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1. Predgovor
Preporuke rezimiraju i procenjuju sve raspoložive 

dokaze u vreme njihovog nastanka sa ciljem da pomo-
gnu lekarima u izboru najbolje strategije lečenja za sva-
kog pojedinačnog bolesnika sa navedenim stanjem uzi-
majući u obzir uicaj na ishod, kao i odnos rizik, korist za 
svaku pojedinačnu dijagnosičku ili terapijsku procedu-
ru. Preporuke nisu zamena nego dodatak udžbenicima i 
obuhvataju poglavlja iz ESC Heart Curiculuma. Preporu-
ke treba da pomognu lekarima kod donošenja odluka u 
svakodnevnoj praksi. Ipak, konačnu odluku u vezi sa bo-
lesnikom treba da donese nadležni lekar.

Poslednjih godina veliki broj preporuka je izdat od 
strane Evropskog udruženja kardiologa i drugih udruže-
nja i organizaciija. Zbog uicaja na kliničku praksu usta-
novljeni su kriterijumi kvaliteta da bi sve odluke bile ja-
sne korisniku. Preporuke za formulisanje i izdavanje ESC 
preporuka mogu se naći na sledećem web sajtu (htp://
www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
about/Pages/rules-wriing.aspx). Preporuke ESC pred-
stavljaju zvaničan stav ESC o datoj temi i redovno se osa-
vremenjuju.

Članovi radne grupe se biraju od strane ESC i Evrop-
ske asocijacije za kardiotorakalnu hirurgiju (EACTS) i 
predstavljaju profesionalce uključene u brigu o bolesni-
cima sa ovom patologijom. Izabrani stručnjaci iz ove 
oblasi preduzeli su sveobuhvatan pregled objavljenih 
dokaza za dijagnosiku, lečenje i/ili sprečavanje datog 
stanja, u skladu sa ESC odborom za praktične vodiče 
(CPG) i EACTS. Izvršena je kriička procena dijagnosič-
kih i terapijskih procedura, uključujući procenu odnosa 
i korisi rizika. Procene očekivanih zdravstvenih ishoda 
za veće populacije su bile uključene, tamo gde podaci 
postoje. Nivoi dokaza i snaga preporuka pojedinih mo-
gućnosi lečenja su procenjeni i ocenjeni prema una-
pred deinisanim skalama, kao što je navedeno u tabe-
lama 1 i 2. Stručnjaci koji su pisali i razmatrali panele 
popunili su izveštaje o akivnosima koje bi mogle bii 
uočene kao stvarni ili potencijalni izvori sukoba intere-
sa. Ovi izveštaji su objedinjeni u jedan fajl koji se može 
naći na ESC veb sajtu (htp://vvv.escardio.org/guideli-
nes). Bilo kakve promene u izjavama o svojim interesi-
ma koji se javljaju u toku pisanja moraju se ažurirai. 
Radna grupa ima podršku od ESC i EASC bez uključivanja 
zdravstvene industrije. 

ESC CPG nadzire i koordiniše pripremu novih Vodiča 
od strane Radne grupe, ekspertske grupe ili saglasnih 
odbora. Odbor je takođe odgovoran za odobravanje 
ovih Vodiča. ESC Vodiči podležu opširnoj reviziji CPG i 
spoljnih eksperata. Nakon adekvatne revizije, odobrava-
ju ih svi eksperi uključeni u Radnu grupu. CPG je odo-
brio objavljivanje inalnog dokumenta u časopisu Euro-
pean Heart. Zadatak razvoja Vodiča pokriva ne samo 
integraciju najnovijih istraživanja već i stvaranje eduka-
ivnih sredstava i sprovođenje programa preporuka. Da 
bi se primenile smernice, proizvedene su i džepne verzi-
je vodiča, zbirke slajdova, knjižice sa osnovnim poruka-
ma i elektronska verzija za digitalne aplikacije (smarfo-
nove, itd.). Ove verzije su skraćene, a ukoliko je 
potrebno, uvek može da se pogleda proširena verzija 

koja je besplatna I dostupna na vebsajtu. Nacionalna 
uduženja ESC se podsiču da prihvate, prevedu i sprove-
du ESC preporuke. Implementacije programa su potreb-
ne jer je pokazano da temeljna primena kliničkih prepo-
ruka doprinosi poziivnom ishodu bolesi. Istraživanja i 
registri su potrebni da bi se proverilo da li je u svakod-
nevnom životu praksa u skladu sa preporukama u vodi-
čima, što zatvara krug između kliničkog istraživanja, pi-
sanja Vodiča, i njihove implementacije u kliničkoj praksi. 
Vodiči ne prevazilaze individualnu odgovornost zdrav-
stvenih radnika da donesu adekvatnu odluku u slučaju 
pojedinačnog pacijenta, u dogovoru sa im pacijentom, 
a kada je adekvatno i potrebno I sa pacijentovim stara-
teljem. Odgovornost zdravstvenog radnika je I u tome 
što treba da proveri pravila i propise o primeni lekova i 
uređaja u vreme njihovog propisivanja.

Tabela 1. Klase preporuka
Klase preporuka Deinicija

Klasa I
Dokazi i/ili opšta saglasnost da je je 
dato lečenje ili procedura korisna i 
eikasna.

Klasa II
Proivurečni dokazi i/ili razlike u mi-
šljenju o korisnosi/eikasnosi datog 
lečenja ili procedure

Klasa IIa
Procena dokaza/mišljenja je u prilog 
korisnosi/eikasnosi

Klasa IIb
Korisnost/eikasnost nije dovoljno do-
bro odredjena dokazima/mišljenjem

Klasa III
Dokaz ili opšta saglasnost da lečenje/ 
procedura nije korisna, a u nekim slu-
čajevima može bii i štetna.

Tabela 2. Nivoi dokaza

Nivo dokaza A
Podaci izvedeni iz više randomizovanih 
kliničkih studija ili meta-analiza

Nivo dokaza B
Podaci izvedeni iz jedne randomizovane 
kliničke studije ili velikih ne-randomizo-
vanih studija

Nivo dokaza C
Saglasnost mišljenja stručnjaka i/ili male 
studije, retrospekivne studije, registri

Uvod

2.1 Zašto su nam potrebne nove preporuke 
o valvularnim bolesima srca?

Mada su valvularne bolesi srca (VHD) manje zastu-
pljene u industrijalizovanim zemljama nego koronarna 
arterijska bolest (CAD), srčana insuicijencija (SI) i hiper-
tenzija (HTA) preporuke su potrebne i u ovoj oblasti 
zbog toga što je valvularna bolest česta i zahteva inter-
venciju.1,2 Odlučivanje za intervenciju je složeno, jer se 
često VHD otkrije u starijem dobu i, kao posledica toga, 
postoji veća učestalost komorbiditeta, što doprinosi po-
većanom riziku od intervencije.1,2 Još jedan važan aspekt 
savremenog VHD je sve veći broj prethodno operisanih 
pacijenata koji se javljaju sa daljim problemima1. Nasu-
prot tome, reumatska valvularna bolest ostaje veliki 
problem javnog zdravlja u zemljama u razvoju, gde pre-
težno pogađa mlade osobe3. 
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U poređenju sa drugim srčanim bolesima, postoji 
malo istraživanja u oblasi VHD i randomizovana klinička 
istraživanja su naročito retka.

Konačno, podaci iz Ankete o Euro Heart VHD,4,5 po-
tvrđeni drugim kliničkim studijama, pokazuju da postoji 
realna razlika između postojećih smernica i njihove ei-
kasne primene.6-9

Mi smo smatrali da je ažuriranje postojećih ESC pre-
poruka,8 objavljenih 2007. godine potrebno iz nekoliko 
razloga. 

• Prvo, novi dokazi su sakupljeni, posebno o straiikaci-
ji rizika, pored toga, dijagnosičke metode, posebno 
ehokardiografija i terapijske opcije su se promenile 
usled daljeg razvoja hirurške zamene zalistka i uvođe-
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, značaj zajedničkog pritupa kardiologa i kar-
diohirurga u tretmanu bolesnika sa VHD-posebno 
kada su pod povećanim perioperativnim rizikom, 
doveo je do stvaranja zajedničkog dokumenta od 
ESP i EACTS. Očekuje se da će ovaj zajednički napor 
obezbedii sveobuhvatniji pogled i nakon toga olak-
šai sprovođenje ovih smernica u obe zajednice.

2.1 Sadržaj ovih preporuka
Ove preporuke se fokusiraju na stečene VHD, usme-

rene su na tretman i ne bave se endokardiisom i urođe-
nim valvularnim bolesima, uključujući bolest plućnog 
zalistka pošto su nedavno objavljene preporuke ESC ko-
je se bave im temama.10,11 Konačno, ovim preporukama 
nije namera da uključe detaljne informacije koje su sa-
držane u preporukama ESC iz drugih oblasi, stavova i 
ekspertskih konsenzus članaka kao i speciičnih poglav-
lja ESC udžbenika kardiovaskularne medicine. 12

2.2 Kako korisii ove preporuke
Komitet naglašava da mnogi faktori konačno odre-

đuju najprikladnije lečenje svakog pojedinačnog paci-
jenta u okviru date zajednice. Ovi faktori uključuju do-
stupnost dijagnosičke opreme, eksperizu kardiologa i 
hirurga, posebno u oblasi zamene zalistka i perkutanih 
intervencija i, pre svega, želje dobro informisanih bole-
snika. Osim toga, zbog nedostatka dokaza zasnovanih 
na podacima u oblasi VHD, većina preporuka je u veli-
koj meri rezultat stručnog konsenzusa mišljenja. Dakle, 
odstupanje od ovih smernica može biti prikladno u 
određenim kliničkim uslovima.

3. Opši komentari 
Ciljevi procene bolesnika sa VHD su da dijagnosikuje, 

kvaniikuje i proceni mehanizam VHD, kao i njegove po-
sledice. Konzistentnost između rezultata dijagnosičkih 
ispiivanja i kliničkih nalaza treba proverii na svakom ko-
raku procesa donošenja odluka. Odlučivanje treba da bu-
de od strane „kardiohirurškog ima” sa posebnim isku-
stvom u VHD, koji sem kardiologa, i kardiohirurga, 

uključuje radiologa, anesteziologa i, ako je potrebno, le-
kara opšte prakse, specijalistu gerijatrije ili specijalistu 
intenzivne nege. Ovaj imski pristup je posebno prepo-
ručljiv kod bolesnika sa visokim rizikom, a značajan je i za 
druge podgrupe, kao što su asimptomatski bolesnici, gde 
je procena mogućnosti rekonstrukcije zalistka ključna 
komponenta u donošenju odluka.

Odlučivanje se može sažei u skladu sa pristupom 
opisanim u tabeli 3. Konačno, indikacije za intervenciju 
i koji ip intervencije treba izabrai, uglavnom se bazira-
ju na komparaivnoj proceni spontane prognoze i rezul-
tata intervencije, prema karakterisikama VHD i komor-
biditeima.

Tabela 3. Ključna pitanja u proceni bolesnika za 
intervenciju na zalistku

- Da li je bolest zalistka značajna?
- Da li bolesnik ima simptome?
- Da li su simptomi vezani za bolest zalistka?
- Koje je očekivano trajanje životaa i kvalitet života?
- Da li očekivana korist od intervencije (vs spontani ishod) 
nadmašuje rizik?
- Koje su želje bolesnika?
- Da li se raspolaže sredstvima potrebnim za intervenciju?

aOčekivano trajanje života treba procenii na osnovu starosi, pola, 
komorbiditeima i proseku za određenu zemlju.

3.1 Procena bolesnika
3.1.1 Klinička procena
Uvid u stanje bolesnika se dobija procenom simpto-

ma i udruženih komorbiditeta. Bolesnik se ispituje o na-
činu života da bi se otkrile progresivne promene u dnev-
nim aktivnostima i da bi se izbegla subjektivnost u 
prikazivanju simptoma, posebno kod starijih. Kod hro-
ničnih stanja postoji adaptacija na simptome što takođe 
treba uzei u obzir. Razvijanje simptoma je česta indika-
cija za intervenciju. Bolesnike koji trenutno poriču simp-
tome , ali se leče od srčane insuicijencije treba smatra-
i simptomatskim. U prisustvu komorbiditeta značajno 
je procenii uzrok simptoma.

Ispiivanje bolesnika je takođe važno u proceni kvali-
teta praćenja, kao i efekivnosi proilakse endokardiisa 
i kada je potrebno reumatske groznice. Kod bolesnika 
na hroničnoj anikoagulantnoj terapiji potrebno je pro-
cenii redovnost korišćenja terapije kao i tražii dokaze 
tromboembolizma i krvarenja. 

Klinički pregled igra značajnu ulogu u otkrivanju 
asimptomatskih bolesnika sa VHD. On predstavlja prvi 
korak u konačnoj dijagnozi VHD i proceni njene značajno-
si imajući u vidu da šum male jačine može postojai kod 
značajne VHD naročito kada je prisutna srčana slabost. 
Kod bolesnika sa veštačkim zaliscima treba bii svestan 
svake promene šuma ili zvuka veštačkog zalistka.

Elektrokardiogram (EKG) i rendgenski snimak grud-
nog koša se često rade u okviru kliničkog pregleda. Osim 
uvećanja srca, analiza plućne vaskulature na rendgen-
skom snimku grudnog koša je ključna u proceni dispnee 
ili kliničkih znakova srčanog popuštanja.13
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3.1.2 Ehokardiograija
Ehokardiograija je ključna tehnika koja se korisi za 

potvrdu dijagnoze VHD, kao i njene značajnosi i pro-
gnoze. Treba da je izvodi i interpreira dobro obučen 
lekar.14 Indikovana je kod svakog bolesnika sa šumom 
osim ako ne postoji sumnja na oboljenje srčanih zalista-
ka nakon kliničkog pregleda. 

Procena značajnosi stenoične bolesi srčanih zali-
staka treba da sadrži procenu površine zalistka sa mera-
ma koje su zavisne od protoka kao što su srednji gradi-
jent pritiska i maksimalna brzina protoka (tabela 4). 
Mere zavisne od protoka daju dodatne informacije i 
imaju prognosički značaj. 

Procena valvularne regurgitacije treba da kombinuje 
različite mere uključujući kvanitaivne mere kao što su 
„vena contracta” i efektivna veličina regurgitirajućeg 
otvora (EROA) koje su manje zavisne od stanja protoka 
nego veličina mlaza kolor doplera (tabela 5).16,17 Ipak sve 
kvanitaivne procene imaju ograničenja. Konkretno, 
one kombinuju brojna merenja, vrlo su osetljive na 
greške u merenjima i veoma su zavisne od operatera; 
tako da njihovo korišćenje zahteva iskustvo i integraciju 
brojnih parametara pre nego oslanjanje na jedan para-
meter.

Tako da, kada se procenjuje značajnost VHD, potreb-
no je proverii slaganje različiih ehokardiografskih mere-
nja, kao i anatomiju i mehanizam VHD. Takođe je potreb-
no proverii njihovo slaganje sa kliničkom procenom.

Ehokardiograija treba da uključi procenu svih zali-
staka, tražeći eventualno povezane bolesi ostalih zali-
staka i aorte.

Pokazatelji uvećanja i funkcije leve komore su značajni 
prognosički faktori. Mada dijametri daju manje značajne 
informacije o veličini leve komore nego volumeni, njihov 
prognosički značaj je više ispiivan. Dimenzije leve ko-
more treba indeksirai na telesnu površinu (BSA). Kori-
šćenje indeksiranih vrednosi je posebno potrebno kod 
niskih i mršavih ljudi, a treba ga izbegavai kod ljudi koji su 
ekstremno gojazni. (BMI˃40 kg/m2).

Mere izvedene iz tkivnog doplera i strejna mogu bii 
od korisi u otkrivanju ranog oštećenja funkcije LV, ali 
nedostaju podaci koliko su oni prognosički značajni. 

Konačno treba procenii plućni priisak kao i funkciju 
desne komore18. Trodmenzionalna ehokardiografija 
(3DE) je korisna u proceni anatomskih speciičnosi koje 
mogu uticati na odluku o tipu planirane intervencije 
(naročito kod mitralnog zalistka).19

Transezofagusnu ehokardiograiju (TEE) treba kori-
sii kada se transtoraksnom ehokardiograijom (TTE) ne 
može dobii kvalitan prikaz ili kada se sumnja na trom-

bozu, disfunkciju proteze ili endokardiis. Intraprocedu-
ralna TEE omogućava praćanja rezultata hirurške 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 ispiivanja
3.1.3.1 Stres test
Stres test se korisi za procenu valvularne mane i nje-

nih posledica, ali ne i za dijagnozu pridužene koronarne 
bolesi (CAD). Funkcionalni testovi koji se koriste u dija-
gnozi CAD nemaju dobru predikivnu vrednost kod po-
stojanja VHD i ne koriste se u im situacijama.20

EKG u naporu
Osnovna svrha testa opterećenjem je da objekivizi-

ra pojavu simptoma kod bolesnika koji tvrdi da ih nema 
ili nije siguran. Test opterećenjem ima dodatnu vred-
nost u straiikaciji rizika kod bolesnika sa AS.21 Testom 
opterećenja se takođe utvrđuje nivo dozvoljene izičke 
akivnosi, uljučujući i bavljenje sportovima.

Ehokardiograija u naporu
Stres ehokardiograijom se može utvrdii eventualno 

srčano porekli dispnee koja je nespeciičan simptom – 
dokazujući, na primer porast mitralne regurgitacije/gra-
dijenta nad aortom i sistolnog plućnog priiska. Ima di-
jagnosički značaj kod prolazne ishemijske MR koja se 
može previdei kod pregleda u stanju mirovanja. Pro-
gnosički značaj stres eho testa je dokazan kod MR i AS. 
Ipak, ova tehnika nije široko dostupna, može bii tehnič-
ki zahtevna i zahteva speciičnu stručnost.

Drugi testovi opterećenjem
Ispiivanje rezerve protoka (takođe nazvane kontar-

kilna rezerva) koristeći niskodozni dobutaminski stres 
test je korisno kod procene značajnosti i operativne 
straiikacije rizika kod AS sa oštećenom funkcijom LV i 
niskim gradijentom22.

3.1.3.2 Srčana magnetna rezonanca
Kod bolesnika sa lošim ehokardiografskim prikazom 

ili diskrepantnim rezultaima srčana magnetna rezo-
nanca (CMR) se korisi za procenu značajnosi valvular-
nih lezija (naročito regurgiirajućih) i za procenu ko-
morskih volumena i sistolne funkcije. Reproducibilnost 
merenja kod CMR je daleko veća nego kod ehokardio-
graije23.

Tabela 4. Ehokardiografski kriterijumi za deinisanje značajne valvularne stenoze
Aortna stenoza Mitralna stenoza Trikusipdna stenoza

Površina ušća (cm2) <1.0 <1.0 -
Indeksirana površina ušća (cm2/m2 BSA) <0.6 - -
Srednji gradijent (mmHg) ˃40a ˃10b ≥5
Maksimalna brzina protoka (m/s) ˃4.0a - -
Odnos brzine <0.25 - -

BSA – telesna površina, aKod bolesnika sa normalnim udarnim volumenom/transvalvularnim protokom, bKorisno kod bolesnika u sinusnom 
ritmu/da se interpreira prema srčanoj frekvenci, Usvojeno iz Baumgartner et al15
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CMR je referentna metoda za procenu volumena i 
funkcije desne komore tako da je korisna za procenu po-
sledica trikuspidne regurgitacije (TR). U praksi ruinska 
upotreba CMR je ograničena u odnosu na ehokardiogra-
iju zbog manje raspoloživosi.

3.1.3.3 Kompjuterizovana tomograija
Muli slajs kompluterizovana tomograija (MSCT) do-

prinosi proceni značajnosi valvularne bolesi, naročito 
kod AS, indirektno određivanjem obima kalciikacija ili 
direktno planimetrijskim merenjem zalistka24,25. Najviše 
se korisi za procenu značajnosi i lokalizacije aneurizme 
ascedentne aorte. Zahvaljujući negaivnom predikiv-
nom značaju MSCT može biti koristan u isključivanju 
CAD kod bolesnika koji imaju nizak rizik za aterosklero-
zu.25 MSCT ima značajnu ulogu u pripremi bolesnika vi-
sokog rizika sa AS kod kojih se planira TAVI.26,27. Treba 
uzei u obzir i rizik od izlaganja zračenju, kao i rizik od 
bubrežne insuicijencije usled injekcije kontrasta.

CMR kao i MSCT zahtevaju uključenje radiologa/kar-
diologa sa stručnošću u oblasi VHD.

3.1.3.4 Fluoroskopija
Fluoroskopija je speciičnija od ehokardiograije u 

proceni valvularnih ili anularnih kalciikacija. Takođe je 
korisna u proceni kineike okludera mehaničkih proteza.

3.1.3.5 Radionuklidna angiograija
Radionuklidna angiograija pruža pouzdanu i repro-

ducibilnu procenu ejekcione frakcije LV kod bolesnika u 
sinusnom ritmu. Može se korisii kada procena EF ima 
najznačajniju ulogu u donošenju terapijske odluke, na-
ročito kod asimptomatskih bolesnika sa valvularnim re-
gurgitacijama.

3.1.3.6 Biomarkeri
Nivo B-ip natriuretskog pepida (BNP) je povezan sa 

funkcionalnom klasom i prognozom, naročito kod AS i 
MR29. Za sada su ograničeni dokazi koji se iču njihovog 
rastućeg značaja u straiikaciji rizika.

3.1.4 Invazivna ispiivanja
Koronarna angiograija
Koronarna angiograija se široko korisi za detekciju 

pridružene koronarne bolesi kod pripreme za hirurgiju 
(tebela 6).20 Poznavanje koronarne anatomije doprinosi 
straiikaciji rizika i procenjuje da li je potrebna konko-
mitantna koronarna revaskularizacija.

