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Wstęp

Operacje têtniaków aorty, mimo rozwoju medycyny  
i techniki, s¹ obarczone wysokim ryzykiem powik³añ i zgo-
nów i stanowi¹ jedno z najpowa¿niejszych wyzwañ dla ze-
spo³u kardiochirurgicznego. Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna 
w operacjach têtniaków aorty wstêpuj¹cej wynosi 6–10% [1],  
têtniaków obejmuj¹cych ³uk aorty od 8,3% (operacje pla-
nowe) do 38% (operacje w trybie pilnym) [2], rozwarstwieñ 
aorty – oko³o 25% [1]. Mimo wysokiej œmiertelnoœci lecze-
nie chirurgiczne jest podstawow¹ metod¹ leczenia têtnia-
ków aorty wstêpuj¹cej i ³uku aorty, a zw³aszcza ostrych 
rozwarstwieñ aorty.

Najwa¿niejszym problemem w tego typu zabiegach jest 
zabezpieczenie oœrodkowego uk³adu nerwowego przed 

niedotlenieniem i powik³aniami neurologicznymi. Najczê-
œciej stosowane s¹ nastêpuj¹ce metody prewencji niedo-
tlenienia mózgu:
- g³êboka hipotermia z zatrzymaniem kr¹¿enia [3, 4],
- wsteczna perfuzja mózgu [5–7],
- selektywna perfuzja mózgu z kaniulacj¹ têtnic dog³owo-

wych [6, 8–15].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie metod prowadze-
nia kr¹¿enia pozaustrojowego w operacjach ostrych roz-
warstwieñ aorty typu A i têtniaków aorty wykonywanych  
w naszym oœrodku, ze szczególnym uwzglêdnieniem selek-
tywnej perfuzji mózgowej.

Streszczenie

Ostre rozwarstwienie aorty typu A stanowi powa¿ne zagro¿e-
nie dla ¿ycia i problem terapeutyczny. Postêpowaniem z wyboru 
jest leczenie chirurgiczne z zastosowaniem kr¹¿enia pozaustro-
jowego. Jedn¹ z metod protekcji oœrodkowego uk³adu nerwo-
wego (OUN), zdobywaj¹c¹ coraz wiêcej zwolenników, jest se-
lektywna perfuzja têtnic mózgowych. Na podstawie wstêpnych 
doœwiadczeñ przedstawiono podstawowe problemy zwi¹zane  
z prowadzeniem kr¹¿enia pozaustrojowego w grupie 10 chorych, 
u których zastosowano selektywn¹ perfuzjê mózgow¹. Przed-
stawiono metody kaniulacji i omówiono parametry kr¹¿enia  
z uwzglêdnieniem selektywnej perfuzji mózgu. Zwrócono uwa-
gê na to, jaki wp³yw na przeprowadzenie wydolnego kr¹¿enia 
pozaustrojowego w³aœciwego maj¹ dobór miejsca kaniulacji têt-
niczej i trudnoœci techniczne zwi¹zane z kaniulacj¹.
S³owa kluczowe: rozwarstwienie aorty, kr¹¿enie pozaustrojo-
we, kaniulacja aortalna, selektywna perfuzja mózgu.

Abstract

Aortic dissection type A is a life-threatening condition and se-
rious therapeutic problem. The procedure of choice is surgical 
treatment with the use of extracorporeal circulation. One me-
thod of cerebral protection, gaining more and more popularity, 
is selective cerebral perfusion. Based on our initial experien-
ce we present problems connected with conduction of ECC in  
a group of 10 patients in whom we applied antegrade selective 
cerebral perfusion. We present methods of cannulation and di-
scuss parameters of ECC regarding selective cerebral perfusion. 
We present our remarks concerning the influence of appropriate
site of arterial cannulation and technical problems with cannu-
lation on conduction of effective ECC.
Key words: aortic dissection, extracorporeal circulation, aortic 
cannulation, selective cerebral perfusion.



