What is “normal” pump flow?
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The concept of a “normal” pump flow during cardiopulmo-
nary bypass (CPB) meets the same requirements of the
concept of “normal” cardiac output in the physiologic
circulation. In both cases, the concept of “normality” is
misleading. The normal blood flow (either if generated by the
heart or a pump) simply does not exist: much more correct is
the notation of “adequate” blood flow, that means a flow
adequate to support the metabolic needs of the various organs.

As a matter of fact, metabolic needs are represented by
oxygen consumption (VO,), that under normal conditions is
about 250 ml/min in a subject weighing 70 kg, awake and
at rest. This value may dramatically increase during
physical exercise (up to 5 L/min), or decrease if the patient
is under anaesthesia. Moreover, temperature plays a very
important role in determining the VO, of the patient during
cardiac operations with CPB. Not by chance, the usual way
for determining the correct pump flow is based on the
body surface area (BSA) and the temperature. Usually, the
pump flow is settled between 2.0 and 3.0 L - min* - m?
according to the temperature during CPB.

However, pump flow alone is insufficient to define
“adequacy” of perfusion with respect to metabolic needs.
The right physiological notation for this is the oxygen
delivery (DO,), that is the arterial oxygen content (ml/dL)
times the pump flow. The arterial oxygen content depends
on the Hb concentration and on its saturation; however,
this last term is usually amendable, since modern
oxygenators are usually able to provide a total (99.9%) Hb
saturation throughout the CPB duration.

Therefore, the value of Hb concentration and of its
surrogate, the hematocrit (HCT) value, is very important in
determining the DO,.

Since 1994, Ranucci et al. [1] demonstrated that in
a series of 300 consecutive patients who had undergone
myocardial revascularization with CPB, the presence of
severe hemodilution was an independent risk factor for
postoperative acute renal failure (ARF). In particular, the
cut-off value was identified at HCT <25%.

More recently, the lowest hematocrit on CPB has been
recognized as an independent risk factor for postoperative low
cardiac output and hospital mortality by Fang et al. [2], and for
an impressive series of postoperative adverse events by Habib

et al. in 2003 [3]. The relationship between hemodilution and
ARF has been subsequently confirmed by Swaminathan et al.
in 2003 [4], and Ranucci et al. in 2005 [5]. The critical HCT value
below which the ARF risk significantly increases is located
between 23% and 26%. Almost all the authors ascribe this
relationship to an insufficient oxygen supply (DO,) to the
various organs: kidney, in particular, due to its physiologic
condition of hypoxic perfusion, seems to be at high risk.

Surprisingly, all the studies demonstrating a relationship
between HCT and ARF or other organ damage failed to
consider that HCT is only one of the two determinants of DO,
during CPB: the other is pump flow. This would not influence
the DO2, if the pump flow was a constant, but this is not the
case. In all the studies, the pump flow varied from 2.0
L/min/mg to 3.0 L - min® - m?, and the variation was
dependent on the perfusion pressure. An HCT of 24% results
in a DO, indexed of 230 mL - min™ - m” if the pump flow
is2.0L-min’-m? and of 344 mL - min™ - m” if pump flow
is3.0L-min'-m~.

In a recent paper [5], Ranucci et al. actually
demonstrated that DO,, rather than HCT, is the best
predictor of ARE Moreover, in the presence of perioperative
blood transfusions, DO, remains the only determinant of
ARF. While the simple notation that low HCT has a poor
clinical value, since the only possible (and arguable)
countermeasure is the blood transfusion, DO, may be
modulated by increasing the pump flow.

The basic concept for assessing adequate pump flow
should therefore be DO,. Below a critical value of DO,
(about 270 mL - min? - m?) the DO, is insufficient to
guarantee the various organs (and especially the kidney)
oxygen demand, the VO, starts decreasing, and blood
lactates (LAC) start increasing.

The level of DO,, below which LAC production begins, is
identified even by the concept of “anaerobic threshold”
(AT). In athletes, it is the level of expressed mechanical
power at which LAC production begins; in a patient, it is the
level of DO2 below which the LAC production begins.

It has been demonstrated [6] that the LAC value during
CPB is predictive for postoperative complications. Serial
LAC determinations during CPB should be performed, to
control the adequacy of DO, and to undertake adequate
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gpump flow and/or HCT increase in order to restore
a correct coupling between DO, and VO,.
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Normalny przeptyw w krazeniu pozaustrojowym - co to oznacza?

Marco Ranucci

Zatozenie normalnego, prawidtowego przeptywu krwi
podczas krazenia pozaustrojowego (CPB) podlega takim sa-
mym ograniczeniom, jak pojecie normalnego, prawidtowego
rzutu serca w fizjologii krazenia. W obu wypadkach pojecie
normalny jest mylne, bowiem normalny, fizjologiczny prze-
ptyw krwi (zarébwno generowany przez pompe do krazenia
pozaustrojowego, jak i przez serce) po prostu nie istnieje.
O wiele wtasciwsze jest pojecie adekwatny przeptyw krwi, co
oznacza, ze przeptyw jest wystarczajacy — adekwatny do za-
potrzebowania metabolicznego tkanek i organéw.

