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Ocena zawartosci metali i niemetali w blaszce
miazdzycowej u objuwowych chorych ze zwezeniem
tetnicy szyjne] — w poszukiwaniv nowych

czynnikow prognostycznych udaru mézgu?

An assessment of the metal and non-metal content in the carotid artery plaques of the symptomatic patients
with carotid artery stenosis: looking for the new prognostic factors related to the brain ischemia occurrence
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Streszczenie

Wstep: Ocena wptywu metali i niemetali na rozwdj patologii naczyniowych byfa przedmiotem wielu
doniesien. Nie do konca poznana jest rola pierwiastkow sladowych, w tym metali i niemetali, na rozwoju
miazdzycy. Celem niniejszej pracy jest ocena zawartosci pierwiastkow w blaszce miazdzycowej pobrane;j
z krytycznie zwezonej tetnicy szyjnej wewnetrzne;.

Materiat i metody: Badaniem objeto 79 pacjentow w wieku 43-89 lat, ktérych poddano endarterektomii
ewersyjne;j.

Wyniki: Pobrane sktadu blaszki miazdzycowej wykazata istotng statystycznie réznice w zawartosci cynku
(Zn) w blaszce miazdzycowej pobranej z tetnicy szyjnej. Blaszki mezczyzn zawieraty istotnie wigcej cynku
niz blaszki kobiet. W przypadku innych pierwiastkdw nie obserwowano zaleznosci istotnych statystycznie.
U pacjentéw < 70. roku zycia wykazano istotnie wiekszg zawarto$¢ boru (B) niz u chorych > 70 lat. Po-
nadto stwierdzono istotng statystycznie ujemna korelacje miedzy zawarto$cia tego pierwiastka w blaszce
miezdzycowej a zaawansowaniem wieku badanej osoby.

Whioski: Zawartosci metali i niemetali w blaszkach miazdzycowych tetnic szyjnych, z wyjatkiem Zn, nie
cechujg znamienne statystycznie réznice w zaleznos$ci od pfci. Z wiekiem zawartosé tych pierwiastkow
wykazuje tendencje malejaca, ale réznice te nie uzyskujg znamiennosci statystycznej, z wyjatkiem stezenia B.
Konieczne sg kolejne badania w celu stwierdzenia ewentualnych réznic w sktadzie chemicznym blaszek
miazdzycowych pobranych z innych lokalizacji uktadu tetniczego. Ciekawych analiz i wnioskéw mogtaby
dostarczy¢ analiza poréwnawcza skfadu blaszki miazdzycowej u pacjentéw z innych geograficznie populacii.

Stowa kluczowe: miazdzyca, metale i niemetale, zwezenie tetnic szyjnych

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 1-6

Background: The aim of the study was the evaluation of the influence of metals and non-metals on the
vascular pathologies development. The role of trace elements, including metals and non-metals, on the
development of atherosclerosis is not fully understood.

Material and methods: The study included 79 patients aged 43-89 year-old who underwent endarte-
rectomy procedure. The acquired atheromatous plaques were quantitatively analyzed for the content of
metals and non-metals. The obtained results were analyzed statistically. The study group was divided
into groups depending on age and gender.



Jucek Kostecki ef al.
Metal and non-metal content in the carofid artery plagues

Polish Surgery 2018, 20, 1

Results: Analysis of the composition of the atherosclerotic plaque showed statistically significant difference
in zinc (Zn) level in the atherosclerotic plaque derived from the carotid artery. Male plaques contained
significantly more zinc compared to women. In the case of other elements, no statistically significant de-
pendencies were observed. Patients under the age of 70 showed a significantly higher content of boron
(B) compared to patients over 70 years of age. In addition, there was a statistically significant negative
correlation of the content of this element and the advancement of the examined age.

Conclusion: The content of metals and nonmetals in atherosclerotic carotid plaques with the exception of
Zn does not show statistically significant differences depending on the sex. With age, the content of these
elements has a decreasing tendency, but these differences do not obtain statistical significance except
for the level of B. Further research is needed to show possible differences in the chemical composition
of atherosclerotic plagues collected from other locations of the arterial system. Interesting analyzes and
conclusions could be provided by a comparative analysis of atherosclerotic plaque composition in patients

from populations in different geographical locations.

Key words: atherosclerosis, metals and nonmetals, carotid artery stenosis
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Wstep

Ocena wptywu metali i niemetali na rozwdj patologii
naczyniowych byfa przedmiotem licznych doniesien. Do-
brze poznanym problemem jest wptyw metali ciezkich,
takich jak na przyktad rte¢ czy otéw, na réznego rodzaju
patologie, w tym naczyniowe, mieszkancow i pracowni-
kow zaktadéw produkcyjnych narazonych na oddziatywa-
nie tych metali. Cynk (Zn) spetnia wiele funkc;ji, regulujac
metabolizm biatek i weglowodanéw. Kontroluje liczne
funkcje uktadéw krwiotwdrczego i rozrodczego. Jego
kumulacja w $cianie naczyn jest zwigzana ze wzmozong
kalcyfikacja tej $ciany. Wapn (Ca) z kolei jest gtownym
sktadnikiem depozytéw wapniowych w aorcie i naczyniach
obwodowych widocznych na zdjeciach przeglagdowych.

Celem niniejszej pracy byta analiza zawarto$ci metali
i niemetali, takich jak: séd (Na), potas (K), wapn (Ca),
magnez (Mg), fosfor (P), siarka (S), bar (Ba), stront (Sr),
glin (Al), brom (Br), bizmut (Bi), krzem (Si), zelazo (Fe),
nikiel (Ni), cynk (Zn), kadm (Cd), otéw (Pb), w ptytkach
miazdzycowych pobranych z krytycznie zwezonych tet-
nic szyjnych.

Materiat i metody

Pobor prébek
Prébki pobrano od 79 pacjentéw: 34 kobiet i 45 mez-
czyzn w przedziale wieku od 43 do 89 lat. Od kazdej z tych
0s6b pobrano wycinek blaszki miazdzycowej z tetnicy
szyjnej. Procedura analityczna oznaczania zawartosci
pierwiastkdw metalicznych i niemetalicznych w dostar-
czonych probkach obejmowata:
* przygotowanie odwazek prébek mokrych przed lio-
filizacjag;
* liofilizacje prébek;
* przygotowanie prébek po liofilizacji w celu ustalenia
zawartosci wody;
* ujednorodnienie probek w mozdzierzu agatowym;
* mineralizacje probek w srodowisku stezonego kwasu
azotowego (V).

Wykonano oznaczenia sktadow jakosciowego i pétilo-
sciowego metodg spektrometrii emisyjnej z indukcyjnie
sprzezong plazma. Na podstawie otrzymanych wynikéw
przygotowano program pomiarowy jednoczesnego ozna-
czania nastepujgcych pierwiastkow: Na, K, Ca, Mg, P, S,
Ba, Sr, Al, boru (B), Bi, Si, Fe, manganu (Mn), chromu
(Cr), miedzi (Cu), Nii Zn technikg optycznej spektrome-
trii emisyjnej ze wzbudzeniem w plazmie indukcyjnie
sprzezonej (ICP-OES, inductively coupled plasma optical
emission spectrometry). Do oznaczenia zawarto$ci Pb
i Cd zaproponowano technike spektrometrii absorpcji
atomowej w piecu grafitowym (GFAAS, graphite furnace
atomic absorption spectrometry). Zastosowane metody
spektroskopowe poddano walidacji pod katem ich przy-
datnosci do analizy badanych prébek.

Liofilizacja probek

Pobrane probki byty mrozone do temperatury —20°C,
po czym w takiej formie poddano je liofilizacji w liofili-
zatorrze Alpha 1-2 LD firmy Christ zgodnie z warunkami
zamieszczonymi w tabeli 1.

Oznaczenie zawartoéci wody

Poniewaz wyniki analizy poszczegolnych zawartosci
analitow bedg podawane w przeliczeniu na zawartosé
w suchej masie prébki, to w dostarczonych prébkach
oznaczono zawartosci wody. W tym celu zwazono prob-
ki zarowno przed procesem liofilizacji, jak i po nim. Po
zliofilizowaniu kazdg z prébek zwazono przed przystgpie-
niem do procesu jej mineralizacji mikrofalowej w uktadzie
zamknietym, aby ich masa nie przekraczata 800 mg. Do
kazdej z probek dodawano 4 ml spektralnie czystego

Tabela 1. Warunki liofilizacji

Parametr Wartos$é
Czas procesu Ok. 48 h
Temperatura kondensatora lodu -55°C
\Wydajnos$¢ pompy prozniowej 2m¥h
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Tabela 2. Etapy procesu mineralizacji

Tabela 4. Parametry pracy kuwety grafitowej

Etap | Moc Czas procesu | Cisnienie Cisnienie
mikrofal [%] [min] minimalne [atm] maksymalne [atm]
1 60 5 17 20
2 80 5 21 30
3 100 7 42 45

kwasu azotowego (V) o stezeniu 65%. Otrzymany po
procesie mineralizacji roztwor dopetniano wodg dejonizo-
wang do objetosci 10 ml. Proces mineralizacji przebiegat
tréjetapowo w mineralizatorze mikrofalowym Uni-Clever
firmy Plazmotronica. Etapy procesu mineralizacji przed-
stawiono w tabeli 2.

0Oznaczanie zawartosci poszczegdlnych analitow
w badanych tkankach

Do oznaczenia zawartosci poszczegdlnych analitéw
w prébkach po mineralizacji zastosowano dwie techniki
spektrometryczne ICP-OES oraz GFAAS w zaleznoséci od
przewidywanej zawartosci poszczegolnych pierwiastkow.
Techniki ICP-OES uzyto do oznaczenia takich pierwiastkow,
jak: Al, B, Ba, Bi, Cr, Cu, Fe, K, Mg, Mn, Ni, S, Si, Sr, Zn,
Ca, Na, P, z kolei GFAAS postuzyta do oznaczenia Cd, Pb.

Dla kazdej ze stosowanych metod przed przystgpie-
niem do pomiaréw nalezato dobra¢ optymalne warun-
ki pracy spektrometréw oraz przeprowadzi¢ walidacje
metod oznaczania poszczegdlnych analitéw. Pomiary
technikg GFAAS wykonano w spektrometrze atomowej
absorpcji SOLAAR M6 firmy TJA Solutions. Parametry
pomiarowe techniki GFAAS przedstawiono w tabeli 3,
a parametry pracy kuwety grafitowej i autosamplera,
odpowiednio, w tabelach 4 i b.

Do pomiaréw zawartosci analitéw technikg ICP-OES
wykorzystano spektrometr optycznej spektrometrii emi-
syjnej ze wzbudzeniem w plazmie indukcyjnie sprzezonej
Spektroblue firmy Spektroanalytical Instruments. Para-
metry jego pracy przedstawiono w tabeli 6.

Wyniki

Uzyskane wyniki zawarto$ci poszczegolnych metali
i niemetali w pobranych prébkach przedstawiono w tabe-
lach 7-25. Wyniki przeanalizowano pod katem ptci i wie-

Faza | Temperatura [°C] Czas [s] Typ gazu Przeptyw gazu
[/min]
Cd Pb Ni
1. 100 100 100 30 Gaz 0.2
obojetny

2. 800 800 1000 20 0.2

3. 1000 1200 2500 3 Wyt

4. 2500 2500 2600 3 0.2

Wyt. — wylaczony

Tabela 5. Parametry pracy autosamplera

Przygotowanie probki Inteligentne rozcienczenie

Objgto$¢ probki 20 ug

Wysoko$¢ progowa inteligentnego rozciericzenia 100%

Przygotowanie wzorcéw Stafa objetos¢

Objgto$¢ robocza 20 ug
Modyfikacja matrycy Cd-Pd (NO,),
Pb-Mg(NO,),

Ni-brak modyfikatora

Cd — kadm; Pd — pallad; Pb — oféw; Mg — magnez; Ni — nikiel

Tabela 6. Parametry pracy spektrometru dla techniki optycz-
nej spektrometrii emisyjnej ze wzbudzeniem w pla-
zmie indukcyjnie sprzezonej (ICP-OES, inductively
coupled plasma optical emission spectrometry)

Parametr Wartosé
Moc 1,45 kW
Gaz chtodzacy 13 I/min
Gaz plazmowy 1,2 |/min
Nebulizer 0,75 I/min
Zasysanie probki 1,5 ml/min

Tabela 7. Analiza zawartosci sodu w tkankach (mg/g suchej

tkanki)
Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 111 1M1 1M1
Warto$¢ maksymalna 2331 2331 1578
Sredni wynik 365,1 478,3 2795
Odchylenie standardowe | 435,9 555,7 297,2

Tabela 8. Analiza zawartosci potasu w tkankach (mg/g suchej

ku, dzielgc chorych na dwie grupy — ponizej i powyzej tkanki)
70. roku zycia. Grupy byty jednorodne pod wzgledem Parametr Wszysey Kobiety Mezczyini
CZynnikéW ryZyka miaZdZVCy' Warto$¢ minimalna 2578 53,647 25,78
Analiza sktadu blaszki miazdzycowej wykazata istot-
ng statystycznie réznice pod wzgledem zawartosci Zn Yvartosé reksymaina 29 9 e
w blaszce miazdzycowej pobranej z tetnicy szyjnej. Blaszki Sredni wynik i 6289 6885
mezczyzn zawieraly istotnie wiecej Zn niz blaszki kobiet Odchylenie standardowe | 5027 517.2 4805
Tabela 3. Parametry pomiarowe dla techniki GFAAS (graphite furnace atomic absorption spectrometry)
Pierwiastek Dtugosé fali [nm] Szczelina [nm] Prad lampy (%) Korelacja tta Czas pomiaru [s] Typ sygnatu
Kadm 2288 0.5 50% Zeemman 3,0 Przejsciowy
Otow 217,0 0.5 90% Zeemman 3,0 Przejsciowy
Nikiel 232,0 0.1 80% Zeemman 3,0 Przejsciowy
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Tabela 9. Analiza zawartosci wapnia (Ca) w tkankach (mg/g

Tabela 16. Analiza zawartosci boru (B) w tkankach (ug/g suchej

suchej tkanki) tkanki)
Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 37,9527 37,9527 837,7499 Warto$¢ minimalna 0,3332 0,3895 0,3332
Warto$¢ maksymalna 27185,4978 27185,4978 8527,0717 Warto$¢ maksymalna 2113 2113 13,04
Sredni wynik 4082,6808 5533,6462 2986,3959 Sredni wynik 6,985 3,904 3,770
Odchylenie standardowe | 4891,5960 6947,3864 1833,4922 Odchylenie standardowe 21177 4,4488 2,5834

suchej tkanki)

Tabela 10. Analiza zawartosci magnezu (Mg) w tkankach (mg/g

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 23,16 23,16 190,3
\Warto$¢ maksymalna 2799 2799 2102
Sredni wynik 1309 1534 1200
Odchylenie standardowe | 537,5 649,3 440,8

Tabela 11. Analiza zawartosci fosforu (P) w tkankach (mg/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 85,76 85,76 594,9
\Warto$¢ maksymalna 7673 6256 7673
Sredni wynik 5172 8161 4145
Odchylenie standardowe | 6152 9560 2523

Tabela 12. Analiza zawartosci siarki (S) w tkankach (mg/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 2168 3378 2168
\Warto$¢ maksymalna 24746 24746 20250
Sredni wynik 11349 8460 8146
Odchylenie standardowe | 28688 4642 4067

Tabela 13. Analiza zawartosci baru (Ba) w tkankach (ug/g su-

chej tkanki)
Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 0,1949 0,1949 0,6493
\Warto$¢ maksymalna 3313 26,54 3313
Sredni wynik 5,453 5,830 6,072
Odchylenie standardowe | 5,9794 5,9540 7,3627

Tabela 14. Analiza zawartosci strontu (Sr) w tkankach (ug/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 06072 06072 2,626
Warto$¢ maksymalna 88,40 75,72 88,40
Sredni wynik 33,28 3417 33,30
Odchylenie standardowe | 19,034 18,787 19,235

Tabela 15. Analiza zawartosci glinu (Al) w prébkach (mg/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 04124 1,145 04124
Warto$¢ maksymalna 54,43 54,43 24,6929
Sredni wynik 4,158 6,059 4,116
Odchylenie standardowe | 5,2416 9,6725 4,8185

Tabela 17. Analiza zawartosci bizmutu (Bi) w tkankach (ug/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 0,0283 0,0612 0.0283
Warto$¢ maksymalna 3,693 1,161 3,693
Sredni wynik 0,3661 0,3341 0,3470
Odchylenie standardowe 0,6326 0,3104 0,7546

Tabela 18. Analiza zawartosci krzemu (Si) w tkankach (ug/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyini
Warto$¢ minimalna 0,9538 3,633 09538
Warto$¢ maksymalna 2279 2258 2279
Sredni wynik 49,66 56,55 44,22
Odchylenie standardowe | 60,7667 68,5736 54,0217

Tabela 19. Analiza zawartosci
suchej tkanki)

zelaza (Fe) w tkankach (ug/g

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 11,73 11,73 20,84
Warto$¢ maksymalna 7327 7327 6355
Sredni wynik 230,3 1875 2248
Odchylenie standardowe 217,86 187,74 149,85

Tabela 20. Analiza zawartosci chromu (Cr) w tkankach (ug/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 0,2376 0,2376 04781
Warto$¢ maksymalna 2,506 2,036 2,506
Sredni wynik 1,293 1,382 1,217
Odchylenie standardowe | 0,5294 05213 05304

Tabela 21. Analiza zawartosci miedzi (Cu) w tkankach (ug/g

suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 0,2221 0,3458 0,2221
Warto$¢ maksymalna 4,279 4,279 4,028
Sredni wynik 1,392 1,232 1,587
Odchylenie standardowe | 0,9020 0,9906 0,9927

Tabela 22. Analiza zawartosci niklu (Ni) w tkankach (yg/g su-

chej tkanki)
Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyini
Warto$¢ minimalna 0,0802 0,0846 0,0802
Warto$¢ maksymalna 9,541 9,541 3,102
Sredni wynik 1,059 1,583 0,766
Odchylenie standardowe 1,2039 1,8436 0,6944
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Tabela 23. Analiza zawartosci cynku (Zn) w tkankach (pg/g
suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 14,82 14,82 23,87
Warto$¢ maksymalna 143,7 143,7 1329
Sredni wynik 82,72 88,49 78,39
Odchylenie standardowe 28,6104 34,9848 22,1614

Tabela 24. Analiza zawartosci kadmu (Cd) w tkankach (ug/g
suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyini
Warto$¢ minimalna 0,0254 0,0338 00254
Warto$¢ maksymalna 2,685 2,685 1,328
Sredni wynik 0,2957 0,3340 0,2634
Odchylenie standardowe | 0,3584 0,4660 0,2454

Tabela 25. Analiza zawartosci ofowiu (Pb) w tkankach (ug/g
suchej tkanki)

Parametr Wszyscy Kobiety Mezczyzni
Warto$¢ minimalna 02124 0,4182 02124
Warto$¢ maksymalna 7,661 7,661 5319
Sredni wynik 1,848 2,104 1,655
Odchylenie standardowe | 1,3404 1,4966 1,1903
100
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Rycina 1. Zawartos$¢ cynku — kobiety vs. mezczyzni; p = 0,02

(ryc. 1). W przypadku innych pierwiastkdéw nie obserwo-
wano istotnych statystycznie zaleznosci. Analizy staty-
styczne wykonano z uzyciem testu t-Studenta.

Bioragc pod uwage kryterium wieku ponizej i powy-
zej 70. roku zycia, wykazano istotnie wiekszg zawarto$é
B w blaszkach pobranych z tetnicy szyjnej od chorych
przed 70. rokiem zycia (ryc. 2). Dodatkowo stwierdzono
istotng statystycznie ujemng korelacje zawartosci tego
pierwiastka z zaawansowaniem wieku badanej osoby
(ryc. 3). Analizy statystyczne wykonano za pomocag testu
t-Studenta i korelacji Spearmana.

Dyskusja

W dotychczasowych badaniach dotyczacych struktu-
ry blaszki miazdzycowej skupiano sie gtéwnie na analizie

65

6,0

55

50

Zawarto$¢ boru
ug/g
~
o

o stdn
15 [ SredniaBiad std
Wiek <70 Wiek > 70 T Srednia+1,96*Biad std

Rycina 2. Zawarto$é boru — wiek < 70 vs. wiek > 70; p = 0,02

21 o

-
IS

Zawarto$¢ boru (ug/g)

~

Wiek (lata)

Rycina 3. Zawartos¢ boru; p = 0,03; R = -0,25

histologicznej lub biochemicznej [1-5]. Powstato nie-
wiele prac, ktérych autorzy badali jej sktad chemiczny
[6-14], a w przeprowadzonych pod tym katem badaniach
najczesciej analizowano zawartos¢ jednego lub dwoch
pierwiastkéw, gtéwnie jako czynnika ryzyka chordb
o etiologii zwigzanej z miazdzycg [11-14]. W niniejszej
pracy analizie poddano sktad blaszki miazdzycowej, uka-
zujac, jaka role w jej strukturze odgrywajg réznorodne
pierwiastki, w tym wiele takich, ktérych rola biologiczna
nie zostata jeszcze dobrze poznana. Praca ta moze by¢
cennym punktem wyjscia do dalszych analiz blaszki miaz-
dzycowej oraz patomorfologii i patofizjologii miazdzycy.

Dalszych analiz wymaga réwniez stwierdzona réznica
dotyczaca sktadu blaszki miazdzycowej tetnicy szyjnej
u kobiet i mezczyzn. Znane i cze$ciowo sklasyfikowane
sg réznice w strukturze blaszek miazdzycowych [15-17].
W niniejszym badaniu stwierdzono, ze mimo réznic mor-
fologicznych, histologicznych i biochemicznych, ktére
byty przedmiotem innych badan, sktad chemiczny blaszek
miazdzycowych u obu pfci jest do siebie bardzo zblizony.
Warto wspomnie¢, ze blaszki miazdzycowe wykazuja
ponadto istotne réznice pod wzgledem budowy w za-
leznosci od lokalizacji w uktadzie tetniczym [1, 2, 5]. Jesli
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mimo réznic w morfologii blaszek miazdzycowych tetnic
szyjnych miedzy ptciami ich sktad chemiczny pozostaje
zblizony, to interesujace staje sie sprawdzenie, czy po-
dobna obserwacja ma rowniez odniesienie do innych
regionéw ukfadu tetniczego.

Dodatkowg dobrze znang obserwacjg dotyczaca
miazdzycy jest postepujace zaawansowanie jej rozwo-
ju z wiekiem [4, 17]. Podobnie jak w przypadku braku
istotnych réznic podczas analizy ptci, rowniez w tym
przypadku wiek badanego wydaje sie nie przekfada¢ na
réznice w chemicznym sktadzie blaszki miazdzycowe;j.
Jedynie w przypadku boru stwierdzono tendencje do
zmniejszenia jego zawartosci w blaszce miazdzycowej
zwiekiem. Podobng tendencje obserwowano w wigkszo-
$ci analizowanych pierwiastkéw, choé w ich przypadku
nie uzyskano wynikéw istotnych statystycznie. Mimo to
obserwacja ta zastuguje na uwage, gdyz moze stanowic
punkt wyjscia do dalszych analiz blaszek miazdzycowych
w innych lokalizacjach uktadu tetniczego.

Whioski

Zawarto$é metali i niemetali w blaszkach miazdzy-
cowych tetnic szyjnych, z wyjatkiem Zn, nie wykazuje
znamiennych statystycznie réznic w zaleznosci od pfci.
Z wiekiem zawarto$¢ tych pierwiastkow wykazuje ten-
dencje malejacg, ale réznice nie uzyskujg znamiennosci
statystycznej, z wyjatkiem stezenia boru.

Konieczne sa kolejne badania stuzace okresleniu
ewentualnych réznic w sktadzie chemicznym blaszek
miazdzycowych pobranych z innych lokalizacji uktadu
tetniczego. Ciekawych analiz i wnioskow mogtaby dostar-
czy¢ analiza porownawcza sktadu blaszki miazdzycowej
u pacjentéw z populacji innych geograficznie.

Finansowanie

Praca powstata w ramach pracy nr KNW 1-213/N/50,
Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice.
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Streszczenie

Abstract

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

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 7-13

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.

Key words: stentgraft implantation, straight and bifurcated prosthesis implantation, infrarenal aortic aneurysm
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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, srednio na po-
ziomie 1,04 (0,5-2,3) — motywowali to obawg o pek-
niecie i powodowang nim natychmiastowg $mier¢. Po
zabiegu, mimo dolegliwosci bolowych spowodowanych
rang operacyjng jamy brzusznej lub ranami obu okolic
pachwinowych po wszczepieniu stentgraftu, oceniali
subiektywnie jakos$¢ zycia $rednio 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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The correlation between interarm blood pressure
differences and postoperative complications
after peripheral vascular surgery:

a prospective observational study

Ocena zaleznosci pomigdzy roznicq cisnienia tetniczego migdzy ramionami
i powiktaniami pooperacyjnymi w chirurgii naczyi obwodowych:

badanie obserwacyjne prospektywne

Konrad Mendrala’, Dariusz Gajniak’, Tomasz Cyzowski', Danuta Gierek', Ewa Kucewicz-Czech?
'Department of Anesthesiology and Intensive Care, Independent Public Central Clinical Hospital No 7 of the Silesian Medical University in Katowice, Poland
2Department of Anesthesiology and Intensive Care with Cardiac Monitoring, Independent Public Central Clinical Hospital No 7 of the Silesian Medical Univer-

sity in Katowice, Poland

Abstract

Background: A large difference in blood pressure between both arms is common in patients with disse-
minated atherosclerosis undergoing vascular surgery. In patients with high cardiovascular risk, inter-arm
blood pressure difference > 10 mm Hg can occur in more than 38% of the population, but the impact on
short-term postoperative complications is still unclear.

