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POPIS OZNAKA I KRATICA 

AS - aortna stenoza 

AVA - povrbina aortnog ub�a (engl. aortic valve orifice area) 

BAV - perkutana balonska valvuloplastika (engl. balloon aortic valvuloplasty) 

CABG - kardiokirurbka revaskularizacija miokarda (engl. coronary artery bypass grafting) 

CVI - cerebrovaskularni inzult 

eGFR - procijenjena glomerularna filtracija (engl. estimated glomerular filtration rate) 

EFLV - ejekcijska frakcija lijevog ventrikula  

KBC - klini�ki bolni�ki centar 

KOPB - kroni�na opstruktivna plu�na bolest 

MPG - srednji gradijent tlaka (engl. mean transvalvular pressure gradient) 

PVL - paravalvularna regurgitacija (engl. paravalvular leak) 

TAVI - transkateterska implantacija aortnog zaliska (engl. transcatheter aortic valve 

replacement) 

TTE - transtorakalna ehokardiografija 

SAVR – kirurbka zamjena aortnog zaliska (engl. surgical aortic valve replacement) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. UVOD
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1.1. Anatomija aortnog zaliska 

Aortni zalistak (lat. valva aortae) jedan je od �etiri sr�ana zaliska. Smjebten je između 

izlaznog trakta lijeve klijetke i uzlaznog dijela aorte. Zatvara aortno ub�e (lat. ostium aortae) 

tijekom dijastole i tako sprje�ava povratak oksigenirane krvi iz aorte u lijevu klijetku (1, 2). 

Aortni zalistak je građen od tri lista u obliku polumjeseca koji se prema svom polo~aju 

ozna�uju kao lijevi, desni i stra~nji list (lat. valvula semilunaris sinistra, dextra et posterior). Svaki 

list ima polumjese�astu bazu kojom je pri�vrb�en za korijen aorte i slobodan rub koji strbi u lumen 

(1, 2). Polumjese�aste baze susjednih listova spajaju se na razini sinotubularnog spoja tvore�i 

komisure (lat. commissurae valvularum semilunarium). Svaki list ima blago naboranu povrbinu 

okrenutu prema aorti i glatku povrbinu okrenutu prema ventrikulu. Na njegovoj ventrikularnoj 

povrbini, du~ cijelog slobodnog ruba, nalazi se lunula (lat. lunula valvulae semilunaris). Lunula je 

podru�je gdje se listovi zaliska međusobno dodiruju tijekom dijastole, osiguravaju�i �vrsto 

zatvaranje zaliska. U sredibnjem dijelu lunule nalazi se zadebljanje, odnosno �vori� (lat. nodulus 

valvulae semilunaris). Neposredno iznad hvatibta listova, korijen aorte je blago ispup�en prema 

vani i oblikuje tri aortna sinusa (lat. sinus Valsalvae). Prema polazibtu koronarnih arterija 

razlikujemo lijevi koronarni, desni koronarni i ne koronarni sinus (3).  

Slika 1. Anatomija aortnog zaliska. (Izvor: Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s Atlas of 

Anatomy. 3. izdanje. New York: Elsevier; 2021. 246 str.) 
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 Kod mladih osoba, tijelo listova je tanko i savitljivo. S godinama, listovi postaju deblji i 

kru�i, bto je posebno uo�ljivo nakon 50. godine ~ivota. Stanja poput skleroze, distrofi�ne 

kalcifikacije ili fuzije komisura mogu dovesti do stenoze aortnog zaliska (3).  

 Postoje urođene malformacije u kojima je aortni zalistak građen od jednog, dva ili �ak �etiri 

lista razli�itih veli�ina. Naj�eb�a varijacija je bikuspidalni aortni zalistak sa incidencijom od 1 do 

2% u op�oj populaciji. Osobe s bikuspidalnim aortnim zaliskom uglavnom nemaju simptome niti 

klini�ke znakove. Međutim, zbog abnormalnog protoka kroz zalistak, imaju ve�u sklonost 

kalcifikaciji i sklerozi listi�a bto dovodi do ranije pojave aortne stenoze u usporedbi s normalnom 

populacijom (3). 

 

1.2. Aortna stenoza 

1.2.1. Definicija  

 Aortna stenoza (AS) je hemodinamski zna�ajno su~enje otvora aortnog zaliska. Zalistak se 

tijekom sistole ne mo~e potpuno otvoriti, bto dovodi do ote~anog protoka krvi iz lijeve klijetke u 

aortu, tla�nog optere�enja lijeve klijetke i njene kompenzatorne koncentri�ne hipertrofije (4). 

1.2.2. Epidemiologija 

AS naj�eb�a je izolirana bolest sr�anih zalistaka u Europi, dok je u SAD-u na drugom 

mjestu, iza mitralne regurgitacije. Uglavnom je degenerativne etiologije (81,9%), stoga se rijetko 

javlja u osoba mlađih od 65 godina (5, 6). Prevalencija svih tipova AS u starijoj populaciji (g75 

godina) iznosi 12,4%, dok prevalencija tebke AS u istoj skupini iznosi 3,4% (5). Prema studiji 

Eveborna i suradnika, prevalencija AS eksponencijalno raste s godinama. Prosje�ne vrijednosti su 

0,2% u skupini od 50 do 59 godina, 1,3% u skupini od 60 do 69 godina, 3,9% u skupini od 70 do 

79 godina i 9,8% u skupini od 80 do 89 godina (7). Obtar porast prevalencije AS s dobi posljedica 

je prete~ito degenerativne etiologije AS i starenja stanovnibtva razvijenih zemalja. Stopa 

incidencije iznosi 4,90 godibnje. U mlađim dobnim skupinama, klini�ki zna�ajna AS uglavnom 

je posljedica postojanja bikuspidalnog aortnog zaliska (7).  
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1.2.3. Etiologija 

AS naj�eb�e nastaje kao posljedica degenerativne kalcifikacije kongenitalnog 

bikuspidalnog zaliska ili prethodno normalnog trikuspidalnog zaliska. Rjeđe, AS mo~e nastati 

nakon preboljene reumatske groznice (8). Etiologija AS se zna�ajno razlikuje između zemalja s 

visokim i niskim prihodima. U razvijenim zemljama AS je naj�eb�e posljedica degenerativne 

kalcifikacije dok je u zemljama u razvoju �eb�e posljedica infektivnog endokarditisa ili preboljene 

reumatske groznice (9). Reumatska AS  je gotovo uvijek pra�ena insuficijencijom i/ili stenozom 

mitralnog zaliska. Karakteristi�na je fuzija aortnih listi�a u podru�ju komisura, a otvor zaliska je 

reduciran na maleni okrugli ili trokutasti oblik. Disfunkcija zaliska je �esto mjebovitog tipa, tako 

da uz aortnu stenozu postoji i određeni stupanj aortne regurgitacije (10, 11). 

Degenerativna AS naj�eb�i je oblik aortne stenoze u svijetu, a mo~e nastati na 

bikuspidalnim i trikuspidalnim zaliscima. Bikuspidalni aortni zalistak prisutan je kod 1 do 2% 

populacije te se �eb�e pojavljuje u mubkaraca (s omjerom 2:1 do 3:1) (8, 12). ini gotovo polovicu 

slu�ajeva kirurbke zamjene aortnog zaliska (engl. surgical aortic valve replacement, SAVR) zbog 

aortne stenoze. Nadalje, takvi pacijenti obi�no razvijaju znakove AS jedno do dva desetlje�a ranije 

u odnosu na pacijente s trikuspidalnim aortnim zaliskom (10). 

Aortna skleroza se smatra po�etnim stadijem AS, a definiramo ju kao zadebljanje ili 

kalcifikaciju listova aortnog zaliska bez zna�ajnog utjecaja na hemodinamiku. Polako, s godinama, 

bolest mo~e napredovati do tebke kalcifikacije i fibroze listova zalistaka, smanjene pokretljivosti 

listova i zna�ajne opstrukcije protoka krvi, bto su obilje~ja AS. Stopa napredovanja od skleroze 

aortnog zaliska do klini�ke AS iznosi 1,8% do 1,9% godibnje (13).  

