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Streszczenie

Oksymetria mézgowa jest metoda ciagtego pomiaru regio-
nalnego wysycenia hemoglobiny tlenem osrodkowego ukta-
du nerwowego (OUN). Urzadzenie INVOS rejestruje trendy
zmiennosci saturacji (rSO,) w czasie. Czestos¢ wystepowania
ciezkich powiktan neurologicznych po zabiegach kardiochirur-
gicznych szacuje sie na 6%. Naleza do nich udary niedokrwien-
ne (ogniskowe/globalne, np. encefalopatia). Druga grupe sta-
nowia zaburzenia poznawcze (np. zespoty majaczeniowe). Na
podstawie dostepnych badah mozna z duzym prawdopodo-
biefstwem przyja¢, ze optymalizacja bilansu tlenowego OUN
ocenianego na podstawie rSO, pozwala zmniejszy¢ czestosc
wystepowania wszystkich powiktan neurologicznych po zabie-
gach kardiochirurgicznych. Przedstawiono protokét postepo-
wania srodoperacyjnego, ktérego celem jest utrzymanie rSO,
na zaplanowanym poziomie.

Stowa kluczowe: oksymetria mézgowa, operacje kardiochirur-
giczne, udar osrodkowego uktadu nerwowego.

Udar osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) jest dra-
matycznym powiktaniem zabiegéw kardiochirurgicznych.
Implikuje niewydolnos¢ innych narzadéw, wydtuza czas po-
bytu w szpitalu, zwieksza koszty leczenia i jest przyczyna
wzrostu $miertelnosci. Czestos¢ wystepowania ciezkich po-
wiktah neurologicznych (udar) w kardiochirurgii szacuje sie
na 6% [1]. Etiologia udaréw jest ztozona. Zidentyfikowano
istotne przedoperacyjne czynniki ryzyka, do ktérych naleza:
wiek, choroba naczyn obwodowych, niewydolnosé nerek,
cukrzyca, stopieh zaawansowania choroby serca. Powstaty

Abstract

Cerebral oximetry is a noninvasive technology that continu-
ously monitors cerebral tissue oxygen saturation, which is
sensitive index of global cerebral hypoperfusion. The INVOS
is approved as a trend-only cerebral oximeter. There are
2 different forms of brain injury that may occur after cardiac
surgery — neurological dysfunction (focal or global neurological
injury) and neurocognitive dysfunction (postoperartive confu-
sion, agitation, delirium). Patients who underwent all cardiac
surgeries with optimized cerebral oxygen delivery demonstra-
ted lower incidence of permanent stroke and cognitive dis-
function. We present the intraoperative management protocol
designed to maintain rSO, values at or above 80% of the pre-
induction baseline.

Key words: cerebral oximetry, cardiac surgery, stroke.

skale przewidywania udaru OUN oparte na przedoperacyj-
nych czynnikach ryzyka, ktére na wielu oddziatach funkcjo-
nuja w codziennej praktyce. Od kilku miesiecy w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu stosuje sie te skale w celu
oceny ryzyka wystgpienia udaru OUN, niewydolnosci nerek
i przedtuzonej wentylacji mechanicznej ptuc we wczesnym
okresie pooperacyjnym. Pozostate czynniki ryzyka udaru do-
tycza okresu $rod- i pooperacyjnego. Powtarzalnym w wielu
analizach klinicznych sr6doperacyjnym czynnikiem ryzyka
jest wydtuzony czas krazenia pozaustrojowego. Hipotezy

Adres do korespondencji: dr hab. n. med. Ewa Kucewicz-Czech, Oddziat Kliniczny Kardioanestezji i Intensywnej Terapii SUM,

ul. M. Curie-Sktodowskiej 9, 41-800 Zabrze, e-mail: kardanest@sum.edu.pl

504

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (4)



ANESTEZJOLOGIA | INTENSYWNA TERAPIA

dotyczace ryzyka udaru we wczesnym okresie pooperacyj-
nym nie s3 zbadane, cho¢ powszechnie wiadomo, ze mi-
gotanie przedsionkéw zwieksza czestos¢ udaréw. Udary
zdarzajga sie u chorych z matym lub srednim przedoperacyj-
nym ryzykiem ich wystapienia. Powstaje wiec sugestia, ze
czesci z tych powiktah mozna uniknaé [2]. Na podkreslenie
zastuguje cytowana w wielu pracach badawczych opinia, ze
ponad 50% chorych kwalifikowanych do operacji pomosto-
wania tetnic wiedicowych ma zmiany miazdzycowe w na-
czyniach wewnatrz- lub zewnatrzczaszkowych [3].

