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Posebne stanja i populacije bolesnika sa
ishemijskom bolescu srca kod kojih se planira
miokardna revaskularizacija ili dodatna hirurska

intervencija

Branko Beleslin

Klinika za kardiologiju, Klinicki centa Srbije; Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

1. Miokardna revaksularizacija kod
pacijenata koji su kandidati i za
operativno lecenje valvularnih mana

Koronarna bolest je pristuna u oko 40% pacijenata sa
valvularnim manama. Stoga koronarna angiografija se
preporucuje kod svih pacijenata koji su planirani za kar-
diohirursko lec¢enje valvularnih mana, sem mladih paci-
jenata (manje od 40 godina) bez faktora rizika, ili u slu-
Cajevima kada rizik od angiografija prevazilazi korist
(npr. disekcija aorte)(1). Indikacije za kombinovanu kar-
diohirursku proceduru na valvulama i koronarnim arte-
rijama su date u Tabeli 1°.

Tabela 1. Preporuke za kombinavnu valvularnu
i koronarnu hirursku proceduru

Kombinovana valavularna hirurgija i: Klasa | Nivo

CABG se preporucuje kod pacijenata sa | C
indikacijama za aortnu/mitralnu hirursku
proceduru i koronarnu leziju 270%
dijametra stenoze

CABG treba uzeti u obzir kod pacijenatasa |lla C
indikacijama za aortnu/mitralnu hirursku
proceduru i koronarnu leziju 50-70%
dijametra stenoze

Kombinovana CABG i:

(@]

Hirurgija mitralne valvule kod pacijenata sa
teSkom mitralnom insuficijencijom i EF>30%

Hirurgija mitralne valvule treba uzeti u obzir [lla C
kod pacijenata sa umerenom mitralnom
insuficijencijom pod uslovom da je plastika
mitralne valvule izvodljiva i da je izvode
iskusni operateri

Hirurgija aortne valvule treba uzeti u obzir |lla C
kod pacijenata sa umerenom aortnom
stenozom (srednji gradijent preko aortne
valvule 30-50mmHg ili Doppler brzina
3-4m/sec, ili kod teskih kalcifikata na
aortnoj valvuli ¢ak i ako je brzina protoka

2.5-3m/sec)

CABG, koronarna hirurska revaskularizacija; EF, ejekciona frakcija

S obzirom na vecu ucestalost bolesti valvularnih mana
sa godinama starosti, njihov perioperativni rizik raste, ta-
ko da neki pacijenti mogu imati i previsok pojedinacan
rizik od koronarne ili hirurSke procedure. Alternativna
strategija moze biti ,, hibridna” procedura sa hirurSkom
procedurom na valvulama i PCl za miokardnu revaskula-
rizaciju, ili kompletna perkutana intervencija(3,4). Hi-
bridne i kompletne perkutane procedure odnose se pre
svega na pacijente koji zbog velikog operativnog rizika ni-
su kandidati za kardiohirurske operacije(5).

2. Revaskularizacija kod pacijenata sa
dodatnom perifernom/karotidnom
arterijskom boles¢u

PridruZzena koronarna i karotidna arterijska bolest

Incidenca znacajne karotidne bolesti kod pacijenata
koji su planirani za revaskularizaciju miokarda zavisi od go-
dina starosti pacijenta, faktora rizika i metode evaluacije.
Teska komplikacija kod ovih pacijenata je mozdani udar
posle CABG cija je etiologija multifaktorijalna i ukljucuje
aterosklerozu ascedentne aorte, cerebrovaskualrnu bolest
i tromboembolizam sréanog porekla. Najé¢eséi pojedinacan
uzrok moZdanog udara posle CABG je embolizacija atero-
sklerotskog debrisa sa aortnog luka, a pacijenti sa steno-
zom karotidne arterije imaju ¢eséu prevalencu ateroskle-
roze aortnog luka. Stenoza karotidnih arterija je dakle
marker generalizovane ateroskleroze koja zajedno sa godi-
nama starosti, kardiovaskularnim faktorima rizika, pret-
hodnim mozdanim udarom ili tranzitornim ishemijskim
atakom, poremedajima ritma i koagulacije, povecava rizik
od neuroloskih komplikacija tokom CABG. Incidenca peri-
operativnog mozdanog udara kod ,,on-pump“ hirurske
procedure je od 1.5-5.2% u prospektivnim studijama2. Ono
Sto predstavlja problem je da oko 50% pacijenata sa perio-
peratvnim mozdanim udarom nema znacajnu karotidnu
bolest. Takode, oko 45% mozdanih udara se identifikuje
prvih dana posle hirurgije, dok preostalih 55% nastaje po-
sle potpunog oporavka posle anestezije i pripisuju se atri-
jalnoj fibrilaciji, malom minutnom volumenu i hiperkoagu-
lopatiji od povrede tkiva?. , Off-pump” hirurska procedura
smanijuje incidencu mozdanog udara. Peri-interventni rizik
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od moZdanig udara posle PCl je mali (0.2%) a faktori rizika
uklju€uju akutni koronarni sindrom, sréanu slabost i gene-
ralizovanu aterosklerozu?. Sa druge strane, oko 40% paci-
jenata koji su podvrgnuti karotidnoj hirurskoj proceduri
imaju znacajnu koronarnu bolest i itekako mogu imati ko-
risti od preoperativne kardioloske evaluacije)®. Preporuke
za karotidnu evaluaciju pacijenata ple planirane revaskula-
rizacije miokarda su sledece*:

Tabela 2. Evaluacija karotidnih arterija pre miokardne
revaskularizacije

Klasa | Nivo

Duplex ultrazvuk se preporucuje kod svih C
pacijenata sa prethodnim TIA/mozdanim

udarom ili karotidnim Sumom na auskultaciji

Duplex ultrazvuk treba uzeti u obzir kod Ila C
pacijenata sa bolescu glavnog stabla,
teSkom perifernom arterijskom bolescu ili
kod pacijenata 275 godina

NMR, CT ili digitalna subtrakciona Ilb C
angiografija se moZe uzeti u obzir ako je
putem ultrazvuka identifikovana stenoza
karotidne arterije >70% i planira se

miokardna revaskularizacija

CT, kompjuterizovana tomografija; NMR, nuklearna magnetna
rezonanca; TIA, tranzitorni ishemijski atak

Kod pacijenata sa prethodnim tranzitornim ishemij-
skim atakom ili moZzdanim udarom i karotidnom steno-
zom (muskarci 50-99%, Zene 70-99%) gde je rizik od
mozdanog udara visok, karotidna endarterektomija
znacajno smanjuje rizik od mozdanog udara i smrti’.
Otvoreno je pitanje da li se procedure rade konsekutiv-
no ili sinhrono. Sa druge strane, karotidna endarterek-
tomija kod pacijenata sa asimptomatskom izolovanom
karotidnom stenozom, ne smanjuje znacajno periope-
rativni morbiditet od mozdanog udara i mortalitet, te
se miokardna revaskularizacija moze raditi’. S obzirom
na veliki broj kombinacija karotidne bolesti, koronarne
bolesti i drugih komorbiditeta, kao i razli¢ite mogucno-
sti sinhrone ili odloZene procedure, multidisciplinarni
tim koji ukljucuje i neurologa treba da donosi odluke
kod ovih pacijenata. Stentiranje karotidnih arterija se
ne preporucuje u isto vreme kada se vrsi i elektivna
procedura na koronarnim arterijama, sem u retkim slu-
¢ajevima akutnog istovremenog koronarnog i karotid-
nog sindroma?. Preporuke za karotidnu revaskularizaci-
ju kod pacijenata planiranih za CABG su date na Tabeli
32,

Tabela 3. Revaskulartizacija karotida kod pacijenata planiranih za hirursku revaskularizaciju

Klasa

Karotidna endarterektomija ili stentiranje treba da izvode timovi koji imaju 30-dnevni kombinovani
mortalitet i uCestalost mozdanog udara: <3% kod pacijenata bez prethodnih neuroloskih simptoma i
<6% kod pacijenata sa prethodnim neuroloskim simptomima

multidisciplinarnog tima koji ukljucuje i neurologa

Indikacije za karotidnu revaskulariozaciju treba da budu individualizovane posle diskusije | C

Vreme procedure (sinhronmo ili konsekutivno) treba da bude planirano na osnovu lokalnog iskustva i
klinicke prezentacije koja se usmerava prema onome koje je teze

@]

revaskularizacija:

Kod pacijenata sa prethodnim TIA/neosposobljavajuéim mozdanim udarom, karotidna

Peporucena kod 70-99% stenoze karotidnih arterija

MoZe se preporuciti kod 50-69% karotidne stenoze kod muskaraca sa simptomima kraé¢im od 6 meseci |llb

(@)

Ne preporucuje se ako je karotidna stenoza <50% kod muskaraca i <70% kod Zena 11 C

Kod pacijenata bez prethodnog TIA/moZdanog udara, karotidna revaskularizacija:

karotidna stenoza i kontralateralna karotidna okluzija

Moze se uzeti u obzir kod muskaraca sa bilatarealnom karotidnom stenozom 70-99% ili 70-99% Ilb C

Ne preporucuje se kod Zena ili pacijenata sa oCekivanim trajanjem Zivota <5 godina 11 C

Sto se tice komparacije hirurske i perkutane karo-
tidne revaskularizacije, karotidna endarterektomija se
pokazala kao metoda izbora zbog znacajno manje inci-
dence moZdanog udara i smrtnosti®!!. Podstudija sa
magnetnom rezonancom? je pokazala ¢esce postpro-
ceduralne moZdane lezije posle stentiranja u odnosu
na endarterektomiju. U svakom slucaju, i jednu i drugu
proceduru treba da izvode iskusni timovi koji se pridr-
Zavaju protokolaiindikacija. Kod pacijenata sa poveda-
nim operativnim rizikom dobri rezultati su pokazani sa

stentiranjem karotidnih arterija pre hirurske revasku-
larizacije. Ovakav pristup moZe imati prednosti kod
pacijenata sa velikim perioperativnim rizikom i pret-
hodnim neuroloskim simptomima, dok kod pacijenata
bez prethodnih neuroloskih simptoma (asimptomatski
ili unilateralna stenoza) bilo koji vid karotidne revasku-
larizacije se nije pokazao boljim od optimalne medika-
mentne terapije. U Tabeli 4 su pokazane preporuke za
izbor metoda karotidne revaskularizacije?.
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Tabela 4. Preporuke za izbor metod karotidne ravaskularizacije

