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Streszczenie

Lata 70 i 80-te to w kardiochirurgii era dynamicznego rozwoju chirurgii naczyn wieicowych opartej na
komforcie nieruchomego i bezkrwawego pola operacyjnego. Powtérny renesans zainteresowania w latach 90-tych
zabiegami na bijacym sercu ma swoje przyczyny w dazeniu do zmniejszenia inwazyjno$ci zabiegu chirurgicz-
nego, wyeliminowaniu ubocznych skutkéw zwigzanych ze stosowaniem krazenia pozaustrojowego, rywalizacji
kardiochirurgii i kardiologii inwazyjnej a takze zmniejszenia kosztéw leczenia. W artykule przedstawiono spo-
soby znieczulania chorych do zabiegéw rewaskularyzacji miesnia sercowego na bijacym sercu. Anestezjologia
i Ratownictwo 2008; 2: 305-313.

Stowa kluczowe: chirurgiczna rewaskularyzacja serca na bijgcym sercu, techniki znieczulenia
Summary

In the 70&80s, development of coronary artery surgery was based on a motionless, bloodless surgical field.
Renewed interest in the beating heart coronary artery surgery technique in the 90s led to a desire of less invasive
surgery, recognition of negative effects resulting from extracorporeal circuits, competition between invasive car-
diology and cardiosurgery, as well as the need of reducing healthcare costs. In the following article we present the
anaesthesia techniques applied in coronary artery surgery on beating heart. Anestezjologia i Ratownictwo 2008;
2: 305-313.
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Wprowadzenie Lata 70 i 80-te, to w kardiochirurgii czas dosko-
nalenia technik chirurgicznych, krazenia pozaustrojo-
Pierwszy udokumentowany zabieg pomostowania wego i protekcji mie$nia sercowego, era dynamicznego
naczyn wiencowych na bijacym sercu wykonat Kolesov rozwoju chirurgii naczyn wieicowych bazujacej na
w 1964 roku. Bylo to zespolenie tetnicy piersiowe;j komforcie nieruchomego i bezkrwawego pola opera-
wewnetrznej z tetnicg wienicowy [1]. cyjnego.
W 1967 r. Rene Favalero w Cleveland wykonal po raz Powtoérny renesans zainteresowania chirurgia
pierwszy na $wiecie pomost aortalno-wienicowy z zasto- naczyn wiencowych na bijacym sercu (BHCAS)
sowaniem techniki krazenia pozaustrojowego [2]. w latach 90-tych ma swoje przyczyny w dazeniu do
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zmniejszenia inwazyjno$ci zabiegu chirurgicznego,

wyeliminowania ubocznych skutkéw zwigzanych ze

stosowaniem technik krazenia pozaustrojowego [3],

rywalizacji kardiochirurgii i kardiologii inwazyjnej,

a takze zmniejszenia kosztéw leczenia [4].
Potencjalne korzysci wynikajgce z chirurgii naczyn

wienicowych na bijacym sercu to: wyeliminowanie

reakcji zapalnej zwigzanej z uzyciem pozaustrojowego
krazenia i natlenowania krwi CPB (cardiopulmonary
bypass) [5,6], zmniejszenie liczby powiklan neuro-
logicznych [7,8], nefrologicznych [3,9], koagulopatii

[10,11], potrzeby stosowania kontrapulsacji wewnatrz-

aortalnej [12] oraz czestosci wystapienia migotania

przedsionkéw [12,13]. Ograniczenie do niezbednego
minimum transfuzji preparatéw krwi i pochodnych,
unikniecie stosowania hipotermii a takze mniejsza

liczba zgondéw u chorych powyzej 75 roku zycia [11]

oraz mniejsze koszty leczenia poprzez krotszy czas

pobytu chorych w OIT i szpitalu [4].

