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Hirurska revaskularizacija miokarda kod bolesnika
sa akutnim koronarnim sindromom

Sasa Kacar, Mirjana Kacar

Klinika za Kardiohirurgiju VMA, Beograd, Srbija
Sazetak Mada je hirurska revaskularizacija miokarda danas najcesca radena hirurska procedura uopste, sa
mortalitetima od oko 1% kod elektivnih slucajeva, i dalje medu kardiohirurzima postoji izrazita odboj-
nost prema hitnim operacijama kod pacijenata sa akutnim koronarnim sindromom. Prednost ranih
kardiohirurskih revaskularizacija su ograni¢avanje ekspanzije infarkta, izbegavanje disfunkcije leve
komore i sréane insuficijencije. Osnovna opasnost leZi u ishemijsko-reperfuzionim ozledama miokar-
da nakon revaskularizacije Ssto moze dovesti do pojave hemoragijskog infarkta sa svim svojim kompli-
kacijama, kao i u moguéim hemoragijskim komplikacijama koje su posledica prethodno date dvojne
antitrombocitne terapije. Na osnovu svog hirurskog iskustva kao i na osnovu podataka iz literature,
moZze se zakljuciti da hirurSke revaskularizacije miokarda u akutnom koronarnom sindromu mogu biti
ne samo bezbedne procedure, vec i procedure koje niposto ne treba izbegavati, jer korisnost ovakvih

intervencija moZe biti od neprocenjivog znacaja za pacijenta.

Kljucne reci

ardiovaskularne bolesti su trenutno vodedi

uzrok smrtnosti u industrijalizovanim zemljama

(preko 50% mortaliteta u nasoj zemlji). Od svih

kardiovaskularnih bolesti, koronarna bolest je
najéeséa, a udruzena je i sa najve¢om stopom mortali-
teta i morbiditeta. Ona se moZe manifestovati kao ishe-
mija bez simptoma (tzv. silent ischaemia), stabilna angi-
na pektoris, nestabilna angina (UA), miokardni infarkt
(MI), sréana slabost (HF), i naprasna smrt. Kada se raz-
matraju sve hospitalizacije nastale zbog akutnih stanja
u medicini, zastupljenost bolesnika sa bolom u grudima
je znacdajna.

Akutni koronarni sindrom je entitet u Cijoj je sustini
naglo smanjenje ili prekid dotoka krvi odredenim delo-
vima sr¢anog misi¢a i koji obuhvata nekoliko trombotic-
nih sindroma: nestabilna angina (UA), miokardni infarkt
bez elevacije ST segmenta (NSTEMI) i miokardni infarkt
sa elevacijom ST segmenta (STEMI). Zastoj protoka krvi
kroz sr¢ane arterije pokrece ishemijsku kaskadu. Dolazi
do aktiviranja anaerobnih procesa dobijanja energija Sto
vodi stvaranju kiselih produkata metabolizma sto izaziva
regionalnu acidozu. Zbog smanjenog snabdevanja kise-
onikom i pojave acidoze kontraktilnost sréanog misica
se smanjuje, povecava se pritisak u njemu, Sto ga dodat-
no opterecuje. Takode dolazi do aktivacije simpatikusa
koji izaziva povecanje perifernog otpora (sistemske va-
sularne rezistence), sr¢ane frekvence i snage, ¢ime po-
trebe srca za kiseonikom dodatno rastu. Usled smanje-
nja dotoka kiseonika i povecanih potreba sréanog misiéa
za kiseonikom, pojedine srcane ¢elije i delovi sréanog
miSi¢a u pocetku reverzibilno (povratno) ispadaju iz

hirurska revaskualrizacija, akutni koronarni sindrom

funkcije ( tzv. uspavani miokard) (hibernating myocardi-
um), a ako ishemija potraje duZe javlja se i izumiranje
sréanih celija Sto se manifestuje kao akutni infarkt
miokarda

Posto takvo stanje aterotrombotske bolesti moze

ugrozavati zivot, razvijeni su kriterijumi za stratifikaciju
rizika koji dozvoljavaju klini¢aru da napravi brzu odluku o
medikamentoznom tretmanu, kao i o daljoj strategiji ko-
ronarne revaskularizacije kod svakog individualnog bole-
snika. Vodeci simptom koji inicira dijagnosticku i terapij-
sku kaskadu je bol u grudima, ali se klasifikacja pacijenata
vrsi na osnovu elektrokardiograma (ECG). Na osnovu toga
postoji podela na dve kategorije bolesnika:

