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Streszczenie

Autorzy omawiajg techniki prowadzenia perfuzji przy uzyciu
krazenia pozaustrojowego w r6znego rodzaju operacjach tet-
niakéw aorty. W pracy przedstawiono szereg praktycznych
wskazoéwek dla perfuzjonistéw, jak postepowac w tych trud-
nych i dtugo trwajacych operacjach.

Praca jest skierowana przede wszystkim do tej grupy zawodo-
wej, ktéra ma bardzo ograniczony dostep do literatury facho-
wej w jezyku polskim.

Stowa kluczowe: krazenie pozaustrojowe, perfuzja, hipoter-
mia, tetniak aorty.

Wstep

Tetniaki aorty sa bardzo czesto zagrozeniem dla zycia
pacjenta i wymagaja operacji w trybie natychmiastowym.
Leczenie tych schorzen jest bardzo trudne i ztozone i wy-
maga olbrzymiego doswiadczenia catego zespotu biorgce-
go udziat w tej operacji. Sprawnie wykonana operacja oraz
dopasowana do rozlegtosci tetniaka perfuzja ciata pacjenta
pozwala na uratowanie zycia wielu osobom w tej Smiertel-
nej w swym naturalnym przebiegu chorobie. Prowadzenie
krazenia pozaustrojowego w tych operacjach jest trudne
i wymaga szczegblnych umiejetnosci od perfuzjonisty.

Rys historyczny

Tetniaki po raz pierwszy opisat Galen (129-216)
w Il wieku n.e. Byt on lekarzem olimpijczykéw i gladiatoréw,
a opisane przez niego tetniaki byty tetniakami pourazowymi,
powstatymi u gladiatoréw. Ambrozy Pare (1509-1590), chirurg
francuski, wynalazca kleszczykéw do tamowania krwawien,
tzw. peandw, po raz pierwszy opisat tetniaki aorty pochodze-
nia kitowego. Leczenie chirurgiczne tetniakéw w ubiegtych
wiekach polegato na ich obliteracji poprzez podwigzywanie
naczyn doprowadzajacych krew lub na ich podktuwaniu.
Chirurgiczne leczenie tetniakéw aorty wstepujacej we
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wspoétczesnym rozumieniu rozpoczeli Cooley i DeBakey
w 1956 roku.

Rozwéj techniki krazenia pozaustrojowego, wprowa-
dzenie protez naczyniowych oraz doskonalenie techniki
chirurgicznej spowodowaty, ze zaczeto operowaé coraz
skuteczniej coraz rozleglejsze tetniaki aorty. Jednak pomi-
mo tego postepu chirurgiczne leczenie tetniakéw aorty wy-
maga olbrzymiego doswiadczenia chirurgicznego oraz bar-
dzo zgranego zespotu ludzi biorgcych udziat w operacji. Nie
wolno przy tym jednak zapominag, ze sg to stany, w kt6-
rych dzisiejsze techniki medyczne i nasza wiedza dotykaja
granic swych mozliwosci.

Etiologia i patogeneza

Tetniakiem nazywamy ograniczone poszerzenie Swiatta
tetnicy. Tetniaki moga powstawaé we wszystkich tetnicach
oraz w sercu. Sciana tetnicy zbudowana jest z 3 warstw:
btony wewnetrznej (Srédbtonka), btony srodkowej i btony
zewnetrznej (przydanki). Za utrzymanie struktury tetnicy
odpowiedzialne sg biatka: kolagen i elastyna, zlokalizowane
w btonie srodkowej i przydance. Kolagen (gtéwnie typu
I'i 111} jest produkowany przez miesnie gtadkie Sciany tetni-
cy. Syntetyzowany jest przez cate zycie. Jego wtékna sa ma-
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to podatne na rozcigganie i stanowig szkielet naczynia
tetniczego. Elastyna natomiast jest biatkiem bardzo rozcia-
gliwym, co sprawia, ze naczynie tetnicze moze ulegac po-
szerzeniu na skutek duzej objetosci krwi pompowanej
przez serce, a nastepnie wracajac do swojej prawidtowej
srednicy, powodowac przesuniecie jej do dalszych partii
ciata. Dzieki rownowadze zachowanej pomiedzy udziatem
kolagenu i elastyny w Scianie naczynia tetniczego ulega
ono poszerzeniu i powraca do pierwotnego wymiaru, zgod-
nie z fazami skurczu i rozkurczu miesnia sercowego.
W przeciwiehstwie do kolagenu elastyna nie jest syntetyzo-
wana w Scianie aorty u osob dorostych. Okres péttrwania
tego biatka wynosi 70 lat. Na skutek dziatania sity mecha-
nicznej w postaci cisnienia tetniczego dochodzi do stopnio-
wego poszerzenia Swiatta tetnicy i powstawania tetniaka.
Wystepowanie tetniakéw w gtéwnej mierze jest zwiazane
z wiekiem chorych. Pomijajac niewielka liczbe pacjentéw,
u ktérych poszerzenie naczyn tetniczych jest uwarunkowa-
ne genetycznie, ryzyko wystapienia tetniaka jest wprost
proporcjonalne do wieku pacjenta.

