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Technika kragzenia pozaustrojowego
u dzieci

Roman Kustosz

2.1. Wprowadzenie

2.2. Przestanki stosowania krazenia pozaustrojowego

Krazenie pozaustrojowe (skrétowo zwane perfuzja) — analogicznie jak w kar-
diochirurgii dorostych — stanowi kompleksowy i zintegrowany z zabiegiem kar-
diochirurgicznym proces, ktérego zasadniczym celem jest ochrona organizmu,
wraz ze wszystkimi jego narzgdami, przed konsekwencjami zatrzymanej lub
obnizonej funkcji hemodynamicznej serca. Cel ten realizowany jest poprzez
zapewnienie adekwatnej perfuzji oraz protekcji narzadéw i tkanek. Metoda,
w zasadniczej swej czesci, polega na pozaustrojowym wymuszeniu przeptywu
krwi przez mechaniczng pompe¢ oraz pozaustrojowym natlenieniu krwi w oksy-
genatorze i uzupetnieniu lub zubozeniu jej w substraty, w sposéb sprzyjajacy
zabezpieczeniu funkcji komérek, tkanek i narzagdéw. Szczegdlng specyfike tech-
niki operacyjnej korekcji skomplikowanych wad wrodzonych u noworodkéw
i niemowlat, stanowi konieczno$¢ przemieszczania a czg¢sto takze usunigcia (z jam
serca i sgsiadujacych duzych naczyn) kaniul uktadu krazenia pozaustrojowego,
na czas dziatari chirurgicznych. Takie postepowanie wymaga czesto czasowego,
catkowitego zatrzymania krazenia pozaustrojowego w glebokiej hipotermii.
Technika ta opracowana i wdrozona w szczegdlnosci dla kardiochirurgii dziecigcej
stosowana jest réwniez w wybranych typach operacji u dorostych, np. tetniaka
aorty wstepujacej i tuku aorty.

2.3. Rys historyczny
Korzenie perfuzji siggaja badain w dziedzinie pozaustrojowego natlenienia

krwi w oksygenatorze, prowadzonych w XIX wieku. Pionierskie prace zwieiczo-
ne zostaly w 1885 roku pierwszym skutecznym zastosowaniem, w eksperymen-
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tach na zwierzetach, natleniania krwi, poprzez bezposredni kontakt z gazem cien-
kiej btony krwi, wytworzonej na wirujagcym cylindrze (1). Powyzsza idea stata
si¢ genezg prowadzonych w pierwszych latach XX wieku badari nad oksygena-
torem dyskowym, ktére zaowocowaty w 1948 roku konstrukcja Bjork’a. Jednak-
Ze, pierwszym nowoczesnym pozaustrojowym urzgdzeniem do sztucznego na-
tleniania krwi, ktére znalazto praktyczne zastosowanie kliniczne, byt oksygena-
tor spieniajacy, opracowany przez Clark’a w 1950 roku.

W tym samym okresie, pierwszej potowy wieku XX, dokonano jeszcze dwéch
odkry¢ fundamentalnych dla genezy techniki krazenia pozaustrojowego. Pierw-
szym, bylo wynalezienie przez McLean’a w 1916 roku Heparyny, otwierajace
droge do kontrolowanego sterowania procesem krzepnig¢cia krwi. Drugim, stato
si¢ wprowadzenie przez DeBakey’a w 1934 roku, rolkowej pompy perystaltycz-
nej — do dnia dzisiejszego najpowszechniej stosowanej mechanicznej pompy, za-
stepujacej prace serca w krazeniu pozaustrojowym.

Kliniczne stosowanie perfuzji, jako procesu wspierajgcego operacj¢ na otwar-
tym sercu, datowane jest od 1953 roku, kiedy to Gibbon wykonal pierwszy
skuteczny zabieg, w ktérym pacjent byt catkowicie wspomagany przez uktad
krazenia pozaustrojowego. Zabiegiem tym bylo zamknigcie ubytku migdzyprzed-
sionkowego (2).

