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DEBELOST IN
ENDOKRINOLOGIJA

OBESITY AND ENDOCRINOLOGY

Urska Ksela, dr. med

Oddelek za endokrinologijo in diabetologijo, UKC Maribor,
Ljubljanska 5, 2000 Maribor

IZVLECEK

Debelost je kroni¢na, sistemska, relapsirajoCa, nenalezjiva
bolezen, ki pridobiva pandemicne razseznosti. Je posledica
kroniCnega energijskega neravnovesja, ki se vzdrzuje s stalno
povecanim vnosom energije. V uravnavanje energijske balance
in zaloge mascob so vkljucene zapletene interakcije med
bioloskimi, vedenjskimi, socialnimi in okoljskimi dejavniki.

Glede na vzrok nastanka debelost opredelimo kot genetsko
- monogenetsko ali sindromsko, sekundarno v povezavi
z drugimi bolezenskimi stanji ali zdravili, in primarno, kot
najpogostejso obliko debelosti, kjer je vzrok za njen nastanek
neznan.

The Lancet Diabetes&Endocrinology Commission je debelost
opredelil kot stanje s prekomernim delezem mascobnega
tkiva, z ali brez nenormalne distribucije ali funkcije, ki je
posledica multifaktorskih, Se ne povsem jasnih mehanizmov.
Avtorji so glede na prisotnost spremenjenega delovanja drugih
tkiv in organov, kot posledico prekomernega deleza mascobe,
razdelili debelost na klini¢no in predklinico debelost.

Ob tem moramo lociti med z debelostjo povezanimi
bolezenskimi stanji, ki si z debelostjo delijo patofizioloske
mehanizme in ki jih debelost lahko Se dodatno poslabsa. Na
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drugi strani pa so z debelostjo povzroCene bolezni, kjer je
debelost s svojimi patofizioloskimi mehanizmi edini vzrok za
nastanek okvare organa.

Klinicna diagnoza debelosti mora temeljiti na antropometric¢nih
meritvah in klini¢ni oceni prizadetosti organskih sistemov, ki
jih opredelimo s pregledom, laboratorijskimi preiskavami in
morebitno dodatno diagnostiko.

Slovenska Strokovna priporocila za zdravljenje debelosti
priporocajo stopenjski pristop k zdravljenju debelosti, ki
naj vkljucuje spremembe Zivljenjskega sloga, zdravljenje z
zdravili in kirursko zdravljenje. Zaradi dostopnosti novih oblik
farmakoterapije je pomembno, da zacnemo o debelosti kot
bolezni govoriti, postavljati diagnozo in ustrezno ukrepati

uvoD

Debelost je kroni¢na, sistemska, relapsirajoCa, nenalezjiva
bolezen, ki pridobiva pandemicne razseznosti (1). Glede na
podatke World Obesity Federation, bo do leta 2030 ena od
petih Zzensk in en od sedmih moskih Zivel z debelostjo, kar
pomeni na globalni ravni ve¢ kot ena milijarda ljudi (2). V
Sloveniji je po zadnjih podatkih NIJZ iz leta 2020 debelih kar
21,5% moskih in 17,4% zensk.

Svetovna zdravstvena organizacije je debelost ze leta 1997
uvrstila med bolezni in njeno priznavanje je najpomembne;jsi
korak k ozaveS€anju in usmerjenem ukrepanju zdravstvenih
delavcev in bolnikov (3).

Debelost nastane zaradi kroniCnega energijskega neravnovesja,
v katerega so vkljuc¢ene zapletene interakcije med bioloskimi,
vedenjskimi, socialnimi in okoljskimi dejavniki (4). Telesna
teza je kar v 40 do 70% odvisna od genetskih dejavnikov (4).
Vedenjski in okoljski dejavniki pa, pri za debelost genetsko
predisponiranih posameznikih, povzrocajo hiperplazijo in
hipertofijo adipocitov z vnetjem in izloCanjem sistemskih
aktivnih snovi (5).

The Lancet Diabetes&Endocrinology Commission je debelost
opredelil kot stanje s prekomernim delezem mascobnega tkiva,
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z ali brez nenormalne distribucije ali funkcije, ki je posledica
multifaktorskih, $e ne povsem jasnih mehanizmov (6). Klinicno
debelost je komisija opredelila kot kroni¢no, sistemsko bolezen,
kjer prekomerno mascobno tkivo vodi v spremenjeno delovanje
drugih tkiv in organov, kar lahko povzroci zivljenjsko ogrozajoce
zaplete (6). Predklinic¢na debelost je stanje s prekomernim
mascobnim tkivom z ohranjenim delovanjem tkiv in organov
in poveCanim tveganjem za razvoj klinicne debelosti ali drugih
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, kot so sladkorna bolezen (SB)
tipa 2, srcnozilne bolezni, doloc¢ene oblike raka, psihi¢ne bolezni
(6). LocCiti moramo med z debelostjo povezanimi bolezenskimi
stanji, ki si z debelostjo delijo patofizioloske mehanizme in
ki jih debelost lahko $e dodatno poslabsa. Na drugi strani pa
so z debelostjo povzrocene bolezni, kjer je debelost s svojimi
patofizioloskimi mehanizmi edini vzrok za nastanek okvare
organa (o).

Komisija je poudarila, da je poveCana smrtnost in tveganje za
razvoj z debelostjo povezanih in povzrocenih bolezni kontinuum
na spektru povecane telesne teze (6). RazloCevanje na klinicno
in predklinicno debelost pa so predlagali za usmeritev in
pomoc pri klinicnem delu in regulatorni zdravstveni politiki (6).

Glede na vzrok nastanka debelost opredelimo kot genetsko
— monogenetsko ali sindromsko, sekundarno v povezavi
z drugimi bolezenskimi stanji ali zdravili in primarno, kot
najpogostejso obliko debelosti, kjer je vzrok za nastanek
neznan (6).

Debelost tudi v Sloveniji dobiva epidemicne razseznosti.
V endokrinoloski ambulanti tako lahko pregledamo in
spremljamo bolnike le pri utemeljenem sumu na endokrini
vzrok bolezni, po dolocCitvi TSH (7). Endokrinologi vodimo
bolnike s Cushingovim sindrom, sindromom policisti¢nih
jajénikov, hipotalami¢no debelostjo tumorske ali genetske/
sindromske etiologije (7).
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KLINICNA DIAGNOZA

V klini¢ni praksi se stanje prehranjenosti izraza z indeksom
telesne mase (ITM), ki je razmerje med telesno maso in
kvadratom telesne visine (3,6). Na podlagi tega je kot
prekomerna telesna teza ocenjena kot ITM med 25 in 29,9 kg/
m?2, debelost pa pri ITM nad 30 kg/m2 (3,6). Ker razporeditev
mascobe bistveno pomembneje vpliva na zdravje kot telesna
teza in je kopicenje mascobe v trebusni votlini povezano s
poveCanim tveganjem za srénozilne in presnovne bolezni, je
pomembno, da ob ITM izmerimo tudi obseg pasu (6). Obseg
pasu pri zenski nad 80 cm in pri moskem nad 94 cm kaze na
centralno debelost. Dodaten pokazatelj poveCanega tveganja
je tudi razmerje med obsegom pasu in telesno visino ali
razmerje obsega pasu in bokov (3,6).

Vendar same antropometricne meritve niso dovolj za
postavitev diagnoze (1,3,6). Pomemben je namrec tudi klinicen
vidik, ki vkljuCuje medicinske, funkcionalne in psiholoske
komponente debelosti (1,6). Klinicno debelost ob poveCanem
delezu mascobe namrec opredeljuje prisotnost simptomov
in znakov prizadetosti organskih sistemov in zmanjsana
zmoznost vsakodnevnih opravil (1,6).

V drugi stopnji diagnostike se tako predlaga opredelitev
klini¢nih manifestacij spremenjenega delovanja organov in/
ali hudo poslabsanje sposobnosti za opravljanje vsakdanjih
opravil s klinicnim pregledom, laboratorijskimi preiskavami in
morebitno dodatno diagnostiko. (1,6)

Debelost vpliva na delovanje tkiv in organov preko razli¢cnih
patofizioloskih mehanizmov, ki vkljucCujejo fizi¢ni ucinek
zaradi prekomerne mase mascobnega tkiva, pojava ektopic¢ne
mascobe, metabolnih ucinkov, vnetnega odgovora in
psiholoskih posledic (1,6). UCinki se pri posamezniku kazejo
individualno razli¢no pri razlicnih stopnjah debelosti (1,6).

Klinicne manifestacije se kazejo na muskuloskeletnem sistemu,
dihalih, srénozilnem sistemu, metabolnih spremembah, jetrih,
centralnem zivénem sistemu, ledvicah, reproduktivnem sistemu,
mentalnem zdravju in vedji pojavnosti doloCenih vrst raka (1,6).

10
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ZDRAVLIENJE

GClede na slovenska Strokovna priporocila za zdravljenje
debelosti je pristop k zdravljenju debelosti stopenjski. Vkljucuje
spremembe zivljenjskega sloga, zdravljenje z zdravili in
kirursko zdravljenje (3). Izbira zdravljenja mora temeljiti na ITM,
obsegu pasu in prisotnosti soCasnih bolezni (3). Zdravljenje
debelosti naj bo usmerjeno SirSe od znizevanja telesne mase,
osredotociti se mora na izboljSanje ali odpravo motenega
delovanja organov (1,3,6).

Vzdrzevanje znizane telesne mase je zahtevno, saj se telo
upira znizevanju telesne mase s spremembo ravni hormonov,
ki nadzirajo apetit, in upocCasnitvijo bazalnega metabolizma,
(8,9). Ti kompenzacijski mehanizmi preprecujejo dolgotrajno
ucinkovitost zdravljenja s spremembo Zivljenjskega sloga in
dietami (8,9).

V Sloveniji imamo trenutno 48 centrov za krepitev zdravja in 19
zdravstvenovzgojnih centrov, ki delujejo v okviru zdravstvenih
domov ter zagotavljajo enakomerno razporejenost in
dostopnost izvajanja obravnave debelosti pri odraslih po
enotnem programu, ki temelji na nemedikamentoznem
pristopu prek spremembe Zivljenjskega sloga posameznika
(prehrana, telesna dejavnost, psiholoska podpora), kar je v
skladu z mednarodnimi smernicami obravnave debelosti (10).

Uporaba zdravil za zdravljenje debelosti lahko dopolnjuje
ucinke prilagojenega zivljenjskega sloga in ne sme biti
njegovo nadomestilo (3,6). Zdravila so primerna za bolnike z
ITM nad 30 kg/m?2 ali ITM nad 27 kg/m2 in prisotnostjo vsaj
ene spremljajoce bolezni (3). Zdravil se ne sme uporabljati v
nosecnosti in med dojenjem (3).

Za zdravljenje debelosti sta bili v zadnjih letih s strani EMA
in FDA odobreni dve zdravili, semaglutid in tirzepatid, ki
pomembno vplivata ne samo na izgubo telesne mase,
temvec tudi na druge metabolne dejavnike, kot so arterijska
hipertenzija, dislipidemija in hiperglikemija (3).

Semaglutid je GLP1 receptor agonist, ki je vodmerku 2,4 mg 1x
tedensko s.c v klini¢nih raziskavah znizal telesno maso za 9,6 do

n
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16% (3,11). Ob tem pa je klini¢na raziskava SELECT pokazala za
20% zmanjsanje tveganja za sr¢nozilne dogodke ob zdravljenju
debelosti pri bolnikih brez SB tipa 2 z ITM nad 27 kg/m2 in ze
prisotnim srénozilnim zapletom (3,11).

Tirzepatid je dvojni GLP1in GIP receptor agonist, Ki je v klini¢nih
raziskavah pri bolnikih z debelostjo brez SB tipa 2 dokazal
izgubo telesne mase za 15 % ob tedenskem odmerku 5 mg,
19,5 % ob tedenskem odmerku 10 mg in 20,9 % ob tedenskem
odmerku 15 mg (11). Studije srénozilnih izidov pri tem zdravilu
Se niso zakljucene (11).

Ceprav smernice priporocajo dolgoro&no uporabo zdravil
za zdravljenje debelosti, pa klinicne in ekonomske posledice
priporocCil se niso znane, vprasljiva je predvsem dolgorocna
varnost (11).

ZAKLJUCEK

Debelost je po WHO Ze od leta 1997 bolezen s svojo diagnozo
(3,6). Z raziskavami v zadnjih letih se potrjuje dejstvo, da
ima debelost resne posledice za zdravje posameznika,
od razvoja kroni¢nih stanj in bolezni, do povelanega
tveganja za prezgodnjo smrt (6). Ob tem je vedno vec
dokazov o zdravstvenih koristih ob izgubi cezmerne telesne
mase (3,5,6,10,11). Zdravljene debelosti je kompleksno,
multidisciplinarno, dolgorocno in zaradi velikega Stevila oseb
z debelostjo tudi financno zahtevno (3,11).

V zadnjih letih so v klini¢no prakso prisla ucinkovita zdravila,
ki kazejo tudi srénozilne koristi, ki niso povezane izkljuc¢no
Z izgubo teze (3,11). Farmakoterapija bo v prihodnjih letih
zapolnila vrzel pri osebah z debelostjo, pri katerih sprememba
Zivljenjskega sloga ni dovolj ucinkovit ukrep in niso kandidati
za bariatricno kirurgijo (11).

Zapisovanje diagnoze debelost je eden od pomembnih
korakov, ki bodo omogocali sodobno in z znanstvenimi dokazi
podprto obravnavo oseb z debelostjo (1,3,6). Vsi zdravstveni
delavci, ki pridemo v stik z osebami z debelostjo, bi se morali
v okviru danih moznosti potruditi, da zachemo o debelosti kot

12
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bolezni govoriti, postavljati diagnozo in ustrezno diagnosti¢no
in terapevtsko ukrepati.
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DEBELOST V DRUZINSKI
MEDICINI

OBESITY IN FAMILY MEDICINE

Natasa Magusa Lorber

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor,
Ulica talcev 9, 2000 Maribor, Slovenija

IZVLECEK

Debelost je kroni¢na presnovna bolezen, ki v Sloveniji prizadene
vec kot polovico odraslih. Zanjo je znacilno prekomerno
kopicenje mascobnega tkiva, ki ga povzrocajo genetski,
vedenjski in okoljski dejavniki. Debelost je povezana z resnimi
zapleti, kot so sladkorna bolezen, bolezni srca, depresija in rak.

