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Nieinwazyjna ocena ukiadu krazenia przy uzyciu urzadzenia
Nexfin pozwala na ocene ryzyka wystapienia hipotensji
spowodowanej znieczuleniem podpajeczynowkowym

Non-invasive haemodynamic measurements with Nexfin predict
the risk of hypotension following spinal anaesthesia
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Abstract

Background: Unfavourable circulatory system conditions have been observed in many patients with spinal ana-
esthesia. The most frequent symptoms include a decrease in blood pressure and, less frequently, bradycardia. The
appearance of unfavourable consequences of spinal anaesthesia might be related to the initial status of the patient’s
circulatory system.The aim of this study was to establish the possibility of predicting unfavourable circulatory conse-
quences (hypotension, bradycardia) following spinal anaesthesia, based on non-invasive haemodynamic assessment
with a Nexfin device.

Methods: This prospective study included 100 18-60-year-old ASA | or Il planned spinal anaesthesia patients. The initial
hemodynamic parameters were assessed with a Nexfin monitor. Anaesthesia was performed with 3—3.5 mL of a 0,5%
hyperbaric bupivacaine solution. Within 20 min after the administration of anaesthesia, the arterial blood pressure
values, heart rate, sensory blockade level, and motoric blockade level were recorded in 5-min intervals. Hypotension
was classified by a decrease of SAP < 90 mm Hg and/or the decrease of the SAP > 20% initial value. Logistic regression
was used to determine the independent predictors of hypotension resulting from a spinal blockade.

Results: The development of hypotension and bradycardia was observed in 39 and 2%, respectively, of the patients. The
patients who developed hypotension differed significantly from those who did not develop this symptom, with the
main difference being the body mass and the assessment on the ASA scale. The patients who developed hypotension
after spinal anaesthesia differed significantly in the initial hemodynamic parameters (SAP, MAP, SVRI). The following
two independent risk factors for hypotension were isolated: the mean arterial pressure (OR 1.04; 95% Cl: 1.005-1.076)
and the systemic vascular resistance index (OR 1.109; 95% Cl: 1.021-1.204).

Conclusions: Nexfin-based non-invasive haemodynamic monitoring might be helpful in the identification of indivi-
duals with a high risk of hypotension following spinal blockade.
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Znieczulenie podpajeczynéwkowe (POP) jest bezpiecz-
na metoda zapewnienia bezbolesnosci podczas wielu ro-
dzajow operacji. Do najczestszych zdarzen niepozadanych
tego znieczulenia naleza hipotensja i bradykardia. Czesto$¢
wystepowania tej pierwszej jest szacowana na 15-38%,
istotne zwolnienie czestosci akcji serca (AS) wystepuje
rzadziej — w okoto 10% znieczulen [1-3]. Bardzo ciezkie
powiktania w postaci zatrzymania krazenia zdarzaja sie
niezwykle rzadko.

Wystepowanie i stopie nasilenia zaburzern hemody-
namicznych po wykonaniu POP sg nieprzewidywalne. Nie
udato sie jak dotad wyodrebni¢ w sposéb jednoznaczny
czynnikéw ryzyka ich wystapienia, co pozwolitoby na wdra-
Zanie procedur zapobiegawczych. Wydaje sie, ze moga miec
one zwigzek z wyjsciowym stanem uktadu krazenia, lecz jak
dotad niewiele wiadomo na ten temat. Wynika to gtéwnie
zinwazyjnosci metod stuzacych do pogtebionej oceny czyn-
nosci uktadu sercowo-naczyniowego. Wspétczesna tech-
nologia medyczna dostarcza narzedzi, ktére pozwalaja na
nieinwazyjne oszacowanie wartosci niektérych parametréw
hemodynamicznych. Na nieinwazyjnej technologii oparte
jest dziatanie urzadzenia Nexfin (Bmeye, Amsterdam, Ho-
landia). Nexfin wykorzystuje zaawansowany model rekon-
strukgji fali ci$nienia na poziomie tetnicy ramiennej i aorty,
uzupetniony o specjalne algorytmy kalibracji dynamicznej
(Physiocal) i hydrostatycznej (HRS). Pozwala on na pomiar
nastepujacych parametréw: cisnienie skurczowe (SAP, sy-
stolic arterial pressure), rozkurczowe (DAP, diastolic arterial
pressure), srednie (MAP, mean arterial pressure), AS, oraz
oblicza i podaje w formie numerycznej i trendéw wartosci
rzutu serca (CO, cardiac output), wskaznika rzutu serca (Cl,
cardiac index), objetosci wyrzutowej (SV, stroke volume) [4].

