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Czy znieczulenie zewnatrzoponowe zmniejsza czestos¢é
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Abstract

Background: Postoperative desaturation can lead to severe hypoxaemia and even tissue hypoxia, followed by
cardiological and neurological complications. Opioid usage is the one of the most important risk factors of posto-
perative desaturation and hypoxemia. Epidural anaesthesia is recommended for vascular surgery for many reasons;
the reduction or elimination of opioid doses is one reason. The aims of the study were to evaluate the incidence of
desaturation episodes in patients after surgical procedures with abdominal aortic clamping, to determine whether the
episodes in question lead to clinical symptoms of hypoxia and to determine whether epidural anaesthesia decreases
the incidence of desaturation episodes.

Methods: After abdominal aortic repair, 58 patients who did not have any respiratory disease, were classified as
ASA 1111l and were aged from 46 to 80 years were observed in the ICU during spontaneous breathing with oxygen
supplementation. Non-invasive O, saturation measurements were taken continuously, and all desaturation incidents
(defined as O, saturation < 93% for 4 min) were noted. Patients were divided into two equal groups: A — epidural
blockade used after the operation for pain relief and B— intravenous opioids administered during the postoperative
period. We evaluated and compared the desaturation frequency during the postoperative period.

Results: Desaturation was observed among 26 (89%) patients in group A and 27 (93%) patients in group B. There
were no statistical differences among the groups (P = 1.0). Severe hypoxemia (O, saturation < 84%) was observed
among 7 (24.1%) patients in group A and 10 patients in group B (34.5%) (P = 0.38). Clinical symptoms of hypoxia
were similar in both groups (P = 1.0).

Conclusions: Epidural anaesthesia did not protect against postoperative desaturation. Though oxygen therapy was
used, desaturation was observed in approximately 90% of patients.
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Zabiegi w obrebie aorty i naczyt obwodowych naleza
do grupy najwiekszego ryzyka powiktan kardiologicznych,
a podeszty wiek chorych oraz choroby wspétistniejace sta-
nowia dodatkowe czynniki zwiekszajace to ryzyko [1, 2].
Zdaniem wielu autoréw, w tej grupie chorych o wynikach
leczenia operacyjnego coraz czesciej decyduja przede
wszystkim odpowiednie przygotowanie do zabiegu oraz
jakos¢ opieki pooperacyjnej [1-4]. Dlatego w niektorych
osrodkach chorzy sa przyjmowani na oddziaty intensywne;j
terapii juz przed zabiegiem operacyjnym, w celu dokonania
oceny i optymalizacji funkcji uktadu krazenia, a tym samym
odpowiedniego przygotowania do zabiegu [1-6]. Podobnie,
po operacji, ta grupa chorych wymaga statego monitoro-
wania i wyréwnywania powstatych zaburzert homeostazy,
wynikajacych czesto ze specyfiki zabiegu operacyjnego,
w tym zespotu niedokrwienie—reperfuzja [5-7] .

Czynnikiem zwiekszajacym ryzyko rozwoju powiktan
okotooperacyjnych jest niedotlenienie pooperacyjne, kté-
rego skutki narzagdowe dotycza gtdwnie uktadéw nerwowe-
go i krazenia [8—10]. Wystapienie powiktan ze strony tych
uktadow jest szczegdlnie niebezpieczne u oséb pierwotnie
obcigzonych schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego,
a do tej grupy nalezy wiekszos$¢ kwalifikowanych do zabie-
gow naczyniowych [1-4, 9, 11, 12]. W okresie pooperacyj-
nym najbardziej prawdopodobna przyczyna niedotlenienia
jest hipoksemia, a takie czynniki jak hipowolemia czy hipo-
tensja moga potegowac skutki niedotlenienia [9, 12, 13].

