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Współczesna kardiochirurgia dysponuje następu-
jącymi metodami leczenia choroby wieńcowej:
•	 pomostowanie tętnic wieńcowych (CABG, co-

ronary artery bypass grafting) z użyciem krążenia 
pozaustrojowego (ECC, extracorporeal circulation);

•	 pomostowanie tętnic wieńcowych bez użycia 
krążenia pozaustrojowego (OPCAB, off-pump co-
ronary artery bypass);

•	 małoinwazyjne bezpośrednie pomostowanie 
tętnic wieńcowych (MIDCAB, minimally invasive 
direct coronary artery bypass);

•	 chirurgia naczyń wieńcowych poprzez ograniczo-
ny dostęp (PACAB, port access coronary artery bypass);

•	 endoskopowe atraumatyczne pomostowanie 
tętnic wieńcowych (EACAB, endoscopic atraumatic 
coronary artery bypass);

•	 całkowicie endoskopowe pomostowanie tętnic 
wieńcowych — roboty kardiochirurgiczne (TE-
CAB, totally endoscopic coronary artery bypass);

•	 hybrydowe leczenie choroby wieńcowej (MID-
CAB-PCI) polegające na przeprowadzeniu ope-
racji chirurgicznej oraz zabiegu przezskórnego na 
tętnicach wieńcowych (PCI, percutaneous coronary 
intervention) u tego samego pacjenta podczas jed-
nej hospitalizacji.
Klasyczna technika operacji CABG obejmuje do-

stęp poprzez sternotomię pośrodkową, zastosowanie 
krążenia ECC i operację na zatrzymanym sercu.

Inwazyjność postępowania minimalizuje się na 
dwóch płaszczyznach:
1)	 wykonując operacje bez użycia krążenia poza-

ustrojowego (na bijącym sercu — OPCAB);
2)	 zmniejszając zakres cięcia chirurgicznego — MID-

CAB, TECAB.
Klasyczna operacja w ECC zapewnia bardzo 

dobrą wizualizację docelowych miejsc zespoleń na-
czyniowych i ich precyzyjne wykonanie. Krążenie 

pozaustrojowe w czasie zatrzymania serca umożliwia 
perfuzję pozostałych narządów i wymianę gazową. 
U niektórych pacjentów zastosowanie ECC może 
prowadzić do rozwoju zespołu uogólnionej reakcji 
zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response syn-
drome) lub powikłań związanych z kaniulacją serca 
i aorty [1]. Nierzadko obserwuje się różnego stopnia 
zaburzenia krzepnięcia krwi po operacjach z wyko-
rzystaniem ECC. Zadaniem operacji prowadzonych 
techniką bez zastosowania krążenia pozaustrojowe-
go (OPCAB) jest zmniejszenie częstości występowa-
nia wymienionych wyżej powikłań. Jednak w dwóch 
dużych, międzynarodowych randomizowanych ba-
daniach klinicznych (RCT, randomised clinical trials) 
nie wykazano różnicy w zakresie 30-dniowych i rocz-
nych klinicznych wyników leczenia między operacja-
mi z użyciem i bez użycia krążenia pozaustrojowego, 
które wykonywali doświadczeni chirurdzy [2–4]. Re-
waskularyzacja bez użycia krążenia pozaustrojowego 
w rękach dobrze wyszkolonych zespołów wydaje się 
wiązać z obniżeniem ryzyka wczesnej chorobowości, 
takiej jak spowodowana udarami mózgu, zakażenia-
mi rany operacyjnej i zakażeniami układu oddecho-
wego, a także zmniejszeniem częstości przetoczeń 
krwi i skróceniem pobytu w szpitalu [5–8]. W pod-
grupie pacjentów ze schyłkową, przewlekłą chorobą 
nerek CABG bez użycia krążenia pozaustrojowego 
wiąże się z mniejszą śmiertelnością wewnątrzszpital-
ną i rzadszą nową potrzebą leczenia nerkozastępcze-
go [9]. W celu obniżenia ryzyka wystąpienia udaru 
mózgu po CABG u pacjentów z dużymi zmianami 
miażdżycowymi w aorcie wstępującej i łuku aorty na-
leży podczas operacji unikać manipulacji w obrębie 
aorty [10]. Zalecana jest rutynowa przedoperacyjna 
ocena aorty piersiowej za pomocą tomografii kom-
puterowej (CT, computed tomography) bramkowanej 
EKG u chorych w wieku powyżej 70 lat, a także u osób 
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obciążonych innymi czynnikami ryzyka rozległych 
zmian miażdżycowych w celu zmniejszenia częstości 
konwersji CABG do OPCAB.

