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ROKOWANIE WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYCH ZABIEGACH POMOSTOWANIA AORTALNO-WIENCOWEGO

1. WSTEP

Choroba wiencowa (CAD — coronary artery disease) jest typowa choroba zalezng od
miazdzycy, ktéra prowadzi do zwegzenia naczyn wiencowych i uposledzenia przeptywu
wiencowego, co zmniejsza dowoz tlenu do okreslonego obszaru migsnia sercowego [1].
Niedostateczna podaz tlenu w stosunku do zapotrzebowania go w migs$niu sercowym prowadzi
do niedokrwienia, ktorego manifestacja kliniczng jest bol dtawicowy [2].

Chorobg niedokrwienng serca okresla si¢ zespot objawow klinicznych spowodowanych
niedostateczng podaza tlenu 1 substratow energetycznych w stosunku do aktualnego
zapotrzebowania migsnia sercowego [3]. Objawy kliniczne, ktore wchodzg w sktad zespotu
moga by¢ rézne i mie¢ rozne przyczyny. Niedokrwienie moze zatem powsta¢ w przypadku
organicznych procesow zwe¢zajacych tetnice wiencowe o réznej etiologii — przede wszystkim
miazdzycowej — lub zaburzen czynno$ciowych tych tetnic co okresla si¢ mianem miazdzycy
tetnic wiencowych [4].

Miazdzyca tetnic wiencowych jest odpowiedzialna za ponad 80% przypadkow choroby
niedokrwiennej serca. Choroba ma charakter utajony przez wiele lat, po czym objawia si¢ z
czasem W sposob przewlekty jako stabilna dtawica piersiowa lub w sposob ostry okreslany jako
ostry zespot wiencowy obejmujacy niestabilng dtawice piersiowa, zawat serca badz nagly zgon
sercowy [5]. Dlatego tez chorobg wiencowa okresla si¢ rowniez okres miazdzycy tetnic
wiencowych [1].

Choroba wiencowa dotyczy przewaznie m¢zczyzn, dlatego tez jest to jedna z przyczyn
nadumieralno$ci me¢zczyzn w Polsce w stosunku do kobiet. U kobiet choroba wiencowa
wystepuje najczescie] w pozniejszym wieku 1 ma ciezszy przebieg niz u m¢zczyzn [6]. Jeszcze
do poczatku lat 90. XX wieku Polska nalezata do krajow o najwigkszych na $wiecie tendencjach
wzrostu zachorowalno$ci i umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca. Na poczatku
XXI1 wieku sytuacja epidemiologiczna odnosnie choroby wiencowej w Polsce nieco si¢
polepszyla, niemniej ciggly proces starzenia si¢ spoleczenstwa polskiego moze mie¢ wptyw na
rozpowszechnianie si¢ chordéb zwigzanych z miazdzyca, a to wlasnie choroba wiencowa nalezy

do tej grupy schorzen [2, 7].
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1.1. Anatomia serca i ukladu krazenia

Serce cztowieka jest potozone w centralnej czesci klatki piersiowej. Ma wlasne naczynia
krwionos$ne — tetnice 1 zyly wiencowe. Serce to pompa ssgco-tloczaca, ktora stanowi najbardziej
istotny element uktadu krazenia. Rytmiczna praca serca jest mozliwa dzigki wlasnemu

uktadowi bodZzcoprzewodzacemu [8].

1.1.1. Polozenie serca i jego budowa

Serce lezace w centralnej czesci klatki piersiowej jest przesunigte nieco w lewo od
posrodkowej linii ciata (rycina 1). W bardzo rzadkich przypadkach jest umiejscowione po
stronie prawej co uwaza si¢ za nietypowa wrodzong odmian¢ zwyczajnego potozenia serca.

Serce ma ksztatt stozka i jest wielkosci sredniej piesci [9].

Rycina 1. Potozenie serca [10]

Serce jest zbudowane na zewnatrz z tkanki mig$niowej (rycina 2). W centralnym
punkcie znajduje si¢ osierdzie — blona, ktéra otacza serce. W przekroju serce sklada si¢ z
czterech jam — dwoch mniejszych, ktore dzielg si¢ na przedsionek prawy i lewy oraz dwoch
wiekszych dzielacych sie na lewa 1 prawg komore serca [8, 9]. Obie czgsci serca sg przedzielone
przegrodami — miedzyprzedsionkowa i miedzykomorowa. Lewa cze$¢ serca (szczegolnie lewa
komora) jest wigksza i ma grubsze $ciany. Laczy si¢ ona z te¢tnicg gldéwna (aorta). Prawa cze$¢
serca laczy si¢ z kolei z pniem plucnym, ktory rozdziela si¢ na dwie tgtnice plucne — prawa i
lewa. Do prawego przedsionka serca uchodza zyty gléwne — goérna i dolna, za$ do lewego

przedsionka uchodzg zyty ptucne [9, 11].
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Rycina 2. Schemat budowy serca [12]

Krew z lewej komory ptynie do aorty, a poprzez aorte i1 wiele innych mniejszych tetnic
dociera do catego organizmu i dostarcza tlen. Do serca krew po oddaniu tlenu powraca licznymi
zytami, ktore tacza si¢ ostatecznie z dwiema zylami gtoéwnymi, do prawego przedsionka
przedostajac si¢ do prawej komory i t¢tnicami plucnymi dociera krew do ptuc [8, 13]. W
phucach krew oddaje dwutlenek wegla i pobiera tlen, ktéra powraca do serca zylami ptucnymi
do lewego przedsionka a nastepnie przedostaje si¢ do lewej komory [8].

Przed powrotem krwi w niewlasciwym kierunku pomiedzy lewym przedsionkiem a
lewa komorg chroni zastawka dwudzielna (zastawka mitralna), za§ pomiedzy lewa komorg a
aortg ochrong tg daje zastawka aortalna. Prawy przedsionek i prawa komora serca jest tgczona
1 dzielona zastawka trojdzielng. Pief ptucny prawej komory jest oddzielony zastawka ptucna,

ktoéra ma mniejsze znaczenie [14].

1.1.2. Naczynia wiencowe

Serce posiada wtasne naczynia krwionosne, ktore doprowadzajg do jego migsnia Krew.
Poprzez obecno$¢ naczyn krwiono$nych, serce jest nimi oplecione przypominajac wieniec
dlatego tez tetnice 1 zyly wlasne serca okres$la si¢ naczyniami wiencowymi [15]. Tetnice
wiencowe (tac. arteria coronaria) dzielg si¢ na lewe tetnice wiehcowe oraz prawe tetnice

wiencowe, ktore odchodzg bezposrednio od aorty (rycina 3) [16].
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Rycina 3. T¢tnice wiencowe [17]

Prawidlowo lewa tetnica wiencowa odchodzi z lewej zatoki aortalnej jako pien lewej
tetnicy wiencowej (LM — left main), a nastepnie dzieli si¢ na gataz migdzykomorowsg przednia
(LAD - left anterior descending) oraz gataz okalajacg (Cx — left circumflex). U 31% pacjentow
migdzy Cx i LAD odchodzi galaz posrednia, ktora przebiega wzdhuz wolnej $ciany lewej
komory [18]. LAD biegnie w bruzdzie migdzykomorowej przedniej dochodzac do koniuszka
serca, okalajgc go 1 zaopatruje $cian¢ przednig serca oraz przylegte do koniuszka czgsci Sciany
dolnej, a w swoim przebiegu oddaje galexie diagonalne, zaopatrujac $cian¢ przednio-boczng
oraz septalne biegnace do przegrody mi¢dzykomorowej [16, 18]. Cx potozna jest w lewej
bruzdzie przedsionkowo-komorowej i1 zaopatruje Sciang boczng lewej komory serca. W
poczatkowym odcinku oddaje ona gal¢zie marginalne, a przy dominacji albo kodominacji lewe;j
tetnicy wiencowej oddaje gataz tylng zstepujaca (PDA — posterior descending artery) [16, 18].

Prawa tetnica wiencowa (RCA — right coronary artery) odchodzi od prawej zatoki
aortalnej. Biegnie ona w bruzdzie mi¢dzy prawym przedsionkiem i prawg komorg do dolnej
sciany lewej komory. Odchodzg od niej gatezie prawokomorowe. U 80% populacji dystalnie
ulega ona podziatowi na galaz tylno-boczng (PLB — posteriori left ventricular branch) biegnaca
do $ciany dolnej lewej komory oraz na gataz PDA biegnaca migdzy lewa i prawg komora do
dolnej czesci przegrody miedzykomorowej [18].

Doktadna znajomo$¢ prawidlowej anatomii topograficznej unaczynienia mig$nia

sercowego utatwia interpretacje zarejestrowanych obrazow radiologicznych. Polozenie serca

10
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w srdédpiersiu zalezne jest od fazy oddechowej oraz budowy ciata chorego, za$ ilos¢, dtugosé
oraz przebieg t¢tnic wiencowych jest osobniczo zmienny [18]. W zwigzku z tym mozna
wyr6zni¢ trzy typy unaczynienia serca w zalezno$ci od naczynia, ktore daje poczatek PDA i
zaopatruje w krew dolng 1/3 przegrody mi¢dzykomorowej. Pierwszym typem jest dominacja
RCA. Kolejnym typem unaczynienia jest kodominacja prawej i lewej tetnicy wiencowe;.
Najrzadszym typem unaczynienia serca w zalezno$ci od naczynia jest drobna RCA
Zaopatrujgca jedynie prawg komore przy dominujagcym unaczynieniu pochodzacym od lewej

tetnicy wiencowej [17, 18].
1.1.3. Budowa i funkcjonowanie ukladu krazenia

Serce poprzez szeroko rozgateziony system naczyn zylnych i tetniczych stanowi uktad
krazenia oraz dostarcza do bliskich i najbardziej od siebie odlegtych czgséci organizmu — tlen z
substancjami energetycznymi — za$ odprowadza niepotrzebne i szkodliwe produkty przemiany
materii [9]. Dzigki temu, ze krew nieustannie krazy, wszystkie narzady wraz z catym
organizmem sg prawidlowo odzywione i przygotowane do petnienia réznych funkcji
zyciowych [11].

Serce jest okres§lone mianem pompy ssaco-ttoczacej 1 jest najistotniejszg czgscig uktadu
krazenia. Prawidlowe funkcjonowanie uktadu krazenia jest mozliwe dzieki istnieniu dwdch

obiegow krwi — duzego (systemowego) oraz matego (ptucnego) (rycina 4) [9, 11].
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Rycina 4. Duzy i maty krwiobieg [19]
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Obieg krwi rozpoczyna si¢ w momencie, gdy krew po oddaniu tlenu i pobraniu
dwutlenku wegla sptywa uktadem zylnym do prawego przedsionka i przedostaje si¢ do prawej
komory. Aby moc pobra¢ brakujacy tlen, krew ptynie do krazenia plucnego (maty uktad
krazenia) jednoczes$nie uwalniajgc nadmiar dwutlenku wegla. Wysycona tlenem krew powraca
zytami plucnymi do lewej czeg$ci serca i stamtad zostaje przettoczona do aorty, z ktorej
przeptywa przez kolejno wigksze i mniejsze tetnice do poszczegdlnych narzadow oddajac tlen
1 pobierajac dwutlenek wegla [9, 11, 13]. Obieg krwi w organizmie woéwczas si¢ zamyka i
jednoczesnie rozpoczyna na nowo co jest mozliwe dzigki nieustannej pracy serca [11, 20].

Serce w uktadzie krazenia pracuje we wlasnym rytmie polegajacym na nast¢pujacych

po sobie skurczach i rozkurczach. W rozkurczu komory serca wypetniaja si¢ krwig, za§ w
skurczu oprozniaja. Przedsionki napetniajg krwig komory serca, a nastepnie otrzymujga nowa
jej porcje z zyt. Komory z kolei ttocza krew do naczyn tetniczych od nich odchodzacych, aby
nastepnie ponownie moc napehnic si¢ krwig pochodzaca z przedsionkow. Jest to okreslane
mianem cyklu serca, ktorg mozna wyczu¢ na szyi lub w innych miejscach (fala tetna) [11, 13].

Serce posiada wtasny uktad sterowniczy okreslany uktadem bodZcoprzewodzacym,
ktéry umozliwia jego rytmiczng prace. Najwazniejszym punktem tego ukladu jest wezet
zatokowy, do ktérego impulsy sg przenoszone poprzez uktad przewodzacy do przedsionkow i

komor [9, 11].

Rycina 5. Uktad bodzcoprzewodzacy serca [21]

Wezel zatokowy pracuje z czestoscig okoto 70 impulséw na minute. Czestos¢ skurczow
serca wyczuwa si¢ w postaci fali tetna, ktore moze si¢ zmienia¢ pod wptywem czynnikéw

zewnetrznych [9, 13]. Moze ono si¢ zwigksza¢ m.in. podczas emocji, wysitku

12
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fizycznego, goraczki, wypiciu goracego napoju badz wypaleniu papierosa. Fala tetna moze
réwniez ulega¢ zmniejszaniu, przy czym nizsze tetno dotyczy w szczeg6lnosci osob
uprawiajacych sporty. Wysokie zmniejszenie fali tetna ma zwigzek z nieprawidlowym
funkcjonowaniem uktadu bodzcotworczego 1 przewodzacego serca. Moze by¢ to spowodowane

m.in. wystapieniem bloku przedsionkowo-komorowego catkowitego Iub czesciowego [21].

1.2.  Choroba wiencowa — diagnostyka i sposoby leczenia

Podaz tlenu jest iloczynem przeplywu wiencowego i roznicy w stezeniu tlenu we krwi
tetniczej i zylnej. Prawidtowe ukrwienie w danym obszarze mig$nia sercowego jest zapewniane
przez rbwnowage pomigdzy miejscowa podaza tlenu i jego zapotrzebowaniem [1]. W chorobie
wiencowej dochodzi do niedokrwienia serca przejawiajacego si¢ zaburzeniem rownowagi
pomiedzy zapotrzebowaniem, ktore jest zwiekszone, a podaza, ktora jest obnizona. W
pierwszym mechanizmie niedokrwienia wzrost zapotrzebowania mi¢$nia sercowego na tlen o
ile zdarza si¢ w obecnosci istotnego zwezenia tetnicy wiencowej nie moze by¢ zrbwnowazony
zwigkszonym przeplywem wiencowym. Dzieje si¢ to najczesciej w warunkach prawidtowych.
W drugim mechanizmie do niedokrwienia moze doj$§¢ w czasie spoczynku np. nocnego, w
ktéorym moze dojs¢ do skurczu tetnicy wiencowej zwezajac jej Swiatto. Efektem tego jest
obnizona podaz tlenu i niedokrwienie w obszarze zaopatrywanym przez tetnice, ktora objal
skurcz [22].

W przypadku zaburzenia rownowagi pomi¢dzy zapotrzebowaniem a obnizona podaza
dochodzi do niedokrwienia w obszarze mig$nia sercowego zaopatrywanym przez zwezone
naczynia. Dochodzi wowczas do powstania bolu dtawicowego i stabilnej choroby wiencowej
[23]. Choroba wiencowa obarczona jest wieloma czynnikami ryzyka tj.:

e wysokie stezenie cholesterolu we krwi;

e palenie papierosow;

¢ nadci$nienie tetnicze;

e cukrzyca i otylos¢ brzuszna przyspieszajace zmiany miazdzycowe;
e ple¢ meska;

e podeszly wiek;

e siedzgcy tryb zycia [22, 23].
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Choroba wienicowa jest jednak typowa patologia zalezng od miazdzycy, ktora prowadzi
do zwezenia naczyn wiencowych i uposledzenia przeplywu wiencowego co ma wpltyw na

zmniejszenie dowozu tlenu do okreslonego obszaru mi¢$nia sercowego [24].

1.2.1. Miazdzyca jako przyczyna niedokrwienia w mig$niu sercowym

Zmiany miazdzycowe s3 wynikiem  dlugotrwalego procesu  zapalano-
immunologicznego, uszkadzajacego komorki srodbtonka. Proces zapalny jest obecny w $cianie
naczynia i jest on odpowiedzig na m.in. niedotlenienie, wolne rodniki, zmodyfikowane
lipoproteiny (glownie LDL), glikowane biatka oraz zwigkszenie sit tarcia pojawiajagcym si¢ w
nadci$nieniu tetniczym [25]. Zmiany miazdzycowe powstaja, gdy w $cianach t¢tnic (w btonie
wewnetrznej) odktada si¢ cholesterol, thuszcze oraz inne substancje zamykajace $wiatlo tetnicy.
W miejscu zmienionej $ciany tworzg si¢ zakrzepy, ktore zmniejszaja Swiatto naczynia [25].