Material and methods: The aim of this study was to evaluate the effect of inter-arm blood pressure
asymmetry on the overall postoperative complications in the Revised Cardiac Risk Index class |-l patients
undergoing peripheral vascular surgery. Secondly, other possible risk factors for postoperative compli-
cations and duration of hospital stay were established.

Design: Prospective observational study.

Setting: Single-centre study.

Patients: Ninety-five RCRI class I-Il patients undergoing peripheral vascular surgery.

Interventions: The authors measured blood pressure in brachial arteries on both arms in the operating room
prior to administering anaesthesia for every patient enrolled in the study. After the surgery, all participants
were followed up from the time of hospitalization for any postoperative complications.

Main outcome measures: Blood pressure values

Results: There was no correlation found between overall postoperative complications and blood pressure
differences (neither systolic, diastolic nor mean) between the arms. Patients who underwent emergent
surgery had highly increased risk of postoperative complications (OR 13.0; 95% Cl 1.4 to 69.3; p < 0.01)
and prolonged hospital stay time (HR 2.5; 95% CI 1.7 to 3.7; p < 0.01).

Conclusion: Although the authors did not find any relevant correlation between inter-arm blood pressu-
re differences and postoperative complications, the measurement in both arms is crucial to determine
adequate baseline values prior to surgery.

Key words: blood pressure, vascular surgery, complications
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Ocena korelacji réinicy ciénied i powiktan

Introduction

An elevated and unstable blood pressure is common
in patients with disseminated atherosclerosis undergoing
vascular surgery due to ischaemia of the lower limb.
Among them, there is a large group of patients with an
increased difference in blood pressure between the arms,
both systolic and diastolic. Since November 2017, when
new American Heart Association guidelines on hyper-
tension were published, all patients with SBP equal to
130 mm Hg or DBP 80 mm Hg were classified into the first
category of hypertension. In particular, every patient with
SBP greater than or equal to 180 mm Hg or DBP > 120 mm
Hg is classified as having a hypertensive crisis and must
obtain proper treatment prior to surgery [1]. Despite
this recommendation, clinical experience shows that
intensification of pharmacotherapy in a short period of
time may be ineffective in the vast majority of patients
and scheduled surgery is not postponed. Although high
arm-to-arm blood pressure difference is associated with
increased cardiovascular mortality, commonly used risk
scores, such as Revised Cardiac Risk Index (RCRI), it
is not considered as an independent risk factor for po-
stoperative complications; thus, the problem might be
neglected [2]. The incidence of overall cardiovascular
complications in RCRI class | and Il are under 0.6%, while
in classes above Il, they exceed 6%. These major differen-
ces in postoperative outcome between patients should
prompt more attention to other risk factors, which are
not included in the RCRI scale [3]. The aim of this study
was to evaluate the impact of inter-arm blood pressure
asymmetry on the overall postoperative complications
in RCRI class Il patients undergoing peripheral vascular
surgery. Secondly, the authors established the impact of
other possible risk factors on overall complications and
duration of hospital stay.

Patients and methods

in this single-centre, prospective, observational
study, data was collected from patients undergoing vas-
cular surgery between October 2017 and March 2018 in
Independent Public research hospital No. 7 of Silesian
Medical University in Katowice. Informed consent was
obtained from all participants. The flow chart of partic-
ipant selection can be found in Figure 1. Participants
were recruited during pre-assessment visits either from
the elective operating schedules or prior to urgent sur-
gery. Two hundred fifteen patients were evaluated by
an anaesthesiologist and information such as demo-
graphic indicators (age, gender), biometrical (height,
weight, BMI), detailed medical history, smoking habits,
ASA-PS, RCRI score and type of surgery were obtained.
Ninety-nine patients who underwent vascular elective or
urgent surgery were eligible and fulfilled the inclusion
criteria. These inclusion criteria were: RCRI 0-1pts and
peripheral vascular surgery beneath inguinal ligament.
Among 99 of the preliminarily analysed patients, two
were excluded from the study because of upper limb

Patients screened for eligibility

(n=215)
- Ineligible (n = 116)
v - surgery above the inguinal
Patients preliminarily examined ligament
- RCRI class>
(n=99)
—» Excluded (n = 2)
v - upper limb contraction
Patients included in the study | - dialysis fistula
(n=197)
—— > Excluded from the follow-up
v (n=2)
- Intraoperative procedure
Patiants follovr:eﬂ lépsand analysed conversion to aorto-bifemoral
(n=95) bypass

Figure 1. STROBE Flow chart of participants

contraction (n = 1) and dialysis fistula (n = 1). Patients
who were receiving antihypertensive therapy before the
surgery, such as beta-blockers, calcium channel block-
ers or RAAS inhibitors, had them administered in the
morning of the date of surgery. Midazolam dose for pre-
medication differed between the patients and depended
on the anaesthesiologist’s individual assessment. By
using Infinity C500 (Drager, Germany) or Datex-Ohmeda
S5 Anaesthesia Monitor (Datex-Ohmeda, USA) in the
operating room, NIBP was measured in the brachial
artery on both arms in every enrolled patient prior to
vein cannulation and before the anaesthesia procedures
were conducted. Measurements in single patients were
not performed simultaneously, but by maintaining the
shortest possible period between measurements. After
the surgery, two patients were excluded from the study
because of intraoperative conversion of the surgery type
to a high-risk procedure. 95 patients were analysed.
All participants were followed-up for the time of hos-
pitalization for any postoperative complications such
as major morbidity, surgical complications, reopera-
tions and mortality. Expected major morbidity included
delirium, hypertensive crisis, pneumonia, pulmonary
oedema, stroke, myocardial infarction, cardiac arrest, or
ICU admission. Surgical complications included, among
others, thrombosis, active bleeding, or haematoma or in-
fection of the operated area. Reoperations were classified
as any surgical procedure performed after the primary
operation before discharge.

Statistics

All calculations were made with StatsDirect (Stats-
Direct Ltd, Cambridge, UK). For logistic regression, the
sample size was estimated to be 91 participants (two
tails p = 0.05, test power 80%, OR 2.0). The authors
chose to analyse the following variables collected from
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the patients: arm-to-arm differences in blood pressure
(SBP, DBP, MAP), higher value of systolic, diastolic, and
mean arterial pressure between the arms, heart rate,
urgency of surgery (classified as elective or emergent),
ASA score, RCRI score, patient age, gender, and BMI.
All data were analysed in terms of the type of variable
distribution using the Shapiro-Wilk test and visual-
ization of the quantile-quantile plot. For the normally
distributed variables the results are presented as mean,
standard deviation (SD) and 95% CI of the mean [95%
Cl] while for non-normal variables, these were pre-
sented as median with interquartile range (IQR) and
quartiles [lower quartile — upper quartile]. Categorical
variables were presented as proportion and percentage,
any differences were investigated with contingency
tables and the chi-square test or Fisher’s exact test.
The authors used the univariate logistic regression to
estimate the correlation between tested factors and out-
come defined as any postoperative complication. Vari-
ables with “relaxed” correlation p < 0.1 and those not
correlated to each other were considered in stepwise
multivariate logistic regression to identify the factors
of postoperative risk, with a cut-off of p < 0.05. For as-
sessing the differences in hospitalization time between
the group of patients with postoperative complications
and a group of patients without postoperative compli-
cations, Kaplan Meier estimator curves and log-rank
test were used. The results are presented as hazard
ratios (HR) with 95% CI.

Table 1. Patient characteristics

Results

Among 99 cases in the final step, a total of 95 patients
were analysed, comprising 26 females and 69 males
aged over 52 years. All of the patients had atherosclero-
sis, 77 patients (81%) were also treated for hypertension,
85 patients (89.5%) were current smokers. Summary of
demographic and biometric data of the patients is pre-
sented in Table 1. The most common type of surgical
operation was endarterectomy with patch angioplasty,
which was performed in 35 of 95 patients (36.8%). The
second most common operation was a femoropopli-
teal bypass performed 29 times (30.5%). No surgical
revascularization was possible in eight patients during
the operation (11.3%). The types of surgery among
patients with postoperative complications are present-
ed in Table 2. The postoperative complications includ-
ed occlusion of operated vessels (13.7%; 13/95), local
haematoma (4.2%; 4/95), pseudoaneurysm (1%; 1/95),
lymphorrhoea (1%; 1/95), abscess (2.1%; 2/95), delirium
(1%; 1/95), stroke (1%; 1/95), myocardial infarction with
ICU admission (1%; 1/95). Twenty-one patients (22.1%)
required reoperation. All patients were discharged from
the hospital. Among the patients with a low-risk compli-
cation status (RCRI < 1 pt) undergoing peripheral vascular
surgery, there was not found any correlation between
overall postoperative complications and blood pressure
differences (neither systolic, diastolic nor mean) between
the arms (p > 0.05). Among the tested variables, three

U pli dp perative course (n = 71) Complicated postoperative course (n = 24) p

Age (years) 68.8 (SD 7.7) [67.0-70.6] 66.9 (SD 9.4) [62.9-70.8] NS (0.3)
Gender F 22 (31.0%) 4 (16.7%) NS (0.2)
M 49 (69%) 20 (83.3%) NS (0.2)

BMI (kg/m?) 24.6 (SD 4,8) [22,8-27,7] 24,8 (SD 4,7) [23,3-28,0] NS (0.5)
IHD/CAD 29.6% (21/71) 16.7% (4/24) NS (0.2)
Mi 8.5% (6/71) 4.2% (1/24) NS (0.7)
CABG 14.1% (10/71) 0% (0/24) NS (0.06)
CKD 9.9% (7/71) 0% (0/24) NS (0.2)
DM2 18.3% (13/71) 8.3% (2/24) NS (0.3)
Stroke 5.6% (4/71) 0% (0/24) NS (0.6)
Inter-arm difference (mm Hg) SBP 9 (IQR 13) [4-17] 9 (IR 10.5) [4-14.5] NS (0.4)
DBP 6 (IOR 8) [3-11] 4 (IOR 8) [2-10] NS (0.3)

MAP 7 (IOR 10) [4-14] 6.5 (IQR 8) [2.5-10.5] NS (0.2)

Maximal value (mmHg) SBP 161.4 (SD 24.9) [155.5-167.3] 170.5 (SD 28.1) [158.6-182.3] NS (0.1)
DBP 84.7 (SD 12.5) [81.7-87.6] 91.1(SD 9.4) [87.2-95.1] < 0.05

MAP 115.7 (SD 15.4) [112.1-119.3] 123.2 (SD 17.20) [116.0-130.5] NS (0.2)

Urgency 2/71 (2.8%) 7/24 (29.2%) < 0.01
Hospitalization time (days) 4(IQR 2) [3-5] 7(I0R 3) [5-8] < 0.01
ASA(L/11/11/ V) 0/13(18.3%) /52 (73.2%) / 6 (8.5%) 0/71(29.2%) /17 (70.8%) / 0 NS (0.1)

Quantitative variables are provided as mean or median, (SD or IQR), [95% Cl or quartiles]; qualitative variables are provided as relative frequency and proportions. Gender — F —female / M —male; BMI
— body mass index; IHD — ischemic heart disease; CHD — coronary artery disease; MI — previous myocardial infarction; CABG — coronary artery bypass grafting; CKD — chronic kidney disease; DM2
— diabetes mellitus type 2 and insulin therapy, STROKE — both ischaemic and haemorrhagic stroke; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; MAP — mean arterial pressure);
ASA — American Society of Anaesthesiologists Physical Status Classification System; SD — standard deviation; 95% Cl — 95% confidence interval; IQR — interquartile range; NS — not significant
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Table 2. Type of surgery

U pli dp perative course (n = 71) Complicated postoperative course (n = 24) p
Endarterectomy with patch angioplasty 38.0% (27/71) 33.3% (8/24) NS (0.8)
Femoro-popliteal bypass 33.8% (24/71) 20.8% (5/24) NS (0.3)
Femoro-popliteal bypass (silver) 1.4% (1/71) 4.2% (1/24) NS (0.4)
Endovascular surgery 12.7 (9/71) 41.7% (10/24) < 0.05
Arteriography / no possibility of revascularization 11.3% (8/71) 0% (0/24) NS (0.2)
Femoro-femoral crossover bypass 2.8% (2/71) 0% (0/24) NS (0.9)

The frequency of procedure is expressed as a percentage and proportion; NS — not significant

EMERGENCY

Adjusted risk (odds ratio) of complications with 95% ClI

MAX DBP
MAX MAP
MAX SBP

SBP(d)
DBP(d)
MAP(d)

HR
GENDER (F) X
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BMI

ASA ><

13.00 (2.40, 69.30)
1.00 (1.00, 1.10)
1.00 (1.00, 1.10)
1.0 (1.00, 1.00)
1.0 (0.90, 1.00)
1.0 (0.90, 1.10)
1.0 (0.90, 1.00)
1.00 (1.00, 1.10)
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Figure 2. Risk factors of postoperative complications

correlates of surgical complications with P < 0.1 were
subsequently analysed in multivariate logistic regression
- the urgency of surgery, higher values of measured
DBP, and MAP. calculations were performed separately
for DBP and MAP. No relevant correlation was found
between postoperative complications and elevated
diastolic blood pressure (OR 1.04; 95%CI 1.00-1.09;
p = 0.04), neither with MAP (p > 0.05). Patients who
underwent emergent surgery had highly increased risk
of postoperative complications [OR 13.0; 95% Cl 1.4 to
69.3; p < 0.01]. The hazard ratio of hospitalization time
between groups of patients with postoperative compli-
cations and without complications was estimated to be
2.5 (95% CI 1.7 to 3.7; p < 0.01). All tested risk factors
are presented in Figure 2. The Kaplan Meier curve of
hospital stay time can be found in Figure 3.

Survivor

10 15 20 25 30 35
Times

- Uncomlicated @~ —— Comlicated

Figure 3. Kaplan Meier curve of hospital stay time. Hazard ratio
2.5 (95%Cl 1.7 to 3.7; p < 0.01)
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Discussion

The arterial blood pressure difference between the
arms was first described by Cyriax in 1920, and it is con-
sidered to be a risk factor for cardiovascular disease and
overall mortality in the long-term period, but the impact
on postoperative complications is still uncertain [4-6].
Results from our study showed no correlation between
arm-to-arm blood pressure difference and short-term
postoperative complications. Moreover, we did not estab-
lish any relevant correlations between elevated diastolic
blood pressure and postoperative complications. Other
studies on patients undergoing surgery are limited and
the outcomes are ambiguous. Belen et al. revealed that
increased intra-arm SBP is closely related to the develop-
ment of myocardial injury after noncardiac and nonvas-
cular surgery [7]. Results from Mazzeffi's study suggest
that increased arterial pulse pressure is not associated
with mortality after peripheral bypass surgery [8]. Venka-
tesan’s cohort study showed that diastolic hypertension
was associated with a clinically irrelevant increased risk
of postoperative mortality with an OR of 1.07 [9]. Weksler
et al. revealed that elevated diastolic blood pressure in
the theatre is not a risk factor for cardiovascular compli-
cations and mortality after surgery [10], but on the other
hand, Wax and colleagues suggested that i ncreased
preinduction SBP, as well as intraoperative DBP lower
than 85 mm Hg, can be independent predictors of tro-
ponin elevation and death [11]. Monk et al. showed that
only intraoperative hypotension, and not hypertension,
is associated with increased perioperative mortality [12].
A long-term positive relationship between blood pressure
values and cardiovascular events among the participants
of the Framingham Heart Study was cited by Weinberg et
al. Authors reported that interarm systolic blood pressure
during 13 years follow-up was associated with an in-
creased hazard of cardiovascular events but not mortality
[13]. Meta-analysis of non-invasive studies made by Clark
et al. showed that differences in SBP between the arms
greater than 15 mm Hg seems to be a useful indicator of
peripheral vascular disease and is highly correlated with
cerebrovascular disease but not with coronary artery
disease. Results from his study indicate that any correla-
tion of arm-to-arm difference in DBP and non-fatal events
or death can be considered negligible [2]. NICE clinical
guideline for hypertension states that a difference in sys-
tolic blood pressure less than 10 mm Hg can be regarded
as normal, while a difference greater than 10 mm Hg is
found in 40.3% patients after stroke, 11.2% patients suf-
fering from hypertension and 7.4% with diabetes [14-16].
In patients with high cardiovascular risk, inter-arm blood
pressure difference > 10 mm Hg can occur in more than
38% of the population [13]. In our study, systolic blood
pressure asymmetry > 20 mm Hg and diastolic blood
pressure asymmetry > 10 mm Hg was observed in 17.9%
(17/95) and 25.2% (24/95) respectively. Additionally, we
found that only a minority of our patients (7.4%; 7/95)
knew about the difference of pressure between their

arms; thus, many patients with actual hypertension can
be missed when blood pressure is measured only in one
arm. In addition, in vascular surgery, intraoperative de-
cisions made on inappropriate blood pressure measure-
ments can imply serious consequences. This indicates
the need for preoperative evaluation of blood pressure
values on both arms and determining the side of blood
pressure monitoring during the surgery.

There are several limitations to this study. First, the
authors did not measure the blood pressure simultaneo-
usly on both arms. Although it is important because it
eliminates bias, it is difficult to perform in the operating
room [17, 18]. That is why it was decided to measu-
re blood pressure subsequently, as it can be adapted
to clinical practice. Secondly, every patient had blood
pressure measured during antihypertensive therapy.
the effectiveness of this therapy was not analysed, but it
cannot be assumed that the influence of pharmacothera-
py on the perioperative risk is negligible. Thirdly, stress
is an important factor which can disturb blood pressure
measurement. Less than half of the patients described
their condition as “calm” or “relaxed” (44.2%; 42/95). In
our study, anxiety may afflict 55.8% (53/95) of patients
and could be the result of inadequate premedication.
Only 18 patients (19%) were administered 7.5 mg of
midazolam, while 58 patients (61%) were premedicated
with 3.75 mg of midazolam and 19 patients (20%) did
not receive any premedication. Finally, this study was
designed to find only a strong, clinically relevant corre-
lation, as only such correlation should cause a change
in perioperative management. To minimalize covariates
(and therefore bias), low risk patient population was inve-
stigated to determine the impact of a high blood pressure
difference between the arms on overall postoperative
complications. Thus, these observations refer to a spe-
cific population of patients with atherosclerosis and the
extrapolation of the results to the general population
should be considered with care.

Conclusions

There is no apparent correlation between inter-arm
blood pressure differences and postoperative complica-
tions in vascular surgery patients.

Measurement of blood pressure in both arms is a cru-
cial part of pre-assessment visits in patients scheduled for
vascular surgery and is essential in adequate monitoring
during and after the operation.

Emergency operations significantly increase the risk
of postoperative complications and the duration of ho-
spital stay. Further investigations are needed to assess
the potential risk factors associated with this population
of patients.
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Streszczenie

Wstep: Zakazenia miejsca operowanego majg niekorzystny wptyw na rekonwalescencje pacjentéw. Do-
stosowanie sie do wytycznych chirurgicznego mycia rak jest ekonomicznym rozwigzaniem, pomagajacym
zapobiega¢ transmisji mikroorganizméw.

Materiat i metody: W ramach pracy przeprowadzono badanie, w ktérym oceniono wiedzg oraz umiejet-
nos$ci w zakresie chirurgicznego mycia rak wérdéd studentéw medycyny kierunku lekarskiego czwartego,
pigtego oraz széstego roku.

Wyniki: W badaniu oceniono czas mycia rak oraz ilos¢ krokéw wykonanych prawidtowo w stosunku do
Wytycznych Chirurgicznego Mycia Rak Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organisation).
Nastepnie studenci wypetnili kwestionariusz dotyczacy ich wiedzy na ten temat oraz doswiadczenia.
W badaniu student czwartego roku otrzymat $rednio 5,40 punktéw, student roku piatego 8,46 punktdw,
a student roku szdéstego 9,26 punktéw na 12 mozliwych punktéw. W jednoczynnikowej analizie ANOVA
f-ratio dla ich wynikéw wynosito 16,29819, p = 0,000039 dla p < 0,01.

Whioski: Zgodnie z wynikami badania, praktyczna wiedza wigkszo$ci studentéw na temat prawidtowe-
go mycia rak pozostaje ograniczona, co sugeruje podjecie dziatan majgcych na celu poprawe sytuacji
w zakresie nauczania jednej z podstawowych umiejetnosci pracownikdw opieki medycznej, jaka jest
prawidtowe mycie rak.

Stowa kluczowe: chirurgiczne mycie rak, antyseptyka, studenci
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Abstract

Background: Surgical site infections adversely influence patients’ recovery. Adhering to surgical hand
preparation guidelines is a cost-effective way to prevent transmission of microorganisms.

Material and methods: We conducted a study to assess the knowledge and compliance to surgical hand
preparation procedure among fifty medical students in their fourth, fifth and sixth year of medical school.
We assessed the time of scrubbing, the number of steps executed correctly and the technique according
to Surgical Hand Preparation Guidelines by World Health Organization (WHO). Then, a questionnaire was
given to test the students’ theoretical knowledge and experience.

Results: We found that fourth-year students obtained 5.40 points on average, fifth-year students obtained 8.46
points and sixth-year students obtained 9.29 points on average out of 12 points total. In the ANOVA one-way
analysis, the f-ratio for these results came to 16.29819, while the p-value came to 0.000039 for p < 0.01.
Conslusion: It can be concluded that most students do not know how to properly scrub for surgery and
their knowledge on surgical hand preparation is inadequate and unsatisfactory. Steps should be taken to
successfully teach students surgical hand preparation.

Key words: surgical hand preparation, antisepsis, students
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Wprowadzenie

Dzigki postepom w zakresie higieny szpitalnej ilos¢
zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng (HAls, health-
care-acquired infections) ulegta znacznemu obnizeniu
w ciggu ostatnich dekad, jednak nadal stanowi powazny
problem. Kazdego roku setki milionéw pacjentéw nabywa
HAls, co z kolei prowadzi do zwiekszenia $miertelnosci
oraz strat finansowych. Jednym z najczestszych rodzajow
HAIs jest zakazenie miejsca operowanego (SSls, surgical
site infection). Szacuje sig, ze w skali Swiatowej SSls
wystepuje u 2-7% pacjentéw poddanych operacjom [1].
Liczba ta wzrasta do 11% w krajach o niskim i srednim do-
chodzie [2]. Wediug WHO, mimo ze wystepowanie SSls
jest mniej powszechne w krajach o wysokim dochodzie,
to jest drugim najczesciej wystepujagcym rodzajem HAls
w Europie i Stanach Zjednoczonych Ameryki [2]. Na sali
operacyjnej wiele czynnikéw wptywa na ryzyko SSls,
miedzy innymi ponad 50% pacjentéw z SSls jest zara-
zonych wiasng florg bakteryjna lub florg skérng zespotu
chirurgicznego [3]. Najczestszymi patogenami izolowa-
nymi z SSls sg staphylococcus aureus i staphylococcus
koagulazo-ujemny (17-25%) [3]. Jednym z najbardziej
przetomowych dziatann majacych na celu obnizenie cze-
stoéci wystepowania SSls byto chirurgiczne mycie rak,
ktére ma kluczowe znaczenie dla utrzymania mozliwie
najnizszego zanieczyszczenia pola chirurgicznego. Jest to
szczegolnie wazne w przypadku przedziurawienia steryl-
nych rekawiczek. Wedtug badan 18% sterylnych rekawic
jest uszkodzona po operacji, a 80% tych przypadkdow
pozostaje niezauwazonych [4]. Stosowanie dwéch ze-
stawow sterylnych rekawic zmniejsza ryzyko uszkodze-
nia do 4% [5]. Warto zauwazyé, ze dziurawe rekawiczki
podwajajg ryzyko SSls [6]. W éwietle powyzszego, prawi-
dtowe wykonanie chirurgicznego mycia rgk powinno by¢
wdrozone na wczesnym etapie edukacji, aby zapewni¢
najnizszg mozliwg czesto$é wystepowania SSls. Celem
przeprowadzonego badania byta ocena stosowania sie do
wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organisation) w zakresie chirurgicznego mycia rak
przez studentéw Slqskiego Uniwersytetu Medycznego,
a takze ich wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie. Wyniki
powinny pomdc zidentyfikowaé potencjalne potrzeby
zmian w edukacji studentéw w tym obszarze.

