CAP 1II - Circulatia Extracorporeala (CEC)

CEC este 0 metoda complexd care permite substituirea, pentru o anumita perioada de timp, a
functiilor inimii i plamanilor: circulatia, schimburile de gaze, echilibrul acido-bazic,
reglarea temperaturii.
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Figura 1. Componentele schematice ale CEC

Istoric. Una dintre descoperirile majore ale secolului este inventia si rafinarea tehnicii de
circulatie artificiala, extracorporeala, a masinii cord-plaman. Eforturile mai multor grupuri de
cercetatori au facut posibil acest progres fantastic al medicinii. In 1916, McClean: descopera
heparina, fara de care circulatia extracorporeala a sangelui (care altfel s-ar coagula), nu ar fi
posibila. Cel care a avut ideea unei astfel de masinii a fost inginerul american Charles Lindberg,
cel care a efectuat primul zbor trans-atlantic, un temerar si un vizionar.

Dr. John Gibbon este cel care a folosit pentru prima data in practica, masina cord-plaman, 1953,
lucrand in laboratoarele Jefferson Medical College din Philadelphia. La inceput masina cord-
plaman, era masiva, complicata, producea hemoliza sangelui, sangerari masive. Cu toate aceste
inconvienente, posibilitatea de a lucra inauntrul inimii, pe cord oprit, pentru repararea unor
defecte cardiace, masina cord-plaman a fost acceptata si progresiv imbunatatita ( Fig. )

Fig. Masina cord-plaman a lui Gibbon 1953 si actual, masina cord-plaman computerizata.



In 1955 DeWall si Lillehei, lucrand impreuna au dus la rafinarea circuitului exterior si primul
oxigenator cu bule. Tot ce a urmat apoi a dus la perfectionarea masinii cord-plaman (1965
Bramson: primul oxigenator cu membrand, 1974 prima utilizare a unei pompe centrifugale,
computerizare ), pana actual la folosirea de rutina, zi de zi, in mi si mi de operatii, efectuate cu
success peste tot in lume.

2. 1. Principiile circulatiei extracorporeale.

CEC este bazatd pe cunoasterea principiilor fizicii si simultan pe intelegerea fiziologiei si
fiziopatologiei umane.

Utilizarea CEC are scopul asigurarii unei armonii intre evenimentele aparute in timpul
interventiilor chirurgicale pe cord deschis. Se asigura astfel parametrii normali ai functiilor
organismului: perfuzie, schimbul de gaze, se ajusteaza datele farmacologice (ale heparinei,
protaminei, catecolaminelor, vasodilatatoarelor, etc.) si raspunsul biologic al organismului
(raspunsul inflamator sistemic).

Perfuzia. Rolul elementar al CEC este mentinerea circulatiei sistemice la valori fiziologice in
timpul opririi inimii si in perioada de hipocontractilitate (reperfuzie).

Perfuzia adecvata a organelor se realizaeza prin mentinerea debitului cardiac (D.C.) si a presiunii
de perfuzie.

Debitul cardiac (D.C.) adecvat diferd in functie de marimea corpului (suprafatd) varsta
pacientului, temperatura si poate fi calculat pentru aceste variabile.

Normotermie 25-28 L/min/m>
Hipotermie usoard (pana la 30°C) 2,2 — 2,4 L/min/m*
Hipotermie moderata (sub 280C) 1,6 L/min/m?
Hipotermie profundi (sub 20°C) 1,2 L/min/m?

Valoarea recomandata a presiunii de perfuzie este intre 50-80 mmHg.

Fluxul sanguin in linia arteriala, si deci in patul sistemic vascular este generat mecanic de o
pompi si este nepulsatil. Existd si dispozitive tehnice care permit generarea unui flux pulsatil. in
timpul CEC trebuie protejate in special organele care sunt vulnerabile la hipoperfuzie si
hipotensiune: creier; rinichi.

a) Perfuzia cerebrala in hipotermie usoara - este controlatd prin mecanisme de autoreglare in
functie de necesarul de oxigen al tesutului cerebral si de PaCO, (presiunea partiald a CO,) din
sangele arterial. Hipercapnia creste perfuzia cerebrald in timp ce hipocapnia o scade. O presiune
de perfuzie de peste 40 mm Hg si un DC calculat corect permit mecanismelor de autoreglare sa
asigure un debit cerebral adecvat.

b) Rinichii - pot fi si ei afectati In cazul unei perfuzii inadecvate, in special la diabetici si la
varstnici.

