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Uvod

Š
irom sveta nekardijalna hirurgija udružena je sa 
komplikacijama u 7–11 % slučajeva, a stopa smrt-
nosi iznosi 0,8–1,5 %1. Čak do 42 % od ovoga je 
uzrokovano kardijalnim komplikacijama2. Rizik od 

perioperaivnih komplikacija zavisi od opšteg stanja paci-
jenta pre hirurške intervencije, prisustva komorbiditeta, 
hitnosi, ipa i trajanja hirurške procedure3. Kardijalne 
komplikacije nakon nekardijalne hirurgije zavise od fakto-
ra rizika koji su vezani za samog pacijenta, od ipa hirurške 
procedure i od okolnosi pod kojima se procedura odvija4. 
Hirurški faktori koji uiču na kardijalni rizik su povezani sa 
hitnošću, invazivnošću, ipom i trajanjem procedure, kao 
i sa promenama u telesnoj temperaturi, izmenama u te-
lesnim tečnosima i gubitkom krvi5.
U odnosu na kardijalni rizik, sve hirurške intervencije, 
uključujući i otvorene hirurške i endoskopske procedu-
re, mogu se podelii na one sa malim (˂1 %), srednjim 
(1-5 %) i visokim rizikom (˃5 %) – podela izvršena prema 
30-dnevnom riziku od kardijalnog događaja (kardijalna 
smrt i infarkt miokarda) – Tabela 1.

Prikaz pacijenta
Muškarac star 68 godina primljen je na Kliniku za kardi-
ologiju, Kliničkog centra Srbije zbog tegoba u vidu ste-
žućih bolova u grudima, gušenja i omaglica. Nije gubio 
svest, ali je u više navrata imao kratkotrajne omaglice. 

Unazad pet godina znao je za šum na srcu. Takođe, pa-
cijent je imao veriikovanu ingvinalnu herniju sa desne 
strene koja se manifestovala nelagodnošću, bolom i na-
petošću u preponama, a povremeno je imao i smetnje 
sa mokrenjem. Pregledan je od strane abdominalnog 
hirurga koji je indikovao operaivno lečenje. Po prijemu 
na Kardiologiju, pacijent je najpre upućen na ehokardi-
ografski pregled koji je pokazao prisustvo tesne kalcii-
kovane aortne stenoze sa maksimalnim gradijentom 
nad aortom od 94 mmHg, srednjim 55 mmHg i površi-
nom aortnog ušća 0,5 cm2; leva komora normalnih di-
menzija (EDD 4,8 cm, ESD 2,7 cm), hipertroična (sep-
tum 1,4 cm, zadnji zid 1,4 cm) sa očuvanom ejekcionom 
frakcijom (EF 67 %). Urađena je selekivna koronarogra-
ija kojom nisu nađene angiografski značajne stenoze na 
koronarnim arterijama. Prema aktuelnim preporukama 
Evropskog udruženja kardiologa za lečenje valvularnih 
bolesi srca, zamena aortne valvule je indikovana kod 
svih pacijenata sa teškom aortnom stenozom i bilo kojim 
simptomom koji je u vezi sa aortnom stenozom6. S ob-
zirom da je naš pacijent imao tesnu aortnu stenozu, za-
mena aortne valvule je bila apsolutno indikovana. Dile-
ma je bila da li pacijenta upuii prvo na zamenu aortne 
valvule ili na operaciju ingvinalne hernije. Najnovije 
preporuke Evropskog udruženja kardiologa za lečenje 
bolesnika sa valvularnim manama koji se upućuju na 
nekardijalnu hirurgiju kažu da se zamena aortne valvule 
preporučuje kod simptomatskih pacijenata sa teškom 
aortnom stenozom kod kojih je planirana elekivna ne-
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Pacijeni sa valvularnim bolesima su u povećanom riziku od perioperaivnih kardiovaskularnih kom-
plikacija tokom nekardijalne hirurgije. Rizik je veoma varijabilan i zavisi od ipa i težine valvularne 
bolesi, kao i od ipa nekardijalne hirurške intervencije. U slučaju elekivnih nekardijalnih operacija, 
prisustvo simptoma je presudno za donošenje odluke, a kod asimptomatskih pacijenata nekardijal-
na operacija malog ili umerenog rizika može se bezbedno izvesi. Prikazan je slučaj bolesnika starog 
68 godina koji je imao tesnu aortnu stenozu koja je zahtevala hiruršku intervenciju, zamenu aortne 
valvule, a sa druge strane imao je i značajnu ingvinalnu herniju koja je takođe zahtevala hirurško 
rešavanje. Dilema je bila da li pacijenta upuii prvo na zamenu aortne valvule ili na operaciju ingvi-
nalne hernije. U skladu sa najnovijim preporukama Evropskog udruženja kardiologa za lečenje bo-
lesnika sa valvularnim manama koji se upućuju na nekardijalnu hirurgiju, bolesnik je najpre upućen 
na kardiohirurgiju gde mu je implanirana veštačka aortna valvula, a nakon potpunog oporavka od 
kardiohirurške intervencije upućen je na hernioplasiku.
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Tabela 1. Hirurški rizik procenjen prema ipu hirurgije ili intervencije

