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cej zwigzane jest z mozliwoscig wystapienia powiktan srédoperacyjnych, co moze doprowadzi¢ do

Cel pracy. Celem pracy jest ocena wptywu stanu klinicznego pacjentow przed zabiegiem, zastosowa-
nych srodkéw anestetycznych, czasu trwania operacji oraz zaistniatych zaburzen srédoperacyjnych na
wystepowanie niewydolnosci oddechowej u pacjentdw po zabiegach neurochirurgicznych przepro-
wadzanych w pozydji siedzgcej.
Materiat i metody. Przeprowadzona analiza dotyczy 139 zabiegdw neurochirurgicznych wykonanych
z zastosowaniem pozycji siedzgcej. W badanej grupie byto 60% kobiet i 40% mezczyzn. Najczesciej
wykonywano zabiegi z powodu guza mézdzku (47%) oraz guza kata mostowo-mdzdzkowego (29%).
Gtoéwnymi powiktaniami sSrodoperacyjnymi byty: wahania cisnienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu
serca oraz zatorowos¢ powietrzna.
Wyniki i wnioski. Niewydolnos¢ oddechowa po zabiegu rozpoznawano w 32%. Zaburzenia odde-
chowe dotyczyty gtéwnie najstarszych pacjentow w stopniu ryzyka operacyjnego ASA 3 Iub 4, u ktod-
rych przeprowadzano reoperacje lub zabiegi trwajace powyzej czterech godzin. Prawie potowa ba-
danych z rozpoznang po zabiegu niewydolnoscig oddechowa miata trzy lub wigcej powiktan srédo-
peracyjnych réwnoczesnie. Takze w prawie potowie przypadkdw wystgpienia zaburzen, czyli tachy-
kardlii, wzrostu cisnienia tetniczego lub zatorowosci powietrznej obserwowano po zabiegu niewydol-
nos$¢ oddechowa. Wszyscy pacjenci po zabiegach tetniakdw lub naczyniakdw w obrebie tylnej jamy
czaszkowej byli wydolni oddechowo.

Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (3): 224-230
Stowa kluczowe: neurochirurgia, pozycja siedzaca, powiktanie, niewydolnos¢ oddechowa

ABSTRACT

Introduction. Neurosurgical procedures in the area of the posterior cranial cavity and cervical spine
may be performed in the prone, lateral and sitting position. However, sitting position may lead to nume-
rous intraoperative complications and result with patient’s respiratory insufficiency after the surgery.
Aim. The aim of this paper was to evaluate the impact of patient’s clinical status before the surgery,
anaesthetics used during the procedure, surgery duration and intraoperative complications, which
occurred during this intervention, on the incidence of respiratory insufficiency in patients after neuro-
surgical procedures performed in the sitting position.
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Material and methods. The analysis included 139 neurosurgical procedures performed in the sitting posi-
tion. 60% of the study group were females and remaining 40% were men. The most frequent cause of the
surgery included: cerebellum tumours (47%) and cerebello-pontine angle tumours (29%). Arterial blood
pressure variations, heart arrhythmia, and air embolism were the main intraoperative complications.

Results and conclusions. Respiratory insufficiency was diagnosed after surgery in 32% of patients.
It concerned mainly the oldest patients, with the surgical risk ratio ASA between 3 and 4, those who were
reoperated or whose surgery lasted longer than four hours. Almost half of the group with respiratory
insufficiency suffered from three or more intraoperative complications at the same time. Also, every se-
cond patient with one of the complications i.e. tachycardia, the increase of arterial blood pressure or air
embolism, had respiratory insufficiency after the neurosurgical procedure. All patients who were opera-

ted because of aneurysms or angiomas of the posterior fossa were free from respiratory insufficiency.

Nursing Topics 2008; 16 (3): 224-230

Key words: neurosurgery, sitting position, complication, respiratory insufficiency

Wstep

Zabiegi neurochirurgiczne dotyczace patologii
w obrebie tylnego dotu czaszki i szyjnego odcinka kre-
gostupa moga by¢ przeprowadzane w réznych utoze-
niach pacjenta: na siedzaco, na brzuchu lub na boku
[1]. Zastosowanie pozycji siedzacej wzbudza wiele
kontrowersji. Dzigki tej pozycji mozliwy jest lepszy
dostep chirurgiczny do pola operacyjnego, swobod-
niejszy drenaz plynu mézgowo-rdzeniowego, mniej-
sze krwawienie, a dla zespolu anestezjologicznego
latwiejszy dostep do klatki piersiowej pacjenta i rurki
intubacyjnej [2]. Pozycja siedzaca umozliwia takze
obserwacje efektow stymulacji nerwéw czaszkowych
[3]. Zwiazana jest jednak z mozliwoScia wystapienia
groznych dla pacjenta powiktan: znacznego obnize-
nia si¢ ciSnienia tetniczego krwi, a przede wszystkim
zylnej zatorowosci powietrznej [4-6].

