Chorzy trudni nietypowi/Case report

Endarterektomia czterech naczyn wiencowych wykonana
w czasie zabiegu rewaskularyzacji wieficowej bez
zastosowania krazenia pozaustrojowego — opis przypadku

Quadruple coronary endarterectomy while off-pump coronary artery bypass surgery — a case report
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Abstract

Coronary endarterectomy is a controversial procedure. It has got many supporters and enemies among cardiac surgeons. It is
very rare, particularly while performing off pump coronary artery bypass grafting. We present a case of a 50-year-old man who
underwent coronary artery stenting and than has been admitted to surgery because of the restenosis in coronary arteries. During
the surgery four arteries have been grafted. At the same time we performed four endarteriectomies in these vessels. No major problem
was observed. We describe our technique and briefly present current literature regarding this problem.
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Wstep

Proby wykonania endarterektomii tetnic wieficowych
zostaty przeprowadzone wczesniej niz pierwsze zabiegi re-
waskularyzacji naczyn wiencowych przy zastosowaniu kon-
duitdw zylnych (ang. coronary artery bypass grafting, CABG)
i krazenia pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary bypass,
CPB) [1]. Technika manualna, stosowana przez Baileya,
dawata zniesienie symptomoéw dtawicowych, jednak
wczesne doniesienia pokazuja wysoka liczbe powiktan
okotooperacyjnych i Smiertelnos¢ zwigzang z tego typu
zabiegiem. Najlepszym sposobem zaopatrzenia tetnicy
po endarterektomii jest jej rewaskularyzacja.

Kolejnym etapem byto zastosowanie endarterektomii
wraz z zabiegami rewaskularyzacji — CABG/CPB. Z uwagi
na r6zng ocene wynikéw endarterektomii znalazta ona
wsréd kardiochirurgéw zwolennikéw i przeciwnikéw.
Oprécz manualnej endarterektomii stosowano takze en-
darterektomie gazowga z zastosowaniem CO, i endarterek-
tomie hybrydowa bedaca potaczeniem obu metod. Niekt6-
rzy badacze wykazali, ze endarterektomia nie jest
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czynnikiem wptywajacym na liczbe powiktan okotoopera-
cyjnych i $miertelnos¢ [1-4]. Czesto wybieranym do endar-
terektomii naczyniem jest prawa tetnica wieficowa (RCA)
[5]. Zabieg usuniecia blaszki miazdzycowej z tetnicy wien-
cowej stosuje sie rowniez, chot rzadziej, w operacjach bez
uzycia CPB.

Ostatnia dekada ubiegtego wieku to czas wzrostu za-
interesowania rewaskularyzacja wiehcowa bez zastoso-
wania krazenia pozaustrojowego (ang. off-pump coronary
artery bypass, OPCAB). Podczas gdy w Europie wiekszos¢
zabiegbw rewaskularyzacji wieficowej wykonuje sie jako
CABG/CPB, to w krajach azjatyckich stosunkowo wiecej za-
biegéw niz na starym kontynencie wykonuje sie bez za-
stosowania krazenia pozaustrojowego [6]. Czesto sposob
rewaskularyzacji wieficowej — OPCAB badz CABG/CPB, jak
tez zastosowanie badz nie endarteretomii w przypadku
istnienia potencjalnie dobrych warunkéw — zalezy od pre-
ferencji, ale tez od stopnia wyszkolenia kardiochirurga
w danej technice. Przedstawiamy opis zabiegu rewasku-
laryzacji wiencowej, podczas ktérego wykonano cztery po-
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Rycina 1. Schemat endarterektomii

1 - tetnica przednia zstepujqgca (LAD), 2 — stabilizator do przeprowa-
dzenia operacji typu OPCAB, 3 — zacisk naczyniowy, 4 — blaszka miaz-
dzycowa wyciggana z tetnicy wiericowej, 5 — haczyk

mosty w technice OPCAB i réwnoczesnie cztery endarte-
rektomie w zakresie rewaskularyzowanych naczyn.

Opis przypadku

Mezczyzna 50-letni, z rozpoznang przed 5 laty choro-
ba wiencowa, po uprzednim wszczepieniu dwéch stentéw
do tetnicy przedniej zstepujacej (LAD), zostat poddany ko-
lejnej koronarografii w przebiegu rozpoznawanego zawa-
tu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI). Stwierdzo-
no rozsiany proces miazdzycowy obejmujgcy LAD (95%
zamkniecia $wiatta naczynia), tetnice diagonalng (Dg)
(90%), zamkniecie tetnicy marginalnej (Mg), masywna
miazdzyce na przebiegu catej RCA z zajeciem tetnicy tyl-
nej zstepujgcej od RCA (PDA) (zwezenia do 90%) oraz re-
stenoze w zakresie wczesniej stentowanej tetnicy. Chore-
go skierowano na zabieg chirurgiczny.