Wskazaniami do chirurgicznej rewaskularyzacji

mie$nia sercowego na bijacym sercu sg [14]:

- zmiany w tetnicy zstepujacej przedniej, przy braku
mozliwo$ci wykonania przezskornej koronaropla-
styki,

- zmiany w 1 lub 2 naczyniach wienicowych u cho-
rych z obcigzeniami narzagdowymi (niewydolnos-
cig oddechows, nerek, watroby, uogélniong miaz-
dzyca, zwlaszcza tetnic dogtowowych),

- pomostowanie 1 tetnicy wiencowej, u chorych
z duzym uposledzeniem funkeji lewej komory
i rozsianymi zmianami wielopoziomowymi
w pozostalych tetnicach wiencowych,

- znacznego stopnia uposledzenie funkeji skurczo-
wej lewej komory serca,

- restenoza po koronaroplastyce lub jej powiklania,

- planowana operacja hybrydowa: pomostowanie
i koronaroplastyka,

- dobre warunki anatomiczne.

Wzgledne przeciwskazania do BHCAS:

- migotanie przedsionkéw - moze doprowadzié
do drastycznego pogorszenia wydolnosci migs-
nia sercowego a zwigkszenie czestosci jego pracy
utrudnia/uniemozliwia przeprowadzenie zabiegu,

- arytmie komorowe - ich wystgpienie podczas
zabiegu wigze si¢ z glebokim uposledzeniem
wydolnosci serca,

- przewlekla zastoinowa niewydolno$¢ krazenia
- duzym sercem trudno manipulowaé, mozliwo$¢
wystgpienia niestabilnoéci hemodynamicznej
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duzego stopnia,

- wspolistniejaca wada zastawkowa — moze sprawic,
Ze pacjent gorzej znosi zaburzenia rytmu serca
oraz manipulacje sercem,

- przewlekla choroba pluc - moze uniemozliwi¢
zniesienie wentylacji jednym plucem.

Istnieje wiele metod operacyjnego pomostowania
naczyn wienicowych bez uzycia krazenia pozaustro-
jowego:

OPCAB (Off-Pump Coronary Artery Bypass)

Z dostepem do pola operacyjnego przez podtuzng
sternotomie.

Wprowadzenie stabilizatoréw oraz zastosowanie
shuntéw zapewnia optymalne warunki i precyzyjne
wykonanie zespolen tetnicy piersiowej wewnetrznej
z tetnicg zstepujaca przedniy, jak i zespolen obwodo-
wych oraz zapobiega niedokrwieniu serca w operowa-
nym obszarze [15,16].

MIDCAB (Minimally Invasive Direct Coronary
Artery Bypass)

To operacja wykonywana z dostepu przez
lewostronne otwarcie klatki piersiowej. Pozwala na
wykonanie pojedynczego zespolenia lewej tetnicy
piersiowej wewnetrznej z tetnicg zstepujaca przednia
z zastosowaniem stabilizatora [15,17,18], oraz technik
endowizyjnych [16].

Ograniczeniami w zastosowaniu techniki
MIDCAB s3:

- zawgzone wskazania, w praktyce choroba jedno-
naczyniowa LAD/RCA.

TECAB (Totally Endoscopic Coronary Artery
Bypass)

To zabieg pomostowania naczyn wiencowych
z zastosowaniem toru endowizyjnego i manipulato-
row. Pierwszga operacje tego typu na $wiecie wykonat
Mohr w 1998 roku, zespalajac lew tetnice piersiowa
wewnetrzng z tetnica wieicowg zstepujaca przednia
[19].

TLR (Transmyocardial Laser Revascularisation)

To zabieg polegajacy na wytworzeniu wielu kana-
likéw od strony jamy lewej komory, przy uzyciu lasera
a wskazaniem: choroba wienicowa nie poddajaca si¢
farmakoterapii ,rozsiane, dystalne zmiany w naczy-
niach wiencowych, EF <35% [20].



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 305-313

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Postepowanie anestezjologiczne

W chorobie wienicowej serca kluczowa sprawg jest
zagrozona réwnowaga tlenowa mig$nia sercowego
[21,22]. Mimo Ze podstawowe elementy postepowania
anestezjologicznego sa podobne jak u pacjentéw pod-
dawanych konwencjonalnym zabiegom rewaskularyza-
cji mie$nia sercowego (CABQG), to jednak w przypadku
operacji BHCAS wystepuja pewne istotne réznice.

