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POPIS KRATICA   

 

AKS – akutni koronarni sindrom 

CABG – aortokoronarno premoštenje (engl. Coronary artery bypass grafting) 

DAPT – dvojna antitrombocitna terapija (engl. Dual antiplatelet therapy) 

EKG  –  elektrokardiografija 

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

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

LIMA – lijeva unutarnja torakalna arterija (engl. Left internal mammary artery) 

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

LVEF – ejekcijska frakcija lijevog ventrikula (engl. Left ventricular ejection fraction) 

MACE – veliki neželjeni kardiovaskularni događaji (engl. Major adverse cardiovascular events) 

NSTEMI – subendokardni infarkt miokarda 

PCI – perkutana koronarna intervencija 

PTCA – perkutana transluminalna koronarna angioplastika 

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

RIMA – desna unutarnja torakalna arterija (engl. Right internal mammary artery) 

STEMI – transmuralni infarkt miokarda 

UZV  – ultrazvuk 

VSG – premosnica vene safene (engl. Vena saphena graft) 
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1. UVOD 

 

Bolest koronarnih arterija uzrokovana je smanjenim protokom krvi u koronarnim arterijama. 

Klinički se može očitovati kao nijema ishemija, angina pektoris, akutni koronarni sindrom 

(nestabilna angina pektoris, infarkt miokarda) i iznenadna srčana smrt (1). 

 

1.1. Anatomija koronarnih arterija 

 

S anatomske točke gledišta postoje dvije koronarne arterije, međutim s kirurške točke gledišta 

sustav koronarnih arterije može se podijeliti na tri dijela : lijeva glavna koronarna arterija (s lijevom 

prednjom silaznom arterijom - LAD), lijeva cirkumfleksna arterija s ograncima - LCX, desna 

koronarna arterija – RCA (2). Koronarne arterije izlaze iz odgovarajućeg Valsalvinog sinusa u 

korijenu aorte. Koronarno stablo se sastoji od tri glavne epikardijalne arterije (Slika 1). Glavno 

stablo lijeve koronarne arterije prolazi između lijevog atrija i glavne plućne arterije, te se rano dijeli 

na LAD i LCX (2). LAD prolazi kroz prednji 

interventrikularni žlijeb te se grana na 

dijagonalne i septalne ogranke (2). Ti ogranci 

opskrbljuju anterolateralnu stijenku lijevog 

ventrikula i dvije trećine  interventrikularnog 

septuma (2). LAD daje ogranke i za prednju 

stijenku desnog ventrikula koji u većini ljudi 

anastomoziraju s pripadajućim ograncima RCA 

te tvore kolateralni put (2). LCX prolazi kroz 

lijevi atrioventrikularni žlijeb te daje ogranke za 

lateralni zid lijevog ventrikula (2). RCA prolazi 

kroz desni atrioventrikularni žlijeb, opskrbljuje 

trećinu interventrikularnog septuma, 

posterolateralnu stijenku lijevog ventrikula te 

sinoatrijski i atrioventrikularni  čvor.  

Slika 1. Anatomski prikaz koronarnih arterija (2).  
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1.2. Epidemiologija 

 

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, 2008. godine kardiovaskularne bolesti su bile 

uzrok smrti 17,3 milijuna ljudi na svijetu, odnosno 30% sveukupne smrtnosti, od toga 7,3 milijuna 

smrti od ishemijske bolesti srca (3). Na razini Europe odgovorne su za 4,3 milijuna smrti godišnje, 

odnosno 48% svih smrti i to 54% smrti u žena i 43% smrti u muškaraca (3). U Hrvatskoj je 2011. 

godine umrlo 51.019 osoba. Od njih je 49,4% muškaraca i 50,6% žena (3). Vodeći uzrok smrti su 

kardiovaskularne bolesti sa 24.841 umrle osobe i udjelom 48,7% u ukupnom mortalitetu (3). 

Smrtnost od kardiovaskularnih bolesti je u porastu sa dobi u oba spola. (Slika 2) 

 

Slika 2. Smrtnost od kardiovaskularnih bolesti po dobu i spolu u Hrvatskoj 2011. godine (3).  

 

1.3. Etiopatogeneza 

 

Osnovni patogenetski mehanizam nastanka koronarne bolesti je smanjenje krvnog protoka kroz 

koronarne arterije. Uzrok smanjenja protoka je najčešće povezan s aterosklerozom, rjeđe se radi o 

drugim mehanizmima (npr. spazam koronarnih arterija) (4). Za koronarnu aterosklerozu je 

karakteristično da je nepravilno raspoređena, ali se u pravilu razvija na mjestima turbulencije 

(bifurkacije krvnih žila) (1). Zbog stvaranja ateroma (ispod intime), s vremenom dolazi do 

sužavanja lumena arterija, što posljedično dovodi do smanjenja protoka kroz koronarne arterije, a 

klinički se očituje kao stenokardija (bolovi u prsištu) i dispneja (zaduha, moguća u naporu i 
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mirovanju). Kada dođe do rupture ili erozije aterosklerotskog plaka, dolazi do aktivacije i 

agregacije trombocita, u konačnici stvaranja plaka koji može potpuno i nepotpuno opstruirati 

lumen arterije stvarajući akutni koronarni sindrom. Ako ne dođe do spontane fibrinolize nastalog 

ugruška i ako zahvaćeno područje miokarda ne dobije krv i kisik iz neke kolateralne žile, razvit će 

se ireverzibilno oštećenje, odnosno infarkt (5, 6). 

 

1.4. Čimbenici rizika  

 

Čimbenici rizika za nastanak koronarne bolesti dijele se u tri skupine. Prva skupina se sastoji od 

čimbenika na koje se ne može utjecati, to su spol, dob i rasa. Druga skupina se sastoji od čimbenika 

na koje se može utjecati zdravim načinom života i medikamentozno, to su pretilost, hipertenzija, 

hiperkolesterolemija, hipertrigliceridemija i dijabetes melitus (7). Treća skupina se sastoji od 

čimbenika koji ovise o načinu života i na koje se može najviše utjecati, a to su pušenje, pretjerano 

konzumiranje alkohola, stres i tjelesna neaktivnost (8 – 11). 

 

1.5. Nijema ishemija  

 

Nijema ishemija označava postojanu ishemiju bez simptoma. Točan mehanizam nastanka je 

nepoznat, ali se smatra kako se radi o ishemiji koja ne traje dovoljno dugo da bi izazvala kliničke 

simptome, kao što su stenokardija ili dispneja. Ne može se odrediti EKG-om, već se radi holter 

EKG-a, odnosno 24-satno praćenje elektrokardiograma ili se provodi test opterećenja ili UZV pod 

opterećenjem. Prilikom tjelesnog ili emocionalnog opterećenja se nijema ishemija ponekad može 

zabilježiti pomoću radionuklidnih metoda. Težina nijeme ishemije ovisi o samoj ishemiji, 

postojanju i težini pridruženih bolesti.  

