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Nowe mozliwosci endoskopowego pobierania tetnicy
promieniowej w zabiegach rewaskularyzacji
bezposredniej miesnia sercowego

— doniesienie wstepne
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Streszczenie

Wstep: Tetnica promieniowa stata sie powszechnie stosowanym
pomostem w zabiegach rewaskularyzacji bezposredniej miesnia
sercowego (CABG). Nowatorska technika jej endoskopowego
pobrania stanowi prébe ograniczenia urazu chirurgicznego.

Cel: Celem pracy byto przedstawienie wstepnej oceny przydat-
nosci endoskopowego pobierania tetnicy promieniowej w za-
biegach CABG.

Materiat i metoda: Badaniem objeto 7 mezczyzn w wieku 57+4
lata, operowanych w styczniu i lutym 2006 r. w trybie planowym,
z rozpoznaniem dtawicy piersiowej. Wszystkich poddano
zabiegom tetniczej rewaskularyzacji miesnia sercowego bez
uzycia krazenia pozaustrojowego (OPCAB). Do pobrania tetnicy
promieniowe]j zastosowano system Vasoview 6 (Guidant Corp.,
Indianapolis, USA).

Wyniki: U wszystkich chorych pobrano tetnice o dtugosci od 16
do 22 cm, bez widocznych uszkodzeh morfologicznych, po czym
wszystkie pomosty wykorzystano do rewaskularyzacji serca.
Catkowity czas pobrania istotnie sie skrocit z 70 min podczas
pierwszego zabiegu do 51 min podczas ostatniego. Nie zanoto-
wano istotnych powiktan chirurgicznych w konczynie gornej.
Whioski: Mato inwazyjne pobranie tetnicy promieniowej podczas
zabiegébw CABG jest przydatnym i bezpiecznym sposobem
pozwalajacym na uzyskanie pomostu tetniczego.

Stowa kluczowe: tetnica promieniowa, endoskopowe pobranie,
rewaskularyzacja bezposrednia, OPCAB.

Wstep

Tetnica promieniowa jako wolny graft tetniczy w zabie-
gach rewaskularyzacji bezposredniej miesnia sercowego
(CABG) zostata po raz pierwszy wprowadzona przez Car-
pentiera w roku 1973, a nastepnie po 3 latach zarzucona ze

Abstract

Background: Radial artery is a commonly used graft in direct
myocardial revascularisation procedure (CABG). A novel
endoscopic harvesting technique may limit the surgical injury
associated with the standard technique.

Aim: The aim of the study was to present the endoscopic
technique of radial artery harvesting in CABG procedures.
Material and methods: Seven men at mean age of 57+4 years
operated on in January and February 2006 were enrolled into
the study. They underwent direct myocardial revascularisation
on the beating heart (OPCAB). The radial artery was harvested
with the use of Vasoview 6 Harvesting System (Guidant Corp.,
Indiannapolis, USA).

Results: All radial arteries were successfully harvested without
any macroscopic damage and then used as aorto-coronary
bypass grafts. The length of the conduit ranged between 16 and
22 cm. As the experience improved, the mean total time of the
procedure diminished from 70 minutes in the first case to
51 minutes in the last one. There were no surgical complications
regarding the upper extremity.

Conclusions: The endoscopic technique of radial artery harve-
sting is a useful and safe procedure that enables to obtain good
aorto-coronary graft.

Key words: radial artery, endoscopic harvesting, revascularisa-
tion, OPCAB.

wzgledu na uzyskane poczatkowo zte wyniki w obserwacji
odlegtej [1, 2]. Od lat 90. ponownie zaczeto sie interesowaé
tym pomostem w zabiegach rewaskularyzacji, po poznaniu
przyczyn wczedniejszych niepowodzen [3-5]. Obecnie sta-
nowi ona drugi pod wzgledem czestosci, po tetnicy piersio-
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Tab. I. Dane demograficzne chorych

Chorzy (n=7)

pte¢ (M/K) 7/0

wiek (lata) 5714

czynniki ryzyka choroby wieficowej:

— nadcisnienie tetnicze 5
— nikotynizm w wywiadzie 0
- hipercholesterolemia 2
— cukrzyca 2
— otytos¢ (BMI >30) 2
przebyty zawat m. sercowego 5
udar niedokrwienny mézgu w wywiadzie 1
choroba naczyh obwodowych 1
klasa wg CCS:

=1l 4
Ll 3

wej wewnetrznej lewej, pomost wykorzystywany w zabie-
gach rewaskularyzacji.

