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Streszczenie

Ostre rozwarstwienie aorty typu A stanowi powazne zagroze-
nie dla zycia i problem terapeutyczny. Postepowaniem z wyboru
jest leczenie chirurgiczne z zastosowaniem krazenia pozaustro-
jowego. Jedna z metod protekcji osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN), zdobywajaca coraz wiecej zwolennikdw, jest se-
lektywna perfuzja tetnic mézgowych. Na podstawie wstepnych
doswiadczeh przedstawiono podstawowe problemy zwigzane
z prowadzeniem kraZenia pozaustrojowego w grupie 10 chorych,
u ktérych zastosowano selektywng perfuzje mézgowa. Przed-
stawiono metody kaniulacji i oméwiono parametry krazenia
z uwzglednieniem selektywnej perfuzji mézgu. Zwrécono uwa-
ge na to, jaki wptyw na przeprowadzenie wydolnego krazenia
pozaustrojowego wtasciwego maja dobér miejsca kaniulacji tet-
niczej i trudnosci techniczne zwigzane z kaniulacja.

Stowa kluczowe: rozwarstwienie aorty, krazenie pozaustrojo-
we, kaniulacja aortalna, selektywna perfuzja mézgu.

Wstep

Operacje tetniakow aorty, mimo rozwoju medycyny
i techniki, sg obarczone wysokim ryzykiem powiktan i zgo-
néw i stanowia jedno z najpowazniejszych wyzwan dla ze-
spotu kardiochirurgicznego. Smiertelnos¢ okotooperacyjna
w operacjach tetniakdw aorty wstepujacej wynosi 6-10% [1],
tetniakéw obejmujacych tuk aorty od 8,3% (operacje pla-
nowe) do 38% (operacje w trybie pilnym) [2], rozwarstwienh
aorty — okoto 25% [1]. Mimo wysokiej $miertelnosci lecze-
nie chirurgiczne jest podstawowa metoda leczenia tetnia-
kéw aorty wstepujacej i tuku aorty, a zwtaszcza ostrych
rozwarstwien aorty.

Najwazniejszym problemem w tego typu zabiegach jest
zabezpieczenie oSrodkowego uktadu nerwowego przed
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niedotlenieniem i powiktaniami neurologicznymi. Najcze-

Sciej stosowane s3 nastepujace metody prewencji niedo-

tlenienia mézgu:

- gteboka hipotermia z zatrzymaniem krazenia [3, 4],

- wsteczna perfuzja mézgu [5-7],

- selektywna perfuzja mézgu z kaniulacja tetnic dogtowo-
wych [6, 8-15].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie metod prowadze-
nia krazenia pozaustrojowego w operacjach ostrych roz-
warstwiehn aorty typu A i tetniakéw aorty wykonywanych
w naszym osrodku, ze szczegdlnym uwzglednieniem selek-
tywnej perfuzji mézgowe;.
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Materiat

W okresie od stycznia do grudnia 2006 r. zoperowano
dziewiecioro chorych zostrym rozwarstwieniem aorty typu A
i jednego chorego z tetniakiem prawdziwym aorty wste-
pujacej i tuku aorty, z zastosowaniem selektywnej perfuzji
moézgowej. Wsréd operowanych byty cztery kobiety w wieku
60-78 lat, sr. 68,75 (£7,89) lat, i szeSciu mezczyzn w wieku
46-73 lat, sr. 56,66 (+10,52) lat. Wykonano: jeden elephant
trunk z totalng rekonstrukcja naczyn dogtowowych, jed-
na operacje Bentalla, jedng operacje Davida, trzy wstawki
nadwiencowe, trzy operacje typu hemiarch, jedng wymiane

aorty wstepujacej i tuku z plastyka zastawki aortalne;.

