PRACE ORYGINALNE | KLINICZNE

Praktyka kliniczna w zakresie Sradoperacyjnego
monitorowania funkeji 1 dynamiki ukiadu krazenia -
punktowe badanie przekrojowe w 31 szpitalach w Polsce

Clinical practice of intra-operative haemodynamic monitoring
in Poland: a point prevalence study in 31 Polish hospitals

Anna J. Szczepanska', Michat P. Pluta?, tukasz J. Krzych'

'Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Polska
“Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydziat Nauk Medycznych
w Katowicach, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Polska

Anestezjologia Intensywna Terapia
2020; 52, 2:97-105

Abstract

Background: Appropriate use of haemodynamic monitoring tools facilitates the adjust-
ment of management to the patient’s individual needs. The aim of the study was to
evaluate clinical practice in intraoperative monitoring of patients undergoing non-
cardiac surgical procedures in selected hospitals in Poland.

Otrzymano:16.11.2019,
zaakceptowano: 30.01.2020

Methods: A point prevalence cross-sectional study was carried out among 587 adult
patients of 31 Polish hospitals on April 5", 2018. The method of monitoring in relation
to the estimated individual risk as well as to the type and mode of surgery was analysed.
In addition, intraoperative fluid therapy and use of catecholamines were evaluated.

Results: Basic monitoring based on non-invasive arterial blood pressure measurements
was implemented in 562 (96%) patients. More advanced methods of monitoring were
used in 25 (4%) patients during moderate- (n = 16) and high-risk (n = 9) procedures,
predominantly in high-risk patients (n = 16) and in university hospital settings (n =
21). Patients monitored basically received significantly higher amounts of fluids, i.e. 8.7
(IQR 6.1-12.6) vs. 6.1 (IQR 4.1-8.6) mL kg™ h™', respectively (P < 0.001). The most com-
mon vasoactive and inotropic drug was ephedrine, administered to 143 (24%) study
patients in a dose of 15 mg (IQR 10-25) — without inter-group differences in categories
of individual and procedure-related risk.

Conclusions: The basic method of haemodynamic monitoring used in the study popula-
tion was based on non-invasive arterial blood pressure measurements. The advanced
tools of intraoperative haemodynamic monitoring were seldom used. Monitoring was
not tailored to the perioperative risk.
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W Polsce rocznie odbywa sie ponad 2,5 miliona
operacji, z czego 1,5 miliona jest przeprowadzanych
w znieczuleniu ogélnym [1]. Postep, jaki dokonat sie
w anestezjologii, umozliwia bezpieczne znieczule-
nie chorych najwyzszego ryzyka, jednak niezwykle
istotne staje sie wiasciwe dostosowanie mozliwosci
terapeutycznych do indywidualnych potrzeb pa-
cjenta. Prowadzenie terapii ukierunkowanej na cel
(goal-directed therapy — GDT), opartej na zastosowa-
niu ztozonego monitorowania hemodynamicznego,
pozwala choremu odnies¢ wieksze korzysci z opera-

cji, gtébwnie przez ograniczenie ryzyka wystapienia
powikfan [2]. Celem takiej GDT jest zapewnienie no-
$nika tlenu i adekwatnego regionalnego przeptywu,
a tym samym — optymalizacja perfuzji tkankowej [3].

Umiejetna interpretacja catoksztattu danych po-
chodzacych z monitorowania hemodynamicznego,
w potaczeniu z obrazem klinicznym, pozwala na
wczesng identyfikacje rozwijajacych sie zaburzen,
okreslenie ich patomechanizmu oraz wskazanie
kierunku postepowania w oparciu o sprawdzone
protokoty. W opublikowanym w 2017 r. stanowisku
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Sekcji Kardiotorakoanestezjologii Polskiego Towa-
rzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAIIT)
dotyczacym optymalizacji funkcji uktadu krazenia
w okresie okotooperacyjnym u chorych podda-
wanych operacjom niekardiochirurgicznym [4, 5]
okreslono sposéb doboru metody monitorowania
hemodynamicznego, bazujac na indywidualnym
ryzyku pacjenta i ryzyku operacji, a takze zasugero-
wano algorytm postepowania leczniczego.

Celem niniejszego badania byta ocena praktyki
klinicznej w zakresie sré6doperacyjnego monitoro-
wania funkgji i dynamiki uktadu krazenia w wybra-
nych szpitalach w Polsce, w odniesieniu do szaco-
wanego ryzyka indywidualnego oraz trybu i rodzaju
przeprowadzanego zabiegu.

METODY

Punktowe badanie przekrojowe (point prevalence
study — PPS) przeprowadzono pod patronatem Sek-
¢ji Intensywnej Terapii PTAIIT. Ze wzgledu na niein-
terwencyjny charakter badania Komisja Bioetyczna
zniosta konieczno$¢ uzyskania Swiadomej zgody
uczestnikédw na udziat w projekcie (KNW/0022/
KB/212/19). Projekt zarejestrowano w bazie Research
Registry (UIN researchregistry5176).

