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Wykaz skrotow

ASA skala — stosowana w anestezjologii klasyfikacja oceniajaca ryzyko operacyjne
zwiazane z wystapieniem powaznych powiktan lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia
albo po nim. Zostata ona opracowana przez American Society of Anaesthesiologists (ASA)
BMI - wskaznik masy ciata

EEG - elektroencefalografia

EKG - elektrokardiografia

EtCO; - koncowo wydechowe stgzenie dwutlenku wegla - kapnografia

FDA — Food and Drug Administration - Agencja Zywnosci i Lekow

i.v. — infuzja dozylna

L1 — pierwszy krag w odcinku lgdZzwiowym kregostupa

MAP — srednie ci$nienie tetnicze

Min% - minuto procent - jednostka uzywana do wyrazenia wartos$ci ,,pola pod krzywa” w
przypadku istotnego klinicznie obnizenia saturacji mozgowe;j

mmHg — milimetry stupa rteci

NIR — bliska podczerwien

NIRS — spektroskopia bliskiej podczerwieni

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

TCD - dopplerowska ultrasonografia przezczaszkowa

Th5 — piaty krag w odcinku piersiowym kregostupa

TIA - przemijajacy atak niedokrwienia centralnego systemu nerwowego



1.0. Wstep.

1.1. Wprowadzenie.

Wszystkie zabiegi operacyjne wykonywane w znieczuleniu ogdlnym niosa ze soba ryzyko
powiktan. W przypadku rozleglych zabiegbw w zakresie jamy brzusznej ich
prawdopodobienstwo wzrasta poprzez mozliwos¢ naruszenia ciagtosci nerwow, duzych
naczyn krwiono$nych Iub innych narzadow. Dodatkowo nalezy wzia¢ po uwage
powiktania wynikajace ze sposobu znieczulenia i nieprzewidzianych dziatan lekéw
stosowanych w trakcie zabiegu (np. uczulenie na lek, opatrzna reakcja organizmu,
nietolerancja dawki leku znieczulajacego itp.), a takze z metodyki operacyjnej (np. drogi
dojscia do operowanego narzadu, sposobu mobilizacji usuwanych tkanek, zastosowania
rekonstrukcyjnego materiatu, metodyki zamykania powlok, wystapienia powiktan
infekcyjnych itd.). Niezaleznie od zdarzen $rédoperacyjnych, wigkszo$¢ chorych
kierowanych na planowe zabiegi jest leczona przewlekle z powodu schorzen
wspotistniejacych. Gtowna zasada kierujaca praca chirurgow i anestezjologdw pozostaje
,,primum non nocere”, ktora wiaze si¢ z ciagla potrzeba doskonalenia techniki operacyjnej

i znieczulenia.

Celem optymalizacji kazdego postgpowania lekarskiego powinno by¢ jak najszybsze,
trafne rozpoznanie stanu patologicznego i jego skuteczne leczenie. Bez mozliwosci
postawienia pewnej diagnozy pelne wyleczenie pacjenta z uniknigciem powiktan jest
niemozliwe. W osiagnigciu tego celu pomaga nam postgpowanie diagnostyczne
i lecznicze. Do kazdego z tych dziatan wykorzystujemy najnowsza technologig, ktora
w sposob szybki i nieinwazyjny, daje nam coraz wigcej informacji o stanie zdrowia
pacjenta. Mozliwo$¢ optymalizacji postgpowania anestezjologicznego podczas zabiegu
operacyjnego pozwala przede wszystkim zmniejszy¢ ilo$¢ powiktan pooperacyjnych, jak
réwniez obnizy¢ koszty niepotrzebnych dodatkowych procedur leczniczych.

Zmiany hemodynamiczne  wystgpujace  podczas  zabiegbw  moga  wplynaé
na funkcjonowanie os$rodkowego uktadu nerwowego. Krazenie mozgowe jest
najwazniejszym elementem systemu krazenia, gdyz jego zatrzymanie na czas powyzej
5 minut doprowadza do $mierci komoérek mézgowych. Choroby naczyniowe o$rodkowego
uktadu nerwowego staja si¢ kluczowym problemem zdrowotnym spoteczenstw XXI

wieku — co 6 dorosty mieszkaniec globu dozna w swoim zyciu udaru mozgu. W Polsce
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udar mézgu rocznie wystgpuje u 6070 tys. osob, przy czym 20-30% chorych umiera
w ciagu roku od zachorowania, a polowa z tych, ktdrzy przezyli, pozostaje trwale
niepetnosprawna [1, 2]. Populacja pacjentow w wieku podeszlym jest narazona
na zwigkszone ryzyko powiklan pooperacyjnych z powodu licznych choréb
wspotistniejacych oraz zmniejszenie fizjologicznej rezerwy, ktora towarzyszy starzeniu
[3], w tym wystapieniu niedokrwienia mézgu i zaburzen neurodegeneracyjnych [4, 5, 6].
Coraz wigcej pacjentow w wieku podesztym (w tym pacjenci z uogolniona chorobg naczyn
zaburzajaca krazenie moézgowe) jest poddawanych niekardiochirurgicznym zabiegom
w znieczuleniu ogolnym. Czynnikami ryzyka wystapienia w czasie zabiegu operacyjnego
objawowych oraz bezobjawowych przej$ciowych lub nieodwracalnych zdarzen moézgowo-
naczyniowych (przemijajacy atak niedokrwienia - TIA/udar moézgu) sa zator
i hemodynamiczne zaburzenia przeptywu krwi w duzych naczyniach (aorta, szyja,
kregostup 1 gtowne wewnatrzczaszkowe tgtnice) jak rowniez matych (przeszywajacych,
penetrujacych oraz naczyn wlosowatych). Czestos¢ wystepowania takich powiktan moze
dotyczy¢ nawet do 6% pacjentow operowanych kardiochirurgicznie [7]. Nie mniejszym
problemem okresu pooperacyjnego sa zaburzenia poznawcze. Obserwuje si¢ je U 30—79%
pacjentow operowanych Kkardiochirurgicznie [7], a do 56% w przypadku operacji
w zakresie jamy brzusznej [8]. Jako glowne przyczyny zaburzen poznawczych w okresie
pooperacyjnym podaje si¢ hipoperfuzje mozgu oraz mikrozatorowos¢, ale takze jako
czynniki ryzyka ich wystapienia: wiek >65 roku zycia, niski poziom edukacji, wystgpujace
u pacjenta choroby naczyn obwodowych, cukrzyce, uogdlniona reakcje zapalna.

Ryzyko wystapienia w czasie niekardiochirurgicznego zabiegu operacyjnego powiktan ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego jest szacowane na od 1 do 5% i zalezy od typu
zabiegu operacyjnego i istniejacych schorzen [9]. Ryzyko wystapienia powiktan ze strony
centralnego systemu nerwowego jest trudne do okreslenia. Najwigkszym czynnikiem
ryzyka dla wystapienia zawatu méozgu jako powiktania okotooperacyjnego jest przebycie
udaru mézgu, badz TIA [10]. Innym czynnikiem ryzyka wystapienia udaru mézgu po
operacji jest czas trwania zabiegu. Dla jego zmniejszenia proponuje si¢ dostosowanie
techniki operacji 1 typu znieczulenia do operowanego chorego uwzgledniajac jego
schorzenia. Wiele okotooperacyjnych zawalow moézgu pozostaje nierozpoznanych ze
wzgledu na brak obecno$ci duzych sensoryczno-motorycznych objawow albo z powodu
obecno$ci tylko bardzo subtelnych neuro-psychologicznych ubytkéw. Wbrew
powszechnemu mniemaniu wigkszo§¢ udarow mozgu zalezy nie tylko od zmniejszonego

przeptywu krwi przez naczynie mozgowe, ale takze od wspotistnienia uszkodzenia
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autoregulacji krazenia moézgowego. Ma to znaczenie szczego6lnie u 0sOb starszych,
u ktorych autoregulacja krazenia mozgowego jest czesto zaburzona. Do czynnikow ryzyka
sprzyjajacych wystapieniu udaru zalicza si¢: wiek, stopien zaawansowania choroby serca,
choroby naczyn obwodowych, cukrzyce, niewydolno$¢ nerek, migotanie przedsionkow.
Dodatkowo nalezy zwr6ci¢ uwage, i1z wszystkie zaburzenia, ktére wywoluja
nieprawidlowa perfuzje przez mézg operowanego, wptywaja takze na zmiany przeptywu
Krwi przez pozostate narzady.

Regulacja przeptywu mozgowego zalezy od czterech gldéwnych mechanizmow:
autoregulacji, regulacji chemicznej, regulacji metabolicznej i regulacji neurogennej [11].
Autoregulacja przeptywu mozgowego to zdolnos¢ organizmu do utrzymywania stabilnych
wartosci perfuzji mozgowej, niezaleznie od zmian parametrow jej sktadowych. Polega ona
na wyrownywaniu powstatych zaburzen w celu zapewnienia adekwatnego przeptywu
moézgowego. Dotyczy to osob z prawidlowym ci$nieniem tgtniczym. Przy warto$ciach
sredniego cisnienia 60-150 mmHg, ci$nienie perfuzyjne powinno wynosi¢ 50-140 mm Hg.
Autoregulacja moze by¢ zaburzona przez czynniki patologiczne takie jak: nadci$nienie
tetnicze, wystapienie udaru badz urazu glowy. W przypadku przewleklego nadci$nienia
tetniczego, mimo dobrej jego kontroli farmakologicznej moze doj$¢ do utrwalonych zmian
w strukturze naczyn. Taka sytuacj¢ obserwujemy u os6b w wieku podesztym.

Regulacja chemiczna oparta jest na wptywie zmian pCO2 i pO2 w krwi tgtniczej oraz
réznic w stgzeniu jondéw wodorowych w mozgu. Zmiany metabolizmu mézgu dotycza
zmian miejscowego przeptywu krwi w mozgu, nie wptywajac na jego przeptyw catkowity.
Jest to zwiazane z aktywno$cia moézgu, gdzie obszar aktywny wymaga wigkszego
przeptywu krwi. Takze czynniki, takie jak: goraczka, wystapienie drgawek, $piaczka czy
znieczulenie ogo6lne zmieniaja metabolizm moézgu oraz jego perfuzjg.

Czynniki neurogenne sa ostatnio uwazane za jednych z najwazniejszych czynnikoéw
determinujacych przeptyw moézgowy. Naczynia krwiono$ne mozgu posiadaja bogate
unerwienie. Za zmniejszenie Srednicy naczyn odpowiedzialne sa widkna wspotczulne,
pochodzace z gbérnego zwoju szyjnego i zwoju gwiazdzistego. Z kolei za rozkurcz naczyn
moézgowych odpowiedzialne sa widkna przywspolczulne ze zwoju skrzydlowo
- podniebiennego, mini zwoju szyjno — tetniczego i zwoju usznego. Dodatkowo za
rozszerzanie naczyn odpowiadaja wlokna czuciowe z pierwszego odcinka zwoju
trojdzielnego oraz ze szlaku somatosensorycznego ze stacjami przetacznikowymi we

WzgOrzu.



