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Skracenice i akronimi

ACE = angiotenzin konvertirajuci enzim
AF = fibrilacija atrija

APTV = aktivirano parcijalno
tromboplastinsko vrijeme

AR = aortna regurgitacija

ARB = blokatori angiotenzinskih
receptora

AS = aortna stenoza

ARV = zamjena aortnog zaliska

BNP = B-tip natriuretski peptid

BSA = povrsina tijela

CABG = aortokoronarno premostenje
CAD = bolest koronarnih arterija
CMR = magnetna rezonancija srca
CPG = Odbor za primjenu smjernica
CRT = resinkronizacijska terapija

CT = kompjutorizirana tomografija
DV = desna klijetka/ desni ventrikul
EACTS = Europsko kardiotorakalno
udruzenje

ECG = elektrokardiogram

EF = istisna frakcija

EROA = stvarna povrsina
regurgitirajuceg

usca

(engl. effective regurgitant orifice area)
HF = srcano zatajenje

INR = medunarodni normalizirani omjer
LA = lijevi atrij

LMWH = niskomolekularni heparin
LV = lijeva klijetka/ lijevi ventrikul
LVEF = istisna frakcija lijeveklijetke
LVEDD = promijer lijeve klijetke

na kraju dijastole

LVESD = promjer lijeve klijetke na
kraju sistole

MR = mitralna regurgitacija

MS = mitralna stenoza

MSCT = viSeslojna kompjutorizirana
tomografija

NYHA = New York Heart Association
PISA = izobrzinska povrsina sliva
(engl. proximal isovelocity surfice
area)

PMC = perkutana mitralna
komisurotomija

PVL = paravalvularno propustanje
STS = Society of Thoracic Surgeons
TAVI = postavljanje aortnog zaliska
preko katetera

TEE = transezofagealna hokardiografija
TR = trikuspidalna regurgitacija

TS = trikuspidalna stenoza

TTE = transtorakalna ehokardiografija
UFG = nefrakcionirani heparin

VHD = bolesti sréanih zalistaka

3DE = trodimenzionalni ultrazvuk srca
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Tablica 1. Razred preporuke

Definicija Preporuceni stav

Tablica 2. Razina dokaza

Podaci proizlaze iz vise randomiziranih klinickih
studija ili meta-analiza

Podaci proizlaze iz jedne randomizirane klinicke studije ili
viSe nerandomiziranih studija

Zajednicki stav strucnjaka i/ili podaci malih
retrospektivnih stu registal

2. Uvod

Bolest srcanih zalistaka (VHD) je Cesta i nerijetko zahtijeva intervenciju. Buduci
da su dominantni uzrok bolesti zalistaka degenerativne promjene, dvije najcesce
bolesti zalistaka danas su kalcificirana aortna stenoza (AS) i mitralna regurgitacija
(MR), dok su aortna regurgitacija (AR) i mitralna stenoza (MS) postale rjede.
Starija dob pacijenata s bolesti sr¢anih zalistaka povezana je s vecom ucestalos¢u
pridruzenih bolesti, Sto povecava operativni rizik i oteZava donoSenje odluke
za intervencijske zahvate. Drugi vazan aspekt suvremene bolesti sréanih
zalistaka je rastuci broj prethodno operiranih pacijenata koji se javljaju sa novim
poteskoc¢ama.

Ove smjernice se odnose na VHD odraslih i adolescenata, na njihovo lijecenje
i ne bave se endokarditisom i prirodenim bolestima zalistaka u odraslih i
adolescenata.

Novo izdanje ESC smijernica, nakon izdanja 2007. godine bilo je potrebno iz dva
razloga:

* Prvi je razlog u novim dokazima, posebno u procjeni rizika, s obzirom na
to da su se promijenile dijagnosti¢cke metode, posebno ehokardiografija
te mogucnosti lijecenja zahvaljuju¢i  daljnjem razvoju kirurskih
rekonstrukcijskih zahvata na zaliscima i uvodenju perkutanih intervencijskih
tehnika, posebno postavljanje aortnog zaliska putem katetera (TAVI) i
perkutanih zahvata na zaliscima (edge to edge).

* Drugi razlog je vainost suradnje izmedu kardiologa i kardiokirurga u
lije¢enju bolesnika s bolestima sréanih zalistaka koja je dovela do izdavanja
zajednickih dokumenata ESC i EACTS.

3. Opce upute

3.1.Klini¢ka procjena

Ciljevi u procjeni bolesnika s oboljenjima srcanih zalistaka su dijagnoza,
odredivanje tezine greske te procjena mehanizama i posljedica. Bilo bi najbolje da
odluku donosi ,,ekspertni tim za srce* koji ukljucuje kardiologe, kardiokirurge,
specijaliste za slikovne tehnike, anesteziologe i ako je potrebno obiteljske
lijecnike, gerijatre i specijaliste za intenzivnu skrb. Ovakav pristup s ,,timom za
srce' posebno se preporucuje kod visokorizi¢nih bolesnika a vazan je i u drugim
situacijama, kao kod bolesnika koji nemaju tegoba i gdje je procjena mogucénosti
popravka zaliska klju¢na za donosenje odluka.




Tablica 3. Osnovna pitanja u procjeni bolesnika za zahvatna sréanim

zaliscima

* Radi li se o teskoj bolesti srcanih zalistaka?

* Ima li bolesnik simptome?

* Jesu li ti simptomi uzrokovani bolesnim zaliscima?

* Koliko je oéekivano trajanjeai kvaliteta bolesnikova Zivota?

* Premasuije li ocekivani rizik operacije rizik spontanog ishoda bez operacije?

* Pristaje li bolesnik na zahvat?

* Kakve su lokalne moguénosti za planiranje najboljeg zahvata?

*Ocekivano trajanje Zivota procjenjuje se prema dobi, spolu, ostalim bolestima i ocekivanom trajanju Zivota
specificnom za svaku zemlju.

Klini¢ka procjena je prvi korak u dijagnostici i odredivanju tezine VHD.

Ultrazvuk srca kljucna je tehnika koja potvrduje dijagnozu VHD, procjenjuje njenu tezinu i
prognozu. U procjeni tezine VHD potrebno je provjeriti poklapanje razliitih ultrazvucnih
mjera i izracunatih vrijednosti te ih usporediti s anatomijom i mehanizmima VHD. Treba
provijeriti jesu li nalazi u skladu s klinickom procjenom.

Procjena tezine stenoze srcanog zaliska trebala bi kombinirati nalaz povrsine zaliska s
pokazateljima ovisnim o protoku kao §to su srednja razlika tlakova i vr$na brzina protoka,
koji daju dodatne podatke i imaju prognosticku vrijednost.

Procjena regurgitiraju¢e greske treba kombinirati razli¢ite pokazatelje koji ukljucuju
kvantitativna mjerenja suzenja mlaza (venae contractae), regurgitirajuceg volumena i stvarne
povrsine regurgitirajuc¢eg us¢a (EROA) koji je manje ovisan o protoku, za razliku od velic¢ine
mlaza obojenim Dopplerom. Ipak, kvantitativna procjena ima svoja ogranicenja i njezina
upotreba zahtijeva iskustvo i ukljucivanje brojnih mjerenja, a ne oslanjanje na pojedini
parametar.

Tablica 4.Ehokardiografski kriteriji za definiciju teske stenoze zaliska:
integrativni pristup

Aortna Mitralna Trikuspidalna

stenoza stenoza stenoza
Povrsina usca zaliska (cm2) <I,0 <1,0 -
Indeksirana povrsina usca zaliska <0,6 - -
(cm2/m2 BSA)
Srednji gradijent (mmHg) >40a >10b 25
Najvisi gradijent (m/s) >4,0a - -
Omjer brzina (velocity ratio) <0,25 - -

BSA = povrsina tijela

6

*Kod bolesnika s urednom istisnom frakcijom/transvalvularnim protokom

°Koristan kod bolesnika u sinusnom ritmu, $to treba interpretirati u skladu sa sréanim ritmom

Preuzeto od Baumgartner i suradnici — Echocardiographyc assesement of valve stenosis EAE/ASE recommendations
for clinical practice. Eur | Echocardiography 2009;10:1-25.

Kod AR, MS, MR, TR transtorakalna ehokardiografija (TTE) omogucava preciznu
procjenu valvularne morfologije, koja je vazna u izboru kandidata za kirurski zahvat
rekonstrukcije sréanih zalistaka, perkutanu mitralnu komisurotomiju (PMC) ili
reparaciju edge-to-edge. Ehokardiografija treba ukljucivati jasnu procjenu cijelokupnog
valvularnog aparata, uzlazne aorte te pokazatelja uvecanja i funkcije lijeve klijetke (LV).
Dimenzije LV treba usporediti u odnosu na BSA. Na kraju se treba procijeniti plucni
tlak i funkcija desne klijetke (RV).

Trodimenzionalna ehokardiografija (3DE) korisna je u procjeni anatomske slike
i mozZe utjecati na izbor zahvata, posebno mitralnog zaliska.