Tetniaki dzielimy na tetniaki prawdziwe (tac. aneurysma
verum), gdy poszerzenie obejmuje wszystkie warstwy Sciany
tetnicy, tetniaki rzekome (tac. aneurysma spurium), gdy scia-
na tetnicy peka i krew wylewa sie do tkanki otaczajacej, kté-
ra ulega przebudowie i stanowi Sciane tetniaka, oraz tetniaki
rozwarstwiajace (tac. aneurysma dissecans), gdy $ciana tetni-
cy peka czesciowo i krew wylewa sie srodsciennie i rozwar-
stwia sciane tetnicy. Czynnikami usposabiajgcymi sa: nadcis-
nienie tetnicze, palenie papieroséw, dyslipidemia, ciaza, uza-
leznienie od kokainy, amfetaminy, dwuptatkowa zastawka
aortalna, koarktacja aorty, schorzenia tkanki tacznej, wrodzo-
ne fibrillinopatie (zesp6t Marfana, zespét Ehlers-Danlosa),
schorzenia zapalne naczyn (giant cell arteritis, Takayasu arte-
ritis, kita), urazy deakceleracyjne (wypadki samochodowe,
samolotowe, upadki z wysokosci), czynniki jatrogenne, cew-
nikowanie serca, interwencje naczyniowe, chirurgia serca.

Leczeniu kardiochirurgicznemu podlegaja tetniaki serca,
tetniaki aorty wstepujacej, tetniaki tuku aorty i tetniaki
aorty zstepujace;.

Tetniaki rozwarstwiajace aorty dzieli sie w zaleznosci
od miejsca wystapienia rozwarstwienia i w zaleznosci od
rozlegtosci rozwarstwienia. Obecnie uzywa sie zamiennie
podziatu wprowadzonego przez DeBakeya oraz klinike
w Stanford.

Typ | wg DeBakeya obejmuje tetniaki, gdzie rozwar-
stwienie dotyczy aorty wstepujacej, tuku aorty oraz aorte
zstepujaca.

Typ Il wg DeBakeya obejmuje tetniaki, gdzie rozwar-
stwienie dotyczy tylko aorty wstepujacej.

Typ Il wg DeBakeya dotyczy tetniakéw, gdzie rozwar-
stwienie obejmuje tylko aorte zstepujaca. W zaleznosci od
rozlegtosci rozwarstwienia w zakresie aorty zstepujacej
rozréznia sie jeszcze podtyp lIlla (siegajacy od t. podoboj-
czykowej lewej do przepony) i lllb (siegajacy od t. podoboj-
czykowej lewej ponizej przepony).

Wedtug podziatu klinki w Stanford, rozrézniamy 2 typy
tetniakéw rozwarstwiajacych aorty —typ A (DeBakey | oraz
) oraz typ B (DeBakey IlI).
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Podtaczenie krazenia pozaustrojowego

Sposéb podtaczenia krazenia pozaustrojowego ma bar-
dzo istotne znaczenie dla zachowania perfuzji narzadéw oraz
wyniku operacji. Zalezy to od rozlegtosci tetniaka, rodzaju
wykonywanej operacji oraz doswiadczenia kardiochirurga.
Perfuzjonista powinien to oméwi¢ zawsze wspblnie z kardio-
chirurgiem i anestezjologiem przed operacja. Po przygotowa-
niu pola operacyjnego, a przed nacieciem skory, nalezy podac
dreny aparatu do krazenia pozaustrojowego; dotyczy to linii
tetniczej, linii zylnej, ssania wiencowego oraz drenéw do po-
dania kardioplegii. Aparat do krazenia pozaustrojowego musi
by¢ przygotowany do natychmiastowego uzycia.

O czasie podania heparyny decyduje kardiochirurg. Linia
tetnicza podtaczana jest do réznych tetnic (moze to by¢ aorta,
t. podobojczykowa, t. szyjna wspdlna, t. pachowa, t. udowa).
Perfuzje mozna rozpocza¢ przez t. udowa, a nastepnie prowa-
dzi¢ ja przez proteze aorty wstepujacej, co wymaga odpo-
wiedniej konfiguracji dren6w maszyny ptuco-serca. Najcze-
Sciej do tych tetnic przyszywane sa protezy, do ktorych
wprowadzane sg kaniule tetnicze. Po wprowadzeniu tych
kaniul do Swiatta protezy i ich umocowaniu perfuzjonista po-
winien przetoczyé ok. 100 ml ptynu z maszyny, aby sprawdzi¢,
czy kaniula jest drozna i czy perfundowane jest wtasciwe
Swiatto naczynia tetniczego. W tym czasie nalezy zwracac
baczna uwage na cisnienie w linii tetniczej oraz na cisnienie
systemowe, ktore z reguty po szybkim przetoczeniu 100 ml
ptynu z maszyny wzrasta o kilka mmHg. Ryzyko kaniulacji
niewtasciwego Swiatta aorty lub naczynia tetniczego w przy-
padku tetniakéw rozwarstwiajacych jest bardzo duze. Moze
sie zdarzy¢, ze w przypadku skaniulowania tetnicy lub aorty
sroédsciennie nastepuje nadmierny wzrost cisnienia w linii
tetniczej i dochodzi do dalszego rozwarstwienia, co z reguty
widzi chirurg, obserwujac w tym czasie skaniulowane naczy-
nie. Zdarza sie, ze skaniulowanie tzw. ,$wiatta fatszywego”
naczynia przebiega bezobjawowo i stwierdza sie to dopiero
w dalszym czasie operacji lub podczas sekcji.

Przekréj uzywanych kaniul tetniczych powinien zapew-
nia¢ mozliwos¢ przetoczenia odpowiedniego rzutu pompy
tetniczej, kaniule te nie moga ulegac zaginaniu. Dlatego tez
warto uzywac kaniul zbrojonych, ktére sa jednak znacznie
drozsze od kaniul niezbrojonych.

