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STRESZCZENIE

MIDCAB (minimally invasive coronary artery bypass) staje sie
metoda z wyboru u pacjentdw z chorobg wieficowa wysokiego
ryzyka zakwalifikowanych do ponownej operacji kardiochirur-
gicznej. Poprzez matoinwazyjny dostep, jakim jest przednia
minitorakotmia, mozliwe jest wszczepienie pomostu z LIMA (feft
interial mammary artery) do LAD (/eft anterior descending) na
sercu bijgcym bez konieczno$ci zatrzymywania jego pracy oraz
wykonywania ryzykownej ponownej sternotomii. W ponizszej
pracy chcieliby$my zaprezentowac¢ wyniki dwdch pacjentéw ze
stwierdzong niestabilng postacig choroby wiencowej, u ktérych
z dobrym wynikiem operacyjnym wykonano matoinwazyjne
pomostowanie tetnic wiencowych po wczes$niej wykonane;
operacji CABG (coronary artery bypass grafting).

Stowa kluczowe: MIDCAB, rewaskularyzacja, minitorakotomia
przednia lewostronna, reoperacja
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ABSTRACT

MIDCAB (minimally invasive coronary artery bypass) becomes
the method of choice in high-risk coronary patients qualified for
re-operative cardiac surgery. Through minimally invasive access,
which is perform from frontal minithoracotomy, it is possible to
implant a bypass with LIMA (left internal mammary artery) to
LAD (left anterior descending) on the beating heart and avoid
performing a risky resternotomy. In this article, we would like
to present the results of two patients with the unstable coro-
nary heart disease, in whom we performed minimally invasive
coronary artery bypass graft with good surgical outcome after
previous CABG (coronary artery bypass grafting) was performed.
Keywords: MIDCAB, revascularization, left anterior
minithoracotomy, reoperation
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Wstep

Rozwaoj wspotczesnych narzedzi chirurgicznych oraz
technologii spowodowat dynamiczny rozwoj kar-
diochirurgii matoinwazyjne;j. Nie tylko leczenia wad
serca czy tetniakéw aorty, ale réwniez chirurgicznego
leczenia choroby wiencowej. Chirurgiczna rewasku-
laryzacja naczyn wiencowych pozostaje zabiegiem
najczesciej wykonywanym na $wiecie [1-5]. Operacije
te przeprowadzane sg najczes$ciej na sercu bijgcym
bez krgzenia lub w krgzeniu pozaustrojowym.

W wiencowej kardiochirurgii matoinwazyjnej wy-
réznié mozemy techniki:

— TECAB (totally thoracoscopic coronary artery
bypass) — jest to metoda, w ktérej kluczowe jest
uzycie robota. Dostep jest catkowicie torakoskopowy.
Ze wzgledu na duze naktady finansowe zabieg nie
jest wykonywany rutynowo [6].

— EACAB (endoscopic atraumatic coronary by-
pass) — pobranie tetnicy piersiowej wewnetrznej
jest wykonywane wytacznie torakoskopowo z uzy-



ciem toru 2D/3D. Samo za$ wszczepienie pomostu
wykonywane jest przez niewielkg minitorakotomie
przednia [7].

— MIDCAB (minimally invasive coronary artery
bypass) — technika tego zabiegu zostanie opisana
ponize;j.

MIDCARB jest metoda wykonywang jedynie w os$rod-
kach wyspecjalizowanych w technikach matoinwa-
zyjnych. Klasycznym wskazaniem do MIDCAB jest
choroba gatezi przedniej zstepujacej. Chorzy z wie-
lonaczyniowg chorobg wiencowa kwalifikowani sg
do chirurgicznej rewaskularyzacji z dostepu przez
petna sternotomie. Wiagze sie to z ryzykiem infekcji
$rodpiersia, zwiekszonym drenazem pooperacyjnym
czy niestabilnoscig obreczy barkowej, a co za tym
idzie — przedtuzong sztuczng wentylacjg. Strategia
kardiochirurgii matoinwazyjnej czy tez matoinwazyj-
nego postepowania hybrydowego (MIHR, minimally
invasive hybryd revascularization) tgczy najlepsze
doswiadczenia kardiologii i kardiochirurgii [9]. Moze
zatem by¢ rozwazana u pacjentéw z wielonaczyniowg
chorobg wiencowa.

