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Streszczenie

Choroby uktadu krazenia sg najczestsza przyczyng zgon6w nie tylko w Polsce, ale réwniez w wiekszosci
krajow europejskich. Niedokrwienie miesnia sercoweqo oraz nadcisnienie tetnicze i cukrzyca staja sie wio-
dacymi schorzeniami, na ktdre cierpia pacjenci. Jedng z metod udrazniania naczyn wiericowych jest angio-
plastyka wykonywana podczas koronarografii. Zabieg polega na wprowadzeniu cewnika zakoriczonego
balonikiem, ktdry poszerza naczynie. Jesli wystepuja ciezkie warunki anatomiczne chorego lub zweze-
nie naczyn uniemozliwia przejscie cewnika, chory kwalifikowany jest do operacji pomostowania aortalno-
-wiericowego. Jest to aktualnie najczescie wykonywana procedura operacyjna na Swiecie, do ktdrej ponad
potowe wskazari stanowi choroba wiericowa. Rozwaj medycyny pozwolit na wykonywanie operacji z uzy-
ciem lub bez uzycia krazenia pozaustrojoweqo oraz z dostepu przez minitorakotomie — bez koniecznosci
otwierania klatki piersiowej. Wszystkie metody s3 odpowiednio dobierane i dostosowywane do stanu pa-
(jenta, umiejetnosci chirurga oraz dostepu do nowoczesnego sprzetu. Celem niniejszej pracy byfa analiza
3 metod pomostowania aortalno-wieficowego na podstawie opisow przypadkéw oraz pordwnanie ich zin-
nymi doniesieniami z literatury.

Stowa kluczowe: choroba wiericowa, nadcisnienie, CABG, MIDCAB, OPCAB
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Abstract

(ardiovascular diseases are the most common cause of death not only in Poland but also in most European countries. Increasingly, myocardial ischemia, hypertension
and diabetes are becoming the leading diseases patients suffer from. One method of coronary patency is angioplasty during coronary angiography. The procedure
involves the introduction of a catheter ending in a balloon that widens the vessel. If severe anatomical conditions of the patient or vasoconstriction prevent catheter
passage, the patient is qualified for coronary artery bypass surgery. Coronary artery disease surgery is currently the most frequently performed surgical procedure
in the world, with more than half of the indications for it being coronary artery disease. The development of medicine allowed to perform surgery with or without
systemic circulation and without having to open the chest — through access through a minitoracotomy. All methods used are appropriately selected and adapted to
the patient’s condition, surgeon’s skills and access to modern equipment. The main objective of the study was to compare 3 coronary artery bypass grafting methods

based on the case report and to compare with other literature sources.

Key words: coronary artery disease, hypertension, CABG, MIDCAB, OPCAB

Wprowadzenie

Kardiochirurgia jest waska dziedzina medycyny, ktérej
poczatki datuje sie na koniec XIX w. We wrze$niu 1896 r.
niemiecki chirurg Ludwig Rehn wykonat udana operacje
rany klutej serca. W Polsce pierwsze chirurgiczne zaopa-
trzenie podobnego urazu serca zostalo przeprowadzone
przez Witolda Horodynskiego 6 grudnia 1898 r., niestety
zakonczylo si¢ zgonem pacjenta.! Fundamentalne zna-
czenie dla rozwoju kardiochirurgii mialo wyizolowanie
heparyny z watroby psa w 1916 .22 To odkrycie umozli-
wilo kontrole nad procesem krzepnigcia krwi. Kolejnym
istotnym wydarzeniem bylo wprowadzenie w 1943 r. przez
DeBakeya rolkowej pompy perystaltycznej (ang. cardiopul-
monary bypass — CPB), ktéra w krazeniu pozaustrojowym
przejmuje role serca. Pierwszym chirurgiem, ktéry podjat
sie wykonania zabiegu na otwartym sercu z zastosowa-
niem CPB, byl w 1953 r. Gibbon, ktéry skutecznie zamknat
ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, wykorzystu-
jac podczas operacji urzadzenie DeBakeya. Od tamtej pory
w kardiochirurgii dokonat sie ogromny postep.*