Transezofagealna ehokardiografija (TEE) se koristi kada je TTE slabije kvalitete
ili kada se sumnja na trombozu, disfunkciju proteze ili endokarditis. Intraproceduralni
TEE nam omogucava pracenje rezultata kirurskog zahvata kod rekonstrukcije zaliska
ili perkutanih procedura.Visoko-kvalitetni TEE obavezan je kad se izvodi popravljanje
samog zaliska.

Test opterecenja se koristi u procjeni VHD i/ili njihovih posljedica. Koristan je za
otkrivanje prikrivenih simptoma u onih koji ih nemaju ili ih nisu svjesni. Ima dodatnu
vaznost u stratifikaciji rizika kod AS.

Stres ehokardiografija moze pruziti dodatne informacije u pronalazenju kardijalnog
uzroka dispneje i u odredivanju prognoze MR iAS. Medutim, ova pretraga nije u Sirokoj
upotrebi, moze biti tehnicki zahtjevna i trazi veliko iskustvo.

Odredivanje kontraktilne rezerve (engl. flow reserve or contracile reserve) pomocu
stres ehokardiografije s niskim dozama dobutamina korisno je u procjeni tezine i
operativnog rizika AS s oste¢enom funkcijom LV i malim gradijentom.

Magnetska rezonancija srca (CMR) koristiti se kod bolesnika kod kojih je
ehokardiografski nalaz loSe kvalitete ili postoji nepodudarnost rezultata, kako bi se
odredila tezina regurgitirajuce lezije te volumeni i funkcija lijeve klijetke (LV). CMR je
referentna metoda u procjeni volumena i funkcije desne klijetke (RV).

Viseslojna kompjutorizirana tomografija (MSCT) veoma je korisna u procjeni
tezine i lokacije aneurizme uzlazne aorte. Moze biti korisna i u isklju¢ivanju CAD kod
bolesnika s niskim rizikom za aterosklerozu. MSCT ima kljuénu ulogu u odredivanju
visoko rizi¢nih bolesnika koji su kandidati za TAVI.

B-tip natriuretskog peptida (BNP) koristan je u odredivanju rizika kod AS i MR.
Koronarna angiografija je neophodna za otkrivanje pridruzene CAD u planiranju




kirurskog zahvata. Moze se izostaviti jedino kod bolesnika vs niskim rizikom za el St
aterosklerozu ili u rijetkim situacijama kada njezin rizik prelazi oc¢ekivanu dobit, kao na
. . . e . L N v — i i)
primjer kod akutne disekcije aorte, velikih aortnih vegetacija ispred koronarnih u$éa Vena contracta >6 27 (>8 za biplani) >7
" . K . . . . irina u mm
ili kod okluzivne tromboze proteze koja vodi nestabilnom hemodinamskom stanju. sirina u
Kateterizaciju srca treba ogranvlcm na slucajeve kod kojih je neinvazivna procjena Uzlazni venski R Sistolicki obrat protoka Obrat
nedovoljna ili se ne poklapa s klini¢ckim nalazom. protoke u pluénim venama sistoli¢kog
Profilaksu endokarditisa treba razmotriti kod svakog pacijenta s VHD i prilagoditi protoka u
njegovom individualnom riziku. hepatalnim
venama
X ) . e L .. ) Utok (inflow) - Dominantan E-val Dominantan
Tablica 5. Ehokardiografski kriteriji teske regurgitacije zaliska: > 1,5 m/s? E-val = | m/s?
sveobuhvatni pristup
: : : Ostali Poluvrijemepada TVI mitralni/TVI aortni PISA radijus
Aortna Mitralna Trikuspidalna tlaka >4 >9 mm¢
regurgitacija regurgitacija regurgitacija <200 ms'
Morfologija zaliska Patolosko Leprsanje listica/ruptura Veliki primarna sekundarna
lepr3anije (flail)/ papilarnog misica/veliki koaptacijski
velikaneprijanjaju¢a koaptacijski defekt defekt /
povriina lepriane/ EROA (mm?2) 230 240 220 240
Obojeni Velik u centralnom | Jako velik sredisnji mlaz ili Jako velik RVolumen (ml/ 260 260 230 245
regurgitirajuci mlazu, vari]abjlan eksc?ntriéni mlaz ko]ivse centralni otkucaj)
mlaz kod ekscentri¢nog priblizavai doseze straznju mlaz ili
mlaza® stijenku lijevog atrija ekscentri¢an + uvecanje Lv LV, LA DV,DA i
mlaz koji sréanih Supljina/ donje Suplje
udara o .
stijenku Zila vene
5 q CW = kontinuirani val; EDV = brzina na kraju dijastole; ERO = stvarna povrsina regurgitirajuceg otvora; LA
cw SI,gl,]aI, . Gust Gust/trlangularan . GUISU = lijeva pretklijetka; LV = lijeva klijetka; PISA = izobrzinska povrsina sliva; RA = desna pretklijetka; RV = desna
regurgitirajuceg ma.ngu afan S klijetka; R Vol = regurgitirajuci volumen, TR = trikuspidalna regurgitacija; TVl = vremenski integral brzina.
mlaza ranim vrskom “Pri Nyquist granici od 50-60 cml/s.
(vrsak <2 m/s *Uprosjecivanjem apikalnih presjeka iz Eetiri i dvije Supljine.
kod masivne Ako ne postoje drugi razlozi sistolickog slabljenja (fibrilacija atrija, poviSen tlak u pretklijetkama).
TR) 9U odsutnosti mitralne stenoze ili drugih uzroka poveéanog tlaka u lijevom atriju.
n = o n - = U odsutnosti drugih uzroka povecanog tlaka u desnom atriju.
Ostali H°|°d!laSt°|!Ck' . Velika POVI"SIn'El konvergencije ‘Poluvrijeme pada tlaka je skraéeno s poveéanjem tlaka lijeve klijetke na kraju dijastole, vazodilatatorima i
obrat u silaznoj aorti sliva® - kod bolesnika s prosirenom propustaju¢om aortom ili Sirenjem kod kroni¢ne aortne regurgitacije.
EDV>20 cm/s #Bazi¢ni pomak Nimquist granice od 28 cm/s.
3 quist g
"Razli¢iti pragovi se koriste kod sekundarne MR s EROA >20 mm?2 i regurgitiraju¢im volumenom

>30 ml u podgrupi bolesnika s povecanim rizikom srcanih incidenata.
Preuzeto od Lancellotti i sur.— preporuke za procjenu valvularne regurgitacije. Prvi dio:
regurgitacija aorte i zaliska pluéne arterije (nativna bolest zaliska). Eur | Echocardiography

2010;11:307-332.




Donosenje odluke o intervenciji i tipu intervencije kod bolesnika s VHD bazira se na
individualnoj analizi rizika i koristi koja usporeduje spontani tijek bolesti s ocekivanim
rezultatima intervencije, u skladu s posebnostima VHD i pridruzenim bolestima.
Procjena pridruzenih bolesti je klinicka. Kod starijih osoba dob ne treba smatrati
kontraindikacijom za kirurski zahvat. Bodovanije, primjerice EuroScore ili STS ukljucuju
vise ¢imbenika i korisni su u procjeni operacijskog rizika, iako imaju ogranicenja.
Procjena rizika mora se prvenstveno zasnivati na klinickoj procjeni ,,tima za srce” uz
pomo¢ bodovnih sustava. Pri donosenju odluke treba uzeti u obzir ocekivano trajanje
Zivota, kvalitetu Zivota, kao i lokalne mogucnosti intervencije te, Sto je vrlo vazno, volju
informiranog bolesnika.

3.2. Lijecenje pridruzenih stanja

Bolest koronarnih arterija

KoriStenje testa opterecenja u otkrivanju CAD kod pridruzene teske VHD
razocaravajuce je zbog njegove niske dijagnosticke vrijednosti i mogucih rizika.
Sazetak lijecenja pridruzene CAD dat je u Tablici 6.

Aritmije

Kardioverzija nije indicirana prije intervencija kod bolesnika s teskom VHD, osim u
slucaju gdje AF pogorsava hemodinamsko stanje.

Oralna antikoagulacijska terapija s ciljnim vrijednostima INR izmedu 2 do 3 preporucuje
se kod bolesnika s nativnim VHD i bilo kojim tipom fibrilacije atrija. Kod MS ciljne
vrijednosti INR trebaju biti u gornjim granicama.