Schimbul de gaze

Schimbul de gaze fiziologic, din circulatia pulmonara, in timpul CEC este oprit. Presiunile
partiale ale O, si CO, din sangele desaturat venos trebuie ajustate la valorile sdngelui arterial.
Schimburile de O, si CO, se realizeazd in oxigenator prin reglarea fluxului si a compozitiei
amestecului de gaze (aer si O,).

Presiunea O, din singele arterial se regleaza prin modificarea concentratiei O, din amestecul de
gaze: (cresterea concentratiei O, duce la o crstere proportionalda a concentratiei O, 1n sangele
arterial). Valoarea presiunii O, in linia arteriald nu trebuie sa depaseascd 250mm Hg. Peste
aceastd valoare apare efectul toxic al oxigenului si se favorizeaza formarea de microbule.
Presiunea CO; din sangele care se Intoarce in patul sistemic arterial este reglatd prin velocitatea
fluxului amestecului de gaze prin oxigenator (cresterea fluxului determina scaderea CO, din
sange).



Temperatura (T)

Temperatura (T) corpului pacientului este reglatd in timpul CEC prin modificarea temperaturii
sangelui pompat. Aceasta tehnica este utilizata pentru realizarea diferitelor grade de hipotermie si
pentru reinstituirea normotermiei la sfarsitul interventiei chirurgicale.

Hipotermia: scade rata metabolismului celular si aceasta reduce necesarul tisular de oxigen (Fig.
). Acest lucru protejeaza unele organe care in timpul interventiilor chirurgicale nu sunt perfuzate
de sange oxigenat (miocardul in perioada de clampare a cordului, creierul in oprirea circulatorie
care necesita hipotermie profunda).
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Fig. 2. Efectele hipotermiei

Istoric vorbind, hipotermia a fost 0 metodd elementara de protectie miocardicd la inceputurile
chirurgiei cardiace. Treptat, rolul hipotermiei a diminuat iar in prezent tot mai multe clinici de
chirurgie cardiace prefera normotermia.

Hipotermia profunda (15° — 20°C) este un procedeu utilizat in interventiile chirurgicale pe arcul
aortic, uneori pe aorta ascndenta si in unele operatii pentru malformatii cardiace congenitale care
necesita oprire circulatorie. In aceste cazuri hipotermia profundi este o metoda de protectie a
creierului si a altor organe (rinichi, ficat, intestin, etc.).

Asigurarea hipotermiei $i ulterior revenirea la normotermie se efectueaza in mod reglat. Aceasta
se realizeaza prin schimbatorul de caldura (Heat Exchanger) si a saltelei de apa pe care sta
pacientul in timpul interventiei chirurgicale. Temperatura corpului este influentatd si de
temperatura solutiilor perfuzate, temperatura sdlii de operatie si de aplicarile locale de gheata (in
jurul extremitatii cefalice in timpul opririi circulatorii).

Heparina

Heparina este un amestec de mucopolizaharide cu greutate molecularad ntre 3000-30000 daltoni.
Administrarea heparinei se face inainte de incanulare si are rolul de a preveni formarea
cheagurilor de sange la contactul cu suprafata artificiald a sistemului CEC.

Eficienta heparinizarii este esentiala deoarece totala obstructie a sistemului CEC cu cheaguri de
sange duce la decesul pacientului. Nivelul heparinizarii in timpul cEC este continuu controlat
utilizindandu-se masurarea TCA (timpul de coagulare activat). Valoarea de 500s a TCA este
consideratd a indica o heparinizare eficienta care sa asigure desfasurarea normalda a unei
interventii chirurgicale in CEC.

Acest nivel al TCA se obtine prin administrarea intravenos a 2-3 mg/Kg corp de heparina.

