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1. UvOD

Aortna stenoza (AS) najceS¢a je valvularna bolest, karakterizirana fiksno suzenim
otvorom aortnog zalistka zbog promijenjenih aortnih kuspisa, s posljedi¢nom opstrukcijom
protoka krvi kroz zalistak tijekom sistole (1). Prognoza bolesti je izrazito losa. Prezivljavanje
nakon pojave prvih simptoma je 2 — 3 godine. Upravo zbog toga je bitno $to ranije zapocCeti
lije¢enje. U posljednjih nekoliko desetljeca je doslo do unaprjedenja lijeCenja AS zbog boljeg
razumijevanja patofiziologije i razvoja novih dijagnostickih metoda. Kod bolesnika sa
simptomatskom teSkom AS koji imaju visoki ili srednje visoki rizik za operativni zahvat, i
kod kojih nije moguée indicirati zamjenu aortnog =zaliska, indicira se transkateterska
implantacija aortnog zaliska. Zahvat je prvi put opisan 2002. godine. 15 godina kasnije je
postao zlatni standard lijeCenja AS. Postupak smanjuje simptome AS i produljuje Zivotni
vijek, te se zbog toga smatra najboljim odabirom za bolesnike s visokim operativnim rizikom
(2). Ta metoda lijeCenja je veliki napredak u kardiotorakalnog kirurgiji i interventnoj

kardiologiji.

Bolesnici se u postoperativnom razdoblju zbrinjavaju u kardiokirur§koj jedinici
intenzivnog lijecenja. LijeCenju se pristupa multidisciplinarno kako bi se bolesnicima pruZila
adekvatna skrb. Izuzetno vazni ¢lanovi zdravstvenog tima su medicinske sestre ¢ija je uloga
kontinuirana procjena bolesnikovog stanja i provodenje intervencija zahvaljuju¢i kojima se
preveniraju komplikacije. Jedan od vaznijih ciljeva zdravstvene njege bolesnika nakon TAVI

je poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je objasniti mehanizam nastanka, simptome, dijagnostiku i lijeGenje stenoze
aortnog zaliska, te prikazati zdravstvenu njegu bolesnika nakon transkateterske implantacije

aortnog zaliska, ukljucujuci sestrinske intervencije koje utje¢u na opravak bolesnika.



3. METODE

U pretrazivanju literature za izradu zavrSnog rada koriSten je Google Scholar pretrazivac i
baza podataka PubMed. Koristene su knjige iz podru¢je anatomije i fiziologije, te interne

medicine na engleskom i hrvatskom jeziku.



4. RASPRAVA

4.1. Anatomija srca

Srce, cor, Suplji je miSi¢ni organ smjesten u prsnoj Supljini tako da je gornji dio srca ili
sr¢ana osnovica, basis cordis, postavljena prema gore i malo straga, a vrsak srca, apex cordis,
usmjeren je prema dolje i ulijevo pa zato lezi nesimetri¢no spram sredi$nje ravnine (3). Uloga
srca je odrzavanje cirkulacije u krvnozilnom sustavu. Podijeljeno je na dva dijela sr¢anom
pregradom. U obje srane polovice se nalaze dvije Supljine odijeljene zaliscima. U desnoj
Supljini se nalaze desno predvorje i desna klijetka, a u lijevoj Supljini lijevo predvorje i lijeva
klijetka. U desno sréano predvorje se otvaraju gornja i donja Suplja vena koje iz tijela dovode
krv bogatu ugljicnim dioksidom. Krv iz desnog sréanog predvorja prelazi u desnu sréanu
klijetku putem desnog usc¢a. Tada se stezanjem potiskuje krv u pluéno deblo koje je zasluzno
za odvodenje krvi u pluca. U lijevo src¢ano predvorje se otvara tri do pet pluénih vena koje iz
plu¢a dovode krv zasic¢enu kisikom. Krv iz lijevog predvorja kroz lijevo usce prelazi u lijevu

klijetku iz koje krv odlazi u aortu koja zatim odvodi krv po cijelom tijelu.

Sr¢ana stijenka ima tri sloja: unutarnji (endokard), srednji misi¢ni (miokard), i vanjski
(epikard). Endokard je tanki i glatki sloj endotela. Iznutra oblaze udubine u sr¢anim
Supljinama. Miokard, sréani misi¢, oblikuju misi¢ne stanice $to mu omogucuje neprekidan
rad. On u svakoj minuti omogucuje da kroz srce prode najmanje pet litara krvi. Stezanje
sr¢anog misica (sistola), izmjenjuje se s opustanjem i punjenjem srcanih Supljina (dijastola).
Perikard je opna koja oblaze unutarnju povrSinu osr¢ja. Izmedu dvije opne se nalazi uska
Supljina osr¢ja ispunjena tankim slojem tekucine. Ona vlazi opne i omogucuje src¢ani rad bez

trenja (3).

Sr¢ani zalisci, valvule, omogucuju protjecanje krvi od dovodnih krvnih zila kroz
predvorja u klijetke i prolazak krvi u odvodne krvne Zile. Nalaze se na ulazu u sréane klijetke
i na izlazu iz istih. Djeluju na principu jednosmjernih ventila. Valvule na ulasku u Klijetke,
trokutasti su tanki jezi¢ci vezivna tkiva obloZeni endokardom. Trikuspidalna valvula (valvula
s tri listica) nalazi se na ulasku u desnu klijetku. Dva listi¢a ¢ine bikuspidalnu odnosno
mitralnu valvulu, a nalaze se na u$c¢u u lijevu klijetku. Aortna i pulmonalna valvula imaju tri
kuspisa. Tijekom prosje¢nog zivotnog vijeka (~70 godina) aortni zalisci srca ciklicki se otvore
i zatvore najmanje 3 x109 puta, odnosno > 100 000 puta na dan, a u svakoj minuti kroz aortni

zalistak prode 3 - 5 litara krvi s prosje¢nom brzinom od 1.35 + 0.35 m/s (4).



4.2. Aortna stenoza

AS je fiksna zapreka protoku krvi kroz aortni zalistak za vrijeme sistolickog istiskivanja
krvi iz lijeve klijetke (5). Moze biti valvularna, supravalvularna i subvalvularna. Endokarditis
moze biti uzrok valvularne stenoze. Takoder, mogu biti reumatske, prirodene, kalcifikantne
staracke 1 kalcifikantne bikuspidne. Kalcificirana aortna stenoza nastaje progresivnim
oste¢enjem endotela koji u pocetku moze izazvati upalu i infiltraciju makrofaga i drugih
upalnih stanica. AS ima visoku smrtnost i smrtnost nakon pojave simptoma, gdje je
dvogodisnji rizik od smrtnosti vec¢i od 50% (6). Prema smjernicama Europskog kardioloskog

drustva, AS se dijeli u tri stupnja: blagu, umjerenu i tesku.

4.2.1. Etiologija

Tri su primarna uzroka razvoja AS:

1. Kalcifi¢na bolest zaliska,
2. kongenitalna abnormalna valvula s kalcifikacijom

3. reumatska bolest zaliska.

