MINIMALNO INVAZIVNI PRISTUP KOD REOPERAC
AORTNOG ZALISTKA SRCA DOKTORSKA DISERTA
OSIJEK,

Goaev, lgor

Doctoral thesis / Disertacija
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akadems&kasipsurajni stupar
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine Osijek / Sveu iliate Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek

Permanent link / Trajna pbhmMpsfucmnsk.hr/urn:nbn:hr:152:120611

Rights / Prikveapyright

Download date / Datum prew20204ad;a7

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORLJI



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:120611
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:1079
https://dabar.srce.hr/

69(8y,/,a7( -26,3% -85-$ 6752660%<(5% 8 26,-(.8
MEDICINSKI FAKULTET

,JRU *R&aHY

MINIMALN O INVAZIVNI PRISTUP KOD
REOPERACIJA AORTNOG ZALISTKA
SRCA

DOKTORSKA DISERTACIJA

OSIJEK, 2019



Mentor rada:

prof. dr. sc. Jure Miratdr. med.,F.E.S.C.

Radima:

102 stranie, 33 slike,17 tablica i117 referenci



Mojoj dragoj supruzi Petri

te sinovima Adrianu i Janu

Predgovor

Ova doktorska desrtacija u cijelosti je napravliena % ULJKDP DQG :RPHQTV
Hospital, USA.Najtoplije se zahvaljujem svom menterof. dr. sc.Juri Miratu, dr.
med.,Medicinski Fakultet Josip Juraj Strossmayer u Osijek D VYHVUGQRM SRPF
prilikom dizajng izradei SLVDQMD RYH GLVHUWDFLMH 7DNRY
]IDKYDOMXMHP VYLP pOVPQRDL®BDLINKDRUBRRBI :RPHQTV
bolnicete WWDORP PHGLFLQVNRP RVRE O Mrazumfeyapgs MH VYHYV
ovagjradQH EL ELR PRJXIU

Autor



Mojoj majci i ocu



6DGUAaDM

1. UVOd « € & € & & & & € &K KK KKK KK KL KKK 1
1.1. Aorni zaliSCi SrCac « « « « « « & « « & & & « K « «.3
1.1.2 Strukturai fiziologijaaorQ LK ]DOLVWDND....8 « « « « «
1.1.3.HistoRaAND RUJDQQ]KXFOMDWILRIGW N6V SLVD
1.1.4Hemodinamikaaol LK J[DOLVWDND VUFB& «««««««
1.2. BolestiaortQ RJ ]DOLVWND « « « « « «««««d«
1.2.1. Aorha Stenozat $ 9 6 « « « € « « « « € K « K «.10
1. 2.1.1. Etiologija AVSED « « « « « & « & & « & € & & « A1
1.2 SULURGQL WLMHN EROHVWL ««8« « &« «« &« KKK
5L]Lp QL ptijadjei Qrhdresije AUSD « « «..17
1.2.1.4. Dijagnostika i O LQLpPpNL WLDKW RO & 918
1.22. Aorha UHJXUJLWDFLMD « « « « « « « € €& RA « «
1.3. KLUXUANLp&S&Lidah RS RDOLVWN R « « 2&

2. HIPOTEZA. ...ttt 37
3. &LOMHYL LVWUDALY.DQMD......cccoeverrenene 38
4. ISpitaniCi i MELOUE.......ccooiiiiiiieieeee e 39

4.1, USHro] StUAIJB....coeiiiiiiiiiiietee e 39

42. 6 WDWLVWLpPpND DQDOL]D.SRGDW.DMD

5. Rezultati « « « « € « « € « € «€ & € & € € € & € K « 42
.UDWNRURPQH L GXJRURPQH SRVWRSHUDWL
(morhiditet i mortalitet) pacijenata podvrgnutin minimalno
INVazivnom AVR & « « « « « « « « « « « « € € € € « .42
5.1.1. Karakteristike pacijenatac « « « « « « « « « « « 42
2SHUDFLMVNL [DKYDW «««««&«&B « L&KL



10.

SRVWRSHUDWLYQL WLMHN «««« @k ««««««
'XIRWPRADROMHQMH « « « « « « « « « « « &«

5.2. Utjecaj Inicijalnog minAVR postupka na izlazne

karakteristike pacijenata podvrgnutih naknadnom, reoperativnhom

zahvatu (re$ 95 « « « « € € € € € € «€ € K € € « € € A7
SUHGRSHUDWLYQH NDUDNWHU4VWLNH SDFLMF

522. InraARSHUDWLYQH NDUDNWHULVWAINH SDFLMHQD\
SRVWRSHUDWLYQH NDUDNWHUJRNVWLNH SDFLME
'XJRURDPQR S W d@d @M &M H 1

5.3. Minimalno inva&ni pristup reoperaciji aomog zalistka

(Mre-$95 SDFLMHQDWD ¥B«x««dR&LQER2«
SUHGRSHUDWLYQH NDUDNWHURVWLNH SDFLMF

5.3.2.0perativneNDUDNWHULVWLNH SRKLMHQDWD «««

533.3RVWRSHUDWLYQL LVKRGL ««« &« « ««««««
'XJRURPQR SUHALYOMHQMH « « 5 « « « « « « « «

Rasprava« « « €« « «€ «€ « « « € € € € € K K K « ....59
=DNOM X@«_«L« KKK KKK KKK K ....68
6D aHWRENK € « € € € KKK KK KK KKK K K .69
Summary R R R R LR (L R (R (R (R R QR ¢ 2
Literatura « « « « « « « « « « « «€ € € « « € « « « .74

ALY RMW RELAK € € € € € € « € « & K K« « .85



Popis kratica

ACC - engl. Ameican College of Cardiology

AF fibrilacija atrija

AHA - engl. American Heart Association

AML - anteriorni mitralni zalistak

AR - aorina regurgitacija

AV - aorina valvula

AVA - engl. aortic valve area

AVAI - engl. indexed aortic valve area

AVR - zamjena aomog zalistka

AVS - aorna stenoza

AVSc - aorina skleroza

BAV - bikuspidalni zalistak

BAVS - stenoza bikuspidalnog zalistka

BP - krvni tlak

CAD - engl. coronary artery disease

CAVS- NDOFLILFLdBéhozaD DRUW
COR zskupina preporuke

CP zkardioplegija

CPB- engl. cardiopulmonary bypass

EACTS- engl. European Association for Carditioracic Surgery

EOA- HIHNWLYQD SRYU&GLQD DRUWDOQRJ ]DOLVWND



ERO- efektivni regurgitacijski otvor

ESC- engl. European Society of Cardiology

F - lamina fibraa

FFP- engl. Fresh frozen plasma

Fre-AVR - reoperacija aonog zalistka metodom pune sternotomije
HF - zatajenje srca

HIT - engl. hepariinduced thrombocytopenia

ICU- MHGLQLFD LQWHQ]JLYQRJ OLMHpPHQMD
IE - infektivni endokarditis

IQR - interkvartalni rapon

IVT - intravalvularni trigon

LCC - lijevi koronarni kuspis

LDL- OLSRSURWHLQ PDOH JXVWRUH
LFT - lijevi fibrozni trigon

LOE - nivo dokaza

LOS- engl. lenght of stay

LV - lijevi ventrikul

LVEDD - left ventricular enetliastolic dimension

LVEF - ejekcijska funkcija lijevog ventrikula

LVESD - engl. left ventricular endystolic dimension
LVESD - engl. left ventricular endystolic dimension

LVH - hipertrofija lijevog ventrikula

LVOT - engl.left ventricular outflow tract



MF - fibroza miokarda
MIAVR - engl.Minimally invasive aortic valve replacement
Mini 4AVR - minimalno invazivha zamjena aortalnih zalistaka

Mre-AVR - reoperacija aortalnog zalistka metodom minimalno

invazivnog pristupa

MS - membranozni septum

MS - ministernotomija

MV - mitralna valvula

NCC - nekoronarni kuspis

NYH - engl. New York Heart Association

OP- operacijska soba

pPRBC- engl. packed red blood cells
PV-SOXuQD YDOYXOD

RCC- desni koronarni kuspis

re-AVR - reoperacija ainih zalistaka

RF - regurgitcijska frakcija

RFT - desni fibroznitrigon

RT - desna anteriorn@rakotomija

Rvol - regurgitant volume

S - lamina spongioza

SAVR- NLUXU&ND ]bog kb DRUW
SAVR - zamjene aortih zalistaka postupkom pune sternotomije

SD - standardna devijacija



SE- VWDQGDUGQD JUHA&AND

STJ- sinoubularni spoj

STS- engl. Society of Thoracic Surgeon

TAVI - engl. transcatheter aortic valve implantation
TAVR - engl. transcatheter aortic valve replacement
TEE - engl. Transesophageal echocardiography
TV - trikuspidalna valvula

TVP - transvalvularni ptisak

UTI - infekcija urinarnog trakta

V - lamina ventrikularis

VECs- valvularne endotelne stanice

VICs - valvularne intersticijske stanice



1. UvOoD

6UpDQL ]JDOLVFL YDOYXOH LPDMX YDaQX XORJX X RVLJ
NUR] NUYRALOQL VXVWDY WLMHOD RSWLPL]DFLML SUR
RpXYDQMX QRUPDOQH IXQNFLMH PLRNDUGD 'LMHOLPR
(mitralna valvula- MV i trikuspidalna valvula=79 L L]OD]J]QH VHPLOXQDUQF
valvula - PV i aortnavalvula- AV) odnosno lijeve (MV i AV) i desne (TV i PV)

VUpDQH ]J]DOLVNH 7ULNXVSLGDOQL L]JPHYyX GHVQRJ DW!
zalisci i VHPLOXQDUQL ]DOLVFL SOXUuQH DUWHULMH SUHI
XVPMHUDYDMX YHQVNX NUYUYLVERRPWAE QXX OUMYphRIRP GLRNV
L] WLMHOD X SOXub JGMH VH RQD RNVLJHQLUD WH VH S|
odnosno bikuspidaind L]PHYyX OLMHYRJ DWULMD L YHQWULNXO
aortnogVUpPDQRJ ]|DOLVWND SUHNR DRUWH YUDUD X NUYRAL
arterije, arteriole i kapilare te preko venula i vena natrag u srce (Slikd .2).

Slika 11 AnatomskL SULND] VUFD X] VKHPDWVNL .SULND] V
Modificirano prema: Morton, D. A., Foreman, K. B., & Albertine, K. H. (2011). The
big picture GrossanatomyWew York: McGraw Hill Medical (1).



Slika 1.2 Hemodinamika srca.Venska krv iz tijela putemodje (lat. vena cava
LQIHULRU L JRUQMH @&XSOMH YHQH ODW YHQD FDYD V
venska krv potom tijekom dijastole preko trikuspidalnog atrioventrikularnog zalistka
VWUXML L] GHVQRJ DWULMD Y H dthikuK @arjV Dnut@miL SULWL\
SULWLVDN WH WLMHNRP VLVWROH NUR] VHPLOXQDUQL
RNVLIJHQLUD L RVOREDYD XJOMLPQRJ GLRNVLGD .UY
usmjerava u lijevi atrij te preko mitralnog zalistka ulazi u lijeentrikul. 1 ovdje je

SUROD] NUYL WLMHNRP GLMDVWROH L] OLMHYRJ DWU
YHQWULNXO PDQML XQXWDUQML SULWLVDN RPRJXUHC
tijekom sistole lijevog ventrikula oksigenirana krv prolaskom lao#ni zalistak

SUHNR DRUWH SRQRYR YUDWLOD X NUYRALOQL VXVWDY
A., Foreman, K. B., & Albertine, K. H. (2011). The big picture Grossanatiew

York: McGraw Hill Medical (1).



1.1. AORTNI ZALISCI SRCA

=ERJ VYRJ L] XRAWKQHRP RGBQDPVNRJ SRORADMD L]PHyYyX Ol
DRUWH L] NRMH VH EOL]X VDPRJ SROD]LAWD DRUWH
SROXPMHVHpRMAWEKDOLVWRDBPDSUXaDMX RJUDQFL GHVQH
arterije (at. arteria coronaria dextra etréeria coronaria sinistra koji prehranjuju
srce,aortnizalisci zauzimaju centralno mjesto s obzirom na normalno funkcioniranje
FMHORNXSQRJ VUpDQRJ PLALUD =ERJ WRJD NRQJHQLWD
aortnh zalistaka predstavljaju vrlo ozbifa NOLQLpPpNL SUREOHP V WUHQXYV
GLMDJQRVWLpPpNLP L WHUDSLMVNLP SRWHQFLMDORP

1.12. Struktura i fiziologijaaortnih zalistaka

Aortni |IDOLVWDN JGUDYLK SRMHGLQDFD JUDYyHQ MH RG pHYV
GLMHOD NRML pLQHQLDEXN FLARUM QIQ O tivivHdBulusl. silfdsK V S LV L
Valsalve i sinotubularni spojfgl. sinotubular juncton &LMHOL ADSDUDW?3 VP
LIPHyX OLMHYRJ YHQWULNXOD L DVFHQGHQWQH DRUWH
aortic roof) aorte (slikal.3). U sklopu korijena aorte razlikujemo tri tanka (0.15 mm)

pokretna i savitljiva kuspisa: lijevi (LCC) i desni koronarni kuspis (RCC) te
VWUDAQML QHNRURQDUQL NXVSLV 1&& 2QL VX X SRO
DRUWQLP DQXOXVRP NUXQRVWRJIVBROIIDN DGIM ) YMY\LEDMH
QDMEOLaAHP SRORAaDMX N RPLVXUDaorthopzBlistkeY D JUDQLF
ascedentne aorte koja se naziva malim grebenom odnosno sinotubularnim spojem. U
EDJ]DOQRM UDYQLQL NXVSLVD DRUWgusD/Qsa@$¥Ym RUPLUD
GD GYD RG QMLK YH]DQL X] 5&& L /&& VDGU&aH RWYRL
desne i lijeve koronarne arterije.

9DAQR MH YRGLWL UDpXQ DaoRnopzalBtka Réndsma Rori}ere] D P D
DRUWH V ED]RP SUHGQ MMHKule, GneMbtahazbim PSeMWI@OiQH YD
DWULRYHQWULNXODUQLP SURYRGQLP VXVWDYRP VUFD
SRGUXpMH ]D VLJXddtam SEHRSNRPS DAMGDEH R]OMHGD PRaH
YULMHPH GHEULGPDQD YDOYXOH Sd&RokthD st@ukMiupeQ MD aD Y I
zbog aortne proteze (slika4).



Slika 1.3 Prikaz korijena aorte (A) i (B) shematski prikaz korijena aorte s
SULSDGDMXuLP GLMHORYLPD 0 R GNakdane KURuQoRn SUHPD 71
Asano R, Kataoka G. Identification of Corapartery Orifice to Prevent Coronary
Complications in Bioprosthetic and Transcatheter Aortic Valve Replacement. Circ J.
2015; 79(10):215%®1. (3) (C) Fotografija otvorenog korijena aorte: isprekidana
FUWD R]QDpDYD VLQR WBIESKIOKDron@rhikus@sk MCC 5 &jdvi

koronarni kuspis; NCG VWUDAaQML QHNRURMehbr&apoznNseépt8; V. 06
Musc Sep PLALUQL VHSWestFibréznr trigon; LFT lijevi fibrozni trigon;

AML - anteriorni mitralni zalistak; STJ+ sinotubularni spoj (engl.isotubular
junction). Modificirano premaChester AH, EHamamsy |, Butcher JT, Latif N,
Bertazzo S, Yacoub MH. The living aortic valve: From molecules to function. Glob
Cardiol Sci Pract. 2014; 2014(1):527.(4)

Slika14 $ 3RJOHG QD tkeldd Buerorh® Qrané (B) shematski prikaz

odnosa lijevog i desnog ventrikula (C) pogled na mitralni zalistak i korijen aorte
QDNRQ XNODQMDQMD DWULMD ' VKHPDWVNL SULND] SF
arterije. IVT 4ntravalvularni trigon, M/ mitralna valvula. Modificirano prema:

Misfeld M, Sievers HH. Heart valve maemnd microstructure. Philos Trans R Soc

Lond B Biol Sci. 2007362(1484):142136.(5).



1D NRULMHQ DRUWH QDVWDYOMD VH X]OD]QD DVFHC(
EUDKLRFHIMONXMIR S WHOD L X OXN DRUWH NRML J]DYU&D®
DUWHULMRP D GLVWDOQLMH VH VSXawWwi)MX WRUDNDOQD

Slika 1.5(1) Aortni anulus (2) Sinusi Valsalve (3) Sinotubularni spoj (4) ascedentna
DRUWD X UD]JLQWULSMBGIXUIQH 3IDRWHLPDOQL DRUWQL OXI|
EUDKLRFHIDOLPQRJ WUXQNXVD $RUWQL OXN L]JPHVYX
subklavijalne arterije (7) Proksimalni dio descendentne torakalne aorte (8)
'HVFHQGHQWQD DRUWD X U D]LGalafnOd{air@gmé (008 WiH UL M D
LVKRGLaWX FHOLMDpPQRJ WUXQNXVD 1IHSRVUHGC
Modificirano premachttp://www.cmeguide.com/Page099.html

11. +LVWRORA&N Dadti KDQILYDWHLNDD NXVSLVD

Aortni ][DOLVWDN pLQH WURPY BERR UMDWQND L VDYLWOMLYD
OLVWLUD NXVSLVD OLMHYLQGHVY@WROMRANDA @MY WQHN R
od tri sloja (slikal. 6): fibroze (laminafibroza) na izlaznoj (aorQ RM  VWUDQL OLV\
koja je sastoji od gustpakiranih, cirkumferentno ogpntiranih kolagenskih viakana

(uglavnom kolagen te Ill) organiziranima u paralelne listove i nakupine te u
PDQMRM PMHUL RG UDGLMDOQR SRORAHE&pbrfioY"ODNDQD |
(lamina spongioza koja se uglamom sastoji od glikozaminoglikana (hijaluronat) i
SURWHRJOLNDQD WH UDVSU&aH Q LWakathDikn@ Rrajg8 RO RAH QLK
ventrikuarQRJ VORMD ODPLQD YHQWULFXODULV VPMHAaWH

5



straniaortniKk OLVWLUD NRMLojVddl rxdij@ro YoQdrttanihDsWopova

elastina isprepletenih s gustim kolagenskim viaknii@a 2VLP WRJD X OLVWLCU
aortnik |DOLVWDND PRJX VH X YHURM LOL PDQMRM PMHUL
ODPLQLPD 6YD WUL VORMD R EULPJUDR IV XV YIDG/WKQ@BDWJILD
NROLRHUQHXURQVNEP PUHADPD

Slika 1.6 +LVWR OR aN@tnagUzBligtRa (F) lamina fibroza; (S) lamina
spongioza;(V) lamina ventricularis. Modificirano premaButcher JT, Mahler GJ,
Hockaday LA. Aortic valve diseaaad treatment: the need for naturally engineered
solutions. Adv Drug Deliv Rev. 2011; 63&%242-68. (2).

IDYHGHQH VWUXNWXUQH NRPSRQHQWH YUzmhVX YDaQH
zalistaka. Na temelju njihovih kombiniranih svojstava, normatnini zalistak ima

VQDAaQX HODVWLPQX VWUXNWXUX NRMD VH ODNR SUL!
pokretima srca (Slikd. 7 i 1. 8). Funkcionalno, najdebl;i sloj fibroze daje snagu i
IXQNFLRQLUD NDR JODYQL QRVLWHOM PH&mskpgpNRJI VWI
SURWRND NUYL L NRQWUDNFLMH VUFD MDYOMDMX XQX
VDJLEDQMH VUHGLAQMHJ GLMHOD OLVWLUD L GDMH VQI
UHIJXUJLWDFLMH 1DGDOWMNXABMHQDMNWRIIFPIQRERIONKD QL L
YHAH YHOLNX NROLPLQX YRGH VWUXNWXUD VSRQJLR]I
VORMHYH GRN VH QDSUHAaX L GHIRUPLUDMX MHGDQ X RC
VYRMHYUVWDQ MDVWXN NRML DSVRUELUD HQHUJLMX
reorganizaciju kolgenih vlakana u fibrozi i elastina u lamini ventricularis i time
RVLIXUDYD SODVWLPpQRVW OLVWLUD WLMHNRP VUpPDQ
YHQWULFXODULY RGJRYRUQD MH ]D HODVWLPQD VYRM\
njihovog oblika tijekom otvaranjazatvaranjaaortnogzalistka, odnosno postizanje

P L QLP DO Qékad Rudddtai kallsci otvoreni te s druge strane (u odgovoru na



povratni tlak) njihovo rastezanje te maksimalnu koaptaciju prilikom zatvaranja

aortnogzalistka(2).