Zapotrzebowanie metaboliczne jest wyrazone zuzyciem
tlenu w jednostce czasu (VO,), ktore dla osoby dorostej, wazg-
cej 70 kg, przytomnej i bedacej w spoczynku wynosi ok. 250
ml/min. Wielkos¢ ta moze sie wyraznie zmienia¢ — ronie pod-
czas wysitku fizycznego, osiggajac nawet 5 000 ml/min, lub
zmniejsza sie, gdy cztowiek Spi lub jest pod wptywem aneste-
tykéw. Dodatkowo duza role w ustanowieniu chwilowego VO,
odgrywa temperatura ciata, co jest szczeg6lnie wazne podczas
operacji kardiochirurgicznej z zastosowaniem CPB. Dlatego tez
zwykle przyjmuje sie predkos¢ przeptywu krwi miedzy 2000
a 3000 ml x min x m? zgodnie z wyliczona wczesniej po-
wierzchnia ciata (BSA) oraz z aktualng temperaturg ciata pa-
cjenta. Jednakze predkos¢ przeptywu krwi jest niewystarcza-
jacym parametrem opisujacym adekwatnos¢ perfuzji narza-
dowej w stosunku do zapotrzebowahn metabolicznych
organizmu. Prawidtowo adekwatnosé perfuzji narzadowej wy-
raza sie poprzez zaopatrzenie w tlen (DO,), ktéry jest réwny
iloczynowi stezenia tlenu w krwi tetniczej (ml/l) i predkosci
przeptywu pompy do krazenia pozaustrojowego. Stezenie tle-
nu we krwi tetniczej zalezy jednoczesnie od zawartosci hemo-
globiny i jej saturacji tlenem. Parametr ten jest jednak pomija-
ny ze wzgledu na to, Ze dzisiejsze oksygenatory zapewniaja
niemal stuprocentowg (99,9%) saturacje tlenem hemoglobiny
przez caty czas trwania krazenia pozaustrojowego. Dlatego tez
wartos¢ hemoglobiny oraz hematokrytu sg niezwykle istotne
do oznaczenia prawidtowego DO,.

W 1994 r. Ranucci i wsp. [1], badajac 300 kolejnych cho-
rych poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji z zastoso-

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (1)

waniem CPB wykazali, ze znaczna hemodylucja podczas
zabiegu kardiochirurgicznego jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka pooperacyjnej ostrej niewydolnosci nerek (ARF).
Oznaczono dolng granice bezpiecznej hemodylucji na po-
ziomie hematokrytu >25%. Jednoczesnie Fang [2] oraz Ha-
bib [3] uznali, ze niski hematokryt jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka powiktan pooperacyjnych, gtownie zespotu
matego rzutu, a takze przyczyng zwiekszonej Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej. W opublikowanym w 2003 r. artykule
Swaminathan i wsp. [4] potwierdzili zalezno$¢ miedzy ni-
skim hematokrytem a ostrg niewydolnoscig nerek w okre-
sie pooperacyjnym. W 2005 r. Ranucci i wsp. [5] raz jeszcze
potwierdzili swoje wczedniejsze odkrycie, zawezajac jedno-
czeSnie granice wystapienia ARF, gdy hematokryt osiaga
wartos¢ miedzy 23 a 26%.

Prawie wszyscy autorzy sg zgodni, ze wystepujaca
w okresie pooperacyjnym ostra niewydolnos¢ nerek wynika
z niedostatecznego zaopatrzenia ich w tlen (DO,) podczas
krazenia pozaustrojowego. Zaskakujace jest jednak to, ze
wszystkie badania opisujace zaleznos¢ miedzy hematokry-
tem a ostra niewydolnoscia nerek lub niewydolnoscia in-
nych narzadéw nie wykazaty, jakoby hematokryt byt jedy-
nym czynnikiem determinujagcym DO, podczas CPB. Drugim
czynnikiem determinujagcym DO, jest predkos¢ przeptywu
krwi. Jesli bytaby ona stata, wéwczas nie oddziatywataby
na DO,, jednakze tak nie jest. We wszystkich badaniach
predkos¢ przeptywu krwi byta zalezna od wymaganego ci-
$nienia i wynosita od 2000 do 3000 ml/min/m>. W takich wa-
runkach przy HCT réwnym 24% DO, wynosi 230 ml/min/m?
(przy predkosci 2000 ml/min/m?) oraz 344 ml/min/m?
(przy predkosci 3000 ml/min/m?).

