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WYKAZ SKRÓTÓW U�YWANYCH W PRACY 

ACT – activated clotting time / czas krzepni�cia po aktywacji 

ARDS – acute respiratory distress syndrome / zespół ostrej niewydolno�ci 

oddechowej

CABG – coronary artery bypass grafting / pomostowanie t�tnic wie�cowych

CCAB – patrz: on-pump CABG 

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

kreatynowej

CVA – cerebro-vascular accident / incydent naczyniowo-mózgowy 

EuroSCORE – European System for Cardiac Operative Risk Evaluation /

europejska skala ryzyka operacji kardiochirurgicznych

GUS – Główny Urz�d Statystyczny 

IABP – intra-aortic baloon pump / kontrapulsacja wewn�trzaortalna

KROK – Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych 

LVEF – left ventricle ejection fraction / frakcja wyrzutowa lewej komory 

Off-pump CABG = OPCAB – off-pump coronary artery bypass / pomostowanie 

t�tnic bez kr��enia pozaustrojowego

On-pump CABG = CCAB – conventional coronary artery bypass /

konwencjonalne pomostowanie t�tnic wie�cowych (w kr��eniu 

pozaustrojowym)

OPCAB – patrz: off-pump CABG 

PCI – percutaneous coronary intervention / przezskórna interwencja wie�cowa 

PESEL – powszechny elektroniczny system ewidencji ludno�ci 

POChP – przewlekła obturacyjna choroba płuc 

PROM – predicted risk of mortality / prognozowane ryzyko �miertelno�ci 

pooperacyjnej

PVD – peripheral vascular disease / choroba naczy� obwodowych 

SIRS – systemic inflammatory response syndrome / zespół ogólnoustrojowej reakcji 

zapalnej

STS – Society of Thoracic Surgeons / Stowarzyszenie Chirurgów Klatki Piersiowej
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1. WST�P 

Wyst�powanie objawowej postaci chorób układu sercowo-naczyniowego 

w�ród osiemdziesi�ciolatków jest szacowane na ponad 40%, choroby te s� odpo–

wiedzialne za zdecydowan� wi�kszo�� zgonów w podeszłym wieku [52]. Wobec 

wydłu�ania si� �redniego czasu �ycia naszej populacji z roku na rok coraz wi�ksza 

liczba pacjentów w wieku ponad 80 lat jest zgłaszana do leczenia chirurgicznego. 

Wprowadzenie pod koniec XX wieku do codziennej praktyki kardiochirurgicznej 

zabiegów rewaskularyzacji serca bez u�ycia kr��enia pozaustrojowego (zwanych 

cz�sto operacjami pomostowania na bij�cym sercu) dało nadziej� na obni�enie 

odsetka powikła� i popraw� wyników chirurgicznego leczenia choroby 

niedokrwiennej serca. Niniejsze opracowanie ma na celu ocen�, czy u chorych w 

wieku ponad 80 lat dzieje si� tak w rzeczywisto�ci. 

Najwi�ksz� warto�� dla ustalania standardów post�powania we współczesnej 

medycynie maj� du�e wieloo�rodkowe, randomizowane badania porównuj�ce ró�ne 

strategie leczenia. Zaprojektowanie, wprowadzenie w �ycie takiego badania i 

analiza wyników mog�ca przynie�� istotne wnioski wymaga wielkich nakładów 

pracy, jest kosztowna i pochłania bardzo du�o czasu i zwykle nie jest mo�liwa do 

przeprowadzenia tylko w jednym o�rodku. Pacjenci w wieku podeszłym stanowi�

specyficzn� grup� chorych, nakłonienie ich do udziału w badaniu naukowym 

maj�cym zwi�zek z operacj� napotyka bardzo cz�sto na nieufno�� i opór. Ponadto 

zniech�caj�co działa konieczno�� dopełniania obowi�zków zwi�zanych 

z kontrolami pooperacyjnymi. Równie� badacze mniej entuzjastycznie podejmuj�

si� prac w populacjach bardzo wysokiego ryzyka. Prawdopodobnie z tych powodów 

nie ma dot�d �adnego randomizowanego badania po�wi�conego sposobom 

chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesi�ciolatków. Dost�pne s� nato–

miast prace obserwacyjne, w których raportowane s� wyniki uzyskiwane w ró�nych 

o�rodkach. Analiza prac obserwacyjnych i rejestrów jest niesłychanie wa�n� i 

warto�ciow� metod� badawcz�, opisuje bowiem wyniki uzyskiwane w naszej 

codziennej pracy, u wszystkich leczonych chorych. Randomizowane badania 

kliniczne poprzez kryteria wł�czenia, wył�czenia, ch�� pacjenta do współpracy 

niestety selekcjonuj� populacj� badan� i czasami odbiega ona istotnie od przeci�tnej 

w danym o�rodku. Niespójne wyniki obserwowane w rejestrach u pacjentów, którzy 

nie zgodzili si� na udział w badaniu randomizowanym, lub zostali wył�czeni 

z badania w czasie selekcji odsłaniaj� czasem słabe punkty projektów badawczych. 

Meta-analiza, do której wł�czone s� wszystkie dost�pne w literaturze �wiatowej 

prace uwa�ana jest za drug� pod wzgl�dem warto�ci metod� badawcz� w medycynie 

klinicznej. Dodanie własnego materiału do zebranego z pi�miennictwa mo�e jeszcze 
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bardziej podnie�� sił� wyci�ganych wniosków i dlatego przy pomocy tego narz�dzia 

chc� porówna� zastosowanie dwóch metod chirurgicznej rewaskularyzacji serca u 

chorych w wieku powy�ej osiemdziesi�ciu lat. Do meta-analizy po�wi�conej 

porównaniu wyników wczesnych chirurgicznej rewaskularyzacji serca u 

osiemdziesi�ciolatków, wykonywanej dwiema metodami: sposobem klasycznym 

z u�yciem kr��enia pozaustrojowego (CCAB – Conventional Coronary Artery 

Bypass); oraz bez kr��enia pozaustrojowego – na bij�cym sercu (OPCAB – Off 

Pump Coronary Artery Bypass) z u�yciem stabilizatorów powierzchni serca 

wł�czono 14 prac opublikowanych w recenzowanych czasopismach specja–

listycznych w latach 2000-2011, materiał o�rodka gda�skiego z lat 1999-2009, oraz 

materiał ogólnopolski z lat 2006-2011.  

Chirurgiczne leczenie choroby wie�cowej przy pomocy pomostów 

omijaj�cych (CABG) okazało si� niezwykle skuteczne, mimo �e jest post�powaniem 

paliatywnym. Idea tego post�powania pochodzi od Alexisa Carrela – wizjonera, 

który techniki szycia zastosowane pó	niej w chirurgii naczy�, podpatrywał u 

paryskich koronczarek. Trzeba było jednak jeszcze ponad pół wieku i wielu nowych 

odkry� w medycynie, aby z sukcesem zastosowa� je w chirurgii serca. Wdro�enia 

tych genialnych idei pod koniec lat 60. dokonali w ró�nych regionach �wiata 

Kolesov i Favaloro [29,50]. Zrobili to wprawdzie nieco innymi metodami i w 

całkowicie innej skali, niew�tpliwie rozpocz�li w ten sposób now� er� w 

kardiochirurgii. W Polsce pierwsze operacje wie�cowe wykonał w 1970 roku Moll, 

a w Gda�sku w 1975 roku Pryczkowski, zabiegi te przeprowadzono w kr��eniu 

pozaustrojowym, zgodnie z ide� zaproponowan� przez Favaloro. Wkrótce du�e 

badania kliniczne jednoznacznie potwierdziły warto�� chirurgicznego pomostowania 

t�tnic wie�cowych, udowadniaj�c ich wy�szo�� nad leczeniem zachowawczym [16]. 

Dekad� pó	niej opracowano technologi� przezskórnego poszerzania naczy�

wie�cowych (PCI). Rewaskularyzacja serca stała si� bardzo cz�sto wykonywan�

procedur�, okazało si�, �e ich ilo��, uzyskiwane wyniki jak i post�py w prewencji 

pierwotnej i wtórnej maj� wpływ na przedłu�enie �ycia operowanych oraz na 

zauwa�alne identyczne efekty w całej populacji [54,83]. Liczba zgonów z powodu 

choroby wie�cowej w ci�gu dwóch dekad w Stanach Zjednoczonych spadła o 

połow� (z 542,9 na 100.000 do 266,8 na 100.000 m��czyzn, oraz z 263,3 na 100.000 

do 134,4 na 100.000 kobiet porównuj�c lata 1980 i 2000). Ocenia si�, �e połowa tej 

redukcji jest skutkiem zastosowania leczenia, druga połowa to efekt zmian stylu 

�ycia [31]. Konkurencja ze strony kardiologii inwazyjnej spowodowała kolejn�

rewolucj� w leczeniu choroby wie�cowej. W XXI wieku w skali �wiata liczba 

operacji pomostowania t�tnic wie�cowych zacz�ła spada�, w niektórych krajach 

bardzo dramatycznie. Przyczyny s� dosy� zrozumiałe i wynikaj� zarówno ze strony 
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pacjenta (wybór metody mniej inwazyjnej jest łatwiejszy, zwłaszcza po perswazji ad 

hoc w pracowni hemodynamicznej; zdecydowanie krótsza jest rehabilitacja i czas 

powrotu do pracy); jak i kardiologa (na ogół udaje si� zw��one naczynie skutecznie 

poszerzy�; du�e powikłania szpitalne zdarzaj� si� u elektywnych chorych bardzo 

rzadko; ponadto skoro wyniki w ostrych zespołach wie�cowych zrewolucjonizowały 

post�powanie w �wie�ym zawale to czemu nie zaj�� si� łatwiejsz� grup� stabilnych 

pacjentów). Opisywana sytuacja doprowadziła do szeregu istotnych zmian w 

populacji operowanych chorych. Znacznemu podwy�szeniu uległ �redni wiek 

operowanych, którzy maj� coraz wi�cej chorób współistniej�cych. Zmienił si�

charakter obserwowanych zmian zw��aj�cych u pacjentów trafiaj�cych na leczenie 

chirurgiczne – naczynia wie�cowe coraz cz��ciej s� zamkni�te, a zmiany 

mia�d�ycowe bardzo rozsiane. W wielu przypadkach pacjent przebył ju� jeden lub 

kilka zabiegów implantacji stentów do naczy� wie�cowych, co według szeregu 

publikacji mo�e wpływa� na pogorszenie wyników leczenia operacyjnego. 

Z powodów wymienionych powy�ej, jak i ze wzgl�du na starzenie si�

społecze�stwa, ka�dego roku operujemy coraz wi�ksz� liczb� pacjentów w wieku 

podeszłym. Ze wzgl�du na obecno�� wielu chorób współistniej�cych, wolniej 

przebiegaj�ce procesy �yciowe i słabsze siły regeneracyjne stanowi� oni grup� o 

podwy�szonym prawdopodobie�stwie wyst�pienia zgonu i powikła�

pooperacyjnych. Wszystkie skale szacuj�ce ryzyko operacji kardiochirurgicznej 

uwzgl�dniaj� ten fakt – im bardziej zaawansowany wiek tym wi�ksza szansa na 

gorszy wynik [85,86,102,112]. Nic wi�c dziwnego, �e chirurdzy poszukuj�

sposobów, które mogłyby pomóc ograniczy� ilo�� komplikacji pooperacyjnych w 

tej grupie chorych.  

Chocia� Kolesov ju� w latach sze��dziesi�tych wykonywał zespolenia 

wie�cowe na bij�cym sercu, to metoda stosowana przez niego nie została 

zaakceptowana przez szersze grono kardiochirurgów. Benetti i Buffolo nale�eli do 

nielicznych jej zwolenników, którzy na przekór zaaprobowanym standardom 

wykonywali te operacje w latach osiemdziesi�tych ubiegłego stulecia [8,13]. Ich 

zaanga�owanie oraz wyniki jakie uzyskiwali spowodowały, �e idea pomostowania 

t�tnic wie�cowych na bij�cym sercu, bez kr��enia pozaustrojowego odrodziła si� w 

drugiej połowie lat dziewi��dziesi�tych ubiegłego stulecia. Nowe urz�dzenia – 

stabilizatory powierzchni serca, pozwoliły na wprowadzenie techniki OPCAB do 

praktycznie wszystkich o�rodków kardiochirurgicznych. Opracowano szereg metod 

chirurgicznych pozwalaj�cych na uwidocznienie i ustabilizowanie dowolnego 

przebiegaj�cego nasierdziowo naczynia wie�cowego. Ka�dy operator mo�e 

przyswoi� t� technik�, chocia� w czasie „krzywej uczenia si�” zwykle zdarzaj� si�

niezaplanowane konwersje do zabiegów w kr��eniu pozaustrojowym. 
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Do�wiadczenie musi zdobywa� cały zespół, niesłychanie wa�na jest rola 

anestezjologa w zachowaniu stabilno�ci hemodynamicznej pacjenta, którego serce 

jest poddawane manipulacjom. Mimo, �e operacja na bij�cym sercu w teorii 

powinna by� bezpieczniejsza dla chorego, to do niedawna stanowiła jedynie około 

20% wszystkich chirurgicznych rewaskularyzacji serca [95,96,123]. W ostatnim 

czasie pojawił si� trend do zwi�kszania si� tego odsetka, ostatnie doniesienia ze 

Stanów Zjednoczonych wskazuj� na jego zbli�anie 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 

wie�cowej [119]. Przyczyn� tego zjawiska s� niew�tpliwie aspekty ekonomiczne –

kr��enie pozaustrojowe pozostaje najdro�szym sprz�tem stosowanym podczas tego 

zabiegu, mo�liwo�� unikni�cia powikła� z nim zwi�zanych wydaje si� mie�

znaczenie drugorz�dne. 

Niech�� wi�kszo�ci kardiochirurgów wobec operacji na bij�cym sercu bierze 

si� nie tylko ze wzgl�du na przyzwyczajenie do operacji konwencjonalnej. Krytycy 

metody pomostowania bez kr��enia pozaustrojowego argumentuj�, �e w ruchomym 

polu operacyjnym jako�� wykonywanego zespolenia naczyniowego ulega 

pogorszeniu. Zarzut ten znalazł potwierdzenie w badaniach angiograficznych, 

przeprowadzonych w ramach randomizowanych bada� klinicznych porównuj�cych 

technik� on-pump i off-pump, zwłaszcza w odniesieniu do pomostów �ylnych [124]. 

Drugi słaby punkt nowej metody to potencjalna rezygnacja z wykonywania 

trudniejszych zespole� dystalnych. Niepełna rewaskularyzacja mo�e niekorzystnie 

wpływa� na uwolnienie pacjenta od dolegliwo�ci dławicowych i pogorszenie 

wyników odległych. St�d nawet istotnie ni�sza liczba powikła� pooperacyjnych i 

�miertelno�� nie musi przekłada� si� na lepsze wyniki odległe [60].  

Z drugiej strony dobrze znane s� efekty uboczne wynikaj�ce z zastosowania 

kr��enia pozaustrojowego. Zespół ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej (SIRS), 

konsekwencje zatrzymania i niedokrwienia serca, niefizjologiczne zatrzymanie 

oddechu i przepływu krwi przez ło�ysko t�tnicy płucnej, zaburzenia krzepni�cia 

krwi, powikłania zatorowe (zarówno powietrzne, jak i materiałem stałym) b�d�ce 

konsekwencj� pracy sztucznego płuco-serca, kaniulacji i instrumentacji aorty 

wst�puj�cej – to potencjalne przyczyny powa�nych komplikacji pooperacyjnych. 

Gdyby zabieg był wykonany bez u�ycia kr��enia pozaustrojowego to niektórym z 

tych zdarze� mo�na by zapobiec. Od pocz�tku stosowania metody OPCAB 

zauwa�ano, �e pacjenci, których poddano temu sposobowi leczenia wymagali 

mniejszej ilo�ci transfuzji krwi, stwierdzano u nich ni�sze poziomy markerów 

uszkodzenia komórek mi��nia sercowego, rzadziej dochodziło do wyst�powania 

zaburze� poznawczych bezpo�rednio po zabiegu i mniejszy był odsetek 
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pooperacyjnej niewydolno�ci nerek [109]. Idea, �e przeło�y si� to na lepsze wyniki 

przy�wiecała pionierom wprowadzaj�cym technik� off-pump, ale nigdy nie 

zauwa�ono wyra	nie ni�szego odsetka �miertelno�ci i powikła� pooperacyjnych, 

kiedy porównywano grupy chorych o niskim ryzyku operacyjnym [30]. Dodatkowo 

wyniki roczne pod wieloma wzgl�dami sugeruj� wy�szo�� klasycznej techniki on-

pump [125]. 
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2. CEL PRACY 

Celem pracy jest ocena wyników chirurgicznej rewaskularyzacji serca w 

grupie chorych powy�ej osiemdziesi�tego roku �ycia i jak najbardziej obiektywnie 

porównanie losów grupy operowanej sposobem klasycznym (z u�yciem kr��enia 

pozaustrojowego), z grup� operowanych na bij�cym sercu (bez kr��enia 

pozaustrojowego). Aby wychwyci� ró�nice pomi�dzy porównywanymi kohortami 

skorzystano z metody meta-analizy. 

1. Porównuj�c wyniki wczesne oceniano: 

− �miertelno��

− udary mózgu 

− niewydolno�� oddechow�

− niewydolno�� nerek 

− krwawienie pooperacyjne z konieczno�ci� resternotomii 

− wyst�powanie nowego epizodu migotania przedsionków 

− wspomaganie kr��enia kontrapulsacj� wewn�trzaortaln�. 

2. Porównuj�c wyniki �rednioodległe i odległe oceniano: 

− �miertelno�� roczn� (pełne zako�czone obserwacje) 

− prze�ycie odległe według metody Kaplana-Meiera (aktuaryjnie, bez 

zako�czonych wszystkich obserwacji). 
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3. MATERIAŁ I METODY 

Materiał pracy to 7415 chorych w wieku ponad 80 lat, leczonych chirurgicznie 

z powodu izolowanej choroby wie�cowej. U 4266 zabieg pomostowania t�tnic 

wie�cowych wykonano w kr��eniu pozaustrojowym, a u 3149 na bij�cym sercu bez 

kr��enia pozaustrojowego. Materiał składa si� z 3 cz��ci: 

− 175 chorych operowanych w latach 1999-2009 w Klinice Kardio-

chirurgii w Gda�sku; 

− 2249 chorych operowanych w latach 2006-2011 we wszystkich o�rod-

kach kardiochirurgicznych w Polsce – dane z Krajowego Rejestru 

Operacji Kardiochirurgicznych (KROK), uzyskane dzi�ki decyzji 

Klubu Kardiochirurgów Polskich; 

− 4991 chorych operowanych w latach 1995-2009, których wyniki 

leczenia zostały opublikowane w recenzowanych czasopismach 

specjalistycznych do maja 2011 roku. 

3.1. Materiał własny 

3.1.1. Charakterystyka badanej grupy 

Materiał własny to rejestr wszystkich kolejno operowanych w Klinice 

Kardiochirurgii Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego osiemdziesi�ciolatków, u 

których wykonano pomostowanie t�tnic wie�cowych. Do materiału wł�czono tylko 

tych chorych, u których nie było wskaza� do jednoczesnego wykonania innej 

procedury kardiochirurgicznej ani naczyniowej. Operacje bez kr��enia 

pozaustrojowego zacz�to wykonywa� w naszym o�rodku w 1998 roku, ale przez 

pierwszy rok nie poddawano tym zabiegom pacjentów w wieku podeszłym. Dane 

dotycz�ce chorych pochodz� z prowadzonej w szpitalu elektronicznej bazy danych, 

natomiast z bazy ewidencji ludno�ci pozyskano kompletne informacje o 

�miertelno�ci odległej (stan na dzie� 8 grudnia 2011 r.). Ł�cznie w latach 1999-2009 

przyj�to do naszej Kliniki w celu leczenia chirurgicznego z powodu izolowanej 

choroby wie�cowej 175 chorych, którzy przekroczyli 80 rok �ycia. Jak rosła liczba 

operacji na przestrzeni lat pokazuje rycina 1. 



18 Rafał Pawlaczyk 

Ryc. 1. Pomostowanie t�tnic wie�cowych u osiemdziesi�ciolatków w Gda�sku w latach 

1999-2009 

Fig. 1. Coronary artery bypass surgery in octogenarians in Gda�sk 1999-2009 

Chirurg maj�c na wzgl�dzie bezpiecze�stwo pacjenta podejmował decyzj� czy 

zoperowa� pacjenta z u�yciem kr��enia pozaustrojowego, czy te� wykona� zabieg 

na bij�cym sercu bez kr��enia, korzystaj�c z pomocy stabilizatora powierzchni 

serca. Wszyscy operatorzy posiadali specjalizacj� z kardiochirurgii i wykonali 

wcze�niej du�� liczb� operacji wie�cowych obiema stosowanymi w klinice 

metodami chirurgicznej rewaskularyzacji serca.  

W opisywanej grupie 20 chorych zostało zakwalifikowanych pierwotnie do 

zabiegu klasycznego z u�yciem kr��enia pozaustrojowego (CCAB), a 155 do 

operacji na bij�cym sercu (OPCAB). U dwóch pacjentów z grupy OPCAB 

konieczna okazała si� �ródoperacyjna konwersja do zabiegu klasycznego, ale ich 

wyniki przedstawiane s� w grupie, do jakiej zostali pierwotnie zakwalifikowani, 

jako �e taka była intencja leczenia. �rednia wieku wynosiła 82,1 (±2,4) lata (od 80 

do 91 lat), w grupie CCAB wynosiła 82,3 (±2,4), a w grupie OPCAB 82,1 (±2,4).  

