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1. UVOD

Kardiovaskularne bolesti predstavljaju najvazniji uzrok smrtnosti u razvijenim
zemljama, u Europskoj Uniji su odgovorne za 42% smrti. Bolesti srca 1 krvnih zila su u
Hrvatskoj na drugome mjestu registriranih dijagnoza u primarnoj zastiti. Vodeéi su
uzrok bolnickog lijeCenja, a prevladavaju medu uzrocima hitne hospitalizacije na
internim odjelima.

Fizikalna medicina je grana medicine koja se bavi primjenom fizikalnih agensa u
prevenciji, dijagnostici, lijeCenju i rehabilitaciji prirodenih mana, bolesti i ozljeda.
Rehabilitacija je proces kojim se bolesnika vra¢a u normalan zivot. Osnovno nacelo
rehabilitacije je njena primjena od trenutka nastanka bolesti 1 provedba prema planu i
programu sve do izljecenja ili funkcijske osposobljenosti.

Rehabilitacija sr€anih bolesnika je pocela prije vise od 35 godina. U pocetku se
uglavnom svodila na rehabiltaciju bolesnika s ishemijskom bolesti srca, posebno
bolesnika nakon infarkta miokarda. Posljednih dvadesetak godina rehabilitacija se
primjenjuje 1 kod ostalih sr¢anih bolesnika. Program kardioloSke rehabilitacije se
konstantno razvija i napreduje, sukladno razvoju kardiokirurgije, te pronalazi vazno
mjesto u toj grani medicine.

Prva rehabilitacijska faza kardioloskih bolesnika zapocinje u kardiokirurskoj
intenzivnoj skrbi, nastavlja se u jedinici postintenzivne skrbi i na kardiokirurSkom
odjelu. U prosjeku traje od 7 do 14 dana.

Druga rehabilitacijska faza provodi se u specijaliziranim ustanovama kao §to su one u
Krapinskim Toplicama i traje od 2 do 6 tjedana.

Treca rehabilitacijska faza ili postkonvalescentna faza provodi se ambulantno od 6 do
12 tjedna.

Cetvrta faza bi bio doZivotan program u zajednici.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati vaznost fizioterapeutskih metoda i same rehabilitacije
prije i nakon kirurSke zamjene bioloske mitralne proteze mehani¢kom valvulom.
Rehabilitacijski postupci fizikalne terapije ne provode se kod svih bolesnika jednako.
To znaci da se za svakoga bolesnika izraduje plan i program po kojem Ce se istoga

rehabilitirati.



3. ANATOMIJA MITRLNOG ZALISKA

Mitralni zalistak smjeSten je izmedu lijeve pretklijetke 1 lijeve klijetke.

Mitralni zalistak (mitralni aparat) ima Cetiri cjeline:

1. Mitralni prsten (annulus)
2. Listice (cuspis)
3. Tendinealne kore (cordae tendineac)

4. Papilarne miSice

Prednji dio pratena Prednji listic Prednji spoj

——— Zadnji
listic

Zadnji dio _
pratena Tendinealne

korde

Fapilarni migici Papilarni

Slika 1. Anatomija mitralnog zaliska

Sve Cetiri cjeline dio su mitralnog zaliska 1 u potpunosti su nedjeljive u fizioloSkom

funkcioniranju zaliska.



Mitralni prsten i listi¢i (cuspisi)

Prosje¢na povrSina prstena mitralnog zaliska u odraslih osoba je 7,6 cm? (5-11,4
cm?). Povrsina listic¢a veca je od povrsine prstena oko 2 puta.
PovrSina mitralnog prstena mijenja se sukladno sr¢anom ciklusu, te je manja tijekom
sistole ventrikula, a veca tijekom dijastole. Svoj maksimum doseze pri kraju dijastole,
Sto odgovara P-valu na EKG-u. Najmanja povrSina mitralnog prstena je pri kraju sistole
ventrikula. Na povrSinu prstena utjecu kontrakcije lijevog atrija i lijevog ventrikula,
veli¢ina atrija 1 ventrikula 1 tlak u atriju 1 ventrikulu. PovrSina se mijenja tijekom
sr¢anog ciklusa oko 26%. Mijenja se na racun duZzine prstena straznjeg kuspisa, dok je
duZzina prstena hvatiSta prednjeg kuspisa uglavnom stalna.
Duzina prstena na koji se hvata straznji kuspis oko 2 puta je ve¢a od duzine prstena na
koji se hvata prednji kuspis. Vec¢i prednji kuspis trokutastog je oblika s bazom koja
zahvaca oko tre¢inu prstena. Na njemu je vidljiv relativno ravan slobodan rub, a jasan
rub dijeli zonu zatvaranja od ostatka kuspisa. Manji straznji kuspis hvata se na oko dvije
tre¢ine prstena i ima izbrazdan oblik. Tu izbrazdanost duguje svom kongenitalnom
razvoju koji moze biti iz tri ili viSe osnova. Tako u pravilu razlikujemo u bolesnika tri
segmenta. Uz glatki kuspis postoji nazubljeni i izbrazdani dio koji stvaraju zonu
koaptacije. Bazalni se dio razlikuje od ostalih dijelova. On prima tendinealne korde
direktno iz trabekula lijeve klijetke (tercijarne korde).
Klasi¢na kirurSka podjela prednje i straznjeg kuspisa je na Sest segmenata. Po tri
segmenta se nalaze na svakom kuspisu i podudaraju se s nasuprotnim segmentom
drugog kuspisa. Segmenti se oznacavaju velikim slovom A za prednji kuspis i velikim
slovom P za straznji kuspis. Broj 1 se pridruzuje za podrucje anterolateralne komisure,
te ¢e u tom podruc¢ju segmenti biti oznaceni sa Al 1 P1. Sredina kuspisa oznacCava se
broje 2 (drugi segment, odnosno A2 i P2), a posteromedijalni dio oznacen je kao treci

segment (A3-P3).

Tendinealne korde

S donje strane mitralnog zaliska hvataju se tendinealne korde (lat. c/ordae

tendineae).



Gradene su od kolagena (80%), elasti¢nih vlakana (20%) i obloZene su endotelom.
Predstavljaju vezu izmedu papilarnih misica i samih zalistaka. Djeluju kao
pokretaciotvaranja zalistaka u sistoli. Njihova grada omogucuje im veliku otpornost na
rastezanje 1 pucanje. Greadene su tako da je kolagen u njima presavijen poput lepeze,
tako da se rastvara u momentu napinjanja (sistola ventrikula). Elasti¢ne niti sluze da ga
nakon §to se kolagen rastegne vrate u ishodi$ni valoviti poloZaj. Prema nac¢inu hvatanja
na kuspise zaliska razlikuju se tri vrste kordi:

1. primarne

2. sekundarne

3. tercijarne.

Primarnim kordama nazivaju se one koje polaze s papilarnih miSica i hvataju se na
rubnu zonu prednjeg i straznjeg mitralnog kuspisa. Sekundarne korde su one koje
polaze s papilarnih miSi¢a i hvataju se nekoliko milimetara od ruben zone. Tercijarne
korde ne polaze s papilarnih miSi¢a nego s trabekula lijeve klijetke i hvataju se

isklju¢ivo za bazalnu zonu straznjeg mitralnog kuspisa.

Marginalna ili
primama korda

Intermedijalna ili
sekundamna korda

Bazalna ili
tercijalna korda

Slika 2. Podjela tendinealnih kordi s obzirom na njihov nac¢in hvatanja

Na kuspise iz popre¢nog presjeka

Danas je najvaznija podjela prema Lamu, po kojoj korde prvog reda odlaze s papilarnih
miSi¢a, progresivno se dijele i hvataju se na koaptacijsku zonu kuspisa. Te korde
preveniraju da se rub kuspisa tijekom sistole ventrikula izvrne prema atriju. Korde
drugog reda hvataju se izmedu nazubljenje 1 glatke zone kuspisa. Korde treceg reda

hvataju se na bazalni dio straznjeg kuspisa. Postoje i tzv. komisuralne korde koje se



vezu u komisurama zalistaka. Korde koje odlaze s papilarnih mis$i¢a su korde prvog reda.
One se granaju u korde drugog reda i one pak u korde tre¢eg reda. Tako ispada da s
papilarnog misi¢a odlazi nekoliko kordi prvog reda koje se granaju u prosje¢no oko
dvije korde drugog reda i one pak prostje¢no u pet kordi treceg reda. Tako ispada da s
jedne korde prvog reda koja odlazi s papilarnog miSi¢a dolazi na zalistak oko deset
tankih kordi tre¢eg reda cine¢i ukupnu mrezu od oko 80 do 100 malih ogranaka kordi
koje se hvataju na povrSinu listi¢a. Korde koje se hvataju na straznji mitralni kuspis

nesto su tanje od kordi koje se hvataju na prednji mitralni kuspis.

Slika 3. Podjela tendinealnih kordi s obzirom na njihov nac¢in hvatanja

na kuspise iz frontalnog presjeka

Papilarni miSici

Papilarni misi¢i su ishodiste veéine kordi (osim bazalnih). Nedjeljiv su dio
cjeline misicja lijeve klijetke. Dva su velika papilarna misi¢a s kojih odlazi ve¢ina kordi.
To su anterolateralni i posteromedijalni papilarni miSi¢. Anterolateralni papilarni misi¢
kordama opskrbljuje podrucje prednjeg i straznjeg mitralnog kuspisa. Posteromedijalni

papilarni misi¢ opskrbljuje kordama desnu stranu zaliska.

Prema Acaru papilarni se miSi¢ prema svojim varijacijama dijeli u Cetiri osnovna tipa:
Tip I - predstavlja jedan nepodijeljeni papilarni misi¢ s kojeg odlaze korde 1 na
prednji 1 na strazni kuspis.
Tip II - predstavlja papilarni miSi¢ koji je sagitalno rascijepljen u dvije ravnine

od kojih svaki pupoljak daje korde za prednji i straznji kuspis.



Tip II - miSiéni pupoljak podijeljen u frontalnoj ravnini formirajuci posebni
pupoljak s kojeg odlaze komisuralne korde.
Tip IV - papilarni miSi¢ podijeljen u vise pupoljaka sa separantnim papilarnim

misi¢em s kojeg odlaze komisuralne korde.

Arterijska opskrba papilarnih miSi¢a razlicita je za anterolateralni i posteromedijalni
papilarni misié.

Cetiri su strukture s kojima se u okolini mitralnog prstena moze doéi u kontakt:

1. Hisov snop

2. Arterija cirkumfleksa

3. Koronarni sinus

4. Aortalni zalistak

Sve ove strukture nisu vidljive iz kirurgova pogleda na mitralni zalistak. Ni mitralni
prsten nije vidljiv kirurgu. Jedino §to je vidljivo je bazalni rub kuspisa i njegovo hvatiste

u podrudju lijevog atrija (povrsina atrija je blago ljubicasta, a povrSina kuspisa Zuckasta).

