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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W PRACY

ACT - activated clotting time / czas krzepnigcia po aktywacji

ARDS — acute respiratory distress syndrome / zesp6t ostrej niewydolnosci
oddechowej

CABG - coronary artery bypass grafting / pomostowanie tetnic wiencowych

CCAB — patrz: on-pump CABG

CK-MB - creatine kinase myocardial isoenzyme /izoenzym sercowy kinazy
kreatynowej

CVA — cerebro-vascular accident / incydent naczyniowo-mozgowy

EuroSCORE — European System for Cardiac Operative Risk Evaluation /
europejska skala ryzyka operacji kardiochirurgicznych

GUS - Gloéwny Urzad Statystyczny

IABP - intra-aortic baloon pump /kontrapulsacja wewnatrzaortalna

KROK - Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych

LVEF - left ventricle ejection fraction / frakcja wyrzutowa lewej komory

Off-pump CABG = OPCAB - off-pump coronary artery bypass / pomostowanie
tetnic bez krazenia pozaustrojowego

On-pump CABG = CCAB - conventional coronary artery bypass /
konwencjonalne pomostowanie tetnic wiencowych (w krazeniu
pozaustrojowym)

OPCAB - patrz: off-pump CABG

PCI — percutaneous coronary intervention / przezskdrna interwencja wiencowa

PESEL — powszechny elektroniczny system ewidencji ludnosci

POChHP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PROM - predicted risk of mortality / prognozowane ryzyko $miertelnosci
pooperacyjnej

PVD — peripheral vascular disease / choroba naczyn obwodowych

SIRS — systemic inflammatory response syndrome / zespot ogolnoustrojowej reakcji
zapalnej

STS — Society of Thoracic Surgeons / Stowarzyszenie Chirurgéw Klatki Piersiowe;j
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1. WSTEP

Wystepowanie objawowej postaci chorob uktadu sercowo-naczyniowego
wsrod osiemdziesigciolatkow jest szacowane na ponad 40%, choroby te sa odpo—
wiedzialne za zdecydowang wickszos¢ zgonéw w podesztym wieku [52]. Wobec
wydtuzania si¢ $redniego czasu zycia naszej populacji z roku na rok coraz wicksza
liczba pacjentow w wieku ponad 80 lat jest zglaszana do leczenia chirurgicznego.
Wprowadzenie pod koniec XX wieku do codziennej praktyki kardiochirurgicznej
zabiegdbw rewaskularyzacji serca bez uzycia krgzenia pozaustrojowego (zwanych
czgsto operacjami pomostowania na bijagcym sercu) dato nadziej¢ na obnizenie
odsetka powiklan 1 poprawg wynikoéw chirurgicznego leczenia choroby
niedokrwiennej serca. Niniejsze opracowanie ma na celu ocene, czy u chorych w
wieku ponad 80 lat dzieje si¢ tak w rzeczywistosci.

Najwickszg warto$¢ dla ustalania standardéw postepowania we wspotczesnej
medycynie maja duze wieloosrodkowe, randomizowane badania poréwnujace rdzne
strategie leczenia. Zaprojektowanie, wprowadzenie w zycie takiego badania i
analiza wynikéw mogaca przynies¢ istotne wnioski wymaga wielkich naktadow
pracy, jest kosztowna i pochtania bardzo duzo czasu i zwykle nie jest mozliwa do
przeprowadzenia tylko w jednym o$rodku. Pacjenci w wieku podesztym stanowia
specyficzng grupe chorych, naklonienie ich do udzialu w badaniu naukowym
majacym zwigzek z operacja napotyka bardzo czgsto na nieufno$¢ i opor. Ponadto
zniechecajagco  dziala  konieczno$¢  dopelniania  obowigzkéw  zwiazanych
z kontrolami pooperacyjnymi. Rowniez badacze mniej entuzjastycznie podejmuja
si¢ prac w populacjach bardzo wysokiego ryzyka. Prawdopodobnie z tych powodow
niec ma dotad zadnego randomizowanego badania poswigconego sposobom
chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesi¢ciolatkdw. Dostgpne sg nato—
miast prace obserwacyjne, w ktorych raportowane sg wyniki uzyskiwane w réznych
o$rodkach. Analiza prac obserwacyjnych i rejestrow jest niestychanie wazna i
warto$ciowg metoda badawcza, opisuje bowiem wyniki uzyskiwane w naszej
codziennej pracy, u wszystkich leczonych chorych. Randomizowane badania
kliniczne poprzez kryteria wlaczenia, wylaczenia, che¢ pacjenta do wspdtpracy
niestety selekcjonujg populacje badang i czasami odbiega ona istotnie od przeci¢tnej
w danym o$rodku. Niespojne wyniki obserwowane w rejestrach u pacjentow, ktorzy
nie zgodzili si¢ na udziat w badaniu randomizowanym, lub zostali wytaczeni
z badania w czasie selekcji odstaniajg czasem stabe punkty projektow badawczych.
Meta-analiza, do ktorej wlaczone sa wszystkie dostepne w literaturze $wiatowej
prace uwazana jest za drugg pod wzgledem wartosci metode badawcza w medycynie
klinicznej. Dodanie wiasnego materialu do zebranego z piSmiennictwa moze jeszcze
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bardziej podnies¢ site wyciaganych wnioskow i dlatego przy pomocy tego narzgdzia
chce porownaé zastosowanie dwoch metod chirurgicznej rewaskularyzacji serca u
chorych w wieku powyzej osiemdziesigciu lat. Do meta-analizy po$wiecone]
pordwnaniu  wynikoéw wczesnych chirurgicznej rewaskularyzacji serca u
osiemdziesieciolatkow, wykonywanej dwiema metodami: sposobem klasycznym
zuzyciem krazenia pozaustrojowego (CCAB — Conventional Coronary Artery
Bypass); oraz bez krazenia pozaustrojowego — na bijacym sercu (OPCAB — Off
Pump Coronary Artery Bypass) zuzyciem stabilizator6w powierzchni serca
wlaczono 14 prac opublikowanych w recenzowanych czasopismach specja—
listycznych w latach 2000-2011, materiat o$rodka gdanskiego z lat 1999-2009, oraz
materiat ogélnopolski z lat 2006-2011.

Chirurgiczne leczenie choroby wiencowej przy pomocy pomostow
omijajacych (CABG) okazalo si¢ niezwykle skuteczne, mimo ze jest postepowaniem
paliatywnym. Idea tego postgpowania pochodzi od Alexisa Carrela — wizjonera,
ktory techniki szycia zastosowane pdzniej w chirurgii naczyn, podpatrywat u
paryskich koronczarek. Trzeba byto jednak jeszcze ponad pdot wieku i wielu nowych
odkry¢ w medycynie, aby z sukcesem zastosowac je w chirurgii serca. Wdrozenia
tych genialnych idei pod koniec lat 60. dokonali w réznych regionach $wiata
Kolesov i Favaloro [29,50]. Zrobili to wprawdzie nieco innymi metodami i w
catkowicie innej skali, niewatpliwie rozpoczgli w ten sposob nowg er¢ w
kardiochirurgii. W Polsce pierwsze operacje wiencowe wykonat w 1970 roku Moll,
a w Gdansku w 1975 roku Pryczkowski, zabiegi te przeprowadzono w krazeniu
pozaustrojowym, zgodnie z ideg zaproponowana przez Favaloro. Wkrotce duze
badania kliniczne jednoznacznie potwierdzity warto$¢ chirurgicznego pomostowania
tetnic wiencowych, udowadniajgc ich wyzszos¢ nad leczeniem zachowawczym [16].
Dekade podzniej opracowano technologie przezskornego poszerzania naczyn
wiencowych (PCI). Rewaskularyzacja serca stata si¢ bardzo czesto wykonywanag
procedura, okazato si¢, ze ich ilos¢, uzyskiwane wyniki jak i postepy w prewencji
pierwotnej i wtornej majag wplyw na przedhuzenie zycia operowanych oraz na
zauwazalne identyczne efekty w catej populacji [54,83]. Liczba zgonoéw z powodu
choroby wiencowej w ciggu dwoch dekad w Stanach Zjednoczonych spadia o
potowe (z 542,9 na 100.000 do 266,8 na 100.000 mezczyzn, oraz z 263,3 na 100.000
do 134,4 na 100.000 kobiet porownujac lata 1980 i 2000). Ocenia si¢, ze potowa tej
redukeji jest skutkiem zastosowania leczenia, druga potowa to efekt zmian stylu
zycia [31]. Konkurencja ze strony kardiologii inwazyjnej spowodowata kolejna
rewolucje w leczeniu choroby wiencowej. W XXI wieku w skali $wiata liczba
operacji pomostowania tetnic wiencowych zaczela spadaé, w niektorych krajach
bardzo dramatycznie. Przyczyny sg dosy¢ zrozumiate i wynikajg zarowno ze strony
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pacjenta (wybdr metody mniej inwazyjnej jest tatwiejszy, zwlaszcza po perswazji ad
hoc w pracowni hemodynamicznej; zdecydowanie krotsza jest rehabilitacja i czas
powrotu do pracy); jak i kardiologa (na ogo6t udaje si¢ zwezone naczynie skutecznie
poszerzy¢; duze powiklania szpitalne zdarzaja si¢ u elektywnych chorych bardzo
rzadko; ponadto skoro wyniki w ostrych zespotach wiencowych zrewolucjonizowaty
postepowanie w §wiezym zawale to czemu nie zaja¢ si¢ tatwiejsza grupa stabilnych
pacjentow). Opisywana sytuacja doprowadzita do szeregu istotnych zmian w
populacji operowanych chorych. Znacznemu podwyzszeniu ulegt $redni wiek
operowanych, ktoérzy maja coraz wigcej chordéb wspolistniejacych. Zmienit sie
charakter obserwowanych zmian zwezajacych u pacjentdw trafiajacych na leczenie
chirurgiczne — naczynia wiencowe coraz czgéciej sa zamknigte, a zmiany
miazdzycowe bardzo rozsiane. W wielu przypadkach pacjent przebyt juz jeden Iub
kilka zabiegow implantacji stentow do naczyn wiencowych, co wedlug szeregu
publikacji moze wptywac na pogorszenie wynikdéw leczenia operacyjnego.

Z powodéw wymienionych powyzej, jak i ze wzgledu na starzenie si¢
spoteczenstwa, kazdego roku operujemy coraz wigksza liczbe pacjentdow w wieku
podesztym. Ze wzgledu na obecnos¢ wielu chordb wspotistniejgcych, wolniej
przebiegajace procesy zyciowe i stabsze sily regeneracyjne stanowig oni grupe o
podwyzszonym  prawdopodobienstwie  wystapienia zgonu 1  powiklan
pooperacyjnych. Wszystkie skale szacujace ryzyko operacji kardiochirurgicznej
uwzgledniajg ten fakt — im bardziej zaawansowany wiek tym wigksza szansa na
gorszy wynik [85,86,102,112]. Nic wigc dziwnego, ze chirurdzy poszukujg
sposobdw, ktore mogltyby pomodc ograniczy¢ ilos¢ komplikacji pooperacyjnych w
tej grupie chorych.

Chociaz Kolesov juz w latach sze$édziesigtych wykonywal zespolenia
wiencowe na bijgcym sercu, to metoda stosowana przez niego nie zostala
zaakceptowana przez szersze grono kardiochirurgdw. Benetti i Buffolo nalezeli do
nielicznych jej zwolennikow, ktérzy na przekér zaaprobowanym standardom
wykonywali te operacje w latach osiemdziesigtych ubieglego stulecia [8,13]. Ich
zaangazowanie oraz wyniki jakie uzyskiwali spowodowaly, ze idea pomostowania
tetnic wiencowych na bijacym sercu, bez krazenia pozaustrojowego odrodzita si¢ w
drugiej potowie lat dziewieédziesigtych ubieglego stulecia. Nowe urzgdzenia —
stabilizatory powierzchni serca, pozwolity na wprowadzenie techniki OPCAB do
praktycznie wszystkich osrodkow kardiochirurgicznych. Opracowano szereg metod
chirurgicznych pozwalajacych na uwidocznienie i ustabilizowanie dowolnego
przebiegajacego nasierdziowo naczynia wiencowego. Kazdy operator moze
przyswoi¢ te technike, chociaz w czasie ,.krzywej uczenia si¢” zwykle zdarzaja si¢
niezaplanowane konwersje do zabiegbw w krazeniu pozaustrojowym.
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Dos$wiadczenie musi zdobywaé caly zespol, nieslychanie wazna jest rola
anestezjologa w zachowaniu stabilno$ci hemodynamicznej pacjenta, ktorego serce
jest poddawane manipulacjom. Mimo, Ze operacja na bijacym sercu w teorii
powinna by¢ bezpieczniejsza dla chorego, to do niedawna stanowita jedynie okoto
20% wszystkich chirurgicznych rewaskularyzacji serca [95,96,123]. W ostatnim
czasie pojawil si¢ trend do zwigkszania si¢ tego odsetka, ostatnie doniesienia ze
Stanéw Zjednoczonych wskazuja na jego zblizanie si¢ do granicy 40% [58].
Natomiast w krajach azjatyckich ten trudniejszy technicznie typ operacji
wykonywany jest u ponad 60% chorych leczonych chirurgicznie z powodu choroby
wiencowej [119]. Przyczyna tego zjawiska sg niewatpliwie aspekty ekonomiczne —
krazenie pozaustrojowe pozostaje najdrozszym sprzetem stosowanym podczas tego
zabiegu, mozliwo$¢ uniknigcia powiklan z nim zwigzanych wydaje si¢ mieé
znaczenie drugorzedne.

Nieche¢ wiekszosci kardiochirurgdw wobec operacji na bijagcym sercu bierze
si¢ nie tylko ze wzgledu na przyzwyczajenie do operacji konwencjonalnej. Krytycy
metody pomostowania bez krazenia pozaustrojowego argumentuja, ze w ruchomym
polu operacyjnym jako$¢ wykonywanego zespolenia naczyniowego ulega
pogorszeniu. Zarzut ten znalazt potwierdzenie w badaniach angiograficznych,
przeprowadzonych w ramach randomizowanych badan klinicznych poréwnujacych
technike on-pump 1 off-pump, zwhaszcza w odniesieniu do pomostow zylnych [124].
Drugi staby punkt nowej metody to potencjalna rezygnacja z wykonywania
trudniejszych zespolen dystalnych. Niepelna rewaskularyzacja moze niekorzystnie
wplywa¢ na uwolnienie pacjenta od dolegliwosci dlawicowych i1 pogorszenie
wynikéw odleglych. Stad nawet istotnie nizsza liczba powiktan pooperacyjnych i
$miertelno$¢ nie musi przektadac si¢ na lepsze wyniki odlegte [60].

Z drugiej strony dobrze znane s efekty uboczne wynikajace z zastosowania
krazenia pozaustrojowego. Zespot ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej (SIRS),
konsekwencje zatrzymania i niedokrwienia serca, niefizjologiczne zatrzymanie
oddechu i przeptywu krwi przez tozysko tetnicy plucnej, zaburzenia krzepnigcia
krwi, powiktania zatorowe (zar6wno powietrzne, jak i materiatem statym) bedace
konsekwencjg pracy sztucznego pluco-serca, kaniulacji 1 instrumentacji aorty
wstepujacej — to potencjalne przyczyny powaznych komplikacji pooperacyjnych.
Gdyby zabieg byl wykonany bez uzycia krazenia pozaustrojowego to niektérym z
tych zdarzen mozna by zapobiec. Od poczatku stosowania metody OPCAB
zauwazano, ze pacjenci, ktérych poddano temu sposobowi leczenia wymagali
mniejszej ilosci transfuzji krwi, stwierdzano u nich nizsze poziomy markerow
uszkodzenia komoérek migs$nia sercowego, rzadziej dochodzito do wystepowania
zaburzen poznawczych bezposrednio po =zabiegu 1 mniejszy byl odsetek
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pooperacyjnej niewydolnosci nerek [109]. Idea, ze przetozy si¢ to na lepsze wyniki
przy$wiecala pionierom wprowadzajacym technike off-pump, ale nigdy nie
zauwazono wyraznie nizszego odsetka $miertelnosci i powiktan pooperacyjnych,
kiedy poréwnywano grupy chorych o niskim ryzyku operacyjnym [30]. Dodatkowo
wyniki roczne pod wieloma wzgledami sugeruja wyzszo$¢ klasycznej techniki on-
pump [125].
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wynikéw chirurgicznej rewaskularyzacji serca w
grupie chorych powyzej osiemdziesigtego roku zycia i jak najbardziej obiektywnie
porownanie losoOw grupy operowanej sposobem klasycznym (z uzyciem krazenia
pozaustrojowego), z grupg operowanych na bijagcym sercu (bez krgzenia
pozaustrojowego). Aby wychwyci¢ réznice pomiedzy poréwnywanymi kohortami
skorzystano z metody meta-analizy.

1. Poréwnujac wyniki wczesne oceniano:
—  $miertelno$é
— udary moézgu
— niewydolno$¢ oddechowa
— niewydolno$¢ nerek
— krwawienie pooperacyjne z konieczno$cig resternotomii
—  wystepowanie nowego epizodu migotania przedsionkow
— wspomaganie krazenia kontrapulsacja wewnatrzaortalna.
2. Poréwnujac wyniki $rednioodlegte i odlegle oceniano:
— $miertelno$¢ roczna (pelne zakonczone obserwacje)
— przezycie odlegle wedlug metody Kaplana-Meiera (aktuaryjnie, bez
zakonczonych wszystkich obserwacji).
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3. MATERIAL I METODY

Materiat pracy to 7415 chorych w wieku ponad 80 lat, leczonych chirurgicznie
z powodu izolowanej choroby wiencowej. U 4266 zabieg pomostowania tgtnic
wiencowych wykonano w krazeniu pozaustrojowym, a u 3149 na bijacym sercu bez
krazenia pozaustrojowego. Material sktada si¢ z 3 czesci:
— 175 chorych operowanych w latach 1999-2009 w Klinice Kardio-
chirurgii w Gdansku;
— 2249 chorych operowanych w latach 2006-2011 we wszystkich o$rod-
kach kardiochirurgicznych w Polsce — dane z Krajowego Rejestru
Operacji Kardiochirurgicznych (KROK), uzyskane dzigki decyzji
Klubu Kardiochirurgéw Polskich;
— 4991 chorych operowanych w latach 1995-2009, ktérych wyniki
leczenia zostaly opublikowane w recenzowanych czasopismach
specjalistycznych do maja 2011 roku.

3.1. Material wlasny

3.1.1. Charakterystyka badanej grupy

Material wiasny to rejestr wszystkich kolejno operowanych w Klinice
Kardiochirurgii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego osiemdziesigciolatkow, u
ktérych wykonano pomostowanie tetnic wiencowych. Do materialu wigczono tylko
tych chorych, u ktorych nie bylo wskazan do jednoczesnego wykonania innej
procedury kardiochirurgicznej ani naczyniowej. Operacje bez krazenia
pozaustrojowego zaczeto wykonywaé w naszym osrodku w 1998 roku, ale przez
pierwszy rok nie poddawano tym zabiegom pacjentdow w wieku podesztym. Dane
dotyczace chorych pochodza z prowadzonej w szpitalu elektronicznej bazy danych,
natomiast z bazy ewidencji ludnosci pozyskano kompletne informacje o
$miertelnos$ci odleglej (stan na dzien 8 grudnia 2011 r.). Lacznie w latach 1999-2009
przyjeto do naszej Kliniki w celu leczenia chirurgicznego z powodu izolowanej
choroby wiencowej 175 chorych, ktorzy przekroczyli 80 rok zycia. Jak rosta liczba
operacji na przestrzeni lat pokazuje rycina 1.
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Ryc. 1. Pomostowanie tetnic wiencowych u osiemdziesigciolatkow w Gdansku w latach
1999-2009

Fig. 1. Coronary artery bypass surgery in octogenarians in Gdansk 1999-2009

Chirurg majac na wzgledzie bezpieczenstwo pacjenta podejmowal decyzje czy
zoperowaé pacjenta z uzyciem krazenia pozaustrojowego, czy tez wykonac zabieg
na bijacym sercu bez krazenia, korzystajac z pomocy stabilizatora powierzchni
serca. Wszyscy operatorzy posiadali specjalizacje z kardiochirurgii i wykonali
wczesniej duza liczbe operacji wiencowych obiema stosowanymi w Kklinice
metodami chirurgicznej rewaskularyzacji serca.

W opisywane]j grupie 20 chorych zostato zakwalifikowanych pierwotnie do
zabiegu klasycznego z uzyciem krazenia pozaustrojowego (CCAB), a 155 do
operacji na bijacym sercu (OPCAB). U dwoch pacjentéw z grupy OPCAB
konieczna okazala si¢ §rodoperacyjna konwersja do zabiegu klasycznego, ale ich
wyniki przedstawiane sa w grupie, do jakiej zostali pierwotnie zakwalifikowani,
jako ze taka byta intencja leczenia. Srednia wieku wynosita 82,1 (+2,4) lata (od 80
do 91 lat), w grupie CCAB wynosita 82,3 (£2,4), a w grupie OPCAB 82,1 (£2,4).

