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aorty brzusznej umiejscowionego ponizej tetnic
nerkowych z uzyciem stent-graftu

Anaesthetic management in patients with
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beneath renal arteries having endovascular
repair (EVAR) by stent-grafting
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Streszczenie

Anestezjolog bierze czesto udzial wleczeniu operacyjnym chorych z tetniakami aorty brzusznej. Grupe te sta-
nowig chorzy przewaznie w podesztym wieku ze wspolistniejacymi schorzeniami, ktére w potaczeniu z zabiegiem
operacyjnym na duzych naczyniach sg przyczyna zwigkszonej chorobowoéci i $miertelnosci okolooperacyjnej.
Protezowanie wewngtrznaczyniowe (EVAR) jest stosunkowo nowa technika operacyjna, przezywajacg rozkwit
w ostatnim dziesiecioleciu. EVAR tetniaka aorty brzusznej z uzyciem stent-graftu wptywa na unikniecie duzego
urazu zwigzanego z klasyczng operacjg, a konsekwencje ogélnoustrojowe interwencji wewngtrznaczyniowej sg
mniejsze. Postepowanie okolooperacyjne wymaga od anestezjologa dobrego przygotowania przedoperacyjnego
pacjenta oraz wlasciwego monitorowania, wyboru mozliwie najlepszej techniki znieczulenia i leczenia w okresie
§rodoperacyjnym oraz pooperacyjnym. Autor opisal wspdlczesng procedure protezowania wewngatrznaczyniowego
z uzyciem stent-graftu oraz jej konsekwencje interesujace anestezjologa oraz postepowanie anestezjologiczne z tym
zwigzane. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 194-203.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, operacja wewngtrznaczyniowa, stent-graft, znieczulenie, okotooperacyjne
postepowanie anestezjologiczne

Abstract

The anaesthetist participates in the management of surgical patients with abdominal aortic aneurysm (AAA).
This group of patients is usually elderly and often has significant co-morbidities, which along with the nature of the
surgery leads to high perioperative morbidity and mortality. Endovascular repair (EVAR) is relatively new surgical
technique which tends to expand in the last decade. EVAR of the abdominal aorta aneurysm by stent-grafting
avoids major surgical trauma and decreases its consequences. The procedure requires from an anaesthetist tho-
rough preoperative patient’s preparation with careful intraoperative and postoperative management. This review
describes current vascular stent-grafting procedures and the relevant consequences interesting to the anaesthetist
and their anaesthetic management. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 194-203.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, endovascular repair, stent-graft, anaesthesia, perioperative anaesthetic
management
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Wstep

Na calym $wiecie ulega zwigkszeniu liczba
chorych operowanych z powodu tetniakéw aorty
brzusznej (AAA). Pacjenci z chorobami naczyn sg
zwykle w podesztym wieku. Wspdlistniejace u nich
schorzenia w polaczeniu z zabiegiem operacyjnym
na duzych naczyniach prowadza do zwigkszonej
chorobowosci i $miertelno$ci. Okolicznosci te staty
sie powodem poszukiwania takiej metody leczenia
operacyjnego, ktora moglaby poprawi¢ wyniki lecze-
nia. Ostatnie lata przyniosty przelomowe zmiany
w leczeniu AAA. W leczeniu choréb uktadu naczy-
niowego, w tym takze wleczeniu AAA, coraz wieksza
role zaczynaja odgrywa¢ procedury wewnatrzna-
czyniowe (EVAR). Juz w 1964 roku Charles Dotter
zapoczatkowal rozwoj technik cewnikowania naczyn
[1]. Dalszy rozwdj nastapit w 1991roku, kiedy to Juan
Carlos Parodi wykonal pierwszg EVAR tetniaka aorty
brzusznej AAA [2]. Od 1998 roku réwniez w Polsce,
w licznych osrodkach wykonywane sg takie operacje
[3]. Powodem wysokiej $§miertelnodci w tej grupie
chorych sg przede wszystkim wspolistniejace choroby
uktadu krazenia (choroba wieicowa, przebyty zawat
migénia sercowego, zaburzenia rytmu serca, przewle-
kta niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze i jego
powiktlania), choroby uktadu oddechowego (gléwnie
przewlekla obturacyjna choroba ptuc - POChP),
cukrzyca oraz przewlekla niewydolnos¢ nerek, czesto
towarzyszace tetniakowi aorty brzusznej [4]. Przed
wykonaniem kazdego EVAR, u kazdego chorego
nalezy wykona¢ dokladna diagnostyke przedopera-
cyjna [5-7].

Epidemiologia

Szczegdlnej uwagi wymaga grupa chorych
w podesztym wieku. Jest to grupa o wyzszym ryzyku
wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych, w ktorej
zabiegi chirurgiczne przeprowadzane sg 4-krotnie cze-
$ciej niz u reszty populacji. AA A najczesciej wystepuja
u 0s6b powyzej 65 r.z. Szacuje sie, ze tetniaki aorty
brzusznej moga wystepowac u okoto 4% osob w wieku
60-65 lat, u okolo 6% 0séb w wieku 65-74 lat i u okolo
9% - w wieku powyzej 75 r.z. [8,9]. Czestos$¢ wyste-
powania AAA u mezczyzn jest prawie 5 razy wieksza
niz u kobiet. Ponad 95% tetniakdw aorty brzusznej
umiejscowionych jest obwodowo od miejsca odejécia
tetnic nerkowych [10].
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Ewolucja techniki wewnatrznaczyniowej
i znieczulenia