Materialy i metody

Do badania wybrano losowo pieédziesieciu studen-
tow Wydziatu Lekarskiego Slqskiego Uniwersytetu Me-
dycznego od 4. do 6. roku studiow. Kryteria wtaczenia
obejmowaty pomysine ukonczenie trzeciego roku szko-
ty medycznej, podczas ktérego nauczano propedeuty-
ki chirurgii, w tym chirurgicznego mycia rak. Badanie
odbyto sie z udziatem szesnastu studentow czwartego
roku, siedemnastu studentow piatego roku i siedemnastu
studentow VI roku. Przeprowadzona ocena obejmowata:
stosowanie sie do wytycznych WHO, czas mycia rgk
i odpowiedzi na pytania zawarte w dedykowanym kwe-
stionariuszu. Skala chirurgicznego mycia rgk zostata za-

proponowana i przygotowana przez autorow i sktadata sie
z 12 kryteriéw opartych o zasady mycia rgk proponowane
przez WHO. Studenci zostali ocenieni wedtug kryteridw
tej skali, co pozwolito kazdemu z nich uzyskaé wynik
z przedziatu od 0 do 12. Dla kazdego kryterium student
otrzymywat 0 punktéw (krok pominiety lub wykonany
niepoprawnie), 0,5 punktu (krok wykonany z drobnymi
btedami) lub 1 punkt (krok wykonany poprawnie). Na
poczatku badania kazdy z uczestnikow otrzymat szczotke
chirurgiczna i zostat poinformowany o koniecznosci pod-
jecia decyzji czy jej uzy¢, czy nie. Nastepnie uczestnicy
zostali ocenieni zgodnie z proponowana skalg oceniajgca
poszczegdlne wymagane elementy sktadowe mycia rak.
Czas mycia rak mierzono za pomoca stopera. Nastepnie
uczestnicy wypetnili ankiety dotyczace ich doswiadc-
zenia na sali operacyjnej, wiedzy teoretycznej na temat
chirurgicznego przygotowania rak i ich stosunku do niego.
Wyniki poddano analizie.

Wyniki

Zaden z badanych studentéw nie uzyskat maksymal-
nej ilosci punktow. Najwyzszy uzyskany wynik to 11 punk-
tow, a najnizszy — 2 punkty. Przecietnie studenci uzyskali
7,56 punktow. Wszyscy studenci biorgcy udziat w badaniu
zdecydowali sie na uzycie szczotki chirurgicznej. Tylko
32-36% studentéw wiedziafo, jak prawidtowo uzy¢ szczot-
ki, co oznaczato, ze wykorzystali miekkg strone szczotki
do umycia rak i przedramion. 52% umyto rece szorstka
strong szczotki, a prawie potowa badanych (48%) nie
szorowata przedramion. Ponad potowa studentéw (62%)
umyta rece i przedramiona mydtem przed chirurgicznym
przygotowaniem rak, zgodnie z zaleceniami WHO, a 30%
studentéw postapito wbrew zaleceniom. Podczas gdy
nieco ponad potowa uczestnikéw (58%) optukata rece
w prawidfowym kierunku — od reki do tokcia, 40% wy-
konato ten ruch w odwrotnym kierunku. Wiekszo$¢ stu-
dentow wiedziata, jak prawidtowo osuszyé rece. Znaczna
wiekszos¢ studentow stosowata zalecang potrojng dawke
$rodka na bazie alkoholu, inne zdecydowaty sie na mniej
lub w ogdle nie uzyli srodka alkoholowego.

Trzy kroki, ktére zostaty wykonane prawidtowo przez
wigkszo$¢ studentdw to pocieranie dioni o dton ruchem
obrotowym (70%), pocieranie rgk po stornie grzbietowej
ze splecionymi palcami (70%) oraz umycie kciuka ruchem
obrotowym (78%). 50% uczestnikow pomingto dezynfek-
cje paznokci w srodku alkoholowym, a 58% pomineto
pocieranie grzbietu palcéw dfoni schowanej w drugiej
dtoni splatajac razem palce.

Sredni czas mycia rgk przez studentéw wyniost Tm
56s (SD = 1m 3s). Najkrétszy czas mycia rgk wyniost
19 sekund, natomiast najdtuzszy czas 4 minuty 45 se-
kund. Tylko jedna trzecia uczestnikdéw myta rece od 2 do
5 minut, a dwie trzecie myty rece kréce;.

Studenci czwartego roku uzyskali srednio 5,4 punkty,
studenci pigtego roku uzyskali srednio 8,46, a studenci
szbstego roku otrzymali Srednio 9,29 punktow. Dla roznic
w wynikach pomiedzy tymi trzema latami w jednoczyn-
nikowej analizie wariancji ANOVA wskaznik f wynidst

21



Monika Kasperczak ef al.

The assessment of practices and knowledge on surgical hand preparation among medical students

Polish Surgery 2018, 20, 1

16,29819, podczas gdy warto$¢ p wyniosta 0,000039 dla
p < 0,01.

W przeprowadzonej ankiecie prawie 62% studen-
tow przyznato sie, ze zostato zapoznanych z wytycznymi
mycia rak, podczas gdy 38% nie zostato zapoznanych
zwytycznymi. 78% badanych wskazato, ze rece powinny
by¢ myte do tokci, a 22% studentéw odpowiedziato,
ze tylko dtonie powinny by¢ myte. 66% ankietowanych
odpowiedziato, ze rece powinny by¢ myte w przedziale
2 do 5 minut lub w przedziale czasowym zaleconym przez
producenta. Odpowiednio 76,47% studentow szdstego
roku, 64,47% studentow pigtego roku i 43,75% studentéw
czwartego roku myto sie do zabiegu operacyjnego. 92%
wszystkich studentdéw, ktérzy myli sie do zabiegu opera-
cyjnego, byto nadzorowanych przez personel medyczny,
a 8% nie byto nadzorowanych w ogéle. W grupie bada-
nych studentéw, ktérzy asystowali kiedykolwiek przy za-
biegu operacyjnym, badaniu podczas oceny ich sposobu
chirurgicznego mycia rak zdobyli odpowiednio: studenci
czwartego roku srednio 5,7, pigtego roku $rednio 8,25,
a szostego roku — srednio 8,89. W jednoczynnikowej
analizie wariancji ANOVA wspotczynnik f dla tych
wynikéw wyniost 33,13676, podczas gdy warto$¢ p wy-
niosta < 0,00001 dla p < 0,01.

W grupie studentow, ktdrzy nigdy nie asystowali przy
zabiegu operacyjnym, podczas badania uzyskano odpo-
wiednio: studenci czwartego roku $rednio 4,86, pigtego
roku $rednio 9,17, széstego roku $rednio 10,50. W jedno-
czynnikowej analizie wariancji ANOVA wspétczynnik f dla
tych wynikow wyniost 19,20397, podczas gdy wartosé p
wyniosta < 0,000379 dla p < 0,01. W sondazu 90% ba-
danych wskazato, ze ich wiedza na temat chirurgicznego
mycia rak jest nie wystarczajgca. Wiecej ankietowanych
(92%) stwierdzito, ze chcieliby dowiedzieé sie wiecej na te-
mat chirurgicznego mycia rak. 66% ankietowanych wska-
zato, ze wedtug nich najodpowiedniejszym przedmiotem,
na ktérym chcieliby zdoby¢ wiedze i éwiczyé praktycznie
na temat chirurgicznego mycia rak, jest chirurgia.

Dyskusja

Prawidtowo przeprowadzone chirurgiczne mycie rak
odgrywa wazng role w zapobieganiu zakazen miejsca
operowanego [7]. W badanej populacji studentow me-
dycyny lat 4-6 nikt z badanych nie uzyskat maksymalnej
ilosci punktow. Studenci przecietnie omijali lub popetniali
btedy w 5 z 12 krokéw, co rownoczesnie przekfadato sie na
krétszy czas mycia rak. Stosowanie srodka alkoholowego
do chirurgicznego mycia rak przez krétszy czas niz reko-
mendowany, moze skutkowaé nieefektywna profilaktyka
przeciwbakteryjna [8, 9].

Wszyscy studenci biorgcy udziat w badaniu zdecy-
dowali sie na uzycie gabki chirurgicznej, niemniej jednak
badania wskazujg, ze nie ma istotnych réznic pomiedzy
myciem chirurgicznym rak z gabka czy bez [10]. Porow-
nujac wyniki tej pracy do podobnego badania przepro-
wadzonego w jednym z tureckich szpitali, w ktérym ba-
dany byt personel chirurgiczny — 73,8% badanych nie
uzywa gabki chirurgicznej, 16,8% uzywa gabki tylko do

czyszczenia paznokci, a 9,4% uzywa gabki do mycia rak,
przedramion i paznokci [11]. Co interesujace, pomimo
tego, ze w ankiecie 66% prawidtowo zaznaczyto, ze rece
powinno sie my¢ przez 2 do 5 minut lub stosujac sie
do zalecen producenta srodka alkoholowego [12], 66%
myto rece przez nieprawidtows ilo$¢ czasu. Uczestnicy
obecnego badania myli rece dfuzej niz cztonkowie
zespotéw chirurgicznych wyzej wspomnianego badania,
ktorych $redni czas mycia wynosit 1 minute 9 sekund
i 1 milisekunde [11].

Wedtug obserwacji wynikajacych z wynikéw obecne-
go badania, istnieje dodatnia korelacja pomiedzy rokiem
studiéw, a uzyskanym wynikiem, co sugeruje zdobywanie
wyzszych kwalifikacji z kazdym rokiem studiowania. Wia-
$ciwym byfoby ocenianie umiegjetnos$ci chirurgicznego
mycia rgk co rok i poréwnanie tych wynikéw oraz oce-
nienie postepu studentéw. Interesujgcym spostrzezeniem
jest, ze studenci piatego i szostego roku, ktérzy nigdy nie
myli sie do operacji, osiagneli lepsze wyniki srednio o je-
den punkt niz studenci, ktérzy myli sie do zabiegu w czasie
studiow. Moze by¢ to by¢ jednak spowodowane mata
grupg badana studentdéw, ktorzy nie myli sie do zabiegu.

Jak dotychczas nie zidentyfikowali$my podobnych
badan z innych polskich uniwersytetéw medycznych, do
ktérych mozna sie odniesé. Inne badania sugeruja, ze au-
dyty bezposredniej obserwacji nawykoéw chirurgicznego
mycia ragk powinny odbywac sie regularnie, dzieki czemu
mozna by zidentyfikowac nieprawidiowosci w profilaktyce
zakazen miejsca operowanego jak réwniez innych zakazen
wewnatrzszpitalnych [7].

W badaniu wykonanym w Indiach jedynie 12,2%
studentow medycyny prezentowato odpowiedni poziom
higieny rak. Réwnoczesnie zauwazono, ze zbyt maty
nacisk sktadzie sie na nauczanie praktyki higieny mycia
rgk w indyjskim programie studiow medycznych. Aby
ulepszy¢ technike odpowiedniego mycia rak studenci
powinni juz na pierwszym roku studidow przej$¢ odpo-
wiednie szkolenie w celu zapobieganiu rozprzestrzenia-
nia sie zakazen. Zorganizowanie odpowiednich warszta-
tow czy seminaridow bytoby idealnym rozwigzaniem dla
studentow przez rozpoczeciem zajeé¢ klinicznych [13].
Podczas badan przeprowadzonych w Qassim College
of Medicine w Arabii Saudyjskiej wiedza studentow
medycyny dotyczaca umiejetnosci mycia rak okazata sie
bardzo niska, co spowodowato wdrozenie odpowied-
nich srodkéw zaradczych. Najwazniejszym czynnikiem
modyfikujgcym nawyki studentéw okazata sie praktyka
sposobu mycia rgk mentoréw. Aby wyksztatci¢ nawyki
prawidtowego mycia rgk, nalezy czesto pokazywac stu-
dentom, w jaki sposéb my¢ rece, oraz zwraca¢ uwage
na ich technike [14].

Zgodnie z badaniem pochodzgcym z Alfaisal Univer-
sity w Arabii Saudyjskiej tylko 32% studentéw medycyny
zdawato sobie sprawe z tego, ze tradycyjne mycie rak
jest skuteczne w dezaktywacji i eliminacji okreslonych
rodzajow zarazkéw, takich jak Clostridium difficile. W po-
dobnym badaniu przeprowadzonym w Chinach tylko
23,5% studentow posiadato te wiedze. Studenci mieli
réwniez istotne watpliwosci, w jaki sposdb wiasciwie my¢
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rece, co dodatkowo odzwierciedlato ich niewystarczajaca
wiedze [15].

Badanie przeprowadzone w Arabii Saudyjskiej do-
wodzi, ze higiena rak jest gtéwng metoda pozwalajgca
na obnizenie odsetek HAls. Jednym z narzedzi pozwala-
jacych na wdrozenie odpowiedniego postepowania byt
codzienny monitoring higieny rgk personelu. W wyniku
wdrozenia procedur przez osrodek doszto do zmniejsze-
nia HAls o $rednio 28% w (zaleznos$ci od oddziatu) [16].

Badanie opublikowane w grudniu 2018 roku przez
~AORN Journal” wykazato, ze prawidtowa technika mycia
rak przy uzyciu odpowiednich srodkéw znaczaco zmniej-
sza wystepowanie Slis. Jednakze badanie to wskazuje,
ze wtasciwe przygotowanie pacjenta przed operacjg jest
réwnie wazne, to jest umycie go i prawidtowe usuniecie
owtosienia, i ma wptyw na ryzyko wystapienia SSls [17].

Whioski

Zgodnie z wynikami badania, praktyczna wiedza
wiekszos$ci studentéw na temat prawidtowego mycia
ragk pozostaje ograniczona, co sugeruje podjecia dziatan
majacych na celu poprawe styuacji w zakresie nauczania
jednej z podstawowych umiejetnosci pracownikéw opieki
medycznej jaka jest prawidtowe mycie rak.

Introduction

Due to advances in hospital hygiene, healthca-
re-acquired infections (HAIs) have significantly lowered
throughout the decades, however, they are still a major
concern. Each year hundreds of millions of patients are
affected by HAIs which in turn lead to increased mortality
and financial loses. One of the most common types of
HAls is surgical site infection (SSls) [1]. It is estimated
that 2-7% of patients worldwide who undergo surgery
acquire SSls [2]. This number raises to 11% in low- and
middle-income countries [1]. According to WHO, while
less common in high-income countries, SSls are the
second most frequent type of HAls in Europe and the
United States of America [1]

Many factors in the operating room (OR) affect the
risk of SSls, inter alia, more than 50% of patients with
SSlIs are infected by their own bacterial flora or surgical
team’s resident skin flora [3]. Most common pathogens
isolated from SSls are Staphylococcus aureus and coagu-
lase-negative Staphylococcus (17-25%) [3]. One of the
most ground-breaking measures to lower SSls incidence
was surgical hand preparation which is vital to mainta-
ining the lowest possible contamination of the surgical
field. It is especially important in case of sterile glove
puncture. According to the studies, 18% of sterile gloves
have punctures after the operation and 80% of cases go
unnoticed [4]. Using two sets of sterile gloves decreases
the risk of a puncture to 4% [5]. It is worth noting that
punctured gloves double the risk of SSls [6]. In light of
the above, correct execution of surgical hand rubbing
technique should be implemented early in education to
ensure the lowest possible SSls incidence. The objective

of this study is to determine the adherence of the students
of the Medical University of Silesia to the World Health
Organization surgical hand preparation guidelines, as well
as their knowledge, experience, and attitude concerning
this subject. The results should help to identify the po-
tential need for changes in the education of the students.

Materials and methods

Fifty students of the Medical University of Silesia (year
of the study 4-6th) were chosen randomly to participate
in this study. Inclusion criteria involved successful com-
pletion of the third year of medical school, where propa-
edeutics of surgery, including surgical hand preparation,
should be taught. Thus, this study was held with the
participation of sixteen fourth-year students, seventeen
fifth-year students, and seventeen sixth-year students.

The assessment included adherence to the World
Health Organisation guidelines, time of scrubbing and
answers provided in the questionnaire. Surgical hand
preparation scale was prepared by the authors and con-
sisted of 12 criteria based on WHO approved guideli-
nes. Students were assessed against the criteria of this
scale and the resulting points gave each student sco-
re between 0 and 12. For each criterium student was
awarded 0 points (step omitted or executed incorrectly),
0.5 points (step executed with minor mistakes) or 1 point
(step executed correctly). At the beginning of the study,
each of the participants was given a surgical scrub brush
and was informed that it is their decision whether to use
it or not. Then, participants were scored according to
the above scale. Time of hand scrubbing was measu-
red with a stop-watch. Afterwards, participants filled in
questionnaires concerning their experience in the OR,
theoretical knowledge on surgical hand preparation and
their attitude towards it.

The results were summarised for analysis.

Results

No one scored a perfect score. The highest score ob-
tained was 11 points, while the lowest score obtained was
2 points. On average students scored 7,56 points. All of
the students decided to use a surgical scrub brush. Only
32-36% of the students knew how to correctly use the
brush, meaning they washed their skin with the soft side
of the brush. 52% scrubbed their hands with the rough
side of the brush, while almost half of the participants
(48%) did not scrub their forearms at all.

More than half of the students (62%) washed their
hands with soap before surgical hand preparation as re-
commended by WHO, however, 30% of students decided
against it. While a little more than half of the participants
(58%) rinsed their hands in the correct hand-to-elbow
direction, 40% executed this move in the reverse direc-
tion. Most students knew how to properly dry their hands.

The vast majority of students used recommended
3 doses of alcohol-based hand rub, others decided for
less or none at all. The three steps executed with relati-
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vely high efficiency by most students were rubbing palm
against palm with a rotating movement (70%), rubbing the
back of one hand with fingers interlinked and vice-versa
(70%), rubbing the thumb of one hand by rotating it in
the clasped palm of the other hand and vice-versa (78%).
50% of participants skipped dipping the fingertips in the
hand rub, while 58% skipped rubbing the back of the
fingers by holding them in the palm of the other hand
with a sideways back and forth movement.

On average students scrubbed for 1 min 56 s
(SD = 1 min 3 s). The smallest amount of time taken to
scrub came to 19 seconds and the longest amount of
time came to 4 minutes. Only 34% of the participants
scrubbed for 2 to 5 minutes, while two-thirds scrubbed
for a smaller amount of time.

Fourth-year students obtained 5,40 points on average,
fifth-year students obtained 8,46 points and sixth-year
students obtained 9,29 points on average. In the ANOVA
one-way analysis, the f-ratio for these results came to
16.29819, while the p-value came to 0.000039 for p < 0.01.

In the questionnaire, nearly 62% of the students ad-
mitted that they were introduced to the guidelines on
surgical hand preparation, while 38% denied it. 78%
indicated that hands should be scrubbed up to the elbow
and 22% said only hands should be scrubbed. In the
survey, 66% indicated that hands should be scrubbed
for 2 to 5 minutes or accordingly to the recommended
time by the ABHR manufacturer.

76.47% of the surveyed sixth-year students, 64.47%
of the surveyed fifth-year students, and 43.53% of the
surveyed fourth-year students scrubbed for surgery. 92%
of all students who scrubbed for surgery were supervised
and 8% were not.

In the population of students who previously scru-
bbed for surgery, fourth-year students were awarded
5.70 points on average, fifth-year students obtained
8.25 points and sixth-year students obtained 8.89 points
on average. In ANOVA one-way analysis the f-ratio for
these results came to 33.13676, while the p-value came
to < 0.00001 for p < 0.01. In the population of students
who did not scrub for surgery fourth-year students were
awarded 4.86 points on average, fifth-year students
obtained 9,17 points and sixth-year students obtained
10.50 points on average. In ANOVA one-way analysis
the f-ratio for these results came to 19.20397, while the
p-value came to 0.000379 for p < 0.01.

In the survey, 90% of the participants indicated that
their knowledge on the topic is inadequate and insuffi-
cient. Even more (92%) would like to learn more about
the surgical hand preparation. It is noteworthy that 66%
of the participants believe surgery rotation should involve
training in surgical hand preparation.

Discussion

Correct execution of surgical hand preparation has an
important role in the prevention of surgical site infections
[7]. In the presented study no one in the study obtained

a perfect score. On average participants omitted or made
mistakes in 5 steps, which in turn translated into a shor-
ter length of time taken to scrub. Scrubbing hands with
ABHR for less than recommended may result in ineffective
antimicrobial prophylaxis [8, 9].

In our study, all students chose to use the surgical
brush, however, the WHO Global Guidelines for the pre-
vention of surgical site infection indicate the equivalence
between hand rubbing and hand scrubbing [10]. Our re-
sults differ from the study performed in one of the Turkish
hospitals where 73.8% never used a brush, 16.8% used
the brush for the nails only, and 9.4% used the brush for
hands and arms as well as the nails [11].

Interestingly enough, despite the fact that in our
survey 67.5% correctly indicated that hands should be
scrubbed for 2 to 5 minutes or accordingly to recommen-
ded time by the ABHR manufacturer [12], 66% scrubbed
their hands for an inappropriate amount of time. The
participants in our study washed their hands longer than
surgical teams in the study mentioned above [11], where
mean time was 1 min 9 s.

There was a positive correlation between the year
of study and the score obtained which suggests that
students become more qualified with each year of study.
Ideally, students’ practices should be assessed and com-
pared each year to analyze the progress. Other interesting
findings show that fifth- and sixth-year students who
did not scrub for surgery during medical school scored
higher by around 1 point or more than students who
did. However, this might be a result of a small research
sample of students who did not scrub for surgery during
medical school.

There are no similar studies from other polish univer-
sities to which results from this study could be compared.
Studies suggest that direct observation audits of hand
scrubbing practices should be performed on a regular
basis to identify lapses in antimicrobial prophylaxis [7].

Similar research took place in India. The results show
that only 12.2% of medical students represented relevant
knowledge of hand hygiene procedure. It was noticed that
there is not sufficient attention given to the teaching of
hand hygiene practices during medical school in India. It
was concluded that to improve the technique of proper
hand washing, students in the first year of studies should
take part in appropriate training in order to prevent the
spread of infections. Arranging workshops or seminars
before starting their clinical years will be an ideal solution
for students [13].

Research held at the Qassim College of Medicine in
Saudi Arabia showed that medical students had little
knowledge on how to properly scrub for surgery. There-
by, it was decided to implement countermeasures. The
most important factor modifying students’ habits proved
to be the mentors’ compliance with the correct surgical
hand preparation. In order to develop the habit of proper
hand washing, students should often be shown how to
wash hands and be supervised by teachers [14].

Only 32% of medical students at Alfaisal University
in Saudi Arabia are aware that traditional hand washing
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is effective in the deactivation and elimination of certain
types of germs, such as Clostridium difficile. In the same
study conducted in China, only 23.5% of students had this
knowledge. The students had doubts about how to wash
their hands which reflected their insufficient knowledge.
Introducing relevant curriculum will increase the aware-
ness of medical students and their technique of proper
hand washing [15].

A study from Saudi Arabia showed that hand hygiene
is the most effective method to prevent HAls. Everyday
supervision of personnel’s hand washing practices was
proven to be essential in the implementation of appropria-
te procedures. As a result, HAls dropped to 28% on
average (differing between departments) [16].

Research published in December of 2018 in AORN
Journal concludedthat proper surgical hand preparation
significantly lowers SSIs. However, it also stressed the
importance of proper cleaning and shaving of the surgical
site [17].

Conclusion

It can be concluded that most students do not know
how to properly scrub for surgery and their knowledge
on surgical hand preparation is inadequate and unsa-
tisfactory. Steps should be taken to successfully teach
students surgical hand preparation.
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Czas inflacji balonu podczas angioplastyki obwodowej —

jak to robimy

Balloon inflation time in peripheral angioplasty — how do we do it

Jakub Palacz’, Robert Zurawel', Aleksandra Bogusz', Jacek Hobot', Wacdtaw Kuczmik?

'0ddziat Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu (Department of General and Vascular Surgery, University Hospital in Opole)
%linika Chirurgii Ogélnej, Naczy#, Angiologii i Flebologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (Department of General and Vascular Surgery,
Angiology and Phlebology, The Medical University of Silesia, Katowice, Poland)

Streszczenie

Wstep: Zabiegi wewnatrznaczyniowe u pacjentéw z miazdzycg tetnic ponizej wiezadta pachwinowego
sg najczestszymi procedurami wewnatrznaczyniowymi w chirurgii naczyniowej. Angioplastyka balonowa
(PTA) jest nieodtacznym elementem prawie kazdego zabiegu, bez wzgledu na to czy decydujemy sie na
implantacje stentu. Nie ma wytycznych ani zalecen wskazujgcych jak dfugo nalezy trzymac napompowany
balon do angioplastyki w obrebie zmiany miazdzycowej. Decyzja ta nalezy do operatora i jest oparta na
jego/jej opinii i doswiadczeniu. Czas inflacji balonu i jego wptyw na wynik angioplastyki do tej pory nie
byt przedmiotem randomizowanych badan klinicznych.

Celem niniejszego badania ankietowego byto okreslenie jaka jest praktyka i opinie na temat dtugosci
inflacji i jej ewentualnego wptywu na wynik zabiegu w zakresie tetnic ponizej wiezadta pachwinowego.
Materiat i metody: Przeprowadzono badanie ankietowe sktadajace sig¢ z 6 pytan. Ankiety wypetnito 92
chirurgéw naczyniowych i radiologéw interwencyjnych podczas dwdch duzych, miedzynarodowych
konferencji naczyniowych w Polsce.

Wyniki: Podczas angioplastyki tetnicy udowej powierzchownej (SFA) ankietowani stosuja rézne czasy
inflacji balonu. Jedynie 6/92 (6,5%) operatorow zawsze implantuje stent. Respondenci wykonujacy wigcej
zabiegow rocznie, chetniej i czesciej implantuja stenty. Operatorzy wykonujacy ponad 100 zabiegéw rocznie
w obrebie SFA preferujag krotsze czasy inflacji (45%: 61-90 sekund), podczas gdy ci wykonujacy do 100
zabiegow wykonujg dfuzsze inflacje (62%: 121-180 sekund). Ankietowani, ktérzy deklarujg stosowanie
dtuzszych inflacji lepiej oceniajg wyniki swoich angioplastyk.

