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ZAGADNIENIA OGOLNE

W 2009 roku na tamach opiniotwdérczego New England
Journal of Medicine ukazat sie artykut dokumentujacy w gru-
pach chorych poddawanych operacjom naczyniowym
i w obrebie jamy brzusznej siegajace nawet 100% réznice
$miertelnosci pomiedzy szpitalami [1]. Autorzy wskazali na
istnienie szpitali o duzej i matej Smiertelnosci okotoopera-
cyjnej (3,5% v. 6,9%). Analiza parametréw demograficznych,
wspotistniejacych schorzen dodatkowych i rodzaju operacji
pozwolita na przeprowadzenie dodatkowych poréwnan.

Wykazano, ze liczba powiktann w okresie pooperacyjnym
nie réznifa sie pomiedzy szpitalami — rozbieznos¢ doty-
czyfa jedynie smiertelnosci. Juz wczesniej sugerowano, ze
przyczyna duzej $miertelnosci jest niepowodzenie podjetej
terapii (failure to rescue), podczas gdy efektywnos¢ tera-
pii zalezy przede wszystkim od wczesnego rozpoznania
i celowanego leczenia powiktan. Nie bez znaczenia jest
tez miejsce, w ktérym prowadzi sie leczenie. Przekazanie
pacjenta w optymalnym czasie na oddziat intensywnej te-
rapii (OIT) moze mie¢ decydujacy wptyw na wynik leczenia.

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Kucewicz-Czech E, Krzych tJ, Marcin Ligowski M. Perioperative haemodynamic optimisation
in patients undergoing non-cardiac surgery — a position statement from the Cardiac and Thoracic Anaesthesia Section of the Polish
Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy. Part 1. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017, vol. 49, no 1, 6-15. doi: 10.5603/AIT.2017.0006.
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Czas, rodzaj terapii i miejsce jej prowadzenia nie sg jedynymi
wyznacznikami sukcesu. Liczba zatrudnionych specjalistow
i obsada pielegniarska na oddziatach pooperacyjnym lub
OIT ma niekwestionowany wptyw na osiggany wynik le-
czenia [2]. Stad wywodz3 sie réznice w poziomach referen-
cyjnosci oddziatow.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii okreslajg zasady kwalifikacji oraz kryteria
przyjecia na OIT [3]. Opieka pooperacyjna w grupie chorych
duzego ryzyka jest traktowana w cytowanych wytycznych
jako priorytet pierwszy. Waznym atutem tak zaplanowanego
leczenia jest stata obecnos¢ lekarza. Amerykanie wprowa-
dzili pojecie opieki wspdlnej, wspoétdzielonej (shared care).
Udokumentowali fakt istotnej klinicznie hipotensji trwajacej
$rednio 150 min, jezeli we wczesnym okresie pooperacyj-
nym chorzy byli leczeni na oddziatach chirurgicznych. Na
sali operacyjnej czas ten byt 10 razy krotszy. Wykazali takze,
ze pielegniarki rozpoznaja zaledwie 5% incydentéw hipok-
semii w omawianej grupie chorych. Zaréwno hipotonia, jak
i hipoksemia prowadza do wystapienia powiktan. Wiasciwa
organizacja opieki pooperacyjnej z udziatem stale dostep-
nego lekarza przyczynita sie do zmniejszenia $miertelnosci.
Konkretna analiza dotyczyta chirurgicznego leczenia ztama-
nia biodra z udziatem geriatry zaangazowanego w opieke
pooperacyjna [4].

Skale problemu wyznaczaja liczby. Szacuje sie, ze na
Swiecie wykonuje sie rocznie 230 milionéw procedur chirur-
gicznych. Okoto 15% operacji jest przeprowadzanych w gru-
pie pacjentéw duzego ryzyka, a to wiasnie w tej populacji
odnotowuje sie 80% wszystkich zgonéw pooperacyjnych
[5]. Powazne powiktfania z zakresu ukfadu sercowo-naczy-
niowego sg przyczynga 1/3 omawianych zgondw [6]. Okoto-
operacyjny zawat staje sie coraz istotniejszym problemem.
Jego przyczyng moga by¢ typowe zamkniecie naczynia
w mechanizmie pekniecia blaszki miazdzycowej (typ 1) lub
przedtuzajacy sie nieprawidtowy bilans tlenowy w miesniu
sercowym (typ 2) [7]. Najczestszg przyczyng okotoopera-
cyjnego zawatu typu 2 jest tachykardia. Ten rodzaj zawatu
jest takze czestszy u chorych z rozkurczowa niewydolnoscia
serca. Rozwija sie w on w nastepstwie przetadowania tozy-
ska naczyniowego ptynami [8]. Gdyby zgony pooperacyjne
potraktowac jako odrebna kategorie $mierci, to w Stanach
Zjednoczonych stanowityby one trzecig w kolejnosci przy-
czyne zgonow [4]. Skala problemu jest wiec ogromna.

W Narodowym Programie Poprawy Jakosci Leczenia
Chirurgicznego Amerykariskiego Towarzystwa Chirurgéw
(ACS NSQIP, American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program) wskazano, ze wystapienie
powikfan w ciggu 30 dni po operacji jest wazniejsze w pro-
gnozowaniu wczesnego zgonu i wynikéw odlegtych (czas
przezycia) niz ryzyko oceniane przed operacja i to zwigzane
zsama operacja [9]. Powikfania typu: zapalenie ptuc, gteboka

infekcja miejsca operowanego, zatorowos$¢ ptucna, ostre
uszkodzenie nerek, mimo wyleczenia w trakcie hospitaliza-
¢ji, sg przyczyna skrécenia czasu zycia. Konkluzja wynikajaca
z przeprowadzonego audytu sugeruje koniecznos¢ koncen-
tracji siti Srodkéw na wczesnym rozpoznaniu zagrozenia wy-
stawieniem powiktan i ostatecznie skutecznym ich leczeniu.