Poczatkowo wewnatrznaczyniowe protezowa-
nie tetniakéw aorty brzusznej bylo wykonywane
w znieczuleniu ogélnym, ktére wymaga laryngoskopii
i intubacji dotchawiczej oraz zastosowania oddechu
zastepczego. Laryngoskopia bezposérednia i intubacja
dotchawicza sprzyjaja wystepowaniu niestabilnosci
hemodynamicznej, a wentylacja mechaniczna - wysta-
pieniu licznych ptucnych powiktan. Wprowadzanie
wewnatrznaczyniowego stent-graftu do tetniaka aorty
brzusznej ponizej tetnic nerkowych bylo wykonywane
przez naktucie tetnic udowych lub przez niewielkie
naciecia z odslonieciem tetnic udowych. Zabieg ten
mogt by¢ bezpiecznie wykonany w znieczuleniu miej-
scowym nasiekowym wymagajacym podania leku
znieczulenia miejscowego (LZM). Niekiedy znieczule-
nie przewodowe uzupelniano analgosedacja. Ewolucja
technologii wewnatrznaczyniowego stent-graftu,
pozwalajaca na naprawe wybranych tetniakéw aorty
brzusznej, doprowadzita do wprowadzania bardziej
ztozonych urzadzen wewnatrznaczyniowych, co
zwigkszylo zakres dziatan chirurgicznych (zwigkszenie
obustronnych cie¢ w okolicach pachwinowych z pre-
parowaniem naczyn udowych). Rozlegtoé¢ interwencji
chirurgicznej moze by¢ tak duza, ze znieczulenie
nasigkowe, uzupelnione analgosedacja - moze by¢
niewystarczajace dla zapewnienia choremu odpo-
wiedniego komfortu. Procedura taka moze wymaga¢
rozszerzenia znieczulenia o inne techniki znieczulenia
przewodowego, a nawet znieczulenie ogdlne [11-15].
Dobre znieczulenie powinno zapewni¢ stabilnos¢
hemodynamiczng pozwalajaca na bezpieczne wpro-
wadzenie stent-graftu, takze u chorych obcigzonych
powaznymi chorobami wspolistniejacymi. Bezpieczne
znieczulenie wymaga odpowiedniego przygotowania
przedoperacyjnego, dzigki czemu mozna zmniejszy¢
ryzyko operacji.

Przygotowanie przedoperacyjne

Zabiegi maloinwazyjne sg preferowane z powodu
mniejszego urazu operacyjnego, krdtszej hospita-
lizacji, zmniejszenia kosztow, szybszego powrotu
pacjenta do aktywnosci fizycznej i zmniejszenia bolu
pooperacyjnego. Opisane zalety powoduja, ze moga
one by¢ wykonane u pacjentéw w podesztym wieku
lub obcigzonych ciezkimi chorobami, ktére wczesniej



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 194-203

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

stanowily (w polaczeniu z operacjg) zagrozenie dla
zycia chorego. Nie ma prostego, pozbawionego ryzyka
znieczulenia. Zabiegi maloinwazyjne niekoniecz-
nie idg w parze z maloinwazyjnym znieczuleniem.
Podstawowe znaczenie dla bezpieczenstwa chorego ma
przedoperacyjne omdwienie przez chirurga, radiologa
i anestezjologa wymogoéw znieczulenia w konkretnej
sytuacji, u konkretnego pacjenta.

Wybér sposobu znieczulenia

Stan ogolny chorych z AAA jest czesto powodem
niezakwalifikowania ich do zabiegu metodg konwen-
cjonalng w znieczuleniu ogdlnym, poniewaz ryzyko
powiktan jest wieksze niz spodziewane korzy$ci
wynikajace z wykonanego zabiegu. Mniejsza traumaty-
zacja powodowana przez zabieg wewnatrznaczyniowy
pozwala na zastosowanie innego rodzaju znieczulenia,
a przez to na zmniejszenie czestos$ci wystepowania
powiklan wynikajacych z samego znieczulenia, co
jest szczegdlnie wazne dla chorych z grup wysokiego
ryzyka. Wszystkie techniki znieczulenia i leki aneste-
tyczne wywieraja wptyw na uklad sercowo-naczyniowy
[16-18]. Nalezy pamietac, ze najczesciej bol choremu
sprawia chirurgiczna ekspozycja tetnic udowych
okolic pachwinowych. Z tego powodu mozliwe jest
odwotanie si¢ do technik znieczulenia przewodowego
przy protezowaniu tetniakéw aorty brzusznej ponizej
tetnic nerkowych. Technika znieczulenia ulega zatem
konwersji do znieczulenia przewodowego (ze znieczu-
lenia ogdlnego wykonywanego obecnie). Odpowiednia
glebokos$¢ znieczulenia mozna réwniez zapewnié
przez znieczulenie nasickowe miejsca wprowadzenia
protezy do naczyn, w polaczeniu z monitorowang
opieka anestezjologiczna oraz odpowiednig analgose-
dacja. Brak wystarczajacego znieczulenia miejscowego
moze prowadzi¢ do nadmiernej reakgji stresowej na
uraz, co z kolei moze skutkowa¢ niedokrwieniem
mieénia sercowego, szczegdlnie u chorych z wielo-
naczyniowymi zmianami. Konieczno$¢ wykonania
duzych nacig¢¢ tkanek dla wprowadzenia modutéw
i duza intensywno$¢ manipulacji chirurgicznych
przez dluzszy okres, moze powodowaé dyskomfort
pacjenta. To z kolei moze spowodowaé poruszanie
konczynami przez chorego, ktéry w znieczuleniu
miejscowym ma zachowane napiecie i site migsniowa,
przyczyniajac sie do pogorszenia warunkéw operacji.
Centralne blokady przewodowe sa bardzo skuteczne
dla wykonania wewnatrznaczyniowego protezowania
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tetniaka aorty brzusznej. Zapewniaja one nieruchome
pole operacyjne, u$mierzaja bdl oraz umozliwiaja
analgezje rowniez w okresie pooperacyjnym. Blokadzie
centralnej do wewnatrznaczyniowego protezowania
aorty brzusznej ponizej tetnic nerkowych towarzyszy
blokada wspolczulna powodujaca niewielkie zmiany
parametréw hemodynamicznych. Blokady centralne
ciagle dajg szanse na wydtuzenie czasu jej trwania, co
ma znaczenie szczegdlnie wtedy, gdy operacja ulega
przedluzeniu. Preferowane techniki znieczulenia
to znieczulenie nasickowe z monitorowang opieka
anestezjologiczng oraz techniki znieczulenia regio-
nalnego, takie jak znieczulenie podpajeczynéwkowe,
znieczulenie podpajeczynéwkowe ciagte, znieczulenie
zewnatrzoponowe ciagle [19-21].

