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OBJASNIENIE SKROTOW

e ASA (American Society of Anaesthesiology)- skala ryzyka anestezjologicznego

e HA (arterial hypertension) — nadci$nienie t¢tnicze

e AP (angina pectoris) — choroba niedokrwienna serca

e DM (diabetes mellitus) — cukrzyca

e NYHA (New York Heart Association) — skala niewydolnos$ci serca

e S-BP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie krwi

e D-BP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie krwi

e Cor (heart rate) — czynnos¢ serca

e SpO2 (saturatio) — saturacja — wysycenie tlenem hemoglobiny

e PM/ICD (pacemaker / implantable cardioverter defibrillator) — rozrusznik serca,
kardiowerter-defibrylator

® p-p — znieczulenie podpajeczynéwkowe

® 7-0 — znieczulenie zewnatrzoponowe

e 00— znieczulenie ogodlne

e m/a— znieczulenie miejscowe i analgosedacja

e 0+Z — znieczulenie ogdlne 1 zewnatrzoponowe

e przyjeto typowa, standardowq utrate krwi przy zabiegu na 300 ml



WSTEP

1.1. Analiza epidemiologiczna i kliniczna chorych z tetniakiem aorty

brzusznej

W ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat znaczaco zwigkszyta si¢ rozpoznawalno$¢
tetniakoOw brzusznego odcinka aorty (TAB), a tym samym wzrosta liczba ich chirurgicznego
leczenia. Bardzo cze¢sto rozpoznanie powyzszej choroby stawiane jest przypadkowo, podczas
powszechnie wykonywanych z innych powodow, np. urologicznych, ginekologicznych,
gastroenterologicznych i innych, badan ultrasonograficznych oraz tomograficznych jamy
brzusznej i miednicy. Tetniaki aorty brzusznej w duzej cze$ci przypadkow przebiegaja
bezobjawowo lub niecharakterystycznie i czasami pierwszym objawem ich obecnosci jest
moment pgknigcia. Coraz wigksza jest rowniez $wiadomo$¢ lekarzy réznych specjalnosci,
dotyczaca istnienia tej choroby, a tym samym wagi jak najwcze$niejszego wdrozenia
ewentualnego leczenia. Jednym z powodow zwigkszonej wykrywalnosci jest takze znaczace
wydluzenie si¢ $redniego czasu zycia, gdyz choroba ta w znacznej mierze dotyczy ludzi
starszych i wraz z wiekiem ro$nie prawdopodobienstwo jej wystepowania [1, 2].

Tetniakiem prawdziwy (gre. aneurysyma), nazywamy nieprawidlowe odcinkowe
poszerzenie $wiatta naczynia tgtniczego o co najmniej 50% w poréwnaniu do niezmienionego
odcinka znajdujacego si¢ powyzej, czyli w czgsci proksymalnej. Poszerzenie to dotyczy
calosci Sciany danego naczynia czyli wszystkich jego warstw [1, 3].

Umiejscowienie zmiany tetniakowatej moze dotyczy¢ kazdego naczynia, jednak
najczesciej wystepuje w obregbie aorty brzusznej i1 dotyczy ponad 70% przypadkéw
wszystkich tetniakéw. Zwykle sa one workowate, rzadziej wrzecionowate, ktore najczesciej
dotycza odcinka piersiowego aorty. W okoto 95% przypadkoéw tetniaki zlokalizowane sg
ponizej odejscia tetnic nerkowych (co jest bardzo korzystne z punktu widzenia leczenia
operacyjnego) i stosunkowo czgsto rozszerzajg si¢ na tetnice biodrowe [4].

TAB wystepuja 3-6 razy cze¢sciej u mezczyzn niz u kobiet. Zwykle pojawiaja si¢ po 40
roku zycia, wystepuja u okoto 3% mezczyzn w wieku 60-65 lat 1 az u okoto 8% po 75 roku
zycia. Wystepowanie ich wigze si¢ gtownie ze zmianami degeneracyjnymi w wyniku procesu
starzenia. Prawidlowa $ciana aorty jest zbudowana z trzech warstw: blony wewngtrznej
(Srodbtonka), blony srodkowej oraz btony zewngtrznej (przydanki). W warstwie srodkowej i
zewngtrznej zlokalizowane sg bialka: elastyna i kolagen. Toczace si¢ w $cianie naczynia wraz

z wiekiem procesy degeneracyjne, prowadza do zmniejszenia ilosci elastyny, biatka
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odpowiedzialnego za wytrzymato$¢ mechaniczng, a tym samym za jego elastycznos$¢ i
rozciagliwos$¢ podczas przeptywu krwi. Okres poéltrwania elastyny ocenia si¢ na okoto 50-70
lat. Uwaza si¢, ze wraz z wiekiem dochodzi do zaburzenia regulacji enzymow
proteolitycznych, ktére odpowiadajg za degeneracje elastyny. W zwiazku z tym przewage
zyskuje biatko kolagen (ktore jest produkowane niezaleznie od wieku) i w wyniku tego
dochodzi do twardnienia naczyn [5, 6].

Ponadto badania wykazaty, iz w prawidlowej aorcie ilo$¢ elastyny zawartej w $cianie
jest znaczgco mniejsza w odcinku ponizej odejscia tetnic nerkowych. To prawdopodobnie
warunki hemodynamiczne panujagce w tym rejonie odpowiadajg za najczestsza lokalizacje
tetniakow w tej okolicy. Zwrocono uwage na istnienie przewleklego procesu zapalnego, a
takze odczyny autoimmunologiczne w tej czeSci aorty. W grupie pacjentéw chorych na
tetniaki, do$¢ czesto spotyka si¢ inne schorzenia zwigzane z zaburzeniami funkcjonowania
tkanki facznej, np. zmiany rozedmowe ptuc lub zesp6t Marfana. Istnieje rowniez zwigkszone
ryzyko wystepowanie tej choroby w obrebie rodzin [7].

W XIX wieku jedna z gtéwnych przyczyn zapadalnos$ci na t¢ chorobe byta kita, ktora
znaczaco ostabiala $ciany naczyn i przez to prowadzila do powigkszania ich $rednicy.
Wiynikato to z braku w 6wczesnych czasach skutecznej terapii przeciwbakteryjnej. Obecnie
choroba ta wystepuje rzadko u ludzi w mlodym wieku i dotyczy najczgéciej schorzen o
podlozu genetycznym, tak jak w zespole Marfana czy Ehlersa-Danlosa. Z czynnikow
modyfikowalnych wykazano ogromny wptyw na rozwo¢j tetniakoéw palenia tytoniu oraz

nieprawidtowo leczonego nadcis$nienia tetniczego [8, 9].

Oprécz tzw. tetniakéw prawdziwych w obrebie aorty, opisanych powyzej, mozemy
spotka¢ sie¢ z tetniakami rzekomymi, tetniakami rozwarstwiajacymi (wlasciwie
rozwarstwieniem aorty), a takze zakazonymi. Te¢tniaki rzekome powstaja na skutek urazu
naczynia, gdy w jego wyniku krew wydostaje si¢ do okolicznych tkanek i stopniowo ulega
otorbieniu. Pozostaje przy tym taczno$¢ umozliwiajaca staty przeplyw krwi. Najczesciej sa
one wynikiem powiktan jatrogennych zwigzanych z wykonywaniem badan angiograficznych i
zabiegobw wewnatrznaczyniowych. Rozwarstwienie aorty to wytworzenie dodatkowego
kanahu dla przeptywu krwi w obrgbie $ciany naczynia, najczesciej] w wyniku peknigcia btony
wewnetrznej. Wigze sie¢ ono z mozliwoscig niedokrwienia narzadow i tkanek ukrwionych od
odgatezien aorty oraz stanowi ogromne ryzyko $mierci w skutkach pekniecia. Dlatego jest to
stan bezposredniego zagrozenia zycia. Dotyczy glownie odcinka piersiowego aorty, wiacznie

z tukiem. T¢tniaki zakazone powstaja na skutek przeniknigcia (najczesciej bakterii) do $ciany
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poszerzonego naczyniach z krwi lub okolicznych tkanek i narzadoéw, np. zakazenie
gronkowcowe [10, 11]. Wykazano tez rolg¢ zakazen wirusowych Herpes oraz Chlamydia
pneumoniae jako czynnikdéw rozwoju tetniakéw, poprzez ich wplyw na proces regulacji
funkcjonowania proteinaz i ich inhibitorow [12, 13]. Posrod enzymow z grupy metaloproteaz
zasadnicza rola w patogenezie rozwoju tetniakOw wigze si¢ ze zwiekszeniem aktywnosSci

elastazy [14, 15].

1.2. Objawy kliniczne i diagnostyka

Jak wcze$niej wspomniano, rozpoznanie tetniaka brzusznego odcinka aorty czesto
stawiane jest przypadkowo podczas powszechnie wykonywanych z innych powodéw badan
ultrasonograficznych oraz tomograficznych jamy brzusznej i miednicy. Swiadczy to o tym, iz
wickszo$¢ tetniakow jest bezobjawowa lub nie daje zadnych istotnych dolegliwosci [16, 17].

Stopniowo  rosngc, tetniak  moze  poczatkowo  powodowaé  objawy
niecharakterystyczne, takie jak uczucie dyskomfortu w obrgbie jamy brzusznej, zaburzenia
dyspeptyczne, niewielka utrate wagi ciata, bol w okolicy plecow i kregostupa ledzwiowego.
Czasami chorzy uskarzaja si¢ na bol konczyn dolnych oraz okolic krocza i odbytu [18].
Rzadkim objawem obecnosci tetniaka jest ,,zespot sinego palucha”, ktéry powodowany jest
obwodowa mikrozatorowoscig materialem ze skrzepliny zlokalizowanej w tetniaku. Drobne
jej fragmenty doprowadzaja do czopowania naczyn konczyn dolnych. Wraz ze wzrostem
tetniaka, dolegliwo$ci moga si¢ nasila¢, co wynika z ucisku tetniaka na narzady i1 naczynia
znajdujace si¢ w sagsiedztwie. Ucisk na zyte gtowna dolng oraz naczynia biodrowe moze
powodowaé obrzek konczyn dolnych. Ucisk na moczowody prowadzi¢ moze do zastoju
moczu i rozwoju wodonercza ze wszystkimi jego konsekwencjami. Sa to objawy czesto
towarzyszace tetniakom zapalnym. Odczuwalne moze by¢, a niekiedy i widoczne, pulsowanie
W jamie brzusznej, szczegblnie u 0sob szczuplych. Wtedy to chorzy poddawani zostaja
diagnostyce, ktora doprowadza do rozpoznania. Niestety, u cze$ci chorych rozpoznanie
zostaje postawione w momencie pgknigcia tetniaka, ktore stanowi bezposrednie zagrozenie
dla zycia i pomimo rozwoju metod leczenia obarczone jest 70-80% $miertelnoscig. Jednym z
najczestszych objawdw peknigcia tetniaka aorty brzusznej jest nagly silny bol w obrebie
brzucha promieniujgcy do plecoOw oraz bardzo szybko rozwijajace si¢ objawy wstrzasu. W
zaleznosci od miejsca peknigcia §ciany naczynia, inne jest rokowanie dla pacjenta. W
przypadku przerwania $ciany przedniej i krwawienia do wolnej jamy otrzewnej, pacjent

praktycznie nie ma szans na przezycie, ze wzgledu na wynaczynienie ogromnej ilosci krwi.
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Tacy pacjenci najczesciej ging od razu, przed dotarciem do szpitala i diagnostyka, bez szans
na leczenie operacyjne. Z reguty dochodzi jednak do pekniecia tylnej lub bocznej $ciany
naczynia i krwawienia do przestrzeni zaotrzewnowej. Wtedy to przebieg choroby bywa
dwuetapowy, dajacy czas na wdrozenie leczenia operacyjnego.

