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Kardiochirurgia – nowe kierunki, nowe wyzwania

pprrooff..  ddrr  hhaabb..  AAnnddrrzzeejj  BBoocchheenneekk,,  wwssppóółłpprraaccaa  lleekk..  mmeedd..  MMiicchhaałł  GGuuzzyy

I Klinika Kardiochirurgii ŚlAM, Katowice

Rozwój kardiologii inwazyjnej
powoduje konieczność ustalenia
nowych wskazań do zabiegów
operacyjnych i zdefiniowania
na nowo roli kardiochirurgii we
współczesnym leczeniu chorób
serca. Wobec dynamicznie rozwija-
jącej się kardiologii inwazyjnej, tra-
dycyjne obszary naszego działania

się zawężają. Aby zachować dobrze pojętą konkuren-
cyjność kardiochirugii, dynamikę, z jaką dotychczas się
rozwijała, a przede wszystkim wysoką skuteczność od-
ległą operacji kardiochirurgicznych, powinniśmy ofero-
wać nowe możliwości leczenia, najlepiej mało inwazyj-
ne, ale wysoko skuteczne.

Z zaciekawieniem zapoznałem się z pracą dr. Piotra
Suwalskiego i wsp., ponieważ Autorzy prezentują
w niej właśnie tak potrzebną nam postawę „poszuki-
waczy” wykorzystujących nowe zdobycze technologii
w kardiochirurgii, odkrywających dla dobra chorych no-
we pola działania dla kardiochirurgów [1]. 

Migotanie przedsionków (AF) jest najczęstszą ta-
chyarytmią przedsionkową i trzecią arytmią serca. Czę-
stość jej występowania jest związana z wiekiem. We-
dług badań wśród osób w wieku 55–64 lat AF doty-
czy 3–4%, natomiast w wieku 62–90 lat już 5–9%,
z przewagą mężczyzn [2, 3]. W 2006 r. w I Klinice Kar-
diochirurgii w Katowicach pacjenci >70. roku życia sta-
nowili już >25% hospitalizowanych chorych. Migotanie
przedsionków towarzyszy najczęściej chorobie niedo-
krwiennej serca, nadciśnieniu tętniczemu oraz nabytym
wadom zastawkowym. Przy zaawansowanej niedomy-
kalności zastawki dwudzielnej występuje u ok. 75%
chorych [3]. Już sama obecność AF, niezależnie
od współistniejącej choroby serca i innych obciążeń,
powoduje wzrost śmiertelności [5, 6]. Migotanie przed-
sionków, oprócz spadku komfortu życia związanego
z pogorszeniem samopoczucia – upośledzenie frakcji
wyrzutowej serca o ok. 20%, przykre uczucie kołatania
serca oraz duszności – stwarza poważne zagrożenie
związane z możliwością występowania powikłań za-
krzepowo-zatorowych. Przyjmuje się, że wystąpienie
ok. 15% wszystkich udarów mózgu jest związane z AF
[3]. Przy jednoczesnej niewydolności serca następuje

jej progresja, co zwiększa ryzyko zgonu [7]. Zwiększanie
się średniej długości życia sprawia, że problem ten do-
tyczy coraz większego odsetka pacjentów. Do kardio-
chirurgów trafiają pacjenci coraz starsi, z coraz większą
ilością obciążeń. O kosztach związanych z leczeniem
powikłań AF, w czasach kiedy coraz bardziej liczą się
nakłady na leczenie, nie trzeba już wspominać.

Najskuteczniejsze w leczeniu AF są obecnie meto-
dy chirurgiczne. Jako pierwszą należy wymienić kla-
syczną już operację „labiryntowania” Coksa (maze pro-
cedure III), w której osiągana jest ponad 90% skutecz-
ność. Jest to metoda czysto chirurgiczna – lewy przed-
sionek serca jest rozcinany i zaszywany – jest jednak
skomplikowana, bardzo inazyjna i czasochłonna,
a przez to mało upowszechniona [8, 9]. Kolejne metody
to wszelkiego rodzaju techniki chirurgiczne naśladujące
linię cięć Coksa i prowadzące do wytworzenia blizny
za pomocą różnych rodzajów energii – od zastosowania
prądu o częstotliwości radiowej, poprzez krioablacje, aż
po wykorzystanie energii lasera [10]. Zwłaszcza pierw-
sza z tych metod jest już stosunkowo szeroko rozpo-
wszechniona w naszym kraju, szczególnie od 2 lat,
od kiedy procedura ta jest finansowana przez NFZ.
Średnia skuteczność tej metody to ok. 70% pacjentów
ze stabilnym rytmem zatokowym po roku.

