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Zastrzezenie 2019: Wytyczne EACTS/EACTA/EBCP przedstawiajg poglady EACTS, EACTA i EBCP i zostaty opracowane po starannym rozwazeniu wiedzy naukowej i me-
dycznej oraz dowoddéw dostepnych w chwili ich datowania. EACTS, EACTA i EBCP nie ponoszg odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozbieznosci i /lub
dwuznacznosci miedzy wytycznymi EACTS, EACTA i EBCP oraz wszelkimi innymi oficjalnymi zaleceniami lub wytycznymi wydanymi przez odpowiednie organy zdrowia pu-
blicznego, w szczegdlnosci w odniesieniu do dobrego korzystania z opieki zdrowotnej lub strategii terapeutycznych. Zacheca si¢ pracownikéw stuzby zdrowia do petnego
uwzglednienia wytycznych EACTS, EACTA i EBCP przy dokonywaniu oceny klinicznej, a takze przy okreslaniu i wdrazaniu profilaktycznych, diagnostycznych lub terapeutycz-
nych strategii medycznych; jednak wytyczne EACTS, EACTA i EBCP w Zaden spos6b nie zastepujg indywidualnej odpowiedzialnos$ci pracownikéw stuzby zdrowia za podejmo-
wanie odpowiednich i doktadnych decyzji z uwzglgednieniem stanu zdrowia kazdego pacjenta oraz, w stosownych i/lub koniecznych przypadkach, w porozumieniu z pacjentem i
jego opiekunem. Wytyczne EACTS, EACTA i EBCP nie zwalniajg pracownikéw stuzby zdrowia z petnego i uwaznego rozwazenia odpowiednich oficjalnych, zaktualizowanych
zalecen lub wytycznych wydanych przez wtasciwe organy zdrowia publicznego, w celu zarzgdzania przypadkiem kazdego pacjenta w $wietle naukowo zaakceptowanych da-
nych zgodnie z ich odpowiednimi zobowigzaniami etycznymi i zawodowymi. Do obowigzkéw pracownika stuzby zdrowia nalezy réwniez weryfikacja obowigzujgcych przepisow i
rozporzadzen dotyczacych lekéw i wyrobéw medycznych w chwili przepisywania.

Artykut zostat opublikowany za pozwoleniem w British Journal of Anesthesia, European Journal of Cardio-Thoracic Surgery oraz Interactive CardioVas-
cular and Thoracic Surgery.

Wszelkie prawa zastrzezone 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.

Artykuty sg identyczne, z wyjagtkiem niewielkich réznic stylistycznych i ortograficznych zwigzanych ze stylem kazdego czasopisma. W przypadku cytowania tego
artykutu mozna uzy¢ dowolnego cytatu.
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1. METODY OPRACOWANIA WYTYCZNYCH

Aby poprawi¢ wyniki leczenia dorostych pacjentéw poddawa-
nych operacjom serca, utworzono grupe zadaniowa, ktorej
czlonkowie zostali wybrani ze wzgledu na ich wiedzg specjali-
styczng w tej dziedzinie przez Rade Europejskiego Stowarzy-
szenia Kardio-Torakochirugéw (EACTS), Rade Europejskiego
Stowarzyszenia Kardio-Torako Anestezjologéw (EACTA) oraz
Komitetowi ds. Jakosci i Rezultatéw Europejskiego Stowarzy-
szenia Perfuzji Sercowo-Naczyniowej (EBCP). Powierzono jej
zadanie wspdlnego opracowywania opartych na dowodach wy-
tycznych dotyczgcych prowadzenia krgzenia pozaustrojowego
(CPB) (petne aspekty metodologiczne znajdujg sie w materia-
tach dodatkowych, zatgcznik A). Po uzgodnieniu zakresu wy-
tycznych przez cztonkéw grupy zadaniowej przeprowadzono
wstepny przeglad literatury. Cztonkowie grupy zadaniowej ustali-
li zakres i tresci, a tematy zostaty przydzielone grupie redaktor-
skiej podczas bezposrednich spotkan. Przeprowadzono syste-
matyczny przeglad publikacji na podstawie zasadniczych tema-
téw dotyczacych populacji, interwencji medycznych oraz prze-
prowadzonych badan i wynikéw. Systematyczne poszukiwanie
literatury ograniczono do lat 2000-2019, aby skupi¢ sie na
wspotczesnych opracowaniach. Jednak w niektorych przypad-
kach uwzgledniono istotne doniesienia z publikacji, ktére ukaza-
ty sie przed 2000 r. Wytyczne koncentrowaty sie wytacznie na
operacjach kardiochirurgicznych dorostych i nie obejmowaty
badan w jezykach innych niz angielski. Po ocenie jakosci meto-
dologicznej w randomizowanych badaniach kontrolnych (RCT),
metaanalizach i badaniach obserwacyjnych opracowano wy-
tyczne na podstawie syntezy najlepszych dostepnych dowodéw
naukowych i wiedzy medycznej, zgodnie z podrecznikiem meto-
dologicznym dotyczgcym wytycznych klinicznych EACTS [1].

Wszystkie rozdziaty zostaty napisane dzieki Scistej wspotpra-
cy miedzy EACTS, EACTA i cztonkami grupy zadaniowej EBCP.
Eksperci z paneli redakcyjnych zostali poproszeni o wypetnienie
deklaracji o braku konfliktu intereséw i zobowigzano ich do po-
wiadomienia przewodniczgcych EACTS, EACTA i EBCP o
ewentualnych zmianach, a napisanie przez nich rozdziatéw byto
mozliwe tylko wtedy, jesli nie ujawnig zadnych stronniczych i
utajnionych informacji zwigzanych z danym tematem. Porozu-
mienie w sprawie sfinalizowanego dokumentu osiggnieto po-
przez telekonferencje i spotkania osobiste, nie wykluczajgc
cztonkdw majgcych konflikt interesow. Kazde konkretne zalece-
nie zostato opracowane ze starannym uwzglednieniem wiedzy
naukowej i medycznej oraz dowodow dostepnych w momencie
ich pisania, zgodnie ze znormalizowanymi zasadami EACTS [1].
Dowody naukowe zostaty krytycznie ocenione pod katem jako-
$ci przy pomocy epidemiologa klinicznego. Ponadto do sformu-
fowania poziomoéw i stopni rekomendacji wykorzystano hierar-
chie dowodoéw wedtug projektu badawczego i wewnetrzng hie-
rarchie opartg na ocenie jakosci badania. W przypadku braku
opublikowanych dowodéw wielu waznych kwestii grupa eksper-
téw sformutowana zalecenia dotyczace codziennych praktyk w
CPB. Poziom dowoddéw i moc zalecen poszczegolnych strategii
postepowania zostaty wywazone i ocenione zgodnie z uprzednio
zdefiniowanymi skalami, zgodnie z tabelami 1 i 2.
Podsumowujac, jest to pierwsza europejska publikacja przed-
stawiajgca wytyczne dotyczgce postepowania w CPB podczas
operacji serca u dorostych. Ze wzgledu na brak dowodéw na-
ukowych na niektére tematy w tej dziedzinie wiele zalecen opar-
to na konsensusie ekspertow, dlatego tez nieuniknione jest we-
zwanie do doktadniejszych, przemyslanych i dobrze przeprowa-
dzonych badan naukowych w wielu aspektach CPB.
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Tabela 1: Poziomy dowodow

Poziom Dane pochodzace z wielu randomizowanych badan klinicz-
dowodu A nych lub metaanalizy

Poziom Dane pochodzace z jednego randomizowanego badania ‘

dowodu B |klinicznego lub duzych badan bez randomizacji.

Poziom Konsensus opinii ekspertow i / lub matych badan,
dowodu C | badania retrospektywne, rejestry..

Tabela 2: Klasy zalecen

Sugerowane sformu-

plasyiesRey towanie do uzycia

Definicja

Klasa Il

Sprzeczne dowody i/lub
rozbieznos¢ opinii na temat
przydatnoscilsk sci
danego leczenia lub proce-
dury

— Ciezar dowodéw/opinii | owinien byc waiety
przydatnoscilsk 12y Sci pod uwage
Przydatnosc/skutecznosé
nie jest tak dobrze ustalona
na podstawie dowo-
déw/opinii

Klasa llb

Mozna rozwazy¢

2. WPROWADZENIE

Zastosowanie CPB zrewolucjonizowato chirurgie serca. To waz-
ne narzedzie bylo stale, przez lata udoskonalane. Dzi$ osig-
gniecie doskonatych wynikéw zalezy od podejscia zespotowego
i wiedzy zaangazowanych perfuzjonistéw. Oprdcz uczenia sie
umiejetnosci niezbednych do prowadzenia CPB perfuzjonisci
bezustannie szkolg sie i unowoczesniajg techniki krgzenia na
podstawie wspétczesnych osiggnie¢ naukowych. Dlatego niniej-
szy dokument ma w szczegdlnosci na celu podsumowanie pod-
staw naukowych réznych aspektow techniki CPB. Stworzone
wytyczne sg wynikiem wspotpracy zespotu europejskich eksper-
tow EBCP, EACTS i EACTA i zawierajg szczegotowe zalecenia
postepowania w nowoczesnym CPB. Ponadto dokument zawie-
ra rozdziat poswiecony szkoleniom, edukacji i $wiadczeniu ustug
z perspektywy europejskiej.

W kilku obszarach perfuzji przeprowadzono bardzo szczego-
fowe badania, dotyczy to gtéwnie zminimalizowanych obwoddéw
ECC. Stwierdzono jednak réwniez brak badan naukowych i prob
klinicznych w wielu innych dziedzinach. Prezentowane wytyczne
CPB wskazujg obszary, w ktérych konieczne sg dalsze badania,
co pozwala mie¢ nadzieje na stymulowanie prac naukowych w
wielu waznych tematach. Jednoczes$nie ponizsze wytyczne CPB
sg pierwszym dokumentem europejskim opartym na wynikach
badan i zawierajg kompleksowy przeglad wszystkich zagadnien
zwigzanych ze wspotczesng praktykg CPB.

Niektére szczegdtowe tematy, takie jak np. zarzadzanie krwig
pacjenta, zostaty uwzglednione w najnowszych miedzynarodo-
wych wytycznych. Dlatego tematy te sg czesciowo streszczone
w niniejszych wytycznych, a czytelnicy odsytani sa do odpo-
wiednich wytycznych [2]. Poniewaz grupa zadaniowa nie stwier-
dzita potrzeby zadnej powaznej aktualizacji zwigzanej z CPB.
Podejscie to dotyczy réwniez hipotermii i zarzgdzania tempera-
turg podczas CPB [3]. Tematyka zatrzymania krgzenia w gtgbo-
kiej hipotermii jest wieloczynnikowa i ztozona, zostanie wiec
opisana w osobnym dokumencie. Aspekty pediatryczne CPB nie
mogly zosta¢ uwzglednione w tym dokumencie ze wzgledu na
obszerno$¢ zagadnien. Przy omawianiu szerokich tematow,
takich jak kardioplegia i chirurgia matoinwazyjna, zalecenia za-
warte w niniejszych wytycznych dotyczg jedynie aspektéw per-
fuzyjnych.

3. SZKOLENIA, EDUKACJA | SWIADCZENIE
USLUG

Za prowadzenie CPB odpowiedzialny jest perfuzjonista klinicz-
ny. Aby zapewni¢ bezpieczng i skuteczng praktyke, perfuzjonisci
muszg byé odpowiednio przeszkoleni z zakresu wiedzy nauko-
wej i fachowych umiejetnosci.

Perfuzjonisci kliniczni sg cztonkami multidyscyplinarnego ze-
spotu operacyjnego wspétpracujgcego z chirurgami, anestezjo-
logami i personelem sali operacyjnej. Oddziaty perfuzji musza
mie¢ odpowiedni personel i zasoby sprzetowe, aby zapewni¢
opieke nad pacjentami w trybie planowym i pilnym. Skutecznosc¢
opieki powinna by¢é oceniana poprzez monitorowanie wynikow
leczenia pacjentow poprzez stosowanie regularnego raportowa-
nia, przeprowadzania analiz i wyciggania wnioskéw z niepoza-
danych zdarzen.

3.1 Opis dowodoéw

Krajowe organizacje, zarzady lub kolegia zrzeszajgce perfuzjo-
nistéw winny prowadzi¢ dziatalno$¢ edukacyjng i organizaowac
szkolenia oraz akredytacje. Istniejg znaczne réznice miedzy
krajami w zakresie organizacji i nadzoru nad perfuzjg. Organiza-
cje miedzynarodowe, takie jak EBCP, zalecajg standaryzacje
jakosci ksztatcenia i szkolenia [4], ktére zostato wdrozone w
wielu krajach Europy.

Powszechnie przyjmuje sie, ze perfuzjonisci kliniczni powinni
przejs¢ okres formalnego ksztatcenia i szkolenia praktycznego w
celu zdobycia niezbednej wiedzy i umiejetnosci technicznych [4—
9]. Dtugos¢ tego szkolenia waha sie od 1 do 4 lat w zaleznosci
od wstepnych wymagan programowych, a szkolenie powinno
odbywac sie w uznanych i akredytowanych osrodkach szkole-
niowych ds. doskonalenia zawodowego. Akredytacja programu
edukacyjnego polega na spetnieniu minimalnych standardow
dotyczgcych wymagan, udogodnien, programu nauczania, szko-
lenia i nadzoru, okreslonych szczegotowo w krajowych lub mie-
dzynarodowych wytycznych [5, 8, 10, 11].

Program edukacyjny powinien by¢ oparty na programie na-
uczania obejmujgcym anatomie stosowana, fizjologie, bioche-
mieg, farmakologie i patologie, a takze wiedze o sprzecie, moni-
torowaniu, zarzadzaniu klinicznym i $wiadczeniu ustug. Program
edukacyjny nalezy prowadzi¢ w potgczeniu ze szkoleniem kli-
nicznym w akredytowanym oddziale perfuzji klinicznej [4, 5, 8,
11].
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Coraz czesciej edukacja perfuzjonistow odbywa sie z wyko-
rzystaniem symulatoréw krgzenia, co daje korzysci pod postacig
nabywania i utrzymywania umiejetno$ci w sytuacjach awaryj-
nych oraz poprawia komunikacje i wspotprace w zespole opera-
cyjnym [5, 8].

Po ukonczeniu szkolenia wiedza i umiejetnosci stazysty po-
winny zosta¢ ocenione na podstawie pisemnych i praktycznych
egzamindw, prowadzacych do akredytacji kandydata jako perfu-
zjonisty klinicznego [5, 8]. Nastepnie utrzymanie akredytacji
wymaga wykazania okreslonej z géry, minimalnej rocznej ilosci
krazen pozaustrojowych i regularnego uczestnictwa w ciggtym
rozwoju zawodowym przy zachowaniu standardéw zawodowych
[5-8, 10, 12]. Akredytacja lub ponowna certyfikacja powinna by¢
udzielana przez odpowiednig krajowg rade ds. Perfuzji, a takze,
w stosownych przypadkach, na poziomie miedzynarodowym.
Ramy i wymagania dotyczgce indywidualnej ponownej certyfika-
cji roznig sie w poszczegodlnych krajach i opierajg sie na wyka-
zaniu ciggtego uczestnictwa w rozwoju zawodowym i edukacji, a
takze na aktywnosci klinicznej i wykonania minimalnej ilosci
CPB [5, 6, 8, 10].

Przeszkoleni i akredytowani perfuzjonisci kliniczni powinni
pracowac¢ w ramach odpowiednich ram zarzadzania jakoscig na
podstawie udokumentowanych standardowych procedur opera-
cyjnych i oceny ryzyka. Powinni takze podlega¢ regularnym
kontrolom w zakresie wykonywanej pracy zespotowej i komuni-
kacji oraz wzajemnej ocenie i audytom w zakresie obowigzuja-
cych procedur i osigganych wynikéw [8, 9, 13, 14].

Kazdy dziat, instytucja lub ustugodawca powinien posiadac
zestaw standardowych procedur operacyjnych oraz protokoty
wyszczegolniajgce wykaz stosowanego sprzetu, dobdr odpo-
wiednich technik, wymaganych Srodkéw bezpieczenstwa, wy-
maganych kompetenc;ji i szkolen oraz prowadzenia dokumenta-
cji. Protokoty te powinny by¢ corocznie przeglgdane i aktualizo-
wane [6, 8, 13].

Skuteczne przywddztwo poprawia jakos$¢ opieki i bezpieczen-
stwo pacjentow. Praca zespotowa i doskonata komunikacja
zmniejszajq liczbe bteddéw na sali operacyjnej [8, 14]. Komuni-
kacja, w ktérej nadawca przekazuje wiadomos¢, a odbiorca jg
powtarza, zmniejsza nieporozumienia miedzy cztonkami zespotu
[6, 7]. Regularne odprawy, instruktaze, spotkania zespotu i sa-
moocena dotyczgca kultury pracy i jakosci pracy mogg poprawic
wydajnos¢ zespotu [14], podobnie jak trening personelu z wyko-
rzystaniem symulatoréw krazenia [13].

Oddziaty powinny dysponowaé¢ odpowiednim, doswiadczonym
personelem [8]. Dzienna ilo$¢ akredytowanego personelu perfu-
zyjnego na oddziale powinna wynosi¢ n + 1, gdzie n jest liczbg
dziatajgcych sal operacyjnych. Na przyktad, w dniu z 3 salami
operacyjnymi z uzyciem CPB, w oddziale powinno by¢ obec-
nych 4 perfuzjonistéw [6, 9]. Jesli nie jest to mozliwe — na przy-
ktad poza normalnymi godzinami pracy — nalezy zapewni¢ bez-
pieczenstwo chorych za pomocg dziatan tagodzacych, takich jak
natychmiastowa dostepno$é dodatkowego wyposazenia awaryj-
nego i personelu oczekujgcego na wezwanie.

Zapewnienie i poprawa jakosci majg zasadnicze znaczenie
dla wynikdw bezpieczenstwa pacjentow w oddziatach i instytu-
cjach [6-8, 13, 15-17]. Srodowisko opieki zdrowotnej musi byé
bezpieczne. Btedy i nieoczekiwane zdarzenia powinny by¢ zgta-
szane i systematycznie analizowane w celu wykrycia awarii
systemu [12, 13]. Krajowe organy ds. perfuzji powinny zapew-

ni¢, aby takie wyniki byty udostepniane lokalnie i na szczeblu
krajowym w celu promowania wspoélnego uczenia sie.

Doktadne zgtaszanie danych i wynikéw wraz z przesytaniem do
bazy danych lub rejestru klinicznego umozliwia ustalenie powo-
dzenia i skutecznosci interwencji w trakcie leczenia. Perfuzjoni-
Sci kliniczni powinni gromadzi¢ i przekazywa¢ takie dane oraz
wykorzystywaé je do zapewniania poprawy jakosci $wiadczo-
nych ustug [6, 7, 13]. Dalsze szczegdty dotyczace systemoéw
zarzgdzania danymi jako szansy na poprawe jakosci (Ql) w
pracy perfuzji opisano w punkcie 4.6.

Zalecenia dotyczace szkolenia, edukacji w ramach
Swiadczenia ustug

Rekomendacje Poziom® | Ref

Zaleca sie, aby perfuzjonisci ukon-
czyli formalny okres szkolenia w
zatwierdzonym programie szkole-
nia edukacyjnego.

Zaleca sie, aby perfuzjonisci uzy-
skali certyfikacjg poprzez pomysl-
ne zdanie egzaminu umiejetnosci i
wiedzy. Certyfikacja powinna by¢
utrzymana poprzez wykazanie
odpowiedniego poziomu ustawicz-
nego rozwoju zawodowego, mini-
malnej ilosci wykonanych procedur
i standardéw zawodowych.

Nalezy rozwazy¢ praktyke na sy-
mulatorach CPB w celu poprawy
jakosci opieki i bezpieczenstwa
pacjenta.

Zaleca sig, aby dziaty ds. perfuzji
wspotpracowaty z zespotem ds.
zarzgdzania jakoscig zatwierdzo-
nym przez instytucje.

Zaleca sie, aby kazdy dziat perfuzji
napisat standardowe procedury
operacyjne dotyczace prowadze-
nia CPB.

Zaleca sie, aby dziat perfuzji dys-
ponowat odpowiednim persone-
lem, wyposazeniem i zasobami.

Zaleca sie, aby ustna komunikacja
miedzy czlonkami zespotu na sali
operacyjnej byta ustandaryzowana
i zawsze potwierdzana.

Nalezy wzig¢ pod uwage rejestro-
wanie i przekazywanie wynikéw
pracy do regionalnej bazy danych
lub rejestru celem klinicznego wy-
korzystania ich do zapewnienia
poprawy jakosci.

Zalecane jest zgtaszanie i syste-
matyczna analiza bteddéw lub nie-
oczekiwanych zdarzen, w tym
rozpowszechnianie wynikow w
ramach wspdlnego uczenia sie.

“Klasa rekomendacgiji.
®Poziom dowoddw.
C 2
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.
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4. MASZYNA PLUCO-SERCA

Liczne postepy technologiczne sztucznego ptuco-serca oraz
powigzanych komponentéw pozwolity zmniejszy¢ czestos¢ po-
wiktan i probleméw podczas CPB. Perfuzjonisci kliniczni moga
teraz aktywnie monitorowa¢ metaboliczne zapotrzebowanie
organizmu i interweniowa¢ w celu utrzymania odpowiedniej per-
fuzji narzgdowej, doptywu tlenu i antykoagulacji, w celu osia-
gniecia jak najlepszych wynikow.

4.1 Konsola z pompami i uchwytami

Konsola ptuco-serca, z jej pompami i uchwytami, stanowi baze,
na ktérym montowane sg zestawy CPB jednorazowego uzytku.
We wspotczesnych maszynach ptuco-serca dominujg dwie pod-
stawowe filozofie projektowania: kompleksowe stacjonarne kon-
strukcje z szerokim wykorzystaniem ergonomii u monitoringu
oraz kompaktowe systemy ambulatoryjne, czesto stosowane do
oksygenaciji pozaustrojowej i wspomagania krazenia pacjenta.

4.1.1 Opis dowodow.

Bardzo niewiele publikacji koncentruje sie na aspektach sprze-
towych maszyn ptuco-serca. W wigkszosci centrow duze stacjo-
narne konstrukcje sg stosowane zaréwno w rutynowych przy-
padkach i skomplikowanych operacjach. Systemy stacjonarne
moga by¢ systemami zintegrowanymi, systemami modutowymi
lub ich kombinacjg. Istnieje ogdélna zgoda co do tego, ktére za-
bezpieczenia powinny zostaé uwzglednione, zgodnie z wytycz-
nymi American Society of Extracorporeal Technology oraz Col-
lege of Perfusionists z Australii i Nowej Zelandii [6, 18]. Nalezg
do nich czujniki cisnienia, detektory powietrza, alarmy niskiego
poziomu, specyfikacje dotyczgce bezpieczenstwa elektryczne-
go, kontrola kierunku przeptywu pompy celem zapobiegania
przeptywom wstecznym. Ponadto istnieje mozliwos¢ recznej
obstugi tych pomp za pomocg uchwytéw korbowych. Wigkszos$¢
systemow zawiera zintegrowane zrodto Swiatta i akumulatory do
pracy w przypadku awarii zasilania. Chociaz systemy stacjonar-
ne sga mobilne, nowe transportowe systemy staly sie bardziej
popularne wraz ze wzrostem zainteresowania wspomaganiem
krazenia z zastosowaniem oksygenacji pozaustrojowej u cho-
rych ambulatoryjnych.

Warto wspomnie¢ o braku badan naukowych nad projektami
konsol. Nieliczne publikacje, ktére mozna znalez¢, koncentrujg
sie gtownie na mniej istotnych aspektach tego tematu, takich jak
opracowywanie uniwersalnych holderéw do oxygenatoréw [19],
poprawie sterowania pompg rolkowg [20] lub badaniem wydaj-
nosci akumulatora [21]. Wazne aspekty, takie jak bezpieczen-
stwo urzadzeh przenosnych, ich ergonomia i aspekty bezpie-
czenstwa pacjenta, nie nalezg do funkcji badanych w dostep-
nych publikacjach naukowych. Zalecenia opierajg sie zatem na
konsensusie ekspertéw i sg przede wszystkim zgodne z aktual-
nymi zaleceniami innych towarzystw [6, 18].

4.2 Monitorowanie

Monitorowanie fizjologicznych parametréow pacjenta i parame-
trow wydajnosci CPB jest podstawag opieki nad pacjentami w
czasie terapii. Chociaz monitorowanie podstawowych parame-

tréw, takich jak cisnienie tetnicze krwi, przeptyw pompy i analiza
gazometrii, jest oczywiste, istniejg juz obecnie technologie, ktére
pozwalajg na monitorowanie stanu pacjentéw w sposob ciggly.
Duze znaczenie zyskat pomiar nasycenia tlenem krwi zylnej
(SvOy) [22] oraz ciggte monitorowanie gazometrii [23]. Regio-
nalne natlenienie tkanek mézgowych mozna oceni¢ za pomocg
spektroskopii w bliskiej podczerwieni (NIRS), podczas gdy nie-
ktérzy badacze sugerujg pomiar dostarczania tlenu (DO> jako
Swiatowy standard opieki przy ocenie szybkosci przeptywu tetni-
czego). Jednak koszt i stabo$¢ dowoddw utrudniajg rozpo-
wszechnianie tej technologii i wdrozenie jej w codziennej prakty-
ce. Nieinwazyjne monitorowanie moézgu, takie jak regionalne
dotlenienie tkanek mézgowych i monitorowanie gtebokosci znie-
czulenia na podstawie elektroencefalografii (EEG), omdéwiono
bardziej szczegétowo w rozdziale 7.16.

Rekomendacje do stosowania ptuco-serca

b C

Rekomendacje Poziom™ | Ref

Zaleca sig stosowanie urzadzen
monitorujgcych cisnienie na linii
tetniczej i systemach dostarczania
kardioplegii podczas CPB.

Detektor pecherzykéw jest zalecany
podczas procedur CPB na wszyst-
kich liniach podajgcych.

Zaleca sie stosowanie czujnika
poziomu podczas procedur CPB z
lwykorzystaniem zbiornika (o twardej
skorupie).

Zaleca sig, aby przez caty czas mie¢
zapasowe czgsci waznych syste-
mow maszyny piuco-serca.

Zaleca sig, aby miec¢ plan konser-
wacji sprzetu CPB.

#Klasa rekomendagji.
®Poziom dowoddw.
C 2
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

4.2.1 Opis dowodow.

Proponujemy liste parametréow, ktére zaleca sie monitorowac
(materiat uzupetniajgcy, zatgcznik B) pochodzgcych z innych
norm i dokumentéw zawierajgcych wytyczne, dla procedur sto-
sowanych w kardiochirurgii [6, 24]. Lista jest wyczerpujgca, ale
niezamknieta. Wiekszo$¢ parametréw jest niezaprzeczalnie
réwnowazna z dobrg praktyka i prawdopodobnie bedzie stoso-
wana przez wiekszos¢ perfuzjonistéw. W przypadku innych pa-
rametrow nie zawsze istniejg dowody, ze ich zastosowanie pro-
wadzi do lepszych wynikéw leczenia pacjenta. Jesli parametr
jest monitorowany, sprzet przy pomocy ktérego mierzony jest
parametr, powinien by¢ regularnie kalibrowany i konserwowany
oraz sprawdzany przed uzyciem.
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Zalecenia dotyczgce standardéw monitorowania pod-
czas krgzenia pozaustrojowego

Rekomendacje Klasa® |Poziom” | Ref®
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze prze-

ptyw pompy jest potwierdzany lla

przez pomiar ultradzwiekowy na

linii tetniczej.

Zaleca sie ciggte monitorowanie
ci$nienia krwi tetniczej (przed i za
oksygenatorem) w obwodzie CPB.

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

Zaleca sie ciggte monitorowanie
poziomoéw SvO, i HCT podczas
CPB.

[22, 23]

Zaleca sie analize gazometryczng
w regularnych odstepach czasu
lub ciggtg obserwacje parametréw
gazometrycznych podczas CPB.

#Klasa rekomendacii.

b q P
Poziom dowoddw.

C .
Referencje.

CPB: krgzenie pozaustrojowe; HCT: hematokryt; SvO,: saturacja
krwi zylnej mieszane;.