Doboér pacjentow

Rekrutacje osrodkéw przeprowadzono wsréd
polskich szpitali specjalistycznych drugiego i trze-
ciego stopnia referencyjnosci majacych certyfikat
akredytacyjny Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia na dzien 1 lutego 2018 r. oraz
szpitali klinicznych (n = 194). Z tak zbudowanego
operatu losowania wykluczono osrodki pediatrycz-
ne i kardiochirurgiczne (ze wzgledu na odmienne
protokoty postepowania okotooperacyjnego) oraz
osrodki niezabiegowe (n = 75). Z utworzonej listy
(n =119) wybrano drogg losowania prostego 45
szpitali nieuniwersyteckich oraz dotgczono 25 szpi-
tali uniwersyteckich, do ktérych w okresie od 1 lute-
go 2018 r.do 1 kwietnia 2018 r. wystano dwukrotnie
pisemne zaproszenie do udziatu w badaniu. Pozy-
tywna odpowiedz uzyskano z 33 szpitali, w tym z 21
szpitali uniwersyteckich. Wspotczynniki partycypacji
wyniosty odpowiednio: 27% (tj. 12/45) dla szpitali
nieuniwersyteckich i 84% (tj. 21/25) dla szpitali uni-
wersyteckich.

W szpitalach wiaczonych do badania wyznaczo-
no lokalnych koordynatoréw, ktérzy zostali zapo-
znani przez autoréw projektu (AJS, LK) z procedura-
mi badawczymi i dokumentacja projektu. Zatozono
uzyskanie danych pochodzacych od pacjentéw
znieczulanych ogdlnie i/lub regionalnie do wszyst-
kich zabiegéw wykonywanych w godzinach nie-
dyzurowych, w trybie planowym i ratunkowym (tj.
wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjolo-

gow kategoria ,E” ASA-PS). Badanie nie obejmowato
pacjentéw poddawanych analgosedacji oraz moni-
torowanemu nadzorowi anestezjologicznemu.

Pozyskiwanie danych

Protokot badania zawierat podstawowe dane
demograficzne (pte¢, wiek, masa ciata i wzrost) oraz
dane kliniczne dotyczace: ryzyka przedoperacyjne-
go, rodzaju zabiegu, czasu trwania i typu znieczule-
nia, typu i dawki ptynéw przetoczonych w okresie
srodoperacyjnym (krystaloidy zbilansowane, 5%
i 10% roztwory glukozy, 0,9% roztwoér chlorku sodu;
koloidy sztuczne: zelatyny i hydroksyetylowana
skrobia; koloidy naturalne: preparaty krwi i krwio-
pochodne), rodzaju i dawki lekéw wazoaktywnych
i inotropowych, metody monitorowania hemodyna-
micznego, ponadto wyjsciowy zapis elektrokardio-
graficzny i wartosci wybranych statycznych parame-
trow funkgji uktadu krazenia: skurczowego (systolic
blood pressure — SBP), rozkurczowego (diastolic blo-
od pressure — DBP) i Sredniego ci$nienia tetniczego
(mean arterial pressure — MAP) oraz czestosci akcji
serca (heart rate — HR) — wyjsciowo (pierwszy pomiar
na sali operacyjnej po zamonitorowaniu), przed i po
indukcji znieczulenia, a takze w 30-minutowych
przedziatach czasowych az do wypisu pacjenta
z sali operacyjnej. Przed wypisem z sali operacyjnej
protokét zaktadat ocene stanu pacjenta z wykorzy-
staniem zmodyfikowanej skali Aldreta.

Date przeprowadzenia badania wyznaczono
na 5 kwietnia 2018 r. W okresie dwdch tygodni po
ukonczeniu badania otrzymano zwrotnie 685 wy-
petnionych kwestionariuszy z 33 szpitali. Po prze-
prowadzeniu weryfikacji pod wzgledem komplet-
nosci danych ostatecznej analizie poddano 587
protokotéw z 31 szpitali, w tym 20 szpitali uniwer-
syteckich. Proces rekrutacji badanych przedstawia
rycina 1.

Ocena ryzyka

Na podstawie uzyskanych danych dokonano re-
trospektywnej stratyfikacji ryzyka przedoperacyjne-
go. Ryzyko indywidualne pacjentéw oceniano, bazu-
jac na wyniku w skali ASA-PS [6], wedtug stanowiska
Sekcji Kardiotorakoanestezjologii PTAIIT [4]. Grupe
duzego ryzyka indywidualnego stanowili pacjenci
ASA-PS IlI-V. Procedury chirurgiczne klasyfikowano
jako zabiegi matego, umiarkowanego lub duzego ry-
zyka, zgodnie z wytycznymi Europejskich Towarzystw
Anestezjologicznego i Kardiologicznego (European
Society of Cardiology/ European Society of Anaesthesio-
logy - ESA/ESC) [7]. Zabiegi przeprowadzone w trybie
ratunkowym (wedtug ASA-PS kategoria,,Emergency”)
zaliczono do procedur duzego ryzyka.