Klasa | Nivo

Karotidna endarterektomija ostaje metoda izbora, ali selekcija zavisi od procene multidisciplinarnog tima |

Aspirin se preporucuje pre i posle karotidne revaskularizacije

mesec posle stentiranja

Pacijenti kojima se uzvodi stentiranje treba da dobijaju dvojnu antiagregacionu terapiju najmanje jedan | C

Stentiranje treba uzeti u obzir kod sledecih pacijenata: posle radijacije ili postoperativne lezije; gojaznost, lla C
nepovoljna konfiguracija vrata, traheostoma; stenoze na razli¢itim novoima ili stenoza gornjeg dela
unutrasnje karotidne arterije; tesSki komorbiditeti koji hirurSku revaskularizaciju ¢ini kontraindikovanom

Stentiranje se ne preporucuje kod pacijenata sa: tesko kalcifikovanim aortnim lukom ili ateromom, gde je C
unutrasnja karitdina arterija <3mm i gde postoje kontraindikacije za primenu dvojne antiagregacione terapije

Pridruzena koronarna i periferna arterijska bolest

Pacijenti sa perifernom arterijskom boles¢u imaju zna-
¢ajno vecu ucestalost komplikacija posle miokardne reva-
skularizacije. Kada se porede ishodi posle PCl i CABG, paci-
jenti sa CABG pokazuju trend ka ve¢em dugoro¢nom
preZivljavanju, ali uz veci unutarbolnicki mortalitet®. Paci-
jenti kod kojih se planira nesr¢ana vaskularna operacija
imaju povecan kardiovaskularni morbiditet i mortalitet
zbog visoke incidence simptomatske i asimptomatske koro-
narne bolesti. Kod pacijenata sa o¢uvanom ejekcionom
frakcijom i stabilnom klinickom slikom bolesti, profilakticka
miokardna revaskularizacija, u odnosu na optimalnu medi-
kamentnu terapiju, ne smanjuje ucestalost perioperativnog
infarkta miokarda i mortaliteta’?. Ni studije sa visokorizi¢-
nim pacijentima®*** nisu pokazale znacajno bolji ishod pro-
filakticke miokardne revaskularizacije, ali se ipak smatra da
kod odredenih visokorizi¢nih pacijenata (losa ejekciona
frakcija, viSesudovna bolest i ekstenzivna miokardna ishe-
mija) konkomitantna miokardna revaskularizacija sa razlici-
tim hibridnim pristupima moze poboljsati ishode lecenja. U
svakom slucaju, sve studije, metaanalize i preporuke poka-
zale su znacajno smanjenje mortaliteta i infarkta miokarda
sa primenom beta blokatora i statina kod pacijenta kod ko-
jih se planira ne-sréana vaskualrna operacija ili endovasku-
alrna procedura®*>. U Tabeli 5 su prikazane preporuke za
pristup pacijentima sa pridruzenom koronarnom i perifer-
nom arterijskom boles¢u?.

Tabela 5. Pristup pacijentima sa pridruzenom koro-
narnom i perifernom arterijskom boleséu
Klasa

Nivo

Kod pacijenata sa nestabilnom koronarnom
bolescu vaskualrna procedura se odlaze i
koronarna bolest prva leci, osim u slucaju
Zivotno ugrozavajuce vaskularne bolesti
Beta-blokatori i statini su indikovani pre i |
nastavljaju se posle operacije kod pacijenata
koji imaju koronarnu bolest i upuéeni su na
visokorizi¢nu vaskularnu operaciju

Izbor izmedu CABG i PCl treba da bude
individualizovan i procenjen od strane
stru¢nog tima

Profilakticka miokardna revaskularizacija
pre visokorizi¢ne vaskularne operacije se
moze uzeti u obzir kod stabilnih pacijenata
ako imaju znake perzistentne ekstenzivne
miokardne ishemije ili velik sréani rizik
CABG, koronarna hirurska revaskularizacija; PCl, perkutana koronarna
intervencija

b

Prevalenca stenoze renalnih arterija kod pacijenata sa
koronarnom bolescu nije mala, ali njihovo lecenje u kon-
tekstu miokardne revaskularizacije nije dovoljno ispita-
no. Odnosno, pokazano je da angioplastika smanjuje u
izvesnoj meri krvni pritisak (ne kod svih pacijenata), ali da
stentiranje u odnosu na medikamentnu terapiju, kod pa-
cijenata sa aterosklerotskom stenozom renalne arterije i
oSte¢enom bubreznom funkcijom, ne popravlja znacajno
bubreZznu funkciju®. Uzimajuci u obzir skromnu prednost
angioplastike u odnosu na medikamentnu terapiju, samo
pacijenti sa rezistentnom hipertenzijom i progresivnim
oStec¢enjem bubrezne funkcije u prisustvu funkcionalno
znacajne stenoze renalne arterije (ispitano putem frakci-
one rezerve protoka)'’, mogu imati korist od revaskulari-
zacije.

