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POPIS KRATICA

CHF
PAMP

EF
STEMI

NSTEMI

MPI

LVEDP

CABG

OPCABG

IVCT
IVRT
ET
LVEDAI

SVR
SIRS

WMSI
ARDS
E-val
A-val
S-val
D-val
AR-val
DT
ESPVR

BSA
KOPB
ICV
LVEDA

sréano popustanje, od engl. chronic heart failure

maksimalna snaga prilagodena venskim priljevom, od engl. preload
adjusted maximal power

istisna frakcija, od engl. ejection fraction

akutni infarkt miokarda s elevacijom ST spojnice, od engl. ST elevation
myocardial infarction

akutni infarkt miokarda bez elevacije ST spojnice, od engl. non ST
elevation myocardial infarction

indeks globalne funkcije miokarda, Tei indeks, od engl. myocardial
performance index

tlak u lijevoj klijetki u end-dijastoli, od engl. left ventricular end-diastolic
pressure

koronarna revaskularizacija uz pomoc¢ stroja za izvantjelesni krvotok, od
engl. coronary artery bypass grafting

koronarna revaskularizacija na "kucaju¢em srcu", od engl. off pump
coronary artery bypass grafting

izovolumno vrijeme kontrakcije, od engl. isovolumic contraction time
izvolumno vrijeme relaksacije, od engl. isovolumic relaxation time
vrijeme ejekcije, od engl. ejection time

indeks end-dijastoli¢ke areje lijeve klijetke, od engl. left ventricular end-
diastolic area index

sustavni vaskularni otpor, od engl. systemic vascular resistance

sindrom sustavnog upalnog odgovora, od engl. systemic inflammatory
response syndrome

indeks gibanja stijenke, od engl. wall motion score index

akutni respiratorni distres sindrom

val brzog punjenja klijetke tijekom dijastole

val atrijskog punjenja lijeve klijetke

val krvnog protoka kroz plu¢nu venu u sistoli

val krvnog protoka kroz pluénu venu u dijastoli

val atrijskog povrata krvi u pluénu venu

vrijeme deceleracije E-vala, od engl. deceleration time

odnosi tlaka i volumena u end-sistoli lijeve klijetke, od engl. end-systolic
pressure-volume relationships

povrsina tijela, od engl. body surface area

kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

cerebrovaskularni inzult, od lat. insultus cerebrovascularis
end-dijastoli¢ka povrsina lijeve klijetke, od enlg. left ventricular end-
diastolic area
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1. UVOD

1.1.  SISTOLICKA I DIJASTOLICKA DISFUNKCIJA MIOKARDA I INDEKS
GLOBALNE FUNKCIJE MIOKARDA

Kongestivno popustanje srca (CHF od engl. congestive heart failure) je uzrok gotovo 40%
smrti od kardiovaskularnih bolesti u zapadnom svijetu i najces¢a je bolni¢ka dijagnoza u
bolesnika iznad 65 godina (1).

Iako je razvijen poprilican broj terapeutskih strategija za lijeCenje CHF, jo$ uvijek postoji
potreba za jednostavnim, reproducibilnim, neinvazivnom testom za definitivnhu dijagnozu

sr€anog zatajivanja.

Rano otkrivanje CHF je od velike vaznosti jer medikamentozno lije¢enje ACE inhibitorima,
blokatorima angitenzin II receptora, blokatorima B adrenergickih receptora, vazodilatatorima
te ugradnjom strojeva za potporu klijetkama 1 transplantacijom srca produzuju Zzivot i

oslobadaju od simptoma.

Povijesno gledaju¢i, klinicka dijagnoza CHF zahtijevala je prisutnost simptoma zaduhe i
netolerancije napora uz oSteCenu sistolicku funkciju lijeve klijetke dokazanu sr€anom

kateterizacijom ili neinvazivnim snimanjem.

Medutim, CHF se sve viSe dijagnosticira u bolesnika s odrzanom sistolickom funkcijom lijeve
Klijetke. Tijekom 90-tih godina proslog stolje¢a postalo je jasno da ti bolesnici imaju
primarno dijastolicko popuStanje srca zbog izoliranog oStecenja ili zakasSnjele relaksacije
miokarda (2). Dijastoli¢ka disfunkcija lijeve klijetke trenutno je uzrok u oko 50% bolesnika

sa simptomima sréanog popustanja (3, 4).

CHF wuzrokuju razli¢iti uzroci ukljucujuéi koronarnu bolest, valvularne bolesti ili bolesti
miokarda, ali oSte¢enje na nivou miokarda moZe biti zbog kombinirane sistolicke 1
dijastolicke disfunkcije, izolirane sistolicke 1ili izolirane dijastolicke disfunkcije.
Tradicionalno se procjena funkcije lijeve klijetke fokusirala na mjerenje sistolicke funkcije

koja se sastojala od kvantifikacije volumena lijeve klijetke za racunanje indeksa ejekcijske
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faze kao Sto je istisna ili ejekcijska frakcija (EF od engl. ejection fraction). Ova su mjerenja
dala vrijedne prognosticke informacije Sto se ti¢e klinickog ishoda u bolesnika sa CHF, ali
nisu korelirala sa simptomima ili tolerancijom napora, niti su se pokazala korisnim u
odvajanju bolesnika s klinicki simptomatskim CHF od onih bez simptoma sréanog
zatajivanja. Ovaj indeks ne daje informaciju o aktivnosti pumpanja niti o rezervi lijeve
Klijetke (5).

Procjene dijastolicke funkcije lijeve klijetke u bolesnika sa CHF su se pokazale jo$
izazovnijim, djelomice jer se dijastolicka funkcija mijenja s dobi u zdravih, a djelomice jer su
mjerenja dijastoli¢ke funkcije osjetljiva na promjene volumnog stanja bolesnika. Stovige,

mjere dijastolicke funkcije nisu korelirale s ozbiljnos¢u simptoma ili s tolerancijom napora.

Spoznaja postojanja bolesnika s primarno dijastolickim popustanjem i normalnom sistolickom
funkcijom lijeve klijetke potakla je istrazivanje brojnih indeksa dijastolicke funkcije.
Mjerenje vr$ne brzine krvnog protoka tijekom brzog punjenja lijeve klijetke (E val) te atrijske
sistolicke kontrakcije (A val) predstavlja pocetni nalet neinvazivnog procjenjivanja
dijastolicke funkcije lijeve klijetke. Mjerenja brzina protoka kroz mitralni zalistak daju nam
kvalitativni opis produzene ili oStecene relaksacije miokarda kod hipertrofije, ali su jako
ovisna o venskom priljevu. Dob i stanja volumnog opterecenja manje utjeCu na vrijeme
deceleracije brzine protoka krvi kroz mitralni zalistak (DT E vala — od engl. deceleration
time), procjenu tlakova punjenja iz protoka kroz pluéne vene te brzine miokarda snimane
pomocu tkivnog doplera, ali njihove prediktivne vrijednosti zahtijevaju potvrdu na veéim

skupinama bolesnika sa CHF.

Shodno tomu, bolesnici s koronarnom boleS¢u, uznapredovalom dobi, arterijskom
hipertenzijom i ranom restriktivnom kardiomiopatijom imaju tipican doplerski obrazac
,ZakaSnjele relaksacije. Karakteristike navedenog obrasca su smanjeno rano punjenje (E) i
povecana atrijska kontrakcija (A) mitralnog protoka, a odnosi se na smanjenu relaksaciju
lijeve klijetke (6-8). Doplerski indeksi protoka u pluénim venama se koriste u procjeni tlaka u
lijevoj pretklijetki, potom u razdiobi konstriktivnog perikarditisa od restrikcijske
kardimiopatije te u procjeni tezine mitralne regurgitacije (9-12). Vecina zdravih odraslih
osoba imaju izrazen sistolicki (S) protok i sistolicko-dijastoli¢i (S/D) omjer > 1. U osoba s
povisenim tlakovima punjenja lijeve klijetke, sa smanjenom rastezljivosc¢u lijeve pretklijetke 1

klijetke ili teSkom mitralnom regurgitacijom, postoji oslabljen S val u pluénim venama 1
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povecan dijastolicki protok (D val). Ovaj obrazac, uz dodatak izrazene brzine protoka
atrijskog povrata (AR), koristi se za razdiobu normalnog od pseudonormalnog transmitralnog
doplerskog punjenja (13). Medutim, u zdravih mladi¢a i sportaSa, kod kojih je atrijski
doprinos punjenju lijeve klijekte minimalan i kod kojih se lijeva pretklijetka ponasa kao
pasivna vreca, oslabljeni je S val, takoder, uobicajen. lako se zdravi pojedinci mogu odijeliti
pomoc¢u manje amplitude i trajanja AR (14), AR brzine su Cesto oslabljene i u bolesnika s
restriktivnim punjenjem, moguce zbog atrijskog popustanja mehanicke prirode (13). Stoga je
ocCito da svi indeksi transmitralnog protoka i protoka u pluénim venama, pomocu pulsnog
doplera, pokazuju parabolicnu distribuciju tijekom progresije od uredne funkcije do

uznapredovale dijastolicke disfunkcije (Slika 1.1).

20 i
Slika 1.1.

Paraboli¢na krivulja predstavlja
promjene u E/A omjeru tijekom

£ 10 tranzicije iz uredne dijastolicke
i funkcije ka teskoj disfunkciji
S N _ Hr/;;:; o (ucinci vensko_g_ prl_ljeva i
ek pri relaksacije). Ostali indeksi protoka i
-— T protoka kroz pluéne vene imaju

sli¢nu bimodalnu distribuciju.

najbolje &= najgore
Dijastolifka funkclla

Proces procjene pozicije unutar paraboli¢ne krivulje kod odredenog pojedinca moze biti
otezan. Uz detaljnu analizu doplerskih parametara punjenja lijeve klijetke i protoka kroz
pluéne vene, u kombinaciji s dvodimenzionalnim ultrazvukom 1 klini¢kim podacima,
omogucuje pravilnu procjenu dijastolicke funkcije u mnogih. Nista manje vazno, mnogo je
primjera kada je informacija temeljena samo na indeksima standardnog pulsnog doplera

nepotpuna ili kontradiktorna.

Obrazac urednog punjenja

Uredan obrazac punjenja vidi se u osoba s urednom relaksacijom lijeve klijetke, urednom
rastezljivoscu i tlakovima punjenja. Atrijski doprinos u punjenju lijeve klijetke je minimalan.
Znaci, indeksi standardnog doplera punjenja lijeve klijetke i protoka u pluénim venama su
karakterizirani visokim E, omjerom E/A manjim od 1, izovolumnim vremenom relaksacije
manjim od 100 msec i vremenom deceleracije ranog punjenja (DT manjim od 220 msec). U
mladi¢a, sportaSa i1 trudnica brza stopa relaksacije rezultira brzim i gotovo potpunim
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punjenjem lijeve klijetke tijekom rane dijastole, uzrokujuéi time vrlo kratko vrijeme
izovolumne relaksacije, prominentnim E i kratkim DT. Lijeva pretklijetka se primarno ponasa
kao rezervoar. Kako je volumen lijeve pretklijetke prije atrijske kontrakcije minimalan,
smanjena je kontraktilnost lijeve pretklijetke s malim istisnim volumenom i malim brzinama
A1 AR i posljedi¢no niskim S. Kako atrijski doprinos u punjenju lijeve klijetke raste s dobi, A

1 S se povecavaju, a omjer S/D postaje veci od 1.

Stadij 1 — zakaSnjela relaksacija

Ovaj obrazac moze se vidjeti u bolesnika s reduciranom stopom relaksacije lijeve klijetke, ali
relativno oCuvanom rastezljivoséu i1 tlakovima punjenja. Bolesnici obi¢no imaju blage
simptome ili su asimptomatski te mogu imati blago povecéanu lijevu klijetku. Atrijski doprinos
u punjenju lijeve klijetke je povecéan, Cesto vise od 30% udarnog volumena. Karakteristika
obrasca zakaSnjele relaksacije je omjer E/A < 1, produzen DT (> 220 msec) i produzeno
izovolumno vrijeme relaksacije (> 100 msec). Protoci kroz pluéne vene pokazuju S > D sa

obi¢no prominentnim AR.

Stadij 2 — pseudonormalizacija

Ovaj obrazac je najteze prepoznati jer, kako ime i nalaZze, indeksi doplerskog punjenja su
sli¢ni onima u zdravih osoba. Stupanj relaksacije lijeve klijetke 1 rastezljivost su smanjeni, ali
su tlakovi punjenja ovdje povecani kao kompenzatorni mehanizam u odrZavanju minutnog
volumena srca. Bolesnici imaju blage do umjerene simptome plu¢ne vaskularne kongestije i
razli¢ite stupnjeve povecanja lijeve pretklijetke, a u ovisnosti trajanja same bolesti. Obi¢no su
prisutni i drugi oblici strukturalne bolesti srca, kao §to su povecani volumen lijeve klijetke,
masa 1 reducirana istisna frakcija. Povecan tlak u lijevoj pretklijetki rezultira ranijim
otvaranjem mitralne valvule pa prema tome i kra¢im izovolumnim vremenom relaksacije.
Smanjena rastezljivost lijeve klijetke uzrokuje brzi porast tlaka u lijevoj klijetki s prestankom
punjenja iste, a time i reduciranim DT. Atrijski doprinos u punjenju lijeve klijetke je smanjen
zbog povecane krutosti lijeve klijetke, $to smanjuje A 1 omjer S/D <I. AR je > 35 cm/s,

ukoliko nije prisutno atrijsko popustanje mehanicke prirode.

Stadij 3 — restriktivno punjenje
Zadnji klini¢ki obrazac punjenja se vidi u prisutnosti teskih promjena rastezljivosti lijeve
klijetke 1 znacajno visih tlakova punjenja. Stopa relaksacije lijeve klijetke je smanjena,

bolesnici imaju jasnu CHF 1 umjereno do znacajno povecane dimenzije lijeve pretklijetke,
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ovisno o trajanju same bolesti. Ehokardiografska obiljezja uznapredovale strukturne bolesti
srca su o€ita. Omjer E/A je povecan (>2), DT je kratak, manji od 150 msec, kao i izovolumno
vrijeme relaksacije (<60 msec). Protok u plu¢noj veni obi¢no pokazuje znacajno smanjen S, a
prominentni AR ¢esto nije prisutan, vjerojatno zbog atrijskog popustanja mehanicke prirode,

Sto sa sobom nosi loSu Zivotnu prognozu.

1.2 TEI INDEKS (MPI)

Idealan test za sréano zatajivanje bi bio neinvazivan, procjenjivao bi sistolicku i dijastolicku
funkciju srca i bio bi neovisan o volumnom opterecenju bolesnika. Tei index (MPI od engl.
myocardial performance index) ispunjava neke od tih kriterija, a prije svega je neinvazivan i
uzima u obzir sistolicku i dijastolicku funkciju srca. Ovaj se indeks izvodi iz doplerskih

mjerenja, a racuna se iz, kao §to je to opisao Tei (15), sljedece formule (Slika 1.2):

Slika 1.2. Shematski prikaz mjerenja MPI.

a: vremenski interval od kraja do pocetka

transmitralnog protoka,

b: vrijeme ejekcije lijeve klijetke (obiljezeno kao
ET),

Utok kroz mitralni c: vremenski interval od vrika R zupca na EKG-u
h zalistak . .

* » do pocetka transmitralnog protoka krvi,

IVCT=ab.IVRT ET Odiok kroz lijevu .

IVRT=c.d Kklijetku d: vremenski interval od vrska R zupca na EKG-

[ 3
> ¥

u do kraja ejekcijskog vremena, ET: (b) vrijeme

P ejekcije lijeve klijetke, IVCT: izovolumno

=

EKG - vrijeme kontrakcije, IVRT: izovolumno vrijeme

relaksacije

Tei index = (a-byb=TVCT-IVRT/ET

MPI se sve ¢eSce koristi u klinickoj praksi. Mjerenja su ve¢ izvodena u pracenju klinickog
tijeka sréanih bolesnika, a ¢ak su mu dokazane i prognosticke vrijednosti (16-18). Mjerenja
MPI koristila su se i u kardiokirurskih bolesnika. Koristi se kao koristan indeks prilikom
operacija kongenitalnih malformacija (19-21), prilikom odbacivanja grafta kod sréanih
transplantacija (22) te kod valvularnih bolesti (23, 24). Cak ima veliku ulogu u predvidanju

klinickog ishoda nakon operacija kod bolesnika s mitralnom insuficijencijom koji imaju lazno
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normalnu sréanu funkciju (25,26). Ima prediktivnu ulogu 1 prilikom slabe regresije mase
lijeve klijetke nakon zamjene aortne valvule Sto uzrokuje krace prezivljenje bolesnika nakon

operacije (27).

Prednosti MPI su neinvazivnost, jednostavnost procjene i reproducibilnost.

Brojne su studije potvrdile neovisnost o arterijskom tlaku (17, 28-30), pulsu (28-31),
ventrikulskoj geometriji i atrioventrikulskoj regurgitaciji (28, 32), te tlatnom opterecenju
(33). Kao nedostatak indeksa moze se spomenuti ovisnost o venskom priljevu (volumnom
opterecenju) $to potvrduju neke studije (34, 35).

Srednja normalna vrijednost MPI je 0,39 + 0,05 za lijevu klijetku dok je za desnu 0,28+0,04.
U odraslih vrijednosti za lijevu Klijetku < 0,40 i za desnu Klijetku < 0,30 se smatraju

normalnim. ViSe vrijednosti korespondiraju s patoloskim stanjima u sklopu cjelokupne sréane

disfunkcije (36).

Maksimalna snaga prilagodena venskim priljevom (PAMP od engl. preload adjusted maximal
power) takoder je nedavno uvedena u klinicku praksu za mjerenje kontraktilnosti lijeve
klijetke, a neovisna je o venskom priljevu bolesnika (volumnom optere¢enju). Snaga lijeve
Klijetke je produkt trenutnog tlaka i protoka. Maksimalna snaga je vrSna vrijednost tijekom
sréanog ciklusa i odrazava kontraktilno stanje lijeve klijetke. Kass i sur. (37) su utvrdili da
maksimalna ventrikulska snaga podijeljena s kvadratom end-dijastolickog volumena
omogucuje izmjeru kontraktilne funkcije na koju gotovo da ne utjeCe venski priljev te da

postoji potencijal za neinvazivnu klini¢ku primjenu.