Nie mniejszym problemem okresu pooperacyjnego sa
zaburzenia poznawcze. Taki zespét objawdw obserwuje
sie u 30-62% operowanych pacjentéw [4]. Dostepne s3
badania, ktére informuja o wystepowaniu tego powiktania
nawet u 79% pacjentéw po przebytych zabiegach kardio-
chirurgicznych [1]. Najczesciej przytaczang etiologia poope-
racyjnych zaburzen poznawczych jest mikrozatorowos¢ i hi-
poperfuzja moézgu. Poza tym wsrdd przyczyn wymienia sie
takze: uogodlniona reakcje zapalna, zaawansowany wiek,
niski poziom edukacji, cukrzyce, ciezka, uogélniong miaz-
dzyce i rodzaj wykonanego zabiegu kardiochirurgicznego.
Zaburzenia poznawcze diagnozowane we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym (moment zakonczenia hospitalizacji) s3
czynnikiem ryzyka utrzymywania sie objawéw przez kolej-
ne 5 lat [5].

Nalezy podkresli¢, ze te same procesy, ktére uszkadzaja
mozg, powoduja dysfunkcje innych narzadéw. Zaktadajac,
Ze utrzymanie optymalnego bilansu tlenowego OUN stwa-
rza takie same warunki innym organom, mozna potrakto-
waé mézg jako narzad reprezentujacy homeostaze catego
organizmu (ang. index organ). Wszystkie interwencje maja-
ce na celu poprawe regionalnej saturacji mézgowej (rSO,)
oddziatujg w ten sam spos6b na utlenowanie innych tka-
nek i narzagdéw. Spodziewanym efektem jest ograniczenie
powiktah pooperacyjnych [3].

Wprowadzenie technik operacyjnych niewymagajacych
zastosowania krazenia pozaustrojowego [pomostowanie
tetnic wiefcowych bez zastosowania krazenia pozaustrojo-
wego (ang. off-pump coronary artery bypass — OPCAB), mato
inwazyjne pomostowanie tetnic wieficowych (ang. minimally
invasive direct coronary artery bypass — MIDCAB)] nie wyeli-
minowato powiktah neurologicznych. Prowadzone badania
neurofizjologiczne wskazuja, ze przyczyng pooperacyjnych
powiktan neurologicznych sa hipoperfuzja i dysoksygena-
cja [6]. Wymienione zaburzenia sa mozliwe do identyfika-
cji i korekcji w czasie trwania zabiegu, co wprost sugeruje
przydatnosé srodoperacyjnego monitorowania funkcji mé-
zgu. Jedna z dostepnych metod jest elektroencefalografia
(EEG). Zmiany zapisu EEG sg réznorodne i odzwierciedlaja
wptyw anestezji na funkcje OUN. Metoda wykazuje wyso-
ka czutos¢ w stosunku do funkcji synaps i niska swoistos¢
w zakresie zmian patologicznych. W pisSmiennictwie mozna
znalez¢ préby zastosowania EEG w Srédoperacyjnym moni-
torowaniu funkcji OUN, ale wyniki nie sg zachecajace [6].
Pewnym problemem jest takze oprzyrzadowanie. Urzadze-
nie diagnozujace wymaga zapisu w systemie 16 kanatow.
Monitorowanie srédoperacyjnie korzysta z 4 kanatéw. Okres
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krazenia pozaustrojowego generuje artefakty. Szczegélnie
trudna interpretacja dotyczy okresu hipotermii.