Bazujac na ryzyku indywidualnym i zabiego-
wym, wyznaczano ryzyko globalne oraz grupy ry-
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Szpitale w Polsce

zyka globalnego (uwzgledniajgce sktadowe ryzyka ( )
n=951

globalnego) (rycina 2) [4].

\4
Szpitale drugiego i trzeciego stopnia
referencyjnosci z waznym certyfikatem
jakosci oraz szpitale uniwersyteckie
(n=194)

Analiza statystyczna

Analize statystyczng prowadzono w oparciu
o procedury dostepne w licencjonowanym opro-
gramowaniu MedCalc v.18.2.1 (MedCalc Software
bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; v
2018). Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci
mediany i rozstepu miedzykwartylowego (interquar-
tile range - IQR). Zmienne jakosciowe przedstawiono
w postaci wartosci bezwzglednej i odsetka. Réznice
miedzygrupowe dla zmiennych ilosciowych bada-
no testami nieparametrycznymi (U Manna-Whitneya
lub Kruskala-Wallisa). W przypadku zmiennych jako-

Wykluczeni: 75 szpitali
pediatrycznych/
kardiochirurgicznych/
niezabiegowych

Szpitale zakwalifikowane do losowania
(n=119)
(w tym 25 szpitali uniwersyteckich)

Y
Szpitale zaproszone do badania
(n=70)

(w tym 25 szpitali uniwersyteckich)

| Wykluczeni: 37 szpitali (brak

Sciowych stosowano test x* lub doktadny test Fishe- odpowiedzi/brak zgody)
ra. Przyjeto kryterium znamiennosci statystycznej A4
P <0,05. Szpitale wtaczone do badania
(n=33)
WYNIKI (w tym 21 szpitali uniwersyteckich)

_ | Wykluczono 98 pacjentéw
(brak istotnych danych)

—> 685 pacjentéw

Badana grupa liczyta 587 pacjentéw (315 kobiet,
272 mezczyzn). Mediana wieku wynosita 58 lat (IQR
40-67). Do grupy duzego ryzyka zakwalifikowano
141 pacjentéw (24%). Duze ryzyko wzgledem typu

Y
Szpitale, ktdre przekazaty kompletne dane

(n=31)
procedury dotyczyto 17 (3%) osob, a wzgledem (w tym 20 szpitali uniwersyteckich)
trybu - 62 (11%) badanych. Duze ryzyko globalne —> 587 pagjentéw

cechowato 186 (32%) pacjentéw. Szczegdtowq cha-

rakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 1. RYCINA 1. Przebieg procesu rekrutacji badanej grupy

Tryb procedury Planowy ASA-PS E”
P
g Ryzyko procedury na podstawie wytycznych ESC/ESA
C Y
E Ryzyko procedury Mate Umiarkowane Duze
E | wee |
U
R ASA-PS AS/}—PS
A ,—‘—\ ,—I
1=l n-v 1=l -1V
. | | | |
A Ryzyko indywidualne | Mate | | Duze | | Mate | | Duze |
C
J | A4 |
E Y \4
¥ Ryzyko globalne Mate Umiarkowane Duze
\ 4 A4 \ 4
Grupy ryzyka globalnego Grupa A Grupa B Grupa C
(Rl — mate; RP — mate) (Rl — mate; RP — umarkowane) g (RI'— mate; RP L mate)
- Grupa C,
(RI'= duze; RP — mate)
. Grupa G
(RI = duze; RP — umiarkowane)
Grupa C,
Rl — ryzyko indywidualne; RP — ryzyko procedury > (Rl — duze; RP — duze)

RYCINA 2. Algorytm przedoperacyjnej oceny ryzyka (na podstawie [4, 5])
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Podstawowe monitorowanie parametréw he-
modynamicznych uwzgledniajace nieinwazyjny po-
miar ci$nienia tetniczego (non-invasive blood pressu-
re — NIBP) prowadzono u 562 (96%) pacjentéw.
Z metod innych niz podstawowe (tj. rozszerzonych
lub zaawansowanych) korzystano u 25 chorych
(4%). Inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego (inva-
sive blood pressure — IBP) wdrozono u 19 pacjentéw
(3%), najczesciej podczas zabiegdw trwajacych
ponad 120 minut (n = 16). Pomiar osrodkowego
ci$nienia zylnego (OCZ) prowadzono u 6 pacjen-
tow (1%), a analize konturu fali tetna u 2 chorych
(0,3%). U nikogo nie korzystano z niekalibrowanych
metod dylucyjnych, termodylucji przezptucnej,
ultrasonografii (przezklatkowej i przezprzetykowej
metoda Dopplera) oraz cewnika Swana-Ganza. Ste-
zenie mleczanéw (Lac) i niedobdr/nadmiar zasad
(BE) oznaczano odpowiednio u 11 (1,9%) i 2 (0,3%)
badanych. U nikogo nie analizowano wartosci luki
dwutlenkowej (pCO,gap) i saturacji krwi zylnej/mie-
szanej, tj. S(c)vO,.