o Znieczulenie miejscowe nasi¢ckowe z monitoro-

wang opieka anestezjologiczna

Monitorowana opieka anestezjologiczna polega na
sprawowaniu nadzoru nad chorym przez calg operacje,
poprzez podjecie monitorowania bezprzyrzadowego
i przyrzadowego, kaniulacje naczynia obwodowego
i przetaczanie ptynéw oraz gotowosci do interwencji
(w tym konwersji opieki), gdyby stan chorego ulegt
pogorszeniu lub tez techniki znieczulenia nasigkowego
okazaly sie niewystarczajace dla przeprowadzenia
operacji. Znieczulenie nasickowe wykonywane jest
przez chirurga w obu okolicach pachwinowych przez
nastrzykniecie okolic miejsc odstoniecia tetnic udo-
wych [22]. W celu uspokojenia pacjenta i wzmocnienia
znieczulenia miejscowego oraz poprawy komfortu
pracy operatora prowadzona jest analgosedacja. Przed
rozpoczeciem procedury zaréwno pacjent, jak i wyko-
nujacy ja chirurg musza rozumie¢ i zaakceptowac
niedogodno$ciiograniczenia z nig zwigzane. Operator
musi zaakceptowaé pewien stopient ruchu konczyn
dolnych pacjenta, co moze pogorszy¢ warunki pracy
w polu operacyjnym. Jedli po nacieciu skory znieczu-
lenie miejscowe okaze si¢ niewystarczajace konieczne
jest wykonanie jedynie znieczulenia ogdlnego. Do
wykonania znieczulenia nasickowego uzywane s LZM
w malym stezeniu, np. 0,5% lidokaina, 0,25% bupiwa-
kaina. Uzywanie retraktoréw i elektrokoagulacji moze
wymagaé dodatkowej infiltracji tkanek glebszych.
Dyskomfort powodowany przez elektrokoagulacje
z uzyciem wysokich wartosci pradu moze by¢ trudny
do opanowania przez LZM, szczegdlnie ze rozchodzacy
sie w tkankach prad moze pobudza¢ okoliczne nerwy,
dlatego nalezy wlasciwie ustawi¢ parametry pradu
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elektrokoagulacji. Nalezy przestrzegac catkowitej
dawki LZM, aby unikngé przedawkowania z reakcja
toksyczng na LZM. W analgosedacji zwykle uzywane
sa opioidowe leki przeciwbolowe podawane dozylnie
imiareczkowane zwykle do osiagniecia zadowalajacego
poziomu analgezji. Leki te posiadaja réwniez dziatanie
anksjolityczne i sedacyjne, co obniza percepcje bolu.
Najczeséciej podawany jest fentanyl (1-2 pg/kg cc), czy
remifentanyl (0,05ug/kg/min). Czesto uzywanym
lekiem sedacyjnym jest midazolam, ktory jest poda-
wany w dawkach pojedynczych (bolusach) od 1 do 5 mg
u pacjentéw dorostych. Miareczkowanie podawania
lekéw w analgosedaciji jest wyjatkowo wazne, poniewaz
pacjenci w wieku podeszlym sa wyjatkowo wrazliwi na
te leki, a czasami w miejsce uspokojenia moze pojawic¢
sie paradoksalnie pobudzenie z ostrymi zaburzeniami
poznawczymi, ktére moze utrudni¢ wspéiprace
pacjenta podczas zabiegu. Innym, popularnym ze
wzgledu na krotki czas dzialania i szybki klirens,
lekiem sedacyjnym jest propofol podawany dozylnie
we wlewie w dawce 1-3 mg/kg/godz. Wykonujac anal-
gosedacje nalezy pamietac o tym, aby z ptytkiej sedacji
nie doprowadzi¢ do znieczulenia ogélnego z utrata
przytomnosci, utratg odruchéw obronnych z drég
oddechowych oraz utrata ich droznosci.

e Znieczulenie przewodowe

Centralne blokady przewodowe, a konkretnie -
znieczulenie podpajeczynéwkowe, zewnatrzoponowe
(takze ciagle) przewyzszaja swoimi cechami znie-
czulenie ogélne do operacji wewnatrznaczyniowego
protezowania tetniaka aorty brzusznej [16,23,24]. Do
zalet nalezg: zmniejszenie powikltan zakrzepowo-
-zatorowych, zmniejszenie koniecznosci podawania
lekéw dzialajacych systemowo, obnizenie obcigzenia
nastepczego, kontrola zakresu analgezji, mozliwos¢
kontynuacji leczenia bélu w okresie pooperacyjnym
z uzyciem pompy do zewnatrzoponowego podawania
LZM w ciaglym wlewie. Zawsze nalezy mie¢ $wiado-
moé¢, ze gleboka hipotonia prowadzi do niestabilnosci
hemodynamicznej. Ciggta blokada z uzyciem cewnika
w przestrzeni podpajeczynéwkowej jest bezpieczna,
nawet u pacjentéw, u ktérych po wprowadzeniu cew-
nika wymagane jest dozylne podawanie heparyny.
Nalezy sie upewnic, ze przed wykonaniem znieczule-
nia podpajeczynéwkowego laboratoryjne parametry
ukfadu krzepniecia mieszczg si¢ w granicach normy.
Nie nalezy wykonywac¢ blokad centralnych u cho-
rych leczonych lekami trombolitycznymi. Gtéwnym
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dzialaniem niepozadanym technik centralnych jest
rozlegto$¢ blokady uktadu wspélczulnego, szczegolnie
wowczas, gdy poziom blokady przekroczy zaplanowang
wysokos¢. Zbyt wysoki poziom blokady wspélczulnej
powoduje gleboka hipotensje i zmniejszenie powrotu
krwi zylnej do serca, a jesli zablokowane zostanie
wspolczulne unerwienie serca powoduje rowniez bra-
dykardie.

o Znieczulenie podpajeczynéwkowe/ podpajeczy-
nowkowe ciagle

Nalezy upewni¢ sie co do leczenia przeciwkrze-
pliwego i przeciwptytkowego i postepowaé zgodnie
z wytycznymi stosowania lekéw przeciwkrzepliwych
i przeciwplytkowych podczas wykonywania blokad
centralnych [20].

