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Abstract

Coronary artery bypass grafting without cardiopulmonary bypass is gaining popularity as an
alternative to conventional on-pump technique for myocardial revascularization. The idea of
operation on a beating heart arose in the thirty’s of XX century. Sabiston and Kolessov
— precursors of off pump coronary artery bypass (OPCAB) performed their fist successful
operations in the early 60’s. Development of medical technologies caused better stabilization
and exposure of the operative area. OPCAB operations once again were in focus of cardiosurgery.
Retrospective, randomized studies show advantages of beating heart surgery comparing to
CCABG (conventional coronary artery bypass graft): decreased transfusion rate, reduction of
intubation time, lower number of perioperative myocardial infarctions and strokes, reduction
of postoperative in-ICU length of stay and hospital cost. OPCAB had a consistent trend in
reducing morbidity and mortality especially in high-risk patients. Short and mid-term results
show OPCAB as safe, cost effective surgical procedure. Small number of multicentre prospec-
tive, randomized researches gives not enough evidences to estimate some benefits of surgical
revasularization without CPB (cardio pulmonary bypass), especially in low risk patients.
(Folia Cardiol. 2004; 11: 255-264)
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Choroby uklady krazenia sg wcigz najczestsza
przyczyna umieralno$ci w Polsce, dystansujac, pra-
wie 3-krotnie, drugg co do czestoSci przyczyne
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— chorobe nowotworowa. Na domiar zlego, pomi-
mo niewatpliwego postepu w kardiochirurgii i kar-
diologii interwencyjnej, ryzyko zgonu zwigzane
z chorobami ukiadu krazenia zatrwazajaco wzrasta,
osiagajac 2-krotnie wyzszy poziom niz 30-40 lat
temu (tj. 27,4-52,4%). Sposrod chorob ukiadu kra-
zenia choroba niedokrwienna serca zajmuje nie-
chlubng pierwsza pozycje, a w ostatnich latach jej
ryzyko rowniez stale ro$nie. Dlatego tez ustawicz-
nie wzrasta liczba operacyjnego leczenia choroby
niedokrwiennej serca [1].

Operacje rewaskularyzacji mie$nia sercowego
sa niewatpliwie najczesciej wykonywanymi proce-
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durami w praktyce kardiochirurgicznej. Przyszto§¢
chirurgii wiencowej to, zaznaczajaca sie juz obec-
nie, tendencja stalego ograniczania rozlegto$ciiin-
wazyjnoSci technik, a pierwszym krokiem w tym
kierunku sg zabiegi bez uzycia krazenia pozaustro-
jowego (OPCAB, off pump coronary artery bypass).

Rozwdj technik pomostowania tetnic wiefico-
wych bez uzycia krazenia pozaustrojowego zmienia
w dzisiejszej praktyce podej$cie kardiochirurga. Po
wstepnym okresie ,,zdrowego sceptycyzmu” zwrot
w kierunku tego typu operacji stat sie faktem, cze-
go dowodem jest ciagle zwiekszajaca sie liczba za-
biegow OPCAB.

Postep w kardiochirurgii jest przede wszyst-
kim wynikiem rozwoju technologicznego. Poczaw-
szy od upowszechnienia sie bezpiecznych zestawow
do krazenia pozaustrojowego, az do nowoczesnych
systemow wspomagajacych niewydolne serce, kar-
diochirurgia stale czerpie ze Zrodel postepu wiedzy
technicznej. Kardiologia inwazyjna bez watpienia
stymuluje rozwoj chirurgii naczyn wiencowych.
Kardiochirurdzy takze staraja sie zmniejszy¢ inwa-
zyjno$¢ 1 przyspieszyc¢ rehabilitacje chorych po ope-
racjach. Odpowiedzig kardiochirurgéw na oczekiwa-
nia chorych sa maloinwazyjne operacje naczyn
wiencowych. Podstawowa cecha taczaca rozne ro-
dzaje tych operacji jest wykonywanie zespolen tet-
nic wiencowych bez zatrzymywania czynno$ci ser-
ca 1 bez uzywania krazenia pozaustrojowego.

Potozenie tetnic wieicowych w warstwie pod-
nasierdziowe]j pozwala na rewaskularyzacje mie$nia
sercowego bhez uzycia pomostu sercowo-plucnego
(CPB, cardiopulmonary bypass). Pierwsza probe
rewaskularyzacji tetnicy miedzykomorowej przed-
niej (LAD, left anterior descending) za pomoca tet-
nicy piersiowej wewnetrznej lewej (LIMA, left in-
terior mamary artery) wykonat Kolessov [2]. Ope-
racje te przeprowadzil na bijacym sercu z dojScia
przez lewg torakotomie przy uzyciu szwu mecha-
nicznego. Po wprowadzeniu technologii CPB za-
przestano wykonywania rewaskularyzacji mie$nia
sercowego na bijacym sercu na korzy$¢ zespolen
wienicowych, przeprowadzanych w idealnych wa-
runkach nieruchomego pola operacyjnego, dostar-
czonego przez CPB i kardioplegie. Pierwsze, kolej-
ne serie bezpos$redniej chirurgicznej rewaskulary-
zacji tetnic wienhcowych, wykonane na bijacym
sercu, opisali Trapp 1 Bisarya w 1975 r. [3]. Te po-
czatkowe doSwiadczenia wkrotce przerwano z po-
wodu technicznych trudno$ci i braku mozliwo$ci
zapewnienia dystalnej perfuzji krazenia wienicowe-
go. W 1982 r. swoje do§wiadczenia w chirurgii wien-
cowej bez uzycia krazenia pozaustrojowego opubli-
kowali Buffolo i wsp. [4], a nastepnie w 1985 r. —

Benetti [5]. Procedura OPCAB cechowala sie matg
chorobowoS$cia 1 $miertelno$cig oraz nieduzymi
kosztami. Byla ona szczeg6lnie uzyteczna u cho-
rych, ktérych dotyczylo wysokie ryzyko operacyj-
ne [6, 7]. KorzySci plynace z tej metody sprawily,
mimo poczatkowe] niepewnosci co do jakoSci zespo-
len [8, 9], ze ta nowa technika bezposredniej rewa-
skularyzacji mie$nia sercowego uzyskata akcepta-
cje wielu oSrodkow 1 stanowi obecnie ok. 21%
wszystkich wykonywanych operacji wienhcowych
w Stanach Zjednoczonych i ok. 10% w Europie [10].

