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Abstract

Background.The incidence of abdominal aortic aneurysm has been estimated at 20-40 cases per 100,000 per annum.
The disease is often asymptomatic; in many cases, its first symptom is shock caused by a ruptured aneurysm.The aim
of the present study was to assess retrospectively the selected perioperative factors in patients hospitalised in the
intensive care unit (ICU) after repair of ruptured abdominal aortic aneurysm.

Methods. Analysis involved medical records of patients after repair of ruptured abdominal aortic aneurysm treated
in ICU in the years 2009-2010. Patients were divided into two groups: group | — survivors who were discharged from
ICU and group Il — non-survivors. Demographic factors, intraoperative data, vital parameters, laboratory results and
severity of patient’s state on admission to ICU were analysed.

Results. Analysis of laboratory results on admission to ICU showed lower values of pH and HCO;" concentrations
as well as higher international normalised ratio (INR) and activated partial thromboplastin time (APTT) in group II.
Mean intraoperative diuresis differed between the groups; in group | — 303 mL and in group Il — 155 mL. Mean diu-
resis on ICU day 1 was higher in group | compared to group I, i.e. 20.87 and 11.27 mL kg b.w.”, respectively. APACHE
I, SAPS Il, MODS and SOFA point values were higher in group | than in group Il.

Conclusions. Markers of impaired homeostasis, such as pH, HCO, concentration, INR and APTT assessed on admission
to ICU can be relevant prognostic factors in patients after repair of ruptured abdominal aortic aneurysm.
Monitoring of diuresis during surgery and on day 1 of ICU treatment was a sensitive risk marker for acute kidney injury.
Multiple organ failure scales such as APACHE I, MODS, SOFA and SAPS Il were reliable prognostic tools to be used in
the early period of ICU treatment.
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Tetniak aorty brzusznej wystepuje z czestoscig 20-40 przy- U oséb, u ktérych doszto do pekniecia tetniaka aorty,
padkéw na 100 000 mieszkaricéw rocznie[1, 2, 3]. Choroba czesto bardzo czesto wspotistniejg inne powazne schorzenia, co
przebiega bezobjawowo, a w wielu przypadkach jej pierwszym istotnie wplywa na ryzyko zabiegu oraz liczbe i rodzaj po-
symptomem jest wstrzas spowodowany peknieciem tetniaka. wiktan. Pomimo znacznego postepu w chirurgii oraz aneste-
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zjologii i intensywnej terapii, Smiertelnos¢ w tej grupie jest
nadal bardzo duza. U chorych nieoperowanych z peknigtym
tetniakiem aorty brzusznej (RAAA, ruptured abdominal aortic
aneurysm) siega ona 100%. Zastosowane w takich przypad-
kach leczenie operacyjne jest réwniez obarczone wysoka
Smiertelnoscia, wynoszaca 40-94% [4, 5].

Smiertelno$¢ pooperacyjng zwigzana z RAAA mozna
podzieli¢ na wczesng (do 24 h po zabiegu operacyjnym)
i p6zna (wystepujaca w kolejnych dobach leczenia) [1].

Wiodaca przyczyna zgondéw w pierwszej dobie po za-
biegu operacyjnym RAAA jest wstrzas krwotoczny i jego na-
stepstwa [1]. Gtéwna przyczyne powiktan pooperacyjnych
i Smiertelnosci pdznej stanowi z kolei zespdt uogdlnionej
odpowiedzi zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response
syndrome). Wazna role w rozwoju tego zespotu odgrywaja
takie czynnikijak: uraz operacyjny, srédoperacyjna hipoten-
sja, masywne przetoczenia preparatéw krwiopochodnych,
zaklemowanie aorty, niedokrwienie dolnej potowy ciata,
zespot reperfuzji, odpowiedz na materiat protezy. Ostatecz-
nie moze dojs¢ do rozwoju niewydolnosci wielonarzadowej
(MOF, multiple organ failure) i zgonu chorego [1].

Celem pracy byta retrospektywna ocena wybranych
okotooperacyjnych czynnikdédw wystepujacych u chorych
hospitalizowanych na oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii (OIT) po operacji RAAA.

