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Streszczenie
Choroby układu krążenia są najczęstszą przyczyną zgonów nie tylko w Polsce, ale również w większości 
krajów europejskich. Niedokrwienie mięśnia sercowego oraz nadciśnienie tętnicze i cukrzyca stają się wio-
dącymi schorzeniami, na które cierpią pacjenci. Jedną z metod udrażniania naczyń wieńcowych jest angio-
plastyka wykonywana podczas koronarografii. Zabieg polega na wprowadzeniu cewnika zakończonego 
balonikiem, który poszerza naczynie. Jeśli występują ciężkie warunki anatomiczne chorego lub zwęże-
nie naczyń uniemożliwia przejście cewnika, chory kwalifikowany jest do operacji pomostowania aortalno- 
-wieńcowego. Jest to aktualnie najczęściej wykonywana procedura operacyjna na świecie, do której ponad 
połowę wskazań stanowi choroba wieńcowa. Rozwój medycyny pozwolił na wykonywanie operacji z uży-
ciem lub bez użycia krążenia pozaustrojowego oraz z dostępu przez minitorakotomię – bez konieczności 
otwierania klatki piersiowej. Wszystkie metody są odpowiednio dobierane i dostosowywane do stanu pa-
cjenta, umiejętności chirurga oraz dostępu do nowoczesnego sprzętu. Celem niniejszej pracy była analiza 
3 metod pomostowania aortalno-wieńcowego na podstawie opisów przypadków oraz porównanie ich z in-
nymi doniesieniami z literatury.
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Abstract
Cardiovascular 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.
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Wprowadzenie

Kardiochirurgia jest wąską dziedziną medycyny, której 
początki datuje się na koniec XIX w. We wrześniu 1896 r. 
niemiecki chirurg Ludwig Rehn wykonał udaną operację 
rany kłutej serca. W Polsce pierwsze chirurgiczne zaopa-
trzenie podobnego urazu serca zostało przeprowadzone 
przez Witolda Horodyńskiego 6 grudnia 1898 r., niestety 
zakończyło się zgonem pacjenta.1 Fundamentalne zna-
czenie dla rozwoju kardiochirurgii miało wyizolowanie  
heparyny z wątroby psa w 1916 r.2,3 To odkrycie umożli-
wiło kontrolę nad procesem krzepnięcia krwi. Kolejnym 
istotnym wydarzeniem było wprowadzenie w 1943 r. przez 
DeBakeya rolkowej pompy perystaltycznej (ang. cardiopul-
monary bypass – CPB), która w krążeniu pozaustrojowym 
przejmuje rolę serca. Pierwszym chirurgiem, który podjął 
się wykonania zabiegu na otwartym sercu z zastosowa-
niem CPB, był w 1953 r. Gibbon, który skutecznie zamknął 
ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej, wykorzystu-
jąc podczas operacji urządzenie DeBakeya. Od tamtej pory 
w kardiochirurgii dokonał się ogromny postęp.4

Rozwój chirurgicznego leczenia choroby wieńcowej 
znacznie poprawił wczesne i odległe wyniki. Było to moż-
liwe poprzez minimalizację inwazyjności operacji na tęt-
nicach wieńcowych. W klasycznej metodzie (ang. corona-
ry artery bypass grafting – CABG) zastosowanie krążenia 
pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary bypass – CBP) 
zapewnia dobre warunki operacyjne, jednak wiąże się 
z wieloma powikłaniami, takimi jak: udary, pogorsze-
nie funkcji nerek, niewydolność oddechowa oraz niedo-
krwienie mięśnia sercowego. Metoda wymaga kaniulacji 
mięśnia sercowego i aorty i zaklemowania aorty wstępu-
jącej, co może spowodować uwolnienie materiału zatoro-
wego. Zastosowanie krążenia pozaustrojowego znacznie 
obciąża utrzymanie prawidłowej bariery krew – mózg  
i może prowadzić do wczesnych powikłań neurologicz-
nych. Wybrane badania i  rejestry wczesnych wyników 
u pacjentów operowanych z zastosowaniem CPB wyka-
zują, iż częstość udarów lub przemijających incydentów 
niedokrwienia mózgu waha się w przedziale 1–3%. Aby 
zredukować powikłania, coraz częściej stosuje się tech-

niki pomostowania tętnic wieńcowych na bijącym sercu 
(ang. off-pump coronary artery bypass grafting – OPCAB). 
Operacje OPCAB są wymagające technicznie, nie tylko 
ze względu na ,,ruchome’’ pole operacyjne, ale również 
z uwagi na trudne warunki hemodynamiczne występują-
ce podczas zabiegu, takie jak luksacja serca i zamknięcie 
tętnicy wieńcowej na czas wykonywania zespolenia.5

Celem niniejszej pracy była analiza 3 metod pomosto-
wania aortalno-wieńcowego na podstawie opisów przy-
padków oraz porównanie ich z  innymi doniesieniami 
z literatury.