Ocena ryzyka jest fundamentem przygotowania do le-
czenia operacyjnego. Pozwala precyzyjnie poinformowac
pacjenta o istniejacych zagrozeniach, co umozliwia zain-
teresowanemu podjecie decyzji i pozyskanie Swiadomej
zgody na znieczulenie. Zespotowi lekarzy ufatwia takze
dobér optymalnej metody leczenia z uwzglednieniem
opcji hybrydowych, matoinwazyjnych czy tez paliatyw-
nych. W planowaniu strategii postepowania nalezy takze
uwzglednic¢ zakres monitorowania $réd- i pooperacyjnego
oraz miejsce hospitalizacji po zabiegu. Plan dziatania przy-
gotowany w oparciu o dobrze dobrang skale ryzyka, wy-
pracowany w zespole interdyscyplinarnym zwieksza szanse
powodzenia catego przedsiewziecia, ogranicza cierpienie
i koszty. Z calg moca nalezy jednak podkresli¢, ze przeszaco-
wanie ryzyka prowadzi do opdzniania lub nawet rezygnacji
z leczenia operacyjnego, ktére moze by¢ jedyng skuteczna
forma terapii [10]. Odbiera choremu perspektywe poprawy
jakosci zycia.

Uwagii starannosci wymaga analiza farmakoterapii sto-
sowanej u chorego zakwalifilkowanego do leczenia opera-
cyjnego [11]. Poniewaz nadci$nienie tetnicze i choroba nie-
dokrwienna serca sa chorobami o rozmiarze cywilizacyjnym,
to wiasnie leki stosowane w tych schorzeniach najczesciej
wymagaja modyfikacji przyjmowania [11, 12]. Uzycie anta-
gonistow receptoréw beta-adrenergicznych zostato wyczer-
pujaco przeanalizowane w badaniu PeriOperative ISchemic
Evaluation (POISE) [13].W mysl otrzymanych wynikéw, nale-
zy w okresie okotooperacyjnym kontynuowac terapie u cho-
rych dlugotrwale leczonych tymi preparatami. Mozna nato-
miast zmodyfikowac (zmniejszy¢) dawke. Terapie powinno
rozpoczac sie co najmniej tydzien przed operacjg u chorych
obarczonych ryzykiem ocenianym na co najmniej 2 punkty
w zmodyfikowanej skali Lee-Goldmana (RCRI, revised cardiac
risk index) lub ryzykiem co najmniej lll w skali American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) [11]. Polecanymi preparatami
s bisoprolol i atenolol. Dawka beta-adrenolityku powinna
by¢ zwiekszana powoli i indywidualnie dostosowywana
z uwzglednieniem odpowiedniej docelowej czestosci akcji
serca (60-70 min) i ci$nienia tetniczego (skurczowe > 100
mm Hg). Druga grupa lekéw, o ktdrej trzeba wspomnied, sg
inhibitory enzymu konwertazy angiotensyny i antagonisci
receptora angiotensynowego. Leki te zwiekszaja ryzyko
wystapienia Srédoperacyjnej hipotonii (zesp6t wazoplegii).
U chorych z nadcisnieniem tetniczym nalezy lek czasowo
odstawic¢ (dwa dni przed operacjg), u chorych z niewydol-
noscia serca — kontynuowac terapie [11, 14].
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Intensywna terapia rozpoczyna sie juz na bloku opera-
cyjnym. Optymalnym stanem, zapewniajacym prawidtowe
dostarczanie tlenu do tkanek, jest normowolemia. Nieumie-
jetne korygowanie wypetnienia tozyska naczyniowego pro-
wadzi do hipo- lub hiperwolemii. Obydwie sytuacje kliniczne
s3 niebezpieczne, prowadza do niedostatecznej perfuzji
i niedotlenienia komoérkowego (ryc. 1). Hiperwolemia dodat-
kowo powoduje obrzeki. Przesuniecia ptynowe pomiedzy
kompartmentami sg zjawiskiem statym, towarzyszacym
urazom, operacjom chirurgicznym czy sepsie. Przyczyny
tego zjawiska to mediatory uwalniane w procesie uogélnio-
nej reakcji zapalnej i niewydolnos$¢ uktadu limfatycznego.
Niekontrolowane przetaczanie ptynéw nasila przesuniecia
ptynowe. Znaczenie ptynoterapii jest wprost proporcjonalne
do rozlegtosci zabiegu. Wykazano, ze w zabiegach duzego
ryzyka restrykcyjna ptynoterapia zmniejsza czestos¢ nie-
szczelnosci zespolen, wystepowania zapalenia ptuc, zakazen
rany operacyjnej, a tym samym skraca czas pobytu chorego
w szpitalu. Natomiast w zabiegach obarczonych matym
ryzykiem nie wykazano takich korzysci. Co ciekawe, w tego
rodzaju operacjach mozna wskaza¢ dodatkowe korzysci
wynikajace z liberalnej ptynoterapii. Dotyczg one ograni-
czenia czestosci wystepowania pooperacyjnych nudnosci
i wymiotéw oraz ztagodzenia dolegliwosci bélowych [16].

Koncepcja integralnosci przestrzeni ptynowych zaktada
istnienie dwoch rodzajéw przesuniec ptynowych. Typ pierw-
szy dotyczy fizjologicznego przesuniecia pomiedzy woda
wewnatrznaczyniowg i przestrzenia srédmiagzszowa. Ptyn
jest pozbawiony biatek, a bariera wtosniczkowa nieuszko-
dzona. Zmiany wycofuja sie szybko dzieki prawidtowej funk-
¢ji uktadu limfatycznego. Zasadnicze znaczenie klinicznie ma
typ drugi. Towarzyszy mu uszkodzenie integralnosci $r6d-
btonka, w zwiagzku z czym ptyn przemieszczajacy sie miedzy
przedziatami jest bogatobiatkowy. Odwrécenie tych zmian
wymaga diugiego czasu, co moze niekorzystnie wptywac na
wydolno$¢ narzagdéw dotknietych przewodnieniem. Obser-
wuje sie zwigkszenie podatnosci na zakazenia, uposledze-
nie gojenia ran, w tym takze zespolen chirurgicznych [17].
Przesuniecia ptynowe nasilaja sie przez stosowanie nieod-
powiednich ptynéw (niezbilansowanych), nieprzestrzeganie
wskazan do ich stosowania, nieodpowiedni dobér dawki.
Krystaloidy stuza do uzupetniania strat zwigzanych z paro-
waniem i diurezg, koloidy przetacza sie w aktywnym krwa-
wieniu. Unikanie zaréwno hipo- jaki hiperwolemii ogranicza
przesuniecia ptynowe. Przyczyna hipowolemii utrzymujacej
sie pomimo uzupetniania objetosci fozyska naczyniowego
jest niedoszacowanie krwawienia lub uszkodzenie natural-
nej bariery, jaka jest $ciana naczynia [18].

