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1. Uvod

1. UvOD

Srce je miSi¢na pumpa koja tjera krv u krvne zile. Krv koja prolazi sré¢anim
pretklijetkama i klijetkama ne mozZe prehraniti debelu sréanu stijenku. Stoga sréani misic,
kako bi bile zadovoljene njegove velike energetske potrebe za rad, opskrbljuje posebni
hranidbeni krvotok. Srce prehranjuju dvije srcane arterije, arteria coronaria dextra et sinistra.
Desna koronarna arterija opskrbljuje desni atrij, desni ventrikul, interventrikularni septum i
sinuatrijski i atrioventrikularni ¢vor. Opskrbljuje i razli¢it dio lijevog atrija i ventrikula. Lijeva
koronarna arterija opskrbljuje veci dio lijevog srca, prednju polovicu septuma, ukljucujudi i
atrioventrikularni snopi¢. Moze sudjelovati u opskrbi ili biti jedina krvna zila za sinuatrijski i
atrioventrikularni ¢vor (1). Kod oko 85 % ljudi desna je koronarna arterija dominatna i
opskrbljuje veéi dio srca, ukljuéujuci i provodni dio. Kod oko 10 % ljudi dominatna je lijeva
koronarna arterija, koja tada daje ogranke za desni ventrikul i opskrbljuje provodni sustav.
Kod oko 5 % ljudi uzorak opskrbe koronarnim arterijama uravnotezen je. Neki ljudi imaju

samo jednu arteriju, a kod oko 4 % ljudi nalazi se i treca, akcesorna koronarna arterija (2).

1.1 Patologija ishemijske bolesti srca

Ishemijska sréana bolest obuhvaca skupinu bolesti nastalih zbog neravnoteze izmedu
opskrbe i potrebe srca za oksigeniziranom krvi. Obiljezena je manjkom kisika, smanjenim
koli¢inama hranjivih tvari i nakupljanjem produkata metabolizma (3). Dijagnoza se u sirem
smislu odnosi na sve bolesti koje dovode do ishemije. Kako je daleko najceséi uzrok te bolesti
ateroskleroza, tako se i dijagnoza ishemijske sr¢ane bolesti u svakodnevnoj praksi koristi za
opis aterosklerotske bolesti koronarnih arterija (4).

Ateroskleroza je multifaktorska bolest tijekom koje dolazi do odlaganja lipida u intimu
i mediju stijenke krvnih Zila (3). Nastanak ateroma pocinje osteenjem endotelne stanice, $to
dovodi do prianjanja monocita i limfocita. LDL prodire u stijenku krvne Zile i pretvara se u
oksidirani LDL koji ulazi u makrofage i pretvara ih u pjenaste stanice (5). Dolazi do
otpustanja brojnih ¢imbenika i citokina koji pridonose daljnoj adheziji i migraciji monocita i
limfocita na mjesto oStecenja te proliferaciji glatkih miSi¢nih stanica medije. Napredovanjem
patoloSkog procesa nastaje aterom, graden od vezivne kape koja se sastoji od kolagena,
elastina, proteoglikana, glatkih miSiénih stanica, makrofaga, pjenusavih stanica i nekroticnog
sredista gradenog od stani¢nog debrisa, kolesterolskih kristala i pjenusavih stanica (4).

Ateroskleroti¢ne nakupine suzavaju promjer arterija, Sto dovodi do hipoksije tkiva.
Zbog smanjene elasti¢nosti stijenki povecavaju se krvni tlak 1 moguénost da promijenjena

stijenka pukne i dovede do krvarenja u tkivo. Osim toga, u stijenci krvne zile moze doc¢i do
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nastanka aneurizme, ateroskleroti¢na nakupina moze kalcificirati, egzulcerirati ili tromb moze
posve zacepiti lumen i tako uzrokovati nastanak infarkta. Komplikacije ¢eS¢e nastaju kod
ateroma koji imaju tanku vezivnu kapu. Naime, veliki ateromi imaju debelu vezivnu kapu
iznad manjeg lipidnog srediSta te nemaju Cesto komplikacije. Kod malih je ateroma tanka
vezivna kapa manje otporna pa lakSe pukne i krv iz lumena prodre u aterom. Budu¢i da je

sadrzaj sredista ateroma trombogen, na tom mjestu nastane tromb koji zacepi arteriju (3, 6).

1.2 Patofiziologija

Opskrba miokarda kisikom prije svega ovisi 0 koronarnoj cirkulaciji. U normalnim
uvjetima ona posjeduje dovoljnu vazodilatacijsku rezervu da poveca protok kako bi
zadovoljila povecane potrebe miokarda tijekom povecane tjelesne aktivnosti. S druge stane,
aterosklerotski promijenjene koronarne arterije gube normalnu vazodilatacijsku rezervu i prije
nastanka znacajnog suzenja. Kako aterosklerotski proces napreduje i nastaju znacajna suzenja,
koronarni je protok smanjen ve¢ u mirovanju, a u sluaju porasta potrebe miokarda za

kisikom dodatni je porast protoka nedovoljan i nastaje ishemija ( 3, 4, 5).

1.3 Klinicki simptomi

Ishemija miokarda moze biti posljedica ograni¢enoga koronarnog protoka fiksnim
suzenjem koje stvara stabilan plak (dominantan mehanizam kod stabilne angine pektoris) ili
posljedica novonastalog smanjenja koronarnog protoka koje nastaje kao posljedica stvaranja
tromba i/ili vazonkonstrikcije, odnosno dinamicke stenoze (dominantan mehanizam kod
akutnih ishemijskih sindroma). Stoga, ovisno o patofizioloSkom mehanizmu, klini¢ni
razlikujemo dvije skupine ishemijske bolesti — kroni¢nu koronarnu bolest i akutne koronarne
sindrome.

Pojam kroni¢ne koronarne bolest ukljucuje asiptomatsku koronarnu bolest i stabilnu
anginu pektoris, dok akutni koronarni sindromi obuhvacaju nestabilnu anginu pektoris, akutni
infarkt bez ST-elevacije (NSTEMI), akutni infarkt sa ST-elevacijom (STEMI) te iznenadnu
sréanu smrt. U uzem smislu rije¢i, akutni koronarni sindrom odnosi Se na nestabilnu anginu
pektoris i NSTEMI jer oba oblika imaju istu patofiziolosku osnovu i isti terapijski pristup.

Klinicka manifestacija stabilne angine ukljuc¢uje bolove ili nelagodu uzrokovanu
ishemijom, koji su gotovo uvijek barem dijelom lokalizirani ispod prsne kosti, ali se mogu
javiti na mnogim mjestima, od epigastrija do donje Celjusti. Bolovi se opisuju kao pritisak,
stezanje, osjec¢aj duboke nelagode, teZine ili Zarenja ili katkad kao guSenje i €esto su praceni

strahom. Simptomi traju obi¢no od dvije do deset minuta. Tegobe su obicno povezane S
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tjelesnim naporom ili psihickim stresom, a mogu se javljati i nakon obilna obroka, izlaganja
hladnoci ili ujutro nakon budenja te noc¢u (dekubitalna angina).

