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SITUERING

Het onderzoeksdomein van deze masterproef kadert binnen de revalidatie van inwendige
aandoeningen. Aangezien wereldwijd veel mensen sterven door cardiovasculaire aandoeningen,1
worden er veel coronary artery bypass graft (CABG) operaties uitgevoerd. Voor deze operaties heeft
men een nieuwe techniek ontwikkeld. Deze nieuwe techniek is een minimaal invasieve CABG operatie
(endoscopic atraumatic coronary artery bypass (endo-ACAB)) via thoracotomie. Echter is er nog niets
geweten over de inspanningscapaciteit van deze populatie en zijn er nog geen aanbevelingen voor
revalidatie na een endo-ACAB operatie. Het is echter belangrijk voor kinesitherapeuten om te weten
hoe ze deze patiénten moeten revalideren en waarin deze revalidatie verschilt van revalidatie van de

klassieke CABG operatie.

De gegevens van de klassieke CABG patiénten zijn gebaseerd op een voorgaande studie van onze
promotor Prof. dr. D. Hansen (Hansen et al. (2015) Magnitude of muscle wasting early after on-pump
coronary artery bypass graft surgery and exploration of etiology).2 Het onderzoek van deze
masterproef werd uitgevoerd in het Revalidatie- en Gezondheidscentrum (ReGo) van het Jessa
ziekenhuis te Hasselt (Stadsomvaart 11, 3500 Hasselt). Dit is een ambulant revalidatiecentrum. De

operaties hebben plaatsgevonden in het Jessa ziekenhuis te Hasselt.

Deze duo-masterproef is een alleenstaande studie. Het onderzoeksprotocol van deze masterproef,
dat zelfstandig opgesteld werd, is gebaseerd op het onderzoeksprotocol van het onderzoek van
Hansen et al. (2015).2 Het onderzoeksdesign en de methode van het onderzoek werd bepaald door
onze promotor Prof. dr. D. Hansen. De patiénten werden gerekruteerd door Prof. dr. D. Hansen en de
chirurgen (dr. Hendrickx, dr. Mees, dr. Yilmaz en dr. Robic). De data-acquisitie werd uitgevoerd door
de therapeuten van het ReGo, het verzamelen en verwerken van deze gegevens werd uitgevoerd

door Lore Jackmaert en Ruben Roijakkers in samenwerking met Prof. dr. D. Hansen.

Het onderzoekswerk werd evenredig verdeeld tussen Lore Jackmaert en Ruben Roijakkers. Lore
heeft alle gegevens verwerkt van de basiskarakteristieken, het risicoprofiel, de cardiovasculaire
medicatie, het coronair profiel, de hospitalisatieduur, het interval tussen operatie en start revalidatie,
het interval tussen start revalidatie en ergospirometrie meting en het interval tussen operatie en
ergospirometrie meting. Ruben heeft alle gegevens van de ergospirometrie meting verwerkt. Het werk

dat besteed werd aan het uitschrijven van deze masterproef werd evenredig verdeeld.
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ABSTRACT

Doel van het onderzoek: Het doel van deze studie is om na te gaan of de inspanningscapaciteit
tussen patiénten die een minimaal invasieve CABG operatie (endoscopic atraumatic coronary artery
bypass (endo-ACAB)) ondergingen verschilt met deze van patiénten die een klassieke coronary artery
bypass graft (CABG) operatie ondergingen. Op basis van deze data wil men onderzoeken of
revalidatie aangewezen is na endo-ACAB én of de inhoud van dit programma vergelijkbaar is met dit
van de klassieke CABG.

Methode en resultaten: Twintig klassieke CABG patiénten en 14 endo-ACAB patiénten, gematcht
voor leeftijld, geslacht en BMI, ondergingen een cardiopulmonaire inspanningstest. De primaire
uitkomstmaat was inspanningscapaciteit (zuurstofopname (VO,) en fietsweerstand (W): op piek
inspanningscapaciteit en op ventilatoire drempel). De secundaire uitkomstmaten waren:
koolstofdioxide afgifte (VCO;), respiratoire gasuitwisselingsverhouding (RER), ademminuutvolume
(VE), teugvolume (Vt), ademhalingsfrequentie (RR), ventilatoir equivalent voor koolstofdioxide afgifte
(VE/VCOy,), ventilatoir equivalent voor zuurstofopname (VE/VO,), eind tidale zuurstofdruk (PETO,),
eind tidale koolstofdioxidedruk (PETCO5;), zuurstofsaturatie (SpO,), hartfrequentie (HR), zuurstofpols
(VO2/HR), systolische bloeddruk (SBP) en rate pressure product (RPP) (HR*SBP) op piek
inspanningscapaciteit en op ventilatoire drempel. Geen van de gemeten inspanningsvariabelen, zowel
op piek inspanningscapaciteit als op ventilatoire drempel, waren significant verschillend tussen de
groepen (p>0,05). De bereikte VO, piek bedroeg 74% voorspelde waarde voor de klassieke CABG
groep en 74% voorspelde waarde voor de endo-ACAB groep (p>0,05).