1.2.4. Patofiziologija i klini�ka slika  

Glavno obilje~je AS, neovisno o etiologiji, je progresivno smanjenje povrbine otvora 

aortnog zaliska, bto dovodi do ote~anog protoka krvi kroz zalistak tijekom sistole. Normalno 

povrbina zaliska iznosi 3 do 4 cm², a sistoli�ki gradijent tlaka kroz aortno ub�e iznosi manje od 5 

mmHg. Postepenim smanjivanjem povrbine raste sistoli�ki gradijent tlaka, a kada se povrbina 

smanji na manje od 1,0 cm², odnosno srednji gradijent tlaka pove�a na vibe od 40 mmHg govorimo 

o tebkoj aortnoj stenozi. Klini�ki simptomi se obi�no pojavljuju kad se povrbina aortnog otvora 

smanji na oko 1,0 cm² (8). 
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Smanjena povrbina aortnog zaliska dovodi do tla�nog optere�enja lijeve klijetke. S obzirom 

da je smanjenje povrbine postepeno, lijeva klijetka prolazi proces koncentri�ne hipertrofije kako 

bi se savladao pove�ani otpor i odr~ao minutni volumen srca (4). Iako koncentri�na hipertrofija 

poma~e odr~ati sistoli�ku funkciju, ovaj oblik hipertrofije pra�en je smanjenom rastegljivob�u srca 

i posljedi�nom dijastoli�kom disfunkcijom. Pove�ava se dijastoli�ki tlak lijeve klijetke i uzrokuje 

dilataciju lijevog atrija. Napredovanjem stenoze, hipertrofi�na lijeva klijetka vibe ne mo~e odr~ati 

protok krvi kroz zalistak. Smanjuju se sr�ani minutni volumen i ejekcijska frakcija, raste plu�ni 

kapilarni tlak, razvija se plu�na hipertenzija, a na kraju i desnostrano sr�ano zatajenje (14).  

S obzirom na sporu progresiju stenoze i u�inkovite kompenzacijske mehanizme, klini�ki 

simptomi aortne stenoze se obi�no pojavljuju u tebkoj AS, kada se povrbina aortnog otvora smanji 

na oko 1,0 cm² (8). Godibnji rizik od iznenadne smrti kod asimptomatskih bolesnika s AS iznosi 

samo 1%. Međutim, jednom kada se simptomi pojave, AS brzo dovodi do smrti bolesnika. Ukoliko 

se ne lije�i, godibnja smrtnost iznosi 25% s prosje�nim pre~ivljenjem od samo dvije do tri godine 

(15, 16). Klasi�ni trijas AS su angina, sinkopa i simptomi sr�anog zatajenja.  

Angina nastaje kao posljedica neravnote~e između potra~nje i opskrbe miokarda kisikom. 

S jedne strane, pove�ana mibi�na masa hipertrofirane lijeve klijetke zahtijeva ve�u opskrbu 

kisikom. S druge, smanjen je koronarni protok krvi. Povibeni dijastoli�ki tlak lijeve klijetke 

smanjuje koronarni perfuzijski tlak, dok hipertrofi�ni miokard ja�e pritib�e tanke 

intramiokardijalne segmente koronarnih arterija koje opskrbljuju kisikom subendokardijalne 

slojeve. Sve skupa pridonosi pektoralnoj angini bez prisutne zna�ajne opstrukcije koronarnih 

arterija (8). 

Sinkopa mo~e nastati u naporu. Iako hipertrofija lijeve klijetke omogu�uje odr~avanje 

normalnog minutnog volumena u mirovanju, ne mo~e zna�ajno pove�ati minutni volumen tijekom 

fizi�kog napora zbog fiksiranog otvora aortnog zaliska, bto u kombinaciji s perifernom 

vazodilatacijom dovodi do smanjene perfuzije mozga i gubitka svijesti (8).  

Naposljetku, aortna stenoza se mo~e manifestirati simptomima i znakovima sr�anog 

zatajenja, kada je prognoza nepovoljna i prosje�no pre~ivljenje je dvije do tri godine (8). 
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1.2.5. Dijagnostika i klini�ka procjena te~ine 

 Transtorakalna ehokardiografija (TTE) je klju�na za potvrdu dijagnoze i procjenu te~ine 

aortne stenoze. Omogu�uje nam prikaz morfologije samog zaliska kako bi se utvrdio broj listova 

te opisala njihova pokretljivost, debljina, opse~nost kalcifikacija i potencijalno utvrdila etiologija 

AS. Osim toga, slu~i za procjenu funkcije i debljine stijenke lijeve klijetke te za otkrivanje 

pridru~enih bolesti mitralnog zaliska i aorte. Uz pomo� Doppler ehokardiografije mo~emo 

izmjeriti parametre potrebne za stupnjevanje te~ine AS. TTE je obi�no dovoljan za postavljanje 

dijagnoze, a ukoliko je nemogu�e interpretirati nalaz transezofagealna ehokardiografija mo~e biti 

korisna (11).  

Trenutne međunarodne preporuke za ultrazvu�nu procjenu te~ine aortne stenoze temelje se 

na mjerenju srednjeg gradijenta tlaka (engl. mean transvalvular pressure gradient, MPG), 

maksimalne transvalvularne brzine (engl. aortic jet velocity, Vmax) i povrbine aortnog ub�a (engl. 

aortic valve orifice area, AVA) (17). Prema navedenim parametrima AS mo~emo podijeliti na 

blagu, umjerenu i tebku kao bto je prikazano u Tablici 1. 

 

Tablica 1. Klini�ka procjena te~ine aortne stenoze. 

Parametri Aortna skleroza Blaga AS Umjerena AS Tebka AS 

Vmax (m/s) f2.5  2.6-2.9 3.0-3.9 g4.0  

MPG (mmHg) - <20 20-39 g40  

AVA (cm²) - >1.5 1.0-1.5 <1.0 

AS = aortna stenoza; Vmax = maksimalna transvalvularna brzina; MPG = srednji gradijent tlaka; 

AVA = povrbina aortnog ub�a. (Izvor: Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers JB, 

Edvardsen T, Goldstein S i sur. Recommendations on the echocardiographic assessment of aortic 

valve stenosis: a focused update from the European association of cardiovascular imaging and the 

American society of echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2017;30:372-92.) 
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U slu�aju nedoumica (AVA <1,0 cm², Vmax g4 m/s ali MPG <40 mmHG), a radi bto bolje 

procjene te~ine AS, potrebno je dodatno izmjeriti ejekcijsku frakciju lijevog ventrikula (EFLV) i 

transvalvularni protok definiran kao stroke volume index (SVi). Prema navedenim parametrima AS 

mo~emo podijeliti u 4 skupine: AS s visokim gradijentom, AS s niskim gradijentom i protokom uz 

smanjenu EFLV, AS s niskim gradijentom i protokom uz o�uvanu EFLV i AS s niskim gradijentom 

i normalnim protokom. Kada je srednji gradijent tlaka g40 mmHg (engl. high-gradient) mo~emo 

zaklju�iti da je rije� o tebkoj AS. Ukoliko imamo nizak gradijent i protok (engl. low-flow, low-

gradient) potrebno je izmjeriti EFLV i napraviti dodatne pretrage kako bi se to�no odredila te~ina 

AS, a kada je gradijent nizak s normalnim protokom (engl. normal-flow, low-gradient) vjerojatno 

je umjerena AS (Slika 2) (18).  
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Slika 2. Algoritam klini�ke procjene te~ine aortne stenoze. AS = aortna stenoza; Vmax = 

maksimalna transvalvularna brzina; MPG = srednji gradijent tlaka; AVA = povrbina aortnog ub�a; 

EFLK = ejekcijska frakcija lijeve klijetke; SVi = indeks udarnog volumena; DSE = dobutamin 

stres ehokardiografija; CT = kompjuterizirana tomografija. (Izvor: Vahanian A, Beyersdorf F, Praz 

F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J i sur. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management 

of valvular heart disease. Eur Heart J. 2022;43:561-632.) 
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1.2.6. Lije�enje 

Konzervativno lije�enje rezervirano je za bolesnike s asimptomatskom AS, kao i one sa 

simptomatskom AS koji nisu prikladni za invazivni zahvat ili ga odbijaju. Iako farmakolobka 

terapija ne utje�e na prirodan tijek AS i pre~ivljenje, koristi se za ubla~avanje simptoma i lije�enje 

pridru~enih kardiovaskularnih bolesti poput hipertenzije, atrijske fibrilacije, koronarne arterijske 

bolesti i kroni�nog sr�anog zatajenja (19). 

