm, gdy roczne ryzyko pek-
niecia nie przekracza ryzyka srédoperacyjnego, nie sta-
nowi wskazania do zabiegu chirurgicznego i powinien by¢
obserwowany w kontrolnym badaniu USG wykonywanym
co 3-6 miesiecy. Gdy Srednica tetniaka aorty brzusznej
przekracza 5 cm, roczne ryzyko jego pekniecia wzrasta do
5-15% i stanowi wskazanie do operacji w trybie plano-
wym. Gdy $rednica przekracza 8 cm, ryzyko pekniecia
moze wynies¢ nawet 50% i wtedy interwencja naczynio-
wa powinna by¢ przeprowadzona w trybie pilnym [1].

Rys historyczny

Od pierwszej operacji TAB wykonanej przez Charlesa
Dubosta mineto ponad p6t wieku. Kolejne doniesienia
o operacjach tetniakéw to réwniez pionierskie zabiegi
chirurgiczne w Polsce prowadzone najpierw przez Jana
Nielubowicza (1965 r.), J6zefa Dryjskiego (1968 r.), Jana
Molla (1970 r. — Tetniaki i miazdzyca konczyn dolnych) czy
w koncu Stefana Bagka (1973 r. — Rozpoznawanie i lecze-
nie tetniakéw, 1975 r. — Bezobjawowe tetniaki aorty
brzusznej z rownoczesng miazdzycq tetnic koriczyn dol-
nych) [9]. Te ostatnie prace powstawaty na pierwszym
w Polsce Oddziale Angiochirurgii szpitala bonifraterskie-
go, otwartym w 1963 r., kierowanym najpierw przez
prof. Stefana Baka, a nastepnie przez prof. Andrzeja Cen-
core [10]. W latach 2004-2008 w Szpitalu Zakonu Boni-
fratrow wykonano 709 klasycznych operacji tetniakow
aorty brzusznej, z czego 460 zabiegdw to operacje pla-
nowe i pilne, a 249 to pekniete tetniaki aorty brzusznej
operowane w trybie nagtym.

Smiertelnos¢ okotooperacyjna dla tetniakéw niepek-
nietych wyniosta 21/460 (4,5%), a dla tetniakdw pek-
nietych —121/249, co stanowi 48,5%. W latach 1970-2008
z powodu tetniaka aorty brzusznej operowano 1818 oséb

[9].

Leczenie operacyjne i rehabilitacja

W przypadku zaistnienia wskazah podstawowa meto-
da postepowania w TAB jest leczenie zabiegowe. Lecze-
nie zachowawcze ma na celu jedynie zmniejszenie tem-
pa rozwoju tetniaka oraz obnizenie ryzyka jego pekniecia
przez kontrole cisnienia, aby zmniejszy¢ napiecie sciany
tetnicy [1, 11]. Radykalne leczenie tetniakdw aorty brzusz-
nej metoda klasyczna wykonuje sie poprzez wyciecie tet-
niaka i wszycie protezy naczyniowej.

W zaleznosci od warunkéw anatomicznych oraz roz-
legtosci tetniaka rekonstrukcje aorty przeprowadza sie przy
uzyciu protez prostych lub rozwidlonych (ryc. 1A-C) [12].

Integralng czescig leczenia chorych po klasycznej ope-
racji TAB jest rehabilitacja ruchowa, ktéra znalazta nalezne
jej miejsce w medycynie, w tym w chirurgii naczyn. Wcze-
sna, pooperacyjna rehabilitacja stanowi kluczowy okres
w oddziatywaniu terapeutycznym. Jej celem jest przede
wszystkim zapobieganie ewentualnym powiktaniom, takim
jak zapalenie ptuc czy zylna choroba zakrzepowo-zatoro-
wa, na ktére narazeni sg pacjenci po przebytym zabiegu,
jak réwniez uzyskanie maksymalnej mozliwej sprawnosci,
a co za tym idzie — poprawy jakosci zycia [13].

W pracy przedstawiono model postepowania fizjote-
rapeutycznego stosowany na Wojewdédzkim Oddziale
Chirurgii Naczyn i Angiologii oraz Oddziale Intensywnej
Opieki Medycznej Szpitala Zakonu Bonifratrow w Kra-
kowie u chorych po operacji metodg klasyczng tetniaka
aorty brzusznej. Prezentowane poglady sa wynikiem
doswiadczen w rehabilitacji tego typu pacjentéw, zapo-
czatkowanych w latach 70. ubiegtego wieku przez
prof. Stefana Baka, ktéry stworzyt kilkunastoosobowy
szpitalny zesp6t rehabilitacji naczyniowe;.