AS je stanje ucestalije kod starije populacije (50. do 70. godina). Cimbenici rizika za
koje se zna da utjecu na napredovanje bolesti ukljucuju hipertenziju, stariju dob, muski spol,
hiperlipidemiju, dijabetes melitus, puSenje, metabolicki sindrom i terminalni stadij bubrezne
bolesti. Rijetki uzroci aortne stenoze uklju¢uju Fabryjevu bolest, sistemski eritematozni lupus,
Pagetovu bolest, visoku razinu mokraéne kiseline u krvi i infekciju. Otprilike 2% ljudi starijih
od 65 godina, 3% ljudi starijih od 75 godina, i 4% ljudi starijih od 85 godina imaju AS.
Prevalencija se povecava sa starenjem stanovniStva. Prema istraZivanjima o valvularnoj bolest
srca, degenerativna etiologija kod AS iznosi 81,9%, slijedi reumatska bolest zaliska s 11,2%,
endokarditis koji predstavlja 0,8% slucajeva, kongenitalna koja se javlja kod 5,4% bolesnika,

dok se drugi uzroci opazaju kod 0,6% bolesnika (7).

4.2.2. Patofiziologija

AS, bez obzira na etiologiju, rezultira opstrukcijom lijeve klijetke. PovrS§ina normalnog

aortnog uséa je 3 do 5 cm? a kada se povrsina uséa smanji na Y ili manje, javljaju se



simptomi AS (5). Gradijent tlaka preko aortnog zaliska tijekom izbacivanja krvi iz klijetke je
obi¢no nizak (nekoliko mmHg), medutim, kod stenoze se moze povisiti. Visoki gradijent tlaka
rezultat je pove¢anog otpora povezanog sa suzavanjem otvora valvule. JaCina gradijenta tlaka
odredena je tezinom stenoze i brzinom protoka kroz valvulu. Hemodinamski znacajna stenoza
se smatra ona sa sistolickim transvalvularnim gradijentom > 50 mmHg odnosno povrSinom
aortnog usc¢a <0,8 cm? (8). Razvoj stenoze prati hipertrofija lijevog ventrikula zbog koje
dolazi do dijastolicke disfunkcije. Dugotrajna hipertrofija dovodi do povecane sinteze
kolagena, intersticijske fibroze i degeneracije miocita. U kasnijem tijeku bolesti se smanjuju
CO, SV i transvalvularni gradijent. Za to vrijeme dolazi do porasta srednjeg tlaka u lijevoj
pretklijetki, pluénoj arteriji 1 pluénim kapilarama. Zbog hipertrofije miokarda dolazi do vece

potrebe miokarda za kisikom, a smanjenjem SV dolazi do smanjenja dopreme Kisika (8).

4.2.3. Simptomi

Simptomi ovise o stupnju stenoze. Vecina ljudi s blagom do umjerenom AS nemaju
simptome. Simptomi su obi¢no prisutni kod osoba s teskim oblikom bolesti, makar se mogu
pojaviti i kod onih s blagom do umjerenom AS. Tri glavna simptoma su gubitak svijesti, bol u
prsima i kratkoc¢a daha tijekom aktivnosti. U tezim slucajevima dolazi do zatajenja srca zbog
¢ega bolesnici mogu imati bolove u prsima uz umor, palpitacije, kratko¢u daha i nesvjesticu

(osobito tijekom napora), te edeme gleznjeva i stopala.

Do sinkope moze do¢i kad sistemska vazodilatacija uzrokuje pad arterijskog sistolickog
krvnog tlaka. Smatra se da je sinkopa kod ovih osoba izazvana padom krvnog tlaka, §to se ne
dogada kod zdravih osoba ¢iji krvni tlak raste tijekom aktivnosti. U bolesnika s AS, ukupni
periferni vaskularni otpor pada tijekom vjezbanja, ali zbog znacajne stenoze aortne valvule,

sr¢ani se izlaz ne podiZe na odgovarajuci nacin za odrzavanje ili povecanje krvnog tlaka.

Kod teske AS karotidni arterijski puls obi¢no ima smanjenu amplitudu i postupni pad
(pulsus parvus et tardus). Sistolicka hipertenzija moze koegzistirati sa aortnom stenozom.
Medutim, sistolicki krvni tlak viS§i od 200 mmHg je rijedak u bolesnika s teSkom AS.
Hipotenzija koja je posljedica nemoguénosti prilagodbe minutnog volumena i periferne

vazodilatacije uslijed napora uzrok je sinkope vezane uz napor (9).



4.2.4. Dijagnostika

AS se najcesce dijagnosticira U asimptomatskoj fazi, a ponekad se moze otkriti i tijekom
rutinskog pregleda srca 1 krvozilnog sustava. Dijagnoza moZe biti neuspjes$no postavljena jer
se klini¢ki znakovi ponekad tesko tumace. Vecina bolesnika ima dugotrajno asimptomatsko
razdoblje u kojemu je smrtnost niska. Neki bolesnici umiru brzo nakon pojave simptoma.

Stoga je cilj dijagnosticirati AS u asimptomatskoj fazi.

Dijagnostika zapocinje fizickim pregledom. Auskultacijom se nad aortnim uséem cuje
ejekcijski sistolicki Sum koji se Sir1 u vrat, pocinje poslije 1. tona, a zavrSava prije II. tona:
Cesto se Cuje i kratak, njezan, rani dijastolicki Sum zbog popratne aortne insuficijencije (5).
Istodobna palpacija brahijalnog i radijalnog impulsa moze otkriti kasnjenje arterijskog
pulsnog vala u brahijalnoj i radijalnoj arteriji. Nakon fizickog pregleda sljede¢i korak u

procjeni AS je transtorakalna ehokardiografija.

Ehokardiografija (ultrazvuk srca) je neinvazivna metoda za procjenu anatomije i
funkcije aortnog zaliska. MoZze potvrditi dijagnozu AS 1 pomo¢i u odredivanju teZine stenoze.
Mijeri brzinu protoka kroz aortno usée, mjeri promjer aortnog usca, prikazuje dimenziju
lijevog atrija 1 lijeve klijetke te veli¢ine i funkcije desnog srca, pokazuje sistoli¢ku i
dijastolicku funkciju lijeve klijetke. Gotovo uvijek pokazuje zadebljanje i kalcifikaciju

aortnog zaliska.

Osnovna pretraga je transtorakalna ehokardiografija (TTE). Njome se odreduje stupanj
stenoza zaliska, 1 omogucena je procjena anatomije, strukture te hemodinamike aortnog
zaliska. Pokazuje prisutnost hipertrofije ili druge valvularne bolesti. Tezina AS se procjenjuje
ehokardiografskim mjerenjem povrsine zaliska, brzine protoka i gradijenta krvi kroz zalistak
(10). American Heart Association (AHA) i American College of Cardiology (ACC)
preporucuju da se kod asimptomatskih bolesnika s blagom, umjerenom i teSkom AS, TTE radi
svake 3 — 5 godina, svake 1 — 2 godine i svakih 6 — 12 mjeseci (11). Nadalje, TTE se indicira

ako su prisutni simptomi koji ukazuju na napredovanje stenoze.