Celem badania byto ustalenie, czy za pomoca prostych,
nieinwazyjnych bada hemodynamicznych i danych antro-
pometrycznych uda sie wyodrebni¢ czynniki ryzyka nieko-
rzystnych nastepstw krazeniowych znieczulenia podpaje-
czynéwkowego — hipotensji i bradykardii.

METODYKA

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Niezaleznej
Komisji Bioetycznej do Spraw Badar Naukowych przy Gdan-
skim Uniwersytecie Medycznym. Badanie miato charakter
prospektywny i wigczono do niego, po uprzednim uzyskaniu
Swiadomej pisemnej zgody, 100 chorych obu ptci, podda-
wanych planowym zabiegom chirurgicznym. Kryteria wia-
czenia obejmowaty: wiek od 18 do 60 lat, ocene w skali ASA
na | lub Il, kwalifikacje do operacji rutynowo wykonywanej
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym. Kryteria wylgczenia
z badania stanowity: brak zgody pacjenta na udziat w ba-
daniu, brak zgody na wykonanie POP, przeciwwskazania do
wykonywania blokady podpajeczynéwkowej, uczulenie na
leki znieczulajace miejscowo w wywiadzie oraz wspotist-

niejace choroby: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choroba
niedokrwienna serca, zaburzenia rytmu i przewodzenia.

Pacjenci biorgcy udziat w badaniu w dniu poprzedzaja-
cym zabieg od godziny 20:00 nie przyjmowali pokarméw,
ale mogli spozywac¢ ptyny do pétnocy. W dniu zabiegu,
30 minut przed przewiezieniem na blok operacyjny otrzy-
mywali w premedykacji midazolam doustnie w dawce
7,5 mg. Po przewiezieniu pacjenta na blok operacyjny za-
ktadano mu w pozycji lezacej na plecach kaniule do zyty
prawej korficzyny gérnej, w celu podazy podczas badania
ptynu wieloelektrolitowego w objetosci nie wiekszej niz
200 ml. Dokonywano pomiaréw cisnienia tetniczego meto-
da klasyczna (oscylometryczna) przy uzyciu mankietu zakfa-
danego na prawe ramie. Dokonywano réwniez pomiaréw
wysycenia hemoglobiny krwi tetniczej za pomoca pulsoksy-
metrii przezskérnej i monitorowano ciagty zapis krzywej EKG
zodprowadzenia ll. Na palec wskazujacy lub serdeczny lewej
konczyny gérnej zaktadano odpowiedni do wielkosci palca
mankiet pomiarowy urzadzenia Nexfin. Nastepnie zaktada-
no i podtaczano dwa czujniki statyczne cisnienia, jeden na
wolny palec lewej reki, a drugi przyklejano na poziomie ser-
ca. Przewody pomiarowe czujnikdw i mankietu zbiegaty sie
w module pomiarowym, ktéry byt umieszczany nad lewym
nadgarstkiem. Odnotowywano wyjsciowe (sprzed POP)
wartosci: SV, wyliczonego wskaznika objetosci wyrzutowe;j
serca (SVI, stroke volume index), pojemnosci minutowej serca
(CO), Cl, SVR. Samodzielnie wyliczano wskaznik systemowe-
go oporu naczyniowego (SVRI, systemic vascular resistance
index) wedtug wzoru: SVRI =80 (MAP - RAP) x CI"!, gdzie RAP
(right atrial pressure) — cisnienie w prawym przedsionku.
Wartos¢ RAP przyjeto arbitralnie na poziomie 4 mm Hg,
poniewaz stosowane metody nieinwazyjne nie pozwalaty
na ustalanie jego prawdziwej wartosci. Zatozono, ze jest to
Srednia wartos¢ tego parametru u oséb bez obcigzen ze
strony ukfadu krazenia (na podstawie [5]).