Whioski: Posrdd operatoréw sa rézne podejscia do czasu inflacji balonu podczas PTA, najcze$ciej oparte
na opiniach na temat jego mozliwego wptywu na wynik angioplastyki. Wielu praktykéw uwaza, ze diuzsze
inflacje dajg lepsze rezultaty. Randomizowane badanie kliniczne sprawdzajgce wptyw czasu inflacji balonu
na wynik angioplastyki mogfoby sta¢ sie ewentualng podstawa do stworzenia zalecen w tej kwestii.

Stowa kluczowe: czas inflacji, czas angioplastyki, miazdzyca tetnic konczyn dolnych, stenty, angioplastyka balonowa
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Abstract

Background: Endovascular peripheral interventions in infrainguinal atherosclerosis are the most common
endovascular procedures in vascular surgery. Balloon angioplasty (PTA) is an inevitable step of almost
every peripheral procedure, whether it is decided to stent or not. There are no guidelines suggesting how
long should an inflated balloon be held within the lesion before deflation. It is a decision to be made by
the interventionist based on his or her opinion and experience. Inflation time of the balloon and its impact
on the angioplasty result has not been a subject to any RCT.

The aim of this questionnaire-based study was to determine what is the practice and the opinions on the
long inflation and its possible impact on infrainguinal interventions results. The data collected was used
to design RCT on that matter.

Material and methods: A short questionnaire of 6 questions was performed on a total of 92 vascular
surgeons and interventional radiologists at 2 major international vascular conferences in Poland.
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Results: Performing superficial femoral artery (SFA) angioplasty respondents have a different strategy
towards balloon inflation time. Only 6/92 (6,5%) of interventionists perform an “always stent” strategy.
Respondents performing more interventions tend to stent more often. Those performing more than 100
procedures a year in SFA prefer shorter inflations (45%: 61-90 seconds), while those performing no more
than 100 procedures a year prefer longer inflations (62%: 121-180 seconds). Respondents performing
longer inflations estimate more angioplasties to be satisfactory.

Conclusion: There are various approaches to inflation time during PTA, which are the result of different
opinions on its possible impact on the angioplasty result. Many of the endovascular interventionists believe
that longer inflations give better results. RCT, considering inflation time, influences angioplasty result,
which could be the first step towards the guidelines on that matter.

Key words: inflation time, angioplasty time, peripheral arterial disease, stents, angioplasty ballon
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Wstep

W ciagu ostatnich kilkunastu lat zabiegi wewnatrz-
naczyniowe staty sie standardem leczenia przewlektego
niedokrwienia konczyn dolnych. Stato sie to mozliwe
dzieki szybkiemu postepowi i rozwojowi tej dziedziny,
ktéry zawdzieczamy wprowadzaniu nowych technik lecz-
niczych oraz nowszych rozwigzan technicznych. Motorem
napedowym dziafalnosci naukowej w dziedzinie rewa-
skularyzacji wewnatrznaczyniowej w duzej mierze sg wy-
nalazcy i producenci nowych rozwigzan technicznych.
W ostatnich latach powstaty bardzo liczne kliniczne ba-
dania randomizowane, badajace skuteczno$¢ wewnatrz-
naczyniowej rewaskularyzacji tetnicy udowej powierz-
chownej i poczatkowego odcinka tetnicy podkolanowe;j.
Najczestsze pytania kliniczne dotyczyty takich probleméw
jak: przewaga pierwotnej implantacji stentu do tetnicy
udowej powierzchownej (TUP) nad angioplastyka (PTA,
percutaneus transluminal gngioplasty), przewaga PTA
balonem lekowym nad nielekowym, przewaga stentow
lekowych nad nielekowymi, przewaga balonéw dtugich
nad krétkimi [1-6].

W zwigzku z szybkim postepem technicznym i wpro-
wadzeniem nowych rozwigzan i metod, ktére szybko staja
sie gléwnym przedmiotem zainteresowania badan klicz-
nych, wydaje sie, ze brakuje badan randomizowanych,
ktérych celem bytoby udoskonalanie starszych metod.

Do tej pory nie pojawity sie randomizowane badania
kliniczne, majace na celu okreslenie, co moze wptywacé
na skuteczno$é¢ PTA, natomiast parametréw zmiennych
podczas PTA jest duzo (czas inflacji, ci$nienie w balonie,
dtugos¢ balonu, srednica balonu w stosunku do naczynia,
szybko$¢ inflacji, szybkosé deflacji).

Obecnie nie ma zalecen ani wytycznych dotyczacych
czasu inflacji balonu podczas PTA w zakresie tetnic kon-
czyn dolnych. W praktyce decyzja jest indywidualnym
wyborem operatora, opartym na wiasnych przekonaniach
i praktyce osrodka w ktérym pracuje.

Celem badania ankietowego byto okreslenie jaka jest
praktyka i opinie na temat dtugoéci inflacji i jej ewentual-
nego wptywu na wynik zabiegu w zakresie tetnic ponizej
wigzadta pachwinowego.

Materiaty i metody

Przeprowadzono badanie ankietowe sktadajace
sie z 6 pytan (ryc. 1). Badanie przeprowadzono pod-
czas dwéch miedzynarodowych konferencji naczynio-
wych: Cracow Vascular Summit, 3-5 listopada 2016 r.
w Krakowie oraz Powiktania w Chirurgii Naczyniowej
i Endowaskularnej, 9-11 marca 2017 r. w Warszawie.
tacznie wzieto w nim udziat 92 lekarzy wykonujacych
wewnatrznaczyniowe interwencje w obrebie tetnicy
udowej powierzchowne;j.

Pytanie 1. miato na celu scharakteryzowanie badanej
grupy pod wzgledem ilosci wykonywanych procedur
rocznie. Wsérod 92 ankietowanych 24 respondentow (26%)
wykonuje ponizej 50 procedur wewnatrznaczyniowych
ponizej wiezadta pachwinowego rocznie; 26 (28%) 50 do
100 procedur; 14 (15%) 101 do 200 procedur; 28 (30%)
powyzej 200 procedur (ryc. 2). Przeanalizowano odpowie-
dzi na pytania 2. do 6. Dodatkowo w pytaniu 2. o czesto$¢
implantacji stentu oraz w pytaniu 3. o dtugo$¢ inflacji
balonu, przeprowadzono dodatkowg analize dzielac re-
spondentow wedtug odpowiedzi na pytanie 1. na grupy
wykonujace do 100 zabiegéw rocznie (n = 50) i ponad
100 zabiegdéw rocznie (n = 42). W pytaniu 4 o ocene wy-
nikéw angioplastyki przeprowadzono dodatkowa analize
dzielac respondentéw wedtug odpowiedzi na pytanie 3,
na grupy wykonujgce krotkg inflacje do 2 minut (n = 44)
oraz dtugg ponad 2 minuty (n = 46). Analize zgodnosci
wykonano przy uzyciu testu y2.

Wyniki

Na pytanie 2. o czesto$¢ implantacji stentu 6 respon-
dentow (7%) zdeklarowato, ze zawsze wszczepia stent
do TUP; 26 (28%) wszczepia stent zawsze, gdy TUP byta
wyjéciowo niedrozna; 46 (50%) wszczepia stent, jezeli
wynik angioplastyki jest niezadowalajacy; 14 (15%) tyl-
ko kiedy jest to konieczne w przypadku niepowodzenia
angioplastyki (ryc. 3).

Na pytanie 3. o dtugo$¢ inflacji balonu; 9 responden-
téw (10%) utrzymuje balon przez 30-60 sekund, 22 (24%)
przez 61-90 sekund, 15 (16%) przez 91-120 sekund,
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1. lle procedur wewnatrznaczyniowych w zakresie tetnic ponizej wiezadta
pachwinowego wykonuje Pan/i rocznie?

a. <50

b. 50-100

c. 101-200

d. > 200

2. Czy podczas leczenia wewnatrznaczyniowego zmian w tetnicy udowej
powierzchownej (SFA) zawsze implantuje Pan/i stent?

a. Zawsze

b. Zawsze w przypadku wyjsciowej niedroznosci SFA

c. Tylko w przypadku niezadowalajacego efektu angioplastyki

balonowej

d. Traktuje stenty w SFA jako ,.zto konieczne” implantuije je tylko

w przypadku niepowodzenia angioplastyki balonowej

3. Podczas wykonywania angioplastyki zmiany miazdzycowej w zakresie
SFA po osiggnieciu ci$nienia nominalnego w balonie, po jakim czasie
najczesciej przeprowadza Pan/i deflacje?

a. < 30 sekund

b. 30-60 sekund

c. 61-90 sekund (1 do 1,5 minuty)

d. 91-120 sekund (1,5 do 2 minut)

e. 120-180 sekund(2 do 3minut)

f. > 180 sekund (ponad 3 minuty)

4. Szacunkowo jaki procent angioplastyk balonowych (niezaleznie od
rodzaju balonu) w zakresie SFA daje zadowalajacy obraz w kontrolnej
angiografii (przed ew. implantacja stentu)?

a. < 40%

b. 40-59%

c. 60-75%

d. > 75%

e. Nie wykonuje angiografii po angioplastyce balonowej przed
implantacja stentu

5. Czy zdarza sig Panu/i wykonywac angioplastyke balonowa zmian
miazdzycowych w SFA utrzymujac ci$nienie w balonie przez bardzo diugi
czas (powyzej 3 minut i 30 sekund)?

a. Nie

b. Tak, bardzo rzadko

c. Tak, czasami

d. Tak, czesto

6. Czy zdarza sie Panu/i wykonywac angioplastyke balonowa zmian miaz-
dzycowych w SFA utrzymujac cisnienie w balonie przez bardzo krétki czas
(ponizej 30 sekund) — nie dotyczy post-dylatacji stentu.

a. Nie
28
26
I 14 l

b. Tak, bardzo rzadko
c. Tak, czasami
50-100 101-200 > 200

d. Tak, czesto

Rycina 1. Ankieta

30
25

24
20
15
10
<50

Rycina 2. Liczba procedur wewnatrznaczyniowych w zakresie
tetnic ponizej wigzadta pachwinowego wykonywa-
nych rocznie

(S,

o
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Zawsze Zawsze w przypadku  Tylko w przypadku Tylko w przypadku
wyjsciowej niezadowalajacego niepowodzenia
niedrozno$ci SFA efektu angioplastyki  angioplastyki balonowej

o

Rycina 3. Implantacja stendu podczas leczenia wewnatrz-
naczyniowego zmian w SFA

40
35
30
25
20

36

0
<30s 31-60s 61-90s

91-120s 121-180s >180s

Rycina 4. Czas przeprowadzania deflacji podczas wykonywania
angioplastyki w zakresie SFA po osiagnieciu ci$nienia
nominalnego w balonie

36 (39%) przez 121-180 sekund, 10 (11%) przez ponad
180 sekund (ryc. 4).

Na pytanie 4. o odsetek zadowalajgcych angioplastyk:
10 ankietowanych (11%) szacuje go na ponizej 40%;
47 (51%) na pomiedzy 40 a 59%; 25 (27%) na pomiedzy
60 a 75%; 8 (9%) na powyzej 75%; 2 (2%) respondentéw
odpowiedziato, ze nie wykonuje kontrolnej angiografii po
angioplastyce przed implantacja stentu (ryc. 5).

Na pytanie 5. o bardzo dtugie inflacje powyzej 3 minut
i 30 sekund: 20 (22%) odpowiedziafo, ze nie zdarza sie to;
40 (43%) wykonuje je bardzo rzadko; 22 (24%) wykonuje
je czasami; 10 (11%) czesto (ryc. 6).

Na pytanie 6. o bardzo krétkie inflacje ponizej
30 sekund: 60 (65%) odpowiedziato, ze nie zdarza sie to;
26 (28%) wykonuje je bardzo rzadko; 6 (7%) wykonuje je
czasami; nikt nie odpowiedziat ze czesto (ryc. 7).

Analiza pytania 2. pokazata, iz lekarze wykonujacy po-
nad 100 procedur rocznie chetniej implantujg stenty i tylko
w tej grupie byli ankietowani (n = 6), ktérzy stosujg pier-
wotng implantacje stentu. % = 26,22400 p < 0,01 (ryc. 8).

Wykazano réwniez zalezno$¢ pomiedzy iloscig wyko-
nywanych procedur rocznie, a dfugoscia inflacji balonu.
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Rycina 9. Czas inflacji wedtug ilosci wykonywanych procedur
rocznie (w procentach)

Lekarze wykonujgcy ponad 100 procedur rocznie wykonu-
ja wyraznie kroétsze inflacje. y?= 292,8118, p < 0,01 (ryc. 9).

Po podzieleniu wszystkich ankietowanych na 2 grupy:
wykonujaca krétka inflacje do 2 minut oraz dtugg inflacje
powyzej 2 minut; wykazano, iz respondenci wykonuja-
cy dtuzsze inflacje lepiej oceniali wyniki wykonywanych
przez siebie angioplastyk. y> = 15,29418 p < 0,01 (ryc. 10).

Dyskusja
Przeprowadzone badanie pozwolito poznaé opinie

oraz praktyke lekarzy wykonujacych zabiegi wewnatrzna-
czyniowej angioplastyki. Biorgc pod uwage dos¢ waska
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Rycina 10. Oszacowanie odsetka udanych angioplastyk w gru-
pach wykonujacych dtuga oraz krétka angioplastyke
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dziedzine jaka jest chirurgia wewnatrznaczyniowa oraz
relatywnie niewielkg liczbe oséb wykonujacych te zabiegi,
udato sie uzyskac duza grupe badang n = 92, ktérg mozna
uznaé za reprezentatywna. Dzieki odpowiedzi na pytanie
pierwsze o ilos¢ wykonywanych zabiegéw rocznie, wie-
my, ze w ankiecie wziety udziat osoby, ktére wykonuja
duzo interwencji, jak réwniez osoby, ktére wykonuja ich
$rednio duzo i mato. Pytanie drugie pokazato, iz bardzo
rzadko spotykang praktyka jest pierwotna implantacja
stentu do TUP, cho¢ niektére badania prébowaty wykazaé
wyzszo$¢ takiego postepowania [1-3]. Najczestszym kry-
terium, ktérym kieruje sie operator przy decyzji o implan-
tacji stentu jest angiografia po PTA. Cze$¢ badanych de-
cyduje sie na implantacje stentu u wszystkich pacjentéw
z wyjsciowa niedroznoscig naczynia. Jezeli chodzi o czas
inflacji balonu to widaé¢, ze opinie ws$réd operatorow
sg podzielone, cze$¢ uwaza, ze diuzsza inflacja balonu
przynosi lepsze rezultaty, a cze$¢, ze nie ma to istotnego
znaczenia. W$rod ankietowanych wykonujgcych ponad
100 procedur rocznie panuje tendencja do krétszych infla-
cji, podczas gdy w grupie wykonujacej do 100 procedur
znaczaca wigkszo$¢ wykonuje dtugie inflacje.

Czy czas inflacji balonu moze mie¢ wptyw na sku-
teczno$¢ angioplastyki? Do tej pory nie pojawity sie
randomizowane badania kliniczne badajgce ten aspekt.
W ostatnim czasie pojawito sie badanie opisujace wyz-
szo$¢ dtuzszej inflacji podczas implantacji stentow na
balonie do tetnic wiencowych [7]. W optycznej tomografii
koherencyjnej wykazano redukcje czestosci niedoprezo-
nych i Zle pozycjonowanych stentéw w grupie pacjentéw
z diuzsza inflacjg. Na tej podstawie nie mozna wniosko-
wac, ze dtuzsza inflacja balonu jest korzystniejsza przy
angioplastyce obwodowej.

Jedynym sposobem sprawdzenia czy diuzsze infla-
cje rzeczywiscie moga skutkowaé lepszymi wynikami
angioplastyki jest wykonani randomizowanego bada-
nia klinicznego.

Whioski

Wsraod lekarzy, ktéry wykonuja zabiegi angioplastyki
obserwuje sie rézne podejscie do czasu inflacji balonu
podczas PTA, najczesciej jest ono oparte na opiniach na
temat mozliwego wptywu czasu na wynik angioplastyki.
Wielu praktykow uwaza, ze diuzsze inflacje dajg lepsze
rezultaty. Randomizowane badanie kliniczne sprawdza-
jace wptyw czasu inflacji balonu na wynik angioplastyki
mogtoby sta¢ sie ewentualng podstawg do stworzenia
zalecen w tej kwestii.
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Streszczenie

Wstep: Kazdego roku w Polsce przeprowadza sie okoto 4000 zabiegdéw operacyjnych z powodu tetniaka
aorty brzusznej. Wystepowanie pewnych anomalii anatomicznych moze komplikowaé¢ lub nawet unie-
mozliwi¢ wykonanie zabiegu operacyjnego jedng z mozliwych metod (otwartg lub wewnatrznaczyniowa).
Badanie miato na celu okreslenie czestosci wystepowania nerkowych (naczyniowych i narzadowych)
anomalii anatomicznych w populacji pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej, ktére moga mie¢ istotne
znaczenie kliniczne w trakcie planowania i przeprowadzania zabiegu naprawczego tetniaka.

Materiat i metody: Dokonano retrospektywnej analizy 937 angiografii tomografii komputerowej wyko-
nanych w celu oceny aorty brzusznej i jej odgatezien u pacjentéw z AAA, niepoddawanych do tej pory
zabiegom operacyjnym w obrebie aorty. Analizowano czesto$¢ wystepowania: 1. dodatkowych tetnic
nerkowych, 2. zaaortalnej lewej zyty nerkowej, 3. nerki podkowiastej, 4. ektopowej lokalizacji nerek
w miednicy, 5. nietypowego odejscia tetnic nerkowych.

Wyniki: Dodatkowe tetnice nerkowe wystepowaty u 185 pacjentéw (19,74% badanej populacji), najcze-
$ciej stwierdzano obecnos$¢ pojedynczej dodatkowej lewej tetnicy nerkowej (9,28%). Wérod badanych
3,52% miato dodatkowe tetnice zlokalizowane obustronnie. Zaaortalng lewga zyte nerkowg uwidoczniono
u 16 0s6b (1,71%). Ponadto w badanej populacji odnotowano réwniez: 2 przypadki nerki podkowiastej,
2 przypadki niskiego odejécia prawej tetnicy nerkowej od aorty (tuz nad rozwidleniem) oraz 1 przypadek
ektopowo zlokalizowanej lewej nerki w miednicy.

Whioski: Czestotliwo$é analizowanych anomalii w badanej populacji polskich pacjentéw z AAA jest
podobna do czestotliwosci opisywanych w innych populacjach. Swiadomosé istnienia wielu mozliwych
odrebnosci anatomicznych, w potfaczeniu z doktadna przedoperacyjna oceng stosunkéw anatomicznych
u danego pacjenta, zapobiega wystapieniu groznych i potencjalnie $miertelnych powikfan.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, anomalie anatomiczne, dodatkowe tetnice nerkowe, zaaortalna lewa zyta nerkowa

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 31-34

Background: Approximately 4000 operations of abdominal aortic aneurysms are performed in Poland
annually. The presence of some anatomical anomalies can complicate or even exclude performing surgery
by one of the possible methods (open or endovascular repair). The aim of current study was to establish
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the prevalence of renal vascular and anatomical anomalies in patients with abdominal aortic aneurysms
(AAA) which can have important clinical implication in regarding to planning and performing surgical
procedure due to AAA.

Material and methods: It was a retrospective study of 937 computed tomography angiography scans,
performed in purpose of evaluation of abdominal aorta and its branches in patients with diagnosed AAA,
who were naive for prior abdominal aortic surgery. The prevalence of following anomalies were analy-
sed: 1) accessory renal arteries 2) retroaortic left renal vein 3) ectopic kidneys located in pelvis 4) atypical
originating of main renal artery from the aorta

Results: Accessory renal arteries were found in 185 patients (19.74% of the study population), a single
accessory left renal artery was the most common detected anomalies (9.28%). In 3.52% of participants
bilateral accessory renal arteries were observed. Retroaortic left renal vein was discovered in 16 patients
(1.71%). Moreover, in the study population following anomalies were observed: 2 cases of horseshoe
kidney, 2 cases of low originating of right main renal artery from the aorta and 1 case of ectopic left kidney
located in pelvis.

Conclusion: The prevalence of renal vascular and anatomical anomalies in polish population of AAA pa-
tients were similar to the prevalence reported in the previous studies. The awareness of their existence,
combined with preoperative evaluation of anatomical relations in particular patients, can prevent from
occurring of severe and potentially lethal complication after aortic surgery.

Key words: abdominal aortic aneurysm, anatomical anomalies, accessory renal artery, retroaortic left renal vein

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 31-34

Wstep

Tetniak aorty brzusznej (AAA, abdominal aortic
aneurysm) jest najczestszym tetniakiem wystepujgcym
w populacji oséb starszych [1]. Kazdego roku w Polsce
przeprowadza sie okoto 4 000 zabiegéw operacyjnych
z powodu tetniaka aorty brzusznej [2]. W ocenie przedo-
peracyjnej wykorzystywana jest angiografia tomografii
komputerowej (angio-TK), ktéra umozliwia doktadne
okreslenie lokalizacji i morfologii tetniaka aorty oraz sa-
siadujacych naczyn i narzadow [3].

Wystepowanie pewnych anomalii anatomicznych
moze komplikowaé lub nawet uniemozliwié¢ wykonanie
zabiegu operacyjnego jedng z mozliwych metod [4].
Okluzja dodatkowej tetnicy nerkowej w trakcie zabiegu
endowaskularnego wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
istotnego pogorszenia funkcji nerek wynikajacego z nie-
dokrwienia migzszu [5]. Nerka podkowiasta lub ektopowa
lokalizacja nerek czesto wspatistniejg z obecnoscig dodat-
kowych tetnic nerkowych i zwykle wymagajg przeprowa-
dzenia klasycznej operac;ji [6, 7]. Z drugiej strony podczas
otwartej operacji z dostepu pozaotrzewnowego moze
doj$¢ do uszkodzenia zaaortalnej lewej zyty nerkowej
i w konsekwencji — krwotoku [3].

Czestotliwos$é wystepowania wymienionych anomalii
anatomicznych jest dobrze poznana w réznych popula-
cjach, natomiast wedtug wiedzy autoréw brak jest na ten
temat badan obejmujacych polskich pacjentéw z AAA.

Niniejsze badanie miato na celu okreslenie czestosci
wystepowania nerkowych (naczyniowych i narzagdowych)
anomalii anatomicznych w populacji pacjentéw z roz-
poznanym tetniakiem aorty brzusznej, ktére mogg mieé
istotne znaczenie kliniczne w trakcie planowania i prze-
prowadzania zabiegu naprawczego tetniaka.

Materiaty i metody

Dokonano retrospektywnej analizy 937 angiografii
tomografii komputerowej wykonanych w Szpitalu Zakonu
Bonifratréw w Krakowie w celu oceny aorty brzuszneji jej
odgatezien u pacjentéw z AAA, niepoddawanych do tej
pory zabiegom operacyjnym w obrebie aorty.

Lista pacjentéw wtaczonych do badania zostata utwo-
rzona po przeszukaniu szpitalnej bazy angio-TK aorty
brzusznej z ujeciem tetnic biodrowych przeprowadzonych
w okresie od pazdziernika 2010 do czerwca 2017 roku.
Jesli wiecej niz jedna angio-TK byta wykonywana u tego
samego pacjenta, analizowano najbardziej aktualne bada-
nie. Wszystkie badania zostaty przeprowadzone za pomo-
cag 32-rzedowego tomografu komputerowego AQUILION
32 firmy Toshiba i ocenione niezaleznie przez specjaliste
diagnostyki obrazowej oraz angiologa.

Analizowano czesto$é wystepowania: 1. dodatko-
wych tetnic nerkowych, 2. zaaortalnej lewej zyty nerko-
wej, 3. nerki podkowiastej, 4. ektopowej lokalizacji nerek
w miednicy, 5. nietypowego odejscia tetnic nerkowych.

Tetniak aorty brzusznej zostat zdefiniowany jako
poszerzenie $rednicy aorty w ptaszczyznie poprzecz-
nej > 30 mm u obu ptci [1].

W oparciu o dostepng w szpitalu dokumentacje me-
dyczna uzyskano podstawowe dane kliniczne pacjentow.

W analizie statystycznej wykorzystano parametry
statystyki opisowej. Dla zmiennych ilosciowych okres$lo-
no tendencje centralng i miare rozproszenia (mediane
i rozstep miedzykwartylowy — IQR, interquartile ran-
ge), w przypadku zmiennych jako$ciowych oceniono ich
procentowy rozktad w badanej populacji. Analize staty-
styczng przeprowadzong za pomoca programu Statistica
13.1 software (StatStoft®, Tulsa, OK, U.S.A.).
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej populacji
Table 1. Study group characteristic

Tabela 2. Lokalizacja dodatkowych tetnic nerkowych
Table 2. Accessory renal arteries localisation

Badanie otrzymato pozytywna opinie Komisji Bio-
etycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie, do
oceny danych nie byta wymagana pisemna zgoda pa-
cjenta.

Wyniki

Charakterystyka kliniczna pacjentéw zostata przedsta-
wiona w tabeli 1. W badanej grupie dominowali mezczyzni
w podesztym wieku, z dodatnim wywiadem w kierunku
palenia tytoniu, nadci$nienia tetniczego oraz choroby
niedokrwiennej serca. U 51,33% maksymalna Srednica
AAA przekraczata 55 mm.