S druge strane, Polaert i sur. (38) ispitivali su korelaciju izmedu PAMP-a i MPI kojeg su
korigirali s kvadratom end-dijastolicke aree lijeve klijetke.

Fizioloski gledano, venski priljev je end-dijastolicka duzina sarkomera koja najbolje odgovara
end-dijastoli¢koj arei lijeve klijetke indeksiranoj s povrSinom tijela (LVEDAI od engl. left
ventricular end-diastolic area index). Vrijednost procjene venskog priljeva preko mjerenja
LVEDALI ve¢ je vise puta dokazana (39, 40). Poelaert je tako korigirani MPI korelirao s ve¢
navedenim PAMP-om. Koeficijent korelacije izmedu (1-MPI)/LVEDAI? i PAMP-a je 0,51.
Potvrdena je relativno bliska korelacija izmedu korigiranog MPI i PAMP-a (38) (Slika 1.3).
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Slika 1.3. Odnos izmedu korigiranog MPI-a i PAMP-a u 37 koronarnih bolesnika tijekom tri razli¢ita vremenska
perioda tijekom revaskularizacije. EDAI — indeksirana end-dijastolicka area lijeve klijetke pomocu
povrsine tijela. Preuzeto s dopustenjem: Poelaert J, Heerman J, Schupfer G, Moerman A, Reyntjens K,
Roosens C. Estimation of myocardial performance in CABG patients. Acta Anaesthesiol Scand 2004;
488:973-9.

Naposljetku, Murphy i sur. (41) ispitivali su korelaciju MPI s konvencionalnim
ehokardiografskim indeksima sistolicke i dijastolicke funkcije u kardiokirurskih bolesnika te
su utvrdili da MPI najbolje korelira sa standardnim sistolickim parametrima, umjereno sa
sveukupnim stupnjem dijastoli¢ke disfunkcije prema klasifikaciji te slabo s indeksima
dijastolicke funkcije. Ono Sto nisu korelirali jest MPI korigiran indeksom venskog priljeva s

konvencionalnim indeksima sistoli¢ke i dijastolicke funkcije.

1.2.1. MPI i venski priljev

Promatran je u¢inak promjena venskog priljeva na MPI kod 50 dobrovoljaca i 25 bolesnika s
preboljelim infarktom miokarda (42). U€ine se tri manevra redom. Valsalvin manevar
(redukcija venskog priljeva), pasivno podizanje noge (povecanje venskog priljeva) te davanje
nitroglicerina sublingvalno (redukcija venskog priljeva). U kontrolama indeks je znacajno
porastao tijekom Valsalvinog manevra (uglavhom kao rezultat redukcije istisnog vremena
(ET od engl. ejection time), nakon pasivnog podizanja okrajine (primarno kao posljedica
povecanja IVCT od engl. isovolumic contraction time) i nakon davanja nitroglicerina (kao

rezultat redukcije ET 1 produzavanja IVCT). Nasuprot tomu, nije bilo zna¢ajnih promjena



tijekom varijacija u venskom priljevu kod bolesnika s infarktom miokarda. Ukratko, u tih
bolesnika kada je venski priljev pao omjer IVCT/ET se reducirao, dok je omjer IVRT/ET
porastao, ostavljaju¢i time indeks nepromijenjenim. Iako ovi rezultati pokazuju promjenu u

MPI pod razli¢itim stanjima venskog priljeva, opseg promjena je bio relativno malen (<10%).

1.2.2. MPI i hemodinamski indeksi

U jednoj prospektivnoj studiji uklju¢eno je 17 bolesnika s idiopatskom dilatacijskom
kardiomiopatijom (EF 24%+ 11%) 1 19 bolesnika s ishemi¢kom bolesti srca (EF 49%+ 13%).
Pratili su se tlakovi u lijevoj Kklijetki i doplerski krivulje brzina protoka, a mjerila se
maksimalna stopa porasta tlaka tijekom izovolumne sistole (vr$ni +dP/dt), maksimalna stopa
pada tlaka (vrsni — dP/dt) i vrijeme redukcije tlaka tijekom izovolumne relaksacije (tau).
Potvrdeno je da je MPI znacajno korelirao sa sve tri varijable, potvrdujuéi time da je
dijastolicke relaksacije nego parametri kao Sto su vrijeme deceleracije E vala (DT od engl.

deceleration time) i omjer E/A, koji su pokazali slabiju korelaciju s vr$nim —dP/dt i tau (15).

1.2.3. MPI i kroni¢no popustanje srca

U bolesnika s dilatirajuéom kardiomiopatijom za indeks se utvrdilo da odrazava teZivu
disfunkcije lijeve klijetke i dokazalo se da je nezavisni prognosticki faktor mortaliteta, sli¢no
kao i EF (43). Vise su vrijednosti MPI (0,854+0,32 naprema 0,37+0,05) primarno bile vise
zbog produzenja izovulmnih intervala i skracenja ET. MPI je znacajno korelirao s NYHA
klasom, EF i1 volumenima u klijetkama, dok su vrijednosti ve¢e od 0,77 bile povezane s ve¢im
jednogodisnjim, trogodi$njim i petogodisnjim mortalitetom. Korist je pronadena i u bolesnika
s blagom do umjerenom CHF. MPI je bio znaajno veci u 43 bolesnika s CHF nego u 38
kontrola te je korelirao s end-dijastolickim tlakovima u lijevoj klijetki. Vrijednost > 0,47 je
identificirala CHF s 86%-tnom osjetiljivosc¢u i 82%-tnom specificnoséu (44).

Harjai 1 sur. ispitivali su prognosticku vrijednost MPI u 60 bolesnika s teSkom,
simptomatskom CHF (EF < 30%). Krajnja tocka je bila smrt iz bilo kojeg razloga ili
transplantacija srca. Tijekom prac¢enja od 24+19 myjeseci, 28 bolesnika je umrlo (49%), a 2
bolesnika (3,5%) su imali transplantaciju srca. Nadena je snazna korelacija izmedu visokog

MPI (> 1,14) i dugoro¢nog ishoda, neovisno od drugih klinickih i ultrazvucnih indeksa za
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koje se zna da imaju prognosticku vrijednost, kao Sto su dob, spol, EF, NYHA klasa, mitralna
insuficijencija, prisutnost koronarne bolesti, sistolicka disfunkcija desne klijetke, DT. MPI >
1,4 bio je neovisni prognosti¢ki faktor smrti ili tranplantacije srca tijekom dvije godine, a
imao je vecu prediktivnu mo¢ od EF ili NYHA klase (45).

1.2.4. MPI i koronarna bolest

U bolesnika s akutnim infarktom miokarda nadeno je da je MPI imao patoloske vrijednosti
(0,705 + 0,026 naprema 0,455 + 0,023). Izovolumno vrijeme relaksacije (IVRT od engl.
isovolumic relaxation time) i IVCT su bili produzeni, a ET znacajno kraci u bolesnika s
akutnim infarktom miokarda. MPI je imao i prediktivnu vrijednost glede tezine koronarne
bolesti. Imao je vise patoloske vrijednosti kod teze koronarne bolesti negoli kod jednozilne ili
dvozilne bolesti.

U 21 bolesnika s kompliciranim infarktom miokarda (smrt, CHF, aritmije, postinfarktna
angina) srednja je vrijednost MPI bila znacajno visa nego u 75 s infarktom bez komplikacija
(0,64 = 0,20 naprema 0,43 + 0,16, p=0,001) s produzenjem IVCT (72 £ 37 naprema 44 +
27msec, p=0,01) i ska¢enjem ET (245 + 35 naprema 265 + 26 msec, p=0,01). MPI vrijednosti
> 0,47 pokazale su 90%-tnu osjetljivost i 68%-tnu specifi¢nost u identificiranju bolesnika s
komplikacijama, dok je multivarijatni model iskazao indeks po prijemu kao nezavisni
prognosticki faktor komplikacije tijekom boravka u bolnici (46).

Ling 1 sur. su izveli dobutaminski stres ultrazvuc¢no testiranje kod 27 bolesnika. MPI je bio
znacajno veci u grupi s ishemijom (13 bolesnika), nego u 14 ljudi kod kojih je test bio
negativan. MPI je bio ve¢i u ishemickoj podgrupi pri vrhuncu stresa dok ostali nisu pokazali
znacajne promjene. Na pocetku stresa IVCT 1 IVRT su bili produzeni, a ET skraceno §to je
rezultiralo povecanjem indeksa. Iz svega se navedenog zakljuCuje da je MPI koristan u
prepoznavanju ishemije miokarda i razvoja disfunkcije lijeve Klijetke tijekom stres

ultrazvucénog testiranja (47).

1.2.5. MPI i valvularne bolesti

Hague 1 sur. su istrazivali u€inak disfunkcije zalistaka na MPI mjere¢i indeks u 76 bolesnika s
boles¢u aortnog ili mitralnog zalistka prije 1 nakon kirur§ke zamjene ili popravka. Autori su

nasli da indeks moZe biti podcijenjen uz prisutnost aortne stenoze, aortne insuficijencije i
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mitralne stenoze, ali moze biti i precijenjen uz prisutnost mitralne insuficijencije. Vrijednosti
MPI rastu nakon operacije, statisticki znacajno, u bolesnika s aortnom stenozom, aortnom
regurgitacijom i mitralnom stenozom, a pada kod mitralne regurgitacije, iako ne znacajno.
Razlike su najizrazenije u bolesnika s aortnom stenozom i pozitino su Kkorelirale s
prijeoperacijskim vrijednostima vr$ne brzine aortnog protoka (48).

U bolesnika s teSkom aortnom stenozom, simptomi CHF mogu se pripisati sistolickoj,
dijastolickoj 1 kombiniranoj disfunkciji lijeve klijetke. U 10 simptomati¢nih bolesnika s
teSkom aortnom stenozom (efektivna area 0,6 + 0,2 cmz), smanjenom EF (<45%) 1 vi§im end-
dijastolickim tlakovima u lijevoj klijetki (32 + 8 mmHg), IVCT je bio produzen, a ET skracen
Sto je dovelo do znacajno pove¢anog MPI u usporedbi sa zdravim kontrolama (49).

Kod 22 bolesnika s teSkom, simptomatskom aortnom stenozom (efektivna area 0,7 + 0,2 sz),
fizioloSkom sistolickom funkcijom i poviSenim tlakovima punjenja (22 + 7 mmHg), nadeno je
skracenje IVRT 1 IVCT uz produzenje ET s posljediénim padom vrijednosti MPI. Znaci,
indeks je uspio razdvojiti bolesnika s aortnom stenozom koji su imali oSteCenu i normalnu
sistolicku funkciju. Indeks je bio znacajno viSi u onih s kombiniranom sistolickom i

dijastolickom disfunkcijom i znacajno nizi u slu¢ajevima primarno dijastolicke disfunkcije.

1.3. UCINCI 1ZVANTJELESNOG KRVOTOKA

Jedna od premisa ove disertacije je da ¢e negativni uéinci uspostave izvantjelesnog krvotoka
uciniti svoje te da ¢e oni imati utjecaja u dobivenim rezultatima. Upravo zbog toga, u ovom

sam dijelu uvoda odlucio navesti sve negativne ucinke izvantjelesnog krvotoka.

1.3.1. Organski sustavni upalni odgovor

Kada krv cirkulira kroz izvantjelesni krug, ona prolazi plasti¢nim cijevima te je na taj nain u
doticaju sa stranim materijalom. Zbog toga se Cesto javlja sindrom sustavnog upalnog
odgovora (SIRS, od enlg. systemic inflammatory response syndrome) nakon upotrebe
kardiopulmonalnog bypassa kao reakcija tijela na novu supstancu.

To rezultira, u najmanju ruku, dvjema karakteristikama: temperaturom viSom od 38 ili nizom
od 36° Celzija, frekvencijom srca ve¢om od 90/minuti, frekvencijom disanja ve¢om od 20

udisaja/minuti ili paCO2 ve¢im od 32 mmHg ili brojem leukocita ve¢im od 12 tisuca (50).
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Nekoliko ¢imbenika moze se pripisati SIRS-u. Jedan od njih je Cinjenica da krv dolazi u
kontakt sa stranim materijalom skupa sa strojem, a drugi je ishemijsko-reperfuzijska ozljeda.
Jednom kada se aorta klema, organi kao $to su mozak, srce, plu¢a i bubrezi ne moraju imati
adekvatnu opskrbu kisikom i1 samim time mogu imati odredeni stupanj ishemije. Nakon
otpuStanja aortne kleme, dolazi do reperfuzije organa, a samim time i oslobadanja
komponenata upalnog odgovora $to doprinosi nastanku SIRS-a.

Jos je jedan ¢imbenik koji moze direktno voditi nastanku SIRS-a, a odnosi se na oslobadanje
endotoksina iz trbusnih organa. Ova ozljeda nastaje zbog hipoperfuzije splanhnickog
krvozilnog bazena, tijekom i nakon upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok (50).

Nakon sto dode do ozljede, endotoksini se oslobadaju te se vjeruje da su uzrok aktivacije

upalnog odgovora (50, 51).

Ostali faktori koji utjecu na aktivaciju upalnog odgovora ukljucuju kirursku ozljedu, gubitak
krvi i hipotermiju doprinoseci intenzivnijem upalnom odgovoru (50).

Nakon $to je upalni odgovor aktiviran, tijelo oslobada razne upalne komponente od kojih je
jedan komplement. C5A i C3A kompenente komplementa su znaajno povisene nakon
uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (52). Citokini, kao §to su TNF — faktor tumorske
nekroze, te nekoliko interleukina, medu njima IL-8 i IL-6, takoder mogu biti znacajno

poviseni, kao i monociti te bijela krvna tjelesca (50).

Koagulacijsko-fibrinoliticke kaskade su dva vrlo vazna odgovora na upalu tijekom uporabe
stroja za izvantjelesni krvotok, pri ¢emu dolazi do aktivacije odredenih plazma faktora i
formacije trombina, koji pak formira netopivi fibrinski ugruSak. Ovaj proces temeljni je u
razumijevanju nacina na koji stroj za izvantjelesni krvotok utjece na organizam. Jednom kada
je endotel zile oSte¢en upalom, njegova povrsSina postaje podlozna adheziji trombocita i
stvaranju ugruska. To je povezano s progresijom ateroskleroze 1 drugih kardiovaskularnih

komplikacija (50).

Oko 20% niskorizi¢nih pacijenata razvije komplikacije nakon uporabe stroja za izvantjelesni
krvotok (50). Ne ostecuje SIRS samo krvne zile, nego i ostatak tijela. SIRS je generalizirani
upalni proces koji doprinosi popustanju viSe organa. Kad su medijatori upale poviSeni, dolazi

do ostecenja organa, porasta biljega jetrenog oSte¢enja, porasta ureje, kreatinina, amilaza itd.
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1.3.2. Kardiovaskularni uc¢inci

Iako je svrha koriStenja stroja za izvantjelesni krvotok korigirati sréane probleme, njegovo
koristenje esto dovodi do $tetnih kardiovaskularnih ué¢inaka. Cest problem nakon uporabe
stroja za izvantjelesni krvotok je pojava srcanih aritmija, najcesce atrijske fibrilacije koja se

pojavljuje u ¢ak do 40% pacijenata (53, 54).

Atrijska fibrilacija definirana je kao brze i nepravilne sréane kontrakcije atrija i obi¢no se
dogada unutar cetiri dana od kirurSkog zahvata. Moze dovesti do hipotenzije, sréanog
popustanja, cerebrovaskularnog inzulta i drugih potencijalno fatalnih dogadaja (53, 54). Ne
zna se toCan mehanizam nastanka atrijske fibrilacije nakon uporabe stroja za izvantjelesni
krvotok, ali vjerojatno za to postoji viSe razlicitih razloga. U jednom klinickom ispitivanju
nadeno je da upala igra presudnu ulogu u pojavi atrijske fibrilacije. Pracene su dvije grupe
pacijenata kod kojih je koriSten stroj za izvantjelesni krvotok. U prvoj grupi, stroju za
izvantjelesni krvotok bio je dodan filtar za leukofiltraciju, a povr§ina unutar stroja i cijevi bila
je presvucena polimetoksietilakrilatom. Za ove dvije metode vjeruje se kako smanjuju upalni
odgovor. Kod druge grupe pacijenata bio je koriSten uobicajen stroj za izvantjelesni krvotok.
Rezultati unutar prve grupe pokazuju znatno nize vrijednosti medijatora upalnog odgovora
kao $to su IL-2, C3 komponenta komplementa i bijelih krvnih zrnaca. Svega 10% prve grupe
bolesnika razvilo je atrijsku fibrilaciju, za razliku od druge grupe u kojoj je do 35% pacijenata
razvilo navedeni poremecaj. Ova studija pokazuje kako upala igra znacajnu ulogu u nastanku
atrijske fibrilacije nakon kirurSkog zahvata tijekom kojeg je koriSten stroj za izvantjelesni

krvotok (54).

Uznapredovala dob bolesnika moZe biti primaran ¢imbenik nastanka atrijske fibrilacije. Tako
je dob od 69 godina bila medijan za one koji su razvili navedeni poremecaj ritma, dok je dob
od 64 godine bio medijan za one koji nisu (53).

Ista studija pokazala je kako tip kardiokirur$kog zahvata moze biti faktor rizika pa tako
kirurgija srcanih zalistaka vodi ve¢em broju bolesnika s poslijeoperacijskom atrijskom

fibrilacijom (53).

Creswell 1 sur. su 2005. god. istrazili brojne studije u svrhu definiranja faktora rizika za

nastanak atrijske fibrilacije (55). Bolesnici kod kojih je koriStena blaga hipotermija (do 34°
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Celzija) su imali manji stupanj pojavnosti poslijeoperacijske atrijske fibrilacije, nego oni kod

kojih je koriStena umjerena hipotermija (do 28° Celzija).

Jednako tako, faktor koji smanjuje incidenciju poslijeoperacijske atrijske fibrilacije je
kardiopulmonalni krug presvucen heparinom. Koristenje ,,on-pump® kirurgije povezano je s
ve¢im oslobadanjem troponina T u komparaciji s ,,off-pump* kirurgijom u 72-satnom
poslijeoperacijskom tijeku. Troponin T je specifi¢an src¢ani protein koji se oslobada nakon
ozljede sr¢anog misSi¢a. S obzirom da su vrijednosti Troponina T vise prilikom on-pump
kirurgije, u komparaciji s off-pump kirurgijom, pokazalo se da dolazi do veéeg oSteCenja

sréanog misica (56).