Metoda prowadzenia krazenia pozaustrojowego

Krazenie pozaustrojowe prowadzono z zastosowaniem
maszyny ptuco-serce trzeciej generacji (System StGckert S
3) z mieszalnikiem powietrzno-tlenowym typu Sechrist, sto-
sujac wyjsciowo wskaznik przeptywu 2,4 |/min/m?, obniza-
jac go w miare spadku temperatury ciata (0,1 1/min/m?/1°C).
W trzech przypadkach uzyto oksygenatora typu Capiox SX 18
(TERUMO), w siedmiu — Trillium Affinity NT 5417 (MEDTRO-
NIC). Temperature mierzono w odbycie i przetyku, rzadziej

w nosogardzieli. Do oziebiania uzywano wymiennikéw
ciepta, kaszy lodowej (miejscowo do schtadzania serca)
i workéw z lodem (opcjonalnie — do zabezpieczenia gtowy).
Protekcje serca uzyskiwano, podajac zimna krwista kar-
dioplegie 4:1 do ujs¢ tetnic wiencowych. Stan rownowagi
kwasowo-zasadowej utrzymywano wedtug metody pH-stat.
Kontrolowano gazometrie, elektrolity, hematokryt, ACT. Do
odzysku krwi z pola operacyjnego stosowano separator ko-
moérkowy (Dideco Compact Advanced). W przypadku niewy-
dolnosci nerek stosowano srddoperacyjnie ultrafiltracje.

Selektywna perfuzja mézgowa

W celu zabezpieczenia osrodkowego uktadu nerwowe-
go przed niedotlenieniem prowadzono selektywng perfuzje
moézgowa z kaniulacja tetnic dogtowowych. Do perfundo-
wania OUN uzywano rozgatezionej linii tetniczej (ryc. 1.)
lub niezaleznej okluzyjnej pompy rolkowej (ryc. 2.). Wzoru-
jac sie na metodzie opisanej przez Kazui [10, 15], przeptyw
krwi podawanej do tetnic dogtowowych utrzymywano na
poziomie 10 ml/kg/min, aby uzyskaé ciénienie mierzone
na lewej i prawej tetnicy promieniowej w granicach 40-70
mmHg. Obserwowano symetrie tego pomiaru, gdy perfu-
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Ryc. 1. Schemat ECC w operacjach rozwarstwief aorty — rozgateziona linia tetnicza
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40-70 mmHg
-

Ryc. 2. Schemat ECC w operacjach rozwarstwien aorty — pojedyn-

cza niezalezna pompa rolkowa

Ryc. 3. Fragment zapisu oksymetrii mézgowej u 53-letniego pacjen-
ta operowanego z powodu ostrego rozwarstwienia aorty typu A.
1 — etap zatrzymania krazenia i kaniulacji tetnic dogtowowych;
2 — brak symetrii zapisu po lewej i prawej stronie mézgu; 3 — pra-
widtowa perfuzja mézgowa po poprawieniu utozZenia kaniul dogto-
wowych
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zja mézgowa odbywata sie dzieki kaniulacji trzech tetnic
tuku aorty lub monitorowano cisnienie na tetnicy promie-
niowej prawej (w sytuacji gdy zrezygnowano z kaniulacji
tetnicy podobojczykowej lewej). U pieciorga chorych mo-
nitorowano symetrie i zmiany w oksygenacji mézgu me-
toda spektroskopowa w bliskiej podczerwieni za pomocga
aparatu Hamamatsu Niro 200. Oksymetria mézgowa jest
metoda pomiaru ciggtego utlenowania krwi za pomoca
optod umieszczonych symetrycznie w okolicy czotowej
gtowy. Zasada dziatania wykorzystuje zdolnos¢ chromofo-
row do pochtaniania Swiatta podczerwonego o okreslonej
dtugosci fali. Wigzka Swiatta podczerwonego w okreslo-
nym natezeniu jest emitowana w gtab tkanki biologicz-
nej, po przejsciu przez nig ulega ostabieniu i detekcji na
obwodzie. Gtéwne chromofory w mézgu to hemoglobina
utlenowana i zredukowana [16, 17]. Obserwacja zapi-
su — oprécz monitorowania zmian w oksygenacji mézgu
— pozwala réwniez na posrednie wnioskowanie o prawi-
dtowosci umiejscowienia kaniul dogtowowych w czasie
selektywnej perfuzji mézgu (ryc. 3.). Do zabezpieczenia
OUN przed niedotlenieniem stosowano réwniez protek-
cje farmakologiczna i opcjonalnie — zabezpieczenie gtowy
oktadami z lodu.