Zabieg operacyjny wiaze si¢ z reakcja stresowa, ktora prowadzi do wzrostu ci$nienia,
przyspieszenia akcji serca, zwigkszenia zuzycia tlenu przez serce, wystapienia zaburzen
rownowagi pomiedzy procesami fibrynogenezy 1 fibrynolizy. Sprzyja to wystapieniu
srodoperacyjnego zawatu serca i niedokrwienia mozgu. Dodatkowo ma miejsce rowniez
okolooperacyjna utrata krwi oraz stosowanie $rodkéw anestezjologicznych o dzialaniu
wagomimetycznym podtrzymujacych anestezjg, takich jak Fentanyl, Sewofluran, Propofol
i Wekuronium, mogacych spowodowac¢ zwolnienie akcji serca, a w konsekwencji
obnizenie cisnienia perfuzji mézgowe;.

Znieczulenie ogolne zostalo uznane za potencjalny czynnik ryzyka pooperacyjnych
zaburzen neurodegeneracyjnych [12]. Jedna z glownych i najczgstszych przyczyn
zmniejszenie ci$nienia w czasie zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogdlnym jest oprocz

utraty krwi, §rodoperacyjna bradykardia.

1.2. Mozliwosci monitorowania okolooperacyjnego osrodkowego ukladu

nerwowego podczas znieczulenia ogolnego.

Podczas standardowego znieczulenia pacjentow operowanych w zakresie jamy brzusznej
nie stosuje si¢ bezposredniego monitorowania osrodkowego uktadu nerwowego. Mimo, ze
jest on gldéwnym celem dziatania lekow stosowanych podczas znieczulenia ogdlnego,
oceng monitorowania Uzyskuje si¢ poprzez weryfikacje czestosci pracy serca, ci$nienia
krwi tgtniczej czy tez saturacji obwodowej. Zaburzenia miejscowego przeptywu krwi
u pacjentow poddanych znieczuleniu moga wystapi¢, pomimo prawidlowych wartosci
standardowo monitorowanych parametrow. Jako gléwne przyczyny neurologicznych
powiktan pooperacyjnych przyjmuje si¢ hipoperfuzje i niedotlenienie [13].

Jedna z metod monitorowania funkcji osrodkowego uktadu nerwowego dostepna
srodoperacyjnie jest elektroencefalografia (EEG). Badanie to polega na odpowiednim
rozmieszczeniu na powierzchni skory czaszki 19 elektrod. Rejestruja one zmiany
potencjatu elektrycznego na powierzchni skory, pochodzace od aktywnos$ci neuronéw kory
moézgowej i po odpowiednim ich wzmocnieniu tworza z nich zapis — elektroencefalogram.
Badanie to wykazuje wysoka czuto§¢ w stosunku do funkcji synaps i niska swoisto$¢
w zakresie zmian patologicznych. Czynnikami wplywajacymi na zmiany zapisu
elektroencefalografii sa: hipoksja (nastgpuje wtedy uogédlnione zwolnienie), niedokrwienie

ogniskowe (punktowe zwolnienie) oraz przedtuzajace si¢ niedotlenienie (linia



izoelektryczna). Zastosowanie $rodoperacyjne EEG w celu monitorowania funkcji mozgu
nie jest w chwili obecnej rekomendowane [13].

W niektorych osrodkach, w ramach Srodoperacyjnej obserwacji pacjenta, wykonuje si¢
ocen¢ indeksu bispektralnego. Parametr ten powstaje z przetworzonego elektronicznie
elektroencefalogramu na wartos¢ liczbowa z zakresu 0—100 i pozwala oceni¢ glebokosé
znieczulenia ogdlnego. Uzyskana warto$¢ okresla glebokos$¢ znieczulenia lub sedacji,
niezaleznie od uzytych srodkow farmakologicznych.

Innym badaniem umozliwiajacym W nieinwazyjny sposob zlokalizowa¢ naczynia
moézgowe oraz dokona¢ pomiaru predkosci przeplywu krwi w tetnicach moézgu jest
Dopplerowska przezczaszkowa ultrasonografia (TCD). Stuzy ona takze do wykrywania
zwezen 1 niedrozno$ci naczyn mozgowych, jak réwniez do monitorowania skurczu
naczyniowego po krwotoku podpajeczynowkowym. Ponadto TCD pozwala posrednio
okresli¢ poziom ci$nienia wewnatrzczaszkowego [14]. Wpykazano, ze zmiany
w przeplywie krwi w tetnicy Srodkowej mozgu, mierzone przy pomocy TCD, byty
w duzym stopniu zalezne od zmian w pCO2 [15]. Poréwnujac zastosowanie TCD
Z pomiarem saturacji mézgowej w trakcie zabiegdw endarterektomii [16, 17] wykazano
wigksza doktadnos$¢ oksymetrii moézgowej w przewidywaniu zaburzen ukrwienia mozgu.
Kolejnag metoda stosowana W ocenie metabolizmu moézgu i jego perfuzji w czasie
znieczulenia ogdlnego jest pomiar saturacji krwi w opuszce zyly szyjnej wewngtrzne;j.
Monitorowanie, polegajace na wprowadzeniu do zyly szyjnej wewngtrznej sondy, jest
proste i tanie. Nalezy jednak do badan o duzym stopniu inwazyjnos$ci, co zwigksza ryzyko
powiktan takich jak: krwawienie, zakrzepica, uszkodzenie tetnicy badz nerwow
i wystapienia infekcji. Wykazano zalezno$¢ pomigdzy saturacja w opuszce zyly szyjnej
wewnetrznej a oksymetria moézgowa [18]. Stwierdzono zwiazek pomiedzy wartoScia
saturacji krwi w opuszce zyly szyjnej i stanem chorego [19]. Ponadto, decyzje co do
dalszego postgpowania leczniczego powinno si¢ podejmowaé pod wptywem uzyskanego

wyniku warto$ci saturacji krwi w opuszce zyty szyjnej wewngtrznej [19].
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1.3. Spektroskopia bliskiej podczerwieni (NIRS - near infrared
spectroscopy) w monitorowaniu o§rodkowego ukladu nerwowego.

NIRS jest wykorzystywana do monitorowania sprawno$ci mikrokrazenia danego narzadu.
Okreslenie NIRS nie jest jednoznaczne, obejmuje ono wiele zjawisk mechaniki kwantowe;j
1 optyki nieliniowej, natomiast w ujeciu medycznym oznacza oceng miejscowej oksymetrii
mozgowej.

Bliska podczerwien to fala elektromagnetyczna o dlugosci 750-1000 nm, ktoéra znajduje si¢
w zakresie fal podczerwonych. Zaletami bliskiej podczerwieni jest bezpieczenstwo jej
dziatania na tkanki poprzez duza dlugos¢ fali i mala energig, ktora jest porownywalna do
energii wlasnych czastek. Technologie bliskiej podczerwieni mozna podzieli¢
na absorpcyjne i nie absorpcyjne. Analizy nie absorpcyjne znajduja zastosowanie
w monitorowaniu predkosci krwi w mikrokrazeniu [20], pomiarze pr¢znosci CO2
w §luzéwce przewodu pokarmowego (tonometria) [21], analizie sktadu mieszaniny gazow
oddechowych [22], ocenie zmian objgtosci klatki piersiowej w niewydolnosci oddechowej
[23], a takze pomiarze temperatury tkanek w trudno dost¢gpnych miejscach, takich jak
btona bgbenkowa [24].

NIRS jest absorpcyjna spektroskopia bliskiej podczerwieni z widmem oscylacyjnym.
Opiera si¢ ona na analizie widma oscylacyjnego grup funkcyjnych réznych czastek.
Podstawa funkcjonowania NIRS jest zjawisko jednoznacznej identyfikacji sktadu ilosci
roznych czasteczek na podstawie analizy widma oscylacyjnego. Tkanki absorbuja fotony
bliskiej podczerwieni gléwnie na elementach zwanych chromoforami czyli zwiazkami
chemicznymi, ktorych wtasciwosci absorbeyjne zaleza od ich oksygenacji. Jednym z nich
jest hemoglobina. Stopien oksygenacji chromoforow wpltywa na intensywno$¢
pochtanianego przez nie swiatta. Pomiar oksygenacji polega na emisji §wiatta w glab
badanej tkanki i detekcji $wiatta reemitowanego badz transmitowanego. Hongo oraz Cui
udowodnili, ze penetracja fotonow przyjmuje wyglad ,.banana” i zachodzi na gtgbokos¢
réowng 1/3 odleglosci pomigdzy optodami [25] (Rycina 1). Monitory NIRS wykorzystuja
réznice w absorpcji dali bliskiej podczerwieni przez hemoglobing utlenowana (HbO)
i zredukowana (Hb). Dodatkowo opieraja si¢ na zalozeniu, ze 70-80% krwi, ktora jest
oceniana, stanowi krew zylna, 15-20% - krew tetnicza za$ jedynie 5% — krew
wlosniczkowa. Zatem ostateczny wynik regionalnej saturacji moézgowej jest w 70-80%
saturacja krwi zylnej w tkance pod czujnikiem. Saturacja krwi zylnej ma przewagg nad

saturacja krwi tetniczej, gdyz jest waznym wskaznikiem odzwierciedlajacym réwnowage
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pomigdzy zaopatrzeniem ustroju wtlen oraz jego wykorzystaniem w tkankach [26].
W zwiazku z tym, NIRS mozna zastosowaé¢ zarownO do oceny perfuzji narzadow, jak

1 tkankowego zuzycia tlenu.

emisja NIR

detekcja NIR

Rycina 1. Schemat dziatania spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS) [25]. NIR — bliska
podczerwien. Penetracja fotonow w tkanki ma ksztatt ,,banana” i zachodzi na glteboko$¢

rowna 1/3 odlegtosci pomigdzy optodami.

Monitorowanie saturacji mozgowej podczas znieczulenia ogdlnego pozwala uzyska¢ dane
stanowiace bardzo istotne klinicznie informacje, jednakze obecnie stosowane techniki maja
wiele ograniczen. Niektore z nich wykorzystuja promieniowanie jonizujace, inne
wymagaja wprowadzenia kaniuli do duzych naczyn moézgowych. Gléwnymi zaletami
NIRS, jako metody monitorowania saturacji mozgowej jest jej nieinwazyjnos¢, prostota
W obstudze, monitorowanie w czasie rzeczywistym oraz bezpieczenstwo dla operowanego
1 zespotu pracujacego na sali operacyjne;j.