Druga metoda uzywana do srédoperacyjnego monito-
rowania funkcji OUN jest przezczaszkowa ultrasonografia
dopplerowska. Oknem diagnostycznym, ktére umozliwia
monitorowanie przeptywu w duzych naczyniach mézgo-
wych, uzaleznionego w rézny sposéb od Srednicy naczynia,
jest okolica skroniowa. Hemodylucja ma wptyw na wynik
badania. Zatory powietrzem i innym materiatem sg tatwo
rozpoznawalne.

Aplikacja widma Swiatta w wigzce podczerwieni umozli-
wia ciagte, nieinwazyjne, przytézkowe monitorowanie rSO,.
Czaszka ludzka jest tatwo przenikalna dla podczerwieni.
Spektroskopia bliskiej podczerwieni (ang. near-infrared spec-
troscopy — NIRS) wykorzystuje absorpcje swiatta podczer-
wonego przez chromofory (pierscien pirolowy hemoglobiny
wigzacy atom zelaza). Ferrari i wsp. [7] w latach 80. wskazali
na mozliwos¢ pomiaru Swiatta odbitego i rozproszonego po-
wracajacego po tuku w okolice zrédta emisji.

Metoda wykorzystuje 1 generator i 2 detektory podczer-
wieni. Detektor blizszy odbiera fotony odbite od tkanek po-
wierzchownych (skéra, tkanka podskérna), detektor dalszy
—odbite i czeSciowo pochtoniete przez kore mézgu. Umiesz-
czenie elektrod obustronnie w okolicy czotowo-skroniowej
gwarantuje pomiar oksygenacji kory mozgowej w rejonach
granicznych, zaopatrywanych przez tetnice przednia i srod-
kowa mozgu — szczegblnie narazone na ograniczenie per-
fuzji. Rejestracja jest prowadzona obustronnie, z prawej
i lewej potkuli. W przeciwiefstwie do szeroko stosowane;j
pulsoksymetrii, NIRS dokonuje odczytu oksygenacji w na-
czyniach bez uwzglednienia pulsacji. Ocenia utlenowanie
hemoglobiny we krwi zylnej i tetniczej. Stosunek krwi tet-
niczej do zylnej w m6zgu wynosi 15 : 85, co oznacza, ze me-
toda podaje wartosé saturacji zylnej [8]. Regionalna satura-
cja mézgowa odzwierciedla bilans tlenowy mézgu (réznica
miedzy dostarczeniem a zuzyciem tlenu).

Ocena utlenowania nastepuje w czasie rzeczywistym,
z opdznieniem 10 s (okres gromadzenia i udredniania da-
nych). Metoda wymaga wyznaczenia linii bazowe] przed
indukcja znieczulenia. Wyktadnikiem niedokrwienia mézgu
jest w wiekszym stopniu odchylenie od linii bazowej niz
bezwzgledna wartos¢ rSO,. Nalezy podkreslic, ze wartos¢
bazowa z wysokga czutoscia i swoistoscig okresla dodatko-
wo funkcje serca. Pacjenci z niskg wartoscig bazowa rSO,
dysponuja ograniczong rezerwa i niewielkimi mozliwoscia-
mi kompensacji w przypadku obnizenia cisnienia systemo-
wego, rzutu serca, niedotlenienia czy innych konsekwen-
cji urazu operacyjnego. Mozliwosci zwiekszenia ekstrakcji
tlenu sg réwniez ograniczone [9]. Poszukiwanie progu bez-
piecznej rSO, spowodowato identyfikacje wartosci 50%.
Pacjenci, u ktérych desaturacja nie byta nizsza niz 50%
w ciggu trwania catej procedury, nie wykazywali zaburzen
poznawczych w okresie pooperacyjnym [10]. Przeglad pi-
dmiennictwa i zalecenia producenta wskazuja na koniecz-
nos$¢ podjecia czynnosci interwencyjnych w przypadku
desaturacji na poziomie 20% w stosunku do linii bazowej
lub bezwzglednej wartosci okreslanej na 40%. Dostepne s3
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doniesienia, ktére nieco liberalniej traktuja przedstawione
wartosci, wskazujac na prog interwencji liczbe 25% w sto-
sunku do linii bazowej [11]. Interpretowaé nalezy najnizsze
wartosci oraz czas ich trwania (pole pod krzywa). Usred-
nianie wartosci w czasie moze maskowac epizody hipoksji
[1]. Zaleta monitorowania NIRS jest dostarczanie informacji
w czasie rzeczywistym i ocena reakcji OUN na podjete czyn-
nosci terapeutyczne [12].

