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Ilustracja centralna: Multidyscyplinarne podejście do zabiegu z użyciem krążenia pozaustrojowego. 
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PREAMBUŁA 

Wytyczne praktyki klinicznej konsolidują i oceniają wszystkie istotne 

dowody na określony temat dostępne w momencie ich formułowania. 

Celem jest pomoc lekarzom w określeniu najskuteczniejszych strategii 

postępowania dla pacjentów z określonym schorzeniem. Wytyczne te 

oceniają wpływ na wyniki leczenia pacjenta i ważą stosunek ryzyka do 

korzyści różnych metod diagnostycznych lub terapeutycznych. 
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Chociaż nie zastępują one podręczników, dostarczają dodatkowych 

informacji na tematy istotne dla bieżącej praktyki klinicznej i stają się 

niezbędnym narzędziem wspierającym decyzje podejmowane przez 

specjalistów w codziennej praktyce. Niemniej jednak ważne jest, aby 

zrozumieć, że zalecenia te mają na celu kierowanie, a nie dyktowanie 

praktyki klinicznej i powinny być dostosowane do unikalnych potrzeb 

każdego pacjenta. Sytuacje kliniczne różnią się, prezentując 

różnorodny wachlarz zmiennych i okoliczności. W związku z tym wytyczne 

mają na celu informowanie, a nie zastępowanie oceny klinicznej 

pracowników służby zdrowia, opartej na ich profesjonalnej wiedzy, 

doświadczeniu i zrozumieniu konkretnego kontekstu każdego 

pacjenta. Co więcej, niniejsze wytyczne nie są uważane za prawnie 

wiążące; obowiązki prawne pracowników służby zdrowia są określone 

przez obowiązujące przepisy i regulacje, a przestrzeganie tych 

wytycznych nie zmienia tych obowiązków. 

Europejskie Stowarzyszenie Kardio-Torakochirurgii (EACTS), 

Europejskie Stowarzyszenie Anestezjologii Sercowo-Naczyniowej i 

Intensywnej Terapii (EACTAIC) oraz Europejska Rada Perfuzji  

(EBCP) utworzyły grupę zadaniową złożoną z profesjonalistów 

specjalizujących się w zarządzaniu krążeniem pozaustrojowym (CPB). Aby 

zapewnić przejrzystość i uczciwość, wszyscy członkowie grupy 

zadaniowej zaangażowani w opracowanie i przegląd tych wytycznych 

złożyli deklaracje konfliktu interesów, które zostały zebrane w jednym 

dokumencie dostępnym na stronie internetowej EACTS 

(https://www.eacts.org/resources/clinical-guidelines ). Wszelkie zmiany 

w tych deklaracjach w trakcie procesu opracowywania były 

niezwłocznie zgłaszane do EACTS, EACTAIC i EBCP. Finansowanie tej 

grupy zadaniowej zostało zapewnione wyłącznie przez EACTS, 

EACTAIC, bez udziału branży opieki zdrowotnej lub innych 

podmiotów. 

W następstwie tej współpracy organy zarządzające EACTS, 

EACTAIC i EBCP nadzorowały formułowanie, udoskonalanie i 

zatwierdzanie tych gruntownie zmienionych wytycznych. Zewnętrzny 

panel ekspertów dokładnie przeanalizował wstępny projekt, a ich 

skład kierował kolejnymi poprawkami. Po tym szczegółowym procesie 

rewizji dokument końcowy został ratyfikowany przez wszystkich 

ekspertów grupy zadaniowej oraz kierownictwo EACTS, EACTAIC i EBCP, 

co umożliwiło jego publikację w European Journal of Cardio- Thoracic 

Surgery, British Journal of Anaesthesia i Interdisciplinary 

CardioVascular and Thoracic Surgery. 

Niniejsze wytyczne, zatwierdzone przez EACTS, EACTAIC i EBCP, 

reprezentują oficjalne stanowisko w tej sprawie. Stowarzyszenia są  

zaangażowanie w ciągłe doskonalenie, z planowanymi rutynowymi 

aktualizacjami, aby zapewnić, że wytyczne pozostaną aktualne i 

wartościowe na stale rozwijającej się arenie praktyki klinicznej. 

 

1. WPROWADZENIE 

1.1 Kontekst 

Niniejszy dokument przedstawia rewizję wytycznych EACTS/ 

EACTA/EBCP z 2019 r. dotyczących krążenia pozaustrojowego w 

kardiochirurgii dorosłych , powstałych w wyniku współpracy między 

EBCP, EACTAIC i EACTS w celu ustanowienia wytycznych dotyczących 

ujednoliconej praktyki klinicznej praktyki (CPB) [1, 2]. Poprzednie wytyczne 

stanowiły pierwsze kompleksowe europejskie wytyczne oparte na 

dowodach, promujące przesłanie doskonałości poprzez współpracę w 

ramach społeczności kardiochirurgicznych, perfuzyjnych i 

anestezjologicznych. 

Wraz z ostatnimi postępami w badaniach, które ujawniły nowe 

dowody związane z CPB, konieczna była aktualizacja wytycznych z 2019 

roku. Zmienione wytyczne potwierdzają podstawowe praktyki i 

zawierają nowe zalecenia, które są zgodne z najnowszą medycyną 

opartą na dowodach i współczesnymi europejskimi praktykami 

klinicznymi. Rozszerzają one zakres wytycznych o dodatkowe sekcje 

dotyczące kluczowych tematów, takich jak zarządzanie temperaturą i 

zatrzymanie krążenia w głębokirj hipotermii (DHCA). Jednak 

konieczność dalszych badań jest konieczna, a ta interpretacja 

wytycznych podkreśla ciągłą potrzebę badań naukowych i prób w 

różnych dziedzinach CPB. 

Podczas gdy najnowsze międzynarodowe wytyczne obejmują 

konkretne tematy, takie jak zarządzanie krwią pacjenta i leki 

okołooperacyjne, niniejszy dokument podsumowuje dowody i kieruje 

czytelników do tych kompleksowych wytycznych w celu uzyskania 

dalszych szczegółów [3, 4]. Grupa zadaniowa przyznaje, że nie było 

żadnych istotnych aktualizacji związanych z CPB, a zatem odnosi się 

do istniejących materiałów. Ze względu na ograniczenia czasowe w 

niniejszym wydaniu nie uwzględniono pediatrycznego CPB. Niniejsze 

wytyczne koncentrują się na zaleceniach dotyczących perfuzji w 

odniesieniu do szerokich tematów, takich jak kardioplegia i chirurgia 

minimalnie inwazyjna. 

 

1.2 Co nowego  

Zaktualizowane wytyczne CPB zostały poddane kompleksowemu 

przeglądowi w celu zwiększenia ich przydatności klinicznej i 

uwzględnienia najnowszych dowodów od czasu wydania 2019. 

Istotne dodatki obejmują nowe sekcje, które poszerzają zakres 

wytycznych: 

• Sekcja 5.8 koncentruje się na drenach, w szczególności na 

stosowaniu plastyfikatorów w materiałach z których 

produkowane są dreny. 

• Sekcja 6 dotycząca monitorowania zawiera teraz zalecenia 

dotyczące neuromonitoringu, a także monitorowania i 

zarządzania hemodynamicznego. 

• Sekcja 7, Ochrona narządów, zestawia dowody dotyczące strategii 

ochrony narządów podczas CPB. 

• Wprowadzono nową sekcję 9.10 dotyczącą oczyszczania krwi. 

• W rozdziale 10 omówiono CPB dla określonych technik, koncentrując 

się na strategiach perfuzji dla operacji aorty i łuku aorty. 

• Wreszcie, sekcja 12 odnosi się do konkretnych sytuacji podczas 

CPB, zajmując się zarządzaniem zdarzeniami niepożądanymi. 

Celem tych dodatków jest zapewnienie kompleksowego pokrycia 

najbardziej aktualnych i istotnych aspektów CPB, zapewniając, że 

wytyczne pozostaną cennym źródłem informacji dla klinicystów 

zajmujących się kardiochirurgią dorosłych. 

 

2. METODOLOGIA 

Aby zapewnić aktualność zaleceń zawartych w wytycznych, Rada 

EACTS wraz z Radą Dyrektorów EACTAIC i Komitetem Naukowym 

EBCP zamierza stale dokonywać przeglądu i aktualizacji wytycznych 

w oparciu o opublikowane standardy opracowywania dokumentów 

dotyczących praktyki klinicznej [5]. Uznając rozległe badania i rozwój, 

które miały miejsce w dziedzinie CPB od czasu ostatniej publikacji [6] 

i uznając, że większość wytycznych staje się nieaktualna 5 lat po ich 

poprzedniej publikacji [7], zdecydowała się na terminową, pełną 

wspólną rewizję wytycznych CPB dla dorosłych kardiochirurgów. 

Powołano grupę zadaniową, która składała się różnorodnych 

ekspertów w multidyscyplinarnej dziedzinie kardiochirurgii. 

Członkowie zostali wybrani ze względu na ich wszechstronne 

doświadczenie 
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i doświadczenie obejmujące praktykę kliniczną i badania. W procesie 

selekcji uwzględniono również różnorodność płci i reprezentację z 

różnych regionów geograficznych, aby zapewnić szerokie spektrum 

spostrzeżeń i perspektyw. Organy zarządzające zaangażowanych 

stowarzyszeń uzgodniły zakres wytycznych, a członkowie grupy 

zadaniowej ustalili ostateczny spis treści. W celu krytycznej oceny 

nowych dowodów, z pomocą specjalisty w dziedzinie informatyki 

medycznej, grupa zadaniowa ustaliła systematyczny przegląd literatury 

(SLR) w oparciu standardowy format pytań dotyczących populacji, 

interwencji, porównania, wyników i czasu. Przeszukiwanie literatury 

obejmowało wszystkie badania, w tym randomizowane badania 

kontrolowane (RCT), rejestry, badania porównawcze i opisowe bez 

randomizacji, serie przypadków, badania kohortowe, przeglądy 

systematyczne i metaanalizy oraz inne opinie ekspertów. Wstępne 

SLR, które koncentrowało się na badaniach z udziałem ludzi, 

opublikowanych w języku angielskim i indeksowanych w MEDLINE, 

EMBASE i Cochrane Library, przeprowadzono od maja do września 

2023 r. (patrz ciągi wyszukiwania dla każdej sekcji w materiałach 

uzupełniających). Dodatkowe istotne badania opublikowane po 

wrześniu 2023 r. podczas pisania wytycznych i zewnętrznych 

procesów walidacji zostały również uwzględnione przez grupę 

zadaniową i w stosownych przypadkach włączone do dokumentu. 

Odniesienia wybrane i opublikowane w dokumencie mają charakter 

reprezentatywny i nie są wyczerpujące. Zalecenia wymienione w 

niniejszych wytycznych są w miarę możliwości oparte na dowodach 

naukowych i koncentrują się głównie na badaniach RCT. 

Zgodnie z rygorystycznymi zasadami i metodami zapewniającymi 

bezstronne opracowanie dokumentu, członkowie grupy zadaniowej 

zostali upoważnieni do zadeklarowania wszelkich konfliktów 

interesów przed rozpoczęciem projektu oraz do powiadamiania 

współprzewodniczących EACTS, EACTAIC i EBCP o wszelkich 

zmianach do czasu publikacji wytycznych. Praca nad zaleceniami i 

tekstem pomocniczym była dozwolona tylko wtedy, gdy członkowie 

nie mieli istotnych konfliktów interesów. Wszystkie sekcje zostały 

napisane w ścisłej współpracy. Opracowanie każdego zalecenia 

opierało się w całości na aktualnej wiedzy naukowej i medycznej, 

ważąc ryzyko i korzyści interwencji zgodnie z ustalonymi metodami 

(tabele 1 i 2) [5]. Konsensus ekspertów został zastosowany w celu 

rozwiązania krytycznych kwestii codziennej praktyki w obszarach 

pozbawionych solidnych dowodów. Wstępny konsensus, osiągnięty 

dzięki rozmowom konferencyjnym i osobistym spotkaniom oraz 

zdefiniowany jako minimum 75% zgody wśród obecnych członków, 

posłużył do opracowania projektu zaleceń. Następnie w anonimowej 

ankiecie elektronicznej zebrano głosy na temat każdego zalecenia, 

wraz z odpowiednią klasą zaleceń i poziomem dowodów. 80% 

wskaźnik odpowiedzi i co najmniej 75% głosów twierdzących na 

każde zalecenie stanowiło konsensus. Każde zaangażowane 

stowarzyszenie wyznaczyło 

 
Tabela 1: Poziomy dowodów 

 

Poziom dowodów 

A 

Dane pochodzące z wielu randomizowanych badań klinicznych lub 

metaanaliz 

Poziom dowodów 

B 

Dane pochodzące z pojedynczego randomizowanego badania klinicznego 

lub z dużych badań nierandomizowanych 

Poziom dowodów 

C 

Konsensus opinii ekspertów i/lub małe badania, badania retrospektywne i 

rejestry 

 

 
Tabela 2:   Klasy zaleceń 

 

Klasa zaleceń Definicja Sugerowane 

sformułowanie 

Klasa I Dowody i/lub ogólna zgoda co do 

tego, że dane leczenie lub 

procedura jest 

korzystne, użyteczne i skuteczne 

Jest 

zalecane/wskazane 

Klasa II Sprzeczne dowody i/lub 

rozbieżność opinii na temat 

przydatności/skuteczności 

danego leczenia lub 

procedura 

 

Klasa IIa Waga dowodów/opinii jest  

na korzyść 

użyteczności/skutecz

ności 

Należy rozważyć 

Klasa IIb Przydatność/skuteczność jest 

mniej 

potwierdzona na 

podstawie 

dowodów/opinii 

Może być brany pod uwagę 

Klasa III Dowody/ogólna zgoda co do 

tego, że dane leczenie/zabieg 

nie jest 

użyteczne/skuteczne, a 

czasami mogą być 

szkodliwe 

Nie jest zalecane 

 

https://academic.oup.com/ejcts/article-lookup/doi/10.1093/ejcts/ezae354#supplementary-data
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komisję rewizyjną w celu przeanalizowania dokumentu, który został 

następnie zweryfikowany i zatwierdzony do publikacji przez organy 

zarządzające EACTS, EACTAIC i EBCP. 

 

 

3. SZKOLENIA, EDUKACJA I USŁUGI  

Zarządzanie krążeniem pozaustrojowym jest obowiązkiem perfuzjonisty 

klinicznego. Aby zapewnić bezpieczną i skuteczną praktykę 

kliniczną, perfuzjoniści muszą przejść odpowiednie szkolenie oraz 

posiadać odpowiednią wiedzę, umiejętności i doświadczenie. Perfuzjoniści 

kliniczni są członkami wielodyscyplinarnego zespołu operacyjnego i 

współpracują z chirurgami, anestezjologami i personelem sali 

operacyjnej. Oddziały perfuzji muszą dysponować odpowiednim 

personelem i zasobami, aby zapewnić opiekę nad pacjentami w trybie 

planowym i nagłym. Ustanowienie standardów powinno regulować 

skuteczność opieki poprzez monitorowanie wyników pacjentów. 

Oprócz regularnego raportowania należy ustanowić ocenę wyników i 

wniosków wyciągniętych ze zdarzeń niepożądanych. 

 
Opis dowodów. Istnieją znaczne różnice między krajami w zakresie 

kwalifikacji, kompetencji i organizacji perfuzjonistów. Międzynarodowe 

organizacje, takie jak EBCP, EACTS i EACTAIC, zalecają standaryzację 

jakości edukacji i szkoleń w dziedzinie kardiotorakochirurgii [8, 9]. 

Jednym z zaleceń jest, aby absolwenci studiów w zakresie perfuzji 

potwierdzali ten fakt certyfikatem, co zostało wdrożone w wielu 

krajach europejskich [8, 10]. Powszechnie przyjmuje się, że perfuzjoniści 

kliniczni powinni przejść okres formalnego kształcenia i szkolenia w 

celu zdobycia niezbędnej wiedzy, umiejętności i technik [8, 10-16]. 

W Europie EBCP istnieje od 1991 roku i ich działania dedykowane są  

zorganizowaniu szkolenia perfuzjonistów. Zawód perfuzjonisty jest 

wymieniony jako zawód samoregulowany przez Komisję Europejską, 

a EBCP jest wyznaczoną organizacją [17]. Akredytacja programu 

edukacyjnego w zakresie perfuzji opiera się na spełnieniu 

minimalnych standardów dotyczących wymagań wstępnych, 

zaplecza, programu nauczania, szkolenia i nadzoru, 

wyszczególnionych w krajowych lub międzynarodowych wytycznych 

w Europie zgodnie z regulacjami EBCP [12, 13, 15, 18-20]. Program 

edukacyjny powinien opierać się na programie nauczania 

obejmującyanatomię, fizjologię, biochemię, farmakologię i patologię, 

sprzęt, monitorowanie, zarządzanie kliniczne. 

Do tej  pory brakuje jasnych zaleceń dotyczących zakresu sylabusa do 

perfuzji. W niedawno przeprowadzonym badaniu ustalono, że powinien 

odpowiadać średnio 60 punktom edukacyjnym Europejskiego Systemu 

Transferu i Akumulacji Punktów (ECTS) w Europie. Towarzystwa zawodowe 

popierają tę liczbę. Towarzystwa zawodowe wydają zalecenia ramowe 

dotyczące treści ; dla Europy są one oferowane przez EBCP [21]. 

Wykonywanie perfuzji klinicznej jest złożoną procedurą techniczną i 

medyczną, która wymaga czujności i odpowiednich umiejętności, 

podejmowania decyzji. Zgodnie z Europejskimi Ramami Kwalifikacji 

minimalny poziom wykształcenia, taki jak poziom podstawowy lub 

końcowy wynoszący co najmniej 6 (tytuł licencjata), jest zatem niezbędny 

[10, 22]. 

Programowi edukacyjnemu powinno towarzyszyć szkolenie kliniczne. 

Szkolenie kliniczne w akredytowanym oddziale perfuzji klinicznej 

[13, 15, 18, 23]. Długość szkolenia klinicznego waha się od 1 do 4 

lat, w zależności od wymagań wstępnych programu. Szkolenie powinno 

odbywać się w uznanym w Europie - akredytowanym ośrodeku 

szkoleniowym w zakresie perfuzji. W dzienniku należy 

udokumentować co najmniej 100 przeprowadzonych zabiegów z 

użyciem krążenia pozaustrojowego, pod nadzorem [23]. 

Korzyści edukacyjne płynące ze szkolenia symulacyjnego w 

zakresie perfuzji są coraz częściej uważane za niezbędne do 

nabywania i utrzymywania umiejętności, ćwiczenia procedur 

awaryjnych i szkolenia w zakresie czynnika ludzkiego, w tym 

szkolenia zespołowego i komunikacyjnego [12, 13, 15, 24]. Po 

ukończeniu programu edukacyjnego wiedza i umiejętności 

uczestnika szkolenia są oceniane za pomocą egzaminów 

pisemnych i praktycznych, co prowadzi do uzyskania certyfikatu 

perfuzjonisty klinicznego [8, 10, 12, 15, 18, 25]. 

Europejski Certyfikat Perfuzji Sercowo-Naczyniowej jest ważny 

przez 3 lata; utrzymanie certyfikatu wymaga udowodnienia 

określonej minimalnej rocznej liczby przypadków klinicznych i 

regularnego uczestnictwa w ustawicznym kształceniu zawodowym 

przy zachowaniu standardów zawodowych [12-14, 18, 19, 26, 27]. 

Odpowiednia krajowa lub, w stosownych przypadkach, 

międzynarodowa rada ds. perfuzji powinna akredytować programy 

szkoleniowe i certyfikację oraz certyfikować perfuzjonistów 

klinicznych. Na całym świecie ramy i wymagania dotyczące 

indywidualnej recertyfikacji różnią się w zależności od kraju; w 

Europie EBCP jest odpowiedzialna i wyznaczona przez Europejski 

Komitet Ekonomiczno-Społeczny [17]. 

Przeszkoleni i akredytowani perfuzjoniści kliniczni powinni 

pracować w ramach odpowiednich ram zarządzania jakością opartych 

na udokumentowanych standardowych procedurach operacyjnych, 

ocenie ryzyka, regularnych kontrolach i zapisach, przywództwie, pracy 

zespołowej i komunikacji oraz wzajemnych ocenach i audytach 

praktyki i wyników [14, 16, 28, 29]. Ocena ryzyka i odpowiednie 

systemy zgłaszania incydentów krytycznych powinny być wdrożone 

w celu skutecznej analizy błędów i incydentów [28]. 

Każdy oddział, instytucja powinien utrzymywać standardowe 

procedury operacyjne lub protokoły wyszczególniające wszystkie 

procedury z odpowiednim wyposażeniem, szacowaną częstością 

występowania, środkami bezpieczeństwa, wymaganymi kompetencjami 

i szkoleniami, prowadzeniem dokumentacji i odpowiedzialnością za 

ich przestrzeganie. Te standardowe procedury operacyjne powinny 

działać jako wiążące umowy dla zespołu opieki zdrowotnej i opisywać 

obszary odpowiedzialności, w których perfuzjoniści obsługują systemy 

krążenia pozaustrojowego (ECC) [10, 13, 15, 28]. 

Oddział perfuzji klinicznej powinien być dobrze opisany w 

strukturze szpitala i mieć jasną strukturę. Wymagania te obejmują 

wyznaczenie odpowiedzialnego lidera zespołu, organizowanie 

regularnych spotkań zespołu i praktykowanie komunikacji, w której 

nadawca przekazuje wiadomość, a odbiorca ją powtarza, zmniejszając 

nieporozumienia między członkami zespołu [10, 13, 28, 29]. Regularne 

odprawy, podsumowania, spotkania zespołu i samooceny dotyczące 

zespołu mogą poprawić wydajność zespołu [18], podobnie jak szkolenia 

z zakresu czynnika ludzkiego z wykorzystaniem symulacji [28, 30]. 

Dział powinny mieć odpowiedni personel i doświadczenie [12]. Dzienny 

poziom certyfikowanego personelu perfuzyjnego oddziału powinien 

wynosić n+1, gdzie n to liczba jednocześnie działających sal 

operacyjnych. Na przykład w dniu, w którym zaplanowano CPB na 3 

salach operacyjnych, na oddziale powinno być obecnych 4 

perfuzjonistów [13, 16]. Jeśli nie jest to możliwe - na przykład poza 

zwykłymi godzinami pracy - sytuacja powinna zostać poddana ocenie 

ryzyka wraz z działaniami łagodzącymi, takimi jak natychmiastowa 

dostępność dodatkowego sprzętu i personelu pomocniczego. 

Zapewnienie i poprawa jakości mają zasadnicze znaczenie dla 

wyników leczenia i bezpieczeństwa pacjentów na oddziałach i w 

instytucjach [12, 14, 16, 28, 31-33]. Środowisko opieki zdrowotnej na 

oddziale perfuzji musi być bezpieczne; błędy i zdarzenia niepożądane 

powinny być zgłaszane i analizowane systemowo. [26, 28]. 
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Oddziały i krajowe organy zajmujące się perfuzją powinny zapewnić, 

że takie wyniki są udostępniane lokalnie i na szczeblu krajowym w celu 

promowania wspólnego uczenia się. Dokładne raportowanie danych i 

wyników z misją cząstkową do bazy danych lub rejestru umożliwia 

ustalenie powodzenia i skuteczności interwencji lub leczenia. 

Perfuzjoniści kliniczni powinni gromadzić i przekazywać takie dane 

oraz wykorzystywać je do zapewniania i poprawy jakości [13, 14, 28]. 

Dalsze szczegóły dotyczące systemów zarządzania danymi jako 

możliwości poprawy jakości w praktyce perfuzyjnej opisano w punkcie 

4.6. 

zminiaturyzowane systemy, często wykorzystywane do tak zwanych 

minimalnych inwazyjnych procedur krążenia pozaustrojowego 

(MiECC), pozaustrojowego natleniania membranowego (ECMO) i 

innych wskazań. 

 
Opis dowodów. Niewiele publikacji koncentruje się na aspekcie 

sprzętowym . W większości ośrodków konwencjonalne stacjonarne 

konstrukcje są wykorzystywane głównie w rutynowych przypadkach i 

skomplikowanych operacjach. Systemy stacjonarne mogą być 

skonfigurowane 

 
Zalecenia Tabela 1.   Zalecenia dotyczące szkoleń, edukacji i świadczenia usług 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby perfuzjoniści odbyli formalne szkolenie w ramach programu edukacyjnego akredytowanego 

przez EBCP i/lub władze krajowe. 
I C - 

Zaleca się, aby perfuzjoniści uzyskali certyfikację poprzez pomyślne zdanie egzaminu z umiejętności i wiedzy. 

Wykazanie odpowiedniego poziomu ciągłego rozwoju zawodowego, minimalnej liczby przypadków i standardów 

zawodowych zapewni utrzymanie certyfikacji. 

 
I 

 
C 

 
- 

Zaleca się, aby przyszli perfuzjoniści posiadali co najmniej tytuł licencjata na poziomie 6 (Europejskie Ramy 

Kwalifikacji). 
I C - 

Symulacja perfuzji powinna być brana pod uwagę w celu poprawy jakości opieki i bezpieczeństwa pacjentów. IIa B [28, 30] 

Zaleca się, aby działy perfuzji miały strukturę opartą na ramach zarządzania jakością zatwierdzonych przez 

instytucję. 
I C - 

Zaleca się, aby każdy oddział perfuzji posiadał pisemne standardowe procedury operacyjne dotyczące 

prowadzenia CPB. 
I C - 

Zaleca się, aby oddział perfuzji dysponował odpowiednim personelem, wyposażeniem i zasobami. I C - 

Zaleca się, aby komunikacja werbalna między członkami zespołu na sali operacyjnej była ustandaryzowana i zawsze 

potwierdzana. 
I C - 

Należy rozważyć rejestrowanie i przekazywanie działań i wyników do regionalnej bazy danych lub rejestru, a dane te 

powinny być wykorzystywane do zapewnienia i poprawy jakości. 
IIa B [31-33] 

Zgłaszanie i systematyczne analizowanie błędów lub zdarzeń niepożądanych, w tym rozpowszechnianie wyników w 

celu wspólnego uczenia się. 
I C - 

aKlasa zaleceń  
bPoziom dowodów. cOdniesienia. 
CPB:krążenie pozaustrojowe: EBCP: Europejska Rada Perfuzji Sercowo-Naczyniowej. 

 

 

4. MASZYNA PŁUCO-SERCE - SPRZĘT 

W ostatnich latach rozwój technologiczny maszyn płuco - serce 

doprowadził do ulepszenia sprzętu i integracji sprzętu monitorującego i 

oprogramowania. Ta nowa technologia umożliwia nadzorowanie potrzeb 

metabolicznych organizmu i ułatwia interakcje w celu utrzymania 

odpowiedniej perfuzji narządów, dostarczania tlenu i antykoagulacji. Celem 

jest zwiększenie bezpieczeństwa i ułatwienie obsługi. 

 

4.1 Konsola z pompami i uchwytami  

Konsola płucoserca z pompami i uchwytami stanowi szkielet, na 

którym montowane są jednorazowe zestawy CPB. W nowoczesnych 

maszynach dominują dwie podstawowe filozofie projektowania: 

konwencjonalna modułowa i modułowe, 

jako zintegrowane, modułowe lub kombinację obu. Istnieje ogólna 

zgoda co do tego, które elementy bezpieczeństwa powinny być 

uwzględnione, co zostało potwierdzone w poprzednich wytycznych, 

takich jak wytyczne Australijskiego i Nowozelandzkiego Kolegium 

Perfuzjonistów oraz Amerykańskiego Towarzystwa Krążenia 

Pozaustrojowego [34, 35]. 

Te funkcje bezpieczeństwa obejmują regulator ciśnienia, czujniki 

powietrza, alarmy niskiego poziomu, specyfikacje bezpieczeństwa 

elektrycznego i zabezpieczenie przed przepływem wstecznym. 

Ponadto możliwa jest ręczna obsługa tych pomp za pomocą korby. 

Większość systemów zawiera zintegrowane źródło światła i 

akumulatory do pracy w przypadku awarii zasilania. Co 

najważniejsze, wszystkie czujniki zapewniające bezpieczne 

prowadzenie CPB, takie jak przetworniki ciśnienia na liniach tętniczych 

i kardioplegicznych, detektory pęcherzyków powietrza na liniach 

tętniczych i kardioplegicznych oraz czujniki poziomu na zbiornikach 

żylnych, powinny zapewniać wizualne i dźwiękowe powiadomienia 

alarmowe oraz 
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automatyczne sterowanie lub wyłączanie pomp tętniczych i/lub pomp 

do kardioplegii w celu uniknięcia potencjalnie niebezpiecznych 

incydentów, takich jak nadciśnienie lub masywny zator powietrzny. 

Warto wspomnieć o braku badań naukowych nad projektami 

konsol. Jedna z publikacji koncentrowała się na czynnikach ludzkich i 

projektowaniu maszyn do płucoserca i wymieniła kilka kluczowych kwestii 

związanych z obecnymi projektami. Mianowicie, omówiono projekt 

przestrzeni roboczej, procedury i komunikację; integrację 

komponentów; oraz kwestie z konsolami, alarmami i wyświetlaczami 

[36]. Kilka innych publikacji, które można było znaleźć, 

koncentrowało się głównie na mniejszych aspektach, takich jak 

opracowanie uniwersalnych uchwytów do oksygenatora [37], 

poprawa sterowania pompą rolkową [38] lub badanie wydajności 

baterii [39]. Od niedawna zaleca się stosowanie zminiaturyzowanych 

pozaustrojowych maszyn płuco-serce. Sklasyfikowano kilka typów 

urządzeń, od podstawowych urządzeń do urządzeń z bardziej 

wbudowanymi funkcjami, takimi jak odsysanie kardiotomijne i otwarte 

zbiorniki żylne [40]. Jednak ważne aspekty, takie jak bezpieczeństwo 

lub ergonomia projektu, rzadko są badane. W związku z tym zalecenia 

opierają się na konsensusie ekspertów i są głównie zgodne z 

aktualnymi zaleceniami innych towarzystw [34, 35]. 

Kilka badań koncentrowało się na projektowaniu pomp tętniczych. 

Obecnie stosowane są zarówno pompy rolkowe, jak i odśrodkowe. Z 

punktu widzenia bezpieczeństwa wydaje się, że głowice pomp 

odśrodkowych są korzystne, ponieważ stwierdzono, że pompy te 

ograniczają ryzyko zatoru tętniczego w pediatrycznym modelu ex 

vivo [41]. Uważa się również, że są one lepsze w oszczędzaniu krwi 

[42], jednak dowody są sprzeczne [43]. Jeśli wymagana jest perfuzja 

zwykle stosuje się głowice pomp rolkowych . Natomiast głowice 

pomp odśrodkowych są zazwyczaj włączane do systemów MiECC 

[40]. 

potencjalne zagrożenia. Oprócz awarii sprzętu i procedur zgłaszano 

również, że problemy z komunikacją okołooperacyjną przyczyniają się do 

wyższego ryzyka śmiertelności pacjentów kardiologicznych [47]. 

 
Opis dowodów. Analiza przyczyn i skutków awarii pozwoliła 

zidentyfikować mechanizmy występujące podczas CPB, w których 

uszkodzenie sprzętu bezpieczeństwa lub kwestie mechaniczne mogą 

zagrozić bezpieczeństwu pacjenta. Oceniono sześć różnych konfiguracji 

CPB [48]. Największe ryzyko we wszystkich typach obwodów 

przypisano embolizacji materiału odpieniacza, zatorowości 

powietrznej, spalacji, indukcji zespołu ogólnoustrojowej reakcji zapalnej 

(SIRS) i nadmiernego ciśnienia w układzie. W 3 najnowszych badaniach 

dotyczących incydentów związanych z CPB jako główne zagrożenia 

związane z CPB wymieniono koagulopatię/heparynizację, 

rozwarstwienie tętnic, reakcję alergiczną/anafilaktyczną i tętniczą 

zatorowość powietrzną [44-46]. W badaniach nad czynnikiem ludzkim 

podkreślono kilka obszarów wymagających poprawy oprócz 

mechanicznego bezpieczeństwa urządzenia, w tym organizacyjną 

kulturę bezpieczeństwa [49, 50]. Gromadzenie informacji o 

zdarzeniach niepożądanych w rejestrach pomoże zapobiegać takim 

incydentom w przyszłości [51]. Perfuzjoniści mogą korzystać z 

doskonałego narzędzia do tego celu: internetowego systemu 

raportowania poprawy perfuzji Australijskiego i Nowozelandzkiego 

Kolegium Perfuzjonistów [52]. Bezpieczeństwo perfuzji można zatem 

zwiększyć za pomocą wielu środków, takich jak stosowanie 

dedykowanego sprzętu zabezpieczającego (np. detektorów poziomu, 

detektorów pęcherzyków powietrza, filtra linii tętniczej [ALF], 

przetwornika ciśnienia, jednokierunkowego zaworu 

odpowietrzającego, systemów zapasowych) [14, 53]. W badaniu 

opublikowanym w 2000 roku zidentyfikowano łącznie 27 urządzeń 

zabezpieczających. Autorzy zalecili poprawę monitorowania 

krzepnięcia i zgłaszania incydentów [44]. Pozostaje pytanie, czy 

nowe rozwiązania, takie jak MiECC lub operacja bez CPB, 

zwiększają lub zmniejszają bezpieczeństwo perfuzji. W niedawno 

opublikowanej 

 
Zalecenia Tabela 2. Zalecenia dotyczące konsoli z pompami i uchwytami 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się stosowanie urządzeń do monitorowania ciśnienia na linii tętniczej (przed i po oksygenatorze) oraz na 

systemach dostarczania kardioplegii podczas CPB. 
I C - 

Podczas procedur CPB zaleca się stosowanie detektora pęcherzyków powietrza na wszystkich liniach prowadzących do 
pacjenta. 

I C - 

Zaleca się stosowanie czujnika poziomu na zbiorniku (hardshell). I C - 

Zaleca się, aby przez cały czas dostępny był “back up” najważniejszych systemów lub dodatkowy kompletny aparat 

płucoserce 
I C - 

Zalecany jest plan konserwacji sprzętu CPB. I C - 

Należy rozważyć zastosowanie odśrodkowych pomp tętniczych w celu poprawy hemokompatybilności i bezpieczeństwa. IIa C [42] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

4.2 Funkcje bezpieczeństwa  

Prawdopodobieństwo zgonu z powodu incydentów związanych z CPB 

zmniejszyło się w ciągu ostatnich kilku dekad do 1 na 4446-4864 

pacjentów, podczas gdy poważne uszkodzenie narządu lub zgon wynosił 

1 na 1453-3220 pacjentów [44, 45] w 2000 roku. Jednak liczba incydentów 

niezakończonych zgonem pozostaje niepokojąca i według doniesień 

wynosi nawet 1 na 58 pacjentów [46]. W badaniach nad 

bezpieczeństwem i czynnikami ludzkimi zidentyfikowano liczne 

 

 

 

 metaanalizie obejmującej 134 RCT wyniki okołooperacyjne były 

lepsze przy zastosowaniu MiECC lub techniki off-pump w 

porównaniu z konwencjonalnym CPB [54]. Wyniki te zostały jednak 

podważone w dużych wieloośrodkowych RCT [55] lub, ostatnio, w 

wynikach 10-letniej obserwacji [56, 57]. Pojawienie się modułowych 

obwodów MiECC obejmuje minimalnie inwazyjną technologię CPB w 

połączeniu z tradycyjnym układem i może poprawić bezpieczeństwo 

pacjentów [58]. 
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Zalecenie Tabela 3.   Zalecenia dotyczące elementów bezpieczeństwa 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się (elektroniczne) rejestrowanie, zgłaszanie, rozstrzyganie i analizowanie poważnych zdarzeń niepożądanych 

związanych z procedurami CPB w sposób skuteczny i terminowy. 
I C - 

Zaleca się ustanowienie kultury bezpieczeństwa w szpitalu w celu zminimalizowania zdarzeń niepożądanych związanych z 
CPB. 

I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

4.3 Dostarczanie tlenu i powietrza, dwutlenku 

węgla i lotnych środków znieczulających 

Prowadzenie CPB wymaga stałych dostaw gazów, które mogą 

obejmować tlen, powietrze i dwutlenek węgla (CO2). Gazy te 

powinny być łatwo dostępne na sali operacyjnej oraz w zapasowym 

źródle. Ponadto dostarczanie tlenu, powietrza, CO2 i lotnych 

środków znieczulających do oksygenatora ma zasadnicze znaczenie 

dla prawidłowego działania CPB. Wskazane jest monitorowanie 

stężenia lotnego środka znieczulającego podawanego w gazach 

wlotowych i wylotowych oksygenatora oraz bezpieczny system 

usuwania. Dodanie tlenku azotu (NO) do oksygenatora zyskuje 

coraz większe zainteresowanie w populacji dorosłych, ale większość 

badań obejmowała przede wszystkim dzieci w trakcie operacji serca. 

Niektóre badania z udziałem dorosłych [59, 60] wykazały zmniejszoną 

ogólnoustrojową odpowiedź zapalną i niższe ryzyko ostrego 

uszkodzenia nerek (AKI). Nie ma jednak konsensusu w sprawie 

Często uzywane są lotne środki znieczulające. Sekcja 9.11 zawiera 
dokładną analizę badań klinicznych w tym obszarze. 

Personel zaangażowany w procedury CPB, jest potencjalnie 

narażony na ekspozycję zawodową na lotne środki znieczulające. 

Dlatego zaleca  urządzenia oczyszczające na wylocie oksygenatora, 

aby zapobiec niepożądanej ekspozycji (odciąg gazów) [14, 29, 61]. 

Podczas korzystania z systemu oczyszczania należy unikać 

nadmiernego podciśnienia, ponieważ może to stworzyć ujemny gradient 

ciśnienia w oksygenatorach membranowych, potencjalnie 

powodując pęknięcie membrany i awarię oksygenatora [62]. Norma 

(ANSI Z79.11) Amerykańskiego Narodowego Instytutu Standardów 

(ANSI) dotycząca systemów oczyszczania gazów anestetycznych stanowi, 

że oczyszczacze nie powinny generować nadciśnienia 

przekraczającego 10 cm wody (7,4 mmHg) ani podciśnienia 

przekraczającego 0,5 cm wody (0,37 mmHg). Dlatego perfuzjoniści 

muszą kompleksowo rozumieć działanie lotnych środków 

znieczulających [62]. 

Zalecenie Tabela 4. Zalecenia dotyczące bezpieczeństwa i kontroli dostaw gazu 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby ciągłe dostawy tlenu, powietrza i dwutlenku węgla były sprawdzane przed i monitorowane podczas CPB 

z dostępnymi zapasowymi butlami. 
I C - 

Należy rozważyć monitorowanie wszystkich gazów wchodzących i wychodzących. IIa C - 

W przypadku stosowania systemu zasilania lotnymi środkami znieczulającymi zaleca się stosowanie systemu oczyszczania na 

wylocie oksygenatora. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 
 

optymalnej i bezpiecznej dawki NO, ani nie ma konkretnych wskazówek 

dotyczących środków ostrożności. W związku z tym potrzebne są dalsze 

badania, zanim będzie można zalecić kliniczne stosowanie NO w 

oksygenatorze. 

 
Opis dowodów. Dopływ gazu do oksygenatora powinien być stały i 

składać się z tlenu i powietrza. Dwutlenek węgla powinien być 

używany do przepłukiwania obwodu CPB przed zalaniem, aby 

zmniejszyć liczbę mikroemboli w primingu. W razie potrzeby 

dwutlenek węgla może być również wykorzystywany do utrzymania 

równowagi kwasowo-zasadowej oraz pH-stat. Aby zapewnić bezpieczne 

warunki, należy rozważyć monitorowanie gazów wchodzących i 

wychodzących. W przypadku usterki technicznej zaleca się również 

zapasowe dostarczanie gazów (butle gazowe) [14, 28, 29, 61]. Podczas 

CPB, 

4.4 Insuflacja pola operacyjnego dwutlenkiem węgla. 

Operacje na otwartym sercu z użyciem CPB niosą ze sobą ryzyko 

ogólnoustrojowych zatorów gazowych spowodowanych 

mikrozatorami, zarówno po zalaniu układu wypełnionego 

powietrzem, jak i powietrzem z otwartych jam serca podczas 

operacji. Całkowite odpowietrzenie układu CPB i jam serca podczas 

zabiegów na otwartym sercu pozostaje wyzwaniem. Stosowanie 

CO(2)do przepłukiwania układu przed zalaniem i wdmuchiwanie CO2 

do jam serca jest powszechną praktyką w wielu jednostkach w całej 

Europie. CO2 jest bardziej rozpuszczalny we krwi niż azot, który jest 

głównym składnikiem powietrza atmosferycznego. W związku z tym 

mikrozatorowość CO2 jest łatwiejsza do usunięcia z krwi i uważa się, 

że jest mniej szkodliwa [63]. Większa gęstość CO2 ułatwia przepływ 

powietrza,
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przemieszczenie wewnątrz jam serca. Jednak korzyści płynące z 

płukania CO2 są nadal przedmiotem dyskusji, a wyniki dużego 

wieloośrodkowego badania przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii, 

miejmy nadzieję, wyjaśnią tę kwestię bardziej szczegółowo [64]. 

 

4.4.1 Płukanie dwutlenkiem węgla układu CPB. Skuteczność 

przepłukiwania CO2 pustego układu perfuzyjnego w celu 

zmniejszenia mikrozatorowości gazowej po primingu została 

przekonująco wykazana w kilku badaniach eksperymentalnych, w 

tym w 1 RCT [65-68]. Jedno z badań wykazało, że płukanie CO2  

[65] skutkowało mniejszą liczbą zatorów i krótszym czasem ich 

usuwania. Aby uzyskać zawartość CO(2) w oksygenatorze na 

poziomie 97% do 98%, wyniki jednoośrodkowego badania sugerują, 

że konieczne jest około 5 minut płukania CO2. Wydłużenie tego 

czasu nie spowodowało jednak znaczącego wzrostu stężenia [68]. 

Płukanie CO2 może mieć jeszcze większe znaczenie w nowych 

projektachukładów ze zintegrowanymi oksygenatorami i 

odśrodkowymi pompami krwi [67]. 

 

4.4.2 Insuflacja dwutlenkiem węgla pola operacyjnego . Do 

tej pory opublikowano trzy badania SLR i metaanalizy dotyczące 

insuflacji pola operacyjnego CO2 [69-71], z których żadne nie 

dostarczyło dowodów na korzystny wpływ na funkcje 

neurokognitywne lub poziom białka S100 po operacji na otwartym 

sercu. W kilku badaniach odnotowano jednak istotne zmniejszenie 

liczby mikrozatorów gazowych [różnica ryzyka− 0,94, 95% przedział 

ufności (− 1,63 do− 0,25)] [71]. Badanie eksperymentalne [72] i 

badania obserwacyjne potwierdziły, że wdmuchiwanie CO2 

zmniejsza gazowe mikrozatorowości we krwi [63, 73]. Tylko jedno 

badanie RCT przeprowadzone w pojedynczej instytucji wykazało lepsze 

wyniki neurokognitywne po zastosowaniu insuflacji CO2 [współczynnik 

ryzyka (RR) 0,30, 95% CI 0,14-0,63] [74]. Nie znaleziono jednak 

korelacji między pozostałym powietrzem w komorach serca, 

zweryfikowanym za pomocą echokardiografii przezprzełykowej (TOE), 

a wynikami neurokognitywnymi. 

Konkretna technika insuflacji CO2 i ogólne procedury 

odpowietrzania mogą mieć zasadnicze znaczenie dla zmniejszenia 

gazowych mikroem- boli [75-77]. Nieskuteczne odpowietrzanie może 

prowadzić do niedoceniania potencjalnych korzyści wynikających z 

insuflacji CO2. 

Wyrażono obawy dotyczące kwasicy hiperkapnicznej po insuflacji 

CO2 [78], co może prowadzić zmniejszonego działania heparyny, a 

w konsekwencji do zwiększonego ryzyka tworzenia się skrzeplin w 

obwodzie [79]. Sugeruje się, że hiperkapnia może być skutecznie 

złagodzona przez zastosowanie dodatkowego zbiornika żylnego [80]. 

4.5 Jednostka grzewczo - chłodząca 

Jednostka grzewczo-chłodząca (HCU) jest zintegrowanym elementem 

sprzętowym systemu CPB. Jego zadaniem jest utrzymywanie 

temperatury ciała pacjenta do wartości docelowej przypisanej do 

konkretnej interwencji oraz ewentualne chłodzenie i ponowne 

ogrzewanie przed i po osiągnięciu docelowej temperatury. Cel ten 

osiąga się poprzez przepływ wody o precyzyjnej temperaturze wokół 

włókien oksygenatora lub cewek systemu kardioplegii, zwykle przy 

użyciu zasady fizycznej "przeciwprądu", aby zmaksymalizować 

wydajność i zminiaturyzować układ. Poprzednie wytyczne zalecały 

przestrzeganie limitów bezpieczeństwa temperatury i ciśnienia 

podanych w instrukcjach producentów. Jednak ze względu na 

niedawny wybuch epidemii Mycobacterium chimaera wydano bardziej 

rygorystyczne zalecenia, w tym regularne rygorystyczne procedury 

odkażania i konserwacji HCU - zgodnie z instrukcjami producenta - 

oraz umieszczanie HCU poza salami operacyjnymi, aby zapobiec 

przedostawaniu się zanieczyszczonego powietrza do pola 

operacyjnego [81-83]. Dowody naukowe dotyczące zagrożeń 

infekcyjnych związanych z OIT w ciągu ostatnich 5 lat opierają się 

głównie na pojedynczych raportach instytucjonalnych lub przeglądach 

dostępnej literatury [84-93]. Brakuje badań RCT na ten temat. 

 
Opis dowodów. Zakażenie M. chimaera jest chorobą ogólnoustrojową 

o wysokiej przewidywanej śmiertelności (40%-65%) i długim okresie 

utajenia od zakażenia do wystąpienia objawów klinicznych (zwykle 

ponad 6 lat od operacji), charakteryzującą się licznymi zmianami 

ziarniniakowymi, odpowiedzialnymi za zmienną kombinację zapalenia 

wątroby, zapalenia nerek, zapalenia płuc, zapalenia naczyniówki i 

siatkówki, zapalenia mięśnia sercowego, zapalenia kości i szpiku, 

zapalenia mózgu i zapalenia mięśni, wraz z zapaleniem wsierdzia i 

materiału protetycznego [81-83]. Objawy ogólnoustrojowe obejmują 

również złe samopoczucie, gorączkę i utratę masy ciała (często 

prowadzące do błędnych diagnoz), a wyniki badań posiewów krwi 

mogą być niejednoznaczne [81]. Od czasu ogłoszenia globalnej 

epidemii zakażeń związanych z HCU wiedza medyczna na temat M. 

chimaera, prątka niegruźliczego (NTM), znacznie wzrosła, zwłaszcza w 

zakresie narzędzi epidemiologicznych i diagnostycznych do oceny 

choroby [81, 82]. Na przykład obecnie przyjmuje się, że oczy powinny 

być badane we wszystkich podejrzanych przypadkach ze względu na 

wysoką dokładność diagnostyczną [82]. Ponadto, międzynarodowe 

wytyczne dotyczące diagnozowania, leczenia i zapobiegania 

rozprzestrzenianiu się 

Zakażenie M. chimaera po operacji kardiochirurgicznej z CPB zostało 

opublikowane w 2020 r., podsumowując aktualną wiedzę medyczną 

[82]. Podobnie, europejski protokół wykrywania, diagnostyki 

laboratoryjnej i badań środowiskowych zakażeń M. chimaera 

 
Zalecenie Tabela 5.   Zalecenia dotyczące stosowania płukania dwutlenkiem węgla 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby płukanie CO2  układu CPB przed zalaniem było standardem opieki w celu zmniejszenia GME. 
I B [67, 68] 

W celu zmniejszenia zatorowości można rozważyć insuflację pola operacyjnego CO2. IIb B [71] 

W przypadku stosowania insuflacji pola operacyjnego CO2 zaleca się dostosowanie przepływu gazu w celu 

uniknięcia kwasicy hiperkapnicznej. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CO2: dwutlenek kardonu; CPB: krążenie pozaustrojowe; GME: mikrozatorowość gazowa. 
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potencjalnie związane z HCU zostały opublikowane przez Europejskie 

Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorób (ECDC) [94]. 

Jednak pomimo wysokiej śmiertelności związanej z tą chorobą, nie 

przeprowadzono żadnych badań RCT w celu uzyskania solidnych 

dowodów naukowych dotyczących monitorowania HCU, strategii 

odkażania lub postępowania na salach operacyjnych. Jeśli chodzi 

monitorowanie HCU, badanie obserwacyjne wykazało, że reakcja 

łańcuchowa polimerazy monoazidu propidium (PMA-PCR) ma 85% 

zgodność ze standardowymi kulturami przy użyciu progu cyklu< 43. Jest 

ona lepsza od standardowych posiewów, ponieważ skraca czas pracy 

laboratorium (1-2 dni w porównaniu z 8 tygodniami), przyspieszając w ten 

sposób diagnostykę zakażenia HCU [84]. 

Początkowo większość przypadków była związana z użyciem 

urządzenia LivaNova 3T HCU (LivaNova, Londyn, Wielka Brytania). 

Później jednak zanieczyszczenie zostało zgłoszone w prawie 

wszystkich dostępnych na rynku HCU. Niedawne ogólnokrajowe 

włoskie badanie wykazało zanieczyszczenie 251 urządzeń HCU w 

całym kraju i 40 przypadków klinicznych choroby w ciągu 12 lat. 

Ponadto w przeglądzie systematycznym i metaanalizie podkreślono, 

że na całym świecie w latach 2023 zgłoszono 180 przypadków, przy 

ogólnej śmiertelności wynoszącej 45,5% [95, 96]. Zakłada się, że 

główną przyczyną skażenia jest woda wodociągowa używana w 

jednostkach HCU [81, 82]. Po wybuchu epidemii producenci OIT 

dostosowali swoje instrukcje dotyczące konserwacji i zalecili 

zwiększenie częstotliwości dezynfekcji i/lub zwiększenie stężenia 

środków chemicznych stosowanych do dezynfekcji, przy czym 

wykazali, że zweryfikowane sterylne nowe jednostki HCU były trwale 

zanieczyszczone kilkoma czynnikami mikrobiologicznymi (w tym M. 

chimaera) podczas codziennego użytkowania, a żadnego 

patogenów nie można było trwale wyeliminować pomimo 

zastosowania wszystkich procedur dekontaminacji zalecanych przez 

władze/producenta [88]. 

Chand i wsp. wykazali, że aerozole wewnątrz zbiornika wody jednostki 

HCU mogą wydostawać się przez wentylator, nawet jeśli obwody 

jednostki HCU były wodoszczelne [89]. Aerozole te mogły dotrzeć 

do pacjenta, zwłaszcza jeśli jednostki HCU były ustawione z 

wentylatorem skierowanym w stronę pola operacyjnego [90]. 

Ponadto struktura błony komórkowej NTM i jego zdolność do 

tworzenia biofilmów skutkowały wysoką odpornością na standardowe 

i ulepszone protokoły dezynfekcji [81-88, 91, 92, 94], a także 

możliwością rozprzestrzeniania się z obiegów wodnych poprzez 

aerozolizację [93, 97]; a stężenie organizmów w tych 

aerozolizowanych pęcherzykach może być nawet 10 000 razy wyższe 

niż w pierwotnym źródle wody [97]. 

W związku z tym na tym etapie uzasadnione jest uznanie, że 

jedyną skuteczną strategią eliminacji ryzyka byłoby całkowite 

oddzielenie powietrza wylotowego z HCU od powietrza z sali 

operacyjnej poprzez usunięcie HCU z sal operacyjnych lub 

zbudowanie hermetycznych obudów HCU zaprojektowanych tak, aby 

kierować powietrze wylotowe HCU bezpośrednio z sali operacyjnej [81, 

82, 98]. Ostatnie osiągnięcia związane z jednostkami HCU, które nie 

wykorzystują wody jako wymiennika ciepła, mogą być obiecujące. Jednak 

ta nowa technologia nie została jeszcze dokładnie przetestowana w 

środowisku klinicznym. 

Zalecenia Tabela 6.   Zalecenia dla zespołu grzałka-chłodnica 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się przyjęcie protokołów wykrywania zakażeń Mycobacterium chimaera, potencjalnie związanych z HCU, 

zgodnie z polityką instytucjonalną zgodną ze standardami ECDC. 
I B [81, 87, 91, 98] 

Metody reakcji łańcuchowej polimerazy, wraz ze standardowymi hodowlami, mogą być rozważane w celu 

zwiększenia progów dokładności diagnozowania zakażenia HCU przez NTM. 
IIb C [84] 

Procedury pobierania próbek, czyszczenia i dezynfekcji, zgodnie z protokołem producenta lub innym 

zatwierdzonym protokołem, muszą być wdrażane okresowo, co najmniej raz w roku. 
I C - 

Zaleca się, aby jednostki HCU były umieszczane poza salami operacyjnymi, gdy tylko jest to możliwe, aby 

zapobiec przedostawaniu się skażonego powietrza do pola operacyjnego. 
I C [83, 98] 

Aby zmniejszyć zanieczyszczenie pola operacyjnego, można zastosowanie obudów zaprojektowanych tak, aby 

kierować powietrze wylotowe HCU bezpośrednio z sali operacyjnej i od pacjenta, zachowując minimalną 

odległość 2 metrów, lub zastosowanie podciśnienia do usuwania oparów. 

 
IIb 

 
C 

 
[92, 93] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

ECDC: Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorób; HCU: jednostki grzewczo-chłodzące; NTM: prątki niegruźlicze. 

 

 ma to bezpośredni wpływ na pracowników medycznych, koszty i 

środowisko [81, 82, 85]. 