Monitor NIRS jest wyposazony w zrédlo $wiatla podczerwonego, system fotodetekcji
i analizator sygnalow. Pulsujace §wiatlo o wybranych dlugosciach fali z zakresu bliskiej

podczerwieni jest emitowane przez diody laserowe. Nastgpnie jest kierowane na badana
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tkanke poprzez wiazke $wiattowoddéw emisyjnych, a po przejsciu przez tkanke jest
odbierane przez wiazke S$wiattowodow detekcyjnych. Obie wiazki $wiattowodow
zakonczone sa optodami, ktore umieszcza si¢ na skoérze pacjenta nad badana okolica.
Optody sa fotosensorami, ktére spetniaja funkcje emitera 1 detektoréw bliskiej
podczerwieni.

Kontrola regionalnego przeptywu krwi w korze moézgowej metoda NIRS stata sig
w praktyce mozliwa dzigki pojawieniu si¢ dostepnych komercyjnie urzadzen, majacych
certyfikat Amerykanskiej Agencji do spraw Zywnoéci i Lekow (FDA). NIRS uwazana jest
za wiarygodna metode do oceny stanu rownowagi pomigdzy potrzebami i podaza tlenu dla
mozgu [27]. Dodatkowe zalety NIRS to brak wptywu pulsowania krwi jak i zmian
temperatury na jako$¢ monitorowania. U pacjentow poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym, stwierdzono, ze monitorowanie saturacji mozgowej przy pomocy

NIRS jest klinicznie korzystne w celu monitorowania procesu autoregulacji [28, 29].

1.4. Réznice pomigdzy NIRS a pulsoksymetria i gazometria krwi

tetniczej.

NIRS oraz pulsoksymetria sa oparte na optycznym prawie Lamberta-Beera, ktore opisuje
pochlanianie promieniowania elektromagnetycznego przy przechodzeniu przez czgsciowo
absorbujacy i rozpraszajacy o$rodek (Rycina 2) [25]. Prawo to glosi, ze absorbancja jest
wprost proporcjonalna do stezenia i grubo$ci warstwy roztworu, przez ktory przechodzi
promieniowanie. Zaro6wno NIRS jak i pulsoksymetria wykazuja rdznice pomigdzy

algorytmami technicznymi oraz warto$cia diagnostyczna.
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Rycina 2. Prawo Lamberta-Beera [25]. Logarytmiczna zalezno$¢ st¢zenia poszukiwane;j

substancji od zmian natg¢zenia Swiatta przechodzacego przez znana grubos¢ tkanki.

Pulsoksymetria informuje o wysyceniu hemoglobiny tlenem w pulsujacej krwi tetnicze;j.
Stosuje si¢ ja w celu oceny wydolnosci ptuc. Dodatkowo poprzez monitorowanie pulsu
krwi pulsoksymetria jest pomocna w ocenie zmian pojemno$ci minutowej serca. Dane
o poczatku hipoksji moga si¢ op6zni¢ podczas pomiaru na kciuku nawet o 90 sekund [30].
W przeciwienstwie do NIRS pomiar gazometrii krwi tgtniczej jest ocena przerywana,
inwazyjna 1 opozniona o czas analizy laboratoryjnej pobranej probki. Ponadto
w niektorych sytuacjach klinicznych, uzyskanie dostgpu dotgtniczego jest istotnie

utrudnione lub wrecz niemozliwe.

1.5. Kliniczne zastosowanie NIRS.

Pierwsze zastosowanie spektroskopii w pasmie Dbliskiej podczerwieni w celu
monitorowania regionalnej oksygenacji tkanek czlowieka miato miejsce w 1977 roku.
Zastosowat ja Franz Jobsis badajac utlenowanie hemoglobiny kory mézgowej niemowlat

[31]. Oznaczenia saturacji mozgowej u dorostych pierwszy podjat si¢ Marco Ferrari [32]
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blisko 10 lat pozniej. NIRS jest powszechnie stosowana w celu optymalizacji znieczulenia
ogblnego podczas operacji na otwartym sercu [33, 34], u pacjentéw z urazami glowy [35],
a takze podczas zabiegéw endarterektomii tetnicy szyjnej [36]. Przydatno$¢ NIRS zostala
potwierdzona [37, 38] w sytuacjach klinicznych, w ktorych istnieje zwickszone ryzyko
wystapienia niedokrwienia mozgu. Za czynniki wptywajace na poziom saturacji mozgowe;j
uznaje si¢ wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej, pomiar ci$nienia parcjalnego
dwutlenku wegla w powietrzu wydechowym, st¢zenie hemoglobiny [39,40]. Na warto$¢
NIRS ma wptyw rzut serca, w zwiazku z tym zmniejsza si¢ ona gdy wystapi wstrzas,
natomiast zwigksza si¢ podczas ptynoterapii. NIRS znalazta takze zastosowanie
U pacjentow bez wyczuwalnego pulsu i w hipotermii [41]. W takiej sytuacji pomiar
oksymetrii tkankowej daje natychmiastowy wynik 1 staje si¢ jedyna w pelni wiarygodna
mozliwoscia oceny zmian ukrwienia. Cohn i wsp. [41] stwierdzili, u pacjentow z cigzkim
urazem, zalezno$§¢ migdzy niskimi wartosciami NIRS w poczatkowych godzinach
monitorowania w czasie operacji a wzrostem ryzyka $mierci i niewydolnosci
wielonarzadowe;.

Monitorowanie NIRS znajduje zastosowanie podczas oceny obecnosci przeptywu krwi.
W zwiazku z tym moze to by¢ uznane za wskaznik skuteczno$ci resuscytacji krazeniowe;.
W badaniach przeprowadzonych przez Moore’a i wsp. udowodniono obnizenie wartosci
NIRS podczas rozwoju wstrzasu hipowolemicznego oraz jej wzrost w trakcie skutecznej
resuscytacji [42].

W randomizowanym badaniu przeprowadzonym przez Murkin’a i wsp. zbadano 200
pacjentow podczas zabiegdéw pomostowania aortalno-wiencowego i wykazano, ze chorzy,
ktorych monitorowano $srédoperacyjnie przy pomocy NIRS oraz leczono u nich obnizenie
saturacji mozgowej, wykazuja lepszy stan ogolny w okresie pooperacyjnym [43]. Murkin
zaproponowal, by $rodoperacyjnie zachowa¢ warto$§¢ powyzej 75% wartosci bazowej
NIRS. U pacjentow, u ktorych zastosowano ten protokot postepowania zaobserwowano
zmniejszenie czasu trwania pobytu na oddziale intensywnej terapii. Dodatkowo rzadziej
wystepowata u nich niewydolno$¢ wielonarzadowa i zgony. Rzadziej rowniez pacjenci,
u ktorych zastosowano postgpowanie lecznicze wymagali wentylacji mechanicznej
powyzej 48 godzin. Jednoczesnie u chorych zakwalifikowanych do grupy kontrolnej
czgsciej obserwowano zawaly serca i wylewy krwi do mozgu. Czgsciej tez wymagali oni
reoperacji niz ci, u ktorych dzigki monitorowaniu saturacji mézgowej, korygowano jej

warto$¢ srodoperacyjnie podczas znieczulenia.
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Monitorowanie saturacji moézgowej znalazlo takze zastosowanie W celu optymalizacji
znieczulenia u pacjentow wymagajacych podczas zabiegéw operacyjnych wentylacji
jednym ptucem. Tobias i wsp. [44] ocenili, ze zmiany w oksymetrii mozgowej czgsto
zachodzily bez zmian w monitorowanych parametrach hemodynamicznych badz
oddechowych. Stwierdzili oni, iz u 32% pacjentdow podczas wentylacji jednego ptuca
nastapito obnizenie saturacji moézgowej ponizej 75% w stosunku do wartosci bazowe;.
Panuje powszechna zgodno$¢, ze wiek operowanego jest jedna z przyczyn utraty zdolnosci
autoregulacyjnych, w zwiazku z czym istnieje zwickszone ryzyko powiktan i zaburzen
homeostazy u starszych chorych.

W dostgpnym piSmiennictwie nieliczne prace dotycza zastosowania pomiaru saturacji
moézgowe] u pacjentdow operowanych w zakresie jamy brzusznej. W badaniu
przeprowadzonym na grupie 122 pacjentow w wieku powyzej 65 roku zycia operowanych
w zakresie jamy brzusznej w znieczuleniu ogdélnym, stwierdzono obnizenie saturacji
moézgowej U Okoto 20% chorych [8]. Autorzy tego badania zaproponowali protokot
leczenia istotnego obnizenia saturacji mézgowej (tzn. obnizenie saturacji ponizej 75%
warto$ci bazowej). Obejmowal on: oceng adekwatno$ci wentylacji, oceng wlasciwego
utozenia glowy, podwyzszenie zawartosci tlenu w wentylowanej mieszaninie tlenu
z powietrzem, podwyzszenie zawartosci PaCO2, podwyzszenie wartosci ci$nienie krwi
przy uzyciu plynoterapii badz lekow wazoaktywnych. W omawianej dysertacji
zastosowano interwencje i leczenie u wszystkich chorych, u ktorych stwierdzono istotne
klinicznie obnizenie saturacji moézgowej zgodnie z przyjetymi kryteriami.

Casati 1 wsp. [8] wykazali, ze zastosowanie leczenia obnizenia saturacji mozgowe]
powoduje zmniejszenie wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych oraz skrocenie czasu
hospitalizacji i czasu pobytu na oddziale intensywnej terapii.

W badaniu oceniajacym grupg chorych w wieku powyzej 65 roku zycia, operowanych
z powodu ztamania szyjki kosci udowej stwierdzono, ze niska przedoperacyjnie bazowa
warto$¢ saturacji mozgowej byta zwiazana z wystapieniem zaburzen funkcji poznawczych
w okresie pooperacyjnym [45]. Problem wystapienia zaburzen poznawczych jako
powiktanie znieczulenia ogodlnego w trakcie zabiegdw operacyjnych w zakresie jamy
brzusznej byt badany w omawianej dysertacji.

Papadopoulos i wsp. [45] wykazali, ze niska warto$¢ bazowa saturacji mézgowej jest
czesta u pacjentow w wieku podesztym i wynika z niskiego stgzenia hemoglobiny
I saturacji obwodowej przed operacja. Dodatkowo stwierdzili oni, iz Srodoperacyjne

przetoczenie krwi w sposob znaczacy zwigksza wartos¢ NIRS. W badaniu tym
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zastosowano rozne metody znieczulenia. U 52 pacjentow zastosowano znieczulenie
ogo6lne, a u 17 znieczulenie podpajeczyndéwkowe. Nie stwierdzono réznicy w wartosci
oksymetrii mozgowe] w zaleznosci od zastosowanego znieczulenia w 20 minucie
od momentu indukcji, a takze pod koniec zabiegu oraz w trakcie pobytu w sali
wybudzeniowej. W omawianej dysertacji dokonano poréwnania zastosowania znieczulenia
ogoélnego 1 kombinowanego (ogodlne + regionalne) w celu oceny bezpieczenstwa
zastosowania danego rodzaju znieczulenia.