Wybierajac kaniule tetnicze, mozna kierowac sie naste-
pujacymi rozmiarami kaniul w zaleznosci od powierzchni
ciata pacjenta:

e kaniula o rozmiarze 18 F — do kaniulacji pacjenta o po-
wierzchni ciata do 1,7 m?,

e kaniula o rozmiarze 20 F — do kaniulacji pacjenta o po-
wierzchni ciata do 2,0 m?,

e kaniula o rozmiarze 22 F — do kaniulacji pacjenta o po-
wierzchni ciata do 2,5 m%

Kaniulacja zylna nie przedstawia z reguty wiekszego
problemu. Z reguty kaniulowane sg obie zyty gtéwne osob-
no, co umozliwia uzycie wstecznej perfuzji mézgu przez
kaniule umieszczong w zyle gtéwnej gornej lub kaniulowa-
ny jest prawy przedsionek jedna kaniulg (tzw. Two Stage
Cannula), co prowadzi niekiedy przy manipulacjach na ser-
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cu do zagiecia zyty gtéwnej gornej i zmniejszenia naptywu
krwi Zylnej do oksygenatora. Czasem w przypadku olbrzy-
mich tetniakéw aorty wstepujacej, uciskajacych na prawy
przedsionek i zyty gtéwne, kaniulacja zyt gtéwnych jest
trudna lub niemozliwa. Wéwczas mozna skaniulowac tetni-
ce ptucng lub tez Zzyte udowa i w ten spos6b rozpoczaé
perfuzje. Dlatego tez nalezy zwraca¢ uwage na sptyw zylny.

Cisnienie tetnicze monitorowane jest z reguty przez na-
ktucie lewej tetnicy promieniowej. Zapewnia to dobry po-
miar ciSnienia nawet przy klemowaniu w zakresie tuku aorty.
Dodatkowy pomiar ci$nienia przez naktucie tetnicy udowej
pozwala na jeszcze doktadniejsza ocene hemodynamiki
w czasie perfuzji.

Temperatura pacjenta mierzona jest z reguty w odbycie.
Jest to pomiar wystarczajacy do oceny temperatury pacjen-
ta w tych operacjach, co nie znaczy, ze mierzenie tempera-
tury w innych miejscach jest btedem, ale wymaga to odpo-
wiedniego doswiadczenia.

Otwarcie klatki piersiowej w czasie operacji tetniakdéw
aorty jest zawsze momentem krytycznym i wymaga wspét-
pracy kardiochirurga, anestezjologa i perfuzjonisty. Istotng
rzecza w tym okresie jest odpowiednie sterowanie farma-
kologiczne ci$nieniem tetniczym przez anestezjologa, tak
aby unikaé zwyzek cisnienia. Ssanie wiefcowe musi byé
catkowicie sprawne. Warto tez zawsze pomysle¢ o wcze-
snym podaniu heparyny.

Pomimo tych wszystkich zabiegéw tetniaki, niestety,
pekaja tez w czasie torakotomii i moze zdarzy¢ sie, ze po-
ziom krwi w klatce piersiowej przekroczy poziom skéry.
Z reguty tego rodzaju masywne krwawienia sg do opano-
wania, gdy sie mozliwie wczesnie o tym pomysli i odpo-
wiednio do tego przygotuje — zachowanie spokoju jest
jedyna droga do sukcesu w tych sytuacjach.

Perfuzje rozpoczynamy, powoli zwiekszajgc rzut pompy
tetniczej i zwracajac baczng uwage na zachowania sie
cisnienia w linii tetniczej, ciSnienia tetniczego oraz sptywu
zylnego.

Niekiedy zdarza sie, ze dodatkowo niedomykalna jest
zastawka aortalna i po rozpoczeciu perfuzji dochodzi do
znacznego obcigzenia objetosciowego lewej komory i jej
znacznego rozdecia. Efekt ten pogtebia hipotermia oraz
zwiekszony opér naczyh obwodowych. Prowadzi to z reguty
do wystapienia migotania komér. Dlatego tez wczesne
zatozenie tzw. ventu do lewej komory w tych przypadkach
pozwala na czesciowe odbarczenie lewej komory.

Kardioplegie podajemy rutynowo, z tym ze nalezy jed-
nak pomysle¢ o tym, ze czas zamkniecia aorty, a tym
samym niedokrwienia miesnia serca, jest znacznie dtuzszy
niz przy innych operacjach i protekcje miesnia serca nalezy
wykona¢ wyjatkowo starannie. Metodami ograniczajgcymi
uszkodzenia miesnia sercowego w kardiochirurgii jest za-
rowno hipotermia, jak i kardioplegia.

Wybér rodzaju protekcji serca zalezy od standardéw
panujacych w danym osrodku kardiochirurgicznym. Gtebo-
ka hipotermia pozwala na ograniczenie ilosci podawanej
kardiopleginy, ktorej wielokrotne dawki wyptukuja z mie-
$nia sercowego substraty potrzebne do resyntezy wysoko-
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energetycznych fosforanéw w okresie reperfuzji. To z kolei
zmniejsza czestos¢ wystepowania zaburzen rytmu i niewy-
dolnosci miesnia sercowego w okresie pooperacyjnym
powstajacym na skutek niedotlenienia.

Dalsza perfuzje prowadzimy w sposéb rutynowy, rozpo-
czynajac chtodzenie pacjenta, czyli stosujac hipotermie.
Terminem hipotermia okresla sie obnizenie cieptoty ciata
lub narzadu ponizej temperatury 36,6°C. Podstawowym
celem hipotermii jest:

* zmniejszenie zapotrzebowania komérek na tlen,
« zwolnienie metabolizmu komérkowego.

