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Streszczenie

Wstep: Podstawowym sposobem leczenia tetniakéw aorty brzusznej pozostaje do dzié zabieg operacyjny.
Pacjenci z tetniakami aorty brzusznej to w wigkszo$ci chorzy z grupy wysokiego ryzyka, obciazeni miedzy
innymi chorobami serca, ptuc, naczyn obwodowych i mézgowych, schorzeniami nerek oraz cukrzyca.
Dlatego endowaskularnego leczenia tetniakdw aorty brzusznej w znieczuleniu miejscowym z dozylng sedo-
analgezjg zastugujg na uwage ze wzgledu na mniejsze obciazenie chorego.

Materiat i metody: W okresie 23 miesiecy w Klinice Chirurgii Ogolnej i Naczyn SIAM w Katowicach Ochojcu
leczono endowaskularnie 52 chorych z tetniakiem aorty brzusznej z grupy wysokiego ryzyka, w wieku 51-85 lat.
Zdecydowanie mniejsza rozlegto$¢ i urazowo$¢ zabiegu oraz zmiana rodzaju znieczulenia zmniejszyty powi-
ktania zaréwno chirurgiczne, jak i wynikajace z samej anestezji. Wszyscy chorzy dobrze zniesli zabieg
w omawianym znieczuleniu.

Wyniki: W ciggu 30-dniowego okresu okofooperacyjnego w catej grupie leczonych nie zanotowano $mier-
telnosci, a u 49 chorych nie odnotowano powiktan krazeniowo-oddechowych.

Whioski: Nowa metoda moze by¢ uzyteczna dla tego rodzaju zabiegéw i dla pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, stent-graft, sedoanalgezja, pacjent wysokiego ryzyka

Abstract

Background: Open surgery of abdominal aortic aneurysm (AAA) still remains the main means of therapy.
Patients with AAA usually belong to a high-risk group suffering from various co morbidities: cardiac,
pulmonary, renal diseases and diabetes. This is why endovascular treatment under a local anesthesia
with intravenous analgosedation deserves attention.

Materials and methods: In the Department of General and Vascular Surgery in Katowice, during a 23 month
period, a group of 52 high-risk patients aged 51 to 85 underwent endovascular therapy for AAA. Surgical
and anaesthetic complications were significantly reduced by means of changing the character of anaes-
thesia (from general to local) and by means of the endovascular procedure application which is less
traumatic and extensive by nature.

Results: During a 30 day postoperative period, the mortality rate was 0% and 49 patients presented no
cardiopulmonary complications.

Conclusions: The new method of treatment seems to be useful especially in high-risk patients.

Key words: abdominal aortic aneurysm, stent-graft implantation, analgosedation, high-risk patient
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Wstep

Tetniaki aorty brzusznej rozpoznaje sie z czestoscia
20-40 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw w ciagu
roku. Pekniecie tetniaka aorty brzusznej jest przyczyna
0,5% wszystkich zgondéw populaciji. Smiertelnos¢ cho-
rych z nieleczonym operacyjnie peknietym tetniakiem
aorty wynosi 100%, za$ natychmiastowe leczenie ope-
racyjne redukuje $miertelnos¢ do 40% [1, 2]. Smiertel-
nos¢ okotooperacyjna planowych zabiegdw resekcyjnych
tetniaka miesci sie w granicach 1,3-5% [3].

Pacjenci z tetniakiem aorty brzusznej to chorzy obar-
czeni wieloma czynnikami ryzyka: uogélniong miazdzyca,
chorobg niedokrwienng serca (60%), niewydolnoscig ser-
ca Il i lll stopnia (30%), nadci$nieniem tetniczym (30%),
cukrzyca (7%), schorzeniami naczyn obwodowych (30%),
chorobami ptuc (30%), schorzeniami nerek i drég mo-
czowych (20%), niewydolno$cig naczyn mézgowych
(13%), schorzeniami watroby i zofgdkowo-jelitowymi
(13%) [2]. Obciazenia te zwiekszajg istotnie ryzyko zabie-
gu operacyjnego, ktory w dalszym ciggu pozostaje pod-
stawowym sposobem leczenia tetniakdéw aorty brzusz-
nej, a takze powiktan okotooperacyjnych, takich jak: zawat
serca, arytmie, niewydolno$¢ oddechowa, zapalenia ptuc,
niewydolnos¢ nerek, udar moézgu, martwica jelita, zato-
rowos¢ ptuc i obwodowa, krwotoki, rozsiane wykrzepia-
nie wewnatrznaczyniowe (DIC, disseminated intravascu-
lar coagulation), niewydolno$¢ watroby. Dlatego tez ob-
serwuje sie state udoskonalanie i poszukiwanie nowych
metod leczenia chorych w celu uzyskania jak najlepszych
wynikéw leczenia, zwtaszcza u chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka.