W celu perfundowania gtowy uzywano kaniul 15 Fr do
wstecznej kardioplegii z mozliwoscia recznego napetniania
balonu (DLP Retrograde Coronary Sinus Perfusion Cannula
with manual cuff 94965). Do podtaczenia krazenia poza-
ustrojowego stosowano proste zbrojone bezkotnierzowe
kaniule tetnicze 6,0 lub 7,0 mm (Arterial Femoral Cannula
Wire Reinforced A 252-60E) (ryc. 4A.—C.). Ogrzewanie pa-
cjentéw prowadzono odgtowowo przez kaniule wtozona
do ,,kominka” doszytego do protezy aorty. Gradient tem-
peratury krwi i wody w wymienniku nie przekraczat 10°C.

Kaniulacja

W zaleznosci od wynikéw TK, o ile tetnice dogtowo-
we byty nierozwarstwione, kaniule tetnicza zaktadano
przed otwarciem klatki piersiowej. Jako miejsce kaniulacji
wybierano najczesciej lewa tetnice szyjng za posrednic-
twem protezy naczyniowej 8-milimetrowe]j przyszytej do
boku tetnicy [18]. Kolejnym, rzadszym miejscem kaniu-
lacji, byt pien ramienno-gtowowy preparowany po prze-
cieciu mostka, przed otwarciem worka osierdziowego.
W zaleznosci od srednicy pnia, kaniulacji dokonywano za
posrednictwem protezy naczyniowej lub bezposrednio.
Sporadycznie stosowano kaniulacje tetnicy ramieniowej
lub podobojczykowej prawej. W przypadku stwierdzenia
w przedoperacyjnej tomografii rozwarstwien lub zwezenh
w tetnicach dogtowowych prébowano rozpoczynaé kraze-
nie z dostepu przez tetnice udowe. Po wtaczeniu krazenia
pozaustrojowego w czasie ziebienia do 25°C klemowano
aorte na pograniczu tuku aorty i dokonywano inspekgcji
aorty wstepujacej. Po wykonaniu operacji dotyczacej aor-
ty wstepujacej i zastawki aortalnej zatrzymywano kraze-
nie pozaustrojowe i dokonywano inspekcji tuku. W razie
potrzeby rozszerzenia zakresu operacji na tuk aorty zakta-
dano klem na tetnice szyjna lewa proksymalnie od strony
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Ryc. 4. Rodzaje uzywanych kaniul: A —tetnicze, do perfuzji mézgowej; B — kaniule do perfuzji mézgowej przed napetnieniem i po napet-
nieniu balonu; C — zestaw z rozgateziona linig tetnicza, kaniula uzyta do kaniulacji koniuszka serca

aorty i kaniulowano prawa tetnice szyjna od strony Swia-
tta aorty. Lewa tetnice podobojczykowa kaniulowano, gdy
stwierdzano duzy powrét krwi tetniczej przez nia.

Jako przyktad trudnosci w kaniulacji i prowadzenia kra-
zenia pozaustrojowego przedstawimy szczegbtowo jeden
z przypadkéw, ktéry sprawit wyjatkowo duzo trudnosci
technicznych.

