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I. Popis kratica:

PCI — perkutana koronarna intervencija (engl. Percutaneous coronary intervention)

KVB — kardiovaskularne bolesti

RCA — desna koronarna arterija (engl. Right coronary artery)

PDA — straznji silazni ogranak (engl. Posterior descending artery)

LCA - lijeva koronarna arterija (engl. Left coronary artery)

LMCA — glavno deblo lijeve koronarne arterije (engl. Left main coronary artery)

LAD - lijeva prednja silazna arterija (engl. Left anterior descending artery)

LCX — lijeva cirkumfleksna arterija (engl. Left circumflex artery)

LDL — lipoprotein male gusto¢e (engl. Low-density lipoprotein)

NO — dusikov oksid (engl. Nitric Oxide)

NSTEMI — infarkt miokarda bez ST-elevacije (engl. Non ST-segment elevation myocardial
infarction)

STEMI — infarkt miokarda sa ST-elevacijom (engl. ST-segment elevation myocardial
infarction)

PTCA — perkutana transluminalna koronarna angioplastika (engl. Percutaneous transluminal
coronary angioplasty)

UZV — ultrazvuk

EF — ejekcijska frakcija (engl. Ejection Fraction)

LIMA — lijeva unutarnja mamarna arterija (engl. Left internal mammary artery)

EKC —izvantjelesna cirkulacija (engl. Extracorporeal circulation)

CABG - kirurska revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok
(engl. Coronary artery bypass grafting)

OPCAB — kirurska revaskularizacija miokarda bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok
(engl. Off-pump coronary artery bypass)

JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja

EuroSCORE — Europski sustav za procjenu rizika kardiokirurskih zahvata (engl. European
system for cardiac operative risk evaluation)

IABP — intraaortalna balon pumpa (engl. Intra-aortic balloon pump)



Uvod

1. Uvod

Kirurska revaskularizacija miokarda danas je uobi¢ajeni nacin tretmana koronarne bolesti. Ta
je metoda komplementarna s revaskularizacijom miokarda koju rade intervencijski kardiolozi,
perkutanom koronarnom intervencijom (PCI, engl. Percutaneous coronary intervention). Cak
je u praksi danas teSko razgraniditi situacije u kojima se prednost daje nekoj od tih dviju grupa
metoda. U ovom radu propituje se uspjeSnost same metode kirurS8ke revaskularizacije

miokarda.

1.1. Epidemiologija

Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije, bolesti srca i krvnih zila, s
proporcionalnim mortalitetom od oko 50 %, odgovorne su za polovicu smrti u razvijenim
zemljama, a imaju sve veci znafaj i u nerazvijenim zemljama, zbog Cega predstavljaju
globalni javnozdravstveni problem (1). Stopa mortaliteta raste s dobi dosezué¢i vrhunac kod
osoba od 75 godina i viSe, kada se gubi i razlika izmedu spolova (2 — 5). Za polovicu
smrtnosti u skupini ishemijske bolesti srca u Hrvatskoj odgovoran je akutni infarkt miokarda,
od kojega ¢es¢e umiru muskarci, a za drugu polovicu kroni¢na ishemijska bolest srca, koja je
¢es¢a kod Zena (4). Iako se unazad desetak godina biljezi trend smanjenja smrtnosti od
kardiovaskularnih bolesti (KVB) u Hrvatskoj, prevalencija je i dalje u porastu, $to je u
izravnoj vezi s duzim ocekivanim trajanjem Zzivota s jedne strane te ucinkovitijim
dijagnostickim i terapijskim postupcima s druge strane (3, 4). Stoga ne ¢udi da je lijeenje tih
bolesti zapravo standardan postupak. Kirurska revaskularizacija toliko je uobicajen postupak
da je ta operacija daleko najcesca velika kirurSka operacija u svakoj kirur§koj klinici, pa tako i

u Klinici za kirurgiju KBC-a Osijek.

1.2. Anatomija arterija srca

Opskrba srca krvlju dolazi od dviju koronarnih arterija: arteria coronaria dextra et sinistra.
Desna koronarna arterija (RCA, engl. Right coronary artery), koja polazi iz desnog aortalnog
sinusa, u koronarnom Zlijebu ima smjer prema desno zavrSavajuéi na straznjoj strani srca. Od
nje se odvajaju ogranci za conus arteriosus, desnu pretklijetku, sinusatrijski ¢vor, prednju
stijenku desne klijetke, a u straznjem interventrikularnom Zzlijebu najve¢i ogranak, ramus
interventricularis posterior (PDA, engl. Posterior descending artery) ili straznji silazni
ogranak koji se spuSta do vrha srca dajuci grane za straznju (klinicki zvanu donju ili

dijafragmalnu) stijenku lijeve klijetke, straznju tre¢inu intreventrikularne pregrade te sinus i
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atrioventrikularni ¢vor. Lijeva koronarna arterija (LCA, engl. Left coronary artery), koja
polazi iz lijevog Valsalvinog sinusa, prolazi izmedu glavne plucne arterije i lijevoga atrija, u
koronarnom zlijebu usmjerena je prema lijevo i straga te se na prednjoj stijenci srca, nakon
kratkog toka glavnog debla (LMCA, engl. Left main coronary artery), dijeli na svoje dvije
velike grane. Ramus interventricularis anterior (LAD, engl. Left anterior decsending artery)
ili lijeva prednja silazna arterija, silaze¢i kroz istoimenu brazdu, dopire do vrha srca te prelazi
na straznju stranu srca dajuéi ogranke za conus arteriosus, dijagonalne grane za
anterolateralnu povrSinu lijeve Kklijetke 1 septalne grane za prednje dvije trecine
interventrikularne pregrade. Ramus circumflexus (LCX, engl. Left circumflex artery) ili lijeva
cirkumfleksna arterija, koja je obi¢no manja od LAD-a, prolazi kroz lijevi atrioventrikularni
zlijeb 1 na svome putu spustanja po lateralnoj i straznjoj stijenci lijeve klijetke daje ogranke za
vaskularizaciju lijeve pretklijetke te lateralne stijenke lijeve Kklijetke, pri ¢emu obi¢no
anastomozira sa zavr§nim ograncima desne koronarne arterije. Prema tome, desna koronarna
arterija krvlju opskrbljuje desnu pretklijetku i klijetku, tre¢inu interventrikularnog septuma te
¢vorove sustava provodnog sréanog miSic¢ja, sinusatrijski i atrioventrikularni ¢vor, uz
varijabilni dio lijeve pretklijetke i klijetke (veéi dio dijafragmalne stijenke lijevog ventrikula),
a njezinim suzenjem mogu nastati infarkti straznje stijenke. Lijevo srce u veéem dijelu,
prednji dio interventrikularnog septuma, atrioventrikularni snopi¢ te sinusatrijski i
atrioventrikularni ¢vor kod nekih ljudi vaskularizira lijeva koronarna arterija, koja je
zahvacena u 95 % slucajeva infarkta miokarda. Ovisno o dominaciji RCA-a, odnosno LCX-a,
razlikujemo desni, koji je ujedno i najées¢i, te lijevi i balansirani tip opskrbe. Navedena
podjela govori nam o $irini ishemijskog podru¢ja nakon zatvaranja jedne od koronarnih
arterija te objasnjava zaSto kod 10 — 15 % ljudi, kod kojih LCX daje PDA pa prema tome
pripadaju lijevom tipu opskrbe, smanjena prokrvljenost lijeve koronarne arterije rezultira
ishemijom cijelog septuma, vaznih dijelova provodnog sustava te cijelog lijevog ventrikula,
cordis, koje se izravno ulijevaju u desni atrij preko koronarnog sinus. On je smjeSten u
koronarnom zlijebu i utjeCe odmah ispred medijalnog ruba valvule v. cavae inferioris, a

predstavlja glavni put povratka koronarne venske krvi (6 —9).

1.3. Patologija i patofiziologija ishemijske bolesti srca

Pusenje, nepravilna prehrana i tjelesna neaktivnost utje¢u na nastanak ishemijske bolesti srca.
Navedeni ¢imbenici rizika svoj ucinak ostvaruju djelujuéi preko intermedijarnih ¢imbenika
rizika, ukljucujuéi poviseni arterijski tlak, poviSenu koncentraciju glukoze 1 lipida, posebice
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lipoproteina male gustoce (LDL, engl. Low-density lipoprotein), poviSenu tjelesnu masu
(indeks tjelesne mase > 25 kg/m?) i pretilost (indeks tjelesne mase > 30 kg/m?).