Druga studija je pokazala umjerenu biventrikulsku disfunkciju u gotovo svakog bolesnika
neposredno nakon uporabe stroja za izvantjelesni krvotok. Kod nekih je bolesnika
biventrikulska disfunkcija bila reverzibilna (57).

Aybek i sur. su promatrali funkciju lijeve klijetke kod dvadeset dvije svinje stare tri tjedna.
Imali su dvije skupine od po jedanaest svinja. Grupa A stavljena je na stroj za izvantjelesni
krvotok u vremenu od jednog sata, dok je kod grupe B u¢injena samo sternotomija i sluzila je
kao kontrola. U obje su grupe postavljeni kateteri u Supljinu lijeve klijetke za evaluaciju
ucinaka stroja za izvantjelesni krvotok bez ishemiCkog aresta. Mjereni su odnosi tlaka i
volumena u end-sistoli (ESPVR od engl. end-systolic pressure-volume relationships), end-
dijastolicki tlak u lijevoj klijetki (LVEDP od engl. left ventricular end-diastolic pressure) i
sustavni vaskularni otpor (SVR od engl. systemic vascular resistance). Nije bilo razlike
izmedu grupa prije uspostave izvantjelesnog krvotoka u grupi A. Nakon odvajanja od
izvantjelesnog krvotok, u grupi A krivulja ESPVR (mmHg/ml) je bila znacajno niza nego u
grupi B (1.69£0.5 naprema 1.86+0.55; p=0.008). End-dijastolicki tlak u lijevoj klijetki je bio
poviSen u grupi A (11.7£2.6 naprema 5.4+0.9; p<0.0001). Vaskularni je otpor bio znacajno
nizi (1407+176 naprema 1677+313; p<0.0001). Autori su zakljuc¢ili da sama uspostava
izvantjelesnog krvotoka vodi do depresije kontraktilnosti lijeve klijetke, ¢ak i bez ishemickog

aresta (58).

U jednoj drugoj studiji ispitivali su u¢inak blagog hipotermi¢nog izvantjelesnog krvotoka (do
32°C) kroz 180 minuta i ishemickog aresta od 90 minuta kod pras¢ic¢a ne starijih od sedam

dana. Nakon odvajanja od izvantjelesnog krvotoka nije koriStena inotropna terapija da ne bi
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maskirala rezultate. Kateter za mjerenje tlaka postavljen je u vrSak lijeve klijetke, a
sonomikrometri¢ni piezoelektri¢ni kristal je umetnut u anterolateralnu stijenku lijeve klijetke
za mjerenje debljine lijeve klijetke. Za razliku od prijaSnje studije, end-dijastolicki tlak je bio
stabilan tijekom cijelog vremena promatranja u obje grupe. Nije se mijenjao niti sustavni
arterijski tlak. Jedino je sistolicki tlak lijeve klijetke bio znacajno visi u grupi izvantjelesnog
krvotoka. Regionalna kontraktilnost miokarda, izrazena pomocu amplitude debljine stijenke
miokarda, smanjila se u obje grupe, ali razlika izmedu grupa nije dosegnula statisticku
znacCajnost. Ova je Cinjenica iznenadila autore te oni zakljuuju da redukcija sr¢ane funkcije
nije povezana samo s ucincima izvantjelesnog krvotoka i ishemickog aresta, nego da
negativni uéinci mogu biti povezani i s u¢incima kirurSke traume, prije- i poslijeoperacijskog
farmakoloSkog tretmana, anestezije ili mehanicke ventilacije (59).

Mnogo je c¢lanaka koji potvrduju da je disfunkcija lijeve klijetke nakon ukidanja
izvantjelesnog krvotoka, izmedu ostalog, povezana s duzinom trajanja izvantjelesnog
krvotoka 1 duzinom trajanja ishemiCkog aresta. Ostali faktori rizika su dob, zenski spol,
sréano popustanje, kompleksnost Kirurgije (60-65). U zadnje vrijeme spominje se i
prijeoperacijska dijastolicka disfunkcija lijeve klijetke kao faktor rizika otezanog odvajanja od
stroja za izvantjelesni krvotok (65-67).

Kada gledamo ishod koronarne revaskularizacije miokarda u odnosu na ultrazvu¢na mjerenja,
rezultati su u najmanju ruku raznoliki. Royce i1 sur. nasli su reduciranu kontraktilnost i
oStecenu relaksaciju nakon izvantjelesnog krvotoka (68, 69). U jednoj drugoj studiji isti je
autor usporedivao opcu 1 visoku torakalnu epiduralnu anesteziju, kod istog tipa operacije, te
je tada dobio neobi¢no ocuvanu sistolicku funkciju, no tada se je end-dijastolicka krutost
povecala za 20% (70). Juhl-Olsen i sur. navode da su rezultati sistolicke funkcije nakon on-
pump kirurgije, izrazeni putem EF i izraCunom regionalnog gibanja stijenke, proturjecni. Isto
tako navodi da niti jedna od dvije navedene metode nisu dovoljno osjetljive na longitudinalne
miSi¢ne niti koje se nalaze subendokardno, a koje su najosjetljivije na ishemijsko-
reperfuzijsku ozljedu (71). Soraas i sur. takoder navode da je vremenski interval oporavka
kontraktilne funkcije nakon koronarne revaskularizacije raznolik i uvelike nepoznat, osobito
kod studija koje su proucavale rane poslijeoperacijske promjene (72). Neke su uocile rano
poboljsanje ili unutar prvih tjedana (73, 74), druge nisu uocile nikakve promjene (75, 76) dok
su tre¢e zabiljeZile i pogorSanje funkcije (77). Diller i sur. navode da se sistolicka funkcija
lijeve klijetke ne mijenja kako u ranom, tako i u kasnom periodu nakon kardijalne kirurgije.
Nasuprot tomu, dijastolicka se funkcija poboljSava vrlo rano nakon operacije navode¢i da su i

Hedman i sur. dobili slicne rezultate (78), no da se, isto tako, dijastolicka funkcija vraca na
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prijeoperacijske vrijednosti u dugoro¢nom follow-upu. Ujedno se istiCe da se sistolicka i
dijastolicka funkcija desne klijetke pogorsava te da je u dugoro¢nom praéenju funkcija desne
Klijetke reverzibilna tek kod nekih (79). Navedeno je potvrdeno i u nekim ranijim ¢lancima
(80, 81). U nekim je studijama off-pump kirurgija navedena kao ona koja je povezana s manje
oksidativnog stresa i manjom ekspresijom pro-imflamatornih citokina u usporedbi s
konvencionalnom kirurgijom te se sugerira manje oSteCenje desne klijetke u off-pump
Kirurgiji (82, 83). Nasuprot tomu, autor dobiva jednako oSteenje desne klijetke i u off-pump i
u on-pump grupi. Isto tako sugerira sam ¢in perikardiotomije kao moguci ¢imbenik slabije
funkcije desne klijetke (79).

Ekery i sur. su proucavali odnos LVEDA 1 doplerskih indeksa pri konstantnom kapilarnom
pluénom tlaku kod 29 CABG bolesnika u ¢etiri vremena. Tijekom operacije, nakon odvajanja
od stroja za izvantjelesni krvotok, pri zatvaranju sternuma i 3 sata nakon operacije. Uocili da
smanjenje LVEDA 1 DT koje je trajalo i tri sata po operaciji. LVEDA se smanjio s pocetnih
16,9 £ 3,4 cm? na 14,3 +£ 3,1 cm? tri sata po operaciji. DT se skratio sa 168 + 47 msec na 111
+ 44msec (za obje vrijednosti je p < 0.0001). Autor zakljucuje da je dijastolicka disfunkcija
gotovo pravilo nakon koronarne revaskularizacija uz pomo¢ stroja za izvantjelesni krvotok
(84). Postoji ¢itav niz drugih studija koje potvrduju taj podatak (85-88).

Tulner i sur. navode da je izbor i nac¢in dopreme kardioplegijske otopine takoder vazan pri
ocjeni sréane funkcije (89). Vrlo ¢esto se o tome ne vodi racuna, ili su doktrine jednostavno
razli¢ite u razli¢itim kuc¢ama, a naslijedene su od prijaSnjih generacija. Nedavne su studije
pokazale da topla krvna kardioplegija uzrokuje manju ozljedu miokarda nego tradicionalna
hladna kristaloidna kardioplegija zajedno s topickim hladenjem srca (90). Isto tako, u
usporedbi s hladnom krvnom kardioplegijom, topla se krvna kardioplegija pokazala kao
kardioplegija koja ima metabolicke prednosti (91), rezultira s manjom stopom niskog

minutnog volumena srca (92) i boljom funkcijom lijeve klijetke nakon operacije (93).

1.3.3. Plu¢na disfunkcija

Do 20% pacijenata i nakon kardiokirurSkog zahvata uz pomoc¢ stroja za izvantjelesni krvotok,
mora biti na mehanickoj ventilaciji vise od 48 sati zbog plu¢ne disfunkcije (94). Studije su
pokazale da je plu¢na disfunkcija uzrokovana raznim ¢imbenicima, kao §to su upala i ishemija

(94, 95).
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Upala uzrokovana uporabom stroja za izvantjelesni krvotok igra ulogu u plué¢noj disfunkciji.
To Cesto dovodi do pluénog edema i opsezne plucne sekrecije (94).

Jedna je studija ispitivala uzorke bioptata pluca nakon kirurSkog zavata i nasla da su
pneumociti i endotelne stanice plu¢a upaljene 1 nekroti¢ne. Ovo oSteCenje nastaje zbog
alveolaranog edema uzrokovanog propustanjem neutrofila i eritrocita zbog upale.

Sve to dovodi do smanjene rastezljivosti pluénog parenhima. Smanjena rastezljivost se vidi
kod povecane pluéne propusnosti, povecanog vaskularnog plué¢nog otpora i promjena u

plu¢nom surfaktantu (95) .

Upalni proces moze ponekad dovesti do akutnog respiratornog distres sindroma (ARDS) koji
je Cesto povezan s visokim mortalitetom do 70% (96).

Ishemija pluéa takoder moZze biti razlogom pluéne disfunkcije. Tijekom izvantjelesnog
krvotoka kroz pluénu arteriju ¢esto ne prolazi nista ili tek manja koli¢ina krvi. U tom slucaju
pluca se opskrbljuju krvlju samo preko bronhijalnih arterija. Studije su pokazala da je tijekom
uporabe stroja za izvantjelesni krvotok cirkulacija uvelike smanjena, §to mozZe uzrokovati

ishemiju pluca (94).

Jedna je studija otkrila da stroj za izvantjelesni krvotok, sam po sebi, ne bi bio uzrok ozljede
plu¢a te da je ista rezultat djelovanja viSe faktora: ople anestezije, sternotomije, ozljede
pleure, hipotermije, administracije heparina i protamina te ostalo (95). U drugoj pak studiji, za

razliku od vaskularnog uzroka, kao glavni uzrok disfunkcije plu¢a navodi se atelektaza (97).

Autori su zakljucili da atelektaza nije uzrokovana uporabom stroja za izvantjelesni krvotok.

1.3.4. Bubrezne komplikacije

Bubrezi su jako podlozni ozljedi tijekom uporabe stroja za izvantjelesni krvotok. Do 30%
pacijenata razvija akutno bubrezno popustanje, a oko 1% zahtijeva dijalizu (98).
Ozljeda bubrega moze biti uzrokom veceg mortaliteta, duZzeg boravka u jedinici intenzivnog

lijecenja i veceg rizika za nastanak infekcije.

O tipu kardiokirurSke operacije ovisi incidencija razvoja akutnog bubreZznog popustanja na

nacin da §to je operacija kompliciranija i duza, to je pojavnost ucestalija (98).
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Iako je glavni fokus vecine studija kako stroj za izvantjelesni krvotok utjeCe na bubreznu
funkciju, autori isticu da je vecina bolesnika kojima predstoji operacija, ve¢ dozivjela manje

ili vec¢e bubrezne infarkte.

Glomerularna filtracija je vazna odrednica sréane funkcije (99), a ona se mjeri klirensom
kreatinina. U studiji koja je komparirala on-pump i off-pump vrste kirurgije, on-pump grupa
je pokazala zna¢ajan pad u glomerularnoj filtraciji, §to se pokazalo padom vrijednosti klirensa
kreatinina (100).

Porast omjera albumina s kreatininom i porast aktivnosti N-acetilglukozaminidaze u on-pump
grupi, govori takoder u prilog renalnoj disfunkciji. Svaki od tih renalnih testova govori kako

stroj za izvantjelesni krvotok moze biti Stetan za bubreznu funkciju.

U jednoj studiji koja je komparirala on-pump i off-pump vrste kirurgije, on-pump Kirurgija je
imala teze slucajeve bubreznog popustanja (101).
Akutna bubreZna ozljeda definirana je kao porast kreatinina u serumu za vise od 50% ili za

vise od 0.3 mg/dcl unutar 48 sati.

Kao i kod drugih organa, upalni odgovor ima svoju ulogu u ozljedi bubrega. U studiji, koja je
komparirala on-pump i off-pump bolesnike, nadene su povisene vrijednosti C reaktivnog
proteina i IL-6 u on-pump grupi. U istoj grupi bilo je i viSe bubreznih postoperacijskih
komplikacija. Stroj za izvantjelesni krvotok stimulira nekoliko komplemenata, citokina i
slobodnih radikala kisika, a ti medijatori upale vode k ekstravazaciji leukocita i edema
uzrokujuéi time ozljedu bubrega. Bubrezi primaju 20% minutnog volumena srca i
nevjerojatno su osjetljivi na hipoperfuziju srca (99), stoga kada bubrezi nemaju adekvatnu
perfuziju, dolazi do ozljede bubreznih stanica. Ascione i suradnici identificirali su 1999.
godine hipoperfuziju, te gubitak pulsatilne perfuzije, kao glavne uzroke bubrezne disfunkcije.
Osim toga, ozljedu bubrega mogu uzrokovati mikroembolusi, kao i uéinci raznih vazoaktvnih

i nefrotoksi¢nih lijekova (98).
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1.3.5. Mozdane komplikacije

Iako nezeljene komplikacije svih organa mogu biti ozbiljne, one koje zahvac¢aju mozak, ¢esto
mogu biti devastirajuce. Ozljeda mozga najceSce je uzrokovana cerebralnim embolusima
(102). Embolusi mogu nastati od aterosklerotkog plaka, mjehuri¢ima masnih Cestica ili
agregatima trombocita (103). Ostali uzroci ozljede mozga mogu biti hemodinamske
fluktuacije, cerebralna hipertermija te upala. Moguca je i1 hipoperfuzija ciklusom ishemija —
reperfuzija (104). lako memranski oksigenatori i filtri na arterijskoj liniji pomazu u

reduciranju mikroembolusa, neuroloski se neZeljeni ucinci ipak desavaju (105).

Bez obzira na uzrok, Cetiri su razli¢ite kategorije cerebralnih ishoda: perzistentni neuroloski
fokalni deficit, stupor ili koma, privremeni neuroloski fokalni deficit i epilepsija (105).
Rezultati iz studije pokazali su da je 3% (56 bolesnika) razvilo neki tip komplikacije. 13
bolesnika razvilo je perzistentni fokalni neuroloski deficit, 18 ih je imalo stupor ili komu, 18
ih je imalo privremeni fokalni deficit, a 27 ih je imalo epilepsiju. 29% takvih bolesnika je
umrlo. U jednoj drugoj studiji neZeljeni cerebralni ishod bio je zastupljen u 6.1% bolesnika
(103).

Usporedujuc¢i on-pump i off-pump kirurgiju, postoji 65 puta veéi porast cerebralne
mikroembolizacije tijekom on-pump kirurgije (106). Iako nije bilo znacajno veceg boja smrti
ili cerebrovaskularnih inzulta, ovaj masivan porast broja mikroembolizacija pomaZe nam
prikazati kako stroj za izvantjelesni krvotok vrlo lako moze biti fatalan. U sli¢noj studiji 1,6%
on-pump bolesnika je razvilo fokalni neuroloski deficit (102). Ovi deficiti mogu ukljucivati
afaziju, gubitak vida, monopareze, hemipareze ili komatozna stanja. U usporedbi s on-pump
kirurgijom, off-pump bolesnici kod kojih dolazi do manipulacije s aortom, imali su 0.4%
fokalnih neuroloskih deficita, dok su off-pump bolesnici, bez manipulacije s aortom, imali
0,5%.

Iako ove ozljede ne moraju nuZno zavrsiti smrtnim ishodom, mogu znacajno narusiti kvalitetu
zivota. Nekoliko je faktora rizika za nastanak neZeljenog cerebrovaskularnog inzulta:
uznapredovala Zivotna dob, ranije preboljeli cerebrovaskularni inzult, hipertenzija, Se¢erna

bolest, zenski spol i ateroskleroza uzlazne aorte (104).
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1.3.6. Kognitivni ucinci

Definicija pada kognitivnih sposobnosti je 25% pad u barem 20% glavnih varijabli kao $to su
motoricke vjestine, kapacitet verbalne memorije i paznje (107).

Pad kognitivnih sposobnosti se moze desiti u ¢ak 3/4 bolesnika nakon kardiokiruskog
operacijskog zahvata, a u 1/3 bolesnika se moze nastaviti i nakon 6 mjeseci (108). Uzroci
smanjenja kognitivnih sposobnosti su sli¢ni uzrocima nezeljenih cerebralnih dogadaja, a to su
mikroembolizmi, upala i hipoperfuzija (108).