Rozwéj chirurgicznego leczenia choroby wienicowej
znacznie poprawil wczesne i odlegle wyniki. Byto to moz-
liwe poprzez minimalizacje inwazyjno$ci operacji na tet-
nicach wienncowych. W klasycznej metodzie (ang. corona-
ry artery bypass grafting — CABG) zastosowanie krazenia
pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary bypass — CBP)
zapewnia dobre warunki operacyjne, jednak wigze sie
z wieloma powiktaniami, takimi jak: udary, pogorsze-
nie funkeji nerek, niewydolno$¢ oddechowa oraz niedo-
krwienie mie$nia sercowego. Metoda wymaga kaniulacji
mie$nia sercowego i aorty i zaklemowania aorty wstepu-
jacej, co moze spowodowac uwolnienie materialu zatoro-
wego. Zastosowanie krazenia pozaustrojowego znacznie
obciaza utrzymanie prawidlowej bariery krew — moézg
i moze prowadzi¢ do wczesnych powikltan neurologicz-
nych. Wybrane badania i rejestry wczesnych wynikéw
u pacjentéw operowanych z zastosowaniem CPB wyka-
7Uj3, iz czesto$¢ udardéw lub przemijajacych incydentéw
niedokrwienia mézgu waha sie w przedziale 1-3%. Aby
zredukowa¢ powiklania, coraz czesciej stosuje sie tech-

niki pomostowania tetnic wiericowych na bijacym sercu
(ang. off-pump coronary artery bypass grafting — OPCAB).
Operacje OPCAB sa wymagajace technicznie, nie tylko
ze wzgledu na ,,ruchome” pole operacyjne, ale réwniez
z uwagi na trudne warunki hemodynamiczne wystepuja-
ce podczas zabiegu, takie jak luksacja serca i zamkniecie
tetnicy wieicowej na czas wykonywania zespolenia.’®

Celem niniejszej pracy byla analiza 3 metod pomosto-
wania aortalno-wiencowego na podstawie opiséw przy-
padkéw oraz poréwnanie ich z innymi doniesieniami
z literatury.

Materiat i metody

W celu przeprowadzenia badania uzyskano dostep do
dokumentacji medycznej pacjentéw hospitalizowanych
na oddziale kardiochirurgii. Przeanalizowano kartoteki
prowadzone na bloku operacyjnym przez anestezjologa,
perfuzjoniste, opisy przebiegu operacji oraz dokumenty
wypelnione po zabiegu na oddziale intensywnej terapii
i oddziale kardiochirurgii.

Metody pomostowania
aortalno-wiencowego

Operacja CABG to zabieg kardiochirurgiczny po-
legajacy na wszczepieniu pomostu (bypassu) od aorty
do tetnicy wieficowej za miejscem zwezenia. W 1953 r.
wprowadzono metode krazenia pozaustrojowego i hipo-
termii, a w latach 60. XX w. kardioplegii. Byl to duzy po-
step w kardiochirurgii. Pierwszy zabieg pomostowania
aortalno-wienicowego w 1967 r. umozliwil rozwéj za-
biegdw pomostowania aortalno-wienicowego, ktére sta-
nowity w XXI w. 80% zabiegéw kardiochirurgicznych.
Krazenie pozaustrojowe zapewnito kardiochirurgowi
komfort operowania nieruchomego serca, jednoczes-
nie przyczyniajac sie do mozliwo$ci wystgpienia powi-
ktan, takich jak: niewydolno$¢ nerek, niedokrwienne
uszkodzenie mies$nia sercowego czy o$rodkowego ukta-
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du nerwowego. Kardioplegia to zatrzymanie mie$nia
sercowego w rozkurczu przy uzyciu bogatopotasowego
roztworu. Jej istota stalo sie dowienicowe badz wsteczne
— przez zyly serca — wprowadzenie roztworu zawierajacego
ponadfizjologiczne stezenia potasu. Ten rodzaj protekcji
serca podczas operacji kardiochirurgicznych wdrozono
w 1955 r. Na poczatku XXI w. roztwory kardioplegicz-
ne réznily sie sktadem, niektére zawieraty rozcienczona
krew pacjenta o zwigkszonym stezeniu potasu. W Polsce
pierwszych udanych préb skonstruowania urzadzenia
zastepujacego prace serca dokonal w 1954 r. Jan Krotoski
z Poznania. Na poczatku XXI w. zestaw do krazenia po-
zaustrojowego zbudowany byl z: oksygenatora (natleniajg-
cego krew), pompy — zwykle rolkowej (zastepujacej prace
serca), wymiennika ciepta (chlodzacego badz ogrzewa-
jacego krew w zalezno$ci od pory zabiegu) oraz systemu
filtréw i kaniul.®