Dodatkowe tetnice nerkowe wystepowaty u 185 pa-
cjentow (19,74% badanej populacji), przy czym najczest-
szg stwierdzang anomalig byta obecnos$¢ pojedynczej
dodatkowej lewej tetnicy nerkowej. Doktadna lokalizacja
i ilos¢ dodatkowych tetnic nerkowych zostata przedsta-
wiona w tabeli 2.

Zaaortalng lewa zyte nerkowg uwidoczniono u 16 oséb
(1,71%). Ponadto w badanej populacji odnotowano réw-
niez: 2 przypadki nerki podkowiastej (w tym 1 z obecno-
$cig dodatkowej prawej tetnicy nerkowej), 2 przypadki
niskiego odejécia prawej tetnicy nerkowej od aorty (tuz
nad rozwidleniem) przy prawidtowo zlokalizowanej nerce
oraz 1 przypadek ektopowo zlokalizowanej lewej nerki
w miednicy z obecnoscia dodatkowej lewej tetnicy ner-
kowej (odchodzacej od lewej tetnicy biodrowej wspdlnej),
wodonerczem i kamieniami w ukfadzie kielichowo-mied-
niczkowymi.

Dyskusja

W badanej populacji 937 pacjentéw z AAA obecnosé
jakiejkolwiek dodatkowe;j tetnicy nerkowej zostata stwier-

Dane demograficzne i kliniczne/Demographic and clinical N (%) Dodatl tetnice nerl /! y renal arteries N (%); N = 185
characteristic - - -

Prawa pojedyncza/Single right 50 (27)
Wiek (lata)/Age (years) Mediana (IQR) 73 (67-79) ~ -

Prawa podwajna/Double right 7(3,78)
Mezczyzni/Male 784 (83,76) — —

Prawa potrdjna/Triple right 1(0,54)
Aktywni palacze/Active smokers 374 (39,91) - -

Lewa pojedyncza/Sigle left 87 (47)
PChN w stadium stadium 4-5/CKD stadium 4-5 27 (2,88) -

Lewa podwéjna/Double left 7(3,78)
Choroba tetnic obwodowych/Peripheral artery disease 276 (29,46) -

Obustronne/Bilateral 32(17,29)
Nadci$nienie tetnicze/Hypertension 785 (83,78) - ~ N

Obustronne: pojedyncza prawa, potréjna lewa /Bilateral: 1(0,54)
Choraba niedokrwienna serca/Coronary artery disease 421 (44,91) single right, triple left
Przebyty zawat serca/History of MI 265 (28,28) Dane sg przedstawione w formie N (%).

. - - Note. Data are n (%)

Przebyty incident naczyniowo-mdzgowy/History of CVE 92 (9,82)
Zastoinowa niewydolnos$¢ serca/Congestive heart failure 175 (18,68)
Cukrzyca/Diabetes mellitus 182 (19.42) dzona u 19,74% i jest to warto$¢ podobna do 16-25%
Przewlekla obturacyjna choroba piuc/COPD 149 (15,92) podawanych we wczesniejszych pracach opierajacych
Maksymalna $rednica tetniaka/Maximal diameter of AAA (mm) Mediana (I0F) | 56 (51-62) sie na angio-TK, angiografii lub badaniu po$miertnym,
Dane sq przedstawione w formie N (%) chyba, ze zaznaczono inaczej. PChN — przewlekia aczkolwiek nieco mniejsza nizta raportowana przez Cinara
choroba nerek; AAA — tetniak aorty brzusznej; IQR — rozstep miedzy kwartylowy i wspotpracownikdw, wynoszaca az 31,.3% [8-11]. Warto
Note. Data are n (%) unless otherwise indicated. CKD — chronic kidney disease; Ml — poip .. " y_ 4 . ° [ . ] )
myocardial infarction; CVE — cerebrovascular event; COPD — chronic obstructive pulmonary odnotowac, ze podobnie ]ak w ostatnie] wspomnianej pra-
disease; AAA — abdominal aortic aneurysm; IQR — interquatrile range cy réwniez w badanej przez autorow populacji najczeéciej

stwierdzano obecno$¢ dodatkowej tetnicy nerkowej po
lewej stronie, chociaz w niektérych populacjach czesciej
odnotowywano dodatkowe tetnice po stronie prawej
[10]. We wszystkich cytowanych wyzej pracach domino-
waty pojedyncze dodatkowe tetnice nerkowe, a czesto$é
obustronnych wahata sie pomiedzy 5 a 6,9%.

Gtéwne tetnice nerkowe odchodzg od aorty na wy-
sokosci krazka pomiedzy pierwszym a drugim kregiem
ledzwiowym [12]. W literaturze sg opisywane rézne od-
miennosci w zakresie odejscia tetnic nerkowych, jak na
przykfad odejscie od aorty powyzej pnia trzewnego lub
tuz nad rozwidleniem aorty [13, 14]. Jednakze wszystkie
te doniesienia z uwagi na ich kazuistyczny charakter sg
przedstawiane w formie opiséw przypadkoéw, dlatego do-
ktadna czesto$¢ wystepowania tych anomalii w populacji
ogolnej nie jest znana. Z tego powodu warty podkresle-
nia jest fakt obecnosci az dwéch przypadkéw niskiego
odejscia prawej tetnicy nerkowej od aorty u pacjentéw
z AAA. W przypadku wspotistnienia ektopowego odejscia
gtéwnej tetnicy nerkowej i AAA w trakcie zabiegu kluczo-
we jest zachowanie tej tetnicy, poniewaz niedokrwienie
znacznej czesci nerki moze prowadzi¢ do wystapieniem
ostrego uszkodzenia nerek [14].

W dwéch duzych badaniach obejmujacych po okoto
2000 pacjentéw bazujgcych na angio-TK lub rezonansie
magnetycznym, zaaortalng lewa zyte nerkowg obserwo-
wano u odpowiednio 2% i 2,7% przebadanych oséb [15,
16]. Z kolei w innej pracy u prawie 8 000 chorych, kto-
rzy mieli wykonang tomografie komputerowa z réznych
przyczyn, czestotliwo$é zaaortalnej lewej zyty nerkowej
wynosifa tylko 0,77% [17]. Odsetek pacjentéw z tg ano-
malig obserwowany w badanej populacji chorych z AAA
wynoszacy 1,71% wydaje sie by¢ zgodny z cytowanymi
wyzej wynikami. Warto podkresli¢, ze w bardzo rzadkich
przypadkach na skutek ucisku zaaortalnej lewej zyty ner-
kowej przez aorte i tetnice krezkowa gérng moga pojawiac
sie objawy kliniczne takie jak hematuria i bdlu w lewej
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okolicy ledzwiowej (tak zwany zespét tylnego dziadka
do orzechéw), a w przypadku znacznego nasilenia tych
dolegliwosci konieczne jest leczenie zabiegowe [17].

Szacuje sig, ze nerka podkowiasta wystepuje u okoto
0,12% pacjentéw operowanych z powodu AAAiw 1 na
500 przypadkow wsréd populacji ogdlnej, wartosci te
sg wiec poréwnywalne z 0,21% (2 przypadki) w badanej
przez autoréw grupie [14, 18]. Z kolei ektopowa lokalizacja
nerki w miednicy wystepuje w populacji ogélnej z cze-
stotliwoscig 1:3000 i czesciej niz w prawidfowo potozo-
nej nerce stwierdza sie obecnos$é kamieni w jej uktadzie
kielichowo-miedniczkowym [19]. Obecno$¢ wodonercza
spowodowanego kamica u pacjenta z tg patologiag moze
dodatkowo uposledza¢ czynno$¢ wydzielnicza nerki
i komplikowa¢ zabieg operacyjny tetniaka aorty.

Whioski

Czestotliwo$é analizowanych anomalii w populacji
pacjentow z AAA w Polsce jest podobna do czestotliwo-
$ci opisywanych w innych populacjach. Swiadomosé
istnienia wielu mozliwych odrebnosci anatomicznych,
majgcych istotny wpiyw na wybor techniki operacyjnej
i przebieg samego zabiegu, w pofaczeniu z doktadna
przedoperacyjnag oceng stosunkéw anatomicznych w ob-
rebie i otoczeniu aorty brzusznej u danego pacjenta, po-
zwoli w wielu przypadkach unikng¢ wystagpienia groznych
i potencjalnie $miertelnych powikfan.
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Streszczenie

Wstep: Zwezenie tetnic szyjnych rozwija sie najczesciej na podtozu uogéinionej miazdzycy i moze prowadzi¢
do wielu powaznych powiktan. Angioplastyka tetnic szyjnych z implantacja stentéw (CAS, carotid artery
stenting) jest wewnatrznaczyniowa metodg leczenia tego schorzenia, alternatywna dla endarterektomii.
Wydaje sig, ze typ uzytego stentu oraz pte¢ pacjenta mogg mie¢ wptyw na wynik leczenia.

Celem pracy byfo poréwnanie wynikéw leczenia zwezenia tetnic szyjnych z wykorzystaniem stentéw
o roznej architekturze przy jednoczesnym uzyciu neuroprotekcji oraz ocena efektéw leczenia ze wzgledu
na pte¢ chorych w obserwacji wczesnej i pdzne;.

Materiat i metody: Materiat obejmowat 224 chorych poddanych przezskornej rewaskularyzacji tetnic
szyjnych z powodu ich istotnego zwezenia w 2017 roku w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Naczyn, Angiologii
i Flebologii SUM w Katowicach. Wyniki leczenia chorych poddano analizie retrospektywnej. Zabiegi wy-
konano z uzyciem stentéw samorozprezalnych otwarto- oraz zamknietokomorkowych z wykorzystaniem
neuroprotekcji dystalnej. Poréwnano powikfania okotooperacyjne oraz odlegfe.

Wyniki: Wyniki okotooperacyjne nie wykazywaty réznic w zaleznoéci od typu uzytego stentu, jednak
czestos¢ restenozy w obserwacji odlegtej byta wieksza w przypadku uzycia stentu otwartokomorkowego.
W badanym materiale mezczyzni byli znacznie czesciej poddawani zabiegowi CAS niz kobiety, co potwier-
dza wiekszg predyspozycje do wystgpienia zwezenia tetnicy szyjnych u mezczyzn. U mezczyzn czesciej
obserwowano powikfania neurologiczne w okresie okotooperacyjnym oraz wystepowanie restenozy
w obserwacji odlegfej w poréwnaniu z kobietami.

Whioski: Wyniki pracy nie wykazaty znaczacych réznic w czesto$ci wystepowania powiktan w zaleznosci
od architektury uzytego stentu. Wydaje sig, ze pte¢ chorych ma wptyw na wynik leczenia, wystepowanie
powikfan i $miertelno$ci oraz zjawisko restenozy.

Stowa kluczowe: zwezenie tetnic szyjnych, angioplastyka, implantacja stentu, budowa stentu, pte¢ chorego

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 35-40

Abstract

Background: Carotid artery stenosis is mostly caused by general atherosclerosis and may lead to many
severe complications. Carotid artery stenting (CAS) is an alternative, endovascular method to carotid
endarterectomy. It seems, there may be an impact of stent cell design and gender, on the result of clinical
outcome.

The aim of this study was to compare the periprocedural and clinical outcomes of CAS procedure using
brain protection systems, depending on the stents design, and to evaluate effectiveness of CAS in view
of patient’s gender during early and late follow-up.

Material and methods: Clinical material includes data of patients that underwent the procedure of internal
carotid artery revascularization, due to significant stenosis, in the year 2017, in Department of General
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Surgery, Vascular Surgery, Angiology and Phlebology, Upper Silesian Medical Center, Katowice, Poland.
This study is a retrospective comparison of clinical outcomes. CAS procedures were performed with
open-cell or closed-cell stents, all with distal brain protection devices. We compared periprocedural and
late complications.

Results: Periprocedural complications were comparable in all patients regardless cell design of used
stent. The incidents of restenosis during late follow-up were more common in patients who received an
open-cell stents. Men were consider to be a group of patients much more often treated with CAS than
women, that confirm they have greater predispositions to suffer from ICA stenosis. Male gender was also
the factor of incidence of neurological adverse events during periprocedural period and restenosis in late
follow-up in comparison to female gender.

Conclusion: The results of this study didn’t reveal statistically significant difference in frequency of com-
plications occurrence between different stents designs groups. However, it seems that the gender have
influence on results of treatment, occurrence of complications, mortality and restenosis.

Key words: carotid artery stenosis, CAS, stent cell design, revascularization, patients gender
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Wstep

Miazdzyca jest choroba cywilizacyjng i jest uwazana
za trzecig przyczyne zgondw we wspofczesnym Swiecie.
Zawat serca z niewydolnoscia krgzenia, udar mézgu z afa-
zja i niedowtadem konczyn oraz niedokrwienie konczyn
dolnych prowadzace do amputacji sg przyczyna $mierci
i kalectwa. Szczegdélnym powikfaniem miazdzycy jest
niedokrwienie mézgu, zarowno z powodu czestosci, jak
i powaznych konsekwenciji. Jedng z przyczyn niedokrwie-
nia mézgu jest miazdzycowe zwezenie tetnicy szyjnej
wewnetrznej (ICA, internal carotid artery). Z kliniczne-
go punktu widzenia najbardziej istotnymi powiktaniami
zwigzanymi z obecnos$cig zmian miazdzycowych w ICA
jest nie tylko zwezenie tetnicy zmniejszajgce objetosé
przeptywu krwi przez osrodkowy uktad nerwowy (OUN),
ale przede wszystkim ryzyko wystgpienia zatorowosci
mozgowej lub zakrzepicy tetnicy wynikajace z owrzo-
dzenia lub pekniecia blaszki miazdzycowej [1]. Zwezenie
ICA jest przyczyna okoto 20-25% udaréw niedokrwien-
nych mézgu. Wedtug danych World Health Organiza-
tion (WHO) udar mdzgu jest drugg przyczyng zgondéw
na $wiecie, a pierwszg niepetnosprawnosci. W Europie
liczba zgondw z powodu udaru niedokrwiennego mézgu
siega 650 000 rocznie [2]. Tetnice szyjne wewnetrzne
odpowiadaja za dostarczanie ponad 65% krwi do mozgu.
Uposledzenie przeptywu przez ICA moze prowadzié¢ do
niewydolnosci kragzenia mézgowego, co moze objawiaé
sie miedzy innymi zaburzeniami ruchowymi pojawiajg-
cymi sie po stronie ciata przeciwnej do zwezonej tetnicy
i niedokrwionej potkuli mézgu, zaburzeniami czuciowy-
mi, zaburzeniami widzenia pojawiajacymi sie w oku po
stronie zwezonej tetnicy, a takze zaburzeniami mowy
pojawiajacymi sie w przypadku niedokrwienia pétkuli
dominujacej. Zwezenie ICA moze mie¢ charakter bezob-
jawowy lub objawowy, gdy w ciggu ostatnich 6 miesiecy
pojawity sie ubytkowe objawy neurologiczne, takie jak:
zaniewidzenie, utrata przytomnosci, przemijajacy napad
niedokrwienny (TIA, transient ischemic attack) lub udar
mozgu [3]. W terapii tych zmian znajduje zastosowanie

postepowanie zachowawcze i zabiegowe (chirurgicz-
ne lub wewnatrznaczyniowe). Na podstawie wynikow
wielu randomizowanych badan klinicznych i metaanaliz
stwierdzono, ze w okresie okofooperacyjnym z zabiegiem
wewnatrznaczyniowym [angioplastyka tetnic szyjnych
zimplantacjg stentow (CAS, carotid artery stenting)] byto
skojarzone wyzsze ryzyko wystapienia udaru, natomiast
z zabiegiem endarterektomii — wyzsze ryzyko wystapie-
nia zawatu serca [4].

Badaniem | rzutu w diagnostyce zwezenia ICA jest
badanie doplerowskie z kolorowym obrazowaniem prze-
ptywu (USG CDD Doppler). Umozliwia ono rozpoznanie
zwezenia oraz pozwala na lokalizacje zmiany, ocene stop-
nia zwezenia, grubosé kompleksu btony wewnetrznej
i srodkowej naczyn (IMT, intima-media thickness). Po-
zwala takze oceni¢ morfologie blaszek miazdzycowych
oraz hemodynamiczne skutki zwezenia, zagie¢ i petli
w przebiegu tetnic szyjnych [1]. W przypadkach wat-
pliwosci diagnostycznych, na przyktad z powodu silnie
skalcyfikowanych blaszek miazdzycowych, wskazane jest
wykonanie innego badania obrazowego nieinwazyjnego,
czyli angio-rezonansu magnetycznego lub angio-tomo-
grafii komputerowej. Badania te sg przydatne do oceny
tetnic szyjnych w odcinku wewnatrzczaszkowym oraz
do wykrywania ewentualnych ognisk udaru mozgu. Jesli
wymienione metody nieinwazyjne nie pozwalajg ocenic¢
stopnia zwezenia, mozna wykonaé tukografie lub selek-
tywna arteriografie tetnic szyjnych — sa to jednak badania
inwazyjne i niosg z sobg zwiekszone ryzyko wystapienia
powiktan.

Mimo postepu technologicznego w zakresie chirurgii
wewnatrznaczyniowej oraz wielu badan ciggle leczeniem
zwyboru istotnego zwezenia ICA jest chirurgiczna endar-
terektomia, polegajaca na usunieciu blaszki miazdzycowej
powodujgcej zwezenie tetnicy [5]. Alternatywna jest le-
czenie wewnatrznaczyniowe, czyli przezskérna plastyka
tetnicy szyjnej z wszczepieniem stentu (CAS). Jest ona
szczegOlnie zalecana w przypadku zwezenia niedostepne-
go dla chirurga z przyczyn anatomicznych, w zwezeniach
po radioterapii, w przypadku restenozy po wczesniejszych
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operacjach w okolicy bocznej szyi oraz u chorych z ogol-
nymi przeciwwskazaniami do leczenia chirurgicznego
z powodu obcigzen. Przezskoérna plastyka tetnicy szyjnej
z wszczepieniem stentu jest niewatpliwie mniej inwazyjna
alternatywa wobec leczenia chirurgicznego w pierwot-
nej i wtérnej prewencji udaru mozgu. Wyniki ostatniego
randomizowanego badania Carotid Revascularization
Endarterectomy Versus Stenting Trial (CREST) wykazaty
znaczne podobienstwo odlegtych rezultatéw obu metod.

Stenty wykorzystywane w rewaskularyzacji wewnatrz-
naczyniowej zwezenia tetnic szyjnych rdéznig sie mie-
dzy sobg budowag, to jest architekturg komérek stentéw
i wielkoscig pola powierzchni komérek. W zaleznosci
od wielkosci i ksztaftu komérek stentu mozna podzieli¢
stenty na otwartokomoérkowe — posiadajace komorki
o duzej powierzchni oraz zamknietokomorkowe, w kté-
rych wspomniane przestrzenie sg znacznie mniejsze [6, 7].
Stenty moga mieé réwniez budowe mieszang i sg to tak
zwane stenty hybrydowe [5]. Stenty otwartokomérkowe
sg bardziej elastyczne i tatwiej dostosowuja sie do anato-
micznego ksztaftu tetnicy. Stenty zamknigtokomorkowe
sg sztywniejsze i w konsekwencji moga nie przylegaé
idealnie do $ciany tetnicy w przypadkach kretych naczyn,
jednoczes$nie zapewniajg gtadsze $wiatto wewnetrzne
oraz tworzg rusztowanie dla optymalnego pokrycia blaszki
miazdzycowej [2]. Mimo coraz bardziej zaawansowa-
nych konstrukcji stentéw, ciagle istotnymi problemami
pozostajg przerost neointimy (NH, neointimal hyperpla-
sia) i restenoza. Zjawiska te sg zwigzane w znacznym
stopniu z czynnikami o charakterze ogdélnoustrojowym
(cukrzyca, dysfunkcja $rédbtonka). Coraz wiecej danych
wskazuje, ze do restenozy przyczyniaja sie czynniki zwia-
zane z przeptywem lokalnym, w tym mate i oscylacyjne
naprezenia $cinajgce w duzej mierze powodowane przez
sam stent i geometrie segmentu naczynia do ktorego sg
wszczepione [8].

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie wynikow wczesnych
i odlegtych CAS zwezenia tetnic szyjnych z wykorzysta-
niem stentow o réznej architekturze — otwarto- i zamknie-
tokomorkowych — oraz ocena wystepowania powiktan
CAS z uwzglednieniem ptci chorych.

Materialy i metody

Przeprowadzone badanie byto badaniem retrospek-
tywnym. Analizie poddano 224 chorych z istotnym zweze-
niem objawowym oraz bezobjawowym, ktérych poddano
zabiegowi CAS w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia
2017 roku w Klinice Chirurgii Ogolnej, Naczyn, Angiologii
i Flebologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Kato-
wicach. W analizie uwzgledniono: parametry demogra-
ficzne (wiek i pte¢ chorych), schorzenia towarzyszace,
charakter zwezenia (objawowe/bezobjawowe), a takze
rodzaj wszczepionego stentu oraz wystgpienie powiktan
okotozabiegowych (wczesnych i odlegtych). Chorym im-
plantowano stenty otwarto- lub zamknietokomorkowe

(tab. 1). Kazdy zabieg byt przeprowadzany z wykorzysta-
niem neuroprotekcji dystalnej — Spider (55%) i FilterWire
(45%). W analizowanej grupie chorych byfo 152 mezczyzn
i 72 kobiety w wieku 48-86 lat ($r. wiek — 69 lat) (tab. 2).
Srednia wieku wérod mezczyzn to 66 lat, u kobiet— 70 lat.
Odsetek pacjentéw objawowych u obu pfci byt poréwny-
walny i stanowit 55% mezczyzn i 53% kobiet. U pacjentow
obu ptci ponad potowa procedur dotyczyta prawej ICA.

Czas zabiegu wahat sie w przedziale 20-80 min ($r.
32 min). Czas hospitalizacji po zabiegu wynosit 1-22 dni
($r. 4 dni). W trakcie kwalifikacji pacjenta do zabiegu
CAS tetnicy szyjnej wykonywano USG tetnic szyjnych.
Dodatkowo u chorych po przebytym udarze mézgu wy-
konywano tomografie komputerowa gtowy. Kazdy chory
byt konsultowany neurologicznie. We wstepnej fazie CAS
wykonywano selektywna angiografie tetnic szyjnych, kté-
ra byta ostateczng oceng stopnia zwezenia i kwalifikacjg
do zabiegu. Charakterystyke demograficzng i kliniczng
pacjentow przedstawiono w tabeli 2.

Wyniki

W okresie okotooperacyjnym zaobserwowano nielicz-
ne istotne powikfania, takie jak udar mézgu o charakterze

Tabela 1. Liczba i rodzaj uzytych stentéw
Table 1. Number and type of used stents

Nazwa stentu/ | Architektura stentu /Archit e Pacjenci/Pati
/Name of stent | of stent % (n)

Precise Otwartokomérkowy/Open-cell 63,4 (142)
Acculink Otwartokomérkowy/Open-cell 2.2 (5)

CGuard Otwartokomérkowy/Open-cell 1,3 (3)

Mer Otwartokomarkowy/Open-cell 18,3 (41)
Wallstent Zamknigtokomarkowy/Closed-cell 9(20)

X-act Zamknigtokomérkowy/Closed-cell 4(9)
Roadsaver Zamknigtokomadrkowy/Closed-cell 1,8 (4)

Tabela 2. Charakterystyka badanych grup
Table 2. Characteristics of patients

Stent zamknigtoko- Stent otwartoko-
morkowy/Closed-cell morkowy/Open-cell
stents (n = 33) (n=191)
Wiek (lata)/Age (years old) 67,2 + 8,6 694 +78
Kobiety/Women, n (%) 10 (30,3) 62 (32,5)
Mezczyzni/Men, n (%) 23 (69,7) 129 (67.5)
Zwezenia objawowe/ 24 (72,2) 86 (45)
/Symptomatic, n (%)
Nadcisnienie tetnicze/ 25(79,7) 89 (46,6)
/Hypertension, n (%)
Cukrzyca/Diabetes, n (%) 12 (36,4) 65 (34)
Nikotynizm/Nicotinism, n (%) 14 (42,4) 68 (35,6)
Zaburzenia lipidowe/Lipid 10 (30,3) 71 (37,1)
disorders, n (%)
Choroba niedokrwienna serca/ | 8 (24,2) 45 (23,6)
/Ischemic heart disease, n (%)
PCI/CABG w przeszto$ci/PCl/ 5(15) 31(16,2)
/CABG in the past, n (%)

CABG — pomostowanie aortalno-wieficowe; PCl — przezskérna interwencja wiefcowa
Note. CABG — coronary artery bypass grafting; PCl — percutaneous coronary intervention
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Tabela 3. Powiktania angioplastyki tetnic szyjnych z implantacja stentow w zaleznosci od rodzaju implantowanego stentu
Table 3. Complications of carotid artery angioplasty depending on stent type

Stent otwartokomérkowy /Open-cell stents Stent orkowy/Closed-cell stents
(n=191) (n=33)

Mezczyzni/Men Kobiety/Women Mezczyzni/Men Kobiety/Women
Udar/Stroke, n (%) 2(1) 1(0,52) 1(3) 01(0)
TIA, n (%) 1(052) 1(0,52) 1(3) 0(0)
Zawat serca/Myocardial infraction, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Powikfania w miejscu wktucia/Puncture area complications, n (%) 2(1) 2(1) 1(3) 1(3)
Zesp0t hiperperfuzji/Hyperperfusion syndrome, n (%) 1(0,52) 0(0) 1(3) 0(0)
Amaurosis fugax, n (%) 1(0,52) 0(0) 0(0) 0(0)
Zgony/Deaths, n (%) 1(0,52) 0(0) 0(0) 0(0)

TIA — przemijajacy napad niedokrwienny
TIA — transient ischemic attack

Tabela 4. Ryzyko restenozy w zaleznosci od rodzaju implantowanego stentu

Table 4. Risk of restenosis depending on stent type

Stent otwartokomérkowy/Op Il stents (n = 191) Stent orkowy/Closed-cell stents
(n=33)
Mezczyzni/Men Kobiety/Women Mezczyzni/Men Kobiety/Women
Restenoza/Restenosis, n (%) 2(1) 1(0,52) 1(3) 0(0)
Stenoza rezydualna/Residual stenosis, n (%) 2(1) 01(0) 1(3) 01(0)

niedokrwiennym, incydenty TIA, amaurosis fugax oraz
zespot hiperperfuzji OUN. W tym okresie wystapit 1 zgon
— pacjent zmart w 15. dobie od zabiegu, a bezposrednig
przyczyna byto zatrzymanie oddechu. Catkowita $miertel-
nos$¢ okotooperacyjna wyniosta 0,45%. Nie obserwowano
zawatu serca. Dane dotyczace powiktan w zalezno$ci od
implantowanego stentu przedstawia tabela 3.

