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CURRENT TRENDS IN CARDIAC SURGERY

Prof. Tomislav Kloko¢ovnik MD, PhD, FETCS
Head of Clinical department for Cardiovascular Surgery, University Medical Center Ljubljana

There are times you need the courage to take a great leap; you can't cross a chasm in two small
jumps.
David Lloyd George

The history of cardiac surgery continues to be written and will continue to develop as
long as acquired heart diseases shorten lives. In the early days after the development of
cardiopulmonary bypass (CPB), the evolution of our profession was made possible by the
progress in related sciences, and the pace of advance was intense but narrowly focused.
Many clinicians, scientists and engineers are activated in a deep effort to develop new
and safer operations and procedures, new valves, new biomaterials, new revasculariza-
tion techniques and new heart substitutes. In addition, it is obvious that the population
is rapidly aging, and this phenomenon will soon assume staggering proportions: In the
United States alone, 77 million people are expected to be more than 65 years of age by
2040. As a result, the average age of patients who undergo heart surgery is continuously
increasing, and we must strive to adjust our techniques accordingly. Another trend that is
also observed is tremendous advance in percutaneous coronary interventions as well as
in transcatheter endovascular procedures, and many patients would prefer some of these
procedures even with a questionable long-term benefit.

There are several new directions being pursued in minimally invasive cardiac surgery,
including using smaller or more directed »limited incisions« to access and repair only the
area of interest of the heart. Cardiac valvular operations require opening the cardiac cham-
bers, and therefore need to be done with the support of CPB, usually with cardioplegic
arrest. Minimally invasive aortic valve replacement (mini AVR) involves reducing the
size or location of the incision by either an upper partial sternotomy or right anterior mi-
ni-thoracotomy. Although these approaches provide limited access, the benefits of mini-
mally invasive cardiac surgery include less pain, shorter hospital stay after surgery, lower
risk of infection, lower risk of bleeding and blood transfusion, shorter recovery time and
faster return to normal activities/work. Our department at the University Medical Center
Ljubljana is routinely performing this approach since 1996 (Klokocovnik). Due to limited
exposure, rapid deployment aortic valves (sutureless valves) have been introduced to pro-
vide easier valve implantation and lower both the CPB and the clamp time. Also, we have
introduced the double cannnulation of superior vena cava for venous drainage and made
venous cannulation easier in technically challenging mini-thoracotomy approaches.



Moreover, aortic valve stenosis is also currently being treated by transfemoral and
transapical aortic valve replacement (TAVR), avoiding the inherent morbidity of CPB,
aortic manipulation and prolonged intensive care unit stay. Result is that patients leave
the hospital in the next few days.

Mini-thoracotomy approach is also being used for mitral valve, tricuspid valve, atrial septal
defect, patent foramen ovale, myxoma surgeries through a limited right fifth interspace
thoracotomy that will directly access the left atrium and mitral valve. Minimally invasive
techniques can make a real difference to the speed of recovery of patients requiring mi-
tral valve surgery and several new technologies and devices are currently being used (Mi-
traClip, NeoChord - chordal implantation, transcatheter mitral valve implantation TMVI;
but still in clinical trials).

Ascending aortic root replacement (mini-Bentall operation, David procedure) and aor-
tic arch aneurysm repair (hemi-arch reconstruction) can also be approached, in experi-
enced hands, using minimally invasive techniques preferably through mini-sternotomy.
Thoracic aortic aneurysms are rapidly disappearing from the surgical repertoire and are
being treated with endovascular procedures (TEVAR). Here, a true benefit is being ob-
served when applying this minimally invasive, percutaneous femoral approach in aged,
polymorbid patients. However, the repair of concomitant aortic arch and proximal de-
scending aortic aneurysms or dissection in a single stage using a ,hybrid” vascular graft
(frozen elephant trunk technique) can be performed through mini-sternotomy as well.
Atrial septal defect and patent ductus arteriosus closure using transcatheter techniques
are firmly established and are being used in increasingly questionable indications, but still
right mini-thoracotomy approach is an excellent operation in specific indications when it
is not feasible for transcatether technique.

Coronary artery bypass surgery may be performed using a minimally invasive incision
in the space between the ribs as well as the ports. Depending on the technique the sur-
geon uses, the procedure may be performed on a “beating heart”. In several specialized
centers, robotically assisted heart surgery is used to treat patients mostly with mi-
tral regurgitation, but can be used for robotically assisted direct coronary artery bypass
(MIDCAB) surgery as well. When more than one region of the heart requires revascular-
ization, hybrid revascularization can be performed including treating one area with a
catheter-based procedure and the other with single vessel MIDCAB grafting. In addition,
endoscopic vein harvesting (EVH) has grown in popularity recently in an effort to reduce
the pain and risk of infection associated with the procedure. However, standard of care for
patients in need for coronary revascularization in our department at the UMC Ljubljana is
off-pump surgery on a beating heart via full sternotomy with bilateral internal mammary
grafting (BIMA) when possible since 1996 (Klokocovnik).

Regarding the treatment of the patients with end-stage heart failure, left ventricular assist
device (LVAD) technology has evolved considerably with the development of continu-
ous-flow devices. A new generation of much smaller devices with less morbidity and im-



proved outcomes came (HeartMate l11°, HeartWare®, Syncardia®, Carmat Heart®).

As we witness many of these new techniques and procedures, a competent clinician
should be familiar with both open and percutaneous procedures and be able to offer the
best treatment for his or her patients. Various techniques for obtaining appropriate ex-
posure have been developed and put into practice. Regardless of the variety of surgical
approaches, the overall objectives of minimally invasive cardiac surgery remain constant,
in order to provide a safe and effective approach with the benefits associated with mini-
mal access surgery.
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TRENDI'V MINIMALNO INVAZIVNI ANESTEZIOLOGLJI

Doc . dr. Maja Sostari¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

V drugi polovici prej$njega stoletja je sréna kirurgija dozivela hiter razvoj. Na podrocju
anesteziologije pa je opaziti ve¢je spremembe v zadnjih desetletjih, ko tudi anesteziologi-
ja sledi novim trendom v kirurgiji. Novosti tako v kirurgiji kot v anesteziologiji so usmerje-
ne v rutinsko uporabo manj invazivnih metod, s katerimi Zelimo izboljsati izid kirurskega
zdravljenja. Bolniki, ki prihajajo na operacije na srcu, so vedno starejsi in tveganje za razvoj
pooperativnih zapletov pri njih je ve¢je. Prav tem bolnikom so namenjeni manj invazivni
perioperativni postopki.

KIRURGIJA S POSPESENIM OKREVANJEM

Tako kot na drugih podrocjih kirurgije, se tudi v sréni kirurgiji skusa uvesti postopke in
protokole, ki omogocajo t. im. kirurgijo s pospesenim okrevanjem (KSPO) po operacijah
na srcu (t. im. pospeseni ali 'fast track’ protokoli). Razvoj kirurgije v smeri manj invaziv-
nih operativnih postopkov je vsekakor pospesil uvedbo novih anestezijskih postopkov,
metod in uc¢inkovin. Namen KSPO ni le skrajsati ¢as zdravljenja v bolniSnicah, pa¢ pa tudi
skrajsati Cas zdravljenja v enoti za intenzivno zdravljenje (v enoti za intenzivno terapijo,
EIT), preprediti pooperativne zaplete, omogociti hitro mobilizacijo bolnikov ter hitro povr-
nitev v domace okolje. Za uspeh takega nacina kirurskega zdravljenja je pomembno do-
bro sodelovanje vseh ¢lanov tima, ki so vkljuceni v kirursko zdravljenje v predoperativnem
obdobju in tudi po odpustu iz bolnisnice.

Zacetnik programa KSPO je dr. Kehlet, ki je KSPO uvedel v 90. letih prejSnjega stoletja na
podrocju abdominalne kirurgije. V zadnjih letih se program prenasa na druga podrocja
kirurgije, tudi v sréno kirurgijo.

Temelji KSPO, ki jih je postavil dr. Kehlet, veljajo z dolo¢enimi nadgraditvami Se danes. Ob-
segajo vecobli¢ni (multimodalni) nabor postopkov, s katerimi zmanjSamo pooperativho
okvaro organov in izboljS$amo izid kirurSkega zdravljenja.

V predoperativnem obdobju je potrebna optimizacija bolnikovega zdravstvenega stanja
ter izobrazevanje bolnika in svojcev o operativnem posegu, pooperativhem okrevanju in
pric¢akovanih rezultatih kirurSkega zdravljenja. V medoperativnhem obdobju so pomembni
kirurski in anestezioloski postopki ter tehnike, ki vodijo k zmanjsanju stresnega odgovora
organizma na operacijo. Manj invazivni kirurski in anestezioloski postopki so klju¢nega
pomena za KSPO v medoperativnem obdobju. Poleg tega pa so pomembni tudi vzdrze-
vanje normotermije, podro¢na anestezija in uporaba ucinkovin, ki bi zmanjsale stresni od-
govor organizma. Splosna nacela v pooperativnem obdobju so uc¢inkovito preprecevanje
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bolecine, preprecevanje slabosti in bruhanja, zgodnja mobilizacija bolnika ter zadostna
beljakovinska in kalori¢na prehrana.

Te sploSne usmeritve KSPO se deloma lahko prenesejo v sr¢no kirurgijo. Upostevati mora-
mo, da spadajo operacije na srcu med velike operativne posege z velikim stresnim odgo-
vorom organizma na operacijo, kjer organe dodatno okvari zunajtelesni krvni obtok, ki se
mu pogosto ne moremo izogniti.

Predoperativno zdravstveno stanje bolnika je odlocilno za uspesnost KSPO. Dolgo je ve-
ljalo mnenje, da starostniki in bolniki z velikim tveganjem za pooperativne zaplete niso
primerni za postopke pospesenega okrevanja po operaciji. Raziskave pa so pokazale, da
so ti protokoli prav tako primerni za starostnike in tudi za bolnike z velikim tveganjem
in da celo izboljsajo izid zdravljenja. V postopke pospesenega okrevanja po operaciji ne
vklju¢imo bolnikov z mo¢no oslabljenim delovanjem levega prekata, ledvi¢nih bolnikov,
bolnikov s hujsimi plju¢nimi boleznimi in bolnikov, ki so predvideni za nujne ali vnovi¢ne
operacije.

ANESTEZIJSKE TEHNIKE

V preteklosti so se pri operacijah na srcu uporabljali veliki odmerki opioidnih analgetikov
skupaj z inhalacijskimi in venskimi anestetiki. Prevladovalo je prepricanje, da s tako kom-
binacijo uc¢inkovin zagotovimo ve¢jo hemodinami¢no stabilnost med operacijo.

Zaradi velikih odmerkov opioidnih analgetikov so bili bolniki po operaciji dalj ¢asa intubi-
rani in umetno predihavani. Ker je sestavni del KSPO zgodnja ekstubacija po operaciji, so
dolgodelujoce opioidne analgetike zamenjali novejsi kratkodelujoci opioidni analgetiki v
kombinaciji s hlapnimi in venskimi anestetiki. Kratkodelujo¢e misi¢ne relaksante upora-
bimo le pri uvodu v anestezijo. Kombinacija kratkodelujocega remifentanila in propofola
omogoci uravnotezeno (‘balanced’) anestezijo in zagotavlja dobro analgezijo v klju¢nih
fazah operacije. V moderni anesteziologiji velja, da naj bodo bolniki po operacijah na srcu
hitro ekstubirani, to pomeni v prvi uri po sprejemu v EIT. Raziskave so dokazale varno
ekstubacijo bolnikov ze v operacijski dvorani. Uspeh ekstubacije v operacijski dvorani je
odvisen od pravilne izbire bolnikov, optimalne izvedbe operacije, normotermije ob koncu
operacije in majhne pooperativne krvavitve. Ne glede na to, kdaj je bolnik ekstubiran, pa
se moramo drZati pogojev za varno ekstubacijo, ki so nasteti v Tabeli.

Manj invazivne kirurske tehnike, kjer kirurg operira skozi manjse vstopne kirurske rane na
prsnem kosu, zahtevajo od anesteziologa prilagoditev anestezije. Za izvedbo operacije
skozi kirurski rez na eni strani prsnega kosa je priporocljivo bolnika intubirati z dvosvetlin-
skim tubusom, ki omogoca enostransko predihavanje med operacijo. Tako se izognemo
poskodbi plju¢, do katere bilahko prislo med operacijo, in olajsamo delo kirurgu. Za izved-
bo endoskopskih operacij anesteziolog vstavi kanile in katetre, ki omogocijo prikljucitev
bolnika na zunajtelesni krvni obtok.

Uporaba podroc¢ne anestezije, epiduralne ali paravertebralne blokade skupaj s splosno
anestezijo zmanjsa stresni odgovor na operacijo, kar je temeljni namen KSPO. Zaradi ne-
varnosti periduralne krvavitve ob heparinizaciji bolnika med operacijo se v sr¢ni kirurgiji
vsaj v Sloveniji podroc¢na anestezija ni uveljavila v vsakodnevni klini¢ni praksi.



KIRURSKE TEHNIKE

Prilagoditev kirurske tehnike in uvedba manj invazivnih operativnih posegov sta klju¢ne-
ga pomena za razvoj KSPO v sr¢ni kirurgiji. Med manj invazivne kirurSke posege v sréni ki-
rurgiji Stejemo posege, ki jih kirurg izvede brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka,
in posege, ki jih izvede skozi manjse kirurske vstopne rane. Zaradi uporabe zunajtelesne-
ga krvnega obtoka se sproscajo razli¢ni venski posredniki, ki povzrocijo razvoj sistemske-
ga vnetnega odgovora, kar okvarja vse organe in organske sisteme. Manjsi kirurski rezi
tudi zmanjsajo stresni odgovor organizma na operacijo, ker je zaradi manjse poskodbe
tkiva manjsa aktivacija kaskadnih poti, katerih kon¢ni uc¢inek je povecan stresni odgovor
organizma na operacijo.

Bolniki, ki so operirani s standardnimi kirurskimi pristopi s prerezanjem prsnice in z upo-
rabo zunajtelesnega krvnega obtoka, so tudi primerni za pospeseno okrevanje po opera-
ciji, Ce operacija poteka brez zapletov. Zazeleno je, da je Cas kirurSkega posega ¢im krajsi
in predvsem, da je ¢as zunajtelesnega krvnega obtoka krajsi od 90 minut. Ali je bolnik
primeren za uporabo protokola KSPO, se odlocita kirurg in anesteziolog glede na potek
operacije in stanje bolnika po operaciji.

LAJSANJE POOPERATIVNE BOLECINE

Uspesno lajsanje pooperativne bolecine je klju¢nega pomena za uspeh KSPO. Tradicional-
no se je za lajsanje pooperativne bolecine uporabljal morfij skupaj s perifernim analgeti-
kom metamizolom. Metamizol je dober analgetik z malostevilnimi stranskimi ucinki, na
drugi strani pa ima morfij vrsto nezelenih stranskih ucinkov, ki upocasnijo okrevanje po
operaciji na srcu. Zastoj dihanja je zivljenjsko ogrozajo¢ zaplet uporabe morfija, slabost,
bruhanje ter delirij pa podaljsajo ¢as zdravljenja v EIT in so za bolnika prav tako neprijetni
in nevarni. Zato se pojavljajo novi trendi tudi na podrocju lajsanja pooperativne bolecine.
Vstavitev katetra v operativno rano in dajanje lokalnega anestetika skozi njega zagotavlja
dobro analgezijo z malostevilnimi stranskimi ucinki. Metoda je uveljavljena na drugih po-
drogjih kirurgije, pri sréni kirurgiji se uveljavlja predvsem pri operacijah, kjer kirurg operira
skozi manjse kirurske reze.

Kljub temu, da se v pooperativnem obdobju izognemo uporabi morfija, pa slabostiin bru-
hanja ne moremo popolnoma prepreciti. Preventivna uporaba antiemetikov je priporoce-
na v KSPO, 3e posebno pri bolnikih, ki so nagnjeni k slabosti in bruhanju po operaciji. Sla-
bost in bruhanje dalj ¢asa po operaciji upocasnita pooperativno okrevanje in preprecita,
da bi bolniki ¢im prej po operaciji zauzili hrano.

POOPERATIVNA KRVAVITEV IN POOPERATIVNA ANEMLJA

Operacije na srcu so veliki kirurdki posegi, kjer se pooperativni krvavitvi ne moremo iz-
ogniti. Krvavitev je vecja pri bolnikih, ki pred operacijo jemljejo antiagregacijska in an-
tikoagulacijska zdravila. Pri manj invazivnih kirurskih posegih je manjsa pooperativna
krvavitev, bodisi ker zunajtelesni krvni obtok ne povzro¢i motenj v strjevanju krvi bodisi
ker je krvavitev ob manjsi poskodbi tkiva manjsa. Ob tem je pomembna racionalna upo-
raba antifibrinolitikov in tekocin, da se izognemo krvavitvi zaradi motenj v strjevanju krvi.
Uporaba trombelastometrije in agregometrije v perioperativnem obdobju omogocata
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racionalno nadomescanje krvnih derivatov, fibrinogena in trombocitov. Bolniki, ki med
operacijo potrebujejo transfuzijo krvi, imajo slabsi izid kirurskega zdravljenja.

Seveda tudi pooperativna anemija, ki je posledica ve¢je krvavitve ali pa manjse vsebnosti
hemoglobina in Zeleza Ze pred operacijo, podaljsa pooperativno rehabilitacijo. Anemicni
bolniki imajo bolj pogoste ledvi¢ne zaplete, potrebujejo vazoaktivno podporo in niso spo-
sobni zgodnje mobilizacije. Pri vseh bolnikih pred operacijo na srcu je potrebno optimizi-
rati vsebnost hemoglobina in Zeleza v krvi, da se izognemo transfuziji krvi in pooperativni
anemiji.

POOPERATIVNA MOBILIZACIJA IN REHABILITACJA

Uspeh operativnega zdravljenja ne pomeni le, da bolniki operacijo prezivijo, pac pa, da se
vrnejo v domace okolje in imajo boljSo kakovost Zivljenja kot pred operacijo. Hitra poope-
rativna mobilizacija in ucinkovita fizioterapija gibal sta klju¢na dejavnika v pooperativnem
obdobju za uspeh KSPO. To je mogoce le pri bolnikih, ki nimajo pooperativnih zapletov,
kot so delirij, hemodinami¢na nestabilnost, dihalna odpoved, motnje srénega ritma ali
hude bolecine. Tudi pri pooperativhem okrevanju je pomemben timski pristop — sodelo-
vanje fizioterapevtov, medicinskih sester in drugega zdravstvenega osebja.

ALI JE POTREBNO REORGANIZIRATI EIT?

Zaradi hitrega razvoja sréne kirurgije, sprememb v anestezioloskih postopkih in tehnikah,
predvsem pa zaradi uvedbe manj invazivnih kirurskih tehnik izgleda, da bo potrebno re-
organizrati tudi EIT.

Pred operacijo in ob njenem koncu je potrebno oceniti tveganje za pooperativne zaplete
in glede na to nacrtovati pooperativno zdravljenje in okrevanje. V nekaterih bolnisnicah,
kjer so razvili protokol za pospeseno okrevanje po operaciji in so centri za manj invaziv-
ne operacije na srcu, bolnike, pri katerih ocenijo, da je tveganje za pooperativne zaplete
majhno, premestijo v prebujevalnice, ki so namenjene le za bolnike po operacijah na srcu.
V prebujevalnico bi lahko bili sprejeti bolniki, pri katerih je operacija potekala brez zaple-
tov in sta bila ¢as trajanja operacije in zunajtelesnega krvnega obtoka kratka. V prebujeval-
nicah so namesceni ventilatorji in druga oprema, ki omogocajo razsirjen nadzor vitalnih
funkcij, poleg tega pa je tam tudi vec zdravstvenega osebja kot v navadnih prebujevalni-
cah.V prebujevalnici bolnike po operaciji zbudijo, ekstubirajo in jih Se isti dan premestijo v
polintenzivno enoto, Ce je stanje stabilno, oziroma v enoto EIT, ¢e se pojavijo pooperativni
zapleti. Bolniki, pri katerih se zaradi razli¢nih razlogov odlo¢imo, da niso primerni za hitro
okrevanje po operaciji, so iz operacijske dvorane premesceni v EIT. To so predvsem bolniki
po kompleksnih operacijah, bolniki s stevilnimi spremljajoc¢imi boleznimi, s slabo funkcijo
levega prekata, po nujnih in vnovi¢nih operacijah.