Materiał i metody

W celu przeprowadzenia badania uzyskano dostęp do 
dokumentacji medycznej pacjentów hospitalizowanych 
na oddziale kardiochirurgii. Przeanalizowano kartoteki 
prowadzone na bloku operacyjnym przez anestezjologa, 
perfuzjonistę, opisy przebiegu operacji oraz dokumenty 
wypełnione po zabiegu na oddziale intensywnej terapii 
i oddziale kardiochirurgii. 

Metody pomostowania  
aortalno-wieńcowego

Operacja CABG to zabieg kardiochirurgiczny po-
legający na wszczepieniu pomostu (bypassu) od aorty 
do tętnicy wieńcowej za miejscem zwężenia. W 1953 r. 
wprowadzono metodę krążenia pozaustrojowego i hipo- 
termii, a w latach 60. XX w. kardioplegii. Był to duży po-
stęp w kardiochirurgii. Pierwszy zabieg pomostowania 
aortalno-wieńcowego w  1967 r. umożliwił rozwój za-
biegów pomostowania aortalno-wieńcowego, które sta-
nowiły w XXI w. 80% zabiegów kardiochirurgicznych. 
Krążenie pozaustrojowe zapewniło kardiochirurgowi 
komfort operowania nieruchomego serca, jednocześ- 
nie przyczyniając się do możliwości wystąpienia powi-
kłań, takich jak: niewydolność nerek, niedokrwienne 
uszkodzenie mięśnia sercowego czy ośrodkowego ukła-
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du nerwowego. Kardioplegia to zatrzymanie mięśnia 
sercowego w rozkurczu przy użyciu bogatopotasowego 
roztworu. Jej istotą stało się dowieńcowe bądź wsteczne  
– przez żyły serca – wprowadzenie roztworu zawierającego 
ponadfizjologiczne stężenia potasu. Ten rodzaj protekcji 
serca podczas operacji kardiochirurgicznych wdrożono 
w 1955 r. Na początku XXI w. roztwory kardioplegicz-
ne różniły się składem, niektóre zawierały rozcieńczoną 
krew pacjenta o zwiększonym stężeniu potasu. W Polsce 
pierwszych udanych prób skonstruowania urządzenia 
zastępującego pracę serca dokonał w 1954 r. Jan Krotoski 
z Poznania. Na początku XXI w. zestaw do krążenia po-
zaustrojowego zbudowany był z: oksygenatora (natleniają-
cego krew), pompy – zwykle rolkowej (zastępującej pracę 
serca), wymiennika ciepła (chłodzącego bądź ogrzewa-
jącego krew w zależności od pory zabiegu) oraz systemu 
filtrów i kaniul.6 

Materiałem do wytworzenia zespolenia są najczęściej 
żyły odpiszczelowe pobrane z podudzi. Wykorzystywane 
mogą być również tętnice promieniowe, tętnica piersiowa 
wewnętrzna prawa (ang. right internal mammary artery 
– RIMA) lub lewa (ang. left internal mammary artery  
– LIMA) oraz sztuczne protezy naczyniowe. Wytworze-
nie sztucznych połączeń między tętnicą główną (aortą) 
a tętnicami wieńcowymi omijających miejsca zwężenia 
umożliwia poprawę ukrwienia niedokrwionego obszaru 
mięśnia sercowego. Zabieg wykonywany jest w znieczu-
leniu ogólnym i z użyciem  krążenia pozaustrojowego. 
Otwarcie klatki piersiowej jest konieczne, aby uzyskać 
dostęp do serca. W klasycznym zabiegu klatkę piersiową 
otwiera się poprzez rozcięcie mostka. W ostatnich latach 
pojawiło się wiele nowych technik operacyjnych, które ce-
chują się mniejszą inwazyjnością operacji.7