Rozwoj makroskopowych zmian miazdzycowych w pierwszej fazie mozna zaliczy¢ do
remodelingu, czyli przebudowy naczyn. Budowa blaszki miazdzycowej ma wazne znaczenie
dla okreslenia przebiegu klinicznego choroby wienicowej [26]. Niektore blaszki miazdzycowe
zawieraja duza ilo$¢ ptynnych lipidow, ktére sa oddzielone od $wiatta naczynia wioknista
pokrywa skladajaca si¢ z komodrek mig$niowych, makrofagébw 1 kolagenu
zewnatrzkomorkowego (rycina 6) [25, 26].

Rycina 6. Blaszka miazdzycowa A-zdrowa; B-obecnos¢ ztogoéw lipidowych; C-obecnos¢
ztogow lipidowych z zamknigciem $wiatla naczynia [27]

Inne blaszki miazdzycowe -charakteryzuja si¢ nasilonym witoknieniem 1 mala
zawartoscig lipidow potozonych pozakomodrkowo. W taki sposdb powstaje stabilna blaszka
miazdzycowa (rycina 7), ktéra jest charakterystyczna dla stabilnej choroby wiencowej. To
wlasnie w stabilnej chorobie wiencowej bdle dtawicowe pojawiaja si¢ podczas wysitku

fizycznego, ale nie wystepuja w czasie spoczynku [26, 28].

14



ROKOWANIE WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYCH ZABIEGACH POMOSTOWANIA AORTALNO-WIENCOWEGO

inistlo sacnnia

jadro Npidene

\ okolics roswidicnla pokrywy widhaiic

'
chenka pokrawa widknivta ¢ kemsdrkami stanu zapalacgo

Rycina 7. Stabilna blaszka miazdzycowa — obecnos¢ matego jadra lipidowego i grubej
pokrywy widknistej [29]

Wszelkie zmiany miazdzycowe moga wystepowaé W dwoch rodzajach, gdy blaszki sa:
e niesymetryczne (ekscentryczne) zwezenie §wiatta naczynia charakteryzujace si¢
miejscowym uszkodzeniem $rodbtonka;
e niesymetryczne (koncentryczne) zwezenie $wiatla naczynia wystgpujace w
tetnicach poddanych zabiegom rewaskularyzacyjnym np. przezskorna
angioplastyka wiencowa, aortalno-wiencowe pomostowanie [25, 30].

Zmiany miazdzycowe prowadza do miazdzycy tetnic wsrdd ktorych mozna wyrdznié
wczesng zmiang lub pasmo tluszczowe, zaawansowang zmiang lub blaszke witoknista oraz
ztozong zmiang z owrzodzeniem, zwapnieniem lub krwotokiem, ktora prowadzi do zgorzeli,
tetniakowatego rozszerzenia lub zawatu serca [30]. Wszelkie zmiany miazdzycowe moga
prowadzi¢ do pegkniecia danej zmiany w tetnicy wiencowej. Powoduje to ostry zespot
wiencowy tj. zawat serca badz niestabilng chorobg wiencowa. Giebokie pekniecie powoduje
gwaltowny rozwoj zakrzepu wigzacy si¢ z catkowitym zamknigciem $§wiatta naczynia,
zatrzymania przeptywu krwi oraz swiezego zawatu serca lub groznych zaburzen rytmu serca

mogacych prowadzi¢ do naglego zgonu sercowego [30, 31].

1.2.2. Diagnostyka choroby wiencowej

Diagnostyka choroby wiencowej jest szczegdlnie wazna w celu wdrozenia
odpowiedniego leczenia i uzyskania odpowiedniej jakosci zZycia pacjenta. Diagnostyka choroby
wiencowej obejmuje:

e Dbadanie kliniczne chorego z bolami w Klatce piersiowej;
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o elektrokardiogram spoczynkowy, badania laboratoryjne oraz rentgen klatki
piersiowej i kregostupa;

e clektrokardiograficzng probe wysitkowa;

e cchokardiografig;

e indeks zwapnien, tomografi¢ komputerowg oraz rezonans magnetyczny;

e inwazyjng diagnostyke tj. koronarografi¢ [5].

Diagnostyke choroby wiencowej przeprowadzaj si¢ u pacjenta zglaszajacego bole w
klatce piersiowej. Typowy bol dlawicowy jest zlokalizowany w przedniej $cianie klatki
piersiowej 1 ma wyrazny zwigzek z wysitkiem fizycznym. Nasila si¢ on w czasie wysitku
fizycznego 1 ustepuje po jego zaprzestaniu [32]. Prawdopodobienstwo choroby wiencowej
zalezy od lokalizacji bolu i jego charakteru i moze si¢ zwigksza¢ wraz z wiekiem chorego oraz
by¢ wyzsze u mezczyzn. Chorzy z bolami w klatce piersiowej powinni zosta¢ doktadnie
przebadani przedmiotowo w celu wykrycia ewentualnych pozawiencowych czy tez
pozasercowych przyczyn dolegliwosci. Obowigzkowe jest zatem wykonanie innych badan
diagnostycznych [5, 32].

Pacjenci z bolem w klatce piersiowej sugerujacym dlawicg piersiowa powinni mieé
obowiazkowo wykonane badanie EKG spoczynkowe w celu ewentualnego wykrycia zawatu
serca lub niedokrwienia, ktore nie bylo rejestrowane w poprzednich badaniach (rycina 8).
Badanie EKG powinno by¢ wykonywane rowniez w czasie bolu i by¢ poréwnywane z EKG
spoczynkowym [33]. Szczegdlnie wazne jest rowniez badanie RTG klatki piersiowej i
kregostupa oraz wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych tj. morfologia 1 mocz.
Odpowiednim dziataniem diagnostycznym jest wykonanie badan enzymatycznych np. w izbie
przyje¢ w celu diagnozowania przedluzajacego si¢ bolu w klatce piersiowej mogacego
zwiastowac zawat serca badz niestabilng chorobe wiencows [3, 6].
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Rycina 8. Zapis EKG pacjenta po przebytym zawale serca [34]
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Elektrokardiograficzne proby wysitkowe (rycina 9) wykonywane sg w celu obserwacji
chorego na wysitek fizyczny. W tym badaniu chodzi o ocen¢ wydolnosci fizycznej przy
podejrzeniu choroby wiencowej, ale rowniez wykonywane jest ono u pacjentow z ustalonym
rozpoznaniem choroby wiencowej, po przebytym zawale serca. Elektrokardiograficzna proba
wysitkowa jest odpowiednim badaniem shuzacym okresleniu rokowania chorych i ustalaniu
wskazan do koronarografii oraz rewaskularyzacji, ale rowniez dokonania oceny skutecznosci
stosowanej farmakoterapii [35, 36]. Chory jest obcigzony wysitkiem podczas tego badania,
zatem proby wysitkowe sg zwigzane z okreslonym ryzykiem np. czy pacjentowi w dniu badania

nie dokuczaty bdle dlawicowe lub jego samopoczucie jest dobre [36].

odstep PQ odstep QT

odcinek PQ odcinek ST
zespot QRS

Rycina 9. Podstawowe punkty pomiarowe EKG niezbedne w analizie proby wysitkowej [37]

Na podstawie testu wysitkowego mozliwe jest wstepne oszacowanie czy wynik proby
oznacza dla chorego wysokie ryzyko zgonu sercowego badZz wystapienia niekorzystnym
wydarzen sercowych. Zakonczenie testu przy maltym obcigzeniu ze wzgledy np. na silny bol
dlawicowy wiaze si¢ zawsze z kierowaniem pacjenta na koronarografi¢ w trybie pilnym.
Pacjent jest zaliczany do grupy wysokiego ryzyka choroby wiencowej [36]. W innych
przypadkach w momencie rozpoznania dtawicy piersiowej koniecznym staje si¢ dalsze leczenie
pacjenta np. farmakologiczne. Testowi wysitkowemu sg poddawani takze pacjenci po
rewaskularyzacji chirurgicznej badz po angioplastyce wiencowej. Badanie stuzy poréwnaniu
efektu terapeutycznego ze stanem przed zabiegiem oraz dokonaniu oceny skuteczno$ci
stosowanego u chorego leku Ilub skojarzonej farmakoterapii pozwalajacej rozpoczac,
kontynuowac¢ lub zmodyfikowa¢ dotychczasowe leczenie [35, 36].

Echokardiografia spoczynkowa odgrywa w diagnostyce choroby wiencowej wazng role

W roznicowaniu bolow diawicowych z objawami zespotu wypadania ptatka zastawki
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mitralnej, a takze w stwierdzeniu przebytego zawalu serca przez wykazanie odcinkowych
zaburzen kurczliwo$ci lewej komory [38]. Echokardiografia obcigzeniowa jest oparta na
zatozeniu, ze uposledzenie kurczliwos$ci jest czulym wyktadnikiem niedokrwienia mig¢$nia
serca, pojawiajagcym si¢ niemal natychmiast po =zadzialaniu czynnika wywolujacego
niedokrwienie [39]. Wykrycie niedokrwienia wyrazonego jako zaburzenie kurczliwos$ci
okreslonych segmentow komory, wystepujacych pod wpltywem obcigzenia, pozwala na
identyfikacj¢ naczynia zwezonego w istotnym hemodynamicznie stopniu oraz na przyblizong
oceng lokalizacji zwezenia w danym naczyniu. Uzyskane w ten sposob informacje majg wartos¢
pomocnicza w ustalaniu wskazan do leczenia zabiegowego oraz w ocenie jego efektow [38,
39].

Innymi rodzajami badan diagnostycznych jest tomografia komputerowa wigzki
elektronowej (EBCT) oraz tomografia wielorzgdowa (MDCT). Tego rodzaju badania zostaly
uznane za efektywne metody wykrywania zwapnien (indeks zwapnien — CS) w tetnicach
wiencowych oraz iloSciowej oceny rozlegtosci tych zmian [40]. Malo inwazyjng metoda
badawcza jest koronarografia CT - obrazowanie te¢tnic wiencowych (rycina 10), ktéra nie
wymaga naktucia tetnicy jak w klasycznej koronarografii. Podstawowym wskazaniem do
wykonania koro-CT jest jednak mate prawdopodobienstwo choroby wiencowej w przypadku,
gdy EKG wysitkowe i/lub obcigzeniowe nie daly jednoznacznej odpowiedzi diagnostycznej
[18]. W diagnostyce stabilnej choroby wiencowej nie zaleca si¢ badania MRI, ktore mimo, Ze
jest cennym narz¢dziem badawczym, ale pozwala przede wszystkim oceni¢ czynno$ciowa

miegs$nia sercowego [5].

Rycina 10. Obraz nieprawidlowej koro-CT prawej t¢tnicy wiencowej — widoczne zwezenie w
cze$ci naczynia wymagajace rewaskularyzacji [5]
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Koronarografia klasyczna (angiografia wiencowa) umozliwia uwidocznienie tetnic
wiencowych i poszukiwanie w nich zwezen. To badanie podstawowe w poréwnaniu z ktérym
ocenia si¢ warto$¢ diagnostyczng innych metod [41]. W czasie badania cewnik diagnostyczny
umieszczany jest wybiorczo w ujSciu prawej 1 lewej tetnicy wiencowej, a nastepnie
donaczyniowo wstrzykuje si¢ $rodek kontrastujacy przy czym jego przeptyw jest zapisywany
cyfrowo na dysku komputerowym. Wykonana koronarografia klasyczna pozwala ustalié, czy u
pacjenta wystepujg wskazania do rewaskularyzacji wiencowej, przeprowadzonej chirurgicznie
badz przezskornymi metodami kardiologii interwencyjnej lub tez do dalszego leczenia

zachowawczego [18, 41].

1.2.3. Leczenie zachowawcze choroby wiencowej

Zwalczanie czynnikow ryzyka poddajacych si¢ modyfikacji ma podstawowe znaczenie
w profilaktyce pierwotnej 1 wtornej choroby wiencowej. Nie powinno si¢ nigdy zaniedbywac
ich ustalenia oraz wdrozenia odpowiednich dziatan. U pacjenta z chorobg wieficowa konieczne
jest rowniez dbanie o prawidtowe leczenie wspotistniejacych chordb np. cukrzycy, nadci$nienia
tetniczego oraz otytosci, ale rowniez stosowanie odpowiedniej diety, rezygnacja z palenia
tytoniu oraz aktywny tryb zycia [5, 42].

Zwalczanie czynnikow ryzyka ma rowniez zwigzek z ograniczeniem stresu u pacjentow
z choroba wiencowa, odpowiednim poziomem wsparcia spotecznego, dbania o prawidtowa
jakos¢ zycia. Prawidltowe leczenie choréb wspotistniejacych oraz poprawa nastroju pacjenta
wigze si¢ takze z dobrze dobrang farmakoterapig. Nie wszystkie jednak leki stosowane w
stabilnej dlawicy piersiowej spetniaja podstawowy cel terapii jakim jest redukcja Smiertelnosci
1 wystepowania zawatu serca. Szczegdlnie waznym celem leczenia zachowawczego choroby
wiencowej jest takze minimalizacja lub catkowita likwidacja niekorzystnych objawow
klinicznych [5, 42].

Z do$¢ szerokiego spektrum preparatow stosowanych w dlawicy piersiowej przydatnos¢

w realizowaniu pierwszego celu terapii mozna potwierdzi¢ jedynie wobec grup lekow:

e ASA (acetylsalicylic acid — kwas acetylosalicylowy) i niektore leki
przeciwptytkowe;
e statyny;

e |KA (inhibitory konwertazy angiotensyny);
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e leki beta-adrenolityczne (pod warunkiem, ze sa stosowane u chorych po
przebytym zawale serca);

e leki wiencowe tj. ,.klasyczne” np. azotany, antagonisci wapnia (maja ustalong
warto$¢ w redukowaniu objawow dtawicowych) [3, 5].

Kwas acetylosalicylowy wyraznie zmniejsza $miertelno$¢ i wystgpowanie powtdrnych
zawatow serca w przypadku, gdy zostanie podany w krotkotrwatej terapii z powodu $wiezego
zawalu serca lub w ostrym zespole wienhcowym. Spetnia on swoja rol¢ réwniez w dtugotrwatym
leczeniu profilaktycznym wsrdd pacjentéw z chorobami serca i naczyn [43]. Z ASA do$¢ czgsto
stosowane sg leki przeciwptytkowe tj. tyklopidyna oraz klopidogrel. Tyklopidyna rozpoczyna
dziatanie w 3-5 dniu leczenia, przy czym efekt przeciwptytkowy utrzymuje si¢ w kilka dni po
odstawieniu leku. Stosowana z ASA najczgsciej ma miejsce przed angioplastyka wiencowa i
jest kontynuowana przez miesigc po zabiegu [5, 43]. Z kolei klopidogrel to nowy lek nalezacy
do pochodnych tienopirdyny istotnie poprawiajacy skutecznos¢ dzialanie ASA. Lek znalazt
swoje zastosowane poza chorobg wiencowa, w szczegdlnosci w mozgowych zespotach
naczyniowych oraz w rozpoznanej chorobie tetnic obwodowych [43, 44].

IKA s3 lekami o dobrze udokumentowanej warto$ci w leczeniu nadcis$nienia t¢tniczego
oraz niewydolnosci serca. W stabilnej dlawicy piersiowej u pacjentdow z uposledzeniem funkcji
lewej komory, nastepujacym po zawale serca, IKA redukujg $miertelnos¢ oraz ryzyko
wystgpienia powtornego zawatu. Leki IKA dzielg si¢ na dwie podgrupy — inhibitory
konwertazy wybiorczo wigzace si¢ z tkankami np. ramipryl i peryndopryl oraz inhibitory
konwertazy dziatajace mniej specyficzne tkankowo np. kaptopryl oraz enalapryl [45].

Leki beta-adrenolityczne sg stosowane w zawale serca w ramach terapii wspomagajace;j.
Obejmuje ona leki, ktorych skuteczno$¢ w zakresie obnizania $miertelno$ci w zawale serca nie
jest wysoka, chociaz istotna statystycznie. Tego rodzaju leki wptywaja m.in. na zmniejszenie
objawow niedokrwienia, obnizenie napigcia $ciany lewej komory serca oraz zapobiegaja
groznym zaburzeniom rytmu serca [45, 46]. Beta-adrenolityki sg skuteczne w redukowaniu
bolow dlawicowych, ale nie jest mozliwe nadal wykazanie ich korzystnego wplywu na
rokowanie u chorych bez przebytego zawatu serca oraz z zachowang prawidtowg funkcja lewe;j
komory [46].

Klasyczne leki wiencowe sg podawane dos¢ czgsto wsrod pacjentow ze stabilng dtawica
piersiowa. Naleza do nich antagoni$ci wapnia oraz azotany. Antagonisci wapnia zwalniaja

czesto$¢ rytmu serca i redukuja $Smiertelnos¢ w zawale serca. Sa to leki 0 uznanej
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skuteczno$ci przeciwdtawicowej [45]. Azotany krotko dziatajace sa przeznaczone do
przerywania bolu dtawicowego, dlatego tez uwazane sg za jedyne skuteczne leki stosowane w
tym wskazaniu. Cechg charakterystyczng tych lekow jest wystgpowanie tolerancji, czyli
ostabiania skutecznosci klinicznej lekéw podczas przewlektej terapii 5, 45].