Protokoli za pospeseno okrevanje po operaciji na srcu so se priceli razvijati v ZDA, kjer
so s skrajsanjem casa zdravljenja v EIT Zeleli predvsem zmanj3ati stro$ke zdravljenja in
zagotoviti vec prostih postelj. Ker je financni ucinek protokola za hitro okrevanje v nasem
prostoru tezko dokazati, takSen nacin zdravljenja poleg boljsih rezultatov omogoca pove-
¢anje Stevila sprejemov v EIT.



ZAKLJUCEK

V novem tisocletju smo prica hitremu razvoju na podro¢ju sréne kirurgije, anesteziologije
in pooperativne intenzivne medicine. Novi trendi so usmerjeni k uporabi protokolov za
KSPO, ki dajejo boljse rezultate in bolj racionalno izkoris¢enje prostorskih zmogljivosti ter
kadrovskih in financnih virov. Za uspeh KSPO so potrebni skrbna izbira bolnika, optimalna
predoperativna priprava, nacrt kirurSkega posega in izobraZevanje bolnikov ter svojcev,
kar vse zahteva usklajeno timsko delo vseh, ki so vkljuceni v obravnavo bolnikov.

Tabela 1. Pogoji za ekstubacijo po operaciji na srcu.

i::l{ézalnik P:f:i:mernost zéj ekstubacijéj

¢ Hemodinamika ¢ SAT 60-70 mmHg

; i sr¢na frekvanca 50-90 utripov/min
i majhna inotropna podpora

. brez znakov ishemije sr¢ne misice

Di’hanje H H spontano dihanje, frekvenca 10-18 vdihov/min
- i i} . dihalni volumen > 8 ml/kg tel. mase

;‘.ngest i i} uboga preproste ukaze

¢ Misi¢na moc ' dvigne glavo

;“Tglesna temperatura manj kot 37,0°C in veC kot 36,0°C

 Bole¢ina ) | VAS <3

SAT - sredniji arterijski tlak, VAS - lestvica za oceno bolecine.
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MOZNOSTI IN NACINI POPRAVE AORTNE ZAKLOPKE

Dr. Matija Jelenc, dr. med.
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uvoD

Listi¢i aortne zaklopke so narasceni na steno aortnega korena, zato je delovanje aortne
zaklopke mocno odvisno od dimenzij aortnega korena. Pri popravi aortne zaklopke so
pomembne dimenzije sinotubularnega stika (ST), aortnega obroca (BR, izangl. basal ring),
geometri¢ne visine listicev (GH, iz angl. geometric height) in efektivne visine listicev (EH,
iz angl. effective height) (Slika 1). Osnovni pogoj za popravo aortne zaklopke je normal-
no ali skoraj normalno tkivo listi¢cev. To pomeni, da morajo biti listi¢i tanki in gibljivi, z
malo kalcinacijami, hkrati pa mora biti tkiva listicev dovolj za popravo. V praksi to pomeni,
da popravljamo zaklopke z regurgitacijo, nikoli pa zaklopk s hudo stenozo. Popravljamo
najpogosteje trilistne zaklopke, redkeje dvolistne (bikuspidne), opisane pa so tudi popra-
ve enolistne (unikuspidne) zaklopke. Dolgoroc¢ni uspeh poprave je najboljsi pri trilistnih,
slabsi pri dvolistnih in najslabsi pri enolistnih zaklopkah.

Ascendentna
aorta ST

% Linija narastiséa
. listiCev aortne
zaklopke

| Anatomska meja
med prekatom
in aorto

Slika 1. Dimenzije, pomembne pri popravi aortne zaklopke: ST - sinotubularni stik, EH — efektivna
visina listica (iz angl. effective height), CH - sti¢na viSina listicev (iz angl. coaptation height), GH —
geometrijska visina listicev (iz angl. geometric height), BR — aortni obro¢ (iz angl. basal ring) — premer
izto¢nega trakta levega prekata na ¢rti, ki povezuje mesta najnizjih narastis¢ vseh treh listicev aortne
zaklopke, LVOT - iztoc¢ni trakt levega prekata (iz angl. left ventricular outflow tract).

Indikacije

Za operativni poseg se odlo¢imo bodisi zaradi hude aortne regurgitacije ali zaradi ane-
vrizmatsko razsirjenega aortnega korena in/ali ascendentne aorte. Ce je glavna indikacija
huda aortna regurgitacija, o menjavi korena in/ali ascendentne aorte razmisljamo ze pri
dimenzijah nad 45 mm. V kolikor pa je aortna regurgitacija zmerna ali blaga in je glavna
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indikacija za operacijo razsirjena aorta, se ravnamo po smernicah." Do sprememb v aortni
zaklopki in/ali aorti pride akutno ob disekciji tip A in endokarditisu, kroni¢no pa ob dege-
nerativnih boleznih, aortopatiji ob dvolistni zaklopki, boleznih vezivnega tkiva (Marfanov
sindrom, Ehlers-Danlosov sindrom, Loeys-Dietzov sindrom), pri kroni¢ni disekciji tip A in
drugih.

Kirurske tehnike

Pri bolnikih z normalnimi dimenzijami aortnega korena je poprava aortne zaklopke ome-
jena na listice aortne zaklopke. Obi¢ajno je vzrok za regurgitacijo prolaps enega izmed
listicev, kar popravimo s plikacijo in uskladitvijo dolzine prostih robov listicev. Kadar gre
za defekt tkiva listica, lahko le-tega nadomestimo z lastnim perikardom, vendar pa se mo-
ramo zavedati, da je ob tem dolgoro¢ni uspeh poprave slabsi.

V primeru razsiritve aortnega korena, ki jo pogosto spremlja tudi aortna regurgitacija in
razsiritev ascendentne aorte, pa sta moznosti dve — operacija po Davidu (»reimplantation«)
in operacija po Yacoubu (»remodelling«) (Slika 2).

Menjava korena aorte in aortne zaklopke

-
™ 1968

. Hugh Bentall
& Anthony de Bono
operacija po Bentall-u

w7 Menjava korena aorte z ohranitvijo aortne zaklopke
Y Lo
' 1979 . —~
Sir Magdi Yacoub g g
operacija po Yacoub-u + anuloplastika Q\)\j
J “Remodelling procedure” /
-
Y
Anevrizma korena aorte

+/- aortna regurgitacija 1992 ’

+/- anevrizma ascendentne aorte Tirone David “\\( Modifikacije

B operacija po David-u N~
N “Reimplantation procedure” r}

Slika 2. Moznosti kirurskega zdravljenja pri anevrizmi aortnega korena, ki jo pogosto spremlja tudi
aortna regurgitacija in anevrizma ascendentne aorte. Do iznajdbe operacij z ohranitvijo aortne za-
klopke je bila edina moznost operacija po Bentallu, kjer je aorto nadomestila umetna zilna proteza,
zaklopko pa mehani¢na umetna zaklopka. Danes lahko zaklopko zamenjamo tudi z biolosko za-
klopko, predvsem pri okuzbah v tem delu pa lahko tudi aorto nadomestimo z bioloskim materialom.

Razlika med obema operacijama je v tem, da pri operaciji po Davidu z Zilno protezo pre-
krijemo ostanke aortnega tkiva in s tem ucvrstimo tako sinotubularni stik kot tudi aortni
obro¢ (Slika 4). Pri operaciji po Yacoubu pa ima oporo le sinotubularni stik, aortni obro¢
pa ne. Glavna prednost operacije po Yacoubu je ohranjeno fiziolosko gibanje listicev med
sistolo in diastolo zaradi neosinusov ter kréenje in raztezanje aortnega obroc¢a med srénim
ciklom, hkrati pa se lahko predvsem pri bolnikih z boleznimi veziva aortni obroc v letih po
operaciji razsiri, povzroci aortno regurgitacijo in vodi do vnovi¢ne operacije.? Nasprotno



pa se aortni obro¢ pri operaciji po Davidu ne more $iriti, glavni ocitek prvi opisani razli¢ici
te operacije je bila odsotnost neosinusov, kar povzroci spremenjeno odpiranje in zapira-
nje listicev aortne zaklopke. Od prvega opisa je pri obeh operacijah prislo do modifikacij.
Pri operaciji po Davidu gre za modifikacije, pri katerih ustvarimo neosinuse (Slika 3). Pri
operaciji po Yacoubu pa gre za ucvrstitevaortnega obroca s Sivom ali obrocem (slika 2).

v 73 \J e

| . /
David | David V Stanfordska modifikacija Valsalva graft
(T. David) (T. David) (C. Miller) (G. El Khoury)
neosinusi

Slika 3. Najbolj znane modifikacije operacije po Davidu. Pri vseh gre za ustvarjanje neosinusov, kar
omogoca bolj naravno odpiranje in zapiranje listicev aortne zaklopke. Pri operacji ‘David V' je to Sirsa
zilna proteza, ki jo v predelu sinotubularnega stika na treh mestih pliciramo. ‘Stanfordska modifikacija’
uporablja za aortni koren Siroko Zilno protezo, sinotubularni stik pa nato zmanjsa z uporabo Zilne
proteze manjsega premera. Valsava graft'je tovarnisko narejena zilna proteza, ki je v spodnjem delu
razdirjena.

Slika 4. Operacija po Davidu — reimplantacija aortne zaklopke. Glava bolnika je proti levi. A — stanje
po odstranitvi aortnega korena in proksimalnega dela ascendentne aorte. Ostane le distalna
ascendentna aorta (Ao), del tkiva aorte okrog obeh koronarnih ustij (L - levo koronarno ustje, R -
desno koronarno ustje) in nekaj milimetrov tkiva aorte okrog narastisca listicev aortne zaklopke, B
- aortna zaklopka znotraj umetne Zilne proteze, C — v umetno Zilno protezo sta vsiti obe koronarni
ustji, D — stanje po koncani operaciji.
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Operacija po Yacoubu brez ucrvstitve aortnega obroca je tehni¢no nekoliko manj zahtev-
na in je smiselna pri starejsih bolnikih, brez bolezni vezivnega tkiva, ki nimajo razsirjenega
aortnega obroca. Predvsem pri mlajsih bolnikih z boleznimi vezivnega tkiva pa je bolj smi-
selna operacija po Davidu.

Rezultati

Za dolgoroc¢ni uspeh poprave je pomembno, da po posegu aortna zaklopka ne pusca oz.
je regurgitacija minimalna, efektivna visina listicev naj bi bila pri odraslih 9 mm ali ve¢,
koaptacijska visina pa 5 mm ali ve¢.? Dolgorocni uspeh poprave je odvisen tudi od vrste
zaklopke. Najboljse rezultate vidimo pri trilistnih zaklopkah, slabse pri dvolistnih in naj-
slabse pri enolistnih zaklopkah.* Pri dvolistnih zaklopkah je dolgorocni uspeh boljsi pri
simetri¢nih dvolistnih zaklopkah, kjer manjsi od obeh listicev zavzema nad 160 stopinj
obsega.’ Uporaba perikarda za povecanje ali nadomestitev pomanjkanja tkiva listicev je
dejavnik tveganja za dolgorocni neuspeh poprave.

V primerjavi z operacijo po Bentallu ni dokazano, da bi operaciji po Davidu ali Yacoubu
prinasali prednosti v prezivetju, dokazano pa je izboljSanje kvalitete Zivljenja. Bolnik po
operaciji z ohranitvijo aortne zaklopke ne potrebuje antikoagulacijskega zdravljenja, zato
pri teh bolnikih zelo redko pride do krvavitev, redkejsi pa so tudi trombemboli¢ni zapleti
in pojavnost endokarditisa. Slabost pa je vecje tveganje za vnovic¢ni poseg, najpogosteje
zaradi poslabsanja aortne regurgitacije.
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KAJ MORAMO VEDETI PRED POPRAVO AORTNE ZAKLC

ULTRAZVOCNA OCENA

Doc. dr. Katja Azman Juvan, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Kadar je potrebno aortno regurgitacijo zdraviti kirursko,' se lahko v dolocenih primerih
namesto za zamenjavo aortne zaklopke odlo¢imo bodisi za popravo aortne zaklopke —
(kadar so okvarjeni le listi¢i) bodisi za operacijo aorte z ohranitvijo aortne zaklopke (kadar
je vzrok za aortno regurgitacijo anevrizma ascendentne aorte ali aortnega korena). Zaradi
ohranitve nativne zaklopke taksni bolniki ne potrebujejo dolgotrajnega antikoagulacij-
skega zdravljenja, imajo manjse tveganje za trombemboli¢ne zaplete in manjse tveganje
za infekcijski endokarditis. Operativna umrljivost je nizka in srednjeroc¢na trajnost poprave
sprejemljiva, oboje se z leti Se izboljsuje z napredkom kirurske tehnike in tudi z ve¢jim ve-
denjem o primernosti posameznih bolnikov. Pri odlocitvi za tovrstne operacije je klju¢ne-
ga pomena razumevanje mehanizma in etiologije regurgitacije. Pomembna je tudi mor-
fologija aortne zaklopke, ki jo tvorijo vse strukture aortnega korena, ki sega od aortnega
obroca (navidezna Crta, ki povezuje mesta najnizjih narastisc listicev) do sinotubularnega
stika. Zajema: tri semilunarne listi¢e z narastisci, trikotne podaljske izto¢nega trakta levega
prekata med listici (angl. interleaflet triangles) in aortne sinuse (sinuse Valsalva). V predelu
sinotubularnega stika se narastisca listicev stikajo v komisurah (Slika 1 na str. 17).

PREDOPERATIVNA ULTRAZVOCNA PREISKAVA SRCA

Predoperativna ultrazvoc¢na (UZ) preiskava srca zajema poleg ocene stopnje regurgitacije
in njenih posledic na srcu opredelitev:

+ mehanizma aortne regurgitacije in

« anatomije aortne zaklopke.??

Ceprav se vse metode UZ preiskave srca dopolnjujejo, transezofagealna preiskava (TEE) in
tridimenzionalna (3D) preiskava pomembno prispevata k boljSemu razumevanju delova-
nja aortne zaklopke.

Mehanizme aortne regurgitacije razdelimo po El Khouryjevi klasifikaciji, ki je podobna
Carpentierjevi klasifikaciji za mitralno regurgitacijo, v tri tipe (Tabela 1).#

Tip |
Pri aortni regurgitaciji tipa | so listi¢i aortne zaklopke normalno gibljivi.Vzrok zanjo je razsi-
ritev dela oziroma delov aortnega korena ali predrtje listi¢a. Curek aortne regurgitacije je
obic¢ajno centralen. Razsiritev aorte distalno od sinotubularnega stika ne povzroci aortne
regurgitacije. Tip | delimo $e na podtipe:

- tip la: razsiritev aorte v predelu sinotubularnega stika (ponavadi je posledica ate-



roskleroti¢ne bolezni aorte), ki ji je pogosto pridruzena tudi anevrizma ascenden-
tne aorte;

« tip Ib: razsiritev aortnih sinusov in sinotubularnega stika (najpogosteje je posledica
cisti¢ne nekroze medije, ki je znacilna za bolnike z Marfanovim in Ehlers-Danlosovim
sindromom);

« tip lc: razsiritev aortnega obroca (redko se pojavi izolirano);

- tip Id: predrtje listica zaradi poskodbe ali infekcijskega endokarditisa.

Tip Il
Pri aortni regurgitaciji tipa Il so listi¢i aortne zaklopke prekomerno gibljivi. V to skupino
sodi predvsem prolaps listica aortne zaklopke, ki se lahko pojavi izolirano ali kot pozna
posledica dolgotrajne aortne regurgitacije, ki je posledica enega od mehanizmov tipa I.
O prolapsu aortne zaklopke govorimo, kadar se prosti rob enega ali vec listicev v diastoli
boci proti izto¢nemu traktu levega prekata preko ravnine aortnega obroca. Curek aortne
regurgitacije je ekscentric¢en. Lo¢imo:

- delni prolaps, kjer se preko ravnine aortnega obroca boci le distalni del listica,

- prolaps celotnega listica, kjer se preko ravnine aortnega obroca boci celotno telo

listica in
- nepodprt ('flail) listi¢, kjer ostaja pod ravnino aortnega obroca vrh listi¢a (Slika 1).

Tip lll

Pri aortni regurgitaciji tipa lll so listi¢i aortne zaklopke omejeno gibljivi. To je posledica sfr-
knjenja listi¢ev, zraslosti komisur in nepopolnega zapiranja, kar vidimo pri revmati¢ni ali
degenerativni okvari zaklopke. Listi¢i so zadebeljeni in ponavadi kalcinirani.

Kirurske tehnike, ki jih uporabljamo pri razlicnih mehanizmih aortne regurgitacije, so:

« pri tipu la vzpostavitev normalne Sirine sinotubularnega stika in zamenjava ane-
vrizmatsko razsirjene ascendentne aorte,

« pritipu Ib operacija aorte z ohranitvijo aortne zaklopke (operacija po Davidu ozi-
roma »reimplantation« ali operacija po Yacoubu oziroma »remodelling«,

- pritipu Ic subkomisuralna anuloplastika,

- pritipu Id presitje s perikardialno krpico,

- pritipu ll plikacija, trikotasta resekcija, resuspenzija listi¢a oziroma listicev ali vsitje
perikardialne krpice, ob socasno razsirjeni aorti v kombinaciji z eno od operacij
aorte z ohranitvijo aortne zaklopke.

Tip lll je najmanj primeren za popravo aortne zaklopke in je povezan s pomembno pogo-
stejSim in zgodnejSim pojavom ponovne pomembne aortne regurgitacije in potrebo po
ponovni operaciji kot tipa lin Il.

Anatomija aortne zaklopke

Poleg mehanizma aortne regurgitacije je potrebno predoperativno opredeliti tudi ana-
tomske znacilnosti aortne zaklopke. Za razlago mehanizma regurgitacije, pa tudi za oceno
trajnosti poprave, so pomembni stevilo listi¢ev, stopnja kalciniranosti in gibljivosti listi¢ev
ter dimenzije aortnega korena.



Dimenzije aortnega korena

Izmerimo dimenzije aortnega obroca, aortnih sinusov, sinotubularnega stika in tubularne
aorte (Slika 2). Aortni obroc izmerimo med narastisci listicev aortne zaklopke v sistoli (med
notranjima robovoma, angl. inner edge to inner edge), ostale dimenzije ob koncu diasto-
le med vodilnima robovoma (angl. leading edge to leading edge). Pri prolapsu aortne za-
klopke moramo dodatno opredeliti $e efektivno visino listi¢ev (visino od ravnine aortnega
obroca do vrha listica (Slika 1 na str. 17). Normalna efektivna visina listi¢a je 9-10 mm,
<6-7 mm pa kaze na prolaps.

Morfologija zaklopke

Opredelimo stopnjo kalcinacij listi¢ev, ki jo lahko opisemo semikvantitativno: 1 - brez kal-
cinacij, 2 - manjse kalcinacije (na nekaj manjsih podrocjih), 3 — zmerne kalcinacije (na vec
vecjih podrogjih), 4 — obsezne kalcinacije. Na splosno velja, da so za popravo bolj primerne
zaklopke s stopnjo kalcinacij listi¢ev <3, Se posebej, kadar so kalcinacije omejene na robo-
ve listicev. Opisemo tudi morebitne zadebelitve listicev in komisur. Zadebelitev listicev se
kaZe s povecano ehogenostjo kateregakoli od listicev, debeline >2 mm, katerega gibanje
je lahko omejeno ali pa ne. Zadebelitev komisur se kaze s pove¢ano ehogenostjo v komi-
surah.

