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Prikaz slucaja

Prikaz slucaja u svetlu preporuka za kardiolosku
evaluaciju bolesnika koji su upuceni na nekardijalnu

hirurgiju
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acijent star 65 godina primljen je na Kliniku za

Vaskularnu i Endovaskularnu hirurgiju radi ope-

rativnog le¢enja nerupturirajuce trombozirane

aneurizme infrarenalnog segmenta abdominal-
ne aorte. Radi se o dugogodisnjem kardioloskom bole-
sniku kome je 1997 godine, nakon prebolelog infarkta
miokarda, uradena hirurska revaskularizacija miokarda,
dvostruki aortokoronarni bypass graft (CABG) sa im-
plantacijom jednog arterijskog grafta LIMA LAD i jednog
venskog grafta SVG-RCA. Pri prijemu, pacijent negira
znacajnije tegobe kardiovaskularnog sistema. Dobro to-
leriSe fizicki napor, po ravhom moZe da hoda 2-3km,
penje se 2-3 sprata. Od pre 1 godine zna za paroksizme
apsolutne aritmije .Od fakora rizika se navodi samo hi-
pertenzija.

Objektivno kod bolesnika se registruje ritmi¢na srca-
na radnja, tonovi tmuli, bez Suma, fr 72/min, TA
110/70mmHg. Od terapije koristi Amiodaron 1x1/2 na
Il dan, Bisoprolol 2,5mg 1x1, Lodoz 1x1/4, Norvasc
1x1/4, Diunorm 1x1, Preductal MR 2x1, Hipolip 20mg
1x1. Elektrokardiografski se registruje sinusni ritam fr
68/min, levogram, QS sa neg T u D3 aVF, AV blok | ste-
pena.

Ehokardiografski nalaz je pokazao dilatiranu levu ko-
moru 6.0/4.4cm sa hipoknezjom bazalnog segmenta in-
feroseptuma i bazomedijalnog segmenta donjeg zida, EF
50%, LP 4.6cm,DK 3.0cm, MR2+,TR2+, SPDK 36mmHg.
Aorta dilatirana u korenu i ascedentnom segmentu, di-
menzija 4.2-4.6 cm. U sklopu preoperativne kardioloske
evaluacije bolesnik je, odlukom nadleZznog lekara, upucen
na koronarografiju koja je pokazala trosudovnu koronarnu
bolest, glavno stablo bez stenoze, LAD okludirana u svom
medijalnom delu, D1 grana ostijalno i na racvi suzena 70-
90%, proksimalna Cx okludirana, ali se preko epikardijalne
kolaterale puni zavr$na Cx i OM grana velike distribucije.
RCA je okludirana u proksimalnom segmentu a njene za-
vrSne grane se pune preko homokolaterala kaoiiz LAD, a
daje epikardijalnu kolateralu za Cx i OM. Nalaz je pokazao
i da je arterijski graft celom duzinom bez znacajnih steno-
za dok je venski graft okludiran na mestu proksimalne
anastomoze. Radi procene znacajnosti ovih stenoti¢nih
lezija, pacijentu je uraden farmakoloski stres ehokardio-

grafski test (SEHO) sa dobutaminom koji je bio bez sigur-
nih znakova za smanjenu koronarnu rezervu pri dostignu-
toj frekvenci od 131/min. Test je prekinut pri punoj dozi
dobutamina od 40mcgkg/tt, nakon dostignute SMF od
131/min. Bolesnik je bio subjektivno bez anginoznih te-
goba tokom testa. Elektrokardiografski u naporu i oporav-
ku bez denivelacije ST segmenta, registrovane su retke
pojedinacne VES i SVES. Ehokardiografski se u miru regi-
struje aneurizmatski prosiren i akineti¢an bazalni segment
donjeg zida i inferoseptuma. Tokom testa bez jasnih po-
remecaja u segmentnoj kinetci. Pacijentu je potom ura-
dena operacija aneurizme abdominalne aorte i u daljem
toku se osecao dobro.

Sta kazu preporuke ?

Kardioloske komplikacije su glavni uzrok periopera-
tivnog morbiditeta i mortaliteta kod pacijenata koji su
upuceni na veliku vaskularnu operaciju.! Vaskularna hi-
rurgija spada u nekardijalne operacije sa visokim rizikom
za pojavu kardioloskih komplikacija, a koji se javljaju u
preko 5% slucajeva.? Ova Cinjenica se objasnjava vrlo
Cestim udruzenim javljanjem koronarne bolesti i perifer-
ne vaskularne bolesti.