3. Miokardna revaskularizacija kod
hronicne srcane insuficijencije

Koronarna bolest je najcesci uzrok sréane insufici-
jencije. Indikacije za revaskularizaciju kod pacijenata
sa ishemijskom sréanom insuficijencijom se odnose na
pacijente sa anginom i znacajnom koronarnom bole-
S¢u. LeCenje pacijenata sa ishemijskom sréanom insu-
ficijencijom koji nemaju anginu je sloZenije i treba da
ukljuci evaluaciju miokardne vijabilnosti. Odnosno, ne-
koliko retrospektivnih i prospektivnih studija je poka-
zalo poboljsanje funkcije miokarda i bolje prezivljava-
nje posle revaskualrizavije kada je pokazano prisustvo
vijabilnog miokarda? 2. Kod pacijenata sa znacajno di-
latiranom levom komorom, otvoreno je pitanje kombi-
novane miokardne revaskularizacije i hirurske rekon-
strukcije leve komore koja za sada nije pokazala zna-
¢ajno smanjenje mortaliteta i ponovne hospitalizacije,
ali je pokazala smanjenje indeksa end-sistolnog volu-
mena leve komore®®. Izbor izmedu PCl i CABG, kao me-
tode revaskularizacije, treba da se bazira na koronar-
noj anatomiji, moguénosti kompletne revaskularizacije,
prisustvu komorbiditeta i pridruzene valvularne pato-
logije, a u okviru konzilijuma stru¢nog tima. Trenutni
podaci sugerisu prednost CABG?°. Mnogi pacijenti sa
ishemijskom sréanom insuficijencijom imaju poveéan
rizik od iznenadne sréane smrti i pored revaskularizaci-
je, i oni su kandidati za implantaciju kardioverter defi-
brilatora®?2?.
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Tabela 6. Preporuke za pacijente sa hroni¢nom
sréanom insuficijencijom i disfunkcijom leve komore
(ejekciona frakcija £35%) sa predominantnim
anginoznim tegobama?

Klasa | Nivo

CABG se preporucuje kod: |
- znacajne stenoze glavnog stabla

- ekvivalenta glavnog stabla (proksimalna
stenoza LAD i Cx),

- proksimalna LAD stenoza sa 2 ili
3-sudovnom bolescu

CABG sa hirurskom rekonstrukcijom leve IIb
komore se moze uzeti u obzir kod pacijenata
sa indeksom end-sistolnog volumena leve
komore >60mL/m? i oZiljkom u teritoriji LAD
PCl se mozZe uzeti u obzir ako je koronarna | lib
anatomija pogodna i u prisustvu vijabilnog
tkiva

CABG, koronarna hirurska revaskularizacija; PCl, perkutana koronarna
intervencija

Tabela 7. Preporuke za pacijente sa hroniécnom
sréanom insuficijencijom i disfunkcijom leve komore
(ejekciona frakcija £35%) sa predominantnim
simptomima srcane insuficijencije (bez angine i blaga
angina: CCS klasa 1-2)?

Klasa | Nivo

Aneurizmektomija tokom CABG je | ©
indikovana kod pacijenata sa velikom
aneurizmom leve komore

CABG treba uzeti u obzir u prisustvu
vijabilnog miokarda, bez obzira na end-
sistolni volumen leve komore

CABG sa hirurSkom rekonstrukcijom

leve komore se moZe uzeti u obzir kod
pacijenata sa oZiljkom u teritoriji LAD

PClI se mozZe uzeti u obzir ako je koronarna
anatomija pogodna i u prisustvu vijabilnog
miokarda

Revaskularizacija u odsustvu vijabilnog
miokarda se ne preporucuje

CABG, koronarna hirurska revaskularizacija; LAD, prednje descedentna
grana; PCl, perkutana koronarna intervencija

4. Ukrstene (,,crossed”) revaskularizacione
procedure

Rana okluzija grafta se deSava kod 8-30% pacijena-
ta?. Kod simptomatskih pacijenata PCl dolazi u obzir sa
le¢enjem nativnih krvnih sudova, dok intervencija na
zapusenim graftovima ne dolazi u obzir zbog rizika od
embolizacije i perforacije. Kod asimptomatskih pacije-
nata, re-operacija ili PCl dolazi u obzir samo ako je arte-
rija velika, znacajno suzena i snabdeva veliku teritoriju.
Ishemija posle CABG je posledica progresije bolesti ili
bolesti graftova. Prohodnost venskih graftova je >90%
posle 1 godine, 65-80% posle 4-5 godina i 25-50% posle
10-15 godina. Prohodnost leve unutrasnje torakalne ar-
terije je >91% posle 1 godine, 88% posle 4-5 godinaiiisto

88% posle 10-15 godina?. Ponovna revaskularizacija po-
sle CABG je indikovana u prisustvu znacajnih simptoma
uprkos anti-anginalnoj terapiji, i kod pacijenata sa bla-
gim simptomima u zavisnosti od stratifikacije rizika na
neinvazivnim testovima?® 22, PCl kod pacijenata posle
CABG ima losiju prognozu nego kod pacijenata bez pret-
hodne CABG. Takode, ponovna operacija (,,redo”) posle
CABG ima 2-4 puta veci mortalitet nego prva operacijai
to vise zbog komorbiditeta nego same ponovne opera-
cije?®. PCl je metoda izbora kod ovih pacijenata u slucaju
otvorene leve unutrasnje torakalne arterije i pogodnom
anatomijom, dok je CABG metoda izbora u slu¢aju vise
bolesnih i okludiranih graftova, smanjene funkcije leve
komore, viSe okluzija nativnih arterija, i u odsustvu
otvorenog arterijskog grafta®.