Analize sposobu monitorowania w odniesieniu
do ryzyka przedoperacyjnego przedstawia tabela 2.
Monitorowanie zgodne ze Stanowiskiem Sekcji Kar-
diotorakoanestezjologii PTAIIT [4, 5] zastosowano
u wszystkich pacjentéw w grupie ryzyka A (matego)
i B (umiarkowanego) oraz 10% pacjentéw w grupie
ryzyka C (duzego).

Pacjenci monitorowani srodoperacyjnie meto-
dami bardziej zaawansowanymi niz podstawowe
otrzymywali istotnie mniej ptynéw (p < 0,001) (ta-
bela 3).

W szpitalach klinicznych (n = 21) czesciej niz
w osrodkach nieklinicznych (n = 4) stosowano mo-
nitorowanie bardziej zaawansowane niz NIBP, naj-
czesciej podczas zabiegéw chirurgii naczyniowej
(n=5) i chirurgii jamy brzusznej (n = 5).

Okotooperacyjne wartosci cisnienia tetniczego
i czestosci akcji serca przedstawia tabela 4.

Odsetek chorych, u ktérych wartosci MAP od-
biegaty o > 20% od wartosci wyjsciowej (w co naj-
mniej jednym punkcie pomiarowym), wynidst 68%.
Spadek i/lub wzrost MAP o ponad 20% w stosunku
do wartosci wyjsciowej obserwowano odpowied-
nio u 65% i 4% chorych. U 221 pacjentéw (40%) po
indukcji znieczulenia obserwowano spadek MAP
0 > 20% ponizej wartosci wyjsciowej (tabela 5). Spa-
dek MAP < 65 mm Hg w okresie od indukgji znie-
czulenia do konca zabiegu wystapit u 122 (21%)
pacjentéw, najczesciej poddawanych znieczuleniu
ogdélnemu (96 0sdéb) oraz podczas zabiegéw o du-
zym ryzyku globalnym (52 przypadki).

Sposrod lekéw wazoaktywnych i inotropowych
najczesciej stosowanym lekiem byta efedryna, kté-
ra otrzymato 143 pacjentéw (24%), w dawce 15
mg (IQR 10-25), tj. 0,18 mg kg™ (IQR 0,11-0,3). Efe-

dryne najczesciej otrzymywali pacjenci poddawa-
ni zabiegom o duzym ryzyku globalnym (n = 63),
trwajgcym krécej niz 120 minut (n =110 vs n = 33),
hospitalizowani w osrodkach klinicznych (n =93 vs
n =50) i monitorowani srédoperacyjnie w sposéb
podstawowy (n = 130 vs n = 13). Stosowanie efe-
dryny réznito sie miedzy zabiegami wykonywanymi
w znieczuleniu ogdlnym (20% pacjentéw, n = 79),
wytacznie regionalnym (31% pacjentéw, n = 54)
oraz gdy taczono oba rodzaje znieczulenia (56%,
n=10) (p <0,001). W badanej grupie rzadko sto-
sowano noradrenaline (n = 12), adrenaline (n = 1)
i izoprenaline (n = 1). Nie podawano dopaminy, do-
butaminy i milrynonu. Pacjenci w okresie srodope-
racyjnym sporadycznie otrzymali rowniez: atropine
(n =13), urapidyl (n = 6) i metoprolol (n = 2). U zad-
nego pacjenta nie stosowano nitrogliceryny.

DYSKUSJA

Niniejsze punktowe badanie przekrojowe byto
pierwszym w Polsce wieloosrodkowym badaniem
majacym na celu ocene praktyki klinicznej w zakre-
sie $rédoperacyjnego monitorowania parametréw
hemodynamicznych. Stwierdzono, ze najczesciej
stosowana metoda monitorowania byt NIBP, a z in-
nych narzedzi korzystano sporadycznie. Mimo ze
32% pacjentéw byto zagrozonych duzym ryzykiem
powiktan, jedynie u 10% z nich decyzje srodopera-
cyjne podejmowano na podstawie bardziej zaawan-
sowanych protokotéw postepowania. Sposréd 24%
pacjentéw otrzymujacych srédoperacyjnie efedryne
tylko 9% chorych byto monitorowanych z wykorzy-
staniem innych narzedzi niz NIBP. Chorzy, u ktérych
stosowano podstawowe monitorowanie, otrzymy-
wali takze istotnie wiecej ptynéw.