Ptynoterapia okotooperacyjna oznacza substytucje
ptyndéw. Szafowanie okresleniami ,restrykcyjna’, liberalna”
ptynoterapia jest zbyt daleko idgcym uproszczeniem. Wypet-
nienie tozyska naczyniowego powinno byc¢ optymalizowane
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Rycina 1. Optymalizacja wolemii w okresie okotooperacyjnym [na
podstawie 15]

indywidualnie (patient-oriented medicine/personalised medi-
cine/theranostic approach) u kazdego chorego obarczonego
duzym ryzykiem lub kwalifikowanego do zabiegu duzego
ryzyka. Optymalizacja jest rozumiana jako monitorowanie
wypetnieniatozyska naczyniowego w aspekcie dostarczania
tlenu i zachowania jego dodatniego bilansu (terapia ukie-
runkowana na cel [GDT, goal-directed therapy]). Hipowole-
mia jest stanem, w ktérym wystepuja objawy hipoperfuzji,
ustepujace po podaniu ptyndéw. Sytuacje komplikuje fakt
stwierdzania pozytywnej reakcji na wypetnienie (tzw. fluid
responders) tylko 50% u pacjentéw demonstrujacych objawy
hipoperfuzji. Pozostate 50% traktuje sie jako tak zwanych
non-responders. Podanie ptynéw powinno spowodowac
uzyskanie objetosci wewnatrznaczyniowej zapewniajacej
zwiekszenie pojemnosci minutowej (rzutu serca). Majac do
czynienia z niestabilnym hemodynamicznie chorym, nalezy
odpowiedzie¢ na zasadnicze pytanie: czy po podaniu pty-
nu zwieksza sie objetos¢ wyrzutowa? Jesli odpowiedz jest
pozytywna, nalezy kontynuowac terapie. Trzeba pamieta¢,
ze takiej informacji nie dostarczajg standardowo oceniane
»makroparametry”hemodynamiczne (ci$nienie systemowe,
czestos¢ pracy serca, osrodkowe cisnienie zylne, saturacja
przezskérna). Zwiekszenie sie ci$nienia systemowego po
podaniu ptynu nie jest tozsame z poprawa rzutu serca. Naj-
wiecej kontrowersji budzi osrodkowe cisnienie zylne (CVP,
central venous pressure), ktére od lat jest powszechnie wy-
korzystywane do oceny wypetnienia fozyska naczyniowego.
Zwiekszenie wartosci CVP absolutnie nie jest jednoznaczne
ze zwiekszeniem rzutu serca — to tylko ,cena’, ktorg trzeba
zaptaci¢, wypetniajac tozysko naczyniowe. Ma scisty zwigzek
z dysfunkcja/niewydolnoscig narzagdowa. Oczywiscie, para-
metr ten przydaje sie do wyliczenia optymalnego cisnienia
perfuzji narzadowej, ktére jest réznicg pomiedzy srednim
cisnieniem systemowym (MAP, mean arterial pressure) i CVP
wiasnie. Pomiar CVP jest takze niezbedny do wyliczenia
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wartosci naczyniowego oporu systemowego (SVR, systemic
vascular resistance) — istotnego dla doboru terapii u cho-
rych z niestabilnym uktadem krazenia. Jedynie bardzo mate
wartosci CVP moga z duzym prawdopodobienstwem suge-
rowac hipowolemie — do 5 mm Hg [19].

Biorac pod uwage wszystkie ograniczenia dotyczace
réznych parametréw oceny wypetnienia tozyska naczynio-
wego, dos¢ wszechstronnym wydaje sie algorytm GDT, kt6-
rego celem jest optymalizacja rzutu serca. Rzut serca mozna
mierzy¢ nieinwazyjnie, matoinwazyjnie i inwazyjnie. Metode
nalezy dostosowac do chorego i planowanej operacji. Z po-
moca spieszg koncerny produkujace urzadzenia do pomia-
ru parametréw hemodynamicznych, oddajac lekarzom do
dyspozydji sprzet, ktéry umozliwia ptynng zmiane metody
monitorowania zaleznie od zmieniajgcego sie stanu klinicz-
nego chorego. W przypadku oceny rzutu serca warto anali-
zowac objetos¢ pojedynczego skurczu (SV, stroke volume).
Oceniajac rzut minutowy czy indeks sercowy (Cl, cardiac in-
dex), nie koncentrujemy sie bowiem na czestosci pracy serca.
Tymczasem tachykardia moze kompensowac hipowolemie
(krwawienie) lub niewydolnos$¢ serca. Zawsze pierwszym
etapem terapii jest jednak proba resuscytacji ptynowej. W hi-
powolemii (w grupie fluid-responders) nie powoduje ona
dziatar ubocznych.

Niezaleznie od tego, jaki monitor hemodynamiczny
zostanie uzyty przez anestezjologa, nie ma jednego para-
metru, ktérego nawet ciaggta rejestracja jest wystarczajaca
do oceny bilansu tlenowego. Wsréd parametréw majacych
fundamentalne znaczenie w ocenie funkgji uktadu krazenia
nalezy wymieni¢ stezenie mleczanéw we krwi, saturacje
krwi zylnej centralnej lub mieszanej, réznice zylno-tetnicza
cisnienia parcjalnego CO, i regionalna oksymetrie. Monito-
rujac stezenie mleczandéw, nalezy pamietac¢, ze okoto 10%
ich ilosci ulega metabolizmowi w ciagu godziny. Skuteczna
terapia powinna prowadzi¢ do zmniejszania sie stezenia
mleczanéw w takim wiaénie tempie. Zylno-tetnicza réznica
cisnienia parcjalnego CO, wynoszaca ponad 5 mm Hg su-
geruje niedostateczny rzut serca. Zylne ci$nienie parcjalne
CO, jest zalezne od przeptywu, analizowanie tego parametru
rébwnoczesnie z saturacja zylng pozwala wiec réznicowad
zespot matego rzutu serca z uszkodzeniem farncucha odde-
chowego na poziomie komérki (np. sepsa) [20].

