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1. UVOD

Bolest src¢anih zalistaka ostaje istaknuti izvor kardiovaskularnog morbiditeta i
mortaliteta. Americko udruzenje za srce, American Heart Association (AHA)
procjenjuje da 2% stanovnistva Sjedinjenih Drzava boluje od bolesti zalistaka, najcesce
od kalcificirane aortne stenoze (AS) (1). Progresija stenoze zalistaka, vidljiva uglavnom
u bolesnika starijih od 65 godina, moze se manifestirati pogorSanjem angine, sinkopom,
zatajenjem srca i smrtnos¢u ako se ne lijec¢i. Zlatni standard lijeCenja je kirurska

zamjena zaliska.

Trenutacni standard skrbi s obzirom na zamjenu zalistaka nudi bolesnicima izbor
izmedu mehanickih i bioprostetskih zalistaka, medutim ogranicenja postoje za obje
terapije. Mehanicki zalisci, obicno izradeni od pirolitickog ugljika, nude izvrsnu
dugoro¢nu izdrzljivost, no zahtijevaju cjelozivotnu antikoagulaciju za bolesnika, $to
dolazi s povecanim rizikom od krvarenja i mozdanog udara (3,4). Bioprostetski zalisci,
izradeni od svinjskih zalistaka ili obradenog govedeg perikardijalnog tkiva, ne
zahtijevaju dugotrajnu antikoagulaciju, ali pate od kasne strukturalne degeneracije
zaliska (SVD) S§to zahtijeva ponovnu intervenciju zaliska obi¢no nakon 10-15 godina
(5). Nedavno je transkateterska zamjena zaliska (TAVR) postala sve ceSca kao
minimalno invazivna alternativa tradicionalnoj otvorenoj kirur§koj zamjeni zaliska. lako
je u pocetku zamisljen za bolesnike s visokim rizikom za otvorenu operaciju, njegova je
uporaba u bolesnika s niZzim rizikom porasla jer su podaci pokazali usporedive rezultate
s kirurSkom zamjenom zaliska (6,7). Slicna ograni¢enja kirurSkih bioprostetskih
zalistaka postoje za TAVR, posebno u pogledu dugotrajne trajnosti (8). Stovise,
interakcije izmedu okvira stenta TAVR 1 listi¢a ventila koje se javljaju tijekom stiskanja

1 postavljanja takoder mogu ubrzati SVD (9,10).

U konacnici, idealan nadomjestak sréanog zaliska imat ¢e nekoliko
karakteristika:  optimalnu  hidrodinamicku izvedbu, biokompatibilnost, nisku
trombogenost, primjenjivost za TAVR 1 nisku cijenu 1 Siroku dostupnost. Fleksibilni
polimerni sréani zalisci (PSZ) predstavljaju tehnologiju u nastajanju koja moZze ponuditi
rjeSenje za mnoga od gore navedenih ograniCenja prisutnih u trenutno dostupnim

terapijama. lako su PSZ-ovi s fleksibilnim listi¢ima prvi put implantirani 1960-ih,



Siroka primjena ove tehnologije bila je ograniena biorazgradnjom i1 naknadnim
mehani¢kim kvarom koji je prikazan kroz in vivo studije (11,12). Medutim, noviji
biokompatibilni 1 biostabilni polimeri mnogo obe¢avaju i doveli su do ponovnog porasta
interesa za ovo podrudje. Stovise, tehnike izrade PSZ-a omoguéuju automatiziranu

proizvodnju $to dovodi do visoke ponovljivosti i nizih troSkova.

Posljednjih godina razvijeno je nekoliko fleksibilnih PSZ opcija koje su u
razli¢itim fazama klinickog testiranja. Svaki ventil ima jedinstvena biomehanic¢ka

svojstva koja omogucuju optimizirane performanse i trajnost.

Slika 1. Odabrane polimerne sréane proteze. (A) Foldax Tria TAVR; (B) Foldax Tria SAVR AM;
(C) PoliValve; (D) Polinova TAVR; (E) Dotok TAVR; (F) SAT TAVR; (G) Triskele TAVR; (H) Hastalex;

(I) Innovia

Izvor: Singh SK, Kachel M, Castillero E, Xue Y, Kalfa D, Ferrari G, George 1. Polymeric
prosthetic heart valves: A review of current technologies and future directions. Front Cardiovasc Med.

2023 Mar 9;10:1137827.



2. SRCANI ZALISCI

2.1. ANATOMIJA ZALISTAKA

Anatomija zalistaka je slozena. Mitralni i trikuspidalni atrioventrikularni (AV)
zalisci odvajaju atrije od ventrikula, dok aortalni i pluéni semilunarni (PS) zalisci
odvajaju ventrikule od velikih arterija. AV zalisci imaju listiCe, a PS zalisci imaju
kvrzice (Slika 1.). Postoji posebna potporna struktura specificna za AV zaliske, dok
poseban oblik SL zalistaka stvara jedinstvenu samostalnu potpornu strukturu unutar
arterijskih korijena (13,14). Za razliku od aorte, korijen aorte sastoji se od regije anulusa
fibroznog =zaliska 1 arterijskog tkiva unutar Valsalvinih sinusa. AV zalisci su
karakterizirani velikim asimetri¢nim listi¢ima spojenim prstenastim krugovima koji su
pri¢vrséeni na kraju i privezani za ventrikule slozenim aparatom koji se sastoji od
chordae tendineae 1 papilarnih misi¢a na mobilnom kraju. Vlaknasti skelet srca je
kontinuiran s fibroznim prstenom koji ¢ini medusobno povezani potporni aparat nalik
fibroznoj hrskavici trikuspidalnog, mitralnog i aortnog zaliska. Annulus fibrosa povezan
je sa sr¢anim miSi¢em na nacin koji je analogan vezivanju tetive za skeletni misi¢
(15,16). Plu¢ni zalistak odvojen je od ostalih zalistaka miSi¢nim rukavcem i ima slabo
definiranu, manje znaajnu strukturu anulusa. Annuli AV zalistaka su prstenasti,
medutim, prsten aortnog zaliska je u obliku krune S§to rezultira "polumjesecevim"

oblikom pojedinacénih kvrZica (15).



Slika 1. Prikaz SL i AV zalistaka s razli¢itim strukturnim i funkcionalnim znacajkama koji su prisutni u
ljudskom srcu

Izvor: https://www-ncbi-nlm-nih-
gov.translate.goog/pmc/articles/PMC4209403/? x_tr sl=en& x_tr tl=hr& x_tr _hl=hr& x tr pto=sc ,

Mitralni zalistak sastoji se od dva listi¢a, prednjeg (ili aortalnog) i straZnjeg.
Otporne tetivne vrpce (chordae tendineae) na ventrikularnoj strani listica ventila umecu
se u dva dobro definirana papilarna miSi¢a koji su kontinuirani s miokardom lijjeve
Klijetke. Straznji listi¢ dominira ve¢im dijelom opsega anulusa mitralnog zaliska, ali je
prednji listi¢ vedi i ¢ini vece podruéje. Suprotno tome, trikuspidalni zalistak sastoji se
od tri listica, prednjeg, straZznjeg 1 septalnog listica, koji se pricvrS¢uju na ventrikule
preko chordae tendineae na veliki i promjenjivi broj naizgled neorganiziranih papilarnih
miSic¢a unutar trabekularne desne klijetke (14). Aortalni zalistak sastoji se od tri kvrzice,
lijeve koronarne, desne koronarne i nekoronarne kvrzice, nazvane po svom odnosu s
koronarnim arterijama (15). Pluéni zalistak nalazi se sprijeda i lijevo u odnosu na
aortalni zalistak, a zrcalna slika "suoCene" kvrzice plu¢nog zaliska poravnate su u
ortogonalnoj ravnini (16). Debljina ljudskog zaliska varira ovisno o zalisku i podrucju
zaliska, ali u svim je zaliscima normalno manja od 1 mm (17). AV ventili su nesto
deblji od SL ventila, a lijevi zalisci su nesto deblji od desnih ventila. Baza i vrh zaliska

obi¢no su deblji, posebno kod SL ventila. Prednji list mitralnog zaliska je u izravnom


https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/pmc/articles/PMC4209403/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/pmc/articles/PMC4209403/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=hr&_x_tr_hl=hr&_x_tr_pto=sc

kontinuitetu s aortnim zaliskom za razliku od trikuspidalnog zaliska koji je odvojen
misSi¢nim tkivom od pluénog zaliska. Unato¢ zajednickim funkcionalnim zahtjevima
svih sr¢anih zalistaka, svaki je zalistak strukturno drugaciji, a pojavljuju se molekularni
dokazi da pojedinacne kvrzice i listi¢i odrzavaju razliite strukturne i biomehanicke

karakteristike, potencijalno povezane s razli¢itim intrinzi¢nim osjetljivostima na bolesti.

2.1.1. Morfogeneza zalistaka

Tijekom embrionalnog razvoja, srce je prvi organ koji funkcionira, a u pocetku
se formira kao primitivna cijev sastavljena od sloja stanica miokarda koji okruzuje sloj
endotelnih stanica endokarda (18). Prva indikacija razvoja zalistaka tijekom
embriogeneze kraljeznjaka je formiranje endokardijalnih jastuci¢a u izlaznom traktu
(OFT) i atrioventrikularnom (AV) kanalu regije primitivne sréane cijevi (18).
Formiranje endokardijalnog jastuka zapocinje kada signalni ¢imbenici koji izlaze iz
miokarda induciraju prijelaz epitela u mezenhim (EMT) susjednih endokardijalnih
endotelnih stanica (19). Ovaj EMT stvara mezenhimske progenitorske stanice koje
pridonose valvuloseptalnim strukturama i intersticijskim stanicama odraslih zalistaka
(20). U pocetku su mezenhimalne stanice endokardijalnih jastuci¢a visoko proliferativne
i ugradene su u laBAZo organizirani izvanstani¢ni matriks. Otekline endokardijalnog
jastuka u OFT i AV kanalu funkcioniraju kao ventili za pokretanje jednosmjernog
protoka krvi u primitivnoj sr¢anoj cijevi. Primordije zalistaka koje odgovaraju razli¢itim
listi¢ima Cetiri zaliska nastaju sa septacijom OFT-a i fuzijom AV kanala. Formiranje
listi¢a zaliska karakterizirano je stanjivanjem i1 produljenjem primordija zaliska, kao 1
pregradnjom ECM-a u slojeve bogate elastinom (atrijalis AV zalistaka/ventrikularis SL
zalistaka), fibrilarnim kolagenom (fibroza) i proteoglikanima (spongioza) (21). Sli¢no
se proliferacija stanica ventila smanjuje tijekom remodeliranja, a proliferacija odraslih

intersticijskih stanica zalistaka (1SZ) je vrlo mala ili nikakva.



