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INLEIDING

Het operatief behandelen van een ziekteproces houdt in, dat men naast de
beoogde genezing van de aandoening, vermindering van de klachten of
verbetering van de kwaliteit van het leven, de patiént ook aan mogelijke
komplikaties blootstelt. Komplikaties, die gedurende de operatie op kunnen
treden door het toedienen van anesthesie, of die postoperatief kunnen
ontstaan. De postoperatieve komplikaties kunnen verband houden met de
uitgevoerde operatie, zoals een nabloeding of een darmnaadlekkage bij een
vaat- of darmoperatie, of zich beperken tot de wond en leiden tot
wondinfektie, wonddehiscentie of een littekenbreuk. Postoperatieve
pulmonale komplikaties worden na een operatie in de borstholte en na een
buikoperatie, in het bijzonder na een bovenbuiksoperatie waargenomen
(King 1933, Pooler 1948, Anscombe 1958, Wightman 1968, Brochert 1868 en
Forthman 1969). Eén van de faktoren die het ontstaan van postoperatieve
pulmonale komplikaties kunnen beinvloeden, is de keuze van de incisie
(Vaughan en Wise 1975).

Een galblaasoperatie kan door verschillende incisies van de bovenbuik
worden uitgevoerd, zoals: een vertikale mediane incisie, een paramediane
vertikale incisie, een schuine subcostale (Kocherse) incisie en een dwarse
bovenbuiksincisie.

Op de afdeling Algemene Heelkunde van het Sophia Ziekenhuis te Zwolle
werden galblaasoperaties vdér april 1976 voornamelijk door een dwarse
incisie uitgevoerd, een enkele keer door een schuine subcostale incisie en
indien er naast een galblaasoperatie andere bijkomende operaties te
verwachten waren door een vertikale mediane incisie.

De vestiging in het Sophia Ziekenhuis te Zwolle van Dr. D.W. Stol ging onder
andere gepaard met de introduktie van chirurgische ideeén en werkwijzen,
gebaseerd op de Rotterdamse school van wijlen Prof. Dr, H, Muller en Prof.
Dr. H. van Houten. Deze Rotterdamse school propageerde de gaiblaas door
een mediane vertikale incisie te benaderen. Dit leek een gemakkelijke
benadering te zijn voor assistenten in opleiding voor chirurg. Uitbreiding van
de incisie levert geen problemen op en bovendien had de incisie voor de
patiént weinig nadelige gevolgen. Er zouden weinig littekenkomplikaties
ontstaan en het kosmetisch resultaat mocht bevredigend heten. Behalve de
uitbreiding van de incisie die bij een dwarse incisie maar beperkt mogelijk is,
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waren dit juist de redenen, die door de reeds gevestigde chirurgen, Dr. J.
Boevé, R.J.G. Ponsen en W.G. Sillevis Smitt juist gehanteerd werden om de
galblaas door een dwarse incisie te benaderen (de afdeling Algemene
Heelkunde van het Sophia Ziekenhuis te Zwolle heeft een A-opleiding
Chirurgie).

Vaughan en Wise (1975) onderzochten de invioed van de keuze van de incisie
bij een ilecjejunale bypass operatie, uitgevoerd ter behandeling van extreme
adipositas en vonden, dat de dwarse incisie voordelen bood boven de
vertikale incisie. Met name ontstonden er bij patiénten, geopereerd door een
dwarse incisie, minder postoperatieve pulmonale komplikatiesen was er een
significant verschil in het verloop van de postoperatieve arterigie
zuurstefspanning. Deze konkliusie en het bestaande "verschil van opvatting”
tussen de genoemde chirurgen, waren aanieiding om met een klinisch
prospektief a-selekt onderzoek aan te vangen. Andere studies bieken niet
voldoende om toteen goede keuze van de incisie van de bovenbuik te komen,
bovendien waren de bekende studies retrospektiei uitgevoerd. In het
onderzoek werden de vertikale incisie en de dwarse incisie voor een
galblaasoperatie vergeleken, in de hoop tot een verantwoorde uitspraak te
komen over het eventuele verband tussen de keuze van incisie bij een
galblaasoperatie en postoperatieve komplikaties. Een na-onderzoek werd
verricht om een uitspraak te kunnen doen over het eventuele verband tussen
de keuze van de incisie enerzijds en de littekenkomplikaties en het
kosmetisch resuliaat anderzijds.

14



HOOFDSTUK 1

LITERATUURSTUDIE

1.1. Het véorkomen van postoperatieve pulmonale komplikaties

Een nauwkeurige pre-operatieve voorbereiding van de patiént, de
toegencomen kennis van de pathofysiologie van de longen, de vooruitgang in
de anesthesiologie en verfijning van de chirurgische technieken hebben de
laatste decennia de mogeiijkheid tot het ontstaan van ventilatieproblemen bij
de patiént gedurende de operatie verminderd. De gedurende de gperatie
gerelaxeerde, geintubeerde en kunstmatig beademde patiént, bij wie de
ademhalingsfunkties voortdurend worden bewaakt en het optreden van
bronchiaalsekreet kan worden waargenomen en bestreden, verkeert ten
opzichte van de patiént in de postoperatieve periode in een bevoorrechte
positie.

Postoperatief echter, ais de patiént min of meer gesedeerd in bed ligten door
pijn wordt weerhouden om te bewegen of diep adem te halen en
onvoldoende aandacht krijgt om zijn tracheobronchiaal toilet optimaal uit te
voeren, beginnen faktoren een rol te spelen, die mede zullen bepalen of zich
postoperatieve pulmonale komplikaties zullen ontwikkelen.

Het is moeilijk om uit de literatuurgegevens te konkluderen in welke mate
postoperatieve pulmonale komplikaties véorkomen. De gegevens zijn door
de auteurs veelal retrospektief verzameld en de postoperatieve pulmonale
komplikaties zijn slechts dan onderkend en genoteerd in de klinische status
van de patient, indien zij aanleiding gaven tot duidelijke veranderingen in de
toestand van de patiént (Latimer e.a. 1971),

De diagnostische kriteria voor atelectase, bronchitis, bronchopneumonie of
pneumonie zijn bovendien niet gestandaardiseerd en door de verschiliende
auteurs worden deze niet of nauwelijks omschreven. Over hetalgemeeniser
wel overeenstemming, zowel wat betreft het klinisch beeld alsook wat betreft
de réntgenologische bevindingen bij een "massale collaps” van een long,
zoals deze het eerst beschreven is door Pasteur (1910). Enkele
literatuurgegevens omtrent het voorkomen van postoperatieve puimonale
komplikaties worden in tabel 1 gegeven.

Uit tabel 1 blijkt, dat er grote verschillen bhestaan in het opgegeven
percentage postoperatieve pulmonale komplikaties bij de genoemde
auteurs. Dit kan erop wijzen, dat een postoperatieve pulmonale komplikatie
niet voor alle auteurs hetzelfde betekent, dan wel dat de groepen
geopereerde patienten niet metelkaar overeenkomen. Bij alle auteurs blijken
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niet-abdominale operaties een geringer percentage komplikaties te hebben
dan abdominale operaties; bovenbuiksoperaties hebben een hoger

percentage postoperatieve pulmonale komplikaties dan de andere
buikoperaties.

Tabel 1: Vodérkomen van postoperatieve pulmonale komplikaties.

Komplikaties in %

Auteur Aantal Totaal (alle) Na niet
patiénten aantal abdominale Na abdominale
postoper. operaties operaties
pulmonale Beovenbuiks
komplikaties Totaal  operaties

King (1933) 7065 8.9 1.2 143 27.0
Pooler (1949) 5869 4,0 0.7 12,5 19,0
Fomon {1957) 823 6,6 - - -
Anscombe (1958) 300 38.0 2.3 - 49,0
Howe {1963) 15658 1.0 - - -
Albert (1965) 4794 1,25 - - -
Wightman (1968) 785 6,2 a.6 103 21,2
Brochert (1968) 1000 12,1 6,5 18,0 28,5
Forthman (1269) 1027 - - - 20,0

1.2. Faktoren, die van invioed zijn op het ontstaan van postoperatieve
pulmonaie kompiikaties

Naast de plaats van de operatie zijn er een aantal faktoren, die van invloed zijn
op het ontstaan van postoperatieve pulmonaie komplikaties.

1.2.1. Roken

Het inhaleren van tabaksrook, afkomstig van sigaretten-, sigaren- of
pijptabak, gaat gepaard met vele puimonale veranderingen, die in de
postoperatieve periode kunnen exacerberen, of de basis vormen waarop zich
zeer gemakkelijk pulmonale komplikaties kunnen ontwikkelen.

Het chronische inhaleren van tabaksrook veroorzaakt een irritatie van het
siijmviies van de luchtwegen, dit geeft aanleiding tot een bronchitis en een
obstructie van de perifere luchtwegen. Er ontstaat een depressie van de
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trilhaarbewegingen en naast een toename van het aantal macrophagen een
depressie van de aktiviteit van de macrophagen, waardoor een vermindering
optreedt van de mucociliaire reinigingsaktiviteit in de luchtwegen. Roken
inaktiveert ook het w«.-antitrypsine, wat kan leiden tot destructie van
longweefsel en emphyseem. {Fletcher e.a. 1976).

Bij chronisch roken valt ook een toename van het tracheo-bronchiale sekreet
waar te nemen, dat in kombinatie met bovengenoemde verminderde
reinigingsaktiviteit kan leiden tot bronchospasme (Hedley-White e.a. 19786).
Postoperatief treedt er bovendien een stagnatie op van bronchiaal secreet,
vanwege de door de pijn verminderde neiging tot ophossten.

Het is dan ook niet verwonderlijk, dat chronisch roken gepaard gaat met een
zesvoudige toename in het aantal postoperatieve pulmonale komplikaties
(Morton 1944).

QOok Laszloeo e.a. (1973) konkludeerden uit hun onderzoek naar de oorzaken
van postoperatieve pulmonale komplikaties, dat roken van significante
invioed is op het onistaan hiervan. In tegenspraak hiermede is de publikatie
van Presley en Alexander-Williams (1974}, diein een retrospektief onderzoek
bij patiénten na een bovenbuiksoperatie konkludeerden, dat roken geen
invloed had op het ontstaan van pulmonale infekties {deze gedefiniéerd door
een sputumproduktieve hoest, een temperatuur van 38° C of hoger en
fysisch-diagnostische afwijkingen in de longen).

Qok een arbitraire verdeling tussen rokers van meer dan 20 sigaretten en van
minder dan 20 sigaretten per dag, deed geen significante verschillen
ontstaan. We!l echter werden er statistisch significante verschillen
waargenomen, als de patiént rookte en hoestte. Bij deze patiénten kwamen
tweemaal zoveel longinfekties voor als bij patiénten die rookten en niet
hoestten.

Het is de vraag of het in de literatuur aangegeven verschil in rookgewoonten
tussen mannen en vrouwen, waarbij de mannen als "zware” rokers en de
vrouwen als 7lichte” rooksters worden beschouwd, nog wel op waarheid
berust.

1.2.2. Adipositas

Adipositas is een veel voorkomende aandoening. Dit blijkt onder meer uitde
studie, gepubliceerd door "The society of actuaries” in 1959 en gebaseerd op
gegevens van bijna 5 miljoen personen, die aangesloten waren bij 26
levensverzekeringsmaatschappijen in de Verenigde Staten van Amerikaenin
Canada. Eén derde van de mannen boven de 40 jaar zou 20% zwaarder zijn
dan hun ideaalgewicht; bij de vrouwen zou dit 40% zijn. Hierbij wordt
ideaalgewicht gedefiniéerd als de gewichtsgroep, gecorreleerd met een
bepaalde lengte, welke de laagste mortaliteit heeft (Strauss 1878).

Adipositas gaat gepaard met een verminderde levensverwachting. De
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mortaiiteit bij mannen met meer dan 10% overgewicht was 30% heger en bij
mannen met 20% overgewicht 50% hoger dan bij mannen met een
ideaalgewicht. Bij vrouwen fag dit percentage iets lager. Veelvuldig komen
bij adipeuze mensen cardiovasculaire-, nier-en galblaasaandoeningen voor.
De adipeuze patiént kan bij het tcedienen van een anesthesie ook een aantal
problemen opleveren. Problemen weike voornamelijk betrekking hebben op:

- intraveneuze injectie; bij een adipeuze onderarm of hand is het vaak
moeilijk een vene te zien of te palperen en derhalve te canuleren;

- applicatie van een anesthesiemasker en het vrijhouden van de luchtweg is
vaak moeilijk door de korte hals en een beperkte mobiliteit van de cervicale
wervelkolom; _ '

- veel inhalatie-anesthetica =zijn sterk vet-oplosbaar. Gedurende de
inleidingsfase van de anesthesie zal er weinig van het anestheticum in het
vet worden opgenomen, aangezien het vet siecht doorbioed is. In het
verloop van de anesthesie kan het nodig zijn, dat hogere concentraties van
het anestheticum toegediend moeten worden, omdat voortdurend een deel
van het anestheticum in het vet wordt opgesiagen. Aan het eind van een
anesthesie moet de anesthesist terdege rekening houden met deze
hoeveetheid "opgeslagen” anestheticum, door in een eerdere fase dan bij
magere patiénten de toevoer van het anestheticum te staken, daar hij
anders een sterk verlengde anesthesieduur kan verwachten.

Postoperatief zouden bij de adipeuze patiént meer wondproblemen
voorkomen. Het adipeuze weefsel maakt de operatie technisch moeilijker en
daardoor langduriger, met meer beschadiging van de buikwand en het
subcutane weefsel door sterkere traktie, nodig om een goed overzicht van
het operatiegebied te verkrijgen. Postoperatieve wondinfektie en wondde-
hiscentie komen bij adipeuze patiénten vaker voor (Pemberton 1971, Stol
1978).

Men heeft lange tijd gedacht de adipositas verantwoordelijk te kunnen
stellen voor een aantal pre-operatieve, per-operatieve en postoperatieve
problemen. Veel studiés over dit onderwerp zijn echter retrospectief
uvitgevoerd (Printen e.a. 1875), en er bestaan weinig gekontroleerde,
prospectieve onderzoekingen, die wetenschappelijk verantwoorde gege-
vens aandragen om deze veronderstellingen te bevestigen of te ontzenuwen.
Vaughan e.a. (1874 en 1976), Anderson (1977) en Strauss (1978)
onderzochten de inviced van adipositas op de arteriéle zuurstofspanning
(Pa0.). Zij konkludeerden dat pre-operatief de PaQ, significant lager is dan
in een vergelijkbare groep patiénten met een normaal gewicht, rekening
houdend met de bestaande regressie van de Pa0, met het toenemen van de
leeftijd. De Pa0, kan in de postoperatieve periode nog sterker dalen, omdat
naast negatieve invioeden van sedatie, pijn en immobilisatie er bij de
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adipeuze patiént ook meer longkomplikaties zouden optreden, zoals
ophoping van sekreet, atelectasen en pneumonieén.

Normaal treedt er bij een verlaagde PaQ, een compensatoir fysiologisch
mechanisme op, dat de cardiac cutput doettoenemen, omeralduszorg voor
te dragen, dat weefselhypoxie uitblijft. Deze verhoging van de cardiac output
kan bij de oudere adipeuze patiént echter sterk beperkt zijn, als deze patiént
een dikwijls met adipositas gepaard gaande hypertensie en coronaire
atherosclerose heeft. Pemberton en Mannax (1971} en Postlethwait (1972)
konden echter in een studie over postoperatieve komplikaties na een
bovenbuiksoperatie geen significante verschillen aantonen tussen het
voorkomen van atelectasen en pneumonieén bij adipeuze en niet-adipeuze
patienten. Het percentage komplikaties bij adipeuze patiénten was zelfs
lager dan bi] niet-adipeuze patiénten. Mogelijkerwijs is dit, volgens
genoemde auteurs, te verklaren uit het feit, dat adipeuze patiénten, waarvan
men vaak van.tevoren al vreest dat zij postoperatief problemen zullen geven,
meer aandacht en een zorgvuldiger postoperatieve behandeling krijgen dan
de niet-adipeuze patiént.

1.2.3. Geslacht

Eén van de bevindingen van King (1933} is, dat postoperatieve pulmonale
komplikaties bij mannen tweemaal zoveel voorkomen als bij vrouwen. Het
meer voorkomen van postoperatieve komplikaties bij mannen dan bjj
vrouwen wordt onder andere bevestigd door Holmes (1948), Klug
McPherson (1859) en Gordh (1964). Als éénvan de oorzaken hiervoorvoeren
zijaan, dat meer mannen roken dan vrouwen (Gordh 1864). Uit een publikatie
van het National Office of Vital Statistics van het Department of Health,
Education and Welfare (1960) van de Verenigde Staten van Amerika kan men
konkluderen, dat er een hogere mortaliteit is bij mannen in alle dekaden. Dit
kan niet eenvoudigweg verklaard worden met zwaarder werk, meer
schadelijke milieu-invloeden, meer alcohol- en tabaksgebruik van de man.
De geringere levensverwachting voor de leden van het mannelijke geslacht
komt, volgens een studie van Hamilton (1948}, bij de meeste diersoorten
voor. Wellicht is een hormonale invloed van belang.

1.2.4. Leeftijd en pre-operatieve longfunktie

Van der Lende e.a. (1975 a,b en ¢) voerden een uitgebreid epidemiologisch
onderzoek uit naar het voorkomen van CARA (Chronische Aspecifieke
Respiratoire Aandoeningen) in twee plaatsen in Nederland. Zij kwamen tot de
konklusie, dat in de [eeftijdsgroep van 15 tot 39 jaar CARA bij ongeveer 8,9%
van de mannen en bij 4 tot 5% van de vrouwen voorkomt.
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In de leeftijdsgroep van 40 iot 64 jaar is dat in ongeveer bij 15% van de
mannen en in ongeveer bij 5% van de vrouwen het geval. Beneden het 40e
levensjaar komt CARA derhalve tweemaal zoveel voor bij mannen als bij
vrouwen, boven de 40 jaar zelfs driemaal zoveel. Behalve een toename van
CARA boven het 40e levensjaar, is een vermeerdering van het afsluitvolume
(CV) waar te nemen bij het stijgen van de leeftijd. Deze pulmonale
veranderingen met het toenemen van de leeftijd zullen een basis kunnen zijn,

waarop zich gemakkelijk postoperatieve pulmonale komplikaties entwikke-
len.

Klug en McPherson (1959) toonden aan, dat postoperatieve pulmonale
komplikaties bij patiénten ouder dan 80 jaar driemaal zoveel voorkomen als
bij patiénten jonger dan 60 jaar. Ook Borchert (1968) neemt boven het 60e
levensjaar een voortdurende stijging in postoperatieve pulmonale komplika-
ties waar, terwijl er boven de 70 jaar significante verschillen gaan optreden
met patiénten die jonger zijn, hetgeen Dripps en Demming (1948) ook reeds
hadden waargenomen.

Wightman (1988) vond bij patienten, ouder dan 70 jaar, wel een hoger
percentage postoperatieve pulmonale komplikaties, maar dit was niet
significant verschillend met dat bij patiénten jonger dan 70 jaar.

Pre-operatief bestaande pulmonale afwijkingen, met name ziektebeelden,
welke behoren tot de chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen,
-spelen een belangrijke rol bij het ontstaan van postoperatieve puimonale
komplikaties (Stein e.a. 1962 en 1970, Diament en Palmer 1967, Borchert
1968, Wightman 1968 en Tarham e.a. 1873).

Pre-operatief longfunktie-onderzoek wordt door Stein (1962) en Van
Weerden (1973} van groot belang geacht. Volgens Stein (1962) is het
longfunktie-onderzoek in dezen betrouwbaarder dan het routine klinische
fysisch-diagnostische onderzoek. Veel patiénten, die bij een fysisch-
diagnostisch onderzoek geen longafwijkingen vertoonden, bleken bij
longfunktie-onderzoek wel afwijkingen te hebben. Een onderzoek van
Diament en Palmer {1967) bevestigt dit. Zij deden een onderzoek bij 236
patienten; anamnestisch bieek 15% van deze patiénten CARA symptomen te
hebben. Longfunktie-onderzoek toonde aan, dat bij 35% van de patiénten
onmiskenbaar een verhoogde luchtwegweerstand aanwezig was.

Uit het retrospectieve onderzoek van Van Weerden (1973) komt naar voren,
dat postoperatieve pulmonale komplikaties bij patienten met een abnormale
longfunktie significant vaker voorkomen dan bij patiénten met een normaie
longfunktie.

Wightman (1968) verrichtte bij 455 patiénten een pre-operatief longfunktie-
onderzoek. Pre-existente longafwijkingen {(CARA) waren bij 53% van de
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patiénten aanwezig. Bij deze patiénten ontstonden in 26,4% van de gevallen
postoperatieve pulmonale komplikaties. Bij de patiénten zonder CARA was
dit bi] 8,2% het geval. Tarhan e.a. (1973) onderzochten de mortaliteit bij een
groep van 63853 patienten. De mortaliteit in de groep van patiénten met
CARA was 7,5%, bij patienten zonder CARA was de mortaliteit significant
lager en wel slechts 1,7%.

In tabel 2 worden enkele getallen weergegeven over de relatie tussen CARA
en posioperatieve pulmonale komplikaties.

Tabel 2: Relatie tussen CARA en postoperatieve puimonale komplikaties. .

Auteur Aantal % Postoperatieve pulmonale
patiénten komplikaties

Patient met Patiént met
abnormale normale
longfunktie longfunkiie

Stein (1962) 30 70 3

Wightman (1968) 455 26.4 8.2
Stein (1970) 70 42 10.3
Van Weerden (1973) 408 45 0,5

% Mortaliteit

Tarhan {(1973) 63853 7.5 1.7

Uit tabel 2 blijkt, dat er grote verschillen bestaan in de uitkomsten bij de
verschillende auteurs. Dit zou cnder andere verklaard kunnen worden door
de verschillende soorten operaties, die bij de patiénten uitgevoerd werden.
Stein e.a. (1962 en 1970} en Tarhan e.a. (1973) onderzochten patiénten na
zowel thoracale als abdominale operaties, Wightman {(1968) onderzocht
alleen patienten, die een abdominale operatie hadden ondergaan. Stein
{1962) en Auchincloss (1974) komen tot de konklusie, dat bij patiénten met
een chronische aspecifieke respiratoire aandoening na operaties in de
onderbuik en na operaties aan de extremiteiten in een duidelijk lager
percentage postoperatieve pulmonale komplikaties voorkomen dan na
operaties in de borstholte en na bovenbuiksoperaties.

21



1.2.5. Duur van de operatie en toegepaste anesthegietechniek

QOver de invioed, die de duur van een operatie heeft op het onistaan van
postoperatieve pulmonale komplikaties wordt in de literatuur zeer
verschillend geoordeeld. Dripps en Demming (1946) zagen meer respiratoire
komplikaties na operaties, die langer dan drie uur duurden; toch bestond er
geen significant verschil met het aantal longaandoeningen na operaties, die
korter duurden. Meneely {1961) vond echter, datde operatieduur van direkte
invioed is op het ontstaan van postoperatieve komplikaties. Operaties, die
fanger duurden dan dertig minuten, gaven een viervoudige toename van het
aantal komplikaties te zien. Qok Wightman (1968) kwam in zijn onderzoek tot
eenzelfde konklusie.

Tarhan e.a. (1973) konden geen samenhang in morbiditeit ontdekken met
een toename van de duur van de operatie. Wel viel er bij de operaties die
langer dan twee uur duurden een toename in het aantal komplikaties waarte
nemen; deze toename was echter niet significant.

Ook de toegepaste anesthesietechniek en de gebruikte anesthetica worden
vaak beschouwd een invloed te hebben op het ontstaan van postoperatieve
puimonale komplikaties.

Toch vond King (1933) geen verschil in aantal komplikaties na een ether-
anesthesie en na een spinale anesthesie. Ook Dripps en Demming (1946)
konden tussen deze twee anesthesievormen geen statistisch significant
verschil vinden. Zij meenden, dat een door een deskundige uitgevoerde,
algehele anesthesie niet met meer komplikaties gepaard hoeft te gaan dan
een spinale anesthesie.

Tarhan e.a. (1973) konden daarentegen in een serie van 63853 patiénten
aantonen, dat operaties onder epidurale/spinale anesthesie bij patiénten met
longfunktiestoornissen met een lagere mortaliteit gepaard gingen dan
ingrepen onder algemene anesthesie.

1.3. Aard van de postoperatieve puimonale komplikaties

De postoperatieve pulmonale komplikaties kan men verdelen in pulmonale

komplikaties in engere zin en in andere postoperatieve pulmonale
komplikaties.

1.3.1. Pulmonale komplikaties in engere Zin

Dit zijn direkt postoperatief optredende longkomplikaties, al dan niet als
exacerbatie van een reeds bestaande longaandoening met name CARA. Het
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ontstaan hangt samen met secreetretentie door de narcose -en/of
bemoeilijking van het ophoesten. Hiertoe kunnen gerekend worden:

- luchtweginfectie;

- atelectase;

- pneumonie.

1.3.1.1. Atelectase en pneumonie

Het ontstaan van een atelectase wordt geacht één van de meest
voorkomende postoperatieve pulmonale komplikatieste zijn. Is er sprake van
een postoperatieve pulmonale komplikatie, dan zou dit in 70%-90% van de
gevallen een atelectase zijn (Rudnikof en Headland 1951, Palmer 1953,
Hamilton 1961 en Schenkler 1973). :

Klassieke beschrijvingen van dit ziektebeeld noemen atelectase het
ontbreken van lucht in een gedeelte van of in de gehele long. Indien men
verzwakt of opgeheven ademgeruis bij auscultatie en een gedempte
percussietoon en verplaatsing van mediastinale strukturen waarneemt, en
men daarnaast op een rontgenfoto van de thorax gebieden ziet met
verminderde rontgendoorlaatbaarheid, dan is er sprake van een aanzienlijk
uitgebreide atelectase.

Een atelectase behoeft echter niet zo uitgesproken te zijn (Beecher 1933 en
Mead en Collier 1359). Ook mogelijk is het voorkomen in diffuse, verspreide
vorm, zonder dat deze gebieden met de gebruikelijke fysisch-diagnostische
methoden zijn waar te nemen. Shibutani e.a. (1961) toonden aan, dat een
auscultatoir vastgestelde atelectase bij patiénten die een laparotomie
hadden ondergaan, duidelijk samengaat met afwijkingen in de arteriéle
bloedgaswaarden. Met auscultatie ontdekt men volgens deze onderzoekers
een atelectase in een eerdere fase, dan door alleen gebruik te maken van
réntgenonderzoek. Dit geldt des te meer, indien steeds dezelfde onderzoeker
de auscultatie uitvoert. Bij de ontwikkeling van een atelectase valt waar te
nemen, dat in het [ater atelectatische longdeel, met verzwakt of opgeheven
ademgeruis, eerst rhoncht waarneembaar zijn (Shibutani e.a. 1961). Is er
sprake van een atelectase, dan kan men omstreeks de derde tot vijfde dag
postoperatief, wanneer het atelectatische gebied meestal weer tot
ontplooiing komt, ook weer ronchi waarnemen (Schenkier e.a. 1973). Juist
bij een atelectase moeten de klinische bevindingen, naast bepalingen van
arteriéle bloedgaswaarden, als zeer belangrijk worden beschouwd. Bij
sommige patiénten zijn namelijk fysisch-diagnostische verschijnselen van
een atelectase te vinden, zonder dat er sprake is van een evident verlaagde
arteriéle zuurstofspanning (Latimer e.a. 1971).

Een atelectase gaat in de direkt postoperatieve fase samen met een
temperatuursverhoging. Men neemt aan, dat deze temperatuursverhoging
veroorzaakt wordt door een infektie (Shields 1949, Lansing en Jamisson
1963).
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Pasteur beschreef reeds in 1910, naar aanleiding van zijn waarnemingen bij
vijf patiénten, een massieve lobaire collaps van de tong na buikoperaties. Hij
vermeldde, dat de onderkwab van de long steeds primair en het sterkst is
aangedaan. Als corzaak voor deze atelectasen gaf hij aan het ontbreken van
voldoende splerkracht voor het doen uitzetten van de thorax,
De Takats e.a. (1942) en Severinghaus e.a. (1961) voerden experimenten uit,
waarbi] de bloedtoevoer naar één long werd afgesloten en zij zagen dan een
reflectoire bronchospasme ontstaan. Deze reflectoire bronchospasme
resulteerde uiteindelijk in een atelectase. Zij beschouwden dit, naar hun
mening via de nervus vagus verlopend mechanisme, als één van de oorzaken
voor het ontstaan van een atélectase en werden hierin gesteund door Grigor
(1854). In later verschenen literatuur wordt deze corzaak voor het ontstaan
van een atelectase niet meeralgemeen aanvaard. De postoperatief verzwakte
ademhaling, de ophoping van bronchiaal sekreet ten gevolge van insufficiént
werkend trilhaarepitheel en een gedempte hoestreflex zullen een obstruktie
van een bronchus kunnen bewerkstelligen.
Als ersprake is van een atelectase behoeft er nietaltijd een afsluitende "prop”
in een bronchus aanwezig te zijn. Doet men een bronchoscopie bij een
atelectase, dan vindt men niet altijd een totale afsluiting van een bronchus.
Het is mogelijk, dat een afsluitende "prop” aanwezig is geweest, maar de
atelectase kan ook blijven bestaan zonder obstruerend materiaal (Hamilton
1861).
Enkele faktoren, die het ontstaan van een atelectase bevorderen zijn:
- abdominale chirurgie, postoperatieve piin, de bijwerking van analgeticaen
strakke verbanden, die de normale ademhaling belemmeren.
Naast deze postoperatieve oorzaken zijn ook faktoren te noemen als:
- pre-operatief bestaande longaandoeningen, met name CARA;
- de leeftijd, het gewicht en de aigemene konditie van de patiént, alsook de
duur van de anesthesie.
Schenkler e.a. (1973) vonden, dat atelectasen vaker voorkwamen bij een
langere duur van een operatie. Het toenemen van de leeftijd en adipositas
waren evenwel niet van invioed hierop. Dripps en Demming (1948) toonden
in hun patiéntenmateriaal aan, dat het toenemen van de leeftijd, naast een
operatieduur van meer dan vier uur, juist wel van invtoed was op het ontstaan
van atelectasen in de postoperatieve periode,
Latimer e.a. (1871) stelden de de invioed vast van adipositas en lang durende
operaties, maar konden geen toename van het aantal atelectasen vaststellen
met het toenemen van de ieeftijd. Ook de aard van de operatie is van belang,
zoals boven vermeld.
Beecher (1933}, Anscombe (1957) en Latimer e.a. (1971) diagnostiseerden
meer atelectasen na bovenbuiksoperaties. Schenkler e.a. (1973) vonden
echter geen significant hoger percentage atelectasen bij bovenbuiks-
operaties, vergeleken met andere abdominale operaties. Het laagste
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percentage, auscultatoir vastgestelde atelectasen vonden zij na een
cholecystectomie.
De faktoren, die volgens bovenvermelde auteurs invioed hebben op het
ontstaan van een postoperatieve atelectase worden in tabel 3 weergegeven.

Tabel 3: Invioeden op het onistzan van atelectasen.

Auteur Leeftijd van Duur van Bovenbuiks- Adipositas
de patiént  operatie operatie

Beecher (1933

Crippsen

Demming (1946) + +
Anscombe (1957)

Latimer (1971) - +
Schenkler {1973} - +

=

T

+ = wel invioed op het ontstaan van een atelectase

= geen invloed op het ontstaan van een atelectase

Een pneumonie, als postoperatieve pulmonale komplikatie, wordt vaak in
£én adem genoemd met de postoperatieve atelectase. Elwyn (1922 en 1924)
en Dripps en Demming (19246) menen, dat aan een pneumonie niet zelden
een atelectase van een gedeelte van een long of van een hele longkwab
voorafgaat. Gok bij CARA-patiénten kan postoperatief een luchtweginfektie
ontstaan of exacerberen, die als een pneumonie kan verlopen (Hilvering
1976).

1.3.2. Andere postoperatieve pulmonale komplikaties

Tot deze komplikaties kunnen gerekend worden:

de aspiratie pneumonie;
het Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS);
het cardiale longoedeem;

een longabces, als komplikatie van een pneumonie of sepsis;

een longembolie;
een pleura empyeem;
een pneumothorax.
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1.3.2.1. De aspiratiepneumonie

De aspiratiepneumonie moet als een zeer ernstige komplikatie worden
beschouwd. Het meest geaspireerd wordt maaginhoud, speeksel, bloed en
pus uit de neus-keelholte. Deze vorm van pneumonie heeft in 18%-22% van
de gevallen een dodelijke afloop (Steinhoff e.a. 1979).

Aspiratie van maaginhoud in de bronchiaalboom kan gedurende de gehele
operatieve periode plaatsvinden. Het is een veel voorkomende komplikatie
bij oudere patiénten, die een operatie voor een gastro-intestinale obstruktie
ondergaan. Zeer gevreesd is het optreden bij niet-nuchtere patiénten, die
acuut geopereerd moeten worden en ais komplikatie in de obstetrische
anesthesie, Hetaanwezig zijn van een maagsonde is geen goede preventieen
geeft ten onrechte een gevoel van veiligheid. De maagsonde veroorzaakt een
insufficiént werkende cardia-sfincter en bemoeilijkt het slikken. De meest
ernstige vorm van aspiratiepneumonie ontstaat na inhalatie van maaginhoud
gedurende de inleiding van de anesthesie.

Mendelson (1946) beschreef de symptomen van deze komplikatie naar
aanleiding van zijn waarnemingen bij kraamvrouwen. De aspiratie
prnieurmncnieén zijn bij hen zeer gevaarlijk, omdat, hoewel ze nuchter kunnen
zijn, door een vertraagde ontlediging van de maag er schone,doch zeer zure
maaginhoud kan worden geaspireerd.

Mendelson beschouwt het zoutzuur uit de maag als de schadelijke faktor,
hoewel dit door anderen niet kon worden bevestigd (Halmagyi 1961 en
Alexander 1968).

Klinisch manifesteert de aandoening zich als volgt:

Na een latende pericde, die enkele uren kan bedragen, wordt de patiént
dyspnoisch en cyanotisch en ontstaat er een tachycardie. Er zijn geen
fysisch-diagnostische tekenen van een gelokaliseerde longcollaps, maar wel
is er een diffuus afwijkend ademhalingsgeruis met een bronchospastische
component waarneembaar. Gewoonlijk ontstaat er een tachypnoe. Soms
kan longoedeem cntstaan, hetgeen tot de dood van de patiént kan leiden.
Rontgenologisch ziet men een onregelmatig en viekkerig beeld over de
longen. Pathologisch-anatomisch onderzoek van de long toont sterk
gezwollen iongweefsel, met rozerood schuimend ocedeem in de trachea,
bronchi, bronchioli en alveoli. Bij microscopisch onderzoek is peri-
bronchiolaire haemorrhagie en exsudaat aantoonbaar. Qok vindt men
necrotische gebieden in het bronchiolaire epitheel en bestaat er een
duidelijke leucocyieninfiltratie, Het aanwezig zijn van vrij zoutzuur kan door
kleuring worden aangetoond. Er behoeft niet altijd sprake te zijn van een
dramatisch gebeuren als aspiratie gedurende de inleiding van de anesthesie
(Berson en Adrians 1854}, Het syndroom kan ook ontstaan zonder duidelijk
braken en zonder bewijs van werkelijke aspiratie. Het verband tussen braken
en de aspiratiepneumonie kan dan niet gelegd worden; er is dan
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waarschijnlijk sprake van een niet opgemerkte (stille) regurgitatie en
aspiratie (Churchill-Davidson 1978).

1.3.2.2. Het Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

Dit syndroom moet als de meest ernstige postoperatieve pulmonale
komplikatie worden beschouwd en heeft in een belangrijk deel van de
gevallen de dood van de patiént tot gevolg. Neely e.a. (1970) vermeldden, dat
van de 160 doden op hun chirurgische afdeling, in een periode van twaalf
maanden, het ARDS bij 25% van de patienten de voornaamste doodsoorzaak
was en bij nog eens 25% van de patiénten een belangrijk aandeel had in het
letale verloop. Pontoppidan e.a. (1972) geven een mortaliteit aan bij het
ARDS van 10%-20%, afhankelijk van de aard van de aandoening, die het
syndroom veroorzaakt.
Bij het ARDS bestaat een progressieve dyspoe met een ernstige hypoxemie,
die niet of nauwelilks door zuurstoftoediening is te beinvioeden,
Intermitterende positieve drukbeademing geeft aanvankelijk enige verbete-
ring. Geleidelijk aan echter zijn een steeds groterademminuutvolume en een
hogere zuurstof concentratie nodig voor een adekwate gaswisseling in de
long.
Het ARDS leidt in de meeste gevallen binnen een week tot de dood van de
patiént, onder het beeld van een ernstige hypoxemie en een metabole en
respiratoire acidose. Bij fysisch-diagnostisch onderzoek van de longen
worden opvallend weinig afwijkingen gevonden, met name geen tekenen van
longoedeem. Rontgenologisch onderzoek van de longen laat aanvankelijk
een verbreding en vervaging van de bloedvaten zien, daarna een vage
matglasachtige beschaduwing, vervolgens een dichte consolidatie metsoms
een luchtbronchogram en uiteindelijk een reticulaire tekening.

De oorzaak van het ARDS is niet geheel duidelijk. Wel zijn er twee

bevindingen, die uiteindelijk resulteren in een verkleining van de funktionele

residuaalcapaciteit, in een daling van de comptliance en in een verstoring van
de ventilatie-circulatieverhouding in de long. Deze bevindingen zijn:

1. Een abnormaal patroon van de gasverdeling met samenvallen van de
alveoli of van de luchtwegen of van beide. Deverhoogde collapsneiging
van de alveoli hangt samen met de mate, waarin de aktiviteit van het
surfactant van de alveoli wordt beinvioed, hetzij door remming van de
produktie, dan wel door in-aktivering. Verlies van surfactant-aktiviteit
treedt bij het respiratory distress syndrome op. Bij de neonatale vorm van
de respiratory distress syndrome is dit het gevolg van een primaire
deficiéntie. Komt het syndroom bij volwassenen voor, danis de deficiéntie
een gevolg van een beschadiging van de alveoluswand, met name van de
type 1l alveolaire cellen, die het surfactant produceren.

2. Eentoename van extravasculair vochtin de long metinterstitiel cedeem,
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door vaatstuwing in de long of door verlies van de integriteit van het

capiliaire endotheel met exsudatie van plasma in het interstitium.
Onderzoekt men de longen van deze patiénten microscopisch, dan ziet men
in volgorde van optreden de volgende veranderingen (Blaisdell en Lewis
1977);

na 12 uren : fibrine-en bloedplaatsjesembolieén in long arterién
van 50- 250 x doorsnede

na 16-18 uren : vaatstuwing in de long en perivasculaire bloeding

na 12-72 uren : toename van de stuwing, intra-alveolair en inter-

stitigel oedeem en bioedingen in het interstitium.

Na meer dan 72 uren: verdwijnen van de micro-embolieén, optreden van
hyaline membranen en pneumonie-achtige veran-
deringen.

Bestaat de aan-

doening 7-10 dagen : oedeemvocht in de aiveoli en in de wanden van de
alveoli, met fibroblastenproliferatie en een hy-
perplasie van de alveoli celien.

