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Popis skracenica

CABG — coronary artery bypass graft

LM- left main

LAD-left anterior descending

LCx- left cricumflex

PDA — posterior descending artery

CK-MB — creatin kinase muscle bound

LIMA - left internal mammary artery

TTFM — transit time flow measurement

DF%- dijastolicko punjenje



1. Uvod

1.1  Anatomija srca
Srce je miSiéni Suplji organ veli¢ine Sake koji se nalazi u medijastinumu te je najveéi organ

medijastinuma. Obavijen je perikardom, te lezi na dijafragmi izmedu desne i lijeve pleure.
Velic¢ina srca odgovara otprilike ljudskoj Saki a njegova masa je u prosjeku 300 grama.(1) Srce
se sastoji od Cetiri Supljine. Pregrada odvaja te Supljine, tako da se srce sastoji od desne i lijeve
pretklijetke ili atrija i desne i lijeve klijetke ili ventrikula. Tako da razlikujemo interatrijski dio
pregrade ili septuma te interventrikularni dio pregrade. U desnu pretklijetku se ulijeva krv iz
vene cave inferior i vene cave superior, odnosno desna klijetka dobiva neoksigeniranu krv koja
se zatim ulijeva u desnu klijetku i potom iz nje istiskuje u trunkus pulmonalis kako bi se krv
dovela u plu¢a da se vrsi izmjena plinova. Nakon oksigenacije krv putem vena pulmonales
dolazi u lijevu pretklijetku. Iz lijeve pretklijetke se krv ulijeva lijevu klijetku te se potom iz lijeve
klijetke istiskuje u aortu te se dostavlja ¢itavom organizmu.(2,3) Dakle, srce djeluje kao pumpa

koja ima zadadu dostaviti krv svim dijelovima organizma.



Brachiocephalic artery Left common carotid artery

Left subclavian artery

Aorta

Pulmonary arter
Pulmonary veins uimonary ¥

Superior Fulmonary veins

Vena cava \

Fossa ovalis )
Lett atrium

Right atrium Mitral valve
Chordae

Coronary

G Tendineae

Tricuspid Aortic valve

valve

Fapillary

Inferior muscls

vena cava
Left ventricle
Pulmonary valve

Right veniricle Myocardium

Trabeculae carneae Intraventricular septum

Slika 1:preuzeto sa https://thoracickey.com/

1.2 Krvna opskrba srca
Arterije koje opskrbljuju srce su dvije,a to su arteria coronaria sinistra i dextra, one izlaze iz

desnog i lijevog Valsalvinog sinusa. Iz gledista kirurga, koronarna cirkulacija se sastoji od cetiri
dijela. Ta Cetiri dijela su LM,LAD i njezine grane,LCx i njezine grane te RM i njezine grane.(2) Te
Zile tvore krug i omcu oko srca. Krug tvore desna koronarna arterija i LCx, dok om¢u ¢ine LAD
i PDA.(4) IzlaziSte PDA je varijabilno, tako da se njezina varijabilnost ozna¢ava pojmom
dominacije. Desno dominantna cirkulacija je ona u kojoj PDA grana desne koronarne arterije.
U 10-15% slucajeva PDA se moze naci kao grana LCx. Lijevo domninatna cirkulacija se ¢es¢e
nalazi kod muskaraca nego kod Zena. Lijeva koronarna arterija je u prosjeku dugacka izmedu
10i 20 milimetara. Dva glavna ogranka lijeve koronarne arterije su LAD i LCx. U 1% pacijenata
deblo moze izostati pa spomenuta dva ogranka direktno izlaze iz Valsalvinih sinusa. LAD

nastavlja od racvista glavnog debla i spusta se po prednjoj interventrikularnoj brazdi do vrska

srca. Opskrbljuje anterolateralni dio, 2/3 interventrikularnog septuma, te prednju povrsinu


https://thoracickey.com/

desnog ventrikula. LCx se racva skoro pod pravim kutom prema LAD,prolazi kroz lijevu
atrioventrikularnu brazdu te zavrSava na rubu lijevog ventrikula, a u 10 od 15% slu¢ajeva moze
dati PDA. Opskrbljuje lateralnu stijeknu lijevog ventrikula, lijevi atrij te u 40 do 50% slulajeva
sinus ¢vor. Desna koronarna arterija takoder izlazi iz Valsalvinih sinusa i prolazi kroz desnu
atrioventrikularnu brazdu. Opskrbljuje prednju stijenku desnom ventrikula, desni atrij, u 50 do

60% slucajeva sinus ¢vor,atrioventrikularni(AV) ¢vor te straznju stijenku lijevog ventrikula.(5)

