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Epidemiologia i powiktania
tetniakow aorty piersiowej:

* Wystepowanie
 59-10,4 na 100.000 / rok
e ok. 150 operacji rocznie w naszym osrodku

* Chorobowosc okotooperacyjna:
* Powiktania ptucne ~ 50%
e Ostra niewydolnosc¢ nerek ~ 20%
* Powiktania sercowe ~ 15%
* Powiktania zotgdkowo — jelitowe ~ 2%
e Uszkodzenie rdzenia kregowego ~ 4 — 16%

» Smiertelno$¢ okotooperacyjna 5 — 14%

Coady M et al.

Surgical Management of Descending Thoracic Aortic Disease: Open and

Endovascular Approaches A Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation. 2010;121:2780-2804



Czynniki ryzyka paraplegii:

Rozmiar tetniaka

Obecnosc¢ rozwarstwienia

Nagtosc¢ prezentacji

Poprzednia operacja tetniaka aorty
Cukrzyca

Zaawansowanha miazdzyca tetnic
Zaawansowany wiek
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Niedocisnienie okotooperacyjne

Coady M et al.

Surgical Management of Descending Thoracic Aortic Disease: Open and

Endovascular Approaches A Scientific Statement From the American Heart Association.
Circulation. 2010;121:2780-2804



Czynniki ryzyka paraplegii — rozmiar tetniaka

Klasyfikacja tetniakow aorty brzuszne;

Dr Ernest Stanley Crawford

Wynn MM et al.

Przed 1998 r 10 % 20% 5% 2% A Modern Theory of Spinal Cord Ischemia/lnjury in

Thoracoabdominal Aortic Surgery and Its Implications for

SYVH £ H o, (o) 0, 0, Prevention of Paralysis. Journal of Cardiothoracic and Vascular
Doswiadczone osrodki 2016 0-3% 4-7% 0-2% 0-1% Anesthesia, Vol 28, No 4 (August), 2014: pp 1100-1111



Porazenie — kalkulacja ryzyka 7

[(C1x0,1)+(C2x0,2) +(C3 x0,05) +(C4 x0,02)
+ (TA x 0,01)] + [(Nagty + Rozwarstwienie) x 0,3]

Testowane na 1881 pacjentach z 32 badan prospektywnych; r? = 0,9499

Tetniak aorty piersiowej typu | z rozwarstwieniem:

(C1x0,1) + (Rozwarstwienie x 0,3) = 40 %

Acher CW et al.
Cardiac function is arisk factor for paralysis in thoracoabdominal aortic replacement .
J Vasc Surg 1998;27:821-30



Prewencja oparta o patofizjologie uszkodzenia
niedokrwienno — reperfuzyjnego rdzenia:
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Pathophysiology of Spinal Cord Ischemia/Infarction

Wynn MM et al.

A Modern Theory of Spinal Cord Ischemia/lnjury in Thoracoabdominal Aortic

Surgery and Its Implications for Prevention of Paralysis.

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 28, No 4 (August), 2014: pp 1100-1111



Patofizjologia porazenia - potencjalne punkty protekcji

ClEIIT‘Ip F¥g: /Vspomaganie perfuzji rdzenia przez Replace Aorta
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Wynn MM et al.

A Modern Theory of Spinal Cord Ischemia/lnjury in Thoracoabdominal Aortic

Surgery and Its Implications for Prevention of Paralysis.

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia Vol 28 No 4 (Auaust). 2014 opp 1100-1111



Ukrwienie rdzenia kregowego - anatomia
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\\ Fedorow C.A. etal.

Lumbar Cerebrospinal Fluid Drainage for Thoracoabdominal
Aortic Surgery: Rationale and Practical Considerations for
Management Anesth Analg 2010;111:46-58




Ukrwienie rdzenia kregowego - anatomia

Posterior Spinal Arteries
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Anterior Spinal Artery

1. Proprioceptywne |
czuciowe drogi rdzeniowe
2. o Motoneurony

EtzCD et al.

The Collateral Network Concept: A Reassessment of the
Anatomy of Spinal Cord Perfusion.

J Thorac Cardiovasc Surg. 2011 April ; 141(4): 1020-1028



Sie€ naczyn pobocznych zasilajgcych ASA:

» Tetnice zewnatrzoponowe
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EtzCD et al.
The Collateral Network Concept: A Reassessment of the
Anatomy of Spinal Cord Perfusion.