Druzinska medicina ima klju¢no viogo pri odkrivanju in
obravnavi debelosti. Zdravljenje vkljucuje redne preglede
pri referencni sestri in osebnemu zdravniku, motivacijske
pogovore, spremembo zivljenjskega sloga, farmakolosko
terapijo in po potrebi napotitev na visji nivo oskrbe.

Pomembno je dolgorocno spremljanje in psihosocialna
podpora. Obravnava debelosti je pogosto otezena zaradi
omejenega ¢asa in pomanjkanja ustrezno usposobljenega
kadra, nizke motivacije bolnikov ter stigme debelosti. Kljub tem
izzivom lahko ze osnovno svetovanje v ambulanti druzinske
medicine vodi do pomembnih sprememb v Zivljenju bolnika.

Debelost zahteva celosten in timski pristop. Druzinski zdravniki
imajo edinstveno priloznost za ucinkovito ukrepanje ter
spodbujanje trajnih sprememb v zivljenju bolnikov.

15
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uvoD

Debelost je ena izmed najresnejsSih kroni¢nih bolezni
sodobnega Casa in pomemben javnozdravstveni problem.
V Sloveniji se po podatkih Nacionalnega instituta za javno
zdravje (NIJZ) s prekomerno telesno tezo sooca vec kot polovica
odrasle populacije.! Vloga druzinskega zdravnika je kljucna, saj
predstavlja prvo tocko stika bolnika z zdravstvenim sistemom
in ima edinstveno priloznost za dolgoro¢no spremljanje ter
celostno obravnavo pacienta.

OPREDELITEV DEBELOSTI

Debelost opredeljujemo kot kronic¢no presnovno bolezen, za
katero je znacilno prekomerno kopicenje mascobnega tkiva,
na katero vplivajo tako genetski, presnovni, nevrovedenjski
in okoljski dejavniki. Pri oceni debelosti je poleg indeksa
telesne mase (ITM) in obsega pasu potrebno upostevati se
klinicno oceno trenutnih in potencialnih vplivov na zdravje,
kar nam omogoca Edmontonska lestvica debelosti, ki je boljsi
napovednik umrljivosti v primerjavi z ITM ali obsegom pasu.?

Stopnje debelosti glede na ITM:
ITM 30-34,9: debelost 1. stopnje
ITM 35-39,9: debelost 2. stopnje
ITM 240: debelost 3. stopnje (morbidna debelost)

Debelost ni le estetski problem, temvec je povezana s Stevilnimi
zapleti, kot so sladkorna bolezen tipa 2, arterijska hipertenzija,
sréno-zilne bolezni, motnje spanja, depresija in stevilne oblike
raka.?

16
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VLOGA DRUZINSKE MEDICINE PRI
OBRAVNAVI DEBELOSTI

Druzinska medicina ponuja klju¢no vlogo pri celostni obravnavi
debelosti, saj uposteva biopsihosocialni model zdravja in
omogoca dolgotrajen stik z bolnikom. Obravnava se izvaja na
vec ravneh:34

1. Zgodnje odkrivanje in preventivni pregledi
Sistematski pregledi (npr. referen¢ne ambulante);
Merjenje ITM in obsega pasu (ocena visceralne adipoznosti);
Prepoznavanje dejavnikov tveganja;

2. Motivacijski intervju
Pogovor, ki temelji na empatiji in sodelovanju;
Ugotavljanje bolnikove pripravljenosti za spremembe
(pridobitev soglasja);
Postavljanje realnih, dosegljivih ciljev, definirati uspeh;

3. Individualni nac¢rt zdravljenja
- Spremembe zivljenjskega sloga (prehrana, gibanje, spanje);
Vkljucevanje diplomiranih medicinskih sester, dietetikov in
psihologov preko Centrov za krepitev zdravja;
Farmakolosko zdravljenje, Ce je indicirano (npr. orlistat, GLP-1
agonisti) (Tabela 1);
Po potrebi napotitev na sekundarni nivo (npr. bariatricna
kirurgija);
4. Dolgorocéno spremljanje
- Redni kontrolni pregledi v ambulanti in nadzor uspesnosti
zdravljenja;
Obvladovanje recidivoy;
Psihosocialna podpora;
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Tabela I: Farmakolosko zdravijenje debelosti

o2 Mehani- | Odmerjanje Kontraindikacije Zelo p?go:sti )
S 8 5| zem delo- (na dan) nezeleni ucinki
©50 £ vanja (pojavijo se pri
N veé kot 10d 10
= bolnikov)
Zaviralec |3 x 60 mg ali | Kroni¢ni malabsorpcij- | Glavobol, bole-
lipaz 3x120mg | skisindrom, holestaza, | Cinav trebuhu,
dojenje nujna ali ne-
nadzorovana
potreba po
= odvajanju blata,
7] vetrovi, oljnat
b= izcedek, oljnat ali
° mastno blato, te-
kocCe blato, nizka
raven sladkorja v
krvi (pri bolnikih
s sladkorno bo-
leznijo tipa 2)
Opioidni Ob uvedbi | Nenadzorovana hiper- | Slabost, bruhan-
antagonist | zdravljenjaje| tenzija, konvulzivne je, zaprtje, gla-
(naltrek- | treba odme- | motnje, tumor central- vobol
son); rek postop- | nega ziv€evja, akutna
5 zaviralec no povece- | odvisnost od alkohola
‘e | ponovnega | vati:zaCetni | in benzodiazepinov,
(Y privzema | odmerek je bipolarna motnja,
% dopamina | enatableta | bulimija ali anoreksija
2 in norad- (8 mg/90 | nervoza, konkomitant-
5 renalina mg) zjutraj, | na uporaba z opioidi,
g (bupro- od 4.tedna | socasno zdravijenje z
g pion) dalje paje | zaviralci monoamino-
© priporoceni | oksidaze (MAO), huda
z odmerek | jetrna okvara, kon¢na
dve tableti ledvi¢na odpoved,
zjutraj in nosecnost, dojenje
dve tableti
zvecer.

18




Sodobni pristopi in izzivi

tedensko.

02 Mehani- | Odmerjanje Kontraindikacije Zelo pogosti

S 8o zem delo- (na dan) nezeleni ucinki

050 € vanja (pojavijo se pri

2 ’ﬁ = veé kot 10d 10
=~ bolnikov)

Analog Zacetni od- Nosec¢nost, dojenje | Slabost, bruhan-
glukagonu | merek je 0,6 je, driska, zaprtje
podobnega | mg, injiciran

peptida-1 podkozno

el (GLP-1) enkrat na
5 dan. Konc¢ni
o) odmerek 3,0
.g mg enkrat

- na dan je
treba dosedi

postopoma
v korakih po

0,6 mg.

Analog Zacetni Osebna alidruzinska | Slabost, bruhan-
glukagonu | odmerek anamneza medu- |je, driska, zaprtje,
podobnega| je 0,25 mg, larnega karcinoma bolecine v tre-

peptida-1 injiciran S¢itnice, bolniki s buhu, glavobol,

(GLP-1) podkozno | sindromom multiplih utrujenost

2 enkrat nate- | endokrinih neoplazij
=2 den. Kon¢ni | tipa 2, predhodna res-
o2 odmerek 2,4 | na preobcutljivostna
£ mg enkrat | reakcija na semaglutid
(7] . - . N
n na teden je | ali katero koli pomoz-
treba dosedi no snov
postopoma
v Stiriteden-
skih raz-
mikih.
agonist Zacetni od- Nosec¢nost, dojenje, | Slabost, bruhan-
GLP-1 merek je 2,5 preobcutljivost na | je, driska, zaprtje,
oo in GIP mg enkrat sestavine zmanjsan apetit
w® ,E receptorjev | tedensko, ki
% § (glukozno | se povecuje
B ‘23 odvisni in- | vsake 4 ted-
F < | sulinotrop- | ne do najveé
ni peptid) [15 Mg enkrat
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Zdravila za hujsanje zapolnjujejo vrzel med nefarmakoloskimi
ukrepi in bariatricno kirurgijo. SploSnega hierarhi¢nega
algoritma, ki bi razvrstil nacine zdravljenja debelosti po
prednosti in veljal za vse bolnike, trenutno nimamo, zato je
potreben individualiziran pristop k zdravljenju, kar pomeni,
da je treba upostevati razlike v ucinkovitosti, nezelenih
ucinkih, opozorilih in previdnostih ukrepih, pa tudi prisotnost
zapletov, povezanih s preveliko telesno tezo, in druge podatke
o zdravstvenem stanju bolnika.3

Pri obravnavi debelosti v druzinski medicini pa se pogosto
sooCamo z razli¢nimi ter stevilnimi izzivi in omejitvami, kot
so Casovna omejenost ambulantnih obiskov, pomanjkanje
dodatnih strokovnjakov v timu, nizka motivacija bolnikov ter
druzbena stigma in stigmatizacija s strani zdravstvenega
osebja.#> Stigma debelosti predstavlja napacna prepricanja
in stereotipe (npr. o nekompliantnosti osebe z debelostjo), kar
lahko vodi v diskriminacijo, slabse zdravstvene izide, neenakosti
v razmerjih in slabse priloznosti pri izobrazevanju in zaposlitvi
bolnikov. Kljub temu raziskave kazejo, da ze krajse svetovanje
glede obravnave debelosti s strani druzinskega zdravnika lahko
vodi k pomembnim spremembam v nacinu zivljenja bolnika.>

ZAKLIJUCEK

Debelost je kompleksna kronicna bolezen, ki zahteva
vecdimenzionalen pristop. Druzinski zdravniki imamo pri
tem kljuc¢no vlogo, saj lahko s kontinuirano oskrbo, zgodnjim
odkrivanjem, motivacijo in vodenjem pacienta bistveno
pripomoremo Kk izboljSanju njegovega zdravja. Za ucinkovitejso
obravnavo debelosti je pomemben tudi timski pristop, vecje
vkljucevanje psiholoske podpore in odpravljanje stigmatizacije
znotraj zdravstvenega sistema.
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PARADOKS DEBELOSTI: ZIV ALl
MRTEV?

OBESITY PARADOX: DEAD OR ALIVE?

Borut Jug

Klinicni oddelek za Zilne bolezni, Univerzitetni klinicni center
Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana

Uvob

Paradoks debelosti opredeljuje navidezno protislovje, da
je debelost povezana z zveCano pojavnostjo sré¢no-zilnih
bolezni, vendar manjSo pojavnost sréno-zilnih zapletov, ko je
bolezen ze izrazena ali celo napredovala [1,2]. Obvladovanje
debelosti je v populacijski medicini zato klju¢nega pomena za
primarno preventivo sr¢no-zilnih dogodkov, medtem ko je v
klini¢ni medicini potreben individualiziran pristop, ki uposteva
vrsto srénega obolenja, predvsem pa njegovo izrazenost in
napredovalost [3-7].

DEFINICIJE IN DIAGNOSTICNI PRISTOPI

Indeks telesne mase je osnovno presejalno merilo, ki ga v
raziskavah o debelosti uporabljajo epidemioloske analize;
ima pa seveda Stevilne omejitve, med katerimi je poglavitna
nezanesljiva ocena telesne sestave [8]. Telesno sestavo
namrec lahko ustrezno ocenimo s funkcijskimi metodami
(npr. analiza bioelektricne impedance) oziroma slikovnimi
preiskavami (npr. dvoenergijska rentgensko absorpciometrija
ali raCunalniska tomografija), ki omogocajo kvantifikacijo
presezka mascobnega tkiva ter oceno kardiometabolnega
tveganja [8, 9].
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ETIOLOSKI OKVIR

Debelost pomembno prispeva k razvoju srcnega popuscanja
— bodisi posredno (pospesen razvoj kardiometabolicnih
dejavnikov tveganja, tj. arterijske hipertenzije, sladkorne
bolezni, dislipidemije) bodisi neposredno (hemodinamske
obremenitve, diastolicna disfunkcija levega prekata) [9-11].
Z vsakim povecCanjem indeksa telesne mase se tveganje za
sréno popuscanje poveca za priblizno 5 % pri moskih oziroma
7 % pri zenskah [10]. Neodvisno tveganje zaradi debelosti je
zlasti izrazito za nastanek srénega popuscanja z ohranjenim
iztisnim delezem (HFpEF), medtem ko za srcno popuscanje z
okrnjenim iztisnim delezem (HFrEF) povezava ni zanesljiva [11].

PROGNOSTICNI OKVIR

Povecan indeks telesne mase je sicer dejavnik tveganja
za nastanek srénega popusCanja, hkrati pa je povezano
Z boljso prognozo pri razvitem srénem popuscanju [3-5].
Vzroki za navidezno paradoksno povezavo so Stevilni, najbolj
pogoste interpretacije pa so: zanasanje na indeks telesne
mase in neupostevanje telesne sestave (npr. sarkopenija
in sarkopenicna debelost), zgodnejse prepoznavanje in
zdravljenje (pri Cezmerno tezkih in debelih posameznikih
prej in pogosteje isCemo srcno-zilne bolezni, zato jih tudi
bolje obvladujemo); zavajajoci dejavniki (najbolje prepoznana
sta telesna aktivnost in telesna zmogljivost, ki sta pri istem
indeksu telesne mase najpomembnejsi razloCevalec med
dobro in slabo prognozo); ter ‘hipoteza rezerve’ (zasc€itna vioga
mascevja pred nastankom kaheksije, ko enkrat pride do sréno-
Zilne bolezni) [1-5].
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INTERVENCIJISKI OKVIR

Obvladovanje debelosti pri srcnem popusCanju zahteva
premisljen, celosten in individualiziran pristop. Namen
intervencije ni zmanjsevanje telesne mase, ampak izboljsanje
telesne sestave, funkcijske zmogljivosti in kakovosti zivljenja
[9]. Klju&ni pristopi vkljuCujejo oceno prehranske ogrozenosti in
prepoznavanje motenj prehranjenosti, prehransko svetovanje,
nadzorovano telesno vadbo (kombinacija aerobne-dinamicne
vadbe in vadbe za moc), optimizacijo farmakoloskega
zdravljenja in psiholosko podporo [8, 9].