Obnizenie temperatury rzedu kilku stopni nastepuje
wskutek ekspozycji rozlegtego pola operacyjnego. Wymu-
szong ogodlnoustrojowa hipotermie uzyskujemy za pomoca
roznych metod chtodzenia, takich jak:

* powierzchniowe chtodzenie —za pomoca specjalnych ma-
teracy, przez ktére przeptywa oziebiona woda,

* wymiennikiem ciepta, potaczonym z krazeniem pozaustro-
jowym wbudowanym do oksygenatoréw i potagczonym
z urzadzeniem chtodzaco-grzewczym. Wymienniki te po-
winny byé zawsze wbudowane po stronie ,zylnej” oksyge-
natora, co jest istotne o tyle, ze w czasie ogrzewania krwi
tworzace sie niekiedy pecherzyki gazu zostaja wyfiltrowane.

W zaleznosci od stopnia obnizenia temperatury central-
nej hipotermie dzieli sie na:
e ptytka — do 32°C;
e umiarkowanga — do 28°C;
« gteboka — do 18°C;
* bardzo gteboka — ponizej 18°C.

Czas bezpiecznego zatrzymania krazenia w zaleznosci

od temperatury przestawia sie nastepujaco:

« dla temp. 30°C wynosi 10 min;

« dla temp. 22°C wynosi 20 min;

« dla temp. 20°C wynosi 30 min;

« dla temp. 16°C wynosi 40 min;

« dla temp. 15°C wynosi do 1 godz,;

« dla temp. 10°C wynosi 80 min;

« dla temp. 6°C wynosi do 160 min.

Krazenie pozaustrojowe z uzyciem gtebokiej hipotermii

i zatrzymaniem krazenia okresla sie jako HCA (ang. hypo-

termic circulatory arrest). Stosuje sie jg najczesciej w opera-

cjach kompleksowych wad wrodzonych u noworodkéw

i niemowlat, gdzie zatrzymanie krazenia i usuniecie kaniul

z matego pola operacyjnego poprawia dostep do struktur

serca. W operacjach u dorostych technika HCA zarezerwo-

wana jest dla operacji tetniakdéw i rozwarstwien aorty
wstepujacej i tuku aorty.
Obnizenie temperatury prowadzi do szeregu zaburzen

w organizmie cztowieka, takich jak:

e zaburzenia SwiadomoSsci — wystepuja po schtodzeniu do
temp. 32,5°C; przy 30°C dochodzi do zaburzenia zdolnosci
organizmu do utrzymania statej temperatury;

e przy temp. 28,5°C dochodzi do migotania przedsionkéw;

» w temp. 25°C dochodzi do migotania komér;
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e ponizej 25°C dochodzi do $pigczki i wygaszenia czynnosci
odruchowej OUN.

Gtéwne zmiany fizjologiczne wystepujace w hipotermii to:
« obnizenie aktywnosci metabolicznej i zuzycia tlenu z jed-
noczesnym utatwieniem uwalniania tlenu przez hemoglo-
bine (z powodu przesuniecia krzywej dysocjacji w lewo);
zwiekszenie rozpuszczalnosci tlenu, dwutlenku wegla
i anestetykéw wziewnych oraz innych lekéw we krwi;
zmiany hematologicznych i reologicznych wtasciwosci
krwi, ktore sg niekorzystnym efektem ubocznym hipoter-
mii; obnizenie temp. 0 1°C powoduje zwiekszenie lepkosci
krwi o 2%, dochodzi do wydtuzenia czasu krwawienia
oraz obnizenia aktywnosci fibrynogenu;
zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym, polegajace
gtéwnie na wzroscie oporu obwodowego, zwolnieniu ryt-
mu serca i niespecyficznych zmianach w EKG;
obnizenie fizjologicznych funkcji narzadéw wewnetrznych
(gtéwnie nerek i watroby), spowodowane obnizeniem prze-
ptywu tkankowego, a co za tym idzie spowolnieniu meta-
bolizmu lekéw, glukozy oraz zmniejszeniem diurezy;
hipotermia, ktéra jest silnym bodZzcem do uwalniania ka-
techolamin w odpowiedzi na niska amplitude tetna i sty-
mulacje uktadu alfa-adrenergicznego; poczatkowo obni-
zone cisnienie tetnicze krwi stopniowo wzrasta i stabili-
zuje sie; wzrost poziomu wazopresyny, a takze aktywacja
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron powoduja obkur-
czenie naczyn krwionosnych i stopniowy wzrost cisnienia
tetniczego krwi, jednoczesnie wywotujgc wzrost oporu
naczyniowego; staty poziom lub paradoksalny wzrost
przedsionkowego hormonu natriuretycznego ANF (pomi-
mo braku dziatania najsilniejszego bodzca do uwalniania
ANF, jakim jest rozciggniecie przedsionkéw) decyduje
o wielkosci diurezy podczas ECC i po zabiegu;
w czasie krazenia pozaustrojowego obserwowany jest
staty spadek pH, stopniowe nasilenie metabolizmu bez-
tlenowego, wzrost zawartosci mleczanéw oraz wzrost
stezenia sodu wewnatrzkomérkowego;
zaburzenia przeptywu w organach peryferyjnych (np.
uszy, nos, palce), gdzie moze dojs¢ do martwicy z powodu
niedokrwienia.

Ochrona mézgu

Mézg posiada autoregulacje miogenna i metaboliczna,
ktéra utrzymuje przeptyw mézgowy na statym poziomie,
w granicach sredniego cisnienia perfuzyjnego 50-140 mmHg.
Szczegblnie wrazliwe na niedotlenienie jest moézgowie cho-
rych na nadcisnienie, u ktérych zakres autoregulacji jest
zmieniony i wymaga wyzszych cidnien perfuzyjnych.

Niezwykle istotne jest miejscowe cisnienie parcjalne
dwutlenku wegla (pCO,). Wzrost pCO, powoduje rozszerze-
nie tozyska naczyniowego i wzrost przeptywu, natomiast
spadek pCO, powoduje obkurczenie tozyska naczyniowego
i spadek przeptywu moézgowego krwi.

