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Zastrzeżenie 2019: Wytyczne EACTS/EACTA/EBCP przedstawiają poglądy EACTS, EACTA i EBCP i zostały opracowane po starannym rozważeniu wiedzy naukowej i me-

dycznej oraz dowodów dostępnych w chwili ich datowania. EACTS, EACTA i EBCP nie ponoszą odpowiedzialności w przypadku jakichkolwiek sprzeczności, rozbieżności i /lub 

dwuznaczności między wytycznymi EACTS, EACTA i EBCP oraz wszelkimi innymi oficjalnymi zaleceniami lub wytycznymi wydanymi przez odpowiednie organy zdrowia pu-

blicznego, w szczególności w odniesieniu do dobrego korzystania z opieki zdrowotnej lub strategii terapeutycznych. Zachęca się pracowników służby zdrowia do pełnego 

uwzględnienia wytycznych EACTS, EACTA i EBCP przy dokonywaniu oceny klinicznej, a także przy określaniu i wdrażaniu profilaktycznych, diagnostycznych lub terapeutycz-

nych strategii medycznych; jednak wytyczne EACTS, EACTA i EBCP w żaden sposób nie zastępują indywidualnej odpowiedzialności pracowników służby zdrowia za podejmo-

wanie odpowiednich i dokładnych decyzji z uwzględnieniem stanu zdrowia każdego pacjenta oraz, w stosownych i/lub koniecznych przypadkach, w porozumieniu z pacjentem i 

jego opiekunem. Wytyczne EACTS, EACTA i EBCP nie zwalniają pracowników służby zdrowia z pełnego i uważnego rozważenia odpowiednich oficjalnych, zaktualizowanych 

zaleceń lub wytycznych wydanych przez właściwe organy zdrowia publicznego, w celu zarządzania przypadkiem każdego pacjenta w świetle naukowo zaakceptowanych da-

nych zgodnie z ich odpowiednimi zobowiązaniami etycznymi i zawodowymi. Do obowiązków pracownika służby zdrowia należy również weryfikacja obowiązujących przepisów i 

rozporządzeń dotyczących leków i wyrobów medycznych w chwili przepisywania.  
Artykuł został opublikowany za pozwoleniem w British Journal of Anesthesia, European Journal of Cardio-Thoracic Surgery oraz Interactive CardioVas-
cular and Thoracic Surgery.  
Wszelkie prawa zastrzeżone w odniesieniu do European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, VC European Association for Cardio-Thoracic Surgery 
2019, oraz w odniesieniu do Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery, VC European Association for Cardio-Thoracic Surgery 2019, oraz w odni-
esieniu do British Journal of Anesthesia, VC The British Journal of Anesthesia 2019. 
 
Artykuły są identyczne, z wyjątkiem niewielkich różnic stylistycznych i ortograficznych związanych ze stylem każdego czasopisma. W przypadku cytowania tego 
artykułu można użyć dowolnego cytatu. 
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SKRÓTY I AKRONIMY 
 

AAGA Przypadkowa świadomość podczas  
znieczulenia ogólnego 

ACT Aktywowany czas krzepnięcia 
AF Migotanie przedsionków 
AKI Ostra niewydolność nerek 
ALF Filtr linii tętniczej 
BIS Indeks bispektralny 
BSA Powierzchnia ciała 
CABG Pomostowanie tętnic wieńcowych 
CI Przedział ufności 
CO2 Dwutlenek węgla 
CPB Krążenie pozaustrojowe 
DO2 Dostarczanie tlenu 

EACTA 
Europejskie Stowarzyszenie Kardio-Torako 
Anestezjologów  
Kardiochirurgicznej 

EACTS 
Europejskie Stowarzyszenie Kardio-
Torakochirugów 

EAS Echokardiografia śródoperacyjna 

EBCP 
Europejskie Stowarzyszenie Perfuzji Serco-
wo-Naczyniowej 

ECLS Pozaustrojowe podtrzymanie życia 
EEG Elektroencefalografia 
FFP Świeżo mrożone osocze 
GDT Celowana terapia hemodynamiczna 
GME Mikrozator gazowy 
Hb Hemoglobina 
HCT Hematokryt 

HCU 
Urządzenie grzejąco-chłodzące (heater-
cooler) 

HES Hydroksyetyloskrobia 
ICU Oddział intensywnej terapii 
LCOS Zespół niskiej pojemności minutowej serca 
LD Filtr leukocytarny 
MAP Średnie ciśnienie tętnicze 
MI Zawał mięśnia sercowego 
MiECC Zminimalizowane krążenie pozaustrojowe 
MUF Zmodyfikowana ultrafiltracja 
NIRS Spektroskopia w bliskiej podczerwieni 
OR Iloraz szans 
O2ER Współczynnik ekstrakcji tlenu 
PAC Cewnik do tętnicy płucnej 
PRBC Koncentrat czerwonych krwinek 
QI Poprawa jakości 
RCT Randomizowane kontrolowane badanie 
RD Różnica ryzyka 
RR Współczynnik ryzyka 
SMB Wynaczyniona krew w śródpiersiu 
SvO2 Saturacja krwi żylnej mieszanej 
TOE Echokardiografia przezprzełykowa 
VAVD Wspomagany próżniowo drenaż żylny 
VO2 Zużycie tlenu 
WMD Różnica średniej ważonej 

   

 

1. METODY OPRACOWANIA WYTYCZNYCH 
 
Aby poprawić wyniki leczenia dorosłych pacjentów poddawa-

nych operacjom serca, utworzono grupę zadaniową, której 

członkowie zostali wybrani ze względu na ich wiedzę specjali-

styczną w tej dziedzinie przez Radę Europejskiego Stowarzy-

szenia Kardio-Torakochirugów (EACTS), Radę Europejskiego 

Stowarzyszenia Kardio-Torako Anestezjologów (EACTA) oraz 

Komitetowi ds. Jakości i Rezultatów Europejskiego Stowarzy-

szenia Perfuzji Sercowo-Naczyniowej (EBCP). Powierzono jej 

zadanie wspólnego opracowywania opartych na dowodach wy-

tycznych dotyczących prowadzenia krążenia pozaustrojowego 

(CPB) (pełne aspekty metodologiczne znajdują się w materia-

łach dodatkowych, załącznik A). Po uzgodnieniu zakresu wy-

tycznych przez członków grupy zadaniowej przeprowadzono 

wstępny przegląd literatury. Członkowie grupy zadaniowej ustali-

li zakres i treści, a tematy zostały przydzielone grupie redaktor-

skiej podczas bezpośrednich spotkań. Przeprowadzono syste-

matyczny przegląd publikacji na podstawie zasadniczych tema-

tów dotyczących populacji, interwencji medycznych oraz prze-

prowadzonych badań i wyników. Systematyczne poszukiwanie 

literatury ograniczono do lat 2000–2019, aby skupić się na 

współczesnych opracowaniach. Jednak w niektórych przypad-

kach uwzględniono istotne doniesienia z publikacji, które ukaza-

ły się przed 2000 r. Wytyczne koncentrowały się wyłącznie na 

operacjach kardiochirurgicznych dorosłych i nie obejmowały 

badań w językach innych niż angielski. Po ocenie jakości meto-

dologicznej w randomizowanych badaniach kontrolnych (RCT), 

metaanalizach i badaniach obserwacyjnych opracowano wy-

tyczne na podstawie syntezy najlepszych dostępnych dowodów 

naukowych i wiedzy medycznej, zgodnie z podręcznikiem meto-

dologicznym dotyczącym wytycznych klinicznych EACTS [1].  
Wszystkie rozdziały zostały napisane dzięki ścisłej współpra-

cy między EACTS, EACTA i członkami grupy zadaniowej EBCP. 

Eksperci z paneli redakcyjnych zostali poproszeni o wypełnienie 

deklaracji o braku konfliktu interesów i zobowiązano ich do po-

wiadomienia przewodniczących EACTS, EACTA i EBCP o 

ewentualnych zmianach, a napisanie przez nich rozdziałów było 

możliwe tylko wtedy, jeśli nie ujawnią żadnych stronniczych i 

utajnionych informacji związanych z danym tematem. Porozu-

mienie w sprawie sfinalizowanego dokumentu osiągnięto po-

przez telekonferencje i spotkania osobiste, nie wykluczając 

członków mających konflikt interesów. Każde konkretne zalece-

nie zostało opracowane ze starannym uwzględnieniem wiedzy 

naukowej i medycznej oraz dowodów dostępnych w momencie 

ich pisania, zgodnie ze znormalizowanymi zasadami EACTS [1]. 

Dowody naukowe zostały krytycznie ocenione pod kątem jako-

ści przy pomocy epidemiologa klinicznego. Ponadto do sformu-

łowania poziomów i stopni rekomendacji wykorzystano hierar-

chię dowodów według projektu badawczego i wewnętrzną hie-

rarchię opartą na ocenie jakości badania. W przypadku braku 

opublikowanych dowodów wielu ważnych kwestii grupa eksper-

tów sformułowana zalecenia dotyczące codziennych praktyk w 

CPB. Poziom dowodów i moc zaleceń poszczególnych strategii 

postępowania zostały wyważone i ocenione zgodnie z uprzednio 

zdefiniowanymi skalami, zgodnie z tabelami 1 i 2.  
Podsumowując, jest to pierwsza europejska publikacja przed-
stawiająca wytyczne dotyczące postępowania w CPB podczas 
operacji serca u dorosłych. Ze względu na brak dowodów na-

ukowych na niektóre tematy w tej dziedzinie wiele zaleceń opar-
to na konsensusie ekspertów, dlatego też nieuniknione jest we-
zwanie do dokładniejszych, przemyślanych i dobrze przeprowa-

dzonych badań naukowych w wielu aspektach CPB. 
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Tabela 1: Poziomy dowodów   
 Poziom 

dowodu A 
Dane pochodzące z wielu randomizowanych badań klinicz-
nych lub metaanalizy 

 

  

 Poziom 
dowodu B 

Dane pochodzące z jednego randomizowanego badania 
klinicznego lub dużych badań bez randomizacji. 

 

  

 Poziom 
dowodu C 

Konsensus opinii ekspertów i / lub małych badań, 
badania retrospektywne, rejestry.. 

 

  

     
      

Tabela 2: Klasy zaleceń   

Klasy zaleceń Definicja 
Sugerowane sformu-

łowanie do użycia 

Klasa I 
Dowody i/lub ogólna zgo-
da, że dane leczenie lub 
procedura jest korzystne, 
użyteczne i skuteczne 

Jest zalecany/jest 
wskazany 

 

 
 

 

Klasa II 
Sprzeczne dowody i/lub 
rozbieżność opinii na temat 
przydatności/skuteczności 
danego leczenia lub proce-
dury 

 

  

  
  

  

  

Klasa IIa Ciężar dowodów/opinii 
przemawia na korzyść 
przydatności/skuteczności 

Powinien być wzięty 
pod uwagę 

 

 
Klasa IIb Przydatność/skuteczność 

nie jest tak dobrze ustalona 
na podstawie dowo-
dów/opinii 

Można rozważyć 
 

 

Klasa III Dowody/ogólna zgoda, że 
dane leczenie/procedura 
nie jest użytecz-
ne/skuteczne i czasami 
może być szkodliwe 

Nie jest zalecane 

 

 

 

  
 
 
 
2. WPROWADZENIE 
 
Zastosowanie CPB zrewolucjonizowało chirurgię serca. To waż-

ne narzędzie było stale, przez lata udoskonalane. Dziś osią-

gnięcie doskonałych wyników zależy od podejścia zespołowego 

i wiedzy zaangażowanych perfuzjonistów. Oprócz uczenia się 

umiejętności niezbędnych do prowadzenia CPB perfuzjoniści 

bezustannie szkolą się i unowocześniają techniki krążenia na 

podstawie współczesnych osiągnięć naukowych. Dlatego niniej-

szy dokument ma w szczególności na celu podsumowanie pod-

staw naukowych różnych aspektów techniki CPB. Stworzone 

wytyczne są wynikiem współpracy zespołu europejskich eksper-

tów EBCP, EACTS i EACTA i zawierają szczegółowe zalecenia 

postępowania w nowoczesnym CPB. Ponadto dokument zawie-

ra rozdział poświęcony szkoleniom, edukacji i świadczeniu usług 

z perspektywy europejskiej. 

 

W kilku obszarach perfuzji przeprowadzono bardzo szczegó-

łowe badania, dotyczy to głównie zminimalizowanych obwodów 

ECC. Stwierdzono jednak również brak badań naukowych i prób 

klinicznych w wielu innych dziedzinach. Prezentowane wytyczne 

CPB wskazują obszary, w których konieczne są dalsze badania, 

co pozwala mieć nadzieję na stymulowanie prac naukowych w 

wielu ważnych tematach. Jednocześnie poniższe wytyczne CPB 

są pierwszym dokumentem europejskim opartym na wynikach 

badań i zawierają kompleksowy przegląd wszystkich zagadnień 

związanych ze współczesną praktyką CPB. 

Niektóre szczegółowe tematy, takie jak np. zarządzanie krwią 

pacjenta, zostały uwzględnione w najnowszych międzynarodo-

wych wytycznych. Dlatego tematy te są częściowo streszczone 

w niniejszych wytycznych, a czytelnicy odsyłani są do odpo-

wiednich wytycznych [2]. Ponieważ grupa zadaniowa nie stwier-

dziła potrzeby żadnej poważnej aktualizacji związanej z CPB. 

Podejście to dotyczy również hipotermii i zarządzania tempera-

turą podczas CPB [3]. Tematyka zatrzymania krążenia w głębo-

kiej hipotermii jest wieloczynnikowa i złożona, zostanie więc 

opisana w osobnym dokumencie. Aspekty pediatryczne CPB nie 

mogły zostać uwzględnione w tym dokumencie ze względu na 

obszerność zagadnień. Przy omawianiu szerokich tematów, 

takich jak kardioplegia i chirurgia małoinwazyjna, zalecenia za-

warte w niniejszych wytycznych dotyczą jedynie aspektów per-

fuzyjnych. 

 
 
3. SZKOLENIA, EDUKACJA I ŚWIADCZENIE 
USŁUG 
 
Za prowadzenie CPB odpowiedzialny jest perfuzjonista klinicz-

ny. Aby zapewnić bezpieczną i skuteczną praktykę, perfuzjoniści 

muszą być odpowiednio przeszkoleni z zakresu wiedzy nauko-

wej i fachowych umiejętności. 

Perfuzjoniści kliniczni są członkami multidyscyplinarnego ze-

społu operacyjnego współpracującego z chirurgami, anestezjo-

logami i personelem sali operacyjnej. Oddziały perfuzji muszą 

mieć odpowiedni personel i zasoby sprzętowe, aby zapewnić 

opiekę nad pacjentami w trybie planowym i pilnym. Skuteczność 

opieki powinna być oceniana poprzez monitorowanie wyników 

leczenia pacjentów poprzez stosowanie regularnego raportowa-

nia, przeprowadzania analiz i wyciągania wniosków z niepożą-

danych zdarzeń. 

  
3.1 Opis dowodów 
 
Krajowe organizacje, zarządy lub kolegia zrzeszające perfuzjo-

nistów winny prowadzić działalność edukacyjną i organizaować 

szkolenia oraz akredytacje. Istnieją znaczne różnice między 

krajami w zakresie organizacji i nadzoru nad perfuzją. Organiza-

cje międzynarodowe, takie jak EBCP, zalecają standaryzację 

jakości kształcenia i szkolenia [4], które zostało wdrożone w 

wielu krajach Europy. 

Powszechnie przyjmuje się, że perfuzjoniści kliniczni powinni 

przejść okres formalnego kształcenia i szkolenia praktycznego w 

celu zdobycia niezbędnej wiedzy i umiejętności technicznych [4–

9]. Długość tego szkolenia waha się od 1 do 4 lat w zależności 

od wstępnych wymagań programowych, a szkolenie powinno 

odbywać się w uznanych i akredytowanych ośrodkach szkole-

niowych ds. doskonalenia zawodowego. Akredytacja programu 

edukacyjnego polega na spełnieniu minimalnych standardów 

dotyczących wymagań, udogodnień, programu nauczania, szko-

lenia i nadzoru, określonych szczegółowo w krajowych lub mię-

dzynarodowych wytycznych [5, 8, 10, 11]. 

Program edukacyjny powinien być oparty na programie na-

uczania obejmującym anatomię stosowaną, fizjologię, bioche-

mię, farmakologię i patologię, a także wiedzę o sprzęcie, moni-

torowaniu, zarządzaniu klinicznym i świadczeniu usług. Program 

edukacyjny należy prowadzić w połączeniu ze szkoleniem kli-

nicznym w akredytowanym oddziale perfuzji klinicznej [4, 5, 8, 

11]. 

 
 
 

 



 

 
Coraz częściej edukacja perfuzjonistów odbywa się z wyko-

rzystaniem symulatorów krążenia, co daje korzyści pod postacią 

nabywania i utrzymywania umiejętności w sytuacjach awaryj-

nych oraz poprawia komunikację i współpracę w zespole opera-

cyjnym [5, 8]. 

Po ukończeniu szkolenia wiedza i umiejętności stażysty po-

winny zostać ocenione na podstawie pisemnych i praktycznych 

egzaminów, prowadzących do akredytacji kandydata jako perfu-

zjonisty klinicznego [5, 8]. Następnie utrzymanie akredytacji 

wymaga wykazania określonej z góry, minimalnej rocznej ilości 

krążeń pozaustrojowych i regularnego uczestnictwa w ciągłym 

rozwoju zawodowym przy zachowaniu standardów zawodowych 

[5–8, 10, 12]. Akredytacja lub ponowna certyfikacja powinna być 

udzielana przez odpowiednią krajową radę ds. Perfuzji, a także, 

w stosownych przypadkach, na poziomie międzynarodowym. 

Ramy i wymagania dotyczące indywidualnej ponownej certyfika-

cji różnią się w poszczególnych krajach i opierają się na wyka-

zaniu ciągłego uczestnictwa w rozwoju zawodowym i edukacji, a 

także na aktywności klinicznej i wykonania minimalnej ilości 

CPB [5, 6, 8, 10]. 

Przeszkoleni i akredytowani perfuzjoniści kliniczni powinni 

pracować w ramach odpowiednich ram zarządzania jakością na 

podstawie udokumentowanych standardowych procedur opera-

cyjnych i oceny ryzyka. Powinni także podlegać regularnym 

kontrolom w zakresie wykonywanej pracy zespołowej i komuni-

kacji oraz wzajemnej ocenie i audytom w zakresie obowiązują-

cych procedur i osiąganych wyników [8, 9, 13, 14]. 

Każdy dział, instytucja lub usługodawca powinien posiadać 

zestaw standardowych procedur operacyjnych oraz protokoły 

wyszczególniające wykaz stosowanego sprzętu, dobór odpo-

wiednich technik, wymaganych środków bezpieczeństwa, wy-

maganych kompetencji i szkoleń oraz prowadzenia dokumenta-

cji. Protokoły te powinny być corocznie przeglądane i aktualizo-

wane [6, 8, 13]. 

Skuteczne przywództwo poprawia jakość opieki i bezpieczeń-

stwo pacjentów. Praca zespołowa i doskonała komunikacja 

zmniejszają liczbę błędów na sali operacyjnej [8, 14]. Komuni-

kacja, w której nadawca przekazuje wiadomość, a odbiorca ją 

powtarza, zmniejsza nieporozumienia między członkami zespołu 

[6, 7]. Regularne odprawy, instruktaże, spotkania zespołu i sa-

moocena dotycząca kultury pracy i jakości pracy mogą poprawić 

wydajność zespołu [14], podobnie jak trening personelu z wyko-

rzystaniem symulatorów krążenia [13]. 

Oddziały powinny dysponować odpowiednim, doświadczonym 

personelem [8]. Dzienna ilość akredytowanego personelu perfu-

zyjnego na oddziale powinna wynosić n + 1, gdzie n jest liczbą 

działających sal operacyjnych. Na przykład, w dniu z 3 salami 

operacyjnymi z użyciem CPB, w oddziale powinno być obec-

nych 4 perfuzjonistów [6, 9]. Jeśli nie jest to możliwe – na przy-

kład poza normalnymi godzinami pracy – należy zapewnić bez-

pieczeństwo chorych za pomocą działań łagodzących, takich jak 

natychmiastowa dostępność dodatkowego wyposażenia awaryj-

nego i personelu oczekującego na wezwanie. 

Zapewnienie i poprawa jakości mają zasadnicze znaczenie 

dla wyników bezpieczeństwa pacjentów w oddziałach i instytu-

cjach [6–8, 13, 15–17]. Środowisko opieki zdrowotnej musi być 

bezpieczne. Błędy i nieoczekiwane zdarzenia powinny być zgła-

szane i systematycznie analizowane w celu wykrycia awarii 

systemu [12, 13]. Krajowe organy ds. perfuzji powinny zapew-

nić, aby takie wyniki były udostępniane lokalnie i na szczeblu 

krajowym w celu promowania wspólnego uczenia się. 

Dokładne zgłaszanie danych i wyników wraz z przesyłaniem do 

bazy danych lub rejestru klinicznego umożliwia ustalenie powo-

dzenia i skuteczności interwencji w trakcie leczenia. Perfuzjoni-

ści kliniczni powinni gromadzić i przekazywać takie dane oraz 

wykorzystywać je do zapewniania poprawy jakości świadczo-

nych usług [6, 7, 13]. Dalsze szczegóły dotyczące systemów 

zarządzania danymi jako szansy na poprawę jakości (QI) w 

pracy perfuzji opisano w punkcie 4.6. 
 

 

Zalecenia dotyczące szkolenia, edukacji w ramach 
świadczenia usług  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  
Zaleca się, aby perfuzjoniści ukoń-
czyli formalny okres szkolenia w 
zatwierdzonym programie szkole-
nia edukacyjnego. 

    
  

I C 
  

    

      

      

      

  

Zaleca się, aby perfuzjoniści uzy-
skali certyfikację poprzez pomyśl-
ne zdanie egzaminu umiejętności i 
wiedzy. Certyfikacja powinna być 
utrzymana poprzez wykazanie 
odpowiedniego poziomu ustawicz-
nego rozwoju zawodowego, mini-
malnej ilości wykonanych procedur 
i standardów zawodowych. 

I C  

 

  Należy rozważyć praktykę na sy-
mulatorach CPB w celu poprawy 
jakości opieki i bezpieczeństwa 
pacjenta. 

IIa C 

  
    

      

      

  Zaleca się, aby działy ds. perfuzji 
współpracowały z zespołem ds. 
zarządzania jakością zatwierdzo-
nym przez instytucję. 

    
  

I C 
  

    

      

  Zaleca się, aby każdy dział perfuzji 
napisał standardowe procedury 
operacyjne dotyczące prowadze-
nia CPB. 

    
  

I C 
  

    

      

  Zaleca się, aby dział perfuzji dys-
ponował odpowiednim persone-
lem, wyposażeniem i zasobami. I C 

  

    

  Zaleca się, aby ustna komunikacja 
między członkami zespołu na sali 
operacyjnej była ustandaryzowana 
i zawsze potwierdzana. 

    
  

I C 
  

    

      

  Należy wziąć pod uwagę rejestro-
wanie i przekazywanie wyników 
pracy do regionalnej bazy danych 
lub rejestru celem klinicznego wy-
korzystania ich do zapewnienia 
poprawy jakości. 

    
  

IIa B 

  

  [15–17]  

      

      

  Zalecane jest zgłaszanie i syste-
matyczna analiza błędów lub nie-
oczekiwanych zdarzeń, w tym 
rozpowszechnianie wyników w 
ramach wspólnego uczenia się. 

    
  

I C 

  

    

      
       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 CPB: krążenie pozaustrojowe.     
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4. MASZYNA PŁUCO-SERCA 
 
Liczne postępy technologiczne sztucznego płuco-serca oraz 

powiązanych komponentów pozwoliły zmniejszyć częstość po-

wikłań i problemów podczas CPB. Perfuzjoniści kliniczni mogą 

teraz aktywnie monitorować metaboliczne zapotrzebowanie 

organizmu i interweniować w celu utrzymania odpowiedniej per-

fuzji narządowej, dopływu tlenu i antykoagulacji, w celu osią-

gnięcia jak najlepszych wyników. 

 

4.1 Konsola z pompami i uchwytami 
 

Konsola płuco-serca, z jej pompami i uchwytami, stanowi bazę, 

na którym montowane są zestawy CPB jednorazowego użytku. 

We współczesnych maszynach płuco-serca dominują dwie pod-

stawowe filozofie projektowania: kompleksowe stacjonarne kon-

strukcje z szerokim wykorzystaniem ergonomii u monitoringu 

oraz kompaktowe systemy ambulatoryjne, często stosowane do 

oksygenacji pozaustrojowej i wspomagania krążenia pacjenta. 

 

4.1.1 Opis dowodów. 
Bardzo niewiele publikacji koncentruje się na aspektach sprzę-

towych maszyn płuco-serca. W większości centrów duże stacjo-

narne konstrukcje są stosowane zarówno w rutynowych przy-

padkach i skomplikowanych operacjach. Systemy stacjonarne 

mogą być systemami zintegrowanymi, systemami modułowymi 

lub ich kombinacją. Istnieje ogólna zgoda co do tego, które za-

bezpieczenia powinny zostać uwzględnione, zgodnie z wytycz-

nymi American Society of Extracorporeal Technology oraz Col-

lege of Perfusionists z Australii i Nowej Zelandii [6, 18]. Należą 

do nich czujniki ciśnienia, detektory powietrza, alarmy niskiego 

poziomu, specyfikacje dotyczące bezpieczeństwa elektryczne-

go, kontrola kierunku przepływu pompy celem zapobiegania 

przepływom wstecznym. Ponadto istnieje możliwość ręcznej 

obsługi tych pomp za pomocą uchwytów korbowych. Większość 

systemów zawiera zintegrowane źródło światła i akumulatory do 

pracy w przypadku awarii zasilania. Chociaż systemy stacjonar-

ne są mobilne, nowe transportowe systemy stały się bardziej 

popularne wraz ze wzrostem zainteresowania wspomaganiem 

krążenia z zastosowaniem oksygenacji pozaustrojowej u cho-

rych ambulatoryjnych. 

Warto wspomnieć o braku badań naukowych nad projektami 

konsol. Nieliczne publikacje, które można znaleźć, koncentrują 

się głównie na mniej istotnych aspektach tego tematu, takich jak 

opracowywanie uniwersalnych holderów do oxygenatorów [19], 

poprawie sterowania pompą rolkową [20] lub badaniem wydaj-

ności akumulatora [21]. Ważne aspekty, takie jak bezpieczeń-

stwo urządzeń przenośnych, ich ergonomia i aspekty bezpie-

czeństwa pacjenta, nie należą do funkcji badanych w dostęp-

nych publikacjach naukowych. Zalecenia opierają się zatem na 

konsensusie ekspertów i są przede wszystkim zgodne z aktual-

nymi zaleceniami innych towarzystw [6, 18]. 

 

4.2 Monitorowanie 
 
Monitorowanie fizjologicznych parametrów pacjenta i parame-

trów wydajności CPB jest podstawą opieki nad pacjentami w 

czasie terapii. Chociaż monitorowanie podstawowych parame-

trów, takich jak ciśnienie tętnicze krwi, przepływ pompy i analiza 

gazometrii, jest oczywiste, istnieją już obecnie technologie, które 

pozwalają na monitorowanie stanu pacjentów w sposób ciągły. 

Duże znaczenie zyskał pomiar nasycenia tlenem krwi żylnej 

(SvO2) [22] oraz ciągłe monitorowanie gazometrii [23]. Regio-

nalne natlenienie tkanek mózgowych można ocenić za pomocą 

spektroskopii w bliskiej podczerwieni (NIRS), podczas gdy nie-

którzy badacze sugerują pomiar dostarczania tlenu (DO2 jako 

światowy standard opieki przy ocenie szybkości przepływu tętni-

czego). Jednak koszt i słabość dowodów utrudniają rozpo-

wszechnianie tej technologii i wdrożenie jej w codziennej prakty-

ce. Nieinwazyjne monitorowanie mózgu, takie jak regionalne 

dotlenienie tkanek mózgowych i monitorowanie głębokości znie-

czulenia na podstawie elektroencefalografii (EEG), omówiono 

bardziej szczegółowo w rozdziale 7.16. 