Mimo stosowania leczenia zachowawczego oraz terapii zabiegowych, niektorzy chorzy
nadal mogg uskarza¢ si¢ na bole dlawicowe. Cze$¢ pacjentdow opornych na leczenie nie
kwalifikuje si¢ do rewaskularyzacji, a dotychczasowa farmakoterapia oparta na klasycznych
lekach wiencowych nie daje odpowiednich efektow klinicznych. Z tej przyczyny u pacjentéw
z dlawica oporng na leczenie mozna rozwazy¢ zastosowanie lekow wiencowych tj.
molsydomina, nikorandyl, iwabradyna badz lekow metabolicznych tj. trimetazydyna oraz
ranolazyna [5, 42, 45].

Iwabradyna to lek zwalniajacy czegstos¢ rytmu serca dziatajacy na wezel zatokowy
poprzez selektywne i specyficzne hamowanie kanatu jonowego f. Iwabradyna jest zalecana w
celu objawowego leczenia przewleklej stabilnej dtawicy piersiowej u chorych z prawidtowym
rytmem zatokowym, u ktérych wystepuja przeciwskazania do stosowania lekoéw beta-
adrenolitycznych. Mozna jg stosowa¢ w polgczenia z beta-adrenolitykami jedynie pod
warunkiem, ze czgsto$¢ rytmu serca u tych chorych przekracza 60 uderzen na minute [47].

Molsydomina jest lekiem o podobnym dziataniu do azotandéw. To pomocniczy lek
wiencowy o dziataniu hemodynamicznym. Skuteczno$¢ przeciwdlawicowa molsydominy
opiera si¢ na rozszerzaniu naczyn zylnych oraz tetniczych [45]. Nikorandyl to lek otwierajacy
kanaty potasowe. U pacjentéw z dlawicg piersiowg rozszerza prawidtowe oraz zwezone tetnice
wiencowe. Nie powoduje istotnego przyspieszenia czestosci rytmu serca i istotnie poprawia
przebieg kliniczny chorych, co wyraza si¢ m.in. korzystnym wpltywem na $miertelno$¢ z
powodu choroby wiencowej [41, 45].

Leki metaboliczne nie wywoluja skutkow hemodynamicznych. Trimetazydyna to lek
wplywajacy na ochrone funkcji mitochondriow, zmniejszenie wewngtrzkomorkowej kwasicy,
poprawe wymiany jonow przez btong komoérkowa oraz zapobieganie przetadowaniu komorek
wapniem. Lek ten wykazuje skutecznos$¢ przeciwniedokrwienng oraz przeciwdtawicowa [45,
48]. Przydatnym pomocniczym lekiem w leczeniu objawowej choroby wiencowej jest
ranolazyna. Znaczenie obu tych lekéw nabiera szczegoOlnej wartosci w momencie, gdy
standardowa terapia przeciwdtawicowa jest nieskuteczna lub Zle tolerowana [45, 48].

W leczeniu zachowawczym choroby wiencowej szczegolnie wazna jest takze terapia
skojarzona, ktora zalezy od stopnia zaawansowania choroby wiencowej 1 jej objawoOw

klinicznych tj. od intensywnosci oraz charakteru bolow dtawicowych [41]. Wielu pacjentéw
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moze wymaga¢ jednoczesnego zazywania kilku/kilkunastu lekéw co stwarza koniecznos$¢
stosowania polipragmazji, ktora wiaze si¢ nie tylko z niekorzystnymi interakcjami lekowymi i
utrudnia wspotprace z pacjentami. Nie powinno si¢ zatem wypisywa¢ chorym nadmiernej
liczby lekéw. W innych przypadkach odpowiednim dziataniem jest przypisywanie preparatow
dhugo dziatajacych i edukowanie pacjenta o koniecznosci zazywania wielu lekow przy chorobie

wiencowej [41, 42].

1.2.4. Przezskérne interwencje wiencowe

Przezskorna interwencja wiencowa (PCI — percutaneous coronary intervention) (rycina
11) dokonata przelomu w leczeniu choroby wiencowej, poniewaz pojawila si¢ mozliwos¢
skutecznej 1 szybkiej rewaskularyzacji migs$nia sercowego bez koniecznosci otwierania klatki
piersiowej. Celem PCI jest przede wszystkim przedtuzenie zycia pacjenta oraz okresu bez
zawalu serca z jednoczesnym zredukowaniem objawow choroby wiencowej [49].
Wsrod przezskornych metod rewaskularyzacyjnych wyr6zni¢ mozna:
e angioplastyke balonowa (POBA — plain old balloon angioplasty);
e przezskorng $rodnaczyniowa  koronaplastykg (PTCA —  percutaneous
transluminal coronary angioplasty) [50].

Rycina 11. Przezskorna interwencja wiencowa (PCI) [51]

Angioplastyka balonowa ogranicza si¢ do zastosowania balonu, za§ PTCA polega na
poszerzaniu zwezonych miazdzycowo tetnic wiencowych przy pomocy wprowadzania stentu —

samorozpre¢zajacej si¢ spirali, ktora pozwala utrzymac droznos¢ rewaskularyzowanej tgtnicy
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wiencowej oraz daje trwalszy efekt niz angioplastyka balonowa [49, 50]. Wspolczesnie stosuje
si¢ dwa rodzaje stentow — zwykle i powlekane, ktore w wickszym stopniu zapobiegaja
restenozie (ponowne zwezenie naczynia) [49, 50].

Podstawowym wskazaniem do wykonania PCI jest stwierdzenie istotnego zwezenia w
tetnicy wiencowej co jest mozliwe po wykonaniu koronarografii. Zabieg PTCA i POBA polega
na umieszczeniu wewnatrz tetnicy wiencowej — w miejscu zwezenia — balonu, ktorego
rozpr¢zenie powoduje usunigcie blaszki miazdzycowej od wnetrza naczynia 1 poszerzenie
Swiatla tetnicy [41, 50]. Zabieg PTCA dzieli si¢ na kilka etapow m.in. poprzez naktucie tetnicy
I wprowadzenie do aorty cewnika, rozszerzenia zwe¢zenia W tetnicy, zatozenia balonika w
widocznej zmianie i napelnienie go co prowadzi do rozszerzenia naczynia, a konczac na

opréznieniu balonu, usuni¢ciu cewnika i rozszerzeniu naczynia (rycina 12) [52].

Rycina 12. Etapy przezskornej angioplastyki wiencowej (PTCA) A-zwezenie $wiatla tetnicy;
B-doprowadzenie prowadnicy do miejsca zwezenia; C-wprowadzenia cewnika z balonikiem;
D-napelnienie balonika na kilkadziesigt sekund i1 rozszerzenie naczynia; E-oproznienie
balonika po rozszerzeniu; F-efekt rozszerzenia po usunieciu cewnika z balonikiem [51]

Klasyczne PTCA pozwala na uzyskanie odpowiedniego rokowania pacjentéw z choroba
wiencowg. W czasie tego zabiegu coraz czeSciej odchodzi si¢ od stosowania jedynie balonu i
jego pozostawienia (zabieg POBA) ze wzgledu na duze ryzyko nawrotu zwezenia po

przeprowadzonym tego rodzaju zabiegu (POBA). W zwigzku z tym coraz czesciej do $wiatta
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tetnicy wiencowej wprowadza sig¢ stent, ktory rozpreza si¢ w $cianie naczynia i utrzymuje jego

droznos$¢ stanowigc rusztowanie wzmacniajace $ciang naczynia (rycina 13) [50, 52].

Rycina 13. Wykonywanie angioplastyki wiencowej (PCI) ze stentowaniem A-wypetniony
balonik w miejscu zwegzenia naczynia; B-poszerzenie $wiatla po usunigciu balonika; C-
umieszczenie balonika z zamontowanym stentem; D-wycofanie balonika i pozostawienie stentu
w naczyniu bedacego rusztowaniem $ciany tetnicy wiencowej [51]

Klasyczny zwykty stent metalowy moze prowadzi¢ do rozwoju procesu zapalnego
ktérego poziom S$cisle koreluje z niekorzystnym przebiegiem klinicznym w postaci zjawiska
restenozy. Na poczatku pierwszej dekady XXI wieku rozpoczgto wykonywanie zabiegéw
PTCA wprowadzajac stenty powlekane uwalniajace lek antyproliferacyjny hamujacy stan
zapalny oraz redukujacy rozwdj restenozy. Stenty powlekane wigza si¢ jednak z do§¢ duzym
ryzykiem powstawania zakrzepicy w stencie oraz zwigkszajg $miertelno$¢ wsrod pacjentow w
porownaniu do tych, u ktérych przeprowadzony zabieg PTCA odbyl si¢ z wprowadzeniem
stentu metalowego [49, 50].

Wskazania do PCI od zawsze obejmowaty pacjentow ze stabilng dtawicg piersiowa,
prawidlowa funkcja lewej komory oraz z jednonaczyniowa chorobg wieficowa. Obecnie do
zabiegu angioplastyki wiencowej bierze si¢ pod uwage objawy kliniczne, kryteria fizjologiczne,
oceng anatomiczng zmian w tetnicach wiencowych oraz ryzyko przeprowadzenia zabiegu [41].

Warunkami do przeprowadzenia zabiegu PCI jest przede wszystkim:
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e nieskuteczne kontrolowanie objawy dlawicy w czasie leczenia
farmakologicznego;

e zagrozenie niedokrwieniem duzego obszaru migénia sercowego;

e powodzenie zabiegu przy mozliwym zaakceptowaniu przez pacjenta ryzyka
powiktan i zgonu;

e preferowanie przez pacjenta leczenia inwazyjnego oraz rozumienie przez niego
ryzyka zwigzanego z zabiegiem PCI [41, 50].

Przeciwwskazaniami do angioplastyki wiencowej jest z kolei:

e choroba jednego lub dwdch naczyn bez zwezenia gatezi przedniej zstepujacej
lewej tetnicy wiencowej z fagodnie nasilonymi dolegliwos$ciami lub ich brakiem;

e graniczne zwgzenie tetnic wiencowych (50-70%) z wyjatkiem pnia tetnicy
wiencowej bez cech niedokrwienia w badaniach nieinwazyjnych;

e nieistotne zwezenia tetnic wiencowych (< 50%);

e wysokie ryzyko powiktan i zgonow zwigzanych z zabiegiem (10-15% ryzyko
zgonu) z wyjatkiem koniecznos$ci przeprowadzenia zabiegu dla poprawy
rokowania stanu zdrowia oraz bardzo niskiej jakos$ci zycia pacjenta [41, 50].

W zabiegach PCI nadal restenoza jest istotnym problemem, ktory mimo, ze udato si¢
zmniejszy¢ w wyniku technologicznego postepu budowy stentow to nadal jest on obecny.
Nadal nie ma réwniez dowodow, ze PCI zmniejsza ryzyko zgonu u chorych ze stabilng dlawica
piersiowg w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym, chociaz powstate do tej pory liczne

badania pozwalajg potwierdzi¢ skutecznos¢ kliniczng PCI w redukowaniu objawow diawicy
[52].

1.3.  Pomostowanie tetnic wiencowych jako sposéb leczenia chirurgicznego

choroby wiencowej

Operacja pomostowania tetnic wiencowych (CABG — coronary artery bypass grafting)
wykonywana jest u pacjentow z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych i1 z bolami
dltawicowymi mimo stosowania odpowiedniej farmakoterapii, ale nie kwalifikujacych si¢ do
zabiegu PTCA. Zabieg CABG jest najbardziej skutecznym sposobem uzyskania poprawy
klinicznej u pacjentow, poniewaz u 90% z nich catkowicie ustepuja bole dtawicowe co pozwala

na redukcje lekow wiencowych [41, 53].
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Do pomostowania tgtnic wiencowych powinni by¢ réwniez kwalifikowani pacjenci z
chorobg wiencowg trzech naczyn i uposledzong funkcja lewej komory, ze zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej, a takze z istotnym zwe¢zeniem proksymalnej czgsci gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej. Pozwala to na uzyskanie lepszego rokowania, poniewaz
udowodniono, ze u takich pacjentéw mozliwe jest uzyskanie mniejszej $miertelnosci i
zmniejszenie ryzyka wystapienia zawatu serca z jednoczesnym catkowitym wyeliminowaniem
bolow diawicowych [41, 53].

Fotografia 1. Zdjecie pluco-serca [Zrodlo: autorskie Gabrieli Niczyporuk]

Klasyczna CABG polega na wszczepieniu zylnego pomostu aortalno-wiencowego z
wykorzystaniem zyly odpiszczelowej wielkiej (SV — saphena vega) nad niedroznym badz
istotnie zwezonym naczyniem wiencowym (SVG — SV-graft) lub pomostu tetniczego z uzyciem
tetnicy piersiowej wewnetrznej najczesciej lewej (LIMA — left internal mammary artery badz
LITA — left internal thoracic artery) badz rzadziej prawej (RIMA — right internal mammary
artery) [54].

Wizualizacja zmian w koronarografii pozwala przeprowadzi¢ rewaskularyzacje
chirurgiczng dzigki dostepnym technikom tj. endarterektomia (usunigcie zmiany) i
pomostowanie (ominigcie zmiany) w miejscach, gdzie jest to konieczne. Pomostowanie

obecnie odgrywa wazniejszg role w operacyjnym leczeniu choroby wiencowej [53]. Pomost
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zylny zawdzigcza si¢ dr Rene Geronimo Favaloro, ktory w 1967 roku wykonal pierwsza w
swiecie udokumentowang operacj¢ wszczepienia zylnego pomostu aortalno-wiencowego z
uzyciem zyly odpiszczelowej. W Polsce po raz pierwszy tego typu operacja zostala
przeprowadzona w 1970 roku przez prof. Jana Molla [54]. Z kolei pomost tetniczy po raz
pierwszy wykonat prof. Vasilii Ivanovich Kolesov w 1967 roku. Wszyt on LIMA obwodowym
koncem do galezi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy wiencowej [54].

Istotg operacji CABG jest wytworzenie potaczen omijajacych zwezony odcinek tetnicy
wiencowej na zasadzie pomostu:

e aortalno-wiencowego (SVG) do dwoch zwezonych tetnic tj. gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej 1 prawej tetnicy wiencowej (rycina 14);

e sekwencyjnego (rycina 15);

e tetniczego z wykorzystaniem LIMA (rycina 16) [55].

W pomostowaniu aortalno-wiencowym wszywa si¢ odcinek zyly odpiszczelowej
pobrany z podudzia do aorty wstgpujacej przed odejsciem duzych tetnic do glowy i1 konczyn
gornych oraz zespala si¢ z tgtnica wiencowa poza odcinkiem zmienionym przez proces
miazdzycowy. Obecnie wszycie pomostow zylnych aortalno-wiencowych jest nadal czesto
stosowanym zabiegiem rewaskularyzacji chirurgicznej, ale rzadziej zaopatruje si¢ galaz
przednig zstepujaca lewa tetnice wiencowa pomostem zylnym preferujac w tym miejscu

pomost tetniczy [53, 55].

Rycina 14. Pomost zylny aortalno-wiencowy do dwoch zwezonych tetnic [53]

Pomost sekwencyjny umozliwia omijanie kilku dystalnych zwezen. Metoda ta jest
stosowana, gdy nie ma wystarczajacego materiatu zylnego, zeby byta mozliwos¢ wykonania

pojedynczych pomostow [55]. Z kolei pomost tetniczy z wykorzystaniem LIMA
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odpreparowuje tetnice piersiowa wewnetrzng lewa po jej odejsciu od tetnicy podobojczykowej
a nastgpnie od wewnetrznej powierzchni mostka i wszywa si¢ do gatezi przedniej zstepujacej
lewej tetnicy wiencowej. Pomost tgtniczy jest trwalszy 1 utrzymuje swoja drozno$¢ dtuzej niz

pomost zylny [53, 55].

Rycina 15. Pomost sekwencyjny zylny z kilkoma dystalnymi zespoleniami [53]

Rycina 16. Pomost tetniczy z wykorzystaniem LIMA [53]

W ostatnich czasach w operacyjnych naprawach krazenia wiencowego coraz szerzej
wprowadza si¢ kardiochirurgiczne metody matoinwazyjne (MICS — minimally invasive cardiac
surgery), ktore dotycza wybranych grup pacjentéw spetniajacych okre§lone wymagania i
wskazania [56]. Tymi metodami operacyjnymi jest m.in.:

e MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery bypass) polegajacy na
wykorzystaniu innego niz standardowy dostgpu chirurgicznego do serca
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poprzez poprzeczne ciecie okoto 10 cm i wszyciu lewej tetnicy piersiowe]
wewnetrznej do tetnicy wiencowej na pracujacym sercu bez stosowania krazenia
pozaustrojowego i bez zatrzymywania serca [56];

e OPCAB (off pump coronary artery bypass) polegajacy na dostepie do naczyn
wiencowych przez sternotomi¢ bez krazenia pozaustrojowego, ale na bijacym
sercu z zastosowaniem stabilizatoréw unieruchamiajgcych miejsce zespolenia
dystalnego [56];

e Port Access bedace zabiegami trudnymi i relatywnie rzadko stosowanymi, ktére
polegaja na wykonywaniu przez tzw. porty nieprzekraczajagce 4 cm nacigé¢ w
pierwszej i/lub drugiej przestrzeni migdzyzebrowej [57];

e Robot bedacy endoskopowa chirurgia naczyn wiencowych z wykorzystaniem
komputeréw 1 robotdw znacznie minimalizujacych uraz operacyjny;

e TMLR (transmyocardial laser revascularization) tj. przezmig¢$niowa laserowa
rewaskularyzacja mig¢$nia sercowego, ktora jest formg inwazyjnego leczenia
objawowej choroby wiencowej [57].

