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Kirurska revaskularizacija srca:

z zunajtelesnim krvnim obtokom ali brez
Surgical Myocardial Revascularization: With or Without

the Use of Cardiopulmonary Bypass
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Koronarna bolezen je eden najpogostejSih vzrokov smrti v razvitem svetu. Aterosklero-
ticni plak se s ¢asom v steni koronarne arterije veca in jo kon¢no pomembno ali kriti¢no
zoZi. Kirur8ko zdravljenje zoZenih koronarnih arterij se je razvilo ob koncu Sestdesetih let
prejSnjega stoletja s t.i. kirurSko revaskularizacijo. Prvo operacijo so izvedli na delujocem
srcu. Zaradi tehnic¢ne zahtevnosti je bila ta tehnika sprva opu3¢ena. Prednost je dobila
kirurSka revaskularizacija na mirujo€em srcu z uporabo zunajtelesnega krvnega obtoka
in kardioplegicne raztopine. Ob koncu sedemdesetih let se je uveljavilo perkutano zdrav-
ljenje zoZitev koronarnih arterij, ki je v primerjavi s kirur8ko tehniko manj invazivno. Razvoj
kirur8ke revaskularizacije se je zaradi hitro razvijajoce se interventne kardiologije in zna-
nih negativnih ucinkov zunajtelesnega krvnega obtoka usmeril v razvoj manj invazivnih
tehnik. Tako se je konec dvajsetega stoletja ponovno uveljavila kirurska revaskularizaci-
jana delujo€em srcu, torej brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka. Tako imenovana
»off-pump« kirurska revaskularizacija se je izkazala za enakovredno Ze uveljavljeni »on-pumpc
kirurski revaskularizaciji. Clanek opisuje pomanjkljivosti in prednosti obeh kirurskih tehnik.

ABSTRACT
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Coronary artery disease is one of the most common causes of death in the developed world.
Atherosclerotic plaque progresses to a point at which the artery is critically stenosed.
Surgical myocardial revascularization has developed in 1960s; the operation was called
coronary artery bypass grafting. The first revascularization was performed on a beating
heart. However, due to technical limitations this technique was quickly abandoned.
Conventional coronary artery bypass grafting with the use of extracorporeal circulation
and cardioplegic arrest became the forefront of surgical revascularization. In the late 1970’s,
percutaneous coronary intervention appeared, which, in comparison to surgical revas-
cularization, is much less invasive. Quickly evolving interventional cardiology and
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well-known adverse effects of extracorporeal circulation forced surgeons to develop a less
invasive surgical treatment of coronary artery disease. In the 1990’s, beating heart coro-
nary artery bypass grafting without the use of extracorporeal circulation redeveloped.
The so-called off-pump coronary artery bypass grafting appeared to be an equivalent tech-
nique to on-pump coronary artery bypass grafting, which is already well-established. The
article describes advantages and disadvantages of both techniques.

uvoD

Koronarna arterijska bolezen je poleg raz-
licnih oblik rakavih obolenj najpogoste;jsi
vzrok smrti v zahodnem svetu. Zaradi sta-
ranja prebivalstva se bo Stevilo bolnikov
s koronarno boleznijo v prihodnosti najver-
jetneje Se povecevalo. S tem se bo poveca-
la potreba po zdravljenju, tako z zdravili,
perkutanem pristopu, kakor tudi s kirur-
Sko revaskularizacijo (angl. coronary artery
bypass grafting, CABQG).

Zdravniki so Ze v prvi polovici dvajse-
tega stoletja preizkuS$ali razli¢ne kirurske
tehnike, s katerimi so skuS$ali z zdravljenjem
pomembnih ali kriti¢nih zoZitev koronarnih
arterij izboljSati pretok krvi v sréni miSici.
Zaradi tehni¢nih omejitev se sprva nobena
metoda ni obdrZala. Velik korak naprej je
pomenil razvoj naprave za zunajtelesni krvni
obtok (angl. extracorporeal circulation, ECC),
ki je povzrocil razmah sréne kirurgije (1).
R. Favaloro in D. B. Effler sta leta 1968 prva
predstavila rezultate »on-pump« kirurske
revaskularizacije (angl. on-pump coronary
artery bypass grafting, OCABG) na vedji sku-
pini bolnikov, ki so pokazali, da je kirurska
revaskularizacija metoda izbora za zdravlje-
nje bolnikov s koronarno arterijsko bolez-
nijo (2, 3).

Konec sedemdesetih let prejSnjega sto-
letja se je zacel razvoj perkutane revasku-
larizacije koronarnih arterij (angl. percuta-
neous coronary revascularisation), ki je
v domeni interventnih kardiologov (4). Z ra-
zvojem tehnike je sredi osemdesetih let prejs-
njega stoletja perkutani nacin revaskulari-
zacije postal enakovredna metoda kirurski
revaskularizaciji (5). Perkutana koronarna

revaskularizacija ne zahteva sedacije bol-
nika, niti uporabe ECC, zato se je pomen
kirur8ke revaskularizacije zacel manj3ati.
Predvsem so temu botrovali stranski uc¢in-
ki uporabe ECC, ki pomembno prispevajo
k pooperativnim zapletom (0).