METODYKA
Przedmiotem analizy byty dane pochodzace zdokumen-

tacji medycznej chorych po operacji peknietego tetniaka

aorty brzusznejleczonych na OIT SPSK Nr 7 Gérnoslaskiego

Centrum Medycznego w Katowicach w latach 2009-2010.
Na podstawie analizy historii choréb i kart znieczulenia,

chorych podzielono na dwie grupy. Do grupy | zaliczono

tych, ktérzy przezyliizostali wypisaniz OIT, grupe Il stanowili
chorzy zmarli w trakcie leczenia. Analizie poddano:

— czynniki demograficzne: wiek, pte¢;

— czynniki srédoperacyjne: czas trwania zabiegu, wielkos¢
srodoperacyjnej utraty krwi, rodzaj i objetosc¢ przetoczo-
nych preparatéw krwiopochodnych, typ stosowanych
lekéw wazoaktywnych, diureze, rodzaj przeprowadzo-
nego zabiegu;

— parametry zyciowe chorych przy przyjeciu na OIT: $red-
nie cisnienie tetnicze (MAP, mean arterial pressure), cze-
stos¢ akcji serca, osrodkowe cisnienie zylne (CVP, central
venous pressure);

— wynikibadan laboratoryjnych wykonywanych przy przy-
jeciu na OIT: morfologii (stezenie hemoglobiny, wartos¢
hematokrytu, liczbe erytrocytéw, leukocytéw i ptytek
krwi), rownowagi kwasowo-zasadowej krwi tetniczej
(pH, cisnienie parcjalne tlenu — Pa0, i dwutlenku wegla
— PaCO,, stezenie wodoroweglanéw — HCOy,), uktadu
krzepniecia (INRi APTT [activated partial thromboplastin
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timel), jonogramu (K*, Na*), badan biochemicznych (kre-

atynina, bilirubina, ALT, AST)

— ciezkos¢ stanu chorych przy przyjeciu na OIT oceniang
na podstawie skal: Acute Physiology, Age and Chronic He-
alth Evaluation Il (APACHE 1), Multiple Organ Dysfunction
Score (MODS), Sepsis-related Organ Failure Assessment
(SOFA), Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il);

— rodzaj i liczbe jednostek przetoczonych preparatéw
krwiopochodnych, objetos¢ przetoczonych ptynéw;

— diureze w pierwszej dobie leczenia na OIT;

— czas hospitalizacji na OIT.

Uzyskane dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym
Microsoft Excel 2007. Analize statystyczna przeprowadzono
przy uzyciu pakietu Statistica for Windows 8,0 PL (StatSoft,
Tulsa, USA). Do oceny charakteru rozktadu zmiennych ilo-
$ciowych zastosowano test W Shapiro i Wilka. Poréwnan
miedzygrupowych zmiennych ilo$ciowych dokonano te-
stami t-Studenta i U Manna-Whitneya, a zmiennych jakosci-
wych — testem Fishera. Za istotne przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Sposréd 754 chorych leczonych na OIT GCM w la-
tach 2009-2010, 52 (6,9%) byto po zabiegu operacyjnym
RAAA. W grupie | znalazto sie 21 (40,5%) oséb, a w grupie
1131 (59,5%) osbb.

Srednia wieku wynosita w grupie | 66,8 roku, a w grupie
11 72,8 roku (p = 0,03). W obu grupach byly osoby w wieku
powyzej 80 lat: w grupie | — 3 a, w grupie Il — 9. Odsetek ko-
biet w grupie | bytistotnie mniejszy nizw grupie Il (p=0,02)
i wynosit odpowiednio 9,5% i 22%.

Sredni czas trwania zabiegu byt poréwnywalny w obu
grupach i wyniostw 1163 min, w Il 171 min. Objeto$¢ srédo-
peracyjnej utraty krwi wyniosta srednio w grupie 1 2490 mL,
w grupie [12909 mL.W grupie | przetoczono $rednio 7,8 jed-
nostek preparatéw krwiopochodnych, aw grupie Il 9,7 jed-
nostek (p =0,17). Zaobserwowano réznice miedzy srednimi
watosciami srédoperacyjnej diurezy (p =0,02), ktére wynio-
sty w grupie | 302 mL, a w grupie Il 155 mL.

Zastosowane Srédoperacyjnie leki wazoaktywne zapre-
zentowano w tabeli 1.

Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami
w zakresie rodzajéw wykonanych zabiegdéw operacyj-
nych (tab. 2).

Parametry zyciowe i wyniki badan laboratoryjnych cho-
rych przy przyjeciu na OIT przedstawiono w tabeli 3.