Timpul de injumatétire al heparinei diferd de la un pacient la altul si are o valoare intre 1-3 ore.
Degradarea heparinei este mai rapidd in normotermie si in functie de valorile TCA, deseori este
necesara reajustarea sa prin administrari repetate.



Efectul anticoagulant al heparinei este neutralizat la sfarsitul CEC prin administrarea de
Protamina in doza de 1 mg pentru fiecare mg de heparina administrat.

Protamina este o proteind cu masa moleculara mica care inactiveaza heparina prin formarea unui
complex cu aceasta. Protamina poate produce reactii adverse: reactii anafilactice, vasoconstrictie
pulmonara (insuficienta ventriculara dreapta), hipotensiune, a caror gravitate, uneori, necesita
masuri energice de tratament.

Fenomenul de rebound reprezinta eliberarea postoperatorie a heparinei din complexul acesteia cu
protamina, cu reaparitia efectului de anticoagulare specific heparinei (sangerarea postoperatorie).

Raspunsul inflamator

Instituirea si utilizarea CEC reprezinta o situatie de stress la care este supus organismul uman.
Contactul singelui cu suprafata neendotelizata a tuburilor, canulelor si oxigenatorului declangeaza
un raspuns inflamator sistemic. Se produce astfel actionarea cascadei raspunsului umoral si
celular (sistemul complementului, kinina-kalicreind, coagularea si sistemul fibrinolitic, activarea
trombocitelor, leucocitelor si a celulor endoteliale). Acest raspuns generalizat inflamator sistemic
are uneori, ca manifestare clinicd asa-zisul sindrom de postperfuzie. Clinic, sindromul
postperfuzie poate crea urmatoarele manifestari: insuficienta respiratorie, leziuni difuze cerebrale,
insuficienta renald, pancreatitd acutd, leziuni acute septice, coagulare intravasculara diseminatd
sau hipertermie. Leziunile grave pot imbriaca forma MSOF (insuficientd multipla a sistemelor de
organe).

Microembolizarile (gazoase sau mici particule embolice solide) sunt responsabile pentru
disfunctiile tranzitorii cerebrale si renale. Emboliile gazoase sunt produse de bule microscopice de
azot in marea lor majoritate, iar microemboliile solide sunt rezultatul particulelor de fibrina,
eritrocite, leucocite, celule grase, particule din placile de aterom, talc, praf, fragmente osoase,
fragmente musculare, etc.). O mare parte din acesti microemboli sunt indepartati din circulatie
prin utilizarea de filtre.

2.2 Protectia miocardului pe durata circulatiei extracorporeale

Majoritatea interventiilor chirurgicale care utilizeaza CEC necesita excluderea temporard a
cordului din circulatia sistemica lucru care se realizeazd prin clamparea aortei ascendente.
Clamparea aortei opreste fluxul sdngelui oxigenat Tn patul arterelor coronare si determind o
perioadd de ischemie miocardica. Rolul tehnicilor de protectie miocardicd este de a pastra
viabilitatea miocardului §i1 a capacitatii sale functionale in timpul ischemiei §i a perioadei
ulterioare de reperfuzie.

Principiul tehnicilor de protectie miocardica este de a reduce necesarul metabolic al miocardului
in timpul perioadei de ischemie.

Cardioplegia

Oprirea activitatii electromecanice cardiace dupa clamparea aortei (intreruperea circulatiei
coronariene) este metoda optima de protejare a miocitelor. Aceasta se realizeazd prin
administrarea intracoronariand de solutie cardioplegica a carui principal efect consta in inducerea
asistolei cardiace datorita concentratiei foarte mari de potasiu (K+).

Cardioplegia poate fi cristalind sau cu sange (solutia concentratd cardioplegica se amesteca cu
singe oxigenat 1n proportie de 4:1). Cardioplegia cu sange asigura o protectie superioard
miocardului ischemic prin aportul de oxigen superior si a capacitatii de buffering a sangelui.
Cardioplegia poate fi administrata antegrad (in radacina aortei, In ostiile arterelor coronare sau
prin grafturile venoase safeniene In chirurgia coronariand) sau retrograd prin sinusul coronar
(avantajos mai ales in cazul bolii coronariene cu pat arterial stenotic) cat si prin combinatia celor
doua metode.