4.3 Funkcje bezpieczenstwa

lloraz prawdopodobienstwa $mierci z powodu incydentéw zwig-
zanych z CPB spadto w ciggu ostatnich kilku dekad do 1 na
44464864 pacjentow, podczas gdy ciezkich obrazen lub $mier-
ci wyniosty 1 na 1453-3220 pacjentéw [25, 26] w pierwszej de-
kadzie XXI wieku. Badania w zakresie bezpieczenstwa i czynni-
ka ludzkiego wykazaty liczne potencjalne zagrozenia.

4.3.1 Opis dowodow.

Analiza rodzajéw i skutkdw mozliwych btedéw (FMEA) pozwoli-
fa na zidentyfikowanie mechanizméw, w ktérych awaria syste-
mow bezpieczenstwa oraz problemy mechaniczne wystepujgce
w czasie CPB, moga zagrozi¢ bezpieczenstwu pacjenta. Oce-
niono szes$¢ réznych konfiguracji CPB [27]. Najwieksze ryzyko
we wszystkich typach obwodow przypisano embolizacji materia-
tu przeciwpienigcego w filtrach, zatorowosci powietrznej, spala-
cji, aktywacji zespotu ogodlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej i
nadcisnieniu [27]. Badania czynnika ludzkiego uwidocznity kilka
obszaréw wymagajgcych poprawy. Dotyczg one kontrolowania
mechanizmow bezpieczenstwa oraz kultury organizacyjnej bez-
pieczenstwa pracy [28, 29]. Zbieranie w rejestrach informacji o
zdarzeniach niepozgdanych pomoze zapobiec takim incydentom
w przysztosci [30]. Doskonatym narzedziem, ktére perfuzjonisci
moga wykorzysta¢ do tego celu, jest internetowy system rapor-
towania opracowany przez australijskie i nowozelandzkie Colle-
ge of Perfusionists (https://anzcp.org/pirs-ii/). Bezpieczehstwo
perfuzji mozna zwigekszy¢ za pomoca wielu srodkéw, takich jak
uzycie dedykowanego sprzetu bezpieczenstwa [np. detektory
poziomu sptywu, detektor pecherzykow powietrza, filtr linii tetni-
czej (ALF), przetworniki ci$nienia, jednokierunkowy zawoér od-
powietrzajgcy, blizniacze systemy rezerwowe (backup)] [7]. W
badaniu opublikowanym w 2000 r. wymieniono urzadzenia za-
bezpieczajgce majgce wazny wplyw na bezpieczenstwo CPB
[25].

Autorzy zalecili poprawe monitorowania krzepnigcia i zgtaszania
incydentéw [25]. Pozostaje pytanie, czy nowe osiggniecia, takie
jak zminimalizowane krgzenie pozaustrojowe (MIiECC) lub ope-
racja bez CPB, zwiekszajg lub zmniejszajg bezpieczenstwo
pacjenta. W niedawnych metaanalizach, w tym 134 randomizo-
wanych badaniach kontrolnych (RCT), wyniki okotooperacyjne
poprawiono, stosujgc MIECC lub technikg OPCAB w poréwna-
niu do konwencjonalnego CPB (do celéw niniejszych wytycz-
nych ,konwencjonalne CPB” definiuje sie jako CPB niespetnia-
jace definicji MIECC (stanowisko Minimal Invasive ExtraCorpo-
real Technologies International Society [31])) [32]. Jednak od-
krycia te sg kwestionowane na duzg skale przez wieloosrodko-
we RCT [33, 34].

Zalecenie dotyczgce bezpieczenstwa programow perfu-
zji krgzeniowo-oddechowego

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Zaleca sie w sposo6b skuteczny i
terminowy obiektywne zgtaszanie,
odpowiednie rejestrowanie i analize
wszystkich zdarzen niepozgdanych
zwigzanych z praktykg CPB.

“Klasa rekomendacji.
®Poziom dowoddw.
C a
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

4.4 Zaopatrzenie w tlen, powietrze, dwutlenek
wegla i lotne srodki znieczulajgce

Oczywiste jest, ze w czasie prowadzenia CPB i ECLS (poza-
ustrojowe podtrzymanie zycia) gazy medyczne dostarczane sg
w sposoéb cigglty. Tlen, powietrze i dwutlenek wegla (CO,) po-
winny by¢ dostepne w sali operacyjnej (wraz z zapasowym zré-
dtem zasilania). Monitorowanie dostarczania mieszaniny gazo-
wej | wymiana gazowa w oxygenatorze majg zasadnicze zna-
czenie dla bezpiecznego prowadzenia CPB. Stosowanie lotnych
srodkow znieczulajgcych podczas CPB jest aktualnie po-
wszechne. W przypadku ich stosowania nalezy odpowiednio
zainstalowaé i konserwowaé parowniki gazéw znieczulajgcych
oraz stosowac systemy prézniowego odciggu gazéw.

4.4.1 Opis dowodow.

Istniejace normy i wytyczne zalecajg dostepnosé systemow central-
nego zaopatrywania w tlen i powietrze celem dostarczania mieszan-
ki gazowej do oksygenatora. CO, mozna rowniez stosowaé¢ do ptu-
kania zestawu CPB przed wypetnieniem wstepnym lub zastosowacé
W utrzymaniu rownowagi kwasowo-zasadowej w zabiegach typu pH-
stat. Ponadto w przypadku awarii technicznej zaleca sie posiadanie
zapasowego zasilania (butle z gazem) [7, 13, 24]. Podczas CPB
czesto stosowane sg lotne $rodki znieczulajgce. Przeglad badan
klinicznych w tej dziedzinie zostat przeprowadzony w rozdziale 7.12.
CPB pocigga za sobg ryzyko narazenia zawodowego na dziatanie
lotnych $rodkéw znieczulajgcych. Aby unikngé nieuzasadnionego
narazenia, zaleca sie stosowanie systemu odciggu gazéw na wylo-
cie z oksygenatora [7, 13, 24]. Nalezy unika¢ nadmiernego podci-
Snienia w systemie odprowadzenia gazéw, poniewaz mogg one
powodowaé ujemny gradient ci$nienia w oxygenatorach
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membranowych, co potencjalnie moze spowodowaé uszkodze-
nie kapilar oxygenatora [35]. Odpowiednia wiedza na temat
skutkéw dziatania lotnych srodkéw znieczulajgcych ma ogromne
znaczenie dla perfuzjonistow [35].

Rekomendacje dotyczace bezpieczenstwa i kontroli do-
staw gazu

Rekomendacje Poziomb Ref

Zaleca sig, aby sala operacyjna
byta zaopatrzona w ciggte dostawy
tlenu, powietrza i dwutlenku wegla
oraz kontrole przeptywu gazéw
podczas CPB oraz dostep do zapa-
sowych butli.

Mozna rozwazyé monitorowanie
wszystkich gazéw wchodzacych i
wychodzacych.

Gdy stosowane sg lotne $rodki
znieczulajgce, zaleca sig system
odciggu gazéw na wylocie z oxyge-
natora.

®Klasa rekomendacji.
®Poziom dowoddéw.
C g
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

4.5 Urzadzenie grzejaco-chlodzace (heater-
cooler)

Urzadzenie heater-cooler (HCU) jest integralnym skfadnikiem
sprzetowym systemu CPB oraz jest czescig nowoczesnych ma-
szyn ptuco-serca. Podczas normotermicznego CPB, HCU sg
uzywane do utrzymywania statej temperatury ciata pacjenta oraz
do skutecznego chtodzenia i ogrzewania w gtebokiej hipotermii z
zatrzymaniem krazenia. Zwykle osigga sie to dzieki przeptywowi
wody o okreslonej temperaturze w wymienniku ciepta zintegro-
wanym z oxygenatorem lub wymienniku w uktadzie kardioplegii.
Wczesniejsze informacje dotyczace HCU ograniczaty sie do
wymienienia tych urzadzen jako sktadnika CPB, monitorowania
temperatury oraz do zalecenia przestrzegania instrukcji produ-
centa dotyczacych konserwaciji [18]. Opublikowano dotychczas
bardzo niewiele prac naukowych na temat HCU do czasu, kiedy
skupiono uwage na szkodliwych skutkach skazenia mikrobiolo-
gicznego HCU.

4.5.1 Opis dowodow.

Zagrozenia zwigzane z uzywaniem wody z kranu w obiegu zamknie-
tym byly przedmiotem publikacji juz w 2002 r. [36]. W tym raporcie
zidentyfikowano wybuch infekcji Mycobacterium chimaera po opera-
cji na otwartym sercu u 6 pacjentow w jednym osrodku w latach
2008-2012 [37]. Zebrane w tych przypadkach dowody sugerowaty
przenoszenie w powietrzu czynnika zakaznego z HCU do pacjentéw
[37]. Dowody eksperymentalne potwierdzity, w jaki sposéb skazenie
HCU przez M. chimaera moze dotrze¢ do pola operacyjnego i wy-
wotac infekcje [38].

M. chimaera to niegruzlicze pratki, ktére powszechnie wystepujg w
Srodowisku i rzadko powodujg zachorowanie [39]. Wiele doniesien z
innych osrodkéw potwierdzito, ze obserwowane zjawisko stanowi
globalng epidemig. Czestos¢ wystepowania zakazen M. chimaera
wynosi od 156 do 282 nowo zdiagnozowanych przypadkéw rocznie
na 10 gléwnych rynkach producentéw zastawek na swiecie. Roczny
wskaznik nowych diagnoz  wynosi 50-80 pacjentow

w USA [40]. Ponadto badania mikrobiologiczne ujawnity, ze w
ponad 100 przypadkach wystgpit uogélniony proces zapalny lub
zapalenie wsierdzia u pacjentow z protezg zastawkowg i naczy-
niowg. Najbardziej prawdopodobng przyczyng zakazenia byto
zanieczyszczenie M. chimaera w miejscu produkcji, gdzie mon-
towano HCU [39]. Ostatnie badanie przeprowadzone w Danii
wykazato, ze zanieczyszczenie dotkneto kilka marek HCU [41].
Zalecane $rodki zapobiegawcze obejmujg umieszczenie HCU
poza salami operacyjnymi, przestrzeganie procedur odkazania
zalecanych przez producentéw, monitorowanie lokalne i wspot-
prace miedzynarodowg [42].

Rekomendacje do dezynfekciji i przechowywania urza-
dzenia heater-cooler

b C

Klasa® [Poziom” | Ref

Rekomendacje

Zalecane sg sprawdzone procedury
odkazania i konserwacji dla HCU.

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

¥Klasa rekomendaciji.
®Poziom dowodéw.
C n
Referencje.
HCU: urzadzenie heater-cooler.

4.6 Systemy zarzadzania danymi pacjentow i
poprawa jakosci

Postep technologiczny umozliwia elektroniczne i automatyczne
rejestrowanie parametrow perfuzji. Elektroniczne systemy za-
rzadzania dokumentami majg kilka zalet w poréwnaniu z zapi-
sami odrecznymi [15, 43], dzieki czemu perfuzjonisci szczegdl-
nie w nagtych wypadkach mogg zwraca¢ wigkszg uwage na
pacjenta i system krazenia. Tworzenie elektronicznych zapiséw
powinno prowadzi¢ do udziatu w inicjatywach QI oraz tworzeniu
rejestrow krajowych i/lub miedzynarodowych [7, 17, 44, 46].
Ostatecznie opracowywanie systemu reakcji dzieki rejestrowi
mogg przyczyni¢ sie do lepszej opieki [44, 45]. Ograniczenia
polegajg na tym, ze nie wszystkie parametry sg rejestrowane
automatycznie; nalezy zapewni¢ prywatnos¢, bezpieczenstwo i
jakos¢ danych. Co wazne, zaleca sie Sciste przestrzeganie pra-
wa krajowego lub przepiséow ustanowionych przez wtasciwe
organy krajowe.

4.6.1 Opis dowodow.

W pordéwnaniu zapiséw elektronicznych i recznych w 17 proce-
durach stwierdzono, ze reczne rejestrowanie nie uchwycito kry-
tycznych zdarzen, takich jak maksymalne i minimalne Srednie
cisnienia tetnicze (MAP) i wahania temperatury (P < 0,05) [43].
W badaniu obserwacyjnym z 2008 r. porownano 3 grupy bada-
nych [17].

Grupa 1 nie otrzymata informacji zwrotnej Ql; grupa 2 otrzymata
zautomatyzowane informacje zwrotne dotyczace QI w formie
raportu wygenerowanego po rejestracji elektronicznej; a grupa
3, w ktorej wdrozono program QI w czasie rzeczywistym, otrzy-
mata automatyczng informacje zwrotng.
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Badanie wykazato, ze wdrozenie procesu QI dla CPB istotnie
zmniejszylo wystepowanie indeksu sercowego ponizej 1,6
I/min/m? oraz MAP ponizej 40 mmHg. Spowodowato réwniez w
grupach 2 i 3 znaczny spadek skumulowanego czasu niskich
saturacji zylnych <60% i temperatury na wylocie tetniczym
>37,5°C. Wykorzystanie metody Definiuj, Mierz, Analizuj, Po-
praw, Kontroluj oraz kart kontroli statystycznej [17] moze by¢
zoptymalizowane, jesli bedzie uwzglednione jako cze$¢ progra-
mu Ql.

Wprowadzenie programu QI opisano w 2 fazach [46]: wpro-
wadzenie bazy danych celem poréwnania miedzy perfuzjoni-
stami (faza 1) i wdrozenie elektronicznego zapisu danych (faza
I). Chociaz opis wynikéw jest niejasny, autorzy doszli do wnio-
sku, ze wprowadzenie programu QI wraz z elektronicznym reje-
strowaniem danych doprowadzito do zmniejszenia zmiennosci
wsrdd perfuzjonistéw i zagwarantowato zgodnos$¢ z polityka i
standardami opieki.

Tylko kilka rejestrow klinicznych gromadzi dane dotyczace
praktyki CPB. Rejestr PERForm zastosowany w Michigan od
2011 r., ktory jest integralng czescig programu Michigan Society
of Thoracic and Cardiovascular Surgeon Quality Collaborative,
jest w stanie z powodzeniem zbiera¢ doktadne dane dotyczace
perfuzji sercowo-naczyniowej w celu poprawy wynikéw i zmniej-
szenia kosztéw zwigzanych z operacjg serca [15]. Analizujgc
dane PERForm dotyczace CPB, Towarzystwo Michigan byto w
stanie zdefiniowa¢ i zmniejszy¢ wiele czynnikdw ryzyka wyka-
zanych dzieki niekorzystnym wynikom [47, 48]. Podobne bazy
danych zostaty opracowane w Australii, Nowej Zelandii [17] i
Szwecji [49], a Grupa Badawcza ds. Choréb Uktadu Krazenia w
Nowej Anglii ustanowita rejestr perfuzji [16] w celu poprawy
praktyk CPB u dorostych oraz utatwienia dostarczenia perfuzjo-
nistom i zespotowi kardiochirurgii wielu cennych informaciji [50].

Rekomendacje do zbierania danych i poprawy jakosci

Rekomendacje Poziom”

Elektroniczny automatyczny zapis
danych parametréw perfuzji powi-
nien by¢ rozwazony w programie
perfuzji.

Zaleca sie, aby perfuzjonista zbie-
rat dane dotyczace przeprowadza-
nia perfuzji za posrednictwem re-
jestru klinicznego lub bazy danych
i wykorzystywat je do aktywnego
uczestnictwa w instytucjonalnych i
wydziatowych programach zapew-
niania poprawy jakosci.

*Klasa rekomendaciji.

b . .
Poziom dowodéw.

C A
Referencje.

5. KRAZENIE POZAUSTROJOWE — SPRZET
JEDNORAZOWY

CPB wymaga odpowiedniej dedykowanej przestrzeni magazy-
nowej do przechowywania zapasow sprzetu i artykutéw jednora-
zowego uzytku z wygodnym, tatwym dostepem dla perfuzjoni-
stow klinicznych do pracujgcych sal operacyjnych. Pomieszcze-

nia magazynowe powinny byé zaprojektowane lub przystosowa-
ne do zapewnienia optymalnych warunkéw przechowywania. W
szczegolnosci powinny by¢ ciemne, czyste i suche, chronione
przed wilgocig i utrzymywane w dopuszczalnych granicach tem-
peratury i wilgotnosci, zgodnie ze specyfikacjg na etykietach.

5.1 Kaniule

5.1.1 Kaniulacja tetnicza.

Dystalna aorta wstepujaca jest najczestszym miejscem do ka-
niulacji tetniczej. Aby zmniejszy¢ ryzyko rozwarstwienia aorty,
ktére obserwuje sie w 0,06-0,23% kaniulacji aorty [51, 52],
skurczowe cisnienie tetnicze jest zwykle obnizane ponizej 100
mmHg przed kaniulacjg. Tetnice udowe i pachowe sg najczest-
szg alternatywa dla kaniulacji aorty wstepujgcej. Tetnica udowa
moze byé podstawowym wyborem do szybkiej kaniulacji w na-
gtych przypadkach, w ktérych konieczne jest CPB, takich jak
zatrzymanie akcji serca, rozwarstwienie aorty, ciezkie krwawie-
nie, badz w reoperacji czy matoinwazyjnej chirurgii serca [53,
54]. Tetnica pachowa lub podobojczykowa jest coraz czesciej
wykorzystywana do kaniulacji, szczegdlnie w rozwarstwieniu
aorty, poniewaz umozliwia przeptyw w naczyniach tuku aorty i
zwykle jest wolna od miazdzycy [53]. Rzadko stosuje sie inne
miejsca kaniulacji tetnic, takie jak pien ramienno-gtowowy, tetni-
ca biodrowa czy koniuszek serca.

Podczas kaniulacji tetnic w wyniku manipulacji, zaklemowania
aorty lub efektu piaskowania strumieniem krwi z kaniuli moze
wystgpi¢ przemieszczenie szczatkédw miazdzycowych uwolnio-
nych ze $ciany aorty. Przemieszczenie szczgtkdw jest istotng
przyczyng udaru okotooperacyjnego, ale stanowi takze ryzyko
Srodoperacyjnego rozwarstwienia aorty [52, 55]. Dlatego zapro-
jektowano specjalne kaniule, ktére minimalizujg efekty strumie-
niowe i efekty ,piaskowania” wnetrza naczynia strumieniem
wylotowym z kaniuli [56]. Aby wykry¢ powazng miazdzyce,
mozna zastosowac proste badanie dotykowe, a takze echokar-
diografie przezprzetykowg (TOE); jednak obie techniki nie za-
pewniajg odpowiedniego obrazu aorty wstepujgcej. Dlatego
echokardiografia $rédoperacyjna (EAS) jest preferowang meto-
dg badan przesiewowych [57, 58]. EAS nie zostata wystarczaja-
co rozpowszechniona, skutkiem czego ograniczyto to interpreta-
cje wynikdw jej stosowania. Duze badanie retrospektywne z
Niemiec wykazato, ze zastosowanie okotooperacyjnego EAS
znacznie poprawito wyniki neurologiczne, poniewaz zmieniono
planowane miejsce kaniulacji i przebieg operacji u 4% pacjen-
téw z powodu wykrycia choroby aorty [58]. Sytuacja ta szcze-
g6lnie dotyczy pacjentéw w wieku powyzej 50-60 lat oraz cho-
rych z przemijajgcymi napadami niedokrwiennymi, udarami,
chorobami tetnic obwodowych i zwapnieniami obserwowanymi
podczas obrazowania przedoperacyjnego lub z $rédoperacyj-
nym badaniem palpacyjnym. RCT u 113 pacjentow, ktorzy prze-
szli pomostowanie tetnic wiencowych (CABG), poréwnywat wy-
korzystanie EAS z manualnym badaniem aorty [59]. Wyniki
wskazujg, ze zastosowanie EAS doprowadzito do zmian w
Srodoperacyjnym podejsciu  chirurgicznym u 29% pacjentow
poddawanych CABG. Co wazne, w 0,7-2,3% przypadkow, przy
zgtoszonych do 4,3% poziomie btedow, stwierdzono zwapniatg
aorte (,aorte porcelanowg”) u pacjentéw wymagajgcych operac;ji
serca. Nie byto jednak réznic w czestosci powikfan neurologicz-
nych miedzy grupami [59]. Niemniej jednak zastosowanie EAS
moze prowadzi¢ do zmiany miejsca kaniulacji aorty do czesci
dystalnej tuku aorty, tetnic pachowo-podobojczykowych lub
udowych badz do wykonania operacji metodg OPCAB u wybra-
nych pacjentow [60].
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5.1.2 Kaniulacja zylna.

Centralng kaniulacje zylng mozna wykona¢ dwoma pojedyn-
czymi kaniulami zylnymi (bicaval) lub cavoatrial (,kaniule 2-
stopniowe”) z wejsciem prez uszko prawego przedsionka i kon-
cem kaniuli umieszczonym w gornej czesci zyty gtéwnej dolnej.
Kaniule zylne sg zwykle wykonane z elastycznego tworzywa
sztucznego, wzmacniane metalowym oplotem (kaniule zbrojo-
ne), aby zapobiec ztamaniu. Rozmiar kaniuli, ktéry moze mie¢
wygiety lub prosty koniec, dobiera sie na podstawie wielkos$ci i
masy ciata pacjenta, przewidywanego natezenia przeptywu oraz
charakterystyki i oporu przeptywu w kaniuli oraz wielkosci na-
czynia, ktére ma by¢ kaniulowane. Mozna zastosowa¢ podci-
$nienie, aby zapewni¢ wspomagany drenaz zylny za pomoca
rolki, systemu pompy odsrodkowej lub poprzez zastosowanie
regulowanej prézni z uzyciem zamknietych, sztywnych zbiorni-
kow zylnych. Ta technika pozwala na uzycie kaniuli o matej
$rednicy i moze by¢ pomocna, gdy uzywana jest diuga kaniula
udowa. Moze jednak zwieksza¢ ryzyko aspiracji lub mikrozato-
réw powietrznych, ktére mogg spowodowac uszkodzenie mdézgu
lub hemolize. Zoptymalizowany powrét zylny z samorozszerza-
jaca sie kaniulg jest obiecujgcg koncepcjg, szczegdlnie w chi-
rurgii matoinwazyjnej, ale wymaga dalszych badan [61].

Rekomendacje do konfiguracji i strategii kaniulaciji

Rekomendacje Poziomb

Zaleca sie, aby perfuzjonista i chi-
rurg ustalit przed operacjg rozmiar
i rodzaj kaniul zylnych i tetniczych,
aby zapewni¢ odpowiedni i bez-
pieczny powr6t zylny oraz odpo-
wiedni przeptyw tetniczy dostoso-
wany do potrzeb pacjenta i proce-
dury.

Mozna rozwazy¢ echokardiografie
$roédoperacyjng w celu wykrycia
zwapnien aorty wstepujacej przed
kaniulacja aorty, aby zmniejszy¢
ryzyko udaru mézgu.

*Klasa rekomendaciji.

b . .
Poziom dowodéw.

C A
Referencje.

5.2 Urzadzenia odpowietrzajace i ssace

Podczas operacji serca konieczne jest aspirowanie krwi z pola
operacyjnego do krgzenia CPB przez odsysanie lub przez wen-
towanie z jam serca i wielkich naczyn. Ujemne ci$nienie na linii
ssgcej i na granicy krew-powietrze przyczynia sie do aktywaciji
krwi i uszkodzenia komorek krwi.

5.2.1 Opis dowodoéw.

Badania in vitro sugerujg, ze podcisnienie moze powodowac
hemolize, ktéra zwigeksza sie, gdy istnieje kontakt powietrza z
krwig [62—64]; w tej sytuacji opisano takze aktywacje granulocy-
téw [64]. W jednym badaniu in vitro wykazano wiecej gazowych
mikroemboli (GME) w linii tetniczej, gdy w linii odpowietrzajgce;j
obecne byto powietrze [65]. Dwa badania kliniczne sugerujg, ze
fagodniejszy, pasywny sposob odsysania krwi [66] lub zastoso-

wanie inteligentnego urzadze nia ssgcego do odsysania kardio-
tomii (ktére aspiruje tylko w kontakcie z krwig) [67] moze
zmniejszy¢ wystgpowanie hemolizy. Nie zgtoszono jednak zad-
nych wynikéw klinicznych.

Rekomendacje do stosowania urzagdzeh odpowietrzajgcych
i ssgcych

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Aby ograniczy¢ uszkodzenie ele-
mentéw morfotycznych krwii, nale-
zy wzig¢ pod uwage ograniczone
zastosowanie odsysania kardioto-
mii i unikanie zasysania powietrza
ssakami i wentami.

lla 66, 67]

a, .
Klasa rekomendacji.

o] 5 P
Poziom dowodéw.

C 9
Referencje.

5.3 Zbiorniki

Podczas standardowego CPB stosuje sie zbiornik zylny do
przechwytywania drenazu zylnego pochodzacego od pacjenta
oraz zbiornik kardiotomijny do wychwytywania wynaczynionej
krwi w $rédpiersiu (SMB) i krwi z przewodoéw odpowietrzajgcych
— wentéw. Istnieje debata miedzy zwolennikami otwartych i za-
mknietych zbiornikéw zylnych. Chociaz oba typy majg zalety i
wady, zaden dowdd nie wskazuje na wyrazng korzys¢ ktérego-
kolwiek z nich. Podczas gdy otwarte zbiorniki majg reputacje
bezpieczniejszych i tatwiejszych w uzyciu, zamkniete zbiorniki
sg korzystne ze wzgledu na biokompatybilno$¢ i oszczednosc
krwi. Z punktu 7.17 jasno wynika, ze zaleca sie stosowanie od-
dzielnego zbiornika kardiotomijnego dla SMB. Pierwsze do-
Swiadczenia z urzgdzeniem, ktdre moze eliminowa¢ czgsteczki
tluszczu i leukocyty z SMB, dajg sprzeczne wyniki i wymagajg
dalszych badan.

5.3.1 Opis dowodéw.

Nie ma réznicy w biokompatybilnosci miedzy otwartymi lub za-
mknietymi zbiornikami w chirurgii zastawkowej lub CABG [68,
69]. W przegladzie systematycznym nie znaleziono dowodéw na
wyzszosé ktoregokolwiek z urzgdzen [70], ale gtéwna zaleta
otwartego systemu zwigzana byta z tatwoscig uzytkowania. W
kilku badaniach poréwnano zamkniete i otwarte zbiorniki w po-
taczeniu z innymi Srodkami, ktére uwaza sie za bardziej bio-
kompatybilne (powlekanie, pompa odsrodkowa, unikanie ssania
z pola operacyjnego, pasywne odpowietrzanie); odkryto, ze
potagczenie tych srodkéw byto lepsze pod wzgledem biokompa-
tybilnosci i obchodzenia sie z krwig, ale nie byto mozliwe okre-
Slenie, ktory sktadnik byt odpowiedzialny za jakg korzys$¢ [66,
71, 72]. W szczegodlnosci wszelkie korzysci ptyngce z otwartych
lub zamknietych zbiornikdw mogg by¢ maskowane przez reinfu-
Zje nieprzetworzonej SMB w odniesieniu do aktywacji koagulofi-
brynolizy [73]. Wykazano jednak, ze zamknigte zbiorniki wyma-
gaty mniejszej liczby transfuzji w grupie pacjentéw z niskim he-
matokrytem (HCT) (35%) [74]. Roznica ta prawdopodobnie wy-
nika ze znacznej réznicy w objetosci napetniania (1180 vs 760
ml).

Wszystkie dotychczasowe badania otwartych i zamknietych
zbiornikdbw podlegajg powaznym ograniczeniom metodologicz-
nym, w tym (i) matej wielkosci préby, (ii) punktom koncowym,
ktére nie sg spojne i dobrze zdefiniowane i nie mogg byc¢
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mierzone obiektywnie, a na koniec (iii) kombinacja interwencji,
co utrudnia interpretacje i wykorzystanie tych wynikow.

W trzech publikacjach opisano wyniki badan zbiornika kardio-
tomijnego, ktéry zostat zaprojektowany w celu usuwania czgstek
tluszczu i leukocytow z SMB [75-77]. Wszystkie dostepne ba-
dania wykazaly zmniejszenie liczby leukocytéw w krazeniu.
Jednak niektére badania wykazaly zmniejszenie usuwania
ttuszczu [75, 77], podczas gdy inne badania nie powtorzyty
wczesniejszych ustalen [76]. R6znica wynika prawdopodobnie z
innej metody pomiaru. Potrzebne sg dalsze badania, aby ustali¢
korzysci ptyngce z uzywania tego urzadzenia.