Postep techniki glebokiej hipotermii w krazeniu pozaustrojowym, prowadzacy
do mozliwosci wykorzystania catlkowitego zatrzymania krgzenia w czasie ope-
racji na otwartym sercu, miat szczegélne znaczenie dla rozwoju kardiochirurgii
dzieciecej. Poczatek prac w tej dziedzinie przypada na lata pigédziesigte XX
wieku. W roku 1953 Lewis i Taufic zastosowali z powodzeniem hipotermie,
uzyskang poprzez powierzchniowe chtodzenie ciata pacjenta, w przebiegu ope-
racji zamknigcia ubytku miedzyprzedsionkowego, bez krazenia pozaustrojowe-
go u 5 letniej dziewczynki (3). Réwnolegle podobny sukces raportowat Swan
i wspoétpracownicy (4). W roku 1958 Sealy ze wspoétpracownikami zastosowat
po raz pierwszy analogiczng metode giebokiej hipotermii w potaczeniu z kraze-
niem pozaustrojowym (5).

Postepy kliniczne w stosowaniu krazenia pozaustrojowego z gteboka hipoter-
mig i calkowitym zatrzymaniem krazenia, raportowane sg od 1960 roku, kiedy
to Dubost ze wspotpracownikami (6) jako pierwszy opublikowal wczesne wy-
niki kliniczne tej metody. W rok pdzniej, Kirklin wraz ze wspdtpracownikami
opublikowat rezultaty kliniczne zastosowania zatrzymania krazenia w giebokiej
hipotermii, uzyskanej z zastosowaniem chtodzenia krwi (7). W nastepnych latach
wczesne rezultaty kliniczne w odniesieniu do réznych zabiegéw publikowali
kolejno: Horiuchi (8), Dillard (9) oraz Barratt-Boyes (10). Rok 1970 uznawany
jest jako poczatek okresu szerokiego wdrozenia krgzenia pozaustrojowego
z uzyciem glebokiej hipotermii i zatrzymania krazenia do kardiochirurgii dzie-
ciecej.
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2.4. Fizjologia 1 patofizjologia krgzenia pozaustrojowego
u dzieci

Zastosowanie krazenia pozaustrojowego oznacza zastgpienie funkcji serca
i pluc przez urzadzenie mechaniczne — sztuczne ptuco-serce. W przypadku pet-
nej perfuzji, prawie cata powracajaca krew zylna jest gromadzona do pozaustro-
jowego uktadu krazenia, tam natleniana i pompowana pompg mechaniczng do
aorty. W czasie czgsciowej perfuzji, kontrolowana czes¢ krwi zylnej pobierana
jest do pracujacego réwnolegle z sercem i ptucami uktadu pozaustrojowego, a po
natlenieniu przettaczana jest do aorty.

Procesowi krgzenia pozaustrojowego, bez wzgledu na jego zakres, towarzy-
szy szereg zmian w parametrach proceséw fizjologicznych organizmu. Czes¢ pa-
rametrow moze by¢ kontrolowana zewngtrznie przez chirurga i perfuzjonistg, jako
parametry charakterystyczne dla procesu krazenia pozaustrojowego. Druga ich
cze$¢ zwigzana jest z reakcja organizmu na proces i uklad krazenia pozaustro-
jowego a oddzialywanie zewngtrzne moze wpltywac jedynie posrednio na poziom
ich wartosci.