Funkcja ukfadu krazenia zalezy od bardzo wielu czynni-
kéw, co utrudnia interpretacje badan naukowych. Trudno
jednoznacznie okresli¢ korzysci ptynace z zastosowania GDT
w grupie wszystkich operowanych chorych z uwagi na ich
heterogennos¢. Kazdy pacjent oceniany przed znieczule-
niem rézni sie w zakresie spektrum obcigzen chorobowych,
czynnikéw ryzyka i fizjologicznych odchylef od normy.
Pierwszym autorem, ktéry w 1988 roku donosit o radykal-
nym zmniejszeniu $miertelnosci przy wykorzystaniu cewni-
ka umieszczonego w tetnicy ptucneji stosowaniu ponadnor-

matywnych wartosci strumienia tlenu byt Shoemaker [21].
W pézniejszych latach kolejni badacze, nie znajdujac po-
dobnych zaleznosci, podwazali zasadnos¢ takiego poste-
powania. Dopiero dzieki metaanalizom udato sie wskazac,
ze istotnym czynnikiem decydujacym o powodzeniu takiej
terapii jest czynnik czasu. Wczesne rozpoczecie optymaliza-
¢ji hemodynamicznej, jeszcze zanim dojdzie do uszkodzenia
narzadoéw, przynosi znaczace zmniejszenie smiertelnosci
w grupie chorych o ryzyku przekraczajagcym 20%, [22].
Stosowanie algorytmoéw optymalizacji uktadu krazenia
zmniejsza liczbe powiktan w okresie okotooperacyjnym.
Giglio i wsp. [23] w metaanalizie obejmujacej 3410 cho-
rych poddanych rozlegtym operacjom brzusznym wykazali
istotna redukcje zagrazajacych zyciu powiktan jelitowo-zo-
fadkowych wymagajacych ponownej operacjilub leczenia
na OIT. Brienza i wsp. [24] w opracowaniu poréwnujacym
20 badan (4220 chorych) wykazali zmniejszenie czestosci
wystepowania ostrego uszkodzenia nerek wsréd chorych
obarczonych duzym ryzykiem, u ktérych optymalizacje
uktadu krazenia prowadzono przy uzyciu protokotéw
uwzgledniajacych adekwatna ptynoterapie oraz stoso-
wanie lekéw dziatajacych inotropowo dodatnio przez caty
okres okotooperacyjny. Dalfino i wsp. [25] w podsumowa-
niu 26 badan (4188 pacjentéw) oceniali wptyw wczesnej
optymalizacji hemodynamicznej na czestos$¢ wystepowa-
nia powiktan infekcyjnych. W grupach chorych z duzym
ryzykiem takie postepowanie istotnie zmniejszato liczbe
zakazenh miejsca operowanego, szpitalnych zapalen ptuc
oraz czestos¢ zakazen uktadu moczowego. W kolejnej
metaanalizie z 2013 roku, Grocott i wsp. [26] podsumowali
az 31 badan (5292 chorych), w ktérych stosowano proto-
koty optymalizacji hemodynamicznej ukierunkowane na
zwiekszenie przeptywu krwi na podstawie oceny objetosci
wyrzutowej serca, rzutu minutowego serca, dostarczania
tlenu, zuzycia tlenu, saturacji krwi zylnej, stezenia mlecza-
now lub ekstrakcji tlenu. Wykazali istotne zmniejszenie
czestosci wystepowania pooperacyjnego uszkodzenia ne-
rek, niewydolnosci oddechowej oraz zakazenia miejsca
operowanego. W tej grupie krétszy byt takze czas hospi-
talizacji. Jedna z najnowszych metaanaliz pochodziz 2014
roku. Benes i wsp. [27] na podstawie 14 badan obejmu-
jacych 961 chorych ocenili wptyw optymalizacji ukfadu
krazenia przy zastosowaniu algorytmu opierajacego sie
o parametry dynamiczne na czestos$¢ powiktan poopera-
cyjnych. Takie postepowanie istotnie zmniejszyto liczbe
powiktan infekcyjnych, krazeniowych oraz zotagdkowo-
-jelitowych. Metaanaliza opublikowana w 2011 roku do-
wiodta, ze prowadzona z wyprzedzeniem (preemptive)
srodoperacyjna optymalizacja hemodynamiki ukierun-
kowana na cel powoduje ograniczenie powiktan i redu-
kuje $miertelnos¢ w grupie chorych duzego ryzyka [28].
W badaniu udowodniono, ze pacjenci monitorowani z uzy-
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ciem cewnika Swana-Ganza odnosza takie same korzysci
jak inni, u ktérych stosowano mniej inwazyjne metody
pomiaru rzutu serca. Ograniczenie powiktan przektada
sie na wyniki odlegte. Odnotowane korzysci dystansuja
niewielkie koszty ponoszone na monitorowanie hemo-
dynamiczne. Najistotniejsze jest przekonanie o celowosci
monitorowania hemodynamicznego. Podzielajac te opinie,
mozna wykorzystac sprzet, ktérym dysponujg OIT, gdzie
monitorowanie jest powszechne.

Czy mozna proponowany sposob postepowania,
uwzgledniajacy srédoperacyjne monitorowanie hemo-
dynamiczne, traktowac jak rekomendacje czy zalecenia
obowiazujace w Polsce? Odpowiedz jest krétka — naleza-
toby. Powyzsze dane potwierdzaja skutecznos¢ srédopera-
cyjnego monitorowania hemodynamicznego w aspekcie
ograniczenia powikifan i kosztéw leczenia [21-28]. Nieste-
ty, bloki operacyjne w naszym kraju nie sg wyposazone
w odpowiedni sprzet. Autorzy tego opracowania propa-
guja monitorowanie hemodynamiczne i maja nadzieje, ze
wykorzystanie przytoczonych argumentéw w rozmowach
z decydentami przekona do wyposazania sal operacyjnych
w odpowiednie urzadzenia. Z pewnoscig inne (lepsze) finan-
sowanie znieczulenia z uwzglednieniem monitorowania
hemodynamicznego wptynetoby na poprawe dostepnosci
do urzadzen dedykowanych pomiarom hemodynamicz-
nym. Strategia postepowania srédoperacyjnego oparta na
monitorowaniu hemodynamicznym powinna obowiazywac
w grupie chorych duzego ryzyka i/lub zakwalifikowanych
do zabiegéw duzego ryzyka powikfan. W krajach Europy
Zachodniej funkcjonuja zalecenia dotyczace srodoperacyj-
nego monitorowania hemodynamicznego [29-31]. Wdroze-
nie ich do codziennej praktyki takze w rozwinietych krajach
Swiata napotyka na trudnosci. W wiekszosci postuguija sie nimi
osrodki akademickie. Wyniki ankiety opublikowanej w 2011
roku wskazaty, ze tylko 35% anestezjologéw amerykanskich
i europejskich stosuje monitorowanie rzutu minutowego serca
w grupach chorych obarczonych duzym ryzykiem [32]. Proble-
my zadaptacja strategii wynikaja z braku jednoznacznego do-
precyzowania wskazarn do monitorowania (populacja pacjen-
téw), przedstawienia konkretnego, uniwersalnego algorytmu
iwzgleddw ekonomiczno-kadrowych. Analiza retrospektywna
kart znieczulenia wykazata jednak, ze chory o masie ciata 75 kg
w ciggu 4 godzin znieczulenia do zabiegu z nieistotna utra-
ta krwi, otrzymywat 700-5400 ml krystaloidéw, zaleznie od
preferencji anestezjologa [33]. Tego rodzaju konstatacja dos¢
jednoznacznie wskazuje, Ze monitorowanie jest bezwzglednie
wskazane. Analogicznie — nie aplikuje sie insuliny bez pomiaru
stezenia glukozy we krwi!