Zabiegi endowaskularnego leczenia tetniakow aorty
brzusznej to stosunkowo nowa metoda leczenia tetnia-
kow, ktéra przez swoja specyfike daje nadzieje na reduk-
cje powiktan okotooperacyjnych oraz $miertelnosci w po-
réwnaniu z dotychczasowym klasycznym leczeniem ope-
racyjnym — wycieciem tetniaka i rekonstrukcjg za po-
mocag protezy naczyniowej. Zdecydowanie mniejsze roz-
legtos¢ i urazowos¢ zabiegu endowaskularnego pozwa-
lajg na zmiane rodzaju znieczulenia i zmniejszenia powi-
ktan wynikajgcych z samej anestezji, co jest szczegolnie
wazne dla chorych z grupy wysokiego ryzyka. Stan ogélny
tych pacjentéw jest czesto powodem dyskwalifikacji z kla-
sycznego leczenia badz znieczulenia ogolnego. Ryzyko
powikfan jest wigksze niz korzysci wynikajgce z zabiegu.
Stad tez zastosowanie zabiegu endowaskularnego w po-
taczeniu ze znieczuleniem miejscowym wraz z sedoanal-
gezjg dozylng wydaje sie rozwigzaniem, ktore by¢ moze
umozliwi zredukowanie $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz oddechowych i powiktan okotoope-
racyjnych w poréwnaniu z klasycznym leczeniem opera-
cyjnym (,na otwarto”).

Materiat i metody

W ciggu 23 miesigecy 52 pacjentéw z podnerkowym
tetniakiem aorty brzusznej poddano leczeniu endowasku-
larnemu w trybie planowym w znieczuleniu miejscowym

Introduction

The incidence of AAA diagnosis is 20-40 new cases of
AAA per 100,000 each year. Aneurysm rupture causes
0.5% of all deaths. In case of the aneurysm rupture, the
mortality rate increases up to 40% in patients, who have
undergone an aneurysm resection and is 100% in patients
in which the procedure could not be performed [1, 2]. Peri-
operative mortality among elective patients who under-
went surgical excision of AAA ranges from 1.3 to 5% [3].

Patients with AAA suffer from various co morbidities
such as: generalized atherosclerosis, ischaemic heart
disease (60%), circulatory insufficiency (30%), arterial
hypertension (30%), diabetes (7%), peripheral arterial
disease (30%), pulmonary diseases (30%), diseases of
kidneys and urinary tracts (20%), cerebral vessels insuf-
ficiency (13%), liver and gastrointestinal diseases (13%)
[2]. These factors considerably increase the peri-opera-
tive risk of open surgery (which still remains the main
kind of AAA therapy) as well as the risk of peri-operative
complications such as: myocardial infarction (Ml), ar-
rhythmia, respiratory failure, cerebral ischaemia, intesti-
nal necrosis, hemorrhage, DIC and hepatic hypofunction.
This is why methods of AAA therapy are still being im-
proved to get the best results possible, especially bear-
ing in mind patients of the highest risk group.

In comparison to standard surgery with vascular graft
implantation, the endovascular treatment of AAA (EVAR)
is a relatively new technique resulting in lower peri-op-
erative complications rate and mortality. Being naturally
less traumatic and extensive, EVAR can be performed
under local anaesthesia, which significantly decreases the
number of anaesthetic complications and is particularly
important for high-risk patients. The poor general condi-
tion of such patients is often the main reason of disquali-
fication from open surgery performed under general an-
esthesia due to the higher risk of systemic complications
than the possible benefits of such therapy. This is the rea-
son why EVAR performed under local anesthesia with in-
travenous analgosedation may be a solution, which seems
to reduce cardiovascular mortality and pre-operative com-
plications rates in comparison with open surgery.