Jednym z powiktan po zabiegach neurochirur-
gicznych wykonywanych w pozycji siedzacej jest nie-
wydolno$¢ oddechowa. Powiktanie to moze mie¢ po-
chodzenie oSrodkowe, wystepowaé na skutek Sro-
doperacyjnego uszkodzenia nerwow czaszkowych
lub by¢ nastepstwem niedroznosci drég oddecho-
wych [2, 5]. Najczestsze przyczyny niewydolnoSci od-
dechowej to:

— uszkodzenie oSrodka oddechowego;

— uszkodzenie nerwéw czaszkowych: 'V, VIL, IX, X, XII;

— pooperacyjny krwiak, obrzgk, odma §rédczaszkowa;

— §rédoperacyjne wystapienie powiktan (wahania ci-
$nienia tetniczego, arytmia, krwotok, zatorowos$¢
powietrzna);

— niedrozno$¢ drég oddechowych z powodu resztko-
wego dziatania anestetykow i lekow zwiotczajacych
lub uszkodzef po intubacji;

— czas trwania zabiegu;

— stan pacjenta przed zabiegiem [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wptywu stanu klinicznego
pacjentow przed zabiegiem, zastosowanych Srodkow
anestetycznych, czasu trwania operacji oraz zaistniatych
zaburzen §rédoperacyjnych na wystgpowanie niewydol-
nosci oddechowej u pacjentéw po zabiegach neurochi-
rurgicznych przeprowadzanych w pozycji siedzace;.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Neuro-
chirurgii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Wyko-
rzystano analiz¢ dokumentacji szpitalnej: kart znieczu-
lenia i przedoperacyjnych ankiet anestezjologicznych.
Badaniem obj¢to 139 dokumentacji pacjentéw, u kto-
rych wykonano w latach 2004 i 2005 zabiegi neurochi-
rurgiczne w pozycji siedzacej z powodu schorzefi w ob-
rebie tylnego dotu czaszki lub szyjnego odcinka krego-
stupa. W analizowanej dokumentacji pacjentéw poszu-
kiwano nastepujacych danych: wiek, pte¢, rozpoznanie
kliniczne, stan pacjentéw przed zabiegiem, rodzaj i za-
stosowane Srodki znieczulenia, czas trwania zabiegéw,
zaistniate powiklania Srédoperacyjne oraz wydolnosé
oddechowa pacjentéw po zabiegu.

Analizowana dokumentacja pacjenta jest standardo-
wo stosowana w Klinice Neurochirurgii Szpitala Uniwer-
syteckiego w Krakowie; badania przeprowadzono w spo-
s6b anonimowy. Z tego wzgledu nie byto koniecznosci
uzyskania zgody pacjentéw ani Komisji Etyczne;j.

Charakterystyka badanych
W grupie operowanych pacjentéw byto 55 mezczyzn

(40%) i 84 kobiety (60%). Wiek badanych wahat si¢ od
15 do 80 lat. Srednia wieku wynosita 53 lata. Najliczniejsza
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Tabela 1. Rodzaje powiklan

Table 1.
Rodzaj powiklania n = 139 %
Spadek ci$nienia tetniczego po wprowadzeniu 40 29
Spadek ci$nienia t¢tniczego po zmianie pozycji 85 61
Bradykardia 10-20% 29 21
pow. 20% 15 11
Tachykardia 10-20% 5 4
pow. 20% 1
Wozrost ci$nienia tetniczego 20-40% 40 29
pow. 40% 16 12
Krwotok 9 6
Zatorowo$¢ powietrzna 28 20

grupe (25%) stanowili pacjenci w przedziale 61-70 lat.
Przyczyny wykonywania zabiegéw w badanej grupie byly
zroznicowane. Prawie potowa chorych (47%) byla opero-
wana z powodu guza mézdzku, a 29% z powodu guza
kata mostowo-mo6zdzkowego. Pozostale zabiegi wykony-
wano z powodu: guza szyjnego odcinka kregostupa (7%),
krwiaka w tylnej jamie czaszki (6%), reoperacji (3%), guza
pogranicza czaszkowo-kregostupowego (3%), tetniaka lub
naczyniaka (3%) lub guza IV komory mézgu (2%).