Większość pacjentów z AF jest leczona przez kar-
diologów za pomocą metod farmakologicznych, kardio-
wersji bądź ablacji przezskórnych. 

Po wykonaniu kardiowersji utrzymanie rytmu zato-
kowego w rocznej obserwacji stwierdza się u 23% cho-
rych [11]. W badaniach przeprowadzonych z użyciem
systemu do ablacji przezskórnych stwierdzono elimina-
cję AF u ok. 50% chorych [12, 13]. Zabieg ablacji wiąże
się z ryzykiem zwężenia żył płucnych oraz tamponady,
na szczęscie powikłania te występują sporadycznie.

Dotychczas metody chirurgiczne, ze względu
na swoją inwazyjność, nie były alternatywą dla ablacji
kardiologicznych. Traktowane były tylko jako uzupeł-
nienie „podstawowych” procedur kardiochirurgicznych
– najczęściej operacji zastawki dwudzielnej. Chirurgicz-
ną ablację obecnie wykonuje się niejako przy okazji,
najczęściej za pomocą monopolarnych irygowanych
elektrod endokardialnych. Elektrody bipolarne, uważa-
ne za bardziej skuteczne w przerwaniu ciągłości tkanek
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przedsionka, mogą być także stosowane w czasie ope-
racji bez otwierania jam serca, np. w czasie operacji po-
mostowania aortalno-wieńcowego.

Zastosowanie przez Autorów komentowanego ar-
tykułu bipolarnych elektrod epikardialnych w połącze-
niu z techniką endowizyjną to nowa jakość, otwiera no-
we, tak poszukiwane przez kardiochirurgów, obszary
działania. Dotychczas pacjentom z izolowanym AF kar-
diochirurgia nie miała nic do zaproponowania. W opisa-
nej i zastosowanej przez Autorów metodzie nie ma już
konieczności otwierania lewego przedsionka, więcej,
nie ma potrzeby zatrzymywania serca. Odchodzą więc
takie problemy, jak zakleszczanie zmiażdżycowanej
najczęściej aorty oraz podawanie kardioplegii. Pomimo
dwóch nacięć zabieg jest mało inwazyjny, przez co
znacznie poszerza się grupa pacjentów, którym może-
my zaproponować ten sposób leczenia. Zaleta to mało
inwazyjny dostęp i doszczętność w przerwaniu ciągło-
ści przedsionka. Kosmetyczne blizny po takim zabiegu
są dodatkowym atutem, mogącym zachęcić do wyboru
przez pacjentów kardiochirurga, szczególnie biorąc
pod uwagę wysoką skuteczność tej metody. W zależno-
ści od ośrodka, liczba pacjentów ze stabilnym rytmem
zatokowym po ablacji bipolarnej w obserwacji średnio
odległej waha się od 70 do 95% [14–16]. 

Procentowy udział operacji torakoskopowych bę-
dzie systematycznie rósł. Skrócenie czasu hospitaliza-
cji, mniejsza liczba powikłań, a co za tym idzie – obni-
żenie kosztów leczenia – to podstawowe atuty zabie-
gów z wykorzystaniem endowizji. Kolejny etap to wy-
konywanie ablacji minirobotem wprowadzanym
do worka osierdziowego w obszar żył płucnych, ale to
na razie badania doświadczalne [17].

Przedstawione przez dr. P. Suwalskiego i wsp.
wstępne wyniki ablacji z zastosowaniem endowizji są
zachęcające i myślę, że chętnie zapoznamy się z dalszy-
mi postępami we wdrażaniu tej obiecującej metody.
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