Koronarna angiograija se može izostavii kod mla-
dog bolesnika bez faktora rizika za aterosklerozu (muš-
karci ispod 40 g i premenopauzalne žene) i u retkim pri-
likama kada rizik premašuje korist , npr. akutna disekcija 

Tabela 5. Ehokardiografski kriterijumi za deinisanje značajne valvularne regurgitacije
Aortna regurgitacija Mitralna regurgitacija Trikuspidna regurgitacija

Kvalitaivno

Morfologija zalistka
Nenormalan/prolaps/
veliki defekt koaptacije

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

Nenormalan/prolaps/
veliki defekt koaptacije

Regurgiirajući mlaz (kolor 
dopler)

Veliki kod centralnih mlazeva, 
varijabilan kod ekscentričnih 
mlazeva

Vrlo veliki centralni mlaz ili 
ekscentričan mlaz koji vrtloži

Vrlo veliki centralni mlaz ili 
ekscentrični mlaz koji udara 
u zida

CW signal regurgiirajućeg 
mlaza

Gust Gust/trouglast
Gust/trouglast )u masivnoj 
regurgitaciji brzo dosiže vrh 
(<2m/s)

Drugo Holodijastolna reverzija protoka 
u nishodnoj aori (EDV >20cm/s)

Velika zona konvergencije 
protoka

-

Semikvanitaivno
Vena kontakta širina (mm) ˃6 ≥7 (˃8 za biplane)b ≥7a

Uzvodni venski tokc - Reverzan sistolni protok u 
plućnim venama

Reverzan sistolni protok u 
hepaičnim venama

Utok - E talas dominantan≥1.5m/sd E talas dominantan≥1m/se
Drugo Poluvreme pada priiska<200ms TVI mitralno/TVI aortni ˃1.4 PISA radijus ˃9mmg
Kvanitaivni Primarna Sekundarnah
EROA (mm2) ≥30 ≥40 ≥20 ≥40
R Vol (ml/udar) ≥60 ≥60 ≥30 ≥45
+ uvećanje srčanih šuplji-
na/sudova LV LV, LA RV,RA, donja šuplja vena

CW – coninuous wave (koninuirani dopler); EDV – end-diastolic velocity (enddijastolna brzina); EROA – efecive regurgitant oriice area 
(efekivna veličina regurgiirajućeg otvora); LA – let atrium (leva pretkomora); LV – let ventricle (leva komora); PISA – proxymal isovelocity 
surface area (površina proksimalne izobrzinske krive); RA – right atrium (desna pretkomora); RV – right ventricle (desna komora); R Vol – 
volumen regurgitacije; TR – trikuspidna regurgitacija; TVI – ime velocity integral (integral brzina vreme)
aNa Nikvistovom limitu 50–60cm/s, bProsek apikalnog četvorošupljinskog i dvošupljnskog prikaza, cOsim ako postoji razlog za sistolno zatuplji-
vanje (ibrilacija pretkomora, povećan priisak u pretkomorama), dU odsustvu drugih razloga povećanog priiska u levoj pretkomori i mitralne 
stenoze, eU odsustvu drugih razloga povećanog protoka u desnoj pretkomori, fpoluvreme pada priiska se skraćuje sa povećanjem dijastolnog 
priiska u levoj komori, terapijom vatzodilatatorima i kod bolesnika da dilairanom rastegljivom aortom ili izduženom kod hronične aortne re-
gurgitacije, gBazalno prebacivanje Nikvistovog limita 28cm/s, hRazličite granične vrednosi se koriste kod sekundarne MR gde je EROA˃20mm2 i 
regurgiirajući volumen ˃ 30ml da bi se otkrili bolesnici sa povećanim rizikom od srčanih događaja. Usvojeno od Lancelloi et al.16,17
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aorte, velika vegetacija na aori ispred ušća koronarnih 
krvnih sudova ili okluzovna tromboza veštačke proteze 
koja vodi hemodinamskoj nestabilnosi.

Srčana kateterizacija
Merenje priiska i udarnog volumena ili izvođenje 

komorske angiograije ili aortograije je rezervisano za 
situacije kada je neinvazivna procena neinformaivna ili 
se ne slaže sa kliničkim nalazima. Obzirom na potenci-
jalne rizike srčanu kateterizaciju ne treba izvodii ruin-
ski sa koronarnom angiograijom.

3.1.5 Procena komorbiditeta
Kliničkom procenom se vrši izbor speciičnih pregle-

da da bi se procenili komorbiditei. Komorbiditei koji se 
najčešće javljaju su periferna ateroskleroza, disfunkcija 
bubrega ili jetre, i hronična obstrukivna bolest pluća. 
Specifični skorovi omogućavaju procenu mentalnih i 
funkcionalnih kapaciteta što ima važan prognostički 
značaj, posebno kod starijih. Stručno mišljenje specijali-
ste gerijatrije je naročito značajno u ovim situacijama.

3.2 Proilaksa endokardiisa
Indikacije za anibiotsku proilaksu su značajno suže-

ne u skorašnjim ESC preporukama10. Anibiotsku proi-
laksu treba razmatrai u visokorizičnim procedurama 
kod visokorizičnih bolesnika, kao što su bolesnici sa ve-
štačkim zaliscima ili bolesnici kod kojih je korišćen ve-
štački materijal kod rekonstrukcije zalistaka ili bolesnici 
koji su preboleli endokardiis ili imaju urođeno srčano 
oboljenje prema važećim ESC preporukama. Ipak pre-
vencija infekivnog endokardiisa ostaje značajna kod 
bolesnika sa VHD, što uključuje dobru oralnu higijenu i 
asepičke mere tokom kateterizacije ili bilo koje invaziv-
ne procedure kako bi se smanjila stopa jatrogenog in-
fekivnog endokardiisa.

3.3 Proilaksa reumatske groznice
Kod bolesnika sa reumatskom bolesi srca preporu-

čuje se dugotrajna proilaksa reumatske groznice. Kori-
sti se penicillin bar 10 godina od poslednje epizode 

akutne reumatske groznice, ili do 40 godina starosti. 
Doživotnu proilaksu treba razmotrii kod visokorizičnih 
bolesnika sudeći prema značajnosi VHD i izloženosi 
grupi A Streptokoka.30

3.4 Straiikacija rizika
Mnogi registri širom sveta konstantno pokazuju da 

se u sadašnjoj praksi malo koriste terapijske intervencije 
kod visokorizičnih simptomatskih bolesnika sa VHD iz 
razloga koji često nisu opravdani. To ukazuje na potrebu 
pažljive straiikacije rizika.31

U odsustvu dokaza randomizovanih kliničkih studija, 
odluka da se interveniše kod bolesnika sa VHD se zasni-
va na individualnoj analizi rizik-korist što sugoriše da 
poboljšanje prognoze u poređenju sa prirodnim tokom 
bolesi nadmašuje rizik intervencije (tabela 7) i potenci-
jalne kasne posledice, naročito komplikacije vezane za 
protezu.32–35

Operaivni mortalitet se može procenii raznim skoro-
vima koristeći kombinaciju faktora rizika.36 Dva najčešće 
korišćena skora su Euro SCORE (European System for Car-
diac Operaive Risk Evaluaion; www.euroscore.org/calc.
html) i STS (Society of Thoracic Surgeons) score 
(htp://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/) od kojih 
poslednji ima prednost, speciičan je za VHD, ali manje 
jednostavan za korišćenje od EuroSCORA. Postoje i drugi 
scoring sistemi speciično dizajnirani za VHD.37,38 Različii 
skorovi obezbeđuju relaivno dobru diskriminaciju (razli-
kovanje između visoko i niskorizičnih bolesnika), ali im 
nedostaje tačnost u proceni operaivnog mortaliteta in-
dividualnih bolesnika zbog nedovoljno dobre kalibracije 
(razlike između očekivanog i zapaženog rizika).39 Kalibra-
cija je loša kod visokorizičnih bolesnika, sa precenjiva-
njem operaivnog rizika, posebno kod Logisičkog EuroS-
CORE.40,41 To isiče značaj sveobuhvatnijeg pristupa kod 
procene rizika i ipa intervencije za određenog bolesnika. 
Predikivna vrednost skorova rizika se može poboljšai 
sledećim merama ponavljana rekalibracija skorova to-
kom vremena, kao što je slučaj sa STS i EuroSCORE sa Eu-
roSCORE II – dodavanje varijabli, posebno pokazatelja 
mentalnih i funkcionalnih kapaciteta i slabosi kod starijih 
– dizajniranje odvojenih skorova rizika za određene 

Tabela 6. Lečenje koronarne bolesi kod bolesnika sa bolešću zalistka
Klasaa Nivob

Dijagnoza koronarne bolesi
Koronarograija se preporučuje kod bolesnika sa značajnom bolešću zalistka i sledećim:

- anamneza koronarne bolesi,
- sumnjiva ishemija miokarda,d

- sistolna disfunkcija leve komore,
- kod muškaraca preko 40 g i žena u menopauzi,
- ≥1 kardiovaskularnim faktorom rizika. 

I C

Koronarna angiograija je potrebna u evaluaciji sekundarne mitralne regurgitacije I C

Indikacije za revaskularizaciju miokarda
CABG je indikovan kod bolesnika za primarnu operaciju aortnog/mitralnog zalistka i stenozu koro-
narne arterije ≥70%e I C

CABG treba razmotrii kod bolesnika za primarnu operaciju aortnog/mitralnog zalistka i stenozu 
koronarne arterije 50–70 %. IIa C

CABG – aorto-koronarni bajpas, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cMuli slajs kompjuterizovana tomograija se može korisii da se isključi 
koronarna bolest kod bolesnika koji su u niskom riziku od ateroskleroze, dBol u grudima, patološki rezultat neinvazivnog testa, e≥50% za 
stenozu glavnog stable, Preuzeto iz Wijns et al.20



51

subgrupe, kao što su stariji bolesnici kod kojih se planira 
kombinovana valvularna i koronarna hirurgija.42

Slično, treba razviti specifične scoring sisteme za 
predviđenje ishoda nakon transkateterskih intervencija 
na zaliscima.

Prirodni ishod VHD treba predvidei iz savremenih se-
rija, ali ne postoje speciični scoring sistemi na tu temu. 
Određeni scoring sistemi omogućavaju procenu očekiva-
nog trajanja života sudeći prema godinama starosi, ko-
morbiditeima, i pokazateljima mentalnih i funkcionalnih 
kapaciteta. Treba uzei u obzir i očekivani kvalitet života.

Treba razmotrii lokalne resurse, naročito moguć-
nost rekonstrukcije zalistka kao i iskustva u hirurgiji i 
perkutanim intervencijama speciičnog centra.44

Za kompleksnije procedure, kao što je složena rekon-
strukcija zalistka, treba bolesnike upuii u specijalizovani 
centar sa iskustvom.45 Konačno, odluku koji je tretman 
opimalan treba donei zajednički, mulidisciplinarni kar-
diohiruški ima u dogovoru sa samim bolesnikom i njego-
vom familijom nakon što su dobro informisani.46

3.5 Tretman pridruženih stanja
3.5.1 Koronarna bolest
Ne preporučuje se korišćenje testa opterećenja za 

otkrivanje CAD kod bolesnika sa značajnom VHD zbog 
malog dijagnosičkog značaja i potencijalnih rizika.

Postupak kod pridružene CAD je prikazan u tabeli 6 i 
detaljno opisan sa speciičnim preporukama.20

3.5.2 Aritmije

Kod bolesnika sa VHD i bilo kojim ipom atrijalne 
ibrilacije preporučuje se oralna anikoagulantna Th sa 
INR-om između 2 i 3 uzimajući u obzir i rizik od krvare-
nja.47 Kod bolesnika sa veštačkim zaliscima može bii 
potreban veći nivo anikoaguacije (vidi sekciju 11). Ne 
preporučuje se zamena antagonista vitamina K novim 
lekovima, zato što ne postoje speciične studije kod 
bolesnika sa VHD. Ne preporučuje se kardioverzija pre 
intervencije kod bolesnika sa VHD jer ne obezbeđuje 
trajan sinusni ritam, sem kada AF uzrokuje hemodi-
namsku nestabilnost. Kardioverziju treba pokušai na-
kon intervencije, osim u slučajevima dugotrajne hro-
nične AF.

Kod bolesnika kod kojih se planira hirurgija zalistka 
treba razmotrii hiruršku ablaciju kod simptomatskih 
bolesnika sa AF, kao i kod asimtomatskih, ako je izvodlji-
va uz minimalan rizik.47 Odluku treba donei u zavisnosi 
od kliničkih varijabli kao što su godine starosi, trajanje 
AF i veličina leve pretkomore.

Nema dokaza da treba vršii ruinsko zatvaranje au-
rikule leve pretkomore, osim kada je u sklopu hirurške 
ablacije AF.

4. Aortna regurgitacija
Uzrok aortne regurgitacije može bii primarno pore-

mećaj aortnih lisića 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-
deći najčešći nalaz.1,12,48 Analiza uzroka AR utiče na 
odluku o načinu lečenja posebno kada se razmatra re-
konstrukcija zalistka.

4.1 Procena
Inicijalni pregled treba da uključi detaljnu kliničku 

procenu. AR se dijagnosikuje nalazom dijastolnog šu-
ma odgovarajućih karakteristika. Pojačane arterijske 
pulsacije i nizak dijastolni priisak predstavljaju prve i 
najvažnije kliničke znake za kvaniikaciju AR. Kod akut-
ne AR perifereni znaci su ublaženi što je u suprotnosi sa 
lošim kliničkim stanjem.12

Osnovne smernice za korišćenje neinvazivne i inva-
zivne dijagnosike date su u preporukama koje su nave-
dene u Opšim komentarima (sekcija 3).

Speciičnosi vezane za AR:
• Ehokardiograija je ključno sredstvo u dijagnosici i 

kvaniikaciji AR, koristeći kolor dopler (posebno ve-
na contracta) i pulsni dopler (dijastolna reverzija 
protoka u nishodnoj aori).16,49 Kvanitaivna dopler 
ehokardiograija (PISA), manje je osetljiva na uslove 
punjenja, ali je manje jasno deinisana nego kod MR 
i u ovom trenutku se ne korisi ruinski.50 Kriterijumi 
za deinisanje značajne AR su opisani u tabeli 5.
Ehokardiograija je takođe značajna u opisivanju me-
hanizma AR, opisivanju anatomije zalistka i izvodljivo-
si rekonstrukcije zalistka.16,49 Ascedentnu aortu treba 
merii na 4 nivoa: anulus, sinusi Valsalve, sinotubular-

Tabela 7. Operaivni mortalitet nakon operacije bolesi zalistka

EACTS (2010) STS (2010) UK (2004-
2008)

Nemačka
(2009)

Zamena aortnog zalistka, bez CABG (%) 2.9
(40 662)

3.7
(25 515)

2.8
(17 636)

2.9
(11 981)

Zamena aortnog zalistka, + CABG (%) 5.5
(24 890)

4.5
(18 227)

5.3
(12 491)

6.1
(9 113)

Rekonstrukcija mitralnog zalistka, bez CABG (%) 2.1
(3 231)

1.6
(7 293)

2
(3 283)

2
(3 3359

Zamena mitralnog zalistka, bez CABG (%) 4.3
(6 838)

6.0
(5 448)

6.1
(3 614)

7.8
(1 855)

Rekonstrukcija/zamena mitralnog zalistka + CABG 
(%)

6.8/11.4
(2515/1612)

4.6/11.1
(4741/24724)

8.3/11.1
(2021/1337)

6.5/14.5
(1785/837)

(  ) – broj bolesnika; CABG – aorto-koronarni bajpas; EACTS – Evropska asocijacija za kardiotorakalnu hirurgiju;32 STS – Society of thoracic 
surgeons (Udruženje torakalnih hirurga) (USA); Mortalitet kod STS uključuje prve i reintervencije;33 UK=Ujedinjeno kraljevstvo;34 Nemačka35
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ni spoj, i ascedentna Ao.51 Indeksiranje dijametara 
aorte prema BSA treba vršii za niske bolesnike, male 
telesne mase. Aneurizma/dilatacija ascedentne aor-
te, posebno na sinotubularnom nivou, može da uzro-
kuje sekundarnu AR.52 Ako se planira rekonstrukcija 
aortnog zalistka ili operacija u kojoj se ne interveniše 
na samom zalistku preoperaivno se može obavii TEE 
pregled radi uvida u anatomiju aortnog zalistka i asce-
dentne aorte. Kod rekontrukcije aortnog zalistka oba-
vezan je intraoperaivni TEE radi procene funkcional-
nih rezultata i ideniikacije bolesnika koji su u riziku za 
ranu ponovnu pojavu AR.53

Ključno je utvrđivanje funkcije i dimenzija LV. Prepo-
ručljivo je indeksiranje prema BSA naročito za bole-
snike sa malom masom (BSA<1,68 m2).54 Novi para-
metri dobijeni pomoću 3DE, tkivnim doplerom i 
strejnom mogu naći svoje mesto u budućnosi.55

• CMR ili MSCT se preporučuju za procenu aorte kod 
bolesnika sa Marfanovim sindromom, ili ako je uveća-
na aorta viđena na ehokardiografskom pregledu naro-
čito kod bolesnika da bikuspidnom aortnom valvulom.

4.2 Prirodni tok
Bolesnici sa akutnom značajnom aortnom regurgita-

cijom do koje je došlo usled disekcije aorte ili infekiv-
nog endokardiisa imaju lošu prognozu bez intervencije 
usled hemodinamske nestabilnosi.

Bolesnici sa simptomatskom hroničnom značajnom 
AR imaju takođe lošu prognozu. Od pojave simptoma 
mortalitet kod bolesnika koji nisu lečeni hirurški raste 
10–20% godišnje.57

Prognoza je dobra kod asimptomatskih bolesnika sa 
značajnom hroničnom AR i normalnom funkcijom LV. 
Ipak, kod kod porasta endsistolnog dijametra LV ˃ 50mm 
(LVESD) raste verovatnoća za smrtni ishod, simptome ili 
disfunkciju LV na 19% godišnje.57-59

Prirodan tok aneurizme ascedentne aorte i korena 
aorte najbolje je opisan kod Marfanovog sindroma.60 
Najsnažniji prediktori smrtnog ishoda i aortnih kompli-
kacija su dijametar korena i poziivna porodična ana-
mneza za akutne kardiovaskularne događaje (aortna 
disekcija, iznenadna srčana smrt).61 Pretpostavka je da 
druge sistemske sindrome koji su povezani sa dilataci-
jom ascedentne aorte treba posmatrai kao Marfanov 
sindrom i podrazumevai sličnu prognozu. Bolesnici sa 
bikuspidnom aortnom valvulom su ranije smatrani za 
grupu sa povećanim rizikom za disekciju. Skorašnji do-
kazi ukazuju da je to najverovatnije usled povećane pre-
valence dilatacije ascedentne aorte.62 Ipak, uprkos br-
žem porastu doijametra aorte, nije jasno da li je 
povećana učestalost aortnih komplikacija, u poređenju 
sa bolesnicima sa trikuspidnom aortnom valvulom i 
isim dijametrom aorte.63,64

4.3 Rezultai hirurgije
Tradicionalno lečenje izolovane aortne regurgitacije je 

značilo zamenu aortnog zalistka. U poslednjih 20 godina 
razvile su se strategije za rekonstrukciju aortnog zalistka 
kod trivelarnih zalistaka i kongenitalnih anomalija.65–67 Ka-
da postoji aneurizma aortnog korena kovencionalna hi-

rurška tehnika je podrazumevala zamenu aorte i zalistka 
sa reimplantacijom koronarnih arterija. U centrima sa 
iskustvom, posebno kod mlađih bolesnika kod kojih po-
stoji kombinovana dilatacija aortnog korena i regurgitaci-
ja primenjuje se zamena aorte bez zamene zalistka.65-67

Kod normalog dijametra aortnog korena može se 
učinii suprakoronarna zamena ushodne aorte sa rekon-
strukcijom zalistka ili bez nje.67 

Zamena aortnog zalistka plućnim autogratom retko 
se korisi i to uglavnom kod mladih bolesnika (<30 god.).

Najrasprostranjenija tehnika trenutno je zamena za-
listka, mada u iskusnim centrima raste procenat rekon-
strukcija. Kalciikacije i retrakcija lisića su najčešće neže-
ljene posledice rekonstrukcija. Kada je u pitanju izolovana 
operacija aortnog zalistka, bilo da je zamena ili rekontruk-
cija operaivni mortalitet je nizak (1–4%)32–35,66. Mortalitet 
raste sa starošću, oštećenom funkciom LV, i udruženom 
hirurškom revaskularizacijom gde raste na 3-7%32–35. Naj-
značajniji prediktori operaivnog mortaliteta su starije 
doba, veća preoperaivna funkcionalna klasa, LVEF<50 %, 
i LVESD˃50 mm. Hirurgija aortnog korena sa reimplanta-
cijom koronarnih arterija ima nešto veći mortalitet nego 
izolovana hirurgija aortnog zalistka. U centrima sa isku-
stvom, kombinovan tretman aneurizme ascedentne aor-
te sa ili bez zamene zalistka, kod mladih osoba se vrši sa 
veoma malom smrtnošću.66,67

Mortalitet raste sa hitnošću procedure kod disekcije 
aorte. Kod bioloških kao i mehaničkih zalistaka postoji 
dugoročni rizik od komplikacija (vidi sekciju 11).

4.4 Indikacije za hirurgiju
Kod akutne simptomatske značajne aortne regurgi-

tacije indikovana je hitna hirurgija.
Kod hronične značajne AR terapijski ciljevi su preve-

niranje smrtnog ishoda, umanjenje simptoma, preveni-
ranje srčane insuicijencije i izbegavanje aortnih kompli-
kacija kod bolesnika sa aneurizmom aorte.69

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

• Kod bolesnika sa značajnom AR pojava simptoma je 
indikacija za hirurgiju, kao i kod bolesnika za disfunk-
cijom LV ili značajnom dilatacijom, nakon isključenja 
drugih mogućih uzroka. Mada je kod ovih bolesnika 
postoperaivni ishod gori neko kod onih koji su ranije 
operisani, mogu se ostvarii prihvatljivi operaivni 
mortalitei, umanjenje simptoma i prihvatljivo dugo-
ročno preživljavanje.48,70,71

• Hirurgija je indikovana kod asimptomatskih bolesni-
ka sa značajnom AR i oštećenom funkcijom LV (EF<50 %) 
i treba je razmotrii kada je enddijastolni dijametar 
LV (LVEDD) ˃ 70 mm ili LVESD˃50 mm (ili ˃ 25mm/m2 
BSA kod niskih i mršavih bolesnika), zato što je vero-
vatnoća da dođe do ireverzibilne disfunkcije miokar-
da velika ako se intervencija dalje odlaže, a postope-
rativni trezultati su odlični ako se operiše bez 
odlaganja. Kod asimptomatskih bolesnika pre dono-
šenja konačne odluke o hirurgiji, potrebno je obez-
bedii dobru vizuelizaciju i potvrdu dimenzija ponov-
ljenim merenjima. Naglo pogoršanje komorskih 
parametara je takođe razlog za hirurgiju.
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• Kada postoji dilatacija ushodne aorte i aortnog kore-
na, najbolje je deinisana potreba za hirurgijom kod 
bolesnika sa Marfanovim sindromom. Kod graničnih 
slučajeva treba uzei u obzir porodičnu anamnezu, 
starost bolesnika i očekivani rizik procedure. Kada 
postoji Marfanov sindom treba operisai kod manjeg 
stepena dilatacije (≥50 mm). U ranijim preporukama 
hirurgija je planirana kada je dijametar aorte iznosio 
˃45 mm. Nije kod svih bolesnika nužan ovako agresi-
van pristup. Ipak kod postojanja faktora rizika (poda-
tak o disekciji u porodici, porast aorte ˃ 2 mm/god. u 
ponovljenim merenjima i potvrđeno drugom tehni-
kom, značajna AR, želja za trudnoćom) treba razmo-
trii hirurgiju kada je dijametar aorte ≥45 mm.61 Kada 
je dijametar aorte 40–45 mm i postoji podatak o ra-
stu aorte i disekciji u porodici, ne savetuje se trudno-
ća.72 Bolesnike sa manifestacijama Marfanovog sin-
droma, bez kompletnih kriterijuma za Marfanov 
sindrom treba treirai kao bolesnike sa Marfanovim 
sindomom. Kod bolesnika sa bikuspidnim aortnim 
zalistkom i dijametrom aorte ≥50 mm odluku o ope-
raciji treba donei uzimajući u obzir starost bolesni-
ka, telesnu površinu, komorbiditete, tip hirugije i 
prisustvo dodatnih faktora rizika (porodična ana-
mneza, arterijska hipertenzija, koarktacija aorte, po-
rast dijametra ˃ 2 mm/god. na ponovljenim pregledi-
ma koristeći istu tehniku ili potvrđeno drugom 
tehnikom). U drugim slučajevima dilatacija korena 
aorte ≥55 mm ukazuje da je potrebna hirurgija bez 
obzira na stepen AR.73

• Kod bolesnika kod kojih se iz drugih razloga planira 
operacija aortnog zalistka, udruženu zamenu aorte 
treba razmotrii kod dijametra ˃45 mm zavisno od 
starosi, BSA, porekla valvularne bolesi, prisustva 

bikuspidnog zalistka i intraoperaivnog oblika i de-
bljine ascedentne aorte.74

• Kada je u pitanju bolesnik niskog rizika koji je u mo-
gućnosi da se opriše u centru sa iskustvom za opera-
ciju, može se odlučii i kada je dijametar aorte manji.
Za tip hirurške procedure se odlučuje na osnovu 

iskustva ima, prisustva aneurizme korena, karakterisi-
ka lisića, očekivanog trajanja života i željenog anikoa-
gulacionog statusa.