Poczatkowo do zabiegéw BHCAS kwalifikowano
pacjentéw z chorobg jednego lub dwu naczyn wien-
cowych, u ktérych nie mozna bylo przeprowadzi¢
przezskornej dotetniczej angioplastyki wiencowej,
z dobrg funkcja lewej komory serca i chorobami wspél-
istniejacymi niepowigzanymi bezposrednio z chorobg
niedokrwienng.

Obecnie wskazania do BHCAS poszerzyly sie
obejmujac chorych z bardziej ,zaawansowana” cho-
roba wiencows, zla funkcja lewej komory serca, ze
schorzeniami naczyn domézgowych, ostra i przewlekla
niewydolno$cia nerek, watroby, przewleklymi choro-
bami ptuc, dla ktérych ,korzystne” byloby uniknigcie
zabiegu z zastosowaniem techniki krazenia pozaustro-
jowego (CPB).

Jedna z waznych korzysci jest w przypadku zabie-
gébw BHCAS zmniejszenie strat krwi i co si¢ z tym
wigze mniejszych wymagan transfuzyjnych [23].

Doktladne przedoperacyjne rozpoznanie i kwalifi-
kacja chorego do BHCAS wyglada i przebiega podobnie
jak do rewaskularyzacji mig$nia sercowego z uzyciem
krazenia pozaustrojowego [22].

Nalezy dokladnie przeanalizowaé bazowy elek-
trokardiogram (EKG), dane echokardiograficzne
iangiogram, co pozwoli na wstepne przygotowanie si¢
do dziatan majacych na celu zapewnienie optymalnej
stabilizacji hemodynamicznej uktadu krazenia [21].

U chorych ze ztg funkcja lewej komory serca,
nalezy rozwazy¢ przedoperacyjne wszczepienie
wewnatrzaortalnej pompy balonowej (IABP).

Jesli zaklada sie podczas operacji koniecznosé
prowadzenia wentylacji pojedynczym ptucem, nalezy
doktadnie zaplanowac strategie takiego postepowania
inalezycie sprzetowo/aparaturowo sie do tego przygo-
towac [24-26].

Leki nasercowe powinny by¢ podawane do rana
przed operacja.

Nie jest konieczne zaprzestanie podawania inhibi-
torow konwertazy angiotensyny, co wigcej ich celowa
podaz moze przynie$¢ wiele korzysci ze wzgledu na
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dzialanie ochronne na miesien sercowy. To samo
dotyczy p-blokerdw, ktdre stosuje wiekszos¢ pacjentow
a pojedyncza dawka atenololu moze by¢ pomocna
w osiggnieciu stanu satysfakcjonujacej stabilizacji
ukladu krazenia przed i w trakcie BHCAS [27,28].

Premedykacja zalezy od zaplanowanej techniki
znieczulenia.

Powinna da¢ maksymalne uspokojenie, nie powo-
dujac depresji uktadu krazenia i oddychania. U chorych
z prawidtowa funkcja lewej komory, wystarczajaca jest
najczesciej doustna sedacja benzodwuazeping (fluni-
trozepam, dormicum). U pacjentéw z uposledzong
funkcja LV, dawke benzodiazepin nalezy zmniejszy¢
0 Y, zastapi¢ premedykacja domig$niowa, albo w ogdle
zrezygnowa¢ z premedykacji. Zmniejszenie dawki
jest takze niezbedne u chorych w wieku podesztym
[22,29].

Wybér metody znieczulenia

Znieczulenie do zabiegéw pomostowania aortalno-
wienicowego bez uzycia krazenia pozaustrojowego
nie rézni si¢ w zasadniczy sposéb w poréwnaniu ze
znieczuleniem do klasycznej operacji w krazeniu
pozaustrojowym [22,28]. Nadzér anestezjologiczny
nad takim chorym ma jednakze swoja specyfike.

W zalezno$ci od zakwalifikowania chorego do
okreslonej kategorii zabiegu, anestezjolog dokonuje
wyboru rodzaju znieczulenia, uwzgledniajac aktualny
stan kliniczny [30].