Rekomendacje dotyczace wyboru i uzytkowania zbiornikéw

Rekomendacje Klasa® Ref®
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie

oddzielnego zbiornika kardiotomij- lla [66,
nego, aby zmniejszy¢ szkodliwe 71-73]
dziatanie SMB.

Mozna rozwazy¢ uzycie zamknig-

tego zbiornika zylnego w celu

ostabienia odpowiedzi zapalnej i b [66,
poprawy biokompatybilnosci, gdy 71-73]
jest stosowany razem z innymi

elementami.

®Klasa rekomendacji.
PPoziom dowodéw.
[ A
Referencje.
SMB: przelana krew $rédpiersia.

5.4 Oxygenatory

Na calym $wiecie oxygenatory membranowe sg sprzetem
pierwszego wyboru do zapewnienia wymiany gazowej podczas
CPB. Wiele badan wykazato ich wyzszos$¢ nad oxygenatorami
spieniajgcymi w zakresie wytwarzania GME, aktywacji dopetnia-
cza i powiktan neuropsychologicznych. Jednak niewiele wysitku
wtozono w ocene wptywu projektu oxygenatora membranowego
na wyniki badawcze.

5.4.1 Opis dowodow.

Nie opublikowano metaanaliz dotyczacych oceny wptywu pro-
jektu oxygenatora na parametry wynikow. W jednym badaniu
RCT badajgcym 9 komercyjnych oxygenatorow membranowych
mikroporowatych, w kontrolowanych warunkach klinicznych,
udokumentowano znaczgce roéznice w spadku cisnienia, zdolno-
$ci dyfuzyjnej, gradiencie tlenu i wydajnosci wymiennika ciepta
miedzy urzgdzeniami. Nie zaobserwowano jednak réznic w za-
kresie utraty ptytek krwi ani stezenia hemoglobiny w osoczu
[78]. Ponadto w 2 badaniach dotyczacych zaleznosci miedzy
naprezeniem scinajgcym, spadkiem cisnienia i aktywacja komo-
rek zapalnych nie udato sie wykazac¢ réznic w uszkodzeniu ko-
moérek miedzy réznymi konstrukcjami oxygenatoréw membra-
nowych kapilarnych i arkuszowych, chociaz aktywacja biatych
krwinek byta bardziej wyrazna w przypadku tych drugich [79,
80]. RCT badajacy réznice miedzy 2 oxygenatorami membra-
nowymi ze zintegrowanym filtrem tetniczym, ale réznymi powto-
kami powierzchniowymi wykazaty znaczacg roznice miedzy
urzadzeniami pod wzgledem krwawienia pooperacyjnego, trans-
fuzji i odpowiedzi zapalnej, o czym $wiadczy stezenie biatka C-
reaktywnego [81].

Jednak wynikéw nie mozna byto wykorzysta¢ do ustalenia, czy
réznice te wynikaty ze zmiennych projektowych, czy z réznych
rodzajéw uzytych powtok. W obszernej analizie retrospektywnej
przeanalizowano wplyw zastosowania hemokompatybilnej po-
wioki w poréwnaniu z brakiem powtoki na czestos¢ awarii oxy-
genatora spowodowanych patologiczng absorpcjg fibrynogenu,
ptytek krwi i innych skfadnikéw krwi. Analiza wykazata pozorny
efekt ochronny powtoki w zapobieganiu awarii oxygenatora
(0,03% vs 4,3%) [82].

Dwa mate RCT pokazuja, ze nie zaleca sie stosowania oksy-
genatoréw z polimetylopentenu w potgczeniu z lotnymi sSrodkami
znieczulajgcymi podczas operacji serca, poniewaz membrana
ma niskg przepuszczalnosé dla lotnych $rodkéw znieczulajg-
cych. W rezultacie lotne $rodki znieczulajgce podawane przez
ptuca natywne gromadzg sie w osoczu, co prowadzi do niepo-
zgdanej wiekszej gtebokosci znieczulenia [83]; z drugiej strony,
po potaczeniu sie z gazem sterylizujgcym, stwarzajg ryzyko
zmniejszenia gtebokosci narkozy [84, 85]. Oxygenatory z poli-
propylenowg mikroporowatg membrang nie majg zwiekszonej
opornosci membranowej na lotne anestetyki. Zastosowanie
lotnych $rodkéw znieczulajgcych nie wchodzi w interakcje ze
strukturg chemiczng membrany i nie wplywa na wydajno$¢ oxy-
genatora w czasie pracy [86].

Rekomendacje dla wyboru oxygenatora

Rekomendacje Klasa®

Oxygenatory membranowe mikro-
porowate sg zalecane jako pierw-
szy wybor do stosowania w CPB.

Oxygenatory z membrang polime-
tylopentenowg nie sg zalecane,
gdy podczas zabiegu stosowane
sg lotne srodki znieczulajgce.

“Klasa rekomendaciji.
®Poziom dowoddw.
C n
Referencje.
CPB: krazenie pozaustrojowe.

5.5 Pompy

Wiegkszos$¢ maszyn ptuco-serca wykorzystuje sie pompy rolkowe
do zasysania krwi z pola, odpowietrzania komér serca i dostar-
czania kardioplegii. Zaréwno pompy rolkowe, jak i pompy od-
srodkowe stuzg do wspomagania krgzenia. W przypadku pomp
rolkowych korekcje okluzji nalezy ustawi¢ recznie. W zaleznosci
od ustawienia mogg generowa¢ hemolize i spalacje drenéw
wewnatrz uktadu CPB. Pompy odsrodkowe sg nieokluzyjne, ale
wrazliwe na nagte zmiany obcigzenia wstepnego i odptywu.
Jako takie muszg by¢ stosowane w potgczeniu z czujnikiem
przeptywu. Poniewaz w pompach odsrodkowych nie dochodzi
do zuzycia drendw, uwaza sie je za bardziej kompatybilne z
krwig w przypadku dtugotrwatego uzytkowania. Pomimo teore-
tycznych zalet pomp odsrodkowych nad pompami rolkowymi,
wyzwaniem byto wykazanie, ze zastosowanie pomp odsrodko-
wych poprawia wyniki kliniczne.
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5.5.1 Opis dowodoéw.

Analizujgc istniejgcg literature, stwierdzono badanie wpltywu
réznych pomp krwi w kardiochirurgii na wyniki pooperacyjne [70,
87]. Na podstawie wysokiej jakosci RCT nie stwierdzono réznic
miedzy pompami rolkowymi a pompami odsrodkowymi w odnie-
sieniu do liczby krgzonych pacjentéw [iloraz szans (OR) 1,11;
95% przedziat ufnosci (CI) 0,64-1,92], transfuzji koncentratu
czerwonych krwinek (PRBC) [$rednia wazona roznica (WMD) -
0,10 jednostek; CI -0,35 do 0,15], krwawieniu pooperacyjnym
(WMD -10,26 ml; 95% CI -54,3 do 33,7), dtugosci pobytu na
oddziale intensywnej terapii (OIOM -0,10 dni; 95% CI -0,29 do
0,09), dtugosci 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
duzy jednoosrodkowy RCT wykazat, ze zastosowanie pomp
odsrodkowych w poréwnaniu z pompami rolkowymi z tym sa-
mym uktadem krazenia pozaustrojowego byto niezaleznym pre-
dyktorem znacznie mniejszego drenazu z klatki piersiowej i ma-
sywnych transfuzji krwi (> 5 jednostek) [88].

Wplyw pompy na elementy krwi pozostaje niejasny. Jedno-
osrodkowe RCT wykazato znacznie nizszg aktywacje ptytek krwi
przy uzyciu pomp odsrodkowych [89], podczas gdy inny osrodek
wykazat ponad 50% zmniejszenie uwalniania czynnika tkanko-
wego (tromboplastyna tkankowa) z pomocg pomp odsrodko-
wych w poréwnaniu z pompami rolkowymi, ale bez réznicy w
trombinie-antytrombinie 1ll, F1 + 2 lub tworzeniu trombiny [90].
Niedawny RCT nie byt w stanie wykaza¢ istotnych réznic w
przedoperacyjnych, okotooperacyjnych i pooperacyjnych warto-
$ciach laboratoryjnych u pacjentéw po operacji CABG przy uzy-
ciu 3 réznych pomp — odsrodkowej, rolkowej lub perystaltycznej
[91]. Podczas badania réznic w hemolizie in vivo miedzy pom-
pami odsrodkowymi, pompami rolkowymi i pompami rolkowymi
z dynamicznym ustawieniem okluzji, nie stwierdzono réznic
miedzy pompami [92].

W odniesieniu do wynikéw, 1 RCT jednoosrodkowe u 103 pa-
cjentow przeprowadzono testy neuropsychologiczne przed i po
planowym CABG. Nie znaleziono znaczacych réznic w czestosci
wystepowania deficytéw neuropsychologicznych u pacjentéw z
deficytem w co najmniej 1 badaniu (biopompa — 33% vs rolka —
51%; OR 0,48; 95% CI 0,22-1,06) lub pacjentéw z deficytem w
>2 testach (biopompa — 6% vs rolka — 18%; OR 0,26; 95% CI
0,07-1,03), chociaz bardziej indywidualne deficyty odnotowano
w grupie pomp rolkowych [93].

Rekomendacje dla wyboru pompy

Rekomendacje Klasa® [Poziom” | Ref®
Zastosowanie pomp odsrodkowych

nalezy rozwazy¢ w przypadku lla

oczekiwanych dtuzszych czaséw

CPB.

®Klasa rekomendacji.
PPoziom dowodoéw.
C q
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

5.6 Filtry

Od poczatku operacji serca z CPB niepokojgce byly mikrozatory
state, odksztatcalne (tluszczowe) i gazowe (GME). Aby zmini-
malizowa¢ zatorowos¢, na kilkku poziomach w obwodzie CPB
wprowadzono filtry. Wprowadzono rézne technologie filtrow:
gteboka filtracje, filtracje sitowg lub potgczenie obu tych metod.

Kombinacja obu filtréw stuzy do usuwania czagstek i (aktywowa-
nych) leukocytéw w celu ostabienia odpowiedzi zapalnej. Cho-
ciaz wiekszos¢ centrow kardiochirurgicznych korzysta z ALF,
dostepnych jest niewiele informacji na temat korzysci klinicz-
nych, szczegdlnie w potgczeniu z oksygenatorami membrano-
wymi z pustymi wiéknami, ktére dziatajg jak filtr gtebokosciowy.

5.6.1 Opis dowodow.

Niedostepna jest zadna nowa metaanaliza poréwnujgca wptyw
ALF w potgczeniu z oksygenatorami membranowymi kapilarny-
mi. Jedno mate, niekontrolowane badanie wykazato znacznie
nizszg liczbe GME w poréwnaniu z oksygenatorami spieniaja-
cymi [94]. Zastosowanie ALF znacznie zmniejsza mikrozatory,
gdy jest stosowane w potgczeniu z oksygenatorami spieniaja-
cymi [95, 96]. Wydajnos¢ ta jest odwrotnie proporcjonalna do
rozmiaru poroéw filtra [97].

Co ciekawe, oksygenator membranowy bez ALF miat nizszg
liczbe mikrozatoréw niz oksygenator spieniajgcy z ALF i uzyskat
lepsze wyniki u pacjentéw poddanych testom neuropsycholo-
gicznym 1 miesigc po operacji [98]. Poréwnujgc efektywnosé
zintegrowanego i samodzielnego ALF w zmniejszaniu mikroza-
toréw, nie stwierdzono réznic dla 40-uym ekranu ALF, ale wyzszg
skutecznos$¢ stwierdzono dla 20-milimetrowego ekranu ALF [99].
W przypadku stosowania MiIECC, ktdry nie wykorzystuje zbior-
nika, uzycie ALF [100] i putapki na pecherzyki po stronie zylnej
sg korzystne w zmniejszaniu GME [101].

Mate RCT poréwnujgce filtracje leukocytarng (LD) w porow-
naniu z niezastosowaniem zadnego filtra, nie bylo w stanie wy-
kazac roznic w wynikach, ale nie rozpatrywato wynikéw neurop-
sychologicznych [102, 103]. Podjeto prébe przeprowadzenia
metaanalizy poréwnujgcej korzysci wynikajgce z filtracji LD w
poréwnaniu ze standardowg filtracjg po operacji serca, ale auto-
rzy doszli do wniosku, ze w literaturze brakuje wystarczajgcych
danych do przeprowadzenia metaanalizy lub analizy wrazliwosci
[104]. Autorzy nie byli w stanie okresli¢ Zadnej korzys$ci dla dtu-
gosci pobytu w szpitalu lub na oddziale intensywnej terapii. RCT
porownujgcy filtr LD z 2 standardowymi filtrami wykazat znacz-
nie nizszg liczbe mikrozatorow w prawej tetnicy srodkowej mo-
zgu w grupie LD (mediana = 15) w poréwnaniu do 2 konwencjo-
nalnych filtréw przesiewowych (mediana = 67 i mediana = 55) (p
<0,001). Autorzy nie byli jednak w stanie wykaza¢ statystycznie
lepszego wyniku neuropsychologicznego [105]. Sposréd 2 ba-
dan RCT badajgcych wptyw filtracji LD na powiktania poopera-
cyjne, jedno nie bylo w stanie wykaza¢ znaczacego wptywu
uzytego filtra LD [106], podczas gdy drugie wykazato nizszy %
zapalenia ptuc, co $wiadczy o znacznie poprawionym wskazniku
natlenienia [107].

5.7 Obrébka materiatéw i powierzchni

Kontakt krwi z uktadem CPB indukuje ogdlnoustrojowa odpo-
wiedz zapalng z udziatem leukocytéw i ptytek krwi. Ta odpo-
wiedZ moze by¢ zmniejszona przez pokrycie oxygenatora bio-
kompatybilng drobnoczgsteczkowg lub kowalencyjng heparyna,
fosforylocholing, poliakrylanem 2-metoksyetylu lub innym
sztucznym materiatem powierzchniowym. Biokompatybilne po-
wioki mogg przyczyniaé sie do zmniejszenia ogodlnoustrojowe;j
odpowiedzi zapalnej i aktywacji uktadu krzepnigcia podczas
CPB.
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Rekomendacje do uzycia filtrow krwi

Rekomendacje Klasa® [Poziom”| Ref

ALF mozna rozwazy¢ w celu
zmniejszenia liczby mikrozato- IIb
réw.

Rutynowe stosowanie filtrow LD
w potgczeniu z oxygentorami
membranowymi nie jest zaleca-
ne.

[103, 104]

a, .
Klasa rekomendacji.

o] B 2
Poziom dowodéw.

‘Referencie.
ALF: filtr linii tetniczej; LD: filtr leukocytarny.

5.7.1 Opis dowodoéw.

Trzy badania wraz z metaanaliza badaty wplyw réznych bio-
kompatybilnych powtok w chirurgii serca na pooperacyjne wyniki
kliniczne [108-111]. Biorgc pod uwage wysokiej jakosci RCT,
biokompatybilne powtoki miaty wptyw na zmniejszenie transfuzji
koncentratu czerwonych krwinek (PRBC) (OR 0,88; 95% ClI
1,08-1,26), migotania przedsionkéw (AF) (OR 0,66; 95% CI
0,49-0,88) i skracanie pobytu na OIOM o 5 * 2 godziny, ale nie
wskazywato na zmniejszenie liczby zgonéw (OR 0,78; 95% CI
0,39-1,55) [108]. Inna praca wykazata korzystny wpltyw zasto-
sowania ukfadéw z heparyng na ilo$¢ transfuzji i reoperacje z
powodu krwawienia (OR 0,6; 95% CI 0,4-0,8), skrocenie 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 przegladzie 14 RCT wykazano korzystny
wptyw powlekania heparyng lub fosforylocholing na pooperacyj-
ne funkcje neurologiczne i ptucne [110].

Liczba badan poréwnawczych biokompatybilnych powtok, kto-
re koncentrujg sie na wynikach neurologicznych, czynnosci ne-
rek lub $mierci, jest ograniczona. Wzglednie duzy RCT obejmu-
jacy chorych po CABG wykazat nizszg czesto$¢ pooperacyjnych
odchylen neurologicznych w grupie otrzymujgcej heparyne w
poréwnaniu z grupg bez zastosowania powtoki (3,9% vs 9,4%; P
=0,021) [112]. Zastosowanie powtoki z fosforylocholiny w izolo-
wanej operacji wiencowej wigzato sie z nizszym szczytowym
poziomem kreatyniny w surowicy (1,19 £ 0,48 mg / dl w porow-
naniu do grupy kontrolnej 1,41 £ 0,94 mg / dl; p = 0,048) [113].

Brakuje jednak bezposrednich poréwnan réznych materiatow
do powlekania powierzchni uktadéw z wynikiem klinicznym ope-
rowanych pacjentéw.

Rekomendacje do uzywania uktadéw powlekanych

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
dowolnej biokompatybilnej po-
wioki w celu zmniejszenia po-
wiktan pooperacyjnych.

lla [108-110]

®Klasa rekomendagcji.

D q z
Poziom dowoddw.
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Referencje.

6. PRZYGOTOWANIE DO KRAZENIA PO-
ZAUSTOJOWEGO

Przed rozpoczeciem CPB nalezy wykona¢ kilka istotnych kro-
kow w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta. Bezpieczen-
stwo pacjentéw zostato zdefiniowane przez Institute of Medicine
[114] jako ,zapobieganie szkodom dla pacjentéow”. Nacisk kta-
dziony jest na system opieki, ktéry (i) zapobiega btedom; (ii)
uczy sie na podstawie wystepujacych bteddw; oraz (iii) opiera
sie na kulturze bezpieczenstwa, w ktorg zaangazowani sg pra-
cownicy stuzby zdrowia, organizacje i pacjenci. Odpowiednie
przygotowanie do CPB jest jednym z kluczowych krokéw do
udanych operacji sercowo-naczyniowych.

6.1 Lista kontrolna

Korzystanie z list kontrolnych jest dobrze znane w medycynie, a
takze w innych branzach. Udowodniono, ze ich zastosowanie
moze uratowac zycie, oszczedza¢ czas i pienigdze, a takze
zmniejszy¢ liczbe powiktan [115]. Dlatego logiczne wydaje sie
zatozenie, ze stosowanie list kontrolnych przed CPB bedzie
miato podobne skutki, szczegdlnie w odniesieniu do powiktan
podczas CPB. Listy kontrolne nalezy stosowaé¢ w odpowiedni,
sumienny i profesjonalny sposéb. Powinny by¢ dostosowane do
specyficznego $rodowiska pracy; powinny rozwazy¢ wdrozone
technologie; i powinny by¢é zmieniane w odstepach czasowych
zgodnych z protokotem danej instytucji.

Wydajne korzystanie z list kontrolnych musi by¢ wspierane
przez dodatkowe funkcje bezpieczenstwa, takie jak multidyscy-
plinarno$¢, praca zespotowa, profesjonalna komunikacja,
wsparcie kierownicze oraz kultura otwartego raportowania bez-
pieczenstwa i niepozgdanych incydentow [116].

6.1.1 Opis dowodoéw.

Chociaz listy kontrolne przed procedurg CPB s3g coraz czesciej
stosowane niz w dawnych czasach [117], brakuje dowoddéw
wykazujgcych ich korzystny efekt, poniewaz temat nie zostat
szczegotowo zbadany. Kilka raportow przypadkow [118, 119]i 1
badanie scenariusza symulacji [120] sugerujg, ze mozna unik-
naé niepozadanych incydentéw dzieki zastosowaniu list kontrol-
nych; jednak badania nie wykazaty, ze wprowadzenie nowe;j listy
kontrolnej zwieksza bezpieczenstwo w warunkach klinicznych.

Rekomendacje dotyczace korzystania z list kontrolnych
dotyczacych bezpieczenstwa krazenia pozaustrojowego

Rekomendacje Klasa® | Poziom® | Ref®

Zaleca sie korzystanie z zatwier-
dzonej przez instytucje listy kontrol-
nej podczas konfiguracji i przed
rozpoczeciem CPB.

Zaleca sie potwierdzenie wypetnie-
nia listy kontrolnej perfuzji podczas
zabiegu oraz chirurgicznej kontrol-
nej listy bezpieczenstwa.

®Klasa rekomendacji.
®Poziom dowoddw.
C q
Referencje.
CPB: krazenie pozaustrojowe.
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Jedno studium, oparte na badaniu przeprowadzonym w Holan-
dii, sugeruje, ze nie byto korelacji miedzy zgtaszanym odsetkiem
zdarzeh niepozgdanych, a wykorzystaniem pisemnej listy kon-
trolnej przed procedurg CPB [121]. Niemniej autorzy zalecajg
wiaczenie listy kontrolnej przed procedurg CPB do praktyki per-
fuzyjnej.

Podsumowujac, zaleca sie stosowanie listy kontrolnej przed
rozpoczeciem procedury CPB — podczas konfigurowania i roz-
poczynania CPB, a takze przez caly okres okotooperacyjny oraz
podczas kazdej innej procedury lub techniki wykonywanej przez
perfuzjonistow. EBCP udostepnit na swojej stronie internetowej
liste kontrolng, ktérg mozna dostosowaé¢ do preferencji centrow
medycznych (materiat uzupetniajacy, zatgcznik C) [122].

6.2 Ocena przedoperacyjna

Aby by¢ w petni przygotowanym do rozpoczecia procedury CPB,
perfuzjonista musi mie¢ wiedze na temat stanu pacjenta, wspot-
istniejgcych choréb i rodzaju zabiegu chirurgicznego. Najlepiej
bytoby, gdyby planowanie leczenia zostato opracowane wspél-
nie ze wszystkimi zainteresowanymi stronami zaangazowanymi
w opieke nad pacjentem. Korzystanie ze specjalistycznych ba-
dan i procedur przed znieczuleniem ma korzystny wplyw na
wyniki szpitalne [123, 124], natomiast niewtasciwa lub nieprawi-
diowa ocena przedoperacyjna moze prowadzi¢ do wyrzadzenia
krzywdy pacjentowi [125].

6.2.1 Opis dowodoéw.
Przed rozpoczeciem CPB nalezy w petni wykorzysta¢ szpitalne
formularze oceny przedoperacyjnej. Formularz pisemny lub
elektroniczny nalezy przechowywa¢ w dokumentacji medyczne;j
pacjenta. Poniewaz jako$¢ informacji ulega poprawie przy uzy-
ciu znormalizowanego formularza [126], proponujemy taki for-
mularz (materiat uzupetniajgcy, zatgcznik D). Jest to zasadniczy
dokument, w ktérym mozna dodawac lub pomija¢ elementy.
Odpowiednia przedoperacyjna ocena pacjenta pozwala per-
fuzjoniscie zaplanowac zabieg i przewidzie¢ mozliwe powikfania.
Ocena przedoperacyjna powinna stanowic istotng czes$¢ plano-
wania i sciezki klinicznej obejmujgcej caty proces leczenia.

Rekomendacje do oceny przedoperacyjnej pacjenta

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Przed przygotowaniem do CPB za-
leca sie przedoperacyjng ocene
pacjenta.

®Klasa rekomendacji.
°Poziom dowodéw.
C A
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

7. PROCEDURY PODCZAS KRAZENIA PO-
ZAUSTOJOWEGO

Cele podczas CPB obejmujg utrzymanie i stabilizacje parame-
trow zblizonych do normalnej fizjologii dla optymalnego funkcjo-
nowania narzaddéw, znieczulenia ogolnego oraz leczenia bolu i
antykoagulaciji. Dlatego podczas CPB stosuje sie wiele szczego-
towych strategii zarzadzania w celu modyfikacji zmiennych, kto-

re sg scisle zwigzane zaréwno z krétkoterminowymi, jak i dtugo-
terminowymi wynikami po procedurach kardiochirurgicznych.

7.1 Rodzaj uktadu do krazenia

Jeszcze kilka lat temu tradycyjna konfiguracja CPB byta jednoli-
cie skupiona na bezpieczenstwie i maksymalnej wszechstron-
nosci. Po poczgtkowym sukcesie operacji typu OPCAB kilku
perfuzjonistow prébowato poprawi¢ konfiguracje CPB. Pojawito
sie pofgczenie kilku technik, kidére miaty na celu poprawe bio-
kompatybilnosci i zmniejszenie hemodylucji. Powstate zminima-
lizowane obwody s3g ogodlnie charakteryzowane terminem
MIECC. Miedzynarodowe Towarzystwo Zminimalizowanych
Technologii Pozaustrojowych opublikowato niedawno dokument
konsensusowy w sprawie terminologii i definicji [31].

Cechy MIECC obejmujg matg objeto$¢ wypetnienia wstepne-
go, powtoke obwodu typu tip-to-tip, system zamkniety i zasto-
sowanie pompy odsrodkowej. Ponadto zamiast ssania kardio-
tomii stosuje sie mechaniczne odzyskanie czerwonych krwinek.
W miare mozliwosci unika sie wentéw. Zgodnie z Miedzynaro-
dowym Towarzystwem Zminimalizowanych Technologii Poza-
ustrojowych, aby spetni¢ definicje MIECC, wymagane sg naste-
pujace elementy: zamkniety obwod CPB, powlekane powierzch-
nie kontaktowe, zmniejszona objeto$¢ wypetnienia, odsrodkowa
pompa krwi, oxygenator membranowy, urzadzenie heater-
cooler, system kardioplegii, putapka na pecherzyki zyl-
ne/urzgdzenie do usuwania powietrza z zyly i system zarzadza-
nia krwig. Poczatkowo opracowano systemy MIECC do operacji
pomostowania naczyn wiencowych. Jednak dzi$ nie wszystkie
rodzaje operacji serca sg wykonywane przy uzyciu systemow
MIECC. Wazne jest podkreslenie, ze zastosowanie koncepcji
MIECC dotyczy nie tylko sprzetu zminimalizowanego ukfadu, ale
takze wysitkdw zespotu w celu zapewnienia udanego uzytkowa-
nia.

7.1.1 Opis dowodoéw.
Przeprowadzono trzy RCT w celu poréwnania MiECC i konwen-

cjonalnego CPB [127-129]. Jednak zadne z tych badan nie byto
wystarczajgco statystycznie uzasadnione, aby zbadac podsta-
wowe wyniki koncowe. Podczas oceny jakosci te 3 badania
zostaty sklasyfikowane jako badania o umiarkowanym ryzyku
stronniczosci. Dlatego tez przeglady systemowe i metaanalizy
odegraty kluczowg role w informowaniu spotecznosci naukowe;j
o skutkach obu interwencji. W poréwnaniu z grupg pacjentow,
ktorzy przeszli zabieg kardiochirurgiczny z zastosowaniem kon-
wencjonalnego CPB, grupa pacjentéw MIECC wykazata znacz-
ne zmniejszenie $redniego pooperacyjnego drenazu klatki pier-
siowej i czestosci transfuzji skoncentrowanych krwinek czerwo-
nych [130, 131]. Stwierdzenie to mozna czesciowo przypisac
zmniejszeniu rozcienczenia krwi. Jednak drenaz klatki piersio-
wej w ciggu pierwszych 24 godzin byt podobny w obu grupach,
podobnie jak wskaznik reoperacji [131], co utrudnia ocene przy-
datnosci MiIECC. Prowadzona jest zatem dyskusja naukowa na
temat wynikow wskazujgcych na zmniejszenie utraty krwi, akty-
wacje krwi, zawat miesnia sercowego (Ml), arytmie pooperacyj-
ne, zdarzenia naczyniowo-moézgowe i zgony [131, 132]. Z na-
ukowego punktu widzenia interpretacja dowodow jest trudna ze
wzgledu na niewystarczajgca moc statystyczng dostepnych
badan [132, 133]. W rezultacie wyniki metaanaliz dotyczgcych
powiktan, takich jak $mier¢, nie sg potwierdzone w poszczegdl-
nych badaniach klinicznych [132].
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Rekomendacje dla uktadu krgzenia

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Nalezy rozwazy¢ stosowanie
MIECC w stosunku do standar-
dowych konwencjonalnych sys- lla
teméw CPB, aby zmniejszy¢
utrate krwi i potrzebe transfuzji.