W niedawno opublikowanym artykule Ranucci i wsp.
dowiedli, ze DO, jest o wiele lepszym wskaznikiem wysta-
pienia ARF niz HCT. Co wiecej, w wypadku srédoperacyj-
nych przetoczen krwi DO, pozostaje jedynym czynnikiem
warunkujgcym ostra niewydolnos¢ nerek, podczas gdy HCT
ma niewielkg wartos¢ kliniczna, a jedynym (i wcigz mocno
dyskusyjnym) sposobem przywrécenia jego wyzszej warto-
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Sci jest przetoczenie masy erytrocytarnej, DO, moze by¢
modulowane poprzez zmiane predkosci przeptywu krwi
w pompie do krazenia pozaustrojowego. Dlatego autorzy
postuluja, by DO, byt podstawowym wyktadnikiem dosta-
tecznej predkosci przeptywu. Ponizej wartosci krytycznej
DO, (ok. 270 ml/min/m?) zaopatrzenie narzadéw (gtéwnie
nerek) w tlen jest niewystarczajace (VO, zwieksza sie), co
manifestuje sie zwiekszonym wyrzutem laktatow.

Poziom DO,, ponizej ktérego zaczyna sie produkcja lak-
tatow, okresla sie mianem granicy beztlenowej. U sportow-
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cow jest to poziom sity, w ktérym rozpoczyna sie produkcja
mleczanéw, natomiast u pacjenta jest to poziom DO,.

Wykazano, ze stezenie mleczanéw podczas CPB jest
predyktorem powiktan pooperacyjnych [6]. Dlatego tez po-
winno sie standardowo oznaczaé mleczany podczas CPB
w celu ustanowienia optymalnego DO, i dokonania korek-
cji HCT lub predkosci przeptywu krwi w pompie do kraze-
nia pozaustrojowego. Korekcja DO, wzgledem VO, powin-
na by¢ najwazniejszym elementem monitorowania pod-
czas krazenia pozaustrojowego.

Cardiothoracic Surgery Department, Uppsala University Hospital, Uppsala, Sweden

| cannot agree that the meaning of
normality is a polemic one. Dr Ranucci
writes in his article ,The normal blood
flow (either if generated by the heart
or a pump) simply does not exist: much
more correct is the notation of
~ “adequate” blood flow...” If you take
‘ into account the universal meaning of

the word “normal” so you can find that
»adequacy” is incorporated in it. According to Dictionary of
Swedish Academy (the famous body of The Eighteens who
chose Nobel Prize winner in literature each year) ,,normal”
means ,according to rule, conforming to order of nature”.
For us, cardiac surgeons, adequacy of blood flow follows
the rules of nature. The nature used to be a rather
complicated reality of plethora of different sometimes
intricately interrelated processes and phenomena. So is
also CPB during cardiac surgery.

It is an interesting short article regarding predominantly
oxygen delivery and its implication for postoperative renal
insufficiency. It contains most important results and some
thoughts from Dr Ranucci and his team study published in
December issue of Annals [1]. Every cardiac surgeon is very
keen on reducing the morbidity associated with cardiac
surgery. Acute renal dysfunction occurs in up to 10% of
cardiac operations in infants and children, up to 40% of
adults after cardiac surgery, with 1-5% requiring dialysis
therapy, in whom the mortality rate can be as high as 80%
[2, 3]. Pathomechanisms include decreased renal blood flow,
hypothermia, and lack of pulsatile blood flow, embolism and
a systemic inflammatory response.

Ranucci points out that the adequate oxygen delivery is
very important for prevention of acute renal failure (ARF)
which is good point. He proposes serial lactate
determinations during CPB for estimation of optimal oxygen
delivery, which is also good practical point. What is bad news
is the fact that he seems to forget some other aspects of
pathophysiological mechanisms of ARF like e.g. systemic
inflammatory response (SIR). This response is associated
with postoperative ARF but the interrelations between SIR
and ischemia in lung and/or other organs under and after
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CPB is rather complicated and still incomplete known.

In a recently published study the renal and brain
dysfunction after CPB was found to be primarily caused by
an oxygen deficit and secondary to the inflammatory
response [4].

Author reminds that the patients with the critical HCT
value (between 23% and 26%) have significantly higher ARF
risk. It implicates transfusions because only adjusting pump
flow on the basis of LAC monitoring will not always be
possible. This in turn will rise the issue of risks inherent with
transfusions as well as pathophysiological considerations as
high Hb levels are known to precipitate some ischemic injury
due to increased blood viscosity, increased shear stress
forces leading to activation of platelets and reduced
availability of nitric oxide, changed oxidative processes [5].

To find out the most optimal strategy for protection of
every organ, not only kidney, is the ultimate quest: | do hope
that studies on early detection of renal ischemia incorporating
LCN2 gene controlled human neutrophilic lipocalin which are
carried out in Uppsala will contribute to this quest. We are
investigating the possibility to control signalling process using
our experimental findings on the role of nitric oxide in
inflammatory response during simulated CPB [6].
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Obecnie, kiedy  Smiertelnos¢
po operacjach kardiochirurgicznych
jest bardzo niska, wiecej uwagi po-
sSwiecamy wynikom odlegtym. Skupia-
my sie zwtaszcza na ograniczeniu licz-
by powiktan i zapewnieniu operowa-
nym jak najlepszego komfortu zycia.
Potencjalne problemy pooperacyjne sa
nie tylko nastepstwem wybranych me-
tod chirurgicznych czy techniki chirurgicznej, nie mniejsze
znaczenie ma jakos¢ pozaustrojowej perfuzji stosowanej
w czasie operacji.

