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Streszczenie

Wstep: Zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne (ZZNP) jest
chorobg o niepomyslnym rokowaniu [1, 2]. Dla pacjentéw z prok-
symalng lokalizacjg zmian zakrzepowo-zatorowych w tetnicach
ptucnych endarterektomia tetnic ptucnych (ang. pulmonary
endarterectomy — PEA) jest leczeniem z wyboru [3].

Cel: Ocena powiktan pooperacyjnych u pacjentéw z ZZNP pod-
danych PEA oraz czynnikéw ryzyka ich wystepowania, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem niewydolnosci oddechowej (NO).
Materiat i metody: Retrospektywna analiza 115 pacjentéw
z ZZNP, w tym 80 mezczyzn, w $rednim wieku 53 +13 (25-77)
lat, u ktérych wykonano PEA od pazdziernika 1995 r. do kwiet-
nia 2010 r. Chorych podzielono na dwie grupy — | bez NO i Il
u ktérej wystapita pooperacyjna NO. Oceniono okotooperacyj-
ne parametry hemodynamiczne, przebieg operacji i pobytu na
oddziale intensywnej terapii.

Wyniki: Niewydolnos¢ oddechowa wystapita u 32 (28%) ope-
rowanych. Przyczynami byt reperfuzyjny obrzek ptuc (ROP) u 26
(22,6%) pacjentéw, u 11 (9,6%) pacjentéw — przetrwate nadcis-
nienie ptucne (PNP), u 3 (2,6%) pacjentow — krwawienie
do oskrzeli. Zmarto 7 operowanych chorych (6,1%). Pacjenci,
u ktérych wystapita NO po operacji (grupa II), byli starsi (57 +12
vs 52 14 lat; p = 0,0344), mieli istotnie wyzsze przedoperacyjne
wartosci Sredniego cisnienia w tetnicy ptucnej (ang. pulmona-
ry artery pressure — PAP; 54 +10 vs 47 11 mm Hg; p = 0,0055)
i przedoperacyjny naczyniowy opér ptucny (ang. pulmonary va-
scular resistance — PVR; 1015 vs 584 dyn x s x cm™; p = 0,0020),
a takze dtuzszy czas krazenia pozaustrojowego (ang. extracorpo-
real circulation — ECC; 189 +62 vs 161 +34 min; p = 0,0187) i catko-
wity czas zatrzymania krazenia (ang. cardiac arrest — CA; 43 +17
vs 32 16 min; p = 0,017).

Abstract

Background: Chronic thromboembolic pulmonary hypertension
(CTEPH) has poor long term prognosis [1, 2]. Pulmonary endar-
terectomy (PEA) is a treatment of choice for patients with
proximal location of thrombotic material [3].

Aim: Evaluation of post-PEA complication and its risk factors
with special reference to development of respiratory failure (RF).
Materials and methods: Records of 115 CTEPH patients,
80 males with a mean age of 53 +13 (25-77) years, operated
from October 1995 to April 2010 were reviewed. The patients
were divided into two groups: group | without RF and group
Il with post-PEA RFE. Hemodynamic data, procedural data and
postoperative course were analysed.

Results: Respiratory failure occurred in 32 (28%) of the
operated patients. The causes of RF were reperfusion
pulmonary oedema (RPO) 26 (22,6%), persistent pulmonary
hypertension (PPH) 11 (9,6%), airways bleeding 3 (2,6%). Seven
patients died (6,1%). The patients with post-PEA RF (group II)
were older (57 £12 vs. 52 +14; p = 0,0344) and had significantly
higher mean pulmonary arterial pressure (PAP; 54 +10
vs. 47 £11 mm Hg; p = 0.0055) and preoperative pulmonary
vascular resistance (PVR; 1015 vs. 584 dyn x s x cm™;
p = 0.0020) and also longer extracorporeal circulation (ECC;
189 +62 vs. 161 +34 min, p = 0.0187) and cardiac arrest (CA;
43 +17 vs. 32 16 min; p = 0.017).