[130, 131]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie
MIECC w stosunku do standar-
dowych konwencjonalnych sys- la
teméw CPB w celu zwiekszenia
biokompatybilnosci ECC.

[130]

Nalezy rozwazy¢ potaczenie
funkcji MIECC — takich jak po-
wlekanie, pompa odsrodkowa,
oddzielanie krwi odsysanej z
pola opercyjnego i stosowanie
systemoéw zamknietych — w celu
poprawy konwencjonalnego
CPB.

lla

#Klasa rekomendagii.
®Poziom dowodéw.
C R
Referencje.
CPB: krazenie sercowo-ptucne; ECC: krgzenie pozaustrojowe; MIECC:
zminimalizowane krazenie pozaustrojowe.

7.2 Ptukanie dwutlenkiem wegla

Istotnym problemem pozostaje uposledzenie funkcji neurokogni-
tywnych po operacji serca. Jego pochodzenie jest wieloczynni-
kowe, ale zatory czgsteczkowe, a zwlaszcza GME, stanowigce
prawie 80% wszystkich zatoréw, sg uwazane za podstawowy
problem, poniewaz zamykajg mate naczynia wtosowate moézgu
[134]. Catkowite odpowietrzenie obwodu CPB przed zabiegiem
chirurgicznym i komoér serca podczas zabiegéw na otwartym
sercu pozostaje wyzwaniem. Przez lata proponowano wiele
technik optymalizacji odpowietrzania. Technika, ktéra odzyskata
popularnos¢, jest wykorzystanie CO,. Teoria stosowania CO;
polega na tym, ze jego wyzsza rozpuszczalnos¢ i wieksza ge-
stos¢ zwiekszajg wypornos$¢ pecherzykéw w pordéwnaniu z wy-
porem w powietrzu. Jako takie zaleca sie przeptukanie obwodu
CPB CO; przed wypetnieniem i okotooperacyjne stosowanie
insuflacji CO,. Przez lata proponowano wiele réznych technik
zastosowania CO;, niemniej jednak nie ma wielu badan doty-
czgcych ich wptywu na wyniki neuropsychologiczne.

7.2.1 Opis dowodow.

Nie jest dostepna zadna metaanaliza ani RCT, ktore oceniatyby
wptyw ptukania CO przed zalewaniem obwodu CPB. Dwa mate
badania wykazaty statystycznie istotne zmniejszenie GME [135,
136]. Aby uzyska¢ w oksygenatorze zawarto$¢ CO, 97-98%,
jednoosrodkowe badanie sugerowato, ze konieczne jest 5 min
ptukania, natomiast dtuzszy czas trwania nie zwiekszyt znacza-
co skutecznosci [135]. Innym waznym odkryciem byto to, ze
ptukanie CO, zmniejszato GME w fazie podstawowej, a nie w
filtracji tetniczej [136]. Przeprowadzono jedng metaanalize doty-
czacg wptywu zalania CO; na wynik neuropsychologiczny [137].
Roéznica ryzyka (RD) zostata wykorzystana jako statystyka pod-
sumowujgca w celu uwzglednienia badan podwdjnego zera.
Chociaz ilos¢ GME byta znacznie nizsza w grupie zalewania
CO; (RD -0,94, 95% CI -1,63 do -0,25; P = 0,008), nie odnoto-
wano roznic w pooperacyjnym spadku neurokognitywnym (RD -
7%, 95% CI - 0,22-8; P = 0,35). Potencjalng stronniczoscig

analizy byly niejednolite techniki podawania CO- oraz fakt, ze
tylko 1 badanie okreslito ilosciowo zatorowo$¢ mézgu.

Pojedyncze RCT wykazato lepsze wyniki neurokognitywne,
gdy zastosowano zalewanie CO, [wspodtczynnik ryzyka (RR)
0,30, 95% CI 0,14-0,63; P = 0,001], z RD 13% [138]. Jednak
nie znaleziono zadnej korelacji miedzy pozostatym powietrzem
w komorach serca, co potwierdzono w TOE i wyniku neuroko-
gnitywnym. Czas testéw neuropsychologicznych 1 i 4 tygodnie
po operacji, zastosowany w niniejszym RCT, powoduje dodat-
kowg debate, poniewaz na te testy mogg mie¢ wptyw techniki
znieczulajgce, w tym zarzadzanie hemodynamiczne i ci$nienia
perfuzji mézgowej, a takze stosowanie opioidéw pooperacyjnych
[139-141]. Aby unikng¢ stronniczosci, zaleca sie, aby nie prze-
prowadza¢ badan neuropsychologicznych w ciggu pierwszych 3
miesiecy po zabiegu [142]. Jedyne RCT, ktére przeprowadzito
testy psychologiczne po 6 tygodniach, nie byto w stanie wyka-
za¢ korzystnych skutkéw zalania CO,, chociaz zauwazono
znacznie nizszg iloS¢ gazu wewnatrzsercowego w srodopera-
cyjnym TOE we wszystkich komorach serca w dowolnym zmie-
rzonym punkcie czasowym w grupie stosujacej CO, w poréwna-
niu do grupy kontrolnej. Ponadto czas odpowietrzania byt
znacznie krotszy w grupie z uzyciem CO; (odpowiednio media-
na 9 vs 12 min; P = 0,02) [143].

Wazng kwestig jest technika stosowana zalewaniem CO,,
poniewaz nieefektywne podawanie moze spowodowaé, ze w
jamie klatki piersiowej pozostanie do 50% powietrza [144]. Nie-
skuteczne odpowietrzanie moze prowadzi¢ do wnioskow, w
ktérych nie sg doceniane potencjalne korzysci wynikajgcych z
zalania CO,. Obawy zwigzane z zalewaniem CO, wigzg sie z
kwasicg (hiperkapnia) [145], ktéra prowadzi do zwigkszonego
przeptywu mézgowego krwi z nieodigcznym ryzykiem zatorowo-
Sci mézgowej [146], uszkodzenia krwinek czerwonych [145] i
wyzszego ryzyka tworzenia zakrzepu w krwi stojgcej [147].

Rekomendacje do ptukania dwutlenkiem wegla

Rekomendacje Poziomb

Zaleca sie przeptukanie CO,
obwodu CPB przed zalaniem
ustanowiony jako standard
opieki w celu zmniejszenia
GME.

[135, 136]

Mozna rozwazy¢ zalanie CO;
pola operacyjnego w celu
zmniejszenia GME.

a .
Klasa rekomendagiji.

D, . 2
Poziom dowodéw.

C 2
Referencje.

CO,: dwutlenek wegla; CPB: krgzenie pozaustrojowe; GME: mi-
krozator gazowy.

7.3 Objetos¢ priming i priming autologiczny

Zastosowanie roztworéw wypetniajgcych CPB indukuje hemody-
lucje, moze wptywac na krzepniecie i prowadzi¢ do ekstrawaza-
cji ptyndw w tkankach. Zastosowano rézne typy i kombinacje
roztworow krystaloidow i koloidow, na ktore czesto ma wplyw
lokalna tradycja. Niedawno popularne staty sie metody zmniej-
szania objetosci wypetniania, takie jak napetnianie autologiczne.
Zmniejszenie to osigga sie poprzez umozliwienie krwi dzigki
ci$nieniu wypchniecia primingu do zbiornika zewnetrznego. Ten
zewnetrzny zbiornik jest nastepnie wytgczany z obwodu.
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Niezbilansowane i zbilansowane roztwory koloidalne jako obje-
tos¢ wypetniajgca lub ptyny infuzyjne podczas CPB omdéwiono w
punkcie 7.5.

7.3.1 Opis dowodéw.

Nie ma zgody co do optymalnego skfadu wypetnienia wstepne-
go. Wedtug ostatnich badan w osrodkach europejskich krystalo-
idy sg preferowanym rozwigzaniem [148]. Zastosowano niektore
koloidy, takie jak albumina, roztwory na bazie zelatyny i skrobie
hydroksyetylowg (HES). Celem dodania koloidéw do roztworu
gruntujgcego jest zmniejszenie ekstrawazacji ptynéw i zapobie-
ganie obrzekom. Ostatnie badania wykazaty, ze cel ten jest
realny [149]. Jednak nie ma dowoddw na poparcie stosowania
okreslonej objetosci primingu, szczegdlnie dlatego, ze objetosé
zalewania zalezy od zmiennych pacjenta i zmiennych zwigza-
nych z uktadem CPB. Ponadto objetos¢ zalewania jest jednym z
kilku sktadnikow zarzgdzania ptynami przed, podczas i po CPB.

Przeprowadzono wiele badan w celu oceny efektéw dodania
HES w odniesieniu do krzepniecia i ostrej niewydolnosci nerek
(AKI). Wiekszo$¢ badan nad roztworami gruntujagcymi wykorzy-
stujgcymi pooperacyjng utrate krwi i/lub wymagania transfuzji
jako gtowny efekt nie wykazaty réznicy w pooperacyjnej utracie
krwi [150]. Niedawny przeglad Cochrane znalazt wyrazne dowo-
dy na zwiekszone ryzyko AKI przy stosowaniu HESu, a jego
stosowanie jest odradzane [151]. Ostatnio zaleca sie stosowa-
nie roztworu gruntujgcego na bazie dekstranu 40. Jednak moz-
liwe zalety, takie jak zmniejszona réownowaga ptynéw, i wady,
takie jak reakcje alergiczne, nie byty badane w wiekszych bada-
niach.

W wielu osrodkach do wypetnienia uktadu dodaje sie mannitol
w celu zmniejszenia ryzyka AKI [152]. Niedawny przeglad Co-
chrane nie znalazt dowodéw na poparcie tej tezy [153]. Jakos¢
dowoddw nie byta jednak wysoka.

Rekomendacje do uzycia ptynow w obwodowym ukia-
dzie krgzenia

Rekomendacje Poziomb

Nie zaleca si¢ stosowania no-
woczesnych skrobi o niskiej
masie czasteczkowej w roz-
tworach gruntujgcych i nie-
gruntujgcych w celu zmniej-
szenia krwawienia i transfuzji.

Zaleca sie wsteczne i zstepu-
jace autologiczne wypetnienie
jako czes¢ strategii oszcze-
dzania krwi w celu zmniejsze-
nia transfuzji.

[154-156]

#Klasa rekomendacii.

D g o
Poziom dowoddw.

C .
Referencje.

Autologiczne wypetnienie jest czesto taczone z innymi meto-
dami, gdy stosowane sg zminimalizowane systemy CPB. Tylko
nieliczne RCT koncentrowaty sie na autologicznym gruntowaniu.
W sumie 6 RCT, ktoére zostaty wyraznie przeprowadzone w celu
zbadania autologicznego primingu, zostaty podsumowane w
metaanalizie opublikowanej w 2009 r. [154]. Badania te wykaza-
ty, ze autologiczne gruntowanie zachowato HCT i zmniejszyto
homologiczng transfuzje krwi, szczegdlnie u pacjentéw z mata
powierzchnig ciata (BSA). Nowsza metaanaliza 10 RCT po-

twierdzita, ze zastosowanie autologicznego primingu wigzato sie
ze znaczgcym zmniejszeniem zaréwno $rédoperacyjnych (RR
0,39, 95% CI 0,29-0,53; P <0,001), jak i okotooperacyjnych
transfuzji PRBC (RR 0,53, 95 % CI 0,43-0,66; P <0,001) [155].
Te wyniki zostaty potwierdzone w RCT z udziatem 120 pacjen-
téw z malym BSA (<1.5 m?) [156]. Najwieksze badanie retro-
spektywne, w ktorym wzigto udziat 753 pacjentéw [157], suge-
rowato, ze wypetnianie wsteczne krwig wigze sie¢ ze zmniejszo-
nymi wymaganiami transfuzji. W przeciwienstwie do tego inne
badanie nie wykazato korzysci z autologicznego primingu dla
zastosowania transfuzji [158]. W drugim badaniu réznice te
przypisano nizszemu progowi transfuzji i duzych ilosci ptynéw
przetoczonych srédoperacyjnie [157].

7.4 Zarzadzanie antykoagulacja

Niefrakcjonowana heparyna stuzy jako antykoagulant podczas
zabiegéw kardiologicznych z CPB. Heparyna wigze sie z anty-
trombing, tym samym nawet 1000-krotnie zwiekszajgc inakty-
wacje trombiny i czynnika Xa przez antytrombine. Wrazliwo$¢
na heparyne zalezy od cech charakterystycznych dla pacjenta
[159]. Okotooperacyjny wptyw heparyny na uktad krzepniecia
jest oceniany przez aktywowany czas krzepniecia (ACT). ACT to
test krzepniecia krwi petnej, na ktéry wplyw majg takie czynniki,
jak temperatura, hemodylucja i liczba ptytek krwi. Docelowe
wartosci ACT, ktére sa powszechnie stosowane podczas CPB,
wynoszg od 300 do 600 s. Zaréwno heparyna, jak i protamina
zmieniajg wynik ACT [160].

Chociaz stosowanie heparyny jest czescig codziennej opieki
klinicznej, istniejg wyzwania dotyczgce dawkowania heparyny,
poniewaz moze to wptywa¢ na hemostaze i ryzyko krwawienia
pooperacyjnego. Ponadto globalne zréznicowanie sity dziatania
heparyny moze skutkowac innym dziataniem przeciwzakrzepo-
wym heparyny kupowanej od réznych dostawcow.

7.4.1 Interwencje.

Heparyne zwykle podaje sie na podstawie wymiaréw pacjenta,
zaczynajac od dawki heparyny wynoszacej od 300 do 500 jed-
nostek/kg. Podczas CPB regularnie wykonuje sie testy ACT, a w
przypadku zmniejszenia ACT podaje sie dodatkowe dawki hepa-
ryny. Oporno$¢ na heparyne i pooperacyjne odbicie heparyny to
dwa istotne ograniczenia tej strategii. Oporno$¢ na heparyne
moze prowadzi¢ do niewystarczajgcego leczenia przeciwza-
krzepowego podczas zabiegu, natomiast odbicie heparyny mo-
ze przyczyni¢ sie do krwawienia pooperacyjnego. Interwencje,
ktére przyczyniajg sie do dostosowanego dawkowania hepary-
ny, obejmujg stosowanie pomiaréw wpltywu heparyny, pomiaréw
anty-Xa lub komputerowych modeli dawkowania.

7.4.2 Opis dowodoéw.
7.4.2.1 Dawkowanie heparyny.
Chociaz wiekszos¢ jednostek dgzy do osiggniecia ACT> 480 s

podczas CPB, prog ten zostat zakwestionowany w licznych ba-
daniach klinicznych. Pacjenci, ktorzy przeszli CABG z wykorzy-
staniem ukfadéw pokrytych heparyng i ACT réwnym 250 s pod-
czas CPB, nie wykazywali istotnie zwigkszonego ryzyka wystg-
pienia zdarzehn zakrzepowo-zatorowych, oznak krzepniecia lub
innych incydentéw technicznych [161]. W innym duzym badaniu
kohortowym z 2 osrodkéw stwierdzono rowniez, ze stosowanie
obwodoéw pokrytych heparyng z docelowym ACT miedzy 250 a
300 s byto bezpieczne i skuteczne [162].



EACTS/EACTA/EBCP Wytyczne dotyczace krgzenia pozaustrojowego w chirurgii serca u dorostych 17

Dodatkowo niewielki RCT procedur CABG z uzyciem MIECC
wykazat bezpieczenstwo kliniczne ACT ponizej 300 s [163].
Podsumowujgc, wydaje sie, ze wymagany bezpieczny ACT
zalezy od specyfiki zastosowanych uktadow. Jednak dalsze
badania w tej dziedzinie sg uzasadnione.

7.4.2.2 Zindywidualizowane zarzadzanie heparyna.
Zindywidualizowane zarzgdzanie heparyng lub jej miareczko-
wanie opiera sie na zastosowaniu Hepcon Hemostasis Mana-
gement System (Medtronic, Minneapolis, MN, USA), pomiarach
anty-Xa lub pomiarach heparyny we krwi (oprécz ACT). Wiek-
sz0s$¢ publikacji na ten temat uwazata krwawienie pooperacyjne
i transfuzje za wazny efekt badania.

Jak pokazano w RCT 102 pacjentéw, zastosowanie protokotu
hemostazy dotyczgcej chorych z CABG nie ujawnito réznicy w
pooperacyjnej utracie krwi miedzy pacjentami z indywidualnym
dostosowaniem heparyny a pacjentami bez [164]. Jednak te
ustalenia trudno przetozyé na codzienng praktyke, poniewaz
Srednia 24-godzinna utrata krwi powyzej 750 ml jest uwazana za
niezwykle wysoka w przypadku CABG [164]. W nowszych opra-
cowaniach badano wptyw heparyny i protaminy na bazie Hep-
con na wptyw dawek heparyny i protaminy w poréwnaniu z kon-
serwatywng strategig antykoagulacji u pacjentéw po operacji
CABG [165]. Badanie nie wykazato réznic w catkowitych daw-
kach heparyny miedzy grupami, ale dawkowanie protaminy byto
znacznie zmniejszone w grupie Hepcon. Zmniejszenie to wigza-
to sie ze zwigkszeniem o 75 ml 12-godzinnej utraty krwi, ale nie
z roznicami w wymaganiach dotyczacych transfuzji [165]. Nato-
miast zastosowanie strategii opartej na Hepcon zwiekszyto
dawkowanie heparyny i zmniejszytlo dawkowanie protaminy w
chirurgii zastawki w poréwnaniu ze strategig oparta na ACT
[166]. W grupie Hepcon mniej pacjentdw wykazato utrate krwi
powyzej 450 ml 24 godziny po zabiegu. Mate badanie wykazato,
ze zwiekszenie dawki heparyny podczas strategii opartej na
Hepcon nie spowodowato mniejszej aktywacji hemostazy lub
krwawienia pooperacyjnego w poréwnaniu do leczenia opartego
na ACT [167]. Strategia antykoagulacji oparta na Hepcon nie
wptywata na dawke heparyny i protaminy ani na hemostaze
pooperacyjng lub krwawienie w pordwnaniu z dawkowaniem
opartym na ACT [168]. Przeciwnie, zastosowanie urzadzenia
Hepcon/HMS spowodowato bardzo znaczaca réznice w catkowi-
tej dawce protaminy w poréwnaniu z dawka oparta na ACT
($rednia dawka protaminy: 14,190 IU vs. 24,777 1U; P <0,001) i
catkowitej objetosci krwawienia ($rednia utrata krwi : 804 ml vs
1416 ml; P <0,001), podczas gdy nie byto réznicy w catkowitej
dawce heparyny [169]. Ze wzgledu na brak wykazanych czesto-
$ci krwawien okotooperacyjnych i transfuzji jako gtéwnych punk-
téw w tych badaniach, wymagane sg wieksze wieloosrodkowe
badania w celu ustalenia warto$ci indywidualnego leczenia he-
paryng w nowoczesnych terapiach kardiochirurgicznych.

7.4.2.3 Srodki zapobiegajace odbiciu heparyny.

Odbicie heparyny jest wynikiem resztkowego stezenia heparyny
we krwi w fazie pooperacyjnej. Chociaz wiekszos$c literatury na
ten temat pochodzi z lat 80. i 90. XX wieku, najnowszg literature
mozna podzieli¢ na badania koncentrujgce sie na obecnosci
resztkowej heparyny we krwi po zakonczeniu CPB oraz badania
dotyczace wystepowania krwawienia pooperacyjnego zwigza-
nego z resztkowg heparyng. Niestety, wiekszo$¢ dostepnych
badan skupia sie na réznych aspektach hemostatycznych i nie
sg one w stanie wykaza¢ réznic w krwawieniu pooperacyjnym i
transfuzji. Jedyne dostepne obecnie badanie poréwnawcze do-

tyczyto tego, czy ciagty wlew protaminy (25 mg/h przez 6 go-
dzin) w celu zneutralizowania resztkowej heparyny spowodowat
zmniejszenie utraty krwi ze Srodpiersia w poréwnaniu z grupa
kontrolng [170]. Podczas gdy wlew protaminy spowodowat
zmniejszenie 24-godzinnej utraty krwi o 100 ml, nie byto réznic
w szybkosciach transfuzji miedzy grupami. Poziom heparyny we
krwi w grupie kontrolnej byt najwyzszy po 3 godzinach od ope-
racji i znormalizowany w ciggu 9 godzin po operacji. Badanie
byto jednak ograniczone przez mozliwos¢ podania dodatkowe;j
protaminy w celu znormalizowania wartosci ACT do wartosci
przed heparynizacja, co wystepowato czesciej w grupie kontrol-
nej i mogto nasili¢ krwawienie pooperacyjne [170].

7.4.2.4 Zarzadzanie protaming.

Po zakonczeniu CPB protamine stosuje sie do neutralizacji he-
paryny. Powstaty kompleks heparyna-protamina prowadzi do
dysocjacji heparyny z antytrombiny i przywraca prokoagulacyjne
wiasciwosci krwi. Oprécz ogodlnoustrojowego niedocisnienia i
nadcisnienia ptucnego siarczan protaminy moze powodowaé
reakcje anafilaktyczne (<1%), ktére mogg prowadzi¢ do zapasci
sercowo-naczyniowej i sg zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
$mierci. Nieodpowiednie dawkowanie protaminy moze wptywaé
na hemostaze pacjenta i ryzyko krwawienia pooperacyjnego.

7.4.2.5 Interwencje.
Dawkowanie protaminy jest zwykle oparte na poczatkowej lub

catkowitej podawanej dawce heparyny podczas catej procedury.
Interwencje, ktére mogg przyczyni¢ sie do dostosowanego daw-
kowania protaminy, obejmujg stosowanie pomiaréw heparyny,
pomiaréw anty-Xa lub komputerowych modeli dawkowania.

7.4.2.6 Zapobieganie przedawkowaniu protaminy.

Maty RCT wykazat, ze dawkowanie protaminy na podstawie
poczatkowej dawki heparyny powodowato wydtuzenie czasu
krzepniecia i krwawienia z naczyh krwiono$nych w poréwnaniu z
dawkowaniem protaminy na podstawie zmierzonego stezenia
heparyny po CPB [171]. Inni stwierdzili, ze stosunek dawki pro-
taminy do heparyny 1,3 jest zwigzany z nieprawidtowosciami
krzepniecia, uposledzonym przywréceniem pozioméw trombiny
po protaminie i krwawieniem pooperacyjnym w poréwnaniu do
stosunku dawki protaminy do heparyny wynoszgcym 0,8 [172].
Poziomy ACT po protaminie byty poréwnywalne miedzy grupami
i zaden z pacjentéw nie wykazywat oznak odbicia heparyny.
Badanie to bylo ograniczone obliczeniem dawki protaminy w
stosunku do catkowitej dawki heparyny podawanej podczas
catej procedury.

Ponadto kilka badan wykazato, ze zindywidualizowane strate-
gie dawkowania heparyny i protaminy na podstawie Hepcon
dajg wyzsze dawki heparyny i nizsze protaminy w poréwnaniu
ze strategiami opartymi na ACT w chirurgii zastawek [166] lub
procedurach CABG [173]. Ta zindywidualizowana strategia
zwigzana byta z zachowaniem funkcji ptytek krwi [173] oraz ze
zmniejszeniem zaburzen krzepniecia [166]. Natomiast ostatnie
badanie z udziatem pacjentéw po operacji CABG wykazato, ze
stosunek protaminy do heparyny ponizej 0,6 byt zwigzany ze
zwiekszong utratg krwi i zwiekszonymi wymaganiami dotyczg-
cymi transfuzji w poréwnaniu z pacjentami o stosunku przekra-
czajgcym 0,8 [165]. Podsumowujgc, protamine nalezy podawaé
w stosunku 0,8-1,0 poczatkowych dawek heparyny. Nadmierne
podawanie protaminy przy braku wystarczajgcego stezenia he-
paryny wigze sie z krwawieniem okotooperacyjnym i zwiekszo-
nymi wymaganiami dotyczgcymi transfuzji.
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Rekomendacje do stosowania antykoagulacji

Rekomendacje

| Klasa” |Pozi0mb | Ref

Zarzadzanie heparyng

Przy ACT powyzej 480 s podczas CPB nalezy rozwazy¢ CPB z niepowlekanym systemem i odsysaniem
kardiotomii. Wymagany docelowy czas ACT zalezy od rodzaju uzywanego sprzetu.

lla

Nalezy rozwazy¢ zindywidualizowane leczenie heparyng i protaming w celu zmniejszenia nieprawidtowosci
krzepnigcia pooperacyjnego i powiktan krwotocznych w chirurgii serca z CPB.

[165, 166, 169]

W przypadku braku narzedzi do indywidualnego dawkowania heparyny zaleca sie wykonywanie testow
ACT w regularnych odstepach czasu na podstawie stosowanych protokotéw dawkowania heparyny.

Zarzgdzanie protaming

powiktania krwotoczne podczas operacji serca z CPB.

Nalezy unika¢ przedawkowania protaminy, aby zmniejszy¢ pooperacyjne nieprawidtowosci krzepniecia i

lla

[172]

Alternatywne leczenie przeciwzakrzepowe

U pacjentéw z przeciwwskazaniami do stosowania heparyny i/lub protaminy i wymagajacych operacji z
uzyciem CPB nalezy rozwazy¢ zastosowanie przeciwzakrzepowo biwalirudyny

lla [174, 176]

argatrobanem.

U pacjentéw z przeciwwskazaniami do stosowania heparyny i/lub protaminy, wymagajgcych operacji z uzy-
ciem CPB przy znacznych zaburzeniach czynnos$ci nerek, mozna rozwazy¢ zastosowanie antykoagulacji lib

®Klasa rekomendacji.
®Poziom dowodéw.
[ A
Referencje.
ACT: aktywowany czas krzepniecia; CPB: krazenie pozaustrojowe.

7.4.2.7 Alternatywne leczenie przeciwzakrzepowe.

U niektérych pacjentéw heparyna i/lub protamina sg przeciw-
wskazane (na przyktad u oséb z ciezkg alergig na protamine lub
matoptytkowoscig indukowang heparyng). U tych pacjentéw
wskazane sg bezposrednie inhibitory trombiny, takie jak biwali-
rudyna, hirudyna lub argatroban, syntetyczna pochodna L-
argininy [174]. Poziom terapeutyczny biwalirudyny mierzy sie za
pomocyg czasu krzepniecia ekaryny, chociaz mozna réwniez
zastosowa¢ ACT. Wyjsciowg warto$¢ ACT mierzy sie przed
podaniem biwalirudyny, dgzac do osiaggniecia celu wynoszacego
2,5-krotno$¢ wartosci wyjsciowej podczas CPB. Okres pottrwa-
nia biwalirudyny wynosi 25—-36 min. Oczyszczanie z biwalirudy-
ny jest spowodowane gtéwnie rozszczepieniem proteolitycznym,
a reszta (20%) niezmienionego leku jest usuwana przez nerki
[175]. Chociaz zastosowanie biwalirudyny w poréwnaniu z hepa-
ryng wigzato sie z poréwnywalnym drenazem pooperacyjnym
[176], jej wiasciwosci farmakologiczne wymagajg unikania za-
stoju krwi w obwodzie CPB, aby zminimalizowac¢ ryzyko zakrze-
picy. Te cechy ostatecznie wptywajg na konfiguracje systemu
CPB. Zatem rutynowe stosowanie biwalirudyny jest ograniczone
do zespotu wykwalifikowanych perfuzjoni-
stéw/chirurgéw/anestezjologéw. Z drugiej strony argatroban
ulega rozpadowi w watrobie z okresem poéttrwania 40-50 min;
dlatego moze by¢ stosowany u pacjentéw z niewydolnoscig
nerek. Dla zadnego z tych bezposrednich inhibitoréw trombiny
nie sg dostepne zadne specyficzne srodki odwracajgce. Chociaz
nerkowa terapia zastepcza moze by¢ stosowana w celu zmniej-
szenia stezenia biwalirudyny w osoczu, ma ona jedynie niewielki
wptyw na farmakokinetyke argatrobanu.