Technika otwartego pobrania tetnicy promieniowej wia-
Ze sie z istotnym urazem chirurgicznym [6]. Zaburzenia neu-
rologiczne, w tym najczesciej zaburzenia czucia, moga doty-
czy¢ 30-50% chorych [7, 8]. Technika endoskopowego po-

Ryc. 1. Preparowanie tetnicy promieniowej z wykorzystaniem syste-
mu endoskopowego Vasoview 6 (Guidant, Indianapolis, USA)
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brania tetnicy promieniowej stanowi alternatywe dla tech-
niki otwartej i ma na celu ograniczenie urazu chirurgicznego
i zmniejszenie ryzyka powiktan neurologicznych [9].

Materiat i metoda
Chorzy

Badaniem objeto 7 mezczyzn w wieku 57+4 lata, przyje-
tych w trybie planowym do Kliniki Kardiochirurgii AM w Po-
znaniu w styczniu i lutym 2006 r., z rozpoznaniem dtawicy
piersiowej. W wywiadzie u 5 z nich stwierdzano nadcisnienie
tetnicze, 4 znajdowato sie w klasie Il wg CCS. Doktadne dane
demograficzne przedstawia tab. . W badaniu angiograficz-
nym u 4 pacjentéw rozpoznano chorobe 3 naczyh wiehco-
wych, a w 3 przypadkach chorobe dwunaczyniowa. Wskaza-
niem do zastosowania tetnicy promieniowej byto subtotalne
zwezenie prawej tetnicy wieficowej (ok. 90% $rednicy naczy-
nia) u 4 chorych lub jej niedroznos¢ u 3 pozostatych. Przed-
operacyjne badanie echokardiograficzne (TTE) wykazato od-
cinkowe zaburzenia kurczliwosci éciany przedniej i dolnej,
oraz niedomykalnosé zastawki mitralnej | stopnia u 2 cho-
rych. Frakcja wyrzutowa lewej komory przed operacja w oce-
nie echokardiograficznej wynosita srednio 48+10%.

Pobranie tetnicy promieniowej

Tetnice pobierano kazdorazowo z kofczyny niedominu-
jacej. U kazdego chorego przed operacja wykonywano test
Allena. Jednocze$nie monitorowano w sposéb ciagty fale
tetna z zastosowaniem pulsoksymetru zatozonego na pa-
lec wskazujacy. Po odwiedzeniu kohczyny gdérnej na ramie
zaktadano mankiet manometru. Po przygotowaniu pola
operacyjnego zgodnie z przyjetymi zasadami, tuz
przed pierwszym nacieciem skéry podawano dozylnie he-
paryne w dawce 150-200 IU/kg m.c. i napetniano mankiet
do cinienia 220 mmHg. W pierwszej kolejnosci wykonywa-
no niewielkie ciecie skéry (o dtugosci 2-3 cm) 1 cm powyzej
wyrostka rylcowatego w celu wprowadzenia systemu Vaso-
view 6 (Guidant Corp., Indiannapolis, USA). Przed jego
wprowadzeniem w miejscu tym tetnice promieniowa od-
preparowywano od otaczajacych tkanek pod kontrola
wzroku, po czym zaktadano dostarczony w zestawie port.
Nastepnie podtaczano insuflator (Olympus ULI-3, Japonia),
za ktérego pomoca tunel preparacyjny wypetniano dwutlen-
kiem wegla do cisnienia 15 mmHg (przeptyw gazu 3-5 |/min).
Po zatozeniu nasadki rozwarstwiajacej na zakonczenie en-
doskopu (Extended Scope, Guidant Corp., USA) w pierw-
szym etapie pobierania odpreparowano tetnice wraz z to-
warzyszacymi zytami od otaczajacych tkanek, najpierw scia-
ny dolnej, potem gornej i na koncu Scian bocznych (ryc. 1.).
W drugim etapie nacinano powiez w obrebie 1/3 dystalnej
przedramienia za pomoca ostrza dwubiegunowego, na-
stepnie po ich koagulacji obcinano bocznice. Na zakoncze-
nie nacinano skére w okolicy dotu tokciowego, przy czym
doktadna identyfikacje tego miejsca utatwiat wprowadzony
endoskop. Koniec proksymalny zaciskano za pomoca klemu
i po uwolnieniu ucisku mankietu manometru kontrolowano
wydolnos¢ krazenia obocznego na dtoni. Tetnice przecina-
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no w dole tokciowym i poprzez otwér w okolicy nadgarstka
wytaniano naczynie z tunelu preparacyjnego (ryc. 2.). Oba
kohce naczynia podwigzywano szwem niewchtanialnym
i dodatkowo zaktadano klipsy hemostatyczne. Tak pobrang
tetnice przeptukiwano roztworem wodnym papaweryny
o temperaturze 36°C i w nim pozostawiano do czasu wszy-
cia pomostu. Na zakonczenie wprowadzono dren Redona,
ktéry pozostawiono na 24 godz., a na przedramie zaktada-
no opatrunek uciskowy.