Klinicka slika akutnog koronarnog sindroma obuhvaca $irok spektar simptoma. Tako
se moze ocitovati kao novonastala angina, pogorSanje angine, angina rastu¢eg intenziteta te
angina u mirovanju, naj¢eS¢e produljenog trajanja, vise od 20 minuta. Obi¢no bol u akutnom
koronarnom sindromu ima obiljezja stabilne angine pektoris, ali se bol javlja ¢eSce, traje
dulje, javlja se u mirovanju i nije povezana s tjelesnim naporom ili stresom. Za razliku od
stabilne angine kod koje bol popusta primjenom nitroglicerina, kod akutnog koronarnog

sindroma nitroglicerin dovodi do kratkotrajnog i nepotpunog ublazavanja tegoba (4).

1.4  Modeli lije¢enja

1.4.1 Medikamentozna terapija

Medikamentoznu terapiju mozemo podijeliti na antitrombotsko lijeenje 1 antiishemijsko
lijecenje, zatim terapiju s ciljem djelovanja na rizi¢ne ¢imbenike te terapiju u slucaju akutnog
ishemijskog napada.

Antitrombotsko lije¢enje primjenjuje se zbog prevencije daljnje tromboze. Omogucuje i
endogenoj fibrinolizi da dovede do rastapanja tromba i smanjenja koronarne stenoze.
Ukljucuje acetilsalicilnu kiselinu koja blokira stvaranje trombocitnog aktivatora TXA2, zatim
klopidogrel i tiklopidin Kkoji blokiraju trombocitni aktivator ADP te inhibitore
glikoproteinskog I1b / ll1a receptora fibrinogena, a to su abciksimab, eptifibatid i tirofiban. Tu
pripada i antikoagulantna terapija heparinom, niskomolekularnim ili nefrakcioniranim.

Terapija s ciljem djelovanja na riziéne ¢imbenike odnosi se na primjenu Statina Koji
inhibicijom sinteze kolesterola snizuju LDL i trigliceride, ali imaju i pleotropno djelovanje
kao Sto su antiinflamatorni i antitrombotski ucinci.

Antiishemijsko lijeCenje prije svega smanjuje potrebu za kisikom. Ukljucuje primjenu
beta blokatora koji smanjuju sréanu frekvenciju i kontraktilnost miokarda, zatim nitrate ¢ije je
djelovanje temeljeno na venodilatacijskom ucinku, smanjenju volumnog optereéenja i
teledijastolickog tlaka u lijevom ventrikulu. Pripadaju mu i blokatori kalcijskih kanala koji
uzrokuju vazodilataciju onemogucavajuci kontrakcije krvnih zila.

Terapija u sluc¢aju akutnog ishemijskog napada ovisi o vrsti samoga napada. Kod stabilne
angine preporuca se uporaba nitrata kratkog djelovanja. Ako se radi o akutnom koronarnom
sindromu u uZzem smislu, bolesnika valja primiti u bolnicu te poceti s terapijom koja se sastoji
od acetilsalicilne kiseline, kisika, nitroglicerina, morfina, beta blokatora, diazepama i

navedene antitrombotske i antiishemi¢ne terapije. Kada govorimo o STEMI-ju,
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medikamentozna terapija ukljucuje i fibrinolizu koja, ako je primijenjena tijekom prva tri sata
od nastupa bolova u prsistu, daje jednake rezultate kao i PCI. Podrazumijeva primijenu
fibrinolitika, lijekova koji imaju sposobnost otapanja tromba i embolusa, za razliku od
antikoagulanata koji samo spreCavaju stvaranje novih tromba. Fibrinoliticka terapija
kontraindicirana je kod akutnog koronarnog sindroma u uZzem smislu zbog protrombotskog
ucinka (4, 7).

1.4.2 Perkutana koronarna intervencija i stentovi

Tehnika perkutane koronarne intervencije sastoji se od prosirenja arterije. Izolirana
dilatacija balonom sve se manje primjenjuje, tako da danas kod vise od 80 % bolesnika PCI
ukljuuje i ugradnju stenta, to jest intraluminalnu ekspanziju metalnim mrezastim
podupiracem na mjestu suzenja, ¢ija je glavna uloga odrzavanje lumena krvne zile trajno
otvorenim i §to ve¢im. Zahvat se izvodi U lokalnoj anesteziji, pod kontrolom dijaskopije, kroz
femoralnu ili radijalnu arteriju. Usc¢e oboljele arterije sondira se vode¢im kateterom i kroz
njega se specijalnom dilatacijskom Zicom prijede preko suzenja do distalnog dijela arterije.
Nakon uvodenja koronarne Zice uvede se stent, postavljen na balonski kateter, ¢ijim se
napuhavanjem uspostavi protok i rasiri stent. Balonski se kateter zatim ispuse, stent ostaje na
predvidenom mjestu te je postignut trajan protok krvi kroz dotad djelomic¢no ili potpuno
okludiranu krvnu Zilu.

Danas postoje dvije osnovne vrste koronarnih stentova: metalni (engl. bare-metal
stent, BMS) i stentovi koji izlucuju lijek (engl. drug-eluting stent, DES). Metalni stent sastoji
se samo od metalne mrezice. Nakon njegovog postavljanja dolazi do prirodnog procesa
»cijeljenja®, tj. prerastanja endotela preko metalne mreZice, tako da ona ostaje ugradena u
stijenku krvne Zile. Tijekom procesa prerastanja postoji izravan dodir krvi i metala koji moze
biti okida¢ za stvaranje ugruska u stentu. Stoga se preporuca terapija acetilsalicilnom
kiselinom i klopidogrelom. Drugi je problem restenoza do koje dolazi zbog pretjerano
izrazene reakcije procesa prerastanja pa novonastalo tkivo ponovno suzi promjer krvne Zile.
Stent koji izlu€uje lijek prvenstveno ima cilj smanjiti vjerojatnost pojave restenoze. Medutim,
lijek, osim S$to sprjeCava pretjerano bujanje endotela, moze dovesti do toga da na nekim
dijelovima stenta ne dode do prerastanja, §to moze biti razlog za naglo stvaranje ugruska.

Stoga je bolesnicima s tim stentom preporuceno duze uzimanje antiagregacijske terapije (2).

1.4.3 Kirurska terapija
KirurSki zahvat kojim se nastoji premostiti suZenje koronarne arterije naziva se

kirurska revaskularizacija miokarda. Pomocu vene ili arterije stvara se premosnica iza mjesta
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suzenja S ciljem poboljSanja dotoka krvi sr¢anom misic¢u distalno od mjesta suzenja. Unato¢
¢injenici da kirurSka revaskularizacija podvrgava bolesnika riziku opce anestezije, mehanicke
ventilacije i eventualno izvantjelesne cirkulacije, rezultati kod bolesnika kod kojih je

indicirana pokazuju bolje rezultate od bilo koje druge terapijske opcije (4, 8, 9).

