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1. UVOD

Minimalno invazivna zamjena aortalnog zaliska (mini AVR) prvi je put opisana 1993.
godine, a zatim popularizirana 1996. 1 1997.godine kao alternativa konvencionalnoj punoj
sternotomiji (FS-AVR) za pacijente s izoliranom patologijom aortnog zaliska i uzlaznom
aortom bez bolesti koronarnih arterija. Opisane su razliCite tehnike, ukljucujuci
parasternalne, infraaksilarne, donje hemi-sternotomije (HS) 1 popre¢ne sternotomije.
Danas se minimalno invazivna AVR izvodi prvenstveno putem gornje HS ili desnih

prednjih rezova torakotomije (1).

Povoljni rezultati doveli su do toga da minimalno invazivna AVR postane standardni
postupak u mnogim centrima velikog volumena. Osim manjeg reza i poboljSanog
kozmetskog rezultata, brojne studije navode smanjenje postoperativnog krvarenja,
potrebe za transfuzijom, stope fibrilacije atrija, duljinu mehanicke ventilacije, duljinu
hospitalizacije u jedinici intenzivne njege (JIL) i duljinu boravka u zdravstvenoj ustanovi,
kao 1 postoperativnu bol bez razlike u smrtnosti. Medutim, te su koristi bile nedosljedne
1 raSireno prihvacanje postupka bilo je nedostizno. Kriticari ukazuju na dulje trajanje
ekstrakorporalne cirkulacije 1 vrijeme klemane aorte, koje opcenito imaju tendenciju
predvidanja losijih ishoda u kardiokirurgiji, iako se to ne vidi dosljedno za minimalno
invazivnu AVR. Minimalno invazivni pristup ograni¢ava sposobnost kontrole distenzije
lijeve klijetke, a neki kirurzi ga ne koriste za teSku insuficijenciju aorte. Naposljetku,
dobro je utvrdena korelacija izmedu kirurSkog volumena i ishoda (2). Buduéi da
minimalno invazivna kirurgija zahtijeva novi skup vjestina, povezana krivulja ucenja

odvra¢a mnoge kirurge.

Nacin operativne tehnike koristi gornju hemisternotomiju kroz rez koze od 6 do 9
cm. Prsna kost se presijeca vodoravno na razini TH4 medurebrenog prostora, pazeci da
se izbjegne ozljeda desne unutarnje prsne arterije. Perikardni Savovi se stavljaju i uvlace
u dermis, ¢ime se izlaZze aorta i operativno polje. Hemodinamske promjene u ovom
trenutku mogu se razviti od izobli¢enja donje Suplje vene i mogu se ublaziti otpustanjem
desnih Savova kako bi se ponovno uspostavilo prethodno opterecenje desnog srca (3).
Pacijent je potpuno hepariniziran, a uzlazna aorta kanulira se na mjestu prethodno

procjenjenom kao sigurno za kanulaciju pomoc¢u epiaortalnog UZV-a.
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Slika 1. Prikaz A) Rez koZze za minimalno invazivnu zamjenu aortalne valvule gornjom hemi-

sternotomijom; B) operativno izlaganje putem gornje hemi-sternotomije

Izvor. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4311157/

Pokrece se kardiopulmonalna premosnica i aorta je izravno poprecno klemana. Daje
se antegradna kardioplegija i, ako je prisutna veca od blage insuficijencije aorte,
dopunjena izravnom ostialnom isporukom kardioplegije nakon aortotomije. Iako se ne
koristi rutinski, retrogradna kardioplegija moze se dati kanilacijom desnog atrija ili kroz
desnu unutarnju jugularnu venu. U reoperaciji, mini AVR postize se uspostavljanjem
periferne kardiopulmonalne premosnice (aksilarna ili bedrena arterija 1 kanilacija
bedrenih vena) prije izvodenja HS-a. Koristi se tehnika minimalne disekcije da se izloZi
aortu (4). U slucaju prethodno prisutnih premosnica, iste se zaobilaze i ostaju protocne, a
srce se zaustavlja sistemskom hiperkalemijom. Operacija se odvija pod umjerenom do

dubokom hipotermijom (20-24 °C) (5).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4311157/

1.1.

ANATOMIJA SRCA

Srce je vitalni organ koji se nalazi u prsnoj Supljini. Sastoji se od Cetiri glavne

strukture: pretkomore, klijetke, atrioventrikularnih (AV) zalistaka i poluvalvularnih

zalistaka.

Pretkomore: srce ima lijevu i desnu pretkomoru. Pretkomore su gornji dijelovi
srca koji primaju krv iz tijela 1 plu¢a. Lijeva pretkomora prima kisikom bogatu

krv iz plu¢a, dok desna pretkomora prima kisikom siromasnu krv iz tijela.

Klijetke: srce takoder ima lijevu 1 desnu klijetku. Klijetke su donji dijelovi srca
koji pumpaju krv u pluca 1 tijelo. Lijeva klijetka pumpa kisikom bogatu krv u
arterije koje je distribuiraju po tijelu, dok desna klijetka pumpa kisikom siromasnu

krv u pluca radi ponovnog punjenja kisikom.

Atrioventrikularni (AV) zalistci: srce ima dva glavna AV zalistka - mitralni i
trikuspidalni zalistak. Mitralni zalistak nalazi se izmedu lijeve pretkomore 1 lijeve
klijetke, dok se trikuspidalni zalistak nalazi izmedu desne pretkomore i1 desne
klijetke. Ovi zalistci omogucuju prolaz krvi iz pretkomora u klijetke tijekom

srcanog ciklusa i sprjeavaju povratni protok.

Poluvalvularni zalistci: uz AV zalistke, srce ima i poluvalvularne zalistke - aortni
1 pluéni zalistak. Aortni zalistak nalazi se izmedu lijeve klijetke 1 aorte, dok se
pluéni zalistak nalazi izmedu desne klijetke 1 pluéne arterije. Ovi zalistci

reguliraju protok krvi iz srca u arterije, sprjecavajuci povratni protok (2).

Uz ove glavne strukture, srce ima i brojne krvne Zile koje osiguravaju dotok i odvod

krvi. Koronarne arterije opskrbljuju sréani miSi¢ kisikom i hranjivim tvarima, dok

koronarne vene odvode kisikom siroma$nu krv iz sréanog mis$ica.
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Slika 2. Prikaz anatomije srca

Izvor: https://kardiologija.in.rs/fiziologija_srca.htm

1.2. AORTNI ZALISCI

Aortni zalisci su vazni dijelovi srca koji se nalaze izmedu lijeve klijetke i1 aorte. Oni
reguliraju protok krvi iz srca u aortu 1 sprje€avaju povratni protok krvi nazad u klijetku
tijekom sréanog ciklusa. Aortni zalisci se sastoje od tri listi¢a koji su poznati kao desni,
lijevi 1 straznji (nonkoronarni) zalisci. Ovi listi¢i su tanke 1 elasticne strukture koje se
otvaraju i zatvaraju kako bi kontrolirali protok krvi (3). Kada se srce kontrahira, aortni
zalisci se otvaraju omogucujuci protok kisikom bogate krvi iz lijeve klijetke u aortu,

glavnu arteriju koja dovodi krv u cijelo tijelo.

Kada srce opusta, aortni zalisci se zatvaraju kako bi sprije€ili povratni protok krvi u
klijetku. Zatvaranjem aortnih zalisaka stvara se karakteristican zvuk koji se cuje kao
"dub" tokom auskultacije srca pomocu stetoskopa. Ocuvanje zdravih aortnih zaliska
kljuéno je za pravilno funkcioniranje srca i cirkulaciju krvi. Bolesti aortnih zaliska, poput

aortne stenoze ili aortne insuficijencije, mogu utjecati na njithovu sposobnost otvaranja i


https://kardiologija.in.rs/fiziologija_srca.htm

zatvaranja te ometati normalan protok krvi (4). U takvim slucajevima, mogu biti potrebni

medicinski tretmani ili kirurski zahvati kako bi se popravili ili zamijenili aortni zalisci.

1.3. ZAMJENA AORTALNOG ZALISKA

Aortalni zalistak je zalistak s tri listi¢a, koji se nalazi na spoju lijeve klijetke 1 aorte.
Omogucuje jednosmjerni protok krvi iz lijeve klijetke u aortu 1 ostatak tijela. Zbog vrlo
sloZenih 1 sofisticiranih stani¢nih 1 molekularnih funkcija, tanka ploha zaliska moze
izdrzati ekstremne mehani¢ke 1 hemodinamske sile sa svakim sréanim ciklusom (5).
Razli¢iti ¢imbenici, ukljucujuci dob 1 urodene mane, mogu ugroziti normalnu funkciju

zaliska §to dovodi do niza komplikacija.

lako su bikuspidalni aortni zalisci (BAV) najceS¢a kongenitalna abnormalnost,
kongenitalni defekti zalistaka mogu varirati od atrezije aorte (nedostatak ili nepotpuno
zatvaranje aortnih zalistaka) do sub ili supravalvularne stenoze. Poznato je da BAV ima
incidenciju od 1 do 2% s ucestalijom prezentacijom u muskaraca (6). Zabiljezeno je da
nedostatak mikrofibrilarnih proteina tijekom valvulogeneze utjeCe na razvoj listica gdje
su dva listi¢a spojena u jedan veliki list. Cesto je u korelaciji s abnormalnostima aorte kao
Sto je dilatacija aorte (korijen, uzlazni i luk) 1 koarktacija aorte (5). Listi¢i bikuspidalnog
aortalnog zaliska mogu biti podvrgnuti ubrzanoj kalcificiranoj degeneraciji zbog

abnormalnih hemodinamskih sila.