Rozlegte zabiegi naczyniowe s3 zazwyczaj przeprowa-
dzane w znieczuleniu ogdélnym [5]. Z uwagi na ryzyko niedo-
tlenienia tkanek zwigzane z zespotem niedokrwienie-reper-
fuzja, od lat poszukuje sie metod majacych ograniczy¢ lub
ztagodzic skutki tego procesu. W ostatnim okresie podkresla
sie zalety anestezji wziewnej oraz blokady zewnatrzopono-
wej. Znieczulenie zewnatrzoponowe, poza innymi zaletami,
pozwala na ograniczenie systemowej dawki opioidéw, kto-
rych podawanie zalicza sie do czynnikéw przyczynowych
niedotlenienia pooperacyjnego [5, 9, 14—-17].

Obserwowana w okresie pooperacyjnym hipoksemia
wczesna wigze sie bezposrednio ze znieczuleniem i okre-
sem wyprowadzania ze znieczulenia. Pézna hipoksemia,
wystepujaca nawet do 5-7 dni po operacji, manifestuje sie
statym lub incydentalnym zmniejszeniem preznosci tlenu
we krwi tetniczej (Pa0,) i wysycenia tlenem hemoglobiny
krwi tetniczej (Sa0,). W tym drugim przypadku incyden-
ty zmniejszenia wartosci Pa0, i Sa0, wystepuja gtéwnie
w hocy [10, 16—18].

Zmniejszenie wysycenia hemoglobiny krwi tetniczej tle-
nem, mierzonej metoda przez skorna, ponizej wartosci 94%,
trwajace bez przerwy przez co najmniej 4 min, sa okreslane
jako epizody desaturacji [9, 16—19]. Za czynniki okreslajace
nasilenie epizodu desaturacji przyjmuje sie czas jego trwa-
nia oraz najmniejsza odnotowana wartos¢ SpO, [9, 17, 19].
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Uwaza sie, ze niedotlenienie pooperacyjne moze by¢
przyczyng tachykardii, zaburzen rytmu serca, hiper-, a na-
stepnie hipotensji, niedokrwienia i zawatu serca oraz po-
operacyjnych stanéw splatania, a takze nieprawidtowego
gojenia ran lub ich zakazenia [9, 11, 19-21].

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania incy-
dentéw desaturacji u chorych po zabiegach przebiegaja-
cych z zakleszczeniem aorty brzusznej, a takze zbadanie,
czy incydenty te prowadzity do wystapienia objawoéw kli-
nicznych niedotlenienia i czy zastosowanie znieczulenia ze-
wnatrzoponowego miato wptyw na zmniejszenie czestosci
epizodow desaturacji.

METODYKA

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej
Komisji Bioetycznej do spraw Badarn Naukowych przy Gdan-
skim Uniwersytecie Medycznym. Chorzy kwalifikowani do
badania wyrazili pisemng zgode na udziat w nim.

Do badania prospektywnego zakwalifikowano 58 cho-
rych, bez towarzyszacych choréb uktadu oddechowego,
w wieku od 45 do 80 lat, obu ptci, ocenionych w skali ASA na
IHub lIlinalezacych do I, Il lub IV klasy ryzyka powiktan kar-
diologicznych wedtug skali Lee. Wszyscy chorzy poddawani
byli elektywnym zabiegom naczyniowym z zakleszczeniem
aorty w odcinku brzusznym.