Nie stwierdzono aby wiek pacjentów w obu porównywanych grupach ró�nił 

si� znamiennie (warto�� statystyki testowej U Manna-Whitneya -0,65, p=0,52). W 

tabeli 1 przedstawiono podstawowe dane charakteryzuj�ce opisywan� populacj�, 

poza cz�sto�ci� wyst�powania niestabilnej choroby wie�cowej nie stwierdzono 

istotnych ró�nic pomi�dzy porównywanymi grupami. 
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Tabela 1. Przedoperacyjna charakterystyka badanej populacji 

Table 1. Baseline characteristics of investigated population

CCAB 

N=20 

OPCAB 

N=155 p 

n (%) n (%) 

Kobiety 6 (30) 58 (37,4) 0,52 

Niestabilna choroba wie�cowa 13 (65) 54 (34,8) 0,03 

Niedawny zawał mi��nia sercowego  

(<90 dni) 
2 (10) 35 (22,6) 0,23 

Operacja w trybie natychmiastowym  

/ ratunkowym 
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 przedsionków 3 (15) 12 (7,7) 0,27 

Choroba naczy� obwodowych 2 (10) 10 (6,5) 0,55 

Przewlekła obturacyjna choroba płuc 0 (0) 9 (5,8) 0,27 

Frakcja wyrzutowa lewej komory 0,52 0,48 0,13 

Przewidywane ryzyko zgonu (Logistic 

EuroSCORE) 
11,3% 11,5% 0,93 

Wszystkie operacje przeprowadzono w znieczuleniu ogólnym, sternotomia 

po�rodkowa była wykorzystywana jako dost�p u wszystkich chorych. Po otwarciu 

osierdzia i pobraniu materiału na pomosty, u pacjentów operowanych bez kr��enia 

pozaustrojowego, podawano heparyn� do�ylnie w dawce 1,5 mg/kg wagi ciała. 

Operowani w kr��eniu otrzymywali dawk� 3 mg/kg, po czym mierzony był czas 

ACT, sztuczne płuco-serce uruchamiano gdy był on dłu�szy ni� 480 s. Ponadto 

100 mg heparyny dodawano do wypełnienia wst�pnego zestawu do kr��enia 

pozaustrojowego. Zespolenia obwodowe wykonywano z wszystkimi naczyniami 

wie�cowymi, których stopie� zw��enia oceniano angiograficznie na wi�kszy ni�

70%, były obecne na nasierdziu i ich �rednica przekraczała 1,2 mm. Spo�ród 20 

pacjentów operowanych w kr��eniu pozaustrojowym, u 18 serce zatrzymywano 

podaj�c doopuszkowo kardioplegi� krystaliczn�, pozostałych dwóch zoperowano na 

bij�cym, odbarczonym przy pomocy left-ventu sercu. U zdecydowanej wi�kszo�ci 
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pacjentów operowanych bez kr��enia stosowano stabilizator powierzchni serca 

Octopus® (Medtronic Inc. USA), serce wyłaniano z osierdzia przy pomocy szwu 

osierdziowego, lub przez czasowe podło�enie serwet gazowych. Dane dotycz�ce 

operacji przedstawiono w tabeli 2. 

Tabela 2. Dane dotycz�ce operacji 

Table 2. Operative data 

CCAB OPCAB p 

�rednia liczba pomostów 2,7 2,3 0,18 

�redni czas klemu aorty 35 min nie dotyczy  

�redni czas kr��enia pozaustrojowego 78 min nie dotyczy  

Konwersja do kr��enia pozaustrojowego nie dotyczy 2 (1,3%)  

Zastosowanie t. piersiowej wewn�trznej 2 (10%) 64 (41,3%) 0,007 

Zastosowanie obu t. piersiowych 

wewn�trznych 
0 3 (1,9%) 0,53 

3.2. Materiał ogólnopolski 

3.2.1. Operacje serca u osiemdziesi�ciolatków w Polsce 

Od 2006 roku wszystkie o�rodki kardiochirurgiczne w Polsce zobowi�zane s�

do raportowania wyników leczenia operacyjnego do Krajowego Rejestru Operacji 

Kardiochirurgicznych (KROK). Dzi�ki decyzji Klubu Kardiochirurgów Polskich dla 

celów niniejszego opracowania z tego rejestru została udost�pniona baza danych 

zawieraj�ca podstawowe informacje dotycz�ce wyników chirurgicznego leczenia 

choroby wie�cowej u osiemdziesi�ciolatków w Polsce w latach 2006-2011. Baza ta 

zawiera 2340 rekordów (data urodzenia, data operacji, rodzaj operacji, warto��

Logistic EuroSCORE, oraz data zgonu, je�li miał miejsce do ko�ca stycznia 2012). 

Poniewa� wyniki opracowania materiału ogólnopolskiego w pó	niejszej cz��ci 

opracowania zostan� wł�czone do meta-analizy, a ta metoda statystyczna wyklucza 

dublowanie si� pacjentów, od materiału KROK odj�to 90 chorych operowanych w 

latach 2006-2009 w Gda�sku opisanych we wcze�niejszym rozdziale. Ponadto dane 

z rejestru dotycz�ce jednego pacjenta nie rozstrzygaj�, jakim sposobem został 

zoperowany, w zwi�zku z tym jego wyniki nie zostały uwzgl�dnione w analizie.  
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Ryc. 2. Operacje serca u osiemdziesi�ciolatków w Polsce w latach 2006-2011 

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

Tak wi�c analiza �miertelno�ci wczesnej i odległej opiera� si� b�dzie na 

materiale 2249 chorych. Liczba operacji kardiochirurgicznych u osiemdziesi�cio–

latków w Polsce od czasu zało�enia rejestru KROK cały czas ro�nie i w roku 2011 

wyniosła 1171 (ryc. 2). W�ród nich 632 to chorzy operowani z powodu izolowanej 

choroby wie�cowej, stanowi to blisko 54% wszystkich operacji serca. 
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Ryc. 3. Liczba operacji wie�cowych u osiemdziesi�

Fig. 3. Number of coronary artery bypass procedures

Jak wida� na rycinie 3 tak�e liczba operacji pomostowania t

u chorych powy�ej 80. roku �ycia zwi�ksza

wykonanych w kr��eniu pozaustrojowym i operacji wykonanych bez kr

podobne.  

Według raportu KROK w roku 2011 

operacji serca [69], tak wi�c osiemdziesi�ciolatkowie stanowili 4,5% operowanych

Ten sam raport podaje, �e wykonano 13792 izolowanych operacji wie

pacjenci ponad 80-letni stanowi� 4,6% ogółu.

Ł�cznie odsetek operowanych bez kr��

chirurgicznie z powodu izolowanej choroby wie

niewielk� tendencj� rosn�c� i w roku 2011 stanowi

3.2.2. Charakterystyka badanej grupy 

W celu sprawdzenia czy porównywane grupy nie ró

ryzyka interwencji chirurgicznej wykorzystano skal

Rafał Pawlaczyk

cowych u osiemdziesi�ciolatków w Polsce w latach 2006-2011 

procedures in octogenarians in Poland 2006-2011 

liczba operacji pomostowania t�tnic wie�cowych 

�ksza si� ka�dego roku.  Liczby operacji 

pozaustrojowym i operacji wykonanych bez kr��enia s�  

Według raportu KROK w roku 2011 w Polsce wykonano ł�cznie 26255 

�ciolatkowie stanowili 4,5% operowanych. 

e wykonano 13792 izolowanych operacji wie�cowych, tu 

 4,6% ogółu.

dsetek operowanych bez kr��enia pozaustrojowego w�ród leczonych 

z powodu izolowanej choroby wie�cowej wynosi 49,62%, ale ma 

i w roku 2011 stanowi 54,6%. 

W celu sprawdzenia czy porównywane grupy nie ró�ni� si� istotnie w zakresie 

ryzyka interwencji chirurgicznej wykorzystano skal� Logistic EuroSCORE, według 
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której ryzyko przedoperacyjne raportowane było do rejestru KROK (od roku 2012 

stosowana jest nowa skala EuroSCORE II). Jak wida� w poni�szej tabeli 3 �redni 

Logistic EuroSCORE jest nieco wy�szy w grupie operowanych bez kr��enia 

pozaustrojowego, ale ró�nica mi�dzy porównywanymi grupami nie jest istotna 

statystycznie. Natomiast istotnie wy�szy okazał si� odsetek pacjentów z Logistic 

EuroSCORE >10 w grupie operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

Tabela 3. Ryzyko interwencji kardiochirurgicznej u chorych z rejestru KROK według 

Logistic EuroSCORE 

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

to Logistic EuroSCORE 

 CCAB 

(n=1133) 

OPCAB 

(n=1116) 

Razem 

(n=2249) 

p

Log EuroSCORE 

�rednia±SD 

zakres warto�ci 

95%CI 

10,5±9,3 

3,5-75,5 

[9,9;11,0] 

11,4±10,7 

3,5-82,6 

[10,7;12,0] 

10,9±10,0 

3,5-82,6 

[10,5;11,3] 

-1,45* 

0,1462 

Log EuroSCORE 

<10 

>10 

833/73,52% 

300/26,48% 

771/69,09% 

345/30,91% 

1604/71,32% 

645/28,68% 

5,41** 

p=0,0201 

* warto�� testu U Manna-Whitney’a, ** warto�� testu chi
2

3.3. Meta-analiza 

3.3.1. Metody przeszukiwania prac 

W poszukiwaniu prac porównuj�cych wyniki leczenia choroby wie�cowej 

metod� klasyczn� (z u�yciem kr��enia pozaustrojowego) i na bij�cym sercu (bez 

kr��enia) w populacji osiemdziesi�ciolatków wykorzystano baz� danych artykułów 

opublikowanych w literaturze medycznej, dost�pn� poprzez stron� internetow�

Biblioteki Głównej Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego (Medline). Aby 

odnale	� potencjalnie interesuj�ce doniesienia, u�ywano słów: „aged”, „80 and 

over”, „octogenarian”, „on-pump”, „off-pump”, „coronary artery bypass”, 

„cardiopulmonary bypass”. Przeszukanie zako�czono w maju 2011 roku. Uzyskano 

zwrotnie 123 prace, z których 12 prezentowało zakładany materiał w j�zyku 

angielskim. Dodatkowe dwa artykuły znaleziono przeszukuj�c bibliografie i 

cytowania wspomnianych prac. Wszystkie wymienione publikacje miały charakter 
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obserwacyjny, nie znaleziono �adnego badania randomizowanego po�wi�conego 

analizowanemu problemowi. 

Minimalne kryteria, które musiały by� spełnione, aby wł�czy� chorych ze 

wspomnianych publikacji do naszej bazy danych to przedstawienie w nich:  

− populacji pacjentów 80-letnich i starszych;  

− dwóch grup pacjentów operowanych w kr��eniu oraz na bij�cym 

sercu; 

− raportowanie co najmniej �miertelno�ci pooperacyjnej w ka�dej z 

grup.  

Analizowano �miertelno�� okołooperacyjn�, incydenty neurologiczne, 

niewydolno�� oddechow�, niewydolno�� nerek, krwawienie pooperacyjne z 

konieczno�ci� resternotomii, wyst�powanie nowego epizodu migotania 

przedsionków oraz konieczno�� mechanicznego wspomagania kr��enia przy 

pomocy kontrapulsacji wewn�trzaortalnej. Wy�ej wymienione zdarzenia poddano 

meta-analizie tylko wtedy, gdy wł�czona praca je raportowała i jednocze�nie podano 

ich jasn� definicj�, spójn� z definicjami z innych prac. 

Do danych uzyskanych w wyniku analizy literatury specjalistycznej dodano 

materiał własny, 175 chorych operowanych w Klinice Kardiochirurgii w Gda�sku w 

latach 1999-2009, oraz materiał ogólnopolski 2249 chorych z rejestru KROK z lat 

2006-2011. Dla przedoperacyjnej oceny ryzyka chorych operowanych w Polsce 

posłu�ono si� skal� Logistic EuroSCORE. 

3.3.2. Materiał meta-analizy 

W 14 pracach opublikowanych w recenzowanych czasopismach specjalistycz–

nych w latach 2000-2011 przedstawiono wyniki leczenia 4991 osiemdziesi�cio-

latków, u których wykonano chirurgiczn� rewaskularyzacj� serca [7, 20, 23, 42, 57, 

64, 84, 98, 103, 104, 110, 114, 127, 133]. Dodajemy do nich materiał z o�rodka 

gda�skiego 175 chorych, oraz materiał ogólnopolski 2249 chorych. Baza danych 

powi�ksza si� do 7415 pacjentów ponad osiemdziesi�cioletnich, leczonych 

chirurgicznie z powodu choroby wie�cowej. Zabieg sposobem konwencjonalnym 

wykonano u 4266 z nich, za� metod� pomostowania na bij�cym sercu zastosowano 

u 3149. Przekrój opublikowanych prac jest szeroki, 3 przedstawiaj� relatywnie małe 

grupy chorych (poni�ej 100), jedna przedstawia grup� bardzo du�� – liczebno�� jest 

bliska 2000. Wi�kszo�� doniesie� pochodzi z jednego o�rodka. Jedno badanie to 

rejestr operacji przeprowadzonych w jednym ze stanów USA, kolejne to rejestr 

operacji z kilku szpitali jednego o�rodka uniwersyteckiego. Podstawowe dane 
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dotycz�ce wł�czonych prac s� prezentowane w tabeli 4. Jak wida�, w grupie 

operowanych na bij�cym sercu zwykle wykonywano mniejsz� ilo�� pomostów. 

Tabela 4. Lista prac porównuj�cych CCAB i OPCAB u osiemdziesi�ciolatków 

Table 4. List of researches comparing CCAB and OPCAB in octogenarians

Autor Kraj Rok 
Liczba chorych 

CCAB/OPCAB 

Konwersje 

do CCAB 

�rednia liczba 

pomostów 

CCAB/OPCAB 

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 Włochy 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 bij�cym sercu, NR – nie raportowano, * – podano 

jedynie, �e u ostatnich 416 pacjentów odnotowano 12 konwersji (2,9%) 
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�redni wiek pacjentów w analizowanych publikacjach (tab. 5) wynosił od 81,8 do 

83,5 lat. Odsetek konwersji został podany ł�cznie w 8 pracach (w jednej cz�stkowy) i 

wahał si� od 0 do 4,6%. W 10 omawianych grupach chorych przedstawiono 

przewidywan� �miertelno�� okołooperacyjn�, obliczon� według schematów 

zaproponowanych przez STS (Society of Thoracic Surgeons – Stowarzyszenie 

Chirurgów Klatki Piersiowej), lub przez EuroSCORE (Europejska Skala Ryzyka, model 

Logistic). Szacowane ryzyko zgonu zostało obliczone dla zdecydowanej wi�kszo�ci 

opisywanej populacji, jego warto�ci nie ró�ni� si� wyra	nie w obu porównywanych 

grupach. Dane demograficzne operowanych i charakterystyka przedoperacyjna zostały 

uj�te w tabeli 5. 

3.4. Analiza statystyczna 

Materiał przedstawiono w sposób klasyczny, ujmuj�c wyniki w postaci 

tabelarycznej. Dane parametryczne opisano liczebno�ci� i odpowiadaj�c� jej 

warto�ci� procentow�, a ró�nice mi�dzy grupami weryfikowano testem chi
2
. Dane 

liczbowe opisano �redni� arytmetyczn�, dla porównania grup posłu�ono si� testem 

U Manna-Whitney’a. Metod� Kaplana-Meiera wykorzystano do wykre�lenia 

krzywych prze�ycia, dla oceny istotno�ci statystycznej ró�nic pomi�dzy grupami 

analizowanymi tym sposobem u�ywano testu log-rank. 

Meta-analiz� wykonano korzystaj�c z modelu z efektem zmiennym 

zaproponowanym przez DerSimonian i Laird [24]. Stosowano zalecenia dla meta-

analiz prac obserwacyjnych [118]. Aby okre�li� znamienno�� statystyczn�

oznaczana była dwustronna warto�� prawdopodobie�stwa. Wyniki bada� zostały 

przedstawione przy pomocy wykresów le�nych (forest-plot), w których pole 

kwadratu jest proporcjonalne do wagi analizowanego badania, a diament na ko�cu 

okre�la warto�� ł�czn�. Analiz� niejednorodno�ci przeprowadzano przy pomocy 

testu Q, a statystyka I
2
 była u�ywana do okre�lenia zmienno�ci [41]. Za istotne 

statystycznie uznano warto�ci p<0,05. Dane statystyczne przygotowano na 

arkuszach programu Excel (Microsoft, Redmond, Washington, USA). Obliczenia 

statystyczne przeprowadzono z pomoc� programu Statistica 10.0 z Pakietem 

Medycznym 2.0 (StatSoft Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). 
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4. WYNIKI 

4.1. Materiał własny 

4.1.1. Wyniki wczesne 

W ci�gu 30 dni od operacji zmarło 7 chorych; 1 w grupie operowanych 

sposobem klasycznym i 6 operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. W ci�gu 

pierwszego roku od operacji zmarło ł�cznie 23 chorych, 3 w grupie operowanych 

klasycznie i 20 operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

Udar mózgu zdefiniowany został jako nowe ogniskowe uszkodzenie 

o�rodkowego układu nerwowego, daj�ce objawy przez ponad 24 godziny. 

Rozpoznanie potwierdzał konsultuj�cy neurolog na podstawie objawów klinicznych 

i badania metod� tomografii komputerowej. Tak okre�lony incydent neurologiczny 

wyst�pił u 2 chorych, obaj byli operowani bez kr��enia pozaustrojowego.  

Psychoz� pooperacyjn� stwierdzano, gdy chory rozwin�ł zaburzenia o 

charakterze dezorientacji lub majaczenie, które wymagały wł�czenia leczenia 

farmakologicznego i/lub czasowego unieruchomienia. Tak zdefiniowany stan 

wyst�pił u 22 pacjentów, 3 z nich operowano w kr��eniu pozaustrojowym, a 19 na 

bij�cym sercu. 

Niewydolno�� oddechow� rozpoznawano, gdy mimo upływu 48 lub wi�cej 

godzin od czasu przyj�cia na oddział pooperacyjny pacjent nie był w stanie podj��

własnego wydolnego oddechu i wymagał mechanicznej wentylacji przy pomocy 

respiratora. Stan ten stwierdzono u 11 chorych, 2 operowanych sposobem 

klasycznym i 9 operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

Zawał serca rozpoznawano na podstawie nowych zmian w badaniu 

elektrokardiograficznym i nowych odcinkowych zaburze� kurczliwo�ci w badaniu 

echokardiograficznym i/lub na podstawie podwy�szonych warto�ci CK-MB (ponad 

50 µg/l) w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z t� definicj�, zawał rozpoznano u 

2 chorych z grupy operowanych bez kr��enia pozaustrojowego, oba zawały nie 

miały fatalnych konsekwencji klinicznych.  

Niewydolno�� nerek zdefiniowano, jako konieczno�� rozpocz�cia nowej 

terapii nerkozast�pczej (hemodializy, hemofiltracji, hemodiafiltracji) w okresie 

pooperacyjnym. Powikłanie to wyst�piło w naszym materiale u 5 chorych, jednego 

w grupie operowanych klasycznie i 4 z grupy operowanych bez kr��enia poza-

ustrojowego.  

Mechaniczne wspomaganie kr��enia przy pomocy kontrapulsacji wewn�trz-

aortalnej (IABP) stosowano, gdy mimo optymalnego leczenia pacjent był w trakcie 
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zabiegu lub po jego zako�czeniu niestabilny hemodynamicznie. IABP wykorzystano 

w okresie pooperacyjnym u 4 chorych, po dwóch w ka�dej z opisywanych grup. U 

wszystkich wy�ej wymienionych chorych wspomaganie to zało�ono poprzez 

nakłucie t�tnicy udowej. 

Tabela 6. Wyniki wczesne 

Table 6. Early results 

CCAB 

n (%) 

OPCAB 

n (%) 
p 

�miertelno�� 30-dniowa 1 (5%) 6 (3,9%) 0,81 

�miertelno�� roczna 3 (15%) 20 (12,9%) 0,62 

Niewydolno�� oddechowa 2 (10%) 9 (5,8%) 0,38 

Udar mózgu 0 2 (1,3%) 0,60 

Zawał 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 przedsionków 3 (15%) 47 (30,3%) 0,25 

Kontrapulsacja wewn�trzaortalna 2 (10%) 2 (1,3%) 0,014 

Krwawienie pooperacyjne – 

resternotomia 
1 (5%) 6 (3,9%) 0,81 

Niestabilno�� mostka – refiksacja 0 3 (1,9%) 0,53 

Ł�cznie zdarzenia sercowo-naczyniowe 

do 30 dni 
1 (5%) 8 (5,2%) 0,97 

Incydent krwawienia pooperacyjnego zdefiniowano jako sytuacj�, w której 

chirurg zakwalifikował pacjenta do powrotu na sal� operacyjn� (zwykle z powodu 

utraty ponad 1000 ml krwi w ci�gu pierwszych 6 godzin po zabiegu, lub ponad 

500 ml w ci�gu jednej godziny) w celu rewizji zespole� naczyniowych i hemostazy. 