Zabieg pomostowania wykonany na zatrzymanym 
sercu, dzięki stabilności pola operacyjnego, pozwala na 
niezwykle precyzyjne wszczepienie pobranych wcześniej 
naczyń tętniczych oraz żylnych pomiędzy miejsce choro-
bowo zmienione a aortę chorego, niezależnie od tego, jak 
rozległe są zmiany, a także ich lokalizacji (ryc. 1). Krążenie 
pozaustrojowe zapewnia optymalną perfuzję narządową 
przez cały czas trwania zabiegu, umożliwiając komplekso-
wą rekonstrukcję i pomostowanie tętnic wieńcowych. Zo-
stało udowodnione, iż zastosowanie CPB wiąże się z silną 
aktywacją układów krzepnięcia i fibrynolizy, co może być 
przyczyną poważnych powikłań zakrzepowo-krwotocz-
nych. Ponadto CPB uszkadza elementy morfotyczne krwi, 
upośledzając ich funkcje i przyczyniając się do uogólnio-
nej reakcji zapalnej (ang. systemic inflammatory response 
syndrome – SIRS).8 

Powszechność choroby wieńcowej i wskazania do za-
biegów rewaskularyzacji mięśnia sercowego spowodo-
wała rozwój technik, które przy zachowaniu precyzji 
umożliwiły uniknięcie lub zmniejszenie niepożądanych 
skutków krążenia pozaustrojowego. Jedną z takich tech-
nik jest OPCAB, która wymaga większych umiejętności 
technicznych od kardiochirurga oraz sprzętu stabilizują-

cego serce. Urządzenia takie jak Octopus unieruchamiają 
pole wszczepianego pomostu dzięki wysięgnikom, które 
są przymocowane do serca za pomocą przyssawki podłą-
czonej do próżni.6

Technika OPCAB jest stosowana najczęściej u  cho-
rych, u  których ryzyko operacyjnych powikłań wyni-
kających z zatrzymania akcji serca i zastosowania krą-
żenia pozaustrojowego jest bardzo wysokie (ryc. 2). 
Metody tej używa się najczęściej u pacjentów z rozsianą 
miażdżycą (obejmującą aortę i tętnice szyjne), ze słabą 
funkcją lewej komory, z niewydolnością nerek, a także ze 
współistniejącą chorobą nowotworową (lub nowotworem 
w wywiadzie), u których krążenie pozaustrojowe mogłoby 
przyczynić się do rozsiewu choroby. Zarówno w zabiegu 
CABG, jak i OPCAB konieczna jest sternotomia pośrod-
kowa, dlatego w ciągu kilku minionych lat opracowano 
techniki, które umożliwiają zminimalizowanie wielkości 
cięcia. Dzięki temu skraca się okres rekonwalescencji po 
zabiegu, zmniejsza się ryzyko komplikacji związanych 
m.in. z niestabilnością mostka, zwłaszcza u osób otyłych, 
chorujących na cukrzycę czy mających obciążenia płucne, 
oraz zostaje uzyskany lepszy efekt kosmetyczny.9

Małoinwazyjne zabiegi wieńcowe, takie jak MIDCAB 
(ang. minimally invasive direct coronary artery bypass), 

Ryc. 1. Pomostowanie aortalne wieńcowe techniką CABG

Fig. 1. CABG coronary artery bypass grafting
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w porównaniu z pozostałymi są technicznie trudniejsze 
i wymagające, jednak cechują się wysoką skutecznością 
oraz bezpieczeństwem rewaskularyzacji przy minimalnym 
urazie klatki piersiowej (ryc. 3).10,11 Jest to zabieg wykony-
wany bez zastosowania krążenia pozaustrojowego. Z uwagi 
na ograniczone i małe pole operacyjne (8–10 cm) wykonuje 
się go u chorych ze zwężeniem jednego lub dwóch naczyń 
wieńcowych: gałęzi międzykomorowej przedniej lewej tęt-
nicy wieńcowej (ang. left anterior decsending – LAD) i D1 
(tętnicy diagonalnej pierwszej). Według badań wszcze-
pienie LIMA do LAD jest najlepszym wyborem w lecze-
niu tej tętnicy. Opisana powyżej metoda operacyjna wią-
że się z wysoką drożnością pomostów, sięgającą powyżej 
90% w obserwacji 10-letniej.12,13 Wyniki prospektywnych 
badań z randomizacją porównujących przezskórną inter-
wencję wieńcową (ang. percutaneous coronary intervention  
– PCI) z implantacją stentów metalowych ze wszczepie-
niem LIMA do proksymalnego odcinka LAD potwierdzają 
zdecydowaną przewagę procedury chirurgicznej.11 

