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Wspbtczesna kardiologia uznaje dwie metody rewasku-
laryzacji w wielonaczyniowej chorobie wiefcowej: przezskor-
na (ang. percutaneous coronary intervention, PCl) oraz
chirurgiczng (ang. coronary artery bypass grafting, CABG).
Obie metody majg swoje dobrze udokumentowane miejsce
w codziennej praktyce klinicznej, z dominacja w okreslonych
wskazaniach w leczeniu choroby niedokrwiennej serca.

Wprowadzenie w coraz wiekszym zakresie, takze w Pol-
sce, w leczeniu choroby niedokrwiennej serca matoinwazyj-
nych technik operacyjnych (w tym wideotorakoskopowych
— Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass/Endosco-
pic Atraumatic Coronary Artery Bypass/Totally Endoscopic
Coronary Artery Bypass — MIDCAB/EACAB/TECAB, w niniej-
szym artykule okreslanych zbiorczo jako MIDCAB), wykony-
wanych bez krazenia pozaustrojowego, nasuneto pomyst
powiazania obu metod rewaskularyzacji w celu dalszego
ograniczenia inwazyjnosci leczenia, przy jednoczesnym za-
chowaniu najwazniejszych atutéw leczenia chirurgicznego
i przezskornego [1]. Takie postepowanie zyskato miano le-
czenia hybrydowego (MIDCAB-PCI).

Wspbtczesna kardiologia pozwala istotnie wydtuzyé
czas i poprawi¢ komfort zycia chorego. Sprawia to jednak,
ze osoby kierowane do leczenia kardiochirurgicznego sa
starsze, obcigzone chorobami wspétistniejacymi, z rozsia-
nymi zmianami w tetnicach wiencowych i nierzadko
po wczesniejszych zabiegach przezskérnej angioplastyki
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z powodu zawatu serca. Chociaz obecny poziom zaawan-
sowania kardiochirurgii pozwala na bezpieczne i skutecz-
ne leczenie tychze chorych, to jednak wciaz ryzyko powi-
ktan srod- i pooperacyjnych, w tym zgonu, pozostaje
wyzsze, a wiec leczenie jest znacznie trudniejsze, dtuzsze
i bardziej kosztowne. Jednoczes$nie leczenie przezskérne
jest czesto niepetne (niekompletna rewaskularyzacja), a je-
go skutecznos¢, zwtaszcza w obserwacjach srednio- i dtu-
goterminowych — nadal niezadowalajaca.

Celowe wydaje sie jednoczesne zastosowanie najlep-
szych, najbardziej trwatych rozwiazan obu metod: chirurgicz-
nej, jaka jest rewaskularyzacja tetnicza (ang. left internal
mammary artery-left anterior descending, LIMA-LAD), oraz
metody przezskérnej PCl z wykorzystaniem stentéw uwal-
niajacych leki (DES). W rezultacie takiego postepowania moz-
na sie spodziewac zmniejszenia ryzyka zabiegu, z zachowa-
niem dobrego wczesnego i odlegtego wyniku leczenia.

Ponizszy artykut jest préba przedstawienia aktualnych
danych na temat rewaskularyzacji hybrydowej tetnic wief-
cowych w aspekcie intensywnego rozwoju metod chirur-
gicznych i przezskérnych.

Kiedy rewaskularyzacja chirurgiczna?

Zabiegi pomostowania aortalno-wieficowego do prak-
tyki klinicznej wprowadzit w 1967 r. Rene Favoloro, sku-
tecznie wszczepiajac pomost zylny do prawej tetnicy wien-
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cowej u 51-letniej pacjentki [2]. Podjete wdwczas préby re-
waskularyzacji z wykorzystaniem pomostéw tetniczych,
ze wzgledu na trudnosci techniczne oraz brak przekonu-
jacych dowodéw Swiadczacych o ich lepszej dtugotermi-
nowej droznosci, nie zyskaty powszechnej aprobaty [3-5].
Jednakze na przetomie lat 70. i 80. ubiegtego wieku,
na podstawie opublikowanych wynikéw odlegtych pomo-
stowania tetnic wieficowych, praktyke te zmieniono. Wy-
kazana wowczas zdecydowanie wieksza trwatos¢ pomo-
stow tetniczych niz zylnych wptyneta na sformutowanie
wytycznych dotyczgcych rewaskularyzacji tetnic wiefico-
wych z zaleceniem rutynowego stosowania tetnicy pier-
siowej wewnetrznej (LIMA) jako pomostu do gatezi przed-
niej zstepujacej (LAD) [6, 7]. Od tego czasu zespolenie
LIMA-LAD pozostaje ,,ztotym standardem” rewaskularyza-
cji chirurgicznej. Najwieksza skutecznos¢ wspotczesnej chi-
rurgii wiehcowej wyznacza petna rewaskularyzacja tetni-
cza polegajaca na jednoczesnym zastosowaniu kilku
witasnych tetnic chorego.

