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ISTOVREMENE OPERACIJE REVASKULARIZACIJE MIOKARDA I VASKULARNE
REKONSTRUKCIJE

SIMULTANEOUS CORONARY AND VASCULAR SURGERY OPERATIONS

Korda AZ, Bulat C,! Skopljanac A, Protrka N, Alfirevi¢ I, Letica D, Predrijevac M, Turina MI

SAZETAK

Cilj: Cilj ove studije je prikaz uéinjenih istovremenih operativnih zahvata revaskularizacije miokarda i vaskularnih rekon-
struktivnih zahvata te definiranje najboljeg nacina za njihovo lijecenje.

Metode: Tijekom ¢etiri godine (2000-2004) u naioj ustanovi uginjena su 53 istovremena zahvata revaskularizacije miokarda
i jednog od vaskularnih rekonstruktivnih zahvata. Uz revaskularizaciju miokarda ucinjeno je istovremeno: kod 44 bolesnika
karotidna endarterektomija, kod 4 bolesnika resekeija i rekonstrukcija aneurizme abdominalne aorte, kod 1 rekonstrukcija
aneurizme torakalne aorte, kod 2 bolesnika aortobifemoralno premostenije i kod 2 femoropoplitealno premostenje.
Rezultati: Ukupno smrinost iznosi 3.7% (2 bolesnika). Kod oba umrla bolesnika uz revaskularizaciju miokarda ucinjena je i
karotidna endarterekiomija. Jedan bolenik umro je iznenadnom smréu (bez patoloskog supstrata na obdukciji), dok je drugi
umro kao posljedica perioperativnog infarkta miokarda ( 1.8%). Neuroloskih komplikacija nismo imali. U skupini bolesnika
kojima je uz revaskularizaaciju miokarda uéinjena ili rekonstrukcija aneurizme abdominalne odnosno torakalne aorte ili
aortobifemoralno ili femoro-poplitealno premostenje nismo imali niti kardijalnih niti komplikacija vezanih uz vaskularni
rekonstruktivni zahvat.

Zakljucak: Istovremeni operativni zahvati kiruske revaskularizacije miokarda i vaskularne rekonstrukcije predstavljaju sigu-
ran nac¢in lijeCenja polivaskularnih bolesnika.

Kljuéne rijeci: koronarna bolest, koronarna revaskularizaciia, vaskularne rekonstrukeije.

SUMMARY

Aim: The aim of this study is to present our result with simultaneous coronary artery revascularisation and vascular opera-
tions and to define the best method of treating those patients.

Methods: During four years period (January 2000. - January 2004.) we have performed 53 simultaneous coronary artery
revascularisation and vascular operations. Simultaneously with coronary artery revascularisation we have performed: in 44
patients carotid artery endarterectony, in 4 patients reconstruction of abdominal aortic aneurysm, in | patient reconstrue-
tion of thoracic aortic aneurysm, in 2 patients aortobifemoral by pass and in 2 patients femoropopliteal by pass.

Results: Mortality in this group of patients was 3.7% (2 patients). In both cases coronary artery revascularisation and carotid
endarterectomy was done. Cause of death was: in one patient sudden cardiac death and the other patient suffered perioper-
ative myocardial infarction. There were no neurological complications. In group of patients with coronary revascularisation
and simultaneous reconstruction of abdominal aortic aneurysm or reconstruction of thoracic aortic aneurysm or aorto-
bifemoral by pass or femoropopliteal by pass we have no cardiac or vascular related complications.

Conclusions: Simultaneous coronary artery revascularisation and vascular operations is safe method of treating polivascular
patients.

Key words: coronary artery disease, coronary revascularisation, vascular reconstruction.

UvoD

Bolesnici sa koronarnom bole§éu ¢esto imaju difuzni htjevaju operaciju aneurizme abdominalne aorte (AAA)
oblik ateroskleroze koja zahvaca ekstrakranijalne imaju koronarnu bolest srca (4,5). Takvi bolesnici
krvne Zile, aortoilijakalni segment ili infraingvinalne prezentiraju se ili sa anginoznim tegobama ili sa simp-
krvne zile (1-3). Takoder, oko 50% bolesnika koji za-  tomima hipoperfuzije ciljnog organa. U slucaju pre-
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dominantno vaskularnih simptoma ishod predvidene
vaskularne rekonstrukcije limitiran je kardijalnim sta-
tusom, dok u sluc¢aju predominacije kardijalnih simp-
toma hipoperfuzija kompromitiranog vaskularnog
sliva moZe se akutizirati 1 tako kompromitirati ishod
operativnog zahvata. Ovi bolesnici zahtjevaju temeljitu
dijagnosti¢ku evaluaciju i seriozni kiruski pristup.
Indikacije za istovremeno ucinjeni operacijski zahvati
kiruske revaskularizacije miokarda i vaskularnih rekon-
strukcija predstavljaju jo$ uvijek predmet prijepora u
kirurskim krugovima. Kardiokiruski bolesnici koji zaht-
jevaju operativni zahvat na koronarnim arterijama i
vaskularnu rekonstruktivnu operaciju mogu biti najbo-
lie zbrinuti istovremenim operacijskim zahvatom.