Rendgenski pregled prsnog kosa moze pomoci u dijagnosticiranju i dobar je pokazatelj
tezine bolesti. Ako su prisutni regurgitacija ili zatajenje lijevog ventrikula moze se primijetiti

uvecana sjena srca, a rijetko se vide i kalcifikacije aortnog zaliska.

lako AS ne dovodi do bilo kakvih specificnih nalaza na EKG — u, ona i dalje Cesto

dovodi do brojnih elektrokardiografskih abnormalnosti. Zbog hipertrofije lijevog ventrikula i

7



ishemije nalaz EKG — a moze pokazivati supraventrikularne i ventrikularne aritmije. Kod
hipertrofije lijevog ventrikula su karakteristi¢ni visoki R zupci, te promjene ST segmenta i T

valova.

4.2.5 Komplikacije

Bolesnici s teSkom simptomatskom AS su izloZeni velikom riziku od iznenadne smrti.
Iako je iznenadna smrt uobicajena kod simptomatskih bolesnika, moze se povremeno pojaviti
bolesnika ima hipertrofiju lijeve klijetke s normalnom sistolic(kom funkcijom. Plu¢na
hipertenzija nastaje zbog kroni¢nog povisenja dijastolickog tlaka uslijed punjenja lijevog
ventrikula. Druge komplikacije povezane s AS su aritmije. Javljaju se zbog hipertrofije ili
postojece bolesti srca. Pacijenti imaju poveéani na rizik od infektivnog endokarditisa. Takoder
su izloZeni pove¢anom riziku od krvarenja, posebno gastrointestinalnog krvarenja uslijed
steCenog von Willebrandovog sindroma. Plu¢ni edem nastaje zbog pritiska u pulmonarnim
krvnim zilama. Kardiomegalija nastaje zbog zadebljanja i1 hipertrofije lijeve klijetke Sto
smanjuje sposobnost ventrikula da pumpa krv. Takoder se pokazalo da su ¢eS¢e perkutane

koronarne intervencije i operacije bypassa u ovih pacijenata (9).

4.2.6. LijeCenje

Lijecenje moze biti konzervativno i kirurSko. Konzervativno lijeCenje podrazumijeva
primjenu digitalisa, diuretika, angiotenzin — konvertiraju¢eg enzima 1 blokatora
angiotenzinskih receptora. Medutim, pri koristenju ovih lijekova potreban je oprez i dobra

titracija zbog rizika pojave hipotenzije (12).

Kirursko lijeCenje podrazumijeva zamjenu aortnog zaliska (SAVR), balonsku
valvuloplastiku i transkatetersku implantaciju aortnog zaliska (TAVI). Kirurski zahvat
indiciran je kada se pojave simptomi aortne stenoze i kada se ehokardiografski nade
transvalvularni gradijent ve¢i od 50 mmHg (13). U starijih bolesnika, balonska
valvuloplastika dovodi do veceg broja stenoza, aortne insuficijencije, mozdanog udara te

smrti, no moze posluziti kao priviemena metoda u hemodinamskih nestabilnih bolesnika koji



¢ekaju kirurski zahvat ili u onih koji operaciju ne mogu podnijeti (14). Ako se ne moze izvesti

SAVR ili ako TAVI nije opcija, balonska valvuloplastika se izvodi kao palijativni zahvat (12).

Kod teske AS sa simptomima je indicirana SAVR. Zalistak moze biti bioloski ili
mehanicki. Bioloski zalistak je podlozan degeneraciji zbog ¢ega se nakon deset godina mora
zamijeniti drugim zalistkom (mehani¢kim ili bioloskim). Mehanic¢ki je dugotrajniji.
Mehanic¢ka valvula je bolji izbor kod bolesnika starijih od 65. godina, a bioloska kod
bolesnika mladih od 65. godina. Takoder, bioloska valvula je pogodnija kod bolesnika u kojih

je kontraindicirana antikoagulantna terapija.

Kod velikog broja bolesnika starije zivotne dobi je klasicni kirurS8ki zahvat
kontraindiciran zbog komorbiditeta. Upravo je zbog toga uvedena nova metoda zamjene
aortnog zalistka. TAVI je opcija lijeCenja kod bolesnika s visokim operativnim rizikom i

trebala bi se izvoditi samo u visokospecijaliziranim ustanovama (12).

Utvrdivanje je li bolesnik bolji kandidat za SAVR ili TAVR ukljucuje interdisciplinarnu
procjenu multidisciplinarnog tima. Tim procjenjuje kirurski rizik, anatomiju i funkciju ventila,
znakove i simptome, opce zdravstveno stanje i komorbiditete, te ocekivano trajanje Zivota.
Zamjena aortnog zaliska kod asimptomatske teSke AS se preporucuje kod bolesnika sa
sistolickom disfunkcijom lijevog ventrikula, kalcifikacijom aorte, ventrikularnom
tahikardijom, te bolesnika kod kojih su radeni bypass i zahvat ascendentne aorte, Sto je

prikazano u tablici 4.1.



Tablica 4.1. Preporuke za zamjenu aortnog zaliska kod asimptomatske teske AS

Klasa Preporuke

| Pacijenti kod kojih je raden bypass

I Bolesnici koji su podvrgnuti operativnhom zahvatu ascendentne aorte

Ila Bolesnici sa sistolickom disfunkcijom lijevog ventrikula

lla Bolesnici s neadekvatnim odgovorom na tjelesnu aktivnost (razvoj simptoma,
hipotenzija, porast krvnog tlaka < 20mmHg, oslabljena tolerancija na

vjezbanje, ventrikularne aritmije)

la Bolesnici s umjerenom do teskom kalcifikacijom valvule
I1b Bolesnici s teSkom hipertrofijom lijevog ventrikula
b Bolesnici s ventrikularnom tahikardijom kod kojih nije moguce utvrditi ni

jedan drugi uzrok

(Izvor: Baumgartner H. Aortic stenosis: medical and surgical management. Heart. 2005 Nov; 91(11):
1483-1488.)

4.2.7. Transkateterska implantacija aortnog zaliska

TAVI je ve¢ dugo temelj kona¢nog lije¢enja bolesnika s asimptomatskom teskom AS.
Operativni zahvat produljuje prezivljavanje i ublazava simptome kod pojedinih bolesnika s
teSkom AS. Pokazao je kontinuirano poboljSanje ishoda sa smanjenim stopama morbiditeta 1
mortaliteta. Medutim, broj zahvata se s vremenom nije povecavao jer otprilike jedna trec¢ina
bolesnika nije upucena kirurgu na konzultacije u svezi operativnog zahvata (15). 30 — 40%
bolesnika se smatralo neprikladnim za TAVI zbog poveéanog perioperativnog rizika zbog
brojnih komorbiditeta. Klinicari su desetlje¢ima trazili alternativni, manje invazivni pristup

lijeCenju aortne stenoze u bolesnika koji su smatrani neoperabilnim kirurskim kandidatima.