Wykorzystanie minitorakotomii w celu wyko-
nania zespolenia LIMA z LAD na bijacym sercu
(MIDCAB, minimally invasive direct coronary arte-
ry bypass), co po raz pierwszy zaproponowal Benetti
[11], a spopularyzowali Calafiore i wsp. [12], to jed-
no z wazniejszych wydarzen w chirurgii tetnic wien-
cowych ostatnich lat [13-16]. Operacja ta jest jed-
nak ograniczona do chorych ze zmieniong jedna tet-
nicag (LAD). Poczatkowo obawiano sie takze
o niestawng krzywa uczenia sie, wiazaca sie z choro-
bowo$cia 1 §miertelno$cia. Dbato$¢ o jakoS¢ zespo-
lenia doprowadzila do rozwoju stabilizatorow [17,
18], okluderow przeplywu i innych urzadzen, facznie
z wideoskopowa technika preparowania LIMA [19-
—21]. Po wprowadzeniu MIDCAB niektére grupy sto-
sowaly zespolenia LIMA z LAD w polaczeniu z in-
nymi procedurami na tetnicach wieficowych
— przezskérng angioplastyka i/lub stentowaniem
[22]. Jest to atrakcyjne podejScie Iaczace metode re-
ferencyjng leczenia waznej tetnicy wieicowej (LAD)
z przezskorng interwencja, co zapewnia skuteczng
rewaskularyzacje droga mniej inwazyjnego podejScia
1 moze przyczynic sie do obnizenia kosztow (proce-
dury hybrydowe).

Niekorzystne skutki krazenia
pozaustrojowego

Pomimo ostatnich technologicznych osiggniec
(materialy jednorazowego uzycia, zmniejszenie re-
aktywnoS§ci powierzchni stykajacych sie z krwig
poprzez ich modyfikacje heparyna lub innymi zwiaz-
kami, oksygenatory blonowe, poprawa protekcji
miesnia sercowego 1 konserwacji krwi, pompy od-
srodkowe), CPB jest nadal uwazane za kontrolowa-
ny wstrzas, a znaczna cze$S¢ powikian okotoopera-
cyjnych, siegajaca nawet 70%, jest zwigzana z uzy-
ciem krazenia pozaustrojowego [23]. Kontakt
sktadnikéw krwi z pozbawionymi naturalnego Srod-
blonka powierzchniami aparatury do krazenia poza-
ustrojowego, niepulsacyjny przeplyw krwi, zaklesz-
czenie aorty i reperfuzja odpowiedzialne sa za re-
akcje zapalna, przebiegajaca z aktywacja ukladu
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dopelniacza 1 uwolnieniem prozapalnych cytokin
[24] oraz zaburzeniami hemostazy na tle zaburzen
aktywnoSci plytek krwi, czynnikéw Kkrzepniecia,
stymulacji fibrynolizy i aktywacji zewnatrzpochod-
nej drogi krzepniecia. Moze to rowniez prowadzi¢
do powstania zespolu porazenia naczyn ze spora-
dycznie wystepujacymi ciezkimi nastepstwami [25].
Odpowiedz zapalna prowadzi do wzrostu przepusz-
czalno$ci naczyn wiosowatych, przechodzenia neu-
trofili poza Swiatlo naczyn krwiono$nych oraz
zwiekszenia ich aktywno$ci. Stymulacja ogo6lno-
ustrojowej reakcji zapalnej czesto przyczynia sie do
rozwoju badZ nasilenia niewydolno$ci wielonarza-
dowej [26].

W echokardiografii przezprzelykowej i przez-
skornym badaniu Dopplera stwierdzono, ze zatoro-
wo$¢ mobzgowa wystepuje u ok. 10% chorych w cza-
sie kaniulacji, zakleszczenia i odkleszczenia aorty
[27]. Mikrozatorowo$¢ przyczynia sie do ogniskowe-
go uszkodzenia struktur o$rodkowego ukltadu ner-
wowego (u ok. 5-6% pacjentow wystepuja udary mo-
zgu), zaburzen neurobehawioralnych i czynno$cio-
wych oSrodkowego ukladu nerwowego [28, 29].

Buffolo 1 wsp. [30] wykazali mniejszg czesto$é
wystepowania pooperacyjnych powiktan (szczego6l-
nie tych zwiazanych z oSrodkowym ukiadem ner-
wowym) u chorych w podeszltym wieku, u ktérych
nie stosowano CPB. Wedtug tych autoréw CPB jest
dodatkowym izolowanym czynnikiem ryzyka, doty-
czacym rewaskularyzacji mieSnia sercowego. Rewa-
skularyzacja mie$nia sercowego bez CPB zmniej-
sza ponadto potrzebe przetaczania krwi 1 ryzyko
z nim zwiazane. RoOwniez rzadziej obserwuje sie pa-
radoksalny ruch przegrody po tego typu operacjach
niz po zabiegach z uzyciem CPB [31].

Wskazania do operacji technika OPCAB

OkreSlenie jednoznacznych wskazan do
OPCAB jest jeszcze kwestig dyskusyjna. Z roku na
rok wzrasta odsetek operacji wykonywanych tg
technika (ryc. 1, 2) — 20% pacjentow poddawanych
rewaskularyzacji w Stanach Zjednoczonych w 2001 r.
operowano technikg OPCAB [32].

Zwiekszajaca sie liczba operowanych chorych,
a takze rozwo0j technologiczny przyczyniaja sie do
poszerzenia wskazan do OPCAB. Rewaskularyza-
cja bez uzycia krazenia pozaustrojowego powinna
by¢ stosowana u 0s6b ze wskazaniami do chirurgicz-
nego leczenia choroby wiencowej 1 wspolistnieja-
cymi bezwzglednymi lub wzglednymi przeciwwska-
zaniami do zastosowania krazenia pozaustrojowe-
go badz kardioplegii. Dotyczy to szczegdlnie
pacjentow wysokiego ryzyka, w podesziym wieku,
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Rycina 1. Czesto$¢ stosowania rewaskularyzacji mie-
$nia sercowego bez uzycia CPB w Klinice Kardiochirur-
gii w Zagrzebiu, Chorwacja (wyniki przyktadowego
osrodka [65])

Figure 1. Relative frequency of myocardial recasculari-
zation without CPB in Cardiosurgery Clinic, Zagreb, Cro-
atia (as an example [65])
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Rycina 2. Czesto$¢ stosowania rewaskularyzacji mie-
$nia sercowego bez uzycia CPB w National Heart and
Lung Institute, Imperial College of Science, Harefield
Hospital, Harefield, Middlesex, Wielka Brytania (wyniki
przyktadowego osérodka [54])

