Sto je novo u smjernicama iz 2017. za lije¢enje bolesti sréanih zalistaka (VHD)?

Promjene u preporukama

2012

2017

Indikacije za intervenciju kod simptomatske aortne stenoze

libC

MozZe se uzeti u obzir u simptomatskih bolesnika
kod AS s niskim protokom i niskim gradijentom i
snizenom ejekcijskom frakcijom bez kontraktilne
rezerve.

llaC

Treba se uzeti u obzir u simptomatskih
bolesnika kod AS s niskim protokom i niskim
gradijentom i snizenom ejekcijskom frakcijom
bez kontraktilne rezerve, pogotovo ako CT
calcium scoring potvrduje tesku AS.

Indikacije za kirursko lijecenje asimptomatske aortne stenoze

libC
Znacajno povecana razina BNP-a.

llaC

Znacajno povecana razina BNP-a. (3x iznad
normalne vrijednosti za dob i spol) potvrdena
ponavljanim mjerenjima bez drugog
objasnjenja.

lilbC
Povecanje srednjeg gradijenta tlaka u naporu za
>20 mmHg

lilbC
IzraZena hipertrofija lijeve klijetke bez prisutne
arterijske hipertenzije.

Indikacije za lijecenje asimptomatske teske primarne mitralne regurgitacije

lilbC
Kirurski zahvat moze se uzeti u obzir kod
asimptomatskih bolesnika s oéuvanom
funkcijom LV, visokom vjerojatnosc¢u trajnog
popravka, niskim kirurskim rizikom i:
* uvecanjem lijeve pretklijetke (volumni
indeks 260 mL/m?2 BSA) sa sinusnim
ritmom.

llaC

Kirurski zahvat treba se uzeti u obzir kod
asimptomatskih bolesnika s o¢uvanom LVEF
(>60%) i LVESD 40-44 mm kod vjerojatnog
trajnog popravka, niskog kirurskog rizika, kada
se popravak izvodi u centrima za sréane greske i
uz prisutno znacajno uvecanije lijeve pretklijetke
(volumni indeks =60 mL/m? BSA) sa sinusnim
ritmom.

Plué¢na hipertenzija u opterecenju (SPAP >60
mmHg u opterecenju)

Indikacije za kirursko lijecenje mitralnog zalistka u sekundarnoj mitralnoj regurgitaciji

llaC

Kirursko lijecenje trebalo bi se uzeti u obzir kod
bolesnika s umjereno teskom sekundarnom
mitralnom regurgitacijom koji idu na CABG.

lilbC

Kirurski zahvat moze se uzeti u obzir kod
bolesnika s umjereno teskom sekundarnom
mitralnom regurgitacijom i LVEF>30%, kod kojih
nije indicirana kardiokirurska revaskularizacija,
ali koji su simptomatski unatoc optimalnoj
medikamentoznoj terapiji (ukljucujuéi CRT ako
je indiciran).

IIb C (modificirano)

Kirurski zahvat moze se uzeti u obzir kod
bolesnika s umjereno teskom sekundarnom
mitralnom regurgitacijom i LVEF>30%, kod kojih
nije indicirana kardiokirurska revaskularizacija,
ali koji su simptomatski unatoc optimalnoj
medikamentoznoj terapiji (ukljucujuci CRT ako
je indiciran) i imaju nizak kirurski rizik.




Indikacije za antiagregacijsku terapiju u bolesnika kod kojih je ucinjena zamjenaili
popravak zalistka
llaC

Aspirin (75-100 mg/dan) trebao bi se dodati
antagonist vitamina K kod bolesnika s
konkomitantnom aterosklerotskom bolescu.




Nove preporuke u 2017.
Lijecenje koronarne bolesti u bolesnika s bolestima srcanih zalistaka
Nove lla C preporuke:

* (T angiografija treba se uzeti u obzir kao alternativa koronarnoj angiografiji prije kirurskog
zahvata u bolesnika s teskom bolescu sr¢anih zalistaka i malom vjerojatnoséu koronarne
bolesti, ili kod kojih se konvecionalna koronarna angiografija ne moze uciniti iz tehnickih
razloga ili visokog rizika.

* PCl se treba uzeti u obzir kod bolesnika s primarnom indikacijom za TAVI i stenozom
koronarne arterije >70% u proksimalnom segmentu.

* PCl se treba uzeti u obzir kod bolesnika s primarnom indikacijom za transkateterskim
lije¢enjem mitralnog zalistka i stenozom koronarne arterije >70% u proksimalnom
segmentu.

Lijecenje atrijske fibrilacije u bolesnika s bolestima srcanih zalistaka

Nove preporuke:

Antikoagulacija

llaB

Treba razmotriti terapiju direktim oralnim antikoagulansima kao alternativu antagonistima
vitamina K kod bolesnika s aortnom stenozom, aortnom regurgitacijom i mitralnom regurgitacijom
i fibrilacijom atrija.

llaC

Treba razmotriti terapiju direktnim oralnim antikoagulansima kao alternativu antagonistima
vitamina K nakon tre¢eg mjeseca od implantacije kod bolesnika koji imaju fibrilaciju atrija povezanu
s kirurskom ili transkateterskom bioloskim aortnim zalistkom.