Rehabilitacja chorych poddawanych planowym zabie-
gom chirurgicznym tetniaka aorty brzusznej dzieli sie na
dwa etapy:

| — przedoperacyjny,

Il - pooperacyjny.

. Etap przedoperacyjny

Wczesne, przedoperacyjne zapoznanie chorego
z przebiegiem rehabilitacji i nauczenie go okreslonych
¢wiczenh utatwia postepowanie terapeutyczne po zabie-
gu chirurgicznym, kiedy to dolegliwosci bélowe oraz dzia-
tanie srodkéw znieczulajacych utrudniaja, a niekiedy
nawet uniemozliwiajg wprowadzanie nowych elemen-
tow terapii i ich egzekwowanie. Odpowiedni instruktaz
i demonstracja pozwalaja ponadto choremu nauczyé sie
niezbednych ¢wiczen, ktére stanowia istotng ochrone
przed powiktaniami ptucnymi i zakrzepowymi.
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Ryc. 1. A — naciecie Sciany tetniaka, B —szycie protezy naczyniowej, C— pokrycie protezy $ciang tetniaka

Cele rehabilitacji przedoperacyjnej obejmuja:

* nauke ¢wiczen oddechowych zapobiegajacych zapale-
niu ptuc i poprawiajacych wydolnoé¢ oddechowa przez
zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej i poprawe
parametréw spirometrycznych; wyréznia sie:

— Ewiczenia oddechowe statyczne, dynamiczne,

— ¢wiczenia oddechowe torem przeponowym (w czasie
wdechu uwypukla sie brzuch) oraz torem piersiowym
(w czasie wdechu unosza sie zebra),

— ¢wiczenia oddechowe z wykorzystaniem aparatéw
utatwiajacych ich wykonywanie, a zwiekszajacych pojem-
nos¢ ptuc, oraz trenujacych miesnie oddechowe (np. apa-
rat kulkowy Tri-Flo, Voldyna, butelka z woda i rurka);

* nauke efektywnego kaszlu umozliwiajacego odkrztu-
szanie zalegajacej wydzieliny w okresie pooperacyjnym
(toaleta drzewa oskrzelowego);

* nauke ¢wiczen przeciwzakrzepowych zapobiegajacych
groznym powiktaniom w obrebie zyt gtebokich konczyn
dolnych;

* nauke ¢éwiczen ogélnousprawniajacych zwiekszajacych
wydolnos¢ organizmu [14].

Il. Etap pooperacyjny

A. Wczesna rehabilitacja na Oddziale

Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM)

B. Rehabilitacja na Oddziale Chirurgii Naczyn

A. Wczesna rehabilitacja na Oddziale

Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM)

Po zabiegu operacyjnym tetniaka aorty brzusznej
w dobie zabiegowej pacjent jest przewozony na Oddziat
Intensywnej Opieki Medycznej (ryc. 2.).

Pierwsza doba po zabiegu

Rehabilitant rozpoczyna kinezyterapie w pierwszej
dobie po zabiegu chirurgicznym, po uprzedniej konsul-
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tacji z prowadzacym lekarzem anestezjologiem. Jezeli
pacjent zostat juz rozintubowany, rehabilitacja rozpo-
czyna sie od ¢wiczeh oddechowych, ktérych rodzaj i licz-
ba powt6rzeh uzaleznione sg od stanu psychofizyczne-
go pacjenta i jego kontaktu z fizjoterapeuta.

Jezeli pacjent jest przytomny i Swiadomy, to w pierw-
szej dobie po zabiegu rehabilitant poleca choremu wyko-
nywanie ¢wiczeh oddechowych, ktérych zostat nauczo-
ny jeszcze przed zabiegiem chirurgicznym. Najpierw sg
to ¢wiczenia oddechowe statyczne. Pacjent, pozostajac
w pozycji lezacej, w fazie wydechu wymawia gtosno,
przez kilkanascie sekund gtoski ,,s”, ,,sz”, ,r”, ,,h”, co deli-
katnie wspomaga kaszel. Kolejno wprowadzane s3 éwi-
czenia oddechowe dynamiczne, asymetryczne (pacjent
w czasie wdechu samodzielnie unosi jedng konczyne gor-
na, a w czasie wydechu opuszcza ja) lub dynamiczne
symetryczne (w czasie wdechu pacjent unosi obie kof-
czyny do gory) (ryc. 3., 4.).

