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Streszczenie

Cel pracy: Wykazanie réznic w przygotowaniu pacjenta
do wszczepienia naczyniowej protezy vs. stentgraftu w lecze-
niu tetniaka aorty brzusznej, ocena liczby zdarzen niepozada-
nych, poréwnanie subiektywnej oceny jakosci zycia w okresie
okotooperacyjnym w skali VAS oraz poziomu bélu.

Materiat i metody: Sposréd 226 chorych leczonych
1 kwietnia—31 grudnia 2014 r. w Klinice Chirurgii Ogélnej, Na-
czyn, Angiologii i Flebologii Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego kryteria kwalifikacyjne spetniato 146 oséb. Do operacji
zakwalifikowano 85 0séb, do implantacji stentgraftu 61 oséb.
Zabieg chirurgiczny wykonywano w znieczuleniu ogélnym,
implantacje w znieczuleniu miejscowym z sedacja dozylna.

Pacjentéw podzielono na dwie grupy: gr. 1 — pacjenci ope-
rowani, gr. 2 — pacjenci leczeni wewnatrznaczyniowo. Grupe
1 podzielono na dwie podgrupy: gr. 1 A — proteza aortalno-
-aortalna (n = 49) , gr. 1 B — proteza aortalno-dwubiodrowa
(n=36).

Wyniki: U pacjentéw po operacji stwierdzono znacznie
dtuzszy czas pobytu na OIOM, znamiennie wyzsza srednia
utrate krwi, podczas gdy spadek poziomu Hb i ptytek krwi byt
jednakowy w obu grupach. U siedmiu pacjentéw zaobserwo-
wano powiktania gojenia rany: u osmiu pacjentéw odlezyny
I'i1l'st., ujednego Ill stopnia.

Whnioski: Odnotowano krotszy pobyt w szpitalu pacjen-
téw po wszczepieniu stentgraftu. W obu grupach zaobserwo-
wano jednakowy spadek poziomu Hb i wzrost leukocytozy.

Summary

Aim of the study: Demonstration of differences in patient
preparation for vascular prosthesis vs. stent graft implanta-
tion in AAA treatment, assessment of adverse events, compa-
rison of subjective assessment of perioperative quality of life
using the VAS scale, and the level of pain sensation.

Material and methods: Out of 226 patients treated in
2014, 146 met the eligibility criteria, of whom 85 qualified
for surgery and 61 for stent-graft implantation. The opera-
tion was performed under general anaesthesia, and the stent
graft implantation was performed under local anaesthesia
with intravenous sedation.

The patients were divided into 2 groups: group 1 patients
were operated on, and group 2 patients were treated intra-
vascularly. Group 1 was divided into 2 subgroups: group 1 A
— aorto-aortic prosthesis, n = 49; group 1 B — aortoiliac bifur-
cation, n = 36.

Results: The length of ICU stay in patients after surgery
was significantly shorter. The mean blood loss was signifi-
cantly greater in the operated patients. In both groups there
was a decrease in haemoglobin levels and a decrease in blood
platelets levels. Complications related to wound healing oc-
curred in 7 patients. Eight patients had pressure ulcers | and
Il degree, and in one Il degree.

Conclusions: A shorter hospital stay after implantation of
the stent graft was noticed. The same increase in Hb levels
and increase in leukocytosis was observed in the examined
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Chorzy po operacji skarzyli sie na wyzszy poziom bélu. W obu
grupach zauwazono jednakowy wzrost subiektywnej oceny
jakosci zycia.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, leczenie opera-
cyjne, EVAR, zdarzenia niepozadane.

Wstep

Tetniak prawdziwy charakteryzuje Srednica aorty po-
wyzej 30 mm [1, 2].

Tetniak aorty brzusznej (TAB) wystepuje u 4,4% po-
pulacji pomiedzy 40-75 rokiem Zzycia, 3-8 razy czesciej
umezczyzn (M) niz u kobiet (K). Tetniak aorty brzusznej jest
rozpoznawany u okoto 3% mezczyzn w wieku 60-65 lat,
u 6% w wieku 65-74 lat i u 9% w wieku powyzej 75 lat
(3, 4].

Wraz z procesem starzenia sie spoteczefstwa pol-
skiego wzrasta liczba TAB rozpoznawanych przypadkowo
podczas badanh obrazowych wykonywanych z innych przy-
czyn u pacjentéw kwalifikowanych do leczenia.