Postoje�u arterijsku hipertenziju treba lije�iti uobi�ajenim skupinama lijekova kako bi se 

izbjeglo dodatno naknadno optere�enje srca, ali uz pa~ljivo titriranje doza i redovito kontroliranje 

krvnog tlaka zbog rizika od nastanka hipotenzije i sinkope. U bolesnika s kroni�nim sr�anim 

zatajenjem mogu se koristiti diuretici, ACE inhibitori i blokatori angiotenzinskih receptora. Beta 

blokatore treba oprezno koristiti. Oko 25% bolesnika razvije atrijsku fibrilaciju, bto dodatno 

pogorbava oslabljenu funkciju srca i mo~e uzrokovati edem plu�a. Sinusni ritam se posti~e 

antiaritmicima poput amiodarona ili uz pomo� elektrokardioverzije (4, 19).  

Perkutana balonska valvuloplastika (engl. balloon aortic valvuloplasty, BAV) je metoda 

kojom se pomo�u katetera s balonom na vrbku mehani�ki probiri su~eni aortni zalistak (20). Manje 

je invazivna procedura od kirurbke zamjene aortnog zaliska, međutim dugoro�no pre~ivljenje je 

lobe, s jednogodibnjim i trogodibnjim stopama od 55% i 23%. Iako dovodi do privremenog 

poboljbanja simptoma, rana restenoza aortnog zaliska i ponovna potreba za hospitalizacijom su 

�este (21). Balonska valvuloplastika se danas koristi kao palijativno lije�enje AS ili kao 

privremeno rjebenje u hemodinamski nestabilnih bolesnika prije zamjene aortnog zaliska, bilo 

perkutane ili kirurbke (22). 

Definitivno lije�enje AS mogu�e je isklju�ivo kirurbkom zamjenom (engl. surgical aortic 

valve replacement, SAVR) ili transkateterskom implantacijom aortnog zaliska (engl. transcatheter 

aortic valve replacement, TAVI) (23). 

Kirurbka zamjena aortnog zaliska zlatni je standard za lije�enje tebke AS. Trogodibnje 

pre~ivljenje bolesnika podvrgnutih SAVR-u iznosi 87% u usporedbi s 12% u onih lije�enih 

konzervativnom terapijom (24). To je definitivna i u�inkovita terapija tebke aortne stenoze, ali 

zahtijeva torakotomiju ili sternotomiju i upotrebu uređaja za izvantjelesnu cirkulaciju u bolesnika 

koji su ve�inom starije ~ivotne dobi i imaju brojne pridru~ene komorbiditete. Stoga je va~no 
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pa~ljivo procijeniti operacijski rizik u svakog pojedinog bolesnika prije odluke o kirurbkom 

lije�enju (23). Danas se naj�eb�e koriste dva bodovna sustava za stratifikaciju kardiokirurbkog 

rizika, Europski sustav za procjenu kardiokirurbkog operativnog rizika (eng. European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation, EuroSCORE) i  sustav stratifikacije rizika Drubtva torakalnih 

kirurga (eng. Society of Thoracic Surgeons, STS) (25). SAVR je indiciran svim bolesnicima s 

tebkom AS koji imaju prihvatljiv kardiokirurbki rizik, pogotovo ukoliko su mlađi od 75 godina 

(18).   

1.3. Transkateterska zamjena aortnog zaliska  

1.3.1. Uvod  

Transkateterska zamjena aortnog zaliska (engl. Transcatheter Aortic Valve Implantation, 

TAVI) je minimalno invazivna metoda lije�enja tebke AS kojom se pomo�u katetera implantira 

umjetni zalistak unutar postoje�eg, stenoti�nog aortnog zaliska. Prvu uspjebnu proceduru izveo je 

2002. godine francuski kardiolog dr. Alain Cribier na 57-godibnjem bolesniku s AS koji nije bio 

pogodan za SAVR i tako omogu�io lije�enje mnogih bolesnika za koje je do tada jedina opcija bila 

palijativna terapija. U po�etku, TAVI procedura je bila namijenjena samo bolesnicima s tebkom 

simptomatskom AS i neprihvatljivo visokim kardiokirurbkim rizikom za SAVR (26). Međutim, 

studije su pokazale u�inkovitost TAVI procedure u bolesnika s visokim, srednjim, a nedavno i 

niskim kardiokirurbkim rizikom bto je dovelo do bire primjene ove metode (27-29). Prema registru 

Sjedinjenih Ameri�kih Dr~ava u razdoblju od 2011. do 2019. godine 276 316 bolesnika 

podvrgnuto je TAVI proceduri, a 2019. godine je izvedeno gotovo dvostruko vibe TAVI postupaka 

u usporedbi sa klasi�nom kirurbkom zamjenom (73 349 i 37 835 postupaka) (30, 31). 

1.3.2. Indikacije  

 Prema smjernicama Europskog kardiolobkog drubtva (engl. European Society of 

Cardiology, ESC) zamjena aortnog zaliska indicirana je u bolesnika s tebkom simptomatskom AS 

(32). Zamjena zaliska je indicirana i u asimptomatskih bolesnika s tebkom AS ukoliko imaju 

sistoli�ku disfunkciju lijeve klijetke (ejekcijska frakcija <50%) ili postaju simptomatski tijekom 

ergometrije. Preporuku o metodi lije�enja (SAVR ili TAVI) treba donijeti multidisciplinarni tim 

uzimaju�i u obzir dob, o�ekivani ~ivotni vijek, pridru~ene bolesti srca, komorbiditete, 

proceduralne i anatomske karakteristike svakog pojedinog bolesnika. TAVI se preporu�uje 

bolesnicima koji su stariji od 75 godina, koji imaju neprihvatljiv kirurbki rizik (STS-PROM ili 
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EuroSCORE II >8%), koji su proglabeni neoperabilnima iz drugih razloga ili odbijaju klasi�nu 

operaciju (32).  

Slika 3. Postupak pri odabiru terapijskog pristupa u bolesnika s tebkom aortnom stenozom. 

EuroSCORE II = Europski sustav za procjenu kardiokirurbkog operativnog rizika; SAVR = 

kirurbka zamjena aortnog zaliska; TAVI = transkateterska implantacija aortnog zaliska. (Izvor: 

Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J i sur. 2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the management of valvular heart disease. Eur Heart J. 2022;43:561-632.) 
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1.3.3. Preproceduralna obrada  

 Prije same procedure, potrebno je u�initi MSCT aortografiju, klasi�nu koronarografiju i po 

potrebi transezofagealnu ehokardiografiju.  

MSCT aortografija standardna je pretraga kojom se procjenjuje izvedivost TAVI procedure.  

Omogu�uje morfolobki prikaz aortnog zaliska, procjenu opsega i polo~aja kalcifikacija, precizno 

mjerenje dimenzija aortnog prstena i korijena te mjerenje udaljenosti između aortnog prstena i 

ub�a koronarnih arterija. Dobivene informacije poma~u u odabiru odgovaraju�e veli�ine proteze 

�ime se smanjuje rizik od nastanka komplikacija poput rupture prstena, zna�ajne paravalvularne 

regurgitacije (engl. paravalvular leak, PVL) i za�epljenja ub�a koronarnih arterija. Omogu�uje i 

procjenu ilija�no-femoralnih kalcifikacija, tortuoziteta i mjerenje promjera arterija bto je osobito 

va~no za određivanje prikladnog vaskularnog pristupa za uvođenje katetera. Transezofagealna 

ehokardiografija mo~e biti korisna za mjerenje veli�ine aortnog prstena kod bolesnika s kroni�nom 

bubre~nom insuficijencijom. Koronarografiju je potrebno u�initi kako bi se isklju�ila zna�ajna 

koronarna bolest (33, 34).  