7.5 Homeostaza kwasowa i zarzadzanie
elektrolitami

Niedotlenienie tkanek lub zaburzenie réwnowagi elektrolitowej
moze prowadzi¢ do kwasicy metabolicznej, co zwieksza ryzyko
uszkodzenia tkanek i zaburzen czynnosci narzadéw podczas
CPB. Nadmierne stosowanie normalnej soli fizjologicznej lub
niezrownowazonych roztworéw koloidalnych moze ponadto
prowadzi¢ do zaburzenia réwnowagi elektrolitowej i kwasicy z
powodu ponadfizjologicznych stezen chlorkéw (>154 mmol/l).
Postepowanie w kwasicy podczas CPB z fagodng do umiarko-
wang hipotermig (z wylgczeniem procedur zwigzanych z gtebo-
kim hipotermicznym zatrzymaniem krgzenia), jest zwykle nie-
skorygowane temperaturowo (alfa-stat) u dorostych pacjentéw
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym, tj. pomiar gazu
we krwi odbywa sie w 37°C i jest interpretowany jako nieskory-
gowany do temperatury ciata.

7.5.1 Opis dowodow.

W badaniu retrospektywnym umiarkowana kwasica okotoopera-
cyjna (pH<7,35) i hiperlaktatemia (mleczan >4,0 mmol/l) byly
powigzane z wyzszg objetoscig drenazu klatki piersiowej w ciag-
gu 12 godzin w poréwnaniu z brakiem kwasicy/hiperlaktatemii
($rednia utrata krwi: 576 vs 406 ml ; P = 0,001), ale nie zgtoszo-
no zadnych innych wynikéw [177]. W analizie podgrupy wzgle-
dem wymagan dotyczacych przetaczania po operacji kardiochi-
rurgicznej (TRACS) wykazano, ze poziomy mleczanu >3 mmol/|
po 6 godzinach po zabiegu zwigkszajg prawdopodobienstwo
wystgpienia powaznych powiktan (OR 3,28; 95% CI 1,61-6,69)
[178].
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Zastosowanie metody alfa-stat w operacjach kardiochirur-

gicznych u dorostych z umiarkowang do tagodnej hipotermig
byto poparte 3 RCT z lat 90. XX wieku, gdzie wykazano, ze sto-
sowanie metody alfa-stat wigze sie z dobrym pooperacyjnym
wynikiem neurologicznym i neuropsychologicznym w poréwna-
niu z pH -stat, tj. z korektg temperatury [179-181].
Normalne roztwory soli fizjologicznej lub niezréwnowazone roz-
twory koloidalne, ktére sg stosowane jako objetos¢ wypetniajaca
lub ptyny infuzyjne podczas CPB, moga powodowa¢ kwasice
hiperchloremiczng. U 81 pacjentdw otrzymujacych niezréwno-
wazony lub zréwnowazony 6% roztwér HES 130 / 0,4 wyniki
wykazaty wyzszy poziom chlorku w osoczu, nizsze poziomy pH i
bardziej znaczacy spadek nadmiaru zasad w grupie z niezrow-
nowazonym HES [182]. Badanie to byto jednak zbyt stabe, aby
wykazac réznice w wynikach istotnych klinicznie.

Brak jest duzych, prospektywnych badan badajgcych wptyw
zapobiegania kwasicy lub hiperchloremii podczas operacji serca
na wyniki pacjentéw. Istnieje jednak ogdlna zgoda, ze nalezy
utrzymac¢ normalne warunki fizjologiczne, w tym optymalne pH i
unikanie kwasicy hiperchloremicznej.

Zwiekszone poziomy potasu sg czesto zwigzane z CPB w
wyniku zastosowania kardioplegii. Zwykle jest to samoistne i
tylko rzadko wymaga leczenia. Jesli jednak stezenie potasu
wzros$nie do poziomu powyzej 6,5-7 mmol/l, nalezy rozwazyé
zastosowanie zmodyfikowanej ultrafiltracji (MUF), wapnia lub
insuliny/dekstrozy. Ponadto podczas CPB moze wystapi¢ hipo-
kalcemia w wyniku hemodylucji, a zwlaszcza po przetoczeniu
produktéw z cytrynianem. Ze wzgledu na wazng fizjologiczng
role wapnia, szczegodlnie w chirurgii serca, nalezy niezwtocznie
korygowac¢ odpowiednie parametry, takie jak krzepniecie, rytm
serca, dodatnia inotropia i napiecie naczyniowe.

7.5.2 Magnez.

Czy dozylny magnez moze zapobiegaé arytmiom pooperacyij-
nym po operacji serca, badano w kilku matych RCT. Niedawna
metaanaliza obejmujgca 20 RCT i 3696 pacjentéw wykazata, ze
magnez moze zmniejsza¢ czestos¢ wystepowania nadkomoro-
wych zaburzen rytmu w poréwnaniu z placebo. Efekt ten zostat
jednak utracony, gdy wzieto pod uwage badania wyzszej jakosci
[183]. Magnez nie miat wptywu na zadng inng zmienng wyniku
pooperacyjnego, taka jak smier¢ lub powazna zachorowalnosc i
diugos¢ pobytu. Nowszy RCT 389 pacjentéw poddawanych
operacjom kardiochirurgicznym wykazat, ze $rédoperacyjny
magnez nie zmniejszyt pooperacyjnej czestosci AF [184]. Naj-
nowsze kompleksowe szkockie zalecenia dotyczgce arytmii
serca w chorobie wiencowej sugeruja, ze magnez mozna sto-
sowac, gdy wskazana jest profilaktyka AF i komorowych zabu-
rzen rytmu po operacji CABG [185].

7.6 Kontrola sredniego cisnienia tetniczego

Celowanie w wystarczajgce Srednie cisnienie tetnicze podczas
CPB jest wazne w celu utrzymania odpowiedniego cisnienia
perfuzji we wszystkich narzadach koncowych, szczegdélnie w
nerkach, mézgu i przewodzie pokarmowym. Zespo6t wazople-
giczny podczas CPB moze wynika¢ z uwalniania prozapalnych
cytokin, lekow znieczulajgcych, aktywnego zapalenia wsierdzia
oraz przedoperacyjnego stosowania inhibitoréow konwertazy
angiotensyny i blokeréw kanatu wapniowego. Nadcisnienie tet-
nicze podczas CPB moze wynika¢ z nieodpowiedniego poziomu
anestezji/znieczulenia, uwolnienia katecholamin, zwezenia na-
czyn z powodu hipotermii i innych.

7.6.1 Opis dowodow.

Niedawny RCT poréwnat srednie docelowe ci$nienie krwi (70—
80 mmHg) z niskim docelowym (40-50 mmHg) podczas CPB u
197 pacjentéw po operacji serca, nie stwierdzajgc réoznic w

Rekomendacje dotyczgce rownowagi kwasowo-
zasadowej i zarzadzania elektrolitami

Rekomendacje Klasa® |Poziom®| Ref

Postepowanie alfa-stat powinno
by¢ stosowane w chirurgii serca
u dorostych z umiarkowang do lla
tagodnej hipotermii, poniewaz
wyniki neurologiczne i neuroko-
gnitywne sg poprawione.

[179-181]

Nalezy rozwazy¢ utrzymanie
normalnego pH (7,35-7,45) i
unikanie kwasicy hiperchlore- lla
micznej w celu zmniejszenia
ryzyka powiktan pooperacyj-
nych.

Siarczan magnezu mozna roz-
wazy¢ okotooperacyjnie w profi- 1o}
laktyce arytmii pooperacyjnych.

[183-185]

¥Klasa rekomendaciji.

] 5 P
Poziom dowodow.

C a
Referencje.

zakresie urazu mozgu [186]. W tym badaniu przeptyw pompy byt
taki sam w 2 grupach, a osiggniecie docelowego cisnienia per-
fuzji oparto na znacznie wyzszej ilosci noradrenaliny stosowane;j
w grupie o wysokim cisnieniu. Warto zauwazyé, ze w grupie
0s6b z wysokim ci$nieniem zaobserwowano tendencje do wyz-
szego wskaznika udaru moézgu (7,0% vs 1,1%; P = 0,06; odpo-
wiednio) i $mierci (4,1% vs 0%; P = 0,06; odpowiednio). Po-
przednie badania RCT wykazaty sprzeczne wyniki. Nie stwier-
dzono réznic w $miertelnosci, powaznych powikfan neurologicz-
nych lub kardiologicznych, powiktan poznawczych lub pogor-
szenia stanu funkcjonalnego miedzy pacjentami leczonymi przy
docelowym MAP wynoszgcym 80 mmHg i ,niestandardowym”
MAP (na podstawie MAP przed CPB) [187]. Proba obejscia
tetnicy wiencowej Cornell (CCABOT) losowo przydzieleni pa-
cjenci z grupy Gold [188] do grupy z wysokim MAP (80-100
mmHg) lub grupg z niskim MAP (50-60 mmHg) stwierdzajgc
znamiennie wyzszy odsetek gtéwnych wynikéw kardiologicznych
i neurologicznych w grupie z niskim MAP (12,9%) w poréwnaniu
Z grupa z wysokim MAP (4,8%). Jednak grupa z wysokim MAP
osiggneta srednig MAP nizszg niz docelowa (69 + 7 mmHg). W
innym RCT stwierdzono mniej zaburzen funkcji poznawczych i
majaczenia u pacjentdow leczonych MAP o wartosci 80-90
mmHg w poréwnaniu z 60—70 mmHg [189]. W retrospektywnej
serii nie zaobserwowano réznic w MAP podczas CPB u pacjen-
téw, u ktorych rozwineta sie pooperacyjna AKI w poréwnaniu z
pacjentami z prawidlowym wynikiem nerkowym [190, 191]. Za-
sugerowano, ze optymalna MAP podczas CPB powinna od-
zwierciedlaé MAP przedoperacyjng [190]; ostatnio optymalng
MAP (podczas CPB i we wczesnym okresie pooperacyjnym)
oceniono za pomocg NIRS ze znacznikiem ultradzwiekowym w
oparciu o autoregulacje przeptywu mézgowego [192, 193]. Za-
kres odchylen MAP ponizej optymalnego MAP byt wigkszy u
pacjentéw 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
podejscie do ustalenia optymalnego cisnienia krwi [192].

Wazopresory (epinefryna, noradrenalina, wazopresyna, terli-
presyna, fenylefryna, metaraminol, btekit metylenowy, hydroksy-
kobalamina i ich kombinacje) sg wymagane do leczenia zespotu
wazoplegicznego podczas CPB [194, 195]. U pacjentow wig-
czonych do RCT pod wptywem inhibitoréw enzymu konwertujg-
cego angiotensyne btekit metylenowy byt skuteczny w zapobie-
ganiu/leczeniu zespotu wazoplegicznego (w poréwnaniu z solg
fizjologiczng), powodujgc obnizenie poziomu mleczanu podczas
i po CPB [196]. W podobnej populacji pacjentéw wazopresyna
byta skuteczna w zapobieganiu/leczeniu zespotu wazoplegicz-
nego w poréwnaniu z solg fizjologiczng [197]. Zastosowanie
hydroksykobalaminy zgtoszono jako leczenie ratunkowe w przy-
padku zespotu kardioplegicznego opornego na biekit metyleno-
wy podczas CPB [198]. Gtebokos$¢ znieczulenia nalezy spraw-
dzi¢ i odpowiednio dostosowac¢ przed uzyciem $rodkéw rozsze-
rzajgcych naczynia krwionosne. Dostepne sg rozne dozylne
Srodki rozszerzajgce naczynia, gdy poziom znieczulenia jest
zagwarantowany jako odpowiedni (nitroprusydek sodu, nitrogli-
ceryna, milrinon, enoksymon, fentolamina, urapidil). Obecnie
istniejgca literatura nie zawiera wystarczajgcych informacji, aby
zapewni¢ rekomendacje dotyczace wyboru $srodkéw rozszerza-
jacych naczynia krwionosne.

7.7 Zarzadzanie przeptywem pompy

Docelowy przeptyw krwi podczas CPB jest tradycyjnie okreslany
na podstawie BSA i temperatury. W umiarkowanych warunkach
hipotermii i normotermii szybkos¢ przeptywu pompy jest ustala-
na przez wiekszos¢ perfuzjonistow miedzy 2,2 a 2,8 I/min/m?.
Jednak zakres ten moze podlega¢ szeregowi ograniczen, ktére
niedawno sig¢ pojawity, w tym zastosowaniu BSA do okre$lenia
predkosci przeptywu pompy. Na przyktad u pacjentéw otytych
moze by¢ niewystarczajgce do zapewnienia potrzeb metabo-
licznych [200], a bezttuszczowa mase ciata sugeruje sie jako
bardziej wrazliwg ocene metabolizmu uktadowego [201]. Z kolei
celem przeptywu pompy jest zaspokojenie potrzeb tlenowych w
réznych narzadach [zuzycie tlenu (VO_)] poprzez odpowiednie
DO,; jednakze DO, otrzymuje sie z iloczynu przeptywu pompy
Hb (g/dl) i nasycenia tlenem Hb (SaO,). Dlatego ostatnie

badania sugerujg okreslenie odpowiedniego przeptywu pompy
na podstawie nie tylko BSA i temperatury, ale takze DO, [199,
202-204].

7.7.1 Opis dowodow.
W badaniach retrospektywnych podkreslono, ze pacjenci cier-

pigcy na pooperacyjng AKI byli leczeni przy nizszych przepty-
wach pompy niz pacjenci bez AKI [190, 199]. Starsze badania
(przed 1990 r.) nie wykazaty zadnego zwigzku miedzy przepty-
wem pompy a niekorzystnymi wynikami dla mézgu, neurokogni-
tywnosci lub nerek [205-207].

Obecnie zadne RCT nie badaty zwigzku miedzy przeptywem
pompy a wynikami. Retrospektywne badanie konwencjonalnego
CPB (do celéw niniejszych wytycznych ,konwencjonalny CPB”
jest zdefiniowane jako CPB niespetniajgce definicji MIECC
podanej w tekscie i dokumencie przedstawiajgcym stanowisko
Minimal invasive ExtraCorporeal Technologies international
Society [31]) w poréwnaniu do zminiaturyzowanego CPB.
MIECC wykazato, ze pacjenci leczeni zminiaturyzowanym CPB
doswiadczyli znacznie nizszego natezenia przeptywu pompy,
ale mieli znacznie mniejsza hemodylucje [208]. W rezultacie
DO, i wyniki nerkowe byly réwnowazne. Jednak ryzyko rozwoju
AKI na etapie 1 bylo istotnie i odwrotnie proporcjonalne do DO,
w badanych grupach [208].

Nie mozna opracowa¢ zalecen dotyczacych optymalnego na-
tezenia przeptywu pompy, jezeli wskaznik ten jest rozpatrywany
osobno. Jednak niskie warto$ci mieszanego nasycenia tlenem
zylnym (SvO3), DO, NIRS oraz wysokie wartosci wspoétczynnika
ekstrakcji tlenu (O2ER) i mleczanéw podczas CPB sg markerami
nieodpowiedniej perfuzji zwigzanej z niekorzystnymi wynikami
[209-211]. W duzym badaniu retrospektywnym wykazano, ze
strategia skoncentrowana na utrzymaniu SvO, >75% skutkowa-
fa nizszym odsetkiem AKI stopnia 1 u pacjentéw poddanych
badaniu [212].

Dostosowanie natezenia przeptywu pompy na podstawie za-
wartosci Hb w celu utrzymania odpowiedniego DO, (,perfuzja
ukierunkowana na cel”) skutecznie zmniejszato czestosé AKI w
prospektywnym badaniu z dopasowaniem do skfonnosci [199].
Niedawny RCT potwierdzit skuteczno$¢ perfuzji ukierunkowanej
na cel w poréwnaniu z tradycyjng perfuzja w zmniejszaniu cze-
stosci AKI na etapie 1 (RR 0,45, 95% CI 0,25-0,83; P = 0,01)
[213].

Rekomendacje do kontroli $redniego cisnienia tetniczego podczas bypassu krazeniowo-oddechowego

Rekomendacje

Zaleca sig dostosowanie MAP podczas CPB za pomocg $rodkéw rozszerzajgcych naczynia tetnicze (jesli
MAP> 80 mmHg) lub $rodkéw zwezajgcych naczynia krwionosne (jesli MAP <50 mmHg), po sprawdzeniu i
skorygowaniu gtebokosci znieczulenia i zatoZzeniu odpowiedniego przeptywu pompy.

nie jest zalecane.

Stosowanie wazopresoréw do wymuszenia MAP podczas CPB przy warto$ciach wyzszych niz 80 mmHg

niu adrenergicznym.

Zaleca sig, aby zespdt wazoplegiczny podczas CPB byt leczony wazopresorami agonistycznymi o dziata-

same lub w potgczeniu z agonistami receptora a1.

U pacjentéw z zespotem wazoplegicznym opornym na leki obkurczajgce naczynia agonistéw receptora a1-
adrenergicznego nalezy stosowac leki alternatywne (wazopresyna, terlipresyna lub btekit metylenowy),

[194, 196, 197]

Hydroksokobalaming mozna stosowac¢ w leczeniu zespotu wazoplegicznego podczas CPB. IIb

*Klasa rekomendaciji.
Poziom dowodow.
C A
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe; MAP: $rednie ci$nienie tetnicze.
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Rekomendacje do zarzgdzania przeptywem pompy pod-
czas CPB

Rekomendacje Poziom” Ref

Zaleca sie okreslenie predkosci
przeptywu pompy przed rozpo-
czeciem CPB na podstawie

BSA i planowanej temperatury.

Adekwatnos¢ natezenia prze-
ptywu pompy podczas CPB
nalezy sprawdzi¢ na podstawie
parametrow natlenienia i pa-
rametréw metabolicznych
(SvO,, OER, NIRS, VCO, i
mleczanow).

[209-211]

Natezenie przeptywu pompy

nalezy dostosowaé¢ do zawar-
tosci tlenu w tetnicach, aby lla
utrzyma¢ minimalny prég DO,
przy umiarkowanej hipotermii.

199,
202-204]

Natezenie przeptywu pompy
mozna ustali¢ na podstawie b
masy beztluszczowej u otytych
pacjentow.

“Klasa rekomendacji.
®Poziom dowodéw.
C A

Referencje.

BSA: powierzchnia ciata; CPB: krgzenie pozaustrojowe; DO2: dostarcza-
nie tlenu; NIRS: spektroskopia w bliskiej podczerwieni; O,ER: wspot-
czynnik ekstrakcji tlenu; SVO,: saturacja krwi zylnej mieszanej;
VCO,: produkcja dwutlenku wegla.

7.8 Przeplyw pulsacyjny i ciagty

Na catym Swiecie wiekszos$¢ procedur CPB jest wykonywana z
przeptywem ciggtym (za pomocg pomp rolkowych lub odsrod-
kowych). Przeptyw pulsacyjny podczas CPB moze by¢ genero-
wany przez zmodyfikowane konwencjonalne pompy lub przez
specjalnie zaprojektowane pompy pulsacyjne. Nie ma jednak
uniwersalnej definicji pulsacyjnej perfuzji i jej kwantyfikacji. Pra-
widlowe oznaczenie rzutu powinno opiera¢ sie raczej na gra-
diencie energii niz na gradiencie cisnienia [70, 214, 215]. Nie-
jednorodnos¢ definicji i kwantyfikacja przeptywu pulsacyjnego
utrudniajg poréwnanie réznych badan, dotyczacych przeptywu
pulsacyjnego i ciggtego. Dostepna jest ograniczona liczba RCT,
ktore zebrano w réznych (ale podobnych) metaanalizach [216—
218].

7.8.1 Opis dowodow.
Metaanalizy RCT wykazaty, ze pacjenci leczeni przeptywem

pulsacyjnym mieli lepszy wynik nerkowy, co charakteryzuje sie
nizszym wskaznikiem ostrej niewydolnosci nerek (RR 0,52, 95%
Cl 0,39-0,68), lepiej zachowanym wskaznikiem klirensu kreaty-
niny oraz nizsze wartosci mleczanéw krwi tetniczej po operaciji
[216, 217].

W kolejnej metaanalizie, ktéra obejmowata 9 badan RCT, ba-
dano czynnos$¢ ptuc i ogéiny wynik u pacjentéw otrzymujgcych
perfuzje pulsacyjng w poréwnaniu z niepulsacyjng perfuzjg
[218]. Tylko 2 badania zawieraty wskazniki oddechowe [podat-
nos¢ ptuc, stosunek cisnienia tetniczego tlenu czesciowego

do tlenu wdychanego frakcyjnie (PaO2/FiO,), wynik radiografii
klatki piersiowej], a wyniki sprzyjaty pulsacyjnej perfuzji dla
wszystkich wskaznikow. Ten sam artykut dotyczyt wynikow Kkli-
nicznych przedstawionych w 3—4 badaniach RCT i stwierdzit, ze
pulsacyjny przeptyw wigzat sie z krétszym czasem intubacji i
krotszymi pobytami na OIOM-ie i w szpitalu. Potrzeba nieinwa-
zyjnej wentylacji byta mniejsza u pacjentéw leczonych przepty-
wem pulsacyjnym (RR 0,48, 95% CI 0,36— 0,63). Ponadto inne
badania RCT wykazaty korzystne dziatanie przeptywu pulsacyj-
nego pod wzgledem mikro- lub makro hemodynamiki [219-221].

Kilka RCT wykazato korzystny wptyw na perfuzje narzgdows i
reakcje zapalng poprzez dodanie balonu wewnatrzaortalnego do
procedury CPB, co powoduje pulsacje bezposrednia w ciele
pacjenta [222, 223]. W ocenie koncowej perfuzji pulsacyjnej
ogromnym problemem jest niejednorodnos$é definicji, co powo-
duje duze odchylenia w publikacjach. Jednak dane z RCT sg
zbiezne w identyfikowaniu korzystnych skutkéw pulsacji dla ptuc
i nerek.

Rekomendacje dla rodzaju przeptywu pompy krazenia
pozaustrojowego

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Pulsacyjna perfuzja moze
zmniejsza¢ pooperacyjne po-
wikfania ptucne i nerkowe i
nalezy jg wzig¢ pod uwage u lla
pacjentéw z wysokim ryzykiem
wystagpienia dziatan niepoza-
danych w ptucach i nerkach.

[214, 218]

“Klasa rekomendacji.

o] A o
Poziom dowodow.

C .
Referencje.

7.9 Celowa terapia hemodynamiczna

Okotooperacyjna optymalizacja réwnowagi miedzy DO, i VO,
jest podstawg postepowania z pacjentami poddawanymi opera-
cjom kardiochirurgicznym. DO, u pacjentéw operowanych CPB
moze by¢ obnizone z powodu wielu czynnikdw, w tym depres;ji
miesnia sercowego, zaburzen rytmu i uposledzonego napigcia
naczyniowego [224]. Celowa terapia hemodynamiczna (GDT)
jest strategig opartg na zwigkszeniu pojemnosci minutowej ser-
ca za pomoca ptynéw i/lub inotropéw w celu poprawy DO, w
tkankach [225].

7.9.1 Opis dowodow.
Przeprowadzono wiele badan RCT w celu oceny wptywu proto-

kotu ukierunkowanego na wyniki kliniczne, w tym zgon [226—
230]. W prospektywnym, kontrolowanym i otwartym badaniu,
100 pacjentéw, ktérzy mieli przejs¢ CABG i/lub wymiane za-
stawki aortalnej, zostato losowo przydzielonych do GDT (grupa
badana) lub standardowej opieki (grupa kontrolna) [226]. Wyka-
zano, ze wczesny (po indukcji znieczulenia) GDT — oparty na
wskazniku serca, zmiennosci objetosci wyrzutowej i zoptymali-
zowanym globalnym wskazniku objetosci koncowo-rozkurczowej
— spowodowat zmniejszenie czestosci powiktan pooperacyjnych
(grupa badana vs grupa kontrolna: 40 vs 63;
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P = 0,004) i skrocit dlugos¢ pobytu w OIOM (grupa badana vs
grupa kontrolna: 42 + 19 godzin vs 62 *+ 58 godzin; P = 0,018).

RCT w potaczeniu z przegladem systematycznym zaprojek-
towano w celu zbadania wptywu GDT na wyniki u pacjentéw
kardiochirurgicznych wysokiego ryzyka [EuroSCORE> 6, frakcja
wyrzutowa lewej komory <50%, niedawny ostry zawat serca lub
niestabilna dtawica 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 ptyny dozylne,
inotropy i transfuzje PRBC w celu utrzymania wskaznika serco-
wego >3.0 I/min/m® Pierwotne wyniki obejmowaty 30-dniowy
wskaznik umieralnosci i liczbe gtéwnych powikian pooperacyj-
nych, ktére zostaty zmniejszone w grupie GDT (27,4% vs
45,3%; P = 0,037). Metaanaliza 6 badan wykazata, ze w porow-
naniu ze standardowym leczeniem GDT znacznie zmniejszyt sig
0ogolny odsetek powiktan pooperacyjnych i dtugo$¢ pobytu w
szpitalu. Jednak nie zaobserwowano znaczgcej réznicy w Smier-
telnosci pooperacyjnej dla GDT (9 z 410, 2,2%) w poréwnaniu
ze standardowg opiekg (15 z 415, 3,6%; OR 0,61, 95% CI 0,26—
1,47; P = 0,27) . Nowsza metaanaliza 9 badan (1148 pacjentow)
wykazata, ze GDT znacznie skrdcito czas pobytu w szpitalu
[231].

Rekomendacje do okotooperacyjnego postepowania
hemodynamicznego

Rekomendacje

Zaleca sie GDT w celu
zmniejszenia czestosci po-
wiktan pooperacyjnych i
dtugosci pobytu w szpitalu.

[226, 228, 231]

#Klasa rekomendacii.
PPoziom dowodéw.
C A
Referencje.
GDT: celowana terapia hemodynamiczna.

7.10 Wspomagany drenaz

Zastosowanie wspomaganego prozniowo drenazu zylnego
(VAVD) opracowano w kardiochirurgii dzieciecej i podczas mato-
inwazyjnych zabiegdw kardiologicznych. VAVD jest obecnie
czesto uzywany w standardowym CPB. Dedykowany kontroler
prozni jest podtgczony do pokrywy zbiornika zylnego o twardej
skorupie, aby zwiekszy¢ powrdt zylny od pacjenta. Alternatywnie
podcisnienie mozna wytworzy¢ za pomocg pompy odsrodkowej
miedzy kaniulg zylng a zbiornikiem [232].

7.10.1 Opis dowodow.

Gtoéwng zaletg VAVD jest zwiekszony powr6t zylny w poréwna-
niu do drenazu grawitacyjnego, co pozwala na uzycie mniejszej
kaniuli, ktora zwieksza widoczno$¢ w waskim polu operacyjnym
[233]. Ponadto zbiornik mozna ustawi¢ blizej pacjenta, co po-
zwala na znaczne zmniejszenie objetosci wypetnienia [234]. Z
drugiej strony ze stosowaniem VAVD wigze sie kilka zagrozen.
W niedawnej ankiecie dotyczgcej stosowania VAVD zidentyfi-
kowano ryzyko dotyczgce podcisnienia w zbiornikach zylnych i
wprowadzanie powietrza przez oxygenator membranowy [235],

podkreslajac potrzebe wstepnych kontroli bezpieczenstwa i mo-
nitorowania. Wzrost podci$nienia w zbiorniku zylnym poprzez
potgczenie VAVD celem zwiekszenia drenazu grawitacyjnego
moze zwiekszy¢ ryzyko hemolizy [232]. Badanie z udziatem
dorostych pacjentéw kardiologicznych poréwnujace drenaz gra-
witacyjny z réznymi wartosciami podcisnienia wykazato, ze he-
moliza wzrosta przy -80 mmHg w poréwnaniu do -40 mmHg
przy drenazu grawitacyjnym [236]. Ponadto powstawanie GME
wigze sig ze wzrostem podcisnienia w zastosowaniu VAVD
[237]. Mimo ze VAVD wydaje sie bezpieczne w warunkach kon-
trolowanego podcisnienia, opisano kliniczny zator powietrzny
[232].

Rekomendacje do stosowania wspomaganego drenazu zylne-
go

Rekomendacje Poziomb

Zaleca sie stosowanie zatwierdzo-
nego sztywnego zbiornika zylnego
do wspomaganego drenazu zylne-
go.

Zaleca sie monitorowanie ci$nienia
w zylnej linii podczas korzystania
ze wspomaganego drenazu zylne-
go.

Nadmierne ujemne ci$nienie zylne
nie jest zalecane ze wzgledu na
szkodliwe dziatanie hemolityczne.

a .
Klasa rekomendacji.

o] A P
Poziom dowodéw.