Znieczulenia dokonywano w pozycji siedzacej na wy-
sokosci miedzy L3-L4 lub L4-L5. Do znieczulenia uzywano
igly 26 G (Atraucan, B-Braun Melsungen AG, Melsungen,
Niemcy). Podawano 0,5% hiperbaryczny roztwér bupiwa-
kainy (Marcaine Spinal Heavy, Astra Zeneca, Szwecja) w ob-
jetosci 3,0 do 3,5 ml. Po wykonaniu znieczulenia pacjent byt
uktadany w pozycji na plecach i przez kolejnych 20 minut,
w odstepach pieciominutowych, odnotowywano wartosc¢
mierzonego nieinwazyjnie metoda klasyczng cisnienia tet-
niczego, akcji serca. W tych samych punktach pomiarowych
oceniano poziom blokady czuciowej (test czucia zimna)
i stopien blokady ruchowej oceniany wedtug skali Broma-
ge'a (tab. 1).

Za hipotensje uwazano zmniejszenie wartosci
SAP < 90 mm Hg i/lub zmniejszenie wartosci SAP > 20%
wartos$ci wyjsciowej, co determinowato podziat chorych
na dwie grupy: HO — grupa chorych, u ktérych nie doszto
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Tabela 1. Skala Bromage'a

Stopien blokady ruchowej Opis

Bromage 0 Brak blokady (zachowana petna ruchomos¢ w stawach kolanowych i skokowych)

Bromage 1 Czesciowy blok (stopy w petni ruchome, w stawach kolanowych tylko ograniczone ruchy)
Bromage 2 Prawie catkowity blok (brak ruchomosci w stawach kolanowych przy zachowanej ruchomosci stép)
Bromage 3 Blok catkowity (catkowity brak ruchomosci koficzyn dolnych)

doistotnego zmniejszenia ci$nienia tetniczego, iH1 —gru-
pa chorych, u ktérych rozwineta sie istotna hipotensja. Za
bradykardie uznawano zmniejszenie AS ponizej 50 min™'-

W przypadku spadku cisnienia tetniczego wymagajacego
leczenia podawano efedryne w dawce 5 mg dozylnie, powta-
rzanej do dawki skutecznej, ale nieprzekraczajacej tacznie
25 mg. Podaz efedryny byta réwniez uzalezniona od samo-
poczucia pacjenta i zgtaszanych przez niego dolegliwosci.
W przypadku wystapienia bradykardii ponizej 50 min-1 po-
dawano atropine w dawce 0,5 do 1,0 mg dozylnie.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu
oprogramowania Statistica 10.0 PL (StatSoft, Tulsa, USA).
Liczebnos$¢ grupy badanej okreslono na 100 oséb. Zatozo-
no, ze do wieloczynnikowej regresji logistycznej zostanie
wiaczonych maksymalnie 10 parametréw, ktére w analizie
jednoczynnikowej osiggna poziom istotnosci p < 0,20. Dane
w skali interwatowej weryfikowano pod katem normalnosci
rozktadu testem W Shapiro i Wilka, a w przypadku analiz po-
réwnawczych réwniez pod katem jednorodnosci wariancji
(test Levene'a). W przypadku poréwnan dwéch grup danych
stosowano test t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych
lub modyfikacje tego testu z oddzielng analiza wariancji.
W poréwnaniach wielokrotnych stosowano test ANOVA dla
powtarzanych pomiaréw. W uzasadnionych przypadkach
stosowano test post-hoc HSD (honest significant difference)
Tukeya. Dane w skali nominalnej poréwnywano przy po-
mocy testu x2 lub doktadnego testu Fishera-Snedecora.
Dla ustalenia czynnikéw ryzyka zdarzen niepozadanych
stosowano metode regresji logistycznej z estymacja quasi-