Dodatkowo warto zwroci¢ szczegdlna uwage zar6wno na bezpieczenstwo zastosowania
NIRS, jak i wplyw na bezpieczenstwo $rod- i pooperacyjne pacjenta. Jednakze kazde
dodatkowe urzadzenie majace na celu monitorowanie funkcji zyciowych pacjenta,
generuje koszty zwiazane z jego eksploatacja i dlatego jego zastosowanie stanowi

przedmiot dyskusji.

17



2. Cele pracy.

1. Ocena czgsto$ci wystgpowania desaturacji mozgowej podczas znieczulenia
ogolnego chorych w trakcie duzych zabiegow operacyjnych w zakresie jamy brzuszne;.

2. Wplyw znieczulenia zewnatrzoponowego na saturacje¢ moézgowa u chorych
operowanych w zakresie jamy brzusznej w znieczuleniu ogdlnym.

3. Wplyw wybranych czynnikéw na zmiany saturacji mozgowej u chorych podczas
zabiegow operacyjnych w zakresie jamy brzuszne;.

4, Ocena pooperacyjnych funkcji poznawczych pacjentow monitorowanych przy
pomocy saturacji mozgowej w czasie duzych operacji w zakresie jamy brzusznej.

5. Wplyw zmian $rédoperacyjnej oksygenacji moézgowej na przebieg pooperacyjny

i czas trwania hospitalizacji pacjentow poddanych operacjom w zakresie jamy brzusznej.
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3. Material i Metody.

3.1. Material.

Badaniem zostato objgtych kolejnych 101 nierandomizowanych chorych w wieku od 35 do
84 lat ($rednia 63,64+10,42), hospitalizowanych w [ Klinice Chirurgii Ogolne;,
Onkologicznej i Gastroenterologicznej UJ CM, zakwalifikowanych do duzych operacji
w zakresie jamy brzusznej. Okreslenie ,,duzy” zabieg operacyjny dotyczyt operacji,
ktérych czas trwania wynosit minimum 2 godziny.

Badanie wykonano u chorych po uprzednim uzyskaniu ich pisemnej zgody oraz po
poinformowaniu ich o badaniu i mozliwych jego konsekwencjach. Na przeprowadzenie
badania zgod¢ wydata Komisja Bioetyczna  Uniwersytetu  Jagiellonskiego
nr KBET/104/B/2012 z dnia 26.04.2012 roku. Pacjentow poddano takim zabiegom jak:
resekcja jelita, hemihepatektomia, usunigcie zotadka, pankreatoduodenektomia. Dane

antropometryczne pacjentow zakwalifikowanych do badania przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Sredni wick, pleé, $rednia warto$é skali ASA oraz wskaznika BMI pacjentow

zakwalifikowanych do badania.

Sredni wiek [lat] Ple¢ Wartos¢ skali Wartos$¢ wskaznika
[m. — mgzczyzna ASA BMI
k. — kobieta]

63,64 62 m. 2,21 27,19

(+£10,42) 39 k. (+0.54) (+4,37)

3.2. Stosowane metody.

Zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
standardow postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) u pacjentow

w czasie operacji standardowo monitorowano zapis EKG, oceniano ci$nienie tgtnicze krwi,
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dokonywano pomiaru wartosci kapnografii oraz poziomu saturacji obwodowej
(pulsoksymetria). Dodatkowo oceniano w sposob ciagly, nieinwazyjny oksymetrig
(saturacje) mozgowa. Srednie ci$nienie tetnicze obliczano przy pomocy wzoru, iz rowne
jest ono cisnieniu rozkurczcowemu + 1/3 warto$ci réznicy pomiedzy cis$nieniem
skurczowym, a rozkurczowym.

Saturacje moézgowa monitorowano s$rodoperacyjnie za pomoca Spektroskopii bliskiej
podczerwieni (urzadzenie INVOS 4100; Somanetics Inc, Troy, MI). Dane z urzadzenia
byly zapisywane automatycznie w sposob ciagly w 10-sekundowych odstgpach czasu
podczas trwania znieczulenia. Elektrode do pomiaru saturacji mozgowej umieszCzano,
po odthuszczeniu skéry gtowy, w miejscu zalecanym przez producenta na czole pacjenta
po stronie prawej okoto 1 cm powyzej brwi. Warto$¢ linii bazowej wyznaczano przed
indukcja znieczulenia (w tym czasie nie byla stosowana tlenoterapia), okoto 3 minuty
po zatozeniu elektrody oraz przy utrzymywaniu si¢ statej wartosci saturacji przez
ok. 1 min. Zapis wartos$ci saturacji mézgowej prowadzono w sposob ciaglty co 10 sekund
podczas calej procedury znieczulenia.

Za istotne zmniejszenie wartoSci oksygenacji (saturacji) mozgowej uznano nastgpujace
kryteria:

» obnizenie wartosci oksymetrii moézgowej 0 ponad 25% w stosunku do warto$ci linii
bazowej;

* bezwzgledna warto$¢ oksymetrii moézgowej ponizej 50%;

Sa on zgodne z ogdlnie przyjetymi kryteriami zaburzen saturacji modzgowej
wprowadzonymi przez Casati [8] w 2005 roku.

W celu obliczania stopnia oraz czasu trwania obnizenia warto$ci saturacji mozgowej
ponizej warto$§¢ uznang za istotna klinicznie obliczano tzw. ,,pole pod krzywa”. Wartos¢
tzw. ,,pola pod krzywa” stanowit iloczyn najnizszych procentowych wartosci saturacji
mozgowe] oraz czasu ich trwania wyrazony w minuto procentach [min%]. Szczegoty

metody obliczenia ,,pola pod krzywa” przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Przykladowy schemat desaturacji ponizej 25% wartosci poczatkowej saturacji
mobzgowej U znieczulanego pacjenta. Kolorem zielonym zaznaczono widoczne obnizenie

warto$ci ponizej 25% wartosci poczatkowej, ktore wystapito w czasie od godziny 10.00 do
11.00.

Interwencje majace na celu korekte obnizenia saturacji moézgowej u operowanych chorych
polegaly na: zmianie pozycji glowy (poprawa ulozenia w celu lepszej perfuzji krwi),
podniesieniu wartosci etCO2, podwyZszeniu ci$nienia t¢tniczego poprzez podanie dozylnie
bolusu z 250 ml ptynu infuzyjnego badz poprzez interwencje farmakologiczne przy
pomocy dozylnego podania chlorowodorku Efedryny w dawce 5-10 mg lub zwigkszeniu
czestosci akcji serca poprzez dozylne podanie Atropiny w dawce 0,5-1 mg. W przypadku
wystgpowania desaturacji decyzj¢ co do rodzaju interwencji za kazdym razem podejmowat
anestezjolog znieczulajacy chorego.

Znieczulenie ogo6lne badanej grupy chorych prowadzano w sposéb typowy,
najbezpieczniejszy dla danego pacjenta. Chorzy nie byli premedykowani przed zabiegiem
operacyjnym. Standardowe wprowadzenie do znieczulenia ogdlnego odbywato si¢ przy
pomocy benzodiazepiny (Midazolam w dozylnej dawce 0,05-2 mg/kg masy ciata),
analgetyku (Fentanyl w dozylnej dawce 2-5 pg/kg masy ciata) oraz leku nasennego
(Propofol w dozylnej dawce 1,25-2,5 mg/kg masy ciata lub Etomidat w dozylnej dawce
0,15-0,3 mg/kg masy ciata). Po podaniu Atrakurium w dawce 0,5-0,6 mg/kg masy ciata i.v.
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lub Wekuronium w dawce 0,08-0,1 mg/kg masy ciata i.v. przeprowadzano intubacj¢
dotchawicza 1 rozpoczynano mechaniczna wentylacj¢ ptuc przy uzyciu mieszaniny 40%
tlenu z powietrzem (objetos¢ oddechowa 7 ml/kg masy ciata pacjenta; cze¢sto$¢ oddechow
10 oddechéw/minutg; czas wdechu do czasu wydechu 1/2 z 10% pauza wdechu).
W przypadkach zagrozenia zachty$nigciem w celu intubacji chorego stosowano chlorek
Suksametonium w dawce dozylnej 1,5 mg/kg masy ciata. Wentylacj¢ mechaniczna
korygowano tak, by utrzyma¢ koncowo-wydechowe st¢zenie dwutlenku wegla (etCO2)
w zakresie pomigdzy 32 a 36 mm Hg. Znieczulenie ogoélne uzupeiniano przy pomocy
Sewofluranu (st¢zenie od 1% do 4%). Uzupelniajace bolusy dozylne Fentanylu (1 pg/kg)
podawano w razie potrzeby w celu utrzymania stabilnosci uktadu krazenia. Zwiotczenie
mig$ni utrzymywano przy pomocy boluséw dozylnych Atrakurium (w dawce 0,1-0,2
mg/kg masy ciala i.v.) lub Wekuronium (w dawce 0,02-0,03 mg/kg masy ciata i.v.) co 20-
30 minut w zalezno$ci od sytuacji kliniczne;j.

Zaréwno dzien przed zabiegiem operacyjnym, jak i 2 godziny po jego zakonczeniu,
u chorych wykonywano podstawowe badania krwi (morfologia i gazometria) w celu
okreslenia potencjalnego wplywu S$rodoperacyjnej utraty krwi na zmiany oksymetrii
mozgowe]. Podczas zabiegu operacyjnego odnotowywano ilo$¢ traconej krwi.
W przeddzien zabiegu operacyjnego oraz ponownie w 5 dobie po operacji przeprowadzano
test ,,Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego™ [46, Aneks nr 1], ktory zostat opracowany
w celu obiektywizacji objawdéw 1 wprowadzony rutynowo do oceny zaburzen funkcji
poznawczych u badanych pacjentéw. Oryginalnie test powstat w 1975 roku jako krotkie,
proste narzedzie powszechnie uzywane do oceny stanu poznawczego pacjentow. W tescie
za kazda prawidtowa odpowiedZ mozna uzyska¢ 1 punkt, maksymalny wynik to 30
punktow. Troje pacjentow, u ktorych w badaniu przedoperacyjnym wynik testu: ,,Krotka
Skala Oceny Stanu Psychicznego” byt nizszy niz 23 punkty, zostalo wykluczonych z
badan z powodu wystepowania istotnych zaburzen funkcji poznawczych przed operacja.
Za istotne zmiany w funkcjach poznawczych przyjeto zmniejszenie wyniku testu o co
najmniej 2 punkty w stosunku do stanu wyjsciowego W badaniu przeprowadzonym
w 5 dobie pooperacyjnej.