Razvoj kirurske revaskularizacije se je
zato usmeril v tehnike, ki omogocajo manj-
So invazivnost brez uporabe ECC in kardio-
plegije, torej na delujoCem srcu (7). V de-
vetdesetih letih prejSnjega stoletja so bili
zaradi tehni¢nega napredka vzpostavljeni
pogoji za ponovno uvedbo »off-pump« kirur-
ke revaskularizacije (angl. off-pump coro-
nary artery bypass grafting, OPCABG), meto-
de, s katero se je kirurska revaskularizacija
koronarnih arterij pravzaprav zacela. Ran-
domizirani raziskavi CORONARY (angl. CABG
Off or On Pump Revascularization Study) in
GOPCABE (angl. German Off-Pump Coronary
Artery Bypass Grafting in Elderly Patients) sta
pokazali, da med tehnikama ni pomembnih
razlik, kljub temu pa je OPCABG v rokah
izkuSenega kirurga boljSa metoda za dolo-
¢eno skupino bolnikov (7-9).

UPORABA ZUNAJTELESNEGA
KRVNEGA OBTOKA IN ZAPLETI

V klini¢no prakso je ECC vpeljal John Gib-
bon leta 1951. Do konca petdesetih let prej-
Snjega stoletja se je ECC razSirila po vsem
svetu, kar je pomembno vplivalo na hiter
razvoj sréne kirurgije (10).

ECC ima dolocene stranske ucinke. Inci-
denca Zivljenjsko ogroZajocih stranskih
ucinkov je 0,4-2,7%. Med najnevarnejSe
zaplete Stejemo masivno plju¢no embolijo
(0,03-0,07 %), disekcijo ascendentne aorte
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(0,4-0,8 %), dislokacijo kanile (0,2-1,6 %) in
trombozo zaradi stika krvi s trombogenimi
sestavnimi deli ECC (0,3-0,4 %) (1). Zaradi
aktivacije sistemskega vnetnega odziva so
pri uporabi ECC lahko prizadeti osrednje
Zivcevije, srce, pljuca, ledvice in prebavila.
To Se posebej velja za starejSe bolnike (11).
Do sistemskega vnetnega odziva pride
zaradi stika plazemskih beljakovin in krv-
nih celic s povrSinami nekaterih sestavnih
delov ECC. Sledi aktivacija plazemskih pro-
teaz, sproZenje provnetnih mediatorjev. Ti
naprej aktivirajo levkocite, trombocite in
endotelne celice, Cemur sledi degranulaci-
ja trombocitov ter aktivacija nevtrofilcev in
monocitov. Sprostijo se citokini, ki povzro-
¢ijo sistemski vnetni odziv (4, 11).

Osrednje Zivcevje

Zapleti v osrednjem Ziv€evju so pogosta
posledica uporabe ECC. Incidenca moZgan-
ske kapi po OCABG je priblizno 3 %, kar dve
tretjini bolnikov pa kaZe znake kognitivne-
ga upada po posegu (11). NajpogostejSe so
teZave s spominom, zmanj$ana moZnost
izvajanja osnovnih matematicnih izracu-
nov, motnje razpoloZenja in osebnosti (12).
Nevrokognitivna disfunkcija po OCABG
ima vec vzrokov: spremembe pretoka
v moZganih, sistemski vnetni odziv in
embolizacije. Ti vzroki so posledica mani-
puliranja z aorto - zaZem aorte, kaniliranje -
oz.izvirajo iz naprave za ECC. Posledica
so difuzne ishemic¢ne moZganske poskod-
be (11-13). Pomemben izvor embolusov je
tudi atrijska fibrilacija (AF), ki se pogosto
pojavi pooperativno (14). Vendar pa rezul-
tati ve€ randomiziranih raziskav, ki so pri-
merjale incidenco nevrokognitivne disfunk-
cije med OPCABG in OCABG, niso ugotovile
statisti¢no znacilne razlike med obema teh-
nikama. Rezultati so pokazali, da je meha-
nizem zapletov bolj kompleksen in da je
poleg uporabe ECC pomemben dejavnik
tveganja za pooperativne zaplete tudi obseg
moZganske in sistemske Zilne bolezni pred
operacijo (14).

Ledvice
Okvara ledvic je pomemben vzrok poope-
rativne umrljivosti in slabSe kakovosti Ziv-
ljenja pri bolnikih po CABG (15). Okvara
ledvic ima ve¢ vzrokov, med katerimi pred-
njacita zmanjSana prekrvavitev med pose-
gom in vnetna poSkodba zaradi uporabe
ECC (16, 17). Pomemben vpliv ima tudi pred-
operativno stanje bolnika in pridruZene
bolezni (1). Porast serumskega kreatinina
po posegu zasledimo pri 5-20 % bolnikov.
Incidenca hudih oblik ledvicne odpovedi po
kirurski revaskularizaciji, ki zahteva hemo-
dializno zdravljenje, pa je 1 % (15). Raziska-
va BHACAS-1 (angl. Beating Heart Against
Cardioplegic Arrest Study 1) je pokazala sta-
tisti¢no znacilno zmanjSanje delovanja led-
vic pri bolnikih po OCABG v primerjavi
z OPCABG (18, 19). Vi§jo incidenco zaCetne
ledvi¢ne odpovedi v OCABG-skupini v pri-
merjavi z OPCABG je pokazala tudi metaa-
naliza 22 randomiziranih raziskav. Glede
hude oblike ledvi¢ne odpovedi, ki bi zahte-
vala hemodializno zdravljenje, pa med sku-
pinama ni bilo pomembnih razlik (15).
Vpliv CABG na ledvi¢no funkcijo po
posegu so pokazale tudi Stevilne druge razi-
skave. Tako so Tang in sodelavci pokazali,
da ni statisti¢no znacilnih razlik v ledvic¢-
ni funkciji pri bolnikih z nizkim poopera-
tivnim tveganjem, ki so imeli napravljeno
ali OCABG ali OPCABG. Stopnja okvare
ledvic na nivoju tubulov in glomerulov je
bila v obeh skupinah enaka. Raziskava je
pokazala, da bolniki z nizkim pooperativ-
nim tveganjem nimajo koristi od OPCABG,
pri bolnikih z visokim tveganjem pa se je
OPCABG izkazala kot boljSa metoda (20).

