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	 Streszczenie
Wstęp: Kardioplegina jest środkiem używanym do tymczasowego zatrzymywania czynności elektrome-
chanicznej serca w zabiegach kardiochirurgicznych. Jest to roztwór o wysokiej zawartości jonów potasu 
podawany do tętnic wieńcowych w postaci zmieszanej z krwią pacjenta z oksygenatora (kardioplegina 
krwista) lub w  postaci roztworu krystaloidowego (kardioplegina krystaloidowa). W  dotychczasowych 
badaniach w większości wykazano wyższość kardiopleginy krwistej nad krystaliczną w operacjach pomo-
stowania aortalno-wieńcowego (CABG).
Celem niniejszego badania było sprawdzenie, czy u pacjentów poddanych izolowanemu zabiegowi wymiany 
zastawki aortalnej (AVR), podobnie jak w przypadku pacjentów poddanych CABG, rodzaj zastosowanej 
kardiopleginy może wpływać na uszkodzenie mięśnia sercowego.
Materiał i metody: Przeprowadzono retrospektywną analizę danych 203 pacjentów poddanych operacji 
AVR. Porównano pooperacyjne stężenie troponiny I (TnI) we krwi pacjentów, częstość migotania komór 
(VF) po odklemowaniu aorty, frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF) oraz śmiertelność 30-dniową 
w  grupie pacjentów otrzymujących kardiopleginę krystaloidową i  w  grupie pacjentów otrzymujących 
kardiopleginę krwistą.
Wyniki: W  badaniu wykazano, iż pooperacyjne stężenie TnI jest o  41% wyższe w  grupie pacjentów 
operowanych z użyciem kardiopleginy krystalicznej, a ryzyko względne wystąpienia migotania komór po 
odklemowaniu aorty w tej grupie wynosiło 1,5.
Wnioski: Rodzaj zastosowanej kardioplegii może wpływać na organiczny i funkcjonalny stan mięśnia ser-
cowego po operacji kardiochirurgicznej. U pacjentów poddanych AVR kardiopleginę krwistą można uznać 
za lepszy czynnik protekcyjny mięśnia sercowego i układu bodźcotwórczo-przewodzącego w porównaniu 
z kardiopleginą krystaloidową.

Słowa kluczowe: kardioplegina, wymiana zastawki aortalnej, zatrzymanie krążenia indukowane
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	 Abstract
Introduction: Cardioplegia is a procedure used for inducing temporal electromechanical cardiac arrest prior to 
cardiosurgical procedures. It is a solution characterized by a high potassium concentration that is introduced 
directly into coronary arteries in two possible forms: mixed with the patient’s oxygenated blood (blood cardio-
plegia) or as a crystalloid solution (crystalloid cardioplegia). Studies conducted so far have shown the superio-
rity of blood cardioplegia in comparison with crystalloid solution in coronary artery bypass grafting (CABG). 
The purpose of this study was to assess whether the type of administered cardioplegia influences the 
extent of myocardial damage in individuals who underwent an isolated, aortic valve replacement (AVR), 
similarly to CABG-patients.
Matrial and methods: This is retrospective analysis of 203 post-AVR patients, who received either blood 
or crystalloid cardioplegia. The parameters compared between the two groups included: post-operative 
troponin I (TnI) levels, the occurrence of ventricular fibrillation (VF) after aortic cross clamp release, left 
ventricular ejection fraction (LVEF) and 30-day mortality. 
Results: Our study has shown that the post-operative TnI concentration is 41% higher in the group with 
crystalloid cardioplegia and the relative risk of VF occurrence was 1,5 in this group.
Conclusions: The type of administered cardioplegia may influence the organic and functional condition 
of the myocardium following a cardiosurgical procedure. In comparison to crystalloid cardioplegia, using 
blood cardioplegia should be considered a better cardioprotective approach in terms of myocardial injury 
and conductive system damage.
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Wstęp

Kardioplegina jest środkiem stosowanym do tymcza-
sowego zatrzymywania czynności elektromechanicznej 
serca w zabiegach kardiochirurgicznych. Jest to roztwór 
o wysokiej zawartości jonów potasu podawany do tęt-
nic wieńcowych w postaci zmieszanej z krwią pacjenta 
z oksygenatora (kardioplegina krwista) lub w postaci roz-
tworu krystaloidowego (kardioplegina krystaloidowa). 
Krew własna pacjenta, jako dodatek będący nośnikiem 
tlenu, enzymów antyoksydacyjnych oraz mający wyższe 
ciśnienie onkotyczne, ma zmniejszać metabolizm bez-
tlenowy oraz obrzęk komórek, korzystnie wpływając na 
protekcję kardiomiocytów. W badaniach retrospektyw-
nych i obserwacyjnych wykazano wyższość kardiopleginy 
krwistej nad krystaliczną w  operacjach pomostowania 
aortalno-wieńcowego (CABG, coronary artery bypass 
grafting) na podstawie pooperacyjnych stężeń markerów 
kardionekrotycznych [1, 2]. Z kolei w przeprowadzonym 
badaniu randomizowanym nie wykazano istotnych różnic 
klinicznych między grupami [3]. Publikowane prace doty-
czyły pacjentów poddawanych operacji CABG. Niniejsze 
badanie miało na celu sprawdzenie, czy u  pacjentów 
poddanych izolowanemu zabiegowi wymiany zastawki 
aortalnej (AVR, aortic valve replacement) wyniki i wnioski 
będą podobne.