4.5 Medikamentna terapija
Kod bolesnika sa značajnom SI u fazi pripreme za 

operaciju aortnog zalistka mogu se korisii vazodilatori 
i inotropni agensi. Kod bolesnika sa hroničnom značaj-
nom AR i SI vazodilatatori (ACE inhibitori illi ARB bloka-
tori) su korisni kada postoji hipertenzija ili je operacija 
kontraindikovana ili disfunkcija LV postoji i postoperaiv-
no. Poziivan efekat ovih agenasa ili dihidropiridinskih 
blokatora Ca u smislu odlaganja operacije nije dokazana 
kod asimptomatskih bolesnika bez hipertenzije.75 

Kod bolesnika sa Marfanovim sindromom beta-blo-
katori mogu usporiti dilataciju aortnog korena kao i 
smanjii rizik od komplikacija i treba ih planirai pre i na-
kon operacije.61

Preliminrni dokazi ukazuju da selekivni ARB bloka-
tori imaju povoljan efekat na aortni zid tako što čuvaju 
elasična vlakna. Ostaje da se u budućim istraživanjima 
potvrdi njihov klinički značaj.

Bolesnicima sa Marfanovim sindromom kao i ostali-
ma koji imaju granične vrednosti dijametra aorte ne 
preporučuju se naporne izičke akivnosi, takmičarski, 
kontaktni i izometrijski sportovi.

Kod bolesnika sa Marfanovim sindromom, kao I kod 
onih sa bikuspidnim zalistkom i bolešću aortnog korena 

Tabela 8. Indikacije za operaciju kod (A) Značajne aortne regurgitacije (B) Bolesi aortnog korena (bez obzira na
 značajnost aortne regurgitacije)

Klasaa Nivob Refc

A. Indikacije za operaciju kod značajne aortne regurgitacije
Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika I B 59
Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa EF u miru ≤50% I B 71
Operacija je indikovana kod bolesnika kod kojih se planira CABG ili operacija ushodne aorte, 
ili drugog zalistka I C

Operaciju treba razmotrii kod simptomatskih bolesnika sa EF u miru ≤50%, sa značajnom 
dilatacijom LV: LVEDD˃70mm, ili LV ESD˃50mm ili LVESD ˃25mm/m2 BSA IIa C

B. Indikacije za operaciju kod bolesi aortnog korena (bez obzira na značajnost aortne regur-
gitacije)

Operacija je indikovana kod bolesnika koji imaju bolest aortnog korena sa maksimalnim 
dijametrom ushodne aortee ≥50 mm kod bolesnika sa Marfanovim sindromom I C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika koji imaju bolest aortnog korena sa maksimalnim 
dijametrom ushodne aorte:
≥45 mm kod bolesnika sa Marfanovim sindromom i faktorima rizikaf
≥50 mm kod bolesnika sa bikuspidnom valvulom i faktorima rizikag
≥55 mm za druge bolesnike

IIa C

AR – aortna regurgitacija; BSA – telesna površina; CABG – aorto-koronarni bajpas; EF – ejekciona frakcija; LV – leva komora; LVEDD – enddi-
jastolna dimenzija leve komore; LVESD – endsistolna dimenzija leve komore.
aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cReference podržavaju klasu I (A+B) i IIa + IIb (A+B) preporuke, dTreba uzei u obzir razlike u uzastopnim 
merenjima, ePri odluci treba uzei u obzir oblik različiih delova aorte. Niži prag se korisi za kombinovanu operaciju ushodne aorte kod bo-
lesnika koji imaju indikaciju za operaciju aortnog zalistka, fPorodična anamneza disekcije aorte i/ili porast dijametra aorte ˃2 mm/godišnje 
(na ponavljanim merenjima koristeći istu metodu, mereći aortu na istom nivou i potvrđujući drugom tehnikom), značajna aortna ili mitralna 
regurgitacija, želja za trudnoćom, gKoarktacija aorte, sistemska hipertenzija, porodična anamneza disekcije aorte i/ili porast dijametra aorte 
˃2 mm/godišnje, (na ponavljanim merenjima koristeći istu metodu, mereći aortu na istom nivou i potvrđujući drugom tehnikom)
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treba procenii porodični rizik pregledanjem bliskih ro-
đaka prvog kolena.

4.6 Serijsko tesiranje
Bolesnike sa umerenom do značajnom AR treba kon-

trolisai klinički jednom godišnje i ehokardiografski svake 
dve godine. Sve bolesnike sa normalnom funkcijom LV 
kod kojih je prvi put konstatovana značajna AR treba pre-
gledai ponovo za 6 meseci. Ako se tada ustanovi da se 
dijametar LV i/ili EF značajno menja, ili bliži pragu za inter-
venciju kontrole treba nastavii u šestomesečnim interva-
lima. Bolesnike sa stabilnim parametrima treba praii 
godišnje. Kod bolesnika sa dilairanom aortom – naročito 
kod bolesnika sa Marfanovim sindromom ili bikuspidnim 
zalistkom – ehokardiograiju treba vršii godišnje. MSCT 
ili bolje CMR treba vršii kada se distalna aorta ne vizue-
lizuje dobro i/ili kada su indikacije za operaciju date na 
osnovu uvećanja aorte, a ne uvećanja i funkcije LV.

4.7 Posebne grupe bolesnika
Ako je značajna AR udružena sa značajnom MR, tre-

ba operisai oba zalistka.

Kod bolesnika sa umerenom AR, kod kojih je indiko-
vana operacija mitralnog zalistka ili CABG, odluku da se 
operiše aortni zalistak treba donei na osnovu porekla 
AR, godina starosi, pogoršanja funkcije LV i mogućnosi 
rekonstrukcije zalistka.

Detaljnije informacije o bolesnicima sa Marfanovim 
sindromom postoje u ESC preporukama o urođenim sr-
čanim manama kod odraslih.11

5. Aortna stenoza
AS je najčešća valvularna mana u Evropi i Severnoj 

Americi. Uglavnom se prezentuje kao kalciikovana aor-
tna stenoza kod odraslih starijih bolesnika (2–7% popu-
lacije ˃65 god.)1,2

Sledeća najčešća eiologija koja je prisutna kod mla-
đe populacije je kongenitalna dok je reumatska AS izu-
zetno retka. Tretman visokorizičnih bolesnika je olakšan 
pojavom TAVI procedura.

5.1 Procena
Za procenu bolesnika je značajno pažljivo ispiivanje 

o simptomima (nedostatak vazduha u naporu, bol u 

Figura 1 Vođenje aortne regurgitacije

AR – aortna regurgitacija, BSA – body surface area (telesna površina); LVEDD – enddijastolni dijametar leve komore, LVEF – ejekciona frak-
cija leve komore; LVESD – endsistolni dijametar leve komore, aVidei Tabelu 8 za deiniciju b Hirurgija mora bii uzeta u obzir ukoliko se 
značajne promene dese tokom praćenja
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grudima, vrtoglavica, sinkopa). Mora se uzei u obzir da 
bolesnik poriče simptome jer je nesvesno smanjio svoje 
akivnosi.

Karakterisičan sistolni šum privlači pažnju i zahteva 
dalju dijagnosiku. Šum može bii i blag i primarna pre-
zentacija može bii SI. Za značajnu AS speciičan je ne-
stanak drugog srčanog tona, mada taj znak nije senzii-
van.12

Opši principi za invazivnu i neinvazivnu dijagnosiku 
su kao što je navedeno u preporukama iz Opših komen-
tara (sekcija 3).

Speciičnosi vezane za AS su:
•  Ehokardiograija je ključna dijagnosička metoda. 

Njom se potvrđuje prisustvo AS, procenjuje stepen 
kalciikacije zalistka, funkcija LV i debljina zidova, 
potvrđuje prisustvo drugih bolesi zalistka ili aorte 
i omogućuju prognosičke informacije.

Dopler ehokardiograija je tehnika za procenu zna-
čajnosi AS (tabela 4).15

Transvalvularni gradijent zavisi od protoka i merenje 
površine ušća teoretski predstavlja idealan način. Ipak, 
u kliničkoj praksi, merenje aortnog ušća je zavisno od 
operatera i manje robusno nego procena gradijenta. 
Prema tome donošenje kliničke odluke ne može se za-
snivai samo na veličini ušća zalistka, već u kombinaciji 
sa brzinom protoka, gradijentom priiska, funkcijom LV, 
debljinom zidova, stepenom kalciikacije zalistka, krv-
nim priiskom i funkcionalnim statusom. Mada se povr-
šina aortnog ušća <1 cm2 smatra značajnom, kriična 
stenoza je verovatnija sa ušćem <0.8 cm2.76 Kod bole-
snika sa malom BSA koristi se granična vrednost od 
<0.6 cm2/m2. 

Kada postoji normalan udarni volumen (tačnije tran-
svalvularni protok) i kada je srednji gradijent <40 mmHg, 
malo je verovatno da postoji značajna AS. Kod postoja-
nja malog protoka niski gradijeni priiska mogu se naći 
i kod bolesnika sa značajnom AS (low low-low gradient 
AS), mada će većina ipak imai visok gradijent. Do sada 
je ta pojava uglavnom utvrđena kod bolesnika sa lošom 
sistolnom funkcijom LV. Ipak, kod srednjeg gradijenta 
<40 mmHg mala površina ušća ne znači sigurno i značaj-
nu AS zbog toga što se kod umerene do značajne steno-
ze valvula ne mora otvorii potpuno, što rezultuje „funk-
cionalno malom površinom ušća” (pseudoznačajnom 
AS).77 Od pomoći može bii nisko dozni dobutaminski 
ehokardiografski test. Kod stvarno značajne AS doći će 
samo do malog porasta u površini ušća (povećanje < 0.2 
cm2 i ostaće <1.0 cm2) sa povećanjem brzine protoka, 
ali će doći do značajnog povećanja gradijenta (srednji 
gradijent ˃40 mmHg), dok pseudoznačajna stenoza po-
kazuje samo mali porast u gradijentu, a značajan porast 
u veličini ušća.22 Takođe, ovim testom može da se potvr-
di prisustvo rezerve protoka, takođe nazvane kontrakil-
na rezerva (porast udarnog volumena ˃20 %), što ima 
prognosički značaj.22,78 

U poslednje vreme predstavlja se novi enitet – „pa-
radoksno nizak protok” (indeks udarnog volumena <35 
ml/m2), nizak gradijent (srednji gradijent <40 mmHg) AS 
sa očuvanom EF, tj. značajna AS kada je površina ušća 
<1.0 cm2 , srednji gradijent <40 mmHg, uprkos očuvanoj 
EF.76 Smatra se da se ipično javlja kod starih i da je po-

vezana sa malom levom komorom, značajnom hipertro-
fijom zidova i dugogodišnjom hipertenzijom. Kod te 
grupe bolesnika je nejasna terapija. Takođe je pokazano 
da bolesnici koji imaju malu površinu ušća – ali nizak 
gradijent uprkos normalnoj EF – mogu imai zaista ume-
renu AS.79 Mora se uzei u obzir da često postoje drugi 
razlozi osim aortne stenoze za takvu kombinaciju para-
metara: prvo, doplerske mere mogu da potcene protok 
i tako stvore pogrešnu pretpostavku da postoji nizak 
protok;15 drugo, osoba može bii veoma sitne građe;15 
treće, granične vrednosi za gradijent nisu potpuno kon-
zistentne. Pokazano je da srednji gradijent od 40 mmHg 
više odgovara površini ušća od 0.8 cm2 nego 1.0 cm2.76 
Pre donošenja dijagnoze značajne aortne stenoze treba 
uzei u obzir sve faktore koji mogu da uiču na ehokardi-
ografski nalaz. To često može značii uključenje CMR i 
kateterizacije. Kako se uglavnom radi o starijim bolesni-
cima sa hipertenzijom i drugim komorbiditeima proce-
na često predstavlja problem čak i nakon potvrde he-
modinamskih podataka. Hipertroija i ibroza LV, kao i 
simptomi povećanih neurohormona, mogu bii najpre 
posledica hipertroije LV. Takođe, ostaje nejasno kako 
isključii pseudoznačajnu AS. Od pomoći može bii pro-
cena kalciikacija MSCTom.24

Kada postoji hipertenzija procenu treba vršii dok je 
bolesnik normotenzivan.15

Stres eho test omogućava prognosičke informacije 
kod asimptomatske značajne AS procenom porasta 
srednjeg gradijenta priiska i promeni u funkciji LV sa 
vežbom.21,80,81

TEE se retko korisi za kvaniikaciju AS jer je plani-
metrija zalistka otežana kod prisustva kalcifikacija.15 
TEE, međuim, može pružii korisne informacije o mor-
fologiji mitralnog zalistka i ima sve veći značaj u proceni 
anulusa pre TAVI i tokom te procedure.26,27,82

•  Testovi opterećenja su kontraindikovani kod simp-
tomatskih bolesnika sa AS. Sa druge strane, indiko-
vani su kod bolesnika sa asimptomatskom AS koji 
su izički akivni radi provociranja simptoma i stra-
iikacije rizika.21,83 Ipak, dispnea u naporu je nes-
peciičan znak posebno kod starih bolesnika koji su 
i inače manje akivni. Test opterećenja je bezbedan 
kod asimptomatskih bolesnika pod uslovom da ga 
izvodi iskusan lekar uz praćenje simptoma, prome-
na u krvnom priisku i/ili EKG promena.21,83

•  MSCT i CMR daju dodatne informacije o ushodnoj 
aori kada je uvećana. MSCT pruža informacije o 
veličini ušća i koronarnim kalciikacijama što je od 
značaja za prognozu. MSCT je značajno sredstvo u 
proceni korena aorte, distribuciji kalcijuma, broja 
lisića, ascedentne aorte i patologije perifernih ar-
terija pre izvođenja TAVI.26,27

Mere aortnog anulusa dobijene različiim tehnikama 
se razlikuju, pa ih pažljivo treba interpreirai pre TAVI 
procedure26. Preporučuje se integraivni pristup.

CMR može bii koristan za detekciju i kvaniikaciju 
miokardne ibroze, dajući dodatne prognosičke infor-
macije kod simptomatskih bolesnika bez CAD.84

•  Kod asimptomatskih bolesnika natriuretski peptid 
može predvidei ishod i preživljavanje kod „low low” 
AS bez simptoma i asimptomatske značajne AS.85–87
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•  Retrogradna kateterizacija LV se retko korisi, samo 
kada je neinvazivna procena nedovoljno informa-
ivna.

Konačno, kod ove grupe bolesnika najvažnije je tra-
ganje za komorbiditeima.

5.2 Prirodni tok
Kalciikovana aortna stenoza je hronična progresivna 

bolest. Ima dug latentni period u kome su bolesnici 
asimptomatski.88–91 Trajanje asimptomatske faze je indi-
vidualno. Iznenadna srčana smrt je čest uzrok smri kod 
simptomatskih bolesnika, ali je kod asimptomatskih ret-
ka. (<1 % godišnje), čak i kod veoma značajne AS.88–91 
Kod asimptomatskih bolesnika sa značajnom AS dvogo-
dišnje preživljavanje bez neželjenih događaja se kreće 
od 20 % do preko 50 %.88–91 Treba uzeti u obzir da se 
neki bolesnici operišu bez simptoma.

Kod asimptomatske aortne stenoze poznai su mnogi 
faktori rizika. Ti faktori su korisni u predviđanju preživlja-
vanja bez neželjenih događaja. Ostalo je nejasno da li tre-
ba operisai bolesnike rano, pre pojave simptoma, u pri-

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

•  klinički – starije doba, prisustvo ateroskleroze
•  ehokardiografski – kalciikacija zalistka, maksimalna 

brzina aortnog protoka,88-91 EF,90 brzina hemodinam-
ske progresije,89 porast gradijenta u naporu,80,81 zna-
čajna hipertroija LV,92 abnormalnosi parametara 
tkivnog doplera sistolne i dijastolne funkcije LV.87

•  test opterećenja – Provociranje simptoma testom 
opterećenja kod izički akivnih bolesnika, posebno 
mlađih od 70 godina, visoko je predikivno za razvoj 
simptoma u sledećih 12 meseci. Pad arterijskog pri-
iska u naporu, pa i ST depresija imaju manji progno-
sički značaj nego simptomi u predviđanju nepovolj-
nog ishoda.93

•  biomarkeri – povišen nivo natriuterskog pepida, 
mada precizna verdnost nije deinisana.85-87

Brzo po pojavi simptoma nastupa nepovoljan ishod 
AS, sa stopom preživljavanja samo 10–50 % na 5 godina. 
Podaci o spontanom ishodu kod bolesnika sa niskim 
gradijentom i dobrom EF su i dalje kontroverzni.79

Tabela 9. Indikacije za zamenu aortnog zalistka kod aortne stenoze
Klasaa Nivob Refc

Bolesnici sa značajnom AS i bilo kojim simptomima vezanim za AS. I B 12,89,94
Bolesnici sa značajnom AS koji idu na aortokoronarni bajpas, operaciju ascedentne aorte, ili 
druge valvule. I C

Asimptomatski bolesnici sa značajnom AS i sistolnom disfunkcijom LV (LVEF<50%) ukoliko nije 
usled drugog uzroka I C

Asimtomatski bolesnici sa značajnom AS i patološkim testom opterećenja sa simptomima u 
naporu koji su jasno vezani za AS. I C

Visokorizični bolesnici sa značajnom simptomatskom AS koji su podobni za TAVI, ali kod kojih 
se „kardiohirurški im“ izjasnio da je operacija bolja opcija s obzirom na individualni rizik i 
anatomsku podobnost.

IIa B 97

Asimptomatski bolesnici sa značajnom AS i nenormalnim testom opterećenja sa padom sistol-
nog priiska. IIa C

Bolesnici sa umerenom ASd koji idu na aortokoronarni bajpas , operaciju ascedentne aorte ili 
druge valvule. IIa C

Simptomatski bolesnici sa „low low low gradijent“ AS (<40 mmHg) sa normalnom EF nakon 
pažljive potvrde značajne AS.e IIa C

AS sa niskim gradijentom (<40mmHg) I disfunkcijom LV sa kontrakilnom rezervom.f IIa C

Asimptomatski bolesnici sa normalnom EF i nijednom od gore pomenuih abnormalnosi na 
testu opterećenja, ako je hirurški rizik nizak i postoji jedan od sledećih nalaza:

- vrlo značajna AS deinisana maksimalnom transvalvularnom brzinom ˃5.5m/s ili
- značajnakalciikacija zalistka i brzina progresije maksimalne transvalvularne brzine ≥0.3 m/s 
godišnje

IIa C

Simptomatski bolesnici sa značajnom AS „low low low gradijent“ i disfunkcijom LV bez kon-
trakilne rezerve. IIb C

Asimptomatski bolesnici sa značajnom AS, normalnom EF i ni jednom od gore pomenuih ab-
normalnosi na testu opterećenja, ako je hirurški rizik nizak i postoji jedan od sledećih nalaza:

-  Značajno uvećan nivo natriuretskog pepida potvrđen ponovljenim merenjima i bez dru-
gog objašnjenja.

- Porast srednjeg gradijenta u naporu za ˃20 mmHg.
- Značajna hipertroija LV u odsustvu hipertenzije.

IIb C

AS – aortna stenoza; BSA – body surface area (telesna površina); EF – ejekciona frakcija; EF – ejekciona frakcija; TAVI – transcateter aoric valve 
implantaion (transkateterska implantacija aortnog zalistka), aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cReference podržavaju klasu I (A+B) i IIa+IIb (A+B) 
preporuka, dUmerena aortna stenoza deinisana kao površina ušća 1.0–1.5 cm2 (0.6–0.9 cm2/m2BSA) ili srednji aortni gradijent 25–40 mmHg u 
prisustvu normalnih uslova protoka. Ipak potrebna je klinička procena, eKod bolesnika sa malom površinom ušća, ali malim gradijentom uprkos 
očuvanoj EF. Objašnjenja za to (sem značajne AS) su česta i moraju bii pažljivo isključena. Vidi tekst (Procena aortne stenoze)
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5.3 Rezultai intervencije
Zamena aortnog zalistka (ZAZ) je deiniivna terapija 

za značajnu AS. Prema savremenim podacima operaiv-
ni mortalitet zamene aortnog zalistka kod izolovane 
aortne stenoze je ~1–3 % kod bolesnika mlađih od 70 
godina i 4–8 % kod starijih (tabela 7)1,12,32–35,40,41,94–97 Sle-
deći faktori povećavaju rizik za operaivni mortalitet: 
starije doba, komorbiditei, ženski pol, viša funkcional-
na klasa, hitna operacija, disfunkcija LV, plućna hiper-
tenzija, udružena CAD, ranija operacija zalistka ili koro-
narni bajpas. Posle uspešne ZAZ značajno se popravljaju 
simptomi i kvalitet života. Kod starijih dugoročno preživ-
ljavanje je slično kao kod opšte populacije istog doba. 
Kod mladih postoji značajno poboljšanje u poređenju sa 
konzervativnom terapijom. Ipak, u poređenju sa op-
štom populacijom istog doba preživljavanje je niže. Fak-
tori rizika za kasniju postoperaivnu smrtnost su starost, 
komorbiditei, značajni simptomi, disfunkcija LV, komor-
ske aritmije, nelečena udružena koronarna bolest. Do-
datno su moguće komplikacije vezane za samu protezu.