Dugotrajna hipertenzija, uzrokujuéi vecu vulnerabilnost krvozilnog endotela, omoguéuje brzi
razvoj ateroskleroze (2, 4, 10). Prema definiciji, ateroskleroza je multifaktorska bolest tijekom
koje dolazi do odlaganja lipida, pretezito LDL-a, u intimu i mediju velikih elasti¢nih arterija i
arterija srednje veli¢ine (5, 11, 12). Nova otkri¢a upozoravaju da hiperhomocisteinemija,
povisene vrijednosti C-reaktivnog proteina, povecana koncentracija lipoproteina (a) te
infektivni ¢imbenici Chlamydia pneumoniae i Helicobacter pylori imaju ulogu u patogenezi
ateroskleroze te povecavaju rizik za koronarnu bolest (4, 5, 12, 13).

Prema suvremenim saznanjima, ateroskleroza predstavlja kroni¢ni upalni odgovor arterijske
stijenke na oStecenje endotela koji se ocituje odlaganjem aterogenih lipida, migracijom i
umnozavanjem glatkomiSi¢nih stanica u intimi, fibrozom, kalcifikacijom 1 stvaranjem ateroma
s posljedi¢nim suzavanjem lumena (2, 4, 5).

Kako je u oste¢enom endotelu smanjena proizvodnja prostaciklina i dusikova monoksida koji,
osim $to imaju vazodilatacijski ucinak, sprjeCavaju i agregaciju trombocita, prevladavaju
stani¢ni i humoralni ¢imbenici koji potic¢u trombozu i vaskularni spazam (12 — 14).
Uznapredovala ateroskleroza i posljedi¢na insuficijencija koronarnih arterija je u najmanje
95 % slucajeva uzrok ishemijskoj bolesti srca koja nastaje zbog nesrazmjera izmedu opskrbe
krvlju i potreba miokarda za oksigeniranom krvi (5, 13).

Potpuno zalepljenje krvne Zile trombom uzrokuje apsolutnu, a suzenje koronarne arterije
relativhu ishemiju miokarda. Relativna ishemija, €iji je vazan ¢imbenik nastanka povecana
potreba miokarda za kisikom kao kod fizickog opterecenja, Cini podlogu nastanka angine
pektoris. Poseban oblik je Prinzmetalova angina pektoris ili varijantna angina koja nastaje
zbog spazma koronarnih arterija epikarda, najceS¢e u mirovanju.

Ukoliko tromb potpuno, ali prolazno okludira lumen koronarne krvne zile, nastaje infarkt
miokarda bez ST-elevacije (NSTEMI, engl. Non ST-segment elevation myocardial
infarction). Potpuna i trajna trombotska okluzija na mjestu aktiviranog aterosklerotskog plaka
te posljedi¢ne ishemija i nekroza miokarda leze u podlozi nastanka infarkta miokarda sa ST-

elevacijom (STEMI, engl. ST-segment elevation myocardial infarction).

1.4. Klini¢ke manifestacije poremec¢aja koronarnog protoka
Ishemija miokarda moZe se oc€itovati kao stabilna i nestabilna pektoralna angina, infarkt

miokarda, kroni¢na ishemijska bolest srca te nagla sr¢ana smrt (5, 14).
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Smanjeni koronarni protok moze uzrokovati stabilnu i nestabilnu anginu pektoris, dok ¢e dulji
prekid dovoda kisika u stanice miokarda dovesti do akutnog infarkta miokarda. Stabilna
angina pektoris kroni¢na je koronarna bolest s jednakom ucestalosti i intenzitetom bolova.
Pojam akutni koronarni sindrom u uzem smislu podrazumijeva nestabilnu anginu pektoris i
akutni infarkt miokarda bez tipi¢nih EKG znakova poput elevacije ST-spojnice, NSTEMI.
Bolesnike s NSTEMI-em od onih s nestabilnom anginom moze Se razlikovati na temelju
povecéanja koncentracije troponina I ili T i izoenzima kreatin-kinaze u serumu, $to upucuje na
manju nekrozu miokarda (13, 14).

,,Klasi¢ni” je infarkt miokarda onaj kod kojega postoji elevacija ST-spojnice (STEMI), uz
ostale laboratorijske pokazatelje infarkta miokarda.

Ako dode do zacdepljenja arterije koja vaskularizira provodni sustav, mogu nastati sréane
aritmije, sr¢ani blok i nagla sr¢ana smrt (5 — 7, 11 — 13, 16). Kod oko 15 % bolesnika unutar
prvog tjedna akutnog sréanog infarkta dode do potencijalno smrtonosne rupture miokarda
(5,12 - 14).

Koronarna je ishemija dominantni uzrok i nagle sréane smrti, zbog elektricnih poremecaja
poput ventrikularne fibrilacije, sréanog bloka 1 asistolije. Upravo fibrilacija ventrikula dovodi
do iznenadne sréane smrti kod polovice bolesnika neposredno nakon opseznog infarkta

miokarda prije dolaska u bolnicu (5, 11).

1.5. Modeli lijeenja: medikamentozna terapija, PTCA i stentovi, kirurska terapija
Medikamentozna terapija koronarne bolesti obuhvaca antihipertenzivnu terapiju, terapiju
ishemije, antiagregacijske lijekove, hipolipemike te inotropnu terapiju (11 — 15, 17).

Pod pojmom PCI podrazumijeva se perkutana transluminalna koronarna angioplastika
(PTCA, engl. Percutaneous transluminal coronary angioplasty) s ili bez postavljanja stenta
(12, 18).

Za razliku od PCl-a, kod bolesnika sa stabilnom koronarnom bolesti, tzv. primarni PCI
rezerviran je za intervenciju na mjestu lezije unutar 12 h od pojave bolova kod bolesnika sa
STEMI-em. Primarni PCl pokazao se ucinkovitijim od intravenske fibrinolize u hitnom
lijeCenju STEMI-a. Ukoliko se s fibrinolizom ili PCl-em zapo¢ne 12 h nakon pocetka
simptoma, govori se o kasnoj reperfuzijskoj terapiji (4, 12, 13, 15, 16).

U slucaju neuspjeha PCI-a kod hemodinamski nestabilnih pacijenata ili mehanickih
komplikacija akutnog infarkta miokarda, indicirana je hitna kirur$ka intervencija (4, 8, 13, 18,
19).
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1.6. Indikacije za KirurSku revaskularizaciju

Kirursko lije¢enje pokazalo je bolji uspjeh u odnosu na konzervativnu terapiju kod bolesnika s
ve¢im brojem ¢imbenika rizika i komorbiditeta te uznapredovalom viSezilnom i difuznom
koronarnom bolesti.

Indikacije za kirurs$ku revaskularizaciju srca prema uputama Ameri¢kog udruZenja kardiologa
(AHA/ACC) su sljedece:

1. stenoza glavnog debla LCA-a > 50 %;

2. stenoza proksimalnog LAD-a i proksimalnog LCX-a > 70 %j;

3. trozilna bolest kod asimptomatskih bolesnika ili onih s blagom ili stabilnom anginom;

4. trozilna bolest i stenoza proksimalnog LAD-a kod bolesnika sa slabom funkcijom lijevog
ventrikula;

5. jednozilna ili dvozilna bolest te velika povrSina vijabilnog miokarda u podrucju visokog
rizika kod pacijenata sa stabilnom anginom;

6. stenoza proksimalnog LAD-a > 70% uz ejekcijsku frakciju < 50% ili neinvazivnim
pretragama dokazanu ishemiju.

Navedeni su uvjeti za koje postoje dokazi ili opéa suglasnost da je lije¢enje u obliku kirurske

revaskularizacije miokarda korisno i u¢inkovito (19 — 21).