Dihala

Na delovanje dihal v zgodnjem pooperativ-
nem obdobju pomembno vplivajo razli¢ni
dejavniki: kajenje, emfizem, kroni¢ni bron-
hitis, plju¢nica in plju¢ni edem pred pose-
gom (1). Med OCABG pljuca prehranjujejo
predvsem bronhialne arterije, pretok sko-
zi plju¢ne arterije je zmanjSan ali ga sploh
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ni. Po bronhialnem krvnem obtoku pride-
jo mikroembolusi in citotoksi¢ni mediator-
ji sistemskega vnetnega odziva v pljuca,
posledicno se poveca prepustnost plju¢nih
kapilar, kar lahko privede do intersticijskega
plju¢nega edema. Poveca se tudi izloCanje
Zlez v dihalnih poteh, kar vodi v zmanj$a-
no podajnost pljuc in posledi¢no povecano
delo dihalnih miSic ter fiziolo8ki arterij-
sko-venski Sant (zmanjSanje delnega tlaka
kisika v arterijski krvi). Bolniki po OCABG
so bolj nagnjeni k okuzbam (21, 22).

G. W. Staton in drugi so v randomizira-
ni raziskavi SMART (angl. Salmeterol Mul-
ticenter Asthma Research Trial) primerjali
vpliv OPCABG in OCABG na delovanje pljuc.
Podajnost plju¢ je bila bolj zmanjSana
v OPCABG-skupini kot v OCABG-skupini
(-15,4+10,7 ml/cm H,0 proti -11,2+
10,1 ml/cm H,0, p =0,007). Na rentgenskih
posnetkih plju¢ med skupinama ni bilo
statisti¢no znacilnih razlik. Bolniki po
OPCABG so imeli takoj po posegu vi§ji delni
tlak kisika v arterijski krvi kot bolniki po
OCABG (36,7 + 12,9 kPa proti 29,5+ 12,3kPa,
p=0,001) Razlika v delnem tlaku kisika med
skupinama je izginila tretji dan po opera-
ciji.

Med skupinama ni bilo statisti¢no zna-
¢ilnih razlik v meritvah plju¢ne funkcije po
posegu, v incidenci plju¢nega edema, poja-
vu pljucnice ali plevralnega izliva (23).

Prebavila

Incidenca zapletov, povezanih s prebavili po
OCABG, je 2,5 %, umrljivost zaradi te vrste
zapletov je 15 % (24). Dejavniki tveganja so:
starost, urgentnost operacije, trajanje ECC,
zmanjSan minutni volumen srca po opera-
ciji in podaljSana potreba po pooperativni
uporabi vazopresorjev (25). Doug in sode-
lavci so v retrospektivni raziskavi ugotovi-
li, da so zapleti, povezani s prebavili, redek
pojav pri OCABG, a pomemben vzrok poope-
rativne smrtnosti. Pojavili so se pri 33 bol-
nikih (1,4 %). Najpogoste;jsi zapleti so bili:
paraliti¢ni ileus (33,3 %), krvavitev iz pre-

bavil (27,3 %), razjeda na Zelodcu in dva-
najstniku s predrtjem (6,1 %), okvara jeter
(6,1 %) in ishemicna okvara crevesja
(6,1 %) (26). Raja in sodelavci pa so v ran-
domizirani prospektivni raziskavi pokaza-
li, da je ECC glavni neodvisni napovedni
dejavnik pooperativnih zapletov, povezanih
s prebavili (27).

Sréna misica

Na pooperativno stanje sréne miSice vpliva-
jo poleg ECC Se neposredna poskodba zara-
di operacije in bolezen srca, ki jo s kirurSkim
posegom zdravimo.

Z ECCin s kardioplegi¢nim zastojem je
srce izpostavljeno mikroembolusom, povi-
Sani koncentraciji citokinov in negativnim
ufinkom zmanj3ane prekrvavitve, kar ima
za posledico edem sréne miSi¢nine in raz-
tegnitev obeh prekatov (11). Prav zaradi tega
je kréljivost sréne miSice neposredno po
zakljucku kardioplegicnega zastoja lahko
zmanjSana. Poleg tega se lahko po zakljuc-
ku ECC zaradi poviSane predpolnitve pre-
katov povecata koncni diastolni volumen in
tlak, zaradi cesar se poveca potreba po kisi-
ku, kar dodatno vodi v prehodno zmanj$a-
ne kreljivosti.

