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II. Wstęp. 

Dzień 16.10.1846 roku rozpoczął nową erę rozwoju medycyny. Wykonane w tym dniu przez Wiliama 

Mortona w Bostonie pierwsze na  świecie znieczulenie eterowe otworzyło wrota rozwoju chirurgii na całym 

świecie. Postęp medycyny dokonuje się nieprzerwanie każdego dnia. Rozwój nowych technologii 

medycznych i myśli twórczej ma również miejsce w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. 

Współczesna medycyna wykazuje trend do zminimalizowania ryzyka związanego z leczeniem pacjenta, 

zwiększenia jego bezpieczeństwa i poprawy efektywności leczenia, poprzez rozwój małoinwazyjnych 

technologii. Innowacyjność współczesnej medycyny pozwoliła na minimalizację i poprawę jakości sprzętu i 

urządzeń pozwalających lekarzom z większą efektywnością prowadzić terapię. Coraz większą liczbę chorych 

stanowią pacjenci w podeszłym wieku, niejednokrotnie posiadają oni wiele czynników ryzyka zwiększających 

śmiertelność szpitalną. Często są to pacjenci po licznych zabiegach i z obciążeniami dyskwalifikującymi ich 

z klasycznej operatywy. To między innymi dla tej grupy chorych, to co dla wielu z nas lekarzy do niedawna 

było niedoścignionym marzeniem dzisiaj staje się rzeczywistością – zabiegi na Salach Hybrydowych. W 

niniejszej dysertacji autor pragnie podzielić się swoimi doświadczeniami w prowadzeniu terapii 

innowacyjnymi metodami, prezentuje swoje badania w zakresie terapii chorych w ciężkim wstrząsie, których 

życie leży w rękach personelu i jego ocalenie zależy nie tylko od wiedzy, determinacji leczącego personelu, 

ale także od funkcjonowania w oddziale nowoczesnych metod terapii.  

Autor dysertacji dokonał analizy wyników leczenia oraz czynników mających wpływ na przeżycie 

chorych pozostających w ciężkim wstrząsie kardiogennym[1], u których zastosowano pozaustrojowe metody 

wspomagania krążenia. Pozaustrojowe utlenowanie krwi lub ECMO (Extracorporeal Membrane 

Oxygenation) jest to zmodyfikowana forma krążenia pozaustrojowego umożliwiająca przedłużone 

wspomaganie układu oddechowego lub krążenia w oddziale intensywnej terapii lub też całkowite zastąpienie 

układu oddechowego chorego. Utrzymywanie się niestabilności hemodynamicznej pomimo maksymalnej 

stymulacji inotropowej zmusza do rozważenia zastosowania bezpośredniego wspomagania mechanicznego. 

Warunkiem koniecznym jest w tej sytuacji wykonanie kompletnej procedury chirurgicznej. Systemy 

wspomagające, takie jak membranowe natlenianie pozaustrojowe ECMO zapewniają utrzymanie przepływów 

w krążeniu systemowym i/lub płucnym odbarczając serce.  Podjęcie decyzji o rezygnacji z dalszego 
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zwiększania stymulacji farmakologicznej i zastosowaniu urządzeń mechanicznych powinno mieć miejsce 

zanim hipoperfuzja poszczególnych narządów wywołana długotrwałym zespołem małego rzutu doprowadzi 

do zmian nieodwracalnych. 

Autor przebadał grupę chorych po operacjach serca, u których wystąpił ciężki wstrząs kardiogenny, nie 

odpowiadający na konwencjonalną terapię. W tej grupie również zastosowano innowacyjną metodę wsparcia 

układu krążenia membranowym natlenianiem pozaustrojowym[2]. 