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono
wieksze wartosci punktowej oceny stanu chorych wedtug
skal: APACHE II, SAPS I, MODS i SOFA w grupie Il w poréw-
naniu z grupa | (tab. 4).

Srednia liczba jednostek preparatéw krwiopochod-
nych przetoczonych w pierwszej dobie pobytu na OIT
wyniosta w grupie | 4,4 jednostek, w grupie Il 5,1 jedno-
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Tabela 1. Leki wazoaktywne stosowane podczas operacji RAAA

Tabela 2. Rodzaj przeprowadzonego zabiegu operacyjnego

Grupal(n)  Grupall(n) Rodzaj zabiegu Grupal(n)  Grupall(n)
Nitrogliceryna 3 7 Pomosty
Noradrenalina 10 13 aortalno-aortalny 7 13
Dopamina 3 1 aortalno-udowy 1 2
Noradrenalina i dopamina 5 5 aortalno-dwuudowy 13 16
Noradrenalina i adrenalina 0 5 p=076
p=02
Tabela 3. Parametry zyciowe i wyniki badan laboratoryjnych przy przyjeciu na OIT (X + SD)
Grupal Grupalll p
Parametry zyciowe
MAP (mm Hg) 82,5+28,6 80,4+37,5 > 0,05
Czesto$¢ akgji serca (min™') 101,2+£21,3 102,7£20,9 > 0,05
OCZ (cm H,0) 11,8+6,1 14,1+6,9 > 0,05
Wyniki badan laboratoryjnych
Hemoglobina (g dL™") 10,0+ 2,1 9,0+22 > 0,05
Hematokryt (%) 30,3+6,1 273+6,5 >0,05
Erytrocyty (T L) 3,3+0,69 39+5,63 > 0,05
Leukocyty (GLT) 11,555 1231+58 >0,05
Ptytki krwi (G L) 116,5+81,8 104,2+50,9 > 0,05
pH 7,29£0,08 719+£0,12 <0,01
Pao, (mm Hg) 155,0 £ 102,1 125,1+72,1 > 0,05
PaCO, (mm Hg) 43,3+8,0 44,2+10,9 > 0,05
HCO," (mmol L 21,2+£43 170£5,6 <0,01
INR 1,3£0,2 1,8+0,7 <0,01
APTT 1,4+0,7 2,1+£0,95 <0,02
K* (mmol L) 48+1,1 5310 > 0,05
Na* (mmol L) 140,1+£33 142,4+6,0 > 0,05
Kreatynina (mg L) 1,7+1,7 1,7+0,9 > 0,05
Bilirubina (mg L") 073+04 099+0,9 > 0,05
ALT (UL 2931224 293£19,2 > 0,05
AST(ULT) 323+188 29,2+16,3 >0,05

Objasnienia skrotow w teksécie

Tabela 4. Srednie wartosci oceny stanu chorych wedtug skal APACHE I,
MODS, SAPS II, SOFA przy przyjeciu na OIT (X £ SD)

Grupa | Grupalll p
APACHE Il 23+3 35+4 <0,01
MODS 9+2 12+2 <0,01
SAPSII 68+ 10 8512 <0,01
SOFA 10+2 13+£2 <0,01

Objasnienia skrotow w teksicie

stek. Srednia objeto$¢ przetoczonych ptynéw w pierwszej
dobie pobytu na OIT wyniosta odpowiednio 5017 mL
i4767 mL.

Srednia diureza w pierwszej dobie pobytu na OIT byta
wieksza w grupie I niz w Il i wynosita odpowiednio 20,9 mL
kgmc.'i11,3 mLkg me. ™.

Sredni czas hospitalizacji na OIT w grupie | wynidst
10,7 dnia i byt dtuzszy niz w grupie Il, w ktérej wyniost
6,7 dnia (p = 0,03).