W pierwszym etapie, ze wzglgdu na duzo mniejszag objetos¢ przestrzeni
zaotrzewnowej, dochodzi do autotamponady, ktora czasowo doprowadza do wzglednej
poprawy i stabilizacji stanu pacjenta. Daje to czas (przewaznie kilka godzin) na
przygotowanie przedoperacyjne pacjenta, zespotu operacyjnego, zabezpieczenie krwi oraz
podjecie ostatecznych dziatan terapeutycznych. Jednym z charakterystycznych objawow
tworzacego si¢ krwiaka w przestrzeni zaotrzewnowej jest silne zasinienie krocza, jako wynik
przemieszczania krwi w trakcie autotamponady. Bardzo rzadko dochodzi do peknigcia
tetniaka aorty brzusznej bezposrednio do $wiatta narzadu posiadajacego $wiatto, np.
dwunastnicy, co pierwotnie objawia si¢ masywnym krwotokiem z przewodu pokarmowego
[8].

Przebieg kliniczny, czgsto podstepny i tragiczny w skutkach, ukazuje jak wazne jest
wczesne rozpoznanie 1 szczegdlna rola profilaktycznych badan przesiewowych. Tworzony

jest narodowy program badan osob powyzej 60-70 roku Zycia.

1.3. Metody leczenia

Na poczatkowym etapie leczenia, konieczne jest okreslenie korzysci ewentualnego
zabiegu operacyjnego w stosunku do postgpowania zachowawczego. Wielko$¢ oraz szybko$¢
powigkszania si¢ tetniaka jest istotna do okreslenia momentu zabiegu, ktéry to powinien
zosta¢ wykonany, gdy ryzyko jego przeprowadzenia i wystgpienia powiktan bedzie mniejsze
od ryzyka, ktore niesie ze sobg kontynuacja obserwacji. Gdy ryzyko to jest wigksze, nalezy
poczatkowo monitorowaé wielko$¢ poszerzenia $ciany naczynia oraz modyfikowa¢ czynniki
mogace mie¢ wplyw na postep choroby. Liczne badania wykazaty konieczno$¢ prawidtowego
leczenia nadci$nienia tetniczego, ktére dotyczy sporej czesci populacji. Jest to jeden z
istotnych czynnikéw powiekszania si¢ tgtniakoOw brzusznego odcinka aorty. Niestety, pomimo
ogromnego postepu w roznych dziedzinach medycznych, tylko kilkanascie procent osob
cierpigcych na nadcisnienie t¢tnicze jest prawidtowo leczonych.

Na spowolnienie powyzszego procesu chorobowego istotny wplyw moze miec
profilaktyka oraz leczenie miazdzycy, choroby rdwnie czgstej jak nadcis$nienie tgtnicze.

Pomimo tego, ze nie wykazano bezposredniego zwigzku rozwoju miazdzycy z
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powickszaniem si¢ naczyn, prawidtowe jej leczenie, poprzez redukcje stanu zapalnego w
obrebie $ciany naczyniowej, istotnie przyczynia si¢ do spowolnienia wzrostu tetniaka.
Kolejnym bardzo istotnym modyfikowanym czynnikiem rozwoju tetniakoéw jest zaprzestanie
palenia tytoniu, ktorego negatywny wpltyw podnoszony jest w wiekszo$ci badan klinicznych.
Probuje si¢ takze spowalnia¢ powigkszanie istniejagcych juz zmian tetniakowych przez
stosowanie posrednio dziatajacych srodkéw farmakologicznych, takich jak np. doksycyklina
czy roksytromycyna. Terapie te nie zostaly w pelni zaakceptowane i nie sg powszechnie
stosowane, nawet pomimo randomizowanych badan klinicznych [19].

Pacjenci z rozpoznanym te¢tniakiem aorty brzusznej podlega¢ musza stalemu
monitorowaniu pod katem poszerzania si¢ naczynia. Stuzg temu powszechnie dostepne i
nieinwazyjne badania ultrasonograficzne, ktore powinny by¢ regularnie wykonywane pod
kontrolg poradni choréb naczyn. Jezeli tetniak staje si¢ objawowy lub jego wielko$¢ zaczyna
przekracza¢ 5-5': centymetra (lub obserwuje si¢ bardzo szybki jego wzrost), ro$nie ryzyko
pekniecia i konieczne staje si¢ wdrozenie leczenia operacyjnego. Ryzyko peknigcia w
przeciaggu pigciu lat tetniaka o wielkosci 5-6 centymetrow wynosi 25% 1 rosnie ono w
postepie geometrycznym wynoszac 75% przy wielkoSci wynoszacej 7 centymetrow. Dlatego
tez najlepszym rozwigzaniem jest okresowa ocena postepu choroby i wdrozenie leczenia
operacyjnego w trybie planowym, gdyz ryzyko $mierci podczas takiej terapii, przy obecnym
rozwoju technik operacyjnych, wynosi okoto 5%. Mozliwo$¢ okreslania tego ryzyka, jak
wida¢, ma decydujace znaczenie w wyznaczeniu terminu zabiegu [1, 8, 20].

W ciagu ostatnich kilku dziesigcioleci obserwuje si¢ ogromny rozwdj technik
operacyjnego leczenia tetniakow aorty brzusznej [21]. Do poczatkow lat 90. XX wieku
leczenie to polegato na klasycznej technice wszczepiania protez naczyniowych do Swiatla
tetniaka droga dostepu przezotrzewnowego (metoda opracowana przez Creecha) lub rzadziej
dostepu bocznego zaotrzewnowego. Zabieg polega na implantacji protezy prostej (aortalno-
aortalnej) lub rozwidlonej (aortalno-dwubiodrowej) w zaleznosci od wielkosci i rozleglo$ci
tetniaka oraz ewentualnego zajecia procesem chorobowym naczyn biodrowych. Po otwarciu z
cigcia prostego jamy otrzewnej i dotarciu do przestrzeni zaotrzewnowej oraz worka tetniaka,
wszywa si¢ proteze poprzez zespolenie jej koncow ze zdrowa czeScig aorty, a nastepnie
obszywa workiem tetniaka w celu wigkszej stabilizacji oraz polepszenia warunkow gojenia.
Metoda ta, pomimo jej ogromnych zalet, a zwlaszcza bardzo dobrych wynikéw odlegtych
zabiegu, obarczona jest mozliwoscia wystgpienia licznych powiklan w  okresie
okotooperacyjnym. Na pierwszy plan wysuwajg si¢ zaburzenia hemodynamiczne, wynikajace

z konieczno$ci okresowego zacis$nigcia aorty, ktore u 0sob z zaawansowanymi schorzeniami
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serca i uktadu krazenia moze doprowadzi¢ do przejsciowego niedokrwienia lub zawatu
migénia sercowego. W przebiegu pooperacyjnym, wigkszo$¢ pacjentow po tego typu
zabiegach wymaga okresowego wspomagania oddychania respiratorem oraz bardzo
intensywnej rehabilitacji oddechowej. Zaburzenia przeptywu krwi w aorcie podczas jej
zaci$nigcia moga u czesci chorych powodowac ostre uszkodzenia nerek oraz zaburzenia
ukrwienia w obrgbie jelit. Wszystko to razem, a takze wydluzony proces gojenia rany po
laparotomii, powoduja konieczno$¢ dos¢ dtugiego pobytu pacjenta w szpitalu [22, 23].

Przetomem w leczeniu tgtniakéw aorty brzusznej bylo wprowadzenie w 1991 roku
przez Parodiego metody implantacji protez naczyniowych przez naczynia obwodowe, bez
otwierania jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej, czyli metody endowaskularne;j, ktora
w ciagu kilkunastu lat zyskata wielka popularno$¢, pomimo jej wysokich kosztéw [24, 25,
26]. Przez naczynia, najczesciej udowe, po odpowiednim ich chirurgicznym odstonieciu,
wprowadza si¢ do $wiatta zmienionego tetniakowo odcinka aorty specjalny samorozpre¢zajacy
si¢ stent, zbudowany z biozgodnego stalowego lub nitrylowego stelazu pokrytego tworzywem
dakronowym lub politetrafluoretylenowym (czyli materialami, z ktérych wykonywane sa
tradycyjnie wszczepiane protezy naczyniowe). Stentgraft po wprowadzeniu 1 rozpr¢zeniu w
naczyniu doprowadza do wylaczenia z krazenia worka tetniaka poprzez jego umocowanie w
proksymalnej i dystalnej czeSci zdrowych naczyn. Zabieg wykonywany jest w pracowni
naczyniowej pod kontrolg radiologicznag [27, 28, 29].

Ze wzgledu na to, iz zabieg nie wymaga otwarcia jamy brzusznej oraz ingerencji
zewnetrznej w przestrzen zaotrzewnowa, jest on obarczony duzo mniejszym ryzykiem
powiktan okolooperacyjnych i ostatecznie mniejsza $miertelnoscia we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Rzadziej towarzyszg temu rodzajowi operacji powikltania hemodynamiczne,
gdyz nie ma konieczno$ci okresowego zaciskania aorty. Nie ma tez koniecznoS$ci
wykonywania typowych znieczulen ogélnych, co zmniejsza ilos¢ powiktan oddechowych.
Caly czas trwaja badania odleglych wynikéw leczenia ta metoda, gdyz obarczona jest ona
ryzykiem przeciekow w obrgbie stentgraftu oraz mozliwoscig jego migracji [30].To, oraz
wysoki koszt tej protezy powoduje, iz ten sposob leczenia tetniakow aorty brzusznej jest
zarezerwowany dla najciezej chorych pacjentéw, z licznymi wspotistniejacymi schorzeniami,
dla ktorych klasyczny zabieg wigzatby si¢ z bardzo duzym ryzykiem powiktan, do zgonu
wlacznie. Warunkiem zastosowania tej metody zabiegowej jest spelnienie tak zwanych
anatomicznych kryteriow implantacyjnych, czyli odpowiednie wymiary tetniaka, a
szczegolnie dlugos¢ jego szyi oraz stopien objecia procesem chorobowym naczyn

biodrowych. Przeciwwskazanie stanowi bardzo zaawansowana miazdzyca naczyn, obecnosc¢
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licznych skrzeplin, ktére moga sta¢ si¢ przyczyng zatorow oraz niedrozno$¢ naczyn

biodrowych, koniecznych do wprowadzenia systemu [31, 32, 33, 34].

1.4. Okres okolooperacyjny

Postepowanie okolooperacyjne réwniez ulegto znacznej ewolucji w ciggu kilkunastu
lat wykonywania powyzszych zabiegow [35, 36]. W wickszosci pacjenci poddawani
zabiegom endowaskularnym na aorcie brzusznej maja liczne, ekstremalnie ci¢zkie schorzenia
1 ich wydolno$¢ jest bardzo ograniczona. Potozono szczegdélny nacisk na prawidlowe
przygotowanie pacjenta przed zabiegiem operacyjnym. Zrozumiano, iz lepiej odroczy¢
zabieg, nawet o kilka dni, celem prawidlowego przygotowania pacjenta, gdyz zauwazalnie
spada wowczas ilo$¢ pooperacyjnych komplikacji i powiktan. Priorytetowa jest tutaj
prawidtowa komunikacja 1 zrozumienie pomig¢dzy lekarzem chirurgiem, radiologiem
interwencyjnym oraz anestezjologiem, a takze kardiologiem, nefrologiem i innymi [37].
Dlatego tez pacjenci ci, w zalezno$ci od schorzen wspoétistniejacych, poddawani sg
odpowiedniej przedoperacyjnej terapii przygotowawczej. Szczegolnie duzy nacisk ktadzie si¢
na okotooperacyjne leczenie cukrzycy oraz odpowiednio wczesne odstawienie doustnych
lekow przeciwcukrzycowych z grupy metforminy i wdrozenie insulinoterapii. Przygotowanie
kardiologiczne oparte jest o obowigzujace powszechnie zalecenia i standardy. Coraz czgsciej
chorzy poddawani powyzszym zabiegom operacyjnym posiadaja wszczepione urzadzenia do
stymulacji lub resynchronizacji pracy serca tj. kardiostymulatory (PM) oraz kardiowertery-
defibrylatory (ICD). Funkcjonowanie tych urzadzen w okresie przedoperacyjnym musi zostac
skontrolowane oraz w zaleznos$ci od ich typow poddane odpowiedniemu przeprogramowaniu
(zablokowanie lub wylaczeniu funkcji kardiowersji i defibrylacji na czas zabiegu
operacyjnego z powodu stosowania diatermii chirurgicznej). Dlatego tez w takim przypadku
konieczna jest bezwzglednie przedoperacyjna i pooperacyjna konsultacja kardiologiczna. W
zaleznosci od typu urzadzenia oraz wytycznych konsultanta dokonuje si¢ czasowej blokady
funkcji  kardiowersji/defibrylacji za pomoca specjalnego magnesu przyktadanego do
urzadzenia albo co jest czeSciej wykonywane przeprogramowania komputerowego na czas
zabiegu. Po zabiegu przed powrotem pacjenta do macierzystego oddziatu (najczesciej podczas
pobytu w sali wybudzen) poprzednie funkcje zostajg przywrdcone i urzadzenie przechodzi

rutynowe testy przeprowadzone przez kardiologa. Jak z tego wynika prowadzenie w okresie
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okotooperacyjnym pacjentéw posiadajgcych tego typu urzadzenia wymaga Scistej wspoipracy
kardiologa z pracowni stymulatoréw/kardiowerteréw.