1.7. Planiranje operacije i odabir vrste premosnice

Kod odluke za operaciju klju¢ni Su parametri: anatomija koronarnih Zila, raspodjela lezija na
zilama, ventrikulografski nalaz, nalaz ultrazvuka (UZV) srca, ukljucujuci ejekcijsku frakciju
(EF, engl. Ejection Fraction), stanje valvularnog aparata, dimenzije i anatomiju aorte te
mogucu hipertrofiju miokarda. S obzirom na to da je ishemijska bolest miokarda sustavna
bolest, u preoperacijskoj pripremi, treba provjeriti i funkciju bubrega zbog moguce
ateroskleroze renalnih krvnih Zila. Takoder je vrlo bitno odrediti stanje karotidnih Zila te se u
sklopu standardne prijeoperacijske pripreme radi i UZV karotida. Rutinski se preoperativno
svim pacijentima odreduje kompletna krvna slika, urea, kreatinin i elektroliti, izvode se
testovi zgruSavanja krvi 1 funkcionalni jetreni testovi, nadzorni rutinski mikrobioloski brisevi
(nos, grlo, pazuh, prepone, perineum), elektrokardiogram, rendgen prsnog kosa (21).

Plan kirurS$ke revaskularizacije donosi se prije operacije na temelju nalaza koronarografije i
postavljanja cilja revaskularizacije.

Faktori su rizika kod kirurske revaskularizacije miokarda visoki stupanj koronarne bolesti,
prethodni infarkt miokarda, prethodna operacija srca, potreba za viSe anastomoza ili za

udruzenom operacijom sréanih zalistaka, smanjena funkcija lijevog ventrikula, starija zivotna
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dob, Zenski spol, dijabetes, renalna disfunkcija te je kod tih pacijenata veci i operacijski
mortalitet (18, 21).

Operacija kirurSke revaskularizacije miokarda moze Se izvesti primjenom aparata za
ekstrakorporalnu (izvantjelesnu) cirkulaciju ili bez nje, na kucaju¢em srcu (8, 18).

Cilj je svake kirurS8ke revaskularizacije premostiti stenozirani ili okludirani segment
koronarne arterije ugradnjom arterijskog ili venskog autotransplantata i distalno od toga
podru¢ja dopremiti miokardu oksigeniranu krv. U tu svrhu najeS¢e se upotrebljavaju
unutarnja mamarna arterija i velika potkozna vena (lat. vena saphena magna) (8, 21). Kirurzi
se rjede odlucuju za radijalnu, gastroepiploi¢nu i donju epigastri¢nu arteriju. Izbor premosnice
iznimno je vazan, a ovisi 0 dobi pacijenta, anatomiji i patologiji koronarnih arterija, tipu
bolesti te pridruzenim komorbiditetima (8, 13).

Zahvaljujuéi lakoj dostupnosti, jednostavnosti kirurSkog zahvata vadenja vene i njezinoj
otpornosti na spazam, vena saphena magna najéesca je primjenjivana zila, uz uvjet odsutstva
venske insuficijencije, varikoziteta, prethodne tromboze ili infekcije. Od nedostataka njezine
primjene treba spomenuti nesrazmjer u odnosu na promjer koronarne arterije i moguénost
procesa pseudoarterijalizacije koji je povezan s ubrzanim razvojem aterosklerotskog procesa.
Danas je standard operacija kod koje se u sliv LAD-a postavlja lijeva unutarnja mamarna
arterija (LIMA, engl. Left internal mammary artery), a u ostala podrucja graftovi velike
potkozne vene. Ipak treba re¢i da se sve CeSce koristi i desna unutarnja torakalna arterija,
prvenstveno za sliv RCA-a. Radijalna arterija pokazala se loSijim izborom zbog vece
sklonosti za nastanak spazma. Smatra se da bi velika potkozna vena mogla biti bolji izbor za
premosc¢ivanje RCA-a, koja je stenozirana manje od 70 %, odnosno arterijski graft indiciran je
za premosc¢ivanje RCA-a tek u slucaju kriti¢ne stenoze (19, 22).

Dugoroc¢na prohodnost ugradenih graftova ovisi o nekoliko faktora, a najvise o slivu Zile na
kojemu je premosnica postavljena. Visoka dugoro¢na prohodnost LIMA-e pripisuje se
proizvodnji puno vece koli¢ine vazodilatatora prostaciklina, koji ujedno 1 inhibira agregaciju
trombocita. Njezina primjena kontraindicirana je jedino u slu¢aju stenoze potklju¢ne arterije,
lijeve karotidne arterije ili nakon zracenja prsnog kosa.

Hibridna koronarna revaskularizacija podrazumijeva planiranu kombiniranu strategiju koja
ukljucuje upotrebu LIMA premosnice za premoscivanje LAD-a i PCl-a s postavljanjem
stentova u ostale koronarne arterije. Predstavlja alternativu za neke pacijente s viSezZilnom
koronarnom bolescu, s ciljem smanjenja rizika i poboljSanja ukupne koristi tih dviju tehnika.
Razvoj suvremene kardiokirurgije bio bi nemogu¢ i nezamisliv bez tehnologije izvantjelesne

cirkulacije koja omogucava sigurno izvodenje operacija unutar sréanih Supljina te na
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Uvod

zaustavljenom 1 zaStiCenom srcu. Danas je revaskularizacija uz upotrebu stroja za
izvantjelesnu cirkulaciju (EKC, engl. Extracorporeal circulation) zlatni standard u kirur§kom
lijecenju koronarne bolesti srca (8).

Izvantjelesna cirkulacija podrazumijeva mehani¢ko odrzavanje protoka i izmjene plinova u
krvi, a cilj joj je omoguciti cirkulaciju i perfuziju vitalnih organa sa zaustavljenim ili
rastereCenim srcem. Pri tome se samo centralni dio cirkulacije odvija izvan tijela, dok se
periferna cirkulacija normalno odvija u krvozilnome sustavu bolesnika. Aparat za EKC
preuzima ulogu srca i pluca, odnosno sluzi kao kardiopulmonalna premosnica, a sastoji se od
dvaju osnovnih dijelova: oksigenatora i arterijske pumpe. U oksigenatoru, koji ,,zamjenjuje”
pluca, provodi se oksigenacija i filtacija venske krvi iz velikih Supljih vena, a potom se
pomocu arterijske pumpe, koja oponasa rad srca, u pulSiraju¢em ritmu ubacuje u aortu, a
iznimno u npr. femoralnu arteriju (8, 18, 23). Osim toga, u aortu ili direktno u lijevi atrij
uvodi se tzv. vent kateter, koji odvodi krv iz lijevog srca i preko oksigenatora vraca u
cirkulaciju, sprjecavajuci distenziju srca koja bi inace nastala zbog povratka krvi pluéne
arterijske cirkulacije u lijevi atrij. 1z operacijskog polja crpi se krv kardiotomskom sukcijom
te preko oksigenatora ponovno odvodi u cirkulaciju. KirurS8ki zahvati na srcu u
ekstrakorporalnoj cirkulaciji izvode se u normotermiji, umjetnoj i kontroliranoj umjerenoj
(28 — 32 °C) ili dubokoj (18 — 20 °C) hipotermiji, koja smanjuje metabolicke potrebe tkiva.
Izmjenjiva¢ temperature nalazi se u sklopu oksigenatorskog aparata za EKC.

Standardni kirurski postupak koji se koristi prilikom svih operacija na srcu, pa tako i kirurSke
revaskularizacije miokarda, medijana je vertikalna sternotomija, koja omogucava pristup svim
segmentima obiju koronarnih arterija. Kroz rez na desnom atriju uvode se plasti¢ne kanile u
gornju i donju Suplju venu za odvod sistemne venske krvi u venski rezervoar. 1z venskog
rezervoara krv odlazi u arterijsku pumpu koja joj daje potrebnu energiju za prolazak kroz
oksigenator, gdje se izlaze struji kisika. U ascedentnu aortu postavlja se arterijska kanila za
dovod oksigenirane krvi iz aparata za EKC.