Kirurska intervencija
lla A

Treba se razmotriti kirurSka ablacija fibrilacije atrija kod bolesnika kod kojih je ista simptomatska te
je planiran operativni zahvat na zalistku.

lilbC
MoZe se uzeti u obzir kirurska ablacija fibrilacije atrija kod bolesnika kod kojih je ista
asimptomatska te je planiran operativni zahvat na zalistku, ukoliko je to moguce uz minimalni rizik.

libB
Kirurska ekscizija ili okluzija aurikule lijevog atrija moZe se uzeti u obzir kod bolesnika kod kojih je
planiran operativni zahvat na zalistku.

Indikacije za kirursko lijecenje teske aortne regurgitacije i bolesti korijena aorte

Nove lla C preporuke:
Kod bolesnika s bolescu korijena aorte i maksimalnim promjerom ascedentne aorte 245 mm te




TGFBRI ili TGFBR2 mutacijom (ukljucujuéi Loeys-Dietz sindrom) treba uzeti u obzir kirursko
lijecenje.

Dijagnoza teske aortne stenoze

Kriteriji koji povecavaju vjerojatnost teske aortne stenoze kod bolesnika s AVA <1.0 cm?i
srednjim gradijentom <40 mmHg s ocuvanom ejekcijskom frakcijom:

Klinicki kriteriji:
* Tipic¢ni simptomi bez drugog objasnjenja
e Starija Zivotna dob (>70 godina)

Kvalitativna mjerenja:
* Hipertrofija lijeve klijetke (uzeti u obzir i ev. konkomitantnu arterijsku hipertenziju)
* Reducirana longitudinalna funkcija lijeve klijetke bez drugog objasnjenja

Kvantitativha mjerenja:
* Srednji gradijent 30-40 mmHg
* AVA<0.8cm?
* Low flow (SVi <35 mL/m?) potvrden dodatnim tehnikama osim doplera (mjerenje LVOT 3D
transezofagijskim ultrazvukom ili MSCT-om, invazivna mjerenja)
Calcium score - MSCT
* Teska aortna stenoza vrlo vjerojatna: muskarci 23000; Zene 21600
¢ Teska aortna stenoza vjerojatna: muskarci 22000; Zene 21200
* Teska aortna stenoza malo vjerojatna: muskarci <1600; Zene <800

Intervencija izbora u simptomatskoj aortnoj stenozi

* Intervencije na aortnom zalistku trebaju se izvoditi samo u centrima koji imaju i
kardiologiju i kardiokirurgiju koje medusobno suraduju, ukljucujuéi i Heart Team (centri za
sréane zalistke).

* Izbor intervencije mora se temeljiti na individulanoj procjeni tehnicke pogodnosti i vaganju
rizika i koristi za svaku pojedinac¢nu intervenciju. Nadalje, moraju se uzeti u obzir lokalno
iskustvo i podaci.

* Kirursko lijecenje preporucuje se kod bolesnika s niskim kirurskim rizikom (STS ili
EuroSCORE Il <4% ili EuroSCORE | <10% te bez drugih rizi¢nih ¢imbenika koji nisu uklju¢eni,
poput slabosti, porculanske aorte, posljedice zrac¢enja toraksa).

* TAVI se preporucuje svim bolesnicima koji nisu pogodni za kirursko lijecenje, sto
procjenjuje Heart Team.

* Kod bolesnika koji imaju visoki kirurski rizik (STS ili EuroSCORE Il 24% ili EuroSCORE | 210%
te drugi rizicni ¢imbenici koji nisu ukljuceni, poput slabosti, porculanske aorte, posljedice
zraCenja toraksa) odluku izmedu TAVi-ja i kriruskog lijecenja donosi Heart Team prema
individualnim karakteristikama bolesnika, s time da se daje prednost TAVi-ju kod starijih
bolesnika s mogucim transfemoralnim pristupom.

* Aortna balon valvulotomija moze se uzeti u obzir kao most prema kirurskom lijecenju ili
TAVI-ju u hemodinamski nestabilnih bolesnika ili u bolesnika sa simptomatskom teskom
aortnom stenozom koji moraju na urgentnu veliku ne-kardijalnu operaciju.

® Aortna balon valvulotomija moZe se uzeti u obzir kao dijagnosti¢cka mjera u bolesnika s
teskom aortnom stenozom ili drugim mogucéim uzrokom simptoma (plué¢na bolest) i u
bolesnika s teSkom disfunkcijom miokarda, prerenalnom insuficijencijom ili disfunkcijom
drugog organa koja se moZe popraviti aortnom balon valvulotomijom ako se izvodi u
centrima koji imaju moguénost izvedbe TAVI-ja.