Materials and methods

During a 23 month period, 52 patients with infrarenal
AAA underwent elective endovascular repair under a local
anesthesia with intravenous analgosedation. The patients’
ages ranged from 51 to 85 years (average 69.4 years);
most of them men (84.6%).

The pre-operative condition of the patients was rated
according to the American Society of Anesthesiology clas-
sification standards (ASA). Seventeen patients were clas-
sified with ASA IV grade, 33 with ASA Il grade and 2 with
ASA Il grade. Of 52 patients, 94.2% suffered from is-
chemic heart disease; 44% had a positive history of Ml;
11,5% had undergone CABG; 9.6% had undergone
PTCA. In addition, arterial hypertension was noted in 84%
cases, diabetes in 9.6%, arrhythmia in 13.4%, 2™ grade
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wspomaganym dozylng sedoanalgezjg. Wiek pacjentow
miescit sie w przedziale 51-85 lat ($Srednio 69,4 roku);
84,6% stanowili mezczyzni.

W ocenie przedoperacyjnej, na podstawie klasyfika-
cji Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologéw (Ame-
rican Society of Anesthesiology, ASA) 17 pacjentéw
otrzymato ocene ASA IV, 33 ASAIll, a 2 ASA Il. Sposrod
wszystkich pacjentow 94,2% byto obcigzonych obja-
wowg chorobg niedokrwienng serca, a 44% przebyto
zawat serca, 11,5% byfo po pomostowaniu naczyn wien-
cowych, za$ 9,6% po przezskornej angioplastyce naczyn
wiencowych (PTCA, percutaneous transluminal corona-
ry angioplasty). Ponadto 84% chorowato na nadci$nie-
nie tetnicze, 9,6% na cukrzyce, 13,4% na zaburzenia ryt-
mu, 1,9% miato niewydolnos¢ zastawki mitralnej Il stop-
nia, 7,6% — przewlekte zapalenie oskrzeli, a5,7% — cho-
robe wrzodowa zotadka i dwunastnicy.

Pacjentéw zaliczonych do Il'i lll stopnia ryzyka opera-
cyjnego wedtug ASA premedykowano midazolamem do-
ustnie, natomiast chorych z IV stopniem ASA nie preme-
dykowano.

Monitorowanie anestezjologiczne byto ograniczone
do podstawowych parametréw: ciagte EKG, nieinwa-
zyjny pomiar ci$nienia tetniczego i pulsoksymetria. Znie-
czulenie miejscowe uzyskiwano, podajac 20-40 ml li-
gnokainy (1%) do kazdej pachwiny. Dozylna sedoanal-
gezja obejmowata podawanie 0,1-0,35 mg fentanylu,
1-8 mg midazolamu w dawkach frakcjonowanych oraz
500-1000 mg tiopentalu. Czterech pacjentéw otrzyma-
to tylko fentanyl. llo$¢ uzytych srodkéw byta uzaleznio-
na miedzy innymi od stanu ogolnego i emocjonalnego
pacjenta oraz czasu trwania zabiegu. Gteboko$¢ sedacji
byta rozna — chorzy dzielili sie na rézne grupy: od pa-
cjentow wspotpracujgcych, zorientowanych i spokojnych
do $piacych, leniwie reagujacych na bodzce fizyczne.

Wszyscy chorzy oddychali samodzielnie i byli pod-
dani tlenoterapii biernej za pomoca okularéw lub mas-
ki. llos¢ ptynéw, ktorg otrzymali srédoperacyjnie, wy-
nosita od 1000 do 3500 ml. Po zabiegu wszystkich cho-
rych przekazywano na sale intensywnego nadzoru chi-
rurgicznego.