2.1.2. Sastav i organizacija visoko organiziranog izvanstani¢nog matriksa u
zaliscima u razvoju i zrelosti

Normalna funkcija zalistaka zahtijeva uskladenu aktivnost sloZenih struktura.
Gross 1 Kugel sustavno su opisali histologiju ljudskih srcanih zalistaka 1931. godine.
Struktura zrelog zaliska sastoji se od visoko organiziranog izvanstani¢nog matriksa
(ECM-a) koji je podijeljen u tri sloja, fibrozu, spongiozu i ili ventricularis SL zalistaka
ili atrijalis AV zalistaka. Fibroza, koja se nalazi na ventrikularnoj strani AV zalistaka i
arterijskoj strani SL zalistaka, sastoji se pretezno od fibrilarnih kolagena (tipovi I i III)
koji su cirkumferentno orijentirani i osiguravaju vla¢nu krutost (21). Atrialis sloj AV
zalistaka i ventricularis sloj SL zalistaka sastoji se prvenstveno od radijalno
orijentiranih  filamentoznih elasticnih vlakana koja olakSavaju kretanje tkiva
(22).Elasti¢na vlakna protezu se od Sarke ventila do ruba za zatvaranje ili oblaganje i
stoga ne prolaze cijelom duzinom ventila. Atrialis/ventricularis sloj olakSava pomicanje
tkiva zalistaka dopustajuci istezanje i povrat ventila tijekom sréanog ciklusa. Spongiosa
¢ini srednje podrucje 1 sastoji se prvenstveno od proteoglikana s isprepletenim
kolagenskim vlaknima. Proteoglikani su prisutni u cijeloj debljini zaliska, ali su
dominantna komponenta matriksa srednjeg sloja i sluze kao sucelje izmedu ortogonalno
rasporedenih slojeva fibroze i atrijalisa/ventrikularisa kako bi se osigurala
kompresibilnost i cjelovitost tkiva. Annulus, sastavljen prvenstveno od vlaknastog
kolagena, osigurava oslonac za disperziju sila, a vezivanje slobodnih rubova
kvrzice/listka potrebno je za stabilizaciju tkiva. U AV zaliscima, listi¢i su povezani s
ventrikularnim miokardom pomocu chordae tendineae, dok su u SL zaliscima kvrzice
usidrene izravno na arterijske korijene. Postoji suvisno tkivo na vrhovima i AV i PS
zalistaka koje osigurava funkcionalno zatvaranje zaliska ili koaptaciju listia/kvrZica
zaliska 1 kona¢no sposobnost kada je zalistak zatvoren. Mora postojati precizna
ravnoteza izmedu krutosti i fleksibilnosti (22). Stoga su stehiometrija i distribucija

komponenti ECM-a kljucni za pravilno funkcioniranje zalistaka.

Sastav ECM-a zrelih zalistaka ovisi o0 sintetskoj aktivnosti intersticijskih stanica
zalistaka (1SZ). Tijekom remodeliranja ventila, ISZ izrazavaju gene koji kodiraju
fibrilarne kolagene, kondroitin sulfat proteoglikane i elastin, povezane sa stratificiranim

ECM-om listica zalistaka (23). Lokalizirana ekspresija specificnih ECM proteina



karakteristi¢nih za razli¢ite tipove stanica vezivnog tkiva sugerira da postoje razliCite
subpopulacije 1SZ-a u stratificiranim zaliscima, ali to jo§ nije definitivno dokazano.
Dodatni enzimi za remodeliranje ECM-a kao §to su matri¢ne metaloproteaze (MMP),
tkivni inhibitori matri¢nih metaloproteaza (TIMPS) i1 katepsini takoder se eksprimiraju
tijekom sazrijevanja ventila (24). 1SZ iz remodeliranja zalistaka su visoko sintetski, a
proliferacija stanica je smanjena u odnosu na stanice endokardijalnog jastuka. U
normalnim odraslim zaliscima, 1SZ-ovi su uglavnom u stanju mirovanja s malom ili
nikakvom stani¢nom proliferacijom i odrzavaju osnovne razine ekspresije gena ECM

neophodne za homeostazu zaliska (24).

2.2. PROTETICKI SRCANI ZALISCI

U bolesnika s teskom boles¢u sréanih zalistaka, kirurSka zamjena zaliska ili
transkateterska implantacija protetickog sréanog zaliska povezana je s boljim
prezivljenjem 1 ublaZavanjem simptoma. Proteticki sréani zalisci dizajnirani su tako da
ponavljaju funkciju nativnih zalistaka odrZzavanjem jednosmjernog protoka krvi i mogu
se podijeliti u dvije Siroke kategorije, mehanicke 1 bioprostetske (takoder nazvane

tkivne) zaliske, svaki s razli¢itim prednostima i nedostacima (24).

Godine 1954. Hufnagel i suradnici izvijestili su o svom uspjeSnom lijecenju
aortne regurgitacije heterotopnom implantacijom proteze s kuglastim ventilom u
descedentnu torakalnu aortu. Ovaj novi koncept u terapiji bolesti sr¢anih zalistaka
postavio je temelje za razvoj nove disruptivne tehnologije koja je izazvala velike
promjene (25). Od tada je veliki napredak u tehnologiji, kirurgiji i anesteziji ucinio

zamjenu zalistaka uobi¢ajenim postupkom s relativno niskom smrtnoscu.



2.2.1. Mehanicki sréani zalisci

Mehanicki srcani zalisci (MSZ) u potpunosti su izradeni od nebioloskih
(umjetnih) materijala ukljucujuci metale (titan, kobalt), piroliti¢ki ugljik i polimere kako
bi se osigurala mehanicka stabilnost i trajnost. Razliciti tipovi MSZ ukljucuju kavezne
kuglaste ventile kao Sto je Starr-Edwardsov ventil, nagibne disk ventile, npr. Bjork-
Shiley 1 Medtronic ventile, i dvokrilne ventile kao §to je St. Jude Medical ventil s
razliC¢itim modifikacijama na ovim dizajnima. Kavezni kuglasti ventili vise se ne
ugraduju; dvokrilni ventili najcesc¢i su tip koji se danas koristi. Primarne komponente u
ovoj vrsti obi¢no su Sivaci prsten presvucen tkaninom, stent, Sarka i 2 okludera (koji se

nazivaju i diskovi ili listi¢i) kako bi bili ué¢inkoviti kao jednosmjerni zalistak (26).

Suvremene povrsine diskova karakteriziraju poboljSana biokompatibilnost krvi i
donekle su otporne na stvaranje tromba. Medutim, nedostatak endotelne obloge i zastoj
krvi s diskovima u zatvorenom polozaju ostavili su mehanicke zaliske izloZene riziku
od tromboembolijskih komplikacija. Glavna prednost mehanic¢kih ventila je njihova
dugovjecnost; medutim, ova se dobrobit mora odvagnuti u odnosu na potrebnu
cjelozivotnu antikoagulaciju s kombiniranim rizikom od krvarenja sekundarnog zbog
antikoagulacije 1 tromboembolijskih  komplikacija u slucaju subterapijske

antikoagulacije (15).

Orijentacija zu¢ne letke MSZ utjeCe na intraventrikularnu hemodinamiku.
Antianatomska orijentacija (zglobna linija MSZ usmjerena prema izlaznom traktu
lijevog ventrikula (LV), a ne paralelna s linijom komisure nativnog zaliska) povezana je
s povoljnijim uzorkom protoka LV (25). Ovo pozicioniranje MSZ-a preusmjerava
priljev. LV-a prema izlaznom traktu LV-a i moze izbje¢i nepovoljne ucinke na

energetsku kinetiku LV-a i smanjiti rizik od stvaranja tromba.

2.2.2. Bioprostetski zalisci

Bioprostetski zalisci (BZ) su, barem djelomi¢no, izradeni od zivotinjskog (npr.

svinjskog, govedeg ili konjskog) (heterograft ili ksenograft) ili ljudskog (homograft ili



alograft) tkiva montiranog na metalnu ili polimernu potpornu strukturu s tri stupa
(takoder zvani struts ili stupovi) i imaju konfiguraciju trolistova koja nalikuje geometriji
nativnog aortnog zaliska (26). Dok se svinjski aortni zalisci mogu sakupiti cijeli uz
oCuvanje prirodnih pri¢vrséenja zalistaka (Sarke zalistaka), perikardijalno tkivo goveda
ili konja mora se podrezati i postaviti na stent kako bi se oponaSala funkcionalna

arhitektura zalistaka zaliska.

Zalisci bez stenta uvedeni su s ciljem pobolj$anja hemodinamike, u osnovi su
bez metala i proizvode malo, ako ih uopée ima, ultrazvucnih artefakata kao Sto je
akusticko zasjenjenje. Stoga su njihov izgled na dvodimenzionalnoj ehokardiografiji i
dinamika protoka bliski nativnim zaliscima. Kako bi se smanjila imunogenost i izbjeglo
odbacivanje humoralnog ili stani¢nog imunoloskog sustava kada se implantiraju u
ljudsko tijelo, valvularni ili nevalvularni tkivni zalisci zivotinjskog podrijetla fiksiraju
se u glutaraldehidu, procesu koji unakrsno povezuje i maskira antigene i ¢ini tkivni
zalistak biokompatibilan (3). lako BZ nudi prednost izbjegavanja doZivotne
antikoagulacije, oni su podlozni strukturnoj degeneraciji ventila, S§to rezultira

ograni¢enom trajnosti i izlaze bolesnika riziku od ponovne intervencije.

2.2.3. Transkateterska implantacija aortnog zaliska

Tradicionalno lijecenje teske simptomatske bolesti zalistaka je kirur§ka zamjena
ili popravak zaliska, koriStenjem otvorenog pristupa prsnog koSa ili minimalno
invazivne operacije i kardiopulmonalne premosnice. S pojavom transkateterske
implantacije aortnog zaliska (TAVI), doSlo je do promjene paradigme u lijeCenju
bolesnika sa stenozom aortnog zaliska u posljednjem desetljecu, s brzim razvojem
novih uredaja i Sirenjem na visoki, srednji i ¢ak niski kirurski rizik populacije. Buduci
da su ti bolesnici opéenito mladi s duljim ocekivanim Zivotnim vijekom, strukturni
integritet zalistaka postaje vazno pitanje. Budu¢i da je TAVI jo$ uvijek mlada
tehnologija u usporedbi s konvencionalnom kirurSkom zamjenom aortnog zaliska
(SAVR), trebat ¢e jos nekoliko godina, mozda i desetljece, da se pokaze ista povoljna

dugoro¢na izdrzljivost (27).



U usporedbi sa SAVR-om, TAVI pokazuje vecu incidenciju paravalvularne
regurgitacije, ali nizu incidenciju teSke neuskladenosti proteze i bolesnika i nize
transvalvularne gradijente tlaka. Broj postupaka TAVI nadmasio je zamjenu aortnog
zaliska operacijom na otvorenom srcu za lijeCenje simptomatske teSke aortne stenoze u
nekim zemljama. U mnogih bolesnika ocekivani zivotni vijek moze premasiti trajnost
transkateterskog zaliska, a tim bolesnicima moze biti potrebna ponovna intervencija.
Drugi TAVI unutar prvog TAVI (tzv. TAV-in-TAV), koji nije uspio zbog strukturalnog
zatajenja zaliska, izvediv je 1 povezan sa slicnim povoljnim ishodom u usporedbi s

TAVI za kirur$ku disfunkciju aortnog zaliska (25).

2.2.4. 1Izbor protetskih zalistaka

Odabir izmedu mehanickog i bioprostetskog zaliska slozena je odluka koja se
temelji na karakteristikama protetickog zaliska, ¢imbenicima koji se odnose na
bolesnika (npr. komorbiditeti) i preferencijama bolesnika kao sto su zelje i ocekivanja.
Opcenito, svi bioprostetski zalisci su u opasnosti od strukturne degeneracije zaliska Sto
dovodi do vece stope ponovne operacije; svi mehanicki zalisci zahtijevaju cjelozivotnu
antikoagulaciju kako bi se sprijecila tromboembolija, koja je povezana s ve¢im rizikom
od krvarenja. Dok se strukturna degeneracija ventila povecava s vremenom i smanjuje s
poodmaklom dobi u vrijeme implantacije, rizik od krvarenja raste s dobi (27).
Ocekivano trajanje zivota bolesnika u vrijeme implantacije zaliska je dulje nakon

zamjene aortnog u odnosu na mitralni zalistak.