Uspesnost in trajnost poprave aortne zaklopke je ve¢ja, kadar listi¢i niso kalcinirani ali
zadebeljeni in kadar je curek regurgitacije ekscentricen.

Pomembno je seveda tudi stevilo listicev. Pri dvolistnih zaklopkah, ki so naceloma bolj
primerne za popravo kot trilistne,> opisemo Stevilo zrastlin raphe in orientacijo listicev
(antero-posteriorno ali lateralno).

ZAKLJUCEK

Predoperativna ultrazvocna preiskava je klju¢na za opredelitev anatomije aortne zaklopke/
aortnega korena in mehanizma aortne regurgitacije, kar je osnova za odlocitev o izvedlji-
vosti in nacinu kirurske poprave, pa tudi predvideni trajnosti poprave. Z izbiro primernih
bolnikov in izboljSevanjem kirurske tehnike se izboljsujejo tudi uspehi tovrstnega zdra-
vljenja, ki bolniku prihrani morebitne zaplete, ki jih s seboj prinasajo umetne zaklopke.
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Tabela 1. Mehanizmi aortne regurgitacije po El Khouryjevi klasifikaciji in nacini kirurske poprave.

”Tip I: normalno gibanje listicev — razsirjen aortni koren Tip 1l T|p m
ali predrtje listica . S
la b Ic Id prekomerno omejeno
gibanje gibanje
listicev listicev
(prolaps)
Merhan'irzen'!' / '
| \
| /
AR ) {
|
Primarna Mpoprava ST) .op. aortez  SCA 'poprava S 'poprava .p,(,)pra\,/,a,
kirurska ohranitvijo perikardialno prolapsa listicev
tehnika AZ - po krpico (plikacija,
poprave Davidu ali trikotna (britje, de-
graftv Yacoubu resekcija, kalciniranje,
ascendentni resuspenzija, krpica)
~ aorti . . . krpica) o
(dodatno) SCA Anuloplastika SCA SCA SCA
ST)

AR - aortna regurgitacija, STJ - sinotubularni stik (iz angl. sinotubular junction), AZ - aortna zaklopka, SCA -
subkomisuralna anuloplastika (iz angl. subcommissural annuloplasty).

Slika 2. Meritve dimenzij aortnega korena: 1 — aortnih sinusov, 2 - sinotubularnega stika in 3 -
ascendentne - tubularne aorte. Meritve opravimo ob koncu diastole med vodilnima robovoma (angl.
leading edge to leading edge).



KAJ MORAMO VEDETI PRED PERKUTANIM POSEGOM

AORTNI ZAKLOPKI - SLIKOVNA OCENA

Mag. Jana Ambrozi¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Bolezni aortne zaklopke delimo s funkcijskega vidika na aortno stenozo, aortno regurgi-
tacijo in kombinirano aortno napako. Vse tri oblike lahko zdravimo s kirursko zamenjavo
aortne zaklopke. Pri aortni regurgitaciji je mozna in v zadnjem ¢asu vse bolj razsirjena tudi
kirurska poprava aortne zaklopke. Perkutana metoda vstavitve aortne zaklopke pa je pri-
merna za bolnike s stenozo nativne ali umetne bioloske aortne zaklopke.

SLIKOVNA OCENA PRED PERKUTANIM ZDRAVLJENJEM BOLEZNI AORTNE
ZAKLOPKE

Perkutana vstavitev aortne zaklopke (TAVR, iz angl. transcatheter aortic valve replacement)
je v zadnjem desetletju postala standardna metoda zdravljenja bolnikov s hudo, simpto-
mati¢no aortno stenozo in pridruzenimi boleznimi, pri katerih je zaradi velikega opera-
tivnega tveganija kirursko zdravljenje manj primerno ali kontraindicirano.' Z neprestanim
tehnoloskim napredkom perkutanih zaklopk in perkutanih Zilnih pristopov postaja TAVR
vse bolj u¢inkovita in varna metoda, zato se njene indikacije Sirijo tudi na bolnike z zmer-
nim operativnim tveganjem.? Slikovne preiskave igrajo pomembno vlogo pri nacrtovanju,
vodenju posega in sledenju delovanja perkutane aortne zaklopke po posegu.

Ocena aortne stenoze

Z ultrazvocno preiskavo srca potrdimo diagnozo hude aortne stenoze, ki jo opredeljujejo
hitrost toka krvi skozi zaklopko >4 m/s, ustje aortne zaklopke <1,0 cm? oz. <0,6 cm?/m?
telesne povrsine in srednji gradient tlaka >40 oz. >50 mmHg. Pri nekaterih bolnikih pa
ugotovimo neskladje ultrazvocnih kazalnikov, ko je ustje zaklopke <1,0 cm?, srednji gra-
dient tlaka pa <40 mmHg.' Ce je obenem prisotna oslabljena sistoli¢na funkcija levega
prekata (znizan iztisni delez), lahko z obremenitveno ultrazvoc¢no preiskavo srca lo¢imo
resni¢no hudo od lazno hude aortne stenoze pod pogojem, da je ohranjena kr¢ljivostna
rezerva levega prekata. Opredelitev stopnje aortne stenoze predstavlja vedji izziv, kadar
je iztisni delez levega prekata normalen, gradienti skozi zaklopko pa paradoksno majhni.
Pomembno je, da v tem primeru zanesljivo ocenimo utripni volumen, ki je pri paradoksno
hudi aortni stenozi zmanjsan (<35 ml/m? telesne povrsine), najbolje s kontrolno meritvijo
po drugi metodi (2D biplano po Simpsonu ali volumetri¢no s 3D ultrazvoc¢no preiskavo).
Za potrditev hude aortne stenoze je pri teh bolnikih v pomoc veliko kalcijevo breme aor-
tne zaklopke, ki ga izmerimo z racunalnisko tomografsko preiskavo (CT) (zgornja referenc-
na meja po Agatstonovi metodi je 2065 Agatstonovih enot (AU) pri moskih in 1274 AU pri
zenskah).? Z ultrazvocno preiskavo pridobimo tudi podatke o morfologiji aortne zaklopke
(obsegu kalcinacij), delovanju obeh prekatov in drugih srénih zaklopk ter stopnji plju¢ne
hipertenzije.
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Aortni koren in iliakalne arterije

Zarazliko od kirurga, ki lahko na odprtem srcu natan¢no oceni prostorske razmere in izbe-
re ustrezno umetno aortno zaklopko, temelji izbor perkutane zaklopke na slikovnem pri-
kazu struktur aortnega korena pred posegom. Osrednja je ocena velikosti aortnega obro-
¢a (anulusa), ki predstavlja tisti del aortnega korena, v katerem se narascajo listici aortne
zaklopke. Sprva smo uporabljali 2D transezofagealno ultrazvoc¢no preiskavo (TEE) in na
podlagi meritve premera aortnega obroca izbrali ustrezno velikost perkutane zaklopke.
Kasneje se je izkazalo, da 2D metoda ni dovolj natancna, saj z meritvijo premera pravi-
loma podceni velikost obroca, ki je ovalne in ne okrogle oblike. 3D slikovne preiskave so
tako postale standardne metode pri nac¢rtovanju perkutanega posega. Danes pred TAVR
rutinsko opravimo CT angiografijo (CTA), ki je zaradi Stevilnih prednosti prevzela osrednjo
vlogo pri izboru perkutane zaklopke. Preiskavo opravimo po doloc¢enem protokolu z EKG
prozenjem, s ¢imer se izognemo artefaktom zaradi gibanja srca. Je dobro dostopna, ne-
invazivna in ¢asovno hitro izvedljiva preiskava, odli¢cno prikaze morfologijo in stopnjo
kalcinacij aortnega korena, z naknadno obdelavo in rekonstrukcijo slik v ve¢ ravninah pa
lahko natan¢no izmerimo velikost struktur. Za oceno velikosti aortnega obroca priporoca-
jo meritev obsega in povriine obroc¢a, merimo pa tudi njegov najvecji in najmanjsi premer
(Slika 1). Kadar CTA ni na voljo ali je kontraindicirana, jo lahko nadomestimo s ¢asovno
zamudnejso in tezje dostopno magnetno resonanco, se bolje pa s 3D TEE, ki je sicer delno-
-invazivna, vendar dostopnejsa in hitrejsa preiskava. Z naknadno analizo 3D TEE posnet-
kov na delovni postaji na podoben nacin prikazemo preseke struktur v vec ravninah in
izmerimo obseg, povrsino ter premere aortnega obroca (Slika 2). Meritve so praviloma ne-
koliko manjse, vendar zadovoljivo primerljive s CTA, preiskava pa zahteva vec izkusenosti
preiskovalca in ima omejitve, kadar je ultrazvo¢na preglednost slaba.* Na podlagi meritev
aortnega obroca in drugih struktur aortnega korena izberemo ustrezno velikost in vrsto
perkutane zaklopke po priporocilih proizvajalcev (Slika 3A, B). Danasnje razpoloZljive per-
kutane zaklopke vrste Sapien 3° (Edwards Lifesciences) in CoreValve Evolut R® (Medtronic)
omogocajo TAVR pri premeru aortnega obroc¢a od 16 do 29 mm.

Z rekonstrukcijsko tehniko izmerimo s CTA tudi razdaljo od aortnega obroca do ustij ko-
ronarnih arterij, kar je pomembno pri oceni tveganja za zaporo koronarnih arterij s per-
kutano zaklopko. S CTA rutinsko prikazemo iliakalne arterije, katerih Sirina in kalcinacije
vplivajo naizbor perkutanega pristopa. Trenutna tehnologija zaklopk omogoca femoralni
pristop pri Sirini iliakalnih arterij zgolj 5 do 6 mm, kar pomeni, da je vse ve¢ bolnikov pri-
mernih za popolnoma perkutani poseg preko arterij.

Izbor perkutane aortne zaklopke

V klini¢ni praksi danes prevladujeta dve vrsti perkutanih aortnih zaklopk: Edwardsova za-
klopka Sapien 3¢, ki jo vstavimo z napihnjenjem balona, na katerega je zaklopka stisnjena
in Medtronicova zaklopka CoreValve Evolut R®, ki je samoraztegljiva (Slika 3A, B). Za razliko
od starejsih razli¢ic obeh proizvajalcev sta ti zaklopki tehni¢no naprednejsi, vodilni sistem
je oZji in proznejsi, zato imajo te zaklopke manj paravalvularnega puscanja, potrebe po
vstavitvi stalnih srénih spodbujevalnikov in Zilnih zapletov.

Poleg omenjenih so danes na razpolago Stevilne druge perkutane zaklopke, ¢igar tehno-
logija gre v smer laZje postavitve zaklopke in tudi mozZnosti ponovne postavitve zaklopke
po neuspesnem poskusu (na primer SADRA Lotus® (Boston Scientific), Direct Flow® (Direct



Flow Medical), Portico® (St. Jude Medical)). Zaklopka JenaValve® (JenaValve Technology)
ima dodatne mehanizme, ki omogocajo ¢vrstejse sidranje zaklopke in je zato primernejsa
za manj kalcinirane nativne zaklopke ali za primarno aortno regurgitacijo, potreben pa je
pristop preko sréne konice (transapikalno). Slabosti novejsih perkutanih zaklopk so pred-
vsem $irsi uvajalni sistemi za perkutani pristop in trenutno Se skope klini¢ne izkusnje.
Moc¢no kalcinirana aortna zaklopka predstavlja vecje tveganje za paravalvularno puscanje
in zaporo koronarnih ustij pri TAVR. Obsezne kalcinacije zaklopke in tudi drugih struktur
aortnega korena (v izto¢nem traktu) so nevarne za razpok aortnega obroca, zlasti pri vsta-
vitvi z balonom napihljive aortne zaklopke. V takih primerih je varneje vstaviti nekoliko
manjso perkutano zaklopko na ra¢un vec¢jega paravalvularnega pusc¢anja ali izbrati samo-
raztegljivo perkutano zaklopko. Dvolistna aortna zaklopka ni absolutna kontraindikacija
za TAVR in $tevilne raziskave potrjujejo dobre rezultate tudi v teh primerih. Zaradi nesime-
tricnosti kalciniranega aortnega ustja pa je nevarnost neustrezne postavitve in paravalvu-
larnega puscanja vecja.b

TAVR je primerna tudi pri okvarjeni kirurski bioloski aortni zaklopki, najpogosteje zaradi
degeneracije zaklopke s posledi¢no stenozo (poseg imenujemo zaklopka v zaklopko, iz
angl. valve-in-valve). V okvarjeno biolosko zaklopko lahko vstavimo obe vrsti perkutanih
zaklopk, raztegljivo z balonom ali samoraztegljivo zaklopko. Relativno kontraindikacijo
predstavljajo majhne bioloske zaklopke (<21 mm), katerih rezultat posega valve-in-valve
je vec¢ji gradient skozi zaklopko, ki je povezan z vztrajanjem simptomov in ve¢jo umrljivo-
stjo.’

ZAKLJUCEK

S TAVR lahko na perkutani nacin zdravimo bolnike s stenozo nativne ali umetne bioloske
aortne zaklopke. Za uspesnost posega so klju¢nega pomena pravilen izbor bolnikov in
perkutane zaklopke, optimalna izvedba in ocena delovanja zaklopke po posegu. Slikovne
preiskave igrajo pomembno vlogo pri vsakem izmed teh korakov in sledijo nenehnemu
napredku ter novim zahtevam perkutane tehnologije. Za prikaz in oceno velikosti struktur
aortnega korena imajo 3D slikovne metode prednost pred 2D metodami in so danes zlati
standard za izbor perkutane aortne zaklopke.
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Slika 1. Racunalniska tomografija z angiografijo: rekonstrukcija posnetkov s prikazom struktur
aortnega korena v treh ravninah in meritve povrsine, obsega ter premerov aortnega obroca v
prec¢nem preseku.

Slika 2. Transezofagelna ehokardiografija s 3D tehnologijo: rekonstrukcija posnetkov s prikazom
struktur aortnega korena v treh ravninah in meritev povrsine aortnega obroca v pre¢nem preseku.



Velikost zaklopke Premer ~ Povrsina  Obseg  Najmanjsi premer
aortnega aortnega aortnega perifernih arterij
obro¢a(mm) obroc¢a(mm?) obroca(mm) (mm)

Sapien 3°

L Je1o 735 s67 0SS
L2125 430546 755865 55
2428 540683 8692 60

Slika 3. A — priporocila proizvajalca Edwards za izbor perkutane zaklopke Sapien 3° po posameznih
velikostih zaklopke.

Velikost Premer Povrsina Obseg Premer Sirina Visina

zaklopke aortnega aortnega aortnega asc. sinusov sinusov

CoreValve® obroca obroca obroca aorte Valsalve Valsalve
(mm) (mm?) (mm) (mm) (mm) (mm)

18-20 254-314  565-62 <34 >25 >15

20-23 314-415  62-72 <40 227 215

23-27 415-572 72-84 <43 =229 =215

26-29 531660  82-91 <43 >29 >15

Slika 3.B - priporocila proizvajalca Medtronic za izbor perkutane zaklopke CoreValve® po posameznih
velikostih zaklopke.
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MOZNOSTI IN NACINI POPRAVE MITRALNE ZAKLOPKE

Dr. lvan Knezevi¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Celovito razumevanje etiologije in mehanizmov mitralne regurgitacije je predpogoj za
izbiro ustrezne strategije kirurskega zdravljenja. Glede na dejstvo, da imata primarna (or-
ganska) in sekundarna (funkcijska) mitralna regurgitacija popolnoma razli¢no etiologijo in
mehanizem regurgitacije, je drugacna tudi kirurska strategija zdravljenja. Zaradi celovite-
ga razumevanja odlocitve o kirurSkem zdravljenju se moramo zavedati in dobro poznati
vse razlike v patofiziologiji, prognozi in zdravljenju teh dveh popolnoma razli¢nih okvar
mitralne zaklopke.'

Primarna mitralna regurgitacija

Poprava mitralne zaklopke je zdravljenje izbire pri hudi mitralni regurgitaciji in ima pred-
nost pred zamenjavo mitralne zaklopke.*3

S primerno izbiro kirurskih tehnik moramo omogociti vnovi¢no fiziolosko gibanje in pri-
meren stik (koaptacijo) listicev ter stabilizacijo obrocka zaklopke primerne velikosti. Kirur-
Ske tehnike, ki jih lahko uporabimo, so: resekcija listicev, vstavitev umetnih hord (Slika 1),
transpozicija hord (Sliki 2 in 3), spajanje robov (tehnika Edge-to-Edge’) (Slika 4) ter uporaba
razli¢nih obrockov ali trakcev pri anuloplastiki. Pricakovana uspesnost takega posega je
90 % v prvih 10 letih po operaciji in 80 % v dvajsetih letih. Pricakovana bolnisni¢na umrlji-
vost je <1 %. Slabse rezultate lahko pri¢akujemo pri prolapsu sprednjega ali obeh listicev,
obseznih miksomatoznih spremembah ter kalcifikaciji obroca. Bolniki, pri katerih so se
pojavili znaki hemodinami¢ne dekompenzacije (sréno popuscanje, oslabljeno delovanje
levega prekata, plju¢na hipertenzija in aritmije), imajo slab3o dolgoro¢no prognozo.™*

Slika 1. A - vstavljen obrocek, B - vstavitev umetne horde na sprednji listi¢, C - prilagajanje dolzine
horde za dosego ustreznega stika (koaptacije) med listicema, D — kon¢ni rezultat.
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Slika 2. Prenos sekundarne horde na prosti rob listica.
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poprava s katero ustvarimo dvojno ustje parakomisurna poprava

Slika 4. Spajanje robov (tehnika Edge-to-Edge’), pri kateri glede na mesto regurgitacije spojimo oba
listica.

Sekundarna (funkcijska) mitralna regurgitacija

Najboljsa oblika zdravljenja oziroma zdravljenje izbire pri funkcijski mitralni regurgitaciji
$e vedno ni popolnoma razjasnjeno.” Poprava obroc¢a mitralne zaklopke z manjsim po-
polnim togim obroc¢kom je standardna tehnika, ki omogoca ustreznen stik (koaptacijo)
listicev ob sprejemljivem tveganju pri izbranih bolnikih s funkcijsko mitralno regurgitacijo
in oslabljenim delovanjem levega prekata." ¢ Da bi izboljsali stik med mitralnima listicema,
izvajamo tudi posege na subvalvularnem aparatu. Najpogosteje so to resekcije sekundar-
nih hord, premik in ucvrstitev posteromedialne papilarne misice, imbrikacija in repozicija



papilarne misice (Sliki 5 in 6) ter ring-and-sling' metoda. Sti¢no (koaptacijsko) povrsino
lahko povecamo tudi z vsitjem krpice iz bioloskega materiala v zadnji listic mitralne za-
klopke. Nekateri so v namen stabilizacije stene levega prekata izvajali tudi plikacijo infar-

ciranega podro¢ja ter obnovo spodnje stene levega prekata.’

aortna zaklopka

glava papilarne
midice za ™
sprednji listic

glava papilarne
misice za zadnji listi¢

aortna
zaklopka "

mitralna
zaklopka

sekundarne .-
horde

papilarna
misica

L=
(D

$iv PTFE

=»

v
pol-togi
obrocek

m premestitev vrha postero-
medialne in/ali antero-
lateralne papilarne misice

m prerezanje sekundarne
horde

m sling papilamih misic
m priblizanje papilarnih misic

m obnovitev levega prekata |

Slika 5. U¢vrstitev papilarnih misic na aortiko-mitralno kontinuiteto.

anterolateralna
papilarna miica popolno priblizanje
papilarnih misic

posteromedialna
papilarna misica

priblizanje
papilarnih migic

nepopelno pribliZanje
papilarnih misic

Slika 6. Razlicne metode premikanja in ucvrstitve papilarnih misic.
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Dejavniki tveganja za slabsi izid po popravi mitralne zaklopke so:
- sti¢na (koaptacijska) globina >1 cm,
« povrsina bocenja (tentinga) v sistoli >2,5 cm?,
- kot bocenja zadnjega listica >45°,
« kot bocenja sprednjega listica >25°,
+ kon¢ni diastoli¢ni premer levega prekata >65 mm,
« kon¢ni sistoli¢ni premer levega prekata >51 mm,
- oddaljenost med papilarnima misicama ob koncu sistole >20 mm,
+ bazalna anevrizma ali diskinezija ter
. sferi¢niindeks >0,7.”