C n
Referencje.

7.11 Strategie przetaczania produktéw krwi

Podczas CPB moga by¢ wymagane transfuzje PRBC i $wiezo
mrozonego osocza (FFP), podczas gdy zwykle nie przeprowa-
dza sie transfuzji ptytek krwi lub krioprecypitacji podczas CPB.
PRBC jest zazwyczaj przetaczane, gdy warto$ci Hb spadajg
ponizej progu uwazanego za krytyczny dla odpowiedniego DO,.
Rozwazajgc transfuzje PRBC w innych scenariuszach, prég ten
jest trudny do zidentyfikowania na podstawie wartosci bez-
wzglednych i powinien by¢ zindywidualizowany na podstawie
zmierzonego DO; i wskaznikow ekstrakcji tlenu (SvO; i O-ER).
Niskie wartosci Hb podczas CPB byly zwigzane z niekorzystny-
mi wynikami w wielu badaniach [238-240], a ta koncepcja pod-
niosta hipoteze bardziej liberalnego podejscia do transfuzji pod-
czas CPB; jednak w obecnosci niskiej wartosci Hb DO, zostaje
zachowane przez zwiekszenie przeptywu pompy [203]. FFP
stosowano podczas CPB jako zZrédto antytrombiny u pacjentéw
ze stabg odpowiedzig na heparyne. Stosowanie koncentratéw
antytrombiny jest skutecznym sposobem leczenia tego stanu,
unikajgc stosowania FFP.

7.11.1 Opis dowodow.
7.11.1.1 Transfuzje koncentratu czerwonych krwinek.
Niewiele RCT poréwnato rézne wartosci progowe Hb lub HCT

dla transfuzji RBC podczas CPB. W matym RCT [241], pacjenci
z HCT podczas CPB miedzy 21% a 25% zostali losowo przy-
dzieleni do otrzymywania lub nieotrzymywania transfuzji RBC.
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Protokoty 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, spowodowato zwigkszone transfu-
zje dla grupy liberalnej, ale wiecej powiktan w grupie restrykcyj-
nej [242]. Jednak badanie to obejmowato strategie przetaczania
po CPB. Badanie retrospektywne wykazato, ze podczas CPB
transfuzje PRBC s3g skuteczne, jesli SvO, wynosi <68% i/lub
02ER wynosi >39% [243].

Istniejace wytyczne sugerujg przetaczanie PRBC, jesli Hb
wynosi <6.0 g/dl [244] i dopuszczalna wartos¢ HCT waha sie w
granicach 21% a 24%, jesli DO, utrzymuje sie powyzej 273
ml/min/m? [2].

7.11.1.2 Transfuzje $wiezego mrozonego osocza.
Jedynym wskazaniem do podawania FFP podczas CPB jest

suplementacja antytrombiny u pacjentéw ze stabg odpowiedzig
na heparyne. Jednak RCT i istniejace wytyczne wykazaty, ze
koncentrat antytrombiny jest bardziej skuteczny niz FFP w
przywracaniu odpowiedzi na heparyne i pozwala na zmniejsze-
nie transfuzji FFP i nadmiernego obcigzenia objetoscig [2, 244—
247]. Profilaktyczne stosowanie FFP w celu zmniejszenia krwa-
wienia okotooperacyjnego jest nieskuteczne i nalezy je porzucic
[248, 249].

Rekomendacje do zarzgdzania transfuzjg podczas kra-
zenia pozaustrojowego

Rekomendacje | Klasa® |Poziomb| Ref®

Transfuzje PRBC

Zaleca sie transfuzje PRBC
podczas CPB, jesli warto$¢ Hb
wynosi <6.0 g/dl.

W przypadku warto$ci HCT
miedzy 18% a 24% PRBC mo- B
g3 by¢ przetoczone na podsta-
wie oceny adekwatnosci natle-
nienia tkanek.d

PRBC nie nalezy przetaczaé
podczas CPB, jesli HCT wynosi
>24%.

[243]

Transfuzje FFP

Zaleca sig stosowanie koncen-
tratu antytrombiny zamiast FFP
w leczeniu niedoboru antytrom-
biny w celu poprawy wrazliwo-
$ci na heparyne.

[245-247]

Jesli koncentrat antytrombiny
jest niedostepny, nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie FFP w le-
czeniu niedoboru antytrombiny
w celu poprawy wrazliwosci na
heparyne.

FFP nie nalezy stosowa¢ profi-
laktycznie podczas CPB w celu
zmniejszenia okotooperacyjnej
utraty Krwi..

[248, 249]

#Klasa rekomendagii.
®Poziom dowodéw.
[ B
Referencje.
dDOz jest zachowane na poziomie >273 mI/min/m2 zachowuje sie
oksymetria mézgowa.

CPB: krazenie pozaustrojowe; FFP: $wiezo mrozone osocze; Hb: hemo-
globina; HCT: hematokryt; PRBC: koncentrat czerwonych krwinek.

7.12 Znieczulenie i leczenie farmakologiczne
podczas krazenia pozaustrojowego

CPB wigze sie ze znaczgcymi zmianami w farmakokinetyce i
farmakodynamice lekéw znieczulajgcych. Przyczyny obejmujg
wywotang przez priming hemodylucje i zmniejszone stezenie
biatka w osoczu, indukowany hipotermig zmieniony klirens leku i
sekwestracje leku podczas izolacji ptuc [250]. Zmiany te wyma-
gajg szczegolnej wiedzy kardioanestezjologéw w zakresie seda-
cji i gtebokosci znieczulenia oraz analgezji i blokady nerwowo-
miesniowej. Inne aspekty, ktdre nalezy wzig¢ pod uwage pod-
czas znieczulenia, to Kortykosteroidy i kontrola glikemii, ktére
omoéwiono na koncu tego rozdziatu. Leki hemodynamiczne, leki
zwigzane z krzepnieciem i elektrolity w surowicy oméwiono w
innych punktach.

7.12.1 Lotne srodki znieczulajace.

RCT wykazaly, ze lotne $rodki znieczulajgce stosowane w celu
utrzymania znieczulenia ogdlnego podczas operacji kardiochi-
rurgicznej, a takze podczas CPB mogg potencjalnie obnizyé
wskazniki zachorowalnosci i umieralnosci pooperacyjnej [251,
252]. Jednak niedawny duzy miedzynarodowy RCT przeprowa-
dzony w 36 osrodkach, na grupie 5400 pacjentéw poddawanych
planowemu zabiegowi CABG, wykazat, ze stosowanie lotnego
srodka nie zmniejszyto wskaznika zgonow z jakiejkolwiek przy-
czyny w ciggu 1 roku w poréwnaniu z catkowitym znieczuleniem
dozylnym (2,8% vs 3,0%; P = 0,71). Dyskusje obejmowat fakt,
ze pacjenci w tym badaniu mieli stosunkowo niskie ryzyko
uszkodzenia reperfuzyjnego niedokrwienia i ze propofol byt po-
dawany jednoczesnie z lotnymi srodkami znieczulajgcymi [253].

Hemodylucja i hipotermia rownowazg sie podczas wiekszos$ci

faz CPB, przy czym hipotermia zwieksza dziatanie $rodkow
znieczulajgcych, a hemodylucja go obniza. Jednak podczas fazy
podgrzewania wzrost temperatury jest szybszy niz wzrost HCT,
co skutkuje nizszym wspotczynnikiem dziatania krew/gaz, a tym
samym zwiekszonym wyptukiwaniem i szybszym wzrostem gte-
bokos$ci znieczulenia [254, 255].
Nalezy zauwazy¢, ze opisany wczesniej wptyw temperatury i
HCT oceniano przy objetosciach wypetnienia 2 | lub wiecej i
spadku temperatury do okoto 30°C [255]. Dlatego te efekty bedg
mniej wyrazne w dzisiejszych technikach CPB, ktére obejmujg
nizsze objetosci wypetniania i stosowanie tagodnej hipotermii
uktadowej, a nawet normotermii.

Uzycie monitoréw BIS opartych na EEG oceniajgcych gtebo-
kos¢ znieczulenia wskazuje, ze wymagania dotyczgce lotnych
srodkéw znieczulajgcych zalezg od temperatury, przy nizszych
wymaganiach podczas hipotermii systemowej i wyzszych wy-
maganiach podczas ponownego ogrzewania [256, 257].

Jednak zastosowanie monitoréw BIS opartych na EEG jako
oceny gtebokosci znieczulenia podczas CPB moze mie¢ ograni-
czenia, poniewaz wzorzec EEG u pacjentéw znieczulonych i
hipotermicznych moze korelowa¢ z wysokimi wartosciami BIS
oraz istnieje duza zmienno$¢ wartosci BIS ponizej 32°C. Wyka-
zano, ze wartos¢ BIS jest zmniejszona o okoto 1,2 jednostki na
redukcje 1°C [258, 259].

Lotne srodki znieczulajgce sg dopuszczone do stosowania z
mikroporowatym oksygenatorem membranowym z polipropyle-
nu. Podczas CPB nalezy monitorowa¢ stezenie lotnych aneste-
tykéw w przewodzie wylotowym oksygenatora [256]. Wykazano,
ze to stezenie dobrze koreluje ze stezeniem w tetnicach [250,
260], chociaz inni to kwestionujg [250]. Podczas CPB
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izofluran i sewofluran mogg powodowac hipotensje poprzez
rozszerzenie naczyn krwionosnych. Efekt ten moze zwiekszac
rozszerzenie naczynh podczas przedtuzonego CPB.

Podtlenek azotu jest wysoce nierozpuszczalny we krwi i dla-
tego moze zwiekszac ilosci zatoréw powietrznych [261]. Dlatego
jego stosowanie bezposrednio przed i po CPB moze spowodo-
wac potencjalnie niekorzystny wptyw na wynik neurologiczny
poprzez ekspansje zatorowosci gazowej. Oprocz zmniejszenia
MAP, czestosci akcji serca, objetosci wyrzutowej i pojemnosci
minutowej serca, wplyw podtlenku azotu po CPB obejmuje in-
dukcje nieprawidtowosci regionalnych naczyn i prawdopodobnie
wywotuje dysfunkcje rozkurczowg [262].

7.12.2 Dozylne srodki znieczulajgce i opioidy podczas
krazenia pozaustrojowego.

W Europie powszechnie stosuje sie catkowite znieczulenie do-
zylne w celu utrzymania znieczulenia ogdlnego u pacjentéw
kardiologicznych [250]. Podczas CPB nastgpuje zmniejszenie
catkowitego stezenia dozylnych lekéw znieczulajgcych z powo-
du hemodylucji. Jednak propofol i opioidy sg silnie zwigzane z
biatkami, a zatem przy indukowanym hemodylucjg nizszym ste-
zeniu biatek we krwi (takich jak albumina), ich niezwigzane i
aktywne farmakodynamicznie wolne frakcje wzrosna, kompen-
sujgc zmniejszone stezenia leku indukowane hemodylucjg [263—
266].

Ponadto podczas CPB na metabolizm watrobowy i klirens
nerkowy wptywajg hipotermia, adekwatne zmniejszone przepty-
wy i zmniejszona perfuzja narzgdow, powodujgc przedtuzony
okres poitrwania w fazie znieczulenia i prowadzgc do niewiel-
kiego wzrostu poziomu propofolu i opioidéw we krwi.

Na podstawie eliminacji Hofmanna zaleznej od temperatury
infuzje remifentanylu mozna zmniejszy¢ po rozpoczeciu CPB i
redukowaé o okoto 30% na kazdy spadek temperatury o 5°C.
Zmniejszenie dawki mozna rozpoczg¢ natychmiast po rozpo-
czeciu CPB, jesli pacjent jest schtadzany do 27°C. W przypadku
hipotermii 32°C nalezy rozpocza¢ redukcje remifentanylu po 20
minutach, poniewaz potrzeba 20-30 minut na obnizenie metabo-
lizmu i zrekompensowanie wywotanego hemodylucjg zmniej-
szenia poziomu leku w osoczu [265].

Podczas izolacji ptuc podczas CPB wykazano, ze opioidy, ta-
kie jak fentanyl i sufentanyl, sekwestrujg w ptucach, co powodu-
je podwyzszony poziom tych lekébw w osoczu podczas zakon-
czenia CPB [263, 264]. Podczas CPB podobnie jak lotne $rodki
znieczulajgce, réwniez propofol moze powodowac niedocisnie-
nie tetnicze w wyniku rozszerzenia naczyn.

7.12.3 Leki blokujace przewodnictwo nerwowo-
miesniowe.

Historycznie pankuronium byto stosowane jako $rodek blokujgcy
przewodnictwo nerwowo-migsniowe W znieczuleniu serca ze
wzgledu na jego dziatanie wagolityczne, zmniejszajgc wystepo-
wanie bradykardii podczas indukciji.

Niedawny piaty projekt National Audit w Wielkiej Brytanii, w
ktorym oceniono przypadkowag swiadomos$¢ podczas znieczule-
nia ogdlnego (AAGA), potwierdzit wysokie ryzyko AAGA w znie-
czuleniu serca. Potwierdzit réwniez, ze AAGA wigze sie ze sto-
sowaniem $rodkéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-
miesniowe, szczegodlnie w znieczuleniu serca; odkrycie to popar-

toby zastosowanie krotko dziatajgcych blokerdw nerwowo-
miesniowych [267]. Ponadto, protokoty kontrolne pacjentéw i
monitorowanie szybkiego powrotu do zdrowia po operacji kar-
diochirurgicznej réwniez wspieratyby stosowanie krétkodziataja-
cej blokady nerwowo-migsniowej tylko podczas indukcji.

Atracurium i rokuronium zostaly wykorzystane w 90% przy-
padkéw w széstym National Audit Project w Wielkiej Brytanii, w
ktérym zgtoszono wystepowanie zagrazajgcych zyciu reakcji
alergicznych podczas znieczulenia i operacji. Czestos¢ wyste-
powania reakcji anafilaktycznych wynosita 4,2/100 000 podan z
atrakurium [268]. Ryzyko reakcji anafilaktycznej — jesli ryzyko
atrakurium jest rowne 1, to dla rokuronium wynosi 1,42 i 0,78 dla
miwakurium.

7.12.4 Kortykosteroidy.

Dwa wieloosrodkowe RCT oceniaty, czy wynik mozna poprawi¢
za pomocg duzych dawek srdodoperacyjnych kortykosteroidow
[269, 270]. W badaniu deksametazonu w kardiochirurgii (DECS)
zrandomizowano 4494 pacjentéw z 1 pojedynczg srédoperacyj-
ng dawkg deksametazonu 1 mg/kg podawang pacjentom w
grupie leczonej. Czesto$¢ wystepowania powiktan z uwzgled-
nieniem zgondéw pooperacyjnych, zdarzen sercowych, nerko-
wych, oddechowych lub mézgowych, byta nizsza w grupie ba-
danej (7% w poréwnaniu do 8,5% u pacjentéw kontrolnych), ale
bez istotnosci statystycznej (P = 0,07 ) [269].

Niedawne badanie stosowania sterydéw w kardiochirurgii
(SIRS) randomizowato 7507 pacjentow, ktérzy otrzymywali 500
mg metyloprednizolonu s$rédoperacyjnie. Wyniki réwniez byty
neutralne, bez zmniejszenia $miertelnosci pooperacyjnej po 30
dniach (4% w grupie leczonej vs. 5% w grupie kontrolnej) i bez
zmiany ryzyka $mierci lub powaznej zachorowalnosci (z czesto-
$cig 24 % w obu grupach) [270].

Na podstawie tych 2 duzych neutralnych RCT mozna zatem
stwierdzi¢, ze rutynowo, $rédoperacyjnie podawane kortykoste-
roidy nie wptywajg na $miertelno$¢ pooperacyjng ani wskaznik
zachorowalnosci. Niedawny przeglad systematyczny i metaana-
liza obejmujaca 56 RCT i 16 013 pacjentéw potwierdzita nieja-
sny wptyw na $miertelno$¢. Ponadto wykazat zwiekszone ryzyko
uszkodzenia migsnia sercowego podczas stosowania okotoope-
racyjnych kortykosteroidéw, ale takze nizsze ryzyko ponownego
AF [271]. Hipoteza, Zze pacjenci w wieku ponizej 75 lat moga
korzysta¢ z kortykosteroidow w chirurgii serca, jest obecnie ba-
dana w duzym RCT [272]. Potencjalnie korzystne dziatanie dek-
sametazonu na ptuca omoéwiono w punkcie 7.15.

7.12.5 Kontrola glikemii.

Wysoka czesto$¢ hiperglikemii u pacjentéw podczas CPB wy-
stepuje z powodu (i) wysokiej czestosci wystepowania cukrzycy
u pacjentow zgtaszajgcych sie na operacje serca, (ii) proceséw
zapalnych i stresu zwigzanego z zabiegiem chirurgicznym i CPB
oraz (iii) stosowania inotropéw dodatnich. Stopieh srédoperacyj-
nej kontroli glikemii jest kontrowersyjny. Scista kontrola poziomu
glukozy we krwi moze byé zwigzana z nizszg $miertelnoscig i
mniejszg liczbg niekorzystnych wynikéw, w tym AF leczonej
stymulacjg nasierdziowg oraz krétszym czasem trwania wenty-
lacji mechanicznej i pobytu na OIOM [273]. Jednak $cista kon-
trola poziomu glukozy moze wywotywac hipoglikemie, co wigze
sie ze wzrostem zachorowalnosci i umieralnosci. Nie wiadomo,
czy korzysci wynikajgce ze $cistej kontroli glikemii przewyzszajg
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Rekomendacje do znieczulenia i postepowania farmakologicznego

Rekomendacje

Podczas CPB nalezy rozwazy¢ lotne Srodki znieczulajgce.

nownego ogrzewania, kiedy nalezy je zwigkszy¢.

Stezenie lotnych $rodkéw znieczulajgcych w oxygenatorze podczas CPB powinno by¢é co najmniej takie
samo jak przed CPB (jezeli jest stosowane jako jedyny $rodek znieczulajacy), z wyjatkiem podczas po-

Stezenia substanciji lotnych w oxygenatorze powinny byé monitorowane podczas CPB.

lajacy).

Dawki dozylnych $rodkéw znieczulajacych i opioidéw, z wyjgtkiem remifentanylu, podczas stosowania
CPB powinny by¢ co najmniej takie same jak przed CPB (jesli sg stosowane jako jedyny $rodek znieczu-

Po rozpoczeciu CPB w hipotermii 32°C dawke remifentanylu mozna zmniejszy¢ po 20—30 minutach o
30%. Hipotermia ponizej 27°C wymaga natychmiastowego zmniejszenia dawki o 60%.

wodnictwo nerwowo-miesniowe.

W znieczuleniu kardiochirurgicznym nalezy wzig¢ pod uwage krétko dziatajgce $rodki blokujgce prze-

serca.

Rutynowe stosowanie profilaktycznych dozylnych kortykosteroidéw nie jest zalecane podczas operac;ji

Podczas CPB mozna rozwazy¢ $cistg kontrole glikemii.

®Klasa rekomendacji.
Poziom dowodéw.
[o} q
Referencje.
CPB: krazenie pozaustrojowe.

ryzyko hipoglikemii. Niedawno zasugerowano, ze pacjentéw z
cukrzycg mozna leczy¢ za pomocg bardziej liberalnej strategii
kontroli glikemii, z poziomem glukozy we krwi do 10 mmol/l,
podczas gdy postepowanie z pacjentami bez cukrzycy moze by¢
korzystne, jesli poziom glukozy we krwi jest utrzymywany na
poziomie <7,8 mmol/l [274].

7.13 Kardioplegia

Ochrona funkcji mie$nia sercowego przed uszkodzeniem niedo-
krwiennym podczas CPB oraz zdolno$¢ zatrzymania w rozkur-
czu i bezkrwawego pola operacyjnego sg gtdwnymi celami za-
stosowania kardioplegii. Standardowa technika indukcji zatrzy-
mania akcji serca obejmuje dostarczenie do miesnia sercowego
wysokiego stezenia potasu wynoszgcego 8-20 mEqg/l przez
roztwory krystaloidéw lub z wykorzystaniem krwi jako nosnika,
co prowadzi do szybkiej inaktywacji kanatébw sodowych, a tym
samym powoduje zatrzymanie czynnosci komorek serca. Sktad
roztworow kardioplegii jest bardzo zréznicowany, ale ogdlnie sg
one podzielone na 2 odrebne kategorie: czyste krystaloidy lub
mieszaniny krew-krystaloid. Czyste roztwory krystaloidowe mo-
ga dziata¢ zarowno wewngtrzkomérkowo, jak i pozakomérkowo,
podczas gdy konwencjonalna kardioplegia jest mieszaning roz-
tworu krystaloidu i krwi, zwykle w stosunku (4: 1) 4 czesci krwi
do 1 czesci krystaloidu [275]. Ponadto, obejmujg kardioplegie
del Nido [ktora zawiera 1 czes¢ krwi na 4 czesci krystaloidu (1:
4) z dodatkiem lidokainy w celu przedtuzenia czasu hiperpolary-
zacji] oraz z mikroplegig [ktéra zapewnia kardioplegie z mini-
malng iloscig krystaloidow w stosunku co najmniej 66 czesci
krwi do 1 czesci krystaloidu (66: 1) lub z pominieciem krystalo-
idu].

7.13.1 Opis dowodow.
Kilka badan eksperymentalnych faworyzuje stosowanie kardio-

plegii krwistej wzgledem krystalicznej, poréwnujac uwalnianie
enzymow sercowych i odpowiedz metaboliczng. Niemniej jed-
nak 2 najwigeksze randomizowane badania kliniczne przeprowa-
dzone wsrod 1140 randomizowanych pacjentow po CABG [276]
i 345 pacjentow po wymianie zastawki aortalnej [277] nie wyka-
zaly roznic statystycznych pod wzgledem wynikéw pooperacyj-

nych w zwigzku z zastosowang kardioplegig. Ponadto systema-
tyczny przeglad i metaanaliza 34 RCT, w ktérych poréwnywano
krystaliczng i krwistg kardioplegie u 5044 pacjentow, nie wyka-
zato zadnej réznicy migdzy grupami pod wzgledem odsetka
okotooperacyjnego MI i zgonu; jednak istotnie nizszg czestos¢
wystepowania zespotu niskiego rzutu serca (LCOS) zaobser-
wowano natychmiast po reperfuzji z uzyciem kardioplegii krwi-
stej [278]. Nowsza metaanaliza 36 RCT wykazata podobne wy-
niki pod wzgledem zgonu w szpitalu (RR 0,96, 95% CI 0,60—
1,51; P = 0,83) lub okotooperacyjnego MI (RR 0,79, 95% CI
0,55-1,12; P = 0,12), ale réznica w LCOS znikneta po wiaczeniu
nowszych badan (RR 0,69, 95% CI 0,48-1,04; P = 0,072) [279].

Chociaz szeroko badano réznice w wynikach zastosowanej
kardioplegii, wiekszos¢ badan nie zgtosita ryzyka powikfan krwo-
tocznych i czestosci transfuzji. W RCT z udziatem 100 pacjen-
téw kardioplegia krystaliczna byta poréwnywana z kardioplegig
krwistg i wigzata sie ze znacznie wyzsza srodoperacyjng hemo-
dylucja, wiekszg utratg krwi i wiekszg liczbg transfuzji PRBC
[280]. Ponadto w niedawno opublikowanych wytycznych
EACTS/EACTA z 2017 r. dotyczacych zarzgdzania krwig pa-
cjenta [2], ograniczenie hemodylucji uznano za istotny element
strategii oszczedzania krwi w celu zmniejszenia krwawienia i
okotooperacyjnej transfuzji (Klasa IB rekomendaciji). Dlatego ze
wzgledu na ograniczong zawarto$¢ krystaloidow stosowanie
roztworéw kardioplegii krwistej nalezy uznaé za preferowang
strategie u pacjentéw z niedokrwistoscig, niskim BSA i przewle-
ktg chorobg nerek lub pacjentéw poddawanych ztozonym pro-
cedurom w celu zmniejszenia hemodylucji i ryzyka pézniejszych
powiktan, w tym AKI, krwawienia i potrzeby transfuzji okotoope-
racyjnych.

Kardioplegia jest podawana po zaklemowaniu aorty do
opuszki aorty lub bezposrednio do ujscia naczyn wiencowych
pod kontrolg cisnienia 60-100 mmHg. Kardioplegia wsteczna
jest podawana poprzez bezposrednie wprowadzenie cewnika do
zatoki wiencowej, przy przeptywie 200—-400 ml/min i kontroli
cisnienia miedzy 30 a 50 mmHg [281]. Nalezy unika¢ wyzszych
cisnien, aby unikngé uszkodzenia wiencowego uktadu zylnego
[281]. Indukcja zatrzymania akcji serca jest zwykle wolniejsza w
przypadku kardioplegii wstecznej, czesto 2—4 min zamiast
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30-60 s, ale nalezy zauwazy¢, ze wyniki eksperymentéw wska-
zuja, ze przeptyw do mikrokrgzenia prawej komory jest niewy-
starczajgcy podczas kardioplegii wstecznej i dlatego ochrona
prawej komory moze by¢ niepetna [282]. W bardziej ztozonych
przypadkach, gdy czas zaklemowania jest wydtuzony lub wyste-
puje cigzka choroba wiencowa ze stabo rozwinigtymi krgzeniem
obocznym lub niewydolno$é zastawki aortalnej, mozna zasto-
sowac kardioplegie antegrade i wsteczng w celu zapewnienia
odpowiedniej protekcji miesnia sercowego [283, 284].

Kardioplegie podajemy zwykle zimng i cyklicznie co 20-30
minut w celu utrzymania zatrzymania akcji serca i hipotermii;
kardioplegia moze by¢ réwniez stosowana w jednorazowej daw-
ce w przypadku krétkich czaséw zaklemowania aorty. Jednora-
zowe podanie, czesto wykorzystujgce wewnagtrzkomorkowe
roztwory krystaloidow lub roztwér del Nido, minimalizuje ilo$¢
przerw w czasie CPB, a takze utatwia matoinwazyjne procedury.
Chociaz zainteresowanie tymi metodami stale rosnie, dowody
na poparcie ich stosowania w codziennej praktyce w operacjach
wysokiego ryzyka sg niewystarczajgce z powodu braku odpo-
wiednich RCT, aby udowodni¢ ich wyzszos$¢ nad konwencjonal-
nymi metodami [285]. Najnowszy przeglad systematyczny i me-
taanaliza, w ktorej poréwnano rozwigzanie del Nido z konwen-
cjonalnymi metodami u dorostych pacjentéw poddawanych ope-
racjom kardiochirurgicznym, obejmowato 9 badan obserwacyj-
nych i mate RCT (n = 1501). Ta metaanaliza wykazata, ze za-
stosowanie roztworu del Nido nie spowodowato zmniejszenia
wskaznika $miertelnosci (RD 0, 95% CI -0,01 do 0,01; P = 0,53),
nizszego uwalniania pooperacyjnych enzymoéw miesnia serco-
wego ($rednia standaryzowana réznica -0,16, 95% CI -0,41 do
0,08; P = 0,18) lub skroconej diugosci pobytu w szpitalu (znor-
malizowana $rednia réznica -0,10, 95% CI -0,26 do 0,05; P =
0,18) [286].