Pacjent, u ktérego rozpoznano zagrazajacego zyciu
TAB znajduje sie pod ogromna presja rodziny, znajomych
oraz lekarza POZ.

Wskazania do operacji TAB to srednica tetniaka 55 mm
u M i 50 mm u K (Polskie Zalecenia Leczenia Chordb
Naczyn 2009). Zwiekszone ryzyko pekniecia matego
tetniaka wystepuje u pacjentéow z szybkim przyrostem
Srednicy stwierdzonym podczas rutynowych kontroli, bél
okolicy ledZzwiowej wczesniej niewystepujacy, pojawienie
sie owrzodzenia blaszki miazdzycowej tetniaka i/lub jego
wybrzuszenie w badaniach obrazowych [5-12].

W artykule redakcyjnym ESVS z 2019 r. bardzo precy-
zyjnie opisano stanowisko Zespotu Ekspertéw kierowane
do lekarzy specjalistéw chirurgdw naczyniowych i angio-
logébw dotyczace praktycznych zalecef leczenia TAB oraz
TAB z jednoczasowo wystepujacymi tetniakami tetnic bio-
drowych [9].

Podstawowa wczesnego rozpoznania TAB sg badania
przesiewowe [8].

Tetniak aorty brzusznej czesto wystepuje z chorobami
wspdtistniejgcymi: cukrzyca, przewlekta niewydolnoscia
oddechowa (POChP), niewydolnoscig nerek czy miaz-
dzyca naczyh obwodowych. Innym problemem jest TAB
zakazony, zwykle rozpoznawany dopiero po operacji na
podstawie wyniku posiewu pobranego Srédoperacyjnie
zjamy TAB [9-11, 13, 14].

Aktualnie brak jednolitych zalecef odnosnie do przy-
gotowania pacjenta do zabiegu chirurgicznego i opieki
pielegniarskiej po operacji lub wszczepieniu stentgraftu.
Z tego powodu mogg pojawiac sie zdarzenia niepozadane
—wedtug Commision on Acreditation of Health Care s3 to
szkody wywotane w trakcie lub w wyniku leczenia, nie-
zwigzane z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem
pacjenta. Pytanie otwarte autoréw: co nalezy uzna¢ za na-
turalny przebieg choroby, a co nim nie jest [18-20, 27, 28].
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patients. Despite the higher level of pain after surgery, an
increase in the subjective assessment of quality of life was
observed.

Key words: abdominal aortic aneurysm, surgery, EVAR,
adverse events.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza rodzaju i liczby zdarzen
niepozadanych u pacjentéw poddanych zabiegowi
chirurgicznemu TAB w okresie pooperacyjnym — jako
podstawe opracowania przyjeto przypadki z 2014 r.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 146 o0séb sposrod
226 chorych leczonych 1 kwietnia — 31 grudnia 2014 r.
w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Naczyf, Angiologii i Flebologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego.

Kryteria wykluczenia z grupy badanej:

* koniecznos¢ podwiazania lub przykrycia stentgraftem
jednej z tetnic biodrowych wewnetrznych,

¢ wymaganie wszczepienia protezy aortalno-dwuudowej,

* zwezenie jednej lub dwu tetnic szyjnych > 70% i/lub
przebyty udar mozgu,

* krotkotrwate niedokrwienie moézgu (ang. transient
ischemic attack — TIA),

* potrzeba wszczepienia stymulatora,

* POChR

* zaawansowana choroba nowotworowa,

* przewlekta niewydolnos¢ nerek (poziom kreatyniny
> 1,5 mg%),

 uprzednio wykonane zabiegi chirurgiczne na brzusz-
nym odcinku aorty,

* piersiowy i brzuszno-piersiowy tetniak aorty,

* pekniety TAB.

Kryteria kwalifikacyjne (zgodne z Polskimi Zalecenia-
mi Leczenia Choréb Naczyn 2009):
 spodziewany okres przezycia dtuzszy niz 10 lat,

« weryfikacja kardiologiczna i anestezjologiczna (znieczu-
lenie ogdlne),

* ogolnie przyjete kryteria anatomiczne (w przypadku im-
plantacji stentgraftu).

Pacjentéw podzielono na dwie grupy: gr. 1 — pacjenci
operowani, gr. 2 — pacjenci leczeni wewnatrznaczyniowo
(ang. endovascular aneurysm repair — EVAR). Grupe 1.
podzielono na dwie podgrupy: gr. 1 A — proteza aortalno-
-aortalna (n = 49), gr. 1 B — proteza aortalno-dwubiodro-
wa (n = 36).