Figure 2. Relative frequency of myocardial revasculari-
zation without CPB in National Heart and Lung Institute,
Imperial College of Science, Harefield Hospital, Hare-
field, Middlesex, Great Britain (as an example [54])

ze znacznie uszkodzona czynnoS$cia lewej komory
serca (EF < 30%), z istotnym zwezeniem pnia le-
we] tetnicy wiencowej, wspolistniejaca chorobg
naczyn mozgowych lub niewydolno$cig nerek, cho-
rych operowanych w trybie pilnym badz zakwalifi-
kowanych do III lub IV klasy wedlug NYHA (kto-
rzy wedlug danych z fachowego pi§miennictwa od-
nosza najwieksze korzysci z rozwoju OPCAB)
[33-35]. Niektorzy autorzy sugeruja stosowanie tej
metody leczenia operacyjnego zamiast CCABG
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(conventional coronary artery bypass graft) w okre-
sie ostrego zawalu, lecz bez ciezkiego uszkodze-
nia mie$nia sercowego [36, 37]. Umiarkowany
wplyw operacji bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego na ukiad immunologiczny sprawia, iz meto-
da ta moze by¢ wykorzystana u chorych z uposle-
dzong odpornoscia [37]. W dalszym jednak ciagu
do$wiadczenie 1 komfort pracy chirurga odgrywa
istotne znaczenie w doborze pacjentoOw operowa-
nych technikg OPCAB, co wiaze sie z trudno$cia-
mi dotyczacymi uzyskania wiaSciwej ekspozycji
operowanych naczyn wiencowych.

Jednym z wazniejszych, ale nie jedynym czyn-
nikiem wykonania zabiegu typu OPCAB jest anali-
za przedoperacyjnego angiogramu. Idealnymi kan-
dydatami sa chorzy ze zmianami dotyczacymi LAD,
galezi diagonalnej lub prawej tetnicy wiencowej
(RCA, right coronary artery). Chirurdzy sa jednak
zdolni pomostowaé tetnice okalajaca przy uzyciu
specjalnych technik ekspozycji [38]. W tabeli 1
uwzgledniono warunki, ktore sa szczego6lnie wska-
zane w przypadku OPCAB.

Nieustanny rozwoj technik 1 sprzetu umozli-
wiajacego optymalng stabilizacje 1 ekspozycje pola
operacyjnego sprzyja poprawie komfortu pracy
zespolu, a tym samym zwieksza grupe chorych le-
czonych ta metoda [39]. Oczekiwane randomizo-
wane 1 prospektywne badania obejmujace duze
grupy pacjentow poddanych OPCAB przyczynia
sie do okre$lenia jednoznacznych wskazan do
tego rodzaju zabiegow. Jednak dbalo$¢ o jako§é
zespolenia 1 dazenie do calkowitej rewaskulary-
zacji powinny by¢ obowiazujaca zasada w wybo-
rze typu operacji. Aktualne pozostaje wiec stwier-
dzenie dr. Cooleya: ,,Naszym celem powinno by¢
dopasowanie operacji do chorego, nie chorego do
operacji”.

Tabela 1. Kliniczne wskazania do pomostowania
tetnic wiencowych bez CPB

Table 1. Clinical indications for surgical revascu-
larization without CPB

Starsi chorzy

Reoperacje

Swiadkowie Jehowy

Chorzy ze wspoétistniejagcymi obcigzeniami:
zwapniafa aorta wstepujgca
ostabiona czynnos¢ lewej komory
przebyty incydent naczyniowo-moézgowy
niewydolnos¢ nerek
rozedma ptuc

Operacja OPCAB — wczesne
wyniki pooperacyjne

Przytaczane wczesne 1 érednioodlegte wyniki
pooperacyjnej drozno§ci przeszczepow czesto sg
gorsze w operacjach OPCAB niz CCABG [40, 41].
Ma na to wplyw brak suchego, nieruchomego pola
operacyjnego. Urzadzenia stabilizujace i wewnatrz-
naczyniowe szanty pomagaja zredukowac te trud-
no$¢, ale jej nie eliminujg [42]. Smiertelno$é i cho-
robowo$¢ sa natomiast mniejsze w wypadku ope-
racji OPCAB, szczego6lnie u chorych o wysokim
ryzyku operacyjnym [43, 44].

Operacja OPCAB, przeprowadzana przez ster-
notomie posrodkowa, umozliwia dostep do wszyst-
kich tetnic wiencowych. Obecnie nie mozna jednak
uzyskac danych o wiarygodno$ci poziomu A, doty-
czacych wczesnej drozno$ci pomostow wykonywa-
nych na bijacym sercu, natomiast w stosunku do
LAD uzyskuje sie wiarygodno$¢ tylko na poziomie
B, czyli co do danych pochodzacych z jednego ba-
dania z randomizacja oraz wielu badan bez rando-
mizacji. Miejmy nadzieje, ze aktualnie trwajace duze
badania pozwolg ustali¢ wczesng drozno$¢ naczyn
wiencowych, poniewaz dotychczasowe badania z ran-
domizacja, oceniajace drozno$¢ zespolen LAD, wska-
zuja na przewage techniki klasycznej nad OPCAB (od-
powiednio 95,5% vs. 86,4%) [45].

Oceniajac wystepowanie wczesnych poopera-
cyjnych powikian po operacjach OPCAB, nalezy
zwroci¢ uwage, ze nadal nie przeprowadzono du-
zych, wieloo§rodkowych badan z randomizacja, po-
twierdzajacych jednoznacznie przewage operacji
bez uzycia krazenia pozaustrojowego nad klasyczna
CABG. W opublikowanej ostatnio metaanalizie,
w ktorej zebrano wyniki z 9 badan z randomizacja,
obejmujacych tacznie 1090 pacjentéw (558 chorych
przydzielonych losowo do grupy poddanej klasycz-
nej operacji CABG oraz 532 poddanych OPCAB),
w kazdej z grup oceniano ryzyko wystepowania zlo-
zonego kryterium oceny badania: zgonu, udaru mo-
zgu lub zawatu serca. Na podstawie powyzszych
badan wykazano redukcje ryzyka wystepowania zlo-
zonego kryterium oceny w grupie pacjentow pod-
danych OPCAB, jednak nie uzyskano wynikow
istotnych statystycznie [46]. W randomizowanym
badaniu Muneretto 1 wsp. [47] prospektywnie oce-
niali 176 pacjentdw, sposrod ktorych potowe podda-
no klasycznej rewaskularyzacji (grupa I), polowe
(grupa II) — operacji OPCAB. Ryzyko przedopera-
cyjne w obu badanych grupach nie roznito sie (Eu-
roscore: grupal = 6,1 = 3,5; grupa Il = 6,6 = 3,8).
Srednia liczba pomostow naczyniowych przypada-
jaca na operowanego chorego w obu grupach byta
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podobna (2,8 + 0,8 vs. 2,7 = 0,5), natomiast w gru-
pie II zaobserwowano istotne zmniejszenie Srednie-
go czasu mechanicznej wentylacji, pobytu na oddzia-
le intensywnej opieki medycznej oraz hospitaliza-
cji w okresie pooperacyjnym. Oceniajac wczesng
$miertelno$¢ oraz wystepowanie glownych powi-
klan w okresie pooperacyjnym, nie wykazano zna-
miennych réznic miedzy grupami.