Mali rizik: ˂ 1 % Umereni rizik: 1–5 % Visok rizik: ˃ 5 %
• Površna hirurgija • Intraperitonealna: splenektomija, 

hijatus hernija, holecistektomija 
• Hirurgija aorte i major vaskularna hirurgija

• Grudi • Karoidna simptomatska (CEA ili CAS) • Revaskularizacija donjih ekstremiteta ili 
trombektomija

• Zubi • Periferna arterijska angioplasika • Duodeno-pankreasna hirurgija 
• Endokrinološke: ireoidea • Reparacija endovaskularne aneurizme • Resekcija jetre, hirurgija žučnih puteva 
• Oči • Hirurgija glave i vrata • Ezofagektomija 
• Rekonstrukivna • Neurološka i ortopedska: major 

(hirurgija kuka i kičme)
• Reparacija perforiranih creva 

• Karoidna asimptomatska (CEA ili CAS) • Urološka ili ginekološka: major • Resekcija nadbubrežnih žlezda 
• Ginekološke: minor • Transplantacija bubrega • Totalna cistektomija

• Ortopedske: minor (menisektomija) • Intra-torakalna: non-major • Pneumonektomija
• Urološke: minor (TUR prostate) • Transplantacija pluća ili jetre 

CAS-caroid artery stening, CEA-caroid endarterectomy, TUR-transuretralna resekcija prostate

Tabela 2. Preporuke

Preporuke Klasa Nivo 
dokaza

Klinička i ekohardiografska evaluacija 
se preporučuje kod svih pacijenata 
sa poznatom ili suspektnom bolešću 
valvula kod kojih je planirana elekivna 
nekardijalna operacija umerenog ili 
visokog rizika. 

i c

Zamena aortne valvule se preporučuje 
kod simptomatskih pacijenata sa teškom 
aortnom stenozom kod kojih je planirana 
elekivna nekardijalna operacija pod 
uslovom da nisu u visokom riziku od 
negaivnog ishoda valvularne hirurgije. 

i B

Zamenu aortne valvule treba razmotrii 
kod asimptomatskih pacijenata sa teškom 
aortnom stenozom kod kojih je planirana 
elekivna visoko-rizična nekardijalna 
operacija pod uslovom da nisu u visokom 
riziku od negaivnog ishoda valvularne 
hirurgije. 

IIa c

Elekivnu nekardijalnu operaciju malog 
ili srednjeg rizika treba razmotrii kod 
asimptomatskih pacijenata sa teškom 
aortnom stenozom ukoliko nije bilo 
prethodne intervencije na aortoj valvuli. 

IIa c

Simptomatski pacijenai sa teškom 
aortnom stenozom kod kojih je planirana 
elekivna nekardijalna operacija, TAVI ili 
balon valvularna angioplasika treba da 
budu razmotreni od strane ekspertskog 
ima ukoliko postoji povećan rizik od 
negaivnog ishoda valvularne hirurgije. 

IIa c

kardiohirurška operacija pod uslovom da nisu u visokom 
riziku od negaivnog ishoda valvularne hirurgije – Tabela 
23. U skladu sa im, pacijent je najpre upućen na kardio-
hirurgiju gde mu je urađena implantacija veštačke me-
haničke aortne valvule St.Jude No 27. Nakon tri meseca 
i potpunog oporavka od kardiohirurše intervencije, pa-
cijentu je urađena hernioplasika u opštoj anesteziji uz 
prevenciju infekivnog endokardiisa. 