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i dane dotyczace znieczulenia
w badanej grupie. Podano $rednie (95% Cl dla srednich) lub n

Parametr
Wiek (lata) 39,4 (37,0-41,7)
Masa ciata (kg) 78,7 (76,0-81,4)

Wzrost (cm) 172,5(171,7-174,4)

BMI (kg m2) 26,4 (25,6-27,2)
ASAI/ASAIl 86/14
Objetosc leku znieczulajacego miejscowo (ml) 3,4(3,3-3,4)
Poziom naktucia przestrzeni 72/28
podpajeczyndwkowej

L3-L4/L4-L5

-Newtona. Do analizy wieloczynnikowej krokowej wstecznej
wigczano parametry, ktére w analizie wieloczynnikowej uzy-
skaty wartos¢ p < 0,20. We wszystkich analizach za istotng
przyjmowano wartos¢ p < 0,05.

WYNIKI

Parametry demograficzne i dane dotyczace znieczule-
nia dla catej populacji badanej przedstawiono w tabeli 2,
a charakterystyke blokady w tabeli 3.

Do istotnego zmniejszenia wartosci ci$nienia tetniczego
po znieczuleniu podpajeczynéwkowym doszto u 39 oséb
(39%), ktoére zakwalifikowano do grupy H1. Pozostate
61 0s6b (61%), ktére nie rozwinety hipotensji wigczono do
grupy HO. Bradykardie stwierdzono w ciggu catego badania
u dwoch 0s6b (2% badanej populacji).

Tabela 3. Charakterystyka blokady podpajeczyndwkowej. Blokada ruchowa — liczba pacjentéw w zaleznosci od oceny w skali Bromage'a w poszczegdlnych
punktach pomiarowych; blokada czuciowa — liczba znieczulonych segmentéw (powyzej poziomu L1) w odpowiednich punktach czasowych badania

w catej populacji, przedstawiono mediany (25-75 percentyl)

5. minuta 10. minuta 15. minuta 20. minuta
Blokada ruchowa
Bromage 0 0 0 0 0
Bromage 1 29 2 1 1
Bromage 2 56 43 23 16
Bromage 3 15 55 76 83
Blokada czuciowa
Poziom znieczulenia 3(1-5) 6 (3-6) 7 (6-10) 7 (6-10)
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Tabela 4. Pordwnanie danych demograficznych i wyjsciowych parametréw hemodynamicznych (sprzed znieczulenia) dla grup HO i H1. Przedstawiono
Srednie (95% Cl dla srednich) lub n

Grupa HO Grupa H1 Wartos¢ p

Wiek (lata) 38,4 (355-41,3) 40,8 (36,8-44,8) 033
Masa ciata (kg) 77,6 (74,1-81,0) 80,4 (75,8-85,0) 0,31

Wzrost (cm) 174 (171-176) 171 (167-174) 0,13
BMI (kg m2) 25,6 (24,8-26,4) 27,6 (26,1-29,1) 0,01

ASA I/ASAI 57/4 30/9 0,04
Kobiety/Mezczyzni 25/36 23/16 0,08
Objetos¢ LZM (ml) 3,35(3,30-3,39) 3,41 (3,36-3,46) 0,09
Poziom naktucia L3-L4/L4-L5 42/19 30/9 0,38
Akgja serca (min™) 76 (72-79) 74 (71-77) 0,46
SAP (mm Hg) 121(118-125) 129 (124-134) 0,01

DAP (mm Hg) 75(73-77) 78 (75-82) 0,08
MAP (mm Hg) 93 (90-96) 92 (95-104) 0,01

CO (IminT) 6,6 (6,3-7,0) 6,7 (6,0-7,4) 0,78
Cl(Imin"m) 3,5(3,3-3,6) 3,4(3,1-3,7) 0,78
SV (ml skurcz™) 89,2 (84,2-94,3) 86,6 (82,3-90,9) 0,45
SVI (ml skurcz’' m2) 46,1 (44,0-48,4) 44,6 (42,7-46,4) 0,29
SVR (dyna's cm™) 1185 (1109-1261) 1306 (1194-1418) 0,06
SVRI (dyna s cm™ m?) 2104 (1982-2225) 2337 (2135-2539) 0,036

Objasnienia skrotow w tekscie

W zwiazku ze sporadycznym wystapieniem bradykardii,
analize poréwnawczg grup oraz analize czynnikéw ryzyka
niepozadanych nastepstw POP przeprowadzono wytacznie
w oparciu o fakt wystapienia hipotensji.