Jednoośrodkowe badanie wykazało, że stosowanie instrukcji 

producenta dotyczących dezynfekcji OZT zmniejszyło całkowitą 

liczbę wszystkich badanych patogenów z wyjątkiem NTM, co dowodzi 

ograniczonej skuteczności tych instrukcji w sterylizacji wody w OZT 

[86]. W innym jednoośrodkowym raporcie oceniono skuteczność 3 

różnych zalecanych protokołów dezynfekcji OIT i stwierdzono, że 

najlepsze wyniki osiągnięto w przypadku dezynfekcji 0,2% 

chloraminą-T wraz z użyciem 0,2-μm   wody   filtrów   [87].   Inne   

badanie obserwacyjne    

 
4.6 Systemy zarządzania danymi pacjentów i poprawa 

jakości  

Wraz z rozwojem dostępnych od urządzeń do CPB, elektroniczne 

rejestrowanie danych pacjentów staje się coraz bardziej 

powszechne i otwiera drzwi do przyszłych zmian, takich jak 

wskaźniki jakości [33, 99, 100]. Ponadto może służyć jako podstawa 

(między)narodowych rejestrów perfuzji, będących źródłem badań 

naukowych [31, 101, 102]. Warunkiem wstępnym jest jednak 

prawidłowe rejestrowanie odpowiednich danych. 
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Chociaż producenci starają się dostarczać nowe urządzenia do CPB z 

automatyczną rejestracją danych, temat ten nie został poruszony w 

literaturze naukowej. W związku z tym zalecenia w tym zakresie pozostają 

niezmienione w stosunku do poprzednich wytycznych [2]. 

Należy wykonać więcej pracy, aby zintegrować i przeanalizować 

zebrane dane w rejestrach perfuzji. Uczenie maszynowe i sztuczna 

inteligencja (AI) mogą być kolejnym krokiem w kierunku 

wspomagania podejmowania decyzji przez perfuzjonistów podczas 

CPB oraz w przewidywaniu śmiertelności [103-106]. 

 
Opis dowodów. Przeprowadzono ankietę w celu zebrania dowodów 

potwierdzających w celu ustalenia akceptowalnych i odpowiednich limitów 

dla parametrów zidentyfikowanych w monitorowaniu przepływu krwi i 

ciśnienia podczas nieskomplikowanych procedur CPB u dorosłych. 

Wyniki, które obejmują medianę, pierwszy i trzeci kwartyl limitów dla 

różnych parametrów , mają na celu nie tylko wsparcie rozwoju 

protokołów praktyki instytucjonalnej, ale także pomoc w tworzeniu 

modeli "wirtualnego pacjenta" dla edukacji, badań i rozwoju produktów 

[107]. 

W modelu predykcyjnym opartym na bazie danych Australian and 

New Zealand College of Perfusion zidentyfikowano kilka parametrów 

CPB, które mają pozytywny wpływ na przewidywanie 30-dniowej 

śmiertelności: czas CPB, transfuzje koncentratu krwinek czerwonych 

(PRBC) , średnie ciśnienie tętnicze (MAP) <50 mmHg, minimalne 

dostarczanie tlenu (DO2) i wskaźnik sercowy< 1,6 l/min/m2 [108]. 

Na podstawie różnych parametrów mierzonych podczas CPB 

zaproponowano algorytmy wspierające podejmowanie decyzji za 

pomocą sztucznej inteligencji: zarządzanie wspomaganym 

podciśnieniem drenażęm żylnym (VAVD), zarządzanie natlenieniem na 

początku CPB, zarządzanie MAP, zarządzanie metaboliczne 

poprzez ukierunkowaną perfuzję (GDP) oraz zarządzanie wymianą 

termiczną i wartościami hemoglobiny (Hb) [109, 110]. 

Pierwszy krok w kierunku walidacji narzędzia wsparcia decyzji 

klinicznych zostało opracowane poprzez modelowanie symulowanego 

zbioru danych z ograniczonymi opcjami decyzyjnymi w oparciu o dane 

wejściowe od perfuzjonistów [111]. 

w dopuszczalnych granicach temperatury i wilgotności, jak podano 

w normach dotyczących instrukcji użytkowania. 

 

5.1 Kaniule 

Dystalna część aorty wstępującej jest preferowanym miejscem kaniulacji 

tętniczej w kardiochirurgii dorosłych. Podczas kaniulacji skurczowe 

ciśnienie tętnicze (ABP) jest zwykle poniżej 100 mmHg, aby zmniejszyć 

ryzyko rozwarstwienia aorty. Kaniulacja aorty wstępującej może być 

trudna u starszych pacjentów lub pacjentów z rozległymi zwapnieniami 

aorty. Aby zmniejszyć ryzyko udaru okołooperacyjnego w takich 

przypadkach ultrasonografia aorty wstępującej lub angiografia są 

pomocne w wizualizacji blaszek miażdżycowych [112-115]. Nie 

wykazano jednak różnic w zatorowości mózgowej [114]. Dostęp przez 

tętnicę udową jest preferowany w sytuacjach wymagających 

natychmiastowej interwencji, takich jak zatrzymanie krążenia, 

rozwarstwienie aorty, ostre krwawienie lub minimalnie inwazyjna 

operacja kardiochirurgiczna. Kaniulacja tętnicy podobojczykowej zyskuje 

na popularności, szczególnie w przypadku rozwarstwienia aorty, 

ponieważ utrzymuje przepływ w kierunku przeciwnym w naczyniach łuku, 

jest mniej podatna na blaszki miażdżycowe i ma wystarczającą liczbę 

tętnic bocznych do dystalnego ramienia [116]. W przypadku kaniulacji 

podobojczykowej użycie 8-milimetrowego graftu  zamiast bezpośredniej 

kaniulacji umożliwia ciągły pomiar ciśnienia w prawej tętnicy 

promieniowej, a tym samym ciśnienia perfuzji mózgowej, gdy selektywna 

ACP jest podawany przez tętnicę pachową. Inne lokalizacje, takie jak 

tętnica bezimienna, tętnica biodrowa i koniuszek lewej komory (LV), są 

rzadziej stosowane. W przypadku reoperacji serca zaleca się 

kaniulację obwodową, ponieważ minimalizuje ona obrażenia 

związane z zabiegiem i potrzebę pooperacyjnych transfuzji PRBC bez 

znaczącego wpływu na 1-roczne przeżycie, powikłania pooperacyjne lub 

śmiertelność w porównaniu z konwencjonalnymi technikami kaniulacji 

centralnej [117]. Na rynku  jest wiele różnych wzorów kaniul. 

Wprowadzenie cienkościennych kaniul umożliwiło 

Zalecenie Tabela 7.   Zalecenia dotyczące zarządzania danymi pacjentów i poprawą jakości 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Elektroniczna automatyczna rejestracja danych parametrów perfuzji jest zalecana w programie perfuzji w 

celu dalszej oceny i stratyfikacji ryzyka. 
I B [33, 99, 100] 

Zaleca się, aby perfuzjonista gromadził dane dotyczące prowadzenia perfuzji za pośrednictwem rejestru 

klinicznego lub bazy danych i wykorzystywał je do aktywnego uczestnictwa w instytucjonalnych i 

oddziałowych programach zapewniania i poprawy jakości. 

 
I 

 
B 

 
[31, 101, 102] 

Wsparcie sztucznej inteligencji w gromadzeniu i analizie danych można rozważyć w odniesieniu do 

procedury CPB. 
IIb C [109, 111] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

5. KRAŻENIE POZAUSTROJOWE - MATERIAŁY 
JEDNORAZOWEGO UŻYTKU 

Zabieg CPB wymaga odpowiedniej dedykowanej przestrzeni - z 

wygodnym, łatwym dostępem dla perfuzjonistów klinicznych do sali 

operacyjnej - do przechowywania zapasów sprzętu jednorazowego 

użytku i elementów sprzętowych. Miejsce przechowywania powinno 

być zaprojektowane lub zaadaptowane w celu zapewnienia 

prawidłowych warunków przechowywania. Miejsce przechowywania 

powinno być ciemne, czyste, suche, chronione przed wilgocią i 

utrzymywane w czystości, 

produkować kaniule o mniejszej średnicy bez ryzyka spadku ciśnienia. 

 

5.1.1 Kaniule tętnicze. Istnieją 2 rodzaje końcówek kaniul tętniczych: 

końcówka z centralnym otworem i końcówka rozpraszająca ciśnienie. 

Obie kaniule działają dobrze in vivo, zgodnie z badaniem oceniającym ich 

skuteczność. Jednak kaniule z końcówkami rozpraszającymi ciśnienie mają tę 

zaletę, że zapewniają większy przepływ krwi przy niższym ciśnieniu w 

kaniuli, 
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potencjalnie zmniejszając ryzyko wystąpienia problemów związanych z 

kaniulacją. W związku z tym zaleca się preferencyjne stosowanie kaniul z 

końcówkami rozpraszającymi ciśnienie w celu poprawy perfuzji obwodowej i 

zmniejszenia zachorowalność podczas operacji serca [118]. W minimalnie 

inwazyjnych zabiegach kardiochirurgicznych ryzyko powikłań naczyniowych 

podczas i po kaniulacji jest znacznie zmniejszone dzięki zastosowaniu 

przezskórnej śródoperacyjnej ultrasonograficznej oceny prawidłowego ułożenia 

i użyciu urządzenia do zamykania naczyń w celu usunięcia przezskórnej kaniuli 

udowej. W kilku badaniach wykazano zalety kaniulacji udowej wykonywanej za 

pomocą kaniul dwuprzepływowych , które poprawiają perfuzję dystalnej 

części kończyny [119, 120]. 

 

5.1.2 Kaniule żylne. Centralną kaniulację żylną można wykonać, 

stosując podejście bi-cavalne, przezprzedsionkowe lub dwustopniowe  

[121]. Aby uniknąć przypadkowego zagięcia, kaniule żylne są często 

wzmacniane drutem. Odpowiedni rozmiar i konstrukcja kaniuli żylnej są 

określane na podstawie wielkości pacjenta, masy ciała, 

szacowanego natężenia przepływu i anatomii naczynia. W przypadku 

korzystania z dostępu udowego powrót żylny można zwiększyć za 

pomocą pompy rolkowej, pompy odśrodkowej lub regulowanej próżni 

podłączonej do twardego zbiornika żylnego [122]. VAVD może 

zrekompensować utratę przepływu spowodowaną wyższym oporem 

długiej żyły udowej o mniejszej średnicy poprzez zwiększenie 

podciśnienia. Jednak nadmierne ujemne ciśnienie może wprowadzić GME 

[123]. W minimalnie inwazyjnych zabiegach kardiochirurgicznych 

stosowanie wielostopniowych kaniul, kaniul wielootworowych lub 

samorozprężalnych kaniul żylnych jest skuteczne w drenażu żylnym, 

ponieważ kaniule te umożliwiają optymalny drenaż żylny przy niskim 

ujemnym ciśnieniu drenażu [122]. 

aktywują krzepnięcie i mogą zwiększać hemolizę. Ventowanie jam 

serca i/lub dużych naczyń krwionośnych pomaga zoptymalizować obraz 

struktur serca. Krew ta jest generalnie mniej aktywowana, ponieważ 

jej ekspozycja na uszkodzoną tkankę jest mniejsza niż w przypadku 

krwi opłucnowo-osierdziowej. Sytuacja ta jest dodatkowo wzmocniona 

przez obserwację, że postępująca redukcja kontaktu krew/powietrze 

zmniejsza aktywację hemostatyczną [124]. 

Opis dowodów. Niewielkie badanie RCT obejmujące 48 pacjentów 

wykazało statystycznie wyższe poziomy kompleksów trombina-

antytrombina (AT) i D-dimerów u pacjentów, u których krew 

opłucnowa została zawrócona do krążenia ogólnoustrojowego w 

porównaniu z pacjentami, u których krew została przepłukana przez 

system odzyskiwania krwinek czerwonych (CS) [125]. Nie 

odnotowano istotnych różnic w stanie zapalnym. Jednoośrodkowe 

prospektywne badanie w mieszanej populacji poddanej 

pomostowaniu tętnic wieńcowych (CABG) i operacji zastawek 

wykazało statystycznie wyższe pooperacyjne stężenie Hb, gdy 

zastosowano system CS zamiast powrotu krwi opłucnowo-

osierdziowej do krążenia systemowego przez zbiornik kardiotomijny 

[126]. Dwa badania in vitro wykazały wpływ turbulencji, konstrukcji 

końcówki ssącej i podciśnienia na wytwarzanie wolnej Hb w osoczu i 

aktywację płytek krwi [127, 128]. Zastosowanie inteligentnego 

urządzenia ssącego, które kontroluje podciśnienie, pomaga osłabić 

Hb w wolnym osoczu [129]. Inne badanie in vitro wykazało, że 

całkowicie zablokowane końcówki ssące generują statystycznie 

większe ilości wolnego osocza Hb niż odsysanie mieszaniny krwi i 

powietrza z przerywanym blokowaniem końcówki ssącej [130]. 

Zalecenia Tabela 8.   Zalecenia dotyczące wyboru kaniul do krążenia pozaustrojowego. 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się przedoperacyjne uzgodnienie między perfuzjonistą a chirurgiem wyboru rozmiaru i rodzaju kaniul 

żylnych i tętniczych w celu zapewnienia odpowiedniego i bezpiecznego powrotu żylnego oraz 

odpowiedniego przepływu tętniczego dostosowanego do potrzeb pacjenta i zabiegu. 

 
I 

 
C 

 
- 

Należy rozważyć  ultrasonografię aorty wstępującej w celu oceny aorty wstępującej pod kątem blaszek 

miażdżycowych, aby zmniejszyć ryzyko udarów mózgu. 
IIa B [112-115] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

 
Zalecenie Tabela 9.   Zalecenie dotyczące stosowania urządzeń odpowietrzających i odsysających 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Aby ograniczyć uraz elementów krwi, należy ograniczyć stosowanie ssania kardiotomijnego i przenikanie powietrza 

do zbiornika kardiotomijnego oraz linii ventu. 
IIa B [124, 129] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

 

5.2 Urządzenia odpowietrzające i ssące  

Odzyskiwanie krwi opłucnowo-osierdziowej podczas CPB jest 

ważne dla zmniejszenia potrzeby transfuzji produktów 

krwiopochodnych. Jednak wymagane ujemne ciśnienie , mieszanie 

krwi z powietrzem i kontakt krwi z powierzchniami innymi niż 

śródbłonek 

5.3 Zbiorniki 

Materiały stosowane do produkcji jednorazowych wyrobów 

medycznych z tworzyw sztucznych, w tym zbiorników, są ważne. 

Plastyfikatory niezbędne do zapewnienia elastyczności zbiorników z 

miękką powłoką stanowią problem, ponieważ mają tendencję do 

migracji z materiału do krwiobiegu. 
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Szybkość migracji zależy od kilku czynników, takich jak natężenie 

przepływu, temperatura, pH i czas kontaktu. 

Podczas standardowego CPB stosowane są dwa rodzaje zbiorników: 

zbiorniki kardiotomijne i zbiorniki żylne. Zbiorniki kardiotomijne 

zbierają krew śródpiersiową (SMB) i krew z linii ssakowych. Zbiornik 

kardiotomijny zawiera środek przeciwpieniący i filtry do usuwania 

stałych, gazowych i odkształcalnych zatorów zasysanych z pola 

operacyjnego. 

Dobra widoczność objętości i poziomu w zbiorniku żylnym ma 

kluczowe znaczenie dla regulacji podawania płynów, zapewnienia 

odpowiedniego rzutu serca (CO) oraz zapewnienia bezkrwawego i 

rozkurczonego serca podczas zabiegów kardiochirurgicznych. 

Zbiorniki żylne przechowują krew żylną podczas CPB i mogą być 

otwarte lub zamknięte dla powietrza atmosferycznego. Ważną cechą 

twardego zbiornika żylnego jest zintegrowany ciśnieniowy zawór, który 

zapobiega wzrostowi ciśnienia. Ta ostatnia cecha jest jeszcze 

ważniejsza w przypadku VAVD. Technika ta została omówiona w 

sekcji 8.10. 

Zalety i wady zamkniętych i otwartych zbiorników żylnych są dyskusyjne. 

Zgodnie z dostępnymi dowodami, każdy z nich ma zalety i wady, ale żaden 

nie jest wyraźnie lepszy. Otwarte zbiorniki są uważane za bezpieczniejsze i 

łatwiejsze w obsłudze, podczas gdy zamknięte zbiorniki są uważane za 

lepsze pod względem biokompatybilności i konserwacji krwi [124], ale 

kilka dostępnych badań klinicznych nie dostarczyło twardych dowodów. 

W przypadku stosowania zamkniętych zbiorników żylnych zaleca się 

oddzielny zbiornik kardiotomijny do SMB (shed mediastinal blood). 

 
Opis dowodów. Zamknięte zbiorniki żylne zawierają plastyfikatory, 

które sprawiają, że zbiorniki te są bardziej elastyczne. Systematyczny 

przegląd pokazuje dowody, które faworyzują produkty z polichlorku 

winylu (PVC) z dodatkiem trimelitanu trioktylu (TOTM), ponieważ 

wydają się one mieć najmniej toksyczny wpływ [131]. 

aktywację krzepnięcia i fibrynolizy [137]. Nawet w układzie 

zamkniętym odsysanie po kardiotomii wiązało się z wyższym 

poziomem fibrynolizy, na co wskazuje podwyższony poziom D-

dimerów i produktów degradacji fibryny. W grupach odsysania 

kardiotomijnego niski aktywny czas krzepnięcia (ACT) był związany 

z wyższą fibrynolizą [138]. Wykazano jednak, że pacjenci z niskim 

przedoperacyjnym hematokrytem (HCT) (<35%) wymagali mniejszej 

liczby transfuzji PRBC w przypadku stosowania zamkniętych 

zbiorników [139]. Zaobserwowana różnica była najprawdopodobniej 

spowodowana znacznym zróżnicowaniem objętości priming (1180 

vs 760 ml). 

Wszystkie badania porównujące zbiorniki otwarte z zamkniętymi, które 

zostały opublikowane do tej pory mają poważne wady metodologiczne, 

takie jak (i) mała liczebność próby, (ii) punkty końcowe, które są 

niespójne i słabo zdefiniowane i nie mogą być mierzone obiektywnie, 

oraz (iii) połączenie interwencji, takich jak zastosowanie odsysania 

kardiotomijnego, co utrudnia interpretację i zastosowanie tych 

wyników. 

Opublikowano wyniki 3 badań nad skutecznością usuwania leukocytów 

i cząstek tłuszczu za pomocą filtracji kardiotomijnej z SMB [140-142]. 

Liczba krążących leukocytów zmniejszyła się we wszystkich badaniach. 

Jednak podczas gdy niektórzy badacze [140, 142] zgłosili zmniejszenie 

klirensu tłuszczu, inni [141] nie mogli potwierdzić wcześniejszych ustaleń. 

Prawdopodobnie winę za tę rozbieżność ponosi inna technika pomiaru. 

Potrzeba więcej badań z wyraźnymi klinicznymi punktami końcowymi, 

aby udowodnić, że ta technologia jest korzystna. 

Jedno z badań eksperymentalnych wykazało, że znaczna zmienność w 

ciśnieniu otwarcia zastawki ciśnieniowej w komercyjnych zbiornikach 

typu hardshell może prowadzić do wzrostu ciśnienia w zbiorniku w 

połączeniu z VAVD [143]. Potrzebne są dalsze badania w celu 

określenia niezawodności zintegrowanego zaworu bezpieczeństwa, 

szczególnie w utrzymywaniu stałego podciśnienia. 

Zalecenie Tabela 10. Zalecenia dotyczące wyboru i wykorzystania zbiorników wodnych 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć zastosowanie oddzielnego zbiornika kardiotomijnego w celu zmniejszenia szkodliwego wpływu 

SMB. 
IIa B [135-137] 

Można rozważyć zastosowanie zamkniętego zbiornika żylnego w celu złagodzenia reakcji zapalnej i poprawy 

biokompatybilności w połączeniu z innymi elementami. 
IIb B [135-137] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

SMB: przelana krew śródpiersiowa. 

 

Nie ma różnicy w biokompatybilności między otwartymi i 

zamkniętymi zbiornikami, gdy są one używane podczas operacji 

zastawek lub CABG [132, 133]. Główna zaleta systemu otwartego 

była związana z użytecznością, zgodnie z  badaniem, w którym nie 

znaleziono wskazania, że którekolwiek z urządzeń było lepsze [134]. 

W kilku badaniach porównujących otwarte i zamknięte zbiorniki 

stwierdzono, że połączenie następujących środków jest lepsze pod 

względem biokompatybilności i obchodzenia się z krwią: (i) 

powlekanie systemu; (ii) użycie pompy odśrodkowej; (iii) unikanie 

ssania kardiotomijnego; oraz (iv) pasywna wentylacja. Nie było 

jednak możliwe wskazanie , który aspekt był odpowiedzialny za którą 

korzyść [124, 135, 136]. 

Ponowna infuzja nieprzetworzonego SMB może zniweczyć 

wszelkie korzyści płynące z otwartych lub zamkniętych zbiorników, 

5.4 Oksygenatory 

Oksygenatory membranowe są pierwszym wyborem do wymiany gazowej 

podczas CPB na całym świecie [144]. Wiele badań wykazało, że 

przewyższają one oksygenatory spieniający pod względem generowania 

GME, aktywacji dopełniacza i wyników neuropsychologicznych. W 

rezultacie żadne oksygenatory spieniające nie są już używane ani nawet 

produkowane. Niewiele wysiłku włożono jednak w ocenę wpływu 

konstrukcji oksygenatora membranowego na wskaźniki wyników. 

 
Opis dowodów. W niedawnym badaniu eksperymentalnym zbadano 

zdolność obsługi GME przez 5 dostępnych na rynku oksygenatorów. 

Stwierdzono różnice w sposobie, w jaki różne oksygenatory 
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radzą sobie z usuwaniem pęcherzyków. Co więcej, rozmiary dystrybucji 

pęcherzyków były związane z konstrukcją oksygenatora, spadkiem 

ciśnienia i obecnością filtrów wstępnych [145]. W kontrolowanych 

warunkach klinicznych 1 RCT obejmujące 9 komercyjnych oksygenatorów z 

membraną mikroporowatą wykazało znaczne różnice w spadku ciśnienia, 

wydajności dyfuzji, gradiencie tlenu i wydajności wymiennika ciepła w 

różnych urządzeniach. Nie stwierdzono różnic w utracie płytek krwi lub 

stężeniu wolnej Hb w osoczu [146]. Co więcej, 2 badania badające 

związek między naprężeniem ścinającym, spadkiem ciśnienia i aktywacją 

komórek nie wykazały różnic w uszkodzeniach komórek między 

różnymi konstrukcjami oksygenatorów membranowych z pustymi 

włóknami. Aktywacja białych krwinek była jednak bardziej wyraźna w 

przypadku konstrukcji “flat sheet”. 

alternatywnie, po dodaniu do  świeżych gazów, stwarzają ryzyko 

świadomości śródoperacyjnej [154, 155]. Oksygenatory z mikroporowatą 

membraną polipropylenową nie wykazują zwiększonej odporności na lotne 

środki znieczulające. Stosowanie lotnych środków znieczulających nie wpływa 

na strukturę chemiczną membrany ani na wydajność oksygenatora w czasie 

[156]. Obserwacja ta została potwierdzona w badaniu RCT, w którym nie 

odnotowano różnicy w stężeniu izofluranu we krwi tętniczej pomiędzy 

różnymi oksygenatorami polipropylenowymi [157]. Wreszcie, jedno 

prospektywne badanie wykazało, że kondensacja zmniejszała całkowitą 

funkcjonalność oksygenatora. Wynik ten był prawdziwy zarówno dla 

oksygenatorów polipropylenowych, jak i polimetylopentenowych [158]. 

Zalecenie Tabela 11.   Zalecenia dotyczące wyboru oksygenatora 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Oksygenatory z membraną mikroporowatą są zalecane jako standardowy wybór w procedurze CPB. I B [142, 146] 

Oksygenatory membranowe z polimetylopentenu (PMP) nie są zalecane w przypadku stosowania lotnych 

środków znieczulających podczas procedury CPB. 
III B [154-156] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

 

Badanie RCT porównujące 2 oksygenatory membranowe ze 

zintegrowanym ALF, ale różnymi powłokami powierzchniowymi, 

wykazało istotną różnicę w krwawieniu pooperacyjnym, transfuzjach i 

odpowiedzi zapalnej mierzonej stężeniem białka C-reaktywnego 

[147]. Danych nie można było jednak wykorzystać do określenia, czy 

różnice wynikały ze zmiennych projektowych, czy z różnych 

rodzajów zastosowanych powłok. 

W innym RCT [148] wykorzystano mikroskopię elektronową do 

zbadania osadzania się komórek na włóknach oksygenatora w 

warunkach przepływu pulsacyjnego lub ciągłego. Pulsacyjna 

perfuzja skutkowała mniejszym wychwytem składników 

komórkowych i białek na włóknach oksygenatora. Konsekwencje 

przepływu pulsacyjnego i ciągłego zostały szczegółowo 

omówione w sekcji 9.6.Zbabadano wpływ zastosowania powłoki 

hemokompatybilnej w porównaniu z brakiem powłoki na 

występowanie awarii oksygenatora spowodowanych 

patologicznym wchłanianiem fibrynogenu, płytek krwi i innych 

składników krwi. Badanie wykazało, że powłoka ochronna 

zmniejszała liczbę awarii oksygenatora (0,03% vs 4,3%) [149]. 

Inne duże badanie retrospektywne nie wykazało różnicy w 

śmiertelności między pacjentami, gdzie używano oksygenatorów 

z przepływem odśrodkowy, a tymi , gdzie używano 

oksygenatorów z przepływem osiowym (rolkowym) [150]. Co 

ciekawe, 1 RCT wykazało, że oksygenatory z przepływem 

odśrodkowym miały niższy poziom humoralnej odpowiedzi 

zapalnej niż oksygenatory z przepływem osiowym [151]. Z drugiej 

strony, mały prospektywny audyt wykazał więcej przypadków 

SIRS u pacjentów leczonych 2 z 3 typów oksygenatorów, chociaż 

wzrost CRP był podobny dla wszystkich grup (p 0,12) [152]. 

Wyniki 2 niewielkich badań RCT sugerują, że stosowanie oksygenatorów 
membranowych z PMP w połączeniu z lotnymi środkami 

znieczulającymi podczas operacji serca, niską przepuszczalność 
membrany dla lotnych środków znieczulających. W rezultacie lotne 
środki znieczulające dostarczane przez natywne płuca koncentrują się w 

osoczu, powodując niepożądany głębszy poziom znieczulenia, 

5.5 Pompy 

Podczas CPB pompa rolkowa lub odśrodkowa może zastąpić funkcję 

pompy sercowej. Pompy odśrodkowe są nieokluzyjne i są zależne od 

obciążenia wstępnego i obciążenia następczego. Z tego powodu należy je 

zawsze używać ich z  czujnikiem przepływu, aby zapewnić odpowiedni 

przepływ. Wysokie obciążenie następcze pompy wymaga dużej prędkości 

obrotowej i może prowadzić do generowania ciepła i degeneracji białek. 

Jednak w normalnych warunkach pracy zakłada się wyższy poziom 

hemokompatybilności pomp odśrodkowych, ponieważ nie ma zużycia 

drenów, co czyni je idealnymi do długotrwałych procedur. 

Pompy rolkowe są zależne od operatora, ponieważ ustawienia okluzji 

muszą być ustawiane dla każdej procedury. Nadmierna okluzja 

może prowadzić do zwiększonego rozpryskiwania się cząstek w drenie, 

pęknięcia drenu i hemolizy. Niedostateczna okluzja może spowodować 

nieprawidłowy odczyt przepływu. Pompy rolkowe pozostają standardem w 

zastosowaniach, w których konieczne jest zarówno ujemne, jak i dodatnie 

ciśnienia, takich jak odsysanie krwi z rany, odbarczenie komór serca lub 

podawanie kardioplegii. 

 
Opis dowodów. Wpływ różnych pomp krwi na pooperacyjne wyniki kliniczne 

przeanalizowano za pomocą SLR i metaanalizy istniejącej literatury. Chociaż 

metaanaliza obejmowała wysokiej jakości badania RCT, nie zaobserwowano 

różnic między pompami rolkowymi i odśrodkowymi w odniesieniu do liczby 

pacjentów, którzy otrzymali transfuzje PRBC lub doświadczyli pooperacyjnej 

utraty krwi; do długości pobytu na oddziale intensywnej terapii (OIOM) i w 

szpitalu; oraz do liczby zgonów [43, 134]. Wynikom tym zaprzeczają wyniki 

dużego jednoośrodkowego badania RCT, w którym wykazano wyższość 

pomp odśrodkowych nad pompami rolkowymi w przypadku stosowania tego 

samego typu zestawu drenów oraz porównania drenażu klatki piersiowej i 

masywnych transfuzji krwi (> 5 jednostek) [159]. Dane dotyczące związku 

między rodzajem pompy a uszkodzeniem krwi są sprzeczne i wydają się 

zależeć od ustawień operatora w przypadku pomp rolkowych. 
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W przeglądzie opartym na 33 RCT stwierdzono istotnie wyższy poziom wolnej 

hemoglobiny w osoczu i istotnie niższe stężenie haptoglobiny w przypadku 

stosowania pomp rolkowych [160]. Na uwagę zasługuje znaczna 

heterogeniczność i niespójność we włączonych badaniach . W badaniu 

oceniającym in vivo różnice w hemolizie między pompami odśrodkowymi, 

pompami rolkowymi i pompami rolkowymi z dynamicznym ustawieniem okluzji 

nie zaobserwowano różnic statystycznych [161]. Jedno jednoośrodkowe RCT 

wykazało istotnie niższą aktywację płytek krwi w przypadku pomp 

odśrodkowych [162]. Z kolei inne badanie wykazało ponad 50% redukcję 

uwalniania czynnika tkankowego w przypadku pomp odśrodkowych w 

porównaniu z pompami rolkowymi, ale nie wykazało różnicy w trombinie-AT 

III, F1+2 lub tworzeniu trombiny [163]. W innym RCT nie wykazano 

istotnych różnic w przed-, około- i pooperacyjnych wartościach 

laboratoryjnych u pacjentów poddawanych operacji CABG przy użyciu 3 

różnych pomp - odśrodkowej, pompy rolkowej lub pompy 

okołostymulacyjnej [164]. 

Jednoośrodkowe badanie RCT badające wyniki neuropsychologiczne 

przed i po planowym CABG nie wykazały istotnych różnic między 

pompami rolkowymi i odśrodkowymi. Jednakże, więcej indywidualnych 

deficytów testowych zaobserwowano w grupie pomp rolkowych [165]. 

oksygenatorów w usuwaniu GME brakuje. W niewielkim 

jednoośrodkowym badaniu RCT badano wpływ połączenia ALF z 

dynamiczną pułapką pęcherzykową w porównaniu z samym ALF 

podczas endarterektomii płucnej na pooperacyjne pogorszenie funkcji 

poznawczych (POCD) [166]. Wyniki wykazały mniejsze POCD u 

pacjentów leczonych za pomocą obu urządzeń. W badaniu tym nie 

uwzględniono jednak czynników zakłócających. 

Nie ma różnicy w wydajności między samodzielnym i zintegrowanym ALF, 

gdy  są sita filtracyjne o jednakowej wielkości porów. Ten ostatni ma tę zaletę, że 

w zależności od konstrukcji może zmniejszyć całkowitą objętość zalewania 

obwodu o 100 do 250 ml. Filtry sitowe mogą aktywować komórki krwi, jak 

wykazano w małym, jednoośrodkowym badaniu prospektywnym z 

wykorzystaniem markerów płytek krwi i skaningowej mikroskopii elektronowej 

sita filtracyjnego [167]. Głównym ograniczeniem badania było to, że ALF 

nie został pokryty hemokompatybilną powłoką. W przypadku 

ośrodków stosujących MiECC w konfiguracji bez zbiornika żylnego zaleca 

się połączenie filtra żylnego lub pułapki pęcherzykowej z ALF. 

Integracja ALF z filtrem leukodeplecji (LDF) ma 

były interesujące z punktu widzenia poprawy funkcji narządów. 

Przegląd najlepszych dowodów nie wykazał żadnych korzyści klinicznych 

przemawiających za stosowaniem LDF [168]. Wynik ten 

 
Zalecenie Tabela 12.   Zalecenie dotyczące wyboru pompy krwi 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

W przypadku spodziewanego dłuższego czasu CPB należy rozważyć użycie pompy odśrodkowej. IIa C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

5.6 Filtr linii tętniczej 

Podczas CPB istnieje ryzyko wprowadzenia gazowych, stałych i 

odkształcalnych (tłuszczowych) mikrozatorowości do krążenia 

ogólnoustrojowego, które mogą potencjalnie być skierowane do głównych 

narządów. Aby zmniejszyć to ryzyko, filtry liniowe są umieszczane w 

różnych miejscach obwodu CPB. Najpopularniejszymi technikami są 

filtracja ekranowa i filtracja głęboka lub połączenie obu. Połączenie obu technik 

jest stosowane w zbiorniku kardiotomijnym filtrującym krew z pola 

operacyjnego oraz w filtrach leukocytarnych, które usuwają (aktywowane) 

leukocyty. Oryginalne ALF były samodzielnymi jednostkami, podczas gdy 

obecnie większość z nich jest zintegrowana z oksygenatorem membranowym. 

 
Opis dowodów. W połączeniu z oksygenatorem spieniającym , ALF 

znacznie zmniejsza GME. Skuteczność usuwania jest odwrotnie 

proporcjonalna do wielkości porów sita filtracyjnego. Metaanaliza 

synergii między (zintegrowanym) ALF i membraną  

potwierdza to  w metaanalizie Cochrane badającej korzyści z zastosowania linii 

tętniczej LDF w porównaniu ze standardowym ALF w chirurgii zastawek, która 

nie wykazała korzyści [169]. W małym badaniu RCT nie stwierdzono różnicy 

w wynikach, ale nie uwzględniono wyników neuropsychologicznych. Wynik 

ten został potwierdzony w innym badaniu RCT, w którym sprawdzano, czy 

LDF zachowuje czynność nerek lepiej niż sam ALF podczas operacji 

zastawek [170]. Wyniki wykazały większą częstość występowania AKI w 

grupie LDF, a autorzy doszli do wniosku, że LDF nie powinien być stosowany 

w celu łagodzenia AKI. W 2 innych RCT oceniających wpływ LDF na stan 

pooperacyjny, w 1 badaniu nie stwierdzono istotnego wpływu stosowania 

LDF [171]. W innym , chociaż wykazano, że LDF zmniejsza liczbę 

aktywowanych leukocytów, częstość występowania wyników klinicznych była 

podobna między grupami LDF i standardowymi filtrami [172]. Wreszcie, w 

RCT porównującym LDF z 2 standardowymi filtrami, u osób z było 

znacznie mniej mikrozatorowości mierzonych za pomocą przezczaszkowego 

Dopplera. Nie stwierdzono jednak związku z lepszymi wynikami 

neuropsychologicznymi [173]. 

Zalecenie Tabela 13.   Zalecenia dotyczące stosowania filtrów linii tętniczej 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

W celu zmniejszenia liczby mikrozatorowości można rozważyć zastosowanie ALF. IIb C - 

Rutynowe stosowanie LDF w połączeniu z oksygenatorami membranowymi nie jest zalecane. III B [170, 168, 169] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

ALF: filtry linii tętniczej; LDF: filtry leukodeplecyjne. 
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5.7 Materiały i powierzchnia  

Kontakt krwi z ujemnie naładowaną powierzchnią płucoserca prowadzi 

do natychmiastowej reakcji. Krew reaguje z biomateriałami w 

procesie, w którym obce powierzchnie natychmiast wiążą białka i 

albuminy. Płytki krwi są następnie gromadzone i aktywowane, a w 

końcowym etapie powstają skrzepliny. Ponadto zaangażowanie 

płytek krwi i czynników dopełniacza wyzwala układ zapalny. W ten 

sposób można wywołać koagulopatię indukowaną przez 

powierzchnię. 

Opcją przeciwdziałania temu rozwojowi jest uczynienie 

powierzchni bardziej biokompatybilną. Celem tych modyfikacji 

powierzchni jest odtworzenie przeciwzakrzepowych i 

przeciwzapalnych właściwości śródbłonka naczyniowego. Trwają 

innowacje mające na celu działanie przeciwzakrzepowe 

(inaktywacja trombiny) oraz zmniejszenie adhezji i aktywacji płytek 

krwi. W tym celu opracowano różne modyfikacje powierzchni, które 

mają na celu nie tylko hamowanie trombiny (działanie 

przeciwzakrzepowe), ale także hamowanie adhezji/aktywacji płytek 

krwi. 

Trzy dostępne modyfikacje można opisać następująco: (i) 

powierzchnie biomimetyczne (bioaktywne) z heparyną, NO i 

bezpośrednimi inhibitorami trombiny (DTI); (ii) powierzchnie 

biopasywne, takie jak albumina fosforylocholiny (PPC) i akrylan poli-2-

metoksyetylu (PMEA); oraz (iii) endotelializacja powierzchni 

ukierunkowana na działanie antytrombogenne. We współczesnych 

zastosowaniach CPB stosuje się powierzchnie biopasywne lub 

kombinację powierzchni pasywnych i powłok heparynowych. 

Endotelizacja oraz zastosowanie NO i DTI są obiecujące, ale nie są 

jeszcze powszechnie stosowane w codziennej rutynie [174]. 

 
Opis dowodów. W trzech przeglądach systematycznych i 

metaanalizie zbadano wpływ różnych biokompatybilnych powłok w 

kardiochirurgii na pooperacyjne wyniki kliniczne [175-178]. Jeden 

przegląd systematyczny i metaanaliza oceniające 4360 pacjentów w 36 RCT 

i wyniki kliniczne nie wykazały różnic w pooperacyjnej dysfunkcji płuc i 

czasie wentylacji mechanicznej, gdy biokompatybilne układy drenów były 

porównywane z  niepowlekanymi. Jednak w przypadku  biokompatybilnych 

układów drenów odnotowano znacznie krótszy pobyt na oddziale 

intensywnej terapii. Powłoki biokompatybilne wiązały się ze 

zmniejszeniem liczby transfuzji PRBC [iloraz szans (OR), 0,88; 95% CI, 

0,72-1,08, P 0,21], migotania przedsionków (AFib) (OR 0,66, 95% CI 

0,49-0,88) i skróceniem pobytu OIT o 5± 2 h, ale nie z liczbą zgonów 

(OR 0,78, 95% CI 0,39-1,55) [175]. Odnotowano jednak 

heterogeniczność różnych modyfikacji biokompatybilnych, przy czym w 

78% badań stosowano wyłącznie powierzchnie związane z heparyną 

[175]. W innym przeglądzie systematycznym 14 RCT wykazano 

korzystny wpływ powłoki heparynowej lub PPC na pooperacyjne funkcje 

neurologiczne i płucne [177]. 

W jednoośrodkowym badaniu RCT z udziałem 78 pacjentów 

poddawanych CABG porównano zestawy pokryte heparyną i albuminą, 

PPC i PMEA oraz zestawy niepowlekane, 

i wykazali, że powłoki heparynowe powodowały mniej reakcji 

zapalnych i mniej stresu oksydacyjnego [179]. 

Inne wykazały korzystny wpływ zestawów wiążących heparynę, na 

utratę krwi i częstość transfuzji PRBC, reoperację z powodu 

krwawienia (OR 0,6, 95% CI 0,4-0,8), skrócenie pobytu na oddziale 

intensywnej terapii (średnia ważona różnica− 9,3 h, 95% CI− 14,7-− 3,9 

h) i pobytu w szpitalu (średnia ważona różnica− 0,5 dnia; 95% CI− 0,9 

do− 0,1 dnia) 

[176, 178]. 

W niedawnym badaniu porównano różne powłoki PPC, PMEA i 

heparyny u 50 pacjentów. Stwierdzono jedynie niewielkie różnice w 

występowaniu pooperacyjnego SIRS, zdefiniowanego za pomocą 

markerów odpowiedzi zapalnej i stresu oksydacyjnego, ale bez 

istotnego znaczenia klinicznego, i nie było różnic w ilości krwawień 

lub zapotrzebowaniu na produkty krwiopochodne [179]. 

Liczba badań porównawczych biokompatybilnych powłok, które 

koncentrują się na głównych punktach końcowych, w tym wynikach 

neurologicznych, czynności nerek lub śmierci, jest ograniczona. 

Stosunkowo duże RCT wykazało mniejszą częstość występowania 

pooperacyjnych odchyleń neurologicznych w grupie z zestawami  

pokrytymi heparyną w porównaniu z grupą bez powłoki (3,9% vs 

9,4%) po operacji CABG [174]. 

Zastosowanie powłoki PPC w izolowanym CABG wiązało z 

niższym szczytowym poziomem kreatyniny w surowicy (1,19± 0,48 

mg/dl vs 1,41± 0,94 mg/dl; P   0,048) w porównaniu z grupą 

kontrolną [180]. 

W kilku publikacjach opisano obniżenie ACT podczas stosowania 

systemów powlekanych. Badanie RCT z udziałem 241 pacjentów (135 w 

grupie powlekanej heparyną i albuminą vs 106 w grupie 

niepowlekanej) (ACT: 355,64 ± 34,12 vs 560,38 ± 90,20, P   0,001) z 

2020 r. wykazało wpływ na zmniejszenie krwawienia (529 ± 268 vs 

661 ± 280 ml, P < 0,001) i krótszy czas pobytu w szpitalu , ale nie na 

śmiertelność lub występowanie innych poważnych zdarzeń 

niepożądanych [181]. W innym RCT nie wykazano zwiększonego 

tworzenia trombiny, gdy stosowano obwód pokryty heparyną z ACT 

wynoszącym 300 s [182]. W 2011 r. Øvrum i wsp. zgłosili kohortę 5954 

pacjentów i docelowy ACT 250 bez skutków ubocznych i nienormalnej 

liczby zgonów. Chociaż nie było to badanie PRCT, duża liczba włączonych 

pacjentów pokazuje, że bezpieczne wdrożenie CPB z powłoką i 

zmniejszonym ACT jest niewątpliwie możliwe [183]. W celu 

zmniejszenia dawki heparyny można rozważyć zastosowanie 

biokompatybilnych powłok [180, 183]. 

Nawet jeśli obecnie nie ma dalszych wyników w badaniach 

klinicznych, w eksperymentach na zwierzętach powłoki uwalniające 

tlenek azotu wykazały już obiecujące wyniki, ale nadal potrzebne są 

dodatkowe badania kliniczne [184]. 

Podsumowując, biokompatybilne powierzchnie mogą potencjalnie 

zmniejszyć występowanie pooperacyjnego stanu zapalnego. 

Ponadto dzięki biokompatybilnym powłokom możliwe jest 

zmniejszenie dawki heparyny i protaminy, a ich stosowanie może 

przyczynić się do zmniejszenia ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej i 

aktywacji układu krzepnięcia podczas CPB, a tym samym do 

zmniejszenia krwawienia pooperacyjnego. 

 
Zalecenia Tabela 14.   Zalecenia dotyczące obróbki materiałów i powierzchni 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Użycie  dowolnej biokompatybilnej powłoki  w celu zmniejszenia powikłań powinno być brane pod uwagę IIa B [175-178] 

Biokompatybilne modyfikacje zestawów drenów powinny być brane pod uwagę w celu ochrony płuc przed 

reakcją zapalną i ograniczeniem stresu oksydacyjnego. 
IIa B [175, 179] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
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5.8 Dreny 

Dreny są niezbędnym elementem CPB, aby z jednej strony połączyć 

układ z pacjentem, a z drugiej strony połączyć wszystkie elementy 

układu. Dostępne są różne rodzaje drenów do CPB pod względem 

długości, grubości, miękkości i materiału, z którego są wykonane 

[185-187]. 

 
Opis dowodów. PVC i silikon są obecnie najczęściej stosowanymi 

materiałami drenów. Elastyczny dren tętniczy (stożek silikonowy) nie 

ma przewagi nad standardowym zestawem przewodów z PVC w MiECC 

u dorosłych pod względem zachowania energii hemodynamicznej z 

pulsacyjnej pompy odśrodkowej [188]. 

Jednak w pompach rolkowych wykorzystujących dreny z PVC 

generowany jest znaczny ładunek tryboelektryczny. Ładunek ten 

może potencjalnie uszkodzić elementy elektroniczne platformy pompy 

pozaustrojowej. Jest on wystarczająco duży, aby spowodować 

"bolesne" wyładowanie u ludzi bez odpowiednich środków 

ochronnych lub zapobiegawczych [189]. Zastąpienie drenów z PVC 

drenami z gumy silikonowej na powierzchniach stykających się z pompą 

podobno złagodziło ten warunek [190-193]. Nie stwierdzono 

wykrywalnych nagromadzonych ładunków elektrostatycznych w 

modelu pompy odśrodkowej przy dowolnym przepływie lub 

wilgotności [189]. Dreny Tygon są wykonane z biokompatybilnego 

materiału polimerowego ftalanu di(2-etyloheksylu) (DEHP) opracowanego 

specjalnie na potrzeby urządzeń medycznych (patrz poniżej). Jest on 

bardziej odporny na efekty spalacji  odniesieniu do uwalniania małych 

cząstek [194]. 

Najczęściej stosowanym plastyfikatorem jest lipofilowy DEHP 

DEHP może być uwalniany z drenów poprzez parowanie, migrację, 

tarcie lub rozdzielenie [195]. W przypadku stosowania PVC jako 

biomateriału, który styka się z substancjami zawierającymi lipidy (np. 

krew), spodziewane jest powolne ale trwałe uwalnianie DEHP [196, 

197]. Nie ma dowodów na związek między jakąkolwiek 

patofizjologiczną reakcją zapalną a wymywaniem DEHP i jego 

aktywnych metabolitów. Materiały "wolne od DEHP" wypłukują niskie 

poziomy wykrywalnego DEHP i jego metabolitów, ale nadal one 

istnieją [198]. W przypadku cienkich powłok (również tych 

zawierających heparynę) zauważalne są wyraźne różnice w ich funkcji 

jako bariery przed wymywaniem DEHP do krwi. Nadal jednak nie 

zapewniają one absolutnego blokowania migracji DEHP podczas 

testów in vitro [199]. Wypłukiwanie DEHP jest kilkakrotnie wyższe 

(ponad 350-krotnie) niż jego substytutu, TOTM. W połączeniu z faktem, 

że TOTM jest znacznie mniej toksyczny niż DEHP, dowodzi to, że 

zastąpienie DEHP jest wykonalne i należy je rozważyć . Szczególnie 

interesujący jest zaobserwowany niższy wskaźnik migracji plastyfikatora 

w materiałach drenów przechowywanych przez kilka tygodni. Pod 

warunkiem, że nie ma to negatywnego wpływu na właściwości 

techniczne materiału, może to prowadzić do ogólnego zalecenia 

stosowania dłużej przechowywanych produktów do wyrobów 

medycznych z PVC, szczególnie w zastosowaniach krytycznych, takich 

jak CPB u pacjentów wysokiego ryzyka [200]. 

6. MONITORING 

Monitorowanie podczas CPB stało się integralną częścią sprzętu i 

procedur ECC. Skuteczne monitorowanie parametrów 

hemodynamicznych i funkcji narządów, zwłaszcza neuromonitoring, 

odgrywa istotną rolę w zapewnieniu bezpieczeństwa pacjenta i 

optymalizacji wyników podczas procedur CPB. Monitorowanie 

zmiennych hemodynamicznych i funkcji narządów, zwłaszcza 

neuromonitoring. 

 

6.1 Obowiązkowy sprzęt do bezpiecznej perfuzji  

Monitorowanie zmiennych fizjologicznych pacjenta i wydajności CPB jest 

podstawą opieki nad pacjentami przez perfuzjonistów. Podczas gdy 

oczywiste i zdroworozsądkowe jest monitorowanie podstawowych 

zmiennych, takich jak ABP, przepływ pompy i gazy krwi, niektóre technologie 

zapewniają bardziej dogłębny wgląd w DO2 pacjentów i natlenienie 

tkanek. Pomiar nasycenia tlenem krwi żylnej [201] i ciągłe 

monitorowanie gazometrii krwi [202] zyskały na znaczeniu. 

Regionalne utlenowanie tkanki mózgowej można ocenić za pomocą 

spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS), a pomiar DO2 został 

zasugerowany jako światowy standard opieki w celu oceny szybkości 

przepływu tętniczego. W niedawnej ankiecie DO2 było regularnie 

monitorowane przez 38% respondentów. Inne stosowane narzędzia 

monitorowania to monitorowanie temperatury (nosowo-gardłowej) i TOE 

w fazie wychodzenia z krążenia [203]. Nieinwazyjne monitorowanie mózgu, 

takie jak regionalne natlenienie tkanki mózgowej i monitorowanie głębokości 

znieczulenia oparte na elektroencefalogramie (EEG), omówiono w sekcji 6.2. 

 
Opis dowodów. Wcześniej zaproponowaliśmy listę parametrów 

monitorowania [6] zaczerpniętą z innych standardów i dokumentów 

zawierających wytyczne, które powinny być przestrzegane przez zespół 

kardiochirurgiczny [35, 61]. Lista ta jest wyczerpująca, ale nie 

ograniczona. Większość urządzeń monitorujących jest niezaprzeczalnie 

równoważna z dobrą praktyką i prawdopodobnie jest używana przez 

większość perfuzjonistów. W przypadku monitorowania innych 

zmiennych nie zawsze istnieją dowody na to, że ich stosowanie 

prowadzi do lepszych wyników leczenia pacjentów. Jeśli zmienna jest 

monitorowana, sprzęt używany do pomiaru powinien być 

kalibrowany, regularnie konserwowany i sprawdzany przed użyciem. 

Szczególną uwagę należy zwrócić na kalibrację przepływu pompy 

tętniczej (pompy rolkowe i odśrodkowe) oraz przetworników ciśnienia 

(tętniczego, kardioplegii). Ostatnio pojawiły się obawy dotyczące 

dokładności pomiarów tętnicy promieniowej podczas CPB [204]. Obawy 

te spowodowały, że niektórzy zalecają stosowanie linii monitorowania 

tętnicy udowej lub ramiennej do CPB lub potwierdzają niskie ciśnienie 

w tętnicy promieniowej bezpośrednimi pomiarami z korzenia aorty. 

Dokładne pomiary przepływu w pompie tętniczej są podstawą 

prawidłowych obliczeń na pompie, takich jak DO2.  

 
Zalecenia Tabela 15.   Zalecenia dotyczące drenów i plastyfikatorów 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć użycie silikonowych drenów gumowych na powierzchniach stykających się z pompą lub pompą 

odśrodkową, aby zapobiec ładunkom tryboelektrycznym. 
IIa C [190] 

TOTM powinien być brany pod uwagę zamiast DEHP jako plastyfikator dla drenów CPB. IIa C [195, 198-200] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; DEHP: ftalan di(2-etyloheksylu); TOTM: trimelitan trioktylu. 
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Pomiary obliczonego przepływu tętniczego za pomocą pompy 

rolkowej lub pomiary przepływu przed otwartymi shuntami CPB mogą 

nie dostarczać dokładnych informacji na temat rzeczywistego przepływu 

tętniczego dostarczanego do pacjenta, a zatem często prowadzą do 

niedokładnych obliczeń DO2. Ponadto pomiar przepływu w linii żylnej w 

kierunku zbiornika żylnego może zapewnić lepsze zrozumienie 

dynamicznego stanu krążenia ECC. 

Przegląd systematyczny z metaanalizą [210] obejmujący 13/25 RCT w 

kardiochirurgii nie dostarczył solidnych dowodów na monitorowanie 

NIRS w mózgu w odniesieniu do różnych wyników klinicznych, takich 

jak zgon lub utrzymujący się deficyt poznawczy lub neurologiczny. 

Podobnie, inny przegląd narracyjny nie wykazał poprawy wyników 

neurokognitywnych, zachorowalności lub śmiertelności dzięki 

zastosowaniu NIRS w kardiochirurgii. 

Zalecenie Tabela 16.   Zalecenia dotyczące sprzętu do bezpiecznej perfuzji 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się monitorowanie przepływu krwi do pacjenta za pomocą pomiaru ultradźwiękowego na linii tętniczej. 
I C - 

Zaleca się stosowanie urządzeń do monitorowania ciśnienia na linii tętniczej (przed i za oksygenatorem) oraz systemach 

dostarczania kardioplegii podczas CPB. 
I C 

 

 Zaleca się ciągłe monitorowanie temperatury wylotu tętniczego oksygenatora. I C - 

Zaleca się ciągłe monitorowanie poziomów SvO2 i HCT podczas CPB. I B [201, 202] 

Podczas CPB zaleca się wykonywanie analizy gazometrycznej krwi w regularnych odstępach czasu lub ciągły 

pomiar gazometrii krwi. 
I C - 

Zaleca się, aby temperatura krwi i tkanek pacjenta była mierzona jednocześnie w wielu miejscach podczas CPB w 

celu uniknięcia (regionalnej) hipertermii. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; HCT: hematokryt; SVO2: nasycenie krwi żylnej tlenem. 
 

6.2 Nieinwazyjne monitorowanie mózgu  

6.2.1 Regionalna saturacja mózgowa. Monitorowanie 

regionalnego mózgowego nasycenia tlenem (rScO2) za pomocą 

jednorazowych czujników o właściwościach absorpcyjnych dla Hb jest 

nieinwazyjną techniką do oceny lokalnej perfuzji tkanki korowej w 

obszarach zaopatrywanych przez przednie i środkowe tętnice mózgowe. 

Niskie przedoperacyjne wartości wyjściowe (np. rScO(2) poniżej 50%) oraz 

śród- i okołooperacyjne spadki (np. rScO2 poniżej 15% wartości 

wyjściowej) umożliwiają wczesne rozpoznanie niedotlenienia mózgu z 

różnych przyczyn, a monitorowanie rScO2 jest odpowiednie do 

uruchomienia natychmiastowych działań w celu rozwiązania problemu. 

Algorytmy oparte na NIRS pomagają poprawić stosunek podaży / 

popytu tlenu w mózgu poprzez zastosowanie różnych środków 

[optymalizacja pozycji głowy, ciśnienie perfuzji, hematokryt (HCT) i ciśnienie 

parcjalne CO2] [ 205]. [ 205]. Są one częścią (multimodalnej) strategii 

neuromonitoringu w kardiochirurgii, zgodnie z sugestiami stowarzyszeń 

zawodowych [206, 207]. Mimo to dostępne dowody dotyczące poprawy 

wyników klinicznych przy użyciu NIRS są trudne do zinterpretowania 

[208], głównie z powodu heterogeniczności badań ze znacznym ryzykiem 

błędu systematycznego i niską częstością występowania klinicznie 

istotnych zdarzeń mózgowych. RCT [209] i niedawno 

ze względu na znaczną heterogeniczność w badanych badaniach 

[211]. 