Blaisdell en Schlobohm (1973) geven aan, dat het ARDS bij de volgende

situaties kan worden aangetroffen:

- vruchtwaterembolie;

- arteriéle embolie;

- darminfarct;

- verbrandingen;

- carcinoom;

- na extra-corporele circulatie:

- na grote chirurgische ingrepen;

- shock;

- multipele transfustes;

- ruptuur van een aneurysma,

- transfusie-reaktie;

- pancreatitis acuta;

- sepsis;

- éclampsie;

- frakturen;

- zonnesteek;

- oedeem door verblijf op grote hoogte.

Bij het merendeel van de genoemde aandoeningen, die aanleiding kunnen

geven tot het ontstaan van het ARDS, is er sprake van micro-embolieén,

hetzij door diffuse intravasale stoliing, hetzij door mechanische beschadi-

ging van bloedefementen.

Uit deze micro-embolieén komen Iytische enzymen vrij, die het endotheel

van capillairen en alveoli beschadigen. Hierdoor komt een eiwitrijk

exsudaat in de alveoli, dat de surfactant-aktiviteit remt. Ook remt de
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beschadiging van de alveolaire cellen type |l de produktie van surfactant.

Beademing met positieve eind-expiratoire druk (PEEP) geeft vaak

verbetering van de hypoxemie,

Deze verbetering zou op de volgende mechanismen kunnen berusten:

- het voorkémen van het samenvallen van alveoli;

- versmalling van de vochtlaag op de alveolus wanden, door het groter
volume van de alveoli gedurende de ademcyclus;

- beperking van de bloedtoevoer naar de longen (interne phlebotomie);

- verandering van de circulatie- en ventilatieverdeling in de longen, zodat de
veneuze bijmening afneemt.

1.3.3. Postoperatieve longfunctie veranderingen

Behalve de bovenbeschreven postoperatieve pulmonale komplikaties, zijn er
in de postoperatieve periode ook veranderingen in de waarden van het
longfunctie-onderzoek en het arteriéle bloedgas-onderzoek waarneembaar.
Teneinde de in de literatuur besproken veranderingen te begrijpen lijkt het
zinvol om eerst enkele onderdelen van de longfysiologie te bespreken.

1.3.3.1. Het longfunktie-onderzoek

Dit richt zich in hoofdzaak op het onderzoek van de ventilatie en wordt
aangevuld door het onderzoek van zuurstof- en kKoolzuurgehalte van het
arteriéle bloed om na te kunnen gaan wat het uiteindelijke effekt van de
ventilatie is op de uitwisseling van deze gassen tussen het arteriéle bloed en
de buitenlucht.

De ventilatie wordt onderzocht met behulp van een spirometer, een toestel,
dat het ingeademde en uitgeademde volume registreert, alsmede de tijd, die
voor in- of uitademing nodig is.

Het gastransport in de longen is afhankelijk van de mate waarin en de
snelheid waarmee het in de longen aanwezige gasvolume van grooite kan
veranderen. Men Kkent bij het longfunktie-onderzoek derhalve twee
begrippen, de statische longvolumina en de dynamische longvolumina. De
statische longvolumina worden bepaald met methoden, waarbij de snelheid
waarmee wordt geademd geen rol speelt; bi] bepaling van de dynamische
longvolumina is de snelheid waarmee wordt geademd wel van belang.
Wanneer twee of meer longvolumina worden samengeteld, spreekt men van
capaciteit. Figuur 1 toont een beeld van de statische en dynamische
longvolumina, zoals deze worden verkregen bij spirometrisch onderzoek.
De totale fongcapaciteit (TLC) is het gasvolume van de longen na een
maximale diepe inademing. De TLC is de som van de vitale capaciteit en het
residuaalvolume.
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A

Fig. 1: Statische en dynamische longvolumina

De vitale capaciteit (VC) is het volume, dat na een volledige uitademing kan

worden ingeademd (de inspiratoire VC). De vitale capaciteit kan ook

expiratoir worden bepaald en is dan het volume, dat na een diepe inademing

maximaal kan worden uitgeademd. De inspiratoire vitale-capaciteits-

bepaling verdient de voorkeur,daar het bij patiénten met een obstructieve

longaandoening niet mogelijk is om met bepaling van de expiratoire VC een

betrouwbare indruk te krijgen van de statische longvolumina. De vitale

capaciteit omvat de voigende volumina:

- ademvolume (VT-tidalvolume): het gasvolume, dat wordt in- en
uitgeademd tijdens de normale ademhaling;

- [nspiratoire reservevolume (IRV): het gasvoiume, dat na een normale
inademing maximaal kan worden ingeademd;

- expiratoire reservevolume (ERV): het gasvolume, dat na een normale
uitademing maximaal kan worden uitgeademd.

De funktionele residuaal capaciteit (FRC) is het gasvolume in de longen na
een normale uitademing. Deze capaciteit wordt gemeten door middel van
een gasverdunningsmethode.

Het residuaal volume (RV) is het gasvolume in de longen na een maximaal
diepe uitademing. Dit is het verschil tussen de FRC en het ERV.

De afsiuitcapaciteit (CC-closing capacity) is het longvolume waarbij tijdens
een langzame uitademing een waarneembare afsluiting van de fuchtwegen
optreedt. Deze meting wordt gewoonlijk verricht door analyse van het
uitgeademde gas, na inademing van zuurstof of van een omschreven volume
{bofus) inert gas.
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Onder afstuitvolume (CV-closing volume ) wordt verstaan het volume boven
het residuaal volume, waarbij tijdens een langzame uitademing een
waarneembare afsluiting van de luchtwegen optreedt. Dit is het verschil
tussen de CC en het RV.
Geforceerd expiratoor secondevolume (FEV;) is het gasvolume, dat
uitgeademd wordt in de eerste seconde tijdens een maximaal krachtige
uitademing, beginnend vanuit het niveau waarbij volledig is ingeademd.
Tijdens de aanzet tot de geforceerde uitademing beginnen de luchtwegente
komprimeren en bereikt de volumestroom haar maximale waarde. Wanneer
ongeveer 20%-30% van de vitale capaciteit is uitgeademd zijn de grotere
luchtwegen gekomprimeerd en hebben zij een stroombeperkende funktie.
Deze fase is dan ook weinig afhankelijk van de uitademingskracht. De
volumestroom tijdens deze fase geeft informatie over de intrathoracale
belemmering van de ademhaling, met name over de weerstand in de niet
gekomprimeerde (kleine) luchtwegen en is afhankelijk van het longweefsel
en van de grootte van de vitale capaciteit. Het geforceerde expiratoor
secondevolume, berekend als percentage van de vitale capaciteit, wordt
gebruikt als index voor een expiratoire luchtwegobstructie. 1s ook de vitale
capaciteit door het ziekteproces gestoord, dan wordt de mate van
stroombeperking door deze index onderschat.
Enkele andere veel voorkomende begrippen/afkortingen zijn:
PB - barometerdruk
PA - alveolaire druk
Pa ~ arteriéle druk -~ PaQ, - partiéle druk van O, in arteriéle bloed
PaCO, - partiéle druk van CO, in arteriéie bioed

Vpam. = anatomische dode ruimte
VpA = alveolaire dode ruimte
Vp = fysiologische dode ruimte
VDam+V'D,A = VD .

Vp = dode ruimte ventiiatie
VD+VA = .

VA = alveoiaire ventilatie

(Bij de beschrijving van de begrippen van het longfunktieonderzoek werd
gebruik gemaakt van het boek: Contouren van de ademhaling |, van Prof. Dr.
J. Tammeling en Dr. Ph.H. Quanjer. De figuur op bladzijde 30 is een variant
van de tekening, zoals deze voorkomt in: "De pulmonibus”, compendium
longziekten tweede editie 1972, uitgegeven door de afdeling Longziekten van
het Academisch Ziekenhuis te Groningen).

1.3.3.2. Ventilatie-circulatie verhouding in de long

Voor een optimale gaswisseling zou de verhouding fussen de alveolaire
ventilatie (VA) en de circulatie (Q) van een bepaald longdeel 0,8-1 moeten
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bedragen. Aan deze voorwaarde wordt ook bij een normaal individu niet
voldaan. Eris in staande houding zowel voor wat de ventilatie als voorwat de
circulatie betreft een gradiént van boven naar beneden. Deze gradiéntisvoor
de circulatie echter meer uitgesproken dan voor de ventilatie. Bij de normale
long is in de bovenste gebieden VA/Q groterdan 1, terwiji aan de basis van de
long VA/Q kleiner dan 1 is.

1.3.3.3. Het zuurstoftransport

De zuurstofmoleculen bewegen vanuit de buiteniucht naar hun uiteindelijke
arbeidsplaats, de mitochondria, langs drukgradiénten. Onder de meest
ideale omstandigheden zou er onderweg geen drukverlies plaatsvinden,
Ayres e.a. (1964) en Marshall en Wyche (1972) geven aan, welke faktoren een
bijdrage leveren in het normaal optredende zuurstofspanningsverschil
tussen de zuurstofspanning in de buitenlucht en de arteriele zuurstof-
spanning. De partigle druk van de zuurstof in de buitenlucht bedraagt 160
mm Mg, maar deze wordt gereduceerd tot 95 mm Hg in het arteriéle bloed.
Fig. 2 van Marshall en Wyche {1972) verklaart dit zuurstofspanningsverschil
tussen de buitenlucht, het alveolaire gas en het arteriéle bloed.

PaC, ZUURSTOF TRANSPORT
mmHg
INSPIRATIE
droge lucht

160 1 bevochtigde

Auchr__
140 4 i

GAS
120 4 gemengd expiratoir
ideaal
t alveolair ‘Lba
100 4 4—’:_/____-{:
pqlmonair gemengd
80 capillair arterieel
BLOED
|
60 /
systeem
40 gemengd veneaus J capillair
20 om o e e e e mmm e mm m e e WEEFSELS
0

Fig. 2: Zuurstoftransport (Marshall en Wyche 1872)

De bovenstelijnin fig. 2 geeft hette inspireren droge gas aan meteen PO, van
158 mm Hg. Dit wordt in neus en trachea met waterdamp verzadigd, de PO is
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nu 148 mm Hg en vervolgens gemengd met het gasveolume in de longen en
wordt dan tot het alveolaire gas PAO, - 105 mm Hg.

De bepaling van de alveolaire zuurstofspanning (PAQ,) uit een monster
uitgeademd alveclair gas geeft aanleiding tot aanzienlijke fouten; de
gemiddelde PAQ, kan echter redelijk akkuraat worden berekend door
gebruik te maken van de volgende “alveolaire luchtvergelijking”.

PAO, = Fi0, - (P, - PH,0) - PACO, [ FiO, +$L]

In deze formule is de FiQO, het ingeademde zuurstofpercentage, PB de

barometerstand en de PH,O de verzadigde waterdampspanning (47 mm

Hg). Van de PACO,; wordt aangenomen, dat deze gelijk is aan de PaCQO;. Ris

de respiratiecoéfficiént (R = 0,8) (Comroe ¢.a. 1962).

De middelste lijn in fig. 2 geeft de waarde van de PO, in hetgemengd veneuze

bioed (PVQ,). Dit gaat naar de long en komt in evenwicht met het alveolaire

gas. Het capillaire bloed in de long, dat uiteindelijk het arteriéle bloed gaat
worden, verlaat de longen met een Pa0O, van 95 mm Hg.

De onder a, b en cin fig. 2 weergegeven gradiénten veroorzaken het verschil

tussen alveolair gas met een PAO, van 105 mm Hgen arterieel bloed meteen

PaQ, van 95 mm Hg. (AaDO, = 10 mm Hg). De gradiénten a, b en ¢ zijn als

volgt te omschrijven:

a. er treedt verschil op tussen de alveclaire zuurstofspanning en de
zuurstofspanning in het bloed aan het einde van de capillairen door
diffusieverlies. Het diffusieverlies ontstaat door het verschil tussen de
partiéle spanning van de zuurstof in het bloed en van de zuurstof in de
gasfase in de alveclus en i het gevolg van een onvermijdelike
diffusiegradiént.

b. eris geen volledig evenwicht tussen de zuurstof spanning in de alveolien
in de longcapitlairen.

c. er is een geringe anatomische rechts-links shunt door uitmonding van
systeemvenen in het linker atrium en verbindingen van de v. porta &n vv.
bronchiales met de v. pulmonalis.

De som van a. + b. + ¢. bepaalt het aiveolaire arteriéle zuurstofspannings-
verschil. Normaal mag AaDQ,; bij ademen van kamerlucht niet meer
bedragen dan uit de volgende formule is te berekenen:

AaDQO, (mm Hg) = 2,5 + 0,21 x Ift. (jaren) of

AaDO, (kPa) = 0,33 + 0,003 x Ift. (jaren), (Mellengaard 1960).

1.3.3.4. Hypoxemie

Een verstoring van de ventilatie-circulatie verhouding in de longen is de
meest voorkomende oorzaak van een te lage zuurstofspanning in het
arteriéle bloed bij patiénten met een chronische longaandoening.
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Als men in aanmerking neemi, dat de long ongeveer 300 miljoen alveoli

bevat, is het niet te verwonderen dat sommige alveoli wel geventileerd, maar

niet van bloed voorzien weorden en andere alveoli wel normaal van bloed

voorzien, maar niet geventileerd worden. Alle mogelijkheden tussen deze

twee uitersten kunnen bestaan. Als we aannemen, datde VA/Q=0,8is, danis

wat betreft de zuurstofuitwisseling van belang de verdeling van de andere

waarden rond dit gemiddelde. Hoe groter de verdeling, dat wil zeggen hoe

meer alveoli hogere of lagere waarden hebben dan de 0,8, des te groter zal

het alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil zijn.

Normaal draagt de VA/Q 2 tot 4 mm Hg bij in het alveclaire/arteriéle

zuurstofspanningsverschil. Een standaardmethode om het effekt van een

lage ventilatie-circulatie verhouding op de PaQ; te elimineren, is om de

patient 100% zuurstof te laten ademen en dit gedurende voldoende lange tijd

om de stikstof uit de alveoli te vervangen. Door de alveolaire stikstof te

vervangen door zuurstof houdt men slechis drie gassen in de alveoli over,

namelijk zuurstof, kooldioxide en waterdamp.

De PH,O is konstant 47 mm Hg en de PCO; kan niet hoger worden dan de

PCQO, van het gemengde veneuze bloed. De PAQ, hangt dan aileen af van de

PACO,. Bestaat er onder deze omstandigheden nog een duidelijk

alveolair/arterieel zuurstofspanningsverschil, dan kan dit niet worden

toegeschreven aan de lage alveclaire PO,, maar moet het door pulmonale

shunting zijn veroorzaakt.

Een vergroting van het alveolair/arterieel zuurstofspanningsverschil

{AaDO,) wijst op een intrapuimonale oorzaak voor een bestaande

hypoxemie. Bij een normale waarde van AaDO, moet de oorzaak voor de

hypoxemie gezocht worden in een hypoventilatie of een verlaging van de

zuurstofspanning in de omgeving.

De meest frequent voorkomende porzaak voor een toename van AaDQO,

wordt gevormd door stoornissen van de VA/Q verhoudingen.

AaDQ, kan hoger zijn dan normaat bij:

- stoornissen in de VA/Q verhoudingen;

- een toename van de rechts-links shunt;

- een gestoorde diffusie;

- een toename van de FiQ,;

- een verlaging van de PVQO,, hetgeen kan ontstaan door een verfaging van
het hart minuut volume, door een toegenomen O, verbruik en bij een
anaemie.

1.8.3.5. Postoperatieve hypoxemie

Bjork e.a. (1954) beschreven, dat er, na een operatie in de borstholte bij
patiénten met een normale longfunktie, tot ongeveer één week na de
operatie een hypoxemie aantoonbaar is.
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Troel (1951) en later Nunn en Payne (1962) toonden aan, dat postoperatieve
hypoxemie niet gebonden is aan operaties in de borstholte, maar dat na
iedere operatieve ingreep onder algehele anesthesie een hypoxemie
optreedt, die tot enkele dagen na de operatie kan aanhouden.

QOok Knudsen (1970) en Thompson en Eason {(1970) konden totdriedagen na
een laparotomie een hypoxemie aantonen. De mate, waarin de PaQO,
postoperatief daalt wordt in de literatuur zeer verschillend aangegeven
{Nunn 1965). Er valt echter waar te nemen, dat deze postoperatieve PaQ,-
daling groter is naarmate de patiént ouder is.

Raine en Bishop (1963) vonden de voligende relatie tussen de PaO, en de
leeftijd: Pa0, = 0,72 (PAD,) - 0,33 (leeftijd in jaren) + 32,4.

Een postoperatieve daling van de PaO, van 20-30 mm Hg, zal bij een gezonde
patiént nauwelijks schade aanrichten, maar bij mensen met een al verlaagde
Pa0, (mensen op oudere leeftijd en/of mensen met een gestoorde
longfunktie) kan een dergelijke postoperatieve daling van de PaO, tot
ernstige hypoxemie aanleiding geven {(Marshall en Miller 18965, Payne en
Conway 1966 en Said e.a. 1969).

Overfield en Powers (1972) toonden in hun patiéntenmateriaal aan, dat een
pre-operatieve lage PaO,-waarde postoperatief samen gaat met een
significant hogere mortaliteit.

Niet alleen de oudere patiént en de patiént meteen gestoorde pre-operatieve
longfunktie lcopt een groter risiko in de postoperatieve fase, ook voor de
adipeuze patiént bestaat dit gevaar.

Bi] de adipeuze patiént is er sprake van een groter alveolair/arterieel
zuurstofspanningsverschil dan bij de niet-adipeuze patiént {Barrera e.a.
1269). Ook Vaughan e.a. (1974} vonden bij adipeuze patiénten pre-operatief
een significant lagere PaO, dan bij niet-adipeuze patiénten.

De regressielijn van de PaO,, waarbij de PaQ, uitgezet wordt ten opzichte van
de leeftijd, loopt bij de adipeuze patiént steiler dan bij patiénten met een
normaal gewicht. Barrera e.a. (1969) komen na hun onderzoek bij adipeuze
patiénten tot de konklusie dat de hypoxemie, die bij deze groep patiénten
aantoonbaar is, terwijl er geen hypercapnie bestaat, verklaarbaaris dooreen
overperfusie van minder geventileerde gebieden in de long of door perfusie
van in het geheel niet geventileerde gedeelten van de long.

QOver de invloed van de duur van de operatie en van een anesthesie op de
postoperatieve hypoxemie denkt men verschillend. Taylore.a. (1864) namen
bij een kleine groep “gezonde” patiénten geen postoperatieve hypoxemie
waar, indien de anesthesie korter dan 20 minuten had geduurd.

Marshall en Miller {1965) komen tot eenzelfde konklusie. Nunn (1965) en
Sellery (1969) vonden echter geen verband tussen de duur van de operatie en
van de anesthesie en het opireden van hypoxemie,

Direkt in aansluiting aan de operatie kunnen momenten optreden die
bijdragen tot het ontstaan van een hypoxemie. Deze gebeurtenissen zijn
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echter slechts van korte duur en zijn niet de oorzaak van de tot enkele dagen
postoperatief waar te nemen hypoxemie.

Diffusie-anoxie (Fink e.a. 1954) is de term, gebruikt om de verlaging in de
alveolaire PO, aan te geven, weike ontstaat aan heteinde van een anesthesie
als de toevoer van fachgas gestaakt is, doordat het zeer goed oplosbare
lachgas snel uitgescheiden wordt in de alveoli. Op deze wijze ontstaatereen
verdunning van de andere in de alveoli aanwezige gassen, onder andere
zuurstof. Hoewel de diffusie-anoxie kan resulteren in een aanzienlijke
verlaging van de PaQ,, wordt hetlachgas in korte tijd voliedig uitgescheiden.
De invloed van de diffusie-anoxie is na 30 minuten een te verwaarlozen faktor
bij het ontstaan van de postoperatieve hypoxemie (Marshall en Miller 1269).
Bovendien is de diffusie-anoxie eenvoudig te voorkomen door de patiént
gedurende = 10 minuten 100% zuurstof te iaten inademen.

Soms gaat de terugkeer van het bewustzijn na een anesthesie gepaard met
rillingen en rusteloosheid. De rillingen vooral verocrzaken een sterke
toename in de zuurstofbehoefte van de weefsels, waaraan alieen kan worden
voldaan door het toenemen van de alveolaire ventilatie en een vergroting van
de cardiac output (Bay e.a. 1968). Een onvoidoende ventilatie in verhouding
tot de metabole behoefte resulteert in zowel een hypoxemie als in een
kooidioxidestapeling; een beperking van de cardiac output bij een voldoende
ventilatie geeft een hypoxemie zonder een hypercapnie.

Op de invloed van de cardiac output op de postoperatieve hypoxemie wordt
in een later hoofdstuk ingegaan.

Indien postoperatief een arteriéle hypoxemie aanwezig is, ondanks een
normaie alveolaire PAO, en bij een normale zuurstofspanning in het veneuze
bloed en een ademminutenvolume, dat voldoende is om een normale PaCO,
in stand te houden, dan moet er sprake zijn van een toename in de veneuze
bijmenging. Vooral in de zestiger jaren verscheen veel literatuur die zich
speciaal bezig hield met deze veneuze bijmenging.

Troel (1851), Nunn en Payne (1962) en Conway en Payne (1963) beschreven,
dat de postoperatieve hypoxemie in hun patiéntenmateriaal niet werd
veroorzaakt door hypoventilatie. Immers de PaCQO, keerde zeer snel tot de
uitgangswaarde terug. Ook e€en verminderde diffusiecapaciteit is post-
operatief niet aannemelijk {(Asmussen en Nielsen 1360). De postoperatieve
hypoxemie kan dan alleen worden verklaard door een toename van shunting
en/of door een verstoring van de venttlatie/circulatie-verhouding in de long.
Nunn en Payne (1862) vinden het moeilijk om te kigzen uil deze twee
mogelijkheden en zo één van deze beide faktoren als oorzaak aan te geven
voor het optreden van de postoperatieve hypoxemie. Zou shunting door
collaps van de iong of van gedeeiten van de long {in de meeste gevallen de
causale faktor voor het optreden van grotere shunis postoperatief) de
oorzaak zijn, dan moet dit aangetoond kunnen worden door rénigenonder-
zoek van de thorax, hetgeen echter niet mogelijk was. Nunn en Payne (1962)
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konkludeerden derhalve, dat een verstoring in de ventilatie/circulatie
verhouding in de long de oorzaak moet zijn van de postoperatieve
hypoxemie. Conway en Payne (1963) onderschrijven deze mening.

In een latere publikatie toonden Conway en Payne (1964} aan, dat
postoperatieve hypoxemie ook voorkomt na operaties waarbij de patiént
tijdens de operatie beademd werd {de patiénten van Nunn en Payne {1962)
ademden spontaan tijdens de operatie). Zij gaven als hun mening, dat de
toegepaste anesthesietechniek niet van invlioed zou zijn op het al dan niet
optreden van postoperatieve hypoxemie. Ook Stephan en Talton (1964),
Payne en Conway (1966), Georg e.a. (1967) en Marshall en Miller (1969)
komen tot de konklusie, dat er sprake moet zijn van eéen verstoring in de
ventilatie/circulatie verhouding op grond van het feit, dat de postoperatieve
hypoxemie verbetert door toediening van zuurstof.

Ongeveer terzelfder tijd verschijnen ook artikelen van andere auteurs, die de
postoperatieve hypoxemie toeschrijven aan een toename van een rechis-
links shunt. Gordh £.a.{1958), Palmeren Gardiner (1964), Diamenten Palmer
(1966 en 1967) verklaren de postoperatieve hypoxemie op grond van hun
onderzoekingen uitsluitend door tcename van de postoperatieve shunting.
De atelectase, veroorzaakt door alveolaire collaps, is meestal niet
rontgenoclogisch aantoonbaar {Bendixen e.a. 1983, Hamilton 1264, Nunn
1966), hetgeen volgens Prys-Roberts ea. (1967) voornamelijk valt te
verkiaren omdat in liggende houding deze gebieden met gecollabeerde
alveoli in de long anders verdeeld zijn dan in staande houding en daarom
minder goed waarneembaar zijn. Volgens Diament en Palmer (1967) kan de
shunt wel tot 7% toenemen voordat de alveolaire collaps réntgenologisch
waarneembaar is.

Een verklaring voor de alveolaire collaps wordt door Diament en Palmer
(1967) gezocht in een verandering van surfactant tijdens de kunstmatige
beademing gedurende de anesthesie. Ook in de postoperatieve periode zou
deze verandering optreden. Het surfactant, het dipalmitovliecithine, dat de
alveole aan de binnenzijde bekleedt en de opperviaktespanning verlaagt en
aldus verhindert, dat alle alveoli aan het einde van de expiratie collaberen,
moet om zijn funktie goed te kunnen blijven uitoefenen, regelmatig onder
druk komen te staan (Clements 1962, Williams e.a. 1966). Slechts indien de
alveole met het bekiedende surfactant regelmatig wordt geéxpandeerd, door
bijvoorbeeld een diepe zucht, zal het surfactant zijn opperviakte-
spanningverlagende werking behouden. Aldus wordt collaberen van de
alveole voorkomen.

Het aantal alveoli dat zal collaberen hangt af van de periodieke expansie van
de laag surfactant, welke de alveole aan de binnenzijde bekleedt, zodat
opperviakkige ademhaling postoperatief (Palmer en Gardiner 1964), en het
niet regelmatig postoperatief diep zuchten (Bendixen e.a. 1953) eerder
leiden tot een diffuse alveolaire collaps.
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Hedley-Whyte e.a. (1976} echter beschrijven, datextreme inflatie van de fong
een daling van de aktiviteit van het surfactant veroorzaakt. ten gevolge van
een depletie of van een verandering van het surfactant, welk verschijnsel niet
optreedt na ventilatie met een normaal volume en bij nermale druk.

De mening, dat surfactant-afwijkingen een belangrijke rol spelen bij het
ontstaan van postoperatieve longafwijkingen, wordt echter niet algemeen
aanvaard (Pontoppidan e.a. 1972). Scrapelli (1968) konkludeert in een studie
over het longsurfactant, dat er geen ziektebeeld is, ook niet het respiratory
distress syndrome, waarbij een deficiént surfactantsysteem aangewezen kan
worden als de etiologische faktor.

Met uitzondering van de longafwijkingen bij het premature kind, is het zo, dat
een surfactantdeficiéntie het gevolg is van een alveolaire beschadiging en
niet de oorzaak. Terwijl de genoemde auteurs de postoperatieve hypoxemie
vooral toeschrijven aan een verstoring van de ventilatie/circulatie
verhouding in de long of aan een toename in puimecnale shunting, stelt
Sellery (1967), dat de verminderde PaQO. postoperatief ontstaat door een
kombinatie van faktoren en wel:

- een toename in vermenging met veneus bloed door shunting

- een verstoring in de ventilatie/circulatie verhouding van de long

- een daling van de postoperatieve cardiac cutput.

1.3.3.6. De invioed van de cardiac output op de postoperatieve hypoxemie

Door anatomisch bepaalde omstandigheden gaat een klein gedeelte van het
veneuze bloed niet direkt naar de rechter hartboezem, maar mengt zich met
het zuurstofrijke bloed van de venae pulmonales of komt direkt in de linker
boezem. Daar de zuurstof aan dit bloed is onttrokken. ontstaat een direkte
rechts-links shunt. Dit bloed bestaat voor een deel uit de bloedstroom door
de bronchiale en coronaire vaten en bedraagt ongeveer 2% van de cardiac
output. Intrapulmonale shunting komt in geringe mate voor bij jonge
volwassenen, maar kan bij mensen met longafwijkingen en hettoenemen van
de leeftijd een belangrijker rol gaan spelen.

In een thecretische studie toonden Kelman e.a. (1969) aan, dat het
alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil omgekeerd evenredig is met
de cardiac output. Kwalitatief kan het effekt van de cardiac output op de
arteriéle zuurstofspanning aisvolgt worden beschouwd: Bij een daling van
de cardiac output en een gelijk blijven van de zuurstofkonsumptie van de
weefsels, moet er meer zuurstof aan het bloed onttrokken worden, met als
gevolg, dat het zuurstofgehalte in het gemengde veneuze bloed daalt. Het
bloed dat door de shunt in het linker atrium komt, zal dan ook een lagere
zuurstofspanning hebben. Als de zuurstofspanning van het eindcapillaire
pulmonale bloed en het gedeelte van de veneuze bijmenging gelijk blijft, dan
moet onvermijcelijk de bijmenging van bloed met een lager zuurstofgehalte
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leiden tot een daling van het zuurstofgehalte van het arteriéle bloed, dat de
linker kamer verlaat. Ook Colgan e.a. (18969) en Philbin e.a. (1970) toonden
aan, dat de verlaging van de cardiac output zeer veel kan bijdragen tot het
ontstaan van een postoperatieve hypoxemie, indien de veneuze bijmenging
en de zuurstofkonsumptie van de weefsels konstant blijven.

Bij de inleiding van de anesthesie neemt vaak het alveolaire/arteriéle
zuurstofspanningsverschil toe {Bendixen e.a. 1964, Nunn e.a. 1965 en Sykes
e.a. 1965).

De belangrijkste oorzaken voor de toename van dit verschil zijn:

- toename van de intrapulmonale shunting;

- verandering van de ventilatie/circulatie verhouding in de long;

- verandering van de cardiac output.

Volgens Prys-Robkerts e.a. (1967} treedt gedurende de inleiding van de
anesthesie met Na-thiopenthal een daling van de PaQ, op bij patiénten, die
op dat moment 100% zuurstof inademen. Deze daling van de PaQ, wordt
veroorzaakt door een door de Na-thiopenthal geinduceerde verlaging van de
cardiac output.

QOok stelden Prys-Roberts e.a. (1967) een correlatie vast tussen de PAOQ,,
PaQ,, cardiac output en de PaCQ,, namelijk bij een normo- of hypercapnie
zijn de veranderingen in het alveclaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil
toe te schrijven aan een verandering in de cardiac output. Dit alveolaire
arteriéle zuurstofspanningsverschil ontstaat bij een hypocapnie zowel door
veranderingen van de cardiac output als door een toename van de pulmonale
veneuze bijmenging.

De relatie tussen cardiac output en Pa0,, zoals beschreven door Kelmane.a.
{(1967) is alleen danjuist, indien de veneuze bijmenging relatief konstant blijft
als de cardiac output verandert. Sellery {1967) stelde, dat een daling van de
cardiac output in de postoperatieve periode van inviped is op de
postoperatieve hypoxemie.

Eris geen reden om aan te nemen. dat de daling van de cardiac output, zoals
die gezien wordt na een Na-thiopenthalinjektie, zal blijven bestaan in de
postoperatieve periode bij een cardiovasculair gezonde patiént of na een
operatie zonder cardiovasculaire komplikaties. Het is onwaarschijnlijk, dat
deze daling van de cardiac cutput tijdens de inleiding van de anesthesie van
belang is voor de tot dagen na de operatie aantoonbare hypoxemie.

Uit experimentele onderzoekingen van Cheney en Colley (1980) is naar
voren gekomen, dat de invloed van e@en verandering in de cardiac output op
de PaQ, sterk varieert.

Bij een normale long en bij een long met een diffuse aandoening is er geen
effekt van een verandering in de cardiac output op de PaQ, waarneembaar;
bestaat er echter een atelectase van een gedeelte van de long, dan is een
verandering in de cardiac output wel waarneembaar. De reden voor dit
verschijnsel is, dat een verandering in de cardiac output de corzaak is voor

39



een verandering in de veneuze bijmenging irn de long. De veneuze
bijmenging verandert evenredig met de cardiac output in de normale long of
in de fong met een diffuse aandeening en omgekeerd evenredig met de
cardiac output bij een atelectase van een gedeelte van de long.

Het uiteindelijke effekt van de door de cardiac output veroorzaakte
verandering in de veneuze bijmenging is, dat de Pa(, zich alleen duidelijk
wijzigt bij een verandering in de cardiac output. als er sprake is van een
atelectase van een gedeelte van de long. Bij de normale long of bij de long
met een diffuse aandoening wordt de verhouding tussen de cardiac output
en de veneuze bijmenging waarschijnlijk gecorrigeerd door een verandering
in grootte van de pulmonale bloedstroom en van de pulmonale arteriéle druk.
De verandering in grootte van de pulmcnale bloedstroom en van de
pulmonale arteriéle druk wijzigen de door alveolaire hypoxie veroorzaakte
vascconstrictie, hetgeen resulteert in wijzigingen in de verdeling van de
pulmonale bloedstroom naar gebieden met een lage ventilatie/circulatie
verhouding, of naar gebieden met een alveolaire collaps. Bij een atelectase
van een gedeelte van de long is dit niet het geval. Waarschijnlijk wordt de
invioed van een veranderde cardiac ouiput op de Pa0, veroorzaakt door
drukverschillen in de long, die hun invlioed hebben op de bloedvaten.

1.3.3.7. Diffusiestoornissen

Theoretisch is het mogelijk, dat een vermindering van de diffusiecapaciteit
aanleiding geeft tot het ontstaan van postoperatieve hypoxemie (Nunn
1967). De oorzaak voor deze vermindering van de diffusiecapaciteit moet
vooral gezochtworden in afwijkingen van de alveolocapillaire membraan, die
of verdikt kan zijn, of verminderde permeabiliteit voor gassen heeft door een
chemische abnormaliteit. Austrian e.a. (1951) introduceerden de term
alveclocapillair block, om een syndroom te beschrijven, dat gekenmerkt
wordt door:

- vermindering van fongvolume;

normaal ademvolume;

hyperventilatie;

normale PaQ, in rust;

sterke desaturatie tijdens inspanning.

Een verminderde diffusiecapaciteit veronderstelt een stoornis in de
doorlaatbaarheid van de alveolocapillaire membraan. Deze zou bestaan bij
ziektebeelden als sclerodermie, sarcoidosis, asbestosis, longfibrose en
longoedeem.

Bij etektronenmicroscopisch onderzoek bleek echter, dat interstitieel
longoedeem vooral optreedt aan de niet-akiieve kant van de capillair, terwijl
de aktieve kant betrekkelijk normaal blijft. Hetzelfde wordt gezien bij
pulmonale fibrose. Ook Arndt e.a. (1970) konden aantonen, dat bij een

40



alveolocapillair block er geen diffusiebeperking bestond, maar dat
hypoxemie veroorzaakt werd door een verstoring in de ventilatie/circulatie
verhouding van de long. Een diffusiestoornis kan dus nauwelijks een rol
spelen bij het ontstaan van een postoperatieve hypoxemie,

1.3.3.8. Embolie

Als &én van de oorzaken voor het ontstaan van posioperatieve hypoxemie
wordt de longembolie genoemd. Sommigen zien de longembolie als een
"gewone” gebeurtenis na een operatie (Allison 1967). Deze longemboliezou
vaak worden miskend en gehouden worden voor een atelectase (Allgood e.a.
1970).

Na operaties in het kleine bekken werden massale longembolieén echter
frekwent waargenomen. Deze zeer komplicerende gebeurtenis vond
gewoonlijk ongeveer 10 dagen na de operatie plaats. De typische
postoperatieve hypoxemie komt het meestvoor na operaties in de bovenbuik
en in de borsthelte en is de eerste 48 uur postoperatief het meest
uitgesproken (Spence e.a. 1872).

Lahnborg e.a. (1976) bestudeerden het effekt van lage doses heparine (5000
E Na-heparine/12 uur gedurende 5 dagen postoperatief) op de arteriéle
oxygenatie bij 24 patiénten, die een bovenbuiksoperatie (cholecystectomie)
hadden ondergaan; 24 patiénten met dezelfde operatie dienden als
contrélegroep. De PaQ, daalde in beide groepen de eerste dag postoperatief
significant. De tweede dag postoperatief steeg de PaQ; in de met Na-
heparine behandelde groep en verschilde niet significant van de pre-
operatieve waarde. In de controlegroep bleef een significante daling van de
Pa0, ten opzichte van de pre-operatieve waarde tot de vierde dag
postoperatief bestaan. Lahnborg e.a. (1876) meenden, dat dit verschil het
gevolg zou kunnen zijn van het toedienen van heparine. Hierdoor werd het
ontstaan van longembolieén en micro-embolische processen voorkomen.

1.3.3.9. Gasverdeling

Onderzoekingen met gebruikmaking van radio-aktieve isotopen (Milic-
Emilie e.a. 1966, Dolfuss e.a. 1967) en meting van de concentratie van een
inert gas in de uitademingslucht, alsmede onderzoekingen, waarbij snelle in
situ bevriezing van longen van honden werd toegepast, zijn van groot
belang geweest voor een beter inzicht in de verdeling van de ventilatie in de
long, zowel onder normale als onder pathologische omstandigheden
{Pontoppidan 1972).

Bij de mens blijkt de pleura-druk in staande en liggende houding een
gradiént van boven naar beneden te hebben van 0,3cm H,0/cm (Hoppin .a.
1969). Deze gradiént is konstant, met de aanneming dat deze druk wordt
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doorgegeven naar de long, die zich gedraagt als een vloeistof met een
soortelijk gewicht van G,3. De pleuradrukgradiéntis echter onafhankelijk van
het iongvolume (dat het soortelijk gewicht van de long beinvioedt) en wordt
aan de basis van de long gehalveerd. Waarschijnlijk speelt niet alleen de
zwaartekracht een rol bij het tot stand komen van de pleura-druk, maar is ook
de configuratie van de long een belangrijke faktor. Daar de alveolaire drukin
de long overal hetzelfde is, veroorzaken gradiénten in de pleurale druk
regionale verschillen in de transpulmonale druk (= het drukverschil tussen
alveolaire en pleuradruk). Als gevolg van dezetranspulmonale druk zijn in de
meer basaal gelegen longdelen de alveoli aanzienlijk kieiner dan de alveoliin
de longtop.

Als hetiongvolume toeneemt, zoals tijdens inspiratie het gevalis, endergaan
de meer basaal gelegen kleinere aivecli een grotere volumeverandering per
eenheid drukverandering dan de meer apicaal gelegen, grotere alveoli.
Gedurende de normale ademhaling wordt de ingeademde lucht vooral over
de meer basaal gelegen gebieden in de tong verdeeld, mits deze alveoli en
kleinere luchtwegen aan het begin van de inspiratie openstaan (Milic-Emiti
e.a. 19686). Zijn deze alveoli en fuchtwegen aan het begin van de inspiratie
gesloten, dan wordt de ingeademde lucht bhij voorkeur over meer naarde top
gelegen alveoli verdeeld, daar deze alveoli dan in grootie toenemen, voordat
de Kritische openingsdruk van de meer basaal gelegen luchtwegen wordt
overschreden (Sutherland e.a. 1968).

1.3.3.10. Luchtwegafsiuiting en afsluitvolume

Onder normale omstandigheden zijn aan het einde van een volledige
inspiratie alle delen van de longen open; dit ongeacht de leeftijd van de
onderzochte patiénten.