Conclusion: Respiratory failure is a frequent complication after
PEA. High PVR and PAP before PEA are risk factors of RF and
death. RF occurs more frequently after PEA in elderly patients
and in those with longer ECC and CA.
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Whioski: Niewydolnoé¢ oddechowa jest czestym powiktaniem
po PEA. Duzy PVR i wysokie PAP przed operacja chorych z ZZNP
sa czynnikami ryzyka NO i zgonu. Niewydolnos$¢ oddechowa
po PEA wystepuje czesciej u chorych operowanych w starszym
wieku i tych, u ktérych dtuzsze byty ECC i CA.

Stowa kluczowe: zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie ptucne,
endarterektomia tetnic ptucnych, niewydolnos$¢ oddechowa.

Wstep

Zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne (ZZNP) jest
rzadka konsekwencja ostrej zatorowosci ptucnej o bardzo
niepomysinym rokowaniu [1]. U chorych z ZZNP leczonych
objawowo, ze $rednim cisnieniem w tetnicy ptucnej (ang.
pulmonary artery pressure — PAP) wiekszym od 50 mm Hg,
5-letnie przezycie nie przekracza 20% [1, 2]. Dla pacjentéw
z proksymalna lokalizacja zmian zakrzepowo-zatorowych
w tetnicach ptucnych endarterektomia tetnic ptucnych (ang.
pulmonary endarterectomy — PEA) jest leczeniem z wyboru
[3]. Od lat 90. w Polsce zabieg PEA jest z powodzeniem wy-
konywany w | Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii
w Warszawie i Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena pooperacyjnych powiktaf pa-
cjentéw z ZZNP poddanych PEA oraz czynnikéw ryzyka ich
wystepowania, ze szczegdlnym uwzglednieniem niewydol-
nosci oddechowej (NO) wymagajacej leczenia respiratorem.

Materiat i metody

Od pazdziernika 1995 r. do kwietnia 2010 r. w | Klinice
Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie wykona-
no PEA u 115 pacjentéw z ZZNP, w tym 80 mezczyzn (67%),
w Srednim wieku 53 +13 lat (25-77 lat).

Zabieg chirurgiczny polegajacy na usunieciu zorgani-
zowanego materiatu zatorowego wraz z czgscig btony we-
wnetrznej wykonywano wg metody opisanej przez Jamie-
sona. Zabieg przeprowadzano w gtebokiej hipotermii (18°C)
z okresowym catkowitym zatrzymaniem krazenia (na okresy
20-minutowe) z 10-minutowa reperfuzja. Po wykonaniu PEA
i przywrdceniu ciggtosci scian naczyn krazenie pozaustro-
jowe byto przywracane i rozpoczynano proces ogrzewania.
W postepowaniu anestezjologicznym nie stosowano ruty-
nowo premedykacji. Indukcja znieczulenia odbywata sie po
kaniulacji zyty obwodowej i zabezpieczeniu dostepu do tet-
nicy. Standard monitorowania srédoperacyjnego obejmowat
pulsoksymetrie, piecioodprowadzeniowy elektrokardiogram,
kapnometrie, pomiar cisnienia systemowego, pomiar cisnie-
nia w tetnicy ptucnej, pomiar cisnienia w prawym przedsion-
ku, pomiar temperatur centralnej i obwodowej. Kilkakrotnie
w trakcie operacji i przynajmniej raz na dobe w okresie po-
operacyjnym do momentu usuniecia cewnika Swana-Ganza
wykonywano pomiary rzutu minutowego serca i wyliczonych
parametrow hemodynamicznych. Od 2006 r. wykonywano
$rédoperacyjna kontrole oksymetrii mézgowej rSO, (apara-
tem Invos Somanetics Corporation, Troy MI).
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Indukcja znieczulenia i podtrzymanie znieczulenia byty
typowe jak przy innych operacjach kardiochirurgicznych
(fentanyl lub sufentanyl, relanium lub midazolam, etomi-
dat, pankuronium, izofluran lub sewofluran wziewnie).
W celu protekeji osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
poza hipotermia (18°C) i zelowymi kompresami chtodzacy-
mi na gtowe okotooperacyjnie stosowano tiopental w cia-
gtym wlewie lub bolusach przed zatrzymaniem krazenia
oraz steryd (deksametazon lub metyloprednizolon) po in-
dukcji znieczulenia. W pierwszej dobie pooperacyjnej pa-
cjenci poddawani byli planowej sedacji.