Cele stawiane znieczuleniu do BHCAS mozna
zawrze¢ w 5 punktach:

1. unikanie hipotermii,
2. zapewnienie rownowagi hemodynamicznej,
3. maksymalizacja ochrony struktur komoérkowych

m. sercowego (myocardium) przed uszkodzeniem,
4. ulatwienie dzialan chirurgicznych,

5. zapewnienie dobrej §réd i pooperacyjnej analge-
zji.

Unikanie hipotermii to jedno z najwazniejszych
zadan podczas operacji BHCAS [31,32]. W utrzymaniu
wlasciwej cieploty ciala operowanego pomocne moze
by¢ stosowanie podgrzewanych materacy, kotder
z nawiewem cieplego powietrza, klimatyzowana sala
zabiegowa, odpowiednia temperatura podawanych
plynoéw infuzyjnych.

Obecnie istnieje tendencja, aby chorych po ope-
racjach pomostowania naczyn wienicowych, mozliwie
szybko ekstubowac.
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Unikniecie hipotermii i stosowanie anestetykow
o kroétkim czasie dziatania, umozliwia ekstubacje po
zabiegu jeszcze na sali operacyjnej lub/i OIT. Jednakze
taka mozliwo$¢ nie moze zwolni¢ anestezjologa od
zapewnienia wystarczajaco glebokiego znieczulenia.

Wiele o$rodkéw stosuje technike znieczulenia
bazujacg na opioidach takich jak fentanyl, sufentanyl,
remifentanyl, uzupelniong o znieczulenie wziewne
z uzyciem isofluranu, czy sevofluranu [22,28,33],
ktérych ochronny efekt miokardialny w czasie niedo-
krwienia zostal udowodniony [34-36]. Metoda znieczu-
lenia catkowicie dozylnego (TIVA), z zastosowaniem
cigglego wlewu propofolu lub midazolamu oraz alfen-
tanylu jest réwniez akceptowana [22,37].

Chociaz blokade neuromiesniowg w zabiegach
BHCAS najczg$ciej uzyskuje sie stosujac pancuronium
[27], niektore o$rodki preferuja vecuronium z powodu
tendencji do wywolywania bradykardii i krdtszego
czasu polowiczego rozpadu [37].

Niezwykle wazng sprawg jest zapewnienie réwno-
wagi hemodynamicznej chorego w taki sposéb, aby nie
dochodzito w niektérych momentach operacji, kiedy
stymulacja chirurgiczna jest najwieksza (w czasie pod-
noszenia, uciskania i odwracania serca), do obnizenia
obcigzenia wstepnego (preload), a co za tym idzie
spadkéw ciénienia tetniczego krwi, zaburzen rytmu
serca i pogorszenia przeplywu krwi przez naczynia
wienicowe [28]. Pierwszoplanowa sprawa w tych dzia-
taniach jest odpowiednie wypelnienie lozyska naczy-
niowego a takze monitorowanie i w razie koniecznosci
wyréwnywanie niedoboréw elektrolitowych, zwlasz-
cza potasu. Pragmatycznym dzialaniem wydaje si¢
by¢ podanie w czasie duzej stymulacji chirurgicznej
antyarytmicznych dawek lidokainy lub/i zastosowanie
dozylnego wlewu siarczanu magnezu [26]. Szczegolnie
niebezpieczng jest sytuacja zwiazana z pocigganiem
koniuszka serca ku przodowi z dodatkowym podnie-
sieniem catego serca do gory. Zmienia to zasadniczo
geometrie lewej komory co przeklada sie na gwattowny
spadek rzutu serca a z powodu braku mozliwosci pra-
widlowego rozkurczu komory i moze to doprowadzi¢
do powstania niewydolnosci obu komor serca [32].

Jezeli po zalozeniu stabilizatora serca dochodzi
do wyraznego spadku rzutu serca a zmiana polozenia
stabilizatora nie poprawia sytuacji hemodynamicznej,
nalezy zastosowa¢ wlew amin katecholowych w celu
utrzymania wlasciwego rzutu serca.

