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1. Predgovor

Preporuke rezimiraju i procenjuju sve raspoloZive
dokaze u vreme njihovog nastanka sa ciljem da pomo-
gnu lekarima u izboru najbolje strategije lecenja za sva-
kog pojedinacnog bolesnika sa navedenim stanjem uzi-
majuci u obzir uticaj na ishod, kao i odnos rizik, korist za
svaku pojedinac¢nu dijagnosticku ili terapijsku procedu-
ru. Preporuke nisu zamena nego dodatak udzbenicimaii
obuhvataju poglavlja iz ESC Heart Curiculuma. Preporu-
ke treba da pomognu lekarima kod donosSenja odluka u
svakodnevnoj praksi. Ipak, konac¢nu odluku u vezi sa bo-
lesnikom treba da donese nadlezni lekar.

Poslednjih godina veliki broj preporuka je izdat od
strane Evropskog udruzenja kardiologa i drugih udruze-
nja i organizaciija. Zbog uticaja na klinicku praksu usta-
novljeni su kriterijumi kvaliteta da bi sve odluke bile ja-
sne korisniku. Preporuke za formulisanje i izdavanje ESC
preporuka mogu se naci na slede¢em web sajtu (http://
www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
about/Pages/rules-writing.aspx). Preporuke ESC pred-
stavljaju zvaniéan stav ESC o datoj temi i redovno se osa-
vremenjuju.

Clanovi radne grupe se biraju od strane ESC i Evrop-
ske asocijacije za kardiotorakalnu hirurgiju (EACTS) i
predstavljaju profesionalce ukljuéene u brigu o bolesni-
cima sa ovom patologijom. lzabrani strucnjaci iz ove
oblasti preduzeli su sveobuhvatan pregled objavljenih
dokaza za dijagnostiku, lecenje i/ili spre¢avanje datog
stanja, u skladu sa ESC odborom za prakti¢ne vodice
(CPG) i EACTS. Izvrsena je kriticka procena dijagnostic-
kih i terapijskih procedura, uklju¢ujuéi procenu odnosa
i koristi rizika. Procene ocekivanih zdravstvenih ishoda
za vece populacije su bile uklju¢ene, tamo gde podaci
postoje. Nivoi dokaza i snaga preporuka pojedinih mo-
guénosti leCenja su procenjeni i ocenjeni prema una-
pred definisanim skalama, kao Sto je navedeno u tabe-
lama 1i 2. Strucnjaci koji su pisali i razmatrali panele
popunili su izvesStaje o aktivnostima koje bi mogle biti
uocene kao stvarni ili potencijalni izvori sukoba intere-
sa. Ovi izvestaji su objedinjeni u jedan fajl koji se moze
naci na ESC veb sajtu (http://vvv.escardio.org/guideli-
nes). Bilo kakve promene u izjavama o svojim interesi-
ma koji se javljaju u toku pisanja moraju se azurirati.
Radna grupa ima podrsku od ESCi EASC bez ukljucivanja
zdravstvene industrije.

ESC CPG nadzire i koordiniSe pripremu novih Vodica
od strane Radne grupe, ekspertske grupe ili saglasnih
odbora. Odbor je takode odgovoran za odobravanje
ovih Vodica. ESC Vodici podleZu opSirnoj reviziji CPG i
spoljnih eksperata. Nakon adekvatne revizije, odobrava-
ju ih svi eksperti uklju¢eni u Radnu grupu. CPG je odo-
brio objavljivanje finalnog dokumenta u ¢asopisu Euro-
pean Heart. Zadatak razvoja Vodica pokriva ne samo
integraciju najnovijih istrazivanja vec i stvaranje eduka-
tivnih sredstava i sprovodenje programa preporuka. Da
bi se primenile smernice, proizvedene su i dZzepne verzi-
je vodica, zbirke slajdova, knjiZice sa osnovnim poruka-
ma i elektronska verzija za digitalne aplikacije (smartfo-
nove, itd.). Ove verzije su skracene, a ukoliko je
potrebno, uvek moze da se pogleda prosirena verzija

koja je besplatna | dostupna na vebsajtu. Nacionalna
uduZenja ESC se podsti¢u da prihvate, prevedu i sprove-
du ESC preporuke. Implementacije programa su potreb-
ne jer je pokazano da temeljna primena klini¢kih prepo-
ruka doprinosi pozitivnom ishodu bolesti. Istrazivanja i
registri su potrebni da bi se proverilo da li je u svakod-
nevnom zivotu praksa u skladu sa preporukama u vodi-
¢ima, Sto zatvara krug izmedu klini¢kog istraZivanja, pi-
sanja Vodica, i njihove implementacije u klinickoj praksi.
Vodiéi ne prevazilaze individualnu odgovornost zdrav-
stvenih radnika da donesu adekvatnu odluku u slucaju
pojedinacnog pacijenta, u dogovoru sa tim pacijentom,
a kada je adekvatno i potrebno | sa pacijentovim stara-
teljem. Odgovornost zdravstvenog radnika je | u tome
Sto treba da proveri pravila i propise o primeni lekova i
uredaja u vreme njihovog propisivanja.

Tabela 1. Klase preporuka

Protivureéni dokazi i/ili razlike u mi-
Sljenju o korisnosti/efikasnosti datog
lecenja ili procedure

Procena dokaza/misljenja je u prilog
korisnosti/efikasnosti
Korisnost/efikasnost nije dovoljno do-
bro odredjena dokazima/misljenjem

Klasa Il

Klasa lla

Klasa llb

Tabela 2. Nivoi dokaza

Saglasnost misljenja stru¢njaka i/ili male
studije, retrospektivne studije, registri

Nivo dokaza C

Uvod

2.1 Zasto su nam potrebne nove preporuke
o valvularnim bolestima srca?

Mada su valvularne bolesti srca (VHD) manje zastu-
pliene u industrijalizovanim zemljama nego koronarna
arterijska bolest (CAD), sr¢ana insuficijencija (SI) i hiper-
tenzija (HTA) preporuke su potrebne i u ovoj oblasti
zbog toga Sto je valvularna bolest ¢esta i zahteva inter-
venciju.»2Odlucivanje za intervenciju je sloZeno, jer se
¢esto VHD otkrije u starijem dobu i, kao posledica toga,
postoji veca ucestalost komorbiditeta, Sto doprinosi po-
vec¢anom riziku od intervencije.*?Jos jedan vazan aspekt
savremenog VHD je sve veci broj prethodno operisanih
pacijenata koji se javljaju sa daljim problemima®. Nasu-
prot tome, reumatska valvularna bolest ostaje veliki
problem javnog zdravlja u zemljama u razvoju, gde pre-
tezno pogada mlade osobe®.
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U poredenju sa drugim sréanim bolestima, postoji
malo istraZzivanja u oblasti VHD i randomizovana klinicka
istrazivanja su narocito retka.

Konacno, podaci iz Ankete o Euro Heart VHD,*® po-
tvrdeni drugim klini¢kim studijama, pokazuju da postoji
realna razlika izmedu postojeéih smernica i njihove efi-
kasne primene.®?

Mi smo smatrali da je aZzuriranje postojecih ESC pre-
poruka,® objavljenih 2007. godine potrebno iz nekoliko
razloga.

* Prvo, novi dokazi su sakupljeni, posebno o stratifikaci-
jirizika, pored toga, dijagnosticke metode, posebno
ehokardiografija i terapijske opcije su se promenile
usled daljeg razvoja hirurSke zamene zalistka i uvode-
nja perkutane interventnih tehnika, uglavnom transka-
teterske implantacije aortnog zalistka (TAVI) i perkuta-
ne popravke zalistka ,edge to edge”.Ove promene su
uglavnom vezane za pacijenate sa aortnom stenozom
(AS) i mitralnom regurgitacijom (MR).

¢ Drugo, znacaj zajednickog pritupa kardiologa i kar-
diohirurga u tretmanu bolesnika sa VHD-posebno
kada su pod povecanim perioperativnim rizikom,
doveo je do stvaranja zajednickog dokumenta od
ESP i EACTS. Ocekuje se da ¢e ovaj zajednicki napor
obezbediti sveobuhvatniji pogled i nakon toga olak-
Sati sprovodenje ovih smernica u obe zajednice.

2.1 Sadrzaj ovih preporuka

Ove preporuke se fokusiraju na ste¢ene VHD, usme-
rene su na tretman i ne bave se endokarditisom i urode-
nim valvularnim bolestima, uklju€ujudéi bolest pluénog
zalistka posto su nedavno objavljene preporuke ESC ko-
je se bave tim temama.'>*Konacno, ovim preporukama
nije namera da ukljuce detaljne informacije koje su sa-
drzane u preporukama ESC iz drugih oblasti, stavova i
ekspertskih konsenzus ¢lanaka kao i specifi¢nih poglav-
lja ESC udzbenika kardiovaskularne medicine. ?

2.2 Kako koristiti ove preporuke

Komitet naglasava da mnogi faktori konaéno odre-
duju najprikladnije le¢enje svakog pojedinacnog paci-
jenta u okviru date zajednice. Ovi faktori ukljuéuju do-
stupnost dijagnosti¢ke opreme, ekspertizu kardiologa i
hirurga, posebno u oblasti zamene zalistka i perkutanih
intervencija i, pre svega, zZelje dobro informisanih bole-
snika. Osim toga, zbog nedostatka dokaza zasnovanih
na podacima u oblasti VHD, vedina preporuka je u veli-
koj meri rezultat stru¢nog konsenzusa misljenja. Dakle,
odstupanje od ovih smernica moze biti prikladno u
odredenim klini¢kim uslovima.

3. Opsti komentari

Ciljevi procene bolesnika sa VHD su da dijagnostikuje,
kvantifikuje i proceni mehanizam VHD, kao i njegove po-
sledice. Konzistentnost izmedu rezultata dijagnostickih
ispitivanja i klinickih nalaza treba proveriti na svakom ko-
raku procesa donosSenja odluka. Odlucivanje treba da bu-
de od strane , kardiohirurskog tima” sa posebnim isku-
stvom u VHD, koji sem kardiologa, i kardiohirurga,

ukljuCuje radiologa, anesteziologa i, ako je potrebno, le-
kara opste prakse, specijalistu gerijatrije ili specijalistu
intenzivne nege. Ovaj timski pristup je posebno prepo-
rucljiv kod bolesnika sa visokim rizikom, a znacajan je i za
druge podgrupe, kao sto su asimptomatski bolesnici, gde
je procena mogucénosti rekonstrukcije zalistka klju¢na
komponenta u donosenju odluka.

Odlucivanje se moZe sazeti u skladu sa pristupom
opisanim u tabeli 3. Konacno, indikacije za intervenciju
i koji tip intervencije treba izabrati, uglavnom se bazira-
ju na komparativnoj proceni spontane prognoze i rezul-
tata intervencije, prema karakteristikama VHD i komor-
biditetima.

Tabela 3. Klju¢na pitanja u proceni bolesnika za
intervenciju na zalistku

- Da li je bolest zalistka znacajna?

- Da li bolesnik ima simptome?

- Da li su simptomi vezani za bolest zalistka?

- Koje je oCekivano trajanje Zivotaa i kvalitet Zivota?

- Da li ocekivana korist od intervencije (vs spontani ishod)
nadmasuje rizik?

- Koje su Zelje bolesnika?

- Da li se raspolaze sredstvima potrebnim za intervenciju?

20cekivano trajanje Zivota treba proceniti na osnovu starosti, pola,
komorbiditetima i proseku za odredenu zemlju.

3.1 Procena bolesnika
3.1.1 Klinicka procena

Uvid u stanje bolesnika se dobija procenom simpto-
ma i udruzenih komorbiditeta. Bolesnik se ispituje o na-
¢inu zivota da bi se otkrile progresivne promene u dnev-
nim aktivnostima i da bi se izbegla subjektivnost u
prikazivanju simptoma, posebno kod starijih. Kod hro-
ni¢nih stanja postoji adaptacija na simptome sto takode
treba uzeti u obzir. Razvijanje simptoma je ¢esta indika-
cija za intervenciju. Bolesnike koji trenutno poricu simp-
tome, ali se lece od sréane insuficijencije treba smatra-
ti simptomatskim. U prisustvu komorbiditeta znacajno
je proceniti uzrok simptoma.

Ispitivanje bolesnika je takode vazno u proceni kvali-
teta praéenja, kao i efektivnosti profilakse endokarditisa
i kada je potrebno reumatske groznice. Kod bolesnika
na hroni¢noj antikoagulantnoj terapiji potrebno je pro-
ceniti redovnost kori$¢enja terapije kao i traziti dokaze
tromboembolizma i krvarenja.

Klinicki pregled igra znacajnu ulogu u otkrivanju
asimptomatskih bolesnika sa VHD. On predstavlja prvi
korak u kona¢noj dijagnozi VHD i proceni njene znacajno-
sti imajudi u vidu da Sum male jacine moZe postojati kod
znacajne VHD narocito kada je prisutna sréana slabost.
Kod bolesnika sa vestackim zaliscima treba biti svestan
svake promene Suma ili zvuka vestackog zalistka.

Elektrokardiogram (EKG) i rendgenski snimak grud-
nog kosa se Cesto rade u okviru klini¢ckog pregleda. Osim
uvecanja srca, analiza plu¢ne vaskulature na rendgen-
skom snimku grudnog kosa je kljuéna u proceni dispnee
ili klini¢kih znakova sréanog popustanja.t
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Tabela 4. Ehokardiografski kriterijumi za definisanje znacajne valvularne stenoze

Aortna stenoza

Mitralna stenoza Trikusipdna stenoza

Povrsina uséa (cm2) <1.0 <1.0 -
Indeksirana povrsina uséa (cm2/m2 BSA) <0.6 - -
Srednji gradijent (mmHg) >40a >10b >5
Maksimalna brzina protoka (m/s) >4.0a - -
Odnos brzine <0.25 - -

BSA —telesna povrsina, ?Kod bolesnika sa normalnim udarnim volumenom/transvalvularnim protokom, *Korisno kod bolesnika u sinusnom
ritmu/da se interpretira prema sréanoj frekvenci, Usvojeno iz Baumgartner et al*®

3.1.2 Ehokardiografija

Ehokardiografija je klju¢na tehnika koja se koristi za
potvrdu dijagnoze VHD, kao i njene znacajnosti i pro-
gnoze. Treba da je izvodi i interpretira dobro obucen
lekar.'* Indikovana je kod svakog bolesnika sa Sumom
osim ako ne postoji sumnja na oboljenje sréanih zalista-
ka nakon klini¢kog pregleda.

Procena znacajnosti stenoti¢ne bolesti sréanih zali-
staka treba da sadrzi procenu povrsine zalistka sa mera-
ma koje su zavisne od protoka kao Sto su srednji gradi-
jent pritiska i maksimalna brzina protoka (tabela 4).
Mere zavisne od protoka daju dodatne informacije i
imaju prognosticki znacaj.

Procena valvularne regurgitacije treba da kombinuje
razli¢ite mere uklju€ujuci kvantitativne mere kao Sto su
,vena contracta” i efektivna veli¢ina regurgitirajuceg
otvora (EROA) koje su manje zavisne od stanja protoka
nego veli¢ina mlaza kolor doplera (tabela 5).1%'" Ipak sve
kvantitativne procene imaju ograni¢enja. Konkretno,
one kombinuju brojna merenja, vrlo su osetljive na
greSke u merenjima i veoma su zavisne od operatera;
tako da njihovo koriS¢enje zahteva iskustvo i integraciju
brojnih parametara pre nego oslanjanje na jedan para-
meter.

Tako da, kada se procenjuje znacajnost VHD, potreb-
no je proveriti slaganje razli¢itih ehokardiografskih mere-
nja, kao i anatomiju i mehanizam VHD. Takode je potreb-
no proveriti njihovo slaganje sa klinickom procenom.

Ehokardiografija treba da ukljuci procenu svih zali-
staka, trazedi eventualno povezane bolesti ostalih zali-
staka i aorte.

Pokazatelji uvecéanja i funkcije leve komore su znacajni
prognosticki faktori. Mada dijametri daju manje znacajne
informacije o veli¢ini leve komore nego volumeni, njihov
prognosticki znacaj je vise ispitivan. Dimenzije leve ko-
more treba indeksirati na telesnu povrsinu (BSA). Kori-
$¢enje indeksiranih vrednosti je posebno potrebno kod
niskih i mr3avih ljudi, a treba ga izbegavati kod ljudi koji su
ekstremno gojazni. (BMI>40 kg/m?).

Mere izvedene iz tkivnog doplera i strejna mogu biti
od koristi u otkrivanju ranog ostec¢enja funkcije LV, ali
nedostaju podaci koliko su oni prognosticki znacajni.

Konacno treba proceniti plucni pritisak kao i funkciju
desne komore!®, Trodmenzionalna ehokardiografija
(3DE) je korisna u proceni anatomskih specifi¢nosti koje
mogu uticati na odluku o tipu planirane intervencije
(narocito kod mitralnog zalistka).?®

Transezofagusnu ehokardiografiju (TEE) treba kori-
stiti kada se transtoraksnom ehokardiografijom (TTE) ne
moze dobiti kvalitan prikaz ili kada se sumnja na trom-

bozu, disfunkciju proteze ili endokarditis. Intraprocedu-
ralna TEE omogucava pracanja rezultata hirurske inter-
vencije ili perkutanih procedura. Intraoperativni TEE
visokog kvaliteta je obavezan kod rekonstrukcije zalis-
tka. Trodimenzijski TEE je detaljniji pregled anatomije
zalistka nego dvodimenzijski.

3.1.3 Druga neinvazivna ispitivanja
3.1.3.1 Stres test

Stres test se koristi za procenu valvularne manei nje-
nih posledica, ali ne i za dijagnozu priduZene koronarne
bolesti (CAD). Funkcionalni testovi koji se koriste u dija-
gnozi CAD nemaju dobru prediktivnu vrednost kod po-
stojanja VHD i ne koriste se u tim situacijama.?®

EKG u naporu

Osnovna svrha testa optereéenjem je da objektivizi-
ra pojavu simptoma kod bolesnika koji tvrdi da ih nema
ili nije siguran. Test optere¢enjem ima dodatnu vred-
nost u stratifikaciji rizika kod bolesnika sa AS.?* Testom
opterecenja se takode utvrduje nivo dozvoljene fizicke
aktivnosti, uljucujuci i bavljenje sportovima.

Ehokardiografija u naporu

Stres ehokardiografijom se moZe utvrditi eventualno
sréano porekli dispnee koja je nespecifican simptom —
dokazujudi, na primer porast mitralne regurgitacije/gra-
dijenta nad aortom i sistolnog plué¢nog pritiska. Ima di-
jagnosticki znacaj kod prolazne ishemijske MR koja se
moze prevideti kod pregleda u stanju mirovanja. Pro-
gnosticki znacaj stres eho testa je dokazan kod MR i AS.
Ipak, ova tehnika nije Siroko dostupna, moZe biti tehnic-
ki zahtevna i zahteva specificnu strucnost.

Drugi testovi opterecenjem

Ispitivanje rezerve protoka (takode nazvane kontar-
ktilna rezerva) koristeéi niskodozni dobutaminski stres
test je korisno kod procene znacajnosti i operativne
stratifikacije rizika kod AS sa oste¢enom funkcijom LV i
niskim gradijentom?2.,

3.1.3.2 Sr€ana magnetna rezonanca

Kod bolesnika sa loSim ehokardiografskim prikazom
ili diskrepantnim rezultatima sréana magnetna rezo-
nanca (CMR) se koristi za procenu znacajnosti valvular-
nih lezija (narocito regurgitirajudih) i za procenu ko-
morskih volumena i sistolne funkcije. Reproducibilnost
merenja kod CMR je daleko veca nego kod ehokardio-
grafije®.
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Tabela 5. Ehokardiografski kriterijumi za definisanje znacajne valvularne regurgitacije

AO 3 'aYe O a a

Kvalitativho

Nenormalan/prolaps/

Morfologija zalistka veliki defekt koaptacije

Prolaps zalistka/rupture pa-
pilarnog misica, veliki defekt
koaptacije

Nenormalan/prolaps/
veliki defekt koaptacije

Veliki kod centralnih mlazeva,

Reelieitajueimbatkolon varijabilan kod ekscentricnih

dopler)

Vrlo veliki centralni mlaz ili
ekscentrican mlaz koji vrtlozi

Vrlo veliki centralni mlaz ili
ekscentri¢ni mlaz koji udara

u nishodnoj aorti (EDV >20cm/s)

protoka

mlazeva N
; L Gust/trouglast Ju masivnoj
O\ sgnal regurgiirajuces Gust Gust/trouglast regurgitaciji brzo dostize vrh
mlaza
(<2m/s)
Drugo Holodijastolna reverzija protoka | Velika zona konvergencije

Semikvantitativno

Vena kontakta Sirina (mm) >6

>7 (>8 za biplane)b

>7a

Uzvodni venski tokc -

Reverzan sistolni protok u
pluénim venama

Reverzan sistolni protok u
hepati¢nim venama

Utok - E talas dominantan>1.5m/sd | E talas dominantan=1m/se
Drugo Poluvreme pada pritiska<200ms | TVI mitralno/TVI aortni >1.4 | PISA radijus >9mmg
Kvantitativni Primarna Sekundarnah

EROA (mm?2) >30 >40 >20 >40

R Vol (ml/udar) >60 >60 >30 >45

+ uvecanje sréanih Suplji- v LV, LA RV,RA, donja uplja vena
na/sudova

CW — continuous wave (kontinuirani dopler); EDV — end-diastolic velocity (enddijastolna brzina); EROA — effective regurgitant orifice area
(efektivna veli¢ina regurgitirajuceg otvora); LA — left atrium (leva pretkomora); LV — left ventricle (leva komora); PISA — proxymal isovelocity
surface area (povrsina proksimalne izobrzinske krive); RA — right atrium (desna pretkomora); RV — right ventricle (desna komora); R Vol —
volumen regurgitacije; TR — trikuspidna regurgitacija; TVI — time velocity integral (integral brzina vreme)

2Na Nikvistovom limitu 50-60cm/s, *Prosek apikalnog ¢etvorosupljinskog i dvosupljnskog prikaza, <Osim ako postoji razlog za sistolno zatuplji-
vanje (fibrilacija pretkomora, povecan pritisak u pretkomorama), YU odsustvu drugih razloga poveéanog pritiska u levoj pretkomori i mitralne
stenoze, °U odsustvu drugih razloga poveéanog protoka u desnoj pretkomori, fpoluvreme pada pritiska se skraéuje sa poveéanjem dijastolnog
pritiska u levoj komori, terapijom vatzodilatatorima i kod bolesnika da dilatiranom rastegljivom aortom ili izduzenom kod hroni¢ne aortne re-
gurgitacije, éBazalno prebacivanje Nikvistovog limita 28cm/s, "Razli¢ite grani¢ne vrednosti se koriste kod sekundarne MR gde je EROA>20mm? i
regurgitirajuci volumen >30ml da bi se otkrili bolesnici sa povecanim rizikom od sréanih dogadaja. Usvojeno od Lancellotti et al.*®*”

CMR je referentna metoda za procenu volumena i
funkcije desne komore tako da je korisna za procenu po-
sledica trikuspidne regurgitacije (TR). U praksi rutinska
upotreba CMR je ograni¢ena u odnosu na ehokardiogra-
fiju zbog manje raspolozZivosti.

3.1.3.3 Kompjuterizovana tomografija

Multi slajs kompluterizovana tomografija (MSCT) do-
prinosi proceni znacajnosti valvularne bolesti, narocito
kod AS, indirektno odredivanjem obima kalcifikacija ili
direktno planimetrijskim merenjem zalistka?**. Najvise
se koristi za procenu znacajnosti i lokalizacije aneurizme
ascedentne aorte. Zahvaljujuci negativnom prediktiv-
nom znacaju MSCT moze biti koristan u iskljucivanju
CAD kod bolesnika koji imaju nizak rizik za aterosklero-
zu. MSCT ima znacajnu ulogu u pripremi bolesnika vi-
sokog rizika sa AS kod kojih se planira TAVI.2®?” Treba
uzeti u obzir i rizik od izlaganja zraceniju, kao i rizik od
bubrezZne insuficijencije usled injekcije kontrasta.