Kako ne bi doSlo do ishemije sr¢anog miSi¢a i perioperacijskog infarkta zbog prekida
koronarne cirkulacije tijekom operacije uz EKC, potrebno je dodatno lokalno zastititi miokard
infuzijom otopine kalija u koronarne arterije, koja izaziva kardioplegiju. Kardioplegija se
ostvaruje davanjem hiperkalijemi¢ne otopine kroz ascedentnu aortu ili retrogradnim putem,
koji je omogucéen nepostojanjem venskih zalistaka u koronarnom sinusu, a najce$ca je
kombinacija tih dvaju nacina. To, uz umjerenu sustavnu hipotermiju, $titi miokard kroz
nekoliko sati, dajuci kirurgu dovoljno vremena za operaciju na mirnom i beskrvnom srcu (8,

18).



Uvod

Tijekom izvantjelesnog oblika cirkulacije aktiviraju se koagulacijski mehanizmi obrane i
sistemni upalni odgovor zbog izlozenosti krvi povrSini bez endotela. Za prevenciju
hiperkoagulabilnosti i komplikacija izazvanih tromboembolijom potrebno je provesti sustavnu
antikoagulaciju heparinom i ograniciti vrijeme izvantjelesnog krvotoka na nekoliko sati (8).
Upravo su te neZeljene posljedice kirurSke revaskularizacije miokarda uz upotrebu stroja za
izvantjelesni krvotok (CABG, engl. Coronary artery bypass grafting) bile misao vodilja kod
razvoja metode kirurSke revaskularizacije miokarda bez upotrebe stroja za izvantjelesni
krvotok (OPCAB, engl. Off-pump coronary artery bypass). Naime, tom vrstom operacije, u
kojoj se mehanicki stablizira dio srca na kojem se vrsi zahvat (operacija na kucaju¢em srcu),
smanjuje se rizik od nastanka mozdanog udara, bubrezne insuficijencije, smanjuje se rana
smrtnost (unutar 30 dana) i manja je incidencija postoperativnih kognitivnih poremecaja.
Ipak, dvojba operirati bolesnika on-pump ili off-pump nije razrijeSena. Cini se da je kljudan
podatak dugotrajno prezivljenje i kompletnost revaskularizacije, a to je i ono §to Ce se
proucavati u ovom radu. Kada se govori o kompletnosti operacije, procjenjujemo ju na
temelju razlike izmedu broja ugradenih i potrebnih premosnica te na temelju pojave
perioperacijskog akutnog infarkta miokarda. Pri tome ispitanike dijelimo na one kod kojih je
postignuta potpuna, ranije planirana revaskularizacija i one koji su nepotpuno, odnosno
palijativno revaskularizirani.

Moguce nezeljene posljedice svake kirurske revaskularizacije miokarda jesu: perioperativni
infarkt miokarda, tamponada srca, cerebrovaskularni inzult, akutno zatajenje bubrega i smrt, a
izravno su povezani s dobi pacijenta i teZinom same bolesti. Krvarenje, infekciju, fibrilaciju
atrija i ostale aritmije ubrajamo takoder u komplikacije koje mogu biti razlogom za
produzenje hospitalizacije pacijenta koja inaCe traje 4 — 5 dana nakon izlaska iz jedinice
intenzivnog lijeCenja (JIL) (12, 19).

Postoperativno se mogu javiti i premecaji raspolozenja, poput depresije te neuroloske
komplikacije u smislu neuroloskih deficita i pogorSanja intelektualnih funkcija. Za razliku od
jasnog cerebralnog deficita, kod cerebrovaskularnog inzulta (uobicajeni je naziv za tu
komplikaciju neuroloski deficit tipa 1), kod tih bolesnika radi se o suptilnim kognitivno-

emocionalnim  promjenama (uobiCajeni je naziv neuroloski deficit tipa 2).



Ciljevi
2. Ciljevi

Op¢i je cilj ovog diplomskog rada procijeniti rezultate kirurskog lijecenja sréanih bolesnika.

1z njega proizlaze specifi¢ni ciljevi istrazivanja:

1. Utvrditi ukupan broj pacijenata koji su podvrgnuti kirur§koj revaskularizaciji miokarda na
Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC-a Osijek u ispitivanom
petogodisnjem razdoblju.

2. Ispitati i prikazati spol ispitanika i dob u trenutku hospitalizacije.

3. Ispitati razlike u dobi, EuroSCORE-u (engl. European system for cardiac operative risk
evaluation), logistickom score-u i ejekcijskoj frakciji s obzirom na razvijanje
perioperacijskog akutnog infarkta miokarda i produljeno vrijeme na respiratoru.

4. Utvrditi zastupljenost i uspjeSnost pojedinih kirur§kih metoda (CABG, OPCAB) u
lijecenju.

5. Utvrditi postoji li razlika u uspjesnosti revaskularizacije ovisno o spolu, vrsti operativnog
zahvata, broju ugradenih i potrebnih (planiranih) premosnica, hitnosti zahvata te potrebi za
plasiranjem intraaortalne balon pumpe (IABP, engl. Intra-aortic balloon pump).

6. Analizom tih parametara odrediti moguce ¢imbenike rizika koji dovode do nekompletnosti

kirurske revaskularizacije miokarda.



Ispitanici i metode

3. Ispitanici i metode
3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je oblikovano kao retrospektivno (24).

3.2. Ispitanici

Ispitanici su ovog istrazivanja svi pacijenti podvrgnuti kirur§koj revaskularizaciji miokarda na
Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinike za kirurgiju Klinickog bolnickog centra Osijek od 1.
sijenja 2010. do 31. prosinca 2014.

3.3. Metode

Temelj istrazivanja bio je pregled literature, povijesti bolesti, operacijskih lista (kirurskih i
anestezioloSkih) i1 otpusnih pisama pacijenata. IstraZzivanje je obuhvatilo sljedece varijable:
dob i spol ispitanika, vrstu operacije, EuroSCORE vrijednosti, ejekcijsku frakciju, broj
planiranih i u¢injenih premostenja, upotrebu IABP-a, razvoj akutnog perioperacijskog infarkta
miokarda, duljinu boravka u JIL-u i prezivljenje. Kriterij za uklju¢ivanje ispitanika u studiju
bio je postojanje svih trazenih podataka koji se planiraju pratiti u istrazivanju. Iz studije su bili
iskljuCeni svi bolesnici kojima u medicinskoj dokumetaciji nedostaju trazeni podatci.
Bolesnici su podijeljeni u dvije grupe: grupa s optimalnom revaskularizacijom i grupa s
palijativnom revaskularizacijom. Kriterij za ulazak u grupu optimalne revaskularizacije bio je
postoperativni rezultat koji je u skladu s preoperacijskim planom zahvata (prije svake
operacije sluzbeno se dokumentira plan operacije, tj. broj premosnica i toéno mjesto
revaskularizacije sliva jedne od triju funkcionalnih glavnih koronarnih arterija). Ako cilj nije
postignut u barem jednom od planiranih ciljeva revaskularizacije, tada se operacija definira

palijativnom i ti su se bolesnici svrstali u grupu bolesnika s palijativnom revaskularizacijom.
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Ispitanici i metode

3.4. Statisticke metode

Kolmogorov-Smirnovljev i Shapiro-Wilksov test pokazali su statisti¢ki znac¢ajno odstupanje
skalarnih varijabli od normalne raspodijele (p < 0,001), zbog Cega se koristila neparametrijska
statistika za utvrdivanje razlika medu skupinama. Numericki podatci opisani su, zbog
nenormalne raspodjele, medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike numerickih varijabli
izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyjevim U testom. Za utvrdivanje
razlika medu proporcijama izmedu nezavisnih uzoraka upotrijebljeni su > test i Fisherov
egzaktni test. Odabrana razina znaCajnosti je o = 0,05. Statisticka analiza obavljena je

koriStenjem statistickog programa SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (25, 26).
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4. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 798 ispitanika koji su bili podvrgnuti kirurs§koj revaskularizaciji
miokarda od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca 2014. godine. Od ukupnog broja ispitanika 597
(74,8 %) muskog je spola, a 201 (25,2 %) zenskog spola.

Najvise je ispitanika podvrgnuto operaciji revaskularizacije miokarda tijekom 2011. godine,

njih 175 (21,9 %) (Tablica 1).

