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Streszczenie

Autorzy podjeli probe poréwnania wynikéw leczenia pacjentéw wysokiego ryzyka (ASA III/IV) z podner-
kowym tetniakiem aorty brzusznej leczonych w latach 1999-2003 i 2014 w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogédlnej, Naczyn, Angiologii i Flebologii Wydziatu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
(WLK SUM). Miedzy podanymi datami zmienity sie kryteria wyj$ciowe leczenia — w latach 1999-2003 do
zabiegu kwalifikowano pacjentéw z tetniakiem o $rednicy 50 mm u mezczyzn i 45 mm u kobiet, w 2014
roku odpowiednio: o $rednicy 55 mm u mezczyzn i 50 mm u kobiet. Podjeto prébe ujednolicenia kry-
teriow kwalifikacyjnych i dyskwalifikacyjnych do i z badanych grup chorych. Uzyskane wyniki wykazaty
znaczne zmniejszenie odsetka zgondw oraz skrécenie czasu pobytu w szpitalu w 2014 roku w stosunku
do lat 1999-2003. Odnotowano niebadany uprzednio spadek parametréw morfologii krwi u pacjentow
leczonych implantacjg stentgraftu w 2014 roku.

Stowa kluczowe: implantacja stentgraftu, implantacja prostej i rozwidlonej protezy, podnerkowy tetniak aorty brzusznej
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Abstract

The authors comprehended an attempt to compare the results of treatment of high-risk patients (ASA IlI/
IV) with infrarenal abdominal aneurysm (AAA) treated in the years 1999-2003 and 2014 at the General,
Vascular, Angiology and Phlebology Department Faculty of Katowice SUM. The baseline criteria of treatment
changed, while in 1999-2003 patients with aneurysmal aneurysm were qualified for surgery with AAA
50 mm in men and 45 mm in women, respectively in 2014 in men 55 mm in women 50 mm. An attempt
was made to unify the qualification and disqualification criteria for the examined groups of patients. The
obtained results showed a significant reduction in the percentage of deaths and shortening the duration of
stay in 2014 in relation to the years 1999-2003. There was an undesirable decrease in blood morphology
parameters in patients treated with stent graft implantation in 2014.
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Na wykonanie pracy uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej SUM.KNW/0022/KB/124/14.

Wstep

Tetniakiem prawdziwym nazywa sie poszerzenie
$rednicy aorty powyzej 30 mm. Inng definicjg tetniaka
aorty brzusznej (AAA, abdominal aortic aneurysm) jest
poszerzenie aorty przekraczajgce o co najmniej 50% s$red-
nice odcinka lezgcego powyzej, na przyktad mierzonego
na poziomie tetnic nerkowych [1-5].

Tetniak aorty brzusznej wystepuje u okoto 4,4% po-
pulacji miedzy 40.-75. rokiem zycia, 3-8 razy czesciej
u mezczyzn niz u kobiet.

Tetniak aorty brzusznej jest obserwowany u okoto
3% mezczyzn w wieku 60-65 lat, u 6% w wieku 65-74 lat
i u9% w wieku powyzej 75 lat [16-15].

Do chwili obecnej brak standardéw przygotowania
i opieki po operacyjnym zabiegu lub wszczepieniu stent-
graftu u pacjentéw z AAA, co moze byé przyczyng wielu
niezamierzonych niedopatrzen mogacych skutkowac po-
waznymi niekorzystnymi nastepstwami w postaci zdarzen
niepozadanych [10, 12, 16-19].

Miedzy rokiem 1999 a 2014 liczne procedury kwali-
fikacji i przygotowania pacjentow z AAA ulegty zmianie,
zostaty doprecyzowane [13, 14, 18, 20-28]. Autorzy po-
stanowili poréwnaé¢ wszelkie zmiany w kwalifikacji do
zabiegu i ich wptyw na przebieg pooperacyjny, w szcze-
golnosci ich wptyw na przyczyny zgondw.