Bez względu na to, czy operacja CABG jest wy-
konywana z wykorzystaniem ECC czy bez niego, 
klasycznym dostępem chirurgicznym pozostaje 
sternotomia pośrodkowa. Istnieje jednak grupa pa-
cjentów (otyłych, chorych na cukrzycę, z chorobami 
płuc), u których takie cięcie wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem upośledzonego gojenia rany, infekcji tka-
nek powierzchownych i głębokich czy niestabilności 
mostka, włącznie z zakażeniem śródpiersia. W związ-
ku z powyższym kolejnym celem ograniczenia inwa-
zyjności procedur CABG stała się minimalizacja cięcia 
chirurgicznego. Ograniczenie urazu chirurgicznego 
wpływa nie tylko na walory kosmetyczne rany po-
operacyjnej, ale przede wszystkim na zmniejszenie 
bólu pooperacyjnego, ograniczenie przetoczeń pre-
paratów krwiopochodnych, szybszą rehabilitację 
i krótszy pobyt pacjentów w szpitalu.

Od połowy lat 90. XX wieku chirurgiczną rewa-
skularyzację tętnic wieńcowych realizuje się z powo-
dzeniem z dostępu przez przednią minitorakotomię 
lewostronną (rzadziej prawostronną) lub częściową 
dolną ministernotomię [11]. Zaletą techniki MIDCAB 
jest możliwość przeprowadzenia operacji bez ECC 
oraz zmniejszenie urazu chirurgicznego związanego 
z dostępem. Coraz częściej MIDCAB stanowi cen-
ną alternatywę w przypadku powtórnych operacji 
CABG. Dużą rolę w rozwoju techniki OPCAB odegra-
ła popularyzacja podciśnieniowych stabilizatorów 
serca.

Podstawowym ograniczeniem MIDCAB pozostaje 
możliwość rewaskularyzacji najczęściej jedynie gałę-
zi przedniej zstępującej (LAD, left descending artery) 
lewej tętnicy wieńcowej i/lub gałęzi diagonalnych. 
W rzadziej przeprowadzanych operacjach MIDCAB 
z dostępu przez torakotomię prawostronną rewasku-
laryzowana jest prawa tętnica wieńcowa za pomocą 
prawej tętnicy piersiowej wewnętrznej (RIMA, right 
internal mammary artery). W doświadczonych ośrod-
kach wykorzystanie jako dostępu dolnej, częściowej 
sternotomii umożliwia wykonanie pełnej rewaskula-
ryzacji tętnic wieńcowych. Po wykonaniu zespolenia 
zaleca się kontrolę przepływu w pomoście za pomocą 
ultradźwiękowego przepływomierza działającego na 
zasadzie efektu Dopplera. W ośrodkach dysponują-
cych salami hybrydowymi coraz częściej rutynowo 

stosuje się śródoperacyjną ocenę angiograficzną wy-
konanych zespoleń naczyniowych.

Wśród bezwzględnych przeciwwskazań do MID-
CAB/TECAB wymienia się [11]:
•	 choroby płuc z upośledzeniem ich funkcji (natę-

żona objętość wydechowa pierwszosekundowa 
[FEV1, forced expiratory volume in 1 second] < 75% 
normy lub/i stosowanie wziewnych leków rozsze-
rzających oskrzela lub steroidów). Tak zaawanso-
wana choroba płuc uniemożliwia jednostronną 
wentylację i prawidłową wymianę gazową pod-
czas operacji na bijącym sercu. Podczas opera-
cji TECAB, w celu całkowicie endoskopowego 
pobrania LIMA, wytwarzana jest odma prężna 
poprzez wprowadzenie CO2 do jamy opłucnej. 
Utrzymywanie dodatniego ciśnienia 8–12 mm Hg 
w jamie opłucnej stwarza optymalne warun-
ki hemodynamiczne i wymiany gazowej (przy 
wentylacji tylko jednego płuca). Pobranie LIMA 
może się również odbyć pod bezpośrednią kon-
trolą wzroku z dostępu przez minitorakotomię. 
Konieczne ograniczenie objętości oddechowej 
w tym przypadku może jednak nie wystarczyć 
do optymalnej wymiany gazowej;

•	 istotne hemodynamicznie zwężenie tętnicy pod-
obojczykowej (ryzyko zespołu podkradania);

•	 uszkodzenie, niedrożność LIMA.
Do przeciwwskazań względnych należą:

•	 masywne zrosty w jamie opłucnej;
•	 stan po radioterapii narządów klatki piersiowej;
•	 śródmięśniowy przebieg LAD;
•	 współistniejąca wada zastawkowa serca (do roz-

ważenia leczenie hybrydowe lub wieloetapowe);
•	 otyłość dużego stopnia.