Neurodegeneracja nastepuje dwustopniowo. Jako
pierwsza pojawia sie ostra martwica komérek. Apoptoza
jest oddalong w czasie reakcja, ktérej konsekwencjg jest
takze Smier¢ komoérek. Ciezka, nawet krétkotrwata hipoksja
(rSO, < 30%) powoduje $mier¢ komérek w obu mechani-
zmach [1]. Monitorowanie rSO, i podjgta w krétkim czasie
skuteczna interwencja w przypadkach istotnej desaturacji
ma szanse zredukowania potencjalnego udaru do przej-
Sciowego deficytu neurologicznego (ang. transient ischemic
attaca — TIA). Srédoperacyjne rozpoznanie incydentu desa-
turacji obliguje do podjecia czynnosci korygujacych. Kazde
obnizenie cisnienia systemowego 0 10% po incydencie uda-
rowym zwieksza dwukrotnie deficyt neurologiczny [13].

Najczestszymi przyczynami desaturacji mézgowej sa:
hipertermia, hipotensja ponizej progu autoregulacji, niedo-
krwistos¢, desaturacja krwi tetniczej, niskie state tetnicze
cisnienie parcjalne dwutlenku wegla (PaCO,), wazokon-
strykcja naczyh mozgowych, mikrozatorowos¢.

Mézgowy przeptyw krwi w czasie krazenia pozaustro-
jowego i hipotermii jest regulowany cisnieniem systemo-
wym, przeptyw pompy ma mniejsze znaczenie. W celu za-
chowania prawidtowej perfuzji mézgu nalezy utrzymywac
zatozone wartosci cisnienia systemowego przy niskich
i wysokich przeptywach pompy do krazenia pozaustrojowe-
go [14]. Zalecanymi wartosciami Sredniego cisnienia krwi
jest 5070 mm Hg u chorych bez schorzef dodatkowych
i 70090 mm Hg u pacjentéw z uogblniona miazdzyca, po
udarach i TIA oraz u chorych ze zwezeniem tetnic szyjnych.

Cisnienienie parcjalne dwutlenku wegla ma najsilniejszy
wpltyw na mézgowy przeptyw krwi (ang. cerebral blood flow
— CBF). Op6r naczyn mbézgowych jest kontrolowany przez pH
ptynu zewnatrzkomérkowego otaczajacego tetniczki mo-
zgowe. Wahania PaCO, prawie natychmiast zmieniajg CBF,
poniewaz dyfunduje on bardzo szybko z naczyh, modyfiku-
jac pH ptynu pozakomérkowego. Rozpuszczalnos¢ dwutlen-
ku wegla we krwi zwieksza sie w hipotermii, co powoduje
obnizenie PaCO, i wzrost pH. Konsekwencjg kliniczng jest
przesuniecie krzywej dysocjacji hemoglobiny w lewo i ob-
kurczenie naczyn. Skorygowana do temperatury metoda
oznaczania gospodarki kwasowo-zasadowej nosi nazwe
pH-stat, a-stat nie uwzglednia zmian temperatury. Uzycie
metody pH-stat generuje nadmierny przeptyw krwi w mé-
zgu, powoduje wzrost ciSnienia srodczaszkowego ze wszyst-
kimi konsekwencjami. Zasadne jest jej stosowanie tylko
u dzieci operowanych w gtebokiej hipotermii. W pozostatych
przypadkach rekomendowana jest metoda o-stat [15].