Cel pracy

Celem pracy byty:

* analiza zdarzen niepozadanych u pacjentow wysokie-
go ryzyka (ASA lll/IV) klasyfikacja wedtug American
Society of Anesthesiologists leczonych z powodu
AAA za pomocg wszczepienia naczyniowej protezy
v. stentgraftu w latach 1999-2003 w poréwnaniu z le-
czonymi w 2014 roku w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogédlnej, Naczyniowej, Angiologii i Flebolofii Wydzia-
tu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
(WLK SUM) w Katowicach;

* pordwnanie czasu leczenia w badanych grupach,
objetosci utraconej krwi oraz czasu pobytu na
sali pooperacyjnej/oddziale intensywnej terapii
(POP/OIT);

* porownanie czasu od zabiegu do wypisu ze szpitala.

Materiat i metody

Miedzy podanymi datami zmienity sie kryteria wyj-

Sciowe leczenia:

* w latach 1999-2003 srednica AAA pacjentéw kwa-
lifikowanych do leczenia interwencyjnego wynosita
u mezczyzn — 50 mm, u kobiet — 45 mm;

* w 2014 roku érednica AAA u pacjentow kwalifiko-
wanych do leczenia interwencyjnego u mezczyzn
wynosita 55 mm, u kobiet — 50 mm.

Nie ulegty zmianie kryteria kwalifikowania tetniakow
objawowych: bdl, owrzodzenie, ,babel”, przyrost srednicy
0 10 mm w ciggu roku lub 5 mm w ciggu pét roku.

Analizie poddano 101 pacjentéw z 216 leczonych
w latach 1999-2003 (gr. | i gr. Il — na podstawie: Kucz-
mik W. Rozprawa habilitacyjna, Biblioteka SUM) oraz
146 z 226 pacjentow leczonych w 2014 roku (gr. lll i gr.
IV — na podstawie: Sznapka M. Rozprawa doktorska,
Biblioteka SUM):

* grupa |l — sposréd 165 chorych kwalifikowanych do
operacji do badania wiagczono 51 pacjentéw wyso-
kiego ryzyka;

e grupa Il — 50 pacjentéw (implantacja stentgraftu,
1999-2002).

Srednica AAA pacjentow zakwalifikowanych do ba-
dania wynosita 42-84 mm ($r. 55,3 mm).

W okresie od 1.01.2014 roku do 31.12.2014 roku le-
czono 226 pacjentow z AAA, w tym 109 zakwalifikowano
do leczenia operacyjnego, a 117 do implantacji stent-
graftu; 80 chorych nie spefniafo kryteriow badania, w tym
35 przyjetych z powodu peknietego AAA, pozostatych
45 byto w grupie ryzyka ASA II/IIl.

Do badania wtaczono 146 pacjentéw z AAA o $rednicy
53-103 mm (ér. 62,3 mm):

e grupa lll (n = 85) — wszczepienie protezy prostej v.
wszczepienie protezy Y;

e grupalV (n = 61) — implantacja stentgraftu.

Grupe lll podzielono na dwie podgrupy:

e grupa llIA (n = 49) — grupa wszczepienie prote-
zy proste;j;

e grupa llIB (n = 36) — wszczepienie protezy Y.

Kryteria wykluczenia

Kryteria wykluczenia dotyczace pacjentow:

* wymagajacy podwigzania lub przykrycia stentgraftem
jednej z tetnic biodrowych wewnetrznych i/lub
wszczepienia protezy aortalno dwu udowej;

* z zaawansowang chorobg nowotworowsa;

* z przewlekta niewydolnoscig nerek (stezenie kreaty-
niny > 1,5 mg%);

* po uprzednio wykonanych zabiegach operacyjnych
na brzusznym odcinku aorty;

* zpeknietym AAA.

Kryteria kwalifikacyjne

Kwalifikacja do leczenia byfa zgodna z ogélnie przy-
jetymi do 2003 roku zaleceniami, a w 2014 roku zgodna
z Polskimi Zaleceniami Leczenia Choréb Naczyn 2009 [29]:
* do wszczepienia protezy naczyniowej kwalifikowano

pacjentéw niespetniajgcych kryteriéw anatomicznych

do wszczepienia stentgraftu, z kwalifikacjg kardiolo-
giczng i anestezjologicznag do znieczulenia ogdélnego

(ASA 1II/IV);

* do implantacji stentgraftu kwalifikowano pacjentéw
spetniajacych kryteria anatomiczne, zdyskwalifikowa-
nych z znieczulenia ogdélnego (ASA lII/IV).