Prowadzac ¢wiczenia oddechowe, nalezy zwrécié
uwage na poszczegéblne ich sktadowe. Krotki, gteboki
wdech powinien byé wykonany nosem, a dtugi, gteboki
wydech ustami. Korzystnie jest, gdy wydech wykonywa-
ny jest przez tak zwane ,,zasznurowane usta” i trwa az
do poczucia braku powietrza. Stosunek wdechu do wyde-
chu wynosi wtedy 1: 2 lub 1: 3. Oddychanie odbywa sie
torem zebrowym, najlepiej w serii 3—4 powtérzen. Na tym
etapie usprawniania unika sie wykonywania éwiczef
oddechowych torem przeponowym, ktére to sg zarezer-
wowane wytacznie dla stanéw po resekcji pecherzyka,
stanéw zapalnych otrzewnej i plastyki przepuklin [15].

W kolejnym ¢éwiczeniu pacjent energicznie dmucha
na ptat ligniny, aktywizujac tym samym uktad oddecho-
wy (ryc. 5.). Wizualizacja ¢wiczenia przez wykorzystanie
przyboréw zawsze utatwia jego wykonanie.
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Ryc. 2.

Ryc. 3.

Istotnym elementem gimnastyki oddechowej jest zmia-
na pozycji i uktadanie sie pacjenta na boki (na zmiane lewy
i prawy) oraz wykonywanie wyzej wymienionych ¢wiczen.
Wykorzystujac utoZzenie na boku, nalezy rowniez oklepy-
wac pacjenta po plecach dtoAimi utozonymi w ksztatt
Jtodeczki”, rozpoczynajac powyzej nerek, omijajac wysta-
jace elementy kostne, takie jak topatki czy kregostup.
Szybkie oklepywanie, ktére nigdy nie moze byc¢ bolesne,
utatwi odkrztuszenie zalegajacej wydzieliny (ryc. 6.) [16].

Kolejne éwiczenia oddechowe pacjent wykonuje,
wykorzystujac powszechnie stosowane aparaty kulkowe
(ryc.7.,8.). W czasie ¢wiczenia chory stara sie zrobic kil-
kakrotnie gteboki, energiczny wdech, tak aby wszystkie
3 kulki w aparacie uniosty sie do goéry (co stanowi
1200 m! objetosci). Odwrécenie aparatu kulkowego do
gory nogami pozwala na wykonywanie pogtebionych
wydechéw na tej samej zasadzie. Aparat do éwiczen

pozostawiony na szafce chorego przypomina o koniecz-
nosci wykonywania ¢wiczeh w ciggu dnia.

Nastepnym elementem rehabilitacji oddechowej pro-
wadzonej na tym etapie sa proby efektywnego kaszlu,
tj. intensywnego kaszlu na szczycie wydechu, nazywa-
nego czesto ,,huraganem w drzewie oskrzelowym” ze
wzgledu na znaczna predkos¢ przeptywu powietrza (ok.
180 km/godz.). Intensywny kaszel umozliwia odkrztu-
szanie wydzieliny, ktérej zaleganie czesto prowadzi do
powiktania, jakim jest zapalenie ptuc. Tej techniki kasz-
lu warto nauczy¢ pacjenta przed zabiegiem, zanim jesz-
cze pojawi sie bél i lek przed bélem, a takze obawa przed
uszkodzeniem rany. Cwiczenia efektywnego kaszlu nale-
7y prowadzi¢ przy stabilizacji rany, zblizajac jej brzegi
badz uciskajac ja, co zmniejsza ewentualny bél. Najle-
piej, gdy pacjent stabilizuje rane wtasnymi dtoAmi
(ryc. 9.). Kazdy chory powinien by¢ réwniez wyposazony

Ryc. 5.
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Ryc. 6.

Ryc. 8.

w lignine, w ktéra bedzie wykrztuszat wydzieline, oraz
pojemnik na zuzyta lignine.

Usuniecie zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelo-
wego uzyskuje sie, wykonujac inhalacje/nebulizacje
z lekéw rozszerzajacych oskrzela i lekéw rozrzedzajacych
wydzieline (ryc. 10.). Korzystny efekt inhalacji zwieksza
sie, gdy sa one zakonczone oklepywaniem i wibracja klat-
ki piersiowej pacjenta.