Oprirea circulatorie si hipotermia profunda

Dupi instituirea CEC, temperatura este scazutd la 15°-20° C. simultan, corpul pacientului este
racit prin aplicarea externd de pungi cu gheatd. Durata estimativd de securitate a opririi
circulatorii este de aproximativ 40 minute. Aceasta tehnicd este utilizatda mai ales in chirurgia
aortei si a defectelor cardiace congenitale.

Clamparea intermitenta a aortei

Aceasta tehnica este utilizata 1n chirurgia coronariand si consta 1n inducerea fibrilatiei ventriculare
in hipotermie usoard (33°C) urmata de clamparea aortei. Cordul fibrileaza in timpul realizirii
anastomozelor distale; apoi la terminarea acestora este declampat si defibrilat. Desi, teoretic,
fibrilatia ventriculard este dezavantajoasa din punct de vedere energetic pentru miocite experienta
clinica cu aceasta tehnica este favorabila.

Betaplegia

Un efect similar cu oprirea cordului poate fi obtinut farmacologic prin administrarea n aorta
ascendentda a esmololului (betablocant cu actiune scurtd). Miocardul este perfuzat cu sange
normoterm in timpul interventiei chirurgicale.

2.4. Componentele CEC

Drenajul venos - reprezintd devierea unei parti din sangele desaturat venos al pacientului in
CEC. Sangele ajunge in circuitul extracorporeal gravitational sau cu ajutorul sistemelor active de
aspiratie.

Tehnic, drenajul venos se realizeaza prin insertia canulelor venoase in venele cave sau femurale.
Cel mai bun loc pentru plasarea canulelor este in venele cave superioara si inferioard la nivelul
jonctiunii lor cu atriul drept. Pot fi utilizate fie doud canule (céte una pentru fiecare vena cava) sau
o singurd canulda venoasa introdusa in atriul drept prin urechiusa dreaptd si a carui varf se
pozitioneaza in vena cava inferioara. Design-ul special al acestei unice canule permite aspirarea
sangelui din VCI prin varful ei si a sangelui din atriul drept (si VCS) prin orificiile cu care este
prevazut corpul canulei care sta in atriul drept (AD).

Drenajul venos se poate realiza si prin vena femurala utilizandu-se canule venoase speciale, mai
lungi.

Canula arteriald - are rolul de a conduce sangele oxigenat din CEC 1in patul arterial al
pacientului. Locul cel mai utilizat al canuldrii arteriale se afla in potiunea distilatd a aortei
ascendente in apropierea trunchiului brahiocefalic. In unele conditii canularea aortei ascendente
este imposibild sau dezavantajoasa. Alternativele sunt reprezentate de canularea arterelor
femurala, iliacd sau axilara, care necesita canule speciale pentru aceste cazuri.

Rezervorul venos - este conectat Tn partea venoasd a CEC si colecteaza sangele venos al
pacientului. Aici se realizeaza procese de filtrare si pot fi administrate medicamente. Se afla
inaintea pompei in cadrul CEC.

Pompa propriu-zisa - este o componentd principald a CEC. Ea joaca rolul inimii: pompeaza
(fmpinge) sangele denaturat venos inspre oxigenator si apoi in patul arterial al pacientului,
realizind un debit cardiac calculat pentru fiecare pacient, cu leziuni cat mai mici ale elementelor
sanguine. Exista mai multe feluri de pompe:pompa cu role, pompa centrifugala Pompa axiala



e Pompa cu role - este cea mai utilizatd. Sangele este condus prin tuburi elastice prin
migcarea unor role care comprima lumenul acestora.
Este o pompa performantd, dar care poate produce leziuni ale elementelor sanguine.
Un termen important este “ocluzivitatea” si ea reprezinta presiunea externa exercitata
pe tuburile de plastic de catre rolele pompei. Ocluzivitatea excesiva poate produce o
hemoliza importanta.

e Pompa centrifugala. Singele este propulsat prin caderea pe suprafta netedd a unui
con care se roteste. In momentul in care acceleratia impusa sangelui este suficienta,
acesta, prin forta centrifuga, este evacuat prin sistemul tubular extern.