W trakcie endowaskularnego zabiegu operacyjnego stosowane jest rutynowo typowe
monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych, z rozszerzeniem o krwawy (bezposredni)
pomiar cis$nienia tetniczego, co jest bezwzgledng koniecznoscig. Okresowo wykonywane sa
oznaczenia laboratoryjne, w tym badania gazometryczne z krwi tetniczej, morfologia oraz
poziomy podstawowych elektrolitow. W zwigzku z podazg $rodoperacyjng preparatow
przeciwkrzepliwych (Heparyna) okresowo wykonywane sg badania koagulologiczne.
Ograniczone zostaly do minimum bardzo inwazyjne metody monitorowania, np. uzycie
cewnika Swana-Ganza, ze wzgledu na male korzysci z ich stosowania w stosunku do ryzyka
wystapienia powiklan i dziatan niepozadanych. Standardem staja si¢ tzw. maloinwazyjne
sposoby monitorowania hemodynamicznego, oparte na analizie krzywej fali tetna. Pozwalaja
one na prowadzenie terapii ukierunkowanej na cel (GDT — Goal Directed Therapy).Na
przestrzeni lat zrezygnowano rowniez z rutynowej przedoperacyjnej kaniulacji naczyn
centralnych, ktora zostaje wykonana w razie bezwzglednej konieczno$ci w trakcie zabiegu
[39].

Po zabiegu wiekszo$¢ pacjentow przebywa przez kilka godzin w sali wybudzen tzw.
PACU (Postanaesthesia Care Unit), a nastgpnie w sali pooperacyjnej macierzystego oddziatu
chirurgicznego. Prowadzone jest standardowe monitorowanie parametréw zyciowych oraz
typowa farmakoterapia, w tym leczenie bolu pooperacyjnego [40]. Niewielka liczba
pacjentdw zostaje hospitalizowana w okresie pooperacyjnym w Oddziale Anestezjologii 1
Intensywnej Terapii. Wynika to z konieczno$ci prowadzenia intensywnej terapii u pacjentow
z dekompensacjag ukladu krazenia oraz ewentualnym zagrozeniem niewydolnoscig
oddechowsa. Cze$¢ pacjentbw wymaga stosowania terapii  nerkozastepcze] /
nerkowspomagajacej w okresie okotooperacyjnym, z powodu bardzo znacznego
zaawansowania choroby nerek i ich przewleklej niewydolno$ci oraz zastosowania podczas
implantacji stentgraftu duzych ilosci srodkow kontrastowych, ktore stanowig potencjalng
egzotoksyne. Z doswiadczen os$rodkéw wykonujacych zabiegi endowaskularne w odcinku
brzusznym aorty wynika, iz okoto 10% pacjentow wymaga pooperacyjnej hospitalizacji w
Oddziatach Anestezjologii i Intensywnej Terapii [36, 38, 39].
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1.5. Postepowanie anestezjologiczne

Postepowanie anestezjologiczne podczas implantacji stentgraftow w brzusznym
odcinku aorty ulegato przez wiele lat stopniowej ewolucji [41, 42]. Wynikato to przede
wszystkim z rozwoju techniki zabiegowej, nabywania umiejetnosci technicznych przez
operatoréw, skracania czasu zabiegu, a takze mozliwosci stosowania coraz lepszych §rodkow
anestetycznych i analgetycznych umozliwiajacych wigkszg stabilizacj¢ stanu pacjenta w
trakcie zabiegu. Ewolucja ta byta réwniez wynikiem coraz lepszej komunikacji i wspotpracy
pomiedzy catym personelem medycznym. Tylko catkowite zrozumienie potrzeb pacjenta
poddawanego leczeniu operacyjnemu przez operatoroOw oraz anestezjologéw jest warunkiem
pomys$lnego przeprowadzenia pacjenta przez bardzo krytyczny dla niego okres. Pierwsze
zabiegi implantacji stentgraftéw odbywaty si¢ w pelnym znieczuleniu ogélnym z intubacja
drog oddechowych oraz oddechem kontrolowanym z respiratora. Podczas tych znieczulen, u
czgsci pacjentow dochodzito do znacznej destabilizacji hemodynamicznej, co wynikato z
wpltywu stosowanych lekow anestezjologicznych w potaczeniu z niewielkimi rezerwami
spowodowanymi zaawansowaniem licznych schorzen wspotistniejacych. Intubacja tchawicy
réwniez byta momentem krytycznym, ktory Zle znosila czgéci pacjentow. Problem stanowit
takze okres pooperacyjny, szczegdlnie u pacjentdow z zawansowang postacig przewlektlej
obturacyjnej choroby pluc oraz cigzka niewydolnoscig serca. Czgs$¢ pacjentow wymagata w
okresie pooperacyjnym wielodniowego wspomagania oddychania respiratorem i wsparcia
hemodynamicznego [43].

Dlatego tez wraz z coraz wigksza liczba zabiegéw implantacji stentgraftow w
brzusznym odcinku aorty, ewolucji ulegalo postgpowanie anestezjologiczne [44]. Dazono do
wykonania takiego znieczulenia, ktére miatoby jak najmniejszy wplyw negatywny na stan
pacjenta. Rownolegle zaczg¢to wdraza¢ podczas powyzszych zabiegdw blokady centralne
(znieczulenie podpajeczynowkowe 1 zewngtrzoponowe) oraz znieczulenie miejscowe
wykonywane przez operatordw, w polaczeniu z analgosedacja dozylng wykonywang przez
anestezjologow [45, 46]. Sporadycznie stosowano, jako dodatek, wziewng podaz mieszaniny
tlenu, powietrza i Sevofluranu. Blokada podpajeczynowkowa wykonywana z jednorazowego
podania jako tzw. ,,single shot” okazata si¢ niezbyt przydatna podczas powyzszych zabiegow,
ze wzgledu na jej niekorzystny wplyw na hemodynamike, co wynika z bardzo szybko
rozwijajace] si¢ blokady wspotczulnej, a tym samym poszerzenia tozyska naczyniowego.
Wigkszo$¢ pacjentow poddawanych tym zabiegom jest obcigzona cigzkimi schorzeniami

serca, pluc czy nerek i zbyt szybkie wystapienie blokady wspotczulnej prowadzito u nich do
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opornej na leczenie hipotensji, niedokrwienia migsnia sercowego i w konsekwencji
zwigkszato mozliwos¢ wystapienia powiktan okotooperacyjnych [47, 48]. Dlatego tez duzo
korzystniejsze okazato si¢ znieczulenie zewnatrzoponowe ciaglte, ktore ma duzo mniejszy
wpltyw na uklad krazenia 1 hemodynamike pacjentow, poprzez powolny rozwoj blokady
wspotczulnej. Koniecznos¢ podazy Heparyny podczas zabiegu, wymaga implantacji cewnika
zewnatrzoponowego wiele godzin przed zabiegiem, najlepiej w dniu poprzedzajacym. Czgsto
tez pooperacyjne leczenie przeciwkrzepliwe powodowalo trudnos$ci z dobraniem wtasciwego
momentu usuni¢cia tego cewnika. Od kilku lat problemem stalo si¢ powszechne
przyjmowanie przez pacjentdw, zwlaszcza z problemami naczyniowymi, roznorodnych lekow
przeciwptytkowych, co u czgéci z nich wykluczyto mozliwos¢ wykonania jakiejkolwiek
blokady centralnej, z uwagi na ryzyko wystapienia krwiaka przestrzeni oponowych [49, 50].
Wraz z coraz czgstszym wykonywaniem implantacji stentgraftow w brzusznym
odcinku aorty, powszechne stato si¢ wykonywanie znieczulenia miejscowego w polaczeniu z
analgosedacja [51]. Operator dokonuje infiltracji sSrodkiem miejscowo znieczulajacym okolic
pachwin (miejsc, przez ktoére wprowadza si¢ do naczyn udowych system do implantacji
stentgraftu), a anestezjolog podaje dozylnie w dawkach frakcjonowanych leki sedacyjne
(Midazolam, Propofol oraz Deksmedetomidyna) i przeciwbolowe (Fentanyl, Sufentanyl,
Remifentanyl lub Oxycodon). Pacjent oddycha samodzielnie mieszaning powietrza
wzbogacong w tlen oraz jest typowo monitorowany, jak podczas klasycznego zabiegu
operacyjnego. Dzigki powyzszemu unika si¢ konieczno$ci przeprowadzenia petnego
znieczulenia ogoélnego, a tym samym w wigkszo$ci przypadkéw destabilizacji
hemodynamicznej. Korzystniejszy jest tez sam okres pooperacyjny, ktory u wigkszosci
pacjentOw nie wymaga pobytu w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Tego typu
znieczulenie wymaga jednak zrozumienia i wspotpracy ze strony pacjenta, dlatego nie zawsze
jest mozliwe do wykonania [52, 53]. Wedtug aktualnych §wiatowych danych, okoto 80-90%

powyzszych zabiegow jest wykonywane w takim rodzaju znieczulenia[ 54, 55].

Jak do tej pory nie ma powszechnie przyjetych standardow okreslajacych
postgpowanie anestezjologiczne w tej grupie chorych. Prowadzono sg liczne badania
zmierzajace do wypracowania najkorzystniejszego sposobu znieczulenia uwzgledniajacego z
jednej strony komfort dla zespotu zabiegowego z drugiej zas maksymalne bezpieczenstwo dla

pacjenta obcigzonego licznymi ciezkimi schorzeniami wspétistniejgcymi.
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CEL PRACY | METODYKA

2.1. Cel pracy

Celem pracy byla ocena postgpowania anestezjologicznego podczas zabiegdw
endowaskularnego zaopatrzenia tetniaka brzusznego odcinka aorty u pacjentow poddawanych
zabiegom w trybie planowym i pilnym, u ktoérych nie wystgpito peknigcie lub rozwarstwienia
aorty.

Analizie poddano:

e ryzyko wystgpienia anestezjologicznych powiktan okolooperacyjnych w zaleznosci od
stanu uktadu krazenia przed zabiegiem,

e rodzaj znieczulenia w zaleznos$ci od wczesniejszej oceny uktadu krazenia i uktadu
oddechowego,

e stabilno$¢ ukladu sercowo-naczyniowego, a szczegdlnie koniecznos¢ wspomagania
lekami wazoaktywnymi i inotropowo dodatnimi w okresie okotooperacyjnym,

e Srodoperacyjng utrate krwi,

e czas hospitalizaciji.