1. Pacijenti sa akutnim bolom u grudima i perzisten-
tnom (preko 20 minuta) elevacijom ST-segmenta.
Taj entitet se naziva Akutni koronarni sindrom sa
ST elevacijom (STE-ACS) i uglavnom ukazuje na
akutnu totalnu okluziju koronarne arterije. Vecina
takvih pacijenata ¢e razviti miokardni Infarkt sa ST
elevacijom (STEMI). Terapeutski cilj je da se posti-
gne brza, kompletna i stabilna reperfuzija uglav-
nom primarnom angioplastikom ili fibrinolitickom
terapijom.

2. Pacijenti sa akutnim bolom u grudima ali bez per-
zistentne elevacije ST- segmenta. Takvi pacijenti
obi¢no imaju perzistentnu ili prolaznu ST depresiju
ili inverziju T talasa, ravne T talase, pseudonorma-
lizovane T talase, ili uopSte nemaju ST promena na
prijemu. Inicijalna strategija kod takvih pacijenata
je usmerena ka smanjenju ishemije i simptoma, ka
pracenju pacijenta serijskim ECG pregledima, po-
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navljanim odredivanjima markera miokardne ne-
kroze. Pri prijemu, radna dijagnoza Akutnog Koro-
narnog Sindroma bez ST elevacije (NSTE-ACS) se
merenjem troponina dalje kvalifikuje ili kao Mio-
kardni Infarkt bez ST-elevacije (NSTEMI) ili kao Ne-
stabilna Angina (UA). Kod izvesnog broja bolesni-
ka, koronarna bolest se moze iskljuciti.

U ovom momentu, podaci iz registra pokazuju da je
NST-ACS mnogo ces¢i nego STEMI. Godi$nja incidenca
je oko 3 bolesnika na 1000 stanovnika, ali ona znacajno
varira izmedju razliCitih zemalja. Hospitalna smrtnost je
veda kod pacijenata sa STEMI nego kod pacijenata sa
NSTE-ACS (7% prema 3-5%), ali Sestomesecni mortaliteti
suveoma sli¢ni (12% i 13%). Dugorocno pracenje je po-
kazalo da je stopa smrtnosti ¢ak i ve¢a kod pacijenata sa
NSTE-ACS (dvostruko veda razlika za 4 godine).Takva ra-
zlika u srednjerocnoj i dugorocnoj evoluciji bolesti moze
biti uzrokovana razlic¢itim profilom pacijenata, posto su
pacijenti sa NSTE-ACS generalno stariji, sa ve¢im komor-
biditetom (pogotovo dijabetesom i bubreznom slabo-
S¢u), Sto ima poseban znacaj ukoliko takve pacijente
treba hirurski revaskularizovati. Takode, takve epidemi-
oloske observacije ukazuju da strategije le¢enja NSTE-
ACS moraju biti usmerene ne samo na akutnu fazu bo-
lesti ve¢ i na dugoroc¢ni tretman.

Posto aktivacija trombocita i sledstvena agregacija
igraju dominantnu ulogu u propagaciji arterijske trom-
boze, to predstavlja i kljucni terapeutski cilj u tretmanu
pacijenata sa ACS. Trombociti su diskoidne celije bez
jedra, koje cirkuliSu u krvi od 7 do 10 dana. Njihovo na-
stajanje u kostnoj srzi je pod kontrolom trombopoetina
i mnogih drugih citokina, a nastaju fragmentisanjem
citoplazme zrelih megakariocita. Njihova periferna zona
se sastoji od fosfolipidne membrane prekrivene glikoka-
liksom koji sadrzi glikoproteine, proteine i mukopolisa-
haride koji sluZe kao receptori za mikromolekule (ADP,
serotonin, acetil-holin, prostaglandin) i za makromole-
kule, trombin, fibrinogen, Fon-Vilebrandov faktor, ko-
lagen i dr. Na povrsini trombocita postoji oko 84 recep-
tora. Glikokaliks sadrzi tridesetak glikoproteina od kojih
su za funkciju trombocita najvazniji glikoproteini (GP)
Ib,llbillla. Kompleks GPIlb/Illa je odgovoran za agrega-
ciju trombocita. Fosfolipidna membrana trombocita
sadrzi i jednu nezasi¢enu masnu kiselinu - arahidonsku
kiselinu, koja je snazan prekursor za agregaciju trombo-
cita i vazokonstrikciju. Glavna funkcija trombocita je
nastanak trombocitnog ugruska tokom hemostaze.