Sposréd 4 przypadkéw udaru niedokrwiennego, tylko
1 wystapit u kobiety. Podobna proporcja miata miejsce
w wystepowaniu TIA — na 3 incydenty tylko 1 dotyczyt
pacjentki. Pojedynczy incydent amaurosis fugax oraz
2 przypadki hiperperfuzji OUN oraz 1 zgon odnotowano
u chorych pfci meskiej. Sposréd powiktan zwigzanych
z miejscem wktucia 3 incydenty (50%) wystapity u kobiet,
a pozostate 3 (60%) u mezczyzn.

Podczas wizyty kontrolnej w Poradni Chirurgii Na-
czyniowej po uptywie 6 miesiecy od zabiegu, w grupie
pacjentow, ktorzy otrzymali stenty otwartokomérkowe,
stwierdzono wystepowanie restenozy w stencie u 3 pa-
cjentow (1,6%) oraz wystepowanie istotnej stenozy re-
zydualnej u 2 (1%). W grupie pacjentéw po implantacji
stentéw zamknietokomoérkowych wystagpit 1 przypadek
(3%) restenozy oraz 1 przypadek (3%) istotnej steno-
zy rezydualnej. W pierwszej grupie restenoza wystgpita
u 1 pacjentki, pozostatych pacjentéow z restenozg oraz
istotng stenozg rezydualng stanowili mezczyzni. W gru-
pie stentow zamknietokomérkowych restenoza i istotna
stenoza rezydualna wystgpity tylko u mezczyzn (tab. 4).

Dyskusja
Czesto$¢ wystepowania udaru niedokrwiennego mo-

zgu u kobiet do 65. roku zycia jest wyraznie mniejsza
niz u mezczyzn, jednak pdzniej, w podesztym wieku, ta

czestosé jest podobna dla obu pfci. Jednoczesnie u ko-
biet ocena wynikéw leczenia zwezen tetnic szyjnych,
zwtaszcza metodg wewnatrznaczyniowa, jest utrudnio-
na, gdyz w wiekszosci badan, w ktoérych poddana jest
ocenie ta metoda leczenia, liczba kobiet jest wyrazniej
mniej reprezentatywna [9]. Wiekszo$é doniesien oraz
metaanaliz nie potwierdza, podobnie jak doswiadczenia
autoréw niniejszej pracy, istotnie zwiekszonej liczby po-
wiktan okotooperacyjnych w grupie kobiet poddanych
zabiegowemu leczeniu zwezen tetnic szyjnych [10-13].
Istniejg pojedyncze doniesienia udowadniajace, ze w pew-
nych populacjach kobiet powiktania neurologiczne wy-
stepuja znamiennie statystycznie czesSciej, zwtaszcza po
chirurgicznym leczeniu zwezen tetnic szyjnych [14, 15].
Wymaga to dalszych badan i analiz.

Innym waznym zagadnieniem CAS jest wybdr stentu,
zwtaszcza w kontekscie jego budowy, i powracajace py-
tanie, czy stent zamknietokomaérkowy moze mie¢ wptyw
na poprawe wynikow leczenia chorych ze zwezeniem
tetnic szyjnych. Wydaje sie, ze mata gestos$¢ rusztowania
stentu otwartokomorkowego, a zatem duza powierzchnia
jego komorek moze sprzyja¢ NH oraz pozostawia duze
obszary $ciany naczynia, w ktérych blaszka miazdzycowa
nie jest podparta. Fragmenty obecnego w komaérce stentu
owrzodzenia mogg przedostawac sie przez rusztowanie
do $wiatfa naczynia i prowadzi¢ do zatorowos$ci mézgowej
[16]. W pismiennictwie mozna sie spotka¢ z oceng nie
tylko pojedynczych typdéw stentow, ale rowniez z analizg
rodzajow stentéw wyréznionych na podstawie ich struk-
tury (zamknieto- i otwartokomorkowe). Jim i wsp. poddali
pod tym katem analizie materiat zgromadzony w najwiek-
szym rejestrze procedur CAS w Stanach Zjednoczonych
(SVS-VR, The Society for Vascular Surgery — Vascular
Registry), poréwnali wyniki leczenia 3451 pacjentéw le-
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czonych stentem otwartokomorkowym i 866 pacjentow,
u ktérych zastosowano stenty zamknietokomérkowe [17].
W obu grupach badacze nie odnotowali istotnych réz-
nic pod wzgledem liczby powiktan jak TIA, udar mézgu
czy zgon. Przeprowadzong analize pogtebiono o ocene
subpopulacji chorych objawowych i bezobjawowych oraz
o analize powiktan w czasie zabiegu, jak i bezposrednio po
zabiegu oraz w 30-dniowym okresie okofooperacyjnym.
Réwniez w tych podgrupach nie odnotowano istotnych
réznic [17]. Podobne spostrzezenia przyniosta metaana-
liza dostepnych w pi$miennictwie prac naukowych prze-
prowadzona przez Kouvelosa i wsp. W tej mataanalizie
oceniono tgcznie 4018 procedur CAS z uzyciem stentéw
otwartokomarkowych i 4010 z wykorzystaniem stentéw
zamknietokomorkowych, jednak nie wykazano istotnych
réznic w liczbie powikfan miedzy obiema grupami sten-
tow [18]. Wydaje sie, ze stenty zamknietokomérkowe
majg wiekszy potencjat w zatrzymywaniu elementow
rozfragmentowanej blaszki pod siatkg stentu (gestsza
i szczelniejsza siatka stentu), jednak by¢ moze stenty
otwartokomadrkowe wytwarzajg mniejsze napiecia, lepiej
dopasowujac sie do przebiegu tetnicy i by¢é moze przez
to w mniejszym stopniu uruchamiajg materiat zatorowy.
Z kolei w wielu innych pracach przedstawiono wyniki
sugerujgce przewage stentow zamknietokomaérkowych,
zwtaszcza pod wzgledem mniejszej liczby udarow w okre-
sie okotooperacyjnym [19, 20].

Brak wyraznej, jednoznacznej przewagi ktéregos ze
stentow w ochronie przed udarem mdzgu jest zbiezny
zinnym parametrem stentu, jakim jest czesto$¢ restenozy
w obserwacji odlegtej. Eskandarii wsp. w przeprowadzo-
nej obserwaciji 388 pacjentow po CAS z uzyciem réznych
typow stentéw nie znaleZli istotnych réznic w liczbie re-
stenoz przez 8 lat po procedurze niezaleznie od zasto-
sowanego stentu [21]. Jak mozna sadzi¢, poszukiwanie
idealnego stentu dla procedury CAS nie jest jak do tej
pory zwienczone wyselekcjonowaniem stentu o znaczne;j
przewadze pod wzgledem efektdw protekcji. Najpewniej
konieczny jest wybdr optymalnego stentu do anatomii ICA
i do same;j struktury blaszki miazdzycowej na podstawie
znajomosci wiasciwosci fizycznych stentu.

Whioski

Wyniki pracy nie wykazaty znaczacych réznic w cze-
stosci wystepowania powiktan w zaleznosci od architek-
tury implantowanego stentu. Jednak incydenty restenozy
wystepowaly czesciej u chorych, ktérym wszczepiono
stent otwartokomorkowy. Odsetek okotozabiegowych
powiktan neurologicznych oraz powiktarh w miejscu wkiu-
cia byt poréwnywalny u chorych niezaleznie od rodzaju
otrzymanego stentu, z tendencjg do wiekszego ryzyka
po implantac;ji stentow otwartokomaérkowych. Mezczyzni
stanowili grupe pacjentéw znacznie cze$ciej poddawa-
nych zabiegowi CAS niz kobiety, co moze sugerowac,
ze majg oni wieksze predyspozycje do wystepowania
zwezen tetnic szyjnych niz kobiety, a takze w ich popula-
cji czesciej wystepujg czynniki sprzyjajace powstawaniu
zwezenia tetnic szyjnych na tle uogdélnionej miazdzycy,

takie jak nikotynizm, zaburzenia lipidowe czy otyto$¢ [22].
U mezczyzn odnotowano réowniez nieco wiekszy odsetek
powiktan neurologicznych i restenozy. Ze wzgledu na
mata liczebnos$é grup badawczych konieczna jest konty-
nuacja badania w celu silniejszego wnioskowania.
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Ocena czestosci wystepowania niewydolnosci nerek
u chorych naczyniowych z uwzglednieniem
pokontrastowej niewydolnosci nerek po badaniach

i zabiegach naczyniowych

An assessment of the renal failure in vascular patients including the post-contrast kidney injury
in the patients undergoing vascular diagnostic and treatment procedures

Wojciech Zelawski, Wadaw Kuczmik, Grzegorz Biolik, Krzysztof Ziaja
Katedra i Klinika Chirurgii OgélInej, Chirurgii Naczyn, Angiologii i Flebologii, Slqski Uniwersytet Medyczny w Katowicach (Department of General Surgery,
Vascular Surgery, Angiology and Phlebology, Clinical Hospital no. 7 Medical University of Silesia, Katowice)

Streszczenie

Ostre uszkodzenie nerek jest jednym z istotnych powiktan zabiegéw naczyniowych oraz radiologicznych.
Coraz wigksza liczba chorych poddawanych zabiegom z wykorzystaniem kontrastu, starzejacy sie wiek
populacji, rozpowszechnienie cukrzycy oraz powszechne wykorzystywanie badan radiologicznych i pro-
cedur w réznych dyscyplinach medycyny skfania do wnikliwej kontroli przed- i pozabiegowej funkcji
nerek. Opisywana w literaturze czesto$¢ pokontrastowej niewydolnosci nerek sugeruje wystepowanie
tego powikfania na poziomie 1-13% w zalezno$ci od rodzaju leczonej populacji. W pracy przedstawiono
przeglad doniesien dotyczacych niewydolnosci nerek wraz z aktualnie proponowanymi sposobami protekc;ji
funkcji nerek w grupie pacjentéw poddawanych zabiegom z wykorzystaniem kontrastu, w tym zabiegom
naczyniowym. Przeglad pi$miennictwa uzupetniono o obserwacje wynikajace z analizy materiafu wiasnego.
Zaréwno ocena ryzyka, jak i zapobieganie powiktaniom nerkowym u chorych poddawanych interwencji
z wykorzystaniem radiologicznych $rodkéw kontrastowych powinna stanowic integralny element kwali-
fikacji oraz postepowania okofozabiegowego.

Stowa kluczowe: choroby naczyn, diagnostyka, zabiegi wewnatrznaczyniowe, kontrast, uszkodzenie nerek
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Abstract

Acute renal failure is one of the mostimportant complications of the vascular and radiological procedures.
An increasing number of the patients undergoing contrast based procedures, advanced and increasing
age of the population as well as presence of diabetes and common use of the radiological procedures in
many medicine disciplines implicates the need of the pre- and postprocedure control of the renal func-
tion. The literature described rate of the acute renal failure related to the contrast administration ranges
from 1-13% depending on the treated population. In the paper the literature review concerning the risk
of renal failure as well as its protection possibilities in the patients undergoing vascular contrast based
procedures are presented. The review was supported by own authors observations. The risk assessment
as well as renal failure complication prevention after vascular procedures should be an integral element
of the qualification as well as perioperative management.

Key words: vascular diseases, diagnostics, endovascular provcedures, contrast, renal failure
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Ostre uszkodzenie nerek jest znanym powiktaniem
po badaniach radiologicznych z podaniem donaczynio-
wo kontrastu. Ostre pokontrastowe uszkodzenie nerek
(CI-AKIl, contrast-induced acute kidney injury) typowo
rozpoznawane jest w pierwszych 24-72 godzinach od
interwencji donaczyniowej. Czestotliwo$¢ jego wyste-
powania opisano w literaturze w przedziale 1-13% [1].
Uznanym wyznacznikiem ostrego uszkodzenia nerek sa
kryteria Acute Kidney Injury Network (AKIN), wymagajace
spetnienia jednego z trzech warunkow:

* stezenie kreatyniny wzrasta w stosunku do wartosci
wyijéciowej o > 0,3 mg/dl;

* wzgledny wzrost stezenia kreatyniny wynosi > 50%
wartosci wyjsciowej;

* diureza < 0,5 ml/kg mc./h przez > 6 godzin [2, 3].

Kryteria AKIN sg tez zalecane przez American College
of Radiology jako wyznacznik wystagpienia CI-AKI w ciggu
pierwszych 48 godzin od podania srodka kontrastowego
[4]. W 2002 roku powstato Acute Dialysis Quality Initiative
(ADAQI), ktére wprowadzito kolejne kryteria rozpoznania
ostrego uszkodzenia nerek, tak zwane klasyfikacje RIFLE
(Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease). We-
dtug tych kryteriow mozna rozpoznaé ostre uszkodzenie
nerek, gdy:

* zaobserwowano wzrost stezenia kreatyniny o 100%;
* szacowany wspotczynnik filtracji kfebuszkowej (eGFR,

estimated glomerular filtration rate) wzrasta o 50%;
* wystepuje spadek diurezy < 0,5 ml/kg mc./h w ciagu

12 godzin [2, 3].

Kolejnymi powszechnie uzywanymi kryteriami sg po-
wstafe w 2012 roku KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes), wedtug ktérych ostre uszkodzenie
nerek rozpoznaje sie, kiedy:

* wzrasta kreatyninia o > 0,3/mg/dl w ciggu 48 godzin;
* obserwuje sie wzrost kreatyniny 1,5 razy w ciggu 7 dni,
* diureza wynosi < 0,5 ml/kg mc./h w kolejnych 6 go-

dzinach [5].

Czestos$¢ wystepowania CI-AKI znacznie spadta
od czasu wprowadzenia preparatéw kontrastu now-
szej generacji. Autorzy publikacji badania z udziatem
11 588 chorych zauwazyli, ze w przypadku podania izo-
osmolarnego oraz niskoosmolarnego kontrastu podczas
tomografii komputerowej (CT, computed tomography)
nie zaobserwowano istotnego statystycznie wystepo-
wania ostrego uszkodzenia nerek przy wyjsciowych
stezeniach kreatyniny do 1,8 mg/dl, natomiast powyzej
tych stezen zanotowano zwiekszong czesto$¢ wystepo-
wania CI-AKI [6]. W badaniu Mitchela i wsp. [7] bada-
no czesto$é wystepowania ostrego uszkodzenia nerek
u pacjentéw oddziatu ratunkowego poddawanych pil-
nym badaniom CT z wykorzystaniem niskoosmolarnego
kontrastu. Zanotowano CI-AKl u 11% chorych (70 oséb),
przy czym u 6 chorych w nastepstwie tego rozwineta
sie wymagajaca dializy niewydolnosé nerek oraz za-
notowano jeden zgon z jej powodu. Dodatkowo, poza
zwiekszonym ryzykiem CI-AKI u chorych z pierwotnie
podwyzszonym stezeniem kreatyniny, istotng role od-
grywa obecnos$¢ dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich
jak cukrzyca. Podwaja ona ryzyko uszkodzenia nerek przy

wyjéciowo identycznym eGFR w porédwnaniu z osobami
bez cukrzycy [8]. Nie nalezy zapominaé o zwiekszo-
nym ryzyku uszkodzenia nerek przy kombinacji podania
kontrastu oraz przyjmowania niektérych lekow, takich
jak; aminoglikozydy, amfoterycyna, cyklosporyna A,
cisplatyna [9], niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
[10], metformina [11]. W badaniu CAPITAN wykaza-
no tez zmniejszong czesto$é ostrego pokontrastowego
uszkodzenia nerek w przypadku odstawienia inhibitora
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme) przed badaniem u chorych z tagodng niewy-
dolnoscia nerek (stezenie kreatyniny do 1,5 mg/dl) [12,
13]. Opisywano zwiekszone ryzyko CI-AKI przy podaniu
dotetniczo srodka kontrastowego [14]. Najwieksza grupe
pacjentow chirurgicznych, u ktérych sg wykonywane
zabiegi wewnatrznaczyniowe z podaniem dotetniczym
srodka kontrastowego, sa chorzy z miazdzycg tetnic.
Chorzy poddani arteriografii zabiegowej charakteryzuja
sie zwiekszong czestoscig wystepowania uszkodzenia
nerek w stosunku do grupy o poréwnywalnym stopniu
zaawansowania miazdzycy konczyn dolnych, lecz leczo-
nych zachowawczo [15]. W 2003 roku Srodon i wsp. [16]
podjeli probe analizy przypadkow uszkodzenia nerek
u chorych zaréwno po diagnostycznej, jak i zabiegowej
arteriografii. W grupie 267 chorych CI-AKI wystapito
u 15 pacjentow (8%). Przy czym istotng grupe stanowili
chorzy z ostrym niedokrwieniem konczyny, u ktérych
stwierdzono 2-krotnie wieksze ryzyko uszkodzenia nerek;
w tej grupie wystgpity zgony.

W zwigzku z powszechnoscig procedur z podaniem
kontrastu stuszne wydaje si¢ poszukiwanie cech cha-
rakterystycznych dla grupy zwiekszonego ryzyka CI-AKI.
Wykazano wzrost czestosci CI-AKI u chory poddawa-
nych zabiegowi koronarografii w przypadku wystgpie-
nia zwiekszonego stezenia biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) [17]. Ciekawym sposobem wytypo-
wania chorych obcigzonych zwiekszonym ryzykiem AKI
jest ocena w ultrasonografii doplerowskiej przeptywu
w tetnicach nerkowych. Zwiekszona lepkos$¢ i osmo-
larno$¢ $rodka kontrastu prowadzi do wzrostu oporu
nerkowego i w nastepstwie do niedotlenienia cewek
nerkowych, przyczyniajagc sie do wzrostu ryzyka ich
martwicy [18, 19]. Wykazano zwiekszong czestosé AKI
u chorych z podwyzszonym indeksem oporu nerkowe-
go [20]. Jedna z ostatnio udokumentowanych metod
zmniejszenia czestosci pokontrastowego uszkodze-
nia nerek jest podawanie statyn w duzych dawkach
w okresie wykonywania badania kontrastowego [21].
Za podstawowag, powszechnie uznang interwencje me-
dyczng zmniejszajaca ryzyko CI-AKI uznaje sie nawod-
nienie chorego — zaréwno podanie doustne chorym
cechujacym sie niskim ryzykiem przewodnienia w ilo$ci
2,5 litra na 24 godziny, jak i podanie 1 ml/kg mc./h
0,9-procentowego NaCl 6-12 godzin przed badaniem
i kontynuowanie wlewu przez 12-24 godziny po wyko-
naniu badania u chorych obcigzonych wysokim ryzy-
kiem przewodnienia. Procedura ta istotnie zmniejsza
ryzyko CI-AKI [22, 23]. W przeanalizowanym materiale
Kliniki Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii Naczyn, Angiologii
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i Flebologii SUM w Katowicach u 75 kolejnych chorych
kwalifikowanych do zabiegdéw wszczepienia stentgraftu
do aorty brzusznej w latach 2016-2017 ($redni wiek
72 lata) $rednia warto$¢ wspotczynnika filtracji ktebusz-
kowej (GFR, glomerular filtration rate) u pacjentow przy
przyjeciu wynosita 70,1 ml/min, przy czym kryterium
niewydolnosci nerek w okreslonym stadium spetniafo
odpowiednio G1 — 14, G2 — 36, G3a — 18, G3b — 3,
G4 — 4, G5 - 0 chorych. Wszystkich pacjentéw przed
zabiegiem nawadniano dozylnie zgodnie ze schematem
1 ml/kg mc./h 0,9-procentowego NaCl 12 godzin przed
badaniem i przez 12 godzin po badaniu, a dodatkowo
chorym z GFR obnizonym ponizej 90 podawano acetylo-
cysteine 1200 mg 2 razy na dobe — w dobach-1.,0., 1.,
2.,3.U 4 sposréd leczonych pacjentéw wystgpito ostre
uszkodzenie nerek definiowane jako bezwzgledny wzrost
stezenia kreatyniny w surowicy > 0,3 mg/dl (26,5 umol/l),
wzgledny wzrost stezenia kreatyniny w surowicy >50%
wyjsciowej, udokumentowana oliguria < 0,5 ml/kg mc./h
przez > 6 godzin [13-15]. Natomiast u 19 obserwowa-
no spadek GFR. U zadnego z leczonych pacjentéw nie
wystgpito uszkodzenie nerek powodowane przykryciem
odejscia tetnic nerkowych od aorty.

Czes¢ autorow wskazuje na korzysci z podania wo-
doroweglanéw, zwtaszcza u chorych z obecng niewy-
dolnoscig nerek — 3 ml/kg mc./h przed badaniem [24].
W metaanalizie danych w bazie Med/ine Navaneethan
i wsp. wykazali skuteczno$é wspomnianej interwencji
[25]. Prébuje sie réwniez wykorzystywaé antyoksydanty
w prewencji CI-AKIl, tutaj jednym z najpowszechniej
stosowanych lekéw jest N-acetylocysteina. Poczat-
kowe pozytywne doniesienia co do jej skutecznosci
byty podwazane w kolejnych badaniach. Pannu i wsp.
[26] przeprowadzili metaanalize dostepnych badan
(15 badan — 1776 chorych), stwierdzajac, ze wyzej
wymieniony lek moze mieé¢ korzystne dziatanie, choé
w poréwnaniu z placebo jego istotnos¢ statystyczna
pozostaje niepotwierdzona. Drugim wykorzystywanym
antyoksydantem, o do$¢ kontrowersyjnej skutecznosci,
jest kwas askorbinowy. W badaniu Zhou i wsp. [27] ana-
lizowano skutecznos$¢ powyzszej interwencji u chorych
ze zwiekszonym ryzykiem CI-AKI — 156 chorych z prze-
wlekta niewydolnoscig nerek. Podawano 3 g kwasu
askorbinowego dozylnie przed badaniem i nastepnie
przez 2 dni po 1 g doustnie raz na dobe. Nie wykaza-
no istotnej statystycznie korzysci w tym przypadku.
Stwierdzono zmniejszong czesto$¢ pokontrastowego
AKI u chorych z przewlekta niewydolnoscig nerek po
podaniu 200 mg teofiliny na 30 minut przed badaniem
u chorych z niewydolnoscia nerek i stezeniem kreaty-
niny > 1,7 mg/dl [28].

Ciekawym zjawiskiem, zwtaszcza biorgc pod uwage
fakt, ze istotng grupe chorych poddawanych zabiegom
chirurgicznym, u ktérych konieczne jest podanie $rodka
kontrastowego, stanowig pacjenci z niedokrwieniem kon-
czyny, jest preconditioning. Zauwazono, ze w przypadku
wywotania krétkotrwatego kilkukrotnego niedokrwienia
konczyny, na przyktad przez zacisniecie jej mankietem do
pomiaru ci$nienia, a nastepnie wykonanie badania z uzy-

ciem srodka kontrastu, rzadziej wystepuje uszkodzenie
nerek [29]. Przypuszcza sie, ze korzystny efekt wynika ze
zjawiska reperfuzji w niedokrwionej konczynie, w ktorej
nastepuje wyptukanie wielu aktywowanych sktadowych
kaskad kinaz, prowadzace do zwiekszonej odpornosci
komodrek na stres oksydacyjny [30, 31]. W randomizo-
wanym badaniu przeprowadzonym przez Menting i wsp.
[32] u 76 chorych podanie $rodka kontrastowego po-
przedzono cyklem powtdérzonego 4 razy 5-minutowego
niedokrwienia koficzyny goérnej (zaciskajac ja mankietem
do pomiaru cisnienia) z nastepnym 5-minutowym okre-
sem reperfuzji. Nie zaobserwowano istotnej statystyczne
korzysci w ogolnej grupie chorych po wykonaniu powyz-
szej procedury. Zanotowano jednak, ze chorzy obcigzeni
bardzo duzym ryzykiem uszkodzenia nerek wydajg sie
odnosic¢ korzys¢ z przeprowadzenia tej procedury.
Wydaje sie, ze obecnie w przypadku planowych
badan lub zabiegdéw z wykorzystaniem srodka kon-
trastowego, po odpowiednim nawodnieniu chorego,
przy prawidtowej funkcji nerek i po odstawieniu lekow
nefrotoksycznych, ryzyko ostrego uszkodzenia nerek
jest minimalne. Zwigksza sie ono w przypadku chorych
z juz obecnym podwyzszonym stezeniem kreatyniny,
zwtaszcza z towarzyszacg cukrzyca. Osobng grupe cho-
rych stanowig pacjenci poddani procedurom z zastoso-
waniem $rodka kontrastowego w trybie nagtym — wtedy
czesto pojawiajg sie dodatkowe czynniki ryzyka, takie
jak na przyktad obecno$¢ odczynu zapalnego czy od-
wodnienie. Jest to rowniez grupa chorych, u ktérych
ilosci podanego kontrastu niejednokrotnie sg znaczgco
wieksze. Obecnie istnieje mozliwosé wykonania przynaj-
mniej cze$ci zaréwno badan, jak i procedur zabiegowych
z wykorzystaniem CO, jako $rodka kontrastowego, co
istotnie zmniejsza ryzyko CI-AKI [33]. Wymaga to jednak
sporych nakfadéw finansowych. Metoda ta jest obecnie
dostepna w pojedynczych osrodkach i na pewno nie
mozna o niej moéwic¢ jako o powszechnie dostgpnej alter-
natywie. Dodatkowo obserwowano tez wiekszg czesto$é
wystepowania powiktan, takich jak ostre niedokrwienie
jelit, w grupie otrzymujgcej CO, [33]. Sensowne wydaje
sie poszukiwanie zaréwno kolejnych czynnikéw ryzy-
ka, jak i skutecznych metod zmniejszania narazenia na
CI-AKIl, zwtaszcza u pacjentéw poddawanych zabiegom
wewnatrznaczyniowym w trybie nagtym.