Coronary Arteries

eft Coronary Artery

Circumflex Artery

Sinus Node
Branch

Diagonal Branch of
Left Anterior Descending

Artery Posterior Descending
Artery

Slika 2: Koronarna cirkuacija preuzeto sa https.//www.bestcardiachospitalpcmc.com/

1.3  Funkcija srca
Kao Sto je receno, srce ima ulogu pumpe koja osigurava da krv dode do svih dijelova

organizma. Desna strana srca dostavlja neoksigeniranu krv pluéima, dok lijeva strana srca
dostavlja oksigeniranu krv organima. Jedna od karakteristika srca je njegova ritmicna

kontraktilnost, odnosno srce se kontrahira u pravilnim intervalima. Srcani ciklus traje od
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poCetka jednog otkucaja do pocetka sljedec¢eg otkucaja. Svaki srcani ciklus se sastoji od
dijastole, ili faze punjenja ventrikula te sistole, odnosno faze kontrakcije ventrikula. Oko 60%
volumena u ventrikulu se na kraju dijastole izbaci iz ventrikula u sistoli. Kontrola srca kao
pumpe odvija se na dva nacina. To su unutarnja regulacija u odnosu na volumen krvi u srcu te
kontrola frekvencije i snage srca putem autonomnog Ziv€éanog sustava. Unutarnja regulacija ili
Frank-Sterlingov mehanizam je moguénost srca da Sto je jace src¢ani misi¢ rastegnut da se on

jace kontrahira, dok simpaticka stimulacija takoder povecava kontraktilnost miokarda.(6)

1.4  Bolest koronarnih arterija
Bolest koronarnih arterija(CAD) oznacava patoloSke promjene na koronarnim arterijama koje

za njihovu posljedicu imaju suzenje lumena $to dovodi do hipoperfuzije miokarda. Najc¢esdi
uzrok tih promjena je ateroskleroza zbog koje dolazi do zadebljanja i gubitka elasti¢nosti
stijenke Zila. U pocetku bolesti dolazi do smanjenja koronarne rezerve odnosno poveéanja
protoka u naporu kad srce zahtijeva vecu kolicinu kisika. A progresijom dolazi do smanjenja
protoka i simptoma u mirovanju, a najtezi oblik bolesti je karakteriziran potpunom okluzijom
zile.(2) Obi¢no je zahvaéen veci broj arterija, 95% bolesnika sa potpunom okluzijom je imalo
znacajnu stenozu u barem jednoj od ostale dvije glavne koronarne arterije.(7) Bolest
koronarnih arterija se moze ocitovati kao kronicna koronarna bolest i akutni koronarni
sindrom. Kroni¢na koronarna bolest obuhvaca asimptomatsku koronarnu bolest, ishemiénu

kardiomiopatiju i stabilnu anginu pektoris.



Tablica 1: Klasifikacija angine pectoris prema kanadskom kariovaskularnom drustvu. (Preuzeto sa
https://www.researchgate.net/)

Class Level of symptoms

Class | ‘Ordinary activity does not cause angina’

Angina with strenuous or rapid or prolonged

exertion only
Class Il ‘Slight limitation of ordinary activity’

Angina on walking or climbing stairs rapidly,
walking uphill or exertion after meals, in cold
weather, when under emotional stress, or only
during the first few hours after awakening

Class Il ‘Marked limitation of ordinary physical activity’

Angina on walking one or two blocks on the level or
one flight of stairs at a normal pace under normal
conditions®

Class IV ‘Inability to carry out any physical activity without
discomfort’ or ‘angina at rest’

“Equivalent to 100-200 m.

Stabilna angina pektoris je karakterizirana sa bolovima u prsima gdje nema promjene
trajanja,jakosti ili u€estalosti samih bolova. Oni su posljedica tranzitorne ishemije miokarda
koja se javlja u fizickom ili emocionalnom naporu a bol nestaje u mirovanju. Ona se moze
podijeliti u cetiri stupnja prema Kanadskom kardiovaskularnom drustvu.(8) O akutnom
koronarnom sindromu govorimo kad dode do nagle ishemije srca i obuhvaca dva entiteta. To
su nestabilna angina pektoris i infarkt miokarda. Nestabilnom anginom pektoris se o€ituju svi
pacijenti sa novonastalom anginom u zadnja 2 mjeseca koja je jaka i ima ucestalost veéu od tri
puta na dan, bolesnici sa anginom pektoris u mirovanju, te bolesnici sa pogorSanjem
simptoma predhodne stabilne angine pektoris.(9) Kako se infarkt miokarda moze na EKG-u
ocitovati sa ili bez elevacije ST spojnice, u razlikovanju infarkta miokarda bez ST elevacije i
nestabilne angine pektoris se sluzimo troponinom koji je povisen kod infartka miokarda.(7,8)
Dijagnostika obuhvadéa koronarografiju, EKG srca i ultrazvuk srca koji daje podatak o istisnoj

frakciji, ergometriju, rentgensku snimka srca i plucu te scintigrafiju miokarda za dokazivanje



zona ishemijske lezije.(2) Faktori rizika za CAD su starija Zivotna dob, dijabetes, muski spol,

hipertenzija, kroni¢na bubrezna bolest i KOPB.(2)

