Nasze forum — kardiolodzy i kardiochirurdzy razem/Cardiac surgery and cardiology Kardiologia Polska
2012;70,1:104-108
ISSN 0022-9032

Nowoczesna sala hybrydowa — nowy standard
dla trudnych, kompleksowych interwencji
sercowo-naczyniowych oraz wspolnego dziatania
kardiochirurga, anestezjologa i kardiologa

Hybrid room — the new standard for cooperation of cardiosurgeon, anaesthesiologist
and invasive cardiologist in treating difficult, complex cardiovascular patients

Michat Hawranek', Mariusz Gasior!, Mateusz Tajstra!, Michat Zembala?, Krzysztof ]. Filipiak?,
Tomasz Hrapkowicz?, Lech Poloriski!, Marian Zembala?

"Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Slaskie Centrum Chordb Serca, Zabrze
2Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, Slaskie Centrum Chordéb Serca, Zabrze

Abstract

The concept of hybrid room is to combine capabilities of cardiosurgery operating room and fully equipped cathlab. Since
May 2011, an ultramodern hybrid room has been working, in our center. The cases reported in this article show the possibil-
ities of cooperation of cardiosurgeons, anaesthesiologists and invasive cardiologists in performing difficult, complex cardio-
vascular interventions. In near future the capabilities of hybrid room will allow to perform simultaneously a number of
complex cardiovascular procedures. It should not only shorten the time of hospitalisation but also substantially improve the
patients comfort.
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WSTEP

Tematyka poruszana na tamach niniejszego dziatu dobrze
wpisuje sie w przeznaczenie, budowe i zatozenia funkcjono-
wania sali hybrydowej, bedacej pofaczeniem wysoko specja-
listycznej sali operacyjnej i wyposazonej w system wizualiza-
cji rentgenowskiej pracowni hemodynamicznej (ryc. 1). Wia-
$nie takie potaczenie dwdch swiatéw interwencji leczniczych
u pacjentdéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowe-
go stwarza mozliwosci przeprowadzania zabiegow trudnych,
kompleksowych, u chorych obciazonych, czesto wczesniej
wyfaczonych z leczenia zabiegowego, jednoczesnie oferujac
bezpieczeristwo, opinie i natychmiastowa decyzje zespotu
specjalistow kardiochirurgii, kardiologii, anestezjologii, chirur-
gii naczyniowej i innych, a takze mozliwosc szybkiej konwersji ~ Rycina 1. Sala hybrydowa
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Rycina 2. Projekcja AP; widoczne zamkniecie gatezi przedniej
zstepujacej tuz za miejscem wszycia pomostu z tetnicy piersiowej
wewnetrznej

z wyjsciowo zaplanowanej procedury matoinwazyjnej do
petnego dostepu chirurgicznego.

Od 2 maja 2011 r. w oérodku autoréw niniejszej pracy
funkcjonuje ultranowoczesna sala hybrydowa, zaprojektowa-
na we wspotpracy ze specjalistami technologii medycznych
i architektami uczestniczacymi w tworzeniu sal hybrydowych
w osrodkach europejskich (Berlin, Monachium, Utrecht,
Lipsk, Oslo, Zagrzeb). Ponizej przedstawiono pierwsze w Pol-
sce doswiadczenia kliniczne z jej uzytkowania — opisano
przypadki kliniczne i mozliwosci wykorzystania procedur,
ktorych wykonanie, jak sie wydaje, powinno obywac sie w ra-
mach sali hybrydowe;j.

SALA HYBRYDOWA W PRAKTYCE KLINICZNE]
Od momentu otwarcia sala hybrydowa stata sie doskonatym
,poligonem wspotpracy” kardiochirurgdéw, anestezjologow
i kardiologéw inwazyjnych. Ponizej przedstawiono przypad-
ki kliniczne, w ktérych mozliwos¢ jednoczesnego wykorzy-
stania sali operacyjnej i angiografu pozwolita na sprawne, bez-
pieczne leczenie groznych powikfan okotozabiegowych.