Srédoperacyjna heparynizacja nie jest przeciw-
wskazaniem do znieczulenia podpajeczyndéwkowego
iznieczulenia podpajeczynéwkowego ciagtego. Dlugosé
trwania procedury jest determinowana do$wiad-
czeniem o$rodka (moze trwaé powyzej 3 godz.).
W przypadku operacji trwajacych dluzej, nalezy
wykona¢ znieczulenie podpajeczynéwkowe ciagte,
ktére w pewnych sytuacjach moze by¢ korzystniejsze
niz technika znieczulenia zewnatrzoponowego, np. po
uprzedniej laminektomii ledzwiowej, gdzie identyfika-
cja przestrzeni zewngtrzoponowej moze by¢ utrudniona
i moze skutkowa¢ blokada w ,laty”. Réwniez zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa u chorych w podesztym
wieku moga utrudniaé identyfikacje przestrzeni
zewnatrzoponowej i wprowadzenie do niej cewnika.
Czasami konieczna jest konwersja poczatkowo plano-
wanego znieczulenia zewnatrzoponowego, z powodu
trudno$ci technicznych, np. naklucie igla przestrzeni
podpajeczynéwkowej, do znieczulenia podpajeczy-
néwkowego cigglego. W takich sytuacjach pacjent
powinien by¢ o tym powiadomiony przed rozpoczeciem
znieczulenia i wyrazi¢ na to zgode. Wyplywanie ptynu
mézgowo-rdzeniowego przez igle stanowi potwier-
dzenie identyfikacji przestrzeni podpajeczyndéwkowe;.
Poczatek znieczulenia wystepuje zwykle szybko po
podaniu LZM, chyba ze swobodne przemieszczanie sie
plynu mézgowo-rdzeniowego pomiedzy segmentami
jest ograniczone, np. ci¢zkie zwezenie kanatu krego-
wego albo cewnik jest niewlasciwie umiejscowiony
w przestrzeni podpajeczynéwkowe;j. Jesli znieczulenie
nie wystapi po podaniu standardowej dawki LZM,
to nalezy zrezygnowac z tego sposobu znieczulenia.
Typowa dawka izobarycznego roztworu 0,5% bupiwa-
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kainy wynosi 5-10 mg. Do cewnika mozna podawac
0,5-0,75% bupiwakaing w dawkach frakcjonowanych
do uzyskania poziomu znieczulenia si¢ggajacego Th10.
Nalezy powt6rzy¢ dawke wedlug potrzeby po uplywie
60-90 min, podajac 1/3-1/2 dawki poczatkowej i $cisle
monitorujac wysokos¢ blokady. Czesto$¢ wystepowania
popunkcyjnego bdlu glowy ulega zmniejszeniu wraz
z wiekiem pacjentdw, szczegélnie po 50 r.z. Denny
i wsp. wykazali rzadkie wystepowanie bolow glowy
(ponizej 1%), nawet po nakltuciu opony pajeczej igla
Tuohy 18 G i wprowadzeniu cewnika o rozmiarze 20 g
do przestrzeni podpajeczynéwkowej. Panuje poglad,
ze przyczyna tego jest reakcja zapalna na obecnos¢
cewnika w miejscu naklucia opony, co powoduje
powstawanie ptynu mézgowo-rdzeniowego bogatego
we widknik, ktory skutecznie blokuje wyplyw ptynu
w miejscu naktucia opony i zapobiega wystepowaniu
bolow glowy. Po zidentyfikowaniu przestrzeni podpaje-
czyndéwkowej i wprowadzeniu cewnika nalezy starannie
oznakowa¢ cewnik podpajeczynéwkowy, aby nie zostal
ono uzyty jako cewnik zewnatrzoponowy, szczegélnie
w odniesieniu do wielko$¢ dawki LZM. Populacja
chorych w podesztym wieku jest bardziej wrazliwa na
opioidowe leki przeciwbodlowe, co moze prowadzi¢ do
czestszych epizodéw bezdechu po centralnym podaniu
lekéw opioidowych. Prawdopodobnie bezpieczniej jest
nie uzywac cewnika umiejscowionego w przestrzeni
podpajeczynéwkowej do leczenia bolu pooperacyjnego.

e Znieczulenie zewnatrzoponowe ciagle

Przed rozpoczeciem wykonywania znieczulenia
zewnatrzoponowego nalezy skontrolowa¢ parametry
uktadu krzepniecia przyjmowanie przez chorego
lekow przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych
i oceni¢ stan uktadu krzepniecia krwi. Réwniez przed
rozpoczeciem wykonywania znieczulenia, nalezy wdro-
zy¢ monitorowanie przyrzadowe (EKG, pulsoksymetria
i ci$nienie tetnicze krwi - ozn. met. nieinwazyjng).
Nalezy poda¢ tlen przez cewnik donosowy. Plytka seda-
cja moze ulatwi¢ wykonanie znieczulenia, ale nalezy
unika¢ podawania wigkszych dawek lekow sedacyjnych,
jezeli planowane jest wykonanie znieczulenia u pacjenta
w pozycji siedzacej. Nalezy zidentyfikowa¢ wyrostki
kolczyste kregostupa ledZwiowego. Preferowane miejsca
wklucia to przestrzenie pomiedzy trzecim i czwartym
oraz czwartym i pigtym wyrostkami kolczystymi
kregéw ledzwiowych. Powodem wyboru okolicy ledz-
wiowej dla wykonania blokady centralnej jest zakres
analgezji konieczny do wylaczenia bélu z okolic pachwi-
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nowych nacig¢ skory, jak réwniez zapewnienie blokady
motorycznej koniczyn dolnych w celu zapewnienia
bezruchowego pola operacyjnego. Cewnik zewnatrzo-
ponowy nalezy wprowadzi¢ w kierunku dogtowowym
na glebokos¢ 3-4 cm. W ten sposéb LZM deponowane
s3 na poziomie jednej, dwoch przestrzeni miedzykre-
gowych powyzej miejsca naktucia opony, czyli w oko-
licy pierwszego i drugiego dermatomu ledZzwiowego.
Powoduje to mozliwos¢ zmniejszenia dawki LZM
wymaganej dla osiggniecia zaplanowanego poziomu
analgezji i blokady ruchowej. Przestrzen zewnatrzo-
ponowa jest identyfikowana iglg zewnatrzoponowa,
najczesciej Tuohy 18 G, przez ktdra wprowadzany jest
cewnik zewnatrzoponowy. Po usunieciu igty, cewnik
zewnatrzoponowy mocowany jest do skory przez zato-
zenie jatowego opatrunku. Prawidlowe umiejscowienie
konica cewnika w przestrzeni zewngtrzoponowej oraz
wykluczenie jego wprowadzenia do naczynia zylnego
badz przestrzeni podpajeczynéwkowej weryfikowane
jest przez aspiracje¢ z cewnika oraz podanie dawki
testowej 3 ml 2% roztworu lidokainy z 15 pg adrena-
liny. Chociaz wciaz trwaja dyskusje co do uzycia LZM
zawierajacego adrenaline u pacjentéw naczyniowych, to
wyplywajaca z tego potencjalna korzy$¢ (rozpoznanie
donaczyniowego wprowadzenia cewnika) przewyzsza
jego wade (przejsciowe ryzyko podania 15 ug adrenaliny
dozylnie, u chorego naczyniowego). Podanie LZM do
przestrzeni zewngtrzoponowej moze by¢ wykonane
u pacjenta w pozycji siedzacej, co przyspiesza rozpo-
czecie blokady czuciowej.