Tablica 1. Podvrgnuti operaciji revaskularizacije miokarda prema godini operacije

Godina Broj (%) ispitanika
2010. 140 (17,5)
2011, 175 (21,9)
2012. 163 (20,4)
2013. 154 (19,3)
2014, 166 (20,8)

Ukupno 798 (100,0)

Od ukupno 798 kirurskih revaskularizacija miokarda 624 (78,2 %) bilo je uz upotrebu stroja
za izvantjelesni krvotok (CABG), a 174 (21,8 %) bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok
(OPCAB).

Kirur$ka revaskularizacija provedena je uz primjenu 1 — 6 premosnica. Kod 725 (90,9 %)
ispitanika ugradeno je 3 i manje premosnica, dok je isti broj premosnica bio predviden za
manji broj ispitanika, njih 698 (87,5 %). Kod samo jednog ispitanika ugradeno je 6
premosnica iako se u preoperacijskoj obradi pacijenta to nije smatralo potrebnim, ve¢ je

odluka donesena tijekom operacije.

Planiranih, elektivnih, operacijskih zahvata bilo je znacajno vise, 657 (82,3 %), nego hitnih
operacija, kojih je bilo 141 (17,7 %).

Kod 712 (89,2 %) pacijenata nije bilo potrebe za ugradnjom intraaortalne balon pumpe. Od
preostalin 86 (10,8 %) pacijenata kojima je ugradena IABP, kod 68 (8,5 %) pacijenata
preoperacijski bila je indicirana implantacija IABP-a, §to znac¢i da se radilo o planiranom

zahvatu. Kod 10 (1,3 %) pacijenata IABP ugradena je tijekom operacije, dok je kod preostalih
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8 (1,0 %) pacijenata ugradnja izvedena postoperacijski.

Od 798 operiranih pacijenata, njih 30 (3, 8 %) imalo je smrtni ishod.

Od 798 operiranih pacijenata, za njih 105 (13,2 %) bio je potreban produzeni boravak u JIL-u
(Tablica 2).

Tablica 2. Podvrgnuti operaciji revaskularizacije miokarda s obzirom na duljinu boravka u

jedinici intenzivnog lijeCenja

Boravak u jedinici intenzivnog lijeCenja Broj (%) ispitanika
Standardni 693 (86,8)
Produzeni 105 (13,2)
Ukupno 798 (100,0)

148 (18,5 %) pacijenata podvrgnutih revaskularizaciji miokarda razvilo je perioperacijski
akutni infarkt miokarda.

Kod 701 (87,8 %) pacijenata revaskularizacija miokarda provedena je zadovoljavajuce
(Tablica 3).

Tablica 3. Podvrgnuti operaciji revaskularizacije miokarda s obzirom na uspjesnost

revaskularizacije

Uspjesnost revaskularizacije Broj (%) ispitanika
Uspjesno 701 (87,8)
Neuspjesno 97 (12,2)
Ukupno 798 (100,0)

Medijan dobi svih operiranih bolesnika bio je 64 (interkvartilnog raspona od 57 do 70)
godine, pri ¢emu je medijan dobi bolesnika s neuspjeSnom revaskularizacijom 68
(interkvartilnog raspona od 59 do 72), dok je za one s uspjeSnom revaskularizacijom medijan

63 (interkvartilnog raspona od 57 do 70).
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Bolesnici s neuspjeSnom revaskularizacijom bili su prosje¢no stariji (Mann-Whitneyjev U
test, p = 0,002).

Medijan EuroSCORE vrijednosti svih bolesnika bio je 4 (interkvartilnog raspona od 2 do 6),
pri ¢emu je medijan EuroSCORE vrijednosti bolesnika s neuspjeSnom revaskularizacijom
miokarda 5 (interkvartilnog raspona od 3 do 7), dok je kod onih s uspjeSnom
revaskularizacijom 4 (interkvartilnog raspona od 2 do 6).

Bolesnici s neuspjesnom revaskularizacijom imali su prosjecno vise EuroSCORE vrijednosti
(Mann-Whitneyjev U test, p = 0,043). Medijan za logisticki EuroSCORE svih bolesnika bio je
3 (interkvartilnog raspona od 2 do 6), pri ¢emu je medijan logistickog EuroSCORE-a
bolesnika s uspjesnom revaskularizacijom bio 3 (interkvartilnog raspona od 2 do 5), dok je
kod bolesnika s neuspjesnom revaskularizacijom bio 4 (interkvartilnog raspona od 2 do 7,5).
U vrijednostima logistickog EUuroSCORE-a nema statisticki znacajne razlike (Mann-
Whitneyjev U test, p = 0,053).

Medu svim bolesnicima medijan EF-a bio je 55 % (interkvartilnog raspona od 46,5 do 60),
medijan postotka postojeée ejekcijske frakcije bio je kod bolesnika s uspjeSnom
revaskularizacijom 55 (interkvartilnog raspona od 49 do 60), a kod bolesnika s neuspjesnom
revaskularizacijom 54 (interkvartilnog raspona od 45 do 60).

Kod bolesnika s uspjeSnom revaskularizacijom miokarda zabiljeZzene su prosjecno vise

vrijednosti ejekcijske frakcije (Mann-Whitneyjev U test, p = 0,011).

Nije bilo statisticki znacajnih razlika u dobi u trenutku hospitalizacije (Mann-Whitneyjev U
test, p = 0,334), EuroSCORE-u (Mann-Whitneyjev U test, p = 0,657), logistickom
EuroSCORE-u (Mann-Whitneyjev test, p = 0,676) i ejekcijskoj frakciji (Mann-Whitneyjev U
test, p = 0,705) medu skupinama s obzirom na razvijanje perioperativhog akutnog infarkta
miokarda. Takoder, nije bilo zna¢ajnih razlika u dobi u trenutku hospitalizacije (Mann-
Whitneyjev U test, p = 0,065), EuroSCORE-u (Mann-Whitneyjev test, p = 0,141),
logistickom EuroSCORE-u (Mann-Whitneyjev U test, p = 0,267) i ejekcijskoj frakciji (Mann-
Whitneyjev U test, p = 0,795) medu skupinama s obzirom na duljinu boravka u JIL-u, pod

kojom se podrazumijeva produljeno vrijeme na respiratoru.

Nije postojala razlika (Fisherov egzaktni test, p = 0,901) u uspjeSnosti revaskularizacije
ovisno o spolu (Tablica 4).

14



Tablica 4. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na spol

Rezultati

Broj (%) ispitanika

I *
Spo Uspjesna Neuspjes$na Ukupno P
Muski 525 (87,9) 72 (12,1) 597 (100,0)
. 0,901
Zenski 176 (87,6) 25 (12,4) 201 (100,0)
Ukupno 701 (87,8) 97 (12,2) 798 (100,0)

*Fisherov egzaktni test

Postojala je razlika (Fisherov egzaktni test, p < 0,001) u uspjesnosti revaskularizacije

miokarda ovisno o vrsti operativnog zahvata, pri ¢emu je uspjeSnost bila veca pri CABG

zahvatu (Tablica 5).

Tablica 5. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na vrstu operacijskog zahvata

Vrsta Broj (%) ispitanika
operacijskog — — p*
sahvata UspjesSna Neuspjesna Ukupno
CABG 580 (92,9) 44 (7,1) 624 (100,0)
< 0,001
OPCAB 121 (69,5) 53 (30,5) 174 (100,0)
Ukupno 701 (87,8) 97 (12,2) 798 (100,0)

* Fisherov egzaktni test

CABG - kirurska revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok (engl. Coronary artery

bypass grafting)

OPCAB - kirurska revaskularizacija miokarda bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok (engl. Off-pump

coronary artery bypass)

Uspjesnost revaskularizacije razlikovala se (y2 test, p < 0,001) ovisno o broju ugradenih

premosnica (Tablica 6).
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Tablica 6. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na broj ugradenih premosnica

Rezultati

Broj ugradenih Uspjesna Neuspjes$na Ukupno p*
premosnica revaskularizacija revaskularizacija

1 29 56 85
2 239 15 254
3 374 12 386 < 0,001
4 54 11 65
5 4 7
6 1 1

Ukupno 701 97 798

*x2 test

Uspjesnost kardiokirur§ke intervencije razlikovalase (y2 test, p < 0,001) ovisno o broju

potrebnih premosnica (Tablica 7).