U 52 pacjentéow z podnerkowym tetniakiem aorty
brzusznej ($rednia maksymalna $rednica tetniaka 54 mm)
zatozono stent-graft w znieczuleniu miejscowym z do-
zylng sedoanalgezjg. Dwdch chorych poddano znieczu-
leniu ogdlnemu z intubacjg dotchawicza z powodu na-
prawczej interwencji chirurgicznej, u 1 chorego wykona-
no naciecie nadnerkowe aorty z usunieciem zaklinowa-
nej petli endowaskularnej oraz skrzyzowany by-pass udo-
wo-udowy. Natomiast u kolejnego chorego wykonano
laparotomie z rewizjg tetnicy biodrowej (podejrzenie per-
foracji) oraz trombektomie obustronng tetnic biodrowych.
Szesciu innych pacjentéw wymagato reinterwencji chi-
rurgicznej, ale w znieczuleniu miejscowym. Byty to: re-
wizja pachwiny z powodu krwawienia, pomost skrzyzo-
wany udowo-udowy u 2 pacjentéw, plastyka tetnicy udo-
wej, pomost udowo-podkolanowy i ewakuacja zropiate-
go krwiaka pachwiny w 6. dobie po zabiegu.

mitral valve insufficiency in 1.9%, chronic bronchitis in
7.6%, and peptic ulcer in 5.7%.

Midazolam was administered as premedication drug
in patients with ASA Il and Ill, while in ASA IV patients no
premedication was used.

Anaesthetic monitoring during the operation was lim-
ited to the following: continuous ECG, noninvasive blood
pressure measurement and pulseoximetry. The volume
20 to 40 ml of a local anesthetic drug (1% solution of
lignocaine) was injected into each inguinal region. Intra-
venous analgosedation included: phentanyl 0.1-0.35 mg,
midazolam 1-8 mg in fractioned doses and thiopental
500-1000 mg. In four cases phentanyl was the only drug
used. The amount of sedatives depended on the patients’
general and emotional condition, as well as the duration
of the procedure. The depth of sedation varied — some
patients remained awake, calm and cooperative, and
some sleepy with a lazy reaction to stimuli.

The ventilation of the patients was supported by
means of an oxygen mask. During the EVAR an intrave-
nous fluid infusion volume ranged from 1000-3500 ml.
After the procedure all patients were observed in the sur-
gical intensive care unit.

All 52 patients with infrarenal AAA (with aneurysm di-
ameter of 54 mm average) underwent stent-graft deploy-
ment under local anaesthesia with intravenous analgo-
sedation. Only two patients required general anaesthesia
with an intratracheal intubation due to a re-operation. In
the first case, avoid a suprarenal incision of the aorta was
necessary and the blocked Amplatz goose neck was re-
moved. In the next case, a laparotomy with an iliac artery
exploration and bi-iliac thrombectomy took place due to
a suspicion of iliac artery perforation. Six other patients re-
quired additional surgical procedures under local anaesthe-
sia. These were: inguinal region exploration, two crossover
femoro-femoral bypasses, femoral artery angioplasty with
a patch, femoro-popliteal bypass, drainage of the abscess
in the inguinal region (six days after the primary procedure).

Results

The average duration of EVAR was 122.04 min (range
from 65 to 320 min). The average blood loss was 330 ml.
One patient required an intra-operative blood transfusion;
two other patients required it in the postoperative period.
In six patients, hypotension (decrease of systolic pressure
of more then 20%) occurred during the procedure and in
another eight after the graft implantation. In one case, an
intravenous infusion of inotropic drugs was necessary.

During the 30-day long postoperative period no mor-
tality was observed, however two severe cardiac compli-
cations occurred — myocardial infarction in the 2™ and 4"
day after EVAR. One patient required mechanical ventila-
tion due to a respiratory failure. The average time of in-
tensive care unit hospitalization was 49.2 hours and the
average time of overall hospitalization was 6.7 days.

All patients came through the operation well under
local anesthesia, with no discomfort caused by surgical



Ewa Wach ef al.

Local anaesthesia with intravenous analgosedation in endovascular treatment of abdominal aorfic aneurysm

Polish Surgery 2004, 6, 1

Wyniki

Sredni czas trwania zabiegu endowaskularnego wy-
nosit 122,04 min (65-320 min), $rednia utrata krwi wyno-
sita 330 ml, przy czym 1 pacjent wymagat transfuzji masy
erytrocytarnej srodoperacyjnie, a 2 chorych — po zabie-
gu. U 6 chorych wystapit spadek skurczowego cisnienia
tetniczego powyzej 20% warto$ci wyjsciowej w trakcie
zabiegu, a u 8 — po jego zakonczeniu, przy czym 1 pa-
cjent wymagat wspomagania uktadu krgzenia aminami
presyjnymi.