Angelini in sodelavci v randomizirani
raziskavi BHACAS 1 niso pokazali stati-
stino znacilnih razlik med OPCABG in
OCABG v incidenci pooperativnega sréne-
ga infarkta (28). Do enakih ugotovitev so
prisli tudi Puskas in sodelavci (29). Keenan
in sodelavci so z uporabo magnetnoreso-
nancnega slikanja srca v randomizirani
raziskavi pokazali boljSe delovanje levega
prekata pri bolnikih po OPCABG v primer-
javi z OCABG (30). Nasprotno pa so v razi-
skavah, kjer sostopnjo okvare miokarda
ocenjevali z merjenjem koncentracije serum-
skih srénih biooznacevalcev (troponina T,
troponina I, sréne frakcije kreatinin kina-
ze in atrijskega natriureti¢nega peptida),
izmerili niZjo koncentracijo omenjenih biooz-
nacevalcev pri bolnikih po OCABG v primer-
javi z OPCABG (31-33).
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Pojav atrijske fibrilacije po sréni
operaciji z uporabo zunajtelesnega
krvnega obtoka

Patogeneza AF po CABG ni dokon¢no razjas-
njena. Na pojav vpliva ve¢ dejavnikov (34).
Glavna napovedna dejavnika sta starost in
pooperativni sréni indeks (minutni volumen
srca/telesna povrsina) (35). Incidenca poope-
rativne AF po CABG-operaciji je 20-40% (30).
AF podaljsa ¢as bivanja v bolniSnici in pove-
¢a tveganje za kardioembolicne dogodke (37).
Nekateri avtorji navajajo, da OPCABG v pri-
merjavi z OCABG zmanj$a incidenco AF, ker
naj bi bila ECC in sistemski vnetni odziv
pomembna dejavnika pri razvoju le-te, pri
bolnikih po CABG (36, 38). Angelini in sode-
lavci navajajo statisti¢no znacilno zmanjsa-
nje incidence AF pri OCABG v primerjavi s ti-
stimi z OPCABG (s45na 11 %, p<0,0001) (28).
Puskas in sodelavci. v svoji raziskavi tega
niso potrdili (38).

PRIMERJAVA OBEH KIRURSKIH
TEHNIK

Revaskularizacija na mirujocem
srcu z uporabo zunajtelesnega
krvnega obtoka

Smernice za kirurSko revaskularizacijo se
spreminjajo in prilagajajo rezultatom naj-
novejsih raziskav. V tabeli 1 so prikazane
indikacije za kirurSko revaskularizacijo Ame-
riSkega kolegija za kardiologijo (angl. Ame-
rican College of Cardiology, ACC) in AmeriSkega
kardioloSkega zdruZenja (angl. American
Heart Association, AHA).

Poseg se za¢ne z mediano sternotomi-
jo, ki ji sledi perikardiotomija. Torakalni
retraktor vzdrZuje odprt prsni ko§, perikar-
dialni 8ivi vzdrZujejo razprt osr¢nik in
omogocajo boljsi pregled srca, ascendent-
ne aorte in desnega preddvora. Mesto kani-
lacije in zaZema aorte dolo¢imo z inspekcijo
in s palpacijo ascendentne aorte. Pred kani-
lacijo damo nefrakcioniran heparin v od-
merku 300-400 IE/kg. Sledita aortotomija
in vstavitev aortne kanile ter atriotomija,

ki se najpogosteje izvede v desni avrikuli.
Pred prikljucitvijo ECC preverimo aktiviran
Cas strjevanja krvi (angl. activated clotting
time, ACT), ki nam pove stopnjo ucinkova-
nja heparina.

Pripravi sledi prepoznava tar¢nih koro-
narnih arterij in dolo€itev mesta za zoZitvi-
jo koronarne arterije, kamor bomo nasili
Zilni obvod. S kardioplegicno raztopino usta-
vimo srce za poseg na mirujo¢em srcu.

Najpogosteje se za obvod uporabljata
leva notranja prsna arterija (angl. left inter-
nal mammary artery, LIMA), ki jo obicajno
uporabimo za Zilni obvod na levo sprednjo
descendentno koronarno arterijo (angl. left
anterior descending artery, LAD), in velika
safenska vena (lat. vena saphena magna), ki
jo obi¢ajno uporabimo za obvod desne koro-
narne arterije (angl. right coronary artery,
RCA) in leve cirkumfleksne koronarne arte-
rije (angl. left circumflex coronary artery, LCX)
oz. njunih vej. Pri mlajSih bolnikih z ugodno
anatomijo koronarnih arterij ali ob odsotno-
sti primernih venskih graftov se odlo¢amo
za premostitve tudi z desno notranjo prsno
arterijo (angl. right internal mammary artery,
RIMA). V teh primerih z RIMA obicajno pre-
mostimo zoZitve na LAD, z LIMA pa zoZi-
tve na mocnih diagonalnih, intermediarnih
ali zaCetnih marginalnih vejah. Redkeje se
za obvod uporabijo radialna arterija (lat.
arteria radialis), desna gastroepiploi¢na
arterija (lat. arteria gastroepiploica dextra),
vena cefalika (lat. vena cephalica) in mala
safenska vena (lat. vena saphena parva).