W zaleznosci od zastosowanego znieczulenia chorych
podzielono na dwie grupy (A i B). W grupie A w czasie za-
biegu zastosowano znieczulenia ogdlne i zewnatrzopo-
nowe, w grupie B tylko znieczulenie ogdlne. Przydziat do
odpowiedniej grupy byt uzalezniony od przeciwwskazan do
wykonania blokady zewnatrzoponowej oraz od preferencji
chorego. Indukcje znieczulenia u wszystkich chorych prze-
prowadzano dozylnie, podajac fentanyl, propofol oraz we-
kuronium. Podtrzymanie znieczulenia prowadzono droga
wziewnga z wykorzystaniem sewofluranu. W czasie zabiegu
odnotowywano dane zwigzane z jego przebiegiem i mo-
gace mie¢ wptyw na okres pooperacyjny, jak: czas trwania
zabiegu, czas utrzymania zacisku na aorcie, orientacyjna
srédoperacyjng utrate krwi. Po operacji chorych przewo-
zono na oddziat intensywnej terapii, bez wybudzania na
sali operacyjnej. Dane do badania gromadzono od mo-
mentu zakoriczenia wentylacji mechanicznej i usuniecia
rurki intubacyjnej. Chorych obserwowano przez 72 godziny
podczas oddychania spontanicznego z tlenoterapia bierna.
Pooperacyjny okres obserwacji podzielono na doby, wyod-
rebniajac godziny dzienne i nocne. Monitorowano w sposéb
ciagty SpO,, pomiary zapisywano co minute. Opierajac sie
na pamieci monitora, poszukiwano incydentéw desaturacji,
za ktora przyjeto wartosc SpO, < 93%, utrzymujaca sie nie-
przerwanie przez przynajmniej 4 minuty w ciggu godziny.
Ciezka hipoksemie definiowano jako SpO, < 84%. W pierw-
szej, drugiej i trzeciej dobie pooperacyjnej w godzinach
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rannych przeprowadzano badanie chorych i odnotowywano
kliniczne objawy nastepstw niedotlenienia pod postacig
zaburzen ze strony uktadu nerwowego i uktadu krazenia.

W badanej grupie chorych stosowano taki sam sche-
mat leczenia i monitorowania w okresie pooperacyjnym
poza leczeniem przeciwboélowym, co wynikato z rodzaju
zastosowanego znieczulenia. U chorych w grupie A bdl
zwalczano wlewem ciggtym 0,125% bupiwakainy do prze-
strzeni zewengatrzoponowej, chorzy w grupie B otrzymywali
dozylnie opioidy.

Zaktadajac, ze incydenty desaturacji czesciej wystepuja
w godzinach nocnych w prowadzonych obserwacjach wy-
odrebniano epizody wystepujace w nocy, to jest od godziny
23:00 do 6:59, oraz w dzien, to jest od godziny 7:00 do
22:59. Czas od momentu przyjecia chorego na oddziatu
intensywnej terapii do godz.22.00 tego samego dnia, kiedy
rozpoczynata sie pierwsza noc pobytu, okreslano jako dobe
zerowa. Odnotowywano takze, w ktérej godzinie oddechu
wiasnego wystepowaty incydenty desaturacji. Poniewaz
czas prowadzenia wentylacji mechanicznej u poszczegdl-
nych chorych byt zréznicowany i rézne byty godziny usunie-
cia rurkiintubacyjnej, godziny oddechu wtasnego, w ktérych
obserwowano desaturacje odnoszono do pory dnia lub
nocy i doby obserwacji.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania
Statistica 7.1 PL (StatSoft, Tulsa, USA). Dane w skali interwa-
towej, ktorych rozktad zblizony byt do rozktadu normalnego
(weryfikacja testem W Shapiro i Wilka) poréwnywano testem
t-Studenta dla zmiennych niezaleznych (po weryfikacji ho-
moscedastycznosci testem Levene’a) oraz, w przypadkach
poréwnan wiecej niz dwdch grup, testem analizy wariancji
(ANOVA). W sytuacjach, kiedy test ANOVA stwierdzit ist-
nienie istotnych réznic wewnatrz- lub miedzygrupowych,
stosowano test post-hoc Newmana-Keulusa. Dane w skali
interwatowej niewykazujace rozktadu normalnego oraz
dane w skali porzadkowej poréwnywano przy uzyciu testu
U Manna-Whitneya. Dane w skali nominalnej poréwnywa-
no testem y?2 Fishera, lub w uzasadnionych przypadkach,
doktadnym testem Fishera-Snedecora.

We wszystkich analizach za istotng przyjmowano war-
tos¢ p < 0,05.