2. Kirurska revaskularizacija

2.1 CABG
Ciljevi kirurSske revaskularizacije miokarda su preveniranje nagle smrti, produienje i

poboljSanje kvalitete Zivota, poboljSanje kontraktilnosti miokarda i prevencija infarkta
miokarda. Indikacije za primjenu kirurske revaskularizacije su signifikantno suzenje lijeve
koronarne arterije,okluzija LAD, visezilna bolest koronarne cirkulacije i jednozilna ili dvozilna
bolest koronarnih arterija koja se ne mozZe rijesiti PCI metodom.(10) Prema ACCF/AHA
smjernicama iz 2011. godine znacajna stenoza je ona gdje je doslo do smanjenja luminalnog
dijametra za 70 ili viSe posto, osim ako je rijec o lijevoj koronarnoj arteriji, odnosno njezinom
glavnom deblu gdje o znacajnoj stenozi govorimo ako je doSlo do smanjenja luminalnog
dijametra za 50 ili viSe posto.(11) KirurSka revaskularizacija se moze vrsiti uz prisustvo
izvantjelesnog krvotoka(ITK) pa je onda rije¢ o On-pump CABG-u ili se mozZe vrsiti bez prisustva
ITK-a te onda je rije¢ o Off-pump CABG-u.(2) Obje operacije se provode u opcoj anesteziji.
Glavni put pristupa je medijana sternotomija. UCini se sistemska heparinizacija te se zatim
uspostavi kardiopulmonalni bypass gdje se aortalna kanila postavi u distalni dio ascedentne
aorte te dvolisne venske kanile u desni atrij. Pacijent na kardiopulmonalnom bypassu moze
biti perfundiran u normotermiji ili u hipotermiji na 34°C. Potom se primjenjuje kardioplegi¢na
otopina koja se uvodi kroz kateter u ascedentnu aortu i time se zaustavlja srce u dijastoli.(12)
Sljedeci korak je arteriotomija gdje njezino mjesto mora biti pomno odabrano, mora biti
dovoljno proksimalno a u isto vrijeme dovoljno distalno da se izbjegnu obstruirana podrudja
ili aterosklerotski promjenjena mjesta. Mjesta bifurkacije bi se trebala izbjegavati prilikom

arteriotomija.(12) Prilikom stvaranja anastomoze potrebno je oprezno rukovati sa zZilom kako



ne bi doslo do ozljede endotela i time posljedi¢nih trombotskih komplikacija. Anastomoze se
Sivaju kontinuiranim 7-0 polipropilenskim Savima te moraju biti rasporedeni ravhomjerno

kako bi se sprijecila bilo kakva curenja krvi.(12)

Slika 3: Umetanje kanila kardiopulmonalnog bypassa. (Preuzeto sa Lawrence H. Cohn, David H. Adams,Cardiac
Surgery in the Adult 5/e.New York: McGraw Hill Professional, 2017)

2.2 Komplikacije
Najc¢esée komplikacije CABG-a su disfunkcija miokarda,neuroloski deficit, infekcija sternalne

rane i akutno bubrezno zatajenje.(12) Disfunkcija miokarda i zatajenje srca mogu biti povezani
sa preoperativhom ishemijom miokarda, neadekvatnom revaskularizacijom i insuficijencijom
grafta nakon operacije.(12) Pacijenti koji su se oCitovali sa perioperativnim infarktom su imali
loSiju prognozu.(13) Povecanje sr¢anih enzima je karakteristi¢cno nakon operacije. Ti enzimi su
troponin i CK-MB. Povecanje razine CK-MB pet puta iznad gornje granice normale oznacdava
signifikantno povecanje.(14) Prediktori su ejekcijska frakcija<20%, Zenski spol, dijabetes,

reoperacija, hitna operacija, dob iznad 70 godina, nedavni infarkt, bolest glavnog debla lijeve