Mézg cztowieka w warunkach normotermii otrzymuje
15% (tj. ok. 750-900 ml) catkowitego rzutu minutowego
serca, co odpowiada zuzyciu 20% spoczynkowego zapotrze-
bowania tlenowego organizmu. 40-60 ml/min/100 g to
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Sredni przeptyw przez tkanke mézgowa, a obnizenie tego
przeptywu progowego ponizej 10 ml/min/100 g w temp.
37°C prowadzi do nieodwracalnej Smierci neuronéw. W wa-
runkach hipotermii prég ten jest znacznie nizszy i jest on
rézny dla poszczegdlnych czedci mézgu (zuzycie tlenu przez
caty mézg wynosi 3,5 ml/min/100 g, a w istocie szarej jest
dwukrotnie wyzsze).

Operacje tuku aorty wykonywane sg z uzyciem gtebokiej
hipotermii z zatrzymaniem krazenia. Technika ta polega na
doprowadzeniu temperatury chorego do 20°C mierzonej
w odbycie i zatrzymaniu kragzenia pozaustrojowego. Nastep-
nie chorego uktada sie w pozycji Trendelenburga i zbiera sie
krew pacjenta do zbiornika zylnego oksygenatora poprzez
odkleszczong linie zylna. Krew znajdujaca sie w aparacie do
krazenia pozaustrojowego winna krazy¢ poprzez potaczenie
(tzw. shunt) miedzy linia tetnicza a zylng, mozna ja tez nieco
podgrzad, ale tak, aby jej tempertaura nie byta wyzsza od
aktualnej temperatury pacjenta o ok. 8°C. Krew ta powinna
mie¢ tez odczyn lekko zasadowy, by zneutralizowa¢ kwasice
narastajacg w czasie zatrzymania krazenia w ciele pacjenta
(przez podanie NaHCO; lub obnizenie pCO,).

W przypadku kiedy czas zatrzymania przeptywu méz-
gowego moze znacznie przekroczy¢ 1-1,5 godz., wykorzy-
stuje sie tzw. techniki niskich przeptywoéw (ang. low flow
perfusion). Jedna z nich jest selektywna perfuzja mézgowa
(ang. antegrade selective cerebral perfusion, ASCP). Po raz
pierwszy wspbtczesnie wykonat jg Bachet. Perfundowat on
pien ramienno-gtowowy i lewa tetnice szyjng wspblna
krwig o temp. 6-12°C i przeptywie 100-600 ml/min.

Jedna z metod jest prowadzenie ASCP jedynie przez pien
ramienno-gtowowy lub jedynie przez lewg tetnice szyjna
wspblna. Mézg perfundowany jest krwig o temp. 18-20°C.
Przeptyw krwi powinien wynosi¢ 10 ml/kg/min. Lewa tetni-
ca podobojczykowa jest zakleszczona, a cisnienie krwi
w tetnicy promieniowej prawej powinno oscylowaé w grani-
cach 40-70 mmHg.

Krazenie ogdlnoustrojowe mozemy prowadzi¢ przy uzyciu
pompy centryfugalnej, a krazenie mézgowe stosujac separo-
wana pompe rolkowa. Druga mozliwoscia jest prowadzenie
krazenia ogolnoustrojowego za pomocg pompy rolkowej,
a po zatrzymaniu krazenia po osiagnieciu temperatury
18-20°C wykorzystanie tej samej pompy rolkowej do wybi6r-
czej perfuzji mézgu. Jezeli naczynia domozgowe perfundowa-
ne s3 selektywnie, cisnienie perfuzji powinno wynosi¢ od
30 do 60 mmHg, a przeptyw od 0,3 do 0,35 |/min/m’.

Do zalet ASCP naleza:

« fizjologiczny kierunek przeptywu krwi;

* znaczne wspomaganie metabolizmu mézgowego;

* lepsza wizualizacja pola operacyjnego (powrét krwi zyta
gtdwna gorna).

Do wad ASCP nalezy wysokie ryzyko wystagpienia zato-
row powietrznych i miazdzycowych.

Wsteczna perfuzja mézgowa (ang. retrograde
cerebral perfusion, RCP)

Pierwsze udane operacje tetniakéw rozwarstwionych
tuku aorty z zastosowaniem RCP wykonat i opisat Ueda.
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Podczas RCP mézg jest perfundowany poprzez zyte gtowna
gbrnag zimng krwig o temp. 18-20°C. Jest to mozliwe dzieki
zamontowaniu przed przystapieniem do krazenia potacze-
nia miedzy linia tetnicza a linia zylna. Perfuzje wykonuje sie
pod cisnieniem 20-30 mmHg. Przeptyw krwi waha sie
w granicach 100-500 ml/min i zalezy przede wszystkim od
podatnosci Scian zyt. Podczas RCP aorta jest otwarta, a krew
opuszcza krazenie mozgowe naczyniami odchodzacymi od
tuku aorty i musi by¢ odprowadzana (wentowana) do ma-
szyny ptuco-serce.
Do zalet RCP naleza:
e zapewnienie oziebiania tkanek i dostarczanie substancji
odzywczych;
* zapewnienie wyptukiwania produktéw metabolizmu;
 wydtuzanie bezpiecznego czasu zatrzymania krazenia;
 poprawa zapisu EEG;
e zmniejszanie ryzyka embolizacji blaszkami miazdzycowy-
mi pochodzacymi z aorty.

Do wad RCP nalezy stopniowo narastajacy obrzek mozgu,
ktérego tempo zalezy od cisnienia perfuzyjnego. Im wyzsze
cisnienie, tym bardziej znaczacy wzrost wody w tkance moé-
zgowej.