Pacjenci rutynowo byli ekstubowani w 2. albo w 3. do-
bie po operacji. Ekstubowano pacjentéw stabilnych hemo-
dynamicznie, z petnym logicznym kontaktem i dobra sitg
miesniowa. Chory nie mégt byé wychtodzony. Rutynowo
przynajmniej raz dziennie (rano) wykonywano radiogram
klatki piersiowej w celu wykluczenia obrzeku reperfuzjne-
go. Przyjete przez autoréw badania kryteria ekstubacji to:
saturacja w pulsoksymetrii SpO, > 90%, preznosc tlenu we
krwi tetniczej PaO, > 70 mm Hg przy stezeniu tlenu w mie-
szaninie oddechowej nie wiekszym od 45% i dodatnim cis-
nieniu kofcowo-wydechowym PEEP < 5 cm H,O w trybie
wentylacji spontanicznej ze wspomaganiem cisnieniem nie
wigkszym niz 10 cm H,0. Na podstawie dokumentacji me-
dycznej dokonano retrospektywnej analizy przebiegu po-
operacyjnego i powiktah u pacjentéw poddanych PEA.

Za kryterium wystepowania NO przyjeto arbitralnie ko-
niecznosé wspomagania oddechu w 4. i kolejnej dobie po
operacji lub wczesniejszy zgon z powodu niewydolnosci od-
dechowo-krgzeniowe;j.

Po przeanalizowaniu danych 115 pacjentéw u 83
w Srednim wieku 52 +14 (25-76) lat nie stwierdzono cech
pooperacyjnej NO. Byli to chorzy odtaczeni od respiratora
i ekstubowani bez powiktah do 3. doby pobytu na oddziale
pooperacyjnym, takze chorzy poddani planowe] sedacji po
3. dobie bez objawéw NO (4 pacjentéw). Chorzy ci zostali
zaliczeni do grupy |, a 32 chorych, w srednim wieku 57 +12
(29-77) lat, spetniajacych kryteria wystepowania poopera-
cyjnej NO, zaliczono do grupy II.

W celu oceny czynnikéw ryzyka wystapienia poopera-
cyjnej NO poréwnano przebieg okotooperacyjny i parame-
try hemodynamiczne pacjentéw w obu grupach.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca pakietu
statystycznego SAS 9.2 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA).

Wyniki zmiennych ilosciowych o rozktadach normal-
nych wyrazono za pomocg wartosci Sredniej arytmetycznej
i odchylef standardowych lub wartosci mediany i kwartyli
(dolny — Q1 i gérny — Q3) w przypadku istotnych odchylen
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od normy, ktéra weryfikowano testem Kotmogorowa-Smir-
nowa. Zmienne jakosciowe przedstawiono w postaci liczeb-
nosci oraz procentéw.

Poréwnania podgrup (definiowanych na podstawie wysta-
pienia powiktar lub zgonu) dokonano za pomocg testu chi?
lub doktadnego testu Fishera (czestos¢ wystepowania danej
cechy) oraz testu t-Studenta (zmienne ciagte o rozktadzie
normalnym) lub testu Manna-Whitneya (nieznane rozktady
zmiennych ilosciowych: oporu ptucnego, czasu wentylacji me-
chanicznej, czasu pobytu na oddziale intensywnej terapii).