Primerjava restriktivne anuloplastike in zamenjave mitralne zaklopke z ohranitvijo sub-
valvularnega aparata ni dokazala prednosti poprave glede enoletnega prezivetja ali in-
deksiranega sistolicnega volumna levega prekata. Moznost za vnovic¢ni pojav pomembne
mitralne regurgitacije je po enem letu po popravi 32,6 % in po zamenjavi 2,3 %, po dveh
letih pa 58,8 % po popravi in 3,8 % po zamenjavi.®*®

Izkazalo se je, da je za izid zdravljenja klju¢na pravilna izbira bolnikov - upostevati mora-
mo vse znane napovednike, ki kazejo na nezadovoljiv rezultat po popravi mitralne zaklop-
ke, in se pri teh bolnikih odlociti za zamenjavo zaklopke z ohranitvijo subvalvularnega
aparata ali pa tudi samo za zdravljenje z zdravili.
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KAJ MORAMO VEDETI PRED POPRAVO MITRALNE ZAK

- ULTRAZVOCNA OCENA

Doc. dr. Katja Azman Juvan, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
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Nova dognanja o anatomiji in delovanju mitralne zaklopke, razvoj kirurskih tehnik in vse
vec¢ porocil o ugodnemu vplivu poprave mitralne zaklopke na obolevnost in umrljivost
prispevajo k sirjenju indikacij za popravo mitralne zaklopke, ki vklju¢ujejo tako simptoma-
ti¢ne kot tudi asimptomati¢ne bolnike z mitralno regurgitacijo. Uspesna poprava mitral-
ne zaklopke mora zagotoviti zadostno tesnitev zaklopke (preostala mitralna regurgitacija
<1), zadostno preto¢nost (povrsina zaklopke >1,8 cm?) in zadostno trajnost poprave (>10
let brez pomembne vnovi¢ne mitralne regurgitacije ali vnovi¢ne operacije).

PREDOPERATIVNA ULTRAZVOCNA PREISKAVA SRCA

Predoperativna ultrazvoc¢na (UZ) preiskava srca zajema opredelitev:
« morfologije mitralne zaklopke/mitralnega aparata,
« stopnje mitralne regurgitacije,
- mehanizma mitralne regurgitacije,
« primernosti mitralne zaklopke za popravo in tudi
- ustrezne kirurske tehnike za popravo.

Ceprav se vse metode UZ preiskave srca dopolnjujejo, transezofagealna preiskava (TEE) in
tridimenzionalna (3D) preiskava $e posebej pomembno prispevata k boljsSemu razumeva-
nju delovanja mitralne zaklopke.

Med TEE pridobimo najvec informacij o morfologiji in gibanju listicev mitralne zaklopke s
prikazi iz srednjega dela poziralnika, kjer leZijo listici pravokotno na UZ snop in je lo¢ljivost
najvecja. Kadar je mozno, jo nadgradimo s 3D preiskavo, s katero lahko prikazemo mitral-
no zaklopko iz razli¢nih pogledoy, ki vkljucujejo tudi pogled ‘en face'iz levega preddvora,
ki je podoben pogledu kirurga ob atriotomiji. Prikaze listi¢ev, hord in papilarnih misic do-
polnimo s prikazi iz Zelodca (v kratki in dolgi osi). Natan¢no ocenimo vse dele mitralnega
aparata — vse naborke obeh listicev, mitralni obroc¢, horde, papilarni misici in leve sr¢ne
votline.

Stopnjo mitralne regurgitacije ocenimo po veljavnih smernicah v optimalnih hemodina-
mic¢nih pogojih (praviloma v stabilnih bazalnih pogojih in ne v operacijski dvorani med
splosno anestezijo, ko so polnitveni pogoji spremenjeni in stopnjo regurgitacije ve¢inoma
podcenimo). Ce moramo stopnjo mitralne regurgitacije ocenjevati v operacijski dvorani
med splosno anestezijo, to opravimo v pogojih, ki so najbolj podobni bazalnim - ob ustre-
zno povecanem pred- in/ali pouporu.

Mehanizme mitralne regurgitacije razdelimo po Carpentierjevi klasifikaciji v tri tipe (Slika 1).
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Tip |
Pri mitralni regurgitaciji tipa | so listi¢i mitralne zaklopke normalno gibljivi. Vzrok zanjo je
pogosteje razsirjen mitralni obro¢, redkeje predrtje listi¢a zaradi infekcijskega endokardi-
tisa. Obroc se razsiri predvsem v zadnjem delu, vendar pa lahko tudi v ostalih. S Sirjenjem
se plos¢i (izgublja sedlasto obliko), sticna povrsina/dolzina se manjsata, kar povzroca
mitralno regurgitacijo. Curek mitralne regurgitacije je obicajno centralen, lahko pa tudi
ekscentricen. Pri predrtju je obicajno ekscentri¢en, smer je odvisna od oblike in mesta
perforacije.
Tip Il
Pri mitralni regurgitaciji tipa Il so listi¢i mitralne zaklopke prekomerno gibljivi. Mitralno re-
gurgitacijo tega tipa lahko povzrocajo prizadetost listicev, hord in/ali papilarnih misic.
V to skupino sodijo:

« miksomatozna degeneracija listicev (Barlowova bolezen) z razpokom hord/-e ali

brez,
- fibroelasti¢cna pomanijkljivost (FED, iz angl. fibroelastic deficiency) z razpokom
hord/-e ali brez,

« razpok papilarne misice.
Odvisno od patologije lahko listi¢i prolabirajo ali so nepodprti (angl. 'flail’) v enem ali vec
naborkov na enem ali obeh listicih. Za Barlowovo bolezen je znacilna obseznejsa prizade-
tost listicev, ki so zadebeljeni, obilnejsi, mitralni obro¢ je vedji in se bo verjetneje Se naprej
Siril. Pri FED so listici nezni. S programskimi paketi za kvantitativno analizo 3D posnetkov
lahko izmerimo obseznost prolapsa - viSino in volumen bocenja: pri Barlowovi bolezni sta
povecana tako volumen kot tudi viSina bocenja, medtem ko je pri FED volumen bocenja
normalen, visina pa povecana. Najpogosteje — v 40-50 % je prizadet naborek P2, nato po
pogostnosti sledijo P3, P1in A2, najredkeje A1 in A3.V 40 % sta prizadeta oba listica.
Tip 1l
Pri mitralni regurgitaciji tipa lll so listi¢i mitralne zaklopke omejeno gibljivi. Lo¢imo tip llla,
pri katerem je gibljivost omejena tako v sistoli kot v diastoli, listi¢i so zadebeljeni. Take
spremembe vidimo pri revmati¢ni okvari ali okvari zaradi obsevanja. Tip lllb je posledica
ishemije sréne misice, preoblikovanja in okrnjenega delovanja levega prekata. Listi¢i mi-
tralne zaklopke so nezni (s¢asoma lahko postanejo manj prozni), gibljivost je omejenale v
sistoli. Preoblikovanje in povecanje levega prekata privedeta do apikalnega in lateralnega
premika papilarnih misic, kar povzroci vlek listi¢ev in posledi¢no mitralno regurgitacijo.
Vlek je lahko simetri¢en ali asimetricen, curek regurgitacije ob tem centralen ali ekscen-
tricen.

Pri odlocitvi o izvedljivosti poprave, o na¢inu poprave in o predvideni trajnosti po-
prave si pomagamo $e z dodatnimi meritvami. Med osnovne meritve sodijo:
- antero-posteriorni premer mitralnega obroca,
- septalno-lateralni premer mitralnega obroca,
« interkomisurna razdalja, izmerjena iz prikaza dveh votlin ali komisurnega prikaza,
«+ obseg ali povrsina mitralnega obroca (Slika 2 in 3).

Ocena dolzine listicev (od obroca do roba listica) iz srednjih ezofagealnih prikazov poma-
ga pri izbiri nacina poprave mitralne zaklopke pri prolapsu listi¢a/-ev in/ali nepodprtem
listicu. Ni povsem jasno, kateri prikaz je najbolj primeren za oceno dolzine A2 in P2, ve-
¢inoma pa se uporablja prikaz stirih ali petih votlin in vzdolzni apikalni prikaz. Za oceno
dolzine P1in P3 uporabljamo prikaz dveh votlin ali komisurni prikaz (Slika 2). Posluzujemo
se lahko tudi kvantitativnih podatkov iz 3D modela mitralne zaklopke (Slika 3).



Natan¢no opredelimo naborke, ki so spremenjeni, pa tudi naborke, ki niso spremenjeni,
saj lahko poprava spremenjenega dela listi¢a vpliva na celoten listi¢ in za dosego tesnitve
zaklopke narekuje tudi posege na neprizadetem delu.

Pri sekundarni (funkcijski) mitralni regurgitaciji ocenjujemo gibljivost listicev in obseg pre-
oblikovanja in okrnjenega delovanja levega prekata. Pomembno je tudi predvideti sto-
pnjo reverzibilnosti preoblikovanja in okrnjenega delovanja levega prekata. Izmerimo vi-
sino bocenja (od mitralnega obroca do sti¢ne (koaptacijske) tocke listicev; 'tenting height’),
povrsino bocenja (povrsina med mitralnim obrocem in robom listicev; 'tenting area') ter
kote med ravnino mitralnega obroca in obeh listicev ter njune ukrivljenosti (Slika 4, Slika
5). Te meritve so pomembne pri nacrtovanju vrste kirurSkega posega in za oceno trajnosti
poprave (vecje bolenje je povezano z ve¢jo pojavnostjo vnoviéne pomembne mitralne
regurgitacije in potrebo po ponovni operaciji).

PREDOPERATIVNI ULTRAZVOCNI KAZALNIKI USPESNOSTI POPRAVE
MITRALNE ZAKLOPKE

Tveganje za vnovicni pojav mitralne regurgitacije

Vnovi¢ni pojav mitralne regurgitacije in potreba po vnovic¢ni operaciji sta odvisna od sto-
pnje motenega delovanja zaklopke in levega prekata (iztisni deleZ levega prekata <40 %)
ter stopnje prizadetosti tkiva zaklopke; huda razsiritev obroca (>5 cm pri primarni in >4
cm pri sekundarni mitralni regurgitaciji) in moc¢no preoblikovan obro¢ in/ali listici so po-
vezani z neuspehom poprave.

Pri primarni (organski) mitralni regurgitaciji sodi med najbolj uspesne poprave izolirana
poprava P2, medtem ko je tezavnost (in neuspesnost) poprave vecja pri prizadetosti >3
naborkov, obeh listi¢ev in atrializaciji narastis¢a zadnjega listica. Neuspesnost poprave
lahko pricakujemo, kadar je gibanje listicev omejeno, kadar sta majhna zadnji (<17 mm)
in/ali spredniji listi¢ (<25 mm), kadar je ozek mitralni obroc¢ (premer <35 mm) ali kratke
horde (dolzina <29 mm).

Pri mitralni regurgitaciji tipa | in tipa lllb (tip llla za popravo praviloma ni primeren), kjer
so listi¢i normalni ali skoraj normalni, je uspeSnost poprave odvisna od oblike in velikosti
levega prekata, ki vpliva na polozaj in gibljivost listicev. Kazalniki neuspeha poprave (tj.
kazalniki, ki kazejo, da je moznost povratnega preoblikovanja majhna ter da je zamenjava
praviloma trajnejsa resitev kot poprava) so: visina bocenja >10 ali 11 mm, povrsina boce-
nja >1,6 cm?, kot med mitralnim obroc¢em in zadnjim listicem (kot bocenja zadnjega listi-
¢a) >45°, premer mitralnega obro¢a >4,0 cm in kon¢ni diastoli¢ni premer levega prekata
>6,0 cm.

Tveganje za SAM in obstrukcijo iztocnega trakta levega prekata po popravi mitralne zaklopke

Do sistoli¢cnega anteriornega gibanja (SAM, iz angl. systolic anterior motion) mitralne za-
klopke in obstrukcije izto¢nega trakta levega prekata (LVOT, iz angl. left ventricular outflow
tract) pride po popravi tipa Il mitralne regurgitacije (miksomatozne degeneracije) v do
14 %. Strukturne, geometri¢ne in funkcijske spremembe namre¢ pripeljejo do tega, da se
listici mitralne zaklopke v sistoli pomaknejo v LVOT.

37



38

Napovedniki za SAM so (Slika 6):
« majhna predoperativna razdalja med medprekatnim pretinom in sti¢no (koapta-
cijsko) toc¢ko listicev (razdalja C-sept <25 mm),
- daljsi zadniji listi¢ (>15 mm),
« razmerje med sprednjim in zadnjim listicem <1,1,
. zadebeljen medprekatni pretin (=15 mm),
- majhna votlina levega prekata (kon¢ni diastoli¢ni premer <45 mm),
- vedji kot med vtokom skozi mitralno zaklopko in iztokom skozi aortno zaklopko
(v mirovanju <65°).
Ob tem moramo upostevati tudi procese, ki zmanjsujejo normalno kréenje obroca in nor-
malno gibanje mitralnega obroca v sistoli navzad, s ¢emer se obroc v sistoli odmika od
LVOT. Normalno kr¢enje obroca ovirajo tudi kalcinacije v zadnjem delu obroca, zaradi ka-
terih se listici v sistoli pomaknejo bolj proti LVOT.
Vse nasteto vpliva na nacin kirurske poprave - koliko posameznega listi¢a oziroma koliko

posegi za preprecitev SAM/obstrukcije LVOT. Ciljna dolZina zadnjega listi¢a po resekciji

je 10-14 mm, kar pomakne sticisce bolj navzad in s tem zmanjsuje tveganje za SAM/ob-
strukcijo LVOT, kar je $e posebej pomembno pri manjsih sprednjih listi¢ih (<28 mm).

ZAKLJUCEK

Predoperativna UZ preiskava je klju¢na za dolocitev tipa mitralne regurgitacije in njenega
mehanizma. Omogoca tudi oceno izvedljivosti poprave in nacina poprave. Z napredkom
v slikovnem prikazu (tudi 3D) lahko bolje razumemo delovanje mitralne zaklopke, napo-
vedujemo uspeh poprave in se lazje sporazumemo s srénimi kirurgi, kar vodi tudi v razvoj
novih tehnik poprave.
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Tip llla Tip lllb

Slika 1. Mehanizmi mitralne regurgitacije po Carpentierjevi klasifikaciji. Pri tipu | je gibanje listicev
normalno, pri tipu Il prekomerno, pri tipu lll pa omejeno (pri tipu llla v sistoli in v diastoli, pri lllb pa
le v sistoli).

Slika 2. Meritve, ki kirurgu olajsajo nacrtovanje poprave mitralne zaklopke. Predstavljen je primer
prolapsa z meritvami dolZine sprednjega listi¢a (AL, iz angl. anterior leaflet), zadnjega listi¢a (nabor-
kov P1 in P3) in obroca mitralne zaklopke.

LA - levi preddvor (iz angl. left atrium), LV - levi prekat (iz angl. left ventricle)



Tenting Volume: 1,89 cm?
Tenting Height: 6,67 mm
Commissural Diameter: 5,19 cm
Anterior Leaflet Area: 10,99 cm?
Posterior Leaflet Area: 14,66 cm?

AP Diameter: 5,19 cm

AL-PM Diameter: 5,44 cm

Sphericity index (AP/AL-PM): 0,954 cm/cm
Non-planer Angle: 141,1°

Annulus Circumference (3D): 17,15 cm
Annulus Area (2D): 21,06 cm?

Annulus Area (3D): 21,70 cm?

Slika 3. Kvantitativna ocena mitralne zaklopke (iz 3D transezofagealnega zajema posnetka) z meri-
tvami mitralnega obroca, visine in volumna bocenja. Analiza je bila narejena s pomocjo program-
skega paketa TomTec®.

Slika 4. Meritve bocenja (tentinga) listicev mitralne zaklopke zaradi preoblikovanja/okrnjenega delo-
vanja levega prekata.

1. sprednji kot bocenja (angl. anterior tenting angle), 2. kot bocenja sprednjega listi¢a (angl. anterior leaflet tenting
angle), 3. kot bocenja zadnjega listi¢a (angl. posterior leaflet tenting angle), 4. kot krivine sprednjega listica (angl.
anterior leaflet bending angle), 5. sti¢na (koaptacijska) dolzina listicev (angl. lenght of leaflet coaptation), 6. viSina
bocenja (angl. tenting height), 7. povrdina bocenja (ang. tenting area)



SprednjiMbéenja 350
Zadnjiskot bocenja 70°
Prémer obroca 3,6 cm

Slika 5. Meritve bocenja listicev mitralne zaklopke zaradi preoblikovanja/okrnjenega delovanja levega
prekata. AL — spredniji listi¢ (iz angl. anterior leaflet), PL — zadniji listi¢ (iz angl. posterior leaflet).

Slika 6. Shematski prikaz najpogosteje uporabljanih napovednikov za SAM: majhna predoperativna
razdalja med medprekatnim pretinom in sti¢no tocko listicev (razdalja C-sept), daljsi zadniji listi¢, raz-
merje med dolzinama sprednjega in zadnjega listicema, zadebeljen medprekatni pretin v bazalnem
delu, majhna votlina levega prekata, vecji kot med vtokom skozi mitralno zaklopko in iztokom skozi
aortno zaklopko (kot med rdec¢ima ¢rtkanima ¢rtama) ter kalcinacije v zadnjem delu obro¢a, ki ovirajo
normalno gibanje mitralnega obroca proti sréni konici in navzad (obkrozeno s ¢rnim krogom).

SAM - sistoli¢no anteriorno gibanje (iz angl. systolic anterior movement), AL - spredniji listi¢ (iz angl.
anterior leaflet), PL — zadniji listi¢ (iz angl. posterior leaflet).
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KAJ MORAMO VEDETI PRED PERKUTANIM POSEGOM N#

MITRALNI ZAKLOPKI - ULTRAZVOCNA OCENA

Mag. Jana Ambrozi¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Poleg perkutane balonske komisurotomije, ki se ze dobrih 30 let uporablja za zdravljenje
v razvitem svetu redke revmati¢ne mitralne stenoze, so danes vse bolj aktualne in hitro
razvijajoce se perkutane metode poprave mitralne regurgitacije.’ Mitralna regurgitacija
je poleg aortne stenoze najpogostejsa bolezen srénih zaklopk v zahodnem svetu, njena
pojavnost narasca s starostjo. Standardno zdravljenje hude primarne (valvularne) mitralne
regurgitacije je kirursko. Podatki registrov pa kazejo, da skoraj polovico bolnikov s hudo
simptomati¢no mitralno regurgitacijo, ki bi potrebovali sréno operacijo, ne operiramo. Ra-
zlog je v velikem operativnem tveganju na racun starosti in pridruzenih bolezni. Po drugi
strani pa operacija sekundarne (funkcijske) mitralne regurgitacije dolgoro¢no ne prinasa
dobrih rezultatov, kar je predvsem posledica narave bolezni - primarne okvare sr¢ne misi-
ce.? Kot odgovor na omejitve kirurskega zdravljenja se razvijajo manj invazivne, perkutane
metode, ki z razli¢nimi pristopi k zapleteni anatomiji mitralnega aparata zmanjsujejo sto-
pnjo mitralne regurgitacije.