Nie stwierdzono aby wiek pacjentdow w obu porownywanych grupach roznit
si¢ znamiennie (wartos¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya -0,65, p=0,52). W
tabeli 1 przedstawiono podstawowe dane charakteryzujace opisywang populacje,
poza czestoscig wystepowania niestabilnej choroby wienicowe] nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy pordwnywanymi grupami.
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Tabela 1. Przedoperacyjna charakterystyka badanej populacji

Table 1. Baseline characteristics of investigated population

CCAB OPCAB

N=20 N=155 P

n (%) n (%)
Kobiety 6 (30) 58 (37,4) 0,52
Niestabilna choroba wiencowa 13 (65) 54 (34,8) 0,03
I\il;gativrvl?)y zawal migs$nia sercowego 2(10) 35 (22.,6) 023
/Orﬂfﬁgz “\/x; Lrlybie natychmiastowym 1(5) 16 (10,3) 0.45
Cukrzyca 3 (15) 37 (23,9) 0,37
Nadci$nienie 13 (65) 105 (67,7) 0,45
Udar w wywiadzie 1(5) 8(5,2) 0,98
Niewydolno$¢ nerek 1(5) 13 (8,4) 0,60
Migotanie przedsionkéw 3(15) 12 (7,7) 0,27
Choroba naczyn obwodowych 2 (10) 10 (6,5) 0,55
Przewlekta obturacyjna choroba phuc 0(0) 9 (5,8) 0,27
Frakcja wyrzutowa lewej komory 0,52 0,48 0,13
Eflzrz\gi(c:i(};\;{?)e ryzyko zgonu (Logistic 11.3% 11,5% 0.93

Wszystkie operacje przeprowadzono w znieczuleniu ogoélnym, sternotomia
posrodkowa byta wykorzystywana jako dostep u wszystkich chorych. Po otwarciu
osierdzia i pobraniu materiatu na pomosty, u pacjentow operowanych bez krazenia
pozaustrojowego, podawano heparyn¢ dozylnie w dawce 1,5 mg/kg wagi ciata.
Operowani w krazeniu otrzymywali dawke 3 mg/kg, po czym mierzony byl czas
ACT, sztuczne phuco-serce uruchamiano gdy byt on dluzszy niz 480 s. Ponadto
100 mg heparyny dodawano do wypelnienia wstgpnego zestawu do krgzenia
pozaustrojowego. Zespolenia obwodowe wykonywano z wszystkimi naczyniami
wiencowymi, ktérych stopien zwezenia oceniano angiograficznie na wigkszy niz
70%, byly obecne na nasierdziu i ich $rednica przekraczata 1,2 mm. Sposrod 20
pacjentow operowanych w krazeniu pozaustrojowym, u 18 serce zatrzymywano
podajac doopuszkowo kardioplegi¢ krystaliczng, pozostatych dwéch zoperowano na
bijacym, odbarczonym przy pomocy left-ventu sercu. U zdecydowanej wigkszosci
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pacjentow operowanych bez krazenia stosowano stabilizator powierzchni serca
Octopus® (Medtronic Inc. USA), serce wylaniano z osierdzia przy pomocy szwu
osierdziowego, lub przez czasowe podtozenie serwet gazowych. Dane dotyczace
operacji przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Dane dotyczace operacji
Table 2. Operative data

CCAB OPCAB P
Srednia liczba pomostow 2,7 2,3 0,18
Sredni czas klemu aorty 35 min nie dotyczy
Sredni czas krazenia pozaustrojowego 78 min nie dotyczy
Konwersja do krgzenia pozaustrojowego | nie dotyczy 2 (1,3%)
Zastosowanie t. piersiowej wewnetrznej 2 (10%) 64 (41,3%) 0,007
Zastosowanie obu t. piersiowych 0 3(1,9%) 0.53
wewnetrznych

3.2. Material ogélnopolski
3.2.1. Operacje serca u osiemdziesieciolatkéw w Polsce

0Od 2006 roku wszystkie osrodki kardiochirurgiczne w Polsce zobowigzane sg
do raportowania wynikow leczenia operacyjnego do Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK). Dzi¢ki decyzji Klubu Kardiochirurgéw Polskich dla
celow niniejszego opracowania z tego rejestru zostata udostepniona baza danych
zawierajaca podstawowe informacje dotyczace wynikdw chirurgicznego leczenia
choroby wienicowej u osiemdziesi¢ciolatkow w Polsce w latach 2006-2011. Baza ta
zawiera 2340 rekordow (data urodzenia, data operacji, rodzaj operacji, warto$¢
Logistic EuroSCORE, oraz data zgonu, jesli miat miejsce do konca stycznia 2012).
Poniewaz wyniki opracowania materialu ogo6lnopolskiego w pozniejszej czesci
opracowania zostang wiaczone do meta-analizy, a ta metoda statystyczna wyklucza
dublowanie si¢ pacjentdw, od materialu KROK odjeto 90 chorych operowanych w
latach 2006-2009 w Gdansku opisanych we wczesniejszym rozdziale. Ponadto dane
z rejestru dotyczace jednego pacjenta nie rozstrzygaja, jakim sposobem zostat
zoperowany, w zwigzku z tym jego wyniki nie zostaty uwzglednione w analizie.
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Ryc. 2. Operacje serca u osiemdziesi¢ciolatkow w Polsce w latach 2006-2011

Fig. 2. Cardiac surgery procedures in octogenarians in Poland 2006-2011

Tak wiec analiza $miertelno$ci wczesnej i odleglej opiera¢ si¢ bedzie na
materiale 2249 chorych. Liczba operacji kardiochirurgicznych u osiemdziesigcio—
latkow w Polsce od czasu zatozenia rejestru KROK caty czas ro$nie i w roku 2011
wyniosta 1171 (ryc. 2). Wsrod nich 632 to chorzy operowani z powodu izolowane;j
choroby wiencowej, stanowi to blisko 54% wszystkich operacji serca.
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Ryc. 3. Liczba operacji wiencowych u osiemdziesigciolatkow w Polsce w latach 2006-2011

Fig. 3. Number of coronary artery bypass procedures in octogenarians in Poland 2006-2011

Jak wida¢ na rycinie 3 takze liczba operacji pomostowania tgtnic wiencowych
u chorych powyzej 80. roku zycia zwigksza si¢ kazdego roku. Liczby operacji
wykonanych w krazeniu pozaustrojowym i operacji wykonanych bez krazenia sa
podobne.

Wedhug raportu KROK w roku 2011 w Polsce wykonano lacznie 26255
operacji serca [69], tak wiec osiemdziesigciolatkowie stanowili 4,5% operowanych.
Ten sam raport podaje, ze wykonano 13792 izolowanych operacji wiencowych, tu
pacjenci ponad 80-letni stanowig 4,6% og6tu.

Lacznie odsetek operowanych bez krazenia pozaustrojowego wérod leczonych
chirurgicznie z powodu izolowanej choroby wiencowej wynosi 49,62%, ale ma
niewielka tendencj¢ rosnaca i w roku 2011 stanowi 54,6%.

3.2.2. Charakterystyka badanej grupy

W celu sprawdzenia czy pordwnywane grupy nie rdznig si¢ istotnie w zakresie
ryzyka interwencji chirurgicznej wykorzystano skalg Logistic EuroSCORE, wedtug
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ktorej ryzyko przedoperacyjne raportowane byto do rejestru KROK (od roku 2012
stosowana jest nowa skala EuroSCORE 1I). Jak wida¢ w ponizszej tabeli 3 $redni
Logistic EuroSCORE jest nieco wyzszy w grupie operowanych bez krazenia
pozaustrojowego, ale roéznica miedzy poréwnywanymi grupami nie jest istotna
statystycznie. Natomiast istotnie wyzszy okazat si¢ odsetek pacjentow z Logistic
EuroSCORE >10 w grupie operowanych bez krazenia pozaustrojowego.

Tabela 3. Ryzyko interwencji kardiochirurgicznej u chorych z rejestru KROK wedtug
Logistic EuroSCORE

Table 3. Risk of cardiac surgery intervention in patients from the KROK registry according
to Logistic EuroSCORE

CCAB OPCAB Razem P
(n=1133) (n=1116) (n=2249)
Log EuroSCORE -1,45%
$rednia=SD 10,549,3 11,4+10,7 10,9+10,0 0,1462
zakres warto$ci 3,5-75,5 3,5-82,6 3,5-82,6
95%CI [9,9;11,0] [10,7;12,0] [10,5;11,3]
Log EuroSCORE 5,41%*
<10 833/73,52% 771/69,09% 1604/71,32% p=0,0201
>10 300/26,48% 345/30,91% 645/28,68%

* wartos¢ testu U Manna-Whitney’a, ** warto$¢ testu chi’®

3.3. Meta-analiza
3.3.1. Metody przeszukiwania prac

W poszukiwaniu prac poréownujacych wyniki leczenia choroby wiencowej
metodg klasyczng (z uzyciem krazenia pozaustrojowego) i na bijacym sercu (bez
krazenia) w populacji osiemdziesi¢ciolatkéw wykorzystano baze danych artykutow
opublikowanych w literaturze medycznej, dostgpng poprzez strong internetowsg
Biblioteki Gtéwnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (Medline). Aby
odnalez¢ potencjalnie interesujace doniesienia, uzywano stow: ,aged”, ,,80 and
over”, ,octogenarian”, ,on-pump”’, ,off-pump”, ,coronary artery bypass”,
»cardiopulmonary bypass”. Przeszukanie zakonczono w maju 2011 roku. Uzyskano
zwrotnie 123 prace, z ktorych 12 prezentowalo zakladany materiat w jezyku
angielskim. Dodatkowe dwa artykuly znaleziono przeszukujac bibliografie i
cytowania wspomnianych prac. Wszystkie wymienione publikacje miaty charakter
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obserwacyjny, nie znaleziono zadnego badania randomizowanego poswieconego
analizowanemu problemowi.

Minimalne kryteria, ktéore musiaty by¢ speinione, aby wlaczyé chorych ze
wspomnianych publikacji do naszej bazy danych to przedstawienie w nich:

— populacji pacjentéw 80-letnich i starszych;

— dwodch grup pacjentow operowanych w krazeniu oraz na bijagcym
sercu;

— raportowanie co najmniej $miertelnosci pooperacyjnej w kazdej z
grup.

Analizowano $miertelno$¢ okotooperacyjng, incydenty neurologiczne,
niewydolnos¢ oddechowa, niewydolno$¢ nerek, krwawienie pooperacyjne z
konieczno$cig  resternotomii, wystegpowanie nowego epizodu  migotania
przedsionkéw oraz konieczno$§¢ mechanicznego wspomagania krazenia przy
pomocy kontrapulsacji wewnatrzaortalnej. Wyzej wymienione zdarzenia poddano
meta-analizie tylko wtedy, gdy wlaczona praca je raportowata i jednoczesnie podano
ich jasng definicje, spojna z definicjami z innych prac.

Do danych uzyskanych w wyniku analizy literatury specjalistycznej dodano
material wlasny, 175 chorych operowanych w Klinice Kardiochirurgii w Gdansku w
latach 1999-2009, oraz materiat ogolnopolski 2249 chorych z rejestru KROK z lat
2006-2011. Dla przedoperacyjnej oceny ryzyka chorych operowanych w Polsce
postuzono si¢ skalg Logistic EuroSCORE.

3.3.2. Materiat meta-analizy

W 14 pracach opublikowanych w recenzowanych czasopismach specjalistycz—
nych w latach 2000-2011 przedstawiono wyniki leczenia 4991 osiemdziesigcio-
latkow, u ktorych wykonano chirurgiczng rewaskularyzacj¢ serca [7, 20, 23, 42, 57,
64, 84, 98, 103, 104, 110, 114, 127, 133]. Dodajemy do nich materiat z o$rodka
gdanskiego 175 chorych, oraz materiat ogdlnopolski 2249 chorych. Baza danych
powicksza si¢ do 7415 pacjentow ponad osiemdziesi¢cioletnich, leczonych
chirurgicznie z powodu choroby wiencowej. Zabieg sposobem konwencjonalnym
wykonano u 4266 z nich, za$ metode pomostowania na bijacym sercu zastosowano
u 3149. Przekrdj opublikowanych prac jest szeroki, 3 przedstawiaja relatywnie mate
grupy chorych (ponizej 100), jedna przedstawia grupe bardzo duzg — liczebnos¢ jest
bliska 2000. Wigkszo$¢ doniesien pochodzi z jednego osrodka. Jedno badanie to
rejestr operacji przeprowadzonych w jednym ze stanow USA, kolejne to rejestr
operacji z kilku szpitali jednego o$rodka uniwersyteckiego. Podstawowe dane
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dotyczace wlaczonych prac sg prezentowane w tabeli 4. Jak widaé, w grupie
operowanych na bijagcym sercu zwykle wykonywano mniejszg ilos¢ pomostow.

Tabela 4. Lista prac porownujacych CCAB i OPCAB u osiemdziesigciolatkow
Table 4. List of researches comparing CCAB and OPCAB in octogenarians

Liczba chorych Konwersje Srednia liczba

Autor Kraj ROk CCABIOPCAB  doCCAB  POmOstOw
Ricci USA 2000 172/97 NR 3,3/1,8
Yokoyama USA 2000 58/28 NR 4,1/3,2
Demaria Kanada 2002  63/62 NR 2,9/2,6
Hof USA 2002 169/60 0 3,6/2,6
Beauford USA 2003 29/113 NR NR/3,3
Shimokawa Japonia 2003 18/25 0 2,8/2,0
Lin Taiwan 2003 12/17 NR 3,0/3,1
D’Alfonso Wiochy 2004 41/73 NR 2,5/2,7
Nagpal Kanada 2006  105/131 6 (4,6%) 3,2/2,8
Tugtekin Niemcy 2007  237/107 0 2,8/2,4
Serrao Portugalia 2010  36/65 3 (4,6%) 2,7/1,9
Saleh W.Brytania 2011  187/156 7 (4,5%) 3/3
LaPar USA 2011 1589/404 NR 3,4/2,2
Sarin USA 2011 397/540 NR* 3,4/2,7
Pawlaczyk Polska 2012 20/155 2 (1,3%) 2,7/2,3
KROK Polska 2012 1133/1116 NR NR

CCAB - conventional coronary artery bypass | operacja konwencjonalna, OPCAB — off-
pump coronary artery bypass / operacja na bijacym sercu, NR — nie raportowano, * — podano
jedynie, ze u ostatnich 416 pacjentéw odnotowano 12 konwersji (2,9%)
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Sredni wiek pacjentéw w analizowanych publikacjach (tab. 5) wynosit od 81,8 do
83,5 lat. Odsetek konwersji zostat podany tacznie w 8 pracach (w jednej czastkowy) i
wahat si¢ od 0 do 4,6%. W 10 omawianych grupach chorych przedstawiono
przewidywang  $miertelno$¢  okolooperacyjng, obliczong wedlug schematow
zaproponowanych przez STS (Society of Thoracic Surgeons — Stowarzyszenie
Chirurgéw Klatki Piersiowe;j), lub przez EuroSCORE (Europejska Skala Ryzyka, model
Logistic). Szacowane ryzyko zgonu zostalo obliczone dla zdecydowanej wigkszoSci
opisywanej populacji, jego warto$ci nie r6znig si¢ wyraznie w obu porownywanych
grupach. Dane demograficzne operowanych i charakterystyka przedoperacyjna zostaty
ujete w tabeli 5.

3.4. Analiza statystyczna

Materiat przedstawiono w sposob klasyczny, ujmujac wyniki w postaci
tabelarycznej. Dane parametryczne opisano liczebnoscia 1 odpowiadajaca jej
warto$cig procentowa, a réznice miedzy grupami weryfikowano testem chi’. Dane
liczbowe opisano $rednig arytmetyczng, dla poréwnania grup postuzono si¢ testem
U Manna-Whitney’a. Metod¢ Kaplana-Meiera wykorzystano do wykreslenia
krzywych przezycia, dla oceny istotnosci statystycznej réznic pomiedzy grupami
analizowanymi tym sposobem uzywano testu log-rank.

Meta-analize wykonano korzystajac z modelu z efektem zmiennym
zaproponowanym przez DerSimonian i Laird [24]. Stosowano zalecenia dla meta-
analiz prac obserwacyjnych [118]. Aby okresli¢ znamienno$¢ statystyczng
oznaczana byla dwustronna warto$¢ prawdopodobienstwa. Wyniki badan zostaty
przedstawione przy pomocy wykresow lesnych (forest-plot), w ktorych pole
kwadratu jest proporcjonalne do wagi analizowanego badania, a diament na koncu
okresla warto$¢ taczng. Analize niejednorodno$ci przeprowadzano przy pomocy
testu Q, a statystyka I* byla uzywana do okreslenia zmiennosci [41]. Za istotne
statystycznie uznano wartosci p<0,05. Dane statystyczne przygotowano na
arkuszach programu Excel (Microsoft, Redmond, Washington, USA). Obliczenia
statystyczne przeprowadzono z pomocg programu Statistica 10.0 z Pakietem
Medycznym 2.0 (StatSoft Inc., Tulsa, Oklahoma, USA).
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4. WYNIKI
4.1. Material wlasny
4.1.1. Wyniki wczesne

W ciggu 30 dni od operacji zmarto 7 chorych; 1 w grupie operowanych
sposobem klasycznym i 6 operowanych bez krazenia pozaustrojowego. W ciagu
pierwszego roku od operacji zmarto tacznie 23 chorych, 3 w grupie operowanych
klasycznie i 20 operowanych bez krazenia pozaustrojowego.

Udar moézgu zdefiniowany zostal jako nowe ogniskowe uszkodzenie
osrodkowego uktadu nerwowego, dajace objawy przez ponad 24 godziny.
Rozpoznanie potwierdzal konsultujgcy neurolog na podstawie objawdw klinicznych
i badania metoda tomografii komputerowej. Tak okreslony incydent neurologiczny
wystapit u 2 chorych, obaj byli operowani bez kragzenia pozaustrojowego.

Psychoz¢ pooperacyjng stwierdzano, gdy chory rozwingt zaburzenia o
charakterze dezorientacji lub majaczenie, ktore wymagaly wiaczenia leczenia
farmakologicznego i/lub czasowego unieruchomienia. Tak zdefiniowany stan
wystapit u 22 pacjentéw, 3 z nich operowano w krazeniu pozaustrojowym, a 19 na
bijgcym sercu.

Niewydolno$¢ oddechowg rozpoznawano, gdy mimo uptywu 48 lub wigcej
godzin od czasu przyjecia na oddziat pooperacyjny pacjent nie byl w stanie podjac
wlasnego wydolnego oddechu i wymagal mechanicznej wentylacji przy pomocy
respiratora. Stan ten stwierdzono u 11 chorych, 2 operowanych sposobem
klasycznym i 9 operowanych bez krazenia pozaustrojowego.

Zawal serca rozpoznawano na podstawie nowych zmian w badaniu
elektrokardiograficznym i nowych odcinkowych zaburzen kurczliwosci w badaniu
echokardiograficznym i/lub na podstawie podwyzszonych wartosci CK-MB (ponad
50 pg/l) w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z ta definicja, zawal rozpoznano u
2 chorych z grupy operowanych bez krazenia pozaustrojowego, oba zawaly nie
mialy fatalnych konsekwencji klinicznych.

Niewydolno$¢ nerek zdefiniowano, jako konieczno$é rozpoczgcia nowej
terapii nerkozastepczej (hemodializy, hemofiltracji, hemodiafiltracji) w okresie
pooperacyjnym. Powiktanie to wystapito w naszym materiale u 5 chorych, jednego
w grupie operowanych klasycznie i 4 z grupy operowanych bez krazenia poza-
ustrojowego.

Mechaniczne wspomaganie krazenia przy pomocy kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej (IABP) stosowano, gdy mimo optymalnego leczenia pacjent byt w trakcie
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zabiegu lub po jego zakonczeniu niestabilny hemodynamicznie. IABP wykorzystano
w okresie pooperacyjnym u 4 chorych, po dwoch w kazdej z opisywanych grup. U
wszystkich wyzej wymienionych chorych wspomaganie to zalozono poprzez
naktucie tetnicy udowe;.

Tabela 6. Wyniki wczesne
Table 6. Early results

CCAB OPCAB

n (%) n (%) r
Smiertelnos¢ 30-dniowa 1 (5%) 6 (3,9%) 0,81
Smiertelnos¢ roczna 3 (15%) 20 (12,9%) 0,62
Niewydolno$¢ oddechowa 2 (10%) 9 (5,8%) 0,38
Udar moézgu 0 2 (1,3%) 0,60
Zawal pooperacyjny 0 2 (1,3%) 0,53
Psychoza pooperacyjna 3 (15%) 19 (12,2%) 0,71
Niewydolno$¢ nerek — dializoterapia 1 (5%) 4 (2,6%) 0,54
Nowy epizod migotania przedsionkow 3 (15%) 47 (30,3%) 0,25
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna 2 (10%) 2 (1,3%) 0,014
Eﬁ;ﬁfgg;’o"pemcme N 1 (5%) 6 (3,9%) 0,81
Niestabilno$¢ mostka — refiksacja 0 3 (1,9%) 0,53
I(Igc;(;l;en izdarzenia sercowo-naczyniowe 1 (5%) 8 (5.2%) 0.97

Incydent krwawienia pooperacyjnego zdefiniowano jako sytuacje, w ktorej
chirurg zakwalifikowat pacjenta do powrotu na sale¢ operacyjng (zwykle z powodu
utraty ponad 1000 ml krwi w ciggu pierwszych 6 godzin po zabiegu, lub ponad
500 ml w ciggu jednej godziny) w celu rewizji zespolen naczyniowych i hemostazy.
Sytuacja ta wystgpita u 7 chorych, u jednego operowanego w krgzeniu i u
6 operowanych na bijacym sercu.

Wystgpienie nowego epizodu migotania przedsionkéw rozpoznawano na
podstawie danych z monitoringu w czasie pobytu na oddziale pooperacyjnym i na
sali pooperacyjnej oddziatu dziennego, a takze na podstawie danych z p6zniejszego
nadzoru telemetrycznego w pézniejszym okresie. Te zaburzenia rytmu wystapity u
50 chorych, 3 operowanych klasycznie i 47 bez krazenia pozaustrojowego. Dane
opisujace wyniki przedstawiono w tabeli 6.
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Konieczno$¢ ponownej refiksacji mostka wystgpita w opisywanej grupie u
3 chorych, wszyscy pochodzili z grupy operowanych bez krazenia pozaustrojowego.