W tabeli 4 przedstawiono poréwnanie danych demo-
graficznych i wyjsciowych parametréw hemodynamicznych
(sprzed znieczulenia) dla grup HO i H1. Liczba znieczulonych
segmentéw oraz natezenie blokady ruchowej nie réznity sie
miedzy grupami w zadnym z punktéw pomiarowych. Wyniki
jednoczynnikowej analizy czynnikéw ryzyka wystapienie
hipotensji przeprowadzonej metoda regresji logistycznej
przedstawiono w tabeli 5. Analiza wieloczynnikowa po-
zwolita na wyodrebnienie dwdch niezaleznych czynnikéw
ryzyka hipotensji zwigzanej ze znieczuleniem podpajeczy-
néwkowym: wartos¢ MAP przed znieczuleniem (OR 1,040;
95% Cl dla OR: 1,005—-1,076; p = 0,023) oraz wyjsciowy SVRI
(OR1,109;95% Cl dla OR: 1,021-1,204; p =0,013). Wartos¢ p
dla testu Walda dla tych parametréw wyniosta odpowiednio
0,021i0,013.

W zwiazku z rozwinigeciem bradykardii u 4 chorych
(1 zgrupy HO i 3 z grupy H1) podawano atropine. Mimo ze
jedynie u 2 0s6b wystapita bradykardia zdefiniowana jako
AS < 50 min', u pozostatych 2 wykonujacy znieczulenie ane-
stezjolog podat lek antycholinergiczny w zwigzku z szybkim
zwalnianiem HR. Kazdorazowo podawano 0,5 mg atropiny
dozylnie. Efedryne podano u 12 chorych zgrupy H1 (30,8%)
i u zadnego chorego w grupie HO. W zdecydowanej wigk-

Tabela 5. Wyniki jednoczynnikowej analizy ryzyka wystapienie hipotensji

Parametr Wartos¢ p Parametr Wartos¢ p
Wiek 0,327 AS wyjsciowa 0,459
Ptec¢* 0,078 SAP wyjsciowe* 0,012
Masa ciata 0,304 DAP wyjsciowe* 0,079
Wzrost* 0,119 MAP wyjsciowe* 0,016
BMI* 0,012 CO wyjéciowe 0,775
BSA 0,685 Cl wyjsciowe 0,783
Skala ASA* 0,039 SV wyjsciowe 0,449
Objetos¢ LZM* 0,091 SVI wyjsciowe 0,292
SVR wyjsciowe* 0,066
SVRI wyjsciowe* 0,058

*parametry wigczone do analizy wieloczynnikowej; objasnienia skrotow
w tekscie

szosci przypadkéw podawano dozylnie jednorazowo 5 mg
leku (7 osob), rzadziej (5 oséb) podawano wstepnie 10 mg
dozylnie. Dawke efedryny powtarzano u 3 chorych, 2 oso-
bom, ktérym podano 10 mg, podano kolejng dawke 5 mg.