METODE [ BOLESNICI

Tijekom razdoblja od ¢etiri godine (sijeanj 2000. -
sijecanj 2004.) u naSoj ustanovi operirano je 1302
bolesnika kojima je ucinjena koronarna revaskular-
izacija (CABG). Od tog broja ucinjeno je 53 (4%)
kombinirana operativna zahvata revaskularizacije
miokarda i vaskularne rekonstrukcije. Kod 44 bolesni-
ka uéinjeno je CABG i karotidna endarterektomija
(CEA). Indikacije za istovremeni operativni zahvat
revaskularizacije miokarda i karotidne endarterekto-
mije bile su: planirani operativni zahvat na koronarnim
krvnim Zilama (signifikantna stenoza stabla lijeve
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koronarne arterije, angina u naporu ili nestabilna angi-
na) te pridruZena stenoza unutradnje karotidne arteri-
je (simptomatska > 60%, asimptomatska > 75%).

Kod dva bolesnika ucinjeno je CABG i aortobifemo-
ralno premostenje. Indikacija za istovremeni operativ-
ni zahvat revaskularizacije miokarda i aortobifemoral-
nog odnosno femoropoplitealnog premostenje uz pla-
niranu revaskularizaciju miokarda bila je hodna pruga
manja od 50 metara odnosno kritiéna ishemija
noge,

Kod ¢etiri bolesnika u¢injena je koronarna revaskular-
izacija i resekcija aneurizme abdominalne aorte
(AAA). Kod jednog bolesnika istovremeno je u¢injeno
CABG 1 resekcija torakalne aneurizme (TAA).
Indikacija za istovremeni operativni zahvat revaskular-
izacije miokarda i resekcije aneurizme bila je, uz plani-
ranu revaskularizaciju miokarda, veli¢ina aneurizme
(TAA>6 cm odnosno AAA > 5 cm) odnosno njihov
rast unutar 6 mjeseci za vise od 0.5 cm.

Bolesnike smo podjelili u tri skupine. Prva skupina su
bolesnici kojima je uéinjeno CABG i CEA. Drugu
skupinu ¢&ine bolesnici kojima je ucinjena CABG i
resckeija i rekonstrukcija aneurizme (AAA [, TAA).
Treca skupina su bolesnici kojima je u€injen CABG i
premostenje aortoilijakalnog ili infraingvinalnog arte-
rijskog sistema. Preoperativne karakteristike bolesnika
prikazane su u tablici 1.

TABLICA 1. DEMOGRAFSKE 1 KLINICKE KARAKTERISTIKE

CABG+CEA CABG+AAA/TAA CABG+POVD
(44pt) (Spt) (4pt)
DOB (SREDNIJA) 64.65 67.2 66.3
RASPON 50-76 60-72 63-74
M 37 (84%) M 5 (100%) M 4(100%)
SPOL zZ7 (16%) -
KARDIJALNI SIMPT.
ASIMPTOMATSKI1 1 0 0
ANGINA U NAPORU 31 4 2
NESTABILNA ANGINA 12 1 7
VASKULARNE MANIFESTACIJE
CVI /TIA 9 - -
SIMPTOMATSKA ANEURIZMA 2 =
CLI - 4
LVEF
NORMALNA 36 3 4
REDUCIRANA 3 2
CVI Cerebrovaskularni inzult
TIA Tranzitorna ishemicka ataka
CLI Kritiéna ishemija ekstremiteta
LVEF Istisna frakcija lijevog ventrikula
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KIRUSKE PROCEDURE

Bolesnici sa istovremeno ucéinjenim CABG +CEA
imali su prvo ué¢injenu CEA. CEA je uéinjena na dva
nacina. Klasiéno sa uzduZnom incizijom untrasnje
karotidne arterije uz upotrebu shunta ili everzionom
tehnikom bez upotrebe “shunta”. Shunt smo primjen-
jivali kod bolesnika kod kojih je postojala kontralater-
alna stenoza unutrasnje karotidne arterije > 50% ili
kada bi povratni krvotok iz operirane unutrainje
karotidne arterije bio oskudan. Po zavrienju endar-
terektomije pristupilo se medijalnoj sternotomiji i
preparaciji graftova potrebitih za revaskularizaciju
miokarda. Premostenja su uc¢injena s arterijom mamar-
ijom i venskim graftovima. Revaskularizacija miokarda
ucinjena je kod dijela bolesnika uz pomo¢ stroja za
izvantjelesni krvotok, a kod drugog dijela bolesnika
metodom revaskularizacije na kucajucem srcu (eng.
off pump) bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok.