Tablica 6.Lijecenje koronarne bolesti kod bolesnika

s oStecenim sréanim zaliscima

e et | R

Dijagnoza bolesti koronarnih arterija

Preporucuje se uciniti koronarnu angiografijuc prije
operativnog zahvata na zaliscima kod bolesnika s teskom
bolesti srcanih zalistaka i bilo ¢ime od navedenog:

* koronarna bolest u anamnezi

* sumnja na ishemiju miokardad

« sistolicka disfunkcija lijeve klijetke

* kod muskaraca starijih od 40 godina i postmenopauzalnih

Zena

* 2 | kardiovaskularni rizi¢ni ¢imbenik

Koronarna angiografija se preporucuje u sekundarnoj
mitralnoj regurgitaciji

Indikacija za revaskularizaciju miokarda

CABG se preporucuje kod pacijenata s primarnom
indikacijom za kirurski zahvat na aortnom/mitralnom zalisku
i sa stenozom koronarne arterije 270%e

CABG se treba razmotriti kod pacijenata s primarnom
indikacijom za kirurski zahvat na aortnom/mitralnom zalisku
i sa stenozom koronarne arterije 50-70%

CABG = aortokoronarno premostenje.

aRazred preporuke; bRazina dokaza

cViseslojna kompjutorizirana tomografija moze se koristiti u iskljuivanju koronarne bolesti kod bolesnika
s niskim rizikom za aterosklerozu.

dBol u prsima, patoloski neinvazivni testovi.

e250% moze se uzeti u obzir kod stenoze glavnog debla.

4.AORTNA REGURGITACIJA

4.1. Indikacije za kirurski zahvat

Kod kroniéne AR ciljevi operacije su izbjegavanje sistolicke disfunkcije lijeve klijetke iili
aortnih komplikacija.

Izbor kirurskog zahvata prilagodava se iskustvu tima, prisutnoj aneurizmi korijena,
posebnostima listi¢a, ocekivanom trajanju Zivota i Zelienom antikoagulacijskom stanju.




Tablica 7. Indikacije za kirurski zahvat kod (A) teske aortne regurgitacije i

(B) bolesti aortnog korijena (bez obzira na tezinu aortne regurgitacije)

A.Indikacije za kirurski zahvat kod teske aortne regurgitacije

Indiciran je kod bolesnika sa simptomima.

Indiciran je kod bolesnika bez simptoma s LVEF <50%
u
mirovanju

Indiciran je kod bolesnika koji se podvrgavaju CABG ili
kirurskom zahvatu na uzlaznoj aorti ili drugom zalisku.

Treba uzeti u obzir kod bolesnika bez simptoma s EF
>50% u

mirovanju, s teskom dilatacijom LV:LVEDD >70 mm ili
LVESD >50 mm ili LVESD >25 mm/m? BSA®

B.Indikacije za kirurski zahvat kod bolesti aortnog korijena (bez obzira
na tezinu AR)
Indiciran je kod bolesnika koji imaju bolest aortnog

korijena s najvi§im promjerom uzlazne aorte’ 250 mm
kod Marfanovogsindroma.

Treba uzeti u obzir kod bolesnika koji imajubolest
aortnog

korijena s najviSim promjerom uzlazne aorte:

245 mm kod bolesnika s Marfanovim sindromom
s riziénim ¢imbenicima®

250 mm kod bolesnika s dvolisnim zaliskom s rizi¢nim
éimbenicima'

255 mm kod drugih bolesnika

CABG = aortokoronarno premostenje.

AR = aortna regurgitacija; BSA = povrsina tijela; CABG = aortokoronarno premostenije; EF = istisna frakcija;
LV = lijeva klijetka; LVEDD = promijer lijeve klijetke na kraju dijastole; LVESD = promier lijeve klijetke na
kraju sistole.

*Razred preporuke; bRazina dokaza

“Treba uzeti u obzir promjene u ponovljenim mjerenjima.

9U odluivanju treba takoder uzeti u obzir oblik razli¢itih dijelova aorte. Nizi prag treba koristiti kod
kombiniranih kirurskih zahvata na uzlaznoj aorti kod bolesnika koji imaju indikaciju za kirurski zahvat na
aortnom zalisku.

Disekciju aorte u obiteljskoj anamnezi i/ili uvecanje aortnog promjera >2 mm/godinu (u ponovnim
mijerenjima koristenjem iste slikovne metode i usporednih mjerenjem na istoj razini aorte s potvrdom
drugih tehnika), teska AR ili mitralna regurgitacija, planiranje trudnoce.
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Slika 1: Postupak kod aortne regurgitacije

AR sa znacajnim uvecanjem
uzlazne aorte®

teska AR
1

{ }
(=]}

simptomi

LVEF =50% ili EDD>mm ili
ESD >50 mm (ili>25 mm/m*BSA)

Y
— | kontrole 4’ E kirurgija®| <—

AR = aorina regurgitacija; BSA = povréina tijela; LVEDD = dij lijevog ikula na kraju dij

LVEF = istisna frakcija lijevog ventrikula; LVESD = d|amew lijevog ventrikula na kraju sistole.
*Vidi tablicu 7 za definiciju
b Kirurski zahvat treba i ako na k dode do znaéajnih promjena LV ili veli€ine acrte




Koarktacija aorte, arterijska hipertenzija, disekcija aorte u obiteljskoj anamnezi ili uve¢anje aortnog promjer
>2 mm/godinu (u ponovnim mjerenjima koristenjem iste slikovne metode i usporednih mjerenjem na istoj

razini aorte s potvrdom drugih tehnika

4.2. Lijecenje lijekovima

Vazodilatatori i inotropna sredstva mogu se koristiti u kratkorocnoj terapiji u svrhu
poboljsanja bolesnikovog stanja kod teskog sré¢anog popustanja (HF) prije pristupanja
kirurSkom zahvatu na aortnom zalisku. Ne postoje dokazi o korisnosti vazodilatatora
kod bolesnika bez simptoma koji nemaju arterijsku hipertenziju.

4.3. Kontrole

Svi bolesnici s teSkom AR i normalnom funkcijom LV trebaju doéi na kontrolni
pregled za 6 mjeseci, nakon prvog pregleda. Bolesnici sa stabilnim parametrima trebaju
dolaziti na kontrolni pregled jednom godisnje. Bolesnicima s prosirenom aortom i
posebno onima s Marfanovim sindromom ili dvolisnim aortnim zaliskom treba uciniti
ehokardiografiju jednom godisnje.

5.AORTNA STENOZA
Stav u lijecenju inoperabilnih i visokorizi¢nih bolesnika za kirurski zahvat promijenio
se uvodenjem TAVl-ja.

5.1. Indikacije za kirurski zahvat

Rana zamjena zaliska posebno se preporucuje kod bolesnika s teSkom AS koji imaju
simptome i koji su kandidati za kirurski zahvat. Ukoliko je srednji gradijent >40 mmHg,
prakti¢no ne postoji donja granica EF za operaciju.

Lijecenje bolesnika s klasicnim oblikom AS s malim protokom, malim gradijentom
(povrsina zaliska <1,0 cm2, EF <40%, srednji gradijent <40 mmHg) znatno je teze.
U konaénoj odluci treba uzeti u obzir klinicko stanje bolesnika (posebno prisutnost
i tezinu pridruzenih bolesti), stupanj kalcifikacije zaliska, teZinu koronarne bolesti i
pouzdanost revaskularizacije.

Novi fenomen je paradoksna AS s malim protokom, malim gradijentom i s normalnom
EF, koja zahtijeva posebnu pozornost s obzirom na to da postoji ograniceno iskustvo
njezinog prirodnog tijeka i rezultata kirurskih zahvata. U ovakvim slucajevima kirurski
zahvat treba uciniti samo ako bolesnik ima simptome a razumna procjena upucuje na
znacajno suzenje zaliska.

Lijecenje teske AS kod bolesnika koji nemaju simptome je proturjecno. Rani elektivni
kirurski zahvat treba uciniti u probranih bolesnika s niskim operacijskim rizikom.
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Slika 2: Postupak kod teSke aortne stenoze
postupak kod AS s malim gradijentom i malom EF je u tekstu

teska AS’

aktivan

ergometrija

simptomi ili pad tlaka
ispod poéetnih vrijednosti

prisutni riziéni cimbenici i
nizak/umjeren kirurski rizik

3

Ne

reevaluacija za 6 mj.

AS = aortna stenoza; AVR = zamjena aorinog zaliska; BSA = powrina tijela; LVEF = istisna frakcija ljevog
venirikuia; Med Rex = medikamentna terapija; TAVI = implantacia aorinog zaliska pomoéu katetera

*Vidi tablicu 4 za definiciju tedke AS.

"Kinurski zahvat treba razmotriti {llaC) ako se na k nade jedan od slijedecih

visok rizik| [kratak oéekivani]

za AVR® Zivotni vijek

AVR ili TAVI

vrina
brzina > 5,5 m/s, tedka kalcifikacija 2aliska + progresija vrine brzine = 0.3 m/sigod. Kinurdki zahval se moZe
uzeti u obazir (IbC) ako je prisutno: znadajno povelanje razine natriuretskog peptida, povedanje srednjeg

gradijenta u opteredenju > 20 mmHg, izrazita hipertrofija LV.

“ Oduku treba donijeti “ekspertni tim za sroe” u skladu s individualnim kiiniékim | anatomskim karakteristikama.




stenoze

Tablica 8. Indikacije za zamjenu aortnog zaliska (AVR) kod aortne

Razred®

Indicirana je kod bolesnika s teSkom AS i bilo kojim
simptomom koji je s njom povezan.