Sytuacja ta wyst�piła u 7 chorych, u jednego operowanego w kr��eniu i u 

6 operowanych na bij�cym sercu.  

Wyst�pienie nowego epizodu migotania przedsionków rozpoznawano na 

podstawie danych z monitoringu w czasie pobytu na oddziale pooperacyjnym i na 

sali pooperacyjnej oddziału dziennego, a tak�e na podstawie danych z pó	niejszego 

nadzoru telemetrycznego w pó	niejszym okresie. Te zaburzenia rytmu wyst�piły u 

50 chorych, 3 operowanych klasycznie i 47 bez kr��enia pozaustrojowego. Dane 

opisuj�ce wyniki przedstawiono w tabeli 6. 
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Konieczno�� ponownej refiksacji mostka wyst�piła w opisywanej grupie u 

3 chorych, wszyscy pochodzili z grupy operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

4.1.2. Wyniki odległe 

Prze�ycie odległe w dwóch porównywanych grupach opisane przy pomocy 

metody Kaplana-Meiera przedstawia rycina 4, odpowiadaj�ce jej dane podane w 

interwałach rocznych s� zawarte w tabeli 7. Prze�ycie pacjentów w grupie OPCAB 

jest dłu�sze od prze�ycia pacjentów w grupie CCAB, ale zaobserwowana ró�nica 

nie jest istotna statystycznie (warto�� statystyki testowej log-rank=1,25, p=0,2104). 

Ryc. 4. Odległe prze�ycie po chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesi�ciolatków, 

porównanie techniki CCAB i OPCAB 

Fig. 4. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians, 

comparison of CCAB and OPCAB technique 

Tabela 7. Prze�ycie odległe, porównanie techniki CCAB i OPCAB 

Table 7. Long-term survival, comparison of CCAB and OPCAB technique 

Miesi�ce 12 24 36 48 60 

Grupa CCAB OPCAB CCAB OPCAB CCAB OPCAB CCAB OPCAB CCAB OPCAB 

Prze�ycie (%) 85,0 87,7 80,0 83,2 60,0 78,3 60,0 72,2 50,0 69,1 
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Przy pomocy metody Kaplana-Meiera oceniono prze�ycie odległe u chorych 

na cukrzyc� i porównano z populacj� nieobci��on� t� chorob� (niezale�nie od 

zastosowanej techniki operacyjnej). Wyniki przedstawia rycina 5, odpowiadaj�ce jej 

warto�ci procentowe podane w interwałach rocznych s� zawarte w tabeli 8. Prze-

�ycie pacjentów bez cukrzycy jest dłu�sze w porównaniu z prze�yciem pacjentów 

obci��onych cukrzyc�, a zaobserwowana ró�nica jest istotna statystycznie (warto��

statystyki testowej log-rank=2,19, p=0,0283). 

Ryc. 5. Odległe prze�ycie po chirurgicznej rewaskularyzacji serca u osiemdziesi�ciolatków, 

porównanie chorych z cukrzyc� i bez cukrzycy 

Fig. 5. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians, 

comparison of diabetes with non-diabetes group 

Tabela 8. Prze�ycie odległe chorych ze współistniej�c� cukrzyc� w porównaniu z chorymi 

nieobci��onymi cukrzyc�

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

Miesi�ce 12 24 36 48 60 

Grupa cukrzyca bez cukrzyca bez cukrzyca bez cukrzyca bez cukrzyca bez 

Prze�ycie (%) 80,0 89,6 70,0 86,7 64,6 79,3 58,2 74,5 58,2 74,5

Ponadto przy pomocy metody Kaplana-Meiera oceniono prze�ycie kobiet i 

m��czyzn (niezale�nie od zastosowanej techniki operacyjnej). Wyniki przedstawia 

rycina 6, odpowiadaj�ce jej warto�ci procentowe podane w interwałach rocznych s�

zawarte w tabeli 9. 
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Ryc. 6. Porównanie odległego prze�ycia kobiet i m��czyzn po chirurgicznej rewaskularyzacji 

serca u osiemdziesi�ciolatków 

Fig. 6. Long-term survival after surgical revascularization of heart in octogenarians, 

comparison of women and men group 

Tabela 9. Prze�ycie pacjentów ze wzgl�du na płe� (K – kobiety, M – m��czy	ni) 

Table 9. Long-term survival, effect of gender (K – women, M – men ) 

Miesi�ce 12 24 36 48 60 

Grupa K M K M K M K M K M 

Prze�ycie (%) 82,8 90,1 78,1 85,6 71,5 78,5 66,1 73,4 64,3 67,3 

Prze�ycie w grupie m��czyzn jest dłu�sze ni� prze�ycie w grupie kobiet, ale 

ró�nica pomi�dzy badanymi grupami nie jest istotna statystycznie (warto��

statystyki testowej log-rank=0,20, p=0,8404). 

4.2. Materiał ogólnopolski 

4.2.1. Wyniki wczesne 

W okresie do 30 dni po operacji zmarło 197 chorych, 116 w grupie CCAB 

(10,24%) i 81 w grupie OPCAB (7,26%). Ró�nica pomi�dzy grupami okazała si�

istotna statystycznie (p=0,0124). Wyniki u operowanych metod� konwencjonaln� s�
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zbli�one do prognozowanych skal� Logistic EuroSCORE, za� u operowanych na 

bij�cym sercu �miertelno�� obserwowana jest wyra	nie ni�sza od szacowanej. 

4.2.2. Wyniki odległe 

�redni czas obserwacji wynosił ok. 2 lat. Porównywane grupy nie ró�ni� si�

mi�dzy sob� pod tym wzgl�dem. Ró�nica w �miertelno�ci rocznej nie okazała si�

znamienna (CCAB – 15,09% vs OPCAB – 12,63%), p=0,0918, ale mo�emy mówi�, 

�e istnieje trend w kierunku wy�szej �miertelno�ci rocznej u operowanych w 

kr��eniu pozaustrojowym. Tabela 10 przedstawia bardziej szczegółowo powy�sze 

obliczenia. 

Tabela 10. Wyniki leczenia chirurgicznego choroby wie�cowej u osiemdziesi�ciolatków w 

rejestrze KROK 

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

 CCAB 

(n=1133) 

OPCAB 

(n=1116) 

Razem 

(N=2249) 
p

Czas obserwacji 

(dni) 

�rednia±SD 

zakres 95%CI 

735,4±612,6 

0-2189 

[699,7;771,1] 

698,5±598,8 

0-2188 

[663,3;733,7] 

717,1±605,9 

0-2189 

[692,0;742,1] 

1,10* 

p=0,2693 

�miertelno��  
30-dniowa 116/10,24% 81/7,26% 197/8,76% 

6,25** 

p=0,0124 

�miertelno�� roczna 171/15,09% 141/12,63% 312/13,87% 
2,84** 

p=0,0918 

* warto�� testu U Manna-Whitney’a, ** warto�� testu chi
2

Prze�ycie odległe przedstawiono przy pomocy krzywych Kaplana-Meiera  

(ryc. 7), odpowiadaj�ce jej warto�ci procentowe podane w interwałach rocznych 

s� zawarte w tabeli 11. 
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Ryc. 7. Porównanie prze�ycia po CCAB i OPCAB u osiemdziesi�ciolatków z rejestru KROK 

Fig. 7. Long-term survival after CCAB and OPCAB in octogenarians from KROK registry 

Prze�ycie pacjentów w grupie OPCAB jest istotnie dłu�sze w porównaniu z 

prze�yciem pacjentów w grupie CCAB (warto�� statystyki testowej log-rank=2,07, 

p=0,0388). 

Tabela 11. Prze�ycie dla kolejnych lat pacjentów z rejestru KROK w zale�no�ci 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

Prze�ycie 

(%) 
84,5 86,8 82,3 84,8 78,3 82,0 74,5 79,9 74,0 77,2 

W celu sprawdzenia czy odnaleziony trend nasila si� wraz ze wzrostem 

szacowanego ryzyka operacji wykre�lono krzywe prze�ycia dla podgrup pacjentów 

o niskim ryzyku (Logistic Euroscore<5), �rednim (5<Logistic Euroscore<10) oraz 

wysokim (Logistic Euroscore>10).  
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Ryc. 8. Porównanie prze�ycia po CCAB i OPCAB dla osiemdziesi�ciolatków niskiego 

ryzyka operacji (Logistic Euroscore <5) 

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

EuroSCORE <5) 

Tabela 12. Prze�ycie osiemdziesi�ciolatków niskiego ryzyka z rejestru KROK w zale�no�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

Prze�ycie 

(%) 
90,4 94,4 88,0 92,2 83,8 89,8 80,3 87,7 79,4 85,4 

Rycina 8 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych niskiego ryzyka, 

tabela 12 podaje warto�ci procentowe w interwałach rocznych. Prze�ycie pacjentów 

niskiego ryzyka w grupie OPCAB jest dłu�sze w porównaniu z prze�yciem 

pacjentów w grupie CCAB i ró�nica ta jest znamienna statystycznie (warto��

statystyki testowej log-rank=2,38, p=0,0174). 
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Ryc. 9. Porównanie prze�ycia 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. Prze�ycie osiemdziesi�ciolatków umiarkowanego ryzyka z rejestru KROK w 

zale�no�ci 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

Prze�ycie 

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

Rycina 9 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych umiarkowanego 

ryzyka, tabela 13 podaje warto�ci procentowe w interwałach rocznych. Prze�ycie 

pacjentów umiarkowanego ryzyka w grupie OPCAB jest dłu�sze w porównaniu z 

prze�yciem pacjentów w grupie CCAB, ale ró�nice te nie s� znamienne 

statystycznie (warto�� statystyki testowej log-rank=1,20, p=0,2291). 
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Rycina 10. Porównanie prze�ycia 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 

EuroSCORE >10) 

Tabela 14. Prze�ycie osiemdziesi�ciolatków wysokiego ryzyka z rejestru KROK w 

zale�no�ci 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

Prze�ycie 

(%) 76,6 78,9 76,6 77,1 74,3 77,1 69,3 77,1 69,3 38,6 

Rycina 10 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla chorych wysokiego ryzyka, 

tabela 14 podaje warto�ci procentowe w interwałach rocznych. Prze�ycie pacjentów 

wysokiego ryzyka w grupie OPCAB jest porównywalne z prze�yciem pacjentów w 

grupie CCAB, nie ma istotnych ró�nic pomi�dzy grupami (warto�� statystyki 

testowej log-rank=0,63 p=0,5270). 
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Nast�pn� seri� wykresów przygotowano, aby porówna� wyniki w młodszej i 

starszej podgrupie osiemdziesi�ciolatków. W tym celu przygotowano wykresy 

prze�ycia dla populacji w wieku 80-84 lata i 85 lat wi�cej. 

Ryc. 11. Porównanie prze�ycia 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. Prze�ycie młodszej subpopulacji osiemdziesi�ciolatków z rejestru KROK w 

zale�no�ci 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

Prze�ycie 

(%) 
85,8 88,0 83,2 86,6 79,9 84,0 76,1 81,5 75,6 78,4 

Rycina 11 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla młodszej subpopulacji 

osiemdziesi�ciolatków, tabela 15 podaje warto�ci procentowe w interwałach 

rocznych. Prze�ycie chorych w wieku 80-84 lata w grupie OPCAB jest istotnie 
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dłu�sze w porównaniu z prze�yciem w grupie CCAB (warto�� statystyki testowej 

log-rank=2,03, p=0,0428). 

Rycina 12. Porównanie prze�ycia po CCAB i OPCAB dla chorych w wieku 85 i wi�cej lat 

Fig. 12. Long-term survival after CCAB and OPCAB in group of older octogenarians (85 

and over) from KROK registry 

Tabela 16. Prze�ycie starszej subpopulacji osiemdziesi�ciolatków z rejestru KROK w 

zale�no�ci 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

Prze�ycie 

(%) 
77,3 81,6 77,3 76,4 69,8 72,8 65,7 72,8 65,7 72,8 

Rycina 12 przedstawia krzywe Kaplana-Meiera dla starszej subpopulacji 

osiemdziesi�ciolatków, tabela 16 podaje warto�ci procentowe w interwałach 

rocznych. Prze�ycie chorych w wieku 85 i wi�cej lat jest dłu�sze w grupie OPCAB 
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w porównaniu z prze�yciem pacjentów w grupie CCAB, ale ró�nica ta nie jest 

istotna statystycznie (warto�� statystyki testowej log-rank=0,86, p=0,3921). 

4.3. Wyniki meta-analizy 

4.3.1. �miertelno�� wczesna 

�miertelno�� wczesna (pooperacyjna) została zdefiniowana, jako zgon pacjenta 

do 30 dni od zabiegu niezale�nie od jego miejsca i przyczyny.  

Ryc. 13. Porównanie �miertelno�ci pooperacyjnej u osiemdziesi�ciolatków 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 których 4266 operowano 

w kr��eniu pozaustrojowym, a 3149 na bij�cym sercu bez kr��enia pozaustrojo-

wego. W zale�no�ci od badania i porównywanej podgrupy �miertelno�� poopera-

cyjna wahała si� od 0% do nawet 16,9%. Po podsumowaniu wyników skumulowana 

�miertelno�� wyniosła 7,1% w grupie CCAB i 5,05% w grupie OPCAB. Iloraz szans 

OR=0,60 (przedział ufno�ci 0,41-0,86), co przekłada si� na wniosek, �e ryzyko 
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zgonu jest �rednio o 40% ni�sze w grupie operowanych na bij

pomi�dzy grupami jest wysoce znamienna statystycznie (p=0,0

niejednorodno�ci wskazuje na istotne ró�

p=0,0219), tak�e statystyka I
2
=46% wykazuje umiarkowan

badaniami. To oznacza, �e otrzymany rezultat mo

bada�. Rycina 13 przedstawia wykres analizy �

4.3.2. Incydent neurologiczny – udar 

Został on zdefiniowany, jako nowe ogniskowe uszkodzenie o

układu nerwowego daj�ce objawy przez czas dłu

Ryc. 14. Porównanie udaru pooperacyjnego u osiemdzi

OPCAB (model z efektem zmiennym) 

Fig. 14. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians 

(random effects model) 

Zgodnie z t� definicj� udar był raportowany w 13 publikacjach. Analizowan

zdarzenia u 4938 pacjentów, z których 3046 operowano metod

1892 metod� na bij�cym sercu. Udar rozpoznano u 3,58% pacjentów z grup

leczonej konwencjonalnie i u 1,43% operowanych bez 
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sze w grupie operowanych na bij�cym sercu. Ró�nica 

znamienna statystycznie (p=0,0062), ale test 

ci wskazuje na istotne ró�nice pomi�dzy badaniami (Q=27,94 

% wykazuje umiarkowan� zmienno�� pomi�dzy 

e otrzymany rezultat mo�e mie� 	ródło w niejednorodno�ci 

przedstawia wykres analizy �miertelno�ci okołooperacyjnej.

nowe ogniskowe uszkodzenie o�rodkowego 

ce objawy przez czas dłu�szy ni� 24 godziny. 

Ryc. 14. Porównanie udaru pooperacyjnego u osiemdziesi�ciolatków po operacji CCAB i 

Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative stroke 

 udar był raportowany w 13 publikacjach. Analizowano 

3046 operowano metod� konwencjonaln�, a 

cym sercu. Udar rozpoznano u 3,58% pacjentów z grupy 

leczonej konwencjonalnie i u 1,43% operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 



42 Rafał Pawlaczyk

Iloraz szans OR=0,44 (przedział ufno�ci 0,28

56% ni�sze ryzyko udaru w grupie operowanych na bij

pomi�dzy porównywanymi grupami jest wysoce znamienna sta

(p=0,0003). Test niejednorodno�ci Q=8,3 (p=0,76) i statystyka I

brak niejednorodno�ci pomi�dzy badaniami. Rycina 14

w okresie okołooperacyjnym. 

4.3.3. Pooperacyjna niewydolno�� oddechowa

Niewydolno�� oddechow� rozpoznawano, gdy

przekraczał 48 godzin. Zgodnie z t� definicj�

przedstawiono w nich wyniki u 640 operowanych, 294 

346 na bij�cym sercu.  

Ryc. 15. Porównanie pooperacyjnej niewydolno�
operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 15. Comparison between CCAB and OPCAB in octog

respiratory failure (random effects model) 

Niewydolno�� oddechowa wyst�piła

konwencjonalnie i jedynie u 4,9% operowanych bez 

Iloraz szans OR=0,35 (przedział ufno�ci 0,16

65% ni�sze ryzyko niewydolno�ci oddechowej w grupie operowanych na bij

sercu. Ró�nica pomi�dzy porównywanymi grupami jest znamienna statystycz
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�ci 0,28-0,69), co przekłada si� na �rednio o 

upie operowanych na bij�cym sercu. Ró�nica 

dzy porównywanymi grupami jest wysoce znamienna statystycznie 

ci Q=8,3 (p=0,76) i statystyka I
2
=0% wskazuj� na 

dzy badaniami. Rycina 14 przedstawia analiz� udarów 

 oddechowa

rozpoznawano, gdy czas respiratoroterapii 

definicj� raportowano wyniki w 3 publikacjach, 

przedstawiono w nich wyniki u 640 operowanych, 294 metod� konwencjonaln� i 

Ryc. 15. Porównanie pooperacyjnej niewydolno�ci oddechowej u osiemdziesi�ciolatków po 

fektem zmiennym)

Fig. 15. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative 

u 12,2% pacjentów z grupy leczonej 

jedynie u 4,9% operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

�ci 0,16-0,64), co przekłada si� na �rednio o 

ci oddechowej w grupie operowanych na bij�cym 

dzy porównywanymi grupami jest znamienna statystycznie 
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(p=0,0061). Test niejednorodno�ci Q=1,29 (p=0,52) i statystyka I

brak niejednorodno�ci pomi�dzy badaniami. Rycina 15

niewydolno�ci oddechowej według modelu 48 godzinnego.

4.3.4. Ostra niewydolno�� nerek 

Powikłanie to zdefiniowano, jako pojawienie si

gaj�cej rozpocz�cia terapii nerkozast�pczej (hemofiltracji, hemodiafiltracji b

dializoterapii) w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z 

była raportowana w 9 publikacjach.  

Ryc. 16. Porównanie pooperacyjnej niewydolno

operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 16. Comparison between CCAB and OPCAB in octog

failure (random effects model) 

Analizowano zdarzenia u 4444 pacjentów, z 

konwencjonaln�, a 1598 metod� na bij�cym sercu. Powikłanie to rozpoznano u 

3,13% pacjentów z grupy leczonej konwencjonalnie i 

kr��enia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=0,92 (przedzi

przekłada si� na �rednio o 8% ni�sze ryzyko niewydolno
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ci Q=1,29 (p=0,52) i statystyka I
2
=0% wskazuj� na 

dzy badaniami. Rycina 15 przedstawia analiz�

ci oddechowej według modelu 48 godzinnego.

pojawienie si� niewydolno�ci nerek wyma-

�pczej (hemofiltracji, hemodiafiltracji b�d	

dializoterapii) w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z t� definicj� niewydolno�� nerek 

Ryc. 16. Porównanie pooperacyjnej niewydolno�ci nerek u osiemdziesi�ciolatków po 

efektem zmiennym)

Fig. 16. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative renal 

lizowano zdarzenia u 4444 pacjentów, z których 2846 operowano metod�

�cym sercu. Powikłanie to rozpoznano u 

3,13% pacjentów z grupy leczonej konwencjonalnie i u 2,82% operowanych bez 

enia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=0,92 (przedział ufno�ci 0,62-1,36), co 

�sze ryzyko niewydolno�ci nerek w grupie 
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operowanych na bij�cym sercu. Ró�nica pomi�dzy porównywanymi grupami nie 

jest znamienna statystycznie (p=0,67). Test niejednorodno�ci Q=4,98 (p=0,76) i 

statystyka I
2
=0% wskazuj� na brak niejednorodno�ci pomi�dzy badaniami. Rycina 

16 przedstawia analiz� pooperacyjnej niewydolno�ci nerek. 

4.3.5. Krwawienie pooperacyjne 

Powikłanie to zdefiniowano, jako pojawienie utraty krwi wymagaj�cej 

ponownej interwencji chirurgicznej. Zgodnie z t� definicj� wyniki raportowano w 9 

publikacjach. Analizowano zdarzenia u 2772 pacjentów, z których 1391 operowano 

metod� konwencjonaln�, a 1381 metod� na bij�cym sercu.  

Ryc. 17. Porównanie ci��kich krwawie� pooperacyjnych u osiemdziesi�ciolatków po 

operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym) 

Fig. 17. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative 

bleeding (random effects model) 

Powikłanie to rozpoznano u 3,4% pacjentów z grupy leczonej konwencjonalnie 

i u 4,1% operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=1,12 (prze-

dział ufno�ci 0,73-1,7), co przekłada si� na �rednio o 8% wy�sze ryzyko krwawienia 

w grupie operowanych na bij�cym sercu. Ró�nica pomi�dzy porównywanymi 

grupami nie jest znamienna statystycznie (p=0,61). Test niejednorodno�ci Q=2,41 
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(p=0,97) i statystyka I
2
=0% wskazuj� na brak niejednorodno

badaniami. Rycina 17 przedstawia analiz

pooperacyjnym. 