53-letni pacjent z rozpoznaniem tetniaka rozwarstwia-
jacego aorty piersiowej i brzusznej zostat przyjety na blok
operacyjny w trybie pilnym w celu leczenia chirurgicznego.
Badanie echokardiograficzne i angio-CT wykazato obecnos¢
tetniaka rozwarstwiajacego, rozciagajacego sie od zastaw-
ki aortalnej, obejmujacego wszystkie naczynia odchodzace
od tuku aorty, tetnice nerkowe (z obszarami zawatowymi
w nerce lewej) oraz prawdopodobnie obie tetnice udowe.
Istniejacy stan wykluczat mozliwos¢ kaniulacji tetnic odcho-
dzacych od tuku aorty z powodu ich rozwarstwienia. Klatke
piersiowg otworzono przez sternotomie posrodkowa oraz
podano heparyne. Kaniulacje zylng uzyskano, umiejscawia-
jac kaniule prosta dwustopniowg 34/39 Fr w prawym przed-
sionku. Kaniule tetnicza prosta bezkotnierzowg 7,0-mili-
metrowa zatozono do lewej tetnicy udowej. Przy prébie po-
dazy primingu nastapit gwattowny wzrost oporu mierzonego
w uktadzie tetniczym, co sugerowato zamkniecie wylotu
kaniuli btong rozwarstwienia (ryc. 5A.). Podobnie zakof-
czyta sie kaniulacja prawej tetnicy udowej. Podjeto prébe
kaniulacji aorty wstepujacej i podtaczono krazenie poza-
ustrojowe. Niskie cisnienie mierzone na lewej i prawej tet-
nicy promieniowe] (ok. 20 mmHg) sugerowato lokalizacje
kaniuli w Swietle rzekomym i brak adekwatnego przeptywu.
Zatrzymano krazenie; dtuga, zbrojona elastyczng kaniule
19 Fr wprowadzono przez koniuszek lewej komory serca do
aorty wstepujacej. Podobnie jak w poprzednim przypadku,
nie uzyskano wtasciwego cisnienia perfuzyjnego. Z uwagi
na brak mozliwosci kaniulacji Swiatta prawdziwego przez
tetnice obwodowe, nieadekwatng perfuzje narzadowa
i uptywajacy czas dziatajacy na niekorzys¢ pacjenta, zdecy-
dowano sie przecig¢ aorte. Po odessaniu krwi zidentyfiko-
wano prawdziwe Swiatto aorty i umiejscowiono w nim ka-
niule aortalng, uszczelniajac jg na torniquecie (ryc. 5B.).

W trakcie probleméw z kaniulacjg obtozono gtowe cho-
rego lodem. Podtaczono krazenie pozaustrojowe z poczat-
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kowym wskaznikiem przeptywu 2,4 |/min/m?2, obnizajac go
w miare spadku temperatury ciata i prowadzac dalej kraze-
nie zgodnie z wczeSniejszym opisem. Po oziebieniu pacjenta
do temperatury 20°C (mierzonej w przetyku i odbycie) za-
trzymano krazenie. Po inspekgji aorty stwierdzono koniecz-
nos¢ wykonania wstawki nadwiencowej. Na czas wykonania
zespolenia dalszego, w celu prewencji osrodkowego uktadu
nerwowego przed niedokrwieniem, zastosowano selektyw-
na perfuzje mézgowa z kaniulacjg pnia ramienno-gtowowe-
go, tetnicy szyjnej wspdlnej lewej i tetnicy podobojczykowej
lewej. W tym celu uzyto trzech kaniul do wstecznej kardio-
plegii 15 Fr z mozliwoscia recznej inflacji balonu. Po wykona-
niu zespolenia dalszego protezy aorty zatrzymano krazenie
dogtowowe i uzywajac rozwidlonej linii tetniczej, rozpoczeto
perfuzje systemowa i ogrzewanie chorego przez kaniule 7,0-
-milimetrowa wtozona do ,,kominka” doszytego do protezy
aorty. Wykonano zespolenie blizsze, odpowietrzono i od-
kleszczono aorte. Catkowity czas krazenia pozaustrojowego

Ryc. 5. Miejsca kaniulacji tetniczej 53-letniego chorego operowa-
nego z powodu rozwarstwienia aorty typu A. A — zakonczone nie-
powodzeniem: 1 — lewa tetnica udowa; 2 — prawa tetnica udowa;
3 —aorta wstepujaca; 4 — koniuszek lewej komory serca. B —zakon-
czone powodzeniem: 5 — centralna kaniulacja aorty

311



Metody prowadzenia krazenia pozaustrojowego w operacjach tetniakéw aorty — doswiadczenia wtasne

wyniést 269 minut, zaklemowania aorty 171 minnut, selek-
tywnej perfuzji mozgowej 45 minut. W trakcie operacji mo-
nitorowano symetrie i zmiany w oksygenacji mézgu metoda
pomiaru ciggtego Hamamatsu NIRO 200.

Wyniki

U jednego chorego, ktéry zmart, wystapity powiktania
neurologiczne w postaci porazenia potowiczego i udaru nie-
dokrwiennego OUN.