Na funkciju trombocita uti¢u mnogi lekovi. To su pre
svega nesteroidni antiinflamatorni lekovi (aspirin, indo-
metacin, ibuprofen, naproksen...), tienopiridini (tiklodipin,
klopidogrel), antagonisti GPIla/lllb (abciximab, ebtifibatid,
tirofiban), lekovi koji povecavaju nivo trombocitnog cAMP
ilicGMP (prostaciklin, iloprost, dipiridamol, teofilin, nitrik-
oksid), antikoagulansi i fibrinolitici (heparin, streptokina-
za, tPA, urokinaza), razni kardiovaskularni lekovi (nitrogli-
cerin, propranolol, blokatori Ca-kanala, kinidin, ACE
inhibitori...), volumni ekspanderi (dekstran, hidroksietil-
starch), mnogi psihotropni lekovi, anestetici, citostatici i
drugi.

Antitrombocitni lekovi su supstance koje ciljano de-
luju na trombocite smanjujuci im funkciju. Oni se razli-

kuju po mehanizmu i mestu delovanja i dele se u tri
glavne grupe: inhibitori ciklooksigenaze 1 (COX-1), anta-
gonisti receptora ADP i antagonisti glikoproteinskog
kompleksa GPllb/llla. Svaka od ovih grupa lekova selek-
tivno inhibira odredeni put aktivacije trombocita.

Jedan od najznacajnijih i najSire primenjivanih lekova
koji deluju na trombocitnu funkciju spada u grupu inhi-
bitora ciklooksigenaze 1 i to je acetilsalicilna kiselina
(aspirin), koji se u cilju sprecavanja tromboze krvnih su-
dova koristi jos od 1948 godine.

Druga grupa antitrombocitnih lekova predstavlja an-
tagoniste ADP receptora i to su tienopiridini. Oni su pro-
lekovi koji se putem citohroma P450 u jetri metaboliSu
do aktivnih metabolita koji kompetitivno i ireverzibilno
inaktiviraju trombocitni receptor P2Y12. Tienopiridini
ireverzibilno blokiraju preko ADP-a uslovljenu aktivaciju
trombocita. Tiklodipin je bio prvi od ovih lekova i mada
je bio uspesan u smanjenju vaskularnih dogadaja, imao
je nekoliko ozbiljnih nezeljenih dejstava, zbog Cega je
kasnije zamenjen klopidogrelom, a uveden je i noviji lek
— prasugrel, koji bi ima mnogo jaci ucinak, brzi pocetak
i duZe trajanje delovanja.

Treda grupa su antagonisti GPIIb/Illa receptora, me-
dutim oni izazivaju vrlo brzu i potpunu inhibiciju agre-
gacije zbog Cega se ne koriste u prevenciji, ve¢ iskljucivo
u terapiji kod pacijenata sa akutnim miokardnim infar-
ktom, a daju se intravenski. To su abciximab, tirofiban
(agrastat) i eptifibatid (integrilin).

Posto razlic¢iti antitrombocitni lekovi inhibiraju trom-
bocite razli¢itim mehanizmima i mestima delovanja, i
njihova efikasnost je razlicita, tako da dok su neki manje
efikasni, drugi mogu dovesti do velikih krvarenja, Sto
predstavlja i najopasniju komplikaciju antitrombocitne
terapije.