4.3.6. Pooperacyjne migotanie przedsionków

Powikłanie to zdefiniowano, jako pojawienie si

przedsionków w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z t

w 10 publikacjach. Analizowano zdarzenia u 4332

operowano metod� konwencjonaln�, a 1599 metod

Ryc. 18. Porównanie pooperacyjnego migotania przeds

operacji CCAB i OPCAB (model z efektem zmiennym)

Fig. 18. Comparison between CCAB and OPCAB in octog

fibrillation (random effects model) 

  

Powikłanie to rozpoznano u 27,4% pacjentów z grupy 

nie i u 27,0% operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. Ilor

(przedział ufno�ci 0,76-1,12), co przekłada si

pooperacyjnego migotania przedsionków w grupie oper

Ró�nica pomi�dzy porównywanymi grupami nie jest znamienna statys
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� na brak niejednorodno�ci pomi�dzy 

przedstawia analiz� ci��kich krwawie� w okresie 

Pooperacyjne migotanie przedsionków

pojawienie si� nowego epizodu migotania 

przedsionków w okresie pooperacyjnym. Zgodnie z t� definicj� wyniki raportowano 

w 10 publikacjach. Analizowano zdarzenia u 4332 pacjentów, z których 2733 

�, a 1599 metod� na bij�cym sercu.

Ryc. 18. Porównanie pooperacyjnego migotania przedsionków u osiemdziesi�ciolatków po 

efektem zmiennym)

Fig. 18. Comparison between CCAB and OPCAB in octogenarians for postoperative atrial 

Powikłanie to rozpoznano u 27,4% pacjentów z grupy leczonej konwencjonal-

��enia pozaustrojowego. Iloraz szans OR=0,92 

1,12), co przekłada si� na �rednio o 8% ni�sze ryzyko 

pooperacyjnego migotania przedsionków w grupie operowanych na bij�cym sercu. 

dzy porównywanymi grupami nie jest znamienna statystycznie 
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(p=0,39). Test niejednorodno�ci Q=10,55 (p=0,308) i statystyka I
2
=15% wskazuj�

na brak niejednorodno�ci pomi�dzy badaniami. Rycina 18 przedstawia analiz�

pooperacyjnego migotania przedsionków. 

4.3.7. Wspomaganie kr��enia przy pomocy kontrapulsacji wewn�trzaortalnej 

Zdefiniowano, jako konieczno�� zastosowania mechanicznego wspomagania 

kr��enia poprzez zało�enie kontrapulsacji wewn�trzaortalnej (IABP – intra-aortic 

baloon pump) w leczeniu zespołu małego rzutu i niestabilno�ci hemodynamicznej w 

okresie pooperacyjnym. Konieczno�� takiego leczenia raportowano w 5 

publikacjach. Analizowano zdarzenia u 1817 pacjentów, z których 822 operowano 

metod� konwencjonaln�, a 995 metod� na bij�cym sercu. Metod� t� stosowano u 

4,7% pacjentów z grupy leczonej konwencjonalnie i u 2,6% operowanych bez 

kr��enia pozaustrojowego.  

Ryc. 19. Porównanie pooperacyjnego wspomagania kontrapulsacj� wewn�trzaortaln� u 

osiemdziesi�ciolatków 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) 

Iloraz szans OR=0,57 (przedział ufno�ci 0,28-1,14), co przekłada si� na 

�rednio o 43% ni�sze prawdopodobie�stwo konieczno�ci pooperacyjnego wspoma-

gania kontrapulsacj� w grupie operowanych na bij�cym sercu. Ró�nica pomi�dzy 

porównywanymi grupami nie jest znamienna statystycznie (p=0,11). Test 
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niejednorodno�ci Q=5,98 (p=0,20) nie wykazuje niejednorodno�ci, ale statystyka 

I
2
=33% sygnalizuje umiarkowan� zmienno�� pomi�dzy badaniami. Rycina 19 

przedstawia analiz� wspomagania kontrapulsacj� wewn�trzaortaln�. 

4.3.8. �miertelno�� roczna 

�miertelno�� roczna opisuje zgon pacjenta do 365 dni od zabiegu niezale�nie 

od jego miejsca i przyczyny. Parametr ten raportowano w 5 omawianych grupach 

chorych, ł�cznie zbadano go u 1649 pacjentów z grupy CCAB i 1938 z grupy 

OPCAB. Po podsumowaniu wyników skumulowana �miertelno�� wyniosła 15,04% 

w grupie operowanych metod� konwencjonaln� i 12,28% w grupie operowanych na 

bij�cym sercu. Iloraz szans OR=0,80 (przedział ufno�ci 0,66-0,97), co przekłada si�

na wniosek, �e ryzyko zgonu w ci�gu pierwszego roku po zabiegu jest �rednio o 

20% ni�sze w grupie operowanych na bij�cym sercu.  

Ryc. 20. Porównanie �miertelno�ci rocznej u osiemdziesi�ciolatków 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) 

Ró�nica pomi�dzy grupami jest znamienna statystycznie (p=0,023), test 

niejednorodno�ci nie wskazuje na istotne ró�nice pomi�dzy badaniami (Q=6,61 

p=0,15), ale statystyka I
2
=40% sygnalizuje umiarkowan� zmienno�� pomi�dzy 

badaniami. Rycina 20 przedstawia wykres analizy �miertelno�ci rocznej. 
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5. OMÓWIENIE WYNIKÓW 

5.1. Wyniki własne 

Liczba operacji pomostowania t�tnic wie�cowych u chorych po 

osiemdziesi�tym roku �ycia ro�nie. W naszym o�rodku chirurdzy najcz��ciej 

wybierali metod� operacji na bij�cym sercu, bez kr��enia pozaustrojowego. Liczba 

wykonywanych zespole� obwodowych była wy�sza w grupie operowanych metod�

konwencjonaln�, ale lew� t�tnic� piersiow� wewn�trzn� stosowano cz��ciej u 

pacjentów operowanych na bij�cym sercu. Ilo�� konwersji do kr��enia 

pozaustrojowego była niewielka, co po�rednio �wiadczy o wysokim poziomie 

wyszkolenia chirurgów. Porównuj�c wyniki uzyskane w materiale własnym z meta-

analiz� zawieraj�c� wył�cznie wyniki opublikowanych ju� prac [93] mo�na 

odnale	� bardzo du�o zbie�no�ci. Ró�nice pomi�dzy grupami CCAB i OPCAB w 

zakresie �miertelno�ci wczesnej s� prawie identyczne, z podobn� cz�sto�ci�

wyst�powała niewydolno�� oddechowa. Pozostałe powikłania wyst�piły w 

zbli�onym odsetku w obu porównywanych grupach, co jest zgodne z danymi z 

pi�miennictwa. Odst�pstwem jest mniejsze prawdopodobie�stwo stosowania 

kontrapulsacji wewn�trzaortalnej obserwowane u pacjentów operowanych bez 

kr��enia pozaustrojowego. Ró�nica okazała si� co prawda znamienna statystycznie, 

ale niewielka grupa badana oznacza, �e nale�y do tego wniosku podchodzi� z 

rezerw�. Nie odnotowano �adnego incydentu neurologicznego w grupie opero-

wanych w kr��eniu pozaustrojowym, ale ponownie jest to efekt zwi�zany z 

niewielk� liczebno�ci� próbki. 

Krzywe prze�ycia pokazuj�, �e efekt ni�szej �miertelno�ci wczesnej przekłada 

si� na lepsze wyniki roczne i odległe w grupie operowanych mniej inwazyjnie. 

Jednak niewielka liczba chorych w grupie CCAB powoduje, �e obserwowane 

ró�nice nie osi�gaj� znamienno�ci statystycznej.  

Porównanie prze�ycia odległego u chorych na cukrzyc� wykazuje, �e ta 

choroba współistniej�ca bardzo pogarsza wyniki odległe i ró�nice pomi�dzy 

podgrup� nieobci��on� i obci��on� t� chorob� s� istotne statystycznie. Zapewne ma 

to zwi�zek z bardziej zaawansowanymi zmianami mia�d�ycowymi we wszystkich 

naczyniach t�tniczych, jak i trudniejszym leczeniem cukrzycy – mo�e mie� to 

zwi�zek z gorsz� samokontrol� glikemii u pacjentów w wieku podeszłym.  

Z kolei porównanie prze�ycia odległego kobiet i m��czyzn odsłania znan�

zale�no�� gorszego rokowania u kobiet choruj�cych na chorob� wie�cow�. 

Potwierdza si� w ten sposób znany fakt, �e kobiety choruj�ce na chorob� wie�cow�

�yj� krócej od m��czyzn, chocia� w ogólnej populacji jest odwrotnie. Co prawda 
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pomi�dzy 6 a 8 rokiem po operacji ta sytuacja na chwil� si� odwraca, ale po 9 roku 

prze�ycie m��czyzn znowu jest wy�sze. Relatywnie niewielka liczba pacjentów 

spowodowała, �e obserwowane ró�nice nie osi�gaj� znamienno�ci statystycznej.  

5.2. Wyniki polskich o�rodków kardiochirurgicznych 
  

Materiał ogólnopolski cechuje si� du�� liczebno�ci� i niemal idealnie 

symetrycznym rozkładem pacjentów w badanych grupach. To najwi�ksza liczebnie 

grupa chorych wł�czona do niniejszej meta-analizy. Od czasu zało�enia rejestru 

obserwujemy coroczne zwi�kszanie si� liczby operowanych osiemdziesi�ciolatków. 

Ze wzgl�du na korzystanie z informacji na temat prze�ycia z bazy danych 

powszechnego elektronicznego systemu ewidencji ludno�ci, nale�y zało�y�, �e 

charakteryzuje si� ona bardzo dobr� jako�ci�. Jedyny punkt ko�cowy jaki mo�emy 

analizowa� na podstawie bazy danych KROK to �miertelno��. Obserwowana 

�miertelno�� 30 dniowa jest wy�sza od �redniej odnotowanej w analizowanych 

publikacjach; by� mo�e wynika to z faktu podawania wył�cznie �miertelno�ci 

szpitalnej przez autorów niektórych doniesie�, druga mo�liwo�� to wi�kszy odsetek 

ci��kich powikła� we wczesnym okresie pooperacyjnym w opisywanej populacji. 

�miertelno�� roczna jest na poziomie podobnym do obserwowanej w innych 

badaniach.  

W poszukiwaniu trendu, który mógłby wskazywa� na wi�ksz� warto�� techniki 

OPCAB, u chorych z wy�szym wska	nikiem Logistic EuroSCORE przyjrzano si�

krzywym prze�ycia w trzech podgrupach o rosn�cym ryzyku. Mimo do�� du�ej 

liczebno�ci ka�dej z podgrup, nie udało si� wykaza�, aby rosn�cy wska	nik ryzyka 

powodował wi�ksze ró�nice w prze�yciu pomi�dzy grup� CCAB i OPCAB. 

Analiza prze�ycia w podgrupach wiekowych 80-84 lata i 85 lat i powy�ej 

zgodnie z oczekiwaniami wykazała, �e starsi przeci�tnie �yj� krócej po leczeniu 

operacyjnym, za� rodzaj zastosowanej u nich metody chirurgicznej nie wpływa na 

odległe wyniki. Ten ostatni wniosek wynika raczej z niewielkiej liczebno�ci 

najstarszej podgrupy pacjentów, krzywa prze�ycia po OPCAB przebiega bowiem 

do�� wyra	nie ponad krzyw� prze�ycia po CCAB.  

Ciekawe jest równie� porównanie �miertelno�ci rocznej i ryzyka Logistic 

EuroSCORE u osiemdziesi�ciolatków – okazuje si�, �e warto�� Logistic 

EuroSCORE do�� dobrze prognozuje �miertelno�� roczn�, a nie 30-dniow�. 

Dotyczy to zwłaszcza grupy OPCAB (materiał własny: Log EuroSCORE=11,5%, 

�miertelno�� roczna=12,9%; materiał KROK: Log EuroSCORE=11,4%, 

�miertelno�� roczna 12,6%).  
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Niestety, brak pełnych numerów PESEL w bazie osiemdziesi�ciolatków 

udost�pnionej przez KROK uniemo�liwił wykonanie analizy prze�ycia kobiet i 

m��czyzn leczonych chirurgicznie z powodu choroby wie�cowej dla populacji z 

całej Polski. 

5.3. Wyniki meta-analizy 

5.3.1. �miertelno�� wczesna 

W niniejszej meta-analizie udało si� wykaza� statystycznie znamiennie ni�sz�

�miertelno�� pooperacyjn� w grupie pacjentów operowanych metod� OPCAB. 

Tylko w jednej z analizowanych prac autorzy podawali zdecydowanie wy�sz�

�miertelno�� u operowanych bez kr��enia – było to pierwsze doniesienie 

porównuj�ce obie techniki u osiemdziesi�ciolatków. Prezentowane w nim dane 

pochodz� z lat 1995-99; z dzisiejszego punktu widzenia mo�na powiedzie�, �e był 

to okres wprowadzania nowej techniki i w tym czasie tylko bardzo w�skie grono 

ekspertów miało do�wiadczenie z dost�pn� od niedawna technologi�. Pierwsze 

prymitywne urz�dzenia stabilizuj�ce powierzchni� serca wykorzystywały głównie 

kompresj� do zapewnienia nieruchomego pola operacyjnego, podczas gdy 

prawdziwa rewolucja jako�ci tych urz�dze� nast�piła po opatentowaniu 

podci�nieniowego unieruchamiania okolicy pomostowanego naczynia wie�cowego. 

Dodatkowo wa�nym argumentem daj�cym mo�liwo�� odrzucenia pierwszych 

doniesie� jest fakt wpływu krzywej uczenia si� na wyniki trudnej technicznie 

metody. Mimo, �e waga tego doniesienia jest dosy� du�a, to wyniki pozostałych 

prac pozwoliły na wyci�gni�cie wniosku o istotnej redukcji �miertelno�ci 

pooperacyjnej w grupie operowanych bez kr��enia pozaustrojowego, aczkolwiek 

niejednorodno�� wyników jest równie� istotna. Dla potrzeb niniejszego omówienia 

wykonano zmodyfikowan� analiz� 30-dniowej �miertelno�ci. Odrzucono pierwsze 

dwie prace zakwalifikowane do poprzedniej wersji.  

Jak ju� wspomniano powy�ej nie u�ywano w opisywanym w nich materiale 

narz�dzi, które s� u�ywane obecnie i pozwalaj� na uzyskanie powtarzalnych, dobrej 

jako�ci wyników. Zobaczmy jak zmieniły si� wyniki: 

Liczba pacjentów wł�czonych do porównania spadła do 7060, z czego 3024 

operowano bez kr��enia pozaustrojowego na bij�cym sercu, natomiast 4036 

konwencjonalnie. �miertelno�� w grupie off-pump wyniosła 4,93%, a w grupie on-

pump 7,21%. Iloraz szans OR=0,55 (przedział ufno�ci 0,38-0,78), co przekłada si�

na wniosek, �e ryzyko zgonu jest �rednio o 45% ni�sze w grupie operowanych na 
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bij�cym sercu. Ró�nica pomi�dzy grupami jest wysoce znamienna statystycznie 

(p=0,001), test niejednorodno�ci nie osi�ga znamienno�ci – ró�nice pomi�dzy 

badaniami nie osi�gn�ły istotno�ci statystycznej (Q=21,62 p=0,06), statystyka 

I
2
=40% wykazuje umiarkowan� zmienno�� pomi�dzy badaniami. Istnieje wi�c 

trend, ale nie istotna niejednorodno�� jak w meta-analizie uwzgl�dniaj�cej wszystkie 

prace. Pozwala to wyci�gn�� dodatkowy wniosek, �e wł�czenie tylko publikacji 

przedstawiaj�cych wyniki uzyskane po okresie uczenia si� nowej metody wyra	niej 

sugeruje wy�szo�� techniki OPCAB na CCAB w zakresie �miertelno�ci 

okołooperacyjnej.  

Ryc. 21. Zmodyfikowane porównanie �miertelno�ci pooperacyjnej po operacji CCAB i 

OPCAB u osiemdziesi�ciolatków (model z efektem zmiennym, bez dwóch 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 �miertelno�ci okołooperacyjnej 

zmodyfikowany poprzez odrzucenie dwóch prac, co do których mo�na mie�

zastrze�enia merytoryczne. 

Wielu pionierów pomostowania t�tnic wie�cowych na bij�cym sercu od dawna 

wskazywało populacj� ludzi starszych, jako t�, w której nowa metoda leczenia 

pozwoli istotnie obni�y� �miertelno��. Dodatkowo nale�y przypomnie�, �e 
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szacowane ryzyko zgonu po interwencji kardiochirurgicznej w analizowanych 

pracach zwykle jest wy�sze w grupie chorych operowanych bez kr��enia 

pozaustrojowego. Du�e badania obserwacyjne (rejestr wyników blisko 25 tysi�cy 

operacji pomostowania t�tnic wie�cowych przeprowadzonych u chorych w wieku 

75-84 lat) równie� sygnalizuj� ni�sz� �miertelno�� pooperacyjn� u operowanych 

metod� OPCAB, iloraz szans OR=0,75 (95% przedział ufno�ci 0,65-0,87, p<0,001) 

[61]. 

5.3.2. Udar mózgu 

Wyst�powanie udaru po pomostowaniu t�tnic wie�cowych to niesłychanie 

obci��aj�ce powikłanie, jego cz�sto�� wyra	nie ro�nie u pacjentów operowanych po 

60. roku �ycia. Natomiast według danych z literatury ró�nice pomi�dzy 

siedemdziesi�cio- i osiemdzi�ciolatkami nie s� ju� tak wielkie [74]. Ryzyko zgonu u 

chorych, u których w okresie pooperacyjnym wyst�pił incydent neurologiczny 

ro�nie 3-6-krotnie. Przyczyny zwi�kszonej �miertelno�ci u operowanych metod�

konwencjonaln� wynikaj� zapewne ze zwi�kszonego ryzyka wyst�pienia 

incydentów sercowo-naczyniowych, ale tak�e ze skutków ubocznych zwi�zanych z 

zastosowaniem kr��enia pozaustrojowego. Od dawna znany jest fakt, �e po 

zabiegach na bij�cym sercu obserwuje si� mniejsz� ilo�� udarów ni� po operacji 

konwencjonalnej. Równie� meta-analiza w tym zakresie wyci�ga bardzo spójne 

wnioski na korzy�� leczenia mniej inwazyjnego. Ryzyko wyst�pienia powikła�

neurologicznych we wczesnym okresie pooperacyjnym jest o ponad 50% wi�ksze, 

je�li operacja b�dzie wykonana z u�yciem sztucznego płuco-serca. Z danych z 

pi�miennictwa wiemy, �e nie tylko udar, ale tak�e zaburzenia poznawcze i 

majaczenie pooperacyjne mog� wyst�powa� cz��ciej po pomostowaniu t�tnic 

wie�cowych sposobem konwencjonalnym. Zabiegi OPCAB mog� zapobiec tym 

powikłaniom i ich czasami fatalnym konsekwencjom. Majaczenie pooperacyjne, 

poza jednym wyj�tkiem, niestety nie było raportowane w wymienionych pracach i 

st�d nie było poddane szczegółowej analizie. 

Obserwowane wyniki potwierdzaj� tez�, �e pooperacyjne incydenty neuro-

logiczne maj� w przewa�aj�cej cz��ci tło zatorowe. 
ródłem embolizacji o�rodko-

wego układu nerwowego s� elementy blaszek mia�d�ycowych urwanych podczas 

kaniulacji i chirurgicznej instrumentacji aorty wst�puj�cej. Zabiegi bez dotykania 

aorty znajduj� si� wył�cznie w grupie operowanych bez kr��enia pozaustrojowego i 

zapewne w du�ej mierze dzi�ki wła�nie tej podgrupie ró�nica na niekorzy��

pomostowania w kr��eniu pozaustrojowym jest tak wyra	na. 



 Omówienie wyników 53 

5.3.3. Niewydolno�� oddechowa 

Przedłu�ona respiratoroterapia i niewydolno�� oddechowa wyst�powała 

istotnie cz��ciej u osiemdziesi�ciolatków operowanych metod� konwencjonaln�. Jak 

wiadomo przedłu�aj�ca si� sztuczna wentylacja wi��e si� z mo�liwo�ci�

wyst�pienia zapalenia płuc, zwłaszcza u chorych wysokiego ryzyka. St�d 

konieczno�� podejmowania działa� zapobiegaj�cych temu stanowi, aby nie 

przekładał si� na zwi�kszon� �miertelno�� pooperacyjn�. W analizowanych pracach 

nie raportowano incydentów obrz�ku płuc, ale inne doniesienia, w których 

zajmowano si� podobn� problematyk� w grupach chorych wysokiego ryzyka, 

stwierdzaj�, �e obrz�k płuc wyst�puje cz��ciej po zabiegach z u�yciem kr��enia 

pozaustrojowego [117]. Niektórzy mog� zarzuci�, �e krótsze czasy intubacji 

obserwowane u operowanych metod� off-pump mog� wynika� z innego protokołu 

znieczulenia i/lub łatwiejszego podejmowania decyzji o ekstubacji, kiedy wiadomo, 

�e pacjent poddany był mniej inwazyjnej procedurze. Nawet je�li tak jest, to nie 

wiemy czy chory operowany klasycznie byłby w stanie w identycznym momencie 

utrzyma� wydolny oddech. W�ród potencjalnych innych przyczyn dłu�szego 

utrzymywania si� niewydolno�ci oddechowej u operowanych w kr��eniu 

pozaustrojowym wymienia si� niedokrwienie i reperfuzj� tkanki płucnej, 

uruchomienie ogólnoustrojowej reakcji zapalnej, oraz fakt cz�stszej konieczno�ci 

przetaczania krwi, co dodatkowo mo�e nasila� odpowied	 zapaln� i prowadzi� do 

ARDS. Bardzo wa�n� przyczyn� ułatwiaj�c� szybk� rehabilitacj� jest mniejszy 

odsetek powikła� płucnych, w tym obrz�ku płuc w okresie okołooperacyjnym u 

pacjentów operowanych na bij�cym sercu. W analizowanym materiale nie 

opisywano cz�sto�ci wyst�powania obrz�ku płuc w okresie pooperacyjnym, ale na 

pewno odpowiedzialny on był za cz��� obserwowanej niewydolno�ci oddechowej. 