Do gwaltownego spadku rzutu serca moze dopro-
wadzi¢ §rédoperacyjne niedokrwienie. Jesli poprawa
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przeptywukrwi do operowanego naczynia wieicowego
poprzez zalozenie czasowego przecieku (shunt’u) nie
poprawia stanu hemodynamicznego chorego, nalezy
podlaczy¢ aparat do krazenia pozaustrojowego i wyko-
na¢ klasyczne zespolenie [31,38].

Znieczulenie zewnatrzoponowe (TEA)

Jest teoretycznie atrakcyjnym wariantem znieczu-
lenia do BHCAS [39,40].

TEA na wysokosci T3/T4 oferuje zazwyczaj bardzo
dobra stabilizacje hemodynamiczng, obnizajgc ci$nie-
nie tetnicze w stopniu pozwalajacym na zachowanie
optymalnego ci$nienia perfuzyjnego i systemowego
oporu naczyniowego. Uwaza sie, ze ten rodzaj znie-
czulenia wywoluje sercowg sympatolize z selektywnym
rozszerzeniem miazdzycowo zmienionych fragmentéw
naczyn wiencowych, zmniejszenie oporéw przepltywu
iw efekcie lepsze ,,dokrwienie” warstwy podwsierdzio-
wej mie$nia sercowego [39].

Wrykorzystanie TEA pozwala na wcze$niejszg
ekstubacje, zapewnia dobra analgezje pooperacyjna
[41], zmniejsza prawdopodobnie pooperacyjne nie-
dokrwienie migénia sercowego a takze wystepowanie
pooperacyjnych zaburzen rytmu serca [39,40].

W celu zmniejszenia ryzyka powstania krwiaka,
cewnik do znieczulenia zewnatrzoponowego powinno
sie umiesci¢ kilka godzin wczesniej przed planowanym
BHCAS [40].

Technika MIDCAB wymaga zastosowania czaso-
wej wentylacji jednego pluca a to wigze si¢ z uzyciem
dwuswiattowej rurki intubacyjnej [26].

Poniewaz niedotlenienie spowodowane zlym
polozeniem rurki intubacyjnej, bytoby rzecza wysoce
niepozadang u pacjentéw z chorobg niedokrwienng
serca [24], polozenie rurki powinno zostaé zweryfiko-
wane np. $wiattowodowa bronchoskopig jeszcze przed
rozpoczeciem zabiegu.

Odpowiedni poziom monitorowania pacjentéw
podczas zabiegéw BHCAS wcigz budzi kontrowersje
a w szczegolnosci zastosowanie przezprzelykowej
echokardiografii (TEE), i cewnika w tetnicy plucnej
(PAC), poza stosowaniem standardowego inwazyjnego
monitoringu [26].

Wiele zabiegéw BHCAS przeprowadza sie u cho-
rych z dobra funkcja lewej komory i ogranicza si¢
zwykle do jednego lub dwu naczyn, gdzie nadmierny
monitoring nie wydaje sie by¢ konieczny.

Wielonaczyniowa chirurgia u pacjentéw z uposle-
dzong funkcja lewej komory wymaga ponadstandar-
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dowego zakresu monitorowania hemodynamicznego
z TEE i PAC jednoczesnie [22].

Znaczenia przezprzetykowej echokardiografii
przeceni¢ sie nie da, poniewaz otrzymujemy natych-
miastowq i dokladng informacje o funkcji komorowej
serca podczas zamkniecia naczynia wiericowego i po
wykonaniu pomostu [42-45].

Jednakze sg sytuacje, kiedy ta metoda monitoro-
wania staje sie zupelnie nieprzydatna, np. kiedy geo-
metria serca jest na tyle zmieniona, ze znajdujace sie
pomiedzy sercem i przetykiem powietrze uniemozliwia
obrazowanie.

Jesli przedoperacyjna ocena przeprowadzona
z chirurgiem wskazuje na szybki zabieg u chorego
z dobrg przedoperacyjng funkcjg lewej komory, to
piecioodprowadzeniowe EKG z analizg odcinka ST,
bezposredni pomiar ci$nienia tetniczego (AP) i dostep
do zyl centralnych (CVP) zapewnia, zdaniem wielu
kardioanestezjologéw, wystarczajacy poziom moni-
toringu.