Krazenie pozaustrojowe a hipotermia

Reakcje organizmu podczas operacji w krazeniu poza-
ustrojowym sg wypadkowa dziatania hipotermii, lekéw
krazeniowych i anestetycznych oraz wptywu samego kra-
zenia pozaustrojowego na sktadniki krwi.

Temperature organizmu w trakcie krazenia pozaustro-
jowego dyktuja potrzeby wynikajace z koniecznosci ochro-
ny, przede wszystkim mozgu, a takze serca oraz wytworze-
nie optymalnych warunkéw w polu operacyjnym.

Podczas operacji w hipotermii istotne jest precyzyjne
monitorowanie temperatury. Praktyczne zastosowanie
znalazt pomiar temperatury w:

* przetyku — wyktadnik schtodzenia serca;

« odbycie (temp. centralna) — okresla stopien schtodzenia
narzadéw trzewnych i catego ustroju;

e jamie nosowo-gardtowej — temp. zblizona do temp. sréd-
czaszkowej;

e uchu - zblizona do temp. mézgu;

* na skorze — Swiadczy o temp. tkanek obwodowych;

e przegrodzie miedzykomorowej serca — Swiadczy o jego
protekcji.

Szybkos¢ schtadzania i ogrzewania réznych organéw
i tkanek organizmu jest zmienna i zalezy od wielkosci przepty-
wu minutowego. Tkanki i narzady o duzej masie, jak np. mie-
Snie szkieletowe lub tkanka ttuszczowa, wymagaja dtugiego
chtodzenia i ogrzewania, natomiast mate narzady o stosun-
kowo duzym przeptywie schtadzajg i ogrzewaja sie szybko. Sa
to narzady, tj. serce, nerki, nadnercza. Na bezpieczenstwo
stosowanej hipotermii wptywa réwniez zmienna wrazliwosé
tkanek na niedotlenienie w zaleznosci od temperatury.

Chtodzenie powinno odbywac sie nie szybciej niz
1°C/min. Ogrzewanie powinno odbywac sie nie szybciej niz
1°C/3-5 min.
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Maksymalna temp. wody w wymienniku ciepta nie po-
winna przekraczaé 42,5°C, natomiast réznica temperatur
miedzy krwig a woda chtodzacg powinna wynosi¢ maksy-
malnie 7-10°C.

Zbyt szybkie prowadzenie proceséw chtodzenia i ogrze-
wania prowadzi do:

* nieréwnego i nieadekwatnego schtodzenia poszczegél-
nych struktur mézgu, ktére sg istotnymi przyczynami
zaburzen neurologicznych;

e termicznego uszkodzenia krwinek na granicy krew-po-
wierzchnia wymiennika;

« ztej perfuzji tkankowej, zamkniecia czesci mikrokrazenia,
narastania kwasicy metabolicznej, uszkodzenia wielu na-
rzadow;

e uwalniania pecherzykéw powietrza przy zbyt szybkim
ogrzewaniu.

Pacjent, u ktérego doszto do centralizacji krazenia, be-
dzie sie Zle schtadzat, a co za tym idzie, bedzie u niego na-
rastata kwasica metaboliczna $wiadczaca o ztej perfuzji
tkankowej. Mozna poprawic te sytuacje, podajac do kraze-
nia izofluran, sevofluran lub inne leki rozkurczajace tozysko
naczyniowe, np. NTG.

Utrzymanie prawidtowych parametréow réwnowagi
kwasowo-zasadowej odgrywa zasadniczg role w przypadku
hipotermii. Zmiana rownowagi kwasowo-zasadowej wywo-
tana hipotermia i jej wptyw na funkcje narzadéw nie sa
jeszcze doktadnie poznane. Podobnie nie ma do tej pory
zgodnosci co do tego, czy parametry badania gazometrycz-
nego, mierzone przez aparat w temp. 37°C, nalezy korygo-
wac do aktualnej temperatury pacjenta czy tez nie.

Z tego powodu parametry rbwnowagi kwasowo-zasado-
wej w czasie operacji przebiegajacej w hipotermii mozna
prowadzi¢ wg tzw. protokotu pH-stat lub alfa-stat. W protoko-
le pH-stat, niezaleznie od gtebokosci hipotermii, utrzymywa-
ny jest staty poziom pH=7,4. Wahania pH s3g niwelowane
przez dodawanie do ptynu perfuzyjnego wodoroweglanu so-
du. Dawniej stosowano takze podawanie CO, do oksygenato-
ra, by utrzymaé PaCO, ok. 40 mmHg. W protokole pH-stat
poziom przeptywu mbozgowego jest wprost proporcjonalny do
ci$nienia krwi, natomiast mechanizmy autoregulacyjne kra-
Zenia mozgowego zostaja wytaczone.

Powstajaca hiperkapnia w modelu pH-stat wywotuje roz-
kurcz tozyska naczyniowego, co zwieksza przeptyw mozgo-
wy 1,5-2-krotnie. Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla oraz
stezenie jonéw H* odgrywaja zasadnicza role w regulacji
przeptywu mézgowego zaréwno w warunkach normo-, jak
i hipotermii. W protokole alfa-stat mamy do czynienia z po-
stepowaniem ignorujgcym zmiany pH.

Utrzymanie odpowiedniego poziomu pH jest realizowa-
ne przez endogenne bufory biatkowe.

W schemacie alfa-stat poziom przeptywu mézgowego
obniza sie, wystepuja mniejsze zaburzenia autoregulacji
krazenia mézgowego oraz rzadziej wystepuja pooperacyjne
incydenty neurologiczne.