4.1.2. Wyniki odlegle

Przezycie odlegte w dwoch poréwnywanych grupach opisane przy pomocy
metody Kaplana-Meiera przedstawia rycina 4, odpowiadajace jej dane podane w
interwatach rocznych sg zawarte w tabeli 7. Przezycie pacjentow w grupie OPCAB
jest dluzsze od przezycia pacjentow w grupie CCAB, ale zaobserwowana rdznica
nie jest istotna statystycznie (warto$¢ statystyki testowej log-rank=1,25, p=0,2104).
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Ryc. 4. Odlegte przezycie po chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesigciolatkow,
poréwnanie techniki CCAB i OPCAB

Fig. 4. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians,
comparison of CCAB and OPCAB technique

Tabela 7. Przezycie odlegle, porownanie techniki CCAB i OPCAB
Table 7. Long-term survival, comparison of CCAB and OPCAB technique

Miesiace 12 24 36 48 60

Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB

Przezycie (%) | 85,0 | 87,7 | 80,0 | 83,2 | 60,0 | 78,3 | 60,0 | 72,2 | 50,0 | 69,1




Wyniki 31

Przy pomocy metody Kaplana-Meiera oceniono przezycie odlegle u chorych
na cukrzyc¢ i porownano z populacja nicobcigzona ta choroba (niezaleznie od
zastosowanej techniki operacyjnej). Wyniki przedstawia rycina 5, odpowiadajace jej
wartosci procentowe podane w interwatach rocznych sg zawarte w tabeli 8. Prze-
zycie pacjentow bez cukrzycy jest dluzsze w porownaniu z przezyciem pacjentow
obcigzonych cukrzyca, a zaobserwowana rdznica jest istotna statystycznie (warto$¢
statystyki testowej log-rank=2,19, p=0,0283).
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Ryc. 5. Odlegte przezycie po chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesigciolatkow,
poréwnanie chorych z cukrzyca i bez cukrzycy

Fig. 5. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians,
comparison of diabetes with non-diabetes group

Tabela 8. Przezycie odleglte chorych ze wspotistniejaca cukrzyca w poréwnaniu z chorymi
nieobcigzonymi cukrzyca

Table 8. Long-term survival, comparison of diabetes with non-diabetes group

Miesiace 12 24 36 48 60

Grupa cukrzyca | bez | cukrzyca | bez |cukrzyca | bez |cukrzyca | bez | cukrzyca | bez

Przezycie (%) | 80,0 |89,6| 70,0 |86,7| 64,6 [793| 582 |74,5| 582 |74,5

Ponadto przy pomocy metody Kaplana-Meiera oceniono przezycie kobiet i
mezezyzn (niezaleznie od zastosowane] techniki operacyjnej). Wyniki przedstawia
rycina 6, odpowiadajace jej wartosci procentowe podane w interwalach rocznych sa
zawarte w tabeli 9.
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Ryc. 6. Poréwnanie odlegtego przezycia kobiet i m¢zczyzn po chirurgicznej rewaskularyzacji
serca u osiemdziesigciolatkow

Fig. 6. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians,
comparison of women and men group

Tabela 9. Przezycie pacjentow ze wzgledu na pte¢ (K — kobiety, M — me¢zczyzni)
Table 9. Long-term survival, effect of gender (K — women, M — men )

Miesiace 12 24 36 48 60

Grupa K M K M K M K M K M

Przezycie (%) | 82,8 90,1 | 78,1 | 85,6 | 71,5 | 78,5 | 66,1 | 73,4 | 64,3 | 67,3

Przezycie w grupie m¢zezyzn jest dtuzsze niz przezycie w grupie kobiet, ale
roznica pomigdzy badanymi grupami nie jest istotna statystycznie (wartos¢
statystyki testowej log-rank=0,20, p=0,8404).

4.2. Material ogélnopolski
4.2.1. Wyniki wczesne
W okresie do 30 dni po operacji zmarto 197 chorych, 116 w grupie CCAB

(10,24%) 1 81 w grupie OPCAB (7,26%). Réznica pomiedzy grupami okazata sig¢
istotna statystycznie (p=0,0124). Wyniki u operowanych metoda konwencjonalng sa
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zblizone do prognozowanych skalg Logistic EuroSCORE, za$ u operowanych na
bijacym sercu $miertelno$¢ obserwowana jest wyraznie nizsza od szacowanej.

4.2.2. Wyniki odlegle

Sredni czas obserwacji wynosit ok. 2 lat. Porownywane grupy nie réznig sie
miedzy sobg pod tym wzgledem. Roznica w $miertelnosci rocznej nie okazata si¢
znamienna (CCAB — 15,09% vs OPCAB — 12,63%), p=0,0918, ale mozemy mowié,
ze istnieje trend w kierunku wyzszej $miertelno$ci rocznej u operowanych w
krazeniu pozaustrojowym. Tabela 10 przedstawia bardziej szczegotowo powyzsze
obliczenia.

Tabela 10. Wyniki leczenia chirurgicznego choroby wiencowej u osiemdziesigciolatkow w
rejestrze KROK

Table 10. Outcomes of coronary artery surgery in octogenarians from KROK registry

CCAB OPCAB Razem
(n=1133) (n=1116) (N=2249) P

Czas obserwacji
(dni) 735,4+612,6 698,5+598,8 717,1£605,9 1,10%
$rednia+SD 0-2189 0-2188 0-2189 p=0,2693
zakres 95%CI [699,7;771,1] [663,3;733,7] [692,0,742,1]
Smiertelnos¢ . . . 6,25%%
30-dniowa 116/10,24% 81/7,26% 197/8,76% p=0.0124
.. 2,84%*
Smiertelnos$¢ roczna | 171/15,09% 141/12,63% 312/13,87%

p=0,0918

* wartos¢ testu U Manna-Whitney’a, ** warto$¢ testu chi’®

Przezycie odlegte przedstawiono przy pomocy krzywych Kaplana-Meiera
(ryc. 7), odpowiadajace jej wartosci procentowe podane w interwalach rocznych
sg zawarte w tabeli 11.
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Ryc. 7. Poréwnanie przezycia po CCAB i OPCAB u osiemdziesigciolatkow z rejestru KROK
Fig. 7. Long-term survival after CCAB and OPCAB in octogenarians from KROK registry

Przezycie pacjentow w grupie OPCAB jest istotnie dluzsze w poréwnaniu z
przezyciem pacjentow w grupie CCAB (warto$¢ statystyki testowej log-rank=2,07,
p=0,0388).

Tabela 11. Przezycie dla kolejnych lat pacjentow zrejestru KROK w zaleznosci od
zastosowanej techniki operacji

Table 11. Long-term survival after CCAB and OPCAB in octogenarians from KROK registry

Lata 1 2 3 4 5

Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB

Przezycie

(%) 84,5 | 86,8 | 82,3 | 84,8 | 783 | 82,0 | 745 | 799 | 74,0 | 77,2
0

W celu sprawdzenia czy odnaleziony trend nasila si¢ wraz ze wzrostem
szacowanego ryzyka operacji wykreslono krzywe przezycia dla podgrup pacjentow
o niskim ryzyku (Logistic Euroscore<5), srednim (5<Logistic Euroscore<10) oraz
wysokim (Logistic Euroscore>10).
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Ryc. 8. Pordéwnanie przezycia po CCAB i OPCAB dla osiemdziesigciolatkow niskiego
ryzyka operacji (Logistic Euroscore <5)

Fig. 8. Long-term survival after CCAB and OPCAB in low-risk octogenarians (Log
EuroSCORE <5)

Tabela 12. Przezycie osiemdziesigciolatkow niskiego ryzyka z rejestru KROK w zaleznos$ci
od zastosowanej techniki operacji

Table 12. Survival after CCAB and OPCAB in low-risk octogenarians from KROK registry

Lata 1 2 3 4 5

Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB

Przezycie

(%) 90,4 | 944 | 88,0 | 92,2 | 83,8 | 89,8 | 80,3 | 87,7 | 79,4 | 854
0

Rycina 8 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych niskiego ryzyka,
tabela 12 podaje warto$ci procentowe w interwalach rocznych. Przezycie pacjentow
niskiego ryzyka w grupie OPCAB jest dluzsze w poréwnaniu z przezyciem
pacjentow w grupie CCAB i roznica ta jest znamienna statystycznie (warto$¢
statystyki testowej log-rank=2,38, p=0,0174).
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Ryc. 9. Poréwnanie przezycia po CCAB i OPCAB dla chorych z umiarkowanym ryzykiem
operacji (5<Logistic Euroscore <10)

Fig. 9. Long-term survival after CCAB and OPCAB in medium-risk octogenarians (5<Log
EuroSCORE <10)

Tabela 13. Przezycie osiemdziesigciolatkow umiarkowanego ryzyka zrejestru KROK w
zaleznosci od zastosowanej techniki operacji

Table 13. Survival after CCAB and OPCAB in medium-risk octogenarians from KROK
registry
Lata 1 2 3 4 5

Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB

Przezycie

(%) 84,5 | 86,5 | 81,5 | 84,4 | 77,0 | 80,3 | 72,8 | 77,5 | 72,8 | 75,7
0

Rycina 9 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych umiarkowanego
ryzyka, tabela 13 podaje wartosci procentowe w interwalach rocznych. Przezycie
pacjentow umiarkowanego ryzyka w grupie OPCAB jest dluzsze w poréwnaniu z
przezyciem pacjentow w grupie CCAB, ale rdznice te nie s3 znamienne
statystycznie (wartos$¢ statystyki testowej log-rank=1,20, p=0,2291).
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Rycina 10. Porownanie przezycia po CCAB i OPCAB dla chorych z wysokim ryzykiem
operacji (Logistic Euroscore >10)

Fig. 10. Long-term survival after CCAB and OPCAB in high-risk octogenarians (Log
FEuroSCORE >10)

Tabela 14. Przezycie osiemdziesigciolatkow wysokiego ryzyka zrejestru KROK w
zaleznosci od zastosowanej techniki operacji

Table 14. Survival after CCAB and OPCAB in high-risk octogenarians from KROK registry

Lata 1 2 3 4 5

Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB

Przezycie
(%) 76,6 | 78,9 | 76,6 | 77,1 | 743 | 77,1 | 693 | 77,1 | 69,3 | 38,6

Rycina 10 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych wysokiego ryzyka,
tabela 14 podaje wartosci procentowe w interwalach rocznych. Przezycie pacjentow
wysokiego ryzyka w grupie OPCAB jest porownywalne z przezyciem pacjentdw w
grupie CCAB, nie ma istotnych roznic pomiedzy grupami (warto$¢ statystyki
testowej log-rank=0,63 p=0,5270).
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Nastepng seri¢ wykresow przygotowano, aby poréwnaé wyniki w mlodszej i

starszej podgrupie osiemdziesigciolatkdbw. W tym celu przygotowano wykresy

przezycia dla populacji w wieku 80-84 lata i 85 lat wigce.
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Ryc. 11. Poréwnanie przezycia po CCAB i OPCAB dla chorych w wieku 80-84 lata

Fig. 11. Long-term survival after CCAB and OPCAB in group of younger octogenarians (80-
84) from KROK registry

Tabela 15. Przezycie mlodszej subpopulacji osiemdziesieciolatkow z rejestru KROK w
zaleznosci od zastosowanej techniki operacji

Table 15. Survival after CCAB and OPCAB in younger subpopulation of octogenarians

from KROK registry

Lata 1 2 3 4 5
Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB
?,Zz)ezyme 85,8 | 88,0 | 83,2 | 86,6 | 799 | 84.0 | 76,1 | 81,5 | 75,6 | 78,4

Rycina 11 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla mtodszej subpopulacji

osiemdziesieciolatkow, tabela 15 podaje wartosci procentowe w interwatach

rocznych. Przezycie chorych w wieku 80-84 lata w grupie OPCAB jest istotnie




Wyniki

39

dtuzsze w poréwnaniu z przezyciem w grupie CCAB (warto$¢ statystyki testowej
log-rank=2,03, p=0,0428).

0,8

06

04

Prawdopodobienstwo przezycia

02

0,0

— CCAB
-~ OPCAB

3

Czas [lata]

Rycina 12. Poréwnanie przezycia po CCAB i OPCAB dla chorych w wieku 85 1 wigcej lat

Fig. 12. Long-term survival after CCAB and OPCAB in group of older octogenarians (85
and over) from KROK registry

Tabela 16. Przezycie starszej subpopulacji osiemdziesigciolatkow zrejestru KROK w

zaleznosci od zastosowanej techniki operacji

Table 16. Survival after CCAB and OPCAB in older subpopulation of octogenarians from

KROK registry

Lata 1 2 3 4 5
Grupa CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB | CCAB | OPCAB
?,Z)ezy"‘e 773 | 81,6 | 773 | 764 | 69.8 | 72.8 | 657 | 72.8 | 65,7 | 72.8

Rycina 12 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla starszej subpopulacji

osiemdziesi¢ciolatkow, tabela 16 podaje warto$ci procentowe w interwatach

rocznych. Przezycie chorych w wieku 85 1 wiecej lat jest dtuzsze w grupie OPCAB
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w poréwnaniu z przezyciem pacjentow w grupie CCAB, ale rdznica ta nie jest
istotna statystycznie (warto$¢ statystyki testowej log-rank=0,86, p=0,3921).

4.3. Wyniki meta-analizy

4.3.1. Smiertelnosé wezesna

Smiertelno$¢ wezesna (pooperacyjna) zostata zdefiniowana, jako zgon pacjenta
do 30 dni od zabiegu niezaleznie od jego miejsca i przyczyny.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI P 95% CI
Ricci 2000 10 97 9 172 8.83%  2.07 (0.835.16) 0.1204 T
Yokoyama 2000 0 28 3 58 1.41%  0.28 (0.01,5.57) 0.4028
Demaria 2002 3 62 10 63 592%  0.30 (0.08,1.06) 0.0619
Hoff 2002 0 60 8 169 1.53%  0.16 (0.01,276) 0.2057 ——————
Shimokawa 2002 0 25 1 18 1.21%  0.23 (0.01,5.95) 0.3749
Beauford 2003 1 113 3 29 3.01% 0.10 (0.01,0.72) 0.0218
Lin 2003 0 17 1 12 1.19%  0.22 (0.01,5,86) 0.3651
D'Alfonso 2004 5 73 6 41 6.32%  0.44 (0.13,1.46) 0.1802 —_—
Nagpal 2006 4 131 7 105 6.38%  0.46 (0.14,1.54) 0.2084 I
Tugtekin 2007 4 107 12 237 7.10% 0.78 (0.26,2.36) 0.6658 —_—
Serrao 2010 1 65 1 36 228% 055 (0.06,5.49) 0.6108 —
Saleh 2011 5 156 7 187 6.95% 0.87 (0.28,268) 0.8134 _
LaPar 2011 24 404 81 1589 14.73% 1.19 (0.75,1.90) 0.4599 -
Sarin 2011 15 540 37 397 12.67% 0.28 (0.15,0.52) 0.0001 —_—
Pawlaczyk 2012 6 155 1 20 335% 0.57 (0.09,3.55) 0.5427 —
KROK 81 1116 116 1133 17.10% 0.69 (0.51,0.92) 0.0131 -
Razem (95% Cl) 159 2990 303 3963  100.00% 0.60 (0.41,0.86) 0.0062 ——
Analiza niejednorodno$ci: Chi’=27.94, df=15, (P=0.0219); I’=46% 0,005 0,05 0,5 2 20 200

Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 13. Porownanie $miertelnosci pooperacyjnej u osiemdziesigciolatkow po operacji
CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 13. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative
mortality (random effects model)

Parametr ten zbadano u wszystkich 7415 chorych, z ktérych 4266 operowano
w krazeniu pozaustrojowym, a 3149 na bijacym sercu bez krazenia pozaustrojo-
wego. W zaleznosci od badania i porownywanej podgrupy $miertelnos¢ poopera-
cyjna wahata si¢ od 0% do nawet 16,9%. Po podsumowaniu wynikéw skumulowana
$miertelno$¢ wyniosta 7,1% w grupie CCAB 1 5,05% w grupie OPCAB. Iloraz szans
OR=0,60 (przedziat ufnosci 0,41-0,86), co przektada si¢ na wniosek, ze ryzyko
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zgonu jest $rednio o 40% nizsze w grupie operowanych na bijgcym sercu. Réznica
pomiedzy grupami jest wysoce znamienna statystycznie (p=0,0062), ale test
niejednorodnos$ci wskazuje na istotne roznice pomig¢dzy badaniami (Q=27,94
p=0,0219), takze statystyka I’=46% wykazuje umiarkowana zmienno§¢ pomiedzy
badaniami. To oznacza, ze otrzymany rezultat moze mie¢ zroédto w niejednorodnosci
badan. Rycina 13 przedstawia wykres analizy $miertelnosci okotooperacyjne;.

4.3.2. Incydent neurologiczny — udar

Zostat on zdefiniowany, jako nowe ogniskowe uszkodzenie osrodkowego
uktadu nerwowego dajace objawy przez czas dtuzszy niz 24 godziny.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI P 95% CI
Ricci 2000 0 97 16 172 2.46% 0.05 (0.00,8.82) 0.0359
Demaria 2002 0 62 4 63 226% 0.11 (0.01,201) 0.1347 _—
Hoff 2002 0 60 12 169 2.43% 0.10 (0.01,1.79) 0.1188 e e—
Shimokawa 2002 0 25 1 18 1.85% 023 (0.01,595) 0.3749 _—
Lin 2003 0 17 1 12 1.82% 022 (0.01,5.86) 0.3651 -_—
D'Alfonso 2004 1 73 1 41 250% 056 (0.039.12) 0.6806 —_—
Nagpal 2006 3 131 11 105  11.52% 020 (0.050.74) 0.0157 —_——
Tugtekin 2007 0 107 3 237 2.22% 0.31 (0.02,6.09) 0.4419 _—
Serrao 2010 1 65 0 36 1.88% 1.70 (0.07,42,76) 0.7478 -_—
Saleh 2010 2 156 3 187 6.04% 080 (0.13,483) 0.8046 —_—
LaPar 2011 7 404 41 1589  29.94% 0.67 (0.30,1.50) 0.3243 —
Sarin 2011 12 540 15 397  33.02% 058 (027,1.25) 0.1642 —.
Pawlaczyk 2012 2 155 0 20 2.08% 0.67 (0.03,14.40) 0.7966 —_— T
Razem (95% CI) 27 1892 109 3046 100.00% 0.44 (0.28,0.69) 0.0003 —
Analiza niejednorodnosci: Chi’=8.30, df=12, (P=0.7611); I’=0% 0.002 0.05 0.2 5 20 200
Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 14. Poréwnanie udaru pooperacyjnego u osiemdziesigciolatkow po operacji CCAB i
OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 14. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative stroke
(random effects model)

Zgodnie z ta definicja udar byt raportowany w 13 publikacjach. Analizowano
zdarzenia u 4938 pacjentow, z ktorych 3046 operowano metoda konwencjonalna, a
1892 metodg na bijacym sercu. Udar rozpoznano u 3,58% pacjentow z grupy
leczonej konwencjonalnie i u 1,43% operowanych bez krgzenia pozaustrojowego.
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lloraz szans OR=0,44 (przedziat ufnosci 0,28-0,69), co przektada si¢ na $rednio o
56% nizsze ryzyko udaru w grupie operowanych na bijacym sercu. Roznica
pomigdzy poroOwnywanymi grupami jest wysoce znamienna statystycznie
(p=0,0003). Test niejednorodnosci Q=8,3 (p=0,76) i statystyka I°=0% wskazuja na
brak niejednorodnos$ci pomi¢dzy badaniami. Rycina 14 przedstawia analiz¢ udaréw
w okresie okolooperacyjnym.

4.3.3. Pooperacyjna niewydolnosé oddechowa

Niewydolno$¢ oddechowa rozpoznawano, gdy czas respiratoroterapii
przekraczat 48 godzin. Zgodnie z ta definicjg raportowano wyniki w 3 publikacjach,
przedstawiono w nich wyniki u 640 operowanych, 294 metodg konwencjonalng i

346 na bijacym sercu.
OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI P 95% Cl
Hoff 2002 1 60 20 169  1390%  0.13(0.02,0.96) 0.0458 —_—
Nagpal 2006 7 131 14 105 63.95%  0.37 (0.14,0.95) 0.0379 ——
Pawlaczyk 2012 9 165 2 20 2215%  0.55 (0.11,2.77) 0.4728 —_—
Razem (95% Cl) 17 346 36 294  100.00% 0.35 (0.16,0.74) 0.0061 —_—
Analiza niejednorodnosci: Chi*=1.29, df=2, (P=0.5241); I’=0%

0.02 0.1 051 2 10 50

Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 15. Porownanie pooperacyjnej niewydolnosci oddechowej u osiemdziesieciolatkéw po
operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 15. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative
respiratory failure (random effects model)

Niewydolno$¢ oddechowa wystgpita u 12,2% pacjentow z grupy leczonej
konwencjonalnie i jedynie u 4,9% operowanych bez krazenia pozaustrojowego.
Iloraz szans OR=0,35 (przedziat ufnosci 0,16-0,64), co przektada si¢ na $rednio o
65% nizsze ryzyko niewydolnosci oddechowej w grupie operowanych na bijacym
sercu. Roznica pomiedzy porownywanymi grupami jest znamienna statystycznie
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(p=0,0061). Test niejednorodnosci Q=1,29 (p=0,52) i statystyka I>=0% wskazuja na
brak niejednorodnoéci pomigdzy badaniami. Rycina 15 przedstawia analizg
niewydolnos$ci oddechowej wedlug modelu 48 godzinnego.

4.3.4. Ostra niewydolnosé nerek

Powiktanie to zdefiniowano, jako pojawienie si¢ niewydolno$ci nerek wyma-
gajacej rozpoczecia terapii nerkozastepczej (hemofiltracji, hemodiafiltracji badz
dializoterapii) w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z tg definicja niewydolnos$¢ nerek
byta raportowana w 9 publikacjach.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI P 95% CI
Ricci 2000 4 97 7 172 9.85% 1.01 (0.29,3.55) 0.9829 D
Demaria 2002 3 62 4 63 6.54% 075 (0.16,3.50) 0.7142 —_—
Hoff 2002 0 60 3 169 1.75% 0.39 (0.02,7.72) 0.5389 —_—
Lin 2003 0 17 1 12 1.44% 022 (0.01,586) 0.3651
Tugtekin 2007 3 107 5 237 7.37% 1.34 (0.31,571) 0.6935 e
Saleh 2011 15 156 1" 187 2369% 170 (0.76,3.82) 0.1975 -
LaPar 2011 10 404 49 1589 32.65% 0.80 (0.40,1.59) 0.5202 -
Sarin 2011 6 540 8 397 1363% 0.55 (0.19,1.59) 0.2666 —_—
Pawlaczyk 2012 4 155 1 20 3.08% 050 (0.054.74) 0.5485 e
Razem (95% Cl) 45 1598 89 2846 100.00% 0.92 (0.62,1.36) 0.6706 -
Analiza niejednorodnosci: Chi*=4.98, df=8, (P=0.7602); I’=0%

0.01 005 0.2 1 5 20 100
Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 16. Poroéwnanie pooperacyjnej niewydolnoéci nerek u osiemdziesi¢ciolatkéw po
operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 16. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative renal
failure (random effects model)

Analizowano zdarzenia u 4444 pacjentéw, z ktorych 2846 operowano metoda
konwencjonalng, a 1598 metoda na bijacym sercu. Powiklanie to rozpoznano u
3,13% pacjentow z grupy leczonej konwencjonalnie i u 2,82% operowanych bez
krazenia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=0,92 (przedzial ufnosci 0,62-1,36), co
przeklada si¢ na $rednio o 8% nizsze ryzyko niewydolnoSci nerek w grupie
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operowanych na bijacym sercu. Réznica pomiedzy poréwnywanymi grupami nie
jest znamienna statystycznie (p=0,67). Test niejednorodnosci Q=4,98 (p=0,76) i
statystyka 1’=0% wskazuja na brak niejednorodnosci pomiedzy badaniami. Rycina
16 przedstawia analiz¢ pooperacyjnej niewydolnosci nerek.