Indicirana je kod bolesnika s teskom AS koji se podvrgavaju
CABG, kirurskom zahvatu na uzlaznoj aorti ili nekom
drugom zalisku.

Razina®

Indicirana je kod bolesnika bez simptoma s teskom AS i
sistolickom disfunkcijom LV (LVEF <50%) koja nema drugi
uzrok

Indicirana je kod bolesnika bez simptoma s teskom AS i
patoloskim testom opterecenja koji otkriva simptome u
naporu koji su jasno povezani s AS.

Treba uzeti u obzir kod visoko rizicnih bolesnika s teSkim
simptomima AS koji su pogodni za TAVI, ali kod kojih je
tim za srce dao prednost kirurgiji zbog boljih ocekivanih
rezultata, na osnovi individualnog profila rizika i anatomske
pogodnosti.

lla

Treba uzeti u obzir kod bolesnika bez simptoma s teSkom
AS i patoloskim testom opterecenja kod kojeg dolazi do
pada krvnog tlaka ispod pocetnih vrijednosti.

lla

Treba uzeti u obzir kod bolesnika s umjerenom AS© koji se
podvrgavaju CABG, kirurskom zahvatu na uzlaznoj aorti ili
nekom drugom zalisku.

lla

Treba uzeti u obzir kod bolesnika sa simptomima sniskim
protokom, niskim gradijentom (<40 mmHg) kod AS s
normalnom EF samo nakon pazljive procjene teske AS.

lla

Treba uzeti u obzir kod bolesnika sa simptomima kod teske
AS s niskim protokom, niskim gradijentom i snizenom EF,
te dokazanom kontraktilnom rezervom.*

lla

Treba uzeti u obzir kod bolesnika bez simptoma s
normalnom EF i nijednom od navedenih promjena u testu
opterecenja, ako je kirurski rizik nizak i ako imamo:
*Veoma tesku AS definiranu najviSom transvalvularnom lla
brzinom >5,5 m/s ili

*Tesko kalcificirani zalistak i progresiju transvalvularne
brzine 20,3 m/s na godinu.

Treba uzeti u obzir kod bolesnika sa simptomima i teSkom
AS s niskim protokom i niskim gradijentom s disfunkcijom b
LV bez kontraktilne rezerve.®

Moze se uzeti u obzir kod bolesnika bez simptoma
s teskom AS i normalnom EF bez i jedne gore
spomenute promjene u testu opterecenja, ako je nizak
kirurski rizik i prisutna jedna od sljedecih okolnosti:
*Znacajno poviSena razina natriuretskog peptida u 11b
ponovljenim mjerenjima bez drugog obrazlozenja.
*Povisensrednji gradijent tlaka u opterecenju za >20
mmHg.

*lzrazita hipertrofija LV u odsutnosti hipertenzije.

AS = aortna stenoza; AVR = zamjena aortnog zaliska; BSA = povrsina tijela; CABG = aortokoronarno
premostenje; EF = istisna frakcija; LV = lijeva klijetka; LVEF = istisna frakcija lijeve klijetke; TAVI = postavljanje
aortnog zaliska putem katetera.

*Razred preporuke; bRazina dokaza

“Umjerena AS je definirana povrsinom zaliska 1,0 - 1,5 cm2 (0,6 -0,9 cm2/m2 BSA) ili srednjim aortnim
gradijentom 25-40 mmHg kod normalnog protoka. Ipak je potrebna klini¢ka procjena.

9Kod pacijenata s malom povrsinom zaliska ali niskim gradijentom uz o€uvanu LVEF drugo objasnjenje (a ne

AS) mora biti pazljivo isklju¢eno. Pogledaj puni tekst (procjena AS).

5.2. Indikacije za balonsku valvuloplastiku

Balonska valvuloplastika se moze uzeti u obzir kao most do kirurSkog zahvata ili
TAVI-ja kod bolesnika koji su hemodinamski nestabilni i s visokim rizikom za kirurski
zahvat ili kod bolesnika s teSkom AS i simptomima koji trebaju biti podvrgnuti velikom
nekardioloSkom kirurS§kom zahvatu.




5.2. Indikacije za postavljanje aortnog zaliska putem
katetera -TAVI

TAVI treba izvoditi u bolnicama koji imaju kardiokirurgiju. " Tim stru¢njaka za srce”
procjenjuje individualni rizik bolesnika kao i tehni¢ku pogodnost je li TAVI najbolji
izbor za ovakve bolesnike.

Kontraindikacije, bilo klinicke ili anatomske, trebaju se prepoznati. Bolesnici pogodni
za ovaj zahvat imaju ocekivano trajanje Zivota duze od jedne godine i ocekivano
poboljsanje kvalitete Zivota. Na osnovi postojecih spoznaja i odluke struc¢nog tima za
srce TAVI se preporucuje kod bolesnika s tesSkom AS koji imaju simptome i za koje
se smatra da nisu pogodni za klasican kirurski zahvat. TAVI treba uzeti u obzir kod
probranih bolesnika s visokim rizikom koji su kandidati za kirurski zahvat, razmotrivsi
prednosti i nedostatke obiju tehnika.

5.2. Lijecenje lijekovima
Statinska terapija se ne treba koristiti kod AS kako bi usporila njezinu progresiju. S
druge strane, strogo se preporucuje lijecenje ¢imbenika rizika za aterosklerozu.

5.3. Kontrole

Pacijent koji nema tegobe pazljivo se educira o vaznosti kontrola i prijavljivanju
simptoma ¢im se oni pojave. Takav se bolesnik treba kontrolirati svakih 6 mjeseci
i reevaluirati postoje li simptomi ili je doslo do smanjene tolerancije na napor. Od
koristi je i odredivanje natriuretskog peptida.

Kada su prisutne znacajne kalcifikacije kod blage i umjerene AS bolesnik se treba
kontrolirati jednom godisnje. Mladi bolesnici s AS bez znacajnih kalcifikacija mogu se
kontrolirati i u duzim vremenskim intervalima od 2 do 3 godine.

Za sada TAVI se nebi trebao provoditi kod bolesnika s umjerenim rizikom za kirurski
zahvat.

Tablica 9. Kontraindikacije za postavljanje
aortnog zaliska putem katetera (TAVI)

Apsolutne kontraindikacije

Nepostojanje ,,tima za srce” i kardijalne kirurgije.

Kada tim za srce ne daje prednost TAVI-ju u odnosu na kirurgiju.

Klinicke

Procijenjeno trajanje Zivota <| godine. Poboljsanje kvalitete Zivota s TAVI-jem
nije za ocekivati zbog komorbiditeta. TeSka primarna bolest drugih zalistaka koji
uzrokuju glavne simptome bolesnika i koja se moze lijeciti samo kirurskim putem.

Anatomske

Neprikladan prsten (<18 mm, >29 mm?)

Tromb u lijevoj klijetki

Aktivni endokarditis

Visok rizik zacepljenja koronarnog usca (asimetri¢na kalcifikacija zaliska, mala
razdaljina izmedu prstena i koronarnog usca, maleni aortni sinusi).

Plak s mobilnim trombom u uzlaznoj aorti ili luku.

Neprikladan transfemoralni/subklavikularni pristup zbog veliCine arterije,
kalcifikacija i tortuoziteta.

Relativne kontraindikacije

Bikuspisna nekalcificirana valvula.

Koronarna bolest koja nije rijeSena i zahtijeva revaskularizaciju.

Hemodinamska nestabilnost.

LVEF <20%.

Kod transapikalnog pristupa: teska plu¢na bolest, nepristupacan vrsak LV

AVR = zamjena aortnog zaliska; LV = lijeva klijetka; LVEF = istisna frakcija lijeve klijetke; TAVI
= implantacija aortnog zaliska putem katetera.
aKontraindikacije za koristenje postojecih sredstava.




6.1. Primarna MR
Primarna MR uklju€uje sve etiologije s oSte¢enjem koje pogada jedan ili nekoliko
dijelova mitralnog aparata.

Tablica 10. Preporuke za postavljanje aortnog zaliska putem katetera

(TAVI)

Razred* | Razina®

C

Preporuke

TAVI-ju bi se trebalo pristupiti ukoliko postoji
multidisciplinarni ,,tim za srce*  koji ukljucuje
kardiologa, kardiokirurga a po potrebi i druge
specijaliste.

6.1.1. Indikacije za kirurski zahvat

Odluka o tome hoce li se uciniti zamjena zaliska ili njihov popravak ovisi o
anatomiji valvule, kirurskoj ekspertizi i stanju bolesnika.

Kirurski zahvat je indiciran kod MR koji imaju simptome uzrokovane kroni¢nom
MR i koji nemaju kontraindikacije za kirurski zahvat. Kada je LVEF <30% kirurski
popravak kao trajno rjeSenje moze smanjiti simptome, iako nije potpuno poznat
njen ucinak na prezivljavanje.