Conclusie: De piek inspanningscapaciteit en ventilatoire drempel zijn niet verschillend tussen endo-
ACAB en klassieke CABG patiénten. De nood aan revalidatie is dus even groot in endo-ACAB

patiénten.

Keywords: endo-ACAB operatie, klassicke CABG operatie, inspanningscapaciteit, ventilatiore

drempel
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INLEIDING

Wereldwijd zijn cardiovasculaire aandoeningen (CVDs) de belangrijkste doodsoorzaak.! “Een
geschatte 17,3 miljoen mensen stierven van CVDs in 2008, wat neerkomt op 30% van alle
sterfgevallen wereldwijd. Van deze sterfgevallen was een geschatte 7,3 miljoen te wijten aan een
coronaire hartziekte en 6,2 miljoen waren te wijten aan een cerebrovasculaire aandoening (CVA).”1 Bij
een coronaire vaatziekte (CAD) zijn ofwel één of meerdere coronaire arterién geoccludeerd door
plaque vorming (atherosclerose) ofwel heeft dit een niet atherosclerotische oorzaak.? Dit geeft
aanleiding tot myocardischemie en/of een myocardinfarct. Voor revascularisatie maakt men gebruik
van een klassieke coronary bypass graft (CABG) operatie, een minimaal invasieve CABG (endoscopic
atraumatic coronary artery bypass (endo-ACAB)) operatie of een percutane coronaire interventie
(PCI).

De endo-ACAB operatie verschilt van de klassieke CABG operatie. In plaats van een sternotomie,
voert men bij een endo-ACAB operatie een thoracotomie uit en men maakt hierbij geen gebruik van
een cardiopulmonaire bypass (CPB).3 Dit laatste is een belangrijk voordeel want bij CPB kan er
sprake zijn van een systemische inflammatie.* Deze systemische inflammatie kan leiden tot infectie,
vochtretentie en verhoogde mortaliteit en morbiditeit.* Andere voordelen van de endo-ACAB operatie
zijn: een kortere ziekenhuisverblijffsduur, een kortere operatieduur, een korter verblijf op de intensive

5, geciteerd in 4

care unit en lagere kosten. Er is ook aangetoond dat deze patiénten sneller terug fysiek

actief kunnen zijn en dat zij minder frequent wondinfecties hebben in vergelijking met patiénten die

een klassieke CABG operatie ondergaan.® 9ecteerdin

Revalidatie is belangrijk na een klassicke CABG operatie. Het is aangetoond dat revalidatie bij CAD
patiénten zorgt voor een verbetering van de cardiovasculaire risicofactoren, het metabool profiel
(lipidenprofiel, buikomtrek, bloeddruk, suikerregeling), inspanningscapaciteit en kwaliteit van leven en

8 & 9, geciteerd in 10

een vertraging van de atheroslerotische progressie. Er zijn echter geen richtlijnen voor

revalidatie na een endo-ACAB operatie.

Endo-ACAB patiénten vertonen postoperatief een betere Iongfunctie11 en een mildere inflammatoire

reactie,12 &13

in vergelijking met patiénten na een klassieke CABG operatie. Waarschijnlijk is er ook
minder spiermassaverlies14 en een betere insulinegevoeligheid15 na een endo-ACAB operatie,
aangezien deze patiénten een mildere inflammatoire reactie vertonen. Echter is er geen data ter
beschikking omtrent de inspanningscapaciteit in endo-ACAB patiénten. Bijgevolg weet men dus niet

hoe deze patiénten moeten revalideren.

Het doel van deze masterproef is de inspanningscapaciteit tussen endo-ACAB en klassieke CABG
patiénten te vergelijken. Op basis van deze gegevens kan men dan aanbevelingen voor een

revalidatieprogramma uitwerken voor de endo-ACAB patiénten.