Dwustronne hipotezy zerowe weryfikowano na pozio-
mie istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Z grupy 115 chorych poddanych zabiegowi PEA u 100
(87%) uzyskano dobry wynik operacji i istotne obnizenie
cisnienia w tetnicy ptucnej (ang. pulmonary artery pressure
— PAP) oraz naczyniowego oporu ptucnego (ang. pulmona-
ry vascular resistance — PVR). U 15 (13%) chorych wczesny
efekt operacji byt niezadowalajacy i mimo obnizenia PAP
i PVR ich wartosci nadal byty wysokie (PAP > 30 mm Hg;
PVR > 300 dyn x s x cm™). Nie obserwowano uszkodzenia
OUN. W catym badanym materiale $miertelnosé szpital-
na wyniosta 6,1% (7 chorych). Pie¢ zgonéw byto wynikiem
niewydolnosci oddechowo-krazeniowej w przebiegu prze-
trwatego nadcisnienia ptucnego (PNP) i prawokomorowe;j
niewydolnosci serca. Jeden chory zmart w wyniku cigzkiej
niepoddajacej sie leczeniu NO wywotane]j reperfuzyjnym
obrzekiem ptuc (ROP). Jedna chora zmarta w wyniku se-
kwencyjnie nastepujacych powiktah zwigzanych posrednio
lub bezposrednio z wykonang operacja mimo opanowania
ROP, ktéry u niej wystapit.

W tabeli | przedstawiono poréwnanie danych opera-
cyjnych w obu grupach. Chorzy z grupy Il byli starsi, czas

Tab. Il. Dane pooperacyjne

krazenia pozaustrojowego (ang. extracorporeal circulation
- ECC) i czas zatrzymania krazenia (ang. cardiac arrest — CA)
byty istotnie dtuzsze.

W tabeli Il przedstawiono poréwnanie danych poopera-
cyjnych w obu grupach.

Odpowiednio do przyjetych zatozeh zaréwno czas in-
tubacji, jak i pobytu na oddziale intensywnej terapii byt
wielokrotnie dtuzszy u pacjentéw z grupy Il. Obserwo-
wano w niej powiktania w postaci ROP, PNP, krwawienia
do oskrzeli. U 6 chorych w grupie Il konieczne byto wyko-
nanie tracheotomii. W obu grupach znalezli sie chorzy, kté-
rzy wymagali reintubacji, jednak w grupie | byli to pacjenci
wymagajacy wykonania krétkotrwatych zabiegéw, takich
jak opréznienie krwiaka, odbarczenia tamponady czy wy-
konania toalety drég oddechowych. Odma, retorakotamia

Tab. I. Dane operacyjne

Pacjenci Grupa | Grupa Il
poddani PEA  (n = 83) (n =32

(n = 115)
wiek 53 +13 52 +14 57 12 0,0344
pte¢ meska 80 (69,6%) 56 (67,5%) 24 (75,0%) 0,4316
obustronna 106 (92,2%) 77 (92,8%) 29 (90,6%) 0,7072
PEA
prawostronna 9 (7,9%) 6 (7,3%) 3(9,4%) 0,7091
PEA
ECC [min] 170 +45 161 +34 18962  0,0187
XC [min] 89 +25 86 +25 95 +24 0,1079
CA [min] 35 £17 32 16 43 17 0,0017

Wyniki wyrazono w postaci liczebnosci (%) obserwacji lub wartosci Sredniej
arytmetycznej + odchylenie standardowe; PEA — endarterektomia tetnic ptuc-
nych (ang. pulmonary endarterectomy); ECC — czas krqzenia pozaustrojowego
(ang. extracorporeal circulation); XC — czas zaklemowania aorty (ang. cross
clamping); CA — czas catkowitego zatrzymania krgzenia (ang. cardiac arrest).

Pacjenci poddani Grupa | Grupa Il p
PEA (n = 115) (n =83)