WYNIKI

Poréwnanie grup pod wzgledem: wieku, wzrostu, masy
ciata, wskaznika masy ciata (BMI, body mass index), ptci, oce-
ny wedtug skali ASA oraz klasy powiktan kardiologicznych
ocenianej wedtug skali Lee wykazato, ze badane grupy roz-
nity sie od siebie jedynie pod wzgledem $redniej masy ciata,
ktéra w grupie A wynosita 80,2 + 13,7 kg v. 71,5 + 13,9 kg;

Liczba incydentéw desaturacji
I
1

Rycina 1. Srednia liczba incydentéw desaturacji w poszczegélnych
dobach
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Rycina 2. Srednie czasu trwania incydentéw desaturacji
w poszczegdlnych dobach

w grupie B, (p = 0,02l) oraz BMI, ktéry w grupie A wynosit
26,6 +3,6 kgm?2v. 25,1 +3,8kgm2w grupie B (p=0,012).
Nie odnotowano istotnych réznic pod wzgledem czasu
trwania zabiegu operacyjnego, czasu zakleszczenia aorty
i srodoperacyjnej utraty krwi.

Incydenty desaturacji obserwowano tacznie u 53 cho-
rych (91,3%) — 26 (89,6%) w grupie Aiu 27 (93,1%) w grupie
B, (p =1,0). Ciezka hipoksemie (SpO, < 84%) obserwowano
u 7 (24,1%) chorych w grupie A oraz u 10 (34,5%) chorych
w grupie B (p = 0,37). Mediana facznego czasu trwania in-
cydentdw desaturacji w grupie A wynosita 197 minut, na-
tomiast w grupie B 157 minut (p = 0,72).

Srednig liczbe incydentéw desaturacji w poszczegdl-
nych dobach obserwacji u chorych, u ktérych wystepowaty
incydenty desaturacji, przedstawia rycina 1, $rednie czasy
trwania incydentow desaturacji ilustruje rycina 2, a minimal-
na wartos¢ SpO, zmierzonej podczas incydentéw desatura-
¢ji w poszczegdlnych dobach przedstawiono na rycinie 3.
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Rycina 3. Srednie minimalne wartosci saturacji zmierzona podczas
incydentow desaturacji w poszczegdlnych dobach

Stwierdzono istotne statystycznie réznice wewnatrz-
-grupowe w liczbie odnotowanych incydentéw desaturacji:
w grupie A: pomiedzy dobg zerowa i drugim dniem po
zabiegu operacyjnym (p = 0,0012), pomiedzy doba zerowa
i trzecig noca pooperacyjng (p = 0,0013),

natomiast w grupie B: pomiedzy dobg zerowg i pierw-
szym dniem po zabiegu operacyjnym (p = 0,012), pomie-
dzy dobga zerowa i druga noca po zabiegu operacyjnym
(p = 0,0102), pomiedzy doba zerowg i drugim dniem po-
operacyjnym (p = 0,036). Nie stwierdzono jednak istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupami (p = 0,944).

Czestosc¢ epizoddw desaturacji w ciggu dnia i nocy w obu
grupach chorych w poszczegélnych dobach obserwacji byta
zblizona. Poréwnanie liczby incydentéw desaturacji w ciggu
dnia i nocy wykazato, ze w czasie catego okresu obserwacji
wsréd chorych w grupie A w godzinach nocnych, odnoto-
wano facznie 273 incydenty desaturacji, co stanowio 57,2%
wszystkich odnotowanych incydentéw w tej grupie, za$
w grupie B desaturacje w godzinach nocnych obserwowa-
no 283 razy, co stanowi 56,7% odnotowanych incydentéw
desaturacji w tej grupie.

Analiza czestosci epizoddéw desaturacji w poszczegol-
nych godzinach oddechu wtasnego wykazata rozktad zbli-
zony w obu grupach.

Czestos¢ incydentéw desaturacji w odniesieniu do go-
dzin oddechu wtasnego przedstawiono na rycinie 4.

Pod wzgledem czestosci wystepowania objawéw kli-
nicznych niedotlenienia, do ktérych zaliczono zaburzenia
orientacji i/lub pobudzenie psychoruchowe, tachykardie,
napad migotania przedsionkéw, inne zaburzenia rytmu
serca, zawat serca, nie wykazano réznic pomiedzy grupami.
Tabela 1 przedstawia liczbe chorych, u ktérych wystapity
kliniczne objawy niedotlenienia w poszczegdlnych dobach.