Niewiele pozostato do usprawnienia, jesli chodzi o tech-
nike czy metody chirurgiczne, natomiast krazenie poza-
ustrojowe stosowane w czasie operacji jest dalekie od idea-
tu. Kardiochirurdzy, anestezjolodzy i perfuzjonisci ciggle po-
dejmuja préby jego doskonalenia.

Krazenie pozaustrojowe ma w zasadzie jeden podstawo-
wy cel: dostarczenie wystarczajacej ilosci tlenu do tkanek,
zapewnienie tlenowego metabolizmu komérek i ich Zzywot-
nosci w czasie wytaczenia pracy serca. Ilos¢ tlenu dostarcza-
nego do tkanek zalezy od wielu czynnikéw. Najwazniejsze
z nich to wielkos¢ przeptywu krwi, stezenie hemoglobiny
(hematokryt), cisnienie perfuzyjne, systemowy opdr naczy-
niowy i temperatura. Modulacja tych czynnikéw w czasie
krazenia pozaustrojowego ma podstawowe znaczenie dla
zapewnienia prawidtowego funkcjonowania narzadéw
w przebiegu pooperacyjnym. Nie ulega watpliwosci, jak pod-
kresla autor artykutu, ze odpowiednie dostosowanie takich

Komentarz
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czynnikéw, jak hematokryt, przeptyw czy temperatura
w czasie perfuzji pozaustrojowej, moze zapewni¢ optymal-
na protekcje narzadéw w operacji. Kontrola czy skupienie
sie tylko na jednym czynniku moze sie przyczyni¢ do niewy-
starczajacej perfuzji tkankowej i w konsekwencji do uszko-
dzenia r6znych narzadéw w wyniku ich niedotlenienia.

Oznaczanie stezenia mleczandéw w surowicy krwi w cza-
sie krazenia pozaustrojowego jest jednym z najlepszych
mozliwych sposobéw monitorowania w czasie operacji, in-
formujacych o metabolizmie tkankowym i tym samym jako-
sci perfuzji tkanek. Wzrost stezenia mleczanéw powyzej
4 mmol/l moze Swiadczy¢ o niewystarczajacej perfuzji tkan-
kowej i winien zmusza¢ do poszukiwania przyczyn odpowia-
dajacych za ten stan. Najczesciej wymaga to zmiany prze-
ptywu, zwiekszenia hematokrytu lub zmniejszenia oporu
naczyh systemowych. Wiekszosé tych przyczyn moze by¢
skutecznie wyeliminowana przez modulacje wymienionych
parametrow. Kontrola stezenia mleczandéw w surowicy krwi
w czasie operacji kardiochirurgicznych jest od kilku lat ruty-
nowo stosowana w osrodku reprezentowanym przez autora
tego komentarza, a ich nadmierny wzrost zmusza do na-
tychmiastowego poszukiwania przyczyn tego stanu i préby
ich wyeliminowania, w celu zapewnienia rownowagi miedzy
zapotrzebowaniem a dostarczaniem tlenu do tkanek.

Prezentowana praca w bardzo syntetyczny sposéb do-
starcza cennych wskazéwek kardiochirurgom, perfuzjoni-
stom i anestezjologom. Pozwala szerzej spojrze¢ na proble-
my zwiazane z krazeniem pozaustrojowym stosowanym
w czasie operacji kardiochirurgicznych.

IKlinika Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii CM UJ, Krakéw
2Katedra i Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii CM UJ, Krakéw

Autor zajat sie problemem normal-
nego lub adekwatnego przeptywu krwi
w czasie krazenia pozaustrojowego, ko-
relujac wyliczony wskaznik transportu
tlenu DO, z wystepowaniem powiktan
okotooperacyjnych. Znalezienie przez
autora krytycznej wartosci transportu
tlenu DO,, wynoszacej 270 ml/min/m’,
ponizej ktérej rozpoczyna sie metabo-
lizm beztlenowy, z narastaniem poziomu mleczanéw i naste-
powym wzrostem prawdopodobienstwa wystapienia ostrej
niewydolnosci nerek, jest cenng obserwacja kliniczna. Jej
wprowadzenie do codziennej praktyki moze sie przyczynic
do zmniejszenia liczby powiktah okotooperacyjnych, zwigza-
nych ze stosowaniem krazenia pozaustrojowego [1].