U badanych pacjentow przeprowadzono szczegdétowy wywiad dotyczacy historii choroby.
Wyszczegbdlniono choroby, na ktore dodatkowo cierpieli chorzy oraz rodzaje lekdéw jakie
przyjmowali przewlekle.

U pacjentow podczas zabiegu rejestrowano: czgstos$¢ akcji serca, $rednie ci$nienie tetnicze,

kapnografi¢ oraz warto$¢ saturacji obwodowej (pulsoksymetria) przy maksymalnym
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1 minimalnym poziomie saturacji mézgowej. Dokonano takze oceny wplywu minimalnych
1 maksymalnych wartos$ci czgstosci akcji serca, §redniego cisnienia te¢tniczego, kapnografii
oraz poziomu saturacji obwodowej (pulsoksymetrii) podczas zabiegu operacyjnego na
zmiany wartos$ci saturacji mozgowej.

W okresie pooperacyjnym analizowano wystgpowanie powiktan pooperacyjnych takich
jak: $miertelno$¢, zakazenie rany pooperacyjnej, zapalenie otrzewnej, niewydolnos¢
oddechowa, przetoka trzustkowa oraz zaburzenia rytmu serca pod katem zwiazku

z wystapieniem istotnego klinicznie obniZenia saturacji mozgowe;.

3.3. Metody analizy statystycznej.

Zebrane dane statystyczne zostaly wstepnie zweryfikowane pod wzglgdem wykluczenia
tzw. ,,bledow grubych”, tj. pojedynczych wynikéw odbiegajacych w znaczacy sposéb od
pozostalych wartosci badanych cech pacjentéw. Po weryfikacji otrzymano jednolity
material statystyczny obejmujacy 101 przypadkow.

W celu weryfikacji celow badan postuzono si¢ nastgpujacymi testami statystycznymi.

1. Badajac zaleznos¢ migdzy cechami mierzalnymi (np. wiek, waga, BMI, wartosci
ci$nienia tetniczego, saturacji moézgowej itd.), wyznaczono wspdiczynnik korelacji
liniowej Pearsona przeprowadzajac jednocze$nie test istotnosci tego parametru oparty
w przypadku duzej proby (pow. 100) na statystyce ,,z” lub w przypadku proby o mniejszej
liczebnos$ci na statystyce ,,t”. Testowano hipotezg zerowa o braku korelacji r=0 przeciw
hipotezie alternatywnej r>0 lub r<0.

2. Niektore z badanych cech miaty charakter danych kategoryzujacych tzn.
obserwowano wystapienie danej cechy lub jej brak (np. wystapienie powiktan
pooperacyjnych, zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego, wystapienie zaburzen
poznawczych itd.). W tym przypadku do okreslenia stopnia oddziatywania jednej badane;j
cechy na druga postuzono si¢ testem chi-kwadrat dla tablic dwudzielczych (2 x 2).
Testowano hipotezg zerowa o braku zmian frekwencji jednej z cech pod wptywem drugiej,
przeciw hipotezie o wystapieniu takich zmian. W uzasadnionych przypadkach, ze wzgledu
na liczb¢ przypadkow i oczekiwana liczebno$¢ w komorce, stosowano takze test chi-

kwadrat z poprawka Yatesa.

Niektére z postawionych celow wymagaty postuzenia si¢ metodami jednoczynnikowe;j

analizy wariancji. Dotyczyto to przypadku udowodnienia, ze warto§¢ badanej cechy
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W sposob istotny zalezy od oddziatywania obserwowanego czynnika (np. czy obnizenie
wartos$ci saturacji mézgowej réznicuje wiek pacjentow, liczbe dni pobytu w szpitalu,
liczbe dni pobytu na oddziale intensywnej terapii itd.). Za poziom istotno$ci statystycznej
przyjeto p<0,05. Wszystkie obliczenia zostaly wykonane przy pomocy programu

Statgraphics Plus 1.4 dostgpnego w wersji nickomercyjne;.
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4. Wyniki.

4.1. Dane antropometryczne pacjentow podzielonych na podgrupy

w zaleznosci od celow badawczych.

Do badania zakwalifikowano 110 pacjentéw. Trzech z nich w badaniu ,,Krétka Skala
Oceny Stanu Psychicznego” w dobie poprzedzajacej operacj¢ uzyskato mniej niz
23 punkty i zostato wykluczonych z badania. U 6 chorych w trakcie zabiegu operacyjnego
stwierdzono rozsiew nowotworowy, ktéry wykluczal mozliwos¢ wykonania zabiegu
operacyjnego. Z powodu nie osiagnigcia wymaganego czasu trwania operacji, pacjentow
tych wykluczono z badania.

Materiat analizowano pod katem wyznaczonych celow. Utworzono 4 podgrupy pacjentow:
1 podgrupa — podziat ze wzgledu na wystapienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji
mozgowej (Tabela I1); 2 podgrupa — podziat ze wzgledu na zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego (Tabela 111); 3 podgrupa — kryterium podziatu stanowit wiek ponizej
lub powyzej 65 roku zycia (Tabela 1V); 4 podgrupa - podziat ze wzgledu na wystapienie

zaburzen poznawczych w okresie pooperacyjnym (Tabela V).

Tabela II. Srednie wartosci wieku, plci, skali ASA oraz BMI w podgrupach pacjentow,

u ktorych wystapito, badz nie wystapilo Srddoperacyjne obnizenie saturacji mézgowe;.

Sredni wiek | Ple¢ Warto$¢ | Warto$é
[lat] [m. - skali wskaznika
mezezyzna | ASA BMI
K. —
kobieta]
podgrupa pacjentow, w ktorej nie 63,5 58 m. 2,22 27,13
wystapito obnizenie saturacji (+10,83) 29 k. (£0.36) | (£6,52)
(n=87)
podgrupa pacjentow, w ktorej 64,3 4 m. 2,14 27,56
wystapito obnizenie saturacji (£7,72) 10 k. (£0,55) | (£3,97)
(n=14)
istotnos¢ statystyczna (p) 0,377 0,008 0,257 0,408
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Tabela III. Srednie wartoéci wieku, pici, skali ASA oraz BMI w podgrupach pacjentow,

u ktorych zastosowano réwnocze$nie ze znieczuleniem ogo6lnym znieczulenie
ZewWnatrzoponowe.
Wiek [lat] | Pte¢[m.— | ASA BMI

mezcezyzna

k. —

kobieta]
podgrupa pacjentow, w ktorej nie 65,6 31 m. 2,31 27,90
zastosowano znieczulenia (£10,60) 20 k. (£0,58) | (+4,54)
zewnatrzoponowego (n=51)
podgrupa pacjentow, w ktorej 61,7 31 m. 2,10 26,46
zastosowano znieczulenie (£9,97) 19 k. (£0,46) | (4,11)
zewnatrzoponowe (n=50)
istotno$¢ statystyczna (p) 0,031 0,900 0,022 0,049

Tabela IV. Liczba megzczyzn 1 kobiet, $rednie wartosci ASA oraz BMI u pacjentéw

w podgrupach wiekowych ponizej i powyzej 65 roku zycia.

Pte¢ [m. — | ASA BMI

mezcezyzna

K. —

kobieta]
podgrupa 32 m. 2,31 27,34
pacjentow w wieku | 22 k. (£0,54) (+4,80)
>65 lat (n=54)
podgrupa 30m. 2,09 27,02
pacjentow w wieku | 17 k. (£0,50) (£3,87)
<65 roku zycia
(n=47)
istotnos¢ 0,791 0,014 0,358
statystyczna (p)
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Tabela V. Srednie warto$ci wieku, pici, skali ASA oraz BMI w podgrupach pacjentow,

u ktorych wystapity badz nie wystapity zaburzenia poznawcze W OKresie pooperacyjnym.

Wiek [lat] | Pte¢ [m.— | ASA BMI

mezcezyzna

K. —

kobieta]
podgrupa pacjentow, w ktorej nie 62,2 48 m. 2,17 27,07
zanotowano zmian w funkcjach (£10,79) 29 k. (£0,52) | (+4,35)
poznawczych (n=77)
podgrupa pacjentow, w ktorej 68,4 14 m. 2,33 27,58
zanotowano zmiany w funkcjach (£7,51) 10 k. (£0,56) | (+4,50)
poznawczych (n=24)
istotnos¢ statystyczna (p) 0,001 0,725 0,107 0,315

4.2. Zmiany saturacji mozgowej u chorych poddanych duzym zabiegom

operacyjnym w zakresie jamy brzusznej.

Poczatkowa S$rednia warto$¢ saturacji mozgowe] u wszystkich badanych wynosita
67,25+7,4%, a srednia warto$¢ saturacji moézgowej podczas catego zabiegu operacyjnego
u tych pacjentow wynosita 65,95+6,8%.

Dzigki zastosowaniu ciaglego monitorowania saturacji mozgowej W celu optymalizacji
znieczulenia ogdlnego u 14 (13,9%) chorych (Rycina 4) wykazano istotne klinicznie
obnizenie saturacji mozgowej (obnizenie saturacji ponizej 75% wartosci bazowej lub

ponizej bezwzglednej wartosci 50%).
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Rozktad liczby pacjentéw, u ktérych
wystgpito badz nie wystgpito istotne
klinicznie obnizenie saturacji
moézgowej(n=101)

B Pacjenci, u ktorych nie
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mézgowej (n=87)

B Pacjenci, u ktorych
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej (n=14)

Rycina 4. Rozktad liczby pacjentow, u ktorych wystapito (n=14) badZ nie wystapito

(n=87) istotne klinicznie obnizenie saturacji moézgowe;.

Srednie ,,pole pod krzywa” desaturacji u tych 14 chorych wynosito 6,39+7,16 min%.
Rozktad wartosci ,,pola pod krzywa” dla poszczeg6lnych pacjentow ilustruje Rycina 5.

Wartosc "pola pod krzywa" [min%] dla poszczegdlnych
(mincs] pacjentow

m Wartosc "pola pod kraywg” [min3] dlz
poszczegolnych pacjentow

1 2 = 4 5 g 7 8 g 10 11 12 13 14 pacjent

Rycina 5. Warto$¢ ,,pola pod krzywa” dla poszczegolnych pacjentéw, u ktorych wystapito

klinicznie istotne obnizenie saturacji podczas zabiegu operacyjnego.
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U 14 pacjentow, u ktorych doszito od istotnego klinicznie obnizenia saturacji mozgowej
srednia poczatkowa warto$¢ saturacji mozgowej wyniosta 67+4,28%, a u 87 chorych,
u ktorych nie obserwowano istotnego klinicznie obnizenia saturacji, srednia poczatkowa
warto$¢ saturacji moézgowej wyniosta 66,78+7,13%. Nie uzyskano zalezno$ci statystycznej
pomigdzy warto$cia poczatkowa poziomu saturacji mozgowej, a wystapieniem istotnego

klinicznie obnizenia saturacji (p=0,536) (Rycina 6).