Funkcioniranje zalistaka: mitralni zalistak dizajniran je prirodno na nacin da
omogucuje najveci moguci promjer usca tijekom dijastole ventrikula, te najmanji
mogucéi gradijent (opstrukciju) za vrijeme sistole atrija. Zalistak se otvara na nacin da se
prednji mitralni kuspis odmice prema naprijed od straznjeg mitralnog kuspisa na nacin
da se rola. To se uS¢e dodatno povecava i fleksijom prednjeg kuspisa. Tijekom sistole
ventrikula zalistak se zatvara povecanjem tlaka u ventrikulu koji tjera prednji kuspis

prema straznjem. Straznji kuspis se isprecuje prednjem i zaustavlja njegovo gibanje.

SISTOLA ! D'?*"T;':‘
Slika 4. Otvaranje i zatvaranje mitralnog zaliska i gibanje krvne stuje u
sistoli 1 dijastoli

3.1 Fiziologija mitralnog zaliska
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Tijekom sistole AV-zalisci (trikuspidalni i mitralni) sprjecavaju vracanje krvi iz
ventrikula u atrij, a tijekom dijastole polumjesecasti zalisci (zalisci aorte i pluéne
arterije) sprjeCavaju vracanje krvi iz aorte u pluéne arterije u ventrikule. Svi se ti zalisci
zatvaraju 1 otvaraju pasivno. To znaci da se zatvaraju kad gradijent tlaka potiskuje krv
prema naprijed. Zbog anatomske grade vrlo tanki i njezni AV-zalisci zatvaraju se i pri
neznatnom vracanju krvi, dok je za zatvaranje mnogo debljih polumjesecastih zalistaka

potreban brz povratni tok krvi tijekom nekoliko mislisekunda.

4. SRCANE GRESKE
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Razlikujemo stecene i prirodene sréane greske (vizium cordis).
Sve sr¢ane greske koje nastaju kao posljedica bolesti zalistaka, kao i sve druge koje
covjek stekne u tijeku Zivota, nazivamo szecene srcane greske. Src¢ane greske s kojima

se ¢ovjek rodi nazivaju se prirodene 1li urodene srcane greske.

Stecene sréane greske:

Sve vrste endokarditisa mogu vise ili manje deformirati zaliske. Uzrokuju
skvréivanje, smezuravanje, sljepljenje i sras¢ivanje. Deformirani preboljenom upalom
zalisci se ne mogu vise ispravno zatvratati niti otvarati. Zbog toga krv viSe ne moze
normalno teci kroz sréane Supljine, a narav poremecaja ovisi 0 postoje¢im promjenama
na zalisku.

Kad se zalisci nekog us¢a (mitralnog ili aortalnog, trikuspidalnog ili pulmonalnog)
rubovima slijepe, to us¢e nece se moci otvoriti do kraja pa ¢e biti suzeno. Takvu sréanu
manu nazivamo suzenye ili stenoza usca (stenosis).

Upalni proces ne mora uzrokovati sljepljenje. Nakon preboljelog endokarditisa u
mnogim ¢e sluc¢ajevima doc¢i do skvréavanja, a time 1 skrac¢ivanja zaliska. U tom slucaju
zalisci zbog kratkoc¢e nece viSe moc¢i zatvarati usce. Zatvaranje ¢e biti nepotpuno, a na

"vratima" z¢e ostati otvor 1 tada kad bi morala biti zatvorena.

Kroz taj otvor dio krvi ¢e se vracati natrag za vrijeme sistole klijetke, odnosno za
vrijeme dijastole. Takav poremecaj, odnosno takvu sréanu gresku nazivamo zedovoljno
zatvarano usce \i insuficijencija (insufficijentia).

Sréane greSke najCeSce su posljedica preboljenoga reumatskog endokarditisa, a u
manjem broju slucajeva i1 septicnog endokarditisa. U odredenog broja bolesnika greske
su uzrokovane patolo§im promjenama zalistaka koje su uzrokovane aterosklerozom ili
luesom. Srcane se greSke mogu razviti na bilo kojem us¢u. Medutim, najces$ce su na

mitralnom i1 aortnom nakon preboljenog reumatskog endokarditisa.

Prirodene i nasljednje sré¢ane greSke
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Kongenitalne su greske posljedica poremecaja normalnog razvitka srca u
majc¢inoj utrobi, pa se dijete rodi s greSkom. Takvi poremecaji u mnogim sluc¢ajevima
nisu spojivi sa zivotom, pa do smrti djeteta dolazi odmah nakon rodenja ili se ve¢ mrtvo
rodi. S manjim sr¢anim greSkama dijete moze razli¢ito dugo zivjeti.

Sada se gotovo sve prirodene sréane greske mogu uspjeSno korigirati kirurSkim
zahvatom. Time se spaSava i znatno produzuje zivot tih bolesnika. Zbog toga je vazno
prepoznacanje tih greSaka, koje ¢ine oko 20-25 % svih sréanih greSaka.

Uzroci su prirodenih sr¢anih greSaka raznovrsni. Vazniji su infektivni, kemijski 1 fizicki.
Od infektivnih na prvom je mjestu virus rubeole. Od kemijskih su lijekovi, a od fizickih
zracenja i traume.

Prirodene sr¢ane greske dijelimo u one s cijanozom i u one bez cijanoze.

S cijanozom su greske kod kojih postoji spoj venskog i arterijskog sustava. Tako
krv iz desnog izravno prelazi u lijevo srce (desno-lijevi shunt). Najcesc¢a greska u ovoj
skupini jest Fallotova teratologija.

Bez cijanoze su greske sa lijevo-desnim spojem, sistemni krvotok komunicira s
venskim. Tu spadaju: defekt septuma klijetki, defekt septuma pretklijetki, te nezatvoren

spoj izmedu aorte i pluée arterije (ductus arteriosus apertus Botalli.)

4.1 Mitralna stenoza

Mitralna stenoza je suzenje mitralnog zaliska koje ometa dijastolicko punjenje
lijeve klijetke.
Etioloski se mitralna stenoza moze podijeliti na reumatsku i nereumatsku. Najcesce je
posljedica reumatske vrucice, ali samo u 50% bolesnika nalazimo pozitivhu anamnezu.
U razvijenim zemljama udio reumatske mitralne stenoze u trajnom je padu,
zahvaljuju¢i primjerenu lijeCenju streptokoknih infekcija. U Hrvatskoj je najcesca
reumatska mitralna stenoza, premda se i kod nas smanjuje ucestalost valvulskih greSaka

reumatske etiologije. Bolest je devet puta ¢es¢a kod Zena.

Patofiziologija
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Normalno mitralno us¢e ima povrSinu od oko 4-6 cm? Kada se mitralno usce
suzi na oko 2cm? (blaga mitralna stenoza), krv se iz lijeve pretklijetke moze istisnuti u
lijevu klijetku samo uz povecani gradijent tlaka izmedu te pretklijetke i klijetke. Tako
kod mitralnog us¢a od 1 cm? (kriti¢na mitralna stenoza) transvalvularni gradijent iznosi
priblizno 20 mmHg. PoviSenje tlaka u lijevoj pretklijetki prenosi se na pluéne vene i
kapilare, a poslije na plu¢ne arterije i desno srce. Kao zaStitni mehanizam najprije
nastaje vazokonstrikcija plu¢nih arteriola, a pri dugotrajnu povisenju tlaka u pluénim
kapilarama nastanu 1 ireverzibilne promjene plu¢nih arterija, arteriola, kapilara 1 vena
(hipertrofija medije i fibroza intime). Te su promjene uzrok povisenja tlaka u pluénoj
arteriji, koji dovodi do hipertrofije, dilatacije i popuStanja desne klijetke, relativne
trikuspidalne insuficijencije, sustavne venske hipertenzije s kongestijom trbusnih organa,
ascitesom 1 perifernim edemima. Dilatirani lijevi atrij postaje mjesto nenormalne

elektri¢ne aktivnosti, najées¢e u obliku atrijske fibrilacije.

Mormalni Suzovanje mitralnog

mitralmi zalisha
zalistak IMITRALNA STENOZA)

Slika 5. Prikaz mitralne stenoze

Klini¢ka slika

Najces¢i su simptomi zaduha, palpitacije, hemoptize, sustavne embolije i
simptomi zbog povecanog otpora plu¢nih Zila te popustanje desnog srca.
uzrokovane poviSenim tlakom u lijevoj pretklijetki i pluénim venama te zbog smanjene
rastezljivosti plu¢a zbog prenapunjenosti krvih zila. Nagli nastanak atrijske fibrilacije s
brzim ventrikularnim ritmom moze u bolesnika bez simptoma naglo izazvati zaduhu, a
u bolesnika s blazom zaduhom 1 pluéni edem. Bitno je naglasiti da se zaduha u

uznapredovaloj bolesti s razvojem pluéne hipertenzije i popustanja desnog srca moze
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smanyjiti. Bolesnik obi¢no pogresno zakljucuje da je doslo do poboljsanja bolesti i tako
zanemaruje kontrolu i lijecenje.

Hemoptize su posljedica poviSenja pluénog venskog tlaka i rupture alveolarnih kapilara,
pluénih embolija ili rekurentnih bronhitisa. Pri rupturi pluénih vena mogu nastati i jaca
krvarenja (hemoptoe).

Palpitacije se obicno javljaju u sklopu fibrilacije atrija, a sustavne embolije nastaju u
kasnijem tijeku bolesti takoder uz fibrilaciju atrija. NajceS¢e su mozdane embolije,
zatim embolije perifernih zila, a rjede i visceralnih organa. Umor i hladni udovi
simptomi su bolesnika s pove¢anim otporom pluénih zila 1 malim minutnim volumenom
1 znak su uznapredovale mitralne stenoze. Pritisak u trbuhu, oticanje trbuha i periferni
edemi posljedica su popustanja desnog srca. Rijedi simptomi su promuklost (zbog
pritiska povecanog lijevog atrija na nervus recurrens) i bol u prsiStu (zbog pluéne
hipertenzije).

U srednje teskim i teSkim oblicima mitralne stenoze moze se uociti crvenilo obraza
zbog dilatiranih vena obraza (uslijed pluéne hipertenzije) i periferna cijanoza. Zbog
malog minutnog volumena 1 jaceg otpustanja kisika na periferiji, vratne vene mogu biti
naprekle ili se uocavaju pulsacije. Arterijski puls je normalan ili oslabljen (zbog malog

udarnog volumena).

Komplikacije

Atrijska fibrilacija nastaje u oko 50% bolesnika. Njezinu nastanku pridonose
histoloSke promjene atrijske stijenke i kroni¢no volumno-tlacno opterecenje pretklijetki.
Sustavne embolizacije pojavljuju se u 10-20% slucajeva.

Pluéni infarkt nastaje nakon tromboembolizacije iz vena donjih udova ili zdjelice.
Infekcijski endokarditis je ¢e$¢i u izoliranoj mitralnoj stenozi nego u mitralnoj stenozi

kombiniranoj s mitralnom insuficijencijom.

4.2 Mitralna insuficijencija
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Mitralna insuficijencija poremecaj je na razini mitralnog zaliska odnosno
mitralnog aparata koji uzrokuje sistolicko vracanje krvi iz lijeve klijetke u lijevu
pretklijetku.
bolest srca. Zahvaljuju¢i dobroj organizaciji prevencije recidiva reumatske vrucice,
ispravnom lijeenju streptokoknih infekcija, te poboljSanju uvjeta stanovanja, ucestalost

mitralne insuficijencije reumatske etiologije se smanjuje.