TAVI je razvijen, dijelom kao manje invazivna alternativa kako bi se omogucilo
lijeCenje bolesnika. Prvi uspjesni zahvat je izveden 2002. godine kod bolesnika s teSkom AS i
perifernom vaskularnom bolesti. Bolesnik je umro 17 tjedana nakon zahvata zbog nekoliko
komplikacija. Medutim, postupak je predstavljen kao revolucionarni uspjeh za perkutano
lijeCenje bolesti aortnog zaliska. 2005 godine je zahvat prvi put izveden retrogradnim
pristupom. TAVI je od prvog izvodenja postupno napredovao, a zahvaljuju¢i novim
tehnikama se 1 dalje poboljsava ucinkovitost postupka, smanjuju¢i komplikacije i

omogucavajuci izvodenje zahvata kod sve veée populacije bolesnika.
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Danas se uglavnom rabe dvije vrste perkutanih zalistaka: samosire¢i i Siren balonom

(16). TAVI — ju se daje prednost kod sljedecih bolesnika:

e s prethodno ugradenom bioloskom valvulom zbog koje su se razvile
insuficijencija/stenoza,

e s drugim bolestima kod kojih je povecan rizik ili postoji kontraindikacija za
kardioloski zahvat (kalcificirana aorta, ekstenzivna zraCenja toraksa, prethodne

kardiokirurski zahvati).

Cilj ovog postupka je minimiziranje kirurS§ke traume izbjegavanjem sternotomije i
aortotomije kako bi se smanjio perioperativni rizik i poboljsali ishodi lijeCenja. Tom se
metodom, na kucajuéem srcu, bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok, s pomocu katetera
postavlja umjetna bioloSka valvula na mjesto degenerirane nativne valvule bez njezina
odstranjenja (17). Prema smjernicama Europskog kardioloskog drustva odluku o tome je li
bolesnik kandidat za TAVI treba donijeti ,,sr€ani tim* (engl. heart team) sastavljen od
najmanje dvaju kardiologa (jednog invazivnog i jednog ehokardiograficara) i kardijalnog

kirurga te po potrebi drugih specijalista poput primjerice anesteziologa (17).

Iako je TAVI inovativni tehnoloski postupak za kirurSke pacijente visokog rizika, ne
zele svi pacijenti proéi ovaj postupak. Proveden je veliki broj kvalitativnih studija za mjerenje

smrtnosti, morbiditeta i QoL-a.

Medutim, vrlo malo studija ukljuuje subjektivne podatke koji ispituju razloge zbog
kojih se bolesnici nisu odlucili na TAVI. Go 1 suradnici su identificirali 50% bolesnika s
teSkom AS, a otprilike 40% njih je podvrgnuto reimplantaciji aortnog zaliska. Razlozi zbog
kojih bolesnici nisu podvrgnuti operativhom zahvatu ukljuc¢uju visoki perioperativni rizik,
dob, blage simptome i odbijanje pacijenta/obitelji (18). Kontraindikacije mogu biti apsolutne,

klinicke, anatomske i relativne, a prikazane su u tablici 4.2.
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Tablica 4.2. Kontraindikacije za TAVI

Apsolutne kontraindikacije

Nepostojanje ,,sr€anog tima* 1 kardijalne kirurgije

Kada sréani tim ne daje prednost TAVI — ju u odnosu na Kirurgiju

Klinicke

Procijenjeno trajanje zivota <l godine. PoboljSanje kvalitete zivota s TAVI — jem nije za
oc¢ekivati zbog komorbiditeta. TeSka primarna bolest drugih zalistaka koji uzrokuju glavne

simptome bolesnika i koja se moze lijeciti samo kirurS$kim putem.

Anatomske

Neprikladan prsten (< 18 mm, > 29 mm2)

Tromb u lijevoj klijetki

Aktivni endokarditis

Visok rizik zaCepljenja koronarnog usca (asimetricna kalcifikacija zaliska, mala razdaljina

izmedu prstena i koronarnog usc¢a, maleni aortni sinusi)

Plak s mobilnim trombom u uzlaznoj aorti ili luku

Neprikladan transfemoralni/subklavikularni pristup zbog veliine arterije, kalcifikacija i

tortuoziteta

Relativne kontraindikacije

Bikuspisna nekalcificirana valvula

Koronarna bolest koja nije rijeSena i zahtijeva revaskularizaciju

Hemodinamska nestabilnost

LVEF < 20%

Kod transapikalnog pristupa: teska plu¢na bolest, nepristupacan vrsak LV

Izvor: http://lwww.kardio.hr/pdf/Cardiologia%20croatica%2010_5-6_el-e43 print.pdf

Prije zahvata je potrebno uéiniti transtorakalnu ehokardiografiju (TTE), koronarografiju
s aortografijom i MSCT aortografiju. MSCT aortografija sluzi i preciznom mjerenju
dimenzija anulusa aorte, Valsavinih sinusa, sinotubularnog spoja i ascedentne aorte te
udaljenosti us¢a koronarnih arterija od anulusa AV - a, $to je nuzno za donosSenje klinicke

odluke o vrsti i veli¢ini valvule za implantaciju (19).

Pristup za TAVI moze biti transfemoralni koji je najcesc¢i, zatim transapikalni,

transkavalni i transaortalni. TAVI se najcesce izvodi retrogradnim (u odnosu prema smjeru
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krvi) transfemoralnim putem, Sto nalaZe minimalni promjer lumena arterija od 6 mm (kod
zadnje generacije samosSireceg zalistka 4,5 mm) (16). Transfemoralni pristup se preferira kod
veéine bolesnika zbog njegove minimalne invazivnosti i moguénosti provodenja postupka pod
dubokom sedacijom. lako je transfemoralni pristup tehnicki jednostavan, planiranje postupka
moze biti zahtjevno i1 dugotrajno. Kad god je to moguce, treba izbjegavati neplanirani

femoralni pristup zbog rizika od ozbiljnih vaskularnih komplikacija (20).

TAVI se izvodi u opcéoj anesteziji (kod apikalnog pristupa) ili dubokoj sedaciji
(retrogradni, transfemoralni pristup). Ministernotomija ili prednja desnha torakotomija se
izvode ako se pristupa direktno na ascendentnu aortu. Pracenje bolesnika podrazumijeva
centralni venski kateter, kontinuirano pracenje arterijskog tlaka, ehokardiografski aparat (TTE
I TEE). Ako bolesnik nema elektrostimulator, potrebno je uvodenje desnostrane elektrode
koja uzrokuje kratkotrajnu ventrikularnu tahikardiju tijekom balonske dilatacije i otpustanja
valvule s katetera (17). Nakon postavljanja svih arterijskih i venskih uvodnica bolesniku se
ordinira bolus doza nefrakcioniranog heparina (70-80 1J/kg) uz naknadne pojedina¢ne doze
radi odrzavanja aktiviranog vremena zgrusavanja (ACT - engl. activated clotting time) duljim
od 250 sekundi (17). TEE tijekom zahvata daje informacije o polozaju i funkciji zalistka
nakon implantacije. Polozaj zaliska se verificira rendgenom. Mjesto punkcije se zatvara
kirurskim putem. U slucaju femoralnog pristupa se Kkoristi sustav za perkutano zatvaranje.
Tijekom zahvata je potrebna profilakticka primjena antibiotika. Bolesnik se nakon zahvata
smjesta u JIL. Nakon ugradnje bolesnici borave prosje¢no 1 — 2 dana u intenzivnoj jedinici i

jos pet dana na odjelu (16).