DYSKUSJA

Zdaniem wielu autoréw o koncowym efekcie leczenia
chorych poddanych zabiegom naczyniowym decyduje
przebieg okresu pooperacyjnego [1, 3-5, 7]. Wydaje sig, ze
monitorowanie chorego i wzmozony nadzér tylko w bez-
posrednim okresie pooperacyjnym sa niewystarczajace.
W wielu osrodkach na swiecie chorzy po operacjach sa
przekazywani na oddzialy intensywnej terapii sprofilowane
na leczenie chorych pooperacyjnych (PACU-post-anaesthe-
sia care unit) [1, 3-5, 7]. W Polsce taki system funkcjonuje
w niewielu szpitalach i najczesciej bezposrednio po operacji
chorzy przekazywani sg na sale lub oddziaty nadzoru po-
znieczuleniowego. Rzadko jednak pracuja one w systemie
catodobowym, co ogranicza czas pobytu chorych jedynie do
kilku godzin po zabiegu i powoduje, ze objawy zagrazajacej
niewydolnosci narzadowej nie sg zauwazane.

W latach 80. i 90. ubiegtego stulecia, wraz z upo-
wszechnieniem stosowania pulsoksymetrii przezskérnej,
zwrécono uwage na problem niedotlenienia w okresie
pooperacyjnym [10—13, 16—19]. Pierwsze prace miaty cha-
rakter obserwacyjny i przeprowadzano je u chorych nie-
poddanych tlenoterapii po operacji [18, 20]. Obecnie okres
pooperacyjny stanowi jedno z podstawowych wskazan
do wdrozenia tlenoterapii, stad prace oceniajace czestosc¢
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Rycina 4. Czestos¢ incydentow desaturacji w poszczegdlnych godzinach oddechu wiasnego
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Tabela 1. Liczba chorych z objawami niedotlenienia w poszczegdinych dobach w grupach Ai B

1.doba

2.doba 3.doba

Grupa A
Zaburzenia orientacji i/lub psychoruchowe 1
Tachykardia

Migotanie przedsionkow

Zawat serca

o o o o

Zaburzenia rytmu serca

o O N O O W

o N ©O O W
o o o o » >
NN DR N -

epizoddéw niedotlenienia u chorych nieleczonych tlenem
naleza do incydentalnych.

Moller [18] na podstawie przeprowadzonych przez sie-
bie badan, w ktérych u chorych przebywajacych na oddziale
pooperacyjnym oceniat czestos$¢ incydentéw desaturacji
orazich natezenie, zauwazyt, ze niedotlenienie pooperacyj-
ne jest zjawiskiem powszechnym, a zastosowanie tlenote-
rapii nie chroni chorego przed incydentami hipoksemii, co
potwierdzity takze wnioski wyciagniete przez Rosenberga
[13] oraz Russella[12]. Podobnie w badanej grupie chorych
epizody niedotlenienia byly czeste i dotyczyty ponad 90%
chorych w obu grupach. Co prawda u czesci z nich epizody
desaturacji byty pojedyncze, u pozostatych chorych wy-
stepowaty jednak wielokrotnie w ciaggu okresu obserwacji.
Zastosowanie tlenoterapii nie chronito chorego przed incy-
dentami desaturacji, chociaz przyczyniato sie do zwigkszenia
wartosci Pa0, i Sa0,, podobnie jak w badaniach Rosenberga
i Pedersena. Natomiast w badaniach Reedera [16] przepro-
wadzonych wsréd chorych po zabiegach naczyniowych
poddanych tlenoterapii nie obserwowano incydentéw
desaturacji w trakcie 5 doéb jej stosowania, natychmiast
po zaprzestaniu tlenoterapii epizody desaturacji z warto-
$cig SpO, ponizej 85% dotyczyty jednak juz 50% chorych.
W wiekszosci prac za desaturacje przyjmuje sie poziom
saturacji nizszy lub réwny 93%, Reeder notowat natomiast
epizody desaturacji dopiero przy wartosciach nizszych niz
90%, co moze tltumaczyc rozbieznos¢ jego wynikéw z rezul-
tatami innych badaczy [22-25], w tym badania wiasnego.

