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Streszczenie

Wstêp: Warunkiem powodzenia operacji pomostowania na-
czyñ wieñcowych jest dro¿noœæ wykonanych pomostów. 
Najlepszym testem jakoœci wykonanych zespoleñ jest œródo-
peracyjne badanie przep³ywu w pomostach. Oceniono charak-
terystykê przep³ywu w pomostach aortalno-wieñcowych i jej 
wp³yw na wykrycie zagra¿aj¹cego niedokrwienia, zmianê stra-
tegii postêpowania i wczesne wyniki pooperacyjne.
Cel: Ocena przep³ywu w pomostach aortalno-wieñcowych. 
Wp³yw strategii postêpowania na wczesne wyniki operacji po-
mostowania aortalno-wieñcowego u chorych ze œródoperacyj-
nym niedokrwieniem miêœnia sercowego.
Materia³ i metody: Od 1 stycznia do 20 sierpnia 2003 r. w Œl¹-
skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu wykonano 611 operacji 
wieñcowych (378 w kr¹¿eniu i 233 bez u¿ycia kr¹¿enia poza-
ustrojowego). Uzyskane w tym okresie wyniki operacyjne spo-
wodowa³y zmianê strategii postêpowania w przypadku rozpoz- 
nania oko³ooperacyjnego niedokrwienia. Od 21 sierpnia 2003 r.  
do 4 grudnia 2005 r. wykonano 2142 analogiczne operacje. 
1299 zabiegów przeprowadzono z u¿yciem kr¹¿enia poza-
ustrojowego, pozosta³e 843 – technik¹ bez kr¹¿enia. U 386 
pacjentów zbadano przep³yw w wykonanych pomostach  
(u 147 operowanych w kr¹¿eniu pozaustrojowym i u 239 bez 
kr¹¿enia).
Jakoœæ wykonanych pomostów by³a oceniana na podstawie 
charakterystyki krzywych przep³ywu, wartoœci œredniego prze-
p³ywu, indeksu pulsacji oraz przep³ywu rozkurczowego.
Wyniki: Czêstoœæ powik³añ zwi¹zanych z oko³ooperacyjnym 
niedokrwieniem (zawa³ œródoperacyjny, d³u¿szy pobyt w szpita-
lu, zgon i inne) by³a ni¿sza od czasu wprowadzenia do strategii 
postêpowania œródoperacyjnego badania przep³ywu w wykona-
nych pomostach.
Wnioski: Wprowadzenie analizy przep³ywów w pomostach 
aortalno-wieñcowych wp³ynê³o na zmianê strategii postêpo-
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Abstract

Background: Patent bypass grafts are fundamental to suc-
cessful coronary artery bypass grafting. Intraoperative flow
measurement through newly constructed grafts is the best 
quality and patency test. The flow pattern in bypass grafts and
its sensitivity to diagnose possible ischaemia, influence on pe-
rioperative strategy and early outcome were evaluated. 
Aim: Intraoperative flow measurement through newly con-
structed coronary grafts. Influence of perioperative strategy on
early outcome in patients with perioperative ischaemia.
Material and methods: From January 1 to August 20, 2003,  
611 patients underwent isolated primary coronary bypass gra-
fting in the Silesian Centre for Heart Diseases, Zabrze, Poland. 
378 patients underwent conventional coronary artery bypass 
grafting and 233 underwent off-pump coronary artery bypass
grafting. No perioperative flow measurements were carried
out at that time. From August 21, 2003, to December 4, 2005,  
2142 patients underwent isolated primary coronary bypass 
grafting. 1299 patients underwent conventional coronary 
artery bypass and 843 underwent off-pump coronary artery
bypass grafting. 386 patients underwent intraoperative flow
measurement (147 conventional and 239 off-pump).
Graft patency was assessed using flow curves, mean flow, pul-
satility index and diastolic flow value.
Results: The rate of complications resulting from perioperative 
ischaemia (myocardial infarction, extended hospital stay, mor-
tality, etc.) was lower after perioperative flow measurement
was introduced as a standard of care.
Conclusions: Introduction of intraoperative flow measurement
has influenced the perioperative strategy. Validation of newly
constructed graft by intraoperative flow measurement allows
the rate of perioperative complications such as myocardial 
ischaemia and infarction to be minimized, both in conventio-
nal and especially off-pump coronary surgery.
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wania zarówno w warunkach bloku operacyjnego, jak i od-
dzia³u pooperacyjnego. Ocena jakoœci wykonanego zespolenia, 
polegaj¹ca na analizie przep³ywu przez pomost, pozwala na 
zmniejszenie liczby powik³añ, takich jak niedokrwienie i zawa³ 
oko³ooperacyjny w zabiegach wykonywanych technik¹ klasycz-
n¹, a zw³aszcza w tych bez u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego.
S³owa kluczowe: pomostowanie aortalno-wieñcowe, badanie 
przep³ywów.