Naarmate gedurende de expiratie het longvolume afneemt, hebben de
kleinere Juchtwegen (0.5 - 0,9 mm in doorsnede) de neiging om zich te
sluiten, terwijl de grotere luchtwegen open blijven (Burgere.a. 1968, Hughes
e.a. 1970). Hetis niet helemaal duidelijk of deze afsluiting betrekking heeft op
een anatomische luchtwegafsiuiting (coilaps) of op een fysiologische
afsluiting door dynamische compressie {(Hyatt e.a. 1971, Rehder e.a. 1977).
Het longvolume, waarbij een merkbare luchtwegafsluiting ontstaat, wordt
het afsluitvolume (closing volume) genoemd. Dit afsluitvolume kan worden
bepaald met behulp van radio-aktief gemerkt gas door middel van een
techniek met een inerte gasmethode. Luchtwegafsiuiting treedt het eerst op
inde basaal gelegen longdelen, waar detranspulmonale druk het kleinstisen
de volumeverandering gedurende de expiratie groter. Op hogere leeftijd
treedt luchtwegafsluiting meer op (Holland e.a. 1968) en is er een
progressieve toename van het afsluitvolume, waarschijnlifk door een
progressieve vermindering van de elastische eigenschappen van de long met
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het toenemen van de leeftijd {Anthonissen e.a. 1969, Le Blanc e.a. 1970).
De funktionele resicduzal capaciteit (FRC) echter blijft met het toenemen van
de leeftijd nagenceg konstant. Bij de staande mens overschrijdt de
afsluitcapaciteit {CC) op 85-jarige leeftijd de FRC. In liggende houding daalt
de FRC ongeveer 20%, terwijl de afsluitcapaciteit (CC) nagenoeg gelijk blijft.
Nu overschijdt de CC de FRC reeds op 44-jarige leeftijd. Luchtwegafsluiting
vercorzaakt een als het ware gevangen worden ("trapping”) van de
aanwezige lucht in de alveoli, distaal van het afsluitpunt. Het volume
afgesloten lucht, "de gas trapping”, wordt vooral bepaald door de relatie
tussen de functionele residuaal capaciteit en het afsluitvolume (Don e.a.
1971, 1972).

1.3.3.71. Het effekt van luchtwegafsiuiting op de gasverdeling

Het funktionele gevolg van een luchtwegafsluiting is een vermindering van
de ventilatie door een gestoorde regionale verdeling van het gas in de long.
Dit veroorzaaki een verandering van de regionale ventilatie/circulatie
verhouding met het uiteindelijke resultaat, dat de gaswisseling verslechtert.
Dit is waarschijnlijk ook de belangrijkste oorzaak van het dalen van de PaQ,
met het stijgen van de leeftijd (Mellemgaard e.a. 1966, Sorbini e.a. 1966).
Craig e.a. {1971) onderzochten het effekt van de grootte van de CC in relatie
tot de FRC en het ademvolume (VT) op het alveolaire/arteriéle
zuurstofspanningsverschil. Zij vonden dat het grooctste verschil tussen
alveolair en arterieel zuurstofspanningsverschil werd gevonden bij de
patiénten, waarbij geldt: CC >FRC + VT. Dan bestaat er een aanzienlijke
luchtwegafsluiting gedurende de gehele inspiratie. Was het CC<FRC + VT,
dan bleek hetalveoclaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil minimaal te zijn.
Blijven luchtwegen gesloten gedurende de inspiratie, dan wordt de lucht
distaal van de afsluiting meer of minder snel geabsorbeerd, afhankelijk van
de samenstelling en oplosbaarheid van het gas. Het gevolg zal veelal een
atelectase zijn. Blijft de perfusie van deze longdelen geheel of gedeeltelijk
bestaan, dan zal er ook een veneuze bijmenging (shunting) optreden.

De waarneming, dat postoperatieve longkomplikaties veel voorkomen na
een bovenbuiksoperatie, is voor velen aanleiding geweest om na te gaan
welke veranderingen postoperatief in de longfunktie optraden en of deze
veranderingen de postoperatieve longkomplikaties konden verkiaren.
Churchill en McNeil (1927) toonden aan, dat de vitale capaciteit
postoperatief tot 25 - 50% van zijn pre-operatieve waarde daalde. De grootste
daling werd gezien na bovenbuiksoperaties.

Volgens Beecher (1933) was de totale longcapaciteit (TLC) de tweede dag
postoperatief het kieinst, er trad een vermindering op van de TLC van 33%.
De FRC was de eerste dag postoperatief 16%, de tweede dag postoperatief
18.2% en de vierde dag postoperatief 19,8% lager dan pre-operatief. Deze
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daling van de FRC is volgens Beecher te verklaren door een of andere vorm
van een atelectase, hoewel deze atelectase met fysisch-diagnostisch
onderzoek en met réntgenonderzoek van de thorax niet aantoonbaar is.
Een significante daling van de FRC in de postoperatieve periode werd ook
door Brattstrom (1854) aangetoond. In een zeer uitgebreide studie van de
postoperatieve longfunktie door Anscombe (1957) vermeldt deze auteur een
postoperatief significante daling van de TLC. Deze daling van de TLLC berust
vooral op een daling van de FRC, hoewel ook de vitale capaciteit (VC), de
residuaal capaciteit (RC) en het inspiratoir reserve volume (IRV)
postoperatief kleiner werden.

Ook Smith e.a. (1960) en Palmer (1961) vonden, dat er significante
veragnderingen na een operatie optreden in de iongfunktie.

In een prospektieve studie van Meyers e.a. (1875) werden de longfunkties van
28 patignten, die een bovenbuiksoperatie ondergingen, vergeleken met de
pre-operatieve longfunktiewaarden. De FRC was de eerste dag postoperatief
gemiddeld 30,7%, de tweede dag postoperatief 25,6%, de derde dag
postoperatief 17,2% en de vierde dag 13,5% lager dan pre-operatief.
Omstreeks de vijfde dag postoperatief werd de grootte van de FRC weer
ongeveer gelijk aan de pre-operatieve waarde. Veranderingen als van de FRC
werden ook waargenomen van de VC, de FEV, en het RV. Evenals de FRC
daalden deze longfunktiewaarden de eerste en tweede dag postoperatief het
sterkst. De VC daalde met 53% en de FEV, met 54% van de pre-operatieve
waarde. Het RV was de eerste postoperatieve dag 22% lager dan de
uitgangswaarde (fig. 3). Ook Latimer e.a. {1971) zagen de FEV, ende VC met
ecnzelfde percentage dalen in de postoperatieve fase.
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Fig. 3: Overzicht van de postoperatieve veranderingen in FRC, VC, RV en FEV, in % van de pre-
operatieve waarden (Meyers e.a. 1975).
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Alie.a. (1974) konden in hun patiéntenmateriaal aantonen, dat postoperatief
aanvankelijk alleen een sterke afname van de VC en de FEV, plaatsvond; 16 -
24 uur postoperatief treedt er cok een daling van de FRC op.

Een verkleining van het FEV, wijst op afwijkingen en/of veranderingen in de
pulmonale luchtflow en op afwijkingen en/of veranderingen in de
fongvolumina. De patiént is niet in staat om snel diepe ademhalingsbewe-
gingen, zoals geeuwen en zuchten, uit te voeren. In plaats daarvan ademt hij
frekwent met een klein ademvolume, hetgeen leidt tot een ademhalings-
patroon met een nagenoeg konstant ademvolume. Dit geeft aanleiding tot
een verminderd eindinspiratoir volume van de long, zoals de verlaagde vitale
capaciteit aantoont. In het patiéntenmateriaal van Ali e.a. (1974) daalde de
FRC het sterkst na een bovenbuiksoperatie en correleerde de daling van de
FRC direkt met een verlaging van de PaQ,. De daling van de PaQ, werd ook
gezien als geen afwijkingen op een thoraxfoto werden vastgesteld. Hoe
groter de daling van de FRC is, des te groter is de kans dat er een
longkomplikatie optreedt, volgens Meyers e.a. (1975). Ook Hansen (1977) en
Eriksen (1977) vinden een daling in de FRC in de postoperatieve periode, in
derzelfde orde van grootte, zoals door Meyers werd waargenomen.
Done.a. (1972) en Hewlett e.a. (1974a en 1974b) zagen, dat de FRC direkt na
de inleiding van de anesthesie daalde en wel met gemiddeld 16,1% als de
patiént, geintubeerd, spontaan ademde en met 15,4% tijdens kunstmatige
beademing. Deze verandering in de FRC blijft gedurende de anesthesie
bestaan en is niet progressief. Ook tijdens de anesthesie correlesrt deze
daling van de FRC met een toename van het alveolaire/arteriéle
zuursiofspanningsverschil, dat direkt na de inleiding waarneembaar is (Don
e.a. 1974, Hewlet 1974).

Hickey e.a. (1973) zagen deze daling van de FRC ook optreden als de patiént
niet geintubeerd en versiapt was tijdens de anesthesie. Hedenstierna e.a.
(1877) lieten zien, dat gedurende de anesthesie bij patiénten, die geen
spierverslappende middelen kregen toegediend, de FRC significant daalde
en de afsluitcapaciteit konstant bleef. Tijdens de anesthesie kan het dus
voorkomen, dat gedurende spontane ademhaling de afsluitcapaciteit (CC)
groter wordt dan de funktionele residuaal capaciteit (FRC): CC > FRC,
hetgeen dan leidt tot een toename van het alveolaire/arteriéle zuurstofspan-
ningsverschil,

Juno e.a. {1978) kwamen bij patiénien, die tijdens de anesthesie
spierrelaxantia kregen toegediend tot andere konklusies. Bij twee groepen
patiénien maten zij de FRC en de CC gedurende de anesthesie en zagen
beide waarden na het begin van de inleiding van de anesthesie significant
dalen. Bij patiénten waarbij de FRC groter was dan de CC voor hetbeginvan
de anesthesie, kon een daling in het verschil van FRC - CC worden
aangetoond, maar de FRC bleef bij deze groep gedurende de anesthesie
groter dan de afsluitcapaciteit tijJdens de anesthesie. Op basis van deze
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relatie tussen FRC en CC zal het alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsver-
schil onveranderd zijn of toenemen gedurende een anesthesie. Anders zijn
hun bevindingen bij een tweede groep patienten, waarbij voor de anesthesie
de FRC kleineris dan de CC. Bij deze pati€énten daalde de CC sterker dan de
FRC, zodat het verschil FRC - CC afnam., hetgeen het alveolaire/arteriéle
zuurstofspanningsverschil zou verkleinen.
Hoe de peroperatieve verandering van de FRC tot stand komt, is niet bekend
(Hewlett 1974).
Voor een verlaging van de FRC in de postoperatieve periode wijzen
Anscombe (1957), Spence (1972) en Spence en Alexander (1972) de
postoperatieve pijn als een van de belangrijkste ocorzaken aan.
Pijn, vooral na een bovenbuiksoperatie, gaat gepaard met een spasme van de
buikspieren en daar deze spieren een funktie hebben tijdens de expiratie,
veranderen de longvolumina, Er ontstaat dan door de spierspasmen een
verkleining van de funktionele residuaal capaciteit, de totale longcapaciteit,
de vitale capaciteit en het ademvolume, terwijl het residuaal volume niet
verandert. Andere faktoren, die een ongunstige invloed hebben op de
longvolumina in de postoperatieve periode zijn:

- uitzetting van de buik door darmparalyse;

- pneumoperitoneum;

- adipositas. Vaughan e.a. (1974) stelden vast, dat er bij niet geopereerde
adipeuze’ patiénten een groter alveolair/arterieel zuurstofspannings-
verschil bestaat dan bij niet-adipeuze patiéntan. Dit grotere verschil berust
voor een beiangrijk deel op een verkleining van de FRC. In de
postoperatieve periode zal bij de adipeuze patiént door de pijn een verdere
daling van de FRC kunnen optreden.

Zoals reeds is opgemerkt, bestaat in de literatuur een verschil van opvatting.
Sommige auteurs zijn van mening, dat de postoperatieve hypoxemie ontstaat
door een verstoring in de ventilatie/circulatie-verhouding van de long, terwijl
andere auteurs het alleen zoeken in een toename van de shuntfractie (Troel
1951, Gordh e.2.1958. Nunn en Payne 1962. Diament en Palmer 1867, Georg
e.a. 1967). Spence en Alexander {1872) zijn de eersten die getracht
hebben een synthese tot stand te brengen tussen beide groepen auteurs
(Hewlett en Branthwaite 1975).
Volgens Spence en Alexander (1872} is een belangrijk gevolg van de spasme
van de bulkspieren in de postoperatieve periode dat de FRC kleiner wordten
de pleura-druk stijgt. Door deze stijging van de pleura-druk wordt de
transpuimonale druk groter. Alexander e.a. (1971) zagen bij 50 patiénten na
een abdominale cperatie een significante daling van de FRC optreden ten
opzichte van de pre-operatieve waarde van gemiddeld 28%, terwijl de
afsluitcapaciteit nagenoeg konstant bleef.

Spence en Alexander (1972) beschouwen de verkleining van de FRC bij gelijk

blijven van de afsiuitcapaciteit {(CC) als de hoofdoorzaak voor een verstoring
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in de ventilatie-circulatie verhouding van de long in de postoperatieve
periode. Als het afsluitvolume groter wordt dan de funktionele residuaal
capaciteit. zal er in de desbetreffende longregio's een "gastrapping”
plaatsvinden, waardoor intrapulmonale shunting ontstaat.

Alexander e.a. (1972) konden aantonen, dat het alveolaire arteriele
zuursiofspanningsverschil toeneemt als het verschil tussen FRC en CC
kleiner wordt. Een van de belangrijkste oorzaken voor de daling van de
funtionele residuaal capaciieit na een laparctomie zou een verhoogde
spierspanning van de buikspieren zijn. Het blijkt echter, dat er niet alleen na
een laparotomie een daling van de FRC optreedt. Alexander e.a. (1973)
namen ook na operaties aan de buikwand (bijvocrbeeld een herniotomie) en
na andere perifere operaties een daling van de FRC waar. Deze daling was
echter kleiner dan na een laparotomie, maar kan in het geheel niet worden
verklaard door een verhoogde spanning van de buikspieren.

Mead en Collier {1859) toonden bij honden aan, dat tijdens anesthesie een
verlaging van de compliance ontstaat, terwijl deze verandering in de
compliance wordt opgeheven door een geforceerde inflatie van de long.
Egbert e.a. (1963) konden ook bij de mens een verlaging van de compliance
aantonen en ook hier gaf een geforceerde inflatie verbetering. Egbert e.a.
(1963) stellen, dat deze verbetering van de compliance ontstaat door
opengaan van atelectatische alveoli. Bendixen e.a. (1883) menen, dat er
gedurende de anesthesie en ook in de postoperatieve fase een progressieve
atelectase ontstaat als gevolg van het onderdrukken van de intermitterende
diepe zuchi, die de normale ademhaling karakteriseert. Clements (1967)
steunt Bendixen in zijn opvatting. Hij is van mening, dat het ontbreken van de
intermitterende diepe zucht leidt tot een verminderde werking van het
surfactant en zo het ontstaan van een atelectase in de hand werkt.

Later hebben anderen getracht om de bevindingen van Bendixen te
bevestigen, maar slaagden daar niet in (Sykes e.a. 1965, Fairley e.a. 1968).
Qok bleek het niet mogelijk om atelectatische gebieden te laten oniplooien
door intermitierend de long te infieren (Nunn e.a. 1965, Panday en Nunn
1968). Ook Hedenstierna e.a. (1976) gingen gedurende de anesthesie de
inviced van een verandering van het ademvolume van het beademings-
apparaat na op het alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil. Er waren
geen significante veranderingen van het afsluitvolume en het alveolaire/
arteriéle zuurstofspanningsverschil na verandering van een beademing met
een groot ademvolume en lage frekwentie, naar een kleiner ademvolume met
grotere frekwentie, of andersom.

Alexander e.a. (1973} achtten het, op grond van hun bevindingen (het gelijk
blijven van het afsluitvolume en het dalen van de funktionele residuaal
capaciteit postoperatief), ook niet waarschijnlijk, dat primair een atelectase
van de long of van gedeelten van de long verantwoordelijk zou zijin voor de
postoperatieve hypoxemie. Atelectase zou een compensatoire verwijding
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van longweefsel bevorderen en op die manier luchtwegafsiuiting
voorkomen, Er bestaat nog steeds onzekerheid over de etioiogie van de
daling van de funkticnele residuaal capaciteit. Wel staat het verband vast
tussen deze daling en de daarmee gepaard gaande hypoxemie. Volgens
Alexander e.a. (1973) geeft dit een verklaring voor de toename van de
hypoxemie en ook van het alveolaire/arterigie zuurstofspanningsverschil,
dat optreedt bij patiénten, waar door adipositas, postoperatieve pijn of
abdominale distensie door darmparalyse de daling in de funktionele
residuaal capaciteit nog meer toeneemt en z0 een voortdurende
luchtwegafsluiting in de hand werkt, met als uiteindelijk gevolg alveolaire
coilaps. De verlaging van de funktionele residuaal capaciteit werkt de
uitbreiding van de atelectase in de hand. Door ophoping van kbronchiaal
sekreet of een niet opgemerkte aspiratie van speeksel of maaginhoud, kan de
atelectase zich uitbreiden.

1.4. De preventie van postoperatieve pulmonale komplikaties
1.4.1. Fysiotherapie

Fysiotherapie is voor de preventie van postoperatieve pulmonale
komplikaties van groot belang. Vooral indien ze bestaat uit pre- en
postoperatieve ademhalingsoefeningen, zoais diep in- en uitademen en het
regelmatig herhalen van deze oefening onder leiding van deskundig toezicht.
Z0 bevordert men het ophoesten en in kombinatie met houdingsdrainage
nam Thoren (1954) waar, dat het aantal postoperatieve pulmonale
komplikaties aanzienlijk daalde. Ook Roe (1960) komt tot dezelfde
bevindingen.

In de loop der jaren zijn door fysioctherapeuten mechanische en chemische
hulpmiddelen gebruikt, die samen met adembhalingsoefeningen van nut
kunnen zijn. Te noemen zijn:

a. intermitterende positieve drukbeademing (IPPB);

houding van de patiént;

aanhouden van een diepe zucht en incentive spircmeter;

vergroting van de dode-ruimteventilatie;

toevoegen van bronchodilatatoren.

®ao0o

1.4.1.1. De intermitterende positieve-drukbeademingstherapie (I1PPB therapie)

De waargenomen daling in de funktionele residuaal capaciteit in de posto-
peratieve periode gepaard gaande met eén groter worden van het alveglaire/
artiriéle zuurstofspanningsverschil, is een reden om te trachten deze daling
van de funktionele residuaal capaciteit zo klein mogelijk te doen zijn.
Rudy e.a. (1958), Noerhen e.a. (1958} en Anderson e.a. (1968) zagen, dat door
het postoperatieve toedienen van IPPB het aantal postoperatieve pulmonale
komplikaties verminderde. Contrélestudies van Becker e.a. (1960}, Sands e.a.
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{1961) en Baxter e.a. {1969) bewezen niet, dat rouiinematig postoperatief
toegepaste IPPB-therapie een vermindering van het aantal postoperatieve
pulmonale komplikaties te weeg bracht. Ook Meyers e.a. (1975) zagen bij hun
patiénten die met IPPB-therapie werden behandeld geen verbetering van de
postoperatieve longfunktie.

Een andere maatregel om te trachten de funktionele residuaal capaciteit te
vergroten, bestaat uit het beademen van de patiént gedurende de anesthesie
met positieve eindexpiratoire druk {PEEP). Men ziet dan, evenals bij de
behandeling van het respiratory distress syndrome (Pontoppidan e.a. 1972),
dat bij PEEP beademing tijdens de anesthesie een vergroting van de FRC en
een verkleining van het alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil optreedt
(Craig e.a. 1972 en Yzakaitis e.a. 1975). Deze vergroting van de FRC gedurende
de anesthesie met PEEP beaceming blijft echter niet bestaan in de
postoperatieve periode (Yakaitis e.a. 1975} en het al dan niet met PEEP
beademen gedurende de anesthesie is niet van duidelijke invloed op de
postoperatieve hypoxemie.

1.4.1.2. De houding van de patiént

De iongfunktiewaarden gemeten bij dezeifde mens in zittende en in liggende
houding vertonen grote verschillen. Bij- het overgaan van zittende naar
liggende houding daalt de funktionele residuaal capaciteit sterk en wordt het
afsluitvolume slechts weinig kleiner. Het verschil funktionele residuaal
capaciteit minus afsluitcapaciteit (FRC - CC) kan in figgende houding duidelijk
negatief worden en op deze wijze, zoals eerder vermeld, een hypoxemie
veroorzaken en een vergroting van het alveolaire/arteriéle zuurstofspannings-
verschil (Craig e.a. 1971).

Le Blanc e.a. (1970) onderzochten de invioed van leeftijd en lichaamshouding
op het afsluitvolume. Het afsluitvolume en de andere longvolumina werden
gemeten in zowel liggende als zittende houding. Het afsiuitvolume bieek lineair
toe te nemen met het stijgen van de leeftijd.

[n zittende houding is het afsluitvolume op 65-jarige leeftijd groter dan het
expiratoire reservevolume, terwij! in liggende houding, als het expiratoire
reservevoiume duidelijk kleiner is, dit verschijnsel al in het 44e levensjaar
optreedt. Westbrook e.a. (1973) zagen, dat tijdens de anesthesie in zittende
houding de funtionele residuaal capaciteit niet daalde. Ook Meyers e.a. (1973)
onderzochten de inviced van de houding van de patiént op de funktionele
residuaal capaciteit. Zij konstateerden een duidelijke vergroting van de
funktioneie residuaal capaciteit bij patiénten in zittende houding. De waarde
van de funktionele residuaal capaciteit was ook groter wanneer de patiént in
een stoel zat dan als de patiént rechtop in bed zat. De onderzoekingen van Le
Bianc e.a. (1970) en Craig e.a. (1971) werden verricht bij gezonde mensen.
Bij de patiént die na een operatie liggend verpleegd wordt, zullen deze
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veranderingen in de longfunktie van grotere invloed zijn dan bij de gezonde
proefperscon. Voor de patiént boven de 44 - 50 jaar en voor de adipeuze patiént
is de liggende houding meer nadelig dan voor de jongere patiént met een
normaal gewicht (Couture e.a. 1970 en Vaughan en Wise 1975).

Onder andere ¢p basis van bovenstaande onderzoekingen lijkt het zinvol om de
patiént postoperatief zo snel mogelijk te mobiliseren en,indien dit niet mogelijk
is, de patiént zoveel mogelijk in halfzittende of zittende houding in bed te
verplegen.

1.4.1.3. Het aanhouden van een diepe zucht

Aansluitend aan het werk van Bendixen e.a. {1963), waarin deze, zoals reeds
eerder werd vermeld op pag. 37, aantoonde dat alveolaire collaps zou ontstaan
indien tijdens de anesthesie niet gezorgd wordt voor een periodieke
hyperinflatie van de longen, zijn een aantal auteurs de invioed van de diepe
zucht op de postoperatieve hypoxemie nagegaan. Zo vond Ravin (1966) een
verbetering van de postoperatieve hypoxemie door de patiént periodiek diep te
laten zuchten. Ward e.a. (1966) meenden, dat een diepe zucht op zich niet
voldoende is voor een vermindering van de hypoxemie. Zij hechtien meer
waarde aan het aanhouden van de ademhaling na een diepe zucht en zij zijn
van mening dat het lichaam in staat is om op deze wijze een atelectase op te
heffen. Geeuwen heeft waarschijniijk hetzelfde effekt. Een diepe ademhaling,
die niet aangehouden wordt, of enkele achtereenvoigende diepe ademha-
lingen zijn minder effektief om een atelectase op te heffen. Zij geven dan ook
het advies de patiént aan te sporen tot het regelmatig aanhouden van de
ademhaling en niet om de patiént tot regelmatig diep zuchten aan te zetten. De
konklusies van Ward e.a. {1866) kunnen berusten op het feit, dat men aldus
gedurende enkele sekonden {zolang de aangehouden inademing duurt) een
sterk positieve druk in de longen opbouwt. Dus geen eindexpiratoire druk,
maar een lang aangehouden positieve eindinspiratoire druk.

Bartlett e.a. (1972) sluiten aan bij het werk van Ward e.a. (1986). Ook zij vinden,
dat een aangehouden maximale inspiratie de voorkeur heeft om progressieve
alveolaire collaps in de postoperatieve periode tegen te gaan. Daar de patiént
dit niet altijd even gemakkelijk kan volhouden, gebruiken zij een apparaat, dat
de patiént hierbij ondersteunt, de “incentive spirometer”. (De incentive
spirometer is een apparaat, dat de patiént aanzet om diep in te ademen. In
wezen bestaat het apparaat uit een eenvoudig zuigerklep - blaasbalgsysteem,
dat ingesteld kan worden op ieder gewenst volume, tot 4 liter toe. De patiént
inhaleert door het apparaat en krijgt, als een lampje gaat branden, de
waarschuwing dat het ingestelde volume bereiktis. In hetsysteem is echtereen
konstant lek ingebouwd, zodat de patient voortdurend moet blijven inademen
om het lampje brandend te houden). Bij gebruik van deze incentive spirometer
zagen Bartlett e.a. (1972) dat het aantal postoperatieve pulmonale komplikaties
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daalde van 30% naar 10%. Van de Water e.a. (1972) vergeleken het gebruik van
de incentive spirometer en de IPPB-therapie en vonden, dat bij gebruik van de
incentive spirometer significant minder longkomplikaties voorkwamen dan bij
toepassing van de |PPB-therapie.

Bartlett e.a. (1973) vonden de tot dan toe gebruikte ademhalingsoefeningen,
zoals geinduceerd hoesten doer inbrengen van een slangetje in de trachea, het
blazen tegen een weerstand in, het aanhouden van de inademing, het
opwekken van hyperventilatie door CO, toediening en de IPPB-therapie, van
weinig waarde.

In een vergelijkende studie betreffende het gebruik van de incentive spirometer
en normaal ademhalen, diep ademhalen, ademhalen met vergroting van de
dode ruimte, hoesten, blazen tegen een weerstand in, aanhouden van een
diepe ademhaling en IPPB-therapie, vonden zij alleen bij het gebruik van de
incentive spirometer significant minder postoperatieve longkomplikaties.
Craven e.a. (1974} deden een onderzoek naar postoperatieve pulmonale
komplikaties door een onderzoek met gebruik van de incentive spirometer bij
een groep patiénten enerzijds te vergelijken met een groep patiénten
anderzijds, die behandeld werden met pre- en postoperatieve routine
fysiotherapie. In de groep, behandeld met de incentive spirometer, kwamen
significant minder longkomplikaties (atelectase en bronchitis) voor. Réntgen-
ologisch waren er in de groep patiénten, behandeld met de incentive
spirometer, ook significant minder afwijkingen in de longen aantoonbaar.

1.4.1.4. Vergroting van de dode-ruimteventilatie

In de loop der jaren zijn nog meer hulpmiddelen bij de fysiotherapie in
gebruik genomen. Schwartz e.a. (1957) beschreven, dat het aantal
atelectasen in de postoperatieve periode aanzienlijk daalde, indien men de
patiént liet ademen door een buis met een inwendige diametervan 3,2 cmen
een lengte van 125 cm.

Door de dode-ruimteventilatie van de patient met &+ 1 liter te vermeerderen,
krijgt men een verhoging van de PACO,, hetgeen aanleiding geeft tot
hyperventilatie en tot een vergroting van het ademvelume. Wel ziet men
gedurende de eerste minuten een daling van de PAQ,, maar toevoeging van 4
liter zuurstof per minuut in de buis zou deze daling in de PAQ, kunnen
voorkomen (Darin e.a. 1960).

1.4.1.5. Toevoegen van bronchodilatatoren

Palmer en Sellick {1953) achtten een deficiént hoestmechanisme verant-
woordelilKk voor de postoperatieve pulmonale komplikaties. Zij vinden
kwantitatieve en kwalitatieve veranderingen in het bronchiaal sekreet van
groot belang. Dit kan gemakkelijk leiden tot retentie van sputum en de
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ontwikkeling van een atelectase. Om de komplikaties te voorkomen
behandelen zij patiénten met isoproterenol hydrochloride inhalatie,
houdingsdrainage en met vibratie en percussie van de long. Zo konden zij
een sterke vermindering van het aantal postoperatieve atelectasen
waarnemen. Zij behandelden 80 patiénten op deze wijze en zagen bij 9% van
de patiénten een atelectase ontstaan. Bij een vergelijkbare groep, alleen
behandeld met ademhalingsoefeningen, werd bij 43% van de patiénten een
atelectase waargenomen. Bestond de behandeling uit aileén een
bronchodilatator of alléen percussie, dan werden geen verchillen in kom-
plikaties waargenomen met patiénten, die alléén met ademhalingsoefeningen
waren behandeld.

Gunstige ervaringen met fysictherapie in de vorm van bevechtiging van de
ingeademde lucht, inhalatie van broncholdilatatoren, houdingsdrainage,
geforceerd hoesten en hyperventilatie werden ook beschreven door Fomon
(1957).

Stein en Cassara (1970} onderzochten het effekt van bronchodilatatie, een
rookverbod, antibictica, inhalatie van bevochtigde lucht, houdingsdrainage
en vibratie van de thorax bij een groep patiénten met longfunktie-
afwijkingen. Bij deze groep aidus behandelde patiénten bestond een
significant lagere morbiditeit en ook een significant lagere mortaliteit dan bij
een groep patiénten met longfunktie-afwijkingen, die niet op deze wijze
waren behandeid.

Ook Rattenborg (1964) beschrijft, dat het als routine postoperatief
behandelen van de patiént met ademhalingscefeningen, |IPPB-therapie en
houdingsdrainage, samen met tapotage en longvibratie, het aantal
longkomplikaties vermindert.

in tegenstelling tot de genoemde waarnemingen, die positief berichten over
de bovenbeschreven postoperatieve behandeling, toonden de onderzoe-
kingen van Nicols en Howell (1970) en Laszlo e.a. (1973) niet aan, dat er een
duidelijke preventieve of therapeutische waarde gehecht kanworden aan het
tweemaal daags toepassen van ademhalingsoefeningen, percussie van de
thorax en aanzetten tot hoesten.

Het is van belang op te merken, dat in de literatuur bijna iedere procedure,
gebruikt voor de preventie van postoperatieve komplikaties, als zeer
succesvol wordt beschreven. Ook is het opvallend, dat volgens iedere auteur
zijn methode betere resultaten geeft dan andere bestaande methoden.

De grootste gemene deler van al deze behandelingen ter preventie en
behandeling van postoperatieve pulmonale komplikaties lijkt te zijn: een
grotere belangstelling voor de patiént in de postoperatieve fase. Deze faktor
alleen al zal in een groot deel van de gevallen voldoende zijn om
postoperatieve pulmonale komplikaties te voorkomen, zonder dat men
gebruik behoeft te maken van mechanische of chemische hulpmiddelen.
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1.4.2. Postoperatieve pijnbestrijding

Ruime aandacht is de laatste decennia geschonken aan een adekwate
pijnbestrijding in de postoperatieve periode en de gunstige invloed hiervan
op de longfunktie. Pijnbestrijding is niet alleen nuttig omdat deze de
postoperatieve periode voor de patiént gemakkelijker maakt en een snellere
mobilisatie kan bewerkstelligen. De bovenbeschreven postoperatieve daling
van de funktionele residuaal capaciteit zou kunnen berusten op een grotere
spanning van de spieren van de buikwand door de pijn. Een vermindering of
opheffing van deze pijn kan een vergroting van de funktionele residuaal
capaciteit tot stand brengen, met een groter verschil tussen de funktionele
residuaal capaciteit en afsluitcapaciteit (FRC - CC) en een daling van het
alveolaire/arteriéle zuurstofspanningsverschil.

Colijns (1941) en Star en Gilman (1942) infiltreerden de intercostaal zenuwen
bij patiénten die een bovenbuiksoperatie hadden ondergaan. Zij stelden een
significante verbetering van de vitale capaciteit vast; bovendien durfde de
patiént zich in bed beter te bewegen. Het hoesten ging niet alleen
gemakkelijker, maar was ook efficiénter.

Pooler (1949) behandelde patiénten postioperatief met een intraveneus
infuus met 0.1% procaine hydrochloride. Hij gaf zoveel, tot de patiént
duidelijk verlichting van de pijn aangaf of zich licht in het hoofd of duizelig
voelde worden. Zo werd bereikt dat de vitale capaciteit significant steeg ten
opzichte van de uitgangswaarde.

Bromage {1967, 1969, 1979) geeft aan, dat een thoracale epicurale injek-
tie met een lokaal anestheticum een zeer goede postoperatieve pijn-
stilling geeft en van groot belang is voor het herstel van een normaal
ademhalingspatroon. Bovendien maakt het een zeer vroege mobilisatie van
de patient mogelijk. Hij waarschuwt er echter voor, dat een thoracale
epidurale anesthesie, die de bovenste vier thoracale segmenten omvat, met
een sterke daling van de cardiac output door een blokkade van de
sympathische vezels, die naar het hart gaan, kan geven. In dit geval kan het
toedienen van een vasopressor, met een werking zowel op « als op 8
receptoren, een gunstig effekt hebben. Metamphetamine en ephedrinesul-
faat voldoen dan goed, mits het cathecholaminegehalte van de patiént niet
verlaagd is.

Simpson e.a. {1961) zagen na lumbale epidurale injektie met een lokaal
anestheticum, in de postoperatieve fase na een buikoperatie, een
significante verbetering van de vitale capaciteit.

Muneyuki e.a. (1968) vergelieken twee methoden van pijnbestrijding na een
bovenbuikslaparotomie. Of de patiént kreeg postoperatief pethidine i.m.
toegediend, of er werd een thoracaal epiduraal blck aangelegd ter hoogte
van Th 7 - 8.

Ook Spence en Smith (1871) deden eenzelfde vergelijkend onderzoek. Beide
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groepen onderzoekers onderzochten het effekt van deze twee methoden op
de postoperatieve longfunktie en kwamen tot de konkiusie, dat het thoracale
epidurale blok postoperatief betere resultaten geeft. Ock Wahba e.a. (1975)
toonden aan, dat postoperatieve thoracale epidurale analgesie een
verbetering geeft van de funktionele residuaal capaciteit en de vitale
capaciteit. In veel gevalilen zal het toedienen van een thoracaal epidurale
blokkade in de postoperatieve periode op veel praktische moeilijkheden
stuiten.

Er zijn vele analgetica verkrijgbaar die, mag men de farmaceutische industrie
geloven, van groot belang zijn in de postoperatieve periode. De
pijnverlichting die zij geven, mits in juiste dosering toegediend, zou slechts
een geringe ademdepressie en een geringe verandering in de longfunktie ten
gevolge hebben en weinig aanleiding geven tot gewenning en verslaving. In
de praktijk worden analgetica opnieuw toegediend als de patiént weer pijn
aangeeft en wordt niet voor een konstante spiegel van analgetica
zorggedragen.

Alexander e.a. (1973) onderzochten of het met een vast tijdsinterval
toedienen van een analgeticum betere resultaten gaf, dat het toedienen van
hetzelfde analgeticum op het moment dat de patiént er om vroeg. Zij zagen
echter geen significant verschil in de longfunktie van beide groepen
patignten, bij wie dit verschillend beleid werd gevoerd. De totale hoeveelheid
van het gebruikte analgeticum verschilde echter wel bij beide groepen. De
patiénten met een op een vast tijdsinterval toegediend analgeticum
gebruikten hiervan een significant grotere hoeveelheid. Wel kregen de
schrijvers en met hen de verpleegkundigen van de afdeling de indruk, dat de
patiénten die met een vast tijdsinterval een analgeticum toegediend kregen,
zich prettiger voelden en minder verpleegkundige problemen veroorzaskten,
Op grond van de resultaten van de beide bovenbeschreven methoden, de
postoperatief toegepaste fysiotherapie en aanverwante behandelingswijzen
en de postoperatieve pijnstillingsmethoden met analgetica, ter voorkoming
van postoperatieve pulmonaie komplikaties, lijkt het gerechtvaardigd om te
stellen dat: het nauwlettend observeren van de patiént in de postoperatieve
periode, een goed analgetisch beleid, de toepassing van fysiotherapie, al dan
niet met verschillende hulpmiddelen en een postoperatieve aanpak, gericht
op een zo snel mogelijke mobilisatie van de patiént, een belangrijke bijdrage
leveren tot een vermindering van de postoperatieve pulmonale komplikaties.

1.5. De keuze van de incisie van de bovenbuik

Vele decennia heeft de keuze van de incisie van de bovenbuik geleid tot
onderzoek en pubiikatie.

Reeds aan het begin van deze eeuw gaf Maylard (1907) een voocrkeur voor
een bepaalde incisie van de bovenbuik aan. Hij richite zijn onderzoek vooral
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op het optreden van postoperatieve pulmonale komplikaties en wondkom-

plikaties en op de kosmetische resultaten van de incisie en de chirurgisch-

technische moeilijkheden.

De faktoren, die van belang zijn bij de beslissing langs welke incisie men een

operatie zal uitvoeren zijn:

- de incisie moet voldoende lang zijn en een goed overzicht geven van het
operatieterrein;

- de incisie moet gernakkelijk verlengd kunnen worden;

- het sluiten van de wond moet veilig en stevig kunnen gebeuren en in het
postoperatieve verloop weinig aanleiding geven tot wondkomplikaties;

- het kosmetisch resuitaat moet zo fraai mogelijk zijn.

Rekening houdende met de bovenstaande faktoren, heeft de chirurg

verschillende mogeliikheden om zijn incisie voor een bovenbuiksoperatie te

kigzen.

1.5.1. Anatomie van de buikwand

" De anatomie van de buikwand is bij de keuze van de incisie in de bovenbuik
van belang en zal in het kort besproken worden,

1.5.1.1. Musculatuur

De spieren, die de musculatuur van de buikwand bepalen zijn:
- de m. rectus abdominis;

- de m. obliquus externus abdominis;

- de m. obliquus internus abdominis;

- de m. transversus abdominis.

/OORSTE RECTUS
€
M. OBLIQUUS INTERNUS oE

LATERALE CUTANE

TAKKEN VAN DE NN..
SUBCOSTALIS ]
& ILIOHYPOGASTRICUS X

M. RECTUS ABDOMINIS

N. ILIOHYPOGASTRICUS .‘ 2N

N. ILIOTNGUINALIS

Fig. 4. De buikwand musculatuur {Ellis en Feldman 1977).
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De m. rectus abdominis (Fig. 4) heeft zijn origo aan het ribkraakbeen van de
vijide, zesde en zevende rib en aan de processus xiphoideus. De insertie ligt
aan de voorzijde van de symphysis 0ssis pubis en aan het corpus ossis pubis.
De spier wordt in segmenten verdeeld door drie fibreuze intersecties, die ter
hoogte van de umbilicus, ter hoogte van de processus xiphoideus en
halverwege daartussen liggen. Deze intersecties zijn slechis aan de voorzijde
van de spier zichtbaar, waar ze aan de voorste rectusschede aangehecht zijn.
De m. rectus abdominis ligt in een schede, die hoofdzakelijk wordt gevormd
door een splitsing van de aponeurose van de m. obliguus internus abdominis.
Aan de achterzijde wordt deze schede versterkt door de aponeurose van de
m. transversus abdominis en aan de voorzijde door de aponeuropse van de m.
obliquus externus abdominis. Aan de beide uiteinden van de m. rectus
abdominis is de anatomie echter anders.

Boven de ribbenboog ligt de m. rectus abdominis direkt op het ribkraakbeen.
De voorste rectusschede bestaat hier alleen uit de aponeurose van de m.
obliquus externus abdominis, daar noch de m. obliguus internus, noch dem.
transversus abdominis boven de ribbenboog uitkomen. Tot 5 4 10 cm onder
de ribbenboog lopen de spiervezels van de m. transversus abdominis tot
bijna aan de middeliijn. Deze spiervezels kunnen worden waargenomen in de
achterwand van het bovenste deel van de rectusschede.