Kongenitalne abnormalnosti, ukljucuju¢i BAV, mogu dovesti do razli¢itih
komplikacija ukljuc¢ujuéi aortnu stenozu i aortnu regurgitaciju, Sto dovodi do povecanog
rizika od infektivnog endokarditisa, ¢ija je incidencija od 12 do 39% u BAV-u (7). Osim
ako nije ozbiljan, BAV opcenito ostaje asimptomatski do dobi od 50 do 60 godina.

Aortalna stenoza (AS) je suzenje otvora zaliska koje smanjuje podrucje aortnog
zaliska. Povecani otpor protoku krvi i transvalvularni gradijent tlaka uzrokuju pove¢ano
radno opterecenje lijeve klijetke uzrokujuc¢i hipertrofiju. Njegova prevalencija raste s
godinama 1 moze iznositi ¢ak 4,6% u osoba starijih od 75 godina (8). Budu¢i da je to
naj¢esca valvularna bolest u Europi i Americi, procjenjuje se da ¢e 3,5 milijuna ljudi samo

u Engleskoj imati AS do 2025. godine (9). Degeneracija tkiva zalistka s depozitom



kamenca koja dovodi do ukrucenja i ograni¢enja kretanja listica zalistka je najces¢i uzrok
AS-a. Poremecaj obloge endotela na strani aorte uzrokovan povec¢anim mehani¢kim
stresom Cini se da je poticajni dogadaj kojim zapocinje sam proces degeneracije zalistka.
Zabiljezeno je da su najvise pogodeni straznji listi¢i. Reumatska groznica koja uzrokuje

upalu listi¢a jos uvijek je vodeéi uzrok AS-a u zemljama u razvoju.

Aortalna stenoza moze biti asimptomatska ili moze uzrokovati simptome sinkope,
angine 1 zatajenja srca. TeSka AS uzrokuje 50% smrtnosti nakon 2 godine (9). Prema
smjernicama Americkog koledza za kardiologiju/Ameri¢kog udruZenja za srce
(ACC/AHA), AS se ocjenjuje teSkom kada je povrSina otvora manja od 1,0 cm, srednji
gradijent ve¢i od 40 mmHg ili je brzina mlaza ve¢a od 4 m/s. Prognoza je loSa u
simptomatskim ili teSkim slucajevima osim ako se zalistak ne zamijeni. Do 30%
pacijenata starijih od 75 godina ne podvrgava se kirurSkoj zamjeni zaliska zbog tehnickih
razloga; to moze ukljuCivati porculansku aortu, opcu slabost, odbijanje podvrgavanja
operaciji 1 ozbiljna komorbidna stanja. Operativni rizik od smrti kod kirurSke zamjene
aortnog zaliska (SAVR) iznosi ¢ak 10% kod pacijenata s disfunkcijom lijevog ventrikula,
kronicnom bubreznom boles¢u 1 starijom dobi (10). Transkateterska zamjena aortnog
zaliska 1 transkateterska implantacija aortnog zaliska (TAVR/TAVI) pojavile su se kao

izvedivija 1 manje rizi¢na opcija za pacijente koji nisu prikladni za operaciju.

Aortalna regurgitacija (AR) je povratni tok krvi iz aorte u lijevu klijetku kada se
listi¢i zaliska ne uspiju koaptirati. Uobicajeni uzroci ukljucuju urodene defekte,
kalcificiraju¢u degeneraciju, infektivni endokarditis, reumatsku groznicu i traumu (11).
Ventrikularna hipertrofija u kroni¢nim slucajevima prilagodava se pove¢anom volumenu
kako bi se odrzao normalan udarni volumen i krajnji dijastolicki tlak; stoga kroni¢ni AR
moze biti asimptomatski desetlje¢ima. Nasuprot tome, kod akutnih slucajeva AR-a,
ventrikuli nemaju dovoljno vremena da produ potrebne promjene kao $to je hipertrofija
da bi se prilagodili pove¢anim volumenima (9). Zbog smanjenog udarnog volumena, broj
otkucaja srca se povecava kako bi se odrzao minutni volumen srca, ali je nedostatan da
zadovolji zahtjeve $to rezultira povecanim tlakom lijevog atrija, pluénim edemom i

kardiogenim Sokom.
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Slika 3. Prikaz zdrave valvule i stenoze aortalne valvule

Izvor: https://www-ncbi-nlm-nih-

gov.translate.goog/books/NBK537136/? x tr sl=en& x tr tl=hr& x tr hl=hr& x tr pto=sc

1.3.1. Povijest kirurgije zamjena zalistaka

Dr. Theodore Tuffier, 1912. godine, upotrijebio je prst kako bi oslobodio spojene
listi¢e stenoziranog aortnog zaliska. Prije pojave kardiopulmonalne premosnice (CPB),
popravak mitralnog zaliska ukljucivao je komisurotomiju kroz pristup iz komore lijevog
atrija. Thomas Homes Sellors izveo je prvu pluénu valvulotomiju 1948. godine koriste¢i
tenotomijski noZ. Charles Hufnagel razvio je prvi umjetni zalistak temeljen na klipnoj
kugli 1 kavezu. Koristio se za sprjeCavanje povratnog toka krvi u ventrikule zbog
insuficijencije aorte. CPB stroj (stroj za izvantjelesni krvotok engl. Cardiopulmonary
bypass ) napravio je revoluciju u zamjeni valvule u anatomskom poloZaju (12). Dr.
Dwight Harken i njegovi kolege izveli su prvu uspjesnu zamjenu aortnog zaliska. Kasnije
te godine, Dr. Albert Starr i Lowell Edwards izvrS§ili su zamjenu mitralnog zaliska.
Bioprostetski zalisci po funkciji su bliZi prirodnim zaliscima, ali imaju ogranic¢en Zivotni
vijek, dok su mehanicki zalisci izdrzljiviji, ali zahtijevaju antikoagulaciju (13). Izbor

zalistaka, medu ostalim ¢imbenicima, ovisi o dobi i dobrobiti pacijenta.


https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/books/NBK537136/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/books/NBK537136/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc

Poznato je da mehanicki sréani zalisci traju otprilike 25 godina. Sedamdeset razlicitih
mehanickih sré¢anih zalistaka razvijeno je od 1960. godine (11). Uobicajeni su kuglasti i
kavezni, dvokrilni i nagibni disk. Materijal kaveza kasnije je zamijenjen nehrdaju¢im
celikom, a zatim legurom kobalta i kroma. Starr-Edwardova valvula ima i teflonski Savni

prsten koji je omogucio $ivanje u mitralnu, a kasnije i u aortnu poziciju (12).

Povecéana trombogenost bila je znac¢ajan problem, zbog ¢ega su zalisci prosli kroz
nekoliko modifikacija kao $to su mjere za smanjenje kontakta s metalom pokrivanjem
podupiraca tkaninom. Drugi problemi ukljucivali su hemolizu zbog pretjeranog trenja o
Sivajudi prsten i okluziju koronarnih us¢a zbog visokog profila. Unato¢ tim problemima,
ovi su zalisci pokazali izvedivost protetskog zaliska Sto je Starr-Edwardsu omogucilo da
izradi kriterije dizajna (14). Osnovne tocke ukljucivale su da zalisci trebaju biti kemijski

inertni, biokompatibilni, a-traumati¢ni za krv 1 ne-trombogeni.

Godine 1965. Kay-Shileyev nerotiraju¢i disk ventil zamijenio je kuglicu s jednim
diskom, ali pokazao je loSu hemodinamiku 1 hemolizu te je prekinut. Bjork-Shiley je
1969. godine razvio ventil s nagibnim diskom, koji je prevladao probleme s ventilom s
jednim diskom. Slobodno okretanje diska izmedu metalnih podupirata omogucuje
njegovo otvaranje naginjanjem pod kutom od 60 stupnjeva. Bjork-Shiley zamijenila je
ravni konveksno-konkavni disk kako bi stvorila ve¢i otvor 1975. godine, ali su bili

predmet opoziva zbog loma zavarenih podupiraca (14).

Medtronic Hall ventil koji su razvili dr. Karl Hall 1 Robert Kaster naj¢esc¢i je nagibni
disk ventil. Perforacija u sredini diska posluzila je kao vodic€ i poboljSani kut nagiba.
Godine 1977. St Jude Medical razvio je dvokrilni ventil koji se sastojao od dva
polukruzna preklopa sa Sarkama blizu sredista otvora. Stagnacija protoka krvi koja dovodi
do stvaranja tromba oko zglobne regije bio je problem s dvokrilnim zaliskom. Novo-
razvijeni zalistak rijeSio je ovaj problem s zaliskom u kojem je kontinuirana rotacija od
360 stupnjeva oko srediSnje osi zaliska osiguravala ravnomjernu raspodjelu protoka krvi
1 sprjecavala stvaranje tromba (13). Predispozicija za trombozu, emboliju, potreba za

dozivotnom antikoagulantnom terapijom nedostaci su mehanickih zalistaka.

