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Zgodnie z kilkunastoletnią tradycją również w tym
roku przedstawiamy Ogólnopolski Raport Kardiochirur-
gia Polska 2005. Zawiera on najistotniejsze dane ilościo-
we i jakościowe dotyczące przebiegu oraz wczesnych
wyników leczenia kardiochirurgicznego dorosłych i dzie-
ci w 30 ośrodkach kardiochirurgicznych w Polsce.

Inicjatywa publikowania corocznych sprawozdań z ak-
tywności polskiego środowiska kardiochirurgicznego była
autorskim pomysłem prof. Mariana Śliwińskiego, ówcze-
snego prezesa Klubu Kardiochirurgów Polskich. O warto-
ści i randze tego przedsięwzięcia niech świadczy fakt, że
przed nami podobny rejestr mieli tylko kardiochirurdzy
brytyjscy, jednak był on nieco uboższy w szczegółowe in-
formacje. Coroczny raport, ukazujący się nieprzerwanie
od 1982 r. do dziś, szczegółowo dokumentuje liczbę ope-
racji kardiochirurgicznych wykonanych u dorosłych i dzie-
ci w poszczególnych ośrodkach kardiochirurgicznych
w Polsce, pokazuje rodzaje i liczbę zabiegów, a także uzy-
skiwane wyniki leczenia, tryb, rodzaj i zakres operacji oraz
liczbę powikłań. O nowatorstwie Ogólnopolskiego Rapor-
tu Kardiochirurgii Polskiej świadczy fakt, że dane dotyczą-
ce wyników leczenia odnoszone są do przedoperacyjnej
skali ryzyka EuroSCORE i obiektywizują wyniki leczenia
uzyskiwane w poszczególnych ośrodkach.

Co nowego i ważnego wydarzyło się w polskiej kardio-
chirurgii w 2005 r.? Przybyły 3 nowe sale operacyjne (teraz
jest ich łącznie 62) oraz 10 stanowisk intensywnej terapii
pooperacyjnej (obecnie 330). Liczba specjalistów w dzie-
dzinie kardiochirurgii zwiększyła się o 15 (158). Mamy rów-
nież 46 samodzielnych pracowników naukowych (po-
przednio 42). Niestety, liczba kardioanestezjologów
zmniejszyła się o 15 (188). Liczba perfuzjonistów dyplomo-

wanych wzrosła z 96 do 110. Obecnie formalnie otwarte
specjalizacje z kardiochirurgii ma 113 kolegów. W 2005 r.
we wszystkich 30 ośrodkach kardiochirurgii w Polsce wy-
konano łącznie 24 783 operacje, ze śmiertelnością szpital-
ną 3,6%, w tym 21 843 operacje w krążeniu pozaustrojo-
wym (KPU) oraz operacje wieńcowe bez użycia krążenia. 

Wnioski z Ogólnopolskiego Raportu 
Kardiochirurgia Polska 2005

Wrodzone wady serca
W następstwie spadku liczby urodzeń zmniejsza się

również liczba dzieci rodzących się z wrodzonymi wada-
mi serca. Pomimo niewielkiego zmniejszenia się ogólnej
liczby operacji wad wrodzonych (9,8%), w dalszym ciągu
polska kardiochirurgia dziecięca należy do potęg świato-
wych, z liczbą 2524 operacji i śmiertelnością szpital-
ną 3,65% (4,47% w 2004 r.). Operacje w KPU (1782) stano-
wią 70,6% wszystkich zabiegów, co jest zgodne z propor-
cjami przyjętymi w Europie i na świecie. Ilość niepowo-
dzeń zabiegów w KPU wynosi 4,76% (5,41% w 2004 r.),
a w zabiegach bez KPU 1,18% (2,48% w 2004 r.). O rze-
czywistej sile polskiej kardiochirurgii dziecięcej stano-
wi 26% noworodków wśród wszystkich operowanych.
Łącznie 59% wszystkich dzieci z wrodzonymi wadami
serca operowanych w Polsce to noworodki i niemowlęta.