Zabiegi chirurgiczne na naczyniach wiencowych s3 zazwyczaj operacjami
paliatywnymi, poniewaz likwiduja skutki choroby wiencowej, ale nie jej przyczyny. Nowe
zwegzenia w wykonanych pomostach aortalno-wiencowych moga si¢ tworzy¢, ale najczesciej
dotyczg innych miejsc w tetnicach wiencowych. Wobec pacjentow po CABG wazne jest zatem
stosowanie intensywnej profilaktyki wtornej pozwalajace na zwalczanie czynnikow ryzyka

oraz stosowanie optymalnej farmakoterapii [55, 57].

1.3.1. Wskazania i przeciwskazania do pomostowania aortalno-wiencowego

Celami pomostowania aortalno-wiencowego jest przedtuzenie zycia pacjenta, uzyskanie
dlugiego okresu bez zawalu serca oraz redukcja lub catkowita likwidacja objawdw choroby
wiencowej [53]. Istnieja dwa gldwne rodzaje wskazan do operacji CABG — rokownicze oraz
objawowe. Korzysci rokownicze z CABG wynikajg przede wszystkim ze zmniejszenia
Smiertelnosci sercowej. Ponadto CABG z leczeniem farmakologicznym wptywa na poprawe
rokowania u pacjentdw znajdujacych si¢ w grupie umiarkowanego badz wysokiego ryzyka
[57].

Uszkodzenie migs$nia lewej komory serca zwigksza korzys$ci prognostyczne zwigzane z

operacja W poréwnaniu z leczeniem zachowawczym we wszystkich grupach ryzyka.
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Wykazano réwniez, ze CABG daje istotng redukcje objawdw i zmniejszenie niedokrwienia
oraz popraw¢ jakoSci zycia [55]. Istotnym problemem jest chorobowos$¢ i $miertelnosé
zwigzana z operacj3. Indywidualne ryzyko pacjenta oraz korzysci z operacji powinny by¢ z nim
szczegotowo omawiane, ale dotyczy¢ powinny pacjentdow z grupy niskiego ryzyka i u ktorych

decyzja o operacji podejmowana jest tylko na podstawie objawow [57].

Fotografia 2. Zdjecie zalozonych drendéw S$rodpiersiowych [Zrédlo: autorskie Gabrieli
Niczyporuk]

Problemem klinicznym jest nadal nawr6t objawéw w wyniku zmian w pomostach
zylnych. Zastosowanie pomostu tetniczego LITA moze poprawia¢ przezycie i zmniejszy¢
ryzyko zawalu serca, nawrotu dolegliwosci dlawicowych oraz konieczno$ci dalszych
interwencji sercowych [58]. W zwiazku z tym przeciwskazaniem do CABG moze by¢:

e wystgpienie u pacjentdow choroby wiencowej jednego lub dwdch naczyn, bez
istotnego proksymalnego zwezenia naczyn, ktorzy majg tagodnie nasilone
dolegliwos$ci lub nie maja ich wcale 1 do danego momentu nie otrzymywali
odpowiedniego leczenia farmakologicznego badz nie wykazywali cech
niedokrwienia serca;

e graniczne zwezenia tgtnic wiencowych (50-70%) z wyjatkiem pnia lewej
tetnicy wiencowej, bez cech niedokrwienia w badaniach nieinwazyjnych;

e nieistotne zwe¢zenia tetnic wiencowych (< 50%);
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e wystapienie wysokiego ryzyka powiktan i zgonéw zwigzanych z zabiegiem (>
10-15% ryzyko zgonu) z wyjatkiem sytuacji, kiedy ryzyko zrownowazone jest
poprzez oczekiwang istotng poprawe rokowania co do zycia lub jesli jakos¢

zycia chorego bez zabiegu jest nadal niska [57, 58].

Fotografia 3. Zdjecie pobranego pomostu z konczyny dolnej prawej (w oddali zdjecia widac
zszywana konczyne) [Zroédlo: autorskie Julity Andrejuk]

Fotografia 4. Wszczepienie pomostu [Zrédto: autorskie Julity Andrejuk]
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Fotografia 5. Wszczepienie pomostu [Zrédto: autorskie Julity Andrejuk]

Ryzyko zwigzane z operacja t¢tnic wiencowych jest waznym problemem przy ustalaniu
wskazan i1 przeciwskazan do CABG. Wskazuje sig, ze szczeg6élnie wazne jest branie pod uwage
tego, ze zastosowanie krazenia pozaustrojowego podczas zabiegow CABG pozostaje nadal
powszechng metoda operacyjna, ale zabiegi typu OPCAB moga prowadzi¢ do zmniejszenia
smiertelnosci 1 chorobowosci okotooperacyjnej [58]. Tym samym rezygnacja z zastosowania
krazenia pozaustrojowego nie powinna by¢ powszechnie stosowana, ale dokonywana u
pacjentow z dogodnymi do zabiegu naczyniami oraz obecnoscig istotnych chordb

wspotistniejacych.

1.3.2. Prowadzenie chorych po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego

Rehabilitacja pacjentow po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego jest dluzsza
niz po zabiegach PCI. Chorzy pozostajag w szpitalu okoto 2 tygodni, przy czym ich powrét do
zycia zawodowego nie powinien by¢ szybszy niz 4-8 tygodnie po zabiegu w zaleznos$ci od stanu
ogblnego pacjentdéw i rodzaju wykonywanej przez nich pracy [59].

Pacjenci przed wypisem ze szpitala powinni mie¢ wykonang probe wysitkowa w celu
ogolnej oceny tolerancji wysitku, co moze pomoc w zaleceniach dotyczacych aktywnosSci
zawodowej 1 zaje¢ domowych [60]. Nalezy wskaza¢, ze duzym zagrozeniem dla pacjenta po

przeprowadzonym zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego jest:
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e zawal okolooperacyjny serca, ktory jest zalezny od rodzaju pomostu;

e krwawienie §rod- i pooperacyjne;

e zaburzenia rytmu serca, ktére moga wystepowac jako napadowe migotania
przedsionkow;

e powiktania ze strony uktadu oddechowego np. ptyn w jamie optucnej,
bezpowietrzne obszary ptuc;

e zakazenia [55, 61].

Pacjenci palacy papierosy przed zabiegiem powinni by¢ zachecani do rzucenia natogu,
poniewaz ma to wazne znaczenie w utrzymaniu droznosci pomostow. Wptyw na niedroznos¢
pomostow ma rowniez bierne palenie, zatem pacjenci powinni by¢ uswiadamiani, aby nie
przebywaé w towarzystwie osob palacych [60, 61].

U wszystkich pacjentow po CABG nalezy wdrozy¢ optymalng farmakoterapie
przyjmujaca posta¢ profilaktyki wtornej. Farmakoterapia obejmuje leczenie przeciwplytkowe,
statyng¢ oraz beta-adrenolityk (mozliwo$¢ wiaczenia iwabradyny w razie przeciwskazan).
Pomocne jest rowniez wiaczenie IKA [62].

Duzym niebezpieczenstwem po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego jest
powstawanie restenozy badz petna niedrozno$¢ pomostu. Szczegélnie niebezpieczny jest takze
rozwdj zmian miazdzycowych we wlasnych naczyniach wiencowych. Powstawanie miazdzycy
we wiasnych naczyniach wiencowych wiaze si¢ z tym, Zze w pomostowanym naczyniu przeplyw
krwi jest wolniejszy a to z kolei przyczynia si¢ do przyspieszonego rozwoju miazdzycy. Do
zabiegu CABG nie powinni by¢ zatem kierowani chorzy, ktorzy nie majg istotnych zwezen w
tetnicach wiencowych, zeby nie przyspiesza¢ w pomostowanych naczyniach poglebiania si¢
zmian miazdzycowych [55, 58, 62].

Podsumowujac, wszczepienie pomostéw aortalno-wiencowych dla wielu pacjentow
pozwala na przedtuzenie zycia. Wskazaniem do wykonania tego rodzaju zabiegu jest przede
wszystkim choroba wiencowa trzech naczyn, zespot pnia lewej tetnicy wiencowej oraz dobra
kurczliwos¢ lewej komory. Po zabiegu konieczne jest stosowanie intensywnej profilaktyki
wtornej, ktora obejmuje zwalczanie czynnikéw ryzyka oraz stosowanie optymalnej

farmakoterapii.

33



ROKOWANIE WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYCH ZABIEGACH POMOSTOWANIA AORTALNO-WIENCOWEGO

1.3.3. Leczenie chirurgiczne choroby wiencowej a przezskérne interwencje

wiencowe

W ostatnich latach mozliwe jest zauwazenie tego, ze obie metody rewaskularyzacji
wiencowej — PCl 1 CABG — szybko si¢ rozwijaja. Ma to zwigzek z wprowadzaniem minimalnie
inwazyjnych technik chirurgii serca, operacji bez uzycia krazenia pozaustrojowego oraz
obecnosci stentow uwalniajgcych leki [58, 62].

Dokonujac oceny korzysci rokowniczych u pacjentow z grupy niskiego ryzyka, gdzie
roczna umieralno$¢ jest nizsza niz 1%, nie wykazano przewagi CABG nad leczeniem
zachowawczym. Pacjenci leczeni zachowawczo z umiarkowanym ryzykiem $miertelno$ci maja
mozliwos¢ przezycia 5 lat (13,9%). Zmniejszenie umieralno$ci po zabiegach CABG dotyczy
jedynie pacjentéw znajdujacych si¢ w grupach wysokiego ryzyka sercowego. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze w grupach chorych z nizszym ryzykiem $miertelno$ci skutecznymi metodami
zmniejszajacymi dolegliwo$ci dlawicowe mozliwe jest stosowanie PCI, ale niekoniecznie
CABG [61, 63].

Pacjenci bez cukrzycy, z choroba jedno- lub dwunaczyniowa bez istotnego zw¢zenia W
proksymalnej cze$ci galezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, u ktorych
angioplastyka jednej lub wigkszej liczby zmian ma duza szans¢ powodzenia, na ogot wybiera
si¢ PCI jako wstepna metode postepowania [50, 52]. Sktada si¢ na to wiele czynnikdéw np. mniej
inwazyjny charakter metody, mniejsze ryzyko zabiegu 1 brak przewagi CABG pod wzgledem
czasu przezycia dla podgrup niskiego ryzyka. Planowanie strategii postgpowania leczniczego
wiaze si¢ zawsze z indywidualnymi okolicznos$ciami i preferencjami kazdego pacjenta [54, 56].

Wybierajac metode rewaskularyzacji wiencowej nalezy bra¢ pod uwage problemy

kliniczne tj.:

dokonanie oceny ryzyka powiktan i zgonu w okresie okotozabiegowym;
e o0szacowanie prawdopodobienstwa powodzenia wybranego zabiegu;

e prawdopodobienstwo ryzyka restenozy lub zamknigcia pomostu;

e analizowanie mozliwos$ci przeprowadzenia peinej rewaskularyzacji;

e wspolistnienie cukrzycy;

e doswiadczenie osrodka przeprowadzajacego zabiegi CABG;

e preferencje pacjentow [58, 63].
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Poréwnujac jednak leczenie zachowawcze z PCI lub CABG u pacjentéw z rozpoznang
chorobg wiencow3a i bezobjawowym niedokrwieniem nalezy wskaza¢, ze wicksze korzys$ci z
rewaskularyzacji serca metoda CABG niz z leczenia farmakologicznego odnosza pacjenci
znajdujacy si¢ w grupie wysokiego ryzyka, bezobjawowi lub zglaszajacy niewielkie
dolegliwosci. Wigksze korzysci z CABG 1 PCI beda odnosili réwniez pacjenci u ktorych
stwierdza si¢ istotng chorob¢ wiencowa z obiektywnymi wyktadnikami znacznego
niedokrwienia [62].

Zgodnie z zaleceniami ESC z 2019 roku, poza populacja wysokiego ryzyka, co do ktorej
wiadomo, ze rewaskularyzacja poprawia rokowanie, w pozostatych grupach chorych istnieje
mozliwo$¢ rozpoczecia leczenia ograniczajacego objawy od farmakoterapii. Rewaskularyzacja
zalecana jest u chorych z odpowiednig anatomig t¢tnic wiencowych, u ktérych wstepna terapia
zachowawcza okazala si¢ niewystarczajaco skuteczna oraz u pacjentow, ktorzy niezaleznie od

swojego wieku chcg nadal pozosta¢ aktywni fizycznie [41, 57].
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2. CELPRACY

Pomostowanie aortalno-wiencowe to operacja z zakresu kardiochirurgii, polegajgca na
wszczepieniu tzw. bajpasow, czyli pomostéw naczyniowych (posrednich lub bezposrednich)
migdzy tetnica gtowng a tetnicami wiencowymi. W trakcie zabiegu CABG konieczne jest
omini¢cie miejsca zwezenia tetnicy wiencowej. Celem tego zabiegu jest stworzenie drogi dla
krwi doptywajacej do serca. Kluczowe jest jednak omini¢cie zamknietych i zwezonych naczyn
krwionos$nych. Operacj¢ stosuje si¢ gtownie u chorych z zaawansowang chorobg wiencowa.

Celem pracy byto okres§lenie rokowania wséroéd pacjentow po przebytych zabiegach
pomostowania aortalno-wiencowego. Cel pracy zostal oparty o zmienne tj. pteé, wiek i
wspotchorobowos¢ z uwzglednieniem celow szczegdtowych:

1. Przezywalno$¢ pacjentow po przebytym zabiegu pomostowania aortalno-

wiencowego.

2. Wykonywany sposob zabiegu u pacjentow (z krazeniem, bez krazenia).

3. Tryb operacji wykonywany u pacjentow (nagty, pilny, planowany).

4. Rodzaj operacji wiencowej przeprowadzany u pacjentow (CABG, MIDCAB,

OPCAB).
5. Wystgpowanie powiktan po przebytym zabiegu pomostowania aortalno-

wiencowego.
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3. MATERIAL | METODY BADAN

Na potrzeby pracy pozyskano dane statystyczne z Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK). Analiza dotyczy 547 pacjentow, ktorych poddano zabiegowi
pomostowania aortalno-wiencowego w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) zostat powotany w 2005 r.
decyzja 6wczesnego ministra zdrowia prof. Zbigniewa Religi. Rejestr stanowi kontynuacje
dwudziestopi¢cioletniej tradycji Klubu Kardiochirurgéw Polskich, ktory pod kierownictwem
prof. Mariana Sliwinskiego przygotowywat kazdego roku raport o wczesnych wynikach
leczenia w kardiochirurgii polskiej. Od 2006 r., KROK gromadzi dane o pacjentach, u ktorych
wykonano wszystkie rodzaje operacji kardiochirurgicznych — zaréwno u dorostych, jak i u
dzieci - publicznych, jak i niepublicznych [64].

Przesytanie danych do KROK jest obligatoryjne i gwarantowane umowami pomiedzy
poszczegdlnymi osrodkami a Ministerstwem Zdrowia. Zbierane sa dane dotyczace zaréwno
samych osrodkow kardiochirurgii w Polsce (informacje o infrastrukturze, wyposazeniu,
wyksztalceniu personelu, osiggnieciach naukowych), jak i stanu przedoperacyjnego pacjentéw,
w tym czynnikow ryzyka, a takze przebiegu i wezesnych wynikéw leczenia oraz powiklan
okotooperacyjnych [64, 65].

Materiat badawczy zostal zebrany w oparciu o metod¢ dokumentoskopii technika
analizy nowoczesnej z wykorzystaniem narze¢dzia badawczego w postaci rejestru zabiegéw
pomostowania aortalno-wiencowego przeprowadzonych w latach 2021-2022 w Klinice
Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Biatymstoku z numerem uchwaty ................. , ktora znajduje sie w Aneksie na
stronie ........