Bioprostetski zalisci mogu biti alograft (kadaver ili Rossov postupak) ili ksenograft
(nativni ili perikard). Rossov postupak ukljuuje zamjenu oboljelog aortnog zaliska

pacijentovim vlastitim pluénim zaliskom (autotransplantatom) i zamjenu pluénog zaliska



aortnim ili pluénim alograftom. Plué¢ni autotransplantat raste s pacijentom i ne izaziva
imunoloski odgovor (14). Najces¢i ksenografti su svinjski aortni zalisci i govedi

perikardijalni zalisci.

Lonescu-Shiley je 1971. godine razvio ksenograftske zaliske koriStenjem govedeg
perikarda na titanskom stentu, ali je kasnije povucen 1987.godine zbog strukturalnog
kvara ukljucujuéi abrazivna pukotina zbog sucelja tkanine i tkiva i kalcifikacije listica.
Carpentier-Edwardsov govedi perikardijalni zalistak prevladao je te probleme uvodenjem
nekih strukturnih modifikacija, kao $to je Sivanje perikarda na unutarnju stranu tkanine 1
koriStenje fleksibilnih stenta (12). Iako bioloski zalisci imaju bolju hemodinamiku u
usporedbi s mehanickim zaliscima, oni imaju kraci zivotni vijek zbog kalcifikacije, koja

ukrucuje listi¢e zalistaka.

Smatra se da su sr¢ani zalisci dobiveni tkivnim inZenjeringom (TEHV) netrombogeni
1 otporni na infekcije (15). S napretkom u znanosti o materijalima 1 tehnikama uzgoja,
postoji mogucénost TEHV ventila koji je sposoban rasti, preoblikovati i popravljati se kako

pacijenti rastu.

Polimerni zalisci prisutni su visSe od 50 godina, ali budu¢i da su ranije verzije bile
sklone kalcifikaciji 1 degradaciji, nisu se Siroko koristili 1 umjesto toga koristili su se samo
u premosnim uredajima kao Sto su umjetna srca 1 pomoc¢ni uredaji lijeve klijetke (16).
Osim prednosti Sto se mogu proizvesti u razlicitim oblicima 1 veli¢inama, poznato je da
kombiniraju izdrzljivost mehanickih zalistaka i hidrodinamicku funkciju bioprostetickih
zalistaka. Najraniji polimerni zalistak implantiran u 44-godiSnjoj zeni 1958. godine u
mitralnom polozaju imao je poliuretanski dizajn s teflonskim kordama. Utvrdeno je da
poliuretanski zalisci imaju bolju hemodinamiku u usporedbi s bioprostetskim zaliscima 1
niZu incidenciju trombogenosti od mehanickih zalistaka. S napretkom u znanostima o

materijalima, buduénost polimernih ventila ¢ini se obecavaju¢om.

1.3.2. Indikacije

Iako se nije pokazalo da lijeCenje lijekovima sprjecava ili odgada pojavu bolesti

zalistaka, kirur§ka zamjena smatra se najucinkovitijim lijeCenjem AS i AR. Balon



valvulotomija sluzi kao moguce premostenje do kirurSkog zahvata, ali se ne smatra

alternativom zamjeni zaliska buduéi da pruza samo privremeno olaksanje simptoma.

AS je klasificirana na temelju efektivne povrsine otvora (EOA), brzine mlaza,
ejekcijske frakcije i transvalvularnog gradijenta tlaka. Dva najceS$¢a pristupa za
odredivanje EOA su Gorlinova formula 1 jednadzba kontinuiteta. Doppler
ehokardiografija koristi se za odredivanje vremenskog integrala brzine (VTI), S§to je
najmanja povrS$ina poprecnog presjeka struje, za procjenu EOA pomocu jednadzbe
kontinuiteta (17). Medutim, ponekad precjenjuje tezinu, Sto moze dovesti do nepotrebne

intervencije.

Zbog sve veceg uspjeha TAVR-a, ACC/AHA smjernice za indikacije AVV-a su se
promijenile 2014. godine. ACC/AHA sada preporucuje TAVR kao izbor intervencije u

sljede¢im situacijama (18):

e Pacijenti za koje se smatra da imaju previsoki rizik za operaciju i predvideno
prezivljenje nakon TAVR dulje od 12 mjeseci
e Kao alternativa SAVR-u u pacijenata za koje se smatra da imaju visoki rizik za

operaciju.
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Slika 4. Prikaz lijeCenja pacijenta s teSkom aortnom stenozom

Izvor: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34453165/

1.3.2.1. SAVR umjesto TAVR-a

0d 2004. do 2008. godine, zamjena aortnog zaliska (AVR) imala je smrtnost od 2,8%
(19). Zbog porculanske aorte i1 visokog kirurSkog rizika, 1/3 pacijenata s teSkom AS-om
starijih od 75 godina smatra se neprikladnim za zamjenu aortnog zaliska. S druge strane,

kod novorodencadi i djece AVR ima prakti¢ne implikacije buduéi da ¢e s rastom trebati
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Ceste zamjene, a sadasnji mehanicki 1 bioprostetski zalisci jednostavno su preveliki (20).
Rossova procedura, iako uspjesna, ima svoje posebne izazove poput tehni¢ke zahtjevnosti

i zamjene zdravog plué¢nog zaliska.

Andersen i sur. demonstrirao je izvedivost TAVR-a 1992. godine koristeci svinjski
aortalni zalistak savijen u stent koji se moze prosiriti balonom. Primarna prednost TAVR
je da se zalistak moze postaviti perkutano preko nativnog zaliska bez potrebe za
operacijom na otvorenom srcu; ovo je veliki korak naprijed za pacijente kojima je
operacija odbijena zbog visokog rizika. Od odobrenja TAVR-a u Sjedinjenim Drzavama,
istraziva¢i DrusStva torakalnih kirurga/ACC Trans-catheter Valve Therapy Registry
izvijestili su o uspjeSnosti postupka od 92%. Slikovne pretrage poput transtorakalnog
ehokardiograma (TTE) i1 transezofagealnog ehokardiograma (TEE) daju dovoljno
informacija potrebnih prije procedure (21). Medutim, oni mogu podcijeniti podrucje
aortnog zaliska zbog elipsoidne prirode anulusa Sto moze dovesti do neuskladenosti
pacijenta i1 proteze (PPM) (20). Viseslojna kompjutorizirana tomografija, medu ostalim
stvarima kao Sto su stupanj arterijske tortuoznosti 1 kalcifikacija korijena aorte, pokazala

je da tocnije predvida veli¢inu anulusa.

Kod pacijenata sa sistolickom disfunkcijom, TAVR je pokazao normalizaciju
ventrikularno-arterijske sprege, smanjenje hipertrofije LV 1 vra¢anje normalne funkcije
LV. U jednoj tre¢ini teskih sluajeva AS-a poviSeni tlakovi punjenja lijeve strane dovode
do teske pluéne hipertenzije. Odrzano smanjenje pluéne hipertenzije zabiljezeno je u
pacijenata koji su bili podvrgnuti TAVR-u. Ispitivanje transkateterske endovaskularne
implantacije zalistaka (REVIVAL) proucavalo je TTE u 95 pacijenata prije i nakon
novodizajnirane implantacije zalistaka, $to je otkrilo da je prosjeCna povrSina zaliska
postignuta TAVR-om usporediva s onim $to je postignuto SAVR-om. (22) Iako je doslo
do blagog napredovanja aortne regurgitacije nakon 1 godine, izvjeS¢a pokazuju da

pacijenti imaju poboljSanje strukture i funkcije samog zalistka.

1.3.2.2.  Posljedice TAVR-a

Glavne komplikacije povezane s TAVR su paravalvularna regurgitacija, migracija

stenta, poremecaji provodenja i mozdani udar. Paravalvularno propustanje (PVL) ili
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opstrukcija LVOT-a (opstrukcija izlaznog trakta lijevog zaliska) mogu se pojaviti zbog
migracije ili rotacije stenta ako kalcificirani ¢vori¢i na nativnim zaliscima nisu dovoljni
za ucvrscivanje stenta. To je u korelaciji s poveéanom smrtnoséu (23). Neuskladenost
veli¢ine anulusa i proteze takoder moze uzrokovati PVL. Balonska post-dilatacija radi se
nakon TAVR-a kako bi se smanjio PVL, ali ima svoje nedostatke kao $to je prekomjerna
dilatacija koja moze dovesti do loSeg otpora listi¢a, cerebralnih vaskularnih dogadaja, pa
¢ak 1 do rupture korijena aorte. Pokazalo se da novi dizajn zalistka s brtvenim rubom na
donjem poloZaju smanjuje stopu paravalvularne regurgitacije. Pokazalo se da povecano
proceduralno iskustvo 1 tehnika, zajedno s boljim odabirom slu¢ajeva, smanjuju stope

PVL-a u registru kontinuiranog pristupa PARTNER-a (24).