1.3.4. Vrste zaliska 

Zalisci za transkatetersku implantaciju su biolobki zalisci koji se sastoje od okvira unutar 

kojega su ubiveni listi�i napravljeni od goveđeg ili svinjskog perikarda. Novije generacije zalistaka 

imaju job i vanjski omota� koji pove�ava dodirnu povrbinu s nativnim zaliskom i tako smanjuje 

rizik od zna�ajne PVL. Prema na�inu njihova otvaranja razlikujemo dva osnovna tipa zaliska: 

balonom bire�i i samobire�i (35). Balonom bire�i zalisci (engl. baloon-expandable) su postavljeni 

na balon �ijim se napuhivanjem zalistak otvara i pozicionira na ~eljeno mjesto implantacije. Okvir 

zaliska je građen od kobalt-kroma. Tijekom njihova postavljanja potrebna je brza ventrikularna 

elektrostimulacija koja dovodi do privremenog zastoja srca, a jednom postavljeni se ne mogu  

reponirati. Balonom bire�i zalisci su  Sapien 3 i Myval. Samobire�i zalisci (engl. self-expandable) 

imaju poseban okvir na�injen od nitinola, legure nikla i titana, koji se nakon otpubtanja sam biri na 

mjestu implantacije i poprima svoj predefinirani oblik. Tijekom njihove implantacije nije obavezna 

brza ventrikularna elektrostimulacija i ve�ina se mo~e reponirati nakon pozicioniranja. Samobire�i 

zalisci su CoreValve, Evolut R, Evolut Pro, Acurate Neo i Navitor (36, 37).  
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Slika 4.  Zalisci za transkatetersku implantaciju: a) samobire�i; b) balonom bire�i. (Izvor: Bulum 

J, Ostoji� Z, Strozzi M, aafradin I, Ivan�ev V, aeparovi�-Han~eva�ki J i sur. Transkateterska 

implantacija aortalnog zalistka (TAVI) u lije�enju bolesnika s tebkom aortalnom stenozom: prikaz 

metode i rezultata u Klini�kome bolni�kom centru Zagreb. Lije� vjesn. 2017;139:82-90.) 

 

 Prema istra~ivanju Abdel-Wahaba i suradnika, nije pronađena zna�ajna razlika u 

jednogodibnjem pre~ivljenju između bolesnika kojima je ugrađen samobire�i ili balonom bire�i 

zalistak (38). Međutim, zbog sile potrebne za napuhivanje balona, balonom bire�i zalisci nose ve�i 

rizik od rupture aortnog prstena, osobito u bolesnika s opse~nim kalcifikacijama nativnog zaliska 

(36). S druge strane, samobire�i zalisci su povezani sa zna�ajno ve�om incidencijom PVL-a i 

poreme�aja provođenja, a time i ve�om potrebom za postproceduralnom implantacijom trajnog 

elektrostimulatora. Samobire�i zalisci obi�no imaju manju incidenciju tebke neujedna�enosti 

između veli�ine umjetnog zaliska i aortnog prstena bto rezultira boljom hemodinamikom (engl. 

prosthesis-patient mismatch, PPM) (39, 40). 
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1.3.5. Vaskularni pristupi  

 Preferirani i naj�eb�e koribteni vaskularni pristup za izvođenje TAVI procedure je 

retrogradni transfemoralni pristup. To je minimalno invazivni put koji se izvodi u svjesnoj sedaciji 

ili lokalnoj anesteziji, bez intubacije bolesnika. Prednosti su br~i oporavak bolesnika, kra�i 

boravak u bolnici, niska stopa komplikacija i mortaliteta (41). Ozbiljne vaskularne komplikacije 

povezane s mjestom pristupa javljaju se u samo oko 6% bolesnika (42). S obzirom da je ve�ina 

kandidata za TAVI proceduru starije ~ivotne dobi i da su optere�eni brojnim komorbiditetima, 

potrebno je tijekom preproceduralne obrade dobro procijeniti stanje zajedni�kih femoralnih i 

ilija�nih arterija. Promjer lumena arterija treba biti barem 5,5 mm. Tebka periferna okluzivna 

arterijska bolest, opse~ne kalcifikacije, tortuozitet i prethodno postavljeni vaskularni graftovi i 

stentovi mogu onemogu�iti izvođenje ovog pristupa (41).  

Ostali pristupi za izvođenje TAVI procedure su retrogradni transaksilarni, transaortalni i 

transkarotidni, transkavalni te anterogradni transapikalni pristup. Put kroz aksilarnu arteriju se 

koristi rjeđe, u samo 5 do 10% TAVI procedura, kada transfemoralni pristup nije mogu�. Gotovo 

uvijek se izvodi s lijeve strane zbog povoljnije anatomije (41). Ovim pristupom se uglavnom uvode 

samobire�i zalisci. Dvogodibnje pre~ivljenje, uspjebnost procedure, stopa ozbiljnih vaskularnih 

komplikacija i ~ivotno ugro~avaju�ih krvarenja su usporedivi sa transfemoralnim pristupom (43).  

1.3.6. Opis procedure  

TAVI procedura se izvodi u svjesnoj sedaciji uz lokalnu anesteziju na mjestima vaskularnih 

pristupa. Potrebna su dva arterijska pristupa, jedan za uvođenje aortne proteze i drugi za uvođenje 

Pigtail katetera. Također, potreban je i venski pristup za uvođenje privremenog elektrostimulatora 

srca. Vizualizacija se ostvaruje uz pomo� fluoroskopije, angiografije i TTE-a (34). 

Venskim putem potrebno je u desnu klijetku postaviti desnostranu elektrodu pomo�u koje 

se izvodi brza ventrikularna elektrostimulacija za vrijeme balonske dilatacije i postavljanja zaliska. 

Transfemoralnim ili radijalnim arterijskim pristupom postavi se Pigtail kateter u nekoronarni 

kuspis nativnog aortnog zaliska. On slu~i za lakbe orijentiranje i apliciranje kontrasta. Drugim 

transfemoralnim arterijskim pristupom retrogradno se kateterizira aorta i pomo�u Pigtail katetera 

postavi se radna ~ica Confida u lijevi ventrikul. Ukoliko postoje opse~ne kalcifikacije nativnog 

zaliska, potrebno je prije implantacije u�initi balonsku predilataciju uz brzu elektrostimulaciju. 

Zatim se preko radne ~ice postavlja kateter i ugradi umjetni aortni zalistak unutar nativnog, 
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ponovno uz brzu elektrostimulaciju. Nakon implantacije umjetnog zaliska potrebno je provjeriti 

njegovu funkciju i polo~aj TTE-om. Va~no je isklju�iti postojanje zna�ajne paravalvularne 

regurgitacije. U slu�aju zna�ajne regurgitacije potrebno je napraviti balonsku postdilataciju. 

Ubodna mjesta se mogu zatvoriti kirurbkim bavom ili pomo�u sustava za perkutano zatvaranje (34, 

44). 

1.3.7. Komplikacije 

 Komplikacije TAVI procedure su cerebrovaskularni inzult, poreme�aji provođenja, 

vaskularne komplikacije i paravalvularna regurgitacija.  

 Cerebrovaskularni inzult (CVI) ozbiljna je rana postproceduralna komplikacija TAVI-ja. U 

petogodibnjoj ameri�koj studiji tridesetodnevna incidencija CVI-a iznosila je 2,3%. Od toga se 

gotovo 50% inzulta dogodilo unutar prvog dana, a �ak 68% unutar tri dana od TAVI procedure. 

Pojava CVI povezana je sa zna�ajnim mortalitetom (45). Zahvaljuju�i boljoj preoperacijskoj 

pripremi, odabiru kandidata i iskustvu operatera danas su ~ivotno ugro~avaju�a krvarenja rijetka. 