Stan pacjentéw przed zabiegiem operacyjnym okre-
§lano na podstawie skali ryzyka operacyjnego ASA (al-
ternatywna metoda standardowa, alternative standari-
sed approach). Prawie potowe badanej grupy (49%) sta-
nowili pacjenci z ASA 2,35% z ASA 11 15% z ASA 3.
Dwoch pacjentéw zakwalifikowano do stopnia ASA 4.

Wszystkie zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu og6l-
nym, ztozonym. Do indukcji znieczulenia najczesciej uzy-
wanym anestetykiem dozylnym byt Thiopental, ktory za-
stosowano w 82% przypadkdéw. Do wprowadzenia do znie-
czulenia stosowano takze Etomidat (14%), Propofol (3%)
i Midazolam (1%). Do zwiotczenia uzywano niedepolary-
zyjacych lekéw zwiotczajacych: Vecuronium (64%), Rocu-
ronium (27%) oraz Atracurium (9%). Do podtrzymania
znieczulenia podawano Fentanyl w dawkach frakcjonowa-
nych oraz wziewnie Sevofluran w stezeniu do 2%. Wenty-
lacje mechaniczna prowadzono mieszaning tlenu z powie-
trzem, w przeptywach 1:2 I/min lub 1,5:3 l/min, uzyskujac
prawie 50% stezenie tlenu w mieszaninie wdechowe;.

W czasie znieczulenia u wszystkich operowanych sto-
sowano nastepujace monitorowanie: EKG, pulsoksy-
metri¢, nieinwazyjny automatyczny pomiar ci$nienia
tetniczego krwi (co 3 min), koncowowydechowe steze-
nie dwutlenku wegla (Pet CO,), stezenie tlenu w mie-
szaninie oddechowej (wdech/wydech), stezenie aneste-
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tyku wziewnego, ci$nienie w drogach oddechowych,
czesto§¢ oddechow, objetos¢ oddechowa, diureze.
Wszyscy pacjenci przed zabiegiem mieli zalozone wktu-
cie centralne przez zyle podobojczykowa lub zyle szyjna
wewnetrzng, z potwierdzonym radiologicznie potoze-
niem kofica cewnika w prawym przedsionku serca.

Sredni czas trwania zabiegu (od naciecia skéry do
zalozenia ostatniego szwu) wynosit 2 godz. 39 min.
Najwiccej zabiegdw (21%) trwato w przedziale
od 2 do 2,5 godziny. Najdluzszymi zabiegami byly ope-
racje guzéw IV komory i guzéw kata mostowo-mo6zdz-
kowego (Srednio okoto 3,5 godz.) Najkrotszym zabie-
giem (25 min) byla reoperacja z powodu krwiaka w lozy
operacyjnej. Najdluzej trwata operacja guza kata mo-
stowo-moézdzkowego — 6 godz. i 5 min (tab. 1).

Najczesciej wystepujacym powiklaniem byto wahanie
ci$nienia t¢tniczego (nagla zmiana o co najmniej 20%):
spadek po zmianie pozycji (61% przypadkéw), spadek
po indukgji znieczulenia (29%) oraz nagly wzrost ci$nie-
nia tetniczego (41%). Bradykardia wystapita w 32% ba-
danych przypadkéw, a zatorowoS¢ powietrzna, rozpo-
znawana jako nagte obnizenie Pet CO, > 5 mm Hg
u 20% pacjentéw. Nie odnotowano zadnych powiktan
w 12% wykonanych zabiegéw. Najczesciej (35%) w gru-
pie badanej wystapily trzy i wigcej powiktania réwno-
cze$nie, w 31% zbiegéw jedno, a w 22% przypadkow
dwa powiktania podczas jednego zabiegu.

Wyniki

Wstepna oceng stanu pacjentéw po zabiegu opera-
cyjnym dokonano na podstawie wydolnosci oddecho-
wej. U 68% pacjentéw powrdcita wydolna czynnos¢
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Tabela 2. Niewydolnos¢ oddechowa w zaleznosci od wieku pacjentéow