Preporuke za kardiovaskularnu evaluaciju bolesnika
upucenih na nekardijalnu hirursku intervenciju, Evropsko
udruzenje kardiologa (eng European Society of cardiology;
ESC) izdalo je 2014 godine? a iste godine je Americko udru-
Zenje za srce (eng. American Heart Association; AHA)
iznelo svoju verziju vodica za perioperativnu procenu kar-
diovaskularnog statusa ovih bolesnika.*

U odnosu na pojavu kardioloskih komplikacija (poja-
va kardiovaskularne smrti ili infarkat miokada u vremen-
skom intervalu do 30 dana od intervencije), hirurske
procedure se mogu svrstati u intervencije niskog (<1%),
intermedijernog (1-5%) i visokog rizika (>5%).> Operaci-
ja aneurizme abdominalne aorte (AAA) spada u visoko
rizi€ne inervencije.

Da bi se umanjio rizik od sréanih incidenata u peri-
operativnom periodu, prvenstveno akutnog infarkta
miokarda, neophodna je adekvatna preoperativna eva-
luacija kardioloskog statusa bolesnika. Sa druge strane,
a narocito u nasim uslovima potreban je racionalni pri-
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stup ovom problemu kako bi se dijagnosticki resursi ko-
ristili na najbolji nacin.>”’

Prema najnovijim Evropskim preporukama za nesr-
Cane operacije, u odsustvu aktivnog sr¢anog oboljenja
(nestabilna angina pektoris, skorasnji AIM -poslednjih
mesec dana, dekompenzovana sréana slabost, znacajna
sréana aritmija i znacajna valvularna bolest) minimum
preoperativne kardioloske dijagnostike pre elektivne
operacije AAA podrazumeva radiografiju (RTG) grudnog
kosa, elektrokardiografski nalaz (EKG) i transtorakalna
ehokardiografija (TTE) . Potreba za daljim neinvazivnim
dijagnostickim testovima se procenjuje na osnovu funk-
cionalnog kapaciteta i prisustva faktora rizika.?

Objektivna procena funkcionalnog kapaciteta se pro-
cenjuje testovima fizickog optereéenjaili na osnovu spo-
sobnosti pacijenta da obavlja razlicite fizicke aktivnosti.
Na osnovu ciljanih pitanja o sposobnosti izvodenja odre-
denih zadataka (hodanje po ravnom, penjanje uz stepe-
nice, nosenje tereta...) moZe se proceniti funkcionalni
kapacitet pacijenta. Shodno tome, moguénost penjanja
na 2 sprat bi odgovarao funkionalnom kapacitetu od 4
META (metabolicki ekvivalent)

Kada je funkcionalni kapacitet dobar, progonza je
dobra ¢ak i u prisustvu faktora rizika ili stabilne ishemij-
ske bolesti.?

Za procenu faktora rizika su koriséeni razliiti indeksi
rizika. U evropskim preporukama je koris¢en indeks po
Lee-ju ili revidirani srcani indeks rizika koji se zasniva na
Sest prediktora : vrsta hirurske intervencije, istorija ishe-
mijske boelsti srca, istorija sréane insuficijencije, istorija
cerebrovaskularne bolesti (cerebrovaskularni insult CVI
ili tranzitorni ishemijski atak TIA), istorija bubreZne insu-
ficijencije (preoperativna vrednost kreatinina > 2mg/dl) |
dijabetes mellitus koji zahteva preoperativnu primenu
insulina.?

Prema evropskim preporukama neinvazivni stres te-
stovi kod asimptomatskih bolesnika su indikovani kod
bolesnika koji su upuceni na hirursku intervenciju viso-
kog rizika, a koji imaju 2 ili viSe faktora rizika i lo$ funkci-
onalni kapacitet (<4META). (klasa preporuka | nivo do-
kaza C).2 U pogledu indikacija za izvodenje neinvazivnih
stres testova nema bitne razlike izmedu evropskih i
americkih preporuka koje predlaZzu da pacijente sa po-
viSenim rizikom za nesréane operacije i sa loSim funkci-
onalnim kapacitetom treba uputiti ili na dobutamin
stresehokardiografski test ili imidZing testove miokardne
perfuzije ako ¢e to uticati na dalji nacin lecenja (klasa
preporuka lla nivo dokaza B).*