 

 

Rekomendacje do stosowania płuco-serca  
 

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Zaleca się stosowanie urządzeń 

monitorujących ciśnienie na linii 

tętniczej i systemach dostarczania 

kardioplegii podczas CPB. 

    
  

I C 
  

    

      

      
       

  Detektor pęcherzyków jest zalecany 

podczas procedur CPB na wszyst-

kich liniach podających. 
I C 

  
    

      

  Zaleca się stosowanie czujnika 

poziomu podczas procedur CPB z 

wykorzystaniem zbiornika (o twardej 

skorupie). 

I C 

  
    

      
       

  Zaleca się, aby przez cały czas mieć 

zapasowe części ważnych syste-

mów maszyny płuco-serca. 
I C 

  
    

      

  Zaleca się, aby mieć plan konser-

wacji sprzętu CPB. 
I C 

  
    

      
       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 CPB: krążenie pozaustrojowe.     
        
 

 

4.2.1 Opis dowodów. 
Proponujemy listę parametrów, które zaleca się monitorować 

(materiał uzupełniający, załącznik B) pochodzących z innych 

norm i dokumentów zawierających wytyczne, dla procedur sto-

sowanych w kardiochirurgii [6, 24]. Lista jest wyczerpująca, ale 

niezamknięta. Większość parametrów jest niezaprzeczalnie 

równoważna z dobrą praktyką i prawdopodobnie będzie stoso-

wana przez większość perfuzjonistów. W przypadku innych pa-

rametrów nie zawsze istnieją dowody, że ich zastosowanie pro-

wadzi do lepszych wyników leczenia pacjenta. Jeśli parametr 

jest monitorowany, sprzęt przy pomocy którego mierzony jest 

parametr, powinien być regularnie kalibrowany i konserwowany 

oraz sprawdzany przed użyciem. 
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Zalecenia dotyczące standardów monitorowania pod-

czas krążenia pozaustrojowego  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

         

  Należy wziąć pod uwagę, że prze-
pływ pompy jest potwierdzany 
przez pomiar ultradźwiękowy na 
linii tętniczej. 

IIa C 

    
      

        
        

  
Zaleca się ciągłe monitorowanie 
ciśnienia krwi tętniczej (przed i za 
oksygenatorem) w obwodzie CPB. 

      
  

I C 
    

      

        

        
        

  Zalecane jest ciągłe monitorowa-
nie temperatury wlotowej i wyloto-
wej z oksygenatora. 

I C 

    
      

        
        

  Zaleca się ciągłe monitorowanie 
poziomów SvO2 i HCT podczas 
CPB. 

I B 

    
  [22, 23]    
        
         

  Zaleca się analizę gazometryczną 
w regularnych odstępach czasu 
lub ciągłą obserwację parametrów 
gazometrycznych podczas CPB. 

      
  

I C 
    

      

        

        
        

         

         
        

 
a
Klasa rekomendacji.       

 
b
Poziom dowodów.       

 
c
Referencje.        

CPB: krążenie pozaustrojowe; HCT: hematokryt; SvO2: saturacja 
krwi żylnej mieszanej.  

 
Autorzy zalecili poprawę monitorowania krzepnięcia i zgłaszania 

incydentów [25]. Pozostaje pytanie, czy nowe osiągnięcia, takie 

jak zminimalizowane krążenie pozaustrojowe (MiECC) lub ope-

racja bez CPB, zwiększają lub zmniejszają bezpieczeństwo 

pacjenta. W niedawnych metaanalizach, w tym 134 randomizo-

wanych badaniach kontrolnych (RCT), wyniki okołooperacyjne 

poprawiono, stosując MiECC lub technikę OPCAB w porówna-

niu do konwencjonalnego CPB (do celów niniejszych wytycz-

nych „konwencjonalne CPB” definiuje się jako CPB niespełnia-

jące definicji MiECC (stanowisko Minimal Invasive ExtraCorpo-

real Technologies International Society [31])) [32]. Jednak od-

krycia te są kwestionowane na dużą skalę przez wieloośrodko-

we RCT [33, 34].  
 

 

Zalecenie dotyczące bezpieczeństwa programów perfu-
zji krążeniowo-oddechowego  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

 

 

     

 Zaleca się w sposób skuteczny i 
terminowy obiektywne zgłaszanie, 
odpowiednie rejestrowanie i analizę 
wszystkich zdarzeń niepożądanych 
związanych z praktyką CPB. 

    
  

I C 

  

    

      

      
       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 CPB: krążenie pozaustrojowe.     
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4.3 Funkcje bezpieczeństwa 
 
Iloraz prawdopodobieństwa śmierci z powodu incydentów zwią-

zanych z CPB spadło w ciągu ostatnich kilku dekad do 1 na 

4446–4864 pacjentów, podczas gdy ciężkich obrażeń lub śmier-

ci wyniosły 1 na 1453–3220 pacjentów [25, 26] w pierwszej de-

kadzie XXI wieku. Badania w zakresie bezpieczeństwa i czynni-

ka ludzkiego wykazały liczne potencjalne zagrożenia. 

 

4.3.1 Opis dowodów. 
 Analiza rodzajów i skutków możliwych błędów (FMEA) pozwoli-

ła na zidentyfikowanie mechanizmów, w których awaria syste-

mów bezpieczeństwa oraz problemy mechaniczne występujące 

w czasie CPB, mogą zagrozić bezpieczeństwu pacjenta. Oce-

niono sześć różnych konfiguracji CPB [27]. Największe ryzyko 

we wszystkich typach obwodów przypisano embolizacji materia-

łu przeciwpieniącego w filtrach, zatorowości powietrznej, spala-

cji, aktywacji zespołu ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej i 

nadciśnieniu [27]. Badania czynnika ludzkiego uwidoczniły kilka 

obszarów wymagających poprawy. Dotyczą one kontrolowania 

mechanizmów bezpieczeństwa oraz kultury organizacyjnej bez-

pieczeństwa pracy [28, 29]. Zbieranie w rejestrach informacji o 

zdarzeniach niepożądanych pomoże zapobiec takim incydentom 

w przyszłości [30]. Doskonałym narzędziem, które perfuzjoniści 

mogą wykorzystać do tego celu, jest internetowy system rapor-

towania opracowany przez australijskie i nowozelandzkie Colle-

ge of Perfusionists (https://anzcp.org/pirs-ii/). Bezpieczeństwo 

perfuzji można zwiększyć za pomocą wielu środków, takich jak 

użycie dedykowanego sprzętu bezpieczeństwa [np. detektory 

poziomu spływu, detektor pęcherzyków powietrza, filtr linii tętni-

czej (ALF), przetworniki ciśnienia, jednokierunkowy zawór od-

powietrzający, bliźniacze systemy rezerwowe (backup)] [7]. W 

badaniu opublikowanym w 2000 r. wymieniono urządzenia za-

bezpieczające mające ważny wpływ na bezpieczeństwo CPB 

[25].  

 

 

4.4 Zaopatrzenie w tlen, powietrze, dwutlenek 
węgla i lotne środki znieczulające 
 

Oczywiste jest, że w czasie prowadzenia CPB i ECLS (poza-

ustrojowe podtrzymanie życia) gazy medyczne dostarczane są 

w sposób ciągły. Tlen, powietrze i dwutlenek węgla (CO2) po-

winny być dostępne w sali operacyjnej (wraz z zapasowym źró-

dłem zasilania). Monitorowanie dostarczania mieszaniny gazo-

wej i wymiana gazowa w oxygenatorze mają zasadnicze zna-

czenie dla bezpiecznego prowadzenia CPB. Stosowanie lotnych 

środków znieczulających podczas CPB jest aktualnie po-

wszechne. W przypadku ich stosowania należy odpowiednio 

zainstalować i konserwować parowniki gazów znieczulających 

oraz stosować systemy próżniowego odciągu gazów. 

 

4.4.1 Opis dowodów.  
Istniejące normy i wytyczne zalecają dostępność systemów central-

nego zaopatrywania w tlen i powietrze celem dostarczania mieszan-

ki gazowej do oksygenatora. CO2 można również stosować do płu-

kania zestawu CPB przed wypełnieniem wstępnym lub zastosować 

w utrzymaniu równowagi kwasowo-zasadowej w zabiegach typu pH-

stat. Ponadto w przypadku awarii technicznej zaleca się posiadanie 

zapasowego zasilania (butle z gazem) [7, 13, 24]. Podczas CPB 

często stosowane są lotne środki znieczulające. Przegląd badań 

klinicznych w tej dziedzinie został przeprowadzony w rozdziale 7.12. 

CPB pociąga za sobą ryzyko narażenia zawodowego na działanie 

lotnych środków znieczulających. Aby uniknąć nieuzasadnionego 

narażenia, zaleca się stosowanie systemu odciągu gazów na wylo-

cie z oksygenatora [7, 13, 24]. Należy unikać nadmiernego podci-

śnienia w systemie odprowadzenia gazów, ponieważ mogą one 

powodować ujemny gradient ciśnienia w oxygenatorach 
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membranowych, co potencjalnie może spowodować uszkodze-

nie kapilar oxygenatora [35]. Odpowiednia wiedza na temat 

skutków działania lotnych środków znieczulających ma ogromne 

znaczenie dla perfuzjonistów [35].  

 

Rekomendacje dotyczące bezpieczeństwa i kontroli do-
staw gazu  

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zaleca się, aby sala operacyjna 
była zaopatrzona w ciągłe dostawy 
tlenu, powietrza i dwutlenku węgla 
oraz kontrolę przepływu gazów 
podczas CPB oraz dostęp do zapa-
sowych butli. 

     
  

I C 

   

     

       

       
       

  Można rozważyć monitorowanie 
wszystkich gazów wchodzących i 
wychodzących. 

IIb C 
   

     

      
       

  
Gdy stosowane są lotne środki 
znieczulające, zaleca się system 
odciągu gazów na wylocie z oxyge-
natora. 

     
  

I C 
   

     

       

       
       

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
        

 

 

4.5 Urządzenie grzejąco-chłodzące (heater-
cooler) 
 
Urządzenie heater-cooler (HCU) jest integralnym składnikiem 

sprzętowym systemu CPB oraz jest częścią nowoczesnych ma-

szyn płuco-serca. Podczas normotermicznego CPB, HCU są 

używane do utrzymywania stałej temperatury ciała pacjenta oraz 

do skutecznego chłodzenia i ogrzewania w głębokiej hipotermii z 

zatrzymaniem krążenia. Zwykle osiąga się to dzięki przepływowi 

wody o określonej temperaturze w wymienniku ciepła zintegro-

wanym z oxygenatorem lub wymienniku w układzie kardioplegii. 

Wcześniejsze informacje dotyczące HCU ograniczały się do 

wymienienia tych urządzeń jako składnika CPB, monitorowania 

temperatury oraz do zalecenia przestrzegania instrukcji produ-

centa dotyczących konserwacji [18]. Opublikowano dotychczas 

bardzo niewiele prac naukowych na temat HCU do czasu, kiedy 

skupiono uwagę na szkodliwych skutkach skażenia mikrobiolo-

gicznego HCU. 

 

4.5.1 Opis dowodów.  
Zagrożenia związane z używaniem wody z kranu w obiegu zamknię-

tym były przedmiotem publikacji już w 2002 r. [36]. W tym raporcie 

zidentyfikowano wybuch infekcji Mycobacterium chimaera po opera-

cji na otwartym sercu u 6 pacjentów w jednym ośrodku w latach 

2008–2012 [37]. Zebrane w tych przypadkach dowody sugerowały 

przenoszenie w powietrzu czynnika zakaźnego z HCU do pacjentów 

[37]. Dowody eksperymentalne potwierdziły, w jaki sposób skażenie 

HCU przez M. chimaera może dotrzeć do pola operacyjnego i wy-

wołać infekcję [38].  
M. chimaera to niegruźlicze prątki, które powszechnie występują w 

środowisku i rzadko powodują zachorowanie [39]. Wiele doniesień z 

innych ośrodków potwierdziło, że obserwowane zjawisko stanowi 

globalną epidemię. Częstość występowania zakażeń M. chimaera 

wynosi od 156 do 282 nowo zdiagnozowanych przypadków rocznie 

na 10 głównych rynkach producentów zastawek na świecie. Roczny 

wskaźnik nowych diagnoz wynosi 50–80 pacjentów 

 

w USA [40]. Ponadto badania mikrobiologiczne ujawniły, że w 

ponad 100 przypadkach wystąpił uogólniony proces zapalny lub 

zapalenie wsierdzia u pacjentów z protezą zastawkową i naczy-

niową. Najbardziej prawdopodobną przyczyną zakażenia było 

zanieczyszczenie M. chimaera w miejscu produkcji, gdzie mon-

towano HCU [39]. Ostatnie badanie przeprowadzone w Danii 

wykazało, że zanieczyszczenie dotknęło kilka marek HCU [41]. 

Zalecane środki zapobiegawcze obejmują umieszczenie HCU 

poza salami operacyjnymi, przestrzeganie procedur odkażania 

zalecanych przez producentów, monitorowanie lokalne i współ-

pracę międzynarodową [42].  
 

 

Rekomendacje do dezynfekcji i przechowywania urzą-
dzenia heater-cooler  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  
Zalecane są sprawdzone procedury 
odkażania i konserwacji dla HCU. I C 

  
    

      
       

  Zaleca się umieszczanie HCU poza 
salami operacyjnymi, aby zapobiec 
przedostaniu się zanieczyszczone-
go powietrza na pole operacyjne. 

    
  

I C 
  

    

      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 HCU: urządzenie heater-cooler.     
        

 

4.6 Systemy zarządzania danymi pacjentów i 
poprawa jakości 
 
Postęp technologiczny umożliwia elektroniczne i automatyczne 

rejestrowanie parametrów perfuzji. Elektroniczne systemy za-

rządzania dokumentami mają kilka zalet w porównaniu z zapi-

sami odręcznymi [15, 43], dzięki czemu perfuzjoniści szczegól-

nie w nagłych wypadkach mogą zwracać większą uwagę na 

pacjenta i system krążenia. Tworzenie elektronicznych zapisów 

powinno prowadzić do udziału w inicjatywach QI oraz tworzeniu 

rejestrów krajowych i/lub międzynarodowych [7, 17, 44, 46]. 

Ostatecznie opracowywanie systemu reakcji dzięki rejestrowi 

mogą przyczynić się do lepszej opieki [44, 45]. Ograniczenia 

polegają na tym, że nie wszystkie parametry są rejestrowane 

automatycznie; należy zapewnić prywatność, bezpieczeństwo i 

jakość danych. Co ważne, zaleca się ścisłe przestrzeganie pra-

wa krajowego lub przepisów ustanowionych przez właściwe 

organy krajowe. 

 

4.6.1 Opis dowodów.  
W porównaniu zapisów elektronicznych i ręcznych w 17 proce-

durach stwierdzono, że ręczne rejestrowanie nie uchwyciło kry-

tycznych zdarzeń, takich jak maksymalne i minimalne średnie 

ciśnienia tętnicze (MAP) i wahania temperatury (P < 0,05) [43]. 

W badaniu obserwacyjnym z 2008 r. porównano 3 grupy bada-

nych [17]. 

Grupa 1 nie otrzymała informacji zwrotnej QI; grupa 2 otrzymała 

zautomatyzowane informacje zwrotne dotyczące QI w formie 

raportu wygenerowanego po rejestracji elektronicznej; a grupa 

3, w której wdrożono program QI w czasie rzeczywistym, otrzy-

mała automatyczną informację zwrotną. 
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Badanie wykazało, że wdrożenie procesu QI dla CPB istotnie 

zmniejszyło występowanie indeksu sercowego poniżej 1,6 

l/min/m2 oraz MAP poniżej 40 mmHg. Spowodowało również w 

grupach 2 i 3 znaczny spadek skumulowanego czasu niskich 

saturacji żylnych <60% i temperatury na wylocie tętniczym 

>37,5ºC. Wykorzystanie metody Definiuj, Mierz, Analizuj, Po-

praw, Kontroluj oraz kart kontroli statystycznej [17] może być 

zoptymalizowane, jeśli będzie uwzględnione jako część progra-

mu QI. 

Wprowadzenie programu QI opisano w 2 fazach [46]: wpro-

wadzenie bazy danych celem porównania między perfuzjoni-

stami (faza I) i wdrożenie elektronicznego zapisu danych (faza 

II). Chociaż opis wyników jest niejasny, autorzy doszli do wnio-

sku, że wprowadzenie programu QI wraz z elektronicznym reje-

strowaniem danych doprowadziło do zmniejszenia zmienności 

wśród perfuzjonistów i zagwarantowało zgodność z polityką i 

standardami opieki. 

Tylko kilka rejestrów klinicznych gromadzi dane dotyczące 

praktyki CPB. Rejestr PERForm zastosowany w Michigan od 

2011 r., który jest integralną częścią programu Michigan Society 

of Thoracic and Cardiovascular Surgeon Quality Collaborative, 

jest w stanie z powodzeniem zbierać dokładne dane dotyczące 

perfuzji sercowo-naczyniowej w celu poprawy wyników i zmniej-

szenia kosztów związanych z operacją serca [15]. Analizując 

dane PERForm dotyczące CPB, Towarzystwo Michigan było w 

stanie zdefiniować i zmniejszyć wiele czynników ryzyka wyka-

zanych dzięki niekorzystnym wynikom [47, 48]. Podobne bazy 

danych zostały opracowane w Australii, Nowej Zelandii [17] i 

Szwecji [49], a Grupa Badawcza ds. Chorób Układu Krążenia w 

Nowej Anglii ustanowiła rejestr perfuzji [16] w celu poprawy 

praktyk CPB u dorosłych oraz ułatwienia dostarczenia perfuzjo-

nistom i zespołowi kardiochirurgii wielu cennych informacji [50]. 
 
 

 

Rekomendacje do zbierania danych i poprawy jakości  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Elektroniczny automatyczny zapis 
danych parametrów perfuzji powi-
nien być rozważony w programie 
perfuzji. 

    
  IIa B [17, 43,  
  

46] 
 

     

      
       

  Zaleca się, aby perfuzjonista zbie-
rał dane dotyczące przeprowadza-
nia perfuzji za pośrednictwem re-
jestru klinicznego lub bazy danych 
i wykorzystywał je do aktywnego 
uczestnictwa w instytucjonalnych i 
wydziałowych programach zapew-
niania poprawy jakości. 

    
      

      

  I B [15, 47,  
  

48] 
 

     

      

      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

       

 

5. KRĄŻENIE POZAUSTROJOWE — SPRZĘT 
JEDNORAZOWY 
 
CPB wymaga odpowiedniej dedykowanej przestrzeni magazy-

nowej do przechowywania zapasów sprzętu i artykułów jednora-

zowego użytku z wygodnym, łatwym dostępem dla perfuzjoni-

stów klinicznych do pracujących sal operacyjnych. Pomieszcze-

nia magazynowe powinny być zaprojektowane lub przystosowa-

ne do zapewnienia optymalnych warunków przechowywania. W 

szczególności powinny być ciemne, czyste i suche, chronione 

przed wilgocią i utrzymywane w dopuszczalnych granicach tem-

peratury i wilgotności, zgodnie ze specyfikacją na etykietach. 

 

5.1 Kaniule 
 
5.1.1 Kaniulacja tętnicza.  
Dystalna aorta wstępująca jest najczęstszym miejscem do ka-

niulacji tętniczej. Aby zmniejszyć ryzyko rozwarstwienia aorty, 

które obserwuje się w 0,06–0,23% kaniulacji aorty [51, 52], 

skurczowe ciśnienie tętnicze jest zwykle obniżane poniżej 100 

mmHg przed kaniulacją. Tętnice udowe i pachowe są najczęst-

szą alternatywą dla kaniulacji aorty wstępującej. Tętnica udowa 

może być podstawowym wyborem do szybkiej kaniulacji w na-

głych przypadkach, w których konieczne jest CPB, takich jak 

zatrzymanie akcji serca, rozwarstwienie aorty, ciężkie krwawie-

nie, bądź w reoperacji czy małoinwazyjnej chirurgii serca [53, 

54]. Tętnica pachowa lub podobojczykowa jest coraz częściej 

wykorzystywana do kaniulacji, szczególnie w rozwarstwieniu 

aorty, ponieważ umożliwia przepływ w naczyniach łuku aorty i 

zwykle jest wolna od miażdżycy [53]. Rzadko stosuje się inne 

miejsca kaniulacji tętnic, takie jak pień ramienno-głowowy, tętni-

ca biodrowa czy koniuszek serca. 

Podczas kaniulacji tętnic w wyniku manipulacji, zaklemowania 

aorty lub efektu piaskowania strumieniem krwi z kaniuli może 

wystąpić przemieszczenie szczątków miażdżycowych uwolnio-

nych ze ściany aorty. Przemieszczenie szczątków jest istotną 

przyczyną udaru okołooperacyjnego, ale stanowi także ryzyko 

śródoperacyjnego rozwarstwienia aorty [52, 55]. Dlatego zapro-

jektowano specjalne kaniule, które minimalizują efekty strumie-

niowe i efekty „piaskowania” wnętrza naczynia strumieniem 

wylotowym z kaniuli [56]. Aby wykryć poważną miażdżycę, 

można zastosować proste badanie dotykowe, a także echokar-

diografię przezprzełykową (TOE); jednak obie techniki nie za-

pewniają odpowiedniego obrazu aorty wstępującej. Dlatego 

echokardiografia śródoperacyjna (EAS) jest preferowaną meto-

dą badań przesiewowych [57, 58]. EAS nie została wystarczają-

co rozpowszechniona, skutkiem czego ograniczyło to interpreta-

cję wyników jej stosowania. Duże badanie retrospektywne z 

Niemiec wykazało, że zastosowanie okołooperacyjnego EAS 

znacznie poprawiło wyniki neurologiczne, ponieważ zmieniono 

planowane miejsce kaniulacji i przebieg operacji u 4% pacjen-

tów z powodu wykrycia choroby aorty [58]. Sytuacja ta szcze-

gólnie dotyczy pacjentów w wieku powyżej 50–60 lat oraz cho-

rych z przemijającymi napadami niedokrwiennymi, udarami, 

chorobami tętnic obwodowych i zwapnieniami obserwowanymi 

podczas obrazowania przedoperacyjnego lub z śródoperacyj-

nym badaniem palpacyjnym. RCT u 113 pacjentów, którzy prze-

szli pomostowanie tętnic wieńcowych (CABG), porównywał wy-

korzystanie EAS z manualnym badaniem aorty [59]. Wyniki 

wskazują, że zastosowanie EAS doprowadziło do zmian w 

śródoperacyjnym podejściu chirurgicznym u 29% pacjentów 

poddawanych CABG. Co ważne, w 0,7–2,3% przypadków, przy 

zgłoszonych do 4,3% poziomie błędów, stwierdzono zwapniałą 

aortę („aortę porcelanową”) u pacjentów wymagających operacji 

serca. Nie było jednak różnic w częstości powikłań neurologicz-

nych między grupami [59]. Niemniej jednak zastosowanie EAS 

może prowadzić do zmiany miejsca kaniulacji aorty do części 

dystalnej łuku aorty, tętnic pachowo-podobojczykowych lub 

udowych bądź do wykonania operacji metodą OPCAB u wybra-

nych pacjentów [60]. 
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5.1.2 Kaniulacja żylna.  
Centralną kaniulację żylną można wykonać dwoma pojedyn-

czymi kaniulami żylnymi (bicaval) lub cavoatrial („kaniule 2-

stopniowe”) z wejściem prez uszko prawego przedsionka i koń-

cem kaniuli umieszczonym w górnej części żyły głównej dolnej. 

Kaniule żylne są zwykle wykonane z elastycznego tworzywa 

sztucznego, wzmacniane metalowym oplotem (kaniule zbrojo-

ne), aby zapobiec złamaniu. Rozmiar kaniuli, który może mieć 

wygięty lub prosty koniec, dobiera się na podstawie wielkości i 

masy ciała pacjenta, przewidywanego natężenia przepływu oraz 

charakterystyki i oporu przepływu w kaniuli oraz wielkości na-

czynia, które ma być kaniulowane. Można zastosować podci-

śnienie, aby zapewnić wspomagany drenaż żylny za pomocą 

rolki, systemu pompy odśrodkowej lub poprzez zastosowanie 

regulowanej próżni z użyciem zamkniętych, sztywnych zbiorni-

ków żylnych. Ta technika pozwala na użycie kaniuli o małej 

średnicy i może być pomocna, gdy używana jest długa kaniula 

udowa. Może jednak zwiększać ryzyko aspiracji lub mikrozato-

rów powietrznych, które mogą spowodować uszkodzenie mózgu 

lub hemolizę. Zoptymalizowany powrót żylny z samorozszerza-

jącą się kaniulą jest obiecującą koncepcją, szczególnie w chi-

rurgii małoinwazyjnej, ale wymaga dalszych badań [61]. 
 
 

 

Rekomendacje do konfiguracji i strategii kaniulacji  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  
Zaleca się, aby perfuzjonista i chi-
rurg ustalił przed operacją rozmiar 
i rodzaj kaniul żylnych i tętniczych, 
aby zapewnić odpowiedni i bez-
pieczny powrót żylny oraz odpo-
wiedni przepływ tętniczy dostoso-
wany do potrzeb pacjenta i proce-
dury. 

     
       

       

  

I C 

   

     

       

       

       

       
       

  Można rozważyć echokardiografię 
śródoperacyjną w celu wykrycia 
zwapnień aorty wstępującej przed 
kaniulacją aorty, aby zmniejszyć 
ryzyko udaru mózgu. 

IIb B [58, 59] 

  

    
    
    
    

    
    

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

         
 

 

5.2 Urządzenia odpowietrzające i ssące 
 
Podczas operacji serca konieczne jest aspirowanie krwi z pola 

operacyjnego do krążenia CPB przez odsysanie lub przez wen-

towanie z jam serca i wielkich naczyń. Ujemne ciśnienie na linii 

ssącej i na granicy krew-powietrze przyczynia się do aktywacji 

krwi i uszkodzenia komórek krwi. 

 

5.2.1 Opis dowodów. 
Badania in vitro sugerują, że podciśnienie może powodować 

hemolizę, która zwiększa się, gdy istnieje kontakt powietrza z 

krwią [62–64]; w tej sytuacji opisano także aktywację granulocy-

tów [64]. W jednym badaniu in vitro wykazano więcej gazowych 

mikroemboli (GME) w linii tętniczej, gdy w linii odpowietrzającej 

obecne było powietrze [65]. Dwa badania kliniczne sugerują, że 

łagodniejszy, pasywny sposób odsysania krwi [66] lub zastoso-

wanie inteligentnego urządze nia ssącego do odsysania kardio-

tomii (które aspiruje tylko w kontakcie z krwią) [67] może 

zmniejszyć występowanie hemolizy. Nie zgłoszono jednak żad-

nych wyników klinicznych.  
 

Rekomendacje do stosowania urządzeń odpowietrzających 
i ssących   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Aby ograniczyć uszkodzenie ele-
mentów morfotycznych krwii, nale-
ży wziąć pod uwagę ograniczone 
zastosowanie odsysania kardioto-
mii i unikanie zasysania powietrza 
ssakami i wentami. 

     
  

IIa B 

   

  [66, 67]   
       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

        

 

 

5.3 Zbiorniki 
 
Podczas standardowego CPB stosuje się zbiornik żylny do 

przechwytywania drenażu żylnego pochodzącego od pacjenta 

oraz zbiornik kardiotomijny do wychwytywania wynaczynionej 

krwi w śródpiersiu (SMB) i krwi z przewodów odpowietrzających 

– wentów. Istnieje debata między zwolennikami otwartych i za-

mknietych zbiorników żylnych. Chociaż oba typy mają zalety i 

wady, żaden dowód nie wskazuje na wyraźną korzyść którego-

kolwiek z nich. Podczas gdy otwarte zbiorniki mają reputację 

bezpieczniejszych i łatwiejszych w użyciu, zamknięte zbiorniki 

są korzystne ze względu na biokompatybilność i oszczędność 

krwi. Z punktu 7.17 jasno wynika, że zaleca się stosowanie od-

dzielnego zbiornika kardiotomijnego dla SMB. Pierwsze do-

świadczenia z urządzeniem, które może eliminować cząsteczki 

tłuszczu i leukocyty z SMB, dają sprzeczne wyniki i wymagają 

dalszych badań. 