Natomiast inne badania i jeden przegląd narracyjny dostarczyły użytecznych 

dowodów na związek niskich przedoperacyjnych wartości rScO2 z majaczeniem 

pooperacyjnym oraz śródoperacyjna desaturacja mózgu z majaczeniem 

pooperacyjnym, pogorszeniem funkcji poznawczych lub dysfunkcją narządów 

[212-216]. 

Co więcej, 1 niedawna metaanaliza, obejmująca 7 badań RCT, 

wykazała zmniejszone ryzyko pooperacyjnego majaczenia i/lub 

zaburzeń funkcji poznawczych przy użyciu algorytmów opartych na 

NIRS w kardiochirurgii [217], a inna metaanaliza, obejmująca 14 RCT, 

wykazała mniejszą częstość występowania POCD [218]. 

W ostatnich latach pojawiły się nowe wskazania do stosowania 

NIRS. Obejmują one monitorowanie rScO2 u pacjentów z 

niepulsacyjnym przepływem krwi podczas mechanicznego 

wspomagania krążenia lub ECMO [219]. Określenie indywidualnych 

granic autoregulacji mózgowej podczas CPB jest kolejnym 

obiecującym obszarem zastosowania NIRS z szybko rozwijającymi się 

technologiami [220, 221]. Wyniki jednoośrodkowego RCT wykazały, że 

ABP podczas CPB powyżej dolnej granicy autoregulacji w oparciu o AI i 

technologię NIRS, spowodowało zmniejszenie majaczenia 

pooperacyjnego i poprawę pamięci w 1 miesiąc po operacji w 

porównaniu ze zwykłą opieką [222]. 

Zalecenie Tabela 17.   Zalecenie dotyczące regionalnych saturacji mózgowych 
 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć zastosowanie algorytmów NIRS w celu wykrycia hipoperfuzji mózgowej dowolnego 

pochodzenia. 
IIa B [208, 209, 213-218] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

NIRS: spektroskopia w bliskiej podczerwieni. 
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6.2.2 Monitorowanie głębokości znieczulenia. Świadomość 

śródoperacyjna jest bardziej powszechna w znieczuleniu kardiologicznym w 

porównaniu z operacjami niekardiochirurgicznymi, a częstość występowania 

przypadkowej świadomości na stronie w Wielkiej Brytanii wynosi 0,02% 

[223]. Ma to negatywny wpływ na stan neuropsychologiczny pacjentów po 

operacji. Przetworzone monitory EEG są szeroko stosowane w celu 

zmniejszenia częstości występowania takich incydentów podczas 

operacji. Jest to szczególnie istotne w przypadku pacjentów 

znieczulanych za pomocą całkowitego znieczulenia dożylnego, ponieważ 

w przeciwieństwie do stosowania lotnych środków znieczulających, 

monitorowanie podawanych dożylnie środków znieczulających nie jest możliwe 

[ 224]. 

Wykazano, że podczas hipotermii wartość BIS zmniejsza się o około 

1,2 jednostki na każdy stopień obniżenia temperatury [235-237]. Podobnie, 

podczas DHCA istnieje silna korelacja między wartością BIS a 

temperaturą [238, 239]. W niedawnym badaniu wykorzystującym 

przetworzone zmienne elektroencefalograficzne pochodzące z SedLine 

podczas hipotermii i CPB oceniano wskaźnik stanu pacjenta (PSI), 

reprezentujący głębokość sedacji (gdzie 0 oznacza głęboko uspokojonego 

pacjenta, a 100 w pełni obudzonego pacjenta). Autorzy spadek PSI o 0,84 na 

każdy stopień Celsjusza podczas chłodzenia i wzrost PSI o 0,7 na każdy 

stopień Celsjusza podczas ponownego ogrzewania [240]. 

 
Zalecenie Tabela 18.   Zalecenie dotyczące monitorowania głębokości znieczulenia 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć zastosowanie przetworzonego monitorowania EEG w celu zmniejszenia częstości występowania 

śródoperacyjnej świadomości i nadmiernej głębokości znieczulenia. 
IIa B [231-234] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

EEG: elektroencefalogram. 
 

W niedawnym przeglądzie systematycznym z metaanalizą 

oceniono 12 badań RCT dotyczących związku między śródoperacyjnym 

monitorowaniem EEG a śmiertelnością u dorosłych poddawanych 

zabiegom kardiochirurgicznym [225]. Procedury znieczulenia 

sterowanego EEG (lżejszego) nie wykazały zmniejszenia śmiertelności. 

Wynik ten kontrastuje z wynikami wcześniejszych badań, w których 

stwierdzono związek śmiertelności z głębszym znieczuleniem [226]. Jako 

część multimodalnego neuromonitoringu, EEG może dostarczyć 

dodatkowych informacji na temat perfuzji mózgowej, występowania 

niedokrwienia, drgawek i tłumienia impulsów korowych w kardiochirurgii 

obejmującej zatrzymanie krążenia w głębokiej hipotermii [212, 227]. 

Ze względu na niejednorodność aktualnych danych istnieją 

sprzeczne dowody z kilku metaanaliz [228-230] dotyczące zdolności 

znieczulenia kierowanego przez EEG do zmniejszenia pooperacyjnego 

majaczenia lub deficytu poznawczego. Jednak niedawno 

opublikowane wieloośrodkowe badanie RCT u pacjentów 

poddawanych poważnym zabiegom chirurgicznym wyraźnie wykazało 

wyższość znieczulenia lekkiego w porównaniu ze znieczuleniem 

głębokim przy zmniejszonej częstości występowania majaczenia 

pooperacyjnego 

6.2.3 Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska. 
Przezczaszkowe monitorowanie dopplerowskie jest stosowane u pacjentów 

poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym w ramach CPB w celu wykrycia 

przejściowych sygnałów o wysokiej intensywności oraz pomiaru prędkości i 

kierunku mózgowego przepływu krwi poprzez insonację tętnic środkowych 

mózgu. W tym ostatnim celu przezczaszkowe monitorowanie dopplerowskie 

może pomóc w identyfikacji mechanicznych przyczyn zmniejszenia przepływu 

krwi w mózgu i asymetrii przepływu półkulowego oraz może wspierać 

strategie selektywnej perfuzji “antegrade” w chirurgii aorty [212]. Ze względu 

na wady, które mogą ograniczać szerokie zastosowanie tej techniki, w tym 

wymóg specjalnego sprzętu, potrzebę doświadczenia technicznego, wyzwania 

związane z identyfikacją okna akustycznego i niewystarczające dowody na 

związek przejściowych sygnałów o wysokiej intensywności ze 

śródoperacyjnymi zdarzeniami zatorowymi i wynikami neurologicznymi, 

przezczaszkowy Doppler nie jest zalecany jako standardowa technika w 

kardiochirurgii [212]. Konieczne są dalsze badania w celu lepszego 

opracowania roli przezczaszkowego Dopplera dla autoregulacji mózgowej i 

wyników neurologicznych w kardiochirurgii. 

 
Zalecenie Tabela 19.   Zalecenie dotyczące przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

U pacjentów poddawanych selektywnej perfuzji mózgowej można rozważyć zastosowanie przezczaszkowej ultrasonografii 

dopplerowskiej do oceny mózgowego przepływu krwi. 
IIb C [212] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
 

i lepsze funkcje poznawcze po 1 roku w grupie znieczulenia lekkiego 

[231]. Zgodnie z metaanalizą i przeglądem systematycznym, znieczulenie 

kierowane indeksem bispektralnym (BIS) może zmniejszyć ryzyko 

śródoperacyjnej świadomości u pacjentów chirurgicznych z wysokim 

ryzykiem świadomości w porównaniu z objawami klinicznymi jako 

przewodnikiem po głębokości znieczulenia [232]. Inne badania nie 

wykazały przewagi protokołu kierowanego BIS monitorowaniem 

końcowo-wydechowego stężenia środka znieczulającego, co 

skutkuje sprzecznymi dowodami dotyczącymi stosowania BIS jako 

części standardowej praktyki [233, 234]. 

6.3 Monitorowanie hemodynamiczne  

Oprócz elektrokardiogramu do oceny częstości akcji serca, rytmu i 

niedokrwienia mięśnia sercowego, kaniuli do pomiaru ABP i linii centralnej do 

ciągłej oceny ośrodkowego ciśnienia żylnego, urządzenia do monitorowania 

hemodynamicznego przed i po CPB obejmują cewnik tętnicy płucnej (PAC), 

minimalnie inwazyjne monitory CO (analiza konturu tętna) i TOE. Pomagają one 

ocenić wydolność serca, w tym regionalną czynność mięśnia sercowego, 

lewej i prawej komory, 
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dysfunkcję zastawek, resztkowymi  wadami oraz powietrzem 

wewnątrzsercowym lub skrzepliną. 

6.3.1 Cewnik do tętnicy płucnej. PAC generuje unikalne dane 

hemodynamiczne, które mogą pomóc w podejmowaniu decyzji 

terapeutycznych . Jednak badania przeprowadzone w latach 90. sugerowały, 

że jego użycie może wywołać leczenie o większej intensywności bez 

przełożenia na poprawę wyników i że może zaszkodzić krytycznie chorym 

pacjentom [241]. Wynik ten doprowadził do ograniczenia stosowania PAC w 

kardiochirurgii. Wcześniejsze badania obserwacyjne donosiły o 35-40% 

przypadków otrzymujących PAC [242], a ostatnie badania obserwacyjne 

donoszą o 9% do 28% [243-245]. Żadne z nowszych badań nie wykazało 

różnic w śmiertelności, ale skróciło czas pobytu pacjentów leczonych PAC 

[243, 244]. Ze względu na brak danych klinicznych nie można 

wywnioskować, co leży u podstaw skrócenia czasu hospitalizacji, ponieważ 

dane pochodzą z rejestrów diagnostycznych i proceduralnych. Co 

ciekawe, w najobszerniejszym badaniu szpitale w górnym kwartylu częstości 

stosowania PAC miały znaczące zmniejszenie liczby pacjentów z przyjęciem> 7 

dni, podczas gdy najniższy kwartyl miał znaczący wzrost tego samego wyniku, co 

wskazuje, że doświadczenie i znajomość odgrywają rolę w zaletach PAC [244]. 

Retrospektywne badanie rejestrowe z udziałem 1414 pacjentów ze wstrząsem 

kardiogennym w warunkach opieki krytycznej wykazało, że wczesne 

wszczepienie PAC przed rozpoczęciem mechanicznego wspomagania krążenia 

wiązało się z poprawą przeżywalności pacjentów [246]. 

Powikłania związane z użyciem PAC są niezwykle rzadkie, ale mogą 

być poważne i mogą obejmować pęknięcie tętnicy płucnej (częstość 

występowania 0,03-0,2%), stworzenie węzła (częstość występowania 

0,03%) lub dyslokację PAC [247]. 

W przypadku braku danych z randomizowanych badań, ogólnym 

zaleceniem jest odradzanie rutynowego stosowania PAC, przy jednoczesnym 

uznaniu zarówno potencjalnej roli, jak i braku dowodów w konkretnych 

przypadkach. 

 

6.3.2 Minimalnie inwazyjne monitory hemodynamiczne 

wykorzystujące analizę konturu fali tętna (PICCO). Kilka urządzeń 

wykorzystuje algorytm oparty na analizie konturu fali tętne w celu obliczenia CO. 

Zgodność ocen CO między tymi minimalnie inwazyjnymi monitorami analizy 

konturu fali tetna w porównaniu z "praktycznym" złotym standardem PAC była 

niska. Poprzednie badania dotyczące dokładności i precyzji w operacjach 

niekardiologicznych i kardiologicznych wykazały średni procent błędów 

między 41% a 49%, co wykracza poza przyjętą zgodność standardu odniesienia 

wynoszącego 30% lub mniej [248-250]. Minimalnie inwazyjne pomiary CO 

byłyby niezwykle pomocne w monitorowaniu zmian hemodynamicznych u 

wrażliwych pacjentów podczas operacji CABG w związku z krwawieniem, 

zmianami objętości lub działaniem środków znieczulających. Jednak 

większość wcześniejszych badań przeprowadzono u pacjentów z 

prawidłową czynnością serca. Sprzeczne wyniki zaobserwowano u 

pacjentów z upośledzoną czynnością LV z zarówno akceptowalnym, jak i 

nieakceptowalnym odchyleniem [251]. Z drugiej strony wynik ten może 

odnosić się do zmienności w 

bezwzględnej CO między badaniami, ponieważ w niedawnym badaniu 

wykazano za pomocą wykresu Blanda-Altmana, że błąd 

systematyczny i granice zgodności między termodylucją a analizą 

konturu fali tętna poprawiały się wraz ze wzrostem bezwzględnej CO, 

niezależnie od frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) [252]. W żadnych 

badaniach klinicznych nie przedstawiono wyników dotyczących stosowania 

minimalnie inwazyjnego monitorowania. Dopóki nie będą  dalsze dowody, 

rutynowe stosowanie analizy konturu fali tętna do pomiaru CO nie może być 

zalecane u pacjentów kardiochirurgicznych. 

 

6.3.3 Echokardiografia przezprzełykowa. Zastosowanie TOE 

wzrosło w ciągu ostatniej dekady. W dużym badaniu obserwacyjnym 

obejmującym> 1 milion przypadków CABG uzyskanych z bazy danych 

Society of Thoracic Surgeons (STS), TOE było stosowane w 40% przypadków 

w 2011 r. i wzrosło do 62% w 2019 r. [253]. Porównanie pacjentów 

monitorowanych za pomocą TOE z dopasowanymi pacjentami bez TOE 

wykazuje lepsze wyniki w zakresie zmniejszenia śmiertelności w 

izolowanym CABG [253, 254], zastawce aortalnej i operacji aorty [255]. W 

izolowanym CABG niższa śmiertelność operacyjna była szczególnie widoczna 

u pacjentów z grupy wyższego ryzyka, a TOE wiązało się z większym 

prawdopodobieństwem nieplanowanych zabiegów na zastawce [253]. 

Występowanie perforacji przełyku było podobne w zabiegach z użyciem TOE i 

bez TOE (0,01%) [254]. Na podstawie danych z bazy danych STS, 

obejmującej> 1200 szpitali, śródoperacyjne zastosowanie TOE w porównaniu z 

brakiem TOE było silniej związane z wzorcami praktyk szpitalnych i 

chirurgicznych niż z jakimkolwiek czynnikiem na poziomie pacjenta, 

liczbą operacji lub lokalizacją geograficzną [256]. Jednak lepsze wyniki w 

zakresie śmiertelności można było powtórzyć na poziomie szpitala i chirurga 

zarówno w przypadku wymiany zastawki aortalnej (AVR) [255], jak i izolowanej 

operacji CABG [254]. TOE ma wiele zalet w odniesieniu do kaniulacji i 

prowadzenia CPB, w tym wykrywanie nieprawidłowości anatomicznych, 

które mogą wpływać na prowadzenie CPB, potwierdzanie właściwego 

umiejscowienia kaniul, monitorowanie odpowiedniej dekompresji lewej 

komory, diagnozowanie i leczenie jatrogennego rozwarstwienia tętnic oraz ocena 

obecności resztkowego powietrza i adekwatności odpowietrzania przed 

wyjściem z CPB. W chirurgii zastawek zastosowanie TOE jest szczególnie 

ważne dla sprawdzenia wyniku operacji. Pomimo braku danych z badań 

RCT, ogólnym zaleceniem jest zachęcanie do stosowania TOE, chyba że 

istnieją bezwzględne przeciwwskazania. Bezwzględne przeciwwskazania do 

TOE obejmują zwężenie przełyku, przetokę tchawiczo-przełykową, uraz przełyku 

i operację przełyku [257]. 

Jednak stosowanie TOE w kardiochirurgii nie jest pozbawione 

ryzyka, co wykazał prospektywny krajowy audyt w Wielkiej Brytanii, 

wykazując związaną z tym zachorowalność na poziomie 0,08% (95% CI 

0,05-0,13%) i śmiertelność na poziomie 0,03% (95% CI 0,01-0,07%), 

wymagając, aby technika ta była wykonywana wyłącznie przez 

doświadczonych i certyfikowanych klinicystów [258]. 

W przyszłości uzasadnione jest dokładniejsze 

scharakteryzowanie pacjentów kardiochirurgicznych, którzy odniosą 

korzyści z TOE. 

Zalecenie Tabela 20.   Zalecenia dotyczące monitorowania hemodynamicznego 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

PAC należy rozważyć w wybranych przypadkach w celu skrócenia czasu hospitalizacji. IIa B [243, 244] 

U wybranych można rozważyć pomiar rzutu serca z analizą fali tętna. IIb B [248, 251] 

TOE jest zalecane podczas zabiegów kardiochirurgicznych, chyba że istnieją bezwzględne przeciwwskazania. I B [253-255] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

LOS: długość pobytu; PAC: cewnik do tętnicy płucnej; TOE: echokardiografia przezprzełykowa. 
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7. OCHRONA NARZĄDÓw 

W tej sekcji podsumowano ogólne środki ochrony narządów podczas 

CPB. Środki te obejmują zdalne wstępne kondycjonowanie 

niedokrwienne, środki farmakologiczne, takie jak statyny lub blokery 

beta-adrenergiczne oraz środki specyficzne dla narządów dotyczące 

mózgu, serca, nerek i płuc. 

 

7.1 Zdalne niedokrwienie kondycjonowanie wstępne 

Zdalne wstępne kondycjonowanie niedokrwienne (Remote Ischaemic 

Preconditioning, RIPC) jest zalecane jako wykonalny, nieszkodliwy i 

skuteczny sposób ochrony narządów podczas operacji 

kardiochirurgicznych. Indukowanie przerywanego niedokrwienia w 

jednej części ciała, zazwyczaj w kończynach górnych lub dolnych, 

wywołuje odpowiedź prowadzącą do zwiększonej tolerancji kolejnych 

okresów niedokrwienia w innych częściach , takich jak serce. 

Przeprowadzono wiele badań w celu wyjaśnienia możliwych 

mechanizmów oraz laboratoryjnych i klinicznych skutków dla serca, 

mózgu, nerek, jelit i krwawienia pooperacyjnego po operacji serca z użyciem 

CPB. Wyniki badań RCT nie są jednak spójne. Czynniki zakłócające, takie jak 

leki i protokoły znieczulenia, mogą częściowo wyjaśniać tę zmienność. 

pacjentów, którzy nie otrzymali propofolu (OR 0,53, 95% CI 0,39-

0,71) [263]. Ostatnie publikacje wykazały, że okołooperacyjne azotany 

i sulfonylomoczniki również zmniejszają efekt RIPC [264, 265]. Wpływ 

RIPC na inne narządy był również badany w badaniach RCT. 

Stwierdzono zmniejszenie AKI u pacjentów znieczulanych bez 

propofolu (OR 0,57, 95% CI 0,41-0,79) [263]. Wyniki badań RCT i 

metaanaliz oceniających RIPC w kardiochirurgii są rozbieżne [266, 267]. 

Panuje zgoda co do tego, że efekt badania jest niewielki i że 

konieczne są większe RCT w celu potwierdzenia możliwych korzyści z 

RIPC [267]. Obecnie RIPC nie jest zalecana w praktycznych 

wytycznych ze względu na niewystarczającą siłę dowodów [268]. 

Wpływ RIPC na mózg był również szeroko badany; obniżone poziomy 

S100 i NSE, ale w niedawnej publikacji nie wykazano żadnych 

efektów klinicznych [269]. Jednak inne niedawne badanie wykazało 

klinicznie istotny wpływ na rozwój majaczenia pooperacyjnego [270]. 

Ponadto sugerowano wpływ RIPC na czynność płuc i krwawienie, ale 

dowody nie były przekonujące [271, 272]. Mechanizmy leżące  podstaw 

RIPC były przedmiotem wielu publikacji [273, 274], ale nie  

powszechnie akceptowanego mechanizmu. 

 
Zalecenie Tabela 21.   Zalecenie dotyczące zdalnego wstępnego kondycjonowania niedokrwiennego 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

RIPC należy rozważyć w celu poprawy wyników klinicznych i zmniejszenia uszkodzenia mięśnia sercowego i 

nerek u pacjentów znieczulanych lotnymi środkami znieczulającymi. 
IIa A [263, 270] 

 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

RIPC: zdalne wstępne kondycjonowanie niedokrwienne. 

Opis dowodów. Murry i współpracownicy po raz pierwszy opisali 

pozytywne efekty wstępnego kondycjonowania niedokrwiennego 

przed prowadzonym niedokrwieniem mięśnia sercowego [259]. W 

kardiochirurgii wstępne kondycjonowanie serca, na przykład poprzez 

przerywane zaciskanie aorty, wiąże się z dodatkowym ryzykiem i nie 

jest preferowaną metodą w nowoczesnej kardiochirurgii. Udowodnienie 

koncepcji RIPC w 2007 roku utorowało drogę do zbadania prostej, 

bezpiecznej i prawdopodobnie skutecznej metody poprawy tolerancji 

narządów na niedokrwienie podczas operacji kardiochirurgicznej [260]. 

Od tego czasu opublikowano wiele RCT, a wpływ RIPC na czynność 

mięśnia sercowego i innych narządów był niespójny. W 2 dużych 

wieloośrodkowych RCT, RIPC nie poprawiła wyników klinicznych [261, 

262]. Jednak większość pacjentów w obu badaniach otrzymywała 

propofol, więc wyniki mogą być niejednoznaczne. W nowszej 

metaanalizie i przeglądzie systematycznym propofol miał znaczący 

wpływ na wyniki wstępnego kondycjonowania niedokrwiennego [263]. 

Chociaż RIPC prowadzi do istotnego zmniejszenia pola pod krzywą 

(AUC) dla biomarkerów uszkodzenia mięśnia sercowego w całej 

badanej grupie [standaryzowana średnia różnica (SMD)− 0,37, 95% 

CI− 0,53 do− 0,21], efekty były bardziej wyraźne u pacjentów, którzy 

nie otrzymali propofolu [263]. Co więcej, u pacjentów u których nie 

podawano propofolu stwierdzono nieistotną redukcję ostrego zawału 

mięśnia sercowego (MI) i śmiertelności pooperacyjnej, ale nie AFib. 

Również łączny punkt końcowy AKI, leczenie nerkozastępcze (RRT), 

krótkotrwały ostry MI i śmiertelność były istotnie zmniejszone u  

 
 
 

 
7.2 Statyny 

Większość pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym stosuje 

już długotrwałe leczenie statynami [275]. W przypadku osób 

poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym często zaleca się 

kontynuowanie lub rozpoczęcie leczenia statynami w okresie 

okołooperacyjnym ze względu na potencjalne korzyści. Korzyści te obejmują 

zmniejszenie białka C-reaktywnego, zmniejszenie częstości występowania 

nowego pooperacyjnego migotania przedsionków i krótsze pobyty w szpitalu [276, 

277]. Taka praktyka kliniczna wynika ze znanych właściwości przeciwzapalnych 

statyn [278], które mogą być szczególnie korzystne u pacjentów poddawanych 

zabiegom chirurgicznym z zastosowaniem CPB. Chociaż badania obserwacyjne 

i kilka RCT z niewystarczającą mocą do porównania zdarzeń klinicznych 

sugerują, że rozpoczęcie leczenia statynami przed operacją kardiochirurgiczną 

może zmniejszyć śmiertelność, nowe wystąpienie pooperacyjnego migotania 

przedsionków i AKI [279, 280], późniejsze badania nie potwierdziły tych 

klinicznie znaczących efektów. W badaniu STICS (Statin Therapy in Cardiac 

Surgery), w którym randomizacją objęto 1922 pacjentów poddawanych 

planowym operacjom kardiochirurgicznym, wprowadzenie terapii rozuwastatyną 

(20 mg/dobę) przed operacją kardiochirurgiczną nie zapobiegło 

okołooperacyjnemu uszkodzeniu mięśnia sercowego ani nie zmniejszyło 

ryzyka wystąpienia nowego pooperacyjnego migotania przedsionków [281]. Co 

więcej, częstość występowania AKI była znacznie większa wśród pacjentów 

otrzymujących rosuwastatynę niż wśród tych, którym podawano placebo 

[281]. W innym szeroko zakrojonym, jednoośrodkowym badaniu z udziałem 615 

pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym rozpoczęcie 

podawania dużej dawki atorwastatyny dzień przed zabiegiem, które 

kontynuowano w okresie okołooperacyjnym, skutkowało istotnie wyższym 

odsetkiem AKI u pacjentów z AFib [281]
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z przewlekłą chorobą nerek (CKD) w porównaniu z placebo [282]. Badanie to 

zostało następnie przedwcześnie zakończone z powodu daremności. 

Opierając się na solidnych danych z RCT, oczywiste jest, że przedoperacyjne 

wprowadzenie terapii statyną u pacjentów nieleczonych statyną poddawanych 

zabiegom kardiochirurgicznym nie ma obecnie uzasadnienia klinicznego. 

Nadal brakuje ostatecznych dowodów na to, czy osoby przewlekle 

stosujące statyny powinny kontynuować terapię statynami podczas 

przygotowań do operacji pomostowania tętnic wieńcowych. Niedawno 

przeprowadzono badanie StaRT-CABG (Statin Recapture Therapy before 

Coronary Artery Bypass Grafting) w celu oceny wpływu dodatkowej 

dawki statyn w dniu operacji u 2635 pacjentów, którzy przyjmowali 

statyny co najmniej 30 dni przed zabiegiem CABG [283]. W badaniu tym 

dodatkowa terapia statynami na 2 do 12 godzin przed operacją, w 

porównaniu placebo, nie  ma istotnego zmniejszenia częstości 

występowania MACCE (złożonej śmiertelności z jakiejkolwiek przyczyny, MI i 

zdarzeń naczyniowo-mózgowych) ani żadnego z jej poszczególnych 

składników w ciągu 30 dni po operacji. Co więcej, nie stwierdzono 

istotnego wpływu na częstość występowania nowego pooperacyjnego 

migotania przedsionków ani na czas trwania pobytu na oddziale 

intensywnej terapii i ogólnego pobytu w szpitalu [283]. Zgodnie z 

wcześniejszymi badaniami, pacjenci dobrze tolerowali dodatkową dawkę 

statyny, bez istotnych niekorzystnych skutków mięśniowych, a wyniki 

dotyczące bezpieczeństwa odzwierciedlały te ustalenia [284]. Nawet bez 

badań porównawczych istnieje zgoda co do kontynuowania stosowania 

statyn w okresie okołooperacyjnym. Uważa się, że praktyka ta zwiększa 

przestrzeganie pooperacyjnych terapii obniżających stężenie lipidów, 

które są konsekwentnie powiązane z szczególnie lepszymi 

długoterminowymi wynikami przeżycia po operacji kardiochirurgicznej [285]. 

wyniki badań wskazują, że długotrwałe stosowanie leków blokujących 

receptory beta-adrenergiczne w okresie okołooperacyjnym pozostaje 

częścią zalecanej strategii kompleksowego leczenia 

farmakologicznego. 

Decyzja dotycząca rozpoczęcia stosowania beta-adrenolityków w 

bezpośrednim okresie przedoperacyjnym pozostaje złożona. Chociaż 

podawanie β-blokerów w ciągu co najmniej 24 godzin przed 

izolowaną operacją CABG zostało zatwierdzone przez National 

Quality Forum od 2007 r., Ogólny konsensus wciąż ewoluuje. Głównym 

celem podawania β-blokerów przed CABG jest zmniejszenie 

obciążenia związanego z nowo powstałym pooperacyjnym 

migotaniem przedsionków, które wiąże się ze zwiększoną 

zachorowalnością, dłuższym pobytem w szpitalu, zwiększonymi 

kosztami i znacznie zmniejszoną przeżywalnością [296]. Dowody na 

skuteczność leków blokujących receptory beta-adrenergiczne w 

zapobieganiu okołooperacyjnemu MI i śmiertelności pozostają 

niejednoznaczne [297]. Korzystny wpływ leków blokujących 

receptory beta-adrenergiczne przed CABG pod względem MI i 

śmiertelności wydaje się dotyczyć głównie pacjentów z niedawno 

przebytym MI [298, 299]. Co więcej, dane pozostają 

niejednoznaczne również w przypadku pacjentów ze zmniejszoną 

LVEF i tych bez niedawnego MI [287]. Jeśli jednak leki blokujące 

receptory beta-adrenergiczne są wprowadzane przed operacją, zaleca 

się, aby w oparciu o dane dotyczące ciśnienia tętniczego i częstości 

akcji serca skrupulatnie zwiększać dawkę leków krótkodziałających, 

rozpoczynając kilka dni przed . Celem takiego podejścia jest 

zmniejszenie częstości występowania arytmii nadkomorowych i 

komorowych po operacji [290], chociaż konieczne są dalsze badania 

potwierdzające. 

 

 
Zalecenia Tabela 22.   Zalecenia dotyczące leczenia statynami przed zabiegiem kardiochirurgicznym  

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Nie zaleca się rozpoczynania leczenia statynami na krótko przed planową operacją kardiochirurgiczną z CPB ze 

względu na związane z tym ryzyko AKI. 
III A [280-282] 

Należy rozważyć kontynuowanie leczenia statyną w dotychczasowej dawce podczas operacji kardiochirurgicznej z 
CPB. 

IIa B [283] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

AKI: ostre uszkodzenie nerek; CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

 

7.3 Blokery receptorów beta-adrenergicznych  

Wielu pacjentów, u których zaplanowano operację 

kardiochirurgiczną, już wcześniej otrzymywało leki blokujące 

receptory beta-adrenergiczne z powodu różnych schorzeń układu 

sercowo-naczyniowego [286, 287]. Badania wykazały, że kontynuacja 

stosowania blokerów beta-adrenergicznych zarówno w przypadku 

planowych, jak i pilnych operacji serca jest korzystna pod względem 

wczesnego przeżycia [288, 289], głównie ze względu na ich rolę w 

zmniejszaniu wczesnych pooperacyjnych poważnych zdarzeń 

arytmicznych [290, 291]. Jednak długo działające beta-adrenolityki mogą 

zmniejszać skuteczność wazopresorów po operacji i zwiększać ryzyko 

okołooperacyjnej bradykardii i niedociśnienia [292, 293]. W związku z 

tym przejście na formy krótko działające mogłoby potencjalnie 

zminimalizować powikłania hemodynamiczne u pacjentów 

przyjmujących długo działające blokery beta-adrenergiczne. Niemniej 

jednak korzystny profil ryzyka i korzyści wynikających z kontynuowania 

okołooperacyjnej terapii beta-adrenolitykami jest szczególnie widoczny 

w znacznym zmniejszeniu częstości występowania nowego 

pooperacyjnego migotania przedsionków i związanych z nim powikłań 

[290, 294, 295]. Biorąc to pod uwagę, 

7.4 Ultrafiltracja 

Ultrafiltracja jest techniką stosowaną podczas CPB w celu 

zwiększenia objętości i/lub redukcji szkodliwych składników. Hemofiltr 

umieszczony w układzie usuwa wodę z osocza i elektrolity, gdy krew 

przechodzi przez włókna ultrafiltracyjne, jednocześnie zatrzymując 

białka i składniki krwi. Najczęściej stosowanymi technikami są 

konwencjonalna ultrafiltracja (CUF), ultrafiltracja zrównoważona 

(ZBUF) i zmodyfikowana ultrafiltracja (MUF). Pierwsze 2 są 

stosowane podczas CPB poprzez przekierowanie krwi przez filtr za 

pomocą pompy lub poprzez umieszczenie hemofiltra między strefą 

wysokiego i niskiego ciśnienia. MUF jest stosowany po odłączeniu od 

CPB, ale może być łączony z CUF. MUF pompuje krew z kaniuli 

tętniczej przez hemofiltr z powrotem do prawego przedsionka. 

Pozostała krew w układzie CPB zastępuje usunięty płyn. Wspólnym 

celem wszystkich tych technik jest zagęszczenie krwi, filtracja 

niepożądanych substancji i zarządzanie równowagą elektrolitową. 
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Zalecenie Tabela 23. Zalecenia dotyczące stosowania leków blokujących receptory beta-adrenergiczne przed zabiegami 

kardiochirurgicznymi z użyciem krążenia pozaustrojowego 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby osoby przewlekle stosujące leki blokujące receptory beta-adrenergiczne kontynuowały 

terapię w okresie okołooperacyjnym operacji kardiochirurgicznej z CPB w celu zapobiegania 

pooperacyjnym zaburzeniom rytmu serca. 

I A [290, 294, 295] 

Krótkoterminowa, doustna terapia małymi dawkami blokerów beta-adrenergicznych może być rozważana u 

pacjentów naiwnych w celu zapobiegania pooperacyjnym zaburzeniom rytmu serca w kardiochirurgii z 

CPB. 

IIb B [297] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

 

Opis dowodów. Metaanaliza obejmująca 12 badań RCT wykazała 

zmniejszenie częstości występowania zespołu niskiego rzutu serca 

(LCOS) na OIT, krótszy czas wentylacji i mniejszą częśtość 

występowania zapalenia płuc u pacjentów otrzymujących CUF [300]. 

W przeglądzie systematycznym i metaanalizie badającej stosowanie 

jakiejkolwiek formy ultrafiltracji (MUF, CUF, ZBUF, CUF MUF) nie 

stwierdzono związku z AKI nawet u pacjentów z przewlekłą 

niewydolnością nerek [301]. W tym przeglądzie systematycznym nie 

uwzględniono niedawno opublikowanego jednoośrodkowego badania 

obserwacyjnego obejmującego 1641 pacjentów poddawanych 

planowym operacjom kardiochirurgicznym, w którym stwierdzono, że 

usunięcie objętości CUF indeksowanej wagowo> 32 ml/kg 

zwiększało ryzyko rozwoju pooperacyjnego AKI. Co więcej, donieśli 

oni, że usunięcie objętości CUF w jakiejkolwiek ilości nie zmniejszyło 

allogenicznej transfuzji krwi podczas planowej operacji kardiochirurgicznej 

[302]. Duża analiza propensity score matched (PSM) obejmująca 40 650 

pacjentów nie wykazała niższego zapotrzebowania na transfuzję u 

pacjentów z CUF [303]. Z wyjątkiem czynnika martwicy nowotworów 

(TNF), CUF nie wpłynęło na problem usuwania markerów stanu 

zapalnego [304]. Niewielka retrospektywna analiza badająca wpływ CUF na 

lepkosprężyste parametry krzepnięcia krwi wykazała zwiększoną jędrność 

skrzepu, niezależnie od ilości ultrafiltracji [305]. 

Metaanaliza 5 badań RCT z udziałem dorosłych i 2 badań RCT z 

udziałem dzieci, w których badano wpływ ZBUF na rekonwalescencję 

pooperacyjną, nie wykazała różnicy dla LCOS w czasie pobytu na oddziale 

intensywnej terapii lub wentylacji [306]. Wynik ten jest sprzeczny z wynikami 

małego RCT, w metaanalizie, w którym wykazano mniejszą liczbę 

transfuzji krwi i mniejszą zachorowalność w grupie ZBUF [307]. Analiza 

rejestru obejmującego 73 783 pacjentów z 215 szpitali w Stanach 

Zjednoczonych wykazała mniejszą diurezę i większą potrzebę 

dodatkowego stosowania CUF w grupie ZBUF [308]. Z wyjątkiem 

interleukiny (IL)-1, jedno małe RCT wykazało zmniejszenie IL-6, TNF i 

C3a podczas stosowania ZBUF [309]. Nie wykazano związku między ZBUF 

a usunięciem S100 lub poprawą wyników neurokognitywnych [310]. 

Zalecenie Tabela 24. Zalecenia dotyczące ultrafiltracji  

Stosowanie ZBUF w połączeniu z antykoagulacją biwalirudyną 

może zwiększać eliminację biwalirudyny przez hemofiltr [311]. 

Metaanaliza 13 RCT z udziałem 1236 pacjentów wykazała niższą 

częstość transfuzji PRBC, wyższą HCT, mniejsze krwawienie i krótszy pobyt 

na OIT w grupie MUF [312]. Jednakże, podczas gdy mniejsza liczba 

transfuzji krwi, poprawa HCT i mniejsze krwawienie z klatki piersiowej 

miały znaczącą wielkość efektu, istotnie krótszy czas pobytu oddziale 

intensywnej terapii wynosił tylko średnio 0,13 dnia (3,1 h), a zatem miał 

wątpliwe znaczenie kliniczne, szczególnie dlatego, że w odpowiednich 

badaniach tej metaanalizy nie uwzględniono kryteriów wypisu z 

oddziału intensywnej terapii. Dwa badania RCT obejmujące tę samą 

populację pacjentów wykazały lepsze zachowanie płytek krwi, niższą 

aktywację dopełniacza i niższe poziomy mleczanu we krwi w grupie 

MUF [313, 314]. Wpływ MUF na markery stanu zapalnego i hemodynamikę 

jest mniej jednoznaczny. Jedno małe RCT wykazało wzrost markerów stanu 

zapalnego w grupie MUF i brak różnic w hemodynamice pacjentów 

[315316], podczas gdy inne RCT łączące MUF i CUF nie wykazało 

różnic w parametrach stanu zapalnego, ale lepszą hemodynamikę i 

oksygenację. Badanie PSM wykazało mniejszą odpowiedź zapalną i 

lepszą oksygenację w grupie łączącej perfuzję płuc z MUF. Zastosowanie 

MUF obniża stężenie wankomycyny, ale nie jest poniżej efektu hamującego 

dla Staphylococcus aureus i S. epidermidis [317]. Przegląd systematyczny i 

metaanaliza porównujące MUF z CUF wykazały niższe wymagania 

dotyczące transfuzji w przypadku MUF, ale nie w przypadku CUF . 

Chociaż wyniki dotyczące CUF opierały się na ograniczonych dowodach 

[318], badania porównujące MUF z CUF nie wykazały różnic w wynikach 

ani w wymaganiach dotyczących transfuzji [319, 320], ale grupa 

łącząca CUF z MUF w porównaniu z samym CUF miała niższy TNF i 

mniej hemodylucji [319]. U pacjentów z chorobą wątroby poddawanych 

operacji zastawek serca udokumentowano mniejsze krwawienie 

pooperacyjne, mniejszą liczbę transfuzji krwi, lepszą czynność 

wątroby i krótszy pobyt w szpitalu [321]. 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się stosowanie MUF lub CUF w połączeniu z MUF u pacjentów wysokiego ryzyka lub pacjentów 

z anemią w celu ograniczenia krwawienia pooperacyjnego i transfuzji krwi. 
I A [312-314, 316, 319] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CUF: konwencjonalna ultrafiltracja; MUF: zmodyfikowana ultrafiltracja. 
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7.5 Postępowanie w przypadku mięśnia sercowego - 
kardioplegia 

Optymalne zarządzanie niedokrwieniem mięśnia sercowego i technika 

chirurgiczna są jednymi z najważniejszych kroków do pomyślnego 

wyniku każdej procedury kardiochirurgicznej. Obecnie w praktyce 

klinicznej stosuje się kilka technik, ale  tylko te, które mają wyniki 

badań eksperymentalnych i klinicznych. Zalecenia dotyczące 

konkretnej strategii wymagają wiedzy na temat konsekwencji 

nieoptymalnej ochrony mięśnia sercowego oraz metod jakości 

stosowanych technik ochrony. 

 

7.5.1 Rodzaj kardioplegii. Głównym celem każdego rodzaju 

kardioplegii jest ochrona funkcji mięśnia sercowego przed 

uszkodzeniem niedokrwiennym / reperfuzyjnym podczas 

zaklemowania aorty w celu zapewnienia bezkrwawego pola 

operacyjnego. Główną zasadą kardioplegii jest zmniejszenie 

zapotrzebowania mięśnia sercowego na tlen poprzez hipotermię i 

indukcję asystolii. Cele te można osiągnąć poprzez zahamowanie 

szybkiego prądu sodowego lub zahamowanie aktywacji wapniowej 

miofilamentów. Chociaż zasada ta jest stosowana do wszystkich 

roztworów kardioplegicznych, nadal różnią się one znacznie pod 

wieloma innymi względami: 

• Komponenty 

• Roztwory krystaloidów a roztwory zawierające krew 

• Dodatkowe składniki roztworu (np. stężenie K+, glukoza, 

zdolność buforowania) 

• Stopień hemodylucji 

• Podaż 

• Temperatura (zimna vs letnia vs ciepła) 

• Wielodawkowe vs jednodawkowe vs ciągłe 

• Sposób podania (ante-, retrogade i łączony jednoczesny ante- 

i retrogade) 

Roztwory kardioplegiczne są ogólnie podzielone na 2 odrębne 

kategorie: czyste krystaloidy lub mieszaniny krwi i krystaloidów . W 

większości ośrodków na świecie preferowana jest wysokopotasowa 

kardioplegia z krwią[322322], ale roztwory krystaloidów są również 

powszechnie stosowane []. Czyste roztwory krystaloidów mogą być 

typu wewnątrzkomórkowego (np. roztwór ketoglutaranu histydyny-

tryptofanu (HTK)) (Bretschneider, Custodiol HTK) lub 

zewnątrzkomórkowego (np. roztwór St. Thomas), podczas gdy 

konwencjonalna kardioplegia krwista jest mieszaniną roztworu 

krystaloidów i krwi, zwykle w stosunku 4 części krwi do 1 części 

roztworu krystaloidu (4:1) (roztwór Buckberga). Istnieje jednak wiele 

innych odmian kardioplegii krwi (takich jak rozcieńczenie kardioplegii 

krwi od 1:1 do 5:1, mikroplegia, del Nido, ciepła, letnia, zimna i różne 

dodatki) [322]. Chociaż strategie oparte w szczególności na HTK, 

roztworach St. Thomasa i Buckberga zostały szczegółowo ocenione w 

ciągu ostatnich dziesięcioleci,  jest wiele innych (głównie 

eksperymentalnych, a nawet klinicznie mniej lub bardziej 

niesprawdzonych) modyfikacji tych technik lub nawet metod 

alternatywnych. 

Najczęściej stosowane krystaliczne roztwory kardioplegiczne to 
jednodawkowy, hiperpolaryzujący roztwór HTK typu 
wewnątrzkomórkowego oraz wielodawkowy roztwór St Thomas Nr. 
2 (Plegisol, Abbott Laboratories, Lake County, IL) typu 
zewnątrzkomórkowego. Prawie pozbawiony sodu roztwór HTK 
często prowadzi do hiponatremii u pacjentów [323, 324], ale ta ostra 
hiponatremia jest izotoniczna i nie powinna być korygowana w 
celu ochrony pacjenta przed poważnymi konsekwencjami 
hiperosmolarności [324]. 

Najbardziej zaawansowaną i mającą indywidualne zastosowanie 

strategią kardioplegiczną jest ante- i retrogade zastosowanie 

zintegrowanej kardioplegii krwistej Buckberga, która została szeroko 

przetestowana doświadczalnie i w różnych badaniach klinicznych [325-

327]. Można ją bezpiecznie i skutecznie stosować we wszystkich 

przypadkach kardiochirurgicznych u dorosłych z wykorzystaniem zimnej 

indukcji; zimnej wielodawkowej i ciepłej końcowej reperfuzji; 

podawania ante- i retrogade w przypadkach rutynowych i złożonych; 

drugiego i przedłużonego okresu klemu aortalnego; i niskich LVEF. 

W ostatnich latach roztwór kardioplegiczny del Nido (szeroko 

stosowany w kardiochirurgii  wad wrodzonych od wczesnych lat 90.) jest 

również stosowany w kardiochirurgii dorosłych [328]. Można go 

podawać jako pojedynczą dawkę przez maksymalnie 90 minut 

niedokrwienia [329], a wymóg podania tylko jednej dawki wydaje się 

skracać CPB, czas klemu aorty i całkowity czas operacji. W 

większości badań porównujących del Nido (1:4 krwi do krystaloidu) z 

innymi roztworami na bazie krwi nie stwierdzono istotnych 

statystycznie różnic. Jednak kilka kwestii pozostaje nadal otwartych 

do dyskusji, takich jak bezpieczeństwo podczas wydłużonego czasu 

klemu aortalnego, pacjenci z obniżoną czynnością RV i niską LVEF, 

konieczność kolejnego klemowania aorty i hemodylucja [330]. 

Kilka badań eksperymentalnych faworyzuje użycie kardioplegii krwistej 

nad roztworami krystaloidów, porównując uwalnianie enzymów 

kardiologicznych i odpowiedź metaboliczną. Niemniej jednak 2 największe 

badania RCT w tej dziedzinie nie wykazały statystycznych różnic 

pod względem głównych lub mniejszych pooperacyjnych wyników 

klinicznych między kardioplegią krystaliczną a kardioplegią krwistą 

wśród 1140 randomizowanych pacjentów poddanych CABG [331332] i 

345 pacjentów po AVR []. Co więcej, systematyczny przegląd i 

metaanaliza 34 badań RCT, w których porównywano kardioplegię 

krystaliczną z kardioplegią krwistą u 5044 pacjentów, nie wykazały 

różnic między grupami pod względem częstości występowania 

okołooperacyjnego MI i zgonów; zaobserwowano jednak istotnie mniejszą 

częstość występowania LCOS bezpośrednio po reperfuzji z kardioplegią 

krwistą [333]. Nowsza metaanaliza 36 RCT wykazała podobne wyniki 

pod względem zgonów wewnątrzszpitalnych (RR 0,96, 95% CI 0,60-

1,51) lub okołooperacyjnych MI (RR 0,79, 95% CI 0,55-1,12), ale 

różnica w LCOS zniknęła po nowszych badań (RR 0,69, 95% CI 0,48-1,04) 

[334]. 

Chociaż różnice w wynikach między kardioplegią krystaliczną i krwistą 

były szeroko badane, w większości badań nie zgłaszano ryzyka powikłań 

krwotocznych i częstości transfuzji. W RCT obejmującym 100 pacjentów 

kardioplegię krystalliczną porównywano z kardioplegią krwistą i wiązała 

się ona z istotnie większym śródoperacyjnym rozcieńczeniem krwi, 

większą utratą krwi i większą liczbą przetoczeń PRBC [335]. Ponadto w 

opublikowanych w 2017 r. wytycznych EACTS/EACTA dotyczących 

zarządzania krwią pacjenta [336] ograniczenie hemodylucji uznano za 

istotną część strategii oszczędzania krwi w celu zmniejszenia krwawienia 

i okołooperacyjnych wymagań dotyczących transfuzji (zalecenie klasy IB). W 

związku z tym, ze względu na ograniczoną zawartość płynów 

krystaloidowych, stosowanie roztworów kardioplegii krwistej należy 

uznać za preferowaną strategię u pacjentów z niedokrwistością, niską 

powierzchnią ciała (BSA) i CKD lub u pacjentów poddawanych złożonym 

zabiegom w celu zmniejszenia hemodylucji i ryzyka późniejszych 

powikłań, w tym AKI, krwawienia i potrzeby transfuzji w okresie 

okołooperacyjnym. 

Najczęściej stosowanym sposobem podaży kardioplegii jest 

kardioplegia antegrade, podawana bezpośrednio do korzenia aorty 

proksymalnie do klemu aortalnego pod ciśnieniem 60-100 mmHg lub 

podawana bezpośrednio do naczyń wieńcowych z monitorowaniem 

ciśnienia. Kardioplegię wsteczną podaje się poprzez bezpośrednie 

wprowadzenie cewnika do zatoki wieńcowej, stosując szybkość 

przepływu 200-400 ml/min do ciśnienia w zatoce wieńcowej pomiędzy 

30 i 
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50 mmHg [337]. Należy  unikać wyższych ciśnień, aby zapobiec 

uszkodzeniu układu żył wieńcowych [337]. Indukcja zatrzymania 

krążenia jest zwykle wolniejsza w przypadku kardioplegii retrogade niż 

antegrade, często 2-4 min zamiast 30-60 s. Należy zauważyć, że 

wyniki eksperymentalne wskazują, że przepływ do mikrokrążenia RV 

jest niewystarczający podczas kardioplegii wstecznej, a zatem 

ochrona RV może być niepełna [338]. W bardziej złożonych 

przypadkach, w których czas klemu aortalnego jest wydłużony lub 

występuje ciężka choroba wieńcowa ze słabo rozwiniętym krążeniem 

obocznym lub niewydolnością zastawki aortalnej, można zastosować 

kardioplegię łączoną ante- i retrogade, aby zapewnić odpowiednią 

dystrybucję roztworu kardioplegii [339, 340]. 

Roztwory kardioplegiczne mogą być dostarczane wyłącznie drogą 

antegrade, jeśli tętnice wieńcowe nie są zwężone lub niedrożne. W tych 

ostatnich podawanie retrogade pozwala na perfuzję warstwy 

podwsierdziowej, co jest preferowane; jednak może wystąpić 

niespójna ochrona RV i przegrody w wyniku nieodpowiedniej perfuzji, 

jeśli niektóre żyły RV drenujące do proksymalnej części zatoki wieńcowej 

zostaną pominięte. W związku z tym połączenie podawania ante- i 

retrogade jest jedynym sposobem perfuzji wszystkich obszarów 

mięśnia sercowego [325]. 

Zazwyczaj kardioplegia jest podawana na zimno i z przerwami co 

20-30 minut w celu utrzymania zatrzymania krążenia i hipotermii; 

jednak w przypadkach niskiego ryzyka z krótkim czasem klemu aortalnego 

można również zastosować kardioplegię jednorazową. Metoda single-shot , 

często wykorzystująca wewnątrzkomórkowe roztwory krystaloidów lub 

roztwór del Nido, minimalizuje przerwy podczas operacji w celu 

wielokrotnego podawania kardioplegii i ułatwia mniej inwazyjne 

procedury. Chociaż zainteresowanie tymi metodami stale rośnie, dowody 

na poparcie ich stosowania w codziennej praktyce w operacjach wysokiego 

ryzyka są niewystarczające ze względu na brak odpowiednio uzasadnionych 

badań RCT, aby udowodnić ich wyższość nad konwencjonalnymi metodami 

[341]. Najnowszy przegląd systematyczny i metaanaliza, w których 

porównano rozwiązanie del Nido z konwencjonalnymi metodami u 

[345]. Ogólnie rzecz biorąc, trudno jest jednak jednoznacznie określić 

zalety i wady, co wynika z dużej liczby zmiennych w tych badaniach, takich 

jak porównanie różnych procedur kardiochirurgicznych, niejednolite 

populacje pacjentów i różne formy zastosowania [346]. 

Ciepła kardioplegia krwista została opracowana dla pacjentów z 

ostrym zawałem serca w celu poprawy odzyskiwania funkcji 

skurczowej po godzinach niedokrwienia [347]. Po niej następuje 

dalsze utrzymanie zimna i ciepła końcowa reperfuzja. 

Inne techniki wykorzystują ciągłe podawanie ciepłej kardioplegii antegrade 

(np. Calafiore) lub (rzadziej stosowane) wlew ciągłej ciepłej lub letniej 

kardioplegii przez zatokę wieńcową. W metaanalizie 41 RCT z udziałem 

5879 pacjentów porównano liczbę zgonów wewnątrzszpitalnych, długość 

pobytu, częstość występowania udaru mózgu i migotania przedsionków oraz 

stosowanie wewnątrzaortalnej pompy balonowej (IABP) i nie stwierdzono 

różnic między grupami stosującymi ciepłą i zimną kardioplegię [348]. Ciepła 

kardioplegia wiązała się jednak z istotnie lepszym pooperacyjnym 

wskaźnikiem sercowym i mniejszym uwalnianiem enzymów sercowych. W 

dużym prospektywnym badaniu porównującym wczesne i późne wyniki 

pacjentów otrzymujących ciepłą lub zimną kardioplegię podczas 

izolowanego CABG, skorygowane wskaźniki śmiertelności 

okołooperacyjnej nie różnią się (OR 1,45, 95% CI 0,95-2,22), ale pacjenci w 

grupie kardioplegii z zimną krwią mieli 1,86 razy wyższe skorygowane 

prawdopodobieństwo wystąpienia MI w porównaniu z pacjentami w 

grupie ciepłej kardioplegii (OR 1,86, 95% CI 1,36-2,53) [349]. Wadą ciepłej 

lub letniej kardioplegii jest to, że słaba dystrybucja lub przerwanie 

normotermicznej kardioplegii może indukować metabolizm beztlenowy i 

ciepłe uszkodzenie niedokrwienne. Dlatego normotermiczna 

kardioplegia musi być dostarczana w sposób ciągły i jednorodny, co 

wyjaśnia jej stosunkowo ograniczoną popularność [350]. Niewielkie badania 

RCT wykazały pewne korzyści w odniesieniu do zaburzeń metabolicznych 

w mięśniu sercowym przy zastosowaniu końcowej reperfuzji 

kontrolowanej ciepłą krwią ("hot-shot"), często podawanej w sposób 

stopniowy pod koniec złożonej procedury [351]. 

 
Zalecenia Tabela 25.   Zalecenia dotyczące strategii ochrony mięśnia sercowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby strategie ochrony mięśnia sercowego były skoncentrowane na pacjencie i dostosowane do 

warunków klinicznych i patoanatomicznych oraz złożoności procedury, zamiast polegać na stałym 

instytucjonalnym rozwiązaniu kardioplegicznym. 

 
I 

 
C 

 
[325-327] 

U wybranych pacjentów należy rozważyć kardioplegię krwistąd w celu zmniejszenia hemodylucji, powikłań 

krwotocznych i konieczności transfuzji. 
IIa B [335] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
dPacjenci z niedokrwistością, niską ciała, przewlekłą chorobą nerek lub poddawani skomplikowanym zabiegom. 

 

dorosłych pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym, 

obejmowała 9 badań obserwacyjnych i małe badania RCT (n 1501). Ta 

metaanaliza wykazała, że stosowanie roztworu del Nido nie skutkowało 

zmniejszeniem liczby zgonów (różnica ryzyka 0,0, 95% CI− 0,01 do 0,01), 

mniejszym uwalnianiem pooperacyjnych enzymów mięśnia sercowego 

(SMD, 0,16, 95% CI− 0,41 do 0,08) ani skróceniem czasu pobytu w 

szpitalu (SMD, 0,16, 95% CI 0,41 do 0,08). 