Perkutane edge-to edge intervencije treba uzeti u obzir kod bolesnika s teskom
primarnom MR koji imaju simptome, koji zadovoljavaju ehokardiografske kriterije
pogodnosti i koji su procijenjeni kao inoperabilni ili kod kojih “strucni tim za srce”
procijeni da imaju visok kirurski rizik te ocekivano trajanje Zivota duze od jedne
godine.

Lijecenje bolesnika koji nemaju simptome je proturjecno. Indikacije za kirurski
zahvat ovise o procjeni rizika, moguc¢nostima trajnog popravka zaliska i volji
informiranog bolesnika.

TAVI bi se trebao provoditi samo u bolnicama u
kojima postoji kardiokirurgija.

TAVI je indiciran kod bolesnika s teskom
simptomatskom AS koji nisu pogodni za AVR prema
procjeni ,tima za srce” i kod kojih se ocekuje
poboljsanje kvalitete Zivota i trajanje Zivota duze od
jedne godine uzevsi u obzir i ostale bolesti.

TAVI treba uzeti u obzir kod visoko rizi¢nih
bolesnika s teskom simptomatskom AS koji su
pogodni za kirurski zahvat, ali ,tim za srce” daje
prednost TAVI-ju zbog individualnog profila rizika i
anatomske pogodnosti.

6.1.2. Lijecenje lijekovima
Primjena vazodilatatora, ukljucujuc¢i i ACE-inhibitore ne preporucuje se kod
kroni¢ne MR kod koje nema sréanog popustanja (HF).

AS = aortna stenoza; AVR = zamjena aortnog zaliska; TAVI = implantacija
aortnog zaliska preko katetera.

*Razred preporuke; ®Razina dokaza. 6.1.3. Kontrole

Bolesnici bez simptoma s teSkom MR i ocuvanom funkcijom LV trebaju se
kontrolirati svakih 6 mjeseci, a ehokardiografiju treba uciniti jednom godisnje:

6. MITRALNA REGURGITACIJA kontrole treba skratiti ako nemamo prethodnu procjenu, kao i kod bolesnika
Ovdje se odvojeno obraduju primarna i sekundarna MR u skladu s njihovim s grani¢nim vrijednostima te kod kojih je doslo do vecih promjena od zadnje
mehanizmima. kontrole.
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Slika 3: Postupak kod teSke kroni¢ne primarne mitralne regurgitacije

ﬂ m ¢
s &

LVEF< 60% ili
LVESD > 45mm

LVEF> 30%

medikamentnu
terapiju

? u refraktorna na

X4

novonastala AF ili
SPAP >50 mm Hg J'_I_l

| l

m > trajan popravak
valvule je vjerojatan

uz nizak komorbiditet

visoka vjerojatnost
trajnog popravka,
nizak kirurski rizik i
4

prisutni ¢imbenici rizika® E n
l l Y

g » medikamentna
terapija

kirurgija A4
(popravak kad god prosireno
je moguce) lije€enje HF®

AF =fibrlaca atrja, HF = sntano zatayenye; LVEF = stisna frakoia evog vetrikula; LVESD = diametar ljevog veninkuta na krap sistole;

SPAP = sisio3a flak u pludnoy artery; LA = gevi alrj: BSA = povriina tiela

* Kad posicy viscka vieroainost ranog uspyeha Lz neak rizk (Il a C) kod pacienata s leprianem zalska I LVESD = 40mm

reba uzet u obair rekonstrukuciu valvule, rekonstukosa valvule maode se et u ober (Il b C) ako je prsutno jedno od siiededeg: volumen LA > B0miiny’ BSA, i
i puéna hpertenzia u op W (SPAP 2 60 mmHg)

* Prosreno etenie HF uduluie ysku ferapiu; uredaji za asistranu criulaciu, tansplantacia sica




Tablica I 1. Indikacije za kirurski zahvat kod teske

primarne mitralne regurgitacije

Razred* | Razina®

Popravak mitralnog zaliska ima prednost kada je trajno |
rjesenje.

Kirurski zahvat je indiciran kod bolesnika sa simptomima
koji imaju LVEF >30% i LVESD <55 mm. 1

Kirurski zahvat je indiciran kod bolesnika bez simptoma
s disfunkcijom LV (LVESD 245 mm i/ili LVEF <60%) !

Kirurski zahvat treba uzeti u obzir kod bolesnika bez
simptoma s ocuvanom funkcijom LV i novonastalom
fibrilacijom atrija i pluénom hipertenzijom (sistolicki
pluéni tlak u mirovanju >50 mmHg).

lla

KirurSki zahvat treba uzeti u obzir kod bolesnika
bez simptoma s ocuvanom funkcijom LV, visokom la
vjerojatnos¢u trajnog popravka, niskim operacijskim
rizikom, leprsanjem (engl.flail)listica i LVESD 240 mm.

Kirurski zahvat treba uzeti u obzir kod bolesnika s
teskom disfunkcijom LV (LVEF <30% i/ili LVESD >55 mm)

kod kojih lijecenje lijekovima nije ucinkovito a postoji lla
visoka vjerojatnost trajnog popravka i nema pridruzenih
bolesti.

Kirurski zahvat treba uzeti u obzir kod bolesnika s
teSkom disfunkcijom LV (LVEF £30% i/ili LVESD >55 mm)

kod kojih lijecenje lijekovima nije ucinkovito a postoji Ilb
manja vjerojatnost trajnog popravka i nema pridruzenih
bolesti.

Kirurski zahvat treba uzeti u obzir kod bolesnika
bez simptoma s ocuvanom funkcijom LV s visokom
vjerojatno$¢u trajnosti popravka, niskim kirurskim
rizikom i:

* uvecanjem lijeve pretklijetke (volumni indeks IIb
260 ml/m? BSI) sa sinusnim ritmom ili
pluénom hipertenzijom u opterecenju (SPAP
260 mmHg u opterecenju)

BSA = povrsina tijela; LV = lijeva klijetka; LVEF = istisna frakcija lijeve klijetke; LVESD = dijametar lijeve
klijetke na kraju dijastole; SPAP = sistolicki plucni arterijski tlak.

*Razred preporuke; bRazina dokaza
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6.2. Sekundarna MR

Sekundarna MR jos se naziva i ,funkcionalna MR i ima normalnu strukturu srcanih
listica i kordi, a MR je posljedica geometrijskog izoblienja subvalvularnog aparata,
koje je uzrokovano uveéanjem LV i njegovim preoblikovanjem (remodeliranjem) zbog
idiopatske kardiomiopatije ili CAD.

6.2.1. Indikacije za intervenciju

Razliciti podaci kod sekundarne MR imaju za posljedicu lijecenje koje je manje zasnovano
na dokazima, za razliku kod primarne MR.Teska se MR treba korigirati istovremeno
kada se izvodi aortokoronarno premostenje. Kod drugih bolesnika indikacija za kirurski
zahvat se bazira na procjeni kirurskog rizika, mogu¢nosti revaskularizacije, funkcije LV,
vijabilitetu miokarda, a kod probranih bolesnika promjenama u testu opterecenja.
Perkutane edge-to-edge tehnike mogu se uzeti u obzir kod bolesnika s teskom
MR koji imaju simptome unato¢ najjacem lijecenju s lijekovima, te koji ispunjavaju
ehokardiografske kriterije pogodnosti, koji su procijenjeni kao inoperabilni ili visoko
riziéni za kirurski zahvat od strane kardiologa i kardiokirurga i kod kojih je ocekivano
trajanje zivotnog vijeka dulje od jedne godine.

6.2.2. Lijecenje lijekovima

Sveobuhvatna terapija koja ukljucuje lijekove, resinkronizacijsku terapiju i postavljanje
defibrilatora treba biti prvi korak u lije¢enju svih pacijenata sa sekundarnom MR i u
skladu sa smjernicama za srcano popustanje (HF).

Tablica 12. Indikacije za kirurski zahvat na mitralnom zalisku kod

kroni¢ne sekundarne mitralne regurgitacije

Razred®* | Razina®

Indiciran je kod bolesnika s teSkom MRc koji se podvrgavaju
CABG s LVEF>30%. !

Treba uzeti u obzir kod bolesnika s umjerenom MR koji se
podvrgavaju CABG.?

Treba uzeti u obzir kod bolesnika sa simptomima i teSkom
MR, LVEF <30%, moguc¢noscu revaskularizacije i dokazanim lla
vijabilitetom.