Zbog individualnih razlika u reakciji na antitrombo-
citne lekove, nakon velikog broja studija, pokazano je da
je neophodna doza aspirina, ukoliko se koristi u preven-
ciji, 100 mg. U slucajevima da je acetilsalicilna kiselina
kontraindikovana, savetuje se primena klopidogrela u
dozi od 75 mg. Medutim, kod visoko rizi¢nih pacijenata
te doze mogu biti znatno vece (300 mg aspirina), tako
da u slucajevima akutnog koronarnog sindromaili per-
kutanih koronarnih intervencija (PCl), potrebna je i kom-
binacija acetilsalicilne kiseline (300 mg) i klopidogrela
(600mg), sto je dokazano CURE studijom koja je pokaza-
la da dodavanje klopidogrela aspirinu (dvojna antitrom-
bocitna terapija (DAPT)) znacajno smanjuje vaskularne
dogadaje (i do 20%) a zapaZena je izrazito velika korist
kod pacijenata sa akutnim koronarnim sindromom i kod
onih koji se podvrgavaju perkutanim koronarnim inter-
vencijama (PCI) (i do 30%)%24. Trenutno, prema prepo-
rukama AHA/ACC, pomenuta DAPT je apsolutno indiko-
vana kod svih visoko-rizi¢nih pacijenata kod kojih je
potrebno raditi koronarografiju i/ili PCI, jer ona smanju-
je ponavljane trombotsko-ishemijske dogadaje.*34

To znaci da antitrombocitna terapija mora biti uvedena
Sto je pre moguce, ¢im se dijagnoza ACS postavi, i to da bi
smanjila rizik od akutnih ishemijskih komplikacija i ponov-
nih aterotrombotskih dogadaja. Trombociti mogu biti inhi-
birani razli¢itim vrstama lekova, od kojih svaka grupa me-
dikamenata ima razli¢it mehanizam delovanja. U klini¢koj
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praksi u nasoj zemlji najcesca je kombinacija dva leka —
acetilsalicilne kiseline i klopidogrela koji se odmah, po pri-
jemu, daju svim pacijentima sa akutnim koronarnim sin-
dromom. Upravo ta terapija koja u velikoj meri smanjuje
mortalitet tih pacijenata, predstavlja i jednu od glavnih
opasnosti u slucaju potrebe za hirurskim tretmanom jer
povecava opasnost od fatalnog intraoperativnog i posto-
perativnog krvarenja. To je i osnovni razlog odbojnosti hi-
rurga prema hitnim revaskularizacijama pacijenata u ACS.
Naime, ukoliko hemostaza nakon hirurske intervencije nije
dobra, otvara se Siroko polje moguéih postoperativnih
komplikacija. Postoje podaci iz literature da je potreba za
transfuzijama povezana sa smanjenjem kako ranog, tako i
kasnog preZivljavanja nakon hirurgije’. Takode, vece posto-
perativno krvarenje i, samim tim, veéa potreba za transfu-
zijama su povezani sa brojnim postoperativnim komplika-
cijama (atrijalna fibrilacija, bubrezna slabost, prolongirana
mehanicka ventilacija, infekcije, neuroloski problemi), i sa
prolongiranim boravkom pacijenata na intenzivnoj neziiu
bolnici. Potreba za transfuzijom je najznacajniji prediktor
postoperativhog morbiditeta.®”#91011

U jednoj velikoj studiji iz 2008. godine koja je obu-
hvatala preko 4000 pacijenata koji su podvrgnuti hirur-
Skoj revaskularizaciji miokarda, faktori koji su prepoznati
kao nezavisni prediktori postoperativnog krvarenja su
bili: hematokrit pre operacije, duZina trajanja vantele-
snog krvotoka, iskustvo hirurga, Zenski pol pacijenta,
prisustvo angine i broj stenoti¢nih koronarnih krvnih
sudova. U istoj studiji je zaklju¢eno da preoperativno
uzimanije klopidogrela nije bilo povezano sa ekscesivhim
krvarenjem, ve¢ samo sa povecanim potrebama za tran-
sfuzijama, a da je iskustvo hirurga imalo vedi uticaj na
preZivljavanje pacijenata nego koli¢ina transfuzija.? U
ACUTY studiji iz 2009 godine je pokazano da su pacijenti
koji su primali klopidogrel i bili revaskularizovani nakon
pet dana od prestanka davanja klopidogrela, imali man
juincidence ishemickih dogadaja nego pacijenti kojima
klopidogrel nije davan.'®* Preporuke ACC/AHA govore da
nema razloga zaustaviti davanje aspirina pre hirurskih
revaskularizacija miokada, ali da je pametno prestati sa
uzimanjem klopidogrela najmanje 5 dana, a prasugrela
7 dana pre elektivne hirurgije. Kod pacijenata kojima je
neophodna hitna miokardna revaskularizacija, preporu-
ka je da se obustavi klopidogrel najmanje 24 sata ukoliko
je to moguce, jer je incidenca krvarenja | sledstvenih
komplikacija koje su u vezi sa krvarenjem (reoperacije,
tamponada...) povecana ukoliko je klopidogrel dat ma-
nje od 24 sata pre operacije, uz podvlacenje Cinjenice
da zaustavljanje davanja tog medikamenta moZze biti
fatalno.* Hirurska i Anestezioloska udruzenja su u sagla-
snosti sa ovim preporukama | saopstavaju da je neop-
hodno prestati sa davanjem klopidogrela od 5 do 7 dana
pre elektivne hirurske revaskularizacije miokarda, bazi-
rajuci preporuke na ¢injenicama da je prestanak davanja
klopidogrela pre kardiohirurgije pracen incidencom is-
hemijskih dogadaja od 1%, ted a je uzimanje klopido-
grela odgovorno za vecu koli¢inu krvarenja | s tim veza-
nih komplikacija. (medutim — sve te preporuke se
odnose na elektivne — stabilne pacijente). UdruZenje
torakalnih hirurga | UdruZenje kardiovaskularnih aneste-
ziologa je 2011- godine dalo prakti¢ne preporuke u vezi