Dzisiaj kardiochirurgia rozwineta wiele technik pomo-
stowania tetnic wieficowych. Do klasycznych nalezy ope-
racja na sercu zatrzymanym, z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego. Metody nowsze, majace na celu zmniej-
szenie inwazyjnosci zabiegu, to techniki operacji na bija-
cym sercu, bez uzycia krazenia pozaustrojowego (ang. off-
-pump coronary artery bypass, OPCAB) oraz metody
zmniejszajace rozlegtosc ciecia — MIDCAB, i endoskopowe
- EACAB.

Zabieg pomostowania wykonany na sercu zatrzyma-
nym (klasyczne CABG), dzieki stabilnemu polu operacyjne-
mu pozwala na wysoce precyzyjne wszczepienie pobra-
nych wczesniej naczyh tetniczych i zylnych pomiedzy
miejsce chorobowo zmienione a aorte chorego, niezalez-
nie od rozlegtosci zmian i ich lokalizacji. Krazenie poza-
ustrojowe (ang. cardiopulmonary bypass, CPB) zapewnia
optymalna perfuzje narzadowa przez caty okres trwania
zabiegu, pozwalajac nieraz na bardzo kompleksowa rekon-
strukcje i ztozone pomostowanie tetnic wieficowych. Jed-
noczeénie udowodniono, iz zastosowanie CPB wigze sie
z silng aktywacja uktadéw krzepniecia i fibrynolizy i moze
indukowa¢ powazne powiktania zakrzepowo-krwotoczne.
Ponadto CPB mechanicznie uszkadza elementy morfotycz-
ne krwi, uposledzajac ich funkcje i przyczyniajac sie
do uogoblnionej reakcji zapalnej (ang. systemic inflamma-
tory response syndrome, SIRS) [8].

Z kolei technika OPCAB jest metodg stosowang naj-
czesciej u chorych, u ktérych ryzyko powiktah wynikaja-
cych z zatrzymania akgji serca i zastosowania krazenia po-
zaustrojowego jest wysokie. Dlatego stosowana jest ona
najczesciej u chorych z rozsiang miazdzyca, obejmujaca
aorte i tetnice szyjne, w przypadku stabej funkgcji lewej ko-
mory, u 0s6b z niewydolnoscig nerek oraz ze wspbtistnie-
jaca chorobg nowotworowa (lub nowotworem w wywia-
dzie), u ktérych krazenie pozaustrojowe mogtoby
przyczynic sie do rozsiewu choroby.

Kardiologia Polska 2009; 67: 7

Zaréwno klasyczne CABG, jak i OPCAB wymagaja jed-
nak sternotomii posrodkowej, dlatego w ciggu kilku mi-
nionych lat opracowano techniki, ktére pozwalaja zmini-
malizowac wielkos¢ ciecia, oferujac choremu lepszy wynik
kosmetyczny oraz szybszy powr6t do petnej aktywnosci
zawodowej, zmniejszajac ryzyko komplikacji zwigzanych
m.in. z niestabilnoscia mostka, zwtaszcza u chorych oty-
tych, z cukrzyca czy obcigzeniami ptucnymi.

Matoinwazyjne zabiegi wieficowe typu MIDCAB oraz
EACAB, chot technicznie trudniejsze i bardziej wymagaja-
ce, oferujg wysoka skutecznos¢ i bezpieczenstwo rewa-
skularyzacji przy minimalnym urazie klatki piersiowej
[9, 10]. Z uwagi na ograniczone pole operacyjne, zabiegi te
wykonuje sie u chorych ze zwezeniem jednej (LAD) lub co
najwyzej dwu (LAD i D1) naczyn wienhcowych.