Po ucinjenom operacijskom zahvatu nakon Sivanja
operativne rane na sternumu pristupilo se §ivanju
incizije na vratu.

Kod bolesnika kod kojih je ucinjen istovremen
CABG/AAA/ABIF/TAA najprije je ucinjena koronar-
na revaskularizacija (s ili bez upotrebe stroja za izvant-
jelesni krvotok) i uz jo§ uvjek otvoreno operacijsko
polje na srcu, ucinjena je separatna incizija na
abdomenu radi pristupa na AAA/ABIF. Po u¢injenom
zahvatu na AAA /ABIF istodobno su zatvorene opera-
tivne rane na prsistu i abdomenu. Resekcija i rekon-
strukcija TAA radena je kroz veé¢ predhodno uéinjenu
sternotomiju. Kod bolesnika s istovremeno uéinjenim
CABG/FEMPOP premostenjem prvo je ucinjena
revaskularizacija miokarda i nakon kompletnog zat-
varanja operativne rane na prsistu pristupilo se izvedbi
femoropoplitealnog premostenja sa venskim graftom.
Intraoperativne karakteristike prikazane au u tablici 2.

TABLICA 2. INTRAOPERATIVNI PARAMETRI

| CABG+CEA CABG+AAA/TAA (5pt) | CABG+POVD
(44pt) (4pt)
CPB 23 3 0
OFF PUMP 21 2 4
KORONARNE
PREMOSNICE 3.7 3.2 35
RASPON 15 -5 24
LIMA 40 (90%) 5 (100%) 4 (100%)
CEA
LUJEVO 15
DESNO 29
| SHUNT 22 (50%) |
CPB - Kardiopulmonalni by-pass

LIMA - Lijeva unutrasnja grudna arterija
CEA - Karotidna endarterektomija

REZULTATI

U ovoj skupini od 53 bolesnika kojima je uéinjena
istovremena operacija revskularizacije miokarda i
jedna od vaskularnih rekonstrukcija umrla su dva
bolesnika (3,7%). Kod oba umrla bolesnika uéinjen je
operativni zahvat CABG i CEA i to na kucajuéem srcu
bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok. Jedan
bolesnik kojem je uéinjeno jednostruko koronarno
premostenje umro je Cetvrti poslijeoperacijski dan na
odjelu iznenadnom smréu. Provedena obdukcija nija
nasla patoloSkog supstrata koji bi korelirao sa smrtnim
ishodom. Drugi bolesnik umro je nakon preboljelog
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perioperacijskog infarkta miokarda. U¢injeno mu je
¢etverostruko koronarno premoStenje i karotidna
endarterektomija. Radi hemodinamske nestabilnosti
tijekom Sivanja premosnica na kucajucem srcu uéini se
konverzija i operacija se nastavi uz potporu stroja za
izvantjelesni krvotok. Nakon uéinjenih premosnica uz
maksimalnu inotropnu mehanicku (intraaortalna
balon pumpa) i farmakolosku potporu bolesnika se ne
uspije odvojiti od stroja za izvantjelesni krvotok. Jedan
bolesnik imao je produzen boravak u jedinici inten-
zivnog lijeCenja radi oteZanog odvajanja od stroja za
mehanicku respiraciju kao posljedicu svoje kronic¢ne
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TABLICA 3. PERIOPERATIVNI PARAMETRI

CABG+CEA | CABG+AAA/TAA (5pt) | CABG+POVD (4pt) |
(44pt) !

SMRT ) 2 0 0

TIA/CVI 0 0 0

INFARKT MIOKARDA 1 0 0

AMPUTACIJA

KOMPLIKACIJE VEZANE

UZ GRAFT - 0 0 ,

RESPIRATORNE KOMPLIKACIJE | 1 0 0

KRVARENJE 0 0 0

BORAVAK U JIL (DANI) 3.55 3 33

RASPON 1-24 2-4 | 17

BORAVAK U BOLNICI (DANI) 10.99 11.2 13.25

RASPON | 5-32 9-15 10-20 ]

JIL - Jedinica intenzivnog lijeCenja

opstruktivne bolesti pluc¢a. Nije bilo neuroloskih kom-
plikacija.

U skupini bolesnika sa revaskularizacijom miokarda i
istovremenom zahvatu na AAA/TAA/ABIF/FEM-
POP nije bilo mortaliteta niti drugih komplikacija
tijekom bolnickog lijecenja tablica 3.