Klju¢na privlatnost BZ-a je nepostojanje =zahtjeva za kroni¢nom
antikoagulacijom, ali su rizici od krvarenja i tromboembolije s mehanickim protezama
danas prihvatljivi, posebno u bolesnika koji su sukladni s odgovaraju¢im pracenjem

internacionaliziranog normaliziranog omjera (INR) (26).

Stoga izbor zaliska uvelike ovisi o dobi bolesnika, odrazavaju¢i vremenski
ovisan kompromis izmedu rizika od krvarenja i potrebe za ponovnom operacijom.
Nedavno uvedene ameri¢ke smjernice specifiéne za zaliske, u skladu s europskim

smjernicama, ali s razli¢itim dobnim granicama u pogledu odabira MSZ u odnosu na
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BZ, uzimaju u obzir razlike u ishodu ovisno o polozaju zaliska. Stoga, ravnoteza
izmedu trajnosti zaliska u odnosu na rizik od krvarenja i tromboembolijskih dogadaja
daje prednost izboru mehanickog zaliska u polozaju aorte u bolesnika s <50 godina i

<60 godina kojima je potrebna zamjena aortnog

zaliska, osim ako je antikoagulacija kontraindicirana, nije pozeljna ili se ne moze
pratiti (28). Obje smjernice preporucuju BZ u bolesnika starijeg od >65 godina za
zamjenu aortnog zaliska. Za bolesnike srednje dobi obje su vrste zalistaka prihvatljive i,
umjesto postavljanja proizvoljnih dobnih granica, izbor bi trebao biti individualiziran
kroz zajednicki proces donoSenja odluka uz potpunu raspravu o prednostima i
nedostacima. Antikoagulacija s antagonistima vitamina K (VKA) zahtijeva redovite
posjete radi pracenja INR-a, testiranje na mjestu lijeenja ili samotestiranje (kontrola
kod kuée) u vezi s prehrambenim ograni¢enjima, a moze biti opasno u slucaju fizickih

ili profesionalnih aktivnosti koje mogu dovesti do nesreca (27).

Konaéno, osobna percepcija mnogih bolesnika u vezi s dogadajima povezanim
sa zaliskom, kao §to su krvarenje ili ponovna operacija, emocionalno je zahtjevna. Kada
popravka mitralnog zaliska nije moguca, dobna granica za implantaciju MSZ je
postavljena na 65 godina (5). Osim bolesnika i obitelji, razgovor kardiokirurskog tima
(koji se sastoji od kardiologa, radiologa, kardiokirurga, anesteziologa i medicinskih
sestara) moze biti od pomoc¢i u nekim slucajevima kako bi se uzeli u obzir svi dostupni
podaci i dala preporuka za najbolji izbor i lije¢enje komplikacija protetskih zalistaka

nakon paZljive, sveobuhvatne evaluacije.

Ponovna operacija disfunkcije protetickog zaliska obi¢no je povezana s
povecanim rizikom od morbiditeta 1 mortaliteta u usporedbi s pocetnim kirurSkim
zahvatom zbog starije dobi i veceg tereta komorbiditeta, osobito u bolesnika koji su
podvrgnuti hitnim kirurskim zahvatima. Iako je stopa bolnickog mortaliteta pala s vise

od 10% prije 1980-ih, ostaje priblizno 5% u suvremenoj kirurskoj praksi (10,25).

Treba uzeti u obzir nekoliko drugih ¢imbenika. Mehanic¢ka proteza moze biti
pozeljna za bolesnike s drugom indikacijom za trajnu antikoagulaciju kao S§to je
fibrilacija atrija, visok rizik od ponovne operacije na otvorenom srcu (npr. porculanska
aorta ili oni s prethodnom terapijom zracenjem) ili mala veli¢ina korijena aorte koja

onemogucuje buduéi zalistak - in-valve postupak za strukturno neispravnu bioprotezu
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aorte. S druge strane, mozda bi bilo mudro odabrati bioprostetski zalistak ¢ak i kod
bolesnika kojima je potrebna antikoagulacija za drugu indikaciju s istovremenim
visokim rizikom od krvarenja koji zahtijeva Ceste prekide tijekom duljeg vremenskog
razdoblja, S§to bi MSZ izlozilo ozbiljnom riziku od tromboembolije. Odredene
podskupine bolesnika, kao $to su stalni ovisnici o psihoaktivnim tvarima, kod kojih je
oc¢ekivani zivotni vijek nizi od pretpostavljene trajnosti bioproteze, mogu biti kandidati
za bioprotetski zalistak bez obzira na dob (26). Bioprotezu takoder treba razmotriti u
mladih Zena koje razmisljaju o trudno¢i, kod kojih se preferira bioprostetska valvula, s

obzirom na rizike od antikoagulacije i tromboembolije tijekom trudnoce.

Stopa smrtnosti medu bolesnicima na dijalizi ostaje visoka, osobito nakon
kirurske zamjene zalistaka. Sada$nje druStvene smjernice vise nemaju eksplicitne
kriterije za odabir zalistaka; ovo treba biti individualizirano za svakog bolesnika. Mladi
bolesnici bez dijabetesa ili simptoma klase Il ili IV New York Heart Association
(NYHA) mogli bi prezivjeti dovoljno dugo da opravdaju postavljanje mehanickih
zalistaka, dok je bioloski zalistak prikladan za vecinu bolesnika kao zadana opcija

unato¢ ubrzanoj kalcifikaciji i degeneraciji.

Slijede¢i trend TAVI, omjer kirurski implantiranog BZ-a i MSZ-a u stalnom je
porastu tijekom posljednjih desetlje¢a, zahvaljuju¢i povoljnom hemodinamskom
profilu, niskoj trombogenosti i poboljSanjima u obradi tkiva s ciljem povecanja
ucinkovitosti 1 trajnosti. Iz perspektive cjeloZivotnog lijeCenja, niZzi dobni prag za
implantaciju BZ-a ukljucuje posljedicu da ¢e vise bolesnika trebati ponovnu operaciju u
buduénosti, ve¢ 1 da ¢e se ta potreba pojaviti u viSoj dobi s negativnim ucinkom na
prezivljenje. Sve veéa upotreba BZ-a kod mladih bolesnika takoder se moze pripisati
dostupnosti transkateterske implantacije ventila u ventilu (VIV) za neuspjeli aortni i
mitralni BZ kao prihvatljive alternative ponovnoj operaciji (27). Budu¢i da nove
perkutane terapije koje se koriste za prirodnu bolest zalistaka takoder imaju potencijal
zamijeniti klasi¢ne kirurSke ponovne operacije kod bolesnika s pogorsanim BZ-om, ova
opcija ve¢ ima dubok utjecaj na dinamiku raspravu o kompromisima izmedu
mehanickih i bioprostetickih zalistaka. Medutim, transkateterska implantacija VIV-a
takoder moze rezultirati S nekoliko nuspojava ukljucujuci suboptimalnu hemodinamiku
s viSim gradijentima nakon implantacije, koronarnu opstrukciju 1 ograni¢en kasniji

pristup koronarnim arterijama.
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Tablica 1. Cimbenici koje treba uzeti u obzir pri izboru proteti¢kog sréanog zaliska

U korist bioproteze U Kkorist mehani¢kog zaliska

Za AVR: dob >65 godina Za AVR: dob <60/50 godina

Za MVR: dob >70/65 godina Za MVR: dob <65 godina
Antikoagulacija je kontraindicirana, Druge indikacije za antikoagulaciju (npr.
nije poZeljna ili se ne moZe pratiti fibrilacija atrija)

Zeljena trudnoca Mala veli¢ina korijena aorte

o . L. (isklju¢ivanje  buduée transkateterske
Ogranicen Zivotni vijek
implantacije zalistak u zalisku (VIV) za

neuspjelu bioproteze aorte)

Zelja bolesnika (izbjegavanije rizika ili Preferencije  bolesnika  (izbjegavanje

neugodnosti antikoagulacije) rizika od ponovne intervencije)

Kratice: AVR — zamjena aortalnog zaliska, MVR — mitralna zamjena zaliska

2.2.5. Odabir veli¢ine protetickog zaliska

Izraz neuskladenost proteze i bolesnika (PPM) prvi je spomenuo Rahimtool
1978. godine i opisuje situaciju u kojoj je efektivna povrsSina otvora (EPO) u normalno
funkcionirajuéem protetskom zalisku premala u odnosu na veli¢inu tijela bolesnika da
bi zadovoljila minutni volumen srca. Koncept povezivanja EPO s povrs$inom tijela kako
bi se definirao PPM (teski <0,65 cm?/m?, umjereni 0,65-0,85 cm?/m? za aortne zaliske i
teski <0,9 cm?m?, umjereni 0,9-1,2 cm?m? za mitralne zaliske) postala je Siroko
prihvacena (29). Medutim, indeksiranje prema tjelesnoj povrsSini mozda nije valjano u
pretilih bolesnika, drugi indeksi temeljeni na nemasnoj tjelesnoj masi ili visini mogu biti

znacajniji u ovoj populaciji bolesnika. Preporucuje se koriStenje nizih grani¢nih
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vrijednosti indeksiranog EPO u bolesnika s indeksom tjelesne mase >30 kg/m? (teski
<0,55 cm?m?, umjereni 0,55-0,70 cm?*m? za aortne zaliske i teski <0,75 cm? /m?,
umjereno 0,75-1,0 cm?»m? za mitralne zaliske) (28). PPM je Cest uzrok visokog
transprotetskog gradijenta neposredno nakon implantacije zaliska i na njega treba
posumnjati kada je izmjereni EPO u skladu s normalnim referentnim vrijednostima u
zalisku s normalnom strukturom i pokretljivoséu listica. Za razliku od strukturalne
degeneracije zalistaka, abnormalna hemodinamika zalistaka ve¢ je prisutna u vrijeme
implantacije proteze i nema pogor$anja hemodinamike tijekom vremena (0 cm?*m? za
mitralne zaliske). PPM je Cest uzrok visokog transprotetskog gradijenta neposredno
nakon implantacije zaliska i na njega treba posumnjati kada je izmjereni EPO u skladu s
normalnim referentnim vrijednostima u zalisku s normalnom strukturom i
pokretljivoscu listica (29). Za razliku od strukturalne degeneracije zalistaka, abnormalna
hemodinamika zalistaka ve¢ je prisutna u vrijeme implantacije proteze i nema

pogorsanja hemodinamike tijekom vremena

Treba napomenuti da disfunkcija protetickog zaliska (stenoza i/ili regurgitacija) i
PPM mogu koegzistirati. Nakon zamjene aortnog zaliska, PPM je povezan s loSijom
hemodinamskom izvedbom i smanjenim reverznim remodeliranjem srca, $to dovodi do
oslabljenog funkcionalnog kapaciteta, ubrzane strukturne degeneracije zaliska (u
bioprostetskim  zaliscima) i povecane prijeoperacijske i ukupne smrtnosti
proporcionalne njezinoj tezini. Isto tako, teSki PPM nakon TAVI povezan je s viSom

stopom mortaliteta i hospitalizacije zatajenja srca nakon 1 godine (30).