Leziunile elementelor sanguine sunt minime, riscurile microembolizarilor sunt
scazute, dar este o pompa foarte scumpa, lucru care limiteaza utilizarea ei.

¢ Pompa axiala. Sangele este indus printr-un tub fiind propulsat de o turbina rotatorie.
Aceasta pompa “internd” este introdusd prin aortd, transvalvular aortic in ventriculul
stang (left ventricular assit device) 1n insuficienta cardiacd acutd sau ca suport
circulator 1n interventiile chirurgicale efectuate fara clamparea aortei (beating heart

cardiac surgery).

Oxigenatorul - este o componenta fundamentala a CEC. Rolul sau este de a asigura schimbul
controlat de gaze intre sangele pacientului §i un amestec gazos. Capacitatea functionald a
oxigenatorului se raporteaza la suprafata sa care permite schimbul de gaze. Acest lucru se
realizeaza in functie de gradientul presional al gazelor de o parte si de alta a suprafetei de schimb.
In acelasi timp, insa, contactul singelui cu aceastd mare suprafatd striin, declanseaza raspunsul
inflamator sistemic.
Tipuri de oxigenatoare:
¢ Oxigenatorul cu bule: schimbul de gaze are loc in timpul contactului direct intre
sange si bulele de oxigen. Acest tip de oxigenator a fost abandonat din cauza
numeroaselor microembolizari, leziuni al elementelor sanguine si a raspunsului
inflamator declansat.
e Oxigenatorul cu membrana. Sangele si amestecul gazos sunt separate de o
membrana
cu o suprafatd foarte mare de 2-5 m?, care permite doar difuzia gazelor. Avantajul
acestui oxigenator consta in posibilitatea utilizarii sale indelungate.
Dezavantajele sunt reprezenate de necesarul mult mai mare volum-priming, suprafata
foarte mare de schimb si pretul destul de ridicat.

Schimbitorul de cialdura - realizeaza racirea si incalzirea sangelui pacientului. Este situat 1n
partea venoasd a CEC, Tnaintea oxigenatorului. O componentd necesara este unitatea de incalzire-
racire care aduce agentul termic (apa) exact la temperatura dorita.

Apa este indusa printr-un sistem tubular spiralat care mediaza schimbul de caldurd cu sangele
pacientului.

Accesoriile. Aspiratoarele, . Filtrele, Filtrele de hemoconcentrare
e Aspiratoarele sunt canule introduse in diferite cavitati cardiace (Atriul stang,
ventriculul stdng, aorta, etc.) in timpul CEC. Acestea previn dilatarea cavitatilor

cardiace, inundarea campului operator si asigurd deaerarea cordului.

¢ Filtrele au rolul de a retine particulele solide si microembolii gazosi din CEC. Exista
filtre arteriale situate dincolo de oxigenator cat si filtre ale primingului care sunt



utilizate aproximativ 10-15 minute Tnainte de nceputul CEC si au rolul de a retine
posibilele particule solide din interiorul sitemului tubular.

¢ Filtrele de hemoconcentrare au rolul de a elimina excesul de fluide cristaloide din
CEC (Fig. ).
Performantele lor se realizeaza prin filtrarea apei si a substantelor cu masa moleculara
mica printr-o membrana semipermeabila. Indicatiile pentru utilizarea
hemoconcentratorului sunt scaderea hematocritului sub 20%, retentia de apd din
insuficienta cardiacd si insuficienta renald preoperatorie.
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Figura 3. Schema hemoconcentrarii

Primingul - reprezinta solutia cu care se umple circuitul initial al CEC. Sangele a fost prima data
utilizat pentru priming dar din cauza numeroaselor dezavantaje (vascozitate crescuta, risc de
infectie, etc.) utilizarea sa a fost inlocuitd de alte solutii. In prezent, in timpul interventiilor
chirurgicale, sistemul CEC, este umplut cu aceste solutii care realizeazd o hemodilutie globala cu
un hematocrit de pana la 20%. Aditionarea sangelui In priming se face daca hematocritul scade
sub 20% dupa inceperea CEC. Volumul primingului este de 1400-1800 ml variind in functie de
tipul de oxigenator, rezervor si lungimea tubulaturii.