W ostatnich latach w oddziałach kardiochirurgicznych i kardiologicznych wprowadzono nową metodę 

leczenia ciężkiej stenozy aortalnej – przezcewnikową implantację zastawki aortalnej (ang. Transcatheter 

aortic valve implantation, TAVI). Metoda ta dynamicznie się rozwija i pozwoliła na minimalizację urazu 

chirurgicznego, związanego z zatrzymaniem akcji serca, sternotomią, czy zastosowaniem krążenia 

pozaustrojowego u chorych wysokiego ryzyka [3-6]. Doświadczenia ośrodków przeprowadzających 

przezcewnikową implantację zastawki aortalnej stale rosną. Wiele z nich rezygnuje z anestezji ogólnej i 

przezprzełykowej sonografii przeprowadzając zabiegi w znieczuleniu miejscowym lub w sedacji [7-9]. Autor 

dysertacji przeprowadził analizę i podzielił się pierwszymi doświadczeniami ośrodka, w którym wprowadził 

wraz ze swoim zespołem remifentanylową analgosedację z miejscowym znieczuleniem do zabiegu 

przezskórnej implantacji protezy zastawki aortalnej TAVI [10]. 

 

III. Uzaszdnienie i cel pracy. 

Celem niniejszej dysertacji jest analiza czynników mających wpływ na przeżycie pacjentów leczonych 

innowacyjnymi sposobami na nowoczesnych Oddziałach  Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Pierwsza 

część dysertacji dotyczy intensywnej terapii i stosowanego w ramach tego oddziału pozaustrojowego 

utlenowania krwi - ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) jest to zmodyfikowana forma krążenia 

pozaustrojowego umożliwiająca przedłużone wspomaganie układu oddechowego lub krążenia w oddziale 

intensywnej terapii lub też całkowite zastąpienie układu oddechowego chorego. U około 2 - 6% pacjentów 

poddanych operacji serca dochodzi do rozwoju wstrząsu kardiogennego [11,12]. Utrzymywanie się 

niestabilności hemodynamicznej pomimo maksymalnej stymulacji inotropowej zmusza do rozważenia 

zastosowania bezpośredniego wspomagania mechanicznego. Systemy wspomagające, takie jak membranowe 
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natlenianie pozaustrojowe ECMO zapewniają utrzymanie przepływów w krążeniu systemowym i/lub 

płucnym odbarczając serce.   

Membranowe natlenianie pozaustrojowe w konfiguracji żylno tętniczej jest skuteczną formą terapii 

leczenia niektórych pacjentów w ciężkim wstrząsie kardiogennym po operacjach kardiochirurgicznych. 

Jednakże śmiertelność tej grupy pacjentów wciąż pozostaje wysoka pomimo zastosowania tej wyrafinowanej 

formy terapii. Porównując dwie grupy pacjentów, grupę chorych, którzy przeżyli VA ECMO terapię z grupą 

pacjentów, którzy umarli pomimo zastosowania tej formy leczenia, autor dokonał oceny czynników 

predykcyjnych dobrego rokowania pacjentów leczonych VA ECMO. 

Innowacyjne metody terapii wprowadzane są w dziedzinie anestezjologii i dotyczą okołooperacyjnego 

prowadzenia pacjenta. W swoim manuskrypcie autor ocenił bezpieczeństwo oraz skuteczność zabiegu TAVI 

przeprowadzanego w analgosedacji remifentanylowej. 

W Polsce pierwszej implantacji TAVI dokonano w naszym ośrodku w 2008 roku. Od tamtego czasu 

nastąpił znaczny postęp technologiczny implantowanych zastawek a sposób prowadzenia chorego przez okres 

okołooperacyjny ulega cały czas udoskonaleniu. Celem niniejszego badania było zaprezentowanie wstępnych 

wyników  prowadzenia anestezji pacjentów wysokiego ryzyka, zakwalifikowanych do zabiegu TAVI 

(transcatheter aortic valve implantation). Autorzy dzieląc się swoimi wstępnymi wynikami pragną zwrócić 

uwagę na szczególne wyzwania stojące przed anestezjologiem prowadzącym znieczulenie miejscowe do tego 

typu zabiegów. 

 

 

 

IV. Publikacje. 
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V. Podsumowanie i wnioski. 

 

Manuskrypt 1.  

 

Doświadczenia własne w stosowaniu terapii VA ECMO jako krótkoterminowego mechanicznego 

wspomagania krążenia u dorosłych pacjentów we wstrząsie kardiogennym. 