2.2. Material

Analizie poddano historie chorob 350 pacjentow leczonych z powodu niepeknigtych
tetniakow brzusznego odcinka aorty technika endowaskularng (implantacja stentgraftu) w
trybie pilnym i planowym. Na przeprowadzenie powyzszych badan uzyskano akceptacje
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu (548/13) — praca nie wymagata zgody ze wzgledu na brak cech eksperymentu
medycznego. Wszyscy chorzy byli leczeni w Klinice Chirurgii Ogo6lnej, Naczyniowej i
Angiologii Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSW / MSWiA w
Poznaniu w latach 2005-2015. Do badania nie zostali zakwalifikowani pacjenci, u ktorych
zmiany tetniakowate dotyczyly takze piersiowego odcinka aorty (tj. tetniaki odcinka
piersiowo-brzusznego) oraz w przypadku podejrzenia rozwarstwienia lub pgknigcia naczynia.
Pacjenci ze wzglgdu na liczne schorzenia wspdtistniejace oraz uposledzenie wydolnosci

uktadow i narzadow, nie kwalifikowala si¢ do zabiegow technika klasyczna.
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2.3. Przeprowadzone analizy

Uzyskane wyniki opisujace grupy chorych poddano ocenie statystyczne;.

Przeanalizowano grup¢ pacjentéw pod wzgledem:

e demograficznym (pte¢, wiek pacjentow, wzrost, wagg, BMI) oraz zdrowotnym
(schorzenia wspotistniejace, stopien ryzyka anestezjologicznego),

e ilosci wykonywanych typow poszczegdlnych znieczulen (ogdlnych, blokad
centralnych, miejscowych z analgosedacja oraz faczonych),

e zmiennosci ci$nienia tetniczego (minimalnego i maksymalnego ci$nienia skurczowego
I rozkurczowego),

e zmiennos$ci czynnosci serca (minimalnej i maksymalnej czynnosci serca),

e koniecznos$ci stosowania noradrenaliny i dobutaminy,

e S$rodoperacyjng utrate krwi oraz czas hospitalizacji.

2.4. Analiza statystyczna

Analizowane parametry mierzalne, takie jak: wiek pacjenta, wzrost, waga i BMI
opisano $rednig arytmetyczng i odchyleniem standardowym, mediang oraz pomiarem
minimalnym 1 maksymalnym. Sprawdzono zgodno$¢ z rozkladem normalnym testem
Shapiro-Wilka w kazdej porownywanej grupie. Poniewaz nie potwierdzono zgodno$ci z
rozkladem normalnym, zastosowano testy nieparametryczne. Do poréwnania dwoch grup test
Manna-Whitney'a, do porownania wigcej niz dwoch grup test Kruskala-Wallisa z testem
wielokrotnych porownan Dunna.

Parametry wyrazone na skali nominalnej — kategorialnej opisano liczbg pacjentow w
poszczegbdlnych grupach 1 wyznaczono odpowiadajace im wartosci procentowe. Zaleznos¢
tych parametréw badano w tabelach 2x2 testem Chi?z poprawka Yatesa, testem doktadnym
Fishera. W tabelach o wiekszej wymiarowosci zastosowano test Chi? Pearsona, doktadny test
Fishera-Freemana-Haltona. Gdy zostala wykazana statystycznie istotna zaleznos¢,
porownywano warto$ci procentowe testem u-Gaussa.

Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.

Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2014).
STATISTICA (data analysis software system), v 12.
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WYNIKI

3.1. Charakterystyka chorych

W grupie analizowanych 350 historii chorob pacjentow 310 oséb stanowili mezczyzni
(88,57%), a 40 osob stanowity kobiety (11,43%), co potwierdzato, ze choroba ta gtownie
dotyczy pitci meskiej. Bylo to zgodne =z powszechnymi $wiatowymi danymi

epidemiologicznymi.

Tabela 1 Liczba pacjentow leczonych w analizowanym okresie, w zaleznos$ci od plci.

PLEC
Liczba %
pacjentow
M 310 88,57
K 40 11,43
Razem 350 100,00

Przeanalizowane zabiegi operacyjne zostaty wykonane w latach 2005-2015. Liczba w
ciggu roku wyniosta $rednio 31,81 (minimalnie 22, maksymalnie 44). Mata liczba
przeanalizowanych zabiegdéw wykonanych w 2008 roku wynikata z dyskwalifikacji czesci
historii chordb z powodu rozleglo$ci zmian, ktére dotyczyly takze odcinka piersiowego aorty,

a takze modyfikacji sposobu wykonania implantacji stentgraftu.

Tabela 2 Liczba pacjentéw poddanych leczeniu w poszczegolnych latach.

Pacjenci w latach
Rok Liczba %
pacjentow
2005 34 9,71
2006 33 9,43
2007 32 9,14
2008 22 6,29
2009 34 9,71
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Pacjenci w latach
Rok Liczba %
pacjentow
2010 23 6,57
2011 29 8,29
2012 28 8,00
2013 34 9,71
2014 37 10,57
2015 44 12,57
Razem 350| 100,00

2014 ROK
11%

2013 ROK
10%

Rycina 1 Liczba pacjentéw poddanych leczeniu w poszczegélnych latach.

Analizie poddano wiek, wzrost, wage, a tym samym BMI pacjentow.

Wiek, wzrost, waga, BMI

Wiek pacjentow miescit si¢ w przedziale migdzy 46 a 95 lat, $rednia wieku wyniosta 70,8 lat.
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Rycina 2 Rozklad wieku pacjentow.

Wazrost pacjentow wynosit od 150 do 192 centymetrow ($rednia: 173 cm), natomiast ich waga
miedcita si¢ w przedziale miedzy 45 a 132 kilogramy ($rednia: 82,5 kg). Wyliczone na
podstawie tych danych BMI wynosito od 17 do 48, srednie BMI to 27.
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Rycina 3 Rozklad BMI pacjentow.

Pacjenci poddawani zabiegom implantacji stentgraftow w brzusznym odcinku aorty zostali w
wigkszosci (75,42%) zakwalifikowani do grupy ASA 3 anestezjologicznego ryzyka

operacyjnego.

Tabela 3 Liczba pacjentow wedlug skali okolooperacyjnego ryzyka anestezjologicznego ASA.

Skala ryzyka ASA
Klasa Liczba %
2 68 19,43
3 264 75,43
4 18 5,14
Razem 350 100,00
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Klasyfikacja fizycznego stanu pacjenta wg Amerykanskiego Stowarzyszenia Anestezjologéow:

Klasa 1 — zdrowy pacjent

Klasa 2 — pacjent z wywiadem chorobowym, bez klinicznych wyktadnikéw aktywnego
schorzenia, bez ograniczenia wydolno$ci, np. stabilne nadcisnienie tetnicze

Klasa 3 — pacjent z kliniczng manifestacjg schorzenia, z ograniczeniem wydolnosci
(zwlaszcza w zakresie uktadu krazenia, oddechowego, choroby nerek i watroby)

Klasa 4 — pacjent z cigzkim, zdekompensowanym schorzeniem (ryzyko zgonu bez operacji)
Klasa 5 — pacjent umierajacy (wysokie prawdopodobienstwo zgonu w ciggu 24 godzin
pomimo operacji)

W sytuacji operacji pozaplanowych do klasyfikacji ASA 1-5 dodaje si¢ E (Emergency).

ASA3
76%

Rycina 4 Liczba pacjentéw wedlug skali okolooperacyjnego ryzyka anestezjologicznego ASA.

Pacjenci poddawani operacjom naprawczym aorty brzusznej obcigzeni byli bardzo licznymi
schorzeniami wspotistniejagcymi, ktore znaczaco rzutowaty na ich wyjsciowy stan zdrowia
oraz przebieg okresu okotooperacyjnego i1 wczesnego pooperacyjnego. U wigkszosci
pacjentow wystepowato po kilka schorzen jednocze$nie czgsto o znacznym stopniu
zaawansowania 1 niestabilno$ci. Wplywaly one znaczaco na ograniczenie wydolnosci wielu

uktadéw 1 narzadow.
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Tabela 4 Schorzenia wspolistniejace.

Liczba pacjentow %

Nadci$nienie tetnicze 309 88,28
Choroba wieficowa 231 66,00
Przebyty zawatl serca 80 22,86
Cukrzyca 77 22,00
Przewlekta niewydolnos¢ 265 75,71
serca NYHA 11

Przewlekta niewydolnos¢ 85 24,28
serca NYHA III

Przebyty udar mézgu 48 13,71
Inne schorzenia 135 38,57

Analizowano takze podstawowy rytm serca, wystepowanie nieprawidtowych rytmow i
zaburzen, a takze obecno$¢ u pacjentow stymulatoréw serca i wszczepianych urzadzen do
elektroterapii (kardiowertery-defibrylatory ICD). Z kazdym kolejnym rokiem obserwowano

wzrost ilosci pacjentow z tymi urzadzeniami.

Tabela 5 Rodzaj rytmu serca oraz obecno$¢ wszczepialnych urzadzen PM/ICD.

Czynnos¢ serca

Klasa Liczba %

Rytm zatokowy 315 90,00
Migotanie 24 6,86
przedsionkow

Stymulator 11 3,14
serca PM/ICD

Razem 350 100,00

21



3.2.

Ocena jakosci znieczulenia

mieli wykonywane nizej wymienione typy znieczulen:

Tabela 6 Rodzaje znieczulen.

Znieczulenie
Klasa Liczba | Skumulowana % Skumulowana
Liczba %
m/a 165 165 47,14 47,14
Z-0 128 293 36,57 83,71
0g 35 328| 10,00 93,71
p-p 13 341 3,71 97,43
0+z 9 350 2,57 100,00
Razem 0 350 0,00 100,00

Rycina 5 Procentowy rozklad znieczulen wykonywanych podczas zabiegow.

o+z

Pacjenci poddawani zabiegom implantacji stentgraftow w brzusznym odcinku aorty

Analizowano wykonywanie poszczegélnych typdw znieczulen w poszczegdlnych latach,

obserwujac istotng tendencje¢ wzrostowg na rzecz znieczulen miejscowych z analgosedacja.
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Rycina 6 Rozklad typow znieczulen w poszczegélnych latach.

Zalezna: | Wartos$¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych);
ROK ROK

Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie

Test Kruskala-Wallisa: H (4, N=350) =247,5796 p =0,000

m/a z-0 0g p-p 0+z
R:263,63 | R:84,801 | R:135,73 | R:84,769 | R:135,39

m/a 0,000000| 0,000000| 0,000000| 0,002132
Z-0 0,000000 0,083205| 1,000000| 1,000000
0g 0,000000| 0,083205 1,000000| 1,000000
p-p 0,000000| 1,000000| 1,000000 1,000000
0+z 0,002132| 1,000000] 1,000000| 1,000000

Stwierdzono statystycznie istotng roznicg w czestosci stosowania roznych rodzajow znieczulen
w analizowanych latach test Kruskala-Wallisa p<0,0001

m/a vs z-0 p<0,0001
m/a vs og p<0,0001
m/a vs p-p p<0,0001
m/a vs o+z p=0,0021
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Analizie poddano rodzaj wykonywanych znieczulen w zaleznosci od wieku pacjentow.

Tabela 7 Wybér znieczulenia w zaleznoS$ci od wieku.