Przedłu�aj�ca si� respiratoroterapia skutkuje szeregiem negatywnych konsekwencji, 

z których najci��sze to sepsa b�d�ca nast�pstwem niepoddaj�cego si� leczeniu 

zapalenia płuc. 

Podsumowuj�c wymienione potencjalne przyczyny komplikacji oddechowych 

wszystko wskazuje na to, �e unikni�cie kr��enia pozaustrojowego zmniejsza ich 

ilo��, co przekłada si� na korzy�� dla osiemdziesi�cioletniego chorego. Dlatego 

nale�y rozwa�y� operacj� OPCAB, zwłaszcza gdy pacjent jest obci��ony przewlekł�

chorob� płuc lub przewlekł� niewydolno�ci� lewej komory serca. Ni�szy odsetek 

pooperacyjnej niewydolno�ci oddechowej odnotowywano równie� w badaniach 

porównuj�cych obie techniki operacyjne pomostowania t�tnic wie�cowych w 

populacjach obejmuj�cych wszystkie grupy wiekowe [39]. 
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5.3.4.  Pooperacyjna niewydolno�� nerek 

Ostra niewydolno�� nerek po pomostowaniu t�tnic wie�cowych obserwowana 

jest od 3 do nawet 30% chorych (w zale�no�ci od definicji niewydolno�ci i rodzaju 

opisywanej populacji). Odsetek pacjentów wymagaj�cych terapii nerkozast�pczej 

ocenia na 1% [72]. Autorzy pierwszych publikacji porównuj�cych CCAB i OPCAB 

postulowali mo�liwo�� ograniczenia odsetka tego powikłania w grupie leczonych 

bez kr��enia pozaustrojowego, ale du�e randomizowane badania nie potwierdzały 

takiego zjawiska. Zauwa�ono natomiast, �e przej�ciowe podwy�szenie parametrów 

nerkowych, istotnie cz��ciej wyst�puje u chorych operowanych w kr��eniu 

pozaustrojowym [55]. Przyczyny tego zjawiska wynika� mog� z fizjologii 

przepływu nerkowego – hipotensja poł�czona z brakiem pulsacyjnego przepływu, co 

jest typowe w czasie kr��enia pozaustrojowego, mo�e istotnie odbi� si� na 

wydalniczej funkcji nerek. Meta-analiza prac randomizowanych po�wi�cona 

problemowi wyst�powania ostrej niewydolno�ci nerek po CABG potwierdza 

zauwa�one wcze�niej zjawisko istotnie cz�stszego wyst�powania tego powikłania u 

operowanych z u�yciem sztucznego płuco-serca, ale nie przekładało si� to na 

istotnie cz�stsze stosowanie terapii nerkozast�pczej [107]. Mechanizmy 

odpowiedzialne za to powikłanie (zespół małego rzutu, hipoperfuzja, hipotensja, 

nefrotoksyczne działanie leków) wyst�puj� w badanych populacjach ze zbli�onym 

prawdopodobie�stwem i zapewne st�d nie udało si� wychwyci� ró�nic. Prawidłowa 

funkcja nerek jest niesłychanie istotna dla przebiegu pooperacyjnego, zwłaszcza dla 

chorych z obni�on� frakcj� wyrzutow� lewej komory. Niestety, ze wzgl�du na mał�

liczebno�� tej podgrupy w materiale własnym, nie było mo�liwo�ci, aby dokładniej 

przyjrze� si� temu zjawisku. Ostra niewydolno�� nerek wymagaj�ca terapii 

nerkozast�pczej wyst�powała z porównywaln� cz�sto�ci� w obu porównywanych 

grupach. Odnotowano �rednio o 8% ni�sze ryzyko niewydolno�ci nerek w grupie 

operowanych bez kr��enia, ró�nica ta jest nieistotna statystycznie.  

5.3.5. Krwawienie pooperacyjne 

Krwawienie pooperacyjne to powikłanie zwi�zane z trudno�ciami 

technicznymi w czasie operacji, obecno�ci� u pacjenta skazy krwotocznej, czasami 

b�d�cej skutkiem stosowania silnie działaj�cych leków upo�ledzaj�cych działanie 

układu krzepni�cia. Konieczno�� powrotu na sal� operacyjn� w celu opanowania 

problemu wyst�puje przeci�tnie u 2 do 8% chorych. Porównanie rezultatów wy-

kazuje, �e pacjenci wymagaj�cy resternotomii z powodu krwawienia rokuj�
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znacznie gorzej ni� ci, u których nie było problemów z hemostaz�. Zwi�ksza si�

ilo�� zaka�e� rany pooperacyjnej, wydłu�a si� czas sztucznej wentylacji i pobytu na 

oddziale intensywnej terapii a �miertelno�� wczesna ro�nie czterokrotnie [73]. 

Znane s� publikacje, których autorzy dowodz�, �e konieczno�� przetocze� krwi w 

okresie pooperacyjnym wi��e si� ze zwi�kszonym ryzykiem zgonu w okresie 

odległym [44]. Operacje bez kr��enia pozaustrojowego s� zwykle wykonywane ze 

znacznie mniejszym zu�yciem heparyny i z mniejsz� hemodylucj�, st�d potencjalnie 

powinny charakteryzowa� si� mniejszym nasileniem krwawienia. Tymczasem 

podsumowanie wyników w meta-analizie wykazało, �e prawdopodobie�stwo 

krwawienia jest o 12% wy�sze u chorych w grupie OPCAB, ale ró�nica ta nie 

okazała si� jednak istotna statystycznie. Wynik ten jest niespójny z wieloma 

wcze�niejszymi doniesieniami, w których udowadniano, �e operowani na bij�cym 

sercu krwawi� po zabiegu zdecydowanie rzadziej. Jedyne logiczne wytłumaczenie, 

dlaczego mo�na si� spodziewa� zwi�kszonej utraty krwi po mniej inwazyjnym 

leczeniu, to mniejsza precyzja wykonania zespolenia naczyniowego i gorsza jako��

naczy� (zarówno wie�cowych, jak i pomostów) u operowanych osiemdziesi�cio-

latków. 

5.3.6. Pooperacyjne migotanie przedsionków 

Nowy epizod migotania przedsionków w okresie pooperacyjnym to 

powikłanie, które mo�e mie� powa�ne konsekwencje, zarówno hemodynamiczne, 

jak i zwi�zane z mo�liwo�ci� konsekwencji incydentów zakrzepowo-zatorowych. 

Cz�sto�� jego wyst�powania jest du�a, niekiedy nie poddaje si� ono leczeniu. 

Prawdopodobie�stwo, �e si� zdarzy ro�nie z wiekiem pacjenta. St�d technika, która 

mogłaby ograniczy� ryzyko migotania przedsionków po zabiegu miałaby 

niew�tpliw� przewag�. Niektóre publikacje sugeruj�, �e t� technik� mógłby by�

OPCAB. Ł�czne wyniki meta-analizy tylko cz��ciowo potwierdzaj� t� sugesti�, 

albowiem faktycznie nowy epizod migotania przedsionków stwierdza si� w grupie 

OPCAB o 8% rzadziej, ale ró�nica ta nie jest znamienna statystycznie. Badania 

dotycz�ce pooperacyjnego migotania przedsionków u chorych leczonych 

chirurgicznie z powodu choroby wie�cowej, wykazuj�, �e wyst�pienie tego 

powikłania wpływa niekorzystnie na prze�ycie wczesne jak i odległe, co 

przedstawiono w niedawno opublikowanej meta-analizie [47]. To dodatkowy 

argument sugeruj�cy poszukiwanie technik operacyjnych niewi���cych si� z 

wysokim ryzykiem wyst�powania tej arytmii, aczkolwiek zwi�zek przyczynowo-

skutkowy omawianego zjawiska jest nie do ko�ca jasny.  
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5.3.7. Kontrapulsacja wewn�trzaortalna 

Poza jednym wyj�tkiem wszystkie publikacje, w których raportowano 

stosowanie w okresie pooperacyjnym kontrapulsacji wewn�trzaortalnej, odnotowały 

mniejszy odsetek tego rodzaju wspomagania kr��enia, u chorych operowanych na 

bij�cym sercu. Równie� prace, w których porównuje si� nieco młodsze populacje 

zauwa�aj� mniejsz� cz�sto�� stosowania kontrapulsacji w grupach operowanych bez 

kr��enia [3]. Wiadomo jednak, �e wskazania do stosowania IABP s� bardzo 

szerokie i pomi�dzy o�rodkami istniej� du�e ró�nice w kwalifikacji pacjentów, 

którym zakłada si� balon do kontrapulsacji. Niektórzy zalecaj� zakładanie 

profilaktycznie, aby ułatwi� przeprowadzanie zabiegu przez mniej do�wiadczony 

zespół. Zaobserwowano co prawda o 43% ni�szy odsetek u�ycia IABP u chorych 

leczonych technik� OPCAB, ale metoda meta-analizy nie pozwoliła na wyci�gni�cie 

wniosku, �e pacjenci operowani mniej inwazyjnie istotnie rzadziej wymagaj�

mechanicznego wspomagania kr��enia kontrapulsacj� wewn�trzaortaln�. Szereg 

potencjalnych powa�nych powikła� zwi�zanych ze stosowaniem IABP 

(niedokrwienie ko�czyn, krwawienie do przestrzeni zaotrzewnowej, epizody 

zatorowe) powoduje, �e nie korzystamy z tej metody w sytuacji, kiedy nie jest to 

absolutnie konieczne. W zwi�zku z tym technika chirurgiczna, która umo�liwia 

wykonanie zabiegu bez wspomagania kontrapulsacj�, wydaje si� by�

bezpieczniejsza dla chorego. 

5.3.8. �miertelno�� roczna i prze�ycie odległe 

Poniewa� u chorego poddanego leczeniu kardiochirurgicznemu mo�e doj�� do 

powa�nych komplikacji, skutkuj�cych zgonem po 30 dniu od operacji, uwa�a si�, �e 

dopiero prze�ycie roku jest dowodem na korzystny wynik zabiegu. Mimo wagi tego 

parametru, bardzo nieliczne badania go opisywały. W przewa�aj�cej cz��ci wyniki 

roczne były lepsze w grupie operowanych metod� OPCAB. Chocia� w �adnej z prac 

ró�nice w �miertelno�ci rocznej na korzy�� operowanych bez kr��enia nie były 

znamienne statystycznie, to dzi�ki meta-analizie efekt ł�czny okazał si� istotny. To 

pierwsze takie spostrze�enie, nigdzie dot�d niepublikowane. Najpewniej wynik ten 

jest konsekwencj� wyra	nie ni�szej �miertelno�ci 30-dniowej i ni�szego odsetka 

wszystkich ci��kich powikła� u osiemdziesi�ciolatków operowanych na bij�cym 

sercu. 
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6. DYSKUSJA 

6.1. Chirurgiczne leczenie choroby wie�cowej – zmiany profilu wiekowego 
chorych 

Na całym �wiecie systematycznie ro�nie liczba pacjentów w wieku podeszłym 

poddawanych leczeniu kardiochirurgicznemu. Jest to skutek starzenia si�

społecze�stwa, ale tak�e uzyskiwania coraz lepszych wyników leczenia 

operacyjnego w tej grupie chorych. Prawdopodobie�stwo wyst�powania objawowej 

choroby wie�cowej ro�nie z wiekiem, pomostowanie t�tnic wie�cowych pozostaje 

najefektywniejszym sposobem na przywrócenie komfortu i dobrej jako�ci �ycia. 

Prawdopodobie�stwo nawrotu dławicy, konieczno�ci ponownej rewaskularyzacji i 

rehospitalizacji jest ni�sze po leczeniu operacyjnym ni� po interwencji 

kardiologicznej [122]. 

Problem leczenia chirurgicznego choroby wie�cowej u pacjentów powy�ej 

osiemdziesi�tego roku �ycia nie doczekał si� w Polsce wielu publikacji. Oprócz 

opisów kazuistycznych wła�ciwie brak pi�miennictwa na ten temat [45]. 

Tymczasem wiadomo, �e choroba wie�cowa dotyka cz��ciej ludzi w wieku 

podeszłym a dane statystyczne wskazuj�, �e nasze społecze�stwo wyra	nie si�

starzeje. Przeci�tne trwanie �ycia w Polsce jest szacowane na 80,9 lat dla kobiet i 

72,4 lata dla m��czyzn – dane dla roku 2011 [67]. W porównaniu do sytuacji z roku 

2000 �rednie trwanie �ycia wydłu�yło si� o 2,9 roku dla kobiet i 2,7 roku dla 

m��czyzn. Trend ten widoczny jest przez wszystkie ostatnie lata. Natomiast analiza 

długo�ci �ycia w innych krajach europejskich wykazuje, �e parametr ten jest w 

naszym kraju wci�� krótszy o 1-2 lata dla kobiet i 4 do 6 lat dla m��czyzn. Do 

wieku 80 lat do�ywa obecnie w Polsce 62,3% kobiet i 35,6% m��czyzn. 

Oczekiwany �redni czas �ycia dla osiemdziesi�cioletniej kobiety wynosi 9,49 roku, 

a dla m��czyzny 8,71 roku (tablice trwania �ycia GUS 2010). Innym dobrym 

parametrem opisuj�cym obecno�� powa�nych problemów zdrowotnych jest 

prawdopodobie�stwo zgonu w ci�gu najbli�szych 5 lat – dla osiemdziesi�cioletnich 

kobiet w roku 2010 wynosił on 29,3% (w roku 2000 – 35,9%), a dla 

osiemdziesi�cioletnich m��czyzn w roku 2010 wyniósł 39,9% (w roku 2000 – 

44,9%). Porównuj�c ten parametr z wynikami uzyskanymi z analizy materiału 

własnego mo�emy stwierdzi�, �e prawdopodobie�stwo prze�ycia 5 lat po 

pomostowaniu t�tnic wie�cowych jest w grupie m��czyzn lepsze (67,3%) ni� w 

ogólnej populacji (60,1%), za� w grupie kobiet (64,3%) gorsze od oczekiwanego 

(70,7%). 
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6.2. Prognozowane zmiany demograficzne 

Starzej�ce si� społecze�stwo, wymaga niew�tpliwie przygotowania systemu 

opieki zdrowotnej do ponoszenia wi�kszych wydatków na szeroko rozumiane 

�wiadczenia. Liczba osób w wieku ponad 80 lat wynosiła w 2000 roku 774 tysi�ce, 

w roku 2005 wzrosła do blisko 1.031 tysi�cy, by w 2010 osi�gn�� 1.328 tysi�cy. 

Tak wi�c w ci�gu ostatnich 10 lat liczba seniorów zwi�kszyła si� blisko dwukrotnie 

i zjawisko to wyra	nie odbija si� na przeci�tnej wieku chorych leczonych na 

oddziałach kardiologicznych i kardiochirurgicznych.  

Ryc. 22. Struktura wiekowa społecze�stwa polskiego w 2011. Mały Rocznik Statystyczny 

Polski 2012, Główny Urz�d Statystyczny, Warszawa, 2012 

Fig. 22. Age structure of polish population in 2011. Concise Statistical Yearbook of Poland 

2012. The Central Statistical Office, Warsaw 2012 
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Analiza ryciny przedstawiaj�cej graficznie struktur� wiekow� społecze�stwa, 

pozwala przewidywa� dalsze zwi�kszanie si� liczebno�ci osiemdziesi�ciolatków 

przez kolejne 10 lat (rycina 21). Nast�pnie przez około 5 lat zaznaczy si� obecno��

ni�u demograficznego zwi�zanego z II wojn� �wiatow�. Po 15 latach ponownie 

obserwowa� b�dziemy przyrost liczby seniorów w Polsce. 

6.3. Publikacje dotycz�ce wyników chirurgicznego leczenia choroby 
wie�cowej u chorych w wieku podeszłym 

Jak dot�d nie ma randomizowanych bada� po�wi�conych porównaniu techniki 

on i off-pump u pacjentów powy�ej osiemdziesi�tego roku �ycia. Opublikowana w 

2006 roku lat temu meta-analiza po�wi�cona problemowi optymalnego wyboru 

sposobu chirurgicznej rewaskularyzacji serca u chorych w wieku podeszłym 

dotyczyła populacji siedemdziesi�ciolatków, nieliczne grupy osiemdziesi�ciolatków 

wyst�powały w nich jako element subanalizy [90]. Ł�cznie opisano w subanalizie 

wyniki dotycz�ce losów jedynie 681 chorych. Autorzy dla całej przedstawianej 

populacji wyci�gn�li wniosek, �e mniej inwazyjna procedura bez kr��enia 

pozaustrojowego mo�e przynie�� korzy�ci. Odnotowali bowiem ni�sz� �miertelno��

pooperacyjn�, ni�szy odsetek udarów (aczkolwiek tylko w relatywnie małej grupie 

osiemdziesi�ciolatków) oraz ni�szy odsetek incydentów pooperacyjnego migotania 

przedsionków w grupie leczonych metod� off-pump. Dodatkowo zaobserwowany 

krótszy �redni okres hospitalizacji u operowanych bez kr��enia pozaustrojowego 

po�rednio wskazuje na mniejsz� ilo�� ci��kich powikła�. Za� dłu�szy czas 

hospitalizacji, a zwłaszcza dłu�szy czas pobytu na oddziale intensywnej opieki 

pooperacyjnej to parametry, które negatywnie wpływaj� na odległe prze�ycie po 

operacjach serca [27]. 

6.4. Badania randomizowane porównuj�ce CCAB i OPCAB 

Opublikowane w 2009 roku wyniki du�ego (2203 pacjentów) wielo-

o�rodkowego, randomizowanego badania ROOBY porównuj�cego metod� on i off-

pump [115], nie wykazały istotnych ró�nic pomi�dzy porównywanymi grupami w 

okresie okołooperacyjnym (�miertelno�� odpowiednio 1,2% i 1,6%), natomiast 

rezultaty angiografii kontrolnej rok po zabiegu okazały si� istotnie gorsze w grupie 

off-pump. Badanie to jest jednak do�� powszechnie krytykowane ze wzgl�du na fakt 

wykonania przewa�aj�cej ilo�ci zabiegów przez mało do�wiadczonych chirurgów i 
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bardzo wysoki odsetek konwersji do kr��enia pozaustrojowego – ponad 12%. 

Wyniki te jeszcze raz potwierdzaj�, jak wa�ne jest do�wiadczenie, aby osi�gn��

doskonało�� w wykonywaniu procedur na bij�cym sercu. Szkolenie zarówno w celu 

osi�gni�cia wysokiego poziomu technicznego (chirurg), jak i zabezpieczenia 

optymalnej hemodynamiki operowanego chorego (anestezjolog) ma tutaj kluczowe 

znaczenie. Przede wszystkim jednak do tego badania wł�czono chorych niskiego 

ryzyka, a zdrowy rozs�dek wskazuje na to, �e najwi�ksz� korzy�� z operacji na 

bij�cym sercu powinni odnie�� ci, u których szacowane ryzyko jest du�e [10]. 

Opublikowane w 2012 roku wczesne wyniki randomizowanego badania 

CORONARY [55] porównuj� rezultaty CCAB i OPCAB w du�ej grupie chorych 

(ł�cznie 4752). Kryteria wł�czenia zakładały obecno�� cho� jednego czynnika 

ryzyka, wi�c populacja badania jest nieco starsza i bardziej obci��ona ni� w badaniu 

ROOBY. W zało�eniach pracy okre�lono, �e operuj�cy chirurdzy musz� posiada�

specjalizacj� z kardiochirurgii i do�wiadczenie co najmniej 2 lat samodzielnej pracy 

z ponad 100 operacjami wie�cowymi wykonanymi technik�, która b�dzie 

wykorzystywana w badaniu. Zaobserwowano ró�nice na korzy�� operacji bez 

kr��enia pozaustrojowego w zakresie ilo�ci transfuzji krwi, reoperacji z powodu 

krwawienia, powikła� oddechowych i nerkowych. Nie znaleziono ró�nic we 

wczesnej �miertelno�ci (2,5% w obu grupach), ilo�ci udarów mózgu, zawałów serca 

i konieczno�ci nowej terapii nerkozast�pczej. Natomiast na niekorzy�� OPCAB 

przemawia wi�ksza liczba wczesnych rewaskularyzacji. Zwraca uwag� fakt, �e 

konwersji do zabiegów w kr��eniu było mniej (7,7%), natomiast pojawił si� silny 

trend w odwrotn� stron�, do konwersji z zabiegów w kr��eniu do zabiegów na 

bij�cym sercu (6,3%). Mimo, �e intencj� badaczy było zakwalifikowanie du�ego 

odsetka chorych wysokiego ryzyka, to jedynie u nieco ponad 17% pacjentów 

EuroSCORE przekraczał 5 punktów. St�d krytyczne głosy, �e mimo dobrych 

intencji badaczy, CORONARY równie� w wynikach odległych nie b�dzie w stanie 

wykaza� ró�nic pomi�dzy porównywanymi grupami. Przy takiej strukturze 

zakwalifikowanych pacjentów, ich liczba wystarczaj�ca do uzyskania istotnych 

ró�nic musiałaby by� bliska 20.000 [40]. 