Vanaf het niveau tussen umbilicus en 0s pubis lopen de aponeurosen van de
mm. ghliquus externus en internus abdominis en die van de m. transversus
abdominis aan de voorzijde van de m. rectus abdominis. Hier rust de m.
rectus abdominis aan de achterzijde tegen de fascia transversalis, het extra-
peritoneale vet en het peritoneum. De rectusschede bestaat uit een
kraakbenig deel (boven de ribbenboog), een musculeus deel (gevormd door
de vezels van de m. transversus abdominis) en een bindweefseldeel.

De apcneurosen, die de rectusschede vormen (Fig. 5), komen van craniaal
tot caudaal in de linea alba, die bijna niet van bloedvaten is voorzien, bijeen.
De m. ¢bliquus internus abdominis, de m. obliquus externus abdominis en de
m. transversus abdominis overbruggen de ruimte tussen de m. rectus
abdominis aan de voorzijde, de lumbale spieren aan de achterzijde, de
ribbenboog en de crista iliaca. Boven het niveau van de crista iliaca lopen de
vezels van de m. obliguus externus abdominis naar mediaal en naar craniaal
en die van de m. transversus abdominis dwars.

Onder het niveau van de crista iliaca zijn alle drie gencemde spieren
aponeurotisch en gaan hun vezels naar mediaal en caudaul en vormen zo de
wand van de canalis inguinalis.

De spieren van de buikwand zijn hulp-ademhalingsspieren en speien alleen
een rol bij de geforceerde expiratie en bij het hoesten. Zij verhogen de intra-
abdominale druk en verplaatsen de onderste ribben naar caudaal en naar
mediaal. Elektromyografische studies laten zien, dat de abdominale spieren
tijdens de inspiratie niet worden gebruikt {Campbell 1970).
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Fig. & De rectusschede (Eliis en Feldman 1977).

1.5.1.2. De bloedvoorziening van de buikwand

Belangrijk voor de bloedvoorziening van de buikwand zijn de arteria
epigastrica superior en inferior, die beide in de achterste rectusschede
verlopen.

De a. epigastrica inferior is een tak van de arteriailiaca externa, loopt mediaal
langs de hiatus inguinalis en treedt de achterste rectusschede binnen onder
de linea arcuata van Douglas.

De a. epigastrica superior {(kleiner van doorsnede dan de a. epigastrica
inferior) is een eindtak van de a. mammaria interna en komt de rectusschede
binnen achter het kraakbeen van de zevende rib, loopt verder vertikaal naar
beneden en anastomoseert met de a. epigastrica inferior.

1.5.1.3. De innervatie van de buikwand

De buikwand wordt vrijwel geheel geinnerveerd door de intercostaal
zenuwen, ontspringend vanuit Th 7 tot en met L 1, waarbij het gebied boven
de umbilicus geinnerveerd wordi deor Th 7, Th 8 en Th 8. De omgeving van
de umbilicus door Th 10 en het gebied caudaal van de umbilicus door Th 11,
Th 12 en L 1. Deze zenuwen hebben sensorische en motorische takken. Zij
verlopen tussen de ribben naar voren, direkt caudaal van de a. en v.
intercostalis, daarna tussen de m. obliquus internus abdominis en de m.
transversus abdominis door de achierste rectusschede. In de achterste
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rectusschede splitsen zij zich in een moforische tak, die de m. rectus
abdominis innerveert en in een senscrische tak, die door de voorste
rectusschede heen komt en een klein huidgebied mediaan verzorgt. De
faterale takken komen in de medic-axillairlijn aan de oppervlakte, waar zij
zich in anteriore en posteriore takken verdelen en subcutaan verlopen. De
aan de voorzijde verlopende takken van Th 7, Th 8 en Th 9 lopen dwars,
daarbij de ronding van de intercostaalruimten volgend. De eindvertakkingen
van de intercostale zenuwen overtappen elkaar zodanig, dat uitval van eén
zenuw nooit leidt tot het gehele veriies van sensibiliteitin het huidgebied van
deze zenuw.

De motorische innervatie van de spieren van de buikwand geschiedi doorde
intercostaalzenuwen. De laterale takken van de intercostaalzenuwen
verlopen zuiver subcutaan van de medio-axiliairlijn en deze takken vormen
de enige sensibeie zenuwen van de buikwand.

1.5.2. Voorkeur voor een dwarse of voor een vertikale incisie

Bij bestudering van de literatuur betreffende de voorkeur voor een vertikale
of een dwarse incisie voor een bovenbuiksoperatie zijn er in principe twee
groepen auteurs te onderscheiden.

Enerzijds kiest een grote groep auteurs voor wat zij noemen een dwarse
incisie (het blijkt echter vaak een schuine subcostale incisie te zijn, die zij
beschrijven) en anderzijds spreekt een groep auteurs geen voorkeur uit. De
groep, die de dwarse incisie van de bovenbuik prefereert, doet dit om de
volgende redenen:

1.5.2.1. Chirurgisch-technische redenen

Moschcowitz (1916) en Moore (1922) beschrijven, dat het iedere chirurg wel
opgevallen moetzijn, dat bij een vertikale incisie van de bovenbuik de spieren
de wond uiteen trekken en dat hechtingen in een vertikale wond vaak
uitscheuren, omdat ze parallel aan het vezelvericop worden geplaatst.

Bij de dwarse incisie heeft men een voortreffelijke toegangsweg voor
operaties aan galblaas en maag. Het siuiten van de wond gaat zonder
problemen en licht persen van de patiént maakt het sluiten gemakkelijker,
daar de zijwaarts gerichte krachten van de aanspannende spieren de
wondranden in dit geval approximeren. Wel merken ze op, dat hettoepassen
van een dwarse incisie meer tijd vergt wat betreft het openen en sluiten van de
wond en met meer bloedverlies gepaard gaat, hetgeen ook Maytard (1807)
was opgevallen

1.5.2.2. Anatomische redenen

Sprengel (1910) en Bakes (1911) merken op, dat de lengte-incisie van de
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bovenbuik indruist tegen de chirurgische opvatting om een snedenietdwars
door de vezels te laten verlopen, maar parallel aan de vezels.

De enige strukturen die bij een dwarse incisie doorgesneden worden zijn de
huid en de subcutis. De diepere lagen worden niet doorgesneden, maar van
elkaar gescheiden (Jones en McClure 1931). Kraisi {1951) beschrijft in een
artikel, waarin de Langerse lijnen voor elektieve chirurgische incisies worden
aangegeven, dat deze op de bovenbuik een dwars verloop hebben en het
gebruik maken van deze lijnen op de bovenbuik zal, wat betreft het litteken,
1ot een beter kosmetisch resultaat leiden.

1.5.2.3. Kosmetische redenen

Maylard (1907), Bakes (1911), Moore (1922), Jones en McCilure (1931),
Willlams e.a. (1975) en Bluestone e.a. (1978} zijn van mening, dat een dwarse
incisie van de bovenbuik, wat het litteken aangaat, een meer aanvaardbaar
kosmetisch resultaat geeft, dan een lengte-incisie. Een van de redenen is, dat
een dwars litteken smaller zou zijn en door het natuurlijke vezelverloop van
de huid van de bovenbuik {Kraisl 1851) vaak na vertoop van tijd nauwelijks
meer is te zien.

1.5.2.4. Ter voorkoming van wondkomplikaties

Veel auteurs (Maylard 1907, Moore 1922, Rees en Coller 1943, Keill e.a. 1973
en Bluestone e.a. 1978) konstateerden, dat wondkomplikaties, met name de
"Platzbauch” en de littekenbreuk na een dwarse incisie aanzienlijk minder
voorkomen dan na een vertikale incisie.

1.5.2.5. In verband met postoperatieve pulmonale komplikaties

Rees en Coller (1943) vergeleken de dwarse en vertikale incisie van de
bovenbuik met het cog op de postoperatieve pulmonale kompiikaties en
konstateerden, dat deze komplikaties bij de dwarse incisie in 2,6% van de
gevallen voorkomen en bij de vertikale incisie in 8,5% van de gevallen. Halasz
{1964) geeft in een prospektieve studie aan, dat bij twee groepen patiénten,
de ene groep geopereerd door een subcostale (wat hij noemt horizontale
incisie) en de andere groep door een vertikale incisie, postoperatieve
pulmonale komplikaties in de “"vertikale” groep 10 keer zovee! voorkwamen
als in de "dwarse” groep.

Bij een serie van 125 patiénten, geopereerd door een dwarse incisie, zagen
Jones en McClure (1831) geen postoperatieve atelectase of pneumonie.
Vaughan en Wise (1874 en 1975 a en b) toonden bij patiénten na een
ileojejunostomie wegens extreme adipositas aan, dat er significante
verschillen in de PaO, bestonden op de vierde en vijfde postoperatieve dag
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tussen de groep patiénten, geopereerd door een dwarse incisie, vergeleken
met de groep, waarbij de operatie door een vertikale incisie werd verricht. Bij
de patiénten uit de "dwarse” groep waren deze waarden het gunstigst.

Al en Kahn {(1978) onderzochten de postoperatieve pulmonale komplikaties,
de longfunktie en de PaQ, postoperatief bij patiénten, die via een subcostale
of vertikale incisie aan hun gaiblaas werden geopereerd en konstateerden,
dat de vitale capaciteit tot 30% van de pre-operatieve waarde daalde bij de
“vertikale” groep en tot 46% van de pre-operatieve waarde bij de "subcostale”
groep. Ook de PaQ, daalde bij de "vertikale” groep postoperatief significant
meer dan bij de ’subcostale” groepop de 3e,5een 7e postoperatieve dag.Het
aantal postoperatieve puimonale komplikaties verschilde niet in beide
groepen.

1.5.2.6. Het verminderen van postoperatieve pijnklachten

Moore (1922) en Rees en Colfer (1943) beschreven, dat de dwarse incisie
postoperatief minder pijnklachten gaf dan de vertikale incisie. Halasz (1964)
zag dit ook en gaf dit als een oorzaak aan voor het grotere aantal
postoperatieve pulmonale komplikaties bij de patiénten, die via een vertikale
incisie zijn geopereerd. De pijn na een vertikale incisie veroorzaakt een
grotere spierspanning en de bereidheid van de patiént, met een vertikale
incisie, om het sekreet uit zijn trachea en bronchi op te hoesten, wordt door
deze pijn belemmerd.

Bij de vertikale incisie worden drie of vier segmentale zenuwen
doorgesneden en dit geeft meer pijn dan een dwarse incisie, die geen zenuw
doorsnijdt.

Een belangrijk sekundair effekt van het hebben van pijn na een vertikale
incisie is volgens Halfasz (1964) de grotere behoefte van de patient aan
analgetica postoperatief, hetgeen weer tot een sterkere sedering van de
patiént leidt en zo het ophoesten tegen gaat.

De auteurs, die geen voorkeur uitspraken voor een dwarse of vertikale
incisie, deden dit vooral op grond van onderzoekingen naar het optreden van
wondkomplikaties en postoperatieve pulmonale komplikaties.

Marsh e.a. {1954) vonden na onderzoek van 1000 patiénten, die een
buikoperatie ondergingen, dat niet zozeer de plaats van de incisie bepalend
is voor het optreden van een littekenbreuk, dan wel de voedingstoestand van
de patiént, met name het bestaan van een hyponatriaemie, alsook
postoperatieve abdominale distensie en postoperatief hoesten.

Mann (1962) stelt, dat het gebruikte hechtmateriaal niet van belang isvoorde
wondgenezing, maar dat littekenbreuken vooral veroorzaakt worden door
abdominale distensie en hoesten na de operatie.

Wat betreft de intra-abdominale drukverhoging als ocorzaak van een
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littekenbreuk wordt steun gevonden bij Kolff (1850), Effron (1965) en
Reitamo en Moliner (1972).

Stol (1878) geeft in zijn dissertatie echter als konklusie, dat de volgende
faktoren bepalend zijn voor het optreden van wondstoornissen: het gebruikte
hechtmateriaal, eventuele postoperatieve pulmonale problemen (hoesten),
adipositas en de leeftijld van de patiént. Aan de hand van zijn
patiéntenmateriaal kon hij niet bevestigen, dathyponatriaemie en carcinoom
een nadelige invioed op de wondgenezing hadden.

Williams e.a. (1975) onderzochten patiénten, die geopereerd waren door een
dwarse of door een vertikale incisie. De groepen liepen sterk uiteen wat
betreft soort operatie en geslacht van de patiént. Bovendien was de
longfunktie pre-operatief niet onderzocht. Zij zagen postoperatief geen
significante verschillen tussen de beide groepen wat betreft de vitale
capaciteit, de funktionele residuaal capaciteit en de PaQ,. De funktionele
residuaal capaciteit daalde in beide groepen postoperatief zeer weinig; in de
groep, geopereerd door een vertikale incisie met 3% en in de groep,
geopereerd door een dwarse incisie met 1%. Ook het aantal postoperatieve
pulmonale komplikaties verschilde niet tussen beide groepen. Williams e.a.
(1975) konkludeerden, dat de dwarse incisie voordelen kan hebben, vooral
wanneer het gaat om stevigheid van de wond en kosmetisch resultaat, maar
dat na beide incisies (zowel na de "vertikale” als na de "horizontale”) even
vaak puimonale komplikaties voorkwamen.

Greenall e.a. (1980) publiceerden in een tweetal artikelen een gerandom-
niseerd prospektief onderzoek van 579 patiénten, die een laparotomie
ondergingen door een dwarse of door een vertikale incisie. Zij
konkludeerden, dat de dwarse incisie meer tijd In beslag nam en meer
bioedverlies gaf Wondinfekties kwamen in beide groepen evenveel voor.
Een "Platzbauch” zonder wondinfektie, kwam bij de groep, geopereerd door
een vertikale incisie tweemaal voor, bij de groep, geopereerd door een
dwarse incisie niet. Een littekenbreuk bij de groep, geopereerd door een
vertikale incisie negen maai en bij de groep, geopereerd door een dwarse
incisie twee maal. Wanneer echter ook de patiénten mei een wondinfektie
mede in de vergelijking werden betrokken, dan bestonden er geen
verschillen tussen beide groepen.

Ook onderzochten zij de postoperatieve pulmonale komplikaties, Ernstige
postoperatieve pulmonale komplikaties kwamen frequenter voor: bij
mannen, bij bestaande pre-operatieve longafwijkingen, bij postoperatieve
ademhalingsdepressie, bij hypovolaemische en septische shock, na
aspiratie van maaginhoud en bij een posteoperatieve embolie. De keuze van
incisie, dwars of vertikaal, had geen duidelijke invioed op het al dan niet
conistaan van postoperatieve pulmonale komplikaties.

Poticha {1978) koos bij patienten, bij wie te verwachten was, dat zij wegens
de aard van hun aandoening nog vele malen geopereerd zouden moeten
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worden (bijvoorbeeld bij patiénten, lijdende aan de ziekte van Crohn) voor
een vertikale mediane incisie, voornamelijk omdat door deze incisie alle
delen van de tractus gastro-intestinalis gemakkelijk te bereiken zijn. Een
heroperatie door dezelfde incisie verfoopt dan zonder problemen en stelt de
chirurg in staat om in de gehele buikhofte te kunnen opereren.

1.6. Samenvatling van de literatuurstudie

Bestudering van de vele publikaties over de voorkeur van een vertikale of
dwarse incisie voor een operatie in de bovenbuik laat zien, dat de ideale
incisie voor velen niet duidelijk is.

Na een bovenbuiksoperatie komen dikwijls pulmonale komplikaties voor (19
- 49%). De meeste studies zijn echter retrospektief gedaan en de aard van de
postoperatieve pulmonale komplikatie is in de meeste gevallen niet nader
beschreven.

In de literatuur worden een aantal faktoren genoemd die na de operatie van
invioed zijn op het ontstaan van pulmonale komplikaties, zoals roken,
adipositas, het gestacht van de patiént, de leeftijd van de patiént, de pre-
operatieve longfunktie, de duur van de operatie en de toegepaste
anesthesietechniek. De preventie van postoperatieve pulmonale kompli-
katies wordt in de literatuur vooral gevonden in fysiotherapie en een
adekwate pijnbestrijding.

In een aantal onderzoekingen, waarin de vertikale en de dwarse incisie met
elkaar worden vergeleken blijkt, dat postoperatieve hypoxemie na een
vertikale incisie langer bestaat dan na een dwarse incisie. De plaats en
richting van een incisie wordt door veel operateurs in hoofdzaak bepaald
door de verwachte toegang tot het te opereren orgaan. Uit een aantal
prospektieve studies kan men konkluderen, dat de keuze van de richting van
de incisie - vertikaal of dwars - geen invloed heeft op het ontstaan van
postoperatieve puimonale komplikaties.

De voedingstoestand van de patiént, de pre-operatieve longfunktie,
postoperatieve ademhalingsdepressig, shock, aspiratie van maaginhoud en
een postoperatieve embolie zijn faktoren, die invioed hebben op het ontstaan
van postoperatieve pulmonzle komplikaties.

Uit deze onderzoekingen blijkt ook, dat niet de keuze van de incisie van
invioed is op de wondgenezing, maar dat het ontstaan van een wondinfektie
de bepalende faktor is in dezen. Voorstanders van een dwarse incisie menen
dat deze wonden beter genezen dan na een vertikale incisie. Ze baseren hun
voorkeur veelal op studies waarin deze beide incisies retrospektief werden
vergeleken.
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HOQFDSTUK 2
EIGEN ONDERZOEK

2.1. Doel van het onderzoek

Zoals in de inleiding reeds vermeld, had het onderzoek totdoel, nate gaan of
de toepassing van de dwarse of van de vertikale incisie voor een galblaas-
en/of galwegoperatie de voorkeur verdient voor wat betreft: de postoperatie-
ve longfunktie, die postoperatieve arteriéle bloedgaswaarden en voor wat
betreft het aantal en de ernst van de posioperatieve puimonale komplikaties.
Daartoe werden in een prospektief onderzoek van 12 april 1977 tot2juli 1879
twee groepen patiénten vergeleken, die geopereerd werden met één van de
twee genocemde incisies. De twee groepen patiénten bestonden beide uit 75
vrouwelijke patiénten.

De inviced van de leeftijd op het opireden van postoperatieve komplikaties
werd nagegaan door de patiénten van 50 jaar en ouder metde jonger dan 50-
jarigen te vergelijken.

Bii de patiénten uit het onderzoek werd nagegaan, of er faktoren zijn aan te
wijzen, die van invioed zijn op het ontstaan van postoperatieve pulmonale
komplikaties.

Een na-onderzoek van de patiénten, ter beoordeling van het kosmetisch
resultaat van het dwarse of vertikale litteken en ter beoordeling van
littekenkomplikaties op langere duur, vond plaats in mei en juni 1980.
Teneinde een indruk te krijgen door welke incisie een galblaasoperatie in
Nederland wordt uitgevoerd, werd een vragenformulier verzonden naar de 64
heelkundige afdelingen, waaraan een A of B opleidingisverbonden (volgens
de opgave van het jaarboek 1978 van de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde).

De indeling van de patiénten in &én van beide groepen was volstrekt
willekeurig. Nadat de aard van het onderzoek aanhen was uitgelegd, werd de
patiénten om hun medewerking gevraagd.

2.2. Uitvoering van het klinisch onderzoek

2.2.1. Selektie van de patiénten

Voor het onderzoek werden patiénten geselekteerd, die wegens galblaas-
kiachten door huisartsen of internisten naar de afdeling Algemene
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Heelkunde van het Sophia Ziekenhuis te Zwolle verwezen werden, De

operatie vond plaats op de dag na opname en onderzoek.

Pas op de operatieckamer werd aan de chirurg medegedeeld met welke

incisie de galblaas benaderd moest worden. De keuze van incisie werd

bepaald aan de hand van een lijst, samengesteld door de statisticus. Deze
lijst, waarop met volgnummers was aangegeven langs welke incisie
geopereerd moest worden, was alieen aan de onderzoeker bekend.

in de gencemde periode van onderzoek werden op deze wijze 75 patiénten

door een mediane en 75 patiénten door een dwarse bovenbuiksincisie

geopereerd.

Voor opname in het onderzoek werden de voigende kriteria gehanteerd:

- de patiént moest van het vrouwelijke geslacht zijn. Galblaaspathologie komt
bij vrouwen vaker voor dan bij mannen en het door de statisticus
vastgestelde aantal van 150 patiénten zou door deze selektie naar het
geslacht binnen een redelijke tijd te verwezenlijken zijn;

- alleen patiénten waarbij een cholecystectomie en/of een choledochotomie
werd overwogen kwamen in aanmerking voor het onderzoek;

- slechts elektief te opereren patiénten werden in het onderzoek
opgenomen.

2.2.2. Het onderzoekschema

Het onderstaande schema geeft een overzichtvan de gebruikte methoden en
van het tijdstip waarop deze werden toegepast.

Onderzoekschema

Tijdstip Wijze van onderzoek

pre-operatief anamnese;
fysisch-diagnostisch onderzoek;
réntgenonderzoek thorax;
longfunktie-onderzoek;
arterieel-bloedgasonderzoek;
[engte- en gewichtmeting:
lichaamstemperatuur (de rectaal gemeten tempera-
tuur).

peroperatief operateur;
aard van de operatie;
aard van de incisie;
lengte van de incisie;
dikte van de subcutane vetlaag;
tijd tussen inleiding anesthesie en incisie;
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3-4 uur postoperatief

1e dag postoperatief

2e dag postoperatief

3e dag postoperatief

4de dag postoperatief

S5e dag postoperatief

6e dag postoperatief

tijd tussen incisie en laatste hechting;
tijd tussen inleiding en detubatie.
arterieel bloedgasonderzoek;
bepalen van de mate van pijn.
arterieel bloedgasonderzoek;
bepalen van de mate van pijn;
temperatuur (de rectaal gemeten ochtendtempera-
tuur); .
fysisch-diagnostisch onderzoek.
rédntgenonderzoek thorax;
longfunktie-onderzoek;

arterieel bloedgasonderzoek;
bepalen van de mate van pijn;
temperatuur;
fysisch-diagnostisch onderzoek.
bepalen van mate van pijn;
temperatuur;
fysisch-diagnostisch onderzoek.
réntgenonderzoek thorax;
longfunktie-onderzoek:

arterieel bloedgasonderzoek;
bepalen van de mate van pijn;
temperatuur;
fysisch-diagnostisch onderzoek.
bepalen van de mate van pijn;
temperatuur; '
fysisch-diagnostisch onderzoek.
longfunktie-onderzoek;

arterieel bloedgasonderzoek;
bepalen van de mate van pijn;
temperatuur;
fysisch-diagnostisch onderzoek.

2.2.3. Onderzoekmethoden

2.2.3.1. De anamnese

De anamnese werd afgenomen tijdens het pre-operatieve onderzoek door de
anesthesist-onderzoeker.

Nagegaan werden:

a. de cardiale anamnese:
gevraagd werd naar angina-pectoriskiachten, dyspnoe bij inspanning,
hartkloppingen, in het verleden doorgemaakte hartinfarcten, hartritme-
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stoornissen. decompensatio cordisklachten en geneesmiddelengebruik
in verband met hartaandoeningen.

of patiénte bekend is met hypertensie:

en zo ja, de duur van de hypertensie. De ernst en de behandeling.

de pulmonale anamnese:

het afnemen van de puimonale anamnese geschiedde aan de hand van
een vragenlijst samengesteld door de werkgroep TNO Epideminologie
van CARA (zie hieronder en appendix A).

. of patiénie bekend is met diabetes mellitus:

de duur van de ziekte en de behandeling.

nierziekten in het verleden.

leverziekten in het verleden:

speciaal werd gevraagd naar hepatitis en alcoholgebruik.

eventuele bloedingsneiging.

bekende allergieén voor geneesmiddelen, jodium, pleisters.

of patiente al eerder een anesthesie had ondergaan en of ermoeitijkheden
of komplikaties aangaande deze anesthesie(é&n) bekend waren.

of in de familie ooit moeilijkheden tijdens een anesthesie waren
opgetreden.

De pulmonale anamnese werd afgenomen aan de hand van een door de
werkgroep TNO Epidemiologie van CARA samengestelde vragenlijst. Deze
vragenliijst is als Appendix A op blz. 152 en volgende toegevoegd. In het
onderhavige onderzoek werden de vragen gebruikt, die betrekking hadden
op:

chronisch hoesten;

het opgeven van fluimen;

het in de afgelopen drie jaar doorgemaakt hebben van een periode van
tenminste drie weken van hoesten en opgeven van fluimen;
dyspnoekiachten;

het vrijwel alle dagen en nachten last hebben van "piepen op de borst”;
het in rust hebben van aanvallen van benauwdheid en "piepen op de borst”.
het last hebben van een verstopte neus of van een loopneus:

het last hebben van hooikoorts (nu of in het verleden);

al of niet roken, nu of in het verleden.

2.2.3.2. Fysisch-diagnostisch onderzoek

Bij het dagelijks bezoek aan de patiénte, meestal aan het einde van de dag,
geschiedde het fysisch-diagnostisch onderzoek bij de patiénte in zittende
houding. Het onderzoek bestond uit percussie en auscultatie van de longen,
het beluisteren van de harttonen en beoordeiing van het hartritme.
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2.2.3.3. Het réntgenonderzoek van de thorax

Pre-operatief en de vierde dag postoperatief werden voorachierwaartse en
dwarse rontgenfoto’s van de thorax gemaakt. De tweede postoperatieve dag
werd slechts een voorachterwaartse réntgenopname in bed gemaakt. In het
algemeen was de patiénte de tweede postoperatieve dag niet, of slechts met
zeer grote moeite, in staat om staande voorachterwaartse en dwarse
rontgenfoto’s te laten maken. De réntgenopnamen werden beoordeeld door
de radiodiagnosten, die wel wisten, dat het hier patiénten betrof, betrokken
bij het onderzoek, maar niet op de hoogte waren, welke incisie was gebruikt.

2.2.3.4. Het longfunktie-onderzoek

Bij het longfunktie-onderzoek werden de onderstaande metingen verricht:

a. de vitale capaciteit (VC) : de inspiratoire vitale capaciteit werd bepaald.
Aan deze waarde moet, zoals eerder vermeld, meer betrouwbaarheid
worden toegekend dan aan de bepaling van de expiratoire vitale
capaciteit.

b. het geforceerd expiratoor secondevolume (FEV,).

c. de funktionele residuaal capaciteit (FRC) : de FRC werd bepaald met
heliumgas, door middel van een universele gasanalysator UG 2 -
Mijnhardt.

d. het residuaal volume (RV).

e. de totale longcapaciteit (TLC).

De bepalingen van de verschillende longvolumina en -capaciteiten
geschiedden met behulp van een Mijnhardt volumograph 2. Alle gevonden
waarden werden gekorrigeerd naar lichaamstemperatuur en verzadigd met
waterdamp (Body Temperature Pressure Saturated),

Het longfunktie-onderzoek werd steeds verricht door dezelfde longfunktie-
laborante, die speciaal ten behoeve van het onderhavige onderzoek als
paritime laborante was aangetrokken. Zij beschikte over vele jaren ervaring.
Het longfunktie-onderzoek vond pre-operatief en twee, vier en zes dagen na
de operatie plaats. Gekozen werd voor de tweede, vierde en zesde
postoperatieve dag, om de longfunktie-laborante enigszins normale
werktijden te verschaffen.

De patiénte werd namelijk op maandag opgenomen (de dag van pre-
operatief onderzoek en voorbereiding), op dinsdag geopereerd en de
postoperatieve longfunktie-onderzoeken werden op donderdag, zaterdag en
de daaropvolgende maandag gedaan.

Het longfunktie-onderzoek vond plaats, terwijl de patiénte in halfzittende
houding in bed zat. Voor deze houding werd gekozen, omdat gebleken was,
dat het voor de patiénte uitermate belastend was om de tweede
postoperatieve dag dit onderzoek op een stoel zittend te ondergaan. Erwerd
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op gelet, dat tenminste vier uur of korter voor het longfunktie-onderzoek
geen analgeticum aan de patiénte werd gegeven,

2.2.3.5. Het arteriéle bioedgasonderzoek

Na desinfektie van de insteekplaats voor het afnemen van het bloed uit de
a. brachiaiis of a. radialis, werden intracutaan en subcutaan kleine depdts
lidocaine hydrochloride 1% gespoten. Door deze plaatselijke verdoving werd
de arteriepunktie meestal niet als pijnlijk ervaren.

Voor het afnemen van het bloed werd steeds bij het laboratorium
geinformeerd of arterieel bloedonderzoek op dat moment mogelijk was. Het-
arteriéle bioed werd door een dunne naald (G18) opgevangen in een
gehepariniseerde injektiespuit, die daarnaluchtdicht werd afgesloten. Bloed
en heparine werden vermengd en direkt naar het laboratorium gebracht,
waar de bepalingen plaatsvonden.

Pre-operatief en de tweede, vierde en zesde postoperatieve dag verrichtte de
longfunktie-laborante de arteriepunktie. Het arteriéle bloed werd 3-4 uur na
de operatie en de eerste postoperatieve dag door de onderzoeker
afgenomen.

Zoals boven vermeld, werd ervoor gezorgd, dat de patiénte tenminste vier uur
of korter voor het afnemen van het arteriéle bloed geen analgeticum kreeg.
Cok werd de patiénten geen extra zuurstof toegediend binnen twee uur
voorafgaand aan de arteriepunktie.

2.2.3.6. Lichaamstemperatuur

De pre-operatieve lichaamstemperatuur en de postoperatief gemeten
lichaamstemperatuur van de patiénten werden genoteerd. Beide werden
rectaal gemeten,

2.2.3.7. Postoperatieve pijnbepaling en pijnstilling

Na de operatie werd dagelijks aan de patiénte gevraagd of zij pijn had en zo
ja, of die pijn minder, even erg of erger was dan de vorige dag. Ook werd de
patiénte gevraagd om diep te zuchten en daarna aan te geven of ze wel of
geen pijn had tijdens deze ademhaling.

In de postoperatieve fase werd gekozen voor een pijnstilling met nicomorfine
hydrochloride (vilan), in een dosering van 7%-10 mg intramusculair
toegediend. De dosering was afhankelijk van de konditie en het
lichaamsgewicht van de patiénte. Eenzelfde dosis mocht, indien de patiénte
hierom vroeg, na vier uur opnieuw worden gegeven.

Aan het einde van de opname werd van iedere patiénte de totale hoeveelheid
anaigetica genoteerd, die na de operatie was gegeven.
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Alle zo van de patiénten verkregen gegevens werden genoteerd op een in
overleg met de afdeling Biostatistiek ontworpen formulier. Aan het einde van
de klinische onderzoekperiode was het mogelijk om al deze gegevens over te
brengen op ponskaarten, waarna statistische bewerking mogelijk werd. Het
formulier waarop de gegevens werden genoteerd is als Appendix B op blz.
158 en volgende toegevoegd.

2.3. De anesthesie

Alle patienten kregen de anesthesie toegediend door de onderzoeker, om
aldus steeds eenzelfde anesthes-etechmek te hebben met het oog op het
onderzoek.

2.3.1. Pre-medikatie

Bij de aanvang van het onderzoek, april 1977, was het in het Sophia
Ziekenhuis te Zwolle gebruikelijk, dat de patiénten pre-operatief op de
afdeling een pre-medikatie kregen. De pre-medikatie bestond, hehalve uit
atropinesulfaat, dataltijd werd toegediend, uit verschiliende andere farmaca,
zoals morfine of morfineachtige preparaten, benzodiazepinen, butyrofe-
nonen en antihistaminica, al of niet met elkaar gekombineerd., Dit naar
gelang de inzichten van de diverse anesthesisten.

Om nawerking van de genoemde farmaca in de postoperatieve periode te
voorkomen, werd als standaard pre-medikatie aan alle patiénten, die aan het
onderzoek deelnamen, 30-40 minuten voor de operatie 0, 5 mg atropine-
sulfaat intramusculair toegediend.

In de zestiger jaren verschenen verschillende publikaties, die de rol van
atropinesulfaat uitvoerig belichtten. Behalve dat ook de speekselklieren, de
klieren in de tractus digestivus en de zweetklieren worden geremd, treedt ook
een remming op van de contracties van de dunne-darm musculatuur. Door
blokkade van de n.vagus ontstaat een tachycardie. De bronchiaalsekretie
wordt geremd, de bronchiaalmusculatuur verslapt en er ontstaat een
vergroting van de dode-ruimte, van het ademvolume en wvan de
ademhalingsfrekwentie (Daly e.a. 1963, Nunn en Bergman 1964),
Atropinesulfaat pre-operatief toegediend zou een hypoxemie veroorzaken
(Fomlin e.a. 1964). Conway e.a. (1964) en Rothman (1964) namen een
dergelijk effekt waar en schreven dit toe aan een door het atropinesulfaat
veroorzaakte redistributie van de bloedstroom door de longen. Er zou een
relatieve, plaatselijke hyperventilatie ontstaan, het bloedvolume, beschik-
baar voor de gasuitwisseling zou verminderd zijn. Medrado en Stephan
(1966) konden geen hypoxemie waarnemen en verwierpen deze theorie.
In een studie, volgend op die van Medrado e.a. (1968) zagen Conway en
Payne (1966) het hypoxemisch effekt van atropinesulfaat alleen, indien ditin
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een dosering van 0,6 mg subcutaan werd toegediend en niet na
intramusculaire of intraveneuze toediening. Nunn en Bergman (1964) wezen
er op, dat atropinesulfaat, toegediend in een dosering van 0,5 mg, langs
intramusculaire weg geen inviced heeft op de arteriéle zuurstofspanning.

2.3.2. Inleiding en onderhouden van de anesthesie

Voor de inleiding van de anesthesie werd bij alle patiénten een intraveneus
infuus aangelegd met een infusiesnelheid van = 15 - 20 ml/minuut, de
infusievloeistof bestond uit een gemengde oplossing van glucose 214% en
NaCl 0,59%.

De inieiding van de anesthesie geschiedde met Na-thiopental in een
dosering van 3 - 4 mg/kg lichaamsgewicht. Na hetinslapen (waarneembaar
aan de verdwenen ocoglidreflex) werd succinylcholine (1 mg/kg lichaams-
gewicht) tot een maximale dosis van 75 mg intraveneus toegediend teneinde
endotracheale intubatie mogelijk te maken.

Na inflatie met 100% O, via het masker volgde, nadat de patiénte was verslapt
door de inwerking van succinyicholine, de intubatie met een Portex blueline
tube (Magill no. 8).

De patiénte werd hierna op een beademingsmachine aangesloten
{Crusador-Loosco of een Drager Narkose spiromat), welke werd ingesteld
op geleide van het percentage CO, in de expiratielucht. Er werd op gelet, dat
dit percentage CQO; in de uitademingslucht = 4,5% bedroeg. Het kwam erop
neer, dat de patiénte meestal beademd werd met een ademvolume van 8- 10
cc/kg lichaamsgewicht en een frekwentie van £ 14 maal per minuut.

De patiénte werd beademd door middel van een gestoten systeem met een
mengsel van O, en N,O in de verhouding van 1: 2.

Als analgeticum kreeg de patiénte direkt na de inleiding 10 mg nicomorfine
hydrochloride in het infuusslangetje gespoten. Steeg de systolische
bioeddruk tijdens de ingreep meer dan 15 mm Hg, dan werd 0,05 - 0,170 mg
fentanyl intraveneus gegeven. Deze dosering fentanyl werd ock toegediend,
als de polsfrekwentie met 10 slagen per minuut of meer toenam.

Na terugkeer van slikbewegingen, ademhalingsbewegingen en van
bewegingen van de ledematen, als bewijs, dat de succinylcholine werd
afgebroken , werd de niet depolariserende, langwerkende spierverslapper
pancuronium bromide (Pavulon) toegediend in een begindosis van 0,05 -
0,06 mg/kg lichaamsgewicht. In het algemeen is deze dosering voldoende
voor een buikoperatie met een duur van 40-45 minuten. Als de operatie
langer duurde of indien de patiénte onvoldoende gerelaxeerd was - hetgeen
de chirurg merkte aan de spierspanning in het operatieterrein - werd een
herhalingsdosis pancuronium bromide toegediend, bestaande uit de helft of
een kwart van de aanvangsdosis, afhankelijk van de vermoede, nog
resterende operatieduur.
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Aan het eind van de operatie werd de patiénte manueel heademd met 100%
O, gedurende ongeveer 10 minuten.

Keerde de eigen adembhaling van de patiénte terug dan werd de niet
depolariserende spierverslapper geantagoneerd, door een kombinatie van
215 mg neostigmine en 1 mg atropinesulfaat, intraveneus toe te dienen. De
restwerking van de morfine-achtige analgetica werd opgeheven met 0,2 mg
naloxone (Narcan} intraveneus. Bij het begin van het onderzoek werd
gekozen voor naloxone, als zijnde een zuivere morfine antagonist, zonder
agonistische eigenschappen. Het geeft geen respiratoire depressie,
psychose-achtige effekten of pupilconstrictie. In het verloop van het
onderzoek bleek, dat éen van de eigenschappen van naloxone, namelijk het
opheffen van de pijnstilling, als een sterk nadeel moet worden beschouwd.
Ademden de patiénten aan het einde van de anesthesie, na toediening van
deze antagonisten, met een ademvolume van £ 500 cc en keerde de slikreflex
terug, dan werd het opgehoopt sekreet uit de mondholte en uit de pharynx
weggezogen en werd de tube verwijderd.

Hierna ging de patiénte naar de verkoeverkamer en bleef daar tenminste vier
uur. Nadat een arteriepunktie was gedaan werd de patiénte naar de
verpleegafdeling overgebracht.

Gedurende de operatie werden alle patiénten aangesloten aan een monitor,
waardoor continu het elektrocardiogram op een beeldscherm zichtbaar was.
Het volumepercentage CO, in de uitademingslucht werd gemeten met een
capnograph. Het capnogram werd eveneens op bovengenoemd beeld-
scherm zichtbaar gemaakt. Tijdens de operatie werden hetademvolume, het
ademminutenvolume en de beademingsfrekwentie gemeten.

De bloeddruk werd pre-operatief gemeten en tijdens de operatieomde 5-10
minuten volgens de methode van Riva-Rocci. De polsfrekwentie werd
eveneens genoteerd.

De bovengencemde gegevens en de ioegediende farmaca werden in
chronologische volgorde genoteerd op een anesthesieversiag. Gedurende
de verkoeverperiode werden de bloeddruk en polsfrekwentie op dit versiag
genoteerd, terwijl hierop tevens het post-operatieve infuus- en pijnstillings-
beieid werden voorgeschreven.

2.4. De operatie

De avond voor de operatie en 6 uur 's morgens op de dag van de operatie
kregen de patiénten 5000 E Na-heparine subcutaan toegediend. Na de
gebruikelijke procedure van desinfekteren en afdekken met steriele lakens
werd begonnen met de eigenlijke operatie. De galblaas werd steedsvanaf de
top vrij geprepareerd en na het verwijderen van de galblaas werd, indien hier
een chirurgische indikatie voor bestond, een cholangiocgrafie uitgevoerd al
dan niet gevolgd door een choledochotomie. Aan het einde van de operatie
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werd een drain in de buikholte achtergelaten, die op ongeveer 5 ¢m afstand
van de wond naar buiten werd geleid.

2.4.1. De vertikale incisie

De huidsnede werd enkele centimeters onder het xyphoid tot even boven de
navel gemaakt. Er werd voor gezorgd, dat de snede mediaan verliep. De
buikwand werd in €én laag met geknoopte vicrylhechtingen gesloten; de
huid werd gehecht met een doorlopende monofile hechting.

2.4.2. De dwarse incisie

De plaats van deze incisie werd gekozen door twee vingers onder de
ribbenboog te plaatsen. In het algemeen valt de incisie dan samen met een
aanwezige huidplooi en komt dan mediaal maar enkele vingers boven de’
navel uit.