koronarne arterije te zahvacenost tri Zila.(15) Neuroloski ispade se mogu podijeliti u dvije
skupine: tip jedan koji obuhvaca velike neuroloske deficite, stupor i komu, dok tip dva
obuhvaca smanjenje intelektualnog kapaciteta i poremecaj pamcenja.(12) Incidencija tip
jedan poremedaja je 1.6% sa znacajno smanjenim prezivljenjem.(16) Tip dva poremecaje je
teze klasificirati i vjerojatno su posljedica aterosklerotskih promjena, te jedna studija nije
pokazala razlike u kognitivnim testovima izmedu CABG pacijenata i zdravih ljudi.(17) Infekcija
sternalne rane se javlja u 1 do 4% pacijenata.(18) Tusiranja klorheksidinom prije zahvata,
profilakticko davanje mupirocina prije i tijekom 5 dana poslje zahvata, kontrola glikemije i
profilakticko davanje antibiotika smanjuju incidenciju infekcije rane.(19,20) Prediktivni faktori
akutnog bubreZnog zatajenja su dijabetes, starija Zivotna dob, kroni¢no sréano zatajenje,
kroni¢no bubreino zatajenje, reoperacija i produzieno vrijeme na kardiopulmonalnom
bypassu.(21) Prema studiji provedenoj u 24 sveucilista u SAD-u u kojoj je sudjelovalo 2222
pacijenata podvrgnutih CABG-u renalna disfunkcija bez potrebe za dijalizom se pojavila u 6.3%
pacijenata,dok se renalna insuficijencija sa potrebom za dijalizu pojavila u 1.4%, te smrtnost

ovisi izravno o bubreznoj funkciji postoperativno.(21)

2.3  Off-pump CABG
Za razliku od uobicajene CABG operacije koja ukljuéuje koristenje izvantjelesnog krvotoka,

CABG se moze izvoditi bez njega, tada govorimo o operaciji na kucajuéem srcu odnosno off-
pump CABG.(12) Operacija takoder pocinje medijanom sternotomijom i heparinizacijom,
nakon Cega slijedi otvaranje perikarda, elevacija i stabilizacija srca kako bi se prikazala
stijenka srca bilo elevacijom vrska srca prema stropu ili vrska srca u stranu. Pomodéu svilenog
ili poliesterskog Sava velicine 0.(2,22) Potom se arterija koja treba biti premostena stabilizira

pomocu stabilizatora koji ili vr$i depresiju miokarda ili vrsi elevaciju miokarda sa obje strane



arterije koristeci sukciju kako bi prikazao arteriju za graft.(2) Procedura izrade anastomoze

odgovara on-pump metodi.(12)

\ | Inferior
- Sy /  pulmonary

Slika 4: Nacin ekspozicije lijevog ventrikula prilikom off-pump CABG. (Preuzeto sa Kirklin, J. and Kouchoukos, N.,
Kirklin/Barratt-Boyes cardiac surgery. 4th ed. Philadelphia: Elsevier/Saunders, 2013.)




Coronary artery

Slika 5: Stabilizatori za segment arterije. (Preuzeto sa Kirklin, J. and Kouchoukos, N., Kirklin/Barratt-Boyes
cardiac surgery. 4th ed. Philadelphia: Elsevier/Saunders, 2013.)

3. Vrste graftova

Prilikom CABG-a za konstrukciju premosnice se moZemo posluZziti arterijskim ili venskim
graftovima. Od arterijskih najéesce koristeni graftovi su LIMA i RIMA, osim njih za graft mogu
posluziti radijalna arterija, gastroepiploi¢na arterija, donja epigastri¢na arterija i spleni¢na
arterija u slucaju kad druge premosnice nisu dostupne.(2) Od venskih graftova vena izbora je

vena saphena magna.(12)

3.1  Arterijski graftovi
Najc¢esce koristeni graftovi su LIMA i RIMA. Oni su Zila izbora zbog toga jer njihova primjena

dovodi do boljeg prezivljenja nakon operacije te postoperativnog ishoda i boljeg protoka kroz
graft.(23) LIMA se moZe uzeti za graft na dva nacina. Prvi je nacin peteljke gdje se nakon
sternotomije koristi retraktor kako bi se otkrila Zila. Elektrokauterom se napravi incizija na
misSi¢i i pleuri s obje strane Zle, zatim se grane LIMA-e i pridruzene vene se odijele

klipovima,disekcija se nastavlja na razini drugog i prvog rebra, peteljka se odijeli na razini
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Sestog ili sedmog medurebrenog prostora te se na kraju LIMA odvoji od fascije.misi¢a i

vena.(2)
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Slika 6: Prepariranje LIMA-e za graft. (Preuzeto sa Lawrence H. Cohn, David H. Adams,Cardiac Surgery in the Adult
5/e.New York: McGraw Hill Professional, 2017)

Druga metoda je skeletizacija LIME. Prilikom skeletizacije LIMA je jedina struktura koja se
mobilizira dok se ostale strukture ne diraju.(12) Skeletizacija kao metoda je zahjevnija i
zahtijeva viSe vremena ali u usporedbi s nac¢inom peteljke poveéava luminalni dijametar i
povecava protok i daje veéu duljinu grafta.(24) Drugi izbor medu arterijskim graftovima ¢ini
radijalna arterija, ona sadrzZi viSe miocita u odnosu na LIMA-u te je osjetljivija na pojavu
vazospazama. Kako bi se izbjegla njihova pojava radijalna arterija se preparira kao peteljka te

se primjenjuje farmakoloska terapija.(12) Prilikom preparacije uzima se pacijentova