W latach 1999-2003 kryteria badania spetnito 101 pa-
cjentow (w tym 85 mezczyzn i 16 kobiet): grupal (n = 51);
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Tabela 1. Dane poréwnawcze miedzy badanymi grupami

Lata Grupa | 1999-2000 Grupa I1 07.2000-06.2003 Grupa Il 2014 Grupa IV 2014
Liczba chorych operacja (n = 51) Stentgraft (n = 50) Operacja (n = 85) Stentgraft (n = 61)
Srednia wieku 68,0 (49-84 lata, SD = 7,54) 69,9 (51-85 lat, SD = 7,23) 68,7 (52-85 lat, SD = 7,40) 68,62 (52-85 lat, SD = 7,38)
Ple¢ M — 84% M — 84% M — 86% M — 87%

K—15% K—16% K—14% K—13%
Nikotynizm 32/51 (64%) 31/50 (60,8%) 84/85 (98,4%) 58/61 (95,2%)
Kawa 1-4 dziennie 1-4 dziennie 1-4 dziennie 1-4 dziennie
Alkohol Okazjonalnie Okazjonalnie Okazjonalnie Okazjonalnie
Nadcisnienie tetnicze (%) 94,1 86 95,2 96,7
CABG (%) 9.8 — 40,0 —
PCI (%) 1n,7 10,0 17,6 22,0
Chromanie < 200 m (%) 49,0 24,0 29,2 31,0

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; PC (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wiencowa; SD (standard deviation) — odchylenie

standardowe

grupa Il (n = 50), w 2014 roku 146 pacjentéw (w tym
126 mezczyzn i 20 kobiet): grupa Il (n = 85); grupa IV
(n = 61) (tab. 1).

W 2014 roku do oceny statystycznej uzyto programu
STATISTICA 8.0, Microsoft Office Excel 2011.

Wszyscy pacjenci po wszczepieniu protezy i implantacji
stentgraftu byli leczeni w latach 1999-2003 na OIT Szpi-
tala Klinicznego nr 7 w Katowicach lub wydzielonej w ra-
mach kliniki sali POP, z mozliwoscig leczenia oddechem
zastepczym z respiratora. W 2014 roku przebywali na POP
(spetfniajgcym warunki wyposazenia i opieki OIT) do cza-
su uzyskania petnej wydolnosci oddechowo krazeniowej
(24-96 godz.), nastepnie do dnia wypisu byli na oddziale.

Wyniki

Porownujac wiek pacjentéw w grupie IlIB, operowani
wszczepieniem wstawki Y byli znamiennie mtodsi w sto-
sunku do leczonych stentgraftem (p > 0,008). Poréwnujac
czas pobytu na oddziale miedzy pacjentami grup lll'i IV
(leczonymi wstawka prosta v. stentgraftem i wstawka Y v.
stentgraftem) operowani klasycznie przebywali w szpitalu
dtuzej niz leczeni stentgraftem p < 0,001 (tab. 2).

Stwierdzono znamienne dfuzszy pobyt na POP miedzy
pacjentami grupy | ($r. 4,94 dnia) a pozostatymi gru-
pami chorych odpowiednio: grupa Il — 2,24, grupa lll
—2,2igrupa IV — 2,3 dnia.

Tabela 2. Analiza danych z czasu zabiegu

Czas pobytu po zabiegu byt znamiennie krétszy dla
chorych z wszczepionym stentgraftem p < 0,001 miedzy
grupami | i Il oraz grupami lll i IV.

W grupie | 24 pacjentéw (48%) wymagato oddechu
zastepczego z respiratora, odpowiednio w grupie Il tylko
1(2%), w grupie lll — 13 (15,2%), w tym 7 podgrupie IlIA
(wstawka prosta— 12,2%) i 6 w podgrupie IlIB (wstawka
Y — 19,4%), w grupie IV—1 (1,6%).

W grupie | 48% pacjentéw wymagato leczenia respira-
torem, podczas gdy w grupie lll 15,2%. W opinii autorow
byto to spowodowane dokfadniejszym przygotowaniem
kardiologicznym oraz przedoperacyjnym.