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3) 309

PERFUZJA

Materiał

W okresie od stycznia do grudnia 2006 r. zoperowano 
dziewiêcioro chorych z ostrym rozwarstwieniem aorty typu A  
i jednego chorego z têtniakiem prawdziwym aorty wstê-
puj¹cej i ³uku aorty, z zastosowaniem selektywnej perfuzji 
mózgowej. Wœród operowanych by³y cztery kobiety w wieku 
60–78 lat, œr. 68,75 (±7,89) lat, i szeœciu mê¿czyzn w wieku 
46–73 lat, œr. 56,66 (±10,52) lat. Wykonano: jeden elephant 
trunk z totaln¹ rekonstrukcj¹ naczyñ dog³owowych, jed-
n¹ operacjê Bentalla, jedn¹ operacjê Davida, trzy wstawki 
nadwieñcowe, trzy operacje typu hemiarch, jedn¹ wymianê 
aorty wstêpuj¹cej i ³uku z plastyk¹ zastawki aortalnej.

Metoda prowadzenia krążenia pozaustrojowego 

Kr¹¿enie pozaustrojowe prowadzono z zastosowaniem 
maszyny p³uco-serce trzeciej generacji (System Stöckert S 
3) z mieszalnikiem powietrzno-tlenowym typu Sechrist, sto-
suj¹c wyjœciowo wskaźnik przep³ywu 2,4 l/min/m2, obni¿a-
j¹c go w miarê spadku temperatury cia³a (0,1 l/min/m2/1ºC).  
W trzech przypadkach u¿yto oksygenatora typu Capiox SX 18 
(TERUMO), w siedmiu – Trillium Affinity NT 541T (MEDTRO-
NIC). Temperaturê mierzono w odbycie i prze³yku, rzadziej  

w nosogardzieli. Do oziêbiania u¿ywano wymienników 
ciep³a, kaszy lodowej (miejscowo do sch³adzania serca)  
i worków z lodem (opcjonalnie – do zabezpieczenia g³owy). 
Protekcjê serca uzyskiwano, podaj¹c zimn¹ krwist¹ kar-
dioplegiê 4:1 do ujœæ têtnic wieñcowych. Stan równowagi 
kwasowo-zasadowej utrzymywano wed³ug metody pH-stat. 
Kontrolowano gazometriê, elektrolity, hematokryt, ACT. Do 
odzysku krwi z pola operacyjnego stosowano separator ko-
mórkowy (Dideco Compact Advanced). W przypadku niewy-
dolnoœci nerek stosowano œródoperacyjnie ultrafiltracjê.

Selektywna perfuzja mózgowa

W celu zabezpieczenia oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go przed niedotlenieniem prowadzono selektywn¹ perfuzjê 
mózgow¹ z kaniulacj¹ têtnic dog³owowych. Do perfundo-
wania OUN u¿ywano rozga³êzionej linii têtniczej (ryc. 1.) 
lub niezale¿nej okluzyjnej pompy rolkowej (ryc. 2.). Wzoru-
j¹c siê na metodzie opisanej przez Kazui [10, 15], przep³yw 
krwi podawanej do têtnic dog³owowych utrzymywano na 
poziomie 10 ml/kg/min, aby uzyskaæ ciœnienie mierzone 
na lewej i prawej têtnicy promieniowej w granicach 40–70 
mmHg. Obserwowano symetriê tego pomiaru, gdy perfu-

Ryc. 1. Schemat ECC w operacjach rozwarstwieñ aorty – rozga³êziona linia têtnicza