9DQMVNH @RnogrdlistaHlamina fibroza i lamina ventricularis) prekrivena

je tankim slojem valvularnih endotelnih stanica (VECs; ewmglvular endothelial

ces GRN VH KHWHURJHQD L GLQDPLpQ&h\WENicELQD YDO
(VICs; engl.valvular interstitial cell3 sastavljena uglavnom od fibroblasta i manje
SRSXODFLMH PLRILEUREODVWD L JODWNLK PLALUQLK V\
slojaaatniK OLVWLUD 2YH GYLMH JU XaSrkhhUii$takahh@je L M D O Q L K
YDAaQX XORJX X RGUADYDQMX QMLKRMH IL]JLROR&ENH VWL

Slika 1.7Funkcionalna biomehanika i kinetikaaortnog zalistka.(A) korijen aorte i

aortni zalisci sa VYDNLP RWNXFDMHP VUFD SRGYUJQXWL VX
GHIRUPDFLML % %LDNVLMDOQR P lddatboQ Llzplistka WHV W LU
fiksiranom u glutaraldehidu. BP = 120 mm Hg (C) Uloga kolagenskih i elastinskih
YODNDQD X GHIRUP D F adviriog @alist tijgdom $isxole S ldijaktole

srca. Modificirano prema:Butcher JT, Mahler GJ, Hockaday LA. Aortic valve

disease and treatment: the need for naturally engineered solutions. Adv Drug Deliv

Rev. 2011; 63(%):242-68.(2)



Slika 1.8 HemodiremVNH PHKDQLpNHQ R/R O/MHJ (XDQHR RjekdhO L V
sistole i dijastole.Modificirano prema:Balachandran K, Sucosky P, Yoganathan
AP. Hemodynamics and mechanobiology of aortic valve inflammation and
calcification. Int J Inflam. 2011; 2011:26387®)

1.14. Hemodinamikaaortnih zalistaka srca

7LMHNRP SURVMHpPQRJ 4ALYRWQRJ YLMHND a JRGLQD
otvore i zatvore najmanje 3 x1puta, odnosno > 100 000 puta na damn svakoj

PLQXWL NUR] DRUWQLIthAQUVW IYNSEBRWVHPQRP EU]JLQRP
0.35 m/s 7 UL WRPH QRUPDODQ ILJLRORANLenylUDQVYDO"?
transvalvular pressufeu mirovanju na aome zaliske iznosi od 80 mm Hg a

mitralne 120 mm Hg dok je primjerice transvalvularni pritisakzaiske desnog

srca 5 8 puta maniji i iznosi 25 mm Hg na trikuspidalni zalistak i 10 mm Hg na
]JDOLVWDN SBXiQH DUWHULMH

&LNOLpNR RWYDUDQMH L |]DWYDUDQMH |J]DOLVWDND R
NRPSOHNVQRM ELRPHKDQLpPpNRMW®WHW@BING HMLOW ISWIRW/LF
SURVWRUQLP L WHPSRUDOQLP YDULMDFLMDPD X KHPRG
SRYUAGLQH VUpPpDQLK |DOLVWDND 5LMHp MH R SDVLYQRP
LIPHYyX L]OD]QRJD WUDNWD OLMH YaRRdM Y&k WAhrM OD L DR
traktu lijevoga ventrikula tijekom sistole dolazi, uz minimalni otpor, do otvaranja

aortnog zalistka i naglog izbacivanja krvi u aortu. Nasuprot tome, u zatvaranju
8



aortnogzalistka vitalnu ulogu imaju Valsalvini sinusi u kojima s&¥€@@UDMX YUWORaQ
VWUXMH NUYL NRMH RODN&DMWMXMXDCSRWEXNNR REBYADD
LVWRGREQR JUDQLFX L]PHYy Xstjcoke&ReCT)ekdmUdi}aiidde | DO LV W N

u taj prostor ulazi krv i zatvamortni zalistak.

OHKDQLpPpNL VidigddprotQkB kW iddz aorte zaliske srca manifestira se

kao: sila smicanja (tangencijalna sila, sila tremjagl. shear stresshastaje uslijed

protoka krvi), sila rastezanjaerfgl. tensile stretch RQHPRJXUDYD UHWURJ
povratakkrvi) i sila savijaja (engl. flexure / banding stretch javlja se tijekom

otvaranja i zatvaranjaortnh zalistaka srca)D GR SURPMHQD X PHKDQLPNF
GROD]L L XVOLMHG UD]OLpLWLK NDUDNWH®Hotho LND ODP
zalistka) i turbulentnog/odcOLUDMXUHJ SRPpHWQL9SGIOR DRUWH SURW

1R XQDWRpP WRP L]QLPQR |DKWMH Y Qi KaksBiRGL QDP VN R
VSRVREQL VX ]DGUADWL VYRMX ILJLROREGNX VWUXNWXU>
UHPRGHOLUDQMX PHY XV WiRi@inpigtdakciprd Wetidehciahih U H J

valvularnih endotelnih i intersticijskih i stanica.

ODJQLWXGD L SULURGD KHPRGLQDPVNL L]D]YDQLK PHKD
aortnh zalistaka srca (Slikd. SUL WRPH LPD ]1QDpDMDQ VLQHUJ|
MRGXOLUDQMH L RGUADYDQMH KRPHRVWDWVNRJ IHQRWL
D QMLKRYR RGVW XB\DHLHK U LY DROREMN A ¥ ganMI@EQ RV W L

L HSLIJHQHWVNRP SUHGLVSR]JLFLMRP SRMHGLQFD WH ¢
PLPEH@LFLPNRPRUELGLWHWLPD PRaH XPQRJRPH SULGRC
UD]YRMX SDWRIL]JLRORANLK SURFHVD RGJRYRUQLK ]I

funkcioniranjeaortnh zalistaka srca.



1.2. BOLESTI AORTNOG ZALISTKA

IDMpHAaUH VW HétaiQ ralslakaQadvaditiha stenoza (AVS, englAortic
Valve Stenos)de regurgitacija (R, engl.Aortic Valve Regurgitation

1.21. Aortna StenozatAVS

Aortha VWHQR]D SUHGVWDYOMD QDMXpHVWDwWehiiH REROM]I
zapadnim zemljama svig V UDVWXuURP SUHYDOHQFLMRP XVOLMH
VWDQRYQLAWYD L QHGRVWDWND SUHYHQWLYQLK VWUDYV
(11 - 14). Nakon sistemske arterijske hipertenzije i bolesti koronarnih arterija AVS

pLQL WUHUL YR GH UkulakihUdébdljenyaD AVGL R ujedho i glavna
LQGLNDFLMD N Ladr¥ika NOHO LIVRWDHNPHPHY X RGUDVOLP VWDQF
$XVWUDOLMH L 6MHYHUQH $PHULNH WH GUXJD YRGHUD 1L
(15).

Morbiditet i mortalitet povezan s ovOmMEROH&a&UX NRQWLQXLUDQR

eksponencijalno s RYHUDQMHPH VAAREURVWDQRYQLAWYD SRSULP|
HSLGHPLMH SUHGVWDYOMDMXuL VYH YHUH PHGLFLQ
JGUDYVWYHQRJ VXVWDYD HNRQRPVNLIOD]YLMHQLK GUAD

Prana nedavnim populacijskim studijama provedenim u Europi i Sjevenmaridsi,
zbirna prevalencija ukpnog broja /6 SDFLMHQDWD WH XGLR NOLQLpPN
AVSD X RSURM SWRWBOXQMRLML «t) piRjénjuie Be YaVIR.UPR V
odnosno 3.4%16 $NR VH X RE]JLU X]PX VDPR VOXpDMHYL R]ELC
(zbirna prevalencija 3.4%) to predstaviprilike 1.0 milion (Europa) 540,000
(Sjeverna Anarika) starijih AVS pacijenata (16) 2VLP WRJD V SRVWRM
SURMHNFLMD PoBob8 Riariita DQRWQ H @& EA25, (&.0% ,2050,

6MHYHUQD $PHULND SURFMHQMX
biti dijagnosticirano oko 2.1 milijun europskih i 1.4 milijusjeverneDPHULpPNLK
pacijenata sa simp@DWVNLP WHANLPDRE®RENBEHHIMH GHPRJIUD!
promjene u Afric.  $]LML L -XaQRNM B RHUSRL KIF-DGDIWKFB HORNXSQ
pacijenata 16).
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1. 2.11. Etiologija AVSa

1DYHGHQL SRUDVW XGMHOD VWDULMHJ VWDQRYQLAWYI
standarda i projpne pehUDPEHQLK QDYLND WH SRYHUDQMH NR
kalorijskih namirnica boatih kolesterolom kao i pad peDOHQFLMH VUpPDQLK RE
]JERJ UHXPDWVNH YUXULFH DJVHLIYWDILY QLLKH W PKHP ROHLQ
Streptokoka grupe A) s vremenom je dovedoi promjena u etiologiji nastanka

AVS-a.

Zbog toga se danas u razvijenim zemljama (Europa, Australija, Sjeverna Amerika)

kao glavni uzrok razvoja AVS javlja

¥ degenerativna kalcifikacijaaortnih zalistaka (CAVS, end. calcific aortic

valve stenos)sdok

¥ bikuspidalna aortna stenozgBAVS, engl. bicuspid aortic valve steno3is
nastala uslijed kongenit9§ H DQRPDOLMH VUFD GYIX XPRSEVWR WUL
SRSXODFLMH V QHAWR YHURP SUHYDOHQFLMRP XQXWD
YRGHUL UD]ORJ- D toWDjEe¢D $96

¥ reumatska groznicaNDR KLVWRULMVNL SUHDIX OD GBREDXYK UL R
QMHQ QDMXpHVWDOLML X]JURN XD QHU@IYWHHQLP JRR@N
oboljenja(Slikal.9) (12, 16, 17).

5LMHWNL VOXPDMHYL $@BNRVYHU pPHKQkoBdemtxidnR

unikuspidalnom (0.02% odrasle populacije) i kvadrikuspidalnom (800083%
RSUH SRSXODFLMH VUHIBQ@RP DQRPDOLMRP

11



Slika 1.9 Prikaz tkiva stenoznogaortnog zalistka GRELYHQ NLUXUANRP HNVF
(A) degenerativna (senilna) kalcifikacija trikuspidalnogortnog zalistka.
.DOFLILNDFLMVNDV&DBUXWQ VMD'M-IMDMXAGAHSRYLPD3 NX'
SRMHGLQLK OLVWLUD QLMH SULVXWQR ]QDpDMQLMH VI
VOLPpQH YHOLPLQH % NDOFLILNDFLMD ELNXVSLGDOQRJ
(*) na mjestu kongenitalne fuzieMIDM X OLVWLUD SRMHGLQDpPQR PDQ
QHIX]LRQLUDQRJ OLVWLUD .DOFLILNDFLMVNH LJOXpHYLC
OLVWLUD & 3RVWLQIODPDW Ry QIHPIDMIV NOW IEQ R Y'WDR
SRSUDUHQD ILEUR]JQRP IX]LNR®VMDRMNVXWOLVWLIDPDG .DC
NRQJHQLWDOQRJ XQLNXVSLGDOQRJ OLVWLUD )LEUR]QR
rigidnosti i imobilnosti kuspisa. DOFLILFLUDMXUL KXPFL QD UXERYL
VSRMD OLVWLUD 0R#34iK CB Léddintam BN RIBtD JR, Edwards

WD. Temporal changes in the causes of aortic stenosis: a surgical pathologic study

of 646 cases. Mayo Clin Proc. 1987; 62(2):12® (21)

6WUDWLILNDFLMD X]J]URPQLK pLPEHQLND DRUWDOQH VWE
pacijenata (Slikal. SUHPGD VH JODYQL SDWRELRORAGNL SURF
razvoja CAVSa odnosno BVS-D ]Q D p D VaQeiu, Bdlest Me&Okod pacijenata sa
bikuspidalnim zalistkom javlja 1- 2 dekade prije nego kod pacijenata sa

trikuspidalnimaorinim zalistkom P2 - 25].
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5DQLMD NOLQLPpND P& PIRAWDIDEFUIWID XHYRNRYDQD DEQ
KHPRGLQDPVNLP PHKDQLPpNLMRGVBRIFHMRD NERWLLV XMV D Q
pacijenata. Alternativno, i sama genetska predispozicija koja stoji u pozadini ove
kongHQLWDOQH OH]LMH PRA&H GRYHVWL GR SRMDYH V
hemodinamskom stresw2§ @ 2YGMH MH YDaQ RazhiVgahBtdkiQ XWL GD
SRUHPHUD MtacijaQNSXTCHRi LPA) taNRyHU XWYUYHQL L NRG SDEF
trikuspidalnim oblikom AVSa (27-29).

2SUHQLWR X]HY&L NRG SDFLMHQDWD PODYLK RG JR
kongenitalnih bikuspidalnitaortnh zalistaka a kod osoba starijin od 70 godina
GHIJHQHUDWLYQD VHQLOQD NDO adrtnhzalistek&)iiD VWHQR]I

Slika 1.10 Stratifikacija AVS-a prema starosnim grupaméA) prikaz iz 1987. (B)
Prikaz iz 2012. Modificirano prema&assik CS, Ackermann DM, Pluth JR, Edwards
WD. Temporal changes in the causes of aortic stenosis: a surgical pathologic study
of 646 cases. Mayo @l Proc. 1987; 62(2):1123. (21) i lung B, Vahanian A.
Degenerative calcific aortic stenosis: a natural history. Heart. 2012;98 Suppl 4: iv7
13.(30)

1.2.12. Prirodni tijek bolesti

SDWRKLVWROR&ANL $96 SUHGVWDYOMD NURIBMNBOQRANRUHF
stanje koje se manifesa progresivnim zadebljanjem i biomineralizacijaortnh

zalistaka. U raom stadiju bolest se manifestio vidu aome skleroze (AVSc, engl.
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aortic valve sclerosjsodnosno blgim zadebljanjenaortnh zaligaka koje ne dovodi

GR SRUHPHUDMD WUDQVY RatMab@imaUrlakh ¢nbiét Re®Ei@®@ DP LN H

< 2 m/s) B81- 33). Znatno kasnije, u uznapredovanom stadiju bolesti, dolazi do

razvop aorhe VWHQR]H NRMD VH PDQLIHVW hditdh tglistakAHQRP ND

te njihovom sve Mm@ MRP SR NUHW O MjanY ekakXi iz liR®Y VEririkiNar L

X X]OD]QX DRUWX aWR X NRQDpPQLFL UH]XOWLUD QH DGI

(LVH, engl. Left Ventricular Hypertrophy fiborozom miokarda NIF, engl.

Myocardial Fbrosis WH SURJUHVLYQRP VLVWROLpNRP L GLMD)

zatajenjem srca (HF, enddeart Failure) (13, 15, 31- 33).

MeyXWLP NOLQLpNL ]@uekoDMartgénbgtettisa thao prethodnika

KHPRGLQDPVNL ]QDpDMQH $96 1DLPH EURMQH SRSXOCL

analize potvrdile su AVSc kao neovisankiemenD OQL pLPEHQLN UL]JLND \

lezija (koronarna arterijska bolest i infarkt miokarda) te kardiovaskulakam i

sveukupnog uzroka smrtnostB2, 34 - 37). Zbog toga bolesnici s AVSam

]IDKWLMHYDMX SR]JRUQR NOLQLPpNR SUDUHQMH D QMLK

VWUDWLILNDFLMH UL]LPQLK NDUGLRYDVNXODUQLK pLPE}

SUHYDOHQFLMD $96F X R&IRRAL SR SIX)GID ALWH. XMHIDMSR Q X F

RVRED PODVLK RG 30 % koGos@diznad 65 godina te 4&7% kod

80- JR G L a QIM3I3N\BD)

,VWRGREQR DRUWQD VWHQR]D REXKYDUD RNR LVSL

te 0,2% ispods0 godiQH A PRDOL VH QMHQD SUHYDOHQFLMD ]QD

NRG LVSLWDQLND VWDULMLK RG JRGLQD NRG RVRE

4% kod osoba starijih od 85 godina2(114, 19).

7UHED PHYXWLP LVWDNQXWL GD $96F X N&spbqz LFL GRY

u samo 9 16% AVSc bolesnika s tim da ukupna stopa progresije iznosi manje od

2% (1,8- JRGLUZPMBNOH pLQL VH GD $96F PRAH SUHGVW

i presudan korak za razvoj AY® 1DaDORVW UD]JOR]L JERJ NRMLK

proJUHVLYDQ NRG QHNLK D UHODWLYQR tmWdardnpDQ NRG

PROHNXOPH@LFRLMRE XYLMHN VX XJODYQRP QHSR]QDWL

SUHPD DNWXDOQLP HXURSVNLP EubpebhU Sdchty Pof VP MHU Q

Cardiology (ESC) / European Association for Cestihoracic Surgery (EACTS);

American College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA)

stupanj (gradijent) AV&a RELPpQR VH NDWHJRUL]JLODRI WBHRNEODJ XPN
14



VXAHQMX VW H Qdeithog zaisR (A&A Qéngl. Aortic Valve Area),
LQGHNVLUDQRM SUHPD W kdt@érMigkRaAVRRNYAQTEL SRYUAEL
Valve Area inde) brzini transvalvularnog protoka te gradijentu tlaka pratrnog

zalistka (Tablica 11 i 1. 2) (3340, 41).

Tablica 11 Gradacija AvVSa prePD DNWXDOQLP HXURSVNLP D
smjernicama[®European Society of Cardiology (ESC) / European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) %American College of Cardiology (ACC) /

American Heart Association (AHA)

AVSc Blaga Umjerena d “I
Brzira protoka <26 <3.0(2.0- 2.9)b 3.0-4.0 >4.0
(m/s)
Sredniji gradijent < 30' (< 20§ 30- 507 (20-40) > 40
(mmHg)
AVA (cni) >1.5 1.5-1.0 <1.0
AVAI (cni/m?) > 0.85 0.60-0.85 <0.6

Tablica 1.2 Gradacija AVS D X] S U D W dinahhsk& KoRzekvence i simptome
premaAHA/ACC smjernicama iz 2014American College of Cardiology (ACC) /
American Heart Association (AHA) Valvular Heart Disease Guidgline

stupanj definicija anatomija zalistka valvularna hemodinamske simptomi
hemodinamika konzekvence
A Rizik od -BAV ili neka druga Aortni Vmax <2 m/s  Ne NE
pojave AVS kongenitalna lezija
aortnogzalistka
-AVSc
B Progresivna Blaga do umjerena Blaga AVS: Aortni ORA&H ELWL NE
AVS kalcifikacija Vmax 2.02.9 m/sili UDQD GLM
bikuspidalnog ili VUHGQML 03 disfunkcija LV
trikuspidalnog zalistka Hg Normalni LVEF
sa nekim stupnjem Umjerena AVS:
redukcije u sistoL p N F Aortni Vmax 3.08.9
gibanju ili reumatska  m/siili
promjena zalistkasa VUHG Q M39 i
fuzijom komisura Hg
& $3VLPSWRPDWVNYSWHANL REOLN $
C1 Asimptomatski 7HAND NDOFL $RUWQL 9PD 'LMDVWROL| 1( 3UHSRUX
WHAaNL RE zalistka ili LOL VUHGQM disfunkcija LV RSWHUHUHQI
AVS kongenitalna stenoza Hg. $9% WLSLp( Blaga hipertrofija (Exercise Testing) de
VD WHANRP U cn? LOL $9%L LV se potvrdi
otvaranja zalistka cn/m?) lzuzetno Normalni LVEF simptomatski status
WHAaANL RE@I
kad je aortni Vmax
e PV LOL VI
. PP +J
C2 Asimptomatski 7Ha&ND NDOFL $RUWQL 9PD LVEF<50% NE
WidHdblik zalistka ili LOL VUHGQM
AVS s kongenitalna stenoza Hg $9$% WLSLp(
disfunkcijom VD WHANRP U FP LOL $9%
Lv otvaranja zalistka cm2/m2)



Tablica 1.2 Gradacija AvSa X] SUDWHUH KHPRGLQDPVNH NRQ]JHNYF
prema AHA/ACC smjernicama iz 201fAmerican College of Cardiology (ACC) /
American Heart Association (AHA) Valvular Heart Disease Guidgline

stupanj definicija anatomija zalistka valvularna hemodinamske simptomi
hemodinamika konzekvence
' VLPSWRPDWVNL WHAaNL REOLN $96
D1 Simptomatski 7H&ND NDOFL $RUWQL 9PD[ « 'LMDVWROL Dispneja uslijed
7THaANL YL zalistkaili 6UHGQML 03 « disfunkcija LV napora (exertional
gradijentni kongenitalna stenoza AVA t LSLpQR "2 Hipertrofija LV dyspnea) ili
AVS VD WHANRP L LOL $9%L ¥m) OR&H ELWL smanjena
otvaranja zalistka DOL PR&H EL\ pulmonalna tolerancija na
AVS/AVR hipertenzija RSWHUHUHQ
Angina uslijed
naprezanja
(exertional angina)
sinkopa ili
predsinkopa uslijed
naprezanja

(exertional syncope
or presyncope)

D2 7HaAND NDOFL AVA<1.0 cm2 uz aortni 'LMDVWROL HF
zalistka ili Vmax <4 m/s u disfunkcija LV Angina
kongenitalna stenoza mirovanju LOL V UH Hipertrofija LV Sinkopaili
VD WHANRP L <40 mm Hg LVEF <50% predsinkopa
otvaranja zalistka Ehokardiografija (uz tzv.
dobutamine stress

pokazuje AVA<1.0 cn?
X] 9PD[ » P V !
kojoj brzini protoka

D3 7HAND NDOFL $9%L ” 2RI aortni 3R Y hhiiBlativna HF

zaligka ili Vmax <4m/s ili srednji debljina LV Angina
kongenitalna stenoza 03 PP +J 9§ Manja komora LV Sinkopa ili
VD WHANRP L ” P’ uz manji udarni predsinkopa
otvaranja zalistka Indeks udarnog volumen

volumena <35 mL/th Restriktivno

Izmjereno kod pacijente GLMDVWROI

sa punjenje

QRUPRWHQILM /9() -
BP<140 mm Hg)

AVR - aortna regurgitacija; AVS- aortna stenoza; AVA- SRYUALQD DRUWQR-J ]DOLVWND
L Q GH NV L UmaQ@atn8dRz4lidtka; BR krvni tlak; HF - zatajenje srca; L\ lijevi ventrikul,

LVEF- HMHNFLMVND 1UDN FL M bgradijéhtakg; W nYad @aksirlalattrida pi@oka

NUR] DRUWDOQR X&a&uH DRUWLF M HWhiMHaRR FQtw CM, BBWGAL ROFLUDQR S U
Carabello BA, Erwin JP 3rd, Guyton RA, O'Gara PT, Ruiz CE, Skubas NJ, Sorajja P, Sundt TM 3rd,

Thomas JD; American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. 2014 AHA/ACC guideline for thamagement of patients with valvular heart disease: a

report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice

Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 63(22):e%85. (33) Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO,

Carabello BA, Enin JP 3rd, Fleisher LA, Jneid H, Mack MJ, McLeod CJ, O'Gara PT, Rigolin VH,

Sundt TM 3rd, Thompson A. 2017 AHA/ACC Focused Update of the 2014 AHA/ACC Guideline for

the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll

Cardiol. 2017;70(2):252289.(41)
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Do progresivnog tijeka bolesti po svemX&HUL GROD]L QDNRQ SUHODVN
blagi oblik stenoz€42) 1DNRQ WRJD SURJUHYVLDM I KL VEMENELQ R BVCH.
javlja tijekom razdobla od5 JRGLQD 3UL W Rdrthbg¥alistRY UaL QD
$9% SURVMHPQR VPDQMXMH V Hse]dednji gralijend Ra@alidaQMH G
brzina transvalvularnog protoka (engtt velocity SRYHUDYDMX ]D WR PP
RGQRVQR PV JRGLAQMH

5D]YRM NOLQLpNLK VLPSWRPD SUHGVWDYOMD NULWLDPC
EROHVWL D VWR S DorBatskita pa¥ierdtal Kpidarabwid jé o godinama

i spolu XMHGQDpPHQRM NRQWUROWQRM BNXSWURNQXWL GD VM
ALYRWD VWDULMH SRSXODFLMH SDFLMHQDWD GRYRGL |
NOLQLpNLK VLPSWRPD ERQBVRVAIJRYRHELOWR M YRRE]] LYUHRQ W U L
SUHRS W H U Hpréssuid dverlddpliJstnptome sistematske nargdid). Veliki

EURM SDFLMHQDWD RVWDMH X QHVLPSWRPDWVNRM ID]
RSWHUHUHQMD L SRYHUDQRJ WOMHPMRULRIOHUR IXQDMDR
prirodni tijek pacijenata sa umjerenim i blagim stupnjem aortne stenoze nije ni po

pHPX EHRAMLIPpQADLPH WLMHNRP YUHPHQD SURJUHVLYQR
NUYQRJ RSWRND L] OLMHYRJ YHQWHIMpOOHAERYRGL GR
NDR aWR VX SHNWRUDOQD DQJLQD V\31PRKeB @ultat NRQJIHV YV
WRJD GROD]JL GR GUDPDWLPQRJ SRUDVWD X PRUWDOLW
zbrinu, gotovo 50 % pacijenata umire nakon 2 godine u podgrupitagzjem srca,

nakon 3 godine u podgrupi sa sinkopom te nakon 5 godina u podgrupi sa anginom

(14, 40)

121. 5L]LpQL pLPEHQLFL LQLFBMDFLMH L SURJUHVLMH $¢

Sa progresijom AV& do danas su povezani brojni tradicionalni i netradicionalni
aterogenK UL]JLpQL pLPEHQLFL 7DNR GalicsastuRivHeéathFH SUHP
Studyiz 1997 sa progresijom AVS¢ VWHQR]H SRYH]DQL GRE SDFLMH(
QLVNL VWDV KLSHUWHQ]JLMD SRYHUDQD UD]JLQD OLSRS
(LDL. engl. low density lipoproteip hiperkolesterolemija te konzumacija duhana

(39). 1IDYHGHQH NRUHODFLMH SRWYUYHQH VX L X GUXJLEF
UL]LPQH PpLPEHQLNH XEURMHQL VX L @8HUHUQD EROHVW
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engl. body mass indgx prisutnost koronarne ateroskleroze (CAD, engironary

artery disease PHWDEROLPNL VLQGURP KLSHUXULFHPLMD SK
zatajenje  bubrega, hiperparatireoidoza, Pagetova bolest, remodeliranje
NRVWLMX VPDQMHQD PLQHUBBPKID MXNVIR@RWHAHWN DI® F LS
SRUHPHUDM X NRQFHQWU® te Lskipan)/ iHikkkakzedjedodndgd U HD W L Q
zalistka(19, 30,46 +57).

