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1. Choroby ukladu sercowo-naczyniowego u os6b w wieku podeszlym

1.1 Dane demograficzne i epidemiologiczne

Dane demograficzne

Rozwoj cywilizacyjny (wzrost dobrobytu i poprawa warunkow zycia) powoduje
przedhuzenie zycia spoteczenstw w krajach rozwinigtych. Analiza demograficzna Eurostat
(European Statistical Orfice) prognozuje wzrost populacji ludzi po 65 r. z w krajach
Europy Zachodniej z 15.2% w 1995 r. do 19.5% w 2020 r. Zwigkszenie si¢ populacji te]
grupy najbardziej widoczne jest w USA, gdzie liczba 0séb po 65 r. Zz istarszych zwiekszy
sic z 12,4 % (35 mln) w 2000 roku do 19.6% (71mlIn) w 2030 roku i do 82 min w 2050
roku. Liczba osob powyzej 80 r. z. podwoisi¢ z 9.3 miln w roku 2000 do 19.5 mIn w roku
2030 1 potroi si¢ do roku 2050. Ocenia si¢, ze okolo 6.2% spoteczenistwa amerykanskiego
przekroczylo 80 r. Zz, a $redni czas przezycia statystycznego 80-letniego Amerykanina

wyniesie 8.1 roku.

Trendy globalne sg podobne, szacuje si¢, ze populacja ludzi powyzej 65 r. z. zwiekszy
sic do 12% w 2030 1 bedzie stanowi¢ prawie 20% populacji w 2050 roku i tych latach

pierwszy raz w dziejach ludzkos$ci liczba 0séb starszych dorowna liczbie dzieci [1].

W Polsce obecnie zwraca uwage trend starzenia si¢ spoleczenstwa, czyli wzrostu
udziatu oséb starszych w populacji. O postgpujacym starzeniu si¢ spoteczenstwa §wiadcza

zmiany liczby osob w tej grupie wiekowej oraz ich udziat w calym spoleczenstwie.

W Polsce, wg Rocznika Statystycznego z roku 1996, osoby powyzej 65 r. Z
stanowity 11.4%, a 2% przekroczylo 80 r. z a analizy na przyszto§¢ przewiduja wzrost

odsetka tej grupy do 24 % ogdtu spoteczenstwa w 2020 roku [2].



Znaczna odmienno$¢ w trwaniu zycia jest uzalezniona od pici Wedlug analiz
spotecznych wsrdod osob po 60 roku zycia kobiety stanowig wickszo§¢ o 6 punktow
procentowych w stosunku do m¢zczyzn i stanowity w 1995 roku 60% populacji w tej samej
grupie wiekowej. Jednak zgodnie z zaloZeniami prognoz demograficznych dla Polski na
2020 rok, r6znice w oczekiwanym trwaniu Zycia majg ulec stopniowemu zmniejszeniu
pomiedzy piciami o blisko 2 lata. Stad udziat kobiet w populacji starszej bedzie

najprawdopodobniej male¢ do 57,5% w 2020 roku [2].

Dane epide miologiczne

Zachorowalno$¢ na choroby ukiadu sercowo-naczyniowego wzrasta z wiekiem i jest
najczestszym rozpoznawanym schorzeniem i najezgstszg przyczyng zgonu u pacjentdw po
65 roku zycia. Nadci$nienie tetnicze wystgpuje u ponad 2/3 populacji po 65 r. z,
a niewydolno$¢ krazenia jest najczestsza przyczyng hospitalizacji wsrod starszych
Amerykandw. Zmienia si¢ rowniez profil schorzen sercowo-naczyniowych w tej grupie
spoleczenstwa. Wraz z wiekiem dochodzi do wzrostu ci$nienia skurczowego. Nadci$nienie
skurczowe jest istotnym czynnikiem ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych, szczeg6lnie
u kobiet. RoOwniez wielonaczyniowa choroba wiencowa jest czgstsza W starszej populacji.
W programie Cardiovascular Health Study wsrod starszej populacji pacjentéw wykonano
seri¢ badan, ktore okreslono jako wyznaczniki subklinicznej choroby wienicowej. Oceniano
elektrokardiograficznie potwierdzone cechy zawatu serca, pogrubienie $rodblonka tgtnic
szyjnych oraz zaburzony wskaznik ramig-kostka. Zaburzenia wykryto u 22% kobiet i 33%
mezczyzn w wieku 65 - 70 r. z oraz u 43% kobiet i 45% mgzczyzn w wieku powyzej
75 1. 7. [3, 4]. Zalezne od dtugosci zycia ryzyko rozwoju objawowej choroby wiencowej
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szacuje si¢ jako 1 na 3 megzczyzn i 1 na 4 kobiety. Poczatek objawow wystepuje 10 lat
wczesnie] u mgzczyzn niz u kobiet [5]. Zawat serca do 80 roku zycia wystepuje tak samo
czesto u kobiet jak 1 u mezczyzn, ale powyzej 80 r. z w liczbach bezwzglednych jest

znacznie czestszy ukobiet, z uwagi na wzrastajacy odsetek kobiet w starszym wieku.

1.2 Patofizjologia starzenia ukladu sercowo-naczyniowego

Zmiany fizjologiczne zwigzane z wiekiem nie pojawiajg si¢ w konkretnym wieku
1 nie przebiegaja jednolicie u wszystkich. Dlatego tez nie ma uniwersalnej definicji staro$ci,
tak jak nie ma adekwatnych wskaznikow biologicznych starzenia. Z tego powodu
wiekszos¢ definicji staro$ci opera si¢ na wieku chronologicznym. Pojgcie starosci jest
stwierdzeniem bardzo wzglednym z uwagi na czgste rdznice wieku metrykalnego
i biologicznego. Wedlug §wiatowej organizacji zdrowia jako ,,staro$¢” okresla si¢ wiek 60
lat, z kolei wigkszo$¢ klasyfikacji amerykanskich moéwi o wieku 65 lat. W Stanach
zjednoczonych wydzielono podgrupy: mtodych starych (oldest young) w wieku 65 - 75
i starszych starych (oldest old) w wieku powyzej 75 roku [6]. W naszym kraju okre$la si¢
»starszy wiek” u 0sob pomiedzy 65 - 75 rokiem zycia, ,,wiek podeszly” pomiedzy 76 - 85
rokiem zycia, a po 85 roku zycia to ,,wiek sedziwy” [7]. Jeszcze inaczej klasyfikujg wiek
podeszly gerontolodzy, dzielac na mtodszych starszych (60 - 74 lata), starych (75 - 85 lat)

ibardzo starych (powyzej 85 r. 2.).

Cechami starzenia si¢ uktadu sercowo-naczyniowego s3: postepujacy wzrost ciSnienia
skurczowego, szybkosci fali tgtna, masy lewej komory, a takze wigksza zapadalno$¢ na
chorobe niedokrwienng serca i migotanie przedsionkéw. Charakterystyczne dla starszego
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wieku jest brak, lub zmniejszenie indukowanego wysitkiem wzrostu frakcji wyrzutowej,
odruchowego przyspieszenia akcji serca; brak zmienno$ci rytmu oraz ograniczenia
rozkurczu naczyn w odpowiedzi na stymulacj¢ [-adrenergiczng lub substancje

naczyniorozkurczowe pochodzenia $rodblonkowego.

Przyczyna zmian fizjologicznych sa nieprawidlowosci na poziomie komorkowym,
enzymatycznym i molekularnym. Dochodzi do migracji aktywowanych komorek migs$ni
gladkich $ciany naczynia do blony wewnetrznej oraz zwigkszonej produkcji macierzy
zewnatrzkomdorkowej. Na skutek zaburzonej funkcji enzymatycznej (metaloproteinaz,
angiotensyny II, transformujacego czynnika wzrostu ) i produkcji kolagenu nastepuje
utrata wiokien elastycznych, zwickszenie ilosci fibronektyny i zwapnien. Doprowadza to

do rozstrzeni i §cienczenia §ciany naczynia, zwickszajac jego sztywnosc.

W doswiadczalnym modelu starzenia si¢ u zwierzat stwierdzono obnizenie produkcji
1 zwigkszenie zuzycia (wskutek zaleznego od wieku zmniejszenia produkcji anionu
nadtlenkowego) tlenku azotu (NO) przez komodrki $rodblonka. Zmiany te poglgbiaja
istniejacg juz zmniejszong zdolno$¢ naczyn wiencowych i obwodowych do rozkurczu.
Rowniez z wiekiem zmniejsza si¢ odpowiedz naczyniowa na leki z grupy antagonistow
B-receptorow i blokade o-adrenergiczng. Natomiast ro6znica w odpowiedzi na czynniki

niepochodzace ze srodblonka (nitraty, nitroprusydek) nie jest zauwazalna.

Z wiekiem zwigzane s3 rOwniez zmiany w macierzy zewngtrzkomorkowej
miokardium, z towarzyszacymi zmianami w §$cianie naczynia, polegajagcymi na
zwigkszeniu ilosci kolagenu (ze zwiekszeniem wspoiczynnika kolagenu typu I do kolagenu
typu III), zmniejszeniem zawarto$ci elastyny i1 wzrostem zawarto$ci fibronektyny.

Wystepuja rowniez zaburzenia réwnowagi pomiedzy aktywno$cig metaloproteinaz
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macierzy 1 tkankowych inhibitorow metaloproteinaz, ktére powoduja zwickszona
produkcje macierzy zewngtrzkomorkowej. Zwickszona produkcja fibroblastow jest
spowodowana wzrostem aktywno$ci czynnikow wzrostu, w szczegdlnosci angiotensyny,
transformujgcego czynnika wzrostu TGF, czynnika martwicy guza TNF-a i plytkowego
czynnika wzrostu PDGF. Zmianom tym towarzyszy utrata komorek i ich aktywnosci [8, 9].
Przyktadowo w przedsionku wystepuje zmniejszenie ilosci komorek wezta zatokowego
i zmiany w macierzy, powodujace zaburzenia funkcji wezlta zatokowego i migotanie
przedsionkéw. Kolagen, tkanka elastyczna 1 zwapnienia gromadzg si¢ czgsto w poblizu
wezla zatokowo-przedsionkowego lub pegczka Hisa, co prowadzi do =zaburzen

przewodzenia.

W tkankach $cian serca zaburzenia kolagenu i macierzy zewnatrzkomdérkowej
poglkbiaja utrate komodrek, powodujg przerost kardiomiocytdw ze zmianami izoform
miozyny oraz zaburzaja wedrowke jondw wapnia w miokardium [10]. Zmiany
W przemieszczaniu si¢ jondw wapnia powodujg opoOznienie inaktywacji przezblonowego
pradu wapniowego typu L, zmniejszenie lub opdznienie wychwytu jondw wapnia lub
op6zniajg zwrotng aktywacje bezposredniego, przezblonowego pradu potasowego.
W rezultacie wydluza si¢ czas trwania potencjalu blonowego 1 aktywacji pradu

wapniowego do wnetrza komorki z nastegpowym wydtuzaniem skurczu i rozkurczu [11].

Zmiany wywolane wiekiem wystepuja roOwniez w srodowisku
wewngtrznaczyniowym. Dochodzi do wzrostu st¢zenia czynnikow prozakrzepowych
(fibrynogenu, czynnikow krzepniecia V, VIII, IX), bez rownoczesnego wzrostu czynnikOw
przeciwkrzepliwych. U osob starszych zmienia si¢ rowniez zawartos¢ fosfolipidow ptytek

krwi. Dochodzi do zwigkszenia aktywnos$ci ptytek i wzrostu przenikania ptytkowych



czynnikOw wzrostowych do Sciany naczynia. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ stezenie
inhibitora 1 aktywatora plazminogenu (PAI-1), co przejawia si¢ ostabieniem fibrynolizy.
Wraz z wiekiem narasta roéwniez ilo$¢ krazacych cytokin prozakrzepowych, zwlaszcza
interleukiny-6, co odgrywa istotng role w ostrych zespolach wienicowych. Zroédlem PAI-1
1 cytokin sg takze komorki thuiszczowe, zwlaszcza u otylych pacjentow, co moze

przyspiesza¢ rozwoj miazdzycy [12, 13].

Z wiekiem dochodzi réwniez do zmian w autonomicznym ukladzie nerwowym, ktore
majg istotny wpltyw na uklad sercowo-naczyniowy. Dochodzi do zmniejszenia ilo$ci
receptorOw, co objawia si¢ oslabieniem odpowiedzi skurczowej mig$nia sercowego
1 zmniejszeniem reaktywnosci naczyn tetniczych. Zmiany w ukladzie autonomicznym
prowadza do zmniejszenia odruchéw z baroreceptorow wraz ze zwickszong wrazliwoscia

osrodkowego uktadu nerwowego [14, 15].

Wraz z wiekiem uklad sercowo-naczyniowy coraz trudniej dostosowuje si¢ do
wzrastajacego obcigzenia i nie jest zdolny do wiekszego wysitku w odpowiedzi na stres.
Ma tez mniejsze rezerwy, co sprawia, ze szybciej pojawiajg si¢ dolegliwosci w przypadku

chorob tego uktadu.

1.3. Rewaskularyzacja w chorobie niedokrwiennej serca

Wszyscy chorzy z rozpoznaniem dlawicy piersiowej powinni by¢ kierowani do

specjalistow kardiologow i Kkardiochirurgdbw, ktorzy razem jako tzw. Zesp6t
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Sercowo — Naczyniowy maja rozstrzygnaé, czy odniosg oni korzy$¢ z rewaskularyzacji

serca.

1.3.1 Przezskorna Interwencja Wiencowa - PClI

Jedng z bezposrednich metod rewaskularyzacji mig$nia sercowego jest Przezskérna
Interwencja Wiencowa (PCI - percutaneous coronary intervention). Celem tego zabiegu jest
przywrdcenie przeplywu krwi przez zwezone tgtnice wiencowe na drodze ich
mechanicznego poszerzenia pod kontrola fluoroskopii, najczegsciej z zastosowaniem stentu
metalowego (BMS - bare-metal stent) lub pokrywanego (DES - drug eluting stent). Celem
rewaskularyzacji serca u chorych ze stabilng dlawicg piersiowa jest ztagodzenie objawow
dfawicowych, poprawa jako$ci zycia oraz zapobieganie niedokrwieniu. Wyniki PCI
znacznie poprawily si¢ dzieki zastosowaniu nowych technologii, takich jak stenty
uwalniajace, systemy protekcji dystalnej, a takze dzigki coraz wigkszemu doswiadczeniu
lekarzy wykonujacych te zabiegi. W badaniach randomizowanych wykazano, iz
implantacja stentu do naczyn wiencowych o wzglednie duzej $rednicy (>3,0mm) ze
zmianami de novo, poprawia krétkoterminowe i dlugoterminowe wyniki w poréwnaniu
z konwencjonalng balonowg PCI.

Zastosowanie stentu eliminuje niebezpieczenstwo obkurczenia si¢ naczynia po
zabiegu 1 w efekcie zmniejsza ryzyko konieczno$ci ponownej interwencji, na skutek
nawrotu objawow [16]. Jednak wszczepienie metalowego stentu moze pobudza¢ neointime
do rozrostu [17]. Z tego powodu obecnie stosuje si¢ stenty uwalniajace leki (DES), ktore sa
powleczone polimerami, z ktorych przez poczatkowy okres po zabiegu w sposob ciagly
uwalniane sg substancje cytotoksyczne i przeciwzapalne (paclitaxel, sirolimus, everolimus).