Wśród szczególnych osiągnięć kardiochirurgii nowo-
rodka nie sposób nie zauważyć braku śmiertelności
po korekcji anatomicznej przełożenia wielkich pni tętni-
czych (TGA), choć niepokoi jedynie 70 tych operacji wy-
konanych w ciągu roku. To z pewnością zbyt mało, co
oznacza, że w dalszym ciągu część noworodków z TGA
nie dociera do ośrodków referencyjnych. Wielkie osią-
gnięcie kardiochirurgów dziecięcych w naszym kraju,
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w tym zwłaszcza ośrodka krakowskiego, stanowi 16,9% niepowodzeń po pierw-
szym etapie leczenia operacyjnego zespołu hipoplazji lewego serca (HLHS).
Do niespotykanych należą wyniki leczenia wspólnego pnia tętniczego (bez niepo-
wodzeń) oraz takich wad, jak całkowity nieprawidłowy spływ płucny czy całkowi-
ty kanał przedsionkowo-komorowy. Cieszy fakt, że 3 ośrodki kardiochirurgii dzie-
cięcej wykonują 400 i więcej operacji rocznie (Warszawa, Kraków, Łódź), niepokoi
fakt istnienia ośrodków wykonujących poniżej 60 zabiegów w KPU rocznie.

Nabyte wady serca
Podobnie jak w całej Europie i USA, także w Polsce zdecydowanie rośnie liczba

chorych w starszym wieku z wadą aortalną serca, wymagających wymiany zastaw-
ki aortalnej lub (rzadko) jej naprawy. Godny odnotowania jest fakt stale rosnącej
liczby wszczepianych zastawek biologicznych o coraz lepszej żywotności, wygodniej-
szych i bezpieczniejszych dla chorego w starszym wieku, często ze współistniejący-
mi obciążeniami. Troska kardiochirurgów i kardiologów o to, aby wszczepiać prote-
zy o wskaźnikach najbardziej zbliżonych do naturalnych zastawek aortalnych, za-
owocowała rosnącą liczbą wszczepianych biologicznych zastawek bezstentowych.

Wyraźnie zmienia się podejście kardiochirurgów i kardiologów do możliwych
do wykonania zabiegów naprawczych zastawki mitralnej, zwłaszcza w przypad-
kach o etiologii degeneracyjnej. Znacznie trudniejsza jest rekonstrukcja w poreu-
matycznym uszkodzeniu mitralnej wady serca, kiedy uszkodzoną i zwykle zwap-
niałą zastawkę należy wymienić na sztuczną. Proponujemy protezę zastawkową
mechaniczną, zwykle dwudyskową, u chorych młodszych do 60.–65. roku życia
i protezę biologiczną u chorych starszych oraz u młodych kobiet, u których na-
prawa zastawki jest niemożliwa, a wszczepienie mechanicznej protezy ryzykow-
ne ze względu na możliwą ciążę, ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych i trud-
nego leczenia przeciwkrzepliwego.

Średnia śmiertelność w okresie szpitalnym w operacjach wady mitralnej
w kraju w 2005 r. wynosiła 4,4%, natomiast zastawki aortalnej 3,1%.

Ważnym uzupełnieniem chirurgicznej naprawy lub wymiany zastawki jest jed-
noczesna ablacja endo- lub epikardialna u chorych z utrwalonym migotaniem
przedsionków lub napadowym migotaniem przedsionków opornym na leczenie.
Pomimo widocznych postępów współczesnej kardiologii, ablacja chirurgiczna jest
nadal zabiegiem o udokumentowanej większej skuteczności aniżeli możliwości
współczesnej elektrofizjologii.