Inne mniej inwazyjne techniki monitorowania
hemodynamicznego serca jak bioimpendancja klatki
piersiowej [46], pomiar rzutu serca na podstawie
analizy parcjalnego ci$nienia wydychanego CO, [47],
czy pomiar obcigzenia wstepnego metoda analizy
skurczowego ci$nienia tetniczego w czasie wentylacji
mechanicznej [48], nie uzyskaly jak do tej pory w zabie-
gach BHCAS wiekszego znaczenia.

Cele stawiane zabiegom BHCAS to mozliwo$¢
przeprowadzenia pelnej rewaskularyzacji naczyn
wienicowych, przy jak najmniejszych ,szkodach”
miokardialnych oraz dobrym rokowaniu dtugoter-
minowym.

Tabela 1. Monitorowanie podczas BHCAS (wady, zalety)

Sposéb

monitorowania Wady

EKG

zapis ulega zmianie wraz ze zmiang
potozenia serca, nieczuty na
niedokrwienie

Aby tym celom sprosta¢ wypracowano caly szereg
technik stabilizujacych pole operacyjne. Poczatkowo
byta to stabilizacja czysto farmakologiczna. W tym
celu uzywano {-blokeréw, adenozyny i antagonistow
wapnia (Tabela 2). Jednak taki sposéb stabilizacji
pola operacyjnego, ostabial funkcje komorowa serca
a ponadto paradoksalnie wolny rytm serca wywotywat
wieksza czynnos¢ skurczowa.

Obecnie stosuje si¢ caly szereg mechanicznych
stabilizatoréw pracy serca, ktorych uzycie zmniejsza
zapotrzebowanie na farmakologiczne sposoby kon-
trolowania rytmu serca

Obecnie najszerzej stosowane sg stabilizatory
f-my Medtronic. Urzadzenia te skladaja si¢ z dwdch
réownoleglych pednikéw, z ktérych kazdy ma 4/5
kopulek ssacych. Pedniki umieszcza si¢ réwnolegle
do tetnicy, ktéra ma zosta¢ poddana zabiegowi w celu
zapewnienia maksymalnie mozliwego unieruchomie-
nia z jednoczesnym jak najmniejszym naruszeniem
funkcji miokardium. Ci$nienie ssace powoduje,ze
ruch tetnicy jest minimalny i pozwala na precyzyjne
dokonanie zespolenia.

Niestabilno$¢ hemodynamiczna podczas BHCAS,
ma miejsce podczas manewréw zwigzanych z odsta-
nianiem naczynia, ktérego dotyczy zabieg, oraz pod-
czas okreséw niedokrwienia wywotanych czasowym
zamknigciem. Wydolno$¢ serca moze by¢ znacznie
obnizona ze wzgledu na “zmniejszenie” serca, mniejsza
zwiazang z B-blokadg kurczliwoscia, zmiang potozenia
serca podczas zabiegu oraz niedokrwieniem.

Doktadna przyczyna spadku cisnienia podczas
podniesienia serca nie jest znana ale ma zwigzek ze
zmiang geometrii prawej komory i jej wypelnienia. Dla

Zalety

prosty, rutynowy, odprowadzenie Il i V5
dobrze wykrywajg niedokrwienie,
mozliwa analiza odcinka ST

CVP
Osrodkowe cisnienie
zylne

nie pomaga w wykryciu niedokrwienia,
zalezne od potozenia pacjenta

proste, rutynowe

PAC
Cewnik w tetnicy
ptucnej

nieczuty na niedokrwienie, koniecznosc¢
dopasowania, jesli serce zostato
poruszone, moze wywotywac arytmie,
zwykle nie zapewnia ciggtosci
pomiaréw.

umozliwia monitorowanie wielu
parametréw hemodynamicznych.