Tablica 7. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na broj potrebnih premosnica

Broj potrebnih Uspjesna Neuspjesna Ukupno p*
premosnica revaskularizacija | revaskularizacija
1 29 9 38
2 194 46 240
3 400 20 420 <0,001
4 7 18 95
5 1 5
6 0 0 0
Ukupno 701 97 798
* %2 test

Nije bilo razlike (Fisherov egzaktni test, p = 0,887) u uspjesnosti revaskularizacije u ovisnosti

o0 tome je li zahvat bio hitan ili elektivan (Tablica 8).
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Tablica 8. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na hitnost operacijskog zahvata

Rezultati

Broj (%) ispitanika

Hitnost zahvata Uspjesna Neuspjes$na Ukupno P
revaskularizacija | revaskularizacija
Hitan 125 (88,7) 16 (11,3) 141 (100,0)
0,887
Elektivan 576 (87,7) 81 (12,3) 657 (100,0)
Ukupno 701 (87,8) 97 (12,2) 798 (100,0)

* Fisherov egzaktni test

Nije pronadena razlika (y2 test, p = 0,199) u uspjesnosti revaskularizacije miokarda s obzirom

nato je li i kada upotrijebljena intraaortalna balon pumpa (Tablica 9).

Tablica 9. Uspjesnost revaskularizacije s obzirom na upotrebu intraaortalne balon pumpe

Upotreba
intraaortalne Uspjesna Neuspjesna Ukupno p*
balon pumpe revaskularizacija revaskularizacija
Nije koristena 621 91 712
Preoperacijski 65 3 68 0,199
Intraoperacijski 8 2 10
Postoperacijski 7 1 8
Ukupno 701 97 798
* 2 test
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Rasprava

5. Rasprava

U ovom su istrazivanju promatrani rani postoperativni rezultati pacijenata koji su bili
podvrgnuti kirurSkom lijeCenju koronarne bolesti srca na Odjelu za kardijalnu kirurgiju
Klinike za kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek od 2010. do 2014. godine. Takoder je
ispitana uspjesnost same metode Kirurske revaskularizacije miokarda s obzirom na spol i dob
ispitanika, EuroSCORE vrijednosti i vrijednosti ejekcijske frakcije, vrstu operativnog zahvata,
broj ugradenih i potrebnih (planiranih) premosnica, hitnost zahvata te potrebu za plasiranjem
intraaortalne balon pumpe (IABP).

Unato¢ kontinuiranom trendu smanjenja smrtnosti zbog KVB-a unazad deset godina, one su i
dalje vode¢i uzrok smrti u Republici Hrvatskoj te na prvom mjestu po broju hospitalizacija u
bolnickom morbiditetu. Medijan dobi svih ispitanika bio je 64 godine, s ve¢im udjelom
muskaraca, nego zena, §to je u skladu s vi§im stopama hospitalizacije zbog ishemijske bolesti
srca kod muskaraca nego kod Zena u svim dobnim skupinama prema podatcima Zavoda za
javno zdravstvo iz 2012. godine (3).

Sukladno dostupnoj literaturi o kirur§kim metodama (27), kirurSka revaskularizacija miokarda
uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok je bila znatno zastupljenija od kirurske
revaskularizacije miokarda bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok u lije¢enju koronarnih
pacijenata.

S obzirom na to da je kirurSka revaskularizacija u veéini slucajeva zahvat koji se planira
unaprijed, vecina ispitanika u ovom istrazivanju bila je podvrgnuta elektivnom zahvatu.
Tijekom posljednjih godina povecao se broj bolesnika s akutnim infarktom miokarda koji
intervencijski kardiolozi ne mogu izlijeciti. Prema nedavnim istrazivanjima, rezultati hitnog
CABG zahvata kod bolesnika s NSTEMI-em izvrsni su i mogu se usporediti s onima kod
kojih je izveden elektivni revaskularizacijski zahvat, dok je smrtnost kod pacijenata s
dijagnozom STEMI-a i kardiogenog Soka uglavnom visoka. Iako su pocetni rezultati
sedamdesetih godina proslog stoljec¢a pokazali neobecavajuéi ishod za hitne CABG zahvate, u
posljednjih nekoliko godina perioperativna skrb i zaStita miokarda tijekom operacije znac¢ajno
Su se poboljsale, sto dovodi do prihvatljivih rezultata hitnog CABG-a, ¢ak i kod pacijenata s
kardiogenim Sokom. U ovom istrazivanju nije bilo razlike u uspjesnosti elektivne
revaskularizacije u odnosu na hitan zahvat. Prema tome, hitni CABG vise se ne treba smatrati
samo ,terapijom spaSavanja“, a definiranje protokola kirur§kog lijeCenja za pacijente s
akutnim infarktom miokarda i neuspjesnim PCl-em ubuduce bi moglo dodatno poboljsati

njihovo prezivljenje. Naglasak se stavlja i na pravovremenu intervenciju te se, prema
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sada$njim europskim smjernicama, CABG preporuca tri do sedam dana nakon akutnog
infarkta miokarda, odnosno odmah kod bolesnika s neuspjelim PCl-em ili fibrinolizom i
upornom hemodinamskom nestabilnoscu (28 — 33).

Intraaortalna balon pumpa Cesto se koristi u kardijalnoj Kirurgiji s ciljem prevencije ili
tretmana niske izbacajne frakcije srca hemodinamski nestabilnih bolesnika. Prema jednom
objavljenom petogodi$njem istrazivanju 8,09 % CABG zahvata zahtijevalo je preoperacijsku
podrsku s TABP-om, najéesc¢e zbog kardiogenog Soka, akutnog infarkta miokarda, klinicke
nestabilnosti i kriticnih koronarnih lezija (34). U drugoj velikoj studiji taj je udio pacijenata
bio malo nizi, 7,8 %, te se prezivljenje nije znacajno razlikovalo kod upotrebe IABP-a u
profilakticke svrhe kod hemodinamski stabilnih visokorizi¢nih pacijenata koji se podvrgavaju
CABG zahvatu, u odnosu na postavljanje 1ABP-a ,,po potrebi“ tijekom ili nakon operacije
(35). U ovom se istrazivanju udio pacijenata kojima je preoperacijski ugradena IABP
podudara s navodima iz literature. Optimalno vrijeme implantacije intraaortalne balon pumpe
u kardijalnoj kirurgiji smatra se kljuénim i predmetom je mnogih rasprava. Mnoge studije
potvrduju nepovoljnije rezultate kod pacijenata s postoperativnom ugradnjom IABP-a te
zagovaraju raniju implantaciju kako bi ishod lijeCenja bolesnika bio $to bolji (36).
Preoperativna ugradnja IABP-a kod visokorizénih CABG pacijenata smatra Se ucinkovitim
modalitetom za pripremu tih pacijenata na revaskularizaciju miokarda u S$to manje
ishemijskim uvjetima, Sto pak rezultira znatno niZom smrtnoS¢u u bolnici, nizom pojavnoScu
niskog minutnog volumena srca postoperativno i kra¢im boravkom u jedinici intenzivne
njege, odnosno bolnici (37, 38). U ovom istrazivanju nije pronadena razlika u uspje$nosti
revaskularizacije miokarda s obzirom na vrijeme ugradnje 1ABP-a ako je upotreba uopce i
bila indicirana. Istrazivanje bi se moglo proS$iriti na procjenu ostalih bolni¢kih ishoda
bolesnika koji su bili podvrgnuti tretmanu IABP-om u preoperativnom, intraoperativnom ili
postoperativnom razdoblju tijekom kirur§kog zahvata na srcu.