Podawanie kardioplegii z ciepta lub letnig krwig opracowano
dla pacjentéw z ostrym Ml i w celu poprawy przywracania funkcji
skurczowej po czasie niedokrwienia [287]. Rzadziej stosowang
metodg jest wlew ciggty cieptej lub letniej kardioplegii przez za-
toke wienicowg. W metaanalizie 41 RCT z 5879 pacjentami po-
réwnano liczbe zgondéw, dtugos¢ pobytu w szpitalu, czestosc
udaru mézgu i AF oraz zastosowanie balonu wewnatrzaortalne-
go i wyniki nie réznity sie miedzy grupami kardioplegii cieptej i
zimnej [288]. Ciepta kardioplegia wigzata sie jednak ze znacznie
lepszym wskaznikiem pooperacyjnym serca i nizszym uwalnia-
niem enzyméw sercowych. W duzym prospektywnym badaniu
poréwnujgcym wczesne i pdzne wyniki u pacjentow otrzymuja-
cych letnia/ciepta lub zimng kardioplegie podczas izolowanego
CABG skorygowane wskazniki $miertelnosci okotooperacyjnej
nie réznity sie (OR 1,45, 95% CI 0,95-2,22; P = 0,09), ale pa-
cjenci w grupie zimnej kardioplegii mieli 1,86 razy wyzsze sko-
rygowane szanse na Ml w poréwnaniu z pacjentami w grupie
cieptej kardioplegii (OR 1,86, 95% CI 1,36-2,53; P <0,001)
[289]. Wad3 cieptej lub letniej kardioplegii jest to, ze staba dys-
trybucja lub przerwanie kardioplegii normotermicznej moze in-
dukowa¢ metabolizm beztlenowy i ciepty uraz niedokrwienny.
Dlatego kardioplegia normotermiczna musi by¢ dostarczana w
sposob ciagty i jednorodny, co ttumaczy jej stosunkowo ograni-
czong popularnos¢ [275]. Mate RCT wykazaty pewne korzysci
dotyczgce zaburzeh metabolicznych migsnia sercowego przy
zastosowaniu reperfuzji kontrolowanej cieptg krwig (,hot-shot”),
czesto podawanej wstecznie pod koniec ztozonej procedury, ale
ta strategia wymaga dalszej walidacji [290].

Rekomendacje do kontroli niedokrwiennego zatrzymania
serca

Rekomendacje Poziom®

Zaleca sie stosowanie skoncentro-
wanych na pacjencie strategii
ochronnych miesnia sercowego w
oparciu o stan kliniczny i ztozono$¢
proceduralng, a nie stosowanie
statego instytucjonalnego rozwig-
zania dotyczgcego stosowania
kardioplegii.

U wybranych pacjentéw nalezy
rozwazy¢ kardioplegie krwistg~ w
celu zmniejszenia hemodyluciji,
powikian krwotocznych i koniecz-
nosci przetoczenia krwi.
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dPacjenci z niedokrwistoscig, matg powierzchnig ciata, przewlekig
chorobg nerek lub poddawani ztozonym procedurom.

7.14 Ochrona ptuc

Niewydolnos$¢ oddechowa jest czestym powiktaniem po operaciji
serca, z czestoscig 9% i 6-krotnym wzrostem $miertelnosci w
poréwnaniu do pacjentéw bez niewydolnosci oddechowej [291].
CPB aktywuje szlaki stresu zapalnego i oksydacyjnego, powo-
dujac uszkodzenie reperfuzyjne niedokrwienia ptuc. Oprécz
CPB do przyczyn niewydolnosci oddechowej nalezy $rodkowa
sternotomia, rozwarstwienie tetnicy sutkowej wewnetrznej, miej-
scowe chtodzenie w celu ochrony miesnia sercowego i przeta-
czanie produktéw krwiopochodnych. Srédoperacyjne strategie
zmniejszania uszkodzenia pluc zwigzanego z operacjg serca
obejmujg modyfikacje CPB, ciaggte dodatnie cisnienie w drogach
oddechowych i/lub wentylacje podczas CPB i interwencje far-
makologiczne.

7.14.1 Opis dowodoéw.

7.14.1.1 Modyfikacje kragzeniowo-oddechowe.

Biokompatybilne modyfikacje drenéw CPB majg nasladowac
powierzchnie srodbtonka za pomocg powtok, w tym heparyny,
poli(akrylanu 2-metoksyetylu), biatka syntetycznego i fosforylo-
choliny. Jednoosrodkowy RCT 78 pacjentow poddawanych CA-
BG poréwnat biokompatybilne obwody powlekane z niepowle-
kang grupa kontrolng i wykazat, ze biokompatybilne powtoki
powodowaty mniej odpowiedzi zapalnych i mniej stresu oksyda-
cyjnego [292]. Przeglad systematyczny i metaanaliza oceniajgca
4360 pacjentow w 36 badaniach i wynikach klinicznych nie wy-
kazata réznic w pooperacyjnym zaburzeniu czynnosci ptuc i
czasach wentylacji mechanicznej, gdy poréwnywano uktady
biokompatybilne z obwodami niepowlekanymi. Zastosowanie
powtok biokompatybilnych skutkowato znacznie krotszym cza-
sem pobytu na OIOM. Zauwazono jednak heterogenicznosc
réznych modyfikacji biokompatybilnych, przy 78% prob wyko-
rzystujacych jedynie powierzchnie zwigzane z heparyng [108].

7.14.1.2 Filtry leukocytarne.

Aktywowane leukocyty odgrywajg kluczowg role w zapalnym
uszkodzeniu ptuc. Wplyw leukofiltracji uktadowej na uszkodze-
nie ptuc po CPB oceniono w metaanalizie, ktéra objeta 995 pa-
cjentow w 21 badaniach.
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Wyniki wykazaty poprawe w ocenie krotkoterminowej (12 godzin
po CPB) i skrocenie okresu sztucznej wentylacji. Jednak dtu-
gosc¢ pobytu na OIOM i w szpitalu pozostata niezmieniona. Wy-
stepowata wysoka heterogenicznos¢ wsréd RCT [293]. Nowsze,
mate jednoosrodkowe RCT poréwnato zapalenie i czynnos¢ ptuc
u 30 pacjentdow z zastosowanymi filtrami leukocytarnymi w
zbiorniku kardiotomijnym potgczonym z ukfadem ssania, nie
wykazujgc zadnych dowodéw na poprawe funkgji ptuc [294]. W
innym badaniu RCT u 60 pacjentéw z zastosowang ogdlnoustro-
jowa i kardioplegiczng filtarcjg leukocytéw oceniono dysfunkcije
ptuc. Podczas gdy pooperacyjny czas wentylacji byt krotszy w
grupie interwencyjnej, nie byto réznic w powiktaniach ptucnych,
takich jak zapalenie ptuc i ostre uszkodzenie ptuc [295]. Poten-
cjalnie niepozadanym efektem filtracji leukocytéw jest to, ze
powoduje u pacjentéw podwyzszony poziom elastazy neutrofi-
lowej. Elastaza hydrolizuje biatka i odgrywa kluczowg role w
zapalnym uszkodzeniu tkanki ptucnej [296].

7.14.1.3 Zmodyfikowana ultrafiltracja.

MUF (zmodyfikowana ultrafiltracja) obejmuje usuwanie ptynow i
substancji o niskiej masie czgsteczkowej na zakohnczenie CPB.
Technike te oceniono w RCT 573 pacjentéw i wigzata sie ze
znacznie zmniejszong liczbg pacjentéw z pooperacyjng niewy-
dolnoscig oddechowg [297]. Nowsze mate RCT z 37 pacjentow
sugerowato, ze MUF zmniejszato opor drég oddechowych po
operacji [298]. Konieczne jest jednak duze prospektywne RCT,
aby dowiedzie¢ sie, czy MUF ma wptyw na znaczace dtugoter-
minowe kliniczne wyniki leczenia powikfan ptucnych.

7.14.1.4 Perfuzja tetnicy ptucnej.

Dwa jednoosrodkowe RCT oceniaty selektywng pulsacyjna per-
fuzje ptucng natleniong krwig podczas CPB odpowiednio u 64 i
30 pacjentow. Z jednej strony technika ta wykazata zmniejszenie
stanu zapalnego tkanki ptucnej przy nizszym nacieku neutrofilo-
wym/limfocytowym pecherzykéw plucnych w poptuczynach
oskrzelowo-pecherzykowych oraz poprawe natlenienia i podat-
nosci ptuc bezposrednio po operacji. Jednak poziomy krgzgcych
cytokin nie ulegty zmianie, a wptyw na znaczgce dtugotermino-
we wyniki kliniczne w ptucach pozostaje otwarty [299, 300]. Ko-
lejny nowszy maty RCT ocenit wybiorczg perfuzje ptuc zimng
(2°C) krwig zylng podczas CPB u 59 pacjentéw z przewlekig
obturacyjng chorobg ptuc; badanie wykazato nieistotng tenden-
cje do skrécenia czasu wentylacji i pozostania na OIOM w gru-
pie leczonej [301].

7.14.1.5 Minimalnie inwazyjne krazenie pozaustrojowe.

Funkcje MiIECC opisano w rozdziale 7.1. MIECC obejmuje matg
objetos¢ napetniania, zamkniety system, pompe odsrodkows i
biokompatybilny uktad powlekany. Nie stosuje sie zbiornika zyl-
nego. Niedawny przeglad systematyczny i metaanaliza RCT
obejmujgcych 2770 pacjentdow w 24 badaniach wykazato, ze
MIECC byt zwigzany z krétszym czasem pooperacyjnej wentyla-
cji mechanicznej i krétszymi pobytami na OIOM. Oceniano jed-
nak rézne minibypasy, a wyniki nie obejmowaty znaczacych
wynikéw dtugoterminowych poza skroceniem pobytu w szpitalu
[130].

7.14.1.6 Ciagte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych i
wentylacja podczas krazenia pozaustrojowego.

To, czy ciggte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych lub
wentylacja podczas CPB moze chroni¢ ptuca, zostato ocenione
w metaanalizie i pétilosciowym przegladzie 16 RCT i 814 pa-
cjentéw. Wyniki wykazaty, ze ciggte utrzymywanie dodatniego
cis$nienia w drogach oddechowych lub zachowanie funkcji pod-
czas CPB poprawiajg zmienne natlenienie bezposrednio po

CPB. Jednak poprawione natlenienie nie zostato utrzymane we
wczesnym okresie pooperacyjnym, a wyniki kliniczne pozostaty
niezmienione. Poza tym jako$¢ metodologiczng RCT w tej me-
taanalizie oceniono jako niskg [302]. W odpowiedzi na to pytanie
planuje sie wieloosrodkowe RCT z udziatem 870 pacjentow,
przy czym pacjenci losowo wybrani nie bedg otrzymywali wenty-
lacji mechanicznej, ciggtego dodatniego cisnienia koncowo-
wydechowego lub wentylacji o matej objetosci z ciggtym dodat-
nim koncowym cisnieniem wydechowym podczas CPB. Pod-
stawowym punktem koncowym bedzie wystepowanie niewydol-
nosci oddechowej do momentu wypisania z OIOM [303].

7.14.2 Interwencje farmakologiczne.
7.14.2.1 Hiperoksja.
Ekspozycja pecherzykéw na 100% tlenu prowadzi do zapasci

pecherzykéw ptucnych i generowania rodnikéw tlenowych, ktére
moga zaostrzy¢ uszkodzenie niedokrwienno-reperfuzyjne po
CPB. Mate RCT oceniaty wptyw hiperoksji na czas wentylacji
pooperacyjnej, ze sprzecznymi wynikami, wykazujac wydtuzone
czasy wentylacji ze $rédoperacyjng hiperoksjg w 1 RCT, ale nie
w innych [304]. Nie miato to wplywu na diugos¢ pobytu na od-
dziale intensywnej opieki i w szpitalu [304].

7.14.2.2 Deksametazon w duzej dawce.
W duzym wieloosrodkowym badaniu RCT, w ktérym 4494 pa-

cjentow przydzielono losowo do grupy otrzymujgcej deksameton
w wysokiej dawce (1 mg/kg), wykazano znaczgcg poprawe w
zakresie ochrony piuc istotnych zmiennych wtérnych: czestos¢
przedtuzonej wentylacji (> 24 h), o 3,4% w grupie deksametazo-
nu w poréwnaniu do 4,9% w grupie placebo; i pooperacyjne
zapalenie ptuc w grupie leczonej, ze zmniejszeniem z 10,6% do
6%. Jednak pierwotny wynik, ktorym byta 30-dniowa czesto$é
wystepowania powaznych zdarzen niepozadanych, byt podobny
w obu grupach [269].

Rekomendacje do ochrony ptuc podczas krgzenia poza-
ustrojowego

Rekomendacje Klasa®

Nalezy rozwazy¢ biokompaty-
bilne modyfikacje obwodéw w
celu ochrony ptuc przed reak-

. - SO lla [108, 292]
cjami zapalnymi i zapewnienia
mniejszego stresu oksydacyj-
nego.
Mozna rozwazy¢ MUF i selek-
tywna perfuzje tetnicy ptucnej w b [297-301]

celu poprawy pooperacyjnej
funkcji oddechowej.

Filtrowanie leukocytow i hipe-
roksja nie sg zalecane do
ochrony ptuc podczas CPB.

Podczas CPB nalezy rozwazy¢
PEEP w celu ochrony ptuc.

W celu ochrony ptuc mozna
rozwazy¢ wentylacje podczas
CPB.

Wysoka dawke deksametazonu
mozna rozwazy¢ w celu ochro-
ny ptuc u wybranych pacjentéw.,
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CPB: krazenie pozaustrojowe; MUF: zmodyfikowana ultrafiltracja;
PEEP: dodatnie cisnienie wydechowe.
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7.15 Nieinwazyjne monitorowanie mézgu

Pomimo znacznej poprawy technologii CPB i technik anestezjo-
logicznych powiktania neurologiczne nadal pozostajg proble-
mem. Niekorzystne wyniki badan mézgowych po operacji serca
sg zwigzane ze zwigkszong $miertelnoscig, przedtuzeniem po-
bytu na OIOM i pobytem w szpitalu oraz wykorzystaniem dodat-
kowych zasoboéw szpitalnych. Dlatego tez wybér optymalnego
narzedzia monitorowania do wczesnego diagnozowania pogar-
szajgcej sie funkcji neurologicznej jest konieczny do poprawy
wynikéw chirurgicznych.

7.15.1 Opis dowodéw.

7.15.1.1 Spektroskopia w bliskiej podczerwieni.

Kilka badan twierdzi, ze wielko$c¢ i czas trwania desaturacji tlenu
w mozgu sg zwigzane z wczesng pooperacyjng dysfunkcja neu-
ropsychologiczng i przedtuzonym pobytem w szpitalu po opera-
cji serca [211, 305]. Zastosowanie algorytmdéw opartych na
NIRS, majgcych na celu poprawe stosunku poda-
zylzapotrzebowania mézgu w tlen w celu poprawy wynikéw
klinicznych, jest obecnie przedmiotem szeroko zakrojonych ba-
dan. W przelomowym badaniu 200 pacjentéw poddawanych
CABG w krgzeniu pozaustrojowym losowo przydzielono do
otrzymywania algorytmu opartego na NIRS lub standardowej
opieki srodoperacyjnej [211]. Chociaz nie bylo réznic w ogdinej
czestosci powikfan zachorowalnosc¢ i Smiertelnos¢ byly znacznie
nizsze u pacjentdow leczonych za pomocg algorytmu opartego
na NIRS. Poprawe funkcji neurokognitywnych zaobserwowano
réwniez w grupie interwencyjnej zgodnie z wynikami kilku badan
[306, 307].

Jednak 2 ostatnie wysokiej jakosci badania, ktdre objety pa-
cjentow z wysokim ryzykiem powiktan [308, 309] oraz niedawno
opublikowana metaanaliza i przeglad systematyczny 1466 pa-
cjentdow z 10 randomizowanych badan kontrolnych nie wykazaty
korzysci klinicznych ze stosowania algorytméw opartych na
NIRS [310]. Wyniki te wyraznie zaprzeczajg opublikowanym
wczesniej dowodom.

7.15.1.2 Monitorowanie gtebokosci znieczulenia.

Swiadomos¢ $srédoperacyjna, cho¢ rzadka, negatywnie wplywa
na stan neuropsychologiczny pacjentéw po operacji. Monitory
przetwarzajgce EEG sg szeroko stosowane w celu oceny znie-
czulenia podczas operacji. Zadne badania nie koncentrowaty sie
specjalnie na pacjentach poddawanych zabiegom chirurgicznym
wymagajgcym CPB. W prospektywnym badaniu 2000 pacjentéw
(26,5% z zaplanowang operacjg na otwartym sercu) zostato
losowo przydzielonych do znieczulenia pod kontrolg EIS uzy-
skanego z EEG (docelowy zakres BIS, 40-60) lub znieczulenia
koncowo-oddechowego pod kontrolg stezenia gazu (docelowy
koniec — zakres gazowego znieczulenia, minimalne stezenie
pecherzykowe 0,7-1,3) [311]. Autorzy nie stwierdzili réznic w
Swiadomosci srodoperacyjnej ani koniecznosci stosowania lot-
nych $rodkéw znieczulajgcych miedzy obiema grupami. Nalezy
zauwazy¢, ze zgtoszono tylko 2 przypadki $wiadomosci srodo-
peracyjnej w kazdej grupie. Wyniki poézniejszego randomizowa-
nego badania, ktére analizowato 5713 pacjentéw, potwierdzito te
wyniki [312]. Zgodnie z wynikami metaanalizy i przegladu sys-
tematycznego znieczulenie pod kontrolg BIS moze zmniejszy¢
ryzyko $wiadomosci srodoperacyjnej u pacjentdw chirurgicznych
o wysokim ryzyku swiadomosci w poréwnaniu z wykorzystaniem
objawéw klinicznych jako oceny gtebokosci znieczulenia [313].
Zrownowazong ochrone przed swiadomoscig srodoperacyjng

moze zapewni¢ zaréwno znieczulenie pod kontrolg BIS, jak i
badanie sktadu gazéw wylotowych.

7.15.1.3 Doppler przezczaszkowy.

Przezczaszkowe monitorowanie dopplerowskie stosuje sie u
pacjentdw poddawanych operacjom kardiochirurgicznym w ra-
mach CPB w celu wykrycia predkosci i kierunku mézgowego
przeptywu krwi. Ze wzgledu na kilka wad, ktére ograniczajg sze-
rokie zastosowanie tej techniki, w tym wymog dotyczacy spe-
cjalnego wyposazenia, potrzebe specjalistycznej wiedzy tech-
nicznej i wyzwania zwigzane z identyfikacjg okna akustycznego,
przezczaszkowy doppler nie jest tutaj szczegétowo omawiany.

Rekomendacje do stosowania nieinwazyjnego monito-
rowania mozgu

Rekomendacje Klasa®

Mozna rozwazy¢ rutynowe
stosowanie przetworzonego
monitorowania EEG w celu 1Ib
zmniejszenia czestosci wyste-
powania $wiadomosci sSrodope-
racyjnej.

Mozna rozwazy¢ zastosowanie
algorytmoéw kierowanych przez b
NIRS w celu poprawy wynikow
klinicznych.
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7.16 Zarzadzanie wynaczyniong krwig

Tradycyjnie wynaczyniong krew — czyli odsysang z kardiotomii,
z oplucne;j i osierdzia oraz krew z rany — przywraca sie do ukia-
du krgzenia za pomocg ssawek kardiotomijnych. Z czasem od-
kryto jednak, ze krew ta jest wysoce aktywowana i moze by¢
zwigzana z wytwarzaniem trombiny, aktywacjg krzepniecia oraz
Sciezkami fibrynolitycznymi i zapalnymi co moze przyczynic¢ sie
do zwiekszonej transfuzji [2]. Co wiecej, reinfuzja odzyskanej
krwi wigze sie z urazem neurologicznym, pogorszeniem funkcji
poznawczych i urazem ptuc, przypisywanym czesciowo pod-
wyzszonemu poziomowi hemolizy i ttuszczu we krwi [314-316].
Aby zapobiec patologicznej aktywacji krzepniecia i odpowiedzi
zapalnej organizmu istnieje mozliwos¢ odsysania krwi wynaczy-
nionej do separatora krwinkowego, co pozwala na przetoczenie
tylko nieuszkodzonych ptukanych czerwonych krwinek.

7.16.1 Opis dowodoéw.

Wychodzac naprzeciw programom oszczedzania krwi podczas
CPB, wykorzystuje sie krew wynaczyniong poprzez bezposred-
nie odsysanie do uktadu krgzenia lub z wykorzystaniem separa-
tora krwinkowego [244]. Badania kliniczne poréwnujgce transfu-
Zje nieprzetworzonej i przetworzonej w separatorze krwi zwré-
conej do krgzenia donoszg o sprzecznych wynikach dotyczg-
cych krwawienia, transfuzji oraz obrazen neurologicznych. Wy-
kazano, ze przetworzona wynaczyniona krew chorego wigze sie
ze zmniejszong tendencjg do generowania skrzeplin, aktywacji
ptytek, odpowiedzig zapalng, uszkodzeniem neuronéw i zmniej-
szonym krwawieniem [314, 317-319]. Inne prace wykazaty
sprzeczne dane dotyczgce krwawien pooperacyjnych i transfuzji
oraz brak dowodow na jakiekolwiek korzysci neurologiczne,
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gdy do odsysania stosowano wytgcznie separator krwinkowy
[320-322]. Testy laboratoryjne in vitro badajgce hemolize,
krzepniecie, stan zapalny i uszkodzenie neurologiczne w po-
nownej transfuzji krwi wynaczynionej pokazuja, ze krew ta jest
powaznie zanieczyszczona. Trudno jest oszacowac stopien, w
jakim to zanieczyszczenie ma wplyw na wynik kliniczny. Na
podstawie aktualnej wiedzy uzasadnione jest unikanie w jak
najwiekszym stopniu ponownej transfuzji nieprzetworzonej prze-
lanej krwi. W razie koniecznosci nalezy stosowac separator
krwinkowy, a nastepnie dodatkowo jg przefiltrowac [2, 244, 314].

Odessang krew mozna zebra¢ osobno w odpowiednim zbior-
niku kardiotomijnym (dwukomorowym), woreczku do transfuzji
krwi lub w zbiorniku separatora. Najlepszy sposéb postgpowania
z odessang krwig zalezy od jej objetosci i cech pacjenta (np.
BSA, przedoperacyjnego HCT, Hb, liczby ptytek krwi). Na przy-
ktad mniejsze objetosci odessanej krwi mozna odrzucic¢, a $red-
nie objetosci mozna przetworzy¢ przed autotransfuzjg [317,
318]. W wigkszosci przypadkéw nalezy bezposrednio zwrdcic¢
przelang krew pacjentowi, poniewaz duze objeto$ci odsysanej
krwi do separatora celem odzyskania krwinek czerwonych moga
prowadzi¢ do nadmiernej utraty osocza i mogg powodowac za-
burzenia koagulaciji [2, 321].

Wazne jest, aby podczas operacji utrate krwi ograniczy¢ do
minimum. Najlepiej, aby utracona krew zostata odessana jak
najszybciej. Im diuzej krew pozostaje w jamie klatki piersiowej,
poza krwiobiegiem, tym bardziej sie aktywuje [315, 322].

Wyniki badan w dziedzinie zarzadzania odsysang krwig sg
trudne do interpretacji. Z jednej strony wyniki czesto pochodzg z
mniejszych, jednoosrodkowych RCT; z drugiej strony réznorod-
nos$¢ w jakosci badan jest ogromna. Ponadto niefortunne jest to,
ze jak dotad nie opublikowano odpowiedniego artykutu przegla-
dowego.

Rekomendacje do zarzadzania krwig odsysang

Rekomendacje Klasa® |Poziom”| Ref®

Nalezy rozwazy¢ odrzucenie

lla
odsysanej krwi.

[317-319]

Nalezy rozwazy¢ przetwarzanie
i wtérng filtracje krwinek czer- lla
wonych, aby zmniejszy¢ szko-
dliwe dziatanie odsysanej krwi.

318, 319]
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7.17 Chirurgia matoinwazyjna

Znaczna liczba oddziatéw kardiochirurgicznych oferuje wybra-
nym pacjentom minimalnie inwazyjne zabiegi kardiochirurgicz-
ne, gtéwnie operacje zastawek. Wymagane sg specjalistyczne
techniki perfuzji, aby osiggna¢ cel minimalnej inwazyjnosci. Za-
miast dostepu centralnego stosuje sie¢ kaniulacje obwodowa,
najczesciej przez pachwine, z zastosowaniem specjalnej kaniuli
i drenazu wspomaganego prézniowo. Ponadto nalezy zmienic
rodzaj zastosowanej kardioplegii. Zamiast konwencjonalnych
uktadéw krgzenia mozna zastosowac¢ zminimalizowane uktady.
Czytelnicy sg odsytani do dedykowanych rozdziatow w tym do-
kumencie na temat kaniul (Rozdziat 5.1) i rodzaju ukfadu kraze-
nia (Rozdziat 7.1).

7.17.1 Opis dowodow.

Wyniki kliniczne matoinwazyjnej chirurgii zostaly ocenione w
kilku skromnych badaniach klinicznych, a wyniki poszczegol-
nych badan sg potagczone w metaanalizach. Wigkszos$¢ publika-
cji koncentruje sie na konkretnej procedurze, tj. operacji zastaw-
ki mitralnej lub operacji zastawki aortalnej. Najnowsza metaana-
liza i systematyczny przeglad operacji zastawki mitralnej, oparty
na kilku RCT i bardziej znaczacej liczbie nieprzypadkowych
dowodow, sugeruje, ze chirurgia matoinwazyjna ma pewne zale-
ty, takie jak zmniejszenie: czestosci krwawienia, AF, zakazenia
rany lub mostka i skrécenie dtugosci pobytu na OIOM [323].
Stwierdzono jednak zwigkszone ryzyko udaru mézgu, uszko-
dzenia naczyn, w tym rozwarstwienia aorty i wydtuzony czasu
zabiegu [323].

Istnieje wigksza liczba RCT dotyczgcych wymiany zastawki
aortalnej. Metaanaliza wymiany zastawki aortalnej za pomocg
metody sieci bayesowskiej ujawnita poréwnywalne wyniki kli-
niczne miedzy metodami konwencjonalnymi i matoinwazyjnym,
ale potwierdzita diuzszy czas zabiegu dla chirurgii matoinwazyj-
nej [324]. Jednak w tej metaanalizie nie uwzgledniono powikfan
w dostepie naczyniowym. Przeprowadzono niewiele badan w
celu zbadania réznych strategii perfuzji w matoinwazyjnej kar-
diochirurgii, ale zadne z nich nie jest poparte dowodami z pro-
spektywnie losowych ustawien. W poréwnaniu zaklemowania
aorty balonem endoaortalnym i klasycznym zaklemowaniem
zadna z tych technik nie okazata sie lepsza [325].

Rekomendacje do matoinwazyjnych operac;ji

Rekomendacje Klasa® [Poziom”| Ref®

Perfuzjonisci powinni by¢ od-
powiednio przeszkoleni i edu-
kowani w zakresie réznych lla
aspektéw matoinwazyjnych

technik kardiochirurgicznych.

Matoinwazyjna operacja za-
stawki serca moze by¢ rozwa-
zona w celu zmniejszenia utra-
ty krwi i konieczno$ci transfuzji.

Iib 323, 324]

Matoinwazyjng operacje za-
stawki serca mozna rozwazy¢
w doswiadczonych jednostkach 1Ib
w zaleznosci od preferenciji
pacjenta.

(323, 324]
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7.18 Dziatania ratunkowe i przywrocenie kra-
Zenia pozaustrojowego

Perfuzjonisci powinni by¢ zawsze przygotowani by w sytuacjach
nagtych w trybie pilnym lub natychmiastowym wdrozy¢ procedu-
re CPB w celu artowania zycia. Aby wypracowa¢ witasciwe za-
chowania powinni okresowo odbywaé szkolenia lub sesje symu-
laciji.

7.18.1 Opis dowodow.
Nie ma dostepnych dowodéw naukowych dotyczacych nagtego

przywrécenia CPB. W przypadku procedur awaryjnych zawsze
nalezy mie¢ przygotowany sterylny,odpowietrzony lub suchy
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zestaw do ECC. Aby sprawnie przywroci¢ CPB, nalezy pozo-
stawi¢ sterylne dreny na stole operacyjnym, az do momentu
zamkniecia mostka pacjenta. W przypadku pilnego CPB Ilub
wznowienia CPB bardzo wazne jest, aby upewni¢ sie, ze pa-
cjent jest odpowiednio antykoagulowany (podana zostata wy-
starczajgca ilos¢ heparyny). Wytyczne krajowe wymieniajg kilka
rekomendacji dotyczacych procedur awaryjnych [6, 9]. Kazdy
szpital musi rozwazy¢, w jaki sposdb mozna najlepiej wdrozy¢ te
rekomendacje w odniesieniu do sterylnosci i lokalnych przepi-
séw. Po ponownym przejrzeniu dostepnej literatury i dokumen-
téw w zakresie tej tematyki grupa zadaniowa jest zgodna co do
tego, ze nalezy wzig¢ pod uwage 72-godzinny czas przechowy-
wania zestawow odpowietrzonych i 30-dniowy okres przecho-
wywania uktadéw suchych, aby zapewnié¢ bezpieczenstwo pa-
cjentom.

