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Klju~ne besede
koronarna arterija
zunajtelesni krvni obtok
miokard revaskularizacija

Izvle~ek. V tridesetih letih uporabe zunajtelesne-
ga krvnega obtoka pri klasi~ni premostitveni
operaciji so se pri bolnikih pojavljali ne`eleni
stranski u~inki: perfuzijska plju~a, motnje strje-
vanja krvi, embolizmi, psihi~ne motnje. Stro{ki
zdravljenja koronarne bolezni so postali veliki tudi
za razvite dr`ave. Invazivna kardiologija z balon-
sko raz{iritvijo `il, `ilnimi opornicami, laserskim
ali mehani~nim povrtavanjem `il ni zmanj{ala
stro{kov zdravljenja koronarne bolezni. Za~ela
se je razvijati minimalna invazivna koronarna ki-
rurgija, ki omogo~a revaskularizacijo miokarda
na delujo~em srcu brez zunajtelesnega krvne-
ga obtoka. Namen metode in njene prednosti so:
manj{a pooperativna obolevnost, kraj{e zdrav-
ljenje v bolni{nici in manj{i stro{ki zdravljenja.
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Abstract. Extracorporeal circulation used in aor-
tocoronary bypass graft operations for the past
30 years has several adverse effects, including
ARDS, coagulation disturbances, embolism and
neurologic deficits. These operations have
become very expensive even for the developed
countries. Invasive procedures, e.g. balloon
dilatation, coronary stents, coronary rotational
and laser angioplasty, have failed to reduce the
cost of treatment in these patients. Minimally inva-
sive coronary surgery is a new technique allow-
ing myocardial revascularisation on the beating
heart without the use of extracorporeal circula-
tion. Its main advantages over the standard
method include reduced morbidity, shorter hos-
pital stay and lower treatment costs.

Uvod

Po uvedbi zunajtelesnega krvnega obtoka je bilo v tridesetih letih po svetu narejenih ve~

10 milijonov aortokoronarnih premostitev.

Prvo koronarno premostitev je opravil Longmire leta 1958, in sicer na levo descendent-

no koronarno arterijo (LAD) z levo prsno arterijo. Na delujo~em srcu je prvo revaskula-

rizacijo desne koronarne arterije z venskim obvodom napravil Sabiston leta 1962, 5 let

kasneje pa je Kolessov prav tako na delujo~em srcu naredil koronarno premostitev (8).

Pri {estih bolnikih je uspe{no revaskulariziral LAD z levo prsno arterijo.

Ker se je zunajtelesni krvni obtok `e rutinsko uveljavil pri skoraj vseh sr~nih operacijah,

se sr~na kirurgija ni ve~ usmerjala v revaskularizacijo sr~ne mi{ice brez zunajtelesne-

ga krvnega obtoka. V skoraj vseh kardiokirur{kih centrih po svetu so se usmerili k po-

polni revaskularizaciji miokarda, ki pa je ni mogo~e opraviti na delujo~em srcu. S pomo~jo

krvnih ~rpalk je mogo~e vzpostaviti stanje, ki dopu{~a revaskularizacijo ishemi~ne
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sr~ne mi{ice brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka. Krvne ~rpalke zagotovijo

zadovoljiv pretok in arterijski tlak. Uporaba zdravil (esmolol, verapamil, adenozin) omo-

go~a zmanj{anje kontraktilnosti in frekvence srca.

V zadnjem desetletju so se pokazale tudi slabe strani zunajtelesnega krvnega obtoka:

perfuzijska plju~a (angl. acute respiratory distres syndrome, ARDS), motnje koagulaci-

je, embolizmi, disekcije aorte, psihi~ne motnje (1, 2).

Stro{ki operativnega zdravljenja sr~nega bolnika so po svetu nara{~ali zaradi dolgega

bivanja bolnikov v bolni{nici. Benetti, ki je v zadnjih 10 letih opravil revaskularizacijo s pristo-

pom skozi mediano sternotomijo pri 700 bolnikih prav zato, da bi zmanj{al stro{ke zdrav-

ljenja, ponovno o`ivlja misel na revaskularizacijo miokarda na delujo~em srcu (1, 2, 9).
V zadnjih dveh letih se razvija minimalna invazivna metoda (MIDCAB) s pristopom sko-

zi levo torakotomijo (3–5). Pri njej ne uporabljamo zunajtelesnega krvnega obtoka, vrez

v ~etrtem medrebrnem prostoru levega ali desnega prsnega ko{a je dolg 6–8 cm, ni re-

zanja in stiskanja ascendentne aorte z `ilno prijemalko. U~na doba kirurga je nekoliko

dalj{a zaradi zahtevne preparacije prsne arterije in anastomoze na delujo~em srcu.