 

Badana populacja objęła n = 29 pacjentów leczonych przy pomocy terapii VA ECMO. Całkowita szpitalna 

śmiertelność wynosiła 59% (17/29). Badanie nie wykazało różnic pomiędzy grupą zmarłych a grupą ocalałych 

w odniesieniu do wieku, płci, wzrostu, trybu przyjęcia, chorób towarzyszących czy wielkości frakcji 

wyrzutowej lewej komory serca ocenianej przy przyjęciu do szpitala. Analizie poddano ilość dni terapii VA 

ECMO, poziom Troponin w pierwszych dobach wdrożenia terapii, przetoczenia koncentratu krwinek 

płytkowych, czas wentylacji mechanicznej. Nie wykazano istotnych różnic w obu grupach. Znamiennie 

dłuższy okazał się zarówno czas pobytu chorych w Oddziale Intensywnej Terapii (P = 0,030) jak i czas pobytu 

w szpitalu (P = 0,016) w grupie pacjentów ocalałych. 

 

Omówienie 

Szpitalna śmiertelność pacjentów leczonych przy pomocy VA ECMO w naszym badaniu wynosiła 59%. 

Oznacza to, że 41% chorych u których zastosowano  membranowe natlenianie pozaustrojowe, zostało 

skutecznie wyleczonych z ciężkiego wstrząsu kardiogennego. Dotyczy to pacjentów, u których wstrząs 

wystąpił po operacji kardiochirurgicznej, jak i tych, u których nie wykonywano operacji w krążeniu 

pozaustrojowym. Decyzja o rozpoczęciu terapii ECMO u pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych, 

najczęściej była wynikiem braku możliwości wyłączenia krążenia pozaustrojowego u chorych, u których 

została wykonana kompletna procedura kardiochirurgiczna a wspomaganie inotropowe było nieskuteczne. W 

tej grupie pacjentów n = 18 (62%) ECMO implantowano w bezpośrednim okresie pooperacyjnym, przed 

przekazaniem chorych na Oddział Intensywnej Terapii. W przypadku leczenia chorych pozostających we 

wstrząsie kardiogennym, którzy nie byli poddawani operacjom kardiochirurgicznym, decyzja o rozpoczęciu 
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terapii zapadała, kiedy dawki leków presyjnych zbliżały się do poziomu: Epinefryna: 8 - 10ug/min, 

Norepinefryna: 6 – 14ug/min, Dobutamina: 5 – 10 ug/kg/min. W 9 przypadkach (31%) czas jaki upłynął od 

przyjęcia chorego do OIT do implantacji ECMO nie przekraczał 24 godzin. U dwóch pacjentów terapię 

wdrożono odpowiednio w 3 i 7 dobie od przyjęcia do Oddziału Intensywnej Terapii, po nieskutecznych 

próbach stabilizacji hemodynamicznej i po zastosowaniu IABP. Impulsem do podjęcia decyzji o 

wspomaganiu pozaustrojowym, w oby przypadkach, był dynamiczny spadek frakcji wyrzutowej serca do 

wartości 5 – 10 % i zwiększone zapotrzebowanie na aminy presyjne.   

 

Wnioski 

Membranowe natlenianie pozaustrojowe w konfiguracji żylno tętniczej jest akceptowalną formą terapii 

leczenia pacjentów w ciężkim wstrząsie kardiogennym. Szpitalna śmiertelność pacjentów leczonych przy 

pomocy VA ECMO w naszym badaniu wynosiła 59%. Oznacza to, że u 12 chorych (41%), u których wystąpił 

ciężki wstrząs kardiogenny z powodzeniem zastosowano membranowe natlenianie pozaustrojowe. 

 

Manuskrypt 2. 

 

Żylno Tętnicze Pozaustrojowe Natlenianie Membranowe (VA ECMO), jako wsparcie leczenia wstrząsu 

kardiogennego u dorosłych pacjentów po operacjach serca. 