Hirurgija poboljšava i produžava život čak i kod bole-
snika preko 80 godina starosi.94–97

Starost sama po sebi nije kontraindikacija za opera-
ciju. Pored toga veliki broj povoljnih kandidata se i dalje 
ne upućuje na operaciju.4,6

Balon valvuloplasika je značajna kod pedijatrijskih 
bolesnika, ali kod odraslih ima ograničenu ulogu s obzi-
rom da joj je eikasnost niska, stopa komplikacija visoka 
(˃10 %) i restenoza i kliničko pogoršanje se javljaju za 
6–12 meseci kod većine bolesnika šo na dugi rok ne po-
boljšava preživljavanje u odnosu na prirodan tok.98

Kod bolesnika sa visokim operaivnim rizikom mogu-
će je izvršii TAVI (proceduralni uspeh ˃90%) koristeći 
transfemoralni, transapikalni ili ređe subklavijalni ili di-
rektan transaortni pristup 97,99–107. U odsustvu anatom-
skih kontraindikacija transfemoralni pristup je tehnika 
izbora u većini centara mada ne postoje podaci o pred-
nosti jednog pristupa nad drugim. Slično ne postoje 
komparativni podaci o raspoloživim uređajima. 
30-dnevni mortalitet je 5–15 %.99–101,103–106 Najnačajnije 
komplikacije su: moždani udar (~1–5 %), potreba za pej-
smejkerom (7 % za sistem koji se širi balonom i 40 % za 
samo-šireći);99–103 i vaskularne komplikacije (do 20 %).97–99. 
Paravalvularna regurgitacija je česta mada uglavnom u 
tragu ili blaga kod većine bolesnika. Značajnija regurgi-
tacija može imai uicaj na preživljavanje.103–105 Približno 
1-2 % bolesnika sa TAVI se upućuje na hitnu operaciju 
zbog životno ugrožavajućih komplikacija.100

TAVI daje hemodinamske rezultate koji su nešto bolji 
nego kod standardnih bioproteza.97

Jednogodišnje preživljavanje kod TAVI je 60–80 % i u 
mnogome zavisi od težine komorbiditeta.97,99,102,103,105,107,108 
Većina preživelih ima značajno poboljšanje kvaliteta živo-
ta. Ipak trajnost ovih valvula još treba ispitai, mada su 
3-5 godišnji rezultai obećavajući.108

Skorašnji izveštaj akademskog istraživačkog konzor-
cijuma za valvule nudi standardizovanu deiniciju ishoda 
posle TAVI procedure, što će omogućii tačnije poređe-
nje pristupa i uređaja.109

Bolesnici koji nisu podobni za ZAZ imaju jasnu korist 
od TAVI u poređenju sa konzervaivnim tretmanom što 
uključuje balon valvuloplastiku, kao što je pokazano 
randomizovanim istraživanjem (1-godišnji mortalitet 31 
% nasuprot 51 % i značajno smanjenje simptoma sa ma-
njim brojem hospitalizacija).99 Prvo randomizovano 
istraživanje koje je poredilo ZAZ i TAVI kod visoko rizič-
nih ali operabilnih bolesnika pokazalo je da TAVI nije in-
ferioran u smislu 1-godišnjeg preživljavanja (24.2 % vs 
26.8 %), sa značajnim funkcionalnim poboljšanjem u 
obe grupe.97 Analiza sekundarnih ishoda je pokazala sa 
da TAVI ima veći rizik od cerebrovaskularnih događaja i 
vaskularnih komplikacija i ima veću incidencu paraval-
vularnih regurgitacija, iako je većina blaga. Međuim,  
krvarenje i postoperaivna AF su češće posle hirurgije. 
Interpretacija rezultata PARTNER istraživanja treba da 
uzme u obzir speciične indikacije i kontraindikacije za 
TAVI i stručnost hirurga i interventnih kardiologa uklju-
čenih centara.97,99

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 preporučuje kod svih simpto-

matskih bolesnika sa značajnom AS. Sve dok je srednji gra-
dijent ˃ 40 mmHg ne postoji donja granica EF za operaciju.

Tretman bolesnika sa klasičnim „low flow low gradi-
jent AS” (površina ušća <1 cm2, EF <40 %, srednji gradijent 
<40 mmHg) je komplikovaniji. U slučaju kada je snižena EF 
dominantno usled povišenog naknadnog opterećenja (af-
terload), funkcija LV se obično popravlja posle operaci-
je.22,79,110 Nasuprot tome, ukoliko je primarni uzrok loše EF 
ožiljak posle ekstenzivnog infarkta miokarda ili kardiomi-
opatije, poboljšanje funkcije LV nakon ZAZ je nesigurno. 
Kod bolesnika sa niskim gradijentom i dokazanom očuva-
nom kontraktilnom rezervom savetuje se operacija.22 Ma-
da je kod bolesnika bez kontraktilne rezerve povećan ope-
rativni mortalitet, ZAZ poboljšava EF i klinički status i kod 
takvih bolesnika.22,78,110 Konačna odluka treba da uzme u 
obzir kliničko stanje bolesnika (posebno prisustvo i obim 
komorbiditeta), stepen kalcifikacije zalistka, proširenost 
koronarne bolesti, izvodljivost revaskularizacije. Nedavno 
prepoznat entitet AS paradoksno niskog protoka i niskog 
gradijenta sa normalnom EF zahteva specijalnu pažnju 
zbog ograničenih podataka o prirodnom toku i ishodu na-
kon operacije.76,79 Kod takvih slučajeva treba operisati sa-
mo kada postoje simptomi.

Kada postoji značajna asimptomatska aortna stenoza, 
postupak je i dalje nejasan. Poslednja istraživanja ne pru-
žaju ubedljive podatke koji bi ukazivali na potrebu za ra-
nom ZAZ, čak i kod veoma značajne AS.88–91,111,112 Odluku 
da se asimptomatski bolesnik operiše treba doneti vrlo 
pažljivo poređenjem koristi i rizika.

Rana hirurgija je indikovana kod asimptomatskih bo-
lesnika sa sniženom EF koja nije usled drugih uzroka ili 
kod onih sa padom arterijskog pritiska na testu optere-
ćenja.21, 83,90,93

Treba operisati bolesnike sa niskim operativnim rizi-
kom, sa normalnom tolerancijom napora i sledećim para-
metrima:
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•  veoma značajna AS sa maksimalnom brzinom 
˃5.5 m/s,91,112 ili

•  kombinacija opsežnih kalciikacija zalistka sa brzim 
porastom maksimalne brzine ≥0.3 m/s godišnje.89

Operaciju takođe treba planirai kod bolesnika sa ni-
skim operaivnim rizikom, sa normalnom tolerancijom 
napora i sledećim parametrima:

•  značajno povišen BNP koji se ne može objasniti 
drugim uzrokom,85-87

•  povećanje srednjeg gradijenta priiska u naporu 
˃20 mmHg80,81 ili

•  značajna hipertroija LV bez dugogodišnje hiper-
tenzije.92

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

5.4.2 Indikacije za balon valvuloplasiku
Balon valvuloplasiku treba korisii kao most do ZAZ 

ili TAVI kod hemodinamski nestabilnih visokorizičnih bo-
lesnika ili kod bolesnika sa simptomatskom značajnom 
AS koji moraju na hitnu nekardiološku operaciju (klasa 
preporuka IIb, nivo dokaza C). Balon valvuloplasika mo-
že bii i palijaivna mera u izabranim slučajevima kada je 
zbog značajnih komorbiditeta kontraindikovana ZAZ, a 
TAVI nije opcija.

AS – aortna stenoza, ZAZ – zamena aortnog zalistka, BSA – body surface area (telesna površina), LVEF – ejekciona frakcija leve komore, Med 
Rx – farmakološka terapija, TAVI – transcateter aoric valve implantaion (transkateterska implantacija aortnog zalistka), aVidi tabelu 4 za 
deiniciju značajne aortne stenoze, bOperaciju treba razmotrii (IIaC) ako je prisutan neki od faktora (maksimalna brzina ˃ 5.5 m/s); značajne 
kalciikacije na zalistku+brzina progresije maksimalne transvalvularne brzine.

Figura 2. Lečenje značajne aortne stenoze. Vođenje bolesnika sa niskim gradijentom i niskom ejekcionom 
frakcijom je opisano u tekstu.
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 5.4.3 Indikacije za transkatetersku implantaciju 
aortnog zalistka
TAVI treba izvodii u centrima sa dostupnom kardio-

hirurgijom. Odluku treba da donese „Kardiohirurški 
im” koji procenjuje rizik za svakog bolesnika, kao i teh-
ničku izvodljivost TAVI.113

Treba prepoznai eventualne kontraindikacije, klinič-
ke i anatomske (tabela 10). Izabrani bolesnici treba da 
imaju očekivano trajanje života viće od 1 godine. Treba 
da imaju mogućnost da dobiju bolji kvalitet života uzi-
majući u obzir komorbiditete.

Prema sadašnjim podacima TAVI se preporučuje 
kod bolesnika sa značajnom simptomatskom AS koji su 
prema odluci kardiohirurškog ima nepodobni za kla-
sičnu operaciju zbog značajnih komorbiditeta (tabela 
11, shema 2).

Među visokorizičnim bolesnicima koji su kandidai za 
hirurgiju, odluku o operaciji treba donei za svakog poje-
dinačno. TAVI treba razmotrii kao alternaive hirurgiji 
kod onih bolesnika kod kojih je to predložio kardiohirurški 
im, uzimajući u obzir prednosi i mane obe tehnike. Logi-
sički EuroSCORE ≥20 % je predložen kao indikacija za TA-
VI, ali poznato je da EuroSCORE značajno precenjuje ope-
raivni mortalitet.113 Upotreba STS scoring sistema ˃ 10 % 
može dai realisičniju procenu operaivnog rizika.40 Sa 
druge strane fragilna aorta, istorija zračenja grudnog koša 
ili prolazni koronarni gratovi mogu činii bolesnika manje 
podložnim ZAZ bez obzira na logisički EuroSCORE <20 % 
/STS skor<10 %. Kako ne postoji savršeni skor konačnu 
procenu rizika treba da da kardiohirurški im uzimajući u 
obzir kombinaciju skorova.113

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

5.5 Farmakološka terapija
Progresija degeneraivne AS je akivni proces, nalik 

aterosklerozi. Mada većina retrospekivnih izveštaja po-
kazuje korist od staina i ACE inhibitora randomizivana 
istraživanja stalno pokazuju da staini ne uiču na pro-
gnozu AS.114,115. Ne treba korisii staine kod AS ako im je 
jedina svrha usporavanja bolesi. Sa druge strane, treba 
strogo redukovai faktore rizika za aterosklerozu, slede-
ći preporuke sekundarne prevencije ateroskleroze.116

Simptomatski bolesnici zahtevaju ranu intervenciju 
zato što nijedna farmakološka terapija ne menja priro-
dan tok bolesi. Ipak, bolesnici koji nisu kandidai za hi-
rurgiju ili TAVI ili koji čekaju planiranu intervenciju mogu 
dobijai digoxin, diureike, ACE inhibitore, ili ARB ako 
imaju simptome SI. Takođe, treba lečii udruženu arte-
rijsku hipertenziju.

Treba izbegavai hipotenziju i bolesnike treba redov-
no kontrolisai.

Značajno je održavanje sinusnog ritma.

5.6 Serijsko praćenje
Značajno je asimptomatske bolesnike edukovai o 

potrebi da se redovno kontrolišu kao i da prijave simp-
tome kada se pojave. Testom opterećenja se utvrđuje 
preporučeni nivo akivnosi. Praćenje je pre svega eho-
kardiografsko. Prai se hemodinamska progresija, funk-
cija i hipertroija LV, kao i ushodna aorta. Interval praće-
nja treba odredii na inicijalnom pregledu.

Asimptomatsku značajnu AS treba kontrolisai svakih 
6 meseci. Prai se pojava simptoma, promena u toleran-
ciji napora (ako su simptomi nejasni, uradii test optere-
ćenjem) i promene u eho parametrima. Može se praii 
i vrednost natriuretskog pepida.

Tabela 10. Kontraindikacije za transkatetersku implantaciju aortnog zalistka
Apsolutne kontraindikacije
Nepostojanje kardiohirurškog ima i kardiohirurgije u istoj ustanovi.
Kardiohirurški im nije ustanovio da je TAVI prikladna zamena kardiohirurgiji.
Klinički
Procenjeno trajanje života <1 g
Poboljšanje kvaliteta života nakon TAVI malo verovatno obzirom na komorbiditete
Značajna bolest drugog zalistka koja veoma doprinosi bolesnikovim tegobama i može se treirai samo hirurški
Anatomski

Neodgovarajuća veličina anulusa (<18 mm, ˃29 mma).

Tromb u levoj komori.
Akivni endokardiis.
Povećan rizik od zatvaranja ušća koronarne arterije (asimetrična kalciikacija zalistka, mala udaljenost između anulusa i 
ušća koronarne arterije, mali aortni sinusi).
Plak sa mobilnim trombima u ushodnoj aori ili luku.
Za transfemoralni/subklavijalni pristup: neadekvatan vaskularni pristup (veličina krvnog suda, kalciikacije, tortuozitet).
Relaivne kontraindikacije
Bikuspidni ili nekalciikovan zalistak.
Koronarna bolest koja zahteva revaskularizaciju.
Hemodinamska nestabilnost.

LVEF<20 %.
Za transapikalni pristup: značajna plućna bolest, apeks nije dostupan.

ZAZ – zamena aortnog zalistka; LV – leva komora; LVEF – ejekciona frakcija leve komore; TAVI – transcateter aoric valve implantaion (tran-
skateterska implantacija aortnog zalistka), aKontraindikacije za upotrebu sadašnjih uređaja
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Kada postoje značajne kalciikacije, blaga i umere-
na AS kontrolišu se godišnje. Mladi bolesnici sa bla-
gom AS bez značajnih kalciikacija se kontrolišu na 2–3 
godine.

5.7 Specijalna grupa bolesnika
Kombinovana ZAZ i CABG nosi veći rizik nego izolova-

na ZAZ.32-35 Ipak ZAZ dugo nakon CABG takođe nosi zna-
čajan rizik. Mada nema randomizovanih prospekivnih 
istraživanja, podaci iz retrospekivnih istraživanja uka-
zuju da bolesnici kod kojih je indikovan CABG i koji imaju 
umerenu AS (srednji gradijent uz dobru funkciju LV  
25-40 mmHg, površina ušća 1.0–1.5 cm2) imaju korist 
od udružene ZAZ. Takođe je sugerisano da ako je starost 
bolesnika <70 godina i da je brzina progresije 5mmHg 
godišnje bolesnici mogu imai korist od zamene zalistka 
kod CABG ako je maksimalni gradijent iznad 30 
mmHg.117 Preporučuje se individualna procena uzimaju-
ći u obzir BSA, hemodinamske podatke, kalciikaciju li-
sića, brzinu progresije AS, očekivano trajanje života i 
komorbiditete, kao i individualan rizik od udružene ope-
racije u odnosu na kasnu reoperaciju.

Bolesnicima sa značajnom simptomatskom AS i difu-
znom koronarnom bolešću koji ne mogu bii revaskula-
rizovani ne treba uskraii ZAZ bez obzira što su grupa 
visokog rizika.

Preporuka nekoliko istraživanja je da postoji poten-
cijalna korist od perkutane koronarne intervencije ume-
sto CABG kod bolesnika sa AS. Ipak raspoloživi podaci 
nisu dovoljni da preporuče taj pristup sem kod visokori-
zičnih bolesnika sa akutnim koronarnim sindromom ili 
kod bolesnika sa neznačajnom AS.

Izvodljiva je kombinacija TAVI i perkutane koronarne 
intervencije, ali je potrebno još podataka da bi se izveo 
zaključak o preporuci. Odluka da se primene te metode, 
kao i njihov redosled, donosi se za svakog bolesnika po-
jedinačno imajući u vidu kliničko stanje, koronarnu ana-
tomiju i ugrožen miokard.

Kada postoji MR udružena sa značajnom AS, ona 
može bii precenjena u prisustvu velikog priiska u ko-
mori i njen značaj treba procenii pažljivo (vidi opšte 
komentare, sekcija 3). Sve dok su lisići morfološki nor-
malni (nema prolapsa, post-reumatskih promena ili zna-
kova infektivnog endokarditisa), normalan dijametar 
mitralnog anulusa i normalna geometrija LV, nije po-
trebno operisai mitralni zalistak.

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

Za kongenitalnu AS videti preporuke o urođenim 
manama kod odraslih.11 

6. Mitralna regurgitacija
MR je druga najčešća bolest zalistaka u Evropi koja 

zahteva operaciju.1 Dobri rezultai kod rekonstrukcije 
zalistka su nametnuli da se redeiniše terapija. Ovo po-
glavlje se, prema mehanizmu nastanka MR, bavi odvo-
jeno primarnom i sekundarnom MR.118 U retkim sluča-
jevima kada postoje oba mehanizma, jedan od njih je 
dominantan i prema njemu se upravlja lečenje.

6.1 Primarna mitralna regurgitacija
Primarna MR obuhvata sve slučajeve kada postoji 

oštećenje mitralnog aparata. Smanjenje incidence reu-
matske groznice i produžen životni vek uicali su na to 
da degeneraivna MR postane najčešća.1,2,12 Endokardi-
isom se bave odvojene speciične preporuke ESC.10

6.1.1 Procena

Akutna mitralna regurgitacija
Akutna mitralna regurgitacija zbog rupture papilar-

nog mišića može bii uzrok akutnog plućnog edema ili 
šoka kod bolesnika sa akutnim infarktom miokarda. Kli-
nički nalaz može bii obmanjujući: leziju potcenjuje ih 
ili nečujan šum i nalaz ehokardiografskog kolor doplera. 
Na dijagnozu može da ukaže postojanje hiperdinamskog 
stanja kod akutne SI. Hitna ehokardiograija je od najve-
ćeg značaja.12,119

Akutnu MR može da izazove i infekivni endokardiis 
i trauma grudnog koša.

Hronična mitralna regurgitacija
Kliničkim pregledom se postavlja sumnja da postoji 

MR i koliko može bii značajna prema intenzitetu i traja-
nju sistolnog šuma, kao i prisustvu trećeg srčanog tona.12

Osnovni principi za invazivnu i neinvazivnu dijagno-
siku su kao u preporukama navedenim u Opšim ko-
mentarima (sekcija 3).

Speciičnosi vezane za MR su:
•  Ehokardiografija je osnovna metoda i njome se 

procenjuje značaj, mehanizam, mogućnost rekon-
trukcije i posledice.17

Tabela 11. Preporuke za korišćenje transkateterske implantacije aortnog zalistka
Preporuke Klasaa Nivob refc

TAVI treba da izvede mulidisciplinarni kardiohirurški im koji uključuje kardiologa, kardiohi-
rurga i drugog specijalistu po potrebi. I C

TAVI treba radii samo u bolnicama koje imaju i kardiohirurgiju. I C

TAVI je indikovan kod bolesnika sa značajnom simptomatskom AS koji nisu podobni za ZAZ 
po procerni kardiohirurškog ima i koji imaju šansu za poboljšanje kvaliteta života i imaju 
očekivano trajanje života više od godinu dana uzimajući u obzir komorbiditete.

I B 99

TAVI treba razmotrii kod visokorizičnih bolesnika sa značajnom simptomatskom AS koji mogu 
bii podobni za operaciju, ali je kardiohirurški im procenio da je bolja opcija TAVI uzimajući u 
obzir individualni rizik i anatomsku podobnost.

IIa B 97

AS – aortna stenoza; ZAZ – zamena aortnog zalistka; TAVI – transcateter aoric valve implantaion (transkateterska implantacija aortnog 
zalistka, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cReference podržavaju klasu I (A+B) i IIa+IIb (A+B) preporuka
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  Kriterijumi za deinisanje značajne MR su navedeni 
u tabeli 5. U proceni značajnosi MR se može kori-
sii više metoda. Treba napusii planimetriju re-
gurgiirajućeg mlaza; ta mera je loše reproducibil-
na i zavisi od više faktora. Tačnije je merenje širine 
vene kontrakte (vena contracta), najužeg dela re-
gurgiirajućeg mlaza. Kada je izvodljivo, imajući na 
umu ograničenja, polje proksimalnog ubrzanja – 
PISA metoda (Proximal isovelocity surice area) je 
metoda izbora za procenu volumena regurgitacije 
i EROA uzimajući u obzir poznata ograničenja. Ko-
načna procena značajnosi zahteva integraciju do-
pler i morfoloških informacija i uklapanje ih nalaza 
sa veličinom LV, LP i plućnim priiskom (tabela 5).17

TTE omogućava preciznu anatomsku deiniciju ra-
zličiih oštećanja. Opis se daje prema segmentnoj i 
funkcionalnoj anatomskoj podeli prema Carpen-
ieru da bi se procenila izvodljivost rekonstrukcije 
zalistka. TTE takođe procenjuje dimenzije mitral-
nog anulusa.17

TEE se često korisi u pripremi za operaciju, mada 
je TTE, u iskusnim rukama, često dovoljan.120 Sva-
kako treba istaći da preoperaivna procena valvule 
zahteva iskustvo.17

Intraoperaivni TEE je značajan za procenu uspeš-
nosi rekonstrucije mitralne valvule i omogućava 
trenutnu hiruršku korekciju ako je neophodno.
3D TEE može pružii više informacija.121 Posledice 
MR na veličinu srca se procenjuju ehokardiografski 
merenjem volumena LP, veličine i EF LV, sistolnog 
priiska u plućnoj arteriji i funkcije RV.

•  Određivanje funkcionalnog kapaciteta testom optere-
ćenja može doprinei proceni.122 U iskusnim rukama 
stress eho test služi za procenu promena u MR, sistol-
nom pritisku u plućnoj arteriji i funkciji LV u napo-
ru.21,123,124 Nove tehnike kao što su kardiopulmonalni 

test opterećenja, globalni logitudinalni strejn (meren 
metodom spekl trekinga) i promene u volumenima LV 
uzrokovane naporom, EF i globalni strejn mogu pred-
videi postoperaivnu disfunkciju LV.124

•  Kod MR je procenjivana i neurohumoralna akivacija, 
nekoliko istraživanja je ukazalo na BNP kao marker u 
predikciji ishoda. Granična vrednost od ≥105pg/ml je 
dobijena u derivacionoj kohori i kasnije potvrđena u 
validacionoj kohori. Ideniikuje asimptomatske bo-
lesnike u riziku da dobiju SI, disfunciju LV ili da umru 
tokom srednjeročnog praćenja.125 Nizak nivo BNP 
ima negaivnu predikivnu vrednost i pomaže u pra-
ćenju asimptomatskih bolesnika.126

6.1.2 Prirodni tok
Akutna MR se loše toleriše i zahteva intervenciju. 

Kod bolesnika sa rupturom horde stanje se može stabi-
lizovai. Ipak, ako se ne operiše ima nepovoljan prirodni 
tok usled razvoja plućne hipertenzije.