Materialem do wytworzenia zespolenia sa najcze$ciej
zyly odpiszczelowe pobrane z podudzi. Wykorzystywane
moga by¢ réwniez tetnice promieniowe, tetnica piersiowa
wewnetrzna prawa (ang. right internal mammary artery
— RIMA) lub lewa (ang. left internal mammary artery
— LIMA) oraz sztuczne protezy naczyniowe. Wytworze-
nie sztucznych polaczen miedzy tetnica gléwna (aorta)
a tetnicami wienicowymi omijajacych miejsca zwezenia
umozliwia poprawe ukrwienia niedokrwionego obszaru
mies$nia sercowego. Zabieg wykonywany jest w znieczu-
leniu ogdlnym i z uzyciem krazenia pozaustrojowego.
Otwarcie klatki piersiowej jest konieczne, aby uzyskac
dostep do serca. W klasycznym zabiegu klatke piersiowa
otwiera sie poprzez rozciecie mostka. W ostatnich latach
pojawito sie wiele nowych technik operacyjnych, ktére ce-
chuja sie mniejsza inwazyjnoscia operacji.”

Zabieg pomostowania wykonany na zatrzymanym
sercu, dzieki stabilnosci pola operacyjnego, pozwala na
niezwykle precyzyjne wszczepienie pobranych wczesniej
naczyn tetniczych oraz zylnych pomiedzy miejsce choro-
bowo zmienione a aorte chorego, niezaleznie od tego, jak
rozlegle sa zmiany, a takze ich lokalizacji (ryc. 1). Krazenie
pozaustrojowe zapewnia optymalna perfuzje narzadowa
przez caly czas trwania zabiegu, umozliwiajac komplekso-
wa rekonstrukcje i pomostowanie tetnic wieicowych. Zo-
stato udowodnione, iz zastosowanie CPB wigze si¢ z silna
aktywacja uktadéw krzepniecia i fibrynolizy, co moze by¢
przyczyng powaznych powiktan zakrzepowo-krwotocz-
nych. Ponadto CPB uszkadza elementy morfotyczne krwi,
uposledzajac ich funkcje i przyczyniajac sie do uogdlnio-
nej reakeji zapalnej (ang. systemic inflammatory response
syndrome — SIRS).®

Powszechno$¢ choroby wienicowej i wskazania do za-
biegéw rewaskularyzacji mie$nia sercowego spowodo-
wala rozwdj technik, ktére przy zachowaniu precyzji
umozliwity unikniecie lub zmniejszenie niepozadanych
skutkéw krazenia pozaustrojowego. Jedna z takich tech-
nik jest OPCAB, ktéra wymaga wiekszych umiejetnosci
technicznych od kardiochirurga oraz sprzetu stabilizuja-

Ryc. 1. Pomostowanie aortalne wiericowe technikg CABG

Fig. 1. CABG coronary artery bypass grafting

cego serce. Urzadzenia takie jak Octopus unieruchamiaja
pole wszczepianego pomostu dzieki wysiegnikom, ktére
sa przymocowane do serca za pomoca przyssawki podta-
czonej do prézni.®