Prema podatcima iz literature, stopa mortaliteta nakon kirurS$ke revaskularizacije miokarda
kre¢e se od 1 % do 6 % (27), a u nekim studijama doseze i 12,6 % (34). Kardiotorakalno
kirur§ko vodstvo tezi posti¢i operativnu stopu smrtnosti od 1 % za izolirane CABG zahvate,
koja je eventualno izvediva kod prikladno odabranih bolesnika jer se danas sve veci broj
visokorizi¢nih pacijenata podvrgava kardiokirurskoj revaskularizaciji (39). Broj preminulih
pacijenata U ovom istrazivanju prati trend smanjenja smrtnosti nakon kirurSke
revaskularizacije miokarda koji je prisutan posljednjih desetljeca 1 podudara se sa stopom

smrtnosti od 3,05 % prema podatcima Drustva torakalnih kirurga (40, 41).
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Postoperativno respiratorno zatajenje koje zahtijeva produljenu mehanicku ventilaciju nakon
operacije na srcu rezultira produljenim boravkom u jedinici intenzivnog lijecenja, dulje od 2
ili 3 dana. Razlicite analize pokazale su da su faktori rizika za kasniju ekstubaciju i produzeni
boravak u JIL-u nakon CABG-a, koji je povezan s pove¢anom ranom i kasnom smrtnoscu,
starija zivotna dob, zenski spol, niska vrijednost izbacajne frakcije (< 40 %), prethodni
CABG, postoperativno koristenje IABP-a, kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, aritmije,
nedavni infarkt miokarda, postoperativno akutno zatajenje bubrega i hitan operacijski zahvat
(42 — 44). Incidencija produljene mehanic¢ke ventilacije postoperativno se prema drugim
studijama kre¢e od 11,8 % do 19 % (43 — 45). Odstupanje rezultata ovog istrazivanja od onih
iz dostupnih baza podataka moze se objasniti razli¢itim kriterijima za produljeni boravak u
JIL-u jer neki autori pod produljenim boravkom u JIL-u podrazumijevaju boravak dulji od 48
h, a neki dulji od 72 h.

Perioperativni infarkt miokarda povezan je sa znaCajnim morbiditetom i mortalitetom
bolesnika podvrgnutin CABG-u (46). Dostupne studije iznose sli¢ne rezultate za incidenciju
perioperativnog infarkta miokarda povezanog s kirurSkom revaskularizacijom miokarda, oko
16 % (47, 48), a u naSem je istrazivanju incidencija bila nesto visa. Jedan od mogucih razloga
moglo bi biti neprovodenje dovoljno intenzivne terapije statinima preoperativno, $to bi moglo
imati vaznu ulogu u prevenciji jer druga istrazivanja isti¢u nestabilnost vise koronarnih lezija
kao glavni netehnicki fakor rizika. Od ostalih rizi¢nih faktora spominju se Zenski spol,
preoperativna klinicka nestabilnost, logisticki EuroSCORE i nekompletna revaskularizacija
(48).

CABG kod bolesnika starijih od 70 godina ima odredene kirurske rizike, ukljucujuci
preoperativni infarkt miokarda te ceSce poslijeoperacijske komplikacije poput pluénih
komplikacija (49, 50). EuroSCORE vrijednost rutinski se koristi za procjenu operacijskog
rizika te kratkoroCne 1 dugoro¢ne prognoze kod bolesnika koji su podvrgnuti CABG-u.
Povisena logisticka EuroSCORE vrijednost i smanjena ejekcijska frakcija lijeve klijetke
identificirani su kao nezavisni prediktori dugoroéne smrtnosti. Prema dostupnim
istrazivanjima EuroSCORE 1 logisticki EuroSCORE bili su znacajno visi kod bolesnika s
akutnim koronarnim sindromom, koji su ¢esce razvili perioperacijski infarkt miokarda, u
odnosu na stabilne bolesnike (51). Nadalje, pacijenti s niskom izbacajnom frakcijom koji se
podvrgavaju CABG-u obi¢no imaju veéu ucestalost smrtnosti i pobola (52).

Prema novim istrazivanjima, EuroOSCORE sustav za predvidanje operativne smrtnosti i pobola
ima sposobnost predvidjeti duljinu postoperativne mehanicke ventilacije i vrijeme boravka u

JIL-u (53). Razlic¢ita istrazivanja dosla su do zakljucka da su izbacajna frakcija lijeve klijetke
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< 30 % ili 40 % te ve¢ postojeca disna bolest jedni od glavnih neovisnih perioperacijskih
faktora rizika za produljenu mehanicku ventilaciju (42, 50). U ovome istrazivanju nisu
pronadene znaCajne razlike u dobi, EuroSCORE-u i njegovoj logistickoj varijanti te
ejekcijskoj frakciji s obzirom na razvijanje perioperacijskog akutnog infarkta miokarda i
produljeno vrijeme na respiratoru. lako EuroSCORE vrijednost moze biti korisna za
otkrivanje bolesnika s visokim operativnim rizikom u buducnosti (54), prema dostupnim
podatcima za sada se ne smije koristiti za odbijanje pacijenata jer su aktualna istrazivanja
otkrila nezadovoljavajucu osjetljivost 1 specificnost. Nadalje, posebno za bolesnike s visokim
rizikom ne postoji alternativna revaskularizacijska strategija.

Kontroverzno se raspravlja o operativnoj tehnici revaskularizacije u kardijalnoj kirurgiji i jos$
uvijek nije razrijeSeno pitanje superiornosti kirurSke revaskularizacije bez upotrebe stroja za
izvantjelesni krvotok i kardioplegije (off-pump CABG ili OPCAB) u odnosu na klasi¢nu
revaskularizaciju miokarda uz EKC i na mirnom srcu (standardni CABG). Razli¢ita klinicka
ispitivanja usporedila su te dvije kirurske strategije i dosla do zakljuc¢ka da pacijenti mogu
posti¢i odlican rezultat s objema vrstama postupka, pri ¢emu vjeStina kirurga i kvaliteta
institucije u kojoj se izvodi operacija imaju mnogo veéu ulogu u odredivanju ishoda nakon
kirurske revaskularizacije nego sam izbor kirur§ke tehnike. Uz primjenu OPCAB tehnike
uoceni SU manji gubitak krvi i potrebe za transfuzijom postoperativno, rjeda pojavnost
neurokognitivne disfunkcije i renalne insuficijencije. Postoji tendencija ugradnje manjeg broja
transplantata primjenom OPCAB tehnike. Trajanje hospitalizacije, stopa smrtnosti i
dugoro¢ne neuroloske funkcije te sréani ishod sliéni su u dvjema skupinama (55). lako mnogi
preporucuju operaciju na kucaju¢em srcu kojom se izbjegavaju komplikacije vezane za EKC,
posebice za bolesnike s akutnim koronarnim sindromom (ukljucuju¢i i one s nestabilnom
anginom) (56), neki izvjestaji govore u prilog standardnoj CABG tehnici kada je u pitanju
dugoro¢na prohodnost grafta (55). Velika, multicentri¢na kohortna studija o perioperacijskoj
smrti i pobolu dosla je do zakljucka da je skupina bolesnika operiranih na kucajuéem srcu
imala nizu incidenciju svih morbiditeta, osim perioperativnog infarkta miokarda i
medijastinitisa, u odnosu na skupinu operiranu uz EKC (57). Druga je studija pak povezala
OPCAB sa smanjenim prezivljenjem (34). Provedeno istrazivanje pokazalo je vecu uspjes$nost
revaskularizacije miokarda pri CABG zahvatu, te je opravdalo njegovu primjenu kao ,,zlatnog
standarda®.

Razli¢ite analize pokazale su da je manji broj premosnica povezan sa smanjenim
prezivljenjem, odnosno da ve¢i broj graftova ima zastitni ucinak (34). Kod najveéeg broja

pacijenata ugradeno je tri i manje premosnica, S napomenom da je isti broj premosnica bio
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predviden za manji broj ispitanika. Ti rezultati odgovaraju dostupnoj studiji prema kojoj se po
pacijentu izvode prosje¢no 3 premosnice. Jedno od rijetkih istrazivanja koje se bavilo
proucavanjem sekundarnih ishoda poput kompletnosti revaskularizacije i prohodnosti grafta
nakon godinu dana ukazuje da se manji broj premosnica nego $to je planiran ¢e$¢e ugraduje
kod OPCAB operacije (58). Ti su rezultati usporedivi s rezultatima dobivenima u ovom
istrazivanju, U kojemu je ve¢em broju ispitanika ugraden manji broj premosnica u odnosu na
preoperacijski plan. To se mozZe objasniti nedovoljnim brojem odgovarajucih premosnica ili
njihovom nedostupnoscu.