ziêbienie

perfuzja mózgowa

ogrzewanie

10 ml/kg m.c./min

40–70 mmHg
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zja mózgowa odbywa³a siê dziêki kaniulacji trzech têtnic 
³uku aorty lub monitorowano ciœnienie na têtnicy promie-
niowej prawej (w sytuacji gdy zrezygnowano z kaniulacji 
têtnicy podobojczykowej lewej). U piêciorga chorych mo-
nitorowano symetriê i zmiany w oksygenacji mózgu me-
tod¹ spektroskopow¹ w bliskiej podczerwieni za pomoc¹ 
aparatu Hamamatsu Niro 200. Oksymetria mózgowa jest 
metod¹ pomiaru ci¹g³ego utlenowania krwi za pomoc¹ 
optod umieszczonych symetrycznie w okolicy czo³owej 
g³owy. Zasada dzia³ania wykorzystuje zdolnoœæ chromofo-
rów do poch³aniania œwiat³a podczerwonego o okreœlonej 
d³ugoœci fali. Wi¹zka œwiat³a podczerwonego w okreœlo-
nym natê¿eniu jest emitowana w g³¹b tkanki biologicz-
nej, po przejœciu przez ni¹ ulega os³abieniu i detekcji na 
obwodzie. G³ówne chromofory w mózgu to hemoglobina 
utlenowana i zredukowana [16, 17]. Obserwacja zapi-
su – oprócz monitorowania zmian w oksygenacji mózgu 
– pozwala równie¿ na poœrednie wnioskowanie o prawi-
d³owoœci umiejscowienia kaniul dog³owowych w czasie 
selektywnej perfuzji mózgu (ryc. 3.). Do zabezpieczenia 
OUN przed niedotlenieniem stosowano równie¿ protek-
cjê farmakologiczn¹ i opcjonalnie – zabezpieczenie g³owy 
ok³adami z lodu. 

W celu perfundowania g³owy u¿ywano kaniul 15 Fr do 
wstecznej kardioplegii z mo¿liwoœci¹ rêcznego nape³niania 
balonu (DLP Retrograde Coronary Sinus Perfusion Cannula 
with manual cuff 94965). Do pod³¹czenia kr¹¿enia poza-
ustrojowego stosowano proste zbrojone bezko³nierzowe 
kaniule têtnicze 6,0 lub 7,0 mm (Arterial Femoral Cannula 
Wire Reinforced A 252-60E) (ryc. 4A.–C.). Ogrzewanie pa-
cjentów prowadzono odg³owowo przez kaniulê w³o¿on¹ 
do „kominka” doszytego do protezy aorty. Gradient tem-
peratury krwi i wody w wymienniku nie przekracza³ 10ºC.

Kaniulacja

W zale¿noœci od wyników TK, o ile têtnice dog³owo-
we by³y nierozwarstwione, kaniulê têtnicz¹ zak³adano 
przed otwarciem klatki piersiowej. Jako miejsce kaniulacji 
wybierano najczêœciej lew¹ têtnicê szyjn¹ za poœrednic-
twem protezy naczyniowej 8-milimetrowej przyszytej do 
boku têtnicy [18]. Kolejnym, rzadszym miejscem kaniu-
lacji, by³ pieñ ramienno-g³owowy preparowany po prze-
ciêciu mostka, przed otwarciem worka osierdziowego.  
W zale¿noœci od œrednicy pnia, kaniulacji dokonywano za 
poœrednictwem protezy naczyniowej lub bezpoœrednio. 
Sporadycznie stosowano kaniulacjê têtnicy ramieniowej 
lub podobojczykowej prawej. W przypadku stwierdzenia 
w przedoperacyjnej tomografii rozwarstwieñ lub zwê¿eñ
w têtnicach dog³owowych próbowano rozpoczynaæ kr¹¿e-
nie z dostêpu przez têtnice udowe. Po w³¹czeniu kr¹¿enia 
pozaustrojowego w czasie ziêbienia do 25ºC klemowano 
aortê na pograniczu ³uku aorty i dokonywano inspekcji 
aorty wstêpuj¹cej. Po wykonaniu operacji dotycz¹cej aor-
ty wstêpuj¹cej i zastawki aortalnej zatrzymywano kr¹¿e-
nie pozaustrojowe i dokonywano inspekcji ³uku. W razie 
potrzeby rozszerzenia zakresu operacji na ³uk aorty zak³a-
dano klem na têtnicê szyjn¹ lew¹ proksymalnie od strony 

Ryc. 2. Schemat ECC w operacjach rozwarstwieñ aorty – pojedyn-
cza niezale¿na pompa rolkowa

Ryc. 3. Fragment zapisu oksymetrii mózgowej u 53-letniego pacjen-
ta operowanego z powodu ostrego rozwarstwienia aorty typu A.  
1 – etap zatrzymania kr¹¿enia i kaniulacji têtnic dog³owowych;  
2 – brak symetrii zapisu po lewej i prawej stronie mózgu; 3 – pra-
wid³owa perfuzja mózgowa po poprawieniu u³o¿enia kaniul dog³o-
wowych

40–70 mmHg

10 ml/kg m.c./min
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aorty i kaniulowano praw¹ têtnicê szyjn¹ od strony œwia-
t³a aorty. Lew¹ têtnicê podobojczykow¹ kaniulowano, gdy 
stwierdzano du¿y powrót krwi têtniczej przez ni¹. 