czas wentylacji mechanicznej [godz.] (mediana Q1-Q3) 24 (17-53) 20 (17-39) 150 (68-235) < 0,0001
czas pobytu na oddziale intensywnej opieki [godz.]; (mediana Q1-Q3) 72 (48-164) 68 (46-95) 206 (150-515) < 0,0001
przetrwate nadcisnienie ptucne 15 (13,0%) 4 (4,8%) 11 (34,4%) < 0,0001
obrzek reperfuzyjny 26 (22,6%) 0 26 (81,3%) < 0,0001
krwawienie do oskrzeli 3 (2,6%) 0 3(9,4%) 0,0201
reintubacja 20 (17,4%) 5 (6,0%) 15 (46,9%) < 0,0001
nieinwazyjna wentylacja 3 (2,6%) 0 3 (9%) 0,0201"
tracheotomia 6 (5%) 0 6 (19%) < 0,0005
zapalenie dolnych drég oddechowych 17 (14,8%) 0 17 (53,1%) < 0,0001
odma 5 (4,3%) 3 (3,6%) 2 (6,3%) 0,6169"
zgon szpitalny 7 (6,1%) 0 7 (21,9%) < 0,00001
tamponada 7 (6,1%) 5 (6,0%) 2 (6,3%) 1,0000
retorakotomia 5 (4,3%) 2 (2,4%) 3 (9,4%) 0,1037
przejsciowa dysfunkcja OUN 4 (3,5%) 2 (2,4%) 2 (6,3%) 0,3089
ropne zapalenie $rodpiersia 1(0,9%) 1 0 1,000

“doktaclny test Fishera.
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z powodu krwawienia oraz tamponada wystepowaty w obu
grupach. U 17 pacjent6éw z grupy Il stosowano antybiotyko-
terapie w celu leczenia infekcji bakteryjnej ptuc.

Parametry z tabel | i Il oraz parametry hemodyna-
miczne poddano analizie pod katem wptywu na wysta-
pienie zgonu. Wysokie przedoperacyjne PAP (55,5 +5,3 vs
48,4 +11,6 mm Hg; p = 0,0204) i przetrwate nadciénie-
nie ptucne (PNP) z PAP (40,0 +11,0 vs 26,1 +10,6 mm Hg;
p = 0,013) byty czynnikami ryzyka zgonu po PEA. Zauwa-
zalna byta takze tendencja wptywu czasu ECC (229 +99 vs
166 +37 min; p = 0,0521) i czasu CA (47 +15 vs 35 +17 min;
p = 0,0572) na wystapienie zgonu po PEA.

Poréwnujac wyniki badad hemodynamicznych w obu
grupach stwierdzono, ze PVR przed operacja byt istotnie
wiekszy u pacjentéw w grupie Il (p = 0,002; ryc. 1.). W obu
grupach chorych odnotowano istotng redukcje sredniego
PVR we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Podobnie, przed operacja srednie PAP byto wyzsze u pa-
cjentéw w grupie Il (p = 0,0055; ryc. 2.), a po operacji obni-
zyto sie istotnie w obu grupach.
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Ryc. 2. Srednie ciénienie w tetnicy ptucnej w grupach
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Przed operacja minutowy rzut serca byt istotnie wyzszy
u pacjentéw z grupy | (3,9 £1,2 vs 3,4 £1,1l/min; p = 0,0472).
Po operacji obserwowano jego znaczacy wzrost w obu gru-
pach chorych.

Dyskusja

Pacjenci z ZZNP poddani PEA narazeni s3 na wystapie-
nie NO, wynikajacej ze specyficznego charakteru choroby
i rodzaju operacji.

Dominujaca przyczyna przedtuzonego pobytu na oddziale
intensywnej terapii byta NO zwiagzana z charakterystycznym
w przebiegu pooperacyjnym u chorych po PEA niekardiogen-
nym obrzekiem ptuc zwanym rozprezeniowym obrzekiem
ptuc (ROP). tacznie 26 (22,6%) chorych miato cechy ciezkie-
go ROP potwierdzone radiologicznie i klinicznie. Z tej grupy
3 pacjentéw zmarto, choé tylko u 1 niewydolnos¢ oddechowa,
wtérna do ROP, stata sie bezposrednia przyczyna zgonu. Drugi
zgon byt wynikiem sukcesywnie pojawiajacych sie wtornych
komplikacji. U trzeciego chorego obrzek wspétistniat z PNP