Do operacyjnego wszczepienia naczyniowej protezy
zakwalifikowano 85 pacjentéw, do EVAR 61. Pacjenci byli
sklasyfikowani do znieczulenia w klasie ASA II/1lI.

Osiemdziesieciu chorych nie spetniato kryteriow ba-
dania: 35 miato peknietego tetniaka aorty, 45 nalezato do
IV grupy ASA (klasyfikacja ryzyka znieczulenia).
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Analizie poddano’:

liczbe zdarzen niepozadanych w okresie okotoopera-

cyjnym u pacjentéw poddanych zabiegowi wszczepie-

nia naczyniowej protezy i zakwalifikowanych do EVAR,

roznice w przygotowaniu pacjenta z TAB do operacji

vs. EVAR,

uwzgledniajac:

— przygotowanie przewodu pokarmowego,

—ocene skéry pola operacyjnego,

— opieke nad pacjentem leczonym respiratorem,

— zalecenia opieki pielegniarskiej,

— wczesne pooperacyjne powiktania mogace wynikaé
z niedostatecznej opieki pielegniarskiej,

- czas pobytu w Klinice,

- czas przygotowania do zabiegu,

— czas zabiegu,

— objetos¢ utraconej krwi,

— czas pobytu na POP (Pododdziat Opieki Pooperacy-
jnej)/0IT (Oddziat Intensywnego Opieki),

— czas leczenia od zabiegu do wypisu.

Przed zabiegiem wszyscy pacjenci mieli wykonany
rutynowy zestaw badan laboratoryjnych (poziom elek-
trolitow, poziom biatka catkowitego, morfologie, ogblne
badanie moczu, poziom kreatyniny, oznaczenie grupy
krwi Rh, INR — wskaznik czasu protrombinowego, APTT
— parametr oceny wewnatrzpochodnej drogi aktywacji
krzepniecia) oraz obrazowych (tomografia kompute-
rowa z uzyciem kontrastu, RTG klatki piersiowej, EKG,
spirometrie, USG tetnic szyjnych).

Przeprowadzono wywiad w kierunku uzywek, choro-
by wrzodowej, chromania przestankowego w przypad-
ku dystansu ponizej 400 m, oznaczono ABI (wskaZnik
kostka-ramie) — wnioski przedstawiono w tabeli 1.
Pacjenci z chorobami naczyn zylnych mieli wykonywane
badanie USG Doppler naczyn w celu wykluczenia czyn-
nej zakrzepicy w uktadzie powierzchownym i gtebokim.

Chorych w podgrupach poréwnano miedzy soba
oraz z pacjentami po EVAR. Choroby wspbétistniejace
przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 1. Liczba pacjentéw wtaczonych do obu badanych grup z podziatem na pteé

Gr. 1 Gr. 2
N=85(M=73K=12) (%) N=61(M=53,K=8) (%)
Nikotynizm 98,4 95,1
l*/***

20-40* przez 30-40 lat
4 pacjentéw utrzymywato, ze nigdy nie palito

Kawa Pacjenci zmieniaja dane Pacjenci zmieniajg dane
1-2 w trakcie pobytu w trakcie pobytu
2-4
wiecej
Alkohol (ml/dzien) Okazyjnie, nie do ustalenia Okazyjnie, nie do ustalenia
a) 100
b) 200
c) > 200
Dystans chromania < 200 m (%) 28,2** 31,1**
Zylaki i przebyte incydenty ZChZZ (%) 42,3 63,9
Dusznos¢ wysitkowa po przejsciu > 100 m 15,2 39,3

7ChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

* liczba wypalanych dziennie papieroséw

** tetno obecne wytgcznie na tetnicach udowych

***w trakcie pobytu na OIOM pacjenci nie palili, po opuszczeniu OIOM odsetek niepalacych nie do ustalenia

Tabela 2. Choroby dodatkowe
Choroby dodatkowe Wstawka prosta Wstawka Y Stentgraft
n =49 (%) n =36 (%) n=61(%)

Nadciénienie 95,9 94,4 96,7
CABG 12,2 19.4 22,9
PCl 0,8
Zawat przebyty 12,2 0,55 24,5
Choroba niedokrwienna serca 18,3 33,3 52,4
Cukrzyca 18,3 11,1 16,3

CABG — pomostowanie naczyn wiencowych, PCl — przezskérna implantacja stentéw do naczyn wiericowych

