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Streszczenie

W pracy przedstawiono istotny problem kliniczny leczenia
operacyjnego choroby wieficowe]j u chorych po 80. r.z. Autorzy
w oparciu o aktualne standardy i wyniki opublikowanych prac
oraz wtasne wieloletnie doswiadczenie kliniczne przedstawia-
ja aktualny stan wiedzy w tym zakresie. Artykut zawiera opis
dwoch chorych wysokiego ryzyka w wieku 89 lat, u ktérych
przeprowadzono operacje pomostowania aortalno-wiefcowe-
g0 z uzyciem krazenia pozaustrojowego.

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, chorzy po 80. r.z., bezpo-
Srednia rewaskularyzacja miesnia sercowego z uzyciem kraze-
nia pozaustrojowego.

Wstep

Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa w krajach uprze-
mystowionych jest powszechnie znane. W Polsce, wg da-
nych Rocznika Statystycznego, w 2009 r. 3,2% populacji
byto w wieku powyzej 80 lat, a dla poréwnania: w roku
2000 — 2% [1]. Zwieksza sie zatem populacja pacjentow
w wieku powyzej 80 lat, ktérzy beda wymagaé leczenia
inwazyjnego choroby wiehAcowej, w tym bezpoSredniej
rewaskularyzacji miesnia sercowego. Zmiany anatomicz-
ne i fizjologiczne w zakresie serca i naczyn, jak réwniez
w uktadzie bodzcoprzewodzacym, zwigzane z naturalnym
procesem starzenia sie oraz obciazenie chorobami wsp6t-
istniejacymi sprawiaja, ze pacjenci po 80. r.z. s3 szczeg6l-
nie trudna grupa chorych. Ryzyko zgonu zwiazane z prze-
prowadzeniem operacji kardiochirurgicznej u tych chorych
jest zwiekszone juz z uwagi na ich wiek, co uwzgledniaja
wszystkie skale ryzyka [2-4]. Inne techniki niz tradycyjna
metoda chirurgicznej rewaskularyzacji mieénia sercowego
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(ang. coronary artery bypass graft — CABG), jak operacja bez
krazenia pozaustrojowego (ang. off-pump coronary artery
bypass — OPCAB) czy minimalnie inwazyjna chirurgia serca,
s3 proponowane chorym duzego ryzyka, aczkolwiek wigza
sie m.in. z problemem niepetnej rewaskularyzacji. W arty-
kule przedstawiono opis dwoch najstarszych chorych leczo-
nych w Klinice Kardiochirurgii i Kardiologii | Katedry Kardio-
logii i Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w todzi,
u ktérych przeprowadzono operacje pomostowania tetnic
wiencowych z uzyciem krazenia pozaustrojowego.

Przypadek 1.

Mezczyzna, lat 89, po implantacji kardiostymulatora
dwujamowego z powodu bloku p-k Il w 2006 r., przebyt
zawat serca bez uniesienia odcinka ST w pazdzierniku ub.r.
i 2 tygodnie pdzniej trafit na oddziat kardiologiczny z po-
wodu zaostrzenia choroby wieficowej bez wzrostu wskaz-
nikdbw martwicy miesnia sercowego. W koronarografii wy-
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konanej w zawale serca bez uniesienia odcinka ST (ang.
non-ST elevation myocardial infarction — NSTEMI) uwidocz-
niono obraz zaawansowanej choroby wiefcowej, obejmuja-
cej przewlekte zamkniecia prawej tetnicy wiencowej i gate-
zi okalajacej z wytworzonym do nich krazeniem obocznym
od gatezi przedniej zstepujacej oraz brzezne, bez znaczenia
hemodynamicznego, zwezenia gatezi przedniej zstepujacej
lewej tetnicy wiehcowej.