Retenoze posle PCl se lece ponovnom PCl (balon,
DES, balon koji otpusta lekove), ili u slucaju znacajne
progresije bolesti nepogodne za PCl i dijabetesa, sa hi-
rurSkom revaskularizacijom. | u ovom slucaju, operativni
rizik sa komplikacijama je veci nego kod pacijenata bez
prethodne PCI.

Hibridna miokardna revaskularizacija je planirana
kombinacija CABG i pekutane intervencije tokom istog
bolnickog le€enja. Intervencija se moZe izvesti konseku-
tivno u hibridnoj sali ili sekvencijalno u dva navrata u
obi¢nim hirurskim ili salama za kateterizaciju. Hibridna
procedura sa unutrasnjom torakalnom arterijom na LAD
i PCl na drugim arterijama je razumna opcija kada se sa
PCl na LAD ne moZe posti¢i optimalan rezultat. Potenci-
jalna primena hibridne procedure se odnosi na sledeée
slucajeve?:

- Primarna PCI za inferiorni STEMI sa teskom koro-
narnom boles¢u u drugim arterijama koje su pogodnije
za CABG

- Hitna PCI pre hirurgije kod pacijenata sa kombino-
vanom koronarnom i valvularnom boleséu, ako pacijent
ne moze da se prebaci na hirurgiju ili u prisustvu akutne
ishemije.

- Pacijenti koji su imali prethodni CABG, a sada su
planirani za valvularnu hirurgiju i koji imaju otvorenu
unutrasnju torakalnu arteriju, zapusena 1 ili 2 grafta sa
promenama na nativnim arterijama pogodnim za PCI.

- Kombinacija revaskularizacije sa perkuatnom za-
menom (aortna) ili korekcijom valvula (mitralna).

- Kod stanja koja otezavaju zarastanje rane posle
sternotomije, moze se izvesti minimalno invazivna hi-
rurSka procedura na LAD sa PCl na druge lezije.

5. Aritmije kod pacijenata sa ishemijskom
bolescu srca

Atrijalna fibrilacija

Prisustvo prethodne atrijalne fibrilacije kod pacije-
nata koji su planirani za CABG je nezavistan prediktor
morbiditeta i mortaliteta®”?*, i kod ovih pacijenata dola-
zi u obzir i konkomitantna ablativna terapija tokom hi-
rursSke procedure. Posle CABG, rana atrijalna fibrialcije
se javlja u ¢ak 27-40% slucajeva i povezana je sa infekci-
jama, bubreznom insuficijencijom, neuroloskim kom-
plikcijama i produzenim bolni¢kim le¢enjem?. Faktori
rizika za pojavu postoperativne atrijalne fibrilacije su
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godine starosti, potreba za produzenom ventilacijom
(>24 sata), hronicna opstruktivan bolest pluca, i pre-
operativne aritmije. Beta-blokatori, sotalol, amjodaron,
statini i kortikosteroidi su pokazali smanjenje pojave
atrijalne fibrilacije posle CABG?532, Na Tabeli 8 su prika-
zane preporuke za prevenciju i leCenje atrijlane fibrilaci-
je posle CABG2.

Tabela 8. Prevecnija i lecenje atrijalne fibrilacije kod
CABG

B-blokatori se preporucuju da smanje |
incidencu atrijalne fibrilacije posle CABG

Sotalol treba uzeti u obzir da smanji lla
incidencu atrijalne fibrilacije posle CABG
Amjodaron treba uzeti u obzir da smanji  |lla
incidencu atrijalne fibrilacije posle CABG
Statine treba uzeti u obzir da smanje lla

incidencu atrijalne fibrilacije posle CABG
Kortikosteroide treba uzeti u obzir da smanje|llb
incidencu atrijlane fibrilacije posle CABG
Uspostavljanje sinusnog ritma kod Ilb
pacijenata koji su imali CABG treba
se uzeti u obzir u cilju povecanja
preZivljavanja

IzvoZenje ablacije atrijalne fibrilacije tokom Ilb
CABG se moZe smatrati efikasnom strategijom

CABG, koronarna hirurska revaskularizacija

Ventrikularni poremecaji ritma

Pacijenti sa ejekcionom frakcijom leve komore <35%
su pod rizikom od iznenadne sréane smrti i mogu imati
koristi od implantacije kardioverter defibrilatora. Lecenje
miokardne ishemije je neophodno pre implantacije kar-
dioverter defirilatora jer se funkcija leve komore moze
popraviti posle revaskularizacije vijabilnog miokarda?.
Implantaciju kardioverter defibrilatora treba odloZiti naj-
manje 3 meseca posle PCl ili CABG u cilju omogucavanja
vremena da se oporavi miokarda. Kod pacijenata sa veli-
kim oziljkom gde je mala verovatnoca da se miokard opo-
ravi, implantacija kardioverter defibrilatora se moZze pla-
nirati ranije posle revaskularizacije.