Naj�eb�e vaskularne komplikacije su hematom i krvarenje na mjestu uboda, te disekcija, 

perforacija i okluzija arterija. Poreme�aji provođenja �esto nastaju kao posljedica izravnog 

obte�enja sr�anog provodnog sustava tijekom TAVI postupka zbog relativne blizine aortnom 

zalisku. Blok lijeve grane naj�eb�i je poreme�aj, a potpuni atrioventrikularni blok glavni uzrok 

ugradnje trajnog elektrostimulatora nakon TAVI-ja (46). Paravalvularna regurgitacija naj�eb�a je 

komplikacija TAVI procedure. Prema meta analizi koju su proveli Winter i suradnici, incidencija 

PVL-a se smanjila s 12% na oko 2% s novijim generacijama zalistaka (47). Nastaje zbog 

nedovoljnog kontakta između nativnog i umjetnog zaliska zbog opse~nih kalcifikacija, koribtenja 

premalog umjetnog zaliska ili lobeg pozicioniranja zaliska pri implantaciji (46). 
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2.1. Ciljevi istra~ivanja 

1. Utvrditi postoje li razlike u klini�kim karakteristikama i komorbiditetima bolesnika s 

tebkom stenozom aortnog zaliska lije�enih transkateterskom implantacijom zaliska u 

Klini�kom bolni�kom centru Split (KBC Split) na po�etku primjene metode i u 2023. 

godini. 

2. Usporediti broj dana hospitalizacije bolesnika s tebkom stenozom aortnog zaliska 

lije�enih transkateterskom implantacijom zaliska u KBC Split na po�etku primjene 

metode i u 2023. godini.  

3. Istra~iti razlike u primjeni vrsta i veli�ine umjetnih zalistaka te broja slo~enijih 

procedura na po�etku primjene metode transkateterske implantacije aortnog zaliska i u 

2023. godini. 

4. Usporediti dobivene podatke s podatcima iz literature.  

2.2. Hipoteze 

1. Klini�ke karakteristike bolesnika s tebkom stenozom aortnog zaliska lije�enih 

transkateterskom implantacijom aortnog zaliska na po�etku primjene metode i u 2023. 

godini se razlikuju s obzirom na dob, klini�ke karakteristike i komorbiditete.  

2. Broj dana hospitalizacije je ve�i kod bolesnika s tebkom stenozom aortnog zaliska 

lije�enih transkateterskom implantacijom aortnog zaliska na po�etku primjene metode 

u odnosu na bolesnike lije�ene u 2023. godini.  

3. Ve�a je slo~enost procedura kod bolesnika s tebkom stenozom aortnog zaliska lije�enih 

transkateterskom implantacijom aortnog zaliska u 2023. godini u odnosu na bolesnike 

lije�ene na po�etku primjene metode.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1. Istra~ivanje 

 Istra~ivanje je provedeno na Klinici za bolesti srca i krvnih ~ila Klini�kog bolni�kog centra 

Split (KBC Split). Rije� je o opservacijskom retrospektivnom istra~ivanju koje je odobrilo Eti�ko 

povjerenstvo KBC-a Split 23. kolovoza 2023. godine (Klasa: 500-03/23-01/175; Ur.broj: 2181-

147/01/06/LJ.Z-23-02). 

3.2. Ispitanici i postupci 

 Istra~ivanje obuhva�a dvije skupine bolesnika koji su podvrgnuti transkateterskoj 

implantaciji aortnog zaliska u KBC-u Split. Prvu skupinu �ini 39 bolesnika koji su podvrgnuti 

zahvatu u razdoblju od 1. prosinca 2019. do 31. prosinca 2020. godine, a drugu 148 bolesnika kod 

kojih je zahvat izvrben u razdoblju od 1. sije�nja 2023. do 31. prosinca 2023. godine. Bolesnici 

koji su preminuli tijekom hospitalizacije isklju�eni su iz istra~ivanja.  

 Pretra~ivanjem medicinske dokumentacije Klinike za bolesti srca i krvnih ~ila KBC-a Split 

prikupljeni su podatci o demografskim, klini�kim i proceduralnim obilje~jima svakog bolesnika. 

Pronađeni podatci su uneseni u program Microsoft Excel za tabli�no ra�unanje.  

3.3. Opis statisti�ke analize 

 Statisti�ka analiza prikupljenih podataka napravljena je u statisti�ko-programskom jeziku 

R v3.2.2 (R core team, 2015). Rezultati su prikazani kao apsolutan broj (N) i postotak za 

kategorijske varijable, odnosno kao srednja vrijednost (x̅) i standardna devijacija (SD) ili medijan 

i interkvartilni raspon (eng. interquartile range, IQR) za kontinuirane varijable. Normalnost 

raspodjele kontinuiranih varijabli je provjerena Shapiro-Wilk testom. Dobivene rezultate smo 

usporedili koriste�i hi-kadrat (x2) test za kategorijske varijable, Mann-Whitney U test za 

kontinuirane varijable koje ne prate normalnu raspodjelu i T-test za kontinuirane varijable koje 

prate normalnu raspodjelu. Statisti�ki zna�ajnom razlikom smatra se P vrijednost <0.05. 
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U istra~ivanje je uklju�eno ukupno 187 ispitanika s dijagnozom tebke AS koji su na Klinici 

za bolesti srca i krvnih ~ila KBC-a Split podvrgnuti TAVI proceduri. Ispitanici su podijeljeni u 

dvije skupine prema vremenskom razdoblju u kojem je u�injena sama procedura. U skupini 

2019./2020. godine je bilo 39 ispitanika, dok je u skupini 2023. godine bilo 148 ispitanika, bto 

ukazuje na porast broja izvođenih procedura za 279,49% (Slika 5). 

 

Slika 5. Broj TAVI procedura u skupini 2019./2020. i skupini 2023. TAVI = transkateterska 

implantacija aortnog zaliska. 

 

 

 

 



22

Medijan ~ivotne dobi svih ispitanika je bio 82 godine (IQR=6,5), bez  statisti�ki zna�ajne 

razlike između skupina (P=0,366). U skupini ispitanika 2019./2020. medijan ~ivotne dobi bio je 

81 godina (IQR=5,5), dok je u skupini 2023. bio 82 godine (IQR=7).  

Slika 6 prikazuje raspodjelu ispitanika obiju promatranih skupina prema kriteriju starosti 

mlađih i starijih od 75 godina. Dobna razdioba unutar skupina bila je gotovo podjednaka. U skupini 

2019./2020. bilo je 6 ispitanika dobi f75 godina (15,38%), a 33 ispitanika dobi >75 godina 

(84,62%). U skupini 2023. su bila 24 ispitanika dobi f75 godina (16,22%) i 124 ispitanika dobi 

>75 godina (83,78%).  

 

Slika 6. Raspodjela ispitanika prema dobi unutar svake skupine. *Hi-kvadrat test 

P=1,000*

≤75 godina
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U obje ispitivane skupine bio je podjednak broj mubkaraca i ~ena. U skupini 2019./2020. 

TAVI-ju je bilo podvrgnuto 20 mubkaraca (51,28%) i 19 ~ena (48,72%), dok je u skupini 2023. 

bilo 75 mubkaraca (50,68%) i 73 ~ene (49,32%) (Slika 7). 

 

Slika 7. Raspodjela ispitanika prema spolu unutar svake skupine. *Hi-kvadrat test 

U Tablici 2 su prikazani i uspoređeni osnovni demografski, anamnesti�ki i laboratorijski 

parametri promatranih skupina. Procijenjeni kardiokirurbki rizik (EuroSCORE II) je bio ni~i u 

skupini 2023. (3,71%, IQR=3,73) u odnosu na skupinu 2019./2020. (4,4%, IQR=2,73), ali nije 

statisti�ki zna�ajno (P=0,649). S druge strane, u skupini 2023. bilo je vibe ispitanika u klini�ki 

te~em stupnju zatajivanja srca u odnosu na skupinu 2019./2020. (P=0,054) na ra�un 19 ispitanika 

u NYHA stadiju IV (19 (12,84%) vs. 0 (0%)). 

Ispitanici su bili optere�eni brojnim komorbiditetima, �emu u prilog govori da je 81,82% 

ukupnih ispitanika imalo arterijsku hipertenziju, 39,57% fibrilaciju atrija, a 33,16% be�ernu bolest. 