CMR kao i MSCT zahtevaju uklju¢enje radiologa/kar-
diologa sa stru¢nosc¢u u oblasti VHD.

3.1.3.4 Fluoroskopija

Fluoroskopija je specifi¢nija od ehokardiografije u
proceni valvularnih ili anularnih kalcifikacija. Takode je
korisna u proceni kinetike okludera mehanickih proteza.

3.1.3.5 Radionuklidna angiografija

Radionuklidna angiografija pruza pouzdanu i repro-
ducibilnu procenu ejekcione frakcije LV kod bolesnika u
sinusnom ritmu. MoZe se koristiti kada procena EF ima
najznacajniju ulogu u donosenju terapijske odluke, na-
rocito kod asimptomatskih bolesnika sa valvularnim re-
gurgitacijama.

3.1.3.6 Biomarkeri

Nivo B-tip natriuretskog peptida (BNP) je povezan sa
funkcionalnom klasom i prognozom, narocito kod AS i
MR?, Za sada su ograniceni dokazi koji se ti¢u njihovog
rastuéeg znacaja u stratifikaciji rizika.

3.1.4 Invazivna ispitivanja

Koronarna angiografija

Koronarna angiografija se Siroko koristi za detekciju
pridruzene koronarne bolesti kod pripreme za hirurgiju
(tebela 6).2° Poznavanje koronarne anatomije doprinosi
stratifikaciji rizika i procenjuje da li je potrebna konko-
mitantna koronarna revaskularizacija.

Koronarna angiografija se moZe izostaviti kod mla-
dog bolesnika bez faktora rizika za aterosklerozu (mus-
karci ispod 40 g i premenopauzalne Zene) i u retkim pri-
likama kada rizik premasuje korist, npr. akutna disekcija
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Tabela 6. Lecenje koronarne bolesti kod bolesnika sa boleScu zalistka

- anamneza koronarne bolesti,

- sumnjiva ishemija miokarda,®

- sistolna disfunkcija leve komore,

- kod muskaraca preko 40 g i Zena u menopauzi,
- 21 kardiovaskularnim faktorom rizika.

Koronarografija se preporucuje kod bolesnika sa znacajnom boles¢u zalistka i sledeéim:

Klasa? Nivo®

narne arterije 270%e

Koronarna angiografija je potrebna u evaluaciji sekundarne mitralne regurgitacije C

CABG je indikovan kod bolesnika za primarnu operaciju aortnog/mitralnog zalistka i stenozu koro-

C

koronarne arterije 50-70 %.

CABG treba razmotriti kod bolesnika za primarnu operaciju aortnog/mitralnog zalistka i stenozu

lla ©

CABG — aorto-koronarni bajpas, *Klasa preporuka, *Nivo dokaza, “Multi slajs kompjuterizovana tomografija se moZe koristiti da se iskljudi
koronarna bolest kod bolesnika koji su u niskom riziku od ateroskleroze, “Bol u grudima, patoloski rezultat neinvazivnog testa, ©>50% za

stenozu glavnog stable, Preuzeto iz Wijns et al.?°

aorte, velika vegetacija na aorti ispred uséa koronarnih
krvnih sudova ili okluzovna tromboza vestacke proteze
koja vodi hemodinamskoj nestabilnosti.

Sréana kateterizacija

Merenje pritiska i udarnog volumena ili izvodenje
komorske angiografije ili aortografije je rezervisano za
situacije kada je neinvazivna procena neinformativnaili
se ne slaZe sa klinickim nalazima. Obzirom na potenci-
jalne rizike sré¢anu kateterizaciju ne treba izvoditi rutin-
ski sa koronarnom angiografijom.

3.1.5 Procena komorbiditeta

Klinickom procenom se vrsi izbor specifi¢nih pregle-
da da bi se procenili komorbiditeti. Komorbiditeti koji se
najcesce javljaju su periferna ateroskleroza, disfunkcija
bubrega ili jetre, i hroni¢na obstruktivna bolest pluéa.
Specifi¢ni skorovi omogucavaju procenu mentalnih i
funkcionalnih kapaciteta Sto ima vazan prognosticki
znacaj, posebno kod starijih. Stru¢no misljenje specijali-
ste gerijatrije je narocito znacajno u ovim situacijama.

3.2 Profilaksa endokarditisa

Indikacije za antibiotsku profilaksu su znacajno suze-
ne u skorasnjim ESC preporukama?. Antibiotsku profi-
laksu treba razmatrati u visokorizi¢nim procedurama
kod visokorizi¢nih bolesnika, kao Sto su bolesnici sa ve-
Stackim zaliscima ili bolesnici kod kojih je koriséen ve-
Stacki materijal kod rekonstrukcije zalistaka ili bolesnici
koji su preboleli endokarditis ili imaju urodeno sréano
oboljenje prema vazeéim ESC preporukama. Ipak pre-
vencija infektivnhog endokarditisa ostaje znacajna kod
bolesnika sa VHD, $to ukljucuje dobru oralnu higijenu i
asepticke mere tokom kateterizacije ili bilo koje invaziv-
ne procedure kako bi se smanjila stopa jatrogenog in-
fektivnog endokarditisa.

3.3 Profilaksa reumatske groznice

Kod bolesnika sa reumatskom bolesti srca preporu-
Cuje se dugotrajna profilaksa reumatske groznice. Kori-
sti se penicillin bar 10 godina od poslednje epizode

akutne reumatske groznice, ili do 40 godina starosti.
Dozivotnu profilaksu treba razmotriti kod visokorizi¢nih
bolesnika sudeci prema znacajnosti VHD i izloZenosti
grupi A Streptokoka.°

3.4 Stratifikacija rizika

Mnogi registri Sirom sveta konstantno pokazuju da
se u sadasnjoj praksi malo koriste terapijske intervencije
kod visokorizi¢nih simptomatskih bolesnika sa VHD iz
razloga koji Cesto nisu opravdani. To ukazuje na potrebu
pazljive stratifikacije rizika.!

U odsustvu dokaza randomizovanih klinickih studija,
odluka da se intervenise kod bolesnika sa VHD se zasni-
va na individualnoj analizi rizik-korist $to sugoriSe da
poboljSanje prognoze u poredenju sa prirodnim tokom
bolesti nadmasuje rizik intervencije (tabela 7) i potenci-
jalne kasne posledice, narocito komplikacije vezane za
protezu.3?3°

Operativni mortalitet se moZe proceniti raznim skoro-
vima koristeéi kombinaciju faktora rizika.*® Dva najc¢esce
koris¢ena skora su Euro SCORE (European System for Car-
diac Operative Risk Evaluation; www.euroscore.org/calc.
html) i STS (Society of Thoracic Surgeons) score
(http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/) od kojih
poslednji ima prednost, specifi¢an je za VHD, ali manje
jednostavan za koris¢enje od EuroSCORA. Postoje i drugi
scoring sistemi specifi¢no dizajnirani za VHD.*”* Razliciti
skorovi obezbeduju relativno dobru diskriminaciju (razli-
kovanje izmedu visoko i niskorizi¢nih bolesnika), ali im
nedostaje tacnost u proceni operativnog mortaliteta in-
dividualnih bolesnika zbog nedovoljno dobre kalibracije
(razlike izmedu ocekivanog i zapazenog rizika).* Kalibra-
cija je losa kod visokorizi¢nih bolesnika, sa precenjiva-
njem operativnog rizika, posebno kod Logistickog EuroS-
CORE.*>*! To istice znacaj sveobuhvatnijeg pristupa kod
procene rizika i tipa intervencije za odredenog bolesnika.
Prediktivna vrednost skorova rizika se moZe poboljsati
slede¢im merama ponavljana rekalibracija skorova to-
kom vremena, kao Sto je slucaj sa STS i EuroSCORE sa Eu-
roSCORE Il — dodavanje varijabli, posebno pokazatelja
mentalnih i funkcionalnih kapaciteta i slabosti kod starijih
— dizajniranje odvojenih skorova rizika za odredene
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Tabela 7. Operativni mortalitet nakon operacije bolesti zalistka

UK (2004- Nemacka
EACTS (2010)  STS (2010) 2008) (2009)
. 2.9 3.7 2.8 2.9
0,
Zamena aortnog zalistka, bez CABG (%) (40 662) (25 515) (17 636) (11 981)
. 5.5 4.5 5.3 6.1
0,
Zamena aortnog zalistka, + CABG (%) (24 890) (18 227) (12 491) (9 113)
Rekonstrukcija mitralnog zalistka, bez CABG (%) 2.1 16 2 2
’ (3231) (7 293) (3 283) (33359
. . 4.3 6.0 6.1 7.8
()
Zamena mitralnog zalistka, bez CABG (%) (6 838) (5 448) (3 614) (1 855)
Rekonstrukcija/zamena mitralnog zalistka + CABG 6.8/11.4 4.6/11.1 8.3/11.1 6.5/14.5
(%) (2515/1612) | (4741/24724) (2021/1337) (1785/837)

( ) —broj bolesnika; CABG — aorto-koronarni bajpas; EACTS — Evropska asocijacija za kardiotorakalnu hirurgiju;3? STS — Society of thoracic
surgeons (UdruZenje torakalnih hirurga) (USA); Mortalitet kod STS ukljuéuje prve i reintervencije;* UK=Ujedinjeno kraljevstvo;** Nemacka®*

subgrupe, kao Sto su stariji bolesnici kod kojih se planira
kombinovana valvularna i koronarna hirurgija.*

Sli¢no, treba razviti specificne scoring sisteme za
predvidenje ishoda nakon transkateterskih intervencija
na zaliscima.

Prirodniishod VHD treba predvideti iz savremenih se-
rija, ali ne postoje specificni scoring sistemi na tu temu.
Odredeni scoring sistemi omogucavaju procenu ocekiva-
nog trajanja zivota sudeéi prema godinama starosti, ko-
morbiditetima, i pokazateljima mentalnih i funkcionalnih
kapaciteta. Treba uzeti u obzir i o¢ekivani kvalitet Zivota.

Treba razmotriti lokalne resurse, narocito mogu¢-
nost rekonstrukcije zalistka kao i iskustva u hirurgiji i
perkutanim intervencijama specificnog centra.*

Za kompleksnije procedure, kao Sto je sloZzena rekon-
strukcija zalistka, treba bolesnike uputiti u specijalizovani
centar sa iskustvom.* Konacno, odluku koji je tretman
optimalan treba doneti zajednicki, multidisciplinarni kar-
diohiruski tima u dogovoru sa samim bolesnikom i njego-
vom familijom nakon $to su dobro informisani.*

3.5 Tretman pridruzenih stanja
3.5.1 Koronarna bolest

Ne preporucuje se koris¢enje testa opterecenja za
otkrivanje CAD kod bolesnika sa zna¢ajnom VHD zbog
malog dijagnosti¢kog znacaja i potencijalnih rizika.

Postupak kod pridruzene CAD je prikazan u tabeli 6 i
detaljno opisan sa specificnim preporukama.?

3.5.2 Aritmije

Kod bolesnika sa VHD i bilo kojim tipom atrijalne
fibrilacije preporucuje se oralna antikoagulantna Th sa
INR-om izmedu 2 i 3 uzimajuci u obzir i rizik od krvare-
nja.*” Kod bolesnika sa vestackim zaliscima moZze biti
potreban veci nivo antikoaguacije (vidi sekciju 11). Ne
preporucuje se zamena antagonista vitamina K novim
lekovima, zato Sto ne postoje specificne studije kod
bolesnika sa VHD. Ne preporucuje se kardioverzija pre
intervencije kod bolesnika sa VHD jer ne obezbeduje
trajan sinusni ritam, sem kada AF uzrokuje hemodi-
namsku nestabilnost. Kardioverziju treba pokusati na-
kon intervencije, osim u slucajevima dugotrajne hro-
ni¢ne AF.

Kod bolesnika kod kojih se planira hirurgija zalistka
treba razmotriti hirurSku ablaciju kod simptomatskih
bolesnika sa AF, kao i kod asimtomatskih, ako je izvodlji-
va uz minimalan rizik.*” Odluku treba doneti u zavisnosti
od klinickih varijabli kao Sto su godine starosti, trajanje
AF iveli¢ina leve pretkomore.

Nema dokaza da treba vrsiti rutinsko zatvaranje au-
rikule leve pretkomore, osim kada je u sklopu hirurske
ablacije AF.

4. Aortna regurgitacija

Uzrok aortne regurgitacije moze biti primarno pore-
mecaj aortnih listi¢a i/ili geometrije aortnog korena. U
zapadnim zemljama kod bolesnika operisanih zbog izo-
lovane AR uglavnom je prisutno ovo poslednje. Konge-
nitalne anomalije, uglavnom bikuspidna valvula, su sle-
dedi najéesc¢i nalaz.»%%® Analiza uzroka AR utice na
odluku o nacinu lecenja posebno kada se razmatra re-
konstrukcija zalistka.

4.1 Procena

Inicijalni pregled treba da ukljuci detaljnu klinicku
procenu. AR se dijagnostikuje nalazom dijastolnog Su-
ma odgovarajucih karakteristika. Pojacane arterijske
pulsacije i nizak dijastolni pritisak predstavljaju prve i
najvaznije klini¢ke znake za kvantifikaciju AR. Kod akut-
ne AR perifereni znaci su ublaZeni sto je u suprotnosti sa
loSim klinickim stanjem.?

Osnovne smernice za koris¢enje neinvazivne i inva-
zivne dijagnostike date su u preporukama koje su nave-
dene u Opstim komentarima (sekcija 3).

Specifi¢nosti vezane za AR:

¢ Ehokardiografija je klju¢no sredstvo u dijagnostici i
kvantifikaciji AR, koristeéi kolor dopler (posebno ve-
na contracta) i pulsni dopler (dijastolna reverzija
protoka u nishodnoj aorti).'®° Kvantitativna dopler
ehokardiografija (PISA), manje je osetljiva na uslove
punjenja, ali je manje jasno definisana nego kod MR

i u ovom trenutku se ne koristi rutinski.>® Kriterijumi

za definisanje znacajne AR su opisani u tabeli 5.

Ehokardiografija je takode znacajna u opisivanju me-

hanizma AR, opisivanju anatomije zalistka i izvodljivo-

sti rekonstrukcije zalistka.’®*° Ascedentnu aortu treba
meriti na 4 nivoa: anulus, sinusi Valsalve, sinotubular-
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ni spoj, i ascedentna Ao.*! Indeksiranje dijametara
aorte prema BSA treba vrsiti za niske bolesnike, male
telesne mase. Aneurizma/dilatacija ascedentne aor-
te, posebno na sinotubularnom nivou, moze da uzro-
kuje sekundarnu AR.>2 Ako se planira rekonstrukcija
aortnog zalistka ili operacija u kojoj se ne intervenise
na samom zalistku preoperativno se moze obaviti TEE
pregled radi uvida u anatomiju aortnog zalistka i asce-
dentne aorte. Kod rekontrukcije aortnog zalistka oba-
vezan je intraoperativni TEE radi procene funkcional-
nih rezultata i identifikacije bolesnika koji su u riziku za
ranu ponovnu pojavu AR.>?
Klju¢no je utvrdivanje funkcije i dimenzija LV. Prepo-
rucljivo je indeksiranje prema BSA narocito za bole-
snike sa malom masom (BSA<1,68 m?).>* Novi para-
metri dobijeni pomodu 3DE, tkivhim doplerom i
strejnom mogu naci svoje mesto u buducénosti.>®

e CMR ili MSCT se preporucuju za procenu aorte kod
bolesnika sa Marfanovim sindromom, ili ako je uveéa-
na aorta videna na ehokardiografskom pregledu naro-
Cito kod bolesnika da bikuspidnom aortnom valvulom.

4.2 Prirodni tok

Bolesnici sa akutnom znac¢ajnom aortnom regurgita-
cijom do koje je doslo usled disekcije aorte ili infektiv-
nog endokarditisa imaju loSu prognozu bez intervencije
usled hemodinamske nestabilnosti.

Bolesnici sa simptomatskom hroni¢énom znacajnom
AR imaju takode loSu prognozu. Od pojave simptoma
mortalitet kod bolesnika koji nisu leceni hirurski raste
10-20% godisnje.%’

Prognoza je dobra kod asimptomatskih bolesnika sa
znacajnom hroni¢nom AR i normalnom funkcijom LV.
Ipak, kod kod porasta endsistolnog dijametra LV >50mm
(LVESD) raste verovatnoca za smrtniishod, simptome ili
disfunkciju LV na 19% godisnje.>”°

Prirodan tok aneurizme ascedentne aorte i korena
aorte najbolje je opisan kod Marfanovog sindroma.®°
Najsnazniji prediktori smrtnog ishoda i aortnih kompli-
kacija su dijametar korena i pozitivha porodi¢na ana-
mneza za akutne kardiovaskularne dogadaje (aortna
disekcija, iznenadna sréana smrt).%! Pretpostavka je da
druge sistemske sindrome koji su povezani sa dilataci-
jom ascedentne aorte treba posmatrati kao Marfanov
sindrom i podrazumevati slicnu prognozu. Bolesnici sa
bikuspidnom aortnom valvulom su ranije smatrani za
grupu sa povecéanim rizikom za disekciju. Skorasnji do-
kazi ukazuju da je to najverovatnije usled povecéane pre-
valence dilatacije ascedentne aorte.? Ipak, uprkos br-
Zem porastu doijametra aorte, nije jasno da li je
povecana ucestalost aortnih komplikacija, u poredenju
sa bolesnicima sa trikuspidnom aortnom valvulom i
istim dijametrom aorte.%%%

4.3 Rezultati hirurgije

Tradicionalno leCenje izolovane aortne regurgitacije je
znacilo zamenu aortnog zalistka. U poslednjih 20 godina
razvile su se strategije za rekonstrukciju aortnog zalistka
kod trivelarnih zalistaka i kongenitalnih anomalija.®>®’ Ka-
da postoji aneurizma aortnog korena kovencionalna hi-

rurska tehnika je podrazumevala zamenu aorte i zalistka
sa reimplantacijom koronarnih arterija. U centrima sa
iskustvom, posebno kod mladih bolesnika kod kojih po-
stoji kombinovana dilatacija aortnog korena i regurgitaci-
ja primenjuje se zamena aorte bez zamene zalistka.®>%”

Kod normalog dijametra aortnog korena moze se
uciniti suprakoronarna zamena ushodne aorte sa rekon-
strukcijom zalistka ili bez nje.®’

Zamena aortnog zalistka pluénim autograftom retko
se koristi i to uglavnom kod mladih bolesnika (<30 god.).

Najrasprostranjenija tehnika trenutno je zamena za-
listka, mada u iskusnim centrima raste procenat rekon-
strukcija. Kalcifikacije i retrakcija listi¢a su najéesée neze-
liene posledice rekonstrukcija. Kada je u pitanju izolovana
operacija aortnog zalistka, bilo da je zamena ili rekontruk-
cija operativni mortalitet je nizak (1-4%)32-35%, Mortalitet
raste sa staroscu, oStecenom funkciom LV, i udruzenom
hirurskom revaskularizacijom gde raste na 3-7%3*3°. Naj-
znacajniji prediktori operativnog mortaliteta su starije
doba, veca preoperativna funkcionalna klasa, LVEF<50 %,
i LVESD>50 mm. Hirurgija aortnog korena sa reimplanta-
cijom koronarnih arterija ima nesto veéi mortalitet nego
izolovana hirurgija aortnog zalistka. U centrima sa isku-
stvom, kombinovan tretman aneurizme ascedentne aor-
te saili bez zamene zalistka, kod mladih osoba se vrsi sa
veoma malom smrtnoscéu.%%¢’

Mortalitet raste sa hitnos¢u procedure kod disekcije
aorte. Kod bioloskih kao i mehanickih zalistaka postoji
dugorocni rizik od komplikacija (vidi sekciju 11).

4.4 Indikacije za hirurgiju

Kod akutne simptomatske znacajne aortne regurgi-
tacije indikovana je hitna hirurgija.

Kod hroni¢ne znacajne AR terapijski ciljevi su preve-
niranje smrtnog ishoda, umanjenje simptoma, preveni-
ranje sréane insuficijencije i izbegavanje aortnih kompli-
kacija kod bolesnika sa aneurizmom aorte.®

Na osnovu robusnih opservacionih dokaza date su
preporuke za hirurgiju (tabela 8A, B, figura 1):

¢ Kod bolesnika sa znacajnom AR pojava simptoma je
indikacija za hirurgiju, kao i kod bolesnika za disfunk-
cijom LV ili znac¢ajnom dilatacijom, nakon isklju¢enja
drugih mogudih uzroka. Mada je kod ovih bolesnika
postoperativni ishod gori neko kod onih koji su ranije
operisani, mogu se ostvariti prihvatljivi operativni
mortaliteti, umanjenje simptoma i prihvatljivo dugo-
rocno prezivljavanje.*7071

e Hirurgija je indikovana kod asimptomatskih bolesni-
ka sa znacajnom AR i ostecenom funkcijom LV (EF<50 %)

i treba je razmotriti kada je enddijastolni dijametar

LV (LVEDD) >70 mm ili LVESD>50 mm (ili >25mm/m?2

BSA kod niskih i mrsavih bolesnika), zato $to je vero-

vatnoca da dode do ireverzibilne disfunkcije miokar-

da velika ako se intervencija dalje odlaze, a postope-
rativni trezultati su odli¢ni ako se operiSe bez
odlaganja. Kod asimptomatskih bolesnika pre dono-

Senja konacne odluke o hirurgiji, potrebno je obez-

bediti dobru vizuelizaciju i potvrdu dimenzija ponov-

ljenim merenjima. Naglo pogorsanje komorskih
parametara je takode razlog za hirurgiju.
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Tabela 8. Indikacije za operaciju kod (A) Znacajne aortne regurgitacije (B) Bolesti aortnog korena (bez obzira na
znacajnost aortne regurgitacije)

A. Indikacije za operaciju kod znacajne aortne regurgitacije
Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika
Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa EF u miru <50%

Operacija je indikovana kod bolesnika kod kojih se planira CABG ili operacija ushodne aorte,
ili drugog zalistka

Operaciju treba razmotriti kod simptomatskih bolesnika sa EF u miru <50%, sa zna¢ajnom
dilatacijom LV: LVEDD>70mm, ili LV ESD>50mm ili LVESD >25mm/m2 BSA

B. Indikacije za operaciju kod bolesti aortnog korena (bez obzira na znacajnost aortne regur-
gitacije)
Operacija je indikovana kod bolesnika koji imaju bolest aortnog korena sa maksimalnim

dijametrom ushodne aortee 250 mm kod bolesnika sa Marfanovim sindromom e
Operaciju treba razmotriti kod bolesnika koji imaju bolest aortnog korena sa maksimalnim

dijametrom ushodne aorte:

245 mm kod bolesnika sa Marfanovim sindromom i faktorima rizikaf C

>50 mm kod bolesnika sa bikuspidnom valvulom i faktorima rizikag
255 mm za druge bolesnike

AR —aortna regurgitacija; BSA —telesna povrsina; CABG — aorto-koronarni bajpas; EF — ejekciona frakcija; LV — leva komora; LVEDD — enddi-
jastolna dimenzija leve komore; LVESD — endsistolna dimenzija leve komore.