W ponizszej pracy przedstawiono przypadek dwéch
pacjentow z wywiadem przebytego wiele lat temu
pomostowania aortalno-wienncowego (CABG, coro-
nary artery bypass grafting). Chorzy ci ze wzgledu na
wysokie ryzyko resternotomii zostali zakwalifikowani
do reoperacji z dostepu matoinwazyjnego poprzez
minitorakotomie boczng lewostronnag.

Opis przypadkow

W sierpniu i wrze$niu 2018 roku do Kliniki Kardiochi-
rurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji w Warszawie
zostato przyjetych dwdch pacjentow (siedemdzie-
sieciodwuletni mezczyzna i szesédziesieciodwuletnia
kobieta) po wczesniejszej operacji CABG. Pacjenci
zostali zakwalifikowani do préby wykonania MIDCAB
jako dostepu alternatywnego w przypadku reope-
racji. U obojga tetnice piersiowe wewnetrzne lewe
byty drozne i niewykorzystane wczesniej (ryc. 1).

Pierwszy pacjent zostat przyjety z rozpoznaniami:
niestabilna choroba wiencowa, stan po CABG w 1992

Rycina 2. Koronarografia przed
operacja. Widoczny niedrozny
pomost zylny do LAD

Rycina1l. Prawidtowy obraz LIMA
w angiografii

roku — pomosty zylne do LAD (/eft anterior de-
scending) i RCA (right coronary artery), przewlekta
niewydolno$é migsnia sercowego NYHA II, stan po
kilku zawatach serca leczonych PCI. W koronarografii
stwierdzono: pien bez istotnych zwezen, niedrozne
zylne pomosty do LAD (ryc. 2) oraz RCA. Gataz
okalajgca bez istotnych zwezen. RCA zmieniona
miazdzycowo, recesywna; LAD niedrozna, wstecznie
wypetniajgca sie od RCA. W badaniu echokardiogra-
ficznym frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita
55% z hipokinezg $ciany przedniej, bez istotnej wady
zastawkowej.

Druga pacjentka zostata przyjeta z rozpoznaniami:
niestabilna choroba wiehcowa, stan po CABG: RI-
MA-RCA (right internal mammary artery to right
carotid artery, pomost z prawej tetnicy piersiowej
wewnetrznej do prawej tetnicy wiencowej), nadci-
$nienie tetnicze, niedoczynnos$¢ tarczycy, choroba
zwyrodnieniowa stawéw kolanowych. W korona-
rografii stwierdzono: pien bez istotnych zwezen,
LAD ze zmiang istotng w uj$ciu, pozostate naczynia
bez istotnych zmian. Drozny pomost RIMA-RCA.
W badaniu echokardiograficznym frakcja wyrzuto-
wa lewej komory wynosita 60%, bez istotnej wady
zastawkowej.

Technika operacyjna

Do operacji chory jest ogdlnie znieczulany z uzy-
ciem rurki dwuswiattowej. Ten sposob znieczulenia
zapewnia mozliwo$é wentylacji wytgcznie jednego
(prawego) ptuca, co daje mozliwos$é komfortowego
pobrania materiatu tetniczego do zespolenia. Chory
uktadany jest na plecach z uniesieniem lewej potowy
ciata. Zabieg operacyjny rozpoczeto od pobrania
lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej (LIMA, /eft
interial mammary artery) poprzez minitorakotomie
boczng lewostronng (nacigcie dfugosci 5-6 cm) (ryc.
3-6). Istotnym utrudnieniem w obu przypadkach byty
lite zrosty zlokalizowane gtéwnie pod mostkiem. Po
ich ostroznym odreparowaniu i podaniu heparyny
w dawce 1 mg/kg masy ciafa odcieto dystalnie

Rycina 3. Rozwieracz automatyczny do pobrania tetnicy piersiowej
wewnetrznej
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Rycina 4. Miejsce wszycia poprzedniego zespolenia
do LAD