Dane KROK zostaly przedstawione w sposob nowoczesny — w Microsoft Excel, w
ktorym jednoczes$nie istniata mozliwos¢ poddania uzyskanych wynikoéw analizie statystycznej.
Dla cech jakosciowych przedstawiono rozktad ilosciowo-procentowy uzyskanych danych z
KROK. Obliczenia statystyczne przeprowadzono samodzielnie przy pomocy wykresow oraz

tabel w zestawieniu procentowym i liczbowym.
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4. WYNIKI

Zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego! naleza do bardziej skomplikowanych
zabiegdw kardiochirurgicznych. Na ponizszym wykresie przedstawiono liczbg tego typu
zabiegow wykonywanych w Polsce w latach 2009-2022. Wyraznie wida¢ tendencj¢ malejaca,
ktéra zapewne wynika z pelniejszej diagnostyki, co umozliwia wykrycie chorych we
wczesniejszym stadium zmian miazdzycowym i innych wskazan do wykonania zabiegu i

zastosowania ich mniej inwazyjnych form — np. angioplastyki.

Wida¢ tez gwattowny spadek zabiegow w latach 2020-21 i po cze$ci 2022 zwigzany z syStemowym ograniczaniem
liczby hospitalizacji w czasie pandemii COVID-19 — jak wida¢, chorzy byli odcieci nawet od tak kluczowych
zabiegdw jak powazne operacje kardiochirurgiczne.

Zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego
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Rycina 17. Liczba zabiegdw pomostowania aortalno-wiencowego rozliczanych w systemie
JGP (kody: EO4, EO5, E06, E07, EO5G i EO6G) w Polsce w latach 2009-2022 [66]

4.1.  Charakterystyka badanej zbiorowosci

4.1.1. Ogélne dane dotyczace operowanych pacjentow

Analiza dotyczy 547 pacjentdéw, ktorych poddano zabiegowi pomostowania aortalno-
wiencowego w latach 2021-22 w Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku. W tej czesci przedstawiono ogolne informacje o tej zbiorowosci.
Wsrod operowanych oséb dominowali mezczyzni, ktorzy stanowili ponad % wszystkich

operowanych.

1 Uzywany jest tez skrot CABG (ang. Coronary Artery Bypass Grafting).
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Tabela 1. Pte¢ operowanych pacjentow

Pleé¢ Licznos¢ Procent
kobieta 116 21.2%
mezczyzna 431 78,8%
Ptec

Rycina 18. Pte¢ operowanych pacjentow (%)

Informacje o wieku operowanych pacjentow podano za pomoca wybranych statystyk
opisowych?, przy czym w zestawieniu uwzgledniono takze podziat wzgledem plci. Sredni wiek
me¢zezyzn poddawanych zabiegowy wynosi ok. 64,9 lat i jest o prawie 3 lata nizszy od
sredniego wieku operowanych kobiet. Co czwarty operowany mezczyzna liczyt nie wigcej niz
60 lat, w przypadku kobiet dolny kwartyl wynosit o 4 lata wigcej. Najmtodsza osoba miata 36

lat, za$ najstarsza 84 lata.

Tabela 2. Wiek operowanych pacjentow w czasie rozpoczgcia operacji

Plec Wiek w czasie rozpoczecia operacji (lata)
N X Me S C2s C7s min max
kobieta 116 67,5 68 6,8 64 73 46 84
mezczyzna 431 64,9 65 8,2 60 71 36 84
Razem 547 65,4 66 8,0 61 71 36 84

Rozktad wieku operowanych kobiet i me¢zczyzn przedstawiono takze w formie
graficznej, po zgrupowaniu danych w 10-letnie przedzialy wiekowe. Wsérod mezczyzn
dominujg osoby w wieku 60-64 i 65-69 lat, za§ wsrod kobiet 65-69 i 70-74 lata.

2 Wyznaczone zostaty wybrane charakterystyki liczbowe badanych parametréw — oto ich opis:

¢ Srednia arytmetyczna — przecigtny poziom zmiennej;
mediana (warto$¢ srodkowa) — potowa pomiardw osigga warto$ci mniejsze a potowa wigksze od mediany;
warto$¢ najwigksza (maksimum) i najmniejsza (minimum);
odchylenie standardowe (s) — jest to miara ,,przecietnego” odchylenia od warto$ci $redniej;
dolny i gorny kwartyl (Cz5 i C75) — sg to warto$ci ponizej (powyzej) ktorej lezy co czwarty pomiar danej
cechy.
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Rycina 19. Wiek operowanych pacjentow w czasie rozpoczecia operacji (%)

Na podstawie danych o wzro$cie 1 masie ciata, wyznaczono takze wskaznik BMI, po
czym sklasyfikowano go wedlug norm WHO. W efekcie otrzymano nastgpujace informacje o
wystepowaniu nadwagi i otylosci w badanej zbiorowosci.

Az co trzecia osoba operowana bylta otyla, a kolejne 46% mial nadwage. L.acznie ponad
80% pacjentow miato nieprawidtowy wskaznik BMI, co jednoznacznie sugeruje, ze otytosc¢ jest

bardzo istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia chorob sercowo-naczyniowych.

Tabela 3. Klasyfikacja operowanych pacjentoéw wediug BMI

Klasyfikacja wg BMI Licznos$¢ Procent
niedowaga 3 0,5%
norma 106 19,4%
nadwaga 250 45,7%
otylos¢ 188 34,4%
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Rycina 20. Klasyfikacja operowanych pacjentow wedtug BMI (%)
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Wsrdd operowanych oséb jest ogromna dominacja osob, ktore w przesziosci pality

natogowo tyton — jedynie niespetna 6% pacjentdw nigdy nie palito papierosow. Oznacza to, ze

palenie papierosoOw, podobnie jak otytos¢, wiazg si¢ z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia

chorob sercowo-naczyniowych, bowiem w calej populacji odsetek palaczy nie jest az tak

wysoki.

Tabela 4. Palenie tytoniu wsrdéd operowanych pacjentow

Palenie tytoniu Licznos$¢ Procent
nigdy 31 5,7%
W przesztosci 410 75,0%
aktualnie 102 18,6%
brak informacji 4 0,7%
Palenie tytoniu
nigdy
w przesztosci 0%
aktualnie
brak informacji
0% 10% 60% 70% 80% 90% 100%

Procent osob

Rycina 21. Palenie tytoniu wsrod operowanych pacjentow (%)

Zestawiono takze informacje o wystepowaniu chordob wspodtistniejacych. Jak widac,

niemal powszechnie ws$rdd pacjentow poddanych zabiegowi pomostowania aortalno-

wiencowego wystepuje nadcisnienie (ponad 93% pacjentéw). Kolejnym, dos$¢ czesto

wystepujacym, schorzeniem jest cukrzyca, na ktdra choruje prawie 40% operowanych osob.

Mniej wiecej co siodma osoba (13,7%) ma zdiagnozowane choroby naczyniowe. Jedynie

niespetna co dwudziesta osoba nie miata zadnych choréb wspoétistniejacych, cho¢ nadmienié

nalezy, ze po wykluczeniu nadcis$nienia ten odsetek uleglby znaczacej poprawie.
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Tabela 5. Rodzaje chordb wspoétistniejacych wsrdéd operowanych pacjentow

Choroby wspélistniejace Liczno$¢é Procent?
nadcis$nienie tetnicze 510 93,9%
cukrzyca 215 39,6%
choroby naczyniowe 75 13,8%
choroby naczyn mézgowych 40 7,4%
astma 36 6,6%
brak chorob wspoétistniejacych 28 5,2%

D Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz mozna byto wskaza¢ dowolng liczbe wariantow odpowiedzi

Choroby wspdtistniejace

nadci$nienie tetnicze 93,9%

cukrzyca

choroby naczyniowe
choroby naczyr mézgowych 23
astma ,6%

brak chordéb wspdtistniejacych 5,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Procent osob

Rycina 22. Rodzaje chordb wspotistniejacych wsrod operowanych pacjentow (%)

W dalszej analizie uwzglednione zostang trzy najczgsciej wystepujace schorzenia, to
jest nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca oraz choroby naczyniowe (niezaleznie od tego, czy byty to
ogoblnie okreslone choroby naczyniowe czy choroby naczyn mézgowych). Zbadany zostanie
wplyw wystepowania kazdej z tych chordb wspotistniejgcych na przezywalnos¢, dobor sposobu

zabiegu, jej tryb, rodzaj operacji oraz wystgpowanie powiktan po zabiegu.

4.1.2. Informacje o przebiegu operacji

Wiekszo$¢ operacji byta wykonywana w trybie planowym, co trzecia w trybie pilnym,

a niespetna 2% w trybie naglym.

Tabela 6. Tryb operacji wykonywanych u pacjentow

Tryb operacji Liczno$é¢ Procent
planowa 364 66,5%
pilna 173 31,6%
nagla 10 1,8%
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Tryb operacji
planowa 66,5%
pilna 31,6%
nagta 1,8%
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Procent osob

Rycina 23. Tryb operacji wykonywanych u pacjentow (%)

W kolejnych tabelach zawarto dodatkowe informacje o charakterze przeprowadzanych

operacji.

Tabela 7. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych u pacjentow

Rodzaj operacji wiencowej Licznos¢ Procent
OPCAB (CABG bez krazenia pozaustrojowego) 250 45 7%
CABG w krgzeniu pozaustrojowym 274 50,1%
MIDCAB 21 3,8%
brak informacji 2 0,4%

Tabela 8. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych u pacjentow — reoperacja lub zwykta

Rodzaj operacji Liczno$é¢ Procent
reoperacja 4 0,7%
zwykla 543 99,3%

Tabela 9. Przetaczanie preparatow krwi wsrod operowanych pacjentow

Przetaczano preparaty krwi Licznos¢ Procent
tak 430 78,6%
nie 115 21,0%
brak informacji 2 0,4%

Niemal doktadnie potowa operacji wymagata zastosowania krazenia pozaustrojowego.

Tabela 10. Kategoria operacji wiencowych wykonywanych u pacjentow

Kategoria operacji Liczno$é¢ Procent
bez krazenia pozaustrojowego 276 50,5%
w krazeniu pozaustrojowym 271 49,5%
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4.1.3. Stan chorych po operacji

W okresie objetym obserwacja, a wigc bezposrednio po operacji i do konca 2022 r.
wsrdéd operowanych pacjentdow zanotowano w sumie 13 zgondw (przy czym 9 zgonow
nastgpito w szpitalu podczas hospitalizacji zwigzanej z wykonywanym zabiegiem), co Stanowi

2,4% wszystkich pacjentow.

Tabela 11. Wystgpienie zgonéw wérod operowanych pacjentow

Zgon Licznos¢ Procent
tak 13 2,4%
nie 534 97,6%

Kolejng kwestig jest wystepowanie powiklan po zabiegu. W ponizszej tabeli
przedstawiono te informacji w szczegoétowy sposob. Powiktania wystgpity u mniej niz co
dziesiatej operowanej osoby. Najczesciej byly to krwawienie/tamponada (25 przypadkow —
4,8%) lub powiktania oddechowe (12 os6b — 2,2%). W dalszej analizie (p. 2.5)
wykorzystywany bedzie jedynie podziat na dwie grupy — osoby z i bez powiktan.

Tabela 12. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod operowanych pacjentow

Powiklania pooperacyjne Licznos$¢ Procent?

Krwawienie/tamponada 25 4,6%
Powiktania oddechowe 12 2,2%
Powierzchniowe zakazenie rany 8 1,5%
Niewydolnos¢ nerek wg definicji EACTS/STS 7 1,3%
Powré6t do OIT 6 1,1%

Powiktania neurologiczne 5 0,9%

Niewydolno$¢ wielonarzadowa 3 0,5%
Zakazenie mostka 3 0,5%
Powiktania ze strony przewodu pokarmowego 1 0,2%

brak powiktan 497 90,9%
D Suma nie musi wynosié¢ 100% gdyz u jednej osoby moglo wystapié kilka powiktan

4.2.  Wybrane zaleznoSci

4.2.1. Wiek, ple¢ i choroby wspoélistniejace a przezywalnos¢ po zabiegu

Dokonano analizy wpltywu wieku, ptci 1 wystepowania chordob wspotistniejacych na
przezywalno$¢ po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego.
W pierwszej kolejnosci poréwnano wskazniki umieralno$ci wsrdd kobiet 1 mezczyzn.

Jak wida¢, umieralno$¢ wsrod kobiet wynosita 3,4%, a wsréd mezczyzn 2,1%. Roznica ta nie
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okazata si¢ jednak istotna statystycznie, co zweryfikowano za pomocg testu niezaleznosci chi-
kwadrat®. Uzyskany warto$¢ prawdopodobiefistwa testowego p znacznie przekracza 0,05, nie

ma wigc mowy o wykazaniu istotnego statystycznie wptywu ptci na umieralnos¢ pacjentow.

Tabela 13. Wskaznik umieralnosci wérod operowanych pacjentow - pte¢

Zgon . Pleé¢ (p = 0,3933) : Razem
kobieta mezZcezyzna
tak 4 (3,4%) 9 (2,1%) 13
nie 112 (96,6%) 422 (97,9%) 534
Razem 116 431 547

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

W kolejnym kroku dokonano analizy powiazania wieku i zgonéw pacjentéw. W tym
celu zestawiono informacje o rozktadzie wieku operowanych pacjentow, ktorzy umarli i
pozostatych os6b. Dokonano oceny istotnosci roznic pomiedzy wiekiem pacjentéw z obu grup,
stosujac w tym celu test t dla préb niezaleznych®. Pacjenci, ktorzy zmarli byli w momencie
wykonywania operacji, §rednio rzecz biorac, o ponad 5 lat starsi od pozostatych osdb. Réznica
ta jest istotna statystycznie (p = 0,0150*). Mozna wiec stwierdzi¢, iz osoby W starszym wieku
sg narazone na wigksze ryzyko zgonu w niedlugim czasie po zabiegu pomostowania aortalno-

wiencowego.

3 Test niezalezno$ci chi-kwadrat jest najpopularniejszym testem statystycznym stuzacym do badania zaleznosci
miedzy dwiema cechami zmierzonymi na skali nominalnej. W te$cie tym stawiana jest hipoteza zerowa, ze
wystapienie wariantu jednej cechy nie zalezy od wariantu przyjmowanego dla drugiej cechy (cechy sa
niezalezne). W hipotezie alternatywnej zaktadane jest, iz cechy sg ze soba powigzane. Niskie wartosci
prawdopodobienstwa testowego p pozwalajg hipoteze zerowa odrzuci¢ i wnioskowac o istnieniu zalezno$ci W
catej populacji pomiedzy dwiema rozwazanymi cechami. Szczegbtowe procedury obliczeniowe mozna znalez¢
w wielu pozycjach z zakresu statystyki [por. np. Aczel A.D., Statystyka w zarzgdzaniu, PWN, Warszawa 2000,
S. 757-766]. Opis wykorzystania testu za pomoca programu STATISTICA znalezé mozna na przyklad w
opracowaniu Hydzik P., Sobolewski M., Komputerowa analiza danych spoteczno-gospodarczych, Oficyna
Wydawnicza Politechniki Rzeszowskiej, Rzeszow 2007, s. 89.

Test t dla prob niezaleznych jest testem statystycznym, za pomoca ktdrego porownuje si¢ wartosci przecigtne
cechy liczbowej w dwéch populacjach (na przyktad wsrod kobiet i mezeczyzn). Warunkiem stosowalnosci testu
t jest normalno$¢ rozkladu badanej cechy w obu populacjach i porownywalno$¢ poziomu zmiennosci (tzw.
jednorodnos$¢ wariancji). Znaczenie pierwszego z tych zatozen jest mniejsze, jezeli wielko$¢ probek przekracza
30-elementéw, prawdziwos¢ drugiego sprawdza si¢ stosownymi testami jednorodnosci wariancji. Nalezy
podkresli¢, ze test t jest odporny na naruszenie obu wyzej wymienionych zatozen, jezeli tylko w porownywanych
grupach nie pojawiajg si¢ obserwacje wyraznie odstajace. W tescie t stawia si¢ hipoteze zerows, wedtug ktorej
przecietny poziom badanej zmiennej w obu populacjach jest identyczny. Wyliczona na podstawie danych
empirycznych warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p okresla ,,szans¢” wystapienia zmierzonych wartosci,
jezeli pomigdzy obiema grupami faktycznie nie ma zadnych réznic. W zwiagzku z tym, gdy wartosci p sa
niewielkie, mozemy odrzuci¢ hipotezg zerowa i wnioskowa¢ o znamiennych roéznicach w poziomie badanej
cechy pomigdzy obiema grupami. Kierunek tych réznic ustalamy poréwnujac wartosci Srednie rozwazanej cechy
w obu grupach [Stanisz A., Przystepny kurs statystyki w oparciu o program STATISTICA na przykiadach z
medycyny, Wyd. StatSoft Polska, Krakow 2001, s. 149-170].