DYSKUSJA

Hipotensja zwigzana z blokada podpajeczynéwkowa
jest powszechnym zjawiskiem. Bradykardie notuje sie zde-
cydowanie rzadziej. Hipotensja wystapita u 39% badanych,
bradykardia zaledwie u 2%. Obserwacje sg zbiezne z obser-
wacjamiinnych autoréw w odniesieniu do czestosci wyste-
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powania spadkéw cisnienia tetniczego, ale juz nie w od-
niesieniu do istotnego zwolnienia czestosci AS. Czestosc¢
bradykardii jest szacowana w publikacji opartej na badaniu
duzej grupy chorych na okoto 9% (dla umiarkowanej brady-
kardii rzedu 40-50 min™') i 0,7% (dla ciezkiej bradykardiiz AS
ponizej 40 min™") [6]. Zauwazalny brak zgodnosci miedzy
autorami co do granicy wartosci AS, powoduje, ze trudno
jest poréwnywac rezultaty z wynikami z innych doniesien
Publikowane sg prace, gdzie przyjmowang wartoscig od-
ciecia jest AS < 60 min™ [7], o 20% wieksza niz przyjeta
w tym badaniu. Wydaje sie, ze wsrdéd oséb dorostych je-
dynie u ciezarnych nalezatoby przyjmowac wartos¢ AS
60 min' jako graniczng dla rozpoznania bradykardii po
znieczuleniu podpajeczynéwkowym, co znajduje potwier-
dzenie w pismiennictwie [8, 9]. Czynnikami ryzyka umiarko-
wanej bradykardii sa: wyjsciowa AS (< 60 min™), pte¢ meska,
wiek ponizej 37. roku zycia, zabieg w trybie planowym,
stan fizyczny wedtug skali ASA |, przedoperacyjne stoso-
wanie lekéw blokujacych receptory beta-adrenergiczne [6].
W analizowanej populacji czes¢ chorych byta
ryzyka
w odniesieniu do planowego charakteru zabiegu, ska-
li ASA (I u 86% badanych), rozktadu ptci. Mniej niz 37 lat
miato 46% chorych. Jedynie 8% chorych miato wyjsciowg
AS ponizej 60 min™' i zaden z badanych nie przyjmowat
beta-adrenolitykéw. W badanej grupie dominowaty znie-
czulenia obejmujace, od 15. minuty badania, wiekszos¢

obarczona tymi czynnikami gtéwnie

segmentéw piersiowych. Biorgc pod uwage, ze blokada
wspétczulna wystepuje wyzej o 1 do 4 segmentéw od
blokady czuciowej [10, 11], przynajmniej u czesci ba-
danych powinno dojs¢ do zablokowania przewodnic-
twa we wtdknach tworzacych splot sercowy (Th1-Th4)
i nastepowej bradykardii. Z pismiennictwa [1, 11] wynika, ze
istniejg znaczace réznice osobnicze w zakresie odpowiedzi
hemodynamicznej na poziom wstepowania blokady, co
potwierdza badanie.

Istotny spadek cisnienia tetniczego wystapit w anali-
zowanej populacji u 39% badanych. Pismiennictwo po-
daje szeroki zakres czestosci wystepowania hipotensji
—30-90% [12-14]. Tak duza czestos¢ wystepowania po-
woduje, ze trudno jest ja w wiekszosci przypadkéw uznac
za powikfanie blokady centralnej. Poza rzadkimi przypad-
kami bardzo duzych spadkéw cisnienia tetniczego moz-
na méwic raczej o dziataniu niepozadanym. Oczywiscie,
istniejg grupy chorych, u ktérych spadek cisnienia tet-
niczego jest wysoce niepozadany i wtaczane sg metody
jemu przeciwdziatania. Sg to osoby w podesztym wieku,
u ktérych spadek cisnienia tetniczego moze skutkowac
spadkiem przeptywu krwi przez naczynia mézgowe i na-
czynia wienicowe z ich nastepstwami [15—17].

Trudnosci z poréwnywaniem czestosci wystepowania
hipotensji wynikaja z ré6znorodnosci definicji przyjmowa-
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nych przez réznych autoréw. W omawianym badaniu za
hipotensje uwazano zmniejszenie wartosci SAP < 90 mm
Hg i/lub zmniejszenie wartosci SAP > 20% wartosci wyj-
sciowej. Przyjeta w tej pracy definicja hipotensji jest dos¢
powszechnie wykorzystywana w pismiennictwie odnosnie
do réznych grup chorych [18, 19]. Bardzo czesto stosuje
sie profilaktyke hipotensji poprzez podaz efedryny domie-
$niowo lub dozylnie z wyprzedzeniem czy podaz bolusa
ptynéw (krystaloidéw lub koloidéw) przed wykonaniem
blokady, tak zwanej preloading. Zastosowanie kazdej z tych
metod u 0s6b z choroba uktadu krazenia moze spowodo-
wac niekorzystne skutki: tachykardie i zaburzenia rytmu
(w pierwszym przypadku) lub przecigzenie objetosciowe
krazenia (w drugim) [10, 20].