11



We veronderstellen dat patiénten die een endo-ACAB operatie ondergingen een betere ventilatoire
functie tijdens inspanning en inspanningscapaciteit zullen hebben in vergelijking met klassieke CABG

patiénten. Dit zou dan betekenen dat het revalidatieprogramma anders zal zijn voor endo-ACAB
patiénten.
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METHODE

Onderzoeksdesign

Deze studie was een prospectieve observationele studie. De patiénten na de endo-ACAB operatie
werden gematcht met patiénten na de klassieke CABG operatie uit het onderzoek van Hansen et al.

(2015).16 Deze matching gebeurde op basis van leeftijd, geslacht en Body Mass Index (BMI).

Medische ethiek

Alle patiénten hadden een informed consent ondertekend. De Ethische Toetsingscommissie van het
Jessa Ziekenhuis keurde op 20/04/2010 het CABG-project goed. Op 20/06/2014 werd door deze

commissie bijkomend het amendement voor de endo-ACAB operatie goedgekeurd (Bijlage).

Patiénten

Er werden 20 patiénten na een klassieke CABG operatie uit een onderzoek van Hansen et al. (2015)16

gerekruteerd en 14 patiénten na een endo-ACAB operatie werden hiermee gematcht (Figuur 3). Er
was geen a priori power calculatie, omdat hierover geen gegevens beschikbaar waren. Maar er werd

wel een post-hoc power calculatie uitgevoerd.

De operaties werden uitgevoerd in het Jessa ziekenhuis te Hasselt. De inspanningsproef
(ergospirometrie) van beide groepen had plaatsgevonden in het Revalidatie- en Gezondheidscentrum

(ReGo) van het Jessa ziekenhuis te Hasselt.

Inclusiecriteria

De inclusiecriteria waren: mannen en vrouwen, alle leeftijden, pati€nten die een klassiecke CABG
operatie of een endo-ACAB operatie ondergingen en een ergospirometrie test afgelegd binnen 16
dagen na start van de revalidatie. Patiénten die voorafgaand een PCI en/of acuut myocardinfarct en/of

angina pectoris doorgemaakt hadden, waren ook toegelaten.
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Exclusiecriteria

De exclusiecriteria waren: pulmonaire, oncologische, neurologische en/of nefrologische, andere
cardiologische (hartfalen, klepvervanging,...) aandoeningen, postoperatieve complicaties waardoor de

hospitalisatieduur verlengd werd en een metalen implant of eerder al een CABG operatie ondergaan.

Interventie

Bij één groep patiénten werd er een endo-ACAB operatie uitgevoerd, bij de andere groep voerde men
een klassieke CABG operatie uit. Bij een on-pump klassieke CABG operatie voert men een mediane
sternotomie uit."® De patiénten zijn verbonden met een open extracorporale circulatie (de
cardiopulmonaire bypass) tijdens deze operatie.16 Het hart wordt kunstmatig stil gelegd door middel
van bloed cardioplegie, de aorta wordt afgeklemd en de lichaamstemperatuur wordt verlaagd tot
34°C."®Een endo-ACAB operatie wordt uitgevoerd via een thoracotomie. Dit is een off-pump operatie

op het kloppend hart. Hierdoor wordt de lichaamstemperatuur niet verlaagd.

Alle patiénten kregen tijdens hun ziekenhuisverblijf 15 min/dag ademhalingskinesitherapie en tot 30
min/dag uithoudingstraining (wandelen en fietsen tegen weerstand en armfietsen zonder weerstand)

aan een lage intensiteit (hartfrequentie < 120 slagen/min).16

Bij de start van de revalidatie werden alle parameters (3.5 Uitkomstmaten) gemeten/verzameld en
werd er een ergospirometrie test uitgevoerd. De ergospirometrie meting en het meten van het gewicht

en de lengte werden door kinesitherapeuten van het ReGo uitgevoerd.

Uitkomstmaten

Primaire uitkomstmaten

De primaire uitkomstmaat was inspanningscapaciteit: zuurstofopname (VO;) en fietsweerstand (W).

Deze gegevens werden gemeten op piek inspanningscapaciteit en op ventilatoire drempel (vt).