Oczywiscie, nalezy pamieta¢, iz zwiekszenie mozliwosci
transportu tlenu poprzez przetoczenia masy erytrocytarne;j

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (1)

moze sie przyczyni¢ do dodatkowych powiktan o trudnej
do okreslenia skali zaréwno krétko po operacji, jak i w ob-
serwacji odlegtej.

Badanie poziomu mleczanéw jako wyktadnika adekwat-
nosci dostarczania tlenu DO, do jego zuzycia VO, jest logicz-
nym sposobem postepowania, godnym rekomendacji do ru-
tynowego stosowania w kazdym osrodku kardiochirurgicz-
nym [2]. Tak rozumiane badanie adekwatnosci transportu
tlenu do jego zuzycia dziata tylko na poziomie catego organi-
zmu i, niestety, niewiele méwi o biezacej sytuacji metabolicz-
nej poszczegblnych narzadéw. Autoregulacja przeptywu
przez narzady jest czeSciowo pod kontrolg rownowagi kwa-
sowo-zasadowej. Prowadzenie oznaczeh w schemacie alfa-
-stat oraz pH-stat r6zni sie zasadniczo. Alfa-stat oznacza pH
oraz CO, w temp. 37°C, a pH-stat w aktualnej temperaturze
pacjenta. Na podstawie badania randomizowanego mozna
stwierdzi¢, iz schemat alfa-stat lepiej utrzymuje autoregula-
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cje mbzgowa (zaburzenia poznawcze centralnego systemu
nerwowego 6 tyg. po zabiegu byty mniejsze w grupie alfa-
-stat — 20 vs 49% — niz w grupie pH-stat) [3].

Podstawowga choroba cywilizacyjng XX i XXI w. jest
miazdzyca, doprowadzajaca do zaburzen przeptywu w r6z-
nych narzadach i tkankach organizmu w wyniku niejedno-
rodnego wystepowania zwezeh naczyh tetniczych. Do naj-
czesciej wystepujacych i najgrozniejszych powiktah po za-
biegach w krazeniu pozaustrojowym nalezg zaburzenia
neurologiczne. W celu zmniejszenia czestosci ich wystepo-
wania wprowadzamy w naszym osrodku ciggte oznaczenie
saturacji hemoglobiny w mikrokrazeniu centralnego syste-
mu nerwowego aparatem INVOS Cerebral Oximeter. Wstep-
ne obserwacje wykazuja duze réznice w bilansie tlenowym
prawej i lewej potkuli mézgu pod wptywem zmian miazdzy-
cowych w tetnicach dogtowowych oraz réznych modyfikacji
techniki krazenia pozaustrojowego [4, 5].

Podsumowujac, w opinii autoréw, o optymalnym pro-
wadzeniu krazenia pozaustrojowego bedzie mozna powie-
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dzie¢, gdy bilans tlenowy poszczegblnych zyciowo waznych
narzadéw bedzie mégt by¢ kontrolowany, zas technika kra-
zenia dostosowana do ich potrzeb.
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Brawo! Kolejny znakomity artykut
zamieszczony na tamach naszego
kwartalnika. Wielki kardiochirurg Rene
Favoloro, ktérego mielismy zaszczyt go-
éci¢ w Slaskim Centrum Choréb Serca
w Zabrzu, w jednym ze swoich wykta-
déw powiedziat, ze chirurgia wiencowa
to chirurgia szczegétéw. Pamietanie
o wszystkich elementach operacji i pra-

widtowe wykonanie nawet najdrobniejszych procedur za-
rowno w czasie zabiegu, jak i w okresie przed- i pooperacyj-
nym sktada sie na ostateczne powodzenie. A to dlatego, ze
kazdy szczegét jest wazny. | wazne jest w zwigzku z tym,
aby te szczegbty rozpoznawac i po prostu je znaé. | w tym
kontekscie artykut Marco Ranucciego jest znakomity. W po-
gtebiony sposéb ukazuje zagadnienie prowadzenia kraze-
nia pozaustrojowego tak, aby unikna¢ powiktan, zwtaszcza
z uwzglednieniem niewydolnosci nerek.