 

5.3.1 Opis dowodów.  
Nie ma różnicy w biokompatybilności między otwartymi lub za-

mkniętymi zbiornikami w chirurgii zastawkowej lub CABG [68, 

69]. W przeglądzie systematycznym nie znaleziono dowodów na 

wyższość któregokolwiek z urządzeń [70], ale główna zaleta 

otwartego systemu związana była z łatwością użytkowania. W 

kilku badaniach porównano zamknięte i otwarte zbiorniki w po-

łączeniu z innymi środkami, które uważa się za bardziej bio-

kompatybilne (powlekanie, pompa odśrodkowa, unikanie ssania 

z pola operacyjnego, pasywne odpowietrzanie); odkryto, że 

połączenie tych środków było lepsze pod względem biokompa-

tybilności i obchodzenia się z krwią, ale nie było możliwe okre-

ślenie, który składnik był odpowiedzialny za jaką korzyść [66, 

71, 72]. W szczególności wszelkie korzyści płynące z otwartych 

lub zamkniętych zbiorników mogą być maskowane przez reinfu-

zję nieprzetworzonej SMB w odniesieniu do aktywacji koagulofi-

brynolizy [73]. Wykazano jednak, że zamknięte zbiorniki wyma-

gały mniejszej liczby transfuzji w grupie pacjentów z niskim he-

matokrytem (HCT) (35%) [74]. Różnica ta prawdopodobnie wy-

nika ze znacznej różnicy w objętości napełniania (1180 vs 760 

ml). 

Wszystkie dotychczasowe badania otwartych i zamkniętych 

zbiorników podlegają poważnym ograniczeniom metodologicz-

nym, w tym (i) małej wielkości próby, (ii) punktom końcowym, 

które nie są spójne i dobrze zdefiniowane i nie mogą być
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mierzone obiektywnie, a na koniec (iii) kombinacja interwencji, 

co utrudnia interpretację i wykorzystanie tych wyników. 

W trzech publikacjach opisano wyniki badań zbiornika kardio-

tomijnego, który został zaprojektowany w celu usuwania cząstek 

tłuszczu i leukocytów z SMB [75–77]. Wszystkie dostępne ba-

dania wykazały zmniejszenie liczby leukocytów w krążeniu. 

Jednak niektóre badania wykazały zmniejszenie usuwania 

tłuszczu [75, 77], podczas gdy inne badania nie powtórzyły 

wcześniejszych ustaleń [76]. Różnica wynika prawdopodobnie z 

innej metody pomiaru. Potrzebne są dalsze badania, aby ustalić 

korzyści płynące z używania tego urządzenia. 

 

 
Rekomendacje dotyczące wyboru i użytkowania zbiorników   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Należy rozważyć zastosowanie 
oddzielnego zbiornika kardiotomij-
nego, aby zmniejszyć szkodliwe 
działanie SMB. 

    
  IIa B [66,  
  

71–73] 
 

     

      
       

  Można rozważyć użycie zamknię-
tego zbiornika żylnego w celu 
osłabienia odpowiedzi zapalnej i 
poprawy biokompatybilności, gdy 
jest stosowany razem z innymi 
elementami. 

    
  

IIb B [66, 
 

   
  

71–73] 
 

     
      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 SMB: przelana krew śródpiersia.     
       

 

5.4 Oxygenatory 
 
Na całym świecie oxygenatory membranowe są sprzętem 

pierwszego wyboru do zapewnienia wymiany gazowej podczas 

CPB. Wiele badań wykazało ich wyższość nad oxygenatorami 

spieniającymi w zakresie wytwarzania GME, aktywacji dopełnia-

cza i powikłań neuropsychologicznych. Jednak niewiele wysiłku 

włożono w ocenę wpływu projektu oxygenatora membranowego 

na wyniki badawcze.  

 

Jednak wyników nie można było wykorzystać do ustalenia, czy 

różnice te wynikały ze zmiennych projektowych, czy z różnych 

rodzajów użytych powłok. W obszernej analizie retrospektywnej 

przeanalizowano wpływ zastosowania hemokompatybilnej po-

włoki w porównaniu z brakiem powłoki na częstość awarii oxy-

genatora spowodowanych patologiczną absorpcją fibrynogenu, 

płytek krwi i innych składników krwi. Analiza wykazała pozorny 

efekt ochronny powłoki w zapobieganiu awarii oxygenatora 

(0,03% vs 4,3%) [82]. 

Dwa małe RCT pokazują, że nie zaleca się stosowania oksy-

genatorów z polimetylopentenu w połączeniu z lotnymi środkami 

znieczulającymi podczas operacji serca, ponieważ membrana 

ma niską przepuszczalność dla lotnych środków znieczulają-

cych. W rezultacie lotne środki znieczulające podawane przez 

płuca natywne gromadzą się w osoczu, co prowadzi do niepo-

żądanej większej głębokości znieczulenia [83]; z drugiej strony, 

po połączeniu się z gazem sterylizującym, stwarzają ryzyko 

zmniejszenia głębokości narkozy [84, 85]. Oxygenatory z poli-

propylenową mikroporowatą membraną nie mają zwiększonej 

oporności membranowej na lotne anestetyki. Zastosowanie 

lotnych środków znieczulających nie wchodzi w interakcje ze 

strukturą chemiczną membrany i nie wpływa na wydajność oxy-

genatora w czasie pracy [86]. 
 
 

 

Rekomendacje dla wyboru oxygenatora   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Oxygenatory membranowe mikro-
porowate są zalecane jako pierw-
szy wybór do stosowania w CPB. 

I B 

   
  [78]   
       
        

  
Oxygenatory z membraną polime-
tylopentenową nie są zalecane, 
gdy podczas zabiegu stosowane 
są lotne środki znieczulające. 

     
  

III B [84, 86] 
  

    
       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
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5.4.1 Opis dowodów.  
Nie opublikowano metaanaliz dotyczących oceny wpływu pro-

jektu oxygenatora na parametry wyników. W jednym badaniu 

RCT badającym 9 komercyjnych oxygenatorów membranowych 

mikroporowatych, w kontrolowanych warunkach klinicznych, 

udokumentowano znaczące różnice w spadku ciśnienia, zdolno-

ści dyfuzyjnej, gradiencie tlenu i wydajności wymiennika ciepła 

między urządzeniami. Nie zaobserwowano jednak różnic w za-

kresie utraty płytek krwi ani stężenia hemoglobiny w osoczu 

[78]. Ponadto w 2 badaniach dotyczących zależności między 

naprężeniem ścinającym, spadkiem ciśnienia i aktywacją komó-

rek zapalnych nie udało się wykazać różnic w uszkodzeniu ko-

mórek między różnymi konstrukcjami oxygenatorów membra-

nowych kapilarnych i arkuszowych, chociaż aktywacja białych 

krwinek była bardziej wyraźna w przypadku tych drugich [79, 

80]. RCT badający różnice między 2 oxygenatorami membra-

nowymi ze zintegrowanym filtrem tętniczym, ale różnymi powło-

kami powierzchniowymi wykazały znaczącą różnicę między 

urządzeniami pod względem krwawienia pooperacyjnego, trans-

fuzji i odpowiedzi zapalnej, o czym świadczy stężenie białka C-

reaktywnego [81]. 

 

 

 

5.5 Pompy 

 

Większość maszyn płuco-serca wykorzystuje się pompy rolkowe 

do zasysania krwi z pola, odpowietrzania komór serca i dostar-

czania kardioplegii. Zarówno pompy rolkowe, jak i pompy od-

środkowe służą do wspomagania krążenia. W przypadku pomp 

rolkowych korekcję okluzji należy ustawić ręcznie. W zależności 

od ustawienia mogą generować hemolizę i spalację drenów 

wewnątrz układu CPB. Pompy odśrodkowe są nieokluzyjne, ale 

wrażliwe na nagłe zmiany obciążenia wstępnego i odpływu. 

Jako takie muszą być stosowane w połączeniu z czujnikiem 

przepływu. Ponieważ w pompach odśrodkowych nie dochodzi 

do zużycia drenów, uważa się je za bardziej kompatybilne z 

krwią w przypadku długotrwałego użytkowania. Pomimo teore-

tycznych zalet pomp odśrodkowych nad pompami rolkowymi, 

wyzwaniem było wykazanie, że zastosowanie pomp odśrodko-

wych poprawia wyniki kliniczne. 
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5.5.1 Opis dowodów.  
Analizując istniejącą literaturę, stwierdzono badanie wpływu 

różnych pomp krwi w kardiochirurgii na wyniki pooperacyjne [70, 

87]. Na podstawie wysokiej jakości RCT nie stwierdzono różnic 

między pompami rolkowymi a pompami odśrodkowymi w odnie-

sieniu do liczby krążonych pacjentów [iloraz szans (OR) 1,11; 

95% przedział ufności (CI) 0,64–1,92], transfuzji koncentratu 

czerwonych krwinek (PRBC) [średnia ważona różnica (WMD) -

0,10 jednostek; CI -0,35 do 0,15], krwawieniu pooperacyjnym 

(WMD -10,26 ml; 95% CI -54,3 do 33,7), długości pobytu na 

oddziale intensywnej terapii (OIOM -0,10 dni; 95% CI -0,29 do 

0,09), długości pobytu w szpitalu (WMD -0,12 dni; 95% CI -0,37 

do 0,12) i zgonu (OR 1,05; 95% CI 0,58–1,88) [87]. Natomiast 

duży jednoośrodkowy RCT wykazał, że zastosowanie pomp 

odśrodkowych w porównaniu z pompami rolkowymi z tym sa-

mym układem krążenia pozaustrojowego było niezależnym pre-

dyktorem znacznie mniejszego drenażu z klatki piersiowej i ma-

sywnych transfuzji krwi (> 5 jednostek) [88]. 

Wpływ pompy na elementy krwi pozostaje niejasny. Jedno-

ośrodkowe RCT wykazało znacznie niższą aktywację płytek krwi 

przy użyciu pomp odśrodkowych [89], podczas gdy inny ośrodek 

wykazał ponad 50% zmniejszenie uwalniania czynnika tkanko-

wego (tromboplastyna tkankowa) z pomocą pomp odśrodko-

wych w porównaniu z pompami rolkowymi, ale bez różnicy w 

trombinie-antytrombinie III, F1 + 2 lub tworzeniu trombiny [90]. 

Niedawny RCT nie był w stanie wykazać istotnych różnic w 

przedoperacyjnych, okołooperacyjnych i pooperacyjnych warto-

ściach laboratoryjnych u pacjentów po operacji CABG przy uży-

ciu 3 różnych pomp – odśrodkowej, rolkowej lub perystaltycznej 

[91]. Podczas badania różnic w hemolizie in vivo między pom-

pami odśrodkowymi, pompami rolkowymi i pompami rolkowymi 

z dynamicznym ustawieniem okluzji, nie stwierdzono różnic 

między pompami [92]. 

W odniesieniu do wyników, 1 RCT jednoośrodkowe u 103 pa-

cjentów przeprowadzono testy neuropsychologiczne przed i po 

planowym CABG. Nie znaleziono znaczących różnic w częstości 

występowania deficytów neuropsychologicznych u pacjentów z 

deficytem w co najmniej 1 badaniu (biopompa – 33% vs rolka – 

51%; OR 0,48; 95% CI 0,22–1,06) lub pacjentów z deficytem w 

>2 testach (biopompa – 6% vs rolka – 18%; OR 0,26; 95% CI 

0,07–1,03), chociaż bardziej indywidualne deficyty odnotowano 

w grupie pomp rolkowych [93]. 
 

 

Rekomendacje dla wyboru pompy   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zastosowanie pomp odśrodkowych 
należy rozważyć w przypadku 
oczekiwanych dłuższych czasów 
CPB. 

IIa C 

   
     

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
         

 

5.6 Filtry 
 

Od początku operacji serca z CPB niepokojące były mikrozatory 

stałe, odkształcalne (tłuszczowe) i gazowe (GME). Aby zmini-

malizować zatorowość, na kilku poziomach w obwodzie CPB 

wprowadzono filtry. Wprowadzono różne technologie filtrów: 

głęboką filtrację, filtrację sitową lub połączenie obu tych metod. 

Kombinacja obu filtrów służy do usuwania cząstek i (aktywowa-

nych) leukocytów w celu osłabienia odpowiedzi zapalnej. Cho-

ciaż większość centrów kardiochirurgicznych korzysta z ALF, 

dostępnych jest niewiele informacji na temat korzyści klinicz-

nych, szczególnie w połączeniu z oksygenatorami membrano-

wymi z pustymi włóknami, które działają jak filtr głębokościowy. 

 

 

5.6.1 Opis dowodów.  
Niedostępna jest żadna nowa metaanaliza porównująca wpływ 

ALF w połączeniu z oksygenatorami membranowymi kapilarny-

mi. Jedno małe, niekontrolowane badanie wykazało znacznie 

niższą liczbę GME w porównaniu z oksygenatorami spieniają-

cymi [94]. Zastosowanie ALF znacznie zmniejsza mikrozatory, 

gdy jest stosowane w połączeniu z oksygenatorami spieniają-

cymi [95, 96]. Wydajność ta jest odwrotnie proporcjonalna do 

rozmiaru porów filtra [97]. 

Co ciekawe, oksygenator membranowy bez ALF miał niższą 

liczbę mikrozatorów niż oksygenator spieniający z ALF i uzyskał 

lepsze wyniki u pacjentów poddanych testom neuropsycholo-

gicznym 1 miesiąc po operacji [98]. Porównując efektywność 

zintegrowanego i samodzielnego ALF w zmniejszaniu mikroza-

torów, nie stwierdzono różnic dla 40-μm ekranu ALF, ale wyższą 

skuteczność stwierdzono dla 20-milimetrowego ekranu ALF [99]. 

W przypadku stosowania MiECC, który nie wykorzystuje zbior-

nika, użycie ALF [100] i pułapki na pęcherzyki po stronie żylnej 

są korzystne w zmniejszaniu GME [101]. 

Małe RCT porównujące filtrację leukocytarną (LD) w porów-

naniu z niezastosowaniem żadnego filtra, nie było w stanie wy-

kazać różnic w wynikach, ale nie rozpatrywało wyników neurop-

sychologicznych [102, 103]. Podjęto próbę przeprowadzenia 

metaanalizy porównującej korzyści wynikające z filtracji LD w 

porównaniu ze standardową filtracją po operacji serca, ale auto-

rzy doszli do wniosku, że w literaturze brakuje wystarczających 

danych do przeprowadzenia metaanalizy lub analizy wrażliwości 

[104]. Autorzy nie byli w stanie określić żadnej korzyści dla dłu-

gości pobytu w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii. RCT 

porównujący filtr LD z 2 standardowymi filtrami wykazał znacz-

nie niższą liczbę mikrozatorów w prawej tętnicy środkowej mó-

zgu w grupie LD (mediana = 15) w porównaniu do 2 konwencjo-

nalnych filtrów przesiewowych (mediana = 67 i mediana = 55) (p 

<0,001). Autorzy nie byli jednak w stanie wykazać statystycznie 

lepszego wyniku neuropsychologicznego [105]. Spośród 2 ba-

dań RCT badających wpływ filtracji LD na powikłania poopera-

cyjne, jedno nie było w stanie wykazać znaczącego wpływu 

użytego filtra LD [106], podczas gdy drugie wykazało niższy % 

zapalenia płuc, co świadczy o znacznie poprawionym wskaźniku 

natlenienia [107]. 

 

5.7 Obróbka materiałów i powierzchni 
 
Kontakt krwi z układem CPB indukuje ogólnoustrojową odpo-

wiedź zapalną z udziałem leukocytów i płytek krwi. Ta odpo-

wiedź może być zmniejszona przez pokrycie oxygenatora bio-

kompatybilną drobnocząsteczkową lub kowalencyjną heparyną, 

fosforylocholiną, poliakrylanem 2-metoksyetylu lub innym 

sztucznym materiałem powierzchniowym. Biokompatybilne po-

włoki mogą przyczyniać się do zmniejszenia ogólnoustrojowej 

odpowiedzi zapalnej i aktywacji układu krzepnięcia podczas 

CPB. 
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Rekomendacje do użycia filtrów krwi   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  ALF można rozważyć w celu 
zmniejszenia liczby mikrozato-
rów. 

IIb C 

   
     

       
        

  Rutynowe stosowanie filtrów LD 
w połączeniu z oxygentorami 
membranowymi nie jest zaleca-
ne. 

III B 

   
  [103, 104]   

       
        

        

        
       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

ALF: filtr linii tętniczej; LD: filtr leukocytarny.  
 

 

5.7.1 Opis dowodów.  
Trzy badania wraz z metaanalizą badały wpływ różnych bio-

kompatybilnych powłok w chirurgii serca na pooperacyjne wyniki 

kliniczne [108–111]. Biorąc pod uwagę wysokiej jakości RCT, 

biokompatybilne powłoki miały wpływ na zmniejszenie transfuzji 

koncentratu czerwonych krwinek (PRBC) (OR 0,88; 95% CI 

1,08–1,26), migotania przedsionków (AF) (OR 0,66; 95% CI 

0,49–0,88) i skracanie pobytu na OIOM o 5 ± 2 godziny, ale nie 

wskazywało na zmniejszenie liczby zgonów (OR 0,78; 95% CI 

0,39–1,55) [108]. Inna praca wykazała korzystny wpływ zasto-

sowania układów z heparyną na ilość transfuzji i reoperację z 

powodu krwawienia (OR 0,6; 95% CI 0,4–0,8), skrócenie pobytu 

na OIOM (WMD -9,3 h; 95% CI -14,7 do -3,9) oraz pobytu w 

szpitalu (BMR -0,5 dnia; 95% CI -0,9 do -0,1) [109, 111]. Wresz-

cie w systematycznym przeglądzie 14 RCT wykazano korzystny 

wpływ powlekania heparyną lub fosforylocholiną na pooperacyj-

ne funkcje neurologiczne i płucne [110]. 

Liczba badań porównawczych biokompatybilnych powłok, któ-

re koncentrują się na wynikach neurologicznych, czynności ne-

rek lub śmierci, jest ograniczona. Względnie duży RCT obejmu-

jący chorych po CABG wykazał niższą częstość pooperacyjnych 

odchyleń neurologicznych w grupie otrzymującej heparynę w 

porównaniu z grupą bez zastosowania powłoki (3,9% vs 9,4%; P 

= 0,021) [112]. Zastosowanie powłoki z fosforylocholiny w izolo-

wanej operacji wieńcowej wiązało się z niższym szczytowym 

poziomem kreatyniny w surowicy (1,19 ± 0,48 mg / dl w porów-

naniu do grupy kontrolnej 1,41 ± 0,94 mg / dl; p = 0,048) [113]. 

Brakuje jednak bezpośrednich porównań różnych materiałów 

do powlekania powierzchni układów z wynikiem klinicznym ope-

rowanych pacjentów. 

 

  
Rekomendacje do używania układów powlekanych  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Należy rozważyć zastosowanie 
dowolnej biokompatybilnej po-
włoki w celu zmniejszenia po-
wikłań pooperacyjnych. 

    
  

IIa B [108–110] 
 

   
      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

       

 
6. PRZYGOTOWANIE DO KRĄŻENIA PO-
ZAUSTOJOWEGO 
 
Przed rozpoczęciem CPB należy wykonać kilka istotnych kro-

ków w celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta. Bezpieczeń-

stwo pacjentów zostało zdefiniowane przez Institute of Medicine 

[114] jako „zapobieganie szkodom dla pacjentów”. Nacisk kła-

dziony jest na system opieki, który (i) zapobiega błędom; (ii) 

uczy się na podstawie występujących błędów; oraz (iii) opiera 

się na kulturze bezpieczeństwa, w którą zaangażowani są pra-

cownicy służby zdrowia, organizacje i pacjenci. Odpowiednie 

przygotowanie do CPB jest jednym z kluczowych kroków do 

udanych operacji sercowo-naczyniowych. 

 

6.1 Lista kontrolna 
 
Korzystanie z list kontrolnych jest dobrze znane w medycynie, a 

także w innych branżach. Udowodniono, że ich zastosowanie 

może uratować życie, oszczędzać czas i pieniądze, a także 

zmniejszyć liczbę powikłań [115]. Dlatego logiczne wydaje się 

założenie, że stosowanie list kontrolnych przed CPB będzie 

miało podobne skutki, szczególnie w odniesieniu do powikłań 

podczas CPB. Listy kontrolne należy stosować w odpowiedni, 

sumienny i profesjonalny sposób. Powinny być dostosowane do 

specyficznego środowiska pracy; powinny rozważyć wdrożone 

technologie; i powinny być zmieniane w odstępach czasowych 

zgodnych z protokołem danej instytucji. 

Wydajne korzystanie z list kontrolnych musi być wspierane 

przez dodatkowe funkcje bezpieczeństwa, takie jak multidyscy-

plinarność, praca zespołowa, profesjonalna komunikacja, 

wsparcie kierownicze oraz kultura otwartego raportowania bez-

pieczeństwa i niepożądanych incydentów [116]. 

 

6.1.1 Opis dowodów.  
Chociaż listy kontrolne przed procedurą CPB są coraz częściej 

stosowane niż w dawnych czasach [117], brakuje dowodów 

wykazujących ich korzystny efekt, ponieważ temat nie został 

szczegółowo zbadany. Kilka raportów przypadków [118, 119] i 1 

badanie scenariusza symulacji [120] sugerują, że można unik-

nąć niepożądanych incydentów dzięki zastosowaniu list kontrol-

nych; jednak badania nie wykazały, że wprowadzenie nowej listy 

kontrolnej zwiększa bezpieczeństwo w warunkach klinicznych.  
 

 

Rekomendacje dotyczące korzystania z list kontrolnych 
dotyczących bezpieczeństwa krążenia pozaustrojowego  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zaleca się korzystanie z zatwier-
dzonej przez instytucję listy kontrol-
nej podczas konfiguracji i przed 
rozpoczęciem CPB. 

     
  

I C 
   

     

       

       
        

  Zaleca się potwierdzenie wypełnie-
nia listy kontrolnej perfuzji podczas 
zabiegu oraz chirurgicznej kontrol-
nej listy bezpieczeństwa. 

     
  

I C 
   

     

       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
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Jedno studium, oparte na badaniu przeprowadzonym w Holan-

dii, sugeruje, że nie było korelacji między zgłaszanym odsetkiem 

zdarzeń niepożądanych, a wykorzystaniem pisemnej listy kon-

trolnej przed procedurą CPB [121]. Niemniej autorzy zalecają 

włączenie listy kontrolnej przed procedurą CPB do praktyki per-

fuzyjnej. 

Podsumowując, zaleca się stosowanie listy kontrolnej przed 

rozpoczęciem procedury CPB – podczas konfigurowania i roz-

poczynania CPB, a także przez cały okres okołooperacyjny oraz 

podczas każdej innej procedury lub techniki wykonywanej przez 

perfuzjonistów. EBCP udostępnił na swojej stronie internetowej 

listę kontrolną, którą można dostosować do preferencji centrów 

medycznych (materiał uzupełniający, załącznik C) [122]. 

 

6.2 Ocena przedoperacyjna 
 
Aby być w pełni przygotowanym do rozpoczęcia procedury CPB, 

perfuzjonista musi mieć wiedzę na temat stanu pacjenta, współ-

istniejących chorób i rodzaju zabiegu chirurgicznego. Najlepiej 

byłoby, gdyby planowanie leczenia zostało opracowane wspól-

nie ze wszystkimi zainteresowanymi stronami zaangażowanymi 

w opiekę nad pacjentem. Korzystanie ze specjalistycznych ba-

dań i procedur przed znieczuleniem ma korzystny wpływ na 

wyniki szpitalne [123, 124], natomiast niewłaściwa lub nieprawi-

dłowa ocena przedoperacyjna może prowadzić do wyrządzenia 

krzywdy pacjentowi [125]. 

 

6.2.1 Opis dowodów. 
Przed rozpoczęciem CPB należy w pełni wykorzystać szpitalne 

formularze oceny przedoperacyjnej. Formularz pisemny lub 

elektroniczny należy przechowywać w dokumentacji medycznej 

pacjenta. Ponieważ jakość informacji ulega poprawie przy uży-

ciu znormalizowanego formularza [126], proponujemy taki for-

mularz (materiał uzupełniający, załącznik D). Jest to zasadniczy 

dokument, w którym można dodawać lub pomijać elementy. 

Odpowiednia przedoperacyjna ocena pacjenta pozwala per-

fuzjoniście zaplanować zabieg i przewidzieć możliwe powikłania. 

Ocena przedoperacyjna powinna stanowić istotną część plano-

wania i ścieżki klinicznej obejmującej cały proces leczenia. 

  

Rekomendacje do oceny przedoperacyjnej pacjenta  
  

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Przed przygotowaniem do CPB za-
leca się przedoperacyjną ocenę 
pacjenta. 

I C 

  
    

      
       

       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 CPB: krążenie pozaustrojowe.     
       

 

7. PROCEDURY PODCZAS KRĄŻENIA PO-
ZAUSTOJOWEGO 
 
Cele podczas CPB obejmują utrzymanie i stabilizację parame-

trów zbliżonych do normalnej fizjologii dla optymalnego funkcjo-

nowania narządów, znieczulenia ogólnego oraz leczenia bólu i 

antykoagulacji. Dlatego podczas CPB stosuje się wiele szczegó-

łowych strategii zarządzania w celu modyfikacji zmiennych, któ-

re są ściśle związane zarówno z krótkoterminowymi, jak i długo-

terminowymi wynikami po procedurach kardiochirurgicznych. 

 

7.1 Rodzaj układu do krążenia 
 
Jeszcze kilka lat temu tradycyjna konfiguracja CPB była jednoli-

cie skupiona na bezpieczeństwie i maksymalnej wszechstron-

ności. Po początkowym sukcesie operacji typu OPCAB kilku 

perfuzjonistów próbowało poprawić konfigurację CPB. Pojawiło 

się połączenie kilku technik, które miały na celu poprawę bio-

kompatybilności i zmniejszenie hemodylucji. Powstałe zminima-

lizowane obwody są ogólnie charakteryzowane terminem 

MiECC. Międzynarodowe Towarzystwo Zminimalizowanych 

Technologii Pozaustrojowych opublikowało niedawno dokument 

konsensusowy w sprawie terminologii i definicji [31]. 

Cechy MiECC obejmują małą objętość wypełnienia wstępne-

go, powłokę obwodu typu tip-to-tip, system zamknięty i zasto-

sowanie pompy odśrodkowej. Ponadto zamiast ssania kardio-

tomii stosuje się mechaniczne odzyskanie czerwonych krwinek. 

W miarę możliwości unika się wentów. Zgodnie z Międzynaro-

dowym Towarzystwem Zminimalizowanych Technologii Poza-

ustrojowych, aby spełnić definicję MiECC, wymagane są nastę-

pujące elementy: zamknięty obwód CPB, powlekane powierzch-

nie kontaktowe, zmniejszona objętość wypełnienia, odśrodkowa 

pompa krwi, oxygenator membranowy, urządzenie heater-

cooler, system kardioplegii, pułapka na pęcherzyki żyl-

ne/urządzenie do usuwania powietrza z żyły i system zarządza-

nia krwią. Początkowo opracowano systemy MiECC do operacji 

pomostowania naczyń wieńcowych. Jednak dziś nie wszystkie 

rodzaje operacji serca są wykonywane przy użyciu systemów 

MiECC. Ważne jest podkreślenie, że zastosowanie koncepcji 

MiECC dotyczy nie tylko sprzętu zminimalizowanego układu, ale 

także wysiłków zespołu w celu zapewnienia udanego użytkowa-

nia. 