1.5 Indikacije za kirurSku revaskularizaciju miokarda

Prema American Heart Association/American College of Cardiology 2003, 2005 (10)

indikacije za kirurSku revaskularizaciju miokarda sljedece su:

1. asimptomatski bolesnici ili oni s minimalnim tegobama
a. stenoza glavnog stabla lijeve koronarne arterije ili njezin anatomski ekvivalent
b. bolest triju koronarnih arterija, osobito ako je EF <50 %

2. bolesnici sa stabilnom anginom pektoris
a. stenoza glavnog stabla lijeve koronarne arterije ili njezin anatomski ekvivalent
b. bolest triju koronarnih arterija, osobito ako je EF <50 %
c. dvozilna bolest sa stenozom proksimalnog LAD-a i EF <50 %
d. angina refraktorna na medikamentnu terapiju

3. bolesnici s nestabilnom anginom pektoris
a. stenoza glavnog stabla lijeve koronarne arterije ili njezinog anatomskog

ekvivalenta

b. proksimalna stenoza LAD-a s jo§ jednom oboljelom arterijom
C. protrahirana ishemija unato¢ adekvatnoj medicinskoj terapiji

4. bolesnici s akutnim infarktom miokarda prac¢enim ST-elevacijom
a. neuspjesna PCI kod bolesnika s bolovima ili hemodinamskom nestabilnosc¢u
b. perzistentna ili rekurentna ishemija unato¢ adekvatnoj medicinskoj terapiji, koji

nisu kandidati za PCI

5. bolesnici s ishemijskom bolesti srca i deprimiranom funkcijom lijevog ventrikula
a. stenoza glavnog stabla lijeve koronarne arterije ili njezin anatomski ekvivalent
b. bolest triju koronarnih arterija
c. proksimalna stenoza LAD-a s jo§ jednom oboljelom arterijom

6. bolesnici sa za zivot opasnim ventrikularnim aritmijama
a. stenoza glavnog stabla lijeve koronarne arterije ili njezin anatomski ekvivalent
b. bolest triju koronarnih arterija

7. bolesnici s neuspjesnom perkutanom angioplastikom
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a. Kontinuirana ishemija veceg podruéja

b. hemodinamska nestabilnost

1.6  Planiranje operacije

1.6.1 Odabir vrste premosnice

Najcesc¢e se kao premosnice u koronarnoj kirurgiji koriste unutarnja prsna i radijalna
arterija te vena saphena magna. Bez dvojbe najbolji je izbor unutarnja prsna arterija. Razlog
je nefenestrirana elastica interna koja inhibira migraciju stanica. Osim toga, misi¢ni je sloj
slabo razvijen i rijetke glatke stanice sporo reagiraju na mitogene. Uz to, ta arterija proizvodi
puno vece koli¢ine prostaciklina, snaznog vazodilatatora i inhibitora agregacije nego vena
saphena magna. Pocetni rezultati s radijalnom arterijom bili su slabi zbog vece sklonosti za
nastajanje spazma, no unapredenjem kirurske tehnike te primjernom nitroglicerina i blokatora
kalcijevih kanala ostvareni su daleko bolji rezultati (2, 4). Vena saphena magna jos se uvijek
najceSce koristi. Nedostatci su joj slabiji dugoro¢ni rezultati, nesrazmjer izmedu promjera
vene 1 koronarne arterije te mogucénost razvoja ,,pseudoarterijalizacije* koja utjece na ubrzani
razvoj aterosklerotskog procesa (11). Prednosti su laka dostupnost, jednostavnost vadenja
vene te otpornost na spazam. Venske premosnice prohodne su deset godina kod 60 %
bolesnika, premosnice s unutarnjom prsnom arterijom u vise od 90 % slu€ajeva, a prohodnost

premosnice s radijalnom arterijom nakon pet godina iznosi 80 % (12).

1.6.2 lzvantjelesna cirkulacija

Izvantjelesna je cirkulacija metoda vantjelesnog pumpanja i oksigenacije krvi. Koristi
se tijekom revaskularizacije miokarda kao zamjena za funkcije koje inace obavljaju srce 1
pluca, a koji su tijekom operacije iskljuceni iz cirkulacije. Za pumpanje se koristi valjkasta
pumpa, dok se kao metoda oksigenacije koristi oksigenator. Oksigenator se sastoji od cjevcica
kroz koje s unutarnje strane pod tlakom prolazi kisik, a s vanjske, takoder pod tlakom, prolazi
krv. Cjev€ice imaju mikropore kroz koje se obavlja izmjena plinova. Arterijska kanila
postavlja se u ascedentnu aortu, a venska drenaza provodi se kanilacijom desnog atrija i donje
Suplje vene. Sivaju se i koronarne anastomoze na srcu koje se nalazi u dijastolickom arestu
induciranom hiperkalijemicnom otopinom (kardioplegijom). Venska, neoksigenirana krv
drenira se i prikuplja u venski rezervoar. 1z venskog rezervoara prolazi kroz oksigenator i
vraca se u arterijski sustav kroz kanilu na ascedentnoj aorti. Na taj nacin, krv zaobilazi srce i
pluca. Izvantjelesna je cirkulacija nefizioloski oblik cirkulacije. Valjkasta pumpa pokrece krv

kompresijom uz cijev, za razliku od prirodnih aritmickih kontrakcija srca. Isto tako, odvija se
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kroz umjetnu povrSinu plasti¢nih cijevi. Navedeno izaziva fizioloski odgovor, u prvom redu
hiperkoagulabilnost te cijeli niz nespecificnih upalnih reakcija. Stoga je sustavna
antikoagulacija heparinom preduvjet za uspostavu izvantjelesnog krvotoka. Nastali raspadni
proizvodi djeluju vazokonstriktivno ili vazodilatatorno, proupalno ili prokoagulantno.
Osnovna je mjera za prevenciju tih u¢inaka uz uporabu heparina i ograni¢eno vrijeme

izvantjelesnog krvotoka (2, 13, 14).

1.7 Osnovne razlike u kirurskoj tehnici off- i on-pump metode

Operacija s uporabom stroja za izvantjelesnu cirkulaciju moze se izvoditi u hipotermiji
ili normotermiji. Proksimalne anastomoze uSivaju Se na ascedentnoj aorti, a distalne Sto
proksimalnije na koronarnoj arteriji, ali distalno od aterosklerotske lezije.Anastomoze se
kreiraju na srcu u dijastolickom zastoju koji postizemo hiperkalemi¢nom otopinom.
Kardioplegija se primjenjuje anterogradnim i retrogradnim putem, uz povremeno ponavljanje
u razmacima od 15 do 20 minuta. Pacijent je prije kardioplegije priklju¢en na stroj za
izvantjelesnu cirkulaciju, od kojega ga je po zavrSetku revaskularizacije potrebno odvojiti.