krvnih produkata | klopidogrela | to su sledede: klopido-
grel povedava rizik od krvarenja | reintervencija, tako da
vreme izmedu prestanka davanja klopidogrela | hirurske
revaskularizacije moZe biti samo tri dana (nakon uvida
u farmakokinetiku klopidogrela), tada testovi trombo-
citne funkcije mogu biti od pomodi ukoliko planiramo da
pacijente operiSemo za manje od tri dana nakon pre-
stanka davanja klopidogrela.®

Hirurska udruzenja su se fokusirala na hirurske teh-
nike i mere hemostaze tokom samog hirurskog procesa
i predlozila su upotrebu fibrinolitika — tranaksemicne
kiseline (bez obzira na mnoge kontraverze). Zaklju¢eno
je da aprotinin moZe biti dat samo pacijentima sa najve-
¢im rizikom od krvarenja s obzirom na dokumentovano
povecéanje mortaliteta, bubrezne slabosti i okluzije ven-
skog grafta, kao i da tromboelastogram moze biti od
pomoci pri odlucivanju kada operisati, s obzirom na ko-
risnost u pogledu redukcije upotrebe krvnih produkata
tokom i nakon hirurske revaskularizacije.

U pogledu tretmana najkompleksnijih pacijenata,
Evropsko udruZenje kardiotorakalnih hirurga (EACTS)
preporucuje da odluka treba da bude donesena konzili-
jarno od strane najiskusnijeg tima koji bi sacinjavali kar-
diolog, anesteziolog, hematolog i hirurg.®

lako u terapiji ACS, pored dvojne antiagregacione
terapije, ulogu imaju i drugi lekovi, osnovni cilj lecenja
se kod vedine pacijenata sa ACS moZe posti¢i samo sto
hitnijom koronarografijom i sledstvenom revaskulariza-
cijom. lako se revaskularizacija miokarda u u najve¢em
broju slucajeva postize perkutanim intervencijama (uko-
liko se pacijent nalazi u centru gde je takva intervencija
mnoguca) ili antifibrinolitickom terapijom (u ostalim
centrima ukoliko se radi o STEMI), kod izvesnog broja
bolesnika je neophodna hirurska revaskularizacija mio-
karda. To procentualno nije veliki broj bolesnika (od 7
do 12% bolesnika sa NSTEMI i oko 4% bolesnika sa STE-
M), ali su to, u principu, najtezi bolesnici, sa veoma izra-
Zenom koronarnom bolesc¢u i/ili oboljenjima glavnog
stabla leve koronarne arterije, kao i oni sa mehanickim
komplikacijama akutnog infarkta miokarda kod kojih
postoji izrazito veliki rizik ukoliko se u Sto skorijem vre-
menu hirurski ne intervenise?’.