Metode

Bolnika lahko operiramo na delujo~em srcu, ne da bi uporabili zunajtelesni krvni obtok,

s pristopom skozi sternotomijo, levo minimalno torakotomijo, desno minimalno torako-

tomijo in subksifoidno laparatomijo.
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Slika 1. S sternotomijo lahko premostimo predvsem desno koronarno arterijo (RCA), LAD in diagonalne
arterije (D1, D2, D3).



Z levo minimalno torakotomijo premostimo LAD ali pa napravimo sekvencionalni obvod

z levo prsno arterijo na LAD in D1 (slika 1).

Subksifoidna minimalna laparatomija omogo~a revaskularizacijo posteriorne descendent-

ne arterije (PDA) z gastroepiploi~no arterijo.

Mediana sternotomija omogo~a odvzem obeh prsnih arterij hkrati.

Popolne revaskularizacije miokarda ne moremo narediti brez zunajtelesnega krvnega

obtoka v sr~nem zastoju. Pristop skozi mediano sternotomijo omogo~a kirurgu klasi~en

na~in odvzema vezanega re`nja leve ali desne prsne arterije. Upo~asnitev gibanja mio-

karda v predelu arterije, ki jo nameravamo premostiti, smo dosegli s posebej prilagoje-

nim orodjem, vilicami v obliki ~rke L (slika 2). Preden zare`emo koronarno arterijo, jo

dodatno imobiliziramo s prolenskimi {ivi proksimalno in distalno. Bolniku vbrizgamo

5000 enot heparina, kot pri rutinski `ilni operaciji, da bi ne pri{lo do nastanka strdkov.

Po odprtju arterije sledi v{itje arterijskega ali venskega obvoda s standardno kirur{ko

tehniko. V{itje proksimalnih anastomoz na ascendentno aorto, postavitev za~asne

elektrode sr~nega spodbujevalnika, vstavitev drena`nih cevi in zapiranje prsnega ko{a

poteka enako kot pri klasi~ni operaciji aortokoronarnih obvodov. Preparacija leve ali de-

sne prsne arterije je nekoliko zahtevnej{a pri minimalni torakotomiji, saj moramo pod-

vezati vse ve~je veje do vi{ine prvega rebra in se izogniti sindromu krade`a (angl. steal

syndrome). V primeru, da spregledamo ali ne podve`emo vej, lahko bolnik po opera-

tivnem posegu ponovno to`i zaradi bole~in (angina pektoris), ~eprav je arterijski obvod
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Slika 2. Vilice v obliki ~rke L.



prehoden. Za v{itje anastomoze je nujno potrebna postavitev `e prej omenjene poseb-

ne prijemalke, vilic v obliki ~rke L (slika 2).

Razpravljanje

Revaskularizacija miokarda brez zunajtelesnega krvnega obtoka s pristopom skozi ster-

notomijo ali minimalno torakotomijo je odziv sr~ne kirurgije na perkutano transluminal-

no angioplastiko (PTCA) (3, 10). 6 mesecev po raz{iritvi koronarnih arterij s PTCA pride

pri 55 % posegov do ponovne restenoze koronarnih arterij (restenoze se pove~ajo za

ve~ kot 20 % in stenoze za ve~ kot 50 %) (12). ^e smemo za~asno zapreti koronarno

arterijo z balon~kom, da bi raz{irili hemodinamsko pomembno zaporo, smemo tudi ki-

rur{ko za~asno zapreti pretok, da lahko v{ijemo obvod. Veliko bolnikov, pri katerih so

prizadete 3 koronarne arterije, se la`je odlo~i za balonsko raz{iritev koronarnih arterij

kot za operacijo, saj jih je strah operativnega posega (bole~in, odpiranja prsnega ko{a,

dolgih ran). Na ̀ alost balonska raz{iritev koronarnih arterij in revaskularizacija le za~a-

sno razre{ita bolnikove te`ave, uporaba `ilnih opornic (stentov) pa {e podra`i poseg.