Wszczepienie LIMA do LAD to najlepszy wybor w lecze-
niu choroby tej tetnicy. Powyzszy sposéb postepowania
wigze sie z wysoka droznoscig pomostéw, siegajaca powy-
2ej 90% w obserwacji 10-letniej [6, 7]. Wyniki prospektyw-
nych badah z randomizacja, poréwnujacych PCl z implan-
tacja stentow metalowych z wszczepieniem LIMA
do proksymalnego odcinka LAD potwierdzaja zdecydowa-
na przewage procedury chirurgicznej [11]. Co prawda wpro-
wadzenie DES zdecydowanie zmniejszyto restenoze w po-
rownaniu ze stentami metalowymi, jednakze nie
zniwelowato nawrotu zwezenia na tyle, zeby z powodze-
niem konkurowaé z pomostami tetniczymi. Wydaje sie, ze
w obserwacjach wieloletnich efekt leczniczy PCI nadal be-
dzie gorszy od wszczepienia LIMA. Dodatkowo nalezy po-
wiedzie¢, ze cze$¢ zmian (przewlekte zamkniecia, bifurka-
cje, dtugie zwezenia z masywnymi zwapnieniami) nie
nadaje sie do implantacji stentéw ze wzgledu na gorszy
wynik odlegty i mozliwe komplikacje w trakcie procedury.

Dlaczego przezskorna interwencja
wieficowa z wykorzystaniem stentéw
powlekanych moze by¢ konkurencja dla
pomostéw zylnych wykonanych do galezi
okalajacej i prawej tetnicy wieficowe;j?
Codzienna praktyka kliniczna pokazuje, iz petna rewa-
skularyzacja tetnicza stosowana jest na oddziatach kardio-
chirurgicznych nadal zbyt rzadko i tylko w ograniczonej i bar-
dzo wyselekcjonowanej grupie chorych mtodych.
W chirurgicznej rewaskularyzacji gatezi okalajacej i jej od-
gatezien oraz prawej tetnicy wiericowej (ang. right coronary
artery, RCA) dominuja pomosty zylne. Niestety, ten sposéb
rewaskularyzacji wigze sie z gorszymi wynikami droznosci
wczesnej i odlegtej. Ocenia sie, ze 8-12% pomostéw zylnych
zamyka sie w okresie pierwszego miesigca po operacji. Na-
wet do 20% moze ulec zamknieciu w pierwszym roku
po operacji. Po 10 latach od operacji ponad 50% pomostéw
zylnych ulega obliteracji, a wiekszos¢ pozostatych droznych
wykazuje zmiany miazdzycowe [12, 13]. Przezskérne inter-
wencje wieficowe z uzyciem stentéw metalowych dotycza-
ce gatezi okalajgcej oraz RCA wigzga sie z mniejszg czesto-
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Scia restenozy w poréwnaniu z PCl w LAD [14]. Dodatkowo
wprowadzenie DES istotnie zmniejszyto czestos¢ nawrotu
zwezeh w tych tetnicach. W badaniu SIRIUS wykazano cze-
stosé reinterwencji w rewaskularyzowanych segmentach
nieobejmujacych LAD na poziomie 3,4% w obserwacji 9-mie-
siecznej [15]. Alternatywa dla zmian o tej lokalizagji jest chi-
rurgiczna rewaskularyzacja tetnicza z uzyciem tetnicy pro-
mieniowej. Wykazano jednak, ze odsetek niedroznych
pomostéw z tetnicy promieniowej, implantowanych do RCA
i CX (ang. circum flex), siega 3—8% i 11% odpowiednio w ob-
serwacji rocznej i 4-letniej [16]. Jednoczesnie wyniki uzyski-
wane przy zastosowaniu DES wskazuja, ze uzasadniona mo-
ze by¢ angioplastyka wiencowa z implantacja DES w istotnie
zmienionych miazdzycowo tetnicach wiefncowych — RCA
i CX, jako alternatywa dla pomostéw tetniczych.

Potaczenie najlepszych rozwiazan rewaskularyzacji chi-
rurgicznej i przezskornej wydaje sie zatem obiecujaca, sku-
teczng i bezpieczng metoda leczenia, takze pacjentéw
z wielonaczyniowa chorobg wieficowa.