Ostatnie badania wykazujg, iz optymalnym sposobem
utrzymania pH podczas gtebokiej hipotermii jest potaczenie
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obu protokotéw. Ale nalezy tutaj zauwazy¢, ze nie ma jedno-
znacznych badan wskazujacych na istotne réznice w zakresie
stanu klinicznego pacjentéw operowanych z uzyciem tych
schematow. Pierwsza faze chtodzenia nalezy prowadzi¢
wg protokotu pH-stat, a nastepnie na kilka minut przed
zatrzymaniem krazenia przejs¢ do protokotu alfa-stat
i prowadzi¢ pacjenta dalej wg tego schematu w czasie
ogrzewania.

Wraz z obnizaniem temperatury ciata pacjenta maleje
zapotrzebowanie tlenowe; w zaleznosci od tego mozna re-
gulowac rzut pompy tetniczej i przeptywu gazéw. Fizjolo-
gicznie indeks sercowy, czyli rzut minutowy naszej pompy
biologicznej, czyli serca (ang. cardiac index, Cl), wynosi
2,7-3,2 l/min/m?. Przy zastosowaniu krazenia pozaustrojo-
wego rzutu pompy tetniczej moze on zostaé bezpiecznie
zmniejszony do 2,2-2,4 |/min/m? w temperaturze 36°C,
w temp. 28°Cdo 1,6 /min/m?, a w temp. 20°C do 1,2 l/min/m*.

Srednio rzut pompy tetniczej jest obnizany podczas ECC
0 0,1 I/min/m?/1°C.

Wraz z obnizaniem temperatury ciata prawie liniowo
maleje zapotrzebowanie tlenowe organizmu. Hipotermia
wptywa ochronnie na mézg poprzez redukcje zuzycia tlenu
i glukozy.

W bardzo niskich temperaturach metabolizm komérko-
wy zalezy przede wszystkim od ilosci tlenu rozpuszczonego
w osoczu, ktéry w miare oziebiania wzrasta. Dlatego tez
w miare obnizania temperatury stopniowo pozwalamy so-
bie na zmniejszenie rzutu pompy, a co za tym idzie przepty-
wu gazéw i stezenia tlenu w nich zawarte;.

W fazie ogrzewania natomiast obserwowano jednak
zwiekszone zapotrzebowanie metaboliczne, co réwniez mu-
simy uwzgledni¢, regulujac rzut pompy i przeptyw gazéw.

Hemodylucja a hipotermia

Operacje w krazeniu pozaustrojowym, zaréwno te stan-
dardowe, jak i te w hipotermii, wykonuje sie z uzyciem he-
modylucji, tzn. z obnizeniem hematokrytu, np. z 40% do
20%, co jest skutkiem rozciefczenia krwi krazacej pacjenta
przez objetos¢ krystaloidu i koloidu wypetniajacego aparat
do krazenia pozaustrojowego.

W wypadku gtebokiej hipotermii wskazane jest rozcien-
czenie krwi takie, aby wartos¢ hemoglobiny wynosita 6-7 g%,
co zapobiega agregacji krwi w niskiej temperaturze.

Hemodylucja zmniejsza lepkosé krwi, umozliwia odpo-
wiednia dystrybucje przeptywu w tkankach oraz zapobiega
wewnatrznaczyniowemu wykrzepianiu w mikrokrazeniu
i minimalizuje uszkodzenia elementéw morfotycznych krwi.

Nie bez znaczenia jest rowniez utrzymanie wtasciwego
cisnienia koloidoosmotycznego, ktére w wypadku zastoso-
wania tak duzej hemodylucji spada i w potaczeniu ze wzro-
stem przepuszczalnosci naczyn wtosowatych spowodowa-
nym aktywacja mediatoréw zapalnych, zmiang cisnieh w na-
czyniach wtosowatych (ochtodzenie organizmu) powoduje, ze
ptyny zaczynaja przechodzi¢ do przestrzeni srodmiazszowej,
powodujac obrzek tkanek.

Obrzeki natomiast powoduja zmniejszenie powrotu zyl-
nego, a w konsekwencji prowadzg do kwasicy metabolicznej.
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Istotne jest wiec przygotowanie odpowiedniego primingu,
ktéry bedzie zapobiegat przesigkaniu ptynéw do tkanek,
np. 1000 ml voluvenu + 500 ml PWE.

Uzasadnione jest réwniez dodanie 20% albumin
(ok. 200 ml) w celu utrzymania odpowiedniego cisnienia on-
kotycznego i zachowanie réwnowagi miedzy cisnieniem onko-
tycznym krwi i hydrostatycznym w naczyniach wtosowatych.

W razie koniecznosci dodawania ptynéw do krazenia
pozaustrojowego proponujemy zastosowanie voluvenu, dla
ktorego bezpieczna dawka dobowa wynosi 50 ml/kg/dobe
u dorostych. W okresie ogrzewania pacjenta mozemy
stopniowo zmniejsza¢ stopien hemodylucji poprzez zasto-
sowanie hemofiltracji.