U studiji od 261 bolesnika koji su i$li na kardiokirurSki zahvat, 53% je imalo pad kognitivne
funkcije pri otpustu, 36% nakon 6 tjedana, 24% nakon 6 mjeseci, te 42% nakon 5 godina
(109). Pad kognitivnih sposobnosti je definiran kao pad najmanje jedne standardne devijacije
u rezultatima testova u bilo kojoj od Cetiri domene. Pad jedne standardne devijacije je jednak
padu kognitivne funkcije od oko 20%. Domene koje su istrazivane su verbalna memorija 1
razumijevanje govora, orijentacija u prostoru, pozornost ili moguénost koncentracije, brzina
procesiranja 1 vizualna memorija. Autor je takoder obradivao kako su neurokognitivne
funkcije utjecale na kvalitetu Zivota godinama nakon kirurgije. Istrazivaci su zakljucili da je
kognitivna funkcija direktno povezana s dugoroénom kvalitetom Zivota. Ako je kognitivna
funkcija bila smanjena, bilo je naruseno i cjelokupno zdravlje te radna sposobnost, §to moze
imati izravne financijske i socijalne posljedice. U studiji koju su proveli Kilo i sur. mjereni su
P300 slusni potencijali. Ova studija se odnosi na procesiranje informacija, paznju i obnovu
sjecanja. P300 je bio znafajno sniZen tjedan dana nakon kardiokirurS§kog zahvata. Nakon 4
mjeseca rezultati testova su bili gotovo normalni. lako je ovaj test pokazao da se kognitivna
funkcija moze oporaviti nakon 4 mjeseca, Newman 1 sur. vjeruju da pad kognitivnih funkcija
odmah nakon kardiokirur§kog zahvata ima povecan rizik od trajnog poremecaja. Upotreba
stroja za izvantjelesni krvotok ne mora sama po sebi biti uzrokom pada kognitivnih funkcija.
U studiji koja je usporedivala on-pump i off-pump bolesnike, rezultati pada kognitivnih
funkcija nisu bili znacajno razli¢iti (107). Tri mjeseca nakon operacije pad kognitivnih
funkcija primijecen je u 21% off-pump i 29% on-pump bolesnika. Ovi rezultati pokazuju da
uporaba stroja za izvantjelesni krvotok ne mora biti glavni uzrok pada kognitivnih funkcija.
Ova studija pokazala je da generalno kirurgija moze imati Stetan ucinak na kognitivne
funkcije. Navedeni nezeljeni ucinci razlogom su smanjenja kvalitete Zivota, ukljucujuéi

smanjenje sposobnosti rehabilitacije, radne sposobnosti i financijskih obveza (107).
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2. HIPOTEZE

Hipoteze su:

1. visSe vrijednosti MPI u grupi bolesnika kod kojih je koriSten stroj za izvantjelesni
krvotok

2. duzina ishemickog inzulta aorte ¢e biti povezana s viS§im vrijednostima MPI. Prema
tome, Sto je duze srce u stanju dijastoli¢kog aresta vise ¢e biti vrijednosti MPL

3. korekcija MPI s kvadratom end-dijastolicke povrSine lijeve klijetke trebala bi dati
bolju korelaciju s vrijednostima konvencionalnih indeksa sistolicke i dijastolicke
funkcije, jer na MPI bitno utjeCu promjene venskog priljeva koje kod kirurSkog

zahvata na srcu nije moguce izbjeci.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja su:

1. procijeniti Stetan utjecaj uporabe stroja za izvantjelesni krvotok izrazeno pomoc¢u MPI.
2. istraziti povezanost izmedu duzine ishemickog inzulta miokarda (duzina trajanja
poprecnog klemanja aorte) i vrijednosti MPI.

3. ispitati povezanost konvencionalnih indeksa sistolicke i dijastolicke funkcije s
korigiranim MPI.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. USTROJ STUDIJE

Ustroj studije je planiran kao klinicki prospektivan pokus.

Randomizacija je vrSena tako da je u posebno odabranoj koSarici bilo Sezdeset istovjetnih
papiri¢a na kojima je pisalo ili «KOPCABG» ako je zahvat izveden bez pomoc¢i stroja, ili
«CABG» ako je zahvat izveden uz pomoc¢ stroja. Za svakog pojedinog kandidata izvaden je

papiri¢ na dan kirurskog zahvata.

4.2. ISPITANICI

Studija obuhvaca sve koronarne bolesnike srednje Zivotne dobi oko 60 starosti. Studija se
sastoji od 60 bolesnika za kirursSki zahvat revaskularizacije miokarda. Za opazanje vecih
razlika uz razinu znacajnosti 0,05 i snagu testa od 85% minimalno je potrebno 60 ispitanika.
Trideset dvoje bolesnika je operirano uz pomo¢ stroja za izvantjelesni krvotok (CABG
grupa), a dvadeset osam bez uporabe stroja, na "kucajuéem" srcu (OPCABG grupa). Svi su
bolesnici operirani u KBC Osijek od rujna 2011. godine do prosinca 2012. godine.
Hemodinamski i ehokardiografski parametri su mjereni u tri vremenska intervala: prije
operacije, nakon revaskularizacije 1 nakon dva sata provedena u jedinici intenzivnog lijeCenja.
Za izradu ove disertacije pribavljeno je dopustenje Etickog povjerenstva Klini¢kog bolnickog
centra Osijek. Svi su ispitanici potpisali informirani pristanak za izradu ove disertacije.

Iskljucni kriteriji su:

bolesti zalistaka lijeve strane srca
teska disfunkcija lijeve klijetke (EF ispod 35%)

poremecaj ritma rada srca, osobito ne-sinusni ritam

A W

bilo kakva hemodinamska nestabilnost bolesnika prije ili za vrijeme kirurSkog
zahvata koja zahtijeva inotropnu potporu i/ili konverziju postupka s operacije na
»kucajuéem* srcu na operaciju uz pomoc stroja za izvantjelesni krvotok

5. neadekvatan protok krvi kroz premosnice mjereno mjeracem protoka

6. nemogucénost izmjere nekog od indeksa na jednom ili viSe mjernih tocaka
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4.3 METODE

4.3.1 Kirurski zahvat

Kirurski je zahvat izveden po standardnim principima kirurske revaskularizacije miokarda sa i
bez upotrebe stroja za izvantjelesni krvotok. Svi su zahvati izvedeni u normotermiji.
Izvantjelesni je krvotok izveden pomocu valjcane pumpe (Terumo Sarns, Terumo
Cardiovascular Systems Corporation, Ann Arbor, Michigan, USA) i kardiokirurS$kog seta
posebno dizajniranog za potrebe Odjela za kardijalnu kirurgiju Klinickog bolnickog centra
Osijek (Medtronic Inc., Minneapolis, USA). Dijastolic¢ki kardioplegijski arest srca i protekcija
miokarda je postignuta uz pomo¢ kardioplegijske otopine. Inicijalno je aplicirano 15ml/kg
kardioplegije ortogradno u uzlaznu aortu, a potom retrogradno kroz desnu pretklijetku i
koronarni sinus nakon svake uéinjene premosnice. Retrogradno je aplicirana kardioplegija
kroz dvije minute brzinom protoka od 250ml/min. Kardioplegija se sastoji od krvnog dijela i
mjeSavine kalija, magnezija i gliceriltrinitrata. Krvni dio kardioplegije je apliciran preko
posebne valj¢ane pumpe brzinom protoka od 250ml/min i pod tlakom izmedu 140-190mmHg.
Mjesavina se sastoji od 30 ml otopine kalija (Kaliumchlorid 14,9% Braun, BBraun
Melsungen AG, Melsungen, Germany), 7,5 ml magnezij-sulfata (Magnezij-sulfat 50%,
Hrvatski zavod za transfuzijsku medicinu, Zagreb, Hrvatska) i 0,4 ml gliceriltrinitrata
(Trinitrosan 5mg/1ml, Merck KgaA, Darmstadt, Germany). Aplikacija je preko perfuzora Cija
se linija spaja s linijom krvnog dijela kardioplegije, a brzinom protoka od 2,5ml/min.
Kvaliteta premosnica kontrolira se mjeraem protoka (Quantrix OR, Cardiosonix, Dublin,
OH, USA).

4.3.2 AnestezioloSki postupak

Kao premedikaciju svi su bolesnici primili midazolam (Dormicum®, F.Hoffman-La Roche
Ltd., Basel, Switzerland) 40ug/kg i.v. Tijekom anestezioloske indukcije bolesnici su primili
sufentanil (Sufentanil «Torrexy, Torrex farma Chiesi GmbH, Wien, Austria) 0,1 pg/kg i.v.,
potom etomidat (Hypnomidate, Janssen Pharmaceutica N.V., Beerse, Belgium) 0,3 mg/kg
I.v., te rokuronij (Esmeron, Schering-Plough N.V., Organon, Netherlands) za misi¢nu
relaksaciju u dozi Img/kg. Nakon endotrahealne intubacije bolesnici su bili priklju¢eni na
mehani¢ku ventilaciju (Zeus, Drdger, Liibeck, Germany) uz volumen udisaja 5ml/kg i

frekvencije disanja 12/min. Anestezija je odrZavana smjesom kisika i zraka u omjeru 50:50%
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uz inhalacijski anestetik sevofluran (Sevorane®, Abbott Laboratories S.A., Queenborough,
U.K.) 1-1,3 minimalne alveolarne koncentracije (MAC). Anestezija se odrzavala sufentanilom
I rokuronijom kontinuirano na perfuzor. Tijekom uspostave izvantjelesne cirkulacije i
dijastolickog aresta ukinuta je mehanicka ventilacija pa se anestezija uz sufentanil i rokuronij,
odrzala i propofolom (Propofol 1% Fresenius, Fresenius Kabi Austria GmbH, Graz, Austria)

na perfuzor 2mg/kg/sat i.v.

4.3.3 Invazivni monitoring

Monitoring bolesnika sastoji se od 5-odvodnog EKG-a i pulsnog oskimetra. Nakon punkcije
katetera (Becton-Dickinson Critical Care Systems Ptc Ltd., Singapore) u radijalnu i femoralnu
arteriju za direktno invazivno mjerenje arterijskog tlaka, Seldingerovom tehnikom kroz desnu
unutrasnju jugularnu venu uvede se 5-lumenski Swan-Ganzov kateter i 4-lumenski centralni
venski kateter (Becton-Dickinson Critical Care Systems Ptc Ltd., Singapore) za praéenje
tlakova u pluénoj arteriji i desnoj pretklijetki. Pracenje tlakova vr$i se na monitoru (Drdger

Medical Systems, Inc., Infinity Delta, Danvers; MA 01923, USA).

4.3.4 Transezofagijsko ultrazvu¢no mjerenje

Nakon indukcije anestezije i postavljenih intravaskularnih katetera postavi se transezofagijska
sonda (Omniplane I11, Philips, Bothell, WA, USA) u jednjak na udaljenosti 35-40 cm od usta.
Daljnje pozicioniranje sonde, kao i sva mjerenja, prati se na ultrazvu¢nom aparatu (HD11XE,
Philips, Bothell, WA, USA).

Mjerenja su obavljena na pocetku kirurSkog zahvata, nakon revaskularizacije miokarda i dva
sata po dolasku u jedinicu intenzivnog lijecenja (JIL). Svaka vrijednost mjerena je 3x i
uzimala se aritmeti¢ka sredina podatka pokazatelja. Sva ehokardiografska mjerenja vrSena su
u apneji i tijekom mehanic¢ke ventilacije. Mjerenja su snimljena, a analizirana su naknadno.
Dobiveni rezultati provjereni su od strane dva neovisna ultrasoni¢ara. Ehokardiografska

mjerenja su ukljucivala:
1. odredivanje sistolicke funkcije lijeve klijetke po modificiranoj Simpsonovoj metodi.

Pogledom svih Cetiriju Supljina (midesophaeal four-chamber view) u razini srednjeg

jednjaka odreduju se volumeni lijeve klijetke.
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2. odredivanje dijastolicke funkcije lijeve klijetke vrsi se iz istog pogleda (midesophaeal
four-chamber view) s pozicioniranjem doplerskog signala izmedu vrhova mitralnih
zalistaka, a mjerenjem vrsne vrijednosti krvnog protoka E-vala (brzo punjenje lijeve
Klijetke) i A-vala (sistoliCka kontrakcija pretklijetke), odredivanjem omjera E/A te
mjerenjem vremena deceleracije E-vala.

3. iz pogleda dvije sréane Supljine u razini srednjeg jednjaka (midesophageal two-
chamber view) pomakom doplerskog signala jedan centimetar unutar lijeve gornje
pluéne vene mjere se vrSne brzine krvnog protoka u sistoli (S-val) i dijastoli (D-val),
racuna omjer (S/D) i mjeri vr$na brzina vala atrijskog povratka (AR val) te trajanje
AR vala. Na temelju utvrdenih kriterija (Tablica 4.1) odredivana je dijastolicka

disfunkcija od normalne — stupanj I, do teske — stupanj V.

Tablica 4.1. Klasifikacija dijastolicke disfunkcije

Stupanj TMF PVF
E/A ?stec) SID | AR(m/s)
| Normalna 1-2 150-200 >1 <0,35
Il Blaga <1 >200 >1 <0,35
I11 Blaga do umjerena <1 >200 >1 >0,35
IV Umjerena 1-2 150-200 | 0,5-<1 >0,35
V Teska >2 <150 <0,5 >0,35

TMF — transmitralni protok; PVF — protok u plué¢nim venama; E — vr$na brzina ranog punjenja; vr$na brzina atrijskog
(kasnog) punjenja; DT — vrijeme deceleracije E vala; S — vr$na brzina sistolickog vala; D — vr§na brzina dijastolickog
vala; AR — vr$na brzina vala atrijskog povrata

4. odredivanje MPI. MPI se racuna doplerskim mjerenjem mitralnog utoka 1
odredivanjem vremena odtoka iz lijeve klijetke prema formuli navedenoj u uvodu.
Mjerenja se vrSe iz pogleda duge osovine lijeve klijetke duboko kroz Zeludac (deep
transgastric long axis view).

5. odredivanje end-dijastolicke povrSine lijeve klijetke. Ehokardiografsko snimanje lijeve
klijetke se izvodi pogledom kratke osovine lijeve klijetke. PovrSine lijeve klijetke se

mjere pracenjem endokardijalnih granica miokarda. Papilarni su miS$i¢i ukljuceni
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unutar povrsine lijeve klijetke i kod end-dijastole i kod end-sistole. PovrSine se mjere
iz zasebnih zapisa dijastole i sistole tijekom tri uzastopna sréana ciklusa. Volumno
opterecenje se procjenjuje kao srednja vrijednost triju mjerenja end-dijastoli¢ke

povrsine lijeve klijetke. Potom je navedena vrijednost indeksirana povrSinom tijela.

4.3.5 Statisticke metode

Za opis distribucije frekvencija istrazivanih varijabli koriStene su deskriptivne statisticke
metode. Sve varijable testirane su na normalnost distribucije Kolmogorov-Smirnovljevim

testom, te u ovisnosti o rezultatu primijenjene su parametrijske ili neparametrijske metode.

Srednje vrijednosti kontinuiranih varijabli izrazene su medijanom i rasponom za varijable
koje se ne raspodjeljuju normalno. Nominalni pokazatelji prikazani su raspodjelom ucestalosti

po skupinama i udjelom.

Za utvrdivanje razlika medu proporcijama izmedu dva nezavisna uzorka koristio se x? test i
Fisherov egzaktni test.

Za utvrdivanje razlika izmedu skupina ispitanika kod kojih je primjenjen i kod kojih nije
primjenjen izvantjelesni krvotok, koristio se Mann-Whitney test. Za utvrdivanje razlika
unutar pojedine skupine ispitanika prema vremenu mjerenja Kkoristio se Friedmanov test, a

razlike izmedu dva mjerenja unutar pojedinih skupina Wilcoxon test.
Povezanost pojedinih parametara ocijenila se Spearmanovim koeficijentom korelacije.

StatistiCka analiza ucinjena je programskim paketom SPSS for Windows (inacica 9.0, Carry,

New York, SAD) s razinom znacajnosti od a = 0,05.
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5. REZULTATI

5.1. OSNOVNA OBILJEZJA ISPITANIKA

U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika operiranih aortokoronarnom premosnicom, od
kojih je 32 (53,5%) s primjenom (CABG) i 28 (46,5%) ispitanika bez primjene izvantjelesnog
krvotoka (OPCABG).

Od ukupnog broja ispitanika, 48 (79,1%) je muskaraca i 12 (20,9%) Zena (Tablica 5.1).

Tablica 5.1. Ispitanici prema skupini i spolu

Broj (%) ispitanika

Spol p*
CABG OPCABG Ukupno
muskarci 28 (87) 20 (70) 48 (79,1) 0263
zene 4 (13) 8 (30) 12 (20,9)
Ukupno 32 (100) 28 (100) 60 (100)

*Fisherov egzaktni test

Srednja dob ispitanika s CABG je 62 godine (interkvartilnog raspona 59 — 64 godine), a
ispitanika s OPCABG 58 godina (interkvartilnog raspona 54 — 67 godina), bez znacajnih
razlika po dobi.

Nema znacajnih razlika u visini, tezini i povrsini tijela (BSA od engl. body surface area)

izmedu skupina (Tablica 5.2)

Tablica 5.2. Osnovne mjere visine, tezine i povrsine tijela prema skupinama

Medijan (25% - 75%)
Parametri p'
CABG OPCABG Ukupno
Visina (cm) 177 (165-180) 170 (166 -175) | 174 (166 -178) | 0,184
Tezina (kg) 88 (74 — 98) 80 (66 — 91) 83 (73— 95) 0,150
frgg)féma tjela (BSA) | 497 (1.72-2,18) 1,88 (1,76 —2,08) | 1,95 (1,82—2,1) | 0,188

*interkvartilni raspon; Mann Whitney test
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Svi ispitanici boluju od nekih popratnih bolesti. Najveéi broj ispitanika, njih 38 (63%), od
kojih 20 (61%) iz skupine CABG i 18 (65%) iz skupine OPCABG, boluje od arterijske
hipertenzije.

Akutni infarkt miokarda s elevacijom ST spojnice u EKG-u (STEMI) preboljelo je takoder 38
(63%) ispitanika, 20 (61%) iz skupine CABG i 18 (65%) iz skupine OPCABG.

Akutni infarkt miokarda bez elevacije ST segmenta u EKG-u (NSTEMI) preboljelo je 26
(47%) bolesnika, 18 (56%) ispitanika iz skupine s CABG i 13 (46%) ispitanika iz skupine
OPCABG. Nesto rjede su zastupljeni: dislipidemija, stanje nakon ICV (cerebrovaskularni
inzult), KOPB (kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest), adenom prostate, histeroadneksetomija
te polip rektuma (Slika 5.1).