Klasa preporuka, "Nivo dokaza, ‘Reference podrzavaju klasu | (A+B) i lla + Ilb (A+B) preporuke, “Treba uzeti u obzir razlike u uzastopnim
merenjima, ®Pri odluci treba uzeti u obzir oblik razli¢itih delova aorte. NiZi prag se koristi za kombinovanu operaciju ushodne aorte kod bo-
lesnika koji imaju indikaciju za operaciju aortnog zalistka, fPorodi¢na anamneza disekcije aorte i/ili porast dijametra aorte >2 mm/godi$nje
(na ponavljanim merenjima koristeéi istu metodu, mereci aortu na istom nivou i potvrdujuéi drugom tehnikom), znacajna aortna ili mitralna
regurgitacija, Zelja za trudno¢om, ¢Koarktacija aorte, sistemska hipertenzija, porodi¢na anamneza disekcije aorte i/ili porast dijametra aorte
>2 mm/godisnje, (na ponavljanim merenjima koristeéi istu metodu, meredi aortu na istom nivou i potvrdujuéi drugom tehnikom)

e Kada postoji dilatacija ushodne aorte i aortnog kore-
na, najbolje je definisana potreba za hirurgijom kod
bolesnika sa Marfanovim sindromom. Kod grani¢nih
slucajeva treba uzeti u obzir porodi¢nu anamnezu,
starost bolesnika i o€ekivani rizik procedure. Kada
postoji Marfanov sindom treba operisati kod manjeg
stepena dilatacije (x50 mm). U ranijim preporukama
hirurgija je planirana kada je dijametar aorte iznosio
>45 mm. Nije kod svih bolesnika nuzan ovako agresi-
van pristup. Ipak kod postojanja faktora rizika (poda-
tak o disekciji u porodici, porast aorte >2 mm/god. u
ponovljenim merenjima i potvrdeno drugom tehni-
kom, znacajna AR, Zelja za trudno¢om) treba razmo-
triti hirurgiju kada je dijametar aorte 245 mm.®' Kada
je dijametar aorte 40—-45 mm i postoji podatak o ra-
stu aorte i disekciji u porodici, ne savetuje se trudno-
¢a.”? Bolesnike sa manifestacijama Marfanovog sin-
droma, bez kompletnih kriterijuma za Marfanov
sindrom treba tretirati kao bolesnike sa Marfanovim
sindomom. Kod bolesnika sa bikuspidnim aortnim
zalistkom i dijametrom aorte 250 mm odluku o ope-
raciji treba doneti uzimajudéi u obzir starost bolesni-
ka, telesnu povrsinu, komorbiditete, tip hirugije i
prisustvo dodatnih faktora rizika (porodi¢na ana-
mneza, arterijska hipertenzija, koarktacija aorte, po-
rast dijametra >2 mm/god. na ponovljenim pregledi-
ma koristeci istu tehniku ili potvrdeno drugom
tehnikom). U drugim slucajevima dilatacija korena
aorte 255 mm ukazuje da je potrebna hirurgija bez
obzira na stepen AR.”

e Kod bolesnika kod kojih se iz drugih razloga planira
operacija aortnog zalistka, udruZzenu zamenu aorte
treba razmotriti kod dijametra >45 mm zavisno od
starosti, BSA, porekla valvularne bolesti, prisustva

bikuspidnog zalistka i intraoperativnog oblika i de-
bljine ascedentne aorte.”
¢ Kada je u pitanju bolesnik niskog rizika koji je u mo-
gucénosi da se oprisSe u centru sa iskustvom za opera-
ciju, moze se odlucitii kada je dijametar aorte maniji.
Za tip hirurske procedure se odlucuje na osnovu
iskustva tima, prisustva aneurizme korena, karakteristi-
ka listi¢a, o¢ekivanog trajanja Zivota i zeljenog antikoa-
gulacionog statusa.

4.5 Medikamentna terapija

Kod bolesnika sa znacajnom Sl u fazi pripreme za
operaciju aortnog zalistka mogu se koristiti vazodilatori
i inotropni agensi. Kod bolesnika sa hronicnom znacaj-
nom AR i Sl vazodilatatori (ACE inhibitori illi ARB bloka-
tori) su korisni kada postoji hipertenzija ili je operacija
kontraindikovana ili disfunkcija LV postoji i postoperativ-
no. Pozitivan efekat ovih agenasa ili dihidropiridinskih
blokatora Ca u smislu odlaganja operacije nije dokazana
kod asimptomatskih bolesnika bez hipertenzije.”

Kod bolesnika sa Marfanovim sindromom beta-blo-
katori mogu usporiti dilataciju aortnog korena kao i
smanijiti rizik od komplikacija i treba ih planirati pre i na-
kon operacije.®

Preliminrni dokazi ukazuju da selektivni ARB bloka-
tori imaju povoljan efekat na aortni zid tako Sto Cuvaju
elasti¢na vlakna. Ostaje da se u buduéim istraZivanjima
potvrdi njihov klinicki znacaj.

Bolesnicima sa Marfanovim sindromom kao i ostali-
ma koji imaju grani¢ne vrednosti dijametra aorte ne
preporucuju se naporne fizicke aktivnosti, takmicarski,
kontaktni i izometrijski sportovi.

Kod bolesnika sa Marfanovim sindromom, kao | kod
onih sa bikuspidnim zalistkom i boleséu aortnog korena
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Figura 1 Vodenje aortne regurgitacije

> Hiru rgijab je—

AR — aortna regurgitacija, BSA — body surface area (telesna povrsina); LVEDD — enddijastolni dijametar leve komore, LVEF — ejekciona frak-
cija leve komore; LVESD — endsistolni dijametar leve komore, ?Videti Tabelu 8 za definiciju b Hirurgija mora biti uzeta u obzir ukoliko se

znacajne promene dese tokom pracenja

treba proceniti porodicni rizik pregledanjem bliskih ro-
daka prvog kolena.

4.6 Serijsko testiranje

Bolesnike sa umerenom do znacajnom AR treba kon-
trolisati klinicki jednom godisnje i ehokardiografski svake
dve godine. Sve bolesnike sa normalnom funkcijom LV
kod kojih je prvi put konstatovana znacajna AR treba pre-
gledati ponovo za 6 meseci. Ako se tada ustanovi da se
dijametar LV i/ili EF znacajno menja, ili bliZi pragu za inter-
venciju kontrole treba nastaviti u Sestomesecnim interva-
lima. Bolesnike sa stabilnim parametrima treba pratiti
godisnje. Kod bolesnika sa dilatiranom aortom — narocito
kod bolesnika sa Marfanovim sindromom ili bikuspidnim
zalistkom — ehokardiografiju treba vrsiti godisnje. MSCT
ili bolje CMR treba vrsiti kada se distalna aorta ne vizue-
lizuje dobro i/ili kada su indikacije za operaciju date na
osnovu uvecanja aorte, a ne uvecanja i funkcije LV.

4.7 Posebne grupe bolesnika

Ako je znacajna AR udruzZena sa znacajnom MR, tre-
ba operisati oba zalistka.

Kod bolesnika sa umerenom AR, kod kojih je indiko-
vana operacija mitralnog zalistka ili CABG, odluku da se
operiSe aortni zalistak treba doneti na osnovu porekla
AR, godina starosti, pogorsanja funkcije LV i mogucnosti
rekonstrukcije zalistka.

Detaljnije informacije o bolesnicima sa Marfanovim
sindromom postoje u ESC preporukama o urodenim sr-
¢anim manama kod odraslih.*!

5. Aortna stenoza

AS je najcesca valvularna mana u Evropi i Severnoj
Americi. Uglavnom se prezentuje kao kalcifikovana aor-
tna stenoza kod odraslih starijih bolesnika (2—7% popu-
lacije >65 god.)*?

Sledeca najcesca etiologija koja je prisutna kod mla-
de populacije je kongenitalna dok je reumatska AS izu-
zetno retka. Tretman visokorizi¢nih bolesnika je olaksan
pojavom TAVI procedura.

5.1 Procena

Za procenu bolesnika je znacajno paZljivo ispitivanje
o simptomima (nedostatak vazduha u naporu, bol u
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grudima, vrtoglavica, sinkopa). Mora se uzeti u obzir da
bolesnik porice simptome jer je nesvesno smanjio svoje
aktivnosti.

Karakteristi¢an sistolni Sum privlaci paznju i zahteva
dalju dijagnostiku. Sum moze biti i blag i primarna pre-
zentacija moze biti SI. Za znacajnu AS specifican je ne-
stanak drugog sré¢anog tona, mada taj znak nije senziti-
van.?

Opsti principi za invazivnu i neinvazivnu dijagnostiku
su kao $to je navedeno u preporukama iz Opstih komen-
tara (sekcija 3).

Specifiénosti vezane za AS su:

¢ Ehokardiografija je klju¢na dijagnosti¢cka metoda.

Njom se potvrduje prisustvo AS, procenjuje stepen
kalcifikacije zalistka, funkcija LV i debljina zidova,
potvrduje prisustvo drugih bolesti zalistka ili aorte
i omogucuju prognosticke informacije.

Dopler ehokardiografija je tehnika za procenu zna-
Cajnosti AS (tabela 4).%°

Transvalvularni gradijent zavisi od protoka i merenje
povrsine usca teoretski predstavlja idealan nacin. Ipak,
u klinickoj praksi, merenje aortnog uséa je zavisno od
operatera i manje robusno nego procena gradijenta.
Prema tome donosenje klinicke odluke ne moze se za-
snivati samo na veliCini us¢a zalistka, ve¢ u kombinaciji
sa brzinom protoka, gradijentom pritiska, funkcijom LV,
debljinom zidova, stepenom kalcifikacije zalistka, krv-
nim pritiskom i funkcionalnim statusom. Mada se povr-
Sina aortnog usc¢a <1 cm? smatra znacajnom, kriti¢na
stenoza je verovatnija sa us¢em <0.8 cm?.”°Kod bole-
snika sa malom BSA koristi se grani¢na vrednost od
<0.6 cm?/m>.

Kada postoji normalan udarni volumen (tacnije tran-
svalvularni protok) i kada je srednji gradijent <40 mmHg,
malo je verovatno da postoji znacajna AS. Kod postoja-
nja malog protoka niski gradijenti pritiska mogu se naci
i kod bolesnika sa znacajnom AS (low flow-low gradient
AS), mada ¢e vecina ipak imati visok gradijent. Do sada
je ta pojava uglavnom utvrdena kod bolesnika sa loSom
sistolnom funkcijom LV. Ipak, kod srednjeg gradijenta
<40 mmHg mala povrsina uséa ne znaci sigurno i znacaj-
nu AS zbog toga Sto se kod umerene do znacajne steno-
ze valvula ne mora otvoriti potpuno, sto rezultuje ,funk-
cionalno malom povrsinom usc¢a” (pseudoznacajnom
AS).”” Od pomoci moze biti nisko dozni dobutaminski
ehokardiografski test. Kod stvarno znacajne AS dodi ée
samo do malog porasta u povrsini us¢a (povecanje < 0.2
cm?2 i ostace <1.0 cm?) sa povecanjem brzine protoka,
ali ¢e dodi do znacajnog povecanja gradijenta (srednji
gradijent >40 mmHg), dok pseudoznacajna stenoza po-
kazuje samo mali porast u gradijentu, a znacajan porast
u veli¢ini us¢a.” Takode, ovim testom moZe da se potvr-
di prisustvo rezerve protoka, takode nazvane kontraktil-
na rezerva (porast udarnog volumena >20 %), Sto ima
prognosticki znacaj.?2"®

U poslednje vreme predstavlja se novi entitet — ,pa-
radoksno nizak protok” (indeks udarnog volumena <35
ml/m?), nizak gradijent (srednji gradijent <40 mmHg) AS
sa o¢uvanom EF, tj. znacajna AS kada je povrsina usca
<1.0 cm?, srednji gradijent <40 mmHg, uprkos o¢uvanoj
EF.” Smatra se da se tipi¢no javlja kod starih i da je po-

vezana sa malom levom komorom, znacajnom hipertro-
fijom zidova i dugogodi$njom hipertenzijom. Kod te
grupe bolesnika je nejasna terapija. Takode je pokazano
da bolesnici koji imaju malu povrsinu usca — ali nizak
gradijent uprkos normalnoj EF — mogu imati zaista ume-
renu AS.” Mora se uzeti u obzir da ¢esto postoje drugi
razlozi osim aortne stenoze za takvu kombinaciju para-
metara: prvo, doplerske mere mogu da potcene protok
i tako stvore pogresnu pretpostavku da postoji nizak
protok;* drugo, osoba moZe biti veoma sitne grade;®®
trece, grani¢ne vrednosti za gradijent nisu potpuno kon-
zistentne. Pokazano je da srednji gradijent od 40 mmHg
viSe odgovara povrsini us¢a od 0.8 cm? nego 1.0 cm?2.7®
Pre donosenja dijagnoze znacajne aortne stenoze treba
uzeti u obzir sve faktore koji mogu da uti¢u na ehokardi-
ografski nalaz. To ¢esto moze znaciti uklju¢enje CMR i
kateterizacije. Kako se uglavnom radi o starijim bolesni-
cima sa hipertenzijom i drugim komorbiditetima proce-
na Cesto predstavlja problem ¢ak i nakon potvrde he-
modinamskih podataka. Hipertrofija i fibroza LV, kao i
simptomi povecéanih neurohormona, mogu biti najpre
posledica hipertrofije LV. Takode, ostaje nejasno kako
iskljuciti pseudoznacajnu AS. Od pomodéi moze biti pro-
cena kalcifikacija MSCTom.*

Kada postoji hipertenzija procenu treba vrsiti dok je
bolesnik normotenzivan.®®

Stres eho test omogucava prognosticke informacije
kod asimptomatske znacajne AS procenom porasta
srednjeg gradijenta pritiska i promeni u funkciji LV sa
vezbom,218081

TEE se retko koristi za kvantifikaciju AS jer je plani-
metrija zalistka oteZana kod prisustva kalcifikacija.®
TEE, medutim, moZe pruziti korisne informacije o mor-
fologiji mitralnog zalistka i ima sve veéi znacaj u proceni
anulusa pre TAVI i tokom te procedure.26%7:82

e Testovi opterecenja su kontraindikovani kod simp-
tomatskih bolesnika sa AS. Sa druge strane, indiko-
vani su kod bolesnika sa asimptomatskom AS koji
su fizi¢ki aktivni radi provociranja simptoma i stra-
tifikacije rizika.?®® Ipak, dispnea u naporu je nes-
pecifican znak posebno kod starih bolesnika koji su
i inace manje aktivni. Test opterecenja je bezbedan
kod asimptomatskih bolesnika pod uslovom da ga
izvodi iskusan lekar uz praéenje simptoma, prome-
na u krvnom pritisku i/ili EKG promena.?%83
MSCT i CMR daju dodatne informacije o ushodnoj
aorti kada je uvecana. MSCT pruza informacije o
veli¢ini uséa i koronarnim kalcifikacijama sto je od
znacaja za prognozu. MSCT je znacajno sredstvo u
proceni korena aorte, distribuciji kalcijuma, broja
listi¢a, ascedentne aorte i patologije perifernih ar-
terija pre izvodenja TAVI.2%7

Mere aortnog anulusa dobijene razli¢itim tehnikama
se razlikuju, pa ih pazljivo treba interpretirati pre TAVI
procedure?®. Preporucuje se integrativni pristup.

CMR motze biti koristan za detekciju i kvantifikaciju
miokardne fibroze, dajuéi dodatne prognosticke infor-
macije kod simptomatskih bolesnika bez CAD.?*

e Kod asimptomatskih bolesnika natriuretski peptid

moZze predvidetiishod i preZivljavanje kod , low flow”
AS bez simptoma i asimptomatske znacajne AS.2%7
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Tabela 9. Indikacije za zamenu aortnog zalistka kod aortne stenoze

Bolesnici sa zna¢ajnom AS i bilo kojim simptomima vezanim za AS.

Refc
12,89,94

Klasa® Nivo®

druge valvule.

Bolesnici sa znacajnom AS koji idu na aortokoronarni bajpas, operaciju ascedentne aorte, ili

usled drugog uzroka

Asimptomatski bolesnici sa znac¢ajnom AS i sistolnom disfunkcijom LV (LVEF<50%) ukoliko nije

naporu koji su jasno vezani za AS.

Asimtomatski bolesnici sa znacajnom AS i patoloskim testom opterecenja sa simptomima u

anatomsku podobnost.

Visokorizi¢ni bolesnici sa znacajnom simptomatskom AS koji su podobni za TAVI, ali kod kojih
se ,kardiohirurski tim“ izjasnio da je operacija bolja opcija s obzirom na individualni rizik i

Asimptomatski bolesnici sa zna¢ajnom AS i nenormalnim testom opterecenja sa padom sistol-

nog pritiska. 1) =
Bolesnici sa umerenom ASd koji idu na aortokoronarni bajpas , operaciju ascedentne aorte ili lla C
druge valvule.

Sirrv\p_tomatski bolesrlic_i sa ,low flow low gradijent” AS (<40 mmHg) sa normalnom EF nakon lla C
pazljive potvrde znacajne AS.®

AS sa niskim gradijentom (<40mmHg) | disfunkcijom LV sa kontraktilnom rezervom.f lla C

godisnje

Asimptomatski bolesnici sa normalnom EF i nijednom od gore pomenutih abnormalnosti na
testu opterecenja, ako je hirurski rizik nizak i postoji jedan od sledecih nalaza:
- vrlo znacdajna AS definisana maksimalnom transvalvularnom brzinom >5.5m/s ili lla C
- znacajnakalcifikacija zalistka i brzina progresije maksimalne transvalvularne brzine 20.3 m/s

Simptomatski bolesnici sa znac¢ajnom AS , low flow low gradijent” i disfunkcijom LV bez kon-

gog objasnjenja.
- Porast srednjeg gradijenta u naporu za >20 mmHg.
- Znacajna hipertrofija LV u odsustvu hipertenzije.

traktilne rezerve. oe e
Asimptomatski bolesnici sa zna¢ajnom AS, normalnom EF i ni jednom od gore pomenutih ab-
normalnosti na testu opterecenja, ako je hirurski rizik nizak i postoji jedan od sledecih nalaza:

- Znacajno uvecan nivo natriuretskog peptida potvrden ponovljenim merenjima i bez dru- b C

AS — aortna stenoza; BSA — body surface area (telesna povrsina); EF — ejekciona frakcija; EF — ejekciona frakcija; TAVI —transcateter aortic valve
implantation (transkateterska implantacija aortnog zalistka), *Klasa preporuka, ®Nivo dokaza, “Reference podrzavaju klasu | (A+B) i lla+llb (A+B)
preporuka, “Umerena aortna stenoza definisana kao povr$ina us¢a 1.0-1.5 cm? (0.6—0.9 cm?/m?BSA) ili srednji aortni gradijent 25-40 mmHg u
prisustvu normalnih uslova protoka. Ipak potrebna je klinicka procena, °Kod bolesnika sa malom povrsinom us¢a, ali malim gradijentom uprkos
ocuvanoj EF. Objasnjenja za to (sem znacajne AS) su Cesta i moraju biti paZljivo iskljucena. Vidi tekst (Procena aortne stenoze)

e Retrogradna kateterizacija LV se retko koristi, samo
kada je neinvazivna procena nedovoljno informa-
tivna.

Konacno, kod ove grupe bolesnika najvaznije je tra-

ganje za komorbiditetima.

5.2 Prirodni tok

Kalcifikovana aortna stenoza je hroni¢na progresivna
bolest. Ima dug latentni period u kome su bolesnici
asimptomatski.®®°! Trajanje asimptomatske faze je indi-
vidualno. Iznenadna sréana smrt je Cest uzrok smrti kod
simptomatskih bolesnika, ali je kod asimptomatskih ret-
ka. (<1 % godisnje), ¢ak i kod veoma znacajne AS.81
Kod asimptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom AS dvogo-
diSnje prezivljavanje bez nezeljenih dogadaja se kreée
od 20 % do preko 50 %.%8°! Treba uzeti u obzir da se
neki bolesnici operiSu bez simptoma.

Kod asimptomatske aortne stenoze poznati su mnogi
faktori rizika. Ti faktori su korisni u predvidanju preZivlja-
vanja bez neZeljenih dogadaja. Ostalo je nejasno da li tre-
ba operisati bolesnike rano, pre pojave simptoma, u pri-

sustvu ovih faktora rizika. Prediktori razvoja simptoma i
loseg ishoda kod asimptomatskih bolesnika su:

e klinicki — starije doba, prisustvo ateroskleroze

¢ ehokardiografski — kalcifikacija zalistka, maksimalna
brzina aortnog protoka,®! EF,% brzina hemodinam-
ske progresije,® porast gradijenta u naporu,®8 zna-
Cajna hipertrofija LV,°2 abnormalnosti parametara
tkivnog doplera sistolne i dijastolne funkcije LV.%

e test opterecenja — Provociranje simptoma testom
opterecenja kod fizicki aktivnih bolesnika, posebno
mladih od 70 godina, visoko je prediktivno za razvoj
simptoma u sledecih 12 meseci. Pad arterijskog pri-
tiska u naporu, pa i ST depresija imaju manji progno-
sticki znacaj nego simptomi u predvidanju nepovolj-
nog ishoda.”

® biomarkeri — povisen nivo natriuterskog peptida,
mada precizna verdnost nije definisana.®#%’

Brzo po pojavi simptoma nastupa nepovoljan ishod
AS, sa stopom prezivljavanja samo 10-50 % na 5 godina.
Podaci o spontanom ishodu kod bolesnika sa niskim
gradijentom i dobrom EF su i dalje kontroverzni.”
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5.3 Rezultati intervencije

Zamena aortnog zalistka (ZAZ) je definitivna terapija
za znacajnu AS. Prema savremenim podacima operativ-
ni mortalitet zamene aortnog zalistka kod izolovane
aortne stenoze je ~1-3 % kod bolesnika mladih od 70
godina i 4-8 % kod starijih (tabela 7)%1%32-35404194-97 G| a_
dedi faktori povecavaju rizik za operativni mortalitet:
starije doba, komorbiditeti, Zenski pol, visa funkcional-
na klasa, hitna operacija, disfunkcija LV, plu¢na hiper-
tenzija, udruzena CAD, ranija operacija zalistka ili koro-
narni bajpas. Posle uspesne ZAZ znacajno se popravljaju
simptomi i kvalitet Zivota. Kod starijih dugorocno preZiv-
ljavanje je slicno kao kod opste populacije istog doba.
Kod mladih postoji znacajno poboljsanje u poredenju sa
konzervativnhom terapijom. Ipak, u poredenju sa op-
Stom populacijom istog doba prezivljavanje je nize. Fak-
toririzika za kasniju postoperativnu smrtnost su starost,
komorbiditeti, znacajni simptomi, disfunkcija LV, komor-
ske aritmije, neleCena udruzena koronarna bolest. Do-
datno su moguce komplikacije vezane za samu protezu.

Hirurgija poboljSava i produZava Zivot ¢ak i kod bole-
snika preko 80 godina starosti.®**’

Starost sama po sebi nije kontraindikacija za opera-
ciju. Pored toga veliki broj povoljnih kandidata se i dalje
ne upucuje na operaciju.*®

Balon valvuloplastika je znacajna kod pedijatrijskih
bolesnika, ali kod odraslih ima ogranic¢enu ulogu s obzi-
rom da joj je efikasnost niska, stopa komplikacija visoka
(>10 %) i restenoza i klinicko pogorsanje se javljaju za
6—12 meseci kod vecine bolesnika So na dugi rok ne po-
boljsava preZivljavanje u odnosu na prirodan tok.%®

Kod bolesnika sa visokim operativnim rizikom mogu-
e je izvrsiti TAVI (proceduralni uspeh >90%) koristedi
transfemoralni, transapikalni ili rede subklavijalni ili di-
rektan transaortni pristup °°°%7_ U odsustvu anatom-
skih kontraindikacija transfemoralni pristup je tehnika
izbora u vecini centara mada ne postoje podaci o pred-
nosti jednog pristupa nad drugim. Slicno ne postoje
komparativni podaci o raspolozivim uredajima.
30-dnevni mortalitet je 5-15 %.997101103-106 Najnacajnije
komplikacije su: moZzdani udar (~1-5 %), potreba za pej-
smejkerom (7 % za sistem koji se Siri balonom i 40 % za
samo-Sireci);**19% j vaskularne komplikacije (do 20 %).9°,
Paravalvularna regurgitacija je ¢esta mada uglavhom u
tragu ili blaga kod vecine bolesnika. Znacajnija regurgi-
tacija moZe imati uticaj na prezivljavanje.’1% Priblizno
1-2 % bolesnika sa TAVI se upuduje na hitnu operaciju
zbog Zivotno ugrozavajucih komplikacija.*®

TAVI daje hemodinamske rezultate koji su nesto bolji
nego kod standardnih bioproteza.’’