U 2 chorych wystgpit zawat serca w 2. i 4. dobie po
zabiegu. Z wyjatkiem 1 pacjenta reszta nie wymagata
respiratoroterapii. Sredni czas pobytu na oddziale inten-
sywnego nadzoru wynosit 49,2 godziny, a $redni czas
pobytu w szpitalu po zabiegu — 6,7 dnia.

W okresie okotooperacyjnym w cafej grupie nie stwier-
dzono $miertelnosci, zas sposrod powikfan sercowo-ptuc-
nych u 2 chorych wystapit zawat serca, a w 1 przypadku
niewydolnos¢ oddechowa wymagajgca respiratoroterapii.

Wszyscy pacjenci dobrze zniesli zabieg w omawia-
nym znieczuleniu, nie odczuwali dyskomfortu z powodu
manipulacji chirurgicznej. Podsumowujac wyniki przepro-
wadzonych zabiegow, autorzy niniejszej pracy stwierdzili,
iz znieczulenie miejscowe z dozylng sedoanalgezjg do
zabiegéw endowaskularnych jest mozliwe, a co wazne
— bezpieczne i zapewniajace komfort pacjentowi w cza-
sie zabiegu.

W zaprezentowanym badaniu na 52 chorych podda-
nych endowaskularnemu leczeniu podnerkowego tetnia-
ka aorty brzusznej w znieczuleniu miejscowym z dozylng
sedoanalgezjg 49 przeszto skuteczny zabieg bez powi-
ktan sercowo-ptucnych i $miertelnosci. Wydaje sie, ze
taki sposob znieczulenia jest bezpieczny oraz uzyteczny
do tego rodzaju zabiegdéw i dla pacjentéw z grupy wyso-
kiego ryzyka.

Dyskusja

Uwzgledniajac opinie i badania dowodzace, iz liczba
powiktan i $miertelnosci obydwu rodzajow znieczulenia
sie nie rézni, mozna stwierdzi¢, ze znieczulenie miejsco-
we z sedoanelgezja jest co najmniej tak samo bezpiecz-
ne jak znieczulenie ogdlne.

Virgilio i wsp. w swoich badaniach nie stwierdzaja
réznicy w $miertelnosci i powiktaniach sercowo-ptucnych
miedzy pacjentami poddanymi zabiegom endowaskular-
nym w znieczuleniu ogdélnym i miejscowym [4]. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage, iz grupy pacjentéw w tym retro-
spektywnym badaniu nie byty podobne pod wzgledem
wieku, wielkosci tetniaka i liczby czynnikéw ryzyka kar-
diologicznego. Stwierdzono, ze liczba powiktan kardio-
logicznych byta znaczaco wigksza u pacjentow z dwoma
i wiecej czynnikami ryzyka kardiologicznego, niezaleznie
od rodzaju znieczulenia [4].

W niektérych osrodkach leczenie endowaskularne
tetniakdw przeprowadza sie w znieczuleniu przewodo-
wym i ogolnym [5, 6]. Za tym pierwszym rodzajem znie-
czulenia przemawia krotszy czas trwania hospitalizacji

manipulation. Local anesthesia with intravenous analgo-
sedation during the endovascular procedures was not
only possible but also safe and comfortable.

In our study 52 patients underwent endovascular treat-
ment of infrarenal AAA under local anesthesia with intra-
venous analgosedation and 49 of them revealed no car-
diopulmonary complications. The mortality rate was 0%.

Discussion

Local anesthesia seems to be a valuable option for
endovascular procedures, especially for high-risk patients.
Considering studies showing that mortality and the range
of complications do not in fact depend on the kind of an-
esthesia, EVAR under local anesthesia remains equally safe.

Virgilio et al. found no difference in mortality and the
rate of cardiopulmonary complications between patients who
underwent EVAR under local and general anesthesia [4].
In his retrospective studies however, patient group were
not similar with respect to age, aneurysm size and the num-
ber of cardiac risk factors. The amount of cardiac compli-
cations was significantly higher among patients with two
or more cardiac risk factors irrespective of the kind of an-
esthesia [4]. In some centers EVAR is performed under
spinal and general anesthesia [5, 6]. Spinal anesthesia de-
creases hospitalization duration and allows one to avoid
a stay in the intensive care unit. Furthermore, the length of
the spinal anesthesia duration allows for the possibility of
eventual reintervention in the early stages after EVAR with
no necessity of administering new anesthetic drugs. How-
ever, there are no studies comparing spinal to local anes-
thesia for this kind of operations [7].