Srédoperacyjna heparynizacja nie jest przeciw-
wskazaniem do wykonania znieczulenia zewnatrzo-
ponowego ciagtego. Konieczny poziom znieczulenia
to Th10. Czesto do uzyskania znieczulenia na tym
poziomie, wystarczajace jest podanie 8-10 ml leku
znieczulenia miejscowego (np. 2% roztworu lidoka-
iny lub 0,5% roztworu bupiwakainy). Jesli przez igte
zewnatrzoponowg lub cewnik zewnatrzoponowy
zaaspirowana zostanie krew, nalezy go usuna¢ i pono-
wi¢ probe zalozenia cewnika, wybierajac przestrzen
miedzykregowa ponizej badz powyzej poprzedniego
poziomu naktlucia.

e Znieczulenie ogdlne

Poczatkowo wprowadzanie protezy do aorty
brzusznej wykonywano w znieczuleniu ogélnym
[17-19]. Wiekszo$¢ anestezjologow preferuje jednak,
jesli to mozliwe, znieczulenie regionalne, gléwnie
zpowodu wspolistnienia u chorych z graniczng wydol-
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noscig oddechows. Jezeli przewidywane sg techniczne
trudnos$ci z wykonaniem protezowania wewnatrz-
naczyniowego (operacja dlugotrwata z mozliwosciag
otwarcia jamy brzucha), rozsadnym postgpowaniem
wydaje sie by¢ wykonanie od razu znieczulenia ogél-
nego dotchawiczego. Biorac pod uwage to, ze chorzy
sa przewaznie w podeszlym wieku, z ciezkimi choro-
bami wspolistniejagcymi, ktére moga dotyczy¢ wielu
narzaddéw, moze by¢ konieczne zmniejszenie dawki
indukcyjnej anestetyku dozylnego. Podczas indukcji
znieczulenia uzywane sg opioidowe leki przeciwbodlowe
o niewielkim wplywie na czynno$¢ hemodynamiczna,
np. fentanyl, sufentanyl oraz dozylne anestetyki
w zmniejszonej dawce. W podtrzymaniu znieczulenia
ogolnego -preferowanym sposobem jest uzywanie
mieszaniny oddechowej zawierajacej tlen, lub tlen
i powietrze oraz wziewnego lub dozylnego srodka
anestetycznego w takim stezeniu, lub dawce, aby
zapewnil odpowiednio gleboki sen i nie spowodowat
zmniejszenia rzutu serca.Srodki zwiotczajace mie-
$nie podawane s3 wedlug ogdlnie przyjetych dawek.
Odrebnym zagadnieniem jest zapewnienie odpo-
wiednio glebokiej blokady nocycpetywnej w czasie
laryngoskopii. Polecanym sposobem dla jej osiagnigcia
jest uzycie odpowiednio silnych opioidowych lekéw
przeciwbolowych. W tej grupie na wzmianke zastuguja
sufentanyl lub remifentanyl.

o Techniki laczone - znieczulenie zbilansowane,
czyli skojarzenie znieczulenia zewnatrzopo-
nowego ciaglego ze znieczuleniem ogdélnym
dotchawiczym
Znieczulenie zewnatrzoponowe ciggte pozwala na

zmniejszenie dawek lekéw anestetycznych uzywanych
w znieczuleniu ogélnym. W tej technice znieczulenia
uzywane s3 mniejsze dawki opioidowych lekéw prze-
ciwbdlowych i anestetykéw dozylnych oraz nizsze
stezenia anestetykow wziewnych, ktérych podanie
ma zapewnic jedynie sen i wywrze¢ dziatanie kardio-
protekcyjne. Analgezje Srédoperacyjng i pooperacyjng
zapewnia znieczulenie zewngtrzoponowe.

Okres srédoperacyjny/monitorowanie
i standardowe czynnosci

U chorych podczas monitorowanej opieki aneste-
zjologicznej, jak rowniez podczas znieczulenia pod-
pajeczyndéwkowego, podpajeczyndéwkowego ciaglego,
znieczulenia zewnatrzoponowego ciagltego obowiazuje
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monitorowanie standardowe pod postacia:
. ciaglej oceny klinicznej pacjenta,
. ciaglej oceny EKG na monitorze z analiza odcinka

ST,

« nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi,
. pulsoksymetrii.