Whioski

Ostre pokontrastowe uszkodzenie nerek oraz zaostrze-
nie przewlektej niewydolnosci nerek u chorych otrzymu-
jacych srodki kontrastowe sg potencjalnymi powiktaniem
zabiegdéw zaréwno diagnostycznych, jak i leczniczych.
Ocena ryzyka oraz zapobieganie powiktaniom nerkowym
u chorych hospitalizowanych w zwigzku z zabiegami wew-
natrznaczyniowymi powinna stanowi¢ integralny element
kwalifkacji oraz postepowania okofozabiegowego.

Finansowanie

Praca powstata w ramach pracy KNW 1-214/N/50,
Slgski Uniwersytet Medyczny, Katowice.
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iak aorty zstepujgcej — duie wyzwanie
osrodka chirurgii naczyniowej

Thoracic aortic rupture — a big challenge for a small vascular surgery department
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Streszczenie

Abstract

Pacjentka, lat 76, zostata skierowana do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu z powodu pode;j-
rzenia rozwarstwienia aorty wstepujgcej i tamponady osierdzia. Przy przyjeciu chora w stanie ogélnym
skrajnie ciezkim, z objawami gfebokiego wstrzasu, niestabilna hemodynamicznie oraz wentylowana
mechanicznie. W wykonanym doraznie badaniu angio-TK stwierdzono rozwarstwienie aorty zstepujacej
z peknietym tetniakiem w jej srodkowym i dolnym odcinku oraz duzy krwiak lewej jamy opfucnowe;j. Ze
wzgledu na znaczng szerokos$¢ aorty zstepujacej, nawet w jej poczatkowym odcinku oraz aorty brzusznej
powyzej pnia trzewnego do zaopatrzenia tetniaka potrzebne sg dwa elementy stentgraftéw o $rednicy
46 mm. Chora zostata natychmiast przewieziona na sale hybrydowa. W trakcie przygotowywania do zabiegu
stwierdzono, ze w szpitalu znajduje sie tylko jeden potrzebny element. Ze wzgledu na dalsze pogarszanie
sie stanu zdrowia pacjentki zdecydowano sie na zabieg dwuetapowy. Niezwtocznie implantowano jedyny
dostepny stentgraft o Srednicy 46 mm i dfugosci 200 mm starajac sie¢ zamkna¢ miejsce peknigcia tetniaka
aorty. Niemalze natychmiast po rozprezeniu systemu stan pacjentki sie ustabilizowat. Kolejne elementy
stentgraftu implantowano po kilku godzinach po otrzymaniu sprzetu. tacznie pokryto stentgraftami cafg
aorte zstepujaca wraz z odej$ciem tetnicy podobojczykowej lewej oraz aorte brzuszng powyzej pnia trzew-
nego. W przebiegu pooperacyjnym obserwowano dyskretny niedowtfad lewej konczyny dolnej oraz brak
rozprezenia lewego pfuca. Chora wymagata torakotomii lewostronnej celem usunigecia krwiaka. Wypisana
zostata do domu w 47. dobie po pierwotnym zabiegu w stanie ogélnym dobrym.

Stowa kluczowe: tetniak aorty piersiowej, wstrzas krwotoczny, stentgraft aortalny

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 46-50

This case concerns a 76-year-old female referred to the University Hospital in Opole suspected of ascending
aorta dissection with haemopericardium. On admission, the patient was in a critical state in hypovolemic
shock, with hemodynamic instability, during mechanical ventilation. An emergency CT angiography re-
vealed a descending aorta rupture and a major left haemothorax. Due to the aneurysmatic dilation of the
thoracic and infradiaphragmatic abdominal aorta, the patient required two 46 mm thoracic stent-grafts.
During the preparation for the procedure in a hybrid operating room, the operator found out that only
one piece of required stent-grafts was available at that moment. Due to the progression of hemodynamic
instability, the plan for the treatment was 2-stage operation. Emergency 46 x 200 mm stent-graft implan-
tation was performed, the landing was aimed to cover the rupture point. Aimost instantly after the system
opening the patient’s condition was stabilized. Another 2 stent-grafts were implanted a few hours after
receiving them from the supplier. In the end, a whole descending thoracic aorta was covered including
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a left subclavian artery, as well as abdominal aorta above the celiac trunk. On the follow up a minor left
lower limb paresis and left lung compression were observed. The patient was a subject to left thoracotomy
with hematoma evacuation. She was successfully discharged from the hospital 47 days after the first event.

Key words: thoracic aortic aneurysm, hypovolemic shock, aortic rupture, thoracic endovascular aortic repair, aortic stent-graft
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Opis przypadku

Pacjentka, lat 76, zostata skierowana przez zespof
ratownictwa medycznego do oddziatu ratunkowego Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu z powodu
podejrzenia rozwarstwienia aorty wstepujacej. Przy przy-
jeciu chora byfa niestabilna hemodynamicznie i wentylo-
wana mechanicznie. Podczas przyjecia ci$nienie tetnicze
krwi wynosito 70/40 mm Hg, a akcja serca 160-180 na
minute. Poczatkowo podjeto prébe stabilizacji pacjentki
metodami farmakologicznymi: wlew dopaminy, nastep-
nie Levonor w wzrastajgcych dawkach oraz wypetnienie
tozyska naczyniowego ptynami infuzyjnymi. W badaniu
angio-TK wykluczono rozwarstwienie aorty wstepujacej.
Rozpoznano tetniak piersiowo-brzuszny z peknieciem
do lewej jamy optucnowej. W czasie badania angio-TK
potwierdzono aktywne krwawienie do lewej jamy opfu-
cnowej (ryc. 1).

Zwymiarowano aorte piersiowq i brzuszng stwierdza-
jac, ze szeroko$¢ aorty tuz ponizej odejscia lewej tetnicy
podobojczykowej wynosi 42 mm, a na wysokosci odejscia
pnia trzewnego 44 mm (ryc. 2).

Podjeto decyzje o natychmiastowej operacji we-
wnatrznaczyniowego zaopatrzenia peknietego tetniaka
aorty. Z wykonanych pomiaréw wynikato, ze do optymal-
nego zaopatrzenia chorej sg niezbedne dwa elementy:
proksymalny o $rednicy blizszej i dalszej 44 mm przy
dtugosci 200 mm oraz dystalny o $rednicy blizszej i dal-

Rycina 1. Obraz angio-TK z widocznym aktywnym krwawie-
niem do jamy optucnowej

szej 46 mm przy dtugosci 200 mm. Niestety okazato sie,
ze w szpitalu dostepny jest tylko jeden element Valiant
Captivia VAMF4444C200TE. Wynikato to z braku uzu-
petnienia stanu posiadania stent-graftéw po niedawno
wykonanym zabiegu. Wobec pogarszajgcego sie stanu
chorej podjeto decyzje o probie zatamowania krwotoku
dostepnym sprzetem. Implantowano stentgraft Valiant
Captivia VAMF4444C200TE starajac sie zabezpieczy¢ cza-
sowo miegjsce pekniecia.

Zabieg przynidst zamierzony skutek. Stan chorej ulegt
stopniowej stabilizacji, zredukowano wlew amin kate-
cholaminowych. Po kliku godzinach dotarty zaméwio-
ne elementy stentgraftow i ostatecznie implantowano
proksymalnie kolejny stentgraft Valiant Captivia VAM-
F4444C200TE, dystalnie Valiant Captivia VAMF4646C-
200TE pokrywajac protezami aorte od odejscia lewej
tetnicy szyjnej az po pien trzewny, uzyskujgc wytaczenie
z krazenia obserwowanego tetniaka (ryc. 3i4). Nastepnie
wykonano drenaz lewej jamy opfucnowe;j.

Chora przebywata na Oddziale Intensywnej Opieki
przez 8 dni. tacznie przetoczono 6 jednostek koncentratu
krwinek czerwonych. Dren z lewej jamy opfucnowej usu-
nieto w 3. dobie. Obserwowano przejsciowy niedowtad
lewej konczyny dolnej, ktéry ustapit po rehabilitacji i po
poprawie stanu ogodlnego pacjentki. Nastepnie chora
przekazano do Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Naczyniowe;j
USK w Opolu. Pacjentka poczatkowo wydolna odde-
chowo. Niestety w trakcie pobytu nasilita sie duszno$é
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Rycina 2. Rekonstrukcja badania angio-TK w dniu przyjecia
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Rycina 3. Stan po dofozeniu elementu dystalnego

W: 2450 [D]

Rycina 4. Doktadanie elementu proksymalnego

Rycina 5. Obraz z rekonstrukcji badania angio-TK 2 30.10.2018 r.
— prawidfowy stan po zatozeniu stentgraftu

Rycina 6. Obraz RTG klatki piersiowej z zacienieniem lewej
jamy optucnowej z5.11.2018 r.

spoczynkowa, ktéra wymagata biernej tlenoterapii. Nie
obserwowano anemizacji. Wykonano kontrolne badanie
angio-TK, ktére potwierdzito prawidtowy przeptyw przez
implantowane stentgrafty oraz skuteczne zaopatrzenie
tetniaka (ryc. 5). W RTG klatki piersiowej zauwazono
zacienienie lewej jamy optunowej. Mimo stosowania
punkcji a nastepnie drenazu lewej jamy optucnowej, nie
uzyskano ani poprawy klinicznej, ani radiologicznej (ryc.
6 i 7). W TK klatki piersiowej potwierdzono obecnos¢
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Rycina 7. Progresja zmian lewej jamy optucnowej w badaniu
RTG 12.11.2018 r.

Rycina 8. Obraz TK klatki piersiowej z dnia 7.11.2018 r. — prze-
wlekty krwiak lewej jamy optucnowej

w lewej jamie optucnowej przewlektego wielokomoro-
wego krwiaka (ryc. 8). Chorg zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego. Przekazano do Wroctawskiego Osrodka
Torakochirurgicznego w celu wykonania torakotomii. Po
chirurgicznej ewakuacji krwiaka (ryc. 9) pacjentka osta-
tecznie w stanie ogélnym i miejscowym dobry, wydolna
oddechowo, zostata wypisana do domu w 47. dobie po
zbiegu pierwotnym. Pozostanie w kontroli ambulatoryjnej
cieszac sie dobrym zdrowiem.

Dyskusja

Pekniecie tetniaka aorty zstepujgcej wystepuje sto-
sunkowo rzadko i leczenie tej patologii zawsze jest duzym
wyzwaniem dla osrodka chirurgii naczyniowej. Obecnie
uwaza sig, ze leczeniem z wyboru jest wewnatrznaczynio-

Rycina 9. Obraz RTG klatki piersiowej z dnia 29.11.2018 r. —
stan po leczeniu torakochirurgicznym

we zaopatrzenie tetniaka [1-3]. Problemem w omawianym
przypadku okazat sie brak dostepnosci niezbednego sprze-
tu. W zaistniatej sytuaciji zespot stanaf przed wyborem wy-
konania operacji otwartej, bgdz czasowego zaopatrzenia
pekniecia dostepnym stentgraftem. Postepowanie takie
okazato sie skuteczne i dato czas niezbedny do sprowa-
dzenia kompletnego systemu. Przy ostatecznym zaopa-
trzeniu tetniaka przykryto lewg tetnice podobojczykowa
by zapobiec ewentualnemu przeciekowi. Jest to postepo-
wanie zalecane w przypadkach trudnej anatomii tetniakow
aorty zstepujacej i rzadko prowadzi do niedokrwienia
lewej konczyny gérnej wymagajgcego interwencji [4-6].
W opisywanym przypadku, takze nie obserwowano istot-
nych klinicznie zaburzen ukrwienia konczyny gérnej lewe;.
Przez kilka dni po zabiegu monitorowano dyskretny niedo-
wiad lewej konczyny dolnej, ktéry ustgpif po rehabilitacji.
Byt on prawdopodobnie spowodowany niedokrwieniem
rdzenia kregowego. W réznych doniesieniach niedokrwie-
nie rdzenia kregowego wystepuje do 13,3% chorych
poddanych wewnatrznaczyniowemu leczeniu tetniakdw
aorty zstepujacej [7-9]. U opisywanej pacjentki wystgpito
kilka czynnikow zwiekszajgcych ryzyko wystapienia takie-
go powiktania: wstrzags okotooperacyjny, podeszty wiek
oraz bardzo dtugi przykryty proteza wewnatrznaczyniowg
odcinek aorty piersiowej z zamknieciem licznych tetnic
miedzyzebrowych. Kolejnym problemem byta trudnosé
w uzyskaniu skutecznego odbarczenia lewej jamy optuc-
nowej z zalegajacej krwi. Drenaz jamy opfucnowej okazat
sie nieskuteczny. Niezbedna byta lewostronna torako-
tomia, z ktérg zdaniem autoréw zbyt dtugo zwlekano.
Byto to zwigzane z konieczno$cig przekazania chorej do
innego osrodka, ktory z kolei nie dysponowat chirurgig
naczyniowaq i zwlekat z decyzjg, minimalizujgc ryzyko
krwawienia z ewentualnego rozszczelnienia elementow
stentgraftu. Wydaje sie, ze zalecane bytoby bardziej agre-
sywne podej$cie i wykonanie torakotomii w o$rodku
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wykonujgcym pierwotny zabieg. Mogtoby to znacznie
skrocié czas leczenia.

Whioski

Celem szybkiego i skutecznego leczenia peknietych
tetniakdw aorty piersiowej nalezy utrzymywac i niezwtocz-
nie uzupetnia¢ komis sprzetowy zawierajgcy zdublowane,
nawet nietypowe elementy systemu. Wymagana jest tak-
ze catodobowa dostepnos$¢ do sali hybrydowej oraz per-
sonelu posiadajacego odpowiednie kwalifikacje. Nalezy
takze znacznie agresywniej podchodzi¢ w przypadku pro-
blemoéw z rozprezeniem ptuca — w tym przypadku brak
takiego podejscia znacznie wydtuzyt czas hospitalizaciji.
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Czy mozna lekcewazy¢ tagodnego guza serca?
Opis chorej ze sluzakiem serca powiklanym zatorowosciq,
wstrzgsem septycznym i zespotem wykrzepiania

wewngtrznaczyniowego

Can we underestimate a benign heart tumor? Description of a patient with heart myxoma complicated by
embolism, septic shock and disseminated intravascular coagulation syndrome

Dariusz Korzen', Jozefa Dgbek?, Wojciech Rychlik', Barbara Korzes!
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Streszczenie

W pracy, przedstawiono przypadek mtodej kobiety, u ktérej zdiagnozowano de novo $luzaka lewego przed-
sionka. Skrajnie cigezki przebieg choroby doprowadzit do nieodwracalnych powiktan i trwatego uszczerbku
na zdrowiu w tym amputacji w zakresie obu konczyn dolnych. W proces diagnostyczny zaangazowany
byt zespot doswiadczonych lekarzy, a terapia wymagata wysokospecijalistycznych zabiegdéw z zakresu
medycyny zachowawczej oraz operacyjne;.

Stowa kluczowe: $luzak serca, powikfania zakrzepowo-zatorowe

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 51-55

In this paper is presented the case of the young female with “de novo” diagnosed left atrium cardiac
myxoma. Due to the presence of the disease as well as an extremely severe course of the disease the
irreversible complications and sequels occurred, including the ischemic changes requiring both lower
leg amputations. In the diagnostics process, the experienced team of the physicians was involved and
the proposed treatment required an advanced conservative and surgical therapy.

Key words: myxoma, thromboembolic complications
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Zapadalno$é na te chorobe, szacowana na podstawie wy-

Wstep

Sluzakjest tagodnym procesem rozrostowym lokali-
zujacym sie w tkankach miekkich, gtéwnie powierzchow-
nych i w jamach ciata. Ten rzadki w ogdlnej populacji
nowotwor jest najczestszym guzem serca, stanowi ponad
50% wszystkich zmian rozrostowych tego narzadu [2].

nikdw autopsyjnych, wynosi okoto 70-80 rejestrowanych
przypadkdéw na jeden milion badan anatomopatologicz-
nych. Czesciej choruja kobiety (3:1). Najczesciej rozpozna-
wany jest miedzy 3. a 6. dekada zycia [1, 5]. Histologicznie
$luzaki zbudowane sg z duzej ilosci bezpostaciowej struk-
tury, ktéra zawiera grupy komorek o typie podscieliska,
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potaczonych z cienkosciennymi naczyniami krwionosny-
mi o morfologii kapilar [3]. Sluzaki lokalizujg sie w le-
wym przedsionku (75%), prawym przedsionku (18%) oraz
bardzo rzadko w obrebie komory serca [4]. Schorzenie
w niewielkim odsetku moze wystepowac rodzinnie (max.
10% towarzyszy zespotowi Carneya czyli mikroguzkowe-
mu rozrostowi nadnerczy) [4, 7]. Rozpoznanie choroby
w przypadkach skapoobjawowych (wiekszo$¢) jest dzie-
tem przypadku lub stawiane jest w momencie znaczne-
go rozrostu guza, bedacego przyczyna ztozonych i nie-
jednorodnych objawéw. Zatorowos$é fragmentami guza
lub skrzeplinami formujacymi sie na jego powierzchni
stanowi grozne powiktaniem $luzaka. Lokalizacja zatoréw
jest warunkowana przez pierwotne umiejscowienie guza
oraz obecno$¢ ewentualnych przeciekéw wewnatrzser-
cowych. Guzy zlokalizowane w lewym przedsionku lub
lewej komorze powoduja zatory w krgzeniu systemo-
wym, wywotujac ogniska zawatéw i krwawien w narza-
dach wewnetrznych, obwodowe niedokrwienie kofnczyn
i tetniaki naczyn [4]. Mnogie zatory systemowe moga
pozorowaé zapalenie naczyn czy infekcyjne zapalenie
wsierdzia. W procesie diagnostycznym, majacym na celu
rozpoznanie patologii i jej doktadnej lokalizacji anatomicz-
nej, a tym samym dobér wtasciwej techniki operacyjnej,
bardzo wazng role odgrywa obrazowanie przy uzyciu
technik: tomografii komputerowej (TK) i rezonansu ma-
gnetycznego (MRI).

Opis przypadku

33-letnia kobieta zostata przetransportowana przez
Zespét Ratownictwa Medycznego (ZRM) do Izby Przyjeé
Szpitala Miejskiego jednego ze $laskich miast ze wzgle-
du na zte samopoczucie, ostabienie znacznego stopnia,
pogorszenie tolerancji wysitku, dyspepsje, biegunke, wy-
mioty oraz wysokg gorgczke (38,5° Celsjusza). Objawy
wystepowaty od kilku dni. Do tego czasu chora bez istot-
nego wywiadu chorobowego, bez obcigzen rodzinnych,
nie stosowata zadnego leczenia przewlektego. W okresie
poprzedzajacym hospitalizacje uwage zwrécity nawraca-
jace infekcje, bez adekwatnej terapii. Chora ze wzgledu na
obowigzki rodzinne obcigzata sie nadmiernie zawodowo:
wykonywata prace fizyczng w warunkach stresu, w trybie
zmianowym, pracowata na dwéch etatach, co wigzato sie
z zaburzeniem rytmu dobowego i deprywacjg snu. Od
okoto miesigca stan zdrowia chorej ulegat systematyczne-
mu pogorszeniu. Dwa tygodnie przed hospitalizacjg chora
byta uczestniczka kolizji drogowej, ktorej okolicznosci nie
pamietata, nie zgfosita sie réwniez do lekarza i w zwigz-
ku z tym nie posiadata zadnej dokumentacji medycznej
z dnia zdarzenia. Nie wykluczono rowniez omdlenia jako
przyczyny wypadku. W ostatnim czasie nasileniu ule-
gty objawy grypopodobne, lecz ze wzgledu na liczne
obowiazki i ciezkg sytuacje rodzinnag nie podjeta z tego
powodu leczenia w ramach Poradni Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ), a zastosowane dorazne leczenie byto
nieskuteczne. W Izbie Przyje¢ Osrodka, do ktérego trafita
z powodu skrajnego nasilenia objawéw infekcji, goraczki
i hipotonii, wykonano w trybie nagtym przezklatkowe

Rycina 1. Niejednorodny twér w lewym przedsionku serca
($luzak — obramowanie) u opisywanej chorej uwi-
doczniony w przezklatkowym badaniu echokardio-
graficznym

Rycina 2. Masa guza zlokalizowana w lewym przedsionku ser-
ca — wpuklanie $luzaka do ujscia zastawki mitral-
nej — obraz uzyskany w przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym u opisywanej pacjentki

badanie echokardiograficzne, w ktérym uwidoczniono
guz zlokalizowany w lewym przedsionku serca (ryc. 1).

Widoczna w badaniu echokardiograficznym zmiana
byta niejednorodnym tworem, pokrywajgcym pole lewe-
go przedsionka w 80%, przytwierdzonym do przegrody
miedzyprzedsionkowej (ryc. 2).

Ze wzgledu na progresje objawdw niewydolnosci kra-
zeniowo-oddechowej, iloSciowe i jakosciowe zaburzenia
Swiadomosci oraz wstrzas hipowolemiczno-dystrybu-
cyjny w przebiegu posocznicy, pacjentke przetranspor-
towano ze szpitala miejskiego do szpitala klinicznego.
Ze wzgledu na obserwowane dalsze pogorszanie sie
stanu chorej: gorgczke (powyzej 39°C) i narastajgce ob-
jawy niewydolnosci wielonarzagdowej, chora wymagata
hospitalizacji w ramach Oddziatu Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii z Nadzorem Kardiologicznym (OAilTzNK).
W kolejnym przezklatkowym i przezprzetykowym badaniu
echokardiograficznym oraz wykonanej tomografii kom-
puterowej klatki piersiowej (TK) potwierdzono obecnos$é
guza lewego przedsionka o wymiarach 41 x 52 x 43 mm
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Rycina 3. Cechy stenozy zastawki mitralnej u chorej ze sluza-
kiem lewego przedsionka uwidocznione w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficznym — predkosé
i gradient przeptywu powyzej normy

Rycina 4. Ubytek zakontrastowania w rzucie lewego przed-
sionka — obraz tomografii komputerowej opisywa-
nej chorej

z widocznymi obwodowo ogniskami kalcyfikacji i angio-
genezy (ryc. 3, 4).