Kod off-pump metode srce se ne zaustavlja, ve¢ se operacija izvodi na kucaju¢em srcu.
Ovisno o mjestu anastomoze, srce se namjesti u odgovarajuéi polozaj pomocu retrakcijskih
sutura na perikardu te koriStenjem uredaja za stabilizaciju. Dio srca oko arterije na kojoj ¢e se
izvesti distalna anastomoza dodatno se imobilizira, najée$¢e pomocéu uredaja koji stvara
negativan tlak na mjestu pristupa srcu. Kako se ne koristi stroj za izvantjelesnu cirkulaciju,
nema ni sistemskog upalnog odgovora koji nastaje zbog izloZenosti krvi povrSini bez
endotela. Tako se izbjegava i smanjenje ukupnog broja trombocita, §to za posljedicu ima
hiperkoagulabilnost i1 nastanak tromboembolija. Veca je i incidencija rane okluzije graftova

nakon off-pump metode (15, 16).

1.8  Danasnji stavovi o indikacijama za off-pump

Veéina kardiokirurga slaze se da se off-pump metoda moze preporuciti kod starijih
bolesnika, bolesnika s potencijalnim bubreznim zatajenjem i bolesnika s ve¢om opasnosti od
mozdanog udara. Takoder se moze preporuciti kod bolesnika kod kojih nije potrebna
revaskularizacija slijeva cirkumfleksne arterije jer je zbog hemodinamske nestabilnosti
tijekom operacije ponekad tehnicki nemoguce izvesti tu metodu, te ako nije potrebno uciniti
endarterektomiju koronarnih arterija, gdje preveliko krvarenje onemogucava primjenu te

metode. Pravih indikacija koje bi upudivale kada primjeniti pojedinu metodu jo$ uvijek nema.
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2.  CILJEVI RADA

Op¢i je cilj ovog diplomskog rada usporediti rane rezultate kirur§ke revaskularizacije
miokarda s uporabom stroja za izvantjelesni krvotok i bez uporabe stroja za izvantjelesni
krvotok.

Specificni ciljevi koji iz njega proizlaze sljedeci su:

1. Utvrditi ukupan broj pacijenata podvrgnutih kirur§koj revaskularizaciji miokarda

na Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC-a Osijek od 1. sije¢nja
2010. do 31. prosinca 2014.

2. Ispitati broj planiranih 1 ucinjenih premostenja kod ispitanika te zastupljenost

pojedine kirurSke metode u lijecenju.

3. lspitati postoje li razlike u EuroSCORE-u, logistickom modelu EuroSCORE-a i

izbacajnoj frakciji medu ispitanicima ovisno o primjenjenoj kirur§skoj metodi.

4. Ispitati postoje li razlike u ucestalosti pojave poslijeoperativnih komplikacija

(renalna insuficijencija, ICV, perioperacijski infarkt miokarda, smrtnost) ovisno o

primjenjenoj kirur§koj metodi.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1 Ustroj studije

Ovo je retrospektivno presje¢no poredbeno istrazivanje u kojemu su se Koristili
postoje¢i podatci iz medicinskih kartona Odjela za kardijalnu kirugiju Klinike za kirurgiju

Klinickog bolnickog centra Osijek (17, 18).

3.2 Ispitanici

U istrazivanje su ukljuceni svi pacijenti primljeni na Odjel za kardijalnu kirurgiju
Klinike za kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca
2014., a kojima je pritom izvrSena kirurSka revaskularizacija miokarda, neovisno 0 tome koja

je metoda pri tom koristena.

3.3 Metode

Istrazivanje se temeljilo na pregledu literature, prikupljanju i biljezenju podataka
prikupljenih iz medicinske dokumentacije pacijenata, obradi i odgovarajucoj interpretaciji
dobivenih rezultata. Parametri koji se prate su dob, spol, EuroSCORE, broj planiranih i
u¢injenih premostenja, uporaba intraaortalne balon pumpe (IABP), pojava komplikacija
(renalna insuficijencija, cerebralni inzult (ICV), perioperacijski infarkt miokarda, smrtnost).
EuroSCORE (engl. European system for cardiac operative risk evaluation) je sustav
predvidanja mortaliteta kojim se procjenjuje koliko je za pojedinog bolesnika rizi¢no
podvrgavanje kardiokirurskoj operaciji. Sustav obuhvaca sedamnaest ¢imbenika rizika koji se
boduju. Pacijenti se dijele u skupine niskog, umjerenog i visokog rizika (19). Njegovi
nedostatci su precjenjivanje rizika kod srednjerizi¢nih pacijenata te podcjenjivanje rizika kod
visokorizi¢nih pacijenata. Stoga se u skupini bolesnika s visokim rizikom koristi logisticka
varijanta tog sustava (20). U istrazivanje su mogli u¢i samo oni bolesnici koji su imali
podatke o svim potrebnim parametrima, dok su bolesnici s nepotpunom medicinskom
dokumentacijom bili iskljueni iz istrazivanja. Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine:
skupina bolesnika koja je bila podvrgnuta postupku kirurSke revaskularizacije miokarda s
uporabom stroja za izvantjelesnu cirkulaciju i skupina bolesnika kod koje pri postupku

kirurske revaskularizacije nije koristen stroj za izvantjelesnu cirkulaciju.



3. Ispitanici i metode

3.4 StatistiCke metode

Nominalni podatci prikazani su ucestaloS¢u i udjelom, numericki aritmetiCkom
sredinom i standardnom devijacijom u slu¢aju normalne raspodjele, a po potrebi aritmetiCkim
medijanom, prvom i treCcom kvartilom. Varijable su testirane na normalnost distribucije
Kolmogorov — Smirnovljevim testom te, ovisno o rezultatu testiranja, za njihovu daljnju
obradu primijenjene su parametrijske ili neparametrijske metode. Za utvrdivanje razlika u
proporcijama izmedu dvaju uzoraka koristeni su y’-test i Fisherov egzaktni test. Razina
znaCajnosti odredena je s p < 0,05. Kada varijable nisu bile normalno raspodijeljene,
primijenjen je Mann — Whitneyev U test za nezavisne uzorke. Podatci su obradeni

koriStenjem statistiCkog programa SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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4. REZULTATI

Ovim istrazivanjem obuhvacéeno je 827 ispitanika koji su bili podvrgnuti kirurskoj
revaskularizaciji miokarda u petogodi$njem razdoblju, od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca
2014. na Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinike za kirurgiju Klinickog bolnickog centra
Osijek. Od ukupnog broja ispitanika, njih 611 (73,9 %) bilo je muskog spola, a 216 (26,1 %)
zenskog.

Istrazivanjem je utvrdena 1 raspodjela ispitanika prema godini u kojoj je
revaskularizacija izvrSena. Tako je najmanji broj ispitanika, njih 144 (17,4 %) operaciju imalo
2010. godine, a najvec¢i broj ispitanika, njih 184 (22,2 %) imalo je operaciju 2011. godine. 172
(20,8 %) ispitanika operaciju je imalo 2012. godine, 155 (18,7 %) ispitanika 2013. godine te
172 (20,8 %) ispitanika od ukupno 827 operaciju je imalo 2014. godine.