Poza samym faktem wystapienia desaturacji istotne jest
jej natezenie, charakteryzowane przez czas trwania epizodu
oraz minimalng warto$¢ SpO, odnotowang podczas jego
trwania. W przytoczonej wczesdniej literaturze desaturacje
rozpoznawano, poréwnujac procentowy spadek wartosci
SpO, w stosunku do wartosci zmierzonej wyjsciowo, to jest
przed zabiegiem operacyjnym, lub przyjmujac zmniejszenie
wartosci SpO, < 94% przez co najmniej 4 minuty w ciggu
godziny bez przerwy. SpO, < 90% okreslano jako incydent
hipoksemii. W wiekszosci prac SpO, < 85% przyjmuje sie
za ciezka hipoksemig, co jest rownoznaczne z niedotlenie-
niem hipoksemicznym, a licznie wystepujace incydenty
desaturacji sa klasyfikowane jako incydenty niedotlenienia

[9-10, 13, 16—20]. Wsréd badaczy zajmujacych sie tym te-
matem nie ma zgodnosci co do czasu w, w ktérym powinna
utrzymywac sie zmniejszona wartos¢ SpO, azeby incydent
ten uznac za desaturacje. Rozpietos¢ czasu wynosi od 2 do
5 minut zaleznie od autora pracy [9-10, 13, 1620, 24].
W przeprowadzonym badaniu najmniejsza odnotowana
wartos¢ SpO, podczas epizodéw desaturacji wynosita 73%
w grupie A oraz 70% w grupie B, i pozwalata na rozpoznanie
hipoksemii, a najkrotszy obserwowany sredni czas trwania
epizodu w obu grupach byt zblizony i wynosit 6 minut. Tak
gtebokai dtugotrwata hipoksemia moze stanowic przyczyne
niedotlenienia, takze miesnia sercowego.

W catej badanej grupie chorych liczba epizodéw de-
saturacji zwiekszata sie w kolejnych okresach obserwacji.
Wsrdd chorych otrzymujacych opioidy w okresie poope-
racyjnym byta najwieksza w trakcie drugiej nocy poopera-
cyjnej, po czym miata tendencje malejaca. Wéréd chorych
leczonych przeciwbdlowo z wykorzystaniem cewnika ze-
wnatrzoponowego, a wiec nieotrzymujacych opioiddw,
najwiecej epizodéw niedotlenienia obserwowano w cia-
gu drugiego dnia po zabiegu, kiedy ich liczba osiggneta
plateau i utrzymywata sie na statym poziomie do korica
okresu obserwacji. W obu grupach liczba incydentéw od-
notowanych w ciggu nocy byta wieksza niz w ciggu dnia,
gdyz incydenty nocne stanowity 57% wszystkich odnoto-
wanych, ale réznica ta nie byfa tak znaczna jak w badaniach
Rosenberga [10, 11, 13].

Zauwazono takze, ze w obu grupach chorych liczba in-
cydentow desaturacji zwiekszata sie pomiedzy 20. a 24. go-
dzing oddechu wtasnego, z kolejnym szczytem pomiedzy
55. a 60. godzing obserwacji, po czym wykazywata ten-
dencje malejaca. Po uptywie 70 godzin u zadnego chorego
nie obserwowano incydentéw niedotlenienia. Wyniki te
potwierdzajg obserwacje Rosenberga [10, 11], Pedersena
[13]iReedera[12], ze niedotlenienie pooperacyjne nie musi
dotyczyc¢ bezposredniego okresu pooperacyjnego, ale moze
rozwijac sie w okresie pézniejszym, wedtug niektérych au-
toréw nawet do 7 dni po zabiegu [9, 10, 13, 16]. Mniejsza
czestosc¢ incydentdw niedotlenienia w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym moze wynikac z korzystnego wptywu
wentylacji mechanicznejirozprezenia ptuc oraz stosowania
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wyzszych niz 21% stezen tlenu w mieszaninie oddecho-
wej. Natomiast w kolejnych godzinach oddechu wtasnego,
wskutek hipowentylacji oraz zaburzen fizjologicznych me-
chanizméw chronigcych przed niedotlenieniem, wentylacja
oraz wymiana gazowa ulegajg pogorszeniu [16—18,22-24].