Osim toga, sveukupni rizik individualnih pacijenata za razvoj AV/®visi | 0

kombinaciji patogenih stimulansagorisutnih komorbiditeta. Primjerice do progresije

AVS-D GROD]L ]QDWQR EU&H N R® F@IFLQLHPQ FDMD M B QVH R
(SULPMHULFH SDFLMHQWL QD GLMDOL]L 3RUHG WRJD
EROHVWL X RGQRVX Q®PURODHK M LILDF [ENNERBBY WX 80K 1D W AVDH XL
RGQRVX Q@ 3MQ®R WDNR KHPRGLQDPVNL PHKDQLpNL SU
LQGHNVRP PDVH OLMHYRJ YHQWULNXOD L YétuLP WUDC
velocity SUHNR X&UD DRUWH W }¢ anriRiQ Jatistakase®® @AV, DQRPDO |
$9% VWXSDQM NDOFLILNDFLMH WDNRiaKBI).XWMHpPpX QD V\V

121. 'LMDJQRVWLND L NGLQLpNL WUHWPDQ $96

Ehokardiografija predstavlja zlatni standard u dijagnostici ANS 2QD RPRJXUDYD
mjerenje brzine Y RWRND NUR] DR UWdpMhQoRX &iah HS BastRiEBLIMHHU D
zalistka, gradijenta tlaka kraaortnizalistak, morfologije zalistka i stupnja nastalih
VNOHURWLPQLK SURPMHQD ILEUR]D NDOFLILNDFLMD N
ljevog ventULNXOD /9 GLPHQ]LMD /9 L OLMHYRJ DWULM
GLMDVWROLPpNH IXQNFLMH /9 WH SURFMHQX YHOLpPLQH L
7THVW R $aW(H&hbl.0edegcise testing SUHSRUXpD VH NRG DVLPSYV
SDFLMHQDWD SRIRWRYR & AWSAX paBdM Ki s&/ Hhéiwdrod R EOLN
DVLPSWRPDWVNL VWDWXV L SURFLMHQLOD WROHUDQOQFI
prisutnost aritmije za stratifikaciju rizika i planiranje operativnog zahvata.
'RSOHUVNRP HKRNDU @LR ddidaliti MdrRadije Rt Radk (stenoze i
HIHNWLY Q ¥orghBgrdlsida@®A).
6LPSWRPDWVNL SDFLMHQWL ]JDKWLMHYDMX KLWDQ NLL
tretman rezerviran samo za-aperabilne paognte. Za sada ni terapija stetim kao
ni terapija nekim drugim medikamentonbiMH VH SRND]DOD XVSMH&aAQRP X
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progresije AVSa.

.LUXUAND porindyH&Idka (AVR/SAVR, engl. Surgical Aortic Valve
Replacementili pak manje invazivha metoda transkateterske ugradojenog
zalistka (TAVR, engl. transcatheter aortic vak replacemettrenutno predstavlja
MHGLQL XVSMH&QL P R-6 P@haVAHNACL dmi¢midapnsl 2 29946
godine postoje tri grupe preporuka za AMBRY{ical.3i1.4, dika1.111i1.12).

Tablical 36 DAHWDN $+$ $&& S U H/BjEmeXtemeridle $9 6

Preporuke COR LOE
I B
$95 VH SUHSRUXpD ]D VLPSWRPDWVNH SDFLMHQ
JUDGLMHQWQH $96 NRML LPDMX VLPSWRPH VKR

I B
$95 VH SUHSRUXpD ]D DVLPSW R RZBNC2N¢L\FEB50% H

I B
$95 MH LQGLFLUDQ ]|D SDFLMHQWD VD WH&aNLP $
operaciju na srcu

lla B
$95 MH SUHSRUXpOMLY ]|D DVLPSWRPDWVNH SDF
SURWRN - PV L PDO&P UL]JLNRP RSHUDFLM

lla B
$95 MH SUHSRUXpOMLY ]|D DVLPSWRPDWVNH SDF
WROHUDQFLMRP QD WHVW RSWHUHUHQMD LOL V
RSWHUHUHQMD

lla B
$95 MH SUHSRUXpOMLY ]D DVLP Spvotokdd YshelilH S D F
JUDGLMHQWRP WHANRP $96 , UHGXFLUDQLP /9()
WHVWRP NRML SRND]XMH WUDQVYDOYXODU®L S
PP +J WH VD SRYUA&LQ R pri Mib knjéjxiaHiobutanfind

lla C
$95 MH SUHSRUXpPpOMLY NRdBokSD/Malvkd Q D B/IDMD W
(D3) koji su normotenzitivni te imaju LVEF XNROLNR NOLQLpNL
anatomski nalazi podupiru opstrukcije zalistka kao najvjerojatniji uzrok simptom

A95 MH SUHSRUXpOMLY NRG SDFLMHQDWD VD X lla C
3.08.9 m/s) koji se podvrgavaju drugim operacijama na srcu

$95 VH PRaH UD]PRWULWL NRG DVLPSWRPDWVNIL
. - Lo T - IIb C
rapidnom progresijom bolesti | iva rizikom od operacije

AVS, aortna stenoza; AYRamjenaaortnog zaliska AVR ili TAVR/TAVI pristupom; BP, tlak krvi;
COR klasa/skupina preporuke, engllass of recommendatipn.OE, nivo dokaza, engllevel of
evidence LVEF, ejekcijska fakcija lijevog ventrikula. Modificirano premalishimura RA, Otto CM,
Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP 3rd, Guyton RA, O'Gara PT, Ruiz CE, Skubas NJ, Sorajja P,
Sundt TM 3rd, Thomas JD; American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart
disease: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 63(22):eB5.33)
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Tablical4 6DAHWDN $+3$ $&& S U HEBeXMeehbjeSigdr AVR
ili TAVR pristupa

Preporuke COR LOE

.LUXU&NL $95 VH SUHSRUXpD |]D SDFLM
AVR te mali ili intermedijarni operativni rizik

I C
Kod pacMHQDWD ]D NRMH VH UD]PDWUD 7
pODQRYL PHGLFL (heax Ralvedaptizbalt Qsk©®
VXUDYyLYDWL NDNR EL VH SRVWLJDR R

I B
7$95 VH SUHSRUXpD |]D SDFLMHQWD NI
tretman AVSa WH LPDMX SURKLELWLYQL RSt
YULMHPH SUHALYOMHQMD QDNRQ 7$95

lla B
TAVR predstavlja opravdanu alternativu AVR postupku kod
pacijenata koji imaju indikaciju za AVR i visoki operativni rizik

lIb C
Perkutana balolGLODWDFLMD DRUWH PRAaH VI
$95 L 7$95 NRG RIELOMQLK VLPSWRPDYV
oblikom AVS-a

Il Nema B

7$95 VH QH SUHSRUXpD ]D SDFLMHQWH benefita
NRPRUELGLWHWL SUHYODGDY DM ¥dofpdd
zalistka

AVS, aortna stenoza; AYRzamjenaaortnog zaliska AVR ili TAVR/TAVI pristupom; COR
klasa/skupina preporuke, englass of recommendatiphOE , nivo dokaza, englevel of evidence
Modificirano prema:Nishimura RAQOtto CM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP 3rd, Guyton RA,
O'Gara PT, Ruiz CE, Skubas NJ, Sorajja P, Sundt TM 3rd, Thomas JD; American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC
guideline for the managemt of patients with valvular heart disease: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll
Cardiol. 2014; 63(22):e52.85. (33)

8 GMHpMRM VH GREL X WHUD SvulstbmiaWaléhbht] i H L SHUI

RGUDVORM GREL LPD |]DQHPDULYX XORJX 6 RE]JLURP QD
TAVR) vrijede AHA/ACC preporuke navedene u tablici 1. 4 (33).
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Slika 1.11 AHA/ACC smijernice iz 2014Za AVR- 8 JUXSL $95 VH SUNRSR B2 MHQDWD V WH:
oblikom AVvSD VWXSDQM ' YLGL WDEOLFX NRML LPDMX D 6PDQMHQR RWYD!
ili kongenitalnu stenozaortnogzalistka,b. brzinu protRND NUR] DRUWDOQR ¥IAaHH L dijgmANUHG QML JUL
WODND PP +J RU YL&H WH F VLPSWR FH (§rigWadrtidr@ivdispivefaRdnu, ILQNR S X HJ]k
SUHGVLQNRSX LOL SRYLMHVW QD WHVWX RSWHUHUHQMDa (stuba®G DVLPSWRP
C2) i LVEF manjim d 50 %, sa smanjenim otvaranjem Kalcificiranog zalistka u sistoli, sa brzinom protoka kroz
DRUWDOQR XauH RG PV LOL YL&H LOL VD VUHGQMLP JUDGLMHQWRP WOTL
oblikom AVSa (stupanj C ili D) podvrgnutih opecdi srca uslijed drugih indikacija kad postoji smanjeno
otvaranje zalistka u sistoli kalcificiranogorthnog ][ DOLVWND VD EU]JLQRP SURWRND NUR] DRUWD
YLAH LOL VD VUMREMWRO DNDGR®HQ PW® grupi 2a0 AVRY kéi HreR U X p D NRG
DVLPSWRPDWVNLK SDFLMHQDWD VWDX S\DHEW L REDLINRPPHIBPMHQLP VLVWRO!
NDOFLILFLUDQRJ |JDOLVWND E EU]JLQRP SURWRND NUR] DRUWDOQR XaiuH RC
PP +J LOL YPAULFLRBO®LRG NLUXU&NRJ ]DKYDWD NRG QDRpPLIJIOHG DVLPS
oblikom AV& (stupanj C1) sa a) kalcificiranimortniP ]DOLVNRP E EU]JLQRP SURWRND NUR] DRU\
m/s do 4.9 m/s ili srednjim gradijentom tlaka od 40 mm Hg do’sP +J F WHVW RSWHUHUHQMD SRND]X
WROHUDQFLMX QD RSWHUHUHQMH LOL SDG X VLVWROLPNRP NUYQRP WODN:
ASa sa malimprotokom/malirgradijentom sa smanjenim LVEF (stupanj D2) sa a) kalcificiraaiontnim
]JDOLVNRP V UHGXFLUDQLP VLVW R®DitrodralRtka Wivilvaju@ 1 RmE ili ®@&e )AL QR P
EUJLQRP SURWRND NUR] DRUWDOQR XaiuH PDQMLP RG PV LOL VUHGQML
LVEF manji od 50 % e) mala doza dowtDPLQH VWUHY WHVWD NRMD SRND]XMH EU]JLQX SUR
PV LOL YL&H LOL VUHGQML JUDGLMH Q Viorwdg Eahstha RAZ1.0 crR2Ali manje@rl YLA&H LOL
ELOR NRMRM GR]L GREXWDPLQD $95 @B WR MNQI W R &N-PBBWMARE Q WHNMN LS 6S D F
protokom/malimJUDGLMHQWRP VWXSDQM VD /9() RGaortnim Zalskomy$a8H NDOFLIL
]QDpPpDMQR XPDQMHQRP SRNUHWO ML Ydodno}zahdtke BILODmNiKiveBje gdno WH SRYUALC
VOXPMDMR NOLQLPpNL KHPRGLQDPVNL L DQDWRPVNL SRGDFL SRGXSLUX RS
VLPSWRPD D SRGDFL SULNXSOMHQL NRG QRUPRWHQ]JLYQRJ SDFLMHQWD \Y
EUJILQX SURWRND NUR] DRUWDIDDRNjiXgEadenPtRI@ vhxnjiRbd 40 mm Hg b) udarni
volumni indek manji od 35 mL/m2 ¢c) AVAiod FP P LOL PDQMH $95 MH PRJXU NRG SD
umjerenim stupnjem AY® VWXSDQM % VD EU]JLQRP SURWRNRINYIRIreOifrd WDOQR X&aUuF
JUDGLMHQWRP WODMN® +JAHWRML VX SRGYUJQXWL NLUXU&GNRM RSHUDFLML
8 JUXSL E $95 VH PR&H UD]PDWUDWL NRG DVLPSWR@DPaHCL) 8a SDFLMHQDW
brzinom protoka kro D RUWDOQR XaiuH RG PV LOL YL4AH LOL VUHGQMLP JUDGLMHQ
SDFLMHQWL VD PDOLP RSHUDFLMVNLP UL]JLNRP D X]DVWRSQR WHVWLUDQWN
X&8uH RG PV JRGL&QMH LOL YLAaH
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Slikal12. IZERU 7$95 QDVXSURW $95 P HWaRraiH zalittakx kbdAVB-a] BVSM H Q H
aortna stenoza, AVRzamjenaaortnog zalistka; TAVR transkateterske ugradnjaortnog zalistka.
Modificirano prema:Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP Bidisher LA,

Jneid H, Mack MJ, McLeod CJ, O'Gara PT, Rigolin VH, Sundt TM 3rd, Thompson A. 2017 AHA/ACC
Focused Update of the 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular
Heart Disease: A Report of the American College of Cardidhgerican Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2017;70(2):282.(33)

1.22. Aortna regurgitacija

Aortna UHJXUJLWDFLMD $5 SUHGVWDYOMD GLMDVWROLpPNI
ventrikul zbog nemvilne ili nepotpune koaptacije kuspiaartnogzalistka uslijed
RAWHIHQMD @pHAiiKMD O/IDALBND L LOL RAWHUIHQMD QMLKF
aorte i anulus) strukturd&® 3UHPD YUHPHQX QDVWXSD $5 GLMHOLI
se uglavnom dobro tol&rUD NUR] QL] JRGLQD WH DNXWQL $5 NR
UDSLGQH GHNRPSHQ]J]DFLMH VUFD WH XNROLNR VH EROFt
OHYyX RERDRMRBNMIDJYHQVWY HQARIlisKRE Wbrhjanddkonde mtalie

lezije srca poput BAV, ateroskleotskiegeneracijuaortnog zalistka, infektivni

endokarditis, reumatske bolesti srca, antifosfolipidni sindrom, bolesti vezivnog tkiva,
XSDOQD VWDQMD WUDXPH QSU XVOLMHG R]JOMHGD S
uporabu anoreksijskih medikamenat8)( Tu jod PRAHPR XEURMLWL DNURF
Takayasusov arteritis, Whippleovu bolest i miksomatoznu degener&8ju @d
REROMHQMD NRMD GRYRGH GR RAWHUHQMD NRULMHQD
spadaju idiopatska dilatacija korijena aorte, Marfanov sindrom,ré&Blienlosov

sindrom, osteogenesis imperfecta, disekcija aorte, Reiterov sindrom, znatna sustavna
KLSHUWHQ]LMD VLIdAE@ROAHL W RFRUUNMHMY\D >XSS/ERGKD MDWLPpQL

anuloarorta ektazip te razne bolesti vezivnog tkiv®g). Nasuprd tome ankilozni
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VSRQGLOLWLV PRAaH G RoftdogRalistka R kdRjETR Qdoftel @ Bhbi L
NURQLPpQL-REP@AM SSRYHVWL GR SURJUHVLYQRJ SRYHUDC
GDOMQMHJ YUHPHQVNL XY @3V RKItDI QK AB-RIRBAMPY MD $5
MH SURX]JURpHQ EDNWHULMVNLP HQGRNDUGLWLVRP |
RIOMHGRP SUVQRJ NR&D GRN \éebakteljd« ieydakaxdjiisRNH XEU
laceracija aorte te komplikacije nastale jesliinvazivnih procedura popudalon

valvuloplastile stenoziranogortnogzalistka 68 .OLQLpND SUH]JHQWDFLMD
YDULUD L RYLVL R VORAHQRP PHYyXGMHORYDQMX E!
hemodinamske parametre, ozbiljnost lezije, rastezljivosti aorte i lijevog vdattiu

o NDUDNWHUX kiuhRdlikp iQriten?itétu Bastupa boles®8). Ozbiljni
NURQLPQL-REERWR&E GR YROXPQRJ RSWHUHUHQMD OLM}
SURJUHVLYQRJ SRYHUDQMD HNVFHQWULPQH KLSHUWL
miokarda, bez porasta tlaka na kraju dgées (slikal. 13i 1. 14) (59).

Slika1.13. 5D]OLpLWL V-8VKdE QdyebYoblikh5¥5 YHOLPLQD L IXQNFLMD OLMHYR.
KHPRGLQDPVNL SDUDPHWUL VX QRUP BQIQdzi d®@ eRWitari@ RBaRa WHANRP RE
aorti i ljevom veWULNXOX SRYHUDQMD WODND X YHQWULNXOX L SRVO
NURQLpPQRJ WHENRNRREABDDNDUPQ GROD]JL GR GLODWDFLMH OLMHYR
QRUPDOQRJ UDVSRQD HMHNFLMVNH IXQNFLMH /9(VLVBARRROEBNBUDQ
DUWHULMVND KLSHUWHQ]LMD 7ODN SXQMHQMD OLMHYRJ YHQWULI
GLVSQHMH 8 GHNRPSHQ]LUD QR RRNORI@d filQxacie iWipkanfifeRijeRdgO LN X $
YHQWULNXOD VPDQMHQ MHPHyZDRYWDIERRXPEHR)Y RGIR GR VODERVWI
KLSHUWURILMD GRYRGH GR VPDQMH QHHX DIQRDIrQRI digphejf @ LMHYRJ Yt
Modificirano prema: Bekeredjian R, Grayburn PA. Valvular heart disease: aortic regurgitation.

Circulation. 2005;112(1):12534. (58)
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Slika 114 2]ELOMQD $5 SRYHUDYD YROXPQR RSWHUHUHQMH OLMHYRJ Y
GHVWHQ]LELOQR&UX DRUWH WLMHNRP YUHPHQD GRYRGL GR SRYHU
To nadalje dovodi do hipertrofie]DLMHYRJ PLRNDUGD /9+ L VPDQMHQH SRGQRA&C
ekspresija kolagena umar fibroblasta te dolazi do fibroze miokarda. Modificirano prer@aldbarg

SH, Halperin JL. Aortic regurgitation: disease progression and management. Nat Clin Pract
Cardiovasc Med. 2008;5(5):26%9. (59)

'‘DOMQML UD]YRM LQWHUVWLFLMDOQH ILEUR]JH RJUDQLD
GRYRGL GR SRUDVWD WODND QD NUDMX GLMDVWROH V
GR NRQJHVWLYQRJ |DWDMLYDQMD VUFD 9HULQD EROHYV
imamaloWHJRED pDN L MRG HIHiEMEMEXW RN L EROHVQLFL
WHALP VWXBORARHIX $XaH YULMHPH ELWL NOLQLpNL LQGI
NRPSHQ]DFLMVNRJ SHULRGD VYH GRN GLVEDODQV L]Pl
(engl. preload = dijasWROLpPNR YROXPQR RSWHUHuUM@&H PDVH |
VLVWROLp N HijereD EidNartay Yengl.afterload VLVWROLPQR YROXF
RSWHUHUHQMH QH GRYHGX GR NRQWUDNWBE9YQH GLVIXC
SRMDYD WHALK VLPSW\WRIPFEOLMB GEXHKDOWRDVWOFES |]QDN X]QDSUHC
VLPSWRP RELPQR MH GLVSQHMD X QDSRUX =DWLP VH SF
QRUQD GLVSQHMD $QJLQR]QL ERORYL SRMbPi@MXMX VH
mogu se pojaviti u mirovanju, naporu @R (5X).