Sto se primijenjene kirur§ke metode ti¢e, revaskularizaciji miokarda s uporabom stroja
za izvantjelesni krvotok podvrgnut je 651 (78,7 %) ispitanik, dok je revaskularizacija bez

primjene stroja za izvantjelesni krvotok napravljena kod 176 (21,3 %) ispitanika.

Tablica 1. Prikaz broja ucinjenih premosnica po ispitaniku

Broj u¢injenih

premosnica Broj ispitanika %
1 80 97
2 267 2.3
3 405 490
4 67 8.1
° ! 0,8
° 1 0,1
Ukupno 827 100,0

Najveéem broju ispitanika, njih 405/827 (49 %) ucinjeno je tri premosnice (Tablica
1.). Rezultati prikazani u Tablici 1. razlikuju se od predvidenog broja potrebnih premosnica.
Tako je za 40 (4,8 %) ispitanika smatrano da je potrebna smo jedna premosnica, dok je za 239
(28,9 %) ispitanika smatrano da su potrebne dvije premosnice. Za 7 (0,8 %) ispitanika podatci
0 broju potrebnih premosnica nedostaju. Samo za 5 (0,6 %) ispitanika smatrano je da ¢e biti

potrebno uciniti pet premosnica. Najvec¢em broju ispitanika, njih ukupno 438 (53,0 %) bilo je
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predvideno uciniti tri premosnice, dok je za 98 (11,9 %) ispitanika smatrano da ¢e biti

potrebne Cetiri premosnice.

Tablica 2. Prikaz podjele izvedenih operacija ovisno o hitnosti njihova izvodenja

Tip operacije Broj ispitanika %
Elektivne 678 82,0
Hitne 148 17,9
Nedostaju podatci 1 0,1
Ukupno 827 100,0

Samo dio operacija, njih 148 (17,9 %) bile su hitne (Tablica 2.). Pri usporedivanju
parametara kao Sto su dob u trenutku hospitalizacije, EuroSCORE, logisticki model
EuroSCORE-a i izbacajnoj frakcija postojala je statisti¢ki znacajna razlika (Mann — Whitney
U test, p < 0,05) izmedu ispitanika koji su operirani S uporabom stroja za izvantjelesni
krvotok i onih koji su operirani bez njega, u vidu visih vrijednosti EuroSCORE-a kod
ispitanika operiranih bez uporabe stroja i visih vrijednosti izbacajne frakcije kod ispitanika

operiranih s uporabom stroja za izvantjelesni krvotok (Tablica 3.).

Tablica 3. Prikaz rizicnih parametara kod ispitanika kod kojih je uporabljen stroj za

izvantjelesni krvotok u odnosu na one kod kojih nije

Medijan (interkvartilni raspon)

On-pump* Off-pump* Ukupno pt
Dobutrenutku g5 57 g9y 68(60-72) 64 (57 70) <0,001
hospitalizacije
EuroScore 4(2-6) 5(3-8) 4(2-6) 0,005
Logisticki model 2,92 (1,61 —
EuroSCORE-a 5.21) 3,73(1,83-8,7) 3(1,64-57) 0,007
Izbacajna frakcija 55 (49 — 60) 53 (40 — 60) 55 (46 — 60) < 0,001

* on-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju, off-pump — metoda bez
primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; tMann — Whitney U test

Fisherov egzaktni test uporabljen je za analizu razlike izmedu spolova izmedu dviju

skupina ispitanika. Tako je od ukupno 651 ispitanika kod kojih je uporabljen stroj, njih 497
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bilo muskog spola, a 154 Zenskog. Kod ispitanika kod kojih nije uporabljen stroj, od njih
ukupno 176, 114 ispitanika bilo je muskog spola, a 62 zenskog. Postojala je statisticki
znacajna razlika u spolu (Fisherov egzaktni test, p = 0,003) izmedu dviju skupina ispitanika.

Tablica 4. Prikaz primijenjene metode ovisno o godini u kojoj je operacija izvrsena

Godina On-pump* Off-pump* pt
2010 115 29
2011 135 49
2012 149 23 0,037
2013 120 35
2014 132 40

Ukupno 651 176

* on-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju, off-pump — metoda bez
primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; 1 test

Usporedbom primijenjene metode ovisno o godini u kojoj je operacija izvrSena
utvrdeno je postojanje statisti¢ki znacajne razlike (2 test, p = 0,037) (Tablica 4.) Hi-kvadrat
test koriSten je za usporedbu broja u¢injenih premosnica 0visno 0 primijenjenoj operacijskoj

metodi te je uoCena statisticki znacajna razlika (y2 test, p < 0,001) (Tablica 5.).

Tablica 5. Prikaz broja ucinjenih premosnica u ovisnosti o primijenjenoj kirurskoj metodi

Broj premosnica On-pump* Off-pump* pt
1 12 68
2 175 92
3 391 14
<0,001
4 65 2
5 7 0
6 1 0
Ukupno 651 176 827

* on-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju, off-pump — metoda bez

primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; fy2 test
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Analiza je napravljena izmedu tih dviju metoda i ovisno o broju premosnica koji je
predoperativno bio odreden kao potreban. Koriste¢i hi-kvadrat test i u ovom slucaju uocena je
statisticki znacajna razlika (2 test, p < 0,001) izmedu dviju metoda. Tako je, kada se radilo o
potrebi za samo jednom premosnicom, kod 25 ispitanika bilo predvideno da budu podvrgnuti
zahvatu u kojem nece biti koriSten stroj, dok je 15 ispitanika bilo predvideno za metodu s
uporabom stroja. Od ukupno 239 ispitanika za koje je zakljuceno da ¢e biti potrebne dvije
premosnice, njih 163 bilo je predvideno za metodu s uporabom stroja, a 76 ispitanika za
metodu bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok. Kod pet ispitanika smatrano je da je
potrebno uciniti pet premosnica te je 4 ispitanika bilo predvideno za operaciju S uporabom
stroja, a samo jedan za metodu bez uporabe stroja. Za ukupno 98 ispitanika predvidena je
potreba za Cetiri premosnice te je odredeno da ¢e njih 89 biti podvrgnuto metodi s uporabom
stroja, a 9 metodi bez uporabe istoga. Najveci broj ispitanika, njih 438, bilo je predvideno za
operativni zahvat u kojemu bi bile u¢injene tri premosnice. Od tog broja, njih 64 ocijenjeno je
kao pogodno za zahvat bez uporabe stroja, a 374 ispitanika ocijenjeno je kao pogodno za
zahvat s uporabom stroja za izvantjelesni krvotok. Za sedam ispitanika nedostajali su podatci

o predvidenom potrebnom broju premosnica i metodi.