4.3.5. Krwawienie pooperacyjne

Powiktanie to zdefiniowano, jako pojawienie utraty krwi wymagajacej
ponownej interwencji chirurgicznej. Zgodnie z tg definicja wyniki raportowano w 9
publikacjach. Analizowano zdarzenia u 2772 pacjentdéw, z ktorych 1391 operowano
metodg konwencjonalng, a 1381 metoda na bijagcym sercu.

GPCAB CCAB OR {efekt zmienny) OR {efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total  Udzial 98% CI 2} 5% Cl
Ricei 2000 1 a7 1 172 227% 178 (0112880 06843
Demaria 2002 3 62 4 63 741% 075 (0183500 07142 el e
Hoff 2002 ] 80 bS] 169 210% 02t {00137%) 02870
D'Alfonso 2004 4 73 2 41 B79% 113 (0206845 08903 ———————-

Nagpal 2006 8 131 5 105 118%% 0986 (0.283.24) 09475 o

Tugtekin 2007 4 107 7 237 1124% 128 (0.374.45) 07024 R s
Sateh 2011 7 156 5 187 12.88% 17t (053550 03879 —_
Sarin 2011 25 540 18 397 4271% 116 (081220} 06578 ——
Pawlaczyk 2012 & 155 1 20 373% 077 (008670) 0.8089 ——
Razem (95% CI} 56 1381 47 1381 100.00% 142 (0.73,1.70} 0.6089 -

Analiza rigjednoradnosel: Chit=2.41, df=8, (P=0.9660); F=0D%

00 005 02 1 5 2 100
Lepiej: OPCAB Lepiei: CCAB

Ryc. 17. Poréwnanie cigzkich krwawien pooperacyjnych u osiemdziesigciolatkow po
operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 17. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative
bleeding (random effects model)

Powiktanie to rozpoznano u 3,4% pacjentéw z grupy leczonej konwencjonalnie
i u 4,1% operowanych bez krazenia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=1,12 (prze-
dziat ufnosci 0,73-1,7), co przektada si¢ na $rednio o 8% wyzsze ryzyko krwawienia
w grupie operowanych na bijacym sercu. Roznica pomiedzy poréwnywanymi
grupami nie jest znamienna statystycznie (p=0,61). Test niejednorodnosci Q=2,41
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(p=0,97) i statystyka I’=0% wskazuja na brak niejednorodnosci pomiedzy
badaniami. Rycina 17 przedstawia analize ciezkich krwawien w okresie
pooperacyjnym.

4.3.6. Pooperacyjne migotanie przedsionkow

Powiktanie to zdefiniowano, jako pojawienie si¢ nowego epizodu migotania
przedsionkéw w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z tg definicjg wyniki raportowano
w 10 publikacjach. Analizowano zdarzenia u 4332 pacjentdow, z ktérych 2733
operowano metodg konwencjonalng, a 1599 metodg na bijgcym sercu.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI ] 95% CI
Demaria 2002 34 62 32 63 6.93% 1.18 (0.58,2.38) 0.6507 R
Hoff 2002 14 60 52 169 7.33% 068 (0.351.35) 0.2762 —_—
Shimokawa 2002 7 25 5 18 2.02% 1.01 (0.263.91) 0.9872 _—
Lin 2003 4 17 4 12 1.38% 0.62 (0.12,3.18) 0.5623 _—r
D'Alfonso 2004 23 73 1" 41 490% 125 (0.542.93) 0.6007 —_—
Tugtekin 2007 7 107 10 237 365% 159 (0.59,4.29) 0.3612 —
Saleh 2011 31 156 39 187 11.42% 0.94 (0.55,1.60) 0.8219 —_—
LaPar 2011 87 404 451 1589 31.19% 0.69 (0.53,0.90) 0.0058 —a—
Sarin 2011 173 540 124 397 2892% 1.04 (0.79,1.37) 0.7941 —+—
Pawlaczyk 2012 47 155 3 20 2.26% 247 (0.698.82) 0.1650 —
Razem (95% Cl) 427 1599 731 2733 100.00% 0.92 (0.76,1.12) 0.3909 —-r
Analiza niejednorodnosci: Chi’=10.55, df=9, (P=0.3079); ’=15% 01 02 05 1 2 5 10
Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 18. Poréwnanie pooperacyjnego migotania przedsionkéw u osiemdziesigciolatkow po
operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 18. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative atrial
fibrillation (random effects model)

Powiktanie to rozpoznano u 27,4% pacjentdw z grupy leczonej konwencjonal-
nie i u 27,0% operowanych bez krazenia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=0,92
(przedziat ufnosci 0,76-1,12), co przektada si¢ na $rednio o 8% nizsze ryzyko
pooperacyjnego migotania przedsionkow w grupie operowanych na bijacym sercu.
Roéznica pomigdzy poréwnywanymi grupami nie jest znamienna statystycznie
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(p=0,39). Test niejednorodnosci Q=10,55 (p=0,308) i statystyka I’=15% wskazuja
na brak niejednorodnosci pomiedzy badaniami. Rycina 18 przedstawia analizg
pooperacyjnego migotania przedsionkow.

4.3.7. Wspomaganie krqzenia przy pomocy kontrapulsacji wewngtrzaortalnej

Zdefiniowano, jako konieczno$¢ zastosowania mechanicznego wspomagania
krazenia poprzez zatozenie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP — intra-aortic
baloon pump) w leczeniu zespotu matego rzutu i niestabilnosci hemodynamicznej w
okresie pooperacyjnym. Konieczno$¢ takiego leczenia raportowano w5
publikacjach. Analizowano zdarzenia u 1817 pacjentéw, z ktorych 822 operowano
metoda konwencjonalng, a 995 metoda na bijacym sercu. Metodg ta stosowano u
4,7% pacjentow z grupy leczonej konwencjonalnie i u 2,6% operowanych bez
krazenia pozaustrojowego.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny} OR {efekt zmienny}
Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total  Udzial 95% CF P 5% ¢l
Demaria 2002 2 82 5 83 15.72% 0.3% (0067207 02674 —_—
Nagpal 2006 7 131 3 105 19.56% 1.82 (048761} 03536 e
Tugtekin 2007 4 107 12 237 22.98% Q73 (023231} 05305 —
Barin 2011 11 540 17 387  28.87% 046 (022100} 0051 —m
Pawlaczyk 2012 2 155 2 10 7% 005 {(001.042) 00085
Razem {95% Cl} 26 998 39 812 100.00% 0.51 (0.22,1.20) ©.12458 et
Analiza nigjednorodnoscl: Chi'=8 83, df=4, (P=0.0711), F=54%

Qo005 005 051 2 20 200
fepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 19. Poréwnanie pooperacyjnego wspomagania kontrapulsacja wewnatrzaortalng u
osiemdziesigciolatkow po operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 19. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative support
with IABP (random effects model)

lloraz szans OR=0,57 (przedzial ufnosci 0,28-1,14), co przektada si¢ na
srednio 0 43% nizsze prawdopodobienstwo konieczno$ci pooperacyjnego wspoma-
gania kontrapulsacja w grupie operowanych na bijacym sercu. Réznica pomigdzy
poréwnywanymi grupami nie jest znamienna statystycznie (p=0,11). Test
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niejednorodnosci Q=5,98 (p=0,20) nie wykazuje niejednorodnosci, ale statystyka
I’=33% sygnalizuje umiarkowana zmienno§¢ pomigdzy badaniami. Rycina 19
przedstawia analize wspomagania kontrapulsacjg wewnatrzaortalng.

4.3.8. Smiertelnosé roczna

Smiertelno$¢ roczna opisuje zgon pacjenta do 365 dni od zabiegu niezaleznie
od jego miejsca i przyczyny. Parametr ten raportowano w 5 omawianych grupach
chorych, tacznie zbadano go u 1649 pacjentéw z grupy CCAB i 1938 z grupy
OPCAB. Po podsumowaniu wynikow skumulowana $miertelno$¢ wyniosta 15,04%
w grupie operowanych metoda konwencjonalng i 12,28% w grupie operowanych na
bijacym sercu. Iloraz szans OR=0,80 (przedziat ufnosci 0,66-0,97), co przektada si¢
na wniosek, ze ryzyko zgonu w ciggu pierwszego roku po zabiegu jest $rednio o
20% nizsze w grupie operowanych na bijacym sercu.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR (efekt zmienny)

Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udziat 95% CI p 95% CI
Demaria 2002 10 62 18 63 1201% 049 (0.21,1.16) 0.1039 B

Serrao 2010 7 65 3 36 5.20% 123 (0.32,468) 0.7643

Sarin 2011 60 540 53 397 3228% 0.81 (0.551.20) 0.2955 B
Pawlaczyk 2012 20 155 3 20 5.97% 0.76 (0.22,2.61) 0.6586 -1
KROK 141 1116 171 1133 4454% 081 (064,1.03) 0.0926 —H

Razem (95% Cl) 238 1700 248 1401 100.00% 0.80 (0.66,0.97) 0.0228 —]
Analiza niejednorodnosci: Chi’=6.61, df=4, (P=0.1581); I’=40%

01 02 05 1 2 5 10
Lepiej: OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 20. Poréwnanie $miertelno$ci rocznej u osiemdziesigciolatkow po operacji CCAB i
OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 20. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for one-year mortality
(random effects model)

Réznica pomigdzy grupami jest znamienna statystycznie (p=0,023), test
niejednorodno$ci nie wskazuje na istotne roéznice pomiedzy badaniami (Q=6,61
p=0,15), ale statystyka I°=40% sygnalizuje umiarkowana zmienno$¢ pomiedzy
badaniami. Rycina 20 przedstawia wykres analizy $miertelnos$ci roczne;j.
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5. OMOWIENIE WYNIKOW
5.1. Wyniki wlasne

Liczba operacji pomostowania tetnic wiencowych u chorych po
osiemdziesigtym roku zycia ro$nie. W naszym o$rodku chirurdzy najczesciej
wybierali metode operacji na bijgcym sercu, bez krazenia pozaustrojowego. Liczba
wykonywanych zespolen obwodowych byta wyzsza w grupie operowanych metoda
konwencjonalng, ale lewg tetnice piersiowa wewngtrzng stosowano czegsciej u
pacjentow operowanych na bijacym sercu. Ilo§¢ konwersji do krazenia
pozaustrojowego byla niewielka, co posrednio $wiadczy o wysokim poziomie
wyszkolenia chirurgéw. Poréwnujac wyniki uzyskane w materiale wlasnym z meta-
analiza zawierajacg wyltacznie wyniki opublikowanych juz prac [93] mozna
odnalez¢ bardzo duzo zbiezno$ci. Roznice pomigdzy grupami CCAB i OPCAB w
zakresie $miertelnoSci wczesnej sg prawie identyczne, z podobng czestoscig
wystepowala niewydolno$¢ oddechowa. Pozostale powiklania wystapily w
zblizonym odsetku w obu poroéwnywanych grupach, co jest zgodne z danymi z
pisSmiennictwa. Odstepstwem jest mniejsze prawdopodobienstwo stosowania
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej obserwowane u pacjentdow operowanych bez
krazenia pozaustrojowego. Roznica okazala si¢ co prawda znamienna statystycznie,
ale niewielka grupa badana oznacza, ze nalezy do tego wniosku podchodzi¢ z
rezerwg. Nie odnotowano zadnego incydentu neurologicznego w grupie opero-
wanych w krazeniu pozaustrojowym, ale ponownie jest to efekt zwigzany z
niewielka liczebnoscig probki.

Krzywe przezycia pokazuja, ze efekt nizszej $miertelnosci wezesnej przektada
si¢ na lepsze wyniki roczne i odlegle w grupie operowanych mniej inwazyjnie.
Jednak niewielka liczba chorych w grupie CCAB powoduje, ze obserwowane
roznice nie 0siggaja znamiennosci statystycznej.

Poréownanie przezycia odleglego u chorych na cukrzyce wykazuje, ze ta
choroba wspotistniejaca bardzo pogarsza wyniki odlegle i réznice pomigdzy
podgrupa nieobcigzona i obcigzong tg choroba sg istotne statystycznie. Zapewne ma
to zwigzek z bardziej zaawansowanymi zmianami miazdzycowymi we wszystkich
naczyniach tetniczych, jak i trudniejszym leczeniem cukrzycy — moze mie¢ to
zwigzek z gorsza samokontrolg glikemii u pacjentow w wieku podesztym.

Z kolei poréwnanie przezycia odleglego kobiet i mgzczyzn odstania znana
zaleznos¢ gorszego rokowania u kobiet chorujagcych na chorobe wiencowa.
Potwierdza si¢ w ten sposob znany fakt, ze kobiety chorujace na chorobe wiencowsg
zyja krocej od mezezyzn, chociaz w ogolnej populacji jest odwrotnie. Co prawda
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pomiedzy 6 a 8 rokiem po operacji ta sytuacja na chwilg si¢ odwraca, ale po 9 roku
przezycie me¢zezyzn znowu jest wyzsze. Relatywnie niewielka liczba pacjentow
spowodowata, ze obserwowane rdznice nie osiagaja znamiennosci statystyczne;.

5.2. Wyniki polskich osrodkow kardiochirurgicznych

Material ogolnopolski cechuje si¢ duza liczebnoScia i niemal idealnie
symetrycznym rozkladem pacjentéw w badanych grupach. To najwigksza liczebnie
grupa chorych wilaczona do niniejszej meta-analizy. Od czasu zalozenia rejestru
obserwujemy coroczne zwigkszanie si¢ liczby operowanych osiemdziesi¢ciolatkow.
Ze wzgledu na korzystanie z informacji na temat przezycia z bazy danych
powszechnego elektronicznego systemu ewidencji ludnos$ci, nalezy zatozyé¢, ze
charakteryzuje si¢ ona bardzo dobrg jako$cig. Jedyny punkt koncowy jaki mozemy
analizowa¢ na podstawie bazy danych KROK to $miertelnos¢. Obserwowana
$miertelnos¢ 30 dniowa jest wyzsza od $redniej odnotowanej w analizowanych
publikacjach; by¢ moze wynika to z faktu podawania wylacznie $miertelnosci
szpitalnej przez autordw niektorych doniesien, druga mozliwo$¢ to wigkszy odsetek
cigzkich powiktan we wczesnym okresie pooperacyjnym w opisywanej populacji.
Smiertelnoé¢ roczna jest na poziomie podobnym do obserwowanej w innych
badaniach.

W poszukiwaniu trendu, ktory mogiby wskazywaé na wigksza warto$¢ techniki
OPCAB, u chorych z wyzszym wskaznikiem Logistic EuroSCORE przyjrzano si¢
krzywym przezycia w trzech podgrupach o rosnacym ryzyku. Mimo do$¢ duzej
liczebnos$ci kazdej z podgrup, nie udato si¢ wykaza¢, aby rosngcy wskaznik ryzyka
powodowat wigksze roznice w przezyciu pomi¢dzy grupa CCAB i OPCAB.

Analiza przezycia w podgrupach wiekowych 80-84 lata i 85 lat i powyzej
zgodnie z oczekiwaniami wykazalta, ze starsi przecigtnie zyjg krocej po leczeniu
operacyjnym, za$§ rodzaj zastosowanej u nich metody chirurgicznej nie wplywa na
odlegte wyniki. Ten ostatni wniosek wynika raczej z niewielkiej liczebno$ci
najstarszej podgrupy pacjentow, krzywa przezycia po OPCAB przebiega bowiem
dos¢ wyraznie ponad krzywa przezycia po CCAB.

Ciekawe jest rowniez porownanie $miertelnosci rocznej i ryzyka Logistic
EuroSCORE u osiemdziesigciolatkbw — okazuje sie, ze wartos¢ Logistic
EuroSCORE do$¢ dobrze prognozuje $miertelno$¢ roczng, a nie 30-dniows.
Dotyczy to zwlaszcza grupy OPCAB (material wiasny: Log EuroSCORE=11,5%,
$miertelno$¢  roczna=12,9%; materiat KROK: Log FEuroSCORE=11,4%,
$miertelnos¢ roczna 12,6%).
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Niestety, brak pelnych numeréw PESEL w bazie osiemdziesi¢ciolatkow
udostepnionej przez KROK uniemozliwil wykonanie analizy przezycia kobiet i
mezezyzn leczonych chirurgicznie z powodu choroby wiencowej dla populacji z
catej Polski.

5.3. Wyniki meta-analizy
5.3.1. Smiertelnosé¢ wezesna

W niniejszej meta-analizie udato si¢ wykaza¢ statystycznie znamiennie nizsza
$miertelno$¢ pooperacyjng w grupie pacjentow operowanych metoda OPCAB.
Tylko w jednej z analizowanych prac autorzy podawali zdecydowanie wyzsza
$miertelno$¢ u operowanych bez krazenia — bylo to pierwsze doniesienie
porownujace obie techniki u osiemdziesieciolatkow. Prezentowane w nim dane
pochodzg z lat 1995-99; z dzisiejszego punktu widzenia mozna powiedzieé, ze byt
to okres wprowadzania nowej techniki i w tym czasie tylko bardzo waskie grono
ekspertéw miato doswiadczenie z dostepng od niedawna technologia. Pierwsze
prymitywne urzadzenia stabilizujace powierzchni¢ serca wykorzystywaty gtownie
kompresje¢ do zapewnienia nieruchomego pola operacyjnego, podczas gdy
prawdziwa rewolucja jakosci tych urzadzen nastgpita po opatentowaniu
podcisnieniowego unieruchamiania okolicy pomostowanego naczynia wiencowego.
Dodatkowo waznym argumentem dajacym mozliwo$¢ odrzucenia pierwszych
doniesien jest fakt wptywu krzywej uczenia si¢ na wyniki trudnej technicznie
metody. Mimo, ze waga tego doniesienia jest dosy¢ duza, to wyniki pozostatych
prac pozwolily na wyciagnigcie wniosku o istotnej redukcji $miertelnosci
pooperacyjnej w grupie operowanych bez krgzenia pozaustrojowego, aczkolwiek
niejednorodno$¢ wynikow jest rowniez istotna. Dla potrzeb niniejszego omdéwienia
wykonano zmodyfikowang analize 30-dniowej $miertelnosci. Odrzucono pierwsze
dwie prace zakwalifikowane do poprzedniej wersji.

Jak juz wspomniano powyzej nie uzywano w opisywanym w nich materiale
narzedzi, ktore sa uzywane obecnie i pozwalaja na uzyskanie powtarzalnych, dobrej
jakosci wynikow. Zobaczmy jak zmienity si¢ wyniki:

Liczba pacjentdow wiaczonych do poréwnania spadia do 7060, z czego 3024
operowano bez krazenia pozaustrojowego na bijacym sercu, natomiast 4036
konwencjonalnie. Smiertelnos¢ w grupie off-pump wyniosta 4,93%, a w grupie on-
pump 7,21%. lloraz szans OR=0,55 (przedziat ufnosci 0,38-0,78), co przeklada si¢
na wniosek, ze ryzyko zgonu jest $rednio o 45% nizsze w grupie operowanych na
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bijacym sercu. Réznica pomigdzy grupami jest wysoce znamienna statystycznie
(p=0,001), test niejednorodno$ci nie osigga znamienno$ci — réznice pomigdzy
badaniami nie osiggnely istotnosci statystycznej (Q=21,62 p=0,06), statystyka
I’=40% wykazuje umiarkowana zmienno$¢ pomigdzy badaniami. Istnieje wigc
trend, ale nie istotna niejednorodno$¢ jak w meta-analizie uwzgledniajacej wszystkie
prace. Pozwala to wyciagna¢ dodatkowy wniosek, ze wiaczenie tylko publikacji
przedstawiajacych wyniki uzyskane po okresie uczenia si¢ nowej metody wyrazniej
sugeruje wyzszo$¢ techniki OPCAB na CCAB w zakresie $miertelnosci
okotooperacyjne;j.

OPCAB CCAB OR (efekt zmienny) OR {efekt zmisnny)

Badanie ZdarzeniaTotal Zdarzenia Total Udzial 5% Cl p 95% Cl

Demaria 2002 3 &2 10 &3 6.12% 030 (0.081.08) 00619 e—)

Hoff 2002 g 60 8 169 1.49% 016 (001276} 02057

Shimokawa 2002 0 25 1 18 147% 023 (001598 03744

Beauford 2003 1 13 3 29 298% 010 (0.01072) 00218

Lin 2003 i} 17 1 12 1.158% 022 (0.01,588) 03851

B'Alfonso 2004 5 73 8 41 6.58% 044 (0.13.1.46) 01802 —

Nagpal 2008 4 13 7 105 6.64% 048 (0.14.1.54) 02024 ————

Tugtekin 2007 4 17 12 237 7.48% 078 (0.282.38) 06658 B

Serrag 2010 1 85 1 38 2.24% 055 (0.065.48) 08108 Sa—

Saleh 2011 & 126 7 187 730% 087 (0.282868) 08134 . sa—

LaPar 2011 24 404 81 1588 1760% 1198 (0.761.90} 04589 el

Sarin 2011 15 540 37 387 1460% 028 (0.150.52) 00001 s

Pawlaczyk 2012 8 155 4 20 333% 057 (008355 058427 JRRTRRRIU S—

KROK 81 116 116 1133 21.30% 063 (0.51.082) Q0131 E 3

Razem (95% Cl} 149 3024 201 4036  100.00% 055 (0.38.0.78) Q.0040 -

Analiza nisjednorodnoscl; Chi'=21.82, di=13, (P=0.0615), F=d40% 0.005 0.05 06 2 20 200
Lepiej; OPCAB Lepiej: CCAB

Ryc. 21. Zmodyfikowane poréwnanie $miertelno$ci pooperacyjnej po operacji CCAB i
OPCAB u osiemdziesig¢ciolatkow (model z efektem zmiennym, bez dwoch najstarszych prac)

Fig. 21. Modified comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for
postoperative mortality (random effects model, first two publications excluded)

Rycina 21 przedstawia wykres analizy $miertelnosci okotooperacyjnej
zmodyfikowany poprzez odrzucenie dwoch prac, co do ktorych mozna mied
zastrzezenia merytoryczne.