1IHNROLNR PHKDQL]DPD PRaH GRSULQLMHWL SRMDYL D¢
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XNOMXpXMXiuL WX UHWURJUDGQL GLMDVWROLpPpNL SURWEF
9HQWXUL HIHNW L XJURNXMH SRUDVW X GLMDVWROLpPN
NRML SRYHUDYD SRWUHEM).PLRNDUGD ]D NLVLNRP
.RPELQDFLMD WPRA3H FEHRHYQHMWDL GR VXEHQGRNDUGLMDO
DQJLQR]QLK ERORYD 1DNRQ SRMDYH SHNWRUDOQH
bolesnika je oko 4 godine, a nakon pojave zatajivarga 8 godine. Akutni nastup

AR-a (aortnadisekcija, endokarditis) dovodc R QDJOD SRYHUDQMD YROXPF
NUDMX GLMDVWROH X OLMHYRM NOLMHWNL WH XJURNXM
PrevalencijaAR-a po Farminghaim Offspring studijznosi 4.9 % rR YmduL

slufgieva SUHGVWDYOMDMX JU D@L EQRIN L\OX. YEFONDH U HRELO L NWEH5A |
AR-a zastupljeni tek u 0.5% studirane populate).

Incidencija i ozbiljhost AVR-D UDVWH V VWDUR&aAUX SDFLMHQWD
]JIDVWXSOMHQRVW $5 L ]89R53)LPo nobjinNfRdzaciind Qrévalencija

AR (blagog umj@JHQRJ L WH&NR Ju Rio&) P800, BViSHOM RWLEWHQLP
GLMDJQRVWLp N barestNdpitaviika UispiivaRdpopiadii s tim da ozbiljni

REOLN EROHVWIOKPQMHRYDVELMHWD QDMXpHVWDOLML X]
UHXPDWVND JUR]JQLFD GRN JODYQLQX X]JURND X ]DSDG
anomalije i degenerativne boleatirtnogzalistka(59).

(KRNDUGLRJUDILMD SUHGVWDYOMD SULPDdjeQdta.PRGDOLW
2QD RPRJXUDYD anajoidDkiddiruRteraddr¥hogzalistka i uzlazne aorte

te dimenzijaL IXQNFLMH /9 WH SUXAD XYLG X VWXSDQM UHJXU
Cilj pretrage je identifikacija pacijenataczbiljnim stupnjemAR koji mogu biti
kandidati za kU XUANL 9D KYMWPDNROR&AND WHUDSLMD MH SRJR(
pojave simptoma a funkcija LV osta u granicama normale% XGXuL GD MH
VLPSWRPDWVNL $5 SRYH]DQ VD SRYHUDQLP PRUWDOL)
VLPSWRPD PRA&H LQGLF Lpddpwd. Nhisupiot thanl XsirRpobh&tskiX
SDFLMHQWL VD W Fad NdcrRalvoW ¥j&kQ)jskohPfrakbijom te bez drugih
LQGLNDFLMD ]D RSHUDWLYQL ]DKYDW QD 59UWFEX WUHED
tablici 1.5 prikazani su stupnjevi AR definirani anat@mj aortnog zalistka,
hemodinamikom, VW XSQMHP GLODWDFLMH L VLVWROLpPNRP IX
simptomima, dok su na slici K1 u tablici 1.6 prikazane AHA/ACC smijernice za
NLUXUAGNL WUHWPDQ $5 SDFLMHQDWD
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Tablical.5 6 WD G L M & aNrbeR€yurpgitacije

Stupan;j Definicija

Anatomija aortnog

Valvularna hemodinamika

Hemodinamske

zalistka konzekvence Simptomi
BAV ili druge ozbiljnost AR : neili u NE NE
A Rizik od kongenitalne anomalije  tragovima
pojave AR aortnogzalistka
AVSc
Bolest aortnog sinusa ili
uzlazne aorte
Povijest reumatske
groznice ili reumatske
boledi srca
IE
Blaga do umjerena Blagi stupanj AR: Normalna NE
B Progresivni kalcifikacija TAV, BAV aLuLQD POD]D VLVWROLDPN
AR ili nekog drugog Vena kontrakta <0.3cm LV
kongenitalno RVol <30ml/otkucaju Normalni volumen
malformiranog zalistka  RF < 30% LV il blaga
Dilatacijaaortnh sinusa  ERO <0.10crh dilatacija LV
Reumatske promjene  Gradus angiografije 1+
aortnogzaliska Umijereni stupanj AR
Povijest IE ALULQD PO®D
LOVT
Vena kontrakta 0-8.6cm
RVol <30ml/otkucaju
RF < 309%49%
ERO <0.160.29cm2
Gradus agiografije 2+
Kalcifikacija aortnog 7HANL REOLN $5 C1:Normalni NE;
C Asimptomatski zalistka ALULQD POD]D « /9() - X1 test
ozbiljni oblik BAV (iIi'neka druga ) Vena kontrakta >0.6cm b!agu qo umjerenu RSWHUH
AR kongenitalna anomalija) 5HYHU]LMD KRO dilataciju LV je dovoljan
Reumatski promijenjeni protoka u proksimalnoj /9(6"' " PP .
aortnizalisci abdominalnoj aorti C2: abnormalna dg 3 pOtVI’dI.
IE s abnormalim RVol >60ml/otkucaju VLVWROLpPN simptomatski
zatvaranjem kuspisa ili 5) LV sa smanjenim  status
perforacijom (52 « FP LVEF (<50%) ili
Gradus angiografije 3+ dc¢ 0zbilinom
4% dilatacijom LV
'"LMDJQR]Dy &Mlikaé (LVESD >50ili-ili
NURQLpPQRJ $5 indeksirani
postojanje dilatacije LV LVESD >25
mm/mz)
Kalcifikacija aortnog 7HANL REOLN $5 6LPSWRPDMW Dispneja pri
D Simptomatski  zalistka aLuULQD POD]D ( REOLN $5 P testu
WH&NL RE BAV (iIi_neka dru__ga >65% LVOT pojaviti sa RSWHUH
kongenitalna lezija) Vena kontrakta>0.6cm normalnom ili angina il
Dilatirani aortni sinusiili  5HYHU]LMD KRO VLVWROLDPN
uzlazna aorta protoka U proksimalnoj funkcijom(LvEF  ©Zbiliniii HF
Reumaske promjene abdominalnoj aorti . EODJR Simptomi
aortnh kuspisa RVol >60ml/otkucaju umjerenom
Povijest IE s RF disfunkcijom LV
abnormalnim (52 - FP LVEF 40%50%),

zatvaranjem kuspisa ili
perforacijom

Gradus angiografije 3+ dc
4%

LOL WHaNRI
disfunkcijom LV

'LMDJQR]D WHa& (LVEF <40%);

NURQLpPQRJ $5 Prisutna umjerena

postojanje dilatacije LV do ozbiljna
dilatacija LV

AR - aortna regurgitacija; ERO- efektivni regurgitacijski otvor; HF zastoj srca; IE- infekivni
endokarditis; LV- lijevi ventrikul; LVEF- ejekcijska frakcija lijevog ventrikula; LVESDengl. left
ventricular endsystolic dimensignLVOT - left ventricular outflow tractRF - regurgitcijska frakcija;

RVol- regurgitacijski volumenModificirano prema:Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello

BA, Erwin JP 3rd, Guyton RA, O'Gara PT, Ruiz CE, Skubas NJ, Sorajja P, Sundt TM 3rd, Thomas
JD; American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
2014 AHA/ACQuideline for the management of patients with valvular heart disease: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J
Am Coll Cardiol. 2014; 63(22):e5185.(33)
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Slikal.5 Indikade za AVRN R G N U R Q& peQurbitBciReiIRMAortic regurgitation; A¥Btic valve

replacement (valve repair may be appropriate in selected patieef@ctiz&@egurgitant orifide|eft
ventriculat,VED Jeft ventcular endiastolic dimensidVEF left ventutar ejection fraction; LV,HED

ventricalr enebystolic dimension; RF, regurgitant fractignfeBWgitant voluniodificirano prema

Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin JP 3rd, Guyton RA, O'GalauPas Rajz CE, S

Sorajja P, Sundt TM 3rd, Thomas JD; American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. 2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease: ¢
report of the American Colle@aaiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J

Am Coll Cardiol. 2014; 63(22)&%{33)

Tablical6 $+$% $&& VPMHUQLFH ]D NLUXUAGNL WUHWPDQ $5 SLC

Preporuke COR LOE
AVR ja indiciran za simptomatske pacijente $hNLP $5 QHRYLVQR F I B
funkciji LV (D)
$95 MH LQGLFLUDQ ]D DVLPSWRPDWVNH SDFLME I B
disfunkcijom LV (LVEF<50%) (C2)
$95 MH LQGLFLUDQ ]D SDFLMHQWH VD WH aackiP 4 | C

srca uslijed drugih indikacija

$95 MH PRJXU ]D DVLPSWRPDWVNH SDFLMHQWH " lla B
funkcijom LV (LVEF « DOL X] RIELOMQX GLODWDFLM?

$95 MH PRJX0 ]D SDFLMHQ WHji sSeodvRyvEjldiu@imP $5 lla C
operacijama na srcu

$95 VH PRaAH UD]PRWULWL NRG DVLPSWRPDWVNL llb C
VLVWROLPpNRP IXQNFLMRP NMRMA(LPDMX SURJUH\

LV (LVEDD >65 mm) ako je operacijski riz mali

AR aortna regurgitacija; AVR +zamjenaaortnog zalistka englAortic valve replacement COR+
skupina preporuke; LOE nivo dokaza;LV lijevi ventrikul; LVEDD+engl. Left ventricular end
diastolic dimensionLVEF tejekcijska frakcijdij evog ventrikulaLVESD+eng|.left ventricular end
systolic dimension
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1. .,5854., 35,6783 23(5%RRTNOG ZALISTKA

ZamjenaaortniKk |DOLVWDND $95 ELRORANRP LOL PHKDQLPNF
standardni oblik terapije aortne stenoze i m®regurgitacijé60 '"HVHWOMHULPD M
JODYQL NLUXUaN LadBthhL2aMtxk3 i |9viR Mriabd Loperacija na srcu
predstavljalaN O D V L gi@lita Rdrhaimija (potpuna sternotomija, P YHOLpPpLQD
LQFL]LMH NRMD RPRJXUDYD GLUHNWDQ SULVWXS L SR\
VWUXNWXUD VUFD $RUWRWRPLMD VH PJF¥ RGEQDSER % 8iHp QR
desne koronarne arterije, i prem&WUHEL PRAaH VHnesSkoR@andbWL SUHP
VWUDAaAQMHP 9 D Qakbnrotj@& méifoijeoxinogzalistka pristupa
VH QMHJRYRM HNVFL]LML WH Skakia lagrenéyprsté@aD QM D Q M >
kako bi se time izbjegla ozljeda provodnogistava srca (Hisov snop) i
atrioventrikularnogbloka. Osim toga potpuno uklanjanje kalcijaaartnogprstena
R P R 3¢ Gpravilnu implantaciju aame proteze. Aortni zalistak zamijenjen
NLUXUANLP SXWHP PRaH ELWL ELRORA&Ntnop®sttriif WDOQRP
ili stentless zalistak) ilindHKDQLpNL V WLP ZlidtaMddgétidjkijD dok &N L
ELROR4ANL SRGORabDQ GHJHQHUDFLML WUDMDQMH REL
SDFLMHQWD L VWRJD VH QDNRQ GHVHWDN IJlRGLQD PR
PHKDQLpNLP ]DOLVWNRP 3UHPD SUHSRUXNDPD (XURSVI
GUXaWYD PHKDQDpERONMH YPERWX XGRODWHKERBORAND YD
bolji izbor u starijinh od 65 gdina U nedavnom prikazu 141,905 pacijenata koji su
bili podvrgnuti prvoj AVR operaciji u razdoblju od 2002 do 2010 godine
XVWDQRYOMHQR MH NDNR YHOLND YHULQD QMLK ELOD
PDOLP UL]JLNRP LOQWHURHIGLMDUQYLVYRNPQULIEPAL
SDFLMHQWL 3R VYISD¥ VWIGGIDW D MR XWDM ko pLQL YHU
se podvrgava AVR tretmanG RN WHUDSLMVNL SULVWXSL XVPMHUH:«
SDFLMHQDWD pLQHD)PRDOVMXSYRWSIN@ODVLPQRM PHGLMDOC(
postupak minimalno invazivhe zamjenertnogzalistka (MIAVR, engl.Minimally
invasive aortic valve replacemgninanje je invazivan i zahtijeva malu incizija
prsnog N R §&2). Njenom primjenom smanjuje se postoperat mortalitet i
morbiditet,vrijeme postoperativhog boravka u bolnici, intenzitestoperativne boli,
NROLpLQD SRWUHEQH WUDQVIX]LMH L YULMHPH YHQW!
operativhog zahvat®%8-73 1DMpH&aUL REOLFL 0,$95 SRVWXSND VX
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(MS) i desna anteriorna minitorakotom{faT) (Slika 116, tablical.7) (74-88).

Tablica 1.7. Vrste minimalno invazivnog pristupa

Minimalno invazivni pristup Referenca
Parcijalna sternotomija

Parasternalna incizija (74, 79
Transsternalna incizija (74)
Gornja sternotomijs (76)
T mini-sternotomija (77)
V-incizija (78)
Invertna L incizija (77)
Reverzna L incizija (79)
Jincizija (74,80)
Reverzna C incizija
Invertna T incizija (81)

Torakotomija
Desna anteriorna torakotomija 2 ili 3 interkostalni pros (82)
Desna anteriorna torakotomija 4 ili 5 intestalni prostor (83)
Video-asistirana vizija

Port pristup (84)

Video-direktna vizija
AESOP 3000Computer Motion, Goleta, QA (85)
Da Vinci Systemlftuitive Sugical, Sunnyvale, CA) (86)
Zeus (ComputeMotion, Goleta, CA (74)

Modificirano prema:-XDQ %XVWDPDQWH 6HUJLR &I QRYDV DQG EQJHO / )HL
Invasive Aortic Valve SurgeryNew Solutions to Old Problems, Aortic Stenosigtiology,

Pathophysiology and Treatment, Dr. Masanori Hirota (Ed.), ISBN:-998307-660-7, InTech,

Available from: http://www.intechopen.com/books/aorticsterosisiology-pathophysiologyand
treatment/minimallinvasiveaortic-valve surgerynewsolutionsto-oldproblemg87)

Slika 1.16 Minimalno invazivni pristupi. (A) ministernotomija; (B) desna anteriona; (C) desni
parasternalni pristup (D) transverzna sternotomija. Minimalno invazivna incizija prikazana je
isprekidanom linijjom. Modificirano premaGlaube M, Ferrarini M, Miceli A. Minimally invasive
aortic valve surgery: state of the art and future directions. Ann Cardiothorac Surg. 2015; 48P).26

(88)
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MS sternotomijgrovodi se putem& FP GXJH YHUWLNDOQH VUHGLAQ
SXWHP GMHOWRURQRMWRPLMH XA URIWMWMHUBRYVMINDOWQRP SRG
tzZv. V. VWHUQRWRPLMH QD QLYRX GUXJRJ GB3YWUHUHJ |
Nasuprottome desnha anteriorna minitorakotomija provodi se krez75cm dugu
LQFL]LMX NRA&H QnieriQdtathegS B G X X Réékcifeidtra 89).
TijekoP ]DGQMLK J R Gpo&iépeii Rgasd ivininvalib khvazivnodVR a
X VNRULMH YULMHPH SRVWDR MH L MHGDSuUup& & QDMpHa
kardijalnoj kirurgiji. Nakon inicijalnih objavaod strane Cosgrove i Sabika iz 1966
godine (desna parasternalna in@giCohn i suradnika iz 199@lesna parasternalni
incizija i ministernotomija)te Bennetti i suradnika iz 1997 godine pristup putem
gornje hemisternotomije postao je najzastupljeniidalitet minimalno invazivnog
AVR (66, 74, 89.
OLQLPDOQR LQYD]JLYQL SULVWXS SXWHP JRUQMH KHPLVYV
NUR] PDOX LQFL]LEMXmYud bafgl Qdekciju tkiva i bez potpune
VHSDUDFLMH VWHUQXPD 2QD X YHULQL VOXpDMHYD RPF
aortnog korijem te direktnu kanulaciju desnog atrija i/Ment ili retrogradnu
kanulaciju. 3SDFLMHQWL VD ALYRWWPUDLRWEURRGIQWRDPHWURP
VNROLR]RP LOL ]1QDpDMQLP GHIRUPLWHWRP SUVQRJ
kontraindikacijeza transezofagealnehokardiografiju (TEE, engllTransesophageal
echocardiographyimaju relativne kontraindikacije za gornju hemisternotomiju zbog
SRWHANRUD X HNVSR]labrinbg] DQ ODWND DRUWHHPRIXUIQRV\
distenzijepdzracivanjdijevog ventrikula bog nedostatne vizualizacij@d).
1R EURMQD WHKQRORA&AND XQDSUMHVHQMD XpLQLOD VX
gornje hemisternotomije L]YRGOMLYLMLP VLIXVaRuMdnP L EUa
SRWSRPRIQXWR NDUGLRSXOPREQ briglQ Racubitdaddsked WH Q M H
cardiopulmonary bypags manije i fleksilinije kanule, napredak u TEEhnologiji
WH SULPMHQD XJOMLPQRJ GLRNVLGD rxzuRipvbeO FLMVNRTF
protekcije miokarda stvorili su uvjete u kojima minimalno invazivni AVR nije
rezerviran samo za visokBRSUHPOMHQH DNDGHPVNH FHQWUH YHUO S
terapijski modalitet u svim medicinskim ustanova@g.(
Shematski prikaz minimalno invazivne AVR metodom gornje sternotomije koji se
rutinski rabi u Brigham and Women's Hospital, Boston, USA, pakge na slikama
1.17 +1.25(92).
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Slika 1.17 3aDFLMHQW MH ]D RSHUDFLMX SULSUHPOMHQ QD VWDQGDUGI
NDUGLRNLUXU&GNX SURFHGXUX D SRVWXSDN DQHVWH]LMH MH QHSU|
QH VDPR GD SR HDkcieadthBgi@ BQYWND L PLRNDUGD SULMH L QDNRQ R
SRPD&H L X SRVWDYOMDQMX SHUNXWDQH IHPRUDOQH NDQXOH ND
koronarnog sinusa (kad je to potrebno) te u evakuaciji zraka (engl. deairing) iz3R&G UXpMH LQFL]LMH
QD NMREWLPQR FP NDR L GUXJL YDAQL SRND]DWHOML NDR aWR VX GUX
L NVLIRLGQL QDVWDY D NV&IfiQraroHrevid: SRakds REL Wihihal Access Aortic

Valve Surgery Through an Upper Hemistaarmy Approach. Operative Techniques in Thoracic and
Cardiovascular Surgery. 2010; 15(4): 33B5.(92)

Slika 1.8 6WHUQRWRPLMD GR QLYRD M&dHigirdnd Hokebhdl BRekarSRER VW R U D
Minimal Access Aortic Valve Surgery Through Upper Hemisternotomy Approach. Operative
Techniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010; 15(4):3351(92)
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Slika 1.9 SROR4HQ MH UHWUDNWRU D SHULNDUGLMXP RWYRUHQ SR VL
UXEQL aDYRYL QD NjgQetpaktdrModifitiraadl @rétna: Shekar PS. Minimal Access

Aortic Valve Surgery Through an Upper Hemisternotomy Approach. Operative Techniques in

Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010; 15(4): 335.(92)

Slika 120 SHULNDUGLMDOQUH®DLYRYLNBBXpYW¥UEGHQ HSLDRUWQL XOW
KHSDULQL]DFLMD SDFLMHQWD SRVWDYOMDQMH NDQXDFLMVNLK &C
Modificirano prema: Shekar PS. Minimal Access Aortic Valve Surgery Through an Upper
Hemisternotomy Appexh. Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010;

15(4): 321335.(92)
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Slika 1.2 .DQXODFLMD ]DYUAHQD NRULAWHQMHP DRUWQH SHUIX]LMH 1
desni atrij nije dovoljno pregledan postavlja se perkutana fama kanula. Tijekom tog postupka

NRULVWL VH 7(( 3DFLMHQW MH SULNOMXp HMoGifdirgnd@emd:QJO FDUGL
Shekar PS. Minimal Access Aortic Valve Surgery Through an Upper Hemisternotomy Approach.

Operative Techniques in Thoracio& Cardiovascular Surgery. 2010; 15(4): 3335.(92)

Slika 1.2 Uklanjanje aorthog |[DOLVWND GHEULGPDQ DQXOXVD L XJUDGQMD F
zalistka Modificirano prema: Shekar PS. Minimal Access Aortic Valve Surgery Through an Upper
Hemisternotany Approach. Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010;

15(4): 321335.(92)
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Slika 1.23Bioprostetskiaortni |DOLVWDN SULpYU&UHQ 4aDYRYLPD ]DOLVWDN GR
koronarne arterije jasno vidljive iznad zalistka. NdBo SRODJDQMD RGJRYDUDMXUHJ LJOF
X]OD]QX DRUWX SDFLMHQW VH SRORAaH X W]Y-FODHRBOG RWHXE WWDJ
Modificirano prema: Shekar PS. Minimal Access Aortic Valve Surgery Through an Upper
Hemisternotomy Approach. Operatii@chniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010;

15(4): 321335.(92)

Slika 1.24 2WYRUHQ SHULNDUGLXP SUHJOHG R SMaddifickdndlpéia] SRGUXpMI
Shekar PS. Minimal Access Aortic Valve Surgery Through an Upper Hemisterndppnyach.
Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010; 15(4832192)
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Slika 1.25 =DWYRUHQD VWHUQRWRPLMD JDWYRUHQR SHULVWHUQDOQ!
Modificirano prema: Shekar PS. Minimal Access Aortic Valveirgery Through an Upper

Hemisternotomy Approach. Operative Techniques in Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2010;
15(4): 321335.(92)
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Prema Society of Thoracic Surgeo(STS) baza podatak definira minimalno
LQYD]LYQL SULVW X SedufRoja Ed_2aiRijeMaRobtpus8an&omiju i

potporu putemkardiopulmonarnog S U H P R a(@RBQ dgD Cardiopulmonary

Bypas$. Jedina procedura koja u potpunosti udovoljava toj definiciji je postupak
transkateterske ugradnportnog zalistka TAVR) tj. transkateterske implantacije

aortnog zalistka (TAVI, engl.transcatheter aortic valve implantatipruveden za
zamjenuaortniKk ]DOLVWDND NRG EROHVRRND ¥HVRNHLPIDWMNV K
NRPRUELGLWHWD NRML NRQWUDLQ)L B LpehttiXomNODVLpQL
UDJ]GREOMX 7%$95 MH SRVWDR SULKYDWOMLYD RSFLMD ]C
RSHUDWLYQL LVKRGL NDR L JRGLAQMH WH GYRJRGL
]QDpDAdRKKLQVXILFLMHQFLMD VX VOLPpQL RRQAWRD QDNRQ
pristupa 94 - 96 BULVWXSL D 7%9, PRJX ELWL WUDQVIF
upotrebljavani), transkavalni, transapikalni (kod pacijenata @#ladnih

LOHRIHPRUD O Q ad#tnidkad DleofémonaldiDilQtanskavalni pristup nije
PRJX{U \26)I9WD

Slika 1.26 Prikaz direktnog aortnog, transapikalnog i transkavalnog TAVRIodificirano prema:
Ramlawi B, Anaysyala JE, Reardon MJ. Transcatheter aortic valve replacement (TAVR): access
planning and strategies. Methodist Debakey Cardiovag012;8(2):22-5. (97)
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2. HIPOTEZA
Osnovna je hipoteza ove studijerdaimalno invazivni pristup zamjereortnog

zalistka (MinizAVR) pridonosi boliemreRSHUDWLYQRP $95 LVKRGX UL]LPp

pacijenata.
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&,/-(9, ,675%4,9%1-9%

Ova standardizirana studija inicirana je s ciliem prospektivne postoperativne
evaluacije pacijenata podvrgnutih minimaln@azivnoj reopeaciji aortnh zalistaka
srca(reAVR).