State, miejscowe uwalnianie $rodkdw z systemu pokrywajacego stent, okazalo sie
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skuteczne w hamowaniu miejscowej proliferacji neointymy, powodujacej jego
angiograficzng i kliniczng restenozg. Stenty pokrywane wykazaty radykalne zmniejszenie
czestosci wystgpowania restenoz w grupie pacjentdw wiaczanych do badan klinicznych,
w poroOwnaniu ze stentami metalowymi. Korzy$¢ ta moze przektada¢ si¢ na dodatkowe
zmniejszenie potrzeby powtdrnej rewaskularyzacji po PCIL, lacznie z konieczno$cia
interwencji wielonaczyniowych, szczegdlnie w grupie pacjentow z wysokim ryzykiem
restenozy. Korzysci z zastosowania stentdow pokrywanych w rewaskularyzacji pacjentow ze
zwegzeniem pnia lewej tetnicy wiencowej moga dotyczy¢ glownie chorych, u ktorych

stentowaniu poddano naczynia o $rednicy powyzej 4 mm [18].
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1.3.2 Chirurgiczne pomostowanie tetnic wiencowych - CABG

Wyréznia si¢ dwa glowne wskazania do leczenia operacyjnego: objawowe,

u chorych, u ktéorych dlawicy nie mozna opanowaé leczeniem zachowawczym

1 rokownicze, ktore wigze si¢ z obecnoscig choroby wiencowej, co do ktérej dowiedziono,

ze ma lepsze rokowanie po leczeniu chirurgicznym niz zachowawczym (tab.1).

TAB.1
WSKAZANIA DO WYKONANIA POMOSTOW AORTALNO-WIENCOWYCH W STABILNEJ
CHOROBIE WIENCOWEJ [19, 20]

(Poziom wiarygodnosd

1.Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (izolowane lub )

KLASA |
choroba 1-naczyniowa,ujscie lub srodkowy odcinek)

(Poziom wiarygodnosd

2.Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (izolowane lub " A)

choroba 1-naczyniowa, odcinek dystalny lub rozwidlenie)

(Poziom wiarygodnaosd

3.Zwezenie pnia lewej tetnicy wieicowej + choroba 2- lub 3- “A)

naczyniowa,w skali SYNTAX< 32 punkty

(Poziom wiarygodnaosd

4.7wezenie pnia lewej tetnicy wieficowej + choroba 2- lub 3- )

naczyniowa,w skali SYNTAX> 33 punkty

(Poziom wiarygodnosd

5. Choroba 1- lub 2-naczyniowaze zwezeniem w proksymalnym
odcinku LAD

6. Choroba 3-naczyniowa z prostymi zmianami, mozliwa petna
czynnosciowa rewaskularyzacja za pomocg PCl, w skali
SYNTAX < 22 punkty

7.Choroba 3-naczyniowa ze ztozonymi zmianami, niemozliwa

-A)

(Poziom wiarygodnaosd
— A)

(Poziom wiarygodnaosd

petna rewaskularyzacja za pomocg PCl w skali SYNTAX > 22 —-A)

punkty
Wedhug ostatnio ogloszonych wskazan operacja pomostowania aortalno-wiencowego
jest wskazana u pacjentdw z trojnaczyniowa chorobg wiencowa (Klasa A), chorobg pnia
lewej tetnicy wiencowej (Klasa A), a szczegdlnie w grupie pacjentOw z towarzyszaca
cukrzyca [21]. Do wykonania pomostu mozemy uzy¢ materialu zylnego (zyla

odpiszczelowa) lub tetniczego (tetnica piersiowa wewnetrzna lewa — ang. left internal

mammary artery (LIMA), tetnica piersiowa wewnetrzna prawa - ang. right internal
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mammary artery (RIMA), tetnica promieniowa — ang. radial artery (RA)). Na decyzje
0 wyborze rodzaju pomostu uzytego podczas operacji sktada si¢ wiele czynnikow (miedzy
innymi wykazane w wielu badaniach stopniowe zamykania si¢ pomostow zylnych). Przez
ostatnie 25 lat standardem bylo wszczepienie LIMA do LAD i zastosowanie zyly
odpiszczelowej do pomostowania pozostatych tetnic. Jednak w wyniku urazu zyly,
spowodowanego jej pobieraniem, moze doj$¢ do obnazenia $rodblonka, uposledzenia
wewnetrzne] aktywnosci fibrynolitycznej zyly oraz zniszczenia $ciany naczynia. Uraz
w ten sposob przyczynia si¢ do wezesnego wystagpienia zakrzepicy w pomoscie. Mierzone
w czasie operacji wskazniki przeplywu w pomoscie zylnym osiggaja 70ml/min. Wskaznik
przeptywu ponizej 45ml/min, a zwlaszcza ponizej 25ml/min, jest najcze$ciej zwigzany
z niedroznoscia pomostu. Mozliwymi przyczynami zmniejszonego przeplywu sa:
subkrytyczne zwezenie tetnicy wiencowej, technicznie zte zespolenie, mata masa mig¢$nia
serca perfundowana przez pomost i chorobowo zmienione dystalne tozysko naczyniowe.
Uwaza sig, iz rozwoj choroby w zylnych pomostach jest wiclofazowy. Wczesna
niedrozno$¢ wystepuje w 8-12% pomostow, by po roku 15-30% pomostéw zylnych byla
niedrozna. Roczny wskaznik niedrozno$ci pomiedzy 6 a 10 rokiem po operacji wynosi
okoto 4%. - w 10 roku po operacji 60% pomostow zylnych ulega zwezeniu lub zamknieciu
[22].

W grupie pomostow tetniczych, najczesciej wykorzystywana jest lewa tgtnica
piersiowa wewnetrzna — LIMA. Po raz pierwszy LIMA zostata uzyta w operacjach CABG
w 1967 roku. Od tego czasu wielokrotnie udowodniono lepsze wczesne i1 pdzne wyniki
pomostowania aortalno-wiencowego przy zastosowaniu LIMA, jako pomostu do LAD.
W tetnicy piersiowej wewngtrznej lewej rzadko rozwijajg si¢ zmiany miazdzycowe,

zwlaszcza u pacjentOw ponizej 65 roku zycia [22]. Po wszczepieniu jej do tetnicy
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wiencowej, LIMA zachowuje si¢ jakby byla immunizowana przeciwko hiperplazji blony
wewnetrznej, ktora jest procesem wystepujacym prawie zawsze w pomostach zylnych, a jej
funkcja (poszerzenie naczyn zalezne od $rodblonka) pozostaje niezmieniona [23, 24].
Srednica LIMA jest zazwyczaj bardziej zblizona do $rednicy tetnicy wiehcowej niz
$rednica zyly. Srodkowa warstwa LIMA wykazuje stabsza odpowiedz na ptytkowy czynnik
wzrostu oraz mechaniczne rozcigganie. Srédblonek tetnicy piersiowej wewnetrznej
produkuje duze ilosci tlenku azotu i prostacykliny oraz wykazuje pozytywna odpowiedz na
farmakologiczne czynniki, uzywane w okresie pooperacyjnym. LIMA wykazuje
rozkurczowa odpowiedZ na milrinon, a takze nie reaguje skurczem na norepinefryng.
Nitrogliceryna z kolei, dziata rozkurczajaco na LIMA, nie dziatajac przy tym na pomost
zylny. Dodatkowo LIMA podlega procesowi remodelingu, adaptujac si¢ do wymaganego
przeplywu, przez powigkszenie S$rednicy. Proces ten jest podobny do procesu
wystepujacego w normalnych naczyniach wiencowych. Wielu badaczy podkresla dtuzsza
zywotno$¢ pomostu LIMA do LAD, w poréwnaniu z pomostami zylnymi. Barner w swoich
badaniach wykazat dluzsza 10-letnia drozno§¢ pomostu z uzyciem t¢tnicy piersiowe]
wewngtrznej (LIMA do LAD 82.6% vs zyla do LAD 71%) [25]. Opisat rowniez mnie;j
incydentow zawatlu, powtoérnej hospitalizacji z powodu incydentu sercowego oraz
reoperacji. W badaniu BARI drozno$¢ pomostu LIMA po roku wynosita 98% a po 4 latach
91% (pomostu zylnego 87% 183%) [26].

Na podstawie ostatnio wykonanych badan angiograficznych drozno§¢ pomostu
tetnicy piersiowe] wewngtrznej w okresie 10 1 15 lat wyniosta 95 1 88 %, podczas gdy
drozno$¢ pomostu zylnego wyniosta 61 i1 32 % w tym samym okresie [27]. Dzieki
korzystnym wynikom zastosowania lewej tetnicy piersiowej wewngtrznej, wielu badaczy

zaczgto stosowaé rOwniez prawg tetnice piersiowg wewnetrzng (RIMA). Jej przebieg oraz
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jej trwalo$¢ sg bardzo zblizone do LIMA, ale zazwyczaj dtugos¢ pomostu jest mniejsza.
SzczegdInie dobre wyniki prezentowane s3 w grupie pacjentdw, u ktérych pobrano metoda
szkieletowania obie tetnice piersiowe wewngtrzne. Podkre§la si¢ tutaj zmniejszenie
incydentow infekcji mostka w okresie pooperacyjnym w stosunku do klasycznego pobrania
tej tetnicy. Istotne pooperacyjne zakazenie ran stwierdza si¢ u 1-4% pacjentow i jest ono
zwigzane z wyzszg Smiertelnoscig [22]. W przypadku wykorzystania obu tetnic
piersiowych wewnetrznych, ryzyko jest wicksze u pacjentow reoperowanych, zwlaszcza
upacjentow z cukrzycg i otylych.

Buxton poréwnujagc wyniki operacji z zastosowaniem obu tetnic piersiowych
wewnetrznych (BIMA - both internal mammary artery) oraz jednej tetnicy piersiowe;]
wewnetrzne], wykazat 15% poprawe w przezywalno$ci pacjentdw po zastosowaniu BIMA
w 10-letniej obserwacji [28]. Lytle wykazal w okresie 20 lat obserwacji poprawe przezycia
I dluzszy okres bez potrzeby reoperacji, pordwnujac zastosowanie BIMA 1 jednej tetnicy
piersiowej wewngtrznej [29]. Muneretto w swoich badaniach, oprocz wykazania wickszej
przezywalnosci u pacjentow, u ktorych zastosowano BIMA, jako czynnik ryzyka zwezenia
pomostu i nawrotu dolegliwosci stenokardialnych okreslit zastosowanie pomostu zylnego
oraz wspolistnienie cukrzycy [30].

Wyniki odlegle CABG zaleza od rodzaju materiatu zastosowanego do pomostowania
tetnic wiencowych. Wedlug aktualnych danych najlepsze wyniki uzyskiwane sg przy
zastosowaniu LIMA, RIMA, RA a nastgpnie pomostow zylnych.

Rutynowo operacje CABG wykonuje si¢ z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego
i roztworu kardiopleginy (krwistej lub krystalicznej), ktéra to powoduje zatrzymanie serca

w rozkurczu.
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Operacje te wymagaja manipulacji na aorcie wstgpujacej (kaniulacja linii tetniczej,
styczne zakleszczenie) 1 wigzg si¢ z wystgpowaniem objawdw neurologicznych u ok. 1%
operowanych. W ostatniej dekadzie, dzigki postepowi w technikach kardiochirurgicznych,
mozliwe jest wykonanie zespolen do tetnic wiencowych na bijacym sercu (OPCAB - Off
Pump Coronary Artery Bypass). Pozwala to na zmniejszenie liczby powiklan
neurologicznych i1 zalecane jest u chorych z duzym ryzykiem operacyjnym. Chociaz
zastosowanie techniki off-pump daje duze nadzieje na zmniejszenie $miertelnosci
okolooperacyjnej oraz poprawg wynikow odleglych, w obecnych badaniach nie
udowodniono jednoznacznie réznic w $miertelno$ci pomigdzy grupa pacjentéw off-pump
a klasycznymi operacjami [31, 32]. Najczgstsze czynniki ryzyka zwigzane ze
$miertelnoscia okolooperacyjng to: reoperacja, konieczno$¢ wykonania dodatkowych
zabiegdw (na zastawce serca, na tetnicach szyjnych), niewydolno$¢ nerek,
immunosupresja, cukrzyca insulinozalezna, konieczno$¢ zastosowania kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej, przewlekta niewydolnos¢ oddechowa czy tez PCI w okresie 6 godzin
przed zabiegiem. Wystapienie Swiezego zawalu serca w okresie okolooperacyjnym ma
znaczacy niekorzystny wptyw na wczesne i pozne rokowanie. Czgsto$¢ rdzni si¢ znaczaco
w réznych doniesieniach (od 0 do 10%, mediana 2,9%). Czynnikami predykcyjnymi sa
ple¢ zenska, znaczne zwezenie pnia LTW 1 choroba tréjnaczyniowa [22]. Podwyzszony
poziom troponiny stwierdzany jest u wickszosci pacjentow poddanych operacji
pomostowania aortalno-wiencowego. Oceniajac podwyzszone ryzyko wystapienia zawalu
okolooperacyjnego, wielu autorow okresla poziom troponiny I (oceniany w pierwszych 24
godzinach po operacji i wynoszacy powyzej 11,6 ng/ml a nawet powyzej 20 ng/ml) jako

istotny czynnik dla wystgpienia zawatu okotooperacyjnego [33].
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Arytmia po CABG wystepuje u 40% pacjentdw i jest najczestszym powiktaniem.
W 80% przypadkoéw nastepuje spontaniczny powrdt rytmu zatokowego w ciggu 24 godzin.
U wickszos$ci pozostatych chorych rytm zatokowy powraca do 6 tygodni po operacji.

Populacja pacjentow poddawanych CABG zmienita si¢ na przestrzeni lat. Obecnie
pacjenci sg starsi, wiekszy odsetek stanowig kobiety, sa ,bardziej chorzy”, co
spowodowane jest wigksza liczba pacjentow z niestabilng dlawicg piersiowa, chorobg
trojnaczyniowa, po wczesniejszej rewaskularyzacji CABG lub PCI, dysfunkcja lewej
komory oraz chorobami towarzyszacymi, takimi jak nadci§nienie tegtnicze, cukrzyca
i choroby naczyn obwodowych. Najsilniejszymi predykatorami $miertelnosci po CABG sa:
wiek, stopien pilnosci operacji, wczeSniejsze operacje serca, funkcja lewej komory,
zwezenie pnia LTW i liczba istotnie zwezonych naczyn nasierdziowych. Smiertelno$é po
izolowanym CABG charakteryzowata si¢ stalym spadkiem. Na podstawie danych z Society
of Thoracic Surgeons (STS) $miertelnos¢ w latach 1997-1999 wyniosta 3,05% [34].
Obecnie wedlug STS wynosi 3,0%. Podobne obserwacje podaje Veterans Affairs National
Database, ktora ocenita $miertelno$¢ na 2,7% w roku 2000 [35]. W grupie pacjentdéw
operowanych planowo, $miertelno$¢ okolooperacyjna czesto spada do 1%.