Technika OPCAB jest stosowana najczesciej u cho-
rych, u ktérych ryzyko operacyjnych powiklan wyni-
kajacych z zatrzymania akcji serca i zastosowania kra-
zenia pozaustrojowego jest bardzo wysokie (ryc. 2).
Metody tej uzywa sie najczesciej u pacjentéw z rozsiana
miazdzyca (obejmujaca aorte i tetnice szyjne), ze staba
funkcja lewej komory, z niewydolno$cia nerek, a takze ze
wspdlistniejacg choroba nowotworowa (lub nowotworem
w wywiadzie), u ktérych krazenie pozaustrojowe mogloby
przyczyni¢ sie do rozsiewu choroby. Zaréwno w zabiegu
CABG, jak i OPCAB konieczna jest sternotomia posrod-
kowa, dlatego w ciggu kilku minionych lat opracowano
techniki, ktére umozliwiaja zminimalizowanie wielko$ci
ciecia. Dzieki temu skraca sie okres rekonwalescencji po
zabiegu, zmniejsza sie ryzyko komplikacji zwiazanych
m.in. z niestabilno$cig mostka, zwlaszcza u os6b otylych,
chorujacych na cukrzyce czy majacych obciazenia ptucne,
oraz zostaje uzyskany lepszy efekt kosmetyczny.’

Matoinwazyjne zabiegi wienicowe, takie jak MIDCAB
(ang. minimally invasive direct coronary artery bypass),
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Ryc. 2. Pomostowanie aortalne wiencowe technikag OPCAB

Fig. 2. Coronary aortic bypass grafting using the OPCAB technique

Ryc. 3. Pomostowanie aortalno-wiericowe metodg MIDCAB

Fig. 3. Coronary artery bypass grafting using the MIDCAB method

w poréwnaniu z pozostalymi sa technicznie trudniejsze
i wymagajace, jednak cechuja sie wysoka skutecznoscia
oraz bezpieczenstwem rewaskularyzacji przy minimalnym
urazie klatki piersiowej (ryc. 3).1%!! Jest to zabieg wykony-
wany bez zastosowania krazenia pozaustrojowego. Z uwagi
na ograniczone i male pole operacyjne (8—10 cm) wykonuje
sie go u chorych ze zwezeniem jednego lub dwéch naczyn
wiericowych: galezi miedzykomorowej przedniej lewej tet-
nicy wienicowej (ang. left anterior decsending — LAD) i D1
(tetnicy diagonalnej pierwszej). Wedlug badan wszcze-
pienie LIMA do LAD jest najlepszym wyborem w lecze-
niu tej tetnicy. Opisana powyzej metoda operacyjna wia-
ze sie z wysoka drozno$cia pomostéw, siegajaca powyzej
90% w obserwacji 10-letniej.!>!3 Wyniki prospektywnych
badan z randomizacja poréwnujacych przezskérna inter-
wencje wienicowa (ang. percutaneous coronary intervention
— PCI) z implantacja stentéw metalowych ze wszczepie-
niem LIMA do proksymalnego odcinka LAD potwierdzaja
zdecydowang przewage procedury chirurgicznej.!