 

Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych, leczonych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej 

Terapii Oddziału Klinicznego Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w 

Krakowie, znajdujących się w PCCS, u których zastosowano membranowe natlenianie pozaustrojowe, jako 

układ wspomagający pracę płuc i serca z podłączeniem żylno – tętniczym (VA ECMO). Z badania wyłączona 

została grupa 25 chorych leczonych z powodu przypadkowej hipotermii przy pomocy VA ECMO oraz 16 

chorych leczonych VA ECMO z powodu wstrząsu kardiogennego o innym niż postcardiotomijnym 

(kardiochirurgicznym) podłożu.  Analiza obejmuje grupę 27 pacjentów leczonych w okresie od lutego 2009 

roku, kiedy pierwszy raz zastosowano terapię ECMO w naszej klinice, do czerwca 2016 roku. Analizie 
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retrospektywnej poddano: dane demograficzne, tryb przyjęcia do szpitala, pierwotną przyczynę rozpoczęcia 

terapii ECMO, choroby współistniejące, frakcję wyrzutową lewej komory serca przy przyjęciu do szpitala, 

czas pobytu w szpitalu, czas pobytu na intensywnej terapii, czas terapii ECMO, śmiertelność, powikłania 

występujące w trakcie terapii ECMO.  

Omówienie 

Membranowe natlenianie pozaustrojowe w konfiguracji żylno tętniczej jest akceptowalną formą 

terapii leczenia pacjentów w ciężkim wstrząsie kardiogennym. Szpitalna śmiertelność pacjentów leczonych 

przy pomocy VA ECMO w naszym badaniu wynosiła 70%. Oznacza to, że 30% chorych, u których 

zastosowano membranowe natlenianie pozaustrojowe, zostało skutecznie wyleczonych z PCCS. Decyzja o 

rozpoczęciu terapii ECMO u pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych, była wynikiem braku 

możliwości wyłączenia krążenia pozaustrojowego u chorych, u których została wykonana kompletna 

procedura kardiochirurgiczna a wspomaganie inotropowe było nieskuteczne. W badanych grupach pacjentów, 

ECMO implantowano w bezpośrednim okresie pooperacyjnym, przed przekazaniem chorych na Oddział 

Intensywnej Terapii. Decyzja o rozpoczęciu terapii zapadała wówczas, kiedy dawki leków presyjnych zbliżały 

się do poziomu: Epinefryna: 8 - 10ug/min, Norepinefryna: 6 – 14ug/min, Dobutamina: 5 – 10 ug/kg/min. U 

dwóch pacjentów terapię wdrożono odpowiednio w 1 i 2 dobie od przyjęcia do Oddziału Intensywnej Terapii, 

po nieskutecznych próbach stabilizacji hemodynamicznej i po zastosowaniu IABP. Impulsem do podjęcia 

decyzji o wspomaganiu pozaustrojowym, w oby przypadkach, był dynamiczny spadek frakcji wyrzutowej 

serca do wartości 5 – 10 % i zwiększone zapotrzebowanie na aminy presyjne.  

 

Wnioski 

Istnieje kilka systemów pozaustrojowego wspomagania krążenia u pacjentów z PCCS, jednak ECMO w 

swojej prostocie użytkowania może funkcjonować w oparciu o dostęp do naczyń obwodowych i stosunkowo 

liberalne wymagania odnośnie antykoagulacji. System jest mobilny i może być stosowany przez dłuższy czas, 

a nawet przemieszczany razem z pacjentem. Zapewnia dobrą sterowność i płynność wspomagania w zakresie 

parametrów oddechowych i krążeniowych. Pozwala uzyskać czas na powrót do zdrowia, czas na wykonanie 

przeszczepu lub wdrożenie długoterminowych terapii wspomagających pracę serca, czy wreszcie czas na 
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podjęcie decyzji. VA ECMO może być z powodzeniem wykorzystane do leczenia PCCS, kiedy 

konwencjonalna terapia nie przynosi spodziewanego efektu. 

 

Manuskrypt 3.  

 

Znieczulenie miejscowe z analgosedacją pacjentów kwalifikowanych do przezskórnej implantacji zastawki 

aortalnej (TAVI). Pierwsze wyniki i doświadczenia Instytutu. 

 

Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych (n = 11), leczonych w naszym ośrodku, u których 

podjęto decyzję o transfemoralnej implantacji zastawki TAVI w znieczuleniu miejscowym. Całkowita 

szpitalna śmiertelność wynosiła 0%. Wszystkie zabiegi wykonane były na Sali Operacji Hybrydowych. 

