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Kardiochirurgia — nowe kierunki, nowe wyzwania

prof. dr hab. Andrzej Bochenek, wspétpraca lek. med. Michat Guzy

I Klinika Kardiochirurgii SIAM, Katowice

Rozw6j kardiologii inwazyjnej
powoduje koniecznos¢ ustalenia
nowych wskazan do zabiegbw
operacyjnych i zdefiniowania
na nowo roli kardiochirurgii we
wspoétczesnym leczeniu choréb
serca. Wobec dynamicznie rozwija-
jacej sie kardiologii inwazyjnej, tra-
dycyjne obszary naszego dziatania
sie zawezaja. Aby zachowa¢ dobrze pojeta konkuren-
cyjnosé kardiochirugii, dynamike, z jaka dotychczas sie
rozwijata, a przede wszystkim wysoka skutecznosé od-
legta operacji kardiochirurgicznych, powinnismy ofero-
wac nowe mozliwosci leczenia, najlepiej mato inwazyj-
ne, ale wysoko skuteczne.

Z zaciekawieniem zapoznatem sie z praca dr. Piotra
Suwalskiego i wsp., poniewaz Autorzy prezentuja
w niej wtasnie tak potrzebng nam postawe ,,poszuki-
waczy” wykorzystujacych nowe zdobycze technologii
w kardiochirurgii, odkrywajacych dla dobra chorych no-
we pola dziatania dla kardiochirurgdw [1].

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczestsza ta-
chyarytmia przedsionkowa i trzecig arytmia serca. Cze-
stos¢ jej wystepowania jest zwigzana z wiekiem. We-
dtug badah wsrdéd oséb w wieku 55-64 lat AF doty-
czy 3-4%, natomiast w wieku 62-90 lat juz 5-9%,
z przewagg mezczyzn [2, 3]. W 2006 r. w | Klinice Kar-
diochirurgii w Katowicach pacjenci >70. roku zycia sta-
nowili juz >25% hospitalizowanych chorych. Migotanie
przedsionkéw towarzyszy najczesciej chorobie niedo-
krwiennej serca, nadcisnieniu tetniczemu oraz nabytym
wadom zastawkowym. Przy zaawansowanej niedomy-
kalnosci zastawki dwudzielnej wystepuje u ok. 75%
chorych [3]. Juz sama obecnosé AF, niezaleznie
od wspbtistniejacej choroby serca i innych obcigzen,
powoduje wzrost Smiertelnosci [5, 6]. Migotanie przed-
sionkéw, oprécz spadku komfortu zycia zwigzanego
z pogorszeniem samopoczucia — uposledzenie frakgji
wyrzutowej serca o ok. 20%, przykre uczucie kotatania
serca oraz dusznosci — stwarza powazne zagrozenie
zwigzane z mozliwoscig wystepowania powiktah za-
krzepowo-zatorowych. Przyjmuje sie, ze wystgpienie
ok. 15% wszystkich udaréw moézgu jest zwigzane z AF
[3]. Przy jednoczesnej niewydolno3ci serca nastepuje

jej progresja, co zwieksza ryzyko zgonu [7]. Zwiekszanie
sie Sredniej dtugosci zycia sprawia, ze problem ten do-
tyczy coraz wiekszego odsetka pacjentéw. Do kardio-
chirurgdw trafiaja pacjenci coraz starsi, z coraz wieksza
iloscig obcigzen. O kosztach zwigzanych z leczeniem
powiktan AF, w czasach kiedy coraz bardziej licza sie
naktady na leczenie, nie trzeba juz wspominac.

Najskuteczniejsze w leczeniu AF s3 obecnie meto-
dy chirurgiczne. Jako pierwsza nalezy wymieni¢ kla-
syczna juz operacje ,labiryntowania” Coksa (maze pro-
cedure Ill), w ktérej osiggana jest ponad 90% skutecz-
nos¢. Jest to metoda czysto chirurgiczna — lewy przed-
sionek serca jest rozcinany i zaszywany — jest jednak
skomplikowana, bardzo inazyjna i czasochtonna,
a przez to mato upowszechniona [8, 9]. Kolejne metody
to wszelkiego rodzaju techniki chirurgiczne nasladujace
linie cie¢ Coksa i prowadzace do wytworzenia blizny
za pomoca réznych rodzajéw energii — od zastosowania
pradu o czestotliwosci radiowej, poprzez krioablacje, az
po wykorzystanie energii lasera [10]. Zwtaszcza pierw-
sza z tych metod jest juz stosunkowo szeroko rozpo-
wszechniona w naszym kraju, szczegblnie od 2 lat,
od kiedy procedura ta jest finansowana przez NFZ.
Srednia skutecznos¢ tej metody to ok. 70% pacjentéw
ze stabilnym rytmem zatokowym po roku.