Maloinwazyjna rewaskularyzacja hybrydowa
— MIDCAB-PCI

Koncepcja rewaskularyzacji hybrydowej zaistniata
po raz pierwszy w 1995 r. [17]. Pierwsze publikacje o pro-
cedurach hybrydowych opisywaty potaczenie techniki
MIDCAB i angioplastyki balonowej, z ewentualng implan-
tacjg stentow w razie powiktan (ang. bailout stenting) [18].
Pomimo zachecajacych pierwszych doniesief, rewaskula-
ryzacja hybrydowa nie zyskata wielu zwolennikéw. Wsréd
przyczyn niepowodzenia rozpowszechnienia tej metody le-
czenia wymieniano najczesciej trudnosci techniczne to-
warzyszace pobraniu tetnicy piersiowej wewnetrznej, nie-
wystarczajacg jej dtugos¢ po pobraniu, nierzadkie
rozwarstwienia i uszkodzenia tetnicy oraz koniecznos¢ cat-
kowitego przestawienia sie na obraz dwuwymiarowy, en-
doskopowy, przy matym doswiadczeniu operatoréw w za-
kresie technik wideoskopowych. Posréd najwiekszych
probleméw kardiologicznych zwigzanych z PCI wymienia-
no brak mozliwosci petnej rewaskularyzacji RCA i CX (prze-
wlekte zamkniecia, zmiany uwapnione, bifurkacje, anoma-
lie anatomiczne, itp.) oraz ograniczona skutecznosé
angioplastyki balonowej (wysoki odsetek nawrotu zweze-
nia i reinterwencji). Dopiero wprowadzenie na szersza ska-
le DES wraz ze stosowanym leczeniem przeciwptytkowym
poprawito wyniki PCl i stworzyto realng alternatywe, na-
wet z uwzglednieniem grozby zakrzepicy w tych stentach,
dla pomostéw zylnych. Z ograniczen wspélnych dla tech-
niki kardiochirurgicznej i kardiologicznej rewaskularyzacji
hybrydowej wymieniano brak sali hybrydowej lub pomiesz-
czenia przystosowanego do funkcjonowania angiografu
oraz wyposazenia wymaganego dla sali kardiochirurgicz-
nej, a takze brak wytycznych dotyczacych strategii czaso-
wej zabiegu. Niepokoit takze brak odpowiednich badah
oceniajacych skutecznosé i bezpieczefstwo takiego spo-
sobu postepowania.

Rewaskularyzacja hybrydowa — czy jest

wlasciwym postepowaniem u os6b

z wielonaczyniowa choroba wieficowa?

Wedtug wspbtczesnej wiedzy i obowigzujacych wytycz-
nych postepowania w chorobie niedokrwiennej serca, nie
kazdy chory, u ktérego LAD nadaje sie do rewaskularyza-
cji technika MIDCAB, a zmiany w pozostatych nasierdzio-
wych tetnicach wieficowych sg dostepne dla procedur
przezskérnych, jest dobrym kandydatem do leczenia hy-
brydowego. Nalezy pamietad, iz jednym z najwazniejszych
celéw rewaskularyzacji w wielonaczyniowej chorobie wien-
cowej jest, oprocz bezwzglednego bezpieczehstwa dla cho-
rego, jej kompletnosé. Jednakze ograniczenia rewaskula-
ryzacji hybrydowej, wynikajace gtéwnie z przeciwwskazan
do stosowania jednego z elementéw hybrydy (MIDCAB,
PCl lub obu jednoczes$nie) moga zmniejszyé powodzenie
procedury jednoczesnej. Ponadto przewlekte zamkniecia
LAD, zmiany kompleksowe, nietypowa anatomia tetnic
wieficowych, to takze czynniki, ktére moga istotnie zawe-
zi¢ populacje chorych kwalifikowanych do zabiegu hybry-
dowego. Stad koniecznos¢ bardzo wnikliwej oceny chore-
go i wtasciwej kwalifikacji na obecnym etapie wdrazania
nowego sposobu leczenia.

Zabieg rewaskularyzacji hybrydowej musi uzwgledniaé
zaréwno przeciwwskazania do zabiegu typu MIDCAB, PCl,
jak i wspolnych dla obu tych procedur.

Przeciwwskazania do wykonania procedury MIDCAB:
1) bezwzgledne:

« dysfunkcja ptuc uniemozliwiajaca wentylacje jednego
ptuca,

e istotnie przewezona tetnica podobojczykowa lewa (ze-
spo6t podkradania),

» udokumentowane uszkodzenie lub niedroznosé LIMA;

2) wzgledne:

e zrosty optucnej,

* Srodmiesniowy przebieg LAD,

* wczesniejsza radioterapia narzadéw w obrebie klatki pier-
siowej,

* otytos¢ duzego stopnia,

e towarzyszaca istotna wada zastawkowa serca (chociaz
coraz czesciej, aby poprawi¢ wyniki leczenia u chorych
bardzo duzego ryzyka z istotng wada mitralna, aortalng
i choroba wieficowa, stosuje sie rowniez leczenie hybry-
dowe — najpierw PCl, p6Zniej plastyka czy wymiana za-
stawki mitralnej, aortalnej technika klasyczna lub przez-
skorna/przezkoniuszkowa).