Konstrukcija Zilnega obvoda se najpo-
gosteje zacne z distalno anastomozo, to je
z naSitjem obvoda za zoZitvijo koronarne
arterije. Proksimalno anastomozo na aorto
pa navadno naredimo po dokoncanih distal-
nih anastomozah.

Po koncanju konstrukcije Zilnih obvo-
dov bolnika prevedemo iz ECC na spontan
krvni obtok. Pri tem moramo biti pozorni
na mozno prekomerno razsiritev srénih vot-
lin ob ponovni vzpostavitvi sréne akcije, da
nastala tenzija ne poSkoduje sveZih Zilnih
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Tabela 1. Indikacije za kirursko revaskularizacijo (39). LAD - leva sprednja descendentna koronarna arterija
(angl. left anterior descending coronary artery), LCX - leva cirkumfleksna koronarna arterija (angl. left circumf-
lex coronary artery), PCl - perkutana koronarna intervencija (angl. percutaneous coronary intervention), VSD -
ventrikularni septum defekt (angl. ventricular septal defect), LBBB - levokracni koronarni blok (angl. left bundle
branch block), STEMI - infarkt z dvigom spojnice ST (angl. ST-elevation myocardial infarction), NSTEMI - infarkt
brez dviga spojnice ST (angl. non ST-elevation myocardial infarction).

.

Asimptomatski bolniki
ali blaga angina pektoris

zoZitev debla leve koronarne arterije

ekvivalent debla leve koronarne arterije (proksimalna LAD
in proksimalna LCX)

trizilna bolezen

.

Stabilna angina pektoris zozitev debla leve koronarne arterije

ekvivalent debla leve koronarne arterije (proksimalna LAD

in proksimalna LCX)

trizilna bolezen

dvozilna bolezen s proksimalno LAD in z iztisnim deleZzem < 50 %
eno- ali dvoZilna bolezen brez proksimalne LAD, vendar z velikim
podro¢jem ishemije

angina pektoris, ki se slabo odziva na zdravljenje z zdravili

Nestabilna angina pektoris in NSTEMI zoZitev debla leve koronarne arterije

ekvivalent debla leve koronarne arterije (proksimalna LAD
in proksimalna LCX)

napredujoca ishemija, ki se slabo odziva na najboljse mozZno

nekirursko zdravljenje

STEMI

neuspesna PCl z boletino in s hemodinamsko nestabilnostjo
vztrajna ali ponavljajota se ishemija, neodzivna na zdravljenje

z zdravili, €e ni kandidat za PCI

prisoten poinfarktni VSD ali popuséanje mitralne zaklopke
kardiogeni Sok pri bolniku, mlajsem od 75 let, ki ima ST-elevacijo,
LBBB ali infarkt posteriorne stene v 18 urah

Zivljenjsko ogroZajoce aritmije ob > 50 % zoZitvi debla leve
koronarne arterije ali triZilni koronarni bolezni

.

.

Slabo delovanje levega prekata zoZitev debla leve koronarne arterije
ekvivalent debla leve koronarne arterije (proksimalna LAD
in proksimalna LCX)

proksimalna LAD z dvo- ali s trizilno koronarno boleznijo

Zivljenjsko ogrozajoce
ventrikularne aritmije

zozitev debla leve koronarne arterije
trizilna koronarna bolezen

.

Neuspesna PCI napredujoca ishemija vegjega podrotja

hemodinamska nestabilnost

.

.

Ze narejeni Zilni obvodi napredujoca angina pektoris, ki je neodzivna na zdravljenje z zdravili

neprehoden Zilni obvod ob indikaciji za revaskularizacijo

anastomoz. Poleg tega pa povzroca poveca-
nje tlaka na stene prekatov in s tem pove-
¢anje porabe kisika in slab$o kr¢ljivost (2).

Revaskularizacija na delujoéem
srcu brez uporabe zunajtelesnega
krvnega obtoka

Zaradi napredka v kirurski tehniki in moder-
nejSih medicinskih pripomockov je v devet-

desetih letih prejSnjega stoletja revaskula-
rizacija koronarnih arterij na delujocem
srcu in brez uporabe ECC ponovno prido-
bila na veljavi (9). V Sloveniji se tehnika
uporablja od leta 1997 (40). V ZDA se prib-
liZno 20 % vseh kirurskih revaskularizacij
srca opravi z OPCABG (41).

Pri OPCABG bolnika ne prevedemo na
ECC in operiramo na delujoem srcu. Sode-
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lovanje med anesteziologom in srénim
kirurgom je Se pomembnejSe, saj lahko med
iskanjem primernega mesta za distalno ana-
stomozo hitro pride do pomembnih hemo-
dinamskih sprememb (9).

Poseg se zatne podobno kot pri OCABG
z mediano sternotomijo. S tem pristopom
ima sréni kirurg dober pregled nad opera-
tivnim poljem. Poleg tega je ob morebitni
potrebi po prevedbi tehnike v OCABG dostop
za kaniliranje aorte in prikljucitev na ECC
Ze vzpostavljen. Bolnik je med posegom
v Trendelenburgovem poloZaju, ki olajsa
vzdrZevanje hemodinamske stabilnosti, saj
se na ta nacin poveca venski priliv in minut-
ni volumen srca.

