Kardiologia oparta na faktach/Evidence-based cardiology

Pomostowanie tetnic wiencowych z zastosowaniem
oraz bez zastosowania krazenia pozaustrojowego
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Przedstawiane badanie ROOBY, dotyczace poréwnania
technik chirurgicznej rewaskularyzacji serca, dowodzi, jak
dynamicznie zmienia sie wiedza i praktyka kliniczna w tym,
wydawatoby sie, dobrze poznanym obszarze. Ponadto
bardzo wyraznie pokazuje, gdzie nalezy szuka¢ dalszych
wskazéwek w doborze optymalnej techniki pomostowa-
nia tetnic wiencowych.

Klasyczna technika chirurgicznej rewaskularyzacji serca
— szeroko stosowang od ponad 30 lat — jest pomostowanie
tetnic wieAcowych z zastosowaniem krazenia pozaustro-
jowego. W technice tej serce zostaje zatrzymane, co zapew-
nia chirurgowi wygodne, nieruchome pole operacyjne,
tatwiejszy dostep do wszystkich anatomicznych rejonéw
serca i dobre warunki do podjecia interwencji na niemal
wszystkich tetnicach wieficowych bez uposledzenia funk-
cji hemodynamicznej (czasowo zastgpionej krazeniem poza-
ustrojowym). Niemniej, wtasnie srodowisko krazenia poza-
ustrojowego okazato sie zrodtem zagrozen dla pacjentow.
W latach 90. XX wieku zwrécono uwage na istotna role kli-
niczng zwiekszonej uogolnionej odpowiedzi zapalnej (ang.
systemic inflammatory response syndrome, SIRS), powiktan
ze strony osrodkowego uktadu nerwowego, pogorszenia
funkgji nerek, niewydolnosci oddechowej czy wreszcie nie-
dokrwienia miokardium i wczesnej niewydolnosci serca jako
negatywnych skutkéw zastosowania krazenia pozaustro-
jowego. Doniesienia te stymulowaty rozw6j techniki mniej
inwazyjnej — pomostowania tetnic wieficowych na bijagcym
sercu, bez zastosowania krgzenia pozaustrojowego (ang.
off-pump coronary artery bypass grafting, OPCAB). Szybko
sie okazato, ze ograniczenie inwazyjnosci przynosi korzys¢
w postaci redukcji liczby wczesnych powiktah pooperacyj-
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nych (szczegélnie w grupie pacjentéw o wysokim ryzyku).
Roéwnie szybko jednak ukonstytuowat sie poglad, ze OPCAB
jest trudniejsza technicznie i nie jest podejmowana szero-
ko przez wszystkie osrodki kardiochirurgiczne. Wsrod
trudnosci OPCAB, poza skomplikowanym wykonywaniem
zespolen, nalezy wymieni¢ koniecznos¢ doskonatego hemo-
dynamicznego prowadzenia pacjentéw przez doswiadczo-
nych kardioanestezjologéw. Skutecznos¢, bezpieczenstwo
i zakres rewaskularyzacji OPCAB poprawito stosowanie
zaawansowanych technik stabilizacji serca oraz zachowy-
wania przeptywu wieficowego podczas wykonywania ana-
stomozy przez shunty. Mimo to czes¢ badaczy wskazuje,
ze metoda OPCAB moze by¢ zwigzana z mniejszym zakre-
sem rewaskularyzacji (gorsza dostepnos¢ do wszystkich
tetnic wiencowych na bijacym sercu) oraz m.in. z gorsza
jakoscig zespolen (ruchome pole operacyjne). Autorzy oma-
wianego projektu podjeli prébe odpowiedzi na te pytania
i otworzyli nowy rozdziat w dyskusji na ten temat.