Dzigki nowszym obserwacjom z rejestru CASS (Coronary Artery Surgery Study)
mozliwe jest przewidywanie korzystnych perspektyw przezycia diugoterminowego po
CABG. 90% pacjentéw przezylto 5 lat, 74% - 10 lat a 56% 15 lat. Ryzyko zgonu zmniejsza
si¢ po operacji, osiggajac swoj najnizszy punkt miedzy 9 a 12 miesigcem z nastepnie

ro$nie, powodujac podwojenie ryzyka po 15 latach w stosunku do ryzyka po 5 latach [36].
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1.3.3 Dane historyczne chirurgii wiencowej

Najbardziej popularne historyczne metody z przed ery zastosowania krazenia
pozaustrojowego polegaty na abrazji nasierdzia polaczonej z naszyciem uszypulowanego
przeszczepu z migs$nia piersiowego wickszego w celu wytworzenia zrostow i krazenia
obocznego. Zabieg ten, wprowadzony w 1953 roku przez Becka, byl pdzniej
modyfikowany przez wielu autorow [37]. Najdhuzej stosowang i najbardziej popularng byta
metoda wprowadzona w 1948 roku przez Vineberga i Millera, polegajaca na wszczepieniu
uwolnionej tgtnicy piersiowej wewnetrznej bezposrednio w migsien lewej komory. Krew,
przeplywajac przez widkna migs$niowe, miala by¢ wchilaniana do drobnych naczyn
wlosowatych. Operacja ta byla stosowana w licznych o$rodkach kardiochirurgicznych az
do poczatkow lat siedemdziesigtych XX wieku [34]. Na tym etapie rozwoju chirurgii
wiencowej duzym hamulcem byt brak znajomos$ci topografii anatomicznej i lokalizacji
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych. Stato si¢ to mozliwe dzigki metodzie
selektywnej koronarografii opracowanej i wprowadzonej klinicznie przez Sonesa w 1959
roku [38]. Pierwsze operacje bezposredniej rewaskularyzacji chirurgicznej, polegajacej na
omijaniu zwg¢zen w naczyniu wiencowym, wykonano w 1964 roku w USA przez Garreta,
Denisa i De Bakey’a z zastosowaniem zyly odpiszczelowej oraz w Leningradzie przy
uzyciu tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej przez Kolesova [39, 40]. Za pioniera tej
metody jest uznawany réwniez Rene Favoloro, ktory po przenosinach z Argentyny do
Cleveland Clinic w 1967 rozpoczatl operacje CABG z uzyciem zyly odpiszczelowej.
Poczatki zastosowania calkowitej tetniczej rewaskularyzacji serca datujg si¢ na wczesne
lata 70-te, kiedy to Barner wykorzystal w 1972 roku wolne przeszczepy obu tetnic
piersiowych wewnetrznych [41]. W Europie natomiast w 1971 roku zastosowano tg¢tnice

promieniowa do pomostowania aortalno-wiencowego.
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W Polsce Jan Moll zmodyfikowal w todzi operacje Becka. Podczas zabiegu
wymuszony chirurgicznie naptyw do zyt serca, przeciekat do prawego przedsionka. Z tego
powodu Moll podwigzat zatoke wiencows, likwidujac przetoke. Rdowniez Jan Moll
wykonal pierwsza operacjc pomostowania aortalno-wiencowego 30.04.1970 roku
z uzyciem zyty odpiszczelowej [42]. Poczatkowo operacje byly wykonywane na bijagcym
sercu, a po raz pierwszy zabieg ten w krazeniu pozaustrojowym przeprowadzit
Z. Lorkiewicz w Poznaniu w 1974 roku. Operacje¢ z uzyciem tetnicy piersiowej
wewnetrznej jako pierwszy wykonat Ryszard Jaszewski w Klinice Kardiochirurgii w Lodzi
24.05.1984 roku [43]. Z kolei dwa lata p6zniej w Zabrzu, po raz pierwszy w Polsce,
Marian Zembala wszczepit obie tgtnice piersiowe wewnetrzne u 47 letniego mezczyzny ze
stabilng chorobg wiencowg. Tetnica zolagdkowo-sieciowa prawa byla stosowana w kilku
o$rodkach, zwlaszcza przez Z. Juraszynskiego w Instytucie Kardiologii w Aninie, ktory
wszczepit ja po raz pierwszy w 1991 roku [44]. Tetnica promieniowa, ktéra po raz
pierwszy na $wiecie zostala zastosowana przez Carpentiera, cho¢ zostata czasowo
zarzucona jako materiat te¢tniczy, powrocita do task dzigki badaniom Acara. W Polsce

zastosowano ja pierwszy raz w 1995 roku przez Borzymowskiego i Machaina.

1.3.4. Chirurgia wiencowa u pacjentow po 70 roku zycia

Zmiany demograficzne powodujg zmiany w profilu wieku pacjentow Kierowanych do
chirurgicznej rewaskularyzacji serca. Starzenie si¢ spoleczenstw 1 coraz wigksza
dostgpnos¢ do inwazyjnych badan kardiologicznych i nowocze$niejsze metody leczenia
powoduja trend ogdlnos§wiatowy, w ktorym leczenie chirurgiczne oferuje si¢ pacjentom
coraz starszym, o bardziej rozsianych zmianach w tetnicach wiencowych. Ocenia sig, ze
w USA odsetek chorych w wieku podesztym poddawanych operacjom pomostowania

20



aortalno-wiencowego przekroczyt w latach 90-tych ponad potowe chorych poddanych
operacji CABG [45]. W latach 2003-2009 w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii zoperowano 14 tys. chorych o $redniej wieku 62 lata. Pomostowanie
tetnic wiencowych wykonano u ponad potowy hospitalizowanych pacjentdw, w tym
w latach 2008 12009 u ponad 20 % chorych po 70 roku zycia.

Postgp w technice chirurgicznej, rozwdj krazenia pozaustrojowego 1 postepy
w protekcji mig¢$nia sercowego, nowoczesne metody znieczulenia i opieki pooperacyjnej sa
przyczyng poprawy wynikow leczenia operacyjnego, co pozwala na ewolucje podej$cia do
tej specyficznej, bardziej ryzykownej grupie pacjentdéw. Dane Swiatowe wykazuja duza
rozbiezno$¢ dotyczaca $miertelno$ci okotooperacyjnej u pacjentdw starszych zawierajaca
si¢ w przedziale od 1.7% do nawet 22%. Przy czym w ostatnich latach widoczna jest
znaczaca poprawa wynikow.

TAB. 2

BADANIA KLINICZNE CHORYCH W WIEKU PODESZtYM, PODDANYCH
CHIRURGICZNEMU LECZENIU CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA

BADANIE ROK PA é}iﬁi@w SREDNIWIEK  SMIERTELNOSC
Ashor i wsp [17] 1973 89 65 10%
Berry iwsp [16] 1981 95 70 22.1%

Horvath i wsp [18] 1990 222 75 10.8%
Sahariwsp [19] 1996 42 80 7.1%
Katziwsp [20] 1997 285 70 1.7%

Podobnie jak u mtodszych pacjentow istnieja czynniki stanowigce o zwigkszonym
wskazniku $miertelnosci okotooperacyjnej. Wymieni¢ tu nalezy: niestabilng postac
dusznicy bolesnej, konieczno$§¢ wykonania operacji w trybie pilnym, uposledzenie
kurczliwo$ci lewej komory, istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej oraz

wspotistniejaca niewydolnos¢ przynajmniej jednego waznego dla zycia narzadu [46].
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Ponadto nie mozna zapomnie¢, ze we wszystkich skalach oceny ryzyka operacji
kardiochirurgicznych (np. Euroscore, STS) sam wiek powyzej 70 roku zycia zwicksza
ryzyko zgonu lub powiktan ponad 2-krotnie i jest jednym z glownych czynnikoéw

wplywajacych na wyniki operacyjne.

2. Tetnicza rewaskularyzacja serca

2.1 Charakterystyka pomostow tetniczych

Pomostowanie aortalno-wiencowe jest uznang metodg bezposredniej rewaskularyzacji
serca od 50 lat. W przypadku pomostow zylnych na skutek uszkodzen delikatnej warstwy
srodblonka (traumatyzacja) dochodzi do wczesnego wykrzepiania - to jest do 30 dni od
zabiegu operacyjnego na skutek procesow zakrzepowych [47, 48]. Wedtug duzej grupy
autorow w ciggu pierwszego roku od zabiegu 8 - 12% pomostow zylnych ulega
zamknig¢ciu, a w trakcie nastepnych lat 15 — 30%, by po 10 latach jedynie jedna trzecia byla
drozna [49]. Jesli chodzi o wykorzystanie innych zyl do pomostowania aortalno-
wiencowego tempo ich zamykania jest jeszcze mniej korzystne i z tego powodu nie sa
stosowane w chirurgii wiencowej [50]. Po okresie fascynacji zyla odpiszczelowa jako
pomostem gtdwnym, po obserwacji wynikow odlegtych (10 letnich oraz dluzszych), za
zloty standard w chirurgii wiencowej uznano zastosowanie lewej tetnicy piersiowej
wewnetrznej [S1 - 55]. Wykazano, ze po uptywie 10 lat od operacji okoto 80-95% tych
pomostow tetniczych jest droznych [56]. Przyczynami zamykania si¢ pomostOow w czasie
pierwszego roku od operacji sa najczesciej bledy techniczne a zdecydowanie rzadziej

zakrzepica i przerost blony wewnetrznej.
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Natomiast w dalszym okresie w przypadku dysfunkcji $rodblonka i lub blony
wewnetrznej dochodzi do tworzenia przez lipidy blaszki miazdzycowej w miejscach
uszkodzenia i ewentualnego zwe¢zenia lub calkowitego zamknigcia pomostu.

Wszystkie tetnice stosowane jako pomosty wiencowe w chirurgii wiencowej sg
tetnicami ,przewodzacymi”. Oznacza to, iz wykorzystujemy te¢tnice, ktdore podobnie jak
tetnice wiencowe przewodza krew do poszczegdlnych narzadow: tetnica zoltadkowo-
sieciowa, $ledzionowa, czy krezkowa dolna dostarczajg krew do zoladka i trzewi, tetnica
promieniowa czy tokciowa do konczyn, a te¢tnice piersiowe wewngtrzne, tetnice
nadbrzuszne dolne czy podlopatkowa do $ciany tulowia. Poniewaz rola fizjologiczna
zaopatrywanych organéw jest rdzna, tetnice te roznig si¢ czynno$cig i budowa. Jednak
wszystkie one majg mniejsze od tetnic oporowych mozliwosci regulacji przeptywu krwi
w tozysku naczyniowym, ale wigkszg Srednice i wigkszg predkos¢ przeptywu. Co wigcej
cechg wspdlng tetnic przewodzacych, uzywanych jako pomosty, jest to, ze ich pobranie nie
uposledza znaczaco zaopatrywanych przez nie w krew narzadow i1 rzadko prowadzi do
powiktan [57].

Na podstawie badan reaktywnosci, jak 1 rowniez cech embriologicznych
i histologicznych He 1 Yang zaproponowali klasyfikacje czynnosciowa pomostow

tetniczych [58, 59].
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KLASYFIKACIA

POMOSTOW
TETNICZYCH
TYPI TYPII
SOMATYCZNE TYPII KONCZYN
TRZEWNE
piersiowa o
wewnetrzna 7otadkowo- promieniowa
nabrzusznadolna sieciowa tokciowa
podtopatkowa sledzionowa okalajagcauda

krezkowa dolna

RYS. 1
KLASYFIKACJA POMOSTOW TETNICZYCH

Przedstawiony podziat ma istotne implikacje kliniczne — szczegdInie pomiedzy typem
I a typem II i III. Tetnice typu II i III to tetnice mig§niowe, ktorych blona Srodkowa zawiera
znaczne ilosci komorek migsniowych gladkich. W przeciwiefistwie do nich, tgtnice typu |
W blonie srodkowej majg przewage wiokien elastycznych [60]. Odzwierciedleniem tego
faktu jest wicksza podatnos¢ tetnic typu II i III na spazm naczyniowy. W praktyce,
powyzszy podzial oznacza  konieczno$¢  stosowania  bardziej agresywnego
farmakologicznego leczenia rozkurczowego, celem zapobiezenia spazmowi naczyniowemu

przy stosowaniu t¢tnic typu II 1 I1I [61].
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Istota spazmu naczyniowego jest wieloczynnikowa. Mechanizm jego powstania
wigze si¢ ze skrajnym skurczem tonicznym mig$niowki gladkiej $ciany naczynia
w odpowiedzi na szereg bodzcow. Do substancji naczynioskurczowych mogacych
powodowa¢ spazm w warunkach klinicznych naleza: substancje pochodzenia
srodblonkowego (endotelina), tromboksan A2 1 prostaglandyna F 2 alfa. Rowniez
substancje krazace w krwioobiegu, jak endogenne czy egzogenne katecholaminy, moga
wywolywaé silny skurcz naczyn na drodze stymulacji alfa-adrenergicznej. Istotne
znaczenie ma interakcja z ptytkami Krwi i dziatanie takich produktow degranulacji plytek,
jak serotonina czy tromboksan A2. Do innych potencjalnych spazmogendéw naleza:
angiotensyna I, acetylocholina, histamina czy jony potasu. Bardzo istotne w chirurgii
wiencowej maja rowniez bodzce mechaniczne przy preparowaniu i wykonywaniu zespolen
oraz hipoksja i zmiana temperatury [61].

Czynniki naczynioskurczowe mozna podzieli¢ na dwie grupy: takie, ktore powoduja
skurcz naczynia nawet w obecnosci nieuszkodzonego srodblonka (endotelina, tromboksan
A2, prostaglandyna F 2 alfa czy norepinefryna) oraz takie, ktore powodujg istotny skurcz
naczynia w srodowisku uszkodzonego §rédblonka $ciany (serotonina, acetylocholina) [62].
Stad wszelkie dziatania zmniejszajace ryzyko uszkodzenia $rodblonka sg bardzo istotne
z uwagi na parakrynng funkcj¢ srdédbtonka, ograniczajgca spazm naczynia.

Chociaz tetnice typu I od pozostalych r6znig si¢ podatnoscig na dziatanie srodkow
naczynioskurczowych i sklonnoscig do spazmu naczyniowego, to jednak czynno$¢
srodbtonka 1 rozkurcz od niego zalezny jest pordwnywalny we wszystkich tetnicach
wykorzystywanych do pomostowania aortalno-wiencowego. Odrdznia to pomosty tetnicze
od pomostow zylnych. W stosunku do pomostow tetniczych, $rodblonek zyly

odpiszczelowej produkuje mniejsze ilosci NO jak i prostanoidow. Ta wilasnie czynnos¢
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parakrynna $rodbtonka jest uwazana za najwazniejszy czynniki warunkujacy lepsze odlegle
wyniki stosowanych pomostow tetniczych w stosunku do zylnych [63 — 65].

2.2 Wskazania do rewaskularyzacji tetniczej

Wezeéniej, gdy technika catkowitej tetniczej rewaskularyzacji serca (TAMR - Total
Arterial Myocardial Revascularization) nie byfa tak rozpowszechniona, wskazaniem do
uzycia pomostow tetniczych byt brak materiatu zylnego. Z czasem, wobec niezbitych
dowodow wyzszosci pomostdw tetniczych, rozpoczela si¢ era bardziej liberalnego
stosowania tetnic w chirurgii wiehcowej. W zwigzku z coraz liczniejszymi doniesieniami
dotyczacymi lepszej poéznej droznosci pomostow tetniczych i spodziewanym wplywem na
przezycie odlegle, uwaza si¢, ze nalezy dazy¢ do pelej rewaskularyzacji tgtniczej u jak
najwickszej ilosci chorych. Obecnie istniejg jedynie nieliczne i wzglgdne przeciwwskazania
do jej stosowania. Sg one zwigzane z konieczno$cig stosowania lekow inotropowych we
wczesnym okresie pooperacyjnym i ryzykiem obkurczenia pomostow (np. operacje
we wstrzagsie kardiogennym, rozwijajacym si¢ zawale serca). Jednakze w kazdym
przypadku, jezeli pozwala na to stan kliniczny chorego, nalezy dazy¢ do uzycia pomostow
tetniczych [66, 67].

Wskazania do TAMR:
e brak materiatu zylnego,
e rodzinna hipercholesterolemia,
e cukrzyca,
e niewydolnos$¢ nerek,
e mala §rednica naczyn wiencowych,
e reoperacja z powodu nieczynnych pomostow zylnych,
e miazdzyca aorty wstepujace],
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e choroba Kawasaki.