Brak duzych badan z randomizacja podkresla
w swojej pracy Dullum [48], ktory zwraca uwage, ze
dostepne liczne badania retrospektywne nie do kon-
ca przedstawiaja rzeczywisty wplyw operacji
OPCAB na redukcje powiktan pooperacyjnych. Po-
dobne watpliwo$ci przedstawia Sabik 1 wsp. [49],
ktorzy starali sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy ope-
racje OPCAB przyczynily sie do zmniejszenia po-
wiktan 1 §miertelnoS$ci okolooperacyjnej. W bada-
niu przeprowadzonym w renomowanym o$rodku
kardiochirurgicznym Cleveland Clinic, obejmuja-
cym 481 pacjentow poddanych OPCAB i 3281 cho-
rych operowanych technika klasyczna, wykazali oni,
ze obydwie techniki zapewniajg bardzo dobre wcze-
sne wyniki leczenia. Nie potwierdzono jednak tezy,
ze techniki maloinwazyjne zmniejszaja istotnie
wczesng SmiertelnoS¢ 1 czesto§¢ zawatu Srodope-
racyjnego. Dowiedziono natomiast, ze operacje
OPCAB wiaza sie z mniejszg czestoScig poopera-
cyjnych przetoczen krwi i preparatow krwiopochod-
nych oraz powiklan pooperacyjnych, takich jak upo-
§ledzenie gojenia sie rany i niewydolno§¢ nerek
wymagajaca dializy.

W licznych badaniach retrospektywnych wyka-
zano istotna przewage operacji OPCAB w okresie
wczesnooperacyjnym oraz korzy$ci dla chorych,
wynikajacych z jej zastosowania. W wielu pracach
zwraca sie szczeg6lng uwage na istotna role opera-
cji bez krazenia pozaustrojowego u osob starszych,
w tym u pacjentow po 80 rz. Martinovic 1 wsp. [50]
poréwnali wyniki klasycznej rewaskularyzacji z za-
stosowaniem CPB oraz operacji OPCAB, przepro-
wadzonych u 142 chorych po 80 rz. (74 osoby pod-
dano operacji z uzyciem CPB, a 68 — operacji
OPCAB). W okresie przedoperacyjnym w grupie
objetej OPCAB zaobserwowano wieksza czesto$¢
wystepowania pozasercowych czynnikow ryzyka:
chor6b naczyniowo-modzgowych, wczesniejszych
operacji oraz niewydolno§ci nerek. Mimo to $mier-
telno$§¢ operacyjna byta nizsza w grupie poddanej
OPCAB niz w grupie, w ktorej zastosowano CPB
(4,4% vs. 12,2%). Ponadto w grupie chorych pod-
danych klasycznej rewaskularyzacji stwierdzono
6 udaré6w mozgu w okresie pooperacyjnym, a w gru-
pie chorych poddanych operacji OPCAB — 1 udar.
W grupie tej wykazano ponadto istotne zmniejsze-

nie zapotrzebowania na przetaczanie krwi, skroce-
nie czasu do ekstubacji, pobytu na oddziale intensyw-
nej opieki oraz hospitalizacji pooperacyjnej. Pomimo
wystepowania wyzszego pozasercowego ryzyka
przedoperacyjnego w badaniu zaobserwowano, ze
$miertelno§¢ operacyjna 1 wystepowaly incydenty
naczyniowo-mozgowe 3-krotnie czeSciej w grupie pa-
cjentéw poddanych CPB. W podobnym badaniu,
w ktorym porownywano 125 chorych po 80 rz. (63 ope-
rowanych z zastosowaniem CPB oraz 62 pacjentow
poddanych OPCAB), zanotowano znamiennie
wieksza SmiertelnoS$¢ operacyjng w grupie, w ktorej
zastosowano CPB, a w grupie chorych poddanych
operacji OPCAB stwierdzono istotnie mniejsza licz-
be udar6w w okresie pooperacyjnym oraz mniejsza
liczbe transfuzji. Nie uzyskano natomiast wynikow
znamiennych statystycznie, poréwnujac wystepowa-
nie pooperacyjnego zawalu serca [51].

W wielu badaniach retrospektywnych z ostat-
nich lat podkresla sie wplyw operacji OPCAB na
zmniejszenie wystepowania groznych powikian
pooperacyjnych. W duzym badaniu przeprowadzo-
nym w Anglii, obejmujacym tacznie 10 941 pacjen-
tow (843 operowanych metodag OPCAB oraz 10 098
poddanych klasycznej rewaskularyzacji), w grupie
objetej] OPCAB wykazano znamienne zmniejszenie
ryzyka udaru moézgu w okresie pooperacyjnym oraz
skrocenie czasu hospitalizacji, natomiast nie zaob-
serwowano zmniejszenia ryzyka Smiertelno§ci we-
wnatrzszpitalnej [52]. W badaniu Meharwala i wsp.
[53] porownano grupe 4953 pacjentéow poddanych
OPCAB z 7133 chorymi, ktorych operowano kla-
syczng metodg CABG. W grupie OPCAB wykaza-
no istotnie krotszy czas intubacji, mniejsza utrate
krwi (350 = = 41 ml vs. z 598 + 74 ml w grupie
CABG), mniejsze zapotrzebowanie na krew 1 §rod-
ki krwiopochodne, rzadszg potrzebe ponownego
otwarcia z powodu krwawienia, rzadsze stosowanie
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej oraz wystepowa-
nie pooperacyjnego migotania przedsionkéw. Odse-
tek Smiertelno$ci byl mniejszy w grupie OPCAB
(0,97%) niz w CABG (1,86%). U pacjentow objetych
OPCAB stwierdzono rowniez istotnie krotszy czas
hospitalizacji oraz pobytu na oddziale intensywne;j
opieki medycznej. W tabeli 2 przedstawiono wyniki
poréwnania czestos$ci wystepowania glownych powi-
ktan pooperacyjnych u pacjentéw poddanych standar-
dowej rewaskularyzacji oraz operacji OPCAB.