Tako kot intervencijska kardiologija tudi sr~na kirurgija i{~e nove poti v smeri pocenitve

operativnega posega. Namen minimalne invazivne kirurgije je zmanj{ati obolevnost in

skraj{ati ~as bivanja bolnika v bolni{nici.

Zunajtelesni krvni obtok povzro~a vnetno reakcijo zaradi stika krvi z umetnimi povr{i-

nami sistema za zunajtelesni krvni obtok. Aktivirajo se levkociti, ki potem sodelujejo pri

nastanku reperfuzijskih motenj. V plju~ih se pojavi intersticijski edem (ARDS), pogoste

so koagulopatije, prav tako ni izklju~ena mo`nost mikroembolizmov v mo`ganih (5). Tudi

izguba krvi je pri klasi~nem posegu veliko ve~ja, ve~kratno stiskanje kalcinirane ascen-

dentne aorte z `ilno prijemalko pa lahko povzro~i nastanek krvnih strdkov, disekcijo ali

rupturo aorte.

Zmanj{anje stro{kov zaradi neuporabe dragih sistemov zunajtelesnega krvnega obto-

ka, skraj{anje ~asa, ko mora biti bolnik po posegu intenzivno zdravljen, in nasploh kraj-

{e bivanje v bolni{nici govorijo v prid minimalne invazivne revaskularizacije (6). [e vedno

pa popolne revaskularizacije miokarda ne moremo vedno narediti brez pristopa skozi

mediano sternotomijo in zunajtelesnega krvnega obtoka (4). Pristop nam omogo~a od-

vzem obeh prsnih arterij, ~e je potrebno. V zadnjih dveh letih je bilo narejenih okoli

2500 operacij na delujo~em miokardu z minimalno torakotomijo. Revaskularizacijo mio-

karda z minimalnim pristopom narekuje tudi hitro napredujo~a tehnologija z novimi pri-

pomo~ki za preprostej{e delo in vse ve~ja razgledanost bolnikov s te`njo po ~im hitrej{i

rehabilitaciji. Za~etni pooperativni rezultati so pokazali za spoznanje slab{o prehodnost

obvodov (95 % takoj{nja prehodnost) kot pri klasi~ni metodi (98 % takoj{nja prehodnost),

vendar se izbolj{ujejo (3). Na na{em klini~nem oddelku smo za~eli z programom reva-

skularizacije miokarda na delujo~em srcu z levo prsno arterijo avgusta 1996 in do

decembra 1997 smo uspe{no opravili 7 posegov s sternotomijo in levo minimalno to-

rakotomijo.
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Zaklju~ek

Revaskularizacijo miokarda je mogo~e narediti na delujo~em srcu brez zunajtelesne-

ga krvnega obtoka s 95 % takoj{njo pooperativno prehodnostjo koronarnih arterij (3).
S pristopom skozi mediano sternotomijo, levo ali desno minimalno torakotomijo ali

subksifoidno laparatomijo pristopimo brez ve~jih te`av do vseh arterij, razen do cirkumf-

leksnega sistema. Hemodinamika srca v ~asu zapore koronarnih arterij ni prizadeta, {e

posebej ~e revaskulariziramo zama{eno koronarno arterijo. Popolno revaskularizacijo

je mogo~e opraviti le na standardni na~in ob zaustavljenem srcu, vendar je iskanje no-

vih metod povsem upravi~eno, najbolj zaradi negativnih posledic zunajtelesnega krv-

nega obtoka na mo`gane. Tehnologija in razvoj novih orodij (instrumentarija) hitro

sledita novim smernicam v minimalni invazivni kirurgiji. Kirurgi se morajo metode priu-

~iti, zato je priporo~ljivo za~eti z mediano sternotomijo in nadaljevati z minimalno tora-

kotomijo. Primerjava obolevnosti po mediani sternotomiji in minimalni torakotomiji bo {e

nekaj ~asa predmet razprave. Potrebno bo angiografsko sledenje bolnikov, operiranih

po minimalni invazivni metodi, ki bo prepri~alo kirurge in kardiologe, da je novi posto-

pek enakovreden klasi~ni revaskularizaciji. Revaskularizacija cirkumfleksnega sistema

na delujo~em srcu pa do nadaljnjega ostaja {e nere{ena naloga.
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