Opisy przypadków

Pacjent zakwalifikowany do CABG

Pierwszy chory: 67-letni otyły mężczyzna, przyjęty do 
szpitala z powodu bólu w klatce piersiowej o charakterze 
ucisku występującego podczas najmniejszego wysiłku, 
okresowo także w spoczynku. Dolegliwości bólowe nasi-

Ryc. 2. Pomostowanie aortalne wieńcowe techniką OPCAB

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

Ryc. 3. Pomostowanie aortalno-wieńcowe metodą MIDCAB

Fig. 3. Coronary artery bypass grafting using the MIDCAB method
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liły się. Znaczne pogorszenie stanu wystąpiło 2 tygodnie 
wcześniej. Chorobę wieńcową rozpoznano 5 lat temu, 
a jej pierwszym objawem był zawał serca bez uniesienia 
odcinka ST (ang. non-ST-elevation myocardial infarction 
– NSTEMI). Chory leczy się również z powodu nadciśnie-
nia oraz cukrzycy. Dokonano dokładnej diagnostyki in-
wazyjnej tętnic wieńcowych. Konieczny okazał się zabieg 
pomostowania aortalno-wieńcowego. Po wcześniejszej 
konsultacji kardiochirurgicznej i anestezjologicznej za-
kwalifikowano pacjenta do zabiegu. Operacja rozpoczę-
ła się sternotomią, następnie wypreparowaniem LITA 
(wyszkieletowano) i  żyły odpiszczelowej. Zabieg odbył 
się z użyciem krążenia pozaustrojowego. Po założeniu 
szwów na aortę wstępującą i prawy przedsionek wyko-
nano kaniulację do krążenia. Rozpoczęto krążenie poza-
ustrojowe, w normotermii zaklemowano aortę. Do pro-
tekcji mięśnia sercowego zastosowano zimną kardioplegię 
krwistą, dodawaną co jakiś czas, w sposób przerywany. 
Wykonano 3 pomosty. Krążenie pozaustrojowe zakończo-
no bez powikłań po całkowitym czasie trwania 1,5 go-
dziny. W wykonanych pomostach po dokonaniu pomiaru 
przepływomierzem – przepływy prawidłowe. Ze względu 
na niskie parametry morfologii krwi przetoczono 2 jed-
nostki koncentratu krwinek czerwonych. Całkowity czas 
zabiegu wynosił 4 godziny od momentu otwarcia klatki 
piersiowej. Po wykonaniu hemostazy zamknięto klatkę 
z drenażem pooperacyjnym. Pacjenta stabilnego krąże-
niowo, wentylowanego mechanicznie przekazano na od-
dział pooperacyjny w celu dalszego leczenia. Chory został 
rozintubowany po 12 godzinach od zabiegu. Po 2 dniach 
pacjenta przekazano z oddziału intensywnej terapii na 
oddział pooperacyjny. Czas zabiegu oraz użycie krążenia 
pozaustrojowego były powodem przedłużonej hospitali-
zacji na oddziale oraz dłuższej intubacji. Wystąpiła rów-
nież konieczność przetoczenia preparatów krwi, co może 
wiązać się z późnymi odczynami poprzetoczeniowymi.

Pacjent zakwalifikowany do OPCAB

Drugi opisywany przypadek: 64-letni pacjent przyjęty 
na oddział z powodu leczenia wielonaczyniowej choroby 
wieńcowej, po zawale serca ściany 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 służąca do klasyfikacji ciężkości 
objawów niewydolności serca) chory klasyfikował się  
w II stopniu, a jego BMI (ang. body mass index – wskaź-
nik masy ciała) wynosił 29. Pacjent był ambulatoryjnie 
leczony z powodu cukrzycy – od 20 lat (insulinoterapia) 
oraz nadciśnienia tętniczego – od 30 lat. Dodatkowym 
obciążeniem była hipercholesterolemia. Dnia 2.08.2019 r.  
wykonano u chorego zabieg OPCAB. Operację rozpoczę-
to od całkowitej sternotomii, pobrano 2 tętnice piersiowe  
– prawą i lewą oraz wykonano pełną rewaskularyzację tęt-
niczą bez naruszania aorty. Dzięki brakowi konieczności 
pobrania materiału do utworzenia bypassów z kończyn 