 

7.1.1 Opis dowodów.  
Przeprowadzono trzy RCT w celu porównania MiECC i konwen-

cjonalnego CPB [127–129]. Jednak żadne z tych badań nie było 

wystarczająco statystycznie uzasadnione, aby zbadać podsta-

wowe wyniki końcowe. Podczas oceny jakości te 3 badania 

zostały sklasyfikowane jako badania o umiarkowanym ryzyku 

stronniczości. Dlatego też przeglądy systemowe i metaanalizy 

odegrały kluczową rolę w informowaniu społeczności naukowej 

o skutkach obu interwencji. W porównaniu z grupą pacjentów, 

którzy przeszli zabieg kardiochirurgiczny z zastosowaniem kon-

wencjonalnego CPB, grupa pacjentów MiECC wykazała znacz-

ne zmniejszenie średniego pooperacyjnego drenażu klatki pier-

siowej i częstości transfuzji skoncentrowanych krwinek czerwo-

nych [130, 131]. Stwierdzenie to można częściowo przypisać 

zmniejszeniu rozcieńczenia krwi. Jednak drenaż klatki piersio-

wej w ciągu pierwszych 24 godzin był podobny w obu grupach, 

podobnie jak wskaźnik reoperacji [131], co utrudnia ocenę przy-

datności MiECC. Prowadzona jest zatem dyskusja naukowa na 

temat wyników wskazujących na zmniejszenie utraty krwi, akty-

wację krwi, zawał mięśnia sercowego (MI), arytmie pooperacyj-

ne, zdarzenia naczyniowo-mózgowe i zgony [131, 132]. Z na-

ukowego punktu widzenia interpretacja dowodów jest trudna ze 

względu na niewystarczającą moc statystyczną dostępnych 

badań [132, 133]. W rezultacie wyniki metaanaliz dotyczących 

powikłań, takich jak śmierć, nie są potwierdzone w poszczegól-

nych badaniach klinicznych [132]. 
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Rekomendacje dla układu krążenia  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Należy rozważyć stosowanie 
MiECC w stosunku do standar-
dowych konwencjonalnych sys-
temów CPB, aby zmniejszyć 
utratę krwi i potrzebę transfuzji. 

     
  

IIa B [130, 131] 
  

    
       

       
        

  Należy rozważyć stosowanie 
MiECC w stosunku do standar-
dowych konwencjonalnych sys-
temów CPB w celu zwiększenia 
biokompatybilności ECC. 

     
  

IIa B [130] 
  

    
      

       

       
        

  Należy rozważyć połączenie 
funkcji MiECC – takich jak po-
wlekanie, pompa odśrodkowa, 
oddzielanie krwi odsysanej z 
pola opercyjnego i stosowanie 
systemów zamkniętych – w celu 
poprawy konwencjonalnego 
CPB. 

     
       

  

IIa C 

   

     

       

       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

CPB: krążenie sercowo-płucne; ECC: krążenie pozaustrojowe; MiECC:  
zminimalizowane krążenie pozaustrojowe.  

 

7.2 Płukanie dwutlenkiem węgla 
 
Istotnym problemem pozostaje upośledzenie funkcji neurokogni-

tywnych po operacji serca. Jego pochodzenie jest wieloczynni-

kowe, ale zatory cząsteczkowe, a zwłaszcza GME, stanowiące 

prawie 80% wszystkich zatorów, są uważane za podstawowy 

problem, ponieważ zamykają małe naczynia włosowate mózgu 

[134]. Całkowite odpowietrzenie obwodu CPB przed zabiegiem 

chirurgicznym i komór serca podczas zabiegów na otwartym 

sercu pozostaje wyzwaniem. Przez lata proponowano wiele 

technik optymalizacji odpowietrzania. Techniką, która odzyskała 

popularność, jest wykorzystanie CO2. Teoria stosowania CO2 

polega na tym, że jego wyższa rozpuszczalność i większa gę-

stość zwiększają wyporność pęcherzyków w porównaniu z wy-

porem w powietrzu. Jako takie zaleca się przepłukanie obwodu 

CPB CO2 przed wypełnieniem i okołooperacyjne stosowanie 

insuflacji CO2. Przez lata proponowano wiele różnych technik 

zastosowania CO2, niemniej jednak nie ma wielu badań doty-

czących ich wpływu na wyniki neuropsychologiczne. 

 

7.2.1 Opis dowodów.  
Nie jest dostępna żadna metaanaliza ani RCT, które oceniałyby 

wpływ płukania CO2 przed zalewaniem obwodu CPB. Dwa małe 

badania wykazały statystycznie istotne zmniejszenie GME [135, 

136]. Aby uzyskać w oksygenatorze zawartość CO2 97–98%, 

jednoośrodkowe badanie sugerowało, że konieczne jest 5 min 

płukania, natomiast dłuższy czas trwania nie zwiększył znaczą-

co skuteczności [135]. Innym ważnym odkryciem było to, że 

płukanie CO2 zmniejszało GME w fazie podstawowej, a nie w 

filtracji tętniczej [136]. Przeprowadzono jedną metaanalizę doty-

czącą wpływu zalania CO2 na wynik neuropsychologiczny [137]. 

Różnica ryzyka (RD) została wykorzystana jako statystyka pod-

sumowująca w celu uwzględnienia badań podwójnego zera. 

Chociaż ilość GME była znacznie niższa w grupie zalewania 

CO2 (RD -0,94, 95% CI -1,63 do -0,25; P = 0,008), nie odnoto-

wano różnic w pooperacyjnym spadku neurokognitywnym (RD -

7%, 95% CI - 0,22–8; P = 0,35). Potencjalną stronniczością 

analizy były niejednolite techniki podawania CO2 oraz fakt, że 

tylko 1 badanie określiło ilościowo zatorowość mózgu. 

Pojedyncze RCT wykazało lepsze wyniki neurokognitywne, 

gdy zastosowano zalewanie CO2 [współczynnik ryzyka (RR) 

0,30, 95% CI 0,14–0,63; P = 0,001], z RD 13% [138]. Jednak 

nie znaleziono żadnej korelacji między pozostałym powietrzem 

w komorach serca, co potwierdzono w TOE i wyniku neuroko-

gnitywnym. Czas testów neuropsychologicznych 1 i 4 tygodnie 

po operacji, zastosowany w niniejszym RCT, powoduje dodat-

kową debatę, ponieważ na te testy mogą mieć wpływ techniki 

znieczulające, w tym zarządzanie hemodynamiczne i ciśnienia 

perfuzji mózgowej, a także stosowanie opioidów pooperacyjnych 

[139–141]. Aby uniknąć stronniczości, zaleca się, aby nie prze-

prowadzać badań neuropsychologicznych w ciągu pierwszych 3 

miesięcy po zabiegu [142]. Jedyne RCT, które przeprowadziło 

testy psychologiczne po 6 tygodniach, nie było w stanie wyka-

zać korzystnych skutków zalania CO2, chociaż zauważono 

znacznie niższą ilość gazu wewnątrzsercowego w śródopera-

cyjnym TOE we wszystkich komorach serca w dowolnym zmie-

rzonym punkcie czasowym w grupie stosującej CO2 w porówna-

niu do grupy kontrolnej. Ponadto czas odpowietrzania był 

znacznie krótszy w grupie z użyciem CO2 (odpowiednio media-

na 9 vs 12 min; P = 0,02) [143]. 

Ważną kwestią jest technika stosowana zalewaniem CO2, 

ponieważ nieefektywne podawanie może spowodować, że w 

jamie klatki piersiowej pozostanie do 50% powietrza [144]. Nie-

skuteczne odpowietrzanie może prowadzić do wniosków, w 

których nie są doceniane potencjalne korzyści wynikających z 

zalania CO2. Obawy związane z zalewaniem CO2 wiążą się z 

kwasicą (hiperkapnia) [145], która prowadzi do zwiększonego 

przepływu mózgowego krwi z nieodłącznym ryzykiem zatorowo-

ści mózgowej [146], uszkodzenia krwinek czerwonych [145] i 

wyższego ryzyka tworzenia zakrzepu w krwi stojącej [147]. 
 

 

 Rekomendacje do płukania dwutlenkiem węgla   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zaleca się przepłukanie CO2 
obwodu CPB przed zalaniem 
ustanowiony jako standard 
opieki w celu zmniejszenia 
GME. 

     
  

I B [135, 136] 
  

    
       

       
        

  Można rozważyć zalanie CO2 
pola operacyjnego w celu 
zmniejszenia GME. 

IIb B 

   
  [137]   
       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

CO2: dwutlenek węgla; CPB: krążenie pozaustrojowe; GME: mi-
krozator gazowy.  

 

7.3 Objętość priming i priming autologiczny 
 

Zastosowanie roztworów wypełniających CPB indukuje hemody-

lucję, może wpływać na krzepnięcie i prowadzić do ekstrawaza-

cji płynów w tkankach. Zastosowano różne typy i kombinacje 

roztworów krystaloidów i koloidów, na które często ma wpływ 

lokalna tradycja. Niedawno popularne stały się metody zmniej-

szania objętości wypełniania, takie jak napełnianie autologiczne. 

Zmniejszenie to osiąga się poprzez umożliwienie krwi dzięki 

ciśnieniu wypchnięcia primingu do zbiornika zewnętrznego. Ten 

zewnętrzny zbiornik jest następnie wyłączany z obwodu. 
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Niezbilansowane i zbilansowane roztwory koloidalne jako obję-

tość wypełniająca lub płyny infuzyjne podczas CPB omówiono w 

punkcie 7.5. 

 
7.3.1 Opis dowodów.  
Nie ma zgody co do optymalnego składu wypełnienia wstępne-

go. Według ostatnich badań w ośrodkach europejskich krystalo-

idy są preferowanym rozwiązaniem [148]. Zastosowano niektóre 

koloidy, takie jak albumina, roztwory na bazie żelatyny i skrobię 

hydroksyetylową (HES). Celem dodania koloidów do roztworu 

gruntującego jest zmniejszenie ekstrawazacji płynów i zapobie-

ganie obrzękom. Ostatnie badania wykazały, że cel ten jest 

realny [149]. Jednak nie ma dowodów na poparcie stosowania 

określonej objętości primingu, szczególnie dlatego, że objętość 

zalewania zależy od zmiennych pacjenta i zmiennych związa-

nych z układem CPB. Ponadto objętość zalewania jest jednym z 

kilku składników zarządzania płynami przed, podczas i po CPB. 

Przeprowadzono wiele badań w celu oceny efektów dodania 

HES w odniesieniu do krzepnięcia i ostrej niewydolności nerek 

(AKI). Większość badań nad roztworami gruntującymi wykorzy-

stującymi pooperacyjną utratę krwi i/lub wymagania transfuzji 

jako główny efekt nie wykazały różnicy w pooperacyjnej utracie 

krwi [150]. Niedawny przegląd Cochrane znalazł wyraźne dowo-

dy na zwiększone ryzyko AKI przy stosowaniu HESu, a jego 

stosowanie jest odradzane [151]. Ostatnio zaleca się stosowa-

nie roztworu gruntującego na bazie dekstranu 40. Jednak moż-

liwe zalety, takie jak zmniejszona równowaga płynów, i wady, 

takie jak reakcje alergiczne, nie były badane w większych bada-

niach. 

W wielu ośrodkach do wypełnienia układu dodaje się mannitol 

w celu zmniejszenia ryzyka AKI [152]. Niedawny przegląd Co-

chrane nie znalazł dowodów na poparcie tej tezy [153]. Jakość 

dowodów nie była jednak wysoka. 

 

 

Rekomendacje do użycia płynów w obwodowym ukła-
dzie krążenia  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Nie zaleca się stosowania no-
woczesnych skrobi o niskiej 
masie cząsteczkowej w roz-
tworach gruntujących i nie-
gruntujących w celu zmniej-
szenia krwawienia i transfuzji. 

    
  

III C 

  

    

      

      
       

  Zaleca się wsteczne i zstępu-
jące autologiczne wypełnienie 
jako część strategii oszczę-
dzania krwi w celu zmniejsze-
nia transfuzji. 

    
  

I A 

  

  [154–156]  
      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

       

  
Autologiczne wypełnienie jest często łączone z innymi meto-

dami, gdy stosowane są zminimalizowane systemy CPB. Tylko 

nieliczne RCT koncentrowały się na autologicznym gruntowaniu. 

W sumie 6 RCT, które zostały wyraźnie przeprowadzone w celu 

zbadania autologicznego primingu, zostały podsumowane w 

metaanalizie opublikowanej w 2009 r. [154]. Badania te wykaza-

ły, że autologiczne gruntowanie zachowało HCT i zmniejszyło 

homologiczną transfuzję krwi, szczególnie u pacjentów z małą 

powierzchnią ciała (BSA). Nowsza metaanaliza 10 RCT po-

twierdziła, że zastosowanie autologicznego primingu wiązało się 

ze znaczącym zmniejszeniem zarówno śródoperacyjnych (RR 

0,39, 95% CI 0,29–0,53; P <0,001), jak i okołooperacyjnych 

transfuzji PRBC (RR 0,53, 95 % CI 0,43–0,66; P <0,001) [155]. 

Te wyniki zostały potwierdzone w RCT z udziałem 120 pacjen-

tów z małym BSA (<1.5 m2) [156]. Największe badanie retro-

spektywne, w którym wzięło udział 753 pacjentów [157], suge-

rowało, że wypełnianie wsteczne krwią wiąże się ze zmniejszo-

nymi wymaganiami transfuzji. W przeciwieństwie do tego inne 

badanie nie wykazało korzyści z autologicznego primingu dla 

zastosowania transfuzji [158]. W drugim badaniu różnicę tę 

przypisano niższemu progowi transfuzji i dużych ilości płynów 

przetoczonych śródoperacyjnie [157]. 

 
 

7.4 Zarządzanie antykoagulacją 
 
Niefrakcjonowana heparyna służy jako antykoagulant podczas 

zabiegów kardiologicznych z CPB. Heparyna wiąże się z anty-

trombiną, tym samym nawet 1000-krotnie zwiększając inakty-

wację trombiny i czynnika Xa przez antytrombinę. Wrażliwość 

na heparynę zależy od cech charakterystycznych dla pacjenta 

[159]. Okołooperacyjny wpływ heparyny na układ krzepnięcia 

jest oceniany przez aktywowany czas krzepnięcia (ACT). ACT to 

test krzepnięcia krwi pełnej, na który wpływ mają takie czynniki, 

jak temperatura, hemodylucja i liczba płytek krwi. Docelowe 

wartości ACT, które są powszechnie stosowane podczas CPB, 

wynoszą od 300 do 600 s. Zarówno heparyna, jak i protamina 

zmieniają wynik ACT [160]. 

Chociaż stosowanie heparyny jest częścią codziennej opieki 

klinicznej, istnieją wyzwania dotyczące dawkowania heparyny, 

ponieważ może to wpływać na hemostazę i ryzyko krwawienia 

pooperacyjnego. Ponadto globalne zróżnicowanie siły działania 

heparyny może skutkować innym działaniem przeciwzakrzepo-

wym heparyny kupowanej od różnych dostawców. 

 

7.4.1 Interwencje.  
Heparynę zwykle podaje się na podstawie wymiarów pacjenta, 

zaczynając od dawki heparyny wynoszącej od 300 do 500 jed-

nostek/kg. Podczas CPB regularnie wykonuje się testy ACT, a w 

przypadku zmniejszenia ACT podaje się dodatkowe dawki hepa-

ryny. Oporność na heparynę i pooperacyjne odbicie heparyny to 

dwa istotne ograniczenia tej strategii. Oporność na heparynę 

może prowadzić do niewystarczającego leczenia przeciwza-

krzepowego podczas zabiegu, natomiast odbicie heparyny mo-

że przyczynić się do krwawienia pooperacyjnego. Interwencje, 

które przyczyniają się do dostosowanego dawkowania hepary-

ny, obejmują stosowanie pomiarów wpływu heparyny, pomiarów 

anty-Xa lub komputerowych modeli dawkowania. 

 

7.4.2 Opis dowodów.  
7.4.2.1 Dawkowanie heparyny.  

Chociaż większość jednostek dąży do osiągnięcia ACT> 480 s 

podczas CPB, próg ten został zakwestionowany w licznych ba-

daniach klinicznych. Pacjenci, którzy przeszli CABG z wykorzy-

staniem układów pokrytych heparyną i ACT równym 250 s pod-

czas CPB, nie wykazywali istotnie zwiększonego ryzyka wystą-

pienia zdarzeń zakrzepowo-zatorowych, oznak krzepnięcia lub 

innych incydentów technicznych [161]. W innym dużym badaniu 

kohortowym z 2 ośrodków stwierdzono również, że stosowanie 

obwodów pokrytych heparyną z docelowym ACT między 250 a 

300 s było bezpieczne i skuteczne [162]. 
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Dodatkowo niewielki RCT procedur CABG z użyciem MiECC 

wykazał bezpieczeństwo kliniczne ACT poniżej 300 s [163]. 

Podsumowując, wydaje się, że wymagany bezpieczny ACT 

zależy od specyfiki zastosowanych układów. Jednak dalsze 

badania w tej dziedzinie są uzasadnione. 

 

7.4.2.2 Zindywidualizowane zarządzanie heparyną.  

Zindywidualizowane zarządzanie heparyną lub jej miareczko-

wanie opiera się na zastosowaniu Hepcon Hemostasis Mana-

gement System (Medtronic, Minneapolis, MN, USA), pomiarach 

anty-Xa lub pomiarach heparyny we krwi (oprócz ACT). Więk-

szość publikacji na ten temat uważała krwawienie pooperacyjne 

i transfuzje za ważny efekt badania. 

Jak pokazano w RCT 102 pacjentów, zastosowanie protokołu 

hemostazy dotyczącej chorych z CABG nie ujawniło różnicy w 

pooperacyjnej utracie krwi między pacjentami z indywidualnym 

dostosowaniem heparyny a pacjentami bez [164]. Jednak te 

ustalenia trudno przełożyć na codzienną praktykę, ponieważ 

średnia 24-godzinna utrata krwi powyżej 750 ml jest uważana za 

niezwykle wysoką w przypadku CABG [164]. W nowszych opra-

cowaniach badano wpływ heparyny i protaminy na bazie Hep-

con na wpływ dawek heparyny i protaminy w porównaniu z kon-

serwatywną strategią antykoagulacji u pacjentów po operacji 

CABG [165]. Badanie nie wykazało różnic w całkowitych daw-

kach heparyny między grupami, ale dawkowanie protaminy było 

znacznie zmniejszone w grupie Hepcon. Zmniejszenie to wiąza-

ło się ze zwiększeniem o 75 ml 12-godzinnej utraty krwi, ale nie 

z różnicami w wymaganiach dotyczących transfuzji [165]. Nato-

miast zastosowanie strategii opartej na Hepcon zwiększyło 

dawkowanie heparyny i zmniejszyło dawkowanie protaminy w 

chirurgii zastawki w porównaniu ze strategią opartą na ACT 

[166]. W grupie Hepcon mniej pacjentów wykazało utratę krwi 

powyżej 450 ml 24 godziny po zabiegu. Małe badanie wykazało, 

że zwiększenie dawki heparyny podczas strategii opartej na 

Hepcon nie spowodowało mniejszej aktywacji hemostazy lub 

krwawienia pooperacyjnego w porównaniu do leczenia opartego 

na ACT [167]. Strategia antykoagulacji oparta na Hepcon nie 

wpływała na dawkę heparyny i protaminy ani na hemostazę 

pooperacyjną lub krwawienie w porównaniu z dawkowaniem 

opartym na ACT [168]. Przeciwnie, zastosowanie urządzenia 

Hepcon/HMS spowodowało bardzo znaczącą różnicę w całkowi-

tej dawce protaminy w porównaniu z dawką opartą na ACT 

(średnia dawka protaminy: 14,190 IU vs. 24,777 IU; P <0,001) i 

całkowitej objętości krwawienia (średnia utrata krwi : 804 ml vs 

1416 ml; P <0,001), podczas gdy nie było różnicy w całkowitej 

dawce heparyny [169]. Ze względu na brak wykazanych często-

ści krwawień okołooperacyjnych i transfuzji jako głównych punk-

tów w tych badaniach, wymagane są większe wieloośrodkowe 

badania w celu ustalenia wartości indywidualnego leczenia he-

paryną w nowoczesnych terapiach kardiochirurgicznych. 

 

7.4.2.3 Środki zapobiegające odbiciu heparyny.  

Odbicie heparyny jest wynikiem resztkowego stężenia heparyny 

we krwi w fazie pooperacyjnej. Chociaż większość literatury na 

ten temat pochodzi z lat 80. i 90. XX wieku, najnowszą literaturę 

można podzielić na badania koncentrujące się na obecności 

resztkowej heparyny we krwi po zakończeniu CPB oraz badania 

dotyczące występowania krwawienia pooperacyjnego związa-

nego z resztkową heparyną. Niestety, większość dostępnych 

badań skupia się na różnych aspektach hemostatycznych i nie 

są one w stanie wykazać różnic w krwawieniu pooperacyjnym i 

transfuzji. Jedyne dostępne obecnie badanie porównawcze do-

tyczyło tego, czy ciągły wlew protaminy (25 mg/h przez 6 go-

dzin) w celu zneutralizowania resztkowej heparyny spowodował 

zmniejszenie utraty krwi ze śródpiersia w porównaniu z grupą 

kontrolną [170]. Podczas gdy wlew protaminy spowodował 

zmniejszenie 24-godzinnej utraty krwi o 100 ml, nie było różnic 

w szybkościach transfuzji między grupami. Poziom heparyny we 

krwi w grupie kontrolnej był najwyższy po 3 godzinach od ope-

racji i znormalizowany w ciągu 9 godzin po operacji. Badanie 

było jednak ograniczone przez możliwość podania dodatkowej 

protaminy w celu znormalizowania wartości ACT do wartości 

przed heparynizacją, co występowało częściej w grupie kontrol-

nej i mogło nasilić krwawienie pooperacyjne [170]. 

 
7.4.2.4 Zarządzanie protaminą.  

Po zakończeniu CPB protaminę stosuje się do neutralizacji he-

paryny. Powstały kompleks heparyna-protamina prowadzi do 

dysocjacji heparyny z antytrombiny i przywraca prokoagulacyjne 

właściwości krwi. Oprócz ogólnoustrojowego niedociśnienia i 

nadciśnienia płucnego siarczan protaminy może powodować 

reakcje anafilaktyczne (<1%), które mogą prowadzić do zapaści 

sercowo-naczyniowej i są związane ze zwiększonym ryzykiem 

śmierci. Nieodpowiednie dawkowanie protaminy może wpływać 

na hemostazę pacjenta i ryzyko krwawienia pooperacyjnego. 

 
7.4.2.5 Interwencje.  

Dawkowanie protaminy jest zwykle oparte na początkowej lub 

całkowitej podawanej dawce heparyny podczas całej procedury. 

Interwencje, które mogą przyczynić się do dostosowanego daw-

kowania protaminy, obejmują stosowanie pomiarów heparyny, 

pomiarów anty-Xa lub komputerowych modeli dawkowania. 

 
7.4.2.6 Zapobieganie przedawkowaniu protaminy.  

Mały RCT wykazał, że dawkowanie protaminy na podstawie 

początkowej dawki heparyny powodowało wydłużenie czasu 

krzepnięcia i krwawienia z naczyń krwionośnych w porównaniu z 

dawkowaniem protaminy na podstawie zmierzonego stężenia 

heparyny po CPB [171]. Inni stwierdzili, że stosunek dawki pro-

taminy do heparyny 1,3 jest związany z nieprawidłowościami 

krzepnięcia, upośledzonym przywróceniem poziomów trombiny 

po protaminie i krwawieniem pooperacyjnym w porównaniu do 

stosunku dawki protaminy do heparyny wynoszącym 0,8 [172]. 

Poziomy ACT po protaminie były porównywalne między grupami 

i żaden z pacjentów nie wykazywał oznak odbicia heparyny. 

Badanie to było ograniczone obliczeniem dawki protaminy w 

stosunku do całkowitej dawki heparyny podawanej podczas 

całej procedury. 

Ponadto kilka badań wykazało, że zindywidualizowane strate-

gie dawkowania heparyny i protaminy na podstawie Hepcon 

dają wyższe dawki heparyny i niższe protaminy w porównaniu 

ze strategiami opartymi na ACT w chirurgii zastawek [166] lub 

procedurach CABG [173]. Ta zindywidualizowana strategia 

związana była z zachowaniem funkcji płytek krwi [173] oraz ze 

zmniejszeniem zaburzeń krzepnięcia [166]. Natomiast ostatnie 

badanie z udziałem pacjentów po operacji CABG wykazało, że 

stosunek protaminy do heparyny poniżej 0,6 był związany ze 

zwiększoną utratą krwi i zwiększonymi wymaganiami dotyczą-

cymi transfuzji w porównaniu z pacjentami o stosunku przekra-

czającym 0,8 [165]. Podsumowując, protaminę należy podawać 

w stosunku 0,8–1,0 początkowych dawek heparyny. Nadmierne 

podawanie protaminy przy braku wystarczającego stężenia he-

paryny wiąże się z krwawieniem okołooperacyjnym i zwiększo-

nymi wymaganiami dotyczącymi transfuzji. 
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Rekomendacje do stosowania antykoagulacji    

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Zarządzanie heparyną     
       

  Przy ACT powyżej 480 s podczas CPB należy rozważyć CPB z niepowlekanym systemem i odsysaniem 
kardiotomii. Wymagany docelowy czas ACT zależy od rodzaju używanego sprzętu. 

IIa C 
  

    

      
       

  Należy rozważyć zindywidualizowane leczenie heparyną i protaminą w celu zmniejszenia nieprawidłowości 
krzepnięcia pooperacyjnego i powikłań krwotocznych w chirurgii serca z CPB. 

IIa B [165, 166, 169] 
 

   
     

      

       

  W przypadku braku narzędzi do indywidualnego dawkowania heparyny zaleca się wykonywanie testów 
ACT w regularnych odstępach czasu na podstawie stosowanych protokołów dawkowania heparyny. 

I C 
  

    

      

       

  Zarządzanie protaminą     
       

  Należy unikać przedawkowania protaminy, aby zmniejszyć pooperacyjne nieprawidłowości krzepnięcia i 
powikłania krwotoczne podczas operacji serca z CPB. IIa B [172] 

 
   
      

       

  Alternatywne leczenie przeciwzakrzepowe     
       

  U pacjentów z przeciwwskazaniami do stosowania heparyny i/lub protaminy i wymagających operacji z 
użyciem CPB należy rozważyć zastosowanie przeciwzakrzepowo biwalirudyny IIa B [174, 176] 

 
   
      

       

  U pacjentów z przeciwwskazaniami do stosowania heparyny i/lub protaminy, wymagających operacji z uży-
ciem CPB przy znacznych zaburzeniach czynności nerek, można rozważyć zastosowanie antykoagulacji 
argatrobanem. 

IIb C 
  

    

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

 ACT: aktywowany czas krzepnięcia; CPB: krążenie pozaustrojowe.     
       

 
 
 
 
 
 

 
7.4.2.7 Alternatywne leczenie przeciwzakrzepowe.  

U niektórych pacjentów heparyna i/lub protamina są przeciw-

wskazane (na przykład u osób z ciężką alergią na protaminę lub 

małopłytkowością indukowaną heparyną). U tych pacjentów 

wskazane są bezpośrednie inhibitory trombiny, takie jak biwali-

rudyna, hirudyna lub argatroban, syntetyczna pochodna L-

argininy [174]. Poziom terapeutyczny biwalirudyny mierzy się za 

pomocą czasu krzepnięcia ekaryny, chociaż można również 

zastosować ACT. Wyjściową wartość ACT mierzy się przed 

podaniem biwalirudyny, dążąc do osiągnięcia celu wynoszącego 

2,5-krotność wartości wyjściowej podczas CPB. Okres półtrwa-

nia biwalirudyny wynosi 25–36 min. Oczyszczanie z biwalirudy-

ny jest spowodowane głównie rozszczepieniem proteolitycznym, 

a reszta (20%) niezmienionego leku jest usuwana przez nerki 

[175]. Chociaż zastosowanie biwalirudyny w porównaniu z hepa-

ryną wiązało się z porównywalnym drenażem pooperacyjnym 

[176], jej właściwości farmakologiczne wymagają unikania za-

stoju krwi w obwodzie CPB, aby zminimalizować ryzyko zakrze-

picy. Te cechy ostatecznie wpływają na konfigurację systemu 

CPB. Zatem rutynowe stosowanie biwalirudyny jest ograniczone 

do zespołu wykwalifikowanych perfuzjoni-

stów/chirurgów/anestezjologów. Z drugiej strony argatroban 

ulega rozpadowi w wątrobie z okresem półtrwania 40–50 min; 

dlatego może być stosowany u pacjentów z niewydolnością 

nerek. Dla żadnego z tych bezpośrednich inhibitorów trombiny 

nie są dostępne żadne specyficzne środki odwracające. Chociaż 

nerkowa terapia zastępcza może być stosowana w celu zmniej-

szenia stężenia biwalirudyny w osoczu, ma ona jedynie niewielki 

wpływ na farmakokinetykę argatrobanu. 