U pacjentow z rodzinng hipercholesterolemia, poddanych rewaskularyzacji mi¢$nia
serca, udowodniono zmniejszone ryzyko reoperacji i mniejszg $miertelnos¢ odlegly
w przypadku zastosowania tgtnicy piersiowej wewnetrznej lewej [68]. Jako Ze rodzinna
hipercholesterolemia jest choroba ludzi mtodych i wystepuje u 65% pacjentdw poddanych
pomostowaniu aortalno-wiencowemu w wieku ponizej 35 lat, nalezy dazy¢ do pelnej
rewaskularyzacji tetniczej u tych chorych [69].

Od wielu lat wiadomo, ze cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych. Cukrzycy, chorujacy na chorobe niedokrwienng serca,
charakteryzuja si¢ bardziej rozsianymi zmianami w naczyniach wiencowych, wezszym
kalibrem naczyn wiencowych 1 obnizong kurczliwoscig lewej komory. Dodatkowo
u pacjentow z cukrzyca poddanych pomostowaniu aortalno-wiencowemu dochodzi do
szybszej degeneracji wszczepionych pomostow, szczegdlnie zylnych, i rozwoju miazdzycy
w tetnicach wiencowych. Jest to przyczyng szybszego nawrotu dusznicy bolesnej oraz
wyzszej $miertelno$ci wezesnej i pdznej. Jednoczesnie udowodniono poprawe wynikow
odleglych w tej grupie pacjentow w przypadku zastosowania tgtnicy piersiowej
wewnetrzne] [70]. Pomimo gorszych odleglych wynikow u pacjentow z cukrzyca
w stosunku do chorych bez cukrzycy, CABG wydaje si¢ by¢ metoda z wyboru
w rewaskularyzacji serca, jako ze PTCA przynosi gorsze wyniki W prospektywnym
randomizowanym badaniu BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation)
wykazano, ze $miertelnos¢ w grupie CABG wynosila 24% a w grupie PTCA 44% [46].

Przys$pieszenie rozwoju miazdzycy z dodatkowo nasilonymi zwapnieniami jest
rOwniez widoczne u pacjentow z chorobg wiencowa 1 wspolistniejaca przewlekla

niewydolno$cig nerek, szczegdlnie je$li wymagaja oni dializoterapii. W tej grupie
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pacjentoOw, zastosowanie tetniczej rewaskularyzacji ma udokumentowany korzystny wptyw
na rokowanie odlegte [72].

Nawrot dusznicy bolesnej po juz wykonanej operacji CABG, spowodowany jest
postepem choroby w naczyniach wiencowych lub jej rozwojem w wykonanych pomostach.
W przypadku 50% zwezenia w pomoscie zylnym do tgtnicy miedzykomorowej przednie;j
przezycie 5 letnie wynosi 50%. Dla porownania w przypadku pomostu bez zwezen wynosi
ono 80%. Wydaje si¢ wigc oczywiste, ze w przypadku ponownej operacji wienhcowe]
nalezy wykona¢ maksymalng ilo$¢ pomostow tetniczych [73].

Kolejnym niezwykle istotnym wskazaniem do rewaskularyzacji tgtniczej sa waskie
naczynia wiencowe (tzw. matego kalibru), badz z rozsianymi zmianami miazdzycowymi.
Jako Ze sa to naczynia z gorszym odbiorem krwi, wykonanie pomostu zylnego w tej
sytuacji prowadzi do duzej dysproporcji przeplywu, zastoju i w konsekwencji szybszego
zamknig¢cia wszczepionego pOMmostu.

W przypadku zaawansowanych zmian miazdzycowych aorty wstepujacej oczywiste
wydaje si¢ unikanie na niej jakichkolwiek manipulacji. Na to takze pozwalaja pomosty
tetnicze - W postaci in situ lub zespolenia typu T lub Y, w ktdrych nie wykonuje si¢
zespolen proksymalnych na aorcie wstgpujace;].

Osobnym i zarazem najrzadszym wskazaniem do stosowania rewaskularyzacji
tetniczej jest choroba Kawasaki. Pomosty tetnicze zapewniaja znakomite wyniki odlegle;
w szczegdlnosci tetnica piersiowa wewnetrzna, poniewaz zachowuje mozliwo$¢ wzrostu.
Ma to ogromne znaczenie prognostyczne, jako ze cze§¢ operowanych pacjentow to dzieci

ponizej 10 roku zycia [74].
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3. Zalozenia i cel pracy

Celem pracy jest:

1. Ocena bezpieczenstwa pobrania obu tetnic piersiowych wewnetrznych i tgtnicy
promieniowej w operacjach pomostowania aortalno-wieficowego, u pacjentow po
70 roku zycia w odniesieniu do standardowych operacji, z zastosowaniem lewej
tetnicy piersiowej wewnetrznej oraz pomostow zylnych.

2. Analiza zastosowania t¢tniczej rewaskularyzacji serca, jako istotnego czynnika
ryzyka wystgpienia zawatu serca oraz zgonu u pacjentow po 70 roku zycia

3. Okreslenie czgstosci powiktan niekardiologicznych — infekcje mostka u pacjentow
po 70 roku zycia, poddanych operacji te¢tniczej rewaskularyzacji serca,

w poréwnaniu z wykonywang standardowo rewaskularyzacja t¢tniczo-zylna.

Rutynowo do operacji pomostowania aortalno-wiencowego pobierana jest tetnica
piersiowa wewnetrzna lewa i zyla odpiszczelowa. U mtodych pacjentow, ponizej 60 roku
zycia, dodatkowo jako materiat do pomostowania aortalno-wiencowego wykorzystuje si¢
tetnice promieniowa.

Analiza wynikéw odleglych (10-letnia obserwacja droznos$ci pomostu i jego zmian
miazdzycowych - m.in. Grondina i Campeau) jednoznacznie wykazuje wyzszo$¢ tetnicy
piersiowej wewnetrznej nad zyla odpiszczelowa (84, 1 % vs 52,8%). Wyniki droznosci
pomostéw tetniczych wykonanych przy uzyciu tetnicy promieniowej s lepsze w stosunku
do zyly odpiszczelowej i nieco gorsze od tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej. 10-letnia

obserwacja Possatiego wykazat drozno$¢ 91,6 % pomostow wykonanych ta technika.
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Kurlansky w swoim materiale wykazal mniejszg Smiertelnos¢ operacyjng, poprawe
jakosci zycia 1 zmniejszenie ilo$ci zawatdw pooperacyjnych u pacjentéw powyzej 80 r. Z.,
poddanych rewaskularyzacji tetniczo-zylnej, w stosunku do pacjentow, u ktorych
wykonano catkowicie zylng rewaskularyzacje. Obecnie uwaza si¢, ze zlotym standardem
rewaskularyzacji chirurgicznej u pacjentow w starszym wieku jest wlsnie zastosowanie
tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej oraz zyly odpiszczelowej do pomostowania tetnic
wiencowych.

Mimo iz w wielu opracowaniach wiek powyzej 70 r. z. uwazany jest za wzgledne
przeciwwskazanie do calkowitej rewaskularyzacji tetniczej, z powodu gorszych wynikow
odleglych, nie mozna zapomnie¢, ze jest to grupa o wyjsciowo gorszym rokowaniu. Nalezy
wspomnie¢, iz w tej grupie wiekowej obserwuje si¢ czesciej liczne schorzenia dodatkowe,
tl. przewlekfa chorobe zylna, zespdl pozakrzepowy, miazdzyce zarostowa konczyn

dolnych, predysponujace do gorszych wynikéw odleglych CABG.
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4. Material i metodyka

4.1 Kwalifikacja do badania
Analiza pordwnawcza dwoch grup pacjentdow powyzej 70 r. z, jednorodnych pod
wzgledem pici, wieku 1 stopnia zaawansowania choroby wiencowej. Grupe¢ badang
(I - TAMR) stanowig chorzy, u ktorych wykonano zabieg pomostowania aortalno-
wiencowego z uzyciem pomostow tetniczych i grupe kontrolng (II - GK) - chorzy
operowani klasycznie z uzyciem tetnicy piersiowe] wewngtrznej lewej 1 zyly
odpiszczelowej.

U wszystkich pacjentdw przeprowadzono petng rewaskularyzacje.

Z badania wykluczeni zostali chorzy:

e zjednonaczyniowg chorobg wiencowa,

e operowani w $wiezym zawale serca z objawami niestabilnosci
hemodynamicznej,

e zrozsiang miazdzycg aorty wstepujacej,

e ze wspolistniejacg wadg istotng wadg zastawkows, wymagajacg wymiany i/lub
plastyki zastawki,

e wysokiego ryzyka wg Euroscore (liczba punktéw >10),

e 7 frakcja wyrzutowg < 30 %.
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4.2 Charakterystyka badanej grupy

Przedmiotem badania byla retrospektywna analiza danych klinicznych kolejnych

pacjentow po 70 roku zycia, poddanych chirurgicznej rewaskularyzacji serca. Chorzy byli

operowani przez jeden zesp6t chirurgéow, od stycznia 2003 do grudnia 2009, w Klinice

Chirurgii Serca Naczyn i Transplantologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum

Uniwersytetu Jagiellonskiego.

TAB.3i TAB. 4

DANE DEMOGRAFICZNE | CHARAKTERYSTYKA BADANYCH GRUP

GRUPA BADANA

PARAMER Srednia max min
WIEK (lata) 74,0 82 70
BMI (kg/m~2) 28,2 40,9 19,6
EF (%) 53,1 80 35
GRUPA BADANA
PARAMETR (n=101)
n %
i M 63 62,4
PLEC
K 38 37,6
NADCISNIENIE TETNICZE 97 96
HIPERCHOLESTEROLEMIA 69 68,3
CUKRZYCA 35 34,6
PRZEBYTY UDAR MOzZGU 8 7,9
NIEWYDOLNOSC NEREK 10 9,9
UOGOLNIONA MIAZDZYCA 31 30,6
ZYLAKI KONCZYN DOLNYCH 48 47,2
CHOROBY PLUC 11 10,8
PRZEBYTY ZAWAL SERCA 68 67,3
CHOROBA DWUNACZYNIOWA 32 31,7
CHOROBA TROJNACZYNIOWA 66 65,3
PILNY TRYP OPERACII 13 12,9

GRUPA KONTROLNA
srednia max min
74,3 84 70
26,5 39,0 19,6
52,3 76 30
GRUPA KONTROLNA
(n=100)
n %
67 67
33 33
97 97
74 74
24 24
6 6
5 5
20 20
25 25
12 12
71 71
17 17
83 83
31 31
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Grupe badang stanowito 101 pacjentdw z wielonaczyniowa choroba wiencowa,
u ktorych w okresie od stycznia 2003 do grudnia 2009 wykonano calkowita
rewaskularyzacj¢ tetnicza (TAMR). Jako grupe kontrolng, wybrano 100 pacjentdw
z chorobg wiencowa, poddanych klasycznemu pomostowaniu aortalno-wiencowemu
z uzyciem tetnicy piersiowe] wewnetrzne] lewej 1 zyly odpiszczelowej w tym samym
okresie przez ten sam zespot chirurgbw. Charakterystyke badanych grup przedstawiono
w tabelach 3 i4. (tab.3,4)

Poddawane analizie grupy byly porownywalne pod wzgledem $redniej wieku oraz
procentowego udzialu plci Jednakze istotna statystycznie rdznice zaobserwowano
w zakresie ocenianego przedoperacyjnego BMI (p=0,00). W przedoperacyjnej ocenie
funkcji mig$nia sercowego, $rednia frakcja wyrzutowa w obu grupach byla prawidlowa
1 wyniosta okoto 53% w grupie badanej i 52% w grupie kontrolnej. Zgodnie z protokotem,
minimalna frakcja wyrzutowa w zadnym przypadku nie byta nizsza niz 30%.

W obu grupach analizowalimy czynniki ryzyka choroby wiencowej, jako
przedoperacyjne wskazniki predykcyjne co do przebiegu pooperacyjnego. U prawie
wszystkich pacjentow w obu grupach (96 1 97%) wystapito nadciSnienie tetnicze,
wymagajace leczenia farmakologicznego. Drugim co do czestosci czynnikiem ryzyka
choroby wiencowej byta hipercholesterolemia, rozpoznana przed operacja u okoto 70 %
pacjentow w obu grupach. W grupie badanej wystepowata cz¢sciej (35% vs. 25% w grupie
kontrolnej), ale nie byla to r6znica istotna statystycznie. Przedoperacyjne schorzenia nerek
1 ptuc dotyczyly w obu grupach okoto 10% populacji, a okoto 8% pacjentdow przebyto
incydenty mézgowe. Najwicksza istotng statystycznie rdéznice migdzy obiema grupami
zaobserwowano w zakresie wystepowania zylakow konczyn dolnych. Jest ona istotna

statystycznie (47% w grupie badanej vs. 25 % w grupie kontrolnej), co nie dziwi biorgc pod
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uwage fakt, iz jest to jedno z podstawowych wskazan do TAMR. W grupie badanej
u ponad jednej trzeciej pacjentOw rozpoznano obwodowe zmiany miazdzycowe.
Rozpoznanie miazdzycy obwodowej stawiane bylo na podstawie wywiadu i dostepnych
kart informacyjnych z poprzednich hospitalizacji.

W oparciu o wywiad, analiz¢ dokumentacji i obraz koronarograficzny u 67%
pacjentow grupy badanej i 71 % pacjentdw grupy kontrolnej potwierdzono przebycie co
najmniej jednego zawaltu mig¢s$nia sercowego. W grupie badanej, dwunaczyniowa choroba
wiefcowa wystepowata znacznie czg$ciej niz w grupie kontrolnej 1 dotyczyta 32% chorych
w stosunku do 17% w grupie kontrolnej (p=0,00). W zwiagzku z tym w grupie badanej
zmniejsza si¢ wielkos¢ populacji pacjentdow z chorobg trojnaczyniowa (65% grupa badana
vs. 83% grupa kontrolna) przy p=0,00.

W analizie obu populacji uwzgledniono réwniez tryb zabiegu. Pacjenci wymagajacy
pilnego zabiegu, w oparciu 0 obraz kliniczny (niestabilna dlawica piersiowa) i/lub
koronarograficzny, stanowili 31% chorych w grupie kontrolnej i tylko 12% w grupie
badanej (p=0,00).

Na podstawie retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej, u wszystkich
chorych ocenione zostaly nizej wymienione parametry przed-, $rod- i pooperacyjne. Na ich
podstawie przeprowadzono analiz¢ pordwnawcza, badajaca wplyw TAMR na wczesne

wyniki pooperacyjne.
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4.3 Parametry oceny klinicznej

4.3.1 Parametry przedoperacyjne:

wiek,

plk¢,

nadci$nienie tetnicze,

przewlekta niewydolnos$¢ nerek (stwierdzona w okresie przedoperacyjnym),
cukrzyca — potwierdzona w dotychczasowej dokumentacji, bez podziahu na typ I
i typ II,

przewlekta obturacyjna choroba phuc (definiowana wedtug standardow),
obecno$¢ zylakéw konczyn dolnych (stwierdzona podczas przyjmowania do
szpitala),

stwierdzone zmiany miazdzycowe pozasercowe (np. t¢tnice szyjne, tgtnice
biodrowe, aorta),

udar moézgu w wywiadzie (stwierdzone na podstawie wczesniejsze]
dokumentacji),

obecno$¢  zaburzen lipidowych  (stwierdzone podczas poprzednich
hospitalizacji),

przebyty zawatl serca (pacjent przeszedt przynajmniej jeden zawal mig$nia
sercowego, udokumentowany na podstawie kart informacyjnych leczenia
szpitalnego i/lub obrazu koronarograficznego),

frakcja wyrzutowa (na podstawie kart informacyjnych leczenia szpitalnego).
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4.3.2 Parametry $Srédoperacyjne:

e rodzaj naczynia wiencowego, do ktérego zostaly wszczepione pomosty tetnicze
i/lub zylne,
e miejsce zespolenia proksymalnego (aorta, lewa tetnica piersiowa wewngtrzna,
zespolenia ,,in situ”),
e ilo$¢ zespolen dystalnych i proksymalnych.
Uwzgledniono roéwniez rodzaj i czas operacji w min oraz czas krgzenia
pozaustrojowego (KPU, wyrazony w min) i czas zakleszczenia aorty, wszystkie czasy

wyrazone w minutach.