Wyzwaniem dla kardiologów, ale także internistów, lekarzy domowych, sto-
matologów i lekarzy specjalności zabiegowych jest lepsza, bardziej systematycz-
na profilaktyka powikłań zakrzepowo-zatorowych i infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia zarówno na własnej zastawce, jak i na sztucznej protezie zastawkowej.
Skądinąd śmiertelność podczas pilnych operacji infekcyjnego zapalenia wsierdzia
na własnych zastawkach jest nadal wysoka i wynosi od 10 do 17%, natomiast
na uprzednio wszczepionych sztucznych zastawkach dramatycznie rośnie i wy-
nosi aż 46–66% (!). To zmusza nas, leczących i opiekujących się chorymi ze
sztuczną zastawką serca, do dokonania poważnych przewartościowań w dotych-
czasowym charakterze opieki ambulatoryjno-szpitalnej. Argumenty, że w NFZ
brakuje środków na profilaktykę antybiotykową przeciwko infekcyjnemu zapale-
niu wsierdzia, wymagają szczegółowych ocen i wiążących ustaleń. Potrzeba uzu-
pełniających szkoleń lekarzy, także stomatologów i lekarzy innych specjalności
zabiegowych, jest równie ważna jak tworzenie nowego typu poradni specjali-
stycznych dla chorych ze sztuczną zastawką serca.

Choroba niedokrwienna serca
W minionym roku liczba izolowanych operacji pomostowania tętnic wieńco-

wych w chorobie niedokrwiennej serca wyniosła 13 892 (13 789 w 2004 r.), a śred-29
.
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nia ogólnokrajowa śmiertelność szpitalna 2,4%. W tej
liczbie mieści się 4695 operacji wieńcowych wykona-
nych technikami mało inwazyjnymi, tj. bez stosowania
krążenia pozaustrojowego, co jest ważnym osiągnię-
ciem polskiej kardiochirurgii, ponieważ wskaźnik ten
należy do wyższych w Europie. Operacje mało inwazyj-
ne są obarczone niską śmiertelnością, wynoszącą śred-
nio w skali kraju w okresie szpitalnym 1,3%, co wobec
mniejszej rozległości zabiegu jest skuteczną konkuren-
cją wobec nowych możliwości kardiologii inwazyjnej
(stenty powlekane, DES). 

Pomosty tętnicze (tętnice piersiowe, tętnica pro-
mieniowa), pobierane także technikami mało inwazyj-
nymi, są najlepszą gwarancją znakomitych odległych
wyników leczenia choroby niedokrwiennej serca. Udo-
kumentowano skuteczność rewaskularyzacji chirur-
gicznej u chorych z chorobą niedokrwienną serca
i znacznie upośledzoną frakcją wyrzutową. Należy
podkreślić, że w Polsce w minionym roku aż 1579 ope-
racji pomostowania tętnic wieńcowych dotyczyło cho-
rych z dużym pozawałowym uszkodzeniem serca
i LVEF poniżej 30%.

Szczególną radością napawają nas, kardiochirurgów,
dane ubiegłoroczne, świadczące o dynamicznym roz-
woju naprawczych zabiegów pozawałowo uszkodzonej
zastawki mitralnej. Dzisiaj kardiochirurgowi już nie wy-
starcza bardzo ogólna ocena stopnia niedomykalności
mitralnej. Nowe jakościowe badania takich wskaźni-
ków echokardiograficznych, jak ERO powyżej 20 mm2

(w dawnej definicji niedomykalność umiarkowana

++/+++) w niedokrwiennej niedomykalności mitralnej
są już obecnie u zdecydowanej większości chorych
wskazaniem do rewaskularyzacji chirurgicznej, połą-
czonej z jednoczesną naprawą niedomykalności mitral-
nej. Zwężający pierścień mitralny daje choremu zdecy-
dowanie lepsze średnio- i długoterminowe wyniki le-
czenia. Wymianę zastawki ogranicza się obecnie tylko
do ostrej niedomykalności mitralnej i wyjątkowo trud-
nej postaci niedokrwiennej MI, gdzie naprawa jest nie-
możliwa bądź nieskuteczna. W 2005 r. w Polsce wyko-
nano 357 operacji naprawy niedokrwiennej niedomy-
kalności zastawki mitralnej, podczas kiedy w 2002 r. tyl-
ko 116. Postęp w tej dziedzinie jest widocznym świa-
dectwem nowoczesności polskiej kardiochirurgii i kar-
diologii, podobnie jak wykonane w minionym roku 183
zabiegi chirurgicznej rekonstrukcji (SVR) pozawałowo
uszkodzonej lewej komory serca, upowszechnione w Pol-
sce głównie dzięki nowatorskiemu międzynarodowemu
programowi badawczemu STICH, w którym aktywnie
uczestniczy 8 polskich ośrodków kardiochirurgicznych.