*Wyznaczone cele pracy sa suma doswiadczen catego zespotu lekarskiego i pielegniarskiego Kliniki od 1977 r,, poszczegélne elementy

zalecen byty ustalane przez wiele lat na podstawie obserwacji pacjentéw, ich skarg, ale i sugestii.
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Pacjenci leczeni w Klinice w 2014 r. byli oceniani pro-
spektywnie. Dane wprowadzono do arkusza POP Kliniki
oraz pielegniarskich protokotéw obserwacyjnych. Przez
pierwszych 12 godzin obserwacje prowadzono godzino-
wo (godzinowa zbiérka moczu, czestotliwos¢ tetna, RR,
oxymetria). Po przyjeciu na POP oceniano morfologie,
poziom elektrolitdw oraz uktad krzepniecie (INR, APTT).
Badania powtarzano po 12 godzinach.

U pacjentéw niewymagajacych leczenia oddechem
wspomaganym oznaczenia wykonywano po uptywie
12 godzin co 3 godziny do wypisu z POP. Pacjenci wy-
magajacy leczenia oddechem wspomaganym byli mo-
nitorowani w sposéb ciagty do momentu ekstubacji,
a nastepnie co 3 godziny do wypisu z POP.

Do oceny statystycznej uzyto programu Statistica
8.0, Microsoft Office Exel 2011.

Wyniki

U 146 pacjentéw spetniajgcych kryteria kwalifika-
cyjne do badania nie odnotowano zgonow.

Pacjenci z wszczepiong proteza rozwidlong byli
znamiennie mtodsi w stosunku do leczonych stent-
graftem (p < 0,008).

Czas pobytu na oddziale pacjentéw z wstawka
aortalno-aortalng vs. EVAR i wstawka rozwidlong vs.
EVAR byt znamiennie dtuzszy u leczonych operacyjnie
(p < 0,0001).

U 126 mezZczyzn nie stwierdzono znamiennych
réznic w dtugosci pobytu na POP i/lub OIT. Czas po-
bytu po zabiegu byt znamiennie krétszy w przypadku
chorych po EVAR (p < 0,0001).

W gr. 1 sposrdd 85 pacjentow 13 (15,2%) wymagato
respiratoroterapii, wtym7wgr. 1 A (12,2%)i6wgr. 1B
(19,4%); brak znamiennosci statystycznej. W gr. 2 tylko
jeden pacjent wymagat leczenia respiratorem (1,6%).

Oceniajac liczbe chorych wymagajacych leczenia respi-
ratorem, uzyskano znamiennos¢ statystyczng pomiedzy
gr.1a2 oraz pomiedzy gr. 1 A, 1 Bagr.2 (p < 0,0001).

Zaobserwowano znamienny wzrost poziomu leuko-
cytébw u wszystkich chorych po zabiegu (p > 0,0001)
niezaleznie od wykonanej procedury. Znamiennie
wyzszy poziom APTT odnotowano u pacjentéw po EVAR
w stosunku do leczonych prostg wstawka (p = 0,02).

Pacjenci w trakcie EVAR otrzymywali i.v. 2500 jed-
nostek heparyny niefrakcjonowanej (UFH), a podczas
operacji klasycznej 5000 jednostek UFH. Czas leczenia
kobiet (Srednio 12,5 dnia) byt dtuzszy niz mezczyzn
(8rednio 10,0 dni) (p < 0,01), niezaleznie od stosowane;j
metody leczenia.

Przed zabiegiem u mezczyzn w stosunku do kobiet
byt wyzszy poziom hemoglobiny (Hb) (p < 0,009), he-
matokrytu (Ht) (p < 0,05), liczby erytrocytéw (p < 0,03).

Po zabiegu chirurgicznym odnotowano znamien-
ny spadek u mezczyzn i kobiet Hb (p < 0,003), Ht (p <
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0,01), erytrocytow (p < 0,004), nizszy poziom potasu (K*)

(p < 0,005).

Poréwnujac czas pobytu:

* mezczyzni — po operacji srednio 6,73 dnia, po EVAR
Srednio 3,54 dnia (p < 0,0001),

* kobiety — po zabiegu chirurgicznym $rednio 7,0 dni,
po EVAR 3,33 dni (p < 0,0001).

Poréwnujac czas pobytu pacjentéw w 2004 i w 2014 r.:
e po EVAR z 7,22 dnia zmniejszyt sie do 3,54 dnia, czyli

0 3,68 dnia,

* po operacji z 11,81 dnia zmniejszyt sie do 6,73 dnia,
czyli 0 5,08 dnia.