Fakt, ze stosowane metody profilaktyki sg nie obojetne
dla organizmu znieczulanej osoby, powoduje, ze poszu-
kuje sie nowych czynnikéw ryzyka hipotensji i bradykar-
dii, do czego mozna wykorzysta¢ mato inwazyjne metody
monitorowania hemodynamicznego [21]. Jednym z fatwo
mierzalnych elementdéw ryzyka niepozadanych nastepstw
krazeniowych znieczulenia podpajeczynéwkowego sg czyn-
niki osobnicze takie jak miedzy innymi wiek chorego, pte¢,
masa ciata czy jej indeks. W badanej populacji nie stwier-
dzono réznic w zakresie wieku, masy ciata, wzrostu czy BSA
pomiedzy grupg HO a H1. Istotna byta natomiast réznica
w zakresie BMI — chorzy z grupy H1 mieli wiekszy BMI niz
ci z grupy HO. Uwaza sieg, ze istotnym czynnikiem rozwo-
ju hipotensji jest wiek osoby znieczulanej. Obserwuje sie
zwiekszong czestos¢ wystepowania spadku cisnienia u oséb
w wieku podesztym, u ktérych siega 70-75% [20, 22]. W ba-
danej populacji wiek badanych nie przekraczat 60. roku
zycia, ryzyko wynikajace z wieku byto zatem nieistotne.
Wzrost znieczulanych oséb nie byt, podobnie jak w badaniu
wiasnym, istotnym predyktorem wystepowania hipotensji
w badaniach innych autoréw, ktére odnosity sie do populacji
ogolnej [7, 12]. Istotny wplyw na czesto$¢ wystepowania
hipotensji po znieczuleniu rdzeniowym ma wysokos$¢ na-
ktucia przestrzeni podpajeczynéwkowej i objetos¢ (dawka)
LMZ. W przedstawianym badaniu z zatozenia naktuwano
przestrzen na wysokosci L3-L4 lub L4-L5, co ttumaczy brak
réznic miedzy grupami HO i H1 w zakresie wysokosci naktu-
cialedzwiowego. Najprawdopodobniej waski zakres dawek
0,5% hiperbarycznej bupiwakainy podawanej do przestrzeni
podpajeczynéwkowej (15-17,5 mg) spowodowat, ze nie
znaleziono réwniez réznic pomiedzy wyodrebnionymi gru-
pami w tym zakresie. Obserwujac, ze zaburzenia hemo-
dynamiczne wystepuja jedynie u czesci chorych, ktérym
wykonuje sie znieczulenie podpajeczynéwkowe, mozna
zatozy¢, ze wptyw na ich wystepowanie ma wyjsciowy
stan uktadu krazenia. Brakuje praktycznie danych na temat
wykorzystania bardziej zaawansowanych technik monito-
rowania hemodynamicznego w przewidywaniu hipotensji
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po znieczuleniu podpajeczynéwkowym. Wynika to przede
wszystkim z faktu inwazyjnosci tych technik. Najtatwiej mie-
rzalnym parametrem hemodynamicznym, ktéry moze stuzy¢
do okreslenia ryzyka hipotensji po znieczuleniu jest cisnienie
tetnicze. W przypadku znieczulenia rdzeniowego zwiek-
szone ryzyko notowano dla wartosci SAP ponizej 120 mm
Hg [12]. W przypadku badanej populacji jednoczynnikowa
analiza wariancji wykazata, ze incydenty hipotensji wigza
sie z wiekszymi wartosciami SAP i MAP, przy braku na nie
wptywu wartosci DAP.W analizie wieloczynnikowej jedynie
MAP okreslono jako niezalezny czynnik ryzyka hipotens;ji.
Obserwacje wiasne sg zatem odmienne od danych przed-
stawionych przez Carpentera i wsp. [12] cho¢ sg zbiezne
(w zakresie SAP) z obserwacjami autoréw z Kalifornii [23],
z zastrzezeniem jednak, ze badali oni kobiety ciezarne.
W interpretacji wyniku nalezy jednak uwzgledni¢ wyniki
pomiaréw innych parametréw hemodynamicznych uzy-
skanych przy uzyciu nieinwazyjnej technologii Nexfin. Nie
odnotowano bowiem istotnych réznic w zakresie badanych
parametréw czynnosci serca (CO, Cl, SV, SVI), istniata nato-
miast réznica w zakresie SVRI. Byta ona réownolegta do obser-
wowanej dla MAP, to znaczy im wigksza byta warto$¢ SVRI,
tym wieksze ryzyko spadku ci$nienia tetniczego. Wskaznik
SVR stanowit drugi, obok MAP, niezalezny czynnik ryzyka
hipotensji w badanej grupie. Jesli uwzgledni sig, ze MAP jest
pochodna oporu naczyniowego i CO, to przy braku réznic
w zakresie rzutu nie moze dziwi¢ fakt rbwnolegtego wptywu
MAP i SVRI na wystepowanie spadkéw cisnienia tetniczego
w badanej grupie. Podobne do przedstawionych w tej pracy
obserwacje poczynili Ouzounian i wsp. [23] w cytowanej
wyzej pracy dotyczacej ciezarnych. Niestety, jest to jedyna
mozliwos¢ bezposredniego pordwnania wynikéw, nie ma
bowiem praktycznie doniesien na ten temat. Mozna jednak
napotkac wyniki badan, w ktérych obserwuje sie wyrazng
zalezno$¢ pomiedzy stanem napiecia uktadu wspétczulnego
a incydentami hipotensji po POP. W populacji potozniczej
[24] zauwazono, ze znieczulane, u ktérych uktad wspotczul-
ny przed wykonaniem blokady ma wigksza aktywnos¢ (wy-
razona poprzez analize czestotliwosciowa zmiennosci rytmu
serca), sg bardziej podatne na rozwdj hipotensji. Autorzy nie
badali parametréw hemodynamicznych, ale wiadomo, ze
wieksze napiecie uktadu wspétczulnego wigze sie z wieksza
wartoscig SVRI i MAP.