Przeciwwskazania do wykonania PCl z implantacja DES
do CX i RCA przy leczeniu hybrydowym nie odbiegaja zna-
czaco od przyjetych przeciwwskazah do ich zastosowania
w metodzie klasycznej. Do wzglednych przeciwwskazah
nalezy réwniez brak sali hybrydowej lub innego specjali-
stycznego pomieszczenia spetniajacego jednoczesnie wa-
runki sali operacyjnej i pracowni hemodynamiczne;j.

Bezwzgledne przeciwwskazania do MIDCAB/TECAB
wymagaja komentarza. Dysfunkcja ptuc uniemozliwiaja-
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ca wentylacje jednego ptuca jest czynnikiem determinu-
jacym powodzenie zabiegu. Nalezy pamietad, iz tego typu
zabieg chirurgiczny wykonywany jest bez krazenia poza-
ustrojowego, na sercu bijacym. Prawidtowe utlenowanie
krwi tetniczej uzyskuje sie dzieki wymianie gazowej w ptu-
cach chorego, wentylowanego mechanicznie. Wykonanie
zabiegu MIDCAB wiaze sie z koniecznoscig otwarcia jamy
optucnowej. Dodatkowo, warunkiem catkowicie endosko-
powego pobrania LIMA jest insuflacja CO, (wprowadzenie
dodatniego cisnienia do jamy optucnej), co jest rowno-
znaczne z wytworzeniem odmy preznej, ze wszystkimi jej
konsekwencjami hemodynamicznymi. Utrzymanie cisnie-
nia CO, na poziomie 8-10 mmHg zapewnia optymalne wa-
runki hemodynamiczne. Jednoczeénie skuteczng wymia-
ne gazowa uzyskuje sie dzieki wentylacji tylko jednego
ptuca, totez w sytuacji istotnie ograniczonej wydolnosci
ptuc utrzymanie saturacji na poziomie 95-100% jest nie-
raz bardzo trudne i uniemozliwia wykonanie zabiegu.
Opcjonalnie mozna wykona¢ MIDCAB, w ktérym pobranie
LIMA odbywa sie poprzez minitorakotomie, gdzie nie ma
koniecznosci wentylacji jednostronnej. Jednakze stosowa-
ne wéwczas mocno zredukowane parametry wentylacji
moga ponownie byé niewystarczajgce do skutecznego
utleniania i utrzymania saturacji na wymaganym pozio-
mie. Publikowane wczesniej proby estymacji ryzyka nie-

powodzenia jednostronnej wentylacji nie przyniosty jed-
noznacznych rezultatéw. Przyjeto zatem, iz kazda choro-
ba ptuc objawiajaca sie uposledzeniem ich funkgji (FEV1
< 75% normy lub/i stosowanie wziewnych lekéw rozsze-
rzajacych oskrzela lub steroidow) jest przeciwwskazaniem
do jednostronnej wentylacji.

Czas i kolejnos¢ rewaskularyzacji
hybrydowej

Ze wzgledu na czas i kolejnos¢ wykonania zasadni-
czych elementéw zabiegu hybrydowego mozna wyr6znic
trzy schematy postepowania w przypadku planowanej pro-
cedury taczonej, wykonanej podczas jednej hospitalizacji
chorego (Rycina 1.):

1. MIDCAB — PCl,
2. PCI - MIDCAB,
3. MIDCAB + PCL.

Niezwykle waznym kryterium jest czas wykonania poszcze-
gblnych faz zabiegu. Za leczenie hybrydowe sensu stricto uzna-
jemy planowane wykonanie rewaskularyzacji chirurgicznej
i przezskornej podczas tego samego pobytu szpitalnego.