Diskusija
Iako su valvularne bolesi srca ređe nego koronarna bo-
lest, srčana insuicijencija i hipertenzija, one se ipak če-
sto javljaju i često zahtevaju neku intervenciju. Najčešća 
valvularna mana u Evropi i Severnoj Americi je aortna 
stenoza, naročito među starijom populacijom (2–7 % 
kod starijih od 65 godina)7,8.
Pacijeni sa valvularnim bolesima su u povećanom rizi-
ku od perioperaivnih kardiovaskularnih komplikacija 
tokom nekardijalne hirurgije9. Rizik je veoma varijabilan 
i zavisi od ipa i težine valvularne bolesi, kao i od ipa 
nekardijalne hirurške intervencije.
Ehokardiografski pregled bi trebalo uradii kod svih pa-
cijenata koji idu na nekardijalnu hirurgiju, a imaju po-
znatu ili suspektnu valvularnu bolest, kako bi se proce-
nila težina valvularne bolesi i eventualne posledice. 
Ovo se naročito odnosi na pacijente kod kojih se regi-
struje srčani šum. U prisustvu teške valvularne bolesi, 
preporučuje se klinička i ehokardiografska evaluacija i 
ukoliko je neophodno da se leči pre nekardijalne hirur-
gije. Najvažnije je procenii težinu valvularne bolesi, 
simptome i njihov odnos sa prisustvom valvularne mane 
i procenii rizik od valvularne intervencije i kardijalnih 
komplikacija u odnosu na ip nekardijalne hirurgije3.
U slučaju elekivnih nekardijalnih operacija prisustvo 
simptoma je presudno za donošenje odluke, a kod 
asimptomatskih pacijenata nekardijalna operacija ma-
log ili umerenog rizika može se bezbedno izvesi3.
Što se iče izbora hirurškog pristupa (laparoskopski ili 
otvoren hirurški pristup), preporučuje se preoperaivna 
procena rizika nezavisno od hirurškog pristupa3. U odnosu 
na otvorene hirurške intervencije, laparoskopske proce-
dure su povezane sa bržim postoperaivnim oporavkom, 
kraćim trajanjem hospitalizacija i manjim brojem kompli-
kacija10. Dok zdrave osobe uglavnom dobro tolerišu pne-
umoperitoneum koji je neophodan za izvođenje laparo-
skopskih intervencija, kod srčanih bolesnika mogu nastai 
brojne komplikacije11. Pneumoperitoneum i Trendele-
nburgov položaj povećavaju srednji arterijski priisak, 
centralni venski priisak, srednji pulmonalni priisak, ka-
pilarni priisak u plućima i sistemsku vaskularnu rezisten-
ciju, a sve to može da naruši srčanu funkciju12,13. Stoga, u 
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poređenju sa otvorenom hirurgijom, kardiološki rizik kod 
pacijenata sa srčanom insuicijencijom koji se upućuju na 
laparoskopsku intervenciju nije manji14. Uzimajući sve ovo 
u obzir u donošenju odluke o ipu hirurške intervencije, 
presudno je iskustvo i procena hirurga.
Prikazan je bolesnik koji je imao značajnu simptomatsku 
valvularnu manu –- tesnu kalciikovanu aortnu stenozu 
koja je zahtevala hiruršku korekciju, tj. zamenu aortne 
valvule, a sa druge strane, bolesnik je imao i ingvinalnu 
herniju koja je takođe zahtevala hirurško rešavanje. Ima-
jući u vidu najnovije preporuke Evropskog udruženja 
kardiologa za lečenje bolesnika sa valvularnim manama 
koji se upućuju na nekardijalnu hirurgiju, naš pacijent je 
najpre upućen na Kliniku za kardiohirurgiju gde mu je 
implanirana veštačka mehanička aortna valvula, a na-
kon potpunog oporavka upućen je na elekivnu opera-
ciju ingvinalne hernije.
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Abstract

A paient with valvular heart disease  geing prepared for non-cardiac surgery: Case Report
Nataša Janković1, dragan v. Simić1,2, ognjen gudelj3, dijana Đikić1, vladan Kovačević1, ivana Petrović1, Milan Marinković1, 
aleksandar Kocijančić1, Nebojša Mujović1,2
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Paients with valvular heart disease are at increased risk of perioperaive cardiovascular complicaions during non-cardiac 
surgery. the risk is highly variable, according to the type of  valvular heart disease and severity of  non-cardiac surgery. in the 
case of elecive non-cardiac surgery, the presence of symptoms is crucial for decision. in asymptomaic paients, non-cardiac 
surgery with small or moderate risk can be performed safely. We presented a case of a 68-year-old paient who had severe 
aoric stenosis that required surgical treatment, aoric valve replacement, whereas on the other hand he also had a signiicant 
inguinal hernia, which also required surgical treatment. the dilemma was what to do irst - aoric valve replacement or her-
nioplasty. according to the new guidelines of the European society of cardiology for the treatment of paients who have 
valvular heart disease and are sent to non-cardiac surgery, the paient was sent to have aoric valve replacement irst, and 
ater complete recovery from cardiac surgery, he was submited for hernioplasty.

Keywords: valvular heart disease, aoraoric stenosis, non-cardiac surgery