Table 2.
Wiek Nierozintubowani
Planowo Nieplanowo Razem
Do 30 lat n=15 1 2 3
% 7 13 20
31-40 lat n=13 1 0 1
% 8 0 8
41-50 lat n=25 2 2 4
% 8 8 16
51-60 lat n =30 4 6 10
% 13 20 33
61-70 lat n =35 4 14 18
% 11 40 51
Powyzej 70 lat n=21 2 7 9
% 10 33 43
Tabela 3. Niewydolnosé oddechowa w zaleznosci od rozpoznania
Table 3.
Rozpoznanie Nierozintubowani
Planowo Nieplanowo Razem
Guz mézdzku n = 66 3 13 16
% 20 25
Guz kata mostowo-moézdzkowego n = 40 4 11 15
% 10 28 38
Guzszyjnego odcinka kregostupa  n =10 1 1 2
% 10 10 20
Krwiak n=_, 3 3 6
% 37,5 37,5 75
Reperacja n=4 3 3
% 75 0 75
Guz pogranicza n=4 0 2 2
czaszkowo-kregostupowego % 0 50 50
Tetniak/naczyniak n=4 0 0
% 0
Guz IV komory n=3 0 1 1
% 33 33 33

oddechowa, 10% pacjentéw planowo nie bylo wypro-
wadzanych ze znieczulenia, natomiast 22% pacjentow
nie podjelo wydolnego oddechu, pomimo podjetych
préb wybudzenia przez podanie Neostygminy i Nalo-
xonu. Wszyscy pacjenci niewybudzani oraz ze stwier-

dzong niewydolnosciag oddechowg zostali przewiezieni
na oddzial intensywnej terapii.

Ple¢ pacjentéw nie miata wplywu na wystapienie niewy-
dolnosci oddechowej po zabiegu. Zaréwno okoto 1/3 ko-
biet, jak i mezczyzn nie rozintubowano po zabiegu (tab. 2).
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Tabela 4. Niewydolno$¢é oddechowa w zaleznosci od klasyfikacji ASA

Table 4.

Nierozintubowani

Stan pacjentow Nierozintubowani

przed zabiegiem Planowo Nieplanowo Razem

ASA 1 n =49 2 6 8
% 4 12 16

ASA?2 n = 67 5 19 24
% 8 28 36

ASA 3 n=21 5 6 11
% 24 29 53

ASA 4 n=2 2 2
% 100 0 100

Niewydolno$¢ oddechowa znaczaco czesciej wyste-
powala w grupie najstarszych pacjentéw. Ponad poto-
wa pacjentéw w przedziale wiekowym 61-70 lat nie
zostata rozintubowana po zabiegu, a w grupie pacjen-
tow powyzej 70. rz. 43% (tab. 3).

Siedemdziesiat pi¢¢ procent pacjentdw reoperowa-
nych lub operowanych z powodu krwiaka w tylnej ja-
mie czaszkowej nie rozintubowano. U zadnego z pa-
cjentéw nierozintubowanego po reoperacji nie pode;j-
mowano proby wybudzenia. U potowy pacjentéw po
operacjach guza pogranicza czaszkowo-kregostupowe-
go stwierdzono niewydolno$¢ oddechowa, mimo pod-
jetych préb uzyskania wydolnego oddechu. U wszyst-
kich pacjentéw po operacjach tetniaka lub naczynia-
ka w obrebie tylnego dotu czaszki uzyskano peina
wydolno$¢ oddechowa (tab. 4).

Stopien ryzyka operacyjnego ASA mial wplyw na
wystepowanie niewydolnosci oddechowej po zabiegu. Im
wyzszy stopiefi ASA, tym wigkszy odsetek pacjentow
z rozpoznang niewydolnoScia oddechowa. Ponad poto-
wa pacjentow w stopniu ASA 3 oraz wszyscy pacjenci
z ASA 4 nie zostali rozintubowani po zabiegu. U pa-
cjentéw w stopniu ryzyka operacyjnego ASA 4 nie po-
dejmowano préb wyprowadzenia ze znieczulenia.

Wszyscy pacjenci, u ktoérych do indukcji znieczule-
nia zastosowano Midazolam, nie zostali rozintubowa-
ni; 75% pacjentéw, u ktérych zastosowano Propofol,
a takze co drugi pacjent, u ktérego podano do wpro-
wadzenia Etomidat, nie odzyskalo wydolnego oddechu.
Wszyscy pacjenci znieczulani Propofolem byli podda-
ni prébie wybudzenia; 27% pacjentéw, u ktérych sto-
sowano Thiopental, nie rozintubowano po zabiegu.
W 1/3 tej grupy pacjentéw planowo zastosowano przed-
luzong sztuczna wentylacje.
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Trzydziesci dwa procent pacjentow, u ktérych do zwiot-
czenia migsni uzyto Vecuronium, nie rozintubowano. Nie-
wydolnos$¢ oddechowa po zabiegu najrzadziej stwierdzo-
no u pacjentéw, u ktérych do zwiotczenia mieSni stosowa-
no Atracurium (15%). Najczesciej (40%) niewydolnos$¢ od-
dechowa wystgpowata po stosowaniu Rocuronium (tab. 5).