Kod asimptomatske značajne hronične MR proce-
njen petogodišnji mortalitet zbog bilo kog uzroka, srča-
nog uzroka i srčanih događaja (smrt zbog srčanog uzro-
ka, HF ili novonastale AF lečene medikamentno) bila je 
22+3 %, 14+3 %, i 33+3 % po redu.118 

Osim simptoma prediktori lošeg ishoda su, starost, AF, 
značajnost MR (naročito EROA), plućna hipertenzija, dila-
tacija LP, povećan endsistolni dijametar LV i loša EF.118,127,133

6.1.3 Rezultai operacije
Uprkos odsustva randomizovanog poređenja rezul-

tata zamene i rekonstrukcije zalistka, široko je prihvaće-
no da je, ukoliko je izvodljivo, bolje vršii rekonstrukciju 
zalistka kod teške MR. U poređenju sa zamenom rekon-
strukcija ima manji perioperaivni mortalitet, bolje pre-
življavanje, bolje očuvanje funkcije LV i niži dugoročni 
morbiditet (tabela 7).

Tabela 12. Indikacije za operaciju kod značajne primarne mitralne regurgitacije
Klasaa Nivob Refc

Rekonstrukcija mitralnog zalistka je tehnika izbora kada se smatra da će bii trajna. I C

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa LVEF˃30 % i LVESD<55 mm. I C 127,128
Operacija je indikovana kod asimptomatskih bolesnika sa disfunkcijom LV (LVESD≥45 mm 
i/ili LVEF≤60 %). I B

Operaciju treba razmotrii kod asimptomatskih bolesnika sa očuvanom funkcijom LV i 
novonastalom atrijalnom ibrilacijom ili plućnom hipertenzijom (sistolni plućni priisak u 
miru˃50 mmHg).

IIa C

Operaciju treba razmotrii kod asimptomatskih bolesnika sa očuvanom funkcijom LV, 
šansom za trajnu rekonstrukciju, niskim operaivnim rizikom i prolapsom zalistka i 
LVESD≥40 mm.

IIa C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa značajnom disfunkcijom LV (LVEF<30 % i/ili 
LVESD˃55 mm) koja je refraktorna na farmakološku terapiju sa velikom verovatnoćom za 
trajnu rekonstrukciju i malo komorbiditeta.

IIa C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa značajnom disfunkcijom LV (LVEF<30 % i/ili 
LVESD˃55 mm) koja je refraktorna na farmakološku terapiju sa malom verovatnoćom za 
trajnu rekonstrukciju i malo komorbiditeta.

IIb C

Operaciju treba razmotrii kod asimptomatskih bolesnika sa očuvanom funkcijom LV, veli-
kom verovatnoćom za trajnu rekonstrukciju, niskim hirurškim rizikom i:

- dilatacijom leve pretkomore (volumni index ≥60 ml/m2BSA) i sinusnim ritmom, ili
- plućnom hipertenzijom u naporu (SPAP≥60 mmHg u naporu).

IIb C

BSA – body surface area (telesna površina); LV – leva komora; LVEF – ejekciona frakcija leve komore; LVESD – endsistolni dijametar leve komore; 
SPAP – sistolni priisak u arteriji pulmonalis, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cRefence podržavaju klasu I (A+B) i IIa+IIb (A+B) preporuka
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Osim simptoma, najbolji prediktori postoperaivnog 
ishoda su starost, AF, preoperaivna funkcija LV, plućna 
hipertenzija i mogućnost rekontrukcije zalistka. Najbolji 
rezultai se dobijaju kod bolesnika sa preoperaivnom 
EF˃60%. Ranije je bilo široko prihvaćeno da je granična 
vrednost za kod mlatećeg mitralnog lisića (lail lealet) 
ESDLV 45 mm, dok je LVESD≥40 mm (≥22 mm/BSA) po-
vezan sa povećanim mortalitetom ukoliko se leči samo 
konzervativno.131 Kao dodatak inicijalnim merenjima 
praćenje promena dimenzija LV i sistolne funkcije tako-
đe treba uzei u obzir kada se odlučuje o operaciji, mada 
je potrebno još validacije.133

Od posebnog interesa je mogućnost trajne rekon-
strukcije mitralnog zalistka. Degenerativno izmenjen 
mitralni zalistak sa segmentnom prolapsom zalistka mo-
že bii uspešno rekonstruisan sa niskim rizikom za reo-
peraciju. Nisu dobri rezultai reparacije kod reumatskih 
lezija, opširnog prolapsa zalistka i MR sa kalciikacijama 
zalistka ili anulusa.134 Sve je veća stručnost hirurga u re-
konstruisanju zalistaka.135

Bolesnike podobne za rekonstrukciju treba operisai 
u centrima sa iskustvom i velikom stopom uspešnih 
operacija.32-35,44,135

Kada rekonstrukcija nije moguća, indikovana je za-
mena zalistka sa očuvanjem 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)136 

i rezultati registara u Evropi137 i SAD sugerišu da Mi-
traClip procedura ima procenat uspešnosti oko 75 % 
(postproceduralnu MR ≤2+), sigurna je i dobro je toleri-
šu čak i bolesnici u teškom opštem stanju. Procenat 
onih koji prežive godinu dana bez operacije mitralnog 
zalistka i bez značajne MR je oko 55 %. Procedura je ma-
nje efekivna u redukciji MR od operacije mitralnog za-
listka. Bolesnici su praćeni do 2 godine (Studija EVEREST 
II). Kod 20 % bolesnika je bila potrebna reintervencija 
tokom prve godine. Primenljivost procedure je ograni-
čena ime što moraju bii zadovoljeni precizni ehokardi-
ografski kriterijumi da bi bolesnik bio podoban.136 U slu-
čaju neuspešne klip procedure nekada je moguća 
rekonstrukcija zalistka, mada je zamena potrebna kod 
oko 50% bolesnika.

AF – atrijalna ibrilacija; SI – srčana insuicijencija; LVEF – ejekciona frakcija leve komore; LVESD – endsistolnni dijametar leve komore; SPAP – si-
stolni priisak u plućnoj arteriji, aKada postoji velika verovatnoća trajne rekontrukcije zalistka pri niskom riziku, rekonstrukciju zalistka treba raz-
motrii (IIaC) kod bolesnika sa prolapsom zalistka i LVESD≥40 mm; rekonstrukciju zalistka treba razmotrii (IIbC) ako je prisutan neki od faktora: 
volumen leve pretkomore ≥60 ml/m2 BSA i sinusni ritam ili plućna hipertenzija u naporu (SPAP≥60 mmHg), bProduženo lečenje SI podrazumeva 
sledeće: srčana resinhronizaciona terapija; mehaničke ventrikularne potporne pumpe, srčani bezbednosni uređaji; transplantacija srca.

Figura 3. Lečenje značajne hronične primarne mitralne regurgitacije
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6.1.5 Indikacije za intervenciju
Urgentna hirurgija je indikovana kod bolesnika sa 

akutnom značajnom MR. Ruptura papilarnog mišića za-
hteva hitnu operaciju nakon hemodinamske stabilizaci-
je koja se posiže intraortnom balon pumpom, pozi-
t ivnim inotropnim agensima i kada je moguće 
vazodilatatorima. Operacija u večini slučajeva podrazu-
meva zamenu zalistka.119

Indikacije za operaciju kod značajne hronične pri-
marne MR su prikazane u tabeli 12 i slici 3.

Odluka da se valvula rekonstruiše ili zameni zavisi od 
anatomije zalistka, stručnosi hirurga i stanja bolesnika. 
Operacija je indikovana kod bolesnika koji imaju simpto-
me usled hronične MR, ali nemaju kontraindikacija za 
operaciju.

Kod EF<30 % trajna hirurška rekonstrukcija može po-
boljšati simptome, mada je efekat na preživljavanje 
uglavnom nepoznat. U takvoj situaciji odluka da se ope-
riše zavisi od komorbiditeta, odgovora na farmakološku 
terapiju, mogućnosi uspešne rekonstrukcije.

Kandidai za perkutanu „edge to edge” proceduru su 
bolesnici sa simptomatskom značajnom primarnom MR 
koji ispunjavaju eho kriterijume,a od strane kardiohirurškog 
ima su proglašeni inoperabilnim i imaju očekivano trajanje 
života preko 1 godine. (preporuka klasa IIb, nivo dokaza C).

Lečenje asimptomatskih bolesnika je kontroverzno 
kako ne postoje randomizovane studije; ipak, asimpto-
matske bolesnike sa značajnom MR treba operisai, po-
sebno ako je izvodljiva rekonstrukcija zalistka.138,139

Kod bolesnika sa znacima disfunkcije LV (EF≤60 % i/
ili ESDLV≥45 mm), indikovana je operacija čak i kada je 
velika verovatnoća zamene zalistka. Kod bolesnika sitne 
građe treba korisii manje vrednosi ESDLV.

Kod očuvane funkcije LV treba planirai operaciju u 
slučaju pojave AF ili plućne hipertenzije (sistolni priisak 
u plućnoj arteriji ˃50 mmHg).47

Rezultai skorašnjih prospekivnih istraživanja ukazu-
ju na indikacije za operaciju kod bolesnika sa niskim 
operaivnim rizikom kada postoji mogućnost za rekon-
strukciju zalistka:

•  prolaps zalistka i ESDLV ≥40 mm (≥22 mm/m2 kod 
bolesnika sitne građe)131

•  sistolni plućni priisak˃60 mmHg u naporu,21,123 bo-
lesnik u sinusnom ritmu sa značajnom dilatacijom 
leve pretkomore (volumni indeks ≥60 ml/m2 BSA)132

Druge asimptomatske bolesnike treba praii do po-
jave simptoma ili dok se ne dosignu ranije preporučene 
granične vrednosi. Takav pristup podrazumeva redov-
no i pažljivo praćenje.138

Kod bolesnika kod kojih postoji sumnja u izvodljivost 
rekonstrukcije zalistka potrebno je pažljivo praćenje. U 
ovoj grupi operaivni rizik i/ili komplikacije zbog veštač-
kog zalistka prevažu prednosi operacije u ranom stadi-
jumu. Njih treba pratiti do trenutka kada se pojave 
simptomi ili objekivni znaci disfunkcije LV.

Kada se ispune uslovi za operaciju prema preporuka-
ma treba je izvršii u roku od 2 meseca jer je pojava čak 
i blagih simptoma pre operacije povezana sa pogorša-
njem srčane funkcije nakon operacije.139,140

Konačno nedostaju podaci o korisi od operacije kod 
bolesnika sa prolapsom mitralnog zalistka, očuvanom 

funkcijom LV i rekurentnim komorskim aritmijama upr-
kos terapiji.

6.1.6 Farmakološka terapija
Kod akutne mitralne regurgitacije smanjenje priisa-

ka punjenja se posiže nitraima i diureicima. Na nitro-
prusid smanjuje naknadno opterećenje (afterload) i 
frakciju regurgitacije kao i intra-aortna balon pumpa. 
Inotropne agense i intraaortnu balon pumpu treba 
uključii u slučaju hipotenzije.

Nema dokaza da su vazodilatatori (uključujući i ACE 
inhibitore) korisni kod hronične MR bez SI i ne treba ih 
primenjivai kod ove grupe bolesnika. Međuim, kada 
dođe do SI, ACE inhibitori su korisni i treba ih primenii 
kod bolesnika sa značajnom MR i simptomima koji nisu 
kandidai za operaciju ili kod kojih postoje simptomi i 
nakon operacije. Moguće je imai korist i od beta bloka-
tora i spironolaktona.13

6.1.7 Serijsko tesiranje
Asimptomatske bolesnike sa umerenom MR i očuva-

nom funkcijom LV treba kontrolisai klinički godišnje, a 
ehokardiografski jednom u dve godine. Asimptomatske 
bolesnike sa značajnom MR i očuvanom funkcijom LV 
treba kontrolisai klinički na 6 meseci, a ehokardiograf-
ski godišnje. Interval praćenja treba da je kraći ukoliko 
se ne raspolaže rezultaima od ranije i ukoliko se pokaže 
da postoji brza progresija. Bolesnike treba savetovai da 
odmah prijave bilo koju promenu stanja.

6.2 Sekundarna mitralna regurgitacija
Kod sekundarne MR koja se još naziva i „funkcional-

na”, lisići i horde su normalne strukture i MR nastaje 
zbog geometrijske distorzije subvalvularnog aparata ko-
ja nastaje kod uvećanja LV i remodelovanja kod idiopat-
ske kardiomiopaije i CAD. Sekundarna MR se često na-
ziva i ishemijska iako to ne mora da znači da postoji 
ishemija miokarda. Dakle, sekundarna MR nije primar-
na bolest zalistka, već nastaje usled zatezanja (apikalno 
i lateralno pomeranje papilarnih mišića, dilatacija anu-
lusa) i smanjenih sila zatezanja, usled disfunkcije LV 
(smanjena kontrakilnost i/ili disinhronija LV).12,17

6.2.1 Procena

Kod hronične sekundarne MR šum je često blag i nje-
gov intenzitet nije povezan sa značajnošću MR. Ishemij-
ska MR je dinamsko stanje i njena značajnost varira od 
uslova punjenja, hipertenzija, farmakološka terapija, 
vežbanje. Dinamska komponenta se može procenii te-
stom opterećenja. Zbog povećanog plućnog vaskular-
nog priiska može doći do akutnog plućnog edema.141

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

Nakon infarkta miokarda i kod bolesnika sa SI treba 
raditi ehokardiografski pregled da bi se ustanovila i 
kvaniikovala eventualna MR. Kao kod primarne MR 
planimetrija regurgiirajućeg mlaza precenjuje značaj-
nost ishemijske MR i loše je reproducibilna: širina vene 
contracte daje bolju procenu. Kod sekundarne MR se 
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koriste niže granične vrednosi za značajnost (20 mm2 
ROA i 30 ml za volume regurgitacije(tabela 5).17,118,142 
Procena sistolne funkcije LV je otežana prisustvom MR.

Ishemijska MR je dinamsko stanje: u proceni ima 
značaja test opterećenja. Ehokardiografska kvaniikaci-
ja tokom testa opterećenja je izvodljiva, omogućava de-
monstraciju dinamskih karakterisika i ima prognosički 
značaj. Povećanje EROA≥13 mm2 je povezano sa znčaj-
nim porastom relaivnog rizika od smri i hospitalizacija 
zbog srčane dekompenzacije.143 Ostaje da se utvrdi pro-
gnosički značaj testa opterećenja u predviđanju rezul-
tata operacije. Prognosički značaj dinamske MR nije 
obavezno isi kao značaj sekundarne MR zbog idiopat-
ske kardiomiopaije.

Za upotpunjavanje dijagnoze značajna je procena sta-
nja srčanih krvnih sudova i mogućnost revaskularizacije.

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

Kod bolesnika kod kojih se vrši revaskularizacija mio-
karda odluku da se MR operiše ili ne operiše treba do-
nei pre operacije zato što opšta anestezija umanjuje 
MR. Nekada je u operacionoj sali potrebno menjati 
prethodno opterećenje (preload) i naknadno optereće-
nje (aterload) radi procene MR.144

6.2.2 Prirodan tok
Bolesnici sa hroničnom ishemijskom MR imaju lošu 

prognozu.118,142. Prisustvo značajne CAD i disfunkcije LV 
ima prognosički značaj. Doprinos MR lošoj prognozi ni-
je sasvim jasan. Svakako povećanje MR je povezano sa 
lošim ishodom.142

O bolesnicima sa sekundarnom MR koja nije ishemij-
ske eiologije zna se manje145 i teško je sprovesi preci-
znu analizu. Sprovedeno je nekoliko istraživanja na ma-
lim serijama bolesnika. Neke studije su pokazale 
nezavisnu povezanost značajne MR i loše prognoze.

6.2.3 Rezultai operacije
Operacija zbog sekundarne MR ostaje izazov. Opera-

ivni mortalitet je veći nego kod primarne MR i dugoroč-
na prognoza je gora zbog uglavnom značajnih komorbidi-
teta (tabela 7). Kod bolesnika sa ishemijskom MR, 
indikacije za operaciju i procedura izbora ostaju uglav-
nom nejasni jer nedostaju dokazi da operacija produžava 
život i zbog male uspešnosi rekontrukcije zalistka.146 Ve-
ćina istraživanja pokazuje da se značajna MR uglavnom 
ne poboljšava revaskularizacijom i da prisustvo rezidual-
ne MR nosi povećanu smrtnost. Uicaj operacije zalistka 
na smrtnost ostaje nejasan s obzirom da nema randomi-
zovanih istraživanja da bi se izveli zaključci.147 Nije poka-
zan povoljan uicaj na dugoročnu prognozu nakon hirur-
ške korekcije sekundarne MR.148,149Jedino randomizovano 
istraživanje koje je poredilo CABG i CABG sa rekonstrukci-
jom zalistka kod bolesnika sa umerenom MR nije dizajni-
rano da analizira efekat na preživljavanje. Pokazalo je da 
rekonstrukcija zalistka u kratkom roku poboljšava funkci-
onalnu klasu, EF i dijametar leve komore.150

Kada je indikovana operacija zalistka postoji trend da 
se radi anuloplasika čvrsim prstenom što je vezano sa 

malim operaivnim rizikom, mada nosi rizik od povratka 
MR.151,152 Ova hirurška tehnika se korisi i kod MR usled 
kardiomiopaije.153

Kod implantacije rigidnog prstena zbog sekundarne 
MR postoje mnogi preoperaivni prediktori rekurentne 
MR koji su pokazatelji zatezanja zalistka i povezali su sa 
lošom prognozom. [enddijastolni dijametar LV˃50 mm, 
ugao zadnjeg mitralnog lisića ˃ 45˚, ugao distalnog pred-
njeg listića ˃25˚, sistolna površina zatezanja (tenting 
area) ˃25 cm2, koaptaciona distanca (distanca između 
anularne ravni i tačke koaptacije)˃10 mm, endsistolna 
interpapilarna distanca ˃20 mm, sistolni index sferično-
si˃0.7].152 Prognosičku vrednost ovih parametara treba 
dalje potvrdii. Nakon operacije promenjena geometrija 
u blizini papilarnih mišića je povezana sa vraćanjem MR.

Preoperaivno potvrđena značajna vijabilnost je pre-
diktor dobrog ishoda kod istovremene operacije mitral-
nog zalistka i CABG.154

Ostaje nejasno da li restrikivna anuloplasika može 
da proizvede značajnu mitralnu stenozu.

Nijedno sprovedeno istraživanje nije poredilo rekon-
strukciju i zamenu. U najkompleksnijim rizičnim slučajevi-
ma nema razlike u preživljavanju. Skorašnja meta analiza 
retrospekivnih istraživanja ukazuje na bolje preživljava-
nje nakon rekonstrukcije nego nakon zamene.155 Kod bo-
lesnika sa preoperaivnim prediktorima povratka MR po-
stoji nekoliko tehnika kojima se procenjuje subvalvularno 
zatezanje i treba ih razmotrii kao dodatak anuloplasi-
ci.156 Skorašnje randomizovano istraživanje koje je obu-
hvailo bolesnike kojima je rađena revaskularizacija i reo-
blikovanje LV pokazalo je poboljšano preživljavanje i 
smanjenje velikih neželjenih događaja.157 Dobijeni su bo-
lji rezultai nego kod sekundarne neishemijske MR.

6.2.4 Perkutane intervencije
Istraživanje na malom broju bolesnika u istraživanju 

EVEREST, kao i opservaciona istraživanja sugerišu da je 
perkutana „edge to edge” procedura izvodljiva kod bole-
snika sa sekundarnom MR kada nema značajnog zateza-
nja i može kratkoročno da poboljša funkcionalno stanje i 
funkciju LV.136,137 Potrebno je sprovesi randomizovana 
istraživanja na većim serijama sa dužim praćenjem. Poda-
ci o anuloplasici koronarnog sinusa su ograničeni i povu-
čena je upotreba prvobitnih instrumenata.158

6.2.5 Indikacije za intervenciju
Zbog heterogenosi podataka koji se iču sekundarne 

MR, nije uvek jasno koje je lečenje najbolje (tabela 13). 
Značajnu MR treba korigovai sa operacijom reva-

skularizacije.
Kod simptomatskih bolesnika sa značajnom sekun-

darnom MR i značajno sniženom sistolnom funkcijom 
koji ne mogu bii revaskularizovani ili imaju kardiomio-
paiju ostaje otvoreno pitanje izolovane operacije mi-
tralnog zalistka.

Kod bolesnika bez komorbiditeta može se operisai 
zalistak da bi se odložila ili izbegla transplantacija. Kod 
drugih je bolja opcija opimalna farmakološka terapija. 
U slučaju pogoršanja mere su srčana resinhranizaciona 
terapija; mehaničke ventrikularne potporne pumpe, sr-
čani bezbednosni uređaji; transplantacija srca.
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Perkutana mitral klip procedura je indikovana kod 
bolesnika sa značajnom sekundarnom MR koja je simp-
tomatska i pored optimalne terapije (što uključuje i 
CRT), koja ispunjava eho kriteriume, od strane kardiohi-
rurškog ima je proglašena inoperabilnom i koji imaju 
očekivano trajanje života duže od 1 godine (klasa prepo-
ruka IIb, nivo dokaza C) .

Lečenje umerene ishemijske MR kod bolesnika koji idu 
na CABG je i dalje otvorena tema. Kod takvih slučajeva 
metoda izbora je valvuloplasika. Kod bolesnika sa niskom 
EF operaciji mitralnog zalistka se pristupa kada postoji vi-
jabilnost miokarda i kada nema značajnih komorbiditeta. 
Ako je moguće, treba uraditi stress eho test. Dispnea 
uzrokovana naporom i značajno povećanje intenziteta 
MR, kao i povećanje sistolnog priiska u arteriji pulmonalis 
upućuju na potrebu kombinovane operacije.

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

6.2.6 Farmakološko lečenje
Opimalna farmakološka terapija je obavezna. Treba 

da bude prvi korak u lečenju svih bolesnika sa sekundar-
nom MR i u skladu sa preporukama o lečenji SI.13 To uk-
ljučuje ACE inhibitore i beta blokatore, sa dodatkom 
antagonista aldosterona u prisustvu SI. Diureici su po-
trebni kod prisustva viška tečnosi. Nitrai se koriste kod 
izražene dispnee, sekundarno zbog velike dinamske 
komponente.