Jednogodisnje preZivljavanje kod TAVI je 60—-80 % i u
mnogome zavisi od tezine komorbiditeta.?”9%:102103,105,107,108
Vecina prezivelih ima znacajno poboljsanje kvaliteta Zivo-
ta. Ipak trajnost ovih valvula jos treba ispitati, mada su
3-5 godisnji rezultati obecavajuéi.l®®

Skorasnji izvestaj akademskog istrazivackog konzor-
cijuma za valvule nudi standardizovanu definiciju ishoda
posle TAVI procedure, Sto ¢e omoguciti tacnije porede-
nje pristupa i uredaja.’®®

Bolesnici koji nisu podobni za ZAZ imaju jasnu korist
od TAVI u poredenju sa konzervativnim tretmanom Sto
uklju€uje balon valvuloplastiku, kao Sto je pokazano
randomizovanim istraZivanjem (1-godisnji mortalitet 31
% nasuprot 51 % i znacajno smanjenje simptoma sa ma-
njim brojem hospitalizacija).®® Prvo randomizovano
istrazivanje koje je poredilo ZAZ i TAVI kod visoko rizi¢-
nih ali operabilnih bolesnika pokazalo je da TAVI nije in-
ferioran u smislu 1-godisnjeg preZivljavanja (24.2 % vs
26.8 %), sa znacajnim funkcionalnim poboljsanjem u
obe grupe.”” Analiza sekundarnih ishoda je pokazala sa
da TAVI ima vedi rizik od cerebrovaskularnih dogadaja i
vaskularnih komplikacija i ima veéu incidencu paraval-
vularnih regurgitacija, iako je veéina blaga. Medutim,
krvarenje i postoperativna AF su ¢e$ée posle hirurgije.
Interpretacija rezultata PARTNER istraZivanja treba da
uzme u obzir specifi¢ne indikacije i kontraindikacije za
TAVI i stru¢nost hirurga i interventnih kardiologa uklju-
¢enih centara.’”*

5.4 Indikacije za intervenciju
5.4.1 Indikacije za zamenu aortnog zalistka

Indikacije za ZAZ su prikazane u tabeli 9 i na slici 2.

Rana zamena zalistka se preporucuje kod svih simpto-
matskih bolesnika sa znacajnom AS. Sve dok je srednji gra-
dijent >40 mmHg ne postoji donja granica EF za operaciju.

Tretman bolesnika sa klasi¢nim ,,low flow low gradi-
jent AS” (povrsina uséa <1 cm?, EF <40 %, sredniji gradijent
<40 mmHg) je komplikovaniji. U slucaju kada je sniZzena EF
dominantno usled povisenog naknadnog opterecenja (af-
terload), funkcija LV se obi¢no popravlja posle operaci-
je.227%110 Nasuprot tome, ukoliko je primarni uzrok lose EF
oziljak posle ekstenzivnog infarkta miokarda ili kardiomi-
opatije, poboljsanje funkcije LV nakon ZAZ je nesigurno.
Kod bolesnika sa niskim gradijentom i dokazanom ocuva-
nom kontraktilnom rezervom savetuje se operacija.?> Ma-
da je kod bolesnika bez kontraktilne rezerve povecan ope-
rativni mortalitet, ZAZ poboljSava EF i klinicki status i kod
takvih bolesnika.??7811% Konacna odluka treba da uzme u
obzir klini¢ko stanje bolesnika (posebno prisustvo i obim
komorbiditeta), stepen kalcifikacije zalistka, proSirenost
koronarne bolesti, izvodljivost revaskularizacije. Nedavno
prepoznat entitet AS paradoksno niskog protoka i niskog
gradijenta sa normalnom EF zahteva specijalnu paznju
zbog ogranicenih podataka o prirodnom toku i ishodu na-
kon operacije.’®”® Kod takvih slucajeva treba operisati sa-
mo kada postoje simptomi.

Kada postoji znacajna asimptomatska aortna stenoza,
postupak je i dalje nejasan. Poslednja istraZivanja ne pru-
Zaju ubedljive podatke koji bi ukazivali na potrebu za ra-
nom ZAZ, ¢ak i kod veoma znacajne AS.8-°1111112 Od|uku
da se asimptomatski bolesnik operise treba doneti vrlo
pazljivo poredenjem koristi i rizika.

Rana hirurgija je indikovana kod asimptomatskih bo-
lesnika sa snizenom EF koja nije usled drugih uzroka ili
kod onih sa padom arterijskog pritiska na testu optere-
c’enja'ZI, 83,90,93

Treba operisati bolesnike sa niskim operativnim rizi-
kom, sa normalnom tolerancijom napora i sledec¢im para-
metrima:
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Figura 2. LeCenje znacajne aortne stenoze. Vodenje bolesnika sa niskim gradijentom i niskom ejekcionom

v

ZAZili TAVI

AS — aortna stenoza, ZAZ — zamena aortnog zalistka, BSA — body surface area (telesna povrsina), LVEF — ejekciona frakcija leve komore, Med
Rx — farmakoloska terapija, TAVI — transcateter aortic valve implantation (transkateterska implantacija aortnog zalistka), 2Vidi tabelu 4 za
definiciju znacajne aortne stenoze, "Operaciju treba razmotriti (11aC) ako je prisutan neki od faktora (maksimalna brzina >5.5 m/s); znacajne

kalcifikacije na zalistku+brzina progresije maksimalne transvalvularne brzine.

e veoma znacajna AS sa maksimalnom brzinom
>5.5 m/s,? 112 jli
¢ kombinacija opseznih kalcifikacija zalistka sa brzim
porastom maksimalne brzine >0.3 m/s godisnje.®
Operaciju takode treba planirati kod bolesnika sa ni-
skim operativnim rizikom, sa normalnom tolerancijom
napora i slede¢im parametrima:
¢ znacajno povisen BNP koji se ne moze objasniti
drugim uzrokom,?>%”
* povecanje srednjeg gradijenta pritiska u naporu
>20 mmHg®8 ili
¢ znacajna hipertrofija LV bez dugogodisnje hiper-
tenzije.”

Kod bolesnika bez ovih faktora rizika bolje je redov-
no kontrolisati bolesnike nego ih rano operisati.

5.4.2 Indikacije za balon valvuloplastiku

Balon valvuloplastiku treba koristiti kao most do ZAZ
ili TAVI kod hemodinamski nestabilnih visokorizi¢nih bo-
lesnika ili kod bolesnika sa simptomatskom znacajnom
AS koji moraju na hitnu nekardiolosku operaciju (klasa
preporuka llb, nivo dokaza C). Balon valvuloplastika mo-
Ze biti i palijativna mera u izabranim slu¢ajevima kada je
zbog znacajnih komorbiditeta kontraindikovana ZAZ, a
TAVI nije opcija.
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5.4.3 Indikacije za transkatetersku implantaciju
aortnog zalistka

TAVI treba izvoditi u centrima sa dostupnom kardio-
hirurgijom. Odluku treba da donese , Kardiohirurski
tim” koji procenjuje rizik za svakog bolesnika, kao i teh-
nic¢ku izvodljivost TAVI.113

Treba prepoznati eventualne kontraindikacije, klini¢-
ke i anatomske (tabela 10). Izabrani bolesnici treba da
imaju ocekivano trajanje Zivota vi¢e od 1 godine. Treba
da imaju moguénost da dobiju bolji kvalitet Zivota uzi-
majudi u obzir komorbiditete.

Prema sadasnjim podacima TAVI se preporucuje
kod bolesnika sa znacajnom simptomatskom AS koji su
prema odluci kardiohirurskog tima nepodobni za kla-
si¢nu operaciju zbog znacajnih komorbiditeta (tabela
11, shema 2).

Medu visokoriziénim bolesnicima koji su kandidati za
hirurgiju, odluku o operaciji treba doneti za svakog poje-
dinacno. TAVI treba razmotriti kao alternative hirurgiji
kod onih bolesnika kod kojih je to predlozio kardiohirurski
tim, uzimajuci u obzir prednosti i mane obe tehnike. Logi-
sticki EuroSCORE 220 % je predloZen kao indikacija za TA-
VI, ali poznato je da EuroSCORE znacajno precenjuje ope-
rativni mortalitet.!*® Upotreba STS scoring sistema >10 %
moze dati realisti¢niju procenu operativnog rizika.*® Sa
druge strane fragilna aorta, istorija zracenja grudnog kosa
ili prolazni koronarni graftovi mogu Ciniti bolesnika manje
podloZnim ZAZ bez obzira na logisticki EuroSCORE <20 %
/STS skor<10 %. Kako ne postoji savrseni skor kona¢nu
procenu rizika treba da da kardiohirurski tim uzimajuéi u
obzir kombinaciju skorova.!*®

Prema dosadasnjim saznanjima kod bolesnika sa
srednjim rizikom ne treba raditi TAVI. Ta tema ostaje
otvorena.

5.5 Farmakoloska terapija

Progresija degenerativne AS je aktivni proces, nalik
aterosklerozi. Mada vecina retrospektivnih izvestaja po-
kazuje korist od statina i ACE inhibitora randomizivana
istrazivanja stalno pokazuju da statini ne uticu na pro-
gnozu AS.1**115-Ne treba koristiti statine kod AS ako im je
jedina svrha usporavanja bolesti. Sa druge strane, treba
strogo redukovati faktore rizika za aterosklerozu, slede-
¢i preporuke sekundarne prevencije ateroskleroze.®

Simptomatski bolesnici zahtevaju ranu intervenciju
zato Sto nijedna farmakoloSka terapija ne menja priro-
dan tok bolesti. Ipak, bolesnici koji nisu kandidati za hi-
rurgiju ili TAVIili koji ¢ekaju planiranu intervenciju mogu
dobijati digoxin, diuretike, ACE inhibitore, ili ARB ako
imaju simptome SI. Takode, treba lediti udruzenu arte-
rijsku hipertenziju.

Treba izbegavati hipotenziju i bolesnike treba redov-
no kontrolisati.

Znacajno je odrzavanje sinusnog ritma.

5.6 Serijsko pracenje

Znacajno je asimptomatske bolesnike edukovati o
potrebi da se redovno kontroliSu kao i da prijave simp-
tome kada se pojave. Testom opterecenja se utvrduje
preporuceni nivo aktivnosti. Pracenje je pre svega eho-
kardiografsko. Prati se hemodinamska progresija, funk-
cijaihipertrofija LV, kao i ushodna aorta. Interval prade-
nja treba odrediti na inicijalnom pregledu.

Asimptomatsku znacajnu AS treba kontrolisati svakih
6 meseci. Prati se pojava simptoma, promena u toleran-
ciji napora (ako su simptomi nejasni, uraditi test optere-
¢enjem) i promene u eho parametrima. MoZe se pratiti
i vrednost natriuretskog peptida.

Tabela 10. Kontraindikacije za transkatetersku implantaciju aortnog zalistka

Apsolutne kontraindikacije
Nepostojanje kardiohirurskog tima i kardiohirurgije u istoj ustanovi.

Kardiohirurski tim nije ustanovio da je TAVI prikladna zamena kardiohirurgiji.

Procenjeno trajanje zivota<1l g

Anatomski
Neodgovarajuca veli¢ina anulusa (<18 mm, >29 mm?).

Poboljsanje kvaliteta Zivota nakon TAVI malo verovatno obzirom na komorbiditete
Znacajna bolest drugog zalistka koja veoma doprinosi bolesnikovim tegobama i moze se tretirati samo hirurski

Tromb u levoj komori.

Aktivni endokarditis.

uscéa koronarne arterije, mali aortni sinusi).

Povecan rizik od zatvaranja usca koronarne arterije (asimetricna kalcifikacija zalistka, mala udaljenost izmedu anulusa i

Plak sa mobilnim trombima u ushodnoj aorti ili luku.

Bikuspidni ili nekalcifikovan zalistak.

Za transfemoralni/subklavijalni pristup: neadekvatan vaskularni pristup (veli¢ina krvnog suda, kalcifikacije, tortuozitet).

Koronarna bolest koja zahteva revaskularizaciju.

Hemodinamska nestabilnost.

LVEF<20 %.

Za transapikalni pristup: znacajna pluéna bolest, apeks nije dostupan.

ZAZ — zamena aortnog zalistka; LV — leva komora; LVEF — ejekciona frakcija leve komore; TAVI — transcateter aortic valve implantation (tran-
skateterska implantacija aortnog zalistka), °Kontraindikacije za upotrebu sadasnjih uredaja
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Tabela 11. Preporuke za koriS¢enje transkateterske implantacije aortnog zalistka

Preporuke
TAVI treba da izvede multidisciplinarni kardiohirurski tim koji ukljucuje kardiologa, kardiohi-
rurga i drugog specijalistu po potrebi.

TAVI treba raditi samo u bolnicama koje imaju i kardiohirurgiju.

TAVI je indikovan kod bolesnika sa znacajnom simptomatskom AS koji nisu podobni za ZAZ
po procerni kardiohirurskog tima i koji imaju $8ansu za poboljsanje kvaliteta Zivota i imaju
ocekivano trajanje Zivota vise od godinu dana uzimajuéi u obzir komorbiditete.

TAVI treba razmotriti kod visokorizi¢nih bolesnika sa zna¢ajnom simptomatskom AS koji mogu
biti podobni za operaciju, ali je kardiohirurski tim procenio da je bolja opcija TAVI uzimajuci u
obzir individualni rizik i anatomsku podobnost.

Nivo® Refe

AS — aortna stenoza; ZAZ — zamena aortnog zalistka; TAVI — transcateter aortic valve implantation (transkateterska implantacija aortnog
zalistka, *Klasa preporuka, °Nivo dokaza, “Reference podrzavaju klasu | (A+B) i lla+Ilb (A+B) preporuka

Kada postoje znacajne kalcifikacije, blaga i umere-
na AS kontrolisu se godiSnje. Mladi bolesnici sa bla-
gom AS bez znacajnih kalcifikacija se kontrolisu na 2-3
godine.

5.7 Specijalna grupa bolesnika

Kombinovana ZAZ i CABG nosi vedi rizik nego izolova-
na ZAZ.3*% |pak ZAZ dugo nakon CABG takode nosi zna-
Cajan rizik. Mada nema randomizovanih prospektivnih
istrazivanja, podaci iz retrospektivnih istraZivanja uka-
zuju da bolesnici kod kojih je indikovan CABG i koji imaju
umerenu AS (srednji gradijent uz dobru funkciju LV
25-40 mmHg, povrsina uséa 1.0-1.5 cm?) imaju korist
od udruzene ZAZ. Takode je sugerisano da ako je starost
bolesnika <70 godina i da je brzina progresije 5mmHg
godisnje bolesnici mogu imati korist od zamene zalistka
kod CABG ako je maksimalni gradijent iznad 30
mmHg.*’ Preporucuje se individualna procena uzimaju-
¢i u obzir BSA, hemodinamske podatke, kalcifikaciju li-
stica, brzinu progresije AS, ocekivano trajanje Zivota i
komorbiditete, kao i individualan rizik od udruzene ope-
racije u odnosu na kasnu reoperaciju.

Bolesnicima sa znacajnom simptomatskom AS i difu-
znom koronarnom boles¢u koji ne mogu biti revaskula-
rizovani ne treba uskratiti ZAZ bez obzira Sto su grupa
visokog rizika.

Preporuka nekoliko istrazivanja je da postoji poten-
cijalna korist od perkutane koronarne intervencije ume-
sto CABG kod bolesnika sa AS. Ipak raspoloZivi podaci
nisu dovoljni da preporuce taj pristup sem kod visokori-
zi¢nih bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom ili
kod bolesnika sa nezna¢ajnom AS.

Izvodljiva je kombinacija TAVI i perkutane koronarne
intervencije, ali je potrebno joS podataka da bi se izveo
zakljucak o preporuci. Odluka da se primene te metode,
kao i njihov redosled, donosi se za svakog bolesnika po-
jedinacno imajuci u vidu klinicko stanje, koronarnu ana-
tomiju i ugrozen miokard.

Kada postoji MR udruZena sa zna¢ajnom AS, ona
moze biti precenjena u prisustvu velikog pritiska u ko-
mori i njen znacaj treba proceniti pazljivo (vidi opste
komentare, sekcija 3). Sve dok su listi¢i morfoloski nor-
malni (nema prolapsa, post-reumatskih promenaiili zna-
kova infektivnog endokarditisa), normalan dijametar
mitralnog anulusa i normalna geometrija LV, nije po-
trebno operisati mitralni zalistak.

UdruZena aneurizma/dilatacija aorte zahteva isti tre-
tman kao kod AR (vidi sekciju 4).

Za kongenitalnu AS videti preporuke o urodenim
manama kod odraslih.!

6. Mitralna regurgitacija

MR je druga najcesca bolest zalistaka u Evropi koja
zahteva operaciju.! Dobri rezultati kod rekonstrukcije
zalistka su nametnuli da se redefiniSe terapija. Ovo po-
glavlje se, prema mehanizmu nastanka MR, bavi odvo-
jeno primarnom i sekundarnom MR.*8 U retkim sluca-
jevima kada postoje oba mehanizma, jedan od njih je
dominantan i prema njemu se upravlja leCenje.

6.1 Primarna mitralna regurgitacija

Primarna MR obuhvata sve slucajeve kada postoji
osteéenje mitralnog aparata. Smanjenje incidence reu-
matske groznice i produzen Zivotni vek uticali su na to
da degenerativna MR postane najcesca.>**? Endokardi-
tisom se bave odvojene specificne preporuke ESC.%°

6.1.1 Procena

Akutna mitralna regurgitacija

Akutna mitralna regurgitacija zbog rupture papilar-
nog misi¢a moze biti uzrok akutnog pluénog edemaili
Soka kod bolesnika sa akutnim infarktom miokarda. Kli-
nicki nalaz moze biti obmanjujuci: leziju potcenjuje tih
ili ne¢ujan Sum i nalaz ehokardiografskog kolor doplera.
Na dijagnozu moZe da ukaZe postojanje hiperdinamskog
stanja kod akutne SI. Hitna ehokardiografija je od najve-
¢eg znacaja.t>11?

Akutnu MR moze da izazove i infektivni endokarditis
i trauma grudnog kosa.

Hroni¢na mitralna regurgitacija
Klinickim pregledom se postavlja sumnja da postoji
MR i koliko moZe biti znacajna prema intenzitetu i traja-
nju sistolnog Suma, kao i prisustvu treéeg sréanog tona.*?
Osnovni principi za invazivnu i neinvazivnu dijagno-
stiku su kao u preporukama navedenim u Opstim ko-
mentarima (sekcija 3).
Specifiénosti vezane za MR su:
e Ehokardiografija je osnovna metoda i njome se
procenjuje znacaj, mehanizam, mogucnost rekon-
trukcije i posledice.’
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Tabela 12. Indikacije za operaciju kod znacajne primarne mitralne regurgitacije

Rekonstrukcija mitralnog zalistka je tehnika izbora kada se smatra da e biti trajna. C

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa LVEF>30 % i LVESD<55 mm. C

127,128

i/ili LVEF<60 %).

Operacija je indikovana kod asimptomatskih bolesnika sa disfunkcijom LV (LVESD>45 mm

miru>50 mmHg).

Operaciju treba razmotriti kod asimptomatskih bolesnika sa o¢uvanom funkcijom LV i
novonastalom atrijalnom fibrilacijom ili pluénom hipertenzijom (sistolni pluéni pritisak u Ila C

LVESD>40 mm.

Operaciju treba razmotriti kod asimptomatskih bolesnika sa o¢uvanom funkcijom LV,
Sansom za trajnu rekonstrukciju, niskim operativnim rizikom i prolapsom zalistka i lla C

trajnu rekonstrukciju i malo komorbiditeta.

Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa zna¢ajnom disfunkcijom LV (LVEF<30 % i/ili
LVESD>55 mm) koja je refraktorna na farmakolosku terapiju sa velikom verovatno¢om za lla C

trajnu rekonstrukciju i malo komorbiditeta.

Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa znacajnom disfunkcijom LV (LVEF<30 % i/ili
LVESD>55 mm) koja je refraktorna na farmakolosku terapiju sa malom verovatno¢om za Ilb C

Operaciju treba razmotriti kod asimptomatskih bolesnika sa o¢uvanom funkcijom LV, veli-
kom verovatnoéom za trajnu rekonstrukciju, niskim hirurskim rizikom i:

- dilatacijom leve pretkomore (volumni index 260 ml/m2BSA) i sinusnim ritmom, ili

- pluénom hipertenzijom u naporu (SPAP=60 mmHg u naporu).

b ©

BSA —body surface area (telesna povrsina); LV — leva komora; LVEF — ejekciona frakcija leve komore; LVESD — endsistolni dijametar leve komore;
SPAP —sistolni pritisak u arteriji pulmonalis, *Klasa preporuka, °Nivo dokaza, ‘Refence podrzavaju klasu | (A+B) i lla+lIb (A+B) preporuka

Kriterijumi za definisanje zna¢ajne MR su navedeni
u tabeli 5. U proceni znacajnosti MR se moze kori-
stiti viSe metoda. Treba napustiti planimetriju re-
gurgitiraju¢eg mlaza; ta mera je loSe reproducibil-
na i zavisi od viSe faktora. Tacnije je merenje Sirine
vene kontrakte (vena contracta), najuzeg dela re-
gurgitiraju¢eg mlaza. Kada je izvodljivo, imajuéi na
umu ogranicenja, polje proksimalnog ubrzanja —
PISA metoda (Proximal isovelocity surfice area) je
metoda izbora za procenu volumena regurgitacije
i EROA uzimajuci u obzir poznata ogranic¢enja. Ko-
nacna procena znacajnosti zahteva integraciju do-
pler i morfoloskih informacija i uklapanje tih nalaza
sa veli¢inom LV, LP i pluénim pritiskom (tabela 5).*
TTE omogucdava preciznu anatomsku definiciju ra-
zli¢itih oSteéanja. Opis se daje prema segmentnoj i
funkcionalnoj anatomskoj podeli prema Carpen-
tieru da bi se procenila izvodljivost rekonstrukcije
zalistka. TTE takode procenjuje dimenzije mitral-
nog anulusa.’”

TEE se Cesto koristi u pripremi za operaciju, mada
je TTE, u iskusnim rukama, ¢esto dovoljan.'?° Sva-
kako treba istaci da preoperativna procena valvule
zahteva iskustvo.

Intraoperativni TEE je znacajan za procenu uspes-
nosti rekonstrucije mitralne valvule i omogucava
trenutnu hirursku korekciju ako je neophodno.
3D TEE moZe prutziti viSe informacija.** Posledice
MR na veli¢inu srca se procenjuju ehokardiografski
merenjem volumena LP, veli¢ine i EF LV, sistolnog
pritiska u pluénoj arteriji i funkcije RV.

Odredivanje funkcionalnog kapaciteta testom optere-
¢enja moze doprineti proceni.’?? U iskusnim rukama
stress eho test sluzi za procenu promena u MR, sistol-
nom pritisku u plué¢noj arteriji i funkciji LV u napo-
ru.2+12124 Nove tehnike kao Sto su kardiopulmonalni

test opterecenija, globalni logitudinalni strejn (meren
metodom spekl trekinga) i promene u volumenima LV
uzrokovane naporom, EF i globalni strejn mogu pred-
videti postoperativnu disfunkciju LV.1?