&LOMHYL VWXGLMH VDaHWL VX X VOMHGHULP WRpNDPD

1. SBWYUGLWL NUDWNRURpPQH L GXJRURPQH SRVWRSHU
mortalitet) pacijenata podvrgnutih minimalno invazivhom postupku operaaijnih

zalistaka srca

2. Utvrditi da li inicijalni minimalno invazivni pristup operaciji zamjeaertnog
]DOLVWND SREROM&aDYD L]OD]QH NDUDNWHULVWLNH S
reoperativnom zahvatu @&VR)

3. Utvrditi da li minimalno invazivni pstup reoperaciji zamjeneaortnog

zalistka (Mre$95 SREROMAaADYD L]OD]QH NDUDNWHULVWLNH SEC
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

=D L]YRYHQMMHNODNRRYREG LVWUDALYDQMD G&ifnaY HQD MH
Brighamand:RPHQfV +RVSLBADO %RVWRQ
8 UDGX MH SURXpDYDQD SRSXODFLMD SDFdONHQDWD SR
zalistaka srca. Promatrane su 3 skupindeaata.
Prva skupina obuhvatila je ukupno 1639 pacijenta podvrgnuta minimalno
invazivnom postupku operacigortnh zalistaka u vr.emenskom intd&vO X RG aHVQDHV\
(16) godina, odrpnja 1996 do lipnj2012. godine. Od ukupnog brd@&7 (59%) su
biimXaNDDUNLRE]JLURP QD GREQH VNXSLQH VX ELO
255 (16%) ihje bilo u dobnoj skupini od 589 godina, 355 (22%) u skupini od-60
69 godina, 439 (27%) u skupini od-79 godina dok su preostala 363 pacijenta

LPDOL « JRGLQD X YULMHPH RSHUDWLYQRJ |DKYDW
Podaci o pacijentima, kodirani prema STS definicijibd Society of Thoracic
Surgeons (STS) National Adult Cardiac Database V258 ULNXSOMHQL VX L] ER
informacijskog sustava% ULJKDP DQG :RPHQYV +R)VPada&kibbO %RV W]
RSHUDWLYQRM VPUWQRVWL XNOMXpLYDOghodotnVYH EROQ
RQH QDVWDOH GDQD QDNRQ RWSXawDQMD L] EROQLF
SULNXSOMHQL V$o8dl sevutiypBdathil€xMBPH SRGDWDND GUAD)
odjela za javno zdravstv@¢ston State Department of Public Healilh direktnim
SUDUHQMHP SDFLMHQDWD 8NXSQR SDFLMHQDWD L] F
aortnogzalistka dok je njih 2ilo podvrgnuto valvuloplastici odnosno popravku
R & W H aditqQoBzaliska.
,.ULWHULML R XNOMXDpLY RV VBétlekcija\paijenstazalnmirimainol. SDFL M+
invazivni postupak operacijaortnh zalistaka za sve pacijente iz ove skupine
WHPHOMLOD VH QD NOLQLpPpNRM HYDOXDFLWkn RG VWUD
SRMHGLQDpQLP SDFLMHQWRP
Operativne tehnike 1578 (97.5%) pacijenata ap@no je minimalno invazivhom
metodom gornje hemisternotomije, 33 (2.0 %) metodom desne parasternalne incizije,
7 (<1.0 %) metodom desne torakotomije te jedan pacijent (<1.0 %) metodom lijeve
torakotomije.
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Druga skupina obuhvatila jekupno 101 pacijentgodvrgnutog reoperativnom
AVR zahvatu tehnikom pune sternotomije u periodu od srpnja 1997 do rujna 2013
godine. Od toga je njih 34 bilo prethodno podvrgnuto minimalno invazivnom- (Min

AVR) postupku dok je njih 67 prethodno operirano tehnikom pune sterijetom

LULWHULML R KWOMMXY b YRR \WRonSdBupinbhHpdjaldda nisu

ELOL REXKYDUHQL RQL SDFLMHQWL NRG NRMLK VH QLM
pacijenti koji su operirani prije 1997 te oni pacijenti koji su kod prvotnog AVR
poVWXSND ELOL PODYL RG JRGLQD

Operativne tehniketSvi pacijenti reoperirani su metodom pune sternotomije dok je
SUYRWQD LQLFLMDOQD $95 RSHUDFLMD NRG SDFLWN
invazivnom metodom gornje hemisternotomije a preostalih 67 patdjejea

prethodno bilo operirano metodom pune sternotomije

'HPRJUDIVNL ODERUDWRULMVNL L NOLQLpNL SRGDFL ]D
tijekom njihovog nastédta (tijekom skrbi o pacijentuL OL VX SULNXSOMHQL L] E
informacijskog sustavaBULJKDP DQG :RPHQTV +RY Suwbad %RVWR(
kodirani su prema STS definicijTfie Society of Thoracic Surgedi®TS) National

Adult Cardiac Database v2.%2 Podaci o smrtnosti prikupljeni su rutinskim
SUDUHQMHP SDFLMHQ BbbiallSEcbLrit$ DeaWnddr &az¥ pagdibkiaP
GUADYQRJ RGMHOD PBostbhhzwe Rejastidnhivod RubliQHedlth

7TUHUD VNXSLQD REXKYDWLOD MH SDFLMHQDWD VD -
UHRSHUDWLYQRP $95 |DKYDWX Xis®padd RGEXO®RtGgaJeM H i Q M D
njih 51 reoperirano minimalno invazivnom (MiARVR) metodom gornje
hemisternotomije dok su 54 pacijentaogerirana standardnom metodopune
sternotomije (FréAVR).
,ULWHULML R XNOMXpLYRVVOuIm dije/aONRCPM X\ WYURD\AW Y. DSOMFID. MOHL
REXKYDUHQL RQL SDFLMHQWL NRML VX X] $95 ELOL S
SUHPRVQLFD LOL QHNRM GUXJRM RSHUDFLML VUPDQLK ]
Operativne tehnikex51 pacijent reoperiran je minimalno invazivnom metodom
gornje hemisternotaije dok su ostalih 54 pgenta reoperirani metodom pune
sternotomje.
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BRGDFL R RYRM VNXSLQL SDFLMHQDWD XNOMXpXMXuX G
WUHWPDQ ODERUDWRULMVNH QDOD]JH L EROQLpPNL LVK
njihovog nastanka WLMHNRP VNUEL R SDFLMHQWX LOL VX S
LQIRUPDFLMVNRJ VXVWDYD %ULJKDP DQG :RPHQYV +RV
kodirani su prema STS definicijTfie Society of Thoracic Surgeons (STS) National

Adult Cardiac Database v2.52 PrimDUQD VNXSLQD SRGDWDND RE?
RSHUDWLYQX VPUWQRVW XpHVWDORVW SRVWRSUDFI
SUHALYOMHQMH 3EOWRMHQDWDYQH NRPSOLNDFLMH
FHUHEURYDVNXODUQH LQFLGHQWH PRAGDPUQAIXGDU WL
koma), respiratorna zatajenja, fibrilaciju atrija, zatajenje bubrega, komplikacije
XVOLMHG LQIHNFLMH XULQDUQD LQIHNFLMD XSDOX St
LQIHNFLMD UDQH VWHUQXPD PHGLFLQVNL JEULQMDYD
reoperawvne zahvate uslijed krvarenja. Podaci o smrtnosti prikupljeni su rutinskim
EROQLpNWPPDL]EDFLMH QW DSochlUStiurityD Bdai Bdéx Mvakze
SRGDWDND Gla&b @R Adra’y@wBoston State Department of Public

Health).

42. StatistpND DQDOL]D SRGDWDND

(YDOXDFLMD NDWHJRULpPNLK Y DUL Mg2dkt@ektala] pjddactHQD MH >
su prikazani su brdj) i postotak (%) ispitanikdann: KLWQH\ 8 WHVW NRULaWI
evaluaciju neparametrijski distribuiranih varijabli a podacpskazani kao medijan

i interkvartalni raspon (IQR). Parametrijski distribuirane varijadtalizirane su

uporabom Student testa uz Levineov test homogenosti varijance a podaci su
SULND]DQL NDR VUHGQMD YULMHGQRVW “ VWDQGDU«
SUHALYOMHQMH SUYD VNXSLQ D-MewSansliZzo@ (phsiotalkR GUHYHQ
SUHALYOMHQMD L VWDQGDUGQD JUH&ND I6[(YUBHKR®PSDL
uporabom logUDQN WHVWD 5L]JLpQL pLPEHQLFL ]D VPUWQR\
univarijantne i muwLYDULMDQWQH &R[ UHJUHVLMVNH DQDOL]H
VLIQLILNDQWQLP 6WDWLVWLpPpND DQDOL]D SRGDWDND
programa IBM SPSS Statistics v13.8tdtistical Package for the Social Sciences,

Inc, Chicago, IL, USA
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5. REZULTATI

5. .UDWNRURpPQH L GXJRURPQH SRVWRSHUDWLYQH NDUEL

pacijenata podvrgnutih minimalno invazivnhorAVR

5.11. Karakteristike pacijenata

Ova skupina pacijenata obuhvatila je ukupno 1639 pacijenata podvrgnutih
minimalno invazivhom postupku operacgertniKk |[DOLVWDND 'HPRJUDIVNH 1
karakteristike pacijenata skupine 1. prikazane su u tablici Srednja dob (SD)

pacijenata iznosila je 67.0 (14.4) godina (rasponr92R Od ukupnog broja 967
(59%) su bii MBANDUFL GRN MH SDFLMMNeDYWr® VYUVWD
Heart Associatiopklasu Il ili IV. Nadalje, od sveukupnog broja pacijenati 1j34

(8%) u povijesti bolestiLPDOR MH ]DELOMHAHQH ILEULODFLMH DV
bubrega dok su njih 21118%) bili reoperirani pacijenti. Srednja dob (SD)
UHRSHULUDQLK SDFLMHQDWD >PXaNDUFL @ L]QR'
(The Society of Thoracic SurgeonsSUHGYLYHQD VWRSD VPUWQRVWL
nakon 2002 godine od kada se u ustangov@di prikupljanje te vrste podataka)

iznosila 3.2% (SD, 2.7%) za cjelokupnu te 6.2% za skupinu reoperiranih pacijenata.

6 REJLURP QD GREQH VNXSLQH VX ELOL PODyYL R
bilo u dobnoj skupini od 589 godina, 355 (22%) skupini od 6869 godina, 439

(27%) u skupini od 709 godina dok su preostala 363 pacijenta (22%) imali 80 ili

YLaAaH JRGLQD X YULMHPH RSHUDWLYQRJ |]DKYDWD
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Tablica 51 Demografski podaci pacijenata podvrgnutin minimalno invazivhom
postupku

Svi Reoperacije 5HRSHUDFL

pacijenti godina
N 1639 211 (12.7) 68/211 (30.3)
Dob, srednja vrijednost (SD), godine 66.87 (14.4) 74.0(12.8) 83.8 (2.9)
OXaNDUFL Q 967 (59) 165/211(79) 45/63 (71.4)
Fibrilacija atrija, n (%) 134 (8.2) 30 (14.2) 11 (16.2)
Zatajenje bubrega, n (%) 72 (4.4) 18 (8.7) 4 (5.9)
Predoperativne vrijednosti kreatinina, sredi 1.06 (0.60) 1.18 (0.43) 1.26 (0.33)
vrijednost (SD)
NYHA [I/1V, n (%) 579 (35.3) 107/208 40/63 (63.5)

(51.4)

Ejekcijska frakcija, medijan (IQR) 60 (55-65) 55 (4560) 55 (5060)

676 SUHGYLYHQL PRUV 3.2(2.7) AR D —
vrijednost (SD)

---—- QLMH ELOR PRJXUH LJUDpXQDWL ]D UHSUHIHQWDWLYQL X]JRUDN
godine, IQRinterkvartalni raspon, SDtstandardna devijacija, N tNew York Heart Association

5.12. Operacijski zahvat

Operacijski postupci ove skupine pacijenata prikazani su u t&#ciOd ukupnog

broja pacijenata njih 1619 bilo je podvrgnuto AVR postupku dok je 20 pacijenata

imalo operaciju popravkaortnh zalistaka. S obzirom na pacijente podvrgnute AVR

SRVWXSNX NRG QMLK VX ELRORANHH QYW OZE60OH GRN |
GRELOR PHKDQLpNL ]DOLVWDN *RUQMD KHPLVWHU

1635 pacijenata dok je njih 33 bilo podvrgnutesnom parasternalnom pristupu a

kod 7 pacijenata je zamjea@rtnog] DOLVWND L]YUAHQD GHVQRP WRUDI

WLpH UHRSHULUDQH VNXSLQH SDFLMHQDWD QMLKRYL

ugradnja koronarne premosnice [CABG, engbronary artey bypass grafting

157/211 (74%)], AVR 28/211 (13%) te CABG/AVR 11/211 (5%) dok je 15

pacijenata bilo podvrgnuto drugim operativnim zahvatima poput primjerice operacije

mitralnih zalistaka ili kongenitalnih lezija srca. Medijan CBPIUIX]LMldross W]Y A

clamp® SHULRGD L]J]QRVL MH-134 iihugXodhdsng Z6 minuta (IQR,

55 PLOQXWD GRN MH NRG RVRED VD - JRGLQD PHGLMI

(IQR, 78 PLQXWrBsscimd® SHULRGD P L X Miridta), 4 5
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Tablica 52 Operacigki zahvati i izlazne karakteristike

AVR incizija, n 1619
Gornja hemisternotomija, n (% 1578 (97.5)
Desni parasternalni pristup, n (% 33 (2.0)
Desna torakotomija, n (% '
Lijeva torakotomija, n (%)
Ugradnja valvule 1619
0 HK D Q lajyiNd) n'Y%0) 266 (16.4)
%LRORA&ND YD 1353 (83.6)
Popravak/plastikaortnogzalistka, n 20
Gornja hemisternotomija, n (% 19 (95.0)
Desni parasternalni pristup, n (% 1(5.0)
Reoperacija, n (%) 211 (12.9)
Prethodni postupci
CABG, n (%) 157 (74.4)
AVR, n (%) 28 (13.3)
CABG/AVR, n (%) 11 (5.2)
Drugo, n (%) 15 (7.1)

Bypass vrijeme, medijan (IQR), minute

101 (80134)

Crossclamp vrijeme, medijan (IQR), minute 70 (5595)

AVR tzamjenaaortnogzalistka, @BG tengl.Coronary artery bypasdQR zinterkvartalni raspon

5.13. Postoperativni tijek

Postoperativni tijek ove skupine pacigta prikazan je u tablici.3. Sveukupno
JOHGDQR RSHUDWLYQD VPUWQRVW L]QRVLODeMH
(O) premaop HN LY D Q R.NExpéctel Qap© smrtnosti od @1 dok je u skupini
pacijenata sa reoperativnim zahvatom njih 12/2111 umrlo tijekom operacije te je
operativna smrtret u toj skupini iznosila 5.7% O/E omjer 0.92 (Tablic&.3). U
skupinipDFLMHQDWD VD = JRGLQD 2 ( RPMHU L]QRVLR

D RSDAHQ Dvdga W.9%% R&/383) . RG UHRSHULUDQLK SDFLMHC(
JRGLQD RSDAHQD RSHUDWLYQD VPUWQRVW L]QRVLOD M
smrtnosti od % (O/E omjer = 0.2891, podaci nisu prikazani).
Sveukupno gledano, 2.3% pacijenata (3/1639) bilo je podvrgnuto operaciji radi
NUYDUHQMD GRN MH SDFLMHQDWD VD - JRGL
Samo 34% pacijenata (571/1639) trebalo je transfudipk je postoperativni
PRAGDQL XGDU ]DELOMH&HQ NRG -nastala fibrilacggD FLMH QD
DWULMD RSDAHQD MH NRG SDFLMHQDWD G
LPDOR VUpPpDQX EORNDGX NRMD MH ]DKWLMiavOD WUDM
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(engl. Pacemaker

prikazani).

Medijan postoperativhog boravka iznosiogedana (IQR,5 GDQD D YL&H RG

(1184/16%) SDFLMHQDWD MH IRMWSRAMHERR 0GB LMD Q SRVWR:

ERUDYND SDFLMHQDW asioVi® 8 «dana (@RG-B@ dand)] & 40.1%
RWSXAWHQR MH QD NXUQX QMHJX GRN MH QMLK

MHGLQLFX LOQWHQ]JLYQRJ OLMHpPHQMD

Tablica 53 Postoperativni tijek pacijenata

5HRSHULUDQD VNXSLQD SDFLMHQDWD SU
transfuzije krvi (142/211, 6.7%) ali je po svim drugim karakteristikama imala stopu
SRVWSHUDWLYQLK NRPSOLNDFLMD VOLpPQX FMHORNXSQF
8 VNXSLQL SDBQ ybtig2MB2 nNiD(165/363) trebalo je transfuziju krvi

dok je njih 3.8% (14/363) bilo podvrgnuto naknadnoj operaciji uslijed krvarenja.
Novo-QDVWDOD ILEULODFLMD DWULMD RSDAHQD MH NRG
(7/363) trebalo postoperativnKJUDGQMX VUpPDQRJ HOHNWURVWLPX

Svi pacijenti Reoperacije
Komplikacije

Naknadna opergei uslijed krvarenja, n (% 37 (2.3) 8 (3.8)
OR & G @rLn (%) 44 (2.7) 9 (4.3)
6UpDQD EORI 24 (1.5) 10 (4.7)
Novo-nastala fibrilacija atrija, n (% 334 (20.4) 43 (20.4)
Transfuzija sa pRBC (paket crvenih krvnih stanica), n (%) 571(348) 142(67.3
Jedinice po transfuziranom pacijentu, medijan (I 2 (1-2) 4 (2-6)

Otpust pacijenata
. XUQD Q@ K 1184 (72.2) 115 (54.5)
Rehabilitacijan (%) 383(23.9 78(37.0
Drugon (%) 72(4.9) 6 (2.9
Boravak u jedinici intenzivno@ LMHpHQMD PHGL! 39 (2470) 48 (24111)
Postopeativni LOS (engl. lenght of stay), medijan (IQR), dan 6 (58) 7 (6-11)
Operativna smrtnost, n (%) 47 (2.9) 12 (5.7)
O/E;RSDAHQL RPHNLYDQL RPMHU VWF 0.91 0.92




514.DXJRURPQR SUHALYOMHQMH

BYHXNXSQR SUHALYOMHQMH Qsida\j®R @4% GE, standardi@GLQD L]
J U H a Bingl. Standard erroy 1%), 83% (SE.1%) i 66% (SE,3%) (podaci nisu

SULND]DQL 'XJRURPQD VWRSD VPUWQRVWL RGUHYHQI
prikazana je u tablice4 GRN MH NULYXOMD SUHALYOMHQMD GREL
Meier analize prikazana u slibil. UJHY &L X RE]JLU VYH DQDOL]JLUDQH S
YULMHPH SUHALYOMHQMD SURFLWVMHUMNQRXMH SDHAaLYIDR
SULPDUQH VNXSLQH SDFLMHQDWD UHRSHULUDQLK SDFL

Tablica5 'XJRURpPQD VWRSD SUHALYOMHQMD

n (%) Srednja 1g 59 10 g 159
vrijednost,g
<50¢ 227 (13.8) 15.2 990.1 (0.6) 97.2(1.1) 93.2(2.3) 91.0(2.6)
5059 g 255(15.6) 14.2 97.6 (1.0) 92.8(1.7) 87.2(2.7) 79.4(6.3)
60-69 g 355 (21.7) 13.4 95.7 (1.1) 86.1(1.8) 84.5(2.3) 65.9(5.5)
70799 439 (26.8) 9.6 93.8(1.2) 79.1(2.1) 49.1(3.4) 22.3(4.7)
. J 363 (22.1) 7.3 86.8 (1.8) 63.8(2.9) 27.0 (4.4) 18.9(51)

SRGDFL ]|D NXPXODWLYQR UDJGREOMH SUHALYOMHQMD SR JRGLQDP
VWDQGDUGQD JUHAND 6YH VNXSLQH SDFLMHQDWD VH VWDWLVWLp]I

Slka5 .ULYXOMD Sahcheaaty @anfieir@nihPo dobnim skipinama na osnovu Kaplan
Meier analize

46



Slika52 8VSRUHGED SUHALYOMHQMD UHRSHULUDQLK SDFLMHQDWD L S
skupinom pacijenatP ODYRP RG JRGLQD

5.2. Utjecaj inicijalnog mintAVR postupka @ izlazne karakteristike pacijenata

podvrgnutih naknadnom, reoperativnom zahvatu {f&/R).