Wiekszos¢ pacjentéw z AF jest leczona przez kar-
diologéw za pomoca metod farmakologicznych, kardio-
wersji badZ ablacji przezskérnych.

Po wykonaniu kardiowersji utrzymanie rytmu zato-
kowego w rocznej obserwacji stwierdza sie u 23% cho-
rych [11]. W badaniach przeprowadzonych z uzyciem
systemu do ablacji przezskérnych stwierdzono elimina-
cje AF u ok. 50% chorych [12, 13]. Zabieg ablacji wiaze
sie z ryzykiem zwezenia zyt ptucnych oraz tamponady,
na szczescie powiktania te wystepuja sporadycznie.

Dotychczas metody chirurgiczne, ze wzgledu
na swoja inwazyjnos¢, nie byty alternatywa dla ablacji
kardiologicznych. Traktowane byty tylko jako uzupet-
nienie ,podstawowych” procedur kardiochirurgicznych
— najczesciej operacji zastawki dwudzielnej. Chirurgicz-
na ablacje obecnie wykonuje sie niejako przy okazji,
najczesciej za pomocg monopolarnych irygowanych
elektrod endokardialnych. Elektrody bipolarne, uwaza-
ne za bardziej skuteczne w przerwaniu ciggtosci tkanek
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przedsionka, moga by¢ takze stosowane w czasie ope-
racji bez otwierania jam serca, np. w czasie operacji po-
mostowania aortalno-wiefncowego.

Zastosowanie przez Autoréw komentowanego ar-
tykutu bipolarnych elektrod epikardialnych w potacze-
niu z technika endowizyjna to nowa jakos¢, otwiera no-
we, tak poszukiwane przez kardiochirurgbw, obszary
dziatania. Dotychczas pacjentom z izolowanym AF kar-
diochirurgia nie miata nic do zaproponowania. W opisa-
nej i zastosowanej przez Autoréw metodzie nie ma juz
koniecznosci otwierania lewego przedsionka, wiecej,
nie ma potrzeby zatrzymywania serca. Odchodza wiec
takie problemy, jak zakleszczanie zmiazdzycowanej
najczesciej aorty oraz podawanie kardioplegii. Pomimo
dwéch nacie¢ zabieg jest mato inwazyjny, przez co
znacznie poszerza sie grupa pacjentéw, ktérym moze-
my zaproponowac ten sposob leczenia. Zaleta to mato
inwazyjny dostep i doszczetnos¢ w przerwaniu ciggto-
ci przedsionka. Kosmetyczne blizny po takim zabiegu
sa dodatkowym atutem, mogacym zacheci¢ do wyboru
przez pacjentéw kardiochirurga, szczegélnie biorac
pod uwage wysoka skutecznosé tej metody. W zalezno-
ci od osrodka, liczba pacjentéw ze stabilnym rytmem
zatokowym po ablacji bipolarnej w obserwacji srednio
odlegtej waha sie od 70 do 95% [14-16].

Procentowy udziat operacji torakoskopowych be-
dzie systematycznie rost. Skrécenie czasu hospitaliza-
cji, mniejsza liczba powiktan, a co za tym idzie — obni-
zenie kosztow leczenia — to podstawowe atuty zabie-
gow z wykorzystaniem endowizji. Kolejny etap to wy-
konywanie ablacji minirobotem wprowadzanym
do worka osierdziowego w obszar zyt ptucnych, ale to
na razie badania doswiadczalne [17].

Przedstawione przez dr. P Suwalskiego i wsp.
wstepne wyniki ablacji z zastosowaniem endowizji s3
zachecajace i mysle, ze chetnie zapoznamy sie z dalszy-
mi postepami we wdrazaniu tej obiecujgcej metody.
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