Cwiczenia oddechowe przeplatane sg zawsze ¢wi-
czeniami przeciwzakrzepowymi, aby nie doprowadzi¢ do
hiperwentylacji. Cwiczenia przeciwzakrzepowe dotycza
przede wszystkim konczyn dolnych, szczegélnie zas ich
czesci dystalnych, i maja na celu uruchomienie pompy
miesniowej tydki. W pierwszej dobie po zabiegu pacjent
wykonuje réwnoczesnie i naprzemiennie éwiczenia w sta-
wach skokowych. Sa to zgiecia grzbietowe i podeszwo-
we stép w rytmie oddechowym 16-18/min oraz krazenia
stop (ryc. 11.).

44

Ryc. 9.

Powszechnie przyjmuje sie, ze aby skutecznie zapo-
biec ryzyku wystapienia zakrzepicy, pacjent powinien
wykonac ok. 1000 réznych ruchéw konczynami dolnymi
dziennie. Poczatkowo obejmuja one mate grupy mies-
niowe i dystalne czesci ciata, a w kolejnych etapach reha-
bilitacji wieksze grupy miesniowe i rowniez proksymal-
ne czesci ciata. U pacjentéw, ktérym wszczepiono protezy
rozwidlone, w pierwszej dobie po zabiegu chirurgicznym



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2010

unika sie éwiczen z nadmiernym zgieciem w stawach bio-
drowych oraz éwiczeh czynnych kofczyn dolnych na
tzw. dtugiej dzwigni, czyli z wyprostowanymi stawami kola-
nowymi, aby nie obcigzaé miesni brzucha. Zaleca sie raczej,
aby pacjent wykonywat wieksza liczbe powtérzen ¢wiczen
czynnych w stawach skokowych, jak réwniez konczyn gor-
nych, obreczy barkowej oraz szyi i gtowy.

Jezeli chory jest podsypiajacy i kontakt z nim jest nie-
co ograniczony, to wéwczas mozna zastosowac stymu-
lacje oddychania dolnozebrowego dtofimi (ryc. 12.). Ukta-
dajac dtonie po obu stronach klatki piersiowej lezacego
w tézku pacjenta, lekko oporujac, fizjoterapeuta prosi,
aby chory nabrat gteboko powietrza. Na szczycie wdechu
fizjoterapeuta zwalnia lekki op6r, co umozliwia pacjen-
towi pogtebienie fazy wdechu.

Fizjoterapeuta moze réwniez wykonywac ¢wiczenia
bierne lub wspomagane (catkowita lub czeSciowa pomoc)
kohczynami gérnymi w czasie kolejnych, nastepujacych
po sobie faz oddechowych, tj. wdechu z réwnoczesnym

uniesieniem konczyn i wydechu z opuszczeniem kofczyn
i odpoczynkiem (ryc. 13.).

W pierwszej dobie po zabiegu, kiedy pacjenci nie
otrzymuja jeszcze zadnych ptynéw doustnie, unika sie
wykonywania popularnych ¢wiczeh oddechowych z wyko-
rzystaniem butelki z wodga i rurka. Wiaze sie to z ryzykiem
potkniecia wody. Nierzadko zdarza sie bowiem, ze pacjen-
ci w czasie wykonywania tego éwiczenia omytkowo nabie-
raja przez rurke do ust wody i potykaja ja, zamiast wyko-
nywac zalecane wydechy z oporem.

Jezeli pacjent jest nieprzytomny i nierozintubowany,
to prowadzona wéwczas rehabilitacja ulega catkowitej
modyfikacji. Fizjoterapeuta nie prowadzi ¢wiczef odde-
chowych, a koncentruje sie na éwiczeniach biernych, éwi-
czac kohczyny dolne i gorne chorego nieprzytomnego po
ok. 10 min, co tacznie daje ok. 40 min kinezyterapii
(ryc. 14, ryc. 15.).

Cwiczenie bierne s3 postepowaniem wartosciowym,
gdyz stanowia czes¢ profilaktyki przeciwzakrzepowej,
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Ryc. 16.

a ponadto moga byé czynnikiem przyspieszajacym
powr6t Swiadomosci u 0s6b nieprzytomnych poprzez
stymulacje osrodkowego uktadu nerwowego ruchem.

Wykonywanie éwiczeh biernych rozpoczyna sie od
staw6éw obwodowych. Zaleca sie ostroznos¢ z ¢wicze-
niami w stawach ramiennych, aby nie doprowadzi¢ do
podwichniecia przednio-tylnego [14].