Zalezno$¢ pomiedzy poczatkowa warto$cia saturacji mézgowej, a wystapieniem istotnych klinicznie
obnizen saturacji moézgowe;j
72

71}
70 |
69 |
68 |
67 |

66 | /

65

Poczatkowe wartos¢ saturacji moézgowej [%]

64 |

63

62

0 1
Wystapienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej. 0 - podgrupa pacjentéw, w ktorej
nie wystapito obnizenie saturacji mézgowej (n=87), 1 - podgrupa pacjentéw, w ktorej wystapito
obnizenie saturacji mézgowej (n=14)

Rycina 6. Zalezno$¢ pomigedzy poczatkowa warto$cia saturacji moézgowej, a wystapieniem

istotnych klinicznie obnizen saturacji moézgowe;.

U 14 pacjentéw, u ktorych doszto do istotnego klinicznie obnizenia saturacji mozgowej,
Srednia wartos$¢ saturacji mozgowej wyniosta 61,53+4,12%, a u 87 chorych u ktorych nie
obserwowano istotnego klinicznie obnizenia saturacji, Srednia warto$¢ saturacji mézgowe;j
wyniosta 68,17£7,41%. U pacjentdow z nizsza Srednia wartoscig saturacji mozgowej
dochodzito czesciej do istotnego klinicznie obnizenia saturacji moézgowej (p<0,05)

(Rycina 7).
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Zalezno$¢ pomigdzy Srednig wartoscia saturacji mézgowej podczas zabiegu a
wystapieniem obnizenia saturacji
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0 1
Wystgpienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej. 0 - podgrupa pacjentow

w ktérej nie wystagpito obnizenie saturacji mézgowej (n=87), 1 - podgrupa pacjentéw, w
ktorej wystapito obnizenie saturacji mézgowej (n=14)

Rycina 7. Zalezno$¢ pomigdzy $rednia wartoscia saturacji mézgowej podczas zabiegu,

a wystapieniem obnizenia saturacji mozgowej.

Nie wykazano korelacji pomigdzy poczatkowa wartoscia saturacji mozgowej a takimi
czynnikami jak: warto$¢ skali ASA (p=0,105), warto§¢ wskaznika BMI (p=0,69), liczba
dni spedzonych przez pacjentow w szpitalu (p=0,068) czy tez liczba dni spedzonych przez
chorych na oddziale intensywnej terapii (p=0,553).

Zaobserwowano rdéznice w wartosci saturacji poczatkowej w zaleznosci od wieku
operowanych chorych. Srednia poczatkowa warto$¢ saturacji mézgowej w podgrupie
pacjentdw ponizej 65 roku zycia wynosita 67,81+7,1%. Natomiast w podgrupie pacjentow
w wieku powyzej 65 roku zycia, Srednia poczatkowa wartos¢ saturacji mozgowej byta
nizsza, wyniosta ona 64,33+6,15%. Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,001)
(Rycina 8).
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Zalezno$¢ pomigdzy poczatkowa wartoscia saturacji mozgowej podczas zabiegu a wiekiem
pacjenta
70 r r

69

68 |

67 |

66 -

65 |

64 |

Poczatkowa warto$¢ saturacji mézgowej [%]

63

62

61 i i
0 1

Wiek pacjentéw. 0 - podgrupa pacjentow w wieku ponizej 65 roku zycia (n=47), 1 - podgrupa
pacjentéw w wieku powyzej 65 roku zycia (n=54).

Rycina 8. Zalezno$¢ pomigdzy poczatkowa wartoscia saturacji mézgowej podczas zabiegu

a wiekiem pacjenta.

Srednia warto$é saturacji mozgowej podczas operacji w podgrupie pacjentdow ponizej
65 roku zycia wynosita 68,97+7,4 %. W podgrupie pacjentow w wieku powyzej 65 roku
zycia wartos$¢ ta wyniosta 65,75+7,14 %. Chorzy w wieku powyzej 65 roku zycia mieli

nizsza $rednia wartos$¢ saturacji mézgowej podczas catego zabiegu (p=0,016) (Rycina 9).
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Zaleznos¢ pomigdzy srednia wartoscia saturacji mézgowej podczas calej operacji a wickiem
chorego
72

71

70

69

68

67 1

66

65

Srednia warto$é saturacji mézgowej [%]

64

63

62

0 1

Wiek pacjentéw. 0 - podgrupa pacjentdow w wieku ponizej 65 roku zycia (n=47), 1 - podgrupa
pacjentow w wieku powyzej 65 roku zycia (n=54).

Rycina 9. Zalezno$¢ pomigdzy S$rednia warto$cia saturacji mozgowej podczas catej

operacji a wiekiem chorego.

U 7 chorych w podgrupie pacjentdéw powyzej 65 roku zycia obserwowano istotne
klinicznie obnizenie saturacji moézgowej. Rowniez w podgrupie pacjentdéw w wieku
ponizej 65 roku zycia u 7 chorych stwierdzono istotne obnizenie saturacji mézgowej
(Tabela VI). Wiek operowanego pacjenta (ponizej lub powyzej 65 roku zycia) nie wptywat

na wystapienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji (p=0,9932).
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Tabela VI. Wystepowanie istotnego klinicznie obnizenia saturacji w podziale na podgrupy

ze wzgledu na wiek chorego.

podgrupa pacjentéw, w podgrupa pacjentéw, w
ktorej nie wystapito ktorej wystapito obnizenie
obnizenie saturacji (n=87) saturacji (n=14)

podgrupa pacjentow w 47 7

wieku >65 lat (n=54)

podgrupa pacjentow W 40 7

wieku <65 lat (n=47)

U 21 pacjentéw w badanej grupie wystapity powiklania pooperacyijne. Srednia poczatkowa
warto$¢ saturacji mozgowej u tych pacjentdow wyniosla 63,9+6,43%. Wsrdd chorych,
u ktorych nie obserwowano powiktan pooperacyjnych, $rednia poczatkowa wartos¢
saturacji moézgowej wyniosta 66,49+6,83%. Nie stwierdzono zalezno$ci statystycznej
pomiedzy poczatkowa wartoscia saturacji mozgowej, a wystapieniem powiktan

pooperacyjnych (p=0,122) (Rycina 10).
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Zalezno$¢ pomigdzy poczatkowa warto$cia saturacji mozgowej a wystapieniem powiktan
poopeacyjnych
69 T T

68 | —

67 |
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65 | 4

64 |

63

poczatkowa warto$¢ saturacji mézgowej [%)]

62 |

61} 1

60

0 1
Wystapienie powiktan pooperacyjnych. 0 - podgrupa pacjentéw, u ktérych nie wystapity

powikfania pooperacyjne (n=80), 1 - podgrupa pacjentéw w ktorej wystapity powiktania
pooperacyjne (n=21)

Rycina 10. Zalezno$¢ pomigdzy poczatkowa wartos$cia saturacji mézgowej a wystapieniem

powiktan pooperacyjnych.

Czas operacji wyniost $rednio 172,08+43,24 minuty. U chorych, u ktorych doszio do
istotnego obnizenia saturacji mozgowej podczas zabiegu $redni czas trwania operacji
wyniost 188,57+43,07 minuty. U chorych, u ktérych nie doszto do istotnego obnizenia
saturacji mozgowej podczas zabiegu Sredni czas trwania operacji wyniost 169,43+42.92
minuty. Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji pomigdzy wystapieniem
istotnego klinicznie obnizenia saturacji, a czasem trwania operacji (p=0,125), ani $rednia

wartos$cig saturacji mézgowej (p=0,151), a czasem trwania operacji.
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4.3. Srédoperacyjne zmiany saturacji mézgowej u chorych poddanych
duzym zabiegom operacyjnym w zakresie jamy brzusznej

z zastosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego.

U 50 (49.5%) operowanych, oprocz zastosowania znieczulenia ogdlnego zastosowano
znieczulenie zewnatrzoponowe. U 9 z nich wystapito istotne klinicznie obnizenie saturacji
moézgowe] (Rycina 11). Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy
stosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego, a wystapieniem desaturacji méozgowej

(p=0,3661).

Pacjenci, u ktorych zastosowano
znieczulenie zewnatrzoponowe
(n=50)

B Pacjenci, u ktorych nie
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej (n=41)

B Pacjenci, u ktorych
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej (n=9)

Rycina 11. Rozktad pacjentow, u ktorych wystgpowata desaturacji mézgowa w zalezno$ci

od zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego.

Srednia warto$¢ ,pola pod krzywa” w podgrupie pacjentéow z zastosowanym
znieczuleniem  zewnatrzoponowym  wynosita  52846,89 min% (Rycina 12),
a W podgrupie, w ktorej nie zastosowano znieczulenia zewnatrzoponowego - 8,4+7,99

min% (p=0,25).
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Wartoéé "pola pod krzywa" [min%] dla pacjentéw, u
ktorych zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe
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Rycina 12. Wartos¢ ,,pola pod krzywa” dla poszczegdlnych 9 pacjentow, u ktorych
wystapito klinicznie istotne obnizenie saturacji podczas zabiegu operacyjnego

i zastosowano u nich znieczulenie zewnatrzoponowe.

U pacjentow, u ktorych zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe, $rednia warto$¢
saturacji mozgowej wynosita 66,61+6,98%, a w podgrupie chorych, u ktérych nie
zastosowano znieczulenia zewnatrzoponowego - 67,88+7,81%. Nie stwierdzono
statystycznie znamiennej réznicy pomigdzy $rednia wartoscia saturacji mézgowej podczas
zabiegu operacyjnego, a zastosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego (p=0,39)
(Rycina 13).
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Zalezno$¢ pomiedzy srednig wartoscig saturacji mozgowej a zastosowaniem znieczulenia

zewnatrzoponowego
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Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego. 0 - podgrupa pacjentdw, u ktérych nie
zastosowano znieczulenia zewnatrzoponowego (n=51). 1 - podgrupa pacjentoéw, u ktérych
zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe (n=50).

Rycina 13 Zalezno$¢ pomigdzy $rednig warto$cia saturacji mozgowej a zastosowaniem
znieczulenia zewnatrzoponowego. 0 — pacjenci u ktorych nie zastosowano znieczulenia
zewnatrzoponowego (n=51). 1 - pacjenci, u ktorych zastosowano znieczulenie

zewnatrzoponowe (n=50).

Dokonano oceny wptywu podania Bupiwakainy do przestrzeni zewnatrzoponowej na
bezwzgledna warto$¢ saturacji mozgowej. W czasie 20 minut po podaniu Bupiwakainy
srednia bezwzgledna warto$¢ saturacji médzgowej zmniejszyla si¢ z 68,62+9,25% do
wartosci 65,14+9,99%. Stwierdzono istotno$¢ statystyczng tej zmiany (p=0,001).