Između ispitivanih skupina nije bilo zna�ajne razlike u ve�ini komorbiditeta (be�erna bolest, 

kroni�na opstruktivna plu�na bolest, arterijska hipertenzija, periferna arterijska bolest, maligna 

bolest), ali bilo je vibe ispitanika s fibrilacijom atrija u skupini 2023. u odnosu na skupinu 

P=1,000*

Muškarci Žene
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2019./2020. (41,89% vs. 30,77%, P=0,280). U skupini 2019./2020. bilo je vibe ispitanika s 

koronarnom bolesti u odnosu na skupinu 2023. u svim ispitivanim klini�kim oblicima koronarne 

bolesti. U skupini 2019./2020. bilo je vibe bolesnika s preboljenim infarktom miokarda u odnosu 

na skupinu 2023. (8 (20,51%) vs. 12 (8,11%), P=0,053). U skupini 2019./2020. bilo je vibe 

pacijenata s prethodnom kardiokirurbkom revaskularizacijom miokarda (5 (12,82%) vs. 11 

(7,43%), P=0,454). U skupini 2019./2020. bilo je statisti�ki zna�ajno vibe pacijenata ranije 

podvrgnutih perkutanoj koronarnoj intervenciji u odnosu na skupinu 2023. (13 (33,33%) vs. 21 

(14,19%), P=0,012) (Slika 8). 

U laboratorijskim nalazima nema statisti�ki zna�ajne razlike između vrijednosti 

hemoglobina u ispitivanim skupinama, dok je parametar bubre~ne funkcije eGFR bio nebto ve�i u 

skupini 2023. (P=0,161). 
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Tablica 2. Osnovni demografski, anamnesti�ki i laboratorijski parametri.  

Parametar 
Svi  

(N=187) 
2019-2020 

(N=39) 
2023 

(N=148) 
P 

vrijednost 
Dob, medijan (IQR) 82 (6,5) 81 (5,5) 82 (7) 0,366  

Razdioba po dobi, N (%)    1,000* 

 f75 godina 30 (16,04) 6 (15,38) 24 (16,22)  

 >75 godina 157 (83,96) 33 (84,62) 124 (83,78)  

Spol, N (%)    1,000* 

 Mubkarci 95 (50,8) 20 (51,28) 75 (50,68)  

 }ene 92 (49,2) 19 (48,72) 73 (49,32)  

EuroSCORE II, medijan (IQR) 3,86 (3,66) 4,4 (2,73) 3,71 (3,73) 0,649  

NYHA stupanj, N (%)    0,054* 

 2 66 (35,29) 14 (35,9) 52 (35,14)  

 3 102 (54,55) 25 (64,1) 77 (52,03)  

 4 19 (10,16) 0 (0) 19 (12,84)  

Komorbiditeti, N (%)     

 ae�erna bolest 62 (33,16) 14 (35,9) 48 (32,43) 0,828* 

 Arterijska hipertenzija 153 (81,82) 33 (84,62) 120 (81,08) 0,783* 

 Atrijska fibrilacija 74 (39,57) 12 (30,77) 62 (41,89) 0,280* 

 Periferna arterijska bolest 17 (9,09) 3 (7,69) 14 (9,46) 0,977* 

 KOPB 17 (9,09) 3 (7,69) 14 (9,46) 0,977* 

 Cerebrovaskularni inzult 18 (9,63) 6 (15,38) 12 (8,11) 0,287* 

 Infarkt miokarda 20 (10,7) 8 (20,51) 12 (8,11) 0,053* 

 Perkutana koronarna intervencija 34 (18,18) 13 (33,33) 21 (14,19) 0,012* 

 CABG 16 (8,56) 5 (12,82) 11 (7,43) 0,454* 

 Maligna bolest 35 (18,72) 6 (15.38) 29 (19.59) 0,712* 

eGFR, x̅±SD 55,57±20,6 51,4±20,07 56,66±20,67 0,161‡ 

Hemoglobin, x̅±SD 121,37±18,6 121,74±17.54 121,27±18,92 0,892‡ 

*Hi-kvadrat test 
 Mann-Whitney U test 
‡T-test 
N = broj ispitanika; IQR = interkvartilni raspon (eng. interquartile range); x̅ = srednja vrijednost; 
SD = standardna devijacija; EuroSCORE II = Europski sustav za procjenu kardiokirurbkog 
operativnog rizika; NYHA = New York Heart Association; KOPB = kroni�na opstruktivna 
plu�na bolest; CABG = kardiokirurbka revaskularizacija miokarda (eng. coronary artery bypass 
grafting); eGFR = procijenjena glomerularna filtracija. 
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Slika 8. Statisti�ki zna�ajna razlika u u�estalosti koronarne bolesti (PCI) u skupini 2019./2020. i 

skupini 2023. PCI = perkutana koronarna intervencija. *Hi-kvadrat test 

 

U Tablici 3 su usporedno prikazani parametri lije�enja i TAVI procedure u skupini lije�enoj 

2019./2020. i skupini lije�enoj 2023. Dokazana je statisti�ki zna�ajna razlika u duljini 

hospitalizacije ispitanika (P<0,001) s medijanom dana u skupini 2019./2020. od 6,5 dana (IQR=2) 

i medijanom dana u skupini 2023. od 3 dana (IQR=5) (Slika 9).  

Unutar ukupne kohorte, umjetni zalistak Medtronic Evolut PRO + bio je naj�eb�e koribten 

s udjelom od 31,5% (N=57), slijedi Edwards Sapien 3 s udjelom od 25,4% (N=46) te Medtronic 

Evolut R s udjelom od 22,1% (N=40). Udjeli koribtenih zalistaka se statisti�ki zna�ajno razlikuju 

između skupina (P<0,001). Tijekom procedura u skupini 2023. koribteno je best vrsta zalistaka 

(Medtronic Evolut R i Evolut PRO+, Boston Scientific Acurate NEO 2, Edwards Sapien 3, Meril 

Lifesciences Myval i Abbott Navitor), dok je u skupini 2019./2020. koribtena samo jedna vrsta 

zaliska (Medtronic Evolut R). Nadalje, dokazana je statisti�ki zna�ajna razlika u veli�ini 

implantiranih zalistaka (P<0,001) s medijanom veli�ine u skupini 2019./2020. od 29 mm (IQR=6) 

i medijanom veli�ine od 26 mm (IQR=4) u skupini 2023. Usporedbom nije utvrđena statisti�ki 

zna�ajna razlika u primjeni balonske predilatacije i postdilatacije.  

P=0,012*
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Svi zahvati u skupini 2019./2020. izvedeni su transfemoralnim vaskularnim pristupom, dok 

su u skupini 2023. koribtena dva vaskularna pristupa, transfemoralni u 95,92% i transaksilarni u 

4,08% ispitanika. U skupini 2023. primijenjeno je 7 postupaka ''valve in valve'' u odnosu na 

skupinu 2019./2020. kada postupak nije bio primjenjivan.  

 

Tablica 2. Parametri lije�enja i TAVI procedura u 2019/2020 i 2023 skupini 

Parametar 
Svi  

(N=187) 

2019-2020 

(N=39) 

2023  

(N=148) 

P 

vrijednost 

Dani hospitalizacije, medijan (IQR) 5 (5) 6.5 (2) 3 (5) <0,001† 

Vaskularni pristup, N (%)    0,505* 

  transfemoralni 175 (96,69) 34 (100) 141 (95,92)  

  transaksilarni 6 (3,31) 0 (0) 6 (4,08)  

Vrsta zaliska, N (%)    <0,001* 

  Evolut R 40 (22,1) 34 (100) 6 (4,1)  

  Evolut PRO+ 57 (31,5) 0 (0) 57 (38,8)  

  Acurate NEO 2 21 (11,6) 0 (0) 21 (14,3)  

  Sapien 3 46 (25,4) 0 (0) 46 (31,3)  

  Myval 13 (7,2) 0 (0) 13 (8,8)  

  Navitor 4 (2,2) 0 (0) 4 (2,7)  