PPM nakon implantacije VIV-a za neuspjele bioprostetske zaliske aorte takoder
bi mogao negativno utjecati na klinicke 1 funkcionalne kratkoro¢ne 1 dugoro¢ne ishode,
posebno u bolesnika s malim (unutarnji promjer <20 mm) u usporedbi s velikim
neuspjelim bioprotezama i onih s predominantnom stenozom zaliska za razliku od
regurgitacija (29). Potencijalno rjesenje za izbjegavanje PPM-a s VIV postupkom bilo
bi fraktura degeneriranog BZ-a prije nove implantacije, iako nisu svi BZ stentovi
lomljivi. U tom kontekstu, bilo bi preporuéljivo kirurski implantirati $to je moguce veci
zalistak 1 izbje¢i mali BZ s rezultiraju¢im PPM-om kako bi se o¢uvala opcija za buducu

implantaciju VIV-a.
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Konacno, jos$ nisu dostupna nikakva randomizirana kontrolirana ispitivanja koja
bi usporedivala ovu tehniku s ponavljaju¢om operacijom. Unato¢ tome, ova je
tehnologija nedavno ukljuena u smjernice za bolesnike s visokim ili previsokim
rizikom za ponavljanje operacije. PPM nakon kirur§ke zamjene mitralnog zaliska manje
je istrazen. Unato¢ nekim proturjeénim rezultatima, ¢ini se da je teski PPM takoder

neovisni prediktor smrtnosti nakon zamjene mitralnog zaliska (19).

Prospektivna strategija za izbjegavanje ili smanjenje stupnja PPM-a ukljucuje
implantaciju proteze Sto vece veliCine ili proteze novije generacije s boljom
hemodinamikom. Povremeno moze biti potrebno istodobno proSirenje anulusa ili
korijena aorte, Sto omogucuje implantaciju proteze vece veli¢ine. To, medutim, dodaje
slozenost kirurSkom postupku i vjerojatno povecava operativni rizik. Vecina bolesnika
tolerira blagi stupanj PPM-a. Za simptomatske bolesnike s teskim PPM-om koji ne
reagira na medicinsku terapiju i nakon isklju¢ivanja drugih uzroka povecanih
transprotetskih gradijenata, jedina uéinkovita intervencija je ponovna operacija s
implantacijom vece protetske valvule i/ili proSirenjem anulusa/korijena (12). Ovaj
pristup zahtijeva pazljivo razmatranje potencijalnih koristi u odnosu na rizik ponovne

operacije.

2.3. MALFORMACIJA ZALISTKA I BOLEST

Bolest zalistaka uzrokuje priblizno 20 000 smrti godiSnje. Prevalencija bolesti
aortnog zaliska je 2,5%, korigirana za dob. Skleroza aortnog zaliska, biljeg bolesti
zaliska 1 kardiovaskularnog rizika, prisutna je u vise od 25% starijih osoba (30). Stvarni
izravni troSak bolesti zalistaka samo u Sjedinjenim Drzavama procijenjen je na 1
milijardu dolara godisnje. Sve skupa, utjecaj bolesti zalistaka na javno zdravlje i teret za
drustvo nedovoljno se cijeni. Bolest zalistaka moze se manifestirati kao stenoza,
zapreka odljevu ili regurgitacija, neispravan zatvara¢ koji rezultira povratnim

protokom. Bolest zalistaka ima tendenciju napredovanja. U konacnici, ventrikularna
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funkcija moze biti ugroZena. Stenoza aortnog zaliska je najce$¢i oblik bolesti zalistaka i
klasi¢no se manifestira kao angina, sinkopa i zatajenje srca. Dijagnoza se moze postaviti
klinicki i potvrditi ehokardiografijom, koja kvantificira tezinu, a tijekom vremena i
progresiju bolesti. Vecina bolesti zalistaka u bilo kojoj dobi ima temeljnu malformaciju

zalistaka S$to ukazuje na genetsku osnovu.

Kongenitalne malformacije srcanih zalistaka pojavljuju se u otprilike 2%
zivorodene djece, a smatra se da je uCestalost znatno vec¢a budu¢i da mnogi slucajevi
ostaju subklinicki i stoga neidentificirani. Dva najcesc¢a tipa malformacije zaliska su
bikuspidalni aortni zalistak (BAZ), aortni zalistak s dvije, a ne s tri kvrzice, i prolaps
mitralnog zaliska (PMZ), mitralni zalistak s redundantnim i valovitim listi¢ima koji
prolabiraju u ljjevi atrij. BAZ je procijenjen u do 2%, a PMZ u do 5% op¢e populacije.
Osim toga, defekti zalistaka javljaju se u priblizno 30% kardiovaskularnih malformacija
(KVM), ukljucujuéi slozene defekte kod kojih je bolest zalistaka jedna od komponenti
dijagnoze, npr. stenoza aortnog zaliska dio je sindroma hipoplasticnog lijevog srca, a
stenoza pluénog zaliska dio je tetralogije Fallot (31). Postoje brojni dokazi da
kongenitalne malformacije zalistaka imaju genetsku osnovu i stoga predstavljaju
abnormalnosti u razvoju. BAZ i PMZ uobicajeni su nalazi kod bolesnika s mutacijama
gena koje utjeCu na homeostazu vezivnog tkiva. U nesindromskim obiteljima, mutacije
u NOTCH| su identificirane u slucajevima BAZ i kalcificirane bolesti aortnog zaliska.
Obiteljske studije povezanosti identificirale su lokuse bolesti na kromosomima 18q, 13q
15qza BAZ 1 16p, 11p 1 13q za PMZ, medutim nisu identificirani nikakvi geni (30,31).
Vazno je da ove studije povezanosti predstavljaju znacajan udio slucajeva i stoga
vjerojatno skrivaju uzroke malformacija i bolesti. Analiza genetike je u skladu sa
slozenim nasljedem, a u kontekstu smanjene penetracije i1 varijabilne ekspresivnosti,
malformacije zalistaka mogu biti rezultat viSestrukih predisponiraju¢ih genotipova. Sve
zajedno, malformacija zalistaka je suptilan i odrZiv genetski defekt koji se obi¢no

manifestira kao znac¢ajna bolest kasnije u odrasloj dobi.
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2.4. LIJECENJE BOLESTI ZALISTAKA

Lijecenje bolesti zalistaka ostaje prvenstveno kirurSko. Bilo koji od Cetiri sr¢ana
zaliska moze biti zahvacen; medutim, aortalni zalistak je najes¢e mjesto bolesti.
Indikacije za zamjenu zaliska ukljucuju klini¢ke simptome, ventrikularnu disfunkciju ili
nepodnosljivost tjelovjezbe u asimptomatskih bolesnika. Zamjena aortnog zaliska drugi
je najces¢i kardiotorakalni zahvat, a potreba za ponovnom intervencijom je Cesta.
Gotovo 100 000 postupaka zamjene zalistaka izvede se godiSnje, a veéina njih su
zahvati zamjene aortnog zaliska. Bioprostetska zamjena zaliska postala je sve
popularnija, ali 1 dalje pati od problema s dugovje¢no$cu. Doslo je do uzbudljivog
napretka u intervencijskoj kateterizaciji srca, ukljucujuéi perkutano umetanje plué¢nog
zaliska (32). Ovaj pristup je u sije¢nju 2010. odobrila Uprava za hranu i lijekove u
okviru programa izuze¢a za humanitarne uredaje 1 odgada potrebu za operacijom na
otvorenom srcu. Takoder moze biti privlacna alternativa u slucajevima visokog rizika.
Osim toga, transkateterska implantacija aortnog zaliska koriStenjem trans-femoralnog
retrogradnog ili trans-apikalnog antegradnog pristupa je u fazi ispitivanja kod ljudi,

prvenstveno u Europi, i pokazuje rane izglede.

Kako bi se poboljsala skrb bolesnika s boleS¢u zalistaka, potrebno je
identificirati markere buduce bolesti 1 progresije bolesti. Rano prepoznavanje bolesti
omogucit ¢e ranu intervenciju i potencijalno preventivne pristupe bolesti zalistaka.
Trenutna medicinska terapija bolesti zalistaka lijeci simptome kardiovaskularne bolesti.
Na primjer, neki lijekovi usmjereni su na vazne simptome koji su posljedica
kongestivnog zatajenja srca, ali ne utje€u na temeljni uzrok ili primarni problem, bolest
zalistaka (31). Kako se genetska i razvojna osnova malformacija i bolesti zalistaka bude
razjaSnjavala, pojavit ¢e se prilike za nove medicinske terapije i potencijalno sprijeciti

ili odgoditi potrebu za operacijom.
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3. CILJ RADA

Cilj zavrsnog rada je prikazati vrste protetiCkih srcanih zalistaka, bolesti koje
zahtijevaju zamjenu zalistaka te koje su najnovije smjernice oko zamjene zalistaka.
Prikazat ¢e se zaSto je vazna edukacija kardiokirurS$kih instrumentarki, vaZnosti

komunikacije u operacijskom timu i znanju o protetickim sréanim zaliscima.
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4. RASPRAVA

Kardiovaskularne bolesti (KVB) znacCajno su zdravstveno opterecenje,
uzrokujuc¢i 32% svih smrtnih slucajeva u svijetu svake godine. Zabrinjavajuce, predvida
se porast prevalencije sréanih stanja, kao $to su poremecaji ritma, bolesti sréanih
zalistaka i zatajenje srca (33). Razlozi za ovaj trend su razliiti, poput napretka u
lijecenju 1 produljenog ocekivanog zZivotnog vijeka - zbog Cega je veca vjerojatnost da
¢e ljudi zivjeti s ovim stanjima dulje vremensko razdoblje. Odabir stila zivota takoder
povecava prevalenciju kardiovaskularnih bolesti, kao $to su loSe prehrambene navike,
nedostatak tjelovjezbe, pusenje i povecani psihosocijalni stres. Ovi ¢imbenici znace da
je postotak bolesnika koji su stariji i zive s nekoliko komorbiditeta znacajno porastao.
Kao takva, postoji rastuca potreba za visoko obucenim zdravstvenim djelatnicima koji

su osposobljeni za rad s ovom sve sloZenijom populacijom bolesnika.

Diljem svijeta, medicinske sestre daju vitalan doprinos zdravlju
kardiovaskularnog sustava i pomazu u ostvarenju misije Europskog kardioloSkog
drustva (ESC) za smanjenje tereta kardiovaskularnih bolesti. Miinchenska deklaracija
objavljena 2000.godine ukazala je na promjenu paradigme u smislu priznavanja
profesije medicinskih sestara, u cijeloj europskoj zdravstvenoj snazi 1 njihov
potencijalni doprinos u rjeSavanju novih javnozdravstvenih izazova ukljucuju¢i KVB
(34). Tijekom posljednjeg desetljeca uloge medicinskih sestara su se razvile, a opseg
njihove prakse znacajno se povecao. Inicijative poput klinika koje vode medicinske
sestre pokazali su se u¢inkovitima i utrli su put novoj dimenziji u pruzanju zdravstvene
njege 1 obrazovnom statusu moderne medicinske sestre. Ovo je od posebne vaznosti s
obzirom na to da je 2020. godina medicinskih sestara i da je Svjetska zdravstvena

organizacija pojacala svoju predanost obrazovanju medicinskih sestara.