Moze se uzeti u obzir kod bolesnika s teskom MR s LVEF>30%,
koji imaju simptome unato¢ optimalnoj medikamentnoj b
terapiji (ukljucujuéi i CRT ako je indicirana) te koji imaju nizak
komorbiditet a revaskularizacija nije indicirana.

lla

CABG = aortokoronarno premostenje; CRT = resinkronizacijska terapija; LVEF = istisna frakcija lijeve
klijetke; MR = mitralna regurgitacija; SPAP = sistolicki tlak u plu¢noj arteriji.
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*Razred preporuke; bRazina dokaza

Prag za tezinu (EROA 220 mm2; RVol >30 ml), za razliku od primarne MR, zasniva se na prognostickoj
vrijednosti loseg ishoda: vidi Tablicu 5.

dStres ehokardiografija je uvjerljiva kod pojave dispneje, povecanja stupnja MR s odgovaraju¢om pluénom

hipertenzijom i dodatno podupire potrebu kirurskog zahvata.
7.MITRALNA STENOZA

7.1. Indikacije za zahvat

Zahvat bi se trebao uciniti samo kod bolesnika s klinicki znac¢ajnom MS koji imaju
povrsinu zaliska <1,5 cm2. Odluka o nacinu i vremenu lijecenja zasniva se na klinickim
podacima koji uklju¢uju funkcionalni status i operacijski rizik PMC, te anatomiji i
ekspertizi stru¢nog tima.

Zahvat se radi u bolesnika koji imaju simptome.Vecina bolesnika koji imaju pogodnu
anatomiju danas se podvrgava PMC. Kod donosenja odluke o zahvatu kod bolesnika s
nepovoljnim anatomskim karakteristikama treba uzeti u obzir da viSe ¢imbenika utjece
na predikciju rezultata PMC.

Bolesnici koji nemaju nikakvih simptoma obi¢no nisu kandidati za zahvat zbog malog,
ali postojeceg rizika koji nosi PMC, osim kada postoji povec¢an tromboembolijski rizik
ili narusavanje hemodinamske ravnoteze.

7.2. Medikamentna terapija

Diuretici, betablokatori i antagonisti kalcijevih kanala mogu povisiti toleranciju na
napor. Kod bolesnika koji su u sinusnom ritmu lijekovi protiv zgrusavanja krvi su
indicirani samo kod preboljele embolije ili postojeceg tromba u lijevoj pretklijetki.
Kada se transezofagealnim ultrazvukom srca (TEE) nade gusti spontani kontrast ili
uvecanje lijeve pretklijetke (M-nacinom utvrden dijametar >50 mm ili LA volumen >60
ml/m2) treba razmotriti uvodenije lijekova protiv zgrusavanja.

7.3. Kontrole

Bolesnici bez simptoma s klinicki znacajnom MS, koji se ne podvrgavaju intervenciji,
trebaju se kontrolirati svake godine klinicki i ultrazvuéno. Lijecenje bolesnika nakon
uspjesne PMC sli¢no je lije¢enju bolesnika bez simptoma. Kada je PMC neuspjesna a
simptomi i dalje postoje treba se razmotriti mogucnost kirurskog zahvata, ukoliko za
nj ne postoje kontraindikacije.

26

blica 13. Kontraindikacije za perkutanu mitralnu komisurotom

* Povrsina mitralne valvule >1,5 cm2

* Tromb u lijevom atriju

* Umjerena ili teska mitralna regurgitacija

* Teska kalcifikacija obiju komisura

* Nedostatak komisuralnog spajanja

*Teska istovremenabolest aortnog zaliska ili teska kombinirana trikuspidalna stenoza i
regurgitacija.

* Istovremena koronarna bolest koja zahtijeva aortokoronarno premostenje

Tablica 14. Indikacije za perkutanu mitralnu komisurotomiju (PMC)

kod mitralne stenoze s povr$inom valvule <I,5 cm?

Razred* | Razina®

Indicirana je kod bolesnika sa simptomima i s pogodnim I
osobinama.*

Indicirana je kod bolesnika sa simptomima kod kojih
postoji kontraindikacija ili visoki rizik za kirurski zahvat. lla

Treba uzeti u obzir kao pocetni tretman kod bolesnika sa
simptomima s nepovoljnim anatomskim karakteristikama, la
ali bez nepovoljnih klinickih karakteristika.c

Treba uzeti u obzir kod bolesnika bez simptoma i bez
nepovoljnih karakteristikaci:

. visokim tromboembolijskim rizikom
(preboljelom embolijom, gustim spontanim
kontrastom u lijevoj pretklijetki, nedavnim
napadajem fibrilacije atrija) ifili

e visokim rizikom razvoja hemodinamske
nestabilnosti (sistolicki plu¢ni tlak >50 mmHg u
mirovanju, potreba vecih nekardijalnih operacija,
zelja za trudnoc¢om).

I1b

NYHA = New York Heart Association; PMC = perkutana mitralna komisurotomija.

*Razred preporuke; *Razina dokaza

“Nepovoljne karakteristike za perkutanu mitralnu komisurotomiju mogu se definirati postojanjem nekoliko
navedenih karakteristika:
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Klinicke karakteristike: poodmakla dob, prethodna komisurotomija, NYHA razred IV, permanentna fibrilacija
atrija, teska pluéna hipertenzija.

Anatomske karakteristike: echo-skor >8, Cormier skor 3 (bilo kakav stupanj kalcifikacije mitralnog zaliska na
osnovi fluoroskopske procjene), veoma mala mitralna valvula, teska trikuspidalna regurgitacija.

8.BOLEST TRIKUSPIDALNOG ZALISKA
Potrebna je pazljiva procjena kada se otkrije, s obzirom na to da je gotovo uvijek
pridruzena bolestima zalistaka lijevog srca koje dominiraju klinickom slikom.

8.1. Indikacije za kirurgiju

Kirurski se zahvat mora uciniti pravovremeno kako ne bi doslo do ireverzibilnih
promijena desne klijetke.

Ako je to moguce izvesti, kirurski zahvat s popravkom ima prednost pred zamjenom
zaliska, kada svakako treba dati prednost bioloskom zalisku.

Kod bolesnika sa izoliranom stenozom trikuspidalnog zaliska ili kod kojih se
provodi PMC na mitralnom zalisku najprije treba pokusati s perkutanom balonskom
valvuloplastikom.

Tablica 15. Indikacije za kirurski zahvat na trikuspidalnom zalisku

Razred® | Razina®

Indiciran je kod bolesnika sa simptomima kod teske TS.© (o]

Indiciran je kod bolesnika s teskom TS koji se podvrgavaju

lijevostranim valvularnim zahvatima. c

Indiciran je kod bolesnika s teskom primarnom ili
sekundarnom TR koji se podvrgavaju lijevostranim
valvularnim kirurskim zahvatima.

Indiciran je kod bolesnika sa simptomima s teSkom
izoliranom primarnom TR bez teske disfunkcije desne
klijetke.

Treba ga uzeti u obzir kod bolesnika s umjerenom
primarnom TR koji se podvrgavaju kirurgiji lijevostranih
zalistaka.

Treba ga uzeti u obzir kod bolesnika s blagom ili umjerenom
sekundarnom TR s prosirenim prstenom (240 mm ili >21
mm/m?) koji se podvrgavaju kirurgiji lijevostranih zalistaka.
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Treba ga uzeti u obzirkod bolesnika bez simptoma ili s
blagim simptomima s teskom izoliranom primarnom TR lla
i progresivnom dilatacijom desne klijetke ili pogorsanjem
funkcije desne klijetke.

Treba ga uzeti u obzir kod bolesnika s teskom TR sa
simptomima nakon kirurSkih zahvata na lijevostranim
zaliscima ili koji imaju sve vece Sirenje/disfunkciju desne
klijetke, u odsutnosti disfunkcije lijevostranih valvula, teske
desnostrane ili lijevostrane disfunkcije klijetki i teSke
pluéne vaskularne bolesti.

PMC = perkutana mitralna komisurotomija; TR = trikuspidalna regurgitacija; TS = trikuspidalna stenoza.
*Razred preporuke; bRazina dokaza

“Perkutana balonska valvuloplastika moze biti prvi izbor ako se radi o izoliranoj TS.

dPerkutana balonska valvuloplastika moze se pokusati ako se PMC provodi na mitralnom zalisku.

9.UMJETNI ZALISCI
Dobar izbor umjetnog zaliska kao i njegovo daljnje pracenje klju¢no je da se izbjegnu
komplikacije s njim povezane.

9.1.1zbor umjetnih zalistaka

Izbor umjetnog zaliska mora se zasnivati na uzimanju u obzir viSe ¢imbenika medu
kojima su profil bolesnika, postivanje volje dobro informiranog bolesnika i lokalnih
mogucnosti.

Oba tipa proteza prihvatljiva su kod bolesnika izmedu 60 i 65 godina koji trebaju
aortnu protezu i 65 do 70 godina koji trebaju mitralnu protezu, pa se u njihovu izboru
treba voditi drugim ¢imbenicima, pored dobi.
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Tablica 16. Izbor aortne/mitralne proteze: u prilog mehanickoj protezi
Odluka se zasniva na integraciji nekoliko od sljedecih ¢imbenika

Preporucuje se ako je to volja informiranog

bolesnika i ako ne postoje kontraindikacije za trajnu C
antikoagulacijsku terapiju.©

Preporucuje se kod bolesnika s rizikom ubrzanog
strukturnog propadanja zaliska.?

Preporucuje se kod bolesnika koji su ve¢ na
antikoagulacijskoj terapiji zbog mehanicke proteze na
drugom zalisku.