 

1.6. Angina pektoris  

 

Angina pektoris je klinički sindrom koji se očituje nelagodom ili pritiskom u prsištu a nastaje zbog 

prolazne ishemije miokarda (1). Karakteristično je da bolovi u prsištu koji su uzrokovani anginom 

pektoris prolaze korištenjem nitroglicerina i mirovanjem (12). Simptomi koji još mogu biti prisutni 

su bolovi u abdomenu, mučnina, vrtoglavica, širenje bolova u lijevo rame i lopaticu (13). Angina 
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pektoris se javlja kada rad srčanog mišića i posljedična potreba za kisikom premašuju sposobnost 

koronarnih arterija za dopremom adekvatne količine oksigenirane krvi, što se obično događa kada 

su koronarne arterije sužene (1, 4). Uzroci stenoze su najčešće postojanje aterosklerotskog plaka 

ili spazma, rjeđe se radi o embolusu. Razlog zbog čega su smetnje prisutne u naporu, a prestaju u 

mirovanju je što potrebu miokarda za kisikom određuju kontraktilnost miokarda, sistolička 

napetost stijenke i frekvencija srčanog rada. Naprezanje miokarda može biti povećano i u stanjima 

kao što su aortna regurgitacija, aortna stenoza, hipertenzija i hipertrofična kardiomiopatija. Za 

određivanje stupnja angine pektoris koristi se sustav za klasifikaciju angine pektoris prema 

kanadskom kardiovaskularnom društvu – CCS. (Tablica 1) 

 

Tablica 1. Kanadski kardiovaskularni sustav za klasifikaciju angine pektoris (1). 

KANADSKI KARDIOVASKULARNI SUSTAV ZA KLASIFIKACIJU ANGINE 

PEKTORIS 

STUPANJ AKTIVNOSTI KOJE IZAZIVAJU BOL U PRSIŠTU 

1 Naporno, naglo ili dugotrajno naprezanje 

Tjelesna aktivnost koja nije uobičajene jačine (npr. hod, penjanje uz stepenice) 

2 Brzi hod 

Penjanje uzbrdicom 

Brzo uspinjanje uz stepenice 

Hodanje ili penjanje uz stepenice nakon obroka 

Hladnoća 

Vjetar 

Emocionalno uzbuđenje 

3 Hodanje, čak i manje razdaljine, uobičajenom brzinom i na ravnini 

Penjanje uz stepenice, manji broj stepenica 

4 Bilo koja tjelesna aktivnost 

Ponekad i u mirovanju 
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1.7. Akutni koronarni sindrom  

 

Akutni koronarni sindrom nastaje zbog akutne opstrukcije koronarne arterije (1, 14). Najčešće 

nastaje zbog akutnog nastajanja tromba u aterosklerotski promijenjenoj arteriji. Ateromatozni plak 

postane inflamiran ili nestabilan, što dovodi do rupture te posljedično izlaganja sadržaja zbog čega 

se aktiviraju trombociti i koagulacijska kaskada, što dovodi do stvaranja tromba. Stvoreni tromb 

naglo prekida normalan dotok krvi miokardu. Rijetko, na zdravim koronarnim arterijama spazam 

može biti uzrokovan zlouporabom supstanci (npr. kokain) ili embolijom koronarne arterije. 

Simptomi koji su karakteristični za akutni koronarni sindrom su stenokardija (moguće s ili bez 

zaduhe), preznojavanje i mučnina. U akutni koronarni sindrom spadaju infarkt miokarda, koji se 

dijeli na STEMI i NSTEMI i nestabilna angina pektoris. Osnova dijagnostičkog postupka kod 

akutnog koronarnog sindroma se temelji na promjenama u elektrokardiogramu (ST elevacija) koji 

nam govori u prilog STEMI infarkta i mjerenjem srčanih markera u krvi. Troponini (troponin I i 

troponin T) su osjetljivi markeri kardiomiocitne lezije u odnosu na ranije korištenu kreatin-

fosfokinazu (CK) i njezin izoenzim CK-MB te mioglobin (4, 15). Povišene razine srčanih markera 

govore u prilog nekroze miokarda i navode da se radi o NSTEMI infarktu, dok se kod normalne 

razine srčanih markera radi o nestabilnoj angini pektoris.  

 

1.7.1. Nestabilna angina pektoris  

 

Nestabilna angina pektoris je stanje koje se očituje bolovima u prsištu, koji se za razliku od bolova 

kod stabilne angine pojavljuju u mirovanju te prilikom napora dolazi do pogoršanja i produženja 

trajanja boli. Nestabilna angina pektoris se dijagnosticira na temelju simptoma, elektrokardiogram 

može zabilježiti promjene tokom anginoznog napadaja, ali su promjene prolaznog karaktera. Za 

nestabilnu anginu pektoris je karakteristična odsutnost nekroze miokarda. Mjerenje srčanih 

markera je korisno u razlikovanju NSTEMI infarkta od nestabilne angine pektoris (NSTEMI 

infarkt je karakteriziran povišenim vrijednostima srčanih enzima). Ishod bolesti je varijabilan i 

multifaktorijalan, ovisi o težini oštećenja koronarnih arterija i pridruženim komorbiditetima. 

Moguće je da se razvije infarkt miokarda, nastanu ili pogoršaju postojeće aritmije ili čak razvije 

iznenadna smrt. 
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Tablica 2. Razlike između NSTEMI infarkta i nestabilne angine pektoris (5). 

Razlike između NSTEMI infarkta i nestabilne angine pektoris 

KARAKTERISTIKE NSTEMI NESTABILNA ANGINA PEKTORIS 

Klinička prezentacija Bol u prsima Bol u prsima 

Etiološki mehanizam Plak, ruptura i 
superponirana tromboza 

Plak, ruptura i superponirana tromboza 

Patogenetski mehanizam Potpuna, prolazna okluzija Subokluzija 

Konačni ishod Subendokardna nekroza Bez nekroze 

 

1.7.2. Infarkt miokarda  

 

Infarkt miokarda je ireverzibilno akutno stanje u kojem je došlo do nekroze dijela srčanog mišića 

u kojem je naglo prekinut dotok krvi kroz koronarne arterije. Infarkt miokarda može biti 

transmuralni ili subendokardni. Transmuralni infarkt (STEMI) je nekroza koja zahvaća cijelu 

stijenku miokarda i očituje se promjenama u elektrokardiogramu, ST elevacijom i patološkim Q 

zupcima (16, 17, 18). Subendokardni infarkt (NSTEMI) se u elektrokardiogramu očituje ST 

depresijom i inverzijom T vala (19, 20). NSTEMI obično zahvaća unutarnju ⅓  miokarda, gdje je 

najveći pritisak na stijenku i gdje je protok krvi kroz miokard najranjiviji (1, 21). Transmuralni i 

subendokardni infarkt miokarda imaju povišene vrijednosti srčanih markera (troponin, kreatin 

fosfokinaza - CK, CK-MB) (15, 22, 23). STEMI i NSTEMI infarkt imaju jednake simptome, koji 

uključuju period prije infarkta u kojem ½ pacijenata razvija prodromalne simptome kao što su 

bolovi u prsištu, dispneja u naporu i brzo umaranje. Prvi simptom može biti iznenadna bol u prsištu, 

koja se opisuje kao dugotrajna i intenzivna, te ne prolazi na nitroglicerin i širi se u muskulaturu 

lijeve lopatice i/ili lijeve nadlaktice (24). U nekih bolesnika se infarkt očituje nekardiološkim 

simptomima, kao što su sinkopa, probavne smetnje, mučnina, povraćanje i šok. Bolesnici koji 

imaju pridružene komorbiditete uz infarkt miokarda su izloženi većem riziku i viša je stopa 

smrtnosti, osobito kada se radi o STEMI infarktu.  
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1.8. Dijagnoza  

 

Dijagnoza koronarne bolesti se postavlja na temelju specifičnih bolova u prsištu, koji se pojavljuju 

prilikom napora, a prestaju u mirovanju. Elektrokardiografija je sastavni dio pregleda, koja može i 

ne mora ukazivati na postojanje koronarne bolesti. Ultrazvuk je neinvazivna dijagnostička pretraga 

koja može upućivati na postojanje koronarne bolesti, koji se nadopunjava testom opterećenja i 

scintigrafijom miokarda (25, 26). Koronarografija je invazivna dijagnostičko-terapijska pretraga 

koja predstavlja zlatni standard za dijagnosticiranje i liječenje koronarne bolesti (27, 28). 