SLIKOVNA OCENA PRED PERKUTANIM ZDRAVLJENJEM MITRALNE
REGURGITACIJE

Metode perkutanega zdravljenja mitralne regurgitacije lahko delimo po mehanizmu in
mestu delovanja na metode, usmerjene v popravo listi¢ev (povezava listicev s sponko),
popravo mitralnega obroca (direktne in indirektne anuloplastike), vstavitev hord in zmanj-
sanje preoblikovanja levega prekata (podporne naprave). Slikovne preiskave, v prvi vrsti
transtorakalna in transezofagealna ultrazvo¢na preiskava srca z dvodimenzionalnim (2D)
in tridimenzionalnim (3D) pristopom, so klju¢ne priizboru bolnikov, vodenju perkutanega
posega in oceni rezultatov.

Perkutana poprava z napravo MitraClip®

Najbolj uveljavljena perkutana metoda, ki je vkljucena tudi v smernice zdravljenja bolezni
sr¢nih zaklopk, je perkutana poprava zaklopke z vstavitvijo mitralne sponke (MitraClip®,
Abbott Laboratories).>* Metoda posnema kirursko Alfierijevo tehniko. S sponko se pove-
Zeta robova sprednjega in zadnjega listi¢a mitralne zaklopke na mestu regurgitacije (rob
z robom, iz ang. ‘edge to edge’). Pristop je skozi preddvorni pretin (transseptalni pristop)
in pod ultrazvo¢nim nadzorom. Rezultat sta dve lo¢eni ustji in manjse puscanje mitralne
zaklopke (Slika 1). Perkutano zdravljenje z MitraClipom® je mozno tako pri bolnikih s pri-
marno kot pri bolnikih s sekundarno mitralno regurgitacijo, pri ¢emer moramo upostevati
doloc¢ena anatomska merila, ki jih ocenimo s transezofagealno ultrazvocno preiskavo.® Za
postavitev sponke je najbolj primerna patologija v predelu srednjih naborkov listi¢ev, po-
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vriina ustja mitralne zaklopke ne sme biti manjsa od 4 cm?, v predelu postavitve sponke
pa listi¢i ne smejo biti kalcinirani. Pri primarni regurgitaciji zaradi prolapsa ali nepodprte-
ga listica (angl. flail) vrzel med listicema ne sme biti prevelika. Pri sekundarni regurgitaciji
pa je pomembno, da patoloski vlek listicev ni prevelik in da je stik med listicema vsaj delno
ohranjen, saj v nasprotnem primeru postavitev sponke tehni¢no ni mozna (Tabela 1, Slika 2).
Metoda MitraClip® je neprimerna za bolezni z mo¢no spremenjeno morfologijo mitralne-
ga aparata: revmati¢no bolezen, razkol listica mitralne zaklopke, stanje po endokarditisu
in hudo miksomatozno bolezen s prizadetostjo ve¢ naborkov obeh listi¢ev. Regurgitaciji
ne sme biti pridruzena mitralna stenoza.

Perkutano zdravljenje z napravo MitraClip® pride v postev pri bolnikih z indikacijo za
operacijo primarne mitralne regurgitacije, ki zaradi spremljajocih bolezni ali doloc¢enih
anatomskih stanj niso kandidati za kirur$ko zdravljenje ali pa bi kirurski poseg za njih
predstavljal preveliko tveganje, obenem pa imajo pri¢akovano zivljenjsko dobo vsaj eno
leto. Evropske smernice predlagajo MitraClip® tudi pri bolnikih s sekundarno mitralno re-
gurgitacijo ob ishemicni ali neishemic¢ni kardiomiopatiji, ki ostajajo simptomati¢ni kljub
optimalnemu zdravljenju z zdravili in resinhronizacijskemu zdravljenju, ¢e je indicirano
(Tabela 1).2

Perkutana vstavitev hord

Perkutana vstavitev hord je metoda, primerna za zdravljenje primarne mitralne regurgi-
tacije zaradi prolapsa ali flail listi¢a. Trenutno je najvec izkusenj z napravo NeoChord DS
1000° (NeoChord), pri kateri na delujocem srcu s pristopom preko sréne konice (transa-
pikalno) in pod ultrazvo¢nim nadzorom vstavimo sinteti¢cne horde med prizadetim mi-
tralnim listi¢em (s prolapsom ali strgano hordo) in miokardom levega prekata (Slika 3A).*
Pri izbiri kandidatov je klju¢na ultrazvo¢na ocena anatomije mitralnega aparata. Najpri-
mernejsa patologija, pri kateri so rezultati metode najboljsi, je izoliran prolaps ali flail sre-
dnjega naborka zadnjega listi¢a, manj primeren pa je prolaps ali flail medialnega in late-
ralnega naborka zadnjega listica, sprednjega listica ali obeh listicev. Metoda ni primerna
za zdravljenje sekundarne mitralne regurgitacije in pri morfolosko moc¢no spremenjenih,
kalciniranih listicih.

Perkutane metode poprave mitralnega obroca (anuloplastika)

Prve perkutane metode, ki so posnemale kirursko tehniko vstavitve mitralnega obroca
(anuloplastiko), so bile perkutane indirektne anuloplastike, pri katerih se z vstavitvijo raz-
licnih vrst naprav v koronarni sinus zmanjsa obseg mitralnega obroca. Zaradi ve¢ pomanj-
kljivosti, predvsem slabe dolgoro¢ne ucinkovitosti in nevarnosti poskodbe cirkumfleksne
koronarne arterije, nobena od tovrstnih naprav ni prodrla v klini¢no prakso. Ve¢ obetajo
metode direktne anuloplastike, pri katerih se na perkutani nacin usidra obroc ali posta-
vijo Sivi neposredno na notranji del mitralnega obroca. Naprave preizkusajo v klini¢nih
studijah (Mitralign® (Mitralign), Cardioband® (ValtechCardio), Accucinch System® (Guided
Delivery Systems)), nimamo pa Se dolgoroc¢nih rezultatov (Slika 3B)." Perkutane metode
anuloplastike so primerne predvsem za popravo sekundarne mitralne regurgitacije. Pri
nacrtovanju posega ima poleg ultrazvocne preiskave pomembno mesto ra¢unalniska to-
mografija (CT, iz angl. computer tomography), ki odli¢no prikaze geometrijo mitralnega
aparata in sosednjih struktur ter omogoca natan¢ne meritve razdalj in kotov med struk-
turami.® CT lahko sluzi tudi kot dopolnilna metoda fluoroskopiji med samim posegom.



ZAKLJUCEK

V zadnjem desetletju se razvijajo Stevilne perkutane metode zdravljenja mitralne regurgi-
tacije. V primerjavi z aortno zaklopko je razvoj na podrocju mitralne zaklopke pocasnejsi
in hkrati bolj raznolik, saj gre za precej zapletenejso anatomsko in funkcijsko strukturo.
V bodoce se bodo verjetno uveljavile razlicne metode perkutane poprave za razli¢ne vr-
ste patologije mitralne zaklopke, razvijajo pa tudi perkutane zaklopke za mitralni polozaj.
Slikovne preiskave igrajo osrednjo vlogo v diagnostiki mitralne regurgitacije, izbiri kandi-
datov in vodenju perkutanih posegov. Uporaba razli¢nih 3D slikovnih metod, ki se med
seboj dopolnjujejo, postaja vse bolj zlati standard sodobnega, manj invazivnega pristopa
zdravljenja.
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Slika 1. Transezofagealna ultrazvo¢na preiskava mitralne zaklopke. A — pri postavljanju mitralne
sponke uporabljamo biplani presek, s katerim socasno prikazujemo mitralno zaklopko v dveh rav-
ninah, B — komisurni presek prikazuje vstavljeni dve mitralni sponki med listica mitralne zaklopke in
preostalo blago mitralno regurgitacijo po posegu, C - 3D kirurski pogled mitralne zaklopke po vsta-
vitvi mitralne sponke: na sredini most med sprednjim in zadnjim listicem ter dvojno ustje mitralne
zaklopke. LA - levi preddvor, LV - levi prekat.
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Tabela 1. Merila za perkutano popravo mitralne zaklopke z napravo MitraClip.

Srednje huda ali huda simptomati¢na mitralna regurgitacija:

primarna z indikacijo za sr¢no operacijo ali

sekundarna pri kardiomiopatiji ziztisnim delezem levega prekata <30 %, neucinkovitosti
zdravljenja z zdravili in resinhronizacijskega zdravljenja

in

primerna morfologija mitralne zaklopke

in

kirursko zdravljenje ni primerno zaradi velikega operativnega tveganja ob spremljajocih
boleznih ali zaradi specifi¢nih anatomskih pogojev (huda ledvi¢na, plju¢na, nevroloska
bolezen, huda jetrna okvara, moc¢no oslabljena sréna funkcija, predhodna sr¢na
operacija, porcelanasta aorta, deformacije prsnega kosa po obsevanju ali operacijah,
napredovalo sréno popuscanje,...)

in

pri¢akovana zivljenjska doba >1 leto

Optimalna morfologija mitralne zaklopke za zdravljenje z MitraClipom?®:

patologija centralnih naborkov listicev (A2 in P2),

odsotnost kalcinacij na mestu vstavitve sponke,

ustje mitralne zaklopke >4 cm?,

ohranjena gibljivost zadnjega listi¢a v dolZini najmanj 7 mm,

vrzel med listicema <10 mm, Sirina vrzeli med listicema <15 mm,
visina stika listicev <11 mm, dolzina stika listi¢ev vsaj 2 mm (Slika 2).

I'. dolZina
. stika viina stika
>2 mm <11 mm

visina vrzeli
med listiéema
<10 mm

sirina vrzeli
<15 mm

Slika 2. Ultrazvoc¢na anatomska merila za perkutano popravo mitralne zaklopke z napravo MitraClip®.
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Slika 3. Primera perkutanih metod zdravljenja mitralne regurgitacije: A - prikaz perkutane vstavitve
hord preko sréne konice, B — eden izmed nacinov direktne anuloplastike, pri kateri se s pristopom
preko preddvornega pretina usidra perkutani obro¢ na notranjo stran mitralnega obroca.
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STANDARDNE METODE POPRAVE TRIKUSPIDALNE ZAKLOPKE

V sréni kirurgiji se najpogosteje sre¢ujemo s funkcijsko (sekundarno) trikuspidalno regur-
gitacijo, kjer samo tkivo zakopke ni spremenjeno, regurgitacija pa je posledica razsirje-
nega obroca trikuspidalne zaklopke in razsirjenega in preoblikovanega desnega prekata.
Do razsiritve obroca pride predvsem v predelu sprednjega in zadnjega listi¢a, manj pa v
predelu septalnega listica, kjer se zaklopka narasca na fibrozni skelet srca. Vzroki za funk-
cijsko trikuspidalno regurgitacijo so bolezni leve strani srca in levostranskih zaklopk, ki
privedejo do sekundarne plju¢ne hipertenzije, primarna plju¢na hipertenzija, bolezni pul-
monalne zaklopke, sekundarna plju¢na hipertenzija zaradi drugih vzrokov, desnostransko
sr¢no popuscanje zaradi bolezni sr¢ne misice (ishemicna bolezen srca, kardiomiopatije),
kroni¢na atrijska fibrilacija in drugi. Pri teh bolnikih v vecini primerov zados¢a poprava
zaklopke z obro¢kom - anuloplastika.

Anuloplastika je indicirana pri bolnikih s hudo simptomati¢no funkcijsko trikuspidalno re-
gurgitacijo. Pri bolnikih s predvideno operacijo levostranskih zaklopk se za anuloplastiko
odlocimo tudi Ze pri blagi ali zmerni trikuspidalni regurgitaciji z razsirjenim obro¢em (>40
mm ali >21 mm/m?). Zaradi najboljsih dolgoro¢nih rezultatov je v zadnjih letih v uporabi
skoraj izklju¢no anuloplastika s togim obroc¢em, redkeje pa anuloplastika z mehkim obro-
¢em ali katera izmed anuloplastik s Sivom (anuloplastika po DeVegi, bikuspidalizacija po
Kayu).

V primeru moc¢no razsirjenega desnega prekata, kjer je poleg razsiritve obro¢a pomem-
ben mehanizem za regurgitacijo tudi vlek listicev trikuspidalne zaklopke, anuloplastika
vcasih ni dovolj. Takrat sta dodatni moznosti povecanje sprednjega listica s perikardialno
krpico ali razli¢ica Siva, ki ga na mitralni zaklopki poznamo kot 'Alfierijev $iv;, pri trikuspi-
dalni zaklopki pa s podobnim Sivom priblizamo sredine sti¢nih povrsin vseh treh listicev,
t.im. tehnika deteljice (»clover technique«).V obeh primerih so¢asno napravimo tudi anu-
loplastiko.

Pri organskih okvarah trikuspidalne zaklopke, kjer gre za okvaro listi¢ev in hord, se poleg
anuloplastike uporabljajo $e druge tehnike, ki jih poznamo na podrocju poprave mitralne
zaklopke: resekcije listi¢ev, uporaba perikardialnih krpic, uporaba neohord in podobno.
Vzroki za organsko okvaro so lahko prirojene bolezni, tope poskodbe, iatrogene poskod-
be pri intervencijskih posegih, poskodbe zaradi elektrod trajnih srénih spodbujevalnikoy,
karcinoidna bolezen, revmati¢na okvara, infekcijski endokarditis in druge.
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REKONSTRUKCIJA TRIKUSPIDALNE ZAKLOPKE S CORMATRIXOM®

Posebno skupino bolnikov z okvaro trikuspidalne zaklopke predstavljajo intravenski uzi-
valci prepovedanih drog z infekcijskim endokarditisom na trikuspidalni zaklopki. Pri teh
bolnikih obi¢ajno najdemo obsezno okvaro listicev, tako da poprava zaklopke pogosto
ni mogoca. Zaradi lokalno kontaminiranih tkiv, slabega sodelovanja pri jemanju antiko-
agulacijskih zdravil in velike moznosti nadaljevanja uzivanja drog so dolgorocni rezultati
po menjavi zaklopke z umetno mehanic¢no ali biolosko zaklopko slabi zaradi velike verje-
tnosti tromboze zaklopke, ponovitve endokarditisa na umetni zaklopki ali degeneracije
bioloske zaklopke.

V zadnjih letih se kot moznost rekonstrukcije trikuspidalne zaklopke uveljavlja uporaba
CorMatrixa® (CorMatrix Cardiovascular, GA, ZDA). Gre za acelularni zunajceli¢ni matriks
prasi¢jega tankega Crevesa, ki v telesu deluje kot ogrodje, ki ga poselijo telesu lastne ma-
ti¢ne celice. Te CorMatrix® postopno razgradijo in spremenijo v lastno tkivo. V obliki krpic
razli¢nih velikosti je v prodaji od leta 2006. Material je imunolosko nevtralen ter omogoca
angiogenezo iz sosednjih tkiv. Sestoji iz ve¢ vrst kolagena, glikozaminoglikanov, proteo-
glikanov, glikoproteinov in rastnih faktorjev. Pomembni lastnosti CorMatrixa® sta protimi-
krobno delovanje peptidov, ki nastajajo pri razgradnji CorMatrixa®, kar je pomembno pri
infekcijskem endokarditisu, ter odpornost proti kalcinacijam, kar je zelo pomembno za
dolgoro¢no delovanje zaklopke. Slabosti CorMatrixa® sta prehodna zadebelitev tkiva v pr-
vih mesecih zaradi vnetja med procesom razgradnje, kar lahko moti delovanje zaklopke,
ter pomanjkanje dolgoroc¢nih rezultatov. CorMatrix® sicer uporabljamo tudi pri stevilnih
drugih rekonstruktivnih posegih v sréni in Zilni kirurgiji.

Kirurska tehnika

Operacijo izvedemo preko mediane sternotomije, na zunajtelesnem krvnem obtoku in
mirujocem srcu. Preko desnega preddvora pristopimo do trikuspidalne zaklopke. Pri ope-
raciji nepopravljivo okvarjeno trikuspidalno zaklopko z vegetacijami izrezemo. Z merilom
doloc¢imo premer obroca trikuspidalne zaklopke in glede na premer doloc¢imo velikost kr-
pice CorMatrixa®. Krpico na obeh dolgih robovih prepognemo, tako da dobimo priblizno
0,5 cm dvojnega roba, ter jo nato po kratkem robu presijemo s 4 ali 5-0 prolenskim Sivom,
tako da dobimo cilinder (Slika 1). Na cilindru nato oznac¢imo tretjine in na teh mestih ci-
linder prisijemo na tri skupine papilarnih misic, nato pa zgornji rob cilindra s tekoc¢im 4-0
prolenskim Sivom prisijemo na obro¢ trikuspidalne zaklopke (Slika 2).

Rezultati

Zgodniji rezultati po rekonstrukcji s CorMatrixom® so dobri. Regurgitacije na zaklopki ni
ali pa je minimalna, brez stenoze. V najvecji do sedaj objavljeni seriji je bil najpogostejsi
zaplet zatrganje na mestu prisitja na papilarno misico, predvsem v predelu septuma,
kjer so papilarne misice pogosto stevilne in slabo izrazene." Do zapleta je prislo pri treh
bolnikih: pri prvem intraoperativno, pri drugem po sedmih dneh, pri tretjem pa dvakrat
po 13.in 22. mesecih. Po posegu pri nobenem izmed bolnikov ni prislo do AV bloka tretje
stopnje. Najdaljsi ¢as spremljanja je bil eno leto.
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Slika 2. Intraoperativni pogled na trikuspidalno zaklopko po rekonstrukciji s CorMatrixom®. Glava
bolnika je proti levi. A — puscica prikazuje Sivno linijo na obrocu trikuspidalne zaklopke. B - zaklopka

iz CorMatrixa® po vbrizganju fizioloske raztopine v desni prekat.
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KAJ MORAMO VEDETI PRED OPERACIO TRIKUSPIDALN

ZAKLOPKE - ULTRAZVOCNA OCENA
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Interni oddelek, Kardioloska dejavnost, Splosna bolnisnica Izola

uvoD

Trikuspidalna zaklopka je bila v preteklosti delezna precej manjse pozornosti od levih
sr¢nih zaklopk. Organske bolezni zaklopke so redke, lahko so prirojene ali pridobljene,
veliko bolj pogosta je funkcijska ali sekundarna okvara trikuspidalnega aparata, ki vodi
v puscanje zaklopke. Osnovna preiskava za prikaz trikuspidalne zaklopke je ultrazvocna
preiskava. Pri dvodimenzionalnem (2D) prikazu ve¢inoma lahko prikazemo le dva listica
hkrati, dimenzije premera obroca so precej odvisne od postavitve sonde in izbranega pre-
seka. Za hemodinami¢no oceno stopnje stenoze ali regurgitacije je manj trdnih dokazov
kot za mitralno zaklopko. S tridimenzionalno (3D) preiskavo lahko bolj natan¢no ocenimo
anatomijo listi¢ev, obroca, subvalvularnega aparata in velikosti ter funkcije desnega pre-
kata, vendar sedanja tehnologija pogosto $e ne omogoca optimalnega prikaza. Vodenje
bolnikov z boleznijo trikuspidalne zaklopke in odlocitev o kirurSkem posegu temelji na
klini¢ni oceni, ultrazvocni oceni stopnje okvare zaklopke, velikosti in funkciji desnega pre-
kata, pljucni hipertenziji, prisotnosti atrijske fibrilacije ter predvideni kirurski popravi dru-
gih zaklopk ali drugih posegov na srcu. Ker ni randomiziranih klini¢nih raziskav, temeljijo
smernice za vodenje bolnikov z okvaro trikuspidalne zaklopke le na mnenju in soglasju
strokovnjakov.'?