Jako przyk³ad trudnoœci w kaniulacji i prowadzenia kr¹-
¿enia pozaustrojowego przedstawimy szczegó³owo jeden  
z przypadków, który sprawi³ wyj¹tkowo du¿o trudnoœci 
technicznych.

53-letni pacjent z rozpoznaniem têtniaka rozwarstwia-
j¹cego aorty piersiowej i brzusznej zosta³ przyjêty na blok 
operacyjny w trybie pilnym w celu leczenia chirurgicznego. 
Badanie echokardiograficzne i angio-CT wykaza³o obecnoœæ
têtniaka rozwarstwiaj¹cego, rozci¹gaj¹cego siê od zastaw-
ki aortalnej, obejmuj¹cego wszystkie naczynia odchodz¹ce 
od ³uku aorty, têtnice nerkowe (z obszarami zawa³owymi 
w nerce lewej) oraz prawdopodobnie obie têtnice udowe. 
Istniej¹cy stan wyklucza³ mo¿liwoœæ kaniulacji têtnic odcho-
dz¹cych od ³uku aorty z powodu ich rozwarstwienia. Klatkê 
piersiow¹ otworzono przez sternotomiê poœrodkow¹ oraz 
podano heparynê. Kaniulacjê ¿yln¹ uzyskano, umiejscawia-
j¹c kaniulê prost¹ dwustopniow¹ 34/39 Fr w prawym przed-
sionku. Kaniulê têtnicz¹ prost¹ bezko³nierzow¹ 7,0-mili- 
metrow¹ za³o¿ono do lewej têtnicy udowej. Przy próbie po-
da¿y primingu nast¹pi³ gwa³towny wzrost oporu mierzonego  
w uk³adzie têtniczym, co sugerowa³o zamkniêcie wylotu 
kaniuli b³on¹ rozwarstwienia (ryc. 5A.). Podobnie zakoñ-
czy³a siê kaniulacja prawej têtnicy udowej. Podjêto próbê 
kaniulacji aorty wstêpuj¹cej i pod³¹czono kr¹¿enie poza-
ustrojowe. Niskie ciœnienie mierzone na lewej i prawej têt-
nicy promieniowej (ok. 20 mmHg) sugerowa³o lokalizacjê 
kaniuli w œwietle rzekomym i brak adekwatnego przep³ywu. 
Zatrzymano kr¹¿enie; d³ug¹, zbrojon¹ elastyczn¹ kaniulê 
19 Fr wprowadzono przez koniuszek lewej komory serca do 
aorty wstêpuj¹cej. Podobnie jak w poprzednim przypadku, 
nie uzyskano w³aœciwego ciœnienia perfuzyjnego. Z uwagi 
na brak mo¿liwoœci kaniulacji œwiat³a prawdziwego przez 
têtnice obwodowe, nieadekwatn¹ perfuzjê narz¹dow¹  
i up³ywaj¹cy czas dzia³aj¹cy na niekorzyœæ pacjenta, zdecy-
dowano siê przeci¹æ aortê. Po odessaniu krwi zidentyfiko-
wano prawdziwe œwiat³o aorty i umiejscowiono w nim ka-
niulê aortaln¹, uszczelniaj¹c j¹ na torniquecie (ryc. 5B.).