 

1.9. Liječenje  

 

Koronarna bolest se liječi općim i intervencijskim mjerama. Opće mjere su prvenstveno promjena 

životnog stila, što uključuje zdraviju ishranu, tjelesnu aktivnost, smanjenje stresa, prestanak 

pušenja i konzumiranja alkohola (29, 30). Osim općih mjera, koronarna bolest se liječi 

intervencijskim mjerama, u što spadaju medikamentozne i/ili kirurške metode (31). Pridržavanjem 

preporuka o promjeni životnog stila, kvaliteta života se poboljšava. 

 

1.9.1. Medikamentozno liječenje  

 

Medikamentozno liječenje se koristi za smanjenje simptoma, olakšavanje tegoba u akutnom 

napadu i za sprječavanje ili smanjivanje ishemije u kroničnoj koronarnoj bolesti. Lijek izbora za 

akutni napad su nitrati. Postoje nitrati kratkog djelovanja i nitrati dugog djelovanja. Nitrati kratkog 

djelovanja su sublingvalni nitroglicerin (tableta ili sprej) koji se daje svim bolesnicima za brzo 

olakšavanje boli u prsištu i nitroglicerin u intravenskoj infuziji koji se daje kod velikih infarkta 

prednje stijenke, perzistirajuće angine, srčanog zatajenja i u prvih 24-48 sati u određenih bolesnika 

u akutnom koronarnom sindromu. Nitrati dugog djelovanja su izosorbid mononitrat, izosorbid 

dinitrat, nitroglicerinski naljepci i nitroglicerinska (2%) mast, koji se daju bolesnicima s 

nestabilnom anginom pektoris i bolesnicima s perzistirajućim bolovima unatoč maksimalnim 

dozama beta blokatora koje su dobili. Morfij je jak opioidni analgetik koji se daje u akutnom 

koronarnom sindromu svim pacijentima s bolovima u prsištu, primjena se ponavlja svakih 15 

minuta po potrebi, 2-4 miligrama intravenski. Lijekovi koji se koriste za smanjivanje ishemije su 
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antitrombocitni lijekovi (acetilsalicilna kiselina, klopidogrel, tikagrelor, prasugrel, kangrelor), 

antagonisti receptora glikoproteina IIb/IIa (abciksimab, eptifibatid, tirofiban), antikoagulantni 

lijekovi (niskomolekularni heparin), izravni inhibitor trombina (bivalirudin) i beta blokatori 

(atenolol, metoprolol, bisoprolol, karvedilol). 

 

1.9.2. Syntax score  

 

Syntax score je kalkulator rizika koji se koristi za procjenu izbora načina revaskularizacije 

miokarda u bolesnika s dokazanom koronarnom bolesti (32 – 35). Syntax score je tablica rizika 

kojom se svakom pacijentu pojedinačno pristupa (36 – 40). Postoje Syntax score I i Syntax score 

II. Syntax score I se rjeđe koristi zbog svoje manjkavosti, računanje se zasniva samo na 

anatomskim vrijednostima to jest isključivo na nalazu koronarografije. Syntax score II je 

unaprijeđen kalkulator (u odnosu na Syntax score I) koji uz angiografski nalaz (Syntax score I) u 

obzir uzima i dob pacijenta, funkciju bubrega (klirens kreatinina), dijabetes melitus, perifernu 

vaskularnu bolest, kronično opstruktivnu plućnu bolest i ejekcijsku frakciju lijeve klijetke (LVEF) 

(32, 41, 42). Bodovni sustav Syntax score-a je od 0 do 60, gdje 0 označava da nema oštećenja 

koronarnih arterija, a 60 označava kompleksne lezije. Syntax score izračunava 5-godišnje i 10-

godišnje preživljenje povezanih s korištenjem perkutane koronarne intervencije (PCI) ili 

kardiokirurške revaskularizacije (CABG) (43 – 47). Dosadašnje studije (Syntax trial, Precombat 

trial, BEST trial, Excel trial, NOBLE trial) i smjernice Europskog kardiološkog društva (ESC 

guidelines for STEMI 2017, ESC guidelines for coronary revascularization 2019, ESC guidelines 

for NSTEMI revascularization 2020) su koristile Syntax score I kao alat kojim se evaluira 

značajnost kardiovaskularnog opterećenja bolesnika te su bodovnim score-om definirane tri 

skupine bolesnika. Skupina niskog rizika < 22 boda, skupina umjerenog rizika >22 <32, te skupina 

visokog rizika >32. 

 

1.9.3. Modaliteti liječenja 

 

Modaliteti liječenja koronarnih bolesti su perkutana koronarna intervencija (PCI) i/ili 

kardiokirurška revaskularizacija, odnosno aortokoronarno premoštenje (CABG) (48). Izbor 

između PCI i CABG ovisi o opsegu ili lokalizaciji anatomske lezije, iskustvu operatera, 
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opremljenosti medicinskog centra, te donekle i željama pacijenta (1, 49, 50). U perkutanu 

koronarnu intervenciju spadaju PTCA sa ili bez postavljanja stenta (1). PTCA bez stenta se izvodi 

punkcijom brahijalne, radijalne, ulnarne ili femoralne arterija, gdje se postavlja uvodnica, a potom 

se kateterom kroz postavljenu uvodnicu plasira vodeći kateter kojim se sondira koronarno ušće (51, 

52). Fluoroskopski se prati protok kontrasta kroz koronarne arterije, te se evaluiraju angiološka 

mjesta stenoza ili opstrukcija koronarnih arterija. Nakon odluke o intervenciji, postavlja se žica 

vodilja niz koronarnu arteriju te se preko iste može dostaviti određeni materijal kao što je obični 

balon, režući balon, arterektomijski brus, balon s lijekom ili stent, na željeno mjesto unutar 

koronarne arterije kako bi se tretiralo zatečeno suženje ili okluzija koronarne žile. Najčešća 

komplikacija PTCA je restenoza, koja zahtijeva ponovnu PCI ili CABG. Komplikacije su rjeđe 

nakon postavljanja stenta (53 – 56). Postoji više vrsta stentova, a mogu biti metalni (nehrđajući 

čelik, legura nikal-titan, legura kobalt-krom), obloženi lijekom (kako bi se smanjile moguće 

komplikacije) i biorazgradivi (više prihvaćeni od pacijenata, no studijski neuspješni – Absorb trial 

III) (57, 58). CABG se koristi za premoštenje okludiranih ili stenoziranih arterija kod kojih nije 

prikladno raditi PCI (59, 60, 61). CABG se tradicionalno izvodi torakotomijom putem medijalne 

sternotomije, uz zaustavljeni rad srca pomoću stroja za izvantjelesni krvotok (62). Najčešće se kao 

transplantat koristi lijeva unutarnja arterija mammaria (LIMA) odnosno lijeva unutarnja torakalna 

arterija i njezini ogranci, mogu se koristiti još vena saphena (VSG), desna unutarnja torakalna 

arterija (RIMA) i arterija radialis iz nedominantne ruke (63).    