¢ Kod MR je procenjivana i neurohumoralna aktivacija,
nekoliko istraZivanja je ukazalo na BNP kao marker u
predikciji ishoda. Grani¢na vrednost od >105pg/ml je
dobijena u derivacionoj kohorti i kasnije potvrdena u
validacionoj kohorti. Identifikuje asimptomatske bo-
lesnike u riziku da dobiju SI, disfunciju LV ili da umru
tokom srednjero¢nog pracenja.'?® Nizak nivo BNP
ima negativnu prediktivnu vrednost i pomaze u pra-
¢enju asimptomatskih bolesnika.1?

6.1.2 Prirodni tok

Akutna MR se loSe toleriSe i zahteva intervenciju.
Kod bolesnika sa rupturom horde stanje se mozZe stabi-
lizovati. Ipak, ako se ne operise ima nepovoljan prirodni
tok usled razvoja pluéne hipertenzije.

Kod asimptomatske znacajne hronicne MR proce-
njen petogodisnji mortalitet zbog bilo kog uzroka, srca-
nog uzroka i sr¢anih dogadaja (smrt zbog sré¢anog uzro-
ka, HF ili novonastale AF lecene medikamentno) bila je
2243 %, 14+3 %, i 33+3 % po redu.®

Osim simptoma prediktori loSeg ishoda su, starost, AF,
znacajnost MR (narocito EROA), plu¢na hipertenzija, dila-
tacija LP, povecan endsistolni dijametar LV i loSa EF.118127:133

6.1.3 Rezultati operacije

Uprkos odsustva randomizovanog poredenja rezul-
tata zamene i rekonstrukcije zalistka, Siroko je prihvace-
no da je, ukoliko je izvodljivo, bolje vrsiti rekonstrukciju
zalistka kod teske MR. U poredenju sa zamenom rekon-
strukcija ima manji perioperativni mortalitet, bolje pre-
Zivljavanje, bolje oc¢uvanje funkcije LV i niZi dugorocni
morbiditet (tabela 7).
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Figura 3. LecCenje znacajne hronicne primarne mitralne regurgitacije
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AF — atrijalna fibrilacija; SI — sr¢ana insuficijencija; LVEF — ejekciona frakcija leve komore; LVESD — endsistolnni dijametar leve komore; SPAP — si-
stolni pritisak u plu¢noj arteriji, °Kada postoji velika verovatnoca trajne rekontrukcije zalistka pri niskom riziku, rekonstrukciju zalistka treba raz-
motriti (1aC) kod bolesnika sa prolapsom zalistka i LVESD=40 mm; rekonstrukciju zalistka treba razmotriti (1IbC) ako je prisutan neki od faktora:
volumen leve pretkomore 260 ml/m?BSA i sinusni ritam ili plu¢na hipertenzija u naporu (SPAP>60 mmHg), °Produzeno le¢enje S| podrazumeva
sledede: srcana resinhronizaciona terapija; mehanicke ventrikularne potporne pumpe, sr¢ani bezbednosni uredaji; transplantacija srca.

Osim simptoma, najbolji prediktori postoperativnog
ishoda su starost, AF, preoperativna funkcija LV, plu¢na
hipertenzija i mogucnost rekontrukcije zalistka. Najbolji
rezultati se dobijaju kod bolesnika sa preoperativnom
EF>60%. Ranije je bilo Siroko prihvaéeno da je grani¢na
vrednost za kod mlateceg mitralnog listi¢a (flail leaflet)
ESDLV 45 mm, dok je LVESD>40 mm (=22 mm/BSA) po-
vezan sa poveéanim mortalitetom ukoliko se le¢i samo
konzervativno.'®! Kao dodatak inicijalnim merenjima
praéenje promena dimenzija LV i sistolne funkcije tako-
de treba uzeti u obzir kada se odlucéuje o operaciji, mada
je potrebno jos validacije.**®

Od posebnog interesa je mogucnost trajne rekon-
strukcije mitralnog zalistka. Degenerativno izmenjen
mitralni zalistak sa segmentnom prolapsom zalistka mo-
Ze biti uspesno rekonstruisan sa niskim rizikom za reo-
peraciju. Nisu dobri rezultati reparacije kod reumatskih
lezija, opSirnog prolapsa zalistka i MR sa kalcifikacijama
zalistka ili anulusa.'® Sve je veca strucnost hirurga u re-
konstruisanju zalistaka.*

Bolesnike podobne za rekonstrukciju treba operisati
u centrima sa iskustvom i velikom stopom uspesnih
operacija.3>3544135

Kada rekonstrukcija nije moguca, indikovana je za-
mena zalistka sa o€uvanjem subvalvularnog aparata.

6.1.4 Perkutane intervencije

Razvijene su kateterske intervencije kojima se MR
koriguje perkutano. Jedina koja je ispitana kod organske
MR je —edge to edge” procedura. Podaci iz studije EVE-
REST (Endovascular Valve Edge-to Edge Repair Study)**®
i rezultati registara u Evropi*®*” i SAD sugerisSu da Mi-
traClip procedura ima procenat uspesnosti oko 75 %
(postproceduralnu MR <2+), sigurna je i dobro je toleri-
Su Cak i bolesnici u teSkom opstem stanju. Procenat
onih koji prezive godinu dana bez operacije mitralnog
zalistka i bez znacajne MR je oko 55 %. Procedura je ma-
nje efektivna u redukciji MR od operacije mitralnog za-
listka. Bolesnici su prac¢eni do 2 godine (Studija EVEREST
I1). Kod 20 % bolesnika je bila potrebna reintervencija
tokom prve godine. Primenljivost procedure je ograni-
¢ena time Sto moraju biti zadovoljeni precizni ehokardi-
ografski kriterijumi da bi bolesnik bio podoban.¢ U slu-
¢aju neuspesne klip procedure nekada je moguda
rekonstrukcija zalistka, mada je zamena potrebna kod
oko 50% bolesnika.
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6.1.5 Indikacije za intervenciju

Urgentna hirurgija je indikovana kod bolesnika sa
akutnom znacajnom MR. Ruptura papilarnog misi¢a za-
hteva hitnu operaciju nakon hemodinamske stabilizaci-
je koja se postize intraortnom balon pumpom, pozi-
tivnim inotropnim agensima i kada je mogude
vazodilatatorima. Operacija u vecini slu¢ajeva podrazu-
meva zamenu zalistka.'?

Indikacije za operaciju kod znacajne hroni¢ne pri-
marne MR su prikazane u tabeli 12 i slici 3.

Odluka da se valvula rekonstruise ili zameni zavisi od
anatomije zalistka, stru¢nosti hirurga i stanja bolesnika.
Operacija je indikovana kod bolesnika koji imaju simpto-
me usled hroni¢ne MR, ali nemaju kontraindikacija za
operaciju.

Kod EF<30 % trajna hirurska rekonstrukcija moze po-
boljsati simptome, mada je efekat na prezivljavanje
uglavnom nepoznat. U takvoj situaciji odluka da se ope-
riSe zavisi od komorbiditeta, odgovora na farmakolosku
terapiju, moguénosti uspesne rekonstrukcije.

Kandidati za perkutanu ,edge to edge” proceduru su
bolesnici sa simptomatskom znac¢ajnom primarnom MR
koji ispunjavaju eho kriterijume,a od strane kardiohirurskog
tima su proglaseni inoperabilnim i imaju ofekivano trajanje
Zivota preko 1 godine. (preporuka klasa Ilb, nivo dokaza C).

Lecenje asimptomatskih bolesnika je kontroverzno
kako ne postoje randomizovane studije; ipak, asimpto-
matske bolesnike sa znacajnom MR treba operisati, po-
sebno ako je izvodljiva rekonstrukcija zalistka.381%

Kod bolesnika sa znacima disfunkcije LV (EF<60 % i/
ili ESDLV>45 mm), indikovana je operacija ¢ak i kada je
velika verovatnoca zamene zalistka. Kod bolesnika sitne
grade treba koristiti manje vrednosti ESDLV.

Kod ocuvane funkcije LV treba planirati operaciju u
slucaju pojave AF ili plu¢ne hipertenzije (sistolni pritisak
u pluénoj arteriji >50 mmHg).*’

Rezultati skorasnjih prospektivnih istrazivanja ukazu-
ju na indikacije za operaciju kod bolesnika sa niskim
operativnim rizikom kada postoji moguénost za rekon-
strukciju zalistka:

e prolaps zalistka i ESDLV 240 mm (=22 mm/m? kod

bolesnika sitne grade)**!

e sistolni plucni pritisak>60 mmHg u naporu,?*!% bo-
lesnik u sinusnom ritmu sa znacajnom dilatacijom
leve pretkomore (volumni indeks 260 ml/m?BSA)*32

Druge asimptomatske bolesnike treba pratiti do po-
jave simptomaili dok se ne dostignu ranije preporucene
grani¢ne vrednosti. Takav pristup podrazumeva redov-
no i pazljivo pracenje.®

Kod bolesnika kod kojih postoji sumnja u izvodljivost
rekonstrukcije zalistka potrebno je paZljivo pracenje. U
ovoj grupi operativni rizik i/ili komplikacije zbog vestac-
kog zalistka prevazu prednosti operacije u ranom stadi-
jumu. Njih treba pratiti do trenutka kada se pojave
simptomi ili objektivni znaci disfunkcije LV.

Kada se ispune uslovi za operaciju prema preporuka-
ma treba je izvrsiti u roku od 2 meseca jer je pojava cak
i blagih simptoma pre operacije povezana sa pogorsa-
njem sr¢ane funkcije nakon operacije.13914

Konacéno nedostaju podaci o koristi od operacije kod
bolesnika sa prolapsom mitralnog zalistka, o¢uvanom

funkcijom LV i rekurentnim komorskim aritmijama upr-
kos terapiji.

6.1.6 Farmakoloska terapija

Kod akutne mitralne regurgitacije smanjenje pritisa-
ka punjenja se postiZe nitratima i diureticima. Na nitro-
prusid smanjuje naknadno opterecenje (afterload) i
frakciju regurgitacije kao i intra-aortna balon pumpa.
Inotropne agense i intraaortnu balon pumpu treba
ukljuciti u slu¢aju hipotenzije.

Nema dokaza da su vazodilatatori (ukljucujudi i ACE
inhibitore) korisni kod hroni¢ne MR bez Sl i ne treba ih
primenjivati kod ove grupe bolesnika. Medutim, kada
dode do SI, ACE inhibitori su korisni i treba ih primeniti
kod bolesnika sa zna¢ajnom MR i simptomima koji nisu
kandidati za operaciju ili kod kojih postoje simptomi i
nakon operacije. Moguce je imati korist i od beta bloka-
tora i spironolaktona.®

6.1.7 Serijsko testiranje

Asimptomatske bolesnike sa umerenom MR i oCuva-
nom funkcijom LV treba kontrolisati klini¢ki godisnje, a
ehokardiografski jednom u dve godine. Asimptomatske
bolesnike sa znacajnom MR i o¢uvanom funkcijom LV
treba kontrolisati klini¢ki na 6 meseci, a ehokardiograf-
ski godisnje. Interval pracenja treba da je kraci ukoliko
se ne raspolaZe rezultatima od ranije i ukoliko se pokaze
da postoji brza progresija. Bolesnike treba savetovati da
odmah prijave bilo koju promenu stanja.

6.2 Sekundarna mitralna regurgitacija

Kod sekundarne MR koja se jos naziva i ,funkcional-
na”, listi¢i i horde su normalne strukture i MR nastaje
zbog geometrijske distorzije subvalvularnog aparata ko-
ja nastaje kod uvecéanja LV i remodelovanja kod idiopat-
ske kardiomiopatije i CAD. Sekundarna MR se Cesto na-
ziva i ishemijska iako to ne mora da znaci da postoji
ishemija miokarda. Dakle, sekundarna MR nije primar-
na bolest zalistka, ve¢ nastaje usled zatezanja (apikalno
i lateralno pomeranje papilarnih misica, dilatacija anu-
lusa) i smanjenih sila zatezanja, usled disfunkcije LV
(smanjena kontraktilnost i/ili disinhronija LV).2>%

6.2.1 Procena

Kod hroni¢ne sekundarne MR Sum je Cesto blagi nje-
gov intenzitet nije povezan sa znacajnos¢u MR. Ishemij-
ska MR je dinamsko stanje i njena znacajnost varira od
uslova punjenja, hipertenzija, farmakoloska terapija,
vezbanje. Dinamska komponenta se moZe proceniti te-
stom opterecenja. Zbog povecanog pluénog vaskular-
nog pritiska moZe dodi do akutnog plu¢nog edema.'*

Ehokardiografski pregled je koristan za dijagnozu MR
i diferencijaciju primarne od sekundarne kod bolesnika
sa koronarnom boles¢u i SI.

Nakon infarkta miokarda i kod bolesnika sa Sl treba
raditi ehokardiografski pregled da bi se ustanovila i
kvantifikovala eventualna MR. Kao kod primarne MR
planimetrija regurgitiraju¢eg mlaza precenjuje znacaj-
nost ishemijske MR i loSe je reproducibilna: Sirina vene
contracte daje bolju procenu. Kod sekundarne MR se
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koriste niZe grani¢ne vrednosti za znacajnost (20 mm?
ROA i 30 ml za volume regurgitacije(tabela 5).17:118142
Procena sistolne funkcije LV je otezana prisustvom MR.

Ishemijska MR je dinamsko stanje: u proceni ima
znacaja test optereéenja. Ehokardiografska kvantifikaci-
ja tokom testa optereéenija je izvodljiva, omogucava de-
monstraciju dinamskih karakteristika i ima prognosticki
znacaj. Povecanje EROA>13 mm?je povezano sa zncaj-
nim porastom relativnog rizika od smrti i hospitalizacija
zbog sréane dekompenzacije.}* Ostaje da se utvrdi pro-
gnosticki znacaj testa optereéenja u predvidanju rezul-
tata operacije. Prognostic¢ki znacaj dinamske MR nije
obavezno isti kao znacaj sekundarne MR zbog idiopat-
ske kardiomiopatije.

Za upotpunjavanje dijagnoze znacajna je procena sta-
nja sréanih krvnih sudova i mogucénost revaskularizacije.

Kod bolesnika sa niskom EF obavezno je utvrditi pri-
sustvo i obim vijabilnosti miokarda jednom od raspolo-
Zivih tehnika (dobutaminski stress eho test, SPECT, PET,
CMR).

Kod bolesnika kod kojih se vrsi revaskularizacija mio-
karda odluku da se MR operise ili ne operiSe treba do-
neti pre operacije zato Sto opSta anestezija umanjuje
MR. Nekada je u operacionoj sali potrebno menjati
prethodno opterecenje (preload) i naknadno opterece-
nje (afterload) radi procene MR.1#

6.2.2 Prirodan tok

Bolesnici sa hronicnom ishemijskom MR imaju loSu
prognozu.t®*2 Prisustvo znacajne CAD i disfunkcije LV
ima prognosticki znacaj. Doprinos MR loSoj prognozi ni-
je sasvim jasan. Svakako povedanje MR je povezano sa
losim ishodom.#?

O bolesnicima sa sekundarnom MR koja nije ishemij-
ske etiologije zna se manje!* i tesko je sprovesti preci-
znu analizu. Sprovedeno je nekoliko istraZivanja na ma-
lim serijama bolesnika. Neke studije su pokazale
nezavisnu povezanost znacajne MR i loSe prognoze.

6.2.3 Rezultati operacije

Operacija zbog sekundarne MR ostaje izazov. Opera-
tivni mortalitet je vedi nego kod primarne MR i dugoroc-
na prognoza je gora zbog uglavnom znacajnih komorbidi-
teta (tabela 7). Kod bolesnika sa ishemijskom MR,
indikacije za operaciju i procedura izbora ostaju uglav-
nom nejasni jer nedostaju dokazi da operacija produzava
Zivot i zbog male uspesnosti rekontrukcije zalistka.!#¢ Ve-
¢ina istraZivanja pokazuje da se znacajna MR uglavnom
ne poboljsava revaskularizacijom i da prisustvo rezidual-
ne MR nosi poveéanu smrtnost. Uticaj operacije zalistka
na smrtnost ostaje nejasan s obzirom da nema randomi-
zovanih istrazivanja da bi se izveli zakljucci.'¥” Nije poka-
zan povoljan uticaj na dugorocnu prognozu nakon hirur-
Ske korekcije sekundarne MR.**¢1Jedino randomizovano
istraZivanje koje je poredilo CABG i CABG sa rekonstrukci-
jom zalistka kod bolesnika sa umerenom MR nije dizajni-
rano da analizira efekat na preZivljavanje. Pokazalo je da
rekonstrukcija zalistka u kratkom roku poboljsava funkci-
onalnu klasu, EF i dijametar leve komore.*

Kada je indikovana operacija zalistka postoji trend da
se radi anuloplastika ¢vrstim prstenom Sto je vezano sa

malim operativnim rizikom, mada nosi rizik od povratka
MR.?%152 Qva hirurska tehnika se koristi i kod MR usled
kardiomiopatije.'*?

Kod implantacije rigidnog prstena zbog sekundarne
MR postoje mnogi preoperativni prediktori rekurentne
MR koji su pokazatelji zatezanja zalistka i povezali su sa
loSom prognozom. [enddijastolni dijametar LV>50 mm,
ugao zadnjeg mitralnog listi¢a >45°, ugao distalnog pred-
njeg listica >25°, sistolna povrsina zatezanja (tenting
area) >25 cm?, koaptaciona distanca (distanca izmedu
anularne ravni i tacke koaptacije)>10 mm, endsistolna
interpapilarna distanca >20 mm, sistolni index sferi¢no-
sti>0.7].152 Prognosticku vrednost ovih parametara treba
dalje potvrditi. Nakon operacije promenjena geometrija
u blizini papilarnih misi¢a je povezana sa vracanjem MR.

Preoperativno potvrdena znacajna vijabilnost je pre-
diktor dobrog ishoda kod istovremene operacije mitral-
nog zalistka i CABG.™*

Ostaje nejasno da li restriktivna anuloplasika moze
da proizvede znacajnu mitralnu stenozu.

Nijedno sprovedeno istrazivanje nije poredilo rekon-
strukciju i zamenu. U najkompleksnijim rizi¢nim slucajevi-
ma nema razlike u preZivljavanju. Skorasnja meta analiza
retrospektivnih istrazivanja ukazuje na bolje preZivljava-
nje nakon rekonstrukcije nego nakon zamene.*>Kod bo-
lesnika sa preoperativnim prediktorima povratka MR po-
stoji nekoliko tehnika kojima se procenjuje subvalvularno
zatezanje i treba ih razmotriti kao dodatak anuloplasti-
ci.1>® Skorasnje randomizovano istraZivanje koje je obu-
hvatilo bolesnike kojima je radena revaskularizacija i reo-
blikovanje LV pokazalo je poboljSano preZivljavanje i
smanjenje velikih neZeljenih dogadaja.* Dobijeni su bo-
lji rezultati nego kod sekundarne neishemijske MR.

6.2.4 Perkutane intervencije

Istrazivanje na malom broju bolesnika u istrazivanju
EVEREST, kao i opservaciona istrazivanja sugeriSu da je
perkutana ,,edge to edge” procedura izvodljiva kod bole-
snika sa sekundarnom MR kada nema znacajnog zateza-
nja i moze kratkoro¢no da poboljsa funkcionalno stanje i
funkciju LV.1*¢137 Potrebno je sprovesti randomizovana
istrazivanja na veéim serijama sa duzim praéenjem. Poda-
ci o anuloplastici koronarnog sinusa su ograniceni i povu-
¢ena je upotreba prvobitnih instrumenata.*®

6.2.5 Indikacije za intervenciju

Zbog heterogenosti podataka koji se ticu sekundarne
MR, nije uvek jasno koje je leCenje najbolje (tabela 13).

Znacajnu MR treba korigovati sa operacijom reva-
skularizacije.

Kod simptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom sekun-
darnom MR i znacajno snizenom sistolnom funkcijom
koji ne mogu biti revaskularizovani ili imaju kardiomio-
patiju ostaje otvoreno pitanje izolovane operacije mi-
tralnog zalistka.

Kod bolesnika bez komorbiditeta mozZe se operisati
zalistak da bi se odlozila ili izbegla transplantacija. Kod
drugih je bolja opcija optimalna farmakoloska terapija.
U slucaju pogorsanja mere su sr¢ana resinhranizaciona
terapija; mehanicke ventrikularne potporne pumpe, sr-
¢ani bezbednosni uredaji; transplantacija srca.
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Tabela 13. Indikacije za operaciju mitralnog zalistka kod hroni¢ne sekundarne mitralne regurgitacije.

Operacija je indikovana kod bolesnika sa znacajnom MR koji idu na CABG i imaju LVEF>30 %. C

Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa umerenom MR koji idu na CABG. lla C

Operaciju treba razmotriti kod simptomatskih bolesnika sa znacajnom MR, LVEF<30 %, mogucnoscu

indikovana revaskularizacija.

revaskularizacije i dokazom vijabilnosti. . c
Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa zna¢ajnom MR, LVEF>30%, koji ostaju simptomatski
uprkos optimalnom lecenju (ukljucujuci i CRT ako je potrebno) i imaju malo komorbiditeta, kada nije 1[s) C

CABG — koronarni arterijski bajpas grafting; CRT — kardijalna resinhronizaciona terapija; LVEF — ejekciona frakcija leve komore; MR — mitral-
na regurgitacija; SPAP-sistolni pritisak u arteriji pulmonalis, ?Klasa preporuka, ®Nivo dokaza, ‘Prag znacajnosti (EROA>20 mm?, R Vol>30 ml)
razlicit je od primarne MR i zasniva se ha mogucnosti da prognozira los ishod: videti tabelu 5, *ada je mogu¢ stress-ehokardiografski test,
razvoj dispnee i povecanje znacajnosti MR povezane sa pluénom hipertenzijom su dalji podsticaj za operaciju.

Perkutana mitral klip procedura je indikovana kod
bolesnika sa znacajnom sekundarnom MR koja je simp-
tomatska i pored optimalne terapije (Sto ukljucuje i
CRT), koja ispunjava eho kriteriume, od strane kardiohi-
rurSkog tima je proglasena inoperabilnom i koji imaju
ocekivano trajanje Zivota duze od 1 godine (klasa prepo-
ruka llb, nivo dokaza C) .

Lecenje umerene ishemijske MR kod bolesnika koji idu
na CABG je i dalje otvorena tema. Kod takvih slucajeva
metoda izbora je valvuloplastika. Kod bolesnika sa niskom
EF operaciji mitralnog zalistka se pristupa kada postoji vi-
jabilnost miokarda i kada nema znacajnih komorbiditeta.
Ako je moguce, treba uraditi stress eho test. Dispnea
uzrokovana naporom i znacajno povecanje intenziteta
MR, kao i povecanje sistolnog pritiska u arteriji pulmonalis
upucuju na potrebu kombinovane operacije.

Nema podataka koji bi ukazivali na potrebu da se
blaga MR operativno koriguje.

6.2.6 Farmakolosko lecenje

Optimalna farmakoloska terapija je obavezna. Treba
da bude prvi korak u lecenju svih bolesnika sa sekundar-
nom MR i u skladu sa preporukama o lecenji SI.23 To uk-
ljucuje ACE inhibitore i beta blokatore, sa dodatkom
antagonista aldosterona u prisustvu SI. Diuretici su po-
trebni kod prisustva viska tecnosti. Nitrati se koriste kod
izrazene dispnee, sekundarno zbog velike dinamske
komponente.

Indikacije za resinhronizacionu terapiju treba da su u
skladu sa referentnim preporukama.**Kada postoji dobar
odgovor, CRT moZe smanijiti MR povecanjem sila zatvara-
nja i resinhronizacijom papilarnih misi¢a.**® Dalje smanje-
nje MR i njene dinamske komponente se javlja uslad sma-
njenja sila zatezanja kod reverznog remodelovanja LV.

7. Mitralna stenoza

Reumatske groznice, koja je najcesnji uzrocnik MS,
sve je manje u industrijalizovanim zemljama; ipak, MS
ostaje znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta Sirom
sveta.l® Perkutana mitralna komisurotomija (PMC) je
znacajno uticala na le¢enje reumatske mitralne stenoze.