Wstęp

Zabieg pomostowania aortalno-wieñcowego obarczony 
jest ryzykiem wyst¹pienia wczesnej niedro¿noœci wykona-
nego zespolenia. Powik³anie to mo¿e prowadziæ do wyst¹-
pienia niedokrwienia, zawa³u miêœnia sercowego, zaburzeñ 
rytmu serca, a nawet zgonu. Jakkolwiek wielu doœwiadczo-
nych chirurgów uwa¿a to za rzadkie powik³anie, badania 
angiograficzne wykonywane we wczesnym okresie poope-
racyjnym wskazuj¹ na wystêpowanie wczesnej niedro¿no-
œci w 5% pomostów wykonanych z u¿yciem têtnicy piersio-
wej wewnêtrznej i 11% pomostów ¿ylnych [1–4]. 

Badanie przep³ywów w pomostach aortalno-wieñco-
wych to nowoczesna technika pozwalaj¹ca na szybk¹ i ³a-
tw¹ ocenê przep³ywu w pomoœcie wieñcowym. 

Zmiana strategii postêpowania z chwil¹ stwier-
dzenia niedokrwienia w EKG w trakcie wykonywane-
go zabiegu polega na podjêciu przez chirurga wspólnie  
z anestezjologiem wieloetapowego procesu medycznego. 
Do jego zasadniczych elementów nale¿y stabilizacja he-
modynamiczna pacjenta poprzez przed³u¿enie reperfuzji 
(w przypadku zabiegów wykonywanych w kr¹¿eniu poza-
ustrojowym), ocena hemodynamiczna wydolnoœci serca  
w kierunku ma³ego rzutu i jego leczenie poprzez zasto-
sowanie leków inotropowych i wazodylatacyjnych oraz 
wspomaganie wewn¹trzaortalne (IABP), œródoperacyjna 
echokardiografia przezprze³ykowa z ocen¹ dysfunkcji okre-
œlonego obszaru, hemodynamiczne monitorowanie chore-
go, najlepiej z bezpoœrednim pomiarem ciœnienia w lewym 
przedsionku i têtnicy p³ucnej.

Ustalenie przyczyny niedokrwienia polega na identyfika-
cji têtnicy, pomostu, odpowiedzialnych za ostre niedokrwie-
nie serca z wykorzystaniem echokardiografii przezprze³y-
kowej i przep³ywomierza. Ocena przep³ywu rozkurczowego 
œredniego oraz wskaźnika pulsacji w badaniu przep³ywu 
pozwala chirurgowi okreœliæ, czy przyczyn¹ ostrego niedo-
krwienia jest spazm, niekompletna rewaskularyzacja, hy-
poperfuzja têtnicy piersiowej lub zwê¿enie pomostu, jego 
zagiêcie, skrêcenie czy te¿ niedostateczna d³ugoœæ. 

Cel badania

Celem pracy by³a ocena wp³ywu badania przep³ywu  
w pomostach aortalno-wieñcowych przy u¿yciu technik 
dopplerowskich na strategiê postêpowania i na wczesne 
pooperacyjne wyniki chirurgicznego leczenia choroby wieñ-
cowej w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu (ŒCCS).