DYSKUSJA

Smiertelnoé¢ w badanej grupie chorych przyjetych na
OIT po operacji peknietego tetniaka aorty brzusznej wyno-
sita niemal 60%. Wartos¢ ta nie odbiega znaczaco od danych
zpismiennictwa [6, 7] oraz wynikéw duzych badan publiko-
wanych w ostatnich latach [, 9, 10]. W badaniu z Mayo Clinic
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(USA), gdzie do analizy wiaczono 413 chorych wyniosta ona
45% [8].W badaniu z 2005 roku w grupie 406 chorych $mier-
telnos¢ okreslono na poziomie 48,3 % [9]. W retrospektywnej
analizie z 2011 roku $miertelno$¢ pooperacyjna wyniosta
51,2% [10]. Réznica w przezywalnosci w przedstawionych
analizach moze wynika¢ zodmiennych kryteriéw wiaczenia
chorych do badan. Nie wszyscy przezywaja transport do
szpitala, a cze$¢ rozpoznan jest w dalszym ciggu stawiana
srédoperacyjnie — w trakcie laparotomii zwiadowczych
u 0s6b z podejrzeniem ostrego brzucha poddanych zabie-
gowi w osrodkach niereferencyjnych. Wedtug niektérych
szacunkéw, prawdziwa fgczna Smiertelnosé z powodu RAAA
moze dochodzi¢ do 80-90% [11]. W niniejszej pracy anali-
zowano $miertelnos¢ tylko chorych przyjetych na OIT po
zabiegu operacyjnym, wytgczajac chorych, ktérzy zmarli
przed i w trakcie zabiegu naprawczego RAAA oraz przeka-
zanych po operacji na oddziat chirurgii.

Uwaza sie, ze czynnikiem istotnym rokowniczo jest wiek
chorego, ale nie podaje sie granicy dyskwalifikujacej z za-
biegu naprawczego RAAA [10]. Inni autorzy stwierdzaja, ze
wiek nie jest czynnikiem ryzyka [6, 10]. Udowodniono, ze
osiemdziesieciolatkowie, ktorzy przezyja zabieg operacyjny,
moga spodziewac sie podobnej dtugosci zycia jak chorzy
bez RAAA w tej grupie wiekowej [12, 13]. Dowodzi to tezie,
ze wiek metrykalny nie pokrywa sie z biologicznym i dys-
kwalifikacja chorego z zabiegu wytacznie na podstawie
tego kryterium jest pozbawiona merytorycznych podstaw.

Duza $miertelnosc¢ kobiet zRAAA w badanej przez auto-
réw niniejszej pracy grupie, pomimo ich znacznie mniejszej
liczebnosci, moze spowodowac uznanie ptci za czynnik
ryzyka zgonu okotooperacyjnego. Wynik ten jest zbiezny
zdanymi z piSmiennictwa[10, 14, 15]. Pekniety tetniak aorty
brzusznej wystepuje czesdciej u mezczyzn, ale u kobiet to-
warzyszy mu bardziej zaawansowany proces miazdzcycowy
i gtebsze zaburzenia uktadu krazenia.

Wedtug dostepnej literatury istotny wptyw na przezycie
chorych zRAAA ma wartos¢ MAP [7, 10]. Zastosowane po-
stepowanie anestezjologiczne majace na celu utrzymanie
normowolemii i normotensji Srédoperacyjnej moze w cze-
$ci ttumaczy¢ rozbieznosci obserwacji autoréw tej pracy
z wynikami innych.

Mate stezenia hemoglobiny (< 9 g dL") i wartosci hema-
tokrytu (< 35%) sg uznawane za kolejne niezalezne czynniki
ryzyka zgonu u chorych z RAAA [10], a wynikaja one z na-
silonego krwawienia i $Srédoperacyjnej utraty krwi. Jednak
w przypadku nagtego aktywnego krwawienia, ktéremu to-
warzyszy hipowolemia, wyniki badarh morfologii krwi, pozo-
stajac poczatkowo bez odchylen od normy, moga fatszowac
rzeczywisty obraz kliniczny. Uwaza sie zatem, Zze najbardziej
wiarygodnym parametrem rozwoju wstrzasu krwotocznego
u chorych zRAAA jest bezwzgledna utrata krwi w odniesieniu
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do masy ciata, ktéra koreluje z nasileniem wielonarzagdowych
nastepstw niedokrwienia. Utrata krwi powyzej 2000 mL jest
uznawana za niezalezny czynnik zwiekszajacy ryzyko zgonu
okotooperacyjnego, w zwigzku z rozwojem wstrzasu krwo-
tocznego oraz jego nastepstw [16].