Pomimo powikłań, jakie miały miejsce w opisywanej grupie, w trakcje zabiegu TAVI, śmiertelność 

szpitalna wynosiła 0%. Wszyscy pacjenci, po 12+/- 5 dobach leczenia, opuścili szpital w dobrej kondycji 

neurologicznej Skala CPC – 1(ang. Cerebra Performance Categories Scale), skala GCS – 15 (ang. Glasgow 

Coma Scale). Z frakcją wyrzutową lewej komory na poziomie 53+/- 11%, z sukcesem implantowaną 

przezcewnikowo zastawką aortalną. 

 

Omówienie 

Pomimo powikłań, jakie miały miejsce w opisywanej grupie, w trakcje zabiegu TAVI, śmiertelność 

szpitalna wynosiła 0%. Wszyscy pacjenci, po 12+/- 5 dobach leczenia, opuścili szpital w dobrej kondycji 

neurologicznej Skala CPC – 1(ang. Cerebra Performance Categories Scale), skala GCS – 15 (ang. Glasgow 

Coma Scale). Z frakcją wyrzutową lewej komory na poziomie 53+/- 11%, z sukcesem implantowaną 

przezcewnikowo zastawką aortalną. 

Przezskórna implantacja zastawki aortalnej TAVI (transcatheter aortic valve implantation),  to 

innowacyjna i szybko rozwijająca się  technika dostępna w naszym ośrodku od 2008 roku. Stanowi 

alternatywę dla klasycznej operacji przeprowadzanej na otwartym sercu. Pacjenci kwalifikowani do operacji 

kardiochirurgicznej wymiany zastawki aortalnej, a posiadający wysokie ryzyko śmiertelności szpitalnej 
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(EuroSCORE), mogą zostać zakwalifikowani do małoinwazyjnej procedury przezskórnej implantacji 

zastawki aortalnej (TAVI). Zabiegi w naszym ośrodku do 2015 roku wykonywane były w znieczuleniu 

ogólnym, najczęściej dotyczy pacjentów w podeszłym wieku z licznymi obciążeniami (najczęściej ASA IV), 

stanowią prawdziwe wyzwanie dla znieczulającego anestezjologa. Większość pacjentów po przezskórnej 

implantacji zastawki aortalnej wykazuje znaczący wzrost jakości ich życia [13]. Autorzy raportują swoje 

pierwsze doświadczenia w leczeniu chorych przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego z analgosedacją do 

zabiegu TAVI. Anestezjolodzy zastosowali analgosedację z sukcesem przeprowadzając wszystkich pacjentów 

przez okres okołooperacyjny. Należy podkreślić, że oprócz doskonałej współpracy zespołów sercowo 

naczyniowych bardzo istotne znaczenie dla sukcesu terapii ma funkcjonowanie w ramach bloku operacyjnego 

nowocześnie i kompleksowo wyposażonej Sali Operacji Hybrydowych. Anestezjolog musi dysponować 

stanowiskiem do znieczulenia a perfuzjonista w razie konieczności udostępnić podłączenie sztucznego płuco 

serca.  

 

Wnioski 

Przezskórna implantacja zastawki aortalnej z powodzeniem może być przeprowadzona w analgosedacji 

remifentanylowej. Zabiegi TAVI winny być przeprowadzane w warunkach nowoczesnej, dobrze wyposażonej 

Sali Hybrydowej a anestezjolog powinien mieć świadomość komplikacji mogących wystąpić w trakcie 

znieczulenia i adekwatnie do sytuacji reagować. 

 

VI. Streszczenie. 

Cel pracy:  

1). Celem głównym badania była analiza czynników mających wpływ na przeżycie pacjentów, w ciężkim 

wstrząsie kardiogennym, leczonych przy pomocy VA ECMO. Autorzy porównali grupę pacjentów, którzy 

przeżyli leczenie (n = 12) 41%, z grupą chorych, którzy zmarli pomimo zastosowania VA ECMO. 

 2). Przeprowadzenie analizy czynników mających wpływ na przeżycie pacjentów po operacjach 

kardiochirurgicznych, leczonych VA ECMO. Autorzy porównali grupę pacjentów, którzy przeżyli leczenie 

(n = 8) 30%, z grupą chorych, którzy zmarli pomimo zastosowania membranowego natleniania 
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pozaustrojowego w konfiguracji żylno tętniczej. Autorzy przedstawiają doświadczenia własne w 

kwalifikowaniu i prowadzeniu terapii dorosłych pacjentów we wstrząsie kardiogennym po operacjach serca, 

u których zastosowano ECMO w konfiguracji żylno tętniczej. 