Opisy przypadkow
Pacjent zakwalifikowany do CABG

Pierwszy chory: 67-letni otyly mezczyzna, przyjety do
szpitala z powodu bélu w klatce piersiowej o charakterze
ucisku wystepujacego podczas najmniejszego wysitku,
okresowo takze w spoczynku. Dolegliwo$ci bélowe nasi-
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lity sie. Znaczne pogorszenie stanu wystapilo 2 tygodnie
wczeéniej. Chorobe wienicowa rozpoznano 5 lat temu,
a jej pierwszym objawem byl zawal serca bez uniesienia
odcinka ST (ang. non-ST-elevation myocardial infarction
— NSTEMI). Chory leczy sie réwniez z powodu nadci$nie-
nia oraz cukrzycy. Dokonano dokladnej diagnostyki in-
wazyjnej tetnic wienicowych. Konieczny okazal sie zabieg
pomostowania aortalno-wieicowego. Po wczesniejszej
konsultacji kardiochirurgicznej i anestezjologicznej za-
kwalifikowano pacjenta do zabiegu. Operacja rozpocze-
ta sie sternotomia, nastepnie wypreparowaniem LITA
(wyszkieletowano) i zyly odpiszczelowej. Zabieg odbyt
sie z uzyciem krazenia pozaustrojowego. Po zalozeniu
szwdéw na aorte wstepujaca i prawy przedsionek wyko-
nano kaniulacje do krazenia. Rozpoczeto krazenie poza-
ustrojowe, w normotermii zaklemowano aorte. Do pro-
tekeji miesnia sercowego zastosowano zimna kardioplegie
krwista, dodawana co jakis$ czas, w sposéb przerywany.
Wykonano 3 pomosty. Krazenie pozaustrojowe zakorczo-
no bez powiktan po catkowitym czasie trwania 1,5 go-
dziny. W wykonanych pomostach po dokonaniu pomiaru
przeptywomierzem — przeplywy prawidlowe. Ze wzgledu
na niskie parametry morfologii krwi przetoczono 2 jed-
nostki koncentratu krwinek czerwonych. Calkowity czas
zabiegu wynosil 4 godziny od momentu otwarcia klatki
piersiowej. Po wykonaniu hemostazy zamknieto klatke
z drenazem pooperacyjnym. Pacjenta stabilnego kraze-
niowo, wentylowanego mechanicznie przekazano na od-
dzial pooperacyjny w celu dalszego leczenia. Chory zostat
rozintubowany po 12 godzinach od zabiegu. Po 2 dniach
pacjenta przekazano z oddzialu intensywnej terapii na
oddzial pooperacyjny. Czas zabiegu oraz uzycie krazenia
pozaustrojowego byly powodem przedtuzonej hospitali-
zacji na oddziale oraz dluzszej intubacji. Wystapita row-
niez koniecznos¢ przetoczenia preparatéw krwi, co moze
wigzacd sie z pdznymi odczynami poprzetoczeniowymi.

Pacjent zakwalifikowany do OPCAB

Drugi opisywany przypadek: 64-letni pacjent przyjety
na oddzial z powodu leczenia wielonaczyniowej choroby
wienicowej, po zawale serca $ciany dolnej (ang. ST-elevation
myocardial infarction — STEMI) i wykonanym zabiegu
PCI w dniu 27.07.2019 r. W skali NYHA (New York He-
art Association — skala sluzaca do klasyfikacji ciezkosci
objawéw niewydolnosci serca) chory klasyfikowat sie
w II stopniu, a jego BMI (ang. body mass index — wskaz-
nik masy ciala) wynosit 29. Pacjent byt ambulatoryjnie
leczony z powodu cukrzycy — od 20 lat (insulinoterapia)
oraz nadcié$nienia tetniczego — od 30 lat. Dodatkowym
obcigzeniem byla hipercholesterolemia. Dnia 2.08.2019 r.
wykonano u chorego zabieg OPCAB. Operacje rozpocze-
to od catkowitej sternotomii, pobrano 2 tetnice piersiowe
— prawg ilewa oraz wykonano pelng rewaskularyzacje tet-
nicza bez naruszania aorty. Dzieki brakowi koniecznosci
pobrania materiatu do utworzenia bypasséw z konczyn

dolnych oprécz mniejszego naruszenia ciagtosci tkanek
(tylko klatka piersiowa) zmniejszylo sie takze ryzyko za-
kazenia oraz trudnosci w gojeniu si¢ ran. Kontrolne prze-
plywy zespolen byly wlasciwe. Przebieg operacji okreslo-
no jako stabilny, bez koniecznosci uzycia katecholamin
oraz przetoczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych.
Catkowity czas zabiegu wynidst 2,5 godziny od momentu
otwarcia klatki piersiowej. Pacjenta w stanie stabilnym
po 1-dniowym pobycie na oddziale intensywnej terapii
przekazano do dalszego leczenia na oddzial pooperacyjny.
Wentylacje mechaniczng zakonczono po 7 godzinach od
zabiegu. Ze wzgledu na sprzyjajace warunki anatomiczne
(mozliwo$¢ wykonania pomostéw tetniczych) oraz brak
uzycia krazenia pozaustrojowego pacjent zostal zope-
rowany bez zadnych powiklan. U chorych obcigzonych
cukrzycg oraz otylo$cia zwieksza sig liczba trudno go-
jacych sie ran, co jest przyczyna przediuzonej hospitali-
zacji i ogblnego pogorszenia stanu pacjenta. Wykonanie
zabiegu OPCAB u chorych z tej grupy jest rozwiazaniem,
ktére minimalizuje skutki uzycia krazenia pozaustrojo-
wego, takie jak ryzyko wystapienia udaréw, powiklan po-
przetoczeniowych czy upos$ledzenia czynno$ci mieénia
sercowego.