Monitorowanie czynnosci mézgu
podczas hipotermii

Operacje wykonywane w gtebokiej hipotermii wymagaja
precyzyjnego monitorowania czynnosci osrodkowego uktadu
nerwowego. Aby wtasciwie ocenic stan energetyczny mozgu
i jego aktywnosc¢ elektryczna, nalezy rejestrowaé w sposéb
ciagty temperature (jama nosowo-gardtowa, przetyk) oraz za-
pis EEG. Wartos¢ potencjatu spoczynkowego neuronu i jego
amplituda podczas hipotermii ulegaja obnizeniu. Czas trwa-
nia potencjatu wydtuza sie, a szybkos¢ przewodzenia we
witbknach nerwowych ulega zwolnieniu. Wedtug niektérych
chirurgdéw, schtadzanie powinno by¢ kontynuowane co naj-
mniej do chwili wystapienia ciszy elektrycznej w zapisie EEG.
Pomocniczym wskaznikiem odpowiedniego schtodzenia
mozgu jest poziom saturacji krwi pobranej z zyty szyjnej, kto-
ry powinien wynosi¢ ok. 90-95%. Nizsze wartosci saturacji
sugeruja, iz mézg jest nadal aktywny metabolicznie i wymaga
dalszego oziebiania. W fazie ogrzewania nalezy wzigé¢ pod
uwage, ze mozg posiada wtasna szybkosé regeneracji czyn-
nosci elektrycznej, a stopien jej powrotu w duzej mierze zale-
7y od tempa ogrzewania.

W wypadku zastosowania technik niskich przeptywéw
w warunkach gtebokiej hipotermii znalazto zastosowanie
przezczaszkowe badanie dopplerowskie, ktére jest nieinwa-
zyjng metoda monitorowania przeptywu mézgowego. Szyb-
kos¢ przeptywu w tetnicy Srodkowej mozgu ulega redukcji
podczas hipotermii proporcjonalnie do spadku poziomu me-
tabolizmu. Przy ci$nieniu perfuzyjnym 7-9 mmHg przestaje
by¢ rejestrowany dopplerowski sygnat przeptywu. Ogromne
znaczenie ma tu réwniez neuroprotekcyjny wptyw anestety-
koéw, ktéry zasadniczo polega na zmniejszeniu mézgowego
zuzycia tlenu i zwiekszeniu dostarczania tlenu do tkanki
mozgowej (np. thiopental).

Kontrola krzepniecia krwi

W trakcie procesu oziebiania dochodzi do wzmozonej
krzepliwosci krwi. Hipotermia srednia i gteboka powoduja
wzrost lepkosci krwi, zwiekszenie oporéw naczyniowych na
obwodzie oraz aglutynacje krwinek czerwonych. Czynniki
te sprzyjaja srédnaczyniowemu wykrzepianiu. Dlatego tez
konieczne jest kontrolowanie poziomu heparynizacji przez
czesty pomiar (co 20-30 min) aktywowanego czasu krzep-
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niecia krwi (ACT). Poziom ACT w trakcie krazenia poza-
ustrojowego powinien utrzymywac sie powyzej 480 s.

Udowodniono indywidualng wrazliwos¢ na heparyne,
ktéra w roznym stopniu i z r6zng predkoscia inaktywuje sie
i wydala z moczem w czasie od 1 do 4 godz. od chwili podania.

W czasie ogrzewania chorego nastepuje szybki spadek
liczby ptytek krwi, stezenia fibrynogenu oraz protrombiny.
Wzmaga sie fibrynoliza, moze réwniez wystapi¢ uwalnianie
sie endogennej heparyny (co moze mie¢ wptyw na pdzniej-
sze krwawienia pooperacyjne).

Kontrola diurezy

Wiadomo, ze wraz z obnizeniem cisnienia tetniczego
krwi spada przeptyw i wydzielanie nerkowe. W hipotermii
o temp. 30°C przeptyw krwi tetniczej przez nerki stanowi
ok. 50% wartosci wyjsciowych. Diureza zmniejsza sie
w zaleznosci od pogtebiania sie spadku temperatury ciata.
Uruchomienie krazenia ogélnoustrojowego i wzrost cis-
nienia tetniczego po zatrzymaniu krazenia w gtebokiej hi-
potermii oraz ogrzewanie chorego powodujg stopniowy
powrét czynnosci wydzielniczej nerek. Ewentualnie w razie
koniecznosci stosuje sie leki wymuszajace diureze, takie jak:
furosemid, 20-procentowy mannitol, dopamina w dawce
diuretycznej. W warunkach normotermii o prawidtowo3ci

perfuzji oprécz wynikéw badania RKZ Swiadczy diureza
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godzinowa. Jesli przekracza 1 ml/kg/godz., mozna sadzi¢, ze
perfuzja tkankowa jest wystarczajaca.

Operacje tetniakéw aorty w gtebokiej hipotermii stanowia
duze zagrozenie dla zycia chorego i wymagaja ogromnego
zaangazowania zaréwno ze strony chirurga, anestezjologa,
jak i perfuzjonisty. Dla perfuzjonisty sa wyzwaniem najwiek-
szym sposréd wszystkich zabiegéw prowadzonych w kraze-
niu pozaustrojowym. Wymagaja duzego doswiadczenia oraz
przygotowania merytorycznego i technicznego.

Problemem w Polsce jest brak podrecznikéw dla perfuzjo-
nistow i szkoty, w ktérej mogliby poszerza¢ swoje wiadomosci.
Autorzy pracy maja jednak nadzieje, ze state publikowanie ar-
tykutéw poruszajacych rézne problemy pracy perfuzjonistéw
przyczyni sie do dalszego ich szkolenia i utatwiim prace.

Celem naszej wspblnej pracy byto zebranie wszystkich
niezbednych informacji na temat hipotermii oraz technik
prowadzenia krazenia w operacjach tetniakéw aorty ze
wszystkich dostepnych zrédet oraz doswiadczeh wtasnych
i zaprezentowanie ich zainteresowanym osobom.

Autorzy zapewniaja tez, ze droga elektroniczna
(zofia.bartczak@wp.pl) odpowiedza na kazde pytanie oraz
przesla kazda pozycje literatury na wskazany temat oraz
podziela sie chetnie swym doswiadczeniem perfuzyjno-
-kardiochirurgicznym.
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