dolnych oprócz mniejszego naruszenia ciągłości tkanek 
(tylko klatka piersiowa) zmniejszyło się także ryzyko za-
każenia oraz trudności w gojeniu się ran. Kontrolne prze-
pływy zespoleń były właściwe. Przebieg operacji określo-
no jako stabilny, bez konieczności użycia katecholamin 
oraz przetoczenia krwi i preparatów krwiopochodnych. 
Całkowity czas zabiegu wyniósł 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 oddział pooperacyjny. 
Wentylację mechaniczną zakończono po 7 godzinach od 
zabiegu. Ze względu na sprzyjające warunki anatomiczne 
(możliwość wykonania pomostów tętniczych) oraz brak 
użycia krążenia pozaustrojowego pacjent został zope-
rowany bez żadnych powikłań. U chorych obciążonych 
cukrzycą oraz otyłością zwiększa się liczba trudno go-
jących się ran, co jest przyczyną przedłużonej hospitali-
zacji i ogólnego pogorszenia stanu pacjenta. Wykonanie 
zabiegu OPCAB u chorych z tej grupy jest rozwiązaniem, 
które minimalizuje skutki użycia krążenia pozaustrojo-
wego, takie jak ryzyko wystąpienia udarów, powikłań po-
przetoczeniowych czy upośledzenia czynności mięśnia 
sercowego.

Pacjent zakwalifikowany do MIDCAB

Trzeci chory: 69-letni pacjent z jednonaczyniową cho-
robą wieńcową przyjęty do kliniki kardiochirurgicznej 
w celu leczenia operacyjnego. W wywiadzie zaznaczono, 
że chory jest obciążony długoletnim nadciśnieniem tętni-
czym, przeszedł udar niedokrwienny mózgu w 2008 r., jest 
leczony z powodu kłębuszkowego zapalenia nerek – obec-
nie jest w dobrym stanie. EuroSCORE II i Clinical Frail-
ty Scale wynosiły odpowiednio 7,43% i 6 pkt. W badaniu 
echokardiograficznym nie stwierdzono wady zastawko-
wej serca. W koronarografii: pień lewej tętnicy wieńcowej 
(ang. left main coronary artery – LMCA) – bez zmian, ga-
łąź międzykomorowa LAD – zwężona na długim odcinku. 
Skuteczna PCI wykonana 2 lata wcześniej w obrębie prawej 
tętnicy wieńcowej. Pacjenta przygotowano do zabiegu chi-
rurgicznego. Standardowo wykonano próbę Allena tętnic 
przedramienia lewego z oceną przepływów techniką dop-
plerowską w tętnicy promieniowej oraz łokciowej lewej. 
Chorego ułożono na plecach z uniesieniem lewej połowy 
klatki piersiowej. Zabieg rozpoczęto od całkowicie endo- 
skopowego pobrania LIMA z użyciem noża harmonicznego. 
Wykonano 5-centymetrową minitorakotomię boczną le-
wostronną. Z użyciem ramy do zabiegów małoinwazyjnych 
oraz stabilizatora tkankowego typu Octopus wykonano 
zespolenie typu LIMA-LAD. W naczyniu przeprowadzo-
no ultrasonograficzną ocenę przepływu, która potwier-
dziła prawidłowy zapis hemodynamiczny. Wykonano  
hemostazę. Założono dren do lewej jamy opłucnowej. 
Klatkę piersiową zamknięto warstwowo. Czas zabiegu 
wyniósł 2 godziny. Morfologia krwi nie wykazała koniecz-
ności przetaczania preparatów krwiopochodnych. Pacjent 
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został przewieziony na oddział pooperacyjny w stanie sta-
bilnym i tam przekazany do dalszego leczenia. Rozintu-
bowanie chorego nastąpiło po 6 godzinach. Nie obserwo-
wano większych dolegliwości bólowych. Kończyna górna 
lewa bez jakichkolwiek cech neuropatii obwodowej oraz 
bez cech krwawienia. Usunięto centralne dostępy naczy-
niowe. Badania kontrolne były w normie. Chory przez 
cały okres pobytu szpitalnego nie zgłaszał spoczynko-
wych i wysiłkowych dolegliwości stenokardialnych. Pa-
cjent w stanie stabilnym został wypisany do domu. 