5.21. Predoperativne karakteristike pacijenata

SBUHGRSHUDWLYQH NDUDNWHULVWLNH SDFLMHQDWD XNC
tablici 5.5. Od ukupno 101 gijenta 34 pacijenta su prethodno lpdvrgnuta mini
AVR operaciji a kod 67 pacijenata prethodogeracija zamjenaortnh zalistaka
Ll YUAHQD MH SRVWXSNRP SXQH VWHUQRWRPLMH V$95
prethodne operacije iznosio je 7.7 godr@asAVR i 7.4 godine za mHAVR (P =

OHyX SDFLMHQWLPD XNOMXpHQLP X RYDM GLR V
SUHWKRGQR XJUDYHQD ELROR&AND YDOYXOD GRN VX {
PHKDQLpPpNH YDOYXOH ,QGLNDFLMH ]D RSHUDFLMX NRC
podjednako zastujine dok je strukturna deformacigortnh zalistaka (43/101)
SUHGVWDYOMDOD QDMXpHVWDOLML UD]JORJ RSHUDFL
WRPRJUDILMD SUVQRJ NRA&D L]JYU&AHQD MHAWRG \
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pacijenata (P = 1.0). Dob, spol i glavni pr&eil UDWLYQL NRPRUELGLWHW]
podjednako zastupljeni u obje skupine pacijenata dok je kod mini AVR skupine
]JDELOMHAHQ WUHQG YHUHJ EURMD SDFLMHQDWD X ,,,
nasuprot 36.2% u sAVR grupi, P = 0.087).

Tablica 55 Predoperatine karakteristike pacijenata.

Svi SAVR Mini AVR
N = N =67 N =34 p
101

Vrijeme od 1. operacije 7.6 (4.3- 7.7 (43-103) 7.4 (4.3-10.7) 0.595
medijan (IQR), godine 10.3)

Dob (godine)Srednja vrijednost 59.4 (13.5) 59.6 (14.9) 59.1 (10.2) 0.974
(SD)
aHQH Q 347 (35) 358 (24) 324 (11) 0.826
Dijabetes % (n) 146 (15) 194 (13) 5.9 (2) 0.083
Predoperativni kreatinin (Cr.), 1.0 0.3) 1.0 (0.3) 11 (0.3) 0.174
Srednja vrijednost (SD)
,QVXILFLMHQFLMD 4.0 (4) 3.0 (2 5.9 (2 0.601
2.0 mg/dl), % (n)
Hipertenzija, % (n) 614 (62) 64.2 (43) 55.9 (29) 0.517
CVA, % (n) 109 (11) 119 (8) 8.8 (3) 0.746
Cerebrovaskularne bolesti, ¢ 158 (16) 194 (13) 8.8 3) 0.250
(n)
8PMHUHQR 7HaM 4.0 (4) 45 (3) 2.9 (1) 1.0
SOXubD Q
Fibrilacija atrija, % (n) 126 (13) 134 9) 8.8 3) 0.746
CHF, % (n) 534 (54) 56.5 (38) 47.1 (16) 0.406
NYHA klasa Il/IV, % (n) 425 (43) 3538 (24) 55.9 (29) 0.060
EF, medijan (IQR) 60 (50- 60 (50- 60) 60 (50- 60) 0.447
60)
3UHWKR G QéheWalv8leX
OHKDQLPNTEL 43.6 (44) 38.8 (26) 52.9 (18) 0.206
%LROR&N 564 (57) 61.2 (41) 47.1 (16) 0.206
Indikacija za reoperaciju
Endokarditis, % (n) 21.8 (22) 194 (13) 235 (8) 0.615
Kalcificirani / BAV zalistak, % 277 (28) 31.3 (22) 20.6 ©) 0.348
(n)
Strukturna degeneraciji 42.6 (43) 38.8 (26) 50.0 a7) 0.296
zalistka, % (n)
Nepodudarnost pacijenta 3.0 (3) 45 3) 0.0 0) 0.549
protezom, % (n)
Drugo, % (n) 4.0 5) 6.0 4 2.9 (1) 0.661

BAV = bikuspidalni aortni zdistak, CHF - kongestivho zatajenje srca, CVAcerebrovascular
accident Cr: - kreatinin (mg/dl), EF- ejekcijska frakcija, IQR:- interkvartalni raspon; SD+
standardna devijacija, NYHANew York Heart AssociatioisAVR i miriAVR odnOse se na prvotni
operacijski pristup
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5.22. Intraoperativne karakteristike pacijenata

AWR VH WLpH LQWUDRSHUDW L(télehicaks6N R R P/ HVUH. WMLHN@C
YHOHJ NRULAWHQMD DNVLODUQH NDQLODFLMH NRG SDF
postupku (20.3 %nasuprot 5.9%, P $€.082) dok je femoralna kanilacija bila
zastupljenija kod mirAVR pacijenata (38.2% nasuprot 20.3 %, P= 0.06). Kod

pacijenata prethodno podvrgnutih mili9o5 SRVWXSNX XpHQ MH L]JUDAaHQ
tzv. Akin to skit RSHUDWLY Q B5B nfituté ®DD330 minuta za mini

AVR, P = 0.056) a ta skupina pacijenata primila je i manji lmajaoperativnih

pRBC transfuzija (26.5% nasuprot 43.5%, P= 0.288). isto tako maniji broj pacijenata

L] WH VNXSLQH MH SULPLR - Sa [HIGoR&skHdt DALY LK S5 % &
SAVR, P= 0.168)zlijede tijekom re sternotomije pojavile see kod 5.0 % (5/101)
SDFLMHQDWD D QMLKRYD XpHVWDORVW QAWRH VH VWDV
SAVR skupine pacijenata (1/34 kod midVR nasuprot 4/67 kod sAR, P= 0.661).

U njih se ubrajaj ozlijede desnog ventrikula (n= 2), aorte=(2) te ozljeda
brahiocef?OLp QH ¥ 3 Qtélugl@vnom kod sAVR skupine pacijenata dok je kod

pacijenata prethodno operiranih miiio5 SRVWXSNRP GRaAOR VDPR GR R]
kod jednog od pacijenata podvrgnut@pperativnonpostupku

Tablica 56 Intraoperativne karakteristike pacijenata

Svi pacijenti sAVR mini-AVR
N =101 N =67 N= 34 p

Predoperativni CT, % (n) 27.7 (28) 284 (29) 26.5 9) 1.00
Hitne procedure, % (n) 1.0 Q) 15 1) 0.0 0) 1.00
Ozlijede tijekom sternotomije, ¥ 5 (5) 6.0 4) 29 1) 0.66
(n)
Kanulacija, % (n)
Aksilarna, % (n) 15.8 (16) 20.9 14) 5.9 2 0.08
Eksponirane zilg% (n) 21.8 (22) 20.9 (14) 235 (8) 0.80
Fenoralna, % (n) 26.7 (27) 20.9 14) 38.2 (13) 0.09
Perkutani pristup% (n) 7.9 (8) 9.0 (6) 5.9 2 0.71
Centralno, % (n) 27.7 (28) 28.4 (29) 26.5 9) 1.00
8JUDYHQL ]DOLVFL

OHKDQLpPpNL ]Dt¢ 594 (60) 62.7 (42) 52.3 (18) 0.39

%LROR&NH YD 40.6 (41) 37.3 (25) 47.7 (16) 0.39
Vrijeme perfuzije (minute) , 167 (136 173 (139253) 155 (123217) 0.25
medijan (IQR) 232)
Crossclamp” YULMHPH 112 (83-149) 113 (87-147) 106 (77-153) 0.61
medijan (IQR)
8NXSQ@Knhtoskinn YULMFE 345 (292 356 (299442) 330 (269387) 0.05
(minute) , medijan (IQR) 420)

CT tkompjuterizirana tomografija, pRBC englacked red blood celldQR -interkvartalni raspon,
SAVR i miniAVR odnOse se na prvowperacijski pristup
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5.2.3. Postoperativne karaktetike pacijenata

Postoperativne karakteristike pacijenata prikazane su u téhlici. DR aWR MH YLGON
SRVWRSHUDWLYQH NRPSOLNDFLMH ELOH VX SRGMHGQTLC
WDEOLFD V WLP GD MH GRAOR GR MiEGGAR/R VPUWQRJ
JUXSL SDFLMHQDWD 2EMH JUXSH SDFLMH& @D LPDOL
fibrilacije atrija (5.9% kod mirAVR nasuprot 10.1% kod sAVR, P = 0.714). Kao

AWR MH YLGOMLY-B9 WRESILGD SCPALIQMHQDWD LPDOD MH
kUDUH YULMHPH YHQWLODFLMH VDWL QDVXSURW
LOQWHQ]J]LYQRJ OLMHpPpHQMD VDWL QDVXSURW VDWL
boravka u bolnici (6.5 dana nasuprot 8 dana, P = 0.03) u usporedbi s sAVR
skupinom pacijerta.

Tablica 57 Postoperativne karakteristike pacijenata

Svi pacijenti SAVR mini-AVR
N = 101 N =67 N =34 p
Operativna smrtnost, % (n) 1.0 @) 15 1) 0.0 (0) 1.000
Reoperacija uslijed krvarenja, % (r 1.0 (2) 0.0 ©) 2.9 (1) 0.337
0 R & G )% (n) 4.0 %) 2.9 ) 5.9 %) 0.601
6UpDQD EORNDGD 3.0 3) 4.3 €) 0.0 (0) 0.551
6UpDQL |IDVWRM Q 10 @) 1.4 @) 0.0 (0) 1.000
Novo-nastala fibrilacija atrija , % 8.9 9) 10.4 ()] 5.9 2) 0.714

(n)
krvarenje24sat (ml), medijan (IQR) 630 (475- 935) 640 (493- 935) 600 (440-860) 0.554

krvarenje48sati (ml), medijan 185 (70- 330) 220 (650- 1310) 140 (570-1120) 0.263
(IQR)

Transfuzija s pRBC, % (n) 39.6 (40) 41.8 (28) 35.3 (12) 0.667
7UDQVIX]LMD V « S5¢ 16.8 17) 194 (13) 11.8 (4) 0.408
7UDQVIX]LMD V « S5 50 (5) 7.5 (5) 0.0 0) 0.165
Ukupni ICU boravak (sati), medijar 48 (42-93) 63 (43-93) 37 (23-50) 0.001
(IQR)

Vrijeme ventilacije (sati) 7.4 (6-16) 8.4 (6-16) 5.7 (4-10) 0.005

Ventilacija >24hs 7.9 (8) 104 (@) 2.9 1) 0.261
LOS (dani) 7.0 (6-11) 8.0 (6-11) 6.5 (5-8) 0.038
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524. 'XJRURPQR SUHALYOMHQMH

KaplanOHLHU DQDOL]D SUHALYOMHQMD RWNULOD MH SRY
skupine pacijenata (slikeb.3 BUHGQMH Y UENaH®H %S ldteingdl Y O M
pouzdanosti) nakon 1 i 5 godikad miniAVR pacijenata iznosilo je 100% (108

100) i 100% (100+100) a kod sAVR pacijenata 93.9% (88.29.7) odnosno 85.0%

(75.1- 94.9) (p=0.041). Slik®.4 SULND]XMH .DSODQ OHZaNULYXOM

pacijente koji su primili > 5 jedinica pRBC tijekom reoperacije.

Slika53.DSODQ OHLHU NULY XAORMIBASRISHUEpINY ablieh@a D ]JD PLQL

Slika54 .DSODQ OHLHU NULYXOMD SUHALYOMHQMD ]D $ijpkemaMHQWH NR N
reoperacije.
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5.3. Minimalno invazivni pristup reoperaciji aortnog zalistka (MreAVR)
SDFLMHQDWD VD - JRGLQD

5.3.1. Predoperativne karakteristike pacijenata

2YRP VNXSLQRP SDFLMHQDWD REXKYDUHQR MH XNXSQR
aL Y RIWdjph R 54 reoperirano metodopune sternotomije (FrAVR) dok je 51

pacijent reoperiran minimalno invazivnom metodom (MMR). Karakteristike

pacijenata (FrAVR nasiprot MreAVR) prikazane su u tdici 5.8. Ukupni period
SUDUHQMD SDFLMBMMR\WDASDRMEBRQWMD: D PHGLMDQ SUL
iznosio je 3.0 godine (IQR, 1.25.3). S obzirom na sve pacijente srednja dob
LIQRVLOD MH “ JRGQD GRN MVX SDFLMHQDW
LQFLGHQFLMD NRPRUEL Gtl&sterylemijaN(B48 &)V Rpekenzijg LS HU N
(83,8 %) i cerebrovaskularnih incidenata (10.5 %) dok je incidencija simptoma
zatajenja srca iznosila 62.9 % za NYNev York Heart Associatiprklasu Il IV

DOL X] RpXYDQX IXQNFLMX VUFD WMH HRGL MD QR®H ¥ H N
pacijentima koji su bili podvrgnuti prethodnim operacijama srca 85.7 % je bilo
podvrgnuto ugradnji koronarnih premosnica a 26.7 % operaciji zalistkaA\FRrei

Mre-$95 VNXSLQD SDFLMHQDWD VX ELOH VOLP@QX GREL

s tim da je kod Fre95 ELOR YLAH aHQD QDVXSURW
Prisutnost predperativnin komorbiditeta poput zatajenja bubrega (7,4 % nasuprot 2.0

%, P = 0.36), hiperkolesterolemije (87.0 % nasuprot 82.4 %, P = 0.59), dijabetesa

(29.4 % msuprot 32.4 %, P = 0.26) i hipertenzije (81.5 % nasuprot 86.3 %, P = 0.60)

ELOD MH VOLpQD X REH VNXSLQH SDFIAVRISKIPIWD GRN MH
prethodno bilo podvrgnuto ugradnji koronarnih premosnica (79.6 % nasuprot 92.2

%; P = 0.09). Naalie 75.9 %(41/54) pacijenata iz FAVR i 80.4 % (41/51) Mre

AVR pacijenata podvrgnuti su predoperativnoj kompjuteriziranoj tomografiji.
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Tablica 58 Predoperativne karakteristike pacijenata

Varijable Re-AVR >80 Puna Mini -AVR P
godina (n=105) sternotomija (n=51)
(n=54)

Dob (godine) ! “ “ 0.270
AHQVNL VSRO 40.0 (42) 50.0 (27) 29.4 (15) 0.046
Dijabetes 33.3(35) 20.4 (11) 31.4(16) 0.264
Hiperkolesterolemija 84.8 (89) 87.0 (47) 82.4 (42) 0.592
Hipertenzija 83.8 (88) 81.5 (44) 86.3 (44) 0.600
Zatajenje bubrega 4.8 (5) 7.4 (4) 201 0.364
Predoperativnkreatinin : “ “ 0.510
Predoperativnhematokrit “ . . 0.768
(%)

CVA 10.5 (11) 11.1 (6) 9.8(5) 1.000
NYHA klasa IlI-IV 62.9 (66) 63.0 (34) 62.7 (32) 1.000
Ejekcijska frakcija (%) 55.0 (5060) 57.0 (5565) 55.0 (56 0.701

60)

Prethodni CABG 85.7 (90) 79.6 (43) 92.2 (47) 0.094
Prethodne operacije AV 26.7 (28) 27.8 (15) 25.5(13) 0.828

Podacisu SULND]DQL NDR VUHGQMD YULMHGQRVW “ VWDQ@GDUGQD GH
interkvartalni raspon). ReVR *reoperativhi AVR; CVAx cerebrovaskularni incident, engl.
Cerebrovascular accidentNYHA - New York Heart AssociatipnrCABG xengl. coronary artery

bypass grafting.

5.32. Operativne karakteristike pacijenata

Operativne krakteristike pacijenata prikazane su u talli6i Od sveukupnog broja

pacijenata 81.9% ih je bilo podvrgnuto reoperaciji aortne stenoze, 6.7 % aortalne
insuficijencije i 11.4 % reoperaciji uslijed istovremenog postojanja aortalne stenoze i

aortalne insficijencije. Njih 31.4 % je podvrgnuto centralnoj a 68.6 % perifernoj

kanulaciji dok je 62.9 % pacijenata trebalonsfuziju za vrijeme operacije uz

medijani boM R G S5%& 2EMH VNXSLQH SDFLMHQDWD LPL
aortalne stenoze (85.2 % oasot 78.4 %, P = 0.45) te stenoze i/ili incificijencije

(7.4 % nasuprot 15.7 %, P = 0.22). U M895 VNXSLQL NRULaAaWHQR MH YL

NDQXODFLMD SRIJRWRYR DNVLODUQH QDVXSURW
kanulacije (50.0 % nasuprot 11.8 3 ” ' LakEinNIE¢if@ desnog atrija
i ]YUAHQD MR 3kupibiH2 QDVXSURW 3 GRN M

IHPRUDOQLK NDQ L O DAURVERupIn] ¥0W.5 PbQ&SURro00.84 %, P =
0.002). MreAVR pacijenti su koristili samo zasebaategradnu kardioplegiju (72.5
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% nasuprot 22.2 %, P = 0.001) dok su-l#@ 5 SDFLMHQWL NRULVWLOL YL3
I retrogradnu kardioplegiju (77.8 % nasuprot 27.5 %, P = 0.001). Ove dvije skupine
pacijenata nisu se razlikovale u vremenu perfuzije-8V&, 142 minute nasuprot

Mre-AVR, 139 minuta, P = 0.96), ili tzvArossclamp® YUHPHQX QDVXSURMW
minute, P = 0.23) dok je MrAVR skupina pacijenata iskazala trepgema manjoj
NROLpPLQL WUDQVIXT0B %KndSrot50.5 LlVPV-NOR M.

Tablica 59 Operativne karakteristike pacijenata

Varijable Re-AVR at >80y Fre-AVR Mre-AVR P
(n =105) (n=54) (n=51)
Etiologija
Stenoza 81.9 (86) 85.2 (46) 78.4 (40) 0.450
Insuficijencija 6.7 (7) 7.4 (4) 5.9 @) 1.000
Stenoza i insuficijencije 11.4 (12) 7.4 (4) 15.7 (8) 0.223
Kanulacijski pristup
Aorta direktno 31.4 (33) 50 (27) 11.8 (6)
Aksilarna arterija 48.6 (51) 31.5(17) 66.6 (34) "
Femoralna arterije 20.0 (21) 18.5 (10) 21.6 (11) 0.809
Direktna RA Kanulacija 18.1 (19) 29.6 (16) 5.9 (3) "
Fenoralna vena 81.9 (86) 70.4 (38) 94.1 (48)
CP strategija
Antegradna CF 46.7 (49) 22.2 (12) 72.5 (37)
Antegradna i Retrogradn 53.3 (56) 77.8 (42) 27.4 (14)
CP
Vrijeme Perfuzije (min) 139 (116167) 142 (115165) 139 (125180) 0.936
Crossclamp vrijeme (min) 73 (6194) 75 (6393) 73 (6292) 0.240
Transfija u OR 62.9 (66) 70.4 (38) 54.9 (28) 0.111
pRBC jedinice po 3 (2-4) 3 (24) 2 (23) 0.321
pacijentu

Podaci su prikazani kao n )%) ili medijan (IQR).-R¥R treoperacijska zamjenaortnogzalistka,
RA zdesni atrij, CP tkardioplegija, OR operacijska soba, pRB&engl.packed red blood cell

5.33. Post@erativni ishodi

Operativni morbiditet i mortalitet prikazani su u tabl&il0. Kod svih pacijenata

gledanih zajedno operativni morbiditet iznosio je 6.7 %, 5.7 % pacijenata bilo je

podvigQ XWR QDNQDGQRM RSHUDFLML XVOLMHG NUYDUHQ
SHUPDQHQWQL PRAGDQL XGDU GRN -iddtalu fibrilas8IDFLMHQD W
DWULMD .RPELQLUDQH NRPSOLNDFLMH XVOLMHG LQIHN

trakta, upalu pPKtD HQGRNDUGLWLV WH EDNWHULHPLMX LOL
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SDFLMHQDWD MH LPDOR - LQIHNFLMVNH NRPSOLNDF

LOQWHQ]J]LYQRJ OLMHpHQMD L]J]QRVLR MH VDWL D PHC(

Morbiditet uslijed kanulacije dogodlise uslijed: 4/86 pacijenata (4.7 %évilo je

venske komplikacijeJ u FreAVR i jedan u MreAVR skupini), 3 pacijenta su

razvili duboku vensku trombozu a jedan pacijent je razvio retroperitonealni hematom

koji je zahtijevao operaciju. Jedan pacijent ijpao pseudoaneurizam nakon

kanulacije femoralne arterije koji je zahtijevao intervenciju. Uzroci reoperacije radi

krvarenja bili sudifuzni oozing(bez izvora) kod jednog pacijenta te aortotomija kod

jednog pacijenta u FF695 VNXSLQL WH VWHUQDOQH ALFH NRG WL

oozing kod jednog pacijenta u MrAVR skupini. P R & G Ddar dogodio se

uglavnom kod pacijenata koji su bili podvrgnfgmoralnoj kanulaciji (3 od 4), dok

ih se manji broj dogodio kod pacijenata podvrgnutih kanulaciji aksilarne arterije (1

od 4). Heparinom inducirana trombocitopenija (HIEngl. heparininduced

thrombocytopenip razvila se kod 4 pacijenta. S tim da seidencija HIT nije

UD]OLNRY DO BAVR]iPMig-XVRB Patijenata. Do HFID MH GR&AOR XQXWDU
PHGLMDQ GDQD QDNRQ RSHUDFLMH -&Rd# VOXpDM]

]DELOMHAHQL -HG PAYRSKRuBihaVrak@dNe HIT Grahtbozu koja je

rezXOWLUDOD |DWDMHQMHP EXEUHJD L SRVOMHGLpPQR ]DV

2SHUDWLYQL PRUWDOLWHW VH VWDWLVWLpPNL QLMH UD

(FreAVR, 9.3 % nasuprot MFAVR, 3.9%, P = 0.44). MrAVR skupina je

pokazala trend ke DQMHP EURMX wW&siklpd Mtejéh[a bQiRegd (7.4 %

nasuprot 0.0 %, P = 0.12) i manjem broju nowstale fibrilacije atrija (28.7 %

nasuprot 15.7 %, P = 0.16). Infekcijske komplikacije (33.3 % nasuprot 27.5 %, P =

0.53), reoperacije uslijed krienja (3.7 % nasuprot 7.8 %, P = 0.71) i permanentni

PRAGDQL XGDU VH QLVX UD]JOLNRYDOLAVREkipX¥aGYLMH VI
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SDFLMHQDWD LPDOD MH YHUX LQFLGHQFLMX WUDQVIX]

QDVXSURW 3 ncideBc(uULpRBO lirpr@fdzije (medijan, 3

jedinice naspram 3 jedinice, P = 1.0), transfuzije trombocita (40.7 % nasuprot 35.3

%, P = 0.688) i sveukupne postoperacijske transfuzije (59.3 % nasuprot62.7 %, P =

0,307). Postoperativni boravak i duljina boravkM U HGLQLFL LQWHQ]L

YQRJ OLI

VX VOLPpQH XQXWDU REMH VNXSLQH SDFLMHQDWD

Ukupno 29 pacijenata u Mi&VR i 28 pacijenata u Freb95 JUXSL MH RWSXawH

rehabilitacijsku ustanovu (P =1.0) dok je 21 pacijent iz-Av& grupe i 20
pacijenata iz MreAVR JUXSH RWSXaWHQR NXuL 3
WDNRYHU ELOD VOLPpQD XQXWADRJ X6.Y koM MIrdAYR,FPH=
0.785).