Treba je uzeti u obzir kod bolesnika koji su mladi od
60 godina kod aortne proteze i mladi od 65 godina
kod mitralne proteze.

Treba je uzeti u obzir kod bolesnika s razumnim
ocekivanim trajanjem Zzivotnog vijeka kod kojih bi
buduci kirurski zahvat bio visokorizican.

MoZe ga se uzeti u obzir kod bolesnikana vec
dugotrajnoj antikoagulacijskoj terapiji zbog visokog
tromboembolijskog rizika.

*Razred preporuke; bRazina dokaza

Povecan rizik krvarenja zbog komorbiditeta, opreza zbog neuzimanja terapije, geografski, stil
Zivota i posebnosti profesije.

9Mlada dob (<40 godina), hiperparatiroidizam.

°Kod bolesnika u dobi od 60 do 65 godina koji trebaju aortnu protezu i onih izmedu 65 do 70
godina koji trebaju mitralnu protezu obje su valvule prihvatljive, a pored dobi izbor zahtijeva
pazljivu analizu i drugih ¢imbenika.

fO&ekivano trajanje Zivota se procjenjuje >10 godina, s obzirom na dob, spol, komorbiditete
i specificno ocekivano trajanje Zivota za doti¢nu zemlju.

£Rizi¢ni Cimbenici za tromboemboliju su fibrilacija atrija, preboljela tromboembolija, stanje

hiperkoagulabilnosti, teska sistolicka disfunkcija lijevog ventrikula.

Tablica 17. 1zbor aortne/mitralne proteze: u prilog bioloske proteze
Odluka se zasniva na integraciji nekoliko od sljedecih ¢imbenika

Razred® | Razina®

Preporucuije se ako je to volja informiranog bolesnika. C

Preporucuje se kada postoji problem kvalitetne
antikoagulacijske  terapije  (neuzimanje lijeka,
nepravilna dostupnost) ili je kontraindicirana zbog
visokog rizika krvarenja (ranija velika krvarenja;
komorbiditeti; otpor uzimanju lijekova i problemi s
redovitim uzimanjem lijekova; Zivotni stil, profesija)

Preporucuje se kod reoperacija mehanickog
zaliska zbog tromboze, unato¢ dobroj dugotrajnoj
antikoagulacijskoj kontroli.

Treba uzeti u obzir kod bolesnika kod kojih bi buduce
kirurske reoperacije bile niskog rizika.

Treba uzeti u obzir kod mladih Zena koje razmisljaju
o trudnodi.

Treba uzeti u obzir kod bolesnika starijih od 65 godina
za aortne proteze ili starijih od 70 godina za mitralne
proteze ili onih s ocekivanim trajanjem Zivotac nizim
nego $to je ocekivano trajanje bioloske proteze.d
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“Razred preporuke; bRazina dokaza

“Ocekivano trajanje Zivota se procjenjuje s obzirom na dob, spol, komorbiditete i specificno
ocekivano trajanje Zivota za doti¢nu zemlju.

9Kod bolesnika u dobi od 60 do 65 godina koji trebaju aortnu protezu i onih izmedu 65 do
70 godina koji trebaju mitralnu protezu, obje valvule su prihvatljive i izbor zahtijeva, pored
dobi pazljivu analizu i drugih ¢imbenika.

9.2. Postupak nakon zamjene zaliska

9.2.1. Pocetna procjena i nacin pracenja

Pocetnu procjenu klinickog stanja te Rtg srca i pluéa, EKG, ehokardiografiju i
laboratorijske nalaze najbolje je uciniti 6 do 12 tjedana nakon kirurSkog zahvata, ako
nije udinjena na kraju hospitalizacije.

33




Klini¢ku procjenu treba udiniti jednom godisnje, a Sto prije ako se pojave neki novi
sréani  simptomi. TTE treba uciniti nakon zamjene valvule ako se pojavi kakav novi
simptom ili sumnja na kakvu komplikaciju. Kod bolesnika s bioloskim zaliskom, nakon
pete godine od operacije preporucuju se godisnje ehokardiografske kontrole. Mjerenja
gradijenta kroz protezu treba usporedivati s pocetnim vrijednostima kao i s teoretskim
vrijednostima za doti¢nu protezu.

Potrebu transezofagealnog UZV srca (TEE) treba razmotriti u slucaju lose kvalitete
transtorakalnog UZV srca (TTE) te u svim slucajevima kada se sumnja na ostecenje
proteze ili endokarditis. Fluoroskopija i MSCT moze biti korisna kod sumnje na tromb
ili panus (prerastanje vezivnog tkiva preko prstena umjetnog zaliska).

9.2.2. Antitrombocitna terapija

Nakon ugradnje aortne bioloske proteze potrebno je ukljuciti antikoagulacijsku terapiju
tijekom 3 mjeseca s niskim dozama aspirina koji se sada preferira kao alternativa.
Usprkos nedostatku dokaza dvojna terapija s kombinacijom niskih doza aspirina i
tienopiridinskih preparata koristi se u ranoj fazi nakon TAVI i perkutanih edge-to-edge
zahvata, a nakon toga nastavlja se samo s jednim od lijekova. Kombinacija antagonista
vitamina K i aspirina normalno se koristi kod bolesnika s fibrilacijom atrija, ali je treba
izvagati zbog povecanog rizika krvarenja.

Tablica 18. Indikacije za antitrombocitnu terapiju

nakon valvularnih kirurskih zahvata

Razred* | Razina®

Peroralna antiokoagulacijska terapija se preporucuje
cijeli zivot kod bolesnika s mehanickom protezom.

Peroralna antiokoagulacijska terapija se preporucuje
cijeli zivot kod bolesnika s bioloskom protezom i s
drugim indikacijama za antikoagulacijsku terapiju.

Dodatna terapija s niskim dozama aspirina treba se
uzeti u obzir kod bolesnika s mehani¢kom protezom i
supostojecom aterosklerotskom bolesti.

Dodatna terapija s niskim dozama aspirina treba se
uzeti u obzir kod bolesnika s mehani¢kom protezom
nakon tromboembolija unato¢ adekvatnom INR.
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Peroralna antiokoagulacijska terapija treba se uzeti
u obzir tijekom prva 3 mjeseca nakon implantacije lla
mitralnog i trikuspidalnog bioloskog zaliska.

Peroralna antiokoagulacijska terapija treba se uzeti
u obzir tijekom prva 3 mjeseca nakon popravka Ila
mitralnog zaliska.

Niske doze aspirina trebaju se uzeti u obzir prva 3

) ; - Sy . Ila
mjeseca nakon implantacije aortnog bioloskog zaliska.

Peroralna antiokoagulacijska terapija moze se uzeti
u obzir tijekom prva 3 mjeseca nakon implantacije IIb
aortnog bioloskog zaliska.

INR = medunarodni normalizirani omjer.

*Razred preporuke; bRazina dokaza

“Fibrilacija atrija, venska tromboembolija, hiperkoagulabilno stanje ili s manjim stupnjem
dokaza, teska disfunkcija lijevog ventrikula (EF <35%)

Ciljni INR

Kod izbora optimalne vrijednosti INR treba uzeti u obzir rizicne ¢imbenike za svakog
pojedinog bolesnika i trombogenost proteze.

Tablica 19. Ciljni INR kod mehanickih proteza

Rizi¢ni cimbenici povezani s bolesnikom®

Trombogenost proteza®

Niska 2,5 3,0
Umjerena 3,0 3,5
Visoka 3,5 4,0

*Trombogenost proteza:

Niska = Carbomedics, Medtronic Hall, St.Jude Medical, ON-X;

Umjerena = drugi dvolisni zalisci;

Visoka = Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shiley i druge valvule s nagibnim
diskom.

bRiziéni ¢imbenici povezani s bolesnikom: zamjena mitralnog i trikuspidalnog zaliska, ranije

tromboembolije, fibrilacija atrija, mitralna stenoza bilo kojeg stupnja, istisna frakcija <35%.
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LijeCenje predoziranja antagonistima vitamina K i krvarenja

Rizik krvarenja znatno raste kada je INR visi od 4,5 a eksponencijalni porast rizika
nastaje kod INR 26,0. Antikoagulacijsku terapiju tada treba odmah prekinuti zbog
rizika krvarenja.

Ako nema krvarenja lijecenje ovisi o cilinom INR, aktualnom INR i poluZivotu
antagonista vitamina K koji se koristi.

Vrijeme ponovnog ukljucenja antikoagulacijske terapije treba odrediti s obzirom na
mjesto i tijek krvarenja te ucinjene zahvate, s ciliem da se zaustavi krvarenje i/ili lijeci
uzrok krvarenja.