W trakcie problemów z kaniulacj¹ ob³o¿ono g³owê cho-
rego lodem. Pod³¹czono kr¹¿enie pozaustrojowe z pocz¹t-

Ryc. 4. Rodzaje u¿ywanych kaniul: A – têtnicze, do perfuzji mózgowej; B – kaniule do perfuzji mózgowej przed nape³nieniem i po nape³-
nieniu balonu; C – zestaw z rozga³êzion¹ lini¹ têtnicz¹, kaniula u¿yta do kaniulacji koniuszka serca

A B C

Ryc. 5. Miejsca kaniulacji têtniczej 53-letniego chorego operowa-
nego z powodu rozwarstwienia aorty typu A. A – zakoñczone nie-
powodzeniem: 1 – lewa têtnica udowa; 2 – prawa têtnica udowa;  
3 – aorta wstêpuj¹ca; 4 – koniuszek lewej komory serca. B – zakoñ-
czone powodzeniem: 5 – centralna kaniulacja aorty
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kowym wskaźnikiem przep³ywu 2,4 l/min/m2, obni¿aj¹c go  
w miarê spadku temperatury cia³a i prowadz¹c dalej kr¹¿e-
nie zgodnie z wczeœniejszym opisem. Po oziêbieniu pacjenta 
do temperatury 20ºC (mierzonej w prze³yku i odbycie) za-
trzymano kr¹¿enie. Po inspekcji aorty stwierdzono koniecz-
noœæ wykonania wstawki nadwieñcowej. Na czas wykonania 
zespolenia dalszego, w celu prewencji oœrodkowego uk³adu 
nerwowego przed niedokrwieniem, zastosowano selektyw-
n¹ perfuzjê mózgow¹ z kaniulacj¹ pnia ramienno-g³owowe-
go, têtnicy szyjnej wspólnej lewej i têtnicy podobojczykowej 
lewej. W tym celu u¿yto trzech kaniul do wstecznej kardio-
plegii 15 Fr z mo¿liwoœci¹ rêcznej inflacji balonu. Po wykona-
niu zespolenia dalszego protezy aorty zatrzymano kr¹¿enie 
dog³owowe i u¿ywaj¹c rozwidlonej linii têtniczej, rozpoczêto 
perfuzjê systemow¹ i ogrzewanie chorego przez kaniulê 7,0-
-milimetrow¹ w³o¿on¹ do „kominka” doszytego do protezy 
aorty. Wykonano zespolenie bli¿sze, odpowietrzono i od-
kleszczono aortê. Ca³kowity czas kr¹¿enia pozaustrojowego 
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wyniós³ 269 minut, zaklemowania aorty 171 minnut, selek-
tywnej perfuzji mózgowej 45 minut. W trakcie operacji mo-
nitorowano symetriê i zmiany w oksygenacji mózgu metod¹ 
pomiaru ci¹g³ego Hamamatsu NIRO 200. 

Wyniki

U jednego chorego, który zmar³, wyst¹pi³y powik³ania 
neurologiczne w postaci pora¿enia po³owiczego i udaru nie-
dokrwiennego OUN.

U pozosta³ych chorych nie wyst¹pi³y powik³ania, które 
mo¿na by wi¹zaæ z zastosowanym sposobem prowadzenia 
kr¹¿enia pozaustrojowego.

Œredni czas kr¹¿enia pozaustrojowego wyniós³ 336,8 
(±125,07) minut (zakres od 192 do 626 minut), zaklemowa-
nia aorty 187, 7 (±83,19) minut (94–346 minut), selektywnej 
perfuzji mózgowej 47 (±19,54) minut (15–81 minut).

Przep³yw krwi podawanej do têtnic dog³owowych wyno-
si³ ok. 800 ml/minutê (od 450 do 1000 ml/minutê, w zale¿-
noœci od masy cia³a pacjentów). Ciœnienia mierzone na le-
wej têtnicy promieniowej zmienia³y siê w granicach 44–67 
mmHg, na prawej têtnicy promieniowej 60–82 mmHg. Opór 
przep³ywu krwi podawanej do têtnic dog³owowych, mierzo-
ny na linii têtniczej za wylotem z oksygenatora, zmienia³ siê 
w zakresie oko³o 100–120 mmHg. 