Dva velika randomizirana istrazivanja usporedivala su TAVR i SAVR kod pacijenata
s visokim rizikom i otkrila da je TAVR povezan sa stopom mozdanog udara od 4 do 5%,
Sto je najviSe medu perkutanim sr€anim intervencijama (25). FDA zahtijeva da svi
pacijenti s TAVR-om imaju naknadni CT kako bi se potrazili znakovi nepokretnosti listica
jer se pokazalo da je smanjeno kretanje listica povezano s povecanom ucestaloS¢u

mozdanih udara i prolaznih ishemijskih napada.

Izravan ili gotovo izravan kontakt bioprostetske valvule i1 koronarnog us¢a moze
dovesti do koronarne opstrukcije, Sto je u korelaciji s visokom stopom smrtnosti. Kod
prirodnog TAVR-a zaliska, rizik je < 1%, ali raste 3 do 4 puta kod TAVR-a zaliska u
zalisku (25). Kompjuterizirana tomografija (CT) 1 fluoroskopija mogu se koristiti za
otkrivanje visokorizi¢nih slucajeva (26). Mjere poput koristenja proteze malog promjera,
nedovoljne ekspanzije zaliska koji se moze prosiriti balonom ili aktivne prevencije
postavljanjem Zice i stenta u koronarnu Zzilu prije postavljanja zaliska treba razmotriti

lijecenje koronarne opstrukcije.

Abnormalnosti provodenja zbog kompresije atrioventrikularnog (AV) ¢vora ili
Hisovog snopa mogu se pojaviti zbog predimenzioniranih zalistaka i ako je stent
postavljen preduboko u izlazni trakt lijeve klijetke (LVOT). S druge strane, pozicioniranje
valvularne proteze supraanularno moze povecati rizik od okluzije koronarnih us¢a.
Potreba za stalnim pacemakerom u skupini PARTNER-A nije se znacajno razlikovala za
pacijente koji su podvrgnuti TAVR-u u odnosu na SAVR. Siontis i kolege otkrili su da su

abnormalnosti provodenja bile 2,5 puta ¢eS¢e kod samosirecih zalistaka u usporedbi sa
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zaliscima koji se mogu prosiriti balonom (27). Takoder su sugerirali da su muski spol,
osnovne abnormalnosti provodenja i intraproceduralni AV blok prediktori postavljanja

trajnog pacemakera nakon TAVR-a.

Vaskularne sekvele neovisni su prediktori smrti. Velike vaskularne komplikacije
nastaju nakon retrogradnog plasiranja kroz femoralne arterije zbog veliCine
transkateterskih zalistaka u kolabiranom stanju. To moZze dovesti do izbacivanja kamenih
ostataka iz arterija 1 moZe dovesti do mozdanog udara. S novom generacijom Edwards
SAPIEN 3 sustava 1 CoreValve Evolut R, ocekuje se da ¢e se stopa vaskularnih

komplikacija nastaviti smanjivati (28).

Algoritmi Logistic EuroSCORE 1 Drustva torakalnih kirurga Predicted Risk of
Mortality (STS-PROM) dva su najceS¢e koriStena modela predvidanja smrti koji se
koriste za pacijente s TAVR (26). Transapikalni pristup korelirao je s viSom stopom

smrtnosti nego transfemoralni pristup.

1.3.3. Komplikacije

Komplikacije popravka aortnog zaliska proizlaze iz samog neadekvatnog popravka
uz druge rane proceduralne komplikacije kao i odgodene komplikacije. Kao Sto je
spomenuto, popravak aortnog zaliska zahtijeva odredeni stupanj strucnosti za odabir
odgovarajuc¢ih pacijenata za odgovarajuce postupke. Medutim, ¢ak i uz to, mogu se javiti

odredene komplikacije zbog neadekvatnog popravka izvornog zalistnog defekta (27).
Rane komplikacije

e Niska koaptacija: neadekvatna valvularna koaptacija uocena tijekom
intraoperativne TEE ili postoperativnog transezofagealnog ehokardiograma
trebala bi potaknuti kirurga da nastavi s postupkom i dodatno napravi kvrzicu

kako bi sprijecio Al zbog loSe koaptacije

e Zaostali prolaps: svaki zaostali prolaps nakon zavrSetka operacije popravka
zaliska, bilo zbog kirurSkog procesa ili primarnog prolapsa koji nije povezan s

operacijom, treba popraviti prije zavrSetka postupka.
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e Perforacija kvrzice i fenestracija: tijekom manipulacije kvrzicom zalistaka,
jatrogena perforacija koja se dogodi trebala bi se odmah popraviti. Fenestraciju u

ventilu, ako je velika, takoder treba popraviti prije dovrsetka postupka.

e Ruptura prednjeg listica mitralnog zaliska: zbog neposredne blizine prednjeg
listica baze mitralnog zaliska, nenamjerna perforacija moze dovesti do mitralne
regurgitacije. Ovo treba popraviti kako bi se sprijecio hemodinamski kompromis

povezan s mitralnom insuficijencijom

e Hematomi: lokalizirano krvarenje na mjestu popravka moze dovesti do

hematoma koji se, ako su mali, obi¢no ponovno apsorbiraju za nekoliko dana

Odgodene komplikacije: ovo su komplikacije koje se javljaju mjesecima ili

godinama nakon zamjene valvule i navedene su kao (29):

o Perzistentna aortalna insuficijencija s kasnim pocetkom: cak i1 uz uspjesan
postupak, neki pacijenti mogu zavrSiti s malim prolapsom ili blagom mal-
koaptacijom zaliska koja moZe napredovati tijekom godina 1 postati
termodinamicki znacajna. Sli¢no tome, postupno Sirenje korijena aorte moze

dovesti do progresivne aortalne insuficijencije (Al) tijekom mjeseci ili godina.
o Endokarditis: rijetko je u literaturi zabiljezen endokarditis popravljene valvule

o Kirvarenje: iako rijetko, krvarenje kod pacijenata s popravkom aortnog zaliska
moze se primijeti s duzom odgodom nakon operacije. Mehanizam nije jasno

poznat

e Tromboembolija: tromboembolijski dogadaji s kasnim pocetkom takoder se

rijetko biljeZe kod ovih pacijenata

e Progresivna fibroza i kalcifikacija zaliska: pokusaji popravka tipa III Al mogu
biti u pocetku uspjesni, ali na kraju mogu dovesti do daljnje fibroze i kalcifikacije

zaliska.
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati usporedbu klasi¢ne i minimalno invazivne zamjene aortalnog
zaliska. Prikazat ¢e se postupak klasi¢ne i postupak minimalno invazivne zamjene
aortalnog zaliska s osvrtom na brzi oporavak pacijenta. U drugom dijelu rada osvrnut ée
se na ulogu medicinske sestre u radu sa kardiokirurskim pacijentima i specifi¢nostima

sestrinske skrbi za kirurSku ranu nakon zahvata.
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3. RASPRAVA

Pojava TAVR-a ponudila je sredstva za lijeCenje neoperabilnih pacijenata s teskim
AS-om, s njegovom upotrebom koja se brzo prosirila na visokorizi¢ne pacijente i buduce
primjene na vidiku za srednje i niskorizi¢ne pacijente. Moguénost zamjene aortnog
zaliska malim rezom na preponama vrlo je privlacna opcija za pacijente u usporedbi s
potpunom sternotomijom. Medutim, dokazano je da je TAVR povezan s povecanim
perioperativnim komplikacijama, ukljucujué¢i mozdani udar ili tranzitorni ishemijski
napad, incidenciju vaskularnih komplikacija, ugradnju trajnog pacemakera i
postoperativnu umjerenu 1 teSku para- 1 transvalvularnu regurgitaciju (28). Nije utvrdena
razlika u smrtnosti od svih uzroka izmedu SAVR i TAVR. Minimalno invazivna zamjena
AZ-a je druga opcija za minimalno invazivno lijeCenje AS-a i pokazalo se da je
ekvivalentan 1 mozda bolji od SAVR-a u smislu morbiditeta i mortaliteta, dok smanjuje
gubitak krvi, duljinu boravka u JIL-u i1 bolnicu te vrijeme oporavka. Glavni nedostatak je
tehnicka poteskoca 1 produljena vremena AXC 1 CPB (29). Medutim, pokazalo se da
primjena implantata bez Savova zaobilazi obje ove zamke. Iako je minimalno invazivna
zamjena AZ-a invazivnija od TAVR-a, zadrzava prednosti svojstvene SAVR-u. To
ukljucuje umetanje izdrzljive proteze, stope paravalvularnog propustanja od <1% 1
usporedive stope perioperativnog infarkta miokarda od 0,4% s mini AZ naspram 0,7% sa

SAVR (30).