Przypadek nr 1

Mezczyzne w wieku 60 lat, ze stabilna choroba wieficows,
z dolegliwosciami w klasie 11/l w skali CCS i nadci$nieniem
tetniczym, przyjeto na planowy zabieg matoinwazyjnej re-
waskularyzacji chirurgicznej technika MIDCAB (minimally
invasive direct coronary artery bypass grafting) gatezi przed-
niej zstepujacej (LAD), zwezonej w 90% w segmencie 6.
Zabieg wykonano bez powiktan, wszczepiajac pomost tet-
niczy z tetnicy piersiowej wewnetrznej (LIMA). W EKG
stwierdzono cechy zawatu Sciany przednio-bocznej. Pa-
cjent byt stabilny hemodynamicznie i elektrycznie. Zade-
cydowano o wykonaniu koronarografii. Z dojécia przez
prawa tetnice udowa wykonano angiografie pomostu,

Rycina 3. Projekcja AP; przywrdcony przeptyw TIMI 3 w zakresie
gafezi przedniej zstepujacej

stwierdzajac okluzje LAD w miejscu wszycia do niej po-
mostu LIMA-LAD (ryc. 2). Ze wzgledu na niekorzystna lo-
kalizacje zmiany w tetnicy natywnej wykonano angiopla-
styke balonowa (balon 2,5 mm X 12 mm, rozprezony do
8 atm.) miejsca zespolenia przez pomost LIMA-LAD.
W kontrolnym podaniu kontrastu stwierdzono drozny ob-
wodowy odcinek LAD z normalizacja przeptywu 3 w skali
TIMI (ryc. 3). Dzieki wykorzystaniu mozliwosci technicz-
nych sali hybrydowej oraz doswiadczeniu kardiologa in-
terwencyjnego i kardiochirurga, uzyskano szybka reperfu-
zje tetnicy odpowiedzialnej za zawat, ograniczajac potrze-
be kolejnej interwencji chirurgiczne;j.

Przypadek nr 2

Mezczyzne w wieku 63 lat, z licznymi obcigzeniami, z dole-
gliwosciami stenokardialnymi w klasie CCS 1lI, przyjeto do
Kliniki Kardiochirurgii SCCS w Zabrzu w celu wykonania chi-
rurgicznej rewaskularyzacji tetnic wieficowych. W wywiadzie
zanotowano wieloletnig chorobe wieficowa, 2-krotnie prze-
byty zawat serca bez uniesienia odcinka ST (IV i VIl 2011 r.)
oraz liczne przezskorne interwencje wieficowe (PCl) —
w 2010 r. angioplastyka z implantacja stentu w zakresie pra-
wej tetnicy wiericowej (RCA) i gatezi okalajacej (Cx), w kwiet-
niu i lipcu 2011 r. angioplastyka z implantacja stentu w za-
kresie RCA. Na podstawie badania z lipca 2011 r. chorego
zakwalifikowano do zabiegu pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABC). W uktadzie lewej tetnicy wieficowej stwier-
dzono krytyczne zwezenie LAD w segmencie 6 oraz 80-pro-
centowa restenoze w stencie w Cx. Pacjenta zakwalifikowa-
no do CABG z uzyciem krazenia pozaustrojowego i wszcze-
pienia pomostu tetniczego LIMA do LAD oraz pomostu
zylnego do Cx. Zabieg wykonano bez powiktan, wszczepio-
ne pomosty charakteryzowaty sie dobrym przeptywem w ba-
daniu doplerowskim. W czasie przygotowywania do wyjscia
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Rycina 4. Projekcja LAO 45; w segmencie 1 prawej tetnicy
wiencowej istotne zwezenie i dtugie graniczne zwezenie

w segmencie 2. Ponadto widoczne kaniule krazenia pozaustrojo-
wego i haki rozporowe utrzymujgce rozwarcie klatki piersiowej

