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Matoinwazyjna chirurgia naczyn wieficowych
— wskazania, zalety, ograniczenia, wyniki odlegle
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Wspdlczesna kardiochirurgia dysponuje nastepu-
jacymi metodami leczenia choroby wiehcowe;:
¢ pomostowanie tetnic wieicowych (CABG, co-

ronary artery bypass grafting) z uzyciem krazenia

pozaustrojowego (ECC, extracorporeal circulation);

¢ pomostowanie tetnic wieiicowych bez uzycia
krazenia pozaustrojowego (OPCAB, off-pump co-
ronary artery bypass);

* maloinwazyjne bezposrednie pomostowanie
tetnic wienicowych (MIDCAB, minimally invasive
direct coronary artery bypass);

¢ chirurgia naczyfh wiehicowych poprzez ograniczo-
ny dostep (PACAB, port access coronary artery bypass);

* endoskopowe atraumatyczne pomostowanie
tetnic wieficowych (EACAB, endoscopic atraumatic
coronary artery bypass);

* calkowicie endoskopowe pomostowanie tetnic
wienicowych — roboty kardiochirurgiczne (TE-
CAB, totally endoscopic coronary artery bypass);

¢ hybrydowe leczenie choroby wieficowej (MID-
CAB-PCI) polegajace na przeprowadzeniu ope-
racjichirurgicznej oraz zabiegu przezskérnego na
tetnicach wieficowych (PCI, percutaneous coronary
intervention) u tego samego pacjenta podczas jed-
nej hospitalizacji.

Klasyczna technika operacji CABG obejmuje do-
step poprzez sternotomie posrodkowg, zastosowanie
krazenia ECC i operacje na zatrzymanym sercu.

Inwazyjnoé¢ postepowania minimalizuje sie na
dwoch plaszczyznach:

1) wykonujac operacje bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego (na bijacym sercu — OPCAB);

2) zmniejszajac zakres ciecia chirurgicznego — MID-
CAB, TECAB.

Klasyczna operacja w ECC zapewnia bardzo
dobra wizualizacje docelowych miejsc zespolet na-
czyniowych i ich precyzyjne wykonanie. Krazenie

pozaustrojowe w czasie zatrzymania serca umozliwia
perfuzje pozostalych narzadow i wymiane gazowa.
U niektérych pacjentéw zastosowanie ECC moze
prowadzi¢ do rozwoju zespotu uogélnionej reakcji
zapalnej (SIRS, systemic inflammatory response syn-
drome) lub powiklan zwigzanych z kaniulacja serca
iaorty [1]. Nierzadko obserwuje sie r6znego stopnia
zaburzenia krzepniecia krwi po operacjach z wyko-
rzystaniem ECC. Zadaniem operacji prowadzonych
technika bez zastosowania krazenia pozaustrojowe-
go (OPCAB) jest zmniejszenie czestoéci wystepowa-
nia wymienionych wyzej powiklan. Jednak w dwéch
duzych, migdzynarodowych randomizowanych ba-
daniach klinicznych (RCT, randomised clinical trials)
nie wykazano réznicy w zakresie 30-dniowychirocz-
nych klinicznych wynikéw leczenia miedzy operacja-
mizuzyciemibez uzycia krazenia pozaustrojowego,
ktére wykonywali do§wiadczeni chirurdzy [2-4]. Re-
waskularyzacja bez uzycia krazenia pozaustrojowego
w rekach dobrze wyszkolonych zespotéw wydaje sie
wigzac z obnizeniem ryzyka wczesnej chorobowosci,
takiej jak spowodowana udarami mézgu, zakazenia-
mirany operacyjnejizakazeniami ukladu oddecho-
wego, a takze zmniejszeniem czestosci przetoczen
krwi i skréceniem pobytu w szpitalu [5-8]. W pod-
grupie pacjentéw ze schytkowa, przewlekla choroba
nerek CABG bez uzycia krazenia pozaustrojowego
wiaze sie z mniejszg Smiertelnoscig wewnatrzszpital-
nairzadsza nowa potrzeba leczenia nerkozastepcze-
go [9]. W celu obnizenia ryzyka wystapienia udaru
moézgu po CABG u pacjentéw z duzymi zmianami
miazdzycowymi w aorcie wstepujacejituku aorty na-
lezy podczas operacji unika¢ manipulacji w obrebie
aorty [10]. Zalecana jest rutynowa przedoperacyjna
ocena aorty piersiowej za pomocg tomografii kom-
puterowej (CT, computed tomography) bramkowanej
EKG u chorych w wieku powyzej 701at, a takze u os6b
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obciazonych innymi czynnikami ryzyka rozlegtych
zmian miazdzycowych w celu zmniejszenia czegstosci
konwersji CABG do OPCAB.