Primingul comtine solutii cristaloide (Ringer sau Hartmann) la care se adaugd solutii coloide
(dextran, albumind) care cresc activitatea osmotica a primingului reducand acumularea de lichide
in tesutul interstitial. In priming se adaugi: heparini, manitol, bicarbonat, corticotiroizi,
antibiotice, ioni de Magneziu, etc.

2.5. Procedura standard de CEC

Pregitirea perfuzionistului
Perfezionistul este persoana responsabild pentru functionarea CEC si care este avizat asupra
tipului de interventie chirurgicald si a datelor medicale ale pacientului. El este cel care

calculeazd in functie de suprafata corporald a pacientului necesarul de priming, debitul
cardiac (pentru a evita hemodilutia) si selecteaza tipul de canule utilizate. Perfuzionistul



umple cu priming intregul sistem al CEC si asigurd deaerarea acestuia. In acest moment CEC
este pregatitd si se poate administra heparina.

Pregitirea pacientului

Chirurgul disecd si expune principalele locuri de insertie a canulelor (aorta ascendentd si
urechiusa dreaptd), care sunt asigurate cu burse de suturd, utilizdnd fire neresorbabile
monofilament cu dimesiune 3/0 sau 4/0. Dupa administrarea heparinei chirugul cere
perfuzionistului sa circule primingul 1n interiorul tubulaturii CEC pentru a elimina bulele de
aer din parte arteriald a acestuia Se clampeaza si se divide circuitul tubular in cele doua
segmente: arterial si venos. Se insera canula aortica printr-o incizie in aorta ascendenta si se
conecteaza la sistemul CEC; similar, canulele (canula) venoase se inserd in atriul drept.
Pacientul si sistemul CEC sunt pregatite astfel pentru pornirea by-passului cardiopulmonar.

Initierea si desfasurarea CEC

Pornirea cec se face la comanda chirurgului care mentine o comunicare clard bilateralda cu
perfuzionistul. Perfuzionistul repetd si confirma comenzile chirugului si-l1 informeaza
permanent asupra activitatii sale. Dupa ultima verificare a intregului sistem i realizarea
nivelului adecvat de heparinizare, perfuzionistul ridica clampul de pe linia arteriala si creste
incet debitul CEC (Fig. )
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Fig. Instalarea si inceperea CEC

In acelasi timp linia venoasi este umpluti cu singele pacientului care intra in circuit. Debitul
CEC este astfel incet crescut pana la nivelul precalculat. Perfuzionistul permite patrunderea
amestecului de gaze Tn oxigenator iar la atingerea debitului se opreste ventilatia pacientului.
In timpul interventiei chirurgicale se realizeazi o monitorizare a debitului pompei, presiunea
din circuit, presiunea arteriald a pacientului, debitul urinar, temperatura centrald si periferica,
saturatia oxigenului si nivelul heparinizarii.

La sfarsitul interventiei chirurgicale sangele din circuit este introdus treptat in patul vascular
al pacientului. Se extrag canulele si efectul heparinei este neutralizat prin administrarea de
protamina.



Iesirea din CEC

Este initiatd dupa restabilirea activitatii electrice cardiace, dupa o perioada de reperfuzie
adecvatd cu durata interventiei chirurgicale. Perfuzionistul clampeaza treptat linia venoasa si
reduce debitul pompei permitind introducerea sangelui venos in circulatia pacientului.
Tensiunea arteriala (TA) si umplerea cordului (presiunea venoasd centrald) sunt monitorizate
cu atentie. In cazul in care TA si umplerea codului sunt optime, CEC poate fi oprita.

Situatii critice
Embolismul gazos — apare prin expedierea unei cantitati mari de gaz in patul vascular al
pacientului.
Tromboza oxigenatorului prin heparinizarea neadecvata si un control precar al anticoagularii.

Complicatii chirurgicale

Sunt legate in special de locurile de incanulare. Tehnica de incanulare trebuie sa fie delicata
si sigura, asigurand o protectie adecvata in timpul CEC cand pot apare presiuni crescute in
sistemul arterial 1n special. Cele mai multe complicatii apar 1n timpul reconstructiei vaselor la
nivelul locurilor de incanulare, cele mai serioase fiind sidngerarea prin ruptura peretelui
arterial sau disectia acuta a aortei.