Ostatnie publikacje potwierdzaja takze korzy-
§ci wynikajace ze stosowania techniki OPCAB
u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka, w tym u cho-
rych z niewydolnoS$cig lewej komory serca. W jed-
nej z ostatnich duzych analiz retrospektywnych, do
badania wlaczono chorych z ryzykiem przedopera-
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Tabela 2. Czestos$¢ gtéwnych pooperacyjnych powiktanh w grupie chorych poddanych zabiegom typu
OPCAB w poréwnaniu z grupg objetg CCABG (wg danych z prezentowanego pi$§miennictwa)

Table 2. Relative frequency of main complications after OPCAB vs. CCABG

Powiktania OPCAB CCABG
Smiertelnosé pooperacyjna (< 30 dni) [54] 3,5% 7%
Zawat okotooperacyjny [54] 0,7% 3,4%
Zaburzenia rytmu [47] 21,6% 35,2%
Incydenty naczyniowo-médzgowe [52] 0,6% 2,3%
Ostra niewydolnos$¢ nerek [53] 3,2% 4,2%
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna [53] 1,3% 2,6%
Powtérne otwarcie klatki piersiowej [58] 1,3% 6,4%
Przedtuzona intubacja [53] 1,6% 2,3%

cyjnym w skali Euroscore = 5. Na podstawie uzy-
skanych wynikow wykazano, ze technika OPCAB
u chorych z grupy wysokiego ryzyka istotnie
zmniejsza czesto$¢ wystepowania okolooperacyjne-
go zawalu serca, innych powaznych powiklan oraz
redukuje Smiertelno$¢ w okresie 30 dni po operacji
[54]. Korzysci ze stosowania metody OPCAB u cho-
rych z niewydolnoScia lewej komory serca (EF < 30%)
wykazali m.in. Shennib 1 wsp. [55] oraz Meharwal
1 wsp. [56]. W pracach tych potwierdzono korzyst-
ny wplyw zastosowania techniki OPCAB na zmniej-
szenie Smiertelno§ci, transfuzji krwi oraz czasu ho-
spitalizacji.

W publikacjach z ostatnich lat mowi sie takze
o mozliwych korzy$ciach z zastosowania techniki
OPCAB u chorych z grupy niskiego ryzyka. W jed-
nym z takich badan oceniono 126 pacjentow, retro-
spektywnie podzielonych na dwie grupy: niskiego
(72 chorych; Euroscore < 5) oraz wysokiego ryzy-
ka (54 0s6b; Euroscore = 5). Wszystkich pacjentow
operowano z zastosowaniem metody OPCAB.
W grupie chorych wysokiego ryzyka zaobserwowano
znacznie czestsze transfuzje krwi, przeciwpulsacje
wewnatrzaortalna, pooperacyjne migotanie przed-
sionkow oraz niewydolno$§¢ nerek. W grupie tej
pacjenci istotnie diuzej przebywali na oddziale in-
tensywnej opieki medycznej. Wykazano takze
wieksza Smiertelno$¢ okolooperacyjna wérod cho-
rych z grupy wysokiego ryzyka w poréwnaniu
z osobami zakwalifikowanymi do grupy niskiego ry-
zyka (9% vs. 0%). Na podstawie tego badania stwier-
dzono, ze zastosowanie OPCAB moze by¢ rowniez
korzystne u chorych bez wysokiego ryzyka w okre-
sie przedoperacyjnym [57]. W podobnym badaniu,
przeprowadzonym przez Potgera i wsp. [58], zaob-
serwowano, ze stosowanie metody OPCAB wiaze
sie z istotnym zmniejszeniem $miertelno$ci oraz

chorobowo$ci u pacjentow z grupy wysokiego ryzy-
ka, podczas gdy u chorych nalezacych do grupy ni-
skiego ryzyka $miertelno$§¢ okolooperacyjna oraz cze-
sto$§¢ udarow mozgu byla podobna do stwierdzonej
w grupie chorych poddanych klasycznej rewaskula-
ryzacji. W pracy zwrocono takze uwage, ze korzysci
z zastosowania OPCAB zmniejszajg sie wraz ze wzro-
stem liczby zalozonych pomostow naczyniowych.

Chirurgiczna rewaskularyzacja mie$nia serco-
wego bez uzycia krazenia pozaustrojowego jest
mniejszym obcigzeniem dla chorego, co wplywa
takze na zmniejszenie liczby powikian pooperacyj-
nych. Potwierdzeniem tej teorii sa takze istotnie
nizsze stezenia troponiny T (TnT) w 12. oraz w 24.
godzinie po zabiegu u chorych poddanych operacji
bez krazenia pozaustrojowego w porownaniu z cho-
rymi, u ktorych przeprowadzono standardowa re-
waskularyzacje [59].

Operacja OPCAB — odlegle
wyniki pooperacyjne

W literaturze fachowej mozna znalez¢ wiele do-
niesien dotyczacych oceny i przebiegu okresu wcze-
sno- 1 okolooperacyjnego chorych poddanych
OPCAB. Wybor tej metody leczenia w por6wnaniu
z zabiegami pomostowania naczyn wiehcowych
w warunkach krazenia pozaustrojowego ma wiele za-
let. Pomimo to operacje z wykorzystaniem CPB sa
nadal metoda referencyjna w kardiochirurgii. Jed-
nym z gléwnych zarzutéw dotyczacych OPCAB byta
niepelna rewaskularyzacja, wynikajaca z gorszych
warunkow ekspozycji 1 stabilizacji serca. Spodzie-
wano sie w zwigzku z tym gorszych odlegltych wy-
nikow leczenia ta metoda.

W przeprowadzonym przez Bristol Heart Insti-
tute randomizowanym badaniu The Beating Heart
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Against Cardioplegic Arrest Studies ( BHACAS) gru-
pe 401 chorych (w tym 200 operowanych technika
OPCAB) poddano obserwacji przez $rednio 25
miesiecy (badanie BHACAS 1) oraz odpowiednio
przez 13,7 + 5,5 miesigca w badaniu BHACAS 2.
Przezycie po 24 miesigcach wynosilo 96% (91—
-98%) w grupie operowanej z uzyciem CPB197%
(92-99%) u 0sdb poddanych OPCAB. Zawat ser-
ca w grupie OPCAB obserwowano u 2% chorych,
nawro6t dolegliwo$ci stenokardialych — u 12%.
W grupie CABG odpowiednio u 4% i 14% badanych.
Powtérnej koronarografii w grupie OPCAB wy-
magalo 6 pacjentow (3%), a w grupie CABG
— 7 (4%). U 4 badanych w wyzej wymienionej grupie
nie stwierdzono krytycznych zmian w naczyniach
badz progresji choroby wiencowej. U pozostatych
9 chorych stwierdzono zwezenia, ktore jednak nie
dotyczyly pomostoéw omijajacych. Po 2 pacjentow
w obu grupach wymagalo przezskornej koronaro-
plastyki w obrebie nowych zmian. Jeden z cho-
rych, poddany OPCAB (0,5%), wymagal powtor-
nej rewaskularyzacji chirurgicznej. Przezycie
24-miesieczne, w ktorym nie wystapily incydenty
kardiologiczne, stwierdzono u 84% chorych pod-
danych OPCAB i 78% o0s6b po CABG. Powyzsze
badania wskazuja na nieusprawiedliwione obawy
dotyczace odlegtych wynikow rewaskularyzacji na
bijacym sercu [60].