Niedawno opublikowano analiz� rocznych wyników badania CORONARY 

[56]. Zgodnie z oczekiwaniami, ró�nice pomi�dzy OPCAB i CCAB pozostały 

nieznamienne statystycznie. Ł�czny punkt ko�cowy (wyst�pienie zgonu, udaru 

mózgu, zawału serca lub niewydolno�ci nerek wymagaj�cej dializoterapii) miał 

miejsce u 12,1% chorych operowanych bez kr��enia pozaustrojowego i 13,3% 

operowanych konwencjonalnie (p=0,24). Dokładna analiza czynników ryzyka 

wyst�pienia tak zdefiniowanego punktu ko�cowego wykazała, �e korzy�� z operacji 

na bij�cym sercu mog� odnie��: chorzy w wieku ponad 70 lat, kobiety, obci��eni 
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cukrzyc�, chorob� naczy� obwodowych, zastoinow� niewydolno�ci� serca, 

przewlekł� niewydolno�ci� nerek wymagaj�c� dializoterapii, oraz ze wska	nikiem 

EuroSCORE > 2. Wykazano, �e opisane wy�ej wymienionym parametrem roczne 

wyniki operacji OPCAB s� istotnie lepsze od CCAB w przypadku choroby jednego 

naczynia (współczynnik ryzyka HR=0,19, przedział ufno�ci 0,04-0,9, p=0,04). Co 

ciekawe wyniki leczenia metod� off-pump uzyskane w Ameryce, Europie i Australii 

s� lepsze od tych obserwowanych w Azji – najpewniej ma to zwi�zek z mniejsz�

�rednic� naczy� wie�cowych w azjatyckiej populacji. Odsetek ponownej 

rewaskularyzacji serca w grupie operowanych na bij�cym sercu wyniósł 1,4%, 

podczas gdy w grupie operowanych w kr��eniu pozaustrojowym 0,8% (p=0,07). 

Badanie funkcji poznawczych i jako�ci �ycia tak�e nie wykazało istotnych ró�nic 

pomi�dzy porównywanymi grupami. 

Pierwsze badanie randomizowane porównuj�ce wczesne wyniki leczenia 

operacyjnego choroby wie�cowej metod� on i off-pump w grupie chorych 

podwy�szonego ryzyka Best Bypass Surgery (BBS) [80] nie znalazło istotnych 

ró�nic pomi�dzy cz�sto�ci� obserwowanych powikła� – chocia� odnotowana 

�miertelno�� była dwukrotnie wy�sza u operowanych w kr��eniu (6,7% vs 3,4%). 

Przyczyn� była niewielka liczebno�� badania (ł�cznie 339 chorych) i nie pozwoliło 

to na uzyskanie znamienno�ci statystycznej.  

Kolejne badanie randomizowane (on-off study) porównuj�ce wyniki obu 

technik chirurgicznych w grupach wy�szego ryzyka (jako kryterium wej�cia 

przyj�to podobnie jak w badaniu BBS EuroSCORE >5) wykazało istotn� redukcj�

powikła� u pacjentów operowanych bez kr��enia pozaustrojowego [59]. 

Odnotowano ni�sz� �miertelno�� pooperacyjn�, mniejszy odsetek udarów mózgu, 

zawałów serca i niewydolno�ci nerek w okresie pooperacyjnym, lecz nie były to 

ró�nice istotne, je�li ka�dy z tych punktów ko�cowych porównywany był 

oddzielnie. Przyczyn� tego stanu po raz kolejny były małe liczebno�ci. Ponownie 

zwraca uwag� du�o ostrzejsze kryterium (w porównaniu z badaniem ROOBY), jakie 

stawiano chirurgom wykonuj�cym analizowane procedury – st�d zapewne znacznie 

ni�szy odsetek konwersji z off do on-pump (3,8%). Dodatkowo ciekawy jest fakt, �e 

w badaniu tym znacznie cz��ciej miała miejsce odwrotna konwersja z on do off-

pump (7,9%). Dzi�ki niej najprawdopodobniej unikni�to powa�nych powikła�, 

zwłaszcza u chorych z zaawansowan� mia�d�yc� aorty wst�puj�cej. Cho� �rednia 

wieku zakwalifikowanych pacjentów przekraczała 73 lata, to w całej grupie nie było 

ani jednego osiemdziesi�ciolatka. 

Badanie DOORS (Danish On-pump versus Off-pump Randomization Study) 

było pierwszym randomizowanym badaniem porównuj�cym CCAB i OPCAB u 

starszych chorych, jako kryterium wej�cia przyj�to wiek ponad 70 lat [43]. 
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Rozpocz�ło si� w 2005 roku, wł�czono do niego 900 pacjentów, �rednia wieku 

wyniosła 75 lat. Do�wiadczenie jakiego wymagano od operatora to wykonanie 

przynajmniej 25 zabiegów na bij�cym sercu. Nic dziwnego, �e odsetek konwersji do 

zabiegu w kr��eniu pozaustrojowym był wysoki i wyniósł 13,3%. Zaobserwowano 

podobn� �miertelno�� w porównywanych grupach (1,6% OPCAB i 1,8% CCAB), 

wi�cej udarów w grupie leczonych konwencjonalnie (odpowiednio 2,2% i 4,0%), 

ale wi�cej zawałów serca u operowanych bez kr��enia (odpowiednio 8,2% i 5,6%). 

�adna z opisywanych ró�nic nie osi�gn�ła znamienno�ci statystycznej. Autorzy 

przyznaj�, �e gdyby chirurdzy mieli wi�ksze do�wiadczenie zwłaszcza w operacjach 

bez dotykania aorty, to by� mo�e wyniki uzyskiwane w grupie off-pump byłyby 

jeszcze lepsze. 

Długo oczekiwano na opublikowanie wyników badania GOPCABE (German 

Off-Pump Coronary Artery Bypass grafting in Elderly patients) [25]. Zakwalifi-

kowano do niego 2539 chorych w wieku 75 i wi�cej lat, 2394 z nich zostało 

zoperowanych zgodnie z protokołem. Przedstawione do�wiadczenie chirurgów było 

bardzo du�e (�rednio 322 pomostowania bez kr��enia i 578 w kr��eniu poza-

ustrojowym). �redni wiek chorych przekraczał 78 lat, a �redni wska	nik Logistic 

EuroSCORE wyniósł 8,25. Randomizacja sprawiła, �e przedoperacyjna charaktery-

styka obu porównywanych grup była niemal identyczna. Punkt ko�cowy zdefinio-

wano jako wyst�pienie jednego ze zdarze�: zgon, zawał serca, udar mózgu, 

konieczno�� ponownej rewaskularyzacji i konieczno�� nowej dializoterapii. Dane 

�ródoperacyjne potwierdziły znane spostrze�enie o nieco mniejszej ilo�ci pomostów 

wykonywanych technik� na bij�cym sercu (�rednio 2,7; wobec 2,8 w grupie 

operowanych w kr��eniu pozaustrojowym, p<0,001). Odsetek konwersji był w obu 

grupach do�� wysoki (z off-pump do on-pump 9,7%; w odwrotnym kierunku 5,1%). 

Podobnie jak w badaniu CORONARY odnotowano mniejsze zapotrzebowanie na 

transfuzj� krwi u operowanych bez kr��enia pozaustrojowego (p<0,001). Chocia�

�rednie czasy respiratoroterapii i pobytu na oddziale pooperacyjnym były dłu�sze u 

chorych operowanych w kr��eniu pozaustrojowym, to ró�nice pomi�dzy grupami w 

tym zakresie okazały si� nieistotne statystycznie. Wyst�pienie punktu ko�cowego w 

ci�gu 30 dni po operacji (OPCAB – 7,8% i CCAB – 8,2%) jak i rok po niej 

(odpowiednio 13,1% i 14,0%), nie wskazuje aby porównywane grupy ró�niły si�

istotnie. Warto jednak zauwa�y�, �e oprócz konieczno�ci powtórnej 

rewaskularyzacji wszystkie inne parametry punktu ko�cowego były lepsze w grupie 

operowanych bez kr��enia pozaustrojowego (�miertelno�� roczna 7,0% vs 8,0%, 

zawał serca w ci�gu roku 2,1% vs 2,4%, udar mózgu w ci�gu roku 3,5% vs 4,4%, 

konieczno�� nowej dializoterapii 2,9% vs 3,5%), chocia� �adna z tych ró�nic nie 

osi�gn�ła znamienno�ci statystycznej.  
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Tocz�ce si� inne du�e badanie wieloo�rodkowe (CRISP), do którego kwalifi-

kowani s� chorzy wy�szego ryzyka lub w wieku podeszłym, nie opublikowało 

jeszcze wyników. 

Komentarz redakcyjny nawi�zuj�cy do publikacji wyników badania 

CORONARY i GOPCABE trafnie podsumowuje obecny stan wiedzy dotycz�cy 

wyników OPCAB i CCAB [2]. Dwa wymienione badania potwierdzaj�, �e 

pomostowanie t�tnic wie�cowych bez kr��enia pozaustrojowego w r�kach 

chirurgów o du�ym do�wiadczeniu to procedura dobra i bezpieczna. My�l�, �e   

mo�na równie dobrze zaproponowa� inne przesłanie: chirurg, który osi�ga dobre 

wyniki operuj�c codziennie on-pump, nie powinien z dnia na dzie� zmienia�

metody, jak� si� posługuje. 

6.5. Meta-analizy porównuj�ce CCAB i OPCAB 

Ogromn� prac� wykonali Moller i współpracownicy - autorzy najwi�kszej 

meta-analizy porównuj�cej wyniki leczenia choroby wie�cowej metod� on-pump i 

off-pump dla Cochrane Collaboration [79]. Wł�czyli do niej wszystkie 

randomizowane badania, jakie opublikowano do lutego 2011 roku, niezale�nie od 

j�zyka w jakim zostały ogłoszone. W 86 pracach przedstawiono wyniki leczenia 

10716 pacjentów. Jedynie 10 z tych prac okre�lonych zostało jako prace o niskim 

ryzyku stronniczo�ci, ale opisuj� one losy a� 4950 chorych. Nie weryfikowano 

jednak stopnia do�wiadczenia chirurgów operuj�cych metod� bez kr��enia 

pozaustrojowego. Skumulowana wczesna �miertelno�� dla OPCAB wyniosła 3,7%, 

a dla CCAB 3,1% – ró�nica okazała si� znamienna statystycznie p=0,04. Na uwag�

zasługuje fakt, �e omawiane w poprzednim podrozdziale wyniki ostatnio 

opublikowanych randomizowanych bada�, porównuj�cych obie techniki operacyjne 

w grupach wysokiego ryzyka, wykazuj� �e wczesna �miertelno�� jest ni�sza (w 

GOPCABE na korzy�� OPCAB) i dodanie tych bada� do meta-analizy z pewno�ci�

zmieniło by uzyskany wynik. Kiedy do opracowania dodano badania o nieco gorszej 

jako�ci, skumulowana �miertelno�� okazywała si� ni�sza w grupie off-pump, ale 

ró�nica była nieistotna statystycznie. Ró�nice pomi�dzy cz�sto�ci� wyst�powania 

powikła� takich jak udar mózgu, zawał serca, niewydolno�� nerek czy konieczno��

ponownej rewaskularyzacji okazały si� nieistotne statystycznie. Tu równie�

wyst�powały du�e ró�nice pomi�dzy pracami okre�lonymi przez autorów jako 

wysokiej jako�ci, a pracami jako�ci gorszej. W tych drugich obserwowano bowiem 

wyra	nie mniej powikła� neurologicznych po operacjach OPCAB. Co ciekawe 

znaleziono w nich równie� znamienn� ró�nic� na korzy�� zabiegów bez kr��enia 
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pozaustrojowego dotycz�c� mniejszej cz�sto�ci wyst�powania pooperacyjnego 

migotania przedsionków, ale wynik ten nie potwierdza si� w 10 pracach o 

najwy�szej jako�ci. Mimo, �e podj�to tak wielki wysiłek i przeanalizowano tak 

wiele publikacji, to praca ko�czy si� konkluzj�, �e meta-analiza nie jest w stanie na 

podstawie wł�czonych bada� randomizowanych wykaza� zdecydowanej wy�szo�ci 

CCAB nad OPCAB (z wyj�tkiem wymienionego ju� wniosku o podwy�szonej 

�miertelno�ci w zabiegach off-pump, który jest jednak krytykowany ze wzgl�du na 

ryzyko efektu „krzywej uczenia”). Dlatego autorzy sugeruj�, �e metoda 

konwencjonalna powinna pozosta� standardem. Ponadto widz� konieczno��

dalszych bada� w grupach podwy�szonego ryzyka i konieczno�� adekwatnej 

selekcji do�wiadczonych chirurgów (expertise-based randomization), aby nowe 

prace miały wysok� warto�� naukow�. 

W meta-analizie opublikowanej przez Afilalo i współpracowników, skupiono 

si� na 3 punktach ko�cowych we wczesnym okresie pooperacyjnym: �miertelno�ci, 

udarach mózgu i zawałach serca [1]. Po wł�czeniu 59 prac opisuj�cych losy 8961 

chorych, wyci�gni�to wniosek o istotnej statystycznie 30% redukcji udarów mózgu 

u operowanych technik� OPCAB.  Odnotowano te� 10% redukcj� �miertelno�ci 

oraz 11% redukcj� ilo�ci zawałów pooperacyjnych u operowanych bez kr��enia 

pozaustrojowego, ale te ró�nice okazały si� nieznamienne. W komentarzu 

redakcyjnym do tej pracy Taggart sugeruje, �e opisywana 30% redukcja incydentów 

neurologicznych, w rzeczywisto�ci jest prawie na pewno niedoszacowana (czyli 

mo�emy spodziewa� si� jeszcze wi�kszych ró�nic na korzy�� techniki off-pump), ze 

wzgl�du na nieobecno�� lub niewielk� reprezentacj� chorych podwy�szonego 

ryzyka w wielu analizowanych badaniach  [119]. 

Z kolei Kuss i współpracownicy przeprowadzili du�� meta-analiz�, w której 

wzi�li pod uwag� wszystkie badania obserwacyjne wykorzystuj�ce metod� ł�czenia 

pacjentów w pary poprzez analiz� współczynnika skłonno�ci [53]. Zebrano w niej 

materiał ponad 100.000 chorych, du�a cz��� prac analizowała wyniki populacji 

wysokiego ryzyka operacyjnego. Wyniki wskazuj� na istotn� redukcj�

�miertelno�ci, udarów, migotania przedsionków, niewydolno�ci nerek, 

niewydolno�ci oddechowej wymagaj�cej przedłu�onej respiratoroterapii, 

wspomagania aminami presyjnymi, wspomagania kontrapulsacj� wewn�trzaortaln�, 

reoperacji z powodu krwawienia, przetocze� krwi oraz zaka�e� rany we wczesnym 

okresie pooperacyjnym, u chorych operowanych bez kr��enia pozaustrojowego. 

Jedynie ilo�� zawałów około–operacyjnych okazała si� porównywalna w obu 

grupach. Te wa�ne wnioski wyci�gni�te zostały w sposób ograniczaj�cy mo�liwo��

popełnienia bł�du poprzez stronnicze kwalifikowanie pacjentów. 
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6.6. Unikanie powikła� neurologicznych 

Udar mózgu po pomostowaniu t�tnic wie�cowych to komplikacja bardzo 

brzemienna w skutkach. Znacznie zwi�ksza ryzyko zgonu w okresie pooperacyjnym 

i przedłu�a �redni czas i zwi�ksza koszty hospitalizacji [71]. Odsetek powikła�

neurologicznych po operacjach kardiochirurgicznych szacowany jest na 1 do blisko 

10% [12]. Do czynników ryzyka ich wyst�pienia zalicza si� przede wszystkim 

obecno�� zmian mia�d�ycowych w t�tnicach szyjnych, incydenty neurologiczne w 

przeszło�ci, czy podeszły wiek pacjenta [46], ale znaczenie maj� równie� choroby 

współistniej�ce takie jak przewlekła niewydolno�� nerek, przebyty zawał serca, 

cukrzyca, nadci�nienie. Z istotnych czynników zwi�zanych z operacj� i przebiegiem 

pooperacyjnym wymienia si� wydłu�ony czas trwania kr��enia pozaustrojowego, 

wyst�pienie zespołu małego rzutu i migotania przedsionków [116]. Chocia�

pojedyncze doniesienia sugerowały to zjawisko ju� od dawna [91], to dopiero 

opublikowane ostatnio dwie meta-analizy, w których autorzy badali wpływ 

manipulacji w obr�bie t�tnicy głównej na ilo�� udarów pooperacyjnych dobitnie 

potwierdziły ten fakt [26,76]. Z zebranych w niej danych wynika, �e prawdo–

podobie�stwo wyst�pienia incydentu neurologicznego po klasycznym pomo–

stowaniu wie�cowym z u�yciem kr��enia pozaustrojowego wynosiło 1,87%, po 

pomostowaniu bez kr��enia ale z zakładaniem klemu stycznego 1,35%, za� po 

operacjach pomostowania bez kr��enia i bez dotykania aorty 0,31 do 0,38% (ró�nica 

bierze si� ze sposobu kwalifikowania prac do meta-analizy, warto zauwa�y�, �e 

odsetek ten jest blisko dwukrotnie ni�szy od odsetka udarów raportowanych w 

badaniu SYNTAX u chorych poddanych angioplastyce wie�cowej). W porównaniu 

z powy�szym badaniem gdzie �rednia wieku pacjentów była znacznie ni�sza, w 

niniejszej meta-analizie incydenty neurologiczne u osiemdziesi�ciolatków były 

obserwowane znacznie cz��ciej w grupie CCAB – 3,55%. Ale tylko nieznacznie 

cz��ciej w grupie OPCAB – 1,5%, zapewne dlatego, �e cz��� tej grupy została 

zoperowana metod� bez dotykania aorty. Zatem unikni�cie manipulacji w zakresie 

aorty wst�puj�cej u pacjentów w wieku podeszłym mo�e mie� kolosalne znaczenie 

dla profilaktyki pooperacyjnych powikła� neurologicznych. Wyniki du�ego 

prospektywnego badania porównuj�cego losy pacjentów poddanych 

rewaskularyzacji serca metod� OPCAB i jej wariantem bez dotykania aorty 

wykazały równie� mniejsz� ilo�� udarów mózgu w grupie „non-touch-aorta” [128]. 

St�d warto rozwa�a� cz��ciej rewaskularyzacj� bez dotykania aorty w grupie 

chorych wysokiego ryzyka [94]. Potencjalnie interesuj�c� metod� zapewniaj�c�

ograniczenie instrumentacji aorty mogłoby by� pomostowanie z u�yciem obu t�tnic 

piersiowych wewn�trznych. Niestety znane s� ograniczenia tej techniki, która u 
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młodych pacjentów zapewnia bardzo dobre wyniki wczesne i odległe [65,120,121]. 

Autorzy doniesienia po�wi�conego temu tematowi u pacjentów starszych 

przedstawiaj� zdecydowanie wi�kszy odsetek powikła� w gojeniu si� mostka u tych 

chorych, u których zastosowano obie t�tnice piersiowe [28]. Proponuj� ostro�ne 

kwalifikowanie do tego sposobu leczenia zwłaszcza u pacjentów powy�ej 74 roku 

�ycia, gdy� w tym wieku powikłania s� cz�stsze, a chory ma coraz mniejsz� szans�

na potencjalnie lepszy wynik odległy, zwi�zany dłu�sz� dro�no�ci� drugiego 

pomostu t�tniczego.  

Zwapniałe blaszki mia�d�ycowe w aorcie wst�puj�cej i łuku s� widoczne na 

przegl�dowym zdj�ciu rentgenowskim klatki piersiowej u wielu pacjentów, jest to 

istotny problem w czasie operacji kardiochirurgicznej [9]. Aby zapobiec 

powikłaniom zatorowym wynikaj�cym z instrumentacji aorty wst�puj�cej postuluje 

si� wykonywanie �ródoperacyjnego epiaortalnego badania ultrasonograficznego dla 

wybrania najmniej zmienionych miejsc [131], lub u�ywanie filtrów wewn�trz–

aortalnych w ka�dej sytuacji, gdy kaniulacja lub zakładanie klemów na aort� s�

konieczne [38]. Sugerowane jest przesuni�cie miejsca kaniulacji w kierunku 

dystalnym i na krzywizn� mniejsz� łuku aorty, aby zminimalizowa� ryzyko 

wpłyni�cia urywaj�cego si� materiału do naczy� dogłowowych [34]. Dodatkowo 

zwraca si� uwag� na istotn� redukcj� powikła� neurologicznych dzi�ki 

wykonywaniu zespole� proksymalnych na klemie poprzecznym [36]. Co prawda nie 

ma wtedy konieczno�ci zakładania klemu stycznego i metoda ogranicza tak�e 

ryzyko wyst�pienia jatrogennego ostrego rozwarstwienia aorty, ale za cen�

wydłu�enia si� czasu niedokrwienia serca. Dost�pne s� równie� urz�dzenia 

pozwalaj�ce na wykonanie zespolenia pomostu z aort� bez jej zaklemowywania, 

jednak�e zarówno ze wzgl�du na do�� skomplikowan� procedur� ich u�ycia, jak i 

do�� wygórowan� cen�, nie doczekały si� szerokiego zastosowania.  