4.3.3 Parametry pooperacyjne:

. Dlugos$¢ pobytu na Oddziale Intensywnej Terapii (OIT) — definiowana, jako liczba
ddb pobytu na tym oddziale.

. Drenaz pooperacyjny - definiowany, jako calkowita ilo$¢ tresci wydrenowanej
z klatki piersiowej w pierwszych 24 godzinach od rozpoczgcia pobytu na OIT
podana w ml.

Konieczno$¢ wczesnej (W pierwszej dobie po zabiegu) retorakotomii (ponownego
otwarcia klatki piersiowej), najczes$ciej z powodu tamponady lub duzego drenazu
pooperacyjnego.

. Zespol malego rzutu serca (ZMRz) — definiowany w niniejszej pracy, jako
przynajmniej jedno z ponizszych:

e warto$¢ wskaznika sercowego ponizej 2,2 I/min/m2 powierzchni ciata,

mierzonego cewnikiem Swan-Ganza
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e ciSnienie zaklinowania w plucnych naczyniach wlosowatych powyzej 15
mmHg, mierzone cewnikiem Swan-Ganza

e konieczno$¢ stosowania lekow inotropowododatnich, celem przywrocenia
prawidlowych warto§ci parametrow CI, PCWP, a w przypadku braku
monitorowania hemodynamicznego cewnikiem Swan-Ganza, celem utrzymania
skurczowego ciSnienia tetniczego krwi powyzej] 90 mmHg, utrzymania
prawidlowej diurezy i zapobiegania innym cechom hypoperfuzji narzadowej
(ocena na podstawie odpowiednich adnotacji w kartach pobytu na Oddziale
Intensywnej Terapii).

5. Konieczno$¢ podawania lekow presyjnych (z wykluczeniem milrinonu , ktory byt
stosowany standardowo po zastosowaniu tetnicy promieniowej w grupie badanej).

6. Konieczno$¢ przedtuzonej respiratoroterapii (powyzej 24 godzin).

7. Zawal okotooperacyjny definiowany dla potrzeb niniejszej pracy jako zwigkszenie
stezen cTnl 5-krotnie 99. percentyl zakresu referencyjnego w ciggu pierwszych 72
godzin, w polaczeniu z:

e nowymi patologicznymi zalamkami Q lub §wiezym LBBB,

¢ udokumentowanym angiograficznie zamknigciem nowego pomostu lub wilasnej
tetnicy wiencowej,

e Jub dowodami na nowg utrat¢ zywotnego migsnia sercowego w badaniu
obrazowym.

8. Powiklania ze strony osrodkowego uktadu nerwowego definiowane, jako zmiany
neurologiczne z objawami ogniskowymi trwajagcymi przynajmniej 24 godziny lub

prowadzacymi do zgonu.
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9. Migotanie przedsionkéw - przynajmniej jeden epizod migotania przedsionkow
w trakcie okresu pooperacyjnego potwierdzony badaniem elektrokardiograficznym.

10. Zgon chorego.
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4.4 Narzedzia analizy statystycznej (metody statystyczne)

Analiza danych zebranych na podstawie wynikow badan przeprowadzona zostala
z wykorzystaniem zaawansowanych narzedzi statystycznych. W pierwszej kolejnosci, przy
uzyciu statystyk opisowych, zestawione zostaty wyniki badan w postaci tabelarycznej,
a nastepnie bazujac na testach t a takze tabelach wielodzielczych, porownane zostaly
wartosci w celu okreslenia wewngtrznych réznic dla badanych zmiennych.

Test t jest najbardziej powszechnie stosowang metoda oceny rdznic migdzy
srednimi w dwoch grupach. Podawany w wynikach testu t poziom p reprezentuje
prawdopodobienstwo bledu zwigzanego z przyjeciem hipotezy o istnieniu réznic miedzy
srednimi. Ujmujac to jezykiem bardziej technicznym jest to prawdopodobienstwo
popehienia btedu polegajacego na odrzuceniu hipotezy o braku ré6znicy migdzy $rednimi
w dwoch badanych kategoriach obserwacji nalezacych do populacji generalne;j
(reprezentowanych przez badane grupy) w sytuacji, gdy stan faktyczny w populacji jest
taki, iz hipoteza ta jest prawdziwa. Niektorzy uwazaja, ze jesli znak réznicy Srednich jest
zgodny z przewidywaniami, to mozna do testowania uzywaé jedynie polowy (jednego
ogona) rozktadu prawdopodobienstwa i dzieli¢ podawany poziom p (prawdopodobienstwo
wyznaczone przez obydwa "ogony" rozktadu) przez dwa. Inni badacze uwazaja takie
postepowanie za bledne i zalecajg uzywac¢ dwustronnego obszaru krytycznego.

Tabela wielodzielcza to kombinacja dwoch (lub wigkszej liczby) tabel liczno$ci,
taka, ze kazda komorka w tej tabeli odpowiada jednej kombinacji "krzyzowanych"
zmiennych. Dzigki temu tabela krzyzowa umozliwia nam badanie czg¢stosci wystepowania
obserwacji nalezacych. Statystyka Chi-kwadrat Pearsona jest podstawa najbardziej
rozpowszechnionego testu istotnosci dla zmiennych jakosciowych (skategoryzowanych).

Miara ta oparta jest na mozliwosci obliczenia licznosci oczekiwanych w tabeli
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dwudzielczej (to znaczy licznosci, jakich oczekiwalibySmy, gdyby nie istniala zalezno$¢
miedzy zmiennymi). Test Chi-kwadrat staje si¢ istotny w miar¢ wzrostu odstgpstwa od tego
oczekiwanego schematu.

Wartos¢ statystyki chi-kwadrat i poziom jej istotnosci zalezy od catkowitej liczby
obserwacji i liczby komorek w tabeli.

Do oceny predyktorow zgonu oraz zawatu serca wykorzystano regresje logistyczna
pozwalajaca na oceng wptywu zmiennych o charakterze dychotomicznym na wystapienie
interesujacego badacza zjawiska.

Dla wszystkich badan i analiz przyj¢to poziom istotnosci o = 0,05 do okreslonych
kombinacji wszystkich kategorii, w przypadku wiecej niz jednej zmiennej.

Uzyskane wyniki przedstawiono w formie tabel i wykresOw zawierajacych
liczebnos$ci 1 czesto§¢ wystepowania w % oraz w przypadku zmiennych ilosciowych

wartosci Srednie i odchylenia standardowe.
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4.5 Technika operacyjna

Zabieg operacyjny wykonano w znieczuleniu ogéinym z zastosowaniem intubacji
dotchawiczej. Indukcja oraz podtrzymanie znieczulenia odbywaly si¢ najczgscie] za
pomoca srodkow dozylnych. Dodatkowo stosowano niekiedy anestetyczne leki wziewne
(np. Isofluran lub Sevoflurane). Monitorowanie pacjenta podczas zabiegu obejmowato
ciggly, krwawy (bezposredni) pomiar tetniczego ci$nienia krwi, osrodkowego ci$nienia
zylnego, pomiar stezenia CO, w wydychanym powietrzu, pomiar temperatury w przetyku
i ewentualnie w odbycie oraz wieloodprowadzeniowy elektrokardiogram. Ponadto,
Kilkakrotnie wykonywano kontrole gazometryczng krwi tgtniczej i pomiar ACT (Activating
Clotting Time- aktywowanego czasu krzepnig¢cia), a w wybranych przypadkach takze
monitorowanie parametrow hemodynamicznych za pomoca cewnika Swan-Ganza.
Rutynowo stosowanym dostgpem chirurgicznym byla sternotomia posrodkowa. Otwierano
worek osierdziowy 1 wstepnie oceniano naczynia wiencowe. Po otwarciu ophucnej,
pobierano w sposob atraumatyczny (w pegczku naczyniowym) tetnice piersiowa
wewnetrzng lewa | w zaleznos$ci od grupy, tetnicg piersiowa wewnetrzng prawg i/lub tetnice
promieniowa a w przypadku grupy kontrolnej zyle odpiszczelowa. Wiekszo$¢ operacji
wykonano z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego. Podawano dozylnie heparyng
w ilosci 300+400 j.m./kg masy ciala tak, aby ACT wynosit powyzej 480 s. Kaniulowano
aorte wstepujaca celem podlaczenia linii tetniczej krazenia pozaustrojowego oraz zyle
glowng dolng poprzez uszko prawego przedsionka za pomocag kaniuli typu ,two stage”
w celu podiaczenia linii zylnej. Za pomoca aparatu do krazenia pozaustrojowego
schtadzano pacjenta do temperatury 28 °C mierzonej w przetyku, na wysokosci lewego
przedsionka (hypotermia ogo6lna, umiarkowana) lub w normotermii, tj. w 36 C.

Zakleszczano poprzecznie aortg wstepujaca i podawano krwista kardiopleging, czyli
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roztwdr wysokopotasowy zmieszany z krwig. Zespolenia dystalne pomostow najczescie]
wykonywane byly szwem Surgipro 7/0 lub Prolene 7/0. W szczegdlnych sytuacjach, przy
bardzo waskiej Srednicy naczyn wienicowych, zespolenia te wykonywano szwem Surgipro
8/0. W przypadku ochladzania pacjenta w poczatkowym okresie operacji, po wykonaniu
pomostow, ogrzewano pacjenta wymiennikiem ciepta do temperatury 37°C. PowrGt rytmu
serca nastapit samoistnie u 90% operowanych. W razie potrzeby, czynno$é serca
przywracano defibrylacja bezposrednia o energii od 10 do 30 dzuli. W wybranych
przypadkach (zaréwno przed jak i srodoperacyjnych) zaburzeh rytmu 1 przewodzenia na
scian¢ prawe] komory (i ewentualnie prawego przedsionka) naszywano elektrody
nasierdziowe. Nastepnie wykonano proksymalne zespolenia do aorty wstepujace;,
najczesciej szwem Prolene 6/0 na bijgcym sercu 1 stycznie zakleszczonej aorcie.
Proksymalne zespolenie pomostow tetniczych do lewej tetnicy piersiowej wewnetrzne]
(Y-zespolenie) bylo wykonywane w zaleznoéci od preferencji chirurga, przed lub po

wykonaniu dystalnych zespolen za pomoca szwoéw Surgipro 8/0.

Prawidtowe krzepnigcie krwi przywracano wlewem siarczanu protaminy w dawce
Img na kazde podane 100 j.m. heparyny (uzupeliajac dawke w przypadku wysokiego
kontrolnego ACT). Po wykonaniu hemostazy, zaktadano dreny, a nastepnie zamykano
worek osierdziowy oraz warstwowo zamykano klatke piersiowa. Po zabiegu pacjenci

przewozeni byli do Oddzialu Intensywnej Terapii Pooperacyjne;j
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5. Wyniki i omowienie wynikow

5.1 Omowienie wynikow okolooperacyjnych

W tabelach przedstawiono wybrane czynniki charakteryzujace

pomostowania aortalno-wiencowego w obu grupach pacjentow.

TAB.5 i TAB. 6
DANE SRODOPERACYJNE
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
PARAMER
srednia max min srednia max min
CZAS ECC (min) 54,4 140 27 63,5 130 35
CCT (min) 30 59 15 33 60 16
LICZBA ZESPOLEN
DYSTALNYCH % 4 2 2 > 2
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
PARAMETR (n=101) (n=100)
n % n %
LIMA 101 100 100 100
RIMA 31 30,7 = =
RA 96 95 = =
TMLR 7 6,9 3 3

operacj¢

Dane $rodoperacyjne wskazuja na istotnie statystyczny dtuzszy czas zakleszczenia

aorty ($r 30 vs 33 min) oraz krazenia pozaustrojowego w grupie kontrolnej (54.4 vs 63.5

min). Prawdopodobnie wigze si¢ to z wicksza w tej grupie iloScig zespolen dystalnych

(Srednia 2.9) z uwagi na wickszy odsetek pacjentdw z trojnaczyniowa chorobg wiencowsg

(tab.4).

Dodatkowo w obu grupach u kilku pacjentbw z uwagi na rozsiane zmiany

miazdzycowe w naczyniach wiencowych zastosowano posrednig rewaskularyzacje serca

z uzyciem terapii laserowej (tab.5).
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W grupie badanej, w ktoérej zastosowano calkowitg tetniczg rewaskularyzacje serca
u wszystkich pacjentow, zgodnie ze standardami pomostem pierwszego wyboru byla
tetnica piersiowa wewngtrzna lewa wszczepiona u 97% pacjentow do galezi
mi¢dzykomorowej przedniej a w 3% do galezi brzezne;.

W II rzucie, u 95% pacjentow, wykorzystano do pomostowania tetnice promieniowa.
Za takim postgpowaniem przemawialy doniesienia o dobrych wynikach odlegtych tej
strategii [70, 71]. Ponadto, tetnice promieniowg pobiera si¢ rownolegle z lewa tetnica
piersiowa wewnetrzng lewa, co skraca czas operacji, przy dobrych wynikach
kosmetycznych gojenia si¢ ran na przedramieniu. Zespolenia proksymalne pomostu
z tetnicy promieniowej wykonywano preferencyjnie do aorty wstepujacej, z wyjatkiem
przypadkow masywnych zmian miazdzycowych aorty. Wowczas zespalano tetnice
promieniows z tetnicg piersiowg wewnetrzng (Y — zespolenie).

Tetnica piersiowa wewngtrzna prawa byla wykorzystana u 30% pacjentow gtdownie
do zespolen w przypadku trojnaczyniowej choroby wiencowej jako pomost III rzutu
wykorzystywany w formie in situ (bez odcinania proksymalnego konca) lub z zespoleniem
proksymalnym typu Y.

RYS.2

WYKRES POMOSTOWANIA TETNIC WIENCOWYCH Z UZYCIEM RIMA
IRAW GRUPIE BADANE)J

50
50 -

a5 - ‘
30 - ‘ RA
75 - 22
20 -
15 -
10 - 5
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LAD Dg Mg RCA/RPD 44



Oceniajac okres pooperacyjny, przeanalizowatem powikfania chirurgiczne mogace

mie¢ wptyw na przebieg pooperacyjny

TAB.7 i TAB. 8
DANE POOPERACYJNE
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
PARAMER Srednia max min $rednia max min
DRENAZ (ml) 850 2150 170 870 3000 300
CZAS NA IT (dni) 3,1 17 1 2,7 34 1
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
PARAMETR (n=101) (n=100)
% n %
RETORAKOTOMIA 3 2,9 9 9
STOSOWANIE KKCz 70 69,3 63 63
PRZEDtUZONA WENTYLACIA 10 9,9 3 3
LEKI PRESYINE 32 31,6 30 30
ZAWAL SERCA 6 5,94 5
ZESPOL MALEGO RZUTU 7 6,93 4 4
UDAR MOZGU 1 0,98 2
MIGOTANIE PRZEDSIONKOW 16 15,8 15 15
ZGON 2 1,98 2 2
INFEKCJA MOSTKA -+ 3,96 2 2
RESUTURA MOSTKA 2 1,98 1 1

Z tabeli wynika, ze drenaz pooperacyjny w obu grupach byl zblizony, z podobna
czgstoscig zastosowania preparatow krwiopochodnych, aczkolwiek zwraca uwagg fakt, ze
w grupie kontrolnej wykonywano rewizje klatki piersiowej (retorakotomig). Wynika to
najpewniej z wyzszego w tej grupie odsetka pacjentdw operowanych w trybie pilnym
(31% vs. 12.9% w grupie badanej), wysyconych lekami przeciwplytkowymi. Pacjenci,
u ktorych wszczepiono pomosty tetnicze czg$ciej wymagali przedtuzonego wspomagania
ukfadu oddechowego (przedtuzona wentylacja) prowadzacego do dtuzszego (nieistotnego
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statystycznie) pobytu na OIT. Wynikalo to z koniecznosci otwarcia obu optucnych w celu
pobrania obu te¢tnic piersiowych wewngtrznych 1 w konsekwencji z wigkszego urazu
operacyjnego. Z wiekszym urazem wigze si¢ zapewne takze czestsze w grupie badanej
zaburzenia gojenia rany pooperacyjnej, skutkujace koniecznoscig ponownego zespolenia
mostka. Biorgc jednak pod uwagge wiek pacjentow oraz zaawansowane zmiany
osteoporotyczne , mozna uzna¢ te wyniki za zadowalajace.