U pozostatych chorych ROP, cho¢ wystapit, byt mniej na-
silony, powodowat tylko nieznaczne uposledzenie wymiany
gazowej i hipoksemie z koniecznoscia suplementacji tlenu.
W catej grupie operowanych chorych nie stosowano mem-
branowego natleniania pozaustrojowego (ang. extracorporeal
membrane oxygenation — ECMO). Chirurgiczne usuniecie ma-
teriatu zatorowego wraz z czescig btony wewnetrznej znacz-
nie zwieksza mozliwos¢ przesaczania przeznaczyniowego
w udroznionych segmentach i wystgpienie ROR Mechanizm
powstawania ROP nie jest do konca jasny. Wiadomo jednak,
Ze zjawisko to nasilone jest przez redystrybucje przeptywu
(wiekszy przeptyw w Swiezo udroznionych tetniczkach) [4].
Srodoperacyjne uszkodzenie ciggtosci Sciany tetnic w cza-
sie PEA, przechodzenie neutrofili i uwalnianie mediatoréw
zapalenia do tkanki srédmigzszowej ptuc jest jednym z me-
chanizmoéw tworzenia sie ROR. Problem ROP jest szczegblnie
nasilony u pacjentéw z krytycznym nadcisnieniem PAP przed
operacja i jest przyczyna przedtuzonej hospitalizacji [4].

Szczegblnie grozne w tym kontekscie jest wspétistniejace
PNP nasilajace opisane zjawiska. W omawianym materiale
u 15 pacjentéw (13% chorych) nie udato sie uzyskac optymal-
nego efektu operacji (PAP > 30 mm Hg; PVR > 300 dyn x s x
x cm™). Wedtug Thistlethwaite i wsp., PNP jest najsilniejszym
czynnikiem predykcyjnym ryzyka zgonu po operacji. Chorzy
z pooperacyjnym PVR > 500 dyn x s x cm™ sg obarczeni wyz-
szym ryzykiem zgonu niz chorzy z PVR < 500 dyn x s x cm™
[6, 7]. Takze obserwacje autoréw wskazujg PNP jako czynnik
predykcyjny zgonu. W grupie 15 pacjentéw z PNP 4 ekstubo-
wano wczesnie, 6 w odlegtych dobach po operacji, a 5 chorych
zmarto z powodu prawokomorowej niewydolnosci serca. Cze-
stos¢ PNP z prawokomorowa niewydolnoscia serca u chorych
po PEA wystepuje w ok. 10-15% przypadkéw [8, 10]. W oma-
wianym materiale byto to 8% (n =9).

Kolejnym powiktaniem prowadzacym do niewydolnosci
oddechowej byto krwawienie z drég oddechowych. Cze-
stos¢ wystepowania masywnego krwawienia w trakcie ECC
w PEA wynosi 0,5-18% [8, 10-12] i zalezy od doswiadczenia
operujacego zespotu.
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Krwista tres¢ w drogach oddechowych obserwowana byta
wielokrotnie w przebiegu ROP, przedtuzajacego sie leczenia re-
spiratorem i niezbedna w tym przypadku czesta toaleta drog
oddechowych. Masywne krwawienie z drég oddechowych
wystapito w omawianym materiale u 3 chorych. U jednego
z operowanych powiktanie spowodowane byto przetoka tet-
niczo-oskrzelowa w 26. dobie pobytu na oddziale intensywnej
terapii i konieczne byto wykonanie u niego lobektomii. Drugi
z chorych wymagat podwigzania duzej gatezi tetnicy ptucnej
z powodu masywnego krwotoku z drég oddechowych w trak-
cie odfaczania od krazenia pozaustrojowego. Chory przezyt.
U kolejnego pacjenta wystapita ciezka niewydolnos¢ odde-
chowa z utrzymujacym sie krwawieniem z drég oddechowych.
Objawy sugerowaty wystapienie u niego krwawienia do pe-
cherzykéw ptucnych wspétistniejace z ROR Chory przezyt, choé
objawy krwawienia utrzymywaty sie u niego przez kilka dni.