Rekomendacje dla zabezpieczenia CPB i ponownego
zastosowania krazenia pozaustrojowego

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Zaleca sie, aby przez caly czas byt
dostepny zestaw do CPB dla pro-
cedur awaryjnych.

Po zakonczeniu CPB zaleca sie
utrzymanie sterylnego zestawu do
CPB do czasu zamkniecia klatki
piersiowej pacjenta.

“Klasa rekomendac;ji.
°Poziom dowodéw.
(o} g
Referencje.
CPB: krgzenie pozaustrojowe.

8. ODLACZENIE OD KRAZENIA POZAUSTRO-
JOWEGO

Wychodzenie z CPB odnosi sie do przej$cia od mechanicznego
wspomagania uktadu oddechowego i krgzeniowego do samo-
dzielnego funkcjonowania serca i ptuc pacjenta. Pomysine wyj-
$cie z CPB jest definiowane jako odpowiedni rzut serca, dotle-
nienie i perfuzja narzgdéw bez pomocy ciggtego CPB. Jest to
ztozony, wieloetapowy i interdyscyplinarny wysitek zespotu.
Dlatego odpowiednie planowanie i Scista komunikacja miedzy
chirurgiem(ami), anestezjologiem(ami), perfuzjonista(ami) i per-
sonelem sali operacyjnej sg niezbedne w okresie wychodzenia z
CPB, aby by¢ w stanie zareagowac i odpowiednio rozwigzacé
wszelkie problemy medyczne lub techniczne.

8.1 Czas reperfuzji

Wydaje sie oczywiste, ze wystarczajgcy czas reperfuzji po od-
klemowaniu aorty jest zasadniczym warunkiem skutecznego
wyjécia z CPB. Jednak istnieje wiele parametréw, ktére wptywa-
ja na regeneracje miesnia sercowego i innych narzadéw po
okresie niedokrwienia. Ponadto istniejg ogomne réznice w ruty-
nowej praktyce, bez widocznych réznic w wynikach koncowych.
Jasne i praktyczne porady na temat optymalnego czasu reper-
fuzji po niedokrwiennym zatrzymaniu serca nie sg obecnie do-
stepne w literaturze naukowe;j.

8.2 Lista kotrolna wychodzenia z CPB

Wychodzenie z CPB to interdyscyplinarny wysitek, w ktorym
kluczowe znaczenie ma komunikacja migdzy wszystkimi czton-
kami zespotu. Uzycie listy kontrolnej moze uporzadkowaé ten
proces i zoptymalizowa¢ bezpieczenstwo. Dzigki scenariuszom
wychodzenia wraz z wykorzystaniem listy kontrolnej, mozna
szkoli¢ i walidowa¢ poprzez interaktywne sesje szkoleniowe i
symulacje.

8.2.1 Opis dowodoéw.

Trudno udowodnic, ze lista kontrolna sprawdzona przed wycho-
dzeniem z CPB, moze poprawi¢ wyniki leczenia pacjentow.
Ogdlnie rzecz biorac, ostatnie badania sugeruja, ze zastosowa-
nie listy kontrolnej zmniejsza btedy zwigzane z pominigciem
waznych kwestii, co zwigksza bezpieczenstwo pacjenta. Nie
przeprowadzono zadnych badan dotyczgcych stosowania listy
kontrolnej w czasie wychodzenia z CPB przez perfuzjonistow,
ale mozna ekstrapolowac¢ listy stosowane w zabiegach w znie-
czuleniu ogo6lnym. W jednym badaniu poréwnano scenariusze
oparte na symulacji dla anestezjologéw, przeprowadzone z listg
kontrolng i bez niej [120]. Zastosowanie listy kontrolnej spowo-
dowato znacznie lepszg wydajno$s¢ w wykonywaniu 5 z 9 wy-
znaczonych zadan (P <0,01). Kilku autoréw zaproponowato listy
kontrolne, opracowane przy uzyciu réznych metod i uzyskali
rozbiezne wyniki. Warto wspomnie¢ o 4-punktowej liscie kontro-
Inej [326] i 7-punktowej liscie kontrolnej [327]. Sugerowano uzy-
cie tych list kontrolnych w potgczeniu z edukacjg zespotu i szko-
leniem opartym na symulacji, aby pomoc rozwingé kluczowe
umiejetnosci, ktére pozwolg personelowi sali operacyjnej na
wykorzystanie petnego potencjatu zespotéw. Inni zaproponowali
kilka $rodkéw strukturalnych przed wychodzeniem z CPB i
wskazali, ze nieudana préba wyjscia moze wywotaé niestabil-
no$¢ hemodynamiczng, powodujgc uszkodzenie lub dysfunkcje
narzadu [328]. Rozni lekarze stosowali podejscie strukturalne
[120, 329]. Pozycje na liscie kontrolnej zostaty wygenerowane
przy uzyciu metody Delphi. Listy kontrolne zostaty stworzone
przez 7 niezaleznie pracujgcych anestezjologéw [120] lub 90
anestezjologdw wspotpracujgcych z terenu catego kraju [329].
Szkolenie oparte na symulacji poréwnano z interaktywnym szko-
leniem opartym na seminarium. Autorzy doszli do wniosku, ze
szkolenie oparte na symulacji o wysokiej wiernosci zdarzen
prowadzi do lepszej wydajnosci i przestrzegania listy kontrolnej
podczas wychodzenia z CPB [330].

Na podstawie tych réznych list kontrolnych proponujemy liste
kontrolng wychodzenia z CPB (materiat uzupetniajacy, zatgcznik
E) podczas operacji serca. Lista kontrolna moze by¢ dostoso-
wana do indywidualnych potrzeb jednostki. Zaleca sie korzysta-
nie z listy kontrolnej przed rozpoczetym procesem wychodzenia
z CPB, aby zespoty mogty ponownie sie skoncentrowac i nie
pomijaty zadnych waznych krokow.

Rekomendacje dla korzystania z listy kontrolnej wycho-
dzenia z CPB

Rekomendacje Klasa® |Poziom” |Ref®

Zaleca sie korzystanie z listy kontro-|
Inej przed wyjsciem z CPB, aby
zwiekszy¢ wydajnosc¢ zespotu i
zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjen-
ta.

®Klasa rekomendacji.
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Poziom dowodéw.
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Referencje.
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8.3 Monitorowanie hemodynamiczne

Oprécz elektrokardiogramu stuzgcemu do oceny czynnosci i
rytmu serca oraz niedokrwienia migsnia sercowego w czasie
wychodzenia z CPB wskazany jest réowniez pomiar pojemnosci
minutowej serca z wykorzystaniem cewnika tetnicy ptucnej
(PAC), matoinwazyjnych monitoréw opartych o analize fali tetna
oraz TOE. Pomagajg one oceni¢ wydolnos¢ serca, obcigzenie
wstepne i nastepcze, kurczliwo$¢ lewej i prawej komory, a takze
jakos¢ interwenciji chirurgicznej, oraz obecnos¢ powietrza we-
wnatrz sercowego.

8.3.1 Opis dowodow.
8.3.1.1 Cewnik balonowy do tetnicy ptucnej.
Pomimo wprowadzenia PAC do stosowania klinicznego w latach

70. brak jest dowodéw na temat rownowagi korzysci i powiktan
podczas operacji serca. Podczas gdy zalety obejmujg mozli-
wos$¢ oceny rzutu serca, cisnienia w tetnicy ptucnej i SvO,, wa-
dami sg btedy techniczne, takie jak niewiarygodne dane lub
btedna interpretacja oraz powikfania jatrogenne, takie jak zabu-
rzenia rytmu, zatorowo$¢ ptucna lub krwotok.

Ostatnie retrospektywne badanie obserwacyjne kardiochirur-
gicznych pacjentéow w USA, w tym 76 297 pacjentow bez i
40 036 pacjentow z PAC w okresie 4 lat, nie wykazato zwiek-
szonego ryzyka $rédoperacyjnego zatrzymania krazenia ani
zZnaczgcego zmniejszenia $miertelnosci zwigzanej z zastosowa-
niem PAC [331]. PAC oceniano réwniez u 2 063 337 pacjentéw
w ciggu 10 lat w USA. Analiza podgrup dopasowanych pod
wzgledem jednostek chorobowych wykazata, ze $miertelnosé
byla wyzsza, gdy PAC zastosowano u pacjentow powyzej 80 r.
z. (OR 1,24, 95% CI 1,03-1,50; P = 0,024) i pacjentow wysokie-
go ryzyka (OR 1,30, 95% CI 1,14- 1,48; P <0,001). Ponadto u
pacjentéw otrzymujacych PAC obserwowano wigeksza czestos¢
przedtuzonej wentylacji mechanicznej i przedtuzong hospitaliza-
cje powyzej 30 dni [332]. Mniejsza analiza retrospektywna w
jednym osrodku u 2414 pacjentéw niskiego ryzyka poddawa-
nych procedura OPCAB wykazata, ze zastosowanie PAC nie
wptyneto na konwersje do zabiegu z uzyciem CPB, IABP, LCOS
lub Smier¢ w szpitalu [333].

Potrzebne sg znaczace wyniki RCT w celu dalszej oceny po-
tencjalnej przydatnosci PAC. Ogodlnie rzecz biorgc, mozna
stwierdzi¢, ze nic nie wskazuje na to, aby rutynowo uzywaé
PAC.

8.3.1.2 Matoinwazyjne monitory hemodynamiczne oparte na
analizie fali tetna.

Istnieje kilka urzgdzen, ktére wykorzystujg algorytm oparty na
analizie fali tetha w celu oceny pojemnosci minutowej serca.
Zgodnos¢ wynikéw dla oceny rzutu serca w oparciu o matoin-
wazyjne monitory analizy fali tetha w poréwnaniu ze ,ztotym
standardem” metodg Swana-Ganza byta staba pod wzgledem
doktadnosci wykazujgc 41% bteddw. Dopuszczalna norma btedu
wynosi 30% lub mniej [334]. Ponadto, szczegdlnie w sytuaciji
klinicznej zakonczenia CPB z mozliwg niestabilnosciag hemody-
namiczng i zmianami temperatury, napiecia naczyniowego, ob-
cigzenia nastepczego i objetosci wewngtrznaczyniowej, urzg-
dzenia te nie sg szczegdlnie doktadne, co prowadzi do pytan o
ich przydatno$¢ podczas operacji serca [335]. Nie ma badan
klinicznych oceniajgcych wyniki kliniczne dla stosowania mini-
malnie inwazyjnych monitoréw hemodynamicznych z wykorzy-
staniem analizy fali tetna.

8.3.1.3 Echokardiografia przezprzetykowa.

Przydatno$¢ srédoperacyjnego TOE wykonanego przed i po
CPB zostata oceniona w badaniu retrospektywnym z udziatem
12 566 kolejnych pacjentéw w 1 placéwce, wykazujgc, ze TOE
wptyneto na decyzje chirurgiczne odpowiednio u 7,0% i 2,2%
pacjentéw. Po operacji CABG TOE wptyneto na 1,5% decyzji, a
po izolowanych zabiegach zastawkowych wptyneto na 3,3%
decyzji chirurgicznych [336]. W prospektywnym badaniu z udzia-
tem 300 pacjentéw poddawanych planowej wymianie zastawki
[337], a takze w badaniu retrospektywnym z udziatem 430 pa-
cjentébw poddawanych zabiegom kardiologicznym w ramach
CPB [338] wykazano, ze rutynowa TOE zmniejsza koszty lecze-
nia. Jednak nalezy rowniez wzig¢ pod uwage komplikacje zwia-
zane z okotooperacyjnym TOE, szczegdlnie w $wietle ostatnich
wynikéw rocznego audytu prospektywnego. W kontroli powikfan
zwigzanych z zastosowaniem TOE w Wielkiej Brytanii stwier-
dzono wystepowanie powaznych powikian na poziomie 0,08% i
Smiertelnosci na poziomie 0,03% [339]. Biorgc pod uwage nie-
oczekiwanie wysokg czestos¢ zachorowalnosci i $miertelnosci
zwigzang z TOE, nalezy ponownie rozwazy¢ rutynowe stosowa-
nie TOE w chirurgii serca.

Najnowsze wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Aneste-
zjologbw i  Towarzystwa  Anestezjologédw  Sercowo-
Naczyniowych potwierdzaja, ze przy braku przeciwwskazan
srodoperacyjny TOE nalezy wykonywa¢ we wszystkich zabie-
gach na otwartym sercu (tj. zastawkowe) i innych zabiegach
kardiochirurgicznych, a takze w niektorych operacjach CABG
[340]. Oprécz potwierdzenia i udoskonalenia diagnostyki przed-
operacyjnej, wykrycia nowej lub nieprzewidzianej choroby oraz
odpowiedniego dostosowania planu, wskazane jest réwniez
uzycie operacyjnego TOE podczas i po zakonczeniu CPB w
celu oceny wynikéw interwencji chirurgicznej [341].

Rekomendacje do monitorowania hemodynamicznego

Rekomendacje Klasa®

W wybranych przypadkach b
mozna stosowac cewniki PAC.

Rzut serca z analizg fali tgtna
moze by¢ wskazany w wybra- 1Ib
nych przypadkach.

TOE nalezy rozwazyé w zabie-
gach na otwartym sercu i in-
nych kardiologicznych, chyba
ze istniejg przeciwwskazania.

lla [336-339]

“Klasa rekomendacji.
®Poziom dowoddw.
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Referencje.
PAC: cewnik do tetnicy ptucnej; TOE: echokardiografia przezprzetykowa.

8.4 Srodki inotropowe dodatnie

LCOS w kardiochirurgii jest zagrazajgcym zyciu powiktaniem,
szczegolnie podczas wychodzenia z CPB. Jest to zwigzane ze
zwigkszong zachorowalnoscig i umieralnoscig w perspektywie
krotko- i dlugoterminowej oraz zwieksza koszty leczenia.
Zmniejszony rzut serca zmniejsza DO, do tkanek, powodujgc
pozniejsze niedotlenienie narzadow. Inotropy sg zwykle lecze-
niem pierwszego rzutu w celu opanowania powikfan i nalezy je
rozpoczg¢ dopiero po skorygowaniu potencjalnych przyczyn
wywotujgcych LCOS, takich jak dysfunkcja narzadu lub hipowo-
lemia. Inotropy, takie jak dobutamina, adrenalina, noradrenalina,
inhibitory fosfodiesterazy Ill i uczulacze wapnia sg najczesciej
stosowanymi lekami w zespole matego rzutu.
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8.4.1 Opis dowodoéw.

Chociaz stosowanie inotropow/lekéw wazopresyjnych u pacjen-
tébw poddawanych operacjom kardiochirurgicznym jest po-
wszechnie akceptowane, nie ma randomizowanych badan, ktére
poréwnywatyby dziatanie tych lekéw z brakiem leczenia. Wigk-
szo$¢ dowoddw na korzystne dziatanie inotropéw/lekéw wazo-
presyjnych w kardiochirurgii pochodzi z matych RCT. Kilka ba-
dan RCT wykazato, ze profilaktyczny wlew inhibitoréw fosfodie-
sterazy lll przed zakonczeniem CPB wigzat sie ze znaczng po-
prawg hemodynamiki i zmniejszonym zapotrzebowaniem na
inne inotropy [342— 345] a takze z lepszym sukcesem zakon-
czenia CPB [343]. Wyniki metaanalizy wykazaty, ze stosowanie
terapii inotropami/wazopresorami nie byto zwigzane z r6znicami
w $miertelnosci wsrod 28 280 pacjentéw ze 177 RCT w warun-
kach krytycznych i w okresie okotooperacyjnym [346]. Jednak w
podgrupie kardiochirurgicznej (40% wszystkich pacjentéw w tej
metaanalizie, w 70 badaniach) autorzy wykazali zmniejszenie
wskaznikéw smiertelnosci zwigzanych ze stosowaniem inotro-
pow/lekow 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, duze wieloosrodkowe badania poswiecone byly bada-
niu okotooperacyjnego stosowania lewosimendanu — profilak-
tycznie u pacjentéw z niskg frakcjg wyrzutowg lewej komory
[347, 348] lub w leczeniu LCOS [349]. Zadne z badan nie wyka-
zato zadnych korzysci zwigzanych ze stosowaniem leku pod
wzgledem przezycia. Zaktualizowana metaanaliza zastosowania
lewosimendanu w chirurgii serca wykazata, ze korzysci przezy-
cia zwigzane z tym lekiem nie zaobserwowano ani w badaniach
wieloosrodkowych, ani w badaniach wysokiej jakosci [350]. Jed-
nak w wysokiej jakosci badaniach w podgrupach leczenie lewo-
simendanem wigzato sie ze zmniejszong $miertelnoscig u pa-
cjentdow z niskimi frakcjami wyrzutowymi przed operacjg (RR
0,58, 95% CI 0,38-0,88; P = 0,01).

Rekomendacje do stosowania dodatnich inotropéw

Rekomendacje Klasa® Poziomb Ref

Leki inotropowe dodatnie i/lub
wazopresyjne sg zalecane jako
leczenie pierwszego rzutu w
celu zmniejszenia $miertelnosci
u pacjentéw z niestabilnoscig
hemodynamiczna.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
inhibitorow fosfodiesterazy w
celu zwigkszenia skutecznosci
wychodzenia z CPB.

[342]

[344, 345]

Profilaktyczny wlew lewosimen-
danu w celu zmniejszenia Smier-
telnosci i dziatan niepozgdanych
nie jest zalecany.
Lewosimendan jako strategia
terapeutyczna moze zostac
rozwazony u wybranych pacjen-
téw z problemami zakonczenia
CPB.

U pacjentéw wymagajacych
wsparcia hemodynamicznego
po operacji serca nie zaleca sie
dodawania lewosimendanu do
innych dodatnich inotropéw lub
Wazopresorow.

(347, 348]

[349]

®Klasa rekomendacji.

®Poziom dowodow.
‘Referencje.

CPB: krgzenie pozaustrojowe.

8.5 Leczenie hemostazy

Leczenie hemostazy po CPB obejmuje monitorowanie i leczenie
nieprawidtowosci krzepniecia u pacjentéw z krwawieniem. Wraz
z wprowadzeniem testéw punktowych, w tym tromboelastografii,
tromboelastometrii i analiz funkcji ptytek, monitorowanie hemo-
statyczne przesunieto na sale operacyjng. W dzisiejszych cza-
sach wiekszos¢ centrow stosuje hemostatyczne algorytmy moni-
torowania w celu zmniejszenia ryzyka transfuzji. Ponadto $rodki
przeciwfibrynolityczne sg rutynowo stosowane jako dodatek do
substancji pierwotnej lub podawane przed CPB w celu zmniej-
szenia fibrynolizy.

Aby uzyska¢ petny przeglad strategii leczenia hemostatycz-
nego opartych na dowodach i strategii leczenia po CPB, odsy-
tamy czytelnikéw do wytycznych EACTS/EACTA z 2017 r. doty-
czgcych postepowania z krwig pacjenta w operacjach serca u
dorostych [2].

8.6 Mechaniczne wspomaganie krazenia

Mechaniczne wspomaganie krgzenia w okresie okotooperacyj-
nym dla chirurgii serca jest kompleksowo oméwione w opraco-
wywanym wspoélnym dokumencie EACTS, Society of Thoracic
Surgeons (STS), American Association for Thoracic Surgery
(AATS) i Extracorporeal Life Supporport Organisation (ELSO).
Biorgc pod uwage ztozonosc¢ i obszernos¢ tego tematu, odsyta-
my czytelnikéw do nadchodzgcego opracowania 4 towarzystw.

8.7 Zarzadzanie krwig pozostalg

Retransfuzja pozostatej objetosci uktadu CPB po zakonczeniu
krazenia jest czescig strategii oszczedzania krwi. Mozna to zro-
bi¢ na 2 r6zne sposoby: po pierwsze, bezposrednia retransfuzja
bez przetwarzania; a po drugie odzyskanie komorek, po prze-
tworzeniu przez separator lub ultrafiltracje (MUF). Podczas prze-
twarzania przez separator zwracane sg tylko czerwone krwinki;
wiekszos¢ sktadnikow plazmy jest odrzucana. Natomiast w ultra-
filtracji krew petna jest skoncentrowana, a sktadniki rozpusz-
czalne w wodzie sg usuwane.

8.7.1 Opis dowodow.

Bezposrednig retransfuzje bez przetwarzania mozna wykonac,
pobierajgc pozostatg objetos¢ obwodu CPB do worka infuzyjne-
go i zwrdci¢ jg pacjentowi. Alternatywg jest $ciganie pozostatej
krwi po kragzeniu przez kaniule tetniczg za pomoca roztworu
Ringera. W randomizowanym badaniu 40 pacjentéw [351] re-
transfuzje pozostatej krwi obwodu CPB za pomocg techniki Rin-
gera poréwnano z powszechnie stosowang technikg ,worka
infuzyjnego”. W tym badaniu technika Ringera byta powigzana z
lepiej zachowang funkcjg ptytek krwi, zmniejszong hemoliza,
mniejszg liczbg oznak krzepniecia i fibrynolizy. Nie stwierdzono
istotnych réznic w utracie krwi podczas operacji i w 4 godziny po
operaciji.

W prospektywnym badaniu RCT poréwnywano efekty klinicz-
ne bezposredniej ponownej transfuzji, odzyskania komorek i
ultrafiltracji [352]. W$réd 3 grup (20 pacjentéw w kazdej grupie)
nie stwierdzono istotnych réznic w pooperacyjnym poziomie Hb,
liczbie ptytek krwi, ACT, czesciowym czasie tromboplastyny i
pooperacyjnym drenazu z klatki piersiowej po przybyciu na
OIOM i 12 godzin po CPB. Bardziej aktualne badanie, ktorym
byto objetych 51 pacjentéw, poréwnato efekty odwirowania,
odzyskania komorek i ultrafiltraciji [353].
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Ich wyniki wykazaty, ze odzysk komorek byt lepszy pod wzgle-
dem pooperacyjnego przyrostu Hb i wyptukiwania wolnej Hb w
poréwnaniu do wirowania lub ultrafiltracji. Niestety z przyczyn
etycznych nie byli oni w stanie wigczy¢ grupy do ponownej
transfuzji bez przetwarzania krwi. Prospektywne RCT poréwnu-
jace retransfuzje krwi nieprzetworzonej w poréwnaniu z krwig
przetworzong przez odzysk komoérek wykazato zmniejszong
utrate krwi (odpowiednio 859 + 382 vs 605 + 265 ml; P = 0,019) i
zmniejszong liczbe jednostek allogenicznej zawiesiny koncen-
tratu erytrocytéw przetoczonych podczas pierwszych 24 h po
operacji (odpowiednio 2,5 + 0,7 vs 1,6 + 1,4 jednostki; P =
0,023) w grupie odzyskiwania komorek. Obie grupy wykazaty
zaburzenia hemostazy, brak istotnych réznic w zmierzonych
parametrach krzepniecia i brak istotnych réznic w aktywacji do-
petniacza [354]. Badanie pilotazowe poréwnujgce te same tech-
niki wykazato podobng objeto$¢ krwi w drenazu klatki piersiowej
4 godziny po zabiegu, ale zmniejszong liczbg ptytek krwi, co
wydtuzyto czas krzepniecia i zmniejszylo maksymalng sztyw-
nos$¢ skrzepu w grupie odzyskiwania komérek [355]. Poréwna-
nie braku retransfuzji pozostatej objetosci obwodu CPB z re-
transfuzjg pozostatej krwi odzyskanej przez separator krwinkowy
wykazato zwiekszony drenaz klatki piersiowej (749 + 320 vs 592
+ 264; P> 0,05) i szybkos¢ transfuzji FFP [5 (29%) pacjenci vs 0
pacjentéw (0%); P <0,04]. Odzyskiwanie erytrocytéw pozostatej
objetosci obwodu CPB poprawito pooperacyjne poziomy Hb
(roznice Srédoperacyjnie i 2 godziny po zakonczeniu CPB; P =
0,003), ale indukowato silne wytwarzanie trombiny, aktywacje
fibrynolizy i nizsze hamowanie fibrynolizy. Warunki te mogag
generowac¢ koagulopatie konsumpcyjng [356]. W RCT z udzia-
fem 200 pacjentdw poréwnano ultrafiltracje resztkowej krwi z
pompy z retransfuzjg nieprzetworzonej krwi. Badanie to nie wy-
kazato wptywu ultrafiltracji na transfuzje homologicznej krwi,
krwawienie pooperacyjne ani poziom Hb [357]. W przeciwien-
stwie do tego badania, inne prospektywne RCT u 573 pacjentow
otrzymujgcych ultrafiltracje pod koniec CPB (leczenie) lub bez
ultrafiltracji (kontrola) wykazato nizszg czesto$¢ wczesnej za-
chorowalnosci [66 z 284 (23,2%) w poréwnaniu z 117 z 289
(40,5%); P = 0,0001] i nizsze wymagania dotyczgce 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-
téw), rowniez poréwnujgcym ultrafiltracje z brakiem ultrafiltracji
na koncu CPB, ultrafiltracja wigzata sie ze zwigkszong odpowie-
dzig zapalng, zmniejszonym drenazem Kklatki piersiowej (598 +
123 ml vs 848 + 455 ml; P = 0,04) i mniejszg iloscig transfuzji
krwi (0,6 + 0,6 U/pacjenta vs 1,6 = 1,1 U/pacjenta; P = 0,03)
[358].

Z powodu opublikowania sprzecznych wynikéw wskazanie
najlepszego sposobu postepowania z pozostatg objetoscig
ukfadu CPB jest skomplikowane. Jednak bez wzgledu na wybor
metody, istnieje zgoda, ze retransfuzja resztkowej objetosci
obwodu CPB pod koniec procedury jest czescig strategii
oszczedzania krwi.

Rekomendacje dla zarzgdzania krwig pozostatg

Rekomendacje Poziomb Ref

Retransfuzja pozostatej obje-|
tosci obwodu CPB pod ko-
niec procedury jest zalecana
jako cze$¢ programu zarza-
dzania krwig w celu zmini-
malizowania allogenicznych
transfuzji krwi.

W celu zminimalizowania
ryzyka allogenicznej transfu-
zji krwi nalezy rozwazy¢
przetoczenie przetworzonej
pozostatej objetosci z uktadu
CPB na koncu procedury.

[297, 353, 356]

“Klasa rekomendacji.
®Poziom dowoddw.
C 2
Referencje.
CPB: krazenie pozaustrojowe.

9. UWAGI KONCOWE

Wytyczne te zawierajg liste ponad 100 praktycznych rekomen-
dacji dotyczacych procedur CPB w chirurgii serca u dorostych, z
ktorych wigkszos¢ zawiera znaczny zbiér dowoddw naukowych
na poparcie danych rekomendac;ji (klasy | i lll sg podsumowane
w Materiatach uzupetniajacych, dodatkach F i G). Sg to pierw-
sze w historii wytyczne dotyczgce krgzenia pozaustrojowego
EACTS/EACTA/EBCP.

Podczas systematycznego przegladu pismiennictwa obecne-
go materiatu dowodowego zidentyfikowali$my kilka luk w wiedzy
i obszarach, w ktérych dowody sg sprzeczne lub ich brak, w
wyniku czego konsensus jest uzgodniony na podstawie opinii
ekspertéw. W niedalekiej przysztosci konieczne beda wysokiej
jakosci badania kliniczne, aby uzupetni¢ braki wiedzy i poprawi¢
obecne rekomendacije.

Uwazamy, ze te europejskie wytyczne przyczyniajg sie do
optymalizacji i standaryzacji technik CPB. Kolejne kroki dla ze-
spotéw perfuzjonistdw i interesariuszy obejmujg omédwienie i
wdrozenie tych zaleceh w praktyce klinicznej, przyjecie do kra-
jowych wytycznych oraz ocene wptywu tych wytycznych na wy-
niki pacjentéw po operacji serca.

MATERIAL UZUPELNIAJACY

Materiat uzupetniajacy jest dostepny online w EJCTS.
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Autorzy chcieliby podziekowa¢ Korneelowi Vandewiele (oddziat
Perfuzji, Heart Center, Szpital Uniwersytecki w Gandawie, Bel-
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