Indikacije za resinhronizacionu terapiju treba da su u 
skladu sa referentnim preporukama.13 Kada postoji dobar 
odgovor, CRT može smanjii MR povećanjem sila zatvara-
nja i resinhronizacijom papilarnih mišića.159 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 najčešnji uzročnik MS, 

sve je manje u industrijalizovanim zemljama; ipak, MS 
ostaje značajan uzrok morbiditeta i mortaliteta širom 
sveta.1,3 Perkutana mitralna komisurotomija (PMC) je 
značajno uicala na lečenje reumatske mitralne stenoze.

7.1 Procena
Bolesnici sa mitralnom stenozom mogu biti bez 

simptoma godinama, a onda počei da se postepeno za-

maraju. Dijagnoza se najčešće postavlja izičkim pregle-
dom, rendgenom grudnog koša, EKG nalazom i ehokar-
diograijom.

Opši principi za invazivno i neinvazivno ispiivanje 
su prema preporukama koje su navedene u Opšim ko-
mentarima (sekcija 3).12

Speciičnosi vezane za MS su:
•  Ehokardiografija je osnovna metoda za procenu 

značajnosi i posledica MS, kao i opsega anatom-
ske lezije.
Površinu mitralnog ušća treba procenii planime-
trijom i metodom poluvremena pada priiska. Me-
tode su komplementarne.
Kada je izvodljiva, planimetrija je metoda izbora po-
sebno odmah nakom PMC. Jednačinu koninuiteta i 
PISA metodu treba korisii kada su potrebne dodat-
ne procene. Merenje srednjeg gradijenta je veoma 
zavisno od frekvence i protoka, ali je značajno u pro-
veri značajnosi, posebno kod bolesnika u sinusnom 
ritmu. MS obično ne daje simptome u miru ukoliko 
je površina ušća ˃ 1.5 cm2 (tabela 4)15

Sveobuhvatna procena morfologije zalistka je važna 
u planiranju lečenja. Osmišljeni su scoring sistemi za 
procenu podobnosi za operaciju uzimajući u obzir 
zadebljanje zalistka, mobilnost, kalciikacije, subval-
vularni deformitet i komisuralna područja.15,160,161

Ehokardiografijom se takođe procenjuje pritisak u 
plućnoj arteriji, udružena MR, udružena bolest zalis-
tka i veličina leve pretkomore. S obzirom da je česta 
udruženost MS sa oboljenjem drugih zalistaka, obave-
zna je pažljiva procena trikuspidnog i aortnog zalistka.
TTE obično pruža dovoljno informacija.
TEE se korisi za isključenje postojanja tromba u 
levoj pretkomori pre PMC ili nakon embolijske epi-
sode, ako TTE ne pruža dovoljno informacija ili u 
izabranim slučajevima za vođenje procedure.
3DE poboljšava porcenu morfologije zalistka, (po-
sebno vizuelizaciju komisura),162 omogućava veću 
tačnost i reprodukivnost planimetrije i može se 
korisii za navođene (TEE) i praćenje (TEE) PMC 
kod teških slučajeva.

•  Stres test je indikovan kod asimptomatskih bole-
snika ili simptomatskih koji su u suprotnosi sa zna-
čajnošću MS.

Dobutaminski ili bolje stress eho test izičkim optere-
ćenjem može pružii dodatne informacije procenom pro-
mena u mitralnom gradijentu i plućnim priiscima.21

Tabela 13. Indikacije za operaciju mitralnog zalistka kod hronične sekundarne mitralne regurgitacije.
Klasaa Nivob

Operacija je indikovana kod bolesnika sa značajnom MRc koji idu na CABG i imaju LVEF˃30 %. I C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa umerenom MR koji idu na CABGd. IIa C

Operaciju treba razmotrii kod simptomatskih bolesnika sa značajnom MR, LVEF<30 %, mogućnošću 
revaskularizacije i dokazom vijabilnosi. IIa C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa značajnom MR, LVEF˃30%, koji ostaju simptomatski 
uprkos opimalnom lečenju (uključujući i CRT ako je potrebno) i imaju malo komorbiditeta, kada nije 
indikovana revaskularizacija.

IIb C

CABG – koronarni arterijski bajpas grating; CRT – kardijalna resinhronizaciona terapija; LVEF – ejekciona frakcija leve komore; MR – mitral-
na regurgitacija; SPAP-sistolni priisak u arteriji pulmonalis, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cPrag značajnosi (EROA≥20 mm2, R Vol˃30 ml) 
različit je od primarne MR i zasniva se na mogućnosi da prognozira loš ishod: videi tabelu 5, RVada je moguć stress-ehokardiografski test, 
razvoj dispnee i povećanje značajnosi MR povezane sa plućnom hipertenzijom su dalji podsicaj za operaciju.
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7.2 Prirodan tok
Kod asimptomatskih bolesnika desetogodišnje pre-

življavanje je dobro, progresija je često varijabilna sa 
naglim pogoršanjem koje može bii uzrokovano trudno-
ćom ili komplikacijama kao što su AF ili embolizacija.163 
Simptomatski bolesnici imaju lošu prognozu bez inter-
vencije.12

7.3 Rezultai intervencije
7.3.1 Perkutana mitralna komisurotomija
Tehnički uspeh i komplikacije su vezani za izbor bole-

snika i iskustvo operatera.164 Dobri početni rezultai koji 
se deinišu kao površina ušća ˃1.5 cm2 bez MR˃2/4 se 
posižu u preko 80 % slučajeva. Veće komplikacije uklju-
čuju proceduralnu smrtnost 0.5-4 %, hematoperikard 
0.5–10 %, embolizam 0.5–5 % i značajnu regurgitaciju 
2-10 %. Hitna hirurgija je retko potrebna (<1 %).165

Kliničko praćenje potvrđuje uspeh PMC: preživljava-
nje bez neželjenih događaja nakon 10-20 godina iznosi 
30-70 % zavisno od karakterisika bolesnika.160,166-168 U 
slučaju kada su početni rezultati nezadovoljavajući, 
uglavnom je u kratkom roku potrebna operacija.160,167,168. 
Suprotno kada je uspešna PMC dugoročni rezultai su 
dobri i mogu se predvidei na osnovu preoperaivnih 
anatomskih i kliničkih karakterisika i kvalitetom nepo-
srednih rezultata.160,167,169 Kada se javi funkcionalno po-
goršanje to je kasno nakon intervencije i vezano je 
uglavnom za restenozu.170 Uspešna PMC takođe sma-
njuje embolijski rizik.163

7.3.2 Hirurgija
U zemljama u razvoju i dalje se primenjuje zatvorena 

mitralna komisurotomija, inače je uglavnom zamenjena 
otvorenom mitralnom komisurotomijom uz kardiopul-
monalni bajpas. Rezultai centara sa iskustvom u kojima 
su uglavnom operisani mlađi bolesnici pokazuju proce-
nat reoperacija 0–7 % za 36–53 % i desetogodišnje pre-
življavanje 81–90 %.171,172

Savremena praksa je uglavnom zamena zalistka kod 
MS (~95 %). Uglavnom se radi o bolesnicima starije ži-
votne dobi i nepovoljnim karakterisikama zalistka da bi 
se vršila rekonstrukcija.1,34 Operaivni mortalitet kod za-
mene zalistka kreće se 3–10 % i koreliše sa starošću, 
funkcionalnom klasom, plućnom hipertenzijom i prisu-
stvom CAD. Dugogodišnje preživljavanje je vezano za 
starost, funkcionalnu klasu, plućnu hipertenziju, AF, pre-
operaivnu funkciju LV/RV i komplikacije vezane za ve-
štački zalistak.12

7.4 Indikacije za intervenciju
Odluku o pravom vremenu kao i vrsi tretmana treba 

donei na osnovu kliničkih karakterisika (funkcionalni 
status, prediktori operaivnog rizika kao i rezultai PMC) 
anatomije zalistka i iskustva operatora. Indikacije za 
operaciju su kao što je navedeno (tabela 14, slika 4):

•  Treba intervenisai samo kod bolesnika sa klinički 
značajnom MS (površina ušća ≤1.5cm2).

•  Treba intervenisai kod simptomatskih bolesnika.
Kod većine bolesnika sa povoljnom anatomijom zalis-

tka indikovana je PMC. Ipak, kod mladih ljudi sa blagom 
do umerenom MR iskusni hirurzi češće radije rade otvo-

Tabela 14. Indikacije za perkutanu mitralnu komisurotomiju kod mitralne stenoze sa površinom ušća ≤1,5 cm2

Klasaa Nivob Refc

PMC je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa povoljnim karakterisikama. I B 160, 170
PMC je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa kontraindikacijama ili visokim rizikom 
za operaciju. I C

PMC treba razmotrii kao inicijalni tretman kod simptomatskih bolesnika sa nepovoljnom 
anatomijom, ali bez nepovoljnih kliničkih karakterisikad.

IIa C

PMC treba razmotrii kod asimptomatskih bolesnika bez nepovoljnih karakterisikad i 
- Visok tromboembolijski rizik (anamneza embolije, gust spontani kontrast u levoj pretko-
mori, skora ili paroksizmalna atrijalna ibrilacija) i/ili
- Visok rizik od hemodinamske dekompenzacije (sistolni plućni priisak ˃50mmHg u miru, 
potreba za velikom nesrčanom operacijom, želja za trudnoćom).

IIa C

PMC – perkutana mitralna komisurotomija, NYHA – New York Heart associaion, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cReference podržavaju 
klasu I (A+B) i IIa+IIb (A+B) preporuka, dNepovoljne karakterisike za perkutanu mitralnu komisurotomiju mogu bii deinisane prisustvom 
nekih od sledećih faktora.
-  Kliničke karakterisike : starost, ranija komisurotomija, NYHA klasa IV, permanentna atrijalna ibrilacija, značajna plućna hipertenzija.
-  Anatomske karakterisike: echo score ˃8, Cormier score 3 (kalciikacije mitralnog zalistka bilo kog opsega viđeno na luoroskopiji), vrlo 

mala površina mitralnog ušća, značajna trikuspidna regurgitacija

Tabela 15. Kontraindikacije za perkutanu mitralnu kommisurotomiju
- Površina mitralnog ušća ˃1.5cm2
- Tromb u levoj pretkomori
- Više nego blaga mitralna regurgitacija
- Značajne ili bikomisuralne kalciikacije
- Odsustvo komisuralne fuzije
- Značajna udružena bolest aortnog zalistka, ili značajna kombinovana trikuspidna stenoza i regurgitacija
- Udružena koronarna bolest koja zahteva hirurgiju
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renu komisurotomiju. Ko bolesnika sa nepovoljnom ana-
tomijom treba detaljno analizirai svaki slučaj imajući u 
vidu više faktora u predviđanju rezultata PMC.160,170 
PMC je idikovana kao inicijalni tretman kod bolesnika sa 
blagim do umerenim kalcifikacijama ili nepovoljnim 
subvalvularnim aparatom, koji imaju povoljne kliničke ka-
rakterisike, posebno kod mladih bolesnika kod kojih je 
posebno poželjno odložii operaciju.173

PMC je procedura izbora kada je kontraindikovana 
operacija ili kao most do operacije kod visokorizičnih 
kriično 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 kandidai za pro-
cedure, osim u slučajevima kada je povećan rizik od 
tromboembolizma ili hemodinamske dekompenzacije. 
Kod njih PMC treba radii samo ako postoje povoljne 
karakterisike i to samo iskusni operatori.

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

Kada je PMC kontraindikovana operacija je jedina 
opcija (tabela 15). Najznačajnija kontraindikacija za 
PMC je tromboza LA. Ipak, kada se tromb nalazi u auri-
kuli leve pretkomore PMC se može izvesi kod bolesnika 
bez kontraindikacija za operaciju ili kod onih sa hitnom 
potrebom za intervencijom kod kojih se oralni anikoa-
gulansi mogu bezbedno dai 2–6 meseci sa potvrdom 
da je tromb nestao ponovljenim TEE. Ukoliko tromb 
perzisira, indikovana je operacija.

7.5 Farmakološka terapija
Diureici ili nitrai dugog dejstva prolazno smanjuju 

dispneu. Beta blokatori ili blokatori kalcijumskih kanala 
koji regulišu ritam mogu da poprave toleranciju napora. 
Anikoagulantna terapija sa ciljnim INR-om između 2 i 3 
indikovana je kod bolesnika sa permanentnom ili parok-
sizmalnom AF.47 Kod bolesnika u sinusnom ritmu aniko-
agulacija je indikovana kada postoji raniji embolizam ili 
tromb u levoj pretkomori (preporuka klase I, nivo doka-
za C). Takođe je treba razmotrii kada TEE pokaže gust 
spontani eho kontrast ili uvećanu levu pretkomoru.(M 
mod diameter ˃50 mm ili volume leve pretkomore 
˃60ml/m2) (preporuke klasa IIa, nivo dokaza C).174

Aspirin i drugi anitrombocitni lekovi nisu alternaiva.

7.6 Serijsko tesiranje
Asimptomatske bolesnike sa klinički značajnom MS 

treba pratiti godišnje klinički i ehokardiografski, a na 
2–3 godine u slučaju manje značajne stenoze. Praćenje 
bolesnika nakon uspešne PMC je kao kod asimptomat-
skih bolesnika. Kod neuspešne PMC treba bolesnika u 
što kraćem roku operisai ukoliko ne postoje deiniivne 
kontraindikacije.

7.7 Specijalna populacija bolesnika
Kada se simptomatska restenoza javi posle hirurške 

komisurotomije ili PMC u većini slučajeva reintervencija 
zahteva zamenu zalistka. Ponovna PMC se može predlo-

žii kod izabranih bolesnika sa povoljnim karakterisika-
ma ako je dominantni mehanizam komisuralna refuzija 
i kod inicijalno uspešne PMC kada je do restenoze došlo 
nakon nekoliko godina. PMC može imai palijaivnu ulo-
gu kod bolesnika kod kojih anatomija zalistka nije ideal-
na, ali nisu kandidai za operaciju.175,176

O lečenju MS u trudnoći videi sekciju 13.
Кada je hirurgija visoko rizična ili kontraindikovana 

kod starijih bolesnika, ali je očekivano trajanje života još 
uvek prihvatljivo, PMC je korisna iako palijaivna. Kod bo-
lesnika sa povoljnim anatomskim karakterisikama treba 
prvo pokušai PMC, a ako su rezultai nezadovoljavajući, 
operisai. Kod drugih bolesnika operacija je prva opcija.

Kod bolesnika sa značajnom MS kombinovanom sa 
značajnom aortnom bolešću, operacija je prva opcija.U 
slučajevima značajne MS sa umerenom bolešču aorte 
PMC se izvodi da se premosi vreme do operacije oba 
zalistka.

Kod bolesnika sa značajnom TR, PMC treba pokušai 
kod bolesnika u sinusnom ritmu, umerenog povećanja 
leve pretkomore i funkcionalnom TR usled plućne hiper-
tenzije. U drugim slučajevim indikovana je operacija oba 
zalistka.177

Degeneraivne kalciikacije mitralnog zalistka vide se 
kod starijih bolesnika, posebno sa bubrežnom insuici-
jencijom, ali retko se razvije u značajnu MS koja zahteva 
operaciju.

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

8. Trikuspidna regurgitacija
Trivijalna TR se često ehokardiografski detektuje kod 

normalnih ljudi. Patološka TR je češće sekundarna nego 
primarna. Sekundarna TR je usled dilatacije anulusa i 
povećanog zatezanja trikuspidnih lisića usled poveća-
nog priiska u RV i/ili opterećenja volumenom. Optere-
ćenje priiskom je najčešće uzrokovano plućnom hiper-
tenzijom zbog bolesi levog srca ili ređe plućnog srca 
zbog idiopatske plućne hipertenzije. Opterećenje RV 
volumenom je uglavnom povezano sa defektom pretko-
morskog septuma ili bolešću same desne komore.12

8.1 Procena
Simptomi se dominantno javljaju kada postoji bolest 

zalistka, a čak i značajna TR se može dugo dobro toleri-
sai. Mada zavise od punjenja, klinički znaci insuicijen-
cije desnog srca su korisni u proceni značajnosi TR.12

Opši principi za invazivnu i neinvazivnu dijagnosiku 
su kao što je navedeno u preporukama iz Opših komen-
tara (sekcija 3).

Speciičnosi vezane za TR su:
•  Ehokardiograija je idealna tehnika za procenu TR. 

Omogućava sledeće informacije:
Slična je MR po tome što se po prisustvu ili odsu-
stvu strukturnih abnormalnosi deli na primarnu i 
sekundarnu. Kod primarne TR eiologija se ideni-
ikuje prisustvom speciičnih abnormalnosi kao 
što su vegetacije kod endokardiisa,10 zadebljanje 
lisića i retrakcija kod reumatoidne i karcinoidne 
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bolesi, prolaps lisića kod miksomatozne ili trau-
matske bolesi i displasični trikuspidni zalistak kod 
kongenitalnih bolesi kao što je Ebstainova anoma-
lija.11 Stepen dilatacije anulusa takođe se može 
merii.17 Značajna dilatacija trikuspidnog anulusa 
definisana kao dijastolni dijametar ≥40mm ili 
˃21mm/m2 u četvorošupljinskom transtorakalnom 
preseku.17,178,180 Kod sekundarne TR koaptaciona 
distanca ˃8 mm karakteriše bolesnike sa značaj-
nim zatezanjem (udaljenost između ravni trikus-

pidnog anulusa i tačke koaptacije u mid-sistoli u 
apikalnom četvorošupljinskom preseku).181

Procenu značajnosi TR i sistolnog priiska izvesi 
prema preporukama (tabela 5).17

Treba sprovesti procenu dimenzija i funkcije RV 
bez obzira na ograničenja. Sistolna eskurzija anulu-
sa trikuspidne valvule (TAPSE) (<15 mm), sistolna 
brzina trikuspidnog anulusa (<11 cm/s), i endsi-
stolna površina RV (˃20 cm2) se koriste se za otkri-
vanje bolesnika sa disfunkcijom RV.182

CI – kontraindikacije; MS – mitralna stenoza; PMC – perkutana mitralna komisurotomija, aVidei tabelu 14, bHiruršku komisurotomiju treba 
razmotrii kod bolesnika kod kojih je kontraindikovana perkutana mitralna komisurotomija

Figura 4. Tretman klinički značajne mitralne stenoze
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Procenii prisustvo udruženih lezija (tražii pažljivo 
udružene lezije, naročito na levoj strani) i funkciju LV.

•  Kada je raspoloživ, CMR predstavlja bolji metod za 
procenu veličine i funkcije RV.

8.2 Prirodan tok
Ograničeni podaci koji se iču prirodnog toka primar-

ne TR sugerišu da značajna TR ima lošu prognozu iako se 
dobro toleriše godinama.12,183,184 Kao kod levostrane re-
gurgitacije, produžen teret opterećenja volumenom 
može uzrokovai disfunkciju komore i ireverzibilno ošte-
ćenje miokarda. Prolaps trikuspidnog zalistka, (klasično 
povezan sa značajnom TR) je povezan sa smanjenim 
preživljavanjem i povećanim rizikom od SI.184 Sekundar-
na TR se može smanjii i nestai kako sa povlačenjem SI. 
Ipak, TR može perzisirai bez obzira na uspešnu korek-
ciju lezija na levoj strani. Teško je predvidei evoluciju 
funkcionalne TR nakon hirurškog lečenja bolesi mitral-
nog zalistka. Plućna hipertenzija, povećan priisak u RV 
kao i dimenzije, smanjena funkcija RV, AF, žice pejsmej-
kera i značajnost deformacije trikuspidnog zalistka (dija-
metar anulusa, koaptaciona distanca) značajni su fakto-
ri rizika za perzistentnu TR ili za pogoršanje TR.178,180,181

8.3 Rezultai operacije
Anuloplasika je osnovna operaivna tehnika za TR. 

Bolji rezultai su sa veštačkim prstenom nego sa suturom 
anulusa, pojava rezidualne TR je 10 % vs 25–30 % na 5 
godina.179,180,185,186 Savremeni stav je da je kod izolovane 
značajne TR, usled dilatacije prstena, indikovana trikus-
pidna anuloplasika.187 Kada je trikuspidni zalistak značaj-
no deformisan, mogu bii korisne komplementarne pro-
cedure sa ciljem da se smanji rezidualna postoperaivna 
TR (na primer, uvećanje prednjeg lisića).188 Kod odmaklih 
formi zatezanja i dilatacije RV treba razmotrii zamenu 
zalistka. Treba korisii veću bioprotezu, pre nego meha-
nički zalistak.189 Dodavanje rekonstrukcije trikuspidnog 
zalistka operaciji levog srca ne povećava operaivni rizik. 

Desetogodišnje preživljavanje je od 30 do 50 %. Predikto-
ri su preoperaivna funkcionalna klasa, disfunkcija RV i LV 
i komplikacije kod veštačkog zalistka.185–189 Kada postoje 
žice pejsmejkera i TR tehniku treba prilagodii stanju bo-
lesnika i iskustvu hirurga. Reoperacija na trikuspidnom 
zalistku u slučajevima perzistentne TR nakon operacije 
mitralnog zalistka nosi najveći rizik, uglavnom zbog klinič-
kog stanja bolesnika (s obzirom na starost i broj prethod-
nih intervencija na srcu) i može imai loše dugoročne re-
zultate vezane za prisustvo ireverzibilnog oštećenja 
desne komore pre reoperacije ili disfunkciju miokarda ili 
zalistaka LV.

8.4 Indikacije za operaciju
Ostaje otvoreno pitanje trenutka hirurške intervencije, 

uglavnom zato što su dostupni podaci malobrojni i hetero-
geni. (tabela 16). Kao opši princip treba usvojii da je bolja 
rekonstrukcija nego zamena zalistka i da treba operisai 
dovoljno rano da se izbegne ireverzibilno oštećenje RV.

Odluka da se operiše trikuspidni zalistak se donosi 
istovremeno sa odlukom da se vrši korekcija levostranih 
zalistaka. Operacija TR je indikovana kod bolesnika sa 
značajnom TR. Kada postoji značajno dilairan anulus 
(≥40 mm), treba operisai i bolesnike sa umerenom pri-
marnom TR, kao i bolesnike sa blagom ili umerenom 
sekundarnom TR.178,180

Izolovana operacija trikuspidnog zalistka je preporu-
čena kod simptomatskih bolesnika sa značajnom pri-
marnom TR. Mada i bolesnici imaju dobar odgovor na 
terapiju diureicima, odlaganje operacije često ima za 
rezultat ireverzibilno oštećenje desne komore, ošteće-
nje organa i loše rezultate kasnije operacije. Mada su 
granične vrednosi slabo deinisane (slično kao kod MR), 
asimptomatske bolesnike sa značajnom primarnom TR 
treba pažljivo praii da se otkrije progresivno uvećanje 
desne komore, kao i razvoj rane disfunkcije RV što zah-
teva hitnu hiruršku intervenciju.