Zwolennicy operacji na bij�cym sercu w celu unikni�cia powikła�

neurologicznych proponuj� kwalifikacj� do OPCAB wszystkich pacjentów o 

podwy�szonym ryzyku udaru mózgu [11]. Tez� t� potwierdzaj� wnioski płyn�ce z 

opublikowanego niedawno rejestru CREDO-Kyoto, zmniejszenie odsetka udarów 

mózgu w grupie operowanych bez kr��enia pozaustrojowego obserwowane jest 

według tego badania zwłaszcza w grupie chorych wysokiego ryzyka [68]. Mimo, �e 

do operacji sposobem off-pump kwalifikowano chorych bardziej obci��onych (byli 

starsi, cz��ciej ze współistniej�c� niewydolno�ci� kr��enia, przebytym incydentem 

neurologicznym oraz chorob� naczy� obwodowych), to udar we wczesnym okresie 

pooperacyjnym zdarzał wielokrotnie cz��ciej w grupie on-pump (iloraz szans=8,30; 

p<0,01). Ciekawego spostrze�enia odno�nie czasu pojawienia si� udaru po we 

wczesnym okresie po operacji pomostowania t�tnic wie�cowych dokonali inni 
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badacze japo�scy [88].  Podzielili udary na wczesne, czyli widoczne zaraz po 

wybudzeniu si� pacjenta, oraz odroczone, czyli pojawiaj�ce si� w pó	niejszych 

dobach do 30 dnia po zabiegu. Okazało si�, �e bardzo wyra	na ró�nica pomi�dzy 

operacjami w kr��eniu pozaustrojowym i na bij�cym sercu wyst�puje jedynie w 

zakresie udarów wczesnych; wzgl�dne ryzyko wyniosło 0,05 (95% przedział ufno�ci 

0,003-0,024), p<0,0001. Udary odroczone równie� cz��ciej wyst�powały w grupie 

leczonych konwencjonalnie, ale ró�nica nie osi�gn�ła znamienno�ci statystycznej; 

wzgl�dne ryzyko wyniosło 0,54 (95% przedział ufno�ci 0,24-1,17), p=0,12. St�d 

prosty wniosek, �e udary odroczone maj� inne przyczyny, niekoniecznie zwi�zane 

bezpo�rednio z technik� chirurgiczn�. Odpowiedzialne za nie mog� by� na przykład 

współistniej�ca mia�d�yca t�tnic szyjnych, niedotlenienie zwi�zane z nie-

wydolno�ci� kr��eniowo-oddechow�, czy incydent migotania przedsionków 

powikłany wysianiem materiału zatorowego z uszka lewego przedsionka. 

6.7. Jako�	 chirurgicznej rewaskularyzacji mi
�nia sercowego 

Wielu zwolenników pomostowania t�tnic wie�cowych w kr��eniu 

pozaustrojowym uwa�a, �e niemo�liwe jest wykonanie precyzyjnego zespolenia z 

t�tnic� wie�cow� na ruszaj�cym si� sercu. Z kolei ich antagoni�ci przekonuj�, �e 

obserwowana w angiografiach kontrolnych nieco lepsza dro�no�� pomostów 

zrobionych w kr��eniu jest w du�ej mierze spowodowana pooperacyjnymi 

zaburzeniami krzepni�cia (szczególnie za� przej�ciowej dysfunkcji płytek krwi), 

które wynikaj� z u�ycia sztucznego płuco-serca. St�d sugestia, aby jako standard 

wprowadzi� stosowanie dwóch leków przeciwpłytkowych zaraz po operacji na 

bij�cym sercu. Równie� szerokie wprowadzenie przepływomierzy ultrad	wi�ko–

wych do oceny wykonanych prz�seł przyczyniło si� do poprawy wyników 

pomostowania off-pump. W czasie operacji w kr��eniu pozaustrojowym weryfikacja 

jako�ci wykonanego zespolenia naczyniowego z t�tnic� wie�cow� jest mo�liwa 

poprzez selektywne podawanie kardioplegii do ka�dego wykonanego pomostu. 

Wzrost ci�nienia i brak przepływu s� jednoznacznymi przesłankami, aby powtórzy�

anastomoz�. W obu porównywanych metodach chirurgicznego leczenia choroby 

wie�cowej wyniki wci�� si� poprawiaj�, opracowywane kolejne nowe technologie, 

nowy sprz�t i coraz lepsze szkolenie powoduj�, �e z roku na rok notujemy ni�sz�

�miertelno�� u operowanych chorych. Jest to szczególnie widoczne u pacjentów 

wysokiego ryzyka, na przykład w wieku podeszłym [105,132]. St�d konieczno��

modyfikowania co pewien czas skal ryzyka, aby bardziej przystawały do 

rzeczywisto�ci [99]. Jednocze�nie płynie z tych danych optymistyczny wniosek, �e 
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potrafimy coraz lepiej chirurgicznie leczy� choroby serca, a zatem mo�emy 

bezpiecznie rozszerza� kr�g pacjentów, którym chcemy nie�� pomoc. Poprawa 

wyników wczesnych i odległych dotyczy obydwu technik chirurgicznej rewaskula–

ryzacji mi��nia sercowego. Nowe narz�dzia, technologie udoskonalaj�ce sprz�t 

medyczny, coraz precyzyjniejsza technika chirurgiczna, znieczulenie z mniejsz�

ilo�ci� efektów ubocznych i wreszcie coraz doskonalsza opieka pooperacyjna 

przekładaj� si� na lepsze wyniki. Dzi�ki tym post�pom chirurgia naczy�

wie�cowych ma wci�� mocn� pozycj�.  

6.8. Korelacja pomi
dzy do�wiadczeniem o�rodka, a wynikami 
uzyskiwanymi metod� OPCAB 
  

Raporty z o�rodków intensywnie rozwijaj�cych technik� pomostowania t�tnic 

wie�cowych bez kr��enia pozaustrojowego wskazuj�, �e uzyskiwane przez nie 

wyniki wczesne s� takie same lub lepsze ni� w o�rodkach stosuj�cych technik�

klasyczn�. Warunkiem zauwa�alnej ró�nicy w porównaniu do techniki klasycznej 

jest jednak wykonywanie rocznie co najmniej kilkuset zabiegów typu OPCAB w 

jednym o�rodku [51]. Inne badania wykazuj�, �e wyniki wczesne i odległe 

rewaskularyzacji wykonanej metod� on-pump i off-pump w o�rodkach o du�ym 

do�wiadczeniu nie ró�ni� si� istotnie [4]. Niew�tpliwie lepsze rezultaty operacji 

wie�cowych bez kr��enia pozaustrojowego raportowane przez o�rodki specja-

lizuj�ce si� w tej metodzie nie s� dziełem przypadku, lecz wła�nie odpowiedniego 

szkolenia, przestrzegania standardów i kontroli jako�ci [92]. Opanowanie przez 

kardiochirurgów techniki operowania na bij�cym sercu dało niew�tpliwie 

mo�liwo�� leczenia wielu pacjentów dotychczas dyskwalifikowanych, w tym osób 

starszych. Dyskusja o jednoznacznej przewadze, b�d	 ni�szo�ci techniki bez 

kr��enia pozaustrojowego najpewniej nie zostanie w najbli�szym czasie 

rozstrzygni�ta. Jednak ze wzgl�du na jej wy�szo�� w sytuacjach zagra�aj�cych 

powa�nymi komplikacjami zwi�zanymi z na przykład chirurgiczn� instrumentacj�

zmienionej chorobowo aorty wst�puj�cej, warto, aby w ka�dym zespole był cho�

jeden operator rutynowo stosuj�cy t� metod�. 

6.9. Szkolenie młodych chirurgów do zabiegów OPCAB 

W trakcie specjalizacji z kardiochirurgii zwykle szkol�cy si� przejmuje 

zwyczaje i techniki chirurgiczne o�rodka, w którym jest zatrudniony. Chirurdzy 
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operuj�cy samodzielnie stosuj� dzi� metod� pomostowania t�tnic wie�cowych bez 

kr��enia pozaustrojowego z cz�sto�ci� od 1% do 96%. Wiod�ce znaczenie dla 

wyboru metody zale�y w tym zakresie od zasad, jakimi kieruje si� ordynator. Kursy 

specjalizacyjne z zakresu technik mniej inwazyjnych najcz��ciej przekazuj� tylko 

wiedz� teoretyczn�. Bez mo�liwo�ci treningu, czyli praktycznego zastosowania 

metody. Najwa�niejszym punktem w osi�gni�ciu profesjonalizmu w trudniejszym 

technicznie sposobie chirurgicznego leczenia choroby wie�cowej jest jej w miar�

mo�liwo�ci codzienne stosowanie, najpierw u chorych których nie nara�amy na 

wysokie ryzyko tej interwencji. Wła�ciwa kwalifikacja pacjentów (�rednica, jako��, 

poło�enie i przebieg naczy� wie�cowych), umiej�tno�� uzyskania stabilnej 

hemodynamicznie pracy serca w czasie jego pozycjonowania, optymalne 

prowadzenie przez anestezjologa, stopniowanie trudno�ci procedury – to kluczowe 

momenty wpływaj�ce na sukces operacji wie�cowych na bij�cym sercu. Punktem 

ko�cowym szkolenia jest mo�liwo�� wykonania tych samych zespole� i o tej samej 

jako�ci, które chirurg zrobiłby w kr��eniu pozaustrojowym. Je�li o�rodek wcze�nie 

umo�liwia wdra�anie si� rezydentów do zabiegów na bij�cym sercu, to uzyskiwane 

przez nich wyniki mog� nie ró�ni� si� istotnie od tych uzyskiwanych przez ich 

starszych kolegów [75]. Po wykonaniu 100 operacji OPCAB jako�� pracy rezydenta 

mo�e nawet by� na wy�szym poziomie ni� szkol�cego go chirurga [14]. Niektóre 

prace sugeruj� wr�cz, �e młodzi chirurdzy bez specjalizacji uzyskuj� najlepsze 

wyniki odległe, ale wiadomo, �e z zasady rozpisuje si� im chorych obarczonych 

mniejszym ryzykiem [82]. Z drugiej strony trzeba pami�ta�, �e obiektywnie 

oceniana jako�� zespole� naczyniowych wykonanych w ci�gu pierwszych lat pracy 

ucz�cych si� chirurgów jest wyra	nie gorsza od zespole� wykonanych przez 

specjalistów [37]. Powszechnie przyjmuje si�, �e chirurg posiada optymalne 

zdolno�ci do uczenia si� nowych technik pomi�dzy 35 a 45 rokiem �ycia. Zwi�zane 

jest to z jego wyszkoleniem technicznym, osi�gni�t� ju� sprawno�ci� manualn�, 

dobr� koordynacj� wzrokowo-ruchow� i wzrokiem zwykle niewymagaj�cym 

jeszcze korekcji. Przeci�tnie po przekroczeniu tego wieku mo�liwe jest 

udoskonalanie tego co chirurg osi�gn�ł, ale wprowadzanie nowych trudniejszych 

metod operacyjnych mo�e by� trudne. Jednak trening mo�na zacz�� wcze�niej, 

warto aby po kilkudziesi�ciu zabiegach wie�cowych wykonanych w kr��eniu 

pozaustrojowym, specjalizuj�cy si� chirurg miał mo�liwo�� rozpocz�� szkolenie w 

zakresie pomostowania t�tnic wie�cowych na bij�cym sercu. Jest to mo�liwe dzisiaj 

w ka�dym o�rodku, gdy� zwłaszcza pojedynczy pomost z t�tnicy piersiowej 

wewn�trznej do gał�zi mi�dzykomorowej przedniej, praktycznie wsz�dzie 

wykonywany jest technik� OPCAB. Dalsze szkolenie, je�li zabiegi na bij�cym sercu 

nie s� wykonywane w danym o�rodku u chorych z chorob� trójnaczyniow�, 
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powinno odbywa� si� w klinikach z du�ym do�wiadczeniem w tym zakresie. 

Krzywa uczenia si� to dla wi�kszo�ci operatorów około 50 zabiegów, ilo��

konwersji do kr��enia pozaustrojowego w r�kach do�wiadczonego chirurga nie 

powinna przekracza� 2%. Istnieje równie� konsensus, �e chirurg do�wiadczony w 

przeprowadzaniu operacji na bij�cym sercu powinien mie� wykonane ponad 100 

takich zabiegów i aby utrzymywa� wysok� jako�� procedury powinien wykonywa�

co najmniej 50 kolejnych zabiegów ka�dego roku. Wa�ne jest tak�e do�wiadczenie 

całego o�rodka, przewa�a opinia, �e je�li rocznie w danej klinice wykonuje si�

ponad 300 operacji OPCAB, to uzyskiwane w niej wyniki nie b�d� gorsze ni�

operacji wykonanej metod� konwencjonaln�. Dodatkowo w opinii autorytetów 

odpowiadaj�cych za organizacje szkole� i programów badawczych wa�ny jest te�

czas, w jakim nabywamy do�wiadczenie z now� technik� operacyjn�. Uwa�aj� oni, 

�e dopiero po dwóch latach jej implementacji zespół mo�e uwa�a� si� za naprawd�

do�wiadczony [77]. 

6.10. Wska�nik krucho�ci 

Od dawna znana jest reguła, �e �miertelno�� po operacjach kardio-

chirurgicznych ro�nie po sze��dziesi�tym roku �ycia [19]. Co ciekawe, populacje 

starszych chorych zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego s� mniej 

obci��one, je�li porówna� dane typu �rednia frakcja wyrzutowa lewej komory, czy 

odsetek chorych na cukrzyc�. Ma to na pewno zwi�zek z krótszym prze�yciem tych, 

których wcze�niej dotkn�ła ci��ka posta� choroby układu sercowo-naczyniowego. 

Tym niemniej decyduj�c o poddaniu chorego w wieku podeszłym procedurze 

chirurgicznej nale�y wykaza� ostro�no�� i rozs�dek. Aby pomóc w podejmowaniu 

trafnych decyzji w zakresie kwalifikacji lub dyskwalikacji od leczenia operacyjnego 

opracowywanych jest szereg wska	ników. Geriatrzy od lat posługuj� si� poj�ciem 

krucho�ci (frailty – krucho��, słabo��, ułomno��), aby opisa� zdolno�� organizmu 

do zachowania homeostazy, lub oszacowa� jego wra�liwo�� na niekorzystne 

warunki zewn�trzne [113]. Z punktu widzenia chirurga maj�cego operowa� ci��ko 

chorego starszego pacjenta, optymalny byłby parametr maj�cy oszacowa�, jakie jest 

spodziewane prawdopodobie�stwo �mierci z przyczyn zwi�zanych z szeroko 

rozumianym stanem zdrowia w ci�gu najbli�szego roku. Do jego obliczania 

postuluje si� u�y� reguły uwzgl�dniaj�cej wiek, obecno�� przewlekłych chorób 

(zwłaszcza, je�li jest ich 3 lub wi�cej), ocen� sprawno�ci intelektualnej, ocen�

sprawno�ci i samoobsługi w �yciu codziennym, stan od�ywienia i obecno�� stanu 

zapalnego niezale�nie od jego przyczyny [47]. Dobrze opracowany jest wska	nik 
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krucho�ci (Frailty Index), chocia� formuła matematyczna słu��ca jego obliczaniu 

jest bardzo pracochłonna [108]. Wymaga bowiem odpowiedzi na 40 pyta�, przy 

czym cz��� z nich ma charakter wielowariantowy, a kilka parametrów czyn-

no�ciowych trzeba zbada�. Ocena krucho�ci w wieku podeszłym doczekała si� ju�

bardzo obszernego pi�miennictwa, gdy� taki parametr mo�e mie� kolosalne 

znaczenie dla podejmowania wielu decyzji terapeutycznych [97,100,101]. 

Niew�tpliwie istnieje pilna potrzeba opracowania prostszego wska	nika, który w 

sytuacjach granicznych pomagałby podejmowa� decyzj� na podstawie wywa�enia 

ryzyka i benefitu ewentualnej operacji serca u chorych w wieku podeszłym. Bowiem 

zmiany demograficzne powoduj�, �e takie rozwa�ania b�d� konieczne coraz 

cz��ciej, nieraz tak�e u dziewi��dziesi�ciolatków. 

W naszym o�rodku przyj�li�my strategi� kwalifikowania do leczenia chirur-

gicznego tych osiemdziesi�ciolatków, którzy przed zabiegiem byli samodzielni i 

rokowania co do ich pełnego powrotu do społecze�stwa były pomy�lne. Nie 

stosowano w czasie podejmowania decyzji �adnego wymiernego wska	nika, 

polegano na do�wiadczeniu i odpowiedzialno�ci chirurga, który konsultował 

chorego. Wyniki uzyskane w o�rodku gda�skim s� nieco lepsze od �redniej 

ogólnopolskiej, co po�rednio pozwala wyci�gn�� wniosek o wła�ciwej kwalifikacji 

do leczenia operacyjnego i dobrym poziomie opieki okołooperacyjnej.   

6.11. Kwalifikacja chorych w wieku podeszłym do CABG 

Chorym w wieku podeszłym czasami odmawia si� kwalifikacji do operacji 

serca wył�cznie ze wzgl�du na wiek. Argumenty u�ywane podczas podejmowania 

tej decyzji to bardzo du�a rozległo�� zabiegu i zwi�zane z tym wysokie ryzyko 

powikła� i zgonu. Jednocze�nie wyra�ana jest obawa, �e ta procedura nie przyczyni 

si� do przedłu�enia �ycia. Tymczasem analizy zmian �miertelno�ci i powa�nych 

powikła� du�ego rejestru osiemdziesi�ciolatków wykazały na przestrzeni ostatnich 

15 lat ci�gł� popraw� wyników leczenia operacyjnego [66]. Tak naprawd� inne 

czynniki ryzyka s� istotniejsze od wieku – w pracy Naughton [87] skorygowany 

współczynnik ryzyka �mierci w okresie 30 dni od operacji dla chorych w wieku 

ponad 75 lat był dwukrotnie wy�szy ni� w grupie wiekowej 60-74 lata. Ten sam 

współczynnik, ale szacuj�cy ryzyko zgonu w ci�gu roku po zabiegu wynosił ju�

tylko 1,5. O wiele wy�sze były współczynniki ryzyka zgonu w ci�gu roku po 

operacji zwi�zane z ci��kim uszkodzeniem lewej komory (frakcja wyrzutowa 

poni�ej 30%) – 4,21, czy niewydolno�ci� nerek 2,61. Krótszy jest oczekiwany okres 

prze�ycia w porównaniu z młodsz� grup� pacjentów, chocia� ten argument bywa 
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krytykowany w odniesieniu do cierpi�cych jedynie z powodu choroby wie�cowej, 

bez cech uszkodzenia lewej komory serca. �redni czas prze�ycia po CABG dla 

chorych w wieku 80-84 lata szacowany jest według du�ego badania kohortowego na 

7,4 roku (�rednie roczne ryzyko zgonu 10,3%), a dla chorych powy�ej 85 roku �ycia 

na 5,8 roku (�rednie roczne ryzyko zgonu 13,7%) [62]. Ci sami autorzy w publikacji 

po�wi�conej prze�yciu osiemdziesi�ciolatków po wymianie zastawki aortalnej 

szacuj� �rednie prze�ycie na 6,8 roku dla chorych w wieku 80-84 lata i 6,2 roku dla 

tych, którzy uko�czyli 85 lat [63].  

Wnioski z prac obserwacyjnych wskazuj� na to, �e ewentualna niekompletna 

rewaskularyzacja w tej grupie chorych nie przekłada si� na gorsze wczesne ani 

odległe wyniki leczenia operacyjnego w chorobie trójnaczyniowej [78]. By� mo�e 

jest to skutek dobrze rozwini�tego kr��enia obocznego pomi�dzy naczyniami 

wie�cowymi osiemdziesi�ciolatków, drugie wytłumaczenie to zmniejszone 

zapotrzebowanie wolniej pracuj�cego serca na utlenowan� krew. Tak wi�c jeden z 

potencjalnych słabych punktów zabiegów bez kr��enia pozaustrojowego, mniejsza 

�rednia liczba zespole� dystalnych, mo�e w omawianej populacji nie mie� tak 

istotnego znaczenia.  

W naszym o�rodku szersza kwalifikacja osiemdziesi�ciolatków do operacji 

pomostowania t�tnic wie�cowych zbiegła si� w czasie z wprowadzaniem do 

codziennej praktyki metody wszczepiania pomostów bez kr��enia pozaustrojowego. 

Szybko�� rekonwalescencji, mniejsza ilo�� ci��kich powikła� u tych, u których 

zastosowano now� metod� była czynnikiem przes�dzaj�cym o preferencjach 

chirurgów w zakresie wyboru metody operacyjnej [15,48]. Bowiem cz�sto ku 

zaskoczeniu wszystkich, zoperowany bez u�ycia kr��enia osiemdziesi�ciolatek 

okazywał si� ju� w pierwszej dobie pooperacyjnej silniejszy i sprawniejszy od o 

wiele lat młodszego pacjenta poddanego w tym samym dniu zabiegowi 

klasycznemu. 

  

6.12. Przyszło�	 kardiochirurgii – pacjenci w wieku podeszłym 

Jak ju� zasygnalizowano na pocz�tku dyskusji, w wyniku zmian 

cywilizacyjnych wydłu�a si� �redni czas �ycia naszej populacji. Zmienia si� zatem 

struktura chorób, jakimi b�dzie si� zajmowa� medycyna w przyszło�ci. 