Poréwnujac liczbe chorych wymagajacych leczenia
respiratorem, uzyskano znamienno$¢ statystyczng miedzy
grupamil a Il oraz miedzy podgrupami lllA a llIB, identycz-
ny wynik uzyskano poréwnujac pacjentéw grup llli IV.

Obserwowano znamienny wzrost stezenia leukocytow
u wszystkich chorych po zabiegu niezaleznie od wyko-
nanej procedury.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy
grupami mezczyzn i kobiet poddanych oddzielnej analizie
w oznaczeniach laboratoryjnych przed zabiegiem i po
nim (hemoglobina, hematokryt, leukocyty, erytrocyty,
séd, potas, INR).

Statystycznie znamiennie wyzszy czas cze$ciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated partial

Grupa |
Lata 1999-2000

Grupa Il
Lata 2000-2003

Grupa lll
2014 rok

Grupa IV
2014 rok

Czas zabiegu

119" + 35,3 (65-320)

124,6" + 47.9' (65-240')

156" = 80" (110-190°)

105" + 22,5 (65-145)

Utrata krwi 340,3 + 282,1 ml 890,2 + 635,9 ml 750 ml (350-4000 ml) 250 ml (50-300 ml)
Hemoglobina/hematokryt Spadek 0 2 g% Spadek 0 29% Spadek 0 2 g% Spadek 0 2 g%
Ptytki krwi Spadek < 135 tys. u 15,7% Spadek < 135 tys. u 32% Spadek do 160 tys. Spadek < 126 tys.
Leukocyty po zabiegu Wzrost Wzrost Wzrost Wazrost
p < 0,005

Rodzaj operacji 46 (90,1%) Stentgraft 49 (57,6%) Stentgraft
Wstawka prosta 5(9%) 36 (42,3%)
Y
(}zas pobytu na POP1{?} w dniach POP 4,94 (+ 5,98) POP 2,24 (= 1,79) POP 2,2 (+0,9) POP 2,3 (= 1,0)
Sr. pobyt po zbiegu 11,81 7.22 6,81 3,54

p < 0,001 p < 0,001

POP — sala pooperacyjna
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thromboplastin time) obserwowano w grupach leczonych
stentgraftem w stosunku do leczonych wstawkg prostg
(p = 0,02) mimo zastosowania mniej inwazyjnej metody
leczenia (2500 j.m. heparyny niefrakcjonowaneji.v. srédo-
peracyjnie, podczas gdy leczeni klasycznie — 5000 j.m.
heparyny niefrakcjonowanej i.v.).

Miedzy podgrupami llIA, llIB i grupg IV obserwowano
statystycznie znamienne réznice miedzy warto$ciami hemo-
globiny (Hb), hematokrytu (Ht), leukocytéw (L) i erytrocytéw
(Eryt.), APTT i wystandaryzowanego wspofczynnika czasu
protrombinowego (INR, international normalized ratio)
(p < 0,001) przed zabiegiem operacyjnym i po nim (tab. 2).

W grupach Illi IV czas leczenia kobiet (M, $r. 12,5 dnia)
byt znamiennie dtuzszy niz mezczyzn (p < 0,01) (M, $r.
10 dni), niezaleznie od stosowanej metody leczenia.

Przed zabiegiem w grupach Il i IV stwierdzono wyz-
sze stezenie Hb u mezczyzn (p < 0,009), wartosci Ht
(p < 0,05), liczby Eryt. (p < 0,03). Po zabiegu stwier-
dzono znamiennie nizsze wartosci Hb (p < 0,003), Ht
(p < 0,01), Eryt. (p < 0,004) oraz nizsze stezenie potasu
(K) (p < 0,005).

Poréwnujac czas pobytu po zabiegu mezczyzn z gru-
py lll leczonych wszczepieniem protezy ($r. 6,73 dnia)
i stentgraftem w grupie IV (ér. 3,54 dnia) stwierdzono
znamienno$¢ statystyczng na poziomie p < 0,001.

Takie samo spostrzezenie (p < 0,001) odnotowano
u kobiet z grup Ill'i IV (dla leczonych wszczepieniem pro-
tezy czas leczenia po zabiegu wynosit $r. 7 dni, podczas
gdy dla leczonych stentgraftem 3,33 dnia).