Pacjent zakwalifikowany do MIDCAB

Trzeci chory: 69-letni pacjent z jednonaczyniowa cho-
roba wienicowa przyjety do kliniki kardiochirurgicznej
w celu leczenia operacyjnego. W wywiadzie zaznaczono,
ze chory jest obciazony dtugoletnim nadci$nieniem tetni-
czym, przeszed! udar niedokrwienny mézgu w 2008 r., jest
leczony z powodu klebuszkowego zapalenia nerek — obec-
nie jest w dobrym stanie. EuroSCORE II i Clinical Frail-
ty Scale wynosily odpowiednio 7,43% i 6 pkt. W badaniu
echokardiograficznym nie stwierdzono wady zastawko-
wej serca. W koronarografii: pieni lewej tetnicy wiericowej
(ang. left main coronary artery — LMCA) — bez zmian, ga-
faz miedzykomorowa LAD — zwezona na dlugim odcinku.
Skuteczna PCI wykonana 2 lata wcze$niej w obrebie prawej
tetnicy wieicowej. Pacjenta przygotowano do zabiegu chi-
rurgicznego. Standardowo wykonano prébe Allena tetnic
przedramienia lewego z ocena przeptywow technika dop-
plerowska w tetnicy promieniowej oraz tokciowej lewe;j.
Chorego ulozono na plecach z uniesieniem lewej polowy
klatki piersiowej. Zabieg rozpoczeto od catkowicie endo-
skopowego pobrania LIMA zuzyciem noza harmonicznego.
Wykonano 5-centymetrowg minitorakotomie boczna le-
wostronna. Z uzyciem ramy do zabiegéw maloinwazyjnych
oraz stabilizatora tkankowego typu Octopus wykonano
zespolenie typu LIMA-LAD. W naczyniu przeprowadzo-
no ultrasonograficzna ocene przeptywu, ktéra potwier-
dzila prawidlowy zapis hemodynamiczny. Wykonano
hemostaze. Zatozono dren do lewej jamy oplucnowe;j.
Klatke piersiowa zamknieto warstwowo. Czas zabiegu
wynidst 2 godziny. Morfologia krwi nie wykazata koniecz-
noéci przetaczania preparatéw krwiopochodnych. Pacjent
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zostal przewieziony na oddzial pooperacyjny w stanie sta-
bilnym i tam przekazany do dalszego leczenia. Rozintu-
bowanie chorego nastapilo po 6 godzinach. Nie obserwo-
wano wiekszych dolegliwos$ci bolowych. Koriczyna gérna
lewa bez jakichkolwiek cech neuropatii obwodowej oraz
bez cech krwawienia. Usunigto centralne dostepy naczy-
niowe. Badania kontrolne byly w normie. Chory przez
caly okres pobytu szpitalnego nie zglaszal spoczynko-
wych i wysitkowych dolegliwosci stenokardialnych. Pa-
cjent w stanie stabilnym zostal wypisany do domu.

Metoda operacyjna, jakiej zostal poddany chory, ko-
rzystnie wplywa na caly okres rekonwalescencji pacjenta.
Mimo Ze nie wymaga calkowitej sternotomii i ciecia du-
zych powierzchni skérnych, uzyskuje si¢ taki sam efekt,
jak przy zabiegach CABG i OPCAB. Pacjent nie musi
przechodzi¢ dlugiej rehabilitacji i nie jest wymagane dba-
nie o stabilno$¢ klatki piersiowe;j.