Komplikacije koje se mogu pojaviti ili se otkriju nakon postupka ukljucuju akutnu
ozljedu bubrega, atrioventrikularni blok visokog stupnja koji zahtijeva implantaciju
pejsmejkera, ozljede miokarda, vaskularne (pristupno mjesto ili aorta) komplikacije koje su
tijekom postupka ostale prepoznate, tamponadu nakon uklanjanja privremene Zice, ventil

migraciju ili embolizaciju, disfunkciju mitralnog zaliska i smrt.

Najcesca komplikacija zahvata je paravalvularna regurgitacija. Uzrokovana je masivnim
kalcifikacijama ili neadekvatnim pozicioniranjem valvule. Takoder, Ceste komplikacije su
krvarenja (povezana s vaskularnim pristupom), razvoj blokova provodenja (atrijsko —
ventrikularni ili intraventrikularni). Prema registrima, klinicki zna¢ajna krvarenja javljaju se u
7 — 10% slucajeva, Sto je manje nego prilikom kardiokirurskih zahvata (21). Rjede
komplikacije su endokarditis, ruptura anulusa, ozljede miokarda, tromboza valvule i
opstrukcija koronarnih usca, a najteZze su smrt i mozdani udar. Mozdani udar se dijeli u tri

13



faze: rana, srednja i kasna. Rana faza definirana je kao neposredno postoperativno razdoblje
(24 sata). Odlozena faza je razdoblje od 2. do 30. postoperativnog dana, a kasna nakon 30.
dana i do 1 godine. Rana faza je obi¢no izravni rezultat zahvata. MoZdani udar koji se javlja u

kasnoj fazi moze se pripisati postoje¢im komorbiditetima, kao $to su asimptomatska AS ili
FA.

Uzimajuéi u obzir ucestalost disfunkcije lijeve klijetke i znacajnu bolest koronarnih
arterija u ovih bolesnika, spontana i trajna ventrikularna tahikardija (VT) i ventrikularna
fibrilacija (VF) se javljaju rijetko tijekom TAVI postupaka (1-2%) (22).

4.3.Zdravstvena njega

Budu¢i da su vazni ¢lanovi tima, medicinske sestre imaju presudnu ulogu u lije¢enju
bolesnika nakon TAVI. Bolesnici se nakon operativnog zahvata smjestaju u JIL. Zdravstvena
njega bolesnika nakon TAVI podrazumijeva kontinuirano praéenje stanja bolesnika. Nuzno je
da medicinska sestra predvidi moguce komplikacije kako bi se pravodobno zapocele
odgovarajuce intervencije kako bi se osigurao pozitivan ishod za pacijenta. S obzirom na
pojavnost komplikacija, skrb se usredotocuje na pracenje i procjenu, te edukaciju bolesnika.
Medicinska sestra mora poznavati vrijednosti vitalnih parametara kako bi mogla prepoznati
klinicko poboljsanje ili pogorsanje. Medicinska sestra u postoperativnom razdoblju mora

pratiti:

e hemodinamske parametre (arterijski tlak, centralni venozni tlak, pluéni arterijski tlak,
minutni volumen srca),

e respiratorni status (disanje, plinove u arterijskoj krvi, disajni volumen),

e neuroloski status (stanje svijesti, promjer zjenica, pomicanje ruku i nogu),

e periferni vaskularni status (boju koze, periferni puls, temperaturu koze)

e bubreznu funkciju (pracenje satne diureze)

e status tekucine i elektrolite (unos i iznos tekucina).

e laboratorijske nalaze (kompletna krvna slika, acidobazni status, biokemijski i
koagulacijski parametri),

e gubitak krvi na torakalne drenove,

e intenzitet boli.
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Medicinska sestra mora pratiti unos tekuéina i satnu diurezu u svrhu prevencije
volumnog preoptere¢enja Sto moze biti uzrok arterijske hipertenzije, pluénog edema i sr¢ane
dekompenzacije. CVT je najbolji pokazatelj volumnog optereCenja desne pretklijetke.
Normalne vrijednosti iznose od 4 — 10 cmH20. Niske vrijednosti ukazuju na hipovolemiju,
dok visoke ukazuju na volumno opterecenje srca ili sréanu dekompenzaciju. Medicinska
sestra mora poznavati komplikacije povezane s CVK (aritmije koje naj¢esée nastaju tijekom

insercije, tromboembolija, okluzija lumena, infekcija ubodnog mjesta).

4.3.1. Hemodinamski monitoring

U intenzivnoj skrbi optimizacija bolesnikove hemodinamike klju¢na je za smanjenje
morbiditeta i mortaliteta. Cilj hemodinamskog pracenja je pruzanje podataka koji pomazu u
optimizaciji oksigenacije tkiva organa i ucinkovito se bore protiv hipoksije tkiva, Soka i

multiorganskog zatajenja.

Krvni tlak se mora odrzavati unutar raspona normalnih vrijednosti da se osigura
perfuzija tkiva. Cesta komplikacija je hipotenzija, uslijed koje se primjenjuju inotropi i
vazopresori. Ona se moze javiti intraoperativno ili postoperativnho zbog poremecaja
kondukcije 1 poremecaja ritma. Sistolicki krvni tlak je potrebno odrzavati iznad 100 mmHg
(23). Prevencija hipotenzije je vazna kako bi se osigurala odgovaraju¢a bubrezna perfuzija.

Znacajno povisen sistolicki krvni tlak moze povecati rizik od krvarenja.

Kontinuirano pra¢enje krvnog tlaka je omoguceno invazivnim mjerenjem arterijskog
tlaka. Prikazuje njegove to¢ne vrijednosti u stvarnom vremenu. Mjeri se putem arterijske
kanile. Arterija mora imati dobru kolateralnu opskrbu zbog ¢ega se naj¢esce odabire radijalna
arterija. Medicinska sestra mora pratiti komplikacije poput zalepljenja arterije, infekcije 1

krvarenja ubodnog mjesta, te diskonekcije zatvorenog sustava.

Mjerenje CO je vrlo vazno jer utjeCe na arterijski tlak i perfuziju tkiva. Smanjena
perfuzija tkiva moze dovesti do zatajenja organa. Kod smanjenog CO se primjenjuju
infuzijske otopine, a ako one ne daju odgovarajué¢i ucinak, putem CVK se primjenjuju

inotropi.

Kod nekih bolesnika se postavlja Swan Ganz kateter. Kateterizacijom pluéne arterije se
mjeri tlak u pluénoj arteriji, saturacija kisikom venske krvi i minutni sr¢ani volumen. Pluénim

se kateterom mjeri nekoliko tlakova, a monitor iz njih matematicki izracunava viSe
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hemodinamskih parametara vaznih za procjenu hemodinamskog statusa bolesnika i njegovog
lijeCenja (24). Pra¢enje minutnog volumena, uz mjerenje tlakova u desnom srcu i plu¢noj
arteriji 1 pluénog kapilarnog tlaka, sluzi za rano otkrivanje zatajivanja srca, §to je vazno za
pravodobni poc¢etak uc¢inkovite terapije i za procjenu prognoze ishoda bolesti (5). Swan Ganz

kateter se sastoji od pet lumena:

za mjerenje CVT
za mjerenje PAP
za mjerenje kapilarnog okluzivnog tlaka

za mjerenje CO

A A

za uzorkovanje krvi i primjenu terapije.