Intervencijske raziskave z napredovalimi (farmakoloskimi ali
kirurskimi) moznostmi zdravljenja debelosti so razmeroma
skladne z razumevanjem paradoksa debelosti. Pri bolnikih
z debelostjo in zelo velikim sréno-zilnim tveganjem
intervencije, ki so povezane z znatno izgubo telesne mase
(npr. bariatricna operacija ali zdravljenje z agonisti GLP-1),
zmanjsajo hemodinamsko obremenitev srca [12] ter tveganje
za pomembne sréno-zilne dogodke [13]. Pri bolnikin s HFpEF
izboljsajo zmogljivost in olajsajo simptome [14], pri bolnikih s
HFrEF pa znatnega ucinka ni zaznati [15].

ZAKLIUCEK

Paradoks debelosti izpostavlja kompleksno razmerje med
telesno teZo in izidi zdravljenja srénega popuscanja. Ceprav
debelost ostaja pomemben dejavnik tveganja za razvoj
srcnega popuscanja, sta pri razvitem srcnem popusanju
prognosti¢ni vpliv debelosti oziroma ucinek intervencij
nanjo bolj zapleteni, kar zahteva individualizirani pristop k
bolniku — vkljucujoc¢ celovito oceno prehranske ogrozenosti,
telesne sestave, kardiometabolicnega tveganja in optimalne
prehranske intervencije.
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FINERENON IN KRONICNA
LEDVICNA BOLEZEN

FINERENONE AND CHRONIC
KIDNEY DISEASE

Bostjan Leskovar

*Interni oddelek, Splosna bolnisnica Trbovije,
Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje

IZVLECEK

Kroni¢na ledvicna bolezen in sladkorna bolezen tipa 2 sta
pogosti in medsebojno povezani bolezni. Napredovanje
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni pri bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 2 je posledica hemodinamskih in metabolnih dejavnikov
ter napredovanja vnetja in fibroze v ledvicah. Finerenon
je selektivni zaviralec mineralokortikoidnih receptorjeyv,
ki z vplivom na renin-angiotenzin-aldosteronski sistem
ucinkovito zmanjsa albuminurijo. Z vplivom na alouminurijo se
zmanjsa vnetje in upocasni fibroza ledvic¢nih telesc ter s tem
napredovanje kroni¢ne ledvic¢ne bolezni. Incidenca klini¢no
pomembne hiperkaliemije je pri uporabi finerenona nizka,
mozna je hkratna uvedba zdravila s SGLT-2 zaviralcem, Kjer je
po patomorfoloskin mehanizmih delovanje sinergisti¢no.

Uvob

Kroni¢na ledvicna bolezen v Evropi prizadene 8.7 % odraslih,
sicer se incidenca v svetu giblje med 7.5in 9.5% (1). Opredeljena
je kot okvara ledvic¢nega delovanja, ki traja vecC kot tri mesece
in se kaze kot zmanjsanje ledvicnega delovanja (zmanjsanje
glomerulne filtracije pod 60 ml/min/1,73 m2 telesne povrsine)
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in/ali s pojavom proteinurije, albuminurije, eritrociturije ali z
morfoloskimi spremembami ledvic (ultrazvocno ali histolosko)
(2). Sladkorna bolezen je v razvitem svetu najpogostejsi vzrok
kronic¢ne ledvi¢ne bolezni (3).

ZDRAVLIENJE KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI PRI
BOLNIKIH S SLADKORNO BOLEZNIJO

Dejavniki, ki pospesSujejo napredovanje kronic¢ne ledvicne
bolezni pri bolnikih s sladkorno boleznijo so hemodinamski
(povidan krvni tlak in/ali intraglomerulni tlak), metabolni (slabo
urejena sladkorna bolezen, metabolizem mascob) ter vnetje in
fibroza (4-8). Zdravljenje diabeti¢ne nefropatije zato temelji na
prepreCevanju vseh teh treh dejavnikov. Krvniin intraglomerulni
tlak urejujemo z zaviralci renin-angiotenzin-aldosteronskega
sistema (RAAS), tiazidnimi diuretiki, dihidropiridinskimi
kalcijevimi zaviralci, zaviralci beta in alfa receptorjev ter SGLT-2
zaviralci. Glikemijo urejamo z antihiperglikemicnimi zdravili, do
nedavnega pa nismo imeli u¢inkovine, ki bi delovala na nivoju
fibroze in vnetja. V tem segmentu se v zdravljenje diabeticne
nefropatije vkljucuje zgolj finerenon (9).

FINERENON

Finerenon je zaviralec mineralokortikoidnih receptorjey,
ki selektivho zavira mineralokortikoidne receptorje, po
mehanizmu zaviranja od mineralokortikoidnih receptorjev
odvisne reabsorbcije natrija in izrazanja profibroti¢nih in
provnetnih mediatorjev (9). Finerenon selektivno in ucinkovito
zavira prekomerno aktivacijo mineralokortikoidnih receptorjev
v ledvicah in tudi v srcu. Raziskavi FIDELIO-DKD in FIGARO-
DKD sta preucevali ucinkovitost finerenona pri preprecevanju
ledvicnih in sréno-zilnih dogodkov. Obe raziskavi sta pokazali
ucinkovitost finerenona pri preprecevanju sréno-zilnih
dogodkov (14% dodatno zmanjsanje src¢no-zilne obolevnosti
in umrljivosti pri uporabi finerenona kot pri placebu) in
ledvicénih dogodkov (23% pocasnejse napredovanje kronicne
ledvicne bolezni pri uporabi finerenona kot pri placebu)
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(9,10). Ucinkovitost finerenona temelji na vplivu na RAAS
sistem in profibroti¢ne poti v srcu in ledvicah (9). Poleg
ucinkovitosti ima finerenon dober varnostni profil, saj
hiperkaliemija v registracijski raziskavi ni bila pogosta, klinicno
ni bila pomembna, pogostejsa pa je bila pri bolnikih z visjim
izhodis¢nim kalijem, z ve¢jo albuminurijo in z bolj napredovalo
kroni¢no ledvi¢no boleznijo.

FINERENON V KLINICNI PRAKSI

Mednarodna multicentricna prospektivhna opazovalna
raziskava FINE-REAL, ki je Se vedno v teku, preucuje
ucCinkovitost in varnostni profil finerenona v klini¢ni praksi.
Delni rezultati raziskave so zaenkrat pokazali nizko incidenco
hiperkaliemije (14% bolnikov), ki je zahtevala prekinitev
zdravljenja z zdravilom zgolj v 1,7% (11). Raziskava je poleg tega
pokazala pomemben upad albuminurije in pogosto uporabo
finerenona v kombinaciji z drugimi zdravili za zdravljenje
kroni¢ne ledvicne bolezni.

Tudi klinicne izkusnje v nasi bolnisnici kaZzejo na nizko incidenco
hiperkaliemije, dobro prenasanje zdravila in moznost hkratne
uvedbe s SGLT-2 zaviralci. Zdravila pri bolnikih kljub eventuelni
hiperkaliemiji, nismo ukinjali, temveC smo celotni aktivni
terapeutski shemi raje uvedli novejSe vezalce kalija (natrijev
cirkonijev ciklosilikat), ki imajo ugoden profil uc¢inkovitosti in
prenasanja zdravila.

ZAKLIUCEK

Finerenon je selektivni zaviralec aldosteronskih receptorjev,
ki ucCinkovito vpliva na RAAS sistem in zavira albuminurijo,
profibroti¢ne in provnetne procese v srcu in ledvicah. V
raziskavah in klini¢ni praksi ucinkovito zmanjsa albuminurijo
in napredovanje ledvicne bolezni, klinicno pomembna
hiperkaliemija pa je redka in ob uvedbi vezalcev kalija ni razlog
za ukinitev zdravila. Zaradi varnosti in ucinkovitosti je, poleg
SGLT-2 zaviralcev, temeljno zdravilo za zdravljenje kroni¢ne
ledvic¢ne bolezni pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2.
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FINERENONE- PRVE IZKUSNJE V
KARDIOLOGIJI

FINERENONE - FIRST
EXPERIENCE IN CARDIOLOGY

Maja Pusnik Vrékovnik

Oddelek za interno medicino, Splosna bolnisnica Slovenj Gradec,
Gosposvetska 1, 2380 Slovenj Gradec

Finerenon je $e vedno nov, selektivni nesteroidni antagonist
mineralokortikoidnih receptorjev (MRA), ki je bil primarno
registriran za bolnike s kroni¢no ledvic¢no boleznijo (KLB) in
sladkorno boleznijo tipa 2. Predstavlja sodoben napredek pri
zascCiti srca in ledvic, saj upocCasni napredovanje bolezni in
zZmanjsa sréno-zilne in ledvicne zaplete.

Za razliko od tradicionalnih steroidnih MRA finerenon
selektivho blokira mineralokortikoidne receptorje, ki
spodbujajo vnetje in fibrozo v ledvicnem in srénem tkivu. Z
zaviranjem te poti finerenon zmanjsuje poskodbe tkiv, ohranja
delovanje organov ter znizuje krvni tlak in albuminurijo — dva
kljuCna dejavnika tveganja za napredovanje ledvicne okvare in
sréno-zilne zaplete.

Finerenon je bil preizkusen v dveh velikih mednarodnih
randomiziranih klini¢nih studijah: FIDELIO-DKD in FIGARO-
DKD.

Obe studiji sta vkljucevali bolnike s sladkorno boleznijo tipa
[l'in kroni¢no ledviécno boleznijo ter pokazali, da finerenon
pomembno upocasni napredovanje KLB, zmanjsa albuminurijo
in zmanjsa tveganje za sréno-zilne dogodke, vkljuc¢no s sréno-
Zilno smrtjo, neusodnim miokardnim infarktom, neusodno
mozgansko kapjo in hospitalizacijo zaradi srcnega popuscanja.
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Studija FIDELIO-DKD je dodatno pokazala zmanjsano tveganje
za sekundarni ledvic¢ni izid, vklju¢no z odpovedjo ledvic, trajnim
upadom oGF za 240 % ali ledvic¢no smrtjo pri bolnikih z oGF 25—
60 MmL/min/1,73 m2in albuminurijo 34-567 mg/mmol (30-5000
mg/qg) ali pri tistih z oGF 60-75 mL/min/1,73 m2 in povidano
albuminurijo.

Dodatno podporo vlogi finerenona pri srcno-zilnih obolenjih
pa prinasa studija FINEARTS-HF, ki je pokazala pomembno
zmanjsanje sréno-zilnih dogodkov, vkljuc¢no s hospitalizacijami
zaradi srCnega popuscanja, pri bolnikih, ki so prejemali
finerenon poleg standardne terapije. Pomembno je, da je
bil uCinek neodvisen od iztisnega deleza (EF), poleg tega so
imeli bolniki daljse obdobje brez dogodkov, kar se dodatno
utemeljuje njegovo Sirso uporabo v kardiologiji.

V ESC smernicah za diagnozo in zdravljenje akutnega in
kronicnega srénega popuscanja iz leta 2021 finerenon Se
ni bil vkljucen kot del zdravljenja srcnega popuscanja, a je bil
eden izmed razlogov za posodobitev smernic 2023, kjer je zacel
igrati pomembno viogo z razredom priporocila | in stopnjo
dokazov A za predpis pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa
[l in kroni¢no ledvi¢no boleznijo, z namenom zmanjsanja
tveganja za hospitalizacijo zaradi srchega popuscanja.

V ESC smernicah za zdravljenje sréno-zilnih obolenj pri
bolnikih s sladkorno boleznijo iz leta 2023 je prav tako
priporocen z priporocilom razreda | in stopnjo dokazov A
skupaj z zaviralcem ACE ali ARB pri bolnikih z oGF >60 mL/
min/1,73 m2 in albuminurijo =30 mg/mmol (=300 mg/g), ali
oGF 25-60 mL/min/1,73 m? in albuminurijo =3 mg/mmol (=30
mg/g), z namenom zmanjsanja sréno-zilnih dogodkov in
prepreCevanja odpovedi ledvic.

Ob predpostavki, da ima priblizno ena tretjina bolnikov s
HFpEF hkrati KLB in sladkorno bolezen, lahko finerenon ze
zdaj igra pomembno vlogo pri zdravljenju srcnega popuscanja.
Ponuja dragoceno alternativo starejSim MRA.

Dodeljena tema je bila povod za pospeseno pridobivanje
nasih izkusenj na tem podrocju. Izkusnje so zaenkrat dobre.
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Malo stranskih ucinkov, dobro prenasanje, o ucinkovitosti pa
zaenkrat Se tezko govorimo.

Verjetno bo imel finerenon s svojo dvojno koristjo— zascito
ledvic in zmanjsanim srcno-zilnim tveganjem, z nadaljnjimi
raziskavami, ki Sirijo spekter uporabe v prihodnosti Se
pomembnejso vlogo v algoritmih zdravljenja srénega
popuscanja in kardiovaskularno-ledvicnih bolezni.

LITERATURA:

ESC guidelines, dostopne na

- https;/Mww.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Focused-Update-on-Heart-
Failure-Guidelines

- https;/mww.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/CVD-and-Diabetes-
Guidelines

Videoposnetki: dostopni na https:/fesc365.escardio.org/Heart-failure/
programme?text=&docType=All&days=2025-05-17&page=3&vue=cards&v=S13267-
hfpef-modern-approaches-to-diagnosis-and-management
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AORTNA ZAKLOPKA - PRISTOP
INTERVENTNEGA KARDIOLOGA

AORTIC VALVE -
INTERVENTIONAL APPROACH

Simon Terseglayv, dr. med
Klinicni oddelek za kardiologijo, UKC, Ljubljana

IZVLECEK

Zdravljenje aortne stenoze se je z razvojem transkatetrske
implantacije aortne zaklopke (TAVI) pomembno spremenilo
in dopolnilo kirursko zamenjavo (SAVR). Multidisciplinarni
Heart team individualno odloCa o nacinu zdravljenja glede
na starost, tveganje in indikacije. Raziskave kazejo, da je TAVI
varen, v nekaterih primerih enakovreden ali celo boljsi od SAVR.
Tudi pri asimptomatskih bolnikih in tistih z zmerno stenozo
se razmislja o zgodnejSem posegu. Napredek v tehnologiji,
obravnavi zapletov in dolgotrajni izidi potrjujejo uveljavljenost
TAVI kot standardne metode zdravljenja.