Postoji malo podataka za usporedbu TAVR 1 minimalno invazivne AVR. Izravne
studije su teSke jer su pacijenti s TAVR-om tipi¢no visokorizi¢ni, dok su pacijenti s
minimalno invazivna zamjenom aortnog zalistka obi¢no nisko rizi¢ni. Cak i uz analizu

tzv. confounding faktora, teSko je napraviti usporedbe izmedu ove dvije tehnike.

Sharony 1 Bening pokazali su smanjenu stopu prezivljavanja i povecanu aortalnu
regurgitaciju u kohorti TAVR (31,32). Terwelp je pokazao razlike u postoperativnim
stopama mozdanog udara i fibrilacije atrija izmedu TAVR i minimalno invazivna zamjena
AZ (57). Stoga je vazno uzeti u obzir rizik i utjecaj ovih komplikacija na pojedinog
pacijenta kada se bira izmedu njih dvije. Cinjenica da se pokazalo da je minimalno
invazivna AVR ekvivalentan SAVR-u u smislu mortaliteta, zajedno sa smanjenim

gubitkom krvi, viemenom mehanic¢ke ventilacije i duljinom boravka u JIL-u i bolnici,

17



moze uciniti minimalno invazivnu AVR (osobito sa zaliskom bez Savova) idealnim
rjeSenjem za upravljanje visokorizi¢nim pacijentima koji nisu idealni kandidati za SAVR.

Medutim, to je najvjerojatnije opcija prve linije za pacijente s niskim i srednjim rizikom.

Bas kao Sto postoje varijabilni pristupi za TAVR (transapikalni nasuprot
transfemoralni), mini AZ se takoder moze izvesti putem brojnih incizijskih putova
(ministernotomija, minitorakotomija, itd.). Utvrdena je viSa stopa prezivljenja nakon 1 i
5 godina 1 niza incidencija postoperativne fibrilacije atrija, krace vrijeme ventilacije,
smanjenpruzanje intenzivne njege 1 duljinu boravka u bolnici u skupini s
minitorakotomijom u usporedbi s skupinom s ministernotomijom (33). Ove razlike
pokazuju potrebu za buducim studijama za odvajanje i razlikovanje pristupa, kako bi se

to¢nije izmjerili 1 usporedili mini AVR rezultati.

Uzimajuéi u obzir trenutne podatke 1 literaturu, iznijeli smo sljede¢e misljenje za
AVR u pacijenata s teSkim AS-om; jasno je da je TAVR neizostavan alat za lijeCenje
teSkog AS-a u inoperabilnih pacijenata. Kod pacijenata s visokim rizikom, ¢ini se da
podaci podupiru TAVR 1 vjerujemo da je to vazna terapijska opcija. Podaci su manje jasni
za pacijente sa srednjim rizikom, ali iz ispitivanja PARTNER 2A 1 istraZivanja,
usporeduju¢i SAVR naspram TAVR kod pacijenata sa srednjim rizikom, €ini se da je
transfemoralni TAVR povoljan. Vazno je prepoznati potencijalna upozorenja ovih
ispitivanja. Naime, prosje¢na dob za pacijente u PARTNER 2A bili su 81 godina odnosno
5,8% (34). Stoga, kada se procjenjuju pacijenti za TAVR koji su mladi ili s nizim STS
rezultatom, mora se priznati da ti pacijenti leZze izvan demografske skupine ispitivanja
srednjeg rizika. Studija PARTNER 2A takoder je ograniCena, jer su pacijenti
randomizirani na TAVR (transfemoralni ili transapeksni) ili SAVR nakon pregleda da se
vidi je 1i transfemoralni pristup izvediv. Ovo predstavlja pristranost pri odabiru jer se
skupine lijeenja ne odabiru nasumi¢no i odabiru pacijenti koji ¢e imati bolji u¢inak s
transfemoralnim pristupom. Drugo vazno razmatranje je da ova ispitivanja nikada nisu
izravno usporedivala TAVR s mini AVR-om kod pacijenata sa srednjim rizikom, a

vjerujemo da bi se mini-AVR mogao pokazati jednako uc¢inkovitim, ako ne i boljim (35).

Bez sumnje, TAVR 1 minimalno invazivna zamjena AVR su tu da ostanu kao vijabilne
opcije lijeCenja bolesti aortalnog zalistka. Obje su se pokazale kao osnovni alati koje

kardiokirurzi trebaju koristiti. S napretkom tehnologije i kirurSke tehnike, zajedno s
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povecanom potraznjom pacijenata za minimalno invazivnim postupcima, ocekuje se sve
vecéa primjena (55). Stoga je neophodno provesti vise studija kako bi se to¢no razumjeli i
prikladno primijenili TAVR i mini AZ. Trenuta¢no ne postoji ispitivanje stratificirano
prema riziku koje izravno usporeduje TAVR i mini AZ i nijednu tehniku ne treba odbaciti

prije provedbe takvog ispitivanja.

Zaklju¢no, TAVR i minimalno invazivna zamjena AZ-a su opcije u razvoju, ali s malo
podataka za njithovu usporedbu. Medutim, postoji uvjerljiva uloga za mini AZ kod
pacijenata s niskim i srednjim rizikom. U modernoj kirurS§koj eri cak i kardiotorakalna
kirurgija poCinje dozivljavati pomak prema minimalno invazivnim postupcima. Potrebna
su randomizirana, prema riziku stratificirana ispitivanja koja usporeduju TAVR 1 mini
AVR prije nego §to se mogu izraditi dobro informirane smjernice. U svakom slucaju,
kardiokirurzi moraju usvojiti ove tehnike jer podaci i rezultati jasno pokazuju njihovu

korisnost 1 nuznost.

3.1. RAZLIKA IZMEDU KLASICNE I MINIINVAZIVNE
AORTALNE VALVULE

Zamjena aortnog zaliska (AVR) jedna je od najuobiCajenijih postupaka koje izvode
kardiokirurzi. MoZe se provesti uz nisku smrtnost i morbiditet putem medijalne
sternotomije. Medutim, kirurzi sve viSe usvajaju minimalno invazivne tehnike. Ove
tehnike ukljucuju parcijalnu sternotomiju, minitorakotomiju ili torakoskopsku kirurgiju.
Zagovornici tvrde da su ¢imbenici brzi postoperativni oporavak, manje boli 1 bolji
kozmeticki rezultat $to favorizira ovaj mini-pristup. Ipak, stvarna korist i1 sigurnost ovih
tehnika jo$ uvijek je predmet rasprave, s proturjecnim podacima prisutnim u literaturi

(33). Raniji pregled literature pokazao je vrlo malu prednost minimalno invazivne

tehnike.
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Slika 5. Prikaz postoperativnog aspekta miniinvazivne kirurgije putem desne mini-torakotomije

za zamjenu aortnog zaliska

Izvor: https://www-ncbi-nlm-nih-

gov.translate.goog/pmc/articles/PMC5407136/? x tr sl=en& x tr tl=hr& x tr hl=hr& x tr pto=sc

Tradicionalno, kirur§ka zamjena aortnog zaliska medijanom sternotomijom (SAVR)
bila je zlatni standard za lijecenje teSkog AS-a, buduci da je ovaj pristup bio vrlo uspjesan
u oslobadanju od stope zatajenja strukturalnog zaliska od 70-90% nakon 10 godina 1 50-
80% sa 15 godina (34). Medutim, u ovoj eri napretka u minimalno invazivnim
operacijama, pacijenti sve vise Zele najmanje invazivan pristup za ispravljanje slozenih
problema, pod pretpostavkom da je siguran i1 jednako dobar. Posljednjih godina
transkateterska zamjena aortalnog zaliska (TAVR) pojavila se kao obecavajuca opcija za
pacijente visokog 1 potencijalno srednjeg rizika, a postoji nekoliko studija koje
usporeduju TAVR naspram SAVR. TeZnja prema minimalno invazivnim strategijama
takoder je povecala potraznju i usvajanje minimalno invazivne zamjene aortnog zaliska

(miniAVR).

3.1.1. Minimalno invazivna zamjena aortalnog zaliska

Druga opcija za minimalno invazivni postupak je minimalno invazivna zamjena
aortalnog zaliska. To se obi¢no izvodi putem desne prednje torakotomije ili

ministernotomije umjesto pune medijane sternotomije. To smanjuje inciziju s prosje¢nih
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24,5 na 7,17 cm s ministernotomijom, odnosno rez od 5 cm s torakotomijom (35).
Pokazalo se da minimalno invazivni AVR smanjuje duljinu jedinice intenzivne njege
(JIL) 1 boravka u bolnici, smanjuje vrijeme ventilacije, smanjuje potrebu za transfuzijom

krvi, smanjuje bol i poboljsava kozmeticke rezultate.

Cochraneov pregled koji je uklju¢ivao sedam randomiziranih kontroliranih
ispitivanja usporedivao je AVR putem srednje sternotomije u odnosu na
ministernotomiju. Pokazalo se da nema ucinka ministerotomije na mortalitet. Nije
pronadeno povecanje vremena klemane aorte (AXC) ili kardiopulmonalne premosnice

(CPB). Nije bilo razlike u duzini boravka u bolnici (36).