z krazenia pozaustrojowego u chorego wystapit spadek cisnie-
nia tetniczego do wartosci 80/60 mm Hg, w ciaglym zapisie
EKG na monitorze zaobserwowano uniesienie odcinka ST
o typie fali Pardee w odprowadzeniach Il Ill, aVF. Kontrolne
przeptywy w pomostach byty prawidtowe. Ze wzgledu na
podejrzenie niedokrwienia z zakresu RCA zdecydowano
o wykonaniu koronarografii w warunkach bloku operacyjne-
go. Stwierdzono krytyczng zakrzepice w stencie, w segmen-
cie 1 oraz w stencie w ostium gatezi tylnej zstepujacej (PDA)
(ryc. 4, 5). Z dostepu przez tetnice udowa zatozono balon do
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej, a nastepnie wszczepiono
pomost zylny do gafezi PDA z dobrym efektem. Po przewie-
zieniu na oddziat intensywnej terapii stan chorego byt stabil-
ny, z ci$nieniem tetniczym 115/80 mm Hg, w kontrolnym
zapisie EKG zanotowano rezolucje odcinka ST nad $ciana
dolna. W trakcie dalszego pobytu na oddziale chory byt wy-
dolny krazeniowo, bez stenokardii, rehabilitowany standar-
dowo. Pacjenta wypisano w 10. dobie po zabiegu. Przepro-
wadzenie koronarografii u chorego z otwarta klatka piersiowa
umozliwito natychmiastowe zdiagnozowanie przyczyny nie-
dokrwienia i wykonanie rewaskularyzacji chirurgicznej w za-
kresie naczynia odpowiedzialnego za niedokrwienie.

Przypadek nr 3

Poza sytuacjami, w ktorych stan kliniczny pacjenta i warunki
anatomiczne wymagaja natychmiastowej wspotpracy kardio-
loga inwazyjnego i kardiochirurga, sala hybrydowa pozwala
na bezpieczne przeprowadzenie zabiegdéw angioplastyki u pa-
cjentéw, u ktérych anatomia tetnic i charakter zwezenia wska-
zuja na wysokie ryzyko niepowodzenia. State zabezpiecze-
nie kardiochirurgiczne i mozliwos¢ szybkiej interwencji kar-
diochirurga redukuja niebezpieczenstwo groznych powikfan.
Dobrze ilustruje to przypadek 80-letniej chorej przyjetej do

Rycina 5. Projekcja LAO 10, CRA 20; w ostium gatezi tylnej
zstepujacej krytyczna restenoza w stencie

Kliniki z rozpoznaniem niestabilnej choroby wiericowe;j.
W wywiadzie zanotowano nadci$nienie tetnicze, cukrzyce
typu 2 i hipercholesterolemie. W 2003 r. pacjentka przebyta
zabieg wszczepienia kardiostymulatora typu DDD z powo-
du zespotu chorej zatoki. W latach 2000 i 2004 u chorej
wykonano zabieg angioplastyki z implantacja stentu w zakre-
sie LAD, w 2010 r. — angioplastyke z implantacja stentu
uwalniajacego ewerolimus w zakresie Cx i gatezi tepego brze-
gu (OM); préba poszerzenia granicznie zwezonej gatezi Cx
po OM okazata sie nieskuteczna. W okresie poprzedzajacych
6 tygodni wystapity narastajace dolegliwosci stenokardialne,
przy przyjeciu w klasie CCS I1l/IV. W badaniu echokardiogra-
ficznym zaobserwowano dobra funkcje skurczowa lewej ko-
mory z frakcja wyrzutowa 50%, bez istotnych wad zastawko-
wych. Dwukrotnie oznaczona troponina byfa ujemna, w po-
zostatych badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono istot-
nych nieprawidfowosci. Na podstawie wywiadu i wynikéw
badan chora zakwalifikowano do diagnostyki inwazyjnej.
W koronarografii stwierdzono drozng LAD, nie zaobserwo-
wano restenozy w stencie oraz w uktadzie tetnicy okalajacej
w stencie implantowanym od ostium Cx w kierunku OM,
zanotowano natomiast istotne, 80-procentowe zwezenie tet-
nicy okalajacej tuz ponizej wysoko odchodzacej gatezi OM
(ryc. 6). Prawa tetnica wiericowa byfa drozna, ze zmianami
przysciennymi. Ze wzgledu na anatomie tetnic wieficowych,
morfologie zwezenia i nieskuteczng prébe angioplastyki
w czasie poprzedniego zabiegu, chorg poddano konsultacjom
kardiologiczno-kardiochirurgicznych. Po uwzglednieniu czyn-
nikéw ryzyka operacyjnego (6 pkt w skali Euroscore) pacjent-
ke zakwalifikowano do ponownej angioplastyki wieficowej
w warunkach bloku operacyjnego, z natychmiastowa kon-
wersja do rewaskularyzacji chirurgicznej w przypadku niepo-
wodzenia zabiegu przezsk6rnego. W dniu zabiegu pacjentke
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Rycina 6. Projekcja LAO 35, CAU 30; w stencie w gatezi tepego
brzegu bez restenozy; istotne zwezenie gatezi okalajgcej tuz po
odejsciu gatezi tepego brzegu