Zabieg kardiochirurgiczny

Zabieg wykonano z dojscia przez sternotomie posrod-
kowa. Operacje przeprowadzono w technice OPCAB (me-
toda wybierana w wiekszosci zabiegéw rewaskularyzacji
przez operujacego kardiochirurga). Uzyto stabilizatora ty-
pu Guidant. Po delikatnym wyluksowaniu serca z worka
osierdziowego oceniono anatomie naczyn wiehcowych.
Najpierw wykonano zespolenie ok. 2-centymetrowego od-
cinka lewej tetnicy promieniowej do dystalnego odcinka
tetnicy piersiowej wewnetrznej (LIMA), uzyskujac w ten
sposéb rozwidlony graft, nazywany tez graftem Y. Przy po-
mocy chust chirurgicznych wyluksowano serce. Miejsce
do zespolenia odpowiednio ustabilizowano. Przed nacie-
ciem tetnicy zatozono zacisk naczyniowy typu ,buldog”,
zamykajac natywny naptyw do tetnicy wiencowej. Ten spo-
s6b stabilizacji naczynia wieficowego miat na celu zapew-
nienie w miare bezkrwawego pola i byt przeprowadzany
przed kazdym kolejnym zespoleniem. Przeprowadzono ar-
teriotomie w zakresie Dg. Po otwarciu naczynia stwierdzo-

Rycina 2. Blaszka miazdzycowa usunieta z prawej
tetnicy wiencowej

no masywna blaszke miazdzycowa w Swietle tetnicy, prze-
dtuzono ciecie proksymalnie i dystalnie do 2 ¢cm. Za po-
moca haczyka wiencowego dos¢ tatwo podwazono od do-
tu plak. Matym narzedziem typu Kocher, stosujac delikatna
trakcje, wyciagnieto z czesci proksymalnej i dystalnej blasz-
ke miazdzycowa (Rycina 1.). Szwem prolenowym 8/0 wy-
konano dtugie zespolenie do Dg.

Kolejnym etapem byto wykonanie arteriotomii LAD.
Z uwagi na masywne zwapnienia pod miejscem naciecia
wykonano endarterektomie na dtugosci 2 cm (technika
opisang powyzej) i po przedtuzeniu naciecia wykonano ze-
spolenie LIMA do LAD. Po wykonaniu dwéch zespoler pusz-
czono naptyw krwi tetniczej do dwoch nowych zespolen.
Wyluksowano serce, nacieto w srodkowej czesci tetnice
Mg, ktéra byta zamknieta w poczatkowym odcinku. Wy-
konano endarterektomie jak poprzednio na dtugosci 1,5 cm
i zespolono do tetnicy wiencowej tetnice promieniowa.
Tetnice promieniowa zespolono do aorty i puszczono na-
ptyw do naczynia wiefcowego.

Ostatnim naczyniem do planowej rewaskularyzacji by-
ta RCA. Tetnice otworzono na dtugosci 1,5 cm, wykonano
lokalng endarterektomie jak poprzednio, usuwajac naj-
dtuzsza blaszke miazdzycowa, a nastepnie zespolono graft
zylny do RCA szwem prolenowym 8/0. Blaszke miazdzy-
cowa z RCA przedstawia Rycina 2. Konduit zespolono
do aorty szwem prolenowym 7/0.

Po zabiegu zastosowano kwas acetylosalicylowy
(ASA) 300 mg p.r. i od pierwszej doby pooperacyjnej klopi-
dogrel w dawce 75 mg z ASA 150 mg. W przebiegu poope-
racyjnym nie obserwowano zmian w EKG. Chorego ekstu-
bowano w 5. godz. po zabiegu, drenaz usunieto po 24 godz.
Mezczyzna zostat wypisany do domu w 5. dobie z zalece-
niem przyjmowania ASA i klopidogrelu przez pét roku i ASA
dozywotnio. Podczas kontrolnego badania ok. 3 miesiecy
po zabiegu mezczyzna byt w stanie dobrym, potwierdzit zde-
cydowana poprawe kliniczna i petne zniesienie stenokardii.
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Dyskusja