TEE
Przezprzetykowa
echokardiografia

droga, wymaga przeszkolenia,
monitoring zaktécony przy
podniesionym sercu.

bardzo czute monitorowanie
niedokrwienia, dobry wskaznik
wypetnienia.
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Tabela 2. Leki uzywane do wywolywania bradykardii podczas BHCAS

Rodzaj leku zalety wady
kardioselektywny B-bloker, okres dziatanie inotropowe (-), powoduje
Esmolol potowicznego rozpadu 9 minut, tachyfilaksje, dla odwrocenia dziatania
nadaje sie do infuzji IV konieczny rozrusznik serca
okres potowicznego rozpadu 10 sek., - pe - ; :
Adenozyna mozliwos¢ powtarzania dawki, dobrze Vn‘f.’(',vz‘ﬁ?\:,‘g';aéns'ﬁu?iiﬁtgg'kggf"Wa hipotensja,
tolerowany :

potrzeb zabiegu dotyczacego LAD, serce jest podno-
szone i obracane do przodu, z gazikiem umieszczonym
za nim. Dobre ulozenie serca, odpowiednio dobrana
kontrola jego obcigzenia, powolne traktowanie serca
(adaptacja do nowych warunkdéw), w istotny sposob
zmniejsza skutki naruszonej hemodynamiki

W przypadku wszczepdéw do prawej tetnicy wien-
cowej, niestabilno$¢ krazenia zwigzang z manipulacjg
sercem, mozna poprawic stosujac ulozenie pacjenta
w pozycji Trendelenburga) [37,49].

Do optymalizacji wypelnienia objetosciowego
serca niezwykle przydatnym narzedziem jest przez-
przelykowa echokardiografia (TEE) [43,45].

W krytycznych momentach zabiegu konieczne
jest zastosowanie amin katecholowych phenylephryny
inoradrenaliny wraz z nitrogliceryna w celu zwigksze-
nia ci$nienia perfuzyjnego i poprawy przeptywu krwi
przez naczynia wiencowe [22,28,31].

Na niestabilno$ci hemodynamiczne zwigzane
zmanipulowaniem sercem naktada si¢ niekiedy reakcja
niedokrwienna zwigzana z czasowym zamknieciem
tetnicy wienicowej podczas wykonywania zespolenia.

Najczesciej dotyczy pacjentow ze stenozami mniej-
szymi niz 80%, bez rozwinietego krazenia obocznego,
trwa krétko, ma charakter miejscowy i zwykle ustepuje
po przywroceniu przeptywu.

Z poréwnania zabiegdw na naczyniach wienco-
wych przeprowadzanych bez jak i z uzyciem techniki
krazenia pozaustrojowego (CPB) wynika, ze funkcja
komorowa byta lepiej zachowana w grupie bez CPB,
mimo dlugich niekiedy okreséw miejscowego niedo-
krwienia [50].

Co wigcej okazalo si¢ ponadto, ze krétkie niedo-
krwienie chroni przed skutkami kolejnego, dtuzszego
niedokrwienia [51,52]. Spowodowalo to, ze metoda kon-
trolowanego krotkiego niedokrwienia jest uznana i sto-
sowang metoda hartowania mies$nia sercowego podczas
pomostowania tetnic wiencowych na bijacym sercu.

Dodatkowo do zmniejszenia skutkéw niedokrwie-
nia zwigzanego z czasowym zamknieciem naczynia
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wiencowego w czasie BHCAS moze przyczynic si¢
zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego [39],
oraz anestetykow wziewnych: sevofluranu i izofluranu
(32].

Arytmie podczas BHCAS sg niezwykle grozne
z powodu zwigzanych z nimi spadkéw wydolnosci
serca. Migotanie przedsionkéw (FA), wywotlane
zamknieciem prawej tetnicy wiecowej (niedokrwie-
nie wezla przedsionkowo-komorowego), moze nie
poddawad sie leczeniu farmakologicznemu do czasu
odtworzenia w tym naczyniu perfuzji. Niedokrwienne
arytmie, ktore nie odpowiadajg na zastosowane
leczenie farmakologiczne, powinny by¢ sygnatem
do zastosowania techniki krazenia pozaustrojowego
(CPB) [13,38].