Podczas konsultacji kardiochirurgicznej chorg po-
czatkowo zdyskwalifikowano od leczenia operacyjnego
ze wzgledu na bardzo ciezki stan ogolny, wstrzags sep-
tyczny oraz objawy rozsianego wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego. Pobrano materiat do badan bakteriolo-
gicznych i wdrozono empiryczng antybiotykoterapie
o szerokim spektrum dziatania. Po uzyskaniu wynikéw
mikrobiologicznych, rozpoznano posocznice wywotang
przez Staphylococcus aureus i zastosowano celowane
leczenie przeciwdrobnoustrojowe. Ze wzgledu na obja-
wy zatorowos$ci obwodowej konczyn dolnych pacjentke
konsultowano specjalistycznie z zakresu chirurgii naczy-
niowej z powodu podejrzenia niedokrwienia konczyn
dolnych. W badaniu fizykalnym stwierdzono: podudzia
obustronnie prawidtowo ucieplone, miekkie, niebole-
sne, obustronnie wychtodzone stopy oraz podudzia
do potowy wysokosci, skdra o barwie cielistej z liczny-

mi punktowymi wybroczynami, w dystalnym odcinku
goleni obustronnie plamiste zasinienie. Tetno badalne
obustronnie na tetnicach grzbietowych st6p oraz nieba-
dalne w obrebie tetnic piszczelowych tylnych. W ocenie
czynnosciowej unerwienia obwodowego stwierdzono:
zachowane czes$ciowo ruchy stép, zaburzenie funkcji
czuciowej w obrebie palcow stopy lewej, zachowane
w obrebie palcéw stopy prawej, z palpacyjna tkliwoscig
podeszwowych czesci stép obustronnie. Obserwowano
rowniez istotne zaburzenia ukrwienia, obnizenie tempe-
ratury i zaburzenia czucia dotyku w obrebie tkanek miek-
kich skrzydetek nosa. Na tym etapie hospitalizacji nie
kwalifikowano chorej do leczenia angiochirurgicznego,
zalecono terapie zachowawczo-objawowa: stosowano
wlew heparyny niefrakcjonowanej pod kontrolg czasu
czesciowej tromboplastyny po aktywaciji (activated par-
tial thromboplastin time, APTT) oraz leczenie reologicz-
ne i antyagregacyjne — wlew dozylny dekstranu oraz
pentoksyfiliny. W wyniku zastosowanej terapii uzyska-
no czesciowg poprawe i stabilizacje stanu klinicznego
chorej. Podczas kolejnej konsultacji kardiochirurgicznej
pacjentke zakwalifikowano w trybie pilnym do operacji
resekcji guza z zaznaczeniem, ze zabieg obarczony jest
duzym ryzykiem zgonu. Podkresli¢ nalezy, ze w chwili
rozpoczecia zabiegu usuniecia guza parametry stanu
zapalnego byty dalekie od normy: leukocytoza 37 x 10%/1,
biatko C-reaktywne 26,5 mg/l (w poréwnaniu do wyniku
wynoszacego 289 mg/l z dnia przyjecia do OAilTzNK)
oraz stezenia fibrynogenu 3,46 g/l (spadek z wartosci
4,5 g/l w dniu przyjecia). Operacje przeprowadzono
w krazeniu pozaustrojowym, podczas ktdérej usunieto
w cafosci $luzaka wraz z przegrodg miedzyprzedsionko-
wa (IAS, Interatrial Septum) i wykonano jej rekonstruk-
cje przy uzyciu faty z osierdzia. Ponadto ze wzgledu na
objawy bradykardii z zastepczym rytmem weztowym,
chorej implantowano nasierdziowe elektrody uktadu
stymulujgcego, wszczepionego w powtoki brzuszne.
Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Pacjentke re-
habilitowano. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym wykluczono obecnos$é¢ przecieku w obrebie
odtworzonej IAS i nie stwierdzono istotnego, w kontek-
$cie rozlegtosci zabiegu, spadku kurczliwosci miesnia
sercowego, a frakcja wyrzutowa lewej komory serca
wynosita powyzej 50%. Ze wzgledu na objawy zakrzepi-
cy tetniczej w zakresie konczyn dolnych, na tle rozsiewu
materiatu zatorowego z powierzchni $luzaka powiktanej
martwica palcow i skory przodostopia, chora przekazano
do dalszego leczenia w ramach oddziatu chirurgii na-
czyniowej. W trybie pilnym wykonano angiotomografie
komputerowa w technice spiralnej tetnic kohczyn dol-
nych. Natywne tetnice w obrebie konczyn dolnych byty
drozne do poziomu tetnic podkolanowych, a przeptyw
w nich byt zachowany. Dystalnie stwierdzono obecnos$é
licznych przetok i anastamoz tetniczo-zylnych, obserwo-
wano zakontrastowanie uktadu zylnego juz w pierwszej,
tetniczej fazie badania. Ocena ukfadu tetniczego w obre-
bie podudzia byta utrudniona wzgledem duzo lepszego
zakontrastowania naczyn zylnych. Dystalnie uktad te-
niczy drozny, o prawidtowym podziale anatomicznym
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ale dysproporcji w zakresie srednicy naczyn tetniczych
w porownaniu do naczyn sptywu zylnego z tej okolicy.
Zdecydowano o leczeniu zachowawczym: stosowano
podwdjna terapie przeciwptytkowg (kwas acetylosalicy-
lowy 150 mg/dobe, klopidogrel 75 mg/dobe) oraz podaz
heparyny drobnoczasteczkowej w dawce terapeutycz-
nej. Stosowano wielokrotne zabiegi z uzyciem tlenu
hiperbarycznego i szerokospektralng antybiotykoterpie.
Pomimo to, w dalszym ciggu utrzymywaty sie wysokie
miana parametréw stanu zapalnego. Niestety oprécz za-
stosowanego leczenia zachowawczego chora wymagata
kilkukrotnych zabiegéw amputacji w obrebie konczyn
dolnych w zwiazku z rozwiajajagcymi sie zmianami mar-
twiczmi. Ostatecznie prawg konczyne amputowano na
wysokoséci podudzia ( w okolicy podkolanowej), a w le-
wej konczynie amputowano palce -V i fragment przodo-
stopia. Ze wzgledu na ogniskowa martwice stosowano
auto- i allogeniczne przeszczepy skory. Ostatecznie stan
chorej ulegt normalizacji, obecnie rehabilituje sie i jest
pod kontrolg wielospecjalistyczng, w tym specjalistow
kardiologii i elektrokardiologii oraz specjalisty medycyny
rodzinnej, bez potrzeby prowadzenia terapii interwen-
cyjnej. Przeprowadzone podczas wizyt kontrolnych (ok.
6. i 12. miesigc po operacji) badania, wykazaty usta-
pienie wszystkich wczes$niej zgtaszanych dolegliwosci,
zmniejszenie wskaznikow stanu zapalnego, a w przez-
klatkowym badaniu echokardiograficznym nie wykryto
cech wznowy guza. Pomimo skomplikowanego, dtugo-
trwatego i finalnie okaleczajgcego przebiegu choroby
i licznych jej powiktan, chora zyje do dzi$, bedac zona
i matka.

Dyskusja

Pomimo, ze $luzak nalezy do nowotwordéw tagod-
nych, to ze wzgledu na szybki wzrost i mozliwos$¢ osig-
gania duzych rozmiaréw i masy oraz specyficznosé
lokalizacji moze cechowaé sie duzg ztosliwoscia lokal-
ng. Zmiany te moga by¢ rowniez odpowiedzialne za
obraz ciezkiej, postepujgcej stenozy mitralnej (ryc. 3)
[4]. Sluzak, ze wzgledu na swojg heterogenna strukture
(z ogniskami lizy, degeneracji i angiogenezy), ulega
samoistnej fragmentacji powierzchni i moze pokrywacé
sie skrzeplinami. Jest czesto przyczyna powiktan zakrze-
powo-zatorowych [6]. Sluzak serca, szczegOlnie nie-
wielkich rozmiaréw, jest guzem klinicznie ,niemym” lub
skapoobjawowym. Rozpoznanie patologii serca jest cze-
sto przypadkowe wskutek przeprowadzonego z innych
wskazan przezklatkowego badania echokardiograficzne-
go serca. Do objawow, ktore moze powodowacé naleza:
dusznosci, omdlenia, kotatania serca, bole w klatce
piersiowej, objawy zatorowosci i obrzeki [4]. Obecnosé
patologicznych struktur w jamach serca skutkuje ak-
tywacja cytokin prozapalnych, wywotujgcych objawy
uogolnionej reakcji zapalnej (goraczka, utrata masy cia-
ta, wzrost OB, CRP, nadptytkowo$¢ lub matoptytkowosé,
leukocytoza, niedokrwisto$é), tak jak w opisywanym
przypadku. W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod
uwage przede wszystkim infekcyjne zapalenie wsierdzia

oraz obecnos¢ skrzeplin wewnatrzsercowych, jednak sg
to zmiany o innym widmie ultrasonograficznym i w nie-
co innej, mato typowej dla opisywanego guza lokalizacji
[6]. Objawy i powiktfania, szczegdlnie zaburzenia uktadu
krzepniecia: od nadmiernej aktywacji uktadu krzepniecia
do koagulopatii ze zuzycia, nie powinny by¢ przestanka
do niepotrzebnego odraczania jedynej skutecznej meto-
dy terapeutycznej, jaka jest zabieg operacyjny. W opi-
sywanym przypadku wspomniana interwencja tylko
pozornie byta opdzniona. Pacjentka przez dtugi okres
miatfa objawy ostrej infekcji paragrypowej z obnizeniem
tolerancji wysitku. Pomimo ztego stanu zdrowia nie
zaprzestata i nie ograniczyta aktywnosci zawodowej, co
prawdopodobnie miato decydujgcy wptyw na przebieg
choroby i ostateczne jej skutki. Stan pacjentki we wcze-
snej fazie choroby byt skrajnie ciezki, a zabieg ryzykowny
ze wzgledu na obecnos$é wstrzagsu septycznego oraz
ostrej fazy zespotu wykrzepiania wewnatrznaczynio-
wego. Istotne znaczenie z pewnos$cig ma odpowiedni
nadzor i kontrola pooperacyjna z uwzglednieniem badan
obrazowych. Chociaz nie zdarza sie to czesto, istnieje
pewne ryzyko — szacowane na okoto 4-5% — wznowy
guza w pierwotnej lokalizacji, nawet do 4 lat po zabiegu
radykalnej resekcji [7].

Whioski

Przedstawiony przypadek powinien uzmystowié za-
rowno lekarzowi, jak i pacjentowi, a szczegodlnie wszyst-
kim osobom obcigzajgcym sie w nadmierny sposo6b obo-
wigzkami zawodowymi, stresem, pracg mimo sympto-
mow infekcji, ostabienia i wyraznych sygnatéw dysfunkc;ji
organizmu, ze brak odpoczynku, wtasciwej diagnostyki
i wdrozenia skutecznego leczenia moze maskowa¢ roz-
woj ciezkich zespotow chorobowych. Nierzadko objawy
uogolnionej reakcji zapalnej z niewydolnoscia narzgdowa
sg sygnatem powaznych choréb, w tym wypadku $luzaka
serca. Mimo iz opisywana choroba nie wystepuje bardzo
czesto, a jej objawy nie sg patognomiczne dla tego fagod-
nego guza serca, to w sytuacji kiedy objawom wstrzasu
0 mieszanej etiologii — kardiogennej i dystrybucyjnej
— towarzyszg zaburzenia zakrzepowo-zatorowe, w rozpo-
znaniu roznicowym powinien by¢ brany pod uwage takze
$luzak serca. Odpowiednio wczesne przeprowadzenie
wiasciwego i skutecznego procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego pozwala uzyskac trwaty powrét do zdrowia
oraz unikna¢ licznych i okaleczajgcych powiktan, a nawet
zgonu pacjenta. W kazdym przypadku potwierdzenia dia-
gnozy $luzaka serca jedyng skuteczng metoda leczenia
jest resekcja masy guza, ktorej nie nalezy opdznia¢ ze
wzgledu na szybki rozrost oraz wysokie ryzyko zatorowo-
$ci obwodowej, ktéra zawsze stanowi istotne zagrozenie
utraty zdrowia lub zycia.
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Endoluminalne zaopatrzenie jatrogennej perforacji
powstatej w przebiegu ESD guza esicy — opis przypadku

Endoluminal treatment of an iatrogenic colon perforation after ESD of a sigmoid tumour — a case report

Tomasz Klimczak', Jerzy Klimczak?, Piotr Juralowicz?
'Klinika Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej, Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w todzi, £6dz, Polska
2Qddziat Chirurgii Gastroenterologicznej, Onkologicznej i Ogdlnej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego w todzi, tddz, Polska

Streszczenie

Zmiany nowotworowe jelita grubego, w tym gruczolakoraki, sa problemem o narastajacej czestosci. Dzieki
szybkiemu rozwojowi endoskopii jeste$smy w stanie wczesniej rozpoznawaé¢ nowotwory jelita grubego,
jak rowniez lepiej je leczy¢. Endoskopowej dyssekcja podsluzéwkowa(ESD)pozwala na catkowite wyciecie
wczesnych zmian gruczotowych jak ptasko-wynioste gruczolaki czy nawet zmian ztosliwych. Jednakze,
mimo wczesnego zachwytu metodg ESD, jest to metoda niepozbawiona powiktan. Perforacje, zaraz po
krwawieniach, sg najczgstszym powiktaniem tej metody i zdarzaja si¢ z czgstoscia 4,2%. Mimo powaznego
charakteru tego powiktania, niekiedy mozna je zaopatrzy¢ endoluminalnie, bez potrzeby zaawansowanej
interwenciji chirurgicznej oraz wyfaniania stomii.

Celem naszej pracy jest przyblizenie przypadku 75-latniego pacjenta przyjetego do Oddziatu Chirurgii
Gastroenterologicznej, Onkologicznej i Ogolnej w todzi z powodu trzech zmian pfasko-wyniostych (LST)
odbytnicy i esicy. Pacjent zostat zakwalifikowany do endoskopowej dyssekcji podsluzéwkowej. Dwie zmiany
zlokalizowane w odbytnicy zostaty wyciete w sposob typowy. Podczas dyssekcji zmiany pofozonej w oko-
licy zagiecia odbytniczo-esiczego, doszto do znacznych rozmiaréw (~25-27mm) petnosciennej perforacji
jelita. Za pomoca petli Endo-Loop i klipsow hemostatycznych zatozono na brzegi otworu perforacyjnego
wezet kapciuchowy”, ktdry zaciagniety catkowicie uszczelnit otwor perforacyjny. Obserwacja kliniczna
pacjenta potwierdzifa szczelno$¢ ,szwu”. Pacjenta wypisano do domu w 8 dniu po zabiegu w stanie ogdl-
nym dobrym. Badanie histopatologiczne preparatéw wykryto dysplazje duzego stopnia, potwierdzajac
petne wyciecie zmian. Kontrolna kolonoskopia wykonana 3 miesigce po zabiegu potwierdzita catkowite,
doszczetne wyciecie zmian oraz pefne wygojenie perforacji jelita.

Dzigki zastosowaniu nowoczesnego podejécia do zaistnienia jatrogennej perforacji pacjent uniknat oka-
leczajgcej operacji w trybie pilnym, ktéra oprécz dodatkowego cierpienia niesie za sobg wysokie ryzyko
powiktan oraz drastyczny spadek jakosci zycia.

Stowa kluczowe: endoskopowa dyssekcja podsluzéwkowa (ESD), jatrogenna perforacia jelita, zmiany ptasko-wynioste (LST)
jelita, rak jelita grubego

Chirurgia Polska 2018, 20, 1, 56-61

Abstract

Neoplastic lesions of the colon, adenomas included, are a rising medical issue. Due to the rapid advan-
cement of flexible Gl endoscopy it is possible to screen the patients more effectively and provide more
accurate treatment. Thanks to a novel technique of endoscopic submucosal dissection (ESD), laterally
spreading tumours (LST), including cancers, can be safely resected. despite the initial awe, however,
it came to notice that this technique is not without flaws. Perforation, right after bleeding, is the most
common complication, with an occurence rate of 4,2%. Despite the severe nature of this complication,
it can sometimes be managed endoscopically without the need of a complicated surgical procedure or
diverting a stoma.

The aim of this study is to present the case of a 75-year-old patient who was admitted to the institution
with tree tumours located in the sigmoid colon and rectum in order to perform ESD. Two lower lesions
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were removed without complications. During the dissection of the tumour located near the recto-sigmoid
flexure, the authors encountered a large perforation site (about 25 mm wide). Using an Endo-Loop and
several hemostatic clips a circumferential “suture” was created that sealed the colon wall defect completely.
The patient’s recovery was uneventful- he was dischargedon the 8th day after the procedure. Histopatho-
logical examination showed high-grade dysplasia in the lesions and confirmed a complete excision. An
endoscopic follow-up was performed 90 days after the procedure showing that the defect was fully healed.
Due to a novel approach in the treatment of an iatrogenic perforation, the patient avoided a mutilating,
urgent surgery, which, apart from additional suffering, causes a decrease in the quality of life and risks

of subsequent complications.

Key words: endoscopic submucosal dissection (ESD), iatrogenic bowel perforation, laterally spreading colon tumour (LST),

colon cancer
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Wstep

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepu-
jacych nowotworow ztosliwych na $wiecie. Jest trzecim
najczestszym nowotworem ztosliwym wéréd mezczyzn
(10% przypadkow) oraz drugim najczestszym wsréd ko-
biet (9% przypadkdéw). W 2013 roku rak jelita grubego byt
odpowiedzialny za okofo 8% wszystkich zgonéw nowo-
tworowych (czwarta najczestsza przyczyna) [1]. W znacz-
nej wiekszosci (~ 85% przypadkow), rak jelita grubego
powstaje na bazie karcynogenezy gruczolaka jelita [2]. Od
wielu dziesiecioleci kluczem do skutecznej diagnostyki,
jak i leczenia zmian przedrakowych jelita grubego jest
endoskopia, ktéra rozwijajgc sie w szybkim tempie, ofe-
ruje peten wachlarz instrumentarium i technik, za pomo-
cq ktérych mozemy ,zza steru” endoskopu wykonywadé
coraz $mielsze zabiegi. Jednym z najnowszych odkry¢,
jest technika endoskopowej dyssekcji pods$luzowkowe;j
(ESD, endoscopic sumbmucosal dissection). Technika
ta, wywodzaca sie z Japonii i wprowadzona do $wiata
medycznego na przetomie XX i XX| wieku polega na
wycieciu zmiany patologicznej (polipa, zmiany wyniostej
czy guza) poprzez odpreparowanie warstwy podsluzowej
$ciany jelita od miesniowki, pozwalajgc osiggnac resekcje
en bloc nawet duzych (> 25mm $rednicy) zmian. Nieste-
ty, wyzej wymieniona metoda jest obarczona wzglednie
duzym (~ 4%) ryzykiem perforac;ji, ktére z reguty wymaga
wdrozenia zaawansowanych metod zabiegowych, w tym
niekiedy wytonienia stomii [3]. Jednakze w niektorych
wypadkach, przy odrobinie szcze$cia mozna skutecznie
zaopatrywacé nawet duze perforacje endoluminalnie.

Opis przypadku

Pacjent, lat 75 zostat przyjety do oddziatu chirurgicz-
nego z powodu dodatniego testu na krew utajong w kale,
celem wykluczenia krwawienia do przewodu pokarmo-
wego. Pacjent z wywiadem wieloletniego nadci$nienia
tetniczego, dobrze kontrolowanego lekami doustnymi.
W diagnostycznej kolonoskopii stwierdzono stwierdzono
dwie zmiany ptasko-wynioste dystalnego odcinka odbyt-
nicy oraz jedng zmiane ptasko-wyniostg okolicy zagiecia
odbytniczo-esiczego. Doktfadny opis zmian zawierajg ry-
ciny 1i2.

Rycina 1. Zmiany ptasko-wynioste odbytnicy

L ST-G Paris 0-Ila Kudo IV 25x25mm

L ST-NG Paris 0-ITa Kudo IV 9x9mm

L ST-NG Paris 0-Ila Kudo IV 15x15mm

Rycina 2. Szczegodtowa klasyfikacja zmian

Pacjenta zakwalifikowano do endoskopowego wycie-
cia zmian dystalnego odcinka przewodu pokarmowego
w technice dyssekcji podsluzéwkowe;j.

Zabieg wykonano w premedykacji dozylnej 20 mg
butylobromku hioscyny, 2 mg fentanylu oraz 5 mg mi-
dazolamu. Podczas zabiegu w sposéb ciggty monitoro-
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Rycina 4. Etapy mukozektomii petlowej

wano tetno oraz wysycenie krwi pacjenta tlenem. Uzyto
endoskopu zabiegowego PENTAX EG-3490K oraz noza
PENTAX SPLASH M-Knife. Do wytworzenia ,poduszki
wodnej” uzyto 15% roztworu Mannitolu z adrenaling
i indygokarminem.

Zmiany w dystalnym odcinku odbytnicy wycieto
w sposob typowy — szczegdly zabiegu prezentujg ry-
ciny 3 oraz 4.

Po odcieciu zmiany wyniostej okolicy zagiecia odbyt-
niczo-esiczego, zaobserwowano petnoscienny ubytek
— otwér perforacyjny o érednicy 10mm, wydajacy sie
prowadzi¢ bezposrednio do jamy otrzewnowej (ryc. 5).

; .‘ .;‘y .

Dr Klimzzak

CHIRURGIA

.

D Klimczak

Bezposrednio po zabiegu wykonano pilng tomografie
jamy brzusznej (ryc. 6, 7), w ktérej wykryto znacznego
stopnia odme otrzewnowa oraz podskorna, potwierdzajac
tym samym pefnos$cienng perforacije jelita.

Ze wzgledu na szybkie wykrycie perforacji jelita dobry
ogolny stan pacjenta oraz fakt, iz jelito byto pozbawione
tresci katowej (przygotowanie do kolonoskopii), podjeto
prébe endoluminarnego zaopatrzenia powstatego otworu.

W takim samym znieczuleniu jak zabieg poprzedni,
za pomoca tego samego instrumentarium — endosko-
powo ponownie zidentyfikowano otwoér perforacyjny. Za
pomoca klipséw hemostatycznych do brzegéw ubytku
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Rycina 5. Po lewej: Otwor perforacyjny. Po prawej: A — nacieta btona sluzowa; B — warstwa podsluzowa; C — mie$niowka;

D — otwor peforacyjny $r. ok. 25 mm

W:1400 L:120

Rycina 6. Pilot CT

doklipsowano petle Endo-Loop, po zaci$nieciu ktorej
uzyskano zamkniecie i petne uszczelnienie otworu per-
foracyjnego. Wolne konce klipséw zabezpieczono druga
petla Endo-Loop. Schemat zabiegu przedstawia rycina
8 (ze wzgledu na awarie sprzetu archiwizujacego, zabrakio
mozliwos$ci wykonania zdje¢ podczas procedury).
Bezposrednio po zabiegu pacjent zostaf przeniesiony
na sale intensywnego nadzoru. Przez 3 doby od zabiegu
otrzymywat ciagty, dozylny wlew z morfiny (poczatkowo
20 mg/24 h w 0 dobie, dawke codziennie zmniejszano)
oraz byt zywiony parenteralnie (Multimel). Wdrozono
szerokowidmowa antybiotykoterapie: Piperacylina z Ta-
zobaktamem, Teikoplamina, Metronidazol. Od 4. doby po
zabiegu, chory zywiony doustnie. W 8. dobie po zabiegu,
w stanie ogdélnym dobrym, pacjenta wypisano do domu.

Rycina 7. Rozedma podskdrna oraz odma otrzewnowa

Po 3 miesigcach od zabiegu, pacjent zgtosit sie na
endoskopowag kontrole. Stwierdzono petne wygojenie
sie otworu perforacyjnego (ryc. 9).

Wynik badania histopatologicznego wycietych zmian
przedstawia rycina 10.

Dyskusja

Wedtug najnowszych standardéw European Society
od Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) do zabiegu ESD
w jelicie grubym powinny byé kwalifikowane zmiany
o s$rednicy > 20 mm lub w przypadku uzasadnionego
podejrzenia obecnosci ogniska raka (np. zmiany typu
LST-NG w odbytnicy) [5]. Ryzyko perforacji towarzysza-
ce zabiegowi endoskopowej dyssekcji podsluzéwkowej
szacowane jest na 4,2% (3,5-5,0%) [3]. Wedtug wymie-
nionych powyzej zalecen, otwory perforacyjne do 20 mm
$rednicy powinny by¢ zaopatrywane za pomocg meta-
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Rycina 8. Zabieg zamknigcia perforacji: A i B — otwor perforacyjny; C — petla Endo-Loop utozona na brzegu otworu perforacyj-
nego; D,E,F — doklipsowanie petli Endo-Loop do sluzéwki jelita; G — zacis$niecie petli; H — zabezpieczenie wolnych

koncow klipséw druga petla Endo-Loop

lowych klipséw hemostatycznych lub klipséw typu Over
the Scope Clip (OTSC) — szacuje sie skuteczno$¢ tej
metody w powyzszych przypadkach na 89-93% [4]. Brak
natomiast endoskopowych wytycznych co do wiekszych

ubytkow $ciany jelita (jak w opisanym przypadku). Ze
wzgledoéw czysto klinicznych natomiast, otwory perfora-
cyjne powinny by¢ zaopatrywane operacyjnie (poprzez
laparotomie lub laparoskopowo). Czasami kiedy dojdzie
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Rycina 9. W petni wygojony ubytek $ciany jelita. Widoczng po-
lipowata zmiane wycieto petla elektrokoagulacyjng
— okazata sie byé polipem zapalnym (potwierdzone
histopatologicznie)

do przedostania sie tresci jelitowej do jamy otrzewnowej
i rozwiniecia zapalenia otrzewnej, konieczne jest wyto-
nienie stomii — zabieg krytycznie okaleczajacy chorego.

Przypadek naszego pacjenta pokazuje, iz niekiedy
mozna rozszerzy¢ zakres (margines) endoskopowej resek-
cji do petnej grubosci $ciany jelita i w sposdb bezpieczny
zamknaé nawet duzy ubytek w jelicie — wiedza ta wydaje
sie by¢ przydatna dla nowopowstajacej techniki Endo-
scopic Full-Thickness Resection (EFTR), ktéra obecnie
jest ograniczona do matych zmian (~ 10 mm) [6].

Whioski

Powyzszy przypadek potwierdza, ze przy zastosowa-
niu techniki endoluminalnej pacjent moze unikng¢ okale-
czajgcego zabiegu operacyjnego w przypadku jatrogennej
perforacji jelita. Ponadto dalsze udoskonalanie endo-
skopowych technik endoluminalnych prawdopodobnie
pozwoli nam w niedalekiej przysztosci wykonywac ruty-
nowe, petnoscienne wyciecia nowotwordw w niektorych
odcinkach przewodu pokarmowego.

Adenoma tubulo-villosum cum dysplasia gradu mediocri et
focali gradu magno. Excisio completa

Adenoma tubulo-villosum cum dysplasia gradu levi. Excisio completa.

Adenoma tubulo-villosum cum dysplasia gradu mediocri et
focali gradu magno. Excisio completa

Rycina 10. Wyniki badania histopatologicznego wg ryc.1
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