 

1.9.4. Veliki neželjeni događaji (MACE)  

 

Veliki neželjeni štetni događaji (MACE - Major adverse cardiovascular events) su kardiovaskularni 

štetni događaji koji služe kao procjena ishoda određenih vrsta liječenja (64, 65). Koriste se u 

kliničkim studijama kardiovaskularnih istraživanja kako bi se dokazali inferiornost odnosno 

superiornost određene vrste liječenja (66, 67). Veliki neželjeni štetni događaji uključuju smrt, 

infarkt miokarda, moždani udar, hospitalizaciju i revaskularizaciju, odnosno ponavljanje 

operativnog zahvata.  
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2. HIPOTEZA 

 

Procjena izbora liječenja bolesnika sa stenozom debla lijeve koronarne arterije na bazi Syntax 

score-a je adekvatna metoda s obzirom na ishode liječenja.  
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3. CILJEVI RADA 

 

- Procijeniti Syntax score za bolesnike liječene perkutanom koronarnom intervencijom.  

- Procijeniti Syntax score za bolesnike liječenje kardiokirurškom revaskularizacijom.  

- Ispitati postoji li razlika između Syntax score-a za perkutanu koronarnu intervenciju i 

kardiokiruršku revaskularizaciju. 

- Ispitati postoji li razlika u ishodu liječenja bolesnika perkutanom koronarnom 

intervencijom u odnosu na kardiokiruršku revaskularizaciju. 

- Ispitati postoji li razlika u raspodjeli velikih neželjenih događaja (MACE) između skupina 

bolesnika liječenih perkutanom koronarnom intervencijom u odnosu na bolesnike liječene 

kardiokirurškom revaskularizacijom.  
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4. ISPITANICI I METODE 

 

4.1. Ustroj studije 

 

Rad je izrađen kao presječna studija s povijesnim podacima (68).  

 

4.2. Ispitanici 

 

Ispitanici su pacijenti muškog (72) i ženskog (22) spola, koji su u periodu 1. 1. 2020. do 31. 12. 

2020. bili zaprimljeni u Klinički bolnički centar Osijek na odjelu kardiologije i/ili kardiokirurgije. 

Pacijenti su u Kliničkom bolničkom centru Osijek hospitalizirani zbog akutnog koronarnog 

sindroma (STEMI, NSTEMI, nestabilna angina pektoris) i stabilne koronarne bolesti.  Svim je 

pacijentima pri dolasku u KBC Osijek napravljena elektrokardiografija (koja je razlučila STEMI 

infarkt od drugih stanja – NSTEMI, nestabilna angina pektoris) i izvađena je krv, koja je poslana 

na analizu – srčani enzimi (koja je razlučila NSTEMI infarkt od nestabilne i stabilne angine 

pektoris). Ispitivane su tri grupe bolesnika od kojih su bolesnici sa STEMI infarktom uključene u 

prvu grupu, NSTEMI u drugu grupu, a bolesnici sa stabilnom i nestabilnom anginom pektoris u 

treću skupinu. Svakom pacijentu učinjena je koronarografija, na kojoj je jasno bila prikazana 

stenoza debla lijeve koronarne arterije (koja je ujedno i uključni kriterij za istraživanje). Od 

sveukupno 94 pacijenata, 41 pacijent je podvrgnut perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI) na 

kardiologiji, a 53 pacijenta je na kardiokirurgiji podvrgnuto premoštenju koronarne arterije 

presatkom (CABG).  

 

4.3. Metode 

 

Popis pacijenata koji su imali stenozu debla lijeve koronarne arterije u periodu 1. 1. 2020. do 31. 

12. 2020. je prikupljen putem bolničkog informacijskog sustava (BIS). Popis je preuzet s odjela 

kardiologije i kardiokirurgije.  

 



ISPITANICI I METODE 

 13 

Podjela učinjenih zahvata (perkutana koronarna intervencija – PCI, aortokoronarno premoštenje – 

CABG) je preuzeta iz bolničkog informacijskog sustava (BIS). 

 

Različite vrste PCI (Provisional, „tehnika 2 stenta“) prikupljene su iz BIS-a. 

Različite vrste CABG (LIMA, RIMA, VSG) prikupljene su iz BIS-a.  

 

Osnovni podaci o pacijentu (dob, spol), pridruženi komorbiditeti (hipertenzija, dijabetes), razlog 

dolaska u bolnicu (STEMI, NSTEMI, nestabilna angina pektoris, stabilna angina pektoris) kao i 

hospitalizacija prikupljeni su iz bolničkog informativnog sustava (BIS). 

 

Iz bolničkog informacijskog sustava (BIS), također su prikupljeni i analizirani podaci vezani uz 

sam operacijski tijek, uključujući predoperativnu pripremu, tijek operacije, moguće komplikacije, 

oporavak, postoperativne dane i primijenjenu terapiju. 

 

Vrsta antiagregacijske terapije (jedan lijek/dualna terapija), prikupljena je iz medicinske 

dokumentacije pacijenta (BIS). 

 

Analizirala se koronarografija i ultrazvuk srca (ejekcijska frakcija : prije zahvata i nakon zahvata), 

također prikupljene iz BIS-a. 

Syntax score (I) procijenio se očitavanjem nalaza koronarografije (iz 2020. godine kada je pacijent 

bio zaprimljen u KBC Osijek). 

Syntax score (II) procijenio se koristeći rezultate Syntax score-a (I) i uvrštavanjem drugih 

parametara kao što su dob, spol, zahvaćenost debla lijeve koronarne arterije, klirens kreatinina, 

ejekcijska frakcija (LVEF), kronična opstruktivna plućna bolest (KOPB) i periferna vaskularna 

bolest. 

 

Sa svakim se pacijentom obavio razgovor, kojim se utvrdilo trenutno pacijentovo stanje, postojeće 

tegobe i prikupilo dodatne potrebne podatke.  

Za procjenu stupnja angine pektoris se koristio SAQ-7 upitnik (prilog 1) koji je protumačen uz 

Sustav za klasifikaciju angine pektoris prema kanadskom kardiovaskularnom društvu (tablica 1), 

čiji su se podaci prikupili kroz telefonski razgovor s pacijentima.  
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Podatak o velikim neželjenim događajima (MACE : reinfarkt, cerebrovaskularni inzult, 

rehospitalizacija, revaskularizacija, krvarenje, smrt), prikupljen je uvidom u medicinsku 

dokumentaciju pacijenata (BIS) i razgovorom s pacijentima i/ili rodbinom. 

 

4.4. Statističke metode 

 

Kategorički podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u kategoričkim 

podacima testirane su 2  testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele 

numeričkih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom, a zbog razdiobe koja ne slijedi 

normalnu, podaci su opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Za testiranje razlika 

kontinuiranih varijabli koristio se Mann Whitney U test (uz Hodges Lehmannovu razliku medijana 

i pripadni 95% interval pouzdanosti razlike).  Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina značajnosti je 

postavljena na Alpha = 0,05. Za analizu podataka korišten je statistički program MedCalc® 

Statistical Software version 20.100 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 

https://www.medcalc.org; 2022) i SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.). 
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5. REZULTATI 

 

 

Istraživanje je provedeno na 94 bolesnika koji su na koronarografiji imali nalaz stenoze debla lijeve 

koronarne arterije. Perkutanom koronarnom intervencijom (PCI) liječen je 41 (44 %) bolesnik, a 

kardiokirurškom revaskularizacijom (CABG) 53 (56 %) bolesnika. S obzirom na vrstu PCI 

liječenja kod većine bolesnika je rađen provisional, a u skupini bolesnika s CABG najčešći izbor 

liječenja je LIMA kod 40 / 53 (75 %) bolesnika (Tablica 3). 