Zbadano tez relacje pomigdzy warto$cia saturacji moézgowej przed rozpoczgciem
znieczulenia, a warto$cig saturacji mézgowej po 20 minutach od podania Bupiwakainy do
przestrzeni zewnatrzoponowej. Srednia bezwzgledna wartos¢ saturacji moézgowej obnizyta
si¢ z 66,26+7,04% do 65,14+£9,99%. Wynik ten rowniez wykazat istotnos$¢ statystyczna
(p=0,001).

U 11 sposrdéd 50 pacjentéw, u ktorych zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe,
wystapily powiktania pooperacyjne. Nie stwierdzono wptywu zastosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego na wystapienie powiktan pooperacyjnych (p=0,77). U 9 chorych
poddanych znieczuleniu zewnatrzoponowemu wystapily zaburzenia poznawcze w okresie

pooperacyjnym. Nie stwierdzono wptywu zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego
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na wystapienie zaburzen poznawczych w okresie pooperacyjnym (p=0,18). Sumaryczne

zestawienie wynikow badan u pacjentow, U Ktorych zastosowano badZ nie stosowano

znieczulenia zewnatrzoponowego, zawiera Tabela VII.

Tabela VII. Sumaryczne zestawienie wynikow badan u pacjentéw, u ktorych zastosowano

badz nie stosowano znieczulenia zewnatrzoponowego.

Pacjenci, u ktorych | Pacjenci, u ktorych | istotno$¢
zastosowano nie zastosowano ?:;a)tyStyczna
znieczulenie znieczulenia
zewnatrzoponowe Zewnatrzoponowego
(n=50) (n=51)
Liczba pacjentow, u ktorych | 9 5 0,3661
wystapito  istotne  klinicznie
obnizenie saturacji mozgowej
Srednia  warto§¢ ,,pola pod | 5,28+6,89 8,4+7,99 0,25
krzywa” u chorych, u ktoérych
wystapito  istotne  klinicznie
obnizenie saturacji mobézgowej
[min%]
Liczba chorych, wu ktorych | 11 10 0,77
wystapity inne niz zaburzenia
poznawcze powiktania w okresie
pooperacyjnym
Liczba pacjentow, u ktorych | 9 15 0,18
wystapily zaburzenia poznawcze
w okresie pooperacyjnym
Srednia  poczatkowa  warto$é | 66,26+7,04 65,9+6,42 0,75
saturacji mozgowej [%0]
Srednia wartos¢ saturacji | 66,61+6,98 67,88+7,81 0,39
mozgowej [%]
Srednia liczba dni spedzonych w | 12,4+11,16 11,58+8,94 0,55
szpitalu
Srednia liczba dni na oddziale | 16,67+13,63 12,8+5,36 0,71
intensywnej terapii
Liczba zgonow 3 1 0,3
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4.4, Zastosowanie pomiaru saturacji moézgowej w ocenie krwawienia

srodoperacyjnego.

W badanej grupie chorych, dzien przed zabiegiem operacyjnym, jak i 2 godziny po jego
zakonczeniu, wykonane byly podstawowe badania krwi: morfologia i gazometria. Srednia
warto$¢ hemoglobiny przed zabiegiem operacyjnym wynosita 13,15+2,08 g/dl, a 2 godziny
po operacji 12,17+1,93 g/dl. Srednie obnizenie poziomu hemoglobiny wyniosto 1,12 g/dl.
Srednia rdznica w wartoéci hemoglobiny przed i po zabiegu u pacjentéw, u ktorych
wystapito istotne obnizenie saturacji podczas operacji, wyniosta 1,25+1,06 g/dl. W grupie
pacjentow, u ktorych nie wystapito klinicznie istotne obnizenie saturacji, roznica
w warto$ci hemoglobiny wyniosta §rednio 1,1£1,08 g/dl. Nie stwierdzono zaleznosci
statystycznych pomigdzy zmianami poziomu hemoglobiny przed zabiegiem i po zabiegu,
a wystgpieniem istotnego zmniejszenia saturacji moézgowej (p=0,7706).

U pacjentéw szacowano poziom krwawienia $rddoperacyjnego na podstawie objetosci
krwi utraconej w trakcie zabiegu. Srednia objeto$¢ utraconej krwi u wszystkich pacjentow
wyniosta 294,55+33,47 ml. W grupie pacjentow, u ktorych wystapito istotne klinicznie
obnizenie saturacji mozgowej, Srednia objetos¢ krwi utraconej wyniosta 353,57+192,62
ml. U pacjentow, u ktorych nie wystapito istotne klinicznie obnizenie saturacji mozgowej
srednia objgto$¢ krwi utraconej wyniosta 285,06+192,61 ml. Nie stwierdzono statystycznie
istotnych zaleznosci pomigdzy ilo$cia krwi utraconej, a wystapieniem istotnego klinicznie
obnizenia saturacji (p=0,22) (Rycina 14) oraz $rednia warto$cia saturacji mozgowej

podczas zabiegu (p=0,83).
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Zalezno$¢ pomigdzy wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej podczas
zabiegu operacyjnego a iloScia krwi utraconej podczas operacji
500

450 T
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300

krwawienie srédoperacyjne [ml]
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200

0 1

Wystapienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej w trakcie zabiegéw
operacyjnych w zakresie jamy brzusznej. O - podgrupa pacjentow w ktérej nie wystgpito
obnizenie saturacji mézgowej (n=87), 1 - podgrupa pacjentéow, w ktérej wystapito
obnizenie saturacji mézgowej (n=14)

Rycina 14. Zalezno$¢ pomigdzy wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia saturacji

mozgowe] podczas zabiegu operacyjnego a iloScia krwi utraconej podczas operacji.

U 6 pacjentow wykonano srodoperacyjne transfuzje po 2 jednostki Koncentratu Krwinek
Czerwonych. Wskazaniem do przetoczenia Koncentratu Krwinek Czerwonych bylo
uznanie przez operatora 1 anestezjologa krwawienia $rddoperacyjnego za znaczne.
Z podgrupy 6 chorych, u ktorych wykonano srodoperacyjne transfuzje krwi, u 2 doszto do

istotnego klinicznie obnizenia saturacji moézgowe;.

4.5. Analiza wplywu choréb towarzyszacych na wystapienie istotnego

klinicznie obnizenia saturacji mézgowej podczas zabiegu operacyjnego

W badanej grupie analizowano wplyw choréb przewleklych na wystapienie istotnego
klinicznie obnizenie saturacji mozgowej podczas zabiegu operacyjnego. Badano wplyw

nastgpujacych chordb: nadci$nienie tgtnicze, chorobg niedokrwienng serca, niedoczynno$¢
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1 nadczynno$¢ tarczycy, cukrzycg, astmg oraz przewlekla obturacyjna chorobe ptuc
(POChP). Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy ktorakolwiek
z wymienionych chordb, a wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia poziomu saturacji

mozgowej (Tabela VIII).

Tabela VIII. Analiza wplywu chordb towarzyszacych na wystapienie obnizenia saturacji

mozgowej podczas zabiegu operacyjnego.

Liczba Liczba
pacjentow, u pacjentow, u
ktérych nie ktoérych _ -
o o 1stotnosc
choroba wystapito istotne | wystapito istotne % statystyczna
Klinicznie klinicznie
obnizenie obnizenie ®)
saturacji saturacji

mozgowej mozgowej
pacjenci bez chorob
przewlektych w
wywiadzie 17 5| 22,73% 0,2989
nadci$nienie tetnicze 57 7| 10,94% 0,5674
choroba niedokrwienna
serca 36 1] 2,70% 0,6200
niedoczynnos¢ tarczycy 8 1) 11,11% 0,8099
cukrzyca 19 2| 9,52% 0,5824
astma 4 0| 0,00% 0,4230
POChP 3 0| 0,00% 0,4873
nadczynno$¢ tarczycy 2 2| 50,00% 0,0530
$rednia [%] 13,86%

Zbadano wplyw przedoperacyjnej farmakoterapii, stosowanej u pacjentdéw z powodu
chorob towarzyszacych, na wystapienie obnizenia saturacji moézgowej. W analizowanej
grupie 40 chorych przyjmowato przewlekle B-blokery. Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno§¢  pomigdzy  codziennym  przyjmowaniem  [B-blokerow  w  okresie

przedoperacyjnym przez minimum 7 dni przed zabiegiem w sposob regularny i staty,
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a niewystapieniem istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej podczas zabiegu
operacyjnego (p=0,0173). Stosowanie B-blokeréw w codziennej terapii przedoperacyjnej

nie miato wplywu na $rednia wartos$¢ saturacji moézgowej podczas zabiegu (p=0,85).

4.6. Analiza wystepowania pooperacyjnych zaburzen poznawczych.

Zaburzenia poznawcze badano na podstawie roznicy w odpowiedziach uzyskanych
w tescie ,,Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego”. Zaburzenia poznawcze stwierdzono
u 24 (23,76%) pacjentow, wsrod nich u 5 wystapito istotne klinicznie obnizenie saturacji

moézgowej podczas zabiegu operacyjnego (Rycina 15).

Pacjenci, u ktorych stwierdzono
zaburzenia poznawcze w okresie
pooperacyjnym (n=24)

B Pacjenci, u ktorych nie
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej (n=19)

B Pacjenci, u ktorych
wystgpitoistotne
klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej (n=5)

Rycina 15. Rozkiad liczby pacjentow, u ktorych stwierdzono zaburzenia poznawcze
w okresie pooperacyjnym w zaleznosci od wystapienia lub niewystapienia istotnego
klinicznie obnizenia saturacji mozgowej W trakcie operacji. Jedynie u 5 pacjentéw (kolor
czerwony) wystapito $rddoperacyjne istotne klinicznie obnizenie saturacji moézgowej

1 wystapily rownoczesnie zaburzenia poznawcze w okresie pooperacyjnym.

Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia
poziomu saturacji mozgowej, a wystapieniem zaburzen poznawczych w okresie
pooperacyjnym (p=0,4273). Srednia warto$é ,,pola pod krzywa” w podgrupie pacjentow,
u ktorych obserwowano zaburzenia poznawcze, wynosita 6,6+5,54 min% (Rycina 16),

a w podgrupie w ktorej nie obserwowano zaburzen poznawczych, 6,27+8 min% (p=0,23).
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Wartos¢,,pola pod krzywa” [min%] dla poszczegdlnych
pacjentow, u ktérych wystgpito klinicznie istotne
obnizenie saturacji podczas zabiegu operacyjnego i
stwierdzono u nich zaburzenia poznawcze w okresie
pooperacyjnym
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18 ¢ A2

a4 e , . n R

12 Wartosc ,pola pod krzywa”™ [min%] dla
poszczegolnych pacjentow, u ktarych
wystgpito klinicznie istotne obnizenie

saturacji podczas zabiegu operacyjnego i
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Rycina 16. Warto$¢ ,,pola pod krzywa” dla poszczegdlnych pacjentow, u ktorych
wystapito klinicznie istotne obnizenie saturacji podczas zabiegu operacyjnego

i stwierdzono u nich zaburzenia poznawcze w okresie pooperacyjnym.