Slika 6. Prikaz mitralne insuficijencije

Patogeneza i patofiziologija

Za razumijevanje patogeneze mitralne insuficijencije vazno je razumijeti pojam
mitralnog aparata. Rije€ je o sloZenu i koordiniranu sustavu koji se sastoji od 6 dijelova:
1. lijeva pretklijetka, 2. mitralni prsten, 3. mitralni kuspisi, 4. korde tendineje, 5.
papilarni mi$i¢i (anterolateralni 1 posteromedijalni) 1 6. pripadajuc¢i dio stijenke lijeve
klijjetke. Nekoordinirana funckija bilo kojeg dijela mitralnog aparata moze uzrokovati
mitralnu insuficijenciju.

Budu¢i da je straznji mitralni kuspis duplikatura endokarda straznje stijenke lijeve
pretklijetke, pri povecanju lijeve pretklijetke straznji se kuspis povuce u natrag i
koljenasto presavije oko mitralnog prstena. To onemogucuje sistolicko spajanje
straznjeg kuspisa s prednjim, $to povecava mitralnu insuficijenciju.

Mitralni prsten ima vaznu ulogu u zatvaranju mitralnog us¢a za vrijeme sistole. On se u
sistoli poput sfinktera stiS¢e 1 time pridonosi zatvaranju kuspisa. Pri svakom proSirenju

Supljine lijeve klijetke moze do¢i do proSirenja mitralnog prstena, a tada se gubi
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njegova uloga pri zatvaranju mitralnog uséa, $to dovodi do mitralne insuficijencije,
Kalcifikacijom prsten gubi elasticnost i funkciju pri zatvaranju mitralnog zaliska.
Kalcifikacije se mogu proSiriti na bazu mitralnih kuspisa i ometati njihovu pokretljivost,
Sto pridonosi razvoju mitralne insuficijencije.

Oko 20% svih mitralnih insuficijencija uzrokuje ruptura korda tendidea. Ve¢inom je
posrijedi idiopatska ruptura, potom ruptura uzrokovana infekcijskim edokarditisom i
traumom. Tezina mitralne insuficijencije ovisi o broju i vrsi tupturiranih korda
(primarne, sekundarne, tercijarne korde), a prema nastanku mogu biti akutne, subakutne
1 kroni¢ne. Mitralna insuficijencija moze biti uzrokovana i1 produljenjem ili skra¢enjem
korda, fibroznim promjenama ili nenormalnim hvatiStem korda.

Oko 10% mitralnih insuficijencija nastaje zbog disfunkcije papilarnih misic¢a, najcesce
usljed njihova fibroziranja, ishemije, produljenja, skra¢enja ili urodenih malpozicija.
Ruptura papilarnih misi¢a moze biti posljedica akutnog infarkta ili traume. Ruptura
korjena papilarnog misi¢a obicno je fatalna zbog akutne teSke mitralne insuficijencije,
dok se kod rupture jedne ili dviju glava papilarnog misi¢a razvije mitralna
insuficijencija blazeg stupnja.

Promjene u strukturi lijeve klijetke (dilatacija, aneurizma, ishemija, nekroza 1 fibroza sa
segmentnim poremecajima kontraktilnosti) uzrokuju disfunkciju papilarnih misic¢a i

mitralnu insuficijenciju.

U mitralnoj insuficijenciji dio udarnog volumena lijeve klijetke istisne se kroz
nedovoljno zatvoreno mitralno usée u lijevu pretklijetku u smjeru manjeg otpora, a
drugi dio udarnog volumena u smjeru veéeg otpora kroz aortno usée u aortu. Volumen
povratne krvi ovisi o veli¢ini otvora mitralnog zaliska u sistoli, srednjoj razlici tlakova
izmedu lijeve pretklijetke 1 lijeve klijetke, stupnju dilatacije lijeve pretklijetke i trajanju
sistole.

Lijeva pretklijetka ima vaznu ulogu spremnika krvi, koja se ostvaruje njezinom
dilatacijom. Tako pri kroni¢noj mitralnoj insuficijenciji uvecana lijeva pretklijetka moze
prihvatiti veliki volumen vra¢ene krvi a da se nu njoj ne povisi vrijednist srednjega tlaka,
jer dilatirana pretklijetka priguSuje oscilacije tlaka. U akutnoj mitralnoj insuficijenciji

nerastegnuta lijeva pretklijetka ne moze prihvatiti veliki volumen vradene krvi i
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prigusiti intraatrijski tlak pa nastane naglo povisenje srednjega tlaka u lijevoj pretklijetki
i pluéna kongestija.

Patoloska stanja (arterijska hipertenzija, aortna stenoza) ili lijekovi i postupci koji
povecavaju tlatno opterecenje lijevfe klijetke povecavaju relativni volumen povratne
krvi. Obratno, postupci (npr. tjelesni napor) 1 lijekovi koji smanjuju tlacno opterecenje
lijeve klijetke smanjuju povratnu frakciju. Stoga bolesnici s blagom i srednje teSkom
mitralnom insufiijencijom relativno dobro podnose tjelesne napore.

U mitralnoj insuficijenciji ejekcijsi pokazatelji miokardne kontraktilnosti dugo ostaju
normalni zbog smanjenog tlatnog opterecenja lijeve klijetke. Ve¢ i blaze smanjenje
ejekcijske frakcije (40 - 50%) upucuje na teSko osteéenje kontraktilnosti lijeve klijetke.
Bolesnici s ejekcijskom frakeijom manjom od 40% imaju loSu prognozu i veci kirurski
rizik jer se nakon uklanjanja mitralne insuficijencije povecava tlacno opterecenje lijeve

klijetke.

Slika 7. Prikaz 6 dijelova mitralnog aparata i njegove patogenetske uloge u mitralnoj

insuficijenciji

Klini¢ka slika

Simptomi ovise o etiologiji, stupnju insuficijencije, brzini njezina nastanka i

funkciji lijeve pretklijetke i lijeve klijetke.
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Akutna mitralna insuficijencija manifestira se naglim nastankom zaduhe, koja napreduje
sve do plu¢nog edema.

Kroni¢na mitralna insuficijencija - bolesnici s preboljenom reumatskom vru¢icom imaju
dugo razdoblje od oko 20 godina bez simptoma, tj. simptomi se pojavljuju u srednjoj
zivotnoj dobi ili kasnije.

Zbog funckije lijeve pretklijetke kao spremnika povratne krvi zaduha i drugi simptomi
pluéne kongestije manje su izrazeni i nastaju kasnije nego u bolesnika nego u bolesnika
s mitralnom stenozom. Zamor, klonulost, op¢a slabost kao odraz smanjenog minutnog
volumena zbog volumena vracene krvi u lijevu pretklijetku, mogu biti vode¢i, rani
simptomi bolesti. Pojava atrijske fibrilacije ne pogorSava bitno klinicku sliku jer
tahiaritmija ne povisuje tlak u lijevoj pretklijetki kao pri mitralnoj stenozi. Simptome
pogorsavaju stanja, postupci i lijekovi koji povecavaju tlatno opterecenje lijeve klijetke
jer se time povecava frakcija povratne krvi u lijevu pretklijetku.

Izgled bolesnika nije karakteristiCan. Arterijski tlak obi¢no je normalan. Arterijski puls
¢esto je normalan, ali moze biti i smanjen. Pulsacije jugularnih vena uocavaju se tek u
kasnijoj fazi bolesti, razvojem hipertrofije desne klijetke 1 trikuspidalne insuficijencije.
Kod teze mitralne insuficijencije palpira se apeksni udar (ictus apicis cordis) pomaknut
ulijevo, proSiren i hiperaktivan.

Sum mitralne insuficijencije tipi¢no je postojan pri razli¢itoj duljini sréanog ciklusa
tijekom atrijske fibrilacije, Sto omogucuje njegovo razlikovanje od Suma aortne stenoze
ili opstruktivne kariomiopatije. Sum mitralne insuficijencije poja¢ava se s povecanjem
tlacnog opterecenja lijeve klijetke (Cucanje, podizanje noge, izometrijske vjezbe ili kod
primjene vazokonstriktora), a postaje ti§i smanjenjem tlacnog opterecenja (npr. naglo
ustajanje). I u €istoj mitralnoj insuficijenciji (dakle bez popratne mitralne stanoze) moze
se Cuti kratki dijastolicki bubnjaju¢i Sum kao znak teSke mitralne insuficijencije

odnosno znatnog uvecanja transvalvularnog protoka.
Komplikacije
Kod mitralne insuficijencije sustavne su tromboembolije rjede nego kod mitralne

stenoze. Embolije su c¢eS¢e pri atrijskoj fibrilaciji. 1 vegetacije infekcijskoga i

neifenkcijskoga endokarditisa mogu biti uzrok embolija. Morfoloski promijenjeni
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mitralni kuspisi pogodno su sijelo bakterija kod prolaznih bakterijemija, a infekcijski
endokarditis ¢e$¢i je kod bolesnika s mitralnom stenozom.

Plu¢éna hipertenzija nastaje u akutnoj mitralnoj insuficijenciji, a rijetko se tazvija u
kroni¢noj mitralnoj insuficijenciji, osim kada postoji znatnija disfunkcija lijeve klijetke.

Plué¢ni edem 1 hemoptize rjede su nego u bolesnika s mitralnom stenozom.

4.3 Prolaps mitralnog zaliska

Prolaps mitralnog zaliska jest pojava sistolickoga izboc¢enja mitralnih kuspisa u
lijevu pretklijetku, pri ¢emu nastaje manja ili ve¢a mitralna insuficijencija. Postoje
razliliti nazivi za taj entitet: sindrom klik-Sum, sindrom mezosistolickog klika i
telesistolickog Suma, Barlowljev sindrom, baloniranje mitralnog zaliska, sindrom
labavoga zaliska. Naj€es¢i i najprikladniji naziv jest prolaps mitralnog zaliska.

Prolaps mitralnog zaliska danas je jedna od naj¢eS¢ih anomalija srcanih zalistaka. Bolest
je ceS¢a u nekih obitelji, u kojih se vjerovatno prenosti kao autosomnodominantna
osobina. Cesto se nalzi i u osoba s asteni¢kom konstitucijom, s izobli¢enjima prsnog

kosa kao $to su ravna leda, pextus excavatum i skolioza.

Patogeneza i patofiziologija

Brojni uzroci i stanja mogu dovesti do prolabiranja mitralnih kuspisa. Najcesce
je rije¢ o miksomatoznoj proliferaciji odnosno degeneraciji mitralnog zaliska u kojoj se
srednji sloj kuspisa (spongioza) sastoji od miksomatozne tvari. Kod miksomatozne
degeneracije mitralnog zaliska, elektronskim mikroskopom mogu se vidjeti disrupcija i
fragmentacija kolagenih fibrila. UmnoZzena spongiopza mjestimice prekida fibrozni sloj
slabe¢i njegovu potpornu funkciju pa se kuspisi u sistoli, pod utjecajem tlaka u lijevoj
klijetki, karakteristicno kupolasto deformiraju, postaju preobilni i poddjecaju na
padobran. Miksomatozna poliferacija moze se naci i u kordnama i mitralnom prstenu,
Sto pridonosti nastanku mitralne insuficijencije.