U pozostatych chorych nie wystapity powiktania, ktére
mozna by wigza¢ z zastosowanym sposobem prowadzenia
krazenia pozaustrojowego.

Sredni czas krazenia pozaustrojowego wyniést 336,8
(#¥125,07) minut (zakres od 192 do 626 minut), zaklemowa-
nia aorty 187, 7 (+83,19) minut (94-346 minut), selektywnej
perfuzji mézgowej 47 (+19,54) minut (15-81 minut).

Przeptyw krwi podawanej do tetnic dogtowowych wyno-
sit ok. 800 ml/minute (od 450 do 1000 ml/minute, w zalez-
nosci od masy ciata pacjentéw). Cisnienia mierzone na le-
wej tetnicy promieniowej zmieniaty sie w granicach 44-67
mmHg, na prawej tetnicy promieniowej 60-82 mmHg. Op6r
przeptywu krwi podawanej do tetnic dogtowowych, mierzo-
ny na linii tetniczej za wylotem z oksygenatora, zmieniat sie
w zakresie okoto 100-120 mmHg.

W tabeli | przedstawiono wyniki wybranych parame-
tréw badan gazometrycznych i hematokrytu w poszcze-
goblnych etapach krazenia pozaustrojowego w okreslonych
przedziatach temperaturowych. Z zestawienia wynika, ze
dochodzito do nadmiernego wyptukiwania CO, podczas
selektywnej perfuzji moézgu. Cisnienie parcjalne CO,
przy perfuzji dogtowowej w temperaturze 25°C wynosito
Srednio 25,78 (+2,648) mmHg, a w grupie chorych, u kté-
rych prowadzono perfuzje mézgowa przy 18-20°C: 19,92
(+6,707) mmHg.

Omowienie

Prowadzenie krazenia pozaustrojowego w operacjach
tetniakdw aorty uzaleznione jest Scisle od strategii poste-
powania chirurgicznego. Najbardziej skomplikowang i wy-
magajaca grupe stanowia pacjenci z ostrym rozwarstwie-
niem aorty typu A.

W naszym osrodku krazenie pozaustrojowe w przy-
padku tetniakéw nierozwarstwionych nie odbiega od
ogblnie przyjetych zasad. Miejscem kaniulacji tetniczej
najczesciej jest aorta wstepujaca lub tetnica udowa, zyl-
nej — prawy przedsionek lub Zzyta gtéwna gérna i zyta
gtéwna dolna. Pacjenci operowani s3 — w zaleznosci od
rozlegtosci wymiany aorty — w ptytkiej lub umiarkowanej
hipotermii. Osobng grupe stanowia chorzy z rozwarstwie-
niem aorty. Przeprowadzenie wydolnej perfuzji narzado-
wej wigze sie z wtasciwym wyborem miejsca kaniulacji
tetniczej, zaleznym od rozlegtosci rozwarstwienia [18]. W
naszym osrodku dziataniem z wyboru jest kaniulacja le-
wej tetnicy szyjnej, jeszcze przed otworzeniem klatki pier-
siowej. W przypadku gdy nie jest to mozliwe, stosowane
sg inne dojscia tetnicze: piefi ramienno-gtowowy (przez
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proteze), tetnica szyjna wspblna lewa (przez proteze), ko-
niuszek lewej komory serca, tetnica pachowa. W rzadkich
przypadkach zastosowano podwadjna kaniulacje tetnicza
z rozgateziong linig tetnicza. Przedstawiony szczegélny
przypadek centralnej kaniulacji aorty z pewnoscig nie
moze by¢ strategia rutynowa, jednak w tej odosobnionej
sytuacji stat sie jedyna mozliwoscig podtaczenia krazenia
pozaustrojowego. W kazdej operacji rozwarstwienia aorty
przeptyw wznawiany byt odgtowowo, przez kaniule zato-
zona do ,.kominka” doszytego do protezy aorty.