−0,10, 95% CI− 0,26 do 0,05) [342]. Ze względu na zastosowanie 

pojedynczej dawki, kardioplegia del Nido powoduje skrócenie  

niedokrwienia. Kilka badań donosi o zmniejszonym migotaniu 

reperfuzyjnym i uwalnianiu enzymu [343, 344] oraz mniejszym 

pooperacyjnym uszkodzeniu nerek. 

7.5.2 Pomiary w ogłuszonym mięśniu sercowym. Niewydolność 

LV i RV to najbardziej oczywiste oznaki nieoptymalnej ochrony mięśnia 

sercowego. Należy jednak pamiętać, że inne czynniki (np. 

nieoptymalna technika chirurgiczna, zwężony, niedrożny pomost 

wieńcowy) mogą również prowadzić do tych poważnych powikłań. 

Niewydolność lewej komory. Ponieważ LV z przegrodą międzykomorową 

ma około 80% masy mięśnia sercowego (ryc. 1A), niewydolność LV 

występuje natychmiast po nieoptymalnej ochronie. 
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Rysunek 1: (A) Przekrój poprzeczny serca 22-latka bez wywiadu kardiologicznego, który zginął w wypadku samochodowym. Stosunkowo cienka wolna ściana 

prawej komory kontrastuje z większą masą mięśniową przegrody i wolnej ściany lewej komory, które są prawie równe pod względem wielkości i masy. (B) Orientacja włókien 

prawej komory i przegrody: wolna ściana składa się głównie z włókien poprzecznych, podczas gdy przegroda zawiera włókna spiralne lub skośne, co pozwala przegrodzie 

skręcać się i skracać, podczas gdy wolna ściana zwęża się [354]. (Przedruk z Allen et al. [328], za zgodą Oxford University Press). LV: lewa komora; RV: prawa komora. 

 

Niewydolność prawej komory. Problem ten może być związany z 

nieoptymalną ochroną samej RV lub może wystąpić z powodu 

nieoptymalnej ochrony LV. 

 
Nieoptymalna ochrona prawej komory. Problem ten może być 

spowodowany nieodpowiednim dostarczaniem roztworu 

kardioplegicznego do RV. Problem ten może występować u 

pacjentów z chorobą wieńcową, u których występuje znaczne 

zwężenie lub niedrożność prawej tętnicy wieńcowej lub 

niedostateczny przepływ w otwartej prawej tętnicy wieńcowej (np. 

Niedomykalnośc zastawki aortalnej), gdy stosuje się tylko podaż 

antegrade. Podaż kardioplegii wstecznej jest niezależne od tych 

niedogodności i dlatego jest preferowane. Jeśli jednak zastosowana 

zostanie samonapełniająca się kaniula do kardioplegii wstecznej i 

zostanie ona wprowadzona zbyt daleko do zatoki wieńcowej, 

niektóre żyły odprowadzające krew do zatoki wieńcowej mogą nie 

być odpowiednio perfundowane, co może skutkować niekompletnym 

dostarczaniem do RV i ostatecznie niewydolnością RV, zwłaszcza 

jeśli  jest wyłącznie dostarczanie wsteczne (bez połączonego 

dostarczania antegrade). 

orientacja włókien, która ma zasadnicze znaczenie dla ich funkcji, różni się 

w prawej i w lewej komorze. Wolna ściana LV i przegroda mają skośne 

włókna (podwójna helisa), które prowadzą do skręcania i skracania LV 

oraz podwojenia frakcji wyrzutowej (w porównaniu z poprzecznymi 

włóknami wolnej ściany RV), która jest potrzebna do przeciwdziałania 

wysokim ciśnieniom po lewej stronie tętnicy. Wolna ściana RV ma tylko 

włókna poprzeczne, które są ściskające i skuteczne tylko przy niskich 

ciśnieniach. Większość pracy RV (80%) jest wykonywana przez przegrodę 

z jej skośnymi włóknami, co powoduje skrócenie podłużne. Skrócenie to 

jest klinicznie mierzone za pomocą skurczowego wychylenia pierścienia 

trójdzielnego, parametru, który jest dobrze skorelowany z frakcją 

wyrzutową RV [327, 352, 353]. Jeśli jednak przegroda jest chroniona 

nieoptymalnie, funkcja RV jest upośledzona, nawet do 1 roku u 

niektórych pacjentów [354]. 

Ogólnie rzecz biorąc, szczegółowa śródoperacyjna ocena funkcji LV 

i RV pozwala ocenić jakość ochrony mięśnia sercowego i przyczynę 

niewydolności LV i RV po operacji. 

 
Zalecenia Tabela 26.   Zalecenia dotyczące śródoperacyjnej oceny funkcjonowania prawej i lewej komory serca 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby śródoperacyjna ocena funkcji LV i RV za pomocą TOE przed i po CPB była 

przeprowadzana w celu natychmiastowej kontroli jakości strategii ochrony mięśnia sercowego u 

wszystkich pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym, chyba że istnieją przeciwwskazania 

do TOE. 

 
I 

 
B 

 
[325, 327, 352, 355] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; LV: lewa komora; RV: prawa komora; TOE: echokardiografia przezprzełykowa. 

 

Nieoptymalna ochrona lewej komory. Inną przyczyną pooperacyjnej 

niewydolności RV jest nieoptymalna ochrona LV, co można wyjaśnić 

spiralną strukturą serca (ryc. 1B). Wolna ściana RV stanowi jedynie 

niewielką część całej masy mięśniowej serca, podczas gdy LV i przegroda 

stanowią większość. Masa mięśniowa komory składa się z włókien, 

7.5.3 Środki w ogłuszeniu mięśnia sercowego, hibernacji, 

martwicy i uszkodzeniu komórek śródbłonka. Nieoptymalna 

ochrona skutkuje niewydolnością LV i RV, która może być 

spowodowana 

(i) odwracalną dysfunkcją skurczową i rozkurczową mięśnia sercowego 

(ogłuszenie mięśnia sercowego); (ii) hibernacją lub (iii) 

nieodwracalnym uszkodzeniem (martwica) i/lub uszkodzeniem 

komórek śródbłonka. 
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Ogłuszenie może nastąpić szybko po krótkich okresach 

niedokrwienia mięśnia sercowego. Może trwać od kilku minut do kilku dni i 

charakteryzuje się słabym przepływem krwi z obniżoną funkcją (niezgodność 

perfuzji/kurczliwości) i reaguje na stymulację inotropową. Patofizjologicznie jest 

to przejaw uszkodzenia niedokrwiennego/reperfuzyjnego (uwalnianie wolnych 

rodników pochodzących z tlenu i napływ wapnia do komórek) [356]. 

W przeciwieństwie do tego, hibernacja charakteryzuje się 

dopasowaniem perfuzji/kurczliwości. Obie wartości są niskie i 

stanowią przewlekły, potencjalnie odwracalny stan dysfunkcji 

segmentalnej [357]. 

Martwica jest nieodwracalnym etapem końcowym wszystkich 

procesów związanych z niedokrwieniem i reperfuzją, z wyczerpaniem 

ATP i może ostatecznie doprowadzić do skurczu mięśnia sercowego 

("kamienne serce"). 

Uszkodzenie komórek śródbłonka powoduje obrzęk i zmiany 

czynnościowe, które są istotne dla późniejszych zmian oporu naczyń 

wieńcowych i zjawiska no-reflow wsierdzia, a także upośledzenia 

przepływu mikrokrążeniowego [358]. 

parametrem jakości ochrony mięśnia sercowego, ponieważ (i) jest to 

struktura wsierdziowa, a zatem bardziej podatna na suboptymalną ochronę; 

(ii) stanowi 50% masy mięśnia LV; oraz 

(iii) włókna przegrody są skośne (podwójna helisa) i stanowią główną 

część skurczu RV [355]. Dlatego skurczowe wychylenie płaszczyzny 

pierścienia trójdzielnego (lub podłużne skrócenie RV) jest ważne dla 

funkcji RV [352]. Fakt ten wyjaśnia, dlaczego funkcja RV jest znacznie 

zmniejszona, jeśli przegroda jest uszkodzona podczas nieoptymalnej 

ochrony mięśnia sercowego [327, 352]. Co ciekawe, dysfunkcja przegrody 

jest rzadka po CABG bez użycia pompy [359]. Należy jednak pamiętać, że 

przedoperacyjna dysfunkcja przegrody istnieje i może ulec pogorszeniu 

po nieoptymalnej ochronie. 

Należy wziąć pod uwagę, że określone parametry pooperacyjne, 

takie jak długość pobytu w szpitalu lub na oddziale intensywnej 

terapii, zaburzenia rytmu serca nie zależą wyłącznie od jakości 

ochrony mięśnia sercowego [325, 327]. 

 
Zalecenie Tabela 27. Zalecenia dotyczące oceny jakości strategii ochrony mięśnia sercowego 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Funkcjonowanie RV i LV, zwłaszcza ruch przegrody i uwalnianie enzymów specyficznych dla serca, 

zaleca się rutynowo sprawdzać w ciągu pierwszych 24 godzin po operacji. 
I C [325, 327, 352, 355] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

LV: lewa komora; RV: prawa komora. 

 

 

7.5.4 Jakość ochrony mięśnia sercowego. Sukces każdego 

zabiegu kardiochirurgicznego obejmuje dobrą technikę chirurgiczną i 

zapobieganie uszkodzeniom spowodowanym przez różne etapy 

okołooperacyjne, takie jak dostęp chirurgiczny, CPB, niedokrwienie 

mięśnia sercowego, transfuzje i inne. Ochrona mięśnia sercowego w 

celu zapobiegania uszkodzeniom niedokrwiennym odgrywa 

kluczową rolę. Podobnie jak w przypadku natychmiastowej oceny 

jakości technicznej za pomocą echokardiografii lub dopplerowskich 

pomiarów przepływu, często brakuje natychmiastowej oceny jakości 

ochrony mięśnia sercowego. Niemniej jednak dysfunkcja przegrody 

[359] i wsparcie hemodynamiczne (inotropy, IABP, tymczasowe 

urządzenia wspomagające) mogą wystąpić u pacjentów po operacji, 

co wskazuje, że uszkodzeniu mięśnia sercowego nie zapobiega się 

całkowicie za pomocą obecnych technik i rozwiązań 

kardioplegicznych, ponieważ ich koncepcja jest nieoptymalna lub nie 

zostały one odpowiednio zastosowane [327]. W istocie ochrona mięśnia 

sercowego jest "strategią", a nie "magicznym rozwiązaniem", które 

każdy może zastosować w dowolnym miejscu [360]. 

Do oceny jakości ochrony mięśnia sercowego wykorzystano i 

zbadano wiele markerów. Niektóre z nich są słabymi wskaźnikami, 

takimi długość pobytu w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii, 

arytmie, niedokrwistość, urządzenia do mechanicznego 

wspomagania krążenia oraz śmiertelność wewnątrzszpitalna lub  nie 

są one specyficzne dla ochrony i może na nie wpływać wiele innych 

przyczyn. 

Jak dotąd najlepszymi markerami jakości ochrony mięśnia 

sercowego są poziomy enzymów sercowych (kinazy kreatynowej-MB) [361] 

lub troponiny [362] oraz pooperacyjny ruch przegrody, ponieważ oba 

obrazują uszkodzenie mięśnia i korelują z wczesną i późną 

śmiertelnością [327]. Duży pooperacyjny wzrost biomarkerów sercowych 

ma znaczenie prognostyczne nawet przy braku dodatkowych objawów 

niedokrwienia [363]. Ponadto, przegroda międzykomorowa jest ważnym 

7.6 Ochrona mózgu - kontrola temperatury podczas 

krążenia pozaustrojowego 

Hipotermia jest zwykle definiowana jako temperatura ciała poniżej 

35◦ C i zmniejsza ogólne zużycie tlenu przez organizm. Jest ona 

stosowana podczas CPB w celu zapewnienia pewnego stopnia 

ochrony ważnych narządów. Jednak dowody na poparcie tej praktyki 

są niejasne. Powszechnie wiadomo, że hipotermia może chronić 

mózg poprzez różne mechanizmy (np. zmniejszenie tempa 

metabolizmu; blokowanie uwalniania glutaminianu; zmniejszenie 

napływu wapnia; poprawa odzyskiwania syntezy białek; zmniejszenie 

tworzenia reaktywnych form tlenu; zwiększenie tolerancji mózgu na 

niewystarczającą DO2 lub regulację ekspresji czynników zapalnych) 

[364]. Wyniki eksperymentów przeprowadzonych w warunkach 

laboratoryjnych sugerują, że hipotermia może stymulować śmierć 

neuronów [365], co może mieć istotne implikacje kliniczne dla ludzi. 

Co więcej, mózg może być narażony na przedłużone okresy 

hipertermii (T >37◦ C) podczas okresu ponownego ogrzewania po 

hipotermicznym CPB, co może nasilać uszkodzenie mózgu [366]. 

Dane z 4 badań RCT wykazały, że powolne ogrzewanie jest związane 
z mniejszą częstością występowania POCD [367-370]. 

Dane z niedawnej metaanalizy [371], obejmującej 58 badań z 

udziałem 9609 pacjentów, wykazały, że majaczenie pooperacyjne 

(lub opóźniony powrót funkcji neurokognitywnych) [372] wystąpiło 

odpowiednio u 48% pacjentów poddawanych operacjom 

kardiochirurgicznym. Badanie to nie wykazało istotnej różnicy w 

częstości występowania delirium między normotermicznym i 

hipotermicznym CPB a innymi grupami pacjentów podzielonymi 

według wieku, rodzaju operacji kardiochirurgicznej i MAP. Dla 
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RCT (7 RCT, 1274 pacjentów), nie zaobserwowano znaczących 

różnic w częstości występowania majaczenia przy porównaniu 

normotermicznego i hipotermicznego CPB [odpowiednio 0,55 (0,47-0,62) 

vs 0,58 (0,47-0,69)]. POCD (lub pooperacyjne zaburzenia 

neuropoznawcze) [372] wystąpił u 31% pacjentów we wczesnym 

okresie obserwacji (od wypisu do 6 miesięcy) i u 32% w późnym 

okresie obserwacji (od 6 do 12 miesięcy) [371]. Ta metaanaliza nie 

wykazała różnicy w częstości występowania POCD między 

normotermicznym i hipotermicznym CPB w ogóle, dla wszystkich 

wywiadów kontrolnych w różnych punktach czasowych. Ponadto, w 

przypadku RCT (6 RCT, 674 pacjentów), nie było różnicy w 

pooperacyjnych wskaźnikach POCD przy porównywaniu 

normotermicznego i hipotermicznego CPB (OR 0,29, 95% CI 0,12-0,55 vs 

OR 0,37, 95% CI 0,19-0,59). Jednak analizy podgrup w tej metaanalizie 

wykazały, że częstość występowania majaczenia i POCD była 

niższa po operacjach kardiochirurgicznych wykonywanych z użyciem 

normotermicznego CPB ukierunkowanego na MAP >70 mmHg [371]. 

Dane z innej metaanalizy [373], również z 2022 r., obejmującej 26 

badań RCT z udziałem 5653 pacjentów, które dotyczyły uszkodzenia 

mózgu jako jednego z głównych wyników, nie wykazały różnicy 

między normotermią a hipotermią (RR 0,87, 95% CI 0,67-1,14) z niską 

pewnością ze względu na poważne ryzyko błędu systematycznego. 

Jeśli chodzi o wynik POCD, metaanaliza obejmowała 5 RCT z 607 

pacjentami i nie wykazała różnic między grupami (RR 0,99, 95% CI 

0,94-1,04), również z niską pewnością ze względu na poważne 

ryzyko stronniczości uwzględnionych RCT. Co ciekawe, analizy 

wrażliwości ograniczone do badań o niskim ryzyku istotnej 

stronniczości (5 RCT) wykazały wyższą śmiertelność w przypadku 

hipotermii (OR 1,70, 95% CI 1,05-2,75), bez różnicy w uszkodzeniu 

mózgu (OR 1,01, 95% CI 0,69-1,49) [373]. Była to jednak analiza 

wrażliwości i należy ją interpretować jedynie jako generowanie 

hipotez. Obie metaanalizy wskazują na potencjalne korzyści dla 

pacjentów w grupach pacjentów poddanych normotermii, z lepszymi 

wynikami poznawczymi w 1 i większą śmiertelnością w drugim. 

Jednakże, podczas gdy 1  koncentrowała się na wynikach poznawczych 

[371373], druga metaanaliza koncentrowała się na dysfunkcji 

narządów i śmiertelności []. Należy zachęcać do przeprowadzania 

badań RCT o odpowiedniej mocy, aby wypełnić tę lukę w wiedzy. 

pozostają narażeni na ryzyko przedwczesnej CKD, nawet jeśli ich 

czynność nerek początkowo powróci do normy. 

 

7.7.1 Ciśnienie krwi. Dane z niedawnego jednoośrodkowego 

badania retrospektywnego 6532 pacjentów wykazały, że MAP <65 

mmHg przez 10 minut lub dłużej po CPB wiązało się ze zwiększonym 

ryzykiem nowego pooperacyjnego RRT (skorygowany OR 1,12, 95% CI, 

1,06-1,18) [375]. Nie zaobserwowano jednak związku między 

niedociśnieniem przed i podczas CPB a RRT [375]. W tym badaniu 

związek między niedociśnieniem śródoperacyjnym a AKI był słabszy w 

porównaniu z innymi czynnikami, takimi jak niewydolność nerek, 

niewydolność serca, otyłość, niedokrwistość, złożona lub nagła 

operacja oraz nowo powstałe pooperacyjne migotanie przedsionków. 

Jednak hipotensja po PCI jest potencjalnie bardziej dostępnym 

modyfikowalnym czynnikiem ryzyka. 

Co więcej, dane z nowszego jednoośrodkowego badania 

retrospektywnego obejmującego 4984 pacjentów wykazały, że 

śródoperacyjne skurczowe ciśnienie tętnicze poniżej 65 mmHg 

wiązało się z wyższym ryzykiem wystąpienia złożonego pierwotnego 

wyniku w postaci udaru, AKI lub zgonu podczas hospitalizacji. 

Pierwszorzędowy wynik był związany z całkowitym czasem trwania 

niedociśnienia (skorygowany OR 1,05, 95% CI, 1,02 do 1,08), 

niedociśnieniem poza CPB (skorygowany OR 1,06, 95% CI, 1,03-

1,10) na 10-minutową ekspozycję na MAP poniżej 65 mmHg [376]. 

Jednak w 2 RCT autorzy postawili hipotezę, że wyższe docelowe 

MAP podczas CPB zmniejszyłoby częstość występowania AKI po 

operacji kardiochirurgicznej [377, 378]. Chociaż zakres autoregulacji 

nerek wynosi od 75 do 160 mmHg w normalnych warunkach [379], 

MAP podczas CPB jest zwykle poniżej dolnej granicy tego zakresu, 

a zwiększenie poziomu ciśnienia krwi w tym okresie stanowiłoby 

łatwo osiągalną strategię renoprotekcyjną, gdyby wykazano jej 

skuteczność. 

Pierwsze RCT [377] obejmowało 300 pacjentów z co najmniej 1 

czynnikiem ryzyka AKI. Po standaryzowanym obciążeniu płynami 

MAP utrzymywano w zakresie 75-85 mmHg podczas CPB z 

norepinefryną (wysokie ciśnienie, n= 147) w porównaniu z 50-60 

mmHg  

 
Zalecenie Tabela 28.   Zalecenia dotyczące ochrony mózgu 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć zastosowanie normotermicznego CPB w celu zmniejszenia ryzyka pooperacyjnych zaburzeń 

neurokognitywnych w sytuacjach, w których można zapewnić odpowiednie dostarczanie tlenu. 
IIa B [371, 373] 

Zaleca się unikanie hipertermii ogólnoustrojowej podczas CPB poprzez ograniczenie temperatury na wyjściu 

tętniczym oksygenatora do maksymalnie 37oC. 
I A [367-370] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

7.7 Ochrona nerek  

Ostre uszkodzenie nerek związane z operacją kardiochirurgiczną (CSA-AKI) 

występuje z częstością od 5% do 40% i jest najlepiej zdefiniowane 

przez kryteria poprawy globalnych wyników choroby nerek jako AKI w 

ciągu 1 tygodnia od operacji kardiochirurgicznej (recenzja w [374]). 

Jest to wynik wielu okołooperacyjnych urazów patofizjologicznych, w tym 

stosowania CPB. AKI wiąże się z dłuższym pobytem na oddziale 

intensywnej terapii i w szpitalu, wyższymi kosztami opieki zdrowotnej i 

zwiększonym ryzykiem zgonu. Pacjenci z CSA-AKI 

W grupie kontrolnej (n 145). Docelowe wartości MAP zostały 

osiągnięte zarówno w grupie z wysokim MAP (79 ± 6 mmHg), jak i w 

grupie kontrolnej (60 ± 6 mmHg; P< 0,001). Częstość występowania 

AKI nie różniła się w zależności od grupy (17% vs 17%; P> 0,99), 

niezależnie od zastosowanych kryteriów AKI. Nie zaobserwowano 

różnicy w długości pobytu w szpitalu [9,5 dnia (7,9-11,2) vs 8,2 (7,1-9,4)] 

i odsetku zgonów 28 dnia (2,1% vs 3,4%) i 6 miesięcy (3,4% vs 4,8%). 

W drugim, nowszym badaniu RCT [378] tylko 90 pacjentów 

poddawanych skojarzonym operacjom kardiochirurgicznym zostało 

losowo przydzielonych do grupy 
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wysokie MAP (MAP > 60 mmHg) w porównaniu do grupy ze 

standardowym ciśnieniem tętniczym. MAP wynosiło 47± 5 mmHg w 

grupie kontrolnej i 61±4 mmHg w grupie wysokiego MAP (P< 0,001). 

Ukierunkowanie na MAP >60 mmHg w porównaniu z grupą 

kontrolną bez określonego ciśnienia docelowego podczas CPB nie 

zmniejszyło częstości występowania AKI lub CKD w 4 miesiące po 

operacji. Wskaźnik AKI wynosił 38% w grupie kontrolnej i 46% w 

grupie wysokiego ciśnienia (P   0,44). 

Korzyści dla pacjentów z wyższym docelowym MAP podczas 

CPB nie zostały również potwierdzone w metaanalizie 2 badań RCT 

obejmujących 487 pacjentów, analizujących AKI jako główny wynik. 

Wysokie docelowe ciśnienie krwi nie było związane z różnicą w AKI 

(RR 1,30, 95% CI 0,81-2,08) z dowodami o niskiej pewności [380]. 

Ponadto Vedel i wsp. [381] postawili hipotezę, że w porównaniu z 

docelowym MAP wynoszącym od 40 do 50 mmHg podczas , docelowe 

MAP wynoszące od 70 do 80 mmHg podczas CPB zmniejszyłoby 

uszkodzenie mózgu po operacji kardiochirurgicznej. Co ciekawe, 

stwierdzili oni, że liczba pacjentów z pooperacyjnym AKI w stopniu II 

(podwojenie stężenia kreatyniny w surowicy) była wyższa w grupie z 

wysokim docelowym MAP niż w grupie z niskim docelowym MAP. 

Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA) "Clinical Practice 

Update for Management of Acute Kidney Injury Associated With Cardiac 

Surgery" zostało niedawno opublikowane. Stwierdzili oni, że obniżenie 

wysokiego ciśnienia krwi podczas CPB nie zmniejsza AKI z niskim 

poziomem dowodów GRADE (Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation) [382]. 

Podsumowując docelowe wysokie ciśnienie krwi może skutkować 

niewielką lub żadną różnicą w wynikach leczenia pacjentów, w tym 

AKI i zgonów, a dalsze badania są potrzebne, aby uzyskać dostęp do 

skuteczności wyższego docelowego ciśnienia krwi wśród osób 

poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym z CPB. Ważniejsze jest 

ukierunkowanie DO(2), optymalizacja przepływu krwi z CPB i 

monitorowanie markerów perfuzji tkanek (NIRS i SvcO2) niż 

stosowanie wazopresorów w celu zwiększenia ABP (patrz także sekcja 

9.7 na temat perfuzji ukierunkowanej na cel). 

 

7.7.2 Stosowanie dożylnych aminokwasów. Wykazano, że 

aminokwasy podawane dożylnie zwiększają perfuzję nerek, a także 

poprawiają rezerwę czynnościową nerek. Niedawne wieloośrodkowe 

RCT wykazało u pacjentów kardiochirurgicznych, że 

okołooperacyjne stosowanie dożylnych aminokwasów, w tym podczas 

CPB, zmniejszyło AKI w porównaniu z placebo z 31,7% do 26,9% 

(ryzyko względne, 0,85; 95% CI, 0,77-0,94; P   0,002) [383]. 

AKI w stadium III zmniejszyło się z 3,0% do 1,6% (ryzyko względne, 0,56; 

95% CI, 0,35-0,87) w wyniku interwencji. 

7.7.3 Stosowanie N-acetylocysteiny. Dane z niedawnej 

metaanalizy [384] z 2022 r., obejmującej 10 RCT z udziałem 1242 

pacjentów, wykazały, że N-acetylocysteina (NAC) nie miała istotnego 

wpływu (OR 0,84, 95% CI 0,64-1,10) na AKI. Dalsza analiza 

podgrup nie wykazała istotnych korzyści ze stosowania NAC w 

zapobieganiu AKI. Jednak wśród włączonych badań występowała 

znaczna heterogeniczność, która mogła prawdopodobnie tłumaczyć 

zaobserwowany nieistotny efekt. Warto zauważyć, że tylko 1 RCT 

podawało wysokie dawki NAC w okresie okołooperacyjnym i jest to 

jedyne włączone badanie, które wykazało znaczącą korzyść w 

zmniejszaniu częstości występowania AKI (OR 0,30, 95% CI 0,11-

0,81). Należy przeprowadzić dalsze badania dotyczące dawkowania i 

czasu trwania podawania, aby jak najlepiej wyjaśnić efekt 

podawania NAC. Populacje pacjentów również różniły się między 

włączonymi badaniami, od pacjentów z CKD i różnymi stopniami 

dysfunkcji nerek do pacjentów, którzy mieli tylko czynniki ryzyka 

pooperacyjnego AKI. 

Dane z innej niedawnej metaanalizy [385], również z 2022 r., 

obejmującej 24 RCT z udziałem 2444 pacjentów, nie wykazały istotnej 

różnicy w częstości występowania AKI między grupami NAC i 

kontrolnymi (RR 0,91, 95% CI 0,77-1,08), ale analiza sekwencyjna badań 

nie mogła potwierdzić tego wyniku. W tej metaanalizie tylko 29% 

(717/2444) pacjentów miało CKD. Nie zaobserwowano różnicy w 

potrzebie RRT, śmiertelności z jakiejkolwiek przyczyny, MACE, długości 

pobytu na oddziale intensywnej terapii i długości pobytu w szpitalu. 

Jednak analiza podgrup badań z zastosowaniem dożylnej NAC (9 

RCT, n 1211) wykazała, że dożylna NAC może zmniejszać ryzyko 

AKI (RR 0,84, 95% CI 0,71-0,99). Z drugiej strony, doustna NAC (6 

RCT, n 672) nie miała wpływu na AKI po operacji 

kardiochirurgicznej. 

Poprzednia metaanaliza [386] z 2018 r., obejmująca 5 RCT z 

udziałem 678 pacjentów z CKD poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym, wykazała, że stosowanie NAC może zmniejszyć 

częstość AKI (RR 0,77, 95% CI 0,63-0,94) i że NAC może zmniejszyć 

niekorzystne zdarzenia sercowe (RR 0,83, 95% CI 0,70-0,97), ale może 

wydłużyć czas pobytu na oddziale intensywnej terapii (SMD 2,1, 95% 

CI 1,61-2,60). Nie było istotnych statystycznie różnic między 2 grupami 

w zapotrzebowania na RRT (RR 1,33, 95% CI 0,63-2,81) i śmiertelności z 

wszystkich przyczyn (RR 0,51, 95% CI 0,25-1,06). 

Dane z metaanalizy [387] z 2016 r., obejmującej 14 badań RCT z 

udziałem 1863 pacjentów, wykazały, że stosowanie NAC może 

znacząco zmniejszyć częstość występowania AKI (OR 0,77, 95% 

CI: 0,62-0,95). Odsetek pacjentów z CKD nie został zgłoszony. 

 
Zalecenie Tabela 29.   Zalecenia dotyczące ochrony nerek 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Rutynowe dążenie do wysokiego MAP przy użyciu środków zwężających naczynia nie jest zalecane 

podczas CPB w celu zmniejszenia AKI. 
III A [377, 378, 380, 381] 

Należy rozważyć dożylny wlew zbilansowanej mieszaniny aminokwasów w okresie 

okołooperacyjnym, w tym podczas CPB, w celu ograniczenia występowania AKI. 
IIa B [383] 

Okołooperacyjne stosowanie dożylnej NAC można rozważyć u pacjentów z CKD w celu zmniejszenia AKI 

po operacji kardiochirurgicznej. 
IIb B [385-387] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

AKI: ostre uszkodzenie nerek; CKD: przewlekłe uszkodzenie nerek; CPB: krążenie pozaustrojowe; MAP: średnie ciśnienie tętnicze; NAC: N-

acetylocysteina. 
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7.8 Ochrona płuc  

Uszkodzenie płuc i niewydolność oddechowa są częstymi 

powikłaniami po zabiegach kardiochirurgicznych, z częstością 9% i 

sześciokrotnym wzrostem śmiertelności w porównaniu z pacjentami 

bez niewydolności oddechowej [388]. CPB aktywuje szlaki stresu 

zapalnego i oksydacyjnego, powodując uszkodzenie reperfuzyjne 

płuc. Oprócz CPB i czynników ryzyka u pacjenta, niewydolność 

oddechowa może być zaostrzona przez wentylację dodatnim 

ciśnieniem, transfuzję produktów krwiopochodnych i reakcje zapalne 

oraz ból spowodowany urazem tkanki chirurgicznej [389]. 

Śródoperacyjne strategie mające na celu zmniejszenie urazu płuc 

związanego z zabiegami kardiochirurgicznymi obejmują modyfikacje 

CPB, takie jak MUF (omówione w sekcji 7.4);  biokompatybilne 

zestawy drenów lub techniki związane z MiECC (omówione w 

sekcjach 5.7 i 9.1); selektywna perfuzja tętnicy płucnej, ciągłe 

dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP) i/lub wentylacja 

podczas CPB oraz interwencje farmakologiczne ze sterydami. Tutaj 

skupiamy się na selektywnej perfuzji tętnicy płucnej, strategiach 

wentylacji, takich jak CPAP, manewry pojemności życiowej (VCM) 

lub wentylacja podczas CPB i sterydy jako potencjalne interwencje w 

celu zmniejszenia uszkodzenia płuc. 

 

7.8.1 Perfuzja tętnicy płucnej. Odkąd w 2012 r. w 2 

jednoośrodkowych RCT wykazano, że selektywna pulsacyjna perfuzja 

płucna natlenowaną krwią podczas CPB zmniejsza stan zapalny płuc i 

poprawia utlenowanie pooperacyjne bez żadnego klinicznego wpływu 

na główne punkty końcowe, opublikowano tylko kilka badań na ten 

temat [390, 391]. W jednoośrodkowym badaniu RCT z udziałem 

pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc porównano 

standardowe CPB, CPB z perfuzją płucną natlenowaną krwią i CPB z 

perfuzją płucną roztworem HTK [392]. Badanie potwierdziło uszkodzenie 

zapalne płuc wywołane przez CPB we wszystkich 3 grupach, chociaż 

wyższy wskaźnik utlenowania stwierdzono tylko u pacjentów z 

przewlekłą obturacyjną chorobą płuc 

nadmiar metabolitów zaangażowanych w produkcję energii i 

detoksykację reaktywnych form tlenu [394]. W najnowszym badaniu 

RCT pacjentów wymagających CABG przydzielono do standardowego 

CPB lub CPB z perfuzją płucną natlenowaną krwią, utrzymując 

przepływ płucny na poziomie 10% systemowego przepływu krwi 

podczas zaklemowania aorty. Wartość tego badania jest 

ograniczona ze względu na małą liczbę włączonych pacjentów, ale 

autorzy stwierdzili lepszą oksygenację po perfuzji płucnej, 

utrzymującą się do 24 godzin po operacji [395]. Co więcej, biopsje 

płuc po perfuzji płuc wykazały lepsze zachowanie błony podstawnej 

pęcherzyków płucnych w mikroskopii elektronowej, wraz z wyższą 

ekspresją w komórkach nabłonka oskrzelików czynnika wzrostu 

śródbłonka naczyniowego (VEGF), indukowalnej syntazy tlenku azotu 

(i-NOS) i antyapoptotycznego białka Bcl-2. Odkrycia te sugerują, że 

perfuzja płucna może uruchamiać kilka szlaków przeciwzapalnych i 

regeneracyjnych w odpowiedzi na wywołane CPB uszkodzenie 

niedokrwienno-reperfuzyjne [395]. 

W przeglądzie Cochrane podkreślono brak spójnych dowodów. 

Potencjalna korzyść z perfuzji tętnicy płucnej dla śmiertelności z 

jakiejkolwiek przyczyny została uznana za niepewną (Peto OR 1,78, 

95% CI 0,43-7,40, dowody bardzo niskiej jakości), ponieważ miała ona 

również wpływ na poważne zdarzenia niepożądane (RR 1,12, 95% CI 

0,66-1,89, dowody bardzo niskiej jakości). Istniały również bardzo niskiej 

jakości dowody na to, że perfuzja płucna poprawia pooperacyjny 

stosunek PaO2/FiO2 (SMD 27,80, 95% CI 5,67-49,93), co prowadzi do 

wniosku, że skutki perfuzji tętnicy płucnej są niepewne i że obecnie 

brakuje solidnych dowodów na jakikolwiek korzystny efekt [396]. , 

ogólne dowody naukowe dotyczące potencjalnych korzyści z perfuzji 

płucnej podczas CPB pozostają słabe, biorąc pod uwagę 

jednoośrodkowy projekt opublikowanych doświadczeń, ograniczoną 

wielkość próby, brak jasno określonych punktów końcowych i ciągłe 

doniesienia o pewnej poprawie biochemicznej, ale bez wyraźnego 

wpływu klinicznego. 

 
Zalecenie Tabela 30. Zalecenia dotyczące perfuzji tętnicy płucnej 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Selektywna perfuzja tętnicy płucnej może być rozważana w celu poprawy czynności oddechowej, szczególnie 

u pacjentów z wysokim ryzykiem powikłań płucnych. 
IIb B [390-392, 395] 

 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

poddawanych perfuzji płuc utlenowaną krwią [392]. Ta sama grupa 

przedstawiła następnie wyniki badań popłuczyn oskrzelowo-

pęcherzykowych (BAL) pobranych od 90 pacjentów z przewlekłą 

obturacyjną chorobą płuc losowo przydzielonych do tych 3 różnych 

strategii. We wszystkich 3 grupach stwierdzono głębokie zmiany 

histologiczne, komórkowe i metaboliczne w próbkach BAL. Zmiany 

te były spowodowane zwiększoną liczbą komórek zapalnych, 

kwasicą metaboliczną, aktywnością proteaz i stresem oksydacyjnym. 

Metabolomika wykazała jednak, że płuca perfundowane HTK 

podczas CPB wykazywały mniej nasilone utlenianie kwasów tłuszczowych, 

zmniejszony stres oksydacyjny i wyższą indukcję aktywności 

przeciwzapalnej, co sugeruje subtelny ochronny wpływ HTK na płuca 

[393]. Ci sami autorzy zbadali również próbki krwi obwodowej po 

zastosowaniu tych samych 3 różnych strategii: ponownie nie 

zaobserwowano różnicy między pacjentami otrzymującymi natlenowaną 

krew a standardowym CPB, ale pacjenci otrzymujący HTK wykazali 

 
 
 

 

7.8.2 Techniki wentylacji płuc podczas krążenia 

pozaustrojowego. To, czy CPAP, VCM lub wentylacja podczas 

mogą chronić płuca, było historycznie oceniane tylko w bardzo 

małych klinicznych badaniach RCT. W dwóch późniejszych 

metaanalizach stwierdzono, że podczas gdy CPAP lub VCM podczas 

CPB poprawia wczesne utlenowanie pooperacyjne, nie ma to wpływu 

na istotne wyniki kliniczne [397, 398]. 

Jednak w kilku innych dużych badaniach RCT badano strategie 

CPAP i wentylacji o niskiej objętości oddechowej (plus lub minus 

dodatnie ciśnienie końcowo-wydechowe) podczas CPB z wynikami 

klinicznymi jako głównymi punktami końcowymi. W jednoośrodkowym 

badaniu MECANO (Low Tidal Volume Mechanical Ventilation 

Against No Ventilation During Cardiopulmonary Bypass in Heart 

Surgery) 1501 pacjentów randomizowano albo do wentylacji 

mechanicznej o niskiej objętości oddechowej podczas CPB (3 ml/kg 

5 razy/min, z dodatnim ciśnieniem końcowo-wydechowym 5 cm 

H2O), albo do  
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grupy bez wentylacji [399]. Częstość występowania pierwotnego 

złożonego wyniku obejmującego zgon, wczesną niewydolność 

oddechową, wspomaganie wentylacji po 2. dniu i reintubację była 

podobna w obu grupach, z 15% w grupie wentylacji w porównaniu z 

18% w grupie bez wentylacji [399]

Podsumowując, ostatnie duże badania RCT koncentrujące się na 

klinicznie istotnych punktach końcowych w ciągu ostatnich 5 lat nie 

wykazały jednoznacznych dowodów na to, że rutynowa CPAP lub 

wentylacja podczas CPB zmniejsza powikłania płucne. 

 
Zalecenie Tabela 31.   Zalecenie dotyczące technik wentylacji płuc podczas krążenia pozaustrojowego 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Kontynuacja wentylacji lub CPAP podczas zaklemowania aorty nie jest zalecana III A [399, 401, 406] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPAP: ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych. 

 

 (OR 0,80; 95% CI, 0,61-1,05). Jednak analiza post hoc tego badania w 

podgrupie 725 pacjentów poddanych izolowanej operacji CABG 

wykazała, że pacjenci w grupie wentylowanej mieli znacznie niższą 

częstość występowania złożonego wyniku, w tym pooperacyjnych 

powikłań płucnych i zgonu w porównaniu z grupą niewentylowaną, 

odpowiednio 12,5% w porównaniu z 20,4% (OR 0,56, 0,37-0,84) [ 400]. 

Wieloośrodkowe badanie RCT Protective Ventilation in Cardiac 

Surgery (PROVECS) objęło 488 pacjentów, którzy otrzymali albo brak 

wentylacji i niski CPAP (<2 cm H2O), albo kontynuowali wentylację 

wraz z okołooperacyjnymi manewrami rekrutacyjnymi i wyższymi 

poziomami dodatniego ciśnienia końcowo-wydechowego (8 cm H2O) 

podczas CPB. Wyniki wykazały, że pooperacyjne powikłania płucne w 

ciągu 7 dni były podobne w obu grupach, z 54,7% u pacjentów 

przypisanych do wentylacji podczas CPB i 59,2% u pacjentów 

przypisanych do braku wentylacji [401]. Zhang i wsp. porównali grupę 

pacjentów niewentylowanych (n = 138) z 2 grupami wentylowanymi 

podczas CPB, 1 z FiO 2 wynoszącym 30% (n= 138), a drugą z FiO2 

wynoszącym 80% (n 137) w jednoośrodkowym RCT [402, 403]. 

Podczas gdy nie było różnicy między grupami w częstości 

występowania pooperacyjnych powikłań płucnych, subanaliza wykazała, 

że grupa pacjentów z wentylacją niskotlenową miała znacznie 

mniejszą częstość występowania umiarkowanych i ciężkich powikłań 

płucnych niż grupa niewentylowana (23% vs 44%, P 0,001). W innym 

RCT porównano 3 różne tryby wentylacji podczas CPB u 1364 

pacjentów: wentylację kontrolowaną objętością, wentylację 

kontrolowaną ciśnieniem i wentylację kontrolowaną ciśnieniem z 

gwarantowaną objętością, w oparciu o hipotezę, że ta ostatnia chroni 

płuca. Nie było różnicy między 3 grupami wentylacji w 

pooperacyjnych powikłaniach płucnych w ciągu 7 dni, co było 

głównym wynikiem [404]. 

W retrospektywnym badaniu porównano różne bierne insuflacje FiO2. 

Niskie FiO(2) (0,21-0,44), pośrednie FiO2 (0,45-0,69) i wysokie FiO 2 

(0,7-1,0) i nie było różnicy w bezpośredniej pooperacyjnej czynności 

płuc [405]. Fiorentino i wsp. ocenili wpływ wentylacji o niskiej 

częstotliwości podczas CPB na aktywację markerów stanu zapalnego 

w biopsjach płuc przed i po CPB od 37 pacjentów w porównaniu z 

zapadniętymi płucami w badaniu RCT. Wyniki nie wykazały różnicy w 

odpowiedzi zapalnej między 2 grupami. Jednym z wniosków z tego 

badania było to, że wentylacja z niską częstotliwością w porównaniu 

z zapadniętymi płucami może nawet zwiększać poziomy określonych 

cytokin zapalnych [406]. 

7.8.3 Sterydy. Sterydy hamują odpowiedź zapalną na CPB, a ich wpływ 

na wyniki pooperacyjne oceniano w następujących badaniach -  

2 duże wieloośrodkowe badania RCT [407, 408]. W badaniu SIRS 

(Steroids In caRdiac Surgery) 7507 pacjentów kardiochirurgicznych 

wysokiego ryzyka zostało losowo przydzielonych do grupy otrzymującej 

250 mg metyloprednizolonu podczas indukcji znieczulenia i 250 mg na 

początku CPB lub placebo [407]. Wyniki wykazały, że metyloprednizolon 

nie miał wpływu na złożony wynik zgonu lub poważnej 

zachorowalności (tj. uszkodzenie mięśnia sercowego, udar, niewydolność 

nerek lub niewydolność oddechowa w ciągu 30 dni) z częstością 24% 

w obu grupach (RR 1,03, 95% CI 0,95-1,11). Częstość występowania 

niewydolności oddechowej była podobna w grupach leczonych i 

placebo (9% vs 10%); jednak grupa metyloprednizolonu miała wyższą 

częstość występowania uszkodzenia mięśnia sercowego (13% vs 11%, 

P 0,002). W badaniu DECS (Dexamethasone in Cardiac Surgery) 4494 

pacjentów zostało losowo wybranych do otrzymania pojedynczej dawki 

deksametazonu (1 mg/kg) śródoperacyjnie przed rozpoczęciem CPB 

[408]. Podobnie jak w badaniu SIRS, nie stwierdzono różnicy w 

pierwotnym złożonym wyniku (obejmującym zgon, MI, udar, 

niewydolność nerek lub niewydolność oddechową w ciągu 30 dni od 

randomizacji) między grupami leczonymi i placebo, z częstością 

odpowiednio 7,0% i 8,5% (RR 0,83, 95% CI, 0,67-1,01). Drugorzędne wyniki 

wskazywały na potencjalną korzyść w grupie leczonej ze zmniejszoną 

częstością przedłużonej wentylacji i zmniejszeniem pooperacyjnego 

zapalenia płuc. Niedawna metaanaliza badań SIRS i DECS, która objęła 

11 989 pacjentów, potwierdziła, że podawanie steroidów nie 

zmniejszyło ryzyka zgonu, MI, udaru, niewydolności nerek, nowego AFIB 

lub transfuzji [409]. Ponadto wyniki tej metaanalizy wykazały, że z 

jednej strony steroidy zwiększały ryzyko uszkodzenia mięśnia 

sercowego, ale także zmniejszały ryzyko niewydolności oddechowej i 

zakażeń oraz skracały czas pobytu na OIOM-ie i w szpitalu. W kolejnych 

metaanalizach oceniano skuteczność i bezpieczeństwo stosowania 

steroidów w kardiochirurgii i potwierdzono, że steroidy stosowane 

profilaktycznie w kardiochirurgii nie zmniejszały śmiertelności [410-

412] i zwiększały ryzyko wystąpienia zdarzeń niepożądanych 

dotyczących mięśnia sercowego [410, 412]. Podobne wyniki opisano w 

niedawnym przeglądzie Cochrane, w którym potwierdzono, że 

kortykosteroidy mogą zmniejszać śmiertelność, ale zwiększać 

powikłania sercowe [413]. 

Wtórna analiza badania DECS z udziałem 813 pacjentów 
zidentyfikowała pacjentów z wysokim przedoperacyjnym ryzykiem 
zapalenia. Podstawowym wynikiem była interakcja ryzyka zapalenia i 
szczytowej redukcji pooperacyjnego białka C-reaktywnego związanej z 
leczeniem deksametazonem [414]. Ryzyko zapalenia oparto na nowo 
opracowanym modelu przewidywania ryzyka zapalenia 
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u pacjentów z ramienia placebo badania DECS za pomocą regresji 

liniowej z przedoperacyjnymi zmiennymi towarzyszącymi związanymi 

ze szczytowym pooperacyjnym stężeniem białka C-reaktywnego. 

Białko C-reaktywne przed operacją było najbardziej predykcyjną 

zmienną. Wyniki wykazały, że działanie przeciwzapalne 

deksametazonu zwiększało się wraz ze wzrostem ryzyka zapalenia u 

pacjentów (P 0,002 dla interakcji), co sugeruje, że podgrupa 

pacjentów z wysokim ryzykiem zapalenia może odnieść korzyści z 

leczenia deksametazonem. 

Podsumowując, steroidy profilaktyczne nie zmniejszają częstości 

występowania złożonych wyników klinicznych i mogą zwiększać 

częstość występowania zdarzeń niepożądanych dotyczących 

mięśnia sercowego. 

8. PRZYGOTOWANIE DO KRĄŻENIA 
POZAUSTROJOWEGO 

Przed rozpoczęciem CPB należy podjąć istotne kroki w celu 

zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta. Nacisk kładziony jest na system 

opieki, który (i) zapobiega błędom, (ii) uczy się na błędach, które się 

zdarzają i (iii) opiera się na kulturze bezpieczeństwa, która obejmuje 

pracowników służby zdrowia, organizacje i pacjentów. Odpowiednie 

przygotowanie do CPB jest jednym z kluczowych kroków do udanych 

operacji sercowo-naczyniowych. 

 
Zalecenie Tabela 32. Zalecenia dotyczące sterydów 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Nie zaleca się rutynowego stosowania sterydów w celu ochrony płuc podczas CPB. III A [407-409, 412] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

7,9 Niedokrwienie krezki 

Niedokrwienie krezki po operacji kardiochirurgicznej jest 

powikłaniem zagrażającym życiu i obarczonym wysoką śmiertelnością 

[415]. Patofizjologia jest nadal przedmiotem dyskusji, ale wydaje się, 

że decydujący wpływ ma zmniejszona perfuzja jelit podczas CPB. 

Oprócz czynników ryzyka specyficznych dla pacjenta, długi czas 

CPB oraz stosowanie inotropów i wazopresorów są uznanymi 

czynnikami ryzyka [415]. 

 
Opis dowodów. W literaturze sugeruje się, że częstość występowania 

niedokrwienia krezki wynosi poniżej 1% i się od 0,06 do 0,72% 

[415]. Wieloczynnikowy proces może prowadzić do klinicznego 

niedokrwienia krezki. Pewną rolę odgrywają specyficzne dla 

pacjenta czynniki ryzyka, takie jak wiek, istniejące wcześniej 

choroby (np. niewydolność nerek), rozwarstwienie aorty lub 

ponowna resekcja z powodu krwawienia [415]. 

Czynniki predysponujące związane z CPB to wydłużony czas CPB i 

zaklemowania aorty, śródoperacyjny wlew leków wazopresyjnych i 

inotropowych oraz stosowanie IABP [415]. Bardziej podstawową 

kwestią jest to, że CPB sprzyja nieobturacyjnemu niedokrwieniu krezki 

z powodu zmniejszonego przepływu lub skurczu naczyń jelitowych 

[415]. Nawet u zdrowych pacjentów bez klinicznych objawów 

niedokrwienia jelit stwierdzono zwiększone stężenie mleczanów w 

odbytnicy  podczas rutynowej operacji wieńcowej [416]. Co więcej, 

CPB może wywoływać niedokrwienie krezki poprzez uwalnianie 

cytokin lub nie pulsacyjną perfuzję (NPP) [417]. 

Szybka identyfikacja niedokrwienia krezki jest wyzwaniem 

diagnostycznym. Typowe oznaki i objawy niedokrwienia krezki to 

wzdęcie brzucha, ból brzucha i zmniejszone odgłosy jelitowe oraz 

utrzymująca się kwasica metaboliczna i podwyższony poziom 

mleczanów w surowicy. Jednak czułość i swoistość markerów 

biologicznych są ograniczone [415]. 

Chociaż w literaturze omówiono kilka innowacyjnych metod 

obrazowania, wysoki indeks podejrzeń i wczesna bezpośrednia 

interwencja są nadal najlepszym wyborem dla skutecznego leczenia 

tego powikłania [415]. 

8.1 Listy kontrolne 

Stosowanie list kontrolnych jest dobrze ugruntowane w medycynie, w 

szczególności w chirurgii, a także w innych branżach. Udowodniono, że 

ich stosowanie może uratować życie, czas i pieniądze, a także 

zmniejszyć liczbę powikłań [418]. Logiczne wydaje się zatem 

założenie, że listy kontrolne przed CPB będą miały podobne skutki, 

zwłaszcza w odniesieniu do powikłań podczas CPB. Listy kontrolne 

powinny być stosowane w odpowiedni, staranny i profesjonalny 

sposób. Powinny być dostosowane do konkretnego środowiska 

pracy, uwzględniać pojawiające się technologie i być aktualizowane w 

odpowiednim czasie zgodnie z innymi protokołami instytucjonalnymi. 

Skuteczne korzystanie z list kontrolnych musi być wspierane przez 

dodatkowe elementy bezpieczeństwa, takie jak wielodyscyplinarna 

praca zespołowa, profesjonalna komunikacja, wsparcie kierownictwa 

oraz otwarta kultura bezpieczeństwa i zgłaszania zdarzeń 

niepożądanych [419]. 

 
Opis dowodów. Chociaż listy kontrolne przed CPB są coraz częściej 

stosowane [420], brakuje dowodów wykazujących korzystny wpływ, 

ponieważ temat ten nie został szczegółowo zbadany. Kilka opisów 

przypadków [420-422] i badań scenariuszy symulacyjnych sugeruje, 

że można uniknąć niepożądanych incydentów [423] lub wcześnie je 

wykryć [30] za pomocą list kontrolnych, umożliwiając uczestnikom 

symulacji szybsze i dokładniejsze reagowanie na potencjalne sytuacje 

zagrażające życiu podczas CPB. Takie listy kontrolne incydentów 

krytycznych zostały opracowane dla różnych incydentów 

okołooperacyjnych w kardiochirurgii [424]. Jedno z badań, oparte na 

ankiecie przeprowadzonej w Holandii, sugeruje brak korelacji między 

zgłaszanym odsetkiem incydentów niepożądanych a stosowaniem 

pisemnej listy kontrolnej przed CPB [46]. Niemniej jednak autorzy 

zalecają uwzględnienie listy kontrolnej przed CPB w praktyce 

perfuzyjnej, zwłaszcza że w niektórych państwach członkowskich 

Unii Europejskiej operatorzy sprzętu medycznego są prawnie 

zobowiązani do zapewnienia prawidłowego działania urządzeń 

medycznych przed ich użyciem [425]. 
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Podsumowując, zaleca się stosowanie listy kontrolnej podczas 

uruchamiania i rozpoczynania CPB, a także przez cały okres 

okołooperacyjny (odzwyczajanie od CPB, po CPB, nagłe powrót na 

CPB) oraz podczas każdej innej procedury lub techniki wykonywanej 

przez perfuzjonistów [30]. Wypełnienie listy kontrolnej przed 

krążeniem powinno zostać potwierdzone podczas przerwy w pracy 

zespołu. EBCP udostępnił na swojej stronie internetowej listę 

kontrolną, którą można dostosować do preferencji poszczególnych 

ośrodków. [426]. Również Amerykańskie Towarzystwo Techniki 

Pozaustrojowej (AmSECT) opublikowało listę kontrolną przed 

krążeniem pozaustrojowym [35]. 

 Niedokrwistość przedoperacyjna została zidentyfikowana jako niezależny 

czynnik zwiększonej zachorowalności i śmiertelności pooperacyjnej [431, 

432], w tym selektywnych zaburzeń poznawczych [433]. Transfuzja 

podczas CPB nie zmniejszyła ryzyka związanego z niedokrwistością 

przedoperacyjną [432, 434]. Podobnie, przedoperacyjna obniżona 

czynność nerek [435] oraz połączona obniżona czynność nerek i wątroby 

[436] zwiększały zachorowalność i śmiertelność pooperacyjną. Inne 

choroby współistniejące, które należy wziąć pod uwagę przed 

operacją, obejmują innymi cukrzycę, udar, zaburzenia neurokognitywne, 

alergie, małopłytkowość indukowaną heparyną (HIT), zimne aglutyniny i 

anemię sierpowatą. 

 
Zalecenie Tabela 33.   Zalecenia dotyczące list kontrolnych 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się korzystanie z zatwierdzonej przez instytucję listy kontrolnej CPB podczas konfiguracji i przed rozpoczęciem 
CPB. 

I C - 

Zaleca się, aby ukończenie listy kontrolnej perfuzji zostało potwierdzone podczas procedury "przerwa w pracy zespołu" na 

liście kontrolnej bezpieczeństwa chirurgicznego. 
I C - 

Zaleca się stosowanie okołooperacyjnej listy kontrolnej CPB, zawierającej pozycje dotyczące okołooperacyjnych incydentów 
związanych z CPB. 

I C [30] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 
Zalecenie Tabela 34. Zalecenia dotyczące oceny przedoperacyjnej 

 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

W ramach przygotowań do CPB zaleca się przeprowadzenie przedoperacyjnej oceny pacjenta z udziałem zespołu chirurgiczno-

anestezjologicznego. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 
 

8.2 Ocena przedoperacyjna  

Aby być w pełni przygotowanym do wprowadzenia pacjenta do CPB, 

perfuzjoniści muszą mieć świadomość sytuacyjną na temat stanu 

pacjenta, chorób współistniejących i rodzaju zabiegu chirurgicznego. 