3). Prezentacja wstępnych wyników  prowadzenia anestezji pacjentów wysokiego ryzyka, zakwalifikowanych 

do zabiegu TAVI (transcatheter aortic valve implantation). Autorzy dzieląc się swoimi wstępnymi wynikami 

pragną zwrócić uwagę na szczególne wyzwania stojące przed anestezjologiem prowadzącym znieczulenie 

miejscowe do tego typu zabiegów. 

Materiał i metody:  

Ad.1). Badanie retrospektywne, obejmuje pacjentów leczonych w okresie od lutego 2009 roku, kiedy pierwszy 

raz zastosowano terapię ECMO w naszej klinice, do marca 2015 roku. Badana populacja objęła n = 29 

pacjentów leczonych przy pomocy terapii VA ECMO. Średni wiek pacjentów wynosił 42 lata; 19 pacjentów 

stanowili mężczyźni (66%) a 10 to kobiety (34%). Całkowita szpitalna śmiertelność wynosiła 59% (17/29). 

Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych (n = 29), leczonych w naszym ośrodku, znajdujących się 

we wstrząsie kardiogennym, u których zastosowano membranowe natlenianie pozaustrojowe jako układ 

wspomagający pracę płuc i serca z podłączeniem żylno – tętniczym (VA ECMO). 

Ad.2). Analiza retrospektywna, obejmuje pacjentów leczonych w okresie od lutego 2009 roku, kiedy pierwszy 

raz zastosowano terapię ECMO w naszej klinice, do czerwca 2016 roku. Badana populacja objęła n = 27 

pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych, leczonych przy pomocy terapii VA ECMO. Średni wiek 

pacjentów wynosił 45 lat; 19 pacjentów stanowili mężczyźni (70%) a 8 to kobiety (30%). Całkowita szpitalna 

śmiertelność wynosiła 70% (19/27). Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych (n = 27), leczonych 

w naszym ośrodku, znajdujących się w postcardiotomijnym wstrząsie kardiogennym, u których zastosowano 

membranowe natlenianie pozaustrojowe, jako układ wspomagający pracę płuc i serca z podłączeniem żylno 

tętniczym (VA ECMO). 

Ad.3). Badanie obejmuje pacjentów leczonych w okresie od września 2015 roku, kiedy pierwszy raz w naszym 

ośrodku zastosowano znieczulenie miejscowe do zabiegu przezskórnej implantacji zastawki aortalnej, do 

lutego 2016 roku. Badana populacja objęła 11 pacjentów leczonych z powodu ciężkiej stenozy aortalnej. 

Średni wiek pacjentów wynosił 80 +/_ 7 lat. 3 pacjentów stanowili mężczyźni (27%) a 8 to kobiety (73%). 
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Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych (n = 11), leczonych w naszym ośrodku, u których podjęto 

decyzję o transfemoralnej implantacji zastawki TAVI w znieczuleniu miejscowym. 

Wyniki:  

Ad.1). Badana populacja objęła n = 29 pacjentów leczonych przy pomocy terapii VA ECMO. Całkowita 

szpitalna śmiertelność wynosiła 59% (17/29). Badanie nie wykazało różnic pomiędzy grupą zmarłych a grupą 

ocalałych w odniesieniu do wieku, płci, wzrostu, trybu przyjęcia, chorób towarzyszących czy wielkości frakcji 

wyrzutowej lewej komory serca ocenianej przy przyjęciu do szpitala. Analizie poddano ilość dni terapii VA 

ECMO, poziom Troponin w pierwszych dobach wdrożenia terapii, przetoczenia koncentratu krwinek 

płytkowych, czas wentylacji mechanicznej. Nie wykazano istotnych różnic w obu grupach. Znamiennie 

dłuższy okazał się zarówno czas pobytu chorych w Oddziale Intensywnej Terapii (P = 0,030) jak i czas pobytu 

w szpitalu (P = 0,016) w grupie pacjentów ocalałych.  