Postoji 1 tzv. Funkcionalni prolaps mitralnog zaliska, koji nastaje zbog nerazmjera
izmedu duZine kuspisa i1 korda u odnosu na unutarnju dimenziju lijeve klijetke, Sto

uzrokuje relativno preobilan, ali morfoloSki normalan zalistak.
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U vecini slucajeva prolapsa mitralnog zaliska mitralna insuficijencija je blaga i zbiva se
u telesistoli. Mitralna insuficijuencija moze se pogorSati rupturom korda tendinea
(spontano, traumom ili tijekom infekcijskoga endokarditisa), dilatacijom mitralnog
prstena ili razaranjem kuspisa u infekcijskome endokarditisu. Postuopci i stanja koja
smanjuju volumen lijeve klijetke (Valsalvin pokus, stajanje, tahikardija) povecavaju
mitralnu insuficijenciju, dok postupci i lijekovi koji povecavaju volumen lijeve klijetke
(¢ucanje, bradikardija, blokatori beta-adrenergi¢nih receptora, kalcijevi antagonisti,

vazopresori) ublazavaju mitralnu insuficijenciju.

Slika 8.Promjene grade mitralnih kuspisa pri prolapsu mitralnog zaliska
a) normalna grada
b) umnazanje spongioznog sloja

¢) rascjepi fibroznog sloja i fibroelasti¢no zadebljanje atrijalisa
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Klini¢ka slika

Ovaj se sindrom moze otkriti u svim dobnim skupinama, ali najées¢e u treCem 1i
Cetvrtom desetljeCu. Vecina bolesnika nema simptome i obicno se prolaps otkrije
auskultacijom, u sklopu sistematskih pregleda. Ako i postoje tegobe, obicno su blage 1
ne zahtjevaju Siru kardiolosku obradu i lijeenje. Prema ucestalosti vodeci simptomi su
prekordijalna bol, palpitacije, zaduha, lagano zamaranje, nesvjestice, sinkope, prolazni
ishemijski mozdani napadaji i razli¢iti psihijatrijski poremecaji. Bol u prsiStu moze
imati osobine stenokardije, ali se najceS¢e javlja kao atipuicna, oStra bol nevezana uz
napor, kratka ili duljega trajanja. Palpitacije su Ceste, a nastaju zbog sinusne tahikardije,
supraventrikularne paroksizmalne tahikardije i1 ekstrasistole. Razmjerno su cesti i
psihoneurotski poremecai, primjerice depres
ja, psihastenija, rjede psihoza.

Najvazniji auskultacijski nalaz je mezosistolicki klik. Katkad se Cuje i telesistolicki klik
ili mnogostruki klikovi. Nastanak tih zvukova ojaSnjava se naglim natezanjem korda
tendinea u medosistoli (kordalni prasak) ili naglim natezanjem prolabiranih kuspisa

(fenomen pucketanja jedra). Najbolje se Cuje uz donji lijevi rub sternuma 1 nad iktusom.

Komplikacije

Progresivna mitralna insuficijencija nastaje u oko 15 % bolesnika s prolapsom u
razdoblju od 10 do 15 godina. Ona je eS¢a u bolesnika s klikom i Sumom nego u onih s
izoliranim klikom. Ruptura korda tendinea ili infekcijski endokarditis mogu naglo
pogorSati mitralnu insuficijenciju. Neravna povrSina zaliska s promijenjenim
endokardom ¢ini pogodno tlo za talozenje fibrina i trombocita.

Nije jasna povezanost prolapsa mitralnog zaliska s opisanim slu¢ajevima nagle smrti u
tih bolesnika. Opisana je u visokorizi¢noj skupini bolesnika s preobilnim, zadebljanim
kuspisima (10% u odnosu na 0,7 % u bolesnika s tankim kuspisima). Naglu smrt
vjerovatno uzrokuje tahikardija, ali se ne moze isklju¢iti ni potpuni AV-blok s

produljenom asistolijom.
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4.4 MijeSana mitralna bolest

Mijesana mitralna bolest jest kombinacija mitralne stenoze 1 mitralne
insuficijencije 1 gotovo je uvijek reumatskog podrijetla. PatoloSke promjene mitralnog
zaliska sli¢ne su onima kod mitralne stenoze, samo su uznapredovalije pa mitralno usée
u dijastoli pruza otpor punjenju lijeve klijetke, a u sistoli se nepotpuno zatvara i
uzrokuje mitralnu insuficijenciju.

Glavni su simptomi sve loSije podnosenje tjelesnih napora i palpitacije. Nad iktusom se
cuje holoaiatolic¢ki regrutacijski Sum i mezosistolicko bubnjanje, a pljesak otvaranja

valvule oslabljen je ili odsutan.
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S. DIJAGNOSTIKA BOLESNIKA

5. 1. Elektrokardiogram (EKG)

Mitralna stenoza

Nije specifican pokazatelj mitralne stenoze. Obi¢no se pri sinusnome ritmu
nalazi p-mitrale (intraatrijski blok). Nalaz hipertrofije desne klijetke upucuje na razvoj
pluéne hipertenzije. Tada se mogu vidjeti znakovi biatrijske hipertrofije (Sirovi i visoki

p-val). Od poremecaja ritma najcesc¢a je atrijska fibrilacija.
Mitralna insuficijencija

U sinusnom ritmu gotovo se uvijek nalaze znaci uvecanja lijeve pretklijetke (p-
mitrale). Oko 75 % bolesnika s teZom mitralnom insuficijencijom ima atrijsku
fibrilaciju, a oko 50 % znakove volumnog opterecenja lijeve klijetke. Rijetko se nalaze
znakovi hipertrofije lijeve klijetke.
Prolaps mitralnog zaliska

EKG je u asimptomatskih bolesnika najces¢e normalan. U simptomatskih

bolesnika relativno su cCesti poremecaji repolarizacije, razliCite aritmije 1 smetnje

provodenja. Od aritmija najc¢esce su ventrikularne 1 atrijske ekstrasistole.

S. 2 Rendgenogram (RTG)

Mitralna stenoza
Moze se otkriti uvecana lijeva pretklijetka u sklopu posljedicnog ispunjenja

struka sr¢ane sjene, potiskivanje jednjaka, podizanje lijevoga glavnog bronha (zauzima

visSe horizontalni poremecaj) 1 dvostruke konture desnog ruba sréane sjene. Na
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anteroposteriornoj snimci kalcifikacije mitralnog aparata vide se uz lijjevu stranu
kraljeznice u nastavku sjene lijeve pretklijetke. Na profilnoj snimci kalcifikacije
mitralnog zaliska vide se ispod crte koja spaja sternmodijafragmalni kut i glavni bronh.
Razliciti stupanj pluéne kongestije vidi se ovisno o stadiju bolesti.

Povecanje 1 hipertrofija desne klijetke vidi se kao suzenje retrosternalnog prostora.

Mitralna insuficijencija

Akutna mitralna insuficijencija ne povecava sr¢anu sjenu. U kroni¢noj mitralnoj
insuficijenciji sr¢ana je sjena obi¢no uvecana zbog uvecanja lijeve pretklijetke i klijetke.
Kongestivne promjene na plu¢ima manje su izrazene nego kod mitralne stenoze, ali se

nalaze u akutnoj mitralnoj insuficijenciji.

5.3 Ehokardiografija

Mitralna stenoza

Ehokardiografija je zlatni standard za dijagnozu, procjenu tezine i pracenje tijeka
mitralne stenoze. Detaljno se mogu prikazati morfoloske promjene: zadebljanje kuspisa,
kalcifikacije, sras¢ivanje komisura, pokretljivost kuspisa, povrSina mitralnog usca,
povecanje lijeve pretklijetke i u njoj moguée trombotske tvorbe.

U blazim oblicima mitralne stenoze prikazuje se zadebljanje kuspisa na rubovima, dok
su tijela kuspisa dobro pokretna. U uznapredovaloj mitralnoj stenozi kuspisi postaju
difuzno tigidni, a pojavom kalcifikacija njihovi odjeci vrlo intenzivni.

S pomoc¢u doplerske tehnike mjeri se brzina protoka krvi kroz mitralno usce iz koje se
izraCunava maksimalni i srednji dijastolicki transvalvularni gradijent te mitralna areja.
Doplerskom ehokardiogerafijom dokazuje se i moguc¢a popratna mitralna, trikuspidalne
ili pluéna valvularna insuficijencija.

Velika prednost ehokardiografske metode je moguénost ponavljanja pretrage i pracenja
tijeka bolesti te u odabiranju bolesnika za odgovarajuci zahvat. Pretragu valja ponavljati

svakih 6-12 mjeseci 1 osobito pratiti promjene transvalvularnog gradijenta, mitralne
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areje, trikuspidne insuficijencije, sistolickoga tlaka u desnom srcu i funkciju lijeve
klijetke.

Slika 9. Dvodimenzionalni ehokardiografski prikaz mitralne stenoze

Mitralna insuficijencija

Ehokardiografija je takoder zlatni dijagnosticki standard i idealna je metoda za
prikazivanje morfoloSkih 1 funkcionalnih poremecaja svih Sest dijelova mitralnog
aparata, pa tako u pravilu 1 otkrivauzrok tj. morfolosku podlogu mitralne insuficijencije.
Osim neposrednog prikaza morfoloSkih promjena, ehokardiografski se prikazuju i
posljedice mitralne insuficijencije: proSirenje i pulsacije lijeve pretklijetke, povecanje i
hiperkontraktilnost lijeve klijetke 1 posljedni¢na trikuspidalna insuficijencija.
Ehokardiografija je metoda izbora za odabir vrste kirurSkog zahvata na mitralnom

aparatu te za intraoperacijsku procjenu rezultata rekonstrukcijskog zahvata.

Prolaps mitralnog zaliska

Ehokardiografija ima klju¢nu ulogu u dijagnozi prolapsa mitralnog zaliska.
Jednodimenzionalnom ehokardiografijom prikazuje se u mezosistoli ili telesistoli neglo
gibanje mitralnih kuspisa prema lijevoj pretklijetki. To gibanje obi¢no pocinje
simultano s mezosistolickim 1ili telesistolickim klikom, a kuspisi poprimaju oblik slova
U. Kod holosistolickoga prolapsa spomenuto gibanje poc¢inje odmah nakon zavrSetka
dijastole, a kuspisi poprimaju oblik mreze za leZanje.

Mali pomaci mitralnih kuspisa unatrag mogu se vidjeti i kod normalnih zalistaka, pa se

kao kriterij za prolaps uzima pomak veci od 5 mm.
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Dvodimenzionalnom metodom moze se pouzdanije utvrditi prolabiranje kuspisa u lijevu

pretklijetku.