2.4.1. Zewngtrznie kontrolowane parametry fizjologiczne
krazenia pozaustrojowego

2.4.1.1. Kontrola przeptywu perfuzji

Jest to podstawowy parametr kontrolowany przez perfuzjonistg w trakcie
krazenia pozaustrojowego. W praktyce wskaznik ten oznacza rzut minutowy
krazenia pozaustrojowego, czyli poziom przeptywu krwi wymuszany przez me-
chaniczng pomp¢ pozaustrojowq zastgpujaca prace serca. Jest to doktadnie ob-
jetosé krwi, ktéra w ciggu jednej minuty tloczona jest linig tetniczg do aorty.
Przeptyw systemowy krwi w organizmie pacjenta w trakcie krazenia pozaustro-
jowego jest wigc rowny przeptywowi perfuzji (w przypadku petnej perfuzji),
natomiast w czasie perfuzji czgSciowej, stanowi sume rzutu minutowego lewej
komory serca i przeptywu perfuzji. Parametr ten bezposrednio decyduje o pozio-
mie przeptywu tkankowego i narzagdowego podczas kragzenia pozaustrojowego,
a posrednio o podazy tlenu, gospodarce wodno-elektrolitowej, gospodarce ciepl-
nej i dystrybucji substratéw transportowanych przez krew. Kwasica mleczano-
wa wystepuje w normotermii regularnie dla perfuzji systemowej mniejszej niz
1,6 I/min/m’ powierzchni ciata pacjenta (BSA). Odpowiada temu wskaznik prze-
plywu minimalnego, przeliczony na mase¢ ciata pacjenta wynoszacy 50 ml/kg/
min. Badania kliniczne wskazujg, ze przeptyw na poziomie 1,8-2,0 I/min/m’ jest
wystarczajacy, natomiast przedziat 2,2-2,5 1/min/m’ gwarantuje bezpieczny mar-
gines adekwatnej perfuzji narzadowej (11). Minimalizacja przeptywu generowa-
nego przez uktad krgzenia pozaustrojowego, stanowi bardzo istotny wymaog tech-



32 Roman Kustosz

niki, wynikajacy z niekorzystnych efektéow ekspozycji krwi na sztuczng po-
wierzchnig¢ uktadu pluco-serca oraz mechanicznego uszkadzania krwinek przez
pompg¢ rolkowa. Im wyzszy przeptyw minutowy, podnoszacy taczny czas indy-
widualnej ekspozycji elementéw morfotycznych krwi w uktadzie pozanaczynio-
wym, tym wiekszy poziom negatywnych skutkéw krazenia. Dlatego, naczelng
zasadg¢ techniki krazenia stanowi stosowanie minimalnego adekwatnego przepty-
wu, rozumianego jako przeptyw gwarantujacy perfuzje tkankowg, zapewniajgcg
pokrycie zapotrzebowania na tlen w komérkach. W tym zakresie wykorzystywana
jest fundamentalna dla idei krgzenia pozaustrojowego, cecha fizjologii metabo-
lizmu komérkowego — obnizenie konsumpcji tlenu wraz ze spadkiem tempera-
tury. Przedstawiony ponizej wykres prezentuje krzywe tkankowej konsumpcji
tlenu w zaleznosci od przeptywu tkankowego oraz temperatury (ryc. 1). Ich
asymptotyczny charakter pozwala na stosowanie minimalnego adekwatnego
przeptywu perfuzji dla zadanej temperatury ogélnoustrojowej. Zaleznos¢ mate-
matyczna opisujgca zjawisko, wyrazona jest wzorem:
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2.4.1.2. Temperatura pacjenta

Staje si¢ w tej sytuacji kolejnym waznym kontrolowanym z zewnatrz pa-
rametrem procesu krgzenia pozaustrojowego. Sterowanie jej wartoscig pozwa-
la na zarzgdzanie procesem metabolizmu tkankowego oraz funkcji narzadéw,
w konsekwencji na kontrolowanie globalnego zapotrzebowania tlenowego
organizmu a co za tym idzie — niezbednego dla jego zabezpieczenia poziomu
przeptywu krwi. Proces sterowania gospodarka cieplng organizmu poprzez
obnizanie temperatury ciala pacjenta nazywany jest hipotermiq i ze wzglgdu
na jego szczeg6lng wage i konsekwencje stosowania, opisany jest oddzielnie
w odrgbnym rozdziale ksigzki (patrz tom I, roz. 6*). Technicznie obnizanie tem-
peratury ciala pacjenta realizowane jest poprzez odbieranie energii cieplnej z or-
ganizmu a powrotne podnoszenie temperatury do poziomu normotermii, po-
przez dostarczanie energii cieplnej do organizmu. Wykorzystywane sg dwie
drogi transferu energii do i z ciala pacjenta:

— powierzchniowa — przez skér¢ pacjenta, pozostajgcg w kontakcie z zewngtrz-
nym czynnikiem termicznym, np. materacem wodnym,

— pozaustrojowa — poprzez krew pacjenta, schtadzang lub ogrzewang w specjal-
nym zewnatrzustrojowym wymienniku ciepta, bedacym elementem sktadowym
uktadu perfuz;ji.

2.4.1.3. Temperatura perfuzatu

Zastosowanie pozaustrojowej wymiany cieplnej w wymienniku cieplnym,
wprowadza nastgpny kontrolowany z zewnatrz parametr fizjologiczny krazenia
pozaustrojowego — temperature perfuzatu.

Stosowanie hipotermii ma istotne znaczenie w kardiochirurgii dziecigcej,
szczegllnie w operacjach noworodkéw i niemowlat. Umiarkowana hipotermia
pozwala na drastyczne ograniczenie przeptywu krwi krazacej podczas operacji
wewnatrzsercowej. Gleboka hipotermia pozwala na pelne zatrzymanie krazenia,
usuni¢cie kaniul z serca i operowanie na zatrzymanym sercu w catkowicie wol-
nym polu operacyjnym. Jednakze, nalezy pamigtaé¢ o konsekwencjach gigbokiej
hipotermii. Obnizanie temperatury krwi powoduje wzrost jej lepkosci a w kon-
sekwencji wzrost oporéw przy przeptywie przez tkanki. Zmiana temperatury
oznacza przesunig¢cie na krzywej dysocjacji gazow we krwi, np.: wzrost dyso-
cjacji tlenu wraz z obnizeniem temperatury. Zaréwno obnizanie, jak i w szcze-
g6lnosci powrotne podnoszenie temperatury ciata pacjenta, wymagajg odpowied-
nio dlugiego czasu niezbednego do transferu energii cieplnej w wymienniku ciepl-
nym (z krwi i do krwi). Zatem glgbokos¢ hipotermii ma istotny wptyw na cal-
kowity czas trwania perfuzji — a ten powinien by¢ minimalizowany ze wzgledu
na niekorzystne efekty krazenia pozaustrojowego, nasilajgce si¢ z czasem jego
trwania.

* Wites M., Skalski J. H. Zastosowanie hipotermii w leczeniu wrodzonych wad serca.



34 Roman Kustosz

2.4.1.4. Cisnienie w ,linii” tegtnicze]

Kolejng grupe parametréw fizjologicznych kontrolowanych przez perfuzjo-
niste w czasie krazenia pozaustrojowego z zewnatrz, stanowig charakterystycz-
ne wartosci cisnienn krwi w pozaustrojowym uktadzie krgzenia — na styku z na-
czyniowym uktadem pacjenta. Istotg tych parametrow jest ocena poprawnosci
stanu hemodynamicznego panujacego w ukladzie krgzenia pacjenta, a wymusza-
nego przez ukltad pozaustrojowy. Podstawowy parametr w tej grupie stanowi
cisnienie w ,Jinii” tetniczej, ktére (pomniejszone o gradient ciSnienia na kaniuli
aortalnej) w sposob bezposredni przektada si¢ na cisnienie krwi w aorcie i dalej
w tetnicach systemowej czgsci tozyska naczyniowego. Podstawowa cechg krzy-
wej cisnienia w linii tetniczej ukladu krazenia pozaustrojowego, jest brak pul-
sacji i istotnej réznicy skurczowo-rozkurczowej cisnienia. Dotyczy to zaréwno
najbardziej powszechnej konfiguracji uktadu perfuzji, z pompg rolkowa, jako
urzgdzeniem zast¢pujacym prace serca, jak i pompy odsrodkowej, jako gtéwne-
go napedu uktadu krazenia pozaustrojowego. W obu przypadkach wymuszany
przeplyw jest niepulsacyjny. Dyskretna, drobna fala pulsacji krzywej cisnienia
generowanego przez pompe rolkowa, zwigzana jest z perystaltyczng metoda pracy
pompy — cyklicznym tloczeniem matych objetosci krwi w kazdym pétobrocie
glowicy pompy. Przeptyw pulsacyjny zblizony do fizjologicznego mozna uzy-
ska¢ jedynie poprzez zastosowanie modulowanej predkosci rotacji gtowicy pompy
gléwnej (tetniczej) lub poprzez wykorzystanie w perfuzji czesciowej fali prze-
plywu krwi, wymuszanej przez serce pacjenta.