Badanie euSOS wykazato, ze u 1 na 10 pacjentéw
w Europie poddawanych duzym zabiegom chirurgii
brzusznej monitoruje sie rzut serca [8]. W kilku pra-
cach ankietowych analizowano preferencje anestezjo-
logéw w zakresie stosowania wybranych metod
monitorowania u chorych duzego ryzyka [9-12].
Badanie kwestionariuszowe obejmujgce anestezjo-
logéw z Europy i Ameryki Pétnocnej (n = 368)
wykazato, ze 34% lekarzy monitoruje rzut serca
w trakcie znieczulenia, a ponad 80% wykorzystuje
pomiar OCZ [9]. Polscy anestezjolodzy rzadziej siega-
ja po rozszerzone metody monitorowania u pacjen-
téw wysokiego ryzyka niz anestezjolodzy innych kra-
jow Europy czy Stanéw Zjednoczonych. W badanej
grupie monitorowanie rzutu serca miato charakter
incydentalny, dotyczyto 1,5% chorych obarczonych
duzym ryzykiem okotooperacyjnym. Monitorowanie
IBP prowadzono jedynie u 17% pacjentéw wysokie-
go ryzyka w poréwnaniu z 89% pacjentéw z innych
rejonéw Europy oraz 95% chorych ze Stanéw Zjed-
noczonych. Réwnie rzadko polscy anestezjolodzy
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TABELA 1. Dane dotyczace badanych i wykonywanych procedur chirurgicznych, w tym ocena ryzyka

Kobiety/mezczyzni, n (%) 315 (54)/272 (46) chirurgia klatki piersiowej 18 (3%)
Wiek (lata) 58 (40-67) okulistyka 10 (2%)
Masa ciafa (kg) 77 (66—88) radiologia interwencyjna 8(1%)
Wzrost (cm) 169 (163—175) inne 17 3%)
BMI (kg m?) 26,6 (23,8-29,8) Typ znieczulenia
(Czas trwania znieczulenia (min) 90 (50—140) ogélne 396 (67%)
(Czas trwania zabiegu chirurgicznego (min) 60 (35-99) ztozone 348 (59%)
Srednie ci$nienie tetnicze (mm Hg) TIVA 41 (7%)
wyjsciowe 98 (90—107) VIMA 7 (1%)
przed indukcja znieczulenia 98 (89—-105) regionalne 173 (29%)
po indukgji znieczulenia 83 (73-93) PP 143 (24%)
przed wypisem z sali operacyjnej 90 (81-99) PP +20 5(1%)
Najnizsze srddoperacyjne wartosci cisnienia (mm Hg) PP + blokada regionalna 9(1%)
skurczowego 95 (85—108) blokada regionalna 16 (3%)
rozkurczowego 58 (50—65) og6Ine + regionalne 18 (3%)
$redniego 70 (61-79) ogdlne + PP 1(< 1%)
Najwyzsze srodoperacyjne wartosci cisnienia (mm Hg) ogdlne + Z0 7 (1%)
skurczowego 135(120-152) ogélne + PVB 6 (1%)
rozkurczowego 80 (70-90) o0g6Ine + blokada regionalna 4 (< 1%)
Sredniego 99 (88=110) Zmodyfikowana skala Aldreta (punkty) 10 (9-10)
(zestos¢ akgji serca (1 min™) Ryzyko indywidualne
wyjsciowa 78 (68-85) ASA-PS
przed indukgjg znieczulenia 76 (66—83) I 121(21%)
po indukgji znieczulenia 72 (64—83) [ 325 (55%)
przed wypisem z sali operacyjnej 74 (65-83) i 126 (21%)
Wyjéciowy zapis elektrokardiograficzny v 15 (3%)
rytm zatokowy 534(91%) mate ryzyko (ASA-PS |-I) 446 (76%)
migotanie przedsionkéw 112%) duze ryzyko (ASA-PSI1I-V) 141 (24%)
migotanie przedsionkdw + stymulator 4(0,7%) Ryzyko procedury
rytm ze stymulatora 1(0,3%) Ryzyko procedury (wedtug ESC/ESA)
brak informacji 37 (6%) mate 273 (46%)
Ptynoterapia srodoperacyjna (mL kg™ h)* umiarkowane 297 (51%)
catkowita dawka ptynow 8,6 (6-12,5) duze 17 3%)
krystaloidy zbilansowane 7,0 (4,9-10,6) Tryb procedury
0,9% Nacl 1,6 (0,8-3,7) mate ryzyko (zabiegi planowe) 525 (89%)
5%/10% roztwory glukozy 1,2(0,7-4,1) duze ryzyko (ASA-PS tryb,Emergency”) 62 (11%)
koloidy syntetyczne 3,4(1,8-5,5) Ryzyko globalne™*
koloidy naturalne 1,1(0,6—2,6) mate (A) 218 (37%)
Rodzaj procedury umiarkowane (B) 183 (31%)
chirurgia przewodu pokarmowego 116 (20%) duze (C,-C) 186 (32%)
ortopedia 113 (19%) Grupy ryzyka globalnego™*
ginekologia i potoznictwo 75 (13%) A 218 (37%)
urologia 73 (12%) B 183 (31%)
laryngologia 51 (9%) C 45 (8%)
chirurgia piersi i tarczycy 37 (6%) G, 43 (7%)
chirurgia naczyniowa 36 (6%) G 69 (12%)
neurochirurgia 33 (6%) G 29 (5%)

Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego (IQR). Zmienne jakosciowe przedstawiono w postaci wartosci bezwzglednej i odsetka