Slika 11. Ehokardiografski M — prikaz holosistolickog prolapsa mitralnog zaliska

5.4 Kateterizacija srca i angiokardiografija

Mitralna stenoza

Kateterizacija srca u svjetlu suvremene ehokardiografije ima bitno suZene
indikacije, tj. Provodi se samo u sklopu prijeoperacijske obrade i to prije svega radi
koronarografije, iako se desnom 1 lijevom kateterizacijom srca mogu dobiti vrijedni
hemodinamski pokazatelji (pluéni kapilarni tlak, minutni volumen, mitralna areja itd.)
Koronarografija je nuzna uoci operacije mitralne stenoze u muskaraca starijih od 40.
godina, Zena iznas 45. godina i u bolesnika s klinickim ili elektrokariografskim

znakovima koronarne bolesti.
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Mitralna insuficijencija

Kao i u mitralnoj stenozi, kateterizacija se ne izvodi radi dijagnoze valvularne
patologije nego uoci operacije, 1 to radi uvida u koronarogram. Pomoc¢u nje moguca su i
invazivna hemodinamska mjerenja.
Prolaps mitralnog zaliska

S obzirom na dijagnosti¢ku vrijednost ehokardiografije, kateterizacija srca nije

indicirana radi dijagnoze mitralnog prolapsa nego samo u slucaju sumnje na popratnu

koronarnu bolest odnosno ako se planira kardiokirursko lijecenje.
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6. LIJECENJE

6.1 Mitralna stenoza

LijeCenje moze biti medikamentno u slucajevima mitralne stenoze blagog i
umjerenog stupnja, intervencijsko (balonska valvuloplastika) i1 kirurSko — zatvorena i
otvorena komisurotomija te zamjena mitralnog zaliska umjetnim kod mitralne stenoze

tezeg stupnja.
Intervencijski zahvati

Ako se u medikamentima ne uspiju suzbiti tezi simptomi koji bolesnicima
ograni¢avaju normalan zivot, indicirani su intervencijski zahvati. Balonska
valvuloplastika izvodi se pomocu jednog ili dva katetera koji na vrhu imaju balon.
Kateteri se uvode perkutano kroz venu femoralis i transseptalnom punkcijom iz desnog
atrija u lijevi atrij postavljaju se u mitralno us¢e, koje se potom prosiruje napuhivanjem
balona. Najbolji rezultati postizu se u bolesnika s pokretnim, nekalcificiranim kuspisima
bez vecih subvalvularnih promjena.

Metoda ima smrtnost u rasponu od 1,3 do 1,6 %.

Slika 12. Prikaz balonske valvuloplastike
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Kirur$ki zahvati

Operacijom na srcu uz uspostavu izvantjelesnog krvotoka mogu se odstraniti
atrijski trombi, izvesti incizija komisura 1 prema potrebi razdvajanje srastenih korda ili
papilarnih miSi¢a. Premda su pocetni rezultati vrlo dobri (hemodinamski pokazatelji i
subjektivne tegobe), s vremenom se razvije restenoza. Ve¢ 10 godina nakon
komisurotomije obi¢no je potreban novi zahvat, a ucestalos restenoza dramati¢no se
povecava nakon 12 — 15 godina. U nekih bolesnika moguce je ponovno izvesti
komisurotomiju, ali se ¢eS¢e izraZene fibroze 1 postojece kalcifikacije treba zamijeniti
umjetnim.

Zamjena mitralnog zaliska umjetnim indicirana je u bolesnika s rigidnim i
kalcificiranim kuspisima, sa subvalvularnim promjenama i sa znatnom mitralnom
insuficijencijom. Mehanicki umjetni zalisci ugraduju se osobama mlade 1 srednje
zivotne dobi, trajniji su od bioloskih, ali zahtijevaju trajnu antikoagulacijsku terapiju.
Bioloski umjetni zaliski ugraduju se starijim osobama jer ne zahtijevaju
antikoagulacijsku terapiju, ali su krac¢eg vijeka. Takoder se ugraduju i kod mladih Zena

koje zele trudnocu.

Mehaniéki
zalistak

Slika 13. Prikaz mehanickog zaliska

6.2 Mitralna insuficijencija

Lijecenje moze biti medikamentno i kirurSko (valvuloplastika ili zamjena zaliska
umjetnim). Blagi oblici mitralne insuficijencije dobro se podnose i ne zahtijevaju
lije¢enje. U teSkoj mitralnoj insuficijenciji s pluénim edemom potrebno je intenzivno

lijecenje i planiranje Sto skorijeg operativnog zahvata.
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Kirurski zahvati

KirurSko lijecenje indicirano je kod bolesnika s izrazenim simptomima u kojih
nije moguca dugotrajna stabilizacija s optimalnom medikamentnom terapijom.
KirurSkim uklanjanjem mitralne insuficijencije uklanja se moguc¢nost povrata dijela krvi
bez otpora u lijevu pretklijetku, pa se povecava otpor istiskivanju krvi iz lijeve klijetke,
¢ime se povisuje tlak na stijenksma lijeve klijetke i miokardna potrosnja kisika. Ako se
odgadanjem kirurSkog zahvata dopusti napredovanje hemodinamskih promjena, nakon
operacije moze doc¢i do zatajivanja lijeve klijetke.

Mitralna valvuloplastika primjenjuje se sve ¢eS¢e u bolesnika koji nemaju naglasene
fibrozne promjene i kalcifikacije mitralnog aparata. Izvodi se niz vrlo slozenih
rekonstrukcijskih zahvata: anuloplastika, klinasta ili kvadratasta ekscizija dijela kuspisa,
uSivanje otrgnute korde tendinee u papilarni miSi¢, skrac¢ivanje korda tendinea itd.
Ocuvanje korda tendinea i papilarnih miSi¢a ima povoljan u€inak na poslijeoperacijsku
funkciju lijeve klijetke.

Ugradnja umjetnog zaliska izvodi se u bolesnika u kojih nije uspjela mitralna

valvuloplastika te u onih s rigidnim i kalcifiranim kuspisima.

Slika 15. Anuloplastika
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6.3 Prolaps mitralnog zaliska

Bolesnike bez subjektivnih tegoba, bez promjena EKG-a i bez znakova mitralne
insuficijencije ne treba lijeciti. Treba ih uvjeriti u benignu prirodu bolesti, dobru
prognozu i savjetovati im redovite kontrole.

U bolesnika s prekordijalnim bolovima, palpitacijama, omaglicama, nesvjesticama ili
sinkopama, ili sa zabiljeZenim poremecajima ritma treba uciniti 24-satno snimanje
elektrokardiograma (Holter EKG-a) i test opterecenja.

Zatajivanje srca u bolesnika s tezom mitralnom insuficijencijom treba lijecit uobicajnim
postupkom. Miksomatozno promijenjeni mitralni kuspisi najceS¢i su uzrok mitralne
insuficijencije 1 naj¢eS¢a indikacija za zamjenu mitralne valvule. KirurSki zahvat i
ujedno prevencija izvodi se u onih bolesnika s preobilnim i zadebljanim kuspisima i
kordama koji su pogodno tlo za talozenje trombocita i1 fibrina 1 sekundarno za

naseljavanje bakterija.
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7. REHABILITACIJA

7.1. Fizioterapeutski preoperativni postupci

Fizioterapeutski postupci u preoperativnoj fazi obuhvacaju fizioterapeutsku
procjenu kroz:
- fizioterapeutski karton,

- edukaciju.

Fizioterapeutski karton

Za dobro planiranje i postavljanje ciljeva fizioterapeutskog programa te za
njegovu $to bolju ucinkovitost potrebno je, ne samo poznavati fizioterapijske vjestine 1
tehnike, ve¢ 1 kontinuirano pratiti bolesnika prije, za vrijeme 1 nakon tretmana. Svi ti
podatci su dokumentirani u svrhu ocjene fizioterapijskog postupka, pracenja napretka
bolesnika i istrazivanje dinamike tretmana.

Danas se najcesce koristi dokumentacija po S. O. A. P. formatu, a oznacava:

S (subjective) - subjektivne podatke dobivene putem klini¢kog intervjua koji
vodi fizioterapeut s bolesnikom, ¢lanovima njegove obitelji ili osobama s kojima
bolesnik Zivi.

O (objective) - objektivni podatci dobiveni putem opservacije od strane
fizioterapeuta u svim segmentima i koriste¢i se poznatim medicinskim podatcima
(dijagnoze, rtg, ekg, spirometrijski nalaz...).

A (assassment) - podaci dobiveni putem procjene testova i mjerenja (aerobni
kapacitet, izdrzljivost, procjena aktivnosti svakodnevnoga Zivota).

P (plan) - plan fizioterapeutskih postupaka i ciljeva tijekom rehabilitacije koji se

odreduje u suradnji s bolesnikom i drugim ¢lanovima tima.

Analiza prikupljenih podataka posluziti ¢e identifikaciji visoko rizicnih bolesnika s
rizikom razvoja postoperativnih komplikacija.
- dob - s povecanjem zivotne dobi respiratorni misi¢i slabe i prsni ko$ je manje

fleksibilan.
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- pusSenje - rezultira suzavanjem diSnih puteva, pove¢anom produkcijom sluzi,
iritiranjem di$nih puteva.

- prehrambeni status - lo§ prehrambeni status se pokazao kao uzrok povecane
mogucnosti nastanka postoperativne pneumonije, a proteinsko vitaminski manjak moze
uzrokovati sporije cijeljenje rana (Forrest 1995).

- funkcionalni status i trenutne bolesti - bolesti poput reumatskog artritisa mogu
povecati rizik od komplikacija u periodu smanjene pokretljivosti, kod dijabetesa i
hemofilije postoji mogucénost slabijeg cijeljenja rana.

- bolesnikova motivacija - depresija, anksioznost ili psihicka bolest mogu utjecati na
duzu rehabilitaciju.

- infekcija - gornjeg diSnog trakta moze rezultirati jakim sekretom, a donjeg diSnog
trakta moze osloboditi izmjenu plinova i dovesti do hipoksije ili pneumonije.

- otezavajuce bolesti - fibroza pluca i edem pluca mogu biti otezavajuc¢e okolnosti, a
kifotiéni 1 spondiloticni bolesnici su posebno riziéni nakon operacije gornjeg

abdominalnog podrucja budu¢i da cijelo podrucje ovisi o dijafragmalnom kretanju.

Edukacija

Velika paznja se pridaje edukaciji pri kojoj bolesnik dobiva sve potrebne
informacije o svojoj bolesti, nacinu lijeCenja, korisnosti vjezbanja na psihofizicko
zdravlje, faktorima rizika, pravilnoj prehrani, nacinima samopomod¢i 1 Stetnim
utjecajima na njegovo zdravlje. Edukacija se proteze kroz sve faze rehabilitacije i
steCena znanja bolesnik koristi tijekom cijeloga Zivota.

Educiran bolesnik omogucit ¢e nam uspjesnu suradnju u provodenju fizioterapeutskih
postupaka. Edukacija bolesnika o postupcima nakon operacije podrazumijeva:

- davanje informacija o osnovnim znacajkama bolesti

- lijekovima 1 higijeni di$nih puteva

- usvajanje razliCitih tehnika disanja, ucenje bolesnika da kontrolira svoje disanje,
iskoristi zdrav pluéni parenhim i1 pluénu ventilaciju regulira do najvece moguce mjere

- usvajanje kontrole segmentalnog disanja.