Zwiekszenie stezenia kreatyniny we wczesnym okresie
pooperacyjnym jest czynnikiem prognostycznym skrécenia
czasu zycia, a chorzy leczeniz powodu ostrego uszkodzenia

nerek w okresie pooperacyjnym czesciej w odlegtym czasie
wymagajq dializoterapii [34]. Wydaje sie wiec, ze ograni-
czenie czestosci wystepowania powiktan, ktére pozostaja
bez wptywu na wczesng $miertelnos¢, ale maja znaczenie
odlegte, wiaze sie z niekwestionowanym zyskiem dla indy-
widualnego chorego i catego spofeczenstwa. Stworzenie
optymalnie funkcjonujacej struktury realizujacej leczenie
operacyjne wymaga nowelizacji w kilku wymiarach. Do-
skonatym przyktadem jest strategia ERAS (enhanced reco-
very after surgery) [35]. Kontakt chorego z anestezjologiem
w poradni anestezjologicznej bezposrednio po kwalifikacji
do planowego leczenia operacyjnego moégtby prowadzi¢
do optymalizacji jego stanu w aspekcie korekcji niedokrwi-
stosci, wyréwnania cukrzycy, stanu odzywienia, higieny
jamy ustnej, modyfikacji farmakoterapii. Scista wspétpraca
zlekarzem rodzinnym pozwolitaby zrealizowa¢ pakiet, Przy-
gotowanie przedoperacyjne”. Stan wspotczesnej medycyny
zabiegowej teoretycznie pozwala wszystkim przezy¢ kazdy
zabieg. Wyjatki sa kazuistyka. Niestety, liczba powiktan po-
operacyjnych niepokojaco rosnie.

Intencja autoréw niniejszego opracowania jest popu-
laryzowanie wiedzy o udokumentowanych korzysciach
srodoperacyjnego monitorowania hemodynamicznego
i pozyskiwanie zwolennikéw jego stosowania. ,Sposdb,
w jaki cztowiek dziata, jest bezposrednia konsekwencja
sposobu, w jaki mysli” (Wallace D. Wattles). Prezentowane
stanowisko Sekgji Kardiotorakoanestezjologii PTAIIT ma na
celu ,optymalizacje” myslenia na temat srédoperacyjnego
monitorowania funkgcji uktadu krgzenia. W niniejszym,Wste-
pie” przedstawiono podejscie do leczenia chirurgicznego
w szerokim kontekscie, z uwzglednieniem przygotowania
przedoperacyjnego i terapii pooperacyjnej. Srodoperacyjne
monitorowanie hemodynamiczne jest jednym z wielu wpro-
wadzanych elementéw majacych stuzy¢ poprawie wynikow
chirurgicznego leczenia réznych schorzen, niezaleznie od
lokalizacji patologii. Ostatecznym efektem proponowanej
strategii jest poprawa bezpieczenstwa chorego. Zaprezen-
towano uniwersalne podejscie, ktére w konkretnych przy-
padkach wymaga indywidualizacji. Podstawa budowania
zaproponowanego modelu terapii jest praca zespotowa
personelu lekarskiego, pielegniarskiego, fizjoterapeutow,
dietetykéw, pracownikéw socjalnych i wszystkich innych
0séb zaangazowanych w leczenie.

Ponizej przedstawiono proste skale ryzyka przewidujace
wystepowanie powikfan i szacujace $miertelnosc¢i/lub cho-
robowos¢ wczesna, ktoére sa podstawa do identyfikowania
chorych i procedur chirurgicznych obarczonych duzym
ryzykiem. W kolejnej czesci omdéwiono dostepne metody
srodoperacyjnego monitorowania hemodynamicznego
oraz propozycje implementowania ich w optymalizacje
uktadu krazenia w okresie okotooperacyjnym.
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OCENA RYZYKA

Ocena ryzyka musi poprzedza¢ wybér wiasciwej metody
monitorowania [6, 36, 37]. Powinna by¢ przeprowadzona
juz podczas przedoperacyjnej konsultacji anestezjologicznej
(w poradni anestezjologiczneji/lub po przyjeciu chorego do
szpitala) i zindywidualizowana. Sugeruje sie oméwienie moz-
liwych implikacji szacowanego ryzyka okotooperacyjnego
przez caly zespét terapeutyczny zaangazowany w leczenie
(przede wszystkim lekarza chirurga, lekarza anestezjologa,
fizjoterapeute), gdyz sprzyja to optymalizacji postepowania
w okresie okotooperacyjnym (poprawa stanu odzywienia, le-
czenie niedokrwistosci, poprawa wydolnosci ukfadu krazenia,
zwiekszenie masy miesniowej, dobér metody i inwazyjnosci
zabiegu, rodzaju znieczulenia, kontrola bélu, wczesne uru-
chamianie itp.). Chorzy obarczeni duzym ryzykiem wymagaja
okresowej re-ewaluacji w aspekcie zaplanowanych i zastoso-
wanych metod diagnostycznych i terapeutycznych zgodnie
zzasada indywidualizacji postepowania ukierunkowanego na
cel, ktérym jest bezpieczenstwo pacjenta [6, 36, 37].

W opracowaniach naukowych tak zwane ,ryzyko” de-
finiuje sie zwykle jako wystapienie powiktar sercowo-na-
czyniowych (zakonczony lub niezakoriczony zgonem ostry
zespo6t wiencowy, incydent naczyniowo-mozgowy, zagraza-
jace zyciu zaburzenia rytmu serca, dekompensacja uktadu
krazenia) lub zgonu (niezaleznie od jego przyczyny). Row-
nie wazne jest jednak prognozowanie bardziej ,miekkich”
punktéw koncowych (wystapienie jakichkolwiek powikfan
pooperacyjnych, w tym przede wszystkim zakazenie rany,
rozejscie rany, krwawienie, incydent zakrzepowo-zatorowy;
koniecznos¢ hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii;
czas pobytu w szpitalu) [38].