Chirurgiczna rewaskularyzacja serca

Wszyscy chorzy byli operowani ze sternotomii posrod-
kowej, bez uzycia krazenia pozaustrojowego sposobem
OPCAB. Do wytonienia serca stosowano gteboki szew wor-
ka osierdziowego, miejsce zespolenia dystalnego unierucha-
miano stabilizatorem Acrobat Reader (Guidant Corp., India-
napolis, USA). Rutynowo stosowano shunty dowieficowe
Clearview (Medtronic Inc., Minneapolis, USA). Do pomosto-
wania naczyhn wieficowych zastosowano jedynie pomosty
tetnicze, w tym u kazdego chorego pobrana mato inwazyj-
nie tetnice promieniowa (RA) oraz tetnice piersiowa we-
wnetrzna lewa (LIMA). Zespolenia na sercu wykonywano
przy uzyciu szwu monofilamentowego 7-0, natomiast ze-
spolenia proksymalne szwem monofilamentowym 6-0. Po-
zostate dane operacyjne przedstawiono w tab. Il. Na ryc. 3.
przedstawiono koncowy wynik rewaskularyzacji serca
z wykorzystaniem RA i LIMA.

Wyniki

U wszystkich chorych pobrano tetnice bez widocznych
makroskopowych uszkodzen Sciany naczynia (krwiak $rod-
Scienny, rozwarstwienie, rozerwanie itp.) o sredniej dtugosci
1943 cm. W dwéch pierwszych przypadkach zaszta koniecz-
nos¢ zaszycia zbyt blisko przecietych drobnych odgatezien
za pomoca szwéw monofilamentowych 7-0. Po uszczelnie-
niu wszystkie pomosty tetnicze wykorzystano w zabiegach
rewaskularyzacji serca. Catkowity czas pobrania istotnie sie
skrocit z 70 min podczas pierwszego zabiegu do 51 min pod-
czas ostatniego, z czego 2/3 zajmowat pierwszy etap, czyli
preparowanie naczynia. Nie obserwowano istotnych powi-
ktan chirurgicznych operowanej kohczyny gérne;j.

W okresie pooperacyjnym w jednym przypadku obser-
wowano ograniczenie zakresu ruchu, dotyczace prostowa-
nia palcow IlI-V. Zaburzenie to byto przejsciowe i ustapito
po 5 dniach rehabilitacji. Nie obserwowano zaburzeh czucia
w konfczynie gbrnej ani ostabienia sity miesniowej.
U wszystkich chorych rany zagoity sie prawidtowo.

Dyskusja

W zwigzku z coraz powszechniejszym stosowaniem tet-
niczej rewaskularyzacji bezposredniej miesnia sercowego
zwiekszyta sie liczba stosowanych pomostéw z wykorzy-
staniem tetnicy promieniowej. Tradycyjna metoda pobrania
tetnicy promieniowej z nacieciem skéry nad catym jej prze-
biegiem jest zabiegiem inwazyjnym. U czesci pacjentow
obserwuje sie blizny przerosniete lub keloid, co ma zwigzek
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Ryc. 3. Petna rewaskularyzacja tetnicza z wykorzystaniem RA po-
branej endoskopowo i LIMA