Tablica 6. Prikaz potrebe za koristenjem intraortalne balon pumpe ovisno o primijenjenoj

operativnoj metodi

KoriStenje IABP* On-pump¥# Off-pump? pi
Nije koriStena 551 159
1 64 8
0,148
2 8 2
3 7 1
Ukupno 630 170 800

*|ABP- intraaortalna balon pumpa; fon-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu

cirkulaciju, off-pump — metoda bez primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; 1y test

Analizom koristenja IABP-a, ovisno o tome koja je operativna metoda bila
primijenjena, uoceno je da nema statisticki znacajne razlike (y2 test, p = 0,148) izmedu dviju
metoda (Tablica 6.)
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Tablica 7. Prikaz primijenjene metode ovisno o hitnosti operacije

Tip operacije On-pump* Off-pump* pt
Elektivna 524 154
0,035
Hitna 126 22
Ukupno 650 176 826

* on-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju, off-pump — metoda bez

primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; 1y test

Prilikom usporedbe primijenjene metode ovisno o hitnosti same operacije uoceno je da
postoji statisticki znacajna razlika (y2 test, p = 0,035) (Tablica 7.). Nasuprot tome, statisticki
znacajna razlika nije postojala (y2 test, p = 0,833) u ucestalosti smrtnog ishoda pri usporedbi

dviju operativnih metoda (Tablica 8.)

Tablica 8. Prikaz ucestalosti smrtnog ishoda ovisno o upotrijebljenoj metodi

Smrtni ishod On-pump* Off-pump* pf
Ziv 624 168
0,833
Preminuo 27 8
Ukupno 651 176 827

* on-pump- metoda uz primijenu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju, off-pump — metoda bez

primijene stroja za izvantjelesu cirkulaciju; 1y test

Poslijeoperativna bubrezna insuficijencija kao posljedica same operacije nije
zabiljezena. Blaze i prolazno pogorsanje bubrezne funkcije javlja se kod svakog bolesnika
koji ve¢ ima neki stupanj bubreZne insuficijencije, ali do otpusta ku¢i nalazi se vracaju u
predoperativni raspon. Nije zabiljeZen niti jedan slu¢aj potrebe za trajnom hemodijalizom
nakon operacije srca bez obzira na metodu.

Poslijeoperativni infarkt miokarda prvo je potrebno definirati. Ako se sluzimo
uobicajenim kriterijima (pozitivan nalaz EKG-a uz barem trostruko povecanje razine
troponina | u drugom poslijeoperativnom mjerenju u odnosu na prvo poslijeoperativno
mjerenje, tada se u grupi u kojoj je primijenjen stroj, infarkt javlja kod 89 bolesnika
(13,67 %), a u grupi u kojoj nije primijenjen kod 14 bolesnika (7,95 %). Dakle, postoji

znacajna razlika u broju poslijeoperativnih infarkta miokarda (y2 test, p = 0,0416).
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Poslijeoperativni ICV javio se kod 11 bolesnika iz grupe u kojoj je primijenjen stroj
(1,69 %) te kod 2 bolesnika iz grupe u kojoj nije primijenjen (1,14 %). Nesto je nizi postotak
u grupi u kojoj nije primijenjen stroj, ali bez statisticke znacajnosti (2 test, p = 0,6).
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5. RASPRAVA

Od prve uspjesno izvedene operacije 1952. godine, uz pomo¢ tada joS nedovoljno
unaprijedenog stroja za izvantjelesni krvotok, primjena tog stroja s vremenom je postala zlatni
standard u lije¢enju koronarne bolesti srca revaskularizacijom miokarda (2).

Unato¢ tome, primjena stroja ima i svoje nezeljene u¢inke. S obzirom na to da se ipak
radi o nefizioloSkom obliku cirkulacije, dolazi do poticanja fizioloSkog odgovora u vidu
sistemskog upalnog odgovora. On nastaje aktivacijom stani¢nih i humoralnih upalnih
medijatora zbog prolaska krvi kroz stroj. Nastaju 1 mikroemboli posljedicno
hiperkoagulabilnom stanju nastalom aktivacijom koagulacijskog sustava putem oStecenih
krvnih elemenata i lipida. Mikroemboli osim toga mogu biti i plinovitog sastava (21). Premda
su Stetne posljedice obi¢no blage i reverzibilne, mogu biti i1 vrlo ozbiljne. Posebno se istice
smanjenje intelektualnih sposobnosti koje moze biti dugoro¢no, pogotovo kod starijih
pacijenata (22).

Stoga se kao opcija za visokorizi¢ne pacijente, od sredine 1990-ih sve viSe primjenjuje
metoda revaskularizacije miokrada na kucaju¢em srcu, bez uporabe stroja. Smanjena
incidencija aritmija, pulmoloskih i1 neuroloskih komplikacija, te isto tako bitno (pogotovo za
zemlje u razvoju), smanjenji troSak izvodenja same metode zbog izostanka cijene stroja za
izvantjelesnu cirkulaciju, seta za kardioplegiju i drugih kanila svakako su prednosti metode
bez uporabe stroja (23). Medu rizi¢nim faktorima koji bi naginjali odluci prema operativnoj
metodi bez uporabe stroja nalaze se starija zivotna dob, Zenski spol, prijasnji ICV, bubrezna
insuficijencija, bolesti pluéa i drugi (24). Protivnici te metode isticu potencijalnu
intraoperativnu miokardijalnu ishemiju, suboptimalne anastomoze i protrarhiranu krivulju
ucenja same metode kao razlog zbog kojega se ne bi trebalo olako odluciti za nju (25, 26, 27).

U ovom istrazivanju promatrani su rizi¢ni faktori za razvoj poslijeoperativnih
komplikacija kod pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurskoj revaskularizaciji miokarda od
pocetka sije¢nja 2010. do kraja prosinca 2014. na Klini¢kom odjelu za kardijalnu kirurgiju
Klinike za kirurgiju Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

Veci dio ispitanika bili su pripadnici muskog spola, a medijan dobi iznosio je 64
godine. Prema drugim istraZivanjima taj medijan kretao se od 60 do 66 godina, a u svim je
istrazivanjima i postotak istpitanika muskog spola bio vec¢i (28, 29, 30). Prema vecini
dosadasnjih istrazivanja, ¢eSce je primjenjivana metoda s uporabom stroja (28, 31, 32), sto se
slaze s rezultatima ovog istrazivanja, gdje je 78,7 % ispitanika operirano tom metodom. No

brojne studije koje su ukazale na jednaku vrijednost u operativnim rezultatima ili cak 1
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prednosti pri primjeni metode bez uporabe stroja kod visokorizi¢nih ali i niskorizi¢nih
pacijenata, dovode postupno do porasta broja slucajeva obradenih tom metodom (33, 34, 35).
Unato¢ tomu, kada se radi o hitnim slu¢ajevima, veéina se odlucuje za metodu S uporabom
stroja, Sto se podudara i s naSim istrazivanjem, gdje je uocena statisticki znacajna razlika
izmedu primjene metoda ovisno o hitnosti operacije, s veéim udjelom hitnih operacija
operiranih metodom uz primjenu stroja nego $to je to slucaj kada se radi o elektivhim
operacijama (15, 36).