 

 

 
7.5 Homeostaza kwasowa i zarządzanie 
elektrolitami 
 
Niedotlenienie tkanek lub zaburzenie równowagi elektrolitowej 

może prowadzić do kwasicy metabolicznej, co zwiększa ryzyko 

uszkodzenia tkanek i zaburzeń czynności narządów podczas 

CPB. Nadmierne stosowanie normalnej soli fizjologicznej lub 

niezrównoważonych roztworów koloidalnych może ponadto 

prowadzić do zaburzenia równowagi elektrolitowej i kwasicy z 

powodu ponadfizjologicznych stężeń chlorków (>154 mmol/l). 

Postępowanie w kwasicy podczas CPB z łagodną do umiarko-

waną hipotermią (z wyłączeniem procedur związanych z głębo-

kim hipotermicznym zatrzymaniem krążenia), jest zwykle nie-

skorygowane temperaturowo (alfa-stat) u dorosłych pacjentów 

poddawanych operacjom kardiochirurgicznym, tj. pomiar gazu 

we krwi odbywa się w 37°C i jest interpretowany jako nieskory-

gowany do temperatury ciała. 

 

7.5.1 Opis dowodów.  
W badaniu retrospektywnym umiarkowana kwasica okołoopera-

cyjna (pH<7,35) i hiperlaktatemia (mleczan >4,0 mmol/l) były 

powiązane z wyższą objętością drenażu klatki piersiowej w cią-

gu 12 godzin w porównaniu z brakiem kwasicy/hiperlaktatemii 

(średnia utrata krwi: 576 vs 406 ml ; P = 0,001), ale nie zgłoszo-

no żadnych innych wyników [177]. W analizie podgrupy wzglę-

dem wymagań dotyczących przetaczania po operacji kardiochi-

rurgicznej (TRACS) wykazano, że poziomy mleczanu >3 mmol/l 

po 6 godzinach po zabiegu zwiększają prawdopodobieństwo 

wystąpienia poważnych powikłań (OR 3,28; 95% CI 1,61–6,69) 

[178]. 
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Zastosowanie metody alfa-stat w operacjach kardiochirur-

gicznych u dorosłych z umiarkowaną do łagodnej hipotermią 

było poparte 3 RCT z lat 90. XX wieku, gdzie wykazano, że sto-

sowanie metody alfa-stat wiąże się z dobrym pooperacyjnym 

wynikiem neurologicznym i neuropsychologicznym w porówna-

niu z pH -stat, tj. z korektą temperatury [179–181]. 

Normalne roztwory soli fizjologicznej lub niezrównoważone roz-

twory koloidalne, które są stosowane jako objętość wypełniająca 

lub płyny infuzyjne podczas CPB, mogą powodować kwasicę 

hiperchloremiczną. U 81 pacjentów otrzymujących niezrówno-

ważony lub zrównoważony 6% roztwór HES 130 / 0,4 wyniki 

wykazały wyższy poziom chlorku w osoczu, niższe poziomy pH i 

bardziej znaczący spadek nadmiaru zasad w grupie z niezrów-

noważonym HES [182]. Badanie to było jednak zbyt słabe, aby 

wykazać różnice w wynikach istotnych klinicznie. 

Brak jest dużych, prospektywnych badań badających wpływ 

zapobiegania kwasicy lub hiperchloremii podczas operacji serca 

na wyniki pacjentów. Istnieje jednak ogólna zgoda, że należy 

utrzymać normalne warunki fizjologiczne, w tym optymalne pH i 

unikanie kwasicy hiperchloremicznej. 

Zwiększone poziomy potasu są często związane z CPB w 

wyniku zastosowania kardioplegii. Zwykle jest to samoistne i 

tylko rzadko wymaga leczenia. Jeśli jednak stężenie potasu 

wzrośnie do poziomu powyżej 6,5–7 mmol/l, należy rozważyć 

zastosowanie zmodyfikowanej ultrafiltracji (MUF), wapnia lub 

insuliny/dekstrozy. Ponadto podczas CPB może wystąpić hipo-

kalcemia w wyniku hemodylucji, a zwłaszcza po przetoczeniu 

produktów z cytrynianem. Ze względu na ważną fizjologiczną 

rolę wapnia, szczególnie w chirurgii serca, należy niezwłocznie 

korygować odpowiednie parametry, takie jak krzepnięcie, rytm 

serca, dodatnia inotropia i napięcie naczyniowe. 

 

7.5.2 Magnez.  
Czy dożylny magnez może zapobiegać arytmiom pooperacyj-

nym po operacji serca, badano w kilku małych RCT. Niedawna 

metaanaliza obejmująca 20 RCT i 3696 pacjentów wykazała, że 

magnez może zmniejszać częstość występowania nadkomoro-

wych zaburzeń rytmu w porównaniu z placebo. Efekt ten został 

jednak utracony, gdy wzięto pod uwagę badania wyższej jakości 

[183]. Magnez nie miał wpływu na żadną inną zmienną wyniku 

pooperacyjnego, taką jak śmierć lub poważna zachorowalność i 

długość pobytu. Nowszy RCT 389 pacjentów poddawanych 

operacjom kardiochirurgicznym wykazał, że śródoperacyjny 

magnez nie zmniejszył pooperacyjnej częstości AF [184]. Naj-

nowsze kompleksowe szkockie zalecenia dotyczące arytmii 

serca w chorobie wieńcowej sugerują, że magnez można sto-

sować, gdy wskazana jest profilaktyka AF i komorowych zabu-

rzeń rytmu po operacji CABG [185]. 

 

7.6 Kontrola średniego ciśnienia tętniczego 
 

Celowanie w wystarczające średnie ciśnienie tętnicze podczas 

CPB jest ważne w celu utrzymania odpowiedniego ciśnienia 

perfuzji we wszystkich narządach końcowych, szczególnie w 

nerkach, mózgu i przewodzie pokarmowym. Zespół wazople-

giczny podczas CPB może wynikać z uwalniania prozapalnych 

cytokin, leków znieczulających, aktywnego zapalenia wsierdzia 

oraz przedoperacyjnego stosowania inhibitorów konwertazy 

angiotensyny i blokerów kanału wapniowego. Nadciśnienie tęt-

nicze podczas CPB może wynikać z nieodpowiedniego poziomu 

anestezji/znieczulenia, uwolnienia katecholamin, zwężenia na-

czyń z powodu hipotermii i innych. 

 

7.6.1 Opis dowodów.  
Niedawny RCT porównał średnie docelowe ciśnienie krwi (70–

80 mmHg) z niskim docelowym (40–50 mmHg) podczas CPB u 

197 pacjentów po operacji serca, nie stwierdzając różnic w  

 

Rekomendacje dotyczące równowagi kwasowo-
zasadowej i zarządzania elektrolitami  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Postępowanie alfa-stat powinno 
być stosowane w chirurgii serca 
u dorosłych z umiarkowaną do 
łagodnej hipotermii, ponieważ 
wyniki neurologiczne i neuroko-
gnitywne są poprawione. 

    
      

  
IIa B [179–181] 

 
   
     

      

      

      
       

  Należy rozważyć utrzymanie 
normalnego pH (7,35–7,45) i 
unikanie kwasicy hiperchlore-
micznej w celu zmniejszenia 
ryzyka powikłań pooperacyj-
nych. 

    
      

  
IIa B [177] 

 
   
     

      

      

      
       

  
Siarczan magnezu można roz-
ważyć okołooperacyjnie w profi-
laktyce arytmii pooperacyjnych. 

IIb B [183–185] 

 
   
   
   

   
   

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

        
 
zakresie urazu mózgu [186]. W tym badaniu przepływ pompy był 

taki sam w 2 grupach, a osiągnięcie docelowego ciśnienia per-

fuzji oparto na znacznie wyższej ilości noradrenaliny stosowanej 

w grupie o wysokim ciśnieniu. Warto zauważyć, że w grupie 

osób z wysokim ciśnieniem zaobserwowano tendencję do wyż-

szego wskaźnika udaru mózgu (7,0% vs 1,1%; P = 0,06; odpo-

wiednio) i śmierci (4,1% vs 0%; P = 0,06; odpowiednio). Po-

przednie badania RCT wykazały sprzeczne wyniki. Nie stwier-

dzono różnic w śmiertelności, poważnych powikłań neurologicz-

nych lub kardiologicznych, powikłań poznawczych lub pogor-

szenia stanu funkcjonalnego między pacjentami leczonymi przy 

docelowym MAP wynoszącym 80 mmHg i „niestandardowym” 

MAP (na podstawie MAP przed CPB) [187]. Próba obejścia 

tętnicy wieńcowej Cornell (CCABOT) losowo przydzieleni pa-

cjenci z grupy Gold [188] do grupy z wysokim MAP (80–100 

mmHg) lub grupą z niskim MAP (50–60 mmHg) stwierdzając 

znamiennie wyższy odsetek głównych wyników kardiologicznych 

i neurologicznych w grupie z niskim MAP (12,9%) w porównaniu 

z grupą z wysokim MAP (4,8%). Jednak grupa z wysokim MAP 

osiągnęła średnią MAP niższą niż docelowa (69 ± 7 mmHg). W 

innym RCT stwierdzono mniej zaburzeń funkcji poznawczych i 

majaczenia u pacjentów leczonych MAP o wartości 80–90 

mmHg w porównaniu z 60–70 mmHg [189]. W retrospektywnej 

serii nie zaobserwowano różnic w MAP podczas CPB u pacjen-

tów, u których rozwinęła się pooperacyjna AKI w porównaniu z 

pacjentami z prawidłowym wynikiem nerkowym [190, 191]. Za-

sugerowano, że optymalna MAP podczas CPB powinna od-

zwierciedlać MAP przedoperacyjną [190]; ostatnio optymalną 

MAP (podczas CPB i we wczesnym okresie pooperacyjnym) 

oceniono za pomocą NIRS ze znacznikiem ultradźwiękowym w 

oparciu o autoregulację przepływu mózgowego [192, 193]. Za-

kres odchyleń MAP poniżej optymalnego MAP był większy u 

pacjentów z pooperacyjnym AKI i majaczeniem [193].  
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Wreszcie, MAP podczas CPB jest zwykle akceptowany w za-

kresie 50–80 mmHg; jednak ostatnio zaproponowano nowe 

podejście do ustalenia optymalnego ciśnienia krwi [192]. 

Wazopresory (epinefryna, noradrenalina, wazopresyna, terli-

presyna, fenylefryna, metaraminol, błękit metylenowy, hydroksy-

kobalamina i ich kombinacje) są wymagane do leczenia zespołu 

wazoplegicznego podczas CPB [194, 195]. U pacjentów włą-

czonych do RCT pod wpływem inhibitorów enzymu konwertują-

cego angiotensynę błękit metylenowy był skuteczny w zapobie-

ganiu/leczeniu zespołu wazoplegicznego (w porównaniu z solą 

fizjologiczną), powodując obniżenie poziomu mleczanu podczas 

i po CPB [196]. W podobnej populacji pacjentów wazopresyna 

była skuteczna w zapobieganiu/leczeniu zespołu wazoplegicz-

nego w porównaniu z solą fizjologiczną [197]. Zastosowanie 

hydroksykobalaminy zgłoszono jako leczenie ratunkowe w przy-

padku zespołu kardioplegicznego opornego na błękit metyleno-

wy podczas CPB [198]. Głębokość znieczulenia należy spraw-

dzić i odpowiednio dostosować przed użyciem środków rozsze-

rzających naczynia krwionośne. Dostępne są różne dożylne 

środki rozszerzające naczynia, gdy poziom znieczulenia jest 

zagwarantowany jako odpowiedni (nitroprusydek sodu, nitrogli-

ceryna, milrinon, enoksymon, fentolamina, urapidil). Obecnie 

istniejąca literatura nie zawiera wystarczających informacji, aby 

zapewnić rekomendacje dotyczące wyboru środków rozszerza-

jących naczynia krwionośne. 

 

7.7 Zarządzanie przepływem pompy 
 
Docelowy przepływ krwi podczas CPB jest tradycyjnie określany 

na podstawie BSA i temperatury. W umiarkowanych warunkach 

hipotermii i normotermii szybkość przepływu pompy jest ustala-

na przez większość perfuzjonistów między 2,2 a 2,8 l/min/m2. 

Jednak zakres ten może podlegać szeregowi ograniczeń, które 

niedawno się pojawiły, w tym zastosowaniu BSA do określenia 

prędkości przepływu pompy. Na przykład u pacjentów otyłych 

może być niewystarczające do zapewnienia potrzeb metabo-

licznych [200], a beztłuszczową masę ciała sugeruje się jako 

bardziej wrażliwą ocenę metabolizmu układowego [201]. Z kolei 

celem przepływu pompy jest zaspokojenie potrzeb tlenowych w 

różnych narządach [zużycie tlenu (VO2)] poprzez odpowiednie 

DO2; jednakże DO2 otrzymuje się z iloczynu przepływu pompy 

Hb (g/dl) i nasycenia tlenem Hb (SaO2). Dlatego ostatnie 

 badania sugerują określenie odpowiedniego przepływu pompy 

na podstawie nie tylko BSA i temperatury, ale także DO2 [199, 

202–204]. 
 

7.7.1 Opis dowodów.  

W badaniach retrospektywnych podkreślono, że pacjenci cier-

piący na pooperacyjną AKI byli leczeni przy niższych przepły-

wach pompy niż pacjenci bez AKI [190, 199]. Starsze badania 

(przed 1990 r.) nie wykazały żadnego związku między przepły-

wem pompy a niekorzystnymi wynikami dla mózgu, neurokogni-

tywności lub nerek [205–207]. 

Obecnie żadne RCT nie badały związku między przepływem 

pompy a wynikami. Retrospektywne badanie konwencjonalnego 

CPB (do celów niniejszych wytycznych „konwencjonalny CPB” 

jest zdefiniowane jako CPB niespełniające definicji MiECC 

podanej w tekście i dokumencie przedstawiającym stanowisko 

Minimal invasive ExtraCorporeal Technologies international 

Society [31]) w porównaniu do zminiaturyzowanego CPB. 

MiECC wykazało, że pacjenci leczeni zminiaturyzowanym CPB 

doświadczyli znacznie niższego natężenia przepływu pompy, 

ale mieli znacznie mniejszą hemodylucję [208]. W rezultacie 

DO2 i wyniki nerkowe były równoważne. Jednak ryzyko rozwoju 

AKI na etapie 1 było istotnie i odwrotnie proporcjonalne do DO2 

w badanych grupach [208]. 

Nie można opracować zaleceń dotyczących optymalnego na-

tężenia przepływu pompy, jeżeli wskaźnik ten jest rozpatrywany 

osobno. Jednak niskie wartości mieszanego nasycenia tlenem 

żylnym (SvO2), DO2, NIRS oraz wysokie wartości współczynnika 

ekstrakcji tlenu (O2ER) i mleczanów podczas CPB są markerami 

nieodpowiedniej perfuzji związanej z niekorzystnymi wynikami 

[209–211]. W dużym badaniu retrospektywnym wykazano, że 

strategia skoncentrowana na utrzymaniu SvO2 >75% skutkowa-

ła niższym odsetkiem AKI stopnia 1 u pacjentów poddanych 

badaniu [212]. 

Dostosowanie natężenia przepływu pompy na podstawie za-

wartości Hb w celu utrzymania odpowiedniego DO2 („perfuzja 

ukierunkowana na cel”) skutecznie zmniejszało częstość AKI w 

prospektywnym badaniu z dopasowaniem do skłonności [199]. 

Niedawny RCT potwierdził skuteczność perfuzji ukierunkowanej 

na cel w porównaniu z tradycyjną perfuzją w zmniejszaniu czę-

stości AKI na etapie 1 (RR 0,45, 95% CI 0,25–0,83; P = 0,01) 

[213]. 
 

 
Rekomendacje do kontroli średniego ciśnienia tętniczego podczas bypassu krążeniowo-oddechowego   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c 

 
       

  Zaleca się dostosowanie MAP podczas CPB za pomocą środków rozszerzających naczynia tętnicze (jeśli 
MAP> 80 mmHg) lub środków zwężających naczynia krwionośne (jeśli MAP <50 mmHg), po sprawdzeniu i 
skorygowaniu głębokości znieczulenia i założeniu odpowiedniego przepływu pompy. 

I A 

  
  [186, 187]  
      

  
Stosowanie wazopresorów do wymuszenia MAP podczas CPB przy wartościach wyższych niż 80 mmHg 
nie jest zalecane. III B [186, 191, 199]  

  
Zaleca się, aby zespół wazoplegiczny podczas CPB był leczony wazopresorami agonistycznymi o działa-
niu adrenergicznym. I C   

  U pacjentów z zespołem wazoplegicznym opornym na leki obkurczające naczynia agonistów receptora a1-
adrenergicznego należy stosować leki alternatywne (wazopresyna, terlipresyna lub błękit metylenowy), 
same lub w połączeniu z agonistami receptora a1. 

IIa B [194, 196, 197] 
 

   

      

  Hydroksokobalaminę można stosować w leczeniu zespołu wazoplegicznego podczas CPB. IIb C   
       

        
a
Klasa rekomendacji. 

b
Poziom dowodów. 

c
Referencje.  

CPB: krążenie pozaustrojowe; MAP: średnie ciśnienie tętnicze.  
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Rekomendacje do zarządzania przepływem pompy pod-

czas CPB  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  
Zaleca się określenie prędkości 
przepływu pompy przed rozpo-
częciem CPB na podstawie 
BSA i planowanej temperatury. 

     
  

I C 

   

     

       

       
        

  Adekwatność natężenia prze-

pływu pompy podczas CPB 

należy sprawdzić na podstawie 

parametrów natlenienia i pa-

rametrów metabolicznych 

(SvO2, O2ER, NIRS, VCO2 i 

mleczanów). 

     
  

IIa B 

   

  [209–211]   
       

       

  Natężenie przepływu pompy 

należy dostosować do zawar-

tości tlenu w tętnicach, aby 

utrzymać minimalny próg DO2 

przy umiarkowanej hipotermii. 

     
  

IIa B [199, 
  

    
  

202–204] 
  

      
       

       
        

  Natężenie przepływu pompy 

można ustalić na podstawie 

masy beztłuszczowej u otyłych 

pacjentów. 

IIb B 

   
  [200]   

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

BSA: powierzchnia ciała; CPB: krążenie pozaustrojowe; DO2: dostarcza-

nie tlenu; NIRS: spektroskopia w bliskiej podczerwieni; O2ER: współ-

czynnik ekstrakcji tlenu; SVO2: saturacja krwi żylnej mieszanej; 

VCO2: produkcja dwutlenku węgla.  
 
 

 

7.8 Przepływ pulsacyjny i ciągły 
 
Na całym świecie większość procedur CPB jest wykonywana z 

przepływem ciągłym (za pomocą pomp rolkowych lub odśrod-

kowych). Przepływ pulsacyjny podczas CPB może być genero-

wany przez zmodyfikowane konwencjonalne pompy lub przez 

specjalnie zaprojektowane pompy pulsacyjne. Nie ma jednak 

uniwersalnej definicji pulsacyjnej perfuzji i jej kwantyfikacji. Pra-

widłowe oznaczenie rzutu powinno opierać się raczej na gra-

diencie energii niż na gradiencie ciśnienia [70, 214, 215]. Nie-

jednorodność definicji i kwantyfikacja przepływu pulsacyjnego 

utrudniają porównanie różnych badań, dotyczących przepływu 

pulsacyjnego i ciągłego. Dostępna jest ograniczona liczba RCT, 

które zebrano w różnych (ale podobnych) metaanalizach [216–

218]. 

 
7.8.1 Opis dowodów.  

Metaanalizy RCT wykazały, że pacjenci leczeni przepływem 

pulsacyjnym mieli lepszy wynik nerkowy, co charakteryzuje się 

niższym wskaźnikiem ostrej niewydolności nerek (RR 0,52, 95% 

CI 0,39–0,68), lepiej zachowanym wskaźnikiem klirensu kreaty-

niny oraz niższe wartości mleczanów krwi tętniczej po operacji 

[216, 217]. 

W kolejnej metaanalizie, która obejmowała 9 badań RCT, ba-

dano czynność płuc i ogólny wynik u pacjentów otrzymujących 

perfuzję pulsacyjną w porównaniu z niepulsacyjną perfuzją 

[218]. Tylko 2 badania zawierały wskaźniki oddechowe [podat-

ność płuc, stosunek ciśnienia tętniczego tlenu częściowego 

  

do tlenu wdychanego frakcyjnie (PaO2/FiO2), wynik radiografii 

klatki piersiowej], a wyniki sprzyjały pulsacyjnej perfuzji dla 

wszystkich wskaźników. Ten sam artykuł dotyczył wyników kli-

nicznych przedstawionych w 3–4 badaniach RCT i stwierdził, że 

pulsacyjny przepływ wiązał się z krótszym czasem intubacji i 

krótszymi pobytami na OIOM-ie i w szpitalu. Potrzeba nieinwa-

zyjnej wentylacji była mniejsza u pacjentów leczonych przepły-

wem pulsacyjnym (RR 0,48, 95% CI 0,36– 0,63). Ponadto inne 

badania RCT wykazały korzystne działanie przepływu pulsacyj-

nego pod względem mikro- lub makro hemodynamiki [219–221]. 

Kilka RCT wykazało korzystny wpływ na perfuzję narządową i 

reakcję zapalną poprzez dodanie balonu wewnątrzaortalnego do 

procedury CPB, co powoduje pulsację bezpośrednią w ciele 

pacjenta [222, 223]. W ocenie końcowej perfuzji pulsacyjnej 

ogromnym problemem jest niejednorodność definicji, co powo-

duje duże odchylenia w publikacjach. Jednak dane z RCT są 

zbieżne w identyfikowaniu korzystnych skutków pulsacji dla płuc 

i nerek.  

 

Rekomendacje dla rodzaju przepływu pompy krążenia 

pozaustrojowego  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Pulsacyjna perfuzja może 
zmniejszać pooperacyjne po-
wikłania płucne i nerkowe i 
należy ją wziąć pod uwagę u 
pacjentów z wysokim ryzykiem 
wystąpienia działań niepożą-
danych w płucach i nerkach. 

    
      

  
IIa B [214, 218] 

 
   
      

      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

       

 

 

7.9 Celowa terapia hemodynamiczna 
 
Okołooperacyjna optymalizacja równowagi między DO2 i VO2 

jest podstawą postępowania z pacjentami poddawanymi opera-

cjom kardiochirurgicznym. DO2 u pacjentów operowanych CPB 

może być obniżone z powodu wielu czynników, w tym depresji 

mięśnia sercowego, zaburzeń rytmu i upośledzonego napięcia 

naczyniowego [224]. Celowa terapia hemodynamiczna (GDT) 

jest strategią opartą na zwiększeniu pojemności minutowej ser-

ca za pomocą płynów i/lub inotropów w celu poprawy DO2 w 

tkankach [225]. 

 
7.9.1 Opis dowodów.  

Przeprowadzono wiele badań RCT w celu oceny wpływu proto-

kołu ukierunkowanego na wyniki kliniczne, w tym zgon [226–

230]. W prospektywnym, kontrolowanym i otwartym badaniu, 

100 pacjentów, którzy mieli przejść CABG i/lub wymianę za-

stawki aortalnej, zostało losowo przydzielonych do GDT (grupa 

badana) lub standardowej opieki (grupa kontrolna) [226]. Wyka-

zano, że wczesny (po indukcji znieczulenia) GDT – oparty na 

wskaźniku serca, zmienności objętości wyrzutowej i zoptymali-

zowanym globalnym wskaźniku objętości końcowo-rozkurczowej 

– spowodował zmniejszenie częstości powikłań pooperacyjnych 

(grupa badana vs grupa kontrolna: 40 vs 63;  
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P = 0,004) i skrócił długość pobytu w OIOM (grupa badana vs 

grupa kontrolna: 42 ± 19 godzin vs 62 ± 58 godzin; P = 0,018). 

RCT w połączeniu z przeglądem systematycznym zaprojek-

towano w celu zbadania wpływu GDT na wyniki u pacjentów 

kardiochirurgicznych wysokiego ryzyka [EuroSCORE> 6, frakcja 

wyrzutowa lewej komory <50%, niedawny ostry zawał serca lub 

niestabilna dławica piersiowa wysokiego ryzyka (<14 dni ) lub 

kombinowany zabieg chirurgii serca] [228]. Pacjenci zostali lo-

sowo przydzieleni do grupy GDT (n = 62) lub standardowej gru-

py opieki (n = 64). W grupie GDT zastosowano płyny dożylne, 

inotropy i transfuzje PRBC w celu utrzymania wskaźnika serco-

wego >3.0 l/min/m2. Pierwotne wyniki obejmowały 30-dniowy 

wskaźnik umieralności i liczbę głównych powikłań pooperacyj-

nych, które zostały zmniejszone w grupie GDT (27,4% vs 

45,3%; P = 0,037). Metaanaliza 6 badań wykazała, że w porów-

naniu ze standardowym leczeniem GDT znacznie zmniejszył się 

ogólny odsetek powikłań pooperacyjnych i długość pobytu w 

szpitalu. Jednak nie zaobserwowano znaczącej różnicy w śmier-

telności pooperacyjnej dla GDT (9 z 410, 2,2%) w porównaniu 

ze standardową opieką (15 z 415, 3,6%; OR 0,61, 95% CI 0,26–

1,47; P = 0,27) . Nowsza metaanaliza 9 badań (1148 pacjentów) 

wykazała, że GDT znacznie skróciło czas pobytu w szpitalu 

[231]. 

 

 

  
Rekomendacje do okołooperacyjnego postępowania 
hemodynamicznego 

  
    

    

          
          

   Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b  Ref

c   
          

   Zaleca się GDT w celu 
zmniejszenia częstości po-
wikłań pooperacyjnych i 
długości pobytu w szpitalu. 

      
   

I A 
 

[226, 228, 231] 
  

      
         

         
          

          

          
         

  
a
Klasa rekomendacji.       

  
b
Poziom dowodów.       

  
c
Referencje.        

GDT: celowana terapia hemodynamiczna.  

 

7.10 Wspomagany drenaż 
 
Zastosowanie wspomaganego próżniowo drenażu żylnego 

(VAVD) opracowano w kardiochirurgii dziecięcej i podczas mało-

inwazyjnych zabiegów kardiologicznych. VAVD jest obecnie 

często używany w standardowym CPB. Dedykowany kontroler 

próżni jest podłączony do pokrywy zbiornika żylnego o twardej 

skorupie, aby zwiększyć powrót żylny od pacjenta. Alternatywnie 

podciśnienie można wytworzyć za pomocą pompy odśrodkowej 

między kaniulą żylną a zbiornikiem [232]. 

 

7.10.1 Opis dowodów.  
Główną zaletą VAVD jest zwiększony powrót żylny w porówna-

niu do drenażu grawitacyjnego, co pozwala na użycie mniejszej 

kaniuli, która zwiększa widoczność w wąskim polu operacyjnym 

[233]. Ponadto zbiornik można ustawić bliżej pacjenta, co po-

zwala na znaczne zmniejszenie objętości wypełnienia [234]. Z 

drugiej strony ze stosowaniem VAVD wiąże się kilka zagrożeń. 

W niedawnej ankiecie dotyczącej stosowania VAVD zidentyfi-

kowano ryzyko dotyczące podciśnienia w zbiornikach żylnych i 

wprowadzanie powietrza przez oxygenator membranowy [235], 

 

podkreślając potrzebę wstępnych kontroli bezpieczeństwa i mo-

nitorowania. Wzrost podciśnienia w zbiorniku żylnym poprzez 

połączenie VAVD celem zwiększenia drenażu grawitacyjnego 

może zwiększyć ryzyko hemolizy [232]. Badanie z udziałem 

dorosłych pacjentów kardiologicznych porównujące drenaż gra-

witacyjny z różnymi wartościami podciśnienia wykazało, że he-

moliza wzrosła przy -80 mmHg w porównaniu do -40 mmHg 

przy drenażu grawitacyjnym [236]. Ponadto powstawanie GME 

wiąże się ze wzrostem podciśnienia w zastosowaniu VAVD 

[237]. Mimo że VAVD wydaje się bezpieczne w warunkach kon-

trolowanego podciśnienia, opisano kliniczny zator powietrzny 

[232].  
 