Strategia jednoczesnej rewaskularyzacji jest, pomimo
znanych ograniczen, metoda najbardziej wtasciwa, popra-
wia bowiem bezpieczehstwo chorego, zmniejsza nie tylko
zagrozenie niedokrwienia miesnia sercowego w obrebie

Schemat 1: MIDCAB, nastepnie PCl
Zalety:

Wady:

Schemat 2: PCI, nastepnie MIDCAB
Zalety:

Wady:

Schemat 3: rewaskularyzacja jednoczesna (MIDCAB + PCI)
Zalety:

o krotszy pobyt — mniejsze koszty.
Wady:

* wymagana specjalna sala operacyjna — hybrydowa.

* rewaskularyzacja przezskérna bezpieczniejsza — w zabezpieczeniu LAD pomostem LIMA,
» mniejsze ryzyko krwawienia —wdrozenie leczenia przeciwptytkowego w bezpiecznym okresie po zabiegu chirurgicznym,
* kontrola angiograficzna pomostu LIMA-LAD w trakcie PCI.

* ponowne unieruchomienie chorego, dtuzsza rehabilitacja — wydtuzenie czasu hospitalizacji,
* wyzsze koszty — koniecznos¢ korzystania z dwoch pomieszczen, koszty personelu.

* zabezpieczenie istotnych zmian w pozostatych tetnicach wiencowych przez uprzednie PC|,
» mozliwos¢ zmiany kwalifikacji do CABG w razie niepowodzenia PCL.

* wysokie ryzyko krwawienia — chory wysycony lekami przeciwptytkowymi.

* bezpieczniejsza rewaskularyzacja przezskérna — w zabezpieczeniu LAD pomostem LIMA,
* kontrola angiograficzna pomostu LIMA-LAD w trakcie PCl,
* mniejsze ryzyko krwawienia —wdrozenie leczenia przeciwptytkowego w bezpiecznym okresie po zabiegu chirurgicznym,

» w przypadku powiktan lub zmian kwalifikacji sternotomia zdecydowanie zwiekszy inwazyjnos¢ zabiegu,

Rycina 1. Schematy postepowania w przypadku planowanej procedury taczonej
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Sciany przedniej (PCl zabezpieczona LIMA-LAD), ale takze
ryzyko krwawienia pooperacyjnego zwigzanego z przyjmo-
waniem leczenia przeciwptytkowego. Ponadto dzieki jed-
noczesnej procedurze chory odbiera zabieg jako jeden, pe-
ten, skonczony etap leczenia, po ktérym nastepuje okres
rehabilitacji, powrét do domu i wczedniejszej aktywnosci
osobistej i zawodowej. Okres zdrowienia nie jest ograni-
czany przez termin ,,kolejnego” zabiegu (PCl lub MIDCAB),
a czas hospitalizacji zostaje zminimalizowany.

Niecelowe wydaje sie proponowane przez niektérych
autoréw stworzenie odrebnej podspecjalizacji lekarza wy-
konujacego obie procedury. Korzystniejsze dla rewaskula-
ryzacji hybrydowej bedzie stworzenie zespotéw zadanio-
wych ztozonych z kardiologa inwazyjnego, kardiochirurga
i kardioanestezjologa, ktorzy wspélnie beda kwalifikowaé
chorych i wykonywac¢ zabiegi.

Doswiadczenia zwiazane z rewaskularyzacja
hybrydowa

Obecnie doniesienia dotyczace rewaskularyzacji hy-
brydowej s nieliczne i zawieraja gtéwnie doswiadczenia
jednoosrodkowe, przedstawione w formie rejestréw, obej-
mujace wyselekcjonowane grupy pacjentéw (Tabela I).

Ciekawa jest duza r6znorodnos¢ schematéw rewasku-
laryzacji hybrydowej pod wzgledem kolejnosci wykonywa-
nych procedur i czasu miedzy nimi. Podkresla sie ograni-
czenia metody: brak wyspecjalizowanych osrodkéw
przeprowadzajacych chirurgiczne procedury matoinwazyj-
ne, ograniczenia logistyczne i sprzetowe, trudnosci w prze-
tamaniu bariery wspétpracy kardiochirurg-kardiolog oraz
aspekty ekonomiczne. W publikowanych wczesniej bada-
niach, w leczeniu przezskérnym stosowano niejednokrot-
nie stenty metalowe, a wczesniej nawet jedynie angiopla-
styke balonowg. Dane te nie oddajg aktualnego stanu
wiedzy i techniki medycznej, totez nie moga by¢ w petni
odniesieniem dla sytuacji obecnej, kiedy stosuje sie sten-
ty nowej generacji, powlekane lekami antymitotycznymi.
W wiekszosci publikowanych prac autorzy podkreslaja ko-
niecznos¢ przeprowadzenia badan z randomizacja, ocenia-

jacych skutecznos¢ i bezpieczenstwo tej specyficznej stra-
tegii leczenia choroby wiehcowe]. Wyniki takiego badania
pozwola okresli¢ miejsce leczenia hybrydowego pacjen-
toéw z wielonaczyniowa chorobg wiencowa.