Pacijenti koji su imali iznenadnu sréanu smrt van bol-
nice imaju povisen rizik od ovog ponovnog dogadaja i
zahtevaju pazljivu evaluaciju. Ovi pacijenti imaju visoku
ucestalost koronarne bolesti. Revaskularizacija hiberni-
sanog miokarda stabilizuje elektri¢nu aktivnost, ali je-
dan broj pacijenata i dalje ima aritmije posle revaskula-
rizacije. Ovi pacijenti, ako i oni kojima nije izvodljiva
revaskularizacija, kandidati su za implantaciju kardio-
verter defibrilatora. Kod pacijenata sa monomorfnom
produZzenom ventrikularnom tahikardijom implantacija
kardioverter defibrilatora je prvi izbor, dok se ablacija
tahikardije isto mozZe uzeti u obzir kod hemodinamski
stabilnih pacijenata.

Kod pacijenata koji su kandidati za resinhronizacionu
terapiju ili kombinaciju resinhronizacije i kardioverter
defibrilatora, a planira se CABG, moZe se uzeti u obzir
implantacija epikardijalnih elektroda, da bi se izbegla
dodatna intervencija. Kod pacijenata kod kojih se izvodi
PCl, kardioverter defibilator treba prviimplantirati da bi
se izbegao prekid dvojne antoagregacione terapije.

6. Preoperativna kardioloska evaluacija

Veli¢ina problema se moZe proceniti indirektno s ob-
zirom da se preporuke zasnivaju na podacima iz nekoli-
ko nacionalnig registara i klini¢kih studija®. Uzimajuéi u
obzir podatke u celini, nesr¢ane operacije su povezane
sa incidencom sr¢ane smrti od 0.5-1.5% i drugih neZelje-
nih sréanih dogadaja od 2-3.5%°. Kada se to primeni na
evropsku populaciju onda dolazimo do broja od 150000-
250000 Zivotnougrozavajucih komplikacija godisnje®.
Src¢ane komplikcaije posle nesréanih operacija ne zavi-
se samo od kardiovaskularnih faktora rizika veé i od
tipa procedure i okolnosti pod kojima se radi procedu-
ra, u Sta spada urgentnost, obim i trajanje operacije,
kao i promene telesne temperature tokom operacije,
gubitak krvi i preraspodela volumena. Patofizioloski,
operacija moZe da izazove disbalans izmedu punude i
potraznje miokarda za kiseonikom, kao i disbalans iz-
mezu protrombotickih i fibrinolitickih faktora $to do-
vodi do stanja hiperkoagulacije. Veli¢ina ovih promena
je proporcionalna obimu i trajanju operacije. Sto se ti-
Ce srcanog rizika, hirurske intervencije se mogu pode-
liti na nisko, intermedijarno i visokorizi¢ne u pogledu
30-dnevne incidence sréanih dogadaja (sréana smrt i
infarkt miokarda) (Tabela 9)3. U grupi sa intermedijar-
nim rizikom, rizik zavisi od operativnih faktora, dok kod
operacija sa malim rizikom, srcani rizik je zanemraljiv
osim ako su prisutni viSestruki izraZzeni kardiovaskular-
ni faktori rizika.

Tabela 9. Procena hirurskog rizika

Mali rizik <1% |Intermedijarni rizik 1-5% |Visok rizik >5%
Dojke Abdiminalna Aorta i hirurgija
Zubi Karotidna velikih krvnih
Endokrinoloski |Periferna arterijska sudova
Oci angioplastika Periferna
Ginekoloske Endovaskualrna vaskularna
Ortopedija implantacija kod hirurgija
—manja aneurizmi
procedura Glava i vrat
Uroloske, Neuroloske/ortopedske
manje (kuk i kicma)

Pluc¢ne, transplantacija

bubrega/jetre

Uroloske, velike

Treba imati u vidu da laparoskopske procedure, i po-
red toga Sto izazivaju manje traume, izazivaju pneumo-
peritoneum koji dovodi do smanjenja venskog vraéanja
krvi, smanjenje minutnog volumena i poveéane vasku-
larne periferne rezistencije. Stoga, kardioloski rizik, po-
sebno kod pacijenata sa sréanom insuficijencijom, nije
mali i pacijenti zahtevaju istu preoperativnu kardiolosku
evaluaciju kao i za hirurske procedure®.