Poréwnujgc czas pobytu po zabiegu operacyj-
nym u pacjentow z grup Il i IV miedzy latami 1999-
2003 a 2014 rokiem stwierdzono, ze ulegt skréceniu
z 7,22 do 3,54 dnia dla chorych ze wszczepionym sten-
tgraftem, czyli o 3,68 dnia (skrocenie o 49,0%), nato-
miast dla chorych po wszczepieniu naczyniowej protezy
z grup li lll w latach 1999-2003 wynosit 11,81 dnia, za$
w 2014 roku 6,73 dnia, czyli ulegt skréceniu o 5,08 dnia
(skrécenie 0 56,0%).

Nie odnotowano znamiennych statystycznie réznic
w czasie pobytu szpitalnego dla pacjentéw z wszczepiong
protezg prosta i rozwidlona.

Podgrupa IIIA

Zaobserwowano wysoce znamienny statystycznie
spadek wartosci Hb, Ht, L, Erytr., APTT i INR po zabie-
gu operacyjnym; istotnej zmianie nie ulegafo stezenie
potasu (K).

Podgrupa IIIB

Odnotowano wysoce znamienny spadek wartosci
Hb, Ht, L, Erytr., APTT i INR po zabiegu operacyjnym;
istotnej zmianie nie ulegato stezenie K. Podobng istotnos¢
spostrzegano dla catej grupy lll tagcznie dla podgrup A i B.
Grupa IV

Spostrzegano wysoce znamienny spadek wartosci
Hb, Ht, L, Erytr., Na, APTT i INR; jedynie stezenie K nie
ulegato istotnej zmianie.

Poréwnujac wszystkie wymienione parametry dla
ptci zenskiej i meskiej, przed zabiegiem i po nim byty
one zgodne z wyzej wymienionymi — nie ulegaty innym
zmianom niz opisane.

Dla wszystkich badanych grup (w tym gr. lll podzie-
lonej na podgrupy IlIA — wstawka prosta i IlIB — wstaw-
ka Y) wszystkie badane parametry po zabiegu ulegaty
znamiennym zmianom; bez zmian istotnych statystycznie
pozostawato stezenie K we wszystkich ocenianych para-
metrach laboratoryjnych.

W grupie | $rednia utrata krwi wynosita 890,2 ml
(= 635,9 ml), w grupie 1 340,3 ml (= 282.1 ml). W grupach
I'i Il odnotowano znamienny statystycznie spadek liczby
ptytek krwi — odsetkowo znaczaco wyzszy w grupie Il
(p = 0,05).

Srednia utrata krwi u pacjentow z grupy Ill wynosita
750 ml (350-4000 ml; do objetosci krwi w ssaku doda-
wano 250 ml krwi zawartej w gazie uzywanej w czasie
zabiegu), w grupie IV 100 ml (50-200 ml). Jednak warto-
$ci Hb i HT w obu grupach i podgrupach grupy Il ulegat
znamiennemu spadkowi (> 2 g%); nie odnotowano tej
zaleznosci w grupach 1 i Il.

W grupach lll iV nie odnotowano zgonow. W podgru-
pie llIA u 1 pacjenta zaobserwowano krwiak zaotrzewno-
wy ze spadkiem Hb o 1,5 g%, leczony uzupetnieniem krwi,
u 1 uposledzenie gojenia rany, u kolejnego — zaburzenia
rytmu leczone zachowawczo.

W podgrupie IlIB u 1 pacjenta wystapito uposledze-
nie gojenia rany, z temperaturg podwyzszong powyzej
39,5°C, ktéra ustgpita po 3 dniach po leczeniu antybioty-
kiem. U 2 pacjentéw stwierdzono zapalenie ptuc, z czego
u 1 wymagato ono leczenia respiratorem. U 1 pacjenta
zanotowano przejsciowg niewydolnos¢ nerek z normali-
zacjg poziomu kreatyniny po 7 dniach.