Dane angiograficzne uzyskane bezpośrednio po 
MIDCAB wskazują na uzyskanie 94–98% drożnych 
zespoleń — podobnie jak po klasycznej operacji 
CABG (cCABG, conventional CABG) [12, 13]. Mini-
mum 94% drożnych zespoleń obserwuje się 6 mie-
sięcy po operacji. Śmiertelność wewnątrzszpitalna 
nie przekracza 1% i jest podobna jak w przypadku 
pacjentów z chorobą jednonaczyniową operowanych 
w sposób klasyczny [14]. Częstość głównych powi-
kłań pooperacyjnych, tj. zawał pooperacyjny, udar 
mózgu, konieczność ponownej rewaskularyzacji, 
pozostaje niska w porównaniu z cCABG. Falk i wsp. 
[15] w grupie 1461 pacjentów, u których wykonano 
MIDCAB w latach 1996–2005, osiągnęli śmiertelność  
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wewnątrzszpitalną 0,8% — istotnie mniejszą od 
szacowanej przedoperacyjnie na podstawie skali 
ryzyka Society of Thoracic Surgeons (STS). Udar mó-
zgu rozpoznano w 0,4% przypadków. Konwersja 
do operacji z dostępem przez sternotomię nastąpiła 
u 1,8% pacjentów. Pooperacyjne badanie angiogra-
ficzne wykonane u 709 pacjentów wykazało 95,6% 
drożnych zespoleń. W badaniu angiograficznym 350 
pacjentów po 6 miesiącach od MIDCAB stwierdzono 
94,3% drożnych zespoleń. Przeżycie 5-letnie wyno-
siło 91,5% (95-proc. przedział ufności [CI, confidence 
interval], 89,51–93,5%). Odsetek pacjentów, u których 
w okresie 5 lat od MIDCAB nie stwierdzono dużych 
powikłań naczyniowo-sercowych ani naczyniowo-
-mózgowych, wynosił 88,6% (95% CI 86,4–90,9%) [15].

Postęp technologiczny w zakresie konstrukcji tele-
manipulatorów kontrolowanych komputerowo zwrócił 
uwagę chirurgów na możliwości szerszego stosowa-
nia technik małoinwazyjnych w kardiochirurgii. Cał-
kowicie endoskopowe CABG jest trudną technicznie 
operacją i stosunkowo rzadko stosowaną. Początkowo 
operacje wykonywano na zatrzymanym sercu, wyko-
rzystując technologię Port-Access do kaniulacji naczyń 
udowych, balon wewnątrzaortalny do zamknięcia 
przepływu krwi w aorcie wstępującej oraz roztwór 
kardioplegiczny do zatrzymania akcji serca. Okres ko-
rzystania z ECC oraz czas zaklemowania aorty wyno-
siły odpowiednio 80–120 min oraz 40–60 min. Odsetek 
drożnych zespoleń ocenianych angiograficznie bezpo-
średnio po TECAB wynosił 95–100%, a 3 miesiące po 
operacji — 96% [16–18]. W kontekście drożności zespo-
leń wyniki TECAB były porównywalne z rezultatami 
osiąganym podczas cCABG. Jednak operacja polegająca 
na wykonaniu jednego zespolenia trwała 4–6 h. Czas 
trwania TECAB bez użycia ECC w większości ośrod-
ków wynosi 2,5–3,5 h, a odsetek drożnych zespoleń — 
92–94% [19, 20].

Podobnie jak ewolucja technologii w kardiologii 
inwazyjnej (np. wykorzystanie stentów uwalniających  
lek [DES, drug-eluting stent]) znamiennie wpłynęła 
na poprawę wyników leczenia, tak MIDCAB i inne 
techniki małoinwazyjne stanowią narzędzia osiąga-
nia doskonałych wyników leczenia podczas chirur-
gicznej rewaskularyzacji tętnic wieńcowych. Techniki 
te w wybranych grupach pacjentów z chorobą jed-
nonaczyniową i złożonymi zmianami ostialnymi są 
pożytecznymi metodami leczenia o udowodnionej 
skuteczności. Dla wybranych pacjentów z chorobą 

dwu- lub trójnaczyniową alternatywną opcją terapeu-
tyczną pozostaje leczenie hybrydowe. Podczas ope-
racji MIDCAB wykonuje się zespolenie LIMA–LAD, 
a następnie (w czasie tej samej hospitalizacji) zabieg 
PCI zmian w innych tętnicach wieńcowych.

Pomostowanie tętnic wieńcowych wykonane 
techniką minimalnie inwazyjną może być atrakcyjną 
alternatywą dla sternotomii [21]. Charakteryzuje się 
podobnym profilem bezpieczeństwa i skuteczności 
jak konwencjonalne CABG z użyciem lub bez uży-
cia krążenia pozaustrojowego, a także prowadzi do 
znacznego skrócenia pobytu w szpitalu po operacji. 
Ma również wczesny korzystny wpływ na jakość 
życia, chociaż konieczność rozszerzenia żeber wiąże 
się z większym nasileniem bólu w okresie poopera-
cyjnym [22].
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