W tabeli I przedstawiono wyniki wybranych parame-
trów badañ gazometrycznych i hematokrytu w poszcze-
gólnych etapach kr¹¿enia pozaustrojowego w okreœlonych 
przedzia³ach temperaturowych. Z zestawienia wynika, ¿e 
dochodzi³o do nadmiernego wyp³ukiwania CO2 podczas 
selektywnej perfuzji mózgu. Ciœnienie parcjalne CO2 
przy perfuzji dog³owowej w temperaturze 25ºC wynosi³o 
œrednio 25,78 (±2,648) mmHg, a w grupie chorych, u któ-
rych prowadzono perfuzjê mózgow¹ przy 18–20ºC: 19,92 
(±6,707) mmHg.

Omówienie

Prowadzenie kr¹¿enia pozaustrojowego w operacjach 
têtniaków aorty uzale¿nione jest œciœle od strategii postê-
powania chirurgicznego. Najbardziej skomplikowan¹ i wy-
magaj¹c¹ grupê stanowi¹ pacjenci z ostrym rozwarstwie-
niem aorty typu A. 

W naszym oœrodku kr¹¿enie pozaustrojowe w przy-
padku têtniaków nierozwarstwionych nie odbiega od 
ogólnie przyjêtych zasad. Miejscem kaniulacji têtniczej 
najczêœciej jest aorta wstêpuj¹ca lub têtnica udowa, ¿yl-
nej – prawy przedsionek lub ¿y³a g³ówna górna i ¿y³a 
g³ówna dolna. Pacjenci operowani s¹ – w zale¿noœci od 
rozleg³oœci wymiany aorty – w p³ytkiej lub umiarkowanej 
hipotermii. Osobn¹ grupê stanowi¹ chorzy z rozwarstwie-
niem aorty. Przeprowadzenie wydolnej perfuzji narz¹do-
wej wi¹¿e siê z w³aœciwym wyborem miejsca kaniulacji 
têtniczej, zale¿nym od rozleg³oœci rozwarstwienia [18]. W 
naszym oœrodku dzia³aniem z wyboru jest kaniulacja le-
wej têtnicy szyjnej, jeszcze przed otworzeniem klatki pier-
siowej. W przypadku gdy nie jest to mo¿liwe, stosowane 
s¹ inne dojœcia têtnicze: pieñ ramienno-g³owowy (przez 

protezê), têtnica szyjna wspólna lewa (przez protezê), ko-
niuszek lewej komory serca, têtnica pachowa. W rzadkich 
przypadkach zastosowano podwójn¹ kaniulacjê têtnicz¹ 
z rozga³êzion¹ lini¹ têtnicz¹. Przedstawiony szczególny 
przypadek centralnej kaniulacji aorty z pewnoœci¹ nie 
mo¿e byæ strategi¹ rutynow¹, jednak w tej odosobnionej 
sytuacji sta³ siê jedyn¹ mo¿liwoœci¹ pod³¹czenia kr¹¿enia 
pozaustrojowego. W ka¿dej operacji rozwarstwienia aorty 
przep³yw wznawiany by³ odg³owowo, przez kaniulê za³o-
¿on¹ do „kominka” doszytego do protezy aorty. 

Najwa¿niejszym zagadnieniem w operacjach w obrê-
bie ³uku aorty jest zabezpieczenie oœrodkowego uk³adu 
nerwowego przed niedotlenieniem. Z danych z piœmien-
nictwa wynika, ¿e istnieje kilka metod prowadzenia se-
lektywnej perfuzji mózgowej, ró¿ni¹cych siê od siebie za-
kresem stosowanych przep³ywów, kaniulacj¹ dwóch lub 
trzech têtnic ³uku aorty, u¿yciem rozga³êzienia na linii têt-
niczej [19] lub pojedynczej pompy [10, 15], a czasem trzech 
niezale¿nych pomp [20]. W prezentowanym materiale 
stosowaliœmy selektywn¹ perfuzjê mózgow¹ z rozga³êzie-
niem na linii têtniczej.