Chociaz od dawna pojawialy si¢ doniesienia wskazujace na korzysci wyni-
kajace ze stosowania przeptywu pulsacyjnego, metoda ta stale nie znajduje sze-
rokiego zastosowania (12, 13, 14, 15, 16, 17). Zwracano uwage na zachowanie
wowczas bardziej fizjologicznej regulacji uktadu naczyniowego — skutkujacej
powstrzymaniem wzrostu oporow systemowych, lepszg funkcjg nerek (wyraza-
jaca si¢ lepszg diureza), lepsza perfuzja narzadowsq i tkankowg — skutkujaca
mniejszym niedotlenieniem komérkowym i szybszym powrotem petnej funkcji
narzagdéw (np. mézgu) po krazeniu pozaustrojowym, czy wreszcie nizszym po-
ziomem agregacji trombocytow.

2.4.1.5. Cisnienie w linii zylnej

Stanowi kolejny kluczowy parametr hemodynamiczny krazenia pozaustro-
jowego, regulowany przez perfuzjoniste z zewnatrz. Swiadczy on o skutecznosci
odbioru krwi przez uktad perfuzji z tozyska pacjenta. Sredni poziom tego ci-
$nienia jest wprost proporcjonalny do przeptywu perfuzyjnego, lepkosci krwi
oraz sity wymuszajacej drenaz zylny, natomiast odwrotnie proporcjonalny do
pola powierzchni przekroju kaniuli zylnej oraz linii zylnej. Poniewaz wzrost
oporéw odbioru zylnego i w konsekwencji centralnego cisnienia zylnego, pro-
wadzi w kierunku przesunigcia plyndéw w przestrzei pozanaczyniowg oraz
obrzgku mdézgu, nalezy dba¢ o utrzymywanie tego ciSnienia w okolicy zera
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i bezwzglednie unikac przewyzszania poziomu 10 mmHg. Kluczowe znacze-
nie dla osiggnigcia tego celu ma zredukowanie do minimum oporéw odbioru
krwi z tozyska pacjenta, osiggane poprzez maksymalizacj¢ pola przekroju
kaniuli zylnej. Dlatego wskazanym jest stosowanie najwigkszego rozmiaru ka-
niuli, mozliwego do uzycia w konkretnych warunkach anatomicznych. Podob-
nie w okolicy zera powinno by¢ utrzymywane ci$nienie w lewym przedsion-
ku. Wzrost ciSnienia zylnego w tozysku plucnym podczas krazenia moze by¢
spowodowany duzym przeptywem obocznym w ptucach, nierozpoznanym do-
datkowym lewo-prawym przeciekiem (np. PDA) lub witasnie nieadekwatnym
poziomem odbioru zylnego perfuzji. Poniewaz wzrost cisnienia w tozysku
zylnym ptucnym powodowal bedzie przesunigcie ptynéw w przestrzen poza-
naczyniowg w ptucach, dbatos¢ o prawidlowy drenaz zylny w krazeniu poza-
ustrojowym ma nie tylko znaczenie biezace (prowadzi do poperfuzyjnego
uposledzenia dyfuzji gazéw w pecherzykach ptucnych) lecz réwniez ma zna-
czenie dla skutkéw odlegtych.