Kombinacija peroralne antikoagulacijske i antiagregacijske terapije
Indikacije za dodatnu antitrombocitnu terapiju pored antikoagulacijske terapije
ukljucuju istovremenu bolest atrija, posebno bolest koronarnih arterija i druge znacajne
bolesti ateroskleroze. Neoblozeni stentovi (engl. bare metal stents) su bolji izbor od
stentova s otpustanjem lijeka (engl. drug-eluting stents) kod bolesnika s mehanic¢kim
protezama zbog potrebe skracene jednomjesecne trojne antitrombocitne terapije.
Tijekom ovog perioda potrebno je stroze pracenje INR vrijednosti i izbjegavanje bilo
kakvog predoziranja antikoagulansima. Antitrombocitni lijekovi mogu se dodati i kod
ponovne ili jasne embolije s adekvatnim vrijednostima INR nakon detaljne obrade i
lijecenja identificiranih rizi¢nih ¢imbenika i optimizacije antikoagulacijske terapije.

Prekid antikoagulacijske terapije

Antikoagulacijska terapija nakon nekardijalnih kirurskih zahvata zahtijeva veoma
oprezno lijecenje koje se bazira na procjeni rizika vezanih za protezu i za pacijenta.
Preporucuje se neprekidanje peroralne antikoagulacijske terapije kod vecine manjih
kirurskih zahvata (ukljucujuéi vadenje zuba) i onih zahvata kod kojih se krvarenje lako
kontrolira. Kod vecih kirurskih zahvata potrebno je da INR bude <1,5. Kod bolesnika
s mehanickim protezama preporucuje se prekid antikoagulacijske terapije i prelaz na
heparin.

Nefrakcionirani heparin (UFC) jedini je odobren heparin kod bolesnika s mehanickim
zaliscima. Intravenska primjena ima prednost pred subkutanom primjenom. Kod
prijelaza treba uzeti u obzir da je primjena subkutanih LMWH zamijena za UFH. Kad
se koristi LMWH treba ga dati dva puta na dan, koristedi terapeutske doze prilagodene
tezZini tijela i ako je moguce pratiti aktivnost anti-Xa s ciljnom vrijednosti 0,5 do 1,0 U/
ml. Uéinkovita se antikoagulacija treba uspostaviti Sto je prije moguce nakon kirurskih
zahvata, ali uzevsi u obzir rizike krvarenja te vrijeme potrebno za postizanje terapijskih
vrijednosti INR.
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Lijeéenje tromboze zaliska

U bolesnika s bilo kojim tipom umjetnog zaliska a koji ima novonastalu zaduhu ili
embolijski incident odmah treba posumnjati na opstruktivnu trombozu

Analiza rizika i koristi od fibrinoliticke terapije treba se prilagoditi karakteristikama
bolesnika i lokalnim mogu¢nostima.

Hitna ili neocekivana zamjena valvule preporucuje se kod opstruktivne tromboze kod
kriti¢nih bolesnika bez ozbiljnih komorbiditeta.

Fibrinoliza se treba razmotriti u sljede¢im situacijama:

Kriti¢ni bolesnik koji ima Sanse prezivjeti kirurski zahvat.

Situacije kod kojih kirurski zahvat nije odmah dostupan, kod tromboze umjetnog
trikuspidalnog zaliska i zaliska plu¢ne arterije.

Kada se primjenjuje fibrinoliza kod nestabilnih bolesnika preporucuje se kratak
protokol intravenskom primjenom aktivatora rekombinantnog tkivnog plazminogena
10 mg u bolusu + 90 mg kroz 90 minuta s UFH ili primjena streptaze | 500 000 IU kroz
60 minuta. Kod stabilnih bolesnika mogu se koristiti dugotrajnije infuzije.

Lijecenje bolesnika s neopstruktivnim trombozama proteze ovisi o ucestalosti i
velic¢ini tromboze. StroZe pracenje ehokardiografijom i/ili fluoroskopijom je obavezno.
Prognoza je povoljna s medikamentnom terapijom u vecini slucajeva s malim
trombom (duljine <I0 mm). Dobar ucinak s postupnim otapanjem tromba uklanja
potrebu kirurskog zahvata ili fibrinolize. Naprotiv, kirurski zahvat se preporucuje
kod vecih tromba (210 mm) kod neopstruktivne tromboze proteze s embolijskom
komplikacijom i koja se ne smanjuje usprkos dobroj antikoagulacijskoj terapiji.
Temeljito ispitivanje svake pojave tromboembolije klju¢an je cimbenik koji nam
omogucuje ispravno lijecenje. Prevencija buducih tromboembolijskih dogadaja
ukljucuje lijecenije ili uklanjanje ¢imbenika rizika na koje se moze utjecati, poboljSanje
antikoagulacijske kontrole i po mogucnosti samokontrolu od strane samih bolesnika.
Ukoliko ranije nije propisan, treba dodati Aspirin u niskim dozama (<100 mg).

9.2.3. Lije€¢enje hemolize i paravalvularnog propustanja

Preporucuje se ponovna operacija ako je paravalvularno propustanje (PVL) povezano
s endokarditisom, ako uzrokuje hemolizu koja zahtijeva ponovljene transfuzije krvi ili
ako stvara teske simptome. Medikamentna terapija koja ukljucuje nadoknadu Zeljeza,
betablokatore te eritropoetin indicirana je kod bolesnika s teSkom hemolitickom
anemijom i paravalvularnim propustanjem koji nisu vezani za endokarditis te kada
postoji kontraindikacija za kirurski zahvat. Zatvaranje PVL pomocu katetera moze se
uzeti u obzir kod bolesnika s kontraindikacijama za ponovni kirurski zahvat ili ako se
smatra da je isti visokorizican.
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Slika 6: Postupak kod teSke aortne stenoze i elektivnih ekstrakardijalnih
kirurskih zahvata prema karakteristikama pacijenta i tipu operacije
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9.2.4. Lijecenje ostecenog bioloskog zaliska

Ponovna operacija se preporucuje kod bolesnika koji imaju simptome sa znacajnim
porastom gradijenta kroz valvularnu protezu ili tesku regurgitaciju. Kod bolesnika koji
su bez simptoma a imaju znacajno oStecenje proteze treba uzeti u obzir ponovnu
operaciju, uz uvjet da ona ima nizak rizik. Perkutane balonske intervencije treba
izbjegavati u lijecenju stenoziranih lijevostranih proteza. Implantacija zaliska u zalistak
pomocu katetera moze se uzeti u obzir kod neoperabilnih bolesnika ili koje je strucni
tim za srce procijenio visokorizinima.

9.2.5. Srcano zatajenje

U slucaju zatajenja srca nakon operacije zaliska treba traziti moguce komplikacije
koje su vezane za umjetni zalistak, njegovo propadanje, zatim poremecaj funkcije lijeve
klijetke ili progresiju bolesti nekog drugog zaliska. Treba takoder uzeti u obzir i druge
uzroke koji nisu povezani sa zaliscima kao Sto su koronarna bolest, hipertenzija ili
postojana aritmija. Lijecenje bolesnika sa sré¢anim zatajenjem (HF) treba biti u skladu s
odgovarajuc¢im smjernicama.

10. POSTUPAK KOD NEKARDIJALNIH OPERACIJA
Perioperativni postupak kod bolesti srcanih zalistaka (VHD) detaljno je opisan u
posebnim ESC Smjernicama.

Svaki slucaj se razmatra pojedina¢no izmedu kardiologa i anesteziologa (idealno
kardioloskog anesteziologa) te kirurga (kardiokirurga i onog koji izvodi nekardiolosku
operaciju) te bolesnika i njegove obitelji.

Hitnu nekardijalnu operaciju kod bolesnika s teSkom AS treba izvesti pod strogom
hemodinamskom kontrolom. Kod bolesnika s teskom AS koji trebaju elektivnu
nekardijalnu operaciju lijecenje ovisi uglavhom o prisutnosti simptoma i tipu kirurskog
zahvata (Slika 6).

Kod bolesnika bez simptoma sa znacajnom MS i sistolickim tlakom u pluénoj arteriji
<50 mmHg nekardijalni kirurski zahvat se moze obaviti uz nizak rizik. Kod bolesnika
koji imaju simptome ili kod onih koji imaju sistolicki tlak u pluénoj arteriji >50
mmHg rjesavanje MS pomoc¢u PMK treba pokusati kad god je to moguce prije same
nekardijalne operacije.

Kod bolesnika s teskom MR ili AR i ocuvanom funkcijom LV nekardijalni kirurski
zahvat moze se uciniti uz nizak rizik. Kod bolesnika koji imaju simptome ili onih s
ostecenom funkcijom LV (EF <30%) nekardijalni kirurski zahvat treba uciniti samo ako
je neophodno potreban.
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11.POSTUPAK ZA VRIJEME TRUDNOCE

Lijec¢enje VHD za vrijeme trudnoce opisano je u ESC Smjernicama za trudnocu.
Ukratko, lijecenje prije i za vrijeme trudnoce te planiranje poroda zahtijeva konzultaciju
opstetricara, kardiologa te bolesnika i njegove obitelji u skladu s odgovaraju¢im
smjernicama. Najbolje je ako se valvularna bolest moze procijeniti prije trudnoce i po
mogucnosti rijesiti. U odredenim situacijama trudnoca se ne savjetuje.
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