Bez wzgledu na to, czy operacja CABG jest wy-
konywana z wykorzystaniem ECC czy bez niego,
klasycznym dostepem chirurgicznym pozostaje
sternotomia posrodkowa. Istnieje jednak grupa pa-
cjentow (otylych, chorych na cukrzyce, z chorobami
pluc), uktérych takie ciecie wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem uposledzonego gojenia rany, infekcji tka-
nek powierzchownych i glebokich czy niestabilnosci
mostka, wlgcznie z zakazeniem $rédpiersia. W zwigz-
ku z powyzszym kolejnym celem ograniczenia inwa-
zyjnosci procedur CABG stala sie minimalizacja cigcia
chirurgicznego. Ograniczenie urazu chirurgicznego
wplywa nie tylko na walory kosmetyczne rany po-
operacyjnej, ale przede wszystkim na zmniejszenie
bélu pooperacyjnego, ograniczenie przetoczen pre-
paratéow krwiopochodnych, szybsza rehabilitacje
ikrotszy pobyt pacjentéw w szpitalu.

Od potowy lat 90. XX wieku chirurgiczna rewa-
skularyzacje tetnic wienicowych realizuje sie z powo-
dzeniem z dostepu przez przednia minitorakotomie
lewostronng (rzadziej prawostronng) lub czeéciowq
dolna ministernotomie [11]. Zaleta techniki MIDCAB
jest mozliwos¢ przeprowadzenia operacji bez ECC
oraz zmniejszenie urazu chirurgicznego zwigzanego
z dostepem. Coraz czesciej MIDCAB stanowi cen-
ng alternatywe w przypadku powtérnych operacji
CABG. Duza role w rozwoju techniki OPCAB odegra-
ta popularyzacja podciénieniowych stabilizatoréw
serca.

Podstawowym ograniczeniem MIDCAB pozostaje
mozliwos¢ rewaskularyzacji najczesciej jedynie gale-
zi przedniej zstepujacej (LAD, left descending artery)
lewej tetnicy wiencowej i/lub galezi diagonalnych.
W rzadziej przeprowadzanych operacjach MIDCAB
zdostepu przez torakotomie prawostronng rewasku-
laryzowana jest prawa tetnica wieicowa za pomoca
prawej tetnicy piersiowej wewnetrznej (RIMA, right
internal mammary artery). W doswiadczonych osrod-
kach wykorzystanie jako dostepu dolnej, czeciowej
sternotomii umozliwia wykonanie petnej rewaskula-
ryzacji tetnic wieicowych. Po wykonaniu zespolenia
zaleca sie kontrole przeptywu w pomoscie za pomoca
ultradzwiekowego przeplywomierza dzialajacego na
zasadzie efektu Dopplera. W osrodkach dysponuja-
cych salami hybrydowymi coraz czeéciej rutynowo

stosuje sie srodoperacyjng ocene angiograficzng wy-
konanych zespolef naczyniowych.

Wsréd bezwzglednych przeciwwskazan do MID-
CAB/TECAB wymienia sie [11]:
¢ choroby pluc z uposledzeniem ich funkgji (nate-

zona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa

[FEV,, forced expiratory volume in 1 second] < 75%

normy lub/i stosowanie wziewnych lekow rozsze-

rzajacych oskrzela lub steroidéw). Tak zaawanso-
wana choroba pluc uniemozliwia jednostronna
wentylacje i prawidlowa wymiane gazowa pod-
czas operacji na bijacym sercu. Podczas opera-
cji TECAB, w celu calkowicie endoskopowego
pobrania LIMA, wytwarzana jest odma prezna
poprzez wprowadzenie CO, do jamy oplucnej.

Utrzymywanie dodatniego ci$nienia 8-12 mm Hg

w jamie oplucnej stwarza optymalne warun-

ki hemodynamiczne i wymiany gazowej (przy

wentylacji tylko jednego pluca). Pobranie LIMA
moze sie réwniez odby¢ pod bezposrednia kon-
trola wzroku z dostepu przez minitorakotomie.

Konieczne ograniczenie objetosci oddechowej

w tym przypadku moze jednak nie wystarczy¢

do optymalnej wymiany gazowej;

* istotne hemodynamicznie zwezenie tetnicy pod-
obojczykowej (ryzyko zespotu podkradania);

e uszkodzenie, niedrozno$é¢ LIMA.
Do przeciwwskazan wzglednych naleza:

* masywne zrosty w jamie oplucnej;

* stan po radioterapii narzadow klatki piersiowej;

¢ $rédmieéniowy przebieg LAD;

* wspolistniejaca wada zastawkowa serca (do roz-
wazenia leczenie hybrydowe lub wieloetapowe);

* otylos¢ duzego stopnia.