Pri OPCABG sta klju¢nega pomena dolo-
Citev primerne lege in stabilizacija srca. Naj-
pogostejsi metodi za vzpostavitev dobrega
pregleda na koronarnih arterijah sta globok
perikardialni $iv in aspiracijske naprave, ki
se pritrdijo na sréno konico. To nam omo-
goca rotiranje srca vzdolZ dolge osi (9, 42).

Ker srce med posegom bije, je treba
podrocje anastomoze imobilizirati. V ta
namen imamo na voljo razli¢ne pripomoc-
ke, ki stisnejo sréno miSico oz. omogocajo
stiskanje in aspiracijo za bolj§i hemodinam-
ski ucinek (42).

Pri revaskularizaciji na delujoem srcu
je zahtevnost posega odvisna od lokacije
pomembnih zoZitev ali zapor koronarnih
arterij.

Vrstni red premoS¢anja koronarnih arte-
rij je zelo pomemben. Velja, da je treba kola-
terizirane arterije premostiti pred kola-
terizirajo¢imi. Revaskularizacijo obicajno
zatnemo z LAD z uporabo LIMA. Na ta
nacin doseZemo reperfuzijo velikega dela
levega prekata in septuma. Anastomozo na
LAD obi¢ajno napravimo na srednji ali
distalni tretjini, kjer Zila poteka bolj epikar-
dialno. Izjemoma revaskularizacije ne zac-
nemo z LAD, ko kolaterizira popolnoma
zaprto RCA. Nadaljujemo s premo$canjem
diagonalnih vej LAD. Sledijo RCA in poste-
riorna descendentna arterija (angl. posterior

descending artery, PDA). Ce razmere dopu-
8¢ajo, se raje odlo¢imo za revaskularizacijo
PDA kot RCA, ker lahko kratkotrajna zapo-
ra RCA povzroci ishemijo atrioventrikular-
nega vozla in bradikardne motnje srénega
ritma.

Tehni¢no gledano so najbolj zahtevne
premostitve LCX: distalnega dela, proksi-
malnega dela prve marginalne veje (angl. ob-
tuse marginal branch 1, OM1), druge mar-
ginalne veje (angl. obtuse marginal branch 2,
OM?2) in tretje marginalne veje (angl. obtu-
se marginal branch 3, OM3), posterolateral-
ne arterije (lat. arteria posterolateralis) in
intermediarne veje (lat. ramus intermedius).

Po dokoncanih distalnih sledi konstruk-
cija proksimalnih anastomoz. Kirurska teh-
nika Sivanja proksimalnih anastomoz je
enaka kot pri OCABG (9).

PREDNOSTI IN SLABOSTI
REVASKULARIZACIJE NA
DELUJOCEM SRCU

Revaskularizacija na delujoCem srcu je
tehni¢no zahtevnejsa in zahteva vecjo izku-
Senost kirurga, ki pozna obe tehniki, tako
OCABG kot OPCABG. Glavna prednost
OPCABG pred OCABG je izogibanje stran-
skim ucinkom ECC, ki kljub napredkom
v perfuzijski tehnologiji Se niso v celoti
odpravljeni, in sicer: sistemskemu vnetne-
mu odgovoru, ki lahko povzroci vecorgan-
sko odpoved, nefizioloSkemu neutripajoce-
mu pretoku krvi po telesu in strdkom, ki
izvirajo iz ECC (41, 42).

Randomizirane klini¢ne raziskave potr-
jujejo, da je pri OPCABG zaradi odsotnosti
potrebe po ECC sistemski vnetni odziv in
njegove posledice manjsi kot pri OCABG,
manj je pomembnih krvavitev, do katerih
prihaja pri OCABG zaradi uporabe heparina,
in motenj hemostaze ob stiku krvi s trom-
bogenimi komponentami ECC (43-45). Prav
tako je manj mozZnih zapletov, povezanih
z ve€jo potrebo po transfuziji krvnih prepara-
tov ob OCABG, kot sta transfuzijska reakci-
ja in moZen prenos nekaterih virusov (45, 46).
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Revaskularizacija brez uporabe ECC zmanj-
Sa potrebo po koli¢ini porabljenih krvnih
preparatov in tako zniZa stroSke zdravlje-
nja (47-51).

Cas bolnisni¢nega zdravljenja je odvi-
sen od vec¢ dejavnikov. PridruZene bolezni
in zapleti po posegu podaljSajo celokupni
¢as bivanja v bolni$nici (52-54). Pri bolnikih
po OPCABG je krajsi ¢as mehanske venti-
lacije in leZalna doba na oddelkih intenziv-
ne medicine (55, 50).

Zaradi negativnega vpliva ECC na Stevil-
ne organske sisteme je OPCABG primernej-
§i za starejSe in bolnike s pridruZenimi
boleznimi, kot so: ledvi¢na odpoved, jetrna
bolezen, kroni¢na obstruktivna plju¢na
bolezen, ishemicni dogodki v osrednjem Ziv-
¢evju, ishemicna bolezen srca itd. OPCABG
je primernejSa metoda tudi za bolnike z na-
predujoco aterosklerozo ascendentne aor-
te (57).

Pomanjkljivosti OPCABG sta predvsem
vedja tehni¢na zahtevnost operativne teh-
nike in posledi¢no daljSa ucna krivulja kot
pri OCABG (48).