Pooperacyjny zawat serca i zesp6t malego rzutu serca wystgpowaly ze zblizong
czestoscig w obu grupach, nicistotnie statystycznie wyzszg w grupie badanej (65 vs. 5% dla
zawahlu serca 1 7% vs. 4% dla zespolu malego rzutu). W leczeniu tych powiktah stosowano
wlew dozylny lekow presyjnych oraz, gdy nie bylo przeciwwskazan, kontrapulsacje
wewnatrzaortalng. W  przypadku braku poprawy wykonywano koronarografi¢
z bypassografig w Zaktadzie Hemodynamiki. U pacjentow w grupie badanej widoczny jest,
pomimo braku istotnosci statystycznej, trend do wyzszych pozioméw markeréw martwicy

mi¢$nia sercowego Tnl i CK-MB mierzonych we wczesnym okresie pooperacyjnym.
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W okoto 15 % przypadkéw w obu grupach doszto do wystapienia minimum jednego
epizodu zaburzen rytmu pod postaciag migotania przedsionkdw potwierdzonego w badaniu
elektrokardiograficznym.

Powiktania neurologiczne wystapily w niewielkkim odsetku przypadkow zblizonym
w obu (1% w grupie badanej i 2% w grupie kontrolnej). Niemniej jednak udar
niedokrwienny i z nastgpowym wglobieniem pnia moézgu bylo przyczyng zgonu
ul pacjenta w grupie kontrolnej.

Zadna z technik operacyjnych, tj. klasyczna lub tetnicza rewaskularyzacja, nie
zwickszyla ryzyka zgonu. Smiertelno$é na poziomie ok. 2% stanowi w oparciu o dane
ogo6Inoswiatowe bardzo dobry wynik operacyjny w tej grupie chorych.

Analizie poddane zostaly réwniez czynniki ryzyka wystgpienia powiklan
pooperacyjnych — infekcji mostka, zawatu serca, zgonu. Wszystkie wiaczone do analizy
zmienne wraz z wynikami przedstawione sg W tabelach (tab.9-34)

TAB. 9
WPLYW PLCI NA WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
KOBIETY MEzCZYZ’NI KOBIETY MEiCZYZ’NI
TAK 2 6 0 2
ZAWAL
NIE 37 56 33 65
Chi kwadrat df p

GRUPA BADANA 0,68 1 0,41
GRUPA KONTOLNA 1,01 1 0,32
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TAB. 10

WPLYW PRZEBYTEGO WCZESNIEJ ZAWALU NA OKOtOOPERACYINE
WYSTAPIENIE ZAWAtU

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPAKONTROLNA
ZAWAL W ZAWAL W

WYWIADZIE LS WYWIADZIE S

TAK 5 3 2 0

ZAWAL
NIE 63 30 69 29
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,09 1 0,76
GRUPA KONTOLNA 0,84 1 0,36
TAB. 11

WPLYW NIEWYDOLNOSCI NEREK (PNN) NA WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA
Whynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
PNN BRAK PNN BRAK
TAK 2 6 0 2
ZAWAL

NIE 8 85 5 93

Chi kwadrat df P
GRUPA BADANA 2,22 1 0,14
GRUPA KONTOLNA 0,11 1 0,74

TAB. 12

WPLYW PRZEBYTYCH WCZESNEJ INCYDENTOW MOZGOWYCH W NA
WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
INCYDENT INCYDENT
MOZGOWY ERAS MOzZGOWY ERA
TAK 0 8 0 2
ZAWAL
NIE 8 85 6 92
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,75 1 0,39
GRUPA KONTOLNA 0,13 1 0,72
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TAB. 13

WPLYW MIAZDZYCY OBWODOWEJ (PAD) NA WYSTEPOWANIE ZAWAEU SERCA

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA
PAD BRAK
TAK 2 6
ZAWAL
NIE 29 64
Chi kwadrat
GRUPA BADANA 0,13
GRUPA KONTOLNA 0,51
TAB. 14

GRUPAKONTROLNA
PAD BRAK
0 2
20 78
df p
1 0,71
1 0,48

WPLYW CUKRZYCY (DM) NA WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA
DM BRAK
TAK 3 5
ZAWAL
NIE 32 61
Chi kwadrat
GRUPA BADANA 0,03
GRUPA KONTOLNA 0,64
TAB. 15

GRUPAKONTROLNA
DM BRAK
0 2
24 74
df p
1 0,86
1 0,42

WPLYW FRAKCII WYRZUSTOWEIJ (EF) <40 % NA WYSTEPOWANIE ZAWALU
SERCA (KRYTERIUM WEACZENIA DO BADANIA BYtA EF >30%)

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
EF<40% EF>40% EF<40% EF>40%

TAK 1 7 0 2

ZAWAL
NIE 7 86 11 87
Chi kwadrat df p

GRUPA BADANA 0,25 1 0,62
GRUPA KONTOLNA 0,25 1 0,62
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TAB. 16

WPLYW FRAKCII WYRZUSTOWEJ (EF) 40 - 50 % NA WYSTEPOWANIE ZAWALU
SERCA (KRYTERIUM WEACZENIA DO BADANIA BY+A EF >30%)

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPAKONTROLNA
EF40 -50% EF>50% EF40 —-50% EF>50%
TAK 3 5 2 0
ZAWAL
NIE 38 55 36 62
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,04 1 0,85
GRUPA KONTOLNA 3,33 1 0,07
TAB. 17

WPLYW LMS NA WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
LMS BRAK LMS BRAK
TAK 2 6 2 0
ZAWAL

NIE 45 48 39 59

Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 1,62 1 0,20
GRUPA KONTOLNA 2,94 1 0,09

TAB. 18

WPLYW CHOROBY TROJNACZYNIOWEJ NA WYSTEPOWANIE ZAWALU SERCA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPAKONTROLNA
CHOROBA CHOROBA
TROJNACZYNIOWA BRAK TROJNACZYNIOWA BRAK
TAK 5 3 1 1
ZAWAL
NIE 61 32 82 16
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,03 1 0,86
GRUPA KONTOLNA 1,58 1 0,21
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TAB. 20
WPLYW PClI NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
KOBIETY  MEZCZYZNI KOBIETY MEZCZYZNI
TAK 0 2 1 1
ZGON
NIE 39 60 32 66
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 1,28 1 0,26
GRUPA KONTOLNA 0,27 1 0,61
TAB. 21

WPLYW PRZEBYTEGO WCZESNIE) ZAWALU NA OKOLOOPERACYINE
WYSTAPIENIE ZGONU

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPAKONTROLNA
ZAWAL W ZAWAL W
WYWIADZIE BRAK WYWIADZIE BRAK
TAK 1 1 1 1
ZGON

NIE 67 32 70 28

Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,28 1 0,60

GRUPA KONTOLNA 0,44 1 0,5
TAB. 22

WPLYW NIEWYDOLNOSCI NEREK (PNN) NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik jest istotny statystyczne dla grupy badanej.
Wynik nie jest istotny statystycznie dla grupy kontrolnej.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
PNN BRAK PNN BRAK
TAK 2 0 0 2
ZGON -
NIE 8 9 5 93
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 18,57 1 0,00
GRUPA KONTOLNA 0,11 1 0,74
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TAB. 23

WPLYW PRZEBYTYCH WCZESNE! INCYDENTOW MOZGOWYCH W NA
WYSTEPOWANIE ZGONU

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
INCYDENT INCYDENT
MOzZGowY e S MOzZGOWY e, S
TAK 0 2 0 2
ZGON
NIE 8 91 6 92
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,18 1 0,68
GRUPA KONTOLNA 0,13 1 0,72
TAB. 24

WPLYW MIAZDZYCY OBWODOWEJ (PAD) NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
PAD BRAK PAD BRAK
TAK 1 1 1 1
ZGON
NIE 30 69 19 79
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,36 1 0,55
GRUPA KONTOLNA 1,15 1 0,28
TAB. 25

WPLYW CUKRZYCY (DM) NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
DM BRAK DM BRAK
TAK 1 1 0 2
ZGON
NIE 34 65 24 74
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,21 1 0,65
GRUPA KONTOLNA 0,64 1 0,42
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TAB. 26

WPLYW FRAKCII WYRZUSTOWEJ (EF) <40 % NA WYSTEPOWANIE ZGONU
(KRYTERIUM WELACZENIA DO BADANIA BYLA EF >30%)

Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
EF<40% EF240% EF<40% EF240%
TAK 0 2 0 2
ZGON
NIE 8 91 11 87
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,18 1 0,68
GRUPA KONTOLNA 0,25 1 0,62
TAB. 27

WPLYW FRAKCJI WYRZUSTOWEI (EF) 40 - 50 % NAWYSTEPOWANIE ZGONU
(KRYTERIUM WEACZENIA DO BADANIA BYtA EF >30%)
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
EF40-50% EF>50% EF40-50% EF>50%
TAK 1 1 1 1
ZGON
NIE 40 59 37 61
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,08 1 0,78
GRUPA KONTOLNA 0,13 1 0,72
TAB. 28

WPLYW LMS NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
LMS BRAK LMS BRAK
TAK 0 2 2 0
ZGON
NIE 47 52 39 59
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 1,78 1 0,18
GRUPA KONTOLNA 2,94 1 0,09
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TAB. 29
WPLYW CHOROBY TROJNACZYNIOWEJ NA WYSTEPOWANIE ZGONU
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPAKONTROLNA
CHOROBA CHOROBA
TROINACZYNIOWA  BRAK rReinaczyniowa  BRAK
TAK 1 1 2 0
ZGON
NIE 65 34 81 17
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,21 1 0,65
GRUPA KONTOLNA 0,42 1 0,52
TAB. 30
WPLYW PILNEGO TRYBU OPERACII NAWYSTEPOWANIE ZGONU
(0—TRYB PLANOWY, 1— TRYB PRZYSPIESZONY, 2—TRYB PILNY)
Wynik jest istotny statystyczne dla grupy badane;.
Wynik nie jest istotny statystycznie dla grupy kontrolnej.
GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
0 1 2 0 1 2
TAK 0 0 2 0 1 1
ZGON
NIE 64 24 11 59 9 30
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 13,81 2 0,00
GRUPA KONTOLNA 4,71 2 0,10
TAB. 31
CZYNNIKI RYZYKA INFEKCJI MOSTKA
Wynik nie jest istotny statystyczne.
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
PARAMER
t df p t df p
WIEK (lata) 1,10 99 0,27 -1,00 98 0,32
BMI (kg/m"2) -0,38 98 0,70 -0,09 98 0,93
CZAS NA IT (dni) 0,55 99 0,58 -0,26 98 0,79
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wystgpienie

TAB. 32
WPLYW P£ClI NA WYSTEPOWANIE INFEKCII MOSTKA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
KOBIETY  MEZCZYZNI KOBIETY MEZCZYZNI
INFEKOA  TAK 1 3 0 2
MOSTKA N 38 59 33 65
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 0,33 1 0,57
GRUPA KONTOLNA 1,01 1 0,32
TAB. 33

WPLYW BMI>30 NA WYSTEPOWANIE INFEKCJI MOSTKA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
BMI>30 BMI<30 BMI>30 BMI<30
INFEKCJA TAK 0 4 0 2
MOSTKA g 29 67 13 85
Chi kwadrat df p
GRUPA BADANA 1,70 1 0,19
GRUPA KONTOLNA 0,31 1 0,58
TAB. 34

WPLYW PRZEDtUZONEJ WENTYLACI NA WYSTEPOWANIE INFEKCJI MOSTKA
Wynik nie jest istotny statystyczne.

GRUPABADANA GRUPA KONTROLNA
PRZEDtUZONA PRZEDtUZONA

wWeNTYLACA  BRAK \wEnTviaca  BRAK
INFEKCOA  TAK 1 3 0 2
MOSTKA N 9 88 3 95
Chi kwadrat df p

GRUPA BADANA 1,06 1 0,30

GRUPA KONTOLNA 0,06 1 0,80

Wsrod przedstawionych powyzej parametréw zaden

zawatu okolooperacyjnego w  grupie

niedokrwienia miokardium relatywnie czgsciej wystepowaly w

kontrolne;j.

nie wplynat istotnie na
Kliniczne cechy

grupie badanej w trakcie

zabiegow wykonywanych w trybie pilnym. Jest to jedyny czynnik istotniec wplywajacy na

wystapienie zawatu okotooperacyjnego w grupie badanej (p=0,00).
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W grupie badanej zaobserwowano istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy
wystgpowaniem niewydolnosci nerek $miertelnoscia oraz operacja w trybie pilnym
a $miertelnoscig. W przypadku grupy kontrolnej zaden z ocenianych czynnikdw nie miat
wplywu na $miertelnosc.