Materiał i metody

W ci¹gu pierwszych oœmiu miesiêcy 2003 r. w ŒCCS wy-
konano 611 operacji pomostowania aortalno-wieñcowego. 
378 pacjentów (62%) zoperowano z u¿yciem kr¹¿enia poza-
ustrojowego (CABG), pozosta³ych 233 (38%) bez jego u¿ycia 
(OPCAB). Populacja ta obejmowa³a 146 kobiet i 465 mê¿czyzn 
w œrednim wieku 60,6±8,9 lat. W grupie tej wykonano 645 
pomostów têtniczych oraz 1045 pomostów ¿ylnych. Œrednia 
liczba zespoleñ w przeliczeniu na pacjenta wynosi³a 2,76. 
W tym czasie nie wykonywano œródoperacyjnej oceny prze-
p³ywu w pomostach aortalno-wieñcowych. W późniejszym 
okresie, od koñca sierpnia 2003 do grudnia 2005 r. wykona-
no 2142 operacje pomostowania aortalno-wieñcowego. 1299 
(61%) zabiegów przeprowadzono z u¿yciem kr¹¿enia poza-
ustrojowego, pozosta³e 843 (39%) – technik¹ OPCAB. Grupa 
ta obejmowa³a 503 kobiety i 1639 mê¿czyzn w œrednim wie-
ku 60,8±24,3 lat. Wykonano 2189 pomostów têtniczych oraz 
3663 pomosty ¿ylne. Œrednia liczba zespoleñ przypadaj¹cych 
na pacjenta wynosi³a 2,73. U 386 pacjentów z tej grupy wyko-
nano badanie przep³ywu (u 147 w CABG i 239 w OPCAB). Aby 
uzyskaæ prawid³owy pomiar przep³ywu w pomostach, bada-
nie wykonywano po uzyskaniu stabilizacji uk³adu kr¹¿enia po 
zakoñczeniu kr¹¿enia pozaustrojowego, przy ewentualnym 
wsparciu amin katecholowych dla uzyskania wartoœci skur-
czowego ciœnienia têtniczego przekraczaj¹cego 100 mmHg.  
Pomiar wykonano za pomoc¹ przep³ywomierza Medi-Stim 
Butterfly Flowmeter firmy Medi-Stim ASA.

Pomiarów dokonywano w proksymalnej czêœci po-
mostów ¿ylnych i w œrodkowych odcinkach pomostów 
têtniczych. Wstêpne badanie przep³ywu, w przypadkach 
w¹tpliwych, wykonywano jeszcze przed zmian¹ dzia³ania 
heparyny tak, aby nie opóźniaæ czasu dokonania ewentu-
alnej korekty zespolenia. Ostateczne badanie przeprowa-
dzano po zakoñczeniu wykonywania zespoleñ, odwróceniu 
dzia³ania heparyny, przed zamkniêciem klatki piersiowej. 
Urz¹dzenie do pomiaru przep³ywu pozwala na rejestracjê 
danych dotycz¹cych charakterystyki badanego zespole-
nia, typu wykonanego pomostu, wartoœci maksymalnego 
przep³ywu wyra¿onej w mililitrach na minutê, minimalnego  
i œredniego przep³ywu, przebiegu krzywych przep³ywów oraz 
wartoœci wskaźnika przep³ywu diastolicznego. 

Dro¿noœæ wykonanych pomostów oceniana by³a na 
podstawie trzech zmiennych: krzywej przep³ywu diastolicz-
nego i jego wartoœci wyra¿anej w procentach (DF), œrednie-
go przep³ywu przez pomost wyra¿anej w mililitrach oraz in-

Key words: coronary artery bypass grafting, transit-time flow
measurement.
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deksu pulsacji (PI, wartoœæ liczbowa). W dro¿nym pomoœcie 
wykres krzywej przep³ywu wykazuje niewielki przep³yw 
wsteczny w fazie wczesnego skurczu serca oraz du¿y na-
p³yw podczas jego rozkurczu. Œredni przep³yw w tak du¿ym 
stopniu zale¿y od jakoœci w³asnych naczyñ wieñcowych, 
¿e nawet w przypadku wykonania pe³nej rewaskularyza-
cji jego wartoœæ mo¿e byæ niska, gdy zaopatrywany obszar 
charakteryzuje tzw. s³aby odbiór. Wartoœæ œredniego prze-
p³ywu powinna wiêc byæ interpretowana z du¿¹ rozwag¹, 
gdy¿ sama w sobie nie jest bezwzglêdnym wskaźnikiem ja-
koœci wykonanego zespolenia. Wartoœci poni¿ej 15 ml/min 
powinny budziæ niepokój zespo³u operacyjnego.