ETIOLOGIJA OKVAR TRIKUSPIDALNE ZAKLOPKE

Primarne ali organske okvare trikuspidalne zaklopke so redke, lahko so prirojene ali
pridobljene, funkcijsko se kazejo kot stenoza, regurgitacija ali kombinacija obeh. Najpo-
gostejsa prirojena okvara je Ebsteinova anomalija z znacilnim apikalno poloZenim narasti-
$¢em listicev, ki je lahko razli¢no pomaknjeno proti sr¢ni konici in se funkcijsko kaze kot tri-
kuspidalna regurgitacija. Ob napredovanju bolezni pride do disfunkcije desnega prekata.
Med pridobljene okvare trikuspidalne zaklopke sodi revmati¢na okvara, ki lahko privede
do stenoze ali regurgitacije in obicajno spremlja spremembe na levih sr¢nih zaklopkah.
Endokarditis na trikuspidalni zaklopki je v zadnjem obdobju bolj pogost zaradi vecjega
stevila posameznikov, ki si vbrizgavajo prepovedane droge v vene, ter zaradi okuzb kate-
trov in elektrod v desnem srcu. Karcinoidna bolezen srca praviloma prizadene desne sr¢ne
zaklopke, najpogosteje trikuspidalno zaklopko, in privede do regurgitacije, lahko pa tudi
stenoze. Pozorni moramo biti na mozne poskodbe trikuspidalne zaklopke z elektrodami
sr¢nih spodbujevalnikov in defibrilatorjev, ki lahko prebodejo ali raztrgajo listice, se zra-
stejo z listici ali odrivajo listi¢, da se zaklopka ne more primerno zapreti in pusca.?

Mozne so tudi poskodbe zaklopke po topih udarcih v prsni kos, ki se lahko klini¢no poka-
Zejo Sele po vec letih.
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Sekundarna ali funkcijska trikuspidalna regurgitacija je posledica okvare oziroma
preoblikovanja trikuspidalnega aparata, listici pa so strukturno normalni. Do puscanja za-
klopke privedeta dva glavna mehanizma, in sicer razsiritev obroca in vlek listi¢ev v desni
prekat, ki je povecan, preoblikovan, z okrnjenim delovanjem. Oba mehanizma se med
seboj prepletata in krepita, lahko sta razlicno udelezena.

Stevilni razlogi lahko privedejo do preoblikovanja trikuspidalnega aparata:

- primarna bolezen desnega prekata (v sklopu kardiomiopatije ali ishemi¢ne bolezni
srca),

« tla¢na obremenitev desnega prekata (zaradi primarne plju¢ne hipertenzije ali se-
kundarne plju¢ne hipertenzije zaradi bolezni mitralne in aortne zaklopke, bolezni
sréne misice ali bolezni pljuc),

« volumska obremenitev desnega prekata (zaradi defekta preddvornega pretina ali
pulmonalne regurgitacije),

+ povecanje desnega preddvora zaradi atrijske fibrilacije.

Trikuspidalna regurgitacija se lahko pojavi vec let po kirurSskem posegu na levih srénih
zaklopkah. V teh primerih se je izkazalo, da je dimenzija obroc¢a pred operacijo bolj po-
memben dejavnik tveganja kot stopnja regurgitacije.

ULTRAZVOCNA OCENA

Trikuspidalni aparat predstavljajo trije neenaki listici, tendinozne horde, papilarne misice,
fibrozni obro¢ sedlasto-ovalne oblike, desni preddvor in sréna misica desnega prekata.
S transtorakalno ultrazvo¢no preiskavo (TTE) pregledamo vse strukture trikuspidalnega
aparata iz standardnih ultrazvocnih oken: parasternalnega, apikalnega in subkostalnega.
Ocenimo morfologijo in funkcijo. Transezofagealna ultrazvo¢na preiskava (TEE) vec¢inoma
omogoca natancnejsi prikaz trikuspidalnega aparata, vendar ne tako optimalno kot pri
prikazu mitralne zaklopke. Koristen je vzdolzni presek iz transgastri¢nega okna, ki omogo-
¢a dober prikaz trikuspidalne zaklopke in subvalvularnega aparata.

Z 2D preiskavo vidimo v posameznem preseku hkrati ve¢inoma le dva listi¢ca zaklopke,
3D preiskava pa omogoca 'en face' pogled na zaklopko iz desnega preddvora ali desnega
prekata, hkratno oceno vseh treh listicev ter oceno velikosti in oblike obroca (Slika 1 in
2). Tudi ocena velikosti in delovanja desnega prekata je s 3D prikazom bolj primerljiva z
zlatim standardom - slikanjem srca z magnetno resonanco (MR).*

Zaekrat pa evropske smernice slonijo $e na 2D meritvah.' Za pomembno razsiritev obroca
trikuspidalne zaklopke velja premer v diastoli 240 mm ali =21 mm/m?, izmerjen v transto-
rakalnem apikalnem preseku stirih votlin.

Pri sekundarni ali funkcijski trikuspidalni regurgitaciji je pomembno, da ocenimo stopnjo
bocenja (‘tenting') listi¢ev. Izmerimo visino bocenja, to je razdaljo od ravnine trikuspidal-
nega obroca do tocke, kjer se listici v sistoli stikajo. Izmerimo lahko tudi povrsino in pro-
stornino bocenja.

Preoblikovanje in disfunkcija desnega prekata povzrodita vlek listi¢ev in s tem povecanje
sti¢ne razdalje, ki je pomembna pri kirurskih odlocitvah. Pri koaptacijski razdalji >8 mm
je velika verjetnost ponovitve regurgitacije po anuloplastiki in je zato potreben dodaten
poseg povecanja sprednjega lista s perikardialno krpico ali zamenjava zaklopke .!



Za oceno vzrokov in mehanizmov trikuspidalne regurgitacije lahko, tako kot pri levih sr¢-
nih zaklopkah, uporabimo Carpentierovo klasifikacijo, ki sloni na oceni gibanja listicev (tip
| - normalno gibanje, tip Il - prekomerno gibanje, tip lll - omejeno gibanje).?

Za oceno desnega srca in trikuspidalne zaklopke lahko uporabimo tudi druge neinvaziv-
ne slikovne preiskave.® Racunalniska tomografija (CT) omogoca stati¢ne prikaze. Lahko jo
uporabimo za oceno velikosti desnega prekata in preddvora ter obroca trikuspidalne za-
klopke. MR srca predstavlja zlati standard za oceno velikosti in delovanja desnega prekata,
omogoca pa tudi dober prikaz morfologije in delovanja listicev in obroca trikuspidalne
zaklopke.

Pri ultrazvocni oceni stopnje regurgitacije upostevamo smernice Evropskega kardioloske-
ga zdruzenja.* Hudo trikuspidalno regurgitacijo ultrazvo¢no prepoznamo po obseznem
barvnem doplerskem curku v desnem preddvoru, s kontinuirnim doplerjem prikazemo
jasen gost signal trikotne oblike z zgodnjim vrhom, Sirina vene kontrakte je =7 mm, EROA
(iz angl. effective regurgitant orifice area) =40 mm?, regurgitacijski volumen >45 ml, v jetrni
veni prikazemo obrnjen tok v sistoli. Ekcentri¢en barvni doplerski signal regurgitacije na-
kazuje organsko bolezen trikuspidalne zaklopke. Potrebna je zanesljiva ocena sistoli¢nega
tlaka v desnem prekatu, ker nam pomaga pri locevanju primarne od sekundarne trikuspi-
dalne regurgitacije. Pomembna trikuspidalna regurgitacija ob sistoli¢cnem plju¢nem tlaku
<40 mmHg in ohranjenem delovanju desnega prekata govori za intrinzi¢no bolezen trik-
uspidalne zaklopke.

Stopnjo trikuspidalne stenoze ocenjujemo iz diastoli¢nega srednjega gradienta tlaka pre-
ko zaklopke ali planimetri¢no, ¢e uporabimo 3D preiskavo. Za hudo stenozo govori srednji
gradient =5-10 mmHg pri sréni frekvenci <70/minuto, PHT =190 ms in povrsina ustja za-
kopke <1 cm?

INDIKACLJE ZA OPERACLJO

Randomiziranih klini¢nih raziskav glede kirurskega ukrepanja pri boleznih trikuspidalne
zaklopke ni. Smernice temeljijo na mnenju in soglasju strokovnjakov." 2 Pri izolirani triku-
spidalni stenozi ali regurgitaciji se odlo¢amo za kirurski poseg, ko se pojavijo simptomi in
ko slikovne preiskave nakazujejo hudo okvaro. Pri hudi izolirani trikuspidalni regurgitaciji
je pomembno, da se za poseg odloc¢imo pravocasno, Se preden pride do hude disfunkcije
desnega prekata in do kardialne ciroze.

Pri na¢rtovanem kirurskem posegu na srcu zaradi drugih razlogov (na levih sr¢nih za-
klopkah, kirurski revaskularizaciji, posegu '‘Maze'), se prej odlo¢imo za socasni poseg na
trikuspidalni zaklopki. Pri trikuspidalni regurgitaciji, ki ni huda, je merilo za poseg Sirina
trikuspidalnega obroca.

Poseben izziv predstavlja huda trikuspidalna regurgitacija, ki se pojavi vec let po operaciji
na levih sr¢nih zaklopkah. Izoliran poseg na trikuspidalni zaklopki zaradi simptomati¢ne
hude trikuspidalne regurgitacije je smiseln, ce ni disfunkcije levih sr¢nih zaklopk, ¢e ni
hude disfunkcije desnega ali levega prekata in ¢e ni hude plju¢ne zilne bolezni. Taksen po-
seg predstavlja relativno visoko tveganje (10-25 % perioperativna umrljivost). V tabeli so
predstavljena ESC/EACTS priporocila za kirursko zdravljenje okvar trikuspidalne zaklopke.’
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ZAKLJUCEK

Trikuspidalna zaklopka je bila dolga leta v senci levih srénih zaklopk. V zadnjem obdobju
k boljsem slikovnem prikazu veliko prispeva 3D ultrazvoc¢na preiskava, dodatne podatke
nudita $e CTA in MR srca. Odlocitev o kirurskem posegu na trikuspidalni zaklopki je pogo-
sto tezka. Potrebna je dobra klini¢na ocena, kakovostna slikovna diagnostika in izkusen

kardiokirug.

Tabela 1. Indikacije za kirursko zdravljenje okvar trikuspidalne zaklopke (priporocilo ESC/EACTS,

povzeto po 1).

Indikacije za kirursko zdravljenje . v
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .. priporocila

Simptomati¢ni bolniki s hudo TS I

Bolniki s hudo TS in predvideno operacijo levih srénih zaklopk I

Bolniki s hudo organsko ali funkcijsko TR, ki imajo predvideno |

operacijo levih srénih zaklopk

Simptomati¢ni bolniki z izolirano hudo primarno TR brez hude

disfunkcije desnega prekata

Bolniki z zmerno organsko TR, ki imajo predvideno operacijo levih lla

srénih zaklopk

Bolniki z blago do zmerno funkcijsko TR zaradi razsirjenega
trikuspidalnega obroca (=40 mm ali 221 mm/m?), ki imajo lla
predvideno operacijo levih srénih zaklopk

Bolniki s hudo izolirano primarno TR z napredujocim vecanjem in
slabsanjem delovanja desnega prekata in z blagimi simptomi ali lla
brez simptomov

Bolniki po operaciji levih sr¢nih zaklopk, ki imajo hudo TR in

simptome ali napredujoce vecanje in slabsanje delovanja desnega

prekata, a normalno delujoce leve sréne zaklopke, ki nimajo hude lla
disfunkcije desnega ali levega prekata ter pomembne bolezni

plju¢nih zil

 Razred

Stopnja

. dokazov

C
C

ESC - Evropsko kardiolosko zdruzenje (European Society of Cardiology), EACTS -Evropsko zdruzenje za
kardio-torakalno kirurgijo (European Association for Cardio-Thoracic Surgery), TS - trikuspidalna stenoza, TR -

trikuspidalna regurgitacija.
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Slika 1. Tridimenzionalna transtorakalna ultrazvo¢na preiskava: prikaz mitralne in trikuspidalne za-
klopke iz prekatne strani. A - sprednji, P — zadnji, S — septalni listic.
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Slika 2. Tridimenzionalna transezofagealna ultrazvo¢na preiskava: prikaz obroca trikuspidalne za-
klopke s pomo¢jo multiplane rekonstrukcije. DA — desni preddvor, DV — desni prekat.
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NOVOSTI PRI SPODBUJANJU SRCA

Prof. dr. lgor Zupan, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Od same uvedbe elektricnega spodbujanja pa do dandanes so bila reSena stevilna Zivlje-
nja. Pri¢ca smo hitremu razvoju sréno-zilne medicine, ki z napredkom tehnologije omogo-
¢a zdravnikom skrbeti za starajoco se populacijo. Sr¢no spodbujanje je bilo v preteklosti
prica Stevilnih preobrazb in tehnoloskih sprememb, ¢e omenimo le najpogostejse, kot so
npr. generatorji, elektronika, katetrski in elektrodni sistemi ter operacijski sistemi. Kljub
nenehnim izboljsavam imajo elektronski spodbujevalniki stevilne pomanjkljivosti, kar je
spodbudilo raziskave v smeri bioloskih alternativ. Bioloski spodbujevalniki tvorijo sréni
impulz s pomocjo genov ali specificnih celic. V zadnjih desetih letih so bile na podrocju bi-
oloskega spodbujanja narejene Stevilne izboljsave, ostaja pa vprasanje varnosti in dolgo-
ro¢ne ucinkovitosti. Hkrati so prisotne tudi izboljsave elektronskih spodbujevalnikov. Ali
bodo nove generacije bioloskih spodbujevalnikov morda izpodrinile elektronske sisteme
ali jih nadomestile, pa ostaja odprto vprasanje.

Brezelektrodni sréni spodbujevalnik

Poleg nedvomnih koristi obic¢ajnega srénega spodbujevalnika moramo vzeti v zakup tudi
njegove specificne zaplete, tako v povezavi s samim generatorjem v podkozju kot tudi s
transvensko elektrodo. V zadnjem obdobju sta na voljo dva miniaturna brezelektrodna
sistema, Nanostim™ (St. Jude Medical) in Micra™ (Medtronic). V votlino desnega prekata
ju lahko vstavimo s pomocjo vodljivih katetrskih sistemov. Glavna razlika med sistemoma
je v mehanizmu fiksacije v votlino desnega prekata in v nacinu programiranja (Slika 1).
Trenutno so indikacije za uporabo brezelektrodnega sistema omejene na enokomorno
spodbujanje. Verjetno bo v prihodnje brezelektrodna komunikacija mogoca med razli¢-
nimi vsajenimi napravami (npr. preddvorni in prekatni brezelektrodni spodbujevalnik,
kombinacija s podkoznim kardioverterjem-defibrilatorjem — S-ICD), kar bo odprlo mno-
ge nove moznosti zdravljenja. Poleg ocitnega kozmeti¢nega ucinka imajo brezelektrodni
spodbujevalniki precejsen potencial za reSevanje zapletov, ki jih prinasa obicajno elektric-
no spodbujanje srca. Kratkorocne, zlasti pa morebitne dolgoro¢ne posledice brezelektro-
dnega spodbujanja 3e niso docela poznane, prav tako ni jasno, kako izvleci taksne sisteme
iz telesa."?

Brezelektrodno spodbujanje s pomocjo ultrazvoka

Brezelektrodno spodbujanje s pomocjo ultrazvoka WiCS™ (iz angl. Wireless Cardiac Stimu-
lation) omogoca endokardialno spodbujanje levega prekata. Sistem omogoca prenos ul-
trazvocne energije iz koznega oddajnika na sprejemnik v podrocju endokarda. Ucvrstitev
na endokard omogoca posebej prirejeni mehanizem v obliki treh samosprozilnih sider iz
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nitinola, ki se nahajajo na vrhu naprave. Sicer sestavljajo celoten sistem Ze omenjena en-
dokardialna enota, ki spremeni ultrazvocno energijo v elektri¢no energijo za spodbujanje
levega prekata, podkozni pulzni generator ter obicajni sréni spodbujevalnik. Podkozni pul-
zni generator sestavljata baterija in oddajnik, ki sta povezana s kablom (Slika 2). Oddajnik
oddaja ultrazvocni signal, energija se na ravni endokardialne enote za levi prekat pretvori
v elektri¢no energijo, ki potem spodbuja sréno misico. Sistem tudi zaznava spodbujanje iz
desnega prekata, ki izhaja sicer iz vsajenega obicajnega spodbujevalnika (PM, iz angl. pa-
cemaker), kardioverter-defibrilatorja (ICD, iz ang. implantable cardioverter-defibrilator) ali
resinhronizacijskega sistema (CRT-P ali CRT-D, iz angl. cardiac resynchronisation therapy).
Naprava je programirana tako, da z zamikom 3 ms od spodbujanja desnega prekata odda
Se impulz za levi prekat.>#

Bioloski spodbujevalniki

Kljub nespornemu dejstvu, da danasnji spodbujevalniki reSujejo zivljenja, ostajajo telesu
tuji in neprilagojeni. Potrebujejo redno vzdrzevanje, obdobne zamenjave, lahko le pribli-
Zno posnemajo naravno uravnavanje delovanja srca. Obstajajo obetavna porocila kot tudi
omejitve glede uporabe mati¢nih celic v smislu pretvorbe in reprogramiranja za potrebe
bioloskih spodbujevalnikov, ki bi morda v prihodnosti lahko nadomestili elektronske na-
prave. Ireverzibilna okvara prevodnega sistema s posledi¢nimi simptomi, kot so omotic-
nost, nezmoznost prilagajanja telesnim naporom in koné¢no smrt, je razmeroma pogosta.
Elektronski spodbujevalniki sicer omogocajo ucinkovito zdravljenje, potrebni pa so tudi
drugi, alternativni pristopi v primerih, ko naprave niso zazelene ali jih ni mogoce upo-
rabiti. Bioloski spodbujevalnik tvorijo elektricno aktivne mati¢ne celice, ki se funkcijsko
integrirajo s srcem. Ena izmed moznosti bi bila uporaba spodbujevalniskih celic v sino-
atrialnem vozlu oziroma usmeritev matic¢nih celic, da to postanejo. Taksne celice bi nato
presadili v bolno srce in vzpostavili potrebne funkcije. Druga moznost je transformacija
celic, ki so tudi Ze sicer v srcu, npr. fibroblastov, v spodbujevalniske celice.’

Slika 1. Brezelektrodni sréni spodbujevalnik
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Slika 2. Brezelektrodno spodbujanje levega prekata s pomocjo ultrazvoka

ICD - vsadni kardioverter-defibrilator (iz angl. implantable cardioverter-defibrilator), LV - levi prekat (iz angl. left
ventricle)
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KARDIOVERTER-DEFIBRILATORJI

Dr. David Zizek, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Osnovni namen vsadnega kardioverter-defibrilatorja (ICD, iz angl. implantable cardiover-
ter-defibrilator) je ustrezna zaznava in prekinitev malignih prekatnih motenj ritma. Vsadi-
tev ICD je indicirana pri bolnikih z dokumentirano maligno motnjo ritma, tj. s prekatno
tahikardijo (VT, iz angl. ventricular tachycardia) ali prekatno fibrilacijo (VF, iz angl. ventricular
fibrilation) oz. po sr¢nem zastoju v sklopu sekundarne preventive nenadne sr¢ne smrti.
Pri bolnikih z napredovalim sr¢nim popuscanjem ali kardiomiopatijami, ki so povezane z
malignimi motnjami ritma, je vstavitev ICD indicirana kot primarna preventiva.'