11



nedominantna ruka, napravi se inzicija na podlaktici iznad arterije, a potom se ucini i incizija
podlakti¢ne fascije. Zatim se brahioradijalni misi¢ pomakne radijalno i krece disekcija na
distalnom kraju uz odvajanje vena, proksimalni kraj disekcija oznacava rekurentna grana
arterije radijalis i ona se ne dira. Nakon Sto je peteljka slobodna i nakon administracije
heparina, Zila se pohrani u otopini na sobnoj temperaturi koja se sastoji od
laktata,nitroglicerina i papaverna. Takoder se radijalna arterija moze endoskopski pripremiti

za graft kroz malu inziciju na podlaktici.(12)
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Biceps' | . ;
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Slika 7: Prepariranje radijalne arterije za graft.(Preuzeto sa Lawrence H. Cohn, David H. Adams,Cardiac Surgery in the Adult
5/e.New York: McGraw Hill Professional, 2017)

3.2 Venski graftovi
Zila izbora prilikom konstruiranja venskog grafta je vena saphena magna. Ona je dobar izbor

zbog jednostavnosti preparacije, njezine svestranosti, rezistencije na spazme i dobro
proucenim dugorocnim rezultatima.(12) Preparacije vene se moze napraviti otvorenom ili
endoskopskom tehnikom.(12) Kod otvorene tehnike to moze biti ili kompletna ili most tehnika.
Prilikom kompletno otvorene tehnike disekcija se moze napraviti u razini gleznja iznad koljena

ili u podrucju bedra, napravi se rez iznad tok vene, vena se disecira a njezini pritoci se ligiraju
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in situ.(12) Kod most tehnike naprave se dvije ili tri incizije duz toka vene, disekcija se vrsi
slicno kao kod kompletno otvorene tehnike, razlika je Sto se grane odvoje in situ i ligiraju nakon
eksplantacije vene.(12) Kompletno otvorena tehnika daje najbolji pogled na venu uz najmanju
koli€nu traume, ali uz povecan rizik postoperativnih komplikacija rane i postoperativne boli.
Most tehnika nosi manji rizik od komplikacija rane i boli, ali se tokom procedure vise

manipulira venom. Osnova bilo koje metode treba biti $to manja trauma vene.(12)

Completely open technique

mBridged technique
,@ _Ia_r?aged incisions “\:\ _gamae

Saphenous vein p—
harvest complete Y

Slika 8: Preparacija vene saphene za graft. (Preuzeto sa Lawrence H. Cohn, David H. Adams,Cardiac Surgery in the
Adult 5/e.New York: McGraw Hill Professional, 2017)
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Endoskopski nacin zapocinje incizijom veli¢éine 2cm u medijalnom dijelu ekstremiteta iznad
koljena. Potom se aplicira CO; za vizualizaciju i disekciju,disekcija se usmjeruje u smjeru

prepona te se u tom podrucju napravi incizija kroz koju se vena izvuce.(12)

Endoscopic saphenous vein harvest
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Slika 9:Endoskopska metoda vadenja vene. (Preuzeto sa Lawrence H. Cohn, David H. Adams,Cardiac Surgery in
the Adult 5/e.New York: McGraw Hill Professional, 2017)

4. Intraoperativna procjena protoka

Nakon konstrukcije grafta mjerenje protoka kroz graft daje uvid da li je graft uspjesan te
omogucava da se ucini revizija ako nije i time osigura najbolji ishod za pacijenta.Protok kroz
graft je vazan faktor u pojavi sréanog morbiditeta i mortaliteta,osobito u prvih godinu dana,
jer u prvih godinu danau 20% venskih graftova dolazi do okluzije,a u arterijskim graftovima
iznosi 8%.(25) Za procjenu protoka se koristi transit time flow measurement(TTFM). Mjerenja