Broj ispitanika
0 5 10 15 20 25

Arterijska hipertenzija
STEMI
Hiperlipoproteinemia
NSTEMI

DM

Adenom prostate
Histeroadneksetomija
Polip rektuma
Dislipidemija

Stanje nakon ICV

KOPB

= CABG m OPCABG

Slika 5.1. Zastupljenost popratnih bolesti

Srednji broj dana provedenih u intenzivnoj njezi je 3 dana (interkvartilnog raspona 3 — 4),
znacajno krace u skupini s OPCABG (Mann Whitney test, p=0,005 (Tablica 5.3)

28



Tablica 5.3. Mjera sredine i raspr$enja boravka u JIL-u

Medijan (25% - 75%) T
p
CABG OPCABG Ukupno
boravak u JIL (dani) 4(3-5) 3(3-4) 4(3-4) 0,005

*interkvartilni raspon; Mann Whitney test

Po europskom sustavu za procjenu rizika kod kardiokirurskih zahvata (EuroScore), ispitanici
CABG skupine imali su najc¢es$¢i Euroscore 3 ( interkvartilnog raspona 1 — 4), a ispitanici s
OPCABG 2 (interkvartilnog raspona 1 — 4). Nije dokazana znacajna razlika u EuroScore-u u

odnosu na skupine ispitanika. (Tablica 5.4)

Tablica 5.4. Osnovna mjera sredine i rasprSenja EuroScore-a prema skupinama

Medijan (25% - 75%") p’
CABG OPCABG | Ukupno

Euro Score 3(1-4) 2(1-4) | 2(1-4) | 0,201
* |nterkvartilni raspon; "Mann Whitney test

Prije operacije svi ispitanici su imali normalan nalaz EKG, dok je postoperativni nalaz kod 43
(72,1%) normalan, a pojedina¢no se javlja blok desne grane, ektopija po tipu bigeminije,
ishemija apikolateralno, ishemija lateralne stijenke, negativizacija P vala inferiorno,
negativizacija T vala septoapikalno, negativizacija T vala u lateralnim odvodima te negativni

T val anteroseptolateralno.

Srednje vrijeme aplikacije aortne stezaljke kod ispitanika s CABG je 51 (43,7 — 57,3) minutu,
a medijan vremena izvantjelesnog krvotoka 90,5 (79,5 — 94,3) minuta.

Spearmanovim koeficijentom korelacije nisu utvrdene znacajne povezanosti izmedu vremena
aplikacije aortne stezaljke i vremena izvantjelesnog krvotoka s MPI, bez obzira na vrijeme

mjerenja.
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Frekvencija srca

U obje skupine ispitanika znacajno su vise vrijednosti frekvencije srca u JIL-u nakon 2 sata
po dolasku, u odnosu prema pocetku operacije (Friedmanov test, p<0,001), kad se srednja
vrijednost frekvencije srca krece od 52 otkucaja / minuti pa sve do 82 (interkvartilnog raspona
76,5 — 86,8) u skupini s CABG ili 76 otkucaja / minuti (interkvartilnog raspona 67 — 80) u
skupini OPCABG.

U JIL-u dva sata po dolasku znaéajno je visa frekvencija srca u skupini ispitanika CABG
(Mann Whitney test, p=0,043) (Tablica 5.5).

Tablica 5.5. Frekvencija srca po skupinama ispitanika

Skupine ispitanika
Frekvencija srca CABG OPCABG 3
(otkucaj / minuta) Medijan : Medijan : P
(25%-75%) P (25%-75%) P
52 50
Pocetak ij 0,965
occtak operacle (46,7 — 61,3) (46 — 65,5)
Nakon 74,5 71
o <0,001 <0,001 | 0,302
revaskularizacije (52,5 - 79,5) (52,5 -179,5)
82 76
JIL 2 sata po dolask 0,043
POl | (765-868) (67 80)

“Interkvartilni raspon;’Friedmanov test; “Mann Whitney test
Unutar skupine ispitanika s CABG znaajne su razlike u frekvenciji srca svih mjerenja
(Wilcoxon test, p<0,001), dok u skupini s OPCABG nema znacajne razlike u frekvenciji srca

nakon revaskularizacije i dva sata po dolasku u JIL-u (Tablica5.6).

Tablica 5.6. Postojanje znacajnih razlike u frekvenciji srca izmedu mjerenja

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije <0,001 0,008
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku <0,001 0,001

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku ~ <0,001 0,084

*Wilcoxon test
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Nema znacajnih razlika u centralnom venskom, pluénom kapilarnom i srednjem arterijskom
tlaku prema vremenu mjerenja, unutar pojedinih skupina s obzirom na primjenu

izvantjelesnog krvotoka (Tablica 5.7).

Tablica 5.7. Srednje vrijednosti tlaka prema vremenu mjerenja

Skupine ispitanika
CABG OPCABG +
Medijan + Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
Centralni venski tlak (tlak u desnom atriju) (CVP) [mmHg]
Pocetak operacije 9(6-13) 11 (5,5-14,5) 0,530

Nakon revaskularizacije 9,5(8-11,75) 0,285 12 (7-13) 0,459 | 0,427

JIL 2 sata po dolasku 8 (6 -10) 10 (8-13) 0,126

Pluéni kapilarni tlak (PCWP) [mmHg]

Pocetak operacije 12 (9,7 - 15) 16 (10,7 — 18) 0,075
Nakon revaskularizacije 12 (9-16) 0,779 | 12(9,5-17,5 0,228 | 0,787
JIL 2 sata po dolasku 11 (9-15) 12 (9-15) 0,490

Srednji arterijski tlak (MAP) [mmHg]

Pocetak operacije 69 (66 — 78) 76 (70— 82) 0,384

Nakon revaskularizacije 74 (66 — 78,7) 0,692 77 (71 -91) 0,811 | 0,195

JIL 2 sata po dolasku 78,5 (65,5 —82,7) 78 (67 —91) 0,544

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

Unutar skupine ispitanika s OPCABG znacajne su razlike u pluénom kapilarnom tlaku jedino
u vrijednosti na pocetku operacije s vrijednosti u JIL-u 2 sata po dolasku (Wilcoxon test,
p=0,035), dok u ostalim kombinacijama i tlakovima po skupinama nema znacajnih razlika

(Tablica 5.8).
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Tablica 5.8. Postojanje znacajnih razlike u tlakovima izmedu mjerenja

Skupine ispitanika

Parametri CABG | OPCABG
p* p*

Centralni venski tlak (tlak u desnom atriju) (CVP)

Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,439 0,999
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,293 0,313

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,107 0,468

Pluéni kapilarni tlak (PCWP)

Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,752 0,343
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,248 0,072

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,311 0,888

Srednji arterijski tlak (MAP)

Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,937 0,449
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,712 0,262

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,485 0,929

*Wilcoxon test

5.2. TRANSEZOFAGIJSKA ULTRAZVUCNA MJERENJA

Sva mjerenja su izvrSena prije pocetka operacije, nakon revaskularizacije 1 dva sata po

dolasku u JIL.

Sistolicka funkcija lijeve klijetke po modificiranoj Simpsonovoj metodi nema razlike prema
skupinama. U skupini s CABG srednja vrijednost sistolicke funkcije lijeve klijetke je 52
(interkvartilnog raspona 43 — 60), da bi podjednaka bila i nakon 2 sata po dolasku u JIL.
Sliéne vrijednosti su i u skupini s OPCABG. Nema znacajnih razlika po pojedinacnim

mjerenjima unutar skupina (Tablica 5.9).
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Tablica 5.9. Sistolicka funkcija lijeve klijetke prema skupinama i vremenu mjerenja

Skupine ispitanika

0,
EF [%] CABG OPCABG ,
(modificirani —~ = p
Simpson) Medijan o' Medijan o'
(25%-75%) (25%-75%)

Pocetak operacije 52 (43 - 60) 57 (51,2 -61,5) 0,300
Nakon 47(41-62) 0475 | 54(503-61) 0,580 | 0,400
revaskularizacije

JIL 2 sata po dolasku 52 (41 - 65) 57,5 (45 -66,7) 0,733

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

U skupini s CABG vr$na vrijednost E- vala (rano pasivno punjenje lijjeve klijetke) je neSto

visa u JIL-u 2 sata po dolasku u odnosu na ispitanike s OPCABG, no bez znacajne razlike

(Tablica 5.10).

Tablica 5.10. Vr$na vrijednost E- vala prema skupinama i mjerenju

Skupine ispitanika

Vrina vrijednost CABG OPCABG +
E vala [m/sec] Medijan ¥ Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P

0,476 0,567

Pocetak operacije 0,242

(0,432 - 0,631) (0,461 - 0,689)

Nakon 0,521 0,507 0,903

revaskularizacije (0,448 -0,634) (0,446 -0,685) ’
0,609 0,547

JIL 2 sata po dolasku 0,635

(0,508 — 0,654)

(0,447 — 0,737)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

U skupini CABG postoji znacajno su nize vrsne vrijednosti E vala na pocetku operacije u

odnosu na vrijednosti u JIL-u dva sata po dolasku (Wilcoxon test, p=0,042) (Tablica 5.11).
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Tablica 5.11. Postojanje znacajnih razlike u vr$noj vrijednosti E-vala po mjerenjima

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,420 0,433
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,042 0,681
Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,136 0,751

*Wilcoxon test

U skupini ispitanika s primjenom izvantjelesnog krvotoka (CABG) vrSna vrijednost A-vala

(vr$na vrijednost krvnog protoka kroz mitralni zalistak tijekom sistolicke kontrakcije

pretklijetke) znacajno je veca u JIL-u dva sata po dolasku (Friedmanov test, p=0,002) prema
0,375 (interkvartilnog raspona 0,307 — 0,448) na pocetku operacije. U skupini s OPCABG

srednja vrijednost vrSne vrijednosti krvnog protoka kroz mitralni zalistak tijekom atrijske

kontrakcije je 0,363 (interkvartilnog raspona 0,297 — 0,523) znacajno niza nego li u JIL-u

gdje iznosi 0,489 (interkvartilnog raspona 0,399 — 0,635) (Friedmanov test, p=0,026). Izmedu

skupina nema znacajnih razlika po mjerenjima (Tablica 5.12).

Tablica 5.12. Vr$na vrijednost krvnog protoka kroz mitralni zalistak tijekom sistolicke

kontrakcije pretklijetke prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika

CABG

OPCABG

Vrina vrijednost 1
A vala [m/sec] Medijan § Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
0,375 0,363
Pocetak operacije 0,836
(0,307 — 0,448) (0,297 — 0,523)
Nakon 0,524 0,438
. 0,002 0,026 | 0,134
revaskularizacije (0,403 - 0,610) (0,393 — 0,549)
0,587 0,489
JIL 2 sata po dolasku 0,116

(0,501 — 0,722)

(0,399 — 0,635)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test
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U CABG znacajno su vise vrsne vrijednosti A vala nakon revaskularizacije (Wilcoxon test,
p=0,004) i u JIL-u dva sata po dolasku (Wilcoxon test, p=0,001) u odnosu na pocetak
operacije, dok je u skupini ispitanika s OPCABG znacajna razlika samo izmedu pocetka
operacije i vrSne vrijednosti A vala u JIL-u dva sata po dolasku (Wilcoxon test, p=0,003)
(Tablica 5.13).

Tablica 5.13. Postojanje znacajnih razlika u vr$noj vrijednosti A-vala po mjerenjima

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,004 0,100
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,001 0,003
Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,083 0,117

*Wilcoxon test

Omjer E/A vala znacajno se smanjuje i kod ispitanika s CABG (Friedmanov test, p=0,011) i
kod ispitanika s OPCABG (Friedmanov test, p=0,019), od vremena na pocetku operacije

prema mjerenju u JIL-u dva sata po dolasku. Izmedu skupina nema znacajnih razlika (Tablica
5.14).

Tablica 5.14. Omjer E/A vala prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika
Omjer vr$nih CABG OPCABG t
vrijednosti E/A vala Medijan + Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
.. 1,41 1,45
Pocetak operacije 0,626
(1,04 — 1,68) (1,56 — 1,71)
1,07 1,15
Nakon 0,011 0,019 | 0,205
revaskularizacije (0,798 — 1,36) (0,96 — 1,56)
0,89 1,05
JIL 2 sata po dolasku 0,626
(0,82 -1,16) (0,80 — 1,46)

“Interkvartilni raspon; ’Friedmanov test; “Mann Whitney test



U skupini CABG, u odnosu na pocetak operacije, znacajno je manji omjer E/A vala nakon
revaskularizacije (Wilcoxon test, p=0,018) i u JIL-u nakon 2 sata po dolasku (Wilcoxon test,
p=0,023), dok je u skupini ispitanika s OPCABG znacajno niza vrijednost u odnosu pocetka
operacije s vremenskim intervalom dva sata po dolasku u JIL. (Wilcoxon test, p=0,029)
(Tablica 5.15).

Tablica 5.15. Postojanje znac¢ajnih razlika u omjeru E/A vala a po mjerenjima

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,018 0,076
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,023 0,029

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,346 0,271

*Wilcoxon test

U skupini ispitanika bez primjene izvantjelesnog krvotoka (OPCABG) dolazi do znacajnog
smanjenja vremena decelarizacije E- vala (Friedmanov test, p=0,015) u odnosu na ispitanike s
primjenom izvantjelesnog krvotoka (CABG). lako razlike po mjerenjima izmedu skupina

postoje nisu znacajne (Tablica 5.16).

Tablica 5.16. Vrijeme decelarizacije E-vala prema skupinama i mjerenjima

Vriieme Skupine ispitanika
ruen CABG OPCABG ;
decelarizacije E vala = - p
[msec] Medijan of Medijan o'
(25%-75%) (25%-75%)
223 218
Pocetak operacije 0,609
(189-250) (169-276)
184 187
Nakon =~ 0,178 0,015 | 0,652
revaskularizacije (164-256) (142-234)
189 159
JIL 2 sata po dolasku 0,134
(148-250) (129-218)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; "Mann Whitney test
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Znacajno je smanjenje vremena decelarizacije E vala u JIL-u dva sata po dolasku u odnosu na
pocetak operacije u skupini CABG (Wilcoxon test, p=0,004) i u skupini OPCABG (Wilcoxon
test, p=0,002) (Tablica 5.17).

Tablica 5.17. Postojanje znacajnih razlika u vremenu decelarizacije E-vala po mjerenjima

unutar skupina

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,277 0,062
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,004 0,002

Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,378 0,263

*Wilcoxon test

Unutar lijeve gornje pluéne vene srednja vrijednost vrSne brzine krvnog protoka u sistoli (S-
val) znacajno se povecava u skupini ispitanika bez primjene izvantjelesnog krvotoka
(Friedmanov test, p=0,043). U skupini CABG podjednake su srednje vrijednosti vrSne brzine
krvnog protoka u sistoli i na pocetku operacije, nakon revaskularizacije i u JIL-u nakon 2 sata

po dolasku. Izmedu skupina razlike nisu zna¢ajne (Tablica 5.18).

Tablica 5.18. Vr$na vrijednost S — vala prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika
Vrsna vrijednost CABG OPCABG +
S vala [m/sec] Medijan ¥ Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
0,428 0,405
Pocetak operacije 0,355
(0,365-0,49) (0,33-0,487)
0,424 0,377
Nakon 0,401 0,043 | 0,238
revaskularizacije (0,368-0,551) (0,285-0,489)
0,460 0,524
JIL 2 sata po dolasku 0,932
(0,394-0,596) (0,347-0,606)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; "Mann Whitney test
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Samo unutar OPCABG skupine znaajno je povecanje vr$ne vrijednosi S vala u JIL-u u
odnosu na pocetak operacije (Wilcoxon test, p=0,025) i nakon revaskularizacije (Wilcoxon

test, p=0,023) (Tablica 5.19).

Tablica 5.19. Postojanje znacajnih razlika vrsne vrijednosti S-vala po mjerenjima

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,543 0,709
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,157 0,025
Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,097 0,023

*Wilcoxon test

Unutar lijeve gornje pluéne vene srednja vrijednost vrSne brzine krvnog protoka u dijastoli
(D-val) znacajno se povecava u skupini ispitanika s primjenom izvantjelesnog krvotoka
(Friedmanov test, p=0,008). U skupini OPCABG podjednake su srednje vrijednosti vrsne
brzine krvnog protoka u dijastoli i na pocetku operacije, nakon revaskularizacije i u JIL-u

nakon 2 sata po dolasku. Izmedu skupina razlike nisu znacajne (Tablica 5.20).

Tablica 5.20. Vr$na vrijednost D — vala prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika
Vrsna vrijednost CABG OPCABG t
D vala [m/sec] Medijan n Medijan § P
(25%-75%) P (25%-75%) P
) 0,319 0,372
Pocetak operacije 0,971
(0,295-0,46) (0,255-0,454)
0,371 0,376
Nakon 0,008 287 | 0,543
revaskularizacije (0,315-0,448) (0,248-0,418)
0,426 0,396
JIL 2 sata po dolasku 0,289
(0,34-0,572) (0,285-0,481)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test
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Znacajno su vise vrsne vrijednosti D vala u JIL-u dva sata po dolasku u odnosu na pocetak

operacije (Wilcoxon test, p=0,007) i nakon revaskularizacije (Wilcoxon test, p=0,042) u
skupini CABG (Tablica 5.21).

Tablica 5.21. Postojanje znacajnih razlika vrsne vrijednosti D-vala po mjerenjima

Skupine ispitanika

Parametri CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije 0,236 0,478
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,007 0,332
Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,042 0,232

*Wilcoxon test

U skupinama nema znacajnih razlika u omjeru S/D vala kako unutar skupinama ispitanika,

tako 1 izmedu skupina. Unutar skupina nema znacajnih razlika izmedu pojedinih mjerenja.

(Tablica 5.22).

Tablica 5.22. Srednje vrijednosti omjera S/D vala prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika

Omjer vrSnih CABG OPCABG ¥
vrijednosti S/D vala Medijan + Medijan ¥ P
(25%-75%) P (25%-75%) P
1,16 1,12
Pocetak operacije 0,318
(1,02-1,46) (0,85-1,37)
1,26 1,22
Nakon 0,904 0,607 | 0,679
revaskularizacije (0,82-1,40) (0,96-1,33)
1,16 1,26
JIL 2 sata po dolasku 0,355
(1,02-1,27) (0,96-1,64)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

Vr$na brzina vala atrijskog povratka (AR val) u skupini ispitanika CABG znacajno se

povecava u odnosu na pocetak operacije (Friedmanov test, p<0,001). U skupini bez primjene

izvantjelesnog krvotoka vrijednosti AR — vala su podjednake.
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Nakon revaskularizacije (Mann Whitney test, p=0,010) i u JIL-u dva sata po dolasku (Mann

Whitney test, p=0,009) znacajno su nize vrs$ne vrijednosti AR vala u skupini OPCABG prema
ispitanicima s CABG (Tablica 5.23).