Osiemdziesi�ciolatkowie to rosn�ca grupa pacjentów poddawanych operacjom 

kardiochirurgicznym. To efekt zwi�zany nie tylko ze starzeniem si� społecze�stwa, 

ale tak�e braku skutecznej alternatywy dla leczenia objawowej choroby wie�cowej 

w tej grupie wiekowej. Mimo wy�szego ni� u młodszych chorych ryzyka powikła�
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pooperacyjnych i wy�szego kosztu leczenia [6,106,126], wyniki jakie uzyskujemy w 

grupie starszych pacjentów s� coraz lepsze. Ostatnio opublikowane prace raportuj�

5-letnie prze�ycie na poziomie 77% [89]. Niemal identyczne 5-letnie prze�ycie 

odnotowano u osiemdziesi�ciolatków z rejestru KROK (74% dla CCAB i 77% dla 

OPCAB). Wyniki z o�rodka gda�skiego s� pod tym wzgl�dem nieco gorsze (50% 

dla CCAB i 69% dla OPCAB), ale mo�e to wynika� z mniejszej populacji. 

Zdecydowana wi�kszo�� operowanych po okresie rekonwalescencji mo�e powróci�

do dotychczasowego stylu �ycia, ale rehabilitacja i osi�gni�cie sprawno�ci trwaj�

zwykle dłu�ej ni� u młodszych. Warunkami sukcesu s�: staranna kwalifikacja, 

przemy�lana strategia zabiegu, precyzyjna chirurgia, dobra anestezja i opieka 

pooperacyjna. Dokładna analiza statystyczna oczekiwanej długo�ci �ycia osiem-

dziesi�ciolatków leczonych kardiochirurgicznie, w porównaniu ze �redni� dotycz�c�

równolatków nie wykazuje według danych z pi�miennictwa �adnych ró�nic, lub jest 

nawet nieco dłu�sza [32,134]. Materiał własny potwierdza te wyniki, zwłaszcza w 

odniesieniu do populacji m��czyzn. Równie� rezultaty z o�rodków polskich 

potwierdzaj� t� obserwacj�. Walka o jak najni�sz� �miertelno�� wczesn� i unikanie 

ci��kich powikła� pooperacyjnych jest podstawowym zadaniem, jakie maj� przed 

sob� kardiochirurdzy operuj�cy pacjentów w wieku podeszłym. Prawdopodobnie 

kolejnym krokiem, który b�dzie mógł poprawi� wyniki chirurgicznego leczenia 

choroby wie�cowej w populacjach wysokiego ryzyka, b�dzie szerokie wprowa-

dzenie endoskopowych, wspomaganych przez roboty technik chirurgicznych [130]. 

Niebagatelne dla kwestii szerszej kwalifikacji s� równie� aspekty 

ekonomiczne, zwi�zane z chirurgicznym leczeniem chorych w wieku podeszłym. 

Przeci�tne koszty terapii s� wy�sze w porównaniu z młodsz� grup� pacjentów 

(dłu�szy �redni czas hospitalizacji, dłu�szy �redni czas pobytu na oddziale 

intensywnej terapii, wy�szy odsetek powikła� wymagaj�cych leczenia 

farmakologicznego, narz�dozast�pczego i operacyjnego). Jest to zrozumiałe, je�li 

uwzgl�dnimy ilo�� chorób współistniej�cych, czy szacowane ryzyko interwencji, ale 

płatnik nie zawsze uwzgl�dnia to w rozliczeniu. Pi�miennictwo analizuj�ce aspekty 

ekonometryczne leczenia kardiochirurgicznego u osiemdziesi�ciolatków jest do��

ubogie, ale udowadnia konieczno�� ponoszenia znacznie wy�szych wydatków w 

porównaniu z młodsz� populacj� i wskazuje na mo�liwo�� niekorzystnego 

bilansowania si� procedur [33]. Ten ostatni wniosek jest bardzo istotny na 

przyszło��, zwłaszcza je�li ma si� na uwadze zwi�kszaj�cy si� z roku na roku �redni 

wiek operowanych pacjentów. 
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6.13. Wybór optymalnej metody chirurgicznej rewaskularyzacji serca 

Istnieje wiele dróg, aby osi�gn�� sukces terapeutyczny. Chirurg stosuj�cy 

metod�, do której jest przyzwyczajony ci�gle j� udoskonala i uzyskuje coraz lepsze 

wyniki. Ró�nice, które widoczne s� w niniejszej meta-analizie najpewniej wynikaj�

z wieku pacjentów poddanych rozległemu zabiegowi operacyjnemu. Z wiekiem 

zwi�zane s� wolniej przebiegaj�ce procesy �yciowe, zmiany degeneracyjne i 

choroby współistniej�ce. Regeneracja organizmu po wyprowadzeniu go z coraz 

delikatniejszej równowagi jest wolniejsza. Zdrowy rozs�dek podpowiada, �e mniej 

inwazyjna operacja powinna skutkowa� mniejszym odsetkiem ci��kich powikła�. 

Ten sam wniosek wypływa z meta-analizy. Du�a liczba pacjentów wł�czonych do 

opracowania oznacza, �e jest mało prawdopodobne, aby uzyskane wyniki były 

zwi�zane z przypadkiem lub stronniczym kwalifikowaniem chorych do 

porównywanych grup. Aby uzyska� dobre wyniki odległe chory musi przede 

wszystkim prze�y� zabieg i okres pooperacyjny, w którym nara�ony jest na 

najwi�ksze niebezpiecze�stwo wyst�pienia ci��kich powikła� i �mierci. Niniejsze 

opracowanie wskazuje, �e wła�nie te ró�nice stwierdzane we wczesnym okresie  

przekładaj� si� na lepsze wyniki odległe. Cz��� powa�nych komplikacji szpitalnych 

mo�e doprowadzi� do zgonu zwi�zanego z operacj�, mimo prze�ycia pierwszego 

miesi�ca. St�d sugeruje si� �eby parametr �miertelno�ci roczna był stosowana do 

porównywania wyników rewaskularyzacji serca. Równie� po okresie hospitalizacji 

pacjenci po operacji wie�cowej s� nara�eni na podwy�szone ryzyko udaru mózgu, 

co mo�e mie� zwi�zek z gojeniem si� miejsc po kaniulacji i instrumentacji aorty. 

Prawdopodobie�stwo zgonu u chorych w wieku podeszłym, u których wyst�pił udar 

niepoddaj�cy si� rehabilitacji, jest bardzo wysokie. Po 30 dniu od zabiegu mog� by�

obecne problemy zwi�zane na przykład z infekcj�, niezagojon� ran� czy 

konieczno�ci� kontynuacji leczenia nerkozast�pczego, ich konsekwencje cz�sto s�

fatalne. Wybrany wariant operacji ma zapewni� zarówno minimaln� ilo�� powikła�

jak i dobry wynik odległy. Narz�dzie jakim jest technika pomostowania t�tnic 

wie�cowych bez kr��enia pozaustrojowego, pozwala na operowanie chorego 

wy�szego ryzyka z nieco wi�kszym marginesem bezpiecze�stwa. Jest to zauwa�alne 

w opisywanej populacji zwłaszcza we wczesnym okresie pooperacyjnym.  

6.14. Alternatywne metody leczenia 

Ci�gle dyskutowany jest optymalny sposób leczenia choroby wie�cowej u 

pacjentów powy�ej osiemdziesi�tego roku �ycia. Obecno�� kompleksowych zw��e�
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i zamkni�� t�tnic wie�cowych w wieku podeszłym jest wysoce prawdopodobna, 

st�d wynika fakt, �e cz�sto mimo wysokiego ryzyka pacjent jest kierowany do 

leczenia chirurgicznego, a nie do interwencji przezskórnej. Du�e badanie kohortowe 

porównuj�ce losy pacjentów po osiemdziesi�tym roku �ycia wykazuje ni�sz�

�miertelno�� wczesn� u chorych poddanych angioplastyce, ale ju� pół roku po 

interwencji krzywe prze�ycia krzy�uj� si� i od tego momentu a� do o�miu lat po 

interwencji (tyle trwała obserwacja) CABG ma zdecydowan� przewag� nad PCI 

[21]. Zjawisko to jest widoczne u chorych z chorob� jednego, dwóch i trzech naczy�

wie�cowych, efekt jest najwyra	niej widoczny w chorobie trójnaczyniowej. 

Najwi�kszy jej konkurent, czyli kardiologia inwazyjna nadal nie jest w stanie 

uzyska� tak dobrych jako�ciowo wyników dro�no�ci rekonstrukcji naczyniowej 

zwłaszcza w grupie chorych o bardzo nasilonych zmianach w naczyniach 

wie�cowych [18,70]. Prace, w których porównywano obecno�� zwapnie� w 

naczyniach wie�cowych w populacji czterdziestolatków i siedemdziesi�ciolatków 

wykazały 500× wi�ksz� koncentracj� złogów wapnia u pacjentów starszych [22]. 

Obecno�� masywnych zwapnie� jest jednym z powodów trudno�ci technicznych 

podczas zabiegu angioplastyki, nie dziwi wi�c fakt, �e ju� u pacjentów w wieku 

powy�ej 65 lat, o ile procedura była wykonywana elektywnie, odległe wyniki 

leczenia chirurgicznego s� lepsze ni� wyniki interwencji przezskórnych [129]. 

Chirurgia wie�cowa wykorzystuje bowiem jako swój cel w miar� niezmienione 

obwody naczy� poza obszarem zwapnie� i zw��e�, a kardiolodzy interwencyjni 

działaj� w miejscu, gdzie t�tnica wie�cowa jest najbardziej uszkodzona przez proces 

mia�d�ycowy. Ta przewaga przekłada si� wci�� na lepsze wyniki odległe, zwłaszcza 

w zakresie braku konieczno�ci kolejnych rewaskularyzacji [111]. 

6.15. Ograniczenia pracy 

Podstawowym ograniczeniem tej meta-analizy jest wył�cznie obserwacyjny 

charakter wszystkich omawianych prac. A te mog� by� pod wieloma wzgl�dami 

niedoskonałe, nara�one s� przede wszystkim ryzykiem stronniczego kwalifikowania 

chorych do jednego z typów operacji. W �adnej z prac nie okre�lono dokładnie 

kryteriów, jakimi kierowali si� operuj�cy. Małe grupy pacjentów przedstawiane w 

niektórych doniesieniach, s� cz�sto dorobkiem jednego chirurga. Zdarza si�, �e w 

danym o�rodku tylko jeden chirurg operuje na bij�cym sercu, wi�c praca porównuje 

nie tylko techniki operacyjne, ale i umiej�tno�ci manualne poszczególnych 

operatorów. Wiadomo doskonale jak wiele zale�y od ilo�ci wykonywanych przez 

chirurga operacji i od faktu, czy osi�gn�ł on ju� pełen profesjonalizm, czy te� ci�gle 
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jest na „krzywej uczenia si�“ nowej techniki. Z zebranej literatury niestety nie 

dowiemy si� wiele na temat do�wiadczenia operatorów, którzy przeprowadzili 

opisywane operacje. 

Nikt w opisywanym materiale nie oceniał dro�no�ci wykonywanych pomostów 

naczyniowych. Nie raportowano nawet warto�ci zmierzonych przepływów, co stało 

si� w ostatnich latach standardowym post�powaniem podczas operacji na bij�cym 

sercu. 

W zebranych pracach słabo opisano zjawisko konwersji, a wiadomo, �e 

załamanie si� stabilno�ci kr��enia w trakcie operacji OPCAB jest jednym z 

istotnych czynników odpowiedzialnych z �miertelno�� i chorobowo�� pooperacyjn�

[17,85]. Je�li nawet raportowano konwersje, to nie zawsze było wiadomo, czy 

pacjent został przedstawiony w grupie operowanych w kr��eniu pozaustrojowym, 

czy w grupie, do której został pierwotnie zakwalifikowany. 

Znany jest sposób na popraw� jako�ci oceny wyników w nierandomizowanych 

badaniach medycznych, jest to analiza wska	nika skłonno�ci (propensity score 

analysis). Metoda pozwala na uwzgl�dnienie zaburze� w selekcji pacjentów do 

jednej z grup i niejako wyrównanie szans ju� po fakcie wyboru rodzaju leczenia 

[35]. Nie wykorzystano jednak tego sposobu, materiał własny był zbyt mały, a 

rejestr ogólnopolski zawierał zbyt mało danych na temat pacjentów. Z kolei materiał 

z literatury zawierał dane nieprzyporz�dkowane, a to uniemo�liwia zastosowanie 

wy�ej wymienionej metody. 

We wszystkich o�rodkach kardiochirurgicznych pacjenci wysokiego ryzyka 

trafiaj� w r�ce najlepiej wyszkolonych, do�wiadczonych specjalistów. Podejmuj�

oni wywa�one decyzje dotycz�ce rozległo�ci operacji i techniki chirurgicznej. 

Zdrowy rozs�dek podpowiada, �e chory powinien odnie�� korzy�� z leczenia mniej 

inwazyjnego. St�d, je�li w materiale jest jakie� zaburzenie selekcji, którego nie 

wychwyciły skale ryzyka, to raczej wpływa ono na niekorzy�� metody, która 

według niniejszej analizy okazała si� bezpieczniejsza.  

Kolejna potencjalnie istotna przyczyna niejednorodno�ci obserwowanych 

wyników to fakt, �e prace prezentuj�ce rezultaty lepsze od przeci�tnych maj�

wi�ksze szanse na opublikowanie. Cz�sto stwierdzano, �e wyniki przedstawiane 

w pi�miennictwie fachowym bywaj� znacznie lepsze od tych, które znajdujemy w 

na przykład w krajowych bazach danych [5].  

Dlatego wyniki meta-analiz aczkolwiek wa�ne, musz� by� przyjmowane 

z pewn� rezerw�. Nie jest mo�liwe, aby tego typu badanie rozwiało wszystkie 

w�tpliwo�ci dotycz�ce badanego problemu. Zwi�zek przyczynowo-skutkowy, jaki 

tu próbujemy odnale	� jest dzi�ki bardzo du�ej liczbie analizowanych zdarze�

wysoce prawdopodobny, ale nie pewny. 
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7. WNIOSKI 

Analiza wyników leczenia operacyjnego choroby wie�cowej u chorych w 

wieku powy�ej 80 lat przeprowadzona w oparciu o materiał o�rodka gda�skiego, 

materiał ogólnopolski, jak i dane dost�pne w literaturze fachowej, pozwoliła na 

wyci�gni�cie nast�puj�cych wniosków: 

1. Liczba operacji kardiochirurgicznych u  osiemdziesi�ciolatków ro�nie 

systematycznie, pomostowanie t�tnic wie�cowych to najcz��ciej wykony-

wana procedura kardiochirurgiczna u pacjentów w podeszłym wieku. 

2. Meta-analiza pokazuje, �e w populacji chorych w wieku ponad 80 lat 

pomostowanie t�tnic wie�cowych na bij�cym sercu, bez u�ycia kr��enia 

pozaustrojowego mo�e istotnie zmniejszy� �miertelno�� okołooperacyjn�, 

ograniczy� ryzyko udaru we wczesnym okresie pooperacyjnym, oraz 

zmniejszy� prawdopodobie�stwo pooperacyjnej niewydolno�ci oddechowej 

w porównaniu z klasycznym sposobem pomostowania wykonywanym w 

kr��eniu pozaustrojowym.  

3. Nie znaleziono istotnych ró�nic pomi�dzy operacjami off-pump i on-pump

porównuj�c prawdopodobie�stwo wyst�pienia w okresie pooperacyjnym 

ostrej niewydolno�ci nerek, krwawienia pooperacyjnego, nowego epizodu 

migotania przedsionków i konieczno�ci wspomagania kontrapulsacj�

wewn�trzaortaln�. 

4. �miertelno�� roczna jest istotnie ni�sza u operowanych bez u�ycia kr��enia 

pozaustrojowego. 

5. Materiał własny wskazuje na istotnie krótsze prze�ycie po operacji 

pomostowania t�tnic wie�cowych u osiemdziesi�ciolatków obci��onych 

cukrzyc�.  

6. Wyniki odległe pokazuj�, �e po niepowikłanym przebiegu pooperacyjnym 

prz�słowania t�tnic wie�cowych, pacjenci w wieku podeszłym mog� liczy�

na jeszcze wiele lat �ycia, prze�ycie 5 letnie w grupie m��czyzn jest lepsze 

ni� ogółu populacji m��czyzn w tym samym wieku.  

7. Osiemdziesi�ciolatkowie mog� odnie�� szereg korzy�ci z  mniej 

inwazyjnego sposobu chirurgicznego leczenia choroby wie�cowej, ale 

niew�tpliwie dopiero wieloo�rodkowe, randomizowane badanie po�wi�cone 

temu zagadnieniu mogłoby jednoznacznie to wykaza�. 
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9. STRESZCZENIE 

Pomostowanie t�tnic wie�cowych jest w dalszym ci�gu najefektywniejszym 

sposobem leczenia zaawansowanej choroby niedokrwiennej serca. Standardowo 

zabieg ten wykonywany jest w kr��eniu pozaustrojowym, ale od kilkunastu lat 

dysponujemy instrumentami pozwalaj�cymi na bezpieczne wykonanie prz�seł 

naczyniowych na bij�cym sercu. Oczekiwano, �e dzi�ki nowej metodzie uda si�

zmniejszy� ilo�� powikła� okołooperacyjnych u wszystkich chorych leczonych 

chirurgicznie z powodu choroby wie�cowej. Jednak pomimo wielu bada�

naukowych nie udało si� udowodni�, aby ta technika zdecydowanie poprawiła 

wyniki chirurgicznego leczenia choroby wie�cowej. W dodatku jej krytycy 

zarzucaj�, �e ze wzgl�du na potencjalnie gorsz� jako�� wykonywanych zespole�

naczyniowych i niepełn� rewaskularyzacj� serca, wyniki odległe mog� by� gorsze 

od uzyskiwanych metod� konwencjonaln�. 

Zmieniaj�ca si� struktura wiekowa naszego społecze�stwa, a tak�e rewolucja 

w sposobie leczenia interwencyjnego choroby wie�cowej powoduj�, �e do leczenia 

operacyjnego kierowani s� coraz starsi chorzy. Pacjenci w wieku powy�ej 

osiemdziesi�ciu lat poddani leczeniu chirurgicznemu niew�tpliwie stanowi� grup� o 

wysokim ryzyku powikła�. Dlatego aby uzyska� dobry wynik terapii wa�ny jest nie 

tylko proces kwalifikacji do zabiegu, ale i rozs�dny wybór techniki operacyjnej jak�

zamierzamy zastosowa�. 

W niniejszej pracy poddano analizie wyniki leczenia operacyjnego choroby 

wie�cowej u 7415 chorych powy�ej osiemdziesi�tego roku �ycia, z czego 4266 

operowano metod� konwencjonaln�, a 3149 bez kr��enia pozaustrojowego na 

bij�cym sercu. Opisywany materiał składa si� z trzech cz��ci: 175 pacjentów 

leczono w Klinice Kardiochirurgii w Gda�sku, 2249 pacjentów leczono w Klinikach  

oraz Oddziałach Kardiochirurgicznych w Polsce, a 4991 pochodzi z przegl�du 

pi�miennictwa specjalistycznego. Oceniano �miertelno�� wczesn�, powikłania 

pooperacyjne, �miertelno�� roczn� i prze�ycie odległe. Wykorzystano metod� meta-

analizy dla porównania uzyskanych wyników. 

Zaobserwowano systematyczne zwi�kszanie si� liczby chorych w wieku 

podeszłym operowanych z powodu choroby wie�cowej. Stwierdzono, �e zarówno w 

materiale z Kliniki Kardiochirurgii w Gda�sku, w materiale zebranym z wszystkich 

Klinik i Oddziałów Kardiochirurgicznych w Polsce, jak i w całym materiale 

zebranym z dost�pnej literatury fachowej, u osiemdziesi�ciolatków operowanych na 

bij�cym sercu obserwujemy ni�sz� �miertelno�� pooperacyjn� (p=0,0062). Ponadto 

po operacji wykonanej sposobem bez u�ycia kr��enia pozaustrojowego stwierdzany 

jest mniejszy odsetek powikła� neurologicznych (p=0,0003), a tak�e mniejsza 
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cz�sto�� wyst�powania niewydolno�ci oddechowej (p=0,0061). Wykorzystanie 

metody meta-analizy pozwoliło tak�e na wykazanie, i� obserwowana �miertelno��

roczna jest istotnie ni�sza u operowanych na bij�cym sercu (p=0,0228). Nie 

stwierdzono istotnych ró�nic pomi�dzy porównywanymi grupami w zakresie 

wyst�powania niewydolno�ci nerek, krwawienia, migotania przedsionków oraz 

mechanicznego wspomagania kr��enia w okresie pooperacyjnym. Krzywe prze�ycia 

po zabiegu pomostowania t�tnic wie�cowych pokazuj� podobne, lub lepsze 

prze�ycie w porównaniu do przeci�tnego oczekiwanego czasu �ycia dla całej 

populacji w tym samym wieku. Prze�ycie 5 lat po chirurgicznym leczeniu choroby 

wie�cowej w grupie m��czyzn okazuje si� by� lepsze ni� prognozuj� analizy 

demograficzne dla ogółu osiemdziesi�ciolatków. Wyniki odległe pokazuj�, �e 

pacjenci w podeszłym wieku po operacji pomostowania t�tnic wie�cowych mog�

liczy� na jeszcze wiele lat �ycia. 
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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. 