De m. rectus werd gekliefd, de schuine buikspieren eveneens in hun
vezelverloop. Het sluiten van de buikwand geschiedde door het peritoneum
en de achterste rectusaponeurose te hechten met een doorlopende
vicrylhechting, de voorste rectusaponeurose en de fascie van de schuine
buikspieren met geknoopte vicrylhechtingen. De huid werd gehecht met een
doorlopende monofile hechting.

Tijdens de operatie werd genoteerd:

- operateur;

- aard van de operatie;

- aard van de incisie;

- lengte van de incisie in centimeters;

- dikte van de subcutane vetlaag in centimeters;

- tijdsverloop tussen de inleiding van de anesthesie en huidsnede;

- tijdsverioop tussen huidsnede en [aatste hechting;

- tijdsverloop tussen de inleiding van de anesthesie en het verwijderen van
de tube.
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De vertikale incisie

Foto 1: De plaats van de vertikale incisie ten opzichte van de ribbenboog.

Foto 2: De galblaas in een klem gevat.
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Foto 3: De factie is geknoopt gesloten.

Foto 4: De huid is gefestoneerd gesicten met een doorlopende monofile
hechting.



Foto 5: De afgeplakte wond.
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De dwarse incisie

Foto 6: De plaats van de dwarse incisie ten
opzichte van de ribbenboog.

Foto 7: De galblaas in een klem gevat.



Foto 8: De voorste fascielaag is geknoopt gesloten.

Foto 9: Het meten van de subcutane vetlaag.
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Foto 10: De huid is gefestoneerd gesloten met een doorlopende monofile
hechting.

Foto 11: De afgeplakte wond.



2.5. De uitvoering van het na-onderzoek

in mei en juni 1980 werden de patiénten verzocht om naar de polikliniek
Algemene Heelkunde te komen ter beoordeling van het kosmetisch resultaat
van hun dwarse of vertikale litteken en om na te gaan of er
littekenkomplikaties bestonden.

Ten aanzien van het kosmetisch resultaat werden de patiénten gevraagd hoe
zij het kosmetisch resultaat beoordeelden, terwi]l de chirurg zijn mening
eveneens vermeldde.

Eventuele littekenkomplikaties werden nagegaan.

Door anamnese en fysisch-diagnostisch onderzoek werd nagegaan of er
littekenkomplikaties waren. Bij de liggende en staande patiénte werd door
de chirurg het litteken gepalpeerd. Het onderstaande schema geeft een
overzicht van hetgeen becordeeld en genoteerd werd.

2.5.1. Onderzoekschema

2.5.2. Wondkomplikaties

Voorkomen van wondinfektie ja - neen
Voorkomen van draadfistels ja - neen
Wonddehiscentie ja - neen
Littekenbreuk ja - neen
Litiekenbreuk reeds hersteld ja - neen

2.5.3. Kosmetisch resultaat

Beoordeling Beoordeling
patiénte chirurg

Fraai

Bevredigend

Onbevredigend

Breedte van het litteken in millimeters

2.6 Uitvoering van de enquéte

Alle opleiders in de Algemene Heelkunde, met een A of B opleidingsbe-

voegdheid, kregen een fomulier toegezonden met het verzoek de volgende

vragen te willen beantwoorden.

1. Hoeveel elektieve galblaasoperaties worden er gemiddeld per jaar op uw
afdeling verricht?

2. Via welke incisie wordt de galblaas benaderd?

3. Indien van meerdere incisies gebruik wordt gemaakt, kunt u dan per
incisie aangeven in welk percentage?

4. Wat is de gemiddelde opnameduur in dagen van een patiénte na een
elektieve galblaasoperatie?
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2.7. Statistische analyse van de onderzoekgegevens

Diverse hypothesen wat betreft verschillen, correlaties en associaties tussen
de onderzoeksvariabelen werden getoetst met behulp van één der hieronder
gencemde methoden. Vrijwel alle methoden zijn verdelingsvrij, dat wil
zeggen, dat de betreffende variabelen niet noodzakelijk een normale
verdeling behoeven te bezitten.

Gegevens, welke in de vorm van een 2 x Kk-tabel (k > 2) werden
gepresenteerd, werden getoetst met een X2-toets voor een 2 x k-tabel (Siegel
1956). Deze toets toetst de nulhypothese dat de frekwentieverdeling over k-
kategorieen voor 2 groepen {populaties) verschillend zijn.

In situaties, waarbij in een 2 x 2-tabel de verwachte frekwenties kleiner dan 5
zijn, werd gebruik gemaakt van de exacte toets van Fisher (Stegel 1956).
Indien de k-kategorieén een ordening bezitten, is in voorkomende gevallen
getoetst met behulp van de toets van Yates (De Jonge 1964).

De Mann-Withney-U toets, ook wel "twee-steekproeven-toets van Wilcoxon”
genoemd (Siegel 1956), werd gebruikt voor hettoetsen van de nythypothese,
dat twee onafhankelijke steekproeven met kwantitatieve waarnemingen
afkomstig zijn uit populaties met dezelfde verdeling. De toets is vooral
gevoelig voor verschillen in niveau {(gemiddeide) van de twee populaties.
De rangtekentoets (Siegel 1956) toetst de nulhypothese, datde kwantitatieve
verschillen tussen gepaarde waarnemingen in een steekproef afkomstig zijn
uit een populatie met een symmetrische verdeling met gemiddeide nul.
De toets van Spearman (Siegel 1956) werd toegepast om de nulhypothese te
toetsen, dat twee kwantitatieve variabelen onafhankelijk verdeeid zijn.

Met de logistische regressie-analyse (Lee 1974) werd de simuitane invioed
van een aantal variabelen op een responsvariabele onderzocht. Elke
variabeie in dat model is getoetst op een significante bijdrage, met behulp
van de asymptotische variantie van de betreffende regressie-coéfficiént.
Alle toetsen werden uitgevoerd bij een tweezijdige onbetrouwheidsdrempel
a=0,05. Verschillen, correlaties en dergelijke worden significant genoemd,
als de bij de toets behorende tweezijdige overschrijdingskans (P-waarde}
kleiner is dan 0,05.
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HOOFDSTUK 3

RESULTATEN VAN HET KLINISCH ONDERZOEK

3.1. Samenstelling van de beide patiéntengroepen

Een totaal aanta! van 150 patiénten werd in de periode van 12 april 1977 tot 12
juli 1979 via een vertikale of dwarse bovenbuiksincisie geopereerd.

Eén patiénte, geopereerd door een dwarse incisie, werd de 2e dag na de
operatie van het onderzoek uitgesioten, daar zich bij haar een respiratory
distress syndrome ontwikkelde, zodat verder longfunktie-onderzoek in dit
verband niet mogelijk was. Deze patiént wordt op blz. 105 uitvoerig
besproken.

De uiteindelijke samenstelling van de beide groepen was als volgt: 149
patiénten met een cholecystectomie of een cholecystectomie en
cholangiografie, al dan niet gevolgd door een choledochotomie, waarvan 75
patiénten door een mediane (vertikale) incisie en 74 patiénten door een
dwarse (horizontale) incisie.

3.2. Vergelijkbaarheid van beide patiéntengreoepen

De keuze van de incisie bij de patiénte had op aselekte wijze plaats met

behulp van een door de statisticus vastgestelde lijst.

Als contréle op de vergelijkbaarheid van beide groepen werd nagegaan of er

statistisch significante verschillen bestonden tussen de groepen wat betreft:

a. leeftijd, gewicht en lengte van de patiént;

. de aard van de operatie;

de operateur,;

. de pre-operatieve pulmonale anamnese {waarbij gebruik werd gemaakt
van het door de werkgroep TNO Epidemiclogie van CARA samengestelde
vragenformulier);

. de pre-operatieve auscultatie;
de pre-operatieve longfunktie;

. de pre-operatieve réntgenfoto van de thorax;

. de pre-operatieve arteriéle bloedgaswaarden;
de pre-operatieve temperatuur,

o o0o

=y 0

3.2.1. ad a. Leeftijd, gewicht en lengte van de patiénten

In tabel 4 worden de leeftijd, het gewicht en de lengte van de patiént
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weergegeven. De verschillen tussen de gemiddelde waarden werden op
significantie getoetst.

In de tabellen zijn de patiénten, die geopereerd werden door een vertikale
incisie onder - vertikaal - gerubriceerd en de patiénten die geopereerd
werden door een dwarse incisie, onder - dwars -,

Tabel 4: Leeftijd, gewicht en lengte van de patiénten.

Vertikaal Dwars p-waarde
{n =75} (n = 74) MW U-toets
Leeftijd gemiddelde 51.9 51 0,76
(in jaren) minimum 20 23
maximum 79 78
Gewicht gemiddelde 71,3 68 0,16
(in kg) minimum 47 41
maximum 105 a8
Lengte gemiddelde 163,5 164.5 0,30
(in cm) minimum 148 150
maximum 179 179

Toepassing van Mann-Whitney-U-toets laat voor deze gegevens geen
significante verschilien in de gemiddelde waarden zien.

In het algemeen wordt in de literatuur aangegeven, dat afwijkingen aan de
galblaas voornamelijk voorkomen tussen het 40e en 60e levensjaar, hetgeen
overeenstemt met onze waarneming. Op de adipositas, vaak samengaande
met galblaaspathologie, wordt later teruggekomen.

3.2.2. ad b. De aard van de uitgevoerde operatie

In principe bestonden de volgende mogelijkheden:een cholecystectomie en,
indien er durante operatione een indicatie voor werd gevonden, was het
mogelijk dat een cholangiografie werd verricht. indien het gemaakte
cholangiogram daartoe aanleiding gaf, werd nog een choledochotomie
verricht.

De verdeling van de operaties over de beide groepen is in tabel 5 weerge-
geven (tussen haakjes de percentages per groep).

Tussen beide groepen vielen geen significante verschillen aan te tonen wat
betreft de aard van de uitgevoerde operaties.
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Tabel 5. Aard van de operatie.

Vertikaal Dwars
(n = 75) (n = 74)

cholecystectomie 53 (71} 52 { 70)
cholecystectomie +
cholangiografie 15 ( 20) 186 (22)
cholegystectomie +
chelangiografie + 7 (9 6 ( 8
choledochotomie
Totaal 75 {100} 74 (100}

xé =0,11; p = (0,95,

3.2.3. ad ¢. De operateur

Aan de Afdeling Heelkunde is een A-opleiding Algemene Heeikunde
verbanden (opleider Dr. J. Boevé). Galblaasoperaties worden derhalve zowel
door chirurgen als door assistenten in opleiding uitgevoerd.

. De verdeling van de uitvoering van de operaties tussen chirurgen en
assistenten was als volgt:

Tabel 6: Verdeling operateurs.

Vertikaal Dwars

{n =75) (n=74)
chirurg 13 (17 10 { 14)
assistent in opleiding 62 { 83) 64 ( 86}
Totaal 75 (100) 74 {100)

x? =017; p =.0.68.

De verdeling over de beide groepen is niet significant verschillend.

3.2.4. ad d. De pre-operatieve pulmonale anamnese

Toepassing van het formulier dat gebruikt werd voor de pulmonale
anamnese (zie blz. 66) leverde de volgende resultaten voor wat betreft de
gestelde vragen 1, 5, 12, 14, 17,19, 23, 25, 30 en 31:

Vraag 1. Hoest u’s winters gewoonlijk bij het opstaan?
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Tabel 7: Vraag 1.

Vertikaal Dwars

(n =75) (n =74}
Nee 68 { 91) 72 (97)
Ja 7 { 9 2 {3
Totaal 75 (160) 74 (100)

Fisher toets: p = 0,17.

Vraag 5. Geeft u’s winters gewooniijk bij het opstaan fluimen op?

Tabel 8: Vraag 5.

Vertikaal Dwars

(n =75) (n =74}
Nee 69 ( 92) 73 { 99}
Ja 6 ( 8 1 (1
Totaal 75 (100) 74 (100)

Fisher toets: p = 0,12.

Vraag 12. Heeft u last van kortademigheid, wanneer u zich op viak terrein
moet haasten of wanneer u een lichte helling of een trap in normaie

pas oploopt?

Tabei 9: Vraag 12.

Vertikaal Dwars

(n =75) (n = 74)
Nee 59 (79) 61 { 82)
Ja 16 {21 13 (18}
Totaal 75 (100) 74 (100)

)(13 =014:p =0,71.

Vraag 74. Moet u wel eens stilstaan om op adem te komen, wanneer u met
andere mensen van uw leeftijd in een normaal tempo op vlak

terrein loopt?
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Tabel 10: Vraag 14.

Vertikaal Dwars

(n =75) {n=74)
Nee 69 ( 92) 70 ( 95)
Ja 6 (8 4 ( 5
Totaal 75 (100) 74 (100)

x? = 0,09 p = 0.76.

Vraag 77. Heeft u ooit last van "piepen op de borst” gehad?

Tabel 11: Vraag 17.

Vertikaal Dwars

(n=75) (n = 74)
Nee 60 ( 80) 61 { 82)
Ja 15 ( 20) 13 { 18)
Totaal 75 (100) 74 {(100)

x? =003 p=0.86.

Vraag 19. Heeft u in rust wel eens aanvallen van benauwdheid met "piepen

op de borst”?

Tabel 12: Vraag 18.

Vertikaal Dwars

(n =75} (n =74
Nee 74 ( 99) 70 ( 95
Ja 1 (1 4 ( 5)
Totaal 75 {100) 74 (100}

Fisher toets: p = 0,21.

Vraag 23. Heeft u gewoonlijk
loopneus?

last van een verstopte neus of van een
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Tabel 13: Vraag 28.

Vertikaal Dwars
{n=175) (n =74)
Nee 66 ( 88) 70 ( 85)
Ja 9 (12 4 (5
Totaal 75 {100) 74 (100)
Fisher toets: p = 0,25.
Vraag 25. Heeft u last van hooikoorts (gehad)?
Tabe! 14: Vraag 25.
Vertikaal Dwars
{n =75) (n=74)
Nee 75 (100) 71 ( 96)
Ja 0 { 0) 3 ( %
Totaal 75 {100) 74 (100)
Fisher toets: p = 0,12.
Vraag 30. Rookt u?
Tabel 15: Vraag 30.
Vertikaal Dwars
(n=73) (n=74)
Nee 66 ( 88) 83 { 85)
Ja 9 (12 11 ( 15)
Totaal 75 {100) 74 {100)

x2 = 007:p = 0.79.

Vraag 37. Zo nee (op vraag 30), heeft u vroeger gerookt?
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Tabel 16; Vraag 31,

Vertikaal Dwars

(n = 686) {n =63
Nee 54 { 82) 49 ( 78)
Ja 12 { 18) 14 ( 22)
Totaal 66 {100} 63 (100)

x2=012p =072

Toepassing op de x2-toets en de Fisher toets levert geen statistisch
significante verschillen wat betreft de pulmonale anamnese, tussen de beide
groepen patiénten.

3.2.5. ad e. De pre-operatieve auscultatie

Indien de auscultatie aangeduid wordt als niet-afwijkend, betekent dit, dat bij
auscultatie over beide longen overal vesiculair ademgeruis gehoord wordt.
De auscultatie wordt als afwijkend gekwalificeerd, indien er naast of in plaats
van vesiculair ademgeruis andere geruisen waarneembaar zijn.

De verdeling van de pre-operatieve auscultatoire bevindingen over beide
groepen is:

Tabel 17: Pre-operatieve auscultatie.

Vertikaal Dwars

(n=175) n=74
Niet-afwijkend 71 { 95) 73 { 99)
Afwijkend 4 (5 1 ¢ 0
Totaal 75 (100) 74 (100)

Fisher toets: p = 0.37.

De Fisher toets geeft geen significant verschil tussen beide groepen.

3.2.6. ad f. De pre-operatieve longfunktie

Bij het longfunktie-onderzoek werden de totale longcapaciteit (TLC), de
vitale capaciteit {(VC). het geforceerd expiratoor sekondevolume (FEV,) en
de funktionele residuaal capaciteit (FRC) bepaald. De gemiddelde
uitkomsien van deze longfunktiewaarden en hun standaarddeviaties ziet
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men in tabel 18. In de tabel zijn standaarddeviaties van de waarnemingen,
dus niet de "standard errors” vermeld. Deze kunnen worden verkregen met
behulp van de uitdrukking gg=34d- d.

VN

Tabel 18: Gemiddelde pre-operatieve longfunktiewaarden met standaarddeviatie.

Vertikaal Dwars p-waarde

(n=75) {n = 74) MWU-toets
VC 3111 £ 745 3265 + 624 0,10
FEV, 2224 + 595 2343 £ 558 0,22
FRC 1749 = 3860 182C =+ 366 0,42
TLC 4358 + 767 4543 1 840 0,08

VC, FEV,, FRC en TLC in mi.

Er is, zoals uit tabel 18 blijkt, geen significant verschil tussen de pre-
operatieve longfunktiewaarden van de patiénten geOpereerd door €en
dwarse en door een vertikale incisie.

3.2.7. ad g. De pre-operatieve rontgenfoto van de thorax

Pre-operatief werden de thoraxfoto’s gemaakt in voorachterwaartse en in
dwarse richting. Bij geen van beide groepen patiénten vond de radiodiagnost
pre-operatief puimonale afwijkingen.

3.2.8. ad h. De pre-operatieve bioedgaswaarden

Wanneer wij de PaQ,, de Sa0, en de PaCQ, pre-operatief vergelijken tussen

beide groepen, dan vinden wij:

Tabel 19: Gemiddelde pre-operatieve bloedgaswaarden met standaarddeviatie.

Vertikaal Dwars p-waarde

(n=75) (n =74) MWU-toets
PaO, 11,6 &£ 1.5 113+13 0,28
Sa0; 95,81+ 1.3 8955+ 172 0.14
PaCQ, 4907 4.8 £ 0,6 0,18

P20, en PaCO, in kPa, Sa0, in %.

(Door het Klinisch-Chemisch Laboratorium van het Sophia Ziekenhuis te
Zwolle worden de volgende normale waarden voor arterieel bloedonderzoek
aangehouden:
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PH =735-745

PaCQ, = 4,55 - 5,85 kPa

PaQ, = 11,05- 13,30 kPa

8a0, =193-098%

BE = (-2) -~ (+2) mmol/L).

Bij de pre-operatieve arteriéle bloedgaswaarden zijn geen statistische
verschillen aantoonbaar tussen beide groepen.

3.2.8. ad i. De pre-operatieve temperatuur

De gemiddelde pre-operatieve temperatuur was bij de patiénten geopereerd
door een vertikale incisie 37,3°C en bij patiénten geopereerd door een
dwarse incisie 37,2°C. Qok hier was geen significant verschil aantoonbaar {p
= 0,86).

Wat betreft de bovengenoemde patiéntengegevens werden pre-operatief
geen statistisch significante verschillen waargenomen. De beide patiénten-
groepen kunnen derhalve als vergelijkbaar worden beschouwd.

3.3. De gedurende de operatie uit diverse metingen verkregen resultaten

Gedurende de operatie werden de lengte van de incisie en de dikte van de
vetlaag door de operateur gemeten. Tevens werd het tijdsverlcop genoteerd
tussen de inleiding van de anesthesie en de incisie, tussen de incisie en de
laatste hechting en tussen de inleiding van de anesthesie en de detubatie.
Uit tabel 20 blijkt, dat in de vertikale groep delengtevan de incisie en de dikte
van de subcutane vetlaag significant verschillen van die in de dwarse groep.

Tabel 20: Gemiddelde gemeten waarden en hun standaarddeviaties, verkregen tijdens de operatie.

Vertikaal Dwars p-waarde
(n =75} (n=74) MWU-toets
Lengte van de
incisie in cm 16,4+ 2.8 14,0 £ 2,4 < 0,0001~
Dikte van de subcutane
vetlaag in mm 345+ 13,0 303 =124 0,046 *

Tijdsverioop tussen de

inleiding van de anesthesie

en de in¢isie in minuten 129+ 34 128+ 35 0,84
Tijdsverioop tussen de

incisie en de laatste

hechting in minuten 56,9 £ 29,3 53,2 £ 26.8 0.35
Tijdsverloop tussen de

inteiding van de anesthesie

en de detubatie in minuten 710+ 305 67,0 £ 27,3 0,34

- significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel & = 0,05.
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3.4. De longfunktiewaarden pre- en postoperatief bepaald

In tabel 21 wordt de vergelijking van de pre- en postoperatieve uitkomsten
van het longfunktie-onderzoek weergegeven bij de patiénten, geopereerd
door een vertikale en door een dwarse incisie.

De waarden werden op significante verschillen getoetst met behulp van de
Mann-Whitney-U-toets. Uit tabel 21 blijkt, dat alleen op de 2e postoperatieve
dag een significant verschil bestond tussen beide groepen en wel voor de VC,
de FEV, en de TLC. Het blijkt dat deze waarden de 2e postoperatieve dag bij
de patiénten, geopereerd door een vertikale incisie significant lager zijn dan

bi] de patieénten, geopereerd door een dwarse incisie.

Tabel 21: Gemiddelde pre- en postoperatieve longfunktiewaarden metstandaarddeviatie.

Vertikaal Dwars p-waarde
(n = 75) (n=74) MWU-toets

VC  normaal 3421 4+ 540 3467 £ 507 0,26
pre-operatief 3111 £ 745 3265 £ 624 0,10

2e postoperatieve dag 1761 & 553~ 1951 & 585 0,03™
4e postoperatieve dag 2376 & 732 2556 + 686 0.08
Be postoperatieve dag 2687 £ 756 2785 + 685 G,27
FEV, normaal 2269 + 503 2336 % 461 0.27
pre-operatief 2224 + 595 2343 £ 556 0,22

2e postoperatieve dag 1270 £ 437" 1429 = 501 0,047
4e postoperatieve dag 1735 & 585 1889 £ 619 0.13
6e postoperatieve dag 1975 £ 656 2094 x 640 0.28
FRC normaal 2329 + 318 2391 £ 230 012
pre-operatief 1749 + 360 1820 £ 366 0.42
2e postoperatieve dag 1602 & 387~ 1690 £ 318 G117
4e postoperatieve dag 1730 = 401 1769 £ 352 0,55
6e postoperatigve dag 1749 + 370 1797 £ 320 035
TLC normaal 4763 £ 585 4308 £ 588 0,19
pre-operatief 4358 £ 767 4543 + 640 0,06

2e postoperatieve dag 3071 + 691~ 3280 + 658 0.65™"
4e postoperatieve dag 3726 + 802 3891 £ 736 0,15
6e postoperatieve dag 3973 £ 755 4081 £ 714 0.30

*= gebaseerd op 72 patiénten. ** = significant bij onbetrouwbaarhgidsdrempel « = 0,05.

VC, FEV,, FRC en TLC in ml.

Binnen iedere groep afzonderlijk zijn ook de normale waarden van de
longfunkties vergeleken met de pre-operatief bepaalde waarden. Deze
normale waarden zijn gecorrigeerd naar lengte en gewicht van de patiént. De
verschillen zijn getoetst met behulp van de rangtekentoets.
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Tabel 22: Vergelijking normale en pre-cperatieve longfunktiewaarden.

p-waarde rangtekentoets

Vertikaal Dwars

{(n=75) {n=74)
(e < 0,001~ < 0,001~
FEV, 0,45 0,71
FRC < 0,001~ < 0,001~
TLC < 0,001~ < 0,001

* = gignificant bij onbetrouwbaarheidsdrempel & = 0,05.

Behalve voor de FEV, zijn de normale waarden van de longfunkties steeds
significant hoger dan de gemeten pre-operatieve waarden in het onderzoek.
De verklaring hiervoor kan zijn, dat de normale waarden afkomstig zijn van
metingen, gedaan bij patiénten in zittende houding, terwiji in het onderzoek
de metingen uitgevoerd werden bij de patiénte in halfzittende houding in
bed.

De gevonden postoperatieve longfunktiewaarden werden ook op een andere
statistische manier onderzocht.

Hierbij werd met behulp van de rangtekentoeis nagegaan, of de
longfunktiewaarden de 2e, 4e en 6e postoperatieve dag significant
verschilden ten opzichte van de pre-operatieve waarden. Deze toetsing van
de gepaarde waarnemingen vond plaats binnen beide groepen patiénten.

Tabel 23: Toetsingsresultaten rangtekentoets.

Vergelijking in % Percentage daling en

ten opzichte van p-waarde rangtekentoets

pre-operatieve Vertikaal Dwars

waarde (n=73) (n =74}

% p-waarde % p-waarde

A" 2e postoperatieve dag” 42 <2 0,001 40 < 0,001
4e postoperatieve dag 23 < 0,001 21 < 0.001
6e postoperatieve dag 13 < 0,001 15 < 0,001
FEV, 2e postoperatieve dag” 42 < 0,001 39 < 0,001
4e postoperatieve daa 21 < 0,001 20 < 0,001
6e postoperatieve dag 11 < 0,001 11 < 0,001
FRC 2e postoperatieve dag” 8 < 0,001 6 < 0,001
4e postoperatieve dag 0,5 0,81 2 0.07
6e postoperatieve dag -1 0,98 0 0,49
TLC 2e postoperatieve dag” 29 < 0,001 27 < 0,001
4e postoperatieve dag 14 < €.001 14 < 0,001
6e postoperatieve dag 8 < 0,001 10 < 0,001

T vertikale groep: n =72,
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Bij bestudering van de uitkomsten van de rangtekentoets biijkt, dat zowel
voor de VC alsook voor de FEV, en voor de TLC geldt, dat op de 2e, 4e en 6e
postoperatieve dag deze longfunktiewaarden significant lager zijn dan de
pre-operatieve waarden. Voor de FRC is alleen op de 2e postoperatieve dag
deze waarde significant lager dan de pre-operatieve waarde. Deze konklusie
geldt zowel voor de patiénten geopereerd door een vertikale incisie als voor
de patiénten geopereerd door een dwarse incisie.

Indien wij nu de veranderingen in de longfunktiewaarden voor de dwarse en
vertikale groep naast elkaar grafisch weergeven en de postoperatieve
longfunktiewaarden als percentage van de pre-operatieve longfunktie-

waarden uitdrukken, krijgen we de figuren 6 en 7.
[m} FRC {stoel)

% ve
[ FEV
¥* TLC
% ven de pra-op. waarde
100 A 0
80 t
80 4
4% VERTICALE BOVENBUIKSINCISIE
pre-op. 3-4 uur Te dag 2e dag 4e dag Be dag

p.o. p.o. p.o. p.o. p.0.

Fig. 6: Postoperatieve veranderingen in FRC, VC, FEV; en TLC in % van de pre-operatieve
waarden

% van de pre-¢p. waarde

100 -
80 4

60 +

N

DWARSE BOVENBUIKSINCISIE

A L —
T t —t

pre-op. 34 uur 1e dag 2e dag 4e dag Be dag
p.o. p.o. p.o- p.c. p.o-

Fig. 7. Postoperatieve veranderingen in FRC, VC, FEV, en TLC in % van de pre-operatieve -
waarden
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3.5. Het arteriéle bloedonderzoek pre- en postoperatief verricht

Zoals in het hoofdstuk Literatuurstudie naar voren is gekomen, worden de
Pa0, en de PaCO, veelvuldig als parameter gebruikt om de voordelen van
een bepaalde incisie te onderstrepen (Vaughan en Wise 1974, 1875aen b en
Ali en Ali Khan 1979).

In tabel 24 worden de gemiddelde waarden en de standaarddeviaties
weergegeven voor de pH, PaCO,, Pa0,, Sa0, en BE.

Tabel 24: De gemiddelde waarden van het pre-operatieve arteriéle bioedonderzoek met
standaarddeviaties.

Vertikaal Dwars p-waarden
{n =75) {n =74) MwU-toets

pH pre-operatief 7.43 £ 0,02 7,43 £ 0,03 0,59
3-4 u postoperatief 7.40 £ 0,04 7,39 £ 0,03 0,58

1e postoparatieve dag 7.45 £ 0,03 7.45 £ 0,03 0,64

2e postoparatieve dag 7,46 £ 0.02 7.45 £+ 0,63 0,08

4e postoperatieve dag 7.46 £ 0,03 7.45 + 0,03 0,46

Be postoperatieve dag 7.45 £ 0,02 7,45 £ 0,02 0,54

PaCO, pre-operatief 49 +£07 48 086 0,18
3-4 u postoperatief 49 £06 49 =06 0.85

1e postoperatieve dag 4,7 £ 05 46 04 0,10

2e postoperatieve dag 48 £ 05 47 *£0°5 0,28

4de postoperatieve dag 48 086 47 £05 0,49

Be postoperatieve dag 489 +05 48 05 0.12

BE pre-operatief 05 =22 01 +£20 018
' 3-4 u postoperatief -1,9 £ 2.1 -1,9 =24 0,61

1e postoperatieve dag 06 19 03 x£21 0.12

2e postoperatieve dag 20 L£22 14 £20 0,07

4e postoperatieve dag 1.7 £20 1.3 £1.8 0.16

6e postoperatieve dag 1,6 £1.8 1.4 21 0,53

Pa0, pre-operatief 1186 +15 11,3 £1.3 0,28
3-4 u postoperatief 105 £14 10,9 +1.8 0,25

1e postoperatieve dag 97 =13 103 +17 0,06

2e postoperatieve dag 97 15 10,0 £15 0,11

de postoperatieve dag 106 £ 1,5 108 =186 0.19

Be postoperatieve dag 11,1 £ 1.4 11,3 +£1.7 0,43

8a0., pre-operatief 958 £13 955 +1.2 0.14
3-4 u postoperatief 844 23 84,7 £20 0,36

1e postoperatieve dag 943 = 1.9 946 + 1.8 0.37

2¢ postoperatieve dag 94,2 £ 21 94,7 £ 21 0,13

4e postoperatieve dag 95,0 £ 1.8 953 £ 2.0 0,28

6e postoperatieve dag 953 £1.7 952 +£1,8 0.66

PaCO, en Pa0, in kPa, Sal, in procenten, BE in mmol/L.
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Daar de mogelijkheid bestaat, dat postoperatieve metabole stoornissen hun
invioed kunnen hebben op de PaCO,, zullen bij het eigen onderzoek, naast
de PaQ,; 00k de Sa0,,de pH ende Base Excess (BE) waarden bij de patiénten
met een vertikale incisie en bij patiénten met een dwarse incisie worden
vergeleken.

Statistisch werden de verschillen tussen de gevonden gemiddeide waarden
getoetst met behulp van de Mann-Whitney-U-toets.

Nadere bestudering van tabel 24 laat zien, dat er geen significant verschil
bestaat tussen de gemiddelde waarden van het onderzoek van het arteriéle
bloed van de patiénten geopereerd door een dwarse en van patiénten
geopereerd door een vertikale incisie.

Voor de PaQ,, PaCQ;, 5a0, en de pH werd de rangtekentoets toegepast om
na te gaan of de gevonden waarden 3-4 uurnade operatieende le, 2e,4een
6e dag na de operatie significant verschilden van de pre-operatieve waarde.
De toets werd uitgevoerd voor beide groepen patiénten.

Tabel 25: Toetsingsresultaten rangtekentoets met (---) vermelding van de gemiddelde
relatieve daling ten opzichte van de pre-operatieve waarden.

p-waarde rangtekentoets

Vertikaal Dwars
(n=75) (n=74)
pH 3-4 uur postoperatief < 0,001 { 0,0058) < 0,001 ( 0,005)
1¢ posteperatieve dag < 0,001 {(~0,002) < 0.001 (- 0,002)
2e postoperatieve dag < 0,007 {-0,004) < 0,001 {-0,003)
4e postoperatieve dag < 0,007 {- 0,003) < 0.007 {~0.003)
6e postoperatieve dag < 0,001 {- 0,002} < 0,001 {-0,002)
Pa0, 3-4 uur postoperatief < 0,001 (- 0,013) 0,002 (- 0,033)
1e postoperatieve dag < 0,001 ( 0,033) < 0,001 { 0,034)
2e postoperatieve dag < 0,001 { 0.014) < 0,001 { 0,010)
4e postoperatieve dag < 0,001 { 0,020) 0,007 ( 0,008)
6e postcperatieve dag 0,007 (- 0,015) 0,30 (-0,015)
PaCO, 3-4 uur postoperatief 0,66 ( 0,080) 0,04 { 0.033)
1e postoperatieve dag 0,03 { 0,183) 0,005 ( 0.091)
2e postoperatieve dag 0,16 { 0,155) 056 ( 0,110)
4¢ postoperatieve dag 0,16 { 0,082) 0,76 ( 0,039)
6e postoperatieve dag 0,25 ( 0,038) 0,53 ( 0,000)
5a0, 3-4 uur postoperatief < 0,001 { 0,014} < 0,001 { 0,008)
1e postoperatieve dag < 0,001 ( 0,015} < 0,001 ( 0.010)
2e postoperatieve dag < 0,001 { 0,017) 0,001 ( 0,009)
4e postoperatieve dag 0,006 ( 0,008) 0,30 { 0,002)
6e postoperatieve dag 0,08 ( 0.,0058) .38 ( 0.,003)
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Nadere bestudering van de uitkomsten van de rangtekentoets laat zien dat de
pH bij de patiénten geopereerd door een vertikale en bij de patiénten
geopereerd door een dwarse incisie 3 - 4 uur postoperatief significantlageris
dan de pre-operatieve waarde, de gehele verdere postoperatieve periode
echter significant hoger is dan de gemiddelde pre-operatieve waarden. Infig.
8 is de gemiddelde pH pre- en postoperatief weergegeven.

*—  vertikaal

e-----e dwars
pr

7,50 L
745 |

7.40 |

735 1

7.30 4

<

pre-op. 34 uur 1e dag 2e dag 4e dag Be dag
p.c. p.o. p.o. p.o. p.0.

Fig. 8: De pH pre- en postoperatief.

Bij de patiénten geopereerd door een vertikale incisie is de PaQ; 3-4 uur
postoperatief en de 1e, 2e, 4e en 6e dag na de operatie significant lager dan
de pre-operatieve waarde.

Bij de patiénien geopereerd door een dwarse incisie geldt dit de 1e en 2e
postoperatieve dag. [n fig. 9 is de gemiddelde PaQ, pre- en postoperatief
weergegeven,

F——k  vertikaal

105 ¢
i0
9.5
s 4
0 /\( - 1 | ;
pre-op. 34 uyr 1e dag 2e dag de dag Be dag
p.o. p.o. p.0. p.o. p.o.

Fig. 9 De PaO, pre- en postoperatief.
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De gemiddelde PaCQ, is noch bij de patiénten met een vertikale incisie,;noch
bij hen met een dwarse incisie in de postoperatieve periode significant
verschillend van de gemiddelde pre-operatieve waarden. In fig. 10 is de
gemiddelde PaCO, pre- en postoperatief weergegeven.

g vertikaal

[P o dwars
PacQ:
kP2
55 1
5
45 1
41
0 $ } } 4
pre-op. 34 uur Te dag 2e dag de dag 6e dag
p.o. p.0. p.o. p.o. n.o.

Fig. 10: De PaCQ; pre- en postoperatief.

De gemiddelde Sa0, is bij de patiénten geopereerd door een vertikale incisie
3-4 uur na de operatieen de 1e en 2e postoperatieve dag significant lager dan
de gemiddelde pre-operatieve waarde. Bij de patiénten met een dwarse
incisie geldt dit alleen 3-4 uurna de operatie en de eerste postoperatieve dag.
In fig. 11 is de gemiddelde SaQ, pre- en postoperatief weergegeven.

. x vertikaal

cs0, T ® dwars
o
96
95 4
94 1
93 +
92 —’-
e .
pre-op, 34 uur le dag 2e dag 4e dag Ge dag
p.o. p.o. p-0. p.c.

Fig. 11; De Sa0, pre- en postoperatief.
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3.6. Postoperatieve temperatuur

Een van de oorzaken van een postoperatieve temperatuursverhoging kan
een pulmonale komplikatie zijn. Een atelectase gaat vaak gepaard met een
stijging van de temperatuur. Derhalve werden de patiénten met een dwarse
en de patiénten met een vertikaie incisie vergeleken wat betreft de post-
operatieve temperatuur. Tabel 26 geeft de gemiddelde postoperatieve
temperatuur van de dwarse en vertikale groep in graden Celcius, met
vermelding van de standaarddeviaties.

Tabel 26: Gemiddelde postoperatieve temperatuur in graden Celcius met standaarddeviatie

Vertikaal Dwars p-waarden
(n =75) (n=74) MWU-toets

pre~operatief 37.3 £ 04 373103 0.86

1e postoperatieve dag 37,7+ 05 37704 0,34

2e postoperatieve dag 37804 37,7 £ 04 0,09

3e postoperatieve dag 376+ 04 376+ 04 0,87

4e postoperatieve dag 37403 374+ 04 0,34

S5e postoperatieve dag 37.3+ 04 373+ 04 0.67

Be postoperatieve dag 373t 03 37,3+ 0.3 0,75

Uit tabel 26 blijkt, dat de gemiddelde postoperatieve temperaturen van de
patienten met een dwarse en van patiénten met een vertikale incisie niet
significant verschillen.

3.7. Postoperatieve pijn

3.7.1. De analgetica dosering

Een analgeticum werd postoperatief toegediend wanneer de patiént hierom
vroeg, met een afgesproken minimumtijd tussen twee opeenvolgende doses.
Tabel 27 geeft aan hoeveel keer bi] de patiénten met een dwarse en met een
vertikale incisie een analgeticum werd toegediend.

Tabei 27: Het aantal doses analgeticum.

Aantal doses  Vertikaal Dwars
(in=75) (n=74)
0 3 5
1 25 26
2 22 33
3 15 4
4 10 3
- 50f6 G 3
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In verband met de vaak kieine getallen, verdiende hetaanbeveling om voorde
statistische bewerking tabel 27 samen te vatten tot een 2 x 2 tabel.

Maken wij dan onderscheid naar het aantal doses analgeticumvan 0 of1en
van 2 of meer, dan krijgen we tabel 28.

Tabel 28: Het aantal doses analgeticum.

Aantal doses  Vertikaal Dwars
{n=78) (n=74)

0of1 28 31

2 of meer 47 43

De x2-toets geeft nu een p = 0.69, hetgeen derhalve geen significant verschil
betekent tussen de postoperatieve analgetica dosering in de groep patiénten
met een dwarse en met een vertikale incisie.

3.7.2. De postoperatieve pijnbepaling

Bij het klinisch onderzoek van de patiénten werd dagelijks nagegaan of de
patiénte (nog) over pijn klaagde.

In tabel 29 staan per groep (vertikaal of dwars) de aantallen patiénten die wel
of geen pijn na de operatie hadden. Voor iedere groep is de x2-toets
uitgevoerd en waar nodig de Fishertoets.

Tabel 29: Postoperatieve pijn.

Vertikaal {n =75) Dwars (n = 74) p-waarden

x2-toets
wel pijn geen pijn wel pijn geen pijn of Fisher
toets
3-4 uur postoperatief 68 7 60 14 0,15
1e postoperatieve dag 64 11 39 35 < 0,001"
2e postoperatieve dag 57 18 23 51 < 0,001
3e postoperatieve dag 28 47 9 65 < 0,001~
4e postoperatieve dag 5 70 3 71 0,72
Se postoperatieve dag 0 75 1 73 0,50
Be postoperatieve dag 0 75 1 73 0,50

" significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel a = 0,05.
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Uit tabel 29 blijkt, dat er 3 - 4 uur na de cperatie en de 4e, 5e en Be
postoperatieve dag geen significanie verschillen bestaan wat betreft de
postoperatieve pijn tussen de beide groepen. De 1¢, 2e en 3e postoperatieve
dag treden er wel statistisch significante verschillen op tussen de patiénten
met een vertikale en de patiénten met een dwarse incisie. Gedurende deze
dagen klaagden de patiénten die geopereerd werden door een dwarse incisie
minder over pijn dan de patiénten die door een vertikale incisie werden
geopereerd.