Uz dob kao rizi¢ni ¢imbenik, u ovom istrazivanju analizirali smo i EuroSCORE,
logisticki model EuroSCORE-a te izbacajnu frakciju. Kada se radilo o analizi svi ispitanika
neovisno o primjenjenoj metodi, medijan EuroSCORE-a bio je 4, medijan logistickog modela
EuroSCORE-a 3, a medijan izbacajne frakcije 55, §to je sve priblizno medijanima drugih
istrazivanj (37, 38). Pri usporedbi vrijednosti rizi¢nih faktora izmjerenih ovisno o
primjenjivanoj metodi postojala je statisticki znacajna razlika kod svakog. Tako je medijan
dobi za metodu s uporabom stroja bio 63, dok je za metodu bez stroja medijan iznosio 68, §to
se slaze s ostalim dosadasnjim istrazivanjima u kojima je takoder medijan dobi za metodu bez
uporabe stroja bio ve¢i (39). Vrijednosti medijana EuroSCORE-a i logistickog modela
EuroSCORE-a takoder su bile vec¢e kada se radilo o metodi bez uporabe stroja (5 i 3,73 za
metodu bez stroja, te 4 i 2,92 za metodu s uporabom stroja), upucéujuci na to da se kirurzi
¢eSc¢e odlucuju obaviti operaciju na kucajuéem srcu kada se radi o visokoriziénim pacijentima
(35, 40, 41). Kod ishemijske bolesti srca dolazi i do nastanka ishemijske kardiomiopatije koja
postupno smanjuje funkciju lijevog ventrikula, §to dovodi do smanjenja izbacajne frakcije (4).
Manja izbacajna frakcija stoga je rizi¢ni faktor te je na temelju ovog istrazivanja uoc¢eno da su
nize vrijednosti imali ispitanici podvrgnuti metodi bez uporabe stroja (medijan 53 naspram
vrijednosti medijana od 55 kod ispitanika kod kojih je stroj uporabljen), sto je podudarno s
rezultatima drugih istrazivanja (42, 43).

Jo§ jedan rizi¢ni faktor jest Zenski spol. U trenutku kada se ishemijska koronarna
bolest klinic¢ki ocituje kod Zena, one su starije zivotne dobe, s viSe komorbiditeta. Osim toga,
zene imaju manje koronarne arterije ali i krvne Zile koje se uzimaju kao premosnice, ¢ineci
samu operaciju tehni¢ki zahtjevnijom nego §to je to kod musSkaraca (44). Postojala je
statistiCki znacajna razlika u spolu izmedu dviju metoda, s ve¢im udjelom ispitanika zenskog
spola pri uporabi metode bez stroja u ovom istrazivanju, kao i u drugim dosadas$njim
istrazivanjima (28, 29, 30).

Pri usporedbi broja u¢injenih premosnica 0visSno 0 primijenjenoj operacijskoj metodi

postojala je statisticki znacajna razlika s vecim brojem premosnica uinjenih S uporabom
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5. Rasprava

stroja za izvantjelesni krvotok. Tako je broj operacija s metodom bez uporabe stroja bio veci
samo u slucaju kada se radilo o jednoj premosnici, a ve¢ kada se radilo o dvjema
premosnicama, metoda s uporabom stroja bila je ¢esc¢a. Kada se radilo o potrebi za pet i Sest
premosnica u nasem istrazivanju nije u¢injena niti jedna operacija bez primjene stroja. To je
takoder u skladu s dosad izdanom literaturom (45).

Intraaortalna je pumpa trenutno najrasirenija terapeutska opcija u kardijalnoj kirurgiji
pri operacijama na insuficijentnom srcu. Glavni ucinak te pumpe jest porast dijastolickog
tlaka koji posljedicno dovodi do bolje koronarne perfuzije te smanjenja ventrikularnog
afterloada, ¢ime je smanjeno opterecenje srca tijekom sistole. Brojnim studijama dokazano je
da se najbolji ucinak postize ako se IABP postavi predoperativno (46, 47). U naSem
istrazivanju u najveéem broju slucajeva nije bilo potrebe za koriStenjem I|ABP-a, a
usporedbom koristenja dviju metoda nije zapazena statisti¢ki znacajna razlika.

Nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u poslijeoperativnom ICV-u, $to nije toliko u
skladu s literaturom. Naime, Afilalo i suradnici napravili su metaanalizu i metaregresiju 59
randomiziranih istrazivanja, s ukupno 8 961 ispitanikom, kako bi usporedili pojavnost
poslijeoperativne smrtnosti, ICV-a i infarkta miokarda ovisno o primijenjenoj metodi. Prema
njihovim rezultatima postojalo je smanjene od 30 % u pojavnosti perioperativnog ICV-a pri
primjeni metode bez uporabe stroja (29). Kowalewski i suradnici uocili su smanjenje od 28 %
u poslijeoperativnoj pojavnosti ICV-a pri uporabi metode bez stroja (41). Antje Deppe i
suradnici objavili su metaanalizu isklju¢ivo randomiziranih studija koje su obuhvatile 16 904
pacijenta u 51 studiji. Metoda uz primjenu stroja bila je povezana s povetanom pojavom
mozdanog udara (48). S druge strane, Dhurandhar i suradnici u svome istrazivanju dobili su
rezultate slicne nasima, tj. bez statisticki znacajne razlike u poslijeoperativnom ICV-u izmedu
dviju metoda (49). Metaanalizu koja je obuhvatila 13 524 pacijenta u randomiziranim
studijama objavili su Sa, Ferraz, Escobar i suradnici. Cilj je bio analizirati incidenciju
mozdanog udara i drugih zdravstvenih ishoda. Metaanaliza je pokazala da metoda bez
primjene stroja smanjuje incidenciju poslijeoperativnog mozdanog udara za 20,7 % (34).

U ovom istrazivanju nije zabiljezena poslijeoperativna bubrezna insuficijencija kao
posljedica same operacije, stoga nije bilo moguce napraviti analizu. Nezami i suradnici
analizirali su razlike u ranoj poslijeoperativnoj funkciji bubrega na temelju vrijednosti TNF-a
i CRP-a. Studija je obuhvatila 90 pacijenata, a serumske razine kreatinina, uree, CRP-a, TNF—
a, te klirens kreatinina odredivane su neposredno prije te 24 sata poslije operacije. Nisu

pronadene znacajne razlike izmedu dviju metoda (50).
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Posljedni promatrani parametri ukljucivali su poslijeoperativni infarkt miokarda i
smrtnost. Deppe 1 suradnici uocili su da u njihovoj studiji nije bilo razlike u pojavi sr¢anog
infarkta i smrtnih ishoda neovisno o uzroku. Zaklju¢ak studije bio je da obje metode pruzaju
zadovoljavajuce rezultate te da bi pri odabiru trebalo uzeti u obzir osobine samoga pacijenta i
ponajviSe, iskustvo kirurga koji izvodi operaciju u obavljanju pojedine metode (48).
Podudarne rezultate imali su i Sepehripour i suradnici (51). S druge strane, Chen i suradnici
nisu pronasli statisticki znacajnu razliku (52). U ovom istrazivanju postojala je statisticki
znacajna razlika u broju poslijeoperativnih infarkta miokarda izmedu dviju metoda, s manjim
brojem pri primjeni metode bez uporabe stroja. Pri analizi smrtnih ishoda ovisno o

primjenjenoj metodi nije uocena statisticki znacajna razlika.
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6. Zakljucak

6. ZAKLJUCAK

Na temelju dobivenih rezultata mozemo zakljuciti:

1.