Omowienie

Poréwnanie technik operacyjnych chirurgii serca do-
wodzi, jak dynamicznie zmienia sie wiedza i praktyka
kliniczna. Klasyczng metoda chirurgicznej rewaskulary-
zacji serca — szeroko stosowang i znang od ponad 30 lat
—jest CABG. W technice tej serce zostaje zatrzymane, co
zapewnia chirurgowi wygodne, stabilne pole operacyjne,
tatwy dostep do wszystkich anatomicznych miejsc serca
i dobre warunki do podjecia leczenia na tetnicach wien-
cowych, bez uposledzenia czynno$ci hemodynamicznej.’

Krazenie pozaustrojowe okazatlo sie Zréodtem powiklan
w dalszym procesie leczenia pacjentéw. Istotna klinicznie
jest SIRS, obejmujaca problemy dotyczace osrodkowego
ukladu nerwowego (udary), pogorszenia czynnosci nerek,
niewydolno$ci oddechowej oraz niedokrwienia mieénia
sercowego i wczesnej niewydolnosci serca. Zagrozenia
wynikajace z zastosowania krazenia pozaustrojowego
wplynely na rozwdj oraz wprowadzenie nowych rozwia-
zan i technik mniej inwazyjnych — pomostowania tetnic
wienicowych na bijacym sercu, bez zatrzymywania pracy
serca. Okazalo sig, ze ograniczenie inwazyjnos$ci przyno-
si duze korzysci, takie jak zmniejszenie liczby wczesnych
powiklan pooperacyjnych (szczegélnie w grupie pacjen-
téw wysokiego ryzyka). Operacja OPCAB jest trudniej-
szym zabiegiem pod wzgledem technicznym i nie jest
podejmowana przez kazdy osrodek kardiochirurgiczny.
Oproécz utrudnionego wykonywania zespolen wymaga
doskonalego hemodynamicznego prowadzenia pacjen-
téw przez do$wiadczonych kardioanestezjologéw. Sku-
teczno$¢, bezpieczenstwo i zakres OPCAB poprawily sie
przez stosowanie stabilizatoréw oraz shunty, ktére zacho-
wuja przeptyw wiencowy. Pomimo tych zalet czes¢ badan
wskazuje, ze zabieg OPCAB wiaze sie z mniejszym zakre-
sem i dostepnoscia do wszystkich tetnic wiencowych na
bijacym sercu oraz gorsza jako$cia zespolen ze wzgledu na
ruchome pole operacyjne.*1>

W badaniach Kuciewicz et al. poréwnane zostaly
2 metody rewaskularyzacji mie$nia sercowego — CABG
i OPCAB. Przebadano 993 pacjentéw po zabiegu pomo-
stowania aortalno-wiencowego, w tym 458 z wykorzy-
staniem techniki OPCAB, a 505 w krazeniu pozaustrojo-
wym. Obie grupy nie réznity sie znacznie pod wzgledem
wieku, wzrostu, masy ciata oraz ryzyka okolooperacyjne-
go w skali EuroSCORE II. Badacze wykryli kilka réznic
miedzy obiema metodami w odniesieniu do hospitalizacji
pacjenta i jego stanu podczas zabiegu. Chorzy po zabie-
gu OPCAB $rednio o dobe szybciej opuszczali oddziat
kardiochirurgii. Byli réwniez krécej wentylowani me-
chanicznie w trakcie zabiegu i po nim oraz rzadziej za-
chodzifakonieczno$¢ przetaczania krwiipreparatéw krwio-
pochodnych. Te same spostrzezenia poczyniono w ni-
niejszej pracy. Wada tej metody byto wykonanie mniejszej
liczby zespolert naczyniowych oraz konieczno$¢ wyko-
rzystania specjalistycznego sprzetu do stabilizacji serca,
ktory nie jest dostepny na kazdym bloku operacyjnym.'®