Brak réznic w dtugosci pobytu po zastosowaniu
protezy prostej vs. Y.

W gr. 1. spostrzezono spadek poziomu Hb, Ht, leuko-
cytow, erytrocytéw, APTT i INR (p < 0,0001), nie ulegat
istotnej zmianie poziom K*, podobnie w gr. 2. (p < 0,0001).
Wszystkie wczesniej wymienione parametry dla M vs. K
byty jak wyzej.

Srednia utrata krwi u operowanych wynosita 750 ml
(350-4000 ml), po EVAR 100 ml (50-200 ml), jednak
poziom Hb i Ht ulegat znamiennemu spadkowi w obu
badanych grupach.

Powiktania:

e gr. 1 B—udwdch pacjentéw wyciek surowiczej tresci
z srodkowej czesci rany operacyjnej do 6. doby, u jed-
nego pacjenta temp. do 39,5°C przez 3 dni, goraczka
ustapita po antybiotykoterapii, u jednego zapalenie
ptuc, u jednego do 6. doby objawy niewydolnosci
nerek pod postacig przejsciowego wzrostu poziomu
kreatyniny > 1,7 mg%,

e gr. 1 A — uposledzone gojenie rany bez ropienia
u jednego pacjenta, zaburzenia rytmu serca leczone
zachowawczo, u dwu pacjentéw krwiak przestrzeni
zaotrzewnowej nie wymagajacy leczenia operacyjne-
go, spadek Hb o 1,5 g% uzupetniony przetoczeniem
2 jednostek preparatu krwinek,

* gr.2—ujednego pacjenta krwiak okolicy pachwinowe;j
wymagajacy reoperacji, u jednego pogorszenie ukrwie-
nia kohczyny dolnej prawej — wykonano przeszczep
kroczacy udowo-podkolanowy, operacyjne usuniecie
stentgraftu u jednego pacjenta z powodu przykrycia
ujscia obu tetnic nerkowych z nastepowym wszczepi-
eniem naczyniowej protezy, u 8 pacjentow odlezyny:
uS—=Ist,u2-Illstiul-Ilst

Ocena poréwnawcza poziomu boélu u pacjentéw
po operacji vs. EVAR okazata sie bardzo trudna, nie
znaleziono wspblnych cech mozliwych do poréwnania.

Pacjent po zabiegu chirurgicznym ma rane od
poziomu wyrostka mieczykowatego do spojenia tono-
wego. Subiektywna ocene bélu wystawiano wedtug
opracowanej w Klinice skali terapii bélu. Pacjent zaczy-
na sie porusza¢ w pierwszej pooperacyjnej dobie, o ile
nie wymaga oddechu zastepczego z respiratora oraz
nie ma zatozonych drendw.
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Pacjent po implantacji stentgraftu ma dwie rany
w okolicy pachwin, obie sg zdrenowane. Tylko jeden
pacjent wymagat respiratoterapii. Pacjenci po EVAR s3
wczesniej uruchamiani i poruszaja sie samodzielnie.

Po usunieciu drenéw w 1. pooperacyjnej dobie pac-
jenci po EVAR skarza sie na niedoczulice wewnetrznych
powierzchni obu okolic pachwinowych. Tych dolegli-
wOSci nie majg pacjenci po wszczepieniu naczyniowej
protezy.

Odczuwanie boélu przez pacjentéw obu grup
w 10-punktowe]j subiektywnej skali bélu (VAS) byto
nieistotne statystycznie (p < 0,961): przed zabiegiem
pomiedzy 1,2-2,1, po operacji vs. EVAR oscyluje miedzy
6,0-7,5 — srednio 6,77. Pacjent opuszczajacy szpital
po wszczepieniu stentgraftu jest bardziej samodzielny
i sprawny fizycznie. Dla wszystkich badanych wartoscig
nadrzedna byto unikniecie bezposredniego zagrozenia
zycia.

Dyskusja

Tetniak aorty brzusznej w przekonaniu wiekszos-
ci populacji oraz znaczacej czesci lekarzy jest chorobg
bezposrednio zagrazajaca zyciu i zdrowiu pacjenta.
Rozpoznawany jest zwykle przypadkowo podczas
innych badan obrazowych jamy brzusznej.

U 146 pacjentéw z TAB nie odnotowano zgon6w.

Pierwszy stentgraft do tetniaka brzusznego wszcze-
pit w Charkowie w 1987 r. Volodos [40]. W 1991 r. Parodi
i wsp. po raz pierwszy opisali metode wewnatrznaczynio-
wego implantowania stentgraftu.