Procedura powinna być zaplanowana wspólnie z innymi lekarzami 

zaangażowanymi w ścieżkę opieki nad pacjentem. Korzystanie ze 

specjalistycznych poradni przed znieczuleniem ma korzystny wpływ 

na wyniki leczenia szpitalnego [427, 428], podczas gdy nieodpowiednia 

lub nieprawidłowa ocena przedoperacyjna może zaszkodzić 

pacjentowi [429]. 

 
Opis dowodów. Instytucjonalne formularze oceny przedoperacyjnej 

powinny być w pełni stosowane przed rozpoczęciem CPB. Pisemny 

lub elektroniczny formularz powinien być przechowywany w 

dokumentacji medycznej pacjenta. Ponieważ jakość informacji jest 

lepsza przy użyciu znormalizowanego formularza [430], proponujemy 

taki formularz [Dodatek uzupełniający [6]]. Jest to niezbędny dokument, 

w którym można dodawać lub pomijać elementy. 

Odpowiednia przedoperacyjna ocena pacjenta pozwala perfuzjonistom 

zaplanować zabieg i przewidzieć możliwe powikłania. Ocena 

przedoperacyjna powinna mieć zasadnicze znaczenie dla całej 

placówki. 

9. PROCEDURY PODCZAS KRĄŻENIA 

POZAUSTROJOWEGO 

Podczas CPB cele obejmują utrzymanie i stabilizację parametrów zbliżonych 

do normalnej fizjologii w celu zapewnienia optymalnego natlenienia i funkcji 

narządów, a także zarządzanie znieczuleniem ogólnym, leczeniem bólu i 

antykoagulacją. Ponadto CPB często ma na celu kompensację odchyleń 

od normalnych warunków fizjologicznych. 

 

9.1 Optymalizacja układu  

Typ układu. We wczesnych latach perfuzji klinicznej tradycyjna 

konfiguracja CPB koncentrowała się jednolicie na bezpieczeństwie i 

maksymalnej wszechstronności. Wraz z ewolucją kardiochirurgii 

poza CPB, perfuzjoniści, inżynierowie medyczni i lekarze zdali sobie 

sprawę z potrzeby i potencjału poprawy wyników pacjentów poprzez 

ulepszenie samej technologii pozaustrojowej. 

Te interdyscyplinarne grupy miały na celu optymalizację 

tradycyjnego lub konwencjonalnego CPB (CECC) z różnymi 

aspektami perfuzji klinicznej. 
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Zdefiniowanie CECC nie jest do końca jasne. W Europie CPB, 

powszechnie stosowane na początku XXI wieku, obejmuje 

następujące aspekty: tętniczą pompę rolkową, niepowlekany otwarty 

(twardy) system CPB z co najmniej 1500 ml priming, bez 

dedykowanego zarządzania krwią. Optymalizacja polega na 

zastosowaniu co najmniej 1 lub połączeniu kilku technik w celu 

poprawy aspektów hemodynamicznych, biokompatybilności i 

zmniejszenia hemodylucji. 

MiECC definiuje się jako małą objętość primingu, powlekany cały 

zestaw powłoką biokompatybilną,  jako układ zamknięty, przy użyciu 

pompy odśrodkowej. Ze względu na brak zbiornika żylnego, 

potencjalne ryzyko zatoru powietrznego musi być zrównoważone 

przez zastosowanie żylnych pułapek pęcherzykowych lub żylnego 

urządzenia usuwającego powietrze. Pompa tętnicza musi być pompą 

odśrodkową, podczas gdy wszystkie inne elementy, takie jak 

oksygenator membranowy, wymiennik ciepła i system kardioplegii, są 

używane w taki sam sposób jak CECC. 

Ponadto zamiast odsysania kardiotomijnego stosuje się śródoperacyjny 

CS czerwonych krwinek. W aktualizacji Minimal Invasive Extracorporeal 

Technologies International Society z 2021 r. wyraźnie wspomniano o 

dalszych możliwościach, takich jak różne otwory wentylacyjne i systemy 

modułowe. Tak więc w obecnym systemie MiECC otwory wentylacyjne i 

zastawki żylne są zintegrowane, co umożliwia stosowanie procedury 

MiECC w szerszym zakresie wskazań kardiochirurgicznych [437]. 

Ponadto, zgodnie z wcześniejszą propozycją zawartą w Minimal 

Invasive Extracorporeal Technologies International Society z 2016 r., 

przy stosowaniu obwodów zamkniętych i powlekanych powierzchniowo 

można rozważyć strategię ograniczonej antykoagulacji. Badania RCT 

wykazały, że strategia low-ACT z MiECC wiązała się z mniejszym 

zapotrzebowaniem na heparynę i protaminę, a nie ze zdarzeniami 

zakrzepowo-zatorowymi [182, 438]. Zastosowanie modułowego (typu 

IV) MiECC w celu wyeliminowania dalszych obaw związanych z 

bezpieczeństwem w zakresie przepływu powietrza i zarządzania 

objętością oraz zwiększenia technicznej wykonalności wszystkich 

zabiegów kardiochirurgicznych jest nowatorskim podejściem, 

oddzielnie zatwierdzonym w 2023 r. [437]. 

Początkowo systemy MiECC zostały opracowane do CABG. Jednak 

obecnie wszystkie rodzaje operacji kardiochirurgicznych są 

wykonywane przy użyciu systemów MiECC. Ważne jest, aby 

podkreślić, że wykorzystanie koncepcji MiECC odnosi się nie tylko do 

sprzętu zminimalizowanego, ale także do interdyscyplinarnego 

wysiłku zespołu, aby zapewnić jego pomyślne wykorzystanie. 

 
Opis dowodów. Wspomniane badania RCT porównujące MiECC z 

CECC w Wytycznych 2019 zostały uznane za jako niewystarczające 

statystycznie do zbadania głównych punktów końcowych i zostały 

sklasyfikowane jako badania o umiarkowanym ryzyku błędu 

systematycznego [439- 441]. W związku z tym przeglądy 

systematyczne i metaanalizy odegrały kluczową rolę w informowaniu 

społeczności naukowej o skutkach obu interwencji. Najnowszy przegląd 

systematyczny i metaanaliza zostały opublikowane w 2021 roku. 

Badanie to obejmuje tylko RCT (N 42) bezpośrednio porównujące 

MiECC i CECC, z n> 40 uczestnikami i więcej niż 2 pierwotnymi lub 

wtórnymi punktami końcowymi. Ta metaanaliza nie mogła wykazać 

przewagi MiECC nad CECC w odniesieniu do najważniejszych punktów 

końcowych, takich jak śmiertelność, udar, MI i niewydolność nerek; 

dotyczyło to jednak kilku indywidualnych punktów końcowych [442]. 

Częstość występowania arytmii w podgrupie CABG była istotnie 

zmniejszona w kohorcie MiECC w porównaniu z kohortą CECC. Ponadto 

złożony wynik zgonu, MI, udaru mózgu i niewydolności nerek był 

istotnie różny na korzyść kohorty MiECC w porównaniu z CECC [442]. 

W retrospektywnym badaniu obejmującym 763 pacjentów nowe 

wystąpienie pooperacyjnego migotania przedsionków monitorowano 

przez okres do 4 tygodni po operacji 

porównując MiECC i CECC. Nowe wystąpienie pooperacyjnego migotania 

przedsionków było związane zarówno z wiekiem, jak i stosowaniem CECC. 

Częstość występowania nowego pooperacyjnego migotania przedsionków przy 

wypisie była ponad 3 razy większa u pacjentów z CECC (9,4%) niż u pacjentów 

z MiECC (3,0%). Po PSM różnice w częstości występowania migotania 

przedsionków przy wypisie ze szpitala i w okresie rehabilitacji pozostały 

istotne [443]. Zmniejszenie liczby nowych przypadków AFib po operacji 

wykazano również w innych niedawnych badaniach oraz w większych 

badaniach sprzed 2019 roku [439, 444]. 

Przyczyny tych ustaleń nie są jasne. Autorzy 1 RCT z 2021 r., które zostało 

opublikowane jedynie w formie abstraktu, doszli do wniosku, że mniejsze 

skutki zapalne MieCC mogły doprowadzić do poprawy integralności 

mikrokomórkowej w porównaniu z CECC. W badaniu tym jako markery 

punktu końcowego wykorzystano poziomy białka akwaporyny (AQP-4), a 

wyniki wykazały znacznie wyższe poziomy w grupie MiECC. Ponadto 

analiza mikroskopowa wykazała zwiększone uszkodzenie komórek (dobrze 

zabarwione CECC) i jasne białko akwaporyny (AQP-4) ze zwiększonym 

wydzielaniem, aby poradzić sobie z przeciążeniem objętościowym w 

MiECC. Jednak to badanie z udziałem 20 pacjentów nie miało wystarczającej 

mocy, aby uzyskać ostateczne potwierdzenie tego efektu [445]. 

Niedawne badanie opublikowane w 2021 r. nie wykazało poprawy 

ochrony narządów w oparciu o biomarkery. To RCT z udziałem 60 

pacjentów nie wykazało poprawy czynności nerek w przypadku 

stosowania systemów minimalnie inwazyjnych [446]. 

Dwa badania RCT wykazały lepszy wpływ  na układ krzepnięcia po 

zabiegach kardiochirurgicznych. Pierwsze badanie z udziałem 60 

pacjentów wykazało, że CECC, ale nie MiECC, wiąże się ze znacznym 

śródoperacyjnym wytwarzaniem trombiny [447]. Wynik ten jest zgodny z 

wynikami innego badania RCT z udziałem 68 pacjentów, które 

potwierdziło, że u pacjentów leczonych MiECC nie występowały 

zdarzenia zakrzepowo-zatorowe, nawet gdy badacze stosowali strategię 

zmniejszonej antykoagulacji [182]. To, czy takie podejście ostatecznie prowadzi 

do mniejszego krwawienia, nie zostało jeszcze w pełni udowodnione, ale 

wyniki poszczególnych badań, takich jak prospektywne badanie kohortowe z 

2021 r., sugerują, że właściwości krzepnięcia krwi ulegają poprawie, gdy 

strategie zmniejszonej antykoagulacji są stosowane w połączeniu z MiECC 

[438]. 

W porównaniu z grupą pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym z użyciem konwencjonalnych układów CPB, w 

grupie MiECC stwierdzono istotne zmniejszenie średniego 

pooperacyjnego drenażu klatki piersiowej i częstości przetoczeń PRBC 

[448-450]. Odkrycie to może częściowo opierać się na zmniejszeniu 

hemodylucji. Jednak drenaż klatki piersiowej przez pierwsze 24 godziny 

był podobny w obu grupach, podobnie jak odsetek reoperacji [450]. 

Większe badanie (252 MiECC vs 248 CECC) wykazało jednak znaczące 

zmniejszenie częstości reoperacji z powodu krwawienia przy tej samej 

ilości krwawienia [439]. 

Trwa jednak dyskusja naukowa na temat wyników wskazujących 

na zmniejszenie utraty krwi, aktywacji krwi, zawału serca, arytmii 

pooperacyjnych, zdarzeń naczyniowo-mózgowych i zgonów w 

przypadku porównania MiECC i CECC [449, 450]. 

W 2019 r. rozpoczęto duże wieloośrodkowe badanie RCT [COMICS 

(Conventional versus minimally invasive extra-corporeal circulation in patients 

undergoing cardiac surgery)] ze złożonym pooperacyjnym SAE jako głównym 

wynikiem (występującym do 30 dni po randomizacji) [451]. Badanie 

zostało przedwcześnie przerwane po zrekrutowaniu 1071 z planowanych 

3500 pacjentów z powodu pandemii COVID-19. Analiza włączonej populacji 

zmniejszone o 25% względne ryzyko wystąpienia 12 złożonych 

pooperacyjnych SAE do 30 dni po operacji. Ponieważ jednak badanie nie 

osiągnęło docelowej wielkości próby, potencjalne korzyści z MiECC 

pozostają niepewne [452]. 

Z naukowego punktu widzenia interpretacja dowodów na 

optymalizację perfuzji i MiECC jest bardziej wiarygodna niż w 2019 

roku. Nadal jednak potrzebne są badania o większej mocy 

statystycznej [449, 453]. W związku z tym wyniki badań metaanalizy 
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 dotyczące twardych punktów końcowych, takich jak zgon, należy 

przeprowadzić w przyszłych dużych badaniach RCT [449]. 

Warto również zauważyć, że perfuzjoniści nadal mają kontrowersyjne 

poglądy na temat optymalizacji CPB. Pewne jest jednak to, że 

wprowadzenie i konsekwentne badania nad procedurą MiECC 

doprowadziły w szczególności do ponownego przemyślenia 

stosowania CPB. Wielu perfuzjonistów nadal optymalizuje CPB , a 

tym samym poprawia leczenie pacjentów. 

nie stwierdzono istotnego klinicznie wpływu na zmienne związane z 

funkcją hemostatyczną, ale nie stwierdzono istotnego klinicznie 

wpływu, na przykład na krwawienie [461]. Ponadto należy wziąć pod 

uwagę reakcje alergiczne na dekstran, a także na inne koloidy [462]. 

Dodawanie mannitolu do roztworu zalewowego było niegdyś 

powszechną praktyką, ale zostało przez większość porzucone. 

Najnowsze dowody nie przemawiają za dodawaniem mannitolu do  

primingu [463, 464]. Stosowanie soli fizjologicznej lub niezbilansowanych 

roztworów koloidów jako primingu 

 

 
Zalecenie Tabela 35.   Zalecenia dotyczące optymalizacji obwodu 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się optymalizację systemów CPB, zgodnie z podejściem podobnym do MiECC, w celu 

zmniejszenia utraty krwi i hemodylucji oraz zwiększenia hemokompatybilności. 
I B [439, 442, 448, 450] 

MiECC należy rozważyć zamiast standardowego konwencjonalnego CPB w celu zmniejszenia częstości 

występowania migotania przedsionków po operacji CABG. 
IIa B [439, 442-444] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CABG: tętnic wieńcowych; CPB, krążenie pozaustrojowe; MiECC: minimalnie inwazyjne krążenie pozaustrojowe. 

 

 

9.2 Priming - skład, objętość i autologiczny priming 

(antegrade i/lub retrograde) 

Standardowa procedura w kardiochirurgii dorosłych obejmuje 

wstępne napełnienie układu CPB krystalicznym, niekrwistym. Ten 

krok wprowadza nowe przeszkody, a mianowicie hemodylucję i ryzyko 

koagulopatii. Najczęściej stosowanym płynem jest krystaloidowy 

roztwór elektrolitów z dodatkami. Przeprowadzono jednak znaczące 

badania w celu zbadania primingu na bazie koloidów. 

Zainteresowanie zminimalizowanymi układami perfuzyjnymi w 

ostatnich latach doprowadziło do kilku badań nad wykonalnością i 

możliwymi zaletami zmniejszenia objętości primingu, skrócenia 

układu lub autologicznego primingu . Autologiczny priming 

(antegrade i retrograde) uzyskuje się poprzez umożliwienie krwi 

wyparcia primingu do zewnętrznego zbiornika. Ten zewnętrzny 

zbiornik jest następnie wyłączany z układu. 

 
Opis dowodów. Pomimo wielu badań nie osiągnięto konsensusu co do 

optymalnego składu primingu. Według ostatnich badań krystaloidy są 

preferowanym roztworem w ośrodkach europejskich i są stosowane 

wyłącznie w ośrodkach australijskich [454, 455]. Celem dodania koloidów do 

roztworu wstępnego było zmniejszenie bilansu płynów i powstawania 

obrzęków. Chociaż było to możliwe w niektórych badaniach [456, 457], 

metaanaliza nie wykazała różnicy w ciśnieniu osmotycznym koloidów, HCT i 

wymaganiach dotyczących transfuzji między hydroksyetyloskrobią a 

roztworami krystaloidów [457]. Ponadto zasugerowano negatywny 

wpływ hydroksyetyloskrobi na czynność nerek [456, 458], w związku z czym 

nie zaleca się jej stosowania w primingu. 

Zastosowanie albuminy jako koloidu nie zmniejszyło liczby zdarzeń 

niepożądanych  w dużym badaniu RCT [459]. 

Ostatnio zaleca się stosowanie roztworu na bazie dekstranu 40. 

Niedawne RCT dotyczące stosowania hiperonkotycznego dekstranu 40 

wykazało lepsze zachowanie koloidalnego ciśnienia onkotycznego w 

porównaniu z krystaloidami [460]. Jednak w innym RCT 

 może prowadzić do kwasicy hiperchloremicznej [465]. Chociaż brakuje 

badań RCT, istnieje powszechna zgoda co do tego, że należy utrzymywać 

prawidłowe warunki fizjologiczne, takie jak prawidłowa wartość pH i 

prawidłowe poziomy elektrolitów. Kwasica może zwiększać ryzyko 

powikłań pooperacyjnych, np. krwawienia [466]. PlasmaLyte (Baxter 

International, Deerfield, IL, USA) jest zbilansowanym płynem 

krystaloidowym o składzie elektrolitowym podobnym do osocza, ze 

zmniejszonym stężeniem chlorków i bez mleczanu w porównaniu z 

mleczanem Ringera. Należy jednak zwrócić uwagę na stężenie 

wapnia w primingu, ponieważ niektóre roztwory mogą powodować 

hipokalcemię [467]. Dwa ostatnie małe badania RCT porównujące 

mleczan Ringera z PlasmaLyte jako primingu wykazały, że stosowanie 

PlasmaLyte skutkowało mniejszą kwasicą metaboliczną [468, 469]. 

Potrzebne są jednak większe badania RCT z wiarygodnymi wynikami 

klinicznymi, aby potwierdzić wyższość PlasmaLyte w porównaniu z 

innymi zbilansowanymi płynami krystaloidowymi. Autologiczny 

priming to metoda opracowana w celu zminimalizowania krążenia 

pozaustrojowego, w których krew pacjenta wypiera priming krystaliczny 

w trybie autologicznego wypełnienia anty- lub retrogade. Liczba 

badań i metaanaliz na ten temat znacznie wzrosła [457, 470, 471]. 

Metaanaliza RCT wykazała znaczące zmniejszenie liczby przetoczeń 

PRBC po zastosowaniu autologicznego primingu (SMD− 0,38 

jednostki, 95% CI− 0,72 do− 0,04) [470]. Jakość dowodów jest 

jednak umiarkowana, a interwencja ta wymaga dalszych badań. 

Kilka wariantów autologicznego primingu opisano w literaturze. 

Celem jest zmniejszenie objętości primingu i zmniejszenie hemodylucji 

związanej z CPB [471]. Wyniki 2 ostatnich przeglądów 

systematycznych i metaanaliz wspierają stosowanie autologicznego 

primingu jako części strategii oszczędzania krwi podczas stosowania 

CPB [470, 471]. W publikacji Hensley i wsp., uwzględniono 11 RCT i 10 

badań obserwacyjnych. Autorzy stwierdzili znaczące zmniejszenie 

liczby przetoczeń krwinek czerwonych śródoperacyjnie i podczas 

pobytu w szpitalu, ale bez różnicy w częstości występowania 

uszkodzenia nerek i udaru mózgu [471]. Gupta i wsp. 
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obejmowało 12 RCT i 17 badań obserwacyjnych i doprowadziło do 

podobnych wniosków [470]. Jednym z wyzwań związanych z 

naukową oceną autologicznego primingu jest brak standaryzacji 

metod stosowanych w badaniach naukowych i praktyce klinicznej. 

Wykazano, że standaryzacja zwiększa efekty autologicznego primingu 

[472]. 

 Jedną z opcji jest Hepcon Haemostasis Management System (HMS, 

Medtronic, Minneapolis, MN, USA), system point-of-care, który 

uwzględnia masę ciała, wzrost, płeć i informacje na temat układu 

CPB (priming, ilość dodanej UFH). Metoda opiera się na określeniu 

odpowiedzi pacjenta na UFH (odpowiedź na dawkę heparyny) poprzez 

wystawienie próbki krwi na działanie różnych 

 
Zalecenia Tabela 36.   Zalecenia dotyczące objętości napełniania w obwodzie krążenia pozaustrojowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Nie  zaleca się stosowania skrobi o niskiej masie cząsteczkowej w primingu III C - 

Minimalizowanie objętości primingu i stosowanie primingu autologicznego (retrograde i antegrade) są zalecane jako część 

strategii oszczędzania krwi w celu ograniczenia transfuzji. 
I A [470, 471] 

Nie zaleca się rutynowego stosowania mannitolu w priming. III B [463, 464] 

Należy rozważyć utrzymanie prawidłowego pH (7,35-7,45) i unikanie kwasicy hiperchloremicznej w celu 

zmniejszenia ryzyka powikłań pooperacyjnych. 
IIa B [466] 

Zaleca się, aby dodawanie leków do primingu było dostosowane do pacjenta i omówione przez zespół 

kliniczny. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
 

9.3 Antykoagulacja  

Najczęściej stosowanym antykoagulantem podczas CPB jest 

niefrakcjonowana heparyna (UFH). Heparyna wiąże się z AT, 

wzmacniając w ten sposób inaktywację trombiny i czynnika Xa przez 

antytrombinę nawet 1000-krotnie. ACT ocenia wpływ heparyny na 

układ krzepnięcia. Jest to punktowy test krzepnięcia pełnej krwi dla 

wewnętrznego układu krzepnięcia, na który wpływają czynniki: 

pacjenta i chirurgiczne, w tym temperatura, hemodylucja, poziomy AT i 

liczba płytek krwi. Zindywidualizowane leczenie heparyną i 

miareczkowanie protaminy są istotnymi aspektami przeciwdziałania 

krzepnięciu podczas CPB. Oba te aspekty zostały omówione w 

poniższych sekcjach. Jak opisano w sekcji 9.3.3, niektóre sytuacje 

wymagają alternatywy dla heparyny jako antykoagulantu. 

 

9.3.1 Indywidualne leczenie heparyną i dawkowanie 

heparyny . Podczas CPB interakcja między krwią a sztucznymi 

powierzchniami wymaga ogólnoustrojowej antykoagulacji w celu 

zmniejszenia ryzyka zakrzepicy i choroby zakrzepowo-zatorowej. 

UFH jest najbardziej powszechnym antykoagulantem stosowanym 

do ogólnoustrojowej antykoagulacji w CPB ; jego działanie zależy od 

odpowiedniej ilości AT. Obecna praktyka antykoagulacji podczas 

zabiegów CPB wskazuje, że wartość ACT > 480 s jest uważana za 

odpowiedni. Dlatego ACT powyżej 480 s podczas CPB należy rozważyć w 

CPB z niepowlekanym sprzętem i ssaniem kardiotomijnym. 

Docelowa wartość ACT przed rozpoczęciem CPB wynosząca 480 s 

z zakresem od 400 do 500 była ostatnio wynikiem ankiety 

dotyczącej aktualnej praktyki  wśród australijskich szpitali [473]. Jednak 

układy CPB i różne testy ACT mogą prowadzić do różnych wartości 

docelowych, które są sugerowane, aby zapobiec przedawkowaniu 

heparyny podczas CPB [474-477]. 

Oprócz klasycznego wymaganej dawki UFH na podstawie masy ciała, 

dostępne są specyficzne dla pacjenta systemy i podejścia do zarządzania 

heparyną w celu osiągnięcia wymaganej docelowej wartości ACT.  

ilości UFH. Podczas CPB heparynizowana krew jest miareczkowana 

protaminą w systemie Hepcon w celu określenia aktualnego stężenia 

heparyny. Wreszcie, po i odwróceniu protaminy, krew pacjenta jest 

ponownie miareczkowana niskimi dawkami protaminy w celu wykrycia 

pozostałości heparyny. Zastosowanie kombinacji Hepcon, 

tromboelastografii i analizatora funkcji płytek krwi PFA-100 w CABG nie 

wykazało różnicy w pooperacyjnej utracie krwi między pacjentami z 

indywidualnym miareczkowaniem heparyny a pacjentami bez niego, 

jak wykazano w RCT z udziałem 102 pacjentów [478]. W jednym z 

badań sprawdzano, jak  całkowita dawka heparyna w oparciu o Hepcon 

wpłynęła na dawki heparyny w porównaniu z zachowawczą strategią 

przeciwzakrzepową u pacjentów poddawanych operacji CABG [479]. 

Badanie nie wykazało różnic w całkowitych dawkach heparyny między 

grupami i nie było różnic w wymaganiach dotyczących transfuzji PRBC 

[479]. Podobnie w innym badaniu oceniającym strategię leczenia 

przeciwzakrzepowego opartą na schemacie Hepcon nie wykazano różnic 

w dawkowaniu heparyny ani w częstości występowania krwawień 

pooperacyjnych w porównaniu z dawkowaniem opartym na schemacie 

ACT [480]. 

Z kolei zastosowanie strategii opartej na Hepcon zwiększyło 

dawkowanie heparyny w chirurgii zastawek w porównaniu ze strategią 

opartą na ACT [481]. W grupie pacjentów Hepcon wykazywało utratę 

ponad 450 ml krwi 24 godziny po operacji. Niewielkie badanie 

wykazało, że zwiększenie dawki heparyny podczas strategii opartej na 

Hepcon nie spowodowało mniejszej aktywacji hemostazy ani 

krwawienia pooperacyjnego w porównaniu z postępowaniem opartym na 

ACT [482]. W innym RCT porównano Hepcon z obliczonymi dawkami 

heparyny stwierdzono wyższe dawki heparyny w przypadku 

stosowania Hepconu, ale bez znaczących korzyści w zakresie 

wytwarzania trombiny lub zmniejszenia krwawienia w okresie 

pooperacyjnym [483]. 

Zupełnie inne podejście przyjęto w badaniu opartym na założeniu, 

że wyższe dawki heparyny mogą zapobiec zaburzeniom krzepnięcia 

wewnątrznaczyniowego. Badanie RCT z udziałem 269 pacjentów 

wykazało, że nie było różnicy w częstości krwawień, porównując 

grupy z wyższymi (450 j./kg) i niższymi dawkami heparyny (300 j./kg) 

oraz z dawkowaniem pod kontrolą HMS [484]. W innym badaniu 
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RCT (n 31), istotnie wyższe poziomy anty-czynnika Xa 

stwierdzono w grupie badanej z wyższą dawką heparyny (600 j.m. 

vs 300 j.m.) podczas CPB (anty-czynnik Xa: 9,38 U/ml vs 5,04 U/ml, 

P 0,001). Badanie to nie było również w stanie zidentyfikować żadnych 

korzyści z wyższych dawek heparyny [485]. 

W przypadku antykoagulacji heparyną należy zawsze brać pod 

uwagę możliwość oporności na heparynę. Jeśli nie można osiągnąć 

wystarczającego ACT pomimo wyczerpania wszystkich środków, takich 

jak podawanie kolejnych dawek heparyny, koncentratu AT lub osocza, 

należy rozważyć alternatywne rozwiązania. Mogłyby to być 

alternatywne procedury chirurgiczne, takie jak operacja bez 

maszyny płuco-serce lub z MiECC [486]. 

Podsumowując, indywidualne dawki bolusa heparyny przed 

rozpoczęciem i podczas CPB powinny być kierowane przez 

odpowiedni wzrost ACT. Jeśli dostępne są specyficzne dla pacjenta 

systemy zarządzania heparyną, można je wykorzystać do 

zarządzania bardziej zindywidualizowanymi dawkami heparyny. 

Biorąc pod uwagę brak pierwszorzędowych punktów końcowych dla 

krwawienia okołooperacyjnego i częstości transfuzji w tych badaniach, 

konieczne są większe wieloośrodkowe badania w celu oceny korzyści 

płynących z indywidualnego zarządzania heparyną we współczesnej 

praktyce. 

ponieważ na ACT wpływa również hipotermia, liczba i funkcja płytek 

krwi, niedobory czynników i poziomy AT. Dodatkowe dawki protaminy 

mogą zamiast tego prowadzić do przedawkowania i pogorszenia 

koagulopatii. Strategie dawkowania protaminy i heparyny różnią się w 

zależności od instytucji i podlegają lokalnym konwencjom. Dwa 

ostatnie przeglądy dostępnych dowodów [489, 492] wskazują, że 

stosunek protaminy do heparyny powinien być utrzymywany poniżej 

1,0, ale dokładny stosunek i metoda monitorowania pozostają do 

ustalenia. Zwiększenie stosunku protaminy do heparyny prowadzi 

do wydłużenia czasu tworzenia skrzepu, zmniejszenia liczby płytek 

krwi i zwiększenia poziomu czynnika płytkowego 4 [489, 490, 493]. Aby 

uniknąć nieprawidłowego wykrzepiania ECC i wykluczyć pilny powrót 

do CPB, ważne jest przerwanie odsysania kardiotomijnego wraz z 

rozpoczęciem podawania protaminy [494]. 

Optymalne dawkowanie protaminy. Większość ośrodków 

kardiologicznych monitoruje działanie protaminy za pomocą ACT lub 

aktywowanego czasu częściowej tromboplastyny (aPTT), ale obie 

metody wykazały słabą korelację ze stężeniami heparyny i protaminy. 

Obecność heparyny można również ocenić dodając heparynazę do

 
Zalecenie Tabela 37.   Zalecenia dotyczące podawania heparyny 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć indywidualne leczenie heparyną i protaminą w celu zmniejszenia pooperacyjnych zaburzeń 

krzepnięcia i powikłań krwotocznych w kardiochirurgii z CPB. 
IIa B [479, 480] 

Zaleca się przeprowadzanie kontroli ACT w regularnych odstępach czasu w oparciu o protokoły instytucjonalne i 

odpowiednie podawanie dawek heparyny, zwłaszcza w przypadku braku indywidualnych usług dozowania 

heparyny. 

 
I 

 
C 

 
- 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

ACT: aktywowany czas krzepnięcia; CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

9.3.2 Postępowanie z protaminą. Wysoce zasadowe białko 

wyizolowane z nasienia łososia jest jedynym klinicznie dostępnym 

środkiem odwracającym działanie przeciwzakrzepowe UH [487]. 

Siarczan protaminy jest podawany dożylnie tylko w celu odwrócenia 

działania heparyny i wiąże się elektrostatycznie z UFH, aby szybko 

odwrócić jej działanie poprzez zwiększenie dysocjacji kompleksu 

AT/heparyna. Okres półtrwania jest stosunkowo krótki, szacowany na 

około 5 minut [488]. Protamina wpływa na krzepnięcie, w tym 

zmniejsza aktywność płytek i agregację, zmniejsza wytwarzanie 

trombiny i zwiększa fibrynolizę [489]. Efekty te są bardziej wyraźne w 

przypadku przedawkowania protaminy w procesie odwracania działania 

heparyny [490]. Protamina ma dodatkowe hemodynamiczne skutki 

uboczne, w tym reakcję anafilaktyczną ze skurczem naczyń płucnych, 

bradykardię i niedociśnienie systemowe [491]. Te działania niepożądane 

są częściowo związane z szybkością infuzji leku, gdzie wolniejsze 

podawanie skutkuje mniej poważnymi hemodynamicznymi działaniami 

niepożądanymi [489]. 

 
Interwencje. Dawkę protaminy do odwrócenia działania heparyny 

tradycyjnie oblicza się na podstawie początkowej dawki heparyny 

lub całkowitej ilości heparyny podanej podczas CPB, w tym obliczenia 

zużycia heparyny podczas CPB. Dodatkowe dawki protaminy są 

często podawane w przypadku klinicznych objawów sączenia po 

operacji, chociaż koagulopatia i przedłużone ACT mogą nie być 

związane z resztkowym działaniem heparyny, 

wewnętrznego czasu krzepnięcia w TEG [489]. Alternatywnym 

podejściem jest użycie urządzenia Hepcon, które mierzy stężenie 

heparyny w próbce krwi i szacuje dawkę protaminy potrzebną do 

odwrócenia działania. Jedno z badań wykazało, że zastosowanie 

urządzenia Hepcon spowodowało wysoce znaczące zmniejszenie 

całkowitej dawki protaminy w porównaniu z dawkowaniem opartym 

na ACT (średnia dawka protaminy: 14,190 IU vs 24,777 IU; P< 

0,001) i całkowitej utraty krwi (średnia utrata krwi: 804 ml vs 1416 ml; 

P< 0,001) [495]. 

Davidsson i wsp. przeprowadzili badanie oceniające model statystyczny, w 

którym dawkę protaminy obliczono na podstawie BSA, dawki heparyny i 

klirensu, a także czasu, jaki upłynął między pierwszym bolusem heparyny 

a podaniem protaminy oraz przedoperacyjnej liczby płytek krwi [496]. 

Obliczona dawka była podobna do dawki sugerowanej przez Hepcon, 

ale ma tę zaletę, że eliminuje dodatkowe koszty dzięki niestosowaniu 

testu Hepcon. W innym badaniu klinicznym grupa badawcza oceniła 

obliczoną dawkę w porównaniu z konwencjonalnym stosunkiem 

protaminy do heparyny wynoszącym 1:1. Pomimo podobnych dawek 

heparyny w 2 grupach interwencyjnych, ilość protaminy była o 40% 

niższa w grupie obliczonej, co wiązało się ze znacznie skróconym 

wewnętrznym czasem krzepnięcia. Poziomy ACT były porównywalne w 

obu częściach badania [497]. Obserwacje te zostały potwierdzone przez 

inną grupę badawczą [498]. 

Inni badacze stosowali stopniowe miareczkowanie dawek protaminy 

w małym badaniu RCT (n= 138), co skutkowało zmniejszonym 

stosunkiem protaminy do dawki heparyny 

 

O
G

Ó
L

N
E

 S
E

R
C

E
 D

L
A

 

D
O

R
O

S
Ł

Y
C

H
 



40 A. Wahba, G. Kunst, F. De Somer et al. / European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 
 

 

1,30± 0,10 (kontrola) i 0,81± 0,22 (leczenie, P < 0,001) [499]. Dane 

kliniczne nie wykazują jednak istotnego zmniejszenia krwawienia lub 

podawania produktów krwiopochodnych. 

Pomimo dodatkowych badań klinicznych porównujących różne dawki 

protaminy do heparyny, obecne wyniki dotyczące krwawień są 

sprzeczne, co może być związane z wieloczynnikowymi przyczynami 

krwawień po operacjach kardiochirurgicznych poza odwróceniem działania 

heparyny. Podsumowując, protamina jest niezbędna do odwrócenia 

działania heparyny, ale wiąże się z ryzykiem nadmiernej 

antykoagulacji i krwawienia w przypadku podania zbyt dużej dawki. 

Optymalny stosunek protaminy do heparyny powinien wynosić poniżej 

Alternatywnie, pozostałości heparyny powinny być oceniane Hepcon 

lub poprzez ocenę tromboelastograficzną. 

nie zapobiega krzepnięciu w zastoju krwi, dlatego zamknięte shunty 

na maszynie płuco-serce powinny być regularnie recyrkulowane co 

15-20 minut. Konieczne może być oddzielenie odsysania 

kardiotomijnego lub przetworzenie krwi w zbiorniku żylnym [505]. 

Klirens biwalirudyny zależy głównie od klirensu nerkowego. Klirens 

zmniejsza się o 20% u pacjentów z szacowanym współczynnikiem 

filtracji kłębuszkowej (eGFR) od 30 do 59, o 60% u pacjentów z eGFR 

od 10 do 29 i o 80% u pacjentów dializowanych. Dawka w bolusie 

pozostaje taka sama u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek, 

ale szybkość infuzji należy zmniejszyć [505]. Autorzy niedawnego 

przeglądu systematycznego stwierdzili, że biwalirudyna jest 

bezpiecznym i skutecznym lekiem przeciwzakrzepowym stosowanym w 

CPB, zwłaszcza u pacjentów z HIT lub opornością na heparynę [506]. 

 
Zalecenie Tabela 38.   Zalecenia dotyczące podawania protaminy 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zalecany jest stosunek protaminy do heparyny < 1,0, aby uniknąć przedawkowania protaminy. I B [489, 492] 

Należy rozważyć zindywidualizowane leczenie heparyną i protaminą w celu zmniejszenia pooperacyjnych 

zaburzeń krzepnięcia i powikłań krwotocznych po zabiegach kardiochirurgicznych z CPB. 
IIa B [489, 496] 

Odsysanie należy przerwać wraz z rozpoczęciem podawania protaminy. IIa C [489] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

9.3.3 Alternatywy dla heparyny. Heparyna i protamina są 

podstawą obecnej praktyki w zakresie antykoagulacji i jej odwracania 

w przypadku CPB. Istnieją jednak warunki, w których antykoagulacja 

powinna zostać zmieniona na alternatywy heparyny, takie jak DTI. 

Najczęstszą przyczyną jest HIT, który w tym kontekście należy 

postrzegać jako proces zapalny o podłożu immunologicznym, 

powodujący następstwa zakrzepowe i zużycie płytek krwi, a nie tylko 

obecność przeciwciał przeciwko płytkowemu czynnikowi 4 [500]. Czas 

operacji w HIT opiera się na opinii ekspertów, ale powinien być 

odroczony do czasu uzyskania ujemnych wyników testów 

czynnościowych, zwykle po 100 dniach. W przypadku pilnej operacji 

należy zastosować DTI do antykoagulacji podczas CPB, głównie 

biwalirudynę, ale w przypadku upośledzenia czynności nerek 

preferowany jest argatroban [501]. 

Biwalirudynę podaje się w bolusie dożylnym w dawce 1 mg/kg mc i 
musi być kontynuowana wciągłym wlewie 2,5 mg/kg/h. Bolus 50 mg 
biwalirudyny jest zwykle dodawany do primingu. Stężenie 
biwalirudyny w osoczu powinno wynosić od 12 do 15 µg/ml, ale 
pomiar stężenia leku jest niedostępny w warunkach klinicznych. 
Antykoagulacja powinna być preferencyjnie monitorowana przez 
ekarynowy czas krzepnięcia [502]. Ponieważ jednak ta metoda 
również nie jest rutynowo dostępna, większość ośrodków 
kardiologicznych opiera się na ACT, z docelową wartością ACT 2,5 
razy większą od wartości wyjściowej, zwykle > 300 s [502]. Należy 
zauważyć, że stężenie biwalirudyny w osoczu koreluje tylko z ACT i 
aPTT w niższych zakresach (< 5 µg/ml dla ACT) i plateau dla aPTT 
pomimo rosnącego stężenia leku w osoczu [503]. W przypadku 
stosowania antykoagulacji podczas CPB głównym wyzwaniem jest 
zastój krwi i czas zaprzestania infuzji [504], ponieważ nie jest znany  
żaden środek odwracający. Biwalirudyna 

Argatroban jest również DTI, który ulega głównie eliminacji 

wątrobowej i dlatego jest preferowanym lekiem przeciwzakrzepowym 

u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek. Argatroban jest zwykle 

podawany dożylnie w bolusie 0,1 mg/kg, a następnie we wlewie 5-25 

µg/kg/min, ale szybkość można zwiększyć do 40 µg/kg/min. Do 

primingu można dodać bolus 4 mg argatrobanu. Podobnie jak w 

przypadku biwalirudyny, monitorowanie powinno odbywać się 

przede wszystkim za pomocą ekarynowego czasu krzepnięcia, ale 

docelowe wartości ACT> 450 do 500 s są akceptowalne. Jednak 

zarówno odpowiedzi ACT, jak i aPTT zależą od odczynnika i metody 

[505]. Wcześniejsze badania wykazały zwiększone krwawienie i 

stosowanie produktów krwiopochodnych po CPB [503]. W 

przeciwieństwie do biwalirudyny, usuwanie argatrobanu przez 

hemofiltrację i HA jest nieistotne [505]. 

Alternatywy dla biwalirudyny, takie jak plazmafereza lub 

antykoagulacja heparyną po podaniu antagonistów płytek krwi, są 

stosowane rzadziej [507]. Śródoperacyjna terapeutyczna wymiana 

osocza przed ponowną ekspozycją na heparynę u pacjentów z HIT 

została opisana u 24 pacjentów i nie była silnie związana z 

zakrzepicą związaną z HIT lub zgonem po operacji kardiochirurgicznej 

z CPB [508]. Ponadto stosowanie kangreloru z heparyną u 

pacjentów z HIT opisano w małej serii przypadków 3 pacjentów, w 

których stwierdzono, że jest to wygodna, bezpieczna i skuteczna 

alternatywna śródoperacyjna strategia przeciwzakrzepowa 

zapewniająca akceptowalne wyniki [509]. 

Podsumowując alternatywy dla heparyny obejmują głównie 

biwalirudynę. Wskazania do ich stosowania dotyczą głównie 

pacjentów z HIT. Głównymi wadami DTI są wyzwania związane z 

odpowiednim monitorowaniem i brakiem środka odwracającego po 

CPB. 
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Tabela zaleceń 39.   Zalecenia dotyczące alternatywnych metod leczenia przeciwzakrzepowego 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Biwalirudyna powinna być rozważana jako leczenie przeciwzakrzepowe pierwszego rzutu u pacjentów z ostrym 

HIT typu 2, którzy wymagają operacji kardiochirurgicznej. 
IIa B [503, 504] 

Antykoagulację argatrobanem można rozważyć u pacjentów z ostrym HIT typu 2, którzy wymagają operacji 

kardiochirurgicznej z CPB i mają znaczne zaburzenia czynności nerek. 
IIb C [503, 505] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; HIT: małopłytkowość indukowana heparyną. 

 

9.4 Systemowe ciśnienie tętnicze podczas 

krążenia pozaustrojowego 

Ukierunkowanie na wystarczające MAP podczas CPB ma kluczowe 

znaczenie dla utrzymania odpowiedniego ciśnienia perfuzyjnego we 

wszystkich narządach końcowych, w szczególności w nerkach, 

mózgu i przewodzie pokarmowym. Zespół wazoplegiczny podczas 

CPB może wynikać z uwalniania cytokin prozapalnych, leków 

znieczulających, aktywnego zapalenia wsierdzia, zespołu 

ogólnoustrojowej reakcji zapalnej i przedoperacyjnego stosowania 

inhibitorów konwertazy angiotensyny i blokerów kanału wapniowego 

(CCB). Nadciśnienie tętnicze podczas CPB może być spowodowane 

nieodpowiednim poziomem znieczulenia/analgezji, uwalnianiem 

katecholamin, zwężeniem naczyń z powodu hipotermii i innymi. 

 
Opis dowodów. W niedawnym RCT porównano wysokie docelowe (70-

80 mmHg) z niskim docelowym (40-50 mmHg) MAP podczas CPB u 

197 pacjentów poddanych operacji kardiochirurgicznej i nie 

stwierdzono różnic pod względem uszkodzenia mózgu [381]. W tym 

badaniu przepływ pompy był taki sam w obu grupach, a osiągnięcie 

docelowego ciśnienia perfuzji opierało się na znacznie większej ilości 

noradrenaliny stosowanej w grupie o wysokim docelowym ciśnieniu. 

Na uwagę zasługuje tendencja do wyższego wskaźnika udaru (7,0% 

vs 1,1%; P 0,06; odpowiednio) i zgonu (4,1% vs 0%; P 0,06; 

odpowiednio) w grupie z celem - wysokie ciśnienie. Późniejsza 

analiza post hoc wykazała, że wyższe MAP podczas CPB było 

związane z oznakami upośledzonego metabolizmu mózgowego [510]. 

W innych badaniach RCT uzyskano sprzeczne wyniki. Nie stwierdzono 

różnic w , poważnych powikłaniach neurologicznych lub 

kardiologicznych, powikłaniach poznawczych ani pogorszeniu stanu 

funkcjonalnego między pacjentami leczonymi z docelowym MAP 

wynoszącym 80 mmHg a "niestandardowym" MAP (na podstawie 

MAP przed CPB) [511]. Grupa CCABOT (Cornell Coronary Artery 

Bypass Outcomes Trial) [512] randomizowała pacjentów do grupy z 

wysokim MAP (80-100 mmHg) lub niskim MAP (50-60 mmHg), 

stwierdzając istotnie wyższy odsetek poważnych powikłań 

sercowych i neurologicznych (w tym MI, wstrząs kardiogenny, 

zatrzymanie krążenia i udar z deficytem ogniskowym) w grupie z 

niskim MAP (12,9%) w porównaniu z grupą z wysokim MAP (4,8%). 

Jednak grupa z wysokim MAP osiągnęła średnie MAP niższe niż 

docelowe (69±7 mmHg). W innym badaniu RCT stwierdzono mniejsze 

zaburzenia funkcji poznawczych i majaczenie u pacjentów leczonych 

ciśnieniem tętniczym od 80 do 90 mmHg w porównaniu z ciśnieniem 

od 60 do 70 mmHg [513]. Miao i współpracownicy [514] 

przeprowadzili małe badanie RCT, w którym porównano pacjentów 

ciśnieniem tętniczym od 70 do 80 mmHg w porównaniu z ciśnieniem 

od 50 do 60 mmHg, stwierdzając, że pacjenci w grupie wysokiego 

ciśnienia mieli niższy wskaźnik mleczanów we krwi tętniczej oraz 

krótszy czas wentylacji mechanicznej i pobytu na oddziale intensywnej 

terapii.  

W innym RCT [378] pacjenci leczeni docelowym MAP > 60 mmHg 

nie wykazywali zmniejszenia AKI. 

Niedawny przegląd systematyczny i metaanaliza oceniły 

chorobowość i śmiertelność związaną z wysokimi i niskimi docelowymi 

wartościami ciśnienia krwi podczas CPB, które obejmowały 8 RCT i 1116 

pacjentów. Nie stwierdzono różnic w wynikach klinicznych, takich jak 

majaczenie, pogorszenie funkcji poznawczych, udar, AKI lub 

śmiertelność. Niewielka liczba badań (3 RCT, n 456) wykazała, że 

wyższe ciśnienie krwi może wiązać się ze zwiększonym ryzykiem 

konieczności transfuzji krwi [515]. 

W retrospektywnej serii nie zaobserwowano różnic w MAP podczas 

CPB u pacjentów, u których rozwinęło się pooperacyjne AKI w 

porównaniu z pacjentami z prawidłowym wynikiem czynności nerek 

[516, 517]; sugerowano jednak, że optymalne MAP podczas CPB 

powinno odzwierciedlać przedoperacyjne MAP [516]. Niedawno 

optymalne MAP (podczas CPB i we wczesnym okresie 

pooperacyjnym) oceniano za pomocą NIRS znakowanego 

ultradźwiękami w oparciu o autoregulację mózgowego przepływu krwi 

[518, 519]. Zakres skoków MAP poniżej optymalnego MAP był 

lepszy w odniesieniu do majaczenia pooperacyjnego [519]. 

Ostatnio zaproponowano nowe podejścia do ustalania optymalnych 

wartości ciśnienia krwi. Ukierunkowanie MAP na podstawie 

autoregulacji mózgowej zmniejsza częstość występowania 

majaczenia pooperacyjnego w badaniu RCT obejmującym 199 

pacjentów [520], a większe badanie RCT z tej samej grupy 

potwierdziło te wyniki [222]. Personalizacja MAP podczas CPB na 

podstawie autoregulacji mózgowej zbadanej przed CPB za pomocą 

Dopplera mózgowego jest niewątpliwie atrakcyjną perspektywą, 

choć obarczoną trudnościami technicznymi. 

Leki wazopresyjne (epinefryna, norepinefryna, wazopresyna, 

terlipresyna, fenylefryna, metaraminol, błękit metylenowy, 

hydroksykobalamina i ich kombinacje) są wymagane w leczeniu 

zespołu wazoplegii podczas CPB, który charakteryzuje się niskim 

ciśnieniem tętniczym z prawidłową lub podwyższoną CO i 

zmniejszonym układowym oporem naczyniowym i występuje u 5% do 

25% pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym [222, 

521]. W badaniu RCT, do którego włączono pacjentów leczonych 

inhibitorami konwertazy angiotensyny, błękit metylenowy był 

skuteczny w zapobieganiu/leczeniu zespołu wazoplegicznego (w 

porównaniu z solą fizjologiczną), powodując obniżenie stężenia kwasu 

mlekowego we krwi podczas i po CPB [522]. W podobnej populacji 

pacjentów wazopresyna była skuteczna w zapobieganiu/leczeniu 

zespołu wazoplegicznego w porównaniu z solą fizjologiczną [523]. 

Zgłaszano stosowanie hydroksykobalaminy jako leczenia ratunkowego 

w przypadku zespołu kardioplegicznego opornego na błękit metylo- 

enowy podczas CPB [524]. W retrospektywnym, jednoośrodkowym 

badaniu z udziałem 120 pacjentów wykazano, że hydroksykobalamina 

wiązała się z większym zmniejszeniem zapotrzebowania na 

wazopresory niż błękit metylenowy w 
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leczeniu zespołu wazoplegii związanego z CPB [525]. Angiotensyna 

II została zaproponowana do leczenia zespołu wazoplegicznego po 

CPB [526]. W niedawnym przeglądzie systematycznym dotyczącym 

stosowania angiotensyny II w leczeniu wazoplegii po CPB 

(uwzględniającym 2 RCT, 1 retrospektywne badanie kohortowe i opisy 

przypadków) stwierdzono, że jest ona skuteczna w podnoszeniu 

ciśnienia krwi, bez poważnych działań niepożądanych (AE) [527]. W 

przypadku wysokich wartości MAP podczas CPB, głębokość 

znieczulenia powinna zostać sprawdzona i odpowiednio dostosowana 

przed zastosowaniem leków rozszerzających naczynia krwionośne. Po 

zapewnieniu odpowiedniego poziomu znieczulenia dostępne są różne 

leki rozszerzające naczynia dożylnie [nitroprusydek sodu, 

nitrogliceryna, milrynon, enoksymon, fentolamina, urapidil, nikardypina i 

klemidyna]. Obecnie istniejące piśmiennictwo nie zawiera 

wystarczających informacji, aby przedstawić zalecenia dotyczące 

wyboru leków rozszerzających naczynia krwionośne. 

 Szacunkową beztłuszczową masę ciała można obliczyć zgodnie z 

istniejącymi równaniami [531, 532]. Celem przepływu pompy jest 

zaspokojenie zapotrzebowania na tlen różnych narządów [tj. 

ogólnoustrojowego zużycia tlenu (VO2)] poprzez odpowiednią DO2. 

Jednak DO2 uzyskuje się z iloczynu szybkości przepływu pompy i 

zawartości tlenu, która wynika ze stężenia Hb (g/dl) i wysycenia 

tlenem tętniczej Hb (SaO2). Dlatego ostatnie badania sugerują 

określenie odpowiedniego przepływu pompy nie tylko na podstawie 

BSA i temperatury, ale także DO2 [533-536]. Ponadto innymi 

potencjalnymi markerami odpowiedniego przepływu pompy są SvO(2), 

współczynnik ekstrakcji O2 (O2ER), iloraz oddechowy (VCO2/VO2), 

objętość wytwarzanego dwutlenku węgla (VCO2) regionalne 

natlenienie mózgu. Zwiększone stężenie mleczanu we krwi tętniczej 

wskazuje na potencjalne niedotlenienie tkanek i jest wskaźnikiem 

potencjalnego niedotlenienia. 

 

 
Zalecenia Tabela 40.   Zalecenia dotyczące kontroli średniego ciśnienia tętniczego podczas krążenia pozaustrojowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się utrzymywanie MAP w zakresie od 50 do 80 mmHg za pomocą środków zwężających i rozszerzających 

naczynia krwionośne, jeśli jest to wymagane, po upewnieniu się, że głębokość znieczulenia i rzut pompy są 

wystarczające. 

I A [381, 511] 

Nie zaleca się stosowania wazopresorów w celu zwiększenia MAP do wartości powyżej 80 mmHg podczas CPB. III B [381, 510, 517] 

Ukierunkowanie MAP podczas CPB na podsatwie zindywidualizowanych danych autoregulacji mózgu, 

mierzonych w warunkach normokapnii przed CPB, należy rozważyć, gdy dostępne są umiejętności 

techniczne i ludzkie. 

 
IIa 

 
A 

 
[222, 519, 520] 

Zaleca się, aby zespół wazoplegii podczas CPB był leczony agonistami α1-adrenergicznymi i/lub 

wazopresyną. 
I C [521, 523] 

W przypadku opornego na leczenie zespołu wazoplegii należy rozważyć zastosowanie leków 

alternatywnych (błękitu metylenowego lub terlipresyny), pojedynczo lub w skojarzeniu. 
IIa B [522, 523] 

W leczeniu zespołu wazoplegii podczas CPB można rozważyć hydroksykobalaminę lub angiotensynę II. IIb C [524-527] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; MAP: średnie ciśnienie tętnicze. 

 

 

9.5 Rzut pompy 

Docelowy przepływ krwi podczas CPB jest tradycyjnie określany na 

podstawie BSA i temperatury. W warunkach umiarkowanej 

hipotermii do normotermii większość perfuzjonistów zwykle ustawia 

szybkość przepływu pompy w zakresie od 2,2 do 2,8 l/min/m2. 

Jednak ten zakres szybkości przepływu pompy (w oparciu o BSA) 

może przeceniać potrzeby metaboliczne pacjentów otyłych [528]. W 

związku z tym sugeruje się, że beztłuszczowa masa ciała jest bardziej 

czułym szacunkiem metabolizmu ogólnoustrojowego, jednak może 

również niedoszacować potrzeb metabolicznych u pacjentów, którzy 

są otyli [529]. W rezultacie u pacjentów z otyłością należy stosować 

łączne wykorzystanie BSA i beztłuszczowej masy ciała (unikając 

przeszacowania i niedoszacowania potrzeb metabolicznych), biorąc 

również pod uwagę płeć, ponieważ kobiety mają zwykle wyższy 

odsetek tkanki tłuszczowej niż mężczyźni, co powoduje niższe 

bezwzględne spoczynkowe tempo metabolizmu [528]. Opracowano 

również specyficzny dla płci model przewidywania beztłuszczowej 

masy ciała      i   oceniono wydajność  z   dobrą   predykcją 

[530]. 

Wreszcie, natlenienie nerek zwiększa się poprzez zwiększenie 

przepływu pompy, co jest bezpośrednim składnikiem DO2 [537]. 

 
Opis dowodów. Badania retrospektywne i PSM wykazały, że pacjenci 

cierpiący na pooperacyjne AKI byli leczeni przy niższych 

przepływach pompy niż pacjenci bez AKI [516, 536]. Jednak starsze 

badania (sprzed 1990 r.) nie wykazały związku między szybkością 

przepływu pompy a niekorzystnymi wynikami mózgowymi, 

neurokognitywnymi lub nerkowymi [538-540]. 