Leczenie i monitorowanie chorych zakwalifikowanych
do obu grup przebiegato wedtug tego samego schematu,
a jedynym czynnikiem odrézniajacym grupy od siebie byt
sposéb prowadzenia terapii przeciwboélowej, co wynikato
z zastosowanego sposobu znieczulenia. Poniewaz incy-
denty desaturacji wystepowaty w obu badanych grupach
w tych samych okresach oddechu wiasnego i z podobna
czestoscig wydaje sie, ze ich wystepowanie nie ma zwigzku
ze stosowaniem opioidéw, podawanie ktérych uwaza sie
za czynnik ryzyka rozwoju niedotlenienia pooperacyjnego
[5, 9-10, 17]. Nie mozna zatem jednoznacznie uzna¢, ze
zastosowanie znieczulenia zewngtrzoponowego zmniejsza
czestosc incydentéw niedotlenienia.

Za czynniki ryzyka wystapienia niedotlenienia w okresie
pooperacyjnym uwaza sie takze wiek, pte¢ zeriska oraz otytos¢
[9-10, 12—-13, 16—-18]. Chorzy z obu grup nie réznili sie pod
wzgledem wieku oraz procentowego udziatu kobiet w bada-
nych grupach. Natomiast chorzy w grupie A charakteryzowali
sie istotnie wiekszg masa ciata oraz wiekszym BMI, pomimo to
czestos¢ incydentdw desaturacji byta u nich podobna jak u cho-
rych w grupie B.W przeprowadzonym badaniu nie zauwazono
takze, aby wieksza masa ciata chorych wiazata sie z wigksza
czestoscig incydentéw desaturadji, ale nalezy tez zaznaczyg,
ze chorzy o wiekszej masie ciata nie otrzymywali opioidow,
a wielu autoréw niedotlenienie pooperacyjne wystepujace
u chorych otylych wiagze wtasnie z ich uzyciem.

Warto takze zwroci¢ uwage nie tylko na czestos¢ wy-
stepowania niedotlenienia pooperacyjnego, ale przede
wszystkim na jego skutki [9-13, 16—24]. Wsréd chorych
poddanych zabiegom naczyniowym w okresie poopera-
cyjnym najczesciej wystepujg powiktania ze strony uktadu
krazenia, pod postacia hipo- lub hipertensji, zaburzen rytmu
serca, niewydolnosci krazenia, czy zawatu serca, a wysta-
pienie niedotlenienia pooperacyjnego niewatpliwie jest
dodatkowym czynnikiem nasilajgcym obserwowane objawy
i pogarszajacym rokowanie [3, 7, 8-9, 18, 20].

Jednym z czynnikéw zwiekszajacych ryzyko niedotle-
nienia miesnia sercowego jest okotooperacyjna tachykardia,
ktorej przyczyna moze by¢ takze niedostateczne leczenie
przeciwbdlowe [21, 23]. W obserwowanej grupie chorych
szczyt natezenia dolegliwosci bélowych obserwowano
w pierwszej dobie pooperacyjnej, natomiast tachykardie
— w dobach drugiej i trzeciej, kiedy to rosta czestos¢ incy-
dentéw desaturacji oraz czas ich trwania.