Metoda operacyjna, jakiej został poddany chory, ko-
rzystnie wpływa na cały okres rekonwalescencji pacjenta. 
Mimo że nie wymaga całkowitej sternotomii i cięcia du-
żych powierzchni skórnych, uzyskuje się taki sam efekt, 
jak przy zabiegach CABG i  OPCAB. Pacjent nie musi 
przechodzić długiej rehabilitacji i nie jest wymagane dba-
nie o stabilność klatki piersiowej.

Omówienie

Porównanie technik operacyjnych chirurgii serca do-
wodzi, jak dynamicznie zmienia się wiedza i praktyka 
kliniczna. Klasyczną metodą chirurgicznej rewaskulary-
zacji serca – szeroko stosowaną i znaną od ponad 30 lat 
– jest CABG. W technice tej serce zostaje zatrzymane, co 
zapewnia chirurgowi wygodne, stabilne pole operacyjne, 
łatwy dostęp do wszystkich anatomicznych miejsc serca 
i dobre warunki do podjęcia leczenia na tętnicach wień-
cowych, bez upośledzenia czynności hemodynamicznej.9

Krążenie pozaustrojowe okazało się źródłem powikłań 
w dalszym procesie leczenia pacjentów. Istotna klinicznie 
jest SIRS, obejmująca problemy dotyczące ośrodkowego 
układu nerwowego (udary), pogorszenia czynności nerek, 
niewydolności oddechowej oraz niedokrwienia mięśnia 
sercowego i wczesnej niewydolności serca. Zagrożenia 
wynikające z  zastosowania krążenia pozaustrojowego 
wpłynęły na rozwój oraz wprowadzenie nowych rozwią-
zań i technik mniej inwazyjnych – pomostowania tętnic 
wieńcowych na bijącym sercu, bez zatrzymywania pracy 
serca. Okazało się, że ograniczenie inwazyjności przyno-
si duże korzyści, takie jak zmniejszenie liczby wczesnych 
powikłań pooperacyjnych (szczególnie w grupie pacjen-
tów wysokiego ryzyka). Operacja OPCAB jest trudniej-
szym zabiegiem pod względem technicznym i nie jest 
podejmowana przez każdy ośrodek kardiochirurgiczny. 
Oprócz utrudnionego wykonywania zespoleń wymaga 
doskonałego hemodynamicznego prowadzenia pacjen-
tów przez doświadczonych kardioanestezjologów. Sku-
teczność, bezpieczeństwo i zakres OPCAB poprawiły się 
przez stosowanie stabilizatorów oraz shunty, które zacho-
wują przepływ wieńcowy. Pomimo tych zalet część badań 
wskazuje, że zabieg OPCAB wiąże się z mniejszym zakre-
sem i dostępnością do wszystkich tętnic wieńcowych na 
bijącym sercu oraz gorszą jakością zespoleń ze względu na 
ruchome pole operacyjne.14,15

W  badaniach Kuciewicz et al. porównane zostały 
2 metody rewaskularyzacji mięśnia sercowego – CABG 
i OPCAB. Przebadano 993 pacjentów po zabiegu pomo-
stowania aortalno-wieńcowego, w tym 458 z wykorzy-
staniem techniki OPCAB, a 505 w krążeniu pozaustrojo-
wym. Obie grupy nie różniły się znacznie pod względem 
wieku, wzrostu, masy ciała oraz ryzyka okołooperacyjne-
go w skali EuroSCORE II. Badacze wykryli kilka różnic 
między obiema metodami w odniesieniu do hospitalizacji 
pacjenta i jego stanu podczas zabiegu. Chorzy po zabie-
gu OPCAB średnio o dobę szybciej opuszczali oddział 
kardiochirurgii. Byli również krócej wentylowani me-
chanicznie w trakcie zabiegu i po nim oraz rzadziej za-
chodziła konieczność przetaczania krwi i preparatów krwio- 
pochodnych. Te same spostrzeżenia poczyniono w ni-
niejszej pracy. Wadą tej metody było wykonanie mniejszej 
liczby zespoleń naczyniowych oraz konieczność wyko-
rzystania specjalistycznego sprzętu do stabilizacji serca, 
który nie jest dostępny na każdym bloku operacyjnym.16