Odredivanje funkcionalnog kapaciteta (u metaboli¢-
kim ekvivalentima, MET) ima superioran znacaj u preo-
perativnoj evaluaciji pacijenata (test opterecenja ili
ekvivalent). Jedan MET predstavlja metabolic¢ke potre-
be u miru, penjanje na drugi sprat 4 MET-a i plivanje >10
MET-a. Funkcionalno stanje <4 MET-a predstavlja slab
funkcionalni kapacitet. Slab funkcionalni kapacitet, za-
jedno sa kardiovaskularnim faktorima rizika i vrstom
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operacije odreduje preoperativni rizik®. Tokom posled-
njih 30 godina razvijeno je nekoliko rizik indeksa, od ko-
jih je najvise u upotrebi Leejev indeks® koji ukljucuje
istoriju koronarne bolesti, cerebrovaskularnu bolest, sr-
¢anu insuficijenciju, insulin-zavisni dijabetes melitus,
bubreZnu insuficijenciju i visokorizi¢nu hirurSku opera-
ciju. Svaki faktor dobija 1 poen, a incidenca komplikacija
raste >3 poena (>5%). Leejev model sa 6 varijabli pred-
stavlja zvanican model (ESC preporuke, klasa |, nivo do-
kaza A) za evaluaciju rizika pacijenata koji idu na nesrca-
nu operacijué. Erasmus model predstavlja unapredenje

prethodnog modela koje ukljucuje i godine starosti i
precizniju klasifikaciju tipa operacije (ne samo visokori-
zi¢ne kao u Lee modelu)®.

Na osnovu sadasnjih podataka, preoperativna evalu-
cija biomarkera se ne moze preporuciti za rutinsko izvo-
denje, mada NT-proBNP i BNP su pokazali da imaju adi-
tivni prognosticki znacaj za perioperativnu evaluaciju i
pojavu kasnih kardioloskih dogadaja kod pacijenata sa
visokim rizikom (klasa lla, nivo dokaza B)®. Preporuke za
EKG, ehokardiografiju, test optereéenja i koronarografi-
ju su date na Tabeli 106.

Tabela 10. Preporuke za izvodenje EKG-a, ehokardiografije, testa optereéenja i angiografije

EKG

intermedijarno ili visokorizi¢nu hirurSku proceduru

Preopertativni EKG se preporucuje kod pacijenata koji imaju faktore rizika i predvideni su za

niskorizi¢nu hirursku proceduru

Preoperativni EKG treba uzeti u obzir kod pacijenata sa faktorima rizika koji su predvideni za

intermedijarnorizi¢nu hirursSku proceduru

Preoperativni EKG se moze zeti u obzir kod pacijenata koji nemaju faktore rizika a predvideni su za

niskorizi¢nu hirursku proceduru

Preoperativni EKG se ne preporucuje kod pacijenata koji nemaju faktore rizika i predvideni su za

Ehokardiografija

Ehokardiogram u miru treba uzeti u obzir kod pacijenata koji idu na visokorizi¢nu hirurSku proceduru

Ehokardiogram u miru kod asimptomatskih pacijenata se ne preporucuje

Test opterecenja

faktora rizika

Test opterecenja se preporucuje kod visoko-rizi¢nih hirurskih procedura kod pacijenata sa >3 klinicka

klinicka faktora rizika

Test opterecenja se moZe uzeti u obzir kod visoko-rizi¢nih hirurskih procedura kod pacijenata sa 22

Test opterecenja se moze uzeti u obzir kod intermedijarnorizicnih hirurskih procedura

Stres test se ne preporucuje kod nisko-rizicnih hirurckih procedura

Angiografija

anginom koje se ne moZe kontrolisati medikamentno

Preoperativna angiografija se preporucuje kod pacijenata sa STEMI, non-STEMi/nestabilna angina i

su za visokorizi¢nu hirursku operaciju

Preoperativna angiografija se moZe uzeti u obzir kod pacijenata koji imaju stabilnu anginu i predvideni

za intermedijarno.rizicnu hirursku operaciju

Preoperativna agiografija se moZe uzeti u obzir kod pacijenata koji imaju stabilnu anginu i predvideni su

niskorizi¢nu hirursku operaciju

Preoperativna agiografija se ne preporucuje kod pacijanata koji imaju stabilnu anginu i predvideni su za

Klini¢ki faktori rizika: angina, prethodni infarkt miokarda, sr¢ana insuficijencija, bubrezna insuficijencija (>170umol/L serum kreatinin, ili

klirens kreatinina <60mL/min), insulin-zavisni dijabetes melitus

Sto se tice terapije, beta-blokatori se preporucuju;
treba ih uzeti u obzir kod svih pacijenata kada nema
kontraindikacija, osim onih koji idu na niskorizi¢nu hirur-
Sku proceduru i bez faktora rizika. Doza beta-blokatora
treba da se titrira (optimalan pocetak terapije izmedu
30i 7 dana pre operacije) tako da vrednosti sréane fre-
kvencije pred operaciju budu 60-70 udaraca/min, a krv-
ni pritsak >100mmHg. Preporucuju se selektivni 1 blo-
katori, bez intrinzicne simpatikomimetske aktivnostiisa
produZenim vremenom poluzivota. Takode se preporu-
Cuje primena statina kod pacijenata koji su predvideni
za visoko-rizi¢nu hirurSku proceduru, sa po¢etkom tera-
pije unutar mesec dana od operacije koja se nastavlja