Dane angiograficzne uzyskane bezposrednio po
MIDCAB wskazuja na uzyskanie 94-98% droznych
zespolen — podobnie jak po klasycznej operacji
CABG (cCABG, conventional CABG) [12, 13]. Mini-
mum 94% droznych zespolef obserwuje sie 6 mie-
siecy po operacji. Smiertelno$¢ wewngtrzszpitalna
nie przekracza 1% i jest podobna jak w przypadku
pacjentoéw z choroba jednonaczyniowa operowanych
w sposob klasyczny [14]. Czestos¢ glownych powi-
ktan pooperacyjnych, tj. zawal pooperacyjny, udar
mozgu, konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji,
pozostaje niska w poréwnaniu z cCABG. Falk i wsp.
[15] w grupie 1461 pacjentéw, u ktérych wykonano
MIDCAB w latach 1996-2005, osiagneli $miertelnos¢
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wewnatrzszpitalng 0,8% — istotnie mniejsza od
szacowanej przedoperacyjnie na podstawie skali
ryzyka Society of Thoracic Surgeons (STS). Udar mé-
zgu rozpoznano w 0,4% przypadkéow. Konwersja
do operacji z dostepem przez sternotomie nastgpita
u 1,8% pacjentow. Pooperacyjne badanie angiogra-
ficzne wykonane u 709 pacjentéw wykazato 95,6%
droznych zespolen. W badaniu angiograficznym 350
pacjentéw po 6 miesigcach od MIDCAB stwierdzono
94,3% droznych zespolen. Przezycie 5-letnie wyno-
sito 91,5% (95-proc. przedzial ufnosci [CI, confidence
interval], 89,51-93,5%). Odsetek pacjentéw, u ktérych
w okresie 5 lat od MIDCAB nie stwierdzono duzych
powikiafh naczyniowo-sercowych ani naczyniowo-
-mézgowych, wynosit 88,6% (95% C186,4-90,9%) [15].

Postep technologiczny w zakresie konstrukcji tele-
manipulatoréw kontrolowanych komputerowo zwrécit
uwage chirurgdéw na mozliwosci szerszego stosowa-
nia technik matoinwazyjnych w kardiochirurgii. Cat-
kowicie endoskopowe CABG jest trudng technicznie
operacja i stosunkowo rzadko stosowang. Poczatkowo
operacje wykonywano na zatrzymanym sercu, wyko-
rzystujac technologie Port-Access do kaniulacji naczyn
udowych, balon wewnatrzaortalny do zamkniecia
przeptywu krwi w aorcie wstepujacej oraz roztwor
kardioplegiczny do zatrzymania akcji serca. Okres ko-
rzystania z ECC oraz czas zaklemowania aorty wyno-
sity odpowiednio 80-120 min oraz 40-60 min. Odsetek
droznych zespolen ocenianych angiograficznie bezpo-
$rednio po TECAB wynosit 95-100%, a 3 miesiace po
operacji— 96% [16-18]. W kontekscie droznosci zespo-
lerr wyniki TECAB byly poréwnywalne z rezultatami
osigganym podczas cCABG. Jednak operacja polegajaca
na wykonaniu jednego zespolenia trwala 4-6 h. Czas
trwania TECAB bez uzycia ECC w wiekszosci osrod-
kéw wynosi 2,5-3,5 h, a odsetek droznych zespolerr —
92-94% [19,20].

Podobnie jak ewolucja technologii w kardiologii
inwazyjnej (np. wykorzystanie stentow uwalniajacych
lek [DES, drug-eluting stent]) znamiennie wplynela
na poprawe wynikéw leczenia, tak MIDCAB i inne
techniki matoinwazyjne stanowig narzedzia osiaga-
nia doskonalych wynikéw leczenia podczas chirur-
gicznej rewaskularyzagji tetnic wiencowych. Techniki
te w wybranych grupach pacjentéw z choroba jed-
nonaczyniowa i zlozonymi zmianami ostialnymi sa
pozytecznymi metodami leczenia o udowodnionej
skutecznosci. Dla wybranych pacjentéw z choroba

dwu-lub tréjnaczyniowa alternatywna opcja terapeu-
tyczng pozostaje leczenie hybrydowe. Podczas ope-
racji MIDCAB wykonuje sie zespolenie LIMA-LAD,
a nastepnie (w czasie tej samej hospitalizacji) zabieg
PCI zmian w innych tetnicach wieficowych.

Pomostowanie tetnic wieicowych wykonane
technika minimalnie inwazyjna moze by¢ atrakcyjna
alternatywa dla sternotomii [21]. Charakteryzuje sie
podobnym profilem bezpieczenstwa i skutecznosci
jak konwencjonalne CABG z uzyciem lub bez uzy-
cia krazenia pozaustrojowego, a takze prowadzi do
znacznego skrécenia pobytu w szpitalu po operacji.
Ma réwniez wczesny korzystny wplyw na jakosé
zycia, chociaz konieczno$¢ rozszerzenia Zeber wigze
sie z wiekszym nasileniem b6lu w okresie poopera-
cyjnym [22].
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