Secundaire uitkomstmaten

De secundaire uitkomstmaten  waren: koolstofdioxide  afgifte  (VCO,), respiratoire
gasuitwisselingsverhouding (RER), ademminuutvolume (VE), teugvolume (Vt), ademhalingsfrequentie
(RR), ventilatoir equivalent voor koolstofdioxide afgifte (VE/VCO;), ventilatoir equivalent voor
zuurstofopname (VE/VO,), eind tidale zuurstofdruk (PETO,), eind tidale koolstofdioxidedruk
(PETCO,), zuurstofsaturatie (SpO,), hartfrequentie (HR), zuurstofpols (VO2/HR), systolische
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bloeddruk (SBP) en rate pressure product (RPP) (HR*SBP). Deze gegevens werden gemeten op piek
inspanningscapaciteit en op ventilatoire drempel (vt). De VO, piek werd geéstimeerd door middel van

17, geciteerd in 18

de vergelijking van Jones and colleagues en vergeleken met de bereikte VO, piek.

Bijkomend werd de relatieve ventilatoire drempel berekend (VO, vt/VO, piek)*100).

Metingen

Gegevens uit medisch dossier

De uitkomstmaten uit het medisch dossier waren: geslacht, leeftijd, risicoprofiel (hypertensie,
hypercholesterolemie, diabetes, familiale predispositie op cardiovasculaire aandoeningen en roken op
het moment van de start van de revalidatie), cardiovasculaire medicatie, coronair profiel
(gerevasculariseerde coronaire arteries en acuut myocardinfarct), hospitalisatieduur, interval tussen
operatie en start revalidatie, interval tussen start revalidatie en ergospirometrie meting en interval

tussen operatie en ergospirometrie meting.

Ergospirometrie

Voor de lengte en het gewicht werd respectievelijk een staande meetlat en een weegschaal gebruikt.

Hieruit kon men de BMI berekenen (gewicht (kg)/lengte (m)2).

Op hetzelfde tijdstip van de dag werden de ergospirometrie testen uitgevoerd.18 Het advies voor de
patiénten was om op de testdag geen alcohol te nuttigen en ten laatste twee uur voor de test een
lichte maaltijd te eten.” De dag voor deze test en/of de dag van deze test mochten de patiénten geen

enkele vorm van inspanning uitvoeren.'®

Tijdens deze test moesten de patiénten fietsen op een fietsergometer (eBike, General Electric GmbH,
Bitz, Duitsland).18 Het wattage fietsweerstand (power) werd gemeten en de hartfrequentie werd
continu gemonitord door een 12-gangen ECG." Afhankelijk van de te verwachten prestatie van de
patiénten startten ze met fietsen op 20-50W en werd de weerstand elke minuut met 10-25W verhoogd
tot uitputting. De patiénten moesten een fietsfrequentie van 70 toeren per minuut (rpm) volhouden.®
Als dit niet tot minstens 60rpm volgehouden kon worden en/of als er zich ernstige ventriculaire
aritmieén voordeden, werd de test gestopt.18 Tildens de test werden alle patiénten verbaal

aangemoedigd.18

Gas en volume werden gekalibreerd op de ochtend van de testafname.’® De omgevingstemperatuur
werd constant gehouden tijdens de test (19-21°C).18 Door middel van een spectrometer en een
volume turbine systeem (Jaeger Oxycon, Erich Jaeger GmbH, Duitsland) werd de pulmonaire
gasuitwisseling continu gemeten.18 Alle parameters (VO,, VCO,, VE, Vi, RR, PETO,, PETCO,)
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werden hierdoor gemeten en elke tien seconden werd van deze data een gemiddelde berekend.'® Om
de mate van metabole belasting te bepalen tussen beide groepen werd de RER vergeleken. Door

17, geciteerdin 18 \yard de voorspelde VO,

gebruik te maken van de vergelijking van Jones and colleagues
piek gecalculeerd.18 De bloeddruk werd per minuut gemeten via een automatische bloeddrukmeter
(ergoscan, ergoline GmBH, Duitsland). De zuurstofsaturatie werd continu gemeten via een

saturatiemeter (Nonin Xpod, Nonin Medical Inc., Verenigde Staten).