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

Zmienna | Znieczulenie N Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%

WIEK |m/a 165(72,92727|74,10048 | 74,00000 | 54,00000| 95,00000 |7,632220
WIEK |z-0 128(69,36719|70,86340 | 70,00000 | 48,00000| 93,00000 |8,554477
WIEK |og 35(66,68571]70,01282 | 68,00000 | 46,00000| 85,000009,685561
WIEK |p-p 13(73,53846|78,17104 | 75,00000 | 58,00000| 82,00000 | 7,666109
WIEK |o0+z 9]66,00000 | 70,51490 | 67,00000 | 59,00000| 75,00000 |5,873670
Zalezna: | Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych); WIEK
WIEK Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie

Test Kruskala-Wallisa: H ( 4, N= 350) =25,87308 p =,0000

m/a z-0 0g p-p 0+z

R:199,69 | R:157,55 | R:130,67 | R:211,62 | R:109,39
m/a 0,004058| 0,002467| 1,000000| 0,091239
z-0 0,004058 1,000000| 0,664136| 1,000000
0g 0,002467| 1,000000 0,137762| 1,000000
p-p 1,000000| 0,664136| 0,137762 0,198084
0+z 0,091239| 1,000000| 1,000000| 0,198084

Stwierdzono statystycznie istotng rozZnice w przypadku znieczulenia miejscowego z

analgosedacjq i ogolnego oraz zewngtrzoponowego. Przy pozostalych nie stwierdzono

istotnej roznicy.

m/a vs z-0 p=0,0041
m/a vs og p=0,0024
miedzy pozostatymi brak roznicy
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Wartosci

Rycina 7 Zalezno$¢ rodzaju wykonanego znieczulenia od wieku pacjenta.
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Analizie poddano tez rodzaj znieczulenia w zaleznoSci od wagi 1 wzrostu pacjenta

wykorzystujac wskaznik BMI.

Tabela 8 Wybér znieczulenia w zaleznosci od BMI

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

Zmienna | Znieczulenie | N waznych | Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.st
95,00%

BMI m/a 165| 27,778| 28,441| 27,358 18,209 44,104 | 4,31812

BMI Z-0 128| 27,298| 27,948| 27,117 19,369 39,136| 3,7200

BMI 0g 35| 27,970 29,743| 27,681 17,715 48,888 | 5,1608

BMI p-p 13| 26,544 | 28,234 26,234 22,598 33,574 | 2,7969

BMI 0+z 9| 26,693| 28,941| 26,953 22,243 31,141 2,9246
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Zalezna: | Wartos$¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych); BMI
BMI Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie
Test Kruskala-Wallisa: H (4, N= 350) =2,234377 p =,6927
m/a z-0 0g p-p 0+z
R:180,62 R:170,18 R:185,11 R:149,62 R:157,28

m/a 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
z-0 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
0g 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
p-p 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
0+z 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000

Nie stwierdzono istotnej réznicy w rodzajach znieczulenia Test Kruskala-Wallisa p=0,6927

Wiykres §rednich i przedz. ufnosei (95,00%)
BMI: =v6/(v5/100)"2

31

30

29

28

2

Wartosci

26

25
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23

09

PP

Znieczulenie

012

b Bl

Rycina 8 Zalezno$¢ rodzaju wykonanego znieczulenia od BMI pacjenta.
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Analizie poddano stopien okotooperacyjnego ryzyka anestezjologicznego (skala ASA).

Tabela 9 Rodzaj znieczulenia a skala ASA.

Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

Zmienna | Znieczulenie | N waznych | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Gorny

Kwartyl | Kwartyl
ASA m/a 165 3,000000| 2,000000| 4,000000 | 3,000000 | 3,000000
ASA z-0 128]3,000000| 2,000000| 4,000000 |2,500000 |3,000000
ASA og 353,000000| 2,000000| 4,000000 |2,000000 |3,000000
ASA p-p 13|3,000000| 2,000000| 4,000000 |3,000000 | 3,000000
ASA 0+z 912,000000| 2,000000| 4,000000 |2,000000 2,000000

Stwierdzono w przypadku znieczulen miejscowych z analgosedacjq a ogolnym potgczonym z
blokadqg zewngtrzoponowq p=0,0184
Miedzy pozostaltymi rodzajami znieczulenia nie ma roznicy.

m/a z-0 og p-p o+z

Rycina 9 Warto$¢ oceny pacjenta w skali ASA a rodzaj wykonanego znieczulenia.
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Przeanalizowano liczebno$¢ czynnikow ryzyka jakimi byli obcigzeni pacjenci poddawani
poszczegdlnym typom znieczulen. Wiekszo$¢ pacjentow obcigzona byta 2 1 3 czynnikami
ryzyka i nie miato to istotnego wpltywu na rodzaj wykonanego znieczulenia. Wptywaty to

natomiast znaczgco na ograniczenie wydolnosci wielu uktadow i narzadow.
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Tabela 10 Obciazenie czynnikami ryzyka a wybér typu znieczulenia.

Znieczulenie cz cz cz cz cz cz cz

ryzyka | ryzyka | ryzyka | ryzyka | ryzyka | ryzyka | ryzyka |Razem

0 1 2 3 4 5 6
m/a 0 14 42 68 37 3 1 165
z-0 3 28 48 35 14 0 0 128
0g 1 11 12 5 4 2 0 35
p-p 0 5 4 1 3 0 0 13
0+z 0 2 4 2 1 0 0 9
Ogot 4 60 110 111 59 5 1 350
Tabela 11 Liczba czynnikéw ryzyka a wybér typu znieczulenia.
Wyniki zagregowane
Zmienna | Znieczulenie | Nwaznych | Mediana | Minimum | Maksimum | Dolny | Goérmny
Kwartyl. | Kwartyl.
cz ryzyka|m/a 165 3,00 1,00 6,00 2,00 3,00
cz ryzyka | 0+z 9 2,00 1,00 4,00 2,00 3,00
cz ryzyka|og 35 2,00 0,00 5,00 1,00 3,00
cz ryzyka | p-p 13 2,00 1,00 4,00 1,00 3,00
cz ryzyka|z-o 128 2,00 0,00 4,00 2,00 3,00
Zalezna: Wartos¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych); cz ryzyka
czryzyka |Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie
Test Kruskala-Wallisa: H (4, N= 350) =33,35924 p =,0000
m/a z-0 0g p-p 0+z

R:207,20 R:149,76 R:140,57 R:140,42 R:146,89
m/a 0,000014 0,004023 0,219610 0,816202
Z-0 0,000014 1,000000 1,000000 1,000000
0g 0,004023 1,000000 1,000000 1,000000
p-p 0,219610 1,000000| 1,000000 1,000000
0+z 0,816202 1,000000| 1,000000 1,000000
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Rycina 10 Wybor znieczulenia w zaleznosci od liczby czynnikéw ryzyka.

3.3.  Ocena stabilnos$ci ukladu sercowo-naczyniowego

Analizie poddano wartosci czgstoSci pracy serca Cor (heart rate) minimalne i
maksymalne oraz ci$nienia t¢tniczego krwi BP (blood pressure) minimalne i maksymalne
skurczowego 1 rozkurczowego, poczatkowo w catej grupie pacjentow bez wzgledu na rodzaj

wykonanego znieczulenia i jego przebieg.
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Tabela 12 Analiza rozkladu minimalnej czynnosci serca.

Rozktad obserwacji

Zmienna |N waznych | Srednia Ufnoé¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std

95,000%
Cor 350 64,10 65,09 65,00 40,00 120,00 9,40
minimum
Histogram  Cor min
140
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|
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20
ol | [ ]
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Cormin

Rycina 11 Rozklad minimalnej czynnosci serca.

Tabela 13 Analiza rozkladu maksymalnej czynnosci serca.

Rozktad obserwacji
Zmienna N Srednia Ufnosé Mediana Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
Cor 350 77,74 79,04 80,00 50,00 140,00 12,28
maksimum
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Rycina 12 Rozklad maksymalnej czynnosci serca.

Tabela 14 Analiza rozkladu minimalnego skurczowego ci$nienia krwi.

150

Rozktad obserwacji

Zmienna N waznych | Srednia Ufnosé Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
95,000%

S-BP 349 114,52 116,29 115,00 80,00 160,00 16,77

minimum
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Rycina 13 Rozklad minimalnego skurczowego ci$nienia krwi.

Tabela 15 Analiza rozkladu minimalnego rozkurczowego ci$nienia krwi.

Rozktad obserwacji

Zmienna N waznych | Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum Odch.std
95,000%

D-BP 349 68,12 69,09 70,00 45,00 90,00 9,16

minimum
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Rycina 14 Rozklad minimalnego rozkurczowego ci$nienia krwi.

Tabela 16 Analiza rozkladu maksymalnego skurczowego ci$nienia krwi.

Rozktad obserwacji

Zmienna | N waznych | Srednia Ufnoé¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
95,000%

S-BP 350 141,21 142,80 140,00 70,00 180,00 15,05

maksimum
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Rycina 15 Rozklad maksymalnego skurczowego ciSnienia krwi.

Tabela 17 Analiza rozkladu maksymalnego rozkurczowego ciSnienia krwi.

Rozktad obserwacji

Zmienna N waznych | Srednia Uftnos¢ Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
95,000%

D-BP 350 82,80 83,58 85,00 50,00 95,00 7,39

maksimum

34




Histogram  BP max-rozkur

100

90

80

70

60

50

40

Liczba obserwacji

30

20

10

0  —1 1—17 N
45 50 5 60 65 70 75 80 8 90 95 100

BP max-rozkur

Rycina 16 Rozklad maksymalnego rozkurczowego ciSnienia krwi.

Analizie poddano wartosci czestoSci pracy serca Cor (heart rate) minimalne i
maksymalne oraz ci$nienia t¢tniczego krwi BP (blood pressure) minimalne i maksymalne
skurczowego 1 rozkurczowego w odniesieniu do poszczegdlnych rodzajéw wykonywanych

znieczulen.
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Tabela 18 Analiza minimalnej czynno$ci serca w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji

Zmienna | Znieczulenie N Srednia Ufnos¢ Mediana | Minimum | Maksimu | Odch.st
waznych 95,000% m d
Cor min |[m/a 165 63,76 65,29 60,00 40,00 120,00 9,94
Cor min |z-0 128 64,41 65,99 65,00 45,00 85,00 9,02
Cormin |og 35 64,57 67,44 65,00 50,00 80,00 8,35
Cormin |p-p 13 65,38 71,73 65,00 50,00 90,00 10,50
Cor min |o+z 9 62,22 68,33 60,00 50,00 75,00 7,95
o0 Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks
130
120 } _
110 }
100 }
90 | -
£ -
E g0} —
S
70| 1
[m] [m] [m]
60 - 1 T
50 | - - - - J:
40 | €
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m/a z-0 0g p-p

Znieczulenie

Rycina 17 Rozklad minimalnej czynnosci serca w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.