Kompletnost postupka kirurske revaskularizacije odredena je brojem izvedenih presadaka u
odnosu na broj planiranih (58). Ovo je istrazivanje potvrdilo da Se uspjeSnost
revaskularizacije znacajno razlikuje ovisno o broju ugradenih i potrebnih (planiranih)
premosnica.

Postizanje potpune revaskularizacije svih znacajno opstruiranih koronarnih segmenata vazan
je cilj koronarne kirurgije i ima povoljan uc¢inak na dugoro¢ne klinicke ishode. S druge strane,
nepotpuna, palijativna koronarna revaskularizacija povezana je s povecanom smrtnoscu, ali i
povecanom incidencijom infarkta miokarda. Upravo zbog toga sposobnost postizanja potpune
revaskularizacije trebala bi u¢i u algoritam odlucivanja za izbor modaliteta revaskularizacije
(59). Prema rezultatima ovog istrazivanja, revaskularizacija miokarda u 87,8 % pacijenata
provedena je zadovoljavaju¢e, odnosno postoperativni rezultat odgovara preoperacijski
postavljenom planu zahvata. Dakle, ostatak pacijenata je samo palijativno revaskulariziran.
Bolesnici s nezadovoljavaju¢om revaskularizacijom su, ocekivano, bili prosje¢no stariji, imali
prosjecno vise EUuroSCORE vrijednosti i niZze vrijednosti ejekcijske frakcije. UspjeSnost
revaskularizacije u ispitanih pacijenata se nije mogla usporediti s uspjeSno$¢u u pacijenata na
drugim klinikama zbog nedostatka sli¢nih istrazivanja.

Ova retrospektivna studija provedena je na Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klini¢kog bolni¢kog
centra Osijek. Kako bismo mogli kona¢no odrediti kriterije uspjesnosti revaskularizacije i
unaprijed odabrati pacijente kod kojih ¢e biti moguce ostvariti kompletnu, elektivnu
revaskularizaciju, potrebno je napraviti veliko, prospektivno randomizirano istrazivanje koje

¢e obuhvatiti i druge odjele za kardijalnu kirurgiju u Republici Hrvatskoj.
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6. Zakljucak

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja mozemo zakljuditi:

1. Ukupno je bilo 798 pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurskoj revaskularizaciji miokarda
na Odjelu za Kkardijalnu Kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC-a Osijek od 1. sije¢nja 2010. do
31. prosinca 2014. godine.

2. Veci broj oboljelih bili su muskarci.

3. Medijan dobi u trenutku hospitalizacije bio je 64 godine.

4. Zastupljenija je kirurSka metoda revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za
izvantjelesni krvotok (CABG).

5. Kod najveceg broja pacijenata ugraden je manji broj premosnica nego $to je bilo planirano.

6. Bilo je znacajno vise elektivnih operacijskih zahvata u odnosu na hitne.

7. Kod vecine pacijenata nije bilo potrebe za ugradnjom intraaortalne balon pumpe, a ukoliko

je ista bila indicirana, to je najc¢escée bilo preoperacijski.

8. Od ukupnog broja ispitanika preminulo je 3,8 %.

9. Postoperativno stanje 13,2 % operiranih pacijenata zahtijevalo je produzeni boravak u
JIL-u, a 18,5 % razvilo je perioperacijski akutni infarkt miokarda.

10. Revaskularizacija miokarda kod 87,8 % pacijenata provedena je uspjesno.
11. Bolesnici s neuspjesnom revaskularizacijom bili su prosje¢no stariji, imali su prosje¢no

viSe EUroSCORE vrijednosti 1 nize vrijednosti ejekcijske frakcije, dok u vrijednostima

logistickog EuroSCORE-a nema znacajne razlike.
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12. Nema znacajnih razlika u dobi, EUuroSCORE-u 1 njegovoj logistickoj varijanti te
ejekcijskoj frakciji s obzirom na razvijanje perioperacijskog akutnog infarkta miokarda i

produljeno vrijeme na respiratoru, odnosno duljinu boravka u JIL-u.

13. Nema =znacajne razlike u uspjeSnosti revaskularizacije ovisno 0 spolu, hitnosti

operacijskog zahvata i potrebi za plasiranjem intraaortalne balon pumpe.

14. Uspjesnost revaskularizacije miokarda bila je veca pri CABG zahvatu.

15. Uspjesnost revaskularizacije znacajno se razlikuje ovisno o broju ugradenih i potrebnih

(planiranih) premosnica.
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7. Sazetak

Ciljevi istrazivanja: Utvrdivanje ukupnog broja pacijenata, spola 1 dobi ispitanika,
zastupljenosti i uspjesnosti pojedinih kirurSkih metoda, ¢imbenika rizika za nekompletnost
KirurSke revakularizacije miokarda, utvrdivanje razlika u uspjes$nosti revaskularizacije ovisno

0 vrsti operativnog zahvata, broju ugradenih i planiranih premosnica.

Nacrt studije: Istrazivanje je retrospektivno.

Ispitanici i metode: Pregled povijesti bolesti, operacijskih lista i otpusnih pisama ispitanika
podvrgnutih kirurS$koj revaskularizaciji miokarda na Odjelu za kardijalnu kirurgiju u

Klini¢kom bolni¢kom centru Osijek od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca 2014.

Rezultati: Od ukupno 798 ispitanika, 597 bilo je muskog spola, a 201 Zenskog spola. Od
ukupno 798 kirurskih revaskularizacija 624 bile su uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok,
a 174 bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok. Kod vecine ispitanika ugradene su 3
premosnice. 3,8 % operiranih pacijenata je imalo smrtni ishod, 13,2 % je zahtijevalo
produzeni boravak u JIL-u, a 18,5 % razvilo je perioperacijski akutni infarkt miokarda. U
87,8 % pacijenata revaskularizacija je provedena uspjesno. Kod bolesnika s neuspjesnom
revaskularizacijom medijan dobi i EuroSCORE vrijednosti bili su visi, a medijan ejekcijske

frakcije nizi.

Zakljucak: Od ukupnog broja pacijenata viSe je bilo muskaraca, zastupljenija 1 uspjeSnija
kirur§ka metoda bila je revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok.
Kod najveceg broja pacijenata ugraden je manji broj premosnica nego $to je bilo planirano.
Bolesnici s neuspjeSnom revaskularizacijom bili Su prosje¢no stariji, imali prosjecno viSe
EuroSCORE vrijednosti i prosjecno nize vrijednosti ejekcijske frakcije. Uspjesnost

revaskularizacije razlikovala se ovisno o broju ugradenih i planiranih premosnica.

Kljuéne rijeci: kirurSska revaskularizacija miokarda; kompletnost revaskularizacije; stroj za

izvantjelesni krvotok
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8. Summary

Evaluation of the early results and sufficiency of surgical myocardial revascularization using

the device for extracorporeal circulation

Obijectives: The aim of this study was to determine the total number of patients, their gender
and age, the presence and adequacy of surgical methods, the risk factors for incomplete
surgical myocardial revascularization, the difference in the success of the revascularization

depending on the type of surgery, as well as the number of performed and planned bypasses.

Study Design: Retrospective study.

Methods and participants: Methods used in this study were review of medical history, surgical
lists and hospital discharge forms for patients undergoing surgical myocardial
revascularization at the Department of Cardiac Surgery in the Clinical Hospital Centre Osijek
from January 1% 2010 till December 31% 2014.

Results: Out of 798 participants involved, 597 were male and 201 female. Out of a total of
798 surgical revascularizations, 624 were done using an on-pump coronary artery bypass graft
while 174 were done without the use of an on-pump coronary artery bypass graft. Three
bypasses were performed on the largest number of patients. 3.8 % of operated patients had a
lethal outcome, 13.2 % required a prolonged stay in the ICU and 18.5 % developed a
perioperative acute myocardial infarction. On 87.8 % of patients revascularization was
performed adequately. The age median and EuroSCORE values were higher and the ejection

fraction median was lower in patients with inadequate revascularization.

Conclusion: Of the total number of patients there were more males involved.
Revascularization with the device for extracorporeal circulation was more effective surgical
method. In the majority of patients lower number of bypasses were performed than it was
initially planned. Patients with unsuccessful revascularization were older on average, had
higher EuroSCORE values and lower ejection fraction values. The success of

revascularization depended on the number of performed and planned bypasses.
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