ASA-PS — klasyfikacja stanu funkcjonalnego wedtug Amerykariskiego Towarzystwa Anestezjologéw, BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, 20 — znieczulenie zewnatrzoponowe, PVB (paravertebral block) — znieczulenie przykregostupowe,
PP — znieczulenie podpajeczynéwkowe, TIVA (total intravenous anaesthesia) — znieczulenie catkowicie dozylne, VIMA (volatile induction and maintenance anaesthesia) — znieczulenie catkowicie wziewne

*Wartosci w przeliczeniu na mL kg™ ' czasu trwania znieczulenia. **Szczegoly przedstawia rycina 2
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TABELA 2. Metody monitorowania w kategoriach ryzyka

n (%) onito %
NIBP 0cZ APCO B
Ryzyko indywidualne
ASA-PS
| 121(21) 119 (98) 2(2) 1(<1) 1(<1) 1(<1) 1(<1)
Il 325(55) 318 (98) 5(2) 2(<1) - 3(<1) -

1l 126 (21) 113 (90) 10 (8) 3(2) 1 6(5) 1(<1)
v 15(3) 12 (80) 2(13) - - 1(7) -
Mate ryzyko (ASA I-1) 446 (76) 437 (98) 7(2) 3(<1) 1(<1) 4(<1) 1(<1)
Duze ryzyko (ASA I1I-V) 141 (24) 125 (89) 12(9) 3(2) 1(<1) 7(5) 1(<1)

Ryzyko procedury
Rodzaj procedury (wg ESC/ESA)
mate ryzyko 273 (46) 273 (100) - - - - -
umiarkowane ryzyko 297 (51) 278 (94) 14(5) 4(1) 2(<1) 9(3) 2(<1)
duze ryzyko 17 (3) 11 (65) 5(29) 2(12) - 2(12) -
Tryb procedury
mate ryzyko (zabieg planowy) 525(89) 503 (96) 17(3) 6(1) 2(<1) 10(2) 2(<1)
duze ryzyko (ASA-PS E") 62(11) 59 (95) 2(3) - - 1(2) -
Ryzyko globalne**
mate (A) 218 (37) 218 (10%) - - - - -
umiarkowane (B) 183 (31) 177 (97) 503) 1(<1) 1(<1) 2(1) 1(<1)
duze (C—C) 186 (32) 167 (90) 14 (8) 503) 1(<1) 9(5) 1(<1)
Grupy ryzyka globalnego**
A 218 (37) 218(100) - - - - -
B 183 (31) 177 (97) 5(03) 1(0,5) 1(0,5) 2(1) 1(0,5)
C 45(8) 42 (93) 2(4) 2(4) - 2(4) -
G 43(7) 43 (100) - _ _ B -
q 69 (12) 59 (86) 7(10) 3(5 1(1,5) 6(9) 1(1,5)
C, 29(5) 23(79) 5(17) - - 1(3) -
Razem 587 (100) 562 (96) 19(3,2) 6 (1%) 2(0,3%) 11(1,9%) 2(0,3%)

Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego (IQR). Zmienne jakosciowe przedstawiono w postaci wartosci bezwzglednej i odsetka. NIBP (non-invasive blood pressure) — nie-
inwazyjny pomiar ciénienia tetniczeqo, IBP (invasive blood pressure) — inwazyjny pomiar ciénienia tetniczego, 0CZ — osrodkowe cisnienie zylne, APCO (arterial pressure-based cardiac output) — analiza konturu fali tetna,
Lac (lactate) — stezenie mleczandw;, BE (base excess) — niedobdr/nadmiar zasad, ASA-PS — klasyfikacja Amerykariskiego Towarzystwa Anestezjologow

*Wyniki (%) sie nie sumuja, jesli u jednego pacjenta korzystano z kilku metod monitorowania. **Szczegoty przedstawia rycina 3
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w osrodkach wtgczonych do badania monitorowali
OCZ (9% vs 72%). Podobne badanie przeprowadzo-
ne w Japonii (n = 573) wykazato, ze jedynie 20%
anestezjologéw uwaza wzrost rzutu serca za wskaz-
nik pozytywnej odpowiedzi na ptynoterapig, nato-
miast 80% podejmuje decyzje dotyczace stosowania
ptynéw na podstawie wartosci BP i diurezy godzino-
wej. Az 98% japonskich anestezjologéw deklaruje,
Ze u pacjentéw duzego ryzyka monitoruje IBP [10].
Podobnych danych dostarczyto badanie ankietowe
przeprowadzone w Chinach (n =210) [11]. Nasze ba-
danie opieralo sie na analizie faktycznie wykonanych
procedur, a nie tylko preferencji lekarzy, dlatego daje
realny wglad w praktyke anestezjologiczna.