 

 

 

Tablica 3. Bolesnici prema načinu liječenja 

 Broj (%) bolesnika 

Način liječenja  

Perkutana koronarna intervencija (PCI) 41 (44) 

Kardiokirurška revaskularizacija (CABG) 53 (56) 

PCI  

Da (tehnika 2 stenta) 12 / 41 (29) 

Provisional 29 / 41 (71) 

CABG  

LIMA (eng. Left internal mammary artery) + VSG 40 / 53 (75) 

RIMA (eng. Right internal mammary artery) + VSG 1 / 53 (2) 

VSG (eng. Vena saphena graft) 12 / 53 (23) 
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Medijan dobi svih bolesnika je 66 godina (interkvartilnog raspona od 61 do 72 godine) u rasponu 

od 48 do 86 godina, bez značajne razlike prema načinu liječenja. SYNTAX score je značajno veći 

kod bolesnika kod kojih je primijenjena PCI metoda liječenja, u odnosu na bolesnike s CABG 

(Mann Whitney U test, P = 0,02). Nema značajne razlike u ejekcijskoj frakciji u odnosu na metodu 

liječenja (Tablica 4). 

 

 

 

Tablica 4. Razlike u dobi bolesnika, SYNTAX score-u i u ejekcijskoj frakciji s obzirom na metodu 

liječenja  

 
Medijan (interkvartilni raspon) Razlika 

(95% raspon pouzdanosti) 
P* 

PCI CABG 

Dob bolesnika (godine) 70 (63 – 77) 67 (63 – 73) -2 (-6 do 2) 0,36 

SYNTAX score 
29 (23 – 39) 23 (17 – 34) -5 (-10 do -1) 0,02 

Ejekcijska frakcija 
48 (38 – 56) 50 (39 – 58) 1 (-3 do 6) 0,51 

*Mann Whitney U test 
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S obzirom na spol, muškaraca je 72 (77 %), a prema prijemnoj dijagnozi 47 (50 %) bolesnika je s 

anginom pektoris, kod kojih je značajnije češće primijenjena kardiokirurška  revaskularizacija, dok 

je PCI značajnije bio odabir liječenja kod STEMI ili NSTEMI (2  test, P = 0,002).  

 

 

U skupini bolesnika s anginom pektoris, 45 (59 %) bolesnika je s gradusom 1 i 27 (36 %) gradusa 

2, dok je manji broj bolesnika s gradusom 3 ili 4. 

Najučestaliji komorbiditet je hipertenzija za 79 (90 %) bolesnika i dijabetes kod 31 (35 %) 

bolesnika (Tablica 5). 

 

Tablica 5. Osnovna obilježja bolesnika 

 Broj (%) bolesnika 
P* 

PCI CABG Ukupno 

Spol     

Muškarci 28 (68) 44 (83) 72 (77) 0,14 

Žene 13 (32) 9 (17) 22 (23)  

Prijemna dijagnoza     

STEMI 10 (24) 6 (11) 16 (17) 0,002 

NSTEMI 19 (46) 12 (23) 31 (33)  

Angina pektoris 12 (29) 35 (66) 47 (50)  

Angina pektoris     

Gradus 1 22 (65) 23 (55) 45 (59) 0,84 

Gradus 2 11 (32) 16 (38) 27 (36)  

Gradus 3 0 1 (2) 1 (1)  

Gradus 4 1 (3) 2 (5) 3 (4)  

Komorbiditeti     

Hipertenzija 36 (88) 43 (92) 79 (90) 0,57 

Dijabetes 16 (39) 15 (32) 31 (35) 0,48 

*2 test; †Fisherov egzaktni test 
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Značajno je veća duljina hospitalizacije kod ispitanika liječenih CABG u odnosu na PCI (29 dana 

vs. 7 dana) (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 6). 

 

 

 

Tablica 6. Razlike u duljini hospitalizacije i postoperativnim danima s obzirom na metodu liječenja  

 
Medijan (interkvartilni raspon) Razlika 

(95% raspon pouzdanosti) 
P* 

PCI CABG 

Duljina hospitalizacije 

(dani) 7 (6 – 14) 29 (18 – 35) 17 (12 – 22) <0,001 

Postoperativni dani 9 (n = 1) 7 (6 – 8) - - 
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Dualnu antitrombocitnu terapiju ima ukupno 68 (78%) ispitanika, od kojih je značajnije više, njih 

40 iz skupine koji su liječeni s PCI (2  test, P = 0,001). Najučestalija dualna antitrombocitna 

terapija je Acetilsalicilna kiselina + Klopidogrel kod 37 (42,5%) bolesnika, i acetilsalicilna kiselina 

kod 18 (20%) bolesnika. Postoji značajna razlika u raspodjeli bolesnika prema dualnoj 

antitrombocitnoj terapiji u odnosu na vrstu liječenja (Fisherov egzaktni test, P < 0,001) (Tablica 7, 

tablica 8). 

 

 

 

Tablica 7. Ispitanici PCI 

  

Broj (%) bolesnika 

P* PCI 

Ne Da Ukupno 

Dualna antitrombocitna 

terapija 
    

Ne 19 (40,4) 0 (0) 19 (21,8) 0,001 

Da 28 (59,6) 40 (100,0) 68 (78,2)  

Koja dualna antitrombocitna terapija 
 

  
    

Acetilsalicilna kiselina 18 (38,3) 0 (0) 18 (20,7) <0,001† 

Klopidogrel 1 (2,1) 0 (0) 1 (1,1)  

Prasugrel 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Tikagrelor 1 (2,1) 0 (0) 1 (1,1)  

Acetilsalicilna + Klopidogrel 15 (31,9) 22 (55,0) 37 (42,5)  

Acetilsalicilna + Prasugrel 0 (0) 10 (25,0) 10 (11,5)  

Acetilsalicilna + Tikagrelor 12 (25,5) 8 (20,0) 20 (23,0)   

*2 test; †Fisherov egzaktni test 
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Tablica 8. Ispitanici CABG 

  

Broj (%) bolesnika 

P* CABG 

Ne Da Ukupno 

Dualna antitrombocitna 

terapija 
    

Ne 0 (0) 19 (40,4) 19 (21,8) 0,001 

Da 40 (100,0) 28 (59,6) 68 (78,2)  

Koja dualna antitrombocitna terapija 
 

  
    

Acetilsalicilna kiselina 0 (0) 18 (38,3) 18 (20,7) <0,001† 

Klopidogrel 0 (0) 1 (2,1) 1 (1,1)  

Prasugrel 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Tikagrelor 0 (0) 1 (2,1) 1 (1,1)  

Acetilsalicilna + Klopidogrel 22 (55,0) 15 (31,9) 37 (42,5)  

Acetilsalicilna + Prasugrel 10 (25,0) 0 (0) 10 (11,5)  

Acetilsalicilna + Tikagrelor 8 (20,0) 12 (25,5) 20 (23,0)   

*2 test; †Fisherov egzaktni test 
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Reinfarkt su imala 4 (5 %) bolesnika, CVI samo jedan, a do rehospitalizacije je došlo kod 20 (23 

%) bolesnika, nešto više bolesnika koji su imali PCI, no s graničnom značajnošću. 