Nabyte wady serca skojarzone 
z chorobą niedokrwienną
Stale rośnie grupa chorych wymagających, oprócz za-

biegów pomostowania aortalno-wieńcowego z powodu
choroby niedokrwiennej serca, także jednoczesnej na-
prawy lub wymiany zastawki, najczęściej aortalnej.
W 2005 r. wykonano w kraju 1619 takich operacji, ze
średnią śmiertelnością w okresie szpitalnym wynoszą-
cą 7,1%, podczas kiedy w 2002 r. wykonano ich tylko 813.
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RRyycciinnaa 11..  Aktywność regionalna ośrodków kardiochirurgicznych w Polsce w 2005 r.

ŚLĄSK 4 4 414

WARSZAWA 7 3 611

KRAKÓW 2 2 581

WROCŁAW 3 2 262

POZNAŃ 3 1 767

GDAŃSK 1 1 560

ŁÓDŹ 2 1 253

SZCZECIN 1 1 076

BYDGOSZCZ 1 805

BIAŁYSTOK 1 680

OPOLE 1 475

LUBLIN 1 414

OLSZTYN 1 400

ZAMOŚĆ 1 390

RADOM 1 155

RRAAZZEEMM 3300 2211 884433
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Tętniaki aorty
Operacje tętniaków aorty, w tym najgroźniejsze

ostre rozwarstwienia, wymagają szybkiej i precyzyjnej
diagnostyki kardiologicznej i radiologicznej (USG, CT),
która staje się coraz bardziej dostępna. W rezultacie
operowano 752 chorych, w tym aż 283 w trybie ratują-
cym życie z powodu ostrego rozwarstwienia aorty. Jak
wynika z ogólnopolskiego rejestru, śmiertelność pod-
czas operacji przewlekłych tętniaków aorty była wysoka
i wynosiła w kraju średnio 16,2%, natomiast bardzo wy-
soka podczas operacji w ostrym rozwarstwieniu, gdzie
wynosiła 27,9%. Redukcja śmiertelności w tej najtrud-
niejszej grupie chorych z ostrym rozwarstwieniem jest
jednym z najważniejszych zadań współczesnej kardio-
chirurgii, kardiologii oraz radiologii, bowiem szybka i pre-
cyzyjna diagnostyka, duże doświadczenie operującego
chirurga i anestezjologa dają szansę na wyraźną popra-
wę uzyskiwanych wyników leczenia, także w ostrym
rozwarstwieniu aorty. Odczuwalny przełom w tej dzie-
dzinie uzyskano przez wprowadzenie leczenia tętnia-
ków aorty piersiowej technikami endowaskularnymi.

Transplantacje serca i płuc
Zarówno kardiochirurgów, kardiologów, jak i trans-

plantologów musi niepokoić wyraźny spadek liczby trans-
plantacji serca w minionym roku w naszym kraju. W Pol-
sce roczne zapotrzebowanie na tego typu operacje jest
na poziomie 150–180 transplantacji serca, 40–60 trans-
plantacji płuc, ok. 4–6 jednoczesnych transplantacji serca
i płuc, 8–12 jednoczesnych transplantacji serca i nerek
oraz ok. 2–3 rocznie jednoczesne transplantacje serca,
płuc i wątroby u młodych osób z ciężką mukowiscydozą. 

Przyczyn obecnego stanu transplantacji narządów
klatki piersiowej w Polsce jest wiele, a pierwsza z nich
to niedocenianie znaczenia właściwej opieki nad po-
tencjalnym dawcą serca czy płuc nie tylko przez ane-
stezjologa, ale także kardiologa, internistę czy pulmo-
nologa, oceniającego kurczliwość serca przed pobra-
niem i wydolność płuc czy czystość drzewa oskrzelowe-
go. Problem dotyczy również listy potencjalnych bior-
ców serca. Do transplantacji zgłaszani są chorzy starsi,
z wieloma obciążeniami narządowymi, m.in. cukrzycą,
upośledzoną funkcją nerek, bardzo często po uprzed-
nich operacjach kardiochirurgicznych pomostowania
aortalno-wieńcowego czy wielokrotnych zabiegach PCI.