W badaniu elektrokardiogramem (EKG) czynnos¢ serca
prowadzit rozrusznik ze skuteczng stymulacjg As-Vp 60/min.
Podstawowe dane kliniczne, wybrane wyniki badan labo-
ratoryjnych i echokardiograficznego zestawiono w tabeli I.
U chorego w wywiadzie stwierdzono rozpoznawang nie-
wydolnos¢ naczyn mézgowych. W wykonanym badaniu
ultrasonograficznym (USG) z ocena dopplerowska nie uwi-
doczniono zaburzeh przeptywu w tetnicach dogtowowych,
jedynie ptaskie blaszki miazdzycowe w opuszkach i poczat-
kowych odcinkach tetnic szyjnych wewnetrznych. Grubosé
kompleksu intima-media wyniosta 0,091 cm.

Chory zostat zakwalifikowany do leczenia operacyjnego
choroby wiencowej w trybie przyspieszonym. Ryzyko oper-
acji wg Log EuroSCORE (ang. European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) wyniosto 33,23%. W warunkach
krazenia pozaustrojowego z uzyciem kardiopleginy krysta-
licznej wg St. Thomas wykonano dwa pomosty aortalno-
-wieficowe przy uzyciu autogennej zyty odpiszczelowej

Tab. I. Dane kliniczne i wybrane wyniki podstawowych badaf labo-
ratoryjnych

Przypadek 1. Przypadek 2.

nadcisnienie tetnicze tak tak
BMI [kg/m?2] 24 32
cukrzyca nie tak (insulina)
papierosy nie tak
POChP tak tak
wywiad rodzinny nie nie
kreatynina [mg/dl] 1,0 1,7
GFR [ml/min/1,73 m?] > 60 41
glukoza [mg/dl] 118 226
TC [mg/dl] 156 127
LDL-C [mg/dl] 79 41
HDL-C [mg/dl] 42 41
TG [mg/dl] 89 124
CRP [mg/1] 0,6 3,0
fibrynogen [g/l] 9,5 2,9
D-dimery [ug/ml] 0,64 1,5
EF przed operacja [%] 38 34
EF po operacji [%] 40 42

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index); CRP — biatko C-reaktywne
(ang. C reactive protein); EF — frakcja wyrzutowa (ang. ejection fraction);

GFR — wspotczynnik przesgczania ktebuszkowego (ang. glomerular filtration
rate); HDL-C — lipoproteiny o wysokiej gestosci (ang. high density lipoprotein
cholesterol); LDL-C - lipoproteiny o niskiej gestosci (ang. low density lipoprotein
cholesterol); POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc; TC — cholesterol
catkowity (ang. total cholesterol); TG — trojglicerdydy.
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do pierwszej gatezi marginalnej lewej tetnicy wiehcowej
i gatezi miedzykomorowej tylnej prawej tetnicy wienicowej.
Dane z przebiegu operacji i okresu pooperacyjnego przed-
stawiono w tabeli Il. Chorego wypisano do domu w 11. do-
bie po operacji.

Przypadek 2.

Mezczyzna, lat 89, po NSTEMI w grudniu 2009 r. leczo-
nym zachowawczo, zostat skierowany do Osrodka Kardio-
logii Inwazyjnej w styczniu br. z powodu nawracajacych
boléw zamostkowych bez wzrostu wskaznikéw martwicy
miesnia sercowego. W koronarografii stwierdzono dystal-
ne 95-procentowe zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej,
ostialne zwezenie 90-procentowe lewej tetnicy zstepujacej
i dalej rozsiane zmiany miazdzycowe do 75%. W zakresie
gatezi okalajacej w miejscu odejscia IMg uwidoczniono
zwezenie 90-procentowe, a dalej rozsiane zmiany miazdzy-
cowe do istotnych wtacznie. W prawej tetnicy wieficowej
udokumentowano zmiany brzezne bez krytycznych prze-
wezef, natomiast w potowie dtugosci gatezi tylno-bocznej
zwezenie 99-procentowe. Podstawowe dane kliniczne, wy-
brane wyniki badan laboratoryjnych i echokardiograficzne-
go zestawiono w tabeli I.

W EKG rejestrowano rytm zatokowy 58/min, lewogram,
obnizenie odcinka ST o 1 mm w odprowadzeniach |, aVL,
V2-V6 z ujemnym zatamkiem T. W USG z oceng dopple-
rowska tetnic dogtowowych nie uwidoczniono zaburzen
przeptywu.