W grupie IV u 1 pacjenta odnotowano krwiak pachwiny
wymagajacy interwencji chirurgicznej, niedokrwienie kon-
czyny dolnej prawej wymagajgce by-passu udowo-pod-
kolanowego oraz u 1 pacjenta przykrycie tetnic nerkowych
stentgraftem. Po doraznym usunieciu stentgraftu wszyto
rozwidlong proteze — pacjent zostat wypisany do domu
w 24. dobie pooperacyjne;j.

W grupie | (n = 51) odnotowano 15 zgondw (29,4%)
u pacjentow z ASA IV, co dla catej 165-osobowej grupy
wynosifo odpowiednio 9,0%. W badaniu sekcyjnym jako
przyczyne zgonu u 9 pacjentdw rozpoznano rozlegty zawat
serca, u pozostatych 6 — niewydolnos¢ wielonarzadowa.

U 226 pacjentéw leczonych w 2014 roku odnotowano
16 zgonow (7%). U 12 przyczyng wyjsciowg zgonu byt
pekniety tetniak aorty, u pozostatych 4 — ostra niewy-
dolnos$é krazeniowo-oddechowa, w tym u 8 z nich po
wszczepieniu protezy prostej, u 6 po rozwidlonej oraz
u 2 po wszczepieniu stentgraftu.

W badaniu sekcyjnym u 9 pacjentéw rozpoznano
rozlegty zawat serca, u pozostatych 7 — niewydolnos$é
wielonarzagdowa z czgsciowg martwicg jelita grubego,
z czego u 2 martwica obejmowata caty przewod pokar-
mowy. U wszystkich pacjentéw rozpoznano uogolnio-
ng miazdzyce.

Ocena jakosci Zycia

Praktycznie identyczny rozktad obserwowano w su-
biektywnej ocenie skali jakosci zycia. Przed zabiegiem
operacyjnym, jak i implantacja stentgraftu pacjenci obu
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grup oceniali jako$¢ zycia bardzo nisko, $rednio na
poziomie 1,04 (0,5-2,3) — motywowali to obawg o pek-
niecie i powodowang nim natychmiastowg $mier¢. Po
zabiegu, mimo dolegliwosci bolowych spowodowanych
rang operacyjng jamy brzusznej lub ranami obu okolic
pachwinowych po wszczepieniu stentgraftu, ocenia-
li subiektywnie jakos$¢ zycia srednio na poziomie 7,9
(5,1-10,0) (p < 0,97).

Powiklania

W wyniku powiktan ponowne operacje przeprowa-
dzono w grupie | u 7 pacjentéw (14%), a w grupie I
u9(17,6%).

Zanotowano nastepujgce powiktfania:

e grupal:

— krwiak przestrzeni zaotrzewnowej u 3 chorych
(5,8%), u 6 (11,7%) obserwowano niedokrwienie
obwodowe wymagajace rewizji tetnicy udowej
i przeszczepu kroczacego;

e grupall:

— ostre niedokrwienie konczyny dolnej u 3 chorych
(6,0%), u 3 krwiak w pachwinie (6%), u 1 pacjenta
konieczne byto wykonanie przesta skrzyzowanego;

* podgrupa llIB:

— u 2 pacjentow wyciek surowiczej tresci ze $rod-
kowej czesci rany operacyjnej przez 6 poopera-
cyjnych dob,

— u 1 pacjenta stany goragczkowe o niewyjasnione;j
przyczynie do 39,5°C przez 3 dni, ustgpienie po
antybiotykoterapii empirycznej,

— u 1 zapalenie ptuc leczone zachowawczo niewy-
magajace leczenia respiratorem,

— u 1 pacjenta objawy niewydolnosci nerek w po-
staci przejsSciowego wzrostu stezenia kreatyniny
powyzej 1,7 mg% do 6. doby pooperacyjnej;

* podgrupa llIA:

— u 1 pacjenta uposledzone gojenie rany bez ro-
pienia,

— leczone zachowawczo zaburzenia rytmu serca,

— u 2 pacjentow krwiak przestrzeni zaotrzewnowe;j
niewymagajacy leczenia operacyjnego, spadek
Hb o 1,5 g% uzupetniony przetoczeniem 2 j. pre-
paratu krwinek;

* grupalV:

— u 1 pacjenta krwiak okolicy pachwinowej wyma-
gajacy interwencji chirurgicznej bez potrzeby prze-
toczenia preparatéw krwi,

— u 1 pacjenta pogorszenie ukrwienia konczyny dol-
nej prawej (blok udowo-podkolanowy), wykonano
przeszczep kroczacy udowo-podkolanowy;

— u 1 pacjenta operacyjne usunigcie stentgraftu z po-
wodu przykrycia ujscia obu tetnic nerkowych z na-
stepowym wszczepieniem protezy naczyniowej.