Ad.2). Analiza objęła n = 27 pacjentów leczonych przy pomocy terapii VA ECMO. Całkowita szpitalna 

śmiertelność wynosiła 70% (19/27). Badanie nie wykazało różnic pomiędzy grupą zmarłych a grupą ocalałych 

w odniesieniu do wieku, płci, wzrostu, trybu przyjęcia, chorób towarzyszących czy wielkości frakcji 

wyrzutowej lewej komory serca, ocenianej przy przyjęciu do szpitala. Analizie poddano ilość dni terapii VA 

ECMO, rodzaj operacji kardiochirurgicznej, powikłania VA ECMO takie jak: zaburzenia krzepnięcia, 

niedokrwienie kończyn dolnych, tamponada serca, terapia nerkozastępcza. Nie wykazano istotnych różnic w 

obu grupach. Znamiennie dłuższy okazał się zarówno czas pobytu chorych w Oddziale Intensywnej Terapii 

(P = 0,002) jak i czas pobytu w szpitalu (P = 0,001) w grupie pacjentów ocalałych. 

Ad.3). Do badania włączono wszystkich kolejnych chorych (n = 11), leczonych w naszym ośrodku, u których 

podjęto decyzję o transfemoralnej implantacji zastawki TAVI w znieczuleniu miejscowym. Całkowita 

szpitalna śmiertelność wynosiła 0%. Wszystkie zabiegi wykonane były na SOH. Pomimo powikłań, jakie 

miały miejsce w opisywanej grupie, w trakcje zabiegu TAVI, śmiertelność szpitalna wynosiła 0%. Wszyscy 

pacjenci, po 12+/- 5 dobach leczenia, opuścili szpital w dobrej kondycji neurologicznej Skala CPC – 1(ang. 

Cerebra Performance Categories Scale), skala GCS – 15 (ang. Glasgow Coma Scale). Z frakcją wyrzutową 

lewej komory na poziomie 53+/- 11%, z sukcesem implantowaną przezcewnikowo zastawką aortalną.  
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Wnioski:  

Ad.1). Membranowe natlenianie pozaustrojowe w konfiguracji żylno tętniczej jest akceptowalną formą terapii 

leczenia pacjentów w ciężkim wstrząsie kardiogennym. Szpitalna śmiertelność pacjentów leczonych przy 

pomocy VA ECMO w naszym badaniu wynosiła 59%. Oznacza to, że u 12 chorych (41%), u których wystąpił 

ciężki wstrząs kardiogenny z powodzeniem zastosowano membranowe natlenianie pozaustrojowe. 

Ad.2). Membranowe natlenianie pozaustrojowe w konfiguracji żylno tętniczej jest akceptowalną formą terapii 

leczenia pacjentów w ciężkim pokardiotomijnym wstrząsie kardiogennym. Szpitalna śmiertelność pacjentów 

leczonych przy pomocy VA ECMO w naszym badaniu wynosiła 70%. Oznacza to, że u 8 chorych (30%), u 

których wystąpił ciężki wstrząs kardiogenny po operacji serca, z powodzeniem zastosowano membranowe 

natlenianie pozaustrojowe. 

Ad.3). Przezskórna implantacja zastawki aortalnej z powodzeniem może być przeprowadzona w analgo 

sedacji remifentanylowej. Zabiegi TAVI winny być przeprowadzane w warunkach nowoczesnej, dobrze 

wyposażonej Sali Operacji Hybrydowych, a anestezjolog powinien mieć świadomość komplikacji mogących 

wystąpić w trakcie znieczulenia i adekwatnie do sytuacji reagować. 

 

 

VII. Summary. 

Aim: 

1). The main objective of the study was to analyse the factors influencing the outcomes of the VA ECMO 

therapy in patients affected by cardiogenic shock. Primarily, the survival rate for the group of patients 

supported with VA ECMO was to be determined. 

2). The main objective of the study was to analyse the factors influencing the outcomes of the VA ECMO 

therapy in patients affected by postcardiotomy cardiogenic shock. Primarily, the survival rate for the group of 

patients supported with VA ECMO was to be determined.  