Tablica 5.23. Vr$ne vrijednosti AR vala prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika
Vrs$na vrijednost AR CABG OPCABG ¥
vala [m/sec] Medijan + Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
) 0,145 0,142
Pocetak operacije 0,600
(0,107-0,191) (0,113-0,174)
0,235 0,158
Nakon =~~~ <0,001 0,208 | 0,010
revaskularizacije (0,183-0,269) (0,14-0,205)
0,262 0,176
JIL 2 sata po dolasku 0,009
(0,204-0,306) (0,147-0,207)

“Interkvartilni raspon;’Friedmanov test; “Mann Whitney test

U skupini ispitanika CABG znacajno su nize vrsne vrijednosti AR vala na pocetku operacije u

odnosu nakon revaskularizacije (Wilcoxon test, p<0,001) i u JIL-u nakon 2 sata po dolasku

(Wilcoxon test, p<0,001). U skupini OPCABG znacajne su razlike samo u usporedbi pocetak

operacije i JIL 2 sata po dolasku (Wilcoxon test, p=0,042) (Tablica 5.24).

Tablica 5.24. Postojanje znacajnih razlika vrsne vrijednosti AR-vala po mjerenjima

Parametri

Skupine ispitanika

CABG OPCABG
p* p*
Pocetak operacije vs. nakon revaskularizacije <0,001 0,248
Pocetak operacije vs. JIL 2 sata po dolasku <0,001 0,042
Nakon revaskularizacije vs. JIL 2 sata po dolasku 0,513 0,422

*Wilcoxon test
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U duzini AR vala nema znaajnih razlika niti unutar skupina po mjerenju, niti prema

skupinama unutar svakog mjerenja. Nema znacajnih razlika unutar skupina izmedu pojedinih

mjerenja (Tablica 5.25).

Tablica 5.25. Duzina AR vala prema skupinama i mjerenju

Skupine ispitanika
Duzina AR vala CABG OPCABG ;
(sec) Medijan + Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
B 0,115 0,12
Pocetak operacije 0,634
(0,098-0,133) (0,101-0,14)
0,123 0,112
Nakon 0,660 962 | 0,865
revaskularizacije (0,105-0,135) (0,099-0,142)
0,121 0,113
JIL 2 sata po dolasku 0,510
(0,099-0,135) (0,088-0,133)

“Interkvartilni raspon;’Friedmanov test; “Mann Whitney test

Vrijednost MPI ne razlikuje se znacajno unutar grupa po mjerenjima niti prema skupinama

ispitanika unutar svakog mjerenja (Tablica 5.26).

Tablica 5.26. MPI prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika

. CABG OPCABG ;
Vrijednost MPI Medijan ¥ Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
0,661 0,65
Pocetak operacije 0,932
(0,547-0,77) (0,522-0,911)
0,708 0,765
Nakon 0,760 0,891 | 0,330
revaskularizacije (0,575-0,83) (0,538-0,974)
0,71 0,761
JIL 2 sata po dolasku 0,443
(0,579-0,799) (0,59-0,861)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

End — dijastolicka povrsina lijeve klijetke (LVEDALI) u ispitanika bez primjene izvantjelesne

cirkulacije znacajno se smanjuje odmakom od operacije, kad pocetkom operacije iznosi 8,47
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(interkvartilnog raspona 7,04 — 9,89), da bi se smanjila na 7,84 (interkvartilnog raspona 6,1 —
8,64) u JIL-u dva sata po dolasku (Friedmanov test, p=0,038). Nakon revaskularizacije

znaCajno je niza vrijednost LVEDAI u skupini ispitanika bez primjene izvantjelesnog

krvotoka (OPCABG) (Mann Whitney test, p=0,005) (Tablica 5.27).

Tablica 5.27. End — dijastolicka povrSina lijeve klijetke (LVEDAI) prema skupinama i

mjerenju
Skupine ispitanika
LVEDAI CABG OPCABG t
[cm?/m?] Medijan ; Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
9,78 8,47
Pocetak operacije 0,283
(7,43-11,25) (7,04-9,89)
9,36 7,15
Nakon 0,368 0,038 | 0,005
revaskularizacije (7,16-12,03) (4,94-8,31)
8,27 7,84
JIL 2 sata po dolasku 0,109
(6,89-11,19) (6,10-8,64)

“Interkvartilni raspon; Friedmanov test; “Mann Whitney test

MPI se korigirao kvadratom end- dijastolicke povrsine lijeve klijetke (LVEDAI). Prema

skupinama i prema mjerenjima nema znacajne razlike (Tablica 5.28).

Tablica 5.28. Korigirani MPI prema skupinama i mjerenjima

Skupine ispitanika
N CABG OPCABG ;
Korigirani MPI Medijan + Medijan + P
(25%-75%) P (25%-75%) P
0,004 0,004
Pocetak operacije 0,715
(0,002 — 0,006) (0,001 —0,007)
0,002 0,004
Nakon — 0,738 0,348 | 0,734
revaskularizacije (0,002 — 0,007) (0,002 — 0,020)
0,004 0,004
JIL 2 sata po dolasku 0,834
(0,002 — 0,008) (0,003 - 0,008)

“Interkvartilni raspon; ’Friedmanov test; "Mann Whitney test

Prema klasifikaciji dijastoli¢ke disfunkcije nema znacajnih razlika prema skupinama (Tablica

5.29).
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Tablica 5.29. Raspodjela ispitanika prema dijastolickoj disfunkciji prema mjerenjima

Dijastoli¢ka Broj (%) ispitanika «
disfunkcija CABG OPCABG  Ukupno P
Pocetak operacije
Normalna 22 (68,2) 22 (80) 44 (73)
Blaga 9 (27,3) 6 (20) 15 (25) | 0,593
Blaga do umjerena 1(4,5) 0 1(2)
Nakon revaskularizacije
Normalna 16 (50) 21 (75) 37 (61,6)
Blaga 9 (27,3) 5 (18,8) 14 (23,4) | 0,243
Blaga do umjerena 7(22,7) 2 (6,3) 9 (15)
JIL dva sata po dolasku
Normalna 17 (54,5) 15 (53,3) 32(53,3)
Blaga 9 (27,3) 13 (46,7) 22(36,7) | 0,298
Blaga do umjerena 4 (13,6) 0 4 (6,7)
Umjerena 2 (4,5) 0 2 (3,3)
*y? test

Korelacije MPI s parametrima

U skupini ispitanika s primjenom izvnatjelesnog krvotoka (CABG) MPI na pocetku operacije
u dobroj je negativnoj korelaciji s EF nakon revaskularizacije (p= -0,536, p=0,008) i vrSnom

vrijednosti D vala (p= -0,448, p=0,032).

Vrijednost MPI nakon revaskularizacije u dobroj je negativnoj korelaciji s EF (p= -0,611,
p=0,002), 1 slabijoj pozitivnoj s vr§nom vrijednosti AR vala u JIL-u 2 sata po dolasku (p= -
0,469, p=0,024), kao i s duzinom AR vala (p=-0,416, p=0,048).

MPI u JIL-u dva sata po dolasku u dobroj je negativnoj korelaciji s EF (p=-0,505, p=0,014) i
vr$nom vrijednosti S vala u JIL-u (p=-0,440, p=0,036) (Tablica 5.30).
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Tablica 5.30. Korelacije MPI prema danim parametrima u skupini CABG

MPI
Parametri Spearmanov koeficijent korelacije Rho (p)
y . nakon JIL 2 sata po

pocetak operacije revaskularizacije dolasku
EF
pocetak operacije -0,385 -0,611 (0,002) -0,427 (0,042)
nakon revaskularizacije -0,536 (0,008) -0,471 (0,023) -0,351
JIL -0,277 -0,264 -0,505 (0,014)
Vr$na vrijednost E vala
pocetak operacije -0,374 0,048 -0,210
nakon revaskularizacije -0,402 -0,163 -0,057
JIL -0,242 0,044 -0,073
Vr$na vrijednost A vala
pocetak operacije 0,109 0,255 -0,003
nakon revaskularizacije -0,113 -0,015 0,230
JIL -0,297 -0,023 -0,205
Omjer E/A
pocetak operacije -0,255 -0,190 -0,099
nakon revaskularizacije -0,181 -0,106 -0,117
JIL 0,019 0,009 -0,021
Vrijeme decelarizacije E vala
pocetak operacije 0,186 -0,145 -0,069
nakon revaskularizacije 0,192 0,169 0,165
JIL 0,133 0,335 -0,167
Vr$na vrijednost S vala
pocetak operacije -0,031 0,389 -0,213
nakon revaskularizacije -0,361 0,154 -0,409
JIL -0,091 0,280 -0,440 (0,036)
Vr$na vrijednost D vala
pocetak operacije -0,448 (0,032) 0,137 -0,046
nakon revaskularizacije -0,267 -0,110 -0,125
JIL -0,254 0,211 -0,323
Omjer S/D vala
pocetak operacije 0,330 0,068 -0,118
nakon revaskularizacije -0,200 0,179 -0,319
JIL 0,095 0,099 -0,189
Vrs$na vrijednost AR vala
pocetak operacije -0,078 -0,134 0,232
nakon revaskularizacije 0,068 -0,181 -0,050
JIL 0,058 0,469 (0,024) -0,009
Duzina AR vala
pocetak operacije -0,214 -0,416 (0,048) -0,121
nakon revaskularizacije -0,026 -0,249 0,072
JIL -0,033 0,242 0,167
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U skupini ispitanika s OPCABG, MPI na pocetku operacije je u dobroj pozitivnoj korelaciji s
vr$nom vrijednosti D vala (p = 0,487, p=0,030), negativnj korelaciji s omjerom S/D vala na
pocetku operacije (p = -0,542, p=0,014) i u JIL-u 2 sata po dolasku (p = -0,601, p=0,005).

Nakon revaskularizacije MPI je u dobroj negativnoj korelaciji samo s vrSnom vrijednosti E

vala (p =-0,540, p=0,014).

U JIL-u 2 sata po dolasku MPI je u jako dobroj negativnoj korelaciji s vrSnom vrijednosti E
vala (p = -0,610, p=0,004), omjerom E/A vala (p = -0,567, p=0,009) te vrsnom vrijednosti D
vala na pocetku operacije (p = 0,537, p=0,015), omjerom S/D vala nakon revaskularizacije (p
=-0,567, p=0,009); vrsnom vrijednosti D vala (p = 0,537, p=0,015) omjerom S/D vala (p = -
0,464, p=0,039) (Tablica 5.31).
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Tablica 5.31. Korelacije MPI prema danim parametrima u skupini OPCABG

MPI
i Spearmanov koeficijent korelacije Rho (p)
Parametri pocetak nakon JIL 2 sata po
operacije revaskularizacije dolasku
EF
pocetak operacije -0,258 -0,366 -0,051
nakon revaskularizacije -0,061 -0,133 0,049
JIL -0,258 -0,230 0,074
Vr$na vrijednost E vala
pocetak operacije -0,342 -0,217 -0,105
nakon revaskularizacije -0,149 -0,540 (0,014) -0,300
JIL -0,127 -0,168 -0,610 (0,004)
Vr$na vrijednost A vala
pocetak operacije -0,127 -0,403 -0,163
nakon revaskularizacije -0,144 -0,278 0,071
JIL 0,390 -0,289 0,191
Omjer E/A
pocetak operacije -0,189 0,242 0,028
nakon revaskularizacije 0,016 0,026 -0,022
JIL -0,331 -0,029 -0,567 (0,009)
Vrijeme decelarizacije E vala
pocetak operacije -0,017 -0,192 0,188
nakon revaskularizacije 0,184 0,366 0,413
JIL 0,198 0,005 0,212
Vr$na vrijednost S vala
pocetak operacije 0,158 -0,114 0,105
nakon revaskularizacije 0,202 -0,308 0,026
JIL -0,222 -0,053 -0,263
Vr$na vrijednost D vala
pocetak operacije 0,487 (0,030) 0,250 0,537 (0,015)
nakon revaskularizacije 0,320 -0,212 0,216
JIL 0,396 -0,008 -0,087
Omjer S/D vala
pocetak operacije -0,542 (0,014) -0,363 -0,382
nakon revaskularizacije -0,221 -0,246 -0,464 (0,039)
JIL -0,601 (0,005) -0,075 -0,167
Vrs$na vrijednost AR vala
pocetak operacije 0,161 0,146 0,170
nakon revaskularizacije 0,015 -0,338 -0,416
JIL 0,182 -0,183 -0,144
Duzina AR vala
pocetak operacije 0,012 0,062 -0,093
nakon revaskularizacije -0,521 (0,018) -0,436 -0,400
JIL 0,142 0,074 0,293
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Korelacije korigiranog MPI s parametrima

U skupini ispitanika s primjenom izvnatjelesnog krvotoka korigirani MPI na pocetku
operacije u jako dobroj je pozitivnoj korelaciji s EF na pocetku operacije (p= 0,649,
p=0,001), nakon revaskularizacije (p= 0,749, p<0,001) 1 vrijednosti EF u JIL-u 2 sata po
dolasku (p= 0,601, p=0,002).

Nesto slabije je povezan s vrSnom vrijednosti S vala nakon revaskularizacije (p= 0,451,
p=0,031) i u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,497, p=0,016) te s vrsnom vrijednosti D vala u JIL-
u 2 sata po dolasku (p= 0,490, p=0,018).

Vrijednost korigiranog MPI1 nakon revaskularizacije u jako je dobroj pozitivnoj korelaciji s
EF na pocetku operacije (p= 0,721, p<0,001), nakon revaskularizacije (p= 0,569, p=0,005) te
u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,537, p=0,008).

Korigirani MPI1 u JIL-u dva sata po dolasku u jako dobroj je pozitivnoj korelaciji s EF na
pocetku operacije (p= 0,657, p=0,001), EF nakon revaskularizacije (p= 0,617, p=0,002), s EF
u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,594, p=0,005) i nesto slabije u pozitivnoj korelaciji s vrSnom
vrijednosti S vala u JIL-u (p= 0,429, p=0,041), s vr$nom vrijednosti D vala u JIL-u (p= 0,456,
p=0,029) te u nesto slabijom negativnoj korelaciji s duzinom AR vala u JIL- (p= -0,450,
p=0,031) (Tablica 5.32).
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Tablica 5.32. Korelacije korigiranog MPI prema danim parametrima u skupini CABG

Korigirani MPI
Parametri Spearmanov koeficijent korelacije Rho (p)
y . nakon JIL 2 sata po

pocetak operacije revaskularizacije dolasku
EF
pocetak operacije 0,649 (0,001) 0,721 (<0,001) 0,657 (0,001)
nakon revaskularizacije 0,749 (<0,001) 0,569 (0,005) 0,617 (0,002)
JIL 0,601 (0,002) 0,537 (0,008) 0,594 (0,005)
Vr$na vrijednost E vala
pocetak operacije 0,163 -0,175 0,155
nakon revaskularizacije 0,330 -0,146 0,009
JIL 0,106 0,013 0,008
Vrs$na vrijednost A vala
pocetak operacije -0,266 0,060 0,013
nakon revaskularizacije 0,011 -0,393 -0,228
JIL 0,316 0,056 0,347
Omjer E/A
pocetak operacije 0,248 -0,152 0,063
nakon revaskularizacije 0,160 0,134 0,107
JIL -0,022 0,154 -0,037
Vrijeme decelarizacije E vala
pocetak operacije -0,168 0,067 -0,108
nakon revaskularizacije -0,168 0,067 -0,050
JIL -0,231 -0,165 -0,007
Vr$na vrijednost S vala
pocetak operacije 0,010 -0,073 0,304
nakon revaskularizacije 0,451 (0,031) -0,011 0,313
JIL 0,497 (0,016) -0,024 0,429 (0,041)
Vr$na vrijednost D vala
pocetak operacije 0,177 -0,232 0,105
nakon revaskularizacije 0,154 0,032 0,307
JIL 0,490 (0,018) 0,080 0,456 (0,029)
Omjer S/D vala
pocetak operacije -0,101 0,187 0,166
nakon revaskularizacije 0,335 -0,007 0,109
JIL 0,042 -0,101 0,055
Vrs$na vrijednost AR vala
pocetak operacije 0,055 0,140 -0,080
nakon revaskularizacije 0,102 0,294 0,337
JIL 0,093 -0,137 0,007
Duzina AR vala
pocetak operacije -0,223 0,211 0,153
nakon revaskularizacije -0,254 0,111 -0,109
JIL -0,244 -0,356 -0,450 (0,031)
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U skupini ispitanika bez primjene izvnatjelesnog krvotoka (OPCABG) korigirani MPI na
pocetku operacije u slaboj pozitivnoj korelaciji s omjerom E/A vala u JIL-u 2 sata po dolasku
(p= 0,483, p=0,031).

JaCe je negativno povezan s vremenom develarizacije E vala nakon revaskularizacije (p= -
0,551, p=0,012) te je u vrlo dobroj negativnoj povezanosti s vr§nom vrijednosti D vala na
pocetku operacije (p= -0,602, p=0,005), omjerom S/D vala na pocetku operacije (p= 0,709,
p<0,001).

Vrijednost korigiranog MPI1 nakon revaskularizacije u jako je dobroj pozitivnoj korelaciji s
vr$nom vrijednosti E vala nakon revaskularizacije (p= 0,489, p=0,045), u dobroj je pozitivnoj

korelaciji s omjerom S/D vala na poc¢etku operacije (p= 0,520, p=0,027).