Ogrzewanie z hipotermii skutkuje zaburzeniami autore-
gulacji przeptywu krwi w OUN. Utrata autoregulacji powo-
duje niedokrwienie przy niskich cisnieniach systemowych
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krwi i nadmierny przeptyw przy wysokich cisnieniach krwi.
Zalezny od cisnienia przeptyw moézgowy w czasie ogrze-
wania (uposledzona autoregulacja) moze spowodowac
hipoperfuzje, szczegblnie u chorych z miazdzyca naczyh
moézgowych. Powodem jest charakterystyczne dla fazy
ogrzewania niskie cisnienie systemowe. Proces uzyskiwa-
nia prawidtowej temperatury po okresie hipotermii powi-
nien by¢ powolny. Tempo ogrzewania nie powinno przekra-
cza¢ 1°C/5 min. Temperatura krwi mierzona w linii aortalnej
nie powinna przekracza¢ 37°C. Gwattowny wzrost tempe-
ratury niweczy neuroprotekcyjne dziatanie hipotermii. Kon-
sekwencja szybkiego wygrzewania jest stres oksydacyjny
i dysfunkcja srédbtonka [16].

Powszechnie wiadomo, Ze liberalne podejscie do prze-
taczania krwi w okresie okotooperacyjnym zwieksza Smier-
telnoé¢. Monitorowanie (rSO,) OUN spowodowato wzrost
zuzycia krwi, redukujac jednoczesnie liczbe powiktah neu-
rologicznych [10]. Na podobng prawidtowos¢ zwrécono
takze uwage w przypadku operacji kardiochirurgicznych
u chorych obcigzonych niewydolnoscig nerek. Hematokryt
20% jest zdecydowanie niebezpieczna wartoscig — nawet
w czasie krgzenia pozaustrojowego. Czes¢ autoréw uwa-
3, ze ograniczenie powiktah w metodzie off-pump wynika
z mozliwosci unikniecia zjawiska hemodylucji [10]. Ten tok
myslenia sktania do minimalizacji objetosci uktadéw do
krazenia pozaustrojowego.

Tonus naczyh mézgowych zalezy od stosowanych le-
kéw. Leki o bezposrednim dziataniu obkurczajacym naczy-
nia moga wptywac na op6r naczyn mézgowych i ograniczaé
przeptyw. Preferowanym Srodkiem obkurczajgcym naczy-
nia stosowanym w czasie krazenia pozaustrojowego jest
noradrenalina. Krazenie pozaustrojowe indukuje uwalnia-
nie komplementu i endotoksyn, aktywuje uogélniong re-
akcje zapalna, co powoduje dysfunkcje srédbtonka i ogra-
niczenie syntezy endogennego tlenku azotu (NO). Komorki
srédbtonka utrzymuja swoja reaktywnosé w stosunku do
egzogennego NO. Podana dozylnie nitrogliceryna (donator
NO) powoduje rozszerzenie naczyn i stanowi profilaktyke
uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego. Dozylna infu-
zja nitrogliceryny przed zastosowaniem krazenia pozaustro-
jowego i w jego trakcie pomaga utrzymac rSO, na prawi-
dtowym poziomie u pacjentéw z grupy duzego ryzyka [17].

W populacji pacjentéw operowanych z powodu schorzen
serca, u ktérych monitorowano rSO, obserwowano korela-
cje pomiedzy wartoscia rSO, a funkcjg serca. By¢ moze NIRS
bedzie w przysztosci wykorzystywany jako nieinwazyjne na-
rzedzie oceny funkgji serca [9]. Autorzy pracy wskazali na
zaleznos¢ pomiedzy wartoscia linii bazowej u pacjentéw
przed indukcja znieczulenia a funkcja serca. Uznali oni, ze
jest to wskaznik oceniajacy czynnosé serca o wyzszej czuto-
5ci i swoistosci niz parametry uzyskiwane z uzyciem cewni-
ka Swan-Ganza. Pacjenci z niewydolnoscig uktadu krazenia
charakteryzujg sie nizszg wartoscig rS0,.

Zasadne jest uzywanie monitorowania OUN w przypad-
kach operacji dotyczacych tuku aorty, kiedy wymagane jest
zaklemowanie naczyh od niego odchodzacych i dodatkowa
perfuzja moézgu. Pomiar rSO, umozliwia rozpoznanie nie-
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prawidtowego potozenia kaniuli dostarczajacej zastepcze
ukrwienie OUN. Nieprawidtowe usytuowanie kaniuli nie
jest widoczne z pola operacyjnego i moze by¢ rozpoznane
tylko posrednio [11].