Indikacije za kirursko lijecenje kod asimptomatske aortne stenoze

Nove lla C preporuke:
Teska pluc¢na hipertenzija (sistoli¢ki tlak u pluénoj arteriji u mirovanju >60 mmHg u mirovanju
potvrden invazivnim mjerenjem) bez drugog objasnjenja.




Indikacije za intervenciju kod asimptomatske teske primarne mitralne regurgitacije
Nove dodatne preporuke:

Ukoliko je plué¢na hipertenzija (SPAP >50 mmHg u mirovanju) jedina indikacija za kirursko lijecenje,
vrijednost se treba potvrditi invazivnim mjerenjem.

Postupak nakon intervencije na sréanim zaliscima

Nova preporuka:

Nakon transkateterske ili kirurske implantacije bioloskog zalistka ehokardiografija, ukljucujuci
mjerenja transprostetskih gradijenata, trebala bi se uciniti unutar 30 dana (preporucljivo oko 30.
dana nakon operativhog zahvata) od implantacije zalistka, nakon godinu dana, te nakon toga
jednom godisnje.

Indikacije za antiagregacijsku terapiju kod bolesnika s prostetskim zalistkom ili nakon
reparacije zalistka

Nove preporuke:

llaB

® Kod bolesnika s implantiranim koronarnim stentom treba razmotriti uvodenje trojne
terapije acetilsalicilnom kiselinom (75-100 mg/dan), klopidogrelom (75 mg/dan) i
antagonistima vitamina K u trajanju od mjesec dana, neovisno o tipu stenta i klinickoj
prezentaciji (npr. akutni koronarni sindrom ili stabilna koronarna bolest)

e Trojna terapija koja ukljucuje acetilsalicilnu kiselinu (75-100 mg/dan), klopidogrel (75
mg/dan) i antagoniste vitamina K u trajanju duzem od mjesec dana pa do Sest mjeseci
treba se uzeti u obzir kod bolesnika s visokim ishemijskim rizikom (zbog akutnog
koronarnog sindroma ili drugih anatomsko/proceduralnih komplikacija) koji je veci od rizika
od krvarenja.

lla A
e Dvojna terapija koja ukljucuje antagoniste vitamina K i klopidogrel (75 mg/dan) treba biti
uzeta u obzir umjesto trojne terapije u trajanju od mjesec dana kod bolesnika kod kojih je
rizik od krvarenja veci od ishemijskog rizika.
llaB
* Nakon ucinjene perkutane koronarne intervencije treba razmotriti ukidanje
antiagregacijske terapije nakon 12 mjeseci.
¢ Kod bolesnika koji uz antagoniste vitamina K trebaju uzimati acetilsalicilnu kiselinu ili
klopidogrel, doziranje antagonista vitamina K treba biti oprezno uz ciljni INR u donjim
granicama ciljnih vrijednosti s >65-70% vremena u terapijskoj Sirini.
llaC
* Kod bolesnika koji nemaju indikaciju za oralnu antikoagulaciju iz drugih razloga, dvojna
antiagregacijska terapija treba se uzeti u obzir prvih 3-6 mjeseci nakon TAVI-ja, a kasnije
doZivotna antiagregacijska monoterapija.

libC
* Antiagregacijska monoterapija moze se uzeti u obzir nakon TAVI-a u slucaju visokog rizika
od krvarenija.

Postupak kod disfunkcije prostetskog zalistka
Nove preporuke:




IlbC

Transkatetersko zatvaranje paravlavularnog leak-a moze se razmotriti kod klinicki znac¢ajne
regurgitacije u bolesnika s visokim operativnim rizikom (odluka Heart Team-a).

llaC

Transkateterska implantacija zalistka-u-zalistku na poziciji aorte moZe se razmotriti od strane Heart
Team-a ovisno o riziku za reoperaciju te tipu i veli¢ni proteze.

Novi koncept Centra za srcane zalistke i Heart Team-a!

Uvjeti koje mora zadovoljiti Centar za srcane valvule:

Multidisciplinarni timovi kompetentni za zamjenu sréanih zalistaka, operaciju korijena
aorte, reparaciju mitralnog, trikuspidalnog i aortnog zalistka, transkateterske tehnike
aortnog i mitralnog zalistka, ukljucujuéi reoperacije i reintervencije. Heart Team se mora
redovito sastajati i obavljati standardne operativne zahvate.

Ehokardiografija, ukljucujuéi 3D i stres ehokardiografija, perioperativna transezofagijska
ehokardiografija, CT i MR srca, PET-CT.

Redovite konzultacije s drugim bolnicama i nekardioloskim odjelima, te izmedu
neinvazivnih kardiologa, kirurga i invazivnih kardiologa.

Potpora kardiologa, kardijalnih kirurga, intenzivnih jedinica i ostalih specijalnosti.
Analiza podataka ukljucujuéi mortalitet i komplikacije, stopa reparacije, trajnost reparacije,
stopa reoperacije - najmanje godinu dana pracenje, sudjelovanje u europskim bazama
podataka.