 

 

Rekomendacje do stosowania wspomaganego drenażu żylne-
go   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Zaleca się stosowanie zatwierdzo-
nego sztywnego zbiornika żylnego 
do wspomaganego drenażu żylne-
go. 

I C 

  
    

      
       

  Zaleca się monitorowanie ciśnienia 
w żylnej linii podczas korzystania 
ze wspomaganego drenażu żylne-
go. 

I C 

  
    

      
       

  Nadmierne ujemne ciśnienie żylne 
nie jest zalecane ze względu na 
szkodliwe działanie hemolityczne. 

III B 

  
  [236]  
      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

        

 

7.11 Strategie przetaczania produktów krwi 
 
Podczas CPB mogą być wymagane transfuzje PRBC i świeżo 

mrożonego osocza (FFP), podczas gdy zwykle nie przeprowa-

dza się transfuzji płytek krwi lub krioprecypitacji podczas CPB. 

PRBC jest zazwyczaj przetaczane, gdy wartości Hb spadają 

poniżej progu uważanego za krytyczny dla odpowiedniego DO2. 

Rozważając transfuzje PRBC w innych scenariuszach, próg ten 

jest trudny do zidentyfikowania na podstawie wartości bez-

względnych i powinien być zindywidualizowany na podstawie 

zmierzonego DO2 i wskaźników ekstrakcji tlenu (SvO2 i O2ER). 

Niskie wartości Hb podczas CPB były związane z niekorzystny-

mi wynikami w wielu badaniach [238–240], a ta koncepcja pod-

niosła hipotezę bardziej liberalnego podejścia do transfuzji pod-

czas CPB; jednak w obecności niskiej wartości Hb DO2 zostaje 

zachowane przez zwiększenie przepływu pompy [203]. FFP 

stosowano podczas CPB jako źródło antytrombiny u pacjentów 

ze słabą odpowiedzią na heparynę. Stosowanie koncentratów 

antytrombiny jest skutecznym sposobem leczenia tego stanu, 

unikając stosowania FFP. 

 

7.11.1 Opis dowodów.  
7.11.1.1 Transfuzje koncentratu czerwonych krwinek.  

Niewiele RCT porównało różne wartości progowe Hb lub HCT 

dla transfuzji RBC podczas CPB. W małym RCT [241], pacjenci 

z HCT podczas CPB między 21% a 25% zostali losowo przy-

dzieleni do otrzymywania lub nieotrzymywania transfuzji RBC.  
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Protokoły RTC liberalnej i restrykcyjnej transfuzji, w tym transfu-

zji RBC dla Hb <7.0 g/dl podczas CPB w grupie restrykcyjnej i 

<9.5 g/dl w grupie liberalnej, spowodowało zwiększone transfu-

zje dla grupy liberalnej, ale więcej powikłań w grupie restrykcyj-

nej [242]. Jednak badanie to obejmowało strategie przetaczania 

po CPB. Badanie retrospektywne wykazało, że podczas CPB 

transfuzje PRBC są skuteczne, jeśli SvO2 wynosi <68% i/lub 

O2ER wynosi >39% [243]. 

Istniejące wytyczne sugerują przetaczanie PRBC, jeśli Hb 

wynosi <6.0 g/dl [244] i dopuszczalna wartość HCT waha się w 

granicach 21% a 24%, jeśli DO2 utrzymuje się powyżej 273 

ml/min/m2 [2]. 

 
7.11.1.2 Transfuzje świeżego mrożonego osocza.  

Jedynym wskazaniem do podawania FFP podczas CPB jest 

suplementacja antytrombiny u pacjentów ze słabą odpowiedzią 

na heparynę. Jednak RCT i istniejące wytyczne wykazały, że 

koncentrat antytrombiny jest bardziej skuteczny niż FFP w 

przywracaniu odpowiedzi na heparynę i pozwala na zmniejsze-

nie transfuzji FFP i nadmiernego obciążenia objętością [2, 244–

247]. Profilaktyczne stosowanie FFP w celu zmniejszenia krwa-

wienia okołooperacyjnego jest nieskuteczne i należy je porzucić 

[248, 249]. 
 

 

Rekomendacje do zarządzania transfuzją podczas krą-

żenia pozaustrojowego  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Transfuzje PRBC      
       

  Zaleca się transfuzję PRBC 
podczas CPB, jeśli wartość Hb 
wynosi <6.0 g/dl. 

I C 

  
    

      
       

  W przypadku wartości HCT 

między 18% a 24% PRBC mo-

gą być przetoczone na podsta-

wie oceny adekwatności natle-

nienia tkanek.d 

    
  

IIb B [243] 
 

   
     

      

      
  PRBC nie należy przetaczać 

podczas CPB, jeśli HCT wynosi 
>24%. 

III C 
  

    

      
       

  Transfuzje FFP      
       

  Zaleca się stosowanie koncen-
tratu antytrombiny zamiast FFP 
w leczeniu niedoboru antytrom-
biny w celu poprawy wrażliwo-
ści na heparynę. 

    
  

I B 

  

  [245–247]  
      

      
       

  Jeśli koncentrat antytrombiny 
jest niedostępny, należy rozwa-
żyć zastosowanie FFP w le-
czeniu niedoboru antytrombiny 
w celu poprawy wrażliwości na 
heparynę. 

    
  

IIa C 

  

    

      

      
       

  FFP nie należy stosować profi-
laktycznie podczas CPB w celu 
zmniejszenia okołooperacyjnej 
utraty krwi.. 

III B 

  
  [248, 249]  

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.      

d
DO2 jest zachowane na poziomie >273 ml/min/m

2
 zachowuje się 

oksymetria mózgowa.  
CPB: krążenie pozaustrojowe; FFP: świeżo mrożone osocze; Hb: hemo-

globina; HCT: hematokryt; PRBC: koncentrat czerwonych krwinek.  

 

7.12 Znieczulenie i leczenie farmakologiczne 
podczas krążenia pozaustrojowego 
 
CPB wiąże się ze znaczącymi zmianami w farmakokinetyce i 

farmakodynamice leków znieczulających. Przyczyny obejmują 

wywołaną przez priming hemodylucję i zmniejszone stężenie 

białka w osoczu, indukowany hipotermią zmieniony klirens leku i 

sekwestrację leku podczas izolacji płuc [250]. Zmiany te wyma-

gają szczególnej wiedzy kardioanestezjologów w zakresie seda-

cji i głębokości znieczulenia oraz analgezji i blokady nerwowo-

mięśniowej. Inne aspekty, które należy wziąć pod uwagę pod-

czas znieczulenia, to kortykosteroidy i kontrola glikemii, które 

omówiono na końcu tego rozdziału. Leki hemodynamiczne, leki 

związane z krzepnięciem i elektrolity w surowicy omówiono w 

innych punktach. 

 

7.12.1 Lotne środki znieczulające.  
RCT wykazały, że lotne środki znieczulające stosowane w celu 

utrzymania znieczulenia ogólnego podczas operacji kardiochi-

rurgicznej, a także podczas CPB mogą potencjalnie obniżyć 

wskaźniki zachorowalności i umieralności pooperacyjnej [251, 

252]. Jednak niedawny duży międzynarodowy RCT przeprowa-

dzony w 36 ośrodkach, na grupie 5400 pacjentów poddawanych 

planowemu zabiegowi CABG, wykazał, że stosowanie lotnego 

środka nie zmniejszyło wskaźnika zgonów z jakiejkolwiek przy-

czyny w ciągu 1 roku w porównaniu z całkowitym znieczuleniem 

dożylnym (2,8% vs 3,0%; P = 0,71). Dyskusję obejmował fakt, 

że pacjenci w tym badaniu mieli stosunkowo niskie ryzyko 

uszkodzenia reperfuzyjnego niedokrwienia i że propofol był po-

dawany jednocześnie z lotnymi środkami znieczulającymi [253]. 

Hemodylucja i hipotermia równoważą się podczas większości 

faz CPB, przy czym hipotermia zwiększa działanie środków 

znieczulających, a hemodylucja go obniża. Jednak podczas fazy 

podgrzewania wzrost temperatury jest szybszy niż wzrost HCT, 

co skutkuje niższym współczynnikiem działania krew/gaz, a tym 

samym zwiększonym wypłukiwaniem i szybszym wzrostem głę-

bokości znieczulenia [254, 255]. 

Należy zauważyć, że opisany wcześniej wpływ temperatury i 

HCT oceniano przy objętościach wypełnienia 2 l lub więcej i 

spadku temperatury do około 30°C [255]. Dlatego te efekty będą 

mniej wyraźne w dzisiejszych technikach CPB, które obejmują 

niższe objętości wypełniania i stosowanie łagodnej hipotermii 

układowej, a nawet normotermii. 

Użycie monitorów BIS opartych na EEG oceniających głębo-

kość znieczulenia wskazuje, że wymagania dotyczące lotnych 

środków znieczulających zależą od temperatury, przy niższych 

wymaganiach podczas hipotermii systemowej i wyższych wy-

maganiach podczas ponownego ogrzewania [256, 257]. 

Jednak zastosowanie monitorów BIS opartych na EEG jako 

oceny głębokości znieczulenia podczas CPB może mieć ograni-

czenia, ponieważ wzorzec EEG u pacjentów znieczulonych i 

hipotermicznych może korelować z wysokimi wartościami BIS 

oraz istnieje duża zmienność wartości BIS poniżej 32°C. Wyka-

zano, że wartość BIS jest zmniejszona o około 1,2 jednostki na 

redukcję 1°C [258, 259]. 

Lotne środki znieczulające są dopuszczone do stosowania z 

mikroporowatym oksygenatorem membranowym z polipropyle-

nu. Podczas CPB należy monitorować stężenie lotnych aneste-

tyków w przewodzie wylotowym oksygenatora [256]. Wykazano, 

że to stężenie dobrze koreluje ze stężeniem w tętnicach [250, 

260], chociaż inni to kwestionują [250]. Podczas CPB  
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izofluran i sewofluran mogą powodować hipotensję poprzez 

rozszerzenie naczyń krwionośnych. Efekt ten może zwiększać 

rozszerzenie naczyń podczas przedłużonego CPB. 

Podtlenek azotu jest wysoce nierozpuszczalny we krwi i dla-

tego może zwiększać ilości zatorów powietrznych [261]. Dlatego 

jego stosowanie bezpośrednio przed i po CPB może spowodo-

wać potencjalnie niekorzystny wpływ na wynik neurologiczny 

poprzez ekspansję zatorowości gazowej. Oprócz zmniejszenia 

MAP, częstości akcji serca, objętości wyrzutowej i pojemności 

minutowej serca, wpływ podtlenku azotu po CPB obejmuje in-

dukcję nieprawidłowości regionalnych naczyń i prawdopodobnie 

wywołuje dysfunkcję rozkurczową [262]. 

 

7.12.2 Dożylne środki znieczulające i opioidy podczas 
krążenia pozaustrojowego.  
W Europie powszechnie stosuje się całkowite znieczulenie do-

żylne w celu utrzymania znieczulenia ogólnego u pacjentów 

kardiologicznych [250]. Podczas CPB następuje zmniejszenie 

całkowitego stężenia dożylnych leków znieczulających z powo-

du hemodylucji. Jednak propofol i opioidy są silnie związane z 

białkami, a zatem przy indukowanym hemodylucją niższym stę-

żeniu białek we krwi (takich jak albumina), ich niezwiązane i 

aktywne farmakodynamicznie wolne frakcje wzrosną, kompen-

sując zmniejszone stężenia leku indukowane hemodylucją [263–

266]. 

Ponadto podczas CPB na metabolizm wątrobowy i klirens 

nerkowy wpływają hipotermia, adekwatne zmniejszone przepły-

wy i zmniejszona perfuzja narządów, powodując przedłużony 

okres półtrwania w fazie znieczulenia i prowadząc do niewiel-

kiego wzrostu poziomu propofolu i opioidów we krwi. 

Na podstawie eliminacji Hofmanna zależnej od temperatury 

infuzję remifentanylu można zmniejszyć po rozpoczęciu CPB i 

redukować o około 30% na każdy spadek temperatury o 5°C. 

Zmniejszenie dawki można rozpocząć natychmiast po rozpo-

częciu CPB, jeśli pacjent jest schładzany do 27°C. W przypadku 

hipotermii 32°C należy rozpocząć redukcję remifentanylu po 20 

minutach, ponieważ potrzeba 20-30 minut na obniżenie metabo-

lizmu i zrekompensowanie wywołanego hemodylucją zmniej-

szenia poziomu leku w osoczu [265]. 

Podczas izolacji płuc podczas CPB wykazano, że opioidy, ta-

kie jak fentanyl i sufentanyl, sekwestrują w płucach, co powodu-

je podwyższony poziom tych leków w osoczu podczas zakoń-

czenia CPB [263, 264]. Podczas CPB podobnie jak lotne środki 

znieczulające, również propofol może powodować niedociśnie-

nie tętnicze w wyniku rozszerzenia naczyń. 

 

7.12.3 Leki blokujące przewodnictwo nerwowo-
mięśniowe.  
Historycznie pankuronium było stosowane jako środek blokujący 

przewodnictwo nerwowo-mięśniowe w znieczuleniu serca ze 

względu na jego działanie wagolityczne, zmniejszając występo-

wanie bradykardii podczas indukcji. 

Niedawny piąty projekt National Audit w Wielkiej Brytanii, w 

którym oceniono przypadkową świadomość podczas znieczule-

nia ogólnego (AAGA), potwierdził wysokie ryzyko AAGA w znie-

czuleniu serca. Potwierdził również, że AAGA wiąże się ze sto-

sowaniem środków blokujących przewodnictwo nerwowo-

mięśniowe, szczególnie w znieczuleniu serca; odkrycie to popar-

łoby zastosowanie krótko działających blokerów nerwowo-

mięśniowych [267]. Ponadto, protokoły kontrolne pacjentów i 

monitorowanie szybkiego powrotu do zdrowia po operacji kar-

diochirurgicznej również wspierałyby stosowanie krótkodziałają-

cej blokady nerwowo-mięśniowej tylko podczas indukcji. 

Atracurium i rokuronium zostały wykorzystane w 90% przy-

padków w szóstym National Audit Project w Wielkiej Brytanii, w 

którym zgłoszono występowanie zagrażających życiu reakcji 

alergicznych podczas znieczulenia i operacji. Częstość wystę-

powania reakcji anafilaktycznych wynosiła 4,2/100 000 podań z 

atrakurium [268]. Ryzyko reakcji anafilaktycznej – jeśli ryzyko 

atrakurium jest równe 1, to dla rokuronium wynosi 1,42 i 0,78 dla 

miwakurium. 

 

7.12.4 Kortykosteroidy.  
Dwa wieloośrodkowe RCT oceniały, czy wynik można poprawić 

za pomocą dużych dawek śródoperacyjnych kortykosteroidów 

[269, 270]. W badaniu deksametazonu w kardiochirurgii (DECS) 

zrandomizowano 4494 pacjentów z 1 pojedynczą śródoperacyj-

ną dawką deksametazonu 1 mg/kg podawaną pacjentom w 

grupie leczonej. Częstość występowania powikłań z uwzględ-

nieniem zgonów pooperacyjnych, zdarzeń sercowych, nerko-

wych, oddechowych lub mózgowych, była niższa w grupie ba-

danej (7% w porównaniu do 8,5% u pacjentów kontrolnych), ale 

bez istotności statystycznej (P = 0,07 ) [269]. 

Niedawne badanie stosowania sterydów w kardiochirurgii 

(SIRS) randomizowało 7507 pacjentów, którzy otrzymywali 500 

mg metyloprednizolonu śródoperacyjnie. Wyniki również były 

neutralne, bez zmniejszenia śmiertelności pooperacyjnej po 30 

dniach (4% w grupie leczonej vs. 5% w grupie kontrolnej) i bez 

zmiany ryzyka śmierci lub poważnej zachorowalności (z często-

ścią 24 % w obu grupach) [270]. 

Na podstawie tych 2 dużych neutralnych RCT można zatem 

stwierdzić, że rutynowo, śródoperacyjnie podawane kortykoste-

roidy nie wpływają na śmiertelność pooperacyjną ani wskaźnik 

zachorowalności. Niedawny przegląd systematyczny i metaana-

liza obejmująca 56 RCT i 16 013 pacjentów potwierdziła nieja-

sny wpływ na śmiertelność. Ponadto wykazał zwiększone ryzyko 

uszkodzenia mięśnia sercowego podczas stosowania okołoope-

racyjnych kortykosteroidów, ale także niższe ryzyko ponownego 

AF [271]. Hipoteza, że pacjenci w wieku poniżej 75 lat mogą 

korzystać z kortykosteroidów w chirurgii serca, jest obecnie ba-

dana w dużym RCT [272]. Potencjalnie korzystne działanie dek-

sametazonu na płuca omówiono w punkcie 7.15. 

 
7.12.5 Kontrola glikemii.  
Wysoka częstość hiperglikemii u pacjentów podczas CPB wy-

stępuje z powodu (i) wysokiej częstości występowania cukrzycy 

u pacjentów zgłaszających się na operację serca, (ii) procesów 

zapalnych i stresu związanego z zabiegiem chirurgicznym i CPB 

oraz (iii) stosowania inotropów dodatnich. Stopień śródoperacyj-

nej kontroli glikemii jest kontrowersyjny. Ścisła kontrola poziomu 

glukozy we krwi może być związana z niższą śmiertelnością i 

mniejszą liczbą niekorzystnych wyników, w tym AF leczonej 

stymulacją nasierdziową oraz krótszym czasem trwania wenty-

lacji mechanicznej i pobytu na OIOM [273]. Jednak ścisła kon-

trola poziomu glukozy może wywoływać hipoglikemię, co wiąże 

się ze wzrostem zachorowalności i umieralności. Nie wiadomo, 

czy korzyści wynikające ze ścisłej kontroli glikemii przewyższają 
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Rekomendacje do znieczulenia i postępowania farmakologicznego   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Podczas CPB należy rozważyć lotne środki znieczulające. IIa B [251–253]  
  Stężenie lotnych środków znieczulających w oxygenatorze podczas CPB powinno być co najmniej takie 

samo jak przed CPB (jeżeli jest stosowane jako jedyny środek znieczulający), z wyjątkiem podczas po-
nownego ogrzewania, kiedy należy je zwiększyć. 

IIa C 
  

    

      
       

  Stężenia substancji lotnych w oxygenatorze powinny być monitorowane podczas CPB. IIa B [256, 260]  
  Dawki dożylnych środków znieczulających i opioidów, z wyjątkiem remifentanylu, podczas stosowania 

CPB powinny być co najmniej takie same jak przed CPB (jeśli są stosowane jako jedyny środek znieczu-
lający). 

IIa B [263–266] 
 

   

      

       

  
Po rozpoczęciu CPB w hipotermii 32°C dawkę remifentanylu można zmniejszyć po 20–30 minutach o 
30%. Hipotermia poniżej 27°C wymaga natychmiastowego zmniejszenia dawki o 60%. 

IIb B [265] 
 

   

      

  
W znieczuleniu kardiochirurgicznym należy wziąć pod uwagę krótko działające środki blokujące prze-
wodnictwo nerwowo-mięśniowe. IIa B [267]  

  
Rutynowe stosowanie profilaktycznych dożylnych kortykosteroidów nie jest zalecane podczas operacji 
serca. III A [269–271]  

  Podczas CPB można rozważyć ścisłą kontrolę glikemii. IIb B [273, 274]  
       

  

a
Klasa rekomendacji. 

b
Poziom dowodów. 

c
Referencje.  

CPB: krążenie pozaustrojowe. 
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ryzyko hipoglikemii. Niedawno zasugerowano, że pacjentów z 

cukrzycą można leczyć za pomocą bardziej liberalnej strategii 

kontroli glikemii, z poziomem glukozy we krwi do 10 mmol/l, 

podczas gdy postępowanie z pacjentami bez cukrzycy może być 

korzystne, jeśli poziom glukozy we krwi jest utrzymywany na 

poziomie <7,8 mmol/l [274]. 

 

7.13 Kardioplegia 
 
Ochrona funkcji mięśnia sercowego przed uszkodzeniem niedo-

krwiennym podczas CPB oraz zdolność zatrzymania w rozkur-

czu i bezkrwawego pola operacyjnego są głównymi celami za-

stosowania kardioplegii. Standardowa technika indukcji zatrzy-

mania akcji serca obejmuje dostarczenie do mięśnia sercowego 

wysokiego stężenia potasu wynoszącego 8–20 mEq/l przez 

roztwory krystaloidów lub z wykorzystaniem krwi jako nośnika, 

co prowadzi do szybkiej inaktywacji kanałów sodowych, a tym 

samym powoduje zatrzymanie czynności komórek serca. Skład 

roztworów kardioplegii jest bardzo zróżnicowany, ale ogólnie są 

one podzielone na 2 odrębne kategorie: czyste krystaloidy lub 

mieszaniny krew-krystaloid. Czyste roztwory krystaloidowe mo-

gą działać zarówno wewnątrzkomórkowo, jak i pozakomórkowo, 

podczas gdy konwencjonalna kardioplegia jest mieszaniną roz-

tworu krystaloidu i krwi, zwykle w stosunku (4: 1) 4 części krwi 

do 1 części krystaloidu [275]. Ponadto, obejmują kardioplegię 

del Nido [która zawiera 1 część krwi na 4 części krystaloidu (1: 

4) z dodatkiem lidokainy w celu przedłużenia czasu hiperpolary-

zacji] oraz z mikroplegią [która zapewnia kardioplegię z mini-

malną ilością krystaloidów w stosunku co najmniej 66 części 

krwi do 1 części krystaloidu (66: 1) lub z pominięciem krystalo-

idu]. 

 
7.13.1 Opis dowodów. 
Kilka badań eksperymentalnych faworyzuje stosowanie kardio-

plegii krwistej względem krystalicznej, porównując uwalnianie 

enzymów sercowych i odpowiedź metaboliczną. Niemniej jed-

nak 2 największe randomizowane badania kliniczne przeprowa-

dzone wśród 1140 randomizowanych pacjentów po CABG [276] 

i 345 pacjentów po wymianie zastawki aortalnej [277] nie wyka-

zały różnic statystycznych pod względem wyników pooperacyj-

nych w związku z zastosowaną kardioplegią. Ponadto systema-

tyczny przegląd i metaanaliza 34 RCT, w których porównywano 

krystaliczną i krwistą kardioplegię u 5044 pacjentów, nie wyka-

zało żadnej różnicy między grupami pod względem odsetka 

okołooperacyjnego MI i zgonu; jednak istotnie niższą częstość 

występowania zespołu niskiego rzutu serca (LCOS) zaobser-

wowano natychmiast po reperfuzji z użyciem kardioplegii krwi-

stej [278]. Nowsza metaanaliza 36 RCT wykazała podobne wy-

niki pod względem zgonu w szpitalu (RR 0,96, 95% CI 0,60–

1,51; P = 0,83) lub okołooperacyjnego MI (RR 0,79, 95% CI 

0,55–1,12; P = 0,12), ale różnica w LCOS zniknęła po włączeniu 

nowszych badań (RR 0,69, 95% CI 0,48–1,04; P = 0,072) [279]. 

Chociaż szeroko badano różnicę w wynikach zastosowanej 

kardioplegii, większość badań nie zgłosiła ryzyka powikłań krwo-

tocznych i częstości transfuzji. W RCT z udziałem 100 pacjen-

tów kardioplegia krystaliczna była porównywana z kardioplegią 

krwistą i wiązała się ze znacznie wyższą śródoperacyjną hemo-

dylucją, większą utratą krwi i większą liczbą transfuzji PRBC 

[280]. Ponadto w niedawno opublikowanych wytycznych 

EACTS/EACTA z 2017 r. dotyczących zarządzania krwią pa-

cjenta [2], ograniczenie hemodylucji uznano za istotny element 

strategii oszczędzania krwi w celu zmniejszenia krwawienia i 

okołooperacyjnej transfuzji (Klasa IB rekomendacji). Dlatego ze 

względu na ograniczoną zawartość krystaloidów stosowanie 

roztworów kardioplegii krwistej należy uznać za preferowaną 

strategię u pacjentów z niedokrwistością, niskim BSA i przewle-

kłą chorobą nerek lub pacjentów poddawanych złożonym pro-

cedurom w celu zmniejszenia hemodylucji i ryzyka późniejszych 

powikłań, w tym AKI, krwawienia i potrzeby transfuzji okołoope-

racyjnych. 

Kardioplegia jest podawana po zaklemowaniu aorty do 

opuszki aorty lub bezpośrednio do ujścia naczyń wieńcowych 

pod kontrolą ciśnienia 60-100 mmHg. Kardioplegia wsteczna 

jest podawana poprzez bezpośrednie wprowadzenie cewnika do 

zatoki wieńcowej, przy przepływie 200–400 ml/min i kontroli 

ciśnienia między 30 a 50 mmHg [281]. Należy unikać wyższych 

ciśnień, aby uniknąć uszkodzenia wieńcowego układu żylnego 

[281]. Indukcja zatrzymania akcji serca jest zwykle wolniejsza w 

przypadku kardioplegii wstecznej, często 2–4 min zamiast  
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30–60 s, ale należy zauważyć, że wyniki eksperymentów wska-

zują, że przepływ do mikrokrążenia prawej komory jest niewy-

starczający podczas kardioplegii wstecznej i dlatego ochrona 

prawej komory może być niepełna [282]. W bardziej złożonych 

przypadkach, gdy czas zaklemowania jest wydłużony lub wystę-

puje ciężka choroba wieńcowa ze słabo rozwiniętymi krążeniem 

obocznym lub niewydolność zastawki aortalnej, można zasto-

sować kardioplegię antegrade i wsteczną w celu zapewnienia 

odpowiedniej protekcji mięśnia sercowego [283, 284]. 

Kardioplegię podajemy zwykle zimną i cyklicznie co 20–30 

minut w celu utrzymania zatrzymania akcji serca i hipotermii; 

kardioplegia może być również stosowana w jednorazowej daw-

ce w przypadku krótkich czasów zaklemowania aorty. Jednora-

zowe podanie, często wykorzystujące wewnątrzkomórkowe 

roztwory krystaloidów lub roztwór del Nido, minimalizuje ilość 

przerw w czasie CPB, a także ułatwia małoinwazyjne procedury. 

Chociaż zainteresowanie tymi metodami stale rośnie, dowody 

na poparcie ich stosowania w codziennej praktyce w operacjach 

wysokiego ryzyka są niewystarczające z powodu braku odpo-

wiednich RCT, aby udowodnić ich wyższość nad konwencjonal-

nymi metodami [285]. Najnowszy przegląd systematyczny i me-

taanaliza, w której porównano rozwiązanie del Nido z konwen-

cjonalnymi metodami u dorosłych pacjentów poddawanych ope-

racjom kardiochirurgicznym, obejmowało 9 badań obserwacyj-

nych i małe RCT (n = 1501). Ta metaanaliza wykazała, że za-

stosowanie roztworu del Nido nie spowodowało zmniejszenia 

wskaźnika śmiertelności (RD 0, 95% CI -0,01 do 0,01; P = 0,53), 

niższego uwalniania pooperacyjnych enzymów mięśnia serco-

wego (średnia standaryzowana różnica -0,16, 95% CI -0,41 do 

0,08; P = 0,18) lub skróconej długości pobytu w szpitalu (znor-

malizowana średnia różnica -0,10, 95% CI -0,26 do 0,05; P = 

0,18) [286]. 

