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W tym nieco kontrowersyjnym artykule chcia³bym po-
dzieliæ siê z czytelnikami moj¹ refleksj¹ nad zjawiskiem, 
które od jakiegoœ czasu obserwujê w kardiochirurgicz-
nych badaniach naukowych. Bêdzie to zatem rzecz raczej 
subiektywna. Chodzi mi o poczucie braku naukowego 
zainteresowania problematyk¹ zwi¹zan¹ z kr¹¿eniem po-
zaustrojowym (ECC). Iloœæ interesuj¹cych i wa¿kich publi-
kacji w tej dziedzinie jest niewielka, a nowoœci techniczne 
prezentowane przez wielkich producentów sprzêtu do ECC 
nie zawieraj¹ w³aœciwie ¿adnych prawdziwie rewolucyjnych 
rozwi¹zañ czy innowacji. Istniej¹ jednak¿e wyj¹tki potwier-
dzaj¹ce regu³ê, jak choæby próby wprowadzenia w ¿ycie in-
teresuj¹cej koncepcji minimalizacji aparatury do kr¹¿enia 
pozaustrojowego, tzw. mini-CPB. Jej pierwsza generacja 
obarczona by³a niew¹tpliwym ryzykiem gazowych zatorów, 
ale s¹ ju¿ kliniczne doniesienia o zadowalaj¹cym funkcjo-
nowaniu udoskonalonej drugiej wersji, zwanej systemem 
RHS (ang. resting heart system) [1]. Innym przyk³adem niech 
bêd¹ wysi³ki zmierzaj¹ce do eliminacji materia³u mikroza-
torowego powstaj¹cego we krwi podawanej pacjentowi 
z powrotem w czasie operacji. Badacze z Uniwersytetu 
w Umeå w Szwecji sporz¹dzili bardzo prosty system redu-
kuj¹cy t³uszczowy materia³ zatorowy we krwi odsysanej 
z worka osierdziowego [2]. 

Kiedy w 1953 r. Gibbon Jr, a rok później Crafoord wy-
konali pierwsze operacje serca przy zastosowaniu metody 
kr¹¿enia pozaustrojowego okreœlonej jako sercowo-p³ucny 
by-pass (CPB), rozpoczê³a siê nowa era kardiochirurgii [3, 
4]. Dewall i Lillehei skonstruowali oksygenator pêcherzy-
kowy, który pod koniec lat 60. zacz¹³ ustêpowaæ miejsca 
oksygenatorom membranowym [5]. Technologia ECC uleg³a 
stopniowemu polepszeniu i uproszczeniu dziêki rozwojowi 
wiedzy o fizjologii kr¹¿enia i patofizjologii CPB. Badania 
interakcji miêdzy krwi¹ a obcymi materia³ami, jakie sto-
suje siê do produkcji komponentów CPB, doprowadzi³y do 
produkcji bardziej biokompatybilnych biomateria³ów, m.in. 
poprzez pokrywanie ich powierzchni heparyn¹, co umo¿li-

wi³o przeprowadzenie operacji serca ze zmniejszon¹ iloœci¹ 
systemowo podawanej heparyny [6].

Mimo znacznego postêpu w tych dziedzinach operacje 
serca w CPB nadal obarczone s¹ pewnym odsetkiem po-
wik³añ. Wiele z nich przypisuje siê aktywacji uk³adów ka-
skadowych (krzepniêcia, fibrynolizy, systemu kallikreinowo-
-kininowego i dope³niacza etc.) i komórkowych sk³adników 
krwi w trakcie CPB. Fenomen ten okreœla siê mianem ze-
spo³u ogólnej reakcji zapalnej organizmu (SIRS). SIRS wie-
dzie nierzadko do mniej czy bardziej zaawansowanej dys-
funkcji niektórych narz¹dów, co mo¿e nawet doprowadziæ 
do zagra¿aj¹cej ¿yciu wielonarz¹dowej niewydolnoœci. Na 
pocz¹tku lat 80. badania, które wykona³ Chenoweth, zasu-
gerowa³y, ¿e aktywacja systemu dope³niacza i sekwestracja 
leukocytów w p³ucach odgrywaj¹ kluczow¹ rolê w patoge-
nezie SIRS [7]. Dowód prawdziwoœci tej tezy przedstawi³ 
Gillinov w 1993 r. [8]. Jako ¿e kontakt krwi z powierzchni¹ 
obcego materia³u w zestawie do CPB wydaje siê byæ g³ów-
nym czynnikiem odpowiedzialnym za SIRS, badania nad 
biokompatybilnoœci¹ koncentruj¹ siê na biochemicznych 
parametrach odzwierciedlaj¹cych zmiany w uk³adach bio-
logicznych wywo³anych niebiokompatybilnymi reakcjami. 
Najbardziej obiecuj¹cy pomys³ zwiêkszenia biokompatybil-
noœci zestawów do ECC to pokrywanie ich powierzchni he-
paryn¹. Od czasu wprowadzenia ich do klinicznego stoso-
wania minê³o ponad 10 lat i wiêkszoœæ publikacji wskazuje 
na to, ¿e zestawy te powoduj¹ redukcjê aktywacji systemu 
dope³niacza i granulocytów, choæ nie brak doniesieñ nie-
potwierdzaj¹cych rezultatów takich jak np. zmniejszenie 
aktywacji dope³niacza [9, 10]. 