Dla zapewnienia dostgpu naczyniowego wprowa-
dzane sg dwie kaniule dozylne 14-18 G oraz podlaczony
jest wlew ciagty roztworu elektrolitowego. W zalezno-
$ciod sytuacji klinicznej, czasami chorzy moga wyma-
ga¢ monitorowania rozszerzonego. Zlecane jest ciagle
monitorowanie odcinka ST, a jego zmiany wskazujg na
niedokrwienie mie$nia sercowego. Czesto nie majg one
zwiazku z zaburzeniami regionalnej kurczliwoéci serca.
Jednak w grupie tych chorych nalezy si¢ spodziewaé
zaburzen ukrwienia mie$nia sercowego i odpowiednio
je monitorowac (EKG, enzymy sercowe). U pacjentow
z rozpoznang przedoperacyjnie chorobg wienicowg
nalezy w okresie bezpo$rednio przed operacja wykona¢
badanie EKG, ktére bedzie stuzylo za badanie poréw-
nawcze do kolejnych badan EKG. Kolejne badanie
nalezy wykona¢ bezposrednio po operacji, a nastepne
- raz dziennie przez kolejne dwie doby. Oznaczenie ste-
zenia enzymow sercowych nalezy ograniczy¢ do bada-
nia ich u chorych z objawami klinicznymi i cechami
niedokrwienia w EKG oraz objawami niestabilnosci
hemodynamicznej. Linia tetnicza w tetnicy promie-
niowej, tetnicy ramiennej z inwazyjnym pomiarem
ci$nienia tetniczego krwi uzywana zwykle u chorych
z wspolistniejacg choroba ukladu sercowo-naczynio-
wego. Wykorzystywana jest rowniez do pobierania
krwi dla oznaczenia aktywowanego czasu krzepniecia
(ACT) i innych badan laboratoryjnych. Centralne
wklucie dozylne jest zwykle niekonieczne, chyba ze
badanie przedoperacyjne ujawni znaczaca dysfunkcje
lewej komory badz zdekompensowang przewlekla
niewydolno$¢ serca. Monitorowanie osrodkowego
ci$nienia zylnego w sposéb ciagly pomaga w ocenie
objetosci krwi krazacej i we wezesnym rozpoznaniu
niewidocznego krwawienia wewnetrznego. Ciagta
powolna utrata krwi ma miejsce podczas zabiegu po
wprowadzeniu prowadnika protezy w okolicy sluzy
naczyniowej. Powolny spadek o$rodkowego ci$nienia
zylnego moze by¢ wczesnym objawem ukrytego dla
anestezjologa zrédla krwawienia. Cewnik w tetnicy
plucnej zwykle nie jest wymagany. Mozna rozwazy¢
monitorowanie przezprzelykowego echokardiogramu
podczas znieczulenia ogélnego, jako monitora nie-
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dokrwienia/zaburzen ruchu $cian serca u pacjentow
z ciezka chorobg niedokrwienng serca/zaburzeniami
czynnosci skurczowo-rozkurczowej lewej komory serca
badz objawowymi wadami zastawkowymi serca.

Problemy srédoperacyjne

Podczas centralnego znieczulenia przewodowego:
znieczulenia podpajeczyndéwkowego, podpajeczy-
néwkowego ciaglego i zewnatrzoponowego ciaglego,
nalezy si¢ spodziewac obnizenia ci$nienia tetniczego
krwi z powodu blokady wspoétczulnej. Ze wzgledu na
mniejsze napiecie uktadu wspélczulnego i stabe mecha-
nizmy wyréwnawcze obnizenie ci$nienia tetniczego
w tej grupie chorych wystepuje czesciej i jest bardziej
wyrazne. Dotyczy czgsciej chorych z zaburzeniami
ukladu przewodzacego serca, z ograniczong rezerwa
sercowg oraz chorych z hipowolemia. Niezaleznie od
rodzaju znieczulenia nalezy pamieta¢ o prawidtowym
wypetnieniu fozyska naczyniowego przez przetocze-
nie odpowiedniej objetosci ptynu. Wystarczajaca jest
podaz ok. 5-15 ml/kg roztwordw elektrolitowych.

Czynniki zwigzane z typem protezy
wewnatrznaczyniowej

Wewnatrznaczyniowa proteza musi posiadac
system mocujacy, zapobiegajacy jej dystalnemu
przemieszczeniu, po wlasciwym jej umiejscowieniu
w $wietle aorty brzusznej. W tym celu opracowano
dwie metody utrzymywania protezy we wlasciwym
miejscu. Jedna metoda uzywa hakéw wbudowanych
na obu koncach protezy, ktére majg za zadanie umoco-
wanie protezy do $ciany aorty z pomoca wprowadzo-
nego do $wiatla protezy balonu. Podczas wypelniania
balonu w protezie na poziomie hakéw, aorta ulega
zamknieciu w podobny sposéb jak w nastepstwie kle-
mowania naczynia w klasycznej technice operacyjne;.
Po rozprezeniu balonu obserwowane jest umiarkowane
podwyzszenie systemowego oporu naczyniowego.
Typowe dla klasycznej operacji wysokie wartosci oporu
naczyniowego wystepujace podczas klemowania aorty
brzusznej powyzej tetniaka - przy technice wewnatrz-
naczyniowej - nie wystepuja. Innym sposobem moco-
wania protezy w aorcie jest pokrycie materiatu graftu
metalowsq siatka, ktéra po rozprezeniu wywiera boczny
nacisk na wewnatrznaczyniowa proteze dociskajac sie
w kierunku $ciany aorty, co zapobiega dystalnemu
przemieszczaniu protezy. Podczas wprowadzania
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protezy samorozprezalnej, balon angiograficzny
wewnatrzaortalny moze by¢ uzywany lub nie.