Mada je hirurska revaskularizacija miokarda danas
najcesca radena hirurska procedura uopste, sa mortalite-
tima od oko 1% kod elektivnih slucajeva, i dalje postoji
veliki strah pri hitnim operacijama kod pacijenata sa akut-
nim koronarnim sindromom. U proslosti su takve opera-
cije bile gotovo kontraindikovane i retko su radene zbog
loSih rezultata i velikih problema sa kojima se hirurgija
suocavala, i hirurgija je bila rezervisana gotovo iskljucivo
za slucajeve sa mehanickim komplikacijama akutnog mi-
okardnog infarkta. Razvojem tehnologije, ekstrakorporal-
ne cirkulacije, razlicitih oblika asistirane cirkulacije, medi-
kamentozne potpore, boljim razumevanjem
patofiziologije miokardnog infarkta i napretkom aneste-
zioloskih i hirurskih tehnika, hirurske revaskularizacije
miokarda u akutnom koronarnom sindromu su bile pra-
¢ene sve manjim i manjim mortalitetom, tako da je danas
ovakav vid lec¢enja ne samo mogué, vec i pozeljan.

Americko udruzZenje kardiologa kontinuirano prati,
izmedu ostalog, i rezultate hirurskog lecenja pacijenata
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sa akutnim koronarnim sindromom, tako da postoje vrlo
jasne preporuke za hirursku revaskularizaciju miokarda
u ovakvim situacijama. (ACC/AHA guidelines) Pre svega,
kod pacijenata sa NSTEMI / UA hirursku revaskularizaciju
miokarda je neophodno uraditi kod svih pacijenata koji
imaju suzenje glavnog stabla leve koronarne arterije
preko 50%, zatim kod znacajne stenoze proksimalnog
dela LAD i LCX (left main equivalent) od preko 70%, a
preporucuje se i u slu¢ajevima ishemije miokarda koja
se nastavlja uprkos primenjenoj maksimalnoj nehirur-
Skoj terapiji. Hirurska revaskularizacija je verovatno in-
dikovana i kod pacijenata sa UA/NSTEMI koji imaju prok-
simalno suZenje LAD uz dvo ili trosudovnu koronarnu
bolest. Kod pacijenata sa UA/NSTEMI sa jedno ili dvosu-
dovnom bolesti bez znacajnih stenoza na LAD, a kojima
se PTCA ne mozZe uraditi iz bilo kog razloga, hirursku re-
vaskularizaciju treba razmotriti (hirurska revaskulariza-
cija u ovakvim slucajevima je apsolutno indikovana uko-
liko je velika masa miokarda u opasnosti). Sto se tice
pacijenata sa STEMI, sto hitnija hirurska revaskularizaci-
ja sr€anog misica je apsolutno indikovana u sledeé¢im
slucajevima: ukoliko PTCA ne uspe, a postoji i dalje per-
zistentan bol ili hemodinamska nestabilnost, ukoliko
postoje mehanicke komplikacije akutnog miokardnog
infarkta, u slu¢ajevima da je od pocetka razvoja STEMI
proslo manje od 6-12 sati, kod pacijenata sa rekuren-
tnom ishemijom refraktarnom na sve preduzete nehi-
rurske mere, kod pacijenata sa kardiogenim Sokom (uko-
liko ne postoje drugi faktori koji bi uslovili inoperabilnost
ovakvih pacijenata), kao i kod pacijenata sa po Zivot
opasnim ventrikularnim aritmijama koji imaju suZenje
glavnog stabla preko 50% ili trosudovnu bolest. Tu spa-
daju i pacijenti sa STEMI koji imaju oboljenje glavnog
stabla leve koronarne arterije od preko 50% i oni sa tzv.
left main ekvivalentom, kao i oni sa ishemijom koja traje
uprkos maksimalnoj nehirurskoj terapiji. Naravno, sve
ove preporuke se odnose na pacijente sa adekvatnom
koronarnom anatomijom, odnosno na pacijente sa tzv.
graftabilnim koronarnim arterijama.

Prednost ranih kardiohirurskih revaskularizacija su
ogranicavanje ekspanzije infarkta, izbegavanje disfunkcije
leve komore i sr¢ane insuficijencije i dr. Osnovna opasnost
lezi u ishemijsko-reperfuzionim ozledama miokarda na-
kon revaskularizacije Ssto moZe dovesti do pojave hemo-
ragijskog infarkta sa svim svojim komplikacijama.