Istotnym ograniczeniem dla wielu publikacji na oma-
wiany temat jest brak odpowiedniej liczby pacjentów 
w homogennych i porównywalnych grupach, co w zasa-
dzie uniemo¿liwia przeprowadzenie adekwatnej analizy 
statystycznej wyników. Innym problemem jest brak zna-
cz¹cych studiów nad wp³ywem indywidualnych predyspo-
zycji do SIRS. 
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Ponadto wa¿nym aspektem niekompatybilnoœci zesta-
wów do ECC s¹ uszkodzenia mechaniczne wywo³ywane 
przez czêœci zestawu, a zw³aszcza pompy. Najszerzej ba-
dane efekty tych uszkodzeñ to hemoliza i aktywacja trom-
bocytów. Wprowadzenie w 1975 r. do u¿ytku pomp centry-
fugalnych zamiast rolkowych zmniejszy³o te niekorzystne 
efekty, ale ich nie zlikwidowa³o [11, 12]. 

Kolejnym czynnikiem traumatyzuj¹cym jest stosowa-
nie systemu do odsysania krwi zbieraj¹cej siê w worku 
osierdziowym (system ssania osierdziowego – SSO). U¿ycie 
ssaków jest nieodzowne, gdy¿ krwawienie œródoperacyjne 
jest nieuniknion¹ konsekwencj¹ systemowej heparynizacji 
i dzia³añ chirurga w polu operacyjnym. Odessana krew do-
starczana jest do zbiornika kardiotomijnego, gdzie miesza 
siê z krwi¹ odsysan¹ z lewej czêœci serca, jeœli konieczne jest 
jej odbarczenie (ang. LV venting system). Ta mieszanka jest 
odpieniana i filtrowana, zanim zostanie zmieszana z krwi¹ 
pobieran¹ z uk³adu ¿ylnego pacjenta, a po natlenieniu jest 
dostarczana do aorty. Wielokrotny pasa¿ krwi przez g¹bcza-
ste struktury odpieniacza i siatki filtrów nie jest obojêtny 
z punktu widzenia fizjologii krwi i kr¹¿enia. Próby zast¹pie-
nia SSO przez system cellsaver nie przynios³y – mimo obie-
cuj¹cych wyników badañ pilota¿owych – na tyle du¿ej jego 
popularnoœci, aby staæ siê rutynowym sk³adnikiem ka¿dej 
operacji kardiochirurgicznej [13].