Napad migotania przedsionkéw wystgpit u wszystkich
chorych z wczedniejszym rozpoznaniem napadowego mi-
gotania przedsionkéw oraz u 5 chorych bez obcigzajacego
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wywiadu w tym kierunku. W kolejnych dobach obserwacji
migotanie przedsionkédw wystapito u blisko 14% badanych
i chociaz nie odnotowano réznic istotnych statystycznie po-
miedzy grupamiw czestosci w kolejnych dobach obserwacji,
w grupie A nie odnotowano jednak zadnego przypadku
napadowego migotania przedsionkéw w catym okresie
badania. By¢ moze analiza czestosci napadéw migotania
przedsionkéw przeprowadzona nie w kolejnych dobach
obserwacji, ale globalnie w catym okresie hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii pozwolitaby na wykazanie
takiej réznicy. Obserwowano takze inne niz tachykardia
zatokowa i napadowe migotanie przedsionkdw zaburzenia
rytmu serca, ale i one wystepowaty z taka sama czestoscia
u chorych w grupach Ai B.

Za najpowazniejsze powiktanie kardiologiczne uwaza
sie okotooperacyjny zawat serca. W okresie pooperacyjnym
w czasie obserwacji chorych na oddziale intensywnej terapii
zawat serca rozpoznano u trzech chorych (5% badanych),
ujednego choregow grupie A orazdwdch chorychwgrupieB.
Wprawdzie niektdrzy autorzy donosza, ze znieczulenie ze-
wnatrzoponowe zmniejsza ryzyko niedotlenienia mieénia
sercowego [8—16], wiekszos¢ badaczy nie potwierdza jed-
nak takiego wptywu [4, 6, 12, 17], co pokrywa sie zwynikami
badania wtasnego.

Poza powiktaniami kardiologicznymi chorzy po opera-
cjach naczyniowych narazeni s na powiktania neurologicz-
ne oraz na przejsciowe zaburzenia funkgji centralnego ukta-
du nerwowego [7,9, 12,21-25]. W badanej grupie chorych
zauwazono, ze czestos¢ pooperacyjnych stanéw splatania
byta zdecydowanie wieksza w trzeciej dobie pooperacyjnej.
U wszystkich chorych, u ktérych obserwowano zaburzenia
$wiadomosci, odnotowano incydenty desaturacji. Chociaz
nie zarejestrowano réznic istotnych statystycznie pomiedzy
grupami, piecioro sposréd szesciorga chorych z zaburze-
niami $wiadomosci znieczulono jednak z wykorzystaniem
blokady zewnatrzoponowej.

Zauwazono takze, ze pooperacyjne stany splatania
wystapity u wszystkich chorych, u ktérych obserwowano
je po wczesniejszych zabiegach operacyjnych, zwykle kar-
diochirurgicznych.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze epizody niedo-
tlenienia w okresie pooperacyjnym sg czestym zjawiskiem,
ktéremu towarzysza kliniczne objawy niedotlenienia. Dla-
tego w okresie pooperacyjnym chorzy powinni by¢ moni-
torowani znacznie dtuzej niz kilka godzin czy jedng dobe
po operacji, niezaleznie od zastosowanego znieczulenia.
Czestos¢ epizoddéw niedotlenienia wystepujacych pomimo
stosowania tlenoterapii biernej wskazuje, ze jej stosowanie
w okresie pooperacyjnym jest bezwzglednie konieczne.
Rozczarowuje brak ochronnego wptywu znieczulenia ze-
whnatrzoponowego na czestos¢ incydentéw desaturacji
w okresie pooperacyjnym.
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WNIOSKI

1.

Epizody niedotlenienia stwierdzane w okresie po-
operacyjnym sa zjawiskiem czestym, wystepujacym
niezaleznie od zastosowanego sposobu znieczulenia
i moga powodowac wystapienie klinicznych objawéw
niedotlenienia gtéwnie ze strony uktadu krazenia oraz
uktadu nerwowego.

2. Zastosowanie znieczulenia zewngatrzoponowego nie
wigzato sie z oczekiwanym zmniejszeniem czestosci
epizodéw niedotlenienia w okresie pooperacyjnym
i nie zmniejszato czestosci obserwowanych powiktan
kardiologicznych.
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