Indeks pulsacji bardzo dobrze opisuje charakter prze-
p³ywu i w rezultacie jakoœæ wykonanego zespolenia. Jego 
wartoœæ uzyskuje siê dziêki podzieleniu ró¿nicy pomiêdzy 
wartoœciami przep³ywu maksymalnego i minimalnego przez 
wielkoœæ przep³ywu œredniego. Po¿¹dana wartoœæ PI powinna 
znajdowaæ siê w zakresie od 1 do 5. Prawdopodobieñstwo 
wyst¹pienia b³êdu technicznego w wykonanym zespoleniu 
roœnie wraz ze wzrostem wartoœci PI [5].

Oceniono czêstoœæ wystêpowania powik³añ bezpoœred-
nio wynikaj¹cych z zabiegu pomostowania aortalno-wieñ-
cowego, wystêpuj¹cych we wczesnym okresie pooperacyj-
nym. Porównano czêstoœæ wystêpowania tych powik³añ  
w okresie, gdy nie stosowano przep³ywomierza z okresem, 
gdy zacz¹³ byæ on wykorzystywany jako dodatkowe narzê-
dzie umo¿liwiaj¹ce kontrolê jakoœci wykonanego zespolenia  
i wczesne rozpoznanie zagra¿aj¹cego problemu.

Wyniki

Spoœród 611 chorych poddanych chirurgicznemu lecze-
niu choroby wieñcowej w ŒCCS na pocz¹tku 2003 r. u 378 
wykonano ten zabieg w kr¹¿eniu pozaustrojowym (CABG), 
u pozosta³ych 233 technik¹ OPCAB.

Charakterystykê operowanej populacji umieszczono  
w tab. I.

Na oddziale pooperacyjnym (POP) u czêœci chorych roz-
poznano niedokrwienie serca lub zawa³ oko³ooperacyjny. 
Czêstoœæ wystêpowania powy¿szych powik³añ oraz ich na-
stêpstw przedstawiono w tab. II. 

Czêstoœæ zgonów w grupie CABG wynosi³a 5/378 opero-
wanych (1,3%), a dla OPCAB – 6/233 (2,6%).

Od koñca sierpnia 2003 r. zmieniono strategiê postêpo-
wania opart¹ na szybkiej reakcji na niedokrwienie w EKG. 
Do koñca 2005 r. wykonano kolejne 2142 operacje chirur-
gicznej rewaskularyzacji miêœnia sercowego.

Charakterystykê operowanej w tym okresie populacji 
umieszczono w tab. III.

W okresie pooperacyjnym u czêœci chorych rozpoznano 
niedokrwienie serca lub zawa³ oko³ooperacyjny. Grupê tê 
szczegó³owo przedstawiono w tab. IV.

Uzyskane wyniki badania przep³ywów w pomostach 
aortalno-wieñcowych spowodowa³y koniecznoœæ korekty 
wykonanego zespolenia u 19/386 pacjentów z dobrym wy-
nikiem badania kontrolnego (ryc. 1. i 2.).

Czêstoœæ zgonów w grupie CABG wynosi³a 13/1299 ope-
rowanych (1%), a dla OPCAB – 11/843 (1,3%).

  CABG OPCAB
  N – 378 N – 233

 kobiety/mê¿czyźni 86/292 (23/77%) 61/172 (26/74%)

 œredni wiek 54,5±12 60±10

 œredni Euroscore 3,1±2,3 3,1±2,2

 uprzedni PTCA/STENT 48 (13%) 53 (23%)

Tab. I. Chorzy poddani operacjom pomostowania aortalno-wieñ-
cowego w okresie od 1 stycznia do 20 sierpnia 2003 r. (N – 611)

  CABG OPCAB
  N – 378 N – 233
  niedokrwienie zawa³ niedokrwienie zawa³

  58 (15%) 18 (5%) 28 (12%) 12 (5%)

 reoperacje 7 (2%) 1 (0,3%) 7 (3%) 6 (3%)

 kontrola  

  hemodynamiczna 2 (0,5%) 1 (0,3%) 5 (2%) 2 (1%)

 IABP 6 (2%) 7 (2%) 4 (2%) 5 (2%)

 aminy katecholowe 22 (6%) 11 (3%) 10 (4%) 5 (2%)

 zgony 1 (0,3%) 4 (1%) 2 (1%) 4 (2%)

 czas na POP         1,9±1,6      1,7±0,9  

 (w dobach)

Tab. II. Powik³ania operacji wieñcowych u chorych operowanych 
od 1 stycznia do 20 sierpnia 2003 r. (N – 611)