Pacijenti sa okluzivhom vaskularnom patologjom
uglavnom nisu u mogucnosti da urade test fizickim opte-
re¢enjem, tako da se ovi pacijenti najcesce testiraju far-
makoloskim neinvazivnim testovima. Ima samo nekoliko
studija koje su poredile prognosti¢ku vrednost razlicitih
neinvazivnih testova u preoperativnoj proceni rizika.® Ker-
tai i sar. su pokazali u svojoj studiji da senzitivnost dobu-
tamin stresehokardiogrfije (SEHO) za procenu rizika od
periproceduralne sréane smrti i nefatalnog infarkta mio-
karda kod pacijenata upucenih na velike vaskularne ope-
racije iznosi 85% a specificnost 70%, dok je senzitivnost
perfuzione scintigrafije miokarda (SPECT) 83% a specific-
nost 49%.° U publikovanim studijama i meta analizama

data je blaga prednost dobutamin SEHO testu u odnosu
na SPECT zbog sli¢ne senzitivnosti, ali veée specificnosti.’
Takode prednost dobutamin SEHO testa je i u tome Sto
pruza informacije i o stanju srcanih valvula i ventrikularnoj
funkciji.® Izbor testa takode zavisi i od raspoloZivosti, ek-
spertize i iskustva lekara.*

U skladu sa evropskim preporukama pacijenti kod ko-
jih testom nije izazvana ishemija ili je provocirana blaga
do umerena ishemija upucuju se na planiranu hirurgiju.
U slucaju pozitivnog stres testa neophodan je individual-
ni pristup perioperativnoj proceni rizika uzimajuéi u obzir
koristi predloZene hirurske intervencije u odnosu na rizik
od nezZeljenog ishoda kao i koristi od eventualne revasku-
larizacije.

Koronarna angiografija kao invazivna metoda se pre-
ma vazeéim Evropskim preporukama ne primenjuje cesto
u proceni rizika od kardioloskih komplikacija kod pacije-
nata kod koji se planira nekardijalna hiurgija.? Indikacije
za preoperativnu koronarografiju i revasklarizaciju kod
pacijenata sa poznatom ili suspektnom koronarnom bo-
lescu, a koji su upuceni na nekardijalnu hirurgiju su slicne
kao i u slucajevima kod kojih se hirurgija ne planira.t

CASS (The Coronary Artery Surgery Study) studija je
obuhvatila 25.000 pacijenata sa koronarnom ishemij-
skom bolescu, a koji su leceni ili hirurSkom revaskulari-
zacijom mikarda ili optimalnom medikamentnom tera-
pijom i praceni u periodu od 10 godina.'* Tokom pracenja
kod 3.368 bolesnika je uradena nekardijalna operacija.
Retrospektivna analiza je pokazala da je u grupi nereva-
skularizovanih bolesnika rizik od perioperativnog infar-
kta miokarda i smrti bio veéi u odnosu na grupu bolesni-
ka kod kojih je prethodno uraden CABG. Ovakva
protektivna uloga revaskularizacije se pokazala u barem
prvih 6 godina nakon CABG narocito kod bolesnika sa
trostrukom koronarnom boleséu i/ili redukovanom funk-
cijom leve komore i kod bolesnika koji su podvrgnuti
operaciji viskog rizika. U skladu sa ovim rezultatima, pre-
ma vazecim preporukama asimptomatski bolesnici kod
kojih je uradena hirurska revaskularizacija miokarda u
poslednjih 6 godima se upucuju na elektivnu nekardijal-
nu operaciju bez prethodnog rutinskog testa opterece-
njem i angiografije, izuzev visoko rizi¢nih bolesnika.

CARP (The Coronary Artery Revascularization
Prophylaxis) studija je poredila uticaj medikamentne
terapije i profilakticke revaskularizacije (perkutana ko-
ronarna angioplastika- PCl ili hirurSka revaskularizacija-
CABG) kod pacijenata sa stabilnom IBS pre velike vasku-
larne operacije.®® U studiju je uklju¢eno 510 bolesnika
sa povisenim rizikom za nastanak kardioloskih kompli-
kacija, a Sto je procenjeno na osnovu faktora rizika (re-
vised cardiac risk index) i provocirane ishemije na nein-
vazivnim testovima. Studija je pokazala da u ove dve
grupe pacijenata nema razlike u mortalitetu niti u uce-
stalosti perioperativnog infarkta miokarda 2.7 god nakon
pocetka studije, te da profilakticka revaskularizacija ko-
ja prethodi vaskularnoj operaciji kod stabilnih boelsnika
ne poboljsava ishod.

