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Czy chirurgiczna rewaskularyzacja mięśnia sercowego wystarczy 
do leczenia niewydolności krążenia? 

ddrr  hhaabb..  nn..  mmeedd..  TToommaasszz  HHiirrnnllee

Klinika Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, Białystok

Autorzy podjęli ważny i mało zba-
dany temat oceny czynników ryzyka
zgonu u chorych po chirurgicznej re-
waskularyzacji mięśnia sercowego
(CABG) z obniżoną frakcją wyrzutową
w obserwacji odległej. Analizowali
w tym celu podstawowe wskaźniki kli-
niczne, w tym klasę NYHA i CCS, nie-
inwazyjne echokardiograficzne (frak-

cja wyrzutowa) i elektrokardiograficzne markery ryzyka
nagłego zgonu sercowego oraz wpływ farmakoterapii. 

Stwierdzono, że największą wartość w przewidywaniu
ryzyka zgonu w tej grupie chorych miały podstawowe, po-
wszechnie stosowane wskaźniki, takie jak zaawansowa-
nie niewydolności serca, klasa CCS czy frakcja wyrzutowa.
Zalecane, choć w klinicznej praktyce rzadziej stosowane
parametry elektrokardiograficzne (zmienność rytmu ser-
ca, późne potencjały, dyspersja QT) w badanej grupie nie
sprawdziły się jako niezależne markery ryzyka zgonu. Być
może wynikało to z niewielkiej liczebności grupy.

Analiza przedstawionego materiału była tym trudniej-
sza, że badanie obejmowało chorych zarówno z komplet-
ną, jak i niecałkowitą rewaskularyzacją chirurgiczną, a do-
datkowo tylko niewielki odsetek chorych (18%) miał
wszczepiony pomost tętniczy. Mimo to 4-letnia śmiertel-
ność była o połowę niższa niż w populacjach z niewydol-
nością serca leczonych farmakologicznie, gdzie w ciągu
4 lat umiera ok. 50% chorych [1]. Praca potwierdza, że
CABG jest uznaną i skuteczną metodą leczenia chorych
z niewydolnością serca [1]. Szkoda, że obserwację zakoń-
czono w 2004 r. Aktualne dane byłyby tym bardziej cen-
ne. Przedstawione przez autorów wyniki są dobre. Dziś
u części chorych z badanej grupy rozważano by procedu-
ry dodatkowe: chirurgiczną plastykę lewej komory lub 
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora (ICD), co mogło-
by jeszcze poprawić wyniki. Według współczesnych da-
nych, w podobnej do przedstawionej przez autorów popu-
lacji chorych po CABG, wśród osób, którym wszczepiono
ICD, uzyskano 5-letnie przeżycie na poziomie 83%, a w gru-
pie bez ICD – 67% [2]. 

W przygotowaniu chorych do wszczepienia ICD zasad-
nicze znaczenie ma rozpoznanie choroby podstawowej
i ocena stopnia jej zaawansowania [3]. U dorosłych jest to
równoznaczne z wykonaniem koronarografii z wentryku-

lografią i badaniem echokardiograficznym. Warto przy-
pomnieć, że współcześnie kardiolog oceniający zaawanso-
wanie choroby wieńcowej powinien się skupić nie tylko
na ocenie morfologii zwężeń w tętnicach wieńcowych.
Równie ważna jest ocena dotychczasowych skutków cho-
roby wieńcowej [4]. Chodzi tu o dokładną ocenę globalnej
i odcinkowej kurczliwości lewej komory i postawienie
wskazań do rewaskularyzacji, a także do operacji rekon-
strukcyjnej dotyczącej komory i/lub zastawki mitralnej. 

Plastyka lewej komory, od lat wykonywana w wielu pol-
skich ośrodkach, ma 90-procentową skuteczność antyaryt-
miczną [5–9]. Dzieje się tak, ponieważ na skutek redukcji
promienia komory i radykalnego zmniejszenia naprężenia
ściany po operacji plastyki, zostaje wyeliminowany substrat
arytmii, ulegają bowiem przerwaniu pętle reentry. Poprzez
poprawę ukrwienia zmieniają się też właściwości tkanki
dotyczące pobudzenia i refrakcji [5, 10]. Wiadomo, że
przy powiększonej lewej komorze zawodzi zarówno lecze-
nie farmakologiczne, jak i sama rewaskularyzacja, wyniki
operacji rekonstrukcji lewej komory są zaś lepsze. W klini-
ce w Cleveland wykonano operację plastyki lewej komory
u 220 chorych, z przedoperacyjną frakcją wyrzutową 21%,
z 1-procentową śmiertelnością okołooperacyjną i 80-pro-
centowym 5-letnim przeżyciem. Czynnikami ryzyka zgonu
były QRS >130 ms, niskie BMI i niska frakcja wyrzutowa
[11]. Dla porównania, chorzy z wcześniej opublikowanego
rejestru RESTORE mieli wyjściową frakcję wyrzutową 29%,
śmiertelność okołooperacyjną 5,3%, a 5-letnie przeżycie
wynosiło 68% [4]. 

Około 30% chorych z niewydolnością krążenia spełnia
kryteria dla wszczepienia ICD. Często chorzy ci spełniają
jednocześnie kryteria operacji plastyki komory. Metody te
są w stosunku do siebie uzupełniające, przy czym pierw-
szeństwo mają te metody, które mogą poprawić kurczli-
wość lewej komory i wyeliminować substrat arytmii (re-
waskularyzacja i plastyka lewej komory). Wykonanie
operacji rekonstrukcyjnej nie wyklucza wszczepienia ICD
[9, 12]. W praktyce kardiochirurgicznej nierzadko spotyka-
my się z sytuacją odwrotną, kiedy chorzy kierowani są
do operacji już po wszczepieniu ICD. 

Akineza lub dyskineza rozwijają się w sposób postę-
pujący u ok. 20% chorych po zawale ściany przedniej, do-
prowadzając do rozstrzeni i niewydolności serca. Obser-
wacja tych chorych, z myślą o plastyce lewej komory,
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zanim proces przemodelowania obejmie całą komorę
i operacja rekonstrukcyjna stanie się niemożliwa, wyma-
ga dużej czujności w opiece ambulatoryjnej i jest proble-
mem dotąd nierozwiązanym. Artykuł zwraca także uwa-
gę na problem niskiego wskaźnika stosowania ICD
w Polsce.
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