Uvob

Zdravljenje aortne stenoze in ostalih napak na aortni zaklopki
je nedavno bilo mogoce le s kirurskim pristopom - Kirurska
menjava aortne zaklopke (SAVR). 1986 so prvic opravili balonsko
aortno dilatacijo (BAV) aortne stenoze, Ki je imela omejen rok
trajanja. Leta 2002 je Cribie s kolegi opravil prvo trankatetersko
implantacijo aorte zaklopke (TAVI) na Cloveku s transseptalnim
pristopom. Transkatetersko zdravljenje aortne napake se je
razvilo predvsem pri aortni stenozi.
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PRIPOROCILA IN STANJE ZDRAVLIENA OKVARIJENE
AORTNE ZAKLOPKE

HEART (TAVI) TEAM

Heart team je konzilij specialistov, ki obravnava in se odloca o
nacinu zdravljenja bolnikov z aortno stenozo. Z napredkom in
uvedbo interventnega nacina zdravljenja na aortnih in ostalih
zaklopkah, se je TAVI team hitro prelevil v HEART team. Heart
team sestavljajo interventni kardiolog, ki opravlja TAVI (triclip,
mitral clip), kardiovaskularni kirurg, anesteziolog, specialist za
neinvazivne preiskave ( ECHO MRI, CT) ter leCeci kardiolog (1). V
razlicnih drzavah je zastopanost v TAVI teamu razlicna.

Pomembna aortna regurgitacija predstavlja indikacijo za
kirurski poseg na aortni zaklopki - SAVR. Transkatetersko
zdravljenje aortne regurgitacije ni rutinsko, obcasno se jo
V izvaja pri neoperativnih bolnikih s TAVI, v kolikor so za to
primerni. Morda bo raziskava Align AR to spremenila. Raziskava
Align AR je 180 bolnikov s pomembno aortno regurgitacijo in
visokim riziko operacije zdravila s JenaValve Trilogy. 2-letna
smrtnost je bila primerljiva s TAVI (2,3).

Nadaljnji opis se bo nanasal predvsem na transkatetersko
zdravljenje aortne stenoze.

Z razvojem tehnologije in izkusnjami je postal TAVI primerljiv
nacin zdravljenja s SAVR.

Zadnje evropske smernice za zdravljenje aortne stenoze so iz
leta 2021. SAVR oziroma TAVI je indicirana pri simptomatski
hudi aortni stenozi. V Evropskih smernicah je pri bolnikih
pod 75 let je indiciran SAVR, pri starejSih pa TAVI. Ameriske
smernice so nekoliko bolj ohlapne. Od 65 do 80 leta skupina
strokovnjakov (TAVI team) odloc¢a o nacinu zdravljenja (3,4).

Izboljsave v tehnologiji TAVI in z dokazi podprti nacini
zdravljenja napovedujejo spremembe v zdravljenju aortne
stenoze:
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TAVI vs SAVR

Raziskave Partner 3 (5-letno spremljanje), EVOLUTE LOW RISK
(5-letno spremljanje), Notion (10-letno spremljanje), Notion 2
(1-letno spremljanje), raziskava SMART (1-letno spremljanje),
SOLVE TAVI ( 5-letno spremljanje) so pokazala neinferiornost
TAVI v primerjavi s SAVR v razlicnem casovnem obdobju.
Medtem ko sta raziskavi DEDICATE-DZHKG6 (1-letno spremljanje)
in RHEIA (1-letno spremljanje) pokazali superiornost TAVI nad
SAVR po opazovanju (5-10).

ASIMPTOMATSKI BOLNIKI S HUDO AORTNO STENOZO

Pri asimptomatski hudi aortni stenozi so z raziskavo EARLY
TAVI pri TAVI in raziskavama Recovery 2019, AVATAR 2021 pri
SAVR pokazali, da je intervencija v asimptomatski stopnji hude
aortne stenoze upravicena, saj so vse pokazale izboljSano
prognozo. Hkrati je tu tudi EVOLVED raziskava starejsega
datuma, ki omenjene prednosti pri zgodnejsem ukrepanju ni
potrdila (11-14).

ZMERNA AORTNA STENOZA

Zmerna aortna stenoza je vedno predstavljala kontraindikacijo
za intervencijo. TAVR UNLOAD pri simptomatskih bolniki z
zmerno aortno stenozo in oslabljeno funkcijo srca ni pokazala
superiornosti v TAVI skupini.

MOZGANSKA KAP, ANTIAGREGACIISKA TERAPIJA IN TAVI

Po TAVI je indicirana monoterapija (SAPT) s Aspirinom oz.
klopidogrelom dozivljenjsko, kar je potrdila raziskava Popular
TAVI. V primeru indikacije za antikoagulantno terapijo le
ta nadomesti SAPT. Protekcija med TAVI pred morebitno
mozgansko kapjo se v raziskavah ni izkazala za ucinkovito
in se ne uporablja rutinsko. Pri 3 % bolnikov s TAVI pride do
mozganske kapi, kar je primerljivo s SAVR (15,18).

ZAPORA PRISTOPA PRI TAVI

Pristop pri TAVI je v 99 % femoralni. Nekirurski pristopi so se
transkavalni, transaksilarni. Kirurski pristop je vse redkejsi
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(transkarotidni, transaortni in transaksilarni pristop) in se jih
posluzujemo le, e transfemoralni pristop ni mogoc. Obstaja
vec nacinov zapore transfemoralnega pristopa. Kot najboljsa
opcija se je izkazala uporaba Proglide sistema s Angioseal
sistemom, kar je pokazala ACCESS TAVI raziskava (16).

ZDRAVLIENJE OKVARJENE BIOLOSKE ZAKLOPKE NA AORTNI POZICIJI

LoCimo okvarjeno SAVR zaklopko in okvarjeno TAVI zaklopko.
Nimamo dolgoroc¢nih podatkov zdravljenja TAVI v SAVR. Mozen
je klasi¢en Kkirurski nacin in manj invaziven s TAVI v SAVR oz
TAVI. Prisamem posegu se sooamo s neujemanjem proteze in
pacienta- PPM, problemov s pristopom do koronarnih arterij oz.
z moznostjo akutne zapore koronarne arterije med posegom,
vecjo verjetnostjo za potrebo po srénem spodbujevalniku.
Trajnost posega bodo pokazale potekajoce raziskave. 1-letno
prezivetje TAVI v SAVR v primerjavi s ponovnim SAVR je
primerljivo (17,19, 20).

POSEBNOSTI PRI TAVI

Nenaden dvig gradienta na TAVI zaklopki lahko pomeni
subklinicno trombozo listicev TAVI zaklopke - HALT, Ki jo
prepoznamo z povecanjem gradienta na UZ srca, in potrdimo
s CTA srca. HALT zdravimo s antikoagulantno terapijo. Pojavlja
se pri 15 % bolnikov po TAVI in ne prinasa visje smrtnosti (21).

ZAKLIUCEK

TAVI je varna metoda zdravljenja simptomatske aortne stenoze
z dobrimi dolgorocCni podatki ter je primerljiva s SAVR.
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MITRALNA ZAKLOPKA:
NOVOSTI V ZDRAVLIENJU Z
INTERVENTNIMI POSEGI

MITRAL VALVE: UP-TO-DATE
INTERVENTIONAL APPROACH

Blanka Mahne

Interni oddelek, Kardioloska dejavnost, Splosna bolnisnica Izola

Mitralna regurgitacija (MR) je druga najpogostejSa bolezen
sr¢nih zaklopk v zahodnem svetu. Pojavnost MR narasca s
starostjo: nad 75. letom starosti prevalenca znasa vec kot 10%
(1). Huda, simptomatska MR vodi v razsSiritev levih srcnih votlin,
disfunkcijo levega prekata (LP), srcno popuscanje (SP) ter
povecano obolevnost in umrljivost (2).

Zdravljenje MR se razlikuje glede na etiologijo in mehanizem
nastanka. Pri primarni ali degenerativni mitralni regurgitaciji
(PMR) je pomembno pravocasno kirursko zdravljenje, ki
prepreci srcno popuscanje ter izboljsa prognozo teh bolnikov.
Sekundarno ali funkcionalno MR (SMR), ki nastane kot
posledica spremenjene geometrije in funkcije levega prekata
ali levega preddvora zdravimo v prvi vrsti medikamentozno in z
nekaterimi drugimi oblikami zdravljenja (npr. resinhronizacijsko
zdravljenje, Ce obstaja indikacija). Kirursko zdravljenje SMR je
manj uspesno in se zanj odloCamo predvsem, Ce je potrebna
Se soCasna revaskularizacija miokarda ali druga sréna operacija
(3).

Zaradi visoke starosti, pridruzenih bolezni in napredovale
disfunkcije levega prekata je pri Stevilnih bolnikih tveganje
za Kirurski poseg visoko. V zadnjih letih je prislo do hitrega
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razvoja perkutanih metod zdravljenja mitralne zaklopke, ki
so dokazano varne in ucinkovite ter omogocajo zdravljenje
bolnikov z visokim tveganjem za kirurski poseg. Najpogostejsa
in uveljavljena perkutana metoda je poprava s sponkami
(M-TEER: mitral transcathether edge-to-edge repair), Ki jo
priporocajo smernice Evropskega kardioloskega zdruzenja
(ESC) za zdravljenje primarne in sekundarne MR za doloc¢eno
skupino bolnikov (slika 1).

Pri bolnikih, ki nimajo ustreznih morfoloskih pogojev za
popravo s sponkami so mozni Se drugi transkateterski posegi
(transkateterska mitralna anuloplastika in transkateterska
vstavitev mitralne zaklopke); dolgorocno varnost in ucinkovitost
teh posegov bodo pokazali izsledki raziskay, ki Se potekajo.

Natancna ocena etiologije in mehanizma mitralne regurgitacije
sta klju¢ni za odlocitev o vrsti zdravljenja, planiranje in vodenje
posega ter prognozo bolnika.

PRIMARNA MITRALNA REGURGITACIJA

Pri PMR gre za bolezen enega ali vec€ elementov mitralnega
aparata. Najpogostejsi vzrok je miksomatozna ali fibroelasti¢na
degeneracija zaklopke s prolapsom listi¢a ali strganjem horde,
redkeje je vzrok restrikcija listicev zaradi revmatske okvare ali
endokarditisa (1). Zdravljenje izbora primarne MR je kirurska
poprava zaklopke, ki je povezana z boljSim prezivetjem v
primerjavi z zamenjavo (4).

Pri bolnikih z visokim tveganjem za operacijo ESC smernice
za zdravljenje bolezni zaklopk priporocajo M-TEER pri bolnikih,
ki izpolnjujejo ehokardiografske kriterije za perkutano
zdravljenje: odsotnost kalcinacij na mestu prijemalis¢a, MVA >
4 cm?2, dolzina zadnjega listica > 10 mm, viSina vleka <10 mm,
vrzel flail-a < 10 mm, $irina prolapsa/flail-a <15 mm. (stopnja
priporocila llb) (3).
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MitraClip sistem Pascal sistem

W

STANDARD LENGTH ARM LONG LENGTH ARM
(G4 NT /G4 NTW) (G4 XT/ G4 XTW)

PASCAL PASCAL Ace

Slika 1: Za zdravljenje z M-TEER sta na voljo dve vrsti sponk: MitraClip
(4 velikosti, 4. generacija) in Pascal (2 velikosti, 2. generacija). Visaka
od teh ima svoje prednosti glede na morfoloske znacilnosti mitralne
regurgitacije.

SEKUNDARNA MITRALNA REGURGITACIJA

Pri SMR gre za moteno koaptacijo listiCev kot posledico
spremenjene geometrije in motene funkcije levega prekata
ali levega preddvora, pri tem pa strukture mitralnega aparata
niso prizadete. Ventrikularna SMR nastane kot posledica
dilatacije levega prekata, ki vodi v razmak papilarnih misic, viek
listiCev in moteno koaptacijo; pri ishemicni etiologiji pride do
regionalnih motenj kréenja zlasti inferobazalno, vleka zadnjega
listiCa in posledicno SMR. Najpogostejsa vzroka sta ishemicna
kardiomiopatija ali dilatativna kardiomiopatija. Atrijska SMR
nastane kot posledica razsiritve levega preddvora in mitralnega
obroca pri bolnikih z dolgotrajno atrijsko fibrilacijo, pri katerih
levi prekat praviloma ni povecan (5).
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ESC smernice za bolnike s SMR priporocajo v prvi vrsti uvedbo
in optimizacijo s smernicami podprte medikamentozne
terapije za src¢no popuscanje ter ev. resinhronizacijsko
zdravljenje za bolnike z ustrezno indikacijo Ce simptomi
vztrajajo kljub optimalni terapiji je potrebno razmisliti o
posegih na MZ preden pride do nadaljnjega preoblikovanja in
dodatnega poslabsanja funkcije levega prekata (3). Kirursko
zdravljenje sekundarne MR je manj uspesno kot pri PMR.
Smernice priporocajo soc¢asno kirursko zdravljenje mitralne
zaklopke, Ce je predvidena revaskularizacija miokarda ali druga
sréna operacija. Indikacije za izolirano popravo MZ so omejene,
povezane so z visokim operativnim tveganjem, pogostimi
recidivi MR in brez ucinka na stopnjo umrljivosti (6).

Glede na izsledke raziskav ESC smernice za zdravljenje bolezni
srécnih zaklopk priporoCajo M-TEER za izbrane bolnike, Ki
prejemajo optimalno medikamentozno zdravljenje, niso
kandidati za kirursSko zdravljenje in izpolnjujejo vkljucitvene
kriterije iz raziskave COAPT: EF 20-50%, EDV< 70 mm, sPAP=<
70 mmHg, primerna anatomija za perkutano zdravljenje: visSina
tentinga <10 mm, dolzina zadnjega lista 7-10 mm, MVA > 4
cm2, srednji gradient < 4 mmHg. (stopnja priporocila lla).