ucinjena ovom tehnikom su neovisna o intra i ekstravaskularnom promijeru i obliku Zile,
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minimalno invazivna i pokazuju informacije o hemodinamici u stvarnom vremenu.(26) Kod
interpretacije TTFM-a vaino je kao cijelinu sagledati sljedeée podatke: srednji protok,
pulsatilni indeks te oblik valova protoka. Prvi parametar koji se uzima u obzir je srednji protok
kroz graft i njegove vrijednosti upucuju kirurga da li postoji neki problem sa graftom. Protok
od 20 do 30 mL/min upuduje na dobar graft, dok protok ispod 5 mL/min upuduje na los graft.
U slucdaju vrijednosti ispod 5 mL/min potrebno je provjeriti graft da li ima kakvi prekinuéa,
spazama ili da li je tlak nizak. Nakon toga se opet izmjeri protok sa okluzijom nativne arterije
kako bi se eliminirao kompetitivni protok. Kompetitivni protok nastaje kada parcijalno
okludirana nativna koronarna arterija pridonosi protoku post anastomoziranom segmentu.
Eliminacijom kompetitivnog protoka dobije se maksimalni mogudi protok kroz graft. Ukoliko i
dalje nije protok dobar potrebno je analizirati oblik valova te uzeti u obzir druge faktore kao
Sto su visina i teZina pacijenta, veli¢ina Zile, fizioloske faktore kao Sto su vazospazmi te ukoliko

i dalje protok nije zadovoljavaju¢ uciniti reviziju grafta.(26,27)

Ukoliko je izmjeren protok kroz graft u rasponu od 5 mL/min do 20 ili 30 mL/min analiza oblika
valova je potrebna da se utvrdi da li su oni primjernog oblika. Graftovi lijevog ventrikula se
prikazuju dijastolicko dominantnim valovima dok se graftovi desnog ventrikula prikazuju
balansiranim sistolicko/dijastolickim oblikom. Kod graftova lijevog ventrikula vrh koji je nizi i
kra¢i odgovara sistoli dok veéi i Siri vrh odgovara dijastoli. Volumen krvi koja se dovede
miokardu u dijastoli je veéi od volumena dovedenog u sistoli. Dok kod graftova desnog
ventrikula, protok je jednak u sistoli¢koj i dijastoli¢koj fazi, Sto dovodi do sistoli¢kog vrha koji
moze biti dominantan ali nakon njega sljedi jednako snazan dijastoli¢ki vrh Sto dovodi do
balansa.DF% je vrijednost koja usporeduje dijastolicki protok u odnosu na ukupni protok u

dijastoli i sistoli. Vrijednosti DF%>67% upucuje na dojastolicko dominantni profil protoka, DF%
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izmedu 50% i 67% upucuje na balansiran profil, a DF%<50% upuduje na sistolicko dominantan

profil.(28)
Mean: 22,2ml/min  ml/min mil/min
C2-C1: 7,8ml/min 22 Pl 1 ,7
Sum Q: 1,8ml 451
C1: 18,9ml/min
C2: 26,7ml/min 40
Max: 35,2ml/min
Min: -4,8ml/min 35
Insuf: 0,3%
dQ/dt: 21,1ml/s2 30
b o
t2-11: 5,08 %
20
15
10
5
0
-5
Q1 10
Mean: 60BPM v
C2-C1: -2BPM
C1: 61BPM -4
C2: 59BPM
Max: 61BPM -3F
Min: 59BPM
t2-t1: 5,0s 2
1F
0 A 2\ A N ~A
ECG [

Slika 10: Primjer dijastolicko dominantnog oblika valova karakteristicnog za LIMA-LAD graft
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Mean: 25,0ml/min
C2-C1:-5,3ml/min
Sum Q: 2,1ml

C1: 30,4ml/min
C2: 25,0ml/min
Max: 87,1ml/min
Min: -16,6ml/min
Insuf: 0,4%
dQ/dt: 57,4ml/s2
Pl: 4,1

DF: 57,2%

t2-t1: 5,0s

Mean: 48BPM
C2-C1: 3BPM
C1: 46BPM
C2: 49BPM
Max: 49BPM
Min: 46BPM
t2-11: 5,0s

mifmin

(=3

ECG 4

26mlfmin

Pl 3,4

Slika 11:Balansirani dijastolicko-sistolicki profil karakteristican za graft desnog srca
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5. Svrha rada

Svrha ovog rada je analiza bolesnika operiranih off-pump CABG tehnikom i utjecaj
intraoperativnog mjerenja protoka na reviziju u€injenih premosnica na pacijentima na Zavodu
za kardijalnu kirurgiju, Klinike za kirurgiju, Klinickog Bolnickog Centra (KBC) Rijeka u rasponu

od 2020 do 2021.
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6. Metode rada i ispitanici