~
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Tabela 14. Wskaznik umieralno$ci wsrod operowanych pacjentow - wiek

Wiek w czasie rozpoczecia operacji (lata) (p = 0,0150%)
Zgon - -
X Me S min max
tak 70,8 73 8,8 44 79
nie 65,3 66 8,0 36 84

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych

Zbadano takze, czy na umieralno$¢ zalezata od wystgpowania nadwagi lub otylosci.
Poniewaz zgony byly zjawiskiem rzadkim, nie wykorzystano klasyfikacji wedtug BMI,
porownujac doktadne wartosci BMI w obu grupach — podobnie jak zrobiono to powyzej dla
wieku. Nie stwierdzono, zeby wystepowal statystycznie istotny zwigzek zgonow i wartoSci

BMI (brak réznic pomiedzy obiema grupami, p znacznie powyzej 0,05).

Tabela 15. Wskaznik umieralno$ci wsrod operowanych pacjentow - BMI

BMI (p = 0,3909)
Zgon - -
X Me S min max
tak 27,6 294 41 214 35,3
nie 28,6 28,4 43 17,5 43,2

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych

Zbadano, czy ryzyko zgonu zalezato od wystapienia ktorej$ z chordb wspotistniejacych
—nadci$nienia, cukrzycy lub chordb naczyniowych.

Nie stwierdzono statystycznie istotnej rdznicy w ryzyku zgonu ze wzgledu na
wystepowania nadcisnienia tetniczego (p = 0,3729). Co prawda wszystkie przypadki zgonow
dotyczyly os6b z nadcisnieniem, ale nie jest to zaskoczeniem, biorgc pod uwagg, ze dolegliwos¢

ta wystgpowata u niemal 95% operowanych pacjentow.

Tabela 16. Wskaznik umieralnosci wsrdd operowanych pacjentow — wspoétistniejace choroby
— nadci$nienie tetnicze

Zgon Nadci$nienie tetnicze (p = 0,372.9) Razem
tak nie
tak 12 (2,4%) 0 (0,0%) 12
nie 498 (97,6%) 33 (100,0%) 531
Razem 510 33 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Osoby z cukrzyca miaty ok. 3-krotnie wigksze ryzyko zgonu (3,7 vs 1,2%). Ro6znica w

stosunku do o0s6b nie chorujacych na cukrzyce byta niemalze doktadnie na granicy istotnos$ci

statystycznej (wartos¢ prawdopodobienstwa testowego p minimalnie powyzej 0,05), wigc tg

zalezno$¢ mozna uzna¢ za wiarygodny wniosek.
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Tabela 17. Wskaznik umieralnos$ci wérod operowanych pacjentow — wspotistniejace choroby
— cukrzyca

Zgon Cukrzyca (p = 0,0525) _ Razem
tak nie
tak 8 (3,7%) 4 (1,2%) 12
nie 207 (96,3%) 324 (98,8%) 531
Razem 215 328 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

W badanej zbiorowos$ci ryzyko zgonoéw bylo wicksze wsréd osdb z chorobami
naczyniowymi, ale wobec braku istotno$ci statystycznej (wartosci prawdopodobienstwa

testowego p dos¢ znacznie powyzej 0,05), tej zaleznosci nie mozna uogodlniaé na calg populacje.

Tabela 18. Wskaznik umieralnosci wsrdd operowanych pacjentow — wspoétistniejace choroby
— choroby naczyniowe

Zgon Choroby naczyniowe (p = 0,157.2) Razem
tak nie
tak 4 (4,1%) 8 (1,8%) 12
nie 93 (95,9%) 438 (98,2%) 531
Razem 97 446 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat

4.2.2. Wiek, ple¢ i choroby wspoélistniejace a sposéb zabiegu (w krazeniu, bez

krazenia)

Dokonano poréwnania sposobu wykonywania zabiegu w zaleznos$ci od pici pacjenta.
Jak wida¢, fakt wykorzystania podczas operacji krazenia pozaustrojowego niemal w ogole nie
zalezy od pftci pacjenta — wsérdd kobiet byto tak w 47,4% operacji, zas wsrod mezczyzn 50,1%.
Ta niewielka réznica nie jest istotna statystycznie (wartosci prawdopodobienstwa testowego p

znacznie powyzej 0,05).

Tabela 19. Sposob zabiegu wsrod operowanych pacjentéw - ptec

Kategoria operacji - Ple¢ (p =0,6054) - Razem
kobieta mezczyzna
bez krazenia pozaustrojowego 61 (52,6%) 215 (49,9%) 276
w krazeniu pozaustrojowym 55 (47,4%) 216 (50,1%) 271
Razem 116 431 547

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
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Dokonano poréwnania wieku pacjentéw poddawanych obu rodzajom zabiegu. Srednie
wiek 0s6b poddawanych obu rodzajom zabiegu jest niemal identyczny, wigc mozna
domniemywa¢, iz wiek pacjenta nie determinuje sposobu prowadzenia zabiegu — jest to
zapewne zalezne od specyfiki operacji 1 ogdlnego stanu zdrowia, w tym zapewne od

wystepowania chorob wspolistniejacych.

Tabela 20. Sposob zabiegu wsrod operowanych pacjentow - wiek

Wiek w czasie ia operacji (lata) (p = 0,3508
Kategoria operacji — rozpoczgcia operacji ( ) (p )
x Me S min max
bez krazenia pozaustrojowego 65,1 65,5 8,4 36 83
w krazeniu pozaustrojowym 65,8 66 7,6 41 84

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych

Czy wystepowanie nadwagi lub otylosci wptywalo na konieczno$§¢ wykorzystania
podczas operacji krazenia pozaustrojowego? Jak si¢ okazuje, wsrdd osob otytych krazenie
pozaustrojowe bylo wykorzystywane nieco czgsciej niz w dwoch pozostatych grupach, ale
réznice pomiedzy grupami nie byly istotne statystycznie. Niemniej jednak jest to robocza
hipoteza, ktora warto podda¢ dalszych badaniom, poniewaz tendencja jest dos¢ wyrazna i

logiczna.

Tabela 21. Sposo6b zabiegu wsrod operowanych pacjentow - BMI

Kategoria operacii Klasyfikacja wg BMI (p = 0,2434) _ Razem
norma nadwaga otylosé
bez krazenia pozaustrojowego 60 (55,0%) 130 (52,0%) 86 (45,7%) 276
w krazeniu pozaustrojowym 49 (45,0%) 120 (48,0%) 102 (54,3%) 271
Razem 109 250 188 547
p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
Na wykresie przedstawiono czestos¢ stosowania Kkrgzenia pozaustrojowego

w zaleznosci od klasyfikacji BMI — wartosci procentowe w badanej zbiorowosci uzupetione o

oszacowanie 95% przedziatu ufnosci.
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Rycina 24. Klasyfikacja BMI a wykorzystanie krazenia pozaustrojowego wsrod operowanych
pacjentow (%)

Czy wystgpowanie schorzen wspolistniejacych wplywato na konieczno$¢ wykonania
zabiegu w krazeniu pozaustrojowym? OdpowiedZ mozna znalez¢ w ponizszych tabelach.

Po pierwsze widocznym jest, iz wystgpowanie nadci$nienia znaczaco zwicksza ryzyko
koniecznosci stosowania krazenia pozaustrojowego (50,4% zabiegéw wsrdd pacjentow z tg
chorobg w stosunku do 33,3% u oséb bez nadcis$nienia). Wystepuje zblizona do istotnej
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem nadci$nienia a stosowaniem krazenia
pozaustrojowego (wartosci prawdopodobienstwa testowego p minimalnie powyzej 0,05), wigc

wynik ten w zasadzie mozna uogolnia¢ na catg populacje.

Tabela 22. Sposob zabiegu wsrod operowanych pacjentow — wspotistniejace choroby —
nadci$nienie tetnicze

Kategoria operacji Nadci$nienie tetnicze (p = 0,05_75) Razem
tak nie
bez krazenia pozaustrojowego 253 (49,6%) 22 (66,7%) 275
w krazeniu pozaustrojowym 257 (50,4%) 11 (33,3%) 268
Razem 510 33 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Roéwniez wystepowanie cukrzycy zwieksza ryzyko koniecznosci stosowania krazenia
pozaustrojowego (54,9 vs 45,7%). Co wigcej, mimo mniejszego relatywnego ryzyka niz w
przypadku wystgpowania nadcis$nienia, wynik ten wobec wigkszej liczno$ci obu grup jest
istotny statystycznie. Mozna wiec bez zadnych zastrzezen wiaczy¢ go do kluczowych

wnioskéw, wynikajacych z przeprowadzonych analiz.

49



ROKOWANIE WSROD PACJENTOW PO PRZEBYTYCH ZABIEGACH POMOSTOWANIA AORTALNO-WIENCOWEGO

Tabela 23. Sposob zabiegu wsrdéd operowanych pacjentow — wspotistniejagce choroby —
cukrzyca

Kategoria operacji Cukrzyca (p = 0,0370%) - Razem
tak nie
bez krazenia pozaustrojowego 97 (45,1%) 178 (54,3%) 275
w krgzeniu pozaustrojowym 118 (54,9%) 150 (45,7%) 268
Razem 215 328 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Wystepowanie chordéb naczyniowych nie jest powigzane ze zwigkszonym ryzykiem

wystapienia koniecznosci zastosowania podczas zabiegu krazenia pozaustrojowego.

Tabela 24. Sposob zabiegu wsroéd operowanych pacjentow — wspotistniejace choroby —
choroby naczyniowe

Kategoria operacji Choroby naczyniowe (p = 0’67_44) Razem
tak nie
bez krazenia pozaustrojowego 51 (52,6%) 224 (50,2%) 275
w krazeniu pozaustrojowym 46 (47,4%) 222 (49,8%) 268
Razem 97 446 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

4.2.3. Wiek, pleé¢ i choroby wspélistniejace a tryb operacji (nagla, pilna, planowa)

Ple¢ nie jest czynnikiem wptywajacym na tryb operacji. Zarowno wsrod operowanych

kobiet jak i mezczyzn, dominowaty operacje planowe (po ok. 65-70%).

Tabela 25. Tryb operacji wykonywanych wsrod pacjentow - pte¢

Tryb operacji - Ple¢ (p = 0,5878) - Razem
kobieta mezczyzna
planowa 80 (69,0%) 284 (65,9%) 364
pilna 33 (28,4%) 140 (32,5%) 173
nagta 3 (2,6%) 7 (1,6%) 10
Razem 116 431 547

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Jesli chodzi o powigzanie wieku os6b poddawanych operacji z trybem jej
przeprowadzenia, uwidacznia si¢ pewna odmienno$¢ wieku oséb poddawanych zabiegom
nagtym — byly one, §rednio rzecz biorgc, o okoto 6 lat mlodsze. Jednak z uwagi na matg licznos¢
tej grupy, réznice te nie sg istotne statystycznie i nie moga by¢ poddane bezkrytycznym

uogoblnieniom, a jedynie stanowi¢ podstawe do dalszych szczegdétowych badan.
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Tabela 26. Tryb operacji wykonywanych wsrod pacjentow - wiek

Tryb operaci _ Wiek w czasie rozpoczecia operacji (lata) (P =0,0743)
X Me S min max
planowa 65,7 66 7,7 38 84
pilna 65,2 66 8,7 36 83
nagla 59,9 60,5 7,2 48 71

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomocsg testu ANOVA

W analogiczny sposéb jak w poprzednich punktach zbadano wpltyw wystepowania
wybranych schorzen wspdtistniejacych na tryb przeprowadzenia zabiegu. Czyli de facto
zbadano wpltyw wystepowania schorzen wspoltistniejacych na ryzyko naglego zaostrzenia
choroby niedokrwiennej, ktore wymaga nieplanowanej interwencji chirurgiczne;j.

Wystepowanie  nadci$nienia  tetniczego nie  wplywa na tryb  zabiegu
kardiochirurgicznego — réznice widoczne w ponizszej tabeli nie sg istotne statystycznie, wigc

nie powinny by¢ przedmiotem wigzacych wnioskow.

Tabela 27. Tryb operacji wykonywanych wsrod pacjentow — wspotistniejace choroby —

nadci$nienie tetnicze

Tryb operagji Nadci$nienie tetnicze (p = 0,304.6) Razem
tak nie
planowa 344 (67,5%) 18 (54,5%) 362
pilna 157 (30,8%) 14 (42,4%) 171
nagla 9 (1,8%) 1 (3,0%) 10
Razem 510 33 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Zblizone do istotnych statystycznie (warto§¢ prawdopodobienstwa testowego p ponizej
0,10) réznice w rozktadzie trybow zabiegow wystepuja wzgledem wystgpowania cukrzycy. Co
ciekawe, to osoby nie chorujgce na cukrzyce czgsciej wymagaj operacji pilnych i naglych (w
sumie ponad 35% wobec niespetna 30% wsrdd osob z cukrzycg). Moze to wynika¢ z faktu, iz
0soby bez cukrzycy sa zapewne mtodsze i wystgpienie ostrej choroby niedokrwiennej moze

by¢ zaskoczeniem, gdyz wczesniej nie cierpialy one na takie dolegliwosci.
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Tabela 28. Tryb operacji wykonywanych wsrod pacjentow — wspolistniejgce choroby —

cukrzyca
Tryb operacji Cukrzyca (p = 0,0871) - Razem
tak nie
planowa 151 (70,2%) 211 (64,3%) 362
pilna 63 (29,3%) 108 (32,9%) 171
nagla 1 (0,5%) 9 (2,7%) 10
Razem 215 328 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Wystepowanie choréb naczyniowych nie wpltywa na tryb zabiegu pomostowania

aortalno-wiencowego (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p znacznie powyzej 0,05).

Tabela 29. Tryb operacji wykonywanych wsrdd pacjentow — wspotistniejace choroby —

choroby naczyniowe

Choroby naczyniowe (p = 0,7918)

Tryb operacji tak nie Razem
planowa 66 (68,0%) 296 (66,4%) 362
pilna 30 (30,9%) 141 (31,6%) 171
nagla 1 (1,0%) 9 (2,0%) 10
Razem 97 446 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

4.2.4. Wiek, pleé¢ i choroby wspélistniejace a rodzaj operacji (CABG, MIDCAB,

OPCAB)

W analogiczny sposob dokonano poréwnania rodzaju operacji wykonywanej w grupie

kobiet i mezczyzn, oraz wieku 0s6b poddawanych operacjom réznych rodzajow.

Jesli chodzi o poréwnanie rodzajow operacji wsrdd kobiet 1 mezczyzn, to mozna

stwierdzi¢ wystepowanie statystycznie istotnych réznic (p = 0,0481*). Doktadniejsza analiza

ponizszych wynikdéw pozwala stwierdzi¢, iz réZnica dotyczy gltdéwnie najrzadziej wykonywane;j

operacji MIDCAB - stanowita ona 7,8% zabiegow w grupie kobiet i zaledwie 2,8% wsrod

mezczyzn.

Tabela 30. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych wsrod pacjentow - plec

Ple¢ (p = 0,0481%)

Rodzaj operacji wiencowej kobieta meiczyzna Razem
OPCAB (CABG bez krazenia pozaustrojowego) 51 (44,0%) 199 (46,4%) 250
CABG w krazeniu pozaustrojowym 56 (48,3%) 218 (50,8%) 274
MIDCAB 9 (7,8%) 12 (2,8%) 21
Razem 116 429 545

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomocg testu niezaleznosci chi-kwadrat
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Kolejna tabela zawiera poréwnanie wieku pacjentéw poddawanych poszczegdlnym
rodzajom operacji. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wieku pacjentéw
poddawanych roznym rodzajom operacji (p = 0,2629). Analizujac doktadniej ponizsze wyniki
mozna zauwazy¢ fakt, iz osoby poddawane operacji typu MIDCAB byty nieco mtodsze niz w
dwoch pozostatych grupach (o ok. 3 lata), ale wobec braku istotnosci statystycznej nie mozna

z tych réznic wyciagac¢ daleko idacych wnioskow.

Tabela 31. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych wsréd pacjentéw - wiek

Rodzaj operacji wieficowej Wie_k W czasie rozpoczecia operacji.(lata) (p =0,2629)
X Me S min max
OPCAB (CABG bez krazenia pozaustrojowego) 65,3 65,5 8,1 36 83
CABG w krgzeniu pozaustrojowym 65,7 66,5 7,7 41 84
MIDCAB 62,8 64 10,1 38 77

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomocg testu ANOVA

Rodzaj operacji jest powigzany ze sposobem zabiegu, ktory byt analizowany w p. 2.2,
I CO za tym idzie mozna spodziewaé si¢ podobnych wynikéw, jesli chodzi o powigzania z
wystepowaniem chordéb wspdtistniejacych.

Jednak w ponizszych analizach nie stwierdzono zadnych statystycznie istotnych
wynikow, wigc mozna je podsumowaé stwierdzeniem, iz wystgpowanie zadnej z chordb
wspotistniejacych nie wpltywa na rodzaj operacji wiencowej, przy uwzglednieniu ich trzech

typow: OPCAB, CABG i MIDCAB.