Kada postoji povratna značajna TR nakon operacije 
levostranog zalistka, treba razmotrii izolovanu operaci-

Tabela 16. Indikacije za operaciju trikuspidnog zalistka
Klasaa Nivob

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa značajnom TSc. I C

Operacija je indikovana kod bolesnika sa značajnom TS koji idu na operaciju zalistka na levoj strani.d I C

Operacija je indikovana kod bolesnika sa značajnom primarnom ili sekundarnom TR koji idu na operaciju 
zalistka na levoj strani.

I C

Operacija je indikovana kod simptomatskih bolesnika sa značajnom izolovanom primarnom TR bez zna-
čajne disfunkcije desne komore.

I C

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

IIa C

Operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa blagom ili umerenom sekundarnom TR sa dilairanim anulu-
som (≥40mm ili ˃21mm/m2) koji idu na operaciju zalistka na levoj strani.

IIa C

Operaciju treba razmotrii kod asimptomatskih ili blago simptomatskih bolesnika sa značajnom izolova-
nom primarnom TR i progresivnom dilatacijom desne komore ili pogoršanjem funkcije desne komore.

IIa C

Nakon operacije zalistka na levoj strani, operaciju treba razmotrii kod bolesnika sa značajnom TR koji 
su simptomatski ili imaju progresivnu dilataciju/disfunkciju RV u odsustvu disfunkcije valvule levog srca, 
teže disfunkcije desne ili leve komore i teže vaskularne plućne bolesi.

IIa C

PMC – perkutana mitralna komisurotomija; TR – trikuspidna regurgitacija; TS – trikuspidna stenoza, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cPerku-
tana balon valvuloplasika se može pokušai ako je izolovana TS, dPerkutana balon valvuloplasika se može pokušai ako je moguće izvesi 
PMC na mitralnom zalistku.
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ju na trikuspidnom zalistku koji su simptomatski ili imaju 
progresivno uvećanje i disfunkciju RV, u odsustvu dis-
funkcije levostranih zalistaka, značajne disfunkcije LV ili 
značajne bolesi plućne vaskulature.

Za lečenje Ebstainove anomalije videi referencu 11 
(Baumgartner et al).

8.5 Farmakološka terapija
Diureici smanjuju kongesiju.

9. Trikuspidna stenoza
Trikuspidna stenoza (TS), koja je uglavnom reumat-

skog porekla, retko se viđa u razvijenim zemljama, mada 
se nalazi u zemljama u razvoju.3,12 Otkrivanje zahteva 
pažljivu procenu, mada je skoro uvek vezano za oboljenj 
levostranih zalistaka koje dominira kliničkom slikom.

9.1 Procena
Klinički znaci su često maskirani pridruženim bolesi-

ma zalistaka, posebno MS.12,190 Ehokardiograija pruža 
najkorisnije informacije. TS se često previdi i zahteva 
pažljivu procenu. Metod poluvremena pada priiska je 
manje koristan u proceni TS, nego MS, a jednačina kon-
inuiteta nije podobna zbog uglavnom prisutne TR. Pla-
nimetrija ušća je moguća samo pomoću TEE. Nema ge-
neralno prihvaćenog gradiranja TS. Srednji gradijent ≥5 
mmHg je indikaivan za značajnu TS kod bolesnika u si-
nusnom ritmu i sa normalnom frekvencom.15 Ehokardi-
ografskim pregledom treba utvrdii postoji li komisural-
na fuzija, kakva je anatomija zalistka i subvalvularnog 
aparata, što je značajno u proceni mogućnosi rekon-
strukcije, kao i stepena prateće TR.

9.2 Hirurgija
Nedostatak savitljivog tkiva lisića je glavni ograniča-

vajući faktor za rekonstrukciju. Mada se o tome i dalje 
raspravlja u upotrebi su češće biološke proteze u odno-
su na mehaničke, zbog visokog rizika od tromboze me-
haničkih i duge trajnosi bioloških kada su na ikuspid-
noj poziciji.189–191

9.3 Perkutane intervencije
Perkutana balon dilatacija trikuspidnog zalistka se 

retko izvodi samostalno ili uz PMC, ali često uzrokuje 
značajnu regurgitaciju. Nedostaju podaci o proceni du-
goročnih rezultata.192 

9.4 Indikacije za intervenciju
Intervencija na trikuspidnom zalistku se izvodi isto-

vremeno sa intervencijom na drugim zaliscima kod 
simptomatskih bolesnika uprkos farmakološkoj terapiji. 
Konzervaivna hirurgija ili zamena zalistka, zavisno od 
anatomije zalistka i iskustva hirurga u rekonstrukciji za-
listka, bolji je metod nego balon komisurotomija koju 
treba razmotrii samo u retkim slučajevima izolovane TS 
(tabela 16).

9.5 Farmakološka terapija
Diureici su korisni u prisustvu SI, ali ograničeno ei-

kasni.

10. Kombinovana i bolest više zalistaka
Značajna stenoza i regurgitacija se često mogu naći 

kod istog bolesnika. Bolest više zalistaka se nalazi pri-
marno kod reumatske bolesi srca i ređe kod degenera-
ivnih bolesi zalistaka. Nema dovoljno podataka o me-
šovitim i bolestima više zalistaka da bi se govorilo o 
preporukama zasnovanim na dokazima.190

Opši principi za lečenje su:
•  Kada je dominantna stenoza ili regurgitacija lečenje 

je prema preporukama koje se odnose na dominan-
tnu bolest zalistka. Kada je uravnotežena težina ste-
noze i regurgitacije indikacije za intervenciju su pre-
ma simptomima i objekivnim posledicama, pre nego 
pokazateljima značajnosi stenoze ili regurgitacije.

•  Osim odvojene procene svakog zalistka pojedinač-
no, potrebno je uzei u obzir interakciju odvojenih 
zalistaka. Na primer, značajna MR može dovesi do 
potcenjivanja AS, s obzirom da smanjeni udarni vo-
lumen kod MR smanjuje protok kroz aortni zalistak i 
time gradijent nad njim. To ističe potrebu da se 
kombinuju različita merenja, uključujući i procenu 
površine ušća, ako je moguće koristeći metod koji 
nije zavistan od uslova punjenja kao što je planime-
trija.

•  Indikacije za intervenciju se zasnivaju na globalnoj 
proceni posledica različiih lezija zalistaka, tj. simp-
toma ili postojanja disfunkcije i dilatacije leve komo-
re. Intervenciju treba planirai kod muliplih lezija 
koje su svaka za sebe neznačajne, ali su povezane sa 
simptomima ili vode oštećenju LV.

•  Kada se planira intervencija na više zalistaka, treba uze-
i o obzir povećan rizik kod kombinovanih procedura. 

•  Pri izboru operaivne tehnike treba uzei u obzir 
prisustvo druge bolesti zalistka. Mada je rekon-
strukcija zalistka idealno rešenje, kada treba im-
planirai jedan veštački zalistak smanjuje se moiv 
da se drugi rekonstruiše.

Lečenjem speciičnih bolesi zalistaka bave se odvo-
jena poglavlja.

11. Veštački zalisci
Bolesnici kod kojih je ranije učinjena operacije zalis-

tka čine 28 % svih bolesnika sa bolešću zalistaka u 
evropskom istraživanju bolesti srca (Euro Heart Sur-
vey).1 Izbor optimalnog veštačkog zalistka, kao i dalji 
tretman bolesnika sa veštačkim zaliscima sušinski su za 
smanjenje komplikacija.

11.1 Izbor veštačkog zalistka
Nema savršene zamene za zalistak. Svaka zamena 

podrazumeva određene kompromise i svaka predstavlja 
uvođenje u novu bolest, bilo da je zalistak mehanički (sa 
jednim diskom ili dva poludiska) ili biološki. Biološki 
uključuju homogratove, plućne autogratove i svinjske, 
goveđe perikardijalne i ili konjske bioproteze.
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Ksenogratovi se mogu dalje podelii na stentovane i 
one bez stenta. Oni bez stenta mogu imai hemodinam-
ski bolje karakterisike, ali nije pokazano da su izdržljivi-
ji.193 Bioproteze koje se ne ušivaju su tehnologija buduć-
nosi, sa mogućnošću lakog plasiranja i veće efekivne 
površine ušća.

U upotrebi su dve vrste proteza koje se implaniraju 
preko katetera. Napravljene su od tkiva perikarda koje 
je umetnuto u metalni stent koji se širi balonom ili stent 
od niinola koji se širi sam.

Svi mehanički zalisci zahtevaju doživotnu anikoagu-
laciju. Sa biološkim zaliscima nije potrebna anikoagula-
cija osim iz drugih indikacija, ali su kratkog veka trajanja.

Homogratovi i plućni autogratovi se koriste na aor-
tnoj poziciji kod odraslih, mada čine ukupno manje od 
1% ZAZ i kratkog su veka trajanja. Analizom nije pokaza-
no da su homogratovi trajniji od perikardnih bioprote-
za, a bioproteze bez stenta su se pokazale trajnijim od 
homograftova.194,195 Prosečno vreme do reoperacije 
zbog propadanja homograta zavisi od starosi bolesni-
ka i varira od prosečno 11 godina kod 20-godišnjaka do 
prosečno 25 godina kod 65-godišnjaka.194,195 Tehnička 
ograničenja, mala raspoloživost i povećana složenost 
reoperacije ograničavaju upotrebu homogratova.196 Ia-
ko je i dalje pod znakom pitanja, osnovna indikacija za 
homogratove je akutni infekivni endokardiis sa peri-
valvularnom lezijom.10,197

Prebacivanje plućnog autograta na aortnu poziciju 
(Rosova procedura) omogućava odličnu hemodinamiku, 
ali zahteva izuzetnu stručnost i ima nekoliko mana: rizik 
od rane stenoze plućnog grata, rizik od povratka aortne 

regurgitacije aortnog korena i rizik od reumatskog pro-
cesa.198 Mada se Rosova operacija ponekad radi kod 
odraslih (profesionalni sporisi ili žene koje planiraju 
trudnoću), osnovna populacija su deca jer zalistak i aor-
tni anulus nastavljaju da rastu sa detetom, što nije slučaj 
kod homogratova. Potencijalne kandidate za Rosovu 
operaciju treba upuii u centre sa iskustvom.11

U praksi izbor je uglavnom između mehaničke i bio-
proteze sa stentom.

Raznovrsnost bolesi zalistaka i različitost ishoda čine 
teškim dizajn prospekivnih randomizovanih studija. Dva 
randomizovana istraživanja koja su poredila starije mode-
le mehaničkih i bioloških zalistaka nisu našli značajnu ra-
zliku u stepenu tromboze zalistka i tromboembolizmu. 
Dugoročno preživljavanje je bilo vrlo slično.199,200 Najnovi-
je istraživanje koje je poredilo mehaničke i biološke pro-
teze obuhvailo je 310 bolesnika starosi 55–70 godina.210 
Nije bilo razlike u preživljavanju, tromboembolizmu i sto-
pi krvarenja, ali je kod bioproteza pokazan veći stepen 
propadanja zalistka i broj reoperacija. Meta analiza op-
servacionih serija nije pokazala razliku u preživljavanju 
uzimajući u obzir karakterisike bolesnika. Modeli mikro-
simulacije mogu pomoći u individualnom izboru za sva-
kog bolesnika omogućavajući procenu preživljavanja bez 
negaivnih događaja vezanih za zalistak uzimajući u obzir 
starost bolesnika i ip proteze.202

Izbor valvule ne određuju samo njene hemodinam-
ske karakterisike već procena rizika od krvarenja usled 
anikoagulacije i tromboembolizma kod mehaničkih za-
listaka, u poređenju sa propadanjem zalistka kod bio-
proteze, kao i bolesnikove želje i navike.46,203,205

Tabela 17. Izbor aortne/mitralne proteze. U korist mehaničkih proteza
Klasaa Nivob

Želja dobro informisanog bolesnika i odsustvo kontraindikacija za dugotrajnu anikoagulantnu terapijuc. I C

Bolesnici u riziku za ubrzanu degeneraciju valvulec. I C

Bolesnici koji su već na anikoagulantnoj terapiji zbog drugih mehaničkih proteza. I C

Bolesnici <60 godina za protezu na aortnoj poziciji i <65 godina za protezu na mitralnoj pozicijie. IIa C

Bolesnici sa dugim očekivanim trajanjem životaf i oni kod kojih bi ponovna operacija bila pod visokim 
rizikom.

IIa C

Bolesnici koji su već na anikoagulantnoj terapiji zbog visokog rizika od tromboembolijag. IIb C

Odluka se zasniva na integraciji više faktora, aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cPovećan rizik od krvarenja zbog komorbiditeta, nedovoljne 
saradnje, podneblja i profesije, dStarost <40 godina, hiperparaireoidizam, eKod bolesnika starosi 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 starosi, fTrajanje života se 
procenjuje ˃10 godina prema starosi, polu, komorbiditeima i prosečnom trajanju života na određenom području, gFaktori rizika za trom-
boembolizam su ibrilacija pretkomora, raniji tromboembolizam, hiperkoagulabilno stanje, značajna disfunkcija leve komore

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

Želja dobro informisanog pacijenta. I C

Kada postoji mala šansa za kvalitetnu anikoagulaciju (problemi sa saradnjom, neraspoloživost), kontra-indika-
cije zbog visokog rizika od krvarenja (ranije veće krvarenje; komorbiditei, nevoljnost, životni sil, profesija). I C

Re-operacija zbog tromboze veštačke valvule kod pacijenta sa dokazano lošom anikoagulantnom kontrolom. I C

Bolesnici kod kojih bi eventualna ponovna hirurgija bila sa niskim rizikom. IIa C

Mlade žene koje planiraju trudnoću. IIa C

Bolesnici starosi ˃65 godina za protezu na aortnoj poziciji ili ˃70 godina na mitralnoj poziciji ili oni čije je 
pretpostavljano trajanje životac manje nego prosečno trajanje bioprotezed.

IIa C

Odluka se zasniva na integraciji više faktora, aKlasa preporuka, c Trajanje života se procenjuje prema starosi, polu, komorbiditeima i proseč-
nom trajanju života na određenom području, d Kod bolesnika starosi 60–65 godina za protezu na aortnoj poziciji i 65–70 za protezu na mi-
tralnoj poziciji oba zalistka su prihvatljiva i izbor zahteva analizu drugih faktora osim starosi
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Rizik od tromboembolizma i krvarenja je određen 
uglavnom ciljnim INR-om, kvalitetom kontrole anikoagu-
lacije, udruženom upotrebom aspirina i faktorima rizika 
vezanim za samog bolesnika. Rizik vezan za propadanje 
zalistka opada sa starošću i veći je na mitralnoj nego na 
aortnoj poziciji. Rizik od reoperacije je malo veći nego kod 
prve operacije.203

Izbor proteze treba da je individualan, prilagođen sva-
kom bolesniku. Kardiolog, hirurg i sam bolesnik donose od-
luku zajedno uzimajući u obzir faktore prikazane u tabelama 
17 i 18. Kod bolesnika starosi 60–65 godina, koji treba da 
prime aortni zalistak, i oni starosi 65–70 godina za mitralni 
zalistak obe opcije su prihvatljive i izbor zahteva analizu do-
datnih faktora. Treba uzei u obzir sledeće karakterisike: 

•  Bioproteze uzei u obzir kod bolesnika čije je očeki-
vano trajanje života kraće nego pretpostavljena traj-
nost bioproteze, naročito ako će zbog komordiiteta 
bii potrebne i druge hirurške procedure, kao i kada 
postoji rizik od krvarenja. Mada je propadanje zalis-
tka ubrzano kod hronične insuicijencije bubrega, 
kratko očekivano trajanje života i povećan rizik od 
komplikacija zbog mehaničkog zalistka ipak daju 
prednost biološkom zalistku u ovoj situaciji.206

•  Kod žena koje žele da zatrudne visok rizik od trom-
boembolijskih komplikacija sa mehaničkom prote-
zom tokom trudnoće i mali rizik elekivne reopera-
cije su moivi za bioprotezu, bez obzira na njeno 
rapidno propadanje u ovoj starosnoj grupi.207

•  Moraju se uzei u obzir i kvalitet života i želje informi-
sanog bolesnika. Nelagodnost u vezi sa anikoagulan-
tnom terapijom se smanjuje samoangažovanjem bo-
lesnika oko njene regulacije. Mada bolesnici sa 
bioprotezom ime izbegavaju anikoagulaciju suoča-
vaju se sa pogoršavanjem funkcionalnog statusa zbog 
propadanja zalistka kao i potrebom da se reoperišu 
ukoliko žive dovoljno dugo.

•  Tokom srednjeročnog praćenja kod nekih bolesni-
ka sa biološkim zalistkom može nastai druga indi-
kacija za antikoagulantnu terapiju (AF, moždani 
udar, periferna arterijska bolest i drugo)

Uicaj neslaganja veštački zalistak-bolesnik ukazuje na 
potrebu da se ugrade proteze sa najvećom efekivnom 
površinom ušća, mada podaci dobijeni in vitro i geome-
trijska površina ušća nisu dovoljno pouzdani.208 Ako je 
očekivani odnos veštački zalistak-bolesnik <0.65 cm2/m2 
BSA, razmotrii povećanje anulusa kako bi se postavila 
veća proteza.209

11.2 Vođenje bolesnika nakon zamene 
zalistka

Tromboembolizam i krvarenje vezano za anikoagu-
laciju su komplikacije kod bolesnika sa veštačkim zalisci-
ma.12 Proilaksa endokarsiisa i lečenje endokardiisa su 
opisani u posebnim ESC preporukama.10 

11.2.1 Osnovna procena i modalitei praćenja
Kompletnu procenu treba napravii 6–12 meseci na-

kon operacije. To uključuje kliničku procenu, Rtg grud-
nog koša, EKG, TTE i analize krvi. Najznačajnije je za pro-
cenu eventualnih promena u šumu i zvuku veštačkog 

zalistka, kao i komorskoj funkciji, transvalvularnom gra-
dijentu i odsustvu paravalvularne regurgiracije. Ovu po-
stoperaivnu posetu treba iskorisii za poboljšanje edu-
kacije bolesnika o proilaksi infekivnog endokardiisa i 
anikoagulantnoj terapiji i istaći da se u slučaju pojave 
simptoma odmah jave lekaru.

Sve bolesnike kojima je zamenjen zalistak treba re-
dovno klinički praii, godišnje, a u slučaju pojave simp-
toma češće. TTE treba radii u slučaju pojave simptoma 
nakon ugradnje zalistka ili ako se sumnja da postoje 
komplikacije. Godišnji ehokardiografski pregled se pre-
poručuje posle pete godine nakon ugradnje bioproteze 
i ranije kod mlađih bolesnika. Transvalvularni gradijent 
se najbolje interpreira u poređenju sa bazalnim vred-
nosima, bolje nego sa teorijskim za datu protezu. TEE 
treba radii u slučaju da je loš kvalitet TTE i u slučaju 
kada se sumnja na disfunkciju proteze ili endokardiis.210 

Fluoroskopiju i MSCT treba radii ako se sumnja na 
tromb ili panus.211

11.2.2 Vođenje anikoagulacije
11.2.2.1 Opši principi
Pravilno vođenje anikoagulacije se odnosi na kon-

trolu faktora rizika kao i prepisivanje anitrombotskih 
lekova.203,212,213

Indikacije za anitrombotsku 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 više korisi niska doza aspirina.214,215

Zamena antagonista vitamina K direktnim oralnim 
inhibitorima faktora IIa ili Xa još nije odobrena za bole-
snike sa mehaničkim protezama.

Kada je indikovana postoperaivna anikoagulantna 
terapija, oralnu anikoagulantnu terapiju treba počei 
prvog postoperaivnog dana. Intravenski nefrakcionisa-
ni heparin uz ciljnu vrednost aktiviranog parcijalnog 
tromboplasinskog vremena (aPTT) 1.5–2.0 kontrolne 
vrednosi omogućava brzu anikoagulaciju do porasta 
INR. Niskomolekularni heparin (LMWH) nudi stabilnu i 
efekivnu anikoagulaciju i korišćen je u manjim opser-
vacionim serijama.216 Upotreba nije zvanično odobrena. 
Ograničavajući faktori za ranu postoperaivnu primenu 
nakon ugradnje veštačkog zalistka su nedostatak rando-
mizovanih kliničkih istraživanja, pitanja oko farmakoki-
neike kod gojaznih bolesnika i ciljne ani Xa akivnosi, 
kontraindikacija kod značajne insuicijencije bubrega i 
nemogućnost da se neutrališe. Ako se korisi LMWH, 
treba praii ani Xa akivnost.

Prvi postoperaivni mesec je period visokog rizika za 
tromboembolizam i anikoagulacija ne sme da bude ni-
ža nego što je preporučena, naročito kod bolesnika sa 
veštačkim mitralnim zalistkom.217,218 Kao dodatak u tom 
periodu anikoagulacija je podložnija varijacijama i tre-
ba je češće praii.

Uprkos nedostatku dokaza kombinacija niske doze 
aspirina i ienopiridina se korisi rano nakon TAVI i per-
kutane rekonstrukcije „edge to edge”, nastavlja se samo 
aspirinom ili ienopiridinom. Kod bolesnika sa AF indiko-
vana je kombinacija antagonista vitamina K i aspirina ili 
ienopiridina, ali treba procenii rizik od krvarenja.
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11.2.2.2 Ciljni INR
U izboru opimalnog ciljnog INR-a treba uzei u obzir 

individualne faktore rizika i trombogenost proteze, koja 
je određena prema stepenu prijavljenih tromboza za 
dai zalistak u odnosu na speciične vrednosi INR-a (ta-
bela 20).203,219 Trenutno raspoloživa randomizovana 
istraživanja koja porede različite vrednosi INR-a ne mo-
gu se korisii za određivanje INR-a u svim situacijama i 
različite metodologije čine ih nepodobnim za metaana-
lize.220–222

Pri određivanju opimalnog INRa obraii pažnju na 
sledeće:

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

•  Za mnoge proteze koje su od nedavno u upotrebi 
ne postoji dovoljno podataka o stepenu tromboze 
pri različiim vrednosima INR-a. Dok se ne sakupi 
dovoljno podataka treba ih smatrai srednje trom-
bogenim.

•  Ciljni INR treba smanjii u slučaju da se jave reku-
rentna krvarenja ili povećai u slučaju tromboem-
bolizma.

Tabela 20. Ciljni INR za mehaničke proteze
Trombogenost 
protezea

Faktori rizika vezani za bolesnikab

Bez faktora rizika ≥1 Faktor rizika
Niska 2.5 3.0
Srednja 3.0 3.5
Visoka 3.5 4.0

aTrombogenost 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, bFaktori 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 korisi srednja vrednost INR-a, ra-
dije nego opseg, s obzirom da su vrednosi na krajevima 
opsega manje bezbedne i efekivne nego vrednosi na 
sredini.