De ventilatoire drempel werd bepaald door een consensus tussen drie onafhankelijke observatoren
door middel van het interpreteren van het tweede knikpunt van de VE/VCO, grafiek, namelijk de
tweede ventilatoire drempel19 en het laagste punt van de CO, equivalenten grafiekw. De waarde

gelegen tussen deze twee punten werd genomen als ventilatoire drempelwaarde. (Figuur 1 en 2)
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Figuur 1: VE/VCO, grafiek Figuur 2: CO, equivalenten grafiek
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Data-analyse

De statistische analyse werd uitgevoerd met SPSS 22.0. Er werd eerst gecontroleerd of de gegevens
normaal verdeeld waren via een Shapiro-Wilk test. Hieruit bleek dat de gegevens niet normaal
verdeeld waren (p<0,05). Om de intervalvariabelen tussen de twee populaties te vergelijken werd de
Mann-Whitney U test uitgevoerd. Vervolgens werden de nominale karakteristieken (geslacht,
medicatie, coronair profiel en risicoprofiel) tussen de twee groepen vergeleken met de Pearson Chi-
Square test. Om correlaties na te gaan werd gebruik gemaakt van de Spearman test. De power van
de studie werd post hoc berekend via G*power V. 3.1. De data werden uitgedrukt in gemiddelde +

standaarddeviatie. Het significantieniveau werd bepaald door p<0,05 (tweezijdig).

17
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RESULTATEN

Patiénten

Het onderzoek was gestart met 30 klassieke CABG patiénten en 26 endo-ACAB patiénten. Van de

klassiecke CABG pati€énten waren er vijf drop-outs. Bij de endo-ACAB patiénten was er één drop-out

en negen patiénten werden geéxcludeerd op basis van de in- en exclusiecriteria. Er werd nagegaan of

de patiénten tussen de groepen matchbaar waren voor leeftijd, geslacht en BMI. Twee patiénten van

endo-ACAB groep en vijf patiénten van de klassieke CABG groepen waren niet matchbaar. In totaal

bleven er 20 klassieke CABG patiénten en 14 minimaal endo-ACAB patiénten over. (Figuur 3)

Start onderzoek:

Figuur 3: Stroomdiagram patiénten

19

n =56
Klassieke CABG: Endo-ACAB:
n =230 n=26
Drop-out Niet matchbaar (leeftijd, Drop-out Exclusie (in- en Niet matchbaar (leeftijd,
(complicaties): geslacht, BMI): (complicaties): exclusiecriteria): geslacht, BMI):
n=5 n=5 n=1 n=9 n=2
Inclusie: Inclusie:
n=20 n=14




Karakteristieken

Basiskarakteristieken

De basiskarakteristieken worden weergegeven in tabel 1. De groepen waren gematcht voor leeftijd,

geslacht en BMI (lengte, gewicht) (p>0,05).

Tabel 1: Basiskarakteristieken

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde
n=20 n=14
Geslacht 0,347
Man® 19 (95%) 12 (86%)
Vrouw® 1(5%) 2 (14%)
Leeftijd (jaren)® 67,0 £ 6,6 64,4 £ 10,3 0,341
Lengte (cm)° 172+ 7 1757 0,077
Gewicht (kg)° 78,7 £ 10,1 77,6 £ 13,6 0,823
BMI (kg/cm?)° 26,725 250+3,0 0,097

®Data zijn aantallen (%). ®Data zijn gemiddelde waarden + standaarddeviatie.
CABG = klassieke CABG
Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG

Risicoprofiel

Het risicoprofiel wordt weergegeven in tabel 2. De patiénten van de twee groepen waren gematcht
(p>0,05).

Tabel 2: Risicoprofiel

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde
n=20 n=14
Hypertensie 13 (65%) 9 (64%) 0,966
Hypercholesterolemie 19 (95%) 14 (100%) 0,396
Diabetes 5 (25%) 2 (14%) 0,447
Familiale predispositie 13 (65%) 11 (79%) 0,393
Huidig roken 0 (0%) 0 (0%) 1,000

Data zijn aantallen (%).

CABG = klassieke CABG

Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG

Hypertensie = patiénten met hypertensie + patiénten met bloeddrukverlagende medicatie
Hypercholesterolemie = patiénten met hypercholesterolemie + patiénten met cholesterolverlagende medicatie
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Coronair profiel

Het coronair profiel wordt weergegeven in tabel 3. Er was een significant verschil in revascularisatie

frequentie van de circumflex artery en de right coronary artery tussen de groepen (p<0,05).

Tabel 3: Coronair profiel

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde Power (a)

n=20 n=14

Left descending artery 20 (100%) 13 (93%) 0,225

Circumflex artery 10 (50%) 0 (0%) 0,002* 0,99
Left internal mammary 0 (0%) 1(7%) 0,225

artery

Right coronary artery 15 (75%) 0 (0%) 0,000* 0,99
Hoofdstam 1(5%) 0 (0%) 0,396

Acuut myocardinfarct 3 (15%) 0 (0%) 0,129

Data zijn aantallen (%).