2.4.1.6. Hematokryt

Stanowi kolejny kontrolowany z zewnatrz parametr w ukladzie pacjent—kra-
zenie pozaustrojowe. Jego wartos¢ w trakcie perfuzji determinowana jest przez
wiele czynnikéw:

— sktad i objetos¢ krwi i pltyndw przetoczonych przed i w trakcie krazenia,

— objetosé krwi utraconej,

— kompozycje i objetos¢ wstepnego wypetnienia uktadu krazenia (tzw. primingu),
— przesunigcie ptynéw z przestrzeni naczyniowej do srédmigzszowej,

— utrat¢ objetosci zwigzang z diureza.

Wartos¢ hematokrytu wskazuje posrednio informacj¢ o kluczowych witasno-
Sciach krwi: reologicznych i transportu tlenu. Wzrost hematokrytu oznacza pod-
niesienie zawartosci tlenu we krwi kosztem wzrostu jej lepkosci i spadku pred-
kosci przeptywu. W normotermii wartos¢ hematokrytu 0,4-0,5 (40-50%) jest
optymalna dla transportu tlenu, za$ parametry reologiczne krwi sg najkorzyst-
niejsze dla jego wartosci okoto 0,4 (18).

W hipotermii, stosowane jest obnizenie hematokrytu, skutkujace nizszg lep-
koscig krwi i mniejszym poziomem naprezen scinajacych — zapewniajace lep-
szg mikro-perfuzje tkankowa. Gléwnym argumentem przemawiajacym przeciw-
ko stosowaniu bardzo niskich hematokrytéw w trakcie perfuzji z hipotermia,
jest obnizenie wewngtrznaczyniowego cisnienia osmotycznego, skutkujace
wzrostem tendencji do ucieczki ptynéw w przestrzen pozanaczyniowg. Dla
doktadnego planowania i kontrolowania wartoSci hematokrytu, w czasie kra-
zenia stosowane sg praktyczne wzory obliczeniowe, pozwalajgce okresli¢ tzw.
hematokryt mieszany krwi pacjenta. Jego wartos¢ zwigzana jest z wypelnieniem
uktadu pozaustrojowego oraz wyliczeniem potrzebnej objetosci preparatéw
krwi, ktérg nalezy doda¢ do primingu, w celu uzyskania zaplanowanego he-
matokrytu.
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Jednym z wzoréw dla obliczenia hematokrytu mieszanego jest formuta:

_ 100 x (obj. krwi kraz. x Hct,/100)
Het, [%] " (obj. krwi kraz. + obj. primingu)

Dla obliczenia wynikowego hematokrytu mieszanego, osigganego po po-
daniu do primingu dodatkowej obje¢tosci czerwonych krwinek, wyjSciowq jest
zaleznos¢:

(obj. krwi kraz. x Het,/100 + obj. prepar. krwink. x Het,,/100)
(obj. krwi kraz. + obj. primingu + obj. prepar. krwink.)

Het, [%]=100 x

2.5. Specyficzne aspekty krazenia pozaustrojowego
w kardiochirurgii dziecigce;j

Chociaz generalne zasady techniki krgzenia pozaustrojowego sg wspdlne, to
perfuzja dziecigca rézni si¢ w sposéb zasadniczy od perfuzji dorostych, zaréw-
no w aspekcie stosowanych srodkéw technicznych, jak i metody jej realizacji.