Visoka varijabilnost INR-a je snažan nezavisan pre-
diktor smanjenog preživljavanja nakon zamene zalistka. 
Samostalno podešavanje antikoagulacije dokazano 
smanjuje varijabilnost INR-a i kliničkih događaja, ali za-

hteva obučenost. Praćenje 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 većeg krvarenja značajno raste kada je INR 
iznad 4.5 i eksponencijalno raste kod INR iznad 6. INR≥6 
zahteva brzu reverziju anikoagulacije zbog rizika od kr-
varenja. U odsustvu krvarenja postupak zavisi od ciljnog 
INR-a, stvarnog INR-a i poluvremena života antagonista 
vitamina K koji je korišćen. Može se obustavii anikoa-
gulantna terapija, ili pusii da INR postupno pada, ili 
dai oralni vitamin K u dozi 1 ili 2 mg.223 Ako je INR˃10, 
treba dai veće doze vitamina K (5 mg). Oralna primena 
je bolja od intravenske koja nosi rizik od anailakse.223

Trenutna reverzija anikoagulacije je potrebna samo 
kod značajnog krvarenja nepodobnog za lokalnu kontro-
lu, koje ugrožava život ili funkciju vitalnih organa (npr. 
intrakranijalno krvarenje), uzrokuje hemodinamsku ne-
stabilnost ili zahteva hitnu hiruršku proceduru ili tran-
sfuziju. Intravenski protrombinski kompleks ima kratak 
poluživot i treba ga kombinovai sa oralnim vitaminom 
K bez obzira na INR.223 Intravenski protrombinski kom-
pleks ima prednost u odnosu na svežu zamrznutu plaz-
mu. Upotreba rekombinovanog akiviranog faktora VII 
se ne može preporučii zbog nedovoljno podataka. Ne-
ma podataka koji bi ukazivali da prolazni rizik od trom-
boembolija nadmašuje korist od prestanka krvarenja 
kod bolesnika sa mehaničkim zaliscima. Opimalno vre-
me za nastavak anikoagulacije zavisi od lokacije krvare-
nja, evolucije i intervencija koje su bile potrebne da se 
ono zaustavi i/ili da se treira njegov uzrok. Treba pazii 
na krverenje koije se javlja u terapijskom opsegu INR i 
naći i lečii njegov uzrok.

11.2.2.4 Kombinacija oralnih anikoagulanasa i 
aitrombocitnih lekova

Kod donošenja odluke da se bolesniku sa veštačkim 
zalistkom antitrombocitni lek doda antikoagulantnom 
važno je odvojii posebne korisi za koronarnu i vaskular-
nu bolest i one speciične za mehaničke zalistke. Istraživa-
nja koja su pokazala korist anitrombocitnih lekova kod 
vaskularnih bolesi i kod bolesnika sa veštačkim zaliscima 
ne treba korisii kao dokaz da će bolesnici sa mehanič-

Tabela 19. Indikacije za anitrombotsku terapiju nakon operacije zalistka
Klasaa Nivob Refc

Indikovana je doživotna anikoagulantna terapija kod svih bolesnika sa mehaničkim zaliscima. I B

Preporučuje se doživotna anikoagulantna terapija kod bolesnika sa bioprotezama koji imaju dru-
ge indikacije za anikoagulantnu terapijud.

I C

Kod bolesnika sa udruženom aterosklerotskom bolešću preporučuje se dodavanje niske doze as-
pirina.

IIa C

Dodavanje niske doze aspirina preporučuje se kod bolesnika sa mehaničkom protezom uprkos 
adekvatnom INR.

IIa C

Oralna anikoagulacija prva tri meseca nakon implantacije mitralne i trikuspidne bioproteze. IIa C

Oralna anikoagulacija prva tri meseca nakon rekonstrukcije mitralnog zalistka. IIa C

Niska doza aspirina prva tri meseca nakon implantacije aortne bioproteze. IIa C

Oralna anikoagulacija prva tri meseca nakon implantacije aortne bioproteze. IIb C
aKlasa preporuka, bNivo dokaza, cReference podržavaju klasu I (A+B) i IIa+IIb(A+B) preporuka, dAtrijalna ibrilacija, venski tromboemolizam, 
hiperkoagulabilno stanje i sa manjim nivoom dokaza značajno oštećena funkcija leve komore (ejekciona frakcija <35 %)
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kim zaliscima, a bez vaskularnih bolesi, takođe imai ko-
rist.224 Kada se dodaju anikoagulantnim anitrombocitni 
lekovi povećavaju rizik od većih krvarenja.225,226 Njih dakle 
ne treba prepisivai svim bolesnicima sa veštačkim zalis-
cima, nego samo kod određenih indikacija vodeći računa 
o riziku od krvarenja. Koriste se manje doze (npr. aspi-
rin≤100 mg/dan).

Indikacije za dodavanje anitrombocitne terapije su pri-
kazane u tabeli 19. Treba je uvodii uz uvažavanje rizika od 
krvarenja i nakon opimizacije anikoagulantne terapije.

Dodavanje aspirina i blokatora P2Y12 je potrebno na-
kon intrakoronarnog steniranja, ali povećava rizik od 
krvarenja. Kod bolesnika sa mehaničkim zaliscima treba 
ugrađivai metalne stentove neobložene lekom, kako bi 
se skraila upotreba trostruke anitrombotske terapije 
na mesec dana.20 Duža upotreba (3–6 meseci) je po-
trebna u određenim slučajevima nakon akutnog koro-
narnog sindroma.47 Tokom tog perioda potrebno je pa-
žljivo praii INR i izbeći preteranu anikoagulaciju.20 

Konačno nije indikovano prepisivai anitrombocitnu 
terapiju bolesnicima sa ugrađenom bioprotezom duže 
od tri meseca ukoliko je jedina indikacija prisustvo bio-
proteze.

11.2.2.5 Prekidanje anikoagulantne terapije
Anikoagulacija tokom nesrčanih operacija zahteva pa-

žljivo vođenje, bazirano na proceni rizika.203,227 Osim fakto-
ra vezanih za protezu i samog bolesnika (tabela 20), ope-
racije zbog maligne bolesi ili infekivnog procesa nose 
poseban rizik zbog hiperkoagulabilnosi u im stanjima.

Preporuka je da se za manje hirurške procedure ne 
prekida anikoagulacija (kao što su vađenje zuba, opera-
cija katarakte), kao i one procedure kod kojih se krvare-
nje može lako kontrolisai (preporuka klase I, nivo doka-
za C). INR treba merii na dan procedure i treba korisii 
odgovarajuće tehnike hemostaze.228,229

Velike hirurške procedure zahtevaju INR<1.5. Kod 
bolesnika sa mehaničkim protezama treba obustavii 
oralnu anikoagulantnu terapiju pre procedure i prepo-
ručeno je premošćavanje pomoću heparina (preporuka 
klase I, nivo dokaza C).227-229 Nefreakcionisani heparin je 
jedini odobren kod bolesnika sa veštačkim zaliscima 
(preporuka klase IIa, nivo dokaza C). Supkutani LMWH 
može poslužii kao alternaiva (preporuka klase IIa, nivo 
dokaza C). Ipak uprkos njihovoj širokoj upotrebi i pozi-
tivnim rezultatima opservacionih studija230,231 LMWH 
nije odobren kod bolesnika sa mehaničkim zaliscima 
zbog toga što nedostaju kontrolisane komparaivne stu-
dije sa UFH. Kada se korisi LMWH, treba ga promenii 
dva puta dnevno u terapijskoj dozi, prilgođeno telesnoj 
težini i, ako je moguće, uz praćenje ani-Xa akivnosi sa 
ciljnim vrednosima 0.5–1.0 U/ml.227 LMWH je kontrain-
dikovan u slučaju značajne insuicijencije bubrega. Po-
slednju dozu LMWH treba ordinirai ˃ 12 h pre procedu-
re, dok UFH treba obustavii 4h pre operacije. Efekivnu 
anikoagulaciju treba uspostavii što ranije nakon hirur-
ške procedure prema riziku od krvarenja i održavai je 
dok se INR ne vrai u terapijski opseg.227

Ako je potrebno, posle pažljive procene korisi i rizi-
ka, kombinovanu aspirinsku terapiju treba prekinui 1 
nedelju pre nesrčane procedure.

Oralnu anikoagulaciju treba nastavii u modiikova-
noj dozi kod većine 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 drenaža perikarda, treba obu-
staviti oralnu antikoagulaciju i premostiti heparinom 
kao što je gore opisano.203 

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

11.2.3 Postupak kod tromboze zalistka
Na opstrukivnu trombozu zalistka treba posumnjai 

kod svakog bolesnika sa bilo kojim ipom zalistka koji se 
javi sa skoro nastalom dispneom ili embolijskim doga-
đajem. Verovatnoća je veća kada postoji podatak o sko-
rašnjoj neadekvatnoj anikoagulaciji ili razlozima za po-
većanu koagulabilnost (dehidratacija, infekcija i sl.). 
Dijagnozu treba potvrdii pomoću TTE i/ili TEE ili luoro-
skopijom.210,232

Lečenje tromboze zalistka je visokorizično bez obzira 
na način. Operacija je visokorizična zbog toga što je u 
pitanju reintervencija i radi se u uslovima hitnosi. Sa 
druge strane ibrinoliza nosi rizik od krvarenja, sistem-
ske embolizacije i povratnih tromboza.233

Analizu korisi i rizika treba prilagodii karakterisika-
ma bolesnika i lokalnim sredstvima.

Hitna zamena zalistka se preporučuje kod kriičnih 
bolesnika sa opstrukivnom trombozom bez značajnih 
komorbiditeta (preporuka klase I, nivo dokaza C: slika 5) 
Ukoliko je trombogenost proteze značajan faktor, treba 
je zamenii manje trombogenom protezom.

Fibrinolizu radii u sledećim slučajevima:
•  kriični bolesnici koji imaju male šanse da prežive 

operaciju zbog komorbiditeta ili značajno loše 
funkcije srca pre razvoja tromboze;

•  situacije u kojima hirurgija nije trenutno dostupna 
ili se bolesnik ne može transportovai;

•  tromboza trikuspidnog ili plućnog zalistka zbog ve-
like uspešnosi i malog rizika od sistemske emboli-
zacije.

Kod hemodinamske nestabilnosi korisi se kratak 
protokol, koristeći 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. Duže 
trajanje infuzije je za stabilnije bolesnike.234

Fibrinoliza je manje uspešna kod tromboze mitralne 
proteze, hronične tromboze, kod prisustva panusa, koji 
se teško razlikuje od tromba. 210,233

Neopstrukivna tromboza se dijagnosikuje pomoću 
TEE koji se radi nakon embolijskog događaja ili sistemat-
ski praćenjem proteze na mitralnoj poziciji. Postupak za-
visi od pojave tromboemboliskog događaja i veličine 
tromba (slika 6). Obavezno je pažljlivo praćenje pomoću 
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 (≥10mm) neopstrukivnih tromba kompliko-
vanih embolizmom (preporuka klase IIa, nivo dokaza C) ili 
kojira i perzisira uprkos opimalnoj anikoagulaciji.217 Fi-
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brinolizu treba razmotrii ukoliko je operacija visokorizič-
na. Ipak treba je upotrebii samo kada je apsolutno neop-
hodno zbog rizika od krvarenja i tromboembolizma.

11.2.4 Postupak kod tromboembolizma
Poreklo tromboembolizma nakon operacije zalistaka 

je mulifaktorijalno.203 Mada tromboembolijski događa-
ji često poiču od proteze, mnogi imaju druge uzroke 
koji se javljaju u opštoj populaciji i u osnovi su šloga i 
tranzitornih ishemijskih ataka.

Stoga je nužno pažljivo ispiivanje svake tromboze.
(uključujući srčana i nesrčana snimanja: slika 6) pre ne-
go se odluči da se podigne ciljni INR ili doda anitrombo-
citni lek. Prevencija daljih tromboembolijskih događaja 
uključuje: 

•  otklanjanje i lečenje faktora rizika kao što su AF, 
hipertenzija, hiperholesterolemija, pušenje, infek-
cija i protromboični poremećaji krvi;

•  opimizacija anikoagulantne kontrole, ako je mo-
guće bolesnik sam sebe kontroliše. To treba obavi-
i u konsultaciji sa neurologom u slučaju skorašnjeg 
moždanog udara;

•  treba dodai nisku dozu aspirina (≤100 mg/dan) 
posle pažljive analize korist, rizik, izbegavajući pre-
teranu anikoagualciju.

11.2.5 Postupak kod hemolize i paravalvularne 
regurgitacije

Testovi na hemolizu treba da su deo ruinskog praće-
nja nakon ugradnje zalistka. Haptoglobin je suviše oset-
ljiv i laktat dehidrogenaza je, mada nespeciična, bolji 
pokazatelj značajnosi hemolize. Dijagnoze hemoliičke 
anemije zahteva TEE da se proceni paravalvularna re-
gurgitacija ako TTE nije dovoljno informaivan. Reopera-
cija se preporučuje ukoliko je paravalvularna regurgita-
cija vezana za endokarditis ili ako uzrokuje hemolizu 
koja zahteva ponavljane transfuzije krvi ili daje značajne 
simptome (preporuka klase I, nivo dokaza C). Farmako-
loška terapija uključujući nadoknadu gvožđa, beta blo-
katore i eritropoein je indikovana kod bolesnika sa zna-
čajnom anemijom i paravalvularnom regurgitacijom 
koja nije vezana za endokardiis, kada postoje kontrain-
dikacije za operaciju ili kada bolesnici odbijaju reopera-
ciju.235 Transkatetersko zatvaranje je izvodljivo, ali isku-
stva su ograničena i nema dokaza da je postojano 
eikasno.236 Može se razmotrii za odabrane bolesnike 
kod kojih je reintervencija procenjena kao visokorizična 
ili je kontraindikovana.

11.2.6 Postupak kod gubitka funkcije biološkog 
zalistka

Nakon prvih 5 godina od ugradnje, i ranije kod mla-
dih bolesnika potrebno je radii ehokardiograiju jed-
nom godišnje da bi se utvrdili rani znaci degeneracije 
zalistka, zadebljanja lisića, kalciikacije, smanjenje efek-
ivne površine ušća, i/ili regurgitacija. Auskultatorne i 
ehokardiografske znake treba praii i poredii sa pret-
hodnim nalazima istog bolesnika. Reoperacija je indiko-
vana kod simptomatskog bolesnika sa značajnim pora-
stom transvalvularnog gradijenta ili značajnom 
regurgitacijom (preporuka klase I, nivo dokaza C). Reo-

perciju treba razmotrii kod svakog asimptomatskog bo-
lesnika sa znacima značajne disfunkcije zalistka ukoliko 
nisu visokorizični (preporuka klase IIa, nivo dokaza C). 
Proilakička zamena proteze koja je stara ˃10 godina, 
bez propadanja zalistka, može se razmotrii u toku ope-
racije drugog zalistka ili koronarnih arterija (preporuka 
klase IIa, nivo dokaza C).

Pri donošenju odluke da se reoperiše treba uzei u ob-
zir hitnost situacije i rizik od reoperacije. To isiče značaj 
pažljivog praćenja radi pravovremene intervencije.237

Kod stenoze levostranih bioproteza treba izbegavai 
perkutane balon intervencije.

Kod gubitka funkcije bioproteze izvodljiva se pokaza-
la intervencija transkateterske implantacije „zalistak u 
zalistak”.238,239 Iskustva su ograničena tako da se ne može 
smatrati kao validna alternativa operaciji, osim kod 
inoperabilnih visokorizičnih bolesnika prema proceni 
kardiohirurškog ima.

11.2.7 Srčana insuicijencija
Kada se SI javi nakon operacije zalistka uzrok je mo-

guće vezan za zalistak, neuspela rekonstrukcija, disfunk-
cija LV ili progresija bolesi drugog zalistka.Komplikacije 
koje nisu vezane za zalistak su koronarna bolest, hiper-
tenzija, aritmije. Postupak kod bolesnika sa SI je isi kao 
što je opisano u odgovarajućim preporukama.13

12. Postupak tokom nesrčanih operacija
Kardiovaskularni morbiditet i mortalitet je povećan 

kod bolesnika sa valvularnim bolesima koji idu na nesr-
čane operacije. Pravilno perioperaivno vođenje bole-
snika sa valvularnim bolesima manje je zasnovano na 
dokazima nego vođenje bolesnika sa ishemijskom bole-
šću srca.227

12.1 Preoperaivna procena
Kliničku procenu uključuje potraga za simptomima, 

aritmijama i prisustvom šuma – što opravdava potrebu 
za ehokardiograijom, posebno kod starijih.

Kardiovaskularni rizik se takođe rangira prema ipu 
nesrčane operacije i klasiikuje prema riziku od srčanih 
komplikacija.227

Svaki bolesnik zahteva individualni pristup i odluku 
zajednički donose kardiolog, anesteziolog, hirurg (kardio-
hirurg i hirurg koji će operisai) i bolesnik sa porodicom.

12.2 Speciične bolesi zalistaka
12.2.1 Aortna stenoza

Kod bolesnika sa značajnom aortnom stenozom hit-
na nesrčana operacija se izvodi uz pažljivo hemodinam-
sko praćenje.

Bolesnici sa značajnom AS kod kojih je potrebna 
elekivna nesrčana operacija postupak zavisi uglavnom 
od postojanja simptoma i ipa operacije (slika 7).227,240,241

Kod simptomatskih bolesnika ZAZ treba planirai pre 
nesrčanih operacija. Ako postoji visok rizik za operaciju 
zalistka treba revidirai potrebu da se izvodi nesrčana 
operacija, pre nego da se planira balon valvuloplasika 
ili TAVI.
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Kod asimptomatskih bolesnika sa značajnom AS, 
može se izvesi nesrčana operacija niskog ili umerenog 
rizika.240 Ako se radi o nesrčanoj operaciji visokog rizika, 
postojanje značajne AS, značajnih kalciikacija zalistka ili 
nenormalnog testa opterećenja su znaci su da je po-
trebno prvo uradii ZAZ.

Kod asimptomatskih bolesnika koji su visokorizični za 
ZAZ, nesrčanu operaciju, ukoliko je obavezna, treba 
izvesi pod strogim hemodinamskim nadzorom.

Kada je operaciju zalistka potrebno izvesi pre nesr-
čane operacije, bolje je ugradii bioprotezu kako bi se 
izbegli problemi sa anikoagulacijom. 

12.2.2 mitralna stenoza

Kod asimptomatskoh bolesnika sa značajnom mitral-
nom stenozom i sistolnim priiskom u plućnoj arteriji 
<50 mmHg može se bezbedno izvesi nesrčana operacija.

Kod simptomatskih bolesnika ili kod bolesnika sa si-
stolnim plućnim priiskom ˃50 mmHg treba korigovai 
mitralnu manu, ako je moguće PMC, ako je nesrčana 
operacija visokorizična. Ukoliko je potrebna zamena za-
listka, odluku treba donei pažljivo. 

12.2.3 Aortna i mitralna regurgitacija

Kod bolesnika sa značajnom aortnom i mitralnom re-
gurgitacijom i očuvanom funkcijom LV nesrčana operacija 
se može bezbedno izvesi. Prisustvo simptoma ili disfunk-
cije LV vodi u razmatranje operacije zalistka, ali to je retko 
potrebno. Ako je disfunkcija LV značajna (EF<30 %), nesr-
čanu operaciju treba izvesi tek nakon opimizacije far-
makološke terapije za SI i to samo ako je neophodno.

12.2.4 Veštački zalisci
Osnovni problem je prilagođavanje anikoagulacije 

što je detaljno opisano u poglavlju Prekidanje anikoa-
gulantne terapije (sekcija 11.2.2.5.)

12.3 Perioperaivno praćenje
Perioperaivno praćenje je usmereno na kontrolu sr-

čanog ritma (posebno kod MS), izbegavanje volumnog 
opterećenja i dehidratacije i hipotenzije (posebno kod 
AS) i opimizaciju anikoagulacije.240

Kod bolesnika sa umerenom do značajnom aortnom 
stenozom i mitralnom stenozom, mogu se, radi održa-
nja sinusnog ritma, profilaktički koristiti amiodaron i 

Figura 5. Postupak kod levostranih opstrukivnih tromboza veštačkih zalistaka

Legenda: TTE – transtoraksna ehokardiograija, TEE – trasezofagusna ehokardiograija
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beta blokatori.241 Upotreba beta blokatora i staina tre-
ba da je usklađena sa rizikom od ishemijske bolesi srca 
prema preporukama.

Razumno je bolesnike sa značajnom valvularnom 
manom nakon operacije praii u intenzivnoj nezi.

13. Postupak tokom trudnoće
Vođenje bolesnica sa valvularnom bolesi srca to-

kom trudnoće je detaljno opisano u odgovarajućim pre-
porukama.207 Ukratko, vođenje trudnoće i planiranje 
porođaja je saradnja akušera, kardiologa i bolesnice i 
njene porodice. Bolest zalistka bi trebalo otkrii i lečii 

pre trudnoće. U određenim okolnosima trudnoća nije 
preporučljiva.

13.1 Bolest naivnih zalistaka
MS se u trudnoći loše toleriše kada je površina ušća 

<1.5 cm2 čak i kod prethodno asimptomatskih bolesni-
ca. Simptomatsku MS treba lečii mirovanjem i beta blo-
katorima, kao i diureicima. U slučaju uporne dispnee i 
plućne arterijske hipertenzije uprkos terapiji, treba raz-
motrii PMC u centru sa iskustvom preko 20 nedelje ge-
stacije. U određenim slučajevima indikovana je anikoa-
gulacija.207

Figura 6. Postupak kod levostranih neopstrukivnih tromboza veštačkih zalistaka

Legenda:TTE -transtoraksna ehokardiograija,TEE - trasezofagusna ehokardiograija,TE-tromboembolizam
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Komplikacije značajne AS javljaju se uglavnom kod bo-
lesnica koje su bile asimptomatske pre trudnoće. Rizik od 
SI je nizak kada je srednji aortni gradijent <50 mmHg.

Hronične MR i AR se dobro podnose, čak i u slučaju 
kada su značajne, dok je očuvana funkcija LV. Operacija 
pod kardiopulmonalnim bajpasom je vezana sa smrtno-
šću fetusa 20–30% i indikovana samo u retkim slučajevi-
ma kada je ugrožen život majke.

13.2 Veštački zalisci
Kod prisustva veštačkog zalistka mortalitet majke je 

1-4 %. U slučaju da dođe do trudnoće ove bolesnice tre-
ba upuii u rizike i ograničenja usled anikoagulantne 
terapije. Tokom prvog trimestra treba izabrai između 
antagonista vitamina K, LMWH i UFH pažljivo odmerivši 
rizik po majku i fetus. Antagonisi vitamina K su indiko-
vani tokom drugog i trećeg trimestra, do 36 nedelje, ka-
da ih treba zamenii heparinom.207
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ke i transkateterske implantacije aortne valvule zavisiće od očekivanog životnog veka pacijenta.
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