Podawanie kardioplegii z ciepłą lub letnią krwią opracowano 

dla pacjentów z ostrym MI i w celu poprawy przywracania funkcji 

skurczowej po czasie niedokrwienia [287]. Rzadziej stosowaną 

metodą jest wlew ciągły ciepłej lub letniej kardioplegii przez za-

tokę wieńcową. W metaanalizie 41 RCT z 5879 pacjentami po-

równano liczbę zgonów, długość pobytu w szpitalu, częstość 

udaru mózgu i AF oraz zastosowanie balonu wewnątrzaortalne-

go i wyniki nie różniły się między grupami kardioplegii ciepłej i 

zimnej [288]. Ciepła kardioplegia wiązała się jednak ze znacznie 

lepszym wskaźnikiem pooperacyjnym serca i niższym uwalnia-

niem enzymów sercowych. W dużym prospektywnym badaniu 

porównującym wczesne i późne wyniki u pacjentów otrzymują-

cych letnią/ciepłą lub zimną kardioplegię podczas izolowanego 

CABG skorygowane wskaźniki śmiertelności okołooperacyjnej 

nie różniły się (OR 1,45, 95% CI 0,95–2,22; P = 0,09), ale pa-

cjenci w grupie zimnej kardioplegii mieli 1,86 razy wyższe sko-

rygowane szanse na MI w porównaniu z pacjentami w grupie 

ciepłej kardioplegii (OR 1,86, 95% CI 1,36–2,53; P <0,001) 

[289]. Wadą ciepłej lub letniej kardioplegii jest to, że słaba dys-

trybucja lub przerwanie kardioplegii normotermicznej może in-

dukować metabolizm beztlenowy i ciepły uraz niedokrwienny. 

Dlatego kardioplegia normotermiczna musi być dostarczana w 

sposób ciągły i jednorodny, co tłumaczy jej stosunkowo ograni-

czoną popularność [275]. Małe RCT wykazały pewne korzyści 

dotyczące zaburzeń metabolicznych mięśnia sercowego przy 

zastosowaniu reperfuzji kontrolowanej ciepłą krwią („hot-shot”), 

często podawanej wstecznie pod koniec złożonej procedury, ale 

ta strategia wymaga dalszej walidacji [290]. 

 

Rekomendacje do kontroli niedokrwiennego zatrzymania 

serca  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Zaleca się stosowanie skoncentro-
wanych na pacjencie strategii 
ochronnych mięśnia sercowego w 
oparciu o stan kliniczny i złożoność 
proceduralną, a nie stosowanie 
stałego instytucjonalnego rozwią-
zania dotyczącego stosowania 
kardioplegii. 

    
      

  
I C 

  
    

      

      

      
       

  U wybranych pacjentów należy 

rozważyć kardioplegię krwistą
d
 w 

celu zmniejszenia hemodylucji, 
powikłań krwotocznych i koniecz-
ności przetoczenia krwi. 

    

  
IIa B 

  
  [280]  
      

      
       

       

       
      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.      

d
Pacjenci z niedokrwistością, małą powierzchnią ciała, przewlekłą 

chorobą nerek lub poddawani złożonym procedurom.  
 

7.14 Ochrona płuc 
 

Niewydolność oddechowa jest częstym powikłaniem po operacji 

serca, z częstością 9% i 6-krotnym wzrostem śmiertelności w 

porównaniu do pacjentów bez niewydolności oddechowej [291]. 

CPB aktywuje szlaki stresu zapalnego i oksydacyjnego, powo-

dując uszkodzenie reperfuzyjne niedokrwienia płuc. Oprócz 

CPB do przyczyn niewydolności oddechowej należy środkowa 

sternotomia, rozwarstwienie tętnicy sutkowej wewnętrznej, miej-

scowe chłodzenie w celu ochrony mięśnia sercowego i przeta-

czanie produktów krwiopochodnych. Śródoperacyjne strategie 

zmniejszania uszkodzenia płuc związanego z operacją serca 

obejmują modyfikacje CPB, ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach 

oddechowych i/lub wentylację podczas CPB i interwencje far-

makologiczne. 

 

7.14.1 Opis dowodów.  
7.14.1.1 Modyfikacje krążeniowo-oddechowe.  

Biokompatybilne modyfikacje drenów CPB mają naśladować 

powierzchnie śródbłonka za pomocą powłok, w tym heparyny, 

poli(akrylanu 2-metoksyetylu), białka syntetycznego i fosforylo-

choliny. Jednoośrodkowy RCT 78 pacjentów poddawanych CA-

BG porównał biokompatybilne obwody powlekane z niepowle-

kaną grupą kontrolną i wykazał, że biokompatybilne powłoki 

powodowały mniej odpowiedzi zapalnych i mniej stresu oksyda-

cyjnego [292]. Przegląd systematyczny i metaanaliza oceniająca 

4360 pacjentów w 36 badaniach i wynikach klinicznych nie wy-

kazała różnic w pooperacyjnym zaburzeniu czynności płuc i 

czasach wentylacji mechanicznej, gdy porównywano układy 

biokompatybilne z obwodami niepowlekanymi. Zastosowanie 

powłok biokompatybilnych skutkowało znacznie krótszym cza-

sem pobytu na OIOM. Zauważono jednak heterogeniczność 

różnych modyfikacji biokompatybilnych, przy 78% prób wyko-

rzystujących jedynie powierzchnie związane z heparyną [108]. 

 
7.14.1.2 Filtry leukocytarne. 

 Aktywowane leukocyty odgrywają kluczową rolę w zapalnym 

uszkodzeniu płuc. Wpływ leukofiltracji układowej na uszkodze-

nie płuc po CPB oceniono w metaanalizie, która objęła 995 pa-

cjentów w 21 badaniach.  
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Wyniki wykazały poprawę w ocenie krótkoterminowej (12 godzin 

po CPB) i skrócenie okresu sztucznej wentylacji. Jednak dłu-

gość pobytu na OIOM i w szpitalu pozostała niezmieniona. Wy-

stępowała wysoka heterogeniczność wśród RCT [293]. Nowsze, 

małe jednoośrodkowe RCT porównało zapalenie i czynność płuc 

u 30 pacjentów z zastosowanymi filtrami leukocytarnymi w 

zbiorniku kardiotomijnym połączonym z układem ssania, nie 

wykazując żadnych dowodów na poprawę funkcji płuc [294]. W 

innym badaniu RCT u 60 pacjentów z zastosowaną ogólnoustro-

jową i kardioplegiczną filtarcją leukocytów oceniono dysfunkcję 

płuc. Podczas gdy pooperacyjny czas wentylacji był krótszy w 

grupie interwencyjnej, nie było różnic w powikłaniach płucnych, 

takich jak zapalenie płuc i ostre uszkodzenie płuc [295]. Poten-

cjalnie niepożądanym efektem filtracji leukocytów jest to, że 

powoduje u pacjentów podwyższony poziom elastazy neutrofi-

lowej. Elastaza hydrolizuje białka i odgrywa kluczową rolę w 

zapalnym uszkodzeniu tkanki płucnej [296]. 

 
7.14.1.3 Zmodyfikowana ultrafiltracja.  

MUF (zmodyfikowana ultrafiltracja) obejmuje usuwanie płynów i 

substancji o niskiej masie cząsteczkowej na zakończenie CPB. 

Technikę tę oceniono w RCT 573 pacjentów i wiązała się ze 

znacznie zmniejszoną liczbą pacjentów z pooperacyjną niewy-

dolnością oddechową [297]. Nowsze małe RCT z 37 pacjentów 

sugerowało, że MUF zmniejszało opór dróg oddechowych po 

operacji [298]. Konieczne jest jednak duże prospektywne RCT, 

aby dowiedzieć się, czy MUF ma wpływ na znaczące długoter-

minowe kliniczne wyniki leczenia powikłań płucnych. 

 
7.14.1.4 Perfuzja tętnicy płucnej.  

Dwa jednoośrodkowe RCT oceniały selektywną pulsacyjną per-

fuzję płucną natlenioną krwią podczas CPB odpowiednio u 64 i 

30 pacjentów. Z jednej strony technika ta wykazała zmniejszenie 

stanu zapalnego tkanki płucnej przy niższym nacieku neutrofilo-

wym/limfocytowym pęcherzyków płucnych w popłuczynach 

oskrzelowo-pęcherzykowych oraz poprawę natlenienia i podat-

ności płuc bezpośrednio po operacji. Jednak poziomy krążących 

cytokin nie uległy zmianie, a wpływ na znaczące długotermino-

we wyniki kliniczne w płucach pozostaje otwarty [299, 300]. Ko-

lejny nowszy mały RCT ocenił wybiórczą perfuzję płuc zimną 

(2°C) krwią żylną podczas CPB u 59 pacjentów z przewlekłą 

obturacyjną chorobą płuc; badanie wykazało nieistotną tenden-

cję do skrócenia czasu wentylacji i pozostania na OIOM w gru-

pie leczonej [301]. 

 

7.14.1.5 Minimalnie inwazyjne krążenie pozaustrojowe.  

Funkcje MiECC opisano w rozdziale 7.1. MiECC obejmuje małą 

objętość napełniania, zamknięty system, pompę odśrodkową i 

biokompatybilny układ powlekany. Nie stosuje się zbiornika żyl-

nego. Niedawny przegląd systematyczny i metaanaliza RCT 

obejmujących 2770 pacjentów w 24 badaniach wykazało, że 

MiECC był związany z krótszym czasem pooperacyjnej wentyla-

cji mechanicznej i krótszymi pobytami na OIOM. Oceniano jed-

nak różne minibypasy, a wyniki nie obejmowały znaczących 

wyników długoterminowych poza skróceniem pobytu w szpitalu 

[130]. 

 
7.14.1.6 Ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych i 
wentylacja podczas krążenia pozaustrojowego.  

To, czy ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych lub 

wentylacja podczas CPB może chronić płuca, zostało ocenione 

w metaanalizie i półilościowym przeglądzie 16 RCT i 814 pa-

cjentów. Wyniki wykazały, że ciągłe utrzymywanie dodatniego 

ciśnienia w drogach oddechowych lub zachowanie funkcji pod-

czas CPB poprawiają zmienne natlenienie bezpośrednio po 

CPB. Jednak poprawione natlenienie nie zostało utrzymane we 

wczesnym okresie pooperacyjnym, a wyniki kliniczne pozostały 

niezmienione. Poza tym jakość metodologiczną RCT w tej me-

taanalizie oceniono jako niską [302]. W odpowiedzi na to pytanie 

planuje się wieloośrodkowe RCT z udziałem 870 pacjentów, 

przy czym pacjenci losowo wybrani nie będą otrzymywali wenty-

lacji mechanicznej, ciągłego dodatniego ciśnienia końcowo-

wydechowego lub wentylacji o małej objętości z ciągłym dodat-

nim końcowym ciśnieniem wydechowym podczas CPB. Pod-

stawowym punktem końcowym będzie występowanie niewydol-

ności oddechowej do momentu wypisania z OIOM [303]. 

 
7.14.2 Interwencje farmakologiczne.  
7.14.2.1 Hiperoksja.  

Ekspozycja pęcherzyków na 100% tlenu prowadzi do zapaści 

pęcherzyków płucnych i generowania rodników tlenowych, które 

mogą zaostrzyć uszkodzenie niedokrwienno-reperfuzyjne po 

CPB. Małe RCT oceniały wpływ hiperoksji na czas wentylacji 

pooperacyjnej, ze sprzecznymi wynikami, wykazując wydłużone 

czasy wentylacji ze śródoperacyjną hiperoksją w 1 RCT, ale nie 

w innych [304]. Nie miało to wpływu na długość pobytu na od-

dziale intensywnej opieki i w szpitalu [304]. 

 
7.14.2.2 Deksametazon w dużej dawce.  

W dużym wieloośrodkowym badaniu RCT, w którym 4494 pa-

cjentów przydzielono losowo do grupy otrzymującej deksameton 

w wysokiej dawce (1 mg/kg), wykazano znaczącą poprawę w 

zakresie ochrony płuc istotnych zmiennych wtórnych: częstość 

przedłużonej wentylacji (> 24 h), o 3,4% w grupie deksametazo-

nu w porównaniu do 4,9% w grupie placebo; i pooperacyjne 

zapalenie płuc w grupie leczonej, ze zmniejszeniem z 10,6% do 

6%. Jednak pierwotny wynik, którym była 30-dniowa częstość 

występowania poważnych zdarzeń niepożądanych, był podobny 

w obu grupach [269].  

 

Rekomendacje do ochrony płuc podczas krążenia poza-

ustrojowego  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Należy rozważyć biokompaty-
bilne modyfikacje obwodów w 
celu ochrony płuc przed reak-
cjami zapalnymi i zapewnienia 
mniejszego stresu oksydacyj-
nego. 

     
  

IIa B 

   

  [108, 292]   
       

       

  Można rozważyć MUF i selek-
tywną perfuzję tętnicy płucnej w 
celu poprawy pooperacyjnej 
funkcji oddechowej. 

     
  

IIb B [297–301] 
  

   
       

       

  Filtrowanie leukocytów i hipe-
roksja nie są zalecane do 
ochrony płuc podczas CPB. 

III A 
[293–296, 

304] 

  
   
    

    
    

  
Podczas CPB należy rozważyć 
PEEP w celu ochrony płuc. 

IIa B [302] 
 
  

  W celu ochrony płuc można 
rozważyć wentylację podczas 
CPB. 

IIb B [302] 
  

    
      

       

  Wysoką dawkę deksametazonu 
można rozważyć w celu ochro-
ny płuc u wybranych pacjentów. 

IIb B 

   
  [269]   
       
        

        

      

 

     

 
a
Klasa rekomendacji.    

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

CPB: krążenie pozaustrojowe; MUF: zmodyfikowana ultrafiltracja; 
PEEP: dodatnie ciśnienie wydechowe.  
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7.15 Nieinwazyjne monitorowanie mózgu 
 
Pomimo znacznej poprawy technologii CPB i technik anestezjo-

logicznych powikłania neurologiczne nadal pozostają proble-

mem. Niekorzystne wyniki badań mózgowych po operacji serca 

są związane ze zwiększoną śmiertelnością, przedłużeniem po-

bytu na OIOM i pobytem w szpitalu oraz wykorzystaniem dodat-

kowych zasobów szpitalnych. Dlatego też wybór optymalnego 

narzędzia monitorowania do wczesnego diagnozowania pogar-

szającej się funkcji neurologicznej jest konieczny do poprawy 

wyników chirurgicznych. 

 
7.15.1 Opis dowodów.  
7.15.1.1 Spektroskopia w bliskiej podczerwieni.  

Kilka badań twierdzi, że wielkość i czas trwania desaturacji tlenu 

w mózgu są związane z wczesną pooperacyjną dysfunkcją neu-

ropsychologiczną i przedłużonym pobytem w szpitalu po opera-

cji serca [211, 305]. Zastosowanie algorytmów opartych na 

NIRS, mających na celu poprawę stosunku poda-

ży/zapotrzebowania mózgu w tlen w celu poprawy wyników 

klinicznych, jest obecnie przedmiotem szeroko zakrojonych ba-

dań. W przełomowym badaniu 200 pacjentów poddawanych 

CABG w krążeniu pozaustrojowym losowo przydzielono do 

otrzymywania algorytmu opartego na NIRS lub standardowej 

opieki śródoperacyjnej [211]. Chociaż nie było różnic w ogólnej 

częstości powikłań zachorowalność i śmiertelność były znacznie 

niższe u pacjentów leczonych za pomocą algorytmu opartego 

na NIRS. Poprawę funkcji neurokognitywnych zaobserwowano 

również w grupie interwencyjnej zgodnie z wynikami kilku badań 

[306, 307]. 

Jednak 2 ostatnie wysokiej jakości badania, które objęły pa-

cjentów z wysokim ryzykiem powikłań [308, 309] oraz niedawno 

opublikowana metaanaliza i przegląd systematyczny 1466 pa-

cjentów z 10 randomizowanych badań kontrolnych nie wykazały 

korzyści klinicznych ze stosowania algorytmów opartych na 

NIRS [310]. Wyniki te wyraźnie zaprzeczają opublikowanym 

wcześniej dowodom. 

 
7.15.1.2 Monitorowanie głębokości znieczulenia.  

Świadomość śródoperacyjna, choć rzadka, negatywnie wpływa 

na stan neuropsychologiczny pacjentów po operacji. Monitory 

przetwarzające EEG są szeroko stosowane w celu oceny znie-

czulenia podczas operacji. Żadne badania nie koncentrowały się 

specjalnie na pacjentach poddawanych zabiegom chirurgicznym 

wymagającym CPB. W prospektywnym badaniu 2000 pacjentów 

(26,5% z zaplanowaną operacją na otwartym sercu) zostało 

losowo przydzielonych do znieczulenia pod kontrolą EIS uzy-

skanego z EEG (docelowy zakres BIS, 40–60) lub znieczulenia 

końcowo-oddechowego pod kontrolą stężenia gazu (docelowy 

koniec – zakres gazowego znieczulenia, minimalne stężenie 

pęcherzykowe 0,7–1,3) [311]. Autorzy nie stwierdzili różnic w 

świadomości śródoperacyjnej ani konieczności stosowania lot-

nych środków znieczulających między obiema grupami. Należy 

zauważyć, że zgłoszono tylko 2 przypadki świadomości śródo-

peracyjnej w każdej grupie. Wyniki późniejszego randomizowa-

nego badania, które analizowało 5713 pacjentów, potwierdziło te 

wyniki [312]. Zgodnie z wynikami metaanalizy i przeglądu sys-

tematycznego znieczulenie pod kontrolą BIS może zmniejszyć 

ryzyko świadomości śródoperacyjnej u pacjentów chirurgicznych 

o wysokim ryzyku świadomości w porównaniu z wykorzystaniem 

objawów klinicznych jako oceny głębokości znieczulenia [313]. 

Zrównoważoną ochronę przed świadomością śródoperacyjną 

może zapewnić zarówno znieczulenie pod kontrolą BIS, jak i 

badanie składu gazów wylotowych. 

 

7.15.1.3 Doppler przezczaszkowy.  

Przezczaszkowe monitorowanie dopplerowskie stosuje się u 

pacjentów poddawanych operacjom kardiochirurgicznym w ra-

mach CPB w celu wykrycia prędkości i kierunku mózgowego 

przepływu krwi. Ze względu na kilka wad, które ograniczają sze-

rokie zastosowanie tej techniki, w tym wymóg dotyczący spe-

cjalnego wyposażenia, potrzebę specjalistycznej wiedzy tech-

nicznej i wyzwania związane z identyfikacją okna akustycznego, 

przezczaszkowy doppler nie jest tutaj szczegółowo omawiany. 
 
 

Rekomendacje do stosowania nieinwazyjnego monito-
rowania mózgu  

 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Można rozważyć rutynowe 
stosowanie przetworzonego 
monitorowania EEG w celu 
zmniejszenia częstości wystę-
powania świadomości śródope-
racyjnej. 

     
  

IIb B [311–313] 
  

    
       

       
        

  Można rozważyć zastosowanie 
algorytmów kierowanych przez 
NIRS w celu poprawy wyników 
klinicznych. 

IIb B [211, 
  

    
  

306–310] 
  

      

       

        

        

 

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

EEG: elektroencefalografia; 
NIRS: spektroskopia w bliskiej 
podczerwieni.       

 

7.16 Zarządzanie wynaczynioną krwią 
 
Tradycyjnie wynaczynioną krew – czyli odsysaną z kardiotomii, 

z opłucnej i osierdzia oraz krew z rany – przywraca się do ukła-

du krążenia za pomocą ssawek kardiotomijnych. Z czasem od-

kryto jednak, że krew ta jest wysoce aktywowana i może być 

związana z wytwarzaniem trombiny, aktywacją krzepnięcia oraz 

ścieżkami fibrynolitycznymi i zapalnymi co może przyczynić się 

do zwiększonej transfuzji [2]. Co więcej, reinfuzja odzyskanej 

krwi wiąże się z urazem neurologicznym, pogorszeniem funkcji 

poznawczych i urazem płuc, przypisywanym częściowo pod-

wyższonemu poziomowi hemolizy i tłuszczu we krwi [314–316]. 

Aby zapobiec patologicznej aktywacji krzepnięcia i odpowiedzi 

zapalnej organizmu istnieje możliwość odsysania krwi wynaczy-

nionej do separatora krwinkowego, co pozwala na przetoczenie 

tylko nieuszkodzonych płukanych czerwonych krwinek. 

 

7.16.1 Opis dowodów.  
Wychodząc naprzeciw programom oszczędzania krwi podczas 

CPB, wykorzystuje się krew wynaczynioną poprzez bezpośred-

nie odsysanie do układu krążenia lub z wykorzystaniem separa-

tora krwinkowego [244]. Badania kliniczne porównujące transfu-

zję nieprzetworzonej i przetworzonej w separatorze krwi zwró-

conej do krążenia donoszą o sprzecznych wynikach dotyczą-

cych krwawienia, transfuzji oraz obrażeń neurologicznych. Wy-

kazano, że przetworzona wynaczyniona krew chorego wiąże się 

ze zmniejszoną tendencją do generowania skrzeplin, aktywacji 

płytek, odpowiedzią zapalną, uszkodzeniem neuronów i zmniej-

szonym krwawieniem [314, 317–319]. Inne prace wykazały 

sprzeczne dane dotyczące krwawień pooperacyjnych i transfuzji 

oraz brak dowodów na jakiekolwiek korzyści neurologiczne,  
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gdy do odsysania stosowano wyłącznie separator krwinkowy 

[320–322]. Testy laboratoryjne in vitro badające hemolizę, 

krzepnięcie, stan zapalny i uszkodzenie neurologiczne w po-

nownej transfuzji krwi wynaczynionej pokazują, że krew ta jest 

poważnie zanieczyszczona. Trudno jest oszacować stopień, w 

jakim to zanieczyszczenie ma wpływ na wynik kliniczny. Na 

podstawie aktualnej wiedzy uzasadnione jest unikanie w jak 

największym stopniu ponownej transfuzji nieprzetworzonej prze-

lanej krwi. W razie konieczności należy stosować separator 

krwinkowy, a następnie dodatkowo ją przefiltrować [2, 244, 314]. 

Odessaną krew można zebrać osobno w odpowiednim zbior-

niku kardiotomijnym (dwukomorowym), woreczku do transfuzji 

krwi lub w zbiorniku separatora. Najlepszy sposób postępowania 

z odessaną krwią zależy od jej objętości i cech pacjenta (np. 

BSA, przedoperacyjnego HCT, Hb, liczby płytek krwi). Na przy-

kład mniejsze objętości odessanej krwi można odrzucić, a śred-

nie objętości można przetworzyć przed autotransfuzją [317, 

318]. W większości przypadków należy bezpośrednio zwrócić 

przelaną krew pacjentowi, ponieważ duże objętości odsysanej 

krwi do separatora celem odzyskania krwinek czerwonych mogą 

prowadzić do nadmiernej utraty osocza i mogą powodować za-

burzenia koagulacji [2, 321]. 

Ważne jest, aby podczas operacji utratę krwi ograniczyć do 

minimum. Najlepiej, aby utracona krew została odessana jak 

najszybciej. Im dłużej krew pozostaje w jamie klatki piersiowej, 

poza krwiobiegiem, tym bardziej się aktywuje [315, 322]. 

Wyniki badań w dziedzinie zarządzania odsysaną krwią są 

trudne do interpretacji. Z jednej strony wyniki często pochodzą z 

mniejszych, jednoośrodkowych RCT; z drugiej strony różnorod-

ność w jakości badań jest ogromna. Ponadto niefortunne jest to, 

że jak dotąd nie opublikowano odpowiedniego artykułu przeglą-

dowego.  
 

Rekomendacje do zarządzania krwią odsysaną   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Należy rozważyć odrzucenie 
odsysanej krwi. 

IIa B [317–319] 
 

   
     

      

       

  
Należy rozważyć przetwarzanie 
i wtórną filtrację krwinek czer-
wonych, aby zmniejszyć szko-
dliwe działanie odsysanej krwi. 

    
  

IIa B 

  

  [318, 319]  
      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

       

 

7.17 Chirurgia małoinwazyjna 
 
Znaczna liczba oddziałów kardiochirurgicznych oferuje wybra-

nym pacjentom minimalnie inwazyjne zabiegi kardiochirurgicz-

ne, głównie operację zastawek. Wymagane są specjalistyczne 

techniki perfuzji, aby osiągnąć cel minimalnej inwazyjności. Za-

miast dostępu centralnego stosuje się kaniulację obwodową, 

najczęściej przez pachwinę, z zastosowaniem specjalnej kaniuli 

i drenażu wspomaganego próżniowo. Ponadto należy zmienić 

rodzaj zastosowanej kardioplegii. Zamiast konwencjonalnych 

układów krążenia można zastosować zminimalizowane układy. 

Czytelnicy są odsyłani do dedykowanych rozdziałów w tym do-

kumencie na temat kaniul (Rozdział 5.1) i rodzaju układu krąże-

nia (Rozdział 7.1). 

 
7.17.1 Opis dowodów.  
Wyniki kliniczne małoinwazyjnej chirurgii zostały ocenione w 

kilku skromnych badaniach klinicznych, a wyniki poszczegól-

nych badań są połączone w metaanalizach. Większość publika-

cji koncentruje się na konkretnej procedurze, tj. operacji zastaw-

ki mitralnej lub operacji zastawki aortalnej. Najnowsza metaana-

liza i systematyczny przegląd operacji zastawki mitralnej, oparty 

na kilku RCT i bardziej znaczącej liczbie nieprzypadkowych 

dowodów, sugeruje, że chirurgia małoinwazyjna ma pewne zale-

ty, takie jak zmniejszenie: częstości krwawienia, AF, zakażenia 

rany lub mostka i skrócenie długości pobytu na OIOM [323]. 

Stwierdzono jednak zwiększone ryzyko udaru mózgu, uszko-

dzenia naczyń, w tym rozwarstwienia aorty i wydłużony czasu 

zabiegu [323]. 

Istnieje większa liczba RCT dotyczących wymiany zastawki 

aortalnej. Metaanaliza wymiany zastawki aortalnej za pomocą 

metody sieci bayesowskiej ujawniła porównywalne wyniki kli-

niczne między metodami konwencjonalnymi i małoinwazyjnym, 

ale potwierdziła dłuższy czas zabiegu dla chirurgii małoinwazyj-

nej [324]. Jednak w tej metaanalizie nie uwzględniono powikłań 

w dostępie naczyniowym. Przeprowadzono niewiele badań w 

celu zbadania różnych strategii perfuzji w małoinwazyjnej kar-

diochirurgii, ale żadne z nich nie jest poparte dowodami z pro-

spektywnie losowych ustawień. W porównaniu zaklemowania 

aorty balonem endoaortalnym i klasycznym zaklemowaniem 

żadna z tych technik nie okazała się lepsza [325].  
 

Rekomendacje do małoinwazyjnych operacji   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c  

       

  Perfuzjoniści powinni być od-
powiednio przeszkoleni i edu-
kowani w zakresie różnych 
aspektów małoinwazyjnych 
technik kardiochirurgicznych. 

    
  

IIa C 

  

    

      

      
       

  Małoinwazyjna operacja za-
stawki serca może być rozwa-
żona w celu zmniejszenia utra-
ty krwi i konieczności transfuzji. 

    
  

IIb B [323, 324] 
 

   
      

      
       

  Małoinwazyjną operację za-
stawki serca można rozważyć 
w doświadczonych jednostkach 
w zależności od preferencji 
pacjenta. 

    
  

IIb B [323, 324] 
 

   
      

      
       

       

      

 
a
Klasa rekomendacji.     

 
b
Poziom dowodów.     

 
c
Referencje.     

        
 
7.18 Działania ratunkowe i przywrócenie krą-
żenia pozaustrojowego 
 
Perfuzjoniści powinni być zawsze przygotowani by w sytuacjach 

nagłych w trybie pilnym lub natychmiastowym wdrożyć procedu-

rę CPB w celu artowania życia. Aby wypracować właściwe za-

chowania powinni okresowo odbywać szkolenia lub sesje symu-

lacji.  

 

7.18.1 Opis dowodów.  
Nie ma dostępnych dowodów naukowych dotyczących nagłego 

przywrócenia CPB. W przypadku procedur awaryjnych zawsze 

należy mieć przygotowany sterylny,odpowietrzony lub suchy 
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zestaw do ECC. Aby sprawnie przywrócić CPB, należy pozo-

stawić sterylne dreny na stole operacyjnym, aż do momentu 

zamknięcia mostka pacjenta. W przypadku pilnego CPB lub 

wznowienia CPB bardzo ważne jest, aby upewnić się, że pa-

cjent jest odpowiednio antykoagulowany (podana została wy-

starczająca ilość heparyny). Wytyczne krajowe wymieniają kilka 

rekomendacji dotyczących procedur awaryjnych [6, 9]. Każdy 

szpital musi rozważyć, w jaki sposób można najlepiej wdrożyć te 

rekomendacje w odniesieniu do sterylności i lokalnych przepi-

sów. Po ponownym przejrzeniu dostępnej literatury i dokumen-

tów w zakresie tej tematyki grupa zadaniowa jest zgodna co do 

tego, że należy wziąć pod uwagę 72-godzinny czas przechowy-

wania zestawów odpowietrzonych i 30-dniowy okres przecho-

wywania układów suchych, aby zapewnić bezpieczeństwo pa-

cjentom.  
 