W 2005 r. Giles odnotowat wieksza liczbe wszcze-
pianych stentgraftéw w stosunku do liczby wszczepia-
nych protez naczyniowych [40].

W formularzu swiadomej zgody pacjenta na wyko-
nanie zabiegu s3g opisane wszelkie mozliwe zdarzenia
niepozadane — w rozumieniu pacjenta powiktania.
Zdaniem autoréw pacjenci nie rozumieja tresci pod-
pisywanego dokumentu, dlatego lekarz i pielegniar-
ka powinni poinformowaé pacjenta o koniecznosci
zaprzestania palenia papieroséw oraz uprzedzi¢ go, ze
48 godzin przed zabiegiem nalezy wstrzymac sie od
spozywania ciezkostrawnych positkéw, wypi¢ co najm-
niej 2000 ml ptynéw, wykonaé¢ éwiczenia oddechowe,
a bezposrednio przed zabiegiem wzigé¢ kapiel z wyko-
rzystaniem Ssrodkéw dostarczonych przez Klinike.
Pacjenci powinni byé¢ przyjmowani na oddziat z uw-
zglednieniem elementéw psychoterapii: ozdrowiency
powinni mie¢ kontakt z pacjentami kwalifikowanymi
do operacyjnego leczenia, poniewaz wptywa to pozyty-
whnie na psychike chorych [18, 22, 23].

Autorzy na podstawie wynikéw leczenia pacjentéw
wysokiego ryzyka metoda implantacji stentgraftu vs.
operacja klasyczna postanowili poréwnaé zdarzenia
niepozadane po zastosowaniu obu metod i na tej pod-

stawie sprecyzowac zalecenia dotyczace przygotowania
pacjenta z TAB do zabiegu, opieki okotooperacyjnej
i pooperacyjnej. Zastosowane w 2014 r. zalecenia byty
wynikiem badan wykonywanych w ciggu 10 lat pracy
Kliniki [13, 27, 28, 40].

Poréwnujac odsetek zgonéw w grupie chorych
z ASA 1II/IV w latach 1999-2003 [27] z operowanymi
w 2014 r. w tej samej grupie ryzyka jest on zdecydowa-
nie wyzszy (9 vs. 0% ) w okresie okotooperacyjnym przy
podobnym odsetku zgonéw w catej grupie leczonych
chorych 9 vs. 7% [27].

Istotnym czynnikiem ryzyka jest palenie papiero-
sOw i otytos¢ — autorzy zdawali sobie sprawe, ze poza
uswiadamiajaca rozmowa nie maja wptywu na zmiane
przyzwyczajeh leczonych pacjentéw, podobne stwier-
dzenia s3 cytowane w licznych doniesieniach [24-27].

Interesujacym, anie cytowanymw dostepnym pismien-
nictwie zjawiskiem jest jednakowy spadek poziomu Hb
w obu badanych grupach, pomimo znaczaco mniejszego
ubytku krwi w trakcie wykonywania procedury opera-
gji vs. stentgraft. Autorzy ttumacza to uwiezieniem krwi
w worku TAB, jak réwniez niszczeniem krwinek czerwo-
nych poprzez rusztowanie stentgraftu.

Przyczyn zmniejszonego odsetka zgonéw nalezy
upatrywaé w bardziej agresywnym przygotowaniu kar-
diologicznym, wyzszym odsetku wykonanych 2014 r.
pomostowan naczyn wieficowych (CABG), przezskérnych
implantacji stentéw do naczyn wiericowych (PCl), doktad-
niejszym przygotowaniu fizykoterapeutycznym, dostep-
nosci POP o standardzie OIT dla kazdego operowanego
oraz bardzo doswiadczonym zespole pielegniarskim sto-
sujacym wypracowany standard opieki pielegniarskiej
przed i po interwencyjnym zabiegu [29].

Whnioski

Odnotowano znamiennie krotszy pobyt w szpitalu
pacjentdéw po wszczepieniu stentgraftu. W obu grupach
pacjentéw zaobserwowano znamienny spadek wartos-
ci morfologii z jednoczesnym wzrostem poziomu leuko-
cytéw w badaniach laboratoryjnych przed i po leczeniu
TAB. W obu grupach zauwazono réwniez jednakowy
wzrost subiektywnej oceny jakosci zycia w skali VAS
niezaleznie od poziomu wyzszego odczuwania bélu po
operacji klasycznej.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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