Przeglad pismiennictwa dowodzi celowosci monitoro-
wania rSO, w czasie zabiegow kardiochirurgicznych. Po-
dawane korzysci dotycza poprawy jakosci znieczulenia,
ograniczenia zaburzen poznawczych. Prowadzenie dalszych
prospektywnych badan moze jednoznacznie odpowiedzie¢
na pytanie, w jakim zakresie mozna ograniczyé powiktania,
stosujac NIRS [18].

Sekcja Kardio- i Torakoanestezji zorganizowata kurs na
temat monitorowania rSO,. Ponizej przedstawiono prak-
tyczne zasady korzystania z tego narzedzia w okresie $rod-
operacyjnym.

SCHEMAT MONITOROWANIA OUN (rSO,)

Wyznaczenie linii bazowej

Po odttuszczeniu skory gtowy, przed indukcja znieczu-
lenia umiesci¢ elektrody w miejscach zalecanych przez
producenta. Wartos¢ linii bazowej wyznaczyé w ok. 3 min
po zatozeniu elektrod (warunek — warto$¢ utrzymuje sie na
tym samym poziomie przez ok. 1 min). Nie stosowaé w tym
czasie tlenoterapii.

Interwencyjne wartosci oksymetrii mézgowej (rSO,):
» obnizenie rSO, > 20% w stosunku do linii bazowej;
* bezwzgledna wartos¢ rSO, < 50%;
* upacjentéw z wartoscig bazowg rSO, < 50% obnizenie
> 15%.

Wskazania do interwencji

Utrzymywanie sie wartosci uznanych za interwencyjne
przez 1 min obliguje do podjecia czynnosci korygujacych
w ciggu kolejnych 15 s.

Czynnosci korygujace:

* wykluczenie artefaktow;

e podwyzszenie cisnienia tetniczego (lewonor);

» zwiekszenie rzutu (zwiekszone wypetnienie; farmako-
terapia);

* normokapnia (PaCO, 40 mm Hg; nalezy postugiwac sig
gazometrig niekorygowang do temperatury — pH-stat);

* uniesienie wezgtowia, zmiana utozenia gtowy (poprawa
sptywu zylnego); ewentualna repozycja kaniul (perfuzja
OUN w operacjach tetniakéw tuku aorty);

* pogtebienie znieczulenia (zmniejszone zapotrzebowa-
nie OUN na O,) — wlew propofolu (mozliwos¢ dotacze-
nia tiopentalu w dawce 1 mg/kg m.c./godz. — tzw. on
the top);

¢ wlew nitrogliceryny;

¢ zwiekszona utamkowa zawartos¢ wdychanego tlenu
(Floz),

e skorygowanie niedokrwistosci
standarddéw);

e utrzymanie homeostazy (pH 7,25-7,45; diureza
1 ml/kg m.c./godz; glikemia 4-8 mmol/l; ogrzewa-

(wg obowiazujacych
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nie z kontrola temperatury na linii aortalnej < 37,0°C;

wzrost temperatury o 1°C/5 min);

» miejscowe ochtadzanie gtowy (zmniejszone zapotrzebo-

wanie OUN na O,);

e przeptyw pulsacyjny.

W zabrzanskim Slaskim Centrum Choréb Serca ten
rodzaj monitorowania zawarty jest w standardzie poste-
powania od 2 lat u chorych w wieku powyzej 75 lat oraz
u pacjentéw ze zwezeniem tetnic szyjnych, z przebytym
udarem OUN, w operacjach tetniakéw, przeszczepu serca
i u wszystkich chorych z duzym ryzykiem operacyjnym. Od
momentu wprowadzenia przedstawionych zasad poste-
powania zredukowano czestosé wystepowania zespotow
majaczeniowych o potowe. Wydaje sie, ze zmniejszyta sie
rowniez liczba powaznych powiktah neurologicznych, czego
jednak nie udato sie potwierdzi¢ w analizie statystycznej.
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