Majac gteboka wiedze na temat zuzycia tlenu i czyn-
nikéw wptywajacych na dostarczanie tlenu do tkanek,
autor wskazuje szczegoéty, na ktére nalezy zwréci¢ uwa-
ge, aby nie dopusci¢ do powiktan. W jasny i logiczny spo-
séb pokazuje, jaki moze byé mechanizm wystapienia po-
wiktan, mimo zapewnienia naleznego, wyliczonego z pa-
rametrow ciata pacjenta przeptywu krwi narzucanego
przez krazenie pozaustrojowe. Wyraznie zasygnalizowa-
na wiadomos¢, ze pojecie normalnego, czy wyliczanego
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przeptywu jest ztudne. Pojecie przeptywu adekwatnego,
wynikajacego ze zrozumienia mechanizmow transportu
tlenu pozwala na bardzo praktyczne przetozenie tej wie-
dzy na dziatania podejmowane na sali operacyjnej. Za-
pewnienie minimalnej (25%!!) wartosci hematokrytu
i wyliczenie przeptywu z pompy na podstawie konieczne-
go minimum dostarczanego tlenu (270 ml/m?), to wazne
szczegoty, pozwalajace uniknaé powiktah u tych chorych,
u ktérych rezerwy biologiczne sa bardzo mate. Z mojego
doswiadczenia chciatbym doda¢, ze niezaleznie od wy-
mienionych poprzednio, wazny jest parametr ciSnienia
tetniczego, uzyskiwanego w czasie prowadzenia krgzenia
pozaustrojowego. Ma to znaczenie zwtaszcza w u star-
szych pacjentéw, z miazdzyca obwodowa naczyn, nadci-
Snieniem tetniczym. W tej grupie chorych srednie cisnie-
nie tetnicze w czasie zwyktego funkcjonowania jest bar-
dzo czesto powyzej 100 mmHg!! S3 to cisnienia daleko
odstajace od standardowych 60 mmHg, ktére jakze cze-
sto jest uznawane za bezpieczny prog nerkowy. Ade-
kwatny gradient cisnien jest niezbedny, aby uzyskiwaé
perfuzje w poszczegélnych narzadach. Od dawna w cza-
sie zabiegow, ktére wykonuje, staram sie, aby ci$nienie
Srednie systemowe nie byto nizsze niz 75 mmHg. W wy-
mienionej grupie wyzszego ryzyka Srednie cisnienia per-
fuzyjne utrzymywane sg powyzej 80 mmHg.

Szczegbty, szczegbty, szczegoty, ale dla dobra chorego
i chirurga warto pamietaé o nich wszystkich.
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Ewolucja, meczac sie przez 4,5 mld
lat ze stworzeniem cztowieka nie prze-
widziata, Ze jej cudowne dzieto 5 kwiet-
nia 1951 r. po raz pierwszy zostanie
podtaczone przez Clarence’a Dennisa
do krazenia pozaustrojowego (KP). Wy-
posazyta ona cztowieka w mechanizmy
odrzucajqce KP tak samo, jak odrzuca-
ny jest przeszczep. Mechanizmy te po-
zwolity cztowiekowi przezy¢ w tym wrogim dla niego
wszechswiecie i nie tak tatwo jest je pokonac za pomoca
jednej pigutki czy amputki.

Mimo Ze od tej chwili mineto ponad 50 lat, zaangazowa-
no olbrzymi potencjat badawczy, tysiace pacjentéw pozo-
stawito swoje zycie na ottarzu nauki. Od tamtego czasu nie-
wiele sie zmienito. Nadal jest to metoda niefizjologiczna,
obarczona ryzykiem wystapienia wielu powiktan. Zrozumie-
lismy jedynie wiele mechanizméw odrzucajgcych KR To, ze
cztowiek przezywa tego rodzaju operacje, graniczy z cudem.

By ograniczy¢ koniecznos¢ korzystania z KP, kardiochi-
rurdzy wymyslili operacje bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego. Ale szybko okazato sie, ze one rowniez sg obarczone
ryzykiem. Po skreceniu w czasie tych operacji duzych na-
czyh o 180 stopni, ucisnieciu lewej komory tak, ze porusza
sie jedynie ptatek przegrodowy zastawki tréjdzielnej i wrzu-
ceniu serca do jamy optucnowej, tzw. normal flow nie jest
w stanie zapewni¢ nawet kardioanestezjolog z 20-letnim
stazem pracy, dwoma strzykawkami czystej adrenaliny
w dtoniach i zroszonymi potem skrofimi. Nie mozna wiec
sie dziwi¢, ze i w tej grupie chorych wystepuja psychozy po-
operacyjne, zatory tetnicze, powiktania ptucne, niewydol-
nos¢ nerek czy powiktania wywotane wstrzagsem kardio-
gennym pochodzenia kardiochirurgicznego. Jak widag, jest
to jeszcze jedno zto konieczne.

Ale — jak pokazuje zycie — wielu chorych przezywa ope-
racje kardiochirurgiczne z uzyciem KP i przez wiele lat cie-
szy sie dobrym zdrowiem. Nie oznacza to jednak wcale, Zze
KP zapewnito im w czasie operacji normal pump flow, orga-
nizm tych ludzi po prostu odbudowat szkody wyrzadzone
przez krazenie pozaustrojowe i tzw. normal pump flow.

Bo nalezy pamietac o tym, ze reperfuzja po KP, czyli
procesy naprawcze niedokrwionych narzadéw w czasie KP,
moga sie sta¢ przyczyna niewydolnosci nerek, ptuc, watro-
by i serca w okresie pooperacyjnym.