Moustafa 1 sur. objavili su meta-analizu usporedbe minimalno invazivne zamjene
AZ-a 1 SAVR-a. Analiza je ukljucila 50 studija s 12.786 pacijenata (37). Izvijestili su o
povec¢anom vremenu AXC (ponderirana srednja razlika od 8,09 minuta; P<0,00001) 1
CPB (ponderirana srednja razlika od 8,16 minuta; P<0,0001) s minimalno invazivne
zamjene aortnog zalistka. Kohorta minimalno invazivne zamjene aortnog zalistka bila je
povezana s nizim stopama perioperativne smrtnosti (1,9% naspram 3,3%), perioperativne
transfuzije (36% naspram 52,4%), zatajenja bubrega (2,5% naspram 4,2%), i1 duljina
boravka u JIL-u (ponderirana srednja razlika od -0,6 dana) i bolnici (-1,34 dana) (37).
Dvije kohorte nisu pokazale znacajnu razliku u stopama neuroloskih dogadaja, fibrilacije

atrija, implantata pacemakera i1 infarkta miokarda.

3.1.2. Razlika izmedu TAVR i minimalno invazivne zamjene aortnog zalistka

Malo je studija izravno usporedivalo TAVR i1 minimalno invazivne zamjene AZ-a.
Retrospektivna analiza pacijenata s teSkim AS-om koji su bili podvrgnuti ili TAVR-u,
putem transapikalnog ili transfemoralnog pristupa, ili minimalno invazivne AVR putem
desne torakotomije s valvulom bez Savova. Nakon analize sklonosti, usporedeno je 37
podudarnih parova. Stopa bolnickog mortaliteta bila je 8,1% u skupini TAVR i1 0% u
skupini mininimalno invazivnih zamjena AZ (38). Stope mozdanog udara i prolaznog
ishemijskog napada bile su 5,4% 1 2,7% u skupini TAVR, u skladu s gore navedenim

pristupima, pri ¢emu se nijedan nije pojavio u skupini minimalno invazivnih AVR u
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srednjem razdoblju pracenja od 13 mjeseci. lako nije statisticki znacajno, stope
prezivljenja bile su vece u kohorti minimialno invazivnih zamjena AZ u usporedbi s
TAVR (91,6% u odnosu na78,6% nakon 1 godine i 91,6% naspram 66,2% nakon 2 godine
(HR =0,7; 95% CI, 0,7 do 49,8; P=0,1)). Kohorta TAVR pokazala je vece stope blagog i
umjerenog paravalvularnog isticanja (37,8% odnosno 27%) u usporedbi s kohortom mini

AZ (2,7% blago 1 0% umjereno) (39).

Literatura navodi o slicnim rezultatima s retrospektivnom analizom rezultata
sklonosti usporeduju¢i TAVR 1 minimalno invazivne zamjene AZ-a sa zaliskom bez
Savova u visokorizi¢nih pacijenata. Izvjestava o incidenciji aortne regurgitacije od 13,5%
u skupini TAVR naspram 0% u skupini mini AZ (P=0,27) 1 kumulativnom prezivljenju
od 86,5% naspram 97,3% (P=0,015) u skupinama TAVR odnosno minimalno invazivne

zamjene AZ-a, s prosjeCnim pracenjem od 18,9 mjeseci (40).

Analiza podudarnih transfemoralnih TAVR i minimalno invazivnih AVR parova nije
pokazala razliku u 30-dnevnoj smrtnosti. Transfemoralni TAVR bio je povezan s viSom
stopom postoperativnog mozdanog udara u usporedbi s minimalno invazivhom

zamjenom AZ, ali nizom incidencijom postoperativne fibrilacije atrija (41).

3.1.3. Usporedba minimalno invazivne sternotomije i potpune sternotomije za
zamjenu aortnog zaliska

Minimalno invazivna sternotomija povezana je s minimalnom traumom, nudi bolju
stabilnost prsne kosti i prsnog kosSa, pruza vrhunski estetski ishod i ubrzava proces
zacjeljivanja uz minimalnu sternalnu dehiscenciju rana. Medutim, ograni¢avajuci pogled
minimalno invazivne sternotomije na operativnho polje sprjeCava kirurga da ima
odgovaraju¢i pogled na postupak i ometa pristup uzlaznoj aorti. Osim toga, to moZe
dovesti do duljeg vremena postupka (42). Stoga je minimalno invazivna zamjena AZ

tehnicki izazovniji za kardiokirurga i1 zahtijeva dodatne vjestine.

Dugotrajno vrijeme rada i kardiopulmonalne premosnice (CPB) smatraju se nekim
od nedostataka mini-AVR metode. Otkriveno je da produljeni CPB i operativno vrijeme

dovode pacijente u rizik od komplikacija. Djelomi¢nim rezanjem prsne Kkosti,
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kontraktilnost punjenja miokarda i ventrikularnog punjenja tesko je procijeniti.
Zabiljezeno je da produljenje CPB-a tijekom 30 minuta povecava rizik od postoperativne
smrtnosti i pobola (43). Utvrdeno je da su operativno vrijeme i CPB dulji za minimalno

invazivnu sternotomiju nego za potpunu sternotomiju.

Minimalno invazivna sternotomija povezana je s minimalnim postoperativnim
krvarenjem; Uzrokuje manju traumu i minimalan upalni odgovor. Metaanaliza
randomiziranih kontroliranih ispitivanja (RCT) 1 nije prona$la razliku u gubitku krvi
izmedu mini-sternotomije 1 potpune sternotomije. Navedene su razlike od 230 ml drenazZe
izmedu dviju terapijskih skupina. Postoperativna drenaZa u konvencionalnoj skupini koja
je primala sternotomiju visa je od one u skupini koja je primala mini-sternotomiju.
Istrazivanja su otkrila jednaku ucestalost re-sternotomije sekundarne krvarenju ili
perikardnoj tamponadi izmedu dvije terapijske skupine (44). Nadalje za ta dva postupka

jednako su zabiljeZene infekcije dubokih sternalnih rana.

Duljina boravka u bolnici znaajan je Cimbenik za predvidanje morbiditeta 1
smrtnosti. Literatura navodi da su pacijenti s punom sternotomijom imali duze trajanje
boravka u bolnici od onih u skupini koja je primala minimalno invazivne sternotomiju.
Utvrdeno je da trajanje boravka u bolnici bilo krac¢e u skupini koja je primala minimalno
invazivne sternotomiju nego u skupini koja je primala cijelu sternotomiju. Duljina
boravka na intenzivnoj njezi blago je produljena za pacijente koji su imali potpunu
sternotomiju (40). Vazno je napomenuti da je malo studija imalo sli¢an ishod u pogledu
smanjenja trajanja boravka na intenzivnoj njezi medu minimalno invazivnim pacijentima
sa sternotomijom. Pregled literature otkriva da pacijenti s minimalno invazivnom AVR

imaju vecu stopu fibrilacije atrija.

3.1.4. Klinicki pristup pri odabiru metode lije¢enja aortalnih zalistaka

Aortna valvularna bolest predstavlja znaCajan medicinski problem koji zahtijeva
cjeloviti klini¢ki pristup. Ovaj odjeljak pruza pregled klinickog pristupa lijeCenju aortne
valvularne bolesti. Opisani su dijagnosticki postupci, konzervativne metode lijecenja i

kirurske opcije koje se primjenjuju u razli¢itim fazama bolesti. Takoder se isti¢e vaznost
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individualiziranog pristupa svakom pacijentu kako bi se postigao optimalni ishod
lijecenja.

Pravilna dijagnoza aortne valvularne bolesti temelji se na integraciji anamneze,
fizikalnog pregleda, laboratorijskih testova i slikovnih pretraga. Anamneza ¢e obuhvatiti
detaljan pregled simptoma pacijenta, uklju¢ujuéi bol u prsima, nedostatak daha, umor i
nesvjestice. Fizikalni pregled ¢e se usredotociti na auskultaciju srca kako bi se detektirali
karakteristicni zvukovi, poput Sumova ili promjena srcanog ritma. Laboratorijski testovi
¢e obuhvatiti analizu krvi za procjenu razine sr€anih enzima 1 lipidnog profila. Slikovne
pretrage, poput ehokardiografije 1 magnetske rezonance srca, pruzaju detaljan prikaz

aortne valvule, njenog oblika, veli¢ine 1 funkcionalnosti.

Konzervativne metode lijeCenja primjenjuju se u ranim fazama bolesti ili kod
pacijenata koji nisu dobri kandidati za kirurski zahvat. Uzimanje odgovarajucih lijekova
moze pomoc¢i u kontroli simptoma 1 usporiti napredovanje bolesti. Antihipertenzivi se
koriste za kontrolu krvnog tlaka, a diuretici se mogu primijeniti za smanjenje opterecenja
srca. Beta blokatori mogu se koristiti za regulaciju sr€anog ritma. Redovito pracenje
stanja pacijenta 1 promjene zivotnog stila, poput izbjegavanja napornih tjelesnih

aktivnosti i1 zdrave prehrane, takoder su vazni u odrzavanju optimalnog zdravlja srca.