Zapewnienie stabilnosci hemodynamicznej
w trakcie znieczulenia istotnie redukuje czestos¢
wystepowania powiktan i zgonu [13]. O ile gérna
wartos$¢ SBP (uznawana za wzglednie bezpieczna)
rézni sie pomiedzy doniesieniami [14-16], to coraz
wiecej danych wskazuje, ze nawet krétkotrwaty
spadek SBP < 100 mm Hg i MAP < 60-70 mm Hg
moze by¢ szkodliwy dla pacjentéw poddawanych
zabiegom niekardiochirurgicznym [16-19]. Chociaz
protokot naszego badania zaktadat zapis pomiaru
BP w odstepach 30-minutowych, to nawet przy tak
duzych odstepach czasowych u 65% pacjentéow
obserwowano niedoci$nienie srédoperacyjne, de-
finiowane jako spadek MAP o > 20% od wartosci
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wyjsciowej. Powigzanie tego faktu z decyzjami te-
rapeutycznymi jest jednak trudne z uwagi na typ
przeprowadzonego przez nas badania, tj. PPS.
Utrzymanie stabilnosci hemodynamicznej na-
biera szczeg6lnego znaczenia u pacjentéw duzego
ryzyka, z ograniczonymi rezerwami fizjologicznymi
[20]. W naszym badaniu tylko u 0,3% pacjentéw mo-

TABELA 3. Plynoterapia srddoperacyjna w kategoriach monitorowania hemodyna-

micznego
Monitorowanie

Podstawowe Inne niz podstawowe
Dawka* (rozszerzone lub
(mLkg™hT) Zaawansowane)
Dawka* (mLkg™ h)

Rodzaj
ptynu

nitf)row.ano rzut serc.a, au '2% .chorych oznac.zano Krystaloidy 81(5,6-11,5) 6,1(4,6-7.6) 0,003
posrednie markery mikrokrazenia — dysproporcja po-

miedzy Stanowiskiem PTAIIT [4, 5] a praktyka klinicz- zhilansowane | 7,1(5,0-10,7) 3(33-7,2) 0,005
na w grupie chorych duzego ryzyka byta znaczaca. 0,9% NaCl 1,6 (0,8-3,7) 7(0,4-2,8) 0,06
Wyniki duzych metaanaliz sugeruja, ze stosowanie Koloidy 34(2,1-5,5) 34(2,1-55) 0,2
GDT na.podstaW|e rz.et.elneg.;o monltorowa}nla hemo- syntetyczne 34(20-5,5) 4(13-17) 0,04
dynamicznego zmniejsza liczbe powiktan poopera-

cyjnych i Smiertelnos¢ wtasnie u pacjentéw duzego naturalne 17(08-103) 8(07-13) 03
ryzyka [21-23], a wptyw na redukcje $miertelnosci | Razem 8,7(6,1-12,6) 6,1(4,1-8,6) <0,001

(

w grupach mniejszego ryzyka wymaga dalszych
badan [24]. Metaanaliza hiszpanskich badaczy wy-
kazata, ze GDT prowadzona z uzyciem echokardio-
grafii przezprzetykowej (metoda Dopplera) wigzata
sie z mniejsza liczba powiktan okotooperacyjnych
u pacjentéw duzego ryzyka, ale podobne efekty
osiagnieto przy prowadzeniu restrykcyjnej ptyno-
terapii. Takich korzysci nie wykazano u pacjentéw
o umiarkowanym ryzyku [25]. Wychodzac naprzeciw
licznym watpliwosciom zwigzanym ze stosowaniem
sztywnych protokotéw GDT, Saugel i Vincent zapro-
ponowali strategie PPPHM (protocolised personalised
peri-operative haemodynamic management), maja-
ca na celu ustalenie $cisle zindywidualizowanego
postepowania okotooperacyjnego [26]. Zwrécono

TABELA 4. Okotooperacyjne wartosci cisnienia tetniczego i czestosci akgji serca

Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego (IQR)
*Wartos¢ w przeliczeniu na mL kg™ h™' czasu trwania znieczulenia

uwage na potrzebe funkcjonalnego monitorowania
hemodynamicznego oraz miareczkowania dziatan
hemodynamicznych w zaleznosci od aktualnej pa-
tofizjologii uktadu krazenia konkretnego pacjenta,
co nie jest mozliwe, jesli stan pacjenta duzego ryzyka
jest monitorowany wytacznie na podstawie nieinwa-
zyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego.

Badanie o charakterze punktowej analizy prze-
krojowej dobrze pokazuje codzienng praktyke po-
stepowania, ale ma swoje ograniczenia. Po pierw-
sze, oceniajac strategie okotooperacyjna, nalezy sie
liczy¢ z odmiennoscia postepowania w okreslonych