Lippman et al. in the article described 63 cases of
stent-graft implantation under the local anesthesia. Ac-
cording to the authors the local anesthesia in the
endovascular therapy of abdominal aortic aneurysm is
a safe procedure, especially attractive in patients with
severe comorbidities. In addition, a decrease of circula-
tory and respiratory complications rate was observed
during the postoperative period [8].

In the study of Verhoeven and colleagues, group of
12 emergency patients was observed (4 cases of symp-
tomatic and 8 cases of ruptured abdominal aortic aneu-
rysm). The authors pointed out the fact, that under the
local anesthesia no decrease of systemic blood pressure
was observed, what was particularly important in patients
with low initial blood pressure (average 90/60 mm Hg),
that patients in spite of severe general condition quite
good tolerate local anesthesia and have short recovery
time. They suggest that endovascular treatment under
local anesthesia should be taken into consideration in all
cases emergency abdominal aortic aneurysm [9].

Conclusions

Comparing local anesthesia with analgosedation to
other kinds of anesthesia, the economical advantages
can not be ignored. The cost effectiveness of local anes-
thesia is significantly higher. This fact results from the
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pacjenta i brak potrzeby hospitalizacji na oddziale inten-
sywnej terapii. Znieczulenia przewodowe ze wzgledu na
czas trwania analgezji umozliwiajg wykonanie zabiegdéw
naprawczych we wczesnym etapie po pierwszym zabie-
gu bez ponownego znieczulania. Brakuje jednak donie-
sien poréwnujacych znieczulenia przewodowe i miejsco-
we do tego rodzaju zabiegow [7].

Lippman i wsp. na podstawie analizy 63 zabiegow
implantacji stent-graftéw aortalnych wykonanych w znie-
czuleniu miejscowym stwierdzili, ze jest to znieczulenie
bezpieczne, szczegdlnie polecane u chorych z licznymi
istotnymi czynnikami ryzyka. Ponadto, zauwazyli zmniej-
szenie czestosci powiktan krazeniowo-oddechowych
w okresie pooperacyjnym po tym rodzaju znieczulenia [8].

Verhoeven i wsp. przedstawili grupe 12 chorych, kto-
rych w znieczuleniu miejscowym leczono endowaskular-
nie z powodu ,,ostrych” tetniakdw aorty brzusznej (4 obja-
wowych i 8 peknietych). Autorzy zwrécili uwage, zZe znie-
czulenie miejscowe nie wywotuje dalszego spadku cisnie-
nia tetniczego podczas zabiegu u chorych z wyjsciowo
obnizonym cisnieniem ($rednio 90/60 mm Hg), za$ mimo
ciezkiego stanu chorzy dobrze tolerujg ten rodzaj znieczu-
lenia oraz stosunkowo szybko odzyskujg petng sprawnosé.
Twierdza, ze leczenie edowaskularne w znieczuleniu miej-
scowym powinno sie rozwazy¢ w kazdym przypadku
»0strego” tetniaka aorty brzusznej [9].

Whioski

Poréwnujac znieczulenie miejscowe z dozylng sedo-
analgezjg z innymi rodzajami znieczulenia do zabiegow
endowaskularnych, nie sposéb poming¢ korzysci eko-
nomicznych. Koszty tego pierwszego sg znacznie nizsze,
co jest efektem zmniejszonego zuzycia srodkdw aneste-
tycznych (krétszy czas zabiegu i znieczulenia), obnizonej
amortyzacji sprzetu anestezjologicznego (brak potrzeby
uzywania aparatow do znieczulenia, respiratorow), mniej-
szego zapotrzebowania na ptyny i preparaty krwiopo-
chodne, skrdcenia czasu pobytu na sali wybudzen i krot-
szego czasu trwania catej hospitalizacji pacjenta.

limited use of anesthetic drugs (since shorter time of
operation equals shorter anesthesia), lower usage of
anesthetic equipment (as the anaesthetic machines and
respirators are simply not used), a lesser need for blood/
fluids and finally, the shorter time of the intensive care
unit stay and shorter time of overall hospitalization.
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