CABG = klassieke CABG

Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG
* = p-waarde significant (p< 0,05)
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Cardiovasculaire medicatie

De cardiovasculaire medicatie wordt weergegeven in tabel 4. Alle medicatie was gematcht tussen de
groepen (p>0,05), behalve metformine (p<0,05). Metformine werd alleen ingenomen door klassieke
CABG patiénten.

Tabel 4: Cardiovasculaire medicatie

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde Power (a)

n=20 n=14
Thiaziden 3 (15%) 0 (0%) 0,129
Anticoagulantia 20 (100%) 13 (93%) 0,225
Anti-aritmica 8 (40%) 3 (21%) 0,225
Bétablokkers 19 (95%) 11 (79%) 0,143
Metformine 5 (25%) 0 (0%) 0,043* 0,98
Statines 18 (90%) 13 (93%) 0,773
Ca-antagonisten 4 (20%) 1(7%) 0,298
ACE-inhibitoren 4 (20%) 1(7%) 0,298
Sulfamiden 2 (10%) 0 (0%) 0,223
Insuline 0 (0%) 1(7%) 0,225

Data zijn aantallen (%).

CABG = klassieke CABG

Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG
* = p-waarde significant (p< 0,05)
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Tijdsintervallen

De tijdsintervallen worden weergegeven in tabel 5. Het aantal hospitalisatie dagen en het interval

tussen operatie en ergospirometrie meting waren significant verschillend tussen de twee groepen

(p<0,05).

Tabel 5: Tijdsintervallen

Hospitalisatieduur (dagen)
Interval tussen operatie en start
revalidatie (dagen)

Interval tussen start revalidatie
en ergospirometrie meting
(dagen)

Interval tussen operatie en

ergospirometrie meting (dagen)

CABG groep
n=20
10,1+1,5
20,7 8,0

3,1+5,1

23,8+7,6

Data zijn uitgedrukt in gemiddelde waarden + standaarddeviatie.

CABG = klassieke CABG
Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG
* = p-waarde significant (p< 0,05)
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Endo-ACAB groep p-waarde

n=14
7,123
25,9+8,2

26+52

28,4+6,3

0,001*
0,051

0,341

0,043*

Power (a)

0,99

0,45



Ergospirometrie
Piek inspanningscapaciteit

De piek inspanningscapaciteit wordt weergegeven in tabel 6. Er waren geen significante verschillen

tussen de twee groepen (p>0,05).

Tabel 6: Piek inspanningscapaciteit

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde

n=20 n=14
VO, (ml/min) 1447 + 271 1492 + 416 1,000
Voorspelde VO, piek (%) 74,4 + 17,1 73,6 + 15,1 0,691
VCO; (ml/min) 1659 £ 307 1753 £ 588 0,769
RER 1,15+ 0,10 1,16 £ 0,15 1,000
VE (I/min) 67,1+ 14,0 66,9 +£ 19,9 0,877
Vit (1) 1,9+0,4 2,0+0,5 0,616
RR (1/min) 366 34+6 0,478
VE/NVCO, 40,6 + 4,3 38,8+5,1 0,359
VE/VO, 46,7 +5,9 45,0+7,3 0,478
Fietsweerstand (W) 101 £ 43 110 £ 57 0,569
PETO, (mmHg) 123+ 3 122+ 5 0,796
PETCO; (mmHg) 29+3 315 0,641
SpO; (%) 98,1+2.2 98,5+24 0,465
HR (1/min) 108 + 13 110+ 18 0,416
VO,/HR 1356+24 13,6 + 3,0 0,641
SBP (mmHg) 159 + 44 157 + 28 0,583
RPP 17164 + 5408 17373 £ 5260 0,699

Data zijn uitgedrukt in gemiddelde waarden + standaarddeviatie.
CABG = klassieke CABG
Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG

24



Ventilatoire drempel

De waarden van de ventilatoire drempel worden weergegeven in tabel 7. Er was een significant
verschil tussen de twee groepen voor de relatieve ventilatoire drempel ((VO, vt/VO, piek)*100)
(p<0,05).