Pri simptomatskih bolnikih, ki niso kandidati za kirursko
zdravljenje in ne izpolnjujejo vkljucCitvenih kriterijev v dolocenih
primerih velja razmisliti o M-TEER ali drugih perkutanih
posegih na mitralni zaklopki (stopnja priporocila lib) (3).

Varnost in ucinkovitost zdravljenja SMR z M-TEER sta bili
preizkusani v dveh randomiziranih raziskavah: MITRA-FR in
COAPT (7,8). Obe raziskavi sta dokazali, da gre za varen poseg, ki
uspesno zmanjsa stopnjo MR. V COAPT raziskavi je zdravljenje
z MitraClip uspesno znizalo Stevilo hospitalizacij zaradi SP in
umrljivost zaradi kateregakoli vzroka v primerjavi s skupino,
ki je prejemala le medikamentozno zdravljenje. V raziskavi
MITRA-HF pa v skupini, ki je prejela MitraClip v primerjavi s
kontrolno skupino ni prislo do zmanjSanja umrljivosti in Stevila
hospitalizacij zaradi SP. Razlike v izidih raziskav skusajo razloziti
predvsem z razli¢no izbiro vkljucenih bolnikov glede na velikost
levega prekata in ehokardiografsko oceno stopnje MR, ob
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tem pa Se z razlikami v optimizaciji medikamentozne terapije
in morebitnimi razlikami v tehnic¢ni izvedbi posega. Bolniki v
COAPT so imeli visjo stopnjo SMR (EROA 41+15 mm?2 vs. 31+10
mm2) in manj remodeliran levi prekat (LVEDV 10134 ml/m?2
vs. 135+35 ml/m2) kot v MITRA-FR. Glede na to so imeli bolniki
v COAPT visjo stopnjo SMR glede na dimenzije levega prekata
(t.i. disproporcionalno MR), kar morda razlozi vecjo verjetnost
za ugodne ucinke na umrljivost in hospitalizacije (9). L. 2024
je bila objavljena raziskava RESHAPE-HF2, ki je podobno
kot COAPT pokazala zmanjsano kombinirano umrljivost in
hospitalizacije zaradi SP v 24 mesecih (predvsem na racun
hospitalizacij) in izboljSanje kvalitete Zivljenja. Vkljuceni bolniki
so imeli glede na prejsnji raziskavi zmerno do hudo SMR (ERO
0,25 cm?2) in povpre¢no manjso velikost levega prekata (10).
Glede na izsledke omenjene raziskave lahko sklepamo, da
imajo koristi od TEER zdravljenja tudi bolniki, ki imajo zmerno
povecan levi prekat in zmerno SMR.

Pri bolnikih, ki niso kirurski kandidati in hkrati nimajo
morfolosko-anatomskih pogojev za popravo s sponkami so
mozni Se drugi transkateterski posegi in sicer transkateterska
mitralna anuloplastika za zmanjsanje dimenzije mitralnega
obroca in izboljSanje koaptacije listiCev in transkateterska
vstavitev mitralne zaklopke (TMVR: transchater mitral valve
replacement/implantation). Zaenkrat je v Evropi na voljo
zdravljenje s Tendyne zaklopko (slika 2), ki se implantira
transapikalno in je pritrjena na konico levega prekata s
polietilensko nitjo. V raziskavi, ki je vkljucila 100 bolnikov je
prislo do ucinkovitega zmanjsSanja MR, izboljSanja simptomov
in se je izkazala za dokaj varno (11). Dodatne raziskave bodo
pokazale dolgorocno varnost in ucinkovitost teh posegov ter
vpliv na hospitalizacije in umrljivost.
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Slika 2: Tendyne zaklopka
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IZVLECEK

Intervencijske terapije zaklopk, zlasti transkatetrska
implantacija aortne zaklopke (TAVI), so preoblikovale
obravnavo bolezni srénih zaklopk in omogocile boljse izide
pri visoko tveganih in neoperabilnih bolnikih. Z vidika srcnega
kirurga te metode prinasajo pomembne prednosti, vendar
morajo dopolnjevati — ne nadomescati — kirurskega pristopa,
zlasti pri mlajsih ali nizko tveganih bolnikih. Primer zgodnje
odpovedi TAVI pri bolnici z nizkim kirurskim tveganjem
poudarja pomen premisljenega odlo¢anja multidisciplinarne
sréne ekipe in uposStevanja smernic za preprecCevanje
kompleksnih ponovnih operacij. Zaskrbljenost vzbuja tudi
vpliv komercialnih interesov, kar ilustrirajo nasprotujoci si izidi
Studij COAPT in MITRA-FR. Trajnost ventilov, zapleti, kot so
paravalvularna regurgitacija in motnje prevodnosti, ter izzivi pri
bikuspidnih zaklopkah ostajajo nereseni. Kljub spodbudnim
kratkoroc¢nim podatkom pomanjkanje primerjav z minimalno
invazivno kirurgijo omejuje zakljucke. Optimalni izidi zahtevajo
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uravnotezen, individualiziran pristop, utemeljen na dokazih,
dolgoroc¢ni strategiji in sodelovanju multidisciplinarne
ekipe

ABSTRACT

Interventional valve therapies, particularly Transcatheter Aortic
Valve Implantation (TAVI), have transformed the management
of valvular heart disease, offering improved outcomes for
high-risk and inoperable patients. From a cardiac surgeon’s
perspective, these therapies provide significant advantages
but must complement—not replace—surgical approaches,
especially in younger or low-risk individuals. A case of early
TAVI failure in a low-risk patient underscores the importance of
careful Heart Team decision-making and guideline adherence
to avoid early complex reoperations. Concerns persist
regarding the influence of commercial interests, as illustrated
by contrasting results from the COAPT and MITRA-FR trials.
Long-term durability, complications such as paravalvular leak
and conduction disturbances, and challenges in bicuspid
valves remain unresolved. Despite promising short-term data,
the lack of long-term surgical comparisons and minimally
invasive techniques in trials limits conclusions. Ultimately,
optimal patient outcomes require a balanced, individualized
approach grounded in evidence, long-term strategy, and
collaborative care by multidisciplinary Heart Teams.

INTRODUCTION

In the rapidly evolving field of cardiology, interventional valve
therapies - particularly Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI) - have revolutionized the treatment of valvular heart
disease. From a cardiac surgeon'’s perspective, these advances
represent both a major opportunity and a cautionary tale.
While they have improved outcomes for many high-risk
patients, critical evaluation and adherence to long-term
evidence-based guidelines are essential to ensuring the best
patient outcomes.
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Interventional valve procedures, including TAVI and
transcatheter mitral edge-to-edge repair, have transformed
the treatment landscape for patients once deemed inoperable.
These techniques offer undeniable advantages: shorter hospital
stays, quicker recovery, and high levels of patient acceptance.
For elderly or frail patients with significant comorbidities and
especially those with prohibitive perioperative risks, these
interventional procedures often provide the only perspective.

However, while these procedures offer novel possibilities, they
must be seen as complementary to surgical approaches, not
replacements. This is especially the case in younger patients
and those who may be also eligible for a surgical intervention.
The surgeon’s role is vital in contributing to multidisciplinary
Heart Teams that determine the most suitable treatment
plan. Individualized patient selection, grounded in long-term
data and clinical judgment, remains a cornerstone of quality
care.

CASE STUDY: COMPLEX TAVI REINTERVENTION

One recent illustrative case from our institution involved a
57-year-old woman previously treated with TAVI for severe
aortic stenosis due to a bicuspid valve. Despite a low surgical
risk score (EuroSCORE 0.84%) and a relatively young age
(51 at the time of the first procedure), she received a TAVI
implant. Just a few years later, she presented with signs of
valve degeneration: high transvalvular gradients, significant
paravalvular leak, and dilation of the ascending aorta. Surgical
intervention was ultimately required, including explantation
of the TAVI valve, implantation of a bioprosthetic valve, and
replacement of the ascending aorta. With more careful
consideration by the multidisciplinary Heart Team, the patient
might have been spared this high-risk re-operative procedure,
which carries a mortality risk of at least 15% and a 4.5% risk
of stroke (1). Additionally, the cumulative use of healthcare
resources for both the initial TAVI and the subsequent complex
surgery underscores the need for judicious and forward-
looking treatment planning.
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This case underscores a central message: not everything that
can be done should be done. In younger patients or those with
anatomical challenges such as bicuspid valves, premature
reliance on interventional techniques can lead to early failure
and the need for complex redo surgery.

THE COMMERCIAL DRIVE AND INDUSTRY
INFLUENCE

The global healthcare industry is increasingly driven by
commercial interests, often placing shareholder gains ahead
of patient outcomes. This reality is especially evident in the
context of device trials. For example, the COAPT study (2)—
funded and designed by industry players—showed significant
benefits for transcatheter mitral repair. In contrast, the
academically driven MITRA-FR study (3) failed to show similar
outcomes, raising questions about patient selection, study
endpoints, and commercial bias.

The disparity in outcomes between these two high-profile
trials speaks to the need for transparency and academic
independence in clinical research. Surgeons stress the
importance of reproducible, objective data as a foundation for
expanding indications of interventional therapies.

LONG-TERM DATA AND UNANSWERED QUESTIONS

While short-term and mid-term outcomes of TAVI are
promising, long-term durability remains a critical unknown—
especially in younger and low-risk patients. Evidence from trials
like PARTNER 3 (4) and EVOLUT Low-Risk (5) suggests that at six
years, TAVI outcomes for mortality and stroke are comparable
to surgery. However, these studies also reveal issues such as
loss to follow-up and relatively high reintervention rates.

Further complicating the picture is the relative lack of
minimally invasive surgical techniques in the control arms
of many comparative studies. Without matching surgical
innovation to interventional advancements, true comparisons
are skewed. Key unresolved issues include consequences of
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increased paravalvular leaks and conduction disturbances
requiring pacemakers. Additionally, long term valve durability,
future coronary access, challenges with bicuspid aortic valves
and management of coexisting coronary artery disease must
be addressed in long-term. These concerns reinforce the need
for judicious patient selection and a forward-looking approach
when offering TAVI to younger cohorts.

GUIDELINES AND THE ROLE OF THE HEART TEAM

Despite technological enthusiasm, the foundation of clinical
decision-making must remain the established guidelines—
built on long-term evidence and consensus. Surgeons
emphasize the need to avoid the “tsunami” of off-guideline
interventions, particularly in the United States, where nearly
half of patients under 65 with aortic stenosis now receive TAVI
(6).

Heart Teams must champion durability, long-term valve
performance, and realistic reintervention strategies. For
younger or low-risk patients, surgery still offers unmatched
longevity and predictable outcomes, especially when modern
minimally invasive techniques are employed.

CONCLUSION

Modern interventional valve therapies have rightly earned
their place in contemporary cardiac care. Yet, from a
surgeon’s standpoint, their application must be balanced,
evidence-driven, and patient-centered. The rapid expansion of
indications should not outpace careful consideration of long-
term outcomes. A collaborative, multidisciplinary approach
that prioritizes patient safety over procedural convenience is
vital. Ultimately, surgeons must remain vigilant stewards of
quality, longevity, and trust in cardiovascular treatment.

51



Kroni¢no sréno popuscanje, 2025

REFERENCES

1.

Bowdish ME, Habib RH, Kaneko T, Thourani VH, Badhwar V. Cardiac Surgery After
Transcatheter Aortic Valve Replacement: Trends and Outcomes. Ann Thorac Surg
2024118(1):155-62.

Stone GW, Lindenfeld J, Abraham WT, Kar S, Lim DS, Mishell JM, et al. Transcatheter Mitral-
Valve Repair in Patients with Heart Failure. N Engl J Med 2018;379(24):2307-18.

Obadia JF, Messika-Zeitoun D, Leurent G, lung B, Bonnet G, Piriou N. Percutaneous Repair or
Medical Treatment for Secondary Mitral Regurgitation. N Engl J Med 2018; 2018;379(24):2297-
306.

Mack M3, Leon MB, Thourani VH, Pibarot P, Hahn RT, Genereux P, et al. Transcatheter aortic-
valve replacement in low-risk patients at five years. N Engl J Med 2023;389(21):1949-60.

Forrest JK, Yakubov SJ, Deeb GM, Gada H, Mumtaz MA, Ramlawi B, et al. 5-year outcomes
after transcatheter or surgical aortic valve replacement in low-risk patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 2025;85(15):1523-32.

Sharma, T, Krishnan, A, Lahoud, R. et al. National Trends in TAVR and SAVR for Patients With
Severe Isolated Aortic Stenosis. JACC2022;80(21):2054-6.

52



Sodobni pristopi in izzivi

PREDSTAVITEV
KARDIOLOSKEGA ODDELK S
PRIKAZOM PRIMERA

PRESENTATION OF CARDIOLOGY
DEPARTMENT WITH A CASE
REPORT

Tanja Polegek!, Rok Stopar?

" Kardioloska dejavnost, Oddelek za Splosna bolnisnica Izola,
Polje 40, 6310 Izola

2 Kardioloska dejavnost, Oddelek za interno medicino,
Splosna bolnisnica Izola, Polje 40, 6310 Izola

uvoD

Kardioloski oddelek deluje v okviru internega oddelka.
KardioloSka dejavnost je sestavljena iz hospitalnega dela,
ambulantne dejavnosti, invazivne in neinvazivne kardioloske
diagnostike. Del neinvazivne diagnostike se izvaja na radiologiji
(CT in MR srca), ter na nuklearni medicini (scintigrafija srca).

KADER

Na oddelku je zaposlenih 10 kardiologov, 3 diplomirane
medicinske sestre, 10 srednjih medicinskih sester, en bolnicar,3
Studenti, 2 administratorki

ZMOGLIJIVOSTI

Oddelek je opremljen z 36 posteljami in 6 postelj v enoti
intenzivne internisti¢ne terapije (EIIT), Kjer se zdravijo kriticno
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bolni kardioloski pacienti, 10 postelj je lahko pod telemetricnim
nadzorom (neinvaziven hemodinamski monitoring), 5 postelj
je monitoriziranih.