Stabilnos¢ hemodynamiczna

Uzycie balonu wewnatrzaortalnego ma znaczenie
dla anestezjologa z powodu jego ekwiwalentu dla kle-
mowania aorty. Wiekszo$¢ protez wewnatrznaczynio-
wych aorty uzywanych obecnie jest przeznaczona dla
naprawy podnerkowych tetniakéw aorty, co zmniejsza
stres i konsekwencje hemodynamiczne w poréwnaniu
zwprowadzaniem protez nadnerkowych do tetniakéw
aorty oraz klemowania naczyn powyzej splotu trzew-
nego. Niemniej podwyzszenie obcigZenia nastepczego
podczas wprowadzania protezy do podnerkowego
tetniaka aorty, moze mie¢ znaczenie u pacjentéow
w podesztym wieku obcigzonych kardiologicznie.
Chorym ze wspdlistniejaca chorobg serca (nieope-
racyjna choroba wiencowa, zta czynnos¢ skurczowa
lewej komory) czesto proponowana jest naprawa
tetniaka aorty sposobem wewnatrznaczyniowym;
dotyczy to pacjentow zdyskwalifikowanych z naprawy
tetniaka w sposob klasyczny. Wystepujace obwo-
dowe niedokrwienie konczyn dolnych zwykle jest
krotkotrwate. Typowe dla operacyjnego sposobu
zmiany systemowego oporu naczyniowego, obnizenie
pH krwi, wzrost preznosci CO, zwigzane z klemo-
waniem aorty w odcinku brzusznym, w technice
wewnatrznaczyniowej protezowania - nie wystepuja.
W zapobieganiu niedokrwienia mig$nia sercowego
bardzo wazne jest utrzymanie stabilno$ci hemodyna-
micznej. Nalezy rozwazy¢ okolooperacyjne podanie
beta-adrenolitykéw. Przewlekla obturacyjna choroba
ptuc (POChP) powoduje zwigkszenie wydzieliny
w drzewie oskrzelowym, wieksze ryzyko okoloopera-
cyjne wystapienia niedodmy i zapalenia ptuc. Kaszel
i wystapienie duszno$ci moga utrudnia¢ ulozenie
pacjenta na wznak. Aby utrzymaé moézgowy prze-
plyw krwi, nalezy utrzymac¢ ci$nienie tetnicze krwi
w granicach 10-15% wartosci wyj$ciowej. Dysfunkcja
czynnosci rozkurczowej lewej komory jest dos¢
czesta w tej grupie chorych z powodu wieloletniego
nieleczonego nadcié$nienia tetniczego i zwiazanego
z nim przerostu lewej komory. Krwawienie §rodope-
racyjne moze pozostawaé niezauwazone z powodu
umiejscowienia zaotrzewnowego. Nalezy je bra¢ pod
uwage w sytuacji niewyjasnionych spadkéw cisnienia
tetniczego krwi oraz zmian hematokrytu niepropor-
cjonalnych do krwawienia zewnetrznego. U chorych
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na cukrzyce nalezy kontrolowaé poziom glikemii.
Podczas insulinoterapii okolooperacyjnej mozna sie
spodziewa¢ insulinoopornosci z powodu stresu oko-
tooperacyjnego. Nalezy kontrolowa¢ diureze godzi-
noway, poniewaz moze nastapic pogorszenie czynnosci
nerek ze skapomoczem z powodu dozylnego podania
radiologicznego $rodka cieniujacego.

Farmakoterapia srédoperacyjna

W celu plytkiej sedacji srodoperacyjnej mozna poda-
wac propofol we wlewie dozylnym (10-50 pg/kg/min).
W celu utrzymania systemowego oporu naczyniowego
ulegajacego obnizeniu z powodu blokady wspoélczulnej
podczas centralnego znieczulenia przewodowego
mozna poda¢ fenylefryn¢ we wlewie dozylnym
(10-50 pg/min) lub efedryne dozylnie w dawkach
powtarzanych. Fenylefryne nalezy uzywa¢ ostroznie
w dysfunkeji lewej komory. W celu redukeji ryzyka
sercowego moga by¢ podawane leki beta-adrenolityczne
(metoprolol/esmolol dozylnie). Nalezy zachowa¢ ostroz-
nos¢ u chorych z POChP i przewlekla niewydolnoscia
serca. W razie potrzeby u chorych z POChP moga by¢
uzyte leki cholinolityczne (Atrovent) i agoniéci recep-
tora 3 (Salbutamol). Podajac je nalezy jednak zachowa¢
ostrozno$¢ u chorych na stenokardie z powodu wywo-
tywania przez te leki tachykardii. Nalezy skontrolowa¢
wyjsciowy aktywowany czas krzepniecia (ACT) przed
dozylnym podaniem heparyny (norma 100-125 s).
Pozadany czas ACT po podaniu heparyny > 2 x war-
tosci wyjsciowej (200-250 s). Heparyna podawana jest
dozylnie w dawce poczatkowej 100 U/kg, a jej dzialanie
przeciwkrzepliwe jest podtrzymywane przez podanie
heparyny w dawce 10 U/kg co 45-60 min. W celu prze-
rwania dzialania heparyny podawana jest protamina
w dawce 5-10 mg/1000 U dawki poczatkowej heparyny.
Nalezy zawsze poda¢ dawke testowq protaminy 5-10 mg
i obserwowa¢ chorego pod katem reakcji ubocznych
zwigzanych z dzialaniem uczulajagcym biatka, ktére
moze wywola¢ podanie protaminy, szczegdlnie
u pacjentéw przyjmujacych insuliny protaminowe
(NPH).