DELOVANJE IN NASTAVITVE KARDIOVERTER-DEFIBRILATORJEV

Delovanje ICD ocenjujemo s telemetricnim odcitanjem znotrajsr¢nega elektrograma
(EGM, iz angl. intracardiac electrogram). Pri zaznavi motenj ritma so zaradi ustreznega
odziva ICD nastavitve razdeljene v vec frekvenc¢nih obmocij (pocasna VT, hitra VT in VF). Pri
prepoznavi tahiaritmij se ICD naprave opirajo na razli¢ne algoritme - t.im. diskriminatorje,
ki prepoznavajo: hitrost nastanka (angl. onset), stabilnost (angl. stability) in spremembo
morfologije tahiaritmije (angl. morphology). V primeru zaznave VT omogoca ICD dve
terapevtski moznosti: protitahikardno spodbujanje (ATP, iz angl. anti-tachycardia pacing)
ter visoko-napetostni sok (od 20 do 35 J); v primeru zaznave VF pa omogoca ICD le Sok z
najvisjo napetostjo (35 J).?

Ceprav zdravljenje z ICD pomembno vpliva na prezivetje bolnikov z napredovalim srénim
popuscanjem, lahko ponavljajoce VT/VF in posledi¢ne sprozitve ICD negativno vplivajo
na obolevnost in kakovost Zivljenja. V literaturi navajajo 10-24 % neustreznih Sokov
(najpogosteje posledica nadprekatnih tahikardij) oz. nepotrebnih Sokov (prekinitev
asimptomati¢ne oz. hemodinami¢no nepomembne neobstojne VT s Sokom), ki lahko
vplivajo na zmanjsanje kakovosti Zivljenja.? Velik premik k ustreznejsim nastavitvam ICD je
napravila nedavna raziskava MADIT-RIT, ki je pokazala, da dvig praga frekvence sprozitve
ICD (vsaj 200/min) in podaljsanje opazovalnega ¢asovnega zamika (angl. monitor delay)
na 12-60 s glede na standardne nastavitve, pomembno zmanjsa umrljivost in Stevilo
neustreznih Sokov.* V zadnjem casu priporocajo predvsem nastavitve morfoloskih
diskriminacijskih algoritmov ICD, ki pomembno zmanj$ajo pojavnost neustreznih in
nepotrebnih 3okov. Pri dolgotrajnem zdravljenju z ICD je v izogib Sokom potrebna
predvsem optimizacija zdravljenja z ATP, ki uspesno prekinja pocasne in hitre VT tako v
sklopu primarne kot sekundarne preventive. Pri akutni obravnavi bolnika z ve¢ prozenji ICD
nastavitve prilagodimo predvsem tako, da zmanjsamo Stevilo Sokov in prekinitev motenj
ritma z ATP, obcasno pa tudi z zac¢asno prekinitvijo zdravljenja z ICD. Ob socasni uporabi
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antiaritmikov, ki lahko upocasnijo frekvenco VT, pa je za ustrezno zaznavo pomembna tudi
prilagoditev frekvenénih obmotij zdravljenja z ICD (nizja frekvenéna obmogja). Stevilne
raziskave so pokazale, da testiranja Sokov ob vsaditvi ICD niso vec potrebne.?

Vrste kardioverter-defibrilatorjev

Osnovne naprave ICD so enokomorne (ICD VR) z eno visokonapetostno elektrodo, ki je
vstavljena v desni prekat. Ob socasnih bradikardnih motnjah ritma (bolezen sinusnega
vozla, AV bloki prevajanja) se odlo¢imo za dvokomorni ICD (ICD DR) z dodatno
nizkonapetostno elektrodo za spodbujanje v desnem preddvoru. Pogosto je kadioverter-
defibrilator pridruzen resinhronizacijskemu spodbujevalniku (CRT-D), pri katerem
z dodatno epikardialno nizkonapetostno elektrodo nad levim prekatom zdravimo
napredovalo sréno popuscanje pri bolnikih s Sirokimi kompleksi QRS.?

V zadnjem c¢asu predstavljajo alternativo klasi¢nim transvenskim ICD podkozni ICD
(S-ICD), pri katerih sta generator in elektroda v celoti vsajena v podkoZzju nad prsnico (Slika
1). S podkozno vsaditvijo naprave se teoreti¢no izognemo anatomskim zapletom, ki jih
lahko prinasa klasi¢ni transvenski ICD: venski zapori oz. zoZitvi, znotrajzilnim okuzbam,
predrtju sr¢ne misice, motnjam v delovanju trikuspidalne zaklopke ter tveganjem pri
odstranitvah endokardialnih elektrod. S-ICD pri zaznavi maligne motnje ritma omogoca
le visokonapetostni ok (80 J), ne pa tudi ATP in spodbujanja v primeru bradikardnih
motenj ritma. Varnost in ucinkovitost S-ICD je bila potrjena v analizi, ki je vkljucevala
vec kot 880 bolnikov.® Trenutno v smernicah S-ICD predstavlja predvsem alternativo pri
bolnikih s tezavno transvensko vstavitvijo ICD (kroni¢na zapora ven, umetna trikuspidalna
zaklopka, prirojene sr¢ne napake itd.), pri bolnikih po odstranitvi ICD zaradi okuzbe in pri
otrocih. V osnovi je S-ICD kontraindiciran le pri bolnikih s potrebo po spodbujanju zaradi
bradikardije.!

ZAKLJUCEK

Zdravljenje z ICD pomembno vpliva na prezivetje bolnikov z napredovalim srénim
popuscanjem zaradi okrnjene sistoli¢ne funkcije levega prekata. Ob tem se je potrebno
zavedati, da gre za invazivno oz. agresivno zdravljenje, pri katerem sta zelo pomembni
ustrezna indikacija in nastavitev, saj lahko ponavljajoce nepotrebne oz. neustrezne
sprozitve ICD pomembno vplivajo na obolevnost in kakovost Zivljenja bolnikov. Novejsi
podkozni S-ICD so obetavna alternativa pri specifi¢ni skupini bolnikov.



Slika 1. Primerjava klasi¢nega transvenskega kardioverter-defibrilatorja levo in podkoznega
kardioverter-defibrilatorja desno.
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ZAPLETI PO VSADITVI SRCNIH SPODBUJEVALNIKOV IN

VSADNIH DEFIBRILATORJEV

Doc. dr. Jus K3ela, dr.med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

uvoD

Vsaditev sr¢nih spodbujevalnikov (PM, iz angl. pacemaker) in vsadnih kardioverter-defi-
brilatorjev (ICD, iz angl. implantable cardioverter-defibrilator) sodi med najenostavnejse in
najvarnejse kardiokirurske posege, saj pricakovana stopnja Zivljenjsko ogrozajocih zaple-
tov, ki se lahko pojavijo med kirurskim posegom ali v krajsem oziroma daljSem obdobju
po vsaditvi, praviloma ne presega 1-2 %."? Kljub temu pa se celokupna pojavnost eno-
stavnejsih in resnejsih zapletov po vsaditvi elektri¢nih sistemov giblje okoli 10 %, odvisno
predvsem od definicije zapleta in sistemati¢nosti pri spremljanju bolnikov v pooperativ-
nem obdobju.’?

Zaplete po vsaditvi elektri¢nih sistemov lahko delimo po:

1. ¢asu nastanka zapleta na:

« akutne (takojsnje),

« subakutne (nekaj dni po vsaditvi) in

« kroni¢ne (nekaj tednov/mesecev/let po vsaditvi).
2. mestu zapleta na:

- zaplete zepa PM/ICD in

- zaplete elektrod (zaplete v venskem sistemu in v srénih votlinah),
3. etiologiji na:

- zaplete, pogojene z bolnikovimi lastnostmi,

- zaplete, pogojene z operaterjem in

« zaplete, pogojene z elektri¢nim sistemom.

Zapleti so povzeti v Tabeli.

Pravocasna prepoznava zapletov ter hitro in u¢inkovito zdravljenje predvsem Zivljenjsko
ogrozajocih zapletov je klju¢nega pomena za uspesno resevanje bolnikov z vsajenimi ele-
ktri¢nimi sistemi.’

ZAPLETI ZEPA PM/ICD
Hematom lezis¢a PM/ICD
Hematom v lezis¢u generatorja je eden najpogostejsih zgodnjih zapletov po vstavitvi in

se pojavlja predvsem pri bolnikih, ki so pred operacijo ali hitro po njej na antikoagulacijski
in protitrombocitni zas¢iti ali pri bolnikih, pri katerih je prislo do premika generatorja." 2
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petost koze, je indicirana kirurska revizija in izpraznitev hematoma ter dobra hemostaza
v zepu. Pri bolnikih, ki prejemajo antikoagulacijsko zas¢ito, svetujemo odlog zdravljenja
v prvem tednu po operaciji in prehodno prevedbo na nizkomolekularni heparin v tem
obdobju. Smiselna je dobra kompresija Zepa z zunanje strani in dosledno mirovanje z roko
na operirani strani. Punkcijam hematomov se zaradi moznosti vnosa okuzbe v zep gene-
ratorja izogibamo.'2

Okuzba lezis¢a PM/ICD

Kljub izboljsavam kirurskih tehnik skozi zadnja desetletja in predoperativni antibioti¢ni
zasciti bolnika, ostaja vnetje elektri¢nega sistema eden najbolj resnih zapletov po vsaditvi
PM/ICD. Vnetja, ki se pojavljajo zgodaj po vsaditvi, najpogosteje povzroca S. aureus, pozna
vnetja pa S. epidermidis.”® Kadar je vnetje omejeno na kozo in podkozje brez kolekcije
gnoja v Zepu generatorja, govorimo o povrsinski okuzbi, kadar pa je prisoten gnoj v zepu,
govorimo o globoki okuzbi. Medtem ko je povrsinske okuzbe mozno v zgodnjem obdobju
zdraviti konzervativno, z antibiotiki, pa je pri globokih okuzbah vedno potrebna kirurska
odstranitev celotnega elektri¢cnega sistema (generatorja s pripadajocimi elektrodami) in
intravensko antibioti¢no zdravljenje.? Ob sodelovanju Klini¢nega oddelka za kirurgijo srca
in ozilja in Infekcijske klinike Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana so infektologi na
podlagi slovenskih smernic pripravili diagram ukrepanja v primeru okuzbe elektri¢cnega
sistema, ki podrobno opredeljuje klini¢no pot bolnikov s taksnim zapletom (Slika 1).

Razjeda koZe nad generatorjem zaradi pritiska

Razjeda koZe nad pulznim generatorjem zaradi pritiska je najpogostejsi pozni zaplet po
vsaditvi in se pojavlja pri nekaj manj kot 1 % bolnikov." 2 Dejavniki, ki pogojujejo pojav
razjed zaradi pritiska, so: izrazito nizka telesna teza, majhna koli¢ina podkoznega tkiva,
starost, menjava pulznega generatorja, ki ima druga¢no geometrijo kot predhodni gene-
rator, majhen zep in predhodni premik generatorja. Ce je koza nad baterijo zgolj stanjsa-
na, ne pa povsem prekinjena, je mozno tak sistem poglobiti; ¢e pa je pri bolniku prislo do
prave razjede in izbocenja (predrtja koze z delom generatorja), pa se tak sistem vrednoti
za kontaminiran in ga je potrebno povsem odstraniti (pulzni generator s pripadajocimi
elektrodami) in zamenjati z novim na nasprotni strani.

Premik pulznega generatorja

Kadar pulzni generator v Zepu ni pritrjen na pektoralno misico ali na torakalno steno (pri
vsaditvah pod pektoralno misico) ali kadar drzalni Sivi popustijo, se lahko generator pre-
makne v sloju tkiva, kjer je vsajen — najpogosteje lateralno proti pazduhi ali v kavdalni
smeri. Do premika generatorjev prihaja povecini pri starejsih bolnikih s slabo kakovostjo
tkiv, pri bolnikih s prekomerno telesno tezo in obilnim podkoznim mascevjem, pri izrazito
aktivnih bolnikih, ki z roko na strani, kjer imajo pulzni generator, izvajajo skrajne gibe, 3e
preden se je v Zepu generatorja pojavila ¢vrsta brazgotina, in pri bolnikih, pri katerih se iz
kateregakoli razloga ne odlo¢amo za ucvrstitev generatorja v Zepu.'-2

Twiddlerjev sindrom

Twiddlerjev sindrom oznacuje dislokacijo elektrod zaradi zasuka pulznega generatorja
okoli svoje osi v Zepu generatorja. Sindrom je redek, s pojavnostjo okoli 0,05 % in se naj-



pogosteje pojavlja pri zenskah s povecano telesno maso z veliko podkoznega mascevja,
ki nudi slab3o oporo generatorju."? Ostali dejavniki, ki pripomorejo k pojavu sindroma,
so: dusevna manjrazvitost, zenski spol in vsaditev majhnega generatorja v velik Zep. Naj-
pogosteje je potrebno zaplet resiti kirursko - z repozicijo elektrod in dodatno ucvrstitvijo
generatorja v zepu. Bolnikom priporo¢amo strogo mirovanje z roko na vsadni strani.

Disfunkcija pulznega generatorja

Tehni¢na disfunkcionalnost pulznega generatorja je sicer izjemo redek, a mozen zaplet.
Ko izklju¢imo vse ostale vzroke za neprimerno delovanje elektri¢nega sistema, je indicira-
na zamenjava pulznega generatorja.’

ZAPLETI ELEKTROD
Predrtje venskega sistema ali srénih votlin

Predrtje (perforacija) velikih ven ali sr¢nih votlin je sicer redek zaplet s pojavnostjo manj
kot 1 %, a predstavlja enega najresnejsih zapletov pri vsaditvi elektri¢nih sistemov. Kadar
do predrtja pride med kirurskim posegom ali znotraj 24 ur po posegu, govorimo o aku-
tnem predrtju, kadar pride do predrtja v prvih dneh in tednih (do enega meseca) po vsa-
ditvi, govorimo o subakutnem predrtju in kasneje o poznem predrtju. Medtem ko akutno
predrtje pogosto poteka z bolj ali manj dramati¢no klini¢no sliko (izguba spodbujanja,
akutna bolecina, hematoperikard, nastajajoca ali razvita tamponada srca), pa subakutna
in pozna predrtja potekajo z bistveno manj tezavami (pocasi nastajajoca bolecina, izje-
mno redko hematoperikard, tamponada se prakti¢no ne razvije). Dejavniki, ki vplivajo na
pojavnost predrtij, so: aktivna fiksacija elektrod, elektrode ICD, starejsi bolniki, stanjsana
stena desnega prekata, bolezni sr¢ne misice (kot na primer nekompakcijska kardiomiopa-
tija). V primerih akutnih predrtij je defekt v steni zile ali srca potrebno kirursko oskrbeti, pri
poznih predrtjih pa je mozno elektrodo pustiti 'in-situ’ ali pa jo izvleci brez presitja predr-
tega predela in kirursko posredovati zgolj v primeru nadaljnje krvavitve."2

Dislokacija konice elektrode oziroma premik elektrod

Dislokacije in premiki elektrod so skozi celotno zgodovino vsaditev elektri¢nih sistemov
najpogostejsi zaplet po vsaditvi. Incidenca dislokacij/premikov preddvornih elektrod zna-
$a okoli 2-3 % in je nekoliko ve¢ja kot incidenca dislokacij/premikov prekatnih elektrod,
ki znasa okoli 1 %. Z razvojem sistemov za aktivno ucvrstitev in izboljsavami pasivne ucvr-
stitve se pojavnost tega zapleta sicer manjsa, se pa prav zaradi teh tehnicnih resitev pove-
Cuje pojavnost predrtja sré¢nih votlin. Medtem ko pri vecjih dislokacijah/premikih elektrod
spremembo poloZzaja opazimo Ze na rentgenskem posnetku, pa mikrodislokacij na rent-
genogramu pogosto ne moremo opaziti. Takrat opazimo samo spremembo kazalnikov
na elektrodi - viSanje praga vzdraznosti, slabse zaznavanje ter sprememba upornosti na
elektrodi.?

OkuZba elektrod
Kadar je okuzba prisotna tudi na elektrodah elektri¢nega sistema, je indicirana odstrani-

tev celotnega sistema in sistemsko zdravljenje z intravenskimi antibiotiki.>* Stopenjsko
ukrepanje v primeru takSnega zapleta prikazuje Slika 1.
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Venska tromboza

Do tromboze venskega sistema prihaja pri 30-50 % bolnikov v zgodnjem ali poznem
obdobju po vsaditvi, vendar pri veliki vecini bolnikov ne povzroci simptomov, ker se pri
njih razvije mo¢no obvodno vensko vejevje. Resni zapleti v smislu sindroma zgornje votle
vene se pojavijo pri manj kot 1 % bolnikov."? Znanih je ve¢ dejavnikov, ki vplivajo na po-
javnost tromboze venskega sistema: prisotnost Stevilnih elektrod, nadomestno hormon-
sko zdravljenje, osebna anamneza venske tromboze, prisotnost zacasnega transvenskega
PM pred vsaditvijo stalnega sistema in uporaba defibrilatorskih elektrod z dvema navitje-
ma (tako imenovana 'dual-coil' elektroda).

Zunajsr¢no spodbujanje

Zunajsr¢no spodbujanje zajema elektricno drazenje diafragme, pektoralne misice ali in-
terkostalnih misic.! Diafragmalno spodbujanje je lahko neposredno (drazenje leve hemi-
diafragme) ali pa gre za drazenje freni¢nega Zivca. Ker se prisotnost zunajsr¢nega spod-
bujanja testira med vsaditvijo elektri¢nega sistema, je le-ta posledica dislokacije/premika
elektrod, predrtja sr¢nih votlin, poskodbe izolacije na elektrodah, nepravilne orientacije
pulznega generatorja (aktivna stran generatorja je obrnjena proti pektoralni misici) ali pa
spremembe anatomskega poloZaja srca ob spremembi bolnikovega polozaja (vstajanje,
lezanje v bo¢nih polozajih) brez premika elektrod znotraj srénih votlin. Ce zapleta ne mo-
remo resiti s preprogramiranjem pulznega generatorja, je indicirana kirurska repozicija
elektrod, ki povzrocajo zunajsr¢no spodbujanje.’ > #

Pnevmotoraks in hematotoraks

Pnevmo- in hematotoraks se pojavljata v 1,5-3 % in sta neposredno povezana s tezav-
nostjo punkcije vene subklavije in operaterjevo izkusenostjo.1 Zapletu se lahko skoraj
povsem izognemo, ¢e elektrode uvajamo preko cefali¢ne vene. Bolniki z manjsim pnev-
motoraksom (praviloma <10 % plevralnega prostora) so lahko povsem brez simptomov in
zaplet ugotovimo naklju¢no ob kontrolnem rentgenskem slikanju. Praviloma pa velja, da
70-80 % bolnikov s pnevmotoraksom potrebuje drenazo plevralnega prostora, predvsem
kadar je pnevmotoraks vegji (praviloma >10 % plevralnega prostora), kadar je bolnik dis-
pnoicen ali kadar je pnevmotoraksu pridruzen tudi hematotoraks. Iziemoma se lahko zgo-
di, da zrak, ki potuje ob plju¢nem hilusu, prebije duplikaturo perikarda ob plju¢nem Zilju
in vstopi v perikardialni prostor, s ¢cimer se ob pnevmotoraksu pojavi e pnevmoperikard.

Disfunkcija elektrod (tehnicna teZzava)

Do tehni¢ne disfunkcionalnosti elektrod lahko pride ob prekinitvi izolacije na elektrodi, ob
poskodbi konice elektrode ali ob pretisnjenju elektrode na prehodu med prvim rebrom in
klju¢nico. Ko izklju¢imo vse ostale vzroke za neprimerno delovanje elektri¢nega sistema,
je indicirana zamenjava elektrode.™?