Kirurska intervencija se preporucuje kod pacijenata s teSkom aortnom stenozom ili
insuficijencijom, ili kada konzervativno lijeCenje viSe nije ucinkovito. Ovisno o
specificnim karakteristikama pacijenta i tezini bolesti, mogu se primijeniti razliCite
kirurske opcije. Aortna valvuloplastika se provodi kada je moguce oCuvati i popraviti
postojecu aortnu valvulu. Zamjena aortne valvule moze biti mehani¢ka (umjetna) ili
bioloska (iz humane ili Zivotinjske tkivne valvule). Odluka o vrsti zamjene ovisi o dobi
pacijenta, komorbiditetima i individualnim ¢imbenicima. KirurSka terapija zahtijeva

pazljivu procjenu rizika i koristi za svakog pacijenta.

Napredak u medicini omogucio je razvoj inovativnih terapija za lijeCenje aortne
valvularne bolesti. Transkutanena aortna valvuloplastika (TAVI) je minimalno invazivna
tehnika u kojoj se umetanje bioloske ili mehanicke valvule provodi putem katetera. Ova
tehnika je posebno korisna za pacijente s visokim rizikom od operacije ili onima koji nisu
kandidati za otvorenu kirurgiju. Minimalno invazivna aortna zamjena valvule (MIAVR)

takoder je inovativna tehnika koja smanjuje postoperativne komplikacije i oporavak.
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Klinicki pristup lijeCenju aortne valvularne bolesti zahtijeva pazljivu dijagnostiku,
individualizirani pristup i multidisciplinarni tim. Dijagnostic¢ki postupci, konzervativne
metode lijecenja i kirur§ke opcije trebaju se prilagoditi pacijentu, uzimajuci u obzir dob,
opce zdravstveno stanje i preferencije. Inovativne terapije mogu pruziti nove moguénosti
za pacijente koji nisu prikladni za tradicionalne kirurske zahvate. Kombinacija
medicinske terapije 1 kirurskih intervencija ima za cilj poboljsati kvalitetu zivota

pacijenata 1 smanyjiti rizik od komplikacija.

3.2. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U ZBRINJAVANJU
KARDIOKIRURSE RANE

Zbrinjavanje operativne rane provodi multidisciplinarni tim; medutim, to je pretezno
aktivnost koju vode medicinske sestre. KirurSka rana definirana je kao rana nastala kada
se napravi rez skalpelom ili drugim oStrim uredajem za rezanje, a zatim zatvori u
operacijskoj sali Savom, spajalicom, ljepljivom trakom ili ljepilom, $to rezultira bliskim
priblizavanjem rubovima koze. KirurSke rane najceS¢e su rane koje se vide u
zdravstvenim ustanovama, s jednim kirurskim zahvatom godiSnje na svake 22 osobe u
svijetu. Infekcije kirurSkog mjesta komplikacije su povezane s bilo kojim kirurSkim
zahvatom, ipak su bolnicka infekcija koju je mogucée sprijeciti. Neki strucnjaci
procjenjuju da ¢e do 9,5% bolnickih kirurskih zahvata imati infekciju kirurSke rane (IKM)
(45). Infekcije kirurSke rane predstavljaju znacCajan teret u odnosu na morbiditet 1
mortalitet pacijenata i dodatne troskove za zdravstvene sustave diljem svijeta. Sadasnje
procjene pokazuju da rane ¢ine gotovo 4% ukupnih troSkova zdravstvenog sustava i taj

udio raste.

Kroz literaturu, IKM su bili povezani s ¢imbenicima ukljucuju¢i stariju dob,
pothranjenost, metabolicke bolesti, puSenje, pretilost, hipoksiju i imunoloSku supresiju.
Stovise, ¢imbenici poput primjene koznih antiseptika, prijeoperativnog brijanja,
antibiotske profilakse, prijeoperativne pripreme koZe, neadekvatne sterilizacije
instrumenata, kirurSkih drenaza, kirur§kog pilinga ruku i tehnika previjanja bili su medu

najcesce prijavljenim Cimbenicima rizika (46). NajkritiCnije pitanje u sprjeCavanju
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infekcija na mjestu kirurSkog zahvata je potpuna i apsolutna uskladenost zdravstvenih

djelatnika s preporukama u smjernicama prevencije.

Kontaminacija rane moze se sprijeciti primjenom odredenih smjernica medicinskih
sestara i drugih zdravstvenih djelatnika kojima se rizik od IKM-a smanjuje na najmanju
mogu¢u mjeru. Radnje kao Sto su pridrzavanje cjelokupnog osoblja smjernica za
sprjeCavanje IKM-a ukljucuju¢i higijensku praksu i ispravno c¢iS¢enje operacijske
dvorane izmedu operacija primjeri su mjera koje mogu smanjiti opterecenje IKM-a u

svim zdravstvenim ustanovama.

Budué¢i da se ve¢ina IKM-a moze izbjeéi, sve pojedinosti preoperativne,
intraoperativne 1 postoperativne skrbi treba istraZiti 1 ocijeniti kako bi se odredene
visokokvalitetne radnje temeljile na dokazima. Prevencija IKM-a je ravnoteZza izmedu
Stete, cijene 1 vrijednosti za pacijenata. Kardiokirurski pacijenti, koji se tijekom
perioperativnog razdoblja susrecu s brojnim stru¢njacima za zdravstvenu skrb, oslanjaju
se na medicinsku sestru u operacijskim dvoranama kako bi pruzili prikladnu skrb kako bi
osigurali prevenciju IKM-a (24,47). To jest, medicinske sestre u operacijskim dvoranama
odgovorne su za provodenje higijenskih i aseptickih nacela kako bi se zaustavilo i
ogranicilo Sirenje infekcija. Uz to, medicinske sestre na kirur§kim odjelima odgovorne su

za perioperativnu skrb zajedno s razli¢itim stru¢njacima u posadi.

Medicinske sestre imaju glavnu sveobuhvatnu ulogu i kontinuiranu skrb u
sprjecavanju infekcija na mjestu kirurSke rane nakon zamjene aortalnih zalisaka. Stoga
mogu modificirati ¢imbenike rizika od IKM-a u svojoj svakodnevnoj praksi, poput
nepravilne higijene ruku i pripreme koze, kako bi sprije¢ili IKM-a. Organizacije koje rade
na podrucju prevencije IKM-a, kao §to su Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC)
1 Nationalni Institut za zdravlje i1 klinicku izvrsnost (NICE). Medutim, postivanje
preporucene provedbe u skladu sa smjernicama za prevenciju IKM i dalje je nisko medu
medicinskim sestrama. Brojne studije su izvijestile da su na pravilnu praksu prevencije
infekcije medu medicinskim sestrama utjecale neke prepreke, kao Sto su nedostatak
znanja, resursa i preventivnih smjernica, nedostatak izravnog uklju¢ivanja, nedostatak
posveéenog vremena za provedbu aktivnosti poboljSanja, nedostatak posvecenog
vremena za osposobljavanje i1 edukaciju, loSa komunikacija, nedostatak svijesti o potrebi

rjeSavanja problema, nedostatak podataka za podrsku i prac¢enje napora za poboljSanje,
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nepohadanje ili ne - uskladenost s obrazovnim aktivnostima, nepostojanje lokalnih
standardnih operativnih protokola (SOP) ili priru¢nika za provedbu prevencije infekcija

povezanih sa zdravstvenom skrbi (48).

3.2.1. Procjena i dokumentacija o njezi rane

To¢na procjena 1 dokumentiranje operativne rane od strane zdravstvenih djelatnika
klju¢an je za uc¢inkovito zbrinjavanje rana i prevenciju pojave infekcije. Sveobuhvatno
procjena rane 1 dokumentacija ima potencijal za smanjenje ucestalosti IKM-a nakon
zamjene aortalnog zaliska, morbiditet 1 smrtnost, te ekonomski teret pacijenta 1
zdravstvenog sustava. Zbrinjavanje IKM-a 1 zaStita kirurSkih pacijenata odreduju se
prema to¢noj procjeni rane 1 dokumentacija provedenog. Zdravstveni djelatnici imaju
smjernice koje navode da prevencija IKM-a treba biti usredotoCena na preoperativnu,
intraoperativnu 1 postoperativnu procjena i samo zbrinjavanje ako se razvije infekcija
(49). Dokumentacija kirurSke rane pruza pravni 1 potpuni zapis o povijesti zdravlja
pacijenata, procjena ishoda kirurSke rane, dijagnosticke pretrage, planove prevencije i
lijeCenje. Vaznost procjene kirurske rane i dokumentacija za smanjenje IKM komplikacija
je sve poznatija. Procjena rane, uklju¢uju¢i izravno promatranje kirurSkih rana je

najtocnija tehnika za identifikaciju IKM-a nakon operacija na aortalnim zaliscima.

Na temelju dokaza, smjernice preporucuju da se akutne rane procjenjuju
svakodnevno ili nakon svake promjene obloga. Rane treba ponovno procijeniti nakon
primanja pacijenta iz operacijske dvorane ili ako se rana znacajno pogorsava, i razvija
neugodan miris ili gnojne eksudate. Iz ovih smjernica preporucuje se ispravna procjena
rane buduci da upravo to usmjerava medicinski tretman i identificira probleme tijekom
procesa oporavka (50). Opsezna procjena rane je najbolji nacin da se utvrdi da li rana

cijeli per primam 1 da li je rana dosegla Zeljeni cilj oporavka.