Ovaj retrospektivni rad obuhvada podatke dobivene iz operativnih protokola i medicinske
dokumentacije bolesnika lije¢enih na Zavod za kardijalnu kirurgiju i u Jedinici intenzivnog
lije¢enja Klinickog bolnickog centra Rijeka. Obuhvaca 139 bolesnika u razdoblju od sije¢nja
2020. do veljace 2021. Zbog nepotpunih podataka broj pacijenata se smanjio na 137. U obzir
su uzeti opéi podatci( dob, spol,ejekcijska frakcija,da li je operacija bila hitna il
elektivna,hematokrit,hemoglobin,urea i kreatinin), intraoperativni podatci( broj premosnica,
da li je koriSten arterijski ili venski graft,protoci i da se operacija izvela off-pump tehnikom) i
postoperativni podatci( hematokrit, hemoglobin, sréani enzimi, urea, kreatini, krvarenje, EKG,
vrijeme provedeno u JIL-u, vrijeme provedeno na odjelu, sréana insuficijencija, bubrezna

insuficijencija te major i minor poremecaji).
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7. Rezultati istrazivanja

7.1  Demografske osobine
Demografske osobine ispitanika prikazane su u tablici 2.

Tablica 2:0snovne demografske osobine

Broj bolesnika 137
Muski spol 113(83%)
Zenski spol 24(17%)
Prosje¢na dob 67

7.2  Prijeoperacijski podatci
Tablica 3 pokazuje prijeoperacijske podatke te prosjecne vrijednosti hemoglobina,

hematokrita, ureje i kreatinina i ejekcijske frakcije.

Tablica 3:Prijeoperacijski podatci ispitanika

Broj bolesnika 137
EF(%) 51%
Hitna operacija 11
Elektivna operacija 126
Hemoglobin 140,35
Hematokrit 0,43
Urea 7,12
Kreatinin 91,43

EF= ejekcijska frakcija
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7.3  Intraoperacijski podatci

U tablici 4. su prikazani intraoperacijski podatci pacijenata koji obuhvacaju broj premosnica,

te broj arterijskih i venskih graftova, te broj graftova podvrgnutih reviziji.

Tablica 4:Intraoperacijski podatci ispitanika

Broj pacijenata 137

Broj premosnica 311(2,28)
Arterijski graft 92(30%)
Venski graft 234(75%)
Revidirani graftovi 11(3,5%)

7.4  Postoperacijski podatci

U tablici 5. su prikazani postoperativni podatci koji ukljucuju hemoglobin, hematokrit, ureju,

kreatinin, troponin, kreatin kinazu, te vrijeme provedeno u JIL-u i na odijelu.

Tablica 5: Postoperativni podatci pacijenata

Broj pacijenata 137
Hemoglobin 115
Hematokrit 0,345
Urea 7,04
Kreatinin 85,15
Troponin 646
CK 337
Vrijeme JIL 1 dan

21



Vrijeme odjel 6 dana

CK-kreatin kinaza, JIL- jedinica intenzivnog lijecenja

U tablici 6. su prikazani postoperativni poremecaji

Tablica 6:Postoperativni poremecaji

Broj pacijenata 137

Bubrezna insuf. 1(0,7%)

Srcana insuf. 0

Fibrilacija atrija 16(11%)

Smrtni ishod 5(3,6%,Muskarci-2(1,5%)
-Zene-3(2,1%)

Sepsa 1(0,7%)

Infekcija rane 3(2,2%)

Pneumotoraks 3(2,2%)

Infarkt 2(1,5%)




8. Rasprava

U ovom retrospektivnom radu od 137 pacijenta, njih 113(83%) je bilo muskog spola, a 24(17%)
su bile Zene, dok je prosje¢na dob svih pacijenata bila 67 godina. S obzirom da su muski spol i
starija Zivotna rizicni ¢imbenica za bolest koronarnih arterija ovi podatci su uskladu sa
epidemioloskim karakteristikama. Ukupano je konstruirano 311 premosnica na 137
pacijenata, gdje prosje€an broj graftova po pacijentu iznosi 2,28 od kojih 92 bile arterijske
premosnice(30%), a njih 234 su bile venske premosnice(75%). Zadovoljavajuci graftovi su
postignuti kod 300 premosnica(96,5%) sa adekvatnim vrijednostima protoka, pulsatilnog
indeksa i oblika valova. Od 311 premosnica njih 11(3,5%) je zahtijevalo reviziju. Ti graftovi nisu
pokazivali primjerene vrijednosti protoka, pulsatilnog indeksa i oblika valova te njihovom
revizijom je doSlo do poboljSanja tih vrijednosti. U 6 graftova od 11(55%) revidiranih je LIMA
zamjenjena venskim graftom ili je ucinjena ekstenzija LIMA-VSM-LAD. 3 VSM-LAD grafta(27%)
i 2 LIMA-LAD grafta(18%) su revidirana reanastomozom. Od postoperacijskih poremecaja
najées¢e se javljala fibrilacija atrija u 16 pacijenata(11%) koja je uspjesno konvertirana
farmakoloski u sinus ritam. BubreZna insuficijencija se javila kod jednog pacijenta(0,7%).
Infekcija rane se javila kod troje pacijenata(2,2%) kao i pneumotoraks. Sepsa se pojavila kod
jednog pacijenta.(0,7%) Smrtni ishod se javio kod 5 pacijenata(3,6%) gdje je u 2 slucaja rijec¢ o
muskom spolu(1,5%) a u 3 slucaja se radilo o Zenskom spolu(2,1%). Prosje¢no vrijeme
provedeno na JIL-u je iznosilo 1 dan, a vrijeme provedeno na odjelu je iznosilo 6 dana nakon