Ze wzgleddw dydaktycznych nalezy przyja¢ pewne kryte-
ria tzw. normalnego rzutu pompy tetniczej (trudno jest méwic
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0 normalnym, moze lepiej nazywac je adekwatnym — odpo-
wiednim do warunkéw, jak to czyni autor). Wartosci podane
przez autora s przyjete na catym swiecie. Normalng perfuzje
zapewnia tez nalezyty sptyw krwi zylnej, o czym najczesciej
sie zapomina. Ale zagiecie drendw zylnych, co nie jest takie
rzadkie, gdy chirurg pochtoniety jest przez furor chirurgicus,
prowadzi czesto do nieoczekiwanego wzrostu enzyméw wa-
trobowych lub tez powiekszenia sie obwodu gtowy pacjenta.
Najczesciej fenomeny te mijaja bez trwatych nastepstw.

Znacznie trudniejsza sprawa jest balansowanie miedzy
hemodilucja (wprowadzonga do kliniki przez Panico i Neptune
w 1959 r.), hematokrytem a utrzymaniem wtasciwej podazy
tlenu do tkanek. Badania wykonane przez autora na przykta-
dzie nerek wykazuja dobitnie ten problem, a szczegélnie wy-
raznie widac na tym przyktadzie znaczenie podazy tlenu. Pa-
rametr ten wydaje sie oddawac najlepiej wydolnosé perfuzji,
ale ile tlenu dociera (np. poprzez zwezone naczynia) w rze-
czywistosci do komorki i pozwala na utrzymanie jej metabo-
lizmu, tego nie wiadomo, i nie wiem, jaki wskaznik tutaj za-
stosowac. W poréwnaniu z mézgiem nerki sa narzadem sto-
sunkowo odpornym na niedokrwienie. Mdzg znacznie
trudniej poddaje sie badaniu i to, co my wiemy o jego funkgji
w czasie KP, to objawy kliniczne, ktére pozostajg po zakon-
czeniu KPR Czyli praktycznie niewiele wiemy o perfuzji mozgu
w czasie KP Hemodilucja poprawia przeptyw przez mézg, ale
juz przy hematokrycie ponizej 23% liczba powiktah niedo-
krwiennych mézgu zwieksza sie 3-krotnie. Od 30 do 70% pa-
cjentéw operowanych z uzyciem KP i zachowaniu tzw. nor-
mal pump flow wykazuje zaburzenia neuropsychologiczne,
w tym 2 do 5% przebywa insult. Ta grupa pacjentéw wymaga
dtuzszego pobytu na oddziatach intensywnej terapii oraz le-
czenia usprawniajacego. Kardiochirurgia staje sie droga.

Codziennie uzywany w praktyce normal pump flow po-
woduje uszkodzenia w ptucach, watrobie, jelitach oraz
krwi, ktéra bezposrednio styka sie z ewolucyjnie wroga po-
wierzchnig maszyny ptuco-serca. Rzadko jednak zastana-
wiamy sie nad tymi wszystkim mechanizmami i parametra-
mi zapewniajacymi tzw. normal pump flow i postepujemy
rutynowo, co tez ma wiele zalet.

Trudno jest w medycynie i wielu innych naukach ustali¢
Sciste reguty i kryteria. Im wiecej wiemy, tym bardziej watpi-
my, jak w zasadzie nieoznaczonosci nie mozna podac jedno-
cze$nie doktadnego potozenia i pedu (iloczyn masy i predko-
Sci punktu materialnego) elektronu, tak samo nie wiemy, co
oznacza normal pump flow dla pojedynczego receptora ben-
zodiazepinowego neuronu naszej kory mézgowe;.
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What is “normal” pump flow?
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Artykut Marco Ranucciego What is
“normal” pump flow porusza niezwykle
istotny w kardiochirurgii temat. Mimo
rozwoju technik mato inwazyjnych kra-
zenie pozaustrojowe pozostaje ztotym
standardem zaréwno w chirurgii wien-
cowej, jak i zastawkowe;.

Dostarczanie tlenu (DO,) do tkanek
zalezne jest od rzutu minutowego ser-
ca (CO), stezenia hemoglobiny (Hb) oraz zawartosci tlenu
we krwi tetniczej i opisywane jest przez ponizsze réwnanie:

DO, (ml O,/min) = CO (I/min) x Hb concentration (g/1)
x 131 (ml O,/g Hb) x % saturation

W warunkach fizjologicznych dostarczanie tlenu do tka-
nek w wypadku zwiekszonego zapotrzebowania modyfiko-
wane jest rzutem minutowym serca. Zawartos¢ hemoglobi-
ny oraz saturacja tetnicza tlenu sg wartosciami stosunko-
wo statymi w warunkach fizjologicznych. Przy zuzyciu 250
ml tlenu na minute 25% tlenu krwi tetniczej podlega eks-
trakcji. W efekcie saturacja mieszanej krwi zylnej spada
do ok. 70%. Jedynym mechanizmem pozwalajacym
na zwiekszenie ilosci tlenu dostarczanego do tkanek,
oprécz wspomnianego wczesniej rzutu minutowego serca,
jest zwiekszona ekstrakcja tlenu z krwi tetnicze;.