10.

11.

12.

Ukupno je 827 pacijena bilo podvrgnuto kirurSkoj revaskularizaciji miokarda na
Odjelu za kardijalnu Kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC-a Osijek od 1. sije¢nja 2010.
do 31. prosinca 2014.

Ve¢i dio ispitanika pripadnici SU muskog spola, a najveéi broj operacija obavljen je
2011. godine.

Vedi broj ispitanika podvrgnut je operaciji s uporabom stroja za izvantjelesni krvotok.
Manji dio operacija bile su hitne.

Najvecem broju ispitanika uc¢injene su tri premosnice te isto tako, najve¢em broju
ispitanika bila je predvidena potreba za trima premosnicama.

Medijan dobi za sve operirane jest 64, medijan EuroSCORE-a 4, medijan logisti¢kog
modela EuroSCORE-a 3, a medijan izbacajne frakcije 55.

Pri usporedbi rizi¢nih faktora izmedu dviju operacijskih metoda postoji statisticki
znacajna razlika u svim ¢etirima riziénim faktorima, s viS§im vrijednostima dobi,
EuroSCORE-a i logistickog modela EuroSCORE-a kod ispitanika operiranih bez
uporabe stroja te viSih vrijednosti izbacajne frakcije kod ispitanika operiranih S
uporabom stroja za izvantjelesni krvotok.

Nadena je statisti¢ki znacajna razlika u spolu izmedu dviju metoda, s ve¢im udjelom
ispitanika zenskog spola pri uporabi metode bez stroja.

Postoji statisti¢ki znacajna razlika pri usporedbi broja uc¢injenih premosnica 0visSno 0
primijenjenoj operacijskoj metodi s ve¢im brojem premosnica uéinjenih uporabom
stroja za izvantjelesni krvotok.

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u predoperativnom postavljanju IABP-a, niti u
smrtnom ishodu i poslijeoperativnom ICV-u medu metodama.

Prilikom usporedbe primijenjene metode ovisno o hitnosti same operacije nadena je
statisticki znacajna razlika, s ¢eS¢im odlucivanjem za metodu uz primjenu stroja ako
se radilo o hitnoj operaciji.

Uocena je statisticki znacajna razlika u poslijeoperativnom infarktu srca, s vecom

pojavnosc¢u kod ispitanika operiranih s uporabom stroja.
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7. Sazetak

7. SAZETAK

Ciljevi istrazivanja: Utvrditi ukupni broj pacijenata, broj planiranih i u¢injenih premostenja,
zastupljenost pojedine metode, ispitati postoje li razlike u predoperativnim rizi¢nim

¢imbenicima i poslijeoperativnim komplikacijama ovisno o primjenjenoj kirur§koj metodi.
Nacrt studije: Istrazivanje je retrospektivno.

Ispitanici 1 metode: Pregled literature, prikupljanje i biljezenje podataka iz medicinske
dokumentacije, obrada i interpretacija dobivenih rezultata svih pacijenata podvrgnuti
kirurskoj revaskularizaciji miokarda u Klinickom bolnickom centru u Osijeku na Odjelu za

kardijalnu kirurgiju od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca 2014. godine.

Rezultati: Od ukupno je 827 ispitanika, 611 bilo je muskog spola, 216 Zenskog. Veci broj
ispitanika (78,7 %) operiran je s uporabom stroja za izvantjelesni krvotok. Najvecem broju
ispitanika (49,0 %) ucinjene su tri premosnice. Medijan dobi za sve operirane bio je 64,
medijan EuroSCORE-a 4, medijan logistickog modela EuroSCORE-a 3, a medijan izbacajne
frakcije 55. Pri usporedbi riziénih faktora (dob, spol, EuroSCORE, logisticki model
EuroSCORE-a, izbac¢ajna frakcija) izmedu dviju operacijskih metoda, postojala je statistic¢ki
znacajna razlika. Kada se radilo o hitnim operacijama i potrebi za ve¢im brojem premosnica,
izbor je bila metoda s primjenom stroja. Nije postojala statisticki znacajna razlika u
predoperativnom postavljanju IABP-a, poslijeoperativnom smrtnom ishodu i ICV-u medu
metodama. Postojala je statisti¢ki znacajna razlika u poslijeoperativnom infarktu miokarda, s

ve¢om pojavnoScu kod metode s uporabom stroja.

Zakljutak: Ce$ée je primjenjivana kirurska revaskularizacija s uporabom stroja za
izvantjelesni krvotok. Znatno losije vrijednosti riziénih ¢imbenika imali su pacijenti operirani
bez uporabe stroja, a od poslijeoperativnih rezultata postojala je statisticki znacajna razlika

samo u poslijeoperativnom infarktu.

Kljuéne rijeci: kiruska revaskularizacija miokarda; on-pump; off-pump
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8. SUMMARY

A comparison between early results of surgical myocardial revascularization with and without

the use of a machine for extracorporeal circulation.

OBJECTIVES: To determine the total number of patients, planned and executed bypasses,
and procedures using each method in order to identify whether there is a difference in
preoperative risk factors and postoperative complications according to the applied surgical

technique.
STUDY DESIGN: Retrospective study.

PARTICIPANTS AND METHODS: Methods used included reviewing literature, gathering
and recording data from medical documentation, processing and interpreting the results from
all of the patients who underwent surgical myocardial revascularization at the department for
cardial surgery at Clinical Hospital Center Osijek between 1 January 2010 and 31 December
2014.

RESULTS: Of the total of 827 participants, 611 of them were male and 216 were female. A
greater number of participants (78.7%) were operated on with the help of the machine for
extracorporeal circulation. Triple bypasses were performed on a large portion of participants
(49.0%). The median age for all operated patients was 64, EuroScore median was 4, logistic
score median was 3, and the ejection fraction median was 55. While comparing risk factors
(age, gender, EuroScore, logistic score, ejection fraction) between the two operational
techniques, a statistically significant difference was found. When there was an urgent
operation, and a need for a greater number of bypasses, the technique of choice was on-pump
coronary artery bypass grafting. Statistically significant difference was not found between the
reviewed techniques, in preoperative placing of the intra-aortic balloon pump, postoperative
mortality, or ICV. A significant statistical difference was found in postoperative MI with a

greater incidence associated with the on-pump CABG technique.

CONCLUSION: The on-pump CABG technique for surgical myocardial revascularization
was applied more often. Patients operated on with the off-pump technique had significantly
detrimental risk factor values, and the only statistically significant difference in postoperative

results was found in postoperative M.

KEYWORDS: Surgical Myocardial Revascularization; On-pump; Off-pump
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