Obecnie żadne RCT nie badało związku między szybkością przepływu 

pompy a wynikami. Retrospektywne badanie konwencjonalnego CPB w 

porównaniu z MiECC wykazało, że pacjenci leczeni za pomocą 

zminimalizowanego CPB doświadczali istotnie niższego natężenia 

przepływu pompy, ale mieli znacznie mniejszą hemodylucję [541]. W 

rezultacie DO2 było równoważne, podobnie jak wyniki nerkowe. Ryzyko 

rozwoju AKI w stadium 1 było jednak istotnie i odwrotnie związane z 

DO2 w połączonych grupach [541]. 

 



A. Wahba, G. Kunst, F. De Somer et al. / European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 43 
 

 

Niemożliwe jest zalecenie optymalnego natężenia przepływu 

pompy, gdy rozważany jest sam wskaźnik. Jednak niskie wartości 

SvO2, DO2 i NIRS oraz wysokie wartości O2ER i stężenia mleczanu 

we krwi tętniczej podczas CPB są markerami nieodpowiedniej perfuzji 

związanej z niekorzystnymi wynikami [213, 542, 543]. Ponadto duże 

badanie retrospektywne wykazało, że strategia skoncentrowana na 

utrzymaniu SvO 2> 75% skutkowała niższym odsetkiem AKI w 

stadium 1 u pacjentów osiągających ten cel [544]. 

Dostosowanie natężenia przepływu pompy w oparciu o wartość Hb 

w celu utrzymania odpowiedniego DO2  opisano w sekcji 9.7. 

Pomimo tych zastrzeżeń, opublikowano więcej badań, które 

przyczyniają się do dalszych kontrowersji. 

 
Opis dowodów. Dwa badania miały na celu ocenę równoważnej energii 

przekazywanej pacjentom za pomocą PP w porównaniu z NPP [553, 

554]. Pierwszym z nich było badanie z udziałem 52 pacjentów 

poddawanych AVR i randomizowanych do NPP lub PP z użyciem 

odśrodkowej pompy krwi: Pomimo porównywalnego MAP podczas 

CPB, nadwyżka równoważnego ciśnienia energetycznego [EEP], w 

oparciu o wzór Sheparda, była o 25% wyższa niż MAP na końcu 

kaniuli tętniczej, 

 

 
Zalecenie Tabela 41.   Zalecenia dotyczące zarządzania przepływem pompy podczas krążenia pozaustrojowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się określenie szacunkowego przepływu pompy przed rozpoczęciem CPB na podstawie 

BSA i planowanego poziomu hipotermii. 
I C - 

Adekwatność przepływu pompy podczas CPB należy rozważyć w oparciu o natlenienie i parametry 

metaboliczne (SVO 2, O2ER, rcSO2, VCO2, VCO2/VO2 i poziomy mleczanu we krwi tętniczej).d Obecnie 

nie istnieje żadna zatwierdzona wartość 

 
IIa 

 
B 

 
[213, 542, 543] 

Zaleca się stosowanie minimalnej wartości DO2 wynoszącej 280 ml/min/m2 w celu zmniejszenia 

ryzyka wystąpienia AKI w stadium 1. 
I A [533-536, 545, 546] 

Przepływ pompy obliczony na podstawie beztłuszczowej masy ciała można uznać za sugerowaną niższą 

wartość u pacjentów z otyłością. 
IIb B [528] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
d Czynniki pochodzące od VCO(2) muszą być mierzone przy braku zalania pola operacyjnego CO2. 

AKI: ostre uszkodzenie nerek; BSA: powierzchnia ciała; CPB: krążenie pozaustrojowe; DO2: dostarczanie tlenu; rcSO2: regionalne nasycenie tkanki 

mózgowej tlenem; O2ER: współczynnik ekstrakcji tlenu; SVO2: nasycenie krwi żylnej tlenem; VCO2: objętość wytworzonego dwutlenku węgla; VO2: 

zużycie tlenu. 

 

9.6 Przepływ pulsacyjny i niepulsacyjny  

Potencjalne korzyści z zastosowania perfuzji pulsacyjnej (PP) w 

porównaniu z konwencjonalną były przedmiotem niekończącej się 

debaty w ciągu ostatnich 3 dekad [547]. Poprzednie badania RCT 

wskazywały na lepszą ochronę nerek dzięki PP podczas , z mniej 

widocznymi, ale potencjalnymi korzyściami dla pooperacyjnej 

czynności płuc [547-550]. Jednak poprzednie wytyczne dotyczące 

CPB sugerowały również, że literatura może być stronnicza, po 

pierwsze z powodu uniwersalnej koncepcji definicji perfuzji pulsacyjnej i 

metod ilościowego określania indukowanego ciśnienia tętna [2]. 

Ponadto w prawie wszystkich badaniach brakuje obiektywnego 

pomiaru ilości pulsacji przenoszonej wewnątrz ciała pacjenta [551]. 

Aby jeszcze bardziej skomplikować sprawę, należy pamiętać, że 

większość komponentów CPB, w tym pompy, oksygenatory i kaniule 

tętnicze, nie są oceniane pod kątem przepływu pulsacyjnego przez 

producentów i nie są obecnie zatwierdzone do praktyki klinicznej z 

przepływem pulsacyjnym przez US Food and Drug Administration 

[551]. Dlatego konsekwentne stosowanie tych procedur u ludzi, bez 

przedklinicznej solidnej walidacji zamierzonego pulsacyjnego układu 

CPB, może utrudniać bezpieczeństwo pacjentów, biorąc pod uwagę 

możliwość wystąpienia wyższych szczytowych ciśnień wewnątrz 

elementów CPB, możliwość generowania mikroemboli i wyższych 

naprężeń ścinających wywoływanych wewnątrz maszyny CPB z ich 

potencjalnymi konsekwencjami dla ludzkiej krwi [551 , 552]. 

ale tylko o 7,3% wyższe niż MAP w miejscu kaniulacji tętnicy 

promieniowej; przełożyło się to na średnią nadwyżkę energii 

hemodynamicznej (SHE) wynoszącą 5150 ± 2291 ergów/cm3, 

znacznie poniżej wartości indukowanej przez ludzkie serce, choć 

znacznie powyżej zerowej wartości SHE z NPP [553]. Pomimo 

ograniczonej transdukowanej energii, autorzy byli w stanie zgłosić 

zwiększoną aktywność śródbłonkowej syntazy tlenku azotu z PP, 

odpowiedzialną za niższe wartości wskaźnika systemowego oporu 

naczyniowego (SVRI) i PVRI; w rzeczywistości nie było różnic pod 

względem biomarkerów integralności śródbłonka, hemolizy, wymagań 

transfuzji i wyników klinicznych, z wyjątkiem przejściowego lepszego 

zachowania funkcji nerek po PP [553]. W drugim badaniu 

randomizowano pacjentów wymagających operacji zastawki do NPP 

lub PP z użyciem pomp rolkowych. Autorzy wykazali, że EEP i SHE 

były około 1,5 i 2,0 razy wyższe niż NPP [554]. Co więcej, zastosowali 

również szybką analizę transformaty Fouriera do oceny przebiegów 

energii w gęstości widmowej mocy i stosunkach gęstości mocy i 

stwierdzili, że (i) gęstość widmowa mocy przy niskich częstotliwościach 

(0-5 Hz) zmniejszyła się w obu grupach w porównaniu z przepływem 

fizjologicznym; (ii) spadek ten był bardziej wyraźny w przypadku 

NPP; (iv) wyższa gęstość mocy PP w porównaniu z NPP była 

wykrywalna we wszystkich zakresach częstotliwości, ale była bardziej 

widoczna w zakresie niskich częstotliwości. Z biochemicznego 

punktu widzenia badanie to wykazało również większy wyciek 

biomarkerów uszkodzenia nerek i mózgu w surowicy po NPP, chociaż 

nie podano wyników klinicznych tych pacjentów [554]. 
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W innym jednoośrodkowym badaniu obserwacyjnym porównano 

PP z NPP w chirurgii CABG. Wykazało ono, że PP wiążę się z istotnie 

wyższymi ciśnieniami wewnątrz obwodów CPB w porównaniu z NPP, 

co przełożyło się na niemającą znaczenia klinicznego wyższą 

hemolizę z PP indukowaną przez pompy rolkowe [ 555]. Z kolei w 

innym jednoośrodkowym badaniu, przeprowadzonym na 

ograniczonej liczbie pacjentów poddanych CABG, również badano 

hemolizę po PP lub NPP za pomocą MiECC. W badaniu tym nie 

stwierdzono różnic w hemolizie ani korzystnego wpływu pulsacji na 

fibrynolizę, uszkodzenie nerek i uszkodzenie neuronów [556]. Na uwagę 

zasługuje badanie obserwacyjne analizujące za pomocą skaningowego 

mikroskopu elektronowego włókna oksygenatora obwodów CPB po PP i 

NPP. Wyniki wykazały, że przekroje osiowe włókien miały znacznie 

większą średnią grubość po NPP niż po PP , a powierzchowne widoki 

włókien wykazały mniejszą absorpcję płytek krwi, leukocytów i 

erytrocytów po PP, co sugeruje lepszą biokompatybilność PP [148]. 

W dwóch badaniach zbadano odpowiedź mózgu na NPP [557, 

558]. W pierwszym RCT zbadano regionalne utlenowanie mózgu za 

pomocą NIRS i nie stwierdzono różnic w stosunku do wartości 

wyjściowych, okołooperacyjnych wartościach NIRS dla lewej i prawej 

półkuli mózgu u pacjentów randomizowanych do PP w porównaniu z 

NPP, ani żadnych różnic w rScO2 we wszystkich punktach czasowych 

[557]. Biorąc pod uwagę reakcje mózgowe na NPP, w długim, 

jednoośrodkowym badaniu kliniczno-kontrolnym, zbadano wpływ NPP 

CPB na reaktywność naczyń mózgowych przy różnych ciśnieniach 

parcjalnych tętniczego CO2 (PaCO2 między 30 a 50 mmHg) w 

porównaniu z pulsacyjnym przepływem pooperacyjnym w 

porównywalnych warunkach. Badanie to wykazało, że NPP CPB 

zwiększyło reaktywność mózgowo-naczyniową CO2 na PaCO(2), 

powodując bardziej znaczące zwężenie naczyń i odpowiednie 

zmniejszenie mózgowego przepływu krwi podczas hipokapnii, z 

 w porównaniu z grupą PP. Co więcej, nachylenie reperfuzji, oceniane za 

pomocą nasycenia tlenem tkanki mięśnia łokciowego po teście okluzji 

naczyniowej, wskazywało na lepszą reaktywność mikronaczyniową po PP 

w 24 godziny po CPB w porównaniu z NPP [559]. 

Wreszcie, tylko jedno duże badanie obserwacyjne badało wpływ 

PP na wyniki kliniczne. W tym jednoośrodkowym badaniu 

kohortowym porównano około 2500 pacjentów poddawanych PP lub 

NPP w różnych okresach (tj. przed i po zmianie paradygmatu z NPP 

na PP CPB) i zbadano wpływ dwóch różnych układów na AKI, udar, 

śmiertelność i długość hospitalizacji [560]. Po skorygowaniu o 

czynniki zakłócające i wtórnych analizach uwzględniających długość 

CPB i wyjściową czynność nerek nie stwierdzono różnic w 

pierwotnych i wtórnych wynikach klinicznych między PP i NPP [560]. 

Wreszcie, 2 badania wykazały korzystny wpływ PP indukowanego 

przez IABP podczas CPB pod względem zachowania narządów 

końcowych, odpowiedzi śródbłonka i stanu zapalnego [561, 562]. 

Jednak w 1 badaniu eksperymentalnym na świniach podkreślono 

ryzyko potencjalnej hipoperfuzji ciała dystalnie do cewnika IABP, 

zalecając ciągłą ocenę ciśnienia perfuzji i przepływu CPB poniżej 

IABP [563]. W niedawnym przeglądzie piśmiennictwa podkreślono, 

w jaki sposób różne metody mogą zapewniać pulsacyjność (pompy 

rolkowe lub wirowe, IABP). Autorzy przeanalizowali 44 artykuły, w 

większości RCT o ograniczonej mocy statystycznej, i doszli do 

wniosku, że znaczną poprawę wyników nerkowych i płucnych 

można uzyskać dzięki pulsacji generowanej za pomocą IABP [547]. W 

tym samym przeglądzie stwierdzono, że można bezpiecznie 

potwierdzić, że PP nie jest gorsza od NPP, ale potrzebne są dalsze 

badania na ten temat [547]. 

Pomimo nowszych dowodów, historyczny dylemat między PP i 

NPP z niejednoznacznymi dowodami pozostaje aktualny. 

 
Zalecenie Tabela 42. Zalecenia dotyczące przepływu pulsacyjnego i niepulsacyjnego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć perfuzję pulsacyjną w celu poprawy perfuzji nerek podczas CPB i zmniejszenia 

pooperacyjnego uszkodzenia nerek, szczególnie u pacjentów wysokiego ryzyka. 
IIa B [547, 549, 553-556] 

U pacjentów z IABP w warunkach przedoperacyjnych należy rozważyć utrzymanie pulsacji w okresie 

śródoperacyjnym, pod warunkiem, że można zmierzyć średnie ciśnienie tętnicze poniżej IABP. 

 
IIa 

 
B 

 
[561-563] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; IABP: wewnątrzaortalna pompa balonowa. 

 

potencjalnym zagrożeniem NPP dla perfuzji mózgowej, jednak w 

badaniu tym nie analizowano wpływu PP CPB na reaktywność CO2 w 

naczyniach mózgowych [558]. 

W innym badaniu klinicznym badano odpowiedź mikrokrążenia na 

NPP i PP z pompami rolkowymi za pomocą ortogonalnego 

obrazowania spektralnego polaryzacji mikrokrążenia błony śluzowej 

podjęzykowej. Zmiana w mikrokrążeniowym przepływie krwi wystąpiła 

w czasie z CPB niezależnie od trybu perfuzji; jednak NPP wykazało o 17% 

mniej normalnie perfundowanych naczyń w porównaniu z grupą PP po 

90 minutach CPB, kosztem wzrostu naczyń o przepływie 

hiperdynamicznym. W 1 h i 24 h po , NPP nadal miało znacznie 

mniej normalnie perfundowanych naczyń, oprócz wzrostu powolnej 

ciągłej/przerywanej perfuzji 

9.7 Perfuzja ukierunkowana na cel  

Terapia ukierunkowana na cel (GDT goal-directed) odnosi się do 

strategii okołooperacyjnych mających na celu optymalizację DO2 w 

tkankach, głównie poprzez zwiększenie CO za pomocą płynów, 

inotropów i wazopresorów w oparciu o algorytmy w celu zapobiegania 

hipoperfuzji tkanek. Poprzednie badania RCT i metanalizy 

doprowadziły do solidnego poparcia dla GDT w kardiochirurgii w celu 

zmniejszenia powikłań pooperacyjnych i długości pobytu w szpitalu 

[2, 564, 565]. GDP (goal-directed perfusion) wykorzystuje tę samą zasadę, 

co GDT; jednak robi to podczas CPB, z optymalizacją przepływu 

pompy i DO2 oraz celem utrzymania DO2 na CPB powyżej wartości 

krytycznej. Róznice w minimalnych, dopuszczalnych wartościach 

DO(2) podczas CPB, wynoszą zwykle w zakresie od 250 do 
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300 ml/min/m2 bez osiągnięcia powszechnego konsensusu [203, 566, 

567]. Pomimo obiecujących dowodów klinicznych na rolę GDP w 

okołooperacyjnym uszkodzeniu nerek, tylko kilka badań dotyczyło wpływu 

GDP na narządy inne niż nerki oraz na inne wyniki kliniczne, takie jak 

długość pobytu w szpitalu lub zgon. 

 
Opis dowodów. W badaniu PSM GDP skutecznie zmniejszyło 

częstość występowania AKI [533]. W 2018 r. pierwsze RCT 

potwierdziło skuteczność GDP w porównaniu z konwencjonalną 

perfuzją w zmniejszaniu wskaźnika AKI I stopnia (RR 0,45, 95% CI 0,25-

0,83) [568]. Od tego czasu opublikowano tylko 1 RCT dotyczące GDP, 

przeprowadzone przez Mukaidę i współpracowników [545], w którym 

300 pacjentów przydzielono do strategii DO2 > 300 ml/min/m2 w 

porównaniu z podejściem konwencjonalnym. Miareczkowanie GDP 

do DO2 > 300 ml/min/m2 istotnie zmniejszyło częstość występowania AKI 

we wszystkich stadiach (RR 0,48, 95% CI 0,30-0,77). Wyniki te zostały 

potwierdzone dla AKI w stadium 1, ale nie dla AKI w stadium 2, 

prawdopodobnie ze względu na ograniczoną częstość 

występowania tego powikłania (tylko 6 zdarzeń). Niedawna 

metaanaliza [546] 2 RCT wraz z badaniem PSM [533] wykazała, że GDP 

zmniejsza ryzyko AKI (dowolny etap), z RR wynoszącym 0,52 (95% CI 

0,38-0,70), ale efekt ten był znaczący tylko dla AKI w stadium 1, a nie dla 

cięższego AKI. Ta ostatnia obserwacja była jednak ograniczona 

niewielką liczbą zdarzeń (4% w 3 badaniach). W innym przeglądzie 

systematycznym stwierdzono, że GDP skutecznie zmniejsza AKI w 

stadium 1 [382]. 

Obszerna ogólnokrajowa australijska analiza >19 000 pacjentów 

poddawanych CPB z GDP zoptymalizowanym pod kątem DO2 

wykazała, że zmniejszenie DO2 było istotnie związane z 

prawdopodobieństwem wystąpienia jakiegokolwiek AKI [569]. Ponadto 

minimalna DO(2) była istotnie związana z ryzykiem AKI i urazem AKI 

lub wyższymi klasami AKI, co stanowiło średnio 7% wzrost 

prawdopodobieństwa AKI na każde 10 ml/min/m2 spadku DO 2. 

Ponadto opisano optymalny próg DO2 wynoszący 270 ml/min/m2 

[569]. W innym jednoośrodkowym rejestrze obejmującym >800 

pacjentów w Ameryce Północnej przez 16 miesięcy badano procedury 

indeksowe rejestrowane w bazie danych STS, podczas których 

wdrożono elektroniczny system gromadzenia danych perfuzyjnych w 

czasie rzeczywistym. Autorzy wykazali, że stale mierzone obliczenia 

obszaru nad krzywą (AOC) poniżej wstępnie zdefiniowanego progu 

DO2 <280 ml/min/m(2) wykazywały tendencję do statystycznego 

związku z głównym wynikiem złożonej chorobowości i śmiertelności 

STS (tj. śmiertelność, niewydolność nerek, wentylacja >72 h, udar, 

głębokie zakażenie mostka, reoperacja z powodu krwawienia), a AOC 

DO2 <280 ml/min/m(2) była statystycznie związana z przedłużoną 

wentylacją >72 h i AKI <72 h [570]. Ponadto pierwszorzędowy punkt 

końcowy złożonej chorobowości i śmiertelności został osiągnięty dla 

AOC DO2 <280 ml/min/m2 u pacjentów poddawanych nieizolowanej 

operacji CABG i pacjentów z przedoperacyjnym eGFR <65 

ml/min/m2. Osoby z przedoperacyjnym stężeniem Hb <12,5 g/dl 

wydawały się szczególnie narażone na 

śmiertelność/zachorowalność z powodu STS, gdy AOC DO 2 <280 

ml/min/m2 było spełnione [570]. 

W innym jednoośrodkowym badaniu, zaprojektowanym w celu 

zbadania potencjalnego wpływu czasu spędzonego poniżej progu 

optymalnych wartości DO2 na wyniki leczenia nerek, stwierdzono, że 

AKI nie korelowało z bezwzględną wartością nadiru DO2, ale z AOC 

poniżej wartości 300 ml/min/m2 DO2, tj. częstością epizodów i/lub 

czasem trwania epizodów poniżej tego progu oraz ze 

skumulowanym czasem spędzonym poniżej tego progu (P< 0,001 

dla obu) [571]. Co ciekawe, korelacje te nie zostały opisane dla 

niższych wartości DO2 (tj. 260 i 280 ml/min/m2). Pacjenci z wyższym 

ryzykiem to pacjenci z DO2 <300 ml/min/m2 przez ponad 15 minut i z 

czasem CPB >121 minut z częstością występowania AKI wynoszącą 

50% [571]. Inne jednoośrodkowe badanie kliniczne koncentrowało się 

na 

znaczenie skumulowanego czasu i stopnia obniżenia DO2, biorąc pod 

uwagę, że AUC-DO2 jest kwestią zarówno częstości zdarzeń, jak i 

stopnia obniżenia DO2 w danym czasie. Autorzy ocenili, czy 

skumulowana liczba zdarzeń poniżej progu DO2 wynoszącego 300 

ml/min/m2 miała znaczenie kliniczne w predykcji AKI, czy też 

maksymalna amplituda pojedynczego zdarzenia poniżej tego progu 

(tj. największe AUC pojedynczego zdarzenia składające się na 

ostateczne AUC-DO2). Co ciekawe, to nie całkowity czas i stopień 

obniżonej DO2 (tj. skumulowane AUC-DO2), ale najcięższy epizod w 

czasie i stopniu obniżonej DO2 (tj. maksymalna amplituda AUC-DO2) 

przewidywał AKI (OR 4.9, 95% CI 1,2-21,5), a maksymalna amplituda 

AUC była lepszym predyktorem AKI niż skumulowane AUC (AUC 

0,73, 95% CI 0,61-0,83 vs 0,69, 95% CI 0,57-0,80, różnica AUC P   

0,001) [572]. Niedawne jednoośrodkowe badanie obejmujące ponad 

3900 pacjentów wykazało, że DO2 podczas CPB była niższa u osób, u 

których wystąpiło jakiekolwiek AKI w porównaniu z tymi, u których nie 

wystąpiło, oraz niższa u osób, u których wystąpiło AKI w stadium 2 lub 3 

w porównaniu z osobami w stadium 1 lub żadnym, identyfikując 

krytyczną wartość DO2 wynoszącą 231 ml/min/m2 dla jakiegokolwiek 

AKI i 103 ml/min/m2 dla stadium 2 lub 3 [573]. 

Wreszcie, 2 badania podkreśliły znaczenie zindywidualizowanego 

GDP [567, 574]. W jednym jednoośrodkowym badaniu 

randomizowano pacjentów do standardowej praktyki lub GDP, które 

zostało zindywidualizowane w celu mniej niż 20% spadku poziomu 

rScO2 w stosunku do wartości wyjściowej, mniej niż 20% spadku 

MAP w stosunku do wartości wyjściowej i uniknięcia głębokiego 

znieczulenia (z poziomami BIS 45-60 przed i po CPB oraz 40-45 podczas 

CPB). Autorzy nie stwierdzili różnic w zachorowalności i śmiertelności 

pooperacyjnej w całej populacji. Jednak wtórna analiza 

przeprowadzona w podgrupie pacjentów, którzy osiągnęli wstępnie 

określone indywidualne cele, wykazała znacznie niższą 

zachorowalność niż ci, którzy nie osiągnęli celów (RR 3,41, 95% CI 

2,19-5,31) [567]. 

W przeglądzie systematycznym oceniano, czy zmniejszona DO2 

podczas CPB może być czynnikiem ryzyka rozwoju pooperacyjnych 

powikłań neurologicznych, w tym incydentów naczyniowo-mózgowych, 

majaczenia i pooperacyjnych zaburzeń funkcji poznawczych [575]. 

Wyniki 10 badań obejmujących 21 875 pacjentów wykazały, że 

zmniejszona DO2 podczas CPB była związana z pooperacyjnym 

majaczeniem i incydentami naczyniowo-mózgowymi. 

W innym jednoośrodkowym badaniu retrospektywnym 

obejmującym 1064 pacjentów poddawanych CPB, u których stosowano 

GDP (DO2 >280 ml/min/m2), wykazano, że DO2 jest niezależnym 

czynnikiem predykcyjnym AKI (OR 0,99, 95% CI 0,00-0,99, P 0,020) 

w taki sposób, że dla każdego wzrostu DO2 o 10 ml/min/m2 

prawdopodobieństwo rozwoju AKI zmniejszało się o 4% [574]. Jednak gdy 

DO2 wykreślono w 5 różnych zakresach przedoperacyjnego ciśnienia tętna 

jako wskaźnik sztywności tętnic, w badaniu stwierdzono słabą korelację z 

pierwszymi 2 stopniami ciśnienia tętna (odpowiednio <40 mmHg i 40-60 

mmHg), brak korelacji z kategorią PP 60-80 mmHg i umiarkowaną 

korelację z 2 najwyższymi kategoriami PP, wskazującymi na wysoką 

sztywność tętnic (PP 80-100 mmHg: R2 0,461, P <0,0001; PP >100 mmHg: 

R2 0,430, P< 0,001); zmienność przewidywanego ryzyka AKI 

zależnego od DO2 dla tych 2 kategorii PP wynosiła odpowiednio 46% i 

43% [574]. Jeśli chodzi o powikłania neurologiczne, w niedawnym 

przeglądzie piśmiennictwa, który obejmował ponad 21 000 dorosłych 

pacjentów, próbowano skorelować GDP z powikłaniami neurologicznymi. W 

ośmiu badaniach odnotowano zmniejszenie śródoperacyjnego DO2 u 

pacjentów, u których wystąpiło majaczenie i CVA, ale różnica między 

średnimi poziomami DO2 u osób z powikłaniami i bez nich była istotna 

statystycznie tylko w 4 badaniach. Jednak jakość dowodów 

wskazujących, że GDP może odgrywać rolę w minimalizowaniu 

częstości występowania zdarzeń neurologicznych w kardiochirurgii 

dorosłych była niska [575]. 
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Zalecenie Tabela 43.   Zalecenia dotyczące perfuzji ukierunkowanej na cel 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się stosowanie GDP w celu zmniejszenia pooperacyjnej częstości wczesnych stadiów ostrego uszkodzenia 
nerek. 

I A [545, 546, 568] 

Zaleca się, aby GDP miało na celu ograniczenie najniższych wartości DO2 i długości czasu CPB z 

niskimi wartościami DO2. 
I B [570-572] 

Można rozważyć, aby zindywidualizowane DO2 oparte na przedoperacyjnych czynnikach ryzyka, 

natlenieniu obwodowym i ciśnieniu tętna były określane przedoperacyjnie i utrzymywane podczas CPB. 
IIb B [570, 574] 

Należy rozważyć utrzymanie GDP z niższym progiem DO2 między 280 a 300 ml/min/m2 podczas 

normotermicznego CPB w celu poprawy wyników klinicznych. 
IIa B [568-571] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; DO2: dostarczanie tlenu; GDPT: terapia perfuzyjna ukierunkowana na cel. 

 

 

9.8 Wspomagany drenaż  

Zastosowanie VAVD zostało opracowane przede wszystkim w 

kardiochirurgii dziecięcej, ale także w minimalnie inwazyjnych 

zabiegach kardiochirurgicznych. Obecnie jednak VAVD jest często 

stosowane również w standardowym CPB u dorosłych. Dedykowany 

kontroler podciśnienia jest podłączony do pokrywy twardego zbiornika 

żylnego w celu zwiększenia powrotu żylnego od pacjenta. Alternatywnie, 

podciśnienie można wytworzyć za pomocą pompy odśrodkowej 

między kaniulą żylną a zbiornikiem [drenaż żylny wspomagany 

kinetycznie (KAVD)] [576]. 

 
Opis dowodów. Jedną z głównych zalet wspomaganego drenażu 

żylnego jest zwiększony powrót żylny w porównaniu z drenażem 

grawitacyjnym, co pozwala na zastosowanie mniejszej kaniuli w celu 

zwiększenia widoczności w wąskim polu operacyjnym, jak w 

przypadku minimalnie inwazyjnej operacji serca [577]. Ponadto 

niedawne badanie PSM wykazało zmniejszenie AKI i RRT (41% vs 30% i 

2,5% 

W badaniu z 2014 r. w Ameryce Północnej dotyczącym stosowania 

VAVD zidentyfikowane zagrożenia obejmowały ciśnieniowe zbiorniki 

żylne, wprowadzanie powietrza przez oksygenator membranowy i 

niedziałające urządzenia VAVD [580], podkreślając potrzebę 

wstępnych kontroli bezpieczeństwa i monitorowania. Zwiększone 

podciśnienie w zbiorniku żylnym w wyniku połączenia VAVD z drenażem 

grawitacyjnym może również zwiększać ryzyko hemolizy [576]. Badanie u 

dorosłych pacjentów kardiologicznych porównujące drenaż 

grawitacyjny z różnymi poziomami podciśnienia wykazało, że hemoliza 

wzrastała przy −80 mmHg w porównaniu do −40 mmHg lub drenażu 

grawitacyjnego [581]. Jednak w innym, nowszym badaniu 

porównano poziomy podciśnienia −40 mmHg I −60 mmHg z 

drenażem grawitacyjnym u 60 pacjentów. Nie stwierdzono istotnego 

wzrostu hemolizy w żadnej z grup, co sugeruje, że VAVD do −60 

mmHg może być stosowane bezpiecznie i skutecznie [582]. 

Powstawanie GME jest związane ze zwiększonym podciśnieniem w 

VAVD [583]. Chociaż VAVD wydaje się być bezpieczna w warunkach 

kontrolowanego podciśnienia, zgłaszano kliniczną zatorowość 

powietrzną [576]. 

Zalecenie Tabela 44. Zalecenia dotyczące drenażu wspomaganego 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się stosowanie zatwierdzonego zbiornika żylnego do wspomaganego drenażu żylnego. I C - 

Zaleca się monitorowanie podciśnienia w przewodzie żylnym podczas korzystania ze wspomaganego drenażu żylnego. I C - 

Nadmierne podciśnienie nie jest zalecane ze względu na szkodliwe działanie hemolityczne. III B [581] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

 

vs 0,5%, odpowiednio), prawdopodobnie z powodu mniejszego 

przekrwienia żylnego w przypadku VAVD [578]. Ponadto zbiornik 

może być umieszczony bliżej pacjenta, co pozwala na znaczne 

zmniejszenie objętości primingu przy mniejszej hemodylucji i 

potencjalnie mniej transfuzji PRBC i innych produktów 

krwiopochodnych [123, 579]. Dlatego VAVD można rozważyć w celu 

zmniejszenia hemodylucji, obciążenia transfuzją i AKI [123, 578]. Z 

drugiej strony, ze stosowaniem VAVD wiąże się szereg zagrożeń i 

powikłań. 

9.9 Strategie transfuzji podczas krążenia 

pozaustrojowego 

Transfuzje PRBC i świeżo mrożonego osocza (FFP) mogą być 

wymagane podczas CPB, podczas gdy zwykle nie ma miejsca dla 

transfuzji płytek krwi lub krioprecypitatu podczas CPB. PRBC są zwykle 

przetaczane, gdy wartości Hb spadają poniżej krytycznego progu dla 

odpowiedniej DO2. Rozważając transfuzje PRBC w innych przypadkach 

 



A. Wahba, G. Kunst, F. De Somer et al. / European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 47 
 

 

próg ten jest trudny do określenia na podstawie wartości 

bezwzględnych i powinien być zindywidualizowany na podstawie 

zmierzonej DO2 i wskaźników ekstrakcji tlenu (SvO2 i O2ER). Niskie 

wartości Hb podczas CPB wiązały się z niekorzystnymi wynikami w wielu 

badaniach [584-586], a koncepcja ta zrodziła hipotezę o bardziej 

liberalnym podchodzeniu do transfuzji podczas CPB; jednak w 

przypadku niskiej wartości Hb DO2 jest zachowana poprzez 

zwiększenie przepływu pompy [535]. 

Dwa ostatnie badania zidentyfikowały transfuzje RBC podczas CPB 

jako niezależny czynnik ryzyka AKI i śmiertelności [108, 587]. W obu 

badaniach zidentyfikowano DO2 jako niezależny czynnik ryzyka, co 

sugeruje restrykcyjną strategię przetaczania PRBC podczas CPB. 

FFP było stosowane podczas CPB jako źródło AT u pacjentów ze 

słabą reakcją na heparynę. Jednak stosowanie koncentratów AT jest 

skutecznym sposobem leczenia tego stanu, unikając stosowania FFP. 

 
Opis dowodów. Przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych. Niewiele 

badań RCT porównywało różne wartości progowe Hb lub HCT dla transfuzji 

PRBC podczas CPB. W małym RCT [588] pacjenci z HCT podczas 

CPB między 21% a 25% byli randomizowani do otrzymywania lub nie 

otrzymywania transfuzji RBC. Wyniki sugerują, że pacjenci, którzy nie 

otrzymali transfuzji, mieli podobne wyniki nerkowe. Badanie RCT 

dotyczące liberalnych i restrykcyjnych procedur transfuzji, w tym 

transfuzji PRBC w przypadku Hb <7,0 g/dL podczas CPB w grupie 

restrykcyjnej i <9,5 g/dL w  liberalnej, skutkowało większą liczbą 

transfuzji w grupie liberalnej, ale większą liczbą zdarzeń niepożądanych 

w grupie restrykcyjnej [589]. Jednak badanie to obejmowało tylko 

strategie transfuzji po CPB. Strategia restrykcyjnej transfuzji (tj. transfuzja, 

jeśli stężenie hemoglobiny wynosiło <7,5 g na decylitr śródoperacyjnie 

lub pooperacyjnie) w porównaniu z liberalną strategią transfuzji 

(transfuzja, jeśli stężenie hemoglobiny wynosiło <7,5 g na decylitr 

śródoperacyjnie lub pooperacyjne 

stężenie hemoglobiny wynosiło <9,5 g na decylitr śródoperacyjnie lub 

pooperacyjnie, gdy pacjent znajdował się na oddziale intensywnej 

terapii lub <8,5 g na decylitr, gdy pacjent przebywał na oddziale 

innym niż OIOM) oceniano w dużym wieloośrodkowym badaniu RCT z 

udziałem 5243 osób dorosłych. Badanie to wykazało, że restrykcyjna 

strategia transfuzji okołooperacyjnej nie była gorsza od strategii 

liberalnej pod względem zachorowalności i śmiertelności pooperacyjnej 

w 1 miesiącu i 6 miesiącach po operacji [590, 591]. Badanie to 

obejmowało jednak śródoperacyjne i pooperacyjne strategie transfuzji. 

Badanie retrospektywne wykazało, że podczas CPB transfuzje PRBC są 

skuteczne, jeśli SvO2 wynosi <68% i/lub O2ER wynosi >39% [592]. 

W badaniu RCT [593] pacjenci byli losowo przydzielani do strategii 

łagodnej hemodylucji (HCT > 25%) lub umiarkowanej hemodylucji (HCT 

21%-25%) podczas CPB. Cele te zostały osiągnięte przy użyciu 

transfuzji PRBC i hemofiltracji. Pacjenci w grupie umiarkowanej 

hemodylucji otrzymywali więcej transfuzji PRBC podczas CPB, ale mniej 

po CPB i wykazywali gorsze wyniki neurologiczne. Nie zgłoszono 

jednak żadnych danych dotyczących DO2, a różnicy w wynikach nie 

można przypisać ilości przetoczonego PRBC. 

Istniejące wytyczne sugerują przetaczanie PRBC, jeśli Hb wynosi <6,0 

g/dL [594] i dopuszczalną wartość HCT między 21% a 24%, jeśli DO2 

utrzymuje się powyżej 273 ml/min/m2 [336]. W miarę możliwości należy 

stosować transfuzje PRBC pozbawione leukocytów [595]. 

Transfuzje świeżo mrożonego osocza. FFP podczas CPB jest jedynym 

wskazaniem do uzupełnienia AT u pacjentów ze słabą odpowiedzią 

na heparynę. W badaniach RCT wykazano jednak, że koncentrat AT 

jest skuteczniejszy niż FFP w przywracaniu odpowiedzi na heparynę i 

pozwala na zmniejszenie liczby przetoczeń FFP i przeciążenia 

objętościowego, co również podsumowano w istniejących wytycznych 

[336, 594, 596-598]. Profilaktyczne stosowanie FFP w celu zmniejszenia 

krwawienia okołooperacyjnego jest nieskuteczne i należy z niego 

zrezygnować [599, 600]. 

Zalecenia Tabela 45.   Zalecenia dotyczące postępowania z przetoczeniami podczas krążenia pozaustrojowego 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Transfuzja koncentratu krwinek czerwonych 

Zaleca się przetaczanie PRBC podczas CPB, jeśli wartość HCT wynosi <18% (Hb 6,0 g/dL). I C - 

W przypadku wartości HCT między 18% a 24% można rozważyć podanie PRBC na podstawie oceny adekwatności 

natlenienia tkanek.d 
IIb B [592] 

Nie zaleca się przetaczania PRBC podczas CPB, jeśli HCT wynosi >24%, a DO2 i ekstrakcja są dopuszczalne. 
III C [108, 587] 

Transfuzje świeżo mrożonego osocza 

Zaleca się stosowanie koncentratu antytrombiny jako podstawowego leczenia niedoboru antytrombiny w celu 

poprawy wrażliwości na heparynę. 
I B [596-598] 

Jeśli koncentrat antytrombiny jest niedostępny, należy rozważyć zastosowanie FFP w leczeniu niedoboru 

antytrombiny w celu poprawy wrażliwości na heparynę. 
IIa C - 

FFP nie powinno być stosowane profilaktycznie podczas CPB w celu zmniejszenia okołooperacyjnej utraty krwi. III B [599, 600] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
d DO2 utrzymuje się na poziomie >273 ml/min/m2, a oksymetria mózgowa jest prawidłowa. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; DO2: dostarczanie tlenu; FFP: świeżo mrożone osocze; Hb: hemoglobina; HCT: hematokryt; PRBC: koncentrat krwinek 

czerwonych. 
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9.10 Oczyszczanie krwi  

Hemoadsorpcja (HA) to metoda oczyszczania krwi oparta na 

zasadzie adsorpcji separacji masy, wykorzystująca substancję stałą. 

Typowe urządzenie do HA składa się z jednorazowego wkładu 

używanego podczas CPB. Krew krąży w sposób ciągły przez 

urządzenie i teoretycznie może ułatwić eliminację zarówno 

substancji prozapalnych, jak i przeciwzapalnych. Krążenie przez 

urządzenie jest ograniczone do maksymalnie 24 godzin, zanim 

urządzenie  musi zostać wymienione. 

Zaobserwowano znaczny wzrost liczby badań RCT i badań 

obserwacyjnych badających skuteczność i bezpieczeństwo tych 

urządzeń w kardiochirurgii. Badania te mają na celu ocenę potencjalnych 

korzyści w warunkach CPB, podobnych do tych zgłaszanych wcześniej u 

pacjentów z sepsą na OIT. 

 
Opis dowodów. Obecne dowody nie pozwalają na wyciągnięcie 

ostatecznych wniosków dotyczących wpływu HA na wyniki 

pooperacyjne podczas planowych zabiegów CPB [601]. W przypadku 

tej populacji pacjentów konieczne jest przeprowadzenie większej 

liczby badań z wynikami istotnymi dla pacjenta i odpowiednią 

liczebnością próby. Istnieją niespójne dane dotyczące 

nieelektywnych i nagłych operacji kardiologicznych. Nie zaślepione, 

wieloośrodkowe badanie RCT 288 zabiegów infekcyjnego zapalenia 

wsierdzia (IE) nie wykazało różnic w klinicznie istotnych wynikach, 

takich jak pobyt na oddziale intensywnej terapii, czas wentylacji, 

stosowanie wazopresorów lub 30-dniowa śmiertelność [602], 

podkreślając z jednej strony bezpieczeństwo stosowania HA w tej 

populacji pacjentów, jednak przy braku korzyści klinicznych. 

Ponadto nie stwierdzono zmniejszenia pooperacyjnej dysfunkcji 

narządów (mierzonej w skali Sequential Organ Failure Assessment w 9. 

dniu po ). Z kolei małe RCT oceniało bezpieczeństwo HA podczas 

otwartej operacji tętniaka aorty piersiowo-brzusznej i wykazało, że 

liczba pacjentów z zespołem ciężkiej niewydolności oddechowej po 

CPB była znacznie zmniejszona, gdy stosowano HA. Ponadto w 

niedawnym przeglądzie systematycznym obejmującym 15 badań (w tym 8 

RCT i 7 badań obserwacyjnych) oceniono wpływ filtrów HA na długość 

pobytu na OIT i 30-dniową śmiertelność [603]. W przypadku operacji 

nieplanowych i nagłych metaanaliza wykazała znaczące zmniejszenie 

długości pobytu na OIT i 30-dniowej śmiertelności dzięki HA, 

wykazując, że pacjenci z dużym obciążeniem zapalnym, tacy jak 

pacjenci z IE, wydają się być najbardziej podatni na ten efekt. 

Wpływ hemoadsorpcji na leki przeciwzakrzepowe wykracza poza 

zakres niniejszych wytycznych i jest szczegółowo omówiony w 

nadchodzących wytycznych dotyczących zarządzania krwią 

pacjenta w kardiochirurgii. 

 

9.10.1 Hemoadsorpcja podczas rutynowego krążenia 

pozaustrojowego. Wpływ hemoadsorpcji na poziomy cytokin. W 

małym badaniu RCT (n 40) odnotowano początkowe zmniejszenie 

markerów stanu zapalnego pod koniec CPB. Jednak zmiany w IL-8 i 

TNF były niewielkie i trwały tylko przez krótki czas [604]. Wyniki te 

zostały potwierdzone w innym RCT [605], w którym porównano 

skuteczność HA z pojedynczą dawką glikokortykosteroidów w 

zmniejszaniu stanu zapalnego u 60 pacjentów. W RCT porównano 

glikokortykosteroidy, HA i rutynową opiekę. Stwierdzono, że 

metyloprednizolon skutecznie zmniejsza ogólnoustrojowy stan 

zapalny po CPB. W porównaniu z kwasem hialuronowym, 

metyloprednizolon spowodował większą redukcję mediatorów pro- i 

przeciwzapalnych, takich jak IL-6, IL-8 i TNF. Co ciekawe, grupa HA 

wykazała wzrost markerów SIRS, w szczególności CD64 i CD163. 

W przeciwieństwie do tego, 2 małe RCT (n   37 i n   30) 

donosiły o skuteczności HA w obniżaniu markerów pro- i 

przeciwzapalnych podczas CPB. Oba badania nie wykazały istotnego 

zmniejszenia markerów stanu zapalnego po operacji, gdy HA był 

stosowany podczas CPB [606, 607], chociaż Bernardi i wsp. [606] 

zaobserwowali znacznie zwiększony poziom IL-10 w grupie HA przez 

pierwsze 24 godziny po operacji. 

 
Wpływ hemoadsorpcji na krążące fragmenty glikokaliksu śródbłonka. 

W niedawnym RCT [608] zbadano wpływ HA na uwalniane 

rozpuszczalne fragmenty glikokaliksu śródbłonka. Zbadano siarczan 

heparanu, hialuronian i syndekan-1, ponieważ fragmenty te zostały 

zidentyfikowane jako możliwe wzorce molekularne związane z 

uszkodzeniem, które mogą nasilać stan zapalny. Naukowcy zbadali 

również wpływ HA na przedsionkowy peptyd natriuretyczny (ANP), 

ponieważ zrzucanie glikokaliksu śródbłonka zostało powiązane z 

podwyższonym poziomem ANP podczas CPB. Wyniki wykazały, że 

HA znacząco obniżył poziom siarczanu heparanu po przedłużonym 

(>90 min) CPB, ale nie wpłynął na poziom ANP, syndekanu-1 ani 

hialuronianu. 

 
Wpływ hemoadsorpcji na krążące mikropęcherzyki. Podczas 

aktywacji, proliferacji i apoptozy, krążące mikropęcherzyki są 

wydzielane lub usuwane z błon komórkowych,  czyni je 

potencjalnym nowym biomarkerem stanu zapalnego. Aktywacja 

komórek krwi, adhezja i uwalnianie mikropęcherzyków może wystąpić, 

gdy krew pełna jest przepompowywana przez polimery absorpcyjne. 

Wpływ HA na funkcję krążących mikropęcherzyków i stężenie 

pęcherzyków został zbadany w analizie podgrup przeprowadzonej 

przez Bernardi i wsp. Porównali oni 8 pacjentów z HA do 8 pacjentów 

bez HA poddawanych planowym operacjom serca. W tej ograniczonej 

kohorcie pacjentów dodanie dodatkowej obcej powierzchni przez HA 

nie miało wpływu na funkcję lub liczbę mikropęcherzyków. Konieczne 

są dalsze badania w celu określenia wpływu HA na liczbę i funkcję 

pęcherzyków. 

 
Wpływ hemoadsorpcji na wolną hemoglobinę w osoczu. W 

wieloośrodkowym RCT [609] badano zdolność podwójnego wkładu 

HA na zmniejszanie stężenia wolnej Hb w osoczu (pfHb). Redukcja ta 

może być korzystna, ponieważ miara ta jest niezależnym czynnikiem 

prognostycznym dysfunkcji narządów końcowych i śmiertelności. 

Stwierdzono, że czas trwania CPB i rodzaj operacji były związane z 

wyższymi poziomami pfHb. Pacjenci poddawani operacji wymiany 

zastawki mieli największą redukcję poziomu pfHB i aktywowanego 

dopełniacza, gdy stosowano podwójny wkład HA. 

 
Pomiary wyników klinicznych. W przeglądzie systematycznym i metaanalizie 

[603] 15 badań (w tym 8 RCT i 7 badań obserwacyjnych) przeanalizowano 

wyniki kliniczne u pacjentów poddanych leczeniu HA. Oceniane wyniki 

obejmowały długość pobytu na oddziale intensywnej terapii, stabilność 

hemodynamiczną, długość pobytu w szpitalu i markery biochemiczne. Nie 

wykazano istotnego korzystnego wpływu, gdy HA był stosowany 

podczas regularnego CPB. Wyniki te są zgodne  wynikami niedawnej 

metaanalizy i przeglądu systematycznego [610], w których badano 

wpływ stosowania HA na śmiertelność w różnych warunkach 

klinicznych. Autorzy stwierdzili, że nie ma dowodów na korzystny wpływ 

HA na śmiertelność, gdy HA został wdrożony w regularnym CPB (RR 0,90, 

95% CI: 0,64-1,29). Podobnie, w innym przeglądzie systematycznym zbadano 

skuteczność HA podczas rutynowego CPB. Badacze znaleźli 

niejednoznaczne dowody na poparcie HA podczas CPB, ponieważ nie 

można było udowodnić korzyści klinicznych. Wynik ten był głównie 

spowodowany badaniami o niewystarczającej mocy ze znacznym 

prawdopodobieństwem stronniczości [601]. 
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9.10.2 Hemoadsorpcja podczas krążenia pozaustrojowego w 

infekcyjnym zapaleniu wsierdzia. Markery stanu zapalnego. W RCT 

z udziałem 20 pacjentów z IE zbadano wpływ przedłużonej 

śródoperacyjnej i pooperacyjnej HA (24 godziny po operacji) na 

markery stanu zapalnego [611]. Chociaż nie ma istotnych różnic w 

medianie poziomów cytokin, w grupie HA stwierdzono zwiększone 

poziomy CRP i PCT. 

 
Rozwój sepsy. W retrospektywnym badaniu porównano leczenie HA z 

konwencjonalną opieką u pacjentów z IE natywnej zastawki mitralnej 

[612]. Kliniczny wpływ śródoperacyjnego HA na sepsę pooperacyjną, 

zgon związany z sepsą i 30-dniową śmiertelność badano u 59 pacjentów. 

Dane sugerują, że śródoperacyjny HA w przypadku IE może 

zminimalizować pooperacyjną sepsę i zgony związane z sepsą. Podobne 

wyniki uzyskano w badaniu PSM obejmującym 202 pacjentów z IE [613]. 

Badanie to obejmowało 135 pacjentów z IE i aktywną lewostronną 

zastawką natywną oraz 67 pacjentów z IE z zastawką protetyczną i 

wykazało znaczące zmniejszenie pooperacyjnej sepsy i zgonów 

związanych z sepsą. 

 
Wpływ hemodynamiczny. Wcześniej opisana analiza retrospektywna 

[612] wykazała poprawę stabilności hemodynamicznej w grupie HA, 

zdefiniowaną przez zużycie epinefryny i opór naczyniowy. W 

retrospektywnym badaniu z odwrotnym prawdopodobieństwem ważenia 

leczenia [614] porównującym 241 pacjentów z IE (41 HA w porównaniu z 200 

kontrolnymi) nie stwierdzono korzyści ze stosowania HA. Zgłosili oni wzrost 

zapotrzebowania grupy HA na noradrenalinę, milrinon, PRBC i płytki krwi. 

Badanie RCT przeprowadzone przez Asch i wsp. [611] potwierdziło te 

ustalenia. Grupa HA miała znacząco wyższe dawki wazopresorów i znacząco 

wyższą wymianę objętościową. W nowszym badaniu RCT [ 615] porównano 

10 pacjentów z HE z 9 pacjentami z grupy kontrolnej i stwierdzono brak 

różnic w stosowaniu wazopresorów między grupami, jednak znaczące 

zmniejszenie długości pobytu na OIT, czasu wentylacji i pooperacyjnego 

przetaczania produktów krwiopochodnych stwierdzono w grupie HA . 

 
Bezpieczeństwo stosowania. Mimo że żadne inne badanie nie 

wykazało istotnych zdarzeń niepożądanych związanych z 

urządzeniem, Santer i wsp. [614] porównali stosowanie HA podczas 

zwykłej operacji kardiochirurgicznej ze zwykłą operacją 

kardiochirurgiczną bez HA. Stwierdzili oni znacząco zwiększoną liczbę 

reoperacji w przypadku HA. 

Podsumowując, dostępne dowody dotyczące skuteczności HA w 

planowych operacjach serca są uważane za niewystarczające. 

Rozbieżne wyniki w randomizowanych badaniach kontrolowanych 

wskazują na niespójności, które można przypisać małej liczebności 

próby, niewłaściwemu czasowi trwania leczenia i mniejszej 

odpowiedzi zapalnej podczas CPB w porównaniu z pacjentami z sepsą. 

Chociaż wyniki wydają się być bardziej obiecujące dla pacjentów z 

IE, istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia bardziej rozległych, 

dobrze zaprojektowanych wieloośrodkowych badań z dobrze 

zdefiniowanymi wynikami. 

9.11 Znieczulenie i leczenie farmakologiczne  

CPB ma znaczący wpływ na farmakokinetykę i farmakodynamikę leków 

anestetycznych. Efekt ten jest spowodowany hemodylucją i w konsekwencji 

zmniejszonym stężeniem białek w osoczu, hipotermią i sekwestracją leków 

podczas wyłączenia płuc [616]. Szczegóły dotyczące lotnych i dożylnych 

środków znieczulających, leków przeciwbólowych, zwiotczających mięśnie i 

inotropów omówiono w tej sekcji. 

 

9.11.1 Lotne środki znieczulające. Hemodylucja i hipotermia 

równoważą się wzajemnie podczas większości faz CPB, przy czym 

hipotermia zwiększa współczynnik bariery krew/gaz, a hemodylucja 

go zmniejsza. Jednak podczas ponownego ogrzewania wzrost 

temperatury jest szybszy niż wzrost HCT, co skutkuje niższym 

współczynnikiem bariery krew/gaz, a tym samym zwiększonym 

wypłukiwaniem i szybszym wzrostem głębokości anestezji [617], co 

następnie odwraca się pod koniec CPB. Te efekty temperatury i HCT 

oceniano przy objętości primingu wynoszącego 2 l lub więcej i 

spadku temperatury do około 30◦ C. W związku z tym będą one mniej 

wyraźne w przypadku stosowanych obecnie technik CPB, w tym znacznie 

mniejszych objętości primingu i łagodniejszych stopni hipotermii 

ogólnoustrojowej lub normotermii. 

Podawanie lotnych środków znieczulających podczas CPB jest 

wykonalne i bezpieczne. Podawanie tych środków zostało 

szczegółowo opisane gdzie indziej [618, 619]. 

Lotne środki znieczulające przenikają przez powszechnie 

stosowane mikroporowate, polipropylenowe oksygenatory 

membranowe, a stężenia lotnych środków na wylocie gazów 

oksygenatora zwykle korelują ze stężeniami we krwi tętniczej [157, 

620, 621], chociaż wcześniej było to kwestionowane [616]. Głębokość 

znieczulenia oceniana za pomocą monitorów BIS koreluje ze stężeniami 

na wylocie gazów oksygenatora podczas normotermicznego CPB, ale 

nie podczas hipotermicznego CPB [157, 621]. Dlatego podczas CPB 

stężenie lotnych środków znieczulających w linii wylotowej gazów 

oksygenatora powinno być monitorowane w celu potwierdzenia 

podawania lotnych środków znieczulających, a także w celu 

ilościowego określenia potencjalnie zmniejszonego zapotrzebowania 

na lotne środki znieczulające podczas hipotermii [622]. 

Podtlenek azotu jest wysoce nierozpuszczalny we krwi i dlatego 

może powiększać pęcherzyki powietrza [623]. W związku z tym jego 

stosowanie bezpośrednio przed i po CPB może powodować 

potencjalne AEs (działania niepożądane) na wyniki neurologiczne 

poprzez ekspansję zatorów gazowych. Oprócz zmniejszenia MAP, 

częstości akcji serca, objętości wyrzutowej (SV) i CO, wpływ podtlenku 

azotu na układ sercowo-naczyniowy przed i po CPB obejmuje indukcję 

regionalnych zaburzeń kurczliwości i prawdopodobnie dysfunkcji 

rozkurczowej po CPB [624]. 

Lotne środki znieczulające mogą naśladować aktywację szlaków 

ochronnych mięśnia sercowego, podczas gdy propofol może być 

inhibitorem [625, 626]. Duże międzynarodowe wieloośrodkowe RCT w 

36 ośrodkach, które 

 
Zalecenia Tabela 46.   Zalecenia dotyczące stosowania hemosorpcji podczas krążenia pozaustrojowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Nie zaleca się rutynowego stosowania HA podczas CPB. III B [603] 

W przypadku pacjentów z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia można zastosowanie HA podczas CPB. IIb B [603, 612, 613] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; HA: hemoadsorpcja. 
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obejmowało 5400 pacjentów poddawanych planowym operacjom CABG 

wykazało, że zastosowanie lotnego środka znieczulającego nie 

zmniejszyło odsetka zgonów z jakiejkolwiek przyczyny w ciągu 1 roku w 

porównaniu z całkowitą anestezją dożylną (2,8% vs 3,0%; P 0,71) [627]. 