Materiały i metody

Przeprowadzono retrospektywną analizę danych 203 pa- 
cjentów poddanych operacji AVR w Klinice Chirurgii Serca, 
Naczyń i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie w okresie od 01.01.2009 roku do 31.10.2009 
roku. Wyodrębniono 2 grupy pacjentów: grupa C — pa-
cjenci, u których wykorzystano kardiopleginę krystaloidową 

w temperaturze 4oC (n = 102) i grupa B — pacjenci, u któ-
rych wykorzystano kardiopleginę krwistą ciepłą (n = 101). 

W  badaniu analizowano 2 główne parametry: po-
ziom troponiny I we krwi pacjenta (TnI), jako najwyższy 
zmierzony poziom w ciągu 7 dni od zabiegu, oraz fakt 
wystąpienia migotania komór po odklemowaniu aorty. 
Porównano również frakcje wyrzutowe lewej komory 
(LVEF, left ventricular ejection fraction) przed zabiegiem 
i po jego wykonaniu oraz śmiertelność 30-dniową.

W analizie statystycznej wykorzystano testy normalno-
ści rozkładu Shapiro-Wilka, testy nieparametryczne Man-
na-Whitneya, testy korelacji Rang Spearmana oraz testy 
Chi2 Pearsona, przyjmując poziom istotności dla p < 0,05.

Wyniki

Porównanie grup pacjentów przedstawiono w tabeli 1. 
Pacjenci w grupie B charakteryzowali się wyższą medianą 
wieku oraz większym odsetkiem osób płci żeńskiej. Wykona-
no testy sprawdzające możliwy wpływ tych różnic na wynik 
badania. Nie wykazano istotnego wpływu płci (test Manna
-Whitney, p = 0,58) ani wieku (test Spearmana, p = 0,39) na 
badane parametry główne (tab. 2). Zaobserwowano istotnie 
dłuższy czas zaklemowania aorty w grupie kardiopleginy 
krwistej (B), co najpewniej wynika z techniki jej podawania.

Analiza pooperacyjnych stężeń TnI wykazała istotnie 
wyższą medianę stężeń w grupie C w porównaniu z grupą 
B (C: 9,03 ng/ml, B: 6,41 ng/ml); różnica ta była istotna 
statystycznie (test Manna-Whitneya, p = 0,000) (ryc. 1).

Wykazano także korelację między rodzajem zastoso-
wanej kardiopleginy a częstością wystąpienia VF po od-
klemowaniu aorty. W grupie C migotanie komór wystąpiło 
u 76 pacjentów, a w grupie B u 50 pacjentów. Korelację 
potwierdzono za pomocą testu Chi2 Pearsona przy p = 
0,002. Ryzyko względne wystąpienia VF dla grupy KT 
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Tabela 1. Zmienność pacjentów w grupie otrzymującej kardiopleginę krystaloidową (C) i krwistą (B)
Table 1. Variables in patients receiving crystalloid cardioplegia (group C) and blood cardioplegia (group B)

Zmienna Grupa C / Group C (n = 102) Grupa B / Group B (n = 101) p

Wiek / Age (mediana) 63 67 0,00

Płeć żeńska / Gender F (%) 31 41 0,00

Cukrzyca / Diabetes (%) 16,2 16,8 0,57

LVEF przed zabiegiem / Pre-operation LVEF (mediana %) 53,8 55,2 0,44

Czas zaklemowania / Cross-clamp time [min] (mediana) 62 72 0,00

Tabela 2. Analiza potencjalnych różnic
Table 2. Potential Bias analysis 

Zmienna Mężczyźni / Male (n = 130) Kobiety / Female (n = 73) p

Poziom TnI / TnI level [ng/ml] (mediana) 7,77 7,64 0,76

% VF (mediana) 61,5 62,5 0,67

Rycina 1. Pooperacyjne stężenia TnI w obu grupach
Figure 1. Post-operative TnI levels in groups