Tabel 7: Ventilatoire drempel

CABG groep Endo-ACAB groep p-waarde Power (a)
n=20 n=14

VO, (ml/min) 1099 £ 229 1212 £ 338 0,500

(VO2 vt/VO, piek)*100 (%) 76,1+7,8 81,7+8,4 0,047 0,47

VCO; (ml/min) 1090 + 268 1279 £ 458 0,377

RER 0,99 £ 0,08 1,04 £ 0,14 0,138

VE (I/min) 41,1+ 10,1 46,6 £ 12,4 0,245

Vit (1) 1,6 £0,4 1,8+0,5 0,436

RR (1/min) 255 275 0,396

VE/VCO, 38,0+ 4,6 37,7+5,8 0,931

VE/VO, 37,3143 38,7+3,8 0,691

Fietsweerstand (W) 76 + 23 91 + 36 0,359

PETO, (mmHg) 116 £ 4 118+ 3 0,204

PETCO; (mmHg) 32+3 325 0,986

SpO; (%) 98,6 +1,4 98,3 + 3,1 0,676

HR (1/min) 94 £ 12 96 £ 15 0,478

VO,/HR 11,8 12,0 12,6 +2,9 0,274

SBP (mmHg) 141 £ 17 138+ 13 0,823

RPP 13171 £ 2218 13103 + 2738 0,919

Data zijn uitgedrukt in gemiddelde waarden + standaarddeviatie.
CABG = klassieke CABG

Endo-ACAB = minimaal invasieve CABG

vt = ventilatoire drempel

* = p-waarde significant (p< 0,05)
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Correlaties

Er was een significante correlatie tussen operatie - start revalidatie interval en RER piek (r=-0,446,
p=0,008), VE/VO, piek (r=-0,356, p=0,039), VO,/HR piek (r=0,374, p=0,029) en VO,/HR vt (r=0,502,
p=0,002).

Ook was er een significante correlatie tussen start revalidatie — ergospirometrie meting interval en
VE/VO; piek (r=0,354, p=0,040), VO, vt (r=-0,402, p=0,018), VE vt (r=-0,348, p=0,044), VOo/HR vt
(r=-0,459, p=0,0086).

RER vt correleerde significant met interval operatie — ergospirometrie meting (r=-0,377, p=0,028).

VO, piek en VO, vt correleerden niet significant met hospitalisatieduur (respectievelijk r=-0,157,
p=0,374 en r=-0,273, p=0,118).
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DISCUSSIE

Uit deze studie blijkt dat de piek inspanningscapaciteit en de ventilatoire drempel niet significant
verschillend is tussen endo-ACAB en klassieke CABG patiénten. Dit geldt zowel voor cardiovasculaire
(HR, SpO,, VO./HR, SBP, RPP) en ventilatoire parameters (Vt, PETO,, PETCO,, VE, VE/VO,,
VE/VCO; en RR).

In deze studie werd een goede matching van de patiénten karakteristieken (geslacht, leeftijd, lengte,
gewicht, BMI, risicoprofiel, cardiovasculaire medicatie (behalve metformine)), tijdsintervallen en RER
piek (1,16 vs. 1,15, in endo-ACAB vs. klassieke CABG patiénten) bereikt. De hospitalisatieduur,
interval tussen operatie en ergospirometrie meting, coronair profiel en metformine waren niet
gematcht tussen de populaties. Dit was te verwachten aangezien de hospitalisatieduur korter is en de
revascularisatie anders verloopt in endo-ACAB patiénten. Ook zijn endo-ACAB patiénten vaak geen
diabetici.’?' Diabetici hebben een groter risico op het ontwikkelen van atherosclerose in de coronaire
arterién.? Bijkomend hebben deze patiénten significant meer kans op meertakslijden dan
eentakslijden.21 Dit leidt ook tot een verhoogde morbiditeit en mortaliteit.? Bij patiénten met
eentakslijden heeft diabetes mellitus geen invioed op de uitkomstmaten van een endo-ACAB

2 Maar aangezien diabetici vaker meertakslijden hebben, is het aangewezen om een

20

operatie.
klassicke CABG operatie te ondergaan.” De endo-ACAB operatie is bij deze patiénten vaak
ineffectief of onmogelijk om uit te voeren.? Op het interval tussen operatie en ergospirometrie meting
had men geen controle, aangezien dit afhankelijk was van de planning van het revalidatiecentrum

(ReGo). Dit interval had ook onvoldoende statistische power.