Parametr Czas pomiaru
Wyjsciowo | Przed Przed
indukcja |ndukq| wypisem
SBP (mm Hg) 137 114 110 110 114 110 108 105 125
(125—152) (124-150) | (100-127) | (100—122) | (100-125) |(102—-125) | (100—122) | (100-120) | (100-120) | (110-138)
DBP (mm Hg) 80 80 68 65 65 65 69 62 60 72
(72-90) (70-88) (60-78) (58-75) (60-72) | (60-72) (58-73) (54-72) (57-71) (64-80)
MAP (mm Hg) 100 98 83 80 80 81 83 78 76 90
(91-108) | (90-107) | (73-93) (72-91) (73-90) | (73-90) (73-90) (70-86) (72-85) (81-99)
HR (1 min”) 78 76 72 69 68 69 68 70 70 74
(68—85) (68—85) (64-83) (60-79) (60-78) | (60-77) (60-79) 63-79) (62-82) (65-83)

Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego (IQR). SBP (systolic blood pressure) —
MAP (mean arterial pressure) — srednie cisnienie tetnicze, HR (heart rate) — czestos¢ akdji serca

kurczowe cidnienie tetnicze, DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze,

TABELA 5. Odsetek indywidualnych wartosci Sredniego cisnienia tetniczego odbiegajacych o ponad 20% od wartosci wyjsciowej, przed indukgja znieczulenia

Zmiana Liczba pomiaréw odbiegajacych 0 20%, n (%)
Wzrost 0 > 20% 9(2%) 1(<1%) 2(<1%) 1(<1%) 0 1(2%) 1(3%) 12 (3%)
Spadek 0 > 20% 221 (40%) 224 (47%) 145 (46%) 76 (40%) 48 (47%) 31(53%) 21 (54%) 84 (23%)

Zmienne jakosciowe przedstawiono w postaci wartosci bezwzglednej i odsetka.
MAP (mean arterial pressure) — srednie cisnienie tetnicze
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procedurach zabiegowych. R6znorodnos¢ przepro-
wadzanych procedur jest jednak charakterystyczna
dla pracy anestezjologa, dlatego szczegélnie waz-
ne staje sie wykorzystywanie narzedzi, ktére po-
magaja dostosowac strategie do potrzeb pacjenta
oraz trybu i rodzaju przeprowadzanego zabiegu.
Takze dostepne wytyczne nie zawierajg podziatu
na poszczegdlne dziedziny zabiegowe. Po drugie,
przeprowadzone badanie nie obejmowato analizy
przeciwwskazan do zastosowania wybranych me-
tod monitorowania, ale w naszej ocenie nie moze
to usprawiedliwia¢ rzadkiego stosowania po-
wszechnie dostepnych i wzglednie bezpiecznych
metod, takich jak IBP. Po trzecie, nie mozna takze
wykluczy¢ sytuacji, w ktérej zespot anestezjolo-
giczny odstapit od wdrozenia okreslonego sposobu
monitorowania inwazyjnego, gdy ryzyko zwigzane
z wdrozeniem wybranej metody przewyzszato po-
tencjalne korzysci lub opdzniato przeprowadzenie
procedury ratujacej zycie. Po czwarte, badanie
prowadzono w jednym dniu, jedynie w godzinach
niedyzurowych (tj. ordynacji podstawowej szpitala),
zgodnie z jego metodologia. Nie mozna wykluczy¢,
iz jego rozszerzenie w perspektywie czasu (kliku
dni, tygodnia) oraz na catg dobe pracy dostarczy-
toby odmiennych rezultatéw. W naszym projekcie
istnieje widoczna nadinterpretacja szpitali uni-
wersyteckich przy znacznie nizszej partycypacji
szpitali nieakademickich, co tez moze wptywac na
wyniki. Po piate, badania obserwacyjne nie pozwa-
laja na ocene zwiazku przyczynowo-skutkowego,
wiec trudno powigzac charakter obserwowanych
zmian hemodynamicznych (gtéwnie hipotensji)
z podejmowanymi interwencjami terapeutyczny-
mi. Wreszcie, odniesienie otrzymanych wynikéw
do praktyki europejskiej jest trudne. Formutowa-
nie wnioskéw o rozbieznosci pomiedzy rekomen-
dacjami w zakresie monitorowania hemodyna-
micznego a praktyka kliniczng powinno by¢ zatem
prowadzone z duza ostroznoscia. Mozemy jedynie
przypuszcza¢, ze taka sytuacja wynika z niewtasci-
wego finansowania (wyceny) Swiadczen z zakresu
anestezjologii przez narodowego ptatnika. Nie
mozna tez jednak wykluczy¢, ze pewna role odgry-
wa brak znajomosci aktualnych zalecen czy charak-
terystyka rynku pracy w naszym kraju — anestezjo-
lodzy, pracujac na umowach cywilno-prawnych,
przemieszczaja sie dos¢ dynamicznie, a wdrozenie
standardéw w zakresie procedur medycznych wy-
maga czasu, ustawicznego szkolenia i monitorowa-
nia jego efektow.

WNIOSKI

Podstawowa metoda monitorowania hemody-
namicznego w badanej grupie byta ocena cisnienia
tetniczego metoda nieinwazyjna. Ztozone narzedzia

Srodoperacyjnego monitorowania hemodynamicz-
nego stosowano rzadko, a monitorowanie nie byto
dostosowane do ryzyka okotooperacyjnego.
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