- CeS¢e koristenje TRIFLO ili CLINIFLO uredaja tijekom dana radi poboljSanja

ventilacije
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- usvajanje tehnike iskaSljavanja bez naprezanja - kratko kasljucanje uz pomoc
dijafragme pokrenuti ¢e sekret iz bronhiola prema ve¢im diSnim putovima

- fiksacija sternuma - pritisak rebrenih lukova nadlakticama i laktovima u visini
sternuma za vrijeme kasljanja smanjit ¢e mogucnost popustanja ziCane kopce $to bi
dovelo do nestabilnosti sternuma

- ustajanje i sjedanje na krevet

Usmene informacije koje se nude pacijentu u ovoj fazi bi trebale biti kratke, precizne uz
priloZeni pismeni materijal koji bolesnik zadrzi kao podsjetnik dok ne usvoji postupke.
Preoperativno objasnjavanje u vezi uCinaka operativnog zahvata, polozaju rane, drena
moze pomo¢i u smanjivanju boli i brzini oporavka.

75% bolesnika, koji su sudjelovali u preoperativnom edukacijskom programu, nakon

kardiokirurskog zahvata su osjecali manju razinu tjeskobe (Nelson 1996).

7.2. Fizioterapeutski postoperativni postupci

Postoperativna se rehabilitacija provodi na kardiokirurskoj intenzivnoj skrbi, na
jedinici postintenzivne skrbi te na kardiokirurSkom odjelu.
KardiokirurS§ka intenzivna skrb organizacijska je jedinica bolnice koja moze pruziti
intenzivno lije¢enje i zdravstvenu njegu, stalan nadzor i pra¢enje svih vitalnih funkcija
tijekom 24h, te odrzavati zivot kod vitalno ugroZzenih bolesnika. Fizioterapeut ima
vaznu ulogu u kardiokirurS§koj intenzivnoj skrbi koja od njega zahtijeva znanje 1 vjestine
1z mnogih podrucja.
Nakon stabiliziranja vitalnih funkcija, sukladno stanju bolesnika 1 lije¢nickom
odobrenju nastupa transfer na jedinicu postintenzivnog lijeCenja koja se nalazi na
kardiokirurSkom odjelu. U postintenzivnoj jedinici postupci su usmjereni na: oporavak
bolesnika, prevenciju 1 zapazanje mogucih komplikacija bolesti, odstranjenje
bronhalnog sekreta, poboljSanje aerobne i tjelesne sposobnosti, usvajanje pozitivnog
ponasanja bolesnika.
Na jedinici se pacijent zadrzava od 12 do 48 sati. Tre¢i postoperacijski dan fizioterapeut
provodi Schellongov test, ukoliko se test pokaze pozitivnim, nastupa vertikalizacija koja

je uz lije¢nicko odobrenje glavni preduvjet za transfer bolesnika u sobu.
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Bolesnik na kardiokirurSkom odjelu ostaje do otpusta iz bolnice, od 7 do 14 dana. U
ovoj fazi cilj je fizicki i1 psihic¢ki oporavak bolesnika, poboljSanje kardiopulmonalne i

misSi¢ne sposobnosti uz obavezno konstantno telemetrijsko pracenje bolesnika.

Komplikacije koje se mogu javiti u postoperativnoj fazi rehabilitacije i vitalno ugroziti
bolesnika su :

- krvarenje- povecana mogucénost sr€anog udara ukoliko se ne zaustavi krvarenje

- hipertenzija- problem kod tre¢ine bolesnika

- aritmije- mogu biti uzrokovane iritacijom pri operaciji

- atrijska fibrilacija- ¢ime je povecan rizik od pluéne embolije

- pluéna infekcija- moze prouzro€iti duzu intubiranost bolesnika, smanjenje miSi¢ne
mase 1 atelektaze

- infekcija rane- ovisi o tipu operacije, stanju pacijenta i sposobnosti kirurga

- Sok- akutno zatajenje cirkulacije

- duboka venska tromboza, pluéni kolaps- rizik nastanka tromba je ve¢i kod pusaca,
nepokretnih osoba, osoba sklonih malignim bolestima, korisnika kontracepcije...

- jaka bol- koja moze biti uzrokovana samom operacijskim rezom, ali i1 preistezanjem
miSi¢a, ligamenata, potpornog tkiva, zglobnih kapsula...To sve moZe dovesti do
promjena u posturi i ogranicenja pokreta prsnog kosa.

- ostali problemi postoperacijske faze vezani su uz ventilaciju: sljepljivanje perifernih
alveola, poremecen prijenos tekucine u alveolarne prostore, nemogucnost eliminacije

traheobronhalnog sadrzaja.

Najkorisnije tehnike fizioterapije koje se primjenjuju u postoperativnoj fazi su:
- dijafragmalno (abdominalno) disanje,

- TRIFLO ili CLINIFLO aparat (pomo¢ni respiratorni aparati),

- polozajna drenaza,

- pozicioniranje i promjena poloZaja u krevetu,

- vjezbe za cirkulaciju, hod po sobi,

- perkusija i vibracija,

- inhalacijska terapija.
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Dijafragmalno (abdominalno) disanje — bolesnici koji nisu u moguénosti pokretati se
u krevetu pod velikim su rizikom razvitka atelektaza i stoga im treba ukazati na znacaj
vjezbi disanja. Bolesnik se uc¢i kako da nadzire disanje na miran i lagan nacin. Treba ga
namjestiti u poluleze¢i polozaj s glavom prema naprijed (naslonjenom na jastuk),
ispruzenih ruku niz tijelo 1 opustenih ramena, i lagano savijenih koljena radi opustanja
abdominalnih misi¢a. U relaksiranom polozaju bolesnik moZe najlakSe prihvatiti
promjenu nacina disanja. Iza laganog udisaja kroz nos, slijedi izdisaj kroz stisnute usne,
stiskaju¢i pri tom abdominalne miSi¢e. SprjeCavanje prolaza zraka stisnutim usnama
kod izdisaja pomaze pri odlaganju bronhijalnog kolapsa, Sto omogucava vecoj koli¢ini
zraka da bude izbafena. Bolesnika poticemo uciniti $to je moguce veci udisaj, nakon
Cega Ce 1 izdisaj biti mnogo laks$i, kontroliran i prirodno produzen. Nakon S§to je
bolesnik naucio takav nacin disanja u poluleZzeCem polozaju, trebao bi vjezbati
dijafragmalno disanje dok sjedi. Vjezbe je potrebno provoditi tri puta po pet minuta
svakih sat vremena sve dok se kod bolesnika ne postigne svjesna kontrola disanja.

Provode se uz prisutnost fizioterapeuta koji korigira nepravilnosti pri izvedbi postupka i

lagano pritis¢e na abdomen rukom ili jastukom, a time djeluje 1 na razvijanje sigurnosti

kod bolesnika.

Slika 16 i 17. Abdominalno disanje

Triflo (cliniflo) aparat (naglasak je na udahu) - uklanja i prevenira nastanak atelektaza.
Upotrebljava se prilikom ucenja vjezbi disanja gdje je naglasak na udahu. Prednost
takvog uredaja je u biofeedback terapiji jer bolesnik ima vizualni podrazaj pri
savladavanju vjezbi disanja. Sastavni dio aparata je plasticni krug postavljen u tubusu
aparata kojeg bolesnici trebaju udahom zadrzati na odredenoj razini ljestvice

postavljene na aparatu. Bolesnik dolaskom na odjel dobije svoj aparat i preporuku od
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strane fizioterapeuta za izvodenje vjezbi s aparatom minimalno tri do pet puta dnevno

po par minuta.

@
Slika 18. Cliniflo aparat

PoloZajna drenaZa - svrha polozajne drenaze je olakSati odredenim poloZajima tijela
odstranjenje patoloskog sekreta iz bronhalnog stabla, odnosno omogucditi sekretu laksi 1
brzi optok iz periferije pluc¢a u velike bronhe, odakle ¢e biti brze i lakSe iskasljan tj.
eliminiran iz plu¢a. Polozaji se temelje na anatomiji bronhalnog stabla. Bolesnika
postavljamo tako da onaj segment koji dreniramo bude na najviSem mjestu, odnosno
okomit na velike bronhe. U takvu se polozaju koristi gravitacijska sila koja odljepljuje
sekret i omogucéava protok u veé¢i bronh. Individualni polozaj izabire se na temelju
auskultatornog i1 rendgenskog nalaza koji ¢e pokazati gdje se sekret zadrzava. Vrijeme
potrebno za cijeli tretman ne bi trebalo biti duze od 30 minuta. U nekim ¢e slucajevima

ogranicena podnosljivost bolesnika zahtijevati ¢eSce, ali krace tretmane.

Slika 19. Polozajna drenaza
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Sekret bolesnik iskasljava ili ga je potrebno ukloniti asepticnom aspiracijom ako je
bolesnik na respiratoru. Ovisno o bolesnikovom stanju i pulmonalnim funkcijama,
mijenjamo program bronhalne drenaze.

PoloZajna drenaza indicirana je: u preoperativnih bolesnika s pretjeranom sekrecijom
zbog bilo kojeg razloga, u postoperativnih bolesnika u kojih se nakupio sekret zbog
nemogucnosti iskasljavanja uvjetovane bolom, u bolesnika s pneumonijom, u svih
bolesti gdje nenormalna proizvodnja sputuma dovodi do ponovljenih infekcija (cisti¢na
fibroza), kod bronhospazma i veoma gustog sputuma koji bolesnik ne moze iskasljavati,
kada bolesnik ne moze voljno poceti iskasljavati (koma, dojencad), gojaznih ili izrazito
mlohavih osoba.

Kod intubiranog bolesnika mozemo upotrijebiti i ambu-balon za ru¢nu ventilaciju.

Sl Vo
W

X
-

L

Slika 20. Ambu-balon

X

Jedan fizioterapeut ventilira bolesnika, a drugi obavlja drenazu perkusijom, vibracijom
ili pritiskom na bazalne dijelove rebara. Prilikom upotrebe ambu-balona, treba osigurati
odgovarajuu oksigenaciju, dodavanjem potrebnog postotka kisika. Kada bolesnik
otezano diSe, znatna je pomo¢ pri drenazi duboko disanje. Uzak diSni put lagano se
prosiruje pri udisaju, a kako je sluz vise kohezivna nego adhezivna, nastojat ¢e se
odlijepiti od stijenki diSnog puta dopustajuci tako zraku pri izdisaju da pomakne sekret

prema dusSniku. Fizioterapeut pomaze perkusijom i vibracijom.

Pozicioniranje i promjene poloZaja - u krevetu su preventivni postupci radi
sprecavanja dekubitusa, kontraktura 1 postoperativne tromboze. Kreveti su s
antidekubitalnim madracima, a bolesniku se nekoliko puta na dan mijenja polozaj u
krevetu. Duljinu cijevi 1 respirator treba prilagoditi tako da se omoguci slobodno

mijenjanje bolesnikova polozaja. Nastoji se S§to viSe smanjiti moguénost nekroze zbog
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pritiska. Posebno treba pripaziti da se zastite pete, trtica i straznji dio glave (zbog tubusa)
koje su najviSe izloZene pritisku. Pozicioniranje bolesnika u leze¢i i sjede¢i polozaj
izvodi se 1 s ciljem normalne prohodnosti diSnih putova, kako bi se bolesniku omogucila
slobodna respiracija. Pravilno pozicioniranje dovodi i do bolje aktivnosti respiratornih
misi¢a, omogucuje laksi iskasljaj, smanjuje opterecenje kardiopulmonalnog sustava i

smanjuje bolnost.