Birla et al. w  pracy badawczej porównali technikę 
MIDCAB oraz OPCAB. Do ankiety włączono 166 cho-
rych, w tym 75 poddanych procedurze MIDCAB, a 91 
– OPCAB. Z analizy danych wynika, że małoinwazyjna 
metoda korzystnie wpłynęła na skrócenie czasu hospi-
talizacji pacjenta oraz zmniejszyła potrzebę transfuzji 
preparatów krwi. Zabieg może stać się wiodącą metodą 
pomostowania naczyń wieńcowych w porównaniu z kla-
syczną metodą wykonywania bypassów. Rewaskulary-
zacja bez krążenia pozaustrojowego daje więcej możli-
wości do całościowej oceny innych naczyń wieńcowych, 
anatomii serca oraz cechuje się większym dostępem do 
pola operacyjnego. Chirurg ma pełne pole widzenia oraz 
pewność, iż nie naruszył żadnych struktur i tkanek przed 
zamknięciem klatki piersiowej. Małoinwazyjna metoda 
wymaga od operatora ogromnej sprawności manualnej 
oraz doświadczenia. Jest również korzystna dla pacjen-
tów, ponieważ nie trzeba stosować całkowitej sternoto-
mii, a  tym samym można uniknąć długiej rehabilitacji 
i dbania o stabilność klatki piersiowej.17

W pracy badawczej Keeling et al. porównali 2 metody 
operacyjne: OPCAB i CABG. Zabiegi zostały wykonane 
u chorych z niską frakcją wyrzutową. Badacze wysunęli 
następujące wnioski: u pacjentów kwalifikowanych do 
zabiegu bez użycia krążenia pozaustrojowego istniało 
większe ryzyko okołooperacyjne niż w przypadku pa-
cjentów poddanych procedurze CABG, jednak w ogól-
nym podsumowaniu w pierwszej grupie wystąpiły tylko 
pojedyncze incydenty powikłań śródoperacyjnych. Ana-
lizując literaturę oraz badania własne, autorzy dla pacjen-
tów z niską frakcją wyrzutową zalecają zabieg OPCAB, 
ponieważ cechuje się on mniejszą śmiertelnością, 
powikłaniami neurologicznymi oraz krótszym czasem  
hospitalizacji.18

Polscy badacze – Piątek et al. – również wymieniają 
zalety operacji małoinwazyjnych bez użycia krążenia 
pozaustrojowego. Ponad połowa ankietowanych została 
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zoperowana z dostępu przez minitorakotomię, a pozo-
stali przez całkowitą sternotomię. Potwierdzono, iż obie 
metody są równie bezpieczne dla życia i zdrowia pacjenta. 
Autorzy nie odnotowali różnic w liczbie powikłań śród-
operacyjnych, ponownych reoperacji czy podwyższonej 
śmiertelności. Zarówno metoda MIDCAB, jak i OPCAB 
znalazła szerokie zastosowanie wśród pacjentów obciążo-
nych licznymi chorobami współistniejącymi.19

Wnioski

Zabiegi pomostowania aortalno-wieńcowego wykony-
wane są u coraz starszych pacjentów obciążonych różny-
mi chorobami współistniejącym.

Standardowa procedura pomostowania aortalno-wień-
cowego z  użyciem krążenia pozaustrojowego staje się 
wypierana przez OPCAB ze względu na mniejszą liczbę 
powikłań, konieczność przetaczania krwi czy ryzyko wy-
stąpienia udarów. 

MIDCAB jest zabiegiem małoinwazyjnym, który coraz 
częściej zastępuje procedurę pomostowania aortalno-
-wieńcowego z użyciem krążenia pozaustrojowego lub 
OPCAB. 

Do wad zabiegu MIDCAB należą: niedostateczne uwi-
docznienie pola operacyjnego, możliwość leczenia pacjen-
ta z niedrożnością tylko jednego naczynia wieńcowego 
oraz konieczność użycia specjalistycznego sprzętu. 

Każda z wymienionych metod operacyjnych znajdu-
je zastosowanie w różnych przypadkach, jednak wybór 
zawsze jest uzależniony od wskazań anatomicznych, za-
awansowania choroby wieńcowej oraz decyzji operatora.
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