Pacjenci z niska frakcja wyrzutowa (< 30%)
oraz choroba wielonaczyniowa stanowig grupe
podwyzszonego ryzyka operacyjnego. W randomi-
zowanych, prospektywnych badaniach, przepro-
wadzonych przez Goldsteina i wsp. [61], analizie
poddano chorych operowanych bez uzycia CPB.
Badana grupa obejmowata 100 osbb ze $rednig
frakcja wyrzutowg lewej komory 26 + 4%. Rocz-
na obserwacja wykazala, ze przezycie po 12 mie-
sigcach wynosi 85%, 83% chorych w okresie roku
od zabiegu nie do$wiadczala dolegliwo$ci steno-
kardialych, 88% oso6b nie wymagato hospitaliza-
cji. Przedstawione badania zachecaja do wykorzy-
stania tej metody leczenia u chorych z niska
frakcja wyrzutowa 1 choroba wielonaczyniowa,
choé dalsze obserwacje dostarczylyby wielu no-
wych warto$§ciowych danych.

W doniesieniach Aroma i wsp. [62] 150 cho-
rych poddanych OPCAB poréwnano z 3171 pa-
cjentami operowanymi w krazeniu pozaustrojo-
wym. Badanych podzielono na 3 grupy ryzyka
wedltug zalecen Society of Thoracic Surgeons Na-
tional Cardiac Surgery. Po 12 miesigcach zaob-
serwowano tendencje wzrostowa powtérnych
interwencji kardiologicznych i nawrotu dolegli-

woS$ci stenokardialych w grupie OPCAB. Doty-
czylo to szczegolnie chorych z wysokim ryzy-
kiem operacyjnym.

W pracy Fosse’a i wsp. [63] oceniono jako§¢é
zespolen omijajacych z wykorzystaniem pomostow
zylnych oraz tetnicy piersiowej wewnetrznej. Ran-
domizowanemu badaniu poddano 120 chorych. Po
3 miesigcach drozno$¢ pomostow z uzyciem tetni-
cy piersiowe] wewnetrznej (IMA, internal mammary
artery) w obu grupach (OPCAB i CABG) wynosita
98%. Pomosty zylne byty drozne u 91% pacjentow
operowanych w krazeniu pozaustrojowym i u 83%
chorych bez uzycia CPB. Roznica ta nie byla istot-
na statystycznie. Na podstawie badania stwierdzo-
no, iz obie metody zapewniajg podobng jako§¢ ze-
spolen 1 rezultaty kliniczne.

Podsumowanie

Dostepne prace wskazuja, ze zastosowanie
OPCAB moze przynie§¢ duze korzysci chorym,
szczeg6blnie tym z grupy wysokiego ryzyka,
zmniejszajac wystepowanie powaznych powikian
okolooperacyjnych oraz wplywajac na spadek ogdél-
nej $miertelnos§ci oraz chorobowosci. Wykorzysta-
nie OPCAB moze miec¢ takze duze znaczenie eko-
nomiczne, poniewaz udowodniono, ze pacjenci
operowani bez zastosowania krazenia pozaustrojo-
wego znamiennie krocej przebywali na oddziale in-
tensywnej opieki medycznej, krocej byli takze ho-
spitalizowani w okresie pooperacyjnym i wymagali
przetoczenia mniejszej iloSci krwi i preparatow
krwiopochodnych.

Korzystne wyniki stosowania OPCAB zaob-
serwowano zaro6wno we wczesnym, jak i odleglym
okresie pooperacyjnym. W kazdym jednak przy-
padku nalezy podkre$li¢ brak duzych, wieloo§rod-
kowych, randomizowanych badan klinicznych,
ktére jednoznacznie wykazalyby przewage
OPCAB nad standardowa rewaskularyzacja mie-
$nia sercowego. Jak dotad bowiem, nie jest do
konca zrozumiale, jaki jest rzeczywisty wplyw
stosowania operacji bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego na redukcje $miertelnosci okotoope-
racyjnej, na zmniejszenie czesto$ci powiklan neu-
rologicznych 1 Srodoperacyjnego zawalu serca.
Nie wiadomo takze, jakie znaczenie ma stosowa-
nie OPCAB u chorych z grupy niskiego ryzyka.
Miejmy nadzieje, ze trwajace badania dostarcza
odpowiedzi na powyzsze pytania.

Mozliwe, ze w przyszioSci CPB bedzie wyko-
nywane jedynie u wybranych chorych poddawanych
chirurgicznej rewaskularyzacji serca.
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Streszczenie

Operacje pomostowania tetnic wienicowych (CABG) bez uzycia krgzenia pozaustrojowego cieszq
sig coraz wiekszq popularnosciq 1 zaczynajq zastepowac chirurgiczng rewaskularyzacje mie-
snia sercowego z wykorzystaniem krqgzenia pozaustrojowego. Idea operacji na bijgcym sercu
zrodzila sig¢ na poczqtku XX wieku. Prekursorzy tej metody leczenia choroby wienicowej serca
— Sabiston 1 Kolessov — swoje pierwsze udane zabiegi przeprowadzili we wczesnych latach
60. Rozwoj technologii medycznych przyczynil sie do poprawy stabilizacji i ekspozycji pola
operacyjnego, czego skutkiem byl wzrost zainteresowania zabiegami bez uzycia krqzenia poza-
ustrojowego (OPCAB). W randomizowanych, retrospektywnych badaniach wykazano przewa-
ge operacyi na bijgcym sercu nad tradycyimymi zabiegami CABG z powodu: zmmniejszenia
potrzeby transfuzji, skrocenia czasu intubacji po operacyi, spadku czestosci wystepowania
okolooperacyjnych zawalow serca 1 udarow mozgu, redukcji kosztow hospitalizacyi 1 skrocenia
okresu pobytu na oddzialach intensywnej terapii. Niestety, niewielka liczba randomizowa-
nych, wieloosrodkowych badan prospektywnych nie daje wystarczajgcych dowodow istnienia
innych zalet OPCAB, szczegolnie u chorych, ktorych dotyczy male ryzyko operacyjne. (Folia

Cardiol. 2004; 11: 255-264)

badania kontrolne, OPCAB, krotko- i Srednioodlegle efekty zabiegow

PiSmiennictwo

. Sadowski J., Kapelak B., Wierzbicki K. Coronary ar-

tery disease — classic and modern surgical treat-

tery revascularization without extracorporeal circu-

lation: Indications and results. Eur. J. Cardiothorac.
1997; 11: 870-875.

ment. Terapia; Kardiologia marzec 2003. 11. Benetti F.J. Video assisted coronary bpass surgery.
. Kolessov V.L. Mammary artery coronary anastomo- J. Card. Surg. 1995; 10: 620-625.

sis as method of treatment for angina pectoris. 12. Calafiore A.M., Gianmarco G.D., Teodori G. Left an-

J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1967; 54: 535-544. terior descending coronary artery grafting via left
. Trapp W.G., Bisarya R. Placement of coronary ar- anterior small thoracotomy without cardiopulmonary

tery bypass graft without pump oxygenator. Ann. bypass. Ann. Thorac. Surg. 1996; 61: 1658-1665.