Medicinska sestra mora pratiti komplikacije povezane sa Swan Ganz kateterom

ukljucujuéi infekcije ubodnog mjesta, pneumotoraksa ili hematotoraksa i aritmija.

Aritmije u postoperativnom razdoblju ukljucuju fibrilaciju atrija i ventrikularnu
tahikardiju koje mogu biti posljedica neravnoteZe elektrolita ili samog operativnog zahvata.
Najcesca klini¢ki znacajna aritmija je fibrilacija atrija. Prisutnost bilo kakve aritmije utjeCe na

bolesnikov hemodinamski status i zahtjeva brzu intervenciju.

4.3.2. Respiratorni nadzor

Respiracije bolesnika nakon operativnog zahvata se reguliraju MV. Za ispravnost
mehani¢ke ventilacije je potrebno odrzavati pravilne postavke ventilatora. Frekvencija
respiracije, modalitet 1 volumen se uskladuju prema bolesnikovom stanju. Adekvatnost
ventilacije se prati pulsnom oksimetrijom i analizom plinova u krvi. Kontrolirana MV dulja
od 72 — 96 sati moze uzrokovati atrofiju diSne muskulature. Zbog toga je bolesnike potrebno
Sto prije odvojiti od ventilatora. Odvajanjem od ventilatora se smanjuje rizik od infekcija
diSnog sustava, moguc¢nost nastanka atelektaza, a osim toga, povecava se minutni volumen
srca. Medicinska sestra mora prevenirati komplikacije povezane s MV i procijeniti spremnost
I toleranciju bolesnika za odvajanje od MV. Nakon smanjenog utjecaja anestezije i budnosti
bolesnika, kada prestaje indikacija za MV provodi se ekstubacija i nastavlja primjenjivati
kisik oronazalnom maskom ili binazalnim kateterom (25). Medicinska sestra nakon
ekstubacije mora pratiti laringospazam i stridor jer oba stanja mogu rezultirati potrebom za

reintubacijom.
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4.3.3. Menadiment boli

Svaki operativni zahvat uzrokuje bol, ¢iji intenzitet ovisi 0 opsegu zahvata. Bol je jedan
od najznacajnijih problema u postoperativnom razdoblju. Procjenjuje se da 50 — 70%
bolesnika nakon operativnog zahvata osje¢a umjerenu do jaku bol usprkos napretku u
lijecenju boli (27). Menadzment boli zahtijeva ucinkovitu procjenu, lijeCenje i evaluaciju od
strane svih Clanova zdravstvenog tima, s tim da medicinske sestre U tome imaju najvazniju
ulogu. Na jacinu boli koju bolesnik dozivljava znacajno utjeCu razni ¢imbenici Kkoji
povecavaju ili smanjuju nociceptivni prag. Oni ukljucuju lokalizaciju operativnog zahvata i
njegov opseg, veli¢inu incizije, razinu preoperativne anksioznosti i analgezije koja se
primjenjuje tijekom perioperativnog razdoblja. Postoperativna bol glavni je ¢imbenik koji
pogorsava opce stanje pacijenta. Osim Sto negativno utjeCe na respiratorni i simpaticki zivcani

sustav, te mentalno stanje bolesnika, ima znac¢ajan utjecaj na kardiovaskularni sustav.

Menadzment boli je vrlo bitan za bolesnikovu udobnost i sigurnost. Redovita procjena
boli uz odgovaraju¢e metode tretiranja boli ¢ine osnovu odgovarajuée i dobro prilagodene
terapije boli. Farmakoloska terapija podrazumijeva primjenu neopioidnih i opioidnih
analgetika. Mala koli¢ina lijeka moze pruziti analgeziju bez pretjerane sedacije i drugih
komplikacija povezanih s uporabom opioida. Najcesce koristeni neopioidni lijekovi ukljucuju
nesteroidne protuupalne lijekove 1 paracetamol. Medutim, kod primjene nesteroidnih
protuupalnih lijekova moZze do¢i do krvarenja i bubrezne insuficijencije. Zbog toga se moraju
primjenjivati s velikim oprezom. Kontinuirana analgezija niskim dozama opioidnih analgetika
moze posti¢i dobru kontrolu boli. Vece doze su potrebne kod bolesnika kojima je radena
torakotomija u svrhu kontrole bolova povezanih s incizijom, medijastinalnim drenovima i
njihovim uklanjanjem. Primjena nesteroidnih protuupalnih lijekova povecava rizik od

bubrezne disfunkcije i krvarenja kod bolesnika nakon kardiokirur§kog zahvata (27).

4.3.4. Prevencija komplikacija

Unatoc¢ svim proceduralnim poboljsanjima i tehnickom napretku, TAVI postupak i dalje
uzrokuje brojne komplikacije koje su najées¢e u prvih 24 sata nakon zahvata. Najvazniji
faktor koji utjece na prevenciju tih komplikacija je u€inkoviti zdravstveni tim. Kontinuirano

pradenje 1 procjena bolesnikovog stanje moze umanjiti komplikacije. Zbog moguénosti
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hemodinamske nestabilnosti u ranom postoperativnhom razdoblju, bitno je da medicinske

-----

Rana mobilizacija vazna je u prevenciji venske tromboembolije i respiratornih
komplikacija. Prva Cetiri sata nakon postupka je vrlo vazno drzati donje ekstremitete na
ravnom kako bi se sprijecilo krvarenje mjesta insercije. Aktivnost se postupno povecava $to
ovisi o napretku zdravstvenog stanja bolesnika. Mobilizacija zapocCinje sjedenjem u krevetu,
sjedenjem u stolici, a zatim hodanjem. Bolesnik svaki dan moze izvoditi vise aktivnosti.
Nakon 1 — 2 tjedna se mozZe vratiti uobi¢ajenim aktivnostima. Bolesnika je potrebno poticati
na vjezbe dubokog disanja i iskasljavanja. One preveniraju respiratorne komplikacije. Vjezbe

disanja je potrebno zapoceti odmah nakon ekstubacije.

Jedna od postoperativnih sestrinskih intervencija je identifikacija bolesnika koji su u
riziku od hipotermije. Bolesnici se smatraju hipotermi¢nim ako im je tjelesna temperatura
niza od 36°C. Drugi definiraju postoperativnu hipotermiju kao temperaturu manju od 35°C
(28). Cimbenici koji utjeéu na razvoj hipotermije su dob, zdravstveno stanje, vrsta
operativnog zahvata, trajanje anestezije ili operativnog zahvata, temperatura prostorije, te
primjena hladne intravenske infuzije. Postizanje normotermije je od vitalnog znacaja jer je
hipotermija povezana s brojnim §tetnim uc¢incima. Kod hipotermi¢nih bolesnika se produljuje
mehanic¢ka ventilacija 1 povecana je potrosnja kisika. Osim toga, povecana je mogucnost
hipertenzije i tahikardije. Bolesnike je nakon zahvata potrebno nadzirati svakih 30 minuta.
Prac¢enjem tjelesne temperature, zagrijavanjem intravenskih tekuéina i zagrijavanjem koze se

mogu prevenirati Stetni uéinci hipotermije.