INVAZIVNA KARDIOLOSKA DIAGNOSTIKA

Pod kardioloski oddelek spadata tudi 2 kateterska laboratorija.
V enem se izvajajo koronarografije in PCl, ter zahtevnejsi posegi
kot je odpiranje CTO. V drugem pa poteka elektrofiziologija
(elektrofizioloske Studije, ablacije, vstavljanje klasicnih sr¢nih
spodbujevalnikov in tudi CRT, ICD ter LBB pace-makerjev.
lzvaja pa se tudi novejsa tehnika mehansko perkutano
odstranjevanje strdkov pri masivni in submasivni pljucni
emboliji (PE).

NEINVAZIVNA KARDIOLOSKA DIAGNOSTIKA

Pod okriljem kardioloskega oddelka je tudi slikovna
diagnostika, Kjer se izvajajo UZ srca, TTE in TEE z uporabo 3D
tehnologije ter stresna ehokardiografija, UZ vratnih arterij in
perifernih ven, nuklearne preiskave: scintigrafija srca CT CT
srca in koronarnih arterij MR srca.v pritlji¢ju bolnisnice se izvaja
funkcionalna diagnostika, ki obsega cikloergometrijo na kolesu
in traku ter Holter monitoring.

AMBULANTNA DEJAVNOST

Pacientom je na voljo tudi ambulantna dejavnost, ki zajema
ambulanto za sréno popuscanje, lipidno ambulanto,
ambulanti za PM ter CRT in ICD, antikoagulantna ambulanta
ter ambulanta za kardiolosko rehabilitacijo za paciente kateri
so utrpeli akutni miokardni infarkt. Poleg vsega omenjenega je
kardioloski oddelek vkljucen tudi v izobrazevalno dejavnost za
Studente medicine, Studente fakultete za zdravstvene vede in
dijake srednje zdravstvene Sole Izola.
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PRDESTAVITEV PRIMERA

Predstavljamo primer 76 letnega moskega brez pridruzenih
internistcnih bolezni, ki je bil sprejet preko urgentnega centra
SB Izola, zaradi nenadno nastale dispnee in hipoksemije. Ze
tekom obravnave v urgentni ambulanti je bila z CTA plju¢nih
arterij ter ultrazvokom srca postavljena diagnoza submasivne
pljucne embolije s prizadetostjo desnega srca. Bolnik je bil
hemodinamsko stabilen, v vdihanem zraku pa je potreboval
kisik. Uvedena je bila terapija z nefrakcioniranim heparinom.
Zaradi perzistiranja tlacne obremenitve desnega srca je bila
izvedena kateterska trombektromija z aspiracijo iz desne
pljucne arterije. Poseg je potekal brez zapletov. Bolnik je bil
vseskozi stabilen, dodatnega kisika ni vec potreboval. Ob
kontroli je ultrazvok srca pokazal normalen desni prekat brez
tlacne obremenitve in brez pomembneje povisanega tlaka v
pljucni cirkulaciji. Bolniku smo uvedli peroralno antikoagulantno
terapijo z novim antikoagulantom v skladu s smernicami. 5 dan
po sprejemu je bil odpuscen v domaco oskrbo.
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TRANSKUTANI POSEGI NA
ZAKLOPKAH V UNIVERZITETNEM
KLINICNEM CENTRU LJUBLJANA

TRANSCUTANEOUS VALVE
PROCEDURES AT THE UNIVERSITY
MEDICAL CENTER LIJUBLIJANA

Spela Pergar, dipl. m. s.

Klinicni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klinicni center
Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

IZVLECEK

Bolezni srénih zaklopk so v zadnjem ¢asu v porastu. Se do
nedavnega je bil za polimorbidne, krhke bolnike oziroma
za bolnike neprimerne za kirursko zdravljenje edini nacin
zdravljenja medikamentozna terapija. Ti bolniki so imeli slabse
prezivetje. Starost prebivalstva se veca, posledicno se veca
tudi Stevilo bolnikov z boleznimi srénih zaklopk. Pri bolnikih
Z visokim tveganjem so se uveljavili perkutane implantacije
srénih zaklopk, in sicer TAVI za zdravljenje aortne stenoze, mitra
clip za zdravljenje mitralne regurgitacije, triclip za zdravljenje
trikuspidalne regurgitacije. V ¢lanku so opisani nacini
zdravljenja in obravnava bolnikov z boleznimi srénih zaklopk
v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana. Te posege
izvajamo dnevno (TAVI) ali tedensko (triclip in mitraclip).
Bolnikovo prezivetje je daljse, kakovost Zivljenja izboljSana.

Kljuéne besede: aortna stenoza, TAVI, mitralna regurgitacija,
mitraclip, trikuspidalna regurgitacija, triclip, medicinska sestra,
bolnik
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Uvob

Aortna stenoza (AS) je najpogostejsa bolezen zaklopk in tretja
najpogostejsa bolezen srca in ozilja, sledita ji bolezni mitralne
in trikuspidalne zaklopke. S povisano starostjo prebivalstva
se veca tudi Stevilo bolnikov z okvarjenimi zaklopkami. Zboli
vecje Stevilo moskih kot zensk . Bolnikom so zadnja leta na
voljo posegi z implantacijo zaklopk skozi velike zile s pomocjo
katetrov. To so sicer invazivni posegi, vendar omogocajo
hitrejSo rehabilitacijo bolnikov, manj zapletov in pomembno
vplivajo na kakovost zivljenja.

Aortna stenoza je zmanjsanje odprtine aortne zaklopke,
to vodi do zapore krvnega odtoka iz levega ventrikla.
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) je metoda
zdravljenja bolnikov s hudo aortno stenozo, ki niso sposobni
kirur§kega zdravljenja. Stevilo bolnikov, ki jih zdravimo s
TAVI-jem, je ¢edalje visje. Cedalje pogosteje je to prva izbira
nacina zdravljenja bolnikov s hudo aortno stenozo. Poseg
TAVI se opravi v lokalni analgeziji ali blagi sedaciji in ob
antibioti¢ni zasciti. Najveckrat izbran pristop je transfemoralni
pristop. Bolnikom omogoca hitrejso rehabilitacijo po
posegu. (1)

Primarna ali degenerativna mitralna regurgitacija nastane
zaradi primarne nepravilnosti mitralne zaklopke (MV). Lahko
sta okvarjeni obe loputi ali le ena. Nastane lahko prolaps
lopute ali razpokana loputa zaradi rupture horde. Eden izmed
nacinov zdravljenja je implantacija mitraclipa. S tem posegom
se postavi sponka na robove listicev mitralne zaklopke, s
¢im zmanjSamo regurgitacijsko ustje. Poseg se izvede preko
vene v dimljah s posebnim katetrom. Med posegom se izvaja
diaskopija z RTG aparatom in transezofagealnim UZ (ultrazvok).
Med posegom naredijo transeptalno punkcijo med obema
preddvoroma. (2)

Za trikuspidalno regurgitacijo je znacilno, da se med sistolo
kri iz desnega prekata vraca v desni preddvor. Najveckrat je
posledica strukturnih nepravilnosti zaklopk (z zaklopnimi listici,
obroc¢em ali papilarnimi misicami). (3)
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Najpogostejsi simptomi bolnikov z boleznimi zaklopk so tezko
dihanje, bolecina v prsih, razbijanje srca, omotica, sinkopa. (1,
2,4)

Na Klinicnem oddelku za kardiologijo v Univerzitetnem
klinicnem centru (UKC) pripravimo bolnika na poseg po
predpisanem protokolu, torej mora bolnik pred invazivnim
posegom menjave katerekoli izmed zaklopk opraviti dolocene
diagnosticne preiskave. Bolnike na nas oddelek sprejmemo
ali programsko ali preko urgentnega bloka Internisticne
prve pomoci (IPP). Vsi bolniki, ki so kandidati za vstavitev
zaklopk, so predstavljeni na valvularnem konziliju. V kolikor je
bolnik sprejet programsko, opravi vecino potrebnih preiskav
ambulantno. Ce je sprejet preko IPP, opravi ve&ino preiskav v
c¢asu hospitalizacije.

Glavna diagnosticna metoda je ultrazvok srca. Z ultrazvokom
doktor oceni zaklopko, pridobi podatke o sistoli¢ni funkciji
levega ventrikla, pljucni hipertenziji, desnem ventriklu. S
CT angiografijo aorte in pelvicnih arterij dobijo podatke o
anatomiji aortnega kompleksa, analizirajo moznosti za zilni
pristop, izberejo primerno vrsto in velikost umetne aortne
zaklopke. DVZ (DVZ - doppler vratnih Zil) poda podatke o
prehodnosti karotidnih arterij. S koronarografijo dobimo
podatke o anatomiji koronarnih arterij in stenozah le-teh. V
izogib pojava infekcijskega endokarditisa je potrebna ocena
in sanacija potencialnih vhetnih zaris¢ v ustni votlini. Bolnik
opravi ortopan in pregled pri maksilofacialnem kirurgu. Le-
ta poda mnenje o potrebnih posegih v ustni votlini. V kolikor
bolnik navaja tezave v ORL (otorinolaringoloskem) podrocju,
bolnik opravi pregled in poseg pri ustreznem specialistu.
Bolnice v primeru ginekoloskih tezav naroCimo na pregled k
specialistu ginekologu. (1, 4)

Potrebne diagnosti¢ne preiskave pred invazivnim posegom
menjave srcne zaklopke so Se spirometrija, elektrokardiogram
(EKG), sestminutni test hoje (6MTH) ter rentgensko slikanje
plju¢ in srca (Rtg p.c.). (1,4)

Programsko sprejeti bolniki so na oddelek sprejeti dan
pred posegom. Na ta dan najprej opravimo administrativni
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sprejem. Preverimo njegove podatke, pregledamo
dokumentacijo. Preverimo ali ima bolnik predpisano kaksno
dieto. Posnamemo EKG, izmerimo vitalne funkcije. V levo
roko vstavimo i.v. (intravenozno) kanilo. Odvzamemo Kkri
za osnhovne preiskave (hemogram, biokemicne preiskave,
pro-BNP, teste hemostaze). Na Zavodu za transfuzijo krvi
narocimo dve vrecki koncentriranih eritrocitov, da v primeru
krvavitve lahko pravocasno ukrepamo. Bolnik s fizioterapevtko
opravi Sestminutni test hoje. Bolnika pregleda tudi zdravnik,
ki predpise ustrezno terapijo ali naroci dodatno preiskavo. V
kolikor bolnik na dan sprejema Se ni Sel na veliko potrebo, mu v
popoldanskem Casu apliciramo klistir. Bolnik se zvecCer stusira
z razkuzilnim milom. Zagotovimo mu elektri¢no bolnisko
posteljo, saj je po posegu namescen v terapevtski polozaj.
Bolnika seznanimo s potrebnimi informacijami, podamo
ustna in pisna navodila o pripravah na poseg. Bolnik podpise
privolitev na poseg.

Na dan posega je bolnik tes¢. Bolnikom na trtico namestimo
poliuretantski obliz v izogib nastanka razjede zaradi pritiska
zaradi dolgega lezanja. Bolnika prosimo, da si odstrani zobno
protezo, oCala, nakit, slusni aparat. Bolnicam vstavimo urinski
kateter. Posteljo opremimo s kisikovo jeklenko. (4)

TAVI je najpogosteje izveden v katetrskem laboratoriju z
lokalno analgezijo ali/in blago sedacijo, triclip in mitraclip pa v
hibridni dvorani in v splosni anesteziji.

Bolnik je po posegu za 24 ur premescen v polintenzivno enoto.
V tem obdobju je vpliv medicinske sestre zelo pomemben, saj
mora predvideti zaplete, jih dovolj hitro prepoznati in ustrezno
ukrepati. Imeti mora dovolj znanja in vescin. Potrebno je skrbno
spremljanje vitalnih znakov bolnika, opazovanje vbodnih
mest, prepoznavanje nevroloskih simptomov. Po posegu
sSmMo pozorni na motnje srénega ritma, predvsem na motnje
prevajanja. Pojav atrioventrikularnega bloka ali prehodnega
desnokracnega bloka se veckrat izkaze kot nuja po vstavitvi
srcnega spodbujevalnika. V UKC Ljubljana priblizno 13,3%
bolnikom po TAVI-ju vstavijo stalni sréni spodbujevalnik. (1, 4,
5).
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Ob prihodu v polintenzivho enoto bolnika namestimo
v terapevtski polozaj (leze na hrbtu, spusc¢eno vzglavje),
priklopimo ga na monitor, izmerimo vitalne funkcije,
posnamemo EKG, oskrbimo vbodna mesta. Po narocilu
zdravnika bolniku apliciramo Kisik, infuzijske tekocCine ter
drugo predpisano terapijo. Bolnik je imel Se nedolgo nazaj
ob premestitvi v polintenzivno sobo vstavljen centralni venski
kateter, arterijsko kanilo, elektrodo srénega spodbujevalnika.
Danes vecCino katetrov odstranijo ze v katetrskem laboratoriju
takoj po posegu v kolikor je to varno za bolnika. Femoralne
arterije najveckrat zaprejo s sodobnimi zapirali. Bolnikom
zvecCer izvedemo osvezilno kopel. Bolnik po posegu potrebuje
antibioti¢no zascito in antiagregacijsko terapijo. (1, 4)

Dan po posegu bolniku po narocCilu zdravnika odvzamemo kri
za krvne preiskave, apliciramo predpisano terapijo. Bolniku
pomagamo pri osebni higieni, hranjenju, pozorni smo na
vbodna mesta, spremembe na kozi. Ce je bolnik vitalno
stabilen, ga premestimo na oddelek. Zazelena je Cimprejsnja
mobilizacija bolnikov, da se izognemo misicni atrofiji, razjedam
zaradi pritiska, zaprtja in podobno. S tem pripomoremo k ¢im
krajsi hospitalizaciji (4).