Sveobuhvatna i kontinuirana evaluacija ukljucuje vrstu rane, etiologiju rane, trajanje
cijeljenja, anatomski mjesto rane te dimenzije rane koje trebaju biti evidentirane kroz
sestrinsku dokumentaciju. Klini¢ke karakteristike dna i ruba rane, karakteristike okolne

koze, eksudat, faza cijeljenja rane, znakove i simptome upale ili infekcije treba
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dokumentirati digitalnom fotografijom ili kroz graficki prikaz u sestrinskoj
dokumentaciji. Svjetska unija za lijeCenje rana (WUWHS) preporucila je da procjena
simptoma infekcije rane ukljucuje poveéanje dimenzija rane, mirisa, dehiscencija rane ili
puknuce Savova (37). Ove preporuke pruzaju Siroke smjernice za samu procjenu rane.
Medutim, uoceno je da postoje nedostaci o tome koji instrumenti se mogu Koristiti za
evaluaciju kirurSke rane nakon operacije dojke i1 kako dobivene informacije
dokumentirati. Zbrinjavanje infektivnih kirurskih rana je svjetski problem, i odgovarajuca
dokumentacija procesa rane, evaluacija, intervencije i ishodi pacijenata je veliki izazov
za cjelokupni zdravstveni sustav i medicinske sestre. To¢na dokumentacija rane procjena
1 samo zbrinjavanje vazno je za rano prepoznavanje i ranu intervenciju takoder se
pokazalo da olakSava ucinkovita komunikacija u multidisciplinarnoj zdravstvenoj njezi

cijelog kirurskog tima.

3.2.2. Plan zdravstvene njege nakon operacije na aortalnom zalisku

Infekcija kirurSke rane je Cesta i ozbiljna komplikacija koja nastaje nakon kirurSkog
zahvata. UtjecCe na proces zacjeljivanja inhibiranjem zatvaranja rana i moZze uzrokovati
teSku infekciju, a ponekad 1 smrt. Stoga je potrebno izraditi plan zdravstvene njege za
prevenciju infekcije kirurSke rane nakon operacije aortalnih zalisaka kako bi se osiguralo
uc¢inkovito zbrinjavanje pacijenata. Izrada plana zdravstvene njege medicinska sestra
pocinje utvrdivanjem pacijentovih problema, odnosno potreba za zdravstvenom njegom.

Planiranje zdravstvene njege obuhvaca (51):
e utvrdivanje prioriteta
e definiranje ciljeva
e planiranjem intervencija.

Intervencije koje planira i provodi medicinska sestra odnose se na neposrednu fizicku
pomo¢, motiviranje, vodenje, usmjeravanje i osiguravanje socijalne podrske, te edukaciju
1 savjetovanje. Cjelokupni plan zdravstvene njege sadrZzava dijagnoze ciljeve 1

intervencije, te prostor predviden za evaluaciju.
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Moguce sestrinske dijagnoze (52):
e Visok rizik za infekciju u/s poremecaja integriteta koze

e Naruseni integritet koze u/s poremeéajem zastitne funkcije koze §to se ocituje

ucestalom manipulacijom tijekom prevoja kirurSke rane

e Akutna bol (operativna rana, 6/10) u/s operativnim mjestom S$to se ocituje

pacijentovom izjavom ,,Boli me mjesto gdje sam operiran, molim Vas pomozite

19

mi
Visok rizik za infekciju u/s poremecaja integriteta koze
Cilj: Pacijent nece razviti infekciju kirurSke rane za vrijeme hospitalizacije

Sestrinske intervencije:

—_—

Osigurati asepti¢ne uvijete tijekom prevoja kirurSke rane

Pripremiti pribor za prevoj

Promatrati boju, veli¢inu, koli¢inu drenaze i okolnu iritaciju koze
Koristiti sterilan pribor

Pravilno provesti higijenu ruku

Paziti da ne dode do kontaminacije pribora za vrijeme previjanja
Njegovati okolnu kozu da ne dode do oStecenja integriteta zbog prevoja

Pratiti vitalne funkcije tri puta dnevno

A S A o

Evidentirati sve promjene operativne rane
10. Osigurati pravilnu prehranu za potporu zacjeljivanja rane
11. Osigurati dovoljan unos tekucine

12. Sve provedene postupke dokumentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut, pacijent nije razvio infekciju kirurS§ke rane za vrijeme

hospitalizacije (52).

NaruSeni integritet koZe u/s poremecajem zaStitne funkcije koZe Sto se oclituje

ucestalom manipulacijom tijekom svakodnevnog prevoja kirurSke rane

Cilj: Pacijent nece razviti oSte¢enje integriteta koze zbog ucestalih prevoja kirurSke rane
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Sestrinske intervencije:

e (Odrzavati strogu asepsu za njegu kirurSke rane

e Prije uporabe provjeriti jesu li svi koriSteni proizvodi pravilno dezinficirani ili
sterilizirani

¢ Promijeniti zavoje koji su zaprljani ili mokri

e Pomodéi pacijentu u provodenju odgovarajuce higijene koze

e Pravilno odloziti zaprljanu posteljinu

e Provjerite jesu li svi spremnici za teku¢inu pokriveni ili zatvoreni

e Nositi rukavice prilikom rukovanja izluevinama pacijenta

e Uputiti pacijenta da obavlja higijenu ruku prilikom rukovanja hranom

e Utrljavati hidratantne kreme na mjesta gdje moze doc¢i do oSte¢enja integriteta
koZe

¢ Educirati pacijenta o simptomima pojave infekcije kirurSke rane

e Sve provedene postupke evidentirati.

Evaluacija: Cilj je postignut, pacijent nije razvio oSte¢enje integriteta koze zbog

svakodnevnih prevoja kirurSke rane (51).

Akutna bol (operativna rana, 6/10) u/s operativhim mjestom S$to se o ituje

pacijentovom izjavom ,,Boli me mjesto gdje sam operiran, molim Vas pomozite mi“
Cilj: Pacijentov intenzitet boli biti ¢e manji tijekom hospitalizacije
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti intenzitet boli kod pacijenta pomocu ljestvice za ocjenjivanje boli,
mjesta i ¢cimbenika koji izazivaju bol

e Pratiti vitalne znakove, osobito puls 1 krvni tlak, svakih 5 minuta dok bol ne
prestane

e Procijeniti odgovor na lijekove svakih 5 minuta

e Osigurati ugodno okruZenje

e Podignuti uzglavlje kreveta ako nije kontraindicirano
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e Educirati pacijenta kako razlikovati bol na mjestu kirurSke rane od simptoma
dugotrajnog lezanja
e Primijeniti propisani analgetik po odredbi lijecnika

e Pratiti i evidentirati sve promijene vezane uz disanje (51).

Evaluacija: Cilj je postignut, pacijent je za vrijeme hospitalizacije imao manji intenzitet

boli.
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4. ZAKLJUCAK

Pretrazivanjem literature potvrduje se da je minimalno invazivna zamjena aortalnog
zaliska sigurna opcija. Utvrdeno je da je sli¢an broj komplikacija uoc¢en izmedu dviju
skupina. Medutim, minimalno invazivna sternotomija rezultira boljim kozmetickim
ucinkom. Pregled literature, potvrduje da minimalno invazivna sternotomija smanjuje
duljinu boravka u bolnici i JIL-u, stoga je utvrdeno da je isplativa. Medutim, minimalno
invazivna sternotomija zahtijeva viSe kirurSke strucnosti u usporedbi s potpunom
sternotomijom. Operativno vrijeme klasicne sternotomije kra¢e je od minimalno
invazivne sternotomije. Minimalno invazivna zamjena aortalnog zaliska je siguran i
ponovljiv postupak koji nije povezan s produljenim vremenom klemane aorte ili
vremenom ekstrakorporealne cirkulacije vremenom premosnice u usporedbi s potpunom

sternotomijom, stoga je to vrijedna i sigurna opcija lijeenja.

Tijekom perioperativnog razdoblja pacijenti se susrecu sa viSe zdravstvenih
djelatnika koji su izravno ili neizravno ukljuceni u modificiranje ¢imbenika odgovornih
za zbrinjavanje kirurSke rane nakon zamjene aortalnog zaliska. Preoperativno je bitno
identificirati i rijeSiti promjenjive ¢imbenike rizika te prikladno savjetovati pacijenta u
vezi s ocCekivanim rizikom. lako proces probira Cesto provodi medicinska sestra, o
rizicima se obino razgovara s kirurgom tijekom procesa pristanka. Intraoperativno
osoblje operacijske dvorane odgovorno je za odrzavanje sterilnosti 1 osiguravanje
optimalnog vremena u dvorani, temperature i dostupnih instrumenata. Postoperativno ¢e
medicinske sestre svojim intervencijama utjecati na oporavak, a time i na postoperativne

stope infekcije kirurSke rane nakon operacije na aortalnog zaliska.
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