Pijn bij diep doorzuchten

Ook werd de patiénten gevraagd om diep door te zuchten en aan te geven of
dit piinlijk was. De gegevens van de dwarse en de vertikale groep worden in
tabel 30 weergegeven. Voor iedere groep werd de y2-toets toegepast en waar
nodig de Fishertoets.

Tabel 30: Piin bij doorzuchten.

Vertikaal (n=75) Dwars (n = 74) p-waarden

x2-toets
wel pijn geen pijn wel pijn geen pijn of Fisher
toets
3-4 yur postoperatief 75 0 71 3 012
1e postoperatieve dag 74 1 67 7 0,03 -
2e postoperatieve dag 62 13 37 37 < 0,001
3e postoperatieve dag 40 35 20 54 0,002~
4e postoperatieve dag 17 58 5 69 0,01~
S5e postoperatieve dag 3 72 1 73 0.62
6e postoperatieve dag 4 71 1 73 0,37

" significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel o = 0,05,

Uit tabel 30 blijki, dat er 3 - 4 uur na de operatie en de 5e en 6e postoperatieve
dag geen significante verschillen bestaan wat betreft pijn bij doorzuchten
tussen de vertikale en de dwarse groep. De 1e, 2e, 3e en 4e dag na de operatie
treden er significante verschillen op. De patiénten die geopereerd werden
door een vertikale incisie gaven vaker pijn aan bij diep zuchten dan patiénten,
die geopereerd werden door een dwarse incisie.

3.8. Het postoperatieve fysisch-diagnostische onderzoek

In de literatuurstudie op bladzijde 23 werd vermeld, dat het fysisch-
diagnostische onderzoek in de postoperatieve periode veor het onder-
kennen van pulmonale komplikaties van groot belang is. Shibutani e.a.
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(1961), Latimer e.a. {(1871) en Schenkler e.a. (1973) gaven aan, dat het
fysisch-diagnostische onderzoek vaak eerder pulmonale afwijkingen laat
zien, met name een atelectase, dan een rdntgenologisch en arterieel-
bloedgasonderzoek.

Hoewel tijdens het klinisch onderzoek van de patiénte steeds de aard en de
uitgebreidheid van de auscultatoire bevinding vermeld werden, bieek het niet
mogelijk om zo een regel beeld te verkrijgen van het al dan niet verschillend
zljn van de auscultatoire bevindingen tussen de beide groepen.

Wel was het mogelijk om de auscultatoire bevindingen tussen heide groepen
te vergelijken, indien men de auscuitatie indeelde als afwijkend en niet-
afwijkend. In tabel 31 worden de auscultatoire bevindingen voor de dwarse
en de vertikale groep weergegeven als niet-afwijkend en afwijkend.

Takel 31: De pre- en postoperatieve auscultatoire bevindingen.

Vertikaal (n =73) Dwars (n=74) p-waarden

niet af- af- niet af- x2-toets
wijkend wijkend afwij- wijkend of Fisher-
kend toets
pre-operatief 71 4 73 1 0,37
1e postoperatieve dag 19 26 47 27 < 0,00001~
2e postoperatieve dag 18 57 53 21 < 0,00001~
3e postoperatieve dag 34 41 59 15 < 0,00001~
4e postoperatieve dag 55 20 62 12 0,18
5e postoperatieve dag 62 13 67 7 0,24
6e postoperatieve dag 65 10 67 7 0,62

* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel o« = 0,05.

De eerste drie dagen na de operatie is het aantal auscultatoire bevindingen
bij de patiénten geopereerd door een dwarse incisie significant vaker niet-
afwijkend.

Indien wij Shibutani e.a. (1961}, Latimer e.a. (1871) en Schenkler e.a. (1973}
volgen in hun konklusies, dan is in de groep patiénten geopereerd door een
vertikale incisie de eerste drie dagen na de operatie significant vaker een
atelectase aanwezig dan in de groep patiénten, die door een dwarse incisie
werden geopereerd.

3.9. Postoperatief réntgenologisch onderzoek van de longen

Pre-operatief vond het rontgenologisch onderzoek van de thorax plaatsin de
voorachterwaartse en in dwarse richting, in staande houding. De tweede dag
na de operatie in voorachterwaartse richting terwijl de patiénte in bed lag. De
vierde postoperatieve dag in voorachterwaartse en in dwarse richting bij de
patiénte, weer in staande houding.
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De beoordeling van de réntgenfoto’s geschiedde door de radiodiagnost, die
onkundig was van de uitgevoerde incisie, doch wel op de hoogte was van het
feit, dat het om een patiénte uit het onderzoek ging. Het schriftelijk verslag

van de radiodiagnost werd als volgt gecodeerd:

a. niet-afwijkend;

b. dubieus afwijkend; waarschijnlijk een

plaatatelectase;

c. atelectase aan de kant van de operatie;
d. dubbelzijdige atelectase, of atelectase van een gehele kwab aan de kant

van de operatie.

Tabel 32: Thoraxfotc's

lichte afwijking,

zoals een

Dwars (n = 74)

Vertikaal (n = 75)

code-| pre- | pre- 2e 4e 4e pre- | pre- 2e 4e 4e
ring |oper. | oper. | post- | post-{ post- |oper. | oper. | post- | post-| post-
oper. | oper. | oper. oper. |oper. | oper.

dag | dag | dag dag | dag | dag
VA ldwars| VA VA |dwars| VA jdwars| VA VA |dwars

a 75 75 48 53 53 74 74 49 55 55

b 8 7 7 3 6 6

c 21 15 15 16 11 11

d 0 0 0 8 2 2

Voor de statistische bewerking was het overzichtelijker indien men de
klassificatie van de thoraxfoto’s vereenvoudigde en wel als afwijkend en als

niet afwijkend (tabel 33).

Tabel 33: Postoperatieve thoraxfoto's

Vertikaal (n = 75)

Dwars (n = 74)| p-waarden

niet af- af- niet af- af- x2-toets

wijkend | wijkend | wijkend | wijkend
2e postoperatieve dag VA 46 29 49 25 > 0,05
4e postoperatieve dag VA 53 22 55 19 > 0,05
22 58 19 > 0,05

4e postoperatieve dag dwars 53
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Er blijkt geen significant verschil te bestaan tussen de patiénten met een
dwarse en een vertikale incisie wat betreft de postoperatieve thoraxfoto's.

3.10. Het ontslag uit het ziekenhuis

Indien men een vergelijking maakt op weike dag na de operatie de patiénten
uit beide groepen uit het ziekenhuis werden ontslagen, dient opgemerkt te
worden, dat de ontsiagdatum gebonden was aan het onderzoek. De 6e
postoperatieve dag immers werden nog vele onderzoekingen bij de patiénten
gedaan. De patiénten konden dan ook niet voor de Be of de 7e dag na de
operatie naar huis (zie tabel 36).

De gemiddelde ontslagdag in de vertikale groep was 8,4 dagen na de operatie
(= een gemiddelde opnameduur van 10,4 dagen). In de dwarse groep was de
gemiddelde ontslagdag 8,0 dagen naz de operatie (= een gemiddelde
opnameduur van 10,0 dagen).

Wanneer wij de ontslagdatum verdelen in twee groepen, namelijk in een
groep ontslagen op de 6e of 7e postoperatieve dag en in een groep die de 8e
dag of later ontslagen werd, krijgen wij tabel 36:

Tabe! 36: Ontslagdag.

Vertikaal Dwars

{(n =75) {n=74)
Ontslagdag 6 of 7 45 42
Ontslagdag 8 of later 30 32

Toetsing met de x2-toets geeft een p =0,81, hetgeen betekent, dat er tussen
de vertikale en de dwarse groep geen significant verschil bestaat in het
tijdsverlcop, liggend tussen de operatie en de dag van ontslag uit het
ziekenhuis. Bij de bespreking van de gehouden enguéte zal op de ontslagdag
nader worden ingegaan.

3.11. Overige komplikaties

Bij de 149 selektief geopereerde patiénten werd in 10 gevallen een
wondinfekt gediagnostiseerd. In de vertikale groep 7 maal en in de dwarse
groep 3 maal (y2-toets geeft geen significant verschil).

Een wonddehiscentie kwam in het geheel niet voor.

Boezemfibrilleren, als cardiale komplikatie, trad postoperatief bij €én
patiénte met een vertikale incisie en bij één patiénte met een dwarse incisie
op. De behandeling met een digitalispreparaat deed de aandoening snel
verdwijnen.
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Mictie-stoornissen, veelal urine retentie, kwamen postoperatief bij 14
patiénten voor; bij 8 patiénten uit de groep met de vertikale incisie en bij 6
patiénten uit de groep met de dwarse incisie (y2-toets geeft geen significant
verschil). De behandeling bestond uit het gedurende enkele dagen geven van
een blaascatheter.

Bij één patiénte uit de groep met de vertikale incisie kwam de
darmperistaltiek zeer traag op gang, zonder dat echter van een ileus kon
worden gesproken.

Bij €én patiénte was enkele uren na de operatie een re-exploratie van de buik
noodzakelijk wegens een ernstige bloeddrukdaling. Er bleek een bloeding te
zijn ontstaan deor het afglijden van de ligatuur van de arteria cystica.
Drie patiénten uit de vertikale groep waren de 2e dag na de operatie niet in
staat om een longfunktie-onderzoek te ondergaan. Zij voelden zich zodanig
ziek, dat zij meenden, de belasting van dit onderzoek niet te kunnen
verdragen.

Eén patiénte, geopereerd door een dwarse incisie had postoperatief een
langdurige temperatuursverhoging. Rechts onderin de thorax bleek een
pleura-exsudaat aanwezig te zijn. Door de longarts werd een pleurapunktie
verricht, waarbij 500 cc sereus vocht werd afgezogen.

Bij eén patiénte, 40 jaar oud, met een lengte van 155 cm en een gewicht van
73,5 kg, die door een dwarse incisie geopereerd was, ontwikkelde zich de
eersie dag na de operatie een respiratory distress syndrome. [n de eerste
uren die volgden op de intubatie en de beademing van de patiénte bleek, dat
er sprake was van een peritonitis door gallekkage. Deze patiénte moest tot
drie dagen na de operatie bheademd worden, zodat van verdere deelname aan
het onderzoek geen sprake kon zijn. Na drie dagen herstelde de patiénte
zodanig, dat de beademing kon worden gestopt. Het postoperatieve verloop
was verder ongestoord en patiénte werd de twintigste dag na de operatie uit
het ziekenhuis ontslagen.

3.12. De patiénten van vijftig jaar en cuder

In het deel luchtwegafsluiting en afsluitvolume van het literatuuroverzicht
(blz. 43) werd vermeld, dat bij de patiéntin liggende houding de FRC met20%
daalt, terwijl het afsluitvolume (CV) nagenceg gelijk blijft. De CCin liggende
houding is bij de patiénten van 44 jaar en ouder groter dan de FRC.

De gemiddelde leeftijd van de patiénten, geopereerd door een vertikale
incisie was 51,9 jaar. De jongste patiénte in deze groep was 20 jaar en de
oudse 79 jaar.

De gemiddelde leeftijd van de door een dwarse incCisie geopereerde patiénten
was 51 jaar. De jongste patiénte was hier 23 jaar en de oudste 78 jaar.

De gegevens uit de literatuur, dat de longfunctie's omstreeks het 44ste
levensjaar veranderen, was aanleiding om na te gaan of de lesftijd op het
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optreden van postoperatieve komplikaties van invioed is. De gemiddelde
leeftijd van de patiénten uit het onderzoek rechtvaardigde het om deze grens
bij 50 jaar te stellen.

Van de in totaal 149 onderzochte patiénten bleken 87 (58,4%) vijftig jaar of
ouder te zijn; 39 patiénten uit deze groep werden geopereerd door een
dwarse incisie en 48 patiénten door een vertikale incisie.

3.12.1. De pre-operatieve pulmonale anamnese

Wat betreft de pre-operatieve pulmonale anamnese van de patiénten van
vijftig jaar en ouder bleek er bi} toetsing met de y2-toets of de Fishertoets
geen significant verschil te bestaan tussen de patiénten die geopereerd
werden door een vertikale of door een dwarse incisie.

In de onderstaande tabellen 37 tot en met 46 (zie ook blz. 86 tot en met 88)
wordt de pre-operatieve pulmonale anamnese van de patiénten van vijftig
jaar en ouder gegeven.

Vraag 7. Hoest u’s winters gewoonlijk bij het opstaan?

Tabel 37: Vraag 1.

Vertikaal Cwars

(n = 48) (n = 39)
Nee 42 { 88) 37 ( 95)
Ja 6 (13) 2 { 5
Totaal 48 (100} 39 (100)

Fishertoets: p = 0,29.

Vraag 5. Geeft u 's winters gewoonlijk bij het opstaan fluimen op?

Tabel 38: Vraag 5.

Vertikazal Dwars

(n = 48) (n =39)
Nee 42 ( 88) 38 { 97)
Ja 6 (12) 1 {3
Totaal 48 (100) 39 (100)

Fishertoets: p = 0,12,
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Vraag 72. Heeft u last van kortademigheid wanneer u zich op vlak terrein
moet haasten of wanneer u een lichte helling of een trap innormale

pas oploopt?

Tabel 39: Vraag 12.

Vertikaal Dwars

(n = 48) {n = 39)
Nee 34 (71 30 ( 77)
Ja 14 { 29) 9 ( 23)
Totaal 48 {100} 39 (100)

X? =0,16; p = 0,69.

Yraag 74. Moet u wel eens stilstaan om op adem te komen, wanneer u met
andere mensen van uw leeftijd in een normaal tempo op viak

terrein loopt?

Tabel 40: Vraag 14.

Vertikaal Dwars

(n = 48} (n =39
Nee 43 { 90) 38 { 97}
Ja 5 (1M 1 { 3
Totaal 48 (100) 39 {100}

Fishertoets: p = 0,22.

Vraag 77. Heeft u ooit last van "piepen op de borst” gehad?

Tabel 41; Vraag 17.

Vertikaal Dwars

(n = 48) (n =39}
Nee 37 (77 34 { 87)
Ja 11 { 23) 5 (13)
Totaal 483 (100) 39 (100)

X% =087 p=035
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Vraag 719. Heeft u in rust wel eens aanvallen van benauwdheid met "piepen

op de borst"?

Tabel 42: Vraag 19.

Vertikaal Dwars

(n = 48) {n = 38}
Nee 47 ( 98) 37 {95
Ja 1T (2 2 (9
Totaal 48 (100) 39 (100)

Fishertoets: p = 0,58.

Vraag 23. Heeft u gewoonlijk [ast van een verstopte neus of van een

loopneus?

Takel 43: Vraag 23.

Vertikaal Dwars
(n = 48) (n =39)
Nee 40 { 83) 37 { 95)
Ja 8 {(17) 2 { 5
Totaal 48 (100} 39 {100}
Fishertoets: p = 0,17.
Vraag 25. Heeft u 00it last van hoocikoorts (gehad)?
Tabel 44: Vraag 25.
Vertikaal Dwars
(n = 48) (n =39
Nee 48 {(100) 38 ( 97)
Ja 0 ( 0 1 (3
Totaal 43 {(100) 39 (100)

Fishertoets: p = 0,45.
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Vraag 30. Rookt u?

Tabel 45: Vraag 30.

Vertikaal Dwars

{n = 48) (n = 39)
Nee 46 ( 98) 37 ( 95)
Ja 2 { 4) 2 ( 5
Totaal 48 (100) 39 (100}

Fishertoets: p = 1.

Vraag 31. Zo nee (op vraag 30), heeft u vroeger gerookt?

Tabel 46: Vraag 31.

Vertikaal Dwars
(n = 46) (n = 37)
Nee 42 ( 91} 38 ( 97)
Ja 4 ( 9 1 (3
Totaal 46 (100} 37 (100)

Fishertoets: p = 0,37.

3.12.2, Longfunktiewaarden pre- en postoperatief bepaald bij patiénten van
vijftig jaar en ouder

Vergelijken wij de verkregen longfunktiewaarden van de patiénten met een
vertikale en met een dwarse incisie en toetsen wij deze waarden met behulp
van de Mann-Whitney-U-toets, dan krijgen we tabel 47,

Vanaf het vijftigste levensjaar blijkt er geen significant verschii te hestaan
tussen de pre- en postoperatieve longfunktiewaarden van de patiénten
geopereerd door een dwarse en door een vertikale incisie.
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Tabel 47: Oe gemiddelde pre- en postoperatieve longfunktiewaarden bij patiénten van vijftig

jaar en ouder met veérmelding van de standaarddeviatie,

Vertikaal Dwars p-waarde
(n = 48) {n =39) MWU-toets

VC  normaal 3207 - 4862 3281 £+ 420 0.53
pre-operatief 2820 + 638 2940 + 573 0,27

2¢e postoperatieve dag 1687 £ 489° 1704 + 432 0,53

4e postoperatieve dag 2157 = 591 2247 + 492 0.26

6e postoperatieve dag 24298 + 641 2399 £ 558 0,99

FEV, normaal 2013 £ 352 2005 & 349 0,75
pre-operatief 1868 £ 514 2022 £ 448 0,53

2e postoperatieve dag 1184 £ 403~ 1219 + 327 0,34

4e postoperatieve dag 1580 & 498 1593 £ 420 0.57

Ge postoperatieve dag 1728 & 580 1692 = 447 0.88

FRC normaal 2362 £ 338 2458 + 269 0,12
pre-operatief 1669 £ 332 1774 4+ 313 617

2e postoperatieve dag 1517 £ 334~ 1636 + 295 0,10

4e postoperatieve dag 1661 4+ 366 1717 £ 334 0,51

6e postoperatieve dag 1679 + 348 1742 + 289 0,31

TLC normaal 4625 I 539 4685 £ 673 0,41
pre-operatief 4067 = 611 4290 + 609 0,10

2e postoperatieve dag 2942 + 594~ 3029 + 506 0,38

4e postoperatieve dag 3508 *+ 635 3593 + 581 0,49

6e postoperatieve dag 3726 £ 650 3716 & 585 0,95

* = gebaseerd op 45 patiénten. VC, FEV,, FRC en TLC in mil.

3.12.3. Het arteriéle bloedonderzoek pre- en postoperatief verricht bij
patiénten van vijftiq jaar en ouder

In tabel 48 ziet met de pH, PaCO,, BE, Pa0, en de Sa0, van patiénten van
vijftig jaar en ouder met een vertikale en met een dwarse incisie. De
verschillen tussen beide groepen werden getoetst met behulp van de Mann-
Whitney-U-toets.

Een vergelijking tussen tabel 48 en tabel 24 laat zien, dat, evenals in de totale
groep patiénten, ook in de groep patiénten van vijftig jaar en ouder, geen
significant verschil bestaat tussen de patiénten met een dwarse en met een
vertikale incisie. Indefiguren12 en 13 is van de patiénten meteen vertikale en
met een dwarse incisie het verloop van de PaQ, in de postoperatieve periode
weergegeven voor de totale groep en voor de groep van vijftig jaar en ouder.
In de vertikale groep daalt de Pa0, meer dan in de dwarse groep en in de
vertikale en de dwarse groep is de pre-operatieve waarde van de Pa0, in de
groep van vijftig jaar en ouder lager dan in de totale groep. In de
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Tabel 48: Gemiddelde waarden van het arterieé! bloedonderzoek bij patiénten van vijftig jaaren
ouder met standaarddeviatie.

Vertikaal Dwars p-waarden
(n = 48) {n =39 MWLU-toets
pH pre-operatief 743 £ 0,03 7.43 1+ 0,03 £.83
3-4 u postoperatief 7.39 £ 0.03 7.39 + 0,038 0,82
1e postoperatieve dag 7,45 £ 0,03 7.45 = 0,03 0.41
2e postoperatieve dag 7,46 £ 0,02 7,46 = 0,03 0,81
4e postoperatieve dag 7.46 £ 0,03 7,46 £ 0,03 0,58
6e postoperatieve dag 7,45 £ 0,02 7,45 £ 0,03 0,97
PaCoO pre-operatief 51x08 4905 0.61
3-4 u postoperatief 50x05 5305 C.05
1e postoperatieve dag 4,7 £ 0,5 46+ 04 0,34
2e postoperatieve dag 47 05 47 £ 0,5 0,97
4e postoperatieve dag 48+ 06 4705 0,87
Be postoperatieve dag 490+ 04 49x06 0,63
BE pre-operatief 0.8x21 07 £21 0,82
3-4 u postoperatief -1.6+ 2,1 -0.8+£23 0,25
1e postoperatieve dag 07X 20 0923 0,99
2e postoperatieve dag 1.7+ 18 1,7+ 23 0,71
4e postoperatieve dag 1,8+ 20 1.5+ 1,8 0,58
6e postoperatieve dag 15118 1.5+ 2.1 0,97
Pal, pre-operatief 11,1+ 15 10,8 £ 1.1 0,42
3-4 u postoperatief 10,0 £ 1,2 10214 0,71
1e postoperatieve dag 83=x1,0 9,7+ 15 0,18
2e postoperatieve dag 91+09 9,4+12 0,20
4e postoperatieve dag 10,1 = 1,1 10,2 £ 1.4 0,72
6e postoperatieve dag 105 = 1,1 105+ 1,4 0,51
Sa0, pre-operatief 95,515 952+ 1,3 0,45
3-4 u postoperatief 93,9 £ 25 94.0 + 2,1 0,93
1e postoperatieve dag 93.9+18 940+186 0.87
Ze postoperatieve dag 936 £ 1.9 940+ 1.8 0,34
4e postoperatieve dag 94618 246 1,8 0,65
6e postoperatieve dag 951 £ 1.7 94,6 + 1.8 0,18

Pa0, en PaCO, in kPa, Sa0, in procenten.

postoperatieve periode verloopt de PaO, van de patiénten van vijftig jaar en
ouder grotendeels parallel aan die van de totale groep.

Alle postoperatief gemeten waarden van de groep patiénten van vijftig jaaren
ouder zijn echter wel lager dan die van de totale groep. Dit is in
overeenstemming met de bevindingen van ¢.a. Nunn (1965), die een
regressievargelijking formuleerde voor de PaO. in de postoperatieve fase,
waarin de invliced van de leeftijd op de PaQ, een grote rol speelt(zie blz. 35).
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H*——K  jotale groep
@ - —~-& =50Jaar

PaQ:
kPa

. : : ; —
pre-op. 3uur 1e dag 2e dag de dag Ge dag
p.c. p.o. p.o. p.0. p.c.
Fig. 12: PaQ, voor de totale groep en de groep van 50 jaar en ouder, geopereerd door een
vertikale incisie

Pal, #———% 1otale groep
kPa & ——- -9 =50]aar

1,8

"

105 1

——

pre-op. 3uur 1e dag Ze dag 4e dag Ge dag
p-c. p.o. PO, pP.0. p.c.

Fig. 13: PaQ, voor de totale groep en de groep van 50 jaar en ouder, geopereerd door een
dwarse incisie

3.12.4. Pre- en postoperatieve temperatuur

De gemiddelde pre- en postoperatieve temperatuurin de groep patiéntenvan
vijftig jaar en ouder kan als volgt in tabel 52 worden weergegeven.
Toetsing met de MWU-toets faat zien, dat er, wat betreft de postoperatieve
temperatuur, tussen de patiénten geopereerd door een vertikale en door een
dwarse incisie geen significant verschil bestaat. De tabel is nagenoeg
indentiek aan tabel 26, waarin de postoperatieve temperatuur voor de totale
groep werd weergegeven.
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Tabel 48: Gemiddelde temperatuur bij patiénten van vijftig jaar en cuder met standaarddeviatie.

Vertikaal Dwars p-waarden
(n = 48) {(n =39) MWU-toets

pre-operatief 37203 37.2+£03 0.84

Te postoperatieve dag 37.7 £ 05 378+ 04 0.18

2e postoperatieve dag 37.8 03 378 £ 04 0,82

3e postoperatieve dag 37604 376+ 05 0,98

4e postoperatieve dag 37.5+03 375+t 04 0.84

5e postoperatieve dag 373+ 04 374+ 04 0.39

6e postoperatieve dag 37.3+ 0.3 374+ 03 0.68

3.12.5. Postoperatieve pijnbepaling

Evenals op blz. 100 staan in tabel 50 per groep (vertikaal of dwars) de
aantallen patiénten, die wel of geen pijn na de operatie hadden. Voaor iedere
groep is de y2-toets uitgevoerd en waar nodig de Fishertoets.

Tabel 50; Postoperatieve pijn.

Vertikaal {n = 48) Dwars (n = 39) p-waarden

x2-toets
wel pijn geen pijn wel pijn geen pijn of Fisher
toets
3-4 uur postoperatief 43 5 34 5 0.75
1e postoperatieve dag 40 8 24 15 0,04 ~
2e postoperatieve dag 37 11 13 26 < 0,001”
3e postoperatieve dag 20 28 4 35 0.007"
4e postoperatieve dag 4 44 2 37 0.69
5e postoperatieve dag 0 48 1 38 0.45
6e postoperatieve dag 0 48 1 38 0.45

* significant bij cnbetrouwbaarheidsdrempel « = G,05.

In de groep patiénten van vijftig jaar en ouder hebben de patiénten,
geopereerd door een dwarse incisie, de 1e, 2e en 3e dag na de operatie
significant minder pijn dan de patiénten van dezelfde leeftijdsgroep,
geopereerd door een vertikale incisie. Een bevinding, die wij ook voor de
totale groep hebben waargenomen.
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Pijn bij diep doorzuchten

Evenals voor de totale groep patiénten gedaan is, werd pijn bij doorzuchten
vergeleken bij patiénten van vijftig jaar en ouder, geopereerd door een
vertikale en door een dwarse incisie,

In tabel 51 weergegeven, vinden wij de volgende aantalien patiénten
geopereerd door een vertikale en door een dwarse incisie, die wel dan geen
pijn hebben bij doorzuchten. Toetsing op statistisch significante verschillen
werd gedaan met behulp van de x2-toets en waar nodig de Fishertoets.

Wij zien uit deze tabel, dat de 2e en 3e dag na de operatie de patiénien met -
een dwarse incisie significant minder pijn hebben bij doorzuchien dan de
patiénten met een vertikale incisie.

Takel 51: Pijn bij doorzuchten.

Vertikaal (n =48} Dwars (n = 39) p-waarden

x2-toets
wel pijn geen pijn wel pijn geen pijn of Fisher
toets
3-4 uur postoperatief 48 0 38 1 0.45
1e postoperatieve dag 47 1 35 4 0,17
2e postoperatieve dag 40 8 20 19 0,003~
3e postoperatieve dag 26 22 12 27 0,05 -
4e postoperatieve dag 12 36 4 35 0,142
5e postoperatieve dag 2 46 1 38 1,00
6e postoperatieve dag 4 44 e] 3g 612

* significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel & = 0,05,

3.12.8. Het postoperatieve fysisch-diagnostische onderzoek

In tabel 52 worden de postoperatieve auscultatoire bevindingen weergege-
ven bij-de patiénten van vijftig jaar en ouder, zowel met de dwarse als met de
vertikale incisie. Evenals in de totale groep werden de uitkomsten statistisch
getoetst met de y2-toets en waar nodig de Fishertoets.

De auscultatie wordt weergegeven als afwijkend en niet-afwijkend {niet-
afwijkend betekent normaal vesiculair ademgeruis).
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Tabel 52: De auscultatie bij patiénten van vijftig jaar en ouder.

Vertikaal (n = 48) | Dwars (n = 39) | p-waarden
niet af- af- niet af- af- X2-toets
wijkend wijkend wijkend wijkend of Fisher

toets

pre-operatief 44 4 39 0 0,12
1e postoperatieve dag 10 38 24 15 < 0,001~
2e postoperatieve dag 12 36 26 13 < 0,001~
3e postoperatieve dag 22 26 31 8 < 0,01 ~

4e postoperatieve dag 34 14 30 2] 0,69

5e postoperatieve dag 39 9 34 5 0,65

42 B 34 5 1,00

Be postoperatieve dag

* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel & = 0,05.

Uit tabel 52 blijkt, dat patiénten van vijftig jaar en ouder geopereerd door een
dwarse incisie de 1e, 2e en 3e dag na de operatie minder auscultatoire
afwijkingen hebben dan de patiénten die geopereerd werden door een

vertikale incisie.

3.12.7. Postoperatief réntgenonderzoek van de longen

Indien dezelfde codering wordt toegepast als gedaan is voor de totale groep
patiénten (blz. 103}, dan kan de beoordeling van de rontgenfoto’s van de
thorax van de patiénten van vijftig jaar en ouder als voigt in een tabel

weergegeven worden:

Tabel 53: Thoraxfoto's van patiénten van vijftig jaar en ouder.

Vertikaal {n = 48) Dwars {n = 39)

code-| pre-| pre- 2e 4e 4e pre- | pre- 2e 4e 4e
ring | cper.; oper. | post-} post-| post-| oper.| oper. | post- | post-| post-
oper.) oper.| oper. oper. | oper.| oper.

dag | dag | dag dag | dag | dag
VA VA | dwars| VA VA | dwars] VA j dwars| VA VA dwars

a 48 48 27 29 29 3¢ 39 23 24 24

b 7 7 7 1 3 3

o 14 12 12 11 10 10

d 0 0 0 4 2 2

Qok hier (evenals voor tabel 32) was het voor de statistische bewerking
overzichtelijker, indien men de klassificatie van de thoraxfoto’s vereenvou-
digde en wel als afwijkend en als niet-afwijkend. Zo ontstond tabel 54.
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Takel 54: Thoraxfoto's van patiénten van vijftig jaar en ouder.

Vertikaal (n = 48) | Dwars (n = 39)|p-waarden
niet af- af- niet af- af- x3-toets
witkend | wijkend | wijkend [ wijkend

2e postoperatieve dag VA 27 21 23 16 c.97
4e postoperatieve dag VA 29 189 24 15 0,91
4e postoperatieve dag

dwars 29 19 24 15 0.91

Toepassing van de x2-toets voor de groep patiénten van vijftig jaar en ouder
laat geen significante verschillen zien tussen de patiénten met een vertikale
en de patiénten met een dwarse incisie.

3.12.8. Het ontslag uit het ziekenhuis

De dag van onislag werd verdeeld in twee groepen, te weten in een groep die
de Be of 7e dag na de operatie werd ontslagen en in een groep, die op de 8e
dag of later werd ontslagen (zie 0ok blz. 104). Wanneer wij de ontslagdag in
tabel 55 weergeven, zien wij het volgende.

Tabel 55: Ontslagdag van patiénten van vijftig jaar en ouder.

Vertikaal Dwars

{n = 48) (n =39
Ontslagdag 6 of 7 25 { 52) 15 ( 38}
Ontslagdag 8 of later 23 { 48) 24 ( 62)
Totaal 48 (100) 39 (100)

x% =110 p =029

Toetsing met de y2-toets toont geen significant verschil wat betreft de dag
van ontslag tussen patiénten met een vertikale en meteen dwarse incisie (p =
0,29).

Indien wij deze gegevens vergelijken met die, welke gevonden zijn voor de
totale groep patiénten, dan kan voor patiénten, die jonger dan vijftig jaar zijn
tabel 56 voor de ontslagdag worden samengesteld.

Zowel voor patiénten jonger dan vijftig jaar als voor patiénten van vijftig jaar
en ouder is er dus geen significant verschil in ontslagdag tussen beide
incisiegroepen.
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Tabel 56; Ontslagdag van patiénten jonger dan vijftig jaar.

Vertikaal Dwars

{n=27) (n = 35)
Ontslagdag 6 of 7 20 { 74) 27 { 77)
Ontstagdag 8 of later 7 { 26) 8 { 23)
Totazl 27 {(100) 35 {100)

X f = 0,00: p = 0,98.

Na sommatie over "aard incisie” kan uit tabel 55 en 58 tabel 57 worden
samengesteld.

Tabei 57: Ontslagdag en leeftijd.

Leeftijd Leeftijd
< 50 jaar > 50 jaar
Cntslagdag 6 of 7 47 { 76) 40 { 46)
Ontslagdag 8 of later 15 { 24} 47 ( 54)
Totaal 62 (100 87  (100)

x 3 =1206; p=0,0005.

Uit deze tabel blijkt dat patiénten van vijftig jaar en cuder, geopereerd door
een dwarse of een vertikale incisie, significant langer in het ziekenhuis
verblijven na een galblaasoperatie dan patiénten die jonger zijn dan vijftig
jaar en door een dwarse of vertikale incisie zijn geopereerd.

3.12.9. Overige komplikaties

Van de overige komplikaties valt te vermelden, dat & van de 10 genocemde
wondinfekties voorkwamen bij patiénten van vijftig jaar en ouder.

De waargenomen cardiale komplikaties {boezemfibrilleren), kwamen
@veneens voor in deze leeftijdsgroep.

Van de 14 patiénten met mictiestoornissen in de postoperatieve periode
kwamen er @ voor in de groep van vijftig jaar en ouder, waarvan 6 bij patiénten
met een vertikale incisie en 3 bij patiénten met een dwarse incisie,

Wat betreft de overige komplikaties is de leeftijd van de patiént, indien van
belang, vermeld in het hoofdstuk overige komplikaties van de gehele groep.
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HOOFDSTUK 4

EEN ONDERZOEK NAAR DE FAKTOREN DIE VAN INVLOED ZIJN OPHET
ONTSTAAN VAN POSTOPERATIEVE PULMONALE KOMPLIKATIES

Het onderzoek werd, zoals eerder vermeld, onder andere opgezet om na te
gaan of de keuze van incisie voor een galblaas- en/of galwegoperatie van
invioed is op het ontstaan van verschillen in postoperatieve longfunktie-
waarden, in arteriéle bloedgaswaarden en in postoperatieve pulmonale
komplikaties.

Naast deze vraagstelling werd ook getracht om bij alle patiénten die

betrokken waren bij het onderzoek na te gaan of:

- er verband bestaat tussen de Quetelet-index {Ql) en de Pa0, en de funk-
tionele residuaal capaciteit:

- er verband bestaat tussen auscultatoire afwijkingen en afwijkingen op de
thoraxfoto;

- er verband bestaat tussen een pre-operatief afwijkende pulmonale
anamnese en de PaQ,, de funktionele residuaal capaciteit, afwijkende
postoperatieve auscultatoire bevindingen, afwijkende thoraxfoto’s en de
Quetelet-index;

- er faktoren zijn, die van invioed zijn op het ontstaan van postoperatieve
pulmonale komplikaties.

4.1. Adipositas

In het literatuuroverzicht is adipositas als &én van de oorzaken voor het
ontstaan van postoperatieve komplikaties aan. de orde geweest. Een
betrouwbare en aanvaardbare index voor de mate van adipositas is die van
Quetelet. Een onderzoek bij 8000 mannen (Khosla en Lowe 1267) wees uit,
dat de Quetelet-index in hoge mate correleert met de dikte van de huidplooi
en met het totale lichaamsgewicht en dat deze index, als parameter voor
over- of ondervoeding, niet ongunstig wordt beinvioed door de
lichaamsgrootte of lichaamslengte.

De Quetelet-index (gewichtin kg, gedeeld door het kwadraat van delengtein
meters x 10) is een kriterium voor overtellig vet ("te zwaar”) of te weinig vet
{"te licht™).

Bij een onderzoek van 217 gezonde mannen en 140 gezonde vrouwen van 20
tot 35 jaar werd in Nederland als 50e percentiel van de Quetelet-index bij
mannen 230 en bij vrouwen 210 gevenden (De Wijn 1973}, Naar aanieiding
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van de P,y = Pgo waarden van het onderzoek zou men een Quetelet-indéx van
< 205 bij mannen. respectievelijk < 180 bij vrouwen e licht” kunnen
beschouwen; een index van > 255 bij mannen, respectievelijk > 240 bjj
vrouwen als indikatie voor "te zwaar” (De Laive 1875).

Qok in het totale patiéntenmateriaal van dit onderzoek werd de Quetelet-
index bepaald. Deze bleek in de vertikale patiéntengroep gemiddeld 267,0 +
41,4 te zijn, met een minimumwaarde van 162,2 en een maximumwaarde van
373.2.

In de dwarse groep was de Quetelet-index 2507 = 36,7, met een
minimumwazarde van 182,2 en een maximumwaarde van 339,1. Gemiddeld
waren dus alle geopereerde patiénten te zwaar. Van de 149 patiénten uit dit
onderzoek was bij 46 patiénten de Qt <240 en bij 103 patiénten de Q| > 240.
Tussen de Quetelet-index en de PaQ, enerzijds en tussen de Quetelet-
index en de FRC anderzijds werd zowel voor de patiénten met een vertikale
als met een dwarse incisie een significante negatieve correlatie gevonden
(zie tabel 58).

Tabel 58: Spearman - correlatiecoéfficienten rs (en p-waarden) tussen QI, PaD, en FRC.

Vertikaal Dwars
{(n = 75) (n=74)
rs P rs p

Ql en PaQ, pre-operatief -0.28 0.007 -0.34 0.002
Qi en PaQ, 3-4 uur postoperatief - 0.48 C.001 - 0.40 0,001
Qi en Pa0; 1e postoperatieve dag -0.48 0.001 - 0,41 0,001
Ql en PaQ; 2e postoperatieve dag - 0.36 0.001 -0,48 0,001
Ql en Pa0, 4e postoperatieve dag - 047 0,001 -0.49 0.001
Ql en PaQ, 6e postoperatieve dag - 0,43 0.0C1 - 0,40 0,001
QI en FRC pre-operatief -0,35 0,001 -0.34 0,001
Ql en FRC Ze postoperatieve dag - 0,42 0,001 -0.35 0.001
Ql en FRC 4e postcperatieve dag -0.38 0,001 -045 0.001
Ql en FRC 6e postoperatieve dag - 042 0.001 -0.38 0.001

Het pre-operatieve verband en het verband tussen de Quetelet-index en de
arteriéle zuurstofspanning en tussen de Quetelet-index en de funktionele
residuaal capaciteit voor de vertikale groep is weergegeven in de figuren 14,
15, 16 en 17. Voor de dwarse groep zijn de resultaten volkomen analoog.
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Fig. 14: Spreidingsdiagram PaQ, pre-operatief en Quetelet-index.
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Fig. 15: Spreidingsdiagram PaQ; 2e postoperatieve dag en Quetelet-index.
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Fig. 16: Spreidingsdiagram FRC pre-operatief en Quetelet-index
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Fig. 17: Spreidingsdiagram FRC 2e postoperatieve dag en Quetelet-index
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Uit de spreidingsdiagrammen blijk1, dat de postoperatieve waarden van de
PaQ, dalen totdat de Ql-waarden ongeveer 300 zijn. Voor hogere Ql-
waarden valt geen verdere daling te konstateren.

De daling in de postoperatieve periode van de PaO, en van de FRC ten
opzichie van de pre-operatieve waarden werd vergeieken tussen de groep
patiénten met een Qi < 240 en met een QI > 240 (voor de gehele groep
patiénten). Na toetsing met de MWU-toets blijkt, dat de PaQ,-daling bij
patiénten met een QI > 240 significant groter is dan bij patiénten met een Qi
< 240 (p < 0,05), zowel 3 - 4 uur postoperatief, als de 1e, 2e, 42 en 6e
postoperatieve dag. Bij de FRC werd geen significant dalingsverschil
gevonden (p > 0,05).