Rycina 6. Zespolenie LIMA-LAD

LIMA. Kolejnym etapem byty odreparowanie osier-
dzia. Worek osierdziowy byt zarosniety catkowicie.
Przednig $ciane serca wyeksponowano na szwach
odciggajgcych. Odreparowano zrosty osierdziowe.
Zlokalizowano gataz przednig zstepujgca. Zatozo-
no szwy typu Prolen 5.0 na tourniquety (dystalnie
oraz proksymalnie). Wykonano trzyminutowy pre-
conditioning z dwuminutowg reperfuzjg. Na sercu
bijagcym wykonano zespolenie LIMA-LAD z uzyciem
stabilizatora tkankowego typu Herkules (Terumo,
Japonia) szwem Prolen 8-0. Podano siarczan pro-
taminy. Wykonano hemostaze. Zatozono dren do
lewej jamy opfucnowej. Klatke piersiowg zamknigto
warstwowo. Zatozono opatrunek wiskozowy.

Chorych ekstubowano w dobie zerowej w dwie
godziny po zabiegu operacyjnym. Catkowite dre-
naze w obu przypadkach byty mniejsze niz 200 ml.
W trakcie leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii
Kliniki Kardiochirurgii nie zaobserwowano powiktan
pooperacyjnych. Nie obserwowano istotnych dole-
gliwosci bélowych u obojga pacjentéw. Od godzin
wieczornych doby zerowej wdrozono odpowiednig

Rycina 5. Rana pooperacyjna po MIDCAB.
Widoczna zagojona blizna po sternotomii

fizykoterapie w petnym zakresie ruchowym. Pacjenci
w dobie pierwszej spionizowani, chodzacy. Usunigto
centralne dostepy naczyniowe. W stanie ogdlnym
dobrym pacjentow wypisano z Kliniki z zaleceniami
dalszej rehabilitacji.

Dyskusja

We wspotczesnej kardiochirurgii poszukuje sie co-
raz to nowych metod i narzedzi umozliwiajgcych
ograniczenie inwazyjnosci zabiegu do minimum.
Szczegolnie tyczy sie to chorych w podesztym wieku,
z wysokim zespotem kruchosci (fraility score) lub
z towarzyszacymi wieloma obcigzeniami przewlekty-
mi. Do tych pacjentéw zaliczy¢ nalezy chorych, kté-
rzy w przesztosci przeszli kardiochirurgiczny zabieg
operacyjny z dostepu klasycznego przez sternotomie.

Pomimo iz sternotomia pozostaje ,zfotym standar-
dem” w kardiochirurgii, to w dalszym ciggu poszukuje
sie zminimalizowania dostepéw operacyjnych, aby
wyeliminowaé powiktania, ktére mogg by¢ z nig
zwigzane. Do najistotniejszych zalet ,matej inwazji”
mozemy zaliczy¢: zmniejszenie krwawienia poopera-
cyjnego, redukcje bolu pooperacyjnego, zminimalizo-
wanie powiktan krgzeniowo-oddechowych, wczesng
mobilizacje pacjentéw, krétszg rekonwalescencje
oraz dobry efekt kosmetyczny [8].

Przez dtugi czas operacje typu MIDCAB stosowano
jedynie u relatywnie matej i bardzo wyselekcjonowa-
nej grupy pacjentéw z rozpoznang stabilng chorobg
wiehcowg wymagajaca pomostowania wytgcznie ga-
fezi przedniej zstepujacej. Dzieki dobrej wspotpracy
kardiologdw interwencyjnych oraz kardiochirurgow
rozpoczeto program hybrydowego matoinwazyjnego
leczenia wielonaczyniowej choroby wiencowej [9].
Wazrasta jednak liczba chorych, ktorzy bedg wymagali
w przyszfo$ci ponownej operacji serca. Powinni by¢



kierowani do osrodkéw wyspecjalizowanych w tech-
nikach matoinwazyjnych i tam poddawani dalszemu
leczeniu. Zapewni to optymalny efekt kuracji oraz
zmniejszy ryzyko powiktah pooperacyjnych.

Na podstawie dostepnych publikacji [1] oraz wiasne-
go doswiadczenia mozna wysnué¢ wniosek, iz tego
typu postepowanie jest bezpieczne i mozliwe do
wykonania. Zabiegi takie mozna rozwazy¢ u chorych,
ktorych historia choroby zostata opisana powyzej.
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