Istniały jednak wysokie wskaźniki jednoczesnego podawania propofolu 

podczas podtrzymywania znieczulenia u 59% pacjentów, a wykazano, 

że propofol hamuje szlaki ochronne mięśnia sercowego [626, 627]. 

Analiza post hoc tego badania wykazała niższy wskaźnik MI z 

niestabilnością hemodynamiczną i zmniejszenie rocznej 

śmiertelności z przyczyn sercowych u pacjentów otrzymujących lotne 

środki znieczulające [628]. W niedawnym przeglądzie systematycznym i 

metaanalizie RCT u pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym z CPB oceniono 8197 pacjentów z 42 badań i 

wykazano, że 1-roczna śmiertelność była istotnie niższa u pacjentów 

otrzymujących lotne środki znieczulające w porównaniu z propofolem 

(5,5 vs 6,8%; OR, 0,76, 95% CI 0,60-0,96). 

Ponadto odnotowano znacznie niższy wskaźnik MI (OR 0,60, 95% CI 

0,39-0,92) i uwalniania troponiny sercowej (SMD− 0,39, 95% CI− 0,59 do− 

0,18), ale bez różnicy w krótkoterminowej śmiertelności lub 

pooperacyjnej AKI [629]. W innym przeglądzie systematycznym i 

metaanalizie 64 badań gdzie nie wykluczono przypadków operacji off-

pump, nie wykazano korzystnego wpływu lotnych środków 

znieczulających w odniesieniu do śmiertelności 1-rocznej [630]. 

Neutralne wyniki mogą być spowodowane włączeniem przypadków 

off-pump, w których mechanizm ochronny mięśnia sercowego przez 

lotne środki znieczulające może nie być tak widoczny w porównaniu z 

przypadkami CPB i związanym z tym urazem poperfuzyjnym. 

Konieczne jest przeprowadzenie w przyszłości dużego badania RCT o 

dużej mocy w celu dalszej oceny, czy lotne środki znieczulające mają 

potencjalne działanie ochronne na mięsień sercowy u pacjentów 

wysokiego ryzyka poddawanych operacji CABG z CPB [631]. 
Jedna z ostatnich dużych metaanaliz wszystkich rodzajów operacji 
obejmuje porównanie propofolu i lotnych środków znieczulających w 317 RCT 
z udziałem 51 107 pacjentów [632], w tym w 50 RCT (n 12 113) u pacjentów 
kardiochirurgicznych. Wyniki wykazały ogólnie podobną śmiertelność 
pooperacyjną w obu grupach oraz przewagę w rekonwalescencji 
pooperacyjnej w przypadku znieczulenia propofolem. Podgrupa 
kardiochirurgiczna nie wykazała różnic w śmiertelności i MI, ale korzystny 
wpływ lotnych środków znieczulających na uszkodzenie mięśnia sercowego. 
Inna niedawna metaanaliza, obejmująca 252 RCT i 30 757 pacjentów, 
wykazała ogólne zmniejszenie przeżywalności po zastosowaniu propofolu 
u pacjentów w stanie krytycznym, co było szczególnie widoczne u 
pacjentów kardiochirurgicznych (n 5518) z RR (95% CI) wynoszącym 
1,46 (1,13-1,89) i P 0,004. Jeśli komponentem był lotny środek 
znieczulający, RR (95% CI) wynosił 1,25 (1,06-1,47) z P =0,009 [633]. 
Podsumowując, wyniki 2 metaanaliz wykazały brak korzyści w wyniku 

stosowania lotnych środków znieczulających i 2 metaanalizach 

wskazujących na zwiększenie śmiertelności w wyniku stosowania 

lotnych środków znieczulających, wyniki dotyczące śmiertelności są 
niejednoznaczne [634]. 

 

9.11.2 Dożylne środki znieczulające. Podczas CPB całkowite stężenie 

dożylnych leków znieczulających jest zmniejszone z powodu hemodylucji. 

Ponadto układy CPB (niepowlekane, powlekane heparyną, powlekane 

PCV i powlekane PPC) mogą wchłaniać propofol i midazolam, zmniejszając 

w ten sposób ich stężenie we krwi [635-641]. Całkowite stężenie propofolu w 

osoczu zmniejszy się o 50% do 78% w hipotermicznym CPB i o 59% do 

70% w normotermicznym CPB [640, 642]. 

Jednakże propofol jest w wysokim stopniu związany z białkami i 

dlatego, wraz z wywołanym hemodylucją niższym stężeniem białek 

we krwi (takich jak albumina), niezwiązana i farmakodynamicznie 

aktywna wolna frakcja wzrasta, aby utrzymać stężenie, działając 

przeciwko efektom hemodylucji [643-645]. Zarówno całkowite, jak i 

niezwiązane stężenia propofolu powracają do poziomów sprzed 

CPB w ciągu 20 minut od CPB [640, 645]. 

Hipotermia zwiększa stężenie propofolu w osoczu, które jest o 

28% wyższe w temperaturze 34◦ C w porównaniu z 37◦ C [646]. 

Hipotermia, zmniejszony przepływ mikrokrążeniowy i perfuzja 

narządowa CPB wpływają na metabolizm wątrobowy i klirens nerkowy, 

powodując przedłużoną eliminację okresów półtrwania anestetyków i 

niewielki wzrost stężenia propofolu we krwi. Co więcej, występuje 

zwiększona wrażliwość ośrodkowego układu nerwowego zarówno na 

przypadki CPB hipotermicznego, jak i normotermicznego, z niższymi 

wartościami BIS wykazanymi dla podobnego stężenia w osoczu 

podczas operacji z użyciem pompy w porównaniu z procedurami 

bez użycia pompy [641, 642, 647, 648]. Efekty hipotermii są szybko 

odwracane podczas ponownego ogrzewania,  należy rozważyć zmianę 

infuzji [640]. 

Dostępnych jest niewiele dowodów, które mogłyby pomóc w wyborze 

modelu kontrolowanej infuzji. Badanie pilotażowe sugeruje, że model 

Schnidera dla TCI niedoszacowuje stężenia propofolu w osoczu podczas 

hipotermicznego CPB [649]. W przypadku normotermicznego CPB 

infuzja z szybkością ≥ 5 mg/kg/h skutkuje stężeniem propofolu w osoczu 

równoważnym stężeniu w miejscu efektu modelu Marsha wynoszącemu 3 

mcg/ml, podczas gdy 4 mg/kg/h skutkuje zmniejszeniem stężenia propofolu w 

osoczu [642]. Wystarczająca głębokość znieczulenia, szczególnie biorąc pod 

uwagę ograniczenia wyżej wymienionych modeli, powinna być 

zapewniona przy użyciu przetworzonego monitorowania 

elektroencefalogramu. 

Stosowanie deksmedetomidyny w połączeniu z propofolem lub ketaminą w 

badaniach RCT dotyczących CPB była związana z surogatami ochrony 

mięśnia sercowego w porównaniu z samym propofolem [650, 651]. Jej 

stosowanie jest prawdopodobnie odpowiednie w przypadku operacji CPB, 

jednak większość badań dotyczyła jej stosowania w całym okresie 

okołooperacyjnym, a nie odnosiła się do konkretnego zastosowania na 

CPB, ograniczając w ten sposób zalecenia, które można sformułować. 

Podobnie remimazolam został wprowadzony jako dożylny środek 

znieczulający w kardiochirurgii, ale dane, na podstawie których można 

sformułować zalecenia, są ograniczone. 

 

9.11.3 Analgezja śródoperacyjna. Podczas CPB, podobnie jak w 

przypadku propofolu, hemodylucja zmniejsza stężenie opioidów, 

podczas gdy zmniejszone stężenie białek surowicy zwiększa aktywną 

wolną frakcję, kompensując w ten sposób ten efekt [652-654]. 

Ponadto, podobnie jak w przypadku anestetyków dożylnych, 

zmniejszony przepływ mikrokrążeniowy, szczególnie podczas 

hipotermii, zmienia perfuzję wątrobową i nerkową, powodując 

niewielki wzrost stężenia opioidów w surowicy. Układy pozaustrojowe 

pochłaniają również fentanyl, alfentanyl i morfinę, zmniejszając w ten 

sposób ich stężenie we krwi [637, 655, 656]. 

Fentanyl podawany w przerywanym bolusie na CPB wiąże się ze 

zmniejszeniem stężenia w osoczu o 30% do 60% sprzed CPB, podczas gdy 

wlewy podtrzymujące wykazują mniejszy spadek stężenia (30%) [657, 658]. 

Fentanyl jest sekwestrowany w układzie CPB poprzez wiązanie 

hydrofobowe, a jego stężenie zmniejsza się w ciągu kilku minut [655]. I 

odwrotnie, wzrost może wystąpić pod koniec okresu bypassu, ponieważ 

podczas wyłączenia płuc wykazano, że opioidy, takie jak fentanyl i sufentanyl, są 

sekwestrowane w płucach, co skutkuje zwiększonym stężeniem w osoczu 

podczas wyjścia z CPB [652, 653]. Alfentanyl wykazuje podobny spadek 

stężenia po rozpoczęciu CPB o około 50%, bez różnicy między 

podawaniem w bolusie i infuzji [657, 659]. 

Remifentanil, podawany w ciągłym wlewie dożylnym, jest alternatywą dla 

podaży opiodów. Wykazano, że w porównaniu z podawaniem fentanylu 

w bolusie co pewien czas, metoda ta powoduje mniej epizodów 

hiperglikemii i innych zastępczych markerów stresu fizjologicznego po 

CPB [660, 661]. 
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W oparciu o, zależną od temperatury, eliminację remifentanylu wg 

Hofmanna, wlew remifentanylu można zmniejszyć po rozpoczęciu 

CPB o około 30% na każde 5◦ C spadku temperatury. Zmniejszanie 

dawki można rozpocząć natychmiast po rozpoczęciu CPB, jeśli 

pacjent jest schłodzony do 27◦ C i po 20 minutach, jeśli jest 

schłodzony do 32◦ C, ponieważ potrzeba około 20 do 30 minut aby 

wywołane temperaturą zmniejszenie metabolizmu przez eliminację 

Hofmanna zrównoważyło wywołane hemodilucją zmniejszenie 

stężenia w osoczu [654]. Model Minto dla remifentanylu TCI działa 

akceptowalnie do użytku podczas normotermicznego CPB [662]. 

Chociaż ma on akceptowalną precyzję podczas hipotermicznego 

CPB, zmniejsza się precyzja w niższych temperaturach, co wymaga 

dostosowania [663]. Istnieje niewiele aktualnych dowodów dotyczących 

technik bezopioidowych w kardiochirurgii na CPB [664]. 

 

9.11.4 Niedepolaryzujące środki zwiotczające mięśnie. W 

przeszłości pankuronium było stosowane jako bloker nerwowo-

mięśniowy w kardioanestezji ze względu na jego działanie 

wagolityczne, zmniejszające częstość występowania bradykardii 

podczas indukcji. 

Piąty Krajowy Projekt Audytowy Królewskiego Kolegium 

Anestezjologów w Wielkiej Brytanii, który oceniał przypadkową 

świadomość podczas znieczulenia ogólnego (AAGA), potwierdził wysokie 

ryzyko AAGA w kardioanestezji. Potwierdzono również, że AAGA wiąże 

się ze stosowaniem środków blokujących przewodnictwo nerwowo-

mięśniowe, szczególnie w kardioanestezji. To odkrycie może 

wspierać stosowanie krótko działających blokerów nerwowo-

mięśniowych, w szczególności w celu zmniejszenia możliwości 

wystąpienia świadomości z resztkową blokadą podczas CPB i 

podczas odzwyczajania od wentylacji mechanicznej [223]. Ponadto, 

krotka obserwacja pacjentów i stosowanie ulepszonych protokołów 

odzyskiwania przytomności po operacji kardiochirurgicznej również 

wspierałoby stosowanie krótko działającej blokady nerwowo-

mięśniowej tylko podczas indukcji [665]. 

Pacjenci poddawani hipotermicznemu CPB mają prawdopodobnie 

niższe zapotrzebowanie na środki blokujące przewodnictwo nerwowo-

mięśniowe, ze zmienioną dystrybucją, zmniejszonym metabolizmem (z 

powodu zmienionej funkcji metabolicznej / perfuzji wątroby i nerek) i 

wydłużonym czasem działania (w tym efektem zmniejszonej mobilizacji 

acetylocholiny), co sugeruje, że odpowiednie jest dawkowanie przerywane 

[666-668]. Zapotrzebowanie na lek zmniejsza się w mniejszym stopniu 

podczas ponownego ogrzewania [666, 669]. Pacjenci poddawani 

hipotermicznemu CPB mogą być szczególnie podatni na resztkową 

blokadę nerwowo-mięśniową, biorąc pod uwagę wpływ temperatury na 

czynność nerwowo-mięśniową [670]. Wymagana jest dalsza ostrożność 

przy stosowaniu niektórych mięśni (np. przywodziciela policzkowego) do 

monitorowania nerwowo-mięśniowego ze względu na wpływ hipotermii 

[666, 671]. Ryzyko resztkowej blokady nerwowo-mięśniowej po 

infuzji krwinek czerwonych po wyjściu z CPB jest niskie [672]. Nie 

zaleca się unikania niedepolaryzujących środków blokujących 

przewodnictwo nerwowo-mięśniowe poprzez stosowanie środków 

depolaryzujących [673]. Należy rozważyć stopniowe stosowanie środków 

odwracających działanie, z rutynowym ilościowym monitorowaniem 

przewodnictwa nerwowo-mięśniowego, prowadzącym do odpowiedniej 

strategii odwracania działania, w tym stosowanie sugammadeksu, mając na 

uwadze działania niepożądane, takie jak anafilaksja [674-676]. W tym zakresie 

należy również przestrzegać szczegółowych wytycznych dotyczących 

zabiegów niekardiochirurgicznych [677, 678]. 

Atrakurium i rokuronium były stosowane w 90% przypadków w 

badaniu 6th National Audit Project Królewskiego Kolegium 

Anestezjologów w Wielkiej Brytanii, w którym odnotowano 

występowanie zagrażających życiu reakcji alergicznych podczas 

znieczulenia i operacji. Częstość występowania reakcji 

anafilaktycznych wynosiła 4,2/100 000 podań atrakurium [679]. 

Ryzyko reakcji anafilaktycznej, jeśli ryzyko atrakurium jest równe 1, 

wynosi 1,42 dla rokuronium i 0,78 dla miwakurium. W 

retrospektywnej analizie przypadków kardiochirurgicznych w jednym 

ośrodku środki zwiotczające mięśnie były zaangażowane w 3 z 19 

przypadków anafilaksji ze zidentyfikowanymi przyczynami, przy czym 

po jednym przypadku dotyczyło pankuronium, rokuronium i 

suksametonium [680]. 

 
 
Zalecenie Tabela 47. Zalecenia dotyczące lotnych i dożylnych środków znieczulających, opioidów i środków blokujących przewodnictwo 

nerwowo-mięśniowe 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Stężenia lotnych środków znieczulających w wylocie gazów oksygenatora powinny być monitorowane 

podczas CPB. 
IIa B [157, 621, 622] 

Zaleca się stosowanie zatwierdzonego sprzętu do podawania lotnych środków znieczulających 

podczas CPB. 
I C [618, 619] 

Podawanie podtlenku azotu bezpośrednio przed i po CPB nie jest zalecane. III B [623, 624] 

W celu podtrzymania znieczulenia podczas CPB można rozważyć zastosowanie lotnych środków znieczulających. IIb B [627-633] 

Podczas fazy podtrzymującej CPB należy rozważyć podawanie dożylnych środków znieczulających i 

opioidów, z wyjątkiem remifentanylu, w dawce co najmniej tak wysokiej, jak przed CPB. 
IIa B [640, 642-646, 

652-654] 

Można rozważyć dożylne podawanie fentanylu w przerywanym bolusie lub wlewie. IIb C [652, 653] 

Po rozpoczęciu CPB i indukcji hipotermii można rozważyć zmniejszenie dawki remifentanylu po 20-

30 minutach o 30% przy 32◦ C i natychmiast o 60% przy umiarkowanej do głębokiej hipotermii poniżej 28 

C.◦ 

 
IIb 

 
B 

 
[654] 

Model Minto dla remifentanylu można rozważyć podczas CPB z normotermią lub łagodną hipotermią, 

spodziewając się, że pozimo we krwi może być zaniżony. 
IIb B [662, 663] 
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Krótko działające niedepolaryzujące środki blokujące przewodnictwo nerwowo-mięśniowe powinny być 

rozważane przy CPB, szczególnie w przypadku protokołów szybkiego wybudzania. 
IIa B [665, 667] 

Należy rozważyć protokolarne stosowanie środków odwracających podczas ekstubacji, kierując się 

ilościowym monitorowaniem neuromonitoringu, szczególnie w przypadku protokołów szybkiego 

wybudzania. 

IIa B [674-676] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 

 

9.11.5 Środki rozszerzające naczynia krwionośne. 
Rozszerzanie naczyń krwionośnych i krążenie pozaustrojowe. 

Optymalne postępowanie z pacjentem podczas CPB jest ściśle 

związane z modulacją systemowego oporu naczyniowego i SVRI. 

Rozcieńczenie katecholamin i liniowy przepływ krwi są głównymi 

przyczynami ostrego uwalniania katecholamin. SIRS jest kolejnym 

ważnym czynnikiem wyzwalającym uwalnianie substancji 

wazoaktywnych [681]. 

Ogólnie obserwuje się wzrost poziomu angiotensyny II, 

wazopresyny, bradykininy, prostaglandyny E2, tromboksanu A2 i 

endoteliny-1 przy jednoczesnym zmniejszeniu przedsionkowego 

peptydu natriuretycznego. Skutkuje to wzrostem SVRI [681]. 

Hipotermia, na przykład, jest ogromnym bodźcem do uwalniania 

adrenaliny i noradrenaliny. Stężenie krążącej adrenaliny może 

przekroczyć stężenie sprzed CPB nawet 10 razy, podczas gdy 

noradrenalina może wzrosnąć nawet czterokrotnie [681]. 

Uwalnianie katecholamin jest odpowiedzialne za nadmierne zwężenie 

naczyń krwionośnych, co może prowadzić do nieregularnego 

przepływu krwi i wywołać kwasicę metaboliczną oraz zmniejszoną 

perfuzję narządów. Jednocześnie w okresie chłodzenia dochodzi do 

zmniejszenia produkcji NO [682]. 

Wśród leków rutynowo stosowanych w celu kontrolowania 

ogólnoustrojowego wskaźnika naczyniowego istotną rolę odgrywają 

CCB (blokery kanału wapniowego) i azotany. 

 
Blokery kanału wapniowego i azotany. CCB hamują przepływ wapnia 

przez zależne od napięcia kanały wapniowe typu L komórek mięśnia 

sercowego i mięśni gładkich naczyń krwionośnych [683]. Zgodnie z 

ich strukturą chemiczną, CCB można podzielić na fenylo-

alkiloaminy, benzotiazepiny i dihydropirydyny. Dihydropirydynowe 

CCB, takie jak nikardypina, amlodypina i klewidypina, pozostają 

najczęściej stosowanymi lekami z tej grupy do kontroli ABP. Ich 

głównym efektem fizjologicznym jest działanie na mięśnie gładkie 

naczyń krwionośnych, powodując rozszerzenie naczyń 

krwionośnych z efektami głównie po stronie tętniczej, ograniczając w 

ten sposób zmniejszenie obciążenia wstępnego. 

Mechanizmy działania GTN są powiązane przez 2 główne szlaki: 

• Oparty na mechanizmie szlak biotransformacji, który wytwarza NO 

i bezpośrednio przyczynia się do rozszerzenia naczyń 

krwionośnych [684]. 

• Szlak biotransformacji oparty na klirensie, który wytwarza 

nieorganiczne aniony azotynowe (NO2
-); ten drugi szlak nie ma 

widocznego wpływu na układ sercowo-naczyniowy i nie jest 

przekształcany w NO [684]. 

 
Podczas podawania GTN często obserwuje się rozwój tolerancji, 

która jest ściśle związana z metabolizmem GTN; efekt ten dzieli się na 

tolerancję hemodynamiczną i tolerancję naczyniową [684]. 

Tylko 1 RCT zostało przeprowadzone w 2020 roku. Wykazano w nim, 

że duże dawki GTN podawane podczas CPB poprawiają 

odkształcalność erytrocytów poprzez aktywację fosforylacji 

akwaporyn [685]. 

Stosowanie leków rozszerzających naczynia krwionośne w 

okresie okołooperacyjnym i podczas CPB jest z pewnością częścią 

postępowania klinicznego; jednak konieczne jest ich stosowanie 

tylko w kilku przypadkach. Środki zwężające naczynia są stosowane 

znacznie częściej. Dlatego też żadne badania nie zalecają 

stosowania środków rozszerzających naczynia. Brak dowodów nie 

pozwala nam na przedstawienie jasnych wskazań klinicznych 

dotyczących rutynowego stosowania leków rozszerzających 

naczynia krwionośne podczas CPB. 

 

9.11.6 Dodatnie leki inotropowe/wazopresyjne. Zespół niskiego 

rzutu serca (LCOS – low cardiac output syndrome). Zespół małego rzutu 

serca jest arbitralnie definiowany jako wskaźnik sercowy wynoszący 

2,4 l min− 1 m− 2 z dowodami dysfunkcji narządów końcowych [686]. 

Występowanie LCOS charakteryzuje się klinicznie zmniejszeniem 

perfuzji ogólnoustrojowej wtórnej do dysfunkcji mięśnia sercowego, 

powodując brak równowagi między DO2 a zużyciem tlenu na 

poziomie komórkowym, co ostatecznie prowadzi do kwasicy 

metabolicznej i zmniejszonej perfuzji narządowej [687]. Stosowane są 

różne markery hipoperfuzji narządowej, w tym między innymi poziom 

mleczanów we krwi tętniczej, nasycenie tlenem żylnym i czas 

wypełnienia naczyń włosowatych. Głównymi LCOS po zabiegach 

kardiochirurgicznych są dysfunkcja mięśnia sercowego, niedokrwienie 

serca podczas zaklemowania aorty pomimo kardioplegii, uraz 

reperfuzyjny, aktywacja kaskad zapalnych i krzepnięcia oraz 

nieleczona wcześniej istniejąca choroba serca [686]. 

 
Okołooperacyjne leczenie farmakologiczne zespołu niskiego rzutu 

serca. Farmakologiczne leczenie LCOS polega głównie na stosowaniu 

dodatnich  inotropowych i/lub wazoaktywnych, ale terapia jest 

niejednorodna. Najczęściej stosowanymi lekami, samodzielnie lub w 

skojarzeniu, są dobutamina, dopamina, epinefryna, norepinefryna (aminy 

katecholowe), milrinon (inhibitor fosfodiesterazy III), lewosimendan 

(środek uwrażliwiający na wapń) i wazopresyna [686]. 

Adrenergiczne środki wazoaktywne i dodatnie środki inotropowe są 

stosowane w celu zwiększenia MAP i CO. Stymulują one receptory 

adrenergiczne i wzmacniają adrenergiczne postreceptorowe szlaki 

sygnalizacyjne. Pożądanym efektem końcowym jest zapobieganie 

LCOS lub przywrócenie odpowiedniej perfuzji tkanek i narządów. 

Dodatnie  inotropowe leki mogą być postrzegane jako najbardziej 

racjonalne podejście w kontekście LCOS, ponieważ bezpośrednio 

zwiększają kurczliwość mięśnia sercowego; jednak zwiększają 

również zużycie tlenu przez mięsień sercowy, powodując tym 

samym ryzyko dalszych powikłań niedokrwiennych mięśnia 

sercowego, szczególnie w obszarach mięśnia sercowego 

zagrożonych z powodu braku równowagi między DO2 a zużyciem. I 

odwrotnie, mogą one pomóc w rekrutacji ogłuszonego mięśnia 

sercowego. Inne leki wazoaktywne mogą być również pomocne u 

pacjentów doświadczających LCOS po operacji kardiochirurgicznej. W 

szczególności leki wazopresyjne (tj. norepinefryna) zwiększają 

obciążenie następcze poprzez skurcz komórek mięśni gładkich 

naczyń krwionośnych, powodując wzrost ciśnienia krwi. Chociaż 

zwiększone obciążenie następcze może powodować większą pracę 

mięśnia sercowego, może poprawić perfuzję wieńcową i DO2, a 

następnie 
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poprawiając wydolność mięśnia sercowego [686]. Również leki 

rozszerzające naczynia mogą odgrywać rolę u niektórych pacjentów z 

LCOS i bardzo wysokimi oporami naczyniowymi, indukując relaksację 

komórek mięśni gładkich naczyń i powodując generowanie oporu 

naczyniowego. Musi być jasne, że leki stosowane w leczeniu LCOS 

mogą być również stosowane profilaktycznie w celu zapobiegania LCOS 

po operacji kardiochirurgicznej u pacjentów ze zwiększonym ryzykiem 

(tj. niekompletna rewaskularyzacja lub wydłużony czas klemu 

aortalnego). 

Łagodna hipokalcemia nie jest rzadkością po CPB. Dożylne 

podawanie wapnia jest zatem stosowane w celu poprawy kurczliwości 

mięśnia sercowego i napięcia naczyniowego [688]. Podanie CaCl2 w 

dawce od 5 do 15 mg/kg powoduje przejściowy wzrost ABP, 

systemowego oporu naczyniowego, wskaźnika sercowego, objętości 

wyrzutowej i wieńcowego ciśnienia perfuzyjnego i może być pomocne w 

przypadkach umiarkowanego zmniejszenia kurczliwości lub 

wazoplegii. Należy jednak wziąć pod uwagę możliwe 

ogólnoustrojowe skutki uboczne stosowania wapnia, takie jak zjawisko 

"kamiennego serca" , ogólnoustrojowe uszkodzenie komórek, 

przejściowe upośledzenie przepływu w t. piersiowej węwnętrznej i 

hamowanie inotropowego działania katecholamin w okresie 

pooperacyjnym. 

 
Opis dowodów. Stosowanie dodatnich inotropów i wazopresorów u 

dorosłych pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym jest 

rutynową praktyką; jednak liczba badań RCT porównujących stosowanie tych 

leków pozostaje ograniczona, a większość dowodów dotyczy 

stosowania lewosimendanu. Stosowanie dodatnich inotropów i/lub 

wazopresorów można podzielić na podejście profilaktyczne (zapobieganie 

LCOS i/lub wstrząsowi wazoplegicznemu) lub terapeutyczne leczenie 

wstrząsu. 

W niektórych badaniach analizowano rolę profilaktycznego podawania 

leków inotropowych lub wazopresyjnych podczas wyjścia z  CPB w celu 

zachowania i poprawy perfuzji narządowej. Na przykład, małe 

jednoośrodkowe RCT (n 49) wykazało, że zapobiegawcze 

stosowanie milrinonu zmniejszyło potrzebę dodatkowych dodatnich 

inotropów [689]. Również w przypadku operacji pomostowania 

aortalno-wieńcowego z pominięciem krążenia pozaustrojowego 

zapobiegawcze zastosowanie milrinonu poprawiło wskaźniki 

hemodynamiczne [690]. 

W wieloośrodkowym europejskim randomizowanym, otwartym 

badaniu wykazano, że milrinon i dobutamina są równie skuteczne w 

poprawie ogólnych zmiennych hemodynamicznych u pacjentów z LCOS 

po operacji kardiochirurgicznej przeprowadzonej z CPB [691]. 

Lewosimendan był niewątpliwie najszerzej badanym w ostatnich  

lakach lekiem stosowanym u pacjentów z LCOS po zabiegach 

kardiochirurgicznych. Kilka jednoośrodkowych doświadczeń i 

dowodów bez randomizacji sugerowało obiecujące wyniki stosowania 

lewosimendanu w leczeniu LCOS. Wyniki te zostały również podsumowane 

w metaanalizie z 2012 r., wykazując, że grupa otrzymująca 

lewosimendan miała niższy ogólny wskaźnik śmiertelności (17,4% vs 

23,3%) [692]. 

Jednak dowody z 3 dużych, stosunkowo niedawnych badań RCT nie 

wykazały korzystnego wpływu na przeżycie, choć oczywiście na wynik 

ten ma wpływ kilka innych czynników. Te badania RCT [mianowicie 

CHEETAH (Levosimendan to Reduce Mortality in High Risk Cardiac 

Surgery Patients), LICORN (Effect of Levosimendan on Low Cardiac 

Output Syndrome in Patients with Low Ejection Fraction undergoing 

Coronary Artery Bypass Grafting) i LEVO- CTS (Levosimendan in Patients 

with Left Ventricular Dysfunction Undergoing Cardiac Surgery)] analizowały 

wpływ lewosimendanu u pacjentów z LCOS i/lub obniżoną LVEF w 

okresie okołooperacyjnym operacji kardiochirurgicznej [693-695] i wykazały, 

że lewosimendan nie wpływał na śmiertelność. W szczególności 

badanie CHEETAH nie wykazało różnicy w 30-dniowej śmiertelności 

[693]. W badaniu LEVO-CTS odnotowano taki sam wynik, bez różnicy 

w 30-dniowej śmiertelności lub innych drugorzędowych punktach 

końcowych [695]. W badaniu CHEETAH lewosimendan podawano w 

okresie pooperacyjnym, podczas gdy w badaniu LEVO-CTS podawano 

go przed operacją 

u pacjentów z LVEF wynoszącą 35% lub mniej. W badaniu LICORN losowo 

przydzielono 333 pacjentów z LVEF≤ 40%, u których planowano 

izolowane lub łączone CABG, do grupy otrzymującej lewosimendan lub 

placebo po indukcji anestezjologicznej. W badaniu tym nie 

stwierdzono również różnicy w zakresie pierwszorzędowego wyniku, 

złożonego punktu końcowego odzwierciedlającego LCOS w ciągu 48 

godzin po rozpoczęciu podawania leku lub potrzebę RRT w 

dowolnym momencie po operacji [694]. Ponadto w 1 badaniu ośrodki 

nie miały doświadczenia w stosowaniu lewosimendanu, co może 

stanowić istotne ograniczenie, ponieważ lek ten jest z pewnością 

mniej łatwy w stosowaniu w porównaniu z innymi dodatnimi 

inotropami. 

Następnie w 2 metaanalizach z nieco innymi kryteriami włączenia 

wykazano korzystne działanie lewosimendanu u pacjentów ze znacznie 

obniżoną LVEF [696, 697]. Levin i wsp. wykazali w badaniu RCT istotną 

poprawę 30-dniowego przeżycia w przypadku stosowania 

lewosimendanu rozpoczętego 24 godziny przed operacją w porównaniu 

z placebo u pacjentów ze stosunkowo niską LVEF przed operacją 

(śmiertelność 3,8% vs 12,4%) [698]. Podobnie u pacjentów 

poddawanych CABG metaanaliza wykazała mniejszą śmiertelność w grupie 

otrzymującej lewosimendan (4,9% vs 11,4%) [699]. W niedawnej zbiorczej 

analizie 2 badań RCT z udziałem 1084 pacjentów (809 poddanych 

izolowanemu CABG i 275 poddanych operacji łączonej), badacze nie 

stwierdzili istotnej różnicy w śmiertelności w 90. dniu między grupami 

otrzymującymi lewosimendan i placebo [700]. Zaobserwowano jednak 

zmniejszenie śmiertelności w 90. dniu w podgrupie poddanej izolowanemu 

CABG. Inna niedawna metaanaliza oceniająca przedoperacyjne 

stosowanie lewosimendanu u pacjentów z ciężką dysfunkcją LV 

poddawanych izolowanemu CABG obejmowała 1225 pacjentów z 6 RCT 

[701]. Wyniki wykazały, że przedoperacyjne leczenie lewosimendanem 

wiązało się zmniejszeniem śmiertelności z jakiejkolwiek przyczyny, zespołu 

małego rzutu serca, ostrego uszkodzenia nerek, pooperacyjnego AFIB i 

konieczności wspomagania krążenia bez pogorszenia bezpieczeństwa. 

W niedawnym prospektywnym badaniu obserwacyjnym 

przeprowadzonym w badanej populacji pacjentów z niską LVEF 

poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym (n 60) Khaled i wsp. 

stwierdzili, że lewosimendan istotnie poprawiał parametry 

hemodynamiczne, jednak nie odnotowano wpływu na śmiertelność w 

grupie lewosimendanu w porównaniu z konwencjonalnymi lekami 

inotropowymi [702]. 

Ogólnie rzecz biorąc, zebrane wyniki potwierdzają koncepcję, że 

podawanie lewosimendanu w kardiochirurgii wiąże się ze zmniejszoną 

śmiertelnością, szczególnie po operacji CABG, mniejszą częstością 

występowania LCOS i przywróceniem odpowiedniej perfuzji narządowej, 

co znajduje odzwierciedlenie w mniejszej częstości występowania AKI i 

zmniejszonej potrzebie RRT. 

 
Zdarzenia niepożądane. Wazopresory i dodatnie leki inotropowe wykazują 

zależność dawka-odpowiedź. Większość efektów terapeutycznych 

występuje przy niskich dawkach, podczas gdy działania niepożądane i 

toksyczność występują przy wyższych dawkach. Pomimo udowodnionych 

pozytywnych efektów hemodynamicznych, inotropy dodatnie nie są wolne 

od działań niepożądanych. Najczęściej opisywanymi działaniami 

niepożądanymi są tachykardia, komorowe i nadkomorowe 

zaburzenia rytmu oraz wzrost zużycia tlenu przez mięsień sercowy [703, 

704]. Istnieją pewne różnice między tymi lekami. Na przykład, wśród 

wazopresorów, wazopresyna AVP nie wpływa na opór naczyń płucnych, 

tak jak robią to wazopresory adrenergiczne [705]. Podobnie wśród 

dodatnich leków inotropowych leki adrenergiczne (epinefryna, dobutamina) 

pogarszają funkcję rozkurczową, podczas gdy milrinon i lewosimendan 

mogą mieć korzystniejsze działanie w tym zakresie. 

Podsumowując, u pacjentów z okołooperacyjnym LCOS do 

utrzymania perfuzji tkanek prawdopodobnie konieczne jest zastosowanie 

dodatnich inotropów i/lub wazopresorów. Oprócz środków 

zapobiegawczych i innych strategii wspomagających, należy 

niezwłocznie rozpocząć terapię wazoaktywną w celu utrzymania 

perfuzji narządów, zachowania funkcji narządów i zmniejszenia 

uszkodzenia tkanek. 
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Tabela zaleceń 48.   Zalecenia dotyczące leczenia okołooperacyjnego farmakologicznego zespołu małego rzutu serca 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Dodatnie leki inotropowe i/lub wazopresyjne są zalecane jako leczenie pierwszego rzutu u pacjentów z 

LCOS podczas operacji kardiochirurgicznej. 
I A [689-691] 

Okołooperacyjne podawanie lewosimendanu można rozważyć w celu poprawy przeżywalności po operacji 

kardiochirurgicznej u pacjentów ze słabą czynnością LV i okołooperacyjnym LCOS. 
IIb B [692, 696, 697] 

Należy rozważyć okołooperacyjne podawanie lewosimendanu w celu zmniejszenia ryzyka LCOS u 

pacjentów z obniżoną LVEF poddawanych izolowanemu CABG. 
IIa A [698-702] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CABG: pomostowanie tętnic wieńcowych; LCOS: zespół niskiego rzutu serca; LV: lewa komora; LVEF: frakcja wyrzutowa lewej komory. 

 

9.12 Zarządzanie krwią wynaczynioną 

Tradycyjnie SMB - znana również jako krew odsysana do kardiotomu, krew 

opłucnowa i osierdziowa lub krew z rany - była zasysana z powrotem do 

maszyny serce-płuca przez ssaki kardiotomijne. Z czasem jednak odkryto, że 

ta krew jest wysoce aktywowana i może być związana z wytwarzaniem 

trombiny, aktywacją szlaków krzepnięcia, fibrynolitycznych i zapalnych, co 

może przyczyniać się do zwiększonego zapotrzebowania na  transfuzję 

[336]. Co więcej, reinfuzja SMB wiąże się z uszkodzeniem neurologicznym, 

pogorszeniem funkcji poznawczych i uszkodzeniem płuc, które częściowo 

przypisuje się zwiększonemu poziomowi hemolizy i tłuszczu w oczyszczonej 

krwi [706-708]. Zbieranie wynaczynionej krwi oprócz krwi systemowej, która 

przepływa przez maszynę sercowo-płucną umożliwia oddzielne obchodzenie 

się z tą krwią, np. za pomocą oszczędzacza komórek, przed zwróceniem 

jej pacjentowi [709]. W ten sposób można zredukować patologiczną aktywację 

spowodowaną przez SMB. 

 
Opis dowodów. Niezwykle ważne jest, aby podczas operacji utrata 

krwi była ograniczona do minimum. Najlepiej, aby utracona krew 

została odessana tak szybko, jak to możliwe. Im dłużej krew 

pozostaje w jamie klatki piersiowej tym bardziej staje się aktywna 

[707, 710]. 

Podczas CPB śródoperacyjna autotransfuzja, z użyciem krwi 

bezpośrednio z odsysania kardiotomijnego lub przetworzonej za pomocą 

wirowania w celu zagęszczenia krwinek czerwonych, może być 

uważana za część programu oszczędzania krwi [594]. Badania 

kliniczne porównujące ponowną transfuzję nieprzetworzonego lub 

przetworzonego koncentratu krwinek czerwonych donoszą o sprzecznych 

wynikach dotyczących krwawienia i wskazań do transfuzji oraz urazów 

neurologicznych. Wykazano, że przetworzona lub nieprzetworzona krew 

przetoczona wiąże się  zmniejszoną ekspresją markerów generowania 

trombiny, aktywacją płytek krwi, stanem zapalnym, uszkodzeniem 

neuronów i zmniejszoną utratą krwi [706, 711-714]. 

Jednak inne wyniki wykazały większe krwawienie pooperacyjne i 

konieczność transfuzji oraz brak klinicznych dowodów na jakiekolwiek 

korzyści neurologiczne, gdy SMB nie została użyta lub przetworzona 

przed transfuzją [710, 715, 716]. Cząsteczki tłuszczu można częściowo 

usunąć z przetaczanej krwi za pomocą specjalnej membrany 

filtrującej w zbiorniku żylnym [141]. 

Laboratoryjne badania in vitro hemolizy, krzepnięcia, stanu zapalnego i 

uszkodzeń neurologicznych u osób, którym przetoczono SMB, 

wskazują, że krew ta może być zanieczyszczona. Zakres, w jakim to 

zanieczyszczenie ma konsekwencje dla wyników klinicznych, jest trudny 

do oszacowania. W oparciu o obecną wiedzę uzasadnione jest unikanie 

ponownej transfuzji nieprzetworzonej SMB w  największym stopniu. Jeśli 

ponowna transfuzja jest konieczna, zaleca się najpierw przetworzenie SMB za 

pomocą urzązenia do przetwarzania krwi odzyskanej z pola operacyjnego, a 

następnie przefiltrowanie go [336, 594, 706]. SMB można gromadzić 

oddzielnie w odpowiednim zbiorniku do kardiotomii (dwukomorowym), 

worku do transfuzji krwi lub zbiorniku CS. Najlepszy sposób postępowania z 

SMB zależy od objętości SMB i charakterystyki pacjenta (np. BSA, 

przedoperacyjna HCT, Hb, liczba płytek krwi). Na przykład mniejsze objętości 

przetoczonej krwi można odrzucić, a średnie objętości można przetworzyć 

przed jej zwrotem [711, 712]. W przypadku większych ilości, w większości 

przypadków należy podjąć decyzję o zwróceniu SMB pacjentowi, 

ponieważ duże objętości krwinek czerwonych z odzysku mogą prowadzić do 

nadmiernej utraty osocza i mogą powodować zaburzenia krzepnięcia [336, 

716]. Co więcej, ostatnie badania wzbudziły obawy, że CS wiąże się z 

wyższymi wskaźnikami infekcji, chociaż ten bezpośredni efekt jest prawie 

całkowicie wyeliminowany przez jego pośredni efekt ochronny poprzez 

zmniejszenie allogenicznej transfuzji krwi [717]. 

Wyniki badań w obszarze zarządzania krwią wynaczynioną są trudne do 

interpretacji. Z jednej strony, wyniki często pochodzą z mniejszych, 

jednoośrodkowych RCT; z drugiej strony, różnorodność w jakości 

badań jest ogromna. Co więcej, niefortunne jest to, że do tej pory nie 

opublikowano żadnego istotnego artykułu przeglądowego. 

Zalecenie Tabela 49.   Zalecenia dotyczące postępowania z krwią śródpiersiową 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Należy rozważyć usunięcie krwi ze śródpiersia. IIa B [711-713] 

Należy rozważyć przetwarzanie i wtórną filtrację czerwonych krwinek, na przykład poprzez zastosowanie urządzeń do 

przetwarzania krwi odzyskanej śródoperacyjnie, aby zmniejszyć szkodliwe skutki ponownego przetoczenia krwi. 
IIa B [712, 713] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
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9.13 Awaryjne (ponowne) wejscie w krążenie 

pozaustrojowego. 

Perfuzjoniści regularnie pracują w sytuacjach nagłych. Powinni oni 

być zawsze przygotowani do wprowadzenia i przywrócenia CPB w 

sytuacjach ratujących życie, zarówno w przypadku pilnych lub nagłych 

zabiegów, jak i przywrócenia CPB po wyjściu z krążenia 

pozaustrojowego. Perfuzjoniści mogą być okresowo szkoleni w 

zakresie takich sytuacji awaryjnych poprzez protokoły i/lub sesje 

symulacji zespołowych. 

 
Opis dowodów. Nie ma dowodów naukowych dotyczących 

przywrócenia CPB w sytuacjach awaryjnych , ale zdrowy rozsądek 

musi przeważyć. W przypadku procedur awaryjnych zawsze 

rozsądnie jest mieć sterylny zestaw gotowy, zalany lub suchy. W celu 

przywrócenia CPB po wyjściu z krążenia pozaustrojowego zaleca 

się pozostawienie sprawnego ECC ze sterylnym układem na stole 

operacyjnym do czasu zamknięcia mostka pacjenta. W przypadku 

pilnego przywrócenia CPB, należy upewnić się, że pacjent jest 

odpowiednio antykoagulowany, tak aby wystarczająca ilość heparyny 

została podana najwcześniej po decyzji o ponownym wejściu w CPB. 

Krajowe wytyczne wymieniają kilka zaleceń dotyczących procedur 

ratunkowych [35]. Każdy szpital musi rozważyć, w jaki sposób można 

najlepiej wdrożyć zalecenia dotyczące przechowywania układów 

CPB w odniesieniu do sterylności i lokalnych przepisów. Po 

zapoznaniu się z dostępną literaturą i dokumentami towarzystw 

krajowych grupa zadaniowa jest zgodna co do tego, że 72-godzinny 

czas przechowywania dla układów napełnionych i 30-dniowy czas 

przechowywania dla układów suchych powinien być traktowany jako 

polityka instytucjonalna. Niedawne niemieckie wytyczne dotyczące 

ECC dla niewydolności serca i krążenia również sugerują 

pozaustrojowe podtrzymywanie życia (ECLS) dla niewydolności 

krążenia po operacji kardiochirurgicznej [718]. 

10.1 Strategie perfuzji w chirurgii łuku aorty. 

Opis dowodów. Otwarta wymiana łuku aorty wymaga okresu 

zatrzymania krążenia. W celu zapewnienia ochrony narządów można 

rozważyćndodatkowe strategie perfuzji. Na wyniki wpływają przede 

wszystkim zarządzanie temperaturą i techniki stosowane do ochrony 

mózgu. Wprowadzenie ACP (antegrade cerebral perfusion) poprawiło 

wyniki leczenia pacjentów [719-722]. Metaanaliza dotycząca operacji 

łuku aorty z użyciem ACP, obejmująca 2632 pacjentów, wykazała, że 

ACP z wyższymi temperaturami zatrzymania krążenia (średnio 26,5◦ C) 

może zmniejszyć częstość występowania trwałego deficytu 

neurologicznego (OR 1,65, 95% CI 1,06-2,55), dializ pooperacyjnych, 

czasu wentylacji mechanicznej i długości pobytu na OIT w 

porównaniu z DHCA [719]. 

ACP można stosować na różne sposoby w zależności od miejsca 

kaniulacji tętnicy lub za pomocą zamykanych balonem kaniul 

perfuzyjnych wprowadzonych do naczyń epiaortalnych po otwarciu łuku 

aorty [723-726]. Podczas naprawy łuku aorty można zastosować 

jednostronną lub obustronną perfuzję półkul mózgowych. Jednostronną 

perfuzję mózgową (uACP) można uzyskać poprzez kaniulację tętnicy 

pachowej, pnia ramienno-głowowego lub jednej z tętnic szyjnych 

wspólnych. Rozszerzenie do obustronnej perfuzji mózgowej (bACP) 

można uzyskać, wprowadzając dodatkową kaniulę perfuzyjną z 

balonikiem do przeciwległej tętnicy szyjnej. Zwykle łączy się to z 

balonem na lewej tętnicy podobojczykowej w celu uniknięcia zjawiska 

podkradania [727]. 

Obustronna perfuzja mózgowa może być korzystna dla pacjentów z 

niekompletnym kręgiem Willisa [728]. Metaanaliza obejmująca 3548 

pacjentów porównująca te 2 strategie wykazała, że bACP pozwala na 

86 minut do ponad 164 minut ACP z niskim ryzykiem uszkodzenia 

mózgu, w porównaniu do 30 do 50 minut w przypadku uACP [729]. W 

przypadku DHCA trwającego powyżej 40 minut bACP może zapewniać 

lepszą jakość życia w porównaniu z jednostronną perfuzją (średnio 36 

pkt.

 
Zalecenia Tabela 50.   Zalecenia dotyczące zastosowania krążenia pozaustrojowego w nagłych wypadkach 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się, aby skonfigurowany obwód CPB był dostępny przez cały czas na potrzeby procedur awaryjnych. I C - 

Po odłączeniu pacjenta od CPB zaleca się, aby obwód CPB działał do momentu zamknięcia klatki piersiowej pacjenta. 
I C - 

Zaleca się, aby system ECLS był dostępny przez cały czas. I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe; ECLS: pozaustrojowe podtrzymywanie życia. 

 
 

10. BYPASS KRĄŻENIOWO-ODDECHOWY DLA 

SPECYFICZNE TECHNIKI  

Chirurgia aorty, a w szczególności chirurgia łuku aorty, wiąże się z 

poważnymi wyzwaniami w bezpiecznym prowadzeniu CPB. Jest to 

szczególnie prawdziwe w przypadkach, w których  się DHCA. 

Szczegóły technik perfuzyjnych dla operacji łuku, w tym DHCA i jego 

wpływ na homeostazę kwasowo-zasadową oraz powiązane metody 

ochrony mózgu , omówiono w kolejnych sekcjach. 

 w Short Form Survey, 95,1± 44,4 vs 87,6± 31,3; P 0,070) [730]. 

Jednak niedawna metaanaliza retrospektywnych badań obejmujących 

5100 pacjentów wykazała podobne wskaźniki śmiertelności (8,6% vs 

9,2% odpowiednio dla uACP i bACP; P 0,78), trwałej dysfunkcji 

neurologicznej (6,1% vs 6,5%; P   0,80) i przemijających zaburzeń 

neurologicznych (7,1% vs 8,8%; P 0,46) między bACP i uACP [731]. 

Niektórzy zalecają ocenę drożności i morfologii koła Willisa za pomocą 

CTA mózgu lub RM przed całkowitą wymianą łuku aorty [732]. 
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Istnieją alternatywne sposoby osiągnięcia ochrony mózgu. 

Wsteczną perfuzję mózgową (RCP) uzyskuje się poprzez odwrócenie 

przepływu w liniach tętniczych i żylnych układu CPB w celu bezpośredniej 

perfuzji natlenowaną krwią kaniuli w żyle głównej górnej po rozpoczęciu 

zatrzymania krążenia[733]. Potencjalną zaletą tej techniki jest możliwość 

wypłukania zanieczyszczeń zatorowych z tętnic łuku. Jednak główną wadą 

jest nierównomierny rozkład przepływu wstecznego w mózgu, co wynika 

głównie z niższego przepływu, opartego na ograniczeniach ciśnienia, 

podczas infuzji do żyły. Zarówno Ehrlich, jak i Midulla wykazali, że tylko 

od 3% do 5% natlenowanego perfuzatu z żyły głównej górnej powraca jako 

przepływ wsteczny przez tętnice łuku, co prowadzi do słabej perfuzji mózgu 

[734, 735]. 

Kilka metaanaliz nie wykazało istotnych różnic między ACP i RCP 

w odniesieniu do śmiertelności i poważnych neurologicznych 

powikłań (ACP 18,5% vs RCP 11,1%; P 0,28), podczas gdy trend w 

kierunku zmniejszenia częstości występowania przejściowych 

zaburzeń neurologicznych istniał w ACP (OR 0,85, 95% CI 0,69-1,04) 

[736, 737]. 

Co więcej, w porównaniu z izolowanym DHCA, zarówno ACP, jak i 

RCP wiązały się z niższymi wskaźnikami udaru pooperacyjnego i 

śmiertelności operacyjnej: ACP (OR 0,62, 95% CI 0,51-0,75; i OR 0,63, 

95% CI 0,51-0,76, odpowiednio) i RCP (OR 0,66, 95% CI 0,54-0,82; i OR 

0,57, 95% CI 0,45-0,71, odpowiednio) [738-740]. 

Wyzwania związane z porównywaniem różnych metod ochrony mózgu 

zostały potwierdzone w niedawnej metaanalizie [741]. Niemniej jednak 

trend w najnowszych wytycznych dotyczących aorty polega na 

zalecaniu selektywnych metod ACP w złożonych procedurach operacji 

łuku aorty [742]. 

Metaanaliza obejmująca ponad 7000 pacjentów wykazała, że 

DHCA + ACP ma przewagę nad DHCA + RCP pod względem 

przejściowej dysfunkcji neurologicznej (95% CI 0,58-0.90, podczas 

gdy obie metody wykazują podobne wyniki pod względem trwałej 

dysfunkcji neurologicznej (PND) (zbiorcze RR 0,99, 95% CI 0,75-1,33), 

wczesnej śmiertelności (RR 1,18, 95% CI 0,96-1,46) i udaru mózgu 

(zbiorcze RR 1,39, 95% CI 0,75-2,57) [743]. 

 

10.1.1 Parametry perfuzji i strategie kaniulacji. W przypadku 

ACP szybkość przepływu mózgowego powinna być utrzymywana w 

zakresie od 10 do 15 ml/kg/min i dostosowana do ciśnienia tętniczego 

w prawej tętnicy promieniowej wynoszącego od 40 do 80 mmHg. W 

przypadku RCP przepływ musi być ustawiony tak, aby utrzymać 

ciśnienie w żyle szyjnej wewnętrznej na poziomie 20 mmHg i 

wynosić od 100 do 500 ml/min mierzone za pomocą oddzielnej kaniuli 

powyżej zastawek w tej żyle [744-748]. 

Kilka miejsc kaniulacji tętnic pozwala na przeprowadzenie ACP: kaniulacja 

tętnicy pachowej, pnia ramienno - głowowego i lewej tętnicy szyjnej 

wspólnej. Kaniulacja prawej tętnicy pachowej zapewnia przepływ krwi do 

mózgu i pozwala uniknąć manipulacji naczyniami epiaortalnymi, 

zmniejszając ryzyko embolizacji do prawostronnych naczyń mózgowych, a 

także ułatwiając perfuzję mózgową. Kaniulacja pnia ramiennego – głowowego 

pojawiła się jako alternatywna opcja kaniulacji tętnic. Dostęp do tej tętnicy 

można uzyskać przez nacięcie mostka i wydaje się, że nie jest ona gorsza od 

tętnicy pachowej pod względem powikłań neurologicznych [749]. Tętnica 

szyjna może być szybką opcją, szczególnie w nagłych przypadkach lub w 

przypadku, gdy inne miejsca kaniulacji są już w użyciu. Ponadto tętnica 

szyjna wspólna jest zwykle większa i mniej delikatna w porównaniu z 

tętnicą pachową. 

W Europie prawe dojście podobojczykowo-pachowe jest preferowanym 

miejscem kaniulacji tętniczej podczas zabiegów na łuku (54% i 48%, 

odpowiednio dla ostrych i przewlekłych stanów) [750]. Praktyka ta znajduje 

potwierdzenie w międzynarodowym rejestrze rozwarstwień aorty, w 

którym zaobserwowano rosnące wykorzystanie tętnicy pachowej (1996-2003: 

18,0%; 2004-2010: 33,2%; i 2011-2016: 55,7%; P dla trendu< 0,001) [751]. 

Tendencja ta jest wspierana przez analizę PSM wykazującą spadek 

PND (4% przeszczep pachowy plus vs 6,7% kaniulacja 

bezpośrednia;P=0,09; P 0,05 wśród par dopasowanych pod względem 

prawdopodobieństwa) i zgonów wewnątrzszpitalnych (7% pacha plus graft 

vs 11% bezpośrednia kaniulacja; P=0.06; P=0,020 wśród PSM) z 

kaniulacją pachową w porównaniu z bezpośrednią kaniulacją aorty [752]. 

Podobne wyniki zaobserwowano porównując kaniulację pachową z 

obwodową pod względem zgonów wewnątrzszpitalnych (RR 0,59, 95% CI 

0,48-0,70) i częstości występowania trwałego deficytu neurologicznego (RR 

0,71, 95% CI 0,55-0,90) [749]. 

 

10.2 Zatrzymanie krążenia w głębokiej hipotermii 
(DHCA) 

Obecne praktyki w zakresie chirurgii łuku aorty w odniesieniu do 

strategii neuroprotekcji obejmują DHCA i umiarkowane 

hipotermiczne zatrzymanie krążenia (MHCA) z selektywną perfuzją 

mózgową. 

Hipotermia jest najbezpieczniejszą strategią ochrony narządów. 

Podczas operacji łuku aorty można zastosować kilka strategii ochrony mózgu. 