Vervolgens werd zowel binnen de dwarse als de vertikale groep onderzocht,
of bij de patiénten metafwijkende auscultatoire bevindingen pre-operatief en
gedurende de 1e ot en met de 6e dag na de operatie de gemiddelde QI
verschilde van de gemiddelde Qi-waarde bij patiénten met normale
auscultatoire bevindingen. Dit werd onderzocht met de MWU-toels.
Zowel binnen de vertikale als de dwarse groep blijkt dit niet het geval te zijn.
Wel ken, zowel binnen de vertikale als de dwarse groep worden aangetoond,
dat de gemiddelde QI bij patiénten met afwijkende thoraxfoto’s (2e, 4e en e
postoperatieve dag) significant hoger was dan de gemiddelde Q! bij
patiénten met normale thoraxfoto’s.

4.2. Auscultatie en theoraxfoto’s

Bij de patiénten met een vertikale en met een dwarse incisie werd nagegaan
of er enig verband bestond tussen auscuitatoire afwijkingen en afwijkingen
op de thoraxfoto.

Statistische analyse, met behulp van 2 x 2-tabellen (afwijkende auscultatie
versus afwijkende thoraxfoto’s), gaf als resultaat, dat er geen verband bestaat
tussen een afwijkende auscultatie op de 1e, de 2e of de 3e postoperatieve dag
en een afwijkende thoraxfoto op de 2e postoperatieve dag (x2-toets, p >
0,05). Dit geldt zowel voor de patiénten met een vertikale als ook voor de
patiénten met een dwarse incisie.

Eveneens werd geen correlatie gevonden tussen afwijkende auscultatie op
de 2e, 4e of 5e postoperatieve dag en een afwijkende thoraxfoto op de 4e
postoperatieve dag.

4.3. Afwijkende pre-operatieve pulmonale anamnese

De pre-operatieve pulmonale anamnese (zoals uiteengezet op blz. 66
in het hoofdstuk Eigen Onderzoek) kan statistisch gecodeerd worden als
niet-afwijkend, indien alle vragen ontkennend worden beantwoord en als
afwijkend, indien &én of meer vragen positief worden beantwoaord.
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Van de 149 patiénten kon voor 80 pati€nten de pre-operatieve pulmonale
anamnese als niet-afwijkend worden beschouwd, terwijl 62 patiénten één of
meer vragen positief beantwoordden.
Bij alle 149 patiénten werd nagegaan, of er bij patienten met een afwijkende
pre-operatieve pulmonale anamnese statistisch significant meer afwijkende
parameters, hierna te bespreken, voorkomen dan bij patiénten met een niet-
afwijkende pre-operatieve pulmonale anamnese.
Gevonden werd, dat het aantal patienten meteen afwijkende en met een niet-
aftwijkende pre-operatieve pulmonale anamnese niet significant verschilt in
de dwarse en in de vertikale groep. De PaQ, en de FRC verschillen de 2e dag
na de operatie niet significant bij patiénten met een afwijkende en een niet-
afwijkende pre-operatieve puimonale anamnese.
Bij patiénten met een afwijkende pre-operatieve pulmonale anamnese is de
auscultatie voor de operatie en de 1e dag na de operatie significant vaker
afwijkend dan bi] patiénten met een niet-afwijkende pre-operatieve
pulmonale anamnese; p~-waarde MWLU-toets is respectievelijk 0,01 en 0,02.
De 2e, 3e, 4e, Se en 6e postoperatieve dag is geen significant verschil
aantoonbaar, p > 0,05.
De thoraxfoto's zijn de 2e en de 4e dag na de operatie niet significant
verschillend in de groep patiénten met een afwijkende of met een niet-
afwijkende pre-operatieve pulmonale anamnese. Ook bestond er geen
verband tussen de Quetelet-index en de pre-operatieve pulmonale
anamnese.
Nadat eerst de totale groep van 148 patiénten op bovenstaande wijze was
onderzocht, werd dezelfde statistische bewerking gedaan voor:
a. alle patiénten geopereerd door een dwarse incisie;
b. alie patiénten geopereerd door een vertikale incisie;
c. de patiénten van vijftig jaar en ouder, geopereerd dooreen dwarse incisie;
d. de patiénten van vijftig jaar en ouder geopereerd door een vertikale
incisie.
Uit de gedane berekeningen kon worden gekonkludeerd, dat zowel bij alle
patiénten geopereerd door een dwarse incisie als bij de patiénten van vijftig
jaar en ouder geopereerd door een dwarse incisie met een pre-operatief
afwijkende pulmonale anamnese, de auscultatie de 1e postoperatieve dag
significant vaker afwijkend s dan bij deze patiénten met een pre-operatief
niet-afwijkende pulmonale anamnese. De p-waarde is in beide gevallen gelijk
aan 0,03. Voor de patiénten geopereerd door een vertikale incisie werd
hetzelfde waargenomen.
Voor de Pa0, en de FRC de 2e postoperatieve dag, de auscultatie pre-
operatief en de 2e tot en met 6e postoperatieve dag, de thoraxfolo’'s de 2e en
de 4e dag na de operatie en de Quetelet-index kon geen statistisch
significant verschil worden waargenomen tussen patiénten met een
afwijkende en een niet-afwijkende pre-operatieve pulmanale anamnese.
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4.4. Faktoren die van invioed zijn op het onistzan van postoperatieve
puimonale komplikaties

Het onderzoek werd, zoals eerder vermeld, opgezet om na te gaan of de
keuze van incisie voor een galblaas- en/of galwegoperatie van invloed is op
het ontstaan van verschillen in postoperatieve longfunktiewaarden, in
arteriéle bloedwaarden en in postoperatieve pulmonale komplikaties.
Naast deze vraagstelling werd ook getracht, om bij de patiénten, die
betrokken waren bij het onderzoek, na te gaan, ofer ook andere faktoren dan
de aard van de incisie aan te wijzen zijn, die invioed hebben op het ontstaan
van postoperatieve pulmonale komplikaties.
Aanwijzingen voor het bestaan van een postoperatieve pulmonale
komplikatie zijn:
1. een afwijkende auscultatie;
2. een afwijkende thoraxfoto;
3. een verlaging tot 60% of ilager van de pre-operatieve waarde van één of
meer van de volgende metingen:
FRC, VC, FEV,, TLC;
4, waarden voor FRC, VC, FEV,, of TLC 75% of lager dan normaal.

De faktoren welke mogelijk van inviced zijn op het ontstaan van deze

komplikaties zijn:

de Queteiet-index;

. de leeftijd van de patiént;

de duur van de operatie;

. de lengte van de incisie;

de dikte van de subcutane vetlaag;

de aard van de operatie;

. de pre-operatieve pulmonale anamnese;

. de pre-operatieve FRC, VC, FEV, en TLC, die 75% is van de normale
waarde.

JQ "o Q0T

Er is onderzochi in hoeverre de genoemde aanwijzingen voor het ontstaan
van een pulmonale komplikatie {(1—4) samenhangen met één of meer vande
"verklarende faktoren” {a—h).

Allereerst zijn daartoe alle mogelijke associaties onderzocht tussen een
enkele faktor uit de kategorie "postoperatieve pulmonale komplikatie” (1 tot
en met 4) en een enkele faktor uit de kategorie "verklarende faktoren” {(a tot
en met h). Met behulp van deze resultaten is vervolgens de gelijktijdige
samenhang van de verklarende faktoren en de pulmonale komplikaties
onderzocht door middel van een statistische analysemethode, de logistische
regressie-analyse.

Allereerst zullen echter summier de resultaten worden gegeven van de
enkelvoudige verbanden tussen de twee groepen faktoren. Afhankelijk van
de aard van de gemeten grootheid werd hierbij gebruik gemaakt van de
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Mann-Whitney-U-toets (voor continue faktoren, zoals leeftijd en Queteiet-
index) of van de x2-toets voor een 2 x 2-tabel {voor kategorische faktoren,
zoals aard van de operatie en pre-operatieve pulmonale anamnese),

Per {mogelijk) verklarende faktor (a t/m h) werd het enkelvoudige verband
met elk der "komplikatiefaktoren” {1 t/m 4} onderzocht. Slechts significante
verbanden worden genoemd.

4.4.1. De Quetelet-index

De Quetelet-index vertoonde een significante samenhang met een
afwijkende auscultatie op de e dag na de operatie. Patiénten met een hogere
Q! bleken vaker een afwijkende auscultatie te hebben dan patiénten met een
lagere Ql. Eveneens kon het significant verband worden aangetoond tussen
de QI en afwijkende auscultatie op de 2e postoperatieve dag, afwijkende
thoraxfoto’s op 2e en 4e dag na de operatie.

4.4.2. De feeftijd van de patiént

De leeftijd van de patiént bleek statistisch significant samen te hangen met
een afwijkende thoraxfoto op de 2e en 4e dag na de operatie. Patiénten van
vijftig jaar en ouder bleken vaker een afwijkende thoraxfoto te hebben dan
jongere patiénten.

4.4.3. De duur van de operatie

De duur van de operatie vertoonde geen enkele significante samenhang met
een der pulmonale komplikatiefaktoren.

4.4.4. De lengte van de incisie en de dikte van de subcutane vetiaag.

Zowel de lengte van de incisie als de dikte van de subcutane vetlaag hangen
significant samen met afwijkende auscultatoire bevindingen op de 1e, 2e en
3e dag na de operatie en met afwijkende thoraxfoto’'s op de 2e en 4e
postoperatieve dag.

4.4.5. De aard van de operatie

Wat betreft de aard van de operatie kan het volgende worden gekonstateerd.
Na een cholecystectomie zijn er de 2e postoperatieve dag significant minder
afwijkingen op de thoraxfoto aantoonbaar, dan wanneer na de cholecyst-
ectomie ook een cholangiografie en/of choledochotomie werd verricht.
4.4.6. De pre-operatieve pulmonale anamnese

Ook de antwoorden op enkele vragen betreffende de pre-operatieve
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pulmonale anamnese vertoonden een significante samenhang met
postoperatieve pulmonale komplikaties.

Bij patiénten met een afwijkende pulmonale anamnese was de auscultatie
pre-operatief en de 1e en de 2Ze dag na de operatie significant vaker
afwijkend,

Dit verband is vooral aantoonbaar voor patiénten die 's winters hoesten bij
het opstaan, 's winters gewoonlijk fluimen opgeven bij het opstaan en die
kortademig zijn bij lichte inspanning. De eerste en de tweede dag na de
operatie bieken de patiénten, die 's winters bij het opstaan gewoonlijk
fluimen opgeven significant meer auscultatoire afwijkingen te hebben dande
patiénten die hier geen last van hebben.

4.4.7. De funktionele residuaal capaciteit, de vitale capaciteit, het geforceerd
expiratoor sekondevolume en de totale longcapaciteit

Het bieek dat een verlaging van de funktionele residuaal capaciteit (FRC), de
vitale capaciteit (VC), het geforceerd expiratoor sekondevolume (FEV4) of de
totale longeapaciteit (TLC) tot waarden van 75% of lager van de norm, niet
significant geassocieerd zijn met de komplikatiefaktoren.

Samenvattend kan worden gezegd, dat de Quetelet-index, de leeftijd van de
patiént, de iengte van de incisie en de dikte van de subcutane vetiaag, het’s
winters gewoonlijk bij het opstaan opgeven van fluimen en de aard van de
operatie faktoren zijn, die statistisch een significant verband vertoonden met
het ontstaan van postoperatieve pulmonale komplikaties.

4.4.8. Samenhang van de “verklarende faktoren” en de pulmonale kompli-
katies

Al deze associaties werden echter tot nu toe op enkelvoudige (univariatie)
wijze vastgesteld. Statistisch gezien kunnen tegen deze benadering enkele
berwaren worden ingebracht. Zo zouden bijvoorbeeld enkele associaties
significant kunnen worden in verband met een gekompliceerde onderlinge
struktuur van diverse faktoren. Om deze statistische problemen enigszins te
kunnen ondervangen is ook de samenhang van diverse faktoren tegelijk met
afwijkende auscultaties en thoraxfoto’s bestudeerd. Hiertoe werd gebruik
gemaakt van een statistisch model, de logistische regressie-analyse. Met
behulp van deze methode kan een lineaire funktie van de verklarende
faktoren (a t/m h) worden opgesteld, waaruit twee konklusies kunnen
worden afgeleid.

A. Is een bepaalde faktor significant geassocieerd met pulmonale
komplikaties, met uitschakeling van de invlioed van andere faktoren?

B. Is er een zekere volgorde van “statistisch belang” aan te geven van de
verschillende indikatieve (verklarende) variabelen, die elk apart een
significante samenhang vertonen met een pulmonale komplikatie?
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Teneinde deze vragen te kunnen beantwoorden is een keuze gemaakt uit de
twee eerder genoemde kategorieén faktoren (1t/m4enat/mh) op basisvan
de enkelvoudige analyses. Faktoren, kenmerkend voor postoperatieve
pulmonale komplikaties, zijn nu:

Y, = een afwijkende ausculiatie de 2e postoperatieve dag;

Y, = afwijkende thoraxfoto de 2e postoperatieve dag.

Faktoren, mogelijk van invioed op deze komplikaties zijn nu:

X, = de Quetelet-index;

X, = de leeftijd van de patiént;

Xy = de lengte van de incisie;

X, = de dikte van de subcutane vetlaag;

X; = de aard van de operatie;

X = de aard van de incisie.

Bij de logistische regressie-analyse is de faktor, die eerder werd genoemd, het
's winters gewoonlijk bij het opstaan opgeven van fluimen, niet betrokken,
aangezien ditin verband met de te geringe aantallen problemen veroorzaakte
bij een multi-variatie analyse.

Aan de faktoren die mogelijk van invioed zijn op de postoperatieve
pulmonale komplikaties, is de aard van de incisie toegevoegd. Er zijn twee
analyses gedaan.

1e. Het verband tussen X, tot en met Xz met Y;

2e. Het verband tussen Xy tot en met Xg met Y.

Bij iedere analyse kan per X-faktor een p~waarde worden gegeven die de
(significante) samenhang aangeeft met de Y-faktor (antwoord op vraag A, zie
hierboven) en een z-waarde (de toetsingsgrootheid), welke een indikatie is
voor de sterkte van statistische samenhang van X met Y en welke waarden
ook onderiing vergeleken kunnen worden. De resultaten staan vermeid in
tabel 59 en 60.

Tabel 59: Logistische regressie-analyse, een afwijkende auscultatie de 2e pestoperatieve dag.

standaard
normaal
verdeelde
toetsings- p-waarde
grootheid
z
X, de Quetelet-index 0,91 0.36
X, de leeftijd van de patiént - 007 0,94
Xz de lengte van de incisie 1,00 032
X, de dikte van de subcutane vetlaag 0,04 0,97
X5 de aard van de operatie 0,42 0,67
X, de aard van de incisie - 453 < 0,001

* Significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel o« = G,05.
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Tabel 60: L.ogistische regressie-analyse, een afwijkende thoraxfoto de 2e postoperatieve dag.

grootheid p-waarde

standaard

normaal

verdeelde

toetsings-

z

X, de Quetelet-index 2.56
X, de leeftijd van de pati&nt 270
X5 de lengte van de incisie 0,43
X, de dikte van de subcutane vetlaag - 1,15
X5 de aard van de operatie - 2,1
Xg de aard van de incisie 0,30

0,01 ~
0,007~
0.66
0.25
003~
0.76

" = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel & = 0.05.

Uit de tabellen 59 en 60 kan worden gekonkludeerd, dat er een significant
verband bestaat tussen de aard van de incisie en het optreden van
auscultatoire afwijkingen de 2e postoperatieve dag. Eveneens is er een
significant verband tussen de Quetelet-index, de leeftijd van de patiénten de
aard van de operatie met het optreden van een afwijkende thoraxfoto de 2e
dag na de operatie. Aan de grootte van de z-waarden kan men zien, dat met
name de aard van de incisie een sterke invloed heeft op de afwijkende

auscultatie de 2e dag na de operatie.
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HOOFDSTUK &
RESULTATEN VAN HET NA-ONDERZOEK

Het na-onderzoek van de patiénten uit het prospektieve onderzoek vond
minimaal één en maximaal! drie jaar na de galblaasoperatie plaats. Het na-
onderzoek diende om de invloed van de plaats van de incisie op de
wondgenezing na te gaan. De belangstelling ging vooral uit naar het
véorkomen van wondinfekties, draadfistels en littekenbreuken en naar het
kosmetisch resultaat van de incisie.

Van de 74 door een dwarse incisie geopereerde patiénten verschenen 60
patiénten voor het na-onderzoek (81%). Van de 75 patiénten die door een
vertikale incisie waren geopereerd, verschenen 83 patiénten voor het na-
onderzoek (84%). De voornaamste redenen waarom niet meer patiéntenvoor
het na-onderzoek kwamen waren:

- het niet kunnen achterhalen van het juiste adres van de patiénte of;

- het inmiddels overleden zijn van de patiénte.

5.1. Wondinfekties

Een wondinfektie kwam bij 9 van de 123 patiénten voor. Dat is 7,3% van de
geopereerde patiénten. Dit percentage kan, indien het vergeleken wordt met
de door Stol (1978) in zijn dissertatie aangegeven getallen, tot binnen de
norm worden gerekend. Bij de patiénten die door een dwarse incisie werden
geopereerd, kwam 2 maal een wondinfektie voor, bij de patiénten die door
een vertikale incisie werden geopereerd 7 maal. Toepassing van de
Fishertoets geeft een p = 0,07, hetgeen niet duidt op een significant verschil
in het voorkemen van een wondinfekiie in de dwarse enin de vertikale groep.

5:2. Draadfistels

Geen van de patiénten maakte bij het na-onderzoek melding van een
draadfistel.

5.3. Litiekenbreuken

Een littekenbreuk werd bij de patiénten met een dwars litteken &één maal
vastgesteld (1,3%), bij de patiénten met een vertikaal litteken daarentegen
negen maal (14%).

Bij de patiént met een littekenbreuk in de dwarse groep was er geen sprake
van een wondinfektie. Bij de 9 patiénten met een littekenbreuk in de vertikale
groep was slechts een wondinfektie bekend.
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Toepassing van de Fishertoets geeft een p < 0,05, hetgeen betekent, dat bij
patiénten die gecpereerd werden door een vertikale incisie een littekenbreuk
significant vaker voorkomt dan bij de door een dwarse incisie geopereerde
patiénten.

Voor het na-onderzoek was bij 4 van de 9 patiénten de littekenbreuk reeds
gecorrigeerd.

5.4. Het kosmetisch resultaat van de incisie

Bij de beoordeling van het kosmetisch resultaat van een litteken is het
uiteraard moeilijk om dit resultaat te objectiveren.

Er zijn echter twee factoren, met name de breedte en de lengte van het
litteken, die in hoge mate verantwoordeiijk zullen zijn voor de uiteindelijke
subjectieve beoordeling van het kosmetisch resultaat.

De gemiddeide breedte in millimeters en de gemiddeide lengte in
centimeters voor de patiénten met een dwars en met een vertikaal litteken
wordt in tabel 61 gegeven.

Tabel 61; Gemiddelde breedte en lengte van de littekens met standaarddeviatie

Vertikaal Dwars p-waarde
(n = 863) (n = 60) MWU-toets
Breedte in mm 83+14 33x+1.2 < 0.0001~
Lengte in cm 164 £ 28 140+ 24 < 0,0001"

* = gignificant bij onbetrouwbaarheidsdrempel o = 0,05.

De littekens in de vertikale groep zijn significant langer en breder dan de
littekens in de dwarse groep.

Naast het meten van lengte en breedte van het litteken werd ook aan de
patiénte gevraagd, hoe zij het litteken klassificeerde (onbevredigend,
bevredigend, fraai), terwijl de chirurg die het litteken inspekteerde, ook zijn
oordeel gaf. In tabelvoerm weergegeven Krijgen wij de volgende klassifikatie:

Tabel 62: Beoordeling litteken.

Vertikaal (n = 63) Dwars {n = 60)

patiénte chirurg patiénte chirurg
Onbevredigend & 25 2 8
Bevredigend 16 27 9 12
Fraal 41 11 49 42
Totaal 63 83 60 80

Indien wij deze beoordeling toetsen met behulp van de toets van Yates, dan
vinden wij een p < 0,01, hetgeen betekent, dat én de patiénte én de chirurg
het kosmetisch resultaat van het dwarse litteken significant beter vinden dan
van het vertikale litteken.
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HOOFDSTUK 6
RESULTATEN VAN DE GEHOUDEN ENQUETE

In Nederland ondergingen in 1975 12884 vrouwen en 4163 mannen een
galblaasoperatie; in 1976 en 1977 waren dit respectievelijk 13233 en 13609
vrouwen en 4423 en 46804 mannen. Deze cijfers zijn ontleend aan een opgave
van het Centraal Bureau voor de Statistiek, dat de gegevens kreeg van de
Stichting Medische Registratie.

Deze cijfers waren in 1875 afkomstig van 83% van alle in Nederland ontslagen
ziekenhuispatiénten, in 1976 en 1377 was dit percentage respectievelijk 89%
en 90%. Van het totaal aantal geopereerde patiénten in Nederland {in 1975
695181) onderging ongeveer 3% een cholecystectomie.

Om een indruk te krijoen door welke incisie een galblaasoperatie in
Nederland wordt uitgevoerd, werd een vragenformulier toegezonden aan de
64 Heelkundige Afdelingen, waaraan een A- of B-opleiding is verbonden
(volgens opgave van het jaar 1878 van de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde).

Terugoentvangen werden 57 ingevulde formulieren, een response van 89%.

De gestelde vragen en de beantwoording daarvan

Vraag 17 Hoeveel elektieve galblaasoperaties worden er gemiddeld perjaar
op uw afdeling verricht?

In de 57 heelkundige afdelingen met een opleiding worden per jaar
gemiddeld 8858 patiénten elektief aan hun galblaas geopereerd. Vergelijken
wij dit getal met de opgave van het Centraal Bureau voor de Statistiek, dan
verrichten deze 57 ziekenhuizen met een A- of B-opleiding in de Algemene
Heelkunde ongeveer 50% van alle galblaasoperaties in Nederland,

Vraag 2 en 8 Door welke incisie wordt de galblaas benaderd en indien
meerdere incisies worden gebruikt, kan dan worden aangege-
ven in welk percentage?

Uit de verkregen antwoorden kan berekend worden dat:

- 68,4% van de galblaasoperaties werd verricht door een subcostale
(Kocherse) incisie;

- 20,1% door een mediane/vertikale incisie;

- 7,8% door een paramediane/vertikale incisie;

- 3,6% door een dwarse incisie,
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Hieruit volgt, dat bij 3,6% van 8859 patiénten, dat is een aantal van 318
patiénten, de cholecystectomie door een dwarse incisie plaatsvond.

Uit het antwoord van de afdeling Algemene Heelkunde van het Sophia
Ziekenhuis te Zwolle blijkt, dat daar bij 250 patiénten per jaar een
galblaasoperatie wordt verricht en dat in 85% van deze operaties de galblaas
door een dwarse incisie wordt benaderd; dat is dus bij 212 patiénten.

Uit het bovenstaande kan gekonkludeerd worden, dat het percentage van 3,6
van alle galblaasoperaties die door een dwarse incisie worden uitgevoerd,
vooral (en wel voor 2/3 deel) bepaald wordt doordat in het Sophia Ziekenhuis
te Zwolle de galblaas in de meeste gevallen door een dwarse incisie benaderd
wordt.

Vraag 4 Hoeveel dagen is gemiddeld een patiént opgenomen die een
elektieve galblaasoperatie heeft ondergaan?

Uit de antwoorden kan berekend worden, dat de gemiddelde opnameduur
13,5 dagen bedroeg. De kortste gemiddelde opnameduur was 9 dagen en de
langste gemiddelde opnameduur bedroeg 28 dagen.
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HCOOFDSTUK 7
DISKUSSIE

De opzet van het onderzoek was na te gaan of de keuze van incisie bij een
bovenbuiksoperatie van inviced is op het ontstaan van postoperatieve
pulmonale komplikaties en op de wondgenezing.

Tevens werd nagegaan of er naast de plaats van de incisie andere faktoren
aan te wijzen zijn, die van invioed zijn op het ontstaan van postoperatieve
pulmonaile komplikaties.

Een na-onderzoek van de geopereerde patiénten vond plaats om
wondkomplikaties en het kosmetisch resultaat van het litteken te
beoordelen.

Een enquéte werd gehouden onder de opleiders in de algemene heelkunde,
ten einde geinformeerd te raken door welke incisie in Nederland de gaiblaas
wordt benaderd.

7.1. De patiénten

Bij het onderzoek waren 150 patiénten betrokken. Door een vertikale incisie
werden 75 patiénten geopereerd alsook 75 patiénten door een dwarse
incisie, Eén patiénte, geopereerd door een dwarse incisie, moest de tweede
dag na de operatie van het onderzoek worden uitgesloten. Bij haar ontstond
een respiratory distress syndrome. Uiteindelijk werden 74 patiénten door een
dwarse incisie geopereerd. Statistisch bleken de groepen volledig
vergelijkbaar.

7.2. De operatie

Uit de peroperatief gedane metingen kon worden gekonkludeerd dat de
vertikale incisie langer is dan de dwarse incisie en dat in de mediaanlijn de
subcutane vetlaag dikker is dan aan de laterale zijde van de buik. Het verschil
in lengte van de incisie kan gevolgen hebben voor het kosmetisch resultaat
van het litteken op langere termijn en zal bij het na-onderzoek verder
besproken worden, Het waargenomen verschil in de dikte van de subcutane
vetlaag is waarschijnlijk te verklaren uit het feit, dat vetafzetting
gemakkelijker in het mediane gebied dan.in het laterale gebied van de buik
plaatsvindt.

Neemt men de kombinatie lengte van de incisie en dikte van de subcutane
vetlaag bij de patiénten geopereerd door een vertikale incisie, dan houdt dit
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voor deze groep patiénten wel een groter wondopperviak in, met een
mogelijk grotere kans op wondinfekties. Opmerkelijk is, dat de eigenlijke
operatieduur (de tijd tussen incisie en laatste hechting} niet significant
verschilt in beide groepen.

Zoals in het literatuuroverzicht werd vermeld, werd door Moschcowitz
{1916). Moore (1942} en recent door Greenall e.a, (1980) melding gemaakt
van het feit, dat een dwarse incisie meer tijd kost dan een vertikale incisie.
Aangezien in onze groep patienten, nadat de incisie gemaakt was, dezelfde
operatieve procedure werd gevolgd, kan de keuze van incisie niet van invloed
zijn geweest op de operatieduur.

7.3. Het pre- en postoperatieve longfunktie-onderzoek

Het statistisch onderzoek naar verschillen in gemiddelde pre- en
postoperatieve longfunktiewaarden (zie tabel 21) l[everde als resultaat, datde
vitale capaciteit, het geforceerd expiratcor sekondevolume en de totale
longcapaciteit de 2e dag na de operatie bij de patiénten geopereerd dooreen
vertikale incisie significant lager zijn dan bij de patiénten geopereerd door
een dwarse incisie.

Meyers e.a. (1975) vonden voor de FRC postoperatief een aanzienlijk hogere
daling dan bi] de hier besproken patiénten werd gevonden. Bij de door
Meyers e.a. {1975) onderzochte patiénten bleek op de tweede postoperatieve
dag de FRC met 25,6% te zijn gedaald. Bij patiénten geopereerd door een
vertikale incisie daalt de FRC de 2e postoperatieve dag 8,1% en bij patiénten
geopereerd door een dwarse incisie 6,2%.

De andere vergelijkbare dag, de 4e postoperatieve dag, vinden Mevers e.a.
een daling van de FRC van 13,5%. Bij patiénten met een vertikale incisie
vinden wij dan nog slechts een daling van de FRC van 0,5% en bij de patiénten
met een dwarse incisie van 2,1%.

QOok de daling van de VC en de FEV, is duidelijk geringer bij de patiénten uit
dit onderzoek dan bij die van Meyers e.a. {1975) Ook Ali en Ali Khan (1979)
komen in hun studie, waarin ze 19 patiénten bij wie een galblaasoperatie door
een vertikale of door een subcostale incisie werd verricht, tot de konklusie,
dat de FRC de 2e postoperatieve dag 35% daalt bij patiénten geopereerd door
een vertikale incisie en 25% bij patiénten geopereerd door een subcostale
incisie.

De 4e postoperatieve dag is de daling bij de patienten met de vertikale incisie
25% en bij de pati€nten met de subcostale incisie 15%. De Be postoperatieve
dag is de FRC bij de patiénten met de vertikale incisie gedaald met 20% en bij
de patiénten met de subcostale incisie met 15%.

Tussen beide groepen vonden o©ooK zij geen statistisch significante
verschilien in de daling van deze longfunkties. De vitale capaciteit (VC)
verschiide de eerste postoperatieve dag wel significant in beide groepen. De
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daling op de 2e postoperatieve dag van de VC was bij de patiénten met een
vertikale incisie 50% en bij de patiénten met de subcostale incisie 20% van de
pre-operatieve waarde,

De 6e postoperatieve dag is de VC bij de patiénten met de vertikale incisie
nog 20% lager dan de pre-operatieve vitale capaciteit en bij de patiénten met
de subcostale incisie is dit verschil 15%. Vatten we de bevindingen van
Meyers e.a. (1975), Ali en Ali Khan (1979) en de bevindingen uit het eigen
onderzoek schematisch samen, dan krijgen we tabel 63:

Tabel 63 Daling van de FRC, de VC en de FEV, in procenten ten opzichte van de pre-
operatieve waarde.

FRC vC FEV,
Postoperatieve | Postoperatieve |Postoperatieve
dag dag dag

2 4 3] 2 4 6 2 4 6
Meyers e.a. (1975) !
{n = 28) 256135 - (50 |35 - |50 |40 -
Ali {(1979)
Subcostale incisie
(n =10} 25 15 115 |45 |20 |15 - - -
Ali (1979)
Vertikale incisie
(n =19) 35 25 |20 {50 130 |20 - - -
Eigen onderzoek

dwarse incisie
(n = 74) 72| 28| 14|403 |228|14,8/38 |184|106
Eigen onderzoek
Vertikale incisie
(n =75) 847 11| 0 |43,4723,7|13.6/42,9"122 |11.2

* = gebaseerd op 72 patiénten.

Het valt op, dat in het eigen onderzoek de daling van de FRC zowel bij de
patiénten geopereerd door een dwarse incisie als bij de patiénten
geopereerd door een vertikale incisie, veel geringer is dan die bij Ali en Ali
Khan (1979), bij hun patiénten met een vertikale en subcostale incisie en dat
de FRC veel eerder de pre-operatieve uitgangswaarde bereikt. Hetzelfde
geldt voor de FRC waarden zoals die aangegeven zijn door Meyers e.a.
(1975).

De gevonden VC-waarden uit het onderzoek van Meyers e.a. {1975) en van
Ali en Al Khan (1978) verschillen niet opmerkelijk met de uit het eigen
onderzoek verkregen waarden van de VC.

De FEV, daarentegen daalt bij Meyers e.a. {1975) de 2e dag en 4e dag na de
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operatie ten opzichte van de pre-operatieve waarde veel sterker dan in het
eigen onderzoek.

Een verklaring voor de verschillen van de resuitaten tussen de
onderzoekingen van Meyers e.a. (1975) en Ali en Ali Khan (1979} en dit
onderzoek zijn moeilijk aan te geven. Het patiéntenmateriaal komt voor wat
betreft de leeftijd overeen, ook de operatie en de anesthesietechniek zijn
weinig verschillend. Wel is de operatieduur bij Ali en Ali Khan bijnatwee keer
zo lang en werden alie patiénten postoperatief behandeld met ademhalings-
oefeningen en wisselliggingen.

7.4. Postoperatieve pijn

Uit het statistisch onderzoek van de postoperatieve pijnbepaling kan worden
gekonkludeerd dat de patiénten geopereerd door een dwarse incisie de 1e,
2e en 3e dag na de operatie significant minder pijn hebben dan de patiénten
geopereerd door een vertikale incisie. O¢ok hebben de patiénten geopereerd
door een dwarse incisie de e, 2e, 3¢ en 4e dag na de operatie significant
minder pijn bij diep doorzuchten.

Deze bevindingen komen overeen met die van Halasz (1964) en Ali en Ali
Khan (1979), ook zij konstateerden dat een mediane bovenbuiksincisie meer
pijnklachten geeft dan zoals in hun geval een subcostale incisie.

Zoals reeds eerder werd opgemerkt in de literatuurstudie, zou één van de
oorzaken voor het dalen van de FRC in de postoperatieve periode, pijn
kunnen zijn. Deze pijn veroorzaakt dan een verhoogde spanning van de
buikspieren en op deze wijze wordt de postoperatief verlaagde FRC nog
lager (Alexander e.a. 1873).

Hoewel wij uit het onderzoek konden konkluderen, dat de patiénte, die
geopereerd werd door een dwarsé incisie minder pijn heeft en in de
postoperatieve periode beter kan doorzuchten dan de patiénte, die
geopereerd werd door een vertikale incisie, weerspiegelt dit zich niet in een
betere longfunktie bij deze groep patiénten.

7.5. Het postoperatieve fysisch-diagnostische onderzoek

Shibutanie.a. (1961), Latimer e.a. (1971} en Schenklere.a. (1973} toondenin
hun studies aan, dat het fysisch-diagnostische onderzoek vaak eerder
pulmonale afwijkingen laat zien, met name een atelectase, dan réntgeno-
logisch en arterieel bloedgasonderzoek. Uit de pre- en postoperatieve
auscultatoire bevindingen van het onderzoek te Zwolle kon worden
gekonkludeerd dat bij de patieénten geopereerd door een dwarse incisie de
eerste drie dagen na de operatie het aantal auscultatoire bevindingen
significant vaker niet-afwijkend is, dan bij de patiénten geopereerd door een
vertikale incisie.
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7.6. Postoperatief r6ntgenologisch onderzoek van de longen

Dit liet bij een vrij groot aantal patieénten afwijkingen zien, die vooral werden
gevormd door atelectasen aan de zijde van de operatie. Een verschil tussen
het optreden in beide groepen werd niet gevonden.

7.7. De patiénten van vijftig jaar en ouder

Bij patiénten van omstreeks vijftig jaar en ouder treden longfunktie-
veranderingen op, bij patiénten in deze leeftijdsgroep is het afsluitvolume
{CV) in liggende houding groter dan de funktioneie residuaal capaciteit. Dit
was reden om de patiénten van vijftig jaar en cuder als aparte groep te gaan
onderzoeken (zie ook blz. 43). Van de in totaal 149 onderzochte patiénten
bleken er 87 (58,4%) vijftig jaar of oudertezijn. Van deze 87 patiénten werden
39 patiénten geopereerd door een dwarse en 48 door een vertikale incisie.

7.7.1. De pre-operatieve pulmonale anamnese

Wat betreft de pre-operatieve pulmonale anamnese van de patiénten van
vijftig jaar en ouder, bleek er na toetsing met de y2-toets of de Fishertoets
geen significant verschil te bestaan tussen de patiénten die geopereerd
werden door een vertikale of door een dwarse incisie.

Bestudering van de in paragraaf 3.12.1. vermelde tabellen laat zien, dat
afwijkingen in de pulmonale anamnese, zoals deze in de totazlgroep werden
waargenomen, voor het grootste gedeelte komen uit de groep patiénten van
vijftig jaar en ouder. Verder valt op, dat in ons patiéntenmateriaal weinig
vrouwen boven de vijftig jaar roken en dat van hen slechts een enkele vroeger
heeft gerookt. Zeer waarschijnlijk is dit te verklaren uit het feit, dat een
aanzienlijk deel van de patiénten van het platteland komt, waar het zeker in
het verleden geen gewoonte was dat vrouwen rookten.

7.7.2. De gemiddelde longfunktiewaarden pre- en postoperatief bepaald

Bij de patiénten van vijftig jaar en ouder geopereerd door een vertikale of
door een dwarse incisie bleek geen statistisch significant verschil te bestaan
tussen de gemiddelde pre- en postoperatieve longfunktiewaarden.

De tweede postoperatieve dag (blz. 108) blijkt er bij deze patiénten ook geen
significant verschil te bestaan in postoperatieve longfunktiewaarde bij de
beide groepen.

De tweede dag na de operatie werd bij de totale groep patiénten wel een
significant verschil gevonden in de vitale capaciteil, het geforceerd
expiratoor sekondevolume en de totale longcapaciteit. De patiénten
geopereerd door een dwarse incisie hadden in de totale groep de hoogste
waarden.
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Het gunstige effect van de dwarse incisie op de postoperatieve longfunktieis
bij de patiénten van 50 jaar en ouder niet aanwezig.

7.7.3. De arteriéle zuurstofspanning

Evenals in de totale groep patiénten is er in de groep patiénten van 50jaaren
ouder geen statistisch significant verschil in de arteriéle zuurstofspanning
van patiénten geopereerd door een dwarse of door een vertikale incisie.
Zowel uit tabel 24 en uit tabel 48 blijkt, dat de laagste waarden van de PaQ,
steeds gemeten worden de 1e en de 2e dag na de operatie. Bij de patiénten
geopereerd door een vertikaie incisie is de Pa0, 3-4 uur postoperatief en de
1e, 2e, 4e en Be dag na de operatie significant lager dan de pre-operatieve
waarde. Bij de patiénten geopereerd door een dwarse incisie geldt ditde 1e
en 2e postoperatieve dag.

De in dit onderzoek aangetoonde verlaging van de PaQ, is echter niet
zodanig, dat gesproken kan worden van een hypoxemie bij de patiénten. De
bevindingen van Vaughan en Wise (1975) dat na een dwarse incisie een
eerdere terugkeer naar de pre-operatieve waarde van de PaQ, plaats vindt
dan na een vertikale incisie kon worden bevestigd. Wel dient cpgemerkt te
worden dat noch het patiéntenmateriaal noch de uitgevoerde operaties te
vergelijken waren.

Meyers e.a. {1875) en Ali en Ali Khan (1979) verklaarden de bij hen
gekonstateerde hypoxemie door een daling van de FRC, die bij een gelijk
blijven van de CC, een toename van de shunting zou vercorzaken. De daling
van de FRC en de PaQ; is in het onderzoek van Ali en Ali Khan significant
sterker hij de patiénten geopereerd door een vertikale incisie.

In dit onderzoek kon noch de sterke dating van de FRC, noch een hypoxemie
worden bevestigd.

7.7.4. Postoperatieve pijn

De patiénten van vijftig.jaar en ouder geopereerd door een dwarse incisie
hadden de 1e, 2e en 3e dag na de operatie significant minder pijn dan de
patiénten van deze leeftijdsgroep, die door een vertikale incisie waren
gecopereerd. Een bevinding, die ook voor de totale groep kon worden
waargenomen.

Vergelijken wij tabel 30 met tabel 50, dan valt op, datin detotale groep er 0ok
de 4e postoperatieve dag een significant verschil bestaat tussen patiénten
met een vertikale en met een dwarse incisie wat betreft de pijn bij
doorzuchten. In de groep patiénten van vijftig jaar en ouder is dit verschil
echter verdwenen.