Zacetni kritiki OPCABG sta bili, da je
pri tej tehniki stopnja popolne revaskulari-
zacije sréne miSice manj$a in da je kakovost
anastomoz slabSa (58). V randomizira-
ni raziskavi so N. E. Khan in sodelavci poka-
zali, da je je bila po treh mesecih prehodnost
Zilnih obvodov, ugotavljana angiografsko,
manjSa kot pri OCABG (88 proti 98 %,
p =0,002) (48). Podobne rezultate je potrdi-
la velika randomizirana raziskava ROOBY
(angl. Randomized On/Off Bypass), kjer je bila
prehodnost Zilnih obvodov prav tako manj-
§a v skupini OPCABG v primerjavi z OCABG
(82,6 proti 87,8 %, p <0,01). V isti raziska-
vi so v OPCABG skupini ugotovili statisti¢-
no znacilno manjSe Stevilo konstruiranih
Zilnih obvodov (2,9 +0,9 proti 3,0+ 1,0,
p =0,002). Tudi deleZ bolnikov, ki so prejeli
manj Zilnih obvodov, kot je bilo naértovano
pred operacijo, je bil ve¢ji v OPCABG-sku-
pini (17,8 proti 11,1 %, p<0,01) (59). Stopnja
prevedbe iz OPCABG na OCABG in obrat-

no je bila vi§ja v OPCABG-skupini (12,4 pro-
ti 3,6 %, p <0,001). Glavna kritika za tako
velike razlike v stopnji prevedbe je nezadost-
na stopnja izkuSenosti kirurgov za OPCABG,
ki so sodelovali v raziskavi ROOBY (59).

IZSLEDKI RANDOMIZIRANIH
RAZISKAV CORONARY

IN COBCAGE

V nadaljevanju predstavljamo izsledke dveh
velikih prospektivnih, randomiziranih razi-
skav, CORONARY in COBCAGE, ki sta bili
objavljeni v zacetku leta 2013 v The New
England Journal of Medicine (7, 8).

A. Lamy in sodelavci so v CORONARY
vkljucili 4.752 bolnikov, ki so bili randomi-
zirani v dve skupini. Primarni cilj je bila
smrt zaradi katerega koli razloga, neusod-
na moZganska kap, neusodni sréni infarkt
in ledvi¢na odpoved, zdravljena s hemodia-
lizo, po enem mesecu in enem letu. Primer-
jali so tudi kakovost Zivljenja, kognitivne
funkcije in stopnjo ponovne revaskulariza-
cije v obeh skupinah.

A. Diegeler in sodelavci so v GOPCABE
vkljucili 2.539 bolnikov. Primerjali so
OPCABG in OCABG pri bolnikih, starejsih
od 75 let. Primarni cilj je bila prav tako smrt-
nost zaradi kakrSnegakoli razloga, sekun-
darni cilji pa stopnja ponovne revaskulari-
zacije, moZganska kap, sréni infarkt in
ledvi€na odpoved, ki je potrebovala nado-
mestno zdravljenje.

Raziskava CORONARY je bila velika,
multicentricna raziskava, v katero so bili
vkljuceni centri iz 19 drZav. Zajela je skoraj
dvakrat vec bolnikov kot raziskava ROOBY.
Druga pomembna razlika v primerjavi
z ROOBY je stopnja izkuSenosti pri kirurgih,
ki so sodelovali v raziskavi. V raziskavo so
bili vklju€eni kirurgi, ki so samostojno opra-
vili vsaj 100 posegov OCABG ali OPCABG.
Kirurgom, ki so samostojno opravili ve¢ kot
100 posegov tako OCABG kot OPCABG, je
bilo dovoljeno operirati na oba nacina.
Med skupinama ni bilo statisti¢no znacil-
ne razlike glede na primarni cilj raziskave



Med Razgl. 2014; 53 (1):

83

in v potrebi po ponovni revaskularizaciji
v obdobju enega meseca do enega leta po
posegu (OPCABG proti OCABG: 2,6 proti
3,2%, p=0,19).

Tudi po enem letu glede na primarni
cilj raziskave ni bilo razlike med skupina-
ma OPCABG in OCBG (12,1 proti 13,3 %,
p=0,24).

Med skupinama prav tako ni bilo sta-
tisti¢no znacilnih razlik v potrebi po ponov-
ni revaskularizaciji s perkutano koronarno
intervencijo (angl. percutaneous coronary
intervention, PCI) ali CABG (OPCABG pro-
ti OCABG, 1,4 proti 0,8 %, p=0,07) v obdobju
enega meseca do enega leta po posegu (8).

Stopnja prevedbe intraoperativno iz
OPCABG na OCABG je bila v CORONARY
niZja kot v raziskavi ROOBY (7,9 proti
12,4 %). Statisti¢no znacilnih razlik ni bilo
tudi glede na kakovost Zivljenja in nevro-
kognitivno funkcijo.

Prednosti OPCABG pri starej$ih bolni-
kih Se vedno niso jasno dolocCene. Zato je
bila izvedena randomizirana, kontrolirana
in multicentri¢na raziskava GOPCABE,
v kateri je sodelovalo 12 nems3kih centrov.
Tudi v tej raziskavi so sodelovali le dovolj
izkuSeni kirurgi. Povpre¢no Stevilo oprav-
ljenih OPCABG pred raziskavo pri posa-
meznemu kirurgu je bilo 514 operacij in
1.378 posegov OCABG.