¢ega su pacijenti bili otpusteni kudi.
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9. Zakljucci

1. KoriStenje TTFM je omogucilo brzu i jednostavnu provjeru kvalitete grafta prije
napustanja operacijskog polja, i dalo mogucnost operateru da ucini reviziju grafta
ukoliko je to potrebno.

2. Najcesca postoperacijska komplikacija je bila fibrilacija atrija, dok postotak smrtnog
ishoda postoperativno odgovara podatcima iz literature.

3. Postotak infarkta miokarda takoder odgovara podatcima u literaturi.
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10. Sazetak

Indikacije za primjenu kirurSke revaskularizacije su signifikantno suZenje lijeve koronarne
arterije,okluzija LAD, viSeZilna bolest koronarne cirkulacije i jednoZilna ili dvoZilna bolest
koronarne cirkulacije koja se ne moze rijesiti PCI metodom. Kirursko lijeCenje koronarne
bolesti arterija se moZe izvoditi on-pump tehnikom uz prisustvo kardiopulmonalnog bypassa i
off-pump tehnikom bez njega. Kod on-pump tehnike je srce zaustavljeno u dijastoli, dok kod
off-pump tehnike se operacija vrsi na kucajuéem srcu uz elevaciju. Prilikom konstrukcije
premosnica mogu se koristiti arterijski ili venski graftovi. Zila izbora za arterijske graftove je
LIMA, a zZila izbora za venske graftove je vena saphena magna. Nakon konstrukcije grafta
mjerenje protoka kroz graft daje uvid da li graft ima protok. Za procjenu protoka se koristi
TTFM. Kod interpretacije TTFM-a vazno je kao cijelinu sagledati sljedeée podatke: srednji
protok, pulsatilni indeks te oblik valova protoka. Protok od 20 do 30 mL/min upuduje na dobar
graft, dok protok ispod 5 mL/min upucuje na los graft. Posljednji faktor koji se treba uzeti u
obzir prilikom TTFM-a je indeks pulsatilnosti. On se definira kao apsolutna vrijednost koja se
dobije kad se razlika makismalnog i minimalnog protoka podijeli sa srednjom vrijednosti
protoka. Pulsatilni indeks manji od 5 oznacava da je rije¢ o adekvatnom graftu dok pulsatilni
indeks vedi od 5 na neadekvatan graft. U ovoj retrospektivnoj studiji su proucena 137 pacijenta
lije¢eni na Zavodu za kardijalnu kirurgiju Klinickog Bolnickog Centra (KBC) Rijeka u razdoblju

od sije¢nja 2020. do veljac¢e 2021. Podatci pokazuju vrijednost TTFM u procjeni kvalitete grafta.

Klju¢ne rijeci: off-pump, LIMA, TTFM, indeks pulsatilnosti
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11. Summary

Indications for surgical revascularization are significant narrowing of left coronary artery, LAD
occlusion, multivessel coronary artery disease and one or twovessel coronary artery disead
that can not be treated with PCI. Surgical revascularization of CAD can be performed on-pump
with cardiopulmonary bypass or off-pump without cardiopulmonary bypass. In on-pump
technique the heart is stopped in diastole, while off-pump technique is performed on the
beating heart with help of devices which elevate the heart. Arterial or venous grafts can be
used to construct the bypass. Arterial graft of choice is LIMA, while venous graft of choice is
vena saphena magna. After bypass construction, flow measurement gives the insight if the
graft is patent or not. TTFM is used for flow assesment. With TTFM interpretation it is
important to look at mean flow, pulsality index and waveforms as a whole. Mean flow above
20 or 30 mL/min indicates a good graft, while mean flow below 5 mL/min indicates a bad graft.
Last factor that needs to be taken into consideration is pulsatility index. Pulsatility index is
absolute value of difference between maximum and minimum flow divided by mean flow.
Pulsatility index lesser then 5 indicates a good graft, while higher then 5 indicates a bad graft.
In this retrospective study, we studied 137 patients treated on Zavodu za kardijalnu kirurgiju,
Klinike za kirurgiju, Klinickog Bolnickog Centra (KBC) Rijeka between January 2020. and

February 2021. The data show the value of TTFM in graft patency assessment.

Key words: off-pump, LIMA, TTFM, pulsatility index
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