Kritiéni ¢imbenici u pruzanju sigurne i ucinkovite skrbi su broj medicinskih
sestara na broj bolesnika 1 razina obrazovanja medicinske sestre koja pruza skrb s
izravnim posljedicama smrtnosti. Studija ,,Predvidanje medicinskih sestara: Planiranje
ljudskih resursa u sestrinstvu® (Nurse Forecasting: Human Resources Planning in
Nursing - RN4CAST) usporedivala je obrazovne kvalifikacije medicinskih sestara i

omjere broja medicinskih sestara i bolesnika s bolnickom smrtno$¢u nakon uobicajenih
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kirurSkih zahvata u devet europskih zemalja (34). U usporedbi s norveskim i
Spanjolskim bolnicama, gdje su sve medicinske sestre bile obrazovane do razine
prvostupnika, u Engleskoj i Svicarskoj samo 29% odnosno 10% je postiglo ovu razinu
obrazovanja. Studija je zakljucila da postoji povecanje od 7% u 30-dnevnoj smrtnosti za
svako povecanje radnog optereéenja medicinske sestre za jednog bolesnika, ali ta je
smrtnost smanjena kada bolnica ima ve¢i udio medicinskih sestara koje su zavrsSile vise
stupnjeve obrazovanja. Zapravo, u bolnicama u kojima je 60% medicinskih sestara
prvostupnik i gdje se medicinske sestre u prosjeku ne brinu o vise od Sest bolesnika,
smrtnost je smanjena za 30% u usporedbi s bolnicama u kojima je samo 30%

medicinskih sestara bilo prvostupnici i zbrinuli su prosjecno osam bolesnika (34).

Hitno je potrebno istraziti raznolikost uloga medicinskih sestara koje pruzaju
naprednu kardiovaskularnu skrb i procijeniti njihovu obrazovnu pripremu. Takvo bi
istrazivanje trebalo biti uskladeno s osnovnim nastavnim planom i programom Udruge
kardiovaskularnih sestara i srodnih profesija za kontinuirani profesionalni razvoj
medicinskih sestara koje rade u kardiovaskularnim okruzenjima. Istrazivanje uloge i
prakticne komponente medicinskih sestara unutar moderne stvarne zdravstvene skrbi

osigurat ¢e buduéi razvoj i obrazovne inicijative prikladne za unapredenje prakse.

4.1. ORGANIZACIJA RADA U KARDIOKIRURSKOJ
OPERACIJSKOJ DVORANI

Operacijska dvorana u bilo kojoj bolnici opcenito ima najveci prioritet kada se
radi o osoblju, zalihama i podrSci. Medutim, to ne znaci da povremeno jo$ uvijek ne
moze biti prilicno kaoti¢no s obzirom na hitnost operacija koje se tamo poduzimaju.
Svatko tko je radio u operacijskoj dvorani zna da je to zapravo srce bolnice, gdje se
spasavaju zivoti svaki dan. Prije fokusiranja na odredene metrike u operacijskoj
dvorani, preporucljivo je izgraditi snaznu bazu podrSke kako bi sve nove inicijative
imale najbolje Sanse za uspjeh 1 najve¢i ucinak. Prvo, potrebno je da vodeci tim
operacijske dvorane ukljucuje ¢lanove iz svih odjela ustanove (36). Neki od pojedinaca

koji bi trebali biti u ovom vodecem timu operacijske dvorane su medicinske sestre,
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administratori, sluzba za anesteziju, kirurSka sluzbe, koordinatori za sigurnost
bolesnika, kirurzi i anesteziolozi. S ovom vrstom tima moze se izbje¢i da se operacije
odvijaju u silosu, a svi ¢e odjeli biti uklju€eni na odgovaraju¢i nacin. Jedan od prvih

pokazatelja koji bi trebao privuci pozornost su troskovi opskrbe.

Potrebno ih je analizirati iz perspektive kardiokirurga, kao i iz perspektive
postupka. S ovakvim dostupnim statistickim podacima, moc¢i ¢e se vidjeti koji postupci
upijaju veci dio zaliha, u usporedbi s nacionalnim prosjekom. Ako se ne usporede
vlastiti troSkovi s nacionalnim prosjekom, moze se potrositi ¢ak 50% viSe na zalihe
nego vecéina drugih zdravstvenih ustanova sli¢ne veli¢ine (37). Od tog trenutka nadalje,
mogu se poduzeti koraci kako bi se troskovi uskladili s ve¢inom drugih institucija.
Upravljanje vremenom uvijek je jedno od prvih podrucja o kojima se raspravlja kada se
razmatra ucinkovitost operacijske dvorane. Upravljanje vremenom temelji se na stopi
iskoristenosti za svakog djelatnika koji je dio tima u operacijskoj dvorani. Medutim,
nedavna istrazivanja su zakljucila da bi mogao biti bolji pristup prilagoditi vrijeme
blokova prema ravnotezi premale i prekomjerne iskoriStenosti. Ako se moze postici
neka vrsta ravnoteze izmedu ovih vremena, financijski gubitak zbog nedovoljno
iskoriStenih operacijskih sala moze se nadoknaditi smanjenjem broja slucajeva koji

pridonose situaciji prekomjerne iskoriStenosti (36).

Na isti nacin na koji neu€inkovito koriStenje opreme moze utjecati na operacijski
tim, tako mogu utjecati 1 organizacija i katalogizacija. Na primjer, bilo bi mnogo
ucinkovitije postaviti iste instrumente i alate na potpuno isto mjesto na svakom
straznjem stolu svake operacijske dvorane u zdravstvenoj ustanovi. To ¢e doprinijeti

timskoj svijesti o postavljanju instrumenata 1 promovirati u¢inkovitije operacije za tim.

Klini¢ki rad u operacijskoj dvorani (OD) dinamifan je i sloZen te cesto
vremenski 1 resursno ogranicen. Izvodenje kardiokirurSkih zahvata zahtijeva specificne
tehnicke 1 kognitivne vjestine osoblja OD-a, kao §to su predvidanje potreba bolesnika,
upravljanje promjenama i rjeSavanje neocekivanih dogadaja (37). Povecani popratni
ucinci bolesnika 1 pritisak na ucinkovitost i produktivnost drugi su izazovi koji mogu

utjecati na rad u operacijskoj dvorani.

Timovi u operacijskoj sali komuniciraju, prilagodavaju se, uce 1

samoorganiziraju se tijekom vremena te su zajednicke odrednice sloZenog adaptivnog
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sustava (CAS) (34). Iz perspektive slozenosti postoje razlicite strategije za poboljSanje
sigurnosti bolesnika, od pokusaja kontrole slozenosti do prihvacanja poticanjem
fleksibilnog ponasanja. Organizacija zahtijeva mudru ravnotezu temeljitosti i kontrole s
fleksibilnos¢u 1 prilagodbama. Kontrolni popis kirurSke sigurnosti primjer je postupka
koji strukturira procese sigurne skrbi u operacijskoj sali koji postavljaju temelje za
sigurnost bolesnika, Sto takoder moze ukljucivati fleksibilnost u slu¢aju nepredvidivih
dogadaja. SloZenost zna¢i da radni procesi mogu biti poremeceni ili prekinuti
nepredvidivim dogadajima kojima se osoblje OD-a mora prilagoditi 1 rukovati.
Prilagodbe doprinose odrzavanju performansi sustava na prihvatljivo visokoj razini u
uobicajenim i izvanrednim uvjetima, ali mogu stvoriti i visokorizi¢ne situacije (36).
Prema koordinaciji 1 mobilizaciji mnogih meduovisnih procesa, potpora i resursi u
CAS-u rijetko su optimalni, Sto moze dovesti do opterecenja medu osobljem i navesti ih

da razviju kompenzacijske strategije.

U poku$ajima razumijevanja i1 utjecaja na to kako sloZeni sustavi kao $to je OD
funkcioniraju, tradicionalni nacini razmisljanja u oblicima linearnih modela uzro¢nosti
nisu dovoljni. Pristup sistemskog razmisSljanja kojim se uzima u obzir protok
interaktivnih aktivnosti (npr. izmedu ljudi, opreme, postupaka) i stalne prilagodbe
potrebne za suo€avanje s varijabilno$¢u sustava moZe pomo¢i u poboljSanju sigurnosti i
ucinkovitosti u svakodnevnoj praksi u operacijskoj dvorani. Sigurnost bolesnika u
operacijskoj sali, trebalo bi razumjeti proucavanjem obavljenog rada, koji odrazava
stvarnost s kojom se stru¢njaci moraju nositi u svakodnevnom klinickom radu, a ne kroz
idealnu sliku rada kako je zamiSljeno; koja se Cesto prikazuje u dokumentima ili
akcijskim planovima (37). Medutim, potrebno je dublje znanje kako bi se razumjelo

kako se posao opisuje kao obavljen; u vezi sa sigurnom skrbi u operacijskoj dvorani.

Kako bi se mogla nositi sa sloZeno$¢u, odnosno upravljanjem ocekivanim 1
neocekivanim dogadajima, otpornost je opisana kao vazna. Prilikom organizacije
neocekivanim dogadajima u OD-i opisana je prilagodljiva koordinacija vazne vjestine.
Medutim, nedostaje istrazivanja koja se bave time Sto Cini da stvari idu dobro 1 kako
osoblje OD-e opisuje da to ¢ine kada odgovaraju na izazove i nadoknaduju ogranic¢enja.
To se moZe razumjeti opisivanjem nacina na koji zdravstveni djelatnici opisuju da se rad

obavlja u klinickom okruzenju (36). Poznavanje nac¢ina na koji kardiokirurSki timovi
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upravljaju slozenos¢u bit ¢e vazan doprinos dubljem razumijevanju nacina na koji se

organizacija rada stvara na suradnicki nacin u operacijskoj dvorani.

4.1.1. Tim u operacijskoj dvorani

Kada se bolesnik treba podvrgnuti kardiokirurSkom zahvatu zamjene sréanog
zaliska, izravna skrb o bolesniku prenijet ¢e se na osoblje operacijske dvorane.
Operacijski tim odgovoran je za dobrobit bolesnika tijekom cijele operacije. Ovaj tim ne
bi trebao uzeti u obzir samo bolesnikovu privatnost, ve¢ ¢e takoder promicati
sigurnosne mjere za bolesnika. Jedan od nacina promicanja sigurnosti bolesnika unutar
OD-e je sprjecavanje infekcije kardiokirurSkog reza koji ¢e se napraviti (37).
Operacijski tim medusobno koordinira rad kako bi operacija bila uspje$na. Bolesnike
koji su podvrgnuti operaciji zbrinut ¢e tim operacijske dvorane. Za sigurnost i privatnost
bolesnika u OD-i brinu ¢lanovi tima operacijske dvorane. Osoblje unutar OD sastoji se
od operacijskog kardiokirurga, pomocnika kirurga, Ciste sestre, anesteziologa i
medicinske sestre instrumentarke. Svaki ¢lan OD tima obavlja odredene funkcije u

medusobnoj koordinaciji kako bi se stvorila atmosfera koja najbolje koristi bolesniku.
Tim je podijeljen u dvije divizije prema funkciji svojih ¢lanova (38):

e Sterilni tim: operativni kardiokirurg, pomo¢nici kirurga i ¢ista medicinska sestra
e Nesterilni tim: anesteziolog ili anestezioloSki tehnicar, operacijska sestra te drugi
¢lanovi koji bi mogli biti potrebni za rukovanje specijaliziranim strojem 1ili

uredajima.
Organizacija ¢lanova sterilnog tima (38):

e Obaviti kirurSko pranje ruku

e Nositi sterilne mantile i rukavice

e Ulazak u sterilno polje

e Rukuje se samo sterilnim predmetima

e Djeluje samo unutar ograni¢enog podrucja (sterilno polje)
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e (Obavezna maska.