Chory zostat zakwalifikowany do leczenia operacyjnego
choroby wiefcowej w trybie przyspieszonym. Ryzyko ope-
racji wg Log EuroSCORE wyniosto 33,23%. W warunkach
krazenia pozaustrojowego z uzyciem kardiopleginy krysta-
licznej wg St. Thomas wykonano zespolenie tetnicy piersio-

Tab. Il. Charakterystyka przebiegu operacji i okresu pooperacyjnego

Przypadek 1. Przypadek 2.

liczba wykonanych pomostéw 2 3

wykorzystanie tetnicy nie tak
piersiowej wewnetrznej

catkowity czas zabiegu 135 125
operacyjnego [min]

czas zaklemowania aorty [min] 31 25
czas mechanicznej wentylacji 23 23,5

pooperacyjnej [godz.]

drenaz pooperacyjny [ml] 850 900
czas pobytu na OIT [doby] 2,5 6
czas pobytu w klinice 1 13
po operacji [dni]

masa erytrocytarna [jedn.] 1 2
czas CBP [min] 59 46
reperfruzja [min] 23 19
kardioplegina [ml] 1150 1200
powiktania neurologiczne nie tak

CBP - krgzenie pozaustrojowe (ang. cardiopulmonary bypass).
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wej wewnetrznej lewej z gatezia przednia zstepujaca lewe;j
tetnicy wiefcowej i dwa sekwencyjne pomosty aortalno-
-wieficowe przy uzyciu autogennej zyty odpiszczelowej, do
pierwszej gatezi diagonalnej i pierwszej gatezi marginalnej
lewej tetnicy wieficowej. Dane z przebiegu operacji i okresu
pooperacyjnego przedstawiono w tabeli Il. W EKG po opera-
cji rejestrowano migotanie przedsionkéw ze Srednig akcja
komér 66/min bez cech niedokrwienia Sciany przednio-
-bocznej. W 13. dobie po operacji chory opuscit klinike.

Dyskusja

Przedstawieni chorzy przebyli NSTEMI i nie zostali za-
kwalifikowani w ostrych zespotach wiencowych (OZW) do
dziatan interwencyjnych, co w obu przypadkach zwigzane
byto z zaawansowanym wiekiem. Zaostrzenie obrazu kli-
nicznego w dalszym przebiegu sktonito do wykonania ko-
ronarografii, ktéra ujawnita odpowiednio krytyczne zweze-
nia dwu- i wielonaczyniowe z zajeciem pnia lewej tetnicy
wiencowej. Taki obraz kliniczny i tetnic wieAcowych kwali-
fikowat do leczenia operacyjnego choroby wieficowej mimo
duzego ryzyka zabiegu, wynikajacego z wieku, dysfunkcji
lewej komory i choréb wspétistniejacych. Gdyby jednak ob-
raz tetnic wiedicowych pozwalat na wykonanie przezskor-
nej interwencji wiencowej (ang. percutaneous coronary in-
terventions — PCl), zapewne bytby to zabieg paliatywny, co
wigzatoby sie z gorszym wynikiem odlegtym w poréwnaniu
z petna rewaskularyzacja wykonana chirurgicznie [5].