 
Rekomendacje dla zabezpieczenia CPB i ponownego 

zastosowania krążenia pozaustrojowego  
 

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zaleca się, aby przez cały czas był 
dostępny zestaw do CPB dla pro-
cedur awaryjnych. 

I C 

   
     

       
        

  Po zakończeniu CPB zaleca się 
utrzymanie sterylnego zestawu do 
CPB do czasu zamknięcia klatki 
piersiowej pacjenta. 

     
  

I C 
   

     

       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
         
 
 

8. ODŁĄCZENIE OD KRĄŻENIA POZAUSTRO-
JOWEGO 
 
Wychodzenie z CPB odnosi się do przejścia od mechanicznego 

wspomagania układu oddechowego i krążeniowego do samo-

dzielnego funkcjonowania serca i płuc pacjenta. Pomyślne wyj-

ście z CPB jest definiowane jako odpowiedni rzut serca, dotle-

nienie i perfuzja narządów bez pomocy ciągłego CPB. Jest to 

złożony, wieloetapowy i interdyscyplinarny wysiłek zespołu. 

Dlatego odpowiednie planowanie i ścisła komunikacja między 

chirurgiem(ami), anestezjologiem(ami), perfuzjonistą(ami) i per-

sonelem sali operacyjnej są niezbędne w okresie wychodzenia z 

CPB, aby być w stanie zareagować i odpowiednio rozwiązać 

wszelkie problemy medyczne lub techniczne. 

 

8.1 Czas reperfuzji 
 
Wydaje się oczywiste, że wystarczający czas reperfuzji po od-

klemowaniu aorty jest zasadniczym warunkiem skutecznego 

wyjścia z CPB. Jednak istnieje wiele parametrów, które wpływa-

ją na regenerację mięśnia sercowego i innych narządów po 

okresie niedokrwienia. Ponadto istnieją ogomne różnice w ruty-

nowej praktyce, bez widocznych różnic w wynikach końcowych. 

Jasne i praktyczne porady na temat optymalnego czasu reper-

fuzji po niedokrwiennym zatrzymaniu serca nie są obecnie do-

stępne w literaturze naukowej. 

8.2 Lista kotrolna wychodzenia z CPB 
 

Wychodzenie z CPB to interdyscyplinarny wysiłek, w którym 

kluczowe znaczenie ma komunikacja między wszystkimi człon-

kami zespołu. Użycie listy kontrolnej może uporządkować ten 

proces i zoptymalizować bezpieczeństwo. Dzięki scenariuszom 

wychodzenia wraz z wykorzystaniem listy kontrolnej, można 

szkolić i walidować poprzez interaktywne sesje szkoleniowe i 

symulacje. 
 

8.2.1 Opis dowodów.  
Trudno udowodnić, że lista kontrolna sprawdzona przed wycho-

dzeniem z CPB, może poprawić wyniki leczenia pacjentów. 

Ogólnie rzecz biorąc, ostatnie badania sugerują, że zastosowa-

nie listy kontrolnej zmniejsza błędy związane z pominięciem 

ważnych kwestii, co zwiększa bezpieczeństwo pacjenta. Nie 

przeprowadzono żadnych badań dotyczących stosowania listy 

kontrolnej w czasie wychodzenia z CPB przez perfuzjonistów, 

ale można ekstrapolować listy stosowane w zabiegach w znie-

czuleniu ogólnym. W jednym badaniu porównano scenariusze 

oparte na symulacji dla anestezjologów, przeprowadzone z listą 

kontrolną i bez niej [120]. Zastosowanie listy kontrolnej spowo-

dowało znacznie lepszą wydajność w wykonywaniu 5 z 9 wy-

znaczonych zadań (P <0,01). Kilku autorów zaproponowało listy 

kontrolne, opracowane przy użyciu różnych metod i uzyskali 

rozbieżne wyniki. Warto wspomnieć o 4-punktowej liście kontro-

lnej [326] i 7-punktowej liście kontrolnej [327]. Sugerowano uży-

cie tych list kontrolnych w połączeniu z edukacją zespołu i szko-

leniem opartym na symulacji, aby pomóc rozwinąć kluczowe 

umiejętności, które pozwolą personelowi sali operacyjnej na 

wykorzystanie pełnego potencjału zespołów. Inni zaproponowali 

kilka środków strukturalnych przed wychodzeniem z CPB i 

wskazali, że nieudana próba wyjścia może wywołać niestabil-

ność hemodynamiczną, powodując uszkodzenie lub dysfunkcję 

narządu [328]. Różni lekarze stosowali podejście strukturalne 

[120, 329]. Pozycje na liście kontrolnej zostały wygenerowane 

przy użyciu metody Delphi. Listy kontrolne zostały stworzone 

przez 7 niezależnie pracujących anestezjologów [120] lub 90 

anestezjologów współpracujących z terenu całego kraju [329]. 

Szkolenie oparte na symulacji porównano z interaktywnym szko-

leniem opartym na seminarium. Autorzy doszli do wniosku, że 

szkolenie oparte na symulacji o wysokiej wierności zdarzeń 

prowadzi do lepszej wydajności i przestrzegania listy kontrolnej 

podczas wychodzenia z CPB [330]. 

Na podstawie tych różnych list kontrolnych proponujemy listę 

kontrolną wychodzenia z CPB (materiał uzupełniający, załącznik 

E) podczas operacji serca. Lista kontrolna może być dostoso-

wana do indywidualnych potrzeb jednostki. Zaleca się korzysta-

nie z listy kontrolnej przed rozpoczętym procesem wychodzenia 

z CPB, aby zespoły mogły ponownie się skoncentrować i nie 

pomijały żadnych ważnych kroków. 
 
 

Rekomendacje dla korzystania z listy kontrolnej wycho-
dzenia z CPB   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Zaleca się korzystanie z listy kontro-
lnej przed wyjściem z CPB, aby 
zwiększyć wydajność zespołu i 
zwiększyć bezpieczeństwo pacjen-
ta. 

     
  

I C 
   

     

       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      
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8.3 Monitorowanie hemodynamiczne 
 
Oprócz elektrokardiogramu służącemu do oceny czynności i 

rytmu serca oraz niedokrwienia mięśnia sercowego w czasie 

wychodzenia z CPB wskazany jest również pomiar pojemności 

minutowej serca z wykorzystaniem cewnika tętnicy płucnej 

(PAC), małoinwazyjnych monitorów opartych o analizę fali tętna 

oraz TOE. Pomagają one ocenić wydolność serca, obciążenie 

wstępne i następcze, kurczliwość lewej i prawej komory, a także 

jakość interwencji chirurgicznej, oraz obecność powietrza we-

wnątrz sercowego. 

 

8.3.1 Opis dowodów.  
8.3.1.1 Cewnik balonowy do tętnicy płucnej.  

Pomimo wprowadzenia PAC do stosowania klinicznego w latach 

70. brak jest dowodów na temat równowagi korzyści i powikłań 

podczas operacji serca. Podczas gdy zalety obejmują możli-

wość oceny rzutu serca, ciśnienia w tętnicy płucnej i SvO2, wa-

dami są błędy techniczne, takie jak niewiarygodne dane lub 

błędna interpretacja oraz powikłania jatrogenne, takie jak zabu-

rzenia rytmu, zatorowość płucna lub krwotok. 

Ostatnie retrospektywne badanie obserwacyjne kardiochirur-

gicznych pacjentów w USA, w tym 76 297 pacjentów bez i 

40 036 pacjentów z PAC w okresie 4 lat, nie wykazało zwięk-

szonego ryzyka śródoperacyjnego zatrzymania krążenia ani 

znaczącego zmniejszenia śmiertelności związanej z zastosowa-

niem PAC [331]. PAC oceniano również u 2 063 337 pacjentów 

w ciągu 10 lat w USA. Analiza podgrup dopasowanych pod 

względem jednostek chorobowych wykazała, że śmiertelność 

była wyższa, gdy PAC zastosowano u pacjentów powyżej 80 r. 

ż. (OR 1,24, 95% CI 1,03–1,50; P = 0,024) i pacjentów wysokie-

go ryzyka (OR 1,30, 95% CI 1,14– 1,48; P <0,001). Ponadto u 

pacjentów otrzymujących PAC obserwowano większą częstość 

przedłużonej wentylacji mechanicznej i przedłużoną hospitaliza-

cję powyżej 30 dni [332]. Mniejsza analiza retrospektywna w 

jednym ośrodku u 2414 pacjentów niskiego ryzyka poddawa-

nych procedura OPCAB wykazała, że zastosowanie PAC nie 

wpłynęło na konwersję do zabiegu z użyciem CPB, IABP, LCOS 

lub śmierć w szpitalu [333]. 

Potrzebne są znaczące wyniki RCT w celu dalszej oceny po-

tencjalnej przydatności PAC. Ogólnie rzecz biorąc, można 

stwierdzić, że nic nie wskazuje na to, aby rutynowo używać 

PAC. 

 
8.3.1.2 Małoinwazyjne monitory hemodynamiczne oparte na 
analizie fali tętna.  

Istnieje kilka urządzeń, które wykorzystują algorytm oparty na 

analizie fali tętna w celu oceny pojemności minutowej serca. 

Zgodność wyników dla oceny rzutu serca w oparciu o małoin-

wazyjne monitory analizy fali tętna w porównaniu ze „złotym 

standardem” metodą Swana-Ganza była słaba pod względem 

dokładności wykazując 41% błędów. Dopuszczalna norma błędu 

wynosi 30% lub mniej [334]. Ponadto, szczególnie w sytuacji 

klinicznej zakończenia CPB z możliwą niestabilnością hemody-

namiczną i zmianami temperatury, napięcia naczyniowego, ob-

ciążenia następczego i objętości wewnątrznaczyniowej, urzą-

dzenia te nie są szczególnie dokładne, co prowadzi do pytań o 

ich przydatność podczas operacji serca [335]. Nie ma badań 

klinicznych oceniających wyniki kliniczne dla stosowania mini-

malnie inwazyjnych monitorów hemodynamicznych z wykorzy-

staniem analizy fali tętna. 

 

8.3.1.3 Echokardiografia przezprzełykowa.  

Przydatność śródoperacyjnego TOE wykonanego przed i po 

CPB została oceniona w badaniu retrospektywnym z udziałem 

12 566 kolejnych pacjentów w 1 placówce, wykazując, że TOE 

wpłynęło na decyzje chirurgiczne odpowiednio u 7,0% i 2,2% 

pacjentów. Po operacji CABG TOE wpłynęło na 1,5% decyzji, a 

po izolowanych zabiegach zastawkowych wpłynęło na 3,3% 

decyzji chirurgicznych [336]. W prospektywnym badaniu z udzia-

łem 300 pacjentów poddawanych planowej wymianie zastawki 

[337], a także w badaniu retrospektywnym z udziałem 430 pa-

cjentów poddawanych zabiegom kardiologicznym w ramach 

CPB [338] wykazano, że rutynowa TOE zmniejsza koszty lecze-

nia. Jednak należy również wziąć pod uwagę komplikacje zwią-

zane z okołooperacyjnym TOE, szczególnie w świetle ostatnich 

wyników rocznego audytu prospektywnego. W kontroli powikłań 

związanych z zastosowaniem TOE w Wielkiej Brytanii stwier-

dzono występowanie poważnych powikłań na poziomie 0,08% i 

śmiertelności na poziomie 0,03% [339]. Biorąc pod uwagę nie-

oczekiwanie wysoką częstość zachorowalności i śmiertelności 

związaną z TOE, należy ponownie rozważyć rutynowe stosowa-

nie TOE w chirurgii serca. 

Najnowsze wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Aneste-

zjologów i Towarzystwa Anestezjologów Sercowo-

Naczyniowych potwierdzają, że przy braku przeciwwskazań 

śródoperacyjny TOE należy wykonywać we wszystkich zabie-

gach na otwartym sercu (tj. zastawkowe) i innych zabiegach 

kardiochirurgicznych, a także w niektórych operacjach CABG 

[340]. Oprócz potwierdzenia i udoskonalenia diagnostyki przed-

operacyjnej, wykrycia nowej lub nieprzewidzianej choroby oraz 

odpowiedniego dostosowania planu, wskazane jest również 

użycie operacyjnego TOE podczas i po zakończeniu CPB w 

celu oceny wyników interwencji chirurgicznej [341]. 

  
 

Rekomendacje do monitorowania hemodynamicznego   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  W wybranych przypadkach 
można stosować cewniki PAC. 

IIb B [331, 332] 
  

    
      

       

        

  Rzut serca z analizą fali tętna 
może być wskazany w wybra-
nych przypadkach. 

IIb B 

   
  [334, 335]   
       
        

  TOE należy rozważyć w zabie-
gach na otwartym sercu i in-
nych kardiologicznych, chyba 
że istnieją przeciwwskazania. 

     
  

IIa B [336–339] 
  

    
       

       
        

        

        
       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.       

PAC: cewnik do tętnicy płucnej; TOE: echokardiografia przezprzełykowa.  
 

8.4 Środki inotropowe dodatnie 
 

LCOS w kardiochirurgii jest zagrażającym życiu powikłaniem, 

szczególnie podczas wychodzenia z CPB. Jest to związane ze 

zwiększoną zachorowalnością i umieralnością w perspektywie 

krótko- i długoterminowej oraz zwiększa koszty leczenia. 

Zmniejszony rzut serca zmniejsza DO2 do tkanek, powodując 

późniejsze niedotlenienie narządów. Inotropy są zwykle lecze-

niem pierwszego rzutu w celu opanowania powikłań i należy je 

rozpocząć dopiero po skorygowaniu potencjalnych przyczyn 

wywołujących LCOS, takich jak dysfunkcja narządu lub hipowo-

lemia. Inotropy, takie jak dobutamina, adrenalina, noradrenalina, 

inhibitory fosfodiesterazy III i uczulacze wapnia są najczęściej 

stosowanymi lekami w zespole małego rzutu. 
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8.4.1 Opis dowodów.  
Chociaż stosowanie inotropów/leków wazopresyjnych u pacjen-

tów poddawanych operacjom kardiochirurgicznym jest po-

wszechnie akceptowane, nie ma randomizowanych badań, które 

porównywałyby działanie tych leków z brakiem leczenia. Więk-

szość dowodów na korzystne działanie inotropów/leków wazo-

presyjnych w kardiochirurgii pochodzi z małych RCT. Kilka ba-

dań RCT wykazało, że profilaktyczny wlew inhibitorów fosfodie-

sterazy III przed zakończeniem CPB wiązał się ze znaczną po-

prawą hemodynamiki i zmniejszonym zapotrzebowaniem na 

inne inotropy [342– 345] a także z lepszym sukcesem zakoń-

czenia CPB [343]. Wyniki metaanalizy wykazały, że stosowanie 

terapii inotropami/wazopresorami nie było związane z różnicami 

w śmiertelności wśród 28 280 pacjentów ze 177 RCT w warun-

kach krytycznych i w okresie okołooperacyjnym [346]. Jednak w 

podgrupie kardiochirurgicznej (40% wszystkich pacjentów w tej 

metaanalizie, w 70 badaniach) autorzy wykazali zmniejszenie 

wskaźników śmiertelności związanych ze stosowaniem inotro-

pów/leków wazopresyjnych [51/1899 (2,7%) vs 77/1884 (4,1%), 

RR 0,70, 95% CI 0,50–0,96; P = 0,03]. Trzy niedawno opubli-

kowane, duże wieloośrodkowe badania poświęcone były bada-

niu okołooperacyjnego stosowania lewosimendanu – profilak-

tycznie u pacjentów z niską frakcją wyrzutową lewej komory 

[347, 348] lub w leczeniu LCOS [349]. Żadne z badań nie wyka-

zało żadnych korzyści związanych ze stosowaniem leku pod 

względem przeżycia. Zaktualizowana metaanaliza zastosowania 

lewosimendanu w chirurgii serca wykazała, że korzyści przeży-

cia związane z tym lekiem nie zaobserwowano ani w badaniach 

wieloośrodkowych, ani w badaniach wysokiej jakości [350]. Jed-

nak w wysokiej jakości badaniach w podgrupach leczenie lewo-

simendanem wiązało się ze zmniejszoną śmiertelnością u pa-

cjentów z niskimi frakcjami wyrzutowymi przed operacją (RR 

0,58, 95% CI 0,38–0,88; P = 0,01). 
 

Rekomendacje do stosowania dodatnich inotropów   

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Leki inotropowe dodatnie i/lub 
wazopresyjne są zalecane jako 
leczenie pierwszego rzutu w 
celu zmniejszenia śmiertelności 
u pacjentów z niestabilnością 
hemodynamiczną. 

     
  

I A 

   

  [342]   
       

       

  Należy rozważyć zastosowanie 
inhibitorów fosfodiesterazy w 
celu zwiększenia skuteczności 
wychodzenia z CPB. 

IIa B 

   

  [344, 345]   

       

  Profilaktyczny wlew lewosimen-
danu w celu zmniejszenia śmier-
telności i działań niepożądanych 
nie jest zalecany. 

     
  

III A [347, 348] 
  

    

       

  Lewosimendan jako strategia 
terapeutyczna może zostać 
rozważony u wybranych pacjen-
tów z problemami zakończenia 
CPB. 

     
  

IIb C 
   

     

       

       

  U pacjentów wymagających 
wsparcia hemodynamicznego 
po operacji serca nie zaleca się 
dodawania lewosimendanu do 
innych dodatnich inotropów lub 
wazopresorów. 

     
  

III B 

   

  [349]   
       

       
        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      

8.5 Leczenie hemostazy 
 

Leczenie hemostazy po CPB obejmuje monitorowanie i leczenie 

nieprawidłowości krzepnięcia u pacjentów z krwawieniem. Wraz 

z wprowadzeniem testów punktowych, w tym tromboelastografii, 

tromboelastometrii i analiz funkcji płytek, monitorowanie hemo-

statyczne przesunięto na salę operacyjną. W dzisiejszych cza-

sach większość centrów stosuje hemostatyczne algorytmy moni-

torowania w celu zmniejszenia ryzyka transfuzji. Ponadto środki 

przeciwfibrynolityczne są rutynowo stosowane jako dodatek do 

substancji pierwotnej lub podawane przed CPB w celu zmniej-

szenia fibrynolizy. 

Aby uzyskać pełny przegląd strategii leczenia hemostatycz-

nego opartych na dowodach i strategii leczenia po CPB, odsy-

łamy czytelników do wytycznych EACTS/EACTA z 2017 r. doty-

czących postępowania z krwią pacjenta w operacjach serca u 

dorosłych [2]. 

 

8.6 Mechaniczne wspomaganie krążenia 
 
Mechaniczne wspomaganie krążenia w okresie okołooperacyj-

nym dla chirurgii serca jest kompleksowo omówione w opraco-

wywanym wspólnym dokumencie EACTS, Society of Thoracic 

Surgeons (STS), American Association for Thoracic Surgery 

(AATS) i Extracorporeal Life Supporport Organisation (ELSO). 

Biorąc pod uwagę złożoność i obszerność tego tematu, odsyła-

my czytelników do nadchodzącego opracowania 4 towarzystw.  
8.7 Zarządzanie krwią pozostałą 
 
Retransfuzja pozostałej objętości układu CPB po zakończeniu 

krążenia jest częścią strategii oszczędzania krwi. Można to zro-

bić na 2 różne sposoby: po pierwsze, bezpośrednia retransfuzja 

bez przetwarzania; a po drugie odzyskanie komorek, po prze-

tworzeniu przez separator lub ultrafiltrację (MUF). Podczas prze-

twarzania przez separator zwracane są tylko czerwone krwinki; 

większość składników plazmy jest odrzucana. Natomiast w ultra-

filtracji krew pełna jest skoncentrowana, a składniki rozpusz-

czalne w wodzie są usuwane. 

 

8.7.1 Opis dowodów.  
Bezpośrednią retransfuzję bez przetwarzania można wykonać, 

pobierając pozostałą objętość obwodu CPB do worka infuzyjne-

go i zwrócić ją pacjentowi. Alternatywą jest ściganie pozostałej 

krwi po krążeniu przez kaniulę tętniczą za pomocą roztworu 

Ringera. W randomizowanym badaniu 40 pacjentów [351] re-

transfuzję pozostałej krwi obwodu CPB za pomocą techniki Rin-

gera porównano z powszechnie stosowaną techniką „worka 

infuzyjnego”. W tym badaniu technika Ringera była powiązana z 

lepiej zachowaną funkcją płytek krwi, zmniejszoną hemolizą, 

mniejszą liczbą oznak krzepnięcia i fibrynolizy. Nie stwierdzono 

istotnych różnic w utracie krwi podczas operacji i w 4 godziny po 

operacji. 

W prospektywnym badaniu RCT porównywano efekty klinicz-

ne bezpośredniej ponownej transfuzji, odzyskania komórek i 

ultrafiltracji [352]. Wśród 3 grup (20 pacjentów w każdej grupie) 

nie stwierdzono istotnych różnic w pooperacyjnym poziomie Hb, 

liczbie płytek krwi, ACT, częściowym czasie tromboplastyny i 

pooperacyjnym drenażu z klatki piersiowej po przybyciu na 

OIOM i 12 godzin po CPB. Bardziej aktualne badanie, którym 

było objętych 51 pacjentów, porównało efekty odwirowania, 

odzyskania komórek i ultrafiltracji [353]. 
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Ich wyniki wykazały, że odzysk komórek był lepszy pod wzglę-

dem pooperacyjnego przyrostu Hb i wypłukiwania wolnej Hb w 

porównaniu do wirowania lub ultrafiltracji. Niestety z przyczyn 

etycznych nie byli oni w stanie włączyć grupy do ponownej 

transfuzji bez przetwarzania krwi. Prospektywne RCT porównu-

jące retransfuzję krwi nieprzetworzonej w porównaniu z krwią 

przetworzoną przez odzysk komórek wykazało zmniejszoną 

utratę krwi (odpowiednio 859 ± 382 vs 605 ± 265 ml; P = 0,019) i 

zmniejszoną liczbę jednostek allogenicznej zawiesiny koncen-

tratu erytrocytów przetoczonych podczas pierwszych 24 h po 

operacji (odpowiednio 2,5 ± 0,7 vs 1,6 ± 1,4 jednostki; P = 

0,023) w grupie odzyskiwania komórek. Obie grupy wykazały 

zaburzenia hemostazy, brak istotnych różnic w zmierzonych 

parametrach krzepnięcia i brak istotnych różnic w aktywacji do-

pełniacza [354]. Badanie pilotażowe porównujące te same tech-

niki wykazało podobną objętość krwi w drenażu klatki piersiowej 

4 godziny po zabiegu, ale zmniejszoną liczbę płytek krwi, co 

wydłużyło czas krzepnięcia i zmniejszyło maksymalną sztyw-

ność skrzepu w grupie odzyskiwania komórek [355]. Porówna-

nie braku retransfuzji pozostałej objętości obwodu CPB z re-

transfuzją pozostałej krwi odzyskanej przez separator krwinkowy 

wykazało zwiększony drenaż klatki piersiowej (749 ± 320 vs 592 

± 264; P> 0,05) i szybkość transfuzji FFP [5 (29%) pacjenci vs 0 

pacjentów (0%); P <0,04]. Odzyskiwanie erytrocytów pozostałej 

objętości obwodu CPB poprawiło pooperacyjne poziomy Hb 

(różnice śródoperacyjnie i 2 godziny po zakończeniu CPB; P = 

0,003), ale indukowało silne wytwarzanie trombiny, aktywację 

fibrynolizy i niższe hamowanie fibrynolizy. Warunki te mogą 

generować koagulopatię konsumpcyjną [356]. W RCT z udzia-

łem 200 pacjentów porównano ultrafiltrację resztkowej krwi z 

pompy z retransfuzją nieprzetworzonej krwi. Badanie to nie wy-

kazało wpływu ultrafiltracji na transfuzję homologicznej krwi, 

krwawienie pooperacyjne ani poziom Hb [357]. W przeciwień-

stwie do tego badania, inne prospektywne RCT u 573 pacjentów 

otrzymujących ultrafiltrację pod koniec CPB (leczenie) lub bez 

ultrafiltracji (kontrola) wykazało niższą częstość wczesnej za-

chorowalności [66 z 284 (23,2%) w porównaniu z 117 z 289 

(40,5%); P = 0,0001] i niższe wymagania dotyczące transfuzji 

krwi (1,66 ± 2,6 vs 2,25 ± 3,8 U/pacjenta; P = 0,039) w grupie 

ultrafiltracyjnej [297]. W podobnym, mniejszym RCT (60 pacjen-

tów), również porównującym ultrafiltrację z brakiem ultrafiltracji 

na końcu CPB, ultrafiltracja wiązała się ze zwiększoną odpowie-

dzią zapalną, zmniejszonym drenażem klatki piersiowej (598 ± 

123 ml vs 848 ± 455 ml; P = 0,04) i mniejszą ilością transfuzji 

krwi (0,6 ± 0,6 U/pacjenta vs 1,6 ± 1,1 U/pacjenta; P = 0,03) 

[358]. 

Z powodu opublikowania sprzecznych wyników wskazanie 

najlepszego sposobu postępowania z pozostałą objętością 

układu CPB jest skomplikowane. Jednak bez względu na wybór 

metody, istnieje zgoda, że retransfuzja resztkowej objętości 

obwodu CPB pod koniec procedury jest częścią strategii 

oszczędzania krwi. 

 

 

Rekomendacje dla zarządzania krwią pozostałą 
  

  Rekomendacje Klasa
a 

Poziom
b 

Ref
c   

        

  Retransfuzja pozostałej obję-
tości obwodu CPB pod ko-
niec procedury jest zalecana 
jako część programu zarzą-
dzania krwią w celu zmini-
malizowania allogenicznych 
transfuzji krwi. 

     
       

  

I C 

   

     

       

       

       
        

  W celu zminimalizowania 
ryzyka allogenicznej transfu-
zji krwi należy rozważyć 
przetoczenie przetworzonej 
pozostałej objętości z układu 
CPB na końcu procedury. 

     
       

  
IIa B [297, 353, 356] 

  
    
       

       

       
        

        

       

 
a
Klasa rekomendacji.      

 
b
Poziom dowodów.      

 
c
Referencje.      

 CPB: krążenie pozaustrojowe.      
        

 

9. UWAGI KOŃCOWE 
 
Wytyczne te zawierają listę ponad 100 praktycznych rekomen-

dacji dotyczących procedur CPB w chirurgii serca u dorosłych, z 

których większość zawiera znaczny zbiór dowodów naukowych 

na poparcie danych rekomendacji (klasy I i III są podsumowane 

w Materiałach uzupełniających, dodatkach F i G). Są to pierw-

sze w historii wytyczne dotyczące krążenia pozaustrojowego 

EACTS/EACTA/EBCP. 

Podczas systematycznego przeglądu piśmiennictwa obecne-

go materiału dowodowego zidentyfikowaliśmy kilka luk w wiedzy 

i obszarach, w których dowody są sprzeczne lub ich brak, w 

wyniku czego konsensus jest uzgodniony na podstawie opinii 

ekspertów. W niedalekiej przyszłości konieczne będą wysokiej 

jakości badania kliniczne, aby uzupełnić braki wiedzy i poprawić 

obecne rekomendacje. 

Uważamy, że te europejskie wytyczne przyczyniają się do 

optymalizacji i standaryzacji technik CPB. Kolejne kroki dla ze-

społów perfuzjonistów i interesariuszy obejmują omówienie i 

wdrożenie tych zaleceń w praktyce klinicznej, przyjęcie do kra-

jowych wytycznych oraz ocenę wpływu tych wytycznych na wy-

niki pacjentów po operacji serca. 

 

MATERIAŁ UZUPEŁNIAJĄCY 
 
Materiał uzupełniający jest dostępny online w EJCTS. 
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