ODSTRANITEV ELEKTRICNIH SISTEMOV

Za odstranitev vsajenega elektri¢nega sistema se odlo¢amo vedno, kadar za odstranitev
obstajajo jasni razlogi (stopnja dokazov | po smernicah Ameriskega zdruZenja za srce)*>:
- okuzba Zepa pulznega generatorja,
« okuzba elektrod (z jasnimi vegetacijami na elektrodah ali brez jasnih vegetacij ob
bakteriemijah),
- endokarditis na zaklopkah desnega srca (z jasno vpletenostjo vsajenega sistema
ali brez nje),
« nezmoznost vsaditve novih elektrod ob vec¢jem Stevilu zaostalih nedelujocih elek-
trod (tromboza, brazgotinjenje, motnje delovanja trikuspidalne zaklopke),
- bolecine, ki jih povzrocajo zaostale elektrode,
« simptomati¢na tromboza venskega sistema,
« asimptomati¢na tromboza venskega sistema, ki onemogoca postavitve novih
elektrod, nadgradnjo sistema ali drugih posegov na tem delu venskega sistema,
- motnje delovanja elektricnega sistema ali pojav malignih motenj srénega ritma
zaradi zaostalih elektrod,
- nekompatibilnost vsajenega sistema z zdravljenjem razli¢nih obolenj (kot so na
primer maligne bolezni).

Trenutno je pri nas najpogostejsi razlog za odstranjevanje elektri¢nih sistemov okuzba
- bodisi lezis¢a generatorja bodisi elektrod, ki lezijo v sr¢nih votlinah. V primeru okuzbe
vsajenega sistema smo vselej zelo agresivni — sprva odstranimo celotni sistem, nato pa po
daljsem ciljanem antibioti¢nem zdravljenju vsadimo nov sistem na nasprotno stran 3ele
po prejemu negativnih hemokultur. Kadar so bolniki odvisni od PM, moramo pred odstra-

nitvijo okuzenega sistema nastaviti zac¢asni epikardialni ali endokardialni elektri¢ni sistem.

Pri odstranjevanju elektrod, kjer smernice niso tako jasne, smo bolj konzervativni - za
»preventivno« odstranjevanje elektrod se namre¢ odlo¢amo izjemno redko, najpogosteje
pri najstnikih, mladostnikih ali mladih odraslih, ki bodo v svojem Zivljenju zelo verjetno
potrebovali Se vrsto zamenjav elektrod, ali pa pri konstitucijsko manjsih bolnikih, pri kate-
rih je v primeru vsaditve novih elektrod ze vnaprej pri¢akovati trikuspidalno regurgitacijo
ali stenozo venskega sistema.*>

Medtem ko odstranjevanje pulznega generatorja iz podkozja ali zepa pod pektoralno mi-
sico obicajno ne predstavlja vec¢jega kirurskega problema, pa je lahko odstranjevanje ele-
ktrod, ki so postavljene v desnih sr¢nih votlinah, bistveno bolj zahtevno. Najpomembnejsi
dejavnik, ki doloc¢a tezavnost postopka odstranitve vsajenega sistema, je cas, ki je pretekel
od vsaditve do odstranitve. Odstranitev elektrod, ki so vsajene manj kot 12 mesecev, je
obi¢ajno enostavna, saj taksne elektrode praviloma odstranimo Ze z manjsim vlekom za
konec elektrode, ki jo lahko predhodno dodatno stabiliziramo Se s posebno zaklepno Zico.
Pri elektrodah, ki so vsajene vec kot 12 mesecev in so véasih v telesu Ze vec let ali desetletij,
pa odstranitev predstavlja vedji kirurski izziv in lahko potencialno pripelje tudi do izjemno
resnih in Zivljenjsko ogrozajocih zapletov.* Fibrozno tkivo in kalcinacije, ki se v letih po
vsaditvi razvijejo na vstopnem mestu elektrode v telo, na prehodu med kljuc¢nico in prvim
rebrom, v poteku velikih ven, na meji med zgornjo votlo veno in desnim preddvorom in
na stiku vrha elektrode in sréne misice, onemogocajo, da bi elektrodo odstranili z eno-
stavnim vlekom in za popolno odstranitev terjajo uporabo posebnih transvenskih naprav
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za odstranjevanje ali pa klasi¢no sternotomijo in operacijo na odprtem srcu ob upora-
bi izventelesnega krvnega obtoka. Dandanes se elektrode praviloma odstranjuje z manj
agresivnim transvenskim pristopom, medtem ko je klasi¢na operacija na odprtem srcu
rezervirana samo za tiste posameznike, pri katerih manj invazivni posegi niso bili uspesni,
ali bolnike, pri katerih je med transvenskim odstranjevanjem prislo do resnih kirurskih
zapletov. Trenutno se v klini¢ni praksi uporabljata dva nacina transvenske odstranitve ele-
ktrod - laserski sistem za ekstrakcijo, ki s pomocjo laserskih Zarkov prekinja fibrozno tkivo
in kalcinacije ob elektrodi, ter mehanicni sistem, ki fibrozno tkivo in kalcinacije prekinja s
pomocjo cirkularnih rezil, ki jih s pritiskom na rocico aktivira kirurg, ki opravlja odstranitev
(Slika 2 in 3).%> Po do sedaj opravljenih raziskavah velja, da imata v izkusenih rokah obe
metodi primerljivo uspe$nost odstranjevanja elektrod, pri cemer pa je laserska tehnolo-
gija povezana z nekoliko ve¢ negativnimi stranskimi ucinki in je neprimerno drazja. Obe
metodi imata manj kot 1 % umrljivost in manj kot 2 % pojavnost drugih zapletov.*®

Operacijo odstranitve elektri¢nih sistemov opravimo vedno v splo3ni anesteziji, z inva-
zivnim monitoriranjem bolnika, ob neprekinjeni transesofagealni ehokardiografiji in di-
askopiji ter z aparaturo za izventelesni krvni obtok v operacijski dvorani. Najpogostejsi
zapleti, ki se lahko pojavijo ob transvenskem odstranjevanju elektrod, so poskodbe velikih
ven, predrtje sr¢nih votlin, krvavitve v prsni kos ali mediastinum ali nepopolna odstranitev
elektrod, ki bi jih bilo zaradi okuzbe potrebno odstraniti v celoti. Vse omenjene zaplete
reSujemo s klasi¢nim pristopom do srca in velikih zil - z mediano sternotomijo in operacijo
na srcu ali velikih Zilah.

Tabela 1. Zapleti po vsaditvi sr¢nih spodbujevalnikov in vsadnih kardioverter-defibrilatorjev.

... ZapletizepaPM/ICD Zapletielektrod
Hematom/krvavitev Predrtje Zil/sr¢nih votlin
Okuzba Dislokacija konice/premik elektrod
Razjeda koZe nad generatorjem zaradi Okuzba/endokarditis
pritiska/alergije
Premik pulznega generatorja Venska tromboza
Twiddlerjev sindrom Izvensréno spodbujanje
Disfunkcija pulznega generatorja Pnevmotoraks/hematotoraks
(tehni¢na tezava) Disfunkcija elektrod (tehni¢na tezava)

PM - sr¢ni spodbujevanik (iz angl. pacemaker), ICD - vsadni kardioverter-defibrilator (iz angl. implantable
cardioverter-defibrilator).



OKUZBA PM/ICD

Sistemska okuzba
Okuzba lezisca

¥ Odvzem hemokultur 3x
UZsrca
Manj kot 30 dni Cim hitrej$a od itev cel g
Da po vstavitvi

(generator in elektrode), po potrebi zacasni PM
Izkustveno antibioti¢no zdravljenje

v

UZ znaki IE na s

A\ 4

Samo celulitis, brez

fluktuacije, gnojnega

> elektrodi ali TZ
izcedka ali sistemskih
znakov okuzbe
Zdravljenje
sistemske okuzbe
Da Odvzem hemokultur 2x
Uvedba antibioti¢nega zdravljenja znotraj 1 ure
Nujen UZ srca
Takojsnja od: itev cel ga si (g Antibioti¢no zdravljenje 10-14 dni po
Konzervativno zdravljenje 7-10 dni in elektrode), po potrebi zacasni PM odstranitvi sistema

OKUZBA PM/ICD
Okuzba leziséa / \ Sistemska okuzba

v
ZNAKI SEPSE

Hemokulture 2x

Izkustveno antibioti¢no zdravljenje znotraj 1 ure
po odvzemu hemokultur

Urgentni UZ srca (znotraj 24 ur)

UZ znaki vegetacij Hemokulture 3x
UZ srca
Cakamo izvide hemokultur in UZ

Takoj$nja od itev kompletneg
sistema (generator in elektrode), po
potrebi zacasni PM
Protimikrobno zdravljenje
Elektroda in nativna zaklopka: 4 tedne
Elektroda in umetna zaklopka: 6 tednov
Samo elektroda: 2-4 tedne QOdstranitev ni mozna: reevalno
zdravljenje 6 tednov

Revizija diagnoze
Ponovitev hemokultur
Ponovitev UZ

Slika 1. Ukrepanje v primeru okuzbe vsajenega elektri¢cnega sistema (pripravila doc. dr. Mateja
Logar, dr. med., Infekcijska klinika Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana)

UZ - ultrazvocna preiskava, IE - infekcijski endokarditis, TZ - trikuspidalna zaklopka, PM - sr¢ni spodbujevalnik
(iz angl. pacemaker)
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Slika 2. Transvensko odstranjevanje elektrod sistemov za spodbujanje srca.

Slika 3. Naprava za transvensko odstranjevanje elektrod (Evolution® RL, Cook Medical, ZDA), ki s
sistemom cirkularnih rezil mehani¢no prekinja vezivo in kalcinacije ob elektrodah vsajenega elek-
tri¢nega sistema.
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bisoprolol 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg, 7.5 mg, 10 m
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Izberite
kardioselektivnost!

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA:

Concor 5 mg/ 10 mg filmsko obloZene tablete

Sestava: Ena filmsko oblozena tableta vsebuje 5 mg/ 10 mg bisoprololijevega fumarata in pomozne snovi. Teragevske indikacije: Zdravljenje hipertepzije in koronarne srcne
bolezni (angine pektoris). Odmerjanje in nacin uporabe: Odrasli: Za zdravljenje obeh indikacij je odmerek 5 mg bisoprolijevega fumarata enkrat na dan. Ce je potrebno, odmerek
lahko zvetamo na 10 mg bisoprololijevega fumarata enkrat na dan. Maksimalni priporocen odmerek bisoprololijevega fumarata je 20 mg na dan. V vseh primerih je potrebno odmerek
prilagoditi individualno, Zlasti glede na sréno frekvenco in uspeh zdravljenja. Pediatricna populacija: Ker ni izkusenj pri zdravijenju otrok z bisoprololijevim fumaratom, njegova
uporaba pri otrocih ni priporocfjiva. Zdravilo Concor jemljemo zjutraj, z ali brez hrane. Tablete pogoltnemo s tekocino, ne smemo jih zveciti. Kontraindikacije: Preobcutl]lvost na
ucinkovino ali katero koli pomozno snov. Bisoprolol je kontraindiciran pri bolnikih z akutnim srcnim popuscanjem ali v casu epizod dekompenzacije srénega popuscanja, ko je potrebno
zdravljenje z i.v. inotropnimi zdravili, kardiogenim Sokom, atrioventrikularnim blokom druge ali tretje stopnje (brez srénega spodbujevalnika), boleznijo sinusnega vozla, sinoatrialnim
blokom, simptomatsko bradikardijo, simptomatsko hlpotenzuo hudo bronhialno astmo, hudo obliko periferne arterijske okluzivne bolezni ali hudo obliko Raynaudovega sindroma,
nezdravl]enlm feokromocitomom, metabolno acidozo. Posebna opozorila in _prewdnostnl ukrepi: Zlasti pri bolnikih z ishemicno srcno boleznijo zdravijenja z bisoprololom ne
smemo prekiniti naenkrat, razen Ce to ni nujno potrebno, saj lahko to povzroCi prehodno poslabsanje srcne bolezni. Bisoprolol moramo uporabljati previdno pri bolnikih, ki imajo
povisan krvni tlak ali angino pektoris ter socasno popustanje srca, pri sladkorni bolezni z velikimi nihanji vrednosti glukoze v krvi, strogem postu, sofasnem desen2|b|I|zacuskem
zdravljenju, atrioventrikularnem bloku prve stopnje, Prinzmetalovi angini, periferni arterijski okluzivni bolezni. Bolnikom s psoriazo ali psoriazo v anamnezi lahko dajemo antagoniste
beta adrenergicnih receptorjev (npr. bisoprolol) Sele po skrbnem pretehtanju koristi in tveganj uporabe tega zdravila. Zdravijenje z bisoprololom lahko prekrije simptome tirotoksikoze.
Bolniki s feokromocitomom lahko jemljejo blSOﬁl’OlOl Sele po predhodni uporabi antagonistov alfa adrenergicnih receptorjev. Ce bg bolnik operiran pod”splosno anestezijo, mora
anesteziolog upostevati beta-blokado. Pri bolnikih z obstruktivnimi boleznimi plju¢ Jet a zdravljenje z bisoprololom zaceti z najmanjsim moznim odmerkom in jih skrbno spremljati,
¢e se pri njih pojavijo novi simptomi (npr. dispneja, nezmoznost telovadbe, kaselj). Pri bronhialni astmi ali drugih kronicnih obstruktivnih boleznih plju¢, z izrazeno simptomatiko, je
potrebno socasno dajati bronhodilatatorje. Interakcije: Kombinacije, ki niso priporocljive: Kalcijevi antagonisti verapamilskega tipa, v manjsi meri tudi diltiazemskega tipa, centralno
delujoca antihipertenzivna zdravila. Kombinacije, ki jih je treba uporabljati previdno: Kalcijevi antagonisti dihidropiridinskega tipa, antiaritmiki razreda I in III, parasimpatomimetiki,
topikalni antagonisti beta adrenergicnih receptorjev (npr. kapljice za ofi), inzulin in peroralni antidiabetiki, anestetiki, digitalisovi glikozidi, nesteroidna protlvnetna zdravila (NSAID),
beta-simpatomimetiki, simpatomimetiki, ki delujejo na adrenergicne receptorje beta in alfa. Sotasna uporaba z antihipertenzivj, kot tudi z drugimi zdravili, ki potencialno znizujejo krvni
tlak lahko poveca tveganje za hipotenzijo. Nezeleni ucinki: Vrtoglavica, glavobol, gastrointestinalne tezave, utrujenost, obcutek hladnosti ali odrevenélosti udov. Pakiranje: Skatla
b et:?letamu bNa%'llsn rezim izdaje zdravila: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet: Merck d.o.0., Ljubljana. Datum zadnje revizije

esedila: oktober

Concor COR 1,25 mg/ 2,5 mg/5 mg/ 7,5 mg/ 10 mg filmsko oblozene tablete
Sestava: Ena filmsko oblozena tableta vsebuJe 1,25 m? / 2,5 mg/ 5 mg/ 7,5 mg/ 10 mg bisoprololijevega fumarata in pomozne snovi, indikacije: Zdravljenje stabilnega
kronicnega srcne?a popuscanja z zmanjsano S|stoI|cno unkcuo ventrlk ov. 0dmerjanje in nacin uporabe: Bolniki naj bi bili stabilni (brez akutnega srcnega popuscanJa), ko uvedemo
terapijo z bisoprololijevim fumaratom. Predlagani zatetni odmerek je 1,25 mg bisoprololijevega fumarata enkrat na dan. Ce bolnik to dobro prenasa, odmerek povecajte na 2,5 m:
3,75 mg, 5 mg, 7,5 mg in 10 mg enkrat na dan, v intervalu dveh ali vec tednov. Najvecji priporoceni odmerek je 10 mg enkrat na dan. Tablete bisoprololijevega fumarata naj bolniki
JemIJeJo ZJUtI'aL ahko sku Ipaj s hrano. Pogoltnejo naj jih s tekocino, ne smejo pa jih zveciti, Pediati f()apulaa ija: Ni izkusen;j z uporabo bisoprololijevega fumarata v pediatriji
f(gove uporabe ni mogoce priporocati pri otrocih. Kontraindikacije: Preobcutljivost na ucinkovino ali katero koli pomozno snov. Bisoprolol je kontraindiciran pri bolnikih, ki‘imajo:
akutno srcno pupuscan]e aI| v casu epizod dekompenzacije srénega popustanja, ko je potrebno zdravljenje z i.v. inotropnimi zdravili, kardiogeni Sok, AV blok druge ali tretje stupn]e (brez
srénega spodbuj ), b vozla, sinoatriatrialni blok, simptomatsko bradikardijo, simptomatsko hipotenzijo, hudo bronhialno astmo, hude oblike periferne arterijske
okluzivne bolezni ali hude obllke Raynaudovega sindroma, nezdravljen feokromoatom metabolno acidozo. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Bisoprolol morate uporabljati
previdno pri sladkorni bolezni z velikimi nihanji vrednosti glukoze v krvi, strogem postu, socasnem desenzibilizacijskem zdravljenju, AV bloku prve stopnje, Prinzmetalovi angini pektoris,
periferni arterijski okluzivni bolezni. Anesteziolog mora upostevati bIokado beta adrenergicnih receptorjev. Pri bolnikih z obstruktivnimi boleznimi pljuc je treba zdravljenje z bisoprololom
zaceti z najmanjsim moznim odmerkom in th skrbno spremljati, Ce se pri njih pojavijo novi 5|mEtom| (npr. dispneja, nezmoznost telovadbe, kaselj). Pri bronhialni astmi ali drugih
kronicnih obstruktivnih pljucnih boleznih, ki lahko povzrocijo simptome, je priporocljivo bolniku hkrati predpisati tudi bronhodilatatorje. Bolnikom s psoriazo ali psoriazo v anamnezi
smete dajati antagoniste beta adrenerglcnlh receptorjev (npr. blsoprololg Sele po skrbnem pretehtanju koristi in tveganj upombe tega zdravila. Pri bolnikih s feokromocitomom se
lahko bisoprolol uporablja Sele po predhodni blokadi receptorjev alfa. Zdravljenje z bisoprololom lahko prikrije simptome ije, ki niso priporocljive:
Kalcijevi antagonisti-verapamilskega tipa in v manjsi meri tudi diltiazepamskega tipa, antiaritmiki 1. skupine, antihipertenzivi, ki deluﬂ]ejo na osredn]e Zzivcevje. Kombinacije, ki jih je
treba uporabljati previdno: Kalcijevi antagonisti dihidropiridinskega tipa, antiaritmiki razreda I1I, topikalni antagonisti beta adrenerglcnl receptorjev (npr. kapljice za oko za zdravijenje
glavkoma), parasimpatomimetiki, inzulin in peroralni antidiabetiki, anestetiki, digitalisovi g|IkOZIdI, nesteroidni antirevmatiki (NSAR), beta-simpatomimetiki, simpatomimetiki. Socasna
uporaba z antihipertenzivi in tudi z drugimi zdravili, ki lahko znizajo krvni tlak lahko poveca tveganje za hipotenzijo. NeZeleni ucinki: Omotica, glavobol, bradikardija, poslabsanje
obstojecega srcnega popuscanja, obcutek hiadnosti ali odrevenelosti udov, hipotenzija, gastrointestinalne tezave, astenija, utrujenost. aklran]e. Concor COR 1,25 mg: $katla z 20
filmsko oblozenimi tabletami, Concor COR 2,5 mg/ 5 mg/ 7,5 mg/ 10 mg: $katla s 30 filmsko oblozenimi tabletami. Nacin in rezim izdaje zdravila: Predplsovan]e in izdaja zdravila
je le na recept. Imetnik dovol]en]a za promet 2 zdravilom: Merck d.o. 0., Ljubljana. Datum zadnje revizije besedila: oktober 2016

Pred predpisovanjem zdravila natan¢no preberite celoten Povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Samo za strokovno javnost.

Podrobnejse informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za promet z zdravilom:
Merck d.o.0., Ameriska ulica 8, 1000 Ljubljana, tel.: 01 5603 810, faks: 01 5603 830; e-posta: info@merck.si | SI/CONCO/1116/0005; 11/2016
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