przygotowano do klasycznej procedury CABG. W godzinach
porannych podano premedykacje, nastepnie przewieziono
ja do sali hybrydowej. Po podaniu znieczulenia ogélnego
chora zaintubowano i podtaczono do respiratora. Przygoto-
wano pole operacyjne do sternotomii klasycznej i dostep
naczyniowy z prawej tetnicy udowej. Po zatozeniu koszulki
6 F podjeto prébe angioplastyki. Mimo stosowania hydrofil-
nych prowadnikéw wieficowych o duzej sztywnosci (Whi-
sper Extra Support i Pilot 50) oraz wsparcia balonem Sprinter
Legend 1,25 x 10 mm nie byto mozliwosci przejécia przez
zwezenie na obwdd gafezi Cx. Zgodnie z wczesniejsza kwa-
lifikacja wykonano rewaskularyzacje chirurgiczna technika
matoinwazyjng bez uzycia krazenia pozaustrojowego
(OPCAB, off-pump coronary artery bypass) i zatozono pomost
Ao-Cx. Zabieg i okres okotozabiegowy przebiegly bez powi-
ktari. Chorg wypisano do domu w 8. dobie po zabiegu w sta-
nie og6lnym dobrym. Mozliwos¢ natychmiastowej konwers;ji
do zabiegu operacyjnego po nieskutecznej PCl zmniejsza ry-
zyko powiktan trudnych zabiegéw, wptywa na skrécenie po-
bytu w szpitalu, a przede wszystkim pozwala zniwelowac
dyskomfort pacjenta zwigzany z oczekiwaniem na kolejny
zabieg.

SALA HYBRYDOWA — MOZLIWOSCI

Przedstawione przypadki to prawdziwa kropla w morzu moz-
liwosci, jakie daje wspotpraca kardiologow inwazyjnych, kar-
diochirurgéw i anestezjologéw pracujacych razem na sali
hybrydowej. Prawdziwa sala hybrydowa stanowi potaczenie
w petni funkcjonalnej sali operacyjnej, z mozliwoscig zacho-
wania pefnej sterylnosci, przeptywem powietrza, przystoso-
wana do dziatai anestezjologicznych i perfuzyjnych oraz sali
hemodynamicznej ze stacjonarnym (ale nieprzeszkadzajacym)
systemem wizualizacji i archiwizacji obrazu dobrej jakosci oraz
zabezpieczeniami przeciwko promieniowaniu rentgenowskie-
mu. Logistyczne rozwiazania sali hybrydowej musza pozwa-

la¢ na swobodny dostep do sprzetu uzywanego do zabiegow
endowaskularnych, narzedzi chirurgicznych, echokardiogra-
fii. Jej gospodarzami powinni by¢ kardiochirurdzy, ktérzy gwa-
rantuja jej systematyczne codzienne wykorzystanie w bardzo
szerokim zakresie nowych wyzwan i mozliwosci, jakie staja
obecnie przed kardiochirurgami i kardiologami. Jednoczes$nie
poprzez codzienna wspétprace miedzy tymi specjalnosciami
otwieraja sie kolejne przestrzenie wspotpracy w leczeniu cho-
rob serca, ptuc i naczyn.

Do mozliwosci wykorzystania sali hybrydowej w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu przez kardiochirurga, kar-
diologa, anestezjologa, chirurga naczyniowego i endowasku-
larnego naleza:

— rewaskularyzacja wieficowa — chirurgiczna i angiopla-
styka wieficowa (CABG, PCl), w tym technikami mato-
inwazyjnymi (OPCAB, MIDCAB/TECAB) i hybrydowymi
(MIDCAB/TECAB+PCI);

— zabiegi nieoperacyjnego wszczepienia zastawki aortalne;j
u chorych z grupy duzego ryzyka, czyli TAVR z dostepu
przezskornego (przezudowego, przezpodobojczykowe-
go) i przezkoniuszkowego;

— implantagje stentgraftéow wewnatrzaortalnych, operacje
hybrydowe tetniakéw aorty wstepujacej i tuku oraz aor-
ty piersiowej i brzusznej;