Revaskularizacija je učinjena kod 14 (16 %) bolesnika, značajno više, njih 12 (30 %) iz skupine s 

PCI (2  test, P = 0,001) (Tablica 9). 

 

 

 

Tablica 9. Ispitanici prema reinfarktu, CVI, rehospitalizaciji i revaskularizaciji u odnosu na način 

liječenja 

 Broj (%) bolesnika 
P* 

PCI CABG Ukupno 

Reinfarkt     

Ne 38 (95) 45 (96) 83 (95) > 0,99† 

Da 2 (5) 2 (4) 4 (5)  

Cerebrovaskularni inzult     

Ne 39 (98) 47 (100) 86 (99) 0,46† 

Da 1 (3) 0 1 (1)  

Rehospitalizacija     

Ne 27 (68) 40 (85) 67 (77) 0,05 

Da 13 (33) 7 (15) 20 (23)  

Revaskularizacija     

Ne 28 (70) 45 (96) 73 (84) 0,001 

Da 12 (30) 2 (4) 14 (16)  

*2 test; †Fisherov egzaktni test 
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Smrt je nastupila kod 18 (19 %) bolesnika, od kojih je 11 (21 %) liječeno CABG a 7 (17 %) PCI 

metodom, bez značajne razlike u odnosu na način liječenja (Tablica 10). 

 

 

 

Tablica 10. Raspodjela bolesnika prema ishodu i načinu liječenja 

 Broj (%) bolesnika 

P* 
PCI CABG Ukupno 

Ishod     

Preživljenje 34 (83) 42 (79) 76 (81) 0,65 

Smrt 7 (17) 11 (21) 18 (19)  

*2 test 
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6. RASPRAVA 

 

Lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) opskrbljuje većinu miokarda lijeve klijetke, a 

aterosklerotska opstrukcija povezana je sa značajnom ugroženošću miokarda (69). Operacija 

premosnice koronarne arterije (CABG) bila je zlatni standard za LMCA bolest u prošlosti (69). 

Stenoza LMCA ima posebne anatomske karakteristike, predstavlja različite izazove s obzirom na 

perkutanu koronarnu intervenciju (PCI) i često je povezana s višežilnom bolešću (69). Međutim, 

napredak u tehnologiji pokazao je da je PCI standardna, sigurna i razumna alternativa CABG-u s 

usporedivim ishodima (69). 

 

Strategija liječenja bolesnika uz PCI ovisi o zahvaćenosti ogranaka bifurkacije aterosklerotskim 

plakom, te individualnom anatomijom bifurkacije. U strategijama liječenja može se razlikovati 

tehnika unaprijed jednog ili unaprijed dva stenta (69). Tehnika jednog stenta u bifurkacijama se 

naziva provisional tehnika gdje se stent pozicionira preko bifurkacije u smjeru glavne grane uz 

uobičajeno pozicioniranje dodatne intervencijske žice u pokrajnju granu kako bi omogućila pristup 

istoj u slučaju kompromitiranja protoka nakon pozicioniranja stenta. Provisional tehnika je 

povezana s dugoročno boljim ishodima (70), no i tehnike dva stenta imaju prihvatljive dugoročne 

rezultate (71). Prilikom odabira strategije liječenja ulogu igraju anatomske varijacije (veličina 

glavnog ogranka u ovisnosti o pokrajnjoj grani, kut odvajanja u bifurkaciji), te kvantiteta i kvaliteta 

aterosklerotskog plaka (zahvaćenost pokrajnje žile, prisutnost tromba, prisutnost kalcifikata, 

dužina lezije u glavnoj i pokrajnjoj grani, prisutnost dodatne lezije u obje grane). Najčešće 

korištene tehnike dva stenta su T ili TAP stenting, culotte, crush i mini crush stenting, te DKK 

(double kissing crush) tehnika, a primjena istih ovisi o rasprostranjenosti aterosklerotskog plaka, 

anatomiji bifurkacije i iskustvu operatera. Ispitanici liječeni perkutanom koronarnom 

intervencijom su muškarci (28 ispitanika) i žene (13 ispitanika), medijan dobi ispitanika je 70 

godina. Od 44 ispitanika, koji su podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji, 29 ispitanika je 

liječeno tehnikom provisional, dok je 12 ispitanika liječeno tehnikom 2 stenta. Medijan ejekcijeske 

frakcije ispitanika je 48% (38% - 56%), ne postoji značajna razlika između ispitanika s obzirom na 

vrstu liječenja. Od 44 ispitanika, 36 ispitanika ima arterijsku hipertenziju, 16 ispitanika dijabetes 

melitus, a 14 ispitaniku ima i arterijsku hipertenziju i dijabetes melitus. Ne postoji značajna razlika 

u Syntax score-u s obzirom na izbor (Provisional:Tehnika dva stenta) liječenja.  Prijemna dijagnoza 
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za obje vrste liječenja je znatno češće NSTEMI – 19 ispitanika (Provisional : 11; Tehnika dva 

stenta : 8), zatim nestabilna angina pektoris (Provisional : 11; Tehnika dva stenta : 1), te na 

posljetku STEMI – 10 ispitanika (Provisional : 7; Tehnika dva stenta : 3). Stupanj angine pektoris 

za tehniku Provisional (24 ispitanika) je: gradus 1 (16 ispitanika), gradus 2 (7 ispitanika), gradus 4 

(1 ispitanik), nijedan ispitanik nije gradus 3. Stupanj angine pektoris za Tehniku dva stenta (10 

ispitanika) je : gradus 1 (6 ispitanika), gradus 2 (ispitanika), nijedan ispitanik nije gradus 3 i gradus 

4. Ne postoji značajna razlika u stupnju angine s obzirom na tehnike (Provisional:Tehnika 2 stenta) 

liječenja. Smrt je nastupila u 7 ispitanika, od kojih je 5 ispitanika liječeno tehnikom provisional, a 

2 ispitanika su liječeni tehnikom dva stenta. S obzirom na početni broj ispitanika (29 Provisional : 

12 Tehnika dva stenta) ne postoji značajna  razlika u smrti s obzirom na izbor liječenja.   

 

Premosnica koronarne arterije (CABG) s arterijskim i venskim graftom je najčešće izvođeni 

kardiokirurški zahvat za koronarnu arterijsku bolest u svijetu (72). Arterijski transplantati se 

smatraju boljim u pogledu prohodnosti i trajnosti (72, 73). Najvažniji i najčešće korišteni arterijski 

transplantat je lijeva unutarnja mliječna arterija (LIMA) zbog svoje povećane prohodnosti i 

otpornosti na aterosklerozu (72, 73). Općenito je prihvaćeno da je korištenje LIMA-e kao kanala 

za lijevu prednju silaznu (LAD) arteriju povezano s boljim dugotrajnim preživljavanjem od 

upotrebe vene safene (72). Ispitanici liječeni kardiokirurškom revaskularizacijom su muškarci (44 

ispitanika) i žene (9 ispitanika), medijan dobi ispitanika je 67 godina. Od 53 ispitanika, 77% je 

dobilo arterijske premosnice (+venske), a 23% isključivo venske premosnice. Od 53 ispitanika, 

koji su podvrgnuti kardiokirurškoj revaskularizaciji, u 40 ispitanika je kao graft korištena LIMA 