Pozbawione srédbtonka naczynie wieficowe moze staé
sie miejscem uwolnienia kaskady koagulacji i powstania
zakrzepéw po usunieciu blaszki miazdzycowej. Po wyko-
naniu endarterektomii zalecany jest protokét pooperacyj-
nego postepowania antykoagulacyjnego, w sktad ktérego
wchodzi ASA, dipyridamol, heparyna i warfaryna przez kil-
ka miesiecy [7-9]. Moze to korelowac ze wzrostem $mier-
telnosci okotooperacyjnej, a tym samym jest argumentem
dla przeciwnikéw tej metody. Przezycie odlegte 0séb po en-
darterektomii jest zblizone do wynikéw rewaskularyzacji
u chorych, u ktérych jej nie zastosowano. Po 5 latach zy-
je 75-95% chorych, a po 15 latach 70-90%. Byrne i wsp.
wykazali w duzej grupie — 190 os6b, ktére miaty wykona-
na endarterektomie, ze roczna smiertelnos¢ po takim za-
biegu wynosita 5%, a przezycie 5-letnie — 74%. Inne po-
robwnanie przezycia os6b po zabiegu rewaskularyzacji,
u ktérych wykonano endarterektomie i u ktérych jej nie
zastosowano, przeprowadzone przez Pfiznera i wsp. zakta-
da praktycznie jednakowe prawdopodobienstwo utrzyma-
nia droznosci tetnic rewaskularyzowanych i poddanych
endarterektomii w okresie 150 miesiecy [10].

Stentowanie tetnic wiencowych moze, wg niektérych
autoréw, byé czynnikiem przyspieszajacym rozwéj proce-
su miazdzycowego przez wywotanie dodatkowego mecha-
nicznego uszkodzenia srodbtonka naczyniowego. Zwiek-
szenie poziomu biatka ostrej fazy C moze doprowadzi¢
do indukcji ekspresji wewnatrzkomdrkowej molekuty ad-
hezyjnej 1, a to moze przyspieszy¢ postep miazdzycy i re-
stenozy w stencie [11]. Ta grupa chorych, w razie nawrotu
dolegliwosci po diagnostyce, jest czesto konsultowana kar-
diochirurgicznie. Po pozytywnej kwalifikacji moga oni sta-
nowié grupe o wiekszym ryzyku okotooperacyjnym z uwa-
gi na bardziej rozsiang miazdzyce, problem wykonywania
endarterektomii, a czasem koniecznos¢ usuniecia niedroz-
nych stentéw. W niektérych publikacjach sugeruje sie za-
stosowanie w czasie endarterektomii techniki ,,na otwar-
to”. Polega ona na uwidocznieniu naczynia na catej
dtugosci plaka, jego usunieciu, a nastepnie wykonaniu dtu-
giego zespolenia z konduitem w miejscu otwarcia. Tech-
nika wydaje sie uzyteczna przy endarterektomiach, w cza-
sie ktorych usuwa sie niefunkcjonujace stenty wiefcowe
[12]. Zastosowanie dtugiego zespolenia LIMA do np. LAD
okresla sie czesto mianem wienicowej chirurgii rekonstruk-
cyjnej. Wyniki tej techniki sa satysfakcjonujace. Trzydzie-
stodniowa $miertelnosé przy zastosowaniu endarterekto-
mii i wykonaniu dtugich zespolef na LAD siega ok. 1,6%
[13]. W opisywanym przypadku nie zdecydowano sie
na usuniecie niefunkcjonujacych stentow.

Mniej jest doniesieft o wykonywaniu endarterektomii
w czasie zabiegdbw OPCAB. Jest to zabieg trudniejszy tech-
nicznie od analogicznej procedury przy zatrzymanym ser-
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cu w technice CABG/CPB. Vohra i wsp. w grupie 70 cho-
rych poddanych rewaskularyzacji w technice OPCAB wy-
konali endarterektomie w zakresie RCA (n = 57), w zakre-
sie LAD (n = 12), w obu naczyniach — RCA i LAD (n = 4).
Trzydziestodniowa Smiertelnos¢ okotooperacyjna wynio-
sta 2,8% (2 chorych) [14].

Naszym zdaniem zaprezentowana technika moze by¢
skutecznga formga dopetnienia kardiochirurgicznej rewasku-
laryzacji miokardium, jednakze jej minusem wydaje sie
trudnos¢ techniczna z uwagi na operacje OPCAB.
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