Tab. III. Chorzy poddani operacjom pomostowania aortalno-wieñ-
cowego w okresie od 21 sierpnia 2003 roku do 4 grudnia 2005 r. 
(N – 2142)

  CABG OPCAB
  N – 1299 N – 843

 kobiety/mê¿czyźni 304/995 (23/77%) 199/644 (24/76%)

 œredni wiek 64,5±5 61,5±9

 œredni Euroscore 3,3±2,3 3,5±2,4

 uprzedni PTCA/STENT 275 (21%) 205 (24%)

Dyskusja

Ka¿dego dnia w oœrodkach kardiochirurgicznych na ca-
³ym œwiecie najczêœciej wykonywane s¹ operacje pomosto-
wania aortalno-wieñcowego. W operacyjnym leczeniu cho-
roby wieñcowej czêsto pojawia siê pytanie o skutecznoœæ 
pomostowania têtnic wieñcowych. Wed³ug badania ARTS, 
powik³ania takiej procedury w postaci oko³ooperacyjnego 
zawa³u serca wp³ywaj¹ na wzrost 30-dniowej œmiertelno-
œci pooperacyjnej [7]. Jednym z najgroźniejszych powik³añ  
w czasie zabiegu i wczesnym okresie po operacji jest œródo-
peracyjny, szerzej oko³ooperacyjny zawa³ serca.
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Za jedno z najwa¿niejszych kryteriów zawa³u œródope-
racyjnego uwa¿a siê pojawienie cech niedotlenienia serca 
w zapisie EKG po wykonaniu zespoleñ aortalno-wieñco-
wych, narastaj¹cych objawów niestabilnoœci hemodyna-
micznej, wymagaj¹cych podawania amin katecholowych 
oraz regionalnie upoœledzonej kurczliwoœci serca w bada-
niu przezprze³ykowym jako wynik nowo powsta³ego nie-
dokrwienia w wyniku zamkniêcia nierewaskularyzowanej 
têtnicy wieñcowej lub zamkniêcia pomostowanego naczy-
nia. Poszukiwanie przyczyny ostrego niedokrwienia a priori 
zak³ada ocenê przep³ywu w wykonanych pomostach, piln¹ 
koronarografiê, bypassografiê, rewizjê wykonanych pomo-
stów czy interwencjê kardiologa inwazyjnego. 

Liczne próby zapobiegania powstawaniu uszkodzenia 
serca w przebiegu operacyjnym poprzez zastosowanie pro-
tekcji serca oraz oceny skutecznoœci pomostowania têtnic 
wieñcowych wykonywane s¹ ju¿ na stole operacyjnym. Na 
œwiecie stosuje siê liczne odmiany przep³ywomierzy opar-
tych na zasadach elektromagnetycznych, dopplerowskich 
oraz na stosowaniu wizualizacji kurczliwoœci odcinkowej 
miêœnia serca za pomoc¹ echokardiografii przezprze³yko-
wej. Jedn¹ ze stosowanych metod jest bierna termografia
do monitorowania œródoperacyjnej protekcji serca i oceny 
skutecznoœci pomostowania têtnic wieñcowych [6–8]. Ba-
danie przep³ywu z wykorzystaniem efektu dopplerowskiego 
w ocenie wielkoœci i prêdkoœci przep³ywu wykorzystywane 
jest od ponad dziesiêciu lat w operacjach rewaskularyzacji. 
Pozwala operuj¹cemu chirurgowi na natychmiastowe skon-
trolowanie jakoœci wykonanego zespolenia, gdy¿ technika 
badania jest prosta, szybka i z pewnoœci¹ mniej kosztowna 
i skomplikowana ni¿ inne, jak na przyk³ad oko³ooperacyjna 
koronarografia. Badanie to pozwala tak¿e na pomiar iloœci
krwi przep³ywaj¹cej przez nowy pomost wieñcowy do za-
gro¿onego obszaru miêœnia sercowego. 