0+z
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Tabela 19 Analiza maksymalnej czynnosci serca w zaleznos$ci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji
Zmienna | Znieczulenie N Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
Cormax |[m/a 165 74,03 75,78 75,00 50,00 140,00 11,40
Cor max |z-o 128 80,55 82,72 80,00 60,00 125,00 12,40
Cor max |og 35 83,86 87,65 85,00 60,00 115,00 11,05
Cor max |p-p 13 83,08 91,12 80,00 65,00 115,00 13,31
Cor max |o+z 9| 74,4444 | 80,02869| 70,00000| 65,00000| 85,00000 7,26
o Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks
160
140 | —
120 ¢ T
s
€ 100}
o
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o
80 t o (m] _l_
(]
1 il
60 | l 1 1
40 . .
m/a Z-0 og p-p 0+z

Znieczulenie

Rycina 18 Rozklad maksymalnej czynnosci serca w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.
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Tabela 20 Analiza minimalnego skurczowego ci$nienia krwi w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji

Zmienna | Znieczulenie N Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
m/a 164 118,14 120,53 120,00 80,00 150,00 15,53
Z-0 128 112,97 115,89 115,00 80,00 160,00 16,70
S-BP 0g 35 113,57 119,18 110,00 85,00 145,00 16,34
minimum p-p 13 96,54 108,33 90,00 80,00 150,00 19,51
0+z 9 100,55 109,24 105,00 80,00 120,00 11,30
o0 Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks
170
160 ¢t —_
150 _
140 |
= 130}
L
c 120 ¢t u]
= [m]
& 110 | o —[
100 ¢t B
90 l u] l
sol L 1
70 N N
m/a Z-0 og p-p 0+z

Rycina 19 Rozklad minimalnego skurczowego ci$nienia tetniczego w zaleznos$ci od rodzaju znieczulenia

Znieczulenie
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Tabela 21 Analiza minimalnego rozkurczowego ci$nienia krwi w zalezno$ci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji

Zmienna Znieczulenie N Srednia | Ufno$é Mediana | Minimum | Maksimu | Odch.std
waznych 95,000% m
m/a 164 70,06 71,43 70,00 50,00 90,00 8,88
Z-0 128 67,30 68,82 70,00 45,00 85,00 8,69
D-BP 0g 35 66,86 70,03 70,00 50,00 85,00 9,24
minimum p-p 13 59,23 65,38 60,00 45,00 85,00 10,17
0+z 9 62,22 68,33 60,00 50,00 70,00 7,94
0o Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks
100
90 |
o
£ 70 t (] o o
g
o
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50 } l J l AL L
40
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Rycina 20 Rozklad minimalnego rozkurczowego ci$nienia t¢tniczego w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.
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Tabela 22 Analiza maksymalnego skurczowego ci$nienia krwi w zalezno$ci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji

Zmienna Znieczulenie N Srednia| Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimu | Odch.std
waznych 95,000% m
m/a 165| 143,91 146,43 140,00 70,00 180,00 16,39
Z-0 128| 139,37 141,66 140,00 100,00 180,00 13,09
S-BP Og 35| 141,28 145,66 140,00 110,00 170,00 12,74
maksimum - ['5 5 13| 133,08| 142,83| 130,00/ 115,00( 180,00 16,14
0+z 9| 129,44 137,47 125,00 115,00 150,00 10,44
o Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks
200
180 | —_ — —_
160 |
é 140 } u] (u] u]
x
: [ o]
o 120 ¢t
m 1
100 } 1
80 |
60 .
m/a Z-0 og p-p 0+z
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Rycina 21 Rozklad maksymalnego skurczowego ci$nienia tetniczego w zaleznosci od rodzaju znieczulenia.
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Tabela 23 Analiza maksymalnego rozkurczowego cisnienia krwi w zalezno$ci od rodzaju znieczulenia.

Rozktad obserwacji
Zmienna | Znieczulenie N Srednia Ufnos¢ Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
m/a 165 83,36 84,57 85,00 50,00 95,00 7,85
Z-0 128 82,58 83,75 85,00 65,00 95,000 6,73
D-BP og 35 83,28 85,85 80,00 60,00 95,000 7,47
maksim p-p 13 79,61 84,306 75,00 70,00 95,000 7,76
um 0+z 9 78,33 82,18 80,00 70,00 85,000 5,00
0 Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks
100
wl | 1
° ) 1
80 t 3 =
Ei .
N
> 1 1
x 70}
©
S
o
o0
60 | . .
50 } —1
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Znieczulenie

Rycina 22 Rozklad maksymalnego rozkurczowego ci$nienia tetniczego w zaleznosci od rodzaju
znieczulenia.
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Analizie poddano konieczno$¢ stosowania Norepinefryny (Levonor) w poszczegdlnych latach

i tym samym pos$rednio od wykonywania znieczulen. Ustalono 3 poziomy dawkowania:

e . 0”—nie stosowano
e .17-0,01-0,02ug/kg m.c./min
e ,2”-0,03-0,05ug/kg m.c./min

Tabela 24 Konieczno$¢ stosowania Norepinefryny (Levonor).

Levonor
Klasa Liczba %
0 271 77.43
1 54 15,43
2 25 7,14
Razem 350 100,00

Tabela 25 Konieczno$¢ stosowania Norepinefryny (Levonor) w poszczegolnych latach.

Levonor |2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ROK ROK ROK ROK ROK ROK ROK ROK

0 25 22 21 12 25 16 21 26

% 73,53%| 66,67%| 65,63%| 54,55%/| 73,53%| 69,57%| 72,41%| 92,86%

kolumny

%wiersza 9,23% 8,12% 7,75% 4,43% 9,23% 5,90% 7,75% 9,59%

1 5 8 8 6 7 6 5 1

% 14771% | 24,24% | 25,00%| 27,27%| 20,59%| 26,09% | 17,24% 3,57%

kolumny

%wiersza 9,26%| 14,81%| 14,81%| 11,11%| 12,96%| 11,11% 9,26% 1,85%

2 4 3 3 4 2 1 3 1

% 11,76% 9,09% 9,38% | 18,18% 5,88% 4,35%| 10,34% 3,57%

kolumny
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Levonor |2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ROK ROK ROK ROK ROK ROK ROK ROK

%wiersza | 16,00% | 12,00% | 12,00%| 16,00% 8,00% | 4,00%| 12,00%| 4,00%

Ogot 34 33 32 22 34 23 29 28

Tabela 26 Analiza korelacji pomig¢dzy stosowanie Norepinefryny (Levonor) a poszczegélnymi latami.

Para zmiennych

Korelacja porzadku rang Spearmana
Oznaczone wsp. korelacji sa istotne z p <,05000

N R t(N-2) P
Waznych | Spearman
Levonor& ROK 350| -0,213565| -4,07809| 0,000056
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Rycina 23 Korelacje pomi¢dzy stosowaniem Norepinefryny (Levonor) a poszczegélnymi latami.

Stwierdzono trend liniowy statystycznie istotny p=0,00004 w zmniejszaniu koniecznosci
stosowania Levonoru w kolejnych latach.

Przeanalizowano konieczno$¢ stosowania Norepinefryny (Levonor) podczas poszczegdlnych

typow znieczulen w dwoch grupach: tak i nie
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Rycina 24 Stosowanie leku wazoaktywnego (Noradrenalina — preparat Levonor) w poszczegolnych

T
m/a z-0

rodzajach znieczulen.
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Zalezna: | Wartos$¢ p dla porownan wielokrotnych (dwustronnych);
Levonor |Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie
Test Kruskala-Wallisa: H ( 4, N= 350) =40,50753 p =,0000
m/a z-0 0g p-p 0+z
R:157,13 | R:183,52 | R:182,30 | R:276,19 | R:226,28
m/a 0,268234| 1,000000| 0,000441| 0,458897
z-0 0,268234 1,000000| 0,016526| 1,000000
0g 1,000000| 1,000000 0,042760| 1,000000
p-p 0,000441| 0,016526| 0,042760 1,000000
0+z 0,458897| 1,000000| 1,000000| 1,000000

Jest statystycznie istotna roznica w Test Kruskala-Wallisa p<0,0001

miedzy

m/a vs z-0 p=0,0092
m/a vs og p=0,0024
miedzy pozostalymi brak roznicy
Jest statystycznie istotna roznica w rozkladzie stosowania Lenovor w rodzajach znieczulenia

test Fishera-Freemana-Haltonap<0,0001

Analizie poddano konieczno$¢ stosowania Dobutaminy w poszczegodlnych latach 1 tym

samym posrednio od wykonywania znieczulen. Ustalono 2 poziomy dawkowania:

,,0” — nie stosowano

Tabela 27 Konieczno$¢ stosowania Dobutaminy.

,,17” — stosowano w standardowych dawkach tj. okoto 5-10 ug /kg m.c./min

Dobutamina

2005 ROK | 2006 ROK | 2007 ROK | 2008 ROK | 2009 ROK | 2010 ROK | 2011 ROK
0 31 32 29 19 31 21 27
%kolumny 91,18% 96,97% 90,63% 86,36% 91,18% 91,30% 93,10%
%wiersza 9,48% 9,79% 8,87% 5,81% 9,48% 6,42% 8,26%
1 3 1 3 3 3 2 2
%kolumny 8,82% 3,03% 9,38% 13,64% 8,82% 8,70% 6,90%
%wiersza 13,04% 4,35% 13,04% 13,04% 13,04% 8,70% 8,70%
Ogot 34 33 32 22 34 23 29
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Dobutamina
2012 ROK | 2013 ROK | 2014 ROK | 2015 ROK | Razem
0 27 32 36 42 327
%kolumny 96,43% 94,12% 97,30% 95,45%
%wiersza 8,26% 9,79% 11,01% 12,84%
1 1 2 1 2 23
%kolumny 3,57% 5,88% 2,70% 4,55%
%wiersza 4,35% 8,70% 4,35% 8,70%
Ogot 28 34 37 44 350
statystyka Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona |5,240880 df=10 p=,87452
Chi"2 NW 5,245986 df=10 p=,87415
120,00%
100,00%
80,00%
60,00% O
40,00% — 1
20,00% — tinowy (@)
0,00%
'»QQ%'PQCO

Rycina 25 Stosowanie leku inotropowo dodatniego (Dobutamina) w poszczegélnych rodzajach znieczulen.

Nie stwierdzono istotnego trendu liniowego
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Przeanalizowano konieczno$¢ stosowania Dobutaminy podczas poszczeg6élnych typow

znieczulen w dwoch grupach: tak i nie
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Rycina 26 Stosowanie lub nie leku inotropowo dodatniego (Dobutamina) w poszczegolnych rodzajach

znieczulen.

Brak statystycznie istotnej roznicy w rozktadzie DOBUTAMINA w rodzajach znieczulenia test

Fishera-Freemana-Haltonap=0,0828

3.4. Ocena Sréodoperacyjnej utraty krwi

Przeanalizowano $rodoperacyjng utrate krwi przyjmujac za standardowa utrate ilosé¢

okoto 300 ml. Analize przeprowadzono w stosunku do tej ilosci.

Tabela 28 Analiza utraty krwi podczas zabiegow.

Ilos¢ Utrata krwi

Liczba %
300 272 77,71
400 8 2,28
500 28 8,00
600 11 3,14
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Nos¢ Utrata krwi
Liczba %
700 6 1,71
800 12 3,43
1000 8 2,28
1100 1 0,28
1200 2 0,57
1500 2 0,57
Braki 0 0,00
Rozktad obserwacji
Zmienna N Srednia Ufnosé Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
Utrata krwi 350 382,00 402,18 300,00 300,00 1500,00 191,93
Histogram Utrata kiwi
300
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260 |
240 }
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200 ¢
S 180}
s
o 160 |
3
o 140 ¢
o]
N 120}
-
100 ¢t
80 t
60 |
40 |
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Utrata krwi

Rycina 27 Utrata krwi w poszczegolnych zabiegach.
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Tabela 29 Utrata krwi w zalezno$ci od rodzaju znieczulenia.

Utrata krwi
Znieczulenie Razem
300 | 400 | 500 | 600 | 700 | 800 | 1000 | 1100 | 1200 | 1500
m/a 134 2 13 4 2 4 3 0 1 2 165
%wiersza 81,21 1,21 7,88%| 242| 121| 242| 182| 0,00| 0,61| 1,21
% % % % % % % % %
Z-0 100 4 10 4 2 4 2 1 1 0 128
%wiersza 78,13| 3,13| 7,81%| 3,13| 156| 3,13| 156( 0,78 0,78 0,00
% % % % % % % % %
Og 22 1 3 3 1 3 2 0 0 0 35
%wiersza 62,86| 2,86 857%| 857| 2,86| 857 571 0,00 0,00f 0,00
% % % % % % % % %
p-p 8 1 1 0 1 1 1 0 0 0 13
%wiersza 61,54| 7,69| 7,69%| 0,00 7,69 7,69| 7,69 0,00 0,00{ 0,00
% % % % % % % % %
0+z 8 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9
%wiersza 88,89 0,00f 11,21 0,00 0,00( 0,00 0O,00( 0,00 0,00f 0,00
% % % % % % % % % %
Ogot 2172 8 28 11 6 12 8 1 2 2 350

Rozktad obserwacji
Zmienna | Znieczulenie N Srednia Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych
m/a 165 373,94 300,00 300,00 1500,00 198,74
0+z 9 322,22 300,00 300,00 500,000 66,67
Utrata | og 35 440,00 300,00 300,00 1000,00 217,20
krwi p-p 13 446,15 300,00 300,00 1000,00 236,70
Z-0 128 374,22 300,00 300,00 1200,00 174,00
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Nie stwierdzono istotnos$ci statystycznej w utracie krwi w poszczegolnych grupach chorych w
zalezno$ci od rodzaju wykonanego znieczulenia. Utrata krwi wynikata jedynie z probleméw
w realizacji procedury zabiegowej, w tym warunkéw technicznych. Rodzaj

przeprowadzonego znieczulenia nie mial wplywu na utratg krwi.