W wypadku krazenia pozaustrojowego dostarczanie tle-
nu do tkanek staje sie niezalezne od naturalnych mozliwo-
$ci homeostatycznych organizmu. Niedotlenienie tkanek nie
prowadzi do naturalnego zwiekszenia rzutu minutowego
serca, ktéry narzucony jest przez pompe do krazenia poza-
ustrojowego. W efekcie moze sie zmienia¢ jedynie ekstrakcja
tlenu z krwi tetniczej, co prowadzi do spadku wysycenia tle-
nem mieszanej krwi zylnej (Sv0,). Wartos¢ mieszanej satura-
cji zylnej nie powinna spadac ponizej 60% w trakcie krazenia
pozaustrojowego. Nalezy jednak pamietac o regionalnych réz-
nicach w ekstrakgji tlenu i wynikajacych z tego implikacji [1].
Istotne znaczenie dla wyniku operacji kardiochirurgicznej ma
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utrzymywanie prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego
krwi. Naczynia mézgowe i nerkowe traca mozliwos¢ autore-
gulacji przeptywu ponizej 55-60 mmHg wartosci cisnienia
perfuzji. W pracy Golda i wsp. udowodniono, ze utrzymywa-
nie sredniego cisnienia tetniczego krwi miedzy 80 a 100
mmHg prowadzi do zmniejszenia liczby powiktah neurolo-
gicznych oraz $miertelnosci [2]. Zgodnie z przedstawionym
powyzej rownaniem hematokryt ma niezwykle istotny
wptyw na prawidtowe dostarczanie tlenu. Nic wiec dziwne-
g0, ze zarbwno w cytowanej przez Marco Ranucciego pracy
Swaminathana [3] oraz wczesniejszej DeFoe [4] niskie war-
tosci hematokrytu zwigzane byty z wieloma powiktaniami,
takimi jak niewydolnosé nerek [3], zastosowanie balonu
do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej oraz Smiertelnoscia
wewnatrzszpitalng [4].

Niezwykle istotne w zwigzku z powyzszym jest ciggte
monitorowanie parametréw wskazujgcych na prawidtowa
oksygenacje tkanek. Do tych parametréw mozna zaliczyé
badania gazometryczne krwi tetniczej, mieszang saturacje
zylna, wartos¢ hematokrytu, cisnienie tetnicze krwi, rzut mi-
nutowy aparatu do krazenia pozaustrojowego oraz diureze.

Dopiero tak prowadzone i monitorowane krazenie poza-
ustrojowe pozwala na zapewnienie maksymalnego bezpie-
czenstwa pacjenta w trakcie zabiegu kardiochirurgicznego.
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While putting a patient on cardio-
pulmonary by-pass (CPB), it is manda-
tory to provide him with adequate
blood perfusion (oxygen delivery).

In their paper, authors from Milan
(Italy) suggest to use arterial oxygen
content (DO,) (incorporating a value of
hematocrit) times the pump flow,
instead of pump flow alone in order to

calculate adequate organ perfusion during CPB. The pre-
sented article also addresses an important issue of the
lowest level of HCT that would be sufficient for organ
perfusion during CPB.

The indispensable part of the CBP procedure is hemodi-
lution. It was introduced to reduce blood viscosity and
increase tissue perfusion during CPB. Hemodilution means
lowering the HCT. Most centers try to achieve HCT below
30% during CPB to improve microcirculatory flow. With
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decreasing HCT, however the number of erythrocytes
carrying oxygen to various organs decreases per minute.
Therefore, it seems reasonable to approach each patient
individually, taking into account his actual HCT while
concerning the pump flow value.

The question to be answered however is what is less
harmful for the patient? Is it high pump flow with low HCT
or vice versa?

To control the adequacy of DO, the authors advocate to
measure lactate acid (LAC).

Increased LAC production during CPB is usually a result
of inadequate tissue oxygen delivery and was proved to be
associated with increased postoperative morbidity and
mortablity.

Measurement of LAC production in order to assess
organ hypoperfusion is rather cumbersome since it

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2006; 3 (1)

depends on many factors including the time of hypoperfu-
sion (time on CPB).

I would be very careful, though with comparing the LAC
production in athletes to LAC metabolism in cardiac patients.
In both cases, LAC production is associated with glycogenoly-
sis occurring in cytoplasma instead of glycogen oxygenation
in mitochondria but the reason for this is quite different. In
sportsmen, it is an insufficient (too slow) oxygen supply in a
state of hyperperfusion. In cardiac patients, it is absolute
lack of oxygen (hypoperfusion) that causes glycogenolysis.
Moreover, in patients on CPB the heart, which normally
participates most on LAC metabolism, both anaerobic
glycogenolysis and aerobic fosfolylation, is excluded.

It is worth reminding that LAC is measured in plasma.
That is why its value should be always converted to actual
HCT.
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