Druga doba po zabiegu

Jezeli pacjent jest przytomny, swiadomy lub podsy-
piajacy, to w drugiej dobie po zabiegu chirurgicznym
(TAB) jest on w ciggu dnia kilkakrotnie biernie pionizo-
wany w obrebie t6zka, tzn. podnosi sie zagtéwek tézka,
tak aby chory przyjat pozycje siedzaca, co sprzyja dre-
nazowi, a nastepnie wykonywat znane juz kombinacje
wyzej wymienionych ¢éwiczen (ryc. 16.).

Jezeli stan pacjenta pozwala, fizjoterapeuta przecho-
dzi do kolejnego etapu uruchamiania i, asekurujac, poma-
ga choremu usigs¢ w t6zku ze spuszczonymi nogami. Przy
tej czeSciowej pionizacji rehabilitant zawsze zabezpiecza
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rane pooperacyjna i stabilizuje miesnie brzucha medycz-
nym pasem brzusznym, indywidualnie dobranym do
potrzeb pacjenta na podstawie pomiaréw obwodu brzu-
cha (ryc. 17., ryc. 18.). Pas zaktada sie w pozycji lezacej.
Przyjmuje sie, ze chory bedzie korzystat z pasa brzusz-
nego w codziennej aktywnosci przez okoto miesigc od
zabiegu, w szczeg6lnosci gdy jest otyty, chyba ze chirurg
naczyniowy zdecyduje inaczej.

Wczesna rehabilitacja pacjentéw na OIOM po zabiegu
chirurgicznym TAB jest prowadzona przez ok. 20-30 min,
2-3 razy dziennie i moze by¢ modyfikowana w zalezno-
Sci od stanu psychofizycznego pacjenta i jego potrzeb.
Przekonanie pacjenta o celowosci éwiczen oraz koniecz-
nosci samodzielnego ich wykonywania w ciggu dnia
pogtebia efekty terapeutyczne. W trakcie ¢wiczen
pacjent pozostaje pod statg kontrolag monitoréw reje-
strujacych EKG, czestosc akcji serca (CAS), cinienie tet-
nicze (CTK) oraz saturacje (Sp0O,), co umozliwia ocene
stanu chorego i efektywnosci stosowanych ¢wiczen,
a takze ich odpowiednie indywidualne dozowanie.

Trzecia doba po zabiegu

B. Rehabilitacja na Oddziale Chirurgii Naczyn

Jezeli leczenie postepuje zgodnie z przewidzianym
tokiem i bez powiktan, okoto trzeciej doby po zabiegu
TAB pacjent jest przewozony na Oddziat Chirurgii Naczyn,
gdzie rozpoczyna drugi etap rehabilitacji szpitalne;.

Cele tego etapu rehabilitacji obejmuja:

« dalsze, state intensywne uruchamianie,

e intensyfikacje éwiczeh oddechowych,

* zwiekszenie samodzielnosci pacjenta w zakresie samo-
obstugi i codziennej aktywnosci,

« edukacje pacjenta w zakresie zdrowego stylu zycia.

W pozycji siedzacej ze spuszczonymi nogami pacjent
wykonuje pod nadzorem fizjoterapeuty:

e ¢wiczenia oddechowe torem zebrowym,
e ¢wiczenia przeciwzakrzepowe,
* ¢wiczenia ogélnousprawniajace,
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Ryc. 17.

Ryc. 19.

e inhalacje, oklepywanie i wibracje klatki piersiowej,
« efektywny kaszel [17] (ryc. 19-21.).

W trzeciej dobie po zabiegu, w asyscie fizjoterapeu-
ty, pacjent zabezpieczony pasem brzusznym jest pioni-
zowany i moze stana¢ przy t6zku, wspierajac sie o bal-
konik (ryc. 22.).

Procedura ta wykonywana jest kilkakrotnie i prze-
platana krétkimi odpoczynkami oraz ¢wiczeniami odde-
chowymi w pozycji siedzacej. Nastepnie chory z aseku-
racja fizjoterapeuty i z uzyciem balkonika wykonuje wolny
marsz. Dtugos¢ pierwszego pokonywanego dystansu
zalezy od stanu, wieku pacjenta i waha sie od 5 m do
15 m. Rehabilitacja poprzedzona jest i zakonczona wyko-
naniem pomiaréw cisnienia i tetna w celu oceny opty-
malizacji wysitku fizycznego.

Kolejne etapy rehabilitacji to: intensyfikacja urucha-
miania przez wydtuzanie dystansu marszu, samodziel-
ne chodzenie z balkonikiem bez asekuracji fizjoterapeu-

ty, kolejno: spacery bez balkonika oraz wchodzenie i scho-
dzenie ze schodéw (jedno pietro).