Neravnoteza elektrolita je cCesta komplikacija kod kardiokirurSkih bolesnika.
Medicinska sestra mora poznavati normalne vrijednosti elektrolita, te znakove i simptome
povezane s njihovom neravnotezom. Takoder, mora provesti odgovarajuce intervencije kako

bi se korigirala neravnoteza.

Antibiotska profilaksa se mora nastaviti u postoperativnom razdoblju. Cilj je prevencija

infekcije. Medicinska sestra mora pazljivo pratiti znakove i simptome infekcije.

Ako je TAVI izveden perkutano, medicinska sestra mora pratiti cirkulaciju mjesta
insercije, nogu distalno od mjesta insercije (promjene boje, tjelesne temperature, odsustvo
perifernog pulsa, bol, edem, utrnulost). Dren se vadi 2. ili 3. postoperativni dan, ovisno o

koli¢ini drenaznog sadrzaja.
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4.3.5. Edukacija

Zdravstvena edukacija je vazna intervencija medicinskih sestara. Ona je neophodna kod
bolesnika s kroni¢nim bolestima kako bi aktivno sudjelovali u preuzimanje odgovornosti za
veliki dio samoskrbi. Edukacija moze pomoci bolesnicima u prilagodbi na bolest i prevenciji
komplikacija. Edukaciju je potrebno prilagoditi bolesnikovom kognitivnom statusu i

potrebama. U proces edukacije je poZeljno ukljuciti i bolesnikovu obitel;.

Prije otpusta se radi ehokardiogram. Bolesnik obi¢no dolazi na kontrolu 30 dana nakon
otpusta, a zatim svakih Sest mjeseci. Nakon otpusta, bolesnici mogu nastaviti svoje uobicajene

aktivnosti (umjerena Setnja, lagani kucanski poslovi).

Bolesnika je potrebno educirati o simptomima i znakovima infekcije na mjestu incizije,
znakovima i simptomima preopterecenja teku¢inom, o mjerenju vitalnih znakova ukljucujuci
krvni tlak 1 puls, te znakove poput bolova u prsima ili kratko¢e daha. Nuzna je edukacija o
profilaksi infektivnost endokarditisa koja se preporucuje kod visokorizi¢nih procedura
(stomatoloskih zahvata). Prva dva tjedna nakon TAVI se preporucuje izbjegavati podizanje
teskog tereta (veceg od 4,5 kg) i naprezanje. Za to vrijeme bolesnici takoder trebaju
izbjegavati voznju automobila, pretjerano naprezanje i aktivnosti poput vrtlarenja ili koSenja
travnjaka. Prva 4 tjedna se ne preporucuje kupanje dok mjesto incizije potpuno ne zacijeli

kako bi se prevenirala infekcija (29).

Bolesnicima je potrebno naglasiti vaznost redovitih kontrola kod kardiologa i lije¢nika
obiteljske medicine, vaZznost redovitog uzimanja terapije i educirati ga o moguéim

nuspojavama lijekova. Potrebno je omoguéiti pisane upute.

4.3.6. Rehabilitacija

Programi kardioloske rehabilitacije poboljSavaju funkcionalnu sposobnost i kvalitetu
zivota bolesnika nakon TAVI. Takoder, smanjuju troskove zdravstvene zastite. Provodi ju tim
stru¢njaka ukljucujuéi lije¢nike, medicinske sestre, fizioterapeute, radne terapeute, psihologe i
dijetetiCare. Vazan je odgovarajuci psiholoski pristup kako bi se kod bolesnika reducirali strah
1 depresija zbog ishoda lije¢enja. Prva faza rehabilitacije zapo€inje u jedinici intenzivnog
lijeCenja i nastavlja se na kardioloskom odjelu. Traje dva do tri tjedna. Cilj prve faze

rehabilitacije je oCuvanje i1 poboljSanje respiratorne funkcije. Ta faza zapocinje u bolnici,
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procjenom bolesnikove fizicke sposobnosti i motivacije za rehabilitacijom. Fizioterapeut
provodi vjezbe disanja i metode prevencije komplikacija dugotrajnog lezanja. Druga faza se
provodi u specijaliziranim ustanovama za rehabilitaciju. Obic¢no traje od 3 do 6 tjedana, ali
kod nekih bolesnika moze trajati i do 12 tjedana. Izraduje se plan rehabilitacije orijentiran na
bolesnika a uklju¢uje pruzanje informacija, prilagodeni program tjelesne aktivnosti i
relaksacije. Ovom fazom rehabilitacije se zeli promicati neovisnost i promjena stila Zivota
kako bi se bolesnici pripremili na Zivot kod kuce. Treca faza se provodi ambulantno i trebala
bi trajati dozivotno. Ukljucuje vecu neovisnost i samokontrolu. Bolesnici dobivaju poticaj za
odrzavanje i nastavak tjelesne aktivnosti. Pravilno kontrolirana i provodena tjelesna aktivnost
uz psiholoske, dijetetske i edukacijske mjere poslije sr¢anih operacija poboljSava funkcijski
kapacitet kardiovaskularnog sustava, povecava toleranciju fizickog napora, pozitivno utjece

na psihi¢ko stanje bolesnika, a uz ostale ¢imbenike i na bolesnikovu radnu sposobnost (5).
Programi rehabilitacije se trebaju usredotociti na sljedece:

e odrzavanje normalne tjelesne teZine,

e prestanak puSenja,

e odrzavanje normalnih vrijednosti krvnog tlaka,

e provodenje pravilne prehrane,

e odrzavanje normalnih vrijednosti glukoze u krvi,

e odrzavanje umjerene tjelesne aktivnosti.

Navedene komponente trebale optimizirati smanjenje rizika od kardiovaskularnog
sustava, smanjiti invaliditet, potaknuti aktivne i zdrave promjene nacina zivota i pomo¢i u
odrzavanju tih zdravih navika nakon zavrSetka rehabilitacije. Pokazalo se da umjerena
tjelesna aktivnost povec¢ava unos kisika u stanice, poboljsava funkciju endotela i poboljsava
funkciju miokarda (30). Moze smanjiti Zelju za puSenjem, tjelesnu tezinu, lipide u serumu i

krvni tlak.
Ciljevi rehabilitacije se svrstavaju u dvije kategorije:

1. kratkoro¢ni: kontrola simptoma sr¢ane bolesti, povecanje funkcionalnog kapaciteta,
ograni¢enje nepovoljnih psiholoskih i fizioloskih ucinka sréanih bolesti, jacanje
psihosocijalnog statusa,

2. dugorocni: smanjenje rizika od iznenadne smrti.
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4.3.7. Sestrinske dijagnoze

Moguénost komplikacija: aritmije
Intervencije:
e pracenje znakova i simptoma aritmija (puls — ritam i frekvencija, palpitacije, EKG),
e primjena mjera za odrzavanje normalnog minutnog volumena srca,
e primjena oksigenoterapije,
e pracenje vrijednosti krvnih nalaza,

e primjena ordinirane terapije.

Mogucénost komplikacija: smanjena perfuzija bubrega

Intervencije:

e primijeniti infuzijske otopine prema odredbi lijecnika,
e pratiti vrijednosti kreatinina, ureje, kalija i elektrolita,
e pratiti satnu diurezu,

e odrzavati adekvatnu hidraciju,

e monitorirati bolesnika zbog mogu¢ih promjena u EKG — u.