7.7.5. Het postoperatieve fysisch-diagnostische onderzoek

Bij de patienten van vijftig jaar en ouder geopereerd door een dwarse incisie
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waren de 1e, 2e en 3e dag na de operatie minder auscultatoire afwijkingen
waarneembaar dan bi] de patiénten geopereerd door een vertikale incisie.
Qok bij de gehele groep patiénten, geopereerd door een dwarse incisie,
waren de le, 2e en 3e dag na de operatie significant minder auscultatoire
afwijkingen aantoonbaar, dan bij dezelfde greep patiénten, die door een
vertikale incisie werden geopereerd

7.7.6. Postoperatief réntgenonderzoek van de longen

Oock bij de patiénten van vijftig jaar en ouder kon geen significant verschil
worden aangetoond wat betreft het rontgenonderzoek van de longen, tussen
patiénien geopereerd door een vertikale of door een dwarse incisie.

7.8. De gemiddelde postoperatieve temperatuur

De postoperatieve temperatuur verschilt niet significant bij de patiénten
geopereerd door een vertikale of door een dwarse incisie. Dit geldt zowel
voor de totale groep patiénten, als voor de groep patiénten van vijftig jaaren
ouder,

7.9. Adipositas

Bij de patiénten met een QI > 240 kon een sterkere daling van de PaO,
worden waargenomen dan bij de patiénten met een QI < 240. Dit was
waarneembaar 3-4 uur na de operatie en de 1e, 2e, 4e en 6¢ postoperatieve
dag. Ook bleek, dat de gemiddelde Ql bij patiénten met afwijkende
thoraxfoto’s (de 2¢e en 4e dag na de operatie) significant hoger-was dan de
gemiddelde QI bij patiénten met een normale thoraxfoto.

7.10. De pre-operatieve puimeonale anamnese

Bij patiénten met een afwijkende pre-cperatieve pulmonale anamnese bleek
de auscultatie pre-operatief en de 1e dag na de operatie significant vaker
afwijkend dan bi] patiénten met een niet-afwijkende pre-operatieve
pulmoenale anamnese.

7.11. Fakicren die van invloed zijn op postoperatieve pulmonale komplikaties

De Quetelet-index, de leeftijd van de patiénte, de lengte van de incisie en de
dikte van de subcutane vetlaag, het'’s winters bij het opstaan ophoesten van
fluimen en de aard van de operatie bleken faktoren te zijn, die statistisch een
significant verband vertoonden met het ontstaan van postoperatieve
pulmonale komplikaties. Een nadere analyse van deze faktoren gaf aan, dat
er een significant verband bestaat tussen de aard van de incisie en het
ontstaan van auscultatoire afwijkingen de 2e postoperatieve dag. Eveneens
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was een significant verband aantoonbaar tussen de Quetelet-index, de
leeftijd van de patiénte en de aard van de operatie met het optreden van een
afwijkende thoraxfoto de 2e dag na de operatie.

Met name de aard van de incisie bleek een sterke invioed te hebben op een
gekonstateerde afwijkende auscultatie de 2e dag na de operatie.

7.12. Het na-onderzoek

Een littekenbreuk kwam bij 14% van de patiénten geopereerd door een
vertikale incisie voor en bij 1,3% van de patiénten geopereerd door een
dwarse incisie. Het percentage littekenbreuken na de verticale incisie is
beduidend hoger dan dat van Guillon e.a. (1980), die na een mediane
vertikale incisie bij 6,8% van de patiénten een littekenbreuk konstateerden.
Het valt echter nog juist binnen de getallen van 2-15% die Kluger e.a. (1974}
aangeven. Stol {(1978) komt echter ook tot een percentage van 7 in zijn
onderzoek bij gebruik van zijde en polyglycolzuur voor het stuiten van de
abdominale fascie.

Van de @ patiénten met een littekenbreuk geopereerd door een vertikale
incisie, werden er 7 geopereerd door een assistent in opleiding voor chirurg
en 2 door een chirurg. Percentagegewijs komt dit nagenoeg overeen met het
totale aantal operaties in de vertikale groep, dat door een chirurg dan wel
door een assistent in opleiding werd verricht. Het ontstaan van een
littekenbreuk kan dus niet verkiaard worden door het feit, dat de operatie
verricht werd door een assistent in opleiding.

Bij de beocordeling van het kosmetisch resultaat werd ervan uitgegaan, dat dit
kosmetisch resultaat in de eerste plaats bepaald wordt door de gemiddelde
lengte en breedte van het litteken. Het dwarse litteken bleek significant
smaller en korter te zijn dan het vertikale litteken.

In de tweede plaats was de beoordeling van het litteken door de patiénte en
door de chirurg, die het na-onderzoek uitvoerde, van belang. Het bleek dat
beiden het dwarse litteken significant als fraaier beoordeelden dan het
vertikale litteken.

7.13. De gehouden enquéte

Uit de enguéte kon worden gekonkludeerd, dat 68,4% van de galblaasopera-
ties door een subcostale (Kocherse) incisie werden uitgevoerd, 20,1% door
een vertikale incisie en 3,6% door een dwarse incisie.

De dwarse incisie wordt, landelijk gezien, het meest gebruikt in het Sophia
Ziekenhuis te Zwolle.

De gemiddeide opnameduur van een patiénte, die een elektieve
galblaasoperatie heeft ondergaan, was 13,5 dagen (9-28 dagen).

In een retrospektief onderzoek naar de gemiddelde opnameduur bij
vrouwelijke patiénten in het Sophia Ziekenhuis te Zwolle, die in de jaren
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1974, 1975 en 1976 elektief waren opgenomen en door een dwarse incisie aan
hun galblaas waren geopereerd, bleek de gemiddelde opnameduur 9,8
dagen te zijn.

De gemiddelde opnameduur van de patiénten uit het prospektieve
onderzoek te Zwolle was voor de dwarse groep 10,0 dagen en voor de
vertikale groep 10,4 dagen. Opgemerkt werd reeds, dat de gemiddelde
opnameduur van de patiénten uit dit prospektieve onderzoek niet relevant
was voor die van een normaal elektief geopereerde patiénie, daar de e of 7e
dag na de operatie nog verschillende onderzoekingen verricht werden en de
patiénte om deze reden niet eerder dan de 7e dag na de aperatie kon worden
ontslagen.

143






SAMENVATTING EN KONKLUSIES

De waarneming dat na een bovenbuiksoperatie meer pulmonale komplika-
ties voorkomen, dan na een operatie in de onderbuik, is voor veel auteurs
vanaf het begin van de twintigste esuw een reden geweest, om te
onderzoeken deor welke incisie de bovenbuiksorganen het beste kunnen
worden benaderd.

In hoofdstuk 1 wordt een overzicht van de literatuur gegeven betreffende de
komplikaties en longfunktieveranderingen, die optreden na een (boven-
buiks}operatie.

De preventie van de postoperatieve pulmonale komplikaties denkt men
vooral te vinden in fysiotherapie en adekwate pijnbestrijding. De
posioperatieve hypoxemie, blijkt na een dwarse incisie Korter te bestaan dan
na een vertikale incisie.

De plaats en richting van de incisie wordt door veel auteurs in hoofdzaak
bepaald door de verwachte toegang tot hette opereren orgaan en nietomdat
men door de keuze van een bepaalde incisie minder postoperatieve
komplikaties verwacht.

In hoofdstuk 2 wordt de opzet en uitvoering van het eigen onderzoek
besproken. Er werden twee statistisch vergelijkbare groepen van ieder
vijfenzeventig patiénten gevormd. Alle patiénten ondergingen een galblaas-
en/of galwegoperatie onder elektieve omstandigheden.

De ene groep patiénten werd geopereerd door een dwarse incisie, de andere
groep patiénten werd geopereerd door een vertikale/mediane incisie.

Bij alle patienten werden op regelmatige tijden de volgende onderzoekingen
en bepalingen witgevoerd: longfunktie-onderzoek, thorax-foio’s, fysisch-
diagnostisch onderzoek, postoperatieve temperatuurmeting en bepaling van
de postoperatieve pijn. Van alle patiénten werden de relevante gegevens
genoteerd.

In hoofdstuk 3 worden de resultaten van hetonderzoek vermeld. De vertikale
incisie blijkt significant langer te zijn dan de dwarse incisie en de subcutane
vetlaag in de mediaanlijn is significant dikker dan aan de laterale zijde van de
buik.

!it de bepalingen van de longfunktiewaarden kon worden gekonkludeerd
dat de tweede dag na de operatie, bij de patiénten geopereerd door een
vertikale incisie de vitale capaciteit, het geforceerd expiratoor één
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sekondevolume en de totale longcapaciteit significant lager zijn dan bij de
patiénten geopereerd door een dwarse incisie.

De 1e, 2e en 3e dag na de operatie hadden patiénten geopereerd door een
dwarse incisie significant minder pijn dan de patiénten geopereerd door een
vertikale incisie. Bij de patiénten met een dwarse incisie was het diep
doorzuchten de 1e, 2e en 4e dag na de operatie ook minder pijnlijk dan bij de
patiénten met een vertikale incisie.

De eerste drie dagen na de operatie is het fysisch-diagnostische onderzoek
van de longen minder afwijkend bij de patiénten die geopereerd werden dcor
een dwarse incisie. _
De patiénten van vijftig jaar en ouder werden ock als een aparte groep
beschouwd. Het verschil in postoperatieve longfunktiewaarden, de tweede
dag na de operatie, is in deze groep niet aantoonbaar. De overige gevonden
significante verschillen bij patiénten van vijftig jaar en cuder, geopereerd
door een dwarse incisie, zijn gelijk aan die van de totale groep patiénten.

In hoofdstuk 4 kon worden bepaald dat een Quetelet-index, groter dan 240,
gepaard gaat met een sterkere daling van de postoperatieve PaQ, dan een
Quetelet-index die kleiner is dan 240. Patiénten met een pre-operatief
afwijkende pulmonale anamnese hebben vaker fysisch-diagnostische
afwijkingen dan patienten met een niet-afwijkende pre-operatieve pulmona-
le anamnese. De Quetelet-index, de leeftijd van de patiénte, de lengte vande
incisie en de dikte van de subcutane vetfaag, het 's winters gewoonlijk bij het
opstaan opheesten van fluimen en de aard van de incisie bleken faktoren te
zijn, die statistisch een significant verband vertoonden met het ontstaan van
postoperatieve pulmonale komplikaties.

De aard van de incisie bleek vooral de tweede dag na de operatie een sterke
invioed te hebben op een gekonstateerde afwijkende auscultatie.

De resultaten van het na-onderzoek worden in hoofdstuk 5 vermeid. Een
littekenbreuk bleek na een vertikale incisie bij 14% van de patiénten voor te
komen. Een duidelijk hoger percentage dan in de literatuur wordt vermeld.
Na een dwarse incisie ontstond slechts bij1,3% een littekenbreuk.Een dwars
litteken wordt door de patiénte en door de chirurg als fraaier becordeeld.

In hoofdstuk 6 worden de resultaten van de gehouden enquéte vermeld. Inde
ziekenhuizen, waaraan een A of B opleiding Chirurgie is verbonden, blijkt,
dat 68,4% van de galblaasoperaties door een subcostale incisie werd verricht,
20,1% door een mediane vertikale incisie, 7,9% door een vertikale
paramediane incisie en 3,6% door een dwarse incisie. De gemiddelde
opnameduur van een patiént in deze ziekenhuizen is zeer verschillend.

In hoofdstuk 7 worden de resultaten van het onderzoek besproken, De vitale
capaciteit, het geforceerd expiratoor sekonde volume en de totale
longcapaciteit zijn de 2e dag na de operatie bij de patiénten geopereerd door
een vertikale incisie significant lager dan bij de patiénten geopereerd door
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een dwarse incisie. Met de rangtekentoets kon worden bepaald, dat de vitale
capaciteit, het geforceerde &én sekondevolume en de totale longcapaciteit,
de 2e, 4e en 6e dag na de operatie significant lagere waarden hadden dan
pre-operatief. De funktionele residuaal capaciteit is alleen de tweede dag na
de operatie significant lager dan de pre-operatieve waarde. Dit werd zowel
voor patiénten met een vertikale incisie als voor patiénten met een dwarse
incisie gevonden. In vergelijking met gegevens uit de literatuur valtop, datin
het eigen onderzoek de daling van de funktionele residuaal capaciteit en het
geforceerde één sekondevolume veel geringer zijn,

De PaQ; bleek bij patiénten met een vertikale incisie 3-4 uur na de operatie en
de 1e, 2e, 4e en 6e dag na de operatie significant fager te zijn dan de pre-
operatieve waarde. Bi] patiénten, geopereerd door een dwarse incisie, was
dit alleen de 1e en 2e postoperatieve dag waarneembaar.

De belangrijkste konklusies uit het onderzoek zijn:

1. Bij patiénten die een galblaas- en/of galwegoperatie hebben ondergaan
dooreen dwarse incisie, daaltde funktionele residuaal capaciteit, de vitale
capaciteit en het geforceerd expiratoor sekondevolume detweede dagna
de operatie minder dan wanneer een vertikale incisie werd toegepast.

2. Bij de patiénten geopereerd door een vertikale incisie is de PaQ, 3-4 uur
postoperatief en de 1e, 2e, 4e en Be dag na de operatie significant lager
dan de pre-operatieve waarde. Bij de patiénten geopereerd door een
dwarse incisie is de Pa0O, alleen de 1e en 2e postoperatieve dag significant
lager dan de pre-operatieve waarde.

3. De 1e, 2e en 3e dag na de operatie hebben patiénten geopereerd door een
dwarse incisie minder pijn dan na een vertikale incisie. Diep doorzuchten
is de eerste tot en met de vierde dag na de operatie bij patiénten met een
dwarse incisie minder pijnlijk dan bij patiénten met een vertikale incisie.

4. Het fysisch-diagnostische onderzoek van de longen is de eerste drie
dagen na de operatie minder afwijkend bij de patiénten, die geopereerd
werden door een dwarse incisie.

5. De Quetelet-index, de leeftijd van de patiénte, de lengte van de incisie en
de dikte van de subcutane vetlaag, een afwijkende pre-operatieve
pulmonale anamnese en de aard van de incisie blijken faktoren te zijn, die
statistisch een significant verband vertonen met het ontstaan van
postoperatieve pulmonale komplikaties.

6. Een littekenbreuk komt na een dwarse incisie significant minder voordan
na een vertikale incisie.

7. Het kosmetische resultaat van een dwars litteken is, zowel in de ogen van
de vrouwelijke patiént, als de mannelijke chirurg, mooier dan een vertikaal
litteken.
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SUMMARY AND CONCLUSICNS

The observation that more pulmonary complications occur following upper
abdominal operations than after lower abdominal operations has been the
reason why many authors in the 20th century have been prompted to seek for
the best incision to approach the upper abdominal organs.

In chapter one, a review of the literature is given concerning complications
and pulmonary function changes following upper abdominal surgery. It is
thought that post-operative pulmonary complications can be prevented by
physiotherapy and adequate pain relief. Post-operative hypoxia which can
be considered a pulmonary complication in the broadest sense of the term
appears to last a shorter time after horizontal incision than following a
vertical one. The position and direction of the incision is determined for most
authors by the expected approach to the organs and not because less post-
operative complications can be expected following the use of one particular
incision.

in chapter two, the purpose and methodeolegy of the author's own
investigations are considered. Two statistically comparable groups of 75
patients were taken and all patients underwent elective operations on the gall
bladder, or the bile ducts. One group received a horizontal incision, the other
a vertical midline incision. After operation the following investigations and
measurements were regularly performed: pulmonary functions tests, chest
x-ray, physical examination, post-operative temperature measurements, and
pain assessment. All relevant details were recorded.

In chapter three the results of the investigation are reported. The vertical
incision appeared to be significantly longer than the horizontal one and the
thickness of the subcutaneous fat layer significantly more in the midline than
on the lateral side of the abdomen. Pulmonary function tests revealed that on
the second post-operative day patients with a vertical incision had a
significantly lower vital capacity, forced expiratory volume in one second
and total lung volume than patients operated on via a horizontal incision,
Measurement of arterial blood gas values revealed no difference between the
two groups. On the first, second and third day, patients with horizontal
incisions had significantly less pain than those with a vertical incision.
Horizontally incised patients also had less pain on deep breathing on the
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first, second, third and fourth days after operation. L.ess abnormalities were
seen on physical examination of the iungs in patients with a horizontal
incision. Patients 50 years or more of age, were also considered as a separate
group. In this group no pulmonary function changes were demonstrable on
the 2nd post-operative day. Other significant changes in patients of 50 years
old or more with horizontal incisions arethe same as those of the total patient
population.

In chapter four, we demonstrated that the Quetelet-index of morethan 240 is
associated with a more marked fall in post-operative PaO, than one of less
than 240. Patients with a history of pulmonary abnormality more frequently
seemed to have abnormalities on physical investigation than those without
abrormal histories. The Quetelet-index, the age of the patient, the length of
the incision, the thickness of the subcutaneous fat layer, the production of
sputum on rising during the winter and the type of incision are ali factors with
a significant association with post-operative pulmonary complications. The
position and direction of the incision in particular had a marked influence on
the occurance of abnormalities of auscultation on the second day after
operation.

In chapter five, the results of an inquiry are reported. In hospitals with an A or
B surgical training, 68.4% of gall bladder surgery is performed through a
subcostal incision, 20.1% through a midline vertical incision, 7.9% through a
paramedian vertical incision and 3.6% through a horizontal incision. The
duration of stay in hospital of these patients was very variable.

A follow up study is reported in chapter six. incisional hernias were seen in
14% of patients following a vertical incision and in 1.3% of patients following
a horizontal incision. The 14% incisional hernias following a vertical incision
is 2 much higher incidence than reported in the literature.

A horizontal incision was considered as cosmetically more acceptable by
both surgeon and patient.

In chapter seven, the results of the investigation are discussed. Although the
post-operative pulmonary function values in patients with a horizontal
incision did not significantly differ from those of the vertical incision it could
be demonstrated with the Wilcoxsen’s Signed Rank Test that vital capacity,
forced vital capacity in 1 second and the total lung volume were on the 2nd,
4th and 6th day after operation significantly lower than preoperatively. The
functional residual capacity is only on the second day significantly lower
than before operation this was found both in the vertically and horizontally
incised patients. When consulting information from the literature it is
noticable that the reduction in functional residual capacity and forced 1
second vaiues was much smaller in the present investigation.

The Pa0; in patients with a vertical incision was significantly decreased in
comparison-with preoperative values at 3-4 hours after operation and on the
1st, 2nd, 4th and 6th day postoperatively. Ir patients with a horizontal
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incision this was only demonstrable on the 1st and 2nd posioperative day.

The most important conclusions from this investigation are:

1.

In patients undergoing gall bladder or bile duct surgery via horizontal
incision the functional residual capacity, vital capacity and a forced 1
second values decrease less onthe 2nd post operative day than isthe case
in patients with a vertical incision.

The PaQ. in patients with a vertical incision is significantly decreased in
comparison with preoperative values at 3-4 hours after operation and on
the 1st, 2nd, 4th and 6th day postoperatively. In patients with a horizontal
incision this was only demonstrable on the 1stand 2nd postoperative day.
On the 1st,2nd and 3rd postoperative day patients have less pain with a
horizontal incision than with a vertical one. Deep breathing is also less
painful over the same period with a horizontal incision.

Clinical examination of the lungs is also less abnormal in the first three
postoperative days following a horizontal incision.

The Quetelet-index, age of the patient, length of the incision and the
thickness of the subcutanecus fat, the history of pulmonary abnormality
and the type of incision are factors that show significant correlation with
postoperative pulmonary complications.

Incision hernia is signigicantly less common following a horizontal than g
vertical incision,

. The cosmetic result of a horizontal incision is better both inthe eyes ofthe

female patient and the male surgeon.
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APENDIX A

GEZONDHEIDSORGANISATIE T.N.O.
BEVOLKINGSONDERZOEK NAAR RESPIRATOIRE AANDOENINGEN
VLAGTWEDDE 1976

PONSKAART no. 1
Adrey: Geslacht:* D 5
Woonplaats: Burg. staat:* B &
Geboortedatum: Leeftijd: |:I 4.8
Daturm van het onderzock 19 Dup:* :] 9
Uur van het onderzoek Uur:* [: 10
Enqueteur . Code no. enqueteur:= [::: 11, 12
Klachten
Anamnese respiratoire aandoeningen
Infciding: 1K ga U een aantal vragen stellen, die betrekking hebben op uw borst.
Wilt u hicrop zovesl mogehjk met ,ja™ of .uecen™ antwoorden? Als een vraag niet
duidelijk is, zegt u het me dan.
1 Hocsten Ja  neen
1 Hoest u s winters gewoonlijic bij het opstaan? m: 13
(Hoesten Bif de eerste sigarer, of bij het naar buitcn paan, als positie] darimer- T R
kert. Geen nota aemen van LJkeclschrapen™ of cen enkele kuch).
ja  neen
2 Hoest u s winters gewoonlijk overdag - of s nachss? - E:]:] 14
(Geen nota nemen ven sporadisch hoesten). T =
Alleen indien minstens Cén der voorgaande vragen mel o word:
beantwoord vreag 3 en £ stellen:
ja  meen
3 Hoest u zo vrijwel dagelijks, wel drie maanden per janr? E:D 15
1 2
2 cijfers
4 Op welke leeftijd bent u begonnen te hoesten? I: o 16,17
I Sputum
ju  neen
5 Geeft u Swinters pewoonlifk bij het opstaan fluimen op? 13
[Qpgeven van fluimen bij dc ecrste sigurer, of bij het paar buitcn gaan. als 1 2
positie] aanmerken. Doorgesiikre fluimen meetellen, Geen nota nemen van
scereer wit de ncus-kectholie).
jn  neen
6§ Geeft u s winters pewoonlijk overdag - of s nachts - {luimen op? I__—I::I 19
(Vanaf 2 fluimen per dag noreren). 1 2
Alfeer indicn minstens één dor voorgaande vragen mer .ja” word:
beamtwoord vraag 7 on 8 sdlen: jo  neen
7 Geeft u zo vrijwel dagelijks fluimen op, wel drie maanden per jaar? :E:] 20
1 2
2 cijfers X
2 Op welke leeltijd is het opgeven van fluimen begonnen? : i 21,22
ja  neen
& Heeft u in de afgelopen 3 joren wel gens een periode gehad van (een tocname a3
vap)** hoesten en opgeven van fluimen, dic minstens 3 weken duurde? T
Indien deze vraag met ,ja” word: beanrwoord:
: " A peen nwvb
10 Heeft u it vaker dan één keer gehadl? CI::[: 23
1 2z 3

* Codering: Zie instructies
=+ Dere formulering gebruiken voor personen die gewoonlijk hoesten en fluimen opgeven
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T Kortademigheid

(De vragen hebben betrekking op de doorsnes toesand
van de ondersoehte persoon in de winter).

11 Hier cen .1V invullen, wanneer de onderzochte persoon door een andere
corzank dun hart- of longriekten mocilifkheden ondervindt Bij het lopen.

2 Heeft u last van konademigheid, wanneer u zich op viak terrein moct haas-
ten, of wanneer u ecn lichte helling. of een trap in normale pas eploopt?
wcen” - graad 1. .ja" - doorgaarn)
13 Heeft u last van kortudemigheid, wanneer u met andere mensen van uw
jeeftijd in normaal tempe op viak tcrrein loopt?
fomeen™ - graad 2, o roar vraag 16. . ja" - doorgean)
14 Moet u wel ccns stilstaan om op adem tc komen. wanmeer d in Lw eigen
tempo op viak terrein wandelt?

f.neen” - graad 3, ga naar vraag 10, ,,ja" - dogrgoan)

15 Bent u in rust kertademig?
{wncen” - graod 4, pa ngar vraeg 16, . ja" - duargaan)

15a Soms of ahijd?

16 Op welke leeftijd heeft 1 bemerkt dat u kortademig was?
{Her antwoord is aanvaardbaar, indien met rond deze leeftijd” wordr
geantwoord),

IV Picpende ademhaling
17 Heett u 0ot last vun .piepen op de borst™ gehad?
Za jar
18 Heelt u dit de meeste dagen of naghten”
Za ja:

18z Heeft u dit vrijwel alle dagen of nachten?

¥ Astma aanvallen

19  Heelt u wel ens in rust panvallen van benauwdheid met .piepen op de borst™
gehad? (Astma-aanvallen)

Zo jar

20 Op welke Jesftijd heelt r de eenste aanval gehad?
(Her antwoord iy aanvaardbaar, indien mer rond deze leeftipd” word:
geantwoord ).

21 Op welke lecftijd heeft u de laatste aanval gehad?

(Het antwoord is aanvaardbaar, indicn met .rond dese leefriid” wardr
geanrwoord).

VI Invieed van het weer

22 Heelt het weer invloed op uw ademhaling?
(Hoest, opgeven van jluimen, picpen op de borst, korrademigheid).

(Als .ja” te aanmvaarden, indicn bepaalde weersomstandigheden duidelifk cn
percgeld invieed hebben).

soms altijd

5 [
Codering =

ja  neen

i

ja  Deen

i

ja  neen
4 3
Codering *

[

2 ijfers

i

ja

]

neen

(¥

2 gifters

I

2 cij

fors

26

ir.

27.28

ir.
31,32

i
3

35

* Codering: zie instructies.
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23

25

26

29

VII  Neuscatarrh
Heeft u gewoonlijk last van cen verstopte neus of van een loopneus?
fo jar
24 Heeft u dit vrijwel dagelijks, wel dric maanden per jaur?
Heeft u Jast van hooikoorts™ (gchad)?

(Alecn te aarmvaarden typische gevallen samengaand met seizoen-gebonden
allergenen).

VHI Zickten van de Juchrwepen
ja  neen
Heeft u de lnatste 3 jaren cen zickte van de luchtwegen gehad, waardoor u [::
uw gewone werkzanmheden gedurende minstens een week nict kon verrichten?

i
Zo jar .
ja  neen
27  Gaf u daarbij meer fluimen op dan gewoonlijk? I:]:I
5
Zo ja:

28 Hoeverel van dergelike perieden heeft u m de laatste 3 jares gehad? 1 pcr.[:|

3
2 per. of meer l:
4
Codering ®

Heelt u ooit één of meer van de volgende zandoeningen gehad:
a (+}  ecn ongeluk of ecn operatic zan uw borgthas?
b (x} bronchitus?
< (x) lonponusteking?
d  (x}) pleurits?
3 (+) longtuberculosc?

f (x)  andere borstuandoeningen?

(+]  Codering 0 = neem 1 = jo

(x} Codering = neem 1 = jx 2= 2x

Gaarne nadlere precisering bij ieder positicl antwoord.

i

i

nooobo

3%

41

42

43

45

* Codering: zic instructies.



IX Roken
30 Rookt u? Zo jer vraag 31,
Zo neen:
30u Hecft u vroeger gerooke?
Ingien vraag 30a met ja wordt brantwoord:
30b Op welke leeftijd bent u met roken gestopt?

30c Bent u met roken gestopt iavam. borstklachten?

31 Op welke leeftijd bent u begonnen geregeld tc roken?
31a Rookt u sigaretien?
Zg ja: Hoevecl sigarctten gemiddeld per dag?
31b Rookr u siguren?
Zo ju: Hoeveel sigaren gemiddeld per week?
3lc Roeoktiupip?
Zo ja: Hocveel pijptabuk (gr.} rookt u pemiddeld per week?

31d Inhaleert u bij het *sigaret, *sipaur of *pijp roken?

32 Gedurende hoeveel juar van de afgelopen 10 jaar heelt u gersokt?

32a Hoeveel sigaretten, sigaren on pijp heeft u in deze periode gemiddeld
per dagfweek pervokt?

sigaretten/dag
sigaren/week
pijptabak (gr.)fweek
32b Inhalcerde u toen?*

Volgno. enderzock

Herhaling persoens no.

o ncen Bt

47
2 cijfers
—
ja  neen
o
2 cijfers
[_____]jr 51,82
jn neen
Zebters
ja  neen
I =
2 cijfers
[::1 57.98
A neen
LI =
2eijfers
:| 60.61
ja neen
2 cijfers
2 eijfers
T 7™ eses
2 cijfers
2 cijfers
. neen
PONSKAART po. 2
1.2.3.4

* formulering afhankelijk van de rookgewoonte
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33 Hoevecl sigaretten, sigaren en pijp heelt u gemidde ld gerookt in
de periode voor de laatste 10 jaar?

2 cijters
2 aijfers
sigurenfweek

I

—
pijptabak (gr.}/week 2 cljfers

=}
—
<

3

@

i [nhateerde u toen? ja  ncen

{formulering affankelitk van de rovkgewoonten)

i

ju  meen nvi
33b Indien u het roken verminderd of gestankt heeft, is dat dan gebeurd
wegens borstkluchten?

|

Zv ja:

2 cijfers
33¢ Hoe lang peleden? ‘::—_—l I 13.14
Ju neen vl
3%d Bent u wegens borstklachten van het roken van siguretten overgestupt D::j _
op het roken van siguren enfol pijp? 15
2o ja:

2 cijfers

33¢ Hoe lang geleden? i 16,17

X Berocpsanamnese

34 Wat s uw huidige beroep? Hoelang heeft v dut uitgeoetend? Welke beroepen
heeft u duarvoor gehad? Hoclung?

o Coderimg: huidine beroep en dwwr~ . . . . . .. ... el T
b Codering: beroep dat hiervaor gedurende minstons 6 maanden werd wit- b!::j o479
geoefend en duur™ L e e e ..

¢ Codering: yoorragmste beroep. dai veoeger werd witpeoejend vaor b oen 3 !::::: 30-35

dupur* . . . L L L
] 16
37 Komt of kwam u beroepshalve in aanraking met chempsche dampen. prikke- .
lende gassen, stof of rook? * b E:j 37
o
39 Krjgt u borstklachten (verergeren uw borstklachten] *= door gassen. stof. D 19
rook of dumper. tjdens uw huidige werkzuamheden? *
Was dit bij uw vorige werkrzaamheden het geval? *
42 Welke opleiding heeft u gehad? * :I 40
43 Omschrijving van de huidipe werkzaamheden
44 Worden deze werkzuambeden in het algemeen als Licht (1), middelzwaar (2) Iz 11
of zwaar (3} beschouwd?

Opmerkingen van de wragenstelier wat betreft de risikos van de huidige en
vroegere werkzaamheden

* Codering: zie instructies.
.

Formulering athankelijk van het al of nier bestaan van borstklachten.
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XY Woning

51 Is uw huis vochtig (1}, of schimmelig (2), of beide (3)7

UL

52 Welke type verwarming is er? 43
Centrale verwarming (1), kolentverwarming (3), elekerische verwarming of con-

vector {3). pasverwarming (4), olicverwarming (5}, andere verwarming (6).

2 cijfers

53 Hoe lang woont u in dit huis? [::j ir 44,35
2 cijfers

54 Hoclang woont u in deze gemeente? C:] jr. 46,47

XII  Familic-anameese

55 Hebben uw grooteuders, ouders, broers of zusters, of kinderen de volgende
ziekten gehad?

Gualbulten (netelroos)

[ S::g; Ouders BZ::: r: g Kinderen

Astma I:I 48
Hooikoorts m 49
Chronische bronghitis I: 50
Herhaalde longontstckingen E] 51
Dauwworm I:! 59
Ecicern I: 53

]

XIla Zickte sinds het vorige onderzock

. . ) ja  neen

56 Heeflt u sinds het vorige onderzock uw werk mocten verzuimen tengevolge van
een aandoening van de luchtwegen?

Zo jar

"

Hoe vask
2ehters
Germiddelde duur periode (in dugen)

Specyficatic klachten: hoost (1), opgeven van fluimen (2), piepen op de borst (3},
benauwdheidsaanvallen (4), kortademigheid (5), esn combinatie van klachten (6).

gl

57 HMecft u sinds het vorige onderzock uw werk moeten verzuimen tengevolge van ] 12 DeER
andere aandoeningen dan van de luchtwegen?

5

2cijfers
o
Zo ja: Wat voor aandoening? [:: 61,62
Hoe vaak i 53
2 cijfers
Gerniddelde duur periode (in dagen} E:] 64, 65
SFa Bemt u sinds het vorige onderzoek ender behandeling goweest van een huisarts Ja  neen
in verband met kluchten over de [uchtwegen? [:B 66
Zo ja:
Specificatic kiachren: hoest (1), opgeven van fluimen (2}, piepen op de borst (3], m 67
benauwdheidsaanvallen (4}, kortademigheid (), een combinatie van klachten (6).

Maam en adres arts
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58b Bent u sinds het vorige onderzoek onder behandeling geweest van een internist

S8c

59

60a

60b

Gle

of longarts in verband met klachten over de luchtwegen?

Zo fja:

Specificatie klachten: hoest, opgeven van fluimen, piepen op de borst, be-
nauwdheidszanvallen, kortademigheid, . . . . .

MNaam en adres specialist

Taar

Bent u sinds het vorige onderzoek Opgencmen geweest in een zickenhuis in
verband met klachten over de luchtwegen?

Zo jar

Specificarie klackten: hoest, opgeven van {luimen, piepen op de borst, be-
nauwdheidsuanvatlen, kortademigheid, . . . .

Ziekenhuis

Jaar

Bent u in verband met klachten over de luchtwepen verunderd van werkzaam-
heden of opgehouden met werken?

Zo ja

Specificaric klachten: hozst, apgeven van fluimen, piepen op de borst. be-
nauwdheidsaanvallen, kertademigheid. . .

Welke verandering heeft plaats gehnd?

Jaar

Op welk bedrijf bent u werkzaam?

Wie i1s uw bedrijfsarts?

Heeft u er bezwaar tegen dat deze over onze bevindingen wordt ingelicht?

Fysisch onderzock pulutones

« Picpende of brommende ranchi

b Vochtize ronchi

¢ Verlengd expirium

Herhaling volg no. onderzoek

ja  neen

ja  ngen

H

ja meen novi

1 23
jo neen

1 2

2 neen

i 2

fa  neen

1 2
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APPENDIX B

1. Anamnese

1.0. Naam:

1.6. Lengte cm. ©

2. Thorax, longfunctie, arteriespuiten, ECG

2.1. Thoraxfoto pre-operatief

2.4. Longfunctie normaal {overeenkomstig

gewicht). VG FEV,
FRC TLC
2.5. Longfunctie pre-operatief vC FEV,
FRC TLC
2.6.-Longfunctie 2 dagen postoperatief VC FEV,
FRC TLC
2.7. Longfunctle 4 dagen postoperatief VG FEV,
FRC TLC
2.8. Longfunctie § dagen postoperatief vC FEV,
FRC TLC



ARTERIESPUITEN pre-oper. (3-4hpostop.|iste | 2e | 4e | 6e |dagpostoper.

2.10. pH

2.11. PaCoO,

2.12, PaQ,

2.13. Sa0,

2.14. ac bicarb.

2.15. st bicarb.

2.16 BE

3. Operatie

3.1. Aard van de operatie

4. Postoperatieve pijnstiliing

4.1. Aantal dosis analgeticum 1e 48 uur postoperatief



5. Pijnscering

3-4h pc_)st— 1e 2 30 de 5e 6e dag p_ost-
operatief operatief

5.1. Pijn ja/nee

5.2. Hoeveel uur na
analgeticum

5.3. Bij analgeticum

5.4. Minder/gelijk/
meer pijn dan vorige dag

5.5. Pijn bij diep door-
zuchten op bevel ja/nee

6. Temperatuur

6.1. Temp. pre-oper,



7. Auscuitatie van de longen

7.1. pre-operatief
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NASCHRIFT

Het in dit proefschrift beschreven onderzoek werd uitgevoerd in het Sophia

Ziekenhuis te Zwolle.

Naast het werk van de auteur zal heteen ieder, die zich met het bewerken van

een onderzoek en het schrijven van een proefschrift heeft beziggehouden,

duidelijk zijn dat dit slechts mogelijk is dankzij de hulp van zeer velen.

In deze laatste pagina’s wil ik hen mijn oprechte dank daarvoor betuigen.

Een aantal van hen wil ik hier graag speciaal noemen;

- Het was Dr. Dick Stol, die als eerste aanzet voor het onderzoek, een kopie
van een artikel uit een chirurgisch tijdschrift ter overdenking meegaf. Na
lezing ervan volgden uitgebreide besprekingen, met als resultaat een
voorlopig protocol voor het uitvoeren van het onderzoek.

- Prof. Dr. C. Hilvering, hoogleraar Longziekten, mijn promaotor, was nadat
het voorlopige protocol met hem was besproken zeer geinteresseerd in het
klinische onderzoek. Zijn betrokkenheid, beginnend bij de definitieve
vaststelling van het protocol totaan hetverschijnenvan dit proefschrift was
zeer groot. Zijn kritische begeleiding en stimulerende opmerkingen zijn
voor mij zeer waardevol geweest.

- Prof. Dr. J. Jeekel, hoogleraar Algemene Heelkunde, mijn promotor met
wie ik al eerder in mijn opleidingstijd in het Akademisch Ziekenhuis
Dijkzigt mocht samenwerken, was bij het lezen van het manuscript én zeer
enthousiast en zeer kritisch. Zijn adviezen betreffende de definitieve tekst
en de samenstelling van dit boekje waren zeer waardevol.

- Prof. Dr. W. Erdmann, hoogleraar Anesthesiologie, die bereid was mijn co-
referent te zijn,

- Dat de medische statistiek (biostatistiek) een zeer belangrijke plaats
inneemt bij een onderzoek als hier beschreven, was van begin af aan
duidelijk. Dankzij de bereidheid en betrokkenheid van Ir. Paul Schmitz,
biostatisticus, konden de uiteindelijke resultaten worden berekend.

- Het protocot betreffende de pre-operatieve anamnese kwam tot stand met
medewerking van Prof. Dr. R. van der Lende, longarts, hoofd van de
Werkgroep TNO Epidemiologie van CARA.

- De chirurgen Dr. J. Boevé, R.J.G. Ponsen, W.G. Sillevis Smitt en Dr. D.W.
Stol ben ik zeer veel dank verschuldigd. Hun medewerking bij
standaardisering van de operaties, het plannen van de te opereren
patiénten en de uitvoering van de operaties voigens het protocol, zijn naast
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hun enthousiasme en geinteresseerdheid van eminent belang geweest.

- De radiodiagnosten G.W.G.J. de Boer, D.A. Braakenburg, A. Fuhri
Snetlage en D. Meinesz becordeelden de rdntgenfoto's, de klinisch
chemici Drs. H.E.M. van Groningen, Dr. EW. Kuijpers en Dr. J.G.C. van de
Meene het arteriélebloed onderzoek.

- Het longfunktie-onderzoek werd telkenmale enthousiast uftgevoerd door
Marga Wuyte - van Steenbergen.

- Mijn vader was zo vriendelijk behulpzaam te zijn bij het invullen van de
optische leesformulieren.

- Het eerste manuscript werd getypt door mijn zuster Regina, latere versies
werden verzorgd door Mevrouw De Wit.

- Collega Bert Otten bewerkte het manuscript op de voor hem zo
karakteristieke wijze, collega Simon Faithfull vertaaide de samenvatting en
conclusies in het Engels.

- Dr. Pim Gelderman corrigeerde samen met mij de drukproeven, hetgeen
gezien zijn recente ervaringen op dit gebied van grote waarde is geweest.

Het gevaar dreigt dat men bij het opsommen van al de boven genoemde
mensen er velen vergeet. Indien dit het geval mocht zijn, mijn excuses.

In de laatste plaats, maar bi) mij de eerste plaats innemend, wil ik mijn vrouw
Anja en onze kinderen Hans, Otto, Joost en Regina danken voor het
meeleven en het stimuleren, om vooral door te gaan met het bewerken van
het onderzoek en het schrijven van deze dissertatie.
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