Wielu pionieréw pomostowania tetnic wiencowych na bijacym sercu od dawna
wskazywato populacj¢ ludzi starszych, jako ta, w ktdrej nowa metoda leczenia
pozwoli istotnie obnizy¢ $miertelno$¢. Dodatkowo nalezy przypomnie¢, ze
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szacowane ryzyko zgonu po interwencji kardiochirurgicznej w analizowanych
pracach zwykle jest wyzsze w grupie chorych operowanych bez krazenia
pozaustrojowego. Duze badania obserwacyjne (rejestr wynikow blisko 25 tysigcy
operacji pomostowania t¢tnic wiencowych przeprowadzonych u chorych w wieku
75-84 lat) réwniez sygnalizuja nizszg $miertelno§¢ pooperacyjna u operowanych
metodg OPCAB, iloraz szans OR=0,75 (95% przedziat ufnosci 0,65-0,87, p<0,001)
[61].

5.3.2. Udar mozgu

Wystepowanie udaru po pomostowaniu tetnic wiencowych to niestychanie
obcigzajace powiklanie, jego czgstos¢ wyraznie ros$nie u pacjentdéw operowanych po
60. roku zycia. Natomiast wedlug danych z literatury roznice pomigdzy
siedemdziesigcio- i osiemdzigciolatkami nie sg juz tak wielkie [74]. Ryzyko zgonu u
chorych, u ktorych w okresie pooperacyjnym wystapit incydent neurologiczny
ro$nie 3-6-krotnie. Przyczyny zwigkszonej $miertelnosci u operowanych metoda
konwencjonalng wynikaja zapewne ze zwickszonego ryzyka wystgpienia
incydentéw sercowo-naczyniowych, ale takze ze skutkéw ubocznych zwigzanych z
zastosowaniem krazenia pozaustrojowego. Od dawna znany jest fakt, ze po
zabiegach na bijacym sercu obserwuje si¢ mniejszg ilo§¢ udaréw niz po operacji
konwencjonalnej. Réwniez meta-analiza w tym zakresie wycigga bardzo spojne
wnioski na korzy$¢ leczenia mniej inwazyjnego. Ryzyko wystapienia powiklan
neurologicznych we wczesnym okresie pooperacyjnym jest o ponad 50% wigksze,
jesli operacja bedzie wykonana z uzyciem sztucznego pluco-serca. Z danych z
piSmiennictwa wiemy, ze nie tylko udar, ale takze zaburzenia poznawcze i
majaczenie pooperacyjne moga wystepowac czesciej po pomostowaniu tetnic
wiencowych sposobem konwencjonalnym. Zabiegi OPCAB moga zapobiec tym
powiklaniom i ich czasami fatalnym konsekwencjom. Majaczenie pooperacyjne,
poza jednym wyjatkiem, niestety nie byto raportowane w wymienionych pracach i
stad nie byto poddane szczegdtowej analizie.

Obserwowane wyniki potwierdzaja tezg, ze pooperacyjne incydenty neuro-
logiczne majg w przewazajacej czeéci tlo zatorowe. Zrodtem embolizacii osrodko-
wego uktadu nerwowego sa elementy blaszek miazdzycowych urwanych podczas
kaniulacji i chirurgicznej instrumentacji aorty wstepujacej. Zabiegi bez dotykania
aorty znajdujg si¢ wylgcznie w grupie operowanych bez krgzenia pozaustrojowego i
zapewne w duzej mierze dzigki wilasnie tej podgrupie roznica na niekorzysé
pomostowania w krazeniu pozaustrojowym jest tak wyrazna.
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5.3.3. Niewydolnos¢ oddechowa

Przedluzona respiratoroterapia i niewydolno$§¢ oddechowa wystepowata
istotnie czgsdciej u osiemdziesieciolatkow operowanych metodg konwencjonalng. Jak
wiadomo przedtuzajaca sie sztuczna wentylacja wigze si¢ z mozliwos$cig
wystapienia zapalenia pluc, zwlaszcza u chorych wysokiego ryzyka. Stad
konieczno$¢ podejmowania dzialan zapobiegajacych temu stanowi, aby nie
przektadat si¢ na zwigkszong $miertelno$¢ pooperacyjna. W analizowanych pracach
nie raportowano incydentdéw obrzeku ptluc, ale inne doniesienia, w ktorych
zajmowano si¢ podobng problematyka w grupach chorych wysokiego ryzyka,
stwierdzajg, ze obrzek ptuc wystepuje czgsciej po zabiegach z uzyciem krazenia
pozaustrojowego [117]. Niektorzy moga zarzuci¢, ze krotsze czasy intubacji
obserwowane u operowanych metoda off~pump moga wynikaé¢ z innego protokotu
znieczulenia i/lub tatwiejszego podejmowania decyzji o ekstubacji, kiedy wiadomo,
ze pacjent poddany byt mniej inwazyjnej procedurze. Nawet jesli tak jest, to nie
wiemy czy chory operowany klasycznie bylby w stanie w identycznym momencie
utrzyma¢ wydolny oddech. Wsrod potencjalnych innych przyczyn dtuzszego
utrzymywania si¢ niewydolnosci oddechowej u operowanych w krazeniu
pozaustrojowym wymienia si¢ niedokrwienie i reperfuzje tkanki plucnej,
uruchomienie ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej, oraz fakt czestszej koniecznosci
przetaczania krwi, co dodatkowo moze nasila¢ odpowiedz zapalng i prowadzi¢ do
ARDS. Bardzo wazng przyczyna ulatwiajacg szybka rehabilitacje jest mniejszy
odsetek powiklan ptucnych, w tym obrzgku ptuc w okresie okotooperacyjnym u
pacjentow operowanych na bijacym sercu. W analizowanym materiale nie
opisywano czestosci wystepowania obrzeku ptuc w okresie pooperacyjnym, ale na
pewno odpowiedzialny on byt za czgs¢ obserwowanej niewydolnosci oddechowe;.
Przedtuzajaca si¢ respiratoroterapia skutkuje szeregiem negatywnych konsekwencji,
z ktorych najciezsze to sepsa bedaca nastgpstwem niepoddajgcego si¢ leczeniu
zapalenia ptuc.

Podsumowujac wymienione potencjalne przyczyny komplikacji oddechowych
wszystko wskazuje na to, ze uniknigcie krazenia pozaustrojowego zmniejsza ich
ilos¢, co przektada si¢ na korzy$¢ dla osiemdziesigcioletniego chorego. Dlatego
nalezy rozwazy¢ operacj¢ OPCAB, zwlaszcza gdy pacjent jest obciazony przewlekta
chorobg pluc lub przewlekta niewydolnoscig lewej komory serca. Nizszy odsetek
pooperacyjnej niewydolno$ci oddechowej odnotowywano réwniez w badaniach
poréwnujacych obie techniki operacyjne pomostowania tetnic wiencowych w
populacjach obejmujacych wszystkie grupy wiekowe [39].



54 Rafat Pawlaczyk

5.3.4. Pooperacyjna niewydolnosé nerek

Ostra niewydolno$¢ nerek po pomostowaniu tetnic wiencowych obserwowana
jest od 3 do nawet 30% chorych (w zaleznos$ci od definicji niewydolnosci i rodzaju
opisywanej populacji). Odsetek pacjentow wymagajacych terapii nerkozastepczej
ocenia na 1% [72]. Autorzy pierwszych publikacji porownujacych CCAB i OPCAB
postulowali mozliwo$¢ ograniczenia odsetka tego powiktania w grupie leczonych
bez krazenia pozaustrojowego, ale duze randomizowane badania nie potwierdzaty
takiego zjawiska. Zauwazono natomiast, ze przejsciowe podwyzszenie parametrow
nerkowych, istotnie czesciej wystepuje u chorych operowanych w krazeniu
pozaustrojowym [55]. Przyczyny tego zjawiska wynika¢ moga z fizjologii
przeptywu nerkowego — hipotensja potaczona z brakiem pulsacyjnego przeptywu, co
jest typowe w czasie krazenia pozaustrojowego, moze istotnie odbi¢ si¢ na
wydalniczej funkcji nerek. Meta-analiza prac randomizowanych poswigcona
problemowi wystepowania ostrej niewydolnosci nerek po CABG potwierdza
zauwazone wczesniej zjawisko istotnie czestszego wystepowania tego powiklania u
operowanych z uzyciem sztucznego pluco-serca, ale nie przektadalo si¢ to na
istotnie  czgstsze stosowanie terapii nerkozastgpczej [107]. Mechanizmy
odpowiedzialne za to powiklanie (zespot malego rzutu, hipoperfuzja, hipotensja,
nefrotoksyczne dziatanie lekow) wystepuja w badanych populacjach ze zblizonym
prawdopodobienstwem i zapewne stad nie udato si¢ wychwyci¢ réznic. Prawidtowa
funkcja nerek jest niestychanie istotna dla przebiegu pooperacyjnego, zwitaszcza dla
chorych z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory. Niestety, ze wzgledu na mata
liczebno$¢ tej podgrupy w materiale wlasnym, nie byto mozliwosci, aby doktadniej
przyjrze¢ si¢ temu zjawisku. Ostra niewydolno§¢ nerek wymagajaca terapii
nerkozastepczej wystepowata z porownywalng czgstoscia w obu poréwnywanych
grupach. Odnotowano $rednio o 8% nizsze ryzyko niewydolnosci nerek w grupie
operowanych bez krazenia, roznica ta jest nieistotna statystycznie.

5.3.5. Krwawienie pooperacyjne

Krwawienie pooperacyjne to powiklanie zwigzane =z trudno$ciami
technicznymi w czasie operacji, obecnoscig u pacjenta skazy krwotocznej, czasami
bedacej skutkiem stosowania silnie dziatajacych lekéw uposledzajacych dziatanie
uktadu krzepniecia. Konieczno$¢ powrotu na salg operacyjng w celu opanowania
problemu wystepuje przecigtnie u 2 do 8% chorych. Porownanie rezultatow wy-
kazuje, ze pacjenci wymagajacy resternotomii z powodu krwawienia rokuja



Omowienie wynikow 55

znacznie gorzej niz ci, u ktoérych nie byto probleméw z hemostaza. Zwigksza si¢
ilo§¢ zakazen rany pooperacyjnej, wydtuza si¢ czas sztucznej wentylacji i pobytu na
oddziale intensywnej terapii a $miertelno$¢ wczesna rosnie czterokrotnie [73].
Znane sa publikacje, ktorych autorzy dowodza, ze konieczno$¢ przetoczen krwi w
okresie pooperacyjnym wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu w okresie
odleglym [44]. Operacje bez krazenia pozaustrojowego sa zwykle wykonywane ze
znacznie mniejszym zuzyciem heparyny i z mniejszg hemodylucja, stad potencjalnie
powinny charakteryzowa¢ si¢ mniejszym nasileniem krwawienia. Tymczasem
podsumowanie wynikow w meta-analizie wykazalo, ze prawdopodobienstwo
krwawienia jest o 12% wyzsze u chorych w grupie OPCAB, ale roznica ta nie
okazata si¢ jednak istotna statystycznie. Wynik ten jest niespojny z wieloma
wczesniejszymi doniesieniami, w ktorych udowadniano, ze operowani na bijacym
sercu krwawig po zabiegu zdecydowanie rzadziej. Jedyne logiczne wytlumaczenie,
dlaczego mozna si¢ spodziewa¢ zwigkszonej utraty krwi po mniej inwazyjnym
leczeniu, to mniejsza precyzja wykonania zespolenia naczyniowego i gorsza jako$é¢
naczyn (zaro6wno wiencowych, jak i pomostow) u operowanych osiemdziesi¢cio-
latkow.

5.3.6. Pooperacyjne migotanie przedsionkow

Nowy epizod migotania przedsionkow w okresie pooperacyjnym to
powiklanie, ktore moze mie¢ powazne konsekwencje, zarowno hemodynamiczne,
jak 1 zwigzane z mozliwo$cig konsekwencji incydentéw zakrzepowo-zatorowych.
Czgsto$¢ jego wystepowania jest duza, niekiedy nie poddaje si¢ ono leczeniu.
Prawdopodobienstwo, ze si¢ zdarzy rosnie z wiekiem pacjenta. Stad technika, ktéra
moglaby ograniczy¢ ryzyko migotania przedsionkdw po zabiegu miataby
niewatpliwg przewage. Niektore publikacje sugeruja, ze ta technika moglby by¢
OPCAB. Laczne wyniki meta-analizy tylko cze$ciowo potwierdzaja ta sugestie,
albowiem faktycznie nowy epizod migotania przedsionkoéw stwierdza si¢ w grupie
OPCAB o 8% rzadziej, ale réznica ta nie jest znamienna statystycznie. Badania
dotyczace pooperacyjnego migotania przedsionkéw u chorych leczonych
chirurgicznie z powodu choroby wiencowej, wykazuja, ze wystgpienie tego
powiktania wplywa niekorzystnie na przezycie wczesne jak 1 odlegte, co
przedstawiono w niedawno opublikowanej meta-analizie [47]. To dodatkowy
argument sugerujacy poszukiwanie technik operacyjnych niewiazacych si¢ z
wysokim ryzykiem wystepowania tej arytmii, aczkolwiek zwigzek przyczynowo-
skutkowy omawianego zjawiska jest nie do konca jasny.
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5.3.7. Kontrapulsacja wewngtrzaortalna

Poza jednym wyjatkiem wszystkie publikacje, w ktorych raportowano
stosowanie w okresie pooperacyjnym kontrapulsacji wewnatrzaortalnej, odnotowaty
mniejszy odsetek tego rodzaju wspomagania krazenia, u chorych operowanych na
bijacym sercu. Rowniez prace, w ktorych porownuje si¢ nieco mtodsze populacje
zauwazaja mniejszg czestos¢ stosowania kontrapulsacji w grupach operowanych bez
krazenia [3]. Wiadomo jednak, ze wskazania do stosowania IABP sa bardzo
szerokie i pomiedzy osrodkami istnieja duze roznice w kwalifikacji pacjentow,
ktérym zaklada si¢ balon do kontrapulsacji. Niektorzy =zalecaja zaktadanie
profilaktycznie, aby ulatwi¢ przeprowadzanie zabiegu przez mniej doswiadczony
zespoOl. Zaobserwowano co prawda o 43% nizszy odsetek uzycia IABP u chorych
leczonych technika OPCAB, ale metoda meta-analizy nie pozwolila na wyciagnigcie
wniosku, ze pacjenci operowani mniej inwazyjnie istotnie rzadziej wymagaja
mechanicznego wspomagania krazenia kontrapulsacja wewnatrzaortalng. Szereg
potencjalnych powaznych powiklan zwigzanych ze stosowaniem [ABP
(niedokrwienie konczyn, krwawienie do przestrzeni zaotrzewnowej, epizody
zatorowe) powoduje, ze nie korzystamy z tej metody w sytuacji, kiedy nie jest to
absolutnie konieczne. W zwiazku z tym technika chirurgiczna, ktéra umozliwia
wykonanie zabiegu bez wspomagania kontrapulsacjg, wydaje si¢ by¢
bezpieczniejsza dla chorego.

5.3.8. Smiertelnosc¢ roczna i przeiycie odlegle

Poniewaz u chorego poddanego leczeniu kardiochirurgicznemu moze doj$¢ do
powaznych komplikacji, skutkujgcych zgonem po 30 dniu od operacji, uwaza sig¢, ze
dopiero przezycie roku jest dowodem na korzystny wynik zabiegu. Mimo wagi tego
parametru, bardzo nieliczne badania go opisywaty. W przewazajacej cze$ci wyniki
roczne byly lepsze w grupie operowanych metoda OPCAB. Chociaz w zadnej z prac
réznice w $miertelnosci rocznej na korzy$¢ operowanych bez krazenia nie byty
znamienne statystycznie, to dzieki meta-analizie efekt taczny okazat si¢ istotny. To
pierwsze takie spostrzezenie, nigdzie dotad niepublikowane. Najpewniej wynik ten
jest konsekwencja wyraznie nizszej $miertelnosci 30-dniowej i nizszego odsetka
wszystkich ciezkich powiktan u osiemdziesi¢ciolatkdw operowanych na bijacym
sercu.
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6.1. Chirurgiczne leczenie choroby wiencowej — zmiany profilu wiekowego
chorych

Na catym $wiecie systematycznie ro$nie liczba pacjentéw w wieku podesztym
poddawanych leczeniu kardiochirurgicznemu. Jest to skutek starzenia sig¢
spoteczenstwa, ale takze wuzyskiwania coraz lepszych wynikéw leczenia
operacyjnego w tej grupie chorych. Prawdopodobienstwo wystepowania objawowej
choroby wiencowej ro$nie z wiekiem, pomostowanie tgtnic wiencowych pozostaje
najefektywniejszym sposobem na przywrocenie komfortu i dobrej jakosci zycia.
Prawdopodobienstwo nawrotu dtawicy, koniecznos$ci ponownej rewaskularyzacji i
rehospitalizacji jest nizsze po leczeniu operacyjnym niz po interwencji
kardiologicznej [122].

Problem leczenia chirurgicznego choroby wiencowej u pacjentow powyzej
osiemdziesigtego roku zycia nie doczekat si¢ w Polsce wielu publikacji. Oprocz
opisow kazuistycznych wlasciwie brak piSmiennictwa na ten temat [45].
Tymczasem wiadomo, ze choroba wiencowa dotyka czeéciej ludzi w wieku
podesztym a dane statystyczne wskazuja, ze nasze spofeczenstwo wyraznie si¢
starzeje. Przecigtne trwanie zycia w Polsce jest szacowane na 80,9 lat dla kobiet i
72,4 lata dla mezczyzn — dane dla roku 2011 [67]. W porownaniu do sytuacji z roku
2000 $rednie trwanie zycia wydluzyto si¢ o 2,9 roku dla kobiet i 2,7 roku dla
mezczyzn. Trend ten widoczny jest przez wszystkie ostatnie lata. Natomiast analiza
dlugosci zycia w innych krajach europejskich wykazuje, ze parametr ten jest w
naszym kraju wciaz krotszy o 1-2 lata dla kobiet i 4 do 6 lat dla m¢zezyzn. Do
wieku 80 lat dozywa obecnie w Polsce 62,3% kobiet i 35,6% megzczyzn.
Oczekiwany $redni czas zycia dla osiemdziesi¢cioletniej kobiety wynosi 9,49 roku,
a dla me¢zczyzny 8,71 roku (tablice trwania zycia GUS 2010). Innym dobrym
parametrem opisujacym obecno§¢ powaznych probleméw zdrowotnych jest
prawdopodobienstwo zgonu w ciggu najblizszych 5 lat — dla osiemdziesigcioletnich
kobiet w roku 2010 wynosit on 29,3% (w roku 2000 — 35,9%), a dla
osiemdziesiecioletnich m¢zczyzn w roku 2010 wynidst 39,9% (w roku 2000 —
44,9%). Porownujac ten parametr z wynikami uzyskanymi z analizy materiatu
wlasnego mozemy stwierdzi¢, ze prawdopodobienstwo przezycia 5 lat po
pomostowaniu te¢tnic wiencowych jest w grupie mezczyzn lepsze (67,3%) niz w
ogolnej populacji (60,1%), za§ w grupie kobiet (64,3%) gorsze od oczekiwanego
(70,7%).
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6.2. Prognozowane zmiany demograficzne

Starzejace si¢ spoleczenstwo, wymaga niewatpliwie przygotowania systemu
opieki zdrowotnej do ponoszenia wigkszych wydatkow na szeroko rozumiane
swiadczenia. Liczba 0sob w wieku ponad 80 lat wynosita w 2000 roku 774 tysiace,
w roku 2005 wzrosta do blisko 1.031 tysiecy, by w 2010 osiggnaé 1.328 tysiecy.
Tak wigec w ciggu ostatnich 10 lat liczba seniorow zwigkszyta si¢ blisko dwukrotnie
i zjawisko to wyraznie odbija si¢ na przecietnej wieku chorych leczonych na
oddziatach kardiologicznych i kardiochirurgicznych.
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Analiza ryciny przedstawiajacej graficznie strukture wickowa spoteczenstwa,
pozwala przewidywac dalsze zwickszanie si¢ liczebno$ci osiemdziesieciolatkow
przez kolejne 10 lat (rycina 21). Nastepnie przez okoto 5 lat zaznaczy si¢ obecno$é
nizu demograficznego zwigzanego z Il wojng $wiatowa. Po 15 latach ponownie
obserwowac bedziemy przyrost liczby seniorow w Polsce.

6.3. Publikacje dotyczace wynikéw chirurgicznego leczenia choroby
wiencowej u chorych w wieku podesztym

Jak dotad nie ma randomizowanych badan poswieconych poréwnaniu techniki
on 1 off-pump u pacjentdw powyzej osiemdziesigtego roku zycia. Opublikowana w
2006 roku lat temu meta-analiza poswigcona problemowi optymalnego wyboru
sposobu chirurgicznej rewaskularyzacji serca u chorych w wieku podesztym
dotyczyta populacji siedemdziesieciolatkow, nieliczne grupy osiemdziesigciolatkow
wystepowaly w nich jako element subanalizy [90]. Lacznie opisano w subanalizie
wyniki dotyczace losow jedynie 681 chorych. Autorzy dla catej przedstawianej
populacji wyciagneli wniosek, ze mniej inwazyjna procedura bez krazenia
pozaustrojowego moze przynies¢ korzysci. Odnotowali bowiem nizszg $Smiertelnosé
pooperacyjna, nizszy odsetek udarow (aczkolwiek tylko w relatywnie matej grupie
osiemdziesigciolatkow) oraz nizszy odsetek incydentdéw pooperacyjnego migotania
przedsionkow w grupie leczonych metoda off-pump. Dodatkowo zaobserwowany
krotszy $redni okres hospitalizacji u operowanych bez krazenia pozaustrojowego
posrednio wskazuje na mniejsza ilo$¢ cigzkich powiktan. Zas dluzszy czas
hospitalizacji, a zwlaszcza dluzszy czas pobytu na oddziale intensywnej opieki
pooperacyjnej to parametry, ktéore negatywnie wptywaja na odleglte przezycie po
operacjach serca [27].