Najwazniejszym zagadnieniem w operacjach w obre-
bie tuku aorty jest zabezpieczenie osrodkowego uktadu
nerwowego przed niedotlenieniem. Z danych z pisémien-
nictwa wynika, ze istnieje kilka metod prowadzenia se-
lektywnej perfuzji mozgowej, réznigcych sie od siebie za-
kresem stosowanych przeptywow, kaniulacja dwéch lub
trzech tetnic tuku aorty, uzyciem rozgatezienia na linii tet-
niczej [19] lub pojedynczej pompy [10, 15], a czasem trzech
niezaleznych pomp [20]. W prezentowanym materiale
stosowalismy selektywna perfuzje mézgowa z rozgatezie-
niem na linii tetniczej.

Powaznym problemem jest natomiast okreslenie gte-
bokosci hipotermii, w ktérg nalezy wprowadzi¢ chorego.
Umiarkowana hipotermia jest potencjalnie bardziej fizjolo-
giczna niz gteboka, tym niemniej nalezy pamietaé o odmien-
nej tolerancji poszczegblnych narzadéw na niedotlenienie.
O ile selektywna perfuzja dogtowowa z umiarkowana hi-
potermia zabezpiecza OUN, to nie nalezy zapominaé o pre-
wencji niedotlenienia pozostatych narzadéw. W przypadku
trudnych warunkéw operacji naprawczej i przedtuzajacego
sie czasu jej trwania jedyng metodg ochrony organéw we-
wnetrznych jest spowolnienie metabolizmu i redukcja zapo-
trzebowania tlenowego wywotana hipotermia. Dlatego tez,
mimo przyjetej w naszym osrodku zasady obnizenia tem-
peratury do 25°C, w pewnych indywidualnych sytuacjach
schtadzano pacjenta do 18°C.

Istnieja rézne poglady dotyczace sposobéw korekcji pH
(metoda pH-stat i a-stat) i zadna z nich nie zostata zarzu-
cona. W naszym osrodku stan réwnowagi kwasowo-zasa-
dowej utrzymywano zgodnie z teorig pH-stat.

Analizujac wyniki badan gazometrycznych, zwrdcono
uwage na duze wyptukiwanie CO, w trakcie selektywnej
perfuzji mézgowej. Trudnosci w utrzymaniu odpowiednie-
go parcjalnego cisnienia dwutlenku wegla (mimo korekty
przeptywu mieszaniny gaz6w podawanych do oksygenato-
ra wg charakterystyki jego pracy podanej przez producen-
ta) moga by¢ uzaleznione od: koniecznosci stosowania ni-
skich przeptywéw krwi w stosunku do rekomendowanych
dla danego typu utleniacza (w 30% przypadkéw stosowano
oksygenatory z zalecanym przeptywem krwi 0,5-7,0 |/min;
w 70% — z przeptywem 1,0-7,0 |/min), temperatury i lep-
kosci krwi, wtasnosci membrany oddzielajacej faze powie-
trzng od krwi, ztozonosci zjawisk chemicznych, w ktérych
bierze udziat CO, we krwi.

Podane wartosci oporéw przeptywu krwi podawanej
do tetnic dogtowowych maja charakter orientacyjny; wy-
razaja jedynie trend w ksztattowaniu sie cisnienia poda-
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PERFUZJA

Tab. I. Wyniki wybranych parametréw gazometrycznych i hematokrytu w poszczegélnych etapach krazenia i przedziatach tempera-