En mesec po posegu med OPCABG- in
OCABG-skupinama ni bilo razlik glede na
primarni cilj raziskave (7,8 proti 8,2 %,
p = 0,74). Prav tako ni bilo razlike v primar-
nem cilju raziskave eno leto po posegu
(13,1 proti 14,0 %, p = 0,48) (8).

Prevedba na drugo tehniko intraopera-
tivno je bila pogostejSa v skupini OPCABG
(9,7 proti 5,1 %, p <0,001). Povprecno Ste-
vilo obvodov v skupini OPCABG je bilo 2,7
in 2,8 v skupini OCABG (p <0,001). V rezul-
tatih sekundarnega cilja raziskave tudi ni
bilo statisti¢no znacilnih razlik (8).

Nobena izmed raziskav ni pokazala sta-
tisti¢no znacilnih razlik glede na primarni
cilj raziskave. Rezultati obeh raziskav se

skladajo s trditvijo AHA, da nobena od teh-
nik ni bolj$a in da drugi dejavniki, kot so
izkuSenost operaterja in kakovost medicin-
skega centra, kjer se bolnik zdravi, bolj vpli-
vata na izid zdravljenja kot izbira kirurske
tehnike (8, 60).

RAZPRAVA

V zadnjih letih je bilo narejeno veliko razi-
skav, ki so primerjale uc¢inkovitost OPCABG
in OCABG. Zaklju¢ki posameznih raziskav
si niso enotni. Rezultati se med seboj raz-
likujejo predvsem zaradi vkljucenosti bol-
nikov, ki se razlikujejo po stopnji tveganja
in komorbidnosti, ter zaradi razlik v izku-
Senosti kirurgov, ki so pri raziskavah sode-
lovali. Nobena raziskava ni dokazala, da je
OPCABG-tehnika bolj$a, niti ni nobena
raziskava dokazala, da je OCABG-tehnika
slabsa.

Glavna kritika raziskave ROOBY je bila
nezadostna izkuSenost sodelujocih kirurgov
v OPCABG. Enako zasnovane raziskave, izve-
dene kasneje, so dokazale, da je ob zadostno
usposobljenih kirurgih razlika med tehni-
kama statisti¢no neznacilna ali pa je sploh
ni. Zato je pomembno, da OPCABG opravlja-
jole v centrih z zadostnim Stevilom tovrst-
nih posegov. Ob izpolnjenih osnovnih pogo-
jih strokovne kakovosti ima OPCABG
pomembno mesto pri zdravljenju koronar-
ne bolezni. Najvec koristi imajo polimorbid-
ni bolniki (ledvi¢na bolezen, prebolele moz-
ganske kapi itd.), pri katerih povzro¢i ECC
vec zapletov.

Pomembna skupina bolnikov, ki so pri-
merni za OPCABG, so tudi tisti z ateroskle-
roti¢no ali kalcinirajoco aorto. Kaniliranje
lahko sproZi sistemsko embolizacijo. Ker pri
OPCABG ne uporabljamo ECC, zmanjSamo
verjetnost embolizmov iz aorte. Vendar pa
v OPCABG pri konstrukciji proksimalnih
obvodov pogosto naredimo stranski zaZem
aorte. Tak8na manipulacija je prav tako
mogoc sproZitelj embolizmov.

Pri OPCABG so zmanjSane potrebe po
krvni transfuziji, kar dodatno zmanj3a tve-
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ganje za bolnika. Pri alogeni transfuziji je
namre¢ moZna transfuzijska reakcija, moZen
je tudi prenos okuZb z nekaterimi virusi.
Zmanj3ajo se tudi stro$ki zdravljenja.
Glavna omejitev OPCABG je tehnic¢na zah-
tevnost in daljSa u€na krivulja. Kirurg se
mora najprej izuciti v OCABG, Sele nato lah-
ko zacne operirati tudi v OPCABG-tehniki.
Pomembne so tudi nekatere anatomske
omejitve, ki imajo najvecji pomen na zacet-
ku uéne krivulje. Povirje LCX je teZko
dostopno v OCABG, poleg tega je v OPCABG
teZko operirati difuzno prizadete koronar-
ne arterije. Obravnava bolnikov mora biti
zato usmerjena individualno. NajboljSe
rezultate bomo dosegli ob natan¢ni razde-
litvi stopnje tveganja posameznega bolni-

ka, s katero bomo laZje dolocili najprimer-
nejSo kirursko tehniko.

ZAKLJUCEK

Obe tehniki, tako OPCABG kot OCABG, ima-
ta prednosti in slabosti. Glavna slabost
OCABG so stranski u¢inki ECC. Glavna
slabost OPCABG je vecja tehni¢na zahtevnost
posega. Pri odlocitvi izbiranja med obema
operacijskima tehnikama je pomembna pred-
vsem izkuSenost srénega kirurga in splosno
stanje bolnika. Bolniki z vi§jim perioperativ-
nim tveganjem so v rokah izkuSenega kirur-
ga primerni kandidati za OPCABG, medtem
ko je OCABG primernejSa tehnika za manj
izkuSenega kirurga in v primeru bolnika
z nizkim perioperativnim tveganjem.
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