Podsumowanie

Zaawansowane taczone (hybrydowe) leczenie wielo-
naczyniowej choroby wiencowej jest wciaz metoda rzad-
ko stosowang, o nie do konca poznanej skutecznosci i bez-
pieczefstwie. Jedng z najwazniejszych przyczyn jest brak
udokumentowanej wiedzy w tym zakresie, pochodzacej
z badan z randomizacja, miedzynarodowych i osrodko-
wych rejestrow, ktére ostatecznie mogtyby ustali¢ miejsce
rewaskularyzacji hybrydowej w leczeniu oséb z wielona-
czyniowa chorobg wieficowa w codziennej praktyce kli-
nicznej.

Analizujac dostepna literature Swiatowa, takze polska,
oraz opierajac sie na doswiadczeniu wtasnym, przypusz-
czamy, iz poprawnie przeprowadzone leczenie hybrydowe
moze by¢ metoda bezpieczng i skuteczna, zwtaszcza
u chorych z grupy wiekszego ryzyka, ktérej wyniki wczes-
ne i odlegte moga by¢ lepsze od wynikéw leczenia klasycz-
nego.

Na podstawie najnowszego stanowiska prezentowa-
nego podczas Kongresu Europejskiego Towarzystwa
Kardio-Torakochirurgéw w Lizbonie w 2008 r. oraz wta-
snych wstepnych doswiadczen, prezentowanych zaréwno
podczas tego Kongresu, jak rowniez na sesji innowacyjnej
podczas Kongresu Swiatowego Towarzystwa Kardiochirur-
gii Matoinwazyjnej w Bostonie, mamy podstawy sadzi¢, ze
nowa strategia leczenia hybrydowego, polegajaca na po-
taczeniu rewaskularyzacji tetniczej wykonanej przez chi-
rurga MIDCAB najwazniejszej tetnicy wiencowej, tj. LAD,
z uzupetniajacym dziataniem angioplastyki wieficowej z im-
plantacja stentéw powlekanych do pozostatych istotnie
zwezonych tetnic wiehcowych, taczy zalety i najwyzsza
skutecznosé tych metod ze znacznie zmniejszonym ryzy-
kiem (mniej udaréw moézgowych, przypadkéw niewydol-
nosci nerek, ptuc i mniej krwawien pooperacyjnych).

Tabela I. Wybrane prace publikowane w pismiennictwie Swiatowym dotyczace leczenia hybrydowego oséb

z wielonaczyniowg chorobg wiencowa

Autor Rok Miejsce Liczba Smiertelnos¢ LIMA —zwezenie  PCl/stent — restenoza
publikacji publikacji pacjentébw  okotozabiegowa po 6 miesigcach po 6 miesigcach
[%] (%]
Angelini [18] 1996 Lancet 6 0 brak danych brak danych
Friedrich 1997 N EnglJ Med 2 0 brak danych brak danych
Wittwer [19] 1999 Ann Thorac Surg 35 0 0 7
Riess [17] 1998 Ann Thorac Surg 57 0 3 24
Cisowski [20] 2002 Eur J Cardiothorac Surg 50 0 2 10
Stahl[21] 2002 Ann Thorac Surg 54 0 brak danych brak danych
Davidavicius 2005 Circulation 20 0 brak danych brak danych
Kon 2008 Thorac Cardiovasc Surg 15 0 brak danych brak danych
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Sa podstawy, aby przyja¢, ze w obserwacji odlegtej
efekt zabiegu bedzie poréwnywalny lub lepszy wobec
mniejszej czestosci restenoz w stentach w zestawieniu
z droznymi pomostami. Proponowana nowa forma lecze-
nia hybrydowego jest takZze odpowiedzia na konkretne zy-
czenia chorych, ktérzy nie wyrazaja zgody na zabieg z po-
dtuznym przecieciem mostka, ttumaczac to zaréwno
argumentami medycznymi, jak i kosmetycznymi.
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