Bakteryjne zapalenie dolnych drég oddechowych ob-
serwowano u 17 pacjentéw (53% chorych z grupy Il, 15%
wszystkich poddanych PEA). Infekcja byta skutkiem przedtu-
zonej mechanicznej wentylacji. W materiale innych osrod-
kéw podawana czestos¢ zapalenia ptuc wynosi ok. 9% [6,
8]. Wiekszy odsetek infekcji w omawianym materiale wy-
nika prawdopodobnie z uwzglednienia przez autoréw incy-
dentéw bakteryjnego zapalenia tchawicy i oskrzeli. W pro-
spektywnej wieloosrodkowej pracy [9] dotyczace] czestosci
wystepowania zapalenia ptuc chorych ze sztuczng droga
oddechowa (ang. ventilator-associated pneumonia — VAP)
u pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych czestos¢ wy-
stepowania VAP okreslono na 7,87%, a ropnego zapalenia
oskrzeli i tchawicy na 8,15%. Jako silne czynniki wptywajace
na czestosé wystapienia VAP autorzy tej pracy podaja prze-
dtuzony powyzej 96 godz. czas wentylacji mechanicznej i po-
nowng intubacje. W omawianym badaniu 15 chorych z grupy
Il wymagato reintubacji. Reintubacja w grupie | byta niezbed-
na u 5 pacjentéw w celu wykonania resternotomii lub innych
krétkich zabiegdw i nie miata wptywu na wystapienie NO.

Powiktania infekcyjne utrzymywania sztucznej drogi
oddechowej wptynety istotnie na przedtuzenie konieczno-
sci prowadzenia wentylacji respiratorem i czas pobytu na
oddziale intensywnej terapii. W ostatnich 2 latach autorzy
z powodzeniem wprowadzali wentylacje nieinwazyjna jako
metode wspomagania oddechu, by unikna¢ reintubacji lub
skrécié czas intubacji (3 pacjentow).

W poréwnaniu obu grup zwraca uwage ponad 7-krot-
nie dtuzszy sredni czas wentylacji mechanicznej w grupie Il
(197 +£190 vs 27 +18 godz.). Niewydolnos$¢ oddechowa, nie-
zaleznie od mechanizméw jej powstania, powoduje dalsze
powiktania i jest czynnikiem ryzyka zgonu (p < 0,00001).

W trakcie trwania programu leczenia operacyjnego pa-
cjentéw z ZZNP wdrozono szereg modyfikacji postepowania
okotooperacyjnego. Skuteczne udroznienie tetnic ptucnych,
zmodyfikowana opieka pooperacyjna pozwolity u wiekszo-
5ci chorych uniknaé komplikacji, a szczegélnie NO.

Istotnym elementem, wptywajacym na poprawe wyni-
kéw leczenia operacyjnego pacjentéw z ZZNP, podkreslanym
przez wielu autoréw, jest doswiadczenie zespotu operujace-
go i kwalifikujacego i skrupulatne postepowanie pooperacyj-
ne [3, 6, 7, 10, 11, 13]. Niebagatelna jest rola anestezjologa
i intensywisty (w omawianym przypadku — jeden zespdt).
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W omawianym badaniu wczesna Smiertelnos¢ u pierw-
szych 20 operowanych wyniosta 20% [13]. W 5 ostatnich
latach z 68 operowanych zmarto 2 (3%).

Whnioski

1. Endarterektomia tetnic ptucnych jest obarczona wysokim
ryzykiem pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej, a jej
przyczyny — wg malejacej czestosci wystepowania — to:
reperfuzyjny obrzek ptuc, przetrwate nadcisnienie ptucne
z niewydolnoscig oddechowo-krazeniowa i krwawienie
z drég oddechowych.

2. Niewydolnos¢ oddechowa po PEA wystepuje czesciej
u chorych w starszym wieku i tych, u ktérych dtuzszy
jest czas krazenia pozaustrojowego oraz catkowity czas
zatrzymania krazenia.

3. Wysoki naczyniowy op6r ptucny i wysokie cisnienie
w tetnicy ptucnej chorych z ZZNP poddanych PEA s3
czynnikami ryzyka wystgpienia NO i zgonu w okresie
okotooperacyjnym.
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