Fizjoterapia prowadzona przez cata hospitalizacje
(Srednio 9-10 dni) ma na celu powrét pacjenta do moz-
liwej na tym etapie maksymalnej sprawnosci. Rehabili-
tacja wiaze sie rowniez z edukacja pacjenta. Chory musi
by¢ Swiadomy, ze po wypisaniu ze szpitala, w warunkach
domowych powinien kontynuowac ¢wiczenia, zwiekszaé
pokonywane przez siebie dystanse w czasie kolejnych
spaceréw, a takze chroni¢ okolice operowana przed zbyt
wczesnym nadmiernym obciazeniem. Przez ok. 6 mie-
siecy pacjent po przebytym zabiegu TAB unika dzwiga-
nia, sportéw sitowych i zachowuje ostroznos¢ w prze-
chodzeniu z pozycji niskich do wysokich, gdy mocno
napinaja sie miesnie brzucha [17]. Wartosciowe jest tak-
ze zaznajomienie chorego z elementami masazu, ktore
wprowadza sie po okoto miesigcu od zabiegu. Masowa-
nie blizny zwieksza jej elastycznos¢ i ruchomosc [18].
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Ryc. 21.

Ryc. 22.

Odrebnga grupe pacjentdéw stanowig chorzy przyjmo-
wani do szpitala w trybie pilnym z peknietym tetniakiem
aorty brzusznej. Wtedy nauka kolejnych éwiczen i edu-
kacja pacjenta odbywa sie dopiero po zabiegu chirur-
gicznym ratujacym zycie. Nierzadko rehabilitacja jest
utrudniona i wydtuzona w czasie ze wzgledu na powi-
ktania pooperacyjne, takie jak zawat serca, ostre niedo-
krwienie kohczyny, porazenie nerwu strzatkowego, nie-
dokrwienie jelita grubego, zator tetnicy ptucnej czy
zapalenie ptuc [5].
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Warto pamietac, ze pooperacyjne zaburzenia wenty-
lacji ptuc s3 spowodowane bélem rany pooperacyjnej,
unieruchomieniem w pozycji lezacej, ktora jest nieko-
rzystna ze wzgledu na mechanike oddychania, dziata-
niem narkotycznych $rodkéw znieczulenia ogblnego
powodujacych zniesienie odruchu kaszlowego oraz pora-
zeniem aparatu rzeskowego oskrzeli, a w konsekwencji
zaleganiem wydzieliny. Nie bez znaczenia dla ogranicze-
nia ruchéw oddechowych i uposledzenia wentylacji pozo-
staje pooperacyjne wzdecie jelit i odruchowe wyzsze
ustawienie przepony [19].

W pismiennictwie mozna odnalez¢ prace, ktére dowo-
dza, ze operacja tetniaka aorty brzusznej wigze sie ze
znacznymi zaburzeniami w odczuwaniu jakosci zycia,
a takze ze chorzy z TAB zaréwno przed zabiegiem chi-
rurgicznym, jak i po nim powinni mie¢ zapewniong sta-
ta opieke psychologa [20]. Psychoterapia spada jednak
najczesciej na barki fizjoterapeutéw i pielegniarek opie-
kujacych sie chorym, gdyz szpitale o specjalnosci naczy-
niowej rzadko zatrudniajg psychologdw.

Wieloletnie obserwacje dowodza, ze powiktania
pooperacyjne szczeg6lnie dotycza chorych operowanych
przed dniami wolnymi od pracy. Brakuje w tym czasie
opieki fizjoterapeuty, pacjent nie ma umiejetnosci lub
checi wykonywania ¢wiczen zapobiegajacych powikta-
niom, co czesto powoduje zagrozenie dla jego zdrowia
lub zycia. Wydaje sie, ze staty fachowy nadzér fizjotera-
peutyczny w specjalnosciach zabiegowych powinien by¢
postepowaniem rutynowym [14]. Niestety, czesto tak sie
nie dzieje. Najprostszym wyttumaczeniem tego zjawiska
sg wzgledy ekonomiczne. Brak srodkéw finansowych nie
moze jednak ttumaczy¢ zaniechania rehabilitacji u cho-
rych po przebytej operacji klasycznej TAB. Fizjoterapie
powinno sie zatem prowadzi¢, wykorzystujac réwniez
opieke przeszkolonego w tym zakresie personelu piele-
gniarskiego.
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