Korigirani MPI u JIL-u dva sata po dolasku u jako dobroj je pozitivnoj Kkorelaciji s vr$nom
vrijednosti E vala u JIL-u (p= 0,519, p=0,027), s omjerom E/A u JIL-u (p= 0,562, p=0,015), s
omjerom S/D vala na pocetku operacije (p= 0,598, p=0,009) i s duzinom AR vala nakon

revaskularizacije (p= 0,563, p=0,015).
U negativnoj korelaciji je s vremenom decelarizacije E vala nakon revaskularizacije (p= -

0,637, p=0,004) i s vrSnom vrijednosti D vala na pocetu operacije (p= -0,569, p=0,014)
(Tablica 5.33).
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Tablica 5.33. Korelacije korigiranog MPI1 prema danim parametrima u skupini OPCABG

Korigirani MPI
Parametri Spearmanov koeficijent korelacije Rho (p)
y . nakon JIL 2 sata po

pocetak operacije revaskularizacije dolasku
EF
pocetak operacije 0,415 0,409 0,296
nakon revaskularizacije 0,244 0,151 0,028
JIL 0,352 0,253 -0,014
Vrina vrijednost E vala
pocetak operacije 0,377 0,156 0,170
nakon revaskularizacije 0,293 0,489 (0,045) 0,325
JIL 0,391 0,110 0,519 (0,027)
Vr$na vrijednost A vala
pocetak operacije 0,090 0,302 0,102
nakon revaskularizacije -0,162 0,193 -0,049
JIL -0,275 0,199 -0,240
Omjer E/A
pocetak operacije 0,251 -0,104 0,042
nakon revaskularizacije 0,239 0,062 0,114
JIL 0,483 (0,031) 0,046 0,562 (0,015)
Vrijeme decelarizacije E vala
pocetak operacije -0,037 0,248 -0,089
nakon revaskularizacije -0,551 (0,012) -0,284 -0,637 (0,004)
JIL -0,264 -0,026 -0,314
Vr$na vrijednost S vala
pocetak operacije 0,050 0,224 0,082
nakon revaskularizacije -0,164 0,373 0,063
JIL 0,208 0,081 0,116
Vr$na vrijednost D vala
pocetak operacije -0,602 (0,005) -0,368 -0,569 (0,014)
nakon revaskularizacije -0,280 0,133 -0,154
JIL -0,227 -0,053 -0,061
Omjer S/D vala
pocetak operacije 0,709 (<0,001) 0,520 (0,027) 0,598 (0,009)
nakon revaskularizacije 0,214 0,436 0,448
JIL 0,367 0,181 0,038
Vr$na vrijednost AR vala
pocetak operacije -0,281 0,008 -0,245
nakon revaskularizacije 0,218 0,228 0,408
JIL -0,178 0,072 0,023
Duzina AR vala
pocetak operacije -0,090 -0,014 0,033
nakon revaskularizacije 0,402 0,427 0,563 (0,015)
JIL -0,230 -0,178 -0,376
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5.3. KOMPLIKACIJE

Nakon operativnog zahvata od ukupno 60 ispitanika njih 35 (58,1%) nije imalo komplikacije.

OPCABG

CABG

0 5 10 15 20
Broj ispitanika

m komplikacija ® bez komplikacija

Slika 5.2. Raspodjela komplikacija po skupinama ispitanika

Najcesc¢a komplikacija je fibrilacija atrija, kod 13 (20,9%) ispitanika, od kojih su 8 (26,1%) s
primjenom izvantjelesnog krvotoka i tri ispitanika bez primjene izvantjelesnog krvotoka.
Perioperacijski infarkt su imala tri ispitanika iz CABG, a uroinfekt tri ispitanika iz OPCABG.
Po jedan ispitanik iz skupine s CABG je imao dekubitus sakralne regije i infekciju rane. 1z
skupine OPCABG po jedan ispitanik je imao STEMI i pneumotoraks te tetraplegiju i
perioperacijski ICV (Slika 5.2).

Srednje trajanje lijeCenja je 9 dana. U CABG skupini otpuSteni su desetog dana
(interkvartilnog raspona 7 — 11), a u OPCABG sedmog dana (interkvartilnog raspona 6 — 10)
(Tablica 5.34).

Tablica 5.34. Osnovna mjera sredine i rasprSenja broja dana lije¢enja

Medijan (25% - 75%) .
p
CABG OPCABG Ukupno
ukupno trajanje lijeCenja 10 (7 —-11) 7 (6-10) 9(7-10) 0,141

*interkvartilni raspon;"Mann Whitney test

51



6. RASPRAVA

Ciljevi ove studije bili su: procijeniti Stetni utjecaj stroja za izvantjelesni krvotok izrazeno
pomoc¢u MPI, istraziti povezanost duzine ishemiCkog inzulta miokarda (duZina trajanja
poprecnog klemanja aorte) 1 vrijednosti MPI te ispitati povezanost konvencionalnih indeksa
sistolicke i dijastolicke funkcije s korigiranim MPL

Drugim rije¢ima, u ovoj studiji ispitani su rezultati koronarne revaskularizacije miokarda u
dvije skupine bolesnika (koronarna revaskularizacija sa i bez uporabe stroja za izvantjelesni
krvotok). Osim konvencionalnih ultrazvuénih indeksa sistolicke i dijastoli¢ke funkcije srca,
ishod kirurSke revaskularizacije je izrazen pomoc¢u MPI, indeksa globalne procjene funkcije
miokarda. Ispitano je utjece li duzina trajanja aplikacije aortne stezaljke na MPI, a potom i
kakva je korelacija izmedu MPI i korigiranog MPI pomo¢u LVEDAI s konvencionalnim

indeksima sistolicke i dijastolicke funkcije srca.

Zasto je korigiran MPI? Brojne su studije potvrdile neovisnost MPI o arterijskom tlaku (17,
28-30), pulsu (28-31), ventrikulskoj geometriji i atrioventrikulskoj regurgitaciji (28, 32) te
tlacnom optere¢enju (33). Kao nedostatak indeksa moze se spomenuti ovisnost o venskom
priljevu (volumnom optereéenju) Sto potvrduju neke studije (34, 35). PAMP takoder je
uvedena u klini¢ku praksu za mjerenje kontraktilnosti lijeve klijetke, a neovisna je o venskom
priljevu bolesnika (volumnom opterecenju). Snaga lijeve klijetke je produkt trenutnog tlaka 1
protoka. Maksimalna snaga je vrSna vrijednost tijekom sréanog ciklusa 1 odraZava
kontraktilno stanje lijeve Klijetke. Kass i sur. (37) su utvrdili da maksimalna ventrikulska
snaga podijeljena s kvadratom end-dijastolickog volumena omogucuje izmjeru kontraktilne
funkcije na koju gotovo da ne utjece venski priljev te da postoji potencijal za neinvazivnu
klinicku primjenu. Polaert i sur. (38) ispitivali su korelaciju izmedu PAMP-a i MPI kojeg su
korigirali s kvadratom end-dijastolicke aree lijeve klijetke. Fizioloski gledano, venski priljev
je end-dijastolicka duzina sarkomera koja najbolje odgovara LVEDAI. Vrijednost procjene
venskog priljeva preko mjerenja LVEDAI ve¢ je vise puta dokazana (39, 40). Poelaert je tako
korigirani MPI korelirao s PAMP-om. Koeficijent korelacije izmedu (1-MPI1)/LVEDAI? i
PAMP-a je 0,51. Potvrdena je relativno bliska korelacija izmedu korigiranog MPI i PAMP-a
(38).

S druge strane, Tsang i sur. (112) su definirali krutost lijeve Klijetke kao odnos end-
dijastolickog tlaka lijeve klijetke u odnosu na end-dijastoli¢ki volumen lijeve klijetke. Srednji
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je pluéni kapilarni tlak (PCWP — od engl. pulmonary capillary wedge pressure) pri kraju
ekspiracije uzet kao indeks srednjeg dijastolickog tlaka u lijevoj klijetki. Manipulacijom
nadoknade volumena odrzavan je PCWP unutar granica od par mmHg. Koriste¢i se
transezofagijski ultrazvukom i odnosima izmedu tlaka (PCWP) i aree, njihova je studija
pokazala gotovo univerzalan, progresivan pad dijastolicke funkcije kod bolesnika nakon
CABG. Rastezljivost se lijeve klijetke pogorSala, a dokaz tomu je redukcija end-dijastolicke
areje lijeve klijetke (LVEDA od engl. left ventricular end-diastolic area) pri konstantnom
PCWP.

Bolesnici se nisu razlikovali u odnosu na dob, visinu, tezinu te povrsinu tijela.

Bez obzira na Stetan ucinak izvantjelesnog krvotoka, ne mogu komentirati statisticki znacajnu
razliku izmedu CABG i OPCABG skupine u odnosu na duzi boravak proveden u jedinici
intenzivnog lijecenja, jer je boravak u jedinici intenzivnog lijeCenja uvelike bio podlozan
subjektivnoj procjeni anesteziologa 1 kirurga, nisu unaprijed odredeni jasni kriteriji
premjestaja, a na odluku su utjecali i nemedicinski faktori (napr. manjak smjeStajnog

kapaciteta na odjelu). Zasigurno jedan od limita studije.

Skupine bolesnika se nisu razlikovale niti u modelu rizika kojim se izracunava rizik od smrti
nakon operacije srca (Euroscore) te su svi svrstani u skupinu niskog do umjerenog rizika.

Srednje vrijeme aplikacije aortne stezaljke kod ispitanika s CABG je 51 (43,7 — 57,3) minutu,
a medijan vremena izvantjelesnog krvotoka 90,5 (79,5 — 94,3) minuta. Ove vrijednosti ne
iskacu u usporedbi s vrijednostima trajanja aplikacije aortne stezaljke 1 vremena

izvantjelesnog krvotoka u drugim centrima u svijetu.

Sto se ti¢e frekvencije srca, one su statisti¢ki vise nakon operacije u obje skupine, a u
usporedbi s prijeoperacijskim mjerenjima mogu se smatrati uobi¢ajenim. Isti primjer u ranom
poslijeoperacijskom tijeku imamo i u drugim studijama (89, 110). Tsang (112) navodi da je
porast srednje frekvencije srca joS uvijek unutar fizioloSkih granica te kaZze da frekvencije
ispod 100/min imaju minimalan utjecaj u Zivotinja 1 ljudi na rastezljivost lijeve klijetke, a

shodno tomu i na LVEDA.

Sistolicka se funkcija nije mijenjala tijekom vremena unutar skupina te nema statisticki
znacCajne razlike izmedu skupina. To je u skladu s Dillerovom studijom, premda su vremenski

intervali ehokardiografskih mjerenja u njegovoj studiji duzi (79); pet dana, Sest tjedana i
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osamnaest mjeseci nakon kirurgije. No Murphy sugerira takoder nepromijenjenu istisnu
frakciju lijeve klijetke tijekom operacije (41). Juhl-Olsen i sur. decidirano tvrde da se
sistolicka funkcija srca oporavlja barem 30 dana nakon operacije i da procjena istisne frakcija
nije dovoljno osjetljiva metoda za procjenu funkcije srca, osobito longitudinalnih misi¢nih niti
u subendokardijalnom nivou srca (71). Soraas i sur. takoder zabiljezile pad sistolicke funkcije
na globalnom nivou, ali da su ti uinci prekriveni povoljnim ucéincima revaskularizacije na
hiberniraju¢i miokard koji je nastao zbog koronarne bolesti kada se gledaju segmenti
miokarda, i to u vrlo ranom poslijeoperacijskom periodu (72). Indeks gibanja stijenke (WMSI
od engl. wall motion score indeks) je znacajno veci tijekom kreiranja anastomoze na lijevoj
arteriji cirkumfleksi, $to ukazuje na znacajnu hipokineziju u trenutku kreiranja anastomoze i
luksacije srca. Vrlo brzo indeks pada na prijeoperacijsku razinu kada se srce smijesti u

perikardijalnu Supljinu (111).

Osvrt na dijastolicke funkciju srca nakon operacije mogu iskazati samo u sklopu zbirnog
razmatranja svih indeksa. Da ponovim, u skupini CABG postoji znaajna razlika u vrsnoj
vrijednosti E vala na pocetku operacije i u JIL-u dva sata po dolasku.

U obje grupe rastu vrsne vrijednosti A — vala s vremenom. U CABG skupini znacajno su vise
vr$ne vrijednosti A - vala izmedu svih vremenskih intervala, dok je u skupini ispitanika s
OPCABG znacajna razlika samo izmedu pocetka operacije i1 vrine vrijednosti A vala u JIL-u
dva sata po dolasku.

Shodno tomu, u skupini CABG, u odnosu na pocetak operacije, znacajno je manji omjer E/A
vala nakon revaskularizacije i1 u JIL-u nakon 2 sata po dolasku, dok je u skupini ispitanika s
OPCABG znacajno niza vrijednost pocetka operacije s vremenskim intervalom dva sata po
dolasku u JIL.

Ovdje treba naglasiti dvije stvari. Prvo, nema znacajnih razlika izmedu skupina. Znaci, u obje
se skupine s vremenom pogorSavaju transmitralni protoci, doduse u OPCABG skupini nesto
manje. Drugo, u CABG skupini E/A omjer pada < 1 (0,89) dva sata po dolasku u JIL, §to
znadi da srednja vrijednost E/A omjera ispitanika u CABG skupini s uredne prelazi u stadij
zakaSnjele relaksacije, barem S§to se tice kriterija E/A omjera. Znacajno je smanjenje vremena
decelarizacije E vala u JIL-u dva sata po dolasku u odnosu na pocetak operacije u skupini
CABG i u skupini OPCABG. Sto se ti¢e vremena deceleracije brzine E — vala, mora se
primijetiti da su pocetne srednje vrijednosti DT ve¢ u stadiju zakasnjele relaksacije. Lako bi

se moglo zakljuciti da se ovdje radi o pomaku u stadij uredne dijastolicke funkcije, no ako
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ove vrijednosti stavimo u kontekst pogorSanog transmitralnog protoka (E, A, omjer E/A) u
obje skupine u periodu nakon operacije, moze Se zakljuciti da ovdje dolazi ¢ak do prelaska u
stadij pseudonormalizacije u obje skupine. Statisticki znacajnih razlika izmedu skupina nije

bilo niti u jednom vremenskom intervalu.

Unutar lijeve gornje pluéne vene srednja vrijednost vr$ne brzine krvnog protoka u sistoli (S-
val) znaCajno se povecava u skupini ispitanika bez primjene izvantjelesnog krvotoka. U
skupini CABG podjednake su srednje vrijednosti vrsne brzine krvnog protoka u sistoli i na
pocetku operacije, nakon revaskularizacije 1 u JIL-u nakon 2 sata po dolasku. Izmedu skupina

razlike nisu znacajne.

Unutar lijeve gornje pluéne vene srednja vrijednost vr$ne brzine krvnog protoka u dijastoli
(D-val) znacajno se povecava u skupini ispitanika s primjenom izvantjelesnog krvotoka. U
skupini OPCABG podjednake su srednje vrijednosti vr$ne brzine krvnog protoka u dijastoli i
na pocetku operacije, nakon revaskularizacije 1 u JIL-u nakon 2 sata po dolasku. Izmedu

skupina razlike nisu znacajne.

Omijeri S/D se ipak ne mijenjaju kako unutar skupina ispitanika, tako i izmedu skupina.

VrS$na brzina vala atrijskog povratka (AR val) u skupini ispitanika CABG znacajno se
povecava u odnosu na pocetak operacije. U skupini ispitanika CABG znacajno su nize vrsne
vrijednosti AR vala na poc¢etku operacije u odnosu nakon revaskularizacije i u JIL-u nakon 2

sata po dolasku.

U skupini bez primjene izvantjelesnog krvotoka vrijednosti AR-vala rastu, statisti¢ki
znacajno samo ako usporedimo pocetak operacije i nakon dva sata povedena u JIL-u.

Nakon revaskularizacije i u JIL-u dva sata po dolasku znacajno su nize vr$ne vrijednosti AR
vala u skupini OPCABG prema ispitanicima s CABG. U duzini AR vala nema znacajnih
razlika niti unutar skupina po mjerenju niti izmedu skupina. Duzina AR vala raste u skupini

CABG, ali bez statisticke znacajnosti.

Doplerski indeksi protoka u pluénim venama se koriste u procjeni tlaka u lijevoj pretklijetki 1
kod mitralne regurgitacije. Vecina zdravih odraslih osoba imaju izrazen sistolicki (S) protok i
sistolicko-dijastolicki (S/D) omjer > 1. U osoba s poviSenim tlakovima punjenja lijeve

klijetke, sa smanjenom rastezljivoS¢u lijeve pretklijetke 1 klijetke ili teSkom mitralnom
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regurgitacijom, postoji oslabljen S val u pluénim venama i povecan dijastolicki protok (D
val). Ovaj obrazac, uz dodatak izrazene brzine protoka atrijskog povrata (AR), koristi se za
razdiobu normalnog od pseudonormalnog transmitralnog doplerskog punjenja. U ovoj studiji
statisti¢ki je znaCajno povecanje brzine AR-vala u obje skupine, ¢ak i izmedu skupina, ali ne
u tolikoj mjeri da bi isle prema kriterijima pseudonarmalizacije (>0,35).

U CABG skupini vr$na se brzina A-vala statisticki znacajno povecava , dolazi do reverzije
omjera E/A nakon dva sata u JIL-u, znacajno se produzuje D-val nakon revaskularizacije i
nakon 2 sata boravka u JIL-u, te se znacajno povecava vr$na brzina AR vala, gdje je i

znacajna razlika izmedu skupina.

U OPCAB skupini znacajno je visa vr$na brzina A-vala izmedu pocetka operacije i nakon 2
sata u JIL-u. U istom razdoblju statisticki se znacajno smanjuje omjer E/A, ali ne < 1. Osim
toga, statisticki je znacajno povecanje vr$ne brzine AR.

U obje skupine DT se skracuje, statisti¢ki znac¢ajno unutar skupina.

Moze se, shodno svemu, navesti da se dijastolicka funkcija pogorSava u obje skupine, a
posebice u CABG skupini. Ovi rezultati u skladu su sa studijama drugih autora (85-88). Ovdje
se mogu dodati studije Tsanga (112), Ekerya (84) i Murphya (113). Tijekom kirur§kog
zahvata dolazi do veéih odstupanja u venskom priljevu. Kod bolesnika u ovoj studiji nema
vecih odstupanja u CVP, kao niti u PCWP (uglavnom unutar 2mmHg — jedino je primjetan
pad od 4mmHg izmedu pocetka operacije i nakon revaskularizacije u OPCABG skupini)
(Tablica 5.7). Iako bez statisticke znacajnosti, primjecuje se smanjenje LVEDAI u obje
supine bolesnika. Jedini statisti¢ki znacajan pad se deSava u OPCAB skupini u istom vremenu
kada i dolazi do pada PCWP. Ekery i sur. su proucavali odnos LVEDA i doplerskih indeksa
pri konstantnom kapilarnom pluénom tlaku kod 29 CABG bolesnika. Uocili su smanjenje
LVEDA i DT koje je trajalo i tri sata po operaciji. LVEDA se smanjio s po&etnih 16,9 cm® na
14,3 cm? tri sata po operaciji. DT se skratio sa 168 msec na 111msec (za obje vrijednosti je p
< 0.0001). Autori zakljucuju da je dijastolicka disfunkcija gotovo pravilo nakon koronarne
revaskularizacija uz pomo¢ stroja za izvantjelesni krvotok (84). Tsang (112) potvrduje isto.
Na temelju navedenog moze se rec¢i da i u ispitivanoj skupini bolesnika dolazi do smanjene
rastezljivosti lijeve klijetke zbog smanjenja LVEDAI pri konstantnom PCWP. To ne vrijedi
za OPCAB skupinu izmedu pocetka operacije i nakon revaskularizacije gdje je ocito doslo do
kratkotrajne hipovolemije bolesnika. Postoji moguénost i iatrogenog pretjeranog dodavanja

volumena u OPCABG skupini u svrhu postizanja hemodinamske stabilnosti tijekom kirurSkog
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zahvata, a $to nije slu¢aj za CABG skupinu, gdje se volumen dodaje tijekom uspostave
izvantjelesnog krvotoka (ispunjavanje cijevi kristaloidnom otopinom tzv. priming).
Vjerojatno su iz tog razloga vrijednosti PCWP znatno vise u poc¢etku u OPCABG skupini u
usporedbi s CABG (16mmHg naprema 12mmHg).