Tabela 32. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych wsrod pacjentow — wspotistniejgce
choroby — nadcisnienie te¢tnicze

Rodzaj operacji wiencowej Nadciénienie tetnicze (p = 0’_2502) Razem
tak nie
OPCAB (CABG bhez krazenia pozaustrojowego) 230 (45,3%) 19 (57,6%) 249
CABG w krazeniu pozaustrojowym 259 (51,0%) 12 (36,4%) 271
MIDCAB 19 (3,7%) 2 (6,1%) 21
Razem 508 33 541

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
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Tabela 33. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych wsrod pacjentow — wspotistniejace
choroby — cukrzyca

Rodzaj operacji wieficowej Cukrzyca (p = 0’1887). Razem
tak nie
OPCAB (CABG hez krazenia pozaustrojowego) 89 (41,8%) 160 (48,8%) 249
CABG w krazeniu pozaustrojowym 117 (54,9%) 154 (47,0%) 271
MIDCAB 7 (3,3%) 14 (4,3%) 21
Razem 213 328 541

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Tabela 34. Rodzaj operacji wiencowych wykonywanych wsrod pacjentow — wspotistniejace
choroby — choroby naczyniowe

Rodzaj operacji wiencowej Choroby naczyniowe (p = 0’.9 643) Razem
tak nie
OPCAB (CABG bez krgzenia pozaustrojowego) 45 (46,9%) 204 (45,8%) 249
CABG w krazeniu pozaustrojowym 47 (49,0%) 224 (50,3%) 271
MIDCAB 4 (4,2%) 17 (3,8%) 21
Razem 96 445 541

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

4.2.5. Powiklania po przebytym zabiegu a wiek, pte¢ i choroby wspoélistniejace

Dokonano analizy powigzania pojawienia si¢ powiktan po operacji z ptcia, wiekiem i
wystepowaniem chorob wspoétistniejacych u operowanej osoby.

Pte¢ nie roznicuje ryzyka wystapienia powiklan — w grupie kobiet wystgpowaly one u
6,9% operowanych osob, a wsrod mezczyzn nieco czesciej, bo u 9,7% pacjentow. Jednak ta
roznica jest nieistotna statystycznie (p = 0,3447), wigc niz mozna wycigga¢ wnioski o

wigkszym narazeniu m¢zczyzn na komplikacje pooperacyjne.

Tabela 35. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod pacjentow - ptec

Wystapienie powiklania Ple¢ (p = 0,3447) Razem
pooperacyjnego kobieta mezczyzna
tak 8 (6,9%) 42 (9,7%) 50
nie 108 (93,1%) 389 (90,3%) 497
Razem 116 431 547

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat

Przecigtny wiek pacjentow, u ktorych wystapily powiktania pooperacyjne byt
znamiennie wyzszy niz w pozostatej grupie (68,1 vs 65,2 lata; p = 0,0148%). Oznacza to, ze

bardziej zaawansowany wiek jest czynnikiem ryzyka wystapienia powiklan pooperacyjnych.
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Tabela 36. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod pacjentow - wiek

Wystapienie powiklania Wiek w czasie rozpoczecia operacji (lata) (p = 0,0148%)
pooperacyjnego x Me S min max
tak 68,1 68 7,3 44 79
nie 65,2 66 8,0 36 84

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych

Przeanalizowano wptyw wystepowania chordb wspoétistniejgcych na ryzyko pojawienia
si¢ powiktan pooperacyjnych.

Wszystkie powiktania pooperacyjne, w liczbie 50, wystgpity u os6b z nadci$nieniem.
Réznica jest bardzo duza, ale jej wymowe ostabia fakt, iz jedynie 33 osoby nie mialy
zdiagnozowanego nadcisnienia. Dlatego wynik testu niezaleznosci chi-kwadrat jest
niejednoznaczny — wartosci prawdopodobienstwa testowego p jest niemal doktadnie na granicy
istotno$ci statystycznej (minimalnie powyzej 0,05). Wydaje si¢ jednak, ze warto to
spostrzezenie uwzgledni¢ w koncowych wnioskach i okresli¢ nadci$nienie tetnicze jako

czynnik ryzyka wystapienia powiktan pooperacyjnych.

Tabela 37. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod pacjentow — wspotistniejgce
choroby — nadcisnienie tg¢tnicze

Wystapienie p(_)wiklania Nadci$nienie tetnicze (p = 0,0591) Razem
pooperacyjnego tak nie
tak 50 (9,8%) 0 (0,0%) 50
nie 460 (90,2%) 33 (100,0%) 493
Razem 510 33 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomocg testu t dla prob niezaleznych

Ani cukrzyca, ani choroby naczyniowe nie sg czynnikiem ryzyka wystapienia powiktan

po zabiegu.

Tabela 38. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod pacjentow — wspotistniejgce

choroby — cukrzyca

Wystapienie powiklania Cukrzyca (p = 0,3311) R
- - azem
pooperacyjnego tak nie
tak 23 (10,7%) 27 (8,2%) 50
nie 192 (89,3%) 301 (91,8%) 493
Razem 215 328 543

p — wartosci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych
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Tabela 39. Wystepowanie powiktan pooperacyjnych wsrod pacjentow — wspotistniejgce
choroby — choroby naczyniowe

Wystapienie p(_)wiklania Choroby naczyniowe (p = 0,6790) Razem
pooperacyjnego tak nie
tak 10 (10,3%) 40 (9,0%) 50
nie 87 (89,7%) 406 (91,0%) 493
Razem 97 446 543

p — warto$ci prawdopodobienstwa testowego wyliczona za pomoca testu t dla prob niezaleznych
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5. DYSKUSJA

Pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG) polega na wszczepieniu pomostow
naczyniowych tzw. bajpasow (posrednich lub bezposrednich) miedzy tetnica gléwng a
tetnicami wiencowymi. W trakcie tego zabiegu konieczne jest ominigcie miejsca zwezenia
tetnicy wiencowej. Celem CABG jest stworzenie drogi dla krwi doptywajacej do serca.
Operacja stosowana jest przede wszystkim u chorych z zaawansowang chorobg wiencowa [59].

Zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego nalezg do bardziej skomplikowanych
zabiegdw kardiochirurgicznych. W 2022 roku wykonano w Polsce ponad 8000 zabiegow
CABG. Obserwuje si¢ od ponad 6 lat tendencj¢ malejaca zabiegbw pomostowania aortalno-
wiencowego co moze mie¢ zwiazek z petniejsza diagnostyka umozliwiajaca wykrycie chorych
we wczesnych stadiach zmian miazdzycowych i stabilnej choroby wiencowe;.

W Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
wykonywany jest peten zakres operacji kardiochirurgicznych, przeprowadzonych z
wykorzystaniem nowoczesnych technologii, przez zespdt lekarzy posiadajacych wieloletnie
doswiadczenie. Operacje kardiochirurgiczne przeprowadzane w Klinice Kardiochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku to takze pomostowanie aortalno-
wiencowe, ktore byto podmiotem badan niniejszej pracy. Dane statystyczne z Krajowego
Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych pozwolity przeanalizowaé sytuacje 547 pacjentow
poddanych w latach 2021-2022 zabiegowi CABG w Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Wsrod operowanych pacjentow dominowali mezczyzni (78,8%) w wieku 60-64 lat
(23%) oraz 65-69 lat (23%). Kobiety stanowity 21,2% ogo6tu pacjentow zakwalifikowanych do
zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego, przy czym wigkszo$¢ z nich byta w wieku 65-69
lat (26%) oraz 70-74 lat (33%). Operowani pacjenci to gtdbwnie osoby zmagajace si¢ z nadwaga
(45,7%) oraz otytoscia (34,4%). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdéw poddanych zabiegowi
pomostowania aortalno-wiencowego w Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku w latach 2021-2022 w przeszio$ci palita papierosy (75%). U
wiekszosci wystepuja takze choroby wspotistniejace tj. nadci$nienie tg¢tnicze (93,9%) oraz
cukrzyca (39,6%).

Biorac pod uwagg tego rodzaju zaleznosci jak pte¢, wiek, masa ciala, zachowania
prozdrowotne oraz wystepowanie chordb wspotistniejacych, nalezy wskaza¢ ze s3 one

znaczace wsrod pacjentdw z choroba wiencowa Oraz pacjentow Skierowanych na leczenie
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chirurgiczne choroby wienicowej. Zdaniem Wegorowskiego 1 wsp. (2017) pacjenci z chorobg
wiencowg i chorobami serca w wielu przypadkach w przesztosci palili papierosy, spozywali
nadmierne ilosci alkoholu, charakteryzowali si¢ obnizong aktywno$cig fizyczng [4].
Maroszynska-Dmoch i wsp. (2014) z kolei stwierdzali, ze to wlasnie gtownie mezczyzni sg
pacjentami szczego6lnie narazonymi na chorobe wiencowa, przy czym zabiegi CABG s3
stosowane u nich w mlodszym wieku niz u chorych kobiet [6]. Formanowicz (2013) w swojej
publikacji zauwazyl, ze choroba wiencowa czgsto towarzyszy innym chorobom tj. obnizenie
funkcji nerek, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choroby naczyniowe [25].

Zgodnie z danymi KROK-u w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku wiekszo$¢ operacji CABG byta
planowa (66,5%), a rodzaj operacji wiencowych przeprowadzanych w tym czasie to CABG bez
krazenia pozaustrojowego (45,7%) oraz w krazeniu pozaustrojowym (50,1%). U pacjentéw
dominowat rodzaj operacji wiencowej zwyklej (99,3%), w ktorych najczesciej przetaczano
preparaty krwi (78,6%).

Wszelkie informacje o przebiegu operacji CABG to takze wazna zalezno$¢ $wiadczaca
o jakosci ustug medycznych w zakresie przeprowadzania operacji kardiochirurgicznych.
Opolski 1 Ruzyhlo (2019) przewaznie byli zdania, ze operacje pomostowania aortalno-
wiencowego powinny by¢ Owczesnie zaplanowane celem przygotowania pacjenta,
wyeliminowania powiktan, uzyskania lepszej jakosci Zycia pacjenta po zabiegu. W pilnych
przypadkach zabieg CABG moze wigzac si¢ z roznymi niekorzystnymi powiktaniami, a nawet
zakonczy¢ si¢ zgonem pacjenta [52]. Khan 1 wsp. (2019) sg zdania, ze CABG z uzyciem
krazenia pozaustrojowego zapewnia bardzo dobra wizualizacj¢ docelowych miejsc zespolen
naczyniowych i ich precyzyjne wykonanie. Z kolei zadaniem operacji prowadzonych technikg
bez =zastosowania krazenia pozaustrojowego (OPCAB) jest zmniejszenie czestosci
wystepowania powiktan [55]. Tym samym zaroéwno operacje CABG z uzyciem krazenia
pozaustrojowego 1 z krazeniem pozaustrojowym s3a zabiegami bezpiecznymi dla pacjenta,
poniewaz sg lepsze pod wzgledem jako$ciowym (z kragzeniem pozaustrojowym) jak i prowadza
do zmniejszenia wystepowania powiktan pooperacyjnych (bez krazenia pozaustrojowego).
Zdaniem Jegier i wsp. (2021) kazdy zabieg pomostowania aortalno-wiencowego wykonany po
raz pierwszy powinien by¢ tym ostatnim, co oznacza, ze reoperacja moze wigzac si¢ z cigzkimi
powiklaniami dla pacjenta oraz jego zgonem. Przetaczanie preparatow krwi jest z kolei
zabiegiem bezpiecznym, ale jedynie w czasie operacji. Nie zaleca si¢ stosowania terapii

przeciwplytkowej przed pomostowaniem
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aortalno-wiencowym. Mozliwe jest takze przetaczanie preparatow krwi bezposrednio po
zabiegu w zwigzku z wystepowaniem istotnego krwawienia [62].

Stan chorych po operacji CABG przeprowadzonych w latach 2021-2022 w Klinice
Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku byl zdecydowanie
dobry. Wystapienie zgonu wsrdd wszystkich pacjentow poddanych w powyzszych latach tego
rodzaju zabiegowi wynosito niecate 2,5%, za$ zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow nie zmagala
si¢ z zadnymi powiklaniami pooperacyjnymi (90,9%).

W opinii Galas i wsp. (2017) pomostowanie aortalno-wiencowe jest na ogét zabiegiem
obarczonym niewielkim ryzykiem wystgpowania powiktan oraz zgonow. Pacjent zawsze jest
kwalifikowany do zabiegu na podstawie oceny zaawansowania zmian w tetnicach i ogélnego
stanu zdrowia co pozwala uniknaé¢ powiklan oraz wystapienia zgondéw. Przygotowanie do
planowanego zabiegu takze jest doktadne, poniewaz pacjentowi nalezy oznaczy¢ grupe krwi,
odstawi¢ leki przeciwkrzepliwe [31]. Zdaniem Bujak i wsp. (2022) powiktania po zabiegu
CABG glownie dotycza os6b w podesztym wieku, z duzg iloscig chordb wspotistniejacych. U
niektorych pacjentow moze doj§¢ do zawatu serca, udaru mézgu, a nawet zgonu w czasie
operacji lub krotko po nim. Rehabilitacja kardiologiczna takze moze wigzaé si¢ z
wystepowaniem réznych powiktan np. zakazenie rany pooperacyjnej, zapalenie ptuc [18].

W dalszej procedurze badawczej dokonano analizy powigzania wieku, plci i zgonow
pacjentow poddanych zabiegom CABG w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Nie wykazano istotnego statystycznie
wptywu pici na umieralnos$¢ pacjentow. Pacjenci, ktorzy zmarli byli w momencie wykonywania
operacji, srednio rzecz biorac, o ponad 5 lat starsi od pozostatych os6b. Mozna wigc stwierdzi¢,
1z osoby w starszym wieku sg narazone na wigksze ryzyko zgonu w niedtugim czasie po zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego.

Nie stwierdzono jednak, zeby wystepowat statystycznie istotny zwigzek zgondow i
wartosci BMI. Nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy w ryzyku zgonu ze wzgledu na
wystepowanie nadcis$nienia tetniczego u pacjentow oraz chordéb naczyniowych. Osoby z
cukrzyca miaty jednak ok. 3-krotnie wigksze ryzyko zgonu niz pacjenci, u ktérych cukrzyca
nie wystepuje dodatkowo jako choroba wspotistniejaca.

Badania przeprowadzone przez Jurkiewicz i wsp. (2015) odnosnie funkcjonowania
chorych po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego nie wykazaty istotnych réznic
odnos$nie wieku, ptci, wystgpowania chorob wspotistniejgcych na liczbe zgonow. Osoby w
wieku starszym oraz obcigzone wielochorobowoscig sg zawsze zaliczane do grona pacjentow

obcigzonych do$¢ duzym ryzykiem, jednakze ze wzgledu na odpowiednie planowe
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przygotowanie do zabiegu, ryzyko zgonu jest nadal niewielkie [67]. Takze badania
Bartoszewicz i Ra¢ (2018) wykazaly, ze zabiegi CABG charakteryzuja si¢ niewielkim
ryzykiem zgonu, zatem ple¢, wiek oraz choroby wspotistniejace w niewielkim stopniu majg
wpltyw na wystepowanie $miertelnosci [5]. Ambroziak i Budaj (2015) z kolei byly zdania, ze
osoby mtodsze z chorobg wieicowg i1 zakwalifikowane do zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego maja wigksze szanse uniknigcia niebezpiecznych powiktan pooperacyjnych oraz
zgonu. Tym samym wynik badania pokazal, iz osoby starsze oraz z chorobami
wspotistniejacymi  znajduja si¢ w wigkszej grupie ryzyka niz osoby milodsze, bez
wspotchorobowosci [7].

Analizujac dane statystyczne z KROK-u dokonano takze pordwnania sposobu
wykonywania zabiegu w zalezno$ci od plci pacjenta, jego wieku, wystgpowania chorob
wspotistniejacych oraz BMI. Fakt wykorzystania podczas operacji krazenia pozaustrojowego
niemal w ogodle nie zalezy od plci pacjenta. Wiek pacjenta nie determinowat takze sposobu
prowadzenia zabiegu — jest to zapewne zalezne od specyfiki operacji i ogdlnego stanu zdrowia,
w tym zapewne od wystepowania chordb wspotistniejacych. Jednakze wsrdd osob otytych
krazenie pozaustrojowe bylo wykorzystywane nieco czeéciej niz w dwoch pozostatych
grupach, ale r6znice pomi¢dzy grupami nie byly istotne statystycznie.

Analiza danych statystycznych z KROK odno$nie wykonywanych zabiegow CABG w
Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku wykazata, ze
wystepowanie nadci$nienia znaczaco zwigksza jednak ryzyko konieczno$ci stosowania
krazenia pozaustrojowego. RoOwniez wystepowanie cukrzycy zwieksza ryzyko konieczno$ci
stosowania krazenia pozaustrojowego. Wystepowanie chorob naczyniowych nie bylo
powigzane ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia konieczno$ci zastosowania podczas zabiegu
krazenia pozaustrojowego.