Obejmują one samą hipotermię lub jej połączenie z różnymi technikami 

selektywnej perfuzji mózgowej. Konsensus ekspertów w chirurgii łuku aorty 

wyróżnia 4 kategorie hipotermii (Tabela 3): 

Niektóre dowody sugerują, że bezpieczny czas trwania zatrzymania 

krążenia podczas izolowanej głębokiej hipotermii nie powinien przekraczać  

30-40 minut, aby zapobiec urazom neurologicznym [756, 757]. Tempo 

metabolizmu mózgowego spada o 6-7% na każdy stopień Celsjusza 

obniżenia temperatury [758]. Mózgowe zużycie tlenu zmniejsza się o 50% do 

60% wartości wyjściowej w temperaturze  25-28◦ C. Dodatkowe chłodzenie 

nie zapewnia takiego samego spadku zużycia tlenu przez mózg [759, 760]. 

Systemowe chłodzenie należy zawsze rozpoczynać po rozpoczęciu CPB, a 

gradient temperatury między wymiennikiem ciepła a napływem tętniczym 

nie może przekraczać 10◦ C. Pomiar temperatury z jamy nosowo-gardłowej 

dobrze koreluje z temperaturą mózgu [761]. W przeciwieństwie do 

hipotermii, nawet łagodna hipertermia może być niebezpieczna pod względem 

narządów. Podwyższona temperatura mózgu może nasilać uszkodzenie 

niedokrwienne mózgu [762, 763]. 

Ponowne ogrzanie należy rozpocząć po zakończeniu operacji na 

łuku. Zbyt szybkie ponowne ogrzanie lub niezamierzona hipertermia 

mogą prowadzić do niepowodzenia ochrony mózgu. Ponadto 

zatorowość mózgowa występuje częściej w okresach ogrzewania, 

zwłaszcza w momencie lub tuż po usunięciu klemu aorty [764-766]. 

Liczne doniesienia potwierdzają bezpieczeństwo mniej głębokiej, 

umiarkowanej hipotermii połączonej z selektywną ACP. Pacini i wsp. 

stwierdzili, że umiarkowana hipotermia jest bezpiecznym narzędziem 

ochrony mózgu pod względem śmiertelności i dysfunkcji 

neurologicznych. Śmiertelność 30-dniowa wynosiła 12,7% w grupie 

o wysokiej umiarkowanej hipotermii (>25◦ C) i 13,8% w grupie o 

niskiej umiarkowanej hipotermii (<25◦ C) bez znaczącej różnicy (P 

0,86). Nie stwierdzono istotnej różnicy w trwałych deficytach 

neurologicznych między 2 grupami (3,1% w grupie umiarkowanej 

hipotermii vs 1,7% w grupie głębokiej hipotermii; P 0,72). To samo 

dotyczyło tymczasowej dysfunkcji neurologicznej (7,9% w grupie 

umiarkowanej hipotermii vs 8,6% w grupie głębokiej hipotermii; P= 

0,83) [767]. 

Tabela 3: Kategorie hipotermii [temperature mierzona w odbytnicy/pęcherzu 

moczowym)] [753-755] 

 

Głęboka hipotermia 14.1-20 C◦ 

Hipotermia o niskim i umiarkowanym nasileniu 20.1-24 C◦ 

Hipotermia o umiarkowanym nasileniu 24.1-28 C◦ 

Łagodna hipotermia 28.1-34 C◦ 
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W retrospektywnym badaniu [768] porównano MHCA z DHCA u 

pacjentów poddawanych operacji ostrego rozwarstwienia aorty typu A z 

uACP przez kaniulację prawej tętnicy pachowej. Nie zaobserwowano 

istotnych różnic w śmiertelności (14,6% w przypadku pacjentów 

DHCA vs 9,2% w przypadku pacjentów MHCA, P 0,17), udarze 

(DHCA 8,5% vs MHCA 8,3%, P 0,87) lub tymczasowej dysfunkcji 

neurologicznej (DHCA 7,3% vs MHCA 4,9%, P 0,37), co sugeruje 

wyższość umiarkowanej hipotermii, ponieważ niższe temperatury są 

związane ze zwiększoną częstością występowania udaru i dysfunkcji 

trzewnej. Ponadto DHCA wiąże się z koagulopatią, ogólnoustrojową 

odpowiedzią zapalną i dysfunkcją narządów [769, 770]. 

Metaanaliza obejmująca 18 badań porównawczych i 1215 

pacjentów dotyczyła wyboru temperatury w ACP [719]. Średnie temperatury 

hipotermicznego zatrzymania krążenia wynosiły 20,3◦ C i 26,5◦ C w 

grupach “zimnych” i “ciepłych”. Badanie wykazało istotnie zwiększoną 

śmiertelność w grupie “zimnej” (OR 1,39, 95% CI 1,04-1,86). Nie 

stwierdzono istotnej różnicy w PND, chociaż zaobserwowano tendencję 

do gorszych wyników w niskich temperaturach (OR 1,45, 95% CI 0,98-2,13). 

Analiza podgrup 5 badań, które obejmowały tylko przypadki nagłe, 

wykazała istotnie gorszą śmiertelność i PND dla kohorty “zimnej” w 

jednostronnych badaniach ACP [719]. 

Analiza międzynarodowego rejestru operacji łuku wykazała, że 

MHCA z ACP w celu całkowitej wymiany łuku w porównaniu samą DHCA 

jest bezpieczną i skuteczną strategią neuroprotekcyjną. Nie stwierdzono 

istotnych różnic w wynikach neurologicznych (DHCA 8,0% vs MHCA 

7,8%; P 0,74) ani śmiertelności wewnątrzszpitalnej (DHCA 13,7% vs 

MHCA 11,6%; P   0,33) dla 2 grup temperaturowych [771]. 

Niedawny przegląd systematyczny obejmujący 14 badań 

obserwacyjnych z udziałem 4142 pacjentów wykazał, że gdy czas 

zatrzymania krążenia w hipotermii wynosił <30 minut, częstość 

występowania niewydolności nerek w grupie MHCA była istotnie 

niższa niż w grupie DHCA, bez różnicy między grupami dla HCA >30 

min (OR 0,76, 95% CI 0,51-1,13) [772]. W metaanalizie obejmującej 24 

badania i 12370 pacjentów DHCA wiązała się z istotnie wyższą 

pooperacyjną częstością występowania udaru mózgu w porównaniu z 

MHCA (OR 1,46, 95% CI 1,19-1,78) i łagodną HCA (OR: 1,50, 95% CI 

[1,14-1,98]). Ponadto DHCA (≤ 20◦ C) i MHCA (20,1-25◦ C) wiązały 

się z wyższą śmiertelnością operacyjną w porównaniu z łagodną HCA 

(≥ 25,1◦ C) (OR 1,71, 95% CI 1,23-2,39, i OR 1,50, 95% CI 1,12-2,00, 

odpowiednio) [773]. 

W niedawnej metaanalizie koncentrującej się na neuroprotekcji, 

obejmującej 15 badań z DHCA w porównaniu z MHCA ACP 

znacznie zmniejszyło śmiertelność (łączny OR 0,64, 95% CI 0,49-0,83) i 

udar mózgu 

(OR 0,62, 95% CI 0,49-0,79) stwierdzono w grupie MHCA ACP [774]. 

Europejskie badanie obejmujące 144 ośrodki kardiochirurgiczne 

wykazało, że DHCA była ograniczona do zaledwie 6% przypadków w 

stanie ostrym i tylko 2% w stanie planowym [750]. 

W Ameryce Północnej głęboka hipotermia jest dominującą strategią i jest 

stosowana w prawie 60% przypadków łuku. Wydaje się jednak, że większe 

ośrodki przeszły na umiarkowany stopień hipotermii, potencjalnie wskazując 

na preferencje dla tej strategii [775]. 

Aby zagwarantować optymalną DO2 podczas operacji łuku, 

wartości Hb powinny być utrzymywane powyżej 7,5 g/dl przy HCT 

przekraczającym 22%. Jednak DO2 nie ma fundamentalnego 

znaczenia podczas hipotermii ze względu na zmniejszenie 

metabolizmu narządów [776, 777]. 

 

10.2.1 Monitorowanie neurologiczne. Neurofizjologiczne 

monitorowanie śródoperacyjne jest często stosowane podczas 

operacji łuku aorty w celu zapewnienia oceny stanu mózgu w czasie 

rzeczywistym. Podejście to wpływa na bezpośrednie śródoperacyjne 

decyzje dotyczące zarządzania perfuzją i neuroprotekcyjnych 

strategii dostosowawczych podczas tych operacji [778]. Na 

przestrzeni lat przyjęto kilka metod śledzenia adekwatności HCA i 

perfuzji mózgowej. Oksymetria mózgowa za pomocą NIRS, BIS i 

ciągłe wyjście dwukanałowych danych EEG są najczęściej 

stosowanymi metodami. Monitorowanie utlenowania mózgu za pomocą 

NIRS szacuje rScO2, wykorzystując różne właściwości absorpcyjne 

nasyconej i nienasyconej Hb w widmie bliskiej podczerwieni. 

Zmniejszenie nasycenia mierzone śródoperacyjnie za pomocą NIRS 

może być związane z pooperacyjnym urazem neurologicznym [779]. 

Oksymetria mózgowa, podobnie jak EEG lub BIS, może ujawnić 

niedostateczną kontralateralną perfuzję mózgową w przypadkach 

jednostronnej perfuzji mózgowej (tj. u pacjentów bez nienaruszonego 

kręgu Willisa) [780]. 

Przezczaszkowe badanie dopplerowskie (TCD) może być 

wykorzystywane do identyfikacji obecności przepływu w tętnicach 

mózgowych podczas ACP w chirurgii łuku aorty. Może to pomóc w 

wykryciu mikrozatorowości mózgowej i ocenie indywidualnych 

ograniczeń autoregulacji mózgowej, a tym samym w osiągnięciu 

odpowiedniego mózgowego zarządzania hemodynamicznego 

podczas perfuzji mózgowej [212, 781, 782]. Retrospektywne badanie 

pacjentów operowanych z powodu rozwarstwienia aorty typu A 

wykazało podobną śmiertelność wśród pacjentów monitorowanych za 

pomocą TCD w porównaniu z grupą kontrolną (28,6% vs 14%; P 

0,21). Wynik ten był również prawdziwy dla częstości występowania 

nowego udaru mózgu (0% vs 7%; P 0,16). Tymczasowa dysfunkcja 

neurologiczna występowała rzadziej w grupie TCD (14,8% vs 51,8%; 

P< 0,01) [747]. 

 
Zalecenia Tabela 51. Zalecenia dotyczące strategii perfuzji podczas operacji łuku aorty 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

U pacjentów poddawanych operacji aorty z łukiem aorty należy rozważyć kaniulację tętniczą w kierunku 

przeciwnym do ruchu wskazówek zegara w porównaniu z kaniulacją napływu wstecznego. 
IIa B [749, 751, 752] 

U pacjentów poddawanych operacji łuku aorty w HCA zaleca się pomiary temperatury nosowo-

gardłowej i  odbytnicy/pęcherza moczowego 
I C _ 

Należy rozważyć zatrzymanie krążenia w umiarkowanej hipotermii (20,1-28◦ C) w połączeniu z perfuzją 

mózgową zgodną z fizjologicznym przepływem w celu rekonstrukcji łuku aorty. 
IIa B [719, 720, 783] 

Należy rozważyć perfuzję ogólnoustrojową przy użyciu kaniulacji pachowej. IIa B [749, 751, 752] 

W przypadku złożonych zabiegów na łuku aorty należy rozważyć zastosowanie perfuzji mózgowej zgodnej z 
fizjologicznym przepływem. 

IIa B [728-730, 741] 

Neuromonitoring z obustronną spektroskopią  bliskiej podczerwieni jest zalecany w chirurgii łuku aorty / 

podczas DHCA. 
I C [212, 779, 780, 782] 

Ciąg dalszy 
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Przezczaszkową ultrasonografię dopplerowską można rozważyć podczas operacji łuku aorty w celu 

zindywidualizowanego zarządzania perfuzją mózgową i wykrywania zatorowości podczas operacji łuku aorty / 

podczas DHCA. 

IIb C [212, 781, 782] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

DHCA: głębokie hipotermiczne zatrzymanie krążenia; HCA: hipotermiczne zatrzymanie krążenia. 

 

 

10.3 Rownowaga kwasowo-zasadowa (alfa, pH stat) i 

elektrolity 

Kwasica metaboliczna wynikająca z niedotlenienia tkanek lub 

zaburzeń równowagi elektrolitowej może przyczynić się do uszkodzenia 

tkanek i niewydolności narządów u pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym z użyciem CPB. Nadmierne stosowanie soli 

fizjologicznej lub niezbilansowanych roztworów koloidowych może 

potencjalnie prowadzić do zaburzeń elektrolitowych i związanej z nimi 

kwasicy metabolicznej z powodu wysokiego poziomu chlorków w 

osoczu (>154 mmol/l). Standardowe podejście do zarządzania 

równowagą kwasowo-zasadową podczas CPB z hipotermią w 

populacji osób dorosłych zazwyczaj wykorzystuje strategię alfa-stat 

(nieskorygowane pomiary temperatury). 

 
Opis dowodów. Wyniki retrospektywnej analizy wykazały, że obecność 

umiarkowanej okołooperacyjnej kwasicy (pH 7,35) i hiperlaktatemii (> 4,0 

mMol/L) była związana z większą 12-godzinną objętością drenażu klatki 

piersiowej w porównaniu z przypadkami o niezaburzonym stanie 

metabolicznym (średnia utrata krwi: 576 vs 406 ml; P 0,001). Nie 

zidentyfikowano jednak żadnych innych wyników związanych z tymi 

czynnikami [466]. W analizie podgrup badania TRACS (Transfusion 

Requirements After Cardiac Surgery) [784] stwierdzono, że obecność 

stężenia mleczanów we krwi tętniczej powyżej 3 mmol/l 6 godzin po 

operacji wiązała się ze zwiększonym prawdopodobieństwem 

wystąpienia poważnych powikłań (OR 3,28; 95% CI 1,61-6,69). 

Trzy badania RCT przeprowadzone w latach 90-tych XX wieku 

dostarczyły dowodów na stosowanie zarządzania równowagą 

kwasowo-zasadową wg alfa-stat w kardiochirurgii u dorosłych z 

umiarkowaną do łagodnej hipotermią. Badania te wykazały, że 

zarządzanie równowagą kwasowo-zasadową wg alfa-stat wiąże się z 

lepszymi pooperacyjnymi wynikami neurologicznymi i 

neuropsychologicznymi w porównaniu z metodą pH-stat, która 

wykorzystuje pomiary gazometrii krwi z korektą temperatury [785-

787]. 

 

10.3.1 Wapń. Hipokalcemia może wystąpić podczas CPB w 

wyniku hemodylucji, a zwłaszcza po przetoczeniu produktów 

krwiopochodnych z cytrynianem (np. świeżo mrożonego osocza). Ze 

względu na ważną fizjologiczną rolę wapnia, zwłaszcza w 

kardiochirurgii, w przypadku wystąpienia hipokalcemii należy 

natychmiast leczyć istotne parametry, takie jak krwawienie, arytmia i 

niedociśnienie. 

 

10.3.2 Potas i sód. Podwyższone poziomy potasu są często 

obserwowane u pacjentów poddawanych CPB w wyniku 

podania kardioplegii. Jeśli stężenie potasu przekracza próg 6,5-7 

mmol/l, zaleca się rozważenie opcji leczenia, takich jak MUF, 

podawanie wapnia lub insulinoterapia. 

ZBUF został zaproponowany jako potencjalny sposób na złagodzenie 

obciążenia związanego ze stanem zapalnym. W tej procedurze 

podawany jest płyn zastępczy, a następnie usuwana jest odpowiednia 

objętość płynu poprzez ultrafiltrację, co z kolei wpływa na równowagę 

elektrolitową. 

 

10.3.3 Glukoza-insulina-potas. W niedawnej metaanalizie 

zbadano rolę wlewu glukozy-insuliny-potasu w chirurgii serca jako 

terapii wspomagającej w zapobieganiu MI i migotaniu przedsionków 

oraz w poprawie wyników pooperacyjnych. Analizą objęto 18 RCT z 

udziałem 2131 pacjentów poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym z 

użyciem CPB [788]. Badanie wykazało zmniejszenie częstości 

występowania pooperacyjnego MI, migotania przedsionków, 

długości pobytu na oddziale intensywnej terapii i zapotrzebowania 

na leki inotropowe w porównaniu ze standardową opieką. Duże 

badanie RCT z udziałem 930 pacjentów porównujące 

okołooperacyjne leczenie glukozą, insuliną i potasem z placebo 

wykazało podobnie korzystne wyniki [789] z niższym odsetkiem 

poważnych zdarzeń niepożądanych podczas pobytu w szpitalu. 

 

10.3.4 Magnez. Rola podawanego dożylnie magnezu w 

zapobieganiu pooperacyjnym zaburzeniom rytmu serca po 

zabiegach kardiochirurgicznych została zbadana w kilku małych 

badaniach RCT. Do metaanalizy włączono dwadzieścia RCT z udziałem 

3696 pacjentów. Wyniki wskazują, że magnez może zmniejszać 

częstość występowania nadkomorowych zaburzeń rytmu serca w 

porównaniu z placebo. Efekt ten został jednak utracony, gdy 

uwzględniono tylko badania o wyższej jakości [790]. Magnez nie 

wpływał na żadne inne zmienne wyniki pooperacyjne, takie jak zgon, 

poważna zachorowalność lub długość pobytu. W nowszym badaniu 

RCT z udziałem 389 pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym wykazano, że śródoperacyjne podawanie 

magnezu nie zmniejszyło pooperacyjnej częstości występowania 

migotania przedsionków [791]. Inne badania RCT potwierdziły 

pozytywny wpływ terapii skojarzonej magnezem i amiodaronem na 

pooperacyjne zaburzenia rytmu serca [792] lub samego magnezu u 

pacjentów z przerostem komór serca [793]. 

Co więcej, magnez podawany dożylnie poprawia pooperacyjną 

krótkoterminową funkcję neurologiczną po operacji serca z powodu 

choroby wieńcowej [794]. Wyniki te nie zostały jednak potwierdzone w 

nowszym badaniu RCT o podobnej wielkości [795]. 

 
Tabela 52.   Zalecenia dotyczące homeostazy kwasowo-zasadowej i elektrolitów 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

U dorosłych pacjentów kardiochirurgicznych z umiarkowaną hipotermią należy rozważyć zarządzanie 

równowagą kwasowo-zasadową wg alfa-stat ze względu na poprawę wyników neurologicznych i 

neurokognitywnych. 

IIa B [786, 787] 

Siarczan magnezu może być rozważany w okresie okołooperacyjnym w celu profilaktyki arytmii pooperacyjnych 

i poprawy ochrony serca/utlenowania tkanek. 
IIb B [790, 792, 793] 

Ciąg dalszy 
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Siarczan magnezu może być rozważany w okresie okołooperacyjnym w celu poprawy pooperacyjnej 

dysfunkcji neurokognitywnej. 
IIb B [794, 795] 

W zapobieganiu zespołowi niskiego rzutu serca można rozważyć okołooperacyjny wlew wg schematu 

glukoza-insulina-potas. 
IIb B [788, 789] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

 

 

10.4 Farmakologiczne metody ochrony mózgu 

podczas zatrzymania krążenia w głębokiej 

hipotermii 

Thiopental sodu, który jest dożylnym środkiem znieczulającym, 

może zmniejszać aktywność mózgu poprzez hamowanie receptorów 

GABA A. Może zmniejszać tempo metabolizmu mózgowego, zużycie 

tlenu przez mózg i ciśnienie wewnątrzczaszkowe. Powoduje 

izoelektryczny zapis EEG, działa szybko i jest łatwo miareczkowalny. 

Może jednak również przedłużać sedację i zwiększać zapotrzebowanie 

na dodatnie leki inotropowe. Jeśli chodzi o korzyści ze stosowania 

thiopentalu sodu w celu ochrony mózgu podczas operacji łuku aorty i 

DHCA, dane z retrospektywnych i prospektywnych badań 

kohortowych wykazały, że stosowanie thiopentalu sodu wraz z DHCA 

było bezpieczne i skuteczne w zapewnianiu ochrony mózgu. Głównym 

ograniczeniem tych badań był brak porównawczej grupy kontrolnej 

[796-801]. Częstymi działaniami niepożądanymi związanymi z 

podawaniem thiopentalu sodu są przedłużona sedacja i zwiększone 

zapotrzebowanie na dodatnie inotropy. 

Dane z RCT [802], które obejmowało 89 pacjentów poddawanych 

operacji zastawki, którzy zostali losowo przydzieleni do thiopentalu 

sodu lub placebo, wykazały korzystny wpływ thiopentalu sodu w 

zapobieganiu powikłaniom neuropsychiatrycznym po operacji 

kardiochirurgicznej. Jednak w podobnym badaniu z udziałem 300 

pacjentów, którzy przeszli zabiegi CABG [803], nie udało się 

powtórzyć tych wyników. 

Stosowanie steroidów może hamować peroksydację lipidów błon 

neuronalnych, glejowych i naczyniowych wywołaną przez wolne rodniki 

tlenowe. Ich stosowanie może chronić mózg przed obrzękiem i zmniejszać 

ogólnoustrojową odpowiedź zapalną. 

infekcji, czasu trwania pooperacyjnej wentylacji mechanicznej oraz 

długości pobytu na oddziale intensywnej terapii i w szpitalu. 

W 2015 r. dane z badania SIRS, dużego wieloośrodkowego badania 

RCT [407] obejmującego 7507 pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym nie wykazały różnicy w pierwotnych wynikach 

klinicznych [30-dniowa śmiertelność oraz złożona śmiertelność i 

poważna zachorowalność (tj. uszkodzenie mięśnia sercowego, udar, 

niewydolność nerek lub niewydolność oddechowa) w ciągu 30 dni] z 

zastosowaniem metyloprednizolonu w porównaniu z placebo. 

Jednak ani badanie DECS, ani badanie SIRS nie obejmowały 

pacjentów leczonych DHCA poddawanych operacji łuku aorty. 

Stosowanie mannitolu może zmniejszyć obrzęk, działając poprzez 

diurezę osmotyczną. Wymiata on również wolne rodniki. Dokładny 

mechanizm neuroprotekcji jest jednak niejasny. Może on zmniejszać 

ryzyko wystąpienia obrzęku mózgu, a jego stosowanie może obniżać 

ciśnienie wewnątrzczaszkowe i objętość wody w mózgu. 

Dane z kohorty obserwacyjnej [804] z niemieckiego rejestru 

ostrego rozwarstwienia aorty typu A, obejmującego 2100 pacjentów, 

wykazały trend w kierunku zmniejszenia 30-dniowej śmiertelności 

związanej ze stosowaniem mannitolu; trend ten nie był jednak 

istotny statystycznie. Co więcej, stosowanie sterydów wiązało się ze 

zmniejszeniem liczby nowych przypadków trwałej dysfunkcji 

neurologicznej skorygowanej o śmiertelność pooperacyjną (PNDmc) 

(10,6% vs 7,1%, skorygowany OR 0,50, 95% CI 0,24-0,96). 

Nie zaobserwowano zmniejszenia PNDmc w przypadku mannitolu 

lub barbituranów. Badacze nie byli w stanie wykazać znaczącego 

ochronnego wpływu jakiegokolwiek leku neuroprotekcyjnego na 30-

dniową śmiertelność lub na wskaźniki PNDmc podczas 

przedłużonego (≥ 30 min) niedokrwienia mózgu. 

Zalecenie Tabela 53.   Zalecenie dotyczące ochrony mózgu podczas zatrzymania krążenia w głębokiej hipotermii 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Można rozważyć zastosowanie thiopentalu sodu w celu ochrony mózgu podczas operacji łuku aorty 

i DHCA. 
IIb B [796-798, 800-802] 

Można rozważyć zastosowanie sterydów w celu ochrony mózgu podczas operacji łuku aorty i DHCA. IIb C _ 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

DHCA: głębokie hipotermiczne zatrzymanie krążenia. 

 

W 2012 r. dane z badania DECS [408], wieloośrodkowego badania 

RCT z udziałem 4494 pacjentów poddawanych zabiegom 

kardiochirurgicznym, nie wykazały różnicy w stosowaniu 

deksametazonu w dawce 1 mg/kg w porównaniu z placebo 

pierwotnego wyniku, który był połączeniem zgonu, zawału serca, 

udaru mózgu, AKI i niewydolności oddechowej w ciągu 30 dni od 

randomizacji. Stosowanie deksametazonu wiązało się ze zmniejszeniem 

pooperacyjnej śmiertelności, 

11. WYJŚCIE Z KRĄŻENIA POZAUSTROJOWEGO  

Wyjście z CPB, szczególnie w sytuacjach upośledzonej hemodynamiki, może 

stanowić wyzwanie. Piśmiennictwo na ten temat jest skąpe. Szczegóły 

dotyczące dostępnej wiedzy przedstawiono w poniższych sekcjach. 
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11.1 Lista kontrolna   

Wyjście z  CPB jest wielodyscyplinarnym wysiłkiem, w którym 

kluczowa jest komunikacja między wszystkimi członkami zespołu. 

Szczególnie w trudnych przypadkach wyjście z  CPB może być trudne i 

wymaga ustandaryzowanego podejścia zgodnie z wytycznymi TOE [805]. 

Zastosowanie listy kontrolnej może uporządkować ten proces i 

zoptymalizować bezpieczeństwo. Scenariusze wyjścia z  krążenia 

pozaustrojowego wraz z listą kontrolną można przećwiczyć i 

zweryfikować podczas interaktywnych sesji szkoleniowych i symulacji. 

 
Opis dowodów. Trudno jest udowodnić, że pomoc poznawcza , taka jak 

lista kontrolna przed wyjściem z krążenia, może poprawić wyniki 

leczenia pacjentów. Ogólnie rzecz biorąc, ostatnie badania 

sugerują, że korzystanie z listy kontrolnej zmniejsza liczbę błędów i 

zwiększa bezpieczeństwo pacjenta. Nie przeprowadzono żadnego 

konkretnego badania dotyczącego korzystania z listy kontrolnej 

wychodzenia z krążenia przez perfuzjonistów. Niedawno pojawiło się 

elektroniczne urządzenie  

który ostrzega personel w przypadku, gdy respirator nie został 

włączony przed wyjściem z krążenia [806]. Można również 

ekstrapolować badania w anestezjologii. W jednym z badań porównano 

oparte na symulacji scenariusze odzwyczajania od respiratora dla 

anestezjologów z listą kontrolną i bez niej [423]. Zastosowanie listy 

kontrolnej skutkowało znacznie lepszą wydajnością w wykonywaniu 5 z 9 

wyznaczonych zadań. Kilku autorów zaproponowało listy kontrolne 

opracowane przy użyciu różnych metod i uzyskało rozbieżne wyniki. 

Warto wspomnieć o 4-punktowej liście kontrolnej [807] i 7-punktowej 

liście kontrolnej [808]. Te listy kontrolne zostały zasugerowane w 

połączeniu z edukacją zespołową i nauką opartą na symulacji, aby 

pomóc rozwinąć kluczowe umiejętności. Inni zaproponowali kilka 

środków strukturalnych przed odłączeniem pacjenta od CPB i wskazali, 

że nieudana próba może wywołać niestabilność hemodynamiczną, 

powodując uszkodzenie lub dysfunkcję narządu [809]. 

Ustrukturyzowane podejście zostało zastosowane przez różnych 

 

 

Ilustracja 2: Proponowany algorytm zarządzania trudnymi scenariuszami wyjścia z krążenia pozaustrojowego. RV: prawa komora. 
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lekarzy [421, 810]. Pozycje na liście kontrolnej zostały wygenerowane przy 

użyciu metody Delphi. Listy kontrolne zostały stworzone przez 7 

anestezjologów z poszczególnych ośrodków [423] lub 90 anestezjologów 

z całego kraju [810]. Szkolenie oparte na symulacji porównano z 

interaktywnym szkoleniem seminaryjnym. Autorzy doszli do 

wniosku, że szkolenie oparte na symulacji o wysokiej wierności 

poprawia wydajność i przestrzeganie listy kontrolnej podczas wyjścia 

z CPB [811]. 

Proponujemy listę kontrolną wyjścia z krążenia opartą na tych 

różnych listach kontrolnych (Dodatek uzupełniający [6]). Lista 

kontrolna może być dostosowana do potrzeb poszczególnych jednostek. 

Lista kontrolna jest zalecana przed faktycznym procesem 

odzwyczajania, aby zespoły mogły przywrócić koncentrację i nie 

pominęły  żadnych krytycznych kroków. 

przez szereg czynników, w tym dysfunkcję mięśnia sercowego, czynniki 

chirurgiczne/perfuzyjne lub reperfuzyjne, zmiany objętości i płynów, reakcję 

zapalną o różnym nasileniu, rozszerzenie naczyń krwionośnych oraz 

zaburzenia równowagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. Dodatkowo, 

krwawienie i problemy z krzepnięciem krwi stanowią poważne wyzwanie. 

Operacja serca i CPB mogą prowadzić do zwiększonych tendencji do 

krwawień, a zrównoważenie potrzeb zminimalizowania krwawienia z 

zapewnieniem odpowiedniego krążenia podczas wychodzenia z krążenia 

może być delikatnym zadaniem. 

Zespoły kardiochirurgiczne ściśle monitorują parametry życiowe 

pacjenta, gazy krwi i inne parametry fizjologiczne, aby sprostać 

wyzwaniom związanym z wyjściem z CPB. Mogą stosować 

dostosowanie objętości i leki wazoaktywne, wraz ze śródoperacyjnym 

Zalecenie Tabela 54.   Zalecenie dotyczące listy kontrolnej odsadzania od piersi 
 

Zalecenie Klasaa Poziomb Refc 

Zaleca się stosowanie listy kontrolnej przed procesem odzwyczajania od CPB w celu poprawy wydajności zespołu i 

zwiększenia bezpieczeństwa pacjenta. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe 
 

11.2 Trudne wyjście z krążenia  

Wyjście z  CPB po operacji kardiochirurgicznej jest stopniowym przejściem od 

pełnego mechanicznego wspomagania krążenia i oddychania do 

spontanicznej aktywności mechanicznej płuc i serca. Trudne wyjście z CPB 

można zdefiniować jako przypadki, w których  będzie znaczne, tj. 

zwiększające się dawki leczenia wazoaktywnego lub inotropowego, gdy 

pierwsza próba wyjścia nie powiedzie się lub gdy pacjent wymaga 

mechanicznego wspomagania krążenia do wyjścia z CPB [805]. Jeśli nie jest 

odpowiednio złożone wyjście  z CPB często prowadzi do złych wyników 

[812]. Denault i wsp. w wieloośrodkowym badaniu zaobserwowali, że 

szczególnie obniżona LVEF, niedomykalność zastawki mitralnej, aortalnej lub 

trójdzielnej, pilna lub nagła operacja oraz wydłużony czas trwania CPB są 

niezależnymi czynnikami predykcyjnymi złożonego wyjścia z  CPB [813]. 

Ponadto Bernard i wsp. zidentyfikowali płeć żeńską, dysfunkcję 

rozkurczową i całkowity czas CPB jako czynniki trudnego wyjścia z krążenia 

po operacji [814]. 

Odłączenie od maszyny CPB wymaga wielodyscyplinarnego 

podejścia. Badanie obserwacyjne wykazało silną korelację między 

błędami technicznymi a problemami w pracy zespołowej spowodowanymi 

brakiem informacji i słabą komunikacją w zespołach kardiologicznych 

podczas fazy wyjścia [815]. Większość problemów związanych z wyjściem z  

CPB jest związana z niestabilnością hemodynamiczną, która może być 

spowodowana 

wszczepieniem tymczasowego mechanicznego wspomagania krążenia, 

takiego jak IABP, pompy mikroosiowej (np. Impella), ECMO i inne 

urządzenia ECLS, w celu wspomagania serca w tej krytycznej fazie jako 

pomostu do powrotu do zdrowia, jak przedstawiono w niedawnym 

dokumencie konsensusu ekspertów EACTS/ELSO/STS/ American 

Association for Thoracic Surgery (AATS) z 2020 r. w sprawie ECLS w 

niewydolnośći pokardiotomijnej u dorosłych pacjentów [816]. 

Niestety, nie ma jasnych dowodów na to, jak zarządzać w przypadku 

trudnego wyjścia z CPB. Istnieje znaczna zmienność w stosowaniu 

"wielokrotnych dodatnich inotropów" jako wskazania do ECLS w 

niewydolności pokardiotomijnej [816, 817]. Jednak decyzja o wdrożeniu 

ECLS jest zwykle oparta na rozważeniu ryzyka i korzyści związanych z 

dużymi dawkami dodatnich inotropów i LCOS w porównaniu z 

potencjalnymi powikłaniami i wyzwaniami związanymi z ECLS [812, 817, 818]. 

W przypadkach trudnego wyjścia z CPB sugerujemy systematyczne 

podejście, które obejmuje optymalizację obciążenia wstępnego oraz ocenę 

dynamicznych i strukturalnych nieprawidłowości serca. TOE odgrywa 

kluczową rolę w tym procesie, zapewniając cenny wgląd w podejmowanie 

decyzji diagnostycznych i terapeutycznych (ryc. 2) [805]. Wymuszanie 

odzwyczajania od CPB przy użyciu dużych dawek leków inotropowych 

i zwężających naczynia nie jest zalecane ze względu potencjalne ryzyko. 

Zamiast tego w wybranych przypadkach zaleca się wczesną implantację 

tymczasowego mechanicznego wspomagania krążenia w celu poprawy 

wyników przeżycia [812, 816-818]. 

 
Zalecenia Tabela 55.   Zalecenia dotyczące trudnego wyjścia z CPB 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

W przypadku trudnego wyjścia z CPB zaleca się podejście multidyscyplinarne. I B [815] 

Nie zaleca się wymuszania odzwyczajania od CPB przy użyciu dużych dawek leków inotropowych i zwężających 

naczynia krwionośne. 
III B [817] 

Krótkoterminowe mechaniczne wspomaganie krążenia należy rozważyć w trudnych scenariuszach 

wyjścia z CPB. 
IIa B [812, 

817, 818] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 
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11.3 Zarządzanie hemostazą  

Zarządzanie krwią pacjenta w kardiochirurgii dorosłych jest dokładnie 

omówione we wspólnych wytycznych EACTS, EACTAIC i EBCP. Biorąc 

pod uwagę rozległy charakter tego tematu i ograniczenia naszego 

limitu słów, kierujemy czytelników do tych kompleksowych wytycznych 

w celu uzyskania szczegółowych informacji [3]. 

11.4 Tymczasowe mechaniczne wspomaganie 
krążenia  

EACTS, STS i AATS opracowują obecnie specjalne wytyczne 

dotyczące wyboru i postępowania z pacjentami wymagającymi 

tymczasowego mechanicznego wspomagania krążenia w 

kardiochirurgii. Ze względu na złożoność tego tematu i ograniczenia 

naszego limitu słów, odsyłamy czytelników do dokumentu konsensusu 

ekspertów EACTS/ELSO/STS/AATS z 2020 r. w sprawie ECLS w 

niewydolności pokardiotomijnej u dorosłych pacjentów [816] w 

oczekiwaniu na nadchodzące wspólne wytyczne dotyczące 

tymczasowego mechanicznego wspomagania krążenia. 

 

11.5 Zarządzanie krwią resztkową 

Strategia oszczędzania krwi obejmuje retransfuzję pozostałej 

resztkowej objętości krwi (RBV) z obwodu CPB. Zarówno 

bezpośrednia retransfuzja bez przetwarzania, jak i późniejsze 

przetwarzanie za pomocą urządzenia do odzyskiwania czerwonych 

krwinek i ultrafiltracji są opcjami osiągnięcia tego celu. Najważniejszą 

różnicą między tymi dwiema technikami jest odzyskiwanie tylko 

czerwonych krwinek (i odrzucanie składników osocza) podczas CS 

oraz eliminacja składników rozpuszczalnych w wodzie tylko podczas 

ultrafiltracji. 

 

11.5.1 Nieprzetworzona retransfuzja. Przeniesienie RBV do worka 

infuzyjnego i podanie go z powrotem pacjentowi umożliwia 

bezpośrednią retransfuzję bez przetwarzania. Wpływ na odpowiedź 

zapalną po retransfuzji nieprzetworzonej objętości resztkowej badano u 40 

pacjentów [819]. Chociaż nie ma istotnych różnic w częstości występowania 

zakażeń pooperacyjnych, czasu wentylacji i całkowitego pobytu na 

oddziale intensywnej terapii były znacznie krótsze po ultrafiltracji [820]. 

Roztwór  Ringera można wykorzystać do wprowadzenia RBV do krążenia 

przez kaniulę tętniczą. Retransfuzję RBV przy użyciu metody “Ringer's chase” 

porównano z szeroko stosowaną techniką "worka infuzyjnego" w badaniu 

RCT [821]. Badanie to wykazało, że metoda “Ringer's chase” przyczyniła się 

do zachowania funkcji płytek krwi, zmniejszenia hemolizy i poprawy 

hemostazy bez znaczących różnic w okołooperacyjnej utracie krwi. 

 

11.5.2 Nieprzetworzona retransfuzja a przetworzone krwinki 

czerwone. W badaniu pilotażowym porównującym nieprzetworzoną 

RBV z RBV z odzyskiem krwinek czerwonych, objętości krwi w drenach 

klatki piersiowej były podobne 4 godziny po operacji . Mimo to grupa 

otrzymująca czerwone krwinki miała niższy poziom płytek krwi, 

dłuższy czas tworzenia skrzepu i mniejszą maksymalną gęstość skrzepu 

[822]. Przetoczenie resztkowej objętości krwi z układu CPB poprawiło 

pooperacyjne poziomy Hb, ale wygenerowało wysoką produkcję trombiny, 

aktywację fibrynolizy i gorsze hamowanie fibrynolizy, co może prowadzić 

do koagulopatii konsumpcyjnej [823]. Zarówno badanie RCT, jak i duże 

badanie retrospektywne [824] potwierdziły, że wykorzystanie urządzenia do 

odzyskiwania krwinek czerwonych zmniejsza liczbę pooperacyjnych transfuzji 

krwi. Co więcej, badanie RCT wykazało znaczące zmniejszenie 

zarówno utraty krwi, jak i liczby pooperacyjnych transfuzji PRBC, gdy 

transfuzje nieprzetworzonej krwi porównano z transfuzjami przetworzonej 

krwi. Obie grupy wykazały upośledzoną hemostazę i brak istotnych różnic w 

mierzonych parametrach krzepnięcia i aktywacji dopełniacza [825]. 

11.5.3 Retransfuzja nieprzetworzonej krwi a ultrafiltracja. W 

badaniu RCT z udziałem 200 pacjentów ultrafiltrację resztkowej krwi 

z pompy porównano z retransfuzją nieprzetworzonej krwi. Badanie to nie 

wykazało wpływu ultrafiltracji na przetaczanie krwi homologicznej, 

krwotok pooperacyjny lub poziom Hb przy wypisie [826]. Z kolei 

prospektywne badanie RCT wykazało niższy wskaźnik wczesnej 

zachorowalności i mniejsze zapotrzebowanie na transfuzję krwi w 

grupie ultrafiltracji [827]. Wyniki te zostały poparte przez 2 mniejsze 

badania RCT porównujące ultrafiltrację z brakiem ultrafiltracji  na 

koniec CPB. Ultrafiltracja wiązała się ze zwiększoną odpowiedzią 

zapalną, zmniejszonym drenażem klatki piersiowej, mniejszą liczbą 

transfuzji krwi i zwiększonym poziomem Hb po transfuzji [315, 820]. 

11.5.4 Nieprzetworzona retransfuzja, przetwarzania krwinek 

czerwonych i ultrafiltracja. Wyniki kliniczne bezpośredniej retransfuzji, 

retransfuzji przetworzonych krwinek czerwonych i ultrafiltracji porównano 

w prospektywnym badaniu RCT [828]. Nie stwierdzono znaczących 

różnic w pooperacyjnych poziomach Hb, liczbie płytek krwi, ACT, aPTT 

lub pooperacyjnych ilościach drenażu klatki piersiowej. W mniejszym 

badaniu z udziałem 51 pacjentów, w którym porównywano przetwarzanie 

z przetaczaniem koncentratu krwinek czerwonych i ultrafiltracją, wykazano 

przewagę przetaczania koncentratu krwinek czerwonych pod względem 

pooperacyjnego przyrostu Hb i  wolnej Hb [829]. Włączenie grupy 

retransfuzji mogło mieć wpływ na te wyniki, ale nie zostało 

uwzględnione ze względów etycznych. 

11.5.5 Jakość płukania krwi. W interesującym badaniu in vitro 

zbadano różnicę w jakości płukania, gdy RBV była przetwarzana za 

pomocą urządzenia do odzyskiwania krwinek czerwonych przy użyciu 

zwykłej soli fizjologicznej lub zbilansowanego roztworu buforowanego 

wodorowęglanem [830]. Zrównoważony roztwór zapewnia lepszą 

osmolalność i profil elektrolitowy przetworzonej objętości. Konieczne są 

dalsze badania, aby sprawdzić, w jaki sposób różnica w jakości 

płukania krwi resztkowej może wpływać na wyniki. 

Optymalna technika postępowania z objętością resztkową z 

układu CPB stanowi wyzwanie ze względu na sprzeczne dane. 

Jednak niezależnie od tego, czy jest ona przetwarzana, czy nie, 

istnieje zgoda co do tego, że retransfuzja resztkowej objętości z 

układu CPB pod operacji jest częścią strategii oszczędzania krwi. 

Zalecenie Tabela 56.   Zalecenia dotyczące postępowania z pozostałą krwią 
 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Retransfuzja resztkowej objętości z układu CPB po zakończeniu zabiegu jest zalecana jako część programu 

zarządzania krwią w celu zminimalizowania allogenicznych transfuzji krwi. 
I C - 

Należy rozważyć retransfuzję przetworzonej objętości resztkowej z układu CPB pod koniec zabiegu, aby 

zminimalizować ryzyko przetoczenia krwi allogenicznej. 
IIa B [823, 827, 829] 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 

CPB: krążenie pozaustrojowe. 
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12. SZCZEGÓLNE SYTUACJE 

PODCZAS KRĄŻENIA 

POZAUSTROJOWEGO 

Krążenie pozaustrojowe jest złożoną procedurą związaną z 

potencjalnym ryzykiem wystąpienia zdarzeń niepożądanych. 

Pomimo wysiłków mających na celu zmniejszenie ryzyka lub szkód 

dla pacjentów, na przykład przy użyciu sprzętu zabezpieczającego i 

środków bezpieczeństwa, zdarzenia niepożądane mogą nadal 

występować [14]. Zgłoszona częstość występowania waha się od 1 na 

138 perfuzji w Stanach Zjednoczonych [44] do 1 na 198 we Francji [45] 

i 1 na 15 w Holandii [46]. Różnice w zgłaszanych incydentach 

sugerują, że definicja zdarzenia niepożądanego nie jest jednolita, co 

utrudnia wiarygodne zgłaszanie. Organizacja, która dąży do 

stworzenia bezbłędnego zespołu, może przynieść odwrotny skutek, jeśli 

strach przed konsekwencjami lub obwinianiem sprawi, że pracownicy 

będą mniej skłonni do zgłaszania incydentów lub błędów [831]. 

Zgodnie ze wspomnianymi powyżej badaniami [44-46], najczęściej 

zgłaszanymi zdarzeniami niepożądanymi były: niezdolność do 

osiągnięcia odpowiedniego ACT, reakcje alergiczne, rozwarstwienie 

aorty w miejscu kaniulacji, problemy z wymiennikiem ciepła i tworzenie 

się skrzepów w układzie. Ponadto zgłaszano zdarzenia niepożądane 

związane z niewłaściwym natlenianiem [422, 832-834], 

niedrożnością filtra kardiotomijnego [835] i awarią elektryczną [836]. 

Częstość występowania poważniejszych zdarzeń niepożądanych 

skutkujących urazami lub zgonem wynosi odpowiednio od 1:2500 

[837] do 1:1453 zabiegów [44] i 1:1236 [46]. 

Przyczyny tych incydentów są wieloczynnikowe i obejmują 

zarówno czynnik ludzki, jak i problemy związane ze sprzętem, takie 

jak odłączenie przewodów [838], awaria pompy i skoki wysokiego 

ciśnienia (HPE), które zgłoszono jako 1,14% w badaniu 

przeprowadzonym przez Myers et al. [839] i 1,8% w badaniu 

przeprowadzonym przez Hjarpe et al. [834]. W badaniu 

przeprowadzonym przez Hjarpe u 37 z 2024 pacjentów rozwinęła 

się HPE. Stwierdzono, że duży BSA, wysoki poziom HCT podczas 

CPB, wcześniejszy udar i operacja w trybie nagłym były niezależnie 

związane z HPE. Zaproponowano algorytm przeciwdziałania 

zdarzeniom HPE, który zaleca podawanie heparyny, AT, 

epoprostenolu i hemodylucji w celu obniżenia ciśnienia na wlocie do 

oksygenatora, a tym samym uniknięcia wymiany oksygenatora z 

powodu HPE. Nie tylko HPE powoduje AE podczas CPB, ale 

nieszczelności w oksygenatorze lub na styku z wymiennikiem ciepła, 

mieszalnikiem gazów lub parownikiem mogą również powodować 

problemy. Monitorowanie gazów z wylotu oksygenatora może pomóc 

w jak najwcześniejszym wykryciu awarii oksygenatora [832]. 

Konfiguracja sprzętu różni się w zależności od instytucji i może być 
udoskonalane w celu optymalizacji bezpieczeństwa pacjentów. W 
raporcie z 2009 roku, obserwacje i wywiady wykazały, że 
nieodpowiednie lub niefunkcjonalne 

pozycjonowanie elementów sterujących, niemożność odróżnienia 

jednego alarmu od drugiego i wiele problemów z wyświetlaczami 

[36]. 

Jatrogenne rozwarstwienie aorty (iAD) jest zdarzeniem 

niepożądanym o częstości występowania 0,06-0,6, w zależności od 

miejsca kaniulacji i najczęściej w miejscu kaniulacji tętniczej  lub w 

miejscu założenia klemu aorty. Jeśli iAD zostanie wykryty wcześnie, 

śmiertelność szacuje się na 30%, ale jeśli iAD pozostanie niewykryty, 

śmiertelność będzie jeszcze wyższa. Echokardiografia jest ważnym 

narzędziem w diagnostyce przypadków iAD [840]. 

Zator powietrzny jest rzadkim, ale budzącym obawy incydentem 

podczas CPB i może pochodzić z układu CPB, pola operacyjnego lub 

dostępu naczyniowego. VAVD niesie ze sobą szczególne ryzyko ze 

względu na nadciśnienie w zbiorniku żylnym. Aby zminimalizować to 

ryzyko, korzystne może być monitorowanie ciśnienia wlotowego do 

zbiornika żylnego i podciśnienia wlotowego [841]. Masywny zator 

powietrzny może powodować zapaść sercowo-naczyniową, a TOE 

można wykorzystać do weryfikacji rozpoznania. Leczenie zatoru 

powietrznego zależy od sytuacji i ilości powietrza wprowadzonego do 

naczyń. Doniesienia o skutecznym postępowaniu obejmują leczenie 

farmakologiczne, optymalizację natlenienia tkanek, hipotermię i RCP 

[842]. Tlenoterapia hiperbaryczna może być rozważana jako opcja, 

ale często nie jest dostępna [843]. 

Wynik zdarzenia w stresującej sytuacji zależy od tego, jak szybko 

incydent zostanie wykryty, jaki sprzęt jest dostępny i jak dobrze 

zespół jest przygotowany na nieoczekiwaną sytuację. Listy kontrolne 

sytuacji krytycznych poprawiły czas podejmowania decyzji i 

prawdopodobieństwo podjęcia właściwej decyzji [30]. Szkolenie 

zespołu poprawia zarządzanie AE podczas CPB [844]. Wykazano 

również, że możliwość korzystania z symulacji podczas szkolenia 

promuje bezpieczną praktykę perfuzji [845, 846]. 

Inne przyczyny zdarzeń niepożądanych obejmują czynnik ludzki z 

długimi godzinami pracy, zmęczeniem [847, 848] oraz brakiem 

komunikacji i rutyny. Ponadto perfuzjonista jest narażony na stres 

podczas procedury CPB, którego szczyt przypada na początek i 

koniec czasu perfuzji [849]. 

W australijskim badaniu 10% z 908 przypadków zgonów 

potencjalnie zagrażających życiu było związanych z kwestiami 

komunikacyjnymi, w tym błędnym zgłaszaniem stanu pacjenta lub 

brakiem wskazania pogarszającego się stanu zdrowia pacjenta [47]. 

W holenderskim badaniu przeanalizowano komunikację werbalną 

przy użyciu nagrań wideo i wywiadów z zaangażowanymi członkami 

zespołu i zidentyfikowano szereg elementów niezbędnych do 

bezpiecznej komunikacji podczas procedury CABG, co również 

doprowadziło do zrozumienia obszarów wymagających poprawy [850]. 

Komunikacja jest zatem obszarem, którym należy się zająć w celu 

poprawy bezpieczeństwa pacjentów. 

 
Zalecenie Tabela 57.   Zalecenia dotyczące postępowania w przypadku wystąpienia zdarzeń niepożądanych podczas krążenia 
pozaustrojowego 

 

Zalecenia Klasaa Poziomb Refc 

Zalecane są listy kontrolne, standardowe procedury operacyjne, szkolenia symulacyjne i wielodyscyplinarne 

oceny postępowania w przypadku zdarzeń niepożądanych. 
I B [30, 844-846] 

Zaleca się ustanowienie systemów zgłaszania zdarzeń niepożądanych zgodnie z przepisami klinicznymi i 

krajowymi. 
I C - 

a Klasa zaleceń. bPoziom 

dowodów. cOdniesienia. 
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13. LUKI W WIEDZY  

Od czasu opublikowania ostatnich europejskich wytycznych 

dotyczących CPB w 2019 r. kilka ważnych publikacji poszerzyło 

naszą wiedzę i wpłynęło na zalecenia dotyczące prowadzenia CPB. 

Nadal istnieją jednak znaczące luki w dowodach. 

Po pierwsze, wiele sekcji ma niewystarczającą jakość dowodów, 

aby przedstawić jasne zalecenia. Ponadto musimy przyznać, że 

badacze napotykają trudności w przeprowadzaniu odpowiednich 

randomizowanych badań klinicznych w medycynie klinicznej, 

zwłaszcza w odniesieniu do prowadzenia CPB. 

Dodatkowo, nastąpiła poprawa w zakresie sprzętu do 

monitorowania pracy serca i płuc oraz wdrażania oprogramowania. 

Warto zauważyć, że kilka nowych rozwiązań w tej dziedzinie 

obejmuje wykorzystanie sztucznej inteligencji. Dlatego potrzebne są 

badania w celu oceny wartości tych postępów w prowadzeniu CPB. 

Ponadto, chociaż opublikowano kilka badań dotyczących 

zoptymalizowanych układów perfuzyjnych i MiECC, w tym niedawno 

opublikowane wieloośrodkowe badanie z randomizacją, możliwe zalety 

lub wady optymalizacji/minimalizacji CPB nie zostały dostatecznie 

wyjaśnione. 

Zaproponowano i zbadano wiele różnych koncepcji i strategii 

dotyczących ochrony mięśnia sercowego. Niemniej jednak dowody nie 

są wystarczające, aby zdecydować, czy kardioplegia krwista, roztwory 

krystaliczne czy nowe koncepcje, takie jak roztwór Del Nido, powinny 

być preferowane w określonych sytuacjach i u określonych 

pacjentów. 

Ponadto chirurgia łuku aorty jest kolejnym tematem perfuzji z 

wyraźnymi lukami w dowodach i nieodłącznymi trudnościami dla 

badaczy. W związku z tym potrzeba więcej dowodów, aby pomóc 

klinicystom w wyborze optymalnych strategii kaniulacji i perfuzji, w tym 

neuromonitoringu, monitorowania indywidualnych progów 

autoregulacji mózgu i temperatury perfuzji. 

Wreszcie, trudne wyjście z krążenia jest również ważnym tematem w 

praktyce klinicznej. Jednak w tym obszarze nie ma prawie żadnych jasnych 

dowodów. 

 

14. KLUCZOWE WIADOMOŚCI 

Kardiopulmonologia w kardiochirurgii stanowi przykład połączenia 

kompleksowej, multidyscyplinarnej wiedzy i umiejętności, wymagając 

współpracy między perfuzjonistami klinicznymi, chirurgami, 

anestezjologami, intensywistami i pacjentami. Niniejsze zaktualizowane 

wytyczne, opracowane wspólnie przez EACTS, EACTAIC i EBCP, integrują 

nowe dowody, które pojawiły się od czasu poprzedniej publikacji, aby 

zapewnić zaktualizowane, oparte na dowodach zalecenia, gdy jest to 

możliwe, i obejmują szerszy zakres tematów związanych z CPB 

wpływających na wyniki pacjentów. 

Chociaż są znaczne postępy, wiele luk w wiedzy pozostaje 

nierozwiązanych. Wypełnienie tych luk wymaga zjednoczonego 

wysiłku wszystkich interesariuszy zaangażowanych w 

kardiochirurgię z wykorzystaniem CPB. Takie wspólne podejście 

zapewni, że przyszłe rewizje wytycznych staną się jeszcze bardziej 

kompleksowe i praktyczne, prowadząc do powszechnej akceptacji i 

szerszej poprawy klinicznej. 

Te europejskie wytyczne mają na celu standaryzację i 

optymalizację technik CPB oraz postępowania okołooperacyjnego. 

Kolejne kroki obejmują rozpowszechnianie i wdrażanie tych zaleceń 

do krajowych wytycznych i/lub praktyki klinicznej, wraz z oceną ich 

wpływu poprzez dedykowane programy zapewniania i poprawy 

jakości. Takie wysiłki mają na celu 

zwiększyć bezpieczeństwo i skuteczność procedur CPB, ostatecznie 

poprawiając wyniki operacji kardiochirurgicznych. Dalszą 

standaryzację można osiągnąć jedynie poprzez multidyscyplinarną 

współpracę między kardiochirurgami, anestezjologami i perfuzjonistami. 

Specjalistyczne programy szkoleniowe w akredytowanych szkołach 

powinny wspierać tę ciągłą poprawę. 

 

DODATKOWE DANE  

Dane uzupełniające są dostępne online. 
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