Pred odpustom bolnik opravi UZ srca, klinicni pregled,
EKG, krvne preiskave, pregled vbodnih mest. Ob odpustu
imajo bolnik in njegovi svojci pogosto kar nekaj vprasanj o
nacinu zivljenja po implantaciji zaklopke. Pomembno je,
da odgovorimo na vsa zastavljena vprasanja, zmanjsamo
strah pred odpustom in bolniku posredujemo pisne in ustne
informacije, ga poducimo o na novo predpisanih zdravilih,
nacinu in pomembnosti jemanja le-teh. (4)
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ZAKLIUCEK

Hiter razvoj medicine in zdravstvene nege omogocajo nove
nacine zdravljenja. Bolniki posege lazje prestajajo, hitreje
okrevajo in se hitreje vracajo v domace okolje. Vzpostavljajo se
novi timi in ekipe, ki celostno obravnavajo bolnike. Medicinske
sestre smo z bolnikom v tesnem stiku, prve opazovalke

in

posredovalke. Pomembno je, da se Sirimo svoja znanja,

pridobivamo nove vescine, sodelujemo pri oblikovanju in
preoblikovanju protokolov in standardov.
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IZVLECEK

V KardioloSkem kabinetu se vsakodnevno srecujemo s
kardioloskimi pacienti, ki imajo motnje srénega ritma
(aritmije). Bolniki vecinoma prihajajo iz kardioloskih ambulant,
pa tudi iz splosnih ambulant in ambulant medicine dela in
Sporta. Bolniki, ki prihajajo na Holter-24h snemanje EKG,
pogosto navajajo tezave, ki naj bi jih povzrocile motnje srénega
ritma. Vendar kljub temu s Holter snemanjem EKG vedno
ne odkrijemo pomembnih aritmij, ki bi zahtevale takojsnje
ukrepanje, bodisi z zdravljenjem z antiaritmiki, elektrofiziolosko
Studijo ali radiofrekvencno ablacijo, ki zahtevajo hospitalizacijo.

Veliko aritmij, ki niso nevarne odkrijemo tudi nakljucno,
med snemanjem Holter-EKG, ki pa jih bolniki ne zaznajo, saj
opravljajo vsakodnevna dela doma in v sluzbi. Kljub temu pa
zahtevajo nadaljnjo ambulantno obravnavo pri kardiologih,
zaradi spremljanja pogostosti pojavljanja aritmij in morebitnih
simptomih, ki bi jih lahko povzrocile, ¢e bi postale bolj
kompleksne.
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uvoD

Diplomirane medicinske sestre in zdravstveniki opravljamo
pomembno viogo pri odkrivanju aritmij, saj se pogosto
srecujemo z bolniki, ki se pritozujejo zaradi pogostega
nerednega bitja in preskakovanja srca ali pa imajo palpitacije
obcasno. Dnevno opravimo 10-12 monitoringov s Holter
EKG aparati, ki omogocajo 24 do 72h snemanje elektricne
aktivnosti srca. Prenosne snemalne enote omogocajo
snemanje 3-kanalnega EKG-ja. Zelo pomembna je natancnost
pri nastavitvi Holter aparata, natancen vnos pacientovih
podatkov (ime in priimek, datum rojstva, diagnoze, zdravila in
napotni zdravnik), pravilna namestitev EKG elektrod, na to¢no
doloCena mesta na kozi, redna menjava baterij, razkuzevanje
5-6 Zilnih kablov ter zdravstveno vzgojno delo z bolniki. Ko
vrnejo snemalno enoto z EKG posnetkom na pomnilniski
kartici, je zelo pomembno, da skrbno prenesemo posnetke, jih
analiziramo in pripravimo aparate za nadaljnjo uporabo.

HOLTER EKG MONITOR
je prenosna snemalna enota (omogoc¢a nemoteno gibanje in
aktivnosti),
je dinamicna elektrokardiografija (spremljanje dinamike v EKG),
snemanje elektricne aktivnosti in prevodnosti srca,
omogoca neprekinjeno snemanje EKG-ja od 25-72 ur,
3-kanalno snemanje EKG-ja (odvodi |, Il in V5, ki pokrivajo
spredniji, spodnji in lateralni del srca),
odkrivanje in analiza motenj srénega ritma s pomocjo
programa za analizo aritmij,
merjenje in analiza dinamike ¢asovnih intervalov R zobcey,
zaznavanje in belezenje P valov (omogoca detekcijo atrijske
fibrilacije),
odkrivanje ishemicnih sprememb v EKG (analiza ST-veznice),
zaznavanje pulzov elektricnega spodbujevalnika (elektosistolni
ritem),
ocena ucinkovitosti zdravljenja aritmij (medikamentozno ali
po elektrofizioloskih posegih),
moznost rekonstrukcije 12-kanalnega EKG-ja (interpolirani odvodi).
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ANALIZA HOLTER EKG
sr¢na frekvenca (minimalna, maksimalna, povprecna),
RR-interval (asistolne pavze),
variabilnost sréne frekvence (trend),
motnje ritma-aritmije (trend in dogodki),
artefakti (nepravilni QRS kompleksi, lociti aritmije od
artefaktov),
povzetek analize (Stevilo vseh aritmij po urah),
natis Holter EKG porocila,
diktat in pisanje Holter EKG izvida v MEDIS.

MOTNJE SRCNEGA RITMA
supraventrikularne-atrijske motnje ritma (SVES, PSVT, AF,
PAF, KAF, permanentna AF, AU, nodalni ritem, AVNRT).
atrioventrikularne motnje ritma (WPW sindrom),
ventrikularne motnje ritma (VES-monomorfne ali
polimorfne, VT, VF, interpolirane ekstrasistole, bigeminus,
trigeminus.
bloki prevajanja (SA blok, AV blok-I, II-Mobitz | ali Mobitz I,
).
intraventrikularni bloki (DKB-desnokracni, LKB-levokracni,
bifascikularni, trifascikularni).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE
zdravstveno vzgojno delo,
natanc¢nost in strokovnost ter zavzetost,
priprava pacienta, materiala in izvajanje preiskovalnih metod,
zagotavljanje psihicne in fizicne podpore ter varnosti
pacienta,
vzpostavljanje spros¢enega in profesionalnega odnosa,
dodatna znanja s podrocja EKG in aritmij.
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ZAKLIJUCEK

Nastavitev aparatov in analiza Holter EKG posnetkov zahteva
veliko mero znanja prepoznavanja stevilnih motenj srénega
ritma, natancnost in potrpljenje, saj vsaka analiza potrebuje
svoj Cas. V primeru velikega Stevila in kompleksnosti aritmij
je potrebnega veliko dela, da loCimo artefakte od pravih
aritmij, kajti niti najboljsi racunalniski program ne more 100%
analizirati nobenega Holter EKG posnetka brez, da ga pregleda
izkusena diplomirana medicinska sestra s specialnimi znanji s
podrocja kardiologije in angiologije.
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POVZETEK

Holter monitor je kljucnega pomena v kardioloski
diagnostiki. Majhna, prenosna naprava neprekinjeno belezi
elektricno aktivnost srca in je nepogresljiva za odkrivanje ter
diagnosticiranje sr¢nih aritmij, ki jih standardni EKG pogosto
ne zazna. Primarni namen te preiskave je ocena sréne funkcije
med vsakdanjimi aktivhostmi.

uvoD

Holter monitor je majhna, prenosna naprava na baterije,
zasnovana za neprekinjeno belezenje elektricne aktivnosti srca,
obiCajno za 24 do 48 ur ali celo dlje. Sestavljajo ga elektrode,
ki se pritrdijo na prsni kos in snemalna enota, ki jo pacient
diskretno nosi.

Holter monitor se uporablja v stevilnih klini¢nih situacijah
za oceno srchega ritma in diagnosticiranje razlicnih srcnih
stanj. Ena glavnih indikacij je ocena simptomoy, ki bi lahko
bili povezani z nepravilnim srénim ritmom. Ti simptomi so:
palpitacije, vrtoglavica, omedlevica, obcutek kratke sape,
nepojasnjena utrujenost in bolecine v prsih. Poleg tega se
uporablja za oceno tveganja za prihodnje sréne dogodke pri
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pacientih z doloCenimi srénimi stanji, kot sta hipertrofi¢na
kardiomiopatija ali stanje po prebolelem srénem infarktu.
Holter monitoring je prav tako pomemben za spremljanje
ucinkovitosti zdravljenja aritmij z zdravili ali drugimi
terapevtskimi pristopi ter za preverjanje pravilnega delovanja
srénega spodbujevalnika ali implantabilnega kardioverter
defibrilatorja (ICD). Uporablja se tudi za oceno sréne aktivnosti
po srénem infarktu in pri pacientih z nepojasnjeno sinkopo
ali skorajsnjo sinkopo. Se posebej klju¢nega pomena je pri
diagnozi vseh vrst aritmij, atrijske fibrilacije in atrijski flutter
Joradikardije in tahikardije, sindrom dolgega QT intervala ,
Wolff-Parkinson-White sindrom, hipertroficne kardiomiopatije
in spremljanja stanja po srénem infarktu.

NASTAVITEV

Postopek uporabe holter monitorja se zaCne z namestitvijo
elektrod na prsni kos pacienta. Obicajno se uporabi pet ali
sedem elektrod, ki so posebej namescene na dolocenih tockah
prsnega kosa, da bi ¢im bolje zajele elektricno aktivnost srca.
Te elektrode so nato s tankimi zicami povezane z majhno
snemalno napravo, katero pacient nosi pritrjeno na pas ali
obesSeno Cez vrat. Pred nastavitvijo elektrod na kozo se pacientu
natancno razlozi potek preiskave in poda vsa potrebna navodila.
V primeru, da ima pacient na prsih gosto porascenost je morda
potrebno obriti doloc¢ena podrocja, da se zagotovi optimalen
stik elektrod s kozo. Pacient med noSenjem holter monitorja
nadaljuje z vsakodnevnimi aktivhostmi. Predvsem je nujno,
da monitor ostane suh, zato se je treba izogibati kopanju,
plavanju in tusiranju. Poleg tehnicnega vidika delovanja
holter monitorja ima klju¢no vlogo pri interpretaciji rezultatov
tudi pacientov dnevnik aktivnosti in simptomov. Pacientu se
natanc¢no pojasni, da mora med nosenjem monitorja voditi
dnevnik, v katerega zapisuje Cas in natan¢no vrsto vseh
aktivnosti, ki jih izvaja, ter vse simptome, ki jih dozivlja. Pacient
gre z nastavljenim holterjem v domace okolje. Naprava se vrne
v zdravstveno ustanovo, kjer se naredi analiza dogodkov.
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ZAKLIJUCEK

Holter monitoring zagotavlja dragocene informacije tako
za bolnike kot za zdravnike. Bolnikom omogoca boljse
razumevanje svojih simptomov in aktivho sodelovanje pri
obravnavi, zdravnikom pa nudi celovit vpogled v sréno
aktivnost, kar je bistveno za sprejemanje klinicnih odlocitev
in optimizacijo terapije. Z zgodnjim odkrivanjem potencialno
zivljenjsko nevarnih sr¢nih stanj prispeva k boljsim izidom
zdravljenja in izboljSanju kakovosti zivljenja pacientov.
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PREHRANJENOST PRI SRCNEM
POPUSCANIJU

NUTRIONAL STATUS IN HEART
FAILURE

Tanja Glavi¢, dipl.m.s. s spec. znanji*
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Kardioloki kabinet, Ljubljanska ul. 5, 2000 Maribor

IZVLECEK

Prehranska obravnava dobiva vedno vecjo viogo pri obravnavi
bolnika, dober prehranski status omogoca boljsi odziv
organizma na ostale nacine zdravljenja. Po oceni prehranskega
stanja in postavitvi diagnoze sledi obravnava, ki temelji na
ustreznem vnosu hranil ter telesni aktivnost.

uvoD

Sréno popuscanje je pogosta bolezen, v razvitih drzavah
je prevalenca 2 %, pri starejsih nad 70 let pa celo 10 %. Po
nekaterih ocenah, se bo zaradi staranja prebivalstva, do leta
2040 ta sStevilka celo podvojila (1).

Kljucna je zgodnja diagnostika in pricetek zdravljenja, saj
je sréno popuscanje dozivljenjsko, obicajno brez popolne
ozdravitve, s slabim prezivetjem (2). Petletna smrtnost je 50%,
desetletna smrtnost pa kar 75% (3).

Zdravljenje se nacrtuje celostno in zajema: medikamentozno
terapijo, vsadne medicinske pripomocke (sréni spodbujevalniki,
defibrilatorji), kirurske in invazivne posege (perkutano
koronarno intervencijo, zilni obvod, popravilo ali zamenjava
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zaklopk, ablacija) ter spremembo zivljenjskega sloga.

Prehrana je pomembna komponenta zdravega zivljenjskega
sloga pri obravnavi srcno zilnih bolezni. Tako imenovana
ssredozemska prehrana« se priporoca pri preventivi
koronarnih boleznih pa tudi pri obravnavi ze obolelih (4,5).
Njene znacilnosti so velika kolicina sveze zelenjave in sadja;
zdrave mascobe (oljcno in repicno olje); zelis€a in zaCimbe, ki
lahko delno nadomestijo sol; ribe 2-krat tedensko (divje - ne
gojene); zmerne koli¢ine perutnine, jajc, mlecnih izdelkov iz
kravjega in kozjega mleka (prosta reja, ne iz farme); omejitev
rdeCega mesa na najvec 1-krat tedensko; pitje pretezno vode
in zadostna telesna dejavnost (6). Ce pogledamo natanéneje,
evropske smernice za preprecevanje bolezni srca in ozilja
priporocajo dnevni vnos: vsaj 200g zelenjave in 200g sadja; 30-
45g vlaknin; 5g soli; izkljucCiti transmascobe in jih nadomestiti
Z nenasicenimi mascobnimi kislinami; rde¢e meso najvec
350-500g tedensko; ribe (mastne) 1-2-krat tedensko; alkohol
do 100g tedensko; odsvetovane so tudi sladke pijace (7). Pri
zastajanju tekocCine v telesu se omeji vnos tekocin.