Kako sam ve¢ naveo, mnogo je primjera kada je informacija temeljena samo na indeksima
standardnog pulsnog doplera nepotpuna ili pak kontradiktorna. U ovom bi slucaju dobrodosle
dodatne informacije izraZzene pomoc¢u indeksa tkivnog doplera ili invazivnog katetera u lijevoj

klijetki te se moZze navesti da je to zasigurno jedan od limita ove studije.

Zacudo, vrijednosti MPI ne prate statisticki znacajne razlike unutar grupa po mjerenjima niti

prema skupinama ispitanika unutar svakog mjerenja.

Prva stvar koja upada u o¢i vezano za MPI jest izrazito visoke vrijednosti, ¢ak i prije
operacije. U odraslih vrijednosti za lijevu klijetku < 0,40 i za desnu klijetku < 0,30 se
smatraju normalnim. ViSe vrijednosti korespondiraju s patoloskim stanjima u sklopu
cjelokupne sr¢ane disfunkcije. Unato€ ¢injenici da su vrijednosti MPI viSe od samog pocetka,
mnogo je bitnije samo prac¢enje dinamike porasta odnosno pada samih vrijednosti. Iskustva iz
prakse govore da su takove vrijednosti moguce te nisu posljedica krivog izra¢una. Kada se
gleda dinamika vrijednosti MPI tijekom vremena i izmedu skupina, zanimljivo je da na
vrijednosti MPI nisu utjecale promjene u dijastoli¢koj funkciji srca u ranom
poslijeoperacijskom tijeku. To se djelomi¢no dade opravdati slabom korelacijom MPI sa
standardnim indeksima dijastolicke funkcije zasebno (41). Murphy i sur. (113) u svojoj studiji
istiCu razlike u izboru opioida (fentanil i morfij) na ishod globalne funkcije miokarda, gdje se
istiCe mnogo nepovoljniji uc¢inak u fentanilskoj skupini glede ehokardiografskih parametara.
Za sevofluran se takoder navodi da je kardioprotektivan. U¢inak drugih ¢imbenika, kao Sto je
npr. izbor opioida, na ehokardiografske parametre prelazi granice ove studije. No jedan od

zaklju€aka glasi: nema razlike izmedu CABG 1 OPCAB skupine iskazano pomoc¢u MPIL.

Promatrajuéi prema stupnjevima dijastolicke disfunkcije (Tablica 5.29), vidi se da je u CABG
skupini s vremenom doslo do porasta broja bolesnika koji su iz kategorije normalne
dijastolicke funkcije presli u neki stupanj dijastolicke disfunkcije ili su progredirali u visi
stupanj dijastolicke disfunkcije. Isto se moze re¢i i za OPCAB skupinu. Gledajuéi iz
perspektive stupnjevanja dijastolicke funkcije, najlosiji su rezultati dobiveni nakon

revaskularizacije, a nesto bolje nakon dva sata provedena u JIL-u.
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Duzina trajanja poprecnog klemanja aorte nije korespondirala s viSim vrijednostima MPL
Ovdje naglasavam ponovno mali broj bolesnika u ispitivanom uzorku te relativno kratko
trajanje aplikacije aortne stezaljke (50 minuta) i trajanja izvantjelesnog krvotoka (90 minuta).
Zasigurno bi rezultati bili ocitiji da su u ispitivanom uzorku bile prisutne druge vrste
kardiokirurskih operacija.

U skupini ispitanika s primjenom izvantjelesnog krvotoka (CABG) MPI na pocetku operacije
u dobroj je negativnoj korelaciji s EF nakon revaskularizacije (p= -0,536, p=0,008) i vrSnom
vrijednosti D vala (p=-0,448, p=0,032).

Vrijednost MPI nakon revaskularizacije u dobroj je negativnoj korelaciji s EF (p= -0,611,
p=0,002) i slabijoj pozitivnoj s vrsnom vrijednosti AR vala u JIL-u 2 sata po dolasku (p= -
0,469, p=0,024) kao i s duzinom AR vala (p=-0,416, p=0,048).

MPI u JIL-u dva sata po dolasku u dobroj je negativnoj korelaciji s EF (p=-0,505, p=0,014) i
vr$nom vrijednosti S vala u JIL-u (p=-0,440, p=0,036) (Tablica 5.30).

U skupini ispitanika s OPCABG MPI na pocetku operacije je u dobroj pozitivnoj korelaciji s
vr$nom vrijednosti D vala (p = 0,487, p=0,030), negativnoj korelaciji s omjerom S/D vala na
pocetku operacije (p = -0,542, p=0,014) i u JIL-u 2 sata po dolasku (p = -0,601, p=0,005).
Nakon revaskularizacije MPI je u dobroj negativnoj korelaciji samo s vrSnom vrijednosti E
vala (p = -0,540, p=0,014).

U JIL-u 2 sata po dolasku MPI je u jako dobroj negativnoj korelaciji s vrSnom vrijednosti E
vala (p = -0,610, p=0,004), omjerom E/A vala (p = -0,567, p=0,009) te vrSnom vrijednosti D
vala na pocetku operacije (p = 0,537, p=0,015), omjerom S/D vala nakon revaskularizacije (p
=-0,567, p=0,009); vr$nom vrijednosti D vala (p = 0,537, p=0,015), omjerom S/D vala (p = -
0,464, p=0,039) (Tablica 5.31).

U skupini ispitanika s primjenom izvantjelesnog krvotoka korigirani MPI na pocetku
operacije u jako dobroj je pozitivnoj korelaciji s EF na pocetku operacije (p= 0,649,
p=0,001), nakon revaskularizacije (p= 0,749, p<0,001) 1 vrijednosti EF u JIL-u 2 sata po
dolasku (p= 0,601, p=0,002). Nesto slabije je povezan s vrSnom vrijednosti S vala nakon
revaskularizacije (p= 0,451, p=0,031) i u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,497, p=0,016) te s
vr$nom vrijednosti D vala u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,490, p=0,018).
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Vrijednost korigiranog MPI nakon revaskularizacije u jako je dobroj pozitivnoj korelaciji s
EF na pocetku operacije (p= 0,721, p<0,001), nakon revaskularizacije (p= 0,569, p=0,005) te
u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,537, p=0,008).

Korigirani MPI u JIL-u dva sata po dolasku u jako dobroj je pozitivnoj korelaciji s EF na
pocetku operacije (p= 0,657, p=0,001), EF nakon revaskularizacije (p= 0,617, p=0,002), s EF
u JIL-u 2 sata po dolasku (p= 0,594, p=0,005) i nesto slabije u pozitivnoj korelaciji s vrSnom
vrijednosti S vala u JIL-u (p= 0,429, p=0,041), s vr$snom vrijednosti D vala u JIL-u (p= 0,456,
p=0,029) te u nesto slabijom negativnoj korelaciji s duzinom AR vala u JIL- (p= -0,450,
p=0,031) (Tablica 5.32).

U skupini ispitanika bez primjene izvnatjelesnog krvotoka (OPCABG) korigirani MPI na
pocetku operacije u slaboj pozitivnoj korelaciji s omjerom E/A vala u JIL-u 2 sata po dolasku
(p= 0,483, p=0,031). JaCe je negativno povezan s vremenom develarizacije E vala nakon
revaskularizacije (p= -0,551, p=0,012) te je u vrlo dobroj negativnoj povezanosti s vrSnom
vrijednosti D vala na pocetku operacije (p= -0,602, p=0,005), omjerom S/D vala na pocetku
operacije (p= 0,709, p<0,001).

Vrijednost korigiranog MPI nakon revaskularizacije u jako je dobroj pozitivnoj korelaciji s
vr$nom vrijednosti E vala nakon revaskularizacije (p= 0,489, p=0,045), u dobroj je pozitivnoj
korelaciji s omjerom S/D vala na pocetku operacije (p= 0,520, p=0,027).

Korigirani MPI u JIL-u dva sata po dolasku u jako dobroj je pozitivnoj korelaciji s vr§Snom
vrijednosti E vala u JIL-u (p= 0,519, p=0,027), s omjerom E/A u JIL-u (p= 0,562, p=0,015), s
omjerom S/D vala na pocetku operacije (p= 0,598, p=0,009) i s duzinom AR vala nakon
revaskularizacije (p= 0,563, p=0,015). U negativnoj korelaciji je s vremenom decelarizacije E
vala nakon revaskularizacije (p= -0,637, p=0,004) i s vr$nom vrijednosti D vala na pocetu
operacije (p=-0,569, p=0,014) (Tablica 5.33).

Zbirno govoreci jaka je negativna korelacija MPI i korigiranog MPI s EF i to samo u CABG
skupini. Ostale korelacije su tek ponegdje jake 1 statisti¢ki znacajne. Zasebno konvencionalni
indeksi dijastolicke funkcije slabo koreliraju ili ne koreliraju. Zaklju¢no moze se re¢i da
korekcija MPI pomo¢u LVEDALI nije donijela bolju korelaciju s indeksima dijastolicke

funkcije kao Sto sam pretpostavio u hipotezi.

U limite studije moze se ubrojiti mali uzorak bolesnika, viSe anestezioloskih i kirurSkih

timova koji su izvodili zahvat, viSe varijabli koje mogu utjecati na procjenu ultrasoni¢nih
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parametara sistolicke i dijastolicke funkcije miokarda. Shodno tomu, u zadnje se vrijeme
koristi ili tkivni dopler ili dodatno invazivno mjerenje tlakova u end-dijastoli lijeve klijetke u
stru¢nim radovima. U ovoj studiji se koristio PCWP kao indirektna metoda procjene tlaka u
end-dijastoli lijeve klijetke. Ovdje se moze spomenuti i da se dijastoliCka funkcija srca
mijenja s dobi, pa je, shodno tomu, veliki raspon u dobi bolesnika takoder jedan od limita ove
studije. Originalan doprinos znanosti je u originalnom pristupu manje ili viSe poznatoj
¢injenici da dolazi do dijastolicke disfunkcije miokarda nakon primjene izvantjelesnog
krvotoka. Dobivamo precizan prikaz ishoda revaskularizacije miokarda izrazen putem
ehokardiografskih mjerenja. Ovo je jo§ jedna potvrda studijama koje tvrde da dolazi do
pogorsanja dijastolicke funkcije miokarda nakon primjene stroja za izvantjelesni krvotok.
Treba napomenuti da i u OPCAB skupini dolazi do pogorSavanja dijastolicke funkcije, ali
neusporedivo manje. To nam dokazuje da je problem multifaktorijalan, odnosno da uporaba
stroja za izvantjelesni krvotok nije jedini "krivac" za pogorSavanje funkcije miokarda. Moguci
drugi razlozi mogu biti uporaba brojnih drugih lijekova koji se rabe tijekom kardiokirurskih
zahvata (npr. anestetici), te sama kirurSka ozljeda i otvaranje perikarda, kao Sto sugeriraju
neki drugi autori (79). Naravno, ovu tezu treba znanstveno dokazati. Mogu¢i razlog zbog ¢ega
ishod revaskularizacije miokarda nije imao utjecaja na indeks globalne funkcije miokarda jest
slaba korelacija indeksa s pojedinacnim konvencionalnim indeksima dijastolicke funkcije
miokarda. Vidjeli smo i da postoji povecana krutost miokarda nakon operacije $to je
dokazano smanjenjem indeksirane enddijastoli¢ke povrsine lijeve klijetke pri konstantnom
pluénom kapiralnom tlaku, $to je joS jedan dokaz dijastolicke disfunkcije lijeve klijetke.
Utoliko korigiranje indeksa globalne funkcije srca nije donijelo vecu korelaciju s
konvencionalnim indeksima procjene sistolicke i dijastolicke funkcije srca, jer je venski

priljev bio uglavnom konstantan.
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7. ZAKLJUCAK

1. Nema razlike izmedu CABG i OPCAB skupina sto se tice sistolicke funkcije izrazeno
modificiranom Simpsonovom metodom.

2. Postoji ostecenje dijastolicke funkcije miokarda u obje skupine, a izrazeno
konvencionalnim indeksima dijastoli¢ke funkcije pomocu pulsnog doplera, posebice u
CABG skupini.

3. Dolazi do smanjenja indeksirane end-dijastolicke povrsine lijeve klijetke pri
konstantnom pluénom kapilarnom tlaku u skupini CABG kao odraz smanjenja
rastezljivosti lijeve klijetke nakon uporabe stroja za izvantjelesni krvotok.

4. Nema statisticki znacajnih razlika izmedu CABG i OPCAB skupina iskazano pomocu
MPI.

5. Nema dobre povezanosti izmedu duzine trajanja postavljene aortne stezaljke i duzine
trajanja izvantjelesnog krvotoka i vrijednosti MPI.

6. Nije dokazana bolja povezanost korigiranog MPI i konvencionalnih indeksa sistolicke
i dijastolic¢ke funkcije miokarda u usporedbi sa standardnim MPI. Korigirani MPI i
MPI najbolje koreliraju s vrijednostima EF.
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8. SAZETAK

Cilj: Procijeniti funkciju miokarda nakon koronarne revaskularizacije miokarda s (CABG) i
bez (OPCABG) uporabe stroja za izvantjelesni krvotok te rezultate iskazati konvencionalnim
doplerskim indeksima te indeksom globalne funkcije miokarda (MPI). Provjeriti postoji li
korelacija izmedu duzine aplicirane aortne stezaljke 1 vrijednosti MPI. Korigirati MPI pomocu
indeksa end-dijastolicke povrsine lijeve klijetke i ispitati korelaciju s konvencionalnim
indeksima sistolicke i dijastolicke funkcije miokarda.

Nacrt istrazivanja: Studija je prospektivan, randomiziran klini¢ki pokus.

Ispitanici i metode: U studiju je uklju¢eno 60 bolesnika. 32 bolesnika je operirano
konvencionalno i 28 bolesnika je operirano off-pump tehnikom. Indeksi su mjereni u tri
vremena: prije operacije, nakon revaskularizacije i nakon dva sata provedena u jedinici
intenzivnog lije€enja. Odredivan je 1 indeks end-dijastolicke povrSine lijeve klijetke
(LVEDAI) pri kontinuiranom plué¢nom kapilarnom tlaku. Za procjenu povezanosti koristen je
Spearmanov koeficijent povezanosti.

Rezultati: U CABG skupini znacajno se povecavaju vrsna brzina A-vala, D-vala i AR-vala te
dolazi do reverzije omjera E/A. U OPCAB skupini nadena je znacajno visa vr$na brzina A-
vala, statisticki se znacajno smanjuje omjer E/A, ali omjer nije < 1. Statisticki je znacajno
povecanje vrsne brzine AR. LVEDAI se kontinuirano smanjuje kao rezultat smanjene
rastezljivosti lijeve klijetke u CABG skupini. MPI se nije statisticki znacajno mijenjao ni
unutar skupina ni izmedu skupina. Nema povezanosti izmedu duzine aplicirane aortne
stezaljke i vrijednosti MPI.

Zakljucak: Postoji ostecenje dijastolicke funkcije miokarda nakon revaskularizacije miokarda.
Osobito u CABG skupini. Nema znacajne razlike izmedu skupina izrazeno pomocu MPIL.
Nema povezanosti izmedu MPI i duZine aplicirane aortne stezaljke. Nema bolje povezanosti
izmedu konvencionalnih indeksa sistolicke 1 dijastolicke funkcije miokarda i korigiranog
MPI.

Kljucne rije¢i: Koronarna arterijska premosnica; Koronarna arterijska premosnica, ,,0ff-

pump*‘; Ehokardiografija, Dopler, Pulsni; Sr¢ano popustanje
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9. SUMMARY

"Comparison of the outcome of coronary artery bypass grafting procedure with and without
cardiopulmonary bypass expressed by the index of global myocardial performance”

Aim: To assess myocardial function after coronary revascularization with (CABG) and
without (OPCABG) cardiopulmonary bypass and to express results by conventional doppler
indices and by the index of global myocardial performance (MPI). To determine any
correlation between aortic cross clamp time and MPI values and among conventional indices
of systolic and diastolic myocardial function and MPI corrected by left ventricular end-
diastolic area index.

Design: The study is prospective, randomized clinical trial.

Methods: 60 patients were enrolled in the study and divided into two groups: 32 patients on
pump CABG and 28 off pump CABG. Indices were measured in three time intervals: before
the operation, after revascularization and after two hours spent in the intensive care unit. Left
ventricular end-diastolic area index was also measured at a constant pulmonary capillary
wedge pressure. To assess correlations we used Spearman's rank correlation coefficient.
Results: In the CABG group peak velocity of A-wave, D-wave and AR-wave significantly
increase, while E/A ratio < 1. In the OPCAB group A-wave and AR-wave significantly
increase, E/A significantly decrease, but ratio is not < 1. In the CABG group LVEDAI is
decreased as a result of reduced compliance of the left ventricle. MPI value did not change
during time within the groups, nor between the groups. No correlation exists between aortic
cross clamp time and MPI value.

Conclusion: Myocardial revascularization procedure impairs myocardial diastolic function,
particularly CABG procedure. There is no statistically significant difference between groups
concerning the outcome expressed by MPI. There is no correlation between MPI and aortic
cross clamp time. Conventional indices of systolic and diastolic myocardial function are not
better correlated to the MPI corrected by LVEDAL.

Key word: Coronary artery bypass; Coronary artery bypass, off-pump; Echocardiography,
Doppler, Pulsed; Heart Failure
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