— operacje tetniakéw rozwarstwiajacych aorty wstepujace;j
i tuku z diagnostyka przedoperacyjna echokardiogra-
ficzng i radiologiczng na stole operacyjnym u chorych
Z zagrozeniem zycia;

— hybrydowe zabiegi chirurgicznego leczenia elektrofizjo-
logicznego (mafoinwazyjne chirurgiczne ablacje przy
przetrwatym migotaniu przedsionkéw, epikardialne, usu-
wanie elektrod i inne);

— hybrydowa rewaskularyzacja tetnic obwodowych, zabiegi
endowaskularne u pacjentéw z chorobami sercowo-
-naczyniowymi;

— maloinwazyjne zabiegi diagnostyczne u chorych po trans-
plantacji serca (trudne biopsje dzieci), po transplantacjach
ptuc, w tym plastyka balonowa i stentowanie zwezonych
oskrzeli, argonowanie i laserowanie zmian proliferacyj-
nych w Swietle oskrzeli.

W Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu sa obecnie
realizowane dwa programy badawcze uwzgledniajace hybry-
dowe leczenie pacjentdéw z chorobami serca. Pierwszy z nich
to randomizowane badanie POLMIDES (Prospective rando-
mised pilot study evaluating the safety and efficacy of hybrid
revascularisation in Multivessel coronary artery DisEaSe) [1].
Gléwnym zatozeniem jest poréwnanie wynikéw leczenia
pacjentoéw z wielonaczyniowa choroba wieficowa (wstepnie
kierowanych do rewaskularyzacji chirurgicznej) za pomoca
klasycznego zabiegu CABG lub rewaskularyzacja hybrydowa
(pomost LIMA do LAD i angioplastyka z implantacja stentow
pokrytych ewerolimusem do pozostatych istotnie zwezonych
tetnic). Badanie zostanie zakonczone w ciggu najblizszych
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6 miesiecy (randomizacji zostanie poddanych 200 chorych
z kontrolng koronarografia po 12 miesigcach). Drugi z pro-
gramow to hybrydowe leczenie pacjentow z przetrwatym mi-
gotaniem przedsionkéw [2, 3]. Zabieg matoinwazyjnej, hy-
brydowej ablacji migotania przedsionkéw obejmuje dwie pro-
cedury: endoskopowa przezbrzuszng epikardialna ablacje
chirurgiczng oraz przezsk6rna endokardialng ablacje uzupet-
niajaca, wspomagana systemem mapowania elektrofizjolo-
gicznego. Obecnie sa to projekty, w ktérych leczenie hybry-
dowe oznacza pofaczenie chirurgicznych i przezskérnych
metod terapii, niezaleznie od czasu ich przeprowadzania.
Wydaje sie, ze juz niebawem mozliwosci sali hybrydowej
pozwola na jednoczasowe wykonywanie takich wtasnie za-
biegdw, co nie tylko skréci czas leczenia, ale rowniez znacz-
nie poprawi komfort pacjentéw.

Z 3—4-letnim opdznieniem w Polsce zaistniaty nowego
typu mozliwosci, jakie dajg prawdziwe sale hybrydowe. Jed-
na z pierwszych powstafa juz w osrodku kardiochirurgicznym
w Zabrzu, a dzieki inicjatywie Konsultantéw Krajowych
w dziedzinach kardiochirurgii i kardiologii oraz Ministerstwa
Zdrowia wkrétce powstang kolejne. To bardzo wazny nowy
etap rozwoju naszych specjalnosci. Wykorzystajmy nowe

mozliwosci pracy zespotowej, jakie daje nowoczesna sala
hybrydowa coraz starszym i trudniejszym pacjentom. Row-
nolegle uczmy sie wzajemnego szacunku i zyczliwosci, pa-
mietajac, ze najwazniejszy jest i pozostanie chory, a my —
leczacy — jesteSmy po to, aby mu stuzy¢ wiedza, doswiad-
czeniem, talentem organizacyjnym i sprawnoscia zawodowa.
Sala hybrydowa jest takim widocznym znakiem postepu i no-
wych mozliwosci wspélnego wielospecjalistycznego dziata-
nia w medycynie. Wykorzystajmy te szanse dla dobra pacjen-
téw i nas — odpowiedzialnych za terapie — lekarzy.
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