Odgovornost Ciste medicinske sestre je odrzavanje integriteta, sigurnosti i
ucinkovitosti sterilnog polja tijekom cijelog kirurSkog postupka. Organizacija tim za

nesterilnu operacijsku salu (36):

e Nesterilnim ¢lanovima operacijske dvorane nije dopuSten ulazak u sterilno polje
kako bi se sprijecila kontaminacija

e Rukuje zalihama i opremom koji se smatraju nesterilnim

e Dodiruju se samo nesterilne povrsine

e Organizira da sterilni tim bude opskrbljen zalihama kojima se rukuje asepti¢no

e Pruza izravnu njegu bolesnika

e Pomaze u potrebi sterilnog ¢lana tima uz strogo promatranje izbjegavanja kontakta
sa sterilnim poljem

e Rjesavanje drugih zahtjeva koji nastaju tijekom kirurSkog zahvata.
Organizacija rada anesteziologa ili anestezioloskog tehnicara (37):

e Izbor i primjena odgovarajucih sredstava za anesteziju

e Izbor i primjena odgovarajucih tehnika davanja

e Pracenje vitalnih funkcija

e (QOdrzavanje ravnoteze tekucine i elektrolita

e Zamjena krvi

e Koristi 1 ispravno tumaci Siroku paletu nadzornih uredaja

e Nadgledanje poloZaja bolesnika

e Nadzirite jedinicu za poslijeanesteziju (PACU) kako bi se pruZila reanimacijska skrb

dok se bolesniku ne vrate vitalne funkcije.

4.1.2. Odredivanje prioriteta i rjeSavanje nadolazecih problema

Prilagodba neocekivanim, davanje prioriteta i rjeSavanjem nadolazecih problema

je potkategorija koja je =zajednicka u operacijskom timu. Kada se tijekom
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kardiokirurskog zahvata pojave neocekivani problemi, ¢lanovi operacijskog tima
procjenjuju rizike u odnosu na korist i prilagodavaju se situaciji. Clanovi tima navode
da je davanje prednosti spasavanju zivota u odnosu na osiguravanje sterilnosti vazna
strategija za sigurnu skrb. Na primjer, ne Cisti se puknuce aorte kada bolesnici stignu
izravno iz hitne pomo¢i (38). To nisu trenuci za raspravu ako netko dode u
kontaminiranoj odje¢i, bez kirurSke kape i mantila. Problem se mora rijesiti, a
nedjelovanje nije opcija. Clanovi tima iz klinicke prakse navode da kada se pojave
neocekivani problemi povezani s opremom, ide provjera opreme, zatrazi se zamjena ili
preda problem kolegi 1 nastavi se usredotoCeno na operaciju bez utjecaja na istu. Biti
fleksibilan i responzivan je jedna od profesionalnih vjestina ¢lanova kardiokirurSkog
operacijskog tima i percipirana je kao inherentna sposobnost da se pri suocavanju s
promjenama ili izazovima prilagodava novonastaloj situaciji i1 trazi pomo¢ ostalih

¢lanova tima.

Svi u procesu skrbi, ukljucujuci osoblje na odjelima, kao 1 osoblje u operacijskoj
dvorani, moraju biti fleksibilni jer bi promjene mogle utjecati na sve. Neki su smatrali
da su varijacije izazovne, ali sposobnost noSenja sa slozenim radnim danom takoder je
pozitivno iskustvo koje je doprinosi da organizacija rada bude ugodna i poticajna.
Upravljanje sloZenoS¢u u operativnoj jedinici, mogucénost odgovora na ocekivano i
neocekivano, zahtijeva prilagodljive kapacitete kao $to su predvidanje i pracenje. Prije
pocetka zahvata kardiokirurSki timovi trebali bi koristiti sigurnosne brifinge kako bi
razgovarali o potencijalnim izazovima i rizicima 1 rijeSili probleme (39). Kako bi se
promicalo ucenje 1 imali isti ciljevi, mentalne modele treba dijeliti i raspravljati izmedu
¢lanova tima. Nakon kardiokirur§kog zahvata zamjene sré¢anog zaliska, izvjeS¢a o tome
Sto 1 zaSto su stvari krenule ispravno ili loSe 1 Sto bi se moglo poboljSati mogu podrzati

reflektirajuce ucenje.
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4.2. TEHNIKE KOMUNIKACIJE KAO STRATEGIJE ZA BOLJU
SESTRINSKU SKRB

Za suradnju zdravstvenih struka postoje 1 na nacionalnoj razini kao 1
medunarodna literatura, razni pojmovi, definicije, terminologije, modeli 1 teorije. Neki
od postojecih uvjeta suradnje u zdravstvu ponekad se koriste sinonimno. Na primjer,
literatura na engleskom jeziku govori o ,suradni¢koj praksi“, ,interdisciplinarnoj
suradnji, ,,meduprofesionalnoj suradnji* i ,,meduprofesionalnom timskom radu (37).
Nadalje, Svjetska zdravstvena organizacija definira suradnju kao suradni¢ku praksu u
zdravstvu kada je nekoliko zdravstvenih djelatnika s razliitim profesionalnim
iskustvom povezano pruzanjem usluga te interakcijom s bolesnicima i njihovim
obiteljima. Medicinske sestre i ostalo zdravstveno osoblje rade zajedno kako bi

osigurali najviSu kvalitetu skrbi u svim radnim jedinicama.

Suradnja u zdravstvenoj skrbi definira se kroz zdravstvene djelatnike koji
preuzimaju komplementarne uloge i zajednicki rade zajedno, dijele¢i odgovornost za
rjeSavanje problema i donose¢i odluke za formuliranje i provodenje planova za njegu
bolesnika. Suradnja izmedu lije¢nika, medicinskih sestara i1 ostalith zdravstvenih
djelatnika povecava svijest Clanova tima o vrstama znanja i1 vjestina jednih drugih, Sto
dovodi do kontinuiranog poboljSanja u donoSenju odluka (38). Ucinkovite timove

karakteriziraju povjerenje, poStovanje i suradnja te smanjuju razinu stresa.

Kad se razmatra model timskog rada u zdravstvu, treba primijeniti
interdisciplinarni pristup. Za razliku od multidisciplinarnog pristupa, u kojem je svaki
¢lan tima odgovoran samo za aktivnosti povezane s njegovom disciplinom i formulira
zasebne ciljeve za bolesnika, interdisciplinarni pristup udruzuje zajednicki napor u ime
bolesnika sa zajednickim ciljem iz svih disciplina uklju€enih u plan skrbi. Vazno je
istaknuti da poticanje okruZenja timske suradnje moze imati prepreke za prevladavanje:
dodatnog vremena; opazeni gubitak autonomije; nedostatak povjerenja ili povjerenja u
odluke drugih; sukobljene percepcije; teoretiziranja i1 nedostatak svijesti jednog
zdravstvenog djelatnika o obrazovanju, znanju 1 vjeStinama koje imaju kolege iz drugih
disciplina 1 struka. Medutim, ve¢inu ovih prepreka moguce je prevladati otvorenim

stavom 1 osjecajima uzajamnog poStovanja i povjerenja. Mnoge studije su utvrdile da
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poboljsani timski rad i komunikaciju zdravstveni djelatnici opisuju kao najvaznije

¢imbenike u poboljsanju klinicke u¢inkovitosti i zadovoljstva poslom (39).

4.2.1. Vodenje evidencije za poboljSanje komunikacije

Tocno vodenje evidencije sastavni je dio pruzanja visokokvalitetne skrbi. Tako
postoji malo eksperimentalnih dokaza o njegovoj vrijednosti, veliko iskustvo je
pokazalo njegovu vaznost za odrzavanje odgovarajuc¢e komunikacije u kardiokirurskoj
praksi. Dobro vodenje evidencije smatra se znakom organiziranog, sigurnog prakticara.
Medicinska dokumentacija postoji za dobrobit bolesnika i za referencu buduc¢im
zdravstvenim djelatnicima. KardiokirurSke medicinske sestre/tehnicari trebali bi voditi
jasne, to¢ne, Citljive i suvremene zapise o bolesnicima koji izvjeS¢uju o relevantnim
klinickim nalazima, donesenim odlukama, informacijama danim bolesnicima i svim
lijekovima ili drugim propisanim zahvatima (37). Takoder se navodi da bi trebali dobro
informirati kolege kada dijele skrb o bolesnicima. Budu¢i da skrb pruza
multidisciplinarni tim koji radi u razli¢itim okruZenjima 1 na razli¢itim lokacijama,
toCnost 1 jasnoca pisanih zapisa osigurava da su informacije koje utjecu na skrb
dostupne svom uklju¢enom osoblju. Zapisi bolesnika omogucuju svim ¢lanovima tima
da rekonstruiraju dogadaje i1 planiraju daljnje lijeCenje ili intervencije na temelju
potpunih informacija o klini¢koj povijesti 1 dogadajima. Dobro vodenje evidencije
prihvacena je komponenta skrbi 1 vaZno sredstvo promicanja visokokvalitetne
zdravstvene skrbi u kardiokirurgiji te smanjuje pojavu kradljivaca vremena koji itekako

utjecu na pojavu stresa kod zdravstvenih djelatnika.

4.2.2. Pravila uspjeSne komunikacije u zdravstvenom timu

U zdravstvenom, ali i u ostalim timovima potrebno je otkloniti osobne smetnje u

komunikaciji u stru¢nim odnosima. Sugovorniku se trebaju uvijek davati jasne poruke.
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Potrebno je uvazavati osobnost druge osobe, $to znaci kako bi komunikacija bila
uspjesnija sa suradnicima, trebalo bi poznavati njihove osobne nacine komuniciranja.
Pojedini zdravstveni djelatnici viSe vole pisane poruke, dok drugima odgovaraju
usmene, tre¢i pak bolje reagiraju u neformalnoj interakciji. Uvijek treba biti otvoren
prema razliitim rjeSenjima, $to zna¢i da moguénost izbora viSe rjeSenja svim
sudionicima daje osjecaj vece fleksibilnosti i kontrole. Vazno je sagledati problem iz
vise kutova, slusati Sto drugi kazu te razgovarati s kolegama od povjerenja. Dogovoreno
rjeSenje mora biti jasno 1 jednoj 1 drugoj strani. Birajuéi prave rije¢i i ponasanje kojim
se osobama u timu pokazuje osjecaj poStovanja, ravnopravnosti i vrijednosti, jaca
proces komunikacije (38). Dobrom komunikacijom u timu, olakSava se pridrzavanje
dogovora, vodenje teSkih razgovora, odvijanje timskih sastanaka, razgovor o osjetljivim
osobnim temama, rjeSavanje timskih sukoba i svakodnevne interakcije te direktno utjece
na smanjenje stresnih situacija i uklanjanje stresora koji ometaju svakodnevni rad na

kardiokirurskim odjelima.