Sto se ti¢e optimalnog vremena kardiohirurgke reva-
skularizacije srcanog misica, to pitanje jos uvek nije u pot-
punosti reeno. Sta kaZe literatura? Grupa autora iz Balti-
mora preporucuje da se hirurgija odloZi za tri i viSe dana,
kad god je to moguce. Drugi navode da ne treba ¢ekati 30
i vise dana kod vecine pacijenata sa miokardnim infar-
ktom, jer je mortalitet povisen samo u slucajevima kada
je od infarkta do operacije proslo izmedu 6 sati i nedelju
dana (Sto je pogotovo znacajno za starije pacijente), te da
ovaj kriti¢ni period treba izbegavati kada god je to mogu-
¢e. U svakom slucaju, svi se slazu da jos uvek postoje pra-
znine u znanju kada se govori o optimalnom ,timing-u“i
najboljoj strategiji hirurske revaskularizacije pacijenata sa
akutnim miokardnim infarktom. Jedna znacajna multicen-
tricna studija koja je obuhvatila preko 12000 pacijenata
je konstatovala da je mortalitet kod ovakvih pacijenata

koji su mladi od 65 godina najveciizmedu 6 satii 7 dana,
te da mortalitet u drugim periodima statisticki nije zna-
¢ajno razlicit, dok kod pacijenata koji su stariji od 65 godi-
na, mortalitet je najveci kod ranih hirurskih revaskulariza-
cija (od Oh do 7 dana), te da znacajno paca nakon 30 dana
od AMI. Vedina svetskih studija je objavila da je mortalitet
nakon hirurskih revaskularizacija miokarda kod pacijenata
sa ACS izmedu 5% i 14% (uz podatak da je taj mortalitet
znacajno vedi kod pacijenata sa Ml nego sa UA). Definisani
su i faktori rizika i to su starost preko 65 godina, bubreZzna
slabost, prethodno cerebro-vaskularni inzult, ejekciona
frakcija leve komore ispod 40% i naravno, prisustvo kar-
diogenog Soka. Takode je konstatovana znacajnost kom-
petencije institucije u kojoj se hirurgija obavlja, kao i kom-
petentnost kardiohirurga (i celog hirurskog tima).

U Srbiji su se hirurske revaskularizacije u AIM (paiu
ACS) sporadi¢no obavljale. Od 2008 godine, na Institutu
za kardiovaskularne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kame-
nici zapoceli smo sa sistematskim i multidisciplinarnim
pristupom lecenju bolesnika sa ACS. Nakon uradene
koronarografije kod pacijenata sa ACS, ukoliko PTCA nije
bila moguca iz bilo kog razloga, timski je donosena od-
luka o daljem lecenju (kako o nacinu lecenja, tako i o
tajmingu eventualnih hirurskih intervencija). Konzilijar-
no odluke su donosene odmah nakon koronarografije,
od strane tima koji se sastojao od interventnog kardio-
loga, kardioanesteziologa i kardohirurga. Nakon prilicno
dobrih pocetnih rezultata, broj ovakvih hirurskih reva-
skularizacija miokarda se povecavao svake godine.

Kao rezultat takvog rada, na internacionalnom kongre-
su kardiotorakalnih hirurga u Splitu, sam prikazao li¢cna
iskustva i rezultate jednog hirurSkog tima, sa ciljem da se
olaksa donosenje odluke o najboljem tajmingu hirurske
miokardne revaskularizacije kod pacijenata sa akutnim
koronarnim sindromom, te da se utvrdi kakvi su efekti
dvojne antitrombocitne terapije na postoperativni ishod
(mortalitet i morbiditet). Radilo se o prospektivnoj studiji
gde su od strane jednog hirurSkog tima (jedan hirurg i ane-
steziolog) operisana 123 pacijenta kojima je uradena hi-
rurska revaskularizacija miokarda u okviru iste hospitali-
zacije kada i koronarografija i gde su pacijenti podeljeni u
dve grupe od kojih je prva (studijska grupa) operisana
unutar pet dana od poslednje doze klopidogrela, a druga
(kontrolna grupa) kasnije. 1z studije su iskljuceni svi operi-
sani bez koris¢enja kardiopulmonalnog bajpasa, reopera-
cije, kombinovane procedure, kao i svi oni koji su operisani
zbog neke od mehanickih komplikacija akutnog miokar-
dnog infarkta. Grupe su bile prilicno ujednacene po pita-
nju komorbiditeta, starosti, pola, ejekcione frakcije, broja
graftova, trajanja vantelesne cirkulacije i aortne kleme,
dok je u prvoj grupi bilo viSe pacijenata sa STEMI i LMCAD.
Rezultati su bili prilicno iznenadujuci — nije bilo smrtnih
ishoda (hospitalni i/ili tridesetodnevni mortalitet), posto-
perativna drenaza je bila veéa u kontrolnoj grupi (statistic-
ki znacajna razlika — p>0,05), dok je broj transfuzija eritro-
cita, plazme, krioprecipitata i trombocita bio veci u
studijskoj grupi. Broj postoperativnih komplikacija je bio
relativno mali i bez statisticki znacajnih razlika. Ukupno
trajanje hospitalizacije je bilo vece u kontrolnoj grupi.