Zdaniem Wilimskiego (2018) maloinwazyjna chirurgia naczyn jest atrakcyjna,
odpowiednia pod wzglgdem jako$ciowym i zarazem skuteczna. CABG charakteryzuje si¢
wysokim profilem bezpieczenstwa oraz skuteczno$ci z uzyciem lub bez krazenia
pozaustrojowego. Bez wzgledu na wiek, pte¢ badz wystepowanie choréb wspodtistniejacych,
zabiegi CABG z krazeniem pozaustrojowym lub bez, sa korzystne dla jakosci Zycia pacjentow,
wiaza si¢ z niewielkim ryzykiem powiklan oraz zgonow. Wilimski zauwazyl, ze wspotczesna
kardiochirurgia dysponuje wieloma metodami leczenia choroby wiencowej, niemniej CABG to
zabieg bezpieczny i korzystny dla pacjenta w kazdym wieku oraz charakteryzujacego si¢
wspotchorobowoscig [68]. Podobnego zdania jest Pietrasik (2015), ktory wskazal, ze zabiegi
CABG bez i z krazeniem pozaustrojowym sg bezpieczne,
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maloinwazyjne i korzystne dla zdrowia pacjenta. Zdecydowanie cze¢$ciej ryzyko powiklan
moze wystgpowaé wsérod pacjentow z chorobami wspdtistniejagcymi — przewaznie
niewydolnoscig nerek oraz cukrzycg. Niemniej nie zalezy to od wyboru sposobu wykonania
zabiegu [50]. Galas i wsp. (2017) sg jednak odmiennego zdania stwierdzajgc, ze nadcisnienie
tetnicze, otylo$¢, wystgpowanie dwoch réznych chordb jednocze$nie np. cukrzyca i
nadci$nienie tg¢tnicze, maja wpltyw na wybor sposobu wykonania CABG. W tej grupie
pacjentow zaleca si¢ stosowanie krazenia pozaustrojowego (OPCAB), ktore charakteryzuje si¢
wystepowaniem mniejszych rozmiaréw powiktan, co dla pacjentéw ze wspotchorobowoscia,
otytych i ze znaczng nadwagg jest konieczne i redukuje ryzyko p6zniejszych zgonoéw [31].

W czesci badawczej sprobowano takze porownac jak tryb operacji wptywa na wiek,
pte¢ 1 choroby wspolistniejace pacjentow poddanych pomostowaniu aortalno-wiehcowemu w
latach 2021-2022. Pte¢ nie byta czynnikiem wptywajacym na tryb operacji. Uwidoczni¢ mozna
bylto jednak pewng odmienno$¢ wieku oséb poddawanych zabiegom naglym. Jednak z uwagi
na matg licznos¢ tej grupy, roéznice te nie byly istotne statystycznie. Wystgpowanie nadcisnienia
tetniczego oraz chordb naczyniowych nie wptywaty na tryb zabiegu kardiochirurgicznego.
Réznice w rozkladzie trybow zabiegow wystepowaly jedynie wzgledem wystepowania
cukrzycy.

Koztowska i wsp. (2017) byli zdania, ze pacjenci z zaawansowang chorobg wiencowa
powinni bez wzgledu na wiek, pte¢, czy tez wystepowanie chordb wspotistniejacych poddawani
planowanym zabiegom CABG. W stosunku do takich pacjentow lepiej jest obra¢ odpowiednig
droge postgpowania leczniczego, ustali¢ dalsze sposoby leczenia, uzyskaé lepsze szanse
rokownicze [69]. Zdaniem Dagbek i wsp. (2019) nagte zabiegi pomostowania aortalno-
wiencowego wiazg si¢ jedynie z ratowaniem zycia pacjenta, ale sa obarczone duzym ryzykiem
— zwlaszcza, gdy pacjenci s3 w podesztym wieku oraz wystepuja u nich choroby
wspotistniejace. Rokowania chorych z planowanym CABG sg zatem zdecydowanie lepsze [30].
Formanowicz (2013) przyblizyt swoje rozwazania odno$nie zabiegbw CABG w stosunku do
pacjentow z niewydolnoscig nerek. Bardziej ta grupa chorych jest narazona na nagle zabiegi
pomostowania aortalno-wiencowego, niemniej odpowiednie dziatania pacjentdw na wczesnym
etapie choroby pozwalajg zaplanowaé zabieg pomostowania aortalno-wiencowego i redukcje
przysztych powiktan. Zdaniem Formanowicza planowe zabiegi CABG s3 pewniejsze,
bezpieczniejsze 1 korzystniejsze dla pacjentow bez wzgledu na ich wiek, pte¢ badz
wspotchorobowos¢ [25]. Szczawinski (2018) z kolei zauwazyl, ze przygotowanie pacjentow

do naglego CABG jest szybkie, ale moze wykaza¢ si¢ duza
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skutecznos$cia. W przypadku pacjentow przygotowanych do planowanego zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego, czas do operacji jest znacznie dtuzszy, co nie zawsze
musi oznacza¢ dobre rokowania w przysztosci — nawet po do$¢ dluzszym czasie od
przeprowadzonego zabiegu [59].

Dokonano takze pordéwnania rodzaju operacji wykonywanej w grupie kobiet i
mezczyzn, wieku oséb poddawanych operacjom réznych rodzajow oraz wystepowaniem u nich
chorob wspotistniejacych. Dokladniejsza analiza danych statystycznych z KROK pozwolita
stwierdzié, iz réznica dotyczy gléwnie najrzadziej wykonywanej operacji MIDCAB wsrod
zarowno kobiet jak i me¢zczyzn. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wieku
pacjentow poddawanych roznym rodzajom operacji. Tak samo wystepowanie zadnej z chordb
wspotistniejacych nie mialo wptywu na rodzaj operacji wiencowej, przy uwzglednieniu ich
trzech typow: OPCAB, CABG i MIDCAB.

W opinii Wilimskiego (2018) MIDCAB to matoinwazyjne bezposrednie pomostowanie
tetnic wiencowych. Zaleta tej techniki jest przede wszystkim to, Zze mozna ja przeprowadzié
bez krazenia pozaustrojowego oraz zmniejszy¢ uraz chirurgiczny zwigzany z dostepem [68].
Bartczak i wsp. (2018) w swoich badaniach pacjentéw po zabiegu MIDCAB zauwazyli, ze jest
to cenna alternatywa w przypadku powtdrnej operacji CABG oraz odpowiednia metoda
leczenia u pacjentéw z wysokim ryzykiem zakwalifikowanych do powtdrnego zabiegu. Moga
to by¢ zatem pacjenci w podesztym wieku bez wzgledu na pte¢ badZ chorzy z nadci$nieniem
tetniczym, cukrzyca, chorobami naczyniowymi [70]. Zdaniem Dyszego i wsp. (2020)
kardiochirurgia wspoétczesnie jest na bardzo wysokim poziomie, dlatego tez rodzaj operacji
wiencowe] powinien zaleze¢ od stanu zdrowia pacjenta, jego wieku oraz wystgpujacych
choréb. Zdecydowanie ryzyko moze by¢ wigksze wsrod pacjentow zmagajacych sie z innymi
chorobami, otyto$cia, w wieku 70 lat i wiecej. Zabieg powinien by¢ zatem dopasowany do stanu
zdrowia pacjenta, oceny rokowan, obecnych objawdw choroby wiencowej [56].

Dane statystyczne z KROK za lata 2021-2022 dotyczace wykonanych zabiegow
pomostowania aortalno-wiencowego w Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku, pozwolity takze przedstawi¢ zalezno$ci dotyczace powiklan po
zabiegu a wiekiem pacjentow, ich plcig oraz wystgpowaniem chordb wspotistniejacych. Z
analizy statystycznej wyniklo zatem, ze ple¢ nie roznicuje ryzyka wystapienia powikian.
Przecigtny wiek pacjentéw, u ktorych wystapily powiklania pooperacyjne byt znamiennie
wyzszy niz w pozostalej grupie. Oznacza to, ze bardziej zaawansowany wiek jest czynnikiem

ryzyka wystgpienia powiktan pooperacyjnych. Powiktania pooperacyjne zdecydowanie
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czgdcie] wystapity u pacjentow z nadcis$nieniem tetniczym. Ani cukrzyca, ani choroby
naczyniowe nie byly czynnikiem ryzyka wystapienia powiktan po zabiegu.

Badania Olsen i wsp. (2023) wsrod pacjentow w wieku podesztym po zabiegu CABG
wykazaly nieco wigksze ryzyko wystepowania powiktan niz u pacjentéw w wieku mtodszym.
Czesciej z tego rodzaju powiklaniami zmagajg si¢ takze mezczyzni oraz chorzy z cukrzyca.
Zabiegi pomostowania aortalno-wiencowego taczone z leczeniem farmakologicznym potrafig
jednak zmniejszy¢ ryzyko powiktan oraz wpltynaé¢ na poprawe rokowania — dotyczy to jednak
wedtug Olsen 1 wsp. jedynie chorych z grup umiarkowanego oraz wysokiego ryzyka [58].
Strzyzewska 1 Krupienicz (2015), ktére w swych badaniach poddaty dluzszej obserwacji
pacjentow po zabiegach pomostowania aortalno-wiencowego zauwazyly, ze pacjenci w
podesztym wieku oraz chorzy z nadci$nieniem tetniczym zdecydowanie czesciej zmagaja si¢ Z
powiktaniami pooperacyjnymi. Powiklania po CABG czgséciej takze wystepuja u mezezyzn
[28].

Zabiegi chirurgiczne na naczyniach wiencowych sa z reguty operacjami paliatywnymi.
Wszelkiego rodzaju zabiegi likwiduja skutki choroby wiencowej, ale nie jej przyczyny.
Pomostowanie aortalno-wiencowe z reguly jest zabiegiem bezpiecznym, z niewielkim
ryzykiem powiktan pooperacyjnych oraz zgonéw. Niemniej w wykonanych pomostach
aortalno-wiencowych moga tworzy¢ si¢ zwezenia, ktore powstaja takze w innych miejscach
tetnic wiencowych operowanych wczesniej chorych. Stosowanie intensywnej profilaktyki
wtornej w postaci zwalczania czynnikow ryzyka oraz stosowanie optymalnej farmakoterapii
pozwala zwalczy¢ ten rodzaj ryzyka w postaci pojawiania si¢ nowych zwezen. Wspotczesna
kardiochirurgia pozwala wykona¢ ponowny zabieg pomostowania, jednakze wigze si¢ on z juz
wigkszym ryzykiem 1 najczeSciej przewiduje maloinwazyjne techniki kardiochirurgiczne

pozwalajace nieco poprawic¢ stan zdrowia pacjentow.
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6. WNIOSKI

Analiza danych statystycznych z KROK na temat przeprowadzonych zabiegdéw

pomostowania aortalno-wiencowego w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku pozwolita na wykazanie

najwazniejszych wnioskéw badawczych:

1.

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu plci, wystgpowania nadcis$nienia
tetniczego oraz chorob naczyniowych na umieralno$¢ pacjentéw po zabiegu CABG.
Osoby w starszym wieku oraz chorzy na cukrzyce sg narazeni na wigksze ryzyko
zgonu w niedtugim czasie po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego.

Wiek, pte¢ pacjenta nie determinowaty sposobu prowadzenia zabiegu CABG. Nie
mialy na to wplywu takze wystgpowanie choroby naczyniowej. Wystgpowanie
nadci$nienia tetniczego oraz cukrzycy =znaczaco zwigksza jednak ryzyko
koniecznosci stosowania krgzenia pozaustrojowego.

Ple¢, wiek oraz wystepowanie chordb wspolistniejacych tj. nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca, choroby naczyniowe nie byly czynnikami wptywajacymi na tryb operacji
CABG.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wieku i plci pacjentow
poddawanych réznym rodzajom operacji pomostowania aortalno-wiencowego.
Wystepowanie zadnej z chorob wspotistniejacych nie miato wpltywu na rodzaj
operacji wiencowej, przy uwzglednieniu ich trzech typow: OPCAB, CABG i
MIDCAB.

Ple¢, wiek oraz wystepowanie chorob wspotistniejacych tj. cukrzyca i choroby
naczyniowe nie roznicuja ryzyka wystapienia powiktan po zabiegach pomostowania
aortalno-wiencowego. Powiktania pooperacyjne zdecydowanie czesciej wystapity u

pacjentow z nadci$nieniem tetniczym.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Pomostowanie aortalno-wiencowe to operacja z zakresu kardiochirurgii, polegajaca na
wszczepieniu tzw. bajpasow, czyli pomostow naczyniowych (posrednich lub bezposrednich)
miedzy tetnicg gtowng a tetnicami wiencowymi. W trakcie zabiegu CABG konieczne jest
ominig¢cie miejsca zwezenia tetnicy wiencowej. Celem tego zabiegu jest stworzenie drogi dla
krwi doptywajacej do serca. Kluczowe jest jednak ominigcie zamknigtych i zwezonych naczyn
krwionos$nych. Operacj¢ stosuje si¢ gtownie u chorych z zaawansowang chorobg wiencowa.

Celem pracy bylo okres$lenie rokowania wérod pacjentow po przebytych zabiegach
pomostowania aortalno-wiencowego. Cel pracy zostal oparty o zmienne tj. pte¢, wiek i
wspotchorobowos¢ z uwzglednieniem celow szczegotowych tj. przezywalnos¢ pacjentow po
przebytym zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego; wykonywany sposob zabiegu u
pacjentow (z krazeniem, bez krazenia); tryb operacji wykonywany u pacjentow (nagty, pilny,
planowany); rodzaj operacji wiencowej przeprowadzany u pacjentow (CABG, MIDCAB,
OPCAB) oraz wystgpowanie powiklan po przebytym zabiegu pomostowania aortalno-
wiencowego.

Na potrzeby pracy pozyskano dane statystyczne z Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK). Analiza dotyczy 547 pacjentow, ktorych poddano zabiegowi
pomostowania aortalno-wiencowego w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Material badawczy zostatl zebrany w
oparciu o metod¢ dokumentoskopii technikg analizy nowoczesnej z wykorzystaniem narzedzia
badawczego w  postaci rejestru  zabiegbw  pomostowania  aortalno-wiencowego
przeprowadzonych w latach 2021-2022 w Klinice Kardiochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku.

Analiza danych statystycznych z KROK pozwolila na wykazanie najwazniejszych
wnioskoéw badawczych pozwalajacych stwierdzi¢, ze pte¢, wiek oraz choroby wspoélistniejace
na ogo6t nie determinujg sposobu prowadzenia zabiegu CABG, trybu i1 rodzaju operacji,
wystepowania powiktan 1 zgonow (wigksze ryzyko u chorych w podeszlym wieku).
Wystepowanie nadcis$nienia t¢tniczego oraz cukrzycy znaczaco zwigksza jednak ryzyko
koniecznos$ci stosowania krazenia pozaustrojowego. Powiktania pooperacyjne czgsciej moga

wystepowac u pacjentOw z nadcisnieniem tgtniczym.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Coronary artery bypass grafting is a cardiac surgery procedure involving the
implantation of the so-called bypasses, i.e. vascular bridges (direct or indirect) between the
main artery and the coronary arteries. During the CABG procedure, it is necessary to bypass
the site of narrowing of the coronary artery. The purpose of this procedure is to create a path
for blood to flow to the heart. However, the key is to bypass closed and narrowed blood vessels.
Surgery is mainly used in patients with advanced coronary artery disease.

The aim of the study was to determine the prognosis among patients after coronary
artery bypass grafting procedures. The aim of the study was based on variables, i.e. gender, age
and co-morbidity, taking into account specific objectives, i.e. survival of patients after coronary
artery bypass surgery; method of treatment performed on patients (with circulation, without
circulation); mode of surgery performed on patients (emergency, urgent, planned); type of
coronary surgery performed on patients (CABG, MIDCAB, OPCAB) and the occurrence of
complications after coronary artery bypass graft surgery.

For the purposes of this study, statistical data were obtained from the National Register
of Cardiac Surgery Operations (KROK). The analysis concerns 547 patients who underwent
coronary artery bypass surgery in 2021-2022 at the Cardiac Surgery Clinic of the University
Clinical Hospital in Biatystok. The research material was collected based on the
documentoscopy method using a modern analysis technique using a research tool in the form
of a register of coronary artery bypass graft procedures performed in 2021-2022 at the Cardiac
Surgery Clinic of the University Clinical Hospital in Biatystok.

The analysis of statistical data from KROK allowed us to demonstrate the most
important research conclusions, which allow us to conclude that gender, age and comorbidities
do not generally determine the method of performing CABG, the mode and type of surgery,
the occurrence of complications and deaths (higher risk in elderly patients). However, the
occurrence of hypertension and diabetes significantly increases the risk of requiring
extracorporeal circulation. Postoperative complications may occur more often in patients with

hypertension.
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