Jednym z najczestszych powiktan po zabiegu napraw-
czym RAAA jest ostre uszkodzenie nerek, ktérego czestosc¢
wystepowania osigga 48% [16]. Do przyczyn tego powi-
kfania zaliczaja sie: okotooperacyjny wstrzas krwotoczny,
zakleszczenie aorty powyzej odejscia tetnic nerkowych,
uszkodzenie niedokrwienne oraz rozwdj SIRS. Zdaniem au-
toréw niniejszej pracy szczegélnie wazne jest monitorowa-
nie diurezy podczas operacji i w pierwszej dobie pobytu na
OIT. Objetos$¢ diurezy podczas zabiegu i w pierwszej dobie
leczenia na OIT byta mniejsza w grupie chorych z niepomysl-
nym wynikiem leczenia. Nie stwierdzono jednak istotnych
réznic w stezeniach kreatyniny we wczesnym okresie poope-
racyjnym.Wydaje sig, ze parametr ten nie jest wystarczajaco
czuty w pierwszej dobie pobytu na OIT.

Scista kontrola diurezy i monitorowanie ryzyka rozwoju
ostrego uszkodzenia nerek wedtug kryteriéw klasyfikacji RIFLE
(R— risk [ryzykol, | — injury [uszkodzenie], F — failure [niewy-
dolnos¢], L — loss of function [utrata funkgjil) powinny stuzy¢
rozwazeniu wczesnego wdrozenia terapii nerkozastepczej [17].
Uwaza sie, ze zastosowanie hemofiltracji zylno-zylnej, jako
metody stabilizujacej stan chorego i powodujacej normali-
zacje jego parametréw nerkowych, moze znaczaco poprawic
przezywalno$¢ chorych zRAAA [1, 17].

Srednie wartosci oceny niewydolnosci wielonarzadowej
wedtug zastosowanych skal: APACHE II, SAPS II, MODS, SOFA
byly wieksze w grupie zmartych chorych, co jest zgodne
zdanymi z dostepnego pismiennictwa [18, 19]. Najbardziej
znamienna zaleznos¢ wykazano dla skali APACHE II. Zwraca
sie uwage na jej warto$¢ prognostyczng, szczegélnie na
poczatku leczenia [19]. Sposréd wszystkich parametréw
niezbednych do oceny chorego w skali APACHE Il istotny
wptyw na wynik terapii w badanej grupie odegraty naste-
pujace zmienne: warto$¢ pH i HCO,™ we krwi tetniczej, ste-
zenie kreatyniny i potasu w surowicy oraz wiek. Parametry
te osiggnety skrajne wartosci w grupie chorych z niepo-
mysInym wynikiem leczenia. Zaburzenia wymiany gazowej
i rbwnowagi kwasowo-zasadowej oraz mate wartosci cisnie-
nia tetniczego, zgodnie z dostepnym pismiennictwem, sg
najistotniejszymi czynnikami ryzyka u chorych z RAAA [7].
Smiertelnoé¢ prognozowana na podstawie skali APACHE I
w badanej grupie chorych wyniosta 70% i byta wieksza od
faktycznej, wyliczonej Smiertelnosci w analizowanej grupie.

Retrospektywna ocena stanu chorych w badanych
grupach wedtug skal SOFA i MODS réwniez okazata sie
wiarygodna w prognozowaniu przezycia chorych na OIT.
Wiadomo z literatury [10, 20], ze skale te nie powinny by¢
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uzywane jedynie jako jednorazowy wskaznik progno-
styczny przy przyjeciu na OIT. Stosowanie ich w trakcie
postepowania terapeutycznego jest przydatne w ocenie
dynamiki zmian stanu chorych. Ich warto$¢ prognostycz-
na wzrasta znacznie w czasie powyzej 48 godzin od przy-
jecia, kiedy Smiertelnos¢ nie jest zwigzana jedynie z prze-
prowadzonym zabiegiem i ciezkoscig stanu klinicznego
przy przyjeciu, lecz réwniez z rozwojem niewydolnosci
wielonarzadowej [20].

WNIOSKI

1. Wskazniki zaburzert homeostazy organizmu, takie jak
pH, stezenie HCO,, wartosci INR i APTT, oceniane przy
przyjeciu na OIT, moga by¢ istotnymi czynnikami rokow-
niczymi u chorych po operacji z powodu peknietego
tetniaka aorty brzusznej.

2. Monitorowanie diurezy podczas zabiegu operacyjnego
i w pierwszej dobie leczenia na OIT byto czutym wskaz-
nikiem ryzyka rozwoju ostrego uszkodzenia nerek.

3. Zastosowanie skal oceny niewydolnosci wielonarza-
dowej, takich jak APACHE Il, MODS, SOFA i SAPS Il byto
wiarygodna metoda prognostyczna u badanych cho-
rych we wczesnym okresie leczenia na OIT.
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