Veli�ina zaliska, medijan (IQR) 26,5 (3) 29 (6) 26 (4) <0,001† 

Balonska predilatacija, N (%) 101 (57,39) 17 (56,67) 84 (57,53) 1,000* 

Balonska postdilatacija, N (%) 44 (25) 9 (30) 35 (23,97) 0,643* 

Valve in valve, N (%) 7 (3,74) 0 (0) 7 (4,73) 0,363  

*Hi-kvadrat test 
 Mann-Whitney U test 
N = broj ispitanika; IQR = interkvartilni raspon (eng. interquartile range) 
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Slika 9. Usporedba trajanja hospitalizacije između skupine 2019./2020. i 2023. Podaci su 

prikazani kao medijan i interkvartilni raspon. *Mann-Whitney U test
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5. RASPRAVA
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U posljednja dva desetlje�a, doblo je do zna�ajnog napretka TAVI zahvata koji je 

promijenio pristup lije�enju tebke AS. Prvobitno je bio zamibljen kao alternativni zahvat za 

bolesnike s visokim kardiokirurbkim rizikom, no s vremenom se njegova primjena probirila i na 

bolesnika sa srednjim i niskim rizikom. Takav razvoj bio je mogu� zahvaljuju�i tehnolobkim 

inovacijama, ve�oj stru�nosti operatera, novim generacijama umjetnih zalistaka, kao i brojnim 

istra~ivanjima koja su potvrdila njegovu sigurnost i u�inkovitost, usporedivu s kirurbkom 

zamjenom aortnog zaliska (27-29, 42). To je dovelo do promjena u demografskim, klini�kim i 

proceduralnim obilje~jima bolesnika podvrgnutih TAVI postupku. Prvi TAVI na Klinici za bolesti 

srca i krvnih ~ila KBC-a Split izvrben je u prosincu 2019. godine te se od tada rutinski izvodi. 

Glavni cilj ovog istra~ivanja bio je utvrditi postoje li razlike u demografskim, 

anamnesti�kim, laboratorijskim i proceduralnim obilje~jima bolesnika podvrgnutih 

transkateterskoj implantaciji aortnog zaliska u KBC-u Split tijekom prve godine primjene metode 

i tijekom 2023. godine te usporediti rezultate s dostupnom literaturom.  

Tijekom 2023. godine urađeno je gotovo �etiri puta vibe TAVI procedura u odnosu na 2020. 

godinu. Kontinuirani godibnji porast u broju izvođenih TAVI procedura zabilje~en je u sli�nim 

istra~ivanjima i velikim nacionalnim registrima (48-58).  

Medijan dobi u obje skupine bio je 82 godine (IQR=6,5) bez statisti�ki zna�ajne razlike u 

dobi ispitanika između promatranih razdoblja (P=0,366). Udio ispitanika mlađih od 75 godina 

također se nije zna�ajnije promijenio s 15,38% ispitanika u 2020. godini i 16,22% ispitanika u 

2023. godini. Mo~emo zaklju�iti kako je u nabem centru starija ~ivotna dob i dalje glavni razlog 

za odabir TAVI-ja umjesto SAVR-a, bto je u skladu s preporukama Europskog kardiolobkog drubtva 

prema kojima se bolesnicima starijima od 75 godina preporu�uje TAVI (32). Jednake dobne 

trendove pokazala su i strana istra~ivanja (48-52, 54).  

 Duljina boravka u bolnici se zna�ajno razlikuje između skupine lije�ene 2020. i 2023. 

godine. U nabim rezultatima, skupina lije�ena 2023. godine ima dva puta manji medijan boravka 

u bolnici (3 dana u usporedbi sa 6 dana) bto je u skladu s prethodnim istra~ivanjima (49, 59). Rano 

otpubtanje iz bolnice (unutar 72 sata od TAVI procedure) smanjuje rizik od nastanka komplikacija 

povezanih sa produ~enim bolni�kim lije�enjem starijih bolesnika, smanjuje zdravstven trobkove 

te se pokazalo sigurnim nakon nekomplicirane TAVI procedure (60).  
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U  nabem istra~ivanju, operacijski rizik smanjio se s 4,4% u 2020. godini na 3,71% u 2023. 

godini, bto ukazuje na to da se sve ve�i broj bolesnika s ni~im operacijskim rizikom upu�uje na 

TAVI zahvat. Ovi rezultati su u skladu s podacima iz literature i novim preporukama za biru 

primjenu TAVI procedure u bolesnika s umjerenim kirurbkim rizikom (32, 48-52, 59). Ipak, u 2023. 

godini ve�i broj ispitanika imao je klini�ki te~i stupanj zatajivanja srca, bto sugerira da su se 

operateri odlu�ili na izvođenje procedure i u visokorizi�nih bolesnika, bto na po�etku primjene 

metode u nabem centru nije bio slu�aj.  

 O�ekivali smo ve�u stopu komorbiditeta u bolesnika lije�enih tijekom 2020. godine, 

međutim, nije pronađena zna�ajna razlika u ve�ini ispitivanih bolesti. Iznenađuju�e, prevalencija 

fibrilacije atrija bila je nebto ve�a u 2023. godini (30,77% - 41,89%), bto se podudara s rezultatima 

nizozemske studije (50). Ve�i broj ispitanika lije�enih 2020. godine imao je dokazanu koronarnu 

bolest, bilo da se radilo o preboljenom infarktu miokarda ili su bili podvrgnuti kardiokirurbkoj ili 

perkutanoj revaskularizaciji miokarda, u odnosu na pacijente lije�ene 2023. godine. Ovi rezultati 

su u skladu s danskom, nizozemskom i njema�kom studijom (49-51). Ispitanici su bili optere�eni 

brojnim komorbiditetima, �emu u prilog govori da je 81,82% ukupnih ispitanika imalo arterijsku 

hipertenziju, 39,57% fibrilaciju atrija, a 33,16% be�ernu bolest. 

Istra~ivanje Frydmana i suradnika pokazalo je zna�ajno smanjenje primjene balonske 

predilatacije, s 99% na samo 18%, dok se primjena balonske postdilatacije mijenjala tijekom 

ispitivanog razdoblja (59). Sli�ni trendovi opisani su i u nizozemskoj studiji, gdje se primjena 

balonske predilatacije smanjila s 84% na 25%, uz blago pove�anje balonske postdilatacije (19%-

30%) (50). U nabem istra~ivanju nije zabilje~ena zna�ajna promjena u primjeni predilatacije i 

postdilatacije, te se balonska predilatacija koristila ukupno u 57,39% TAVI procedura. 

Prema TAVI registru Sjedinjenih Ameri�kih Dr~ava, u 2019. godini �eb�e su se koristili 

balonom bire�i zalisci (72,3%), dok su se u izraelskoj i nizozemskoj studiji podjednako koristila 

oba tipa umjetnih zalistaka (50, 53, 59). U nabem centru tijekom 2020. godine koristio se isklju�ivo 

samobire�i Evolut R zalistak, dok je u 2023. godini koribteno ukupno best vrsta zalistaka, od kojih 

naj�eb�e Evolut PRO+ (38,8%). Prema tipu zaliska, u 2023. godini samobire�i zalisci su se koristili 

u 59,9% procedura, a balonom sire�i u 40,1% TAVI procedura.  
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Nadalje, svi zahvati u 2020. godini izvedeni su transfemoralnim pristupom, a u 2023. 

godini koribtena su dva vaskularna pristupa, transfemoralni (95,92%) i transaksilarni (4,08%). 

Tijekom 2023. godine urađeno je i 7 >valve in valve= procedura, bto govori u prilog ve�eg broja 

slo~enih zahvata tijekom vremena. 

Primijetili smo nekoliko ograni�enja u nabem istra~ivanju. Istra~ivanje je obuhvatilo samo 

dva vremenska razdoblja, 2019./2020. i 2023. godinu, s relativno malim brojem ispitanika u prvoj 

skupini, a uklju�eni su ispitanici samo iz KBC-a Split. S obzirom da je ovaj rad retrospektivno 

istra~ivanje, oslanjali smo se na postoje�u medicinsku dokumentaciju koja je �esto bila nepotpuna 

i nismo mogli provjeriti to�nost podataka. U nekolicine ispitanika nije bilo mogu�e to�no odrediti 

procijenjeni operacijski rizik i klini�ki stupanj zatajivanja srca zbog nedovoljno opisanog 

funkcionalnog statusa i bolesnikovog subjektivnog dojma te~ine simptoma. Ne smijemo zaboraviti 

kako su u nabem istra~ivanju sudionici ve�inom stariji bolesnici s brojnim komorbiditetima bto je 

dodatno ote~alo precizno određivanje klini�kog stupnja zatajivanja srca zbog preklapanja 

simptoma, primjerice kod bolesnika koji imaju tebku kroni�nu opstruktivnu plu�nu bolest. 