Thorac. Surg. 1975; 19: 1-9. 13. Robinson M.C., Gross D.R., Zeman W. i wsp. Mini-
. Buffolo E., Andrade J.C.S., Succi J.E. 1 wsp. Revascu- mally invasive coronary artery bypass grafting:

larizagdo direta do miocrdio sem circulagio extracor- A new method using anterior mediastinotomy.

porea. Descrigdo da técnica e resultados iniciais. Arg. J. Card. Surg. 1995; 10: 529-536.

Bras. Cardiol. 1982; 38: 365-373. 14. Stanbridge R.L., Symmons G.V., Banwell P.E. Mini-
. Benetti F.J. Direct coronary surgery with saphenous mal access surgery for coronary artery revascular-

vein bypass without either cardiopulmonary bypass or ization. Lancet 1995; 346: 837.

cardiac arrest. J. Cardiovasc. Surg. 1985; 26: 217-222. 15. Emery R.W., Arom K.V., Nicoloff D.M. Ministerno-
. Bergsland J., Hasnan S., Lewin N.A. Coronary artery tomy for coronary artery bypass grafting. Ann. Tho-

bypass grafting without cardiopulmonary bypass: An rac. Surg. 1996; 61: 1271-1272.

attractive alternative in high risk patients. Eur. J. 16. Mack M., Acuff T., Yong P. 1 wsp. Minimally inva-

Cardiovasc. Surg. 1997; 11: 876-880. sive thoracoscopically assisted coronary artery
. Fanning W], Kakos G.S., Williams T.E. Jr. Reopera- bypass surgery. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 1997

tive coronary artery bypass grafting without cardiopul- 12: 20-24.

monary bypass. Ann. Thorac. Surg. 1993; 55: 486—489. 17. Benetti F., Patel A.N., Hamman B. Indications for off
. Messmer B.]. Coronary surgery without extracorpo- pump coronary surgery. J. Cardiovasc. Surg. (Torino)

real circulation. Benefit or additional risk for the pa- 2003; 44: 319-322.

tient? Eur. J. Cardiothorac. Surg. 1990; 4: 5. 18. Izzat M.B., Yim A.P.C. Cardiac stabilizer for mini-
. Ullyot D.J. Look Ma, no hands. Ann. Thorac. Surg. mally invasive direct coronary artery bypass. Ann.

1996; 61: 10-11. Thorac. Surg. 1997: 64: 570-571.

Folliguet T.A., Laborde F., Temkine ]. Coronary ar- 19. Benetti F. Video assisted coronary bypass surgery.

J. Card. Surg. 1995; 10: 620-625.

www.fc.viamedica.pl



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

J. Gruda i1 wsp., Chirurgiczna rewaskularyzacja mie$nia sercowego bez uzycia krazenia pozaustrojowego

Mack M., Acuff T., Yong P. 1 wsp. Minimally invasive
thoracoscopically assisted coronary artery bypass
surgery. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 1997; 12: 20-24.
Nataf P., Lima L., Benarim S. i wsp. Video assisted
coronary artery bypass surgery: Clinical results. Eur.
J. Cardiothorac. Surg. 1997; 11: 865-869.

Angelini G.D., Wilde P., Salerno T.A. Integrated left
small thoracotomy and angioplasty for multivessel
coronary artery revascularization. Lancet 1996; 347:
757-758.

Carvalho-Lima R., Escobar M., Lobo-Filho ]J. Patient
selection in off-cardiopulmonary bypass revascular-
ization. Heart Surg. Forum 2002; 5: 229-233.
Butler J., Rocker G.M., Westaby S. Inflammatory re-
sponse to cardiopulmonary bypass. Ann. Thorac.
Surg. 1993; 55: 552-559.

Gomes W.]., Carvalho A.C.C., Buffolo E. i wsp. Va-
soplegic syndrome. A new dilemma. J. Thorac. Car-
diovasc. Surg. 1994; 107: 942-943.

Diegeler A., Matin M., Falk V. 1 wsp. Indication and
patient selection in minimally invasive and off-pump’
coronary artery bypass grafting. Eur. J. Cardiotho-
rac. Surg. 1999; 16 (supl. 1): 79-82.

Barbut D., Yao F.S., Hager B.A. Comparison of tran-
scranial Doppler ultrasonography and transesophageal
echocardiography to monitor emboli during coronary
artery bypass surgery. Stroke 1996; 27: 87-90.
Blauth C.L., Arnold ]J.V., Schulemberg W.E. i wsp.
Cerebral microembolism during cardiopulmonary by-
pass. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1988; 95: 668-676.
Parker F.B., Masvasti M.A., Bove E.L. Acute neu-
ropsychological consquences of coronary artery by-
pass surgery. The role of atherosclerose emboli.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 1985; 33: 207-209.
Buffolo E., Summo H., Aguiar L.F. Myocardial re-
vascularisation in patients 70 years of age and older
without the use of extracorporeal circulation. Am. J.
Geriatr. Cardiol. 1007; 6: 6-8.

Akins C.W., Boucher C.A., Pohost G.M. Preserva-
tion of interventricular septal function in patients
having coronary artery bypass grafts without cardiop-
ulmonary bypass. Am. Heart J. 1084; 107: 304-309.
Senda K., Kotoh K., Fukahara K. i wsp. Off-pump
coronary artery bypass grafting/beating coronary ar-
tery bypass grafting for a patient with low left ven-
tricular ejection fraction. Kyobu, Geka 2002; 55:
1129-1132.

Bittner H.B., Savitt M.A. Off-pump coronary artery
bypass grafting decreases morbidity and mortality in
a elected group of high-risk patients. Ann. Thorac.
Surg. 2002; 74: 115-118.