7.1 Procena

Bolesnici sa mitralnom stenozom mogu biti bez
simptoma godinama, a onda poceti da se postepeno za-

maraju. Dijagnoza se najcesce postavlja fizickim pregle-
dom, rendgenom grudnog kosa, EKG nalazom i ehokar-
diografijom.

Opsti principi za invazivno i neinvazivno ispitivanje
su prema preporukama koje su navedene u Opstim ko-
mentarima (sekcija 3).12

Specifi¢nosti vezane za MS su:

e Ehokardiografija je osnovna metoda za procenu
znacajnosti i posledica MS, kao i opsega anatom-
ske lezije.

Povrsinu mitralnog uséa treba proceniti planime-
trijom i metodom poluvremena pada pritiska. Me-
tode su komplementarne.

Kada je izvodljiva, planimetrija je metoda izbora po-
sebno odmah nakom PMC. Jednacinu kontinuitetai
PISA metodu treba koristiti kada su potrebne dodat-
ne procene. Merenje srednjeg gradijenta je veoma
zavisno od frekvence i protoka, ali je znacajno u pro-
veri znacajnosti, posebno kod bolesnika u sinusnom
ritmu. MS obi¢no ne daje simptome u miru ukoliko
je povrsina usc¢a >1.5 cm? (tabela 4)*°
Sveobuhvatna procena morfologije zalistka je vazna
u planiranju le¢enja. Osmisljeni su scoring sistemi za
procenu podobnosti za operaciju uzimajuéi u obzir
zadebljanje zalistka, mobilnost, kalcifikacije, subval-
vularni deformitet i komisuralna podrucja.t*160.161
Ehokardiografijom se takode procenjuje pritisak u
pluénoj arteriji, udruzena MR, udruZena bolest zalis-
tka i veli¢ina leve pretkomore. S obzirom da je Cesta
udruzenost MS sa oboljenjem drugih zalistaka, obave-
zna je paZljiva procena trikuspidnog i aortnog zalistka.
TTE obi¢no pruza dovoljno informacija.

TEE se koristi za isklju¢enje postojanja tromba u
levoj pretkomori pre PMC ili nakon embolijske epi-
sode, ako TTE ne pruza dovoljno informacija ili u
izabranim slucajevima za vodenje procedure.

3DE poboljsava porcenu morfologije zalistka, (po-
sebno vizuelizaciju komisura),**> omogucava vecu
tacnost i reproduktivnost planimetrije i moze se
koristiti za navodene (TEE) i pracenje (TEE) PMC
kod teskih slucajeva.

e Stres test je indikovan kod asimptomatskih bole-
snika ili simptomatskih koji su u suprotnosti sa zna-
¢ajnoséu MS.

Dobutaminski ili bolje stress eho test fizickim optere-

¢enjem moze pruziti dodatne informacije procenom pro-
mena u mitralnom gradijentu i pluénim pritiscima.21
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Tabela 14. Indikacije za perkutanu mitralnu komisurotomiju kod mitralne stenoze sa povrsinom usca <1,5 cm?

PMC je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa povoljnim karakteristikama. B

160, 170

za operaciju.

PMC je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa kontraindikacijama ili visokim rizikom

anatomijom, ali bez nepovoljnih klini¢kih karakteristika®.

PMC treba razmotriti kao inicijalni tretman kod simptomatskih bolesnika sa nepovoljnom

lla ©

mori, skora ili paroksizmalna atrijalna fibrilacija) i/ili

PMLC treba razmotriti kod asimptomatskih bolesnika bez nepovoljnih karakteristika® i
- Visok tromboembolijski rizik (anamneza embolije, gust spontani kontrast u levoj pretko-

- Visok rizik od hemodinamske dekompenzacije (sistolni pluéni pritisak >50mmHg u miru,
potreba za velikom nesr¢anom operacijom, Zelja za trudno¢om).

lla ©

PMC — perkutana mitralna komisurotomija, NYHA — New York Heart association, *Klasa preporuka, °Nivo dokaza, ‘Reference podrzavaju
klasu | (A+B) i lla+llb (A+B) preporuka, “Nepovoljne karakteristike za perkutanu mitralnu komisurotomiju mogu biti definisane prisustvom

nekih od slededih faktora.

- Klinicke karakteristike : starost, ranija komisurotomija, NYHA klasa IV, permanentna atrijalna fibrilacija, znacajna pluc¢na hipertenzija.
- Anatomske karakteristike: echo score >8, Cormier score 3 (kalcifikacije mitralnog zalistka bilo kog opsega videno na fluoroskopiji), vrlo

mala povrsina mitralnog usca, znacajna trikuspidna regurgitacija

Tabela 15. Kontraindikacije za perkutanu mitralnu kommisurotomiju

- Povrsina mitralnog uséa >1.5cm2

- Tromb u levoj pretkomori

- Vise nego blaga mitralna regurgitacija

- Znacajne ili bikomisuralne kalcifikacije

- Odsustvo komisuralne fuzije

- Znacajna udruzena bolest aortnog zalistka, ili znacajna kombinovana trikuspidna stenoza i regurgitacija

- UdruZena koronarna bolest koja zahteva hirurgiju

7.2 Prirodan tok

Kod asimptomatskih bolesnika desetogodisnje pre-
Zivljavanje je dobro, progresija je cesto varijabilna sa
naglim pogorsanjem koje moze biti uzrokovano trudno-
¢om ili komplikacijama kao Sto su AF ili embolizacija.!®
Simptomatski bolesnici imaju loSu prognozu bez inter-
vencije.?

7.3 Rezultati intervencije

7.3.1 Perkutana mitralna komisurotomija

Tehnicki uspeh i komplikacije su vezani za izbor bole-
snika i iskustvo operatera.'®* Dobri pocetni rezultati koji
se definiSu kao povrsina uséa >1.5 cm? bez MR>2/4 se
postizu u preko 80 % slucajeva. Vece komplikacije uklju-
¢uju proceduralnu smrtnost 0.5-4 %, hematoperikard
0.5-10 %, embolizam 0.5-5 % i znacajnu regurgitaciju
2-10 %. Hitna hirurgija je retko potrebna (<1 %).1%°

Klinicko pracenje potvrduje uspeh PMC: prezivljava-
nje bez neZeljenih dogadaja nakon 10-20 godina iznosi
30-70 % zavisno od karakteristika bolesnika.6%166-168 |
slucaju kada su pocetni rezultati nezadovoljavajudi,
uglavnom je u kratkom roku potrebna operacija.60167:168,
Suprotno kada je uspesna PMC dugorocni rezultati su
dobri i mogu se predvideti na osnovu preoperativnih
anatomskih i klinickih karakteristika i kvalitetom nepo-
srednih rezultata.®%17.1%° Kada se javi funkcionalno po-
gorsanje to je kasno nakon intervencije i vezano je
uglavnom za restenozu.’® Uspesna PMC takode sma-
njuje embolijski rizik.1%

7.3.2 Hirurgija

U zemljama u razvoju i dalje se primenjuje zatvorena
mitralna komisurotomija, inace je uglavhom zamenjena
otvorenom mitralnom komisurotomijom uz kardiopul-
monalni bajpas. Rezultati centara sa iskustvom u kojima
su uglavnom operisani mladi bolesnici pokazuju proce-
nat reoperacija 0-7 % za 36—-53 % i desetogodisnje pre-
Zivljavanje 81-90 %.17%172

Savremena praksa je uglavhom zamena zalistka kod
MS (~95 %). Uglavnom se radi o bolesnicima starije Zi-
votne dobi i nepovoljnim karakteristikama zalistka da bi
se vrsila rekonstrukcija.** Operativni mortalitet kod za-
mene zalistka krece se 3—10 % i koreliSe sa staroscu,
funkcionalnom klasom, plu¢nom hipertenzijom i prisu-
stvom CAD. Dugogodisnje prezivljavanje je vezano za
starost, funkcionalnu klasu, plu¢nu hipertenziju, AF, pre-
operativnu funkciju LV/RV i komplikacije vezane za ve-
Stacki zalistak.?

7.4 Indikacije za intervenciju

Odluku o pravom vremenu kao i vrsti tretmana treba
doneti na osnovu klinickih karakteristika (funkcionalni
status, prediktori operativnog rizika kao i rezultati PMC)
anatomije zalistka i iskustva operatora. Indikacije za
operaciju su kao Sto je navedeno (tabela 14, slika 4):

¢ Treba intervenisati samo kod bolesnika sa klinicki

znacajnom MS (povrsina uséa <1.5cm?).

¢ Treba intervenisati kod simptomatskih bolesnika.

Kod vecine bolesnika sa povoljnom anatomijom zalis-
tka indikovana je PMC. Ipak, kod mladih ljudi sa blagom
do umerenom MR iskusni hirurzi cesée radije rade otvo-
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renu komisurotomiju. Ko bolesnika sa nepovoljnom ana-
tomijom treba detaljno analizirati svaki slucaj imajuéi u
vidu vise faktora u predvidanju rezultata PMC.160,170
PMC je idikovana kao inicijalni tretman kod bolesnika sa
blagim do umerenim kalcifikacijama ili nepovoljnim
subvalvularnim aparatom, koji imaju povoljne klinicke ka-
rakteristike, posebno kod mladih bolesnika kod kojih je
posebno pozeljno odloZiti operaciju.t’

PMC je procedura izbora kada je kontraindikovana
operacija ili kao most do operacije kod visokorizi¢nih
kriticno bolesnih.

Operacija je indikovana kod bolesnika koji nisu po-
dobni za PMC.

S obzirom da kod PMC rizik postoji, mada je mali,
stvarno asimptomatski bolesnici nisu kandidati za pro-
cedure, osim u slu¢ajevima kada je povecan rizik od
tromboembolizma ili hemodinamske dekompenzacije.
Kod njih PMC treba raditi samo ako postoje povoljne
karakteristike i to samo iskusni operatori.

Kod asimptomatskih bolesnika sa PMC treba operi-
sati retke bolesnike sa visokim rizikom od komplikacija i
bez kontraindikacija za PMC.

Kada je PMC kontraindikovana operacija je jedina
opcija (tabela 15). Najznacajnija kontraindikacija za
PMC je tromboza LA. Ipak, kada se tromb nalazi u auri-
kuli leve pretkomore PMC se moze izvesti kod bolesnika
bez kontraindikacija za operaciju ili kod onih sa hitnom
potrebom za intervencijom kod kojih se oralni antikoa-
gulansi mogu bezbedno dati 2—-6 meseci sa potvrdom
da je tromb nestao ponovljenim TEE. Ukoliko tromb
perzistira, indikovana je operacija.

7.5 Farmakoloska terapija

Diuretici ili nitrati dugog dejstva prolazno smanjuju
dispneu. Beta blokatori ili blokatori kalcijumskih kanala
koji regulisu ritam mogu da poprave toleranciju napora.
Antikoagulantna terapija sa ciljnim INR-om izmedu 2i 3
indikovana je kod bolesnika sa permanentnomili parok-
sizmalnom AF.*” Kod bolesnika u sinusnom ritmu antiko-
agulacija je indikovana kada postoji raniji embolizam ili
tromb u levoj pretkomori (preporuka klase I, nivo doka-
za C). Takode je treba razmotriti kada TEE pokaZe gust
spontani eho kontrast ili uveé¢anu levu pretkomoru.(M
mod diameter >50 mm ili volume leve pretkomore
>60ml/m?) (preporuke klasa lla, nivo dokaza C).**

Aspirin i drugi antitrombocitni lekovi nisu alternativa.

7.6 Serijsko testiranje

Asimptomatske bolesnike sa klinicki zna¢ajnom MS
treba pratiti godisnje klinic¢ki i ehokardiografski, a na
2-3 godine u slucaju manje znacajne stenoze. Pracenje
bolesnika nakon uspesne PMC je kao kod asimptomat-
skih bolesnika. Kod neuspesne PMC treba bolesnika u
Sto kra¢em roku operisati ukoliko ne postoje definitivne
kontraindikacije.

7.7 Specijalna populacija bolesnika

Kada se simptomatska restenoza javi posle hirurske
komisurotomije ili PMC u vedini slu¢ajeva reintervencija
zahteva zamenu zalistka. Ponovna PMC se moze predlo-

Ziti kod izabranih bolesnika sa povoljnim karakteristika-
ma ako je dominantni mehanizam komisuralna refuzija
i kod inicijalno uspesne PMC kada je do restenoze doslo
nakon nekoliko godina. PMC moze imati palijativnu ulo-
gu kod bolesnika kod kojih anatomija zalistka nije ideal-
na, ali nisu kandidati za operaciju.t’>17

O lec¢enju MS u trudnodi videti sekciju 13.

Kada je hirurgija visoko rizi¢na ili kontraindikovana
kod starijih bolesnika, ali je o¢ekivano trajanje Zivota jos
uvek prihvatljivo, PMC je korisna iako palijativna. Kod bo-
lesnika sa povoljnim anatomskim karakteristikama treba
prvo pokusati PMC, a ako su rezultati nezadovoljavajudi,
operisati. Kod drugih bolesnika operacija je prva opcija.

Kod bolesnika sa zna¢ajnom MS kombinovanom sa
znacajnom aortnom boleséu, operacija je prva opcija.U
slu¢ajevima znacajne MS sa umerenom bole$¢u aorte
PMC se izvodi da se premosti vreme do operacije oba
zalistka.

Kod bolesnika sa zna¢ajnom TR, PMC treba pokusati
kod bolesnika u sinusnom ritmu, umerenog povecanja
leve pretkomore i funkcionalnom TR usled pluéne hiper-
tenzije. U drugim slucajevim indikovana je operacija oba
zalistka.'”’

Degenerativne kalcifikacije mitralnog zalistka vide se
kod starijih bolesnika, posebno sa bubreznom insufici-
jencijom, ali retko se razvije u znacajnu MS koja zahteva
operaciju.

U retkim slucajevima kada poreklo MS nije reumat-
sko i nema komisuralne fuzije zamena zalistka je jedina
opcija.

8. Trikuspidna regurgitacija

Trivijalna TR se Cesto ehokardiografski detektuje kod
normalnih ljudi. Patoloska TR je ¢e$ce sekundarna nego
primarna. Sekundarna TR je usled dilatacije anulusa i
povecéanog zatezanja trikuspidnih listica usled poveca-
nog pritiska u RV i/ili opterec¢enja volumenom. Optere-
¢enje pritiskom je najcesce uzrokovano pluénom hiper-
tenzijom zbog bolesti levog srca ili rede plu¢nog srca
zbog idiopatske pluéne hipertenzije. Opterec¢enje RV
volumenom je uglavnom povezano sa defektom pretko-
morskog septuma ili boles¢u same desne komore.*?

8.1 Procena

Simptomi se dominantno javljaju kada postoji bolest
zalistka, a ¢ak i znacajna TR se moZe dugo dobro toleri-
sati. Mada zavise od punjenja, klinicki znaci insuficijen-
cije desnog srca su korisni u proceni znacajnosti TR.1

Opsti principi za invazivnu i neinvazivnu dijagnostiku
su kao Sto je navedeno u preporukama iz Opstih komen-
tara (sekcija 3).

Specifi¢nosti vezane za TR su:

e Ehokardiografija je idealna tehnika za procenu TR.

Omogucava sledece informacije:

Slicna je MR po tome Sto se po prisustvu ili odsu-
stvu strukturnih abnormalnosti deli na primarnu i
sekundarnu. Kod primarne TR etiologija se identi-
fikuje prisustvom specificnih abnormalnosti kao
$to su vegetacije kod endokarditisa,® zadebljanje
listi¢a i retrakcija kod reumatoidne i karcinoidne
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Simptomi
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Figura 4. Tretman klini¢ki zna¢ajne mitralne stenoze

Cl — kontraindikacije; MS — mitralna stenoza; PMC — perkutana mitralna komisurotomija, ?Videti tabelu 14, "Hirursku komisurotomiju treba
razmotriti kod bolesnika kod kojih je kontraindikovana perkutana mitralna komisurotomija

bolesti, prolaps listi¢a kod miksomatozne ili trau-
matske bolestii displasti¢ni trikuspidni zalistak kod
kongenitalnih bolesti kao $to je Ebstainova anoma-
lija.!* Stepen dilatacije anulusa takode se moze
meriti.'” Znacajna dilatacija trikuspidnog anulusa
definisana kao dijastolni dijametar 240mm ili
>21mm/m? u ¢etvoro$upljinskom transtorakalnom
preseku.l”17818 Kod sekundarne TR koaptaciona
distanca >8 mm karakteriSe bolesnike sa znacaj-
nim zatezanjem (udaljenost izmedu ravni trikus-

pidnog anulusa i tacke koaptacije u mid-sistoli u
apikalnom cetvorosupljinskom preseku).®
Procenu znacajnosti TR i sistolnog pritiska izvesti
prema preporukama (tabela 5)."’

Treba sprovesti procenu dimenzija i funkcije RV
bez obzira na ogranicenja. Sistolna eskurzija anulu-
sa trikuspidne valvule (TAPSE) (<15 mm), sistolna
brzina trikuspidnog anulusa (<11 cm/s), i endsi-
stolna povrsina RV (>20 cm?) se koriste se za otkri-
vanje bolesnika sa disfunkcijom RV.#?
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Proceniti prisustvo udruzenih lezija (traZiti paZljivo
udruZene lezije, narocito na levoj strani) i funkciju LV.

¢ Kada je raspoloziv, CMR predstavlja bolji metod za
procenu veliine i funkcije RV.

8.2 Prirodan tok

Ograniceni podaci koji se ticu prirodnog toka primar-
ne TR sugerisu da znacajna TR ima loSu prognozu iako se
dobro tolerise godinama.!*18318 Kao kod levostrane re-
gurgitacije, produZen teret optereé¢enja volumenom
moze uzrokovati disfunkciju komore i ireverzibilno oste-
¢enje miokarda. Prolaps trikuspidnog zalistka, (klasi¢no
povezan sa znacajnom TR) je povezan sa smanjenim
preZivljavanjem i poveéanim rizikom od SI.28* Sekundar-
na TR se moZe smanijiti i nestati kako sa povlacenjem SI.
Ipak, TR moze perzistirati bez obzira na uspesnu korek-
ciju lezija na levoj strani. Tesko je predvideti evoluciju
funkcionalne TR nakon hirurskog lecenja bolesti mitral-
nog zalistka. Pluéna hipertenzija, povecan pritisak u RV
kao i dimenzije, smanjena funkcija RV, AF, Zice pejsmej-
kera i znacajnost deformacije trikuspidnog zalistka (dija-
metar anulusa, koaptaciona distanca) znacajni su fakto-
ri rizika za perzistentnu TR ili za pogorsanje TR.178180.181

8.3 Rezultati operacije

Anuloplastika je osnovna operativna tehnika za TR.
Bolji rezultati su sa vestackim prstenom nego sa suturom
anulusa, pojava rezidualne TR je 10 % vs 25-30 % na 5
godina.17%180185186 Sayremeni stav je da je kod izolovane
znacajne TR, usled dilatacije prstena, indikovana trikus-
pidna anuloplastika.'®” Kada je trikuspidni zalistak znacaj-
no deformisan, mogu biti korisne komplementarne pro-
cedure sa ciljem da se smaniji rezidualna postoperativna
TR (na primer, uvecanje prednjeg listi¢a).'®® Kod odmaklih
formi zatezanja i dilatacije RV treba razmotriti zamenu
zalistka. Treba koristiti vecu bioprotezu, pre nego meha-
nicki zalistak.'® Dodavanje rekonstrukcije trikuspidnog
zalistka operaciji levog srca ne povecava operativni rizik.

Tabela 16. Indikacije za operaciju trikuspidnog zalistka

Desetogodisnje prezivljavanje je od 30 do 50 %. Predikto-
ri su preoperativna funkcionalna klasa, disfunkcija RV i LV
i komplikacije kod vestackog zalistka.!®5-18° Kada postoje
Zice pejsmejkera i TR tehniku treba prilagoditi stanju bo-
lesnika i iskustvu hirurga. Reoperacija na trikuspidnom
zalistku u slucajevima perzistentne TR nakon operacije
mitralnog zalistka nosi najvedi rizik, uglavhom zbog klinic-
kog stanja bolesnika (s obzirom na starost i broj prethod-
nih intervencija na srcu) i moZe imati loSe dugorocne re-
zultate vezane za prisustvo ireverzibilnog osteéenja
desne komore pre reoperacije ili disfunkciju miokarda ili
zalistaka LV.

8.4 Indikacije za operaciju

Ostaje otvoreno pitanje trenutka hirurske intervencije,
uglavnom zato Sto su dostupni podaci malobrojnii hetero-
geni. (tabela 16). Kao opsti princip treba usvoijiti da je bolja
rekonstrukcija nego zamena zalistka i da treba operisati
dovoljno rano da se izbegne ireverzibilno osteéenje RV.

Odluka da se operiSe trikuspidni zalistak se donosi
istovremeno sa odlukom da se vrsi korekcija levostranih
zalistaka. Operacija TR je indikovana kod bolesnika sa
znacajnom TR. Kada postoji znac¢ajno dilatiran anulus
(240 mm), treba operisati i bolesnike sa umerenom pri-
marnom TR, kao i bolesnike sa blagom ili umerenom
sekundarnom TR.178180

Izolovana operacija trikuspidnog zalistka je preporu-
¢ena kod simptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom pri-
marnom TR. Mada ti bolesnici imaju dobar odgovor na
terapiju diureticima, odlaganje operacije ¢esto ima za
rezultat ireverzibilno ostecenje desne komore, ostece-
nje organa i loSe rezultate kasnije operacije. Mada su
grani¢ne vrednosti slabo definisane (slicno kao kod MR),
asimptomatske bolesnike sa zna¢ajnom primarnom TR
treba pazljivo pratiti da se otkrije progresivno uvecanje
desne komore, kao i razvoj rane disfunkcije RV sto zah-
teva hitnu hirursku intervenciju.

Kada postoji povratna znacajna TR nakon operacije
levostranog zalistka, treba razmotriti izolovanu operaci-

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom TS¢. C
Operacija je indikovana kod bolesnika sa zna¢ajnom TS koji idu na operaciju zalistka na levoj strani. C
Operacija je indikovana kod bolesnika sa znac¢ajnom primarnom ili sekundarnom TR koji idu na operaciju C
zalistka na levoj strani.

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom izolovanom primarnom TR bez zna- C
¢ajne disfunkcije desne komore.

Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa umerenom primarnom TR koji idu na operaciju zalistka na lla C
levoj strani.

Operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa blagom ili umerenom sekundarnom TR sa dilatiranim anulu- lla C
som (=40mm ili >21mm/m?) koji idu na operaciju zalistka na levoj strani.

Operaciju treba razmotriti kod asimptomatskih ili blago simptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom izolova- Ila C
nom primarnom TR i progresivnom dilatacijom desne komore ili pogorsanjem funkcije desne komore.

Nakon operacije zalistka na levoj strani, operaciju treba razmotriti kod bolesnika sa zna¢ajnom TR koji lla C
su simptomatski ili imaju progresivnu dilataciju/disfunkciju RV u odsustvu disfunkcije valvule levog srca,

teze disfunkcije desne ili leve komore i teZe vaskularne pluéne bolesti.

PMC — perkutana mitralna komisurotomija; TR — trikuspidna regurgitacija; TS — trikuspidna stenoza, ®Klasa preporuka, °Nivo dokaza, “Perku-
tana balon valvuloplastika se moZe pokusati ako je izolovana TS, YPerkutana balon valvuloplastika se moZe pokusati ako je moguce izvesti

PMC na mitralnom zalistku.
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ju na trikuspidnom zalistku koji su simptomatski ili imaju
progresivno uvecanje i disfunkciju RV, u odsustvu dis-
funkcije levostranih zalistaka, znacajne disfunkcije LV ili
znacajne bolesti plué¢ne vaskulature.

Za leCenje Ebstainove anomalije videti referencu 11
(Baumgartner et al).