Wartoœci przep³ywów uzyskane w trakcie badania zale-
¿¹ od wielu czynników wzajemnie od siebie zale¿nych, ta-
kich jak miêdzy innymi: rzut serca, ciœnienie têtnicze krwi, 

 CABG OPCAB
 N – 1299 N – 843
  niedokrwienie zawa³ niedokrwienie zawa³

  96 (7%) 40 (3%) 64 (8%) 20 (2%)

 reoperacje 21 (2%) 14 (1%) 4 (0,5%) 8 (1%)

 kontrola  15 (1%) 7 (0,5%) 4 (0,5%) 7 (1%) 

 hemodynamiczna

 IABP 28 (2%) 23 (2%) 11 (1%) 13 (2%)

 aminy katecholowe 59 (5%) 30 (2%) 24 (3%) 15 (2%)

 zgony 2 (0,2%) 11 (1%) 4 (0,5%) 7 (1%)

 czas na POP  2±2,4 1,7±1,7

 (w dobach)

Tab. IV. Powik³ania operacji wieñcowych u chorych operowanych 
od 21 sierpnia 2003 r. do 4 grudnia 2005 r. (N – 2142)

obwodowy opór naczyniowy, w³asny przep³yw wieñcowy, 
obszar niedokrwionego miêœnia sercowego, napiêcie œcian 
drobnych naczyñ, rodzaj zastosowanych pomostów, ich 
d³ugoœæ i œrednica, hematokryt i temperatura [5]. 
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Ryc. 2. Wczesna rewizja zespolenia pozwoli³a na przywrócenie 
stabilnoœci hemodynamicznej. Kontrolne badanie przep³ywu,  
z ni¿szymi, prawid³owymi wartoœciami DF i PI oraz dobrej wartoœci 
przep³ywu przy ustabilizowaniu stanu hemodynamicznego pacjen-
ta i wycofaniu siê zmian w EKG pozwoli³o bezpiecznie zakoñczyæ 
operacjê. Dalszy przebieg leczenia by³ u chorego niepowik³any
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Ryc. 1. Przy u¿yciu techniki ma³oinwazyjnej (OPCAB) wykonano 
u 81-letniego pacjenta zespolenie LIMA-LAD. Wobec braku sta-
bilnoœci hemodynamicznej pacjenta oraz niespecyficznych zmian  
w EKG oceniono wartoœæ przep³ywu w wykonanym pomoœcie. 
Wysokie DF, PI>5 przy niskiej wartoœci przep³ywu (<15ml/min) 
by³y wskazaniem do rewizji zespolenia
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KARDIOCHIRURGIA DOROS£YCH

Na podstawie doœwiadczeñ ŒCCS za podstawowy pa-
rametr zapewniaj¹cy bezpieczeñstwo chirurgowi, a tym 
samym operowanemu pacjentowi uznawana jest œrednia 
wartoœæ przep³ywu powy¿ej 20 ml/min z indeksem pulsa-
cji poni¿ej 5. Ka¿dy nowoczesny przep³ywomierz wylicza te 
wartoœci w czasie rzeczywistym. 

Badanie dro¿noœci zespolenia za pomoc¹ przep³ywo-
mierza ma istotne znaczenie, gdy¿ wczesne zamkniêcie 
pomostu wynikaj¹ce z b³êdów technicznych, które prawdo-
podobnie mo¿na skorygowaæ, mo¿e byæ katastrofalne. 

Prawdziwym dylematem jest sytuacja, gdy przep³yw 
przez pomost nie przekracza 10 ml/min, PI wzrasta, a DF 
maleje. Taka sytuacja wskazuje na b³¹d techniczny w dy-
stalnej czêœci zespolenia. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e po-
dobny rezultat mo¿na uzyskaæ w wypadku silnego spazmu 
pomostu têtniczego. Podobne wyniki uzyskano, stosuj¹c 
technikê termografii biernej [8]. Wskazane jest wówczas
zastosowanie miejscowo dzia³aj¹cych wazodylatatorów;  
w wypadku braku poprawy bezwzglêdnie konieczna jest 
korekta wykonanego zespolenia.

Wielu chirurgów uwa¿a, ¿e badanie przep³ywów nie 
jest konieczne, poniewa¿ czêstoœæ wystêpowania b³êdów 
technicznych jest w obecnej, nowoczesnej kardiochirurgii 
niezwykle ma³a. Wspó³czesne techniki stabilizacji bij¹cego 
serca pozwalaj¹ na uwidocznienie ró¿nych obszarów ser-
ca i zaopatruj¹cych je têtnic wieñcowych, co pozwala na 
zapewnienie porównywalnych warunków operacyjnych jak 
w zabiegach wykonywanych technik¹ klasyczn¹ (na zatrzy-
manym sercu, z u¿yciem kardioplegii) [5].