Ryzyko powikifan, na ktére narazony jest chory, wynika
przede wszystkim z jego wieku, stanu funkcjonalnego, cho-
roby podstawowej, obcigzenia chorobami dodatkowymi,
odchylen w badaniach dodatkowych oraz jest zwigzane

zsama interwencja chirurgiczna [38]. Trzeba mie¢ na uwadze
fakt, ze jakos¢ zycia we wszystkich swoich sktadowych (fi-
zycznej, psychicznej, spotecznej, Srodowiskowej) oraz wyniki
odlegte sa w wiekszym stopniu uzaleznione od wystapienia
i stopnia nasilenia powiktart pooperacyjnych niz od ryzyka
szacowanego przed operacja [1, 39, 40].

RYZYKO INDYWIDUALNE CHOREGO

Istnieje wiele metod oceny ryzyka indywidualnego cho-
rego. Sa to przede wszystkim ztozone kalkulatory, oparte na
obliczeniach matematycznych (skala POSSUM [Physiologic
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortal-
ity and Morbidity]; skala P-POSSUM; algorytm ACS NSQIP
[American College of Surgeons National Surgical Quality Im-
provement Program]) (tab. 1) [41-43]. Oprocz parametrow
fizjologicznych czesto zawieraja one zmienne zwigzane
z wykonywang procedura zabiegowa. Bardziej praktyczne
s systemy oparte na prostej ocenie obcigzenia chorobami
dodatkowymi i stopnia ich kontroli (ASA Physical Status Clas-
sification System; kryteria Shoemakera; RCRI) [11, 21, 44, 45]
(tab. 2, 3), ocenie wydolnosci czynnosciowej (6-minutowy
test korytarzowy; préba wysitkowa; Duke Activity Status In-
dex) [11, 46] czy wskazniku kruchosci (stabosci) [47-49].

Decyzja o wyborze skali oceny ryzyka zwigzanego ze
stanem chorego powinna naleze¢ do lekarza anestezjologa,
po uwzglednieniu jego wiedzy i doswiadczenia klinicznego,
specyfiki operacji i znieczulenia oraz by¢ dostosowana do
warunkow lokalnych (obecnos¢ i dostepnosc¢ sprzetu, polity-
ka organizacyjnaikadrowa). Do czasu stworzenia wtasnych,
lokalnych standardéw rozsadne wydaje sie stosowanie skal
ASA, (P)POSSUM lub kryteriéw Shoemakera (tab. 4).

RYZYKO ZWIAZANE Z OPERACJA
Czynniki chirurgiczne, ktére wptywaja na ryzyko okoto-
operacyjne, sa zwigzane z pilnoscia, inwazyjnoscia, rodza-

Tabela 1. Skala Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity

Parametry fizjologiczne

Parametry zabiegu

Wiek

Typ zabiegu

Patologie ukfadu krazenia i ich farmakoterapia
Patologie uktadu oddechowego

Obraz elektrokardiograficzny

Skurczowe cisnienie tetnicze

Czestosc spoczynkowej akgji serca

Stezenie hemoglobiny

Leukocytoza

Stezenie mocznika

Stezenie sodu

Stezenie potasu

Stan swiadomosci w skali Glasgow Coma Scale

Liczba wykonywanych procedur
Srédoperacyjna utrata krwi
Zakazenie otrzewnej

Ztosdliwo$¢ zmiany nowotworowej

Tryb zabiegu

Zrédto: http://www.riskprediction.org.uk/index-pp.php
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Tabela 2. Skala American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System

Kryterium

Przyktad

Chory bez obciazen
schorzeniami dodatkowymi

Chory ztagodnie/umiarkowanie
nasilong chorobg uktadowsa,
nieograniczajaca stanu
funkcjonalnego

Chory z ciezkg chorobg

ukfadowa, ktéra ogranicza jego
wydolnos¢ lub aktywnos¢

IV Choryzbardzo ciezka choroba
uktadowa, ktéra stanowi
0 zagrozeniu jego zycia

% Chory, ktory z duzym

prawdopodobienstwem umrze,
jesli nie zostanie poddany
operacji

Chory ogélnie zdrowy, niepalacy, spozywajacy alkohol w niewielkich ilosciach

Palacz tytoniu, chory spozywajacy alkohol w umiarkowanej ilosci (social drinker), kobieta w ciazy, chory:
z dobrze kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca, obturacyjna chorobg ptuc, otytoscig
(indeks masy ciata 30-39,9 kg m?)

Chory z: 7le kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca, obturacyjna choroba ptuc, otytoscia
olbrzymia (indeks masy ciata > 40 kg m2), aktywnym zapaleniem watroby, wszczepionym rozrusznikiem,
obnizona frakcja wyrzutowg lewej komory serca, niewydolnoscig nerek z koniecznoscia dializ, przebytym
incydentem wiencowym lub naczyniowo-mézgowym powyzej 3 miesiecy temu (zawat serca, udar
mozgu, implantacja stentu wiencowego), spozywajacy alkohol w nadmiernych ilosciach

Chory po przebytym incydencie wieficowym lub naczyniowo-mézgowym do 3 miesiecy temu (zawat
serca, udar mézgu, implantacja stentu wiericowego), z: niestabilng chorobg wiericowg, objawowa
wada zastawkowa, frakcjg wyrzutowa lewej komory ponizej 30%, sepsa, zespotem wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego, niekontrolowang mocznica

Pacjent z peknietym tetniakiem aorty, urazem wielonarzadowym, krwawieniem wewnatrzczaszkowym
z efektem masy, masywnym zatorem tetnicy ptucnej, niewydolnoscia wielonarzadowa

Tabela 3. Kryteria Shoemakera

Kryterium

O 0 N O U b~ W N

Ciezka choroba serca lub ptuc istotnie ograniczajaca funkcjonowanie (Swiezy zawat serca, ciezka postac obturacyjnej choroby ptuc, udar mézgu)

Rozlegte zabiegi onkologiczne (obejmujace zespolenia jelitowe, cystektomia, gastrektomia)

Wiek powyzej 70 lat z ciezkim ograniczeniem rezerwy czynnosciowej w jednym lub wiecej narzadzie

Zaawansowane choroby naczyn obejmujace aorte

Ostry brzuch z objawami wstrzasu (ostre zapalenie trzustki; perforacja; zapalenie otrzewnej)

Przewidywana masywna utrata krwi (konieczno$¢ przetoczenia wiecej niz 8 jednostek koncentratu krwinek czerwonych)