Zaburzenia gojenia si¢ rany pooperacyjnej istotnie wptywaja na przebieg rehabilitacji
pooperacyjnej i jakosci zycia. Zagadnienie to ma szczegdlne znaczenie U pacjentow

w wieku podesztym

Ocena wskaznika szans wystapienia niekorzystnych zdarzen w postaci:

e infekcji
e zawal serca

e zgonu

w oparciu o czynniki ryzyka dla badanej populacji pacjentéw w obydwu grupach.
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TAB. 35

WSKAZNIK RYZYKA WYSTAPIENIA INFEKCII OSZACOWANY ZA POMOCA
WIELOWYMIAROWEJ REGREJSI LOGISTYCZNEI DLA CAtOSCI BADANIA
NS— wynik nie jest istotny statystycznie

ovasas SN oTomiose

WIEK 1,080299 0,07-3,18 NS

PLeC 0,414295 - NS

BADANAVS 0,409514 - NS
KONTROLNA

CUKRZYCA 2,001877 - NS

BMI< 30 0,979911 -0,02-0,64 NS

BMI > 30 3,188984 - NS

TAB. 36

WSKAZNIKRYZYKA WYSTAPIENIA MACE OSZACOWANY ZA POMOCA
WIELOWYMIAROWEJ REGREJSI LOGISTYCZNEJ DLA CAtOSCI BADANIA
NS — wynik nie jest istotny statystycznie

95% PRZEDZIAL ISTOTNOSC
popi 2 UFNOSCI STATYSTYCZNA

WIEK 1,23410 0,21-23,45 NS

PLEC 0,380809 = NS
BADANAVS

0,32496 - NS
KONTROLNA

CUKRZYCA 0,782606 5 NS

BMI 1,047986 0,04-2,71 NS

EF 1,02947 0,02-10,21 NS
TRYB PILNY VS

0,31034 = p=0,00

PLANOWY



TAB. 37

WSKAZNIKRYZYKA WYSTAPIENIA ZGONU OSZACOWANY ZA POMOCA
WIELOWYMIAROWEJ REGREJSI LOGISTYCZNEJ DLA CALOSCI BADANIA
NS — wynik nie jest istotny statystycznie

95% PRZEDZIAL ISTOTNOSC
[ORAZ 2N UFNOSCI STATYSTYCZNA
WIEK 1,24386 0,21-26,39 NS
PLEC 0,842315 = NS
BADANAVS
1,055963 - NS
KONTROLNA
CUKRZYCA 2,416488 = NS
BMI 1,12023 0,11-11,25 NS
EF 0,941221 -0,06-0,007 NS
TRYB PILNY VS
0,17549 = p=0,02

PLANOWY

W przypadku oceny ilorazu szans zdarzen niepozadanych niekardiologicznych
pooperacyjna infekcja rany jest bardzo waznym elementem . Nalezy tu wspomnie¢, iz
zakazenia te znacznie czesciej wystepujg u pacjentow otytlych (BMI > 30), u ktorych
prawdopodobienstwo wystapienia tego powiktania jest ponad 3 razy wicksze, mimo braku
istotnosci statystycznej. Zwraca rowniez uwage dwukrotnie wicksze prawdopodobienstwo
infekcji rany u pacjentdw z cukrzycg, rowniez bez istotnosci statystycznej. W przypadku
ryzyka wystagpienia zawatu serca, istotnym czynnikiem ryzyka jest tryb pilny zabiegu, ktory
istotnie statystycznie zwigksza ryzyko tych powiktan. W przypadku ryzyka wystapienia
zgonu, cukrzyca zwicksza ryzyko ponad dwukrotnie, bez istotnosci statystycznej.
Najwazniejszym predyktorem zgonu jest tryb pilny operacji Ktory istotnie statystycznie
wplywa na wyniki operacyjne. Zastosowanie TAMR (grupa badana) nie jest czynnikiem

ryzyka wystapienia infekcji, zawatu serca i zgonu.
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6. Dyskusja

W latach 2006-2012 wykonywano w Polsce $rednio 13tys operacji pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG) rocznie [75]. W tym 10 tys. zabiegdw planowych/rok
i 3 tysigce zabiegbw w trybie pilnym. Smiertelno$¢ w grupie pacjentdw operowanych
w trybie planowym w tym czasie wyniosta $rednio 2 % na rok. Klinika Chirurgii Serca
Naczyn 1 Transplantologii wykonuje obecnie najwickszag liczbe  operacji
kardiochirurgicznych w Polsce. Srednio w latach 2006-2012 wykonywano w niej 1200
operacji pomostowania aortalno-wieficowego rocznie. W tym ok. 1000 zabiegow
planowych rocznie. Srednia $miertelno$¢ w grupie pacjentdw operowanych planowo
w latach 2006-2012 w Klinice Chirurgii serca Naczyn i Transplantologii wyniosta 2 %,
a w przypadku zabiegdbw w trybie pilnym 8%. Z uwagi na wigksza dostgpnos¢ procedur
koronarograficznych oraz fakt, iz podeszly wiek nie jest kryterium dyskwalifikujacym od
operacji kardiochirurgicznej, w ostatnim dziesigcioleciu widoczny jest znaczacy wzrost
odsetka pacjentow po 70 roku zycia poddawanych pomostowaniu aortalno - wiencowemu.
Gdy na poczatku lat 90-tych chorzy ci stanowili grupe kilku procent wszystkich pacjentow
kardiochirurgicznych, obecnie ich odsetek siega 30%. Aktualnym standardem
w chirurgicznym leczeniu choroby niedokrwiennej serca jest zastosowanie jednego
pomostu tetniczego i wykonanie pozostalych pomostéw z uzyciem materialu zylnego.
W naszej Klinice wigkszo$¢ operacji pomostowania aortalno-wiencowego przeprowadza
sic¢ w standardowy sposoéb (LIMA + zyla). Od kilku lat wielu chirurgdw, zgodnie
Z trendami ogdInoswiatowymi zaczgto stosowac catkowita tetnicza rewaskularyzacje serca
uzywajac do pomostowania obu tetnic piersiowych wewngtrznych 1 tetnic promieniowych,

a technika ta zdobywa stale wzrastajaca liczbe zwolennikow. Wynika to
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z udokumentowanej przewagi pomostow tetniczych nad zylnymi w zakresie ich droznos$ci
nawet w krétkim okresie obserwacji.

Magee i wsp. w kontrolnych badaniach angiograficznych po roku obserwacji
wykazali okoto 25 % zamknigtych badz istotnie zwezonych pomostoéw zylnych. Za istotne
przyjmowano 75% zwezenie $rednicy pomostu [76]. Natomiast roczna obserwacja tetnicy
piersiowej wykazata tylko 8% przypadkow z istotnym zwezeniem. Analiza statystyczna
tego badania wykazata, ze pomosty zylne wykazujg 2,6 razy wigksza tendencj¢ do
wystgpienia niewydolnos$ci. Jako czynniki zwigkszajace ryzyko  zwezenia pomostu,
wykazano m.in. zlg jako$¢ pomostowanego naczynia tgtniczego, zty odplyw, zla jakos¢
pobranej zyty, btedy techniczne podczas pobierania zyly oraz otylo$¢ pacjentow. Muneretto
uznat zastosowanie pomostow zylnych u pacjenta z towarzyszacg cukrzyca za czynnik
ryzyka zwezenia pomostu i nawrotu dolegliwo$ci stenokardialnych [72]. Zastosowanie
rewaskularyzacji tetniczej poprawito wyniki Kkliniczne, wydlizylo okres droznosci
pomostow oraz zmniejszylo czgsto$é poznych niekorzystnych zdarzen sercowych.

Dodatkowo u pacjentdw starszych czesciej wystgpuja choroby naczyn obwodowych
(miazdzyca tetnic konczyn dolnych, przewlekta niewydolno$¢ zylna), majace istotny
wplyw na przebieg i wynik operacji pomostowania aortalno-wiencowego. Przewlekla
niewydolnos¢ zylna wystgpuje u ponad 60% populacji dorostych w potowie przypadkéw
pod postacig zylakow konczyn dolnych. Natomiast nasilenie zmian miazdzycowych
w tetnicach konczyn dolnych zalezy przede wszystkim od wieku badanych, a najbardziej
Zaawansowane zmiany stwierdza si¢ u pacjentow po 55 roku zycia i dotycza okolo 20%
populacji o0séb w tym wieku, dwukrotnie cz¢Sciej dotykajac mezczyzn. Dane
epidemiologiczne wskazujg na istotne konsekwencje schorzen naczyn obwodowych dla

przebiegu leczenia kardiochirurgicznego, poprzez ich ujemny wplyw na jakos¢ zyly
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odpiszczelowej 1 proces gojenie si¢ rany po jej pobraniu, a w efekcie na jakos$¢ zycia
pacjenta po operacji. Stad wielu chirurgdw zaczglo poszukiwaé innego niz zylny (zyta
odpiszczelowa) materialu do wykonania pomostu. Ze wzgledu na wysoki odsetek droznosci
pomostow wykonanych przy uzyciu lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej (ponad 80% po
10-15 latach od operacji) zaczgto czesciej stosowaé rowniez prawa tgtnice piersiows
wewngtrzng w operacjach pomostowania aortalno-wiencowego [67, 69]. Prawa tetnica
wiencowa wewnetrzna wykazuje po latach wysoki procent droznosci (96% po 5 latach,
81% po 10 latach), pordwnywalny z lewg tetnicg piersiowa wewnetrzng ( 98% 1 95%) [69].
RIMA moze by¢ wszczepiona zardbwno do prawej jak i do lewej tetnicy wiencowej,
z podobnie niskg $miertelnoscig okolooperacyjng oraz porownywalng drozno$cig 5-letnig
[25]. Rowniez zastosowanie zespolenia typu Y w chirurgicznym leczeniu choroby
wiencowej daje wysoki odsetek  drozno$¢ pomostow w obserwacji pooperacyjnej,
szczegblnie u pacjentdow z krytycznym zwezeniem hatywnego naczynia wiencowego
proksymalnie do miejsca zespolenia [31].

Buxton wykazat poprawe przezywalnosci po zastosowaniu obu tetnic piersiowych
wewnetrznych w poréwnaniu do grupy z jedna tetnicg piersiowa wewngtrzng o okoto 15%
w ciggu 20 lat. Rowniez Di Mauro i wsp. w swoim badaniu wykazali mniejsza 10-letnig
$miertelno$¢ catkowita, w tym z powoddéw sercowych oraz wskazali zastosowanie LIMA
i pomostu zylnego jako czynnik ryzyka wystapienia powiklan ($mierci, zawahy, innych
niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych) okreslili zastosowanie LIMA i pomostu
zylnego. Natomiast Rankin i wsp. udowodnili statystycznie znamienng redukcje czestosci
wystapienia ztozonego punktu koncowego obejmujacego $mier¢, zawat serca i ponowng
rewaskularyzacje przy uzyciu Przezskornej Interwencji Wienicowej po zastosowaniu obu

tetnic piersiowych wewngtrznych w poréwnaniu do LIMA z pomostem zylnym po 20
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latach obserwacji [33]. Ponad 19% zmniejszenie ryzyka $mierci czy niekorzystnych
zdarzen sercowych w 15-letniej obserwacji pacjentdw operowanych z uzyciem BIMA
udowodnili w sowim badaniu Burfeind i wsp. [35].

Tetnica promieniowg coraz czgséciej wykorzystuje si¢ w chirurgii wiencowej, cho¢
wcigz wzbudza kontrowersje. Pierwszy raz zostata uzyta jako materiat do pomostowania
przez Carpentiera w 1971 roku [77]. W piSmiennictwie pojawily si¢ jednak liczne
doniesienia o krytycznych zwgzeniach lub zamknieciach nawet 60% pomostow
wykonanych z jej uzyciem, co spowodowalo zaniechanie dalszych prob na wiele Iat.
Dopiero powtoérna analiza zgromadzonego materiatlu pozwolita ustali¢, ze przyczyng tych
niepowodzen byl skurcz naczynia, a nie jego zla jakos¢. W zwiazku z tym ponownie
podjeto proby na poczatku lat 90-tych wprowadzajac techniki minimalizujgce ryzyko
wczesnego obkurczenia pomostu . Pierwsze opublikowane w 1998 roku odlegle wyniki
przez Acara i wsp. wykazaly drozno§¢ pomostu wykonanego z tgtnicy promieniowe]
w 83% przypadkdéw w obserwacji 5-cio letniej [78]. Jeszcze lepsze wyniki zastosowania
tetnicy promieniowej w chirurgii wiencowej uzyskat Possati i wsp. w obserwacji 10- letniej.
Jego obserwacja wykazata 91.6% drozno$ci warunkujacej prawidlowy przeptyw wiencowy
oraz 88% pelng drozno$¢ tetnicy promieniowej [79]. Dobre wyniki zastosowania tetnicy
promieniowej przez pojedyncze o$rodki kardiochirurgiczne potwierdza wieloosrodkowe
randomizowane kanadyjskie badanie RAPS (Radial Artery Patency Study), w ktérym
oceniono wyniki zastosowania tetnicy promieniowej w poréwnaniu do zyly odpiszczelowej
w obserwacji pigcioletniej. W badaniu tym rowniez potwierdzono dobre wyniki
zastosowania tetnicy promieniowej z droznoscia w 91.8% w stosunku do 86.4%

przypadkdéw przy zastosowaniu zyly odpiszczelowej [80].
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W leczeniu choroby niedokrwiennej serca mozemy stosowaé rewaskularyzacje
przezskorng albo chirurgiczng. Analiza wynikow badan z lat 90, na przyklad BARI,
w ktorym zastosowano angioplastyke balonowa, czy tez badanie ARTS z 2001 roku
dotyczace przezskérnej angioplastyki z implantacjg stentu metalowego wykazala, iz
leczenie operacyjne w porOwnaniu z angioplastyka wiencowa, wigzalo si¢ z wigkszym
przezyciem i mniejszg liczbga MACCE, szczegdlnie w grupie pacjentéw z cukrzyca
i w okresie odleglym od zabiegu [20]. Rozw¢j techniki spowodowal wprowadzenie
w pierwszej dekadzie XXI wieku, do codziennego uzycia stentow pokrywanych
substancjami o dziataniu antyproliferacyjnym (DES — Drug eluting stent), ktore, co jest
podkres§lane przez wiclu autorow, moga by¢ stosowane z dobrym efektem u pacjentow
Z naczyniami wiencowymi o mniejszej srednicy. Wiele badan wykazato przewage DES nad
BMS: mniejsza liczbe¢ incydentdw restenozy oraz mniejsza liczb¢ niekorzystnych zdarzen
klinicznych [81, 82, 89]. Najnowszym osiggni¢cciem kardiologii inwazyjnej sg stenty
rozpuszczalne, ktore moga w przysziosci zastgpi¢ dotychczasowe technologie. Znacznie
gorsze wyniki uzyskano jednak u pacjentow z cukrzyca, ktoéra okazala si¢ niezaleznym
czynnikiem ryzyka restenozy i wigzala si¢ z wigeksza $miertelnoscig zardbwno
okolozabiegows, jak i w obserwacji odlegtej [83, 84].

W najwickszym wieloosrodkowym (85 o$rodkéw), randomizowanym badaniu
klinicznym CABG vs PCl z uzyciem stentu pokrywanego TAXUS w trojnaczyniowej
chorobie wiencowej i/lub chorobie pnia lewej tetnicy wiencowej - SYNTAX TRIAL, po
roku odsetek pacjentdw, u ktorych konieczna byla ponowna rewaskularyzacja wyniost
(5.9% vs 13.5%, p<0,001) a czgstos¢ MACCE (12,4% vs 17,8%, p=0,002). Calkowita
$miertelnos¢ rowniez byla mniejsza w grupie CABG (2.1% vs 3.7%), cho¢ rdznica nie

osiggneta w tym przypadku istotno$ci statystycznej [85, 86]. W tym samym badaniu, ale
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w obserwacji dwuletniej widoczne jest pogorszenie wynikow procedury w obu grupach.
Jednak podobnie jak po roku, mniej pacjentow po CABG wymagalo ponownej
rewaskularyzacji (10.7% vs 19.7%, p<0,001), mniejsza byla tez czgstos¢ wystepowania
MACCE (20.2% vs 28,0% p<0.001). Ogdlna $miertelnos¢ byla zblizona w obu badanych
grupach, jednakze bez istotnosci statystycznej mniejsza u pacjentdw po CABG i wyniosta
(12,0% vs 14.1%) [87]. Trzy i piecioletnia obserwacja, w jedynym tak duzym
randomizowanym badaniu poréwnujacym PCI z implantacja DES 1 pomostowanie
aortalno-wiencowe, jednoznacznie wskazuje na przewagg postepowania chirurgicznego
w tréjnaczyniowej chorobie i/lub chorobie pnia lewej tetnicy wiencowej [90].

Wyniki badania SYNTAX wplynely istotnie na ksztalt ogloszonych w roku 2010
nowych wytycznych postgpowania w stabilnej chorobie wiencowej, opracowanych
wspolnie przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) i Europejskie
Stowarzyszenie Kardio- Torakochirurgdw (EACTS). CABG zostalo w nich uznane za zloty
standard postepowania u pacjentdw z chorobg trojnaczyniows i/lub zwezeniem pnia lewej
tetnicy wiencowej. W wymienionych przypadkach CABG znalazlo si¢ w pierwszej klasie
zalecen przy poziomie dowodu A (zalecenie I A), co oznacza, zz¢ w §wietle mocnych
dowodow pochodzacych z wieloosrodkowych randomizowanych badan klinicznych
istotnie poprawia rokowanie tych pacjentow i jest postepowaniem pierwszego wyboru.