Wsrod 24 pacjentow, u ktéorych stwierdzono zaburzenia poznawcze w okresie
pooperacyjnym, u 7 chorych stwierdzono wystapienie innych powiklan pooperacyjnych
(patrz rozdziat 4.8). Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy wystapieniem zaburzen
poznawczych w okresie pooperacyjnym, a rozwinigciem si¢ innych powiklan
pooperacyjnych (p=0,25).

W Tabeli IX zestawiono podsumowanie wynikow badan u pacjentdow podzielonych ze
wzgledu na wystapienie, badZz niewystapienie, zaburzen poznawczych w okresie

pooperacyjnym.
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Tabela IX. Sumaryczne zestawienie wynikow badan u pacjentéw podzielonych ze wzgledu

na wystapienie, badz niewystapienie, zaburzen poznawczych w okresie pooperacyjnym.

Pacjenci, u ktorych
wystapity zaburzenia

poznawcze w okresie

Pacjenci, u ktorych

nie wystapity
zaburzenia poznawcze

1stotnos¢
statystyczna

(p)

pooperacyjnym (n=77)

(n=24)
Srednia warto$¢ w tescie: ,,Krotka | 27,63+1,88 27,39+1,81 0,49
Skala Oceny Stanu Psychicznego”
przed zabiegiem
Srednia warto$¢ w tescie: ,,Krotka | 25+1,93 27,25+1,89 <0,001
Skala Oceny Stanu Psychicznego”
w 5 dobie po operacji
Liczba pacjentow, u ktorych | 5 9 0,4273
wystapito istotne klinicznie
obnizenie saturacji mozgowej
Srednia wartos¢ ,,pola pod krzywa” | 6,6+5,54 6,27+8 0,23
u chorych, u ktorych wystapito
istotne klinicznie obnizenie
saturacji mozgowej [min%]
Liczba  chorych, u  ktorych | 7 14 0,25
wystapity inne niz zaburzenia
poznawcze powiktania w okresie
pooperacyjnym
Srednia poczatkowa  warto$¢ | 64,17+£5,67 66,51+7,06 0,19
saturacji mozgowej
Srednia wartos¢ saturacji | 65,29+6,65 67,86+7,56 0,23
moézgowej [%0]
Srednia liczba dni spedzonych w | 12,5+10,97 11,71£9,82 0,77
szpitalu [%]
Srednia liczba dni spedzonych na | 25,33+£11,93 11£7,09 0,67
oddziale intensywnej terapii
Liczba zgonow 1 3 0,59
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4.7. Analiza zaleznoSci pomig¢dzy wartosciami saturacji mozgowej
a czestoscia akcji serca, Srednim ciSnieniem tetniczym, wartoscia

kapnografii oraz poziomem saturacji obwodowe;j.

W trakcie zabiegow operacyjnych monitorowano czgsto$¢ akcji serca, ciSnienie tetnicze,
kapnografi¢ oraz saturacj¢ obwodowa. Wyznaczono maksymalna i minimalng warto$¢
saturacji mozgowej, ktorym przyporzadkowywano odpowiednia wartos¢ czgstosci akcji
serca, sredniego cis$nienia tetniczego, kapnografii oraz saturacji obwodowe;.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie powiazania pomig¢dzy najnizsza wartoscia saturacji
moézgowej podczas operacji, a mierzona woOwczas wartoscia czestosci akcji serca,
$redniego cisnienia t¢tniczego, kapnografii czy poziomu saturacji obwodowe;j.

Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomigdzy najwyzsza warto$cia saturacji moézgowej
podczas operacji, a mierzona wowczas wartoscia czestosci akcji serca, sredniego cisnienia
tetniczego, kapnografii czy saturacji obwodowe;.

Oceniano takze powiazania pomig¢dzy najnizsza i1 najwyzsza wartoscia czgstosci akcji
serca, $redniego cisnienia tgtniczego, kapnografii oraz saturacji obwodowej, a wartoscia
saturacji mézgowej, nie uzyskujac istotnej zaleznosci.

Stwierdzono, 1z przy najnizszej wartosci $redniego cisnienia tgtniczego obserwowano
nizsza warto$¢ saturacji mozgowej, ktéra jednak nie spelniala kryteridow istotnego
klinicznie obnizenia warto$ci saturacji mozgowej. Natomiast nie stwierdzono zaleznos$ci
pomigdzy wartoscia maksymalnego sredniego ci$nienia tetniczego, a warto$cia saturacji
mozgowe] w tej chwili.

W badanej grupie pacjentow wykazano zalezno$¢ pomigdzy maksymalng $rodoperacyjna
warto$cia wydychanego dwutlenku wegla, a wartoscia saturacji mozgowej, ktoéra wowczas
istotnie wzrastala. Natomiast nie stwierdzono istotno$ci statystycznej w przypadku
minimalnej wartosci kapnografii.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy najnizsza 1 najwyzsza
warto$cia saturacji obwodowej, a poziomem saturacji mézgowej. U zadnego z pacjentow
nie doszto do istotnej klinicznie desaturacji obwodowej podczas trwania znieczulenia.

Nie stwierdzono istotnego statystycznie powiazania pomig¢dzy najnizsza 1 najwyzsza
warto$cia czgstoscia rytmu serca, a poziomem saturacji mozgowe;.

Stwierdzono pozytywna korelacje pomigdzy poczatkowa warto$cia akcji serca a poziomem

poczatkowej wartosci saturacji mozgowej. Nie stwierdzono natomiast zadnej zalezno$ci
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pomiedzy poczatkowa warto$cia saturacji mézgowej a poczatkowa wartoscia $redniego

ci$nienia tgtniczego oraz saturacji obwodowe;.

4.8. Analiza skutecznosci wybranych metod w korygowaniu istotnego

klinicznie obnizenia oksymetrii mozgowej.

W trakcie zabiegdw operacyjnych korygowano zaburzenia oksymetrii mozgowe;j.
Towarzyszyty one zmniejszeniu ci$nienia tetniczego badz obnizeniu czg¢stosci akcji serca.
Korygowano te zmiany przy pomocy farmakoterapii. W przypadku obnizenia oksymetrii
moézgowej towarzyszacej zmniejszonemu ci$nieniu stosowano chlorowodorek Efedryny
w dawce dozylnej 5 mg — 10 mg. Leczenie takie zastosowano u 10 pacjentow. Po podaniu
dozylnym chlorowodorku Efedryny stwierdzono istotny statystycznie wzrost wartoSci
saturacji mozgowej (p=0,003). Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
podaniem dozylnym Atropiny w dawce 0,5 - 1 mg a wzrostem wartosci saturacji

mozgowej (p=0,001). Leczenie takie zastosowano u 14 pacjentow.

4.9. Wyniki wplywu zmian oksymetrii mo6zgowej na powiklania

I rokowanie pooperacyjne.

U chorych w okresie pooperacyjnym obserwowano powiktania w postaci: zakazenia rany
pooperacyjnej (u 8 chorych), zapalenia otrzewnej (u 8 chorych), niewydolnosci
oddechowej (u 4 chorych), przetoki trzustkowej (1 chory) 1 zaburzen rytmu serca
(1 chory). Czterech pacjentéw zmarto w wyniku powiktan pooperacyjnych. U wszystkich
tych pacjentow wystapito zapalenie otrzewnej i niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa,
ktora byta przyczyna zgonu. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy
wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia saturacji a wystapieniem powiktan w okresie
pooperacyjnym (p=0,7706).
Oceniano dlugos¢ pobytu w szpitalu oraz czas hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii. Sredni czas hospitalizacji w szpitalu wyniést 11,09 £10,05 dni. Na oddziale
intensywne;j terapii leczono 11 chorych, $redni czas pobytu wyniost 14,91+ 10,42 dni.
Wsrod pacjentow hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii u 2 chorych doszto do
istotnego klinicznie obnizenia saturacji moézgowej podczas zabiegu operacyjnego, a sredni
czas pobytu na oddziale intensywnej terapii u tych chorych wyniost 29,5+13,44 dni.
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W grupie pacjentow, u ktoérych nie doszto do istotnego klinicznie obnizenia saturacji
moézgowej, Sredni czas pobytu na oddziale intensywnej terapii wyniost 11,67+6,93 dni. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie =zalezno$ci pomigdzy wystapieniem istotnego
klinicznie obnizenia saturacji moéozgowej podczas zabiegu operacyjnego a pobytem
pacjentow na oddziale intensywnej terapii (p=0,67).

W grupie pacjentéw, u ktorych podczas operacji wystapito istotne klinicznie obnizenie
saturacji modzgowej, $redni czas hospitalizacji wynidst 15,07£13,29 dni. W grupie
pacjentow, u ktorych podczas operacji nie wystapito istotne klinicznie obnizenie saturacji
moézgowej, Sredni czas hospitalizacji wyniost 11,39+9,43 dni. W badanej grupie chorych
wystapienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji w trakcie operacji nie miato wptywu

na czas hospitalizacji (p=0,205) (Rycina 17).

Wplyw wystapienia istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej na liczb¢ dni spedzonych w
szpitalu
22
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Liczba dni spedzonych w szpitalu
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0 1
Wystgpienie istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowe;j. 0 - podgrupa pacjentow w
ktérej nie wystgpito obnizenie saturacji mézgowej (n=87), 1 - podgrupa pacjentow, w ktdrej
wystgpito obnizenie saturacji mézgowej (n=14)
Rycina 17. Wplyw wystapienia istotnego klinicznie obnizenia saturacji mézgowej na

liczbg dni spedzonych w szpitalu.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy Srednia wartoscia saturacji
moézgowe] podczas zabiegu operacyjnego a czasem pobytu pacjentow na oddziale

intensywnej terapii (p=0,202) ani czasem hospitalizacji (p=0,19).
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Czterech pacjentéw w badanej grupie zmarto. U jednego z nich doszto do istotnego
klinicznie obnizenia saturacji podczas operacji. Nie stwierdzono zaleznosci statystycznej
pomigdzy wystapieniem istotnego klinicznie obnizenia saturacji a zgonem chorego w
okresie pooperacyjnym (p=0,9359). Jako przyczyne zgonu wykluczono zaburzenia
przeplywu krwi przez moézg oraz zaburzenia neurologiczne w trakci