J Thorac Cardiovasc Surg. 2011 April ; 141(4): 1020-1028



Ukrwienie rdzenia kregowego —
cisnienie perfuzjne rdzenia kregowego SCPP

SCPP = MAP - CSFP

Spadek: Wzrost:
* Niedokrwienie rdzenia - obrzek

e Krwawienie

e ¢ SVR » Kwasica/ Hiperkarbia -> 1 CBF > ™ ICP
e Zaklemowanie * Leki wazodylatacyjne - 1" CBF > 1M ICP
aorty
MAP > 75 mm Hg CSFP <12 mm Hg

Adekwatna podaz ptynéw Scista kontrola wentylacji

Ciggta infuzja katecholamin Prawidtowy dobdr anestetykow

Jak najkrotszy czas zaklemowania



Monitorowanie cisnienia ptynu

moOzgowo-rdzeniowego - zatozenie

Jak?
Pacjent przytomny
Pozycja siedzaca vs boczna lezgca
L3/L4 vs L4/L5; punkcja posrodkowa
lgta Touhy — cewnik z.0. vs
cewnik podpajeczynowkowy

Kiedy?
* Przerywany pomiar, ciggty drenaz
* Ciggty pomiar, przerywany drenaz

-
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Czego unikaé? X
* Nie podtgczac do systemow pod
ciSnieniem
* Roztwory heparynizowane do
ptukania !

N
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Powiktania drenazu ptynu mozgowo - rdzeniowego

* Popunkcyjny bol gtowy ~ 9,7 %
e Ztamanie cewnika ~ 0,2%

* Krwawienie wewnagtrzczaszkowe ~ 2,8%

Krwotok podpajeczyndwkowy
* Wystepowanie 0,5 - 5%
 Smiertelnoé¢ do 40%
* Mechanizm — wewnatrzczaszkowe
niedocisnienie
* Ryzyko:
* Nadmierny drenaz CSFi 1> CVP

Fedorow C.A. et al.

L O b ec n e m a Ifo rm a Cj e n a Czy n iowe m O,Zg u Lumbar Cerebrospinal Fluid Drainage for Thoracoabdominal Aortic Surgery:

Rationale and Practical Considerations for Management
Anesth Analg 2010;111:46-58



Krwotok podpajeczynowkowy

Profilaktyka:
* Drenaz < 15 ml/h

Fedorow C.A. et al.

Lumbar Cerebrospinal Fluid Drainage for Thoracoabdominal Aortic Surgery:
Rationale and Practical Considerations for Management

Anesth Analg 2010;111:46-58



Regionalna hipotermia:

* T 10— 12: cewnik zewnatrzoponowy

zatozony 4 — 5 cm dogtowowo

* |3 —4:cewnik podpajeczynéwkow
P pPajgeczy Yy S ﬁ‘ CatTh'o;ter
zatozony dla ciggtego monitoringu CSFP 4

| temperatury o Frasaure \

4°C Saline Infusion

Temperature Cable

* Chtodzenie: podaz ciggta soli fizjologicznej
(4°C) do przestrzeni z.0. 4-5 ml/h; optymalna
temperatura CSF to 23 - 25 °C

Black JH et al.
Regional Hypothermia with Epidural Cooling for Prevention of Spinal Cord Ischemic

14 Ogra n i Cze n i a : WZ rOSt CS F P ! Complications After Thoracoabdominal Aortic Surgery.

Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery, Vol 15, No 4 (October), 2003: pp 345-352



THE

Leki neuroprotekcyjne ? TOURNAL

Review Article
Methylprednisolone treatment in acute spinal cord injury: the myth
challenged through a structured analysis of published hiterature
Faisal T. Sayer, MD, MSc#, Erik Kronvall, MD, Ola G. Nilsson, MD, PhD

Department of Newrosurgery, Lund University Hospital, Lund 221 85, Sweden
Received 27 May 2NN)5; accepted 12 November 2005

Analiza badan NASCIS Il i NASCIS Ill oraz przeglad zgromadzonej literatury
Rezultaty badan okazaty sie by¢ artefaktami statystycznymi

* Poprawa funkcji okazata sie nieistotna statystycznie

* Nie ma wystarczajgcych danych na rekomendacje uzycia metyloprednizolonu
jako leczenia standardowego przy ostrym uszkodzeniu rdzenia



Podejscie indywidualne - neuromonitoring

* Wynik terapii oraz monitoringu CSFP

nakierowanego na cele , ogdlne” ciezki do
przewidzenia

* Moze byc¢ oceniony tylko po wybudzeniu
pacjenta




Motoryczne potencjaty wywotane
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Jacobs M. etal.:

The Role of Evoked Potential Monitoring in Operative Management

of Type | and Type Il Thoracoabdominal Aortic Aneurysms.

Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery, Vol 15, No 4 (October), 2003: pp 353-364
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Czy warto zaktadac cewnik zewnatrzoponowy do operacji
tetniakow aorty piersiowo-brzusznej w celu zmniejszenia ryzyka
paraplegii?




Dowody wedtug EBM:

The use of lumbar drains in preventing spinal cord injury
following thoracoabdominal aortic aneurysm repair: an

updated|systematic review and meta-analysis

Nickalus R. Khan, MD,! Zachary Smalley, BS,2 Cody L. Nesvick, BA,2 Siang Liao Lee, MD,? and
L. Madison Michael Il, MD'#

OBJECTIVE Paraplegia and paraparesis following aortic aneurysm repair occur at a substantially high rate and are
often catastrophic to patients, their families, and the overall health care system. Spinal cord injury (SCI) following open
thoracoabdominal aortic aneurysm (TAAA) repair is reported to be as high as 20% in historical controls. The goal of this
study was to determine the impact of CSF drainage (CSFD) on SCI following TAAA repair.

METHODS In August 2015 a systematic literature search was performed using clinicaltrials.gov, the Cochrane Library,
PubMed/MEDLINE, and Scopus that identified 3478 articles. Of these articles, 10 met inclusion criteria. Random and

fixed-effect meta-analyses were performed using both pooled and subset analyses based on study type.

RESULTS The meta-analysis demonstrated thaj CSFD decreased SCI by nearly half (relative risk 0 42 §95% confidence

interval 0.25-0.70; p = 0.0009) in the pooled analysis. This effect remained in the subgroup analysis ot early SCI but did
not remain significant in late SCI.
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FIG. 2. Forest plot of all studies with their respective RRs and 95% Cls, events (SCI), and overall RR. M-H = Mantel-Haenszel.

J Neurosurg Spine Volume 25 « September 2016



A meta-analysis of CSF diversion in aortic aneurysm repair
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A meta-analysis of CSF diversion in aortic aneurysm repair
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A meta-analysis of CSF diversion in aortic aneurysm repair
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Srednie z badan

i wraz z 95% on in aortic aneurysm repair

Odds Ratio

Jezeli linia pozioma
(czyli 95% przedziat
ufnosci) nie przecina
linii braku réznicy,
oznacza to istotng
statystycznie
przewage
interwencji badanej

0.42 [0.25, 0.70]

Lumbar Drain Control

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI
Arnaoutakis 2014 i 60 1 30 3.9%
Bisdas 2015 14 /B 11 64 16.1%
Coselli 2002" 2 B2 9 74  B8.1%
Crawford 1991 14 40 17 52 106.8%
Hnath 2008 0 20 5 b5 2.9%
Hollier 1992 0 42 6 108 2.9%
Murray 1993 4 47 4 45 9.1%
Safi 2003 18 74l 18 263 20.9%
Svensson 1998 2 17 7 16 6.7%
Tefera 2000 5 150 12 o7 13.1%
Total (95% CI) 1319 784 100.0%
Total events 59 90

Heterogeneity: Tau® = 0.23; Chi’ = 14.22, df =9 (P = 0.11); F = 37%

Test for overall effect: Z = 3.32 (P = 0.0009)

przedziatem ufnosci

0dds Ratio
M-H, Random, 95% ClI

Wynik koncowy

0.

01 0.1 1 10 100
Favors CSF Drainage Favors Control

FIG. 2. Forest plot of all studies with their respective RRs and 95% Cls, events (SCI), and overall RR. M-H = Mantel-Haenszel.



Praktyka EBM:

elach
yaorty
graplegii u naszych

Czy cewnik do przestrzeni podpajeczynoéwkoy
terapeutycznych i diagnostycznych do Qg
piersiowo-brzusznej jest w stanie
pacjenow?



Podsumowanie:

* Paraplegia po TAAA ~ 4 -16%
* Powiktanie mozliwe do zmniejszenia — wyzwanie dla zespotu!
 Cisnienie perfuzyjne rdzenia kregowego

 Strategie neuroprotekcji:
* Monitorowanie CSFP oraz MAP
* Drenaz CSF — skutecznosc¢ w redukcji paraplergii (EBM)
* Regionalna hipotermia
* Brak wptywu lekdow neuroprotekcyjnych na rdzen

* MEP — indywidualne podejscie do neuromonitoringu

Dziekuje panstwu za uwage