Tab. Il. Dane srédoperacyjne

catkowity czas zabiegu operacyjnego (min) 220430
catkowity czas pobrania t. promieniowej (min): 60£10
czas niedokrwienia koniczyny gérnej (min): 4143
— | etap preparowania 2712
— Il etap koagulacji 1441
dtugos¢ wypreparowanej t. promieniowe;j 1943
liczba pomostéw 17
Srednia liczba wykonanych zespolef 2,4/pacjenta
zastosowane pomosty:
-RA 7
- LIMA 7
- RIMA 3
lokalizacja zespolenia RA — prawa tetnica wiencowa:
- dystalny segment prawej tetnicy wieficowej 2
—tetnica zstepujaca tylna 5
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z nadmiernymi naprezeniami w miejscu szycia skoéry. Dla
wielu 0s6b blizna na przedramieniu jest problemem natury
estetycznej [6]. Podczas preparowania tkanki podskdrnej
mozna uszkodzi¢ czuciowe gatezie nerwéw obwodowych.
Szacuje sie, ze zaburzenia neurologiczne moga dotyczy¢
nawet 30-50% chorych [7, 8]. Pierwsze publikacje donosza-
ce o rzadszym wystepowaniu powiktan neurologicznych
sktaniaja do wyboru tej techniki. W naszej grupie chorych
tylko w jednym przypadku obserwowano przejsciowe zabu-
rzenia neurologiczne, polegajace na ograniczeniu zakresu
ruchu prostowania palcoéw IlI-V, ktére ustapito po 5 dniach
rehabilitacji. Podkresli¢ nalezy, iz powiktanie to wystapito
u pierwszego chorego poddanego temu zabiegowi, z naj-
dtuzszym czasem niedokrwienia kofczyny goérnej. Nato-
miast u Zadnego chorego nie obserwowano istotnych za-
burzen czucia w obrebie konczyny goérne;j.

Naszym zdaniem, technika endoskopowego pobierania
tetnicy promieniowej jest zabiegiem znacznie trudniejszym
niz metoda tradycyjna i wymaga wiekszego doswiadczenia
niz w wypadku endoskopowego preparowania zyty odpisz-
czelowej. Majac te swiadomos¢, operatorzy wczesniej zdo-
byli doswiadczenie w zakresie tej metody po wykonaniu
kilkunastu zabiegéw pobrania tej zyty. Dobre wyniki tych
zabiegbw zachecity do préb pobierania tetnicy promienio-
wej. Wraz z kazdym kolejno operowanym chorym nabywa-
lismy doswiadczenia, co pozwolito na skrécenie catkowite-
go czasu procedury do 51 min, a u ostatnio operowanych
chorych nie byto koniecznosci naprawy (uszczelniania) po-
branego pomostu tetniczego.

Srednia dtugosé pobranej tetnicy promieniowej w na-
szym materiale wyniosta niecate 20 cm i byta mniejsza
od przedstawionej w dostepnym pidmiennictwie [9]. Dtu-
gos¢ ta byta jednak wystarczajaca do uzycia pobranego
graftu w rewaskularyzacji serca.

Endoskopowe pobieranie tetnicy promieniowej wigze
sie z manipulacjag na samym naczyniu pozbawionym tkanek
otaczajacych, ktére cechuje sie duza sktonnosciag do skur-
czu. Jednakze badania przeprowadzone przez Shapira wska-
zUj3, iz naczynioreaktywnos¢ tetnicy promieniowej pobranej
technika endoskopowa i otwarta pozostaje poréwnywalna
[10]. W badaniu tym wykazano réwniez, ze podczas endo-

148

skopowego preparowania nie dochodzi do istotnego uszko-
dzenia srédbtonka. Podczas koagulacji stosowalismy ener-
gie 0 mocy 35 W. Zastosowanie takiej wartosci energii nie
miato negatywnego wptywu na naczynie.

Wydaje sie, Ze dalsze nabywanie doswiadczenia pozwo-
li na pozyskiwanie w przysztosci technika endoskopowa
w petni wartosciowych tetnic promieniowych do rewasku-
laryzacji serca.

Whnioski

Mato inwazyjne pobranie tetnicy promieniowej w zabie-
gach bezposredniej rewaskularyzacji miesnia sercowego
jest przydatnym i bezpiecznym sposobem, pozwalajgcym
na uzyskanie tego pomostu tetniczego.
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