Tablica 510 Postoperativni ishodi

Ishod Re-AVR >80 g Puna Minimalno P
(n=105) sternotomija invazivni
(n=54) (n=51)
Reoperacija uslijed krvarenja 5.7 (6) 3.7(2) 7.8 (4) 0.428
SHUPDQHQWQL PRAG 3.8(4) 1.9() 5.9 (3) 0.354
Novo-nastalo zatajenje bubrega 3.8 (4) 7.4 (4) 0.0 (0) 0.118
Novo-nastala AF 21.0 (22) 28.7 (15) 15.7(8) 0.161
HIT 3.8(4) 3.7(2) 3.9(2) 1.000
Infektivne komplikacije 30.5 (32) 33.3(18) 27.5 (14) 0.533
UTI 26.7 (28) 27.8 (15) 25.5 (13) 0.828
Pneumonija 5.7 (6) 3.7(2) 7.8 (4) 0.428
Postoperativni endokarditis 1.0 (1) 1.9(Q) 0.0 (0) 1.000
Bakteriemija i/ili sepsa 2.0 1.9 (1) 2.0(1) 1.000
Postoperativna transfuzija 61.0 (64) 59.3 (32) 62.7 (32) 0.307
RBC jedinice po pacijentu 3.0 (24) 3.0 (2-4) 3.0 (24) 0.233
FFP transfuzija 39.0 (41) 48.1 (26) 29.8 (15) 0.071
Transfuzija trombocita 38.1 (40) 40.7 (22) 35.3(18) 0.688
Ventilacijsko vrijeme (sati) 11.2 (#20) 10.8 (7.119.8) 13.1(7.222.9) 0.617
ICU boravak (sati) 73.0 (42121) 73.0 (45121) 73.0(33129) 0.860
PostoperativinLOS (d) 8.0 (#12) 8.0 (712) 9.0 (715) 0.108
Operativna smrtnost (%) 6.7 (7) 9.3 (5) 3.9 (2) 0.438

Podaci su prikazani kao n (%) ili medijan (IQR).-R¥R - reoperativha zamjenaortnog zalistka,
AF fibrilacija atrija, HIT- heparinom iducirana trombocitopenija, UTlinfekcija urinarnog tralka,
RBC *crvene krvne staniceFFP + VYMHAaH VPU]QXWD N tjd@iba iBten2iyioD
O L MHpH @wMjBme/tibéavka

6WRSD S

X )L

, &8
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53. 'XJRURPQR SUHALYOMHQMH

N slici 5. 5 Prikazana je KaplaMeiHU DQDOL]D SUHALYOMHQMD NUR] S
IDNRQ WRJ YUHPHQVNRJ SHULR G DBAWUSRUdINbMphjmQLK SDFL
se na broj nedovoljan za svrsishodnu analizu.

5HIXOWDWL DQDOL]H SRND]XMX NDNR MH VYHHNXSQR SL
% a u pet godina 53 %. w95 JUXSD LPDOD MH J]QDpDMQR ER:
pokazatelje i u 1(79 % naspram 92 %, P = 0.03) i ugdini (38 % naspram 65 %,

3 OHGLMDQ SUHALYOMHQMD L]QRVLR MH PMHYV
(Cl, engl. confidence intervg| 43.2- 77.2] sveukupno te 52.0 mjeseca (95 % ClI,

29.1 £74.9) u FreAVR skupini i 81.2 mjeseca (95 % CI, 60#105.3) u MreAVR

skupini.

%XGXuL GD SDFLMHQWL QLVX ELOL UDQGRPL]JLUDQL ¢
analiziran je upofaom multivarijabilne analize. Ispitane sarijable prikazane u

tablici 510NRMH VX SRND]DOH VWDWLVWLpPpNL VLIQLILNDQWC
NOLQLpNX YDAQRVW O6WDWLVWLpPNL VLIQLILNDQWQH YD
wl¥ned3 PHWROBNR EL VH LVSLWDR XWMHFDM SUHNRPMF
overfitting).

BYHXNXSQR WLMHNRP SUDUHQMD GHVLOD VX VH VPL
varijable prikazane su u tablici 5.3fio redu njihovog utjecaja, HIT [omjer rizika

(HR, engl.hazard ratio), 9.80; 95 % CI, 2.4Gt 37 @ UHRSHUDFLMD >
krvarenja (HR, 7.98, 95 % ClI, 2.6¥ 3" SXQD VWHUQRWRPLMD
95 % ClI, 1.15+4.07, P = 0.02), infektivhe komplikacije (HR, 2.16, 95 % CI, 110
425,P=0.03. UDVWXuD GRE SDFLMHQW#H.26t B =0.002) su &,

VYL UHGRP SUHGVWDYOMDOL VLJQLILNDQWQL SUHGLNW
1R LSDN SUHALYOMHQQEH SPFLOH QMHWVBDL OBRHVWDWLVWLDpL
RG SUHALY {fematd GeADR SKupihe. Cox regresijska analiza prediktora

smrtnosti prikazana je na slici 6.
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Slika55 $QDOL]D SUHALY O-MHRQ MEAVR] $ktpjnd 0 U H

Slika 5.6 Cox regresijska analiza prediktora smrtnosti

58



6. RASPRAVA

Minimalno invazivha metoda operacigortnh zalistaka po prvi put je uvedena u
&OHYHODQG &OLQLFV WH %ULJKDP D @G89Rrichka@®IV +RVSLYV
SULVWXS ELOD MH GHVQD LQFL]LMD SDUDOHOQD VD VW
pHWY UVRiZrane MEWBUQDOQD LQFL]JLMD X QLYRX WUHUHJ P
ligaciju obiju torakalnih arterija. Zbog potrebe za perifernom kanulacijom,
SRYUHPHQRP QHVWDELOQRauUX SUVQRJ NRAaD L SRWH:
sternotomiju oba ta postupka su ka$hijQ D S X3 § QHDE O RevVA-VEKID S H G 3
gornju sternotomiju.U usporedbi s drugim modalitetima minimalno invazivnog
SULVWXSD JRUQMD KHPLVWHUQRWRPLMD V HNVWHQI]LN
SUXAD RGOLPDQ YL]XDOQL SUHFPRI XYW HOD DR WO R]
SXQX VWHUQRWRPLMX QH ]JDKWLMHYD SRVHEQH LQVWU
SRWUHEDQ |]D RYODGDYDQMH SRVWXSNRP RG VWUDQH
SULVWXS SUXAaD LVWH SDUDPHWUH Vdadighh@QRAOWL L GXJI
postupak potpune sternotomije te je, shodno objavljenim komparativnim studijama,
povezan sa smanjenim intenzitetom boli, manjim brojem komplikacija povezanim sa
LQFL]JLMRP SUVQRJ NR&4D L QHVWDELOQRA&UXtMWHUQXPD
SRYH]DQRP SRWUHERP ]D WUDQVIX]LMRP NUDULP YUH
NUDUGLP ERUDYNRP SDFLMHQWD X MHGLQLFL LQWHQ]LY:
zadovoljstvom pacijent&®6 - 73).
8QDWRp WRPH SRGDFL GR VDGD R Euvbity €udije QiduK NRPSD L
SRND]DOL VWDWLVWLpPpNL J]QDpDMQ@X UD]JOLNX X VYHXN
GXJRURPQRP SUHALYWO-NHQMX SDFLMHQDWD
0OODyL SDFLMHQWL SRGYUJQXWL SRVWXSNX PLQLPDOQF
JXELWDN NUYL L NUMBSRUXWSEHUDWRIDYXO MRMX PDQML L
RSRUDYDN X SUHGRSHUDWLYQR VWDQMH DNWLYQRVWL
REDYOMHQLP NLUXU&GNLP ]DKYDWRP X XVSRUMHGEL VD V
Nadalje pacijenti iz obiju spolnih te svih dobnih>ISLQD FLMHQH NUDMQML
HIHNW PDOH NRAQH LQFL]LMH RGQRVQR PLQLPDOQR LQY
VH EROMH QRVH VD VYRMRP EROHAUX WH EUaH YUDWH X
6WDULMD SRSXODFLMD EROHVQLNRDHMDDOQRIRBIL INEKXI
VNORQRVWL YHUHP EURMX NRPRUELGLWHWD XMHGQR S
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LPDMX QDMYHUOX NRULVW RG PLQLPDOQR LQYD]JLYQRJ $9
.DNR XGLR VWDULMHJ VWDQRYQLAWYD UDVWH VYH YHCU
XSXUXMMHDUGLRNLUXU&EGNH XVWDQRYH 3ULPMHULFH X %L
XVWDQRYL X NRMRM MH RYDM UDG LJUDYHQ EURM $95
YUHPHQRP MH VD $95 SDFLMHQDWD X JRGLQL ¢
pacijenata u 2012 godin,VWRYUHPHQR EURM RVRED VD - JRGLQI
PLQLPDOQR LQYD]JLYQRP $95 SULVWXSX MH VD SRpHW
SURYRYHQMD SRVWXSND SRUDVWDR QD YLaH RG SDI
od kada je taj pristup prvi put uveden u ousjanovi.
SUHWKRGQR REMDYOMHQL SRGDFL L] %ULJKDP DQG :R
ULJLPQX VNXSLQX SDFLMHQDWD VD VWRSX SUHGYLVH
RSHUDWLYQX VPUWQRVW RG VDPR WH L]YUVQR GXJR
pacijenatako. VX SUHALYMHOL JRGLQD QPNRQ RSHUDWLYQT
Ti podaci u skladu su sa podacima objavljenim u ovoj studiji. Naime od pacijenti sa
« JRGLQD ALYRWD REXKYDUHQLK RYRP VWXGLMRP YL&H
klasu IlI/IV.
I1HNH SULMMEHQ BRNDOWX@H VX GD MH RGJDYDQMH RSHUDEF
ove skupine pacijenata, zbog podcjenjivanja ozbiljnosti simptoma uz istovremeno
precjenjivanje operacijskog fka, povezano sa manje od 50 ¥ YRJRGLaAQMHJ
SUHALYOMHQMD +RUYV WeMawahhistory ofRaBrtidv@lve stehosis.
Eur Heart J. 1988;9(suppl E):57Y64.). Nadalje EHS (ebgiopean Heart Survey
SRGDFL XND]J]XMX QD pLQMHQLFX GD MH YLaH RG S
ALYRWD VD VLPSWRPDWYV NiaPuskibiild Q@ RP ] R BROAHNIRIPW S Y& L ]|
XJODYQRP ]JERJ QMLKRYLK JRGLQD GRN NUKNRVWL L Sl
QD QMLKRYLP NRPRUELGLWHWLPD pLQH WHN PDQLML XG
RSHUDFLMVNRG OL NadypkhQtohie praksa BrighamQaG :RPHQTV
+RVSLWDO SRND]XMH WUHQG ND YHUHP EURMX PLQLPL
unutar ove visokori pQH VNXSLQH SDRLMHQDWD 6OLND
S obzirom na prvu skupinu od 1639 pacijenata ova studija pokazala je prihvatljive
razine mortaliteta i morbiditet minimalno invazivhog AVR pristupa pogotovo s
REJLURP QD PDOX UD]JLQX PRUELGLWHWD XQXWDU VNXSI
NRML VX pLQLOL VYLK SDFLMHQDWD 2SDaHQD VWRS
LJQRVLOD MH VDPR G Btdpadmrti® i@ crjenjeHanB 6B 6.
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Slka6.1l.LUXUANL SULVWXS SDFLMHQWLPD VD - JRGLQD ALYRWD SRG"
periodu od 19922010 godine.

8 NRQWHNVWX SRGDWDND QDYHGHQLKPQRYRWHPWR K HIDI
DUJXPHQW GD EL NDUGLROR]JL WUHEDOL PDQMH RNOLMH
NLUXU&GNH LQWHUYHQFLMH X LQVWLWXFLMDPD NRMH |
invazivhe AVR.

Ukratko sveukupna analiza prve skupine pacijenata pokazuje da ¢jelokupnog

broja njih 211 (13%) podvrgnuto je reoperativnom AVR dok je postoperativno 2.3 %
pacijenata (37/1639) imalo reoperaciju uslijed krvarenja, 2.7 % (44/1639) je imalo

PRAGDQL XGDU -naMaiu fibRIBcURAtriaRY Ro

SDFLMHQDWD MH IDKWLMHYDOR XJUDGQMX VUpPpDC

SDFLMHQDWD SULPLOR MH S5%& OHGLMDQ EROCQC
GDQD D YL4AH RG SDFLMHQDWD RWSXaWHQ

pokD]DQD MH YUOR SULKYDWOMLYD UD]LQD SUHAQLYOMHQ
je 2.9% (481639) kod cjelokupne skupine pacijenata a kod reoperiranih pacijenata

GRN MH GXJRURpPQR SUHALYOMHQMH QDNRQ
96% (1),93% (5), 92% (10) odnosno 92% (15 godina).
, SDN RYDM GLR VWXGLMH SRGORA&DQ MH VYLP RJUDQL
SDFLMHQDWD X VNORSX MHGQRJ NOLQLpPpNRJ FHQWUD S
generaliziranu vrijednost. Naime selekcija pacijermtaminimalno invazivni AVR
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QLMH ELOD QDVXPLPpQD YHU MH RGOXND RG SDFLMHQW
NOLQLpNH HYDOXDFLMH L SURFMHQH NLUXUJD X NRQ]X(
nije bilo kontrolne skupine pacijenata.

1R XQDWRp WRje Ha Ynirg@lwbL Mivazivni AVRmetodom gornje
VWHUQRWRPLMH SUHGVWDYOMD XaprtnQgedtistidaWwojiNuL U X U & N L
UXNDPD LVNXVQLK RSHUDWHUD GDMH YUOR J]DGRYROMI
VNXSLQD SDFLMHQDWD Og¢iifeyod bSlfe kartdleQodliLa st&ip M X EHQ
SDFLMHQWL RG PDQMHJ SHULRGD YHQWLODFLMH L EU:
OLMHpHQMD GRN VX UHRSHUDWLYQL SDFLMHQWL SRGY

ostalog smanjuje potrebe za transfuzijom.

U Q D Wiretlbdno navedenim prednostima minimalno invazivhog AVR postupka
QLMH ELOR SR]JQDWR GD OL VH SUHGQRVWL PLQLPDOQR
reoperacijeaortnog] DOLVWND L LVKRGH WRJ QDNQDGQRJ NLUXU3
Naime trend iskazan tijekom posljedKji JRGLQD ND YHURM XJUDGQML
RGQRVX QD PHKDQLPpNH YDOYXOH LPDR MH YDAQH UHSHE
postupke 100 OHyXWLP X] EURMQH SUH GQrinagralistkaJUDGQMH
SR]IQDWD LQFLGHQFLMD VWUXN \WaXdtke ligak @Gattijegvd PDFL M D
SDAOMLYR SUHRSHUDWLYQR SODQLUDQMH ED]JLUDQR QI
NRPRUELGLWHWLPD 7R MH X SUYRP UHGX YDAQR NRC
XJUDYyXMH ELRARANDVISURWRKHDD X] WLS XJUDYB&®X ]DOLV
NDWHJRULMD SUHVXGLK pLPEHQLND LJUD L WLS RGDEU
PRaH ]QDpDMQR XWMHFDWL QD LVKRGH QDNQDGQR S
BULPMHULFH NRG UHRSHUDWLYQRJ NDUGLRNLUXU&NR]J
posvetitismaM HQMX PRJXULK RJOMHGD VUFD L NUYQLK aLOD
3R VYHPX VXGHiUL LQLFLMDOQL PLQLPDOQR LQYD]JLYQL
RSVHJ VWYDUDQMD WNLYQLK DGKH]JLMD L RaALOMDND X R
6WRJD MH X RYRM VWXGLML nlh] $hboddd QYR po&ipkal |D UHR.
usporedbom podataka dobivenih kod pacijenata prethodno podvrgnutih minimalno
invazivnom AVR postupku u odnosu na skupinu pacijenata koja je kod prvotnog
postupka bila operirana pristupom pune sternotomije.
8QDWRp pLQMHEULELRG DWKXKG IRWHD XVOLMHG PDORJ EURM
LPDR PDOX VWDWLVWLpPpNX W\@DWL\VGDL [ENLL V) (RO MQIH U C
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intraoperativni i posteoperativni ishodi pokazuju da je skupina pacijenata prethodno
podvrgnuta miniAVR postupku imDOD JQDpDMQR NUDUL SHULRG YHQW
ERUDYND X MHGLQLFL LQWHQ]JLYQRJ OLMHpHQMD NDR L
EROQLPpNRM XNRWHQRMH NRG RYH VNXSLQH SDFLMHQDWD
pRBC transfuziju tijekom samog reoptvaog postupka. Pretpostavka je da je do
WRJD GRaAaOR XVOLMHG PDQMH WUDXPH WLMHNRP YUHPI
prethodno nastalih tkivnih adhezija. Naime postupak gornje hemisternotomije kojem
su ovi pacijenti bili podvrgnutu prilikom prvogVR tretmana ostavlja intaktnim
donji dio sternuma kao i subkutano tkivo i perikard iznad desnog ventrikula te time
SUHYHQLUD QDVWDQDN WNLYQLK DGKH]LMD QD RNROQR
7DNR MH SULPMHULFH X RSVHaQ@tRMj studiji KD BLMHQDWD
SUHWKRGQR REMDYLOL 3DUNHU L VXUDGQLFL XWYU}
UHRSHUDWLYQLK R]JOMHGD RG pHJD VX pLQLOH
(101
U ovoj VWXGLML XWYUYyHQD MH PDQMD FLjpkBhORNXSQD
resternotomije kod min$95 SDFLMHQDWD X] VDPR MHGQRJ R]JOLMN
XVSRUHGEL VD pHWLUL SDFLMHQWD X VNXSLQL SUHW
VWHUQRWRPLMH ,VWR WDNR RED XRpHQD VOXpDMD R]O
u skupini pacijenata prethodno operiranih postupkom pune sternotomije. Stoga je
ODNR PRJXUH GD MH PDQML EURM DGKH]LMD RpPpXYDQF
SURWHNWLYQL XpLQDN QD SDFLMHQWH SUHWKRGQR RS
SULVWXSRP 3R VYHEXRWK®HKHPAMDML RALOMDND RPRJ
RSHUDWLYQRJ SRVWXSND |DKWLMHYDMXiUuL PDQMH DJUH®
GR VPDQMHQH SRVWRSHUDWLYQX ERO L SREROMAaDQH IX
B3RUHG WRJD WUHQXWQD VWXGLMD WIDWRLyHNL 9B DHUDYLQ §
SUHALYOMHQMH UHRSHUDWLYQLK SDFLMHQDWD NRML V
PLQLPDOQR LQYD]JLYQH $95 aWR EL VH PRJOR REMDYV
XPLQNWRWYLK UHRSHUDWLYQLK pLPEHQLND RYH VNXSLQF
vremenskiLQWHUYDO UHRSHUDFLMH VPDQMHQH DGKH]LMH
PDQMD NLUXU&GND WUDXPD mGRDPRGMHZRDOWDAHP RSKRUBPWN
]IDVWXSOMHQRVW QDYHGHQLK pLPEHQLND YHUL XGLF
RSHUDFLMH ANBUWUNDIXPOU NRG VNXSLQH SDFLMHQDWD
postupkom pune sternotoje mogla bi donekle objasnitfy HUX VWRSX VPUWQRYV
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prvih pet godina nakon operativnog postupka (sika 2VLP WRJD L]JUDAaHQL Wl
potrebi za manjim brojem pRBC jediic pLPEHQLN NRML MH VDP SR VH
ORALMLP GXJRURpPQLP LVKRGRP LPXQRPRiGXietODWRUQL H
SREROMaADQLP LVKRGQLP UH]XOWDWLPD SDFLMHQDWD
minimalno invazivne AVR putem gornje hemisternotomije. A®@ L]D SUHALYOMHQMI
pacijenata u ovoj studiji stratificiranih pgihovom transfuzijskom statugeodupire

WH L VOLpQH SUHWKRGQR.REWRDRBOMHQH UH]XOWDWH V
Sumarno. ovaj dio studije ukazuje da prethodni postupak minimalno invazivnog

$95 SUXaD SUHWKRGQR QHSUHSR]QDWH EHQHILWH NRM
postupka reoperacigortnh zalistaka S’ceX NOMXKR KM ERIOQLPpNL ERUDYND L
SUHALYOMHQMH SDFLMHQDWD

1R YDAQR QDSRPHQXWL NDNR MH L RYDMLEGHLGRMVMXGLI
UHWURVSHNWLYQRJ SUDUHQMD SDFLMHQDWD X VNORSX
SRGDFL LPDMX RJUDQLpPHQX JHQHUDOLJLUDQX YULMHGC
ELOD QDVXPLpPpQD YHU MH RGOXND RG SDFLMHWD GR SI
HYDOXDFLMH L SURFMHQH NLUXUJD X NRQ]XOWDFLML
XRpHQH U D @disyedatPiRzitrenutno M HUHQLK pLPEHQLND LOL L] L
SUDNVH RSHUDWHUD D Qdtivné DeRrikel [stiNtRKO kefah/hbQridli R S H

broj pacijenta REXKYDUHQLK RYLP GLMHORP VWXGLMH VDP SR
LQWHUSUHWDFLML SRVWLJQXWLK UH]XOWDWD WH VH L'
pacijenata.