Powa¿nym problemem jest natomiast okreœlenie g³ê-
bokoœci hipotermii, w któr¹ nale¿y wprowadziæ chorego. 
Umiarkowana hipotermia jest potencjalnie bardziej fizjolo-
giczna ni¿ g³êboka, tym niemniej nale¿y pamiêtaæ o odmien-
nej tolerancji poszczególnych narz¹dów na niedotlenienie. 
O ile selektywna perfuzja dog³owowa z umiarkowan¹ hi-
potermi¹ zabezpiecza OUN, to nie nale¿y zapominaæ o pre-
wencji niedotlenienia pozosta³ych narz¹dów. W przypadku 
trudnych warunków operacji naprawczej i przed³u¿aj¹cego 
siê czasu jej trwania jedyn¹ metod¹ ochrony organów we-
wnêtrznych jest spowolnienie metabolizmu i redukcja zapo-
trzebowania tlenowego wywo³ana hipotermi¹. Dlatego te¿, 
mimo przyjêtej w naszym oœrodku zasady obni¿enia tem-
peratury do 25ºC, w pewnych indywidualnych sytuacjach 
sch³adzano pacjenta do 18ºC.

Istniej¹ ró¿ne pogl¹dy dotycz¹ce sposobów korekcji pH 
(metoda pH-stat i α-stat) i ¿adna z nich nie zosta³a zarzu-
cona. W naszym oœrodku stan równowagi kwasowo-zasa-
dowej utrzymywano zgodnie z teori¹ pH-stat. 

Analizuj¹c wyniki badañ gazometrycznych, zwrócono 
uwagê na du¿e wyp³ukiwanie CO2 w trakcie selektywnej 
perfuzji mózgowej. Trudnoœci w utrzymaniu odpowiednie-
go parcjalnego ciœnienia dwutlenku wêgla (mimo korekty 
przep³ywu mieszaniny gazów podawanych do oksygenato-
ra wg charakterystyki jego pracy podanej przez producen-
ta) mog¹ byæ uzale¿nione od: koniecznoœci stosowania ni-
skich przep³ywów krwi w stosunku do rekomendowanych 
dla danego typu utleniacza (w 30% przypadków stosowano 
oksygenatory z zalecanym przep³ywem krwi 0,5–7,0 l/min; 
w 70% – z przep³ywem 1,0–7,0 l/min), temperatury i lep-
koœci krwi, w³asnoœci membrany oddzielaj¹cej fazê powie- 
trzn¹ od krwi, z³o¿onoœci zjawisk chemicznych, w których 
bierze udzia³ CO2 we krwi. 

Podane wartoœci oporów przep³ywu krwi podawanej 
do têtnic dog³owowych maj¹ charakter orientacyjny; wy-
ra¿aj¹ jedynie trend w kszta³towaniu siê ciœnienia poda-
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wania. S¹ one zmienne w czasie, zale¿¹ m.in. od: prze-
p³ywu pompy, oporów miejscowych (zmiana przekro-
ju przewodu, ³¹czniki itp.) i liniowych (d³ugoœci drenów  
w uk³adzie), w³asnoœci reologicznych t³oczonej krwi, tem-
peratury i lepkoœci przep³ywaj¹cego medium, wreszcie 
oporów stawianych przez ³o¿ysko naczyniowe pacjenta. 

S³aboœci¹ pracy jest jej retrospektywny charakter i wy-
nikaj¹ce z tego trudnoœci w ocenie parametrów bioche-
micznych w aspekcie ich standaryzacji; w celach badaw-
czych parametry powinny byæ porównywane w warunkach 

ustalonych (m.in.: medium o identycznych w³asnoœciach 
fizykochemicznych, temperaturze, przy okreœlonym ciœnie-
niu, przep³ywie). 

Z uwagi na niewielk¹ liczebnie i niejednorodn¹ kli-
nicznie grupê (du¿a zmiennoœæ stosowanych przep³ywów 
krwi, zmiany temperatur, obecnoœæ œrodków anestetycz-
nych, ró¿ny czas trwania zabiegów) nie pog³êbiano analizy 
statystycznej, ograniczono siê jedynie do przedstawienia 
wartoœci œrednich, odchylenia standardowego, mediany 
(EXCEL 2000®).