Na osnovu podataka iz literature, kao i na osnovu
licnog iskustva, mogu zakljuciti sledece: da je hirurska
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revaskularizacija miokarda kod bolesnika u akutnom ko-
ronarnom sindromu bezbedna i efikasna procedura uko-
liko se radi u kompetentnoj ustanovi i od strane kompe-
tentnog kardiohirurskog tima, da ne treba cekati pet i
viSe dana da bi se kod visoko-rizicnog i hemodinamski
nestabilnog pacijenta radila hirurska revaskularizacija
sréanog misica, da odluka o vremenu i nacinu hirurske
revaskularizacije treba da se donese individualno za sva-
kog pacijenta posebno i da tu odluku treba da donese
ne jedan Covek, vec iskljucivo iskusan tim koji se sastoji
od interventnog kardiologa, anesteziologa i hirurga uzi-
majuci u obzir klinicku sliku, godine starosti, komorbidi-
tet, graftabilnost koronarnih krvnih sudova nakon angi-
ografije (koja je moZda i od presudnog znacaja) idr. S
obzirom da su klinicke karakteristike pacijenata koji ima-
ju visok rizik od ponavljanog ishemickog dogadaja per-
zistentan tipican bol, ST promene, povecanje miokardne
nekroze i visok rizik od daljnje nekroze, hemodinamska
nestabilnost, perzistentne ishemijske promene sr¢anog
ritma kao i oboljenje glavnog stabla leve koronarne ar-
terije, smatram da takve pacijente bez odlaganja treba
podvrgnuti Sto ranijoj hirurskoj revaskularizaciji miokar-
da ukoliko angiografski nalaz ukaze da su koronarni krvni
sudovi graftabilni. Preoperativno je poZeljno korigovati
komorbiditet ukoliko je to mogucée i ukoliko ima vreme-
na i uraditi testove funkcije trombocita, upotrebiti anti-
fibrinolitike (tranaksemicna kiselina), transfuzije trom-
bocita, krioprecipitata plazme, ukoliko je neophodno,
prilagoditi hirursku tehniku svakom pacijentu ponaosob
s tim Sto je potrebno uraditi operaciju Sto je brZze mogu-
¢e (smanijiti vreme trajanja aortne kleme ali ne na racun
kvaliteta anastomoze), koristiti za anastomoze polipro-
pilen 8.0, posvetiti izrazitu paznju hemostazi i dr.
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Abstract

Myocardial revascularization in patients with acute coronary syndrome
Sasa Kacar, Mirjana Kacar
Clinic for Cardiac Surgery, MMA, Belgrade, Serbia

Although surgical myocardial revascularization is one of the most frequently performed surgical procedures in general, with a
mortality rate of about 1 % in elective cases, there is a distinct dislike for urgent surgery in patients with acute coronary syndrome
among cardiac surgeons. The advantage of early myocardial revascularization include limitation of infarct expansion, avoidance
of left ventricular dysfunction, and heart failure. The main danger include ischemia - reperfusion injuries after myocardial revas-
cularization which may lead to hemorrhagic infarction, with all its complications, as well as the potential hemorrhagic complica-
tions resulting from the previous dual antiplatelet therapy. Acording to personal surgical experience and data from the literature,
it can be concluded that surgical myocardial revascularization in acute coronary syndrome may be not only a safe procedure, but
the procedure that should never be avoided, because the utility of these interventions can be invaluable for patient.
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