4.2.3. Uspostava suradni¢ke mreZe u kardiokirurS$kom timu

U timskom radu mogu se dogoditi mnogi problemi koji potjeCu izvana ili nastaju
unutar tima. Problemi unutar tima mogu potjecati od loSe komunikacije u timu, ¢estih
promjena c¢lanova tima, nedostatka podrSke, nejasno definirane odgovornosti,
neuvazavanja 1 pojavu stresa. Kako ¢lanovi tima oBAZljaju u zdravstvenom sustavu
razli¢ite poslove (npr. medicinske sestre borave s bolesnicima 24 sata na dan i Cesto su
najupucenije u stanje bolesnika te su odgovorne za sve postupke i1 aktivnosti u
provodenju njege), duzni su izvijestiti tim o svim vaznim informacijama za zajednicki

rad 1 uspjesno ostvarivanje zajednickoga cilja (39).

Drugi ¢lanovi tima trebaju biti spremni saslusati i uvazavati misSljenja drugih
¢lanova kada im oni prenose svoje znanje 1 iskustvo. U cilju §to uspjesnije 1 kvalitetnije
suradnje 1 koordinacije izmedu stru¢njaka uspostavlja se suradnicka mreza. Suradnicka
mreza podrazumijeva kontaktiranje pojedinog stru¢njaka s drugim kolegama iz iste

struke. Pri tome udaljenost kolege nije bitna, kolege mogu biti na istom katu, kat niZe ili
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stotinama kilometara dalje na stru¢nom seminaru. Takav na¢in komunikacije omogucuje
kolegama razmjenu iskustava i zamisli s drugim osobama u odredenom podrucju struke
ali 1 istovremeno prikupljanje obavijesti od kolege (40). Suradnicka mreza moze se
ostvariti na razliCitim stru¢nim tematskim savjetovanjima, pohadanje raznih
edukacijskih seminara ili drugih oblika trajnog profesionalnog usavrSavanja ili
neformalnim savjetovanjem s kolegama koji imaju vise iskustva u nekim specifiénim

aspektima stru¢nog rada.

4.3. EDUKACIJA KARDIOKIRURSKIH INSTRUMENTARKI

Ne postoje formalni zahtjevi za edukaciju o sréanim protetickim zaliscima.
Europsko kardiolosko drustvo ukljucuje vjestine i znanja relevantna za bolesti sr¢anih
zalistaka u temeljne kompetencije potrebne kardiokirurSkom timu. Britansko drustvo za
bolest sréanih zalistaka objavljuje osnovni nastavni plan 1 program za bolesti sré¢anih
zalistaka. Oba ova kurikularna pruZaju koristan okvir klinicarima koji zele lijeciti
bolesti sréanih zalistaka. Za postizanje tih kompetencija potrebno je pohadanje
neformalnih edukacija za bolesti sr¢anih zalistaka, pregled bolesnika s boles¢u zalistaka
1 prisustvovanje multidisciplinarnim sastancima (41). Buduce stipendije za formalno
osposobljavanje kod bolesti sr¢anih zalistaka bile bi optimalna metoda pruZanja pristupa
edukaciji 1 procjene kompetencija za bolesti zalistaka. Pohadanje teCajeva stru¢nog
usavrSavanja vezanih uz bolesti sréanih zalistaka nuzno je za temeljno znanje,

odrZavanje prakse i aZzurnost.

Medicinske sestre 1 medicinske sestre instrumentarke zahtijevat ¢e slicnu
edukaciju. Medutim, ovisno o prethodnom iskustvu, moze zahtijevati dodatnu edukaciju
klini¢ke prakse usmjerenu na uzimanje klinicke povijesti bolesti, fizicki pregled i
kardiovaskularnu skrb. Ta podru¢ja vjestina/znanja mozda su ve¢ obuhvacena njihovim
posebnim kurikulumom osposobljavanja na razini preddiplomskog/diplomskog studija.
Za one pojedince koji trenutno ne sudjeluju u aktivnom akademskom programu, postoje
relevantni klinicki moduli unutar drugih priznatih tecajeva napredne prakse koji su
dostupni kao samostalne moguénosti ucenja (42). Procjena kompetencija savjetuje se

prije pocetka rada u kardiokirur§kom timu za zamjenu srcanih zalistaka. To moze biti u
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obliku pregleda klinicke procjene potencijalnog stru¢njaka za skrb kardiokirurskih

bolesnika i predlozenih planova upravljanja za odredeni broj bolesnika.

4.4, EDUKACIJA KARDIOKIRURSKIH INSTRUMENTARKI O
VAZNOSTI ASEPSE

Prevencija infekcije kirur§kog mjesta primarni je cilj kardiokirur§kog tima, a sve
aktivnosti koje tim provodi idu u prilog tom cilju. Neke od tih aktivnosti ukljucuju
procjenu rizika za bolesnika, ¢iS¢enje okoliSa, dezinfekciju i sterilizaciju instrumenata,
antibiotsku profilaksu za bolesnika i1 koriStenje standardnih mjera opreza. Medutim,
aktivnosti u operacijskoj dvorani koje se odnose na asepsu i asepticke prakse imaju
najveci izravan utjecaj na kirurski tim jer pomazu u smanjenju bolesnikovog rizika od

infekcije na mjestu operacije (43).

Cilj asepse je sprijeciti kontaminaciju otvorene kirurSke rane izoliranjem
operativnog mjesta od okolnog nesterilnog okolisa. KardiokirurSka operacijska sestra to
postiZe stvaranjem i1 odrzavanjem sterilnog polja i slijede¢i asepticka nacela usmjerena
na sprjecavanje mikroorganizama da kontaminiraju kardioikirur§ku ranu. Standardi i
preporucene prakse, koje je razvila Udruga prijeoperacijskih registriranih medicinskih
sestara (AORN), smjernice su koje ¢e koristiti kardiokirurski tim kako bi postigao
optimalnu razinu tehnicke 1 aseptiCke prakse pri njezi svojih bolesnika u
prijeoperacijskom okruZenju (44). Zdravstvene ustanove bi ih trebale koristiti za
pruzanje smjernica 1 informacija o prijeoperacijskoj skrbi dok ih ugraduju u vlastite

postupke.

Nacela asepticke tehnike imaju kljuénu ulogu u postizanju cilja asepse u
okruzenju kardiokirur§kih operacijskih dvorana. Odgovornost je svakog c¢lana
kardiokirur§kog tima da razumije znaCenje ovih nacela 1 da ih ugradi u svoju
svakodnevnu praksu. Svi ¢lanovi kardiokirurS§kog tima moraju prakticirati ova nacela

aseptiCke tehnike kako bi sprijecili prijenos mikroorganizama u kardiokirur§ku ranu
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tijekom prijeoperacijskog razdoblja. Odgovornost je c¢lanova tima razviti snaznu
kirurSku svijest, pridrzavajuéi se nacela asepse i ispravljajuc¢i sve nepravilne tehnike
videne u operacijskoj dvorani (43). Uz nacela asepse, odgovarajuca kirursSka odjeca ima
vaznu ulogu u smanjenju infekcija na mjestu operacije smanjenjem koli¢ine onecis¢enja

kose i koze koja dospijeva u sterilno polje.

Cilj asepse 1 asepticke tehnike je sprijeciti prijenos mikroorganizama u
operacijsku ranu. SprjeCavanje kontaminacije mjesta kirurSkog zahvata zahtijeva napore
svih educiranih ¢lanova kardiokirur§kog tima da iskoriste svoje znanje i iskustvo u
asepti¢nim praksama kako bi svojim bolesnicima pruzili optimalnu njegu koja rezultira
pozitivnim kirurSkim ishodom (44). KardiokirurSke medicinske sestre moraju imati
potrebna znanja iz podrucja asepse i aseptickih postupaka kod protetickih zamjena
sr¢anih zalistaka kako bi sve nezeljene dogadaje i komplikacije svela na minimum ili

potpuno izbjegla.
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5. ZAKLJUCAK

Proteticki srcani zalisci sve se viSe koriste za disfunkcionalne izvorne zaliske
koji zahtijevaju intervenciju. Opcenito, mogu se svrstati u tri kategorije koje su
mehanicki sréani zalisci, bioprotetski zalisci i homograft. Cilj umjetno postavljenog
zaliska je da funkcionira poput izvornog u smislu hemodinamike i uz minimalne

nuspojave (niska trombogenost).

Edukacija zdravstvenih djelatnika u kardiokirurS8koj operacijskoj dvorani
neophodna je za poboljSanje prakse i sastavni je dio strategije za promocije asepse i
aseptickog rada u kardiokirurgiji. Prema dokazima, obrazovanje zdravstvenih djelatnika
ima pozitivni utjecaj na poboljSanje provodenja asepse i smanjenje infekcija povezanih
sa zdravstvenom skrbi. Detaljne prakti¢ne upute o koracima za organizaciju obrazovnih
programa u zdravstvenim ustanovama i strategije poucavanja i ucenja su osigurane
koriStenjem Svjetske zdravstvene organizacije 1 njihovih smjernica za provodenje
asepse u kardiokirurSkoj operacijskoj dvorani kao osnova za edukaciju. Poseban
naglasak se stavlja na provedbu asepse prema koracima i situacije koje te korake ne

zahtijevaju.

32



. LITERATURA

Rosamond W, Flegal K, Friday G, Karen F, Alan G, Greenlund K. Heart disease and
stroke statistics--2007 update: a report from the American Heart Association
statistics committee and stroke statistics subcommittee. Circulation. (Internet). 2007
(Citirano: 05.06.2023.);115:69-171.

Davidson LJ, Davidson CJ. Transcatheter treatment of Valvular heart disease: a
review. JAMA. (Internet). 2021 (Citirano: 05.06.2023.);325:2480-2494.

Li RL, Russ J, Paschalides C, Ferrari G, Waisman H, Kysar JW, et al.. Mechanical
considerations for polymeric heart valve development: biomechanics, materials,
design and  manufacturing. Biomaterials. ~ (Internet). 2019  (Citirano:
005.06.2023.);225:119-493.

Rahimtoola SH. Choice of prosthetic heart valve in adults an update. ] Am Coll
Cardiol. (Internet). 2010 (Citirano: 05.06.2023.);55:2413-26.

Leon MB, Smith CR, Mack MJ, Makkar RR, Svensson LG, Kodali SK, et
al.. Transcatheter or surgical aortic-valve replacement in intermediate-risk

patients. N Engl J Med. (Internet). 2016 (Citirano: 06.06.2023.);374:1609-1620.

. Mack MJ, Leon MB, Thourani VH, Makkar R, Kodali SK, Russo M, et

al.. Transcatheter aortic-valve replacement with a balloon-expandable valve in low-
risk patients. N Engl J Med. (Internet). 2019 (Citirano: 06.06.2023.);380:1695—
1705.

. Pibarot P, Ternacle J, Jaber WA, Salaun E, Dahou A, Asch FM, et al.. Structural

deterioration of Transcatheter versus surgical aortic valve bioprostheses in the
PARTNER-2 tria.] Am Coll Cardiol. (Internet). 2020 (Citirano:
06.06.2023.);76:1830—-1843.

. Zareian R, Tseng JC, Fraser R, Meganck J, Kilduff M, Sarraf M, et al.. Effect of
stent crimping on calcification of transcatheter aortic valves. Interact Cardiovasc
Thorac Surg. (Internet). 2019 (Citirano: 07.06.2023.);29:64—73.