Sepsa (dodatni posiew krwi lub ognisko zakazenia)

Niewydolno$¢ oddechowa (PaO, < 60 mm Hg; FiO, > 0,4; lub wentylacja mechaniczna > 48 godzin)

Ostra niewydolnos¢ nerek (mocznik > 20 mmol I''; kreatynina > 260 umol I')

Tabela 4. Ocena ryzyka indywidualnego chorego

Rodzaj skali Definicja Ryzyko
Skala ASA ASAL I Mate
ASAIIL IV, V Duze
Skala (P)POSSUM <5% Mate
>5% Duze
Kryteria Shoemakera Obecne co najmniej jedno kryterium Duze

Objasnienia skrotow w tekscie

jem operacji oraz czasem jej trwania. Podziat ryzyka chirur-
gicznego, zwigzanego z rodzajem operacji lub interwencji,
zostat zaproponowany i zdefiniowany przez Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne wspdlnie z Europejskim Towarzy-
stwem Anestezjologicznym [11]. Zgodnie ze stanowiskiem
obuTowarzystw, interwencje chirurgiczne mozna podzieli¢
na obarczone matym, umiarkowanym i duzym ryzykiem,
w ktérych szacowana 30-dniowa czestos¢ wystepowania

zawatdéw serca oraz zakoriczonych zgonem incydentow
sercowo-naczyniowych wynosi odpowiednio: < 1%, 1-5%
i> 5% (tab. 5).

Ryzyko powiktan wiaze sie takze z trybem operacji i jest
tym wieksze, im mniejsza mozliwos¢ przygotowania cho-
rego do interwencji chirurgicznej (tab. 6), przy czym tryb
operacji definiuje sie zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia [50].
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Tabela 5. Ryzyko zwigzane z rodzajem procedury chirurgicznej

Rodzaj operacji lub interwencji Ryzyko
Operacje na powfokach Mate
Operacje sutka

Zabiegi stomatologiczne
Chirurgia tarczycy
Okulistyka

Zabiegi rekonstrukcyjne

Operacje bezobjawowej choroby tetnic szyjnych
(endarterektomia/stentowanie)

Mate zabiegi ginekologiczne
Mate zabiegi ortopedyczne (wyciecie takotki)

Mate zabiegi urologiczne (przezcewkowa resekcja
gruczotu krokowego)

Zabiegi wewnatrzotrzewnowe (splenektomia, Umiarkowane

operacja przepukliny rozworu przetykowego,
cholecystektomia)

Operacje objawowej choroby tetnic szyjnych
(endarterektomia/stentowanie)

Angioplastyka tetnic obowodowych
Wewnatrznaczyniowa operacja tetniaka
Operacje gtowy i szyi

Duze zabiegi ortopedyczne i neurochirurgiczne
(operacje biodra i kregostupa)

Duze zabiegi urologiczne i ginekologiczne
Przeszczepienie nerki

Inne niz duze zabiegi torakochirurgiczne

Operacje aorty i innych duzych naczyn Duze

Otwarta rewaskularyzacja, amputacja lub
tromboembolektomia naczyn koriczyny dolnej

Operacje dwunastnicy i trzustki

Resekcja watroby, operacje drog zdtciowych
Resekcja przetyku

Naprawa perforacji jelita

Resekcja nadnercza

Catkowita resekcja pecherza moczowego
Resekcja ptuca

Przeszczepienie ptuca lub watroby

Tabela 6. Ryzyko zwigzane z pilnoscia procedury chirurgicznej

RYZYKO SUMOWANE (GLOBALNE, CALOSCIOWE)

Ostateczna ocena ryzyka operacyjnego wymaga su-
mowania wszystkich jego sktadowych, ale nie jest jego
usrednieniem. Obecno$¢ duzego ryzyka w ktérejkolwiek
kategorii (pacjent/procedura) kieruje chorego do grupy
duzego ryzyka globalnego. W konsekwencji chorzy obar-
czeni duzym ryzykiem indywidualnym lub duzym ryzykiem
wynikajacym z wykonywanej operacji (operacja duzego
ryzyka w kategorii typu lub pilnosci) sg kandydatami do bar-
dziej ztozonych metod monitorowania — jego wdrozenie
nie redukuje ryzyka powikfan okotooperacyjnych, pozwa-
la jednak odpowiednio wczesnie i skutecznie zastosowac
wiasciwe leczenie.

W znacznym stopniu niemierzalne, cho¢ istotne klinicz-
nie, jest ryzyko wynikajace z doswiadczenia zespotu zaan-
gazowanego w leczenie operacyjne. Im mniejsze doswiad-
czenie, tym wieksze ryzyko wystapienia zdarzen niepoza-
danych i powiktan (tzw. krzywa uczenia). Dlatego chorzy
z grupy duzego ryzyka powinni by¢ objeci opieka lekarzy
anestezjologéw z odpowiednim doswiadczeniem klinicz-
nym. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia [50],
lekarz posiadajacy specjalizacje | stopnia w dziedzinie ane-
stezjologii i intensywnej terapii moze samodzielnie udziela¢
$wiadczen z zakresu anestezji w przypadku znieczulenia
chorych powyzej 3. roku zycia, ktérych stan ogdélny w skali
ASA odpowiada stopniom |, Il lub lIl, a w przypadku chorych
z grupy ASA IV iV — za zgoda lekarza kierujacego oddzia-
tem. Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii musi by¢ bezposrednio nadzorowany
przez lekarza specjaliste i moze wykonywac znieczulenie
chorych, ktérych stan ogélny w skali ASA odpowiada stop-
niom |, I lub Ill, gdy odbyt co najmniej dwuletnie szkolenie
specjalizacyjne i wykazat sie odpowiednia wiedza i umie-
jetnosciami.