Prawie potowa pacjentéw (46%) po zabiegach trwa-
jacych ponad 4 godziny miata niewydolno$¢ oddechowa
po zabiegu. W 1/3 tych przypadkéw podjeto probe wy-
budzenia pacjenta (tab. 6).

Srédoperacyjne wystapienie tachykardii w 57%, za-
torowosci powietrznej w 46% oraz nagltego wzrostu ci-
S$nienia tetniczego krwi w 45% skutkowato niewydol-
noscia oddechowg po zabiegu. Natomiast u pacjentéw,
u ktérych wystapit krwotok Srédoperacyjny, w najmniej-
szym odsetku rozpoznawano niewydolno$¢ oddechowa
po zabiegu (tab. 7).

Wystapienie dwoch lub trzech i wigcej powiktan
w czasie jednego zabiegu skutkowato w okoto 40% nie-
wydolnoScia oddechowa po zabiegu; 24% pacjentow,
u ktérych w czasie zabiegu nie wystapily zadne powi-
ktania, nie rozintubowano.

Whioski

1. Niewydolno$¢ oddechowa u pacjentéw po zabie-
gach neurochirurgicznych przeprowadzanych w po-
zycji siedzacej rozpoznawano w 32%. U 2/3 pacjen-
téw tej grupy podejmowano proby wybudzenia.

2. Wystapienie w czasie zabiegu zaburzen: tachykardii,
nagtego wzrostu ciSnienia tetniczego lub zatorowosci
powietrznej skutkowato w okoto potowie przypadkow
niewydolnoS$cia oddechowa po zabiegu. Rowniez
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Tabela 5. Niewydolnosé oddechowa w zaleznoSci od czasu trwania zabiegu

Table 5.
Czas trwania zabiegu Nierozintubowani
Planowo Nieplanowo Razem
Do 1,5 godz. n=18 4 3 7
% 22 17 39
1,5-2,0 godz. n =24 2 5 7
% 8 21 29
2,0-2,5 godz. n =30 1 6 7
% 3 20 23
2,5-3,0 godz. n=22 1 8 9
% 5 36 41
3,0-3,5 godz. n=16 1 5 6
% 6 31 37
3,5-4,0 godz. n=16 3 0 3
% 19 0 19
Powyzej 4,0 godz. n=13 2 4 6
% 15 31 46

Tabela 6. Niewydolnos¢ oddechowa w zaleznosci od powiklan Srédoperacyjnych

Table 6.
Powiklania Nierozintubowani
Planowo Nieplanowo Razem
Spadek ci$nienia tetniczego n =98 11 24 35
% 11 25 36
Wozrost ci$nienia tetniczego n =56 8 17 25
% 15 30 45
Bradykardia n =44 5 11 16
% 11 25 36
Tachykardia n=7 2 2 4
% 28,5 28,5 57
Krwotok n=9 2 1 3
% 22 11 33
Zatorowos¢ powietrzna n=28 2 11 13
% 39 46

w prawie potowie przypadkow wystapienie dwoch lub
trzech i wiecej powiktan w czasie jednego zabiegu po-
wodowalo niewydolno$¢ oddechowa.

3. Niewydolno$¢ oddechowa po zabiegach najczesciej
wystepowata u pacjentéw powyzej 60. rz., zakwali-

fikowanych do stopnia ryzyka operacyjnego ASA 3
lub 4, u ktérych wykonywano reoperacje, operacje
krwiakoéw tylnej jamy czaszkowej lub guzéw pogra-
nicza czaszkowo-kregostupowego, a takze jezeli
zabieg trwat powyzej czterech godzin.
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Tabela 7. Niewydolnosé oddechowa w zaleznosci od ilo$ci powiklan

Table 7.
Powiklania Nierozintubowani
Planowo Nieplanowo Razem
Bez powiktan N=17 1 3 4
% 6 18 24
1 powiktanie N =43 4 5 9
% 9 12 21
2 powiktania N =31 2 11 13
% 6 36 42
3 iwiecej powiktan N =48 7 12 19
% 15 25 40

4. U zadnego z pacjentow operowanych z powodu tet-
niaka lub naczyniaka w obrebie tylnej jamy czasz-
kowej nie stwierdzono niewydolnoéci oddechowe;.
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