Sun M, Elkhodiry M, Shi L, Xue Y, Abyaneh MH, Kossar AP, et al.. A biomimetic
multilayered polymeric material designed for heart valve repair and

replacement. Biomaterials. (Internet). 2022 (Citirano: 07.06.2023.);288:1217-1256.

33



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bernacca GM, Mackay TG, Wilkinson R, Wheatley DJ. Calcification and fatigue
failure in a polyurethane heart value. Biomaterials. (Internet). 1995 (Citirano:
07.06.2023.)16:279-285.

Bernacca GM, Mackay TG, Wilkinson R, Wheatley DJ. Polyurethane heart valves:
fatigue failure, calcification, and polyurethane structure.J Biomed Mater Res.
(Internet). 1997 (Citirano: 07.06.2023.);34:371-9.

Bezuidenhout D, Williams DF, Zilla P. Polymeric heart valves for surgical
implantation, catheter-based technologies and heart assist devices. Biomaterials.
(Internet). 2015 (Citirano: 07.06.223.);36:6-25.

Daebritz SH, Fausten B, Hermanns B, Franke A, Schroeder J, Groetzner J, et
al.. New flexible polymeric heart valve prostheses for the mitral and aortic
positions. Heart Surg Forum. (Internet). 2004 (Citirano: 07.06.2023.);7:525-532.
Kidane AG, Burriesci G, Edirisinghe M, Ghanbari H, Bonhoeffer P, Seifalian AM. A
novel nanocomposite polymer for development of synthetic heart valve
leaflets. Acta Biomater. (Internet). 2009 (Citirano: 07.06.2023.);5:2409-2417.
Kannan RY, Salacinski HJ, De Groot J, Clatworthy I, Bozec L, Horton M. The
antithrombogenic potential of a polyhedral oligomeric silsesquioxane (POSS)
nanocomposite. Biomacromolecules. (2006) 7:215-23. doi: 10.1021/bm050590z,
PMID: [PubMed] [CrossRef] [Google Scholar]

Rahmani B, Tzamtzis S, Sheridan R, Mullen MJ, Yap J, Seifalian AM, et al.. In vitro
hydrodynamic assessment of a new Transcatheter heart valve concept (the
TRISKELE). J Cardiovasc Transl Res. (Internet). 2017 (Citirano:
07.06.2023.);10:104-115.

Ovcharenko EA, Seifalian A, Rezvova MA, Klyshnikov KY, Glushkova TV,
Akenteva TN, et al.. A new nanocomposite copolymer based on functionalised
graphene oxide for development of heart valves. Sci Rep. (Internet). 2020 (Citirano:
07.06.2023.);10:52-71.

Harish Appa KP, Bezuidenhout D, van Breda B, de Jongh B, de Villiers J, Chacko
R, et al.. The technological basis of a balloon-expandable TAVR system: non-
occlusive deployment, Anchorage in the absence of calcification and polymer

leaflets. Front Cardiovasc Med. (Internet). 2022 (Citirano: 07.06.2023.);9:791-949.

34



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Chris Jenney PM, Grainger DW, Grubbs R, Gunatillake P, McCarthy SJ, Runt J, et
al.. Assessment of a siloxane poly(urethane-urea) elastomer designed for
implantable heart valve leaflets. Adv Nanobiomed Res. (Internet). 2021 (Citirano:
08.06.2023.);1:200-232.

Stasiak JR, Serrani M, Biral E, Taylor JV, Zaman AG, Jones S, et al.. Design,
development, testing at ISO standards and in vivo feasibility study of a novel
polymeric heart valve prosthesis. Biomater Sci. (Internet). 2020 (Citirano:
08.06.2023.);8:4467—4480.

Wang Q, McGoron AJ, Bianco R, Kato Y, Pinchuk L, Schoephoerster RT. In-vivo
assessment of a novel polymer (SIBS) trileaflet heart valve. J Heart Valve Dis.
(Internet). 2010 (Citirano: 08.06.2023.);19:499-505.

Rotman OM, Kovarovic B, Chiu WC, Bianchi M, Marom G, Slepian MJ, et al..
Novel polymeric valve for Transcatheter aortic valve replacement applications: in
vitro hemodynamic study. Ann Biomed Eng. (Internet). 2019 (Citirano:
08.06.2023.);47:113-25.

Sheriff J, Claiborne TE, Tran PL, Kothadia R, George S, Kato YP, et al.. Physical
characterization and platelet interactions under shear flows of a novel thermoset
Polyisobutylen.e.-based co-polymer. ACS Appl Mater Interfaces. (Internet).
2015(Citirano: 08.06.2023.);7:2058-2066.

Giilan U, Appa H, Corso P, Templin C, Bezuidenhout D, Zilla P. Performance
analysis of the transcatheter aortic valve implantation on blood flow hemodynamics:
an optical imaging-based in vitro study. Artif Organs. (Internet). 2019 (Citirano:
08.06.2023.);43:282-293.

Slepian MJK, Rotman B, Helbock OM, Ryan J, Baylous K, Bluestein D. CARD20:
a novel polymeric Transcatheter aortic valve as alternative to tissue-based valves.
ASAIO J. (Internet). 2022 (Citirano: 08.06.2023.);68:54-55.

Kachel M, Buszman PP, Milewski KP, Michalak M, Domaradzki W, Pruski Jr M.
Temporal, biomechanical evaluation of a novel, transcatheter polymeric aortic valve
in ovine aortic banding model. Front Cardiovasc Med. (Internet). 2022 (Citirano:
08.06.2023.);9:977-1006.

Kereiakes DJ, Answini GA, Yakubov SJ, Rai B, Smith JM, Duff S, et al.

Preliminary evaluation of a novel polymeric valve following surgical implantation

35



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

for symptomatic aortic valve disease. JACC Cardiovasc Interv. (Internet). 2021
(Citirano: 09.06.2023.);14:2754-2766.

Claiborne TE, Girdhar G, Gallocher-Lowe S, Sheriff J, Kato YP, Pinchuk L, et al..
Thrombogenic potential of Innovia polymer valves versus Carpentier-Edwards
Perimount magna aortic bioprosthetic valves. ASAIO J. (Internet). 2011 (Citirano:
09.06.2023.);57:26-31.

Brubert J, Krajewski S, Wendel HP, Nair S, Stasiak J, Moggridge GD.
Hemocompatibility of styrenic block copolymers for use in prosthetic heart valves. J
Mater Sci Mater Med. (Internet). 2016 (Citirano: 09.06.2023.);27:32.

Zhao J, Farhatnia Y, Kalaskar DM, Zhang Y, Bulter PE, Seifalian AM. The influence
of porosity on the hemocompatibility of polyhedral oligomeric silsesquioxane poly
(caprolactone-urea) urethane. Int J Biochem Cell Biol. (Inernet). 2015 (Citirano:
09.06.2023.);68:176—186.

Rodriguez-Gabella T, Voisine P, Puri R, Pibarot P, Rodes-Cabau J. Aortic
bioprosthetic valve durability: incidence, mechanisms, predictors, and Management
of Surgical and Transcatheter Valve Degeneration. ] Am Coll Cardiol. (Internet).
2017 (Citirano: 09.06.2023.);70:1013-1028.

Pibarot P, Dumesnil JG. Prosthetic heart valves: selection of the optimal prosthesis
and long-term management. Circulation. (Internet). 2009  (Citirano:
10.06.2023.);119:1034-48.

Manji RA, Lee W, Cooper DKC. Xenograft bioprosthetic heart valves: past, present
and future. Int J Surg. (Internet). 2015 (Citirano:10.06.2023.);23:280-284.

Senage T, Paul A, Le Tourneau T, Fellah-Hebia I, Vadori M, Bashir S. The role of
antibody responses against glycans in bioprosthetic heart valve calcification and
deterioration. Nat Med. (Internet). 2022 (Citirano: 10.06.2023.);28:283-294.

Potter P, Wolf L, Boxerman S, Grayson D, Sledge J, Dunagan C, Evanoff B.
Understanding the cognitive work of nursing in the acute care environment. J Nurs
Adm. (Internet). 2015 (Citirano: 11.06.2023.);35(7-8):327-335.

Skaugset LM, Farrell S, Carney M, Wolff M, Santen SA, Perry M, Cico SJ. Can you
multitask? Evidence and limitations of task switching and multitasking in
emergency medicine. Ann Emerg Med. (Internet). 2016 (Citirano:

10.06.2023.);68(2):189-195.

36



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Pittet V, Perret C, Moret V, Despond O, Burnand B. Evolution of anaesthesia care
and related events between 1996 and 2010 in Switzerland. Acta Anaesthesiol Scand.
(Internet). 2013 (Citirano: 10.06.2023.);57(10):1275-86.

Cima RR, Brown MJ, Hebl JR, Moore R, Rogers JC, Kollengode A, Amstutz GJ,
Weisbrod CA, Narr BJ, Deschamps C. Use of lean and six sigma methodology to
improve operating room efficiency in a high-volume tertiary-care academic medical
center. J] Am Coll Surg. (Internet). 2011 (Citirano: 11.06.2023.);213(1):83-92.

Nahid N, Behzad I, Reza KH. Operating room nurses’ lived experiences of
occupational hazards: A phenomenological study. Perioper. Care Oper. Room
Manage. (Internet). 2021 (Citirano: 11.06.2023.);25:100-211.

Burgess A, Diggele van C, Mellis C. Mentorship int he health professions: a review,
Clin Teach. (Internet).2018 (Citirano: 12.06.2023.);15(3):197-202.

Benson, S; Powers J. Your role in infection prevention. Nursing made incredibly
easy, (Internet). 2011 (Citirano: 12.06.2023.);9(3), 36-41.

Christiana AM, Salawu RA. Outcome of Nurse-Led Intervention on Knowledge and
Practice of Aseptic Technique Among Surgical Nurses in Two Teaching Hospitals in
Lagos State, Nigeria. Midwifery, (Internet). 2020 (Citirano: 14.06.2023.);4(2), 88-
104.

Weinger MB, Gaba DM. Human factors engineering in patient safety.
Anesthesiology. (Internet). 2014 (Citirano: 14.06.2023.);120(4):801-806.

Weiser TG, Haynes AB. Ten years of the surgical safety checklist. Br J Surg.
(Internet). 2018 (Citirano: 15.06.2023.);105(8):927-9.

37



7. ZIVOTOPIS

Vana Dominovi¢, studentica preddiplomskog studija sestrinstva pri Sveucilistu u Splitu,

Sveucilisni odjel zdravstvenih studija
Datum i mjesto rodenja: 29. studeni 1996. godine, Split

Zaposlenje: Klinicki bolnicki centar Split, Zavod za kardiokirurgiju

Obrazovanje:
2003.- 2011. Osnovna $kola Pujanke, Split
2011.- 2016. Srednja zdravstvena skola Split

2020.-2023. Sveucilistu u Splitu, Sveucili$ni odjel zdravstvenih studija

Radni staz:

7 mjesec 2016. — 10 mjesec 2017. — Ustanova za zdravstvenu njegu u kuéi ,,Samo* u

Splitu

2017. — danas - Klinicki bolnicki centar Split
- Klinika za anesteziju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje
- Zavod za kardiokirurgiju — operacijska sestra/instrumentarka

Za vrijeme Covid-19 pandemije bila sam prerasporedena u Respiracijski intenzivisticki

centar (RIC) pri KBC Split te na Klinici za infektologiju KBC Split

38