Tabela 3. 	Pooperacyjne parametry u pacjentów w grupie otrzymującej kardiopleginę krystaloidową (C) i krwistą (B)
Table 3. 	Post-operative variables in patients receiving crystalloid cardioplegia (group C) and blood cardioplegia (group B)

Zmienna Grupa C / Group C (n = 102) Grupa B / Group B (n = 101) p

Poziom TnI / TnI level [ng/ml] (mediana) 9,03 6,41 0,00

VF (mediana %) 76 50 0,00

LVEF po zabiegu / Post-operation LVEF (mediana %) 45,1 48,3 0,38

Śmiertelność 30-dniowa / 30-day mortality 1 1

Rycina 2. Powrót rytmu po odklemowaniu aorty
Figure 2. Heart rythm after declamping

wyniosło 1,5 (ryc. 2). Nie wykazano istotnych statystycznie 
różnic w  śmiertelności (test Chi2 Pearsona) i  medianie 
pooperacyjnej frakcji wyrzutowej (test Manna-Whitneya) 
między grupami (tab. 3).

Dyskusja

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu pokazują, 
że, podobnie jak w przypadku pacjentów poddawanych 
CABG, u  pacjentów poddawanych AVR pooperacyjne 
poziomy markera uszkodzenia mięśnia sercowego są 

wyższe po zastosowaniu kardiopleginy krystaloidowej. 
Wykazano również opisaną wcześniej w  pojedynczym 
badaniu [4] zależność między rodzajem stosowanej kar-
diopleginy, a częstością wystąpienia migotania komór po 
odklemowaniu aorty. Dane te przemawiają za wyższością 
zastosowania kardiopleginy krwistej u  pacjentów pod-
dawanych AVR. Mimo to w badaniach opierających się 
na porównaniu śmiertelności czy też stanu klinicznego 
pacjentów po zabiegu operacyjnym [3, 5] nie wykazano 
jednoznacznej przewagi kardiopleginy krwistej nad kry-
staloidową. 
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Bardzo duża liczba badań na przestrzeni lat przyczy-
niła się również do wprowadzenia wielu modyfikacji 
metody protekcji mięśnia sercowego. Jedną z nich jest 
stosowanie dodatków do kardiopleginy, wśród których 
można wyróżnić między innymi prokainę [6], mającą 
zmniejszać ryzyko wystąpienia migotania komór czy 
insulinę [7] i L-argininę [8], mającymi zmniejszać uszko-
dzenie miocardium. Ponadto rożnice w metodyce doty-
czą również temperatury podawanego roztworu (zimna, 
letnia, ciepła), sposobu jego podania (antegrade, retro-
grade) oraz podawanej objętości. W przypadku badań 
prowadzonych w dużych ośrodkach, gdzie operacje są 
wykonywane przez dużą liczbę operatorów, nie bez zna-
czenia pozostaje czynnik ich indywidualnych preferencji 
co do stosowanej kardiopleginy, jak to miało miejsce 
w przypadku powyższego badania. Obecnie w praktyce 
klinicznej decyzja o rodzaju, składzie i sposobie podania 
kardiopleginy należy do operatora i  najczęściej zależy 
od jego indywidualnego przekonania, jaki sposób pro-
tekcji mięśnia sercowego będzie najlepszy dla danego 
pacjenta. 

Duża liczba modyfikacji stosowanej kardiopleginy 
(skład, temperatura, sposób podania), preferencje in-
dywidualne operatorów oraz stosowanie dodatkowych 
czynników kardioprotekcyjnych, jak na przykład miejsco-
wa hipotermia mięśnia sercowego [9], powodują, iż zapro-
jektowanie i przeprowadzenie badania, które mogłoby dać 
jednoznaczną odpowiedź, jaki sposób protekcji mięśnia 
sercowego jest najlepszy, jest niezwykle wymagającym 
wyzwaniem.

Obecny stan wiedzy daje kardiochirurgowi bardzo 
wiele informacji, czym kierować się przy wyborze kar-
diopleginy, jest jednak niewystarczający do stworzenia 
wytycznych dotyczących optymalnego sposobu protekcji 
mięśnia sercowego podczas operacji kardiochirurgicznej. 
Przeprowadzenie badania prospektywnego, randomi-
zowanego u  pacjentów poddanych AVR powinno być 
kolejnym krokiem w poszerzeniu wiedzy w tym temacie.

Wnioski

Rodzaj zastosowanej kardioplegii może wpływać na 
organiczny i  funkcjonalny stan mięśnia sercowego po 
operacji kardiochirurgicznej. U  pacjentów poddanych 
AVR kardiopleginę krwistą można uznać za lepszy czynnik 

protekcyjny mięśnia sercowego i  układu bodźcotwór-
czo-przewodzącego w porównaniu z kardiopleginą kry-
staloidową.
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