8.5 Farmakoloska terapija

Diuretici smanjuju kongestiju.

9. Trikuspidna stenoza

Trikuspidna stenoza (TS), koja je uglavhom reumat-
skog porekla, retko se vida u razvijenim zemljama, mada
se nalazi u zemljama u razvoju.**? Otkrivanje zahteva
pazljivu procenu, mada je skoro uvek vezano za oboljenj
levostranih zalistaka koje dominira klinickom slikom.

9.1 Procena

Klini¢ki znaci su ¢esto maskirani pridruzenim bolesti-
ma zalistaka, posebno MS.%1%° Ehokardiografija pruza
najkorisnije informacije. TS se Cesto previdi i zahteva
paZzljivu procenu. Metod poluvremena pada pritiska je
manje koristan u proceni TS, nego MS, a jednacina kon-
tinuiteta nije podobna zbog uglavnom prisutne TR. Pla-
nimetrija us¢a je mogucéa samo pomocu TEE. Nema ge-
neralno prihvaéenog gradiranja TS. Srednji gradijent >5
mmHg je indikativan za znacajnu TS kod bolesnika u si-
nusnom ritmu i sa normalnom frekvencom.*® Ehokardi-
ografskim pregledom treba utvrditi postoji li komisural-
na fuzija, kakva je anatomija zalistka i subvalvularnog
aparata, Sto je znacajno u proceni moguénosti rekon-
strukcije, kao i stepena prateée TR.

9.2 Hirurgija

Nedostatak savitljivog tkiva listica je glavni ogranica-
vajuci faktor za rekonstrukciju. Mada se o tome i dalje
raspravlja u upotrebi su ¢esce bioloske proteze u odno-
su na mehanicke, zbog visokog rizika od tromboze me-
hanickih i duge trajnosti bioloskih kada su na tikuspid-
noj poziciji.'819!

9.3 Perkutane intervencije

Perkutana balon dilatacija trikuspidnog zalistka se
retko izvodi samostalno ili uz PMC, ali ¢esto uzrokuje
znacajnu regurgitaciju. Nedostaju podaci o proceni du-
gorocnih rezultata.'®?

9.4 Indikacije za intervenciju

Intervencija na trikuspidnom zalistku se izvodi isto-
vremeno sa intervencijom na drugim zaliscima kod
simptomatskih bolesnika uprkos farmakoloskoj terapiji.
Konzervativna hirurgija ili zamena zalistka, zavisno od
anatomije zalistka i iskustva hirurga u rekonstrukciji za-
listka, bolji je metod nego balon komisurotomija koju
treba razmotriti samo u retkim slu¢ajevimaizolovane TS
(tabela 16).

9.5 Farmakoloska terapija

Diuretici su korisni u prisustvu Sl, ali ograniceno efi-
kasni.

10. Kombinovana i bolest vise zalistaka

Znacajna stenoza i regurgitacija se cesto mogu nadi
kod istog bolesnika. Bolest vise zalistaka se nalazi pri-
marno kod reumatske bolesti srca i rede kod degenera-
tivnih bolesti zalistaka. Nema dovoljno podataka o me-
Sovitim i bolestima vise zalistaka da bi se govorilo o
preporukama zasnovanim na dokazima.**

Opsti principi za leCenje su:

¢ Kada je dominantna stenoza ili regurgitacija leCenje

je prema preporukama koje se odnose na dominan-
tnu bolest zalistka. Kada je uravnotezena tezina ste-
noze i regurgitacije indikacije za intervenciju su pre-
ma simptomima i objektivnim posledicama, pre nego
pokazateljima znacdajnosti stenoze ili regurgitacije.

¢ Osim odvojene procene svakog zalistka pojedinac-

no, potrebno je uzeti u obzir interakciju odvojenih
zalistaka. Na primer, znacajna MR moze dovesti do
potcenjivanja AS, s obzirom da smanjeni udarni vo-
lumen kod MR smanijuje protok kroz aortni zalistak i
time gradijent nad njim. To isti¢e potrebu da se
kombinuju razli¢ita merenja, ukljucujuéi i procenu
povrsine usca, ako je moguce koriste¢i metod koji
nije zavistan od uslova punjenja kao Sto je planime-
trija.

¢ Indikacije za intervenciju se zasnivaju na globalnoj

proceni posledica razlicitih lezija zalistaka, tj. simp-
toma ili postojanja disfunkcije i dilatacije leve komo-
re. Intervenciju treba planirati kod multiplih lezija
koje su svaka za sebe neznacajne, ali su povezane sa
simptomima ili vode ostecenju LV.

¢ Kada se planira intervencija na vise zalistaka, treba uze-

ti 0 obzir povecan rizik kod kombinovanih procedura.

e Pri izboru operativne tehnike treba uzeti u obzir

prisustvo druge bolesti zalistka. Mada je rekon-
strukcija zalistka idealno resenje, kada treba im-
plantirati jedan vestacki zalistak smanjuje se motiv
da se drugi rekonstruise.

Lecenjem specificnih bolesti zalistaka bave se odvo-
jena poglavlja.

11. Vestacki zalisci

Bolesnici kod kojih je ranije ucinjena operacije zalis-
tka ¢ine 28 % svih bolesnika sa boles¢u zalistaka u
evropskom istrazivanju bolesti srca (Euro Heart Sur-
vey).! Izbor optimalnog vestackog zalistka, kao i dalji
tretman bolesnika sa vestackim zaliscima sustinski su za
smanjenje komplikacija.

11.1 Izbor veStackog zalistka

Nema savrSene zamene za zalistak. Svaka zamena
podrazumeva odredene kompromise i svaka predstavlja
uvodenje u novu bolest, bilo da je zalistak mehanicki (sa
jednim diskom ili dva poludiska) ili bioloski. Bioloski
ukljuéuju homograftove, pluéne autograftove i svinjske,
govede perikardijalne i ili konjske bioproteze.
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Tabela 17. Izbor aortne/mitralne proteze. U korist mehanickih proteza

Zelja dobro informisanog bolesnika i odsustvo kontraindikacija za dugotrajnu antikoagulantnu terapijuc.
Bolesnici u riziku za ubrzanu degeneraciju valvule®.

Bolesnici koji su veé na antikoagulantnoj terapiji zbog drugih mehanickih proteza.

Bolesnici <60 godina za protezu na aortnoj poziciji i <65 godina za protezu na mitralnoj pozicijic. Ila

Bolesnici sa dugim ocekivanim trajanjem Zivota' i oni kod kojih bi ponovna operacija bila pod visokim
rizikom.

O O000

lla

Bolesnici koji su ve¢ na antikoagulantnoj terapiji zbog visokog rizika od tromboembolijas. Ilb C

Odluka se zasniva na integraciji vise faktora, *Klasa preporuka, °Nivo dokaza, ‘Poveéan rizik od krvarenja zbog komorbiditeta, nedovoljne
saradnje, podneblja i profesije, “Starost <40 godina, hiperparatireoidizam, ¢Kod bolesnika starosti 60—65 godina za protezu na aortnoj pozi-
ciji i 65-70 za protezu na mitralnoj poziciji oba zalistka su prihvatljiva i izbor zahteva analizu drugih faktora osim starosti, ‘Trajanje Zivota se
procenjuje >10 godina prema starosti, polu, komorbiditetima i prosecnom trajanju Zivota na odredenom podrudju, 8Faktori rizika za trom-

boembolizam su fibrilacija pretkomora, raniji tromboembolizam, hiperkoagulabilno stanje, znacajna disfunkcija leve komore

Tabela 18. Izbor aortne/mitralne proteze. U korist bioproteza

Zelja dobro informisanog pacijenta. C
Kada postoji mala Sansa za kvalitetnu antikoagulaciju (problemi sa saradnjom, neraspoloZzivost), kontra-indika- C
cije zbog visokog rizika od krvarenja (ranije vece krvarenje; komorbiditeti, nevoljnost, Zivotni stil, profesija).

Re-operacija zbog tromboze vestacke valvule kod pacijenta sa dokazano loSom antikoagulantnom kontrolom. C
Bolesnici kod kojih bi eventualna ponovna hirurgija bila sa niskim rizikom. lla C
Mlade Zene koje planiraju trudnocu. lla C
Bolesnici starosti >65 godina za protezu na aortnoj poziciji ili >70 godina na mitralnoj poziciji ili oni Cije je lla C

pretpostavljano trajanje Zivota® manje nego prosecno trajanje bioprotezed.

nom trajanju Zivota na odredenom podrudju, ¢ Kod bolesnika starosti 60-65 godina za protezu na aortnoj poziciji i 6570 za protezu na mi-
tralnoj poziciji oba zalistka su prihvatljiva i izbor zahteva analizu drugih faktora osim starosti

Ksenograftovi se mogu dalje podeliti na stentovane i
one bez stenta. Oni bez stenta mogu imati hemodinam-
ski bolje karakteristike, ali nije pokazano da su izdrzljivi-
ji.1%3 Bioproteze koje se ne usivaju su tehnologija budué-
nosti, sa mogucnosc¢u lakog plasiranja i vece efektivne
povrsine usca.

U upotrebi su dve vrste proteza koje se implantiraju
preko katetera. Napravljene su od tkiva perikarda koje
je umetnuto u metalni stent koji se Siri balonomili stent
od nitinola koji se Siri sam.

Svi mehanicki zalisci zahtevaju doZivotnu antikoagu-
laciju. Sa bioloskim zaliscima nije potrebna antikoagula-
cija osim iz drugih indikacija, ali su kratkog veka trajanja.

Homograftovi i pluéni autograftovi se koriste na aor-
tnoj poziciji kod odraslih, mada ¢ine ukupno manje od
1% ZAZ i kratkog su veka trajanja. Analizom nije pokaza-
no da su homograftovi trajniji od perikardnih bioprote-
za, a bioproteze bez stenta su se pokazale trajnijim od
homograftova.'®*'%> Prose¢no vreme do reoperacije
zbog propadanja homografta zavisi od starosti bolesni-
ka i varira od prosec¢no 11 godina kod 20-godisnjaka do
prosecno 25 godina kod 65-godisnjaka.'®*1%> Tehnicka
ogranicenja, mala raspoloZivost i poveéana sloZzenost
reoperacije ogranic¢avaju upotrebu homograftova.’® la-
ko je i dalje pod znakom pitanja, osnovna indikacija za
homograftove je akutni infektivni endokarditis sa peri-
valvularnom lezijom.101%7

Prebacivanje pluénog autografta na aortnu poziciju
(Rosova procedura) omogucava odlicnu hemodinamiku,
ali zahteva izuzetnu strucnost i ima nekoliko mana: rizik
od rane stenoze pluénog grafta, rizik od povratka aortne

regurgitacije aortnog korena i rizik od reumatskog pro-
cesa.’® Mada se Rosova operacija ponekad radi kod
odraslih (profesionalni sportisti ili Zene koje planiraju
trudnocu), osnovna populacija su deca jer zalistak i aor-
tni anulus nastavljaju da rastu sa detetom, sto nije slucaj
kod homograftova. Potencijalne kandidate za Rosovu
operaciju treba uputiti u centre sa iskustvom.

U praksi izbor je uglavnhom izmedu mehanicke i bio-
proteze sa stentom.

Raznovrsnost bolesti zalistaka i razli¢itost ishoda ¢ine
teSkim dizajn prospektivnih randomizovanih studija. Dva
randomizovana istraZivanja koja su poredila starije mode-
le mehanickih i bioloskih zalistaka nisu nasli znacajnu ra-
zliku u stepenu tromboze zalistka i tromboembolizmu.
Dugorocno prezivljavanje je bilo vrlo sli¢no.*>2% Najnovi-
je istrazivanje koje je poredilo mehanicke i bioloske pro-
teze obuhvatilo je 310 bolesnika starosti 55—70 godina.?%°
Nije bilo razlike u prezivljavanju, tromboembolizmu i sto-
pi krvarenja, ali je kod bioproteza pokazan veci stepen
propadanja zalistka i broj reoperacija. Meta analiza op-
servacionih serija nije pokazala razliku u prezivljavanju
uzimajudi u obzir karakteristike bolesnika. Modeli mikro-
simulacije mogu pomodi u individualnom izboru za sva-
kog bolesnika omogucavajuci procenu preZivljavanja bez
negativnih dogadaja vezanih za zalistak uzimajuci u obzir
starost bolesnika i tip proteze.?%?

Izbor valvule ne odreduju samo njene hemodinam-
ske karakteristike ve¢ procena rizika od krvarenja usled
antikoagulacije i tromboembolizma kod mehanickih za-
listaka, u poredenju sa propadanjem zalistka kod bio-
proteze, kao i bolesnikove Zelje i navike.*203295
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Rizik od tromboembolizma i krvarenja je odreden
uglavnom ciljnim INR-om, kvalitetom kontrole antikoagu-
lacije, udruzenom upotrebom aspirina i faktorima rizika
vezanim za samog bolesnika. Rizik vezan za propadanje
zalistka opada sa staroséu i veci je na mitralnoj nego na
aortnoj poziciji. Rizik od reoperacije je malo veci nego kod
prve operacije.?®

Izbor proteze treba da je individualan, prilagoden sva-
kom bolesniku. Kardiolog, hirurg i sam bolesnik donose od-
luku zajedno uzimajuci u obzir faktore prikazane u tabelama
17 i 18. Kod bolesnika starosti 60—65 godina, koji treba da
prime aortni zalistak, i oni starosti 65—70 godina za mitralni
zalistak obe opcije su prihvatljive i izbor zahteva analizu do-
datnih faktora. Treba uzeti u obzir sledece karakteristike:

e Bioproteze uzeti u obzir kod bolesnika Cije je oceki-

vano trajanje Zivota krace nego pretpostavljena traj-
nost bioproteze, narocito ako ¢e zbog komordititeta
biti potrebne i druge hirurske procedure, kao i kada
postoiji rizik od krvarenja. Mada je propadanje zalis-
tka ubrzano kod hronic¢ne insuficijencije bubrega,
kratko ocekivano trajanje Zivota i povecan rizik od
komplikacija zbog mehanickog zalistka ipak daju
prednost bioloskom zalistku u ovoj situaciji.>®
Kod Zena koje Zele da zatrudne visok rizik od trom-
boembolijskih komplikacija sa mehanickom prote-
zom tokom trudnoce i mali rizik elektivne reopera-
cije su motivi za bioprotezu, bez obzira na njeno
rapidno propadanje u ovoj starosnoj grupi.?’
Moraju se uzeti u obzir i kvalitet Zivota i Zelje informi-
sanog bolesnika. Nelagodnost u vezi sa antikoagulan-
tnom terapijom se smanjuje samoangazovanjem bo-
lesnika oko njene regulacije. Mada bolesnici sa
bioprotezom time izbegavaju antikoagulaciju suoca-
vaju se sa pogorsavanjem funkcionalnog statusa zbog
propadanija zalistka kao i potrebom da se reoperisu
ukoliko Zive dovoljno dugo.
Tokom srednjerocnog praéenja kod nekih bolesni-
ka sa bioloSkim zalistkom mozZe nastati druga indi-
kacija za antikoagulantnu terapiju (AF, moZdani
udar, periferna arterijska bolest i drugo)

Uticaj neslaganja vestacki zalistak-bolesnik ukazuje na
potrebu da se ugrade proteze sa najvecom efektivnom
povrsinom uséa, mada podaci dobijeni in vitro i gecome-
trijska povrsina uséa nisu dovoljno pouzdani.?®® Ako je
ocekivani odnos vestacki zalistak-bolesnik <0.65 cm?/m?
BSA, razmotriti povecéanje anulusa kako bi se postavila
veca proteza.?®®

11.2 Vodenije bolesnika nakon zamene
zalistka

Tromboembolizam i krvarenje vezano za antikoagu-
laciju su komplikacije kod bolesnika sa veStackim zalisci-
ma.*? Profilaksa endokarsitisa i leCenje endokarditisa su
opisani u posebnim ESC preporukama.?

11.2.1 Osnovna procena i modaliteti pracenja

Kompletnu procenu treba napraviti 6-12 meseci na-
kon operacije. To ukljucuje klinicku procenu, Rtg grud-
nog kosa, EKG, TTE i analize krvi. Najznacajnije je za pro-
cenu eventualnih promena u Sumu i zvuku vestackog

zalistka, kao i komorskoj funkciji, transvalvularnom gra-
dijentu i odsustvu paravalvularne regurgiracije. Ovu po-
stoperativnu posetu treba iskoristiti za poboljSanje edu-
kacije bolesnika o profilaksi infektivnog endokarditisa i
antikoagulantnoj terapiji i ista¢i da se u slucaju pojave
simptoma odmah jave lekaru.

Sve bolesnike kojima je zamenjen zalistak treba re-
dovno klinicki pratiti, godisnje, a u slucaju pojave simp-
toma cesce. TTE treba raditi u slu¢aju pojave simptoma
nakon ugradnje zalistka ili ako se sumnja da postoje
komplikacije. Godi$nji ehokardiografski pregled se pre-
porucuje posle pete godine nakon ugradnje bioproteze
i ranije kod mladih bolesnika. Transvalvularni gradijent
se najbolje interpretira u poredenju sa bazalnim vred-
nostima, bolje nego sa teorijskim za datu protezu. TEE
treba raditi u slucaju da je los kvalitet TTE i u slucaju
kada se sumnja na disfunkciju proteze ili endokarditis.?*°

Fluoroskopiju i MSCT treba raditi ako se sumnja na
tromb ili panus.?!!

11.2.2 Vodenje antikoagulacije

11.2.2.1 Opsti principi

Pravilno vodenje antikoagulacije se odnosi na kon-
trolu faktora rizika kao i prepisivanje antitrombotskih
|ekOVa.203'212'213

Indikacije za antitrombotsku terapiju nakon zamene
ili rekonstrukcije zalistka su prikazane u tabeli 19.

Raniji stav je bio da se nakon postavljanja aortne bi-
oproteze tri meseca koristi antikoagulantna terapija,
sada se sve vise koristi niska doza aspirina.?421

Zamena antagonista vitamina K direktnim oralnim
inhibitorima faktora lla ili Xa jos nije odobrena za bole-
snike sa mehanickim protezama.

Kada je indikovana postoperativna antikoagulantna
terapija, oralnu antikoagulantnu terapiju treba poceti
prvog postoperativnog dana. Intravenski nefrakcionisa-
ni heparin uz ciljnu vrednost aktiviranog parcijalnog
tromboplastinskog vremena (aPTT) 1.5-2.0 kontrolne
vrednosti omogucava brzu antikoagulaciju do porasta
INR. Niskomolekularni heparin (LMWH) nudi stabilnu i
efektivnu antikoagulaciju i koris¢en je u manjim opser-
vacionim serijama.?!® Upotreba nije zvani¢no odobrena.
Ogranicavajuci faktori za ranu postoperativnu primenu
nakon ugradnje vestackog zalistka su nedostatak rando-
mizovanih klinickih istraZivanja, pitanja oko farmakoki-
netike kod gojaznih bolesnika i ciljne anti Xa aktivnosti,
kontraindikacija kod znacajne insuficijencije bubrega i
nemogucnost da se neutraliSe. Ako se koristi LMWH,
treba pratiti anti Xa aktivnost.

Prvi postoperativni mesec je period visokog rizika za
tromboembolizam i antikoagulacija ne sme da bude ni-
Za nego Sto je preporucena, narocito kod bolesnika sa
vestackim mitralnim zalistkom.?*”*'® Kao dodatak u tom
periodu antikoagulacija je podloZnija varijacijama i tre-
ba je ¢eSce pratiti.

Uprkos nedostatku dokaza kombinacija niske doze
aspirina i tienopiridina se koristi rano nakon TAVI i per-
kutane rekonstrukcije ,,edge to edge”, nastavlja se samo
aspirinom ili tienopiridinom. Kod bolesnika sa AF indiko-
vana je kombinacija antagonista vitamina K i aspirina ili
tienopiridina, ali treba proceniti rizik od krvarenja.
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Tabela 19. Indikacije za antitrombotsku terapiju nakon operacije zalistka

Ref¢

Nivo®

Klasa?

Indikovana je doZivotna antikoagulantna terapija kod svih bolesnika sa mehanickim zaliscima.

Preporucuje se doZivotna antikoagulantna terapija kod bolesnika sa bioprotezama koji imaju dru- C
ge indikacije za antikoagulantnu terapijud.

Kod bolesnika sa udruzenom aterosklerotskom boles¢u preporucuje se dodavanje niske doze as- lla C
pirina.

Dodavanje niske doze aspirina preporucuje se kod bolesnika sa mehanickom protezom uprkos Ila C
adekvatnom INR.

Oralna antikoagulacija prva tri meseca nakon implantacije mitralne i trikuspidne bioproteze. Ila C
Oralna antikoagulacija prva tri meseca nakon rekonstrukcije mitralnog zalistka. lla C
Niska doza aspirina prva tri meseca nakon implantacije aortne bioproteze. lla C
Oralna antikoagulacija prva tri meseca nakon implantacije aortne bioproteze. Ilb C

?Klasa preporuka, °Nivo dokaza, ‘Reference podrzavaju klasu | (A+B) i lla+llb(A+B) preporuka, Atrijalna fibrilacija, venski tromboemolizam,
hiperkoagulabilno stanje i sa manjim nivoom dokaza znacajno ostecena funkcija leve komore (ejekciona frakcija <35 %)

11.2.2.2 Ciljni INR

U izboru optimalnog ciljnog INR-a treba uzeti u obzir
individualne faktore rizika i trombogenost proteze, koja
je odredena prema stepenu prijavljenih tromboza za
dati zalistak u odnosu na specifi¢ne vrednosti INR-a (ta-
bela 20).20321° Trenutno raspoloZiva randomizovana
istraZivanja koja porede razli¢ite vrednosti INR-a ne mo-
gu se koristiti za odredivanje INR-a u svim situacijama i
razli¢ite metodologije ¢ine ih nepodobnim za metaana-
Iize.220—222

Pri odredivanju optimalnog INRa obratiti paznju na
sledece:

¢ Trombogenost proteze ne zavisi samo od dizajna (dvo-
lisne, sa diskom, itd.) ili datuma pojave na trzistu.

e Za mnoge proteze koje su od nedavno u upotrebi
ne postoji dovoljno podataka o stepenu tromboze
pri razli¢itim vrednostima INR-a. Dok se ne sakupi
dovoljno podataka treba ih smatrati srednje trom-
bogenim.

¢ Ciljni INR treba smanijiti u slucaju da se jave reku-
rentna krvarenja ili povecati u slu¢aju tromboem-
bolizma.

Tabela 20. Ciljni INR za mehanicke proteze

Trombogenost  Faktori rizika vezani za bolesnika®
proteze? Bez faktora rizika >1 Faktor rizika
Niska 2.5 3.0
Srednja 3.0 3.5
Visoka 3.5 4.0

*Trombogenost proteze: Niska — Carbomedics (aorna pozicija),
Medtronic Hall, St Jude Medical, ON-X; Srednja — druge dvolisne val-
vule; Visoka — Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shi-
ley i drugi zalisci sa diskom, *Faktori rizika vezani za bolesnika: zame-
na mitralnog ili trikuspidnog zalistka; raniji tromboembolizam;
atrijalna fibrilacija; mitralna stenoza bilo kog stepena; ejekciona
frakcija leve komore <35%;

Preporuka je da se koristi srednja vrednost INR-a, ra-
dije nego opseg, s obzirom da su vrednosti na krajevima
opsega manje bezbedne i efektivne nego vrednosti na
sredini.

Visoka varijabilnost INR-a je snazan nezavisan pre-
diktor smanjenog preZivljavanja nakon zamene zalistka.
Samostalno podeSavanje antikoagulacije dokazano
smanjuje varijabilnost INR-a i klinickih dogadaja, ali za-

hteva obucenost. Pradenje INR-a na klinici je za bolesni-
ke sa nestabilnim INR-om ili komplikacijama.