3.5. Ocena wczesnego okresu pooperacyjnego

Przeanalizowano wczesny okres pooperacyjny z uwzglednieniem dtugos$ci pobytu w szpitalu,

w odniesieniu do poszczegolnych typow znieczulen.

Tabela 30 Dlugos¢ pobytu w szpitalu.

Rozktad obserwacji

Zmienna N waznych | Srednia Ufnos¢ Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
95,000%
POBYT 349 6,20 6,64 5,00 3,00 28,00 4,23

Histogram Pobyt w szpitalu
160 T T T T T

140 ¢t

120 ¢t
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Liczba obserwaciji
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oL - I My M
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Pobyt w szpitalu [dni]

Rycina 28 Dlugos$¢ pobytu w szpitalu.
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Tabela 31 Analiza rozkladu dlugosci pobytu w szpitalu w zaleznos$ci od sposobu znieczulenia.

Rozktad obserwacji
Zmienna | Znieczulenie N Srednia | Ufno$¢ | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
waznych 95,000%
m/a 164 4,62 4,93 4,00 3,00 11,00 2,02
z-0 128 6,90 7,73 6,00 3,00 27,00 4,73
POBYT |og 35 10,60 12,81 9,00 3,00 28,00 6,44
p-p 13 5,92 7,09 5,00 4,00 10,00 1,93
0+z 9 8,33 10,64 8,00 4,00 15,00 3,00
Zalezna: | Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych);
POBYT |Zmienna niezalezna (grupujaca): Znieczulenie
Test Kruskala-Wallisa: H (4, N=349) =84,11875 p =,0000
m/a z-0 0g p-p 0+z
R:128,93 | R:198,61 | R:272,53 | R:198,04 | R:266,28
m/a 0,000000| 0,000000| 0,174352| 0,000700
Z-0 0,000000 0,001224| 1,000000| 0,517743
0g 0,000000| 0,001224 0,230173| 1,000000
p-p 0,174352| 1,000000| 0,230173 1,000000
0+z 0,000700| 0,517743| 1,000000| 1,000000

Stwierdzono statystycznie istotng roznice w czasokresie pobytu w szpitalu w zaleznosci od
rodzaju znieczulenia w tescie Kruskala-Wallisa p<0,0001

m/a vs z-0 p<0,0001
m/a vs og p<0,0001
m/a vs o+z p=0,0007
z-ovs og p=0,0012

Najkorzystniejsze dla pacjenta okazalo si¢ przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu
miejscowym z analgosedacja.

o1




30

o Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

28 |
26 |
24 |
22 |
20 |
18 }
16 }
14 }
12 }
10 }

POBYT [dni]

m/a Z-0

Rycina 29 Sredni pobyt w szpitalu.

og p-p 0+z

Znieczulenie
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ANALIZA UZYSKANYCH WYNIKOW

4.1. Dyskusja

Dokumentacja medyczna os6éb poddanych zabiegom implantacji stentgraftow z
powodu tetniakow brzusznego odcinka aorty wykazata u nich obecno$¢ licznych choréb
wspotistniejacych oraz schorzen przewlektych, znacznie ograniczajacych wydolnos$¢ uktadu
sercowo-naczyniowego oraz oddechowego. Przetozylo si¢ to na oceng ryzyka postepowania
anestezjologicznego w powszechnie stosowanej skali ASA opracowanej przez American
Society of Anaesthesiology, ktéra pomaga w ocenie ryzyka operacyjnego zwigzanego z
wystapieniem powiktan lub zgonu podczas znieczulenia lub we wczesnym okresie
pooperacyjnym. 19,42% pacjentow zostato zakwalifikowanych do grupy II czyli pacjentow
stabilnych z dobrze kontrolowanymi schorzeniami przewlektymi, 75,42% zostalo
zakwalifikowanych do grupy III czyli pacjentow z cigzka chorobg lub chorobami
uktadowymi, ktore ograniczajg ich wydolno$¢ i aktywno$é, a 5,14% do grupy IV czyli
pacjentow z bardzo ci¢zka chorobg lub chorobami uktadowymi, stanowigcymi potencjalne
ryzyko zagrozenia zycia [50]. Bioragc pod uwage stopien zaawansowania schorzen oraz
uposledzenia wydolnosci uktadow i narzadow, takie postgpowanie operacyjne, zgodnie z
aktualnymi §wiatowymi wytycznymi byto dla nich duzo bezpieczniejsze oraz niosace za soba
mniejsza ilos¢ powiktan okotooperacyjnych w poréwnaniu do zabiegu przeprowadzonego
technikg klasyczng

Przewazajacymi przewleklymi schorzeniami wystepujacymi w analizowanej grupie
pacjentow bylo nadci$nienie tetnicze oraz przewlekta choroba niedokrwienna serca z
upo$ledzeniem wydolnosci uktadu krazenia w skali NYHA (4 stopniowej skali
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego shuzacej do klasyfikacji objawow
niewydolnosci serca) w stopniu II. 22,85% pacjentéw przebylo zawat migsnia sercowego, co
w duzej czgséci przypadkow nasilito niewydolno$¢ uktadu krazenia, kwalifikujac pacjentow do
grupy III wedlug NYHA. 22% pacjentdow obcigzonych byto cukrzyca oraz powiktaniami
narzagdowymi, 13,71% przebylo udar niedokrwienny mdzgu. Byli tez pacjenci chorujacy na
przewlekla obturacyjng chorobg ptluc (nierzadko zwigzang z uzaleznieniem od palenia
tytoniu), ze znacznym upo$ledzeniem wydolnosci uktadu oddechowego. Obserwuje si¢
rowniez zwigkszenie w ostatnich latach odsetka pacjentow otytych kwalifikowanych do
zabiegow endowaskularnych. U czesci pacjentow w okresie przedoperacyjnym doszto do

zaostrzenia niewydolno$ci serca, co powodowato wzrost punktacji w skali NYHA [52].
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Jak wida¢ w przeanalizowanym materiale, badana grupa pacjentow cechowala sie¢
znaczacym upos$ledzeniem stanu zdrowia i dlatego postepowanie endowaskularne byto
jedynym stusznym sposobem terapii. U wigkszosci z tych pacjentow wykonanie zabiegu
technika klasyczng wigzatoby sie z mozliwoscig wystgpienia ciezkich powiklan w okresie
okotooperacyjnym, do zgonu wiacznie. Wynikatoby to z jednej strony z ogromne;j rozlegtosci
zabiegu operacyjnego, a z drugiej z konieczno$ci wykonania petnego znieczulenia ogolnego z
intubacja tchawicy i1 wentylacjg zastepcza. Dlatego tez ta duza grupa pacjentow cechowala sig
znacznie liczniejszymi, w stosunku do przecietnej, ciezkimi schorzeniami wspoétistniejgcymi.
To wlasnie wyjSciowy zly stan zdrowia oraz oczywiscie spetnienie podstawowych warunkow
anatomicznych, byly czynnikami kwalifikujagcymi pacjentow do tego typu zabiegdw, a tym
samym znieczulen.

Z tego wzgledu, od wielu lat, glownym dazeniem jest przeprowadzanie powyzszych
zabiegbw w znieczuleniach, ktére w minimalny sposob wptywalyby na uklad sercowo-
naczyniowy i oddechowy oraz na redukcje wczesnych powiklan pooperacyjnych, a tym
samym na dlugo§¢ hospitalizacji 1 ostateczny koszt leczenia. Analiza 350 zabiegow i
jednoczes$nie znieczulen podczas implantacji stentgraftow brzusznych, przeprowadzonych w
przeciaggu ponad 10 lat w Klinice Chirurgii Ogodlnej, Naczyniowej i Angiologii i Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i
Administracji im. Prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wykazala istotny trend (zgodny
ze $wiatowym) rezygnacji ze znieczulen ogdlnych i blokad centralnych na rzecz znieczulenia
miejscowego potaczonego z podaza dozylng lekow przeciwbolowych i1 sedacyjnych czyli
analgosedacjg. Oczywiscie nie w kazdej sytuacji mozliwe jest do wykonania powyzsze
znieczulenie. Warunkiem podstawowym jest dobry kontakt i wspélpraca pacjenta oraz
mozliwos¢ odpowiedniego przygotowania przedoperacyjnego, ktdrego ogromne znaczenie
jest powszechnie rozumiane i akceptowane.

W przeanalizowanym materiale, w wigkszos$ci zabiegow wykonanych w znieczuleniu
miejscowym z analgosedacjg, jako$¢ znieczulenia byta bardzo dobra, co wynikalo takze z
pozytywnego nastawienia operatorow do tego typu postgpowania. Relacje pacjentéw po
zakonczeniu zabiegdw byly bardzo pozytywne, najczesSciej wyrazane bylo zdziwienie
szybkim wykonaniem zabiegu, co wynikato z podazy lekéw sedacyjnych i niepamigci co do
okresu zabiegu. W badanej grupie zaden z pacjentoéw nie uskarzal si¢ na dolegliwosci bolowe
podczas zabiegu operacyjnego. Sporadycznie zglaszane byty jedynie dyskomfortowe
doznania wynikajace z dlugiego ulozenia w pozycji na plecach, na twardym stole

zabiegowym oraz niemoznosci zmiany pozycji. W przypadku zglaszania takich odczu¢ przez

54



pacjentow, zostawala poglebiana sedacja celem ich wyeliminowania. Sytuacje te nie
wptywaty na cato$ciowg realizacj¢ procedury zabiegowej. Dobra jako$¢ znieczulenia byta tez
czynnikiem, ktory wptywat na pozytywne nastawienie catego zespotu anestezjologicznego do
tego typu znieczulenia. W przeciggu kolejnych lat obserwowano zwigkszenie liczby
wykonywanych znieczulen miejscowych z analgosedacja [49]. Wynikiem tego bylo
nabywanie coraz wigkszego doswiadczenia w prowadzeniu tego typu procedury
anestezjologicznej. Nie obserwowano réwniez istotnych objawow ubocznych wynikajacych
ze stosowania lekéw miejscowo znieczulajacych, ktorymi infiltrowano tkanki okolicy
pachwin, czyli miejsca wprowadzania Systemu naczyniowego. Wszystko to tacznie
powodowato powszechng akceptacje takiego postepowania [44].