Fruitman i wsp. podaja 7,9% Smiertelnosci u 80-latkow
leczonych operacyjnie z powodu choroby wieficowej [6].
Wiek > 80 lat jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu
u chorych poddawanych CABG [7-8]. W5rdd najczesciej wy-
stepujacych powiktah w tej grupie wiekowej we wczesnym
okresie pooperacyjnym wymienia sie przedtuzong wentyla-
cje, przemijajaca niewydolnos¢ nerek, migotanie przedsion-
kéw i infekcje uktadu oddechowego [8] oraz szczegblnie
czesto wystepujaca niewydolnos¢ mézgowa i udar mézgu
[5, 8]. Powiktania neurologiczne w postaci zaburzen orien-
tacji co do miejsca i czasu oraz pobudzenie psychorucho-
we wystapity w pierwszych dobach po operacji u drugiego
z opisanych chorych i byty powodem dtuzszego pobytu na
oddziale intensywnej terapii (OIT). Ponadto u tego chorego
pojawito sie migotanie przedsionkdw, ktére kontrolowane
lekami nie wptyneto na wydolnos¢ krazenia, natomiast
wydolnosé nerek tego pacjenta ulegta nieznacznemu przej-
Sciowemu pogorszeniu w zwigzku z operacjg (kreatynina
maks. 1,8 mg/dl). Chory ten mimo wyjSciowo obnizonego
wspbtczynnika przesaczania ktebuszkowego (ang. glome-
rular filtration rate — GFR) nie wymagat dializoterapii, lecz
nefroprotekcji farmakologicznej. U pierwszego opisanego
pacjenta powiktan nie obserwowano. Czas pobytu po ope-
racji w poréwnaniu z chorymi z mtodszych grup wiekowych
w opisywanym osrodku (Srednio 8 dni) byt nieco dtuzszy, co
koresponduje z wynikami badan innych autoréw [8]. Nato-
miast réznice w czasie trwania operacji u przedstawianych
chorych s3 zalezne od operatoréw.

Najwiekszym opracowaniem dotyczacym przezycia
chorych po 80. r.z. poddawanych rewaskularyzacji mies-
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nia sercowego jest opublikowana w 2008 r. metaanaliza
McKellara i wsp. [9], w ktérej dokonano przegladu 66 ba-
dan z taczng liczba 65 376 chorych. Wynika z niej, ze Smier-
telnos¢ 30-dniowa oraz roczne przezycie byty podobne
dla CABG i PCI (odpowiednio 7,3% vs 5,4% i 86% vs 87%),
jednak bezposrednie poréwnanie chorych z CABG i PCl nie
byto mozliwe ze wzgledu na réznice grup.

Ostatnio opublikowang pracg na temat wczesnych
efektow rewaskularyzacji u pacjentéw po 80. r.z. jest retro-
spektywna analiza przeprowadzona przez Saleh i wsp. [10].
Badacze ci wykazali, ze stosowanie OPCAB nie wigzato sie
z mniejsza Smiertelnoscia wewnatrzszpitalng w poréwna-
niu z CABG (4,7% vs 6,5%, p = 0,55), jedynie w zakresie po-
wiktah pooperacyjnych w grupie OPCAB chorzy byli krocej
mechanicznie wentylowani, wymagali krotszego pobytu na
OIT i rzadziej uzycia srodkéw inotropowych.

Kolejng wazng kwestig dla chorych w grupie wieko-
wej po 80. r.z. jest uzycie tetnicy piersiowej wewnetrznej
w aspekcie zmian sklerotycznych aorty wstepujacej. Sréd-
operacyjna ocena palpacyjna aorty wstepujacej nie zasta-
pi przedoperacyjnego badania USG, ktére jest ponadto
pomocne w ocenie ryzyka wystgpienia udaru mézgu, po-
dobnie jak urzadzenia umozliwiajace wykonanie zespoleh
proksymalnych na aorcie bez jej zakleszczania.

Ryzyko zwigzane z operacja wg najczesciej uzywanej
skali Log EuroSCORE byto duze. Dla chorych duzego ryzyka
alternatywnym rozwigzaniem jest OPCAB. Opisanych cho-
rych z uwagi na koniecznos¢ wykonania petnej rewasku-
laryzacji nie kwalifikowano do OPCAB. Fakt wspétistnienia
cukrzycy u jednego z nich réwniez determinowat petnga re-
waskularyzacje chirurgiczna.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze CABG u cho-
rych duzego ryzyka powyzej 80. r.z. pozwala na uzyskanie
satysfakcjonujacych wynikéw leczenia. Wymaga jednak
znajomosci wielu zagadnieh, odpowiedniego przygotowa-
nia pacjenta, jak i prowadzenia sr6d- i pooperacyjnego.
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