6.4. Badania randomizowane poréwnujace CCAB i OPCAB

Opublikowane w 2009 roku wyniki duzego (2203 pacjentdw) wielo-
osrodkowego, randomizowanego badania ROOBY poréwnujacego metod¢ on i off-
pump [115], nie wykazaly istotnych r6znic pomiedzy poréwnywanymi grupami w
okresie okolooperacyjnym ($miertelnos¢ odpowiednio 1,2% i 1,6%), natomiast
rezultaty angiografii kontrolnej rok po zabiegu okazaty si¢ istotnie gorsze w grupie
off-pump. Badanie to jest jednak do$¢ powszechnie krytykowane ze wzgledu na fakt
wykonania przewazajacej ilo$ci zabiegéw przez mato doswiadczonych chirurgow i
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bardzo wysoki odsetek konwersji do krazenia pozaustrojowego — ponad 12%.
Wyniki te jeszcze raz potwierdzaja, jak wazne jest doswiadczenie, aby osiggnac
doskonato$¢ w wykonywaniu procedur na bijacym sercu. Szkolenie zaréwno w celu
osiggnigcia wysokiego poziomu technicznego (chirurg), jak i1 zabezpieczenia
optymalnej hemodynamiki operowanego chorego (anestezjolog) ma tutaj kluczowe
znaczenie. Przede wszystkim jednak do tego badania wigczono chorych niskiego
ryzyka, a zdrowy rozsadek wskazuje na to, ze najwigkszg korzy$¢ z operacji na
bijacym sercu powinni odnies¢ ci, u ktérych szacowane ryzyko jest duze [10].

Opublikowane w 2012 roku wczesne wyniki randomizowanego badania
CORONARY [55] poréwnuja rezultaty CCAB i OPCAB w duzej grupie chorych
(tacznie 4752). Kryteria wilaczenia zaktadaly obecnos¢ cho¢ jednego czynnika
ryzyka, wiec populacja badania jest nieco starsza i bardziej obcigzona niz w badaniu
ROOBY. W zatozeniach pracy okreslono, ze operujacy chirurdzy musza posiadaé
specjalizacj¢ z kardiochirurgii i do§wiadczenie co najmniej 2 lat samodzielnej pracy
z ponad 100 operacjami wiencowymi wykonanymi technika, ktora bedzie
wykorzystywana w badaniu. Zaobserwowano réznice na korzy$¢ operacji bez
krazenia pozaustrojowego w zakresie ilosci transfuzji krwi, reoperacji z powodu
krwawienia, powiktan oddechowych i nerkowych. Nie znaleziono réznic we
wcezesnej $miertelnosci (2,5% w obu grupach), ilosci udaréw mdzgu, zawatow serca
i koniecznosci nowej terapii nerkozastepczej. Natomiast na niekorzys¢ OPCAB
przemawia wigksza liczba wczesnych rewaskularyzacji. Zwraca uwage fakt, ze
konwersji do zabiegow w krazeniu byto mniej (7,7%), natomiast pojawit si¢ silny
trend w odwrotng strong, do konwersji z zabiegbw w krazeniu do zabiegdéw na
bijacym sercu (6,3%). Mimo, Ze intencjg badaczy byto zakwalifikowanie duzego
odsetka chorych wysokiego ryzyka, to jedynie u nieco ponad 17% pacjentow
EuroSCORE przekraczat 5 punktow. Stad krytyczne glosy, ze mimo dobrych
intencji badaczy, CORONARY rowniez w wynikach odlegtych nie bedzie w stanie
wykaza¢ réznic pomigdzy poréwnywanymi grupami. Przy takiej strukturze
zakwalifikowanych pacjentow, ich liczba wystarczajaca do uzyskania istotnych
ro6znic musialaby by¢ bliska 20.000 [40].

Niedawno opublikowano analize rocznych wynikéw badania CORONARY
[56]. Zgodnie z oczekiwaniami, roéznice pomigdzy OPCAB i CCAB pozostaly
nieznamienne statystycznie. Laczny punkt koncowy (wystgpienie zgonu, udaru
mozgu, zawatu serca lub niewydolnosci nerek wymagajacej dializoterapii) miat
miejsce u 12,1% chorych operowanych bez krazenia pozaustrojowego i 13,3%
operowanych konwencjonalnie (p=0,24). Dokladna analiza czynnikéw ryzyka
wystapienia tak zdefiniowanego punktu koncowego wykazata, ze korzys$¢ z operacji
na bijacym sercu mogg odnie$¢: chorzy w wieku ponad 70 lat, kobiety, obcigzeni
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cukrzyca, chorobg naczyn obwodowych, zastoinowg niewydolnoscig serca,
przewlekta niewydolnos$cia nerek wymagajaca dializoterapii, oraz ze wskaznikiem
EuroSCORE > 2. Wykazano, ze opisane wyzej wymienionym parametrem roczne
wyniki operacji OPCAB sg istotnie lepsze od CCAB w przypadku choroby jednego
naczynia (wspotczynnik ryzyka HR=0,19, przedziat ufnosci 0,04-0,9, p=0,04). Co
ciekawe wyniki leczenia metoda off-pump uzyskane w Ameryce, Europie i Australii
s lepsze od tych obserwowanych w Azji — najpewniej ma to zwigzek z mniejsza
srednica naczyn wiencowych w azjatyckiej populacji. Odsetek ponownej
rewaskularyzacji serca w grupie operowanych na bijacym sercu wyniost 1,4%,
podczas gdy w grupie operowanych w krazeniu pozaustrojowym 0,8% (p=0,07).
Badanie funkcji poznawczych 1 jakosci zycia takze nie wykazato istotnych rdéznic
pomigdzy porownywanymi grupami.

Pierwsze badanie randomizowane poréwnujace wczesne wyniki leczenia
operacyjnego choroby wiencowej metoda on 1 off-pump w grupie chorych
podwyzszonego ryzyka Best Bypass Surgery (BBS) [80] nie znalazto istotnych
réznic pomiedzy czgstoscia obserwowanych powiklan — chociaz odnotowana
$miertelno$¢ byta dwukrotnie wyzsza u operowanych w krazeniu (6,7% vs 3,4%).
Przyczyna byta niewielka liczebnos$¢ badania (tacznie 339 chorych) i nie pozwolito
to na uzyskanie znamiennosci statystycznej.

Kolejne badanie randomizowane (on-off study) poréwnujace wyniki obu
technik chirurgicznych w grupach wyzszego ryzyka (jako kryterium wejscia
przyjeto podobnie jak w badaniu BBS EuroSCORE >5) wykazalo istotng redukcje
powiklan u pacjentow operowanych bez krazenia pozaustrojowego [59].
Odnotowano nizszg $miertelno$¢ pooperacyjng, mniejszy odsetek udarow moézgu,
zawalow serca 1 niewydolno$ci nerek w okresie pooperacyjnym, lecz nie byly to
roznice istotne, jesli kazdy z tych punktow koncowych poréwnywany byt
oddzielnie. Przyczyng tego stanu po raz kolejny byly mate liczebno$ci. Ponownie
zwraca uwage duzo ostrzejsze kryterium (w poréwnaniu z badaniem ROOBY), jakie
stawiano chirurgom wykonujgcym analizowane procedury — stad zapewne znacznie
nizszy odsetek konwersji z off do on-pump (3,8%). Dodatkowo ciekawy jest fakt, ze
w badaniu tym znacznie czg¢$ciej miata miejsce odwrotna konwersja z on do off-
pump (7,9%). Dzigki niej najprawdopodobniej uniknigto powaznych powiktan,
zwlaszcza u chorych z zaawansowana miazdzyca aorty wstepujgcej. Cho¢ $rednia
wieku zakwalifikowanych pacjentow przekraczata 73 lata, to w catej grupie nie byto
ani jednego osiemdziesigciolatka.

Badanie DOORS (Danish On-pump versus Off-pump Randomization Study)
bylo pierwszym randomizowanym badaniem poréwnujacym CCAB i OPCAB u
starszych chorych, jako kryterium wejscia przyjeto wiek ponad 70 lat [43].
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Rozpoczeto sie¢ w 2005 roku, wigczono do niego 900 pacjentéw, Srednia wieku
wyniosta 75 lat. Doswiadczenie jakiego wymagano od operatora to wykonanie
przynajmniej 25 zabiegdw na bijacym sercu. Nic dziwnego, ze odsetek konwersji do
zabiegu w krazeniu pozaustrojowym byt wysoki 1 wynidst 13,3%. Zaobserwowano
podobng $miertelno$¢ w poréwnywanych grupach (1,6% OPCAB i 1,8% CCAB),
wiecej udaréw w grupie leczonych konwencjonalnie (odpowiednio 2,2% i 4,0%),
ale wiecej zawatow serca u operowanych bez krazenia (odpowiednio 8,2% 1 5,6%).
Zadna z opisywanych rdznic nie osiggneta znamienno$ci statystycznej. Autorzy
przyznaja, ze gdyby chirurdzy mieli wicksze doswiadczenie zwlaszcza w operacjach
bez dotykania aorty, to by¢ moze wyniki uzyskiwane w grupie off-pump bylyby
jeszcze lepsze.

Dhugo oczekiwano na opublikowanie wynikow badania GOPCABE (German
Off-Pump Coronary Artery Bypass grafting in Elderly patients) [25]. Zakwalifi-
kowano do niego 2539 chorych w wieku 75 i wiecej lat, 2394 z nich zostato
zoperowanych zgodnie z protokolem. Przedstawione doswiadczenie chirurgéw byto
bardzo duze ($rednio 322 pomostowania bez krazenia i 578 w krazeniu poza-
ustrojowym). Sredni wiek chorych przekraczat 78 lat, a $redni wskaznik Logistic
EuroSCORE wyniost 8,25. Randomizacja sprawita, ze przedoperacyjna charaktery-
styka obu porownywanych grup byta niemal identyczna. Punkt koncowy zdefinio-
wano jako wystgpienie jednego ze zdarzen: zgon, zawal serca, udar moézgu,
konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji i konieczno$¢ nowej dializoterapii. Dane
srddoperacyjne potwierdzity znane spostrzezenie o nieco mniejszej ilo§ci pomostow
wykonywanych technikg na bijgcym sercu (Srednio 2,7, wobec 2,8 w grupie
operowanych w krazeniu pozaustrojowym, p<0,001). Odsetek konwersji byt w obu
grupach dos$¢ wysoki (z off-pump do on-pump 9,7%; w odwrotnym kierunku 5,1%).
Podobnie jak w badaniu CORONARY odnotowano mniejsze zapotrzebowanie na
transfuzje krwi u operowanych bez krazenia pozaustrojowego (p<0,001). Chociaz
srednie czasy respiratoroterapii i pobytu na oddziale pooperacyjnym byty dhuzsze u
chorych operowanych w krazeniu pozaustrojowym, to réoznice pomiedzy grupami w
tym zakresie okazaly sie nieistotne statystycznie. Wystgpienie punktu koncowego w
ciggu 30 dni po operacji (OPCAB — 7,8% i CCAB — 8,2%) jak i rok po nigj
(odpowiednio 13,1% i 14,0%), nie wskazuje aby pordwnywane grupy réznity si¢
istotnie. Warto jednak zauwazy¢, ze oprocz konieczno$ci powtdrnej
rewaskularyzacji wszystkie inne parametry punktu koncowego bylty lepsze w grupie
operowanych bez krazenia pozaustrojowego ($Smiertelno$¢ roczna 7,0% vs 8,0%,
zawal serca w ciggu roku 2,1% vs 2,4%, udar mozgu w ciggu roku 3,5% vs 4,4%,
konieczno$¢ nowej dializoterapii 2,9% vs 3,5%), chociaz zadna z tych roznic nie
osiggneta znamienno$ci statystyczne;.
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Toczace si¢ inne duze badanie wieloosrodkowe (CRISP), do ktorego kwalifi-
kowani sg chorzy wyzszego ryzyka lub w wieku podeszitym, nie opublikowato
jeszcze wynikow.

Komentarz redakcyjny nawiazujacy do publikacji wynikéw badania
CORONARY i GOPCABE trafnie podsumowuje obecny stan wiedzy dotyczacy
wynikéw OPCAB i CCAB [2]. Dwa wymienione badania potwierdzajg, ze
pomostowanie tetnic wiencowych bez krazenia pozaustrojowego w rekach
chirurgéw o duzym do$wiadczeniu to procedura dobra i bezpieczna. Mysle, ze
mozna réwnie dobrze zaproponowac inne przestanie: chirurg, ktory osigga dobre
wyniki operujac codziennie on-pump, nie powinien z dnia na dzien zmieniaé
metody, jaka si¢ postuguje.

6.5. Meta-analizy poréwnujace CCAB i OPCAB

Ogromng prace wykonali Moller i wspotpracownicy - autorzy najwickszej
meta-analizy porownujgcej wyniki leczenia choroby wiencowej metodg on-pump i
off-pump dla Cochrane Collaboration [79]. Wilaczyli do niej wszystkie
randomizowane badania, jakie opublikowano do lutego 2011 roku, niezaleznie od
jezyka w jakim zostaly ogloszone. W 86 pracach przedstawiono wyniki leczenia
10716 pacjentow. Jedynie 10 z tych prac okreslonych zostato jako prace o niskim
ryzyku stronniczos$ci, ale opisujg one losy az 4950 chorych. Nie weryfikowano
jednak stopnia do$wiadczenia chirurgdw operujacych metoda bez krazenia
pozaustrojowego. Skumulowana wczesna $miertelno$¢ dla OPCAB wyniosta 3,7%,
a dla CCAB 3,1% — roznica okazata si¢ znamienna statystycznie p=0,04. Na uwage
zashuguje fakt, ze omawiane w poprzednim podrozdziale wyniki ostatnio
opublikowanych randomizowanych badan, poréwnujacych obie techniki operacyjne
w grupach wysokiego ryzyka, wykazuja ze wczesna $miertelno$¢ jest nizsza (w
GOPCABE na korzy$¢ OPCAB) i dodanie tych badan do meta-analizy z pewnoscia
zmienito by uzyskany wynik. Kiedy do opracowania dodano badania o nieco gorszej
jakosci, skumulowana $miertelno$¢ okazywata si¢ nizsza w grupie off-pump, ale
roznica byta nieistotna statystycznie. Roznice pomigdzy czestosciag wystepowania
powiktan takich jak udar mozgu, zawat serca, niewydolno$¢ nerek czy koniecznos¢
ponownej rewaskularyzacji okazaly si¢ nieistotne statystycznie. Tu réwniez
wystepowaly duze réznice pomigdzy pracami okreslonymi przez autoréw jako
wysokiej jakoSci, a pracami jako$ci gorszej. W tych drugich obserwowano bowiem
wyraznie mniej powiklan neurologicznych po operacjach OPCAB. Co ciekawe
znaleziono w nich réwniez znamienna roéznice na korzy$¢ zabiegdw bez krazenia
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pozaustrojowego dotyczacag mniejszej czegstoSci wystepowania pooperacyjnego
migotania przedsionkow, ale wynik ten nie potwierdza si¢ w 10 pracach o
najwyzszej jakosci. Mimo, ze podjeto tak wielki wysilek 1 przeanalizowano tak
wiele publikacji, to praca konczy si¢ konkluzja, ze meta-analiza nie jest w stanie na
podstawie wlaczonych badan randomizowanych wykaza¢ zdecydowanej wyzszos$ci
CCAB nad OPCAB (z wyjatkiem wymienionego juz wniosku o podwyzszonej
$miertelnosci w zabiegach off-pump, ktory jest jednak krytykowany ze wzgledu na
ryzyko efektu ,krzywej uczenia”). Dlatego autorzy sugeruja, ze metoda
konwencjonalna powinna pozosta¢ standardem. Ponadto widza koniecznos¢
dalszych badan w grupach podwyzszonego ryzyka i konieczno$¢ adekwatnej
selekcji doswiadczonych chirurgdw (expertise-based randomization), aby nowe
prace miaty wysoka warto$¢ naukowa.

W meta-analizie opublikowanej przez Afilalo i wspdtpracownikow, skupiono
si¢ na 3 punktach koncowych we wczesnym okresie pooperacyjnym: $miertelnosci,
udarach moézgu i zawatach serca [1]. Po wlaczeniu 59 prac opisujacych losy 8961
chorych, wyciagnieto wniosek o istotnej statystycznie 30% redukcji udarow mézgu
u operowanych technika OPCAB. Odnotowano tez 10% redukcj¢ $miertelnosci
oraz 11% redukcje ilosci zawalow pooperacyjnych u operowanych bez krazenia
pozaustrojowego, ale te rdznice okazaly si¢ nieznamienne. W komentarzu
redakcyjnym do tej pracy Taggart sugeruje, ze opisywana 30% redukcja incydentow
neurologicznych, w rzeczywistosci jest prawie na pewno niedoszacowana (czyli
mozemy spodziewac si¢ jeszcze wigkszych roznic na korzys¢ techniki off-pump), ze
wzgledu na nieobecno$¢ lub niewielkg reprezentacje chorych podwyzszonego
ryzyka w wielu analizowanych badaniach [119].

Z kolei Kuss i wspolpracownicy przeprowadzili duza meta-analize, w ktorej
wzieli pod uwage wszystkie badania obserwacyjne wykorzystujace metode taczenia
pacjentow w pary poprzez analize wspolczynnika sktonnosci [53]. Zebrano w niej
material ponad 100.000 chorych, duza cze$¢ prac analizowata wyniki populacji
wysokiego ryzyka operacyjnego. Wryniki wskazuja na istotng redukcje
$miertelnosci, udaréw, migotania przedsionkow, niewydolnosci  nerek,
niewydolnosci  oddechowej  wymagajacej  przedluzonej  respiratoroterapii,
wspomagania aminami presyjnymi, wspomagania kontrapulsacja wewnatrzaortalna,
reoperacji z powodu krwawienia, przetoczen krwi oraz zakazen rany we wczesnym
okresie pooperacyjnym, u chorych operowanych bez krazenia pozaustrojowego.
Jedynie ilo$¢ zawatéw okoto—operacyjnych okazata si¢ poréwnywalna w obu
grupach. Te wazne wnioski wyciagnicte zostaly w sposob ograniczajacy mozliwos¢
popetnienia btedu poprzez stronnicze kwalifikowanie pacjentow.
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6.6. Unikanie powiklan neurologicznych

Udar moézgu po pomostowaniu tetnic wiencowych to komplikacja bardzo
brzemienna w skutkach. Znacznie zwigksza ryzyko zgonu w okresie pooperacyjnym
1 przedtuza $redni czas 1 zwicksza koszty hospitalizacji [71]. Odsetek powiktan
neurologicznych po operacjach kardiochirurgicznych szacowany jest na 1 do blisko
10% [12]. Do czynnikdw ryzyka ich wystapienia zalicza si¢ przede wszystkim
obecno$¢ zmian miazdzycowych w tetnicach szyjnych, incydenty neurologiczne w
przesztosci, czy podeszty wiek pacjenta [46], ale znaczenie majg rdwniez choroby
wspolistniejace takie jak przewlekla niewydolno$¢ nerek, przebyty zawat serca,
cukrzyca, nadci$nienie. Z istotnych czynnikéw zwiazanych z operacja i przebiegiem
pooperacyjnym wymienia si¢ wydtuzony czas trwania krgzenia pozaustrojowego,
wystgpienie zespotu matego rzutu i migotania przedsionkéw [116]. Chociaz
pojedyncze doniesienia sugerowaty to zjawisko juz od dawna [91], to dopiero
opublikowane ostatnio dwie meta-analizy, w ktorych autorzy badali wpltyw
manipulacji w obrebie tetnicy gtéwnej na ilos¢ udarow pooperacyjnych dobitnie
potwierdzity ten fakt [26,76]. Z zebranych w niej danych wynika, ze prawdo—
podobienstwo wystgpienia incydentu neurologicznego po klasycznym pomo—
stowaniu wiencowym z uzyciem krazenia pozaustrojowego wynosito 1,87%, po
pomostowaniu bez krazenia ale z zakladaniem klemu stycznego 1,35%, za$ po
operacjach pomostowania bez krazenia i bez dotykania aorty 0,31 do 0,38% (r6znica
bierze si¢ ze sposobu kwalifikowania prac do meta-analizy, warto zauwazy¢, ze
odsetek ten jest blisko dwukrotnie nizszy od odsetka udaréw raportowanych w
badaniu SYNTAX u chorych poddanych angioplastyce wienicowej). W poréwnaniu
z powyzszym badaniem gdzie $rednia wieku pacjentow byla znacznie nizsza, w
niniejszej meta-analizie incydenty neurologiczne u osiemdziesig¢ciolatkow byty
obserwowane znacznie cze$ciej w grupie CCAB — 3,55%. Ale tylko nieznacznie
czesciej w grupie OPCAB — 1,5%, zapewne dlatego, ze cze$¢ tej grupy zostala
zoperowana metodg bez dotykania aorty. Zatem uniknigcie manipulacji w zakresie
aorty wstepujacej u pacjentow w wieku podesztym moze mie¢ kolosalne znaczenie
dla profilaktyki pooperacyjnych powiklan neurologicznych. Wyniki duzego
prospektywnego  badania  poréwnujacego  losy  pacjentéw  poddanych
rewaskularyzacji serca metoda OPCAB 1 jej wariantem bez dotykania aorty
wykazaty rowniez mniejsza ilos¢ udaréw mozgu w grupie ,,non-touch-aorta’ [128].
Stad warto rozwaza¢ czgéciej rewaskularyzacje bez dotykania aorty w grupie
chorych wysokiego ryzyka [94]. Potencjalnie interesujaca metoda zapewniajaca
ograniczenie instrumentacji aorty mogloby by¢ pomostowanie z uzyciem obu tetnic
piersiowych wewnetrznych. Niestety znane sg ograniczenia tej techniki, ktéra u
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milodych pacjentow zapewnia bardzo dobre wyniki wezesne i odlegle [65,120,121].
Autorzy doniesienia poswigconego temu tematowi u pacjentow  starszych
przedstawiaja zdecydowanie wigckszy odsetek powiktan w gojeniu si¢ mostka u tych
chorych, u ktorych zastosowano obie tetnice piersiowe [28]. Proponujag ostrozne
kwalifikowanie do tego sposobu leczenia zwlaszcza u pacjentoéw powyzej 74 roku
zycia, gdyz w tym wieku powiktania sg czestsze, a chory ma coraz mniejszg szanse
na potencjalnie lepszy wynik odlegly, zwigzany dluzsza droznoscig drugiego
pomostu tetniczego.