.DR aWR MH SUHWKRGQR YHU QDYHGHQR EURM NDUG
PRSXODFLMVNRM VNXSLQR GIDFD VH PR W DPordshy B OQRP MK
WUHQG UH VH SR VYHPX VXGHuUL G DSxddtarihRIMWIID Y LWL XV
skupina ucjelokupnojpopulacii 1R XQDWRpPp PDORM RSHWBBOWLYQRM VF
petogRG LA GVWHRAL YRGB HQMXDFLMHQWL VWDULML RG JRGL
QLVX VPDWUDQL LGHDOQLP NDQGLGDWMIL-AOH.]Jm» NDUGLRN
MHGQRM REMDYOMHQRM VWXGLML pDN MH SDFLMF
XVNUDUHQRYRGR RSRVIWEND JERJ QMTDKSRIMbe dttafVeR WQH GR
UHRSUDWLYQL NDUGLRNLUXUANL SRVWXE&ENNpMPHK N FL M
SURFHV RGOXGHOHWDFRIDNQUGLRNLUXUJD MRA YL3AH RWHAabD
U cjelokupnojpopulaciji pokazalo se da-AVR ima dobar ishod sa operativhom
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VPUWQRAGX R@S 109. Nasuprot tome malo podataka postoji zAxR
SRVWXSDN NRG VWDULMLK SDFLMHQDWD D GRVDG REN
smrtnost (12 % L SHWRJRGLAQMH SBO¥{119 QI HEWIR! NRIG
VYH UH]X O Wehtuz[pa@nfonzd TAR prisppom kod ove skupine pacijenata.

U trenutnoj studijiprocijenjenje operativni i postoperativni ishod 105 pacijenata sa

. JRGLQD ALYRWD NRMVYR postupkR.GAndlidaQ ptikvjenity H
SRGDWDND XND]XMH GD RYD RSHUDFLMD PR&H ELWL
RSHUDWLYQRP VPUWQRAUX RG WH MHGQRJRGLaAQMLF
87 % odnosno 53 %. Dobiveni rezultati za operativnu smrtnost manji su od
prethodno publicralKk SRGDWDND L NRPSDUDELOQL-MNR GRVDGDA
ULJLND X JHQHUDOQRM SRSXODFLML VWDQRYQL&AWYD
IHNROLNR SUHWKRGQLK VWXGLMD WDNRYyHU MH XND]D
nakon minimalno invazivnog f&VR postupka {12 113).

Populacija koja . PRJOD QDMYLAH SURILWLUDWIAVRG PLQLPC
postupka je u@vo starija skupina pacijenata. EIBardissuradnici objavili studiju

QD SDFLMHQDWD X SR]QLP JRGLQDPD ALYRWD SRGY
$95 SRVWXSNX awWRHWH W HYXQMRW L\UBDWRORE U X RG NRMD
PDQMD RG S URjianpBUMBCORE (11%) i STS (10.5%) rizikal). No

QLWL MHGQD GR vVDGD REMDYOMHQD VWXGAMRD QLMH L
SRVWXSND NRG SDFLMHQDWD VD - JRGLQD ALYRWD

PUHPGD VH QH UDGL R VWDWLVWURNQXtMAiI[RGkEzadD QW QL P
jedaMre$95 VNXSLQD SRND]XMH WUHQG ND-nBdl@d HP EURNM
zatajenja bubrega i fibrilacije atrija te manjem broju intraoperativnih transfuzija krvi
i FFP tansfuzija. Nobenefit NUBDII EROQLPpNRJ ERUDYlmci L ERUDY
LOQWHQIJLYQRVHOPRMAMHQIMIURMD SRVWRSHUDWLYQLK WUI
VWXGLMDPD QLVX XRpOMLYL X RYRM VWXGLML
SUHRSHUDWLYQL PRAaGDQL XGDU UubGlpedstaWwajQR JDWD |
SR]IQDWH UL]JLpQH PpLPEHQLNH SRYH]DQH VD RSHUDWL"®
starije skupine pacijenat@i, 109114 3DFLMHQWL X SR]QLP JRGLQDPD
VPDQMHQH ELROR&NH UHJHUYH L VWRJD V¥YihUDQMLYLN
komplikacija pa su metode njihove minimalizacije poput rane ekstubacije i
DPEXODFLMH SRGLIDQMH SDFLMHQWD L] NUHYHWD
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LIEMHJDYDQMD SUHNRPMHUQH GLXUH]JH L PLQLPDOL]DFL
RG SRVHE @ ka oD 8kppgd pacijenata. Nadalje manji broj postoperativnih
LQIHNFLMD PR&H VH SRVWLUOUL DGHNYDWQRP XSRUDERP
urinarnog katetera te ranijom ambulacijom pacijenta.
U ovoj studiji tri Mre $95 SDFLMHQWD GRaWIWHADPWRX GIRYIWRGHU |
VH YMHURMDWQR PR&H SULSOQDDWH SHIHIRGQRM R
udara pacijenata u Brigham andRPHQfV +RVSLWDOkauR&j®vDMH JER
IHPRUDOQH DUWHULMH ,QLFf9SM OB KB L RKD X YIRQ B Q NRIP HOQ
HospitDO NDQXODFLMD VH L]YRGLOD SUHNR IHPRUDOQH L
EURMD PRaGDQLK XGDUD XYHOD VH WUHQXWQD SUD
kanulacijom (preferira se ak§ UQD DUWHULMD NRG YLVRNR UL]L
centralnom kanulacijom kod n6R UL]J]LpQLK SDFLMHQDWD
Mre-AVR skupina pacijenata imala je izuzetno dobru stopu operativne smrtnosti od
VYHJD D QDNRQ HYDOXDFLMH GXJRURpPQRJ SUHa!
VLIQLILNDQWDQ QDSUHGDN X MHGQRJRGPRAIGWMHP L SHWF
ove gripe pacijenata u usporedbi sa-RMR pacijentima.
&R[ UHJUHVLMVND DQDOL]D GXJRURPQRJ SUHALYOMHQI
signifikantni peGLNWRUL GXJRURpPQRJ SUHALYOMHQMD K
WURPERFLWRSHQLMD 1{enta, reddendsaxusipedEr & erfal [puba
sternotomija i postoperativne komplikacije uslijed infekcije. Od svih njih HIT je
LPDR QDMYHUL RPMHU UL]JLND + 5tu ozbiljiv kSropHkacjuV DY OM D (
X NDUGLRNLUXUA&ANLP RSHUWRKGMM P DQD JUHD| XDY\DDWXL YDA |
SUDUHQMD L UDQH LQWHUYHQFLMH NDNR EL VH PLQLPD
nakon pojave heparinom inducirane trombocitopeijéy.
Indikacija za reoperaciju uslijed krvarenja u MX¥R skupini bolesnika uglanom
je bilo krvarenje izsternalnih &L FD YMHURMDWQR JERJ QMLK
vizualizacije tijekom zatvaranja sternuma, a to po sveym¥ Gddfpirinosi donekle
YHORM SRWUHEL ]D SRVWRSHUDFLMVNRP WUDQVIX]LME
reoperacija uged krvarenja jedan od prediktora smrtnog ishoda tome se mora
SRVYHWLWL GXaQDb SDaQMD NDNR EL VH SUHYHQLUDR QI
YyYLQMHQLFD GD MH SRVWXSDN SXQH VWHUQRWRPLMH E
PLQLPDOQR LQYD]L YptinijgtibostaptKSD WR Y RP SUHALYOMHQ
skupine pacijenata. Mi& 95 VNXSLQD SDFLMHQDWD LVNXVLOD MH V
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novo-nastalog zatajenja bubrega i fibrilaciggrija te postoperativniiinfektivnih
NRPSOLNDFLMD 3UHPGD XRpH Q sigrifikah@é, S\aki@d ¥ ELOH V
p L P E H@ddbtéavljaocbi znatno ozbiljniji problem u starijoj populaciji pacijenata

QHJR OL XQXWDU PODYyH VNXSLQH EROHVQLND 3R VYHP
PLPEHQLND podtdp&@ativinGSH) HEA L Y O M H Quvpbizn®jRIGHL b IHjiRdyav

PDQMD NXPXODW mégimazvétRSSOV WRBHUDWLYQR SUHALYOM
AVR pacijenata.

TAVR se s vremenom pokazao kao jedan od inovativnih i najanticipiranijin tretmana
YLVRNRUL]JLPQLK NLUXUANRIKBSPIFMMA®DWDSRDPRLBWR &IXQ
=D SULPDUQL $95 NRG YLVRNRUL]LPhe Plcesbrtdi MHQD W D
Aortic Transcatheter Valyestudija pokzala je da TAVR ima izlazne pokazatelje
VOLPpQH RQULPDENRISULVWXSD |]D SHULR%, RE: "~ JRGL(
Preoperativna smrtnost je iznosila 3.4 % nakon TAVR u grupi pacijenata sa
SUHGYLYHQLP 67 6prEdied)eibh@a>\WLePAY RRPTAVR postupak nije
VORERGDQ RG UL]JLND 8 MtBRUNRBGEL7 ¥D5 NARIXDANGR YHU
pamvalvularnog curenj@’7 % stopaXPMHUHQRJ GR WH&NRJ SDUDYDOY X
prvoj godini) koji je direktno povezan sa mortalitetorhl®. Ako se radi o
bioprostetskomzalisku 7$95 VH PR&H NRULVWLWL ]D L]YRYyHQMH
nedavno objavljenoj analizi 202 pacijenta poawrgm VIV TAVR 30 dnevni
PRUWDOLWHW L]J]QRVLR MH D SURUDpPXQ@QDWR MHGQR
No XQDWRMDYOMHQLP REH i D dpBtMKKijakdPorididdoKadtiiiiaw L P D
SHU]JLVWHQWQL JUDGLMHQW RVWDMX SURBOHPL 9,9
visokorL]LpQLK SDFLMHQDVW P RDXuE9EL PRAHODJRGEX WHUDS
PLQLPDOQR LQYDJLYQL SULVWXS UiUH SR VYHPX VXGHUL L
dobrih izlaznih karakteristika +&VR postupka kod pga LM HQDWD VD - JRGLQD
Kao i prethodna dva dijela trenutne studije i ovaj zadnji dio vezan uz utjecaj Mre
$95 SURFHGXUH QD LVKRG SDFLMHQDWD VDe- JRGLC
prethodnaznijetim RJUDQLpHQMLPD
=DNOMXPIBRVHHPRAH L]YHVWL QD VLIXUDRM e @ikLQ L NRG
PLQLPDOQR LQYD]JLYQL SULVWXS VD SUDWHULP VPDC(
postopracijskhNRPSOLNDFLMD PR&H ]QDWQR XQD3VRMHGLWL |
pacijenata.

67



=$./-8y&,

¥ Postupak minimalno invazivhog AVR putem gornje hemistemmdge
predstavlja siguran i pouzda NLUXUANL SRV Waxr$b hbliskdRssbitt D F L M
]D SDFLMHQWH SRGYUJQXWH UHRSHUDFLML WH SDFLMHC

¥ Prednosti primarnog minimalno invazivhog AVR postupka metodom gornje
hemisterndVRPLMH SUX&DMX VH L QD WLMHN L WpgaDOQL LVK
UH]XOWLUDMXEROQUPNILP ERUDYNRP SDFLMHQWD L SR
SUHALYOMHQMHP

¥ Re-AVR postupak metodom minimalno invazivnog pristupa putem gornje

KHPLVWHUQRW ROML MHI XRURDEH BIpLQ SURYHVWL L NRG SDF
ALYRWD

68



6%a(79.

Pozadina: 7TUHQXWQD VWXGLMD XVSRUHYXMH D NUDWNRW
mortalitet bolesnika podvrgnutih minimalno invazivnom postupku zamgengog

zalistka (mint$95 SXWHP JRUQMH KHPLVWHUQRWRPLMH E
GXJRURPQR SUHALYOMDYDQMH aQrindgRalstka HEAYR)UDW LY QH
pacijenata koji su prethodno bili podvrgnuti mAVR ili postupku pune

sternotomije (SAVR) te (c) iglde minimalno invazivnog reoperativhog AVR (Mre

AVR) zahvata u usporedbi s standardnimAMR pristupom putem pune

sternotomije (Fre$95 NRG YLVRNRUL]JLPpQLK EROHVQLND VD -

Metode 8 VWXGLMX MH XNOMXpHQR D utimmeRARHVQLND N
postupku, (b) 101 reoperativhi AVR pacijent prethodno podvrgnut-A¥MR ili

V$95 SRVWXSNX WH F EROHVQLND VD « JRGLQD al
AVR ili Fre-AVR postupku. Sve tri skupine pacijenata regrutirane su u razdoblju od

19%. do 2013. godine, nakon odobrenja institucionalnog odbora Brigham i Women's
+RVSLWDO %RVWRQ 6%’ S3RGDFL R SDFLMHQWLPD
komplikacija i perioperativna smrtnost) prikupljeni su u trenutku prezentacije i
ekstrahirani iz elektronsk K PHGLFLQVNLK ]DSLVD NOLQLpNH XVWD
GXJRURPQRP SUHALYOMHQMX Stidl IsecsrityMidaghL Inded HW U D aL
EDJH SRGDWDND GUADYQRJ R Gtstéd Ddparientvdd PBIR ]GUDYV
Health LOL GLUHNWQLP SUDUHQMHP SDFLMHQDWD

Rezultati: (a) Srednja dob pacijenata iznosila je 67 godina (SD, 14 godina, raspon,

22-95 godina). Od ukupne skupine pacijenata njin21ll (13%) podvrgnuto je
reoperativnom AVR. Postoperativno 2,3% (37/1639) pacijenata imalo je reoperaciju

uslijed krvarenja, SUHWRSLOR MH PRaGDQL XGDU
novonastalu atrijsku fibrilaciju, a 1,5% (24/1639) zahtijevalo je ugradnju trajnog
elektrostimulatora srca. Samo 34% (571/1639) pacijenata zahtijevalo je pRBC
WUDQVIX]LMX OHGLM®dans B3 & GALRh@debnikal(RL8M 1639)
RWSXaWHQR M Hu. @perativha Qmitrtn@sMikhdsija 2,9% (48/1639), a
GXJRURPQR SUHALYOMHQMH QDNRQ L JRGLQD L]
Operativna smrtnost za reoperativne bolesnikesta je 5,7% (12/211)jb) Od 101

bolesnika iz ove skupine, 34 je podvrgnuto prethodnom-AMR postupku dok je
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njih 67 inicijalno operirano sAVR pristupom. Vremenskripd od prethodnog AVR
postupkaELR MH VOLPpDQ X REMH VNXSL@Hpackadd®al BDQ XN XS
RE]JLURP QD SUHWKRGQR XJUDYyHQH DRUWDOQH ]DOLVW
ELRORANH SURWHI]H D SDFLMHQWD VX GRELOD PHKD
GHIJHQHUDFLMD |]DOLVWDND SUHGVWDYO N4B/OOD). MH QDMDp
Mini-AVR i sAVR bolesnici nisu se bitno razlikovali s obzirom na demografske
SRGDWNH L SUHRSHUDWLYQH pLPEHQLNH ULJLND ,JUD]L
operacije g¢kinto-skin time ]DSDaHQ MiAVR B8 mih @L 353 min, P =
0,059 pristupa. Postoperativno, mi#95 SDFLMHQWL LPDOL VX NUD
YHQWLODFLMH VDWL YV VDWL 3 ERUDYNEL
(37 sati vs 63 sata, P <0,0000) te ukupnog boravka u bolnici (6,5 dana prema 8 dana,
P=0,030). DELOMHAHQD MH VDPR MHtiekph sREH teDiti LY QD VP L
jednau mini-$95 JUXSL 6UHGQMH YULMHPH SUHALY-OMHQMD
AVR 100% (95% CI 100 X RED VOXpDMD@ D ]D V$95 SDFLMHQ
88,2-99,7) odnosno 85,0 % (9% ClI 75.1- 94.9) (P = 0.041)c) Od 105 pacijenata
u ovoj skupini ispitanika, 51 pacijent podvrgnut je MY&R postupku putem gornje
hemisternotomije dok su preostala 54 pacijenta podvrgnuta standardngkvire
reoperativnom postupku. Postoperativnho, 6lebnika (5,7%) podvrgnuto je
UHRSHUDFLML XVOLMHG NUYDUHQMD SDFLMHQWI
(3,8%) pacienta su pretrpjeli novonastalo zatajenje bubrega, a 22 (21,0%)
pacijenata novonastalu fibrilaciju atrija. Ukupna operativnatremst iznosila je
6,7%, a 1JRGLAQMMHRGLAQMH SUHALYOMDYDQMH RGQRVQ
smrtnost u FrAVR skupini pacijenata iznosila je 9.2% a u MX¥R skupini 3.9%
(P=0.438).KaplanrOHLHU DQDOL]D XND]DOD MH QD-ROMH YULM
pDFLMHQDWD L QDNRQ “ YV “ L QDNRQ JRG
“ 3 GRN \ovor& Regresijskom analizom kao prediktori
VPUWQRVWL XWY-hdudi@aha worhBdoitdpeQijR,P reoperacija uslijed

krvarenja, starija dob pacijata, puna sternotomija t infektivne komplikacije.

=D N O MMipiEANR postupak putem gornje hemisternotomije predstavlja siguran

i pouzdan postupak zamjem@rtnh zalistaka srca, osobito kod pacijenata koji su
podvrgnuti reoperativnom AVR zahvatu te kodcpenata starijih od 80 godina
ALYRWD 3RUHG WRJD SUHSRVIWWXBELF XMPDIOGXR 8 WPL QHLJ
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ERUDYND L SREROMADQMD GXJRURpPQRJ SUHALYOMHQMD
reoperativni AVR zahvat. Nadalje, minimalno invazivni fugs reoperativnoj
zamjeniaortniKk ]JDOLVWDND VUFD SRYH]DQ MH V YHULP GXJRU
VWDULMLK RG JRGLQD aLYRWD

.OM X p QH zamjdhdd pdrtnog zaliska, minimalno invazZiyostu@k zamjene
aortnogzalistkg reoperativia zamjera aortnogzalistka postupku pune sternotomije

zamjeneaortnogzalistka
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9. SUMMARY

Background: The current study compares: (a) shamd longterm morbidity and

mortality in patients with aortic valve disease who had minimally invasivecaort

valve replacement (mirAVR) through upper hemisternotomy; (b)-hospital

outcomes and lonterm survival following reoperative aortic valve replacement (re

AVR) between patients who had previous mR or full sternotomy AVR

(sAVR) and (c) the outeoes of minimaly invasive reoperative AVR (MA&/R)

versus standard full sternotomy (FA®'R) approach in highULVN SDWLHQWYV - \H

Methods: We identified: (a) 1639 patients who underwent AfiNiR, (b) 101

reoperative AVR patients who had previous mAWMR or sAVR, and (c) 105
SDWLHQWY DJHG * \HD UAVR BiFReAVR Gu stetd@rdy ré U H

AVR). All thre grooups of patients were recruted in the period from 1996 to 2013
DIWHU LQVWLWXWLRQDO UHYLHZ ERDUGtdD) B&WWIRYDO DW
USA. Patient data (postoperative corrgdtion rates, and perioperative mortality)

were collected at the time of presentaion and extracted from hospital electronic
medical records according to The Society of Thoracic Surgeons National Adult

Cadiac Database definitions, version 2.52 whereas thetlenng survival data were

collected via query of the Social Security Death Index, via the state Department of

Public Health, and by routine followp.

Results: (a) The mean age was 67 years (SD, #&4rg; range, 225 years). Of the

total cohort, 211 (13%) underwent reoperative AVR. Postoperatively, 2.3%
(37/1639) had reoperations to correct bleeding, 2.7% (44/1639) had strokes, 20.4%
(334/1639) had nexsnset atrial fibrillation, and 1.5% (24/1639)jtéred permanent
pacemakers. Only 34% (571/1639) of the patients received packed red blood cells.
The median discharge was on day 63Jband 72.2% of the patients (1184/1639)
were discharged home. Operative mortality was 2.9% (48/1639), anetelong
suwvival at 1, 5, 10, and 15 years was 96%, 93%, 92%, and 92%, respectively.
Operative mortality was 5.7% (12/211) for the reoperative patidntsOf the 101
patients, 34 underwent previous mAVR and 67 underwent previous sAVR. Time
from the previous AR was similar in both groups (median 7.6 years overall). Of
previous valve implants, 57 were bioprostheses, and 44 were mechanical; structural
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valve degeneration was the most common indication for surgery (43/101). Mini

AVR and sAVR patients did not diffesignificantly with regard to patient
demographics and preoperative risk factors. Strong trend towards short¢o-skin

skin operative times was observed for FAR (330 min vs. 353 min, P= 0.056).
Postoperatively, mirAVR patients had shorter ventilatidimes (5.7hrs vs. 8.4hrs,

3 , &8 VWD\V KUV YV KUuv 37 DQG /26 G
There was one operative mortality in sSAVR and none in the-A¥MR group.

Midterm survival (at 1 and 5 years for miiWR was 100% (95% CI 16Q00 and

100% (95% CI 100100) and for SAVR was 93.9% (95% CI 88.29.7) and 85.0%

(95% CI 75.1- 94.9) respectively (P= 0.041x)(Of the 105 patients, 51 underwent

Mre-AVR through upper hemisternotomy and 54 standardA&R approach. The

mean patientDJH ZDV “ \HDUV 1R VLJQLILFDQW GLIIHUH
patient risk factors. Postoperatively, 6 patients (5.7%) underwent reoperation for
bleeding, 4 (3.8%) experienced permanent stroke, 4 (3.8%) developed new renal

failure, and 22 (21.0%) lklanewonset atrial fibrillation. Overall, the operative

mortality was 6.7%, and the and 5year survival was 87% and 53%, respectively.

When MreAVR and FreAVR were compared, the operative mortality was 9.2% in

the FreAVR group and 3.9% in the M¥&VR group (P= 0.438).

Kaplan OHLHU DQDO\VLYVY VKRZHG D VXUYLYDO EHQHILW DW
“ DQG \HDUV “ YV “ 3 - IDYRUL

AVR. Cox regression analysis identified hepariduced thrombocytopenia,

reoperation fo bleeding, older age, full sternotomy, and an infectious complication

as predictors of mortality.

Conclusion: The mintAVR through upper hemisternotomy represents safe and
reliable AVR procedure, especially for patients undergoing reoperations and those
older than 80 years. Futhermore, with shorter hospital stays and improvetttong
survival mintAVR confers benefits during subsequentAR. Also, MreAVR
approach in octogenarians was associated with better survival compared with Fre

AVR and might besfit this population.

Keywords: aortic valve replacement, minimally invasive aortic valve replacement

reoperative aortic valve replacemgntl sternotomyaortic valve replacement
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