Przez lata nagromadzi³o siê wiele naukowych – lep-
szych i gorszych – doniesieñ potwierdzaj¹cych nieko-
rzystne efekty uboczne stosowania CPB. Relatywnie du¿o 
mniej publikacji dotyczy³o nowatorskich eksperymentów 
zmierzaj¹cych do wyeliminowania tych efektów czy te¿ 
opisuj¹cych konsekwentne próby dok³adnego zrozumie-
nia patomechanizmów zjawisk obserwowanych w trakcie 
ECC. Niemniej jednak na horyzoncie pojawi³a siê interesu-
j¹ca alternatywa wobec CPB, a mianowicie brak CPB [14]. 
Tak wiêc zamiast operacji on-pump zaproponowano off-
-pump, czyli operacje bez u¿ycia CPB. Taka alternatywa 
z samej definicji eliminowaæ powinna wszelkie powik³a-
nia zwi¹zane z CPB. Ze wzglêdu na d³ugotrwa³y i nie³a-
twy okres nauki (ang. learning curve) tej nowej techniki 
oraz na wymagania rzetelnego przeprowadzania studiów 
klinicznych, m.in. wymagania odpowiednio d³ugiego okre-
su obserwacji pacjentów, dopiero w ostatnich latach za-
czêto publikowaæ klinicznie istotne artyku³y dotycz¹ce 
rezultatów operacji off-pump. Najrzetelniejsze informacje 
o prawdziwej efektywnoœci nowej metody leczenia mo¿-
na znaleźæ w dobrze zaplanowanych i przeprowadzonych 
œciœle z projektem randomizowanych prospektywnych ba-
daniach. S¹ ju¿ i takie, choæ jednoczeœnie pojawi³ siê pro-
blem publikowania tych samych wyników badañ w kilku 
ró¿nych czasopismach i stwarzanie przez to wra¿enia ist-
nienia wiêkszej liczby randomizowanych studiów ni¿ ma 
to miejsce w rzeczywistoœci. 

Zatem przy rozwa¿aniu kwestii: technika on-pump czy 
off-pump jako standard, nale¿y oprzeæ siê na metaanali-
zach. Autorzy metaanaliz niekiedy równie¿ nie potrafi¹ 
ustrzec siê b³êdów. I tak w metaanalizie Restona i wsp. 
3 z 10 randomizowanych badañ, a w metaanalizie grupy 

Parolariego 3 z 9 randomizowanych studiów by³o duplika-
tami [15, 16]. Natomiast rezultaty metaanalizy, jak¹ skru-
pulatnie przeprowadzi³ Cheng wraz z The Evidence-based 
Perioperative Clinical Outcomes Research Group nie wy-
kaza³y zmniejszenia wskaźników œmiertelnoœci, udaru 
mózgowego, zawa³u serca czy te¿ niewydolnoœci nerek 
po operacjach off-pump w porównaniu z on-pump [17]. 
Zatem, obietnice zwi¹zane z wprowadzeniem off-pump 
nadal nie zosta³y spe³nione. Nie oznacza to jednak, ¿e 
operacje off-pump nie s¹ wskazane w wyselekcjonowa-
nych grupach pacjentów. Jedn¹ z przyczyn braku ró¿nic 
w tych wa¿nych wskaźnikach pooperacyjnych mo¿e byæ 
fakt wzmo¿onej aktywnoœci protrombotycznej wystêpu-
j¹cej zarówno po zabiegach on-pump, jak i off-pump [18]. 
Mimo wielu potencjalnych korzyœci, jakie oferuje techno-
logia off-pump, wydaje mi siê, ¿e przyjdzie nam jeszcze 
przez d³ugie lata operowaæ przy stosowaniu CPB [19]. 
Jak na razie nie ma te¿ sprawdzonej alternatywy dla ECC 
u pacjentów wymagaj¹cych dializ czy pozaustrojowego 
natleniania (ECMO).

Konieczne s¹ dalsze badania zarówno eksperymental-
ne, jak i kliniczne, przeprowadzone zgodnie z aktualnie 
obowi¹zuj¹cymi zasadami rzetelnoœci badañ naukowych 
nad kr¹¿eniem pozaustrojowym. W dziedzinie tej nadal jest 
wiele do odkrycia i zrozumienia. Bior¹c pod uwagê wa¿n¹ 
rolê, jak¹ odgrywa SIRS w niekorzystnych skutkach ECC, 
szczególnie istotne by³oby stworzenie systemu monitoro-
wania on-line zmian w aktywnoœci systemów kaskadowych 
w trakcie ECC, podobnego do opracowanego ju¿ systemu 
monitorowania efektywnoœci hemodializy przy pomocy ab-
sorbcji ultrafioletowej [20, 21].

Tym subiektywnym spojrzeniem na obecn¹ sytuacjê 
w dziedzinie kr¹¿enia pozaustrojowego chcia³bym pobu-
dziæ do dyskusji na ³amach naszego czasopisma na temat 
warunków i ograniczeñ wspó³czesnych badañ naukowych.
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