Zwapniate blaszki miazdzycowe w aorcie wstepujacej i tuku sg widoczne na
przegladowym zdjgciu rentgenowskim klatki piersiowej u wielu pacjentdéw, jest to
istotny problem w czasie operacji kardiochirurgicznej [9]. Aby zapobiec
powiktaniom zatorowym wynikajacym z instrumentacji aorty wstgpujacej postuluje
si¢ wykonywanie §rodoperacyjnego epiaortalnego badania ultrasonograficznego dla
wybrania najmniej zmienionych miejsc [131], lub uzywanie filtréw wewnatrz—
aortalnych w kazdej sytuacji, gdy kaniulacja lub zaktadanie klemow na aorte sa
konieczne [38]. Sugerowane jest przesuniecie miejsca kaniulacji w kierunku
dystalnym i na krzywizn¢ mniejsza tuku aorty, aby zminimalizowaé ryzyko
wplynigcia urywajacego si¢ materiatu do naczyn dogltowowych [34]. Dodatkowo
zwraca si¢ uwage na istotng redukcje powiktan neurologicznych dzigki
wykonywaniu zespolen proksymalnych na klemie poprzecznym [36]. Co prawda nie
ma wtedy konieczno$ci zakladania klemu stycznego i metoda ogranicza takze
ryzyko wystapienia jatrogennego ostrego rozwarstwienia aorty, ale za ceng
wydluzenia si¢ czasu niedokrwienia serca. Dostepne sa rowniez urzadzenia
pozwalajace na wykonanie zespolenia pomostu z aortg bez jej zaklemowywania,
jednakze zarowno ze wzgledu na dos¢ skomplikowana procedure ich uzycia, jak i
dos¢ wygdrowang ceng, nie doczekaty si¢ szerokiego zastosowania.

Zwolennicy operacji na bijagcym sercu w celu uniknigcia powiklan
neurologicznych proponuja kwalifikacje do OPCAB wszystkich pacjentdw o
podwyzszonym ryzyku udaru mozgu [11]. Teze ta potwierdzaja wnioski ptynace z
opublikowanego niedawno rejestru CREDO-Kyoto, zmniejszenie odsetka udaréw
mézgu w grupie operowanych bez krazenia pozaustrojowego obserwowane jest
wedlug tego badania zwtaszcza w grupie chorych wysokiego ryzyka [68]. Mimo, ze
do operacji sposobem off-pump kwalifikowano chorych bardziej obcigzonych (byli
starsi, czeSciej ze wspolistniejacg niewydolnoscia krazenia, przebytym incydentem
neurologicznym oraz chorobg naczyn obwodowych), to udar we wczesnym okresie
pooperacyjnym zdarzat wielokrotnie czesciej w grupie on-pump (iloraz szans=8,30;
p<0,01). Cickawego spostrzezenia odnosnie czasu pojawienia si¢ udaru po we
wczesnym okresie po operacji pomostowania tetnic wiencowych dokonali inni
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badacze japonscy [88]. Podzielili udary na wczesne, czyli widoczne zaraz po
wybudzeniu si¢ pacjenta, oraz odroczone, czyli pojawiajace si¢ w pozniejszych
dobach do 30 dnia po zabiegu. Okazalo si¢, ze bardzo wyrazna roéznica pomi¢dzy
operacjami w krazeniu pozaustrojowym i na bijagcym sercu wystepuje jedynie w
zakresie udarow wezesnych; wzgledne ryzyko wyniosto 0,05 (95% przedziat ufnosci
0,003-0,024), p<0,0001. Udary odroczone rowniez cz¢sciej wystgpowaty w grupie
leczonych konwencjonalnie, ale roznica nie osiggngta znamiennosci statystycznej;
wzgledne ryzyko wyniosto 0,54 (95% przedziat ufnosci 0,24-1,17), p=0,12. Stad
prosty wniosek, ze udary odroczone maja inne przyczyny, niekoniecznie zwigzane
bezposrednio z technikg chirurgiczna. Odpowiedzialne za nie moga by¢ na przyktad
wspolistniejagca miazdzyca tetnic szyjnych, niedotlenienie zwigzane z nie-
wydolnosécig krazeniowo-oddechowa, czy incydent migotania przedsionkow
powiktany wysianiem materiatu zatorowego z uszka lewego przedsionka.

6.7. Jako$¢ chirurgicznej rewaskularyzacji mi¢$nia sercowego

Wielu zwolennikow pomostowania tetnic  wiencowych w  krazeniu
pozaustrojowym uwaza, ze niemozliwe jest wykonanie precyzyjnego zespolenia z
tetnica wiencowg na ruszajacym si¢ sercu. Z kolei ich antagonisci przekonuja, ze
obserwowana w angiografiach kontrolnych nieco lepsza droznos$¢ pomostéw
zrobionych w krazeniu jest w duzej mierze spowodowana pooperacyjnymi
zaburzeniami krzepniecia (szczegdlnie za$ przejsciowej dysfunkcji ptytek krwi),
ktére wynikaja z uzycia sztucznego ptuco-serca. Stad sugestia, aby jako standard
wprowadzi¢ stosowanie dwoch lekéw przeciwptytkowych zaraz po operacji na
bijacym sercu. Réwniez szerokie wprowadzenie przeptywomierzy ultradzwigko—
wych do oceny wykonanych przesel przyczynilo si¢ do poprawy wynikoéw
pomostowania off-pump. W czasie operacji w krazeniu pozaustrojowym weryfikacja
jako$ci wykonanego zespolenia naczyniowego z tetnicg wiencowa jest mozliwa
poprzez selektywne podawanie kardioplegii do kazdego wykonanego pomostu.
Wzrost ci$nienia i brak przeptywu sa jednoznacznymi przestankami, aby powtdrzy¢
anastomoz¢. W obu porownywanych metodach chirurgicznego leczenia choroby
wiencowej wyniki wcigz si¢ poprawiaja, opracowywane kolejne nowe technologie,
nowy sprze¢t i coraz lepsze szkolenie powoduja, ze z roku na rok notujemy nizsza
$miertelno$¢ u operowanych chorych. Jest to szczegodlnie widoczne u pacjentow
wysokiego ryzyka, na przyktad w wieku podesztym [105,132]. Stad koniecznos$¢
modyfikowania co pewien czas skal ryzyka, aby bardziej przystawaty do
rzeczywistosci [99]. Jednocze$nie ptynie z tych danych optymistyczny wniosek, ze
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potrafimy coraz lepiej chirurgicznie leczy¢ choroby serca, a zatem mozemy
bezpiecznie rozszerzaé krag pacjentow, ktorym chcemy nies¢ pomoc. Poprawa
wynikéw wezesnych i odlegtych dotyczy obydwu technik chirurgicznej rewaskula—
ryzacji mieénia sercowego. Nowe narzedzia, technologie udoskonalajace sprzet
medyczny, coraz precyzyjniejsza technika chirurgiczna, znieczulenie z mniejszg
iloscig efektow ubocznych i1 wreszcie coraz doskonalsza opieka pooperacyjna
przektadaja si¢ na lepsze wyniki. Dzieki tym postepom chirurgia naczyn
wiencowych ma wcigz mocng pozycje.

6.8. Korelacja pomiedzy do$wiadczeniem oSrodka, a wynikami
uzyskiwanymi metodg OPCAB

Raporty z osrodkéw intensywnie rozwijajacych technik¢ pomostowania tgtnic
wiencowych bez krazenia pozaustrojowego wskazujg, ze uzyskiwane przez nie
wyniki wczesne sg takie same lub lepsze niz w osrodkach stosujgcych technike
klasyczna. Warunkiem zauwazalnej r6znicy w poréownaniu do techniki klasycznej
jest jednak wykonywanie rocznie co najmniej kilkuset zabiegéw typu OPCAB w
jednym osérodku [51]. Inne badania wykazuja, ze wyniki wczesne i odlegle
rewaskularyzacji wykonanej metoda on-pump 1 off-pump w osrodkach o duzym
doswiadczeniu nie rdznig sie istotnie [4]. Niewatpliwie lepsze rezultaty operacji
wiencowych bez krazenia pozaustrojowego raportowane przez osrodki specja-
lizujace si¢ w tej metodzie nie sg dzielem przypadku, lecz wlasnie odpowiedniego
szkolenia, przestrzegania standardéw i kontroli jakosci [92]. Opanowanie przez
kardiochirurgéw techniki operowania na bijacym sercu dalo niewatpliwie
mozliwo$¢ leczenia wielu pacjentow dotychczas dyskwalifikowanych, w tym osob
starszych. Dyskusja o jednoznacznej przewadze, badz nizszosci techniki bez
krazenia pozaustrojowego najpewniej nie zostanie w najblizszym czasie
rozstrzygnieta. Jednak ze wzgledu na jej wyzszo$¢ w sytuacjach zagrazajacych
powaznymi komplikacjami zwigzanymi z na przyktad chirurgiczng instrumentacja
zmienionej chorobowo aorty wstepujacej, warto, aby w kazdym zespole byt cho¢
jeden operator rutynowo stosujacy ta metodg.

6.9. Szkolenie mlodych chirurgow do zabiegow OPCAB

W trakcie specjalizacji z kardiochirurgii zwykle szkolacy si¢ przejmuje
zwyczaje i techniki chirurgiczne osrodka, w ktorym jest zatrudniony. Chirurdzy
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operujacy samodzielnie stosuja dzi§ metode pomostowania tetnic wiencowych bez
krazenia pozaustrojowego z czestoscia od 1% do 96%. Wiodace znaczenie dla
wyboru metody zalezy w tym zakresie od zasad, jakimi kieruje si¢ ordynator. Kursy
specjalizacyjne z zakresu technik mniej inwazyjnych najczesciej przekazuja tylko
wiedze teoretyczng. Bez mozliwosci treningu, czyli praktycznego zastosowania
metody. Najwazniejszym punktem w osiggnieciu profesjonalizmu w trudniejszym
technicznie sposobie chirurgicznego leczenia choroby wiencowej jest jej w miare
mozliwosci codzienne stosowanie, najpierw u chorych ktorych nie narazamy na
wysokie ryzyko tej interwencji. Whasciwa kwalifikacja pacjentow ($rednica, jakosc,
potozenie 1 przebieg naczyn wiencowych), umiejetno$¢ uzyskania stabilnej
hemodynamicznie pracy serca w czasie jego pozycjonowania, optymalne
prowadzenie przez anestezjologa, stopniowanie trudnosci procedury — to kluczowe
momenty wplywajace na sukces operacji wiencowych na bijagcym sercu. Punktem
koncowym szkolenia jest mozliwo§¢ wykonania tych samych zespolen i o tej same;j
jakosci, ktore chirurg zrobitby w krazeniu pozaustrojowym. Jesli osrodek wczes$nie
umozliwia wdrazanie si¢ rezydentow do zabiegéw na bijacym sercu, to uzyskiwane
przez nich wyniki moga nie rézni¢ si¢ istotnie od tych uzyskiwanych przez ich
starszych kolegow [75]. Po wykonaniu 100 operacji OPCAB jakos$¢ pracy rezydenta
moze nawet by¢ na wyzszym poziomie niz szkolacego go chirurga [14]. Niektore
prace sugeruja wrecz, ze mtodzi chirurdzy bez specjalizacji uzyskuja najlepsze
wyniki odlegte, ale wiadomo, ze z zasady rozpisuje si¢ im chorych obarczonych
mniejszym ryzykiem [82]. Z drugiej strony trzeba pamigtaé, ze obicktywnie
oceniana jako$¢ zespolen naczyniowych wykonanych w ciagu pierwszych lat pracy
uczacych si¢ chirurgdw jest wyraznie gorsza od zespolen wykonanych przez
specjalistow [37]. Powszechnie przyjmuje si¢, ze chirurg posiada optymalne
zdolnosci do uczenia si¢ nowych technik pomiedzy 35 a 45 rokiem zycia. Zwigzane
jest to z jego wyszkoleniem technicznym, osiagnig¢ta juz sprawnos$cig manualna,
dobra koordynacja wzrokowo-ruchowa i wzrokiem zwykle niewymagajacym
jeszcze korekcji. Przecietnie po przekroczeniu tego wieku mozliwe jest
udoskonalanie tego co chirurg osiggnal, ale wprowadzanie nowych trudniejszych
metod operacyjnych moze by¢ trudne. Jednak trening mozna zaczg¢ wczesniej,
warto aby po kilkudziesigciu zabiegach wiencowych wykonanych w krazeniu
pozaustrojowym, specjalizujacy si¢ chirurg miat mozliwo$¢ rozpoczaé szkolenie w
zakresie pomostowania tetnic wiencowych na bijacym sercu. Jest to mozliwe dzisiaj
w kazdym o$rodku, gdyz zwlaszcza pojedynczy pomost z tetnicy piersiowe]
wewngtrznej do galezi migdzykomorowej przedniej, praktycznie wszedzie
wykonywany jest technika OPCAB. Dalsze szkolenie, jesli zabiegi na bijacym sercu
nie sg wykonywane w danym osrodku u chorych z chorobg trdjnaczyniowa,
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powinno odbywaé si¢ w klinikach z duzym doswiadczeniem w tym zakresie.
Krzywa uczenia si¢ to dla wickszoSci operatoréw okoto 50 zabiegdw, ilos¢
konwersji do krazenia pozaustrojowego w rekach doswiadczonego chirurga nie
powinna przekracza¢ 2%. Istnieje rowniez konsensus, ze chirurg doswiadczony w
przeprowadzaniu operacji na bijacym sercu powinien mie¢ wykonane ponad 100
takich zabiegow i aby utrzymywac¢ wysoka jako$¢ procedury powinien wykonywaé
co najmniej 50 kolejnych zabiegow kazdego roku. Wazne jest takze doswiadczenie
catego osrodka, przewaza opinia, ze jesli rocznie w danej klinice wykonuje si¢
ponad 300 operacji OPCAB, to uzyskiwane w niej wyniki nie beda gorsze niz
operacji wykonanej metoda konwencjonalng. Dodatkowo w opinii autorytetow
odpowiadajgcych za organizacje szkolen i programow badawczych wazny jest tez
czas, w jakim nabywamy do$wiadczenie z nowa technika operacyjna. Uwazaja oni,
ze dopiero po dwoch latach jej implementacji zespot moze uwazac si¢ za naprawde
doswiadczony [77].

6.10. Wskaznik kruchosci

Od dawna znana jest reguta, ze $miertelno§¢ po operacjach kardio-
chirurgicznych ro$nie po sze$¢dziesigtym roku zycia [19]. Co ciekawe, populacje
starszych chorych zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego sa mniej
obcigzone, jesli porownac¢ dane typu $rednia frakcja wyrzutowa lewej komory, czy
odsetek chorych na cukrzyce. Ma to na pewno zwiazek z krotszym przezyciem tych,
ktoérych wczesniej dotkneta ciezka posta¢ choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
Tym niemniej decydujac o poddaniu chorego w wieku podesztym procedurze
chirurgicznej nalezy wykazaé ostroznos$¢ i rozsadek. Aby pomoc w podejmowaniu
trafnych decyzji w zakresie kwalifikacji lub dyskwalikacji od leczenia operacyjnego
opracowywanych jest szereg wskaznikow. Geriatrzy od lat poshuguja si¢ pojeciem
kruchosci (frailty — krucho$¢, stabos$¢, utomnosé), aby opisa¢ zdolnos¢ organizmu
do zachowania homeostazy, lub oszacowaé jego wrazliwo$¢ na niekorzystne
warunki zewnetrzne [113]. Z punktu widzenia chirurga majacego operowac ciezko
chorego starszego pacjenta, optymalny bylby parametr majacy oszacowac, jakie jest
spodziewane prawdopodobienstwo $§mierci z przyczyn zwigzanych z szeroko
rozumianym stanem zdrowia w ciggu najblizszego roku. Do jego obliczania
postuluje si¢ uzy¢ reguty uwzgledniajacej wiek, obecnos¢ przewlektych chordb
(zwlaszcza, jesli jest ich 3 lub wigcej), ocen¢ sprawnos$ci intelektualnej, ocene
sprawnosci i samoobstugi w zyciu codziennym, stan odzywienia i obecno$¢ stanu
zapalnego niezaleznie od jego przyczyny [47]. Dobrze opracowany jest wskaznik
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kruchoSci (Frailty Index), chociaz formula matematyczna shuizaca jego obliczaniu
jest bardzo pracochtonna [108]. Wymaga bowiem odpowiedzi na 40 pytan, przy
czym cz¢$¢ z nich ma charakter wielowariantowy, a kilka parametrow czyn-
no$ciowych trzeba zbada¢. Ocena kruchos$ci w wieku podesztym doczekata si¢ juz
bardzo obszernego piSmiennictwa, gdyz taki parametr moze mie¢ kolosalne
znaczenie dla podejmowania wielu decyzji terapeutycznych [97,100,101].
Niewatpliwie istnieje pilna potrzeba opracowania prostszego wskaznika, ktory w
sytuacjach granicznych pomagaltby podejmowac decyzje na podstawie wywazenia
ryzyka i benefitu ewentualnej operacji serca u chorych w wieku podesztym. Bowiem
zmiany demograficzne powoduja, ze takie rozwazania beda konieczne coraz
cze¢sciej, nieraz takze u dziewigédziesigciolatkow.

W naszym os$rodku przyjeli$my strategi¢ kwalifikowania do leczenia chirur-
gicznego tych osiemdziesigciolatkow, ktdrzy przed zabiegiem byli samodzielni i
rokowania co do ich pelnego powrotu do spoteczenstwa byly pomys$lne. Nie
stosowano w czasie podejmowania decyzji zadnego wymiernego wskaznika,
polegano na doswiadczeniu i odpowiedzialnosci chirurga, ktéry konsultowal
chorego. Wyniki uzyskane w osrodku gdanskim sg nieco lepsze od S$redniej
ogolnopolskiej, co posrednio pozwala wyciagnaé wniosek o wiasciwej kwalifikacji
do leczenia operacyjnego i dobrym poziomie opieki okotooperacyjne;.

6.11. Kwalifikacja chorych w wieku podesztlym do CABG

Chorym w wieku podeszlym czasami odmawia si¢ kwalifikacji do operacji
serca wylacznie ze wzgledu na wiek. Argumenty uzywane podczas podejmowania
tej decyzji to bardzo duza rozleglo$¢ zabiegu i zwigzane z tym wysokie ryzyko
powiklan i zgonu. Jednocze$nie wyrazana jest obawa, ze ta procedura nie przyczyni
si¢ do przedhuzenia zycia. Tymczasem analizy zmian $§miertelnos$ci i powaznych
powiktan duzego rejestru osiemdziesi¢ciolatkow wykazaty na przestrzeni ostatnich
15 lat ciagla poprawe wynikéw leczenia operacyjnego [66]. Tak naprawde inne
czynniki ryzyka sa istotniejsze od wieku — w pracy Naughton [87] skorygowany
wspolczynnik ryzyka $mierci w okresie 30 dni od operacji dla chorych w wieku
ponad 75 lat byt dwukrotnie wyzszy niz w grupie wickowej 60-74 lata. Ten sam
wspolezynnik, ale szacujacy ryzyko zgonu w ciggu roku po zabiegu wynosit juz
tylko 1,5. O wiele wyzsze byly wspotczynniki ryzyka zgonu w ciggu roku po
operacji zwiagzane z ci¢zkim uszkodzeniem lewej komory (frakcja wyrzutowa
ponizej 30%) — 4,21, czy niewydolnoscia nerek 2,61. Krotszy jest oczekiwany okres
przezycia w poréwnaniu z mlodszg grupa pacjentéw, chociaz ten argument bywa



72 Rafat Pawlaczyk

krytykowany w odniesieniu do cierpigcych jedynie z powodu choroby wiencowej,
bez cech uszkodzenia lewej komory serca. Sredni czas przezycia po CABG dla
chorych w wieku 80-84 lata szacowany jest wedtug duzego badania kohortowego na
7,4 roku ($rednie roczne ryzyko zgonu 10,3%), a dla chorych powyzej 85 roku zycia
na 5,8 roku ($rednie roczne ryzyko zgonu 13,7%) [62]. Ci sami autorzy w publikacji
poswiecone] przezyciu osiemdziesigciolatkbw po wymianie zastawki aortalnej
szacujg Srednie przezycie na 6,8 roku dla chorych w wieku 80-84 lata i 6,2 roku dla
tych, ktorzy ukonczyli 85 lat [63].

Whioski z prac obserwacyjnych wskazuja na to, ze ewentualna nieckompletna
rewaskularyzacja w tej grupie chorych nie przektada si¢ na gorsze wczesne ani
odlegle wyniki leczenia operacyjnego w chorobie trojnaczyniowej [78]. By¢ moze
jest to skutek dobrze rozwinigtego krazenia obocznego pomiedzy naczyniami
wiencowymi osiemdziesieciolatkow, drugie wytlumaczenie to zmniejszone
zapotrzebowanie wolniej pracujgcego serca na utlenowang krew. Tak wiec jeden z
potencjalnych stabych punktow zabiegéow bez krgzenia pozaustrojowego, mniejsza
srednia liczba zespolen dystalnych, moze w omawianej populacji nie mie¢ tak
istotnego znaczenia.

W naszym os$rodku szersza kwalifikacja osiemdziesieciolatkow do operacji
pomostowania tetnic wiencowych zbiegla si¢ w czasie z wprowadzaniem do
codziennej praktyki metody wszczepiania pomostow bez krazenia pozaustrojowego.
Szybkos¢ rekonwalescencji, mniejsza ilos¢ ciezkich powiktan u tych, u ktérych
zastosowano nowa metod¢ byla czynnikiem przesadzajacym o preferencjach
chirurgbw w zakresie wyboru metody operacyjnej [15,48]. Bowiem czesto ku
zaskoczeniu wszystkich, zoperowany bez uzycia krazenia osiemdziesigciolatek
okazywatl si¢ juz w pierwszej dobie pooperacyjnej silniejszy i1 sprawniejszy od o
wiele lat milodszego pacjenta poddanego w tym samym dniu zabiegowi
klasycznemu.