Z innych doniesieñ wynika, ¿e badanie przep³ywów 
umo¿liwia szybkie rozpoznawanie b³êdów technicznych 
wykonywanych podczas pomostowania aortalno-wieñco-
wego i rozwi¹zywanie powsta³ych problemów podczas tej 
samej operacji – dotyczyæ to mo¿e od 6 do 8% pacjentów 
poddanych tego typu zabiegom kardiochirurgicznym [9]. 
Korzyœæ dla pacjenta, wynikaj¹ca z unikniêcia wielu powi-
k³añ pooperacyjnych, jest ogromna. 

Ograniczeniem dla stosowanych obecnie technik ba-
dania przep³ywów jest brak wzorcowych krzywych prze-
p³ywów dla poszczególnych typów pomostów i rewasku-
laryzowanych naczyñ wieñcowych. Standaryzacja badañ 
przep³ywów jest trudna, poniewa¿ warunkowana jest du¿¹ 
zmiennoœci¹ biologiczn¹ w poszczególnych grupach pacjen-
tów. Interpretacja wyników badania oparta jest w pewnej 
mierze na doœwiadczeniu w³asnym operuj¹cego chirurga. 
Umiejêtnoœæ odpowiedniej interpretacji przep³ywów roœnie 
wraz z doœwiadczeniem klinicznym, tak wiêc chirurdzy, 
którzy wczeœniej nie korzystali z tego typu urz¹dzeñ, mog¹ 
mieæ na pocz¹tku trudnoœci z analiz¹ istotnoœci uzyskanych 
wyników. Innym ograniczeniem tego badania jest wysoki 
koszt urz¹dzenia. Wiele oœrodków nie podejmuje decyzji  
o zakupie tego urz¹dzenia z tej w³aœnie przyczyny. Nie-
mniej jednak stale rosn¹ca troska o jakoœæ opieki i ¿ycia 
pacjenta sprawi w nieodleg³ej przysz³oœci, ¿e urz¹dzenia te 
bêd¹ elementem standardu opieki operacyjnej w chirurgii 
wieñcowej. Z tego powodu, w celu zapewnienia najwy¿szej 
jakoœci kardiochirurgii wieñcowej i dalszej poprawy lecze-

nia pacjentów, œródoperacyjne badanie przep³ywów powin-
no byæ zalecane.

Wnioski

Badanie przep³ywu w pomostach aortalno-wieñcowych 
dostarcza wa¿nych i dok³adnych informacji na temat sta-
nu i dro¿noœci ka¿dego pomostu. Pozwala na szybkie i do-
k³adne rozpoznanie problemów technicznych, takich jak: 
zagiêcie, skrêcenie czy zwê¿enie pomostu, umo¿liwiaj¹c 
tym samym natychmiastow¹ weryfikacjê, kontrolê i ewen-
tualn¹ korektê zespolenia przed wyjazdem pacjenta z sali 
operacyjnej. Dziêki temu mo¿na unikn¹æ zachwiania sta-
bilnoœci hemodynamicznej pacjenta we wczesnym okresie 
pooperacyjnym i zmniejszyæ prawdopodobieñstwo wcze-
snego zamkniêcia pomostu. 

Wprowadzenie nowej strategii postêpowania, opar-
tej na œródoperacyjnej ocenie przep³ywu w pomostach 
aortalno-wieñcowych i wczesnej, zespo³owej interwencji  
w przypadku rozpoznanego zagro¿enia niedokrwieniem, 
zdaj¹ siê przynosiæ po¿¹dany efekt. Stale wysoka (40%) 
liczba zabiegów wykonywanych bez kr¹¿enia pozaustrojo-
wego w po³¹czeniu z malej¹c¹ liczb¹ powik³añ przy zwiêk-
szonej czêstoœci interwencji przynios³a w rezultacie ni¿-
sz¹ œmiertelnoœæ szpitaln¹. Konsekwencja we wdra¿aniu  
i sta³ym ulepszaniu strategii postêpowania u chorych po-
wik³anych wyd³u¿y³a ich pobyt na oddziale pooperacyjnym, 
pozwalaj¹c tym samym na staranne monitorowanie zagro-
¿onych pacjentów i zmniejszenie czêstoœci najgroźniejszych 
powik³añ, w tym zgonu.
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