Decyzja o przekazaniu chorego do sali nadzoru po-
operacyjnego (SNP), potocznie zwanej salg wybudzen, lub
bezposrednio na OIT powinna by¢ oparta na ocenie stanu
ogoblnego pacjenta i zagrozenia wystapienia niewydolno-

Tryb Definicja Ryzyko
Planowy Zabieg wykonywany u chorego w optymalnym stanie ogélnym, w czasie dogodnym dla niego Mate
i operatora
Przyspieszony Zabieg wykonywany w ciagu kilku dni od podjecia decyzji przez chirurga, u chorego Mate
wymagajacego wczesnego leczenia zabiegowego, lecz wptyw schorzenia na jego stan kliniczny
nie ma cech opisanych dla zabiegu w trybie natychmiastowym lub pilnym
Pilny Zabieg wykonywany w ciagu 6 godzin od podjecia decyzji przez operatora, u chorego z ostrymi Duze
objawami choroby lub pogorszeniem stanu klinicznego, ktére potencjalnie zagrazaja jego zyciu,
albo moga stanowic ryzyko dla utrzymania konczyny czy organu, lub z innymi problemami
zdrowotnymi niedajacymi sie opanowac leczeniem zachowawczym
Natychmiastowy Zabieg wykonywany natychmiast po podjeciu przez operatora decyzji o interwencji u chorego Duze

w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, grozby utraty kofczyny czy narzadu lub ich funkgji;
stabilizacja jego stanu jest prowadzona réwnoczasowo z zabiegiem
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Sala operacyjna
kryteria przyjecia na OIT

VRN

Sala wybudzen

_—>
kryteria gotowosci do wypisu o

1 Systemy wczesnego !
1 ostrzegania !
1

Oddziat chirurgii

Rycina 2. Algorytm postepowania z chorym w okresie
pooperacyjnym w zaleznosci od ryzyka powikfan

Tabela 7. Wybrane skale systemdéw wczesnego ostrzegania (EWS) [31-33]

Najczestsze zaburzenia hemodynamiczne

Hipowolemia

Wazodilatacja

Niewydolnos¢

serca

v

v

Ocena stopnia nasilenia zaburzen

Leki
obkurczajace
naczynia

Katecholaminy

Ocena efektéw terapii w krétkim czasie

Rycina 3. Podstawowe zasady terapii ukierunkowanej na cel

Punkty 3 2 1 0 1 2 3

Modified Early Warning Score (MEWS)

Liczba oddechéw (1 min™) - <9 - 9-14 15-20 21-29 >29

Czesto$¢ akgji serca (1 min™") - <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >129

Cisnienie skurczowe (mm Hg) <70 71-80 81-100 101-199 - >199 -

Ciepfota ciata (°C) - <35 - 35-38,4 - > 38,4 -

Stan neurologiczny - - - Chory czuwajacy  Reakcjanagtos  Reakcja na bél Brak reakgji

Standardized Early Warning Score (SEWS)

Liczba oddechéw (1 min™) <9 - - 9-20 21-30 31-35 > 35

Saturacja (%) <85 85-89 90-92 93-100 - - -

Czesto$¢ akgji serca (1 min™) <30 30-39 40-49 50-99 100-109 110-129 >129

Cisnienie skurczowe (mm Hg) <70 70-79 80-99 100-199 - > 199 -

Cieptota ciata (°C) <34 34-349 35-359 36-37,9 38-389 >389 -

Stan neurologiczny - - - Chory czuwajacy  Reakcjanagtos  Reakcja na bél Brak reakgji

VitalPAC Early Warning Score (ViEWS)

Liczba oddechéw (1 min~") <9 - 9-11 12-20 - 21-24 >24

sa0, (%) <92 92-93 94-95 96-100 - - -

Tlenoterapia - - - Niekonieczna - - Konieczna

Czesto$¢ akgji serca (1 min) - <41 41-50 51-90 91-110 111-130 >130

Cidnienie skurczowe (mm Hg) <91 91-100 101-110 111-249 > 249 - -

Cieptota ciata (°C) <351 - 35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39 -

Stan neurologiczny - - - Chory czuwajacy - - Reakcja
na gtos/bol/
/brak reakgji

sci narzadowej, przede wszystkim krazeniowo-oddecho-
wej (priorytet pierwszy) (ryc. 2) [3]. Poniewaz wystapie-
nie zdarzen niepozadanych i powiktan pooperacyjnych
w najwiekszym stopniu determinuje rokowanie odlegte,
w bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenci powin-
ni by¢ poddawani regularnej ocenie stanu zdrowia w SNP
(zmodyfikowana skala Aldreta/skala PADSS [Post-Anesthesia
Discharge Scoring System], DASAIM [Danish Society of Ane-
sthesiology and Intensive Care Medicinel/kryteria Browna/

kryteria Songa) [51-53]. Sala ta powinna by¢ nadzorowana
przez lekarza anestezjologa.

Uzyskanie optymalnej punktacji w wymienionych sys-
temach punktowych w SNP (= 9 punktéw w skali Aldreta/
/= 9 punktéw w skali PADSS/< 4 punktéw w DASAIM, > 12
punktéw w kryteriach Songa, spetnienie kryteriéw Browna)
jest sygnatem do zakonczenia rozszerzonego (zaawansowa-
nego) monitorowania hemodynamicznego i wypisania cho-
rego na oddziat macierzysty. Wyboér systemu punktowego
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pozostaje w gestii lekarza anestezjologa. Gdy podjeta zosta-
fa decyzja o leczeniu chorego na OIT [3], monitorowanie he-
modynamiczne powinno by¢ kontynuowane i powinno stu-
zy¢ do wdrozenia wtasciwego leczenia (ryc. 3). Watpliwosci
w interpretacji parametréw hemodynamicznych powinny
by¢ rozstrzygane na podstawie wyniku badania réwnowagi
kwasowo-zasadowej krwi tetniczej i zylnej mieszanej lub
z prawego przedsionka (réwnowaga kwasowo-zasadowa,
luka CO,, saturacja centralnej krwi zylnej) oraz stezenia
mleczanéw [6, 36, 37].

Na oddziale macierzystym (chirurgicznym) szczegél-
ne znaczenie przypisuje sie roli wzmozonego nadzoru
pielegniarskiego. Gdy zapewnienie bezposredniego
nadzoru pooperacyjnego jest utrudnione (jedna piele-
gniarka na co najwyzej 4-6 chorych) [53], korzystne jest
monitorowanie chorych wedtug standardéw dostepnych
w ramach systemdéw wczesnego ostrzegania (EWS, early
warning systems) (tab. 7) [55-57]. Otrzymanie co najmniej
3 punktow w skali MEWS (Modified Early Warning Score),
4 w SEWS (Standardized Early Warning Score) lub 8
w VIiEWS (VitalPAC Early Warning Score) powinno by¢
sygnatem dla pielegniarki, aby powiadomi¢ lekarza
0 pogorszeniu stanu chorego i mozliwosci wystapienia
powiktan. Gdy pomimo wdrozenia odpowiedniego lecze-
nia punktacja zwieksza sie w kolejnych ocenach, jest to
bezposrednim wskazaniem do powiadomienia zespotu
szybkiego reagowania (resuscytacyjnego) i oceny kryte-
riéw przyjecia na OIT.
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