(left internal mammary artery), u 1 ispitaniku je korištena RIMA (right internal mammary artery) 

i u 12 ispitanika je korišten VSG (vena saphena graft). Medijan ejekcijske frakcije ispitanika je 

50% (39% - 58%), ne postoji značajna razlika između ispitanika s obzirom na graft 

(LIMA/RIMA/VSG) koji je korišten. Od 53 ispitanika, 43 ispitanika ima arterijsku hipertenziju, 

15 ispitanika dijabetes melitus, a 11 ispitanika ima i arterijsku hipertenziju i dijabetes melitus. Ne 

postoji značajna razlika u Syntax score-u s obzirom na graft koji je korišten. Prijemna dijagnoza s 

obzirom na korištenu vrstu grafta je najčešće nestabilna angina pektoris – 35 ispitanika (LIMA : 

26; VSG : 8; RIMA : 1), zatim NSTEMI – 12 ispitanika (LIMA : 9; VSG : 3; RIMA : 0) i na 

posljetku STEMI – 6 ispitanika (LIMA : 5; VSG : 1; RIMA : 0). Stupanj angine pektoris za 

ispitanike u kojima je LIMA korištena kao graft (34) : gradus 1 (17 ispitanika), gradus 2 (14 
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ispitanika), gradus 3 (1 ispitanik) i gradus 4 (2 ispitanika). Stupanj angine pektoris za ispitanike u 

kojima je VSG korišten kao graft (7) : gradus 1 (5 ispitanika), gradus 2 (2 ispitanika), nijedan 

ispitanik nije gradus 3 i gradus 4. Stupanj angine pektoris za ispitanika kojemu je korištena RIMA 

kao graft (1) je gradus 2 (1 ispitanik). Korištenjem RIMA-e i VSG-a kao graft ne postoje stupanj 

angine 3 i 4, dok korištenjem LIMA-e postoji kod 3 ispitanika. Smrt je nastupila kod 11 ispitanika, 

od kojih je kod 6 ispitanika kao graft korištena LIMA, a kod 5 ispitanika kao graft korišten VSG. 

S obzirom na početni broj ispitanika (40 LIMA : 12 VSG), zaključno je da je veća smrtnost u 

ispitanika u kojih je kao graft korišten VSG. 

  

 

Uspoređujući dvije glavne skupine ispitanika (PCI : CABG) zaključno je da je oporavak i trajanje 

hospitalizacije znatno kraće u skupini ispitanika koji su liječeni PCI (74). Prosječna duljina 

hospitalizacije za ispitanike koji su podvrgnuti PCI je 7 dana (6-14 dana), dok je prosječna duljina 

hospitalizacije za ispitanike koji su podvrgnuti CABG 29 dana (18-35 dana). Također je značajna 

razlika i u postoperativnim danima, ispitanici koji su išli na PCI 1-2 dana, dok je ispitanicima koji 

su išli na CABG 7 dana.  

 

 

Uspješna sekundarna prevencija vaskularnih događaja u osoba s već postojećom vaskularnom 

bolešću (odnosno prethodnim incidentima – infarktom miokarda, ishemijskim moždanim udarom), 

aspirinom ili drugim inhibitorima agregacije trombocita dokazana je u nizu kliničkih pokusa (75). 

Klopidogrel, prasugrel i tikagrelor su antiagregacijski lijekovi koji su odobreni kao dio DAPT (dual 

antiplatelet treatment) režima. Odobrene indikacije za DAPT su STEMI, NSTEMI, 

periproceduralno u PCI, produljena profilaksa i preboljeli akutni koronarni incident. 

U ovom istraživanju, od ukupno 94 ispitanika, u obzir DAPT režima su uzeta 87 ispitanika – 40 

ispitanika PCI i 47 ispitanika CABG (zbog toga što su ispitanici preminuli i podaci nisu dostupni). 

Od 87 ispitanika, 68 ispitanika je bilo na DAPT režimu, od kojih je značajno veći broj iz skupine 

ispitanika koji su liječeni perkutanom koronarnom intervencijom (40 ispitanika). Od 40 ispitanika 

koji su liječeni PCI, a bili su na DAPT režimu, jedan ispitanik je imao reinfarkt i jedan ispitanik je 

imao cerebrovaskularni inzult (praćen smrtnim ishodom), što navodi da je DAPT režim kao mjera 

sekundarne prevencija sigurna opcija. Najčešća dualna antiagregacijska terapija korištena za 
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ispitanike koji su liječeni PCI je: acetilsalicilna kiselina i klopidogrel (22 ispitanika), zatim 

acetilsalicilna kiselina i prasugrel (10 ispitanika) i na posljetku acetilsalicilna kiselina i tikagrelor 

(8 ispitanika). Uspoređujući tri DAPT režima korištena u ovom istraživanju, od 22 ispitanika koji 

su dobivali acetilsalicilnu kiselinu i klopidogrel, vidljivo je da je smrtnih ishoda kod ispitanika koji 

su dobivali navedenu terapiju 4 od sveukupno 7, a od 10 ispitanika koji su dobivali acetilsalicilnu 

kiselinu i prasugrel 1 od 7. Od 47 ispitanika koji su liječeni kardiokirurškom revaskularizacijom, 

28 ispitanika je bilo na DAPT režimu. Od 28 ispitanika koji su liječeni CABG, a bili su na DAPT 

režimu, jedan ispitanik je imao reinfarkt. Najčešća dualna antiagregacijska terapija korištena za 

ispitanike koji su liječeni CABG je: acetilsalicilna kiselina i klopidogrel (15 ispitanika), zatim 

acetilsalicilna kiselina i tikagrelor (12 ispitanika) i nijedan ispitanik nije bio na acetilsalicilnoj 

kiselini i prasugrelu. Od sveukupno 11 smrtnih ishoda, samo su dva ispitanika bila na DAPT 

režimu, acetilsalicilna kiselina i tikagrelor.  

 

 

Po definiciji, MACE je kombinacija kliničkih događaja i obično uključuje krajnje točke koje 

odražavaju sigurnost i učinkovitost (76). Veliki neželjeni kardiovaskularni događaji (MACE) 

definirani su kao sastavni dio ukupne smrti, reinfarkta miokarda, moždanog udara, rehospitalizacije 

i revaskularizacije, uključujući perkutanu koronarnu intervenciju i koronarnu premosnicu (76). Od 

sveukupno 94 ispitanika (41 PCI, 53 CABG), reinfarkt su imala 4 ispitanika (2 ispitanika 

podvrgnuti PCI, 2 ispitanika podvrgnuti CABG) i cerebrovaskularni inzult je imao 1 ispitanik (1 

ispitanik podvrgnut PCI). Sveukupno 20 ispitanika (od 94) je bilo rehospitalizirano, od kojih je 13 

ispitanika bilo podvrgnuto PCI, a 7 ispitanika CABG. Prosječna duljina rehospitalizacije kod 

ispitanika podvrgnuti PCI je 5 dana, dok je prosječna duljina rehospitalizacije kod ispitanika 

podvrgnuti CABG 15 dana. Revaskularizacija je bila potrebna u 14 ispitanika, od kojih je 12 

ispitanika podvrgnuto PCI, a 2 ispitanika CABG. Smrt je nastupila kod 18 ispitanika, od kojih je 

11 liječeno CABG, a 7 liječeno PCI. Ne postoji značajna razlika u smrtnom ishodu s obzirom na 

metodu liječenja.  