Badanie ROOBY byto badaniem prospektywnym,
z randomizacja, pojedynczo zaslepionym i przeprowadzone
zostato w 18 osrodkach w USA. Celem byta ocena $mier-
telnosci i zdarzen niepozadanych (30 dni i rok po zabiegu),
a takze zakresu rewaskularyzacji, droznosci pomostéw
wiencowych i zmian neuropsychologicznych w dwéch gru-
pach pacjentéw poddanych pomostowaniu tetnic wiefco-
wych —z zastosowaniem oraz bez zastosowania krazenia
pozaustrojowego (CCABG vs OPCAB). Kryteria wtgczania
do badania objety nie tylko pacjentow, ale takze chirurgow
— przeprowadzenie minimum 20 operacji typu OPCAB
i umiejetnos¢ wykonania pomostéw wiehcowych tg tech-
nika w kazdej wymaganej lokalizacji. Czynnikami wytacza-
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jacymi dla pacjentéw byty: obecnos¢ wady zastawkowej,
Srednica docelowych tetnic wiencowych ponizej 1,1 mm,
zmiany obwodowe w tetnicach wieficowych oraz wysokie
ryzyko operacyjne. W zakresie techniki OPCAB protokét
wymagat zastosowania stabilizatoréw serca. Kwalifikacji
wstepnej poddano grupe 9663 pacjentéw, jednak az 77,2%
chorych nie wtgczono do badania. Warto sie przyjrzec,
z jakiego powodu, bowiem rzutuje to na osiagniete wyni-
ki. W grupie pacjentéow wykluczonych czesciej wystepo-
waty obciazenia towarzyszace, takie jak: choroby ptuc,
przewlekta choroba nerek, miazdzyca tetnic obwodowych,
nadcisnienie tetnicze, wczeéniej wykonana procedura
CABG, podwyzszone ryzyko operacyjne. Ponad 2716 cho-
rych wytaczono z powodu zmian obwodowych w tetnicach
wieficowych, a 15% pacjentéw w tej grupie operowanych
byto w trybie przyspieszonym. Ostatecznie randomizacji
poddano 2203 chorych z niskim ryzykiem operacyjnym —
na poziomie srednio ok. 1,9%. U 40% badanych wystepo-
wata cukrzyca, u ponad 65% stwierdzono 3-naczyniowa
chorobe wieficowa, u ok. 40% frakcja wyrzutowa lewej
komory byta mniejsza niz 54%. Sredni wiek randomizowa-
nych 0séb wyniost ok. 63 lata i nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic miedzy grupa CCABG i OPCAB
w zakresie charakterystyki przedoperacyjnej. Niemniej
stwierdzono istotne réznice miedzy grupami dotyczace
przeprowadzonej procedury chirurgicznej rewaskularyza-
cji. Operacje klasyczng CABG z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego czesciej wykonywali rezydenci. Niezmier-
nie istotne jest, ze konwersja do krazenia pozaustrojowe-
go podczas OPCAB byta konieczna az u 12,4% pacjentow.
Ponadto w grupie CCABG wykonano wiecej zespolen
dystalnych — $rednio 3,0 + 1,0 vs 2,9 + 0,9 w populacji
OPCAB (p = 0,002). W ramieniu OPCAB u 17,8% operowa-
nych wykonano mniej zespolef dystalnych wzgledem 11,1%
w grupie CCABG. Z kolei w ramieniu CCABG czesciej wyko-
nywano wiecej zespolen dystalnych, niz zaplanowano:
u 13,2% chorych wzgledem 9,1% w grupie OPCAB. Ciekawy
i dos¢ zaskakujacy okazat sie czas przeprowadzania ope-
racji — stwierdzono silny trend do dtuzszego czasu trwa-
nia procedury w grupie mniej inwazyjnej operacji OPCAB.