3). The authors present their own experience of the treatment of patients qualified for transcatheter aortic valve 

implantation (TAVI) carried out in a modern Hybrid Operating Room. The objective of the present study was 
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to demonstrate the initial results of conducting anaesthesia in high-risk patients qualified for the TAVI 

procedure (transcatheter aortic valve implantation). In addition, the authors’ aim was also to point out to the 

special challenges of an anaesthesiologist conducting local  anaesthesia in such a type of procedures and to 

evaluate the safety and efficacy of the TAVI procedure conducted under remifentanil analgosedation. 

Methods: 

Ad 1). The retrospective study ranges from February 2009, when the ECMO therapy was first introduced in 

our clinic, up until March 2015. It involved 29 (n) patients treated with VA ECMO. The average age of the 

patient was 42 years; 19 (66%) of the patients were male, and 10 (34%) of them female.  

Ad 2). The retrospective study ranges from February 2009, when the ECMO therapy was first introduced in 

our clinic, up until July 2016. It involved 27 (n) patients treated with VA ECMO. The average age of the 

patient was 45 years; 19 (70%) of the patients were male, and 8 (30%) of them female.  

Ad 3). retrospective analysis included patients treated during the period from September 2015, when local 

anaesthesia for the transcatheter aortic valve implantation was used for the first time at our centre, up to 

February 2016. The studied population consisted of 11 patients treated for severe aortic valve stenosis. The 

mean age of patients was 80 �} 7 years. Three patients were men (27%) and eight were women (73%). The 

study included all subsequent patients (n = 11), treated in our centre, for whom it was decided to perform 

TAVI under local anaesthesia. 

Results:  

Ad 1). The hospital mortality rate reached 59% (17/29). Such factors as: age, sex, height, type of hospital 

admission, accompanying diseases or the size of the ejection fraction of the left ventricle at the admission to 

the hospital, haven’t shown any specific influence on the mortality. The analysis took into account the number 

of days of the VA ECMO therapy, troponin levels during the first days of the therapy, the amount of the 

applied thrombocyte concentrates and any accessory mechanical ventilation. Those interventions also haven’t 

influenced the outcomes. The group of patients who recovered after the therapy, spent significantly more time 

in the Intensive Care Unit (P=0,03) as well as in the hospital (P=0,02).  

Ad 2). There were 27 patients treated with VA ECMO during the study period. The mean patient age was 

45±16 years. The hospital mortality of patients treated with VA ECMO therapy reached 70% (19/27). There 
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were no significant differences between the groups of survivors and non-survivors regarding age, gender, 

admission type and coexisting diseases. Type of cardiac surgical procedure had no influence on mortality and 

complications of therapy with the use of VA ECMO. 

Ad 3). The total hospital mortality rate was 0%. All procedures were performed in a hybrid operating room. 

Despite the complications observed in the described group, the hospital mortality rate during TAVI was 0%. 

All patients, after 12 ± 5 days of treatment, left the hospital in a good neurological condition, which was 

assessed based on the CPC-1  (Cerebra Performance Categories Scale) and GCS-15 (Glasgow Coma Scale) 

scales. With an ejection fraction of the left ventricle of 53 ± 11%, the transcatheter aortic valve was 

successfully implanted. 

Conclusions:  

Ad 1). VA ECMO is an acceptable form of therapy for the treatment of patients in severe cardiogenic shock. 

Hospital mortality of patients treated with the help of VA ECMO therapy in our study reached 59%. The 41% 

of the patients recovered from cardiogenic shock due to the VA ECMO’s application.    

Ad 2). VA ECMO is an acceptable form of therapy for the treatment of patients in postcardiotomy cardiogenic 

shock. Hospital mortality of patients treated with the help of VA ECMO therapy in our study reached 70%. 

The 30% of the patients recovered from postcardiotomy cardiogenic shock due to the VA ECMO’s 

application.   VA ECMO can be an effective form of therapy in some patients in postcardiotomy cardiogenic 

shock. 

Ad 3). Percutaneous aortic valve implantation can be successfully conducted under remifentanil 

analgosedation. TAVI procedures should be performed in the conditions of a modern, well-equipped hybrid 

room. The aim of the anaesthesiologist should consist of conducting the least invasive anaesthesia/analgesia, 

bearing in mind the safety and comfort of the patient. 
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