Namen vseh priporocil je doseganje dobrega prehranskega
stanja bolnika, ta predstavlja eno klju¢nih determinant
njegovega zdravja oz. ugodnejSega poteka zdravljenja (8).
Glavne komponente prehranske obravnave so: prehransko
presejanje (razlicni vprasalniki), prehranska ocena in
prehranska intervencija (9).

Slovensko zdruzenje za klinicno prehrano priporoca vprasalnik
MUST, s katerim odgovorimo na tri vprasanja:
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Tabela 1: Vprasalnik MUST

1. 1TM (kg/ m3) >200tock [18,8-20 1(<18,52 tocki
tocka

2. izguba telesne|< 5% >20 0|5-10% 11>10% 2 tocki

mase v zadnjih |tock tocka

3-6 mesecih

Akutna bolezen | NE O toc¢k DA1tocka |/

in Nizji vnos hrane

zadnjih 5 dni

0 TOCK = nizko tveganje 1 TOCKA = srednje tveganje 2 TOCKI = visoko
tveganje

Pri zbrani eni toCki sledijo prehranski nasveti in ponovitev testa
¢ez 1-3 mesece; pri dveh tockah prehranski nasveti in ponovitev
testa Cez 4-6 tednov.

Pri starejsih od 65 let je priporoceno Se presejanje za
sarkopenijo z SARC-F vprasalnikom ali/in s kriteriji za migi¢no
funkcijo. Vprasalnik SARC-F ima pet vprasanj, nanasajo se na
moc¢, samostojnost hoje, vstajanje s stola, hojo po stopnicah
in zgodovino padcev. Opravi se tudi ocena misicne funkcije
s testom vstajanja s stola (< 5/15 sekund) in moc¢ stiska roke
z hidravlicnim dinamometrom, ki rezultat poda v kilogramih
(moski < 27kg; zenske < 16kg)(8). Pri oceni prehranjenosti
uporabimo indeks telesne mase, ki ni poveden glede telesne
sestave, dodatne preiskave prinesejo podatke o pusti misi¢ni
masi in mascobni masi (8).

Sarkopenija je zmanjsanje misicne mase in moci, najpogostejsi
vzroki so:
staranje, po 30. letu se miSi¢na masa naravno zmanjsuje.
Misicne beljakovine so nenehno vkljuc¢ene v proces sinteze
in razgradnje s staranjem se razmerje med tema procesoma
pocasi in progresivno spreminja v korist razgradnje — nizanja
misSicne mase (10);
neaktivnost-(sedec) Zivljenjski slog, nepravilna prehrana
(npr. premalo beljakovin, nepravilna razporeditev obrokov)
ali bolezen - kroni¢no vnetje. Pogosto so vzroki prepleteni
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(11). Kadar pride do hkratne izgube misi¢ne mase/funkcije
in kopic¢enja mascobne mase pa govorimo o sarkopenicni
debelosti. Debelost in sarkopenija imata medsebojno
negativen ucinek. Visanje mascobne mase vpliva na
zmanjsanje misi¢ne mase in obratno, zmanjsanje misi¢ne
mase pospesi visanje mascobne mase ter njegovega
presnovnega vpliva (8).

Obravnava sarkopenije in sarkopeni¢ne debelosti vkljucuje:

uravhotezeno prehrano - dnevni energijski vnos 30kcal/
kg telesne mase (TM), 5055% celotnega vnosa ogljikovi
hidrati, mono- ali poli nasicene mascobne kisline (olivho
olje, orescki), beljakovine 1-1,2g/kg, tudi do 1,5g/kg TM, Zivil
mediteranske diete. Vnos se prilagaja posamezniku glede
na fizicno aktivnost, prehranski status in pridruzene bolezni.
Po potrebi prehranska dopolnila: vitamin D, -3 mascobne
kisline, B-hidroksi-B-metilbutirata, pri moskih hormon
testosteron (12);

telesno dejavnost - priporoc¢ena je kombinacija razlicnih
vadb. Vadba proti uporuusmerjena v celo telo (z lastno tezo,
trakovi, utezmi) vec ponovitev v do treh setih 24 krat/teden.
Aerobna vadba (hoja, hitra hoja) 5-krat/teden. Ravnotezne
vaje 24 krat/teden. Pri prekomerno hranjenih je potrebno
koli¢ino in intenzivnost vadbe prilagoditi, priporocCa se
kolesarjenje, plavanje in vodna aerobika zaradi manjse
obremenitve sklepov (12).

ZAKLIUCEK

Zivljenjska doba se je v zadnjem stoletju skoraj podvojila,
imamo vedno vec starih — pogosto bolnih. S starostjo se telesna
sestava spreminja, Ce je prisotna se kroni¢no obolenje se lahko
kmalu pojavi potreba po prehranski obravnavi.
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Sestava zdravila: En napolnjen injekcijski peresnik za enkratno uporabo vsebuje 75 mg ali 150 mg allrokumaba v 1 ml raztopine. En napolnjen injekcijski pevesmk za enkratno uporabo vsebuje 300 mg alirokumaba v
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Gentilly, Francija. Velikost pakiranja: 75 mg in 150 mg raztopine za injiciranje v napolnjenem injekcijskem peresniku: 2 napolnjena injekcijska peresnika, 300 mg raztopine za injiciranje v injekcijskem
peresniku: 1 napolnjen injekcijski peresnik brez gumba za aktiviranje. Nagin in rezim izdaje: Rp.

Porocanje o domnevnih nezelenih ucinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet je pomembno. Omogoca namre¢ stalno spremljanje razmerja med koristmi in tveganji zdravila. Od zdravstvenih delavcev
se zahteva, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila na Javna agencija Republike Slovenije za zdrawla in medicinske pripomocke, Sektor za farmakovigilanco, Nacionalni center za
farmakovigilanco, Slovenceva ulica 22, SI-1000 Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8 2000 510, e-posta: h- j .51, spletna stran: www.jazmp.si.

Datum priprave informacij: 11/2023.

Swixx Biopharma d.o.0., ) PMS-51-2024-2-392
Pot k sejmiscu 35,1231 Ljubljana - Crnuce Datum odobritve materiala:

[ ] -
. T:+386 12355100, februar 2024.
S 0 n o fl e SWIxx BioPharma g soveniainfo@swixxbiopharma.com SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST.
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0Od 1. leta starosti dalje. Zdravilo Iroprem?® je indicirano za zdravljenje
pomanjkanja zeleza, kadar so peroralni pripravki zeleza neucinkoviti, peroralnih

pripravkov Zeleza ni mogoce uporabiti ali obstaja klini¢na potreba po hitrem vnosu

Zeleza. Diagnoza pomanjkanja Zeleza mora temeljiti na laboratorijskih testih.?

NG . . v
Zivijenje coka
Njen svet se ne bi smel vrteti okrog

pomanjkanja zeleza, temvec kako uspesno
usklajevati cilje in obveznosti.

Zdravilo Iroprem® hitro in ucinkovito
obnavlja zaloge zeleza in ji omogodi,
da se ponovno posveti vsakodnevnim
aktivnostim.”

iroprem

kompleks zeleza(ll s karboksimaltozo

Reference: 1. Evstatiev R et al. Gastroenterology 2011; 141: 846—53. 2. Kulnigg S et al. Am J Gastroenterol 2008; 103: 1182—92. 3. Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Iroprem® november 2024.

LV primeru i novno

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA i i posredno v venski krak d remjati viednosti fosfa
i Zeravio oprem \ahku aphclramo vobliii. lmek(ue 2 nerazredéeno cisperzio.
g/ Pri odraslh in miadost 15mg
mase, vendar ne sme presei muo mg zeleza. Pri otrocih,starh 113 let, e najveci enkratni
R odmerek 15 mg zeleza/kg telesne mase, vendar ne sme preseci 750 mg zeleza. Cas aplikacije
Jepr
Zmasinoxt] 2drviia) alisopiin et

ba por
ovrednotitzdravjerje s kump\ekxum Ielezall) s krboksimaltozo, Okvara /erer Parenteralno
zelezo smemo dati e po skrbi ocen razmerja med tveganje in koristjo. Uporabi se je
trba ot pr bolkih 2 motenm deovajam et atrem e srond devik
preobremenitev z z¢lezom, posebno 3e Porphyria Cutanea Tarda. Infekcia: Parenteralno
elezoje treba uporablatiprevidno v pimeru akutnihal kroicnih nfekc astme,ekcemo

Enakovredni Cas aplikacije/najkrajsi éas
TR AN £ Kiustreza o roarem : g STHEE Je d koristo in tveganjem in pri
mg 3. tem dajanju
neucinkoviti, peroralnih pripravkov zeleza ni mogoce uporabiti ali obstaja linicna potreba 2do4ml 100do 200mg jkrajsi cas ni dolocen i
= hitrem vnosu Zeleza. iaghoza pomanjkanja zeleza mora temelti na aboratoriskin >adot0ml >200do500mg 100 mg zeleza/min zdravila Iroprem nemudoma prekiniti. NOSECNOST: Pred uporabo zdravila v nosecnosti
stih. \BE: Med vsakim oprem in po >10do20ml > 5000 1000mg 15 minut Je potrebna skrbna ocena mmeqa med tveganjem in koristjo. Zdravila Iroprem med
mem bolnike pazljvo spremiate za znake in simptome preobeutjvostrih reakc. Zdravilo

jna voljo osebie, ki
anafilaktiénin reakij okolju, Kier opremaza
oiljanje (Kljuéno zinjekcio acrenalina 1:1000). Zaradi morebitnega pojava nezelenih
inkovj reba bolika 0paz0ati 53 30 minut po vsakem dajanju zdras roprer.

L. infuz:V tem primeru mora bitizdravilo Iroprem razredéeno. Pri oamnh in miadostnikih
> 14letje najvedii
1000 mg zeleza. Pri otroci, starih 113 let, je najveji enkratni odmeremmgzeleza/kg
telesne mase,vendarnesme presed 750 m 2ekeza Zdravlo roprm se sme razrei s

postopno: U e

raztopino NaCl, kot je prikazan donajnize

i raze m

treba o) drugointrete (vlmeseqs noseénosti Lahko se pﬂjav\ bradlkaniua priplodu.
Med

zlogah, kar lahko povarodihemosiderazo. Ceje prfo do nakopiéenja zeeza, zavite v
skladu s standardno medicinsko prakso. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI

zelezu,[ ] Koncenta IN DRUGE OBLIKE INTERAKCL: Absorpcj perorainega zeleza s aman obsocsnerny
fmena podiag] b”‘r;‘k“; Potrebna Enakovredni Najvedja kolicina Najkrajé as Emani) P ravjenja 2l f
4 Kolicina zdravila odmerek sterilne 0.9-%m/V dajanja vsaj 5 dri ELENIDCINKE 29 C““"e"
P 2 odmerka.Glfte 2 korak 22 ¢ ; foen STFC 1 reakcien
e P ik Iroprem seleza at | 2dravila
e = estu vobol,zardevanje, omotica in hipertenzia.
testi. 2. korak:izracun in dajanje najvetjega 2dodml 100do 200 mg soml ni doloZen Na]vesne;s\ nezeleni ucinek so anaﬂakuzne reakcue (redkl porocals0 0 smrtih zidih.
Odrasliin mladostniki > 14 !ex Posamicni odmerek zdravila lroprem ne sme preseci 15 mg >adoloml > 200 do 500 mg 100ml 6 minut
zelezalkg infundiranje) >10do20ml >500do 1000 mg 250ml 15 minut
al ' i Eeer i & Porotanje o domnevnih nezelenih uéinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet
1000 mg el O v ot teden.Ceje kpna potchapo ek v mor KONTRAINDIKACLE: reobuvst i uinkoin  er ko oroino st anans | e pomembno, Omogoe name tano sremlaje razmerjamed korstn n
do dajanja dodatnega odmerka miniti vsaj 7 dni od 1. odmerk star na druga parenteralna zdravila, ki vsebujejo zelezo; anemija, kije | tveganjizdravila. Od zdravstvenin delavcev se zahteva, da porogajo o katerem koli
L-13 Posamicn odmerk i ope ne e prse 15mg ze\eza/kgte\esne mase e rfjemo pomnjany ez ekl pecremerie kiom i tene zbe | domnevnem neielene uinky vl ovnaagencio Republike Sovenie o
ieleza, POSEBNA OPOZORILA Gana zdfovil, i | zdavl in medicinke pripomoce,Sektor 2a famakoviganco, Nacionin center 2
zeleza (15 ml zdravila Ce je skupna potreba po Zelezu visja, mora do da;ama lca 22, SI-1000 Ljubijana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks:
7dniod1.odmerka.3. i reakcijami, kiso lahko smrtne. Porocal 50 0 pveebémnwesm-h veak:uah kiso napredovale | +386 0)8 2000510, e-posta:h
Ceimabolnk  do Kounisovega sindroma. Tveganje je vetje pri bolnkih z znanimi alergijami, vkfjuéno z
Otioci<1leta alergijami na zéravila, s hudo astmo, ekcemorn al drugo atopiéno alergijo n pri bolnikih 2 VELIKOSTI PAKIRANJA: 1 viala 2 2 ml disperziie 100 mg zeleza), 1 vila z 10 ml disperze
dra munsin e st Porslh 0 snpamas ot Bokon st [500mg ez | vl 120l dispere (1000 g eles). METHIKDOVOLIENIA Z4
> svetovati, naj poiséejo zdravnidko pomo, ée opatio vse vetjo utrujenost z mialgijami ali Fran Tour Franklin La Défense
tarih  bolecinami v kosteh. Pri bolnkih, ki prejemajo veckratne velike odmerke, pri dolgotrajnem s o2 et La Dt Cedex, Frar\clja  NACIN N REZIN DA77 DATUM PRPRAVE

1-13let.

CSL Vifor

zdravljenju ter pri bolnikih z obstojecimi dejavniki tveganja za hipofosfatemijo e treba

Za vet informacij se obrnite na:
Swixx Biopharma d.0.0, Pot k sejmi¢u 35, 1231 Ljubljana - Crnuce
T:+386 1 23 55 100, E: slovenia.info@swixxbiopharma.com

SAMO ZA STROKOVNO JAVNOST
PM-51-2025-3-1606. Datum priprave: marec 2025.

INFORMACL): junij 2023.

e SWixx BioPharma
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