Nie stwierdzono istotnej r6znicy miedzy grupami
w zakresie wystepowania ztozonego punktu kofAcowego
w okresie 30-dniowym (zgon, reoperacja, udar, niewydol-
nos¢ nerek, mechaniczne wspomaganie serca): 7%
w ramieniu OPCAB vs 5,6% w ramieniu CCABG (p = 0,19).
Nie stwierdzono tez istotnej réznicy w Smiertelnosci
30-dniowej: 1,6% w grupie OPCAB vs 1,2% w grupie CCABG
(p = 0,47). Ztozony punkt koncowy w obserwacji rocznej
(zgon z jakiejkolwiek przyczyny, zawat niezakonczony zgo-
nem, powtdrna rewaskularyzacja) granicznie istotnie sta-
tystycznie czesciej wystgpit w populacji OPCAB (9,9 vs 7,4%
w grupie CCABG, p = 0,04). Nie stwierdzono jednak istot-
nych réznic w wystepowaniu poszczegblnych zdarzen two-
rzacych ztozony punkt koncowy, w tym smiertelnosci cat-
kowitej. W grupie OPCAB istotnie czeSciej obserwowano
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punkt koncowy ztozony ze zgonu z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i powtérnej rewaskularyzacji.

Dla formutowania wnioskéw podstawowe znaczenie
miata analiza wynikéw obserwacji pacjentéw, u ktérych
doszto do konwersji do krazenia pozaustrojowego
w trakcie procedury OPCAB. Zdarzenia niepozadane w tej
populacji wystepowaty na tyle czesto, ze po wykluczeniu
tej grupy utracono wszystkie istotne statystycznie r6zni-
ce w wystepowaniu punktéw kohcowych.

Ocena droznosci pomostéw wienricowych wykonana po
12 miesigcach od operacji wykazata istotnie mniejszg droz-
nos¢ catkowita w grupie OPCAB (82,6%) wzgledem grupy
CCABG (87,8%). Niemniej istotnos¢ ta wynikata
z rdznicy w droznosci pomostéw zylnych, a dla tetnicy pier-
siowej wewnetrznej nie wykazano istotnych réznic (w obu
grupach ok. 96%). Dodatkowo w ramieniu OPCAB byto
istotnie wiecej pacjentéw, u ktérych stwierdzono przy-
najmniej jeden niedrozny pomost wieficowy. Niezmiernie
wazne byto stwierdzenie, ze w catej populacji operowa-
nych, u ktérych wszystkie wykonane pomosty byty droz-
ne, odnotowano istotnie czesciej ztozony punkt koricowy
po 12 miesigcach w ramieniu OPCAB. Fakt ten badacze
wiaza z niepetna rewaskularyzacja w tej grupie.

Badanie ROOBY jest jednym z najwiekszych i najlepiej
przeprowadzonych badan dotyczacych OPCAB vs CCABG.
Na podstawie zebranych danych autorzy sformutowali
wniosek, ze badanie nie wykazato przewagi techniki
OPCAB nad konwencjonalng operacja CABG w ogélnej
populacji. Dodatkowo stwierdzili, ze zastosowanie techni-
ki OPCAB ze wzgledu na mniejsza droznos¢ zespolen
i mniejszy zakres rewaskularyzacji moze sie wigzac
z gorszymi wynikami odlegtymi.

Whioski badania ROOBY nie moga jednak prowadzi¢ do
generalnej krytyki i ograniczenia stosowania techniki mniej
inwazyjnej. Wydaje sie, ze przynajmniej z kilku powodoéw
takie uogoélnienie mogtoby zafatszowac rzeczywiste korzy-
sci ptynace z wyboru optymalnej techniki chirurgicznej
rewaskularyzacji serca. Po pierwsze, w badaniu ROOBY
mamy do czynienia z populacja niskiego ryzyka operacyj-
nego. Juz wczesniej wiele duzych badan wskazywato, ze
w takiej populacji zwykle nie osiaga sie korzysci w redukcji
twardych punktéw koficowych dzieki zastosowaniu OPCAB.
Rzeczywiscie, po wykluczeniu z analizy pacjentéw, u ktérych
doszto do konwersji do krazenia pozaustrojowego, rozni-
ce w wynikach miedzy populacjg OPCAB i CCABG zanika-
ja. Dlatego doswiadczenie zespotéw siegajacych po trud-
niejsza technike OPCAB wydaje sie jednym z silniejszych
czynnikéw determinujacych sukces wczesny i odlegty.
Mozna dyskutowaé, czy komplikacja ta, wystepujaca
u ponad 12% pacjentéw w wyselekcjonowanej populacji
niskiego ryzyka operacyjnego, stanowi duza czy oczekiwa-
na wartos¢. Nalezy tez zauwazy¢, ze w grupie OPCAB
czesciej wykonano mniej zespolen dystalnych, niz zaplano-
wano. Okazato sie, ze czynnik ten silnie determinuje odle-
gte wyniki — podobnie jak droznos¢ pomostéw zylnych.
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Mozna zatem postawi¢ wniosek, ze wykonanie techniki  ryzykiem zdarzeh niepozadanych. Gtéwnym zas celem
OPCAB nie powinno by¢ celem samym w sobie — zwtasz-  powinna by¢ petna rewaskularyzacja z mozliwie szerokim
cza w grupie pacjentdw z niskim ryzykiem, u ktérych zasto-  wykorzystaniem materiatu tetniczego.

sowanie krazenia pozaustrojowego nie wigze sie z istotnym
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