Birla et al. w pracy badawczej poréwnali technike
MIDCAB oraz OPCAB. Do ankiety wlaczono 166 cho-
rych, w tym 75 poddanych procedurze MIDCAB, a 91
— OPCAB. Z analizy danych wynika, ze matoinwazyjna
metoda korzystnie wptyneta na skrécenie czasu hospi-
talizacji pacjenta oraz zmniejszyla potrzebe transfuzji
preparatéw krwi. Zabieg moze sta¢ sie wiodaca metoda
pomostowania naczyn wieicowych w poréwnaniu z kla-
syczna metoda wykonywania bypasséw. Rewaskulary-
zacja bez krazenia pozaustrojowego daje wigcej mozli-
wosci do calo$ciowej oceny innych naczyn wiericowych,
anatomii serca oraz cechuje si¢ wiekszym dostepem do
pola operacyjnego. Chirurg ma pelne pole widzenia oraz
pewno$¢, iz nie naruszyl zadnych struktur i tkanek przed
zamknieciem klatki piersiowej. Maloinwazyjna metoda
wymaga od operatora ogromnej sprawno$ci manualnej
oraz do$wiadczenia. Jest réwniez korzystna dla pacjen-
tow, poniewaz nie trzeba stosowac calkowitej sternoto-
mii, a tym samym mozna unikna¢ dlugiej rehabilitacji
i dbania o stabilnos¢ klatki piersiowej.!”

W pracy badawczej Keeling et al. poréwnali 2 metody
operacyjne: OPCAB i CABG. Zabiegi zostaly wykonane
u chorych z niska frakcja wyrzutowa. Badacze wysuneli
nastepujace wnioski: u pacjentéw kwalifikowanych do
zabiegu bez uzycia krazenia pozaustrojowego istnialo
wiegksze ryzyko okolooperacyjne niz w przypadku pa-
cjentéw poddanych procedurze CABG, jednak w ogol-
nym podsumowaniu w pierwszej grupie wystapily tylko
pojedyncze incydenty powiktan §rédoperacyjnych. Ana-
lizujac literature oraz badania wtasne, autorzy dla pacjen-
téw z niska frakcja wyrzutowa zalecaja zabieg OPCAB,
poniewaz cechuje si¢ on mniejsza $miertelnoscia,
powiklaniami neurologicznymi oraz krétszym czasem
hospitalizacji.!®

Polscy badacze — Piatek et al. — rowniez wymieniaja
zalety operacji matoinwazyjnych bez uzycia krazenia
pozaustrojowego. Ponad potowa ankietowanych zostata
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zoperowana z dostepu przez minitorakotomie, a pozo-
stali przez catkowita sternotomie. Potwierdzono, iz obie
metody sa réwnie bezpieczne dla Zycia i zdrowia pacjenta.
Autorzy nie odnotowali réznic w liczbie powiklan $réd-
operacyjnych, ponownych reoperacji czy podwyzszonej
$miertelno$ci. Zaréwno metoda MIDCAB, jak i OPCAB
znalazla szerokie zastosowanie wérdd pacjentéw obciazo-
nych licznymi chorobami wspotistniejacymi.t?

Whnioski

Zabiegi pomostowania aortalno-wiericowego wykony-
wane sa u coraz starszych pacjentéw obcigzonych rézny-
mi chorobami wspétistniejacym.

Standardowa procedura pomostowania aortalno-wien-
cowego z uzyciem krazenia pozaustrojowego staje sie
wypierana przez OPCAB ze wzgledu na mniejsza liczbe
powiklan, koniecznos$¢ przetaczania krwi czy ryzyko wy-
stapienia udaréw.

MIDCAB jest zabiegiem matoinwazyjnym, ktéry coraz
czesciej zastepuje procedure pomostowania aortalno-
-wienicowego z uzyciem krazenia pozaustrojowego lub
OPCAB.

Do wad zabiegu MIDCAB naleza: niedostateczne uwi-
docznienie pola operacyjnego, mozliwosc¢ leczenia pacjen-
ta z niedroznoscia tylko jednego naczynia wieicowego
oraz konieczno$¢ uzycia specjalistycznego sprzetu.

Kazda z wymienionych metod operacyjnych znajdu-
je zastosowanie w réznych przypadkach, jednak wybér
zawsze jest uzalezniony od wskazan anatomicznych, za-
awansowania choroby wiericowej oraz decyzji operatora.
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