Zabieg operacyjny/wprowadzenie
stent-graftu

Obecnie stosowane stent-grafty rozwidlone to
protezy jednoczesciowe lub modutowe. Pozwalajg one
na zaopatrywanie zaréwno tetniakéw aorty brzusznej,
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jak i czesto wspdlistniejacych z nimi tetniakow tetnic
biodrowych. Szkielet protezy wykonany jest najcze-
$ciej ze stali nierdzewnej lub nitynolu i pokryty jest
poliestrem lub politetrafluoroetylenem (PTFE). Do
zabiegu wszczepienia stent-graftu do aorty brzusznej
kwalifikowani sg przede wszystkim chorzy powyzej 65
roku zycia, z licznymi chorobami wspélistniejacymi,
obcigzeni duzym ryzykiem klasycznej operacji naczy-
niowej. Powodem dyskwalifikacji z operacji klasycznej
moga by¢ takze wczeéniej przebyte operacje w obrebie
jamy brzusznej. Do operacji kwalifikowani sg chorzy
z tetniakami o $rednicy powyzej 55 mm, u ktorych
ryzyko samoistnego pekniecia wynosi okoto 10%
rocznie i wzrasta do ponad 30%, gdy $rednica tetniaka
przekracza 7 cm [26,27]. Celem zabiegu jest wylacze-
nie tetniaka aorty z krazenia krwi przy uzyciu stent-
-graftu, aby przestowal worek tetniaka pomiedzy jego
cze$cig obwodowa i proksymalng. Pozagdanym efektem
chirurgicznym jest to, aby czes$¢ tetniaka aorty wyla-
czona z krazenia krwi ulegta zakrzepicy i obkurczeniu
wraz z uplywem czasu. Precyzyjne umiejscowienie
i rozwiniecie stent-graftu, pozwalajace na bezpieczne
wylaczenie tetniaka z krazenia, mozliwe jest jedynie
przy uzyciu wysokiej klasy aparatu rentgenowskiego
z odpowiednim oprogramowaniem naczyniowym
i najlepiej z duzym, 16-calowym wzmacniaczem
obrazu, pozwalajacym objaé cale pole operacyjne.
Operacja rozpoczyna si¢ od obustronnego naciecia
skory i odstoniecia tetnic udowych w okolicach ponizej
wigzadet pachwinowych, w ktorych umieszczane sg
§luzy naczyniowe do angiografii 5-6 Fr, wymieniane
podczas zabiegu na wlaéciwe systemy wprowadzajace
ze znajdujacymi sie w ich wnetrzu stent-graftami.
Podczas zabiegu chorzy otrzymuja heparyne dozylnie
w dawce zaleznej od masy ciala i czasu trwania operacji.
Calkowita dawka heparyny niejednokrotnie przekra-
cza 100 mg, co znaczaco przewyzsza dawki stosowane
podczas operacji metoda klasyczna. Nie obserwuje
sie u tych chorych powiktan spowodowanych zabu-
rzeniami krzepniecia. Kolejnym etapem operacji, po
zakotwiczeniu i rozwinieciu gléwnej czesci protezy pod
tetnicami nerkowymi, jest dostawienie odnogi protezy
po stronie przeciwnej. Jest to etap operacji trudny
i czasochtonny. Wiekszo$¢ uzywanych stent-graftow po
wszczepieniu wymaga doci$niecia poszczegolnych ele-
mentow protezy specjalnym cewnikiem balonowym.
Dotyczy to zwlaszcza proksymalnej czedci stent-graftu
i polaczen jego modutéw. Zabieg implantacji konczy
kontrolna arteriografia, w ktorej oceniane jest umiej-
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scowienie stent-graftu i przeplyw krwi przez tetnice
nerkowe, biodrowe wspolne i wewnetrzne. Szczegolng
uwage nalezy zwrdcic na wszelkie nieszczelnosci powo-
dujace przedostawanie si¢ krwi do worka tetniaka.
Przy niepowiklanym przebiegu pooperacyjnym chory
wstaje z fozka w 1. dobie po operacji, a jest wypisywany
ze szpitala trzeciego-czwartego dnia po implantacji.
Przez pierwsze 10-14 dni chory przyjmuje heparyne
drobnoczgsteczkowa w dawce leczniczej w zaleznosci
od masy ciala, tacznie z tiklopidyng lub klopidogre-
lem, a po zakonczeniu iniekeji podskérnych heparyny
dolgczany jest kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg
na dobe.

Powiklania operacji
wewnatrznaczyniowej [28,29]

Do powiklan wewnatrznaczyniowego protezowa-
nia tetniaka aorty brzusznej nalezy zaliczy¢:

. $rédoperacyjne pekniecie tetniaka aorty brzusz-
nej,

. konwersje zabiegu wewnatrznaczyniowego mato-
inwazyjnego do duzej operacji z otwarciem jamy
brzusznej (stosunkowo rzadkie w do$wiadczo-
nych o$rodkach),

« uszkodzenie tetnicy biodrowej, krwawienie
zaotrzewnowe (rzadkie w do$wiadczonych oérod-
kach),

. niedokrwienie mie$nia sercowego, zawal mieénia
sercowego, zaburzenia rytmu serca, zaostrzenie/
zdekompensowanie przewleklej niewydolnosci
krazenia,

. nadci$nienie tetnicze chwiejne/skoki ci$nienia tet-
niczego krwi,

+  zaostrzenie POChP, niedodme, zapalenie ptuc,

«  hiperglikemie, $pigczke ketonowa, $piaczke
hiperosmotyczng u chorych na cukrzyce,

. ostre zaburzenia poznawcze u pacjentéw w pode-
sztym wieku,

. pogorszenie niewydolnoéci nerek z powodu
dozylnego podania $rodka radiologicznego cie-
niujacego w duzej objetosci 80-100 ml podczas
wykonywania angiografii srédoperacyjne;j,

. hipowolemie¢ z powodu krwawienia zewnetrznego
(krwawienie moze by¢ umiejscowione w prze-
strzeni zaotrzewnowej i pozostawa¢ nierozpo-
znane),

. powiklania zwigzane ze stent-graftem, gtéwnie
przecieki okoloprotezowe,
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. stany goraczkowe, leukocytoza o nieznanej etiolo-
gii.

Okres pooperacyjny/usmierzanie bélu

Bl po zabiegu wewnatrznaczyniowego protezo-
wania jest zwykle umiarkowany. Godnym polecenia
sposobem jest nastrzykiwanie bupiwakaing brzegéw
rany - przed ich zamknieciem szwami. Wiekszo$¢
praktykow stoi na stanowisku, aby przez pierwsze
24 godz. podawa¢ parenteralnie silne opioidowe leki
przeciwbdlowe (w ciaglym wlewie dozylnym lub
w powtarzanych statych dawkach pojedynczych).
Celowe wydaje si¢ rowniez skojarzenie lekéw opio-
idowych z nieopioidowymi lekami przeciwbélowymi
(NLPZ/metamizol/paracetamol), dla wywarcia dzia-
tania synergistycznego, a co za tym idzie zmniejszenia
dawki kazdego z uzytych lekéw. Jesli byl wprowadzony
cewnik zewnatrzoponowy, moze by¢ wykorzystany do
analgezji pooperacyjnej w pierwszej dobie, nastepnie
po udokumentowaniu normalnego stanu uktadu
krzepniecia nalezy go usuna¢ na sali pooperacyjne;j.

Podsumowanie

EVAR jest technikg operacyjna stosunkowo
nowa, przezywajaca rozkwit w ostatnim dziesiecio-
leciu. Anestezjolog bioracy udziat w leczeniu chorych
wysokiego ryzyka operacyjnego powinien réwniez
znac istote operacji i jej potencjalne zagrozenia. EVAR
tetniaka aorty brzusznej z uzyciem stent-graftu nalezy
do procedur maloinwazyjnych, dzigki czemu mozliwe
jest unikniecie duzego urazu zwigzanego z klasyczna
operacja, a konsekwencje ogélnoustrojowe interwencji
wewnatrznaczyniowej s3 mniejsze. Niemniej jednak
pacjenci obcigzeni kardiologicznie wymagajacy znie-
czulenia stanowig bardzo wymagajaca grupe chorych.
Chorzy ci wymagajg starannej oceny i przygotowania
przedoperacyjnego oraz dostosowanego do potrzeb
znieczulenia i monitorowania §rédoperacyjnego oraz
opieki pooperacyjne;j.
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