11.2.2.3 Postupak kod predoziranja antagonista
vitamina K i krvarenja

Rizik od veéeg krvarenja znacajno raste kada je INR
iznad 4.5 i eksponencijalno raste kod INR iznad 6. INR>6
zahteva brzu reverziju antikoagulacije zbog rizika od kr-
varenja. U odsustvu krvarenja postupak zavisi od ciljnog
INR-a, stvarnog INR-a i poluvremena Zivota antagonista
vitamina K koji je koris¢en. MoZe se obustaviti antikoa-
gulantna terapija, ili pustiti da INR postupno pada, ili
dati oralni vitamin K u dozi 1 ili 2 mg.??* Ako je INR>10,
treba dati vece doze vitamina K (5 mg). Oralna primena
je bolja od intravenske koja nosi rizik od anafilakse.???

Trenutna reverzija antikoagulacije je potrebna samo
kod znacajnog krvarenja nepodobnog za lokalnu kontro-
lu, koje ugrozava Zivot ili funkciju vitalnih organa (npr.
intrakranijalno krvarenje), uzrokuje hemodinamsku ne-
stabilnost ili zahteva hitnu hirurSku proceduru ili tran-
sfuziju. Intravenski protrombinski kompleks ima kratak
poluZivot i treba ga kombinovati sa oralnim vitaminom
K bez obzira na INR.??® Intravenski protrombinski kom-
pleks ima prednost u odnosu na svezu zamrznutu plaz-
mu. Upotreba rekombinovanog aktiviranog faktora VIl
se ne moze preporuciti zbog nedovoljno podataka. Ne-
ma podataka koji bi ukazivali da prolazni rizik od trom-
boembolija nadmasuje korist od prestanka krvarenja
kod bolesnika sa mehanickim zaliscima. Optimalno vre-
me za nastavak antikoagulacije zavisi od lokacije krvare-
nja, evolucije i intervencija koje su bile potrebne da se
ono zaustavi ifili da se tretira njegov uzrok. Treba paziti
na krverenje koije se javlja u terapijskom opsegu INR i
naci i leCiti njegov uzrok.

11.2.2.4 Kombinacija oralnih antikoagulanasa i
atitrombocitnih lekova

Kod donosenja odluke da se bolesniku sa vestackim
zalistkom antitrombocitni lek doda antikoagulantnom
vazno je odvojiti posebne koristi za koronarnu i vaskular-
nu bolest i one specificne za mehanicke zalistke. IstrazZiva-
nja koja su pokazala korist antitrombocitnih lekova kod
vaskularnih bolesti i kod bolesnika sa vestackim zaliscima
ne treba koristiti kao dokaz da ¢e bolesnici sa mehanic-
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kim zaliscima, a bez vaskularnih bolesti, takode imati ko-
rist.22* Kada se dodaju antikoagulantnim antitrombocitni
lekovi povecavaju rizik od vecih krvarenja.??>22¢ Njih dakle
ne treba prepisivati svim bolesnicima sa vestackim zalis-
cima, nego samo kod odredenih indikacija vodedéi racuna
o riziku od krvarenja. Koriste se manje doze (npr. aspi-
rin<100 mg/dan).

Indikacije za dodavanje antitrombocitne terapije su pri-
kazane u tabeli 19. Treba je uvoditi uz uvazavanje rizika od
krvarenja i nakon optimizacije antikoagulantne terapije.

Dodavanje aspirina i blokatora P2Y,, je potrebno na-
kon intrakoronarnog stentiranja, ali povecava rizik od
krvarenja. Kod bolesnika sa mehanickim zaliscima treba
ugradivati metalne stentove neobloZene lekom, kako bi
se skratila upotreba trostruke antitrombotske terapije
na mesec dana.? DuZa upotreba (3—-6 meseci) je po-
trebna u odredenim sluc¢ajevima nakon akutnog koro-
narnog sindroma.* Tokom tog perioda potrebno je pa-
Zljivo pratiti INR i izbedi preteranu antikoagulaciju.?°

Konacno nije indikovano prepisivati antitrombocitnu
terapiju bolesnicima sa ugradenom bioprotezom duze
od tri meseca ukoliko je jedina indikacija prisustvo bio-
proteze.

11.2.2.5 Prekidanje antikoagulantne terapije

Antikoagulacija tokom nesr¢anih operacija zahteva pa-
zljivo vodenje, bazirano na proceni rizika.?*??” Osim fakto-
ra vezanih za protezu i samog bolesnika (tabela 20), ope-
racije zbog maligne bolesti ili infektivnog procesa nose
poseban rizik zbog hiperkoagulabilnosti u tim stanjima.

Preporuka je da se za manje hirurske procedure ne
prekida antikoagulacija (kao Sto su vadenje zuba, opera-
cija katarakte), kao i one procedure kod kojih se krvare-
nje moZze lako kontrolisati (preporuka klase I, nivo doka-
za C). INR treba meriti na dan procedure i treba koristiti
odgovarajuce tehnike hemostaze.?2%2%

Velike hirurske procedure zahtevaju INR<1.5. Kod
bolesnika sa mehanickim protezama treba obustaviti
oralnu antikoagulantnu terapiju pre procedure i prepo-
ruceno je premoscavanje pomocu heparina (preporuka
klase I, nivo dokaza C).?*”2* Nefreakcionisani heparin je
jedini odobren kod bolesnika sa vestackim zaliscima
(preporuka klase lla, nivo dokaza C). Supkutani LMWH
moZze posluZiti kao alternativa (preporuka klase Ila, nivo
dokaza C). Ipak uprkos njihovoj Sirokoj upotrebi i pozi-
tivnim rezultatima opservacionih studija?®?*: LMWH
nije odobren kod bolesnika sa mehanickim zaliscima
zbog toga Sto nedostaju kontrolisane komparativne stu-
dije sa UFH. Kada se koristi LMWH, treba ga promeniti
dva puta dnevno u terapijskoj dozi, prilgodeno telesnoj
teZini i, ako je moguce, uz pracenje anti-Xa aktivnosti sa
cilinim vrednostima 0.5-1.0 U/ml.? LMWH je kontrain-
dikovan u slucaju znacajne insuficijencije bubrega. Po-
slednju dozu LMWH treba ordinirati >12 h pre procedu-
re, dok UFH treba obustaviti 4h pre operacije. Efektivnu
antikoagulaciju treba uspostaviti sto ranije nakon hirur-
Ske procedure prema riziku od krvarenja i odrzavati je
dok se INR ne vrati u terapijski opseg.?*’

Ako je potrebno, posle pazljive procene koristi i rizi-
ka, kombinovanu aspirinsku terapiju treba prekinuti 1
nedelju pre nesrcane procedure.

Oralnu antikoagulaciju treba nastaviti u modifikova-
noj dozi kod vecine bolesnika kod kojih se radi kateteri-
zacija srca, posebno kod radijalnog pristupa. Kod bole-
snika kod kojih je potrebna transseptalna kateterizacija,
direktna punktura LV ili drenaza perikarda, treba obu-
staviti oralnu antikoagulaciju i premostiti heparinom
kao Sto je gore opisano.?®

Kod bolesnika kod kojih je na kontroli primeéeno da
imaju supterapeutski INR potrebno je premoscéavanje sa
NFH illi bolje LMWH u ambulantnim uslovima dok se ne
postigne ciljni INR.

11.2.3 Postupak kod tromboze zalistka

Na opstruktivnu trombozu zalistka treba posumnjati
kod svakog bolesnika sa bilo kojim tipom zalistka koji se
javi sa skoro nastalom dispneom ili embolijskim doga-
dajem. Verovatnoca je veéa kada postoji podatak o sko-
rasnjoj neadekvatnoj antikoagulaciji ili razlozima za po-
vecéanu koagulabilnost (dehidratacija, infekcija i sl.).
Dijagnozu treba potvrditi pomocu TTE i/ili TEE ili fluoro-
skopijom,210:232

Lecenje tromboze zalistka je visokorizi¢no bez obzira
na nacin. Operacija je visokorizi¢na zbog toga sto je u
pitanju reintervencija i radi se u uslovima hitnosti. Sa
druge strane fibrinoliza nosi rizik od krvarenja, sistem-
ske embolizacije i povratnih tromboza.?*?

Analizu koristi i rizika treba prilagoditi karakteristika-
ma bolesnika i lokalnim sredstvima.

Hitna zamena zalistka se preporucuje kod kriti¢nih
bolesnika sa opstruktivnom trombozom bez znacajnih
komorbiditeta (preporuka klase I, nivo dokaza C: slika 5)
Ukoliko je trombogenost proteze znacdajan faktor, treba
je zameniti manje trombogenom protezom.

Fibrinolizu raditi u sledeéim slucajevima:

e kriti¢ni bolesnici koji imaju male Sanse da preZive
operaciju zbog komorbiditeta ili znacajno lose
funkcije srca pre razvoja tromboze;

e situacije u kojima hirurgija nije trenutno dostupna
ili se bolesnik ne moze transportovati;

e tromboza trikuspidnog ili pluénog zalistka zbog ve-
like uspesnosti i malog rizika od sistemske emboli-
zacije.

Kod hemodinamske nestabilnosti koristi se kratak
protokol, koristedi ili rekombinovani tkivni activator
plazminogena ili 10 mg bolus + 90 mg u 90 min. sa UFH
ili streptokinaza 1 500 000 U u 60 min bez UFH. Duze
trajanje infuzije je za stabilnije bolesnike.?*

Fibrinoliza je manje uspesna kod tromboze mitralne
proteze, hroni¢ne tromboze, kod prisustva panusa, koji
se tesko razlikuje od tromba. 210233

Neopstruktivna tromboza se dijagnostikuje pomocu
TEE koji se radi nakon embolijskog dogadaja ili sistemat-
ski praéenjem proteze na mitralnoj poziciji. Postupak za-
visi od pojave tromboemboliskog dogadaja i velicine
tromba (slika 6). Obavezno je pazljlivo praéenje pomocu
TEE. Kod malih tromba (<10 mm) prognoza je povoljna.
Dobar odgovor sa postepenim smanjenjem tromba ot-
klanja potrebu za operacijom. Opearcija je indikovana
kod velikih (210mm) neopstruktivnih tromba kompliko-
vanih embolizmom (preporuka klase lla, nivo dokaza C) ili
kojira i perzistira uprkos optimalnoj antikoagulaciji.?*” Fi-



75

brinolizu treba razmotriti ukoliko je operacija visokorizic-
na. Ipak treba je upotrebiti samo kada je apsolutno neop-
hodno zbog rizika od krvarenja i tromboembolizma.

11.2.4 Postupak kod tromboembolizma

Poreklo tromboembolizma nakon operacije zalistaka
je multifaktorijalno.?®® Mada tromboembolijski dogada-
ji Cesto poti¢u od proteze, mnogi imaju druge uzroke
koji se javljaju u opstoj populaciji i u osnovi su Sloga i
tranzitornih ishemijskih ataka.

Stoga je nuzno pailjivo ispitivanje svake tromboze.
(ukljucujudi src¢ana i nesréana snimanja: slika 6) pre ne-
go se odluci da se podigne ciljni INR ili doda antitrombo-
citni lek. Prevencija daljih tromboembolijskih dogadaja
ukljucuje:

e otklanjanje i le¢enje faktora rizika kao $to su AF,
hipertenzija, hiperholesterolemija, pusenje, infek-
cija i protromboti¢ni poremecaji krvi;

e optimizacija antikoagulantne kontrole, ako je mo-
guce bolesnik sam sebe kontrolise. To treba obavi-
ti u konsultaciji sa neurologom u slucéaju skorasnjeg
mozdanog udara;

e treba dodati nisku dozu aspirina (<100 mg/dan)
posle paZljive analize korist, rizik, izbegavajudéi pre-
teranu antikoagualciju.

11.2.5 Postupak kod hemolize i paravalvularne
regurgitacije

Testovi na hemolizu treba da su deo rutinskog prace-
nja nakon ugradnje zalistka. Haptoglobin je suvise oset-
ljiv i laktat dehidrogenaza je, mada nespecifi¢na, bolji
pokazatelj znacajnosti hemolize. Dijagnoze hemoliticke
anemije zahteva TEE da se proceni paravalvularna re-
gurgitacija ako TTE nije dovoljno informativan. Reopera-
cija se preporucuje ukoliko je paravalvularna regurgita-
cija vezana za endokarditis ili ako uzrokuje hemolizu
koja zahteva ponavljane transfuzije krvi ili daje znacajne
simptome (preporuka klase I, nivo dokaza C). Farmako-
loska terapija ukljucujuéi nadoknadu gvozda, beta blo-
katore i eritropoetin je indikovana kod bolesnika sa zna-
¢ajnom anemijom i paravalvularnom regurgitacijom
koja nije vezana za endokarditis, kada postoje kontrain-
dikacije za operaciju ili kada bolesnici odbijaju reopera-
ciju.?®® Transkatetersko zatvaranje je izvodljivo, ali isku-
stva su ograni¢ena i nema dokaza da je postojano
efikasno.?*®* MoZe se razmotriti za odabrane bolesnike
kod kojih je reintervencija procenjena kao visokorizi¢na
ili je kontraindikovana.

11.2.6 Postupak kod gubitka funkcije bioloskog
zalistka

Nakon prvih 5 godina od ugradnje, i ranije kod mla-
dih bolesnika potrebno je raditi ehokardiografiju jed-
nom godisnje da bi se utvrdili rani znaci degeneracije
zalistka, zadebljanja listi¢a, kalcifikacije, smanjenje efek-
tivne povrsine uséa, i/ili regurgitacija. Auskultatorne i
ehokardiografske znake treba pratiti i porediti sa pret-
hodnim nalazima istog bolesnika. Reoperacija je indiko-
vana kod simptomatskog bolesnika sa znacajnim pora-
stom transvalvularnog gradijenta ili zna¢ajnom
regurgitacijom (preporuka klase I, nivo dokaza C). Reo-

perciju treba razmotriti kod svakog asimptomatskog bo-
lesnika sa znacima znacajne disfunkcije zalistka ukoliko
nisu visokorizicni (preporuka klase lla, nivo dokaza C).
Profilakticka zamena proteze koja je stara >10 godina,
bez propadanja zalistka, moZe se razmotriti u toku ope-
racije drugog zalistka ili koronarnih arterija (preporuka
klase lla, nivo dokaza C).

Pri donosenju odluke da se reoperise treba uzeti u ob-
zir hitnost situacije i rizik od reoperacije. To istice znacaj
pazljivog pracenja radi pravovremene intervencije.?*’

Kod stenoze levostranih bioproteza treba izbegavati
perkutane balon intervencije.

Kod gubitka funkcije bioproteze izvodljiva se pokaza-
la intervencija transkateterske implantacije ,,zalistak u
zalistak”.23823% |skustva su ogranicena tako da se ne moze
smatrati kao validna alternativa operaciji, osim kod
inoperabilnih visokorizi¢nih bolesnika prema proceni
kardiohirurskog tima.

11.2.7 Sr¢ana insuficijencija

Kada se Sl javi nakon operacije zalistka uzrok je mo-
guce vezan za zalistak, neuspela rekonstrukcija, disfunk-
cija LVili progresija bolesti drugog zalistka.Komplikacije
koje nisu vezane za zalistak su koronarna bolest, hiper-
tenzija, aritmije. Postupak kod bolesnika sa Sl je isti kao
Sto je opisano u odgovarajuc¢im preporukama.?

12. Postupak tokom nesrcanih operacija

Kardiovaskularni morbiditet i mortalitet je povecan
kod bolesnika sa valvularnim bolestima koji idu na nesr-
¢ane operacije. Pravilno perioperativno vodenje bole-
snika sa valvularnim bolestima manje je zasnovano na
dokazima nego vodenje bolesnika sa ishemijskom bole-
$¢u srca.””’

12.1 Preoperativna procena

Klinicku procenu ukljucuje potraga za simptomima,
aritmijama i prisustvom Suma — Sto opravdava potrebu
za ehokardiografijom, posebno kod starijih.

Kardiovaskularni rizik se takode rangira prema tipu
nesr¢ane operacije i klasifikuje prema riziku od sréanih
komplikacija.??’

Svaki bolesnik zahteva individualni pristup i odluku
zajednicki donose kardiolog, anesteziolog, hirurg (kardio-
hirurg i hirurg koji ¢e operisati) i bolesnik sa porodicom.

12.2 Specificne bolesti zalistaka

12.2.1 Aortna stenoza

Kod bolesnika sa zna¢ajnom aortnom stenozom hit-
na nesr¢ana operacija se izvodi uz pazljivo hemodinam-
sko pracdenje.

Bolesnici sa znacajnom AS kod kojih je potrebna
elektivna nesrcana operacija postupak zavisi uglavhom
od postojanja simptoma i tipa operacije (slika 7).227,240.241

Kod simptomatskih bolesnika ZAZ treba planirati pre
nesrcanih operacija. Ako postoji visok rizik za operaciju
zalistka treba revidirati potrebu da se izvodi nesr¢ana
operacija, pre nego da se planira balon valvuloplastika
ili TAVI.



76

Sumnja na trombozu
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Figura 5. Postupak kod levostranih opstruktivnih tromboza vestackih zalistaka

Legenda: TTE — transtoraksna ehokardiografija, TEE — trasezofagusna

Kod asimptomatskih bolesnika sa zna¢ajnom AS,
moze se izvesti nesréana operacija niskog ili umerenog
rizika.?*® Ako se radi o nesr¢anoj operaciji visokog rizika,
postojanje znacajne AS, znacajnih kalcifikacija zalistka ili
nenormalnog testa opterecenja su znaci su da je po-
trebno prvo uraditi ZAZ.

Kod asimptomatskih bolesnika koji su visokorizi¢ni za
ZAZ, nesrcanu operaciju, ukoliko je obavezna, treba
izvesti pod strogim hemodinamskim nadzorom.

Kada je operaciju zalistka potrebno izvesti pre nesr-
¢ane operacije, bolje je ugraditi bioprotezu kako bi se
izbegli problemi sa antikoagulacijom.

12.2.2 Mitralna stenoza

Kod asimptomatskoh bolesnika sa zna¢ajnom mitral-
nom stenozom i sistolnim pritiskom u plu¢noj arteriji
<50 mmHg mozZe se bezbedno izvesti nesr¢ana operacija.

Kod simptomatskih bolesnika ili kod bolesnika sa si-
stolnim pluénim pritiskom >50 mmHg treba korigovati
mitralnu manu, ako je moguée PMC, ako je nesr¢ana
operacija visokorizi¢na. Ukoliko je potrebna zamena za-
listka, odluku treba doneti pazljivo.

ehokardiografija

12.2.3 Aortna i mitralna regurgitacija

Kod bolesnika sa zna¢ajnom aortnom i mitralnom re-
gurgitacijom i o€uvanom funkcijom LV nesréana operacija
se moze bezbedno izvesti. Prisustvo simptoma ili disfunk-
cije LV vodi u razmatranje operacije zalistka, ali to je retko
potrebno. Ako je disfunkcija LV znacajna (EF<30 %), nesr-
¢anu operaciju treba izvesti tek nakon optimizacije far-
makoloske terapije za Sl i to samo ako je neophodno.

12.2.4 VesStacki zalisci

Osnovni problem je prilagodavanje antikoagulacije
Sto je detaljno opisano u poglavlju Prekidanje antikoa-
gulantne terapije (sekcija 11.2.2.5.)

12.3 Perioperativno pracenje

Perioperativno pracenje je usmereno na kontrolu sr-
¢anog ritma (posebno kod MS), izbegavanje volumnog
opterecéenja i dehidratacije i hipotenzije (posebno kod
AS) i optimizaciju antikoagulacije.?*

Kod bolesnika sa umerenom do zna¢ajnom aortnom
stenozom i mitralnom stenozom, mogu se, radi odrza-
nja sinusnog ritma, profilakticki koristiti amiodaron i
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Sumnja na trombozu

Eho (TTE + TEE)/fluoroskopiia

v

Neobstruktivni tromb

v

Optimizacija antikoagulacije

Pracenje (klinicko + eho)
v
Tromboembolizam (klinicki/cerebralni imidzing)
v
v v
NE DA
v v
Veliki tromb (210mm) Veliki tromb (210mm)
v v v v
DA NE NE DA
v v
Optimizovati Optimizovati
antikoagulaciju » Antikoagulaciju
Pracdenie Pracenje
v |
Perzistencija v ¢
Tromba ili TE Nestanak ili Perzistencija tromba
smanjenje
v v tromba i
DA NE Ponavljane

tromboembolije

*—l—*

A 4

NE DA

A

Operacija ili fibrinoliza

(ukoliko je operacija pod visokim rizikom)

Figura 6. Postupak kod levostranih neopstruktivnih tromboza vestackih zalistaka

A

Legenda:TTE -transtoraksna ehokardiografija,TEE - trasezofagusna ehokardiografija,TE-tromboembolizam

beta blokatori.?** Upotreba beta blokatora i statina tre-
ba da je uskladena sa rizikom od ishemijske bolesti srca
prema preporukama.

Razumno je bolesnike sa zna¢ajnom valvularnom
manom nakon operacije pratiti u intenzivnoj nezi.

13. Postupak tokom trudnoce

Vodenje bolesnica sa valvularnom bolesti srca to-
kom trudnode je detaljno opisano u odgovarajuc¢im pre-
porukama.?®” Ukratko, vodenje trudnoce i planiranje
porodaja je saradnja akusera, kardiologa i bolesnice i
njene porodice. Bolest zalistka bi trebalo otkriti i leciti

pre trudnoce. U odredenim okolnostima trudnoca nije
preporucljiva.

13.1 Bolest nativnih zalistaka

MS se u trudnodi loSe toleriSe kada je povrsina usca
<1.5 cm? ¢ak i kod prethodno asimptomatskih bolesni-
ca. Simptomatsku MS treba leciti mirovanjem i beta blo-
katorima, kao i diureticima. U slucaju uporne dispnee i
pluéne arterijske hipertenzije uprkos terapiji, treba raz-
motriti PMC u centru sa iskustvom preko 20 nedelje ge-
stacije. U odredenim sluc¢ajevima indikovana je antikoa-
gulacija.?’
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Znacajna AS i potreba za elektivnom nesréanom hirurgijom
Simptomi
|
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Figura 7. Postupak kod znacajne aortne stenoze i elektivne nesréane operacije prema karakteristikama
bolesnika i tipu operacije

AS —aortna stenoza; ZAZ — zamena aortnog zalistka; BAV — balon aortna valvuloplastika; TAVI — transkateterska implantacija aortne valvule
Klasifikacija u tri grupe prema riziku od sr¢anih komplikacija (30-dnevna smrt i miokardni infarkt) za nesréanu hirurgiju (227) (visoki rizik>5%;
umereni rizik 1-5 %; mali rizik<1 %), ® nesr¢ana hirurgija ¢e biti izvedena samo ako je neophodno. Izbor izmedju aortne balon valvuloplasti-
ke i transkateterske implantacije aortne valvule zavisic¢e od ocekivanog Zivotnog veka pacijenta.

Komplikacije znacajne AS javljaju se uglavnom kod bo-
lesnica koje su bile asimptomatske pre trudnoce. Rizik od
Sl je nizak kada je srednji aortni gradijent <50 mmHg.

Hronicne MR i AR se dobro podnose, ¢ak i u slucaju
kada su znacajne, dok je o€uvana funkcija LV. Operacija
pod kardiopulmonalnim bajpasom je vezana sa smrtno-
$¢u fetusa 20-30% i indikovana samo u retkim slucajevi-
ma kada je ugrozZen zivot majke.

13.2 Vestacki zalisci

Kod prisustva vestackog zalistka mortalitet majke je
1-4 %. U slucaju da dode do trudnoce ove bolesnice tre-
ba uputiti u rizike i ogranicenja usled antikoagulantne
terapije. Tokom prvog trimestra treba izabrati izmedu
antagonista vitamina K, LMWH i UFH paZljivo odmerivsi
rizik po majku i fetus. Antagonisti vitamina K su indiko-
vani tokom drugog i treéeg trimestra, do 36 nedelje, ka-
da ih treba zameniti heparinom.2’
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