VjeZbe za cirkulaciju - Snaga miSi¢ne kontrakcije kao i mi$i¢na masa u reZimu strogog
mirovanja se smanjuje 1 to za 10 do 15% u prvih 7 do 10 dana mirovanja. Mirovanje
uzrokuje hipotenziju, a rad srca je ubrzan. Oboje je posljedica hipovolemije, jer se
koli¢ina cirkulirajuce krvi smanji za 700 do 800ml, u prvih 10 dana mirovanja, i to viSe
zbog smanjenja volumena plazme, nego broja eritrocita. To uzrokuje porast viskoziteta
krvi, §to pogoduje razvoju tromboembolickih komplikacija. S druge strane dokazano je
da kretanje 1 tjelesna aktivnost poboljSava prezivljavanje i funkcionalni kapacitet.
Tjelesna aktivnost ima i antidepresivni ucinak. Zbog navedenih razloga iznimno je
vazno u ovoj fazi izvoditi vjezbe cirkulacije sa bolesnikom. Od bolesnika treba
zahtijevati maksimalnu aktivnu suradnju. U slucaju dezorijentiranosti ili relaksiranosti
bolesnika, pokrete ekstremitetima treba izvoditi pasivno ili potpomognuto, ako se
bolesnik povremeno ukljucuje. Tijekom izvodenja vjezbi fizioterapeut treba obratiti
paznju na monitor i vitalne funkcije bolesnika, pravilno disanje i procjenu zamora.
Izmedu dvije vjeZbe obavezna je relaksacija bolesnika koja traje 50% duZe od vremena
potrebnog za izvodenje jedne vjezbe. Kontraindikacija izvodenju vjezbi za cirkulaciju je
jaka bol. Tada se odgada fizioterapijski postupak do eliminiranja boli intramuskularnom
analgezijom u prvih 48h, a kasnije mozemo koristiti lokalnu primjenu analgetskog gela

ili medikamentoznom analgezijom.

Slika 21. Primjer vjezbe za cirkulaciju
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Perkusija - je ritmi¢no lupkanje prsnog koSa Sakom, kupolasto savijenom iznad
podrucja koje

se treba drenirati. Taj kupolasti polozaj Sake stvara jak zrac¢ni jastuk

koji je od velike pomoci pri odcjepljenju sekreta, a da bolesnik pri tom ne osjeca
nikakve smetnje. Pravilan polozaj ruku postize se savijanjem zapeS¢a i1 spojem
ispruzenih prstiju zajedno sa adduciranim palcem uz kaziprst, pod kutem od 30°. Pokret
se odvija u ru¢nom zglobu koji se pri tom naizmjenice ispruza i savija, dopustajuci Saci
da ritmi¢no lupka po prsnom kosu. Nadlaktica i ramena moraju ostati opusteni tijekom
¢itavog postupka. Trajanje postupka je minutu do dvije. Smatra se da takav niz udaraca
o prsni ko§ mijenja pritisak unutar diSnih putova. Te ¢e perkusije pomaknuti sluzne
¢epove 1 omoguciti zraku da prodre iza sekreta koji ¢e tako lakSe doc¢i do traheje.
Lupkanje se obavlja samo iznad torakalne Supljine, nikada iznad kraljesnice ili ispod
torakalne Supljine, jer mozZe uzrokovati ozljede kraljeSnice ili unutarnjih organa.
Perkusija moZe biti kontraindicirana kod: krvarenja, kod bolesnika koji imaju bolove ili

bronhospazam.

Kupoalaste savijena Saka

Perkusija

Slika 22. Perkusija
Vibracija - dovodi do pomicanja sekreta prema traheji. To je tehnika primjene ru¢nog
pritiska 1 lagana drhtanja tj. brzog pomicanja ruke lijevo-desno bez odizanja ruke od
bolesnika. Izvodi se samo na podrucju koje je prethodno tretirano perkusijom.
Primjenjuje se pri ekspiriju koji se izvodi polako i1 bez stisnutih usana. Postupak se
izvodi tijekom tri do pet izdisaja. Ova tehnika se moze sama primijeniti odmah nakon

operativnog zahvata ako se perkusija ne moze primijeniti zbog bolova. Sekret iz traheje
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uklanja se asepticnom aspiracijom ako je bolesnik intubiran, ili iskaSljavanjem pri
spontanom disanju. Perkusija 1 vibracija mogu se kombinirati s polozajnom drenazom

radi bolje u€inkovitosti odstranjenja sekreta.

Slika 23. Vibracija

Inhalacijska terapija - je metoda udisanja acrosola tj.sitnih kapljica rasprSenog lijeka,
koji se resorbira duboko na sluznici bronha i plu¢a. Inhalacije omogucuju lokalno
djelovanje, razmeksavanje sekreta 1 njegovo odljepljivanje od stijenke. PovrSina
resorpcije je veca, pa je bolja i efikasnost lijeka. Provode se pomoc¢u kompresorskog ili
UZV aparata, binazalnog katetera ili maski, u sjede¢em polozaju. Koli¢ine su uglavnom
2 do 5 ml otopine lijeka u fizioloSkoj otopini. Lijek treba biti zagrijan na tjelesnu

temperaturu. Aplikacije su u trajanju od 10 do 15 minuta, ovisno o potrebi.

Slika 24. Inhalator
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I u ovoj fazi rehabilitacijskog lijeCenja treba naglasiti vaznost mobilizacije bolesnika. Sa
bolesnikom se radi na samostalnom sjedanju i ustajanju iz kreveta Naravno ni to ne
treba biti nagli proces ve¢ pomno planirani program.

Hodanje po sobi i odjelu u drugom tjednu postoperativno se intenzivira u smislu
penjanja po stepenicama 1 koriStenjem biciklergometra. Bolesnikova soba mora biti
prilagodena fizioterapijskom postupku hodanja te se bolesniku mora dati uvod o
hodanju po stepenicama. Ucestalo ohrabrivanje, ru¢na pomo¢ te pravilno ucenje moze
biti odlican izvor savjeta zanemarujuci sprave koje pomazu stajanju i hodanju.
Vjezbanje se provodi uz mogucnost telemetrijskog pracenja elektrokardiograma.
Prelazak bolesnika u bolesnicku sobu obvezno podrazumijeva i telemetrijsko pracenje

elektri¢ne aktivnosti srca.
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8. PRIKAZ SLUCAJA

Bolesnica K.B. rodena 5.1.1939. godine (75 godina) primljena je na Odjel
kardiokirurgije 21. 2. 2014. godine sa primarnom dijagnozom: stenoza bioloske
mitralne proteze koja joj je ugradena 2001. godine. Uz primarnu dijagnozu bolesnica
ima 1 popratne dijagnoze:

Srcana insuficijencija je stanje koje oznacava nesposobnost lijevog ili desnog srca, ili i
jednog 1 drugog istovremeno, da pravilno isprazne primljenu koli¢inu krvi u aortu ili
pluénu arteriju, tako da dolazi do zastoja krvi u provodnom sustavu tog dijela srca i do
pojave otezanog disanja i cijanoze kod insuficijencije lijevog srca, a pojave prosSirenih
vena na vratu, uveéanja jetre, otoka na nogama, oligurije 1 ascitesa kod
insuficijencije desnog srca.

Kronic¢na fibrilacija atrija je nepravilan i ¢esto ubrzani rad srca, koji obi¢no uzrokuje los
protok krvi u tijelu. To je najCesca aritmija u op¢oj populaciji. Nastaje kao posljedica
nastanka izrazito brzih i nepravilnih elektricnih impulsa u atriju frekvencije 400-
600/min. Navedeno dovodi do izostanka kontrakcije atrija, a ovisno o sposobnostima
provodenja AV-Cvora, frekvencija ventrikula moze biti usporena ili ubrzana.

Dijabetes melitus neovisan o inzulinu ili Se¢erna bolest tip 2 je metabolicki poremecaj
karakteriziran visokom koncentracijom glukoze u krvi u kontekstu otpora
prema inzulinu i relativnog pomanjkanja inzulina. Ova se bolest razlikuje od Secerne
bolesti tipa 1 kod koje postoji apsolutno pomanjkanje inzulina zbog
uniStenja Langerhansovih oto¢i¢a u gusteraci. Klasi¢ni simptomi su pretjerana
zed, ucestalo mokrenje i stalna glad. Dijabetes tipa 2 ¢ini oko 90% slucajeva dijabetesa.
Smatra se da je pretilost primarni uzrok dijabetesa tipa 2 kod osoba koje su genetski
predisponirane za ovu bolest.

Normocitna anemija nastaja kao posljedica smetnji u diferencijaciji eritrocita u kostanoj
srzi. Mogu se podijeliti na hemoliticke i nehemoliticke. Kod normocitne anemije, u
odsustvu kroni¢ne upale, bubreznog ili jetrenog oboljenja, indicirana je je punkcija i
citoloska analiza koStane srZzi.

Trombocitopenija oznaava smanjeni broj trombocita u perifernoj krvi. Normalno se u
krvi nalazi izmedu 150 1 450 x 109/L trombocita. Do smanjenja broja trombocita u krvi

moze doéi zbog smanjenog stvaranja trombocita u koStanoj srzi, pojatane potrosnje
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odnosno ubrzane razgradnje trombocita te poremecaja preraspodjele trombocita u
cirkulaciji.

Gastritis je upala Zelucane sluznice. Opcenita podjela je na akutni i kroni¢ni gastritis.
Glavni uzroci akutnog gastritisa su pretjerana konzumacija alkohola ili dugotrajna
uporaba nesteroidnih antireumatika poput aspirina i ibuprofena, ali moze nastati i nakon

veéeg operativnog zahvata, traumatske ozljede, opeklina ili teskih infekcija.

8.1 Anamneza

Majka bolesnice K.B. umrla je od karcinoma Zeluca, otac od karcinoma prostate.
Bolesnica je histerektomirana 1984. godine zbog tumora maternice, u dva navrata je i
reoperirana. Ugradena joj je bioloska mitralna proteza 2001. godine te joj je
dijagnosticiran infektivni endokarditis, pa je zbog toga nekoliko mjeseci lijeCena
bolnic¢ki. Radena joj je polipektomija cekuma 2011. godine. Od 12. mjeseca 2012.
godine lije¢i se od fibrilacije atrija, dijabetesa zbog kojeg je 6 mjeseci uzimala
inzulinsku terapiju, nakon Cega je uzimala POH. Zna za gastritis i anemiju. Zadnjih
godinu dana bolesnica ima i snizene trombocite.

Bolesnica je hospitalizirana u 1. mjesec ove godine radi operacijskog zahvata zamjene
mitralne valvule. Tada je operacijski zahvat odgoden radi epidemioloskih razloga.
Zadnjih nekoliko mjeseci prije operacije zali se na bolove u prsima koji su praceni
zaduhom 1 osjec¢ajem nedostatka zraka neovisno o naporu, a koji se u opterecenju
pojacaju. Otezano spava tijekom no¢i zbog gusenja i nedostatka zraka.