Tabela 1. Zestawienie podstawowych réznic w technice krazenia pozaustrojowego
u dzieci i dorostych

Aspekt perfuzji Dzieci Dorogli
Hemodylucja obj. krwi krazacej _ 13 obj. krwi krazacej 3.5:1
obj. wypehienia uktadu ’ obj. wypelnienia uktadu 7"

dla Het=20-25% krew do primingu |Ht = 20-25% dla primingu bez krwi

Cisnienia perfuzji 20-80 mmHg 50-90 mmHg
Przeptyw perfuzji szeroki zakres zmian: staty zakres:
0-200 ml/kg/min 50-65 ml/kg/min
Kontrola pH — Stat: Alpha — Stat:
gazometryczna pCO,: 20-80 Iub > pCO,: 30-45
Technika kaniulacji| bardzo zmienna, czasowe usuwanie okreslona i przewidywalna
kaniul
Krazenie oboczne bardzo istotny przeptyw rzadko
tetniczo-ptucne
Zakres temperatur szeroki zakres: normotermia, umiarkowana
od normotermii do poglgbianej hipotermia, zatrzymanie krazenia
hipotermii z zatrzymaniem krazenia okazjonalnie
Metabolizm monitorowanie poziomu glukozy przewidywalny
Reakcja na leki staba (zmienna), niekiedy reakcja dobra
inotropowe niekorzystna
Uktad krazenia dobierany wedlug masy ciata standardowy
pozaustrojowego

Zabiegi specjalne ultrafiltracja rzadko
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Prawdopodobnie, najbardziej istotng przestanke w prowadzeniu perfuzji pedia-
trycznej stanowi potrzeba przeprowadzenia jej w sposéb jak najbardziej odpo-
wiedni do osobniczych wymagan przypadku. Takie podejscie narzuca zaréwno
fakt rozpigtosci cech anatomicznych i fizjologicznych grupy chorych — od no-
worodka przez niemowle do kilkunastoletniego dziecka, jak i wyjagtkowa rézno-
rodnos¢ wad wrodzonych i wynikajgcych z nich patologii, okreslajagcych warun-
ki poczatkowe perfuzji. W potaczeniu z réznorodnoscig i skomplikowaniem tech-
nik chirurgicznych, dla ktérych perfuzja musi zaadaptowaé postgpowanie, tak by
zapewni¢ optymalne warunki wykonania zabiegu, otrzymujemy u dzieci wyjat-
kowo skomplikowany i réznorodny, co do warunkéw realizacji, proces krazenia
pozaustrojowego. Jest on istotnie odmienny od perfuzji u dorostych, nastawio-
nej na globalng standaryzacj¢. Ponizej, przedstawiono w zarysie zestawienie
najbardziej istotnych réznic strategicznych w realizacji perfuzji dzieciecej i do-
rostych.

2.6. Uktad krazenia pozaustrojowego

Podstawowa konfiguracja uktadu krazenia pozaustrojowego u dzieci jest ana-
logiczna w swej budowie jak w perfuzji dorostych — przedstawiona zostala na
rysunku ponizej. Zasadnicze réznice pojawiajg si¢ w doborze elementéw skta-
dowych uktadu. W perfuzji dorostych, dany osrodek stosuje z reguty jeden pod-
stawowy schemat konfiguracji uktadu krazenia, obowigzujacy dla pacjentéw
o masie ciata od 50 do 150 kg. Wigkszos¢ osrodkéw pediatrycznych stosuje od
2 do 3 konfiguracji uktadéw, stosowanych w zaleznosci od masy pacjenta, pla-
nowanej procedury chirurgicznej oraz przewidywanego zakresu przeptywu per-
fuzji. Ponizej przedstawiono krétkg dyskusje istotnych aspektéw doboru poszcze-
gblnych elementéw uktadu krazenia pozaustrojowego u dzieci (ryc. 2).

W zestawieniu uktadu do perfuzji dziecigcej, podstawowym kryterium do-
boru sprzetu jest maksymalny przeptyw perfuzji jaki nalezy zapewni¢ podczas
krazenia. Kazdy z elementéw uktadu krgzenia powinien gwarantowaé poprawng
prace w calym zakresie przeptywéw wykorzystywanych podczas perfuzji. Dru-
gim kryterium jest objetoS¢ wypelnienia uktadu pozaustrojowego, ktéra ze
wzgledu na znikomg objetos¢ krwi krazacej pacjenta, powinna by¢ szczegdlnie
minimalizowana. Informacje bazowe stanowig zatem:

— wskaznik wymaganej perfuzji,
— wskaznik objetosci krwi krazace;j.