 

 

Krenuvši od vrste istraživanja važno je za naglasiti kako je u pitanju retrospektivna analiza ishoda 

bolesnika u ovisnosti o morbiditetu bolesnika i načinu liječenja istih. U ovom istraživanju prema 
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uključenosti dominiraju bolesnici koji su primljeni s dijagnozama srčanog udara (STEMI i 

NSTEMI), za razliku od klinički randomiziranih studija, kod kojih je velika većina bolesnika sa 

stabilnom ili nestabilnom anginom pektoris, te nijemom ishemijom (oko 84 % odnosno 80%) (77, 

78). Syntax score je objektivni alat kojim se može verificirati opterećenost kardiovaskularnog 

stabla aterosklerotskim teretom, a on je u ovom istraživanju značajno viši u skupini bolesnika s 

PCI nego u ranije promatranim randomiziranim kliničkim studijama (29 vrs 20 – 24) (77, 78, 79). 

Unatoč slabijoj korištenosti arterijskih premosnica s naglaskom na LIMA-u, koja je u našoj 

retrospektivnoj studiji u značajno nižem postotku nego u dosadašnjim studijama u kojima je ista 

korištena u 94-99 % situacija, ne postoji značajna razlika u smrtnom ishodu s obzirom na metodu 

liječenja, što je u skladu s dosadašnjim istraživanjima (77, 79). Osim udjela bolesnika s akutnim 

koronarnim sindromom (koji je značajno viši nego u ranije navedenim kliničkim randomiziranim 

studijama) i udio bolesnika s dijabetesom u našoj PCI grupi je također značajno veći, što doprinosi 

povećanju rizika za nastanak MACE-a (80), što značajno povećava rizik za reintervencijom. 
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7. ZAKLJUČAK 

 

 

Temeljem provedenog istraživanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti slijedeći zaključci : 

 

- Medijan syntax score-a za bolesnike liječene perkutanom koronarnom intervencijom (PCI) 

je 29 (23-39) 

- Medijan syntax score-a za bolesnike liječene kardiovaskularnom revaskularizacijom 

(CABG) je 23 (17-34) 

- Syntax score je značajno veći kod ispitanika kod kojih je primijenjena perkutana koronarna 

intervencija kao metoda liječenja, u odnosu na bolesnike kod kojih je primijenjena 

kardiokirurška revaskularizacija 

- Nije uočena razlika u ishodu liječenja bolesnika koji su liječeni perkutanom koronarnom 

intervencijom u odnosu na bolesnike liječene kardiokirurškom revaskularizacijom 

- Ne postoji značajna razlika u raspodjeli velikih neželjenih događaja (MACE) s obzirom na 

primijenjenu vrstu liječenja (PCI/CABG) 

- Syntax score je adekvatna metoda za procjenu izbora liječenja u bolesnika sa stenozom 

debla lijeve koronarne arterije 
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8. SAŽETAK 

 

Cilj istraživanja: Cilj je procijeniti Syntax score za bolesnike liječene perkutanom koronarnom 

intervencijom (PCI) i za bolesnike liječene kardiokirurškom revaskularizacijom (CABG), te ispitati 

postoji li razlika u rezultatima između bolesnika liječenih s PCI ili CABG. Ispitati postoji li razlika 

u ishodu liječenja bolesnika PCI u odnosu na CABG. Ispitati postoji li razlika u raspodjeli velikih 

neželjenih događaja (MACE) između bolesnika liječenih PCI u odnosu na bolesnike liječene 

CABG. 

 

Ustroj studije: Presječna studija s povijesnim podacima. 

 

Ispitanici i metode: Ispitanici su pacijenti muškog i ženskog spola koji su u periodu 01.01.2020. 

do 31.12.2020. bili hospitalizirani u KBC-u Osijek na odjelu kardiologije ili kardiokirurgije. 

Razlog hospitalizacije je bio AKS (STEMI, NSTEMI, nestabilna angina pektoris) i stabilna 

koronarna bolest. Podaci o pacijentima (dob, spol, komorbiditeti, pojedinosti hospitalizacije, vrsta 

zahvata :PCI, CABG, terapija) prikupljeni su iz bolničkog informacijskog sustava i telefonskim 

razgovorom s pacijentom. Analizirani su koronarografija, ultrazvuk srca, te je procijenjen Syntax 

score (dob, spol, zahvaćenost LMCA, klirens kreatinina, LVEF, koronarografija, KOPB i perifernu 

vaskularnu bolest). 

 

Rezultati: Istraživanje je provedeno na 94 ispitanika koji su na koronarografiji imali stenozu debla 

lijeve koronarne arterije, a podvrgnuti su jednoj od dvije operacijske metode, PCI ili CABG. Syntax 

score je značajno veći kod ispitanika koji su podvrgnuti PCI. Ne postoji značajna razlika u ishodu 

liječenja bolesnika s obzirom na primijenjene metode liječenja. Veliki neželjeni događaji su 

prisutni u obje uspoređivane skupine, ali bez značajne statističke razlike u raspodjeli.  

 

Zaključak: Syntax score je adekvatna metoda za procjenu izbora liječenja u bolesnika sa stenozom 

debla lijeve koronarne arterije.  

 

Ključne riječi: CABG, PCI, Syntax score, Veliki neželjeni događaji (MACE) 
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9. SUMMARY 

 

The comparision of major adverse events in patients with left main stenosis treated with 

percutaneous coronary intervention, compared with those treated with cardiac surgical 

revascularuzation 

Objectives: The aim of the study is to assess Syntax score for the patients treated with 

Percutaneous Coronary Intervention (PCI) and the patients treated with Coronary Artery Bypass 

Graft (CABG). Furthermore, the study aims to examine the possible difference between the 

treatment results of the patients treated with PCI and CABG. Conclusively, the study observes 

whether there is a difference in the distribution of Major Adverse Cardiovascular Events (MACE) 

between the patients treated with PCI and the patients treated with CABG.   

Study design: Cross-sectional study with historical data. 

Participants and methods: The participants of the study are male and female patients that were 

admitted to the cardiology or cardiac-surgery department of KBC Osijek in the period between 

2020 January 1 to 2020 December 31. The patients were hospitalized due to Acute Coronary 

Syndrome – AKS (STEMI, NSTEMI, unstable angina pectoris) and stabile coronary disease. 

Patient information (age, sex, comorbidity, hospitalization particularities, type of procedure: PCI, 

CABG, therapy) was gathered from the Hospital Information System (BIS) and through phone 

conversations with the patient. The coronarography and echocardiogram were analyzed, and the 

Syntax score assessed (sex, age, LMCA involvement, creatinine clearance, LVEF, coronary 

angiography, COPD and peripheral vascular disease). 

Results: The study was conducted on 94 participants whose coronarography results showed a left 

main coronary artery stenosis and were subjected to either PCI or CABG. The Syntax score was 

significantly higher with the participants that were subjected to PCI. There is no significant 

difference in the outcome of the patient's treatment with regard to the applied methods of treatment. 

MACE is present in both studied groups with no significant difference in its frequency. 

Conclusion: Syntax score is an adequate assessment method when it comes to the treatment of 

patients with stenosis of the left main coronary artery. 

 

Key words: CABG, PCI, Syntax score, Major adverse cardiovascular events (MACE) 
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