Odlezyny
U 8 pacjentéw odnotowano odlezyny, u 5 — I stopnia,
u 2 — |l stopniaiu 1 —Illl stopnia.

Wszyscy pacjenci po zabiegu operacyjnym, jak i po
wszczepieniu stentgraftu zgodnie z rutynowym schema-
tem postepowania mieli zlecong wizyte kontrolng miedzy
7. a 14. dobg pooperacyjng w Poradni Choréb Naczyn
celem kontroli rany i usuniecia szwéw.

U kazdego pacjenta wykonano badanie doplerowskie
z podwojnym obrazowaniem przeptywu (USG duplex
Doppler) celem wstepnego wykluczenia przecieku u cho-
rych ze stentgraftem i obecnosci krwiaka u chorych po
operacji wszczepienia protezy. Wykonano réwniez an-
gio-tomografie komputerowa w 3., 6. i 12. miesigcu po
stentgrafcie oraz 6 i 12 miesiecy po klasycznej operacji
celem wykluczenia przecieku, krwiaka oraz obecnosci
patologii naczyniowej w miejscach zespolen.

Dyskusja

Poréwnywanie podobnych grup pacjentow kwalifiko-
wanych do tych samych procedur leczniczych w latach
1999-2003 w stosunku do 2014 roku, czyli po 10 latach,
napotyka na caty szereg trudnosci zwigzanych z postepem
technologicznych, zmianami w kwalifikowaniu chorych do
procedury inwazyjnej, jaka jest leczenie podnerkowego
AAA, a przede wszystkim z nabieraniem doswiadczenia
przez zespot lekarsko-pielegniarski [1-3, 13, 14, 16, 26,
30-36].

W latach 1999-2003 do leczenia inwazyjnego kwali-
fikowano mezczyzn, u ktérych srednica AAA wynosita
50 mm, podczas gdy w 2014 roku ta minimalna $rednica
AAA zostata przesunieta o 5 mm.

Od 2003 roku Zaktad Radiologii Zabiegowej (integral-
na czes$¢ kliniki) zapewniat dostepnos$é do wykonywania
procedur wewnatrznaczyniowych przez 24 godziny przez
7 dni w tygodniu.

Miedzy rokiem 2004 a 2013 zostaty opracowane
standardy opieki pielegniarskiej dla pacjentéw z AAA,
obejmujgce okres przygotowania pacjenta do wybranej
procedury (stentgraft v. implantacja protezy), dobe za-
biegu oraz okres po zabiegu do petnego uruchomienia
pacjenta i wypisu w ramach POP bedacego integralng
czescig kliniki.

Biorgc pod uwage powyzsze, mozna jedynie stwier-
dzi¢, ze w poréwnywalnych grupach wiekowych o podob-
nym odsetku schorzen towarzyszacych znaczaco skrocit
sie czas pobytu pacjenta w POP, skrécit sie rowniez czas
pobytu w szpitalu po wykonanej procedurze oraz zmniej-
szyt odsetek zgondéw. Tym krétkim podsumowaniem,
bez wyciggania wnioskdéw, mozna zakonczy¢ (tab. 1i 2).

Interesujgcymi, a nieodnotowanymi w innych pu-
blikacjach obserwacjami sa: spadek liczby ptytek krwi
w grupach | i1l oraz stezenia Hb po implantac;ji stentgraftu
w grupie IV (nie badano tych parametréw w gr. Il), mimo
bardzo niewielkiej utraty krwi w trakcie wykonywania
procedury. Wedtug autoréw pracy jest to spowodowane
wytgczeniem z krgzenia worka AAA oraz mechanicznym
zniszczeniem erytrocytéw i ptytek krwi w trakcie implan-
tacji stentgraftu poprzez jego szkielet.
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