Watanabe Y., Koyama N., Shiono N. Off-pump coro-
nary artery bypass grafting for severe acute coronary
syndrome. Kyobu, Geka 2003; 56 (supl. 8): 678-681.

www.fc.viamedica.pl

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Mohr R., Moshkovitz Y., Shapira I. i wsp. Coronary
artery bypass without cardiopulmonary bypass for
patients with acute myocardial infarction. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1999; 118: 50-56.

Mohkovitz K., Sternik L., Paz Y. i wsp. Primary cor-
onary artery bypass grafting without cardiopulmo-
nary bypass in impaired left ventricular function.
Ann. Thorac. Surg. 1997; 63: 44-47.

Bittner H., Fogelson B. Off-pump coronary artery
bypass grafting in a patient with AIDS, acute myocar-
dial infarction, and severe left main coronary artery
disease. Cardiovasc. Surg. (Torino) 2003; 44: 55-57.
Benetti F., Patel A., Hamman B. Indications for off
pump coronary surgery. J. Cardiovasc. Surg. (Torino)
2003; 44: 319-322.

Bochenek A. Postepy w medycynie w 2002 roku
— opinie polskich specjalistow. Kardiochir. Med.
Prakt. 2003; 1-2: 55-65.

Lobo G.J., Oliveira F.M., Ciarline C. i wsp. Cirurgia
de revascularizagio do miocardio através de minito-
racotomia esquerda. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.
1996; 11: 143-147.

Mack M.J., Duhaylongsod F.G. Through the open
door! Where is the ride taken us? J. Thorac. Cardio-
vasc. Surg. 2002; 124: 655-659.

Calafiore A.M. Mid-term results after minimally in-
vasive coronary surgery (LAST operation). 77" an-
nual AATS meeting, Washington DC, May 4, 1997.
Mack M., Magovern J.A., Scruggs G. i wsp. Results
of immediate angiography for graft patency in mini-
mally invasive coronary artery bypass surgery. 34"
STS meeting, New Orleans, LA, January 26-28, 1998.
Pagni S., Qaqish N.K., Senior D.G. i wsp. Anastomotic
complications in minimally invasive coronary bypass
grafting. Ann. Thorac. Surg. 1997; 63 (supl. 6): S64.
Moshkovitz Y., Mohr R. Coronary artery bypass
without cardiopulmonary bypass. Analysis of short
term and mid term outcome in 222 patients. J. Tho-
rac. Cardiovasc. Surg. 1995; 110: 979-987.

Parolari A., Alamanni F., Cannata A. i wsp. Off-pump
versus on-pump coronary artery bypass: meta-analy-
sis of currently available randomized trials. Ann.
Thorac. Surg. 2003; 76: 37-40.

Muneretto C., Bisleri G., Negri A. i wsp. Off-pump
coronary artery bypass surgery technique for total
arterial myocardial revascularization: a prospective
randomized study. Ann. Thorac. Surg., 2003; 76:
778-782; discussion 783.

Dullum M.K. OPCAB randomized trials. Heart Surg.
Forum 2003; 6: 110.

Sabik J.F., Gillinow A., Blackstone E.H. i wsp. Does
off-pump coronary surgery reduce morbidity and
mortality? J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2002; 124:
655-659.

263



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 4

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

264

Martinovic 1., Farah I., Mair R. 1 wsp. Reduced mor-
tality and cerebrovascular morbidity with off-pump
coronary artery bypass grafting surgery in octoge-
narians. Heart Surg. Forum 2003; 6: S12.

Demaria R.G., Carrier M., Fortier S. i wsp. Reduced
mortality and strokes with off-pump coronary artery
bypass grafting surgery in octogenarians. Circulation
2002; 106: 15-110.

Patel N.C., Grayson A.D., Jackson M. i wsp. The
effect off-pump coronary artery bypass surgery on
in-hospital mortality and morbidity. Eur. J. Cardio-
thorac. Surg. 2002; 22: 255-260.

Meharwal Z.S., Mishra Y.K., Kohli V. i wsp. Multi-
vessel off-pump coronary artery bypass: analysis
of 4953 cases. Heart Surg. Forum 2003; 6: 153—
-159.

Al-Ruzzeh S., Nakamura K., Athanasiou T. Does off-
pump coronary artery bypass (OPCAB) surgery im-
prove the outcome in high-risk patients?: a compara-
tive study of 1398 high-risk patients. J. Cardiothorac.
Surg. 2003; 23: 50-55.

Shennib H., Endo M., Benhamed O. 1 wsp. Surgical
revascularization in patients with poor left ventricu-
lar function: on- or off-pump? Ann. Thorac. Surg.
2002; 74: S1344-1347.

Meharwal Z.S., Trehan N. Off-pump coronary artery
bypass grafting in patients with left ventricular dys-
function. Heart Surg. Forum 2002; 5: 41-545.

Riha M., Danzmayr M., Nagele G. i wsp. Off pump
coronary artery bypass grafting in EuroSCORE high

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

and low risk patients. Eur. J. Cardiothorac. Surg.
2002; 21: 193-198.

Potger K.C., McMillan D., Connolly T. i wsp. Coronary
artery bypass grafting: an off-pump versus on-pump
review. J. Extra Corpor. Technol. 2002; 34: 260-266.
Bennetts J.S., Baker RA, Ross LK. i wsp. Assessment
of myocardial injury by troponin T in off-pump coro-
nary artery grafting and conventional coronary artery
graft surgery. ANZ J. Surg. 2002; 72: 105-1009.
Ascione R., Angeli G.D. OPCAB surgery: a voyage
of discovery back to the future. Eur. Heart J. 2003;
24: 121-124.

Goldstein D., Beauford R., Luk B. i wsp. Multivessel
off-pump revascularization in patients with severe
left ventricular dysfunction. Eur. J. Cardiothorac.
Surg. 2003; 24: 72-80.

Arom K., Flavin T., Emery R. 1 wsp. Safety and effi-
cacy of off-pump coronary artery bypass grafting.
Ann. Thorac. Surg. 2000; 69: 704-710.

Fosse E., Lingaas P., Hol P. i wsp. Coronary surgery
with and without heart lung machine: a prospective ran-
domized trial. Heart Surg. Forum 2003; 6 (supl. 1): S14.
Edgerton J.R., Dewey T.M., Magee M.]. i wsp. Con-
version in off-pump coronary artery bypass grafting:
an analysis of predictors and outcomes. Ann. Thorac.
Surg. 2003; 76: 1138-1142; discussion 1142-1143.
Darko Anic. Povijesni razvoj i sadasnje stanje mini-
malno invazivne kardijalne kirurgije. Department of
Cardiac surgery, University Hospital KBC Rebro,
Zagreb, Croatia.

www.fc.viamedica.pl