W Polsce nadal za późno na listy oczekujących trafia-
ją młodsi chorzy z nieodwracalnym uszkodzeniem serca,
ale bez dużych zmian narządowych i nadciśnienia płuc-
nego. Śmiertelność w okresie szpitalnym w danym ośrod-
ku zależy od liczby akceptowanych biorców pilnych z gru-
py dużego ryzyka. W ośrodkach, gdzie akceptuje się ta-
kich pilnych biorców, czasami tygodniami hospitalizowa-
nych na oddziałach intensywnej opieki kardiologicznej

z zastosowaniem kontrpulsacji wewnątrzaortalnej lub
mechanicznego wspomagania krążenia, śmiertelność
w okresie szpitalnym jest znamiennie wyższa i wynosi
ok. 20, a nawet 30%. Znacznie lepsze wyniki transplanta-
cji serca uzyskiwane są u biorców z grupy małego i śred-
niego ryzyka, gdzie śmiertelność po transplantacji serca
w okresie szpitalnym wynosi od 6 do 8%.

Program transplantacji płuc w Polsce, rozpoczęty
w Zabrzu, pomimo powodzenia zarówno w zakresie
transplantacji pojedynczego płuca, jak i obu płuc, jest
w trakcie budowy i rozwoju. Wymaga bliskiej współpra-
cy z pulmonologami, anestezjologami i kardiologami
oraz, jak cała transplantologia, ze specjalistami takich
dziedzin jak bakteriologia, wirusologia, immunologia,
patologia i rehabilitacja.

Podsumowanie
Ogólnopolski Raport Kardiochirurgia Polska 2005,

funkcjonujący nieprzerwanie od 1982 do 2005 r.,
osiągnął postawione cele. Zdecydowanie pomógł
w rozwoju polskiej kardiochirurgii dorosłych i dzieci. Po-
kazując rodzaje i ilości wykonywanych operacji, uwiary-
godniał rzeczywisty wysiłek całego polskiego środowi-
ska kardiochirurgicznego. Dokumentując śmiertelność
i powikłania, sprzyjał poprawie wyników leczenia.

Z taką formą raportu mamy do czynienia po raz
ostatni. W styczniu 2006 r. rozpoczął działalność Krajo-
wy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) – no-
woczesna baza danych, w sposób prospektywny gro-
madząca szczegółowe informacje o każdej operacji kar-
diochirurgicznej we wszystkich polskich ośrodkach kar-
diochirurgii. Dane te są anonimowo przekazywane
do Europejskiej Bazy Danych EACTS oraz, w formie co-
miesięcznych raportów, do Ministra Zdrowia. Przedsię-
wzięcie to jest realizowane z inicjatywy Klubu Kardio-
chirurgów Polskich na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
w ramach programu POLKARD. Jego wykonawcą jest
Klinika Kardiochirurgii Instytutu Pomnika – Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie, kierowana przez 
prof. dr. hab. n. med. Bohdana Maruszewskiego, a koor-
dynatorem jest dr Zdzisław Tobota. To oni stworzyli
i kierują bazą europejską EACTS Congenital Database.

Tegoroczny raport jest również dobrą okazją do zło-
żenia podziękowań całemu środowisku kardiochirur-
gicznemu i kardioanestezjologicznemu, a więc leka-
rzom i pielęgniarkom, których ciężka, całodobowa pra-
ca przyniosła rezultaty na miarę tych uzyskiwanych
w dobrych europejskich ośrodkach. Jest też szczególny
powód do podziękowania naszym najbliższym przyja-
ciołom, koleżankom i kolegom kardiologom, których
wysokie wymagania i oczekiwania najbardziej sprzyja-
ją choremu, a jednocześnie przyczyniają się do rozwoju
polskiej kardiochirurgii.
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