Evropske preporuke o opravdanosti profilakticke re-
vaskularizacije pre planirane nekardijalne operacije
predlaZu revaskularizaciju miokarda u skladu sa trenut-
no dostupnim preporukama za dijagnozu i lecenje sta-
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bilne koronarne bolesti (klasa preporuka | nivo dokaza
C) kao i da se profilakti¢ka revaskularizacija moZe razmo-
triti pre visokorizi¢nih operacija u zavisnosti od velicine
stresom indukovanog defekta u perfuziji miokarda (kla-
sa preporuka llb nivo dokaza B).}

Safena vena graftovi nakon operacije aorto koronar-
nog bypassa pokazuju sklonost ka degenerativnim atero-
skelrotskim promenama koje vode stenozi i okluziji. Du-
gorocna korist od hirurske revaskularizacije miokarda je
upravo limitirana visokom incidencom okluzije venskih
graftova. Nakon 10 god od operacije okluzija venskog graf-
ta se vida u 41-50% slucajeva.’**® Fitzgibbon i sar. (15) su
na populaciji od 222 pacijenta zakljucili da je najveca in-
cidenca okluzije grafta u periodu izmedu pet i sedam ipo
godina nakon revaskularizacije. Grondin i sar. (16) su usta-
novili da je stopa okluzije 12-20% u prvoj godini nakon
CABG a da narednih 5 godina se stopa uvecava za 2-4%
godisnje da bi nakon 10 godina iznosila 50%. U evropskim
preporukama za revaskularizaciju miokarda iz 2014god
navodi se da je prohodnost venskih gaftova nakon 10 go-
dina 32-71%, a arterijskog LIMA grafta 88-95%."

Obe metode lec¢enja venskog grafta (re do CABG i PCI
SVG) su tehnicki veoma zahtevne i pokazale su se loSim
u pogledu dugorocne prognoze. Ponovna revaskulariza-
cija je indikovana samo kod bolesnika sa znacajnom
simptomatologijom i pored agresivhe medikamentne
terapije i kod asimptomatskih bolesnika kod kojih je
objektivnim metodama potvrdena miokardna ishemija
(vise od 10% LV).*®1° Mehanicka revaskularizacija mio-
karda u poredenju sa medikamentnom terapijom ne
utice na prezivljavanje pacijenata kod kojih je graft LIMA-
LAD prohodan a sa ishemijom u zoni koju vaskularizije
RCA odnono Cx koronarna arterija.?°

Analiza slucaja kroz postojece preporuke

Kod naseg pacijenta je planirana visoko rizi¢na hirur-
Ska inetrvencija. Pacijent je asimptomatican. Od faktora
rizika prema revidiranom sréanom indeksu rizika (RCRI)
prisutan je su jedan: ishemijska bolest srca (prethodni
IM i CABG) . Funkcionalni kapacitet je 4 META. Medutim,
bolesnik je bez prethodne neinvazivne dijagnostike upu-
¢en na koronarografiju. Nalaz koronarografije je pokazao
da je LIMA LAD velikog kalibra i da je prohodna celom
duZinom, a da je venski graft SVG RCA okludiran. Nativ-
na Cx je okludirana proksimalno, ali se preko epikardi-
jalne kolaterale puni zavrsna Cx i OM grana velike distri-
bucije. Obzirom na ovakav nalaz postojala je dilema da
li pacijenta uputiti na ponovnu revaskularizaciju miokar-
da, neinvazivnu stres dijagnostiku ili vaskularnu hirurgi-
ju. Prema vazecim preporukama, a u cilju procene zna-
Cajnosti ovih lezija, bolesnik je upuéen na SEHO test sa
dobutaminom. Testom nisu izazvane nove ishemijske
promene i bolesnik je upucen na hirursku intervenciju
operacije AAA. Operacija je protekla bez komplikacija i
u daljem toku bolesnik se oseéa dobro.

Zakljucak

Ovim prikazom slu¢aja smo hteli da ukazemo na zna-
¢aj neinvazivnih testova opterecenjem u kardioloskoj
evaluaciji bolesnika u sklopu pripreme za nekardijalnu

hirursku intervenciju. Dobutamin SEHO test je dostupna
i bezbedna metoda koja se pokazala dobrom u identifi-
kaciji bolesnika sa umerenim do visokim rizikom od kar-
dioloskih perioperativnih komplikacija. Postupanje u
skladu sa vazeéim preopukama i pravilna interpretacija
neinvazivnih dijagnostickih testova moze nam pomodi
da izbegnemo odlaganje hirurske intervencije i invazivnu
koronarografiju u slu¢ajevima kada ona nije neophodna,
kao i ustedu resursa.
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