turowych

Rodzaj badania

Liczba chorych

Wartosci srednie; mediana Minimum — maksimum

Etap krazenia pozaustrojowego

. >34°C 0 7,404 (+0,106); 7,415 7,23-7,57
34-30°C 7,465 (+0,083); 7,455 7,36-7,59
~25°C 5 7,42 (x0,062); 7,43 7,3-7,5
pH PM
18-20°C 5 7,522 (+0,055); 7,51 7,4-7,61
o 30-34°C 0 7,346 (x0,116); 7,384 7,19-7,51
>34°C 7,354 (x0,087); 7,355 7,19-7,49
7 >34°C 10 36,58 (+6,856); 35,45 28,7-53,3
34-30°C 28,57 (+4,078); 27,65 21,5-34,7
~25°C 5 25,78 (+2,648); 24,9 22,7-29,5
pCO, [mmHg] PM
18-20°C 5 19,92 (+6,707); 19,2 13,9-31,0
0 30-34°C 10 34,16 (+4,042); 33,6 29,2-41,4
34°C 35,13 (24,217); 33,9 30,1-43,1
. >34°C 0 384,04 (£103,98); 364 178,9-573
34-30°C 391,17 (+73,138); 398,7 266-487
~25°C 5 306,96 (+81,019); 253 251-399
pO, [mmHg] PM
18-20°C 5 297,86 (+56,77); 286,4 253-383
o 30-34°C 10 284,83 (+74,193); 266 185,1-417
>34°C 226,12 (+96,429); 210,55 100,8-411,2
7 >34°C 10 -1,97 (+4,58); -1,9 -11,6+5,6
34-30°C -3,33 (+4,236); 2,9 -11,1+-1,3
~25°C 5 —5,916 (+2,11); 6,2 -7,8+-3,2
BE [mmol/] PM
18-20°C 5 -6,62 (25,719); -9,4 -11,6+1,1
0 30-34°C 10 —6,57 (+5,266); —7,85 -11,8+1,6
>34°C -5,833 (+4,574); -7,2 -11,0+2,3
7 >34°C 10 99,58 (+0,308); 99,7 99,1-99,9
34-30°C 99,65 (+0,4); 99,8 98,6-100
~25°C 5 99,56 (+0,304); 99,7 99,1-99,8
50, [%] PM
18-20°C 5 99,62 (+0,471); 99,8 99,7-100
o 30-34°C 10 99,38 (+0,461); 99,5 98,5-99,9
>34°C 99,34 (+0,474); 99,45 98,3-99,9
. >34°C 0 25,9 (%5,13); 26 18-33
34-30°C 24,6 (+5,14); 23 19-34
~25°C 5 27,8 (+4,76); 27 22-35
Hct. [%] PM
18-20°C 5 23 (£2,75); 23,5 19-26
o 30-34°C 10 24,77 (+4,4); 24 20-32
>34°C 25,6 (+4,06); 24,5 20-33

Z - zigbienie; PM — perfuzja mézgowa; O — ogrzewanie

wania. Sg one zmienne w czasie, zalezg m.in. od: prze-
ptywu pompy, oporéw miejscowych (zmiana przekro-
ju przewodu, taczniki itp.) i liniowych (dtugosci drendw
w uktadzie), wtasnosci reologicznych ttoczonej krwi, tem-
peratury i lepkosci przeptywajacego medium, wreszcie
oporéw stawianych przez tozysko naczyniowe pacjenta.
Staboscia pracy jest jej retrospektywny charakter i wy-
nikajace z tego trudnosci w ocenie parametréw bioche-
micznych w aspekcie ich standaryzacji; w celach badaw-
czych parametry powinny by¢ poréwnywane w warunkach
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ustalonych (m.in.: medium o identycznych witasnosciach
fizykochemicznych, temperaturze, przy okreslonym cisnie-
niu, przeptywie).

Z uwagi na niewielka liczebnie i niejednorodng kli-
nicznie grupe (duza zmiennos¢ stosowanych przeptywéw
krwi, zmiany temperatur, obecnos¢ srodkéw anestetycz-
nych, rézny czas trwania zabiegéw) nie pogtebiano analizy
statystycznej, ograniczono sie jedynie do przedstawienia
wartosci Srednich, odchylenia standardowego, mediany
(EXCEL 2000®).
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Metody prowadzenia krazenia pozaustrojowego w operacjach tetniakéw aorty — doswiadczenia wtasne

Whioski

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna stwier-
dzi¢, ze dobdr odpowiedniej kaniulacji decyduje o ade-
kwatnej perfuzji pacjenta z tetniakiem aorty. Selektywna
perfuzja mbzgowa z hipotermia jest skuteczng i powtarzal-
na metoda zabezpieczenia OUN przed niedotlenieniem.
Z uwagi na nieinwazyjnos¢ i mozliwos¢é obserwacji w czasie
rzeczywistym pomiar oksymetrii mézgowej moze by¢ istot-
nym uzupetnieniem monitorowania pacjentéw w czasie
operacji tetniakéw aorty.
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