Aangezien de VO, piek niet verschillend was tussen de populaties, betekent dit dat endo-ACAB (74%
van hun voorspelde VO, piek) én klassieke CABG patiénten (74% van hun voorspelde VO, piek) een
vergelijkbare inspanningscapaciteit vertonen. Het is echter verbazingwekkend dat de ventilatoire
functie (Vt, PETO,, PETCO,, VE, VE/NNO,, VE/NCO, en RR) tussen beide populaties in piek
inspanningscapaciteit vergelijkbaar was. Men verwachtte immers dat de ventilatoire functie beter
behouden zou zijn in endo-ACAB patiénten versus klassieke CABG patiénten. Uit deze data besluit
men dan ook dat de nood aan revalidatie net zo groot is in endo-ACAB patiénten als in klassieke
CABG patiénten. Daarenboven moet er misschien ook ademhalingstherapie gegeven worden aan
endo-ACAB patiénten. Het is aangetoond dat patiénten, die na een klassieke CABG operatie
ademhalingstherapie kregen, een betere ventilatoire functie hadden dan de patiénten die deze

22.23 Inspiratoire spiertraining door middel van een threshold device,? diepe

therapie niet kregen.
ademhalingsoefeningen (door middel van een trage gelijkmatige nasale inspiratie verkrijgt men een
longexpansie, gevolgd door een orale expiratie),24 incentieve spirometer,24 en geassisteerd hoesten
en huffen® worden gegeven als ademhalingstherapie. Deze ademhalingstherapie kan ook toegepast
worden bij de patiénten die een endo-ACAB operatie ondergingen. Omdat dit de eerste keer was dat
de inspanningscapaciteit in endo-ACAB patiénten onderzocht werd en vergeleken werd met klassieke

CABG, kon men hierdoor niet vergelijken met voorgaande studies.
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Bovendien was de ventilatoire drempel, en de ventilatoire functie op deze drempel, niet verschillend
tussen de populaties. Hieruit kan men opmaken dat de ventilatoire drempel voor beide populaties
vergelijkbaar is, en argumenteert men dat beide populaties op dezelfde belastingsgraad moeten
revalideren. De relatieve ventilatoire drempel was wel significant verschillend tussen de groepen,
maar met onvoldoende statistische power én er was slechts een verschil van 5% tussen de groepen

(wat klinisch beperkt relevant is).

Er is geen literatuur beschikbaar over inspanningscapaciteit in endo-ACAB patiénten en potentiéle
postoperatieve complicaties na een endo-ACAB operatie die de inspanningscapaciteit kunnen
beinvioeden. Men weet dat endo-ACAB patiénten kort na operatie een betere longfunctie behouden
dan klassieke CABG patiénten,11 maar er is een gebrek aan literatuur over de lange termijn effecten
van longfunctie na een endo-ACAB operatie. Pleurale effusies komen vaker voor na een endo-ACAB
operatie, echter moet dit nog gestaafd worden door verder onderzoek. Daarnaast weet men niet wat
de lange termijn effecten zijn van een endo-ACAB operatie op potentieel spiermassaverlies.
Aangezien er een significant verschil is voor het gebruik van metformine tussen de groepen, kan men
zich de vraag stellen of metformine gebruik invloed heeft op inspanningscapaciteit. Uit de studies van
Cadeddu et al. (2014), Johnson et al. (2008), en Wong et al. (2012) blijkt dat metformine gebruik geen

significante invloed heeft op VO, piek.zs'27

Er was geen significante correlatie tussen VO, piek en VO,
vt met de hospitalisatieduur van de twee populaties (respectievelijk r=-0,157, p=0,374 en r=-0,273,
p=0,118). Hieruit blijkt dat ondanks dat endo-ACAB patiénten een kortere hospitalisatieduur hadden

dit geen voordelen biedt op hun maximale inspanningscapaciteit.

Het ontbreken van gegevens van sommige pati€énten bij de ergospirometrie meting vormde een
limitatie van deze studie. Bij de piek inspanningscapaciteit ontbraken 2 waarden van de SpO,, 3
waarden van de SBP en 3 waarden van de RPP. Bij de ventilatoire drempel ontbraken 1 waarde van
de SpO,, 3 waarden van de SBP en 3 waarden voor de RPP. Ook waren er meer mannen dan

vrouwen geincludeerd. Voor verder onderzoek is het aangeraden om meer vrouwen te includeren.
Men kan dus concluderen dat de piek inspanningscapaciteit en ventilatoire drempel in endo-ACAB

patiénten vergelijkbaar is met die van klassieke CABG patiénten. Er is dus voor endo-ACAB patiénten

nood aan revalidatie, eventueel ook ademhalingstherapie.
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