perioperativno®. Ostali lekovi se preporucuju u skladu sa
kardioloskim indikacijama, s tim da se preporucuje izo-
stavljanje ACE inhibitora dan pre operacije, nastavak
kalcijum antagonista kod pacijenata sa Prinzmetal angi-
nom i primena diltiazema kod pacijenata koji imaju kon-
traindikacije za beta-blokatore®. Preporucuje se nasta-
vak aspirina kod onih koji su ve¢ na aspirinu (klasa lla,
nivo dokaza B), a prekid treba uzeti u obzir kod onih kod
kojih je teSko kontrolisati hemostazu tokom hirurske
operacije (klasa lla, nivo dokaza B). Primena antokoagu-
lantnih lekova je povezana sa povecanim rizikom od kr-
varenja. Kod pacijenata sa malim rizikom od tromboze,
antokoagulantna terapija se moze prekinuti, medutim
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kod mnogih pacijenata antikoagulantna terapija se mo-
ra nastaviti prelaskom na parenteralni oblik. Ako je
INR<1.5, hirurgija se moze bezbedno izvesti. Kod opera-
cija sa malim rizikom od krvarenja (katarkta) nije potre-
ban prekid oralne antikoagulantne terapije. Visok trom-
boembolijski rizik je prisutan kod pacijenata sa atrijalnom
fibrilacijom, mehanickim valvulama, bioloskim valvulama
ili posle korekcije mitralne valvule unutar 3 meseca, kod
skorasenjeg tromboembolizma (<3 meseca) sa trombofi-
lijom. U Tabeli 11 je prikazana prelazak sa oralne na pa-
renteralnu terapiju kod razli¢itih pacijenata*.

Tabela 11. Prevod oralne na pareneteralnu
antikoagulantnu terapiju

Mali tromboembolijski rizik/mali rizik od krvarenja

- Nastaviti antikoagulantnu terapiju sa INR u terapijskom
opsegu

Mali tromboembolijski rizik/veliki rizik krvarenja

- Prekinuti antikoagulantnu terapiju 5 dana pre procedure
- Poceti sa LMWH profilkasa 1 dnevno ili UFH i.v. 1 dan
posle prekida acenokumarola i 2 dana posle prekida
varfarina. Dati poslednju dozu LMWH najmanje 12 sati
pre operacijeili UFH i.v. do 4 sata pre operacije

- Nastaviti LMWH ili UFH sa istom dozom 1 do 2 dana
(najmanje 12 sati) posle operacije spram hemostatskog
statusa. Nastaviti antikoagulantnu terapiju 1 do 2 dana
posle operacije sa preoperativnim dozama plus 50% doze
za 2 konsekutivna dana prema hemostatskom statusu

- LMWH ili UFH se nastavlja do povratka INR na terapijske
vrednosti

Velik tromboembolijski rizik

- Prekinuti antikoagulantnu terapiju 5 dana pre procedure
- Poceti sa LMWH profilkasa 1 dnevno ili UFH i.v. 1 dan
posle prekida acenokumarola i 2 dana posle prekida
varfarina. Dati poslednju dozu LMWH najmanje 12 sati
pre operacijeili UFH i.v. do 4 sata pre operacije

- Nastaviti LMWH ili UFH sa istom dozom 1 do 2 dana
(najmanje 12 sati) posle operacije spram hemostatskog
statusa. Nastaviti antikoagulantnu terapiju 1 do 2 dana
posle operacije sa preoperativnim dozama plus 50% doze
za 2 konsekutivna dana prema hemostatskom statusu

- LMWH ili UFH se nastavlja do povratka INR na terapijske
vrednosti

LMWH, niskomolekularni heparin; UFH, nefrakcionisani heparin

Antikoagulantni protokoli su dati u Tabeli 12°°. U slu-
Caju potrebe za reverzijom oralnog antikoagulantnog
efekta preporucuje se mala doza (2.5-5.0 mg) i.v. ili oral-
nog vitamina K se preporucuje; a u slucaju potrebe za
brzom reverzijom u obzir dolazi primena sveze smrznu-
te plazme ili drugih protrombotskih koncentrata uz vita-
min K. U slucaju potrebe za prekidom antokoagulantnog
efekta heparina primenjuje se protamin sulfat u dozi od
1mg na 100U heparina. U slucaju da je infuzija heparina
prekinuta pre 30-120min, doza protamina se prepolov-
ljava, a ako je infuzija hepraina prekinuta 2-4h, daje se
Cetvrtina od pune doze koja iznosi 50 mg. Ako je potreb-
na trenutna reverzija niskomolekularnog heparina (unu-
tar 8 sati), primenjuje se takode protamin sulfat, ali tre-
ba imati u vidu da se aktivnost anti-Xa ne moZe u
potpunosti neutralizovati.

Tabela 12. Antikoagulantni protokol u odnosu na
tromboembolijski rizik

Pacijenti sa velikim Pacijenti sa malim
tromboembolisjkim tromboembolisjkim
rizikom rizikom
Tezina |Nadroparin |[Enoksaparin|Nadroparin |Enoksaparin
(kg) (2x dnevno, |(2x dnevno, |(1x dnevno, |(1x dnevno,
s.c.)IU s.c.) IU s.c.) U s.c.) U
<50 2850 2000 2850 4000
50-69 |3800 4000 3800 4000
70-89 |5700 6000 5700 4000
90-110 |7600 8000 5700 4000
>110 9500 10000 5700 4000
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