RASPRAVA

Bolesnici s koronarnom boleséu te manifestacijama
ateroskleroze u cerebrovaskularnom, aortoilijakalnom
i infraingvinalnom vaskularnom sistemu spadaju u
posebnu skupinu bolesnika s poviSenim rizikom. Ti
bolesnici stariji su, imaju niZzu ejekcijsku frakeiju u
usporedbi sa bolesnicima koji aterosklerozom imaju
zahvacdenu samo koronarnu cirkulaciju (6-9). Bilo bi
pogresno usporedivati ih s bolesnicima koji imaju
oboljelu samo koronarnu cirkulaciju i zahtijevaju izoli-
ranu revaskularizaciju miokarda (10).

Ustanovljeno je da izmedu 6 do 12% bolesnika kojima
je potreban zahvat revaskularizacije miokarda imaju
stenozu karotidne arterije >80% (1,2,11,12). Mortalitet
u skupini bolesnika koji imaju signifikantnu stenozu
karotidne arterije i koronarnu bolest te im se ucini
samo izolirana CEA krece se od 4% pa Cak u nekim
studijama doseZe 1 do 20%( 13-15). Vodeci uzrok smrt-
nosti kod bolesnika kojima se uéini izolirana CEA, a
imaju oboljenje na koronarnim krvnim zilama je
infarkt miokarda (14).

Ucestalost moZdanih udara kod bolesnika sa poz-
natom karotidnom i koronarno bolesc¢u, kod kojih se

ucini samo CABG, iznosi 4.1% kod asimptomatskih i
8.2% kod simptomatskih (13). Vise studija pokazuje da
se smrtnost u skupini bolesnika operiranih istovre-
menim zahvatom CEA+CABG krec¢e se od 0-5% sa
ucestalo§¢u neuroloSkih poslijeoperacijskih ispada
izmedu 0-3% te s ucestaloscu poslijeoperacijsog infark-
ta miokarda od oko 3%.(11,17,18).

Smrtnost u nasoj seriji bolesnika operiranih istovre-
menim zahvatom CEA+CABG iznosi 4.5% (2 bolesni-
ka). Jedan bolesnik umro je iznenadnom smrcu ,a kod
drugog bolesnika radilo se perioperativnom infarktu
miokarda (2.2%). Smatramo kako ovi rezultati oprav-
davaju nas$ stav o istovremeno ucinjenim operacijskim
zahvatima karotidne endarterektomije i revaskulariza-
cije miokarda kao najboljoj metodi za zbrinjavanje
oboljenja u oba vaskularna sustava.

Ucestalost koronarne bolesti kod bolesnika predvi-
denih za operativni zahvat resekcije i rekonstrukcije
AAA iznosi oko 50 %. Uz to perioperativna smrtnost,
prilikom izolirane resekcije AAA, kod takvih bolesnika
cetiri puta je veca nego kod bolesnika bez signifikant-
nih promjena na koronarnim krvnim Zilama
(19.20).

Posebna opasnost kod bolesnika kod kojih je ucinjena
koronarna revaskularizacija, a resekcija aneurizme se
ostavi za drugi operativni zahvat, je ruptura u periodu
Cekanja na resekciju AAA. Ustanovljeno je kako je
smrtnost, kao posljedica rupture AAA, 33 % ako je
period izmedu revaskularizacije miokarda i resekcije i
rekonstrukcije AAA viSe od 2 tjedna (21).
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U naSoj skupini bolesnika CABG + AAA/TAA/
ABIF/FEMPOP nismo imali niti kardijalnih kom-
plikacija, niti komplikacija vezanih uz vaskularni
rekonstruktivni zahvat.

S obzirom na podatke iz literature i vlastita iskustva,
misljenja smo kako se i ova skupina bolesnika najbolje
moZe zbrinuti simultanim operativnim zahvatom
koronarne revaskularizacije 1 vaskularne rekonstrukci-
je osobito ako se u obzir uzme izuzetan rizik kojem su
bolesnici izvrgnuti u slucaju odgodene vaskularne
rekonstrukcije (22.23).

Uz sve gore navedeno ne smijemo zaboraviti niti na po-
trebu smanjivanja troskova u zdravstvu pa i na rizike ko-
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jima je bolesnik dodatno izloZen u dva operativma zah-
vata (dvije anestezije, produljeno bolni¢ko lijecenje, uve-
¢ana vjerojatnost od poslijeoperativnih komplikacija).
Bolesnici kojima je uz koronarnu kirurgiju potrebit i
dodatni vaskularni rekonstruktivni zahvat predstavlja-
ju skupinu bolesnika s povisenim rizikom. Kod pravil-
no postavljenih indikacija ti bolesnici najbolje mogu
biti zbrinuti istovremenim kombiniranim operacijskim
zahvatom revaskularizacije miokarda i vaskularnom
rekonstrukcijom. Ujedno izbjegavaju se neZeljeni
dogadaji tijekom bolesnikova ¢ekanja izmedu dva zah-
vata. Naposljetku, smanjuju se i troskovi lijecenja koji
bi nastali kod ponovljenih hospitalizacija.
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