Moguénost komplikacija: krvarenje

Intervencije:

e pratiti razinu hemoglobina, hematokrita i trombocita,
e pratiti vitalne znakove,
e osigurati krv i krvne pripravke,

e kod krvarenja primijeniti transfuziju krvi prema odredbi lije¢nika.

Strah u/s ishodom bolesti
intervencije:

e stvoriti profesionalni empatijski odnos,

e poticati bolesnika da verbalizira strah,
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e opazati znakove straha,

e poticati bolesnika da izrazi osjecaje,

o tijekom edukacije koristiti razumljiv jezik,

e omoguciti bolesniku da sudjeluje u donosenju odluka

e uedukaciju i tijek lije¢enja ukljuciti bolesnikovu obitel;.

Smanjeno podnoSenje napora u/s osnovnom bolesti
Intervencije:

e prepoznati znakove umora kod bolesnika,

e izbjegavati nepotreban napor,

e poticati bolesnika na aktivnosti ovisno o njegovim moguénostima,

e osigurati dovoljno vremena za izvodenje aktivnosti,

e osigurati odmor izmedu aktivnosti,

e u slucaju bolova u prsima, dispneje, hipotenzije ili hipertenzije, prekinuti tjelesnu
aktivnost,

e pomoc¢i bolesniku u prepoznavanju faktora koji utjecu na smanjeno podnoSenje

napora.

Bol u/s incizijom
Intervencije:

e prepoznati znakove boli,
e redovito procjenjivati intenzitet bolova,
e primijeniti farmakoloske i nefarmakoloSke metode ublazavanja bolova,

e dokumentirati navedeno.

Visok rizik za infekciju u/s TAVI
Intervencije:

e redovito mjeriti vitalne znakove,

e pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza,
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pratiti izgled izlu€evina,

provoditi aseptic¢an nacin rada,

pratiti znakove i simptome infekcije ubodnog mjesta.
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5. ZAKLJUCAK

Poteskoce u dijagnostici i lije¢enju AS leze u velikom nizu nespecifi¢nih simptoma. Sto
prije se ti simptomi identificiraju i zapocne lijeenje, smanjuje se moguénost smrtnog ishoda.
U lijeCenju bolesnika s teskom aortnom stenozom je indiciran operativni zahvat — TAVI.
TAVI je alternativna strategija lijeCenja za pacijente sa simptomatskom teskom steroidom
aorte za koje se smatra da su neoperabilni ili imaju visoki rizik za konvencionalnu operaciju
zamjene aortne valvule. Unato¢ naprednoj tehnici, rizik od krvarenja, infarkta miokarda,

mozdanog udara, smrti i drugih komplikacija i dalje je znacajan.

Multidisciplinarno lijecenje ukljucujuéi lije¢nike opée medicine, medicinskih sestara,
kardiokirurga 1 anesteziologa, od presudnog je znaCaja za optimalne rezultate. Bolesnik se
nakon operativnog zahvata zbrinjava u jedinici intenzivnog lijeCenja. Zdravstvena njega
podrazumijeva kontinuirano pracenje bolesnikovog stanja 1 prevenciju komplikacija. Takoder,
medicinska sestra sudjeluje u prvoj fazi rehabilitacije i edukaciji bolesnika i njegove obitelji.
Jedne od vaznijih intervencija medicinske sestre su suradnja s ostatkom zdravstvenog tima i

rano prepoznavanje komplikacija §to je presudno za sigurnost bolesnika i ishod lijecenja.
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7. OZNAKE | KRATICE

MSCT - viseslojna kompjutorizirana tomografija
TTE — transtorakalni ultrazvuk srca

TEE — transezofagealna ehokardiografija

EKG — elektrokardiogram

CVT - centralni venski tlak

CVK — centralni venski kateter

TAVI — transkateterska implantacija aortnog zaliska
SAVR - kardiokirurska zamjena aortnog zaliska
AS — aortna stenoza

MV — mehanic¢ka ventilacija

JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja

CO — minutni volumen

SV —udarni volumen

PAP — tlak u pluénoj arteriji

AHA — American Heart Association

ACC — American College of Cardiology

LVEF — ejekcijska frakcija lijevog ventrikula
ACT — aktivirano vrijeme zgruSavanja

LV — lijevi ventrikul

VT - ventrikularna tahikardija

VF — ventrikularna fibrilacija

mmHg — milimentar zivina stupca

cmH0 — centimentar vode
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°C — Celzijev stupanj
Cm? — centimetar kvadratni

mm - milimetar
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8. SAZETAK

Aortna stenoza je naj¢esc¢a valvularna bolest kod koje dolazi do suzenja otvora aortnog zaliska
Sto onemogucuje protok krvi kroz zalistak tijekom sistole. Prognoza je vrlo losa zbog Cega je
nuzno §to prije zapoceti lijeCenje. Transkateterska implantacija aortnog zaliska (TAVI) je
alternativna strategija lijeCenja bolesnika sa simptomatskom teSkom aortnom stenozom za
koje se smatra da su inoperabilni ili imaju visoki rizik za konvencionalnu operaciju zamjene
aortne valvule. Mogu¢e komplikacije operativnog zahvata su paravalvularna regurgitacija,
krvarenje, endokarditis, ozljede miokarda, mozdani udar i smrtni ishod. Zbog toga je potrebno
kontinuirano pracenje cjelokupnog stanja bolesnika. Postoperativno razdoblje zapocinje skrbi
u jedinici intenzivnog lijeCenja. Medicinske sestre provode brojne intervencije ukljucujuci
pracenje pojavnosti komplikacija kao 1 njihovu prevenciju, menadZment boli, a sudjeluje i u
procesu rehabilitacije. Pravodobnim 1 odgovaraju¢im sestrinskim intervencijama se povecava

mogucénost pozitivnog ishoda lijecenja.

Kljuéne rijeci: transkateterska implantacija aortnog zaliska, zdravstvena njega, jedinica

intenzivnog lije¢enja
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9. SUMMARY

Aortic stenosis is the most common valvular disease in which there is a narrowing of the
opening of the aortic valve, which prevents the flow of blood through the valve during
systole. The prognosis is very poor which is why what started the treatment is necessary.
Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative treatment strategy for patients
with symptomatic severe aortic stenosis who should be thought to be inoperable or have a
high risk for conventional aortic valve replacement surgery. Possible complications of surgery
include paravalvular regurgitation, bleeding, endocarditis, subsequent myocardial infarction,
stroke, and death. Therefore, continuous monitoring of the overall condition of the patient is
required. Postoperative discontinuation begins the care of the intensive care unit. The nurse
conducts all interventions including monitoring the occurrence of complications as well as her
prevention, pain management, participation and in the rehabilitation process. Timely and
appropriate nursing procedures can increase the possibility of a positive treatment outcome.

Key words: transcatheter aortic valve implantation, nursing care, intensive care unit
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Prema Odluci Veleuéilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inadice zavrinih radova studenata Veleudilista u
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Suglasnost za objavljivanje elektronicke inadice zavr¥nog rada u javno dostupnom
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