Također, ne mo~emo isklju�iti potencijalni utjecaj COVID-19 pandemije na promatrane parametre 

ispitanika u 2020. godini. U pra�enju proceduralnih parametara odustali smo od prvotno planiranih 

parametara, poput vremena i doze ioniziraju�eg zra�enja te volumena koribtenog kontrastnog 

sredstva, zbog nepotpune dokumentacije bto bi sigurno doprinijelo kvaliteti nabeg istra~ivanja 

implementacije nove metode u klini�koj praksi.  

Zaklju�no, mo~emo re�i da je u periodu od tri godine na Klinici za bolesti srca i krvnih ~ila 

Klini�kog bolni�kog centra u Splitu doblo do vibestrukog pove�anja broja procedura 

transkateterske implantacije aortnog zalistka u bolesnika pod dijagnozom tebke aortne stenoze te 

da nema velikih razlika između njihovih demografskih, anamnesti�kih i laboratorijskih 

parametara. Dob lije�enih bolesnika TAVI procedurom je u skladu s preporukama lije�enja i nije 

se zna�ajno mijenjala tijekom vremena. U skupini lije�enoj na po�etku primjene metode bilo je 

vibe bolesnika s dokazanom koronarnom bolesti, a sada se pristupa lije�enju ve�em broju bolesnika 

u te~oj fazi zatajivanja srca. Dokazano je zna�ajno skra�enje dana bolni�kog lije�enja. U proceduri 

koristi se ve�i broj raznih zalistaka, vibe vaskularnih pristupa i vibe slo~enih postupaka, bto govori 

u prilog usavrbavanju operatera i materijala te dobroj implementaciji nove metode lije�enja.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ZAKLJUCI
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1. Tijekom 2023. godine u KBC-u Split u�injeno je gotovo �etverostruko vibe TAVI 

procedura u odnosu na 2019./2020. godinu. 

2. Ne postoje zna�ajne razlike u dobi, spolu, procijenjenom kirurbkom riziku, 

komorbiditetima i laboratorijskim parametrima između bolesnika lije�enih 

transkateterskom implantacijom aortnog zaliska u KBC-u Split u 2019./2020. i 2023. 

godini.  

3. Broj dana hospitalizacije statisti�ki je zna�ajno ni~i kod bolesnika lije�enih 

transkateterskom implantacijom aortnog zaliska u KBC-u Split u 2023. godini u odnosu na 

2019./2020. godinu.  

4. Tijekom 2023. godine koristilo se vibe vrsta umjetnih zalistaka i vaskularnih pristupa te 

vibe >valve in valve< TAVI procedura u odnosu na 2019./2020. godinu.  

5. Nije dokazana zna�ajna razlika u primjeni balonske predilatacije i postdilatacije između 

bolesnika lije�enih transkateterskom implantacijom aortnog zaliska u KBC-u Split u 

2019./2020. i 2023. godini.
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Cilj istra~ivanja: Cilj istra~ivanja je utvrditi postoje li razlike u klini�kim, anamnesti�kim, 

laboratorijskim i proceduralnim obilje~jima bolesnika lije�enih transkateterskom implantacijom 

aortnog zaliska u KBC-u Split  u 2019./2020. i 2023. godini. 

Ispitanici i postupci: Istra~ivanje je obuhvatilo ukupno 187 bolesnika s dijagnozom tebke aortne 

stenoze koji su podvrgnuti transkateterskoj implantaciji aortnog zaliska (engl. transcatheter aortic 

valve replacement, TAVI) tijekom 2019., 2020. i 2023. godine. Prikupljeni su osnovni klini�ki i 

proceduralni podaci iz BIS-a i bolni�ke arhive. Kako bi usporedili rezultate, bolesnici su 

podijeljeni u dvije skupine: skupina 2019./2020. i skupina 2023. 

Rezultati: U skupini 2019./2020. bilo je 39 bolesnika, dok je u skupini 2023. bilo 148 bolesnika. 

Medijan ~ivotne dobi ukupne kohorte bio je 82 godine (IQR=6,5) i nije se zna�ajno promijenio s 

vremenom (P=0,366). Udio bolesnika starosti f75 godina je ostao isti (15,38% u 2019./2020. i 

16,22% u 2023.). Skupina iz 2023. godine imala je zna�ajno kra�i medijan boravka u bolnici, 3 

dana u usporedbi sa 6 dana u 2019./2020. skupini (P<0,001). Procijenjeni EuroSCORE II smanjio 

se s 4,4% u 2019./2020. na 3,71% u 2023. (P=0,649). U skupini iz 2023. bilo je vibe bolesnika u 

NYHA 4 stupnju zatajivanja srca (12,84% vs. 0%, P=0.054). U cijeloj kohorti 81,82% bolesnika 

imalo je arterijsku hipertenziju, 39,57% fibrilaciju atrija, a 33,16% be�ernu bolest. Nije bilo 

zna�ajnih razlika u ve�ini komorbiditeta između dviju skupina. U skupini 2019./2020. bilo je 

zna�ajno vibe bolesnika koji su ranije podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji (33,33% vs. 

14,19%, P=0,012). Primjena balonske predilatacije i postdilatacije nije se zna�ajno promijenila 

tijekom vremena. Naj�eb�e se koristio transfemoralni pristup, iako je mali broj procedura u 2023. 

godini napravljeno preko transaksilarnog pristupa. U cijeloj kohorti, naj�eb�e implantirani zalisci 

bili su Medtronic Evolut PRO + (31,5%, N=57) i Edwards Sapien 3 (25,4%, N=46)  

Zaklju�ak: U periodu od �etiri godine prati se vibestruki porast TAVI procedura, koribteno je 
vibe vrsta zalistaka i vaskularnih pristupa te slo~enijih postupaka. Zna�ajno je smanjen broj 

dana hospitalizacije. Optere�enje komorbiditetima i dob nisu se zna�ajno promijenili.   
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Diploma thesis title: Temporal trends in patient characteristics and TAVI procedures over four 

years in University Hospital of Split. 

Objectives: The aim of this study is to determine whether there are differences in the clinical, 

laboratory and procedural characteristics of patients treated with transcatheter aortic valve 

implantation (TAVI) at University Hospital of Split in 2019-2020 and 2023. 

Subjects and methods: The study included 187 patients diagnosed with severe aortic stenosis 
who underwent TAVI during 2019, 2020 and 2023. Basic clinical and procedural data were 

collected from the hospital's BIS system and archives. To compare the outcomes, patients were 

divided into two groups: the 2019-2020 group and the 2023 group. 

Results: The 2019-2020 group had 39 patients, while the 2023 group had 148 patients. The median 

age for the entire cohort was 82 years (IQR=6.5), with no significant change over time (P=0.366). 

The proportion of patients aged f75 years remained the same (15.38% in 2019-2020 and 16.22% 

in 2023). The 2023 group had a significantly shorter median hospital stay, 3 days compared to 6 

days in the 2019-2020 group (P<0.001). The estimated EuroSCORE II decreased from 4.4% to 

3.71% in 2023 (P=0.649). In the 2023 group there were more patients classified as NYHA class 4 

for heart failure (12.84% compared to 0% in 2019-2020; P=0.054). In the entire cohort, 81.82% 

of patients had arterial hypertension, 39.57% had atrial fibrillation, and 33.16% had diabetes. No 

significant differences were found in most comorbidities between the two groups. The 2019-2020 

group had significantly more patients who had previously undergone percutaneous coronary 

intervention (33.33% vs. 14.19%, P=0.012). The use of balloon pre-dilation and post-dilation did 

not change significantly over time. The transfemoral access was most commonly used, although a 

small number of procedures in 2023 were performed using the transaxillary access. In the entire 

cohort, the most commonly implanted valve was the Medtronic Evolut PRO + (31.5%, N=57) and 

Edwards Sapien 3 (25.4%, N=46).  

Conclusion:  Over the four-year period, there has been a significant increase in TAVI procedures, 

with the use of various types of valves and vascular access routes, and more complex procedures. 

The length of hospital stay has been significantly reduced. The comorbidities burden and patient 

age did not change significantly during the observed period. 