OGRANICZENIA BADANIA

Zatozeniem badania byto wykorzystanie nieinwazyjne-
go monitorowania ukfadu krazenia za pomoca monitora
Nexfin, przy swiadomosci, ze ograniczenie inwazyjnosci
metody pomiarowej moze i$¢ w parze z pewnymi ograni-
czeniami wiarygodnosci uzyskiwanych wynikéw pomia-
réw. Zastosowane urzadzenie jest pozytywnie oceniane,

jeslichodzi o wiarygodnos¢ pomiaréw cisnienia tetniczego
[25-27], natomiast pewng ostrozno$¢ wykazuja autorzy
w ocenie zgodnosci pomiaréw CO i SVR, cho¢ przez wigk-
szo$¢ oceniana jest ona jako dos¢ dobra lub dobra [21,
28, 29]. Kolejnym ograniczeniem jest arbitralne przyjecie
wartosci osrodkowego cisnienia zylnego i opieranie na nim
wyliczen SVRI.

Dodatkowym problemem jest bardzo mata liczba badan
dotyczacych przydatnosci nieinwazyjnych metod w prze-
widywaniu niekorzystnych nastepstw POP oraz fakt, ze
w pismiennictwie dominujg publikacje opisujace wyniki
badan na kobietach ciezarnych znieczulanych do ciecia
cesarskiego. Prosta interpolacja takich danych na populacje
niepotozniczg, ze wzgledu na odmiennosci fizjologiczne, do
ktérych dochodzi w zaawansowanej cigzy (réwniez w zakre-
sie uktadu krazenia), nie jest mozliwa.
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