U pacjentéw poddanych tym rodzajom znieczulen, okres okotooperacyjny cechowat
si¢. w wigkszo$ci przypadkow stabilnoscia hemodynamiczng 1 brakiem koniecznoS$ci
hospitalizacji pooperacyjnej w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Szczegodlnie
bylo to widoczne w odniesieniu do podpajeczyndéwkowej blokady centralnej oraz typowego
znieczulenia ogodlnego. Jako ze chorzy ci nie wymagali intubacji dotchawiczej oraz oddechu
zastepczego podczas zabiegu operacyjnego, znaczacej redukcji ulegta ilo§¢ pooperacyjnych
niewydolnosci oddechowych. Praktycznie w ciggu ostatnich kilku lat byly to sporadyczne
przypadki, ktore wynikaly bardziej z cigzkiego wyjsciowego stanu pacjentéw i1 komplikacji
technicznych podczas implantacji stentgraftow, a nie jako nastgpstwo znieczulenia.
Znieczulenie miejscowe z analgosedacjg wplywalo istotnie na stabilno$¢ hemodynamiczna,
co wyrazato si¢ mniejsza iloscig powiktan krazeniowych, mniejszymi wahaniami ci$nienia
tetniczego oraz rzadszg konieczno$cig podazy Srodkow presyjnych takich jak Norepinefryna
(Levonor) [51]. W badaniach wykazano liniowy trend redukcji podazy Levonoru wraz ze
wzrostem 1 przewaga tego typu znieczulen. Nie wykazano natomiast tego trendu w stosunku
do leku zwigkszajacego kurczliwo$¢ migs$nia sercowego czyli inotropowo dodatniego
Dobutaminy. Wynikato to prawdopodobnie z bardzo i tak sporadycznego stosowania tego
leku podczas opisanych zabiegdw i tym samym braku punktu odniesienia. To wlasnie
minimalny wplyw na funkcje hemodynamiczne byl jednym z gldwnych powodow
wykonywania tego typu znieczulen. Redukcja mozliwosci $rdédoperacyjnej destabilizacji
uktadu krazenia jest czynnikiem istotnie redukujacym niedokrwienie mig¢énia sercowego, a
tym samym zmniejszajagcym okotooperacyjng $miertelnos$¢. Dlatego znieczulenie miejscowe z
analgosedacja stato si¢ zlotym standardem postgpowania anestezjologicznego podczas
implantacji stentgraftow w brzusznym odcinku aorty. Jest to trend obserwowany powszechnie

w wiekszosci krajow.
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Nie zaobserwowano natomiast istotnej roznicy utraty krwi w zaleznosci od sposobu
znieczulenia. Zwigkszenie ponad ilo$¢ przecigtnej utraty krwi (tutaj uznang za okoto 200-300
ml) wynikato najczesciej z trudnos$ci technicznych podczas wprowadzania systemu stentow,
sporadycznie z powodu jatrogennego uszkodzenia naczyn. Typ znieczulenia nie mial wptywu
na utrat¢ krwi i byt porownywalny we wszystkich grupach [30].

Zaobserwowano znacznie wczesniejszag mozliwo$¢ uruchamiania pacjentow oraz
lepsza wspotprace po zabiegach wykonywanych w analgosedacji potaczonej ze znieczuleniem
miejscowym. Wynikalo to z jednej strony z mniejszych zaburzen §wiadomosci 1 zaburzen
poznawczych, szczegblnie u pacjentow w podesztym wieku (praktycznie nie obserwowano
zespotow majaczeniowych) w konsekwencji stosowania lekow anestetycznych, lepszej
wydolnosci uktadu oddechowego oraz lepszej kontroli dolegliwosci bélowych. Wszystko to
tacznie przektadalo si¢ na krotszy czas hospitalizacji w kolejnych latach i w pewnym sensie
na mniejsze koszty leczenia (cho¢ koszt implantacji stentgraftu wielokrotnie przewyzsza
koszt wykonania zabiegu technikg klasyczng przez laparotomig).

W badaniu zaobserwowano rowniez, podczas znieczuleh miejscowych z
analgosedacja, mniejszg ilos¢ niekorzystnych zdarzen, w poréwnaniu do blokad centralnych i
znieczulen ogolnych. Najczesciej zwigzane byly one z trudno$ciami anestezjologicznymi
podczas wykonywania znieczulen oraz podczas kaniulacji duzych naczyn zylnych. Wraz z
upowszechnieniem znieczulen miejscowych z analgosedacjg zrezygnowano z rutynowej
kaniulacji naczyn centralnych, co miato wplyw na redukcj¢ powiktan zwigzanych z
wykonywaniem tej procedury. Natomiast ci¢zkie destabilizacje ukladu krazenia byly w
wigkszosci przypadkoOw nastgpstwem masywnej utraty krwi. Obowigzujagcym standardem
monitorowania pozostal nadal pomiar cisnienia t¢tniczego krwi metoda krwawa (bezposredni
pomiar) wykorzystujac najczesciej tetnice promieniowg. Pomiar ten jest uwazany za
bezwzglednie konieczny podczas tego typu zabiegéw, gdyz daje mozliwos¢ bardzo szybkich
reakcji farmakologicznych na wahania ci$nienia krwi. Sporadycznie stosowano rozszerzone
monitorowanie hemodynamiczne oparte o analizg fali tetna, natomiast nie byto koniecznos$ci
skrajnie inwazyjnego monitorowania czyli implantacji cewnika Swana-Ganza.

Obserwowano rowniez pojedyncze przypadki paradoksalnych i nieprawidlowych
reakcji na stosowane dozylnie leki przeciwbolowe i sedacyjne, szczegdlnie u pacjentdéw w
bardzo podesztym wieku oraz z zaburzeniami krazenia moézgowego. Jednak pewne
modyfikacje dawkowania ww. lekow wptywaly na krétkotrwato$¢ powyzszych reakeji 1 nie
mialy one istotnego wplywu na przebieg okotooperacyjny [40]. Pewne nadzieje z sedacja

podczas implantacji stentgraftow wigzane sa z Dexmetomidyng (Dexdor), bardzo dobrym
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lekiem, ktory niestety jak na razie zarejestrowany jest tylko do prowadzenia sedacji w
Oddziatach Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Srodek ten charakteryzuje si¢ bardzo
krotkim czasem dziatania oraz niewielkg kumulacjg i mniejszymi objawami ubocznymi, W
poréwnaniu do powszechnie stosowanych do sedacji lekéw z grupy benzodiazepin. Daje on
tez mozliwos¢ duzo lepszej wspolpracy z pacjentem, przy nadal zachowanej znacznej

niepamigci okresu okotooperacyjnego. Dlatego poktadane sa W nim nadzieje na przysztos¢.

Reasumujac

W przeciggu kilkunastu lat wykonywania zabiegéw implantacji stentgraftow z
powodu tetniakow w brzusznym odcinku aorty, postepowanie anestezjologiczne uleglo
znacznej ewolucji, zgodnie ze $wiatowymi trendami. Znieczulenie miejscowe okolicy
wprowadzenia systemu stentow oraz dozylna podaz lekow przeciwbdlowych i sedacyjnych
czyli tzw. analgosedacja stato si¢ powszechnym standardem. Dzigki temu wykonywanie
zabiegow, nawet u skrajnie chorych, z licznymi schorzeniami wspotistniejacymi pacjentow
stalo si¢ bezpieczniejsze. Znaczaco ulegl stabilizacji uktad krazenia, co spowodowato
mniejsza ilo§¢ powiktan kardiologicznych oraz redukcje stosowania amin presyjnych.
Zmniejszeniu ulegla tez liczba pacjentdw wymagajacych w okresie pooperacyjnym
wspomagania oddychania za pomoca respiratora. Przetozylo si¢ to rowniez na skrdcenie
okresu hospitalizacji. To wszystko tacznie doprowadzito takze do pozytywnego postrzegania
tego sposobu postgpowania anestezjologicznego przez operatoroOw. Analiza materialu
wykonanych zabiegow w latach 2005-2015 wykazata, iz Szpital Ministerstwa Spraw
Wewngtrznych i Administracji im. Prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu funkcjonuje w

oparciu o aktualne migdzynarodowe standardy postepowania medycznego.
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4.2. Whnioski

1. Wigkszos$¢ pacjentéw poddawanych zabiegom implantacji stentgraftow z powodu
tetniakoOw brzusznego odcinka aorty byto obcigzonych licznymi schorzeniami przewlektymi,
szczegblnie w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego, co miato znaczacy wptyw na przebieg
okresu okotooperacyjnego. Dlatego ryzyko wystgpienia anestezjologicznych powiktan
okotooperacyjnych byto duze, co miatlo odzwierciedlenie w skali ASA opracowanej przez
American Society of Anaesthesiology. Ponad 75% pacjentow zostalo zakwalifikowanych do
klasy ASA 111 tj. osob z cigzka chorobg lub chorobami uktadowymi, ktore ograniczajg ich
wydolnos$¢ i aktywnos$¢. Ponad 5% osob zostato zakwalifikowanych do klasy 1V tj. 0sob z
bardzo cigzkg choroba lub chorobami ukladowymi, stanowiacymi potencjalne ryzyko
zagrozenia zycia.

2. Rodzaj wykonywanego znieczulenia podczas powyzszych zabiegow mial istotne
znaczenie. Jak wykazano w trakcie analizy, najkorzystniejsze ze wzgledu na stan wyj$ciowy
pacjenta tj. nasilenie schorzen uktadu krazeniowego i oddechowego, bylo znieczulenie
miejscowe wykonywane przez operatorow w potaczeniu z tzw. analgosedacja wykonywang
przez anestezjologa czyli podaza $srodkow przeciwbdlowych i sedacyjnych droga dozylna.
Dlatego ten typ znieczulenia stat si¢ ztotym standardem postgpowania anestezjologicznego
podczas implantacji stentgraftow w brzusznym odcinku aorty.

3. Najwigkszg stabilnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego obserwowano u pacjentow, U
ktorych wykonano znieczulenie miejscowe z analgosedacja. Ten rodzaj znieczulenia wptywat
istotnie na stabilno§¢ hemodynamiczng, co wyrazalo si¢ mniejsza iloscig powiklan
krazeniowych, mniejszymi wahaniami cis$nienia tetniczego oraz rzadsza koniecznos$cig
podazy srodkow presyjnych takich jak Norepinefryna (Levonor). W badaniu wykazano
liniowy trend redukcji podazy Levonoru wraz ze wzrostem i1 przewaga tego typu znieczulen.
Nie wykazano natomiast tego trendu w stosunku do leku zwigkszajacego kurczliwos¢ migsnia
sercowego czyli inotropowo dodatniego Dobutaminy.

4. Rodzaj wykonywanego znieczulenia nie miat wptywu na $rodoperacyjng utrate
krwi. Powodem wickszej od standardowej utarty krwi podczas tych zabiegow byly trudnosci
techniczne podczas implantacji systemu stentow.

5. Stosowanie znieczuleh miejscowych z analgosedacja miato znaczacy wplyw na
skrécenie okresu hospitalizacji poprzez zmniejszenie ilosci okotooperacyjnych powiktan w

obre¢bie uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego.
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4.3. Streszczenie

W pracy poddano analizie 350 znieczulen wykonanych do zabiegéw implantacji
stentgraftow z powodu tetniakow brzusznego odcinka aorty. Zabiegi 1 znieczulenia zostaty
przeprowadzone w latach 2005-2015 w Szpitalu Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji im. Prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu. Szczegdétowej analizie poddano
charakterystyke pacjentow z uwzglednieniem stanu zaawansowania chorob wspoétistniejgcych
oraz ryzyko okolooperacyjne. Przeanalizowano rodzaje wykonywanych znieczulen oraz ich
jakos¢ w odniesieniu do wczesnego okresu okotooperacyjnego, a takze dlugosci
hospitalizacji. Szczegdlny nacisk potozono na okreslenie wplywu postgpowania
anestezjologicznego na stabilno$¢ uktadu krazenia oraz konieczno$¢ stosowania lekow
wazopresyjnych i inotropowo dodatnich. Ocenie poddano rowniez opini¢ zespotu operujacego
1 znieczulajacego. Uzyskano zgodne z aktualnymi §wiatowymi standardami wyniki, uznajace

za najkorzystniejsze wykonywanie znieczulen miejscowych z dozylng analgosedacja.

Summary

This thesis presents the analysis of 350 anesthesias for stentgraft implantation due to
abdominal aortic aneurisms. The surgeries and anesthesias were performed between years
2005 and 2015 in the Ministry of the Interior and Administration Hospital in Poznan. The
study covers a detailed patients’ characteristics analysis, including stage of coexisting
diseases and perioperative risk. The types of performed anesthesias and their quality have
been investigated in relation to early perioperative period and hospitalization time. The
analysis particularly emphasizes the impact of anesthesia on the cardiovascular stability and
the necessity to use vasopressors and inotropic positive drugs. The opinion of the operating
and anesthesia teams has also been evaluated. The obtained results conform with the current
state-of-the-art standards and inditace that local anesthesia with intravenous analgosedation is

the most beneficial approach.
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