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Fakte klapirikete esinemise kohta...

« Reumaatiliste klapirikete osakaalu vahenemine arenenud
maades

e Arengumaades on endiselt reuma sage

e Degeneratiivseid klapirikkeid (AS, MP) on rohkem
e Sageli on tegemist kombineeritud klapiriketega

e Endokardiidi esinemissagedus on aastaid sama

e Vanemaealistel on rohkem kaasuvaid haigusi, seetottu kdrgem
opp-ravi risk, komplitseeritumad on ka interventsioonid

e Rohkem patsiente, kel korduva opi vajadus
e Eriparaks see, et klapirikete kohta on vahe kliinilisi uuringuid
e Randomiseeritud uuringuid eriti vahe



Klapirikked + valvulaarne voi
mittevalvulaarne FA genees - see on kiisimus ?
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AORDIKLAPI STENOOS (AS)
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Kaltsifitseerunud aordiklapp
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AS patoflisioloogia (1)

Normaalne aordiklapi ava on 3-4cm 2

Normaalselt ei ole klapiavas rohkude erinevust
vasaku vatsakese ja aordi vahel

Klapi ahenemise korral voolutakistus suureneb ja
kompensatoorselt touseb vasaku vatsakese
sustoolne rohk

Rohu tous suurendab omakorda voolukiirust
ahenenud klapiavas ja kui klapi pindala vaheneb
poole vorra, tekib klapiavas rohkude erinevus

ESC guidelines VHD 2012



AS patoflisioloogia (2)

Vaga tugevasti ahenenud klapis voib max. rohugradient olla
isegi 150 mmHg!

Suveneb vasaku vatsakese Ulekoormus

Kujuneb vasaku vatsakese hupertroofia ning sellega
vaheneb vatsakese elastsus

Seetdttu vatsakese taitumine nduab vasaku koja

varasemast tugevamat kontraktsiooni ja vasaku vatsakese
kdrgemat taitumisrohku

Kompensatoorsete mehhanismide ammendumisel vasaku
vatsakese pumbafunktsioon ndorgeneb ning l10puks vasak
vatsake dilateerub suure seinapinge tagajarjel

ESC guidelines VHD 2012



AS patoflisioloogia(3)

e Kodade kontraktsioon on oluline faktor vasaku vatsakese
taituvuse aspektist

— langenud “venitatavusega” vatsakese taitumine varajases
diastolis vaheneb markimisvaarselt

— kodade virvendusaritmia lisandumine halvendab oluliselt
kliinilist kulgu

e Ebasoodsad muutused adaptatsiooni tingimustes:

— langenud koronaarverevoolu hulk 1 g lihaskoe suhtes
— limiteeritud koronaardilatatsiooni reserv

— tdusnud isheemilise kahjustuse tundlikkuse lavi

— tahhlikardiast tingitud hemodiinaamiline stress (voi flusiline
koormus) voib soodustada subendokardiaalse isheemia
suvenemist ESC Guidelines VHD 2012



AORDIKLAPI PUUDULIKKUS (AP)



Aordiklapi puudulikkus

Failure of the aortic valve to
close tightly causes back flow
of blood into the left ventricle

Left
ventricle

ventnele FADAM



Aordiklapi puudulikkuse pohjused

* tekib tleneva aordi ja aordiklapi ronga dilateerumise
tottu: Marfani sindroom, aordi dissekatsioon, aortiit,

aordi skleroos, hlipertooniatdbi, trauma

apihdlmade patoloogia tottu: 1-2-hdlmne klapp,
api prolaps, reuma, poletikulised klapimuutused,

K
K

<lapi degeneratsioon

Klapirdnga toestuse puudumine- vatsakeste
vaheseina defekt

ESC guidelines VHD 2012



AP patofusioloogia(1)

Ao-klapi hdlmad sulguvad diastolis tihedalt ja
takistavad diastoli jooksul vere tagasivoolu aordist
vasakusse vatsakesse normaalse klapi puhul

Kui 1/3 vasaku vatsakese l66gimahust voolab diastolis
tagasi vatsakesse on tegemist keskmise raskusega AP

Kui 2/3 siis massiivhe AP

Diastolis vas.vatsakesse tagasivoolav veri tekitab v.v.
mahukoormuse, mis