6.12.  Przyszlo$é kardiochirurgii — pacjenci w wieku podeszlym

Jak juz zasygnalizowano na poczatku dyskusji, w wyniku zmian
cywilizacyjnych wydhuza si¢ $redni czas zycia naszej populacji. Zmienia si¢ zatem
struktura chorob, jakimi bedzie si¢ zajmowa¢ medycyna w przysztosci.
Osiemdziesi¢ciolatkowie to rosngca grupa pacjentow poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym. To efekt zwigzany nie tylko ze starzeniem si¢ spoteczenstwa,
ale takze braku skutecznej alternatywy dla leczenia objawowej choroby wiencowej
w tej grupie wiekowej. Mimo wyzszego niz u mtodszych chorych ryzyka powiktan
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pooperacyjnych i wyzszego kosztu leczenia [6,106,126], wyniki jakie uzyskujemy w
grupie starszych pacjentow sa coraz lepsze. Ostatnio opublikowane prace raportuja
S-letnie przezycie na poziomie 77% [89]. Niemal identyczne 5-letnie przezycie
odnotowano u osiemdziesi¢ciolatkow z rejestru KROK (74% dla CCAB i 77% dla
OPCAB). Wyniki z os$rodka gdanskiego sg pod tym wzgledem nieco gorsze (50%
dla CCAB i 69% dla OPCAB), ale moze to wynika¢ z mniejszej populacji.
Zdecydowana wigkszo$¢ operowanych po okresie rekonwalescencji moze powrécié
do dotychczasowego stylu zycia, ale rehabilitacja i osiggnigcie sprawnos$ci trwajg
zwykle dhuzej niz u mlodszych. Warunkami sukcesu sg: staranna kwalifikacja,
przemyS$lana strategia zabiegu, precyzyjna chirurgia, dobra anestezja i opicka
pooperacyjna. Doktadna analiza statystyczna oczekiwanej dtugosci zycia osiem-
dziesieciolatkow leczonych kardiochirurgicznie, w poréwnaniu ze $rednig dotyczaca
rownolatkéw nie wykazuje wedtug danych z piSmiennictwa zadnych réznic, lub jest
nawet nieco dluzsza [32,134]. Material wlasny potwierdza te wyniki, zwlaszcza w
odniesieniu do populacji mezczyzn. RoOwniez rezultaty z osrodkéw polskich
potwierdzaja te obserwacje. Walka o jak najnizszg $miertelno$¢ wczesng i unikanie
ciezkich powiktan pooperacyjnych jest podstawowym zadaniem, jakie maja przed
sobg kardiochirurdzy operujacy pacjentow w wieku podesztym. Prawdopodobnie
kolejnym krokiem, ktoéry bedzie mogt poprawi¢ wyniki chirurgicznego leczenia
choroby wiencowej w populacjach wysokiego ryzyka, bedzie szerokie wprowa-
dzenie endoskopowych, wspomaganych przez roboty technik chirurgicznych [130].

Niebagatelne dla kwestii szerszej kwalifikacji sa rdwniez aspekty
ekonomiczne, zwigzane z chirurgicznym leczeniem chorych w wieku podesztym.
Przecigtne koszty terapii sg wyzsze w poréwnaniu z miodsza grupa pacjentéw
(dluzszy $redni czas hospitalizacji, dluzszy $redni czas pobytu na oddziale
intensywnej terapii, wyzszy odsetek powiklan wymagajacych leczenia
farmakologicznego, narzadozastepczego 1 operacyjnego). Jest to zrozumiate, jesli
uwzglednimy ilo$¢ chordb wspotistniejgcych, czy szacowane ryzyko interwencji, ale
ptatnik nie zawsze uwzglednia to w rozliczeniu. Pismiennictwo analizujace aspekty
ekonometryczne leczenia kardiochirurgicznego u osiemdziesieciolatkow jest dosé
ubogie, ale udowadnia konieczno$¢ ponoszenia znacznie wyzszych wydatkow w
poréwnaniu z milodsza populacja i wskazuje na mozliwo$¢ niekorzystnego
bilansowania si¢ procedur [33]. Ten ostatni wniosek jest bardzo istotny na
przysztos¢, zwlaszcza jesli ma si¢ na uwadze zwigkszajacy si¢ z roku na roku sredni
wiek operowanych pacjentow.
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6.13. Wybér optymalnej metody chirurgicznej rewaskularyzacji serca

Istnieje wiele drog, aby osiggnac¢ sukces terapeutyczny. Chirurg stosujacy
metodg, do ktorej jest przyzwyczajony ciagle ja udoskonala i uzyskuje coraz lepsze
wyniki. Roznice, ktore widoczne sa w niniejszej meta-analizie najpewniej wynikajg
z wieku pacjentdow poddanych rozleglemu zabiegowi operacyjnemu. Z wiekiem
zwigzane sa wolniej przebiegajace procesy zyciowe, zmiany degeneracyjne i
choroby wspotistniejace. Regeneracja organizmu po wyprowadzeniu go z coraz
delikatniejszej rownowagi jest wolniejsza. Zdrowy rozsadek podpowiada, ze mniej
inwazyjna operacja powinna skutkowa¢ mniejszym odsetkiem cigzkich powiktan.
Ten sam wniosek wyptywa z meta-analizy. Duza liczba pacjentdow wiaczonych do
opracowania oznacza, ze jest mato prawdopodobne, aby uzyskane wyniki byty
zwigzane z przypadkiem lub stronniczym kwalifikowaniem chorych do
poréwnywanych grup. Aby uzyska¢ dobre wyniki odlegle chory musi przede
wszystkim przezy¢ zabieg i okres pooperacyjny, w ktorym narazony jest na
najwigksze niebezpieczenstwo wystapienia cigzkich powiklan i §mierci. Niniejsze
opracowanie wskazuje, ze wlasnie te roznice stwierdzane we wczesnym okresie
przekladaja si¢ na lepsze wyniki odlegte. Czg$¢ powaznych komplikacji szpitalnych
moze doprowadzi¢ do zgonu zwigzanego z operacja, mimo przezycia pierwszego
miesiaca. Stad sugeruje si¢ zeby parametr $miertelnosci roczna byt stosowana do
porownywania wynikéw rewaskularyzacji serca. Rowniez po okresie hospitalizacji
pacjenci po operacji wiencowej sg narazeni na podwyzszone ryzyko udaru mozgu,
co moze mie¢ zwigzek z gojeniem si¢ miejsc po kaniulacji i instrumentacji aorty.
Prawdopodobienstwo zgonu u chorych w wieku podesztym, u ktérych wystapit udar
niepoddajacy si¢ rehabilitacji, jest bardzo wysokie. Po 30 dniu od zabiegu moga by¢
obecne problemy zwigzane na przyktad z infekcja, niezagojona rang czy
konieczno$cig kontynuacji leczenia nerkozastepczego, ich konsekwencje czgsto sg
fatalne. Wybrany wariant operacji ma zapewni¢ zar6wno minimalng ilos¢ powiktan
jak 1 dobry wynik odlegly. Narzedzie jakim jest technika pomostowania tetnic
wiencowych bez krazenia pozaustrojowego, pozwala na operowanie chorego
wyzszego ryzyka z nieco wigkszym marginesem bezpieczenstwa. Jest to zauwazalne
w opisywanej populacji zwlaszcza we wezesnym okresie pooperacyjnym.

6.14. Alternatywne metody leczenia

Ciggle dyskutowany jest optymalny sposdb leczenia choroby wiencowej u
pacjentow powyzej osiemdziesigtego roku zycia. Obecno$¢ kompleksowych zwezen
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i zamknig¢ tetnic wiencowych w wieku podesztym jest wysoce prawdopodobna,
stad wynika fakt, ze czgsto mimo wysokiego ryzyka pacjent jest kierowany do
leczenia chirurgicznego, a nie do interwencji przezskornej. Duze badanie kohortowe
poréownujace losy pacjentow po osiemdziesigtym roku zycia wykazuje nizszg
$miertelno$¢ wczesng u chorych poddanych angioplastyce, ale juz pdt roku po
interwencji krzywe przezycia krzyzuja si¢ i od tego momentu az do o$miu lat po
interwencji (tyle trwata obserwacja) CABG ma zdecydowang przewage nad PCI
[21]. Zjawisko to jest widoczne u chorych z chorobg jednego, dwdch i trzech naczyn
wiencowych, efekt jest najwyrazniej widoczny w chorobie trdjnaczyniowe;.
Najwickszy jej konkurent, czyli kardiologia inwazyjna nadal nie jest w stanie
uzyska¢ tak dobrych jako$ciowo wynikoéw droznosci rekonstrukcji naczyniowej
zwlaszcza w grupie chorych o bardzo nasilonych zmianach w naczyniach
wiencowych [18,70]. Prace, w ktérych poréwnywano obecno$¢ zwapnien w
naczyniach wiencowych w populacji czterdziestolatkéw i siedemdziesigciolatkow
wykazaty 500x wigksza koncentracj¢ ztogéw wapnia u pacjentow starszych [22].
Obecno$¢ masywnych zwapnien jest jednym z powodow trudnosci technicznych
podczas zabiegu angioplastyki, nie dziwi wiec fakt, ze juz u pacjentow w wieku
powyzej 65 lat, o ile procedura byla wykonywana elektywnie, odlegle wyniki
leczenia chirurgicznego sa lepsze niz wyniki interwencji przezskérnych [129].
Chirurgia wiencowa wykorzystuje bowiem jako swoj cel w miar¢ niezmienione
obwody naczyn poza obszarem zwapnien i zwezen, a kardiolodzy interwencyjni
dziatajg w miejscu, gdzie t¢tnica wiencowa jest najbardziej uszkodzona przez proces
miazdzycowy. Ta przewaga przektada si¢ wciaz na lepsze wyniki odlegle, zwlaszcza
w zakresie braku koniecznosci kolejnych rewaskularyzacji [111].

6.15. Ograniczenia pracy

Podstawowym ograniczeniem tej meta-analizy jest wylacznie obserwacyjny
charakter wszystkich omawianych prac. A te mogg by¢ pod wieloma wzglgdami
niedoskonate, narazone sg przede wszystkim ryzykiem stronniczego kwalifikowania
chorych do jednego z typow operacji. W zadnej z prac nie okre§lono doktadnie
kryteriow, jakimi kierowali si¢ operujacy. Male grupy pacjentow przedstawiane w
niektorych doniesieniach, sa czesto dorobkiem jednego chirurga. Zdarza si¢, ze w
danym o$rodku tylko jeden chirurg operuje na bijagcym sercu, wigc praca poroéwnuje
nie tylko techniki operacyjne, ale i umiejetnosci manualne poszczegdlnych
operatoréw. Wiadomo doskonale jak wiele zalezy od ilosci wykonywanych przez
chirurga operacji i od faktu, czy osiagnat on juz peten profesjonalizm, czy tez ciagle
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jest na ,krzywej uczenia si¢” nowej techniki. Z zebranej literatury niestety nie
dowiemy si¢ wiele na temat do$wiadczenia operatordw, ktorzy przeprowadzili
opisywane operacje.

Nikt w opisywanym materiale nie oceniat drozno$ci wykonywanych pomostow
naczyniowych. Nie raportowano nawet wartosci zmierzonych przeptywow, co stato
si¢ w ostatnich latach standardowym postepowaniem podczas operacji na bijacym
sercu.

W zebranych pracach stabo opisano zjawisko konwersji, a wiadomo, ze
zatlamanie si¢ stabilno$ci krazenia w trakcie operacji OPCAB jest jednym z
istotnych czynnikow odpowiedzialnych z §miertelno$¢ i chorobowos¢ pooperacyjna
[17,85]. Jesli nawet raportowano konwersje, to nie zawsze bylo wiadomo, czy
pacjent zostal przedstawiony w grupie operowanych w krazeniu pozaustrojowym,
czy w grupie, do ktorej zostal pierwotnie zakwalifikowany.

Znany jest sposob na poprawe jakosci oceny wynikow w nierandomizowanych
badaniach medycznych, jest to analiza wskaznika sklonnos$ci (propensity score
analysis). Metoda pozwala na uwzglednienie zaburzen w selekcji pacjentdow do
jednej z grup i niejako wyrdéwnanie szans juz po fakcie wyboru rodzaju leczenia
[35]. Nie wykorzystano jednak tego sposobu, material wlasny byl zbyt matly, a
rejestr ogdlnopolski zawierat zbyt mato danych na temat pacjentow. Z kolei materiat
z literatury zawieral dane nieprzyporzadkowane, a to uniemozliwia zastosowanie
wyzej wymienionej metody.

We wszystkich osrodkach kardiochirurgicznych pacjenci wysokiego ryzyka
trafiajg w rece najlepiej wyszkolonych, doswiadczonych specjalistow. Podejmuja
oni wywazone decyzje dotyczace rozleglosci operacji i techniki chirurgiczne;.
Zdrowy rozsadek podpowiada, ze chory powinien odnie$¢ korzys¢ z leczenia mniej
inwazyjnego. Stad, jesli w materiale jest jakie§ zaburzenie selekcji, ktorego nie
wychwycity skale ryzyka, to raczej wplywa ono na niekorzys¢ metody, ktora
wedhug niniejszej analizy okazala si¢ bezpieczniejsza.

Kolejna potencjalnie istotna przyczyna niejednorodnosci obserwowanych
wynikoéw to fakt, ze prace prezentujace rezultaty lepsze od przecigtnych maja
wigksze szanse na opublikowanie. Czgsto stwierdzano, ze wyniki przedstawiane
w pismiennictwie fachowym bywaja znacznie lepsze od tych, ktore znajdujemy w
na przyktad w krajowych bazach danych [5].

Dlatego wyniki meta-analiz aczkolwiek wazne, muszg by¢ przyjmowane
z pewna rezerwa. Nie jest mozliwe, aby tego typu badanie rozwialo wszystkie
watpliwosci dotyczace badanego problemu. Zwiazek przyczynowo-skutkowy, jaki
tu probujemy odnalez¢ jest dzigki bardzo duzej liczbie analizowanych zdarzen
wysoce prawdopodobny, ale nie pewny.
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7. WNIOSKI

Analiza wynikow leczenia operacyjnego choroby wiencowej u chorych w

wieku powyzej 80 lat przeprowadzona w oparciu o material o$rodka gdanskiego,

materiat ogolnopolski, jak i dane dostgpne w literaturze fachowej, pozwolita na

wyciagniecie nastepujgcych wnioskow:

1.

Liczba operacji kardiochirurgicznych u  osiemdziesigciolatkow ro$nie
systematycznie, pomostowanie tgtnic wiencowych to najczesciej wykony-
wana procedura kardiochirurgiczna u pacjentow w podesztym wieku.
Meta-analiza pokazuje, ze w populacji chorych w wieku ponad 80 Iat
pomostowanie tetnic wiencowych na bijacym sercu, bez uzycia krazenia
pozaustrojowego moze istotnie zmniejszy¢ $miertelnos$¢ okotooperacyjna,
ograniczy¢ ryzyko udaru we wczesnym okresie pooperacyjnym, oraz
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo pooperacyjnej niewydolnosci oddechowe;j
w porownaniu z klasycznym sposobem pomostowania wykonywanym w
krazeniu pozaustrojowym.

. Nie znaleziono istotnych réznic pomiedzy operacjami off-pump i on-pump

porownujac prawdopodobienstwo wystgpienia w okresie pooperacyjnym
ostrej niewydolnosci nerek, krwawienia pooperacyjnego, nowego epizodu
migotania przedsionkow i konieczno$ci wspomagania kontrapulsacja
wewnatrzaortalng.

Smiertelno$¢ roczna jest istotnie nizsza u operowanych bez uzycia krazenia
pozaustrojowego.

Material wlasny wskazuje na istotnie krotsze przezycie po operacji
pomostowania tg¢tnic wiencowych u osiemdziesigciolatkow obcigzonych
cukrzyca.

. Wyniki odlegte pokazuja, ze po niepowiktanym przebiegu pooperacyjnym

przegstowania tgtnic wiencowych, pacjenci w wieku podesztym mogg liczy¢
na jeszcze wiele lat zycia, przezycie 5 letnie w grupie mezczyzn jest lepsze
niz ogoéhu populacji m¢zezyzn w tym samym wieku.
Osiemdziesigciolatkowie mogg odnies¢ szereg korzySci z  mniej
inwazyjnego sposobu chirurgicznego leczenia choroby wiencowej, ale
niewatpliwie dopiero wieloosrodkowe, randomizowane badanie poswigcone
temu zagadnieniu mogtoby jednoznacznie to wykazac.
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9. STRESZCZENIE

Pomostowanie t¢tnic wiencowych jest w dalszym ciggu najefektywniejszym
sposobem leczenia zaawansowanej choroby niedokrwiennej serca. Standardowo
zabieg ten wykonywany jest w krazeniu pozaustrojowym, ale od kilkunastu lat
dysponujemy instrumentami pozwalajacymi na bezpieczne wykonanie przgset
naczyniowych na bijacym sercu. Oczekiwano, ze dzigki nowej metodzie uda si¢
zmniejszy¢ ilo$¢ powiktan okotooperacyjnych u wszystkich chorych leczonych
chirurgicznie z powodu choroby wiencowej. Jednak pomimo wielu badan
naukowych nie udato si¢ udowodni¢, aby ta technika zdecydowanie poprawila
wyniki chirurgicznego leczenia choroby wiencowej. W dodatku jej krytycy
zarzucaja, ze ze wzgledu na potencjalnie gorszg jakos¢ wykonywanych zespolen
naczyniowych i niepelng rewaskularyzacje serca, wyniki odleglte moga by¢ gorsze
od uzyskiwanych metoda konwencjonalna.

Zmieniajaca si¢ struktura wieckowa naszego spoleczenstwa, a takze rewolucja
w sposobie leczenia interwencyjnego choroby wiencowej powoduja, ze do leczenia
operacyjnego kierowani sa coraz starsi chorzy. Pacjenci w wieku powyzej
osiemdziesieciu lat poddani leczeniu chirurgicznemu niewatpliwie stanowig grupe o
wysokim ryzyku powiktan. Dlatego aby uzyskaé¢ dobry wynik terapii wazny jest nie
tylko proces kwalifikacji do zabiegu, ale i rozsadny wybor techniki operacyjnej jaka
zamierzamy zastosowac.

W niniejszej pracy poddano analizie wyniki leczenia operacyjnego choroby
wiencowej u 7415 chorych powyzej osiemdziesigtego roku zycia, z czego 4266
operowano metoda konwencjonalng, a 3149 bez krazenia pozaustrojowego na
bijacym sercu. Opisywany material sktada si¢ z trzech cze$ci: 175 pacjentow
leczono w Klinice Kardiochirurgii w Gdansku, 2249 pacjentéw leczono w Klinikach
oraz Oddziatach Kardiochirurgicznych w Polsce, a 4991 pochodzi z przegladu
pis$miennictwa specjalistycznego. Oceniano $miertelno§¢ wczesna, powiktania
pooperacyjne, $§miertelno$¢ roczng i przezycie odlegte. Wykorzystano metode meta-
analizy dla poréwnania uzyskanych wynikow.

Zaobserwowano systematyczne zwigkszanie si¢ liczby chorych w wieku
podesztym operowanych z powodu choroby wiencowej. Stwierdzono, ze zarowno w
materiale z Kliniki Kardiochirurgii w Gdansku, w materiale zebranym z wszystkich
Klinik i Oddziatéw Kardiochirurgicznych w Polsce, jak i w catlym materiale
zebranym z dostepne;j literatury fachowej, u osiemdziesi¢ciolatkow operowanych na
bijacym sercu obserwujemy nizsza $miertelno$¢ pooperacyjng (p=0,0062). Ponadto
po operacji wykonanej sposobem bez uzycia krazenia pozaustrojowego stwierdzany
jest mniejszy odsetek powiklan neurologicznych (p=0,0003), a takze mniejsza
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czestos¢ wystepowania niewydolnosci oddechowej (p=0,0061). Wykorzystanie
metody meta-analizy pozwolito takze na wykazanie, iz obserwowana $miertelnosc¢
roczna jest istotnie nizsza u operowanych na bijacym sercu (p=0,0228). Nie
stwierdzono istotnych réznic pomiedzy poréwnywanymi grupami w zakresie
wystepowania niewydolno$ci nerek, krwawienia, migotania przedsionkoéw oraz
mechanicznego wspomagania krazenia w okresie pooperacyjnym. Krzywe przezycia
po zabiegu pomostowania tetnic wiencowych pokazuja podobne, lub lepsze
przezycie w porownaniu do przecigtnego oczekiwanego czasu zycia dla calej
populacji w tym samym wieku. Przezycie 5 lat po chirurgicznym leczeniu choroby
wiencowej w grupie megzezyzn okazuje si¢ byé lepsze niz prognozuja analizy
demograficzne dla ogoétu osiemdziesigciolatkow. Wyniki odleglte pokazuja, ze
pacjenci w podesztym wieku po operacji pomostowania tgtnic wiencowych moga
liczy¢ na jeszcze wiele lat zycia.
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10. SUMMARY

Coronary artery bypass grafting remains the most effective treatment for
multivessel coronary artery disease. This procedure is conventionally performed
with the use of extracorporeal circulation, but for about 15 years now new
instruments are available which allow surgeon to apply a new technique called off-
pump beating heart surgery. It was expected that this new method should reduce the
number of postoperative complications in all groups of patients surgically treated for
coronary artery disease. However in spite of many research studies sound evidence
for the improvement of outcomes of surgical treatment with the new technique has
not been demonstrated. Moreover, there is criticism about the off-pump surgery,
because of the worsening quality of vascular anastomosis, and potential for
incomplete revascularization. This may result in poorer long-term outcomes of
patients treated less invasively.

Demographic changes in our population, as well as revolutionary changes in
interventional treatment of coronary artery disease, have resulted in progressive
increase of the average age of patients referred for cardiac surgery is increasing.
Octogenarians qualified for coronary artery bypass grafting are definitely a high-risk
group of patients. Therefore to achieve a good outcome of this procedure both
factors; reasonable qualification process, and properly chosen surgical technique are
needed.

In this research the results of surgical treatment of coronary artery disease in
octogenarian population were analysed. A total of 7415 patients were included, 4266
were conventionally treated with use of cardiopulmonary bypass, and 3149 received
off-pump surgery. The study material consists of: 175 patients operated in
Department of Cardiovascular Surgery, Medical University of Gdansk, 2249
patients operated in other departments of cardiac surgery in Poland, and 4991
patients described in articles published on this issue. Early mortality, postoperative
complications, one-year mortality, and long term survival were compared. A meta-
analysis was performed to check for differences between the groups.

There is a systematic increase of the number of coronary artery surgeries
performed in the elderly. The results obtained at the Department of Cardiovascular
Surgery, Medical University of Gdansk, plus all departments of cardiac surgery
across Poland, and analysis of all the articles published on this issue in the literature
confirm, that early mortality in octogenarian patients is lower in the off-pump group
(p=0.0062). Moreover, the risk of neurological complications is reduced (p=0.0003),
and the probability of postoperative respiratory failure is lower (p=0.0061) with the
less invasive treatment. Meta-analysis of one-year mortality also demonstrated
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significantly better one-year survival after beating heart surgery (p=0.0228). No
differences between the groups were identified with respect to incidence of renal
insufficiency, bleeding events, atrial fibrillation, and mechanical support in
postoperative course. The Kaplan-Meier survival curves after coronary bypass
surgery in octogenarians show similar or better than the expected survival for
general non-treated population of this age. The probability of 5-year survival after
surgical treatment of coronary heart disease in men subgroup is even better than that
expected for octogenarian men population. The long-term outcomes show, that
elderly patients after uncomplicated coronary artery bypass surgery can gain several
years of life.