BHCAS jest generalnie dobrze znoszonym zabie-
giem, ale niekiedy (1-7%), konieczne staje si¢ zasto-
sowanie CPB. Oznacza to, ze technik ,,perfuzjonista”
powinien by¢ obecny i gotowy na szybkie wdrozenie
takiej procedury [39].

Nie ma jednomy$lnosci co do zakresu koniecznej
antykoagulacji podczas zabiegéw BHCAS. Niektére
o$rodki kardiochirurgiczne preferuja dawki heparyny
150-200 IU/kg, dazac do poziomu ACT (aktywowany
czas krzepniecia) > 300 sek., sprawdzajac go co 30
min, podajac w razie potrzeby dodatkowe dawki
heparyny, inne stosuja petng heparynizacje tak jak do
CPB. Dyskusyjng sprawa jest takze odwracanie dzia-
tania heparyny. Podawanie w tym celu protaminy nie
zawsze jest konieczne a niekiedy wrecz niepozadane,
gdyz u pacjentéw poddanych BHCAS czesto mamy
do czynienia z nadmierng aktywacja trombocytéw, co
moze prowadzi¢ do wykrzepiania [32,53].

Z tego tez powodu wiekszos¢ osrodkéw kardio-
chirurgicznych preferuje szybka podaz po zabiegu
niskoczgsteczkowych heparyn.

Okres pooperacyjny
W zaleznosci od zastosowanej techniki znieczu-
lenia pacjenci po zabiegach MIDCAB i OPCAB moga
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by¢ rozintubowani na sali operacyjnej lub krétko po
przeniesieniu na OIT.

Zalety operacji BHCAS to mniejsze problemy
zwigzane z leczeniem w okresie pooperacyjnym hipo-
termii, anemii (mniejsze wymagania transfuzyjne),
zaburzen elektrolitowych, w poréwnaniu z chorymi
poddanymi zabiegom pomostowania naczyn wienco-
wych z uzyciem techniki CPB.

U pacjentéw po zabiegach pomostowania naczyn
wiencowych na bijacym sercu funkcja komorowa jest
bardziej stabilna, o czym $wiadczy miedzy innymi
mniejsze zapotrzebowanie na stosowanie w okre-
sie pooperacyjnym amin katecholowych, mniejszg
czesto$¢ wystepowania migotania przedsionkdw,
jak réwniez konieczno$¢ zastosowania kontrpulsacji
wewnatrzaortalnej. Mniejsze s tez wymagania doty-
czace podazy $rodkéw przeciwbdlowych.

Jak mozna wnioskowa¢ z poréwnania wynikéw
operacyjnych u chorych powyzej 75 roku zycia [11],
byly onelepsze u pacjentéw z grupy bez krazenia poza-
ustrojowego i przektadaly si¢ na krétszy czas pobytu
na OIT oraz mniejszg $miertelnos¢.

Dla zbilansowania zalet operacji BHCAS warto
przytoczy¢ jeszcze dane dokumentujgce czesto$é
wystepowania po zabiegach CABG z uzyciem kra-
zenia pozaustrojowego udaréw mdzgu. Wynosi ona
3% a uchwytne defekty neurologiczne obserwuje sie
w ponad 60% przypadkéw [7,8].

I cho¢ przyczyny takiego stanu rzeczy sa zlozone,
unikanie stosowania CBP, jak sie wydaje, moze zna-
czgco wplynaé na poprawe tej statystyki.

Pi$miennictwo

—

535-44.

Podsumowanie

Fakt, ze pacjenci po zabiegach BHCAS sa w wigk-
szo$ci przypadkéw w dobrym stanie hemodynamicz-
nym, nie moze u$pi¢ naszej czujnosci. We wczesnym
okresie pooperacyjnym u niektérych z tych chorych
moga pojawié si¢ okresy niestabilnosci hemodyna-
micznej spowodowane niedokrwieniem zwigzanym
z wczesnym zamykaniem sie zespolenia aortalno-
wiencowego.

Takie powiklanie wymaga szybkiego i agresyw-
nego postepowania.

Od leczenia aminami katecholowymi, poprzez
zalozenie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP),
pooperacyjne badanie koronarograficzne, az do reo-
peracji ze wskazan nagltych wiacznie.
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