Zmiany demograficzne wiodace do wzrostu odsetka 0s0b starszych w spoteczenstwie,
a co za tym idzie takze ws$rdd pacjentdow oddzialow kardiochirurgicznych, razem
z glebokim, popartym dowodami, przekonaniem o skutecznosci 1 bezpieczenstwie
rewaskularyzacji chirurgicznej, spowodowaly wzrost liczby o0sob po 70-tym roku zycia,
ktorym proponuje si¢ pomostowanie aortalno-wiencowe. Ponadto pacjenci z mniej

zaawansowang, jedno- lub dwunaczyniowa chorobg wiencowa, zazwyczaj miodsi, sg
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idealnymi kandydatami do Przezskérnych Interwencji Wiencowych, postgpowania
znacznie mniej inwazyjnego. Tym samym do leczenia kardiochirurgicznego kieruje si¢
obecnie przede wszystkim chorych z bardziej zaawansowanymi, wielonaczyniowymi
zmianami w kragzeniu wiencowym, u ktorych choroba rozwijala si¢ dluzej, a zatem sg to
chorzy przewaznie starsi.

Postep w technice chirurgicznej, rozwoj krazenia pozaustrojowego i postepy
w protekcji mi¢$nia sercowego, nowoczesne metody znieczulenia i opieki pooperacyjnej sa
przyczyniaja si¢ do poprawy wynikOw leczenia operacyjnego, co pozwala na ewolucje
podejscia do tej specyficznej, bardziej ryzykownej grupy pacjentow. Dane $wiatowe
wykazuja duza rozbieznos¢ dotyczaca $miertelnosci okotooperacyjnej u pacjentow
starszych, zawierajaca si¢ w przedziale od 1.7% do nawet 22%. Przy czym w ostatnich
latach widoczna jest znaczaca poprawa wynikow [16, 20]. W naszej analizie $§miertelnos$¢
okolooperacyjna utrzymywata si¢ w granicach 2%.

Najwazniejszym elementem badania byla ocena bezpieczenstwa wykonanych
zabiegow.

Mimo nieznacznie wigkszej ilosci zawalow okolooperacyjnych w grupie badanej (6%
vs. 5% przypadkéw) jedynym zidentyfikowanym czynnikiem ryzyka okazat si¢ tryb pilny
operacji, nie stwierdziliSmy natomiast istotnego wpltywu pici, wieku, cukrzycy,
niewydoIno$ci nerek, miazdzycy obwodowej, obnizonej frakcji wyrzutowej lewej komory
czy tez uprzednio przebytego zawahli serca. Ponadto zauwazy¢ nalezy, ze wigkszos$¢
epizodoéw niedokrwiennych/okotooperacyjnych zespoldow wiencowych/okotooperacyjnych
zawaldw serca w tej grupie wystapilo w poczatkowym okresie badania, co moze miec
zwigzek z krzywa uczenia si¢ techniki chirurgicznej TAMR jak rowniez zasad opieki

pooperacyjnej nad tymi pacjentami. Czestos¢ zgonow w obu grupach byta bardzo niska,
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biorgc pod uwage wyniki z innych osrodkéw, i1 prawie identyczna w obu grupach
pacjentow (1.98% grupa badana vs 2 % grupa kontrolna). Zgony dotyczyly czesciej
mezczyzn U ktorych we wezesnym okresie pooperacyjny, podczas pobytu w OIT, wystapit
ciezki zespol malego rzutu. Zabiegi wykonywane =z zastosowaniem tetniczej
rewaskularyzacji serca sg obarczone niewielkim ryzykiem powiklan sercowo-
naczyniowych. Liczba zawaldw serca oraz $miertelno$¢ byla poroéwnywalna z wynikami
opublikowanymi przez Tarantini i wsp. oraz Daemen i wsp.i nieznacznie wigksza niz
w pracy Stevens i wsp. [20].

Wigkszo$¢ powiktan sercowo-naczyniowych u pacjentow poddanych calkowitej
rewaskularyzacji tetniczej wystgpita w okresie pobytu w OIT, a obserwacja ta dotyczy
przede wszystkim poczatkowego okresu badania. Zmniejszanie si¢ liczby incydentow
sercowych w pozniejszych fazach badania zwigzane jest najpewniej z nabieraniem
doswiadczenia i lepszym rozumieniem rdznic we wczesnej opiece pooperacyjnej nad
pacjentami po TAMR w stosunku do techniki klasycznej. Wynikajg one przede wszystkim
ze znacznej reaktywnosci pomostow tetniczych w pierwszej dobie po operacji, bedace;]
skutkiem réznorodnych zaburzen biochemicznych i termicznych determinujacej okre$long
strategi¢ postgpowania, obejmujgcg odpowiednie wypehienie tozyska naczyniowego

i unikanie wazokonstryktoréw takich jak noradrenalina.

W moim badaniu, powiklanie w postaci infekcji mostka w sposob zasadniczy
wplywajace na dalsza rehabilitacje pacjentow po CABG, szczegdlnie w grupie pacjentow
w podesztym wieku, istotnie czeSciej wystapito u chorych z wysokim wskaznikiem BMI
1 przedtuzonej wentylacji mechanicznej. Nalezy podkresli¢, iz w zadnej z analiz
dotyczacych infekcji czy tez ponownego zespolenia mostka, pobranie obu tgtnic
piersiowych, nie zwiekszalo ryzyka ani nie jest czynnikiem ryzyka, mimo ze byly
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pobierane technikg w peczku naczyniowym co Wedtug niektdrych kardiochirurgéw
przyczynia si¢ do czestszego nieprawidtowego gojenia si¢ mostka. Aczkolwiek problemy
z gojeniem si¢ mMostka w grupie badanej byly relatywnie czgstsze w stosunku do grupy
kontrolnej. Rowniez w analizie wskaznika ryzyka wystapienia infekcji oszacowanego za
pomoca wielowymiarowej regresji logistycznej dla catosci badania widzimy, ze zakazenia
te znacznie czgsciej wystepuja u pacjentow otylych (BMI >30), u ktorych
prawdopodobienstwo wystgpienia tego powiktania jest ponad 3 razy czestsze mimo braku
istotnosci statystycznej. Zwraca rowniez uwage dwukrotnie wieksze prawdopodobienstwo

infekcji rany u pacjentow z cukrzycg cho¢ obserwacja ta takze nie jest istotna statystycznie.
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7. WniosKi:

1. Calkowita rewaskularyzacja tg¢tnicza jest w populacji pacjentow po 70 roku zycia
metodg bezpieczng, obarczong pordéwnywalna w stosunku do techniki klasycznej

z wykorzystaniem pomostow zylnych liczba powiktan w okresie pooperacyjnym.

2. Zastosowanie tetniczej rewaskularyzacji serca nie wplywa na wicksze ryzyko
wystapienia zawatu serca i zgonu pooperacyjnego Czynnikiem ryzyka u pacjentow po

tetniczej rewaskularyzacji serca jest tryb pilny zabiegu operacyjnego.

3. Zastosowanie tetnicze] rewaskularyzacji serca nie jest istotnym czynnikiem ryzyka
wystapienia infekcji mostka, infekcji rany pooperacyjnej czy konieczno$ci ponownego
zespolenia mostka u pacjentdw po 70 roku zycia. Nie znaleziono istotnych czynnikow
ryzyka infekcji mostka, natomiast zwraca uwage znacznie wigkszy iloraz szans

powiklan gojenia rany pooperacyjnej u chorych z BMI >30.
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Uzyte skroty:

ChNS - przewlekta niedokrwienna choroba wiencowa

WHO - ang. World Heath Organisation - Swiatowa Organizacja Zdrowia

CCS - ang. Canadian Cardiovascular Society - Kanadyjskie Towarzystwo Sercowo-
Naczyniowe

PCI - ang. Percutaneous Coronary Intervention - przezskorna interwencja wiencowa
BMS - ang. bare-metal stent - niepowlekany stent metalowy

DES - ang. drug-eluting stent- stent pokrywany uwalniajacy lek

CABG - ang. Coronary-Artery Bypass Graft- pomostowanie aortalno-wiencowe
TAMR - ang. Total arterial myocardial revascularization - catkowita tetnicza
rewaskularyzacja serca

ACC - ang. American College of Cardiology

AHA - ang. American Heart Association

STS - ang Society of Thoracic Surgeons

LIMA - ang. left internal mammary artery - lewa tetnica piersiowa wewngtrzna
RIMA - ang. right internal mammary artery - prawa tetnica piersiowa wewngtrzna
BIMA - ang. both internal mammary artery - obie t¢tnice piersiowe wewngtrzne
RA - ang radial artery - tetnica promieniowa

LTW- lewa tetnica wiencowa

ZMRz - zespot matego rzutu serca

EF - ang. ejection fraction - frakcja wyrzutowa lewej komory serca

BMI - ang. Body Mass Index- wskaznik masy ciata

Off-pump - operacja bez krazenia pozaustrojowego,

SVG - ang saphenous vein graft - pomost zylny z zyty odpiszczelowej wielkiej
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MACCE - ang. Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events - powaznyincydent

sercowy i naczyniowo-mozgowy
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8. Streszczenie

Poréownanie tetniczeji tetniczo-zylne j re waskularyzacji mi¢$nia serca u chorych po 70

roku zycia.

Wstep

Obecnie rozwdj cywilizacyjny powoduje przedluzenie zycia spoteczenstw w krajach
rozwinigtych. Analiza demograficzna Eurostat (European Statistical Orfice) prognozuje
wzrost populacji ludzi po 70 r. z. w krajach Europy Zachodniej z 15.2% w 1995 r. do
19.5% w 2020 r. Zachorowalno$¢ na schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego wzrasta
z wiekiem i jest najczgstszym rozpoznawanym schorzeniem i najczgstsza przyczyng zgonu
u pacjentow po 70 roku zycia. Dlatego w operacjach chirurgii wiencowej jest obserwowany
Znaczny wzrost odsetka pacjentdéw starszych siegajacy nawet do 30%.

Nastepuja rOwniez zmiany w technice operacyjnej. W odleglych obserwacjach stwierdzono
lepsze wyniki zastosowania tetniczej rewaskularyzacji serca z wykorzystaniem pomostow
tetniczych w stosunku do zylnych. TAMR jest coraz czg$ciej stosowana w chirurgii

wiehcowej.

Cel
Celem pracy jest:
1. Ocena bezpieczenstwa pobrania obu tetnic piersiowych wewnetrznych i tetnicy
promieniowej w operacjach pomostowania aortalno-wiencowego w odniesieniu do
standardowych operacji z zastosowaniem lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej oraz

pomostow zylnych u pacjentéw po 70 roku zycia.
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2. Analiza zastosowania tetniczej rewaskularyzacji serca, jako istotnego czynnika
ryzyka wystapienia zawatu serca oraz zgonu u pacjentow po 70 roku zycia

3. Okreslenie czesto$ci powiktan niekardiologicznych — infekcja rany u pacjentow po
70 roku zycia poddanych operacji tetniczej rewaskularyzacji serca w porownaniu

z wykonywang standardowo rewaskularyzacja t¢tniczo-zylna,

Material i me todyka

Przedmiotem badania byla retrospektywna analiza porownawcza danych Klinicznych
dwdch grup pacjentow powyzej 70 r. z., jednorodnych pod wzgledem pici, wieku i stopnia
zaawansowania choroby wiencowej, operowanych w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii w Krakowie. Grup¢ I- badang stanowig chorzy, u ktorych wykonano
zabieg pomostowania aortalno-wiecowego z uzyciem pomostow tetniczych tzw. catkkowita
tetnicza rewaskularyzacja migénia serca. Grupg II kontrolng chorych operowanych
klasycznie z uzyciem tgtnicy piersiowej wewnetrznej lewej 1 zyly odpiszczelowej. Wszyscy

pacjenci byli operowani w kragzeniu pozaustrojowym w normotermii.

Wy niki

Liczba zawalow serca byta w obu grupach podobna i wyniosta odpowiednio w grupie
badanej 5.94 % a w grupie kontrolnej 5 %. Czynnikami ryzyka wystapienia zawalu serca
w grupie badanej byt zabieg w trybie pilnym. Zastosowanie tetniczej rewaskularyzacji
serca nie wptywato na czgstos¢ wystgpienia zawalow serca.

Wystepowanie zgonow bylo podobne w obu grupach (1.98 vs 2 %). Liczba infekcji rany
pooperacyjnej, infekcji mostka czy ponownego zespolenia mostka rowniez nie r6znita si¢

statystycznie mi¢dzy grupa badang a kontrolng. Wskaznikiem wigckszego ryzyka infekcji
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byto BMI>30. Nalezy podkres$li¢, iz w badanej grupie pacjentéw pobranie obu tetnic
piersiowych wewngtrznych nie bylo czynnikiem ryzyka wystapienia infekcji w obrebie

mostka.

Whioski

Wykorzystanie techniki calkowitej tetniczej rewaskularyzacji w operacjach pomostowania
wiencowego u pacjentdow po 70 roku zycia, jest bezpieczng metoda i obarczong podobng
liczbg powiktan kardiologicznych w okresie pooperacyjnym, jak standardowe operacje
z zastosowaniem pomostow zylnych, bedaca alternatywa dla klasycznej chirurgii
wiencowej. Nie ma istotnych statystycznie réznic w liczbie infekcji mostka, infekcji rany
pooperacyjnej czy tez liczbie ponownych zespolen mostka miedzy grupa badang

a kontrolng.
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9. Summary

Comparision of Total Arterial Myocardial Revascularization and Arterial-Venous

Myocardial Revascularization in patients over 70 years old.

Introduction

The development of civilization will extend the life of populations in developed countries.
The demographic analysis of Eurostat (European Statistical Office) predicts the increase of
the population over 70 years old in Western Europe from 15.2% reported in 1995 to 19.5%
in 2020. Undoubtedly, the incidence of cardiovascular diseases increases with age.
Nowadays, they are the most commonly diagnosed disease, as well as the most common
cause of death in patients over 70 years old. Therefore, a significant increase of surgeries in
elderly patients, reaching up to 30%, is reported in cardiac surgery. Improvement in
operating technique and, better outcomes of surgeries in elderly patients are being noted.
With over 10 years observation, more beneficial results are noted for arterial

revascularization with usage of arterial grafts compared with venous ones.

Aim of the study

Aims of the study are:

1. Evaluation of the safety of harvesting both internal mammary arteries and radial
artery in CABG, comparing with standard procedure with usage of LIMA and
saphenous vein in patients over 70 years old.

2. Analysis of the application of TAMR as an import risk factor of myocardium

infarction and death in patients over 70 years old.
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3. Evaluation of the incidence of non-cardiological complications in patients over 70
years old wundergoing TAMR in comparision with standard method of

revascularization.

Material and methods

In the conducted study, retrospective analysis of two groups, homogenous in case of
gender, age and extent of the disease, was performed. All of the patients were operated in
the Department of Cardiovascular Surgery and Transplantology. Study group consisted of
patients, who underwent TAMR with usage of both internal mammary arteries and radial
artery if necessary. Control group was operated with usage of LIMA and saphenous vein.

All operations were performed with Extracorporal Circulation and normothermy.

Results

The infarct of myocardium was comparable in both groups — 5,94% in the study group and
5 % in the control group. Application of TAMR did not affect the incidence of infarct,
although urgent surgery was defined as the risk factor of infarct in the study group. Deaths
were reported with similar frequency in both groups (1.98 % in the study group and 2 % in
the control group). Moreover, no statistically significant differences were found for wound
or sternum infection and need for sternal resuture. Futhermore, harvesting both internal
mammary arteries is not a risk factor of sternum infection. Only BMI1>30 was associated

with higher incidence of postoperative infections.
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Conclusions

Techinque of TAMR in coronary artery bypass grafting is a safe method in patients over 70
years old. It concludes with similar amount of postoperative complications as standard
technique with usage of LIMA and saphenous vein. There are no statistically significant
differences in the incidence of sternum or wound infections and need for sternal resuture

between two groups.
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