Riscul complicatiilor vasculare este crescut considerabil atunci cand coexista o patologie a
peretelui vascular (la aterosclerotici sau fragilitatea tisulara la varstnici)

2.6. Proceduri speciale ale CEC

e By-pass-ul inimii stangi - este utilizat pentru perfuzia jumatatii inferioare a corpului in
chirurgia aortei descendente, sub emergenta arterei subclaviculare (anevrisme, ruptura
traumatica, anevrism toraco-abdominal sau in unele cazuri de coarctatie a aortei). Rolul
sau este de a preveni ischemia spinald si a organelor abdominale (rinichiul in special).
Sistemul este alcatuit dintr-un circuit inchis prevazut cu o pompa centrifugald care este
conectat la urechiusa stanga (inflow) si artera femurala (outflow).

e Suportul circulator al inimii stingi - este o optiune de tratament a insuficientei
ventricului sting dacd nu se poate obtine performanta ventricului stang prin metode
farmacologice sau cu balonul de contrapulsatie. Sistemul pompeaza singele din atriul
stang in aortd si realizeaza suplimentarea performantei ventriculului stang. Acest suport
circulator poate fi folosit o perioada cuprinsa intre cateva ore pana la cateva zile.

Sistemul este compus dintr-o canula introdusa in atriul stang (inflow), o pompa
incorporatd cu o valva unidirectionald si o canula in aorta ascendentd (outfow).

¢ By-pass-ul femuro-femural- Prin canularea arterei si a venei femurale se poate realiza un
complet sau partial by-pass cardiopulmonar.

e By-pass-ul complet femuro-femural - se realizeazd in cazuri de urgentd care necesita
CEC inainte de sternotomie sau In reinterventii chirurgicale sau anevrisme mari toracice.
Se diseca vasele femurale si se incanuleaza folosind canule speciale femurale.
Desfasurarea by-pass-ului nu diferd de modul standard.

¢ By-pass-ul partial femuro-femural - este folosit pentru perfuzarea jumatatii inferioare a
corpului si chirurgia aortei descendente. Tehnica este similard cu cea din by-pass-ul
femuro-femural. Hemodinamic, insd, existd diferente: perfuzia jumdtdtii superioare a
corpului depinde de perfomanta cardiaca iar jumatatea inferioara de CEC.



e Oprirea circulatiei in hipotermie profundi.- Unele operatii (chirurgia arcului aortic,
unele proceduri 1n chirurgia defectelor cardiace congenitale) nu pot fii efectuate decat in
oprire circulatorie.

Aceasta se realizeaza utilizand hipotermia profunda a intregului organism (15°-20°C).
Daca oprirea circulatorie dureaza mai mult de 40 minute se pot produce leziuni
ireversibile ale creierului. Pentru a evita acest eveniment, perfuzia cerebrald se poate
realiza antegrad — printr-o canuld inseratd prin arterele carotide sau retrograd prin vena
cava superioara, cu sange rece oxigenat.

ECMO (Extra Corporeal Membrane Ogigenation ) - este o optiune terapeuticd in cazuri de
insuficienta respiratorie atunci cand valorile PaO, si PaCO, compatibile cu viata nu pot fi
mentinute cu ventilatia artificiald. Singele venos este drenat din vena jugulara, utilizand o
pompa centrifugald si apoi oxigenat Tn oxigenator. Sangele se Intoarce oxigenat in circulatie
printr-o canuld inserata in vena femurala. ECMO nu este un suport circulator al pacientului si
este utilizat in special 1n cazurile de prematuri cu defecte cardiace congenitale cu rezultate
excelente.

Contactul de lunga duratd a sangelui cu suprafetele strdine ale acestui sistem poate duce la
leziuni traumatice ale eritrocitelor si trombocitelor cu tulburari ale coagularii. Manifestarile
clinice ale acestor efecte secundare pot fi: sangerari, insuficienta renala, insuficienta hepatica,
edeme generalizate, etc.
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