Tab. I. Wyniki wybranych parametrów gazometrycznych i hematokrytu w poszczególnych etapach kr¹¿enia i przedzia³ach tempera-
turowych

Rodzaj badania Etap kr¹¿enia pozaustrojowego Liczba chorych Wartoœci œrednie; mediana Minimum – maksimum

pH

Z
>34ºC

10
7,404 (±0,106); 7,415 7,23–7,57

34–30ºC 7,465 (±0,083); 7,455 7,36–7,59

PM
~25ºC 5 7,42 (±0,062); 7,43 7,3–7,5

18–20ºC 5 7,522 (±0,055); 7,51 7,4–7,61

O
30–34ºC

10
7,346 (±0,116); 7,384 7,19–7,51

>34ºC 7,354 (±0,087); 7,355 7,19–7,49

pCO2 [mmHg]

Z
>34ºC

10
36,58 (±6,856); 35,45 28,7–53,3

34–30ºC 28,57 (±4,078); 27,65 21,5–34,7

PM
~25ºC 5 25,78 (±2,648); 24,9 22,7–29,5

18–20ºC 5 19,92 (±6,707); 19,2 13,9–31,0

O
30–34ºC

10
34,16 (±4,042); 33,6 29,2–41,4

>34ºC 35,13 (±4,217); 33,9 30,1–43,1

pO2 [mmHg]

Z
>34ºC

10
384,04 (±103,98); 364 178,9–573

34–30ºC 391,17 (±73,138); 398,7 266–487

PM
~25ºC 5 306,96 (±81,019); 253 251–399

18–20ºC 5 297,86 (±56,77); 286,4 253–383

O
30–34ºC

10
284,83 (±74,193); 266 185,1–417

>34ºC 226,12 (±96,429); 210,55 100,8–411,2

BE [mmol/l]

Z
>34ºC

10
–1,97 (±4,58); –1,9 –11,6÷5,6

34–30ºC –3,33 (±4,236); –2,9 –11,1÷ –1,3

PM
~25ºC 5 –5,916 (±2,11); –6,2 –7,8÷ –3,2

18–20ºC 5 –6,62 (±5,719); –9,4 –11,6÷1,1

O
30–34ºC

10
–6,57 (±5,266); –7,85 –11,8÷1,6

>34ºC –5,833 (±4,574); –7,2 –11,0÷2,3

sO2 [%]

Z
>34ºC

10
99,58 (±0,308); 99,7 99,1–99,9

34–30ºC 99,65 (±0,4); 99,8 98,6–100

PM
~25ºC 5 99,56 (±0,304); 99,7 99,1–99,8

18–20ºC 5 99,62 (±0,471); 99,8 99,7–100

O
30–34ºC

10
99,38 (±0,461); 99,5 98,5–99,9

>34ºC 99,34 (±0,474); 99,45 98,3–99,9

Hct. [%]

Z
>34ºC

10
25,9 (±5,13); 26 18–33

34–30ºC 24,6 (±5,14); 23 19–34

PM
~25ºC 5 27,8 (±4,76); 27 22–35

18–20ºC 5 23 (±2,75); 23,5 19–26

O
30–34ºC

10
24,77 (±4,4); 24 20–32

>34ºC 25,6 (±4,06); 24,5 20–33

Z – ziêbienie; PM – perfuzja mózgowa; O – ogrzewanie
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Metody prowadzenia kr¹¿enia pozaustrojowego w operacjach têtniaków aorty – doœwiadczenia w³asne

Wnioski 

Podsumowuj¹c powy¿sze rozwa¿ania, mo¿na stwier-
dziæ, ¿e dobór odpowiedniej kaniulacji decyduje o ade-
kwatnej perfuzji pacjenta z têtniakiem aorty. Selektywna 
perfuzja mózgowa z hipotermi¹ jest skuteczn¹ i powtarzal-
n¹ metod¹ zabezpieczenia OUN przed niedotlenieniem.  
Z uwagi na nieinwazyjnoœæ i mo¿liwoœæ obserwacji w czasie 
rzeczywistym pomiar oksymetrii mózgowej mo¿e byæ istot-
nym uzupe³nieniem monitorowania pacjentów w czasie 
operacji têtniaków aorty.
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