Zbog febriliteta hospitalizirana je 21.10.2013. godine na Odjelu za zarazne bolesi O.B.
Sibenik gdje joj je iz hemokulture izoliran Enterococcus faecalis pod klinickom slikom
akutnog endokarditisa. Obradom je utvrdena stenoza bioloske mitralne proteze te je

indicirana reoperativna zamjena mitralne proteze.
8.2. Status
Bolesnica je primljena na Odjel kardiokirurgije srednje koStanomiSi¢éne grade,

pokretna, prisebna, afebrilna, orjentirana, eupnoi¢na u mirovaju, aniktericna. Koza i

vidljive sluznice bile su joj dobro prokrvljenje. Glava je bila bez oboljenja. Na vratu su
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vene uredno popunjene, stenoticnih Sumova nije bilo, $titnjaca se nije palpirala. Prsni
ko$ je bolesnici uredno sveden, respiracijski ravnomjerno pomican. Na pluc¢ima se
auskultacijski ¢uje uredan Sum disanja. Sr¢ana akcija bila je ritmi¢na, tonovi jasni,
sistolicki Sum 2/c nad iktusom. Krvni tlak je bio 110/60 mmHg, a puls 55/min. Trbuh se
nalazio u razini prsnog kosa, bio je mekan, bezbolan na palpaciju, bez organomegalija.
Na udovima nije bilo vidljivih edema ni varikoznih vena. Pulzacije perifernih arterija

bile su palpabilne.
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9. TIJEK BORAVKA

Bolesnica je primljena na Odjel kardiokirurgije 21.2. 2014 godine zbog
operacijskog zahvata zamjene prethodno postavljene biloloSke mitralne proteze.
Ucinjena joj je prijeoperacijska obrada koja se sastoji od elektrokardiograma, mjerenja
brzine sedimentacije eritrocita, kompletne krvne slike, koli¢ine elektrolita, odredivanja
glukoze u krvi, mjerenja protrombinskog vremena, kontrole urina, te RTG snimke pluca.
Takoder je 1 odredena krvna grupa: 0 i Rh faktor - (neg.). Kod bolesnice takoder je 1
izratunat EuroSCORE. To je metoda izraCunavanja predvidene operativne smrtnosti
kod kardiokirurskih bolesnika. Na osnovu dobivene vrijednosti EuroSCORE bodova
bolesnici se mogu podijeliti u tri rizicne skupine: niskorizi¢cne (0-2 boda), srednje
riziCne (3-5 bodova), te visokorizicne (visSe od 6 bodova). Kod je je EuroSCORE

iznosio 15 bodova i pripadala je visokorizi¢noj skupini bolesnika.

Zbog niskih vrijednosti trombocita, te visokih vrijednosti protrombinskog vremena
operativni zahvat je prolongiran. Konzultiran je hematolog zbog niskih vrijednosti
trombocita (T 75) i on ne nalazi kontraindikacije za operativni zahvat. Bolesnica je
operirana je 8.3.2014. u opcoj endotrahealnoj anesteziji, uz potporu stroja za
izvantjelesni krvotok, te je premjeStena na Odjel za intenzivno lije¢enje kardiokirurSkih

bolesnika.

Napravljena je zamjena mitralne bioloske proteze mehanickom valvulom, te je uradena i
anuloplastika trikuspidalne valvule po Key De Vegi. Postoperativno bolesnica je bila
hemodinamski stabilna. Sljedeceg jutra odvojena je od respiratora, ekstubirana, te diSe
spontano. Uklonjena je drenaza prsiSta, te je 11.3. 2014. PremjeStena na Odjel za
kardiokirurgiju. Bolesnica je kardiocirkulacijski i respiracijski stabilna. Rane uredno

cijele.
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10. PRIKAZ RANE REHABILITACIJE

Bolesnica je operirana je 8.3.2014.god. uz potporu stroja za izvantjelesni krvotok te je
dovedena na odjel za intenzivno lijeCenje kardiokirurSkih bolesnika u pratnji

anastezioloSkog tima.

8.3.2014. intenzivna jedinica

Anastezirana je 1 mehanicki ventilirana. Postavljeni su joj kateteri u pluénu
arteriju 1 gornju Suplju venu. Visoko abdominalno su postavljena 3 drena, prsni koS je
uredan. Normalni Sumovi disanja, saturacija hemoglobinom 100%. Pulzacije perifernih
arterija palpabilne, postavljen arterijski kateter u arteriji radialis sin. Po prijemu
priklju¢ena na respirator, ukljucena trajna analgezija uz nastavak trajne infuzije.
Zapoceto zagrijavanje cijeloga tijela zbog prethodne pothladenosti pri operaciji (34.1
Q).
9.3.2014. intenzivna jedinica

Nakon $to je bolesnica ekstubirana, provodimo vjezbe disanja (bazalno,
abdominalno, vjezbe udaha pomoc¢u CLINIFLO uredaja), vjezbe cirkulacije, te pravilno
iskasljavanje uz fiksaciju sternuma nadlakticama. Sve vjeZzbe se provode uz
fizioterapeutov konstantan nadzor i potporu.
10.3.2014. postintenzivna skrb

Bolesnici su izvadeni torakalni drenovi. Hemodinamski je stabilana.
Respiratorno suficijentna, afibrilna, dobre diureze, bez znakova akutnih kirurSkih
komplikacija. Uz dogovor sa nadleznim kardiokirurgom bolesnicu se premjesta na odjel
kardiokirurgije u jedinicu postintenzivne skrbi. Fizioterapeut joj provodi vjezbe disanja
uz pritisak sa lateralnih strana (2 puta dnevno po 10 minuta, od toga 5 minuta vjezbe
udaha pomocu CLINIFLO uredaja), te vjezbe cirkulacije, za gornje 1 donje ekstremitete.
11.3.2014 postintenzivna skrb

Bolesnici su uredne vitalne funkcije. Izvode se vjezbe disanja 1 vjezbe
cirkulacije kao prethodnih dana. Zbog dobrog stanja bolesnicu se vertikalizira, prvo u
sjedeci pa u stojeci polozaj, tj. ucinjen joj je Schellongov test. Pozitivan rezultat testa,
aktivacija bolesnika i1 savladavanje hoda po ravnome utjecu na transfer bolesnice u sobu.

12.3.2014. soba
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Bolesnica je prikljucen na telemetrijsko prac¢enje uz vjezbe disanja, perkusiju i
vibraciju te vjezbe za cirkulaciju u leze¢em i sjede¢em polozaju, uz pratnju
fizioterapeuta hod po sobi.

13.3.2014. soba

Uz konstantne vjezbe disanja i vjezbe za cirkulaciju u sjede¢em 1 leze¢em
polozaju, bolesnica izvodi vjezbe i u stoje¢em polozaju te se uvodi ¢es¢e hodanje po
hodniku uz nadzor.

14.3.2014. soba

Aktivnosti bolesnice su intenzivnije, oporavak ide ocekivanim tempom te se
pojacava opterecenje i uvodi se hod po stepenicama (5 stepenica).
15.3.2014. soba

Uz ostale fizioterapeutske postupke koje bolesnica podnosi bez komplikacija,
provodi se 1 hod uz 1 niz stepenice. VrSimo edukaciju bolesnika o provodenju aktivnosti
kod kuce, te nastupa njegov otpust sa odjela kardiokirurgije uz preporuku za daljnju

rehabilitaciju u nekoj od specijaliziranih ustanova.
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11. ZAKLJUCAK

Rehabilitacija kardiokirurskih bolesnika, intervencija je koja ukljucuje vise
¢imbenika a rezultira povecanjem funkcionalnog kapaciteta i vracanjem radne
sposobnosti, te produljuje vrijeme prezivljavanja bolesnika i poboljSava kvalitetu
njihova Zivota.

Fizioterapeut ¢ini vazan dio rehabilitacijskog tima. Kako je kardiokirurgija
multidisciplinarna struka tako je i fizikalna rehabilitacija u pripremi kardiokirurSkog
zahvata, a osobito u postoperativnom razdoblju kljucna.

Rehabilitacijski postupci kardiokirurSkih bolesnika zapoCinju po dolasku pacijenta na
odjel.

U postoperativnom razdoblju fizioterapeutov cilj je odrzavanje kardiopulmonalne i
miSiéne sposobnosti, a nakon toga poboljSanje aerobnih i tjelesnih sposobnosti,
sprecavanje psihicke napetosti i depresije.

Za uspjesSnu rehabilitaciju pored fizioterapeutskih znanja i vjestina, najvaznija je aktivna
suradnja s bolesnikom, jer ga jedino na taj na¢in mozemo maksimalno rehabilitirati 1

pripremiti za aktivnosti svakodnevnog zivota.
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12. SAZETAK

Razlikujemo stecene i prirodene sréane greske.
Sve sr¢ane greske koje nastaju kao posljedica bolesti zalistaka, kao i sve druge koje
covjek stekne u tijeku zivota, nazivamo stecCene srcane gresSke. Sr€ane greSke s kojima
se ¢ovjek rodi nazivaju se prirodene ili urodene sréane greske.
Sréane greske koje se javljaju na mitralnom zalisku su mitralna stenoza, mitralna
insuficijencija, prolaps mitralnog zaliska i mijeSana mitralna bolest.
Navedene sréane greske dijagnosticiramo elektrokardiografijom, rendgenogramom,
ehokardiografijom, te kateterizacijom srca i1 angiokardiografijom. Lijecenje svih bolesti
mitralnog zaliska moze biti medikamentozno, te kirurSko. Prije i nakon kirurSkog
lijeCenja vrlo je bitna rehabilitacija bolesnika. Fizioterapeutski preoperativni postupci
obuhvacaju procjenu kroz fizioterapeutski karton i1 edukaciju bolesnika, dok u
postoperativnoj fazi koristimo razlicite tehnike poput dijafragmalnog disanja, CLINFLO
aparata, polozajne drenaZe, pozicioniranja pacijenata u krevetu, vjezbi cirkulacije,
perkusije, vibracije i inhalacijske terapije.
Za uspjesnu rehabilitaciju pored fizioterapeutskih znanja i vjestina, najvaznija je aktivna
suradnja s bolesnikom, jer ga tako mozemo maksimalno rehabilitirati 1 pripremiti za

aktivnosti svakodnevnog zivota.
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13. SUMMARY

We discriminate acquired and congenital heart disease.
All heart defects that arise as a result of valvular disease, as well as any others that we
may acquire in the course of life, we call acquired heart defects. Cardiac diseases with
which man is born are called congenital heart defects.
Heart defects that occur in the mitral valve are mitral stenosis, mitral regurgitation,
mitral valve prolapse and mixed mitral disease.
These heart defects could be diagnosed by -electrocardiography, x-ray,
echocardiography, and cardiac catheterization and angiocardiography. The treatment of
mitral valve disease may be hormonal and surgical. Before and after surgical treatment
is very important to rehabilitate the patient. Physiotherapy preoperative procedures
include assessment through physiotherapy card and patient education, while in the post-
operative phase we use various techniques such as inferior breathing, apparatus
CLINFLO, positional drainage, positioning patients in bed, circulation excercises,
percussion, vibration and inhalation therapy.
For successful rehabilitation physiotherapy in addition to knowledge and skills, the
most important is active cooperation with the patient, because like that we can

rehabilitate maximum and prepare for activities of daily living.
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