Na podstawie tych wskaznikéw mozna okresli¢ planowany maksymalny po-
ziom perfuzji oraz objetos¢ krwi krazacej pacjenta. Na nastgpnych stronach za-
mieszczono przyktadowe tabele omawianych wskaznikéw.

Pompa gitéwna linii tgtniczej jest urzgdzeniem zastgpujacym prace serca a row-
noczesnie wymuszajacym przeptyw w centralnej czesci uktadu perfuzji, ttoczac
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Ryc. 2. Schemat krgzenia pozaustrojowego

Tabela 2. Wskaznik wymaganej perfuzji

O—

Tl
ATy

Masa ciata (mc) [kg] 0-3 3-10 10-15 15-30 | 30-55 > 55

Wskaznik perfuzji

[ml/kg mc/min] 200 150 125 100 75 65
Tabela 3. Wskaznik objgtosci krwi krazacej pacjenta

Masa ciata < 10 kg | 10-20 kg|20-30 kg|30-40 kg| > 40 kg

Wskaznik objetosci krwi krazacej

[ml/kg mc] 85 80 75 70 65

krew ze zbiornika zylnego, poprzez oksygenator do linii tgtniczej. Wydajnosé
minutowa tej pompy stanowi o przeptywie perfuzji. Najszerzej stosowanym
w kardiochirurgii dziecigcej rozwigzaniem konstrukcyjnym, jest rolkowa pompa
perystaltyczna. Wirujaca gtowica pompy, toczgc rolki po biezni, zaciska migkki
dren silikonowy i przettacza okreslong objetos¢ krwi w kazdym pojedynczym
obrocie. Objetos¢ krwi przypadajgca na jeden obrét pompy zalezy od srednicy
biezni oraz pola powierzchni przekroju drenu silikonowego Sciskanego przez rolki
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glowicy. Wydajnos¢ chwilowa pompy, czyli przeptyw perfuzyjny, jest iloczynem
objetosci wyrzutowej pojedynczego obrotu rolki oraz predkosci obrotowej pom-
py. Poprzez dobér Srednicy drenu na rolce pompy dobierany jest wymagany
zakres perfuzji. Chwilowa wartos¢ przeptywu perfuzji podczas krazenia okreslana
jest poprzez nadanie odpowiedniej predkosci obrotowej pompy. Nowoczesne
pompy wyswietlajg automatycznie szacowany (nie mierzony) przeptyw perfuzyj-
ny, skalkulowany na podstawie ustawionej na poczatku pracy, srednicy drenu na
rolce. Ponizej przedstawiono przyktadowe wartosci wskaznika objetosci wyrzu-
towej z jednego obrotu gltowicy dla réznych Srednic drenu zalozonego na biez-
ni¢ gtowicy jednej z konstrukcji pomp aktualnie stosowanych w kardiochirurgii

dziecigcej.

Tabela 4. Tablica kalibracyjna dla pompy rolkowej Sorin-Stockert

Srednica drenu na glowicy 3/16 cala 1/4 cala 3/8 cala 1/2 cala
Objetos¢ wyrzutowa
z jednego obrotu 7 ml 13 ml 27 ml 45 ml

Srednica drenu na rolce pompy gléwnej powinna by¢ dobrana w zaleznosci
od planowanego poziomu maksymalnej perfuzji. Przyktadowe kryteria wyboru
tego drenu przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 5. Tablica kryteriow doboru srednicy drenu na rolke¢ pompy giéwnej

Przeptyw perfuzyjny < 700 ml/min |700-1300 ml/min {1300-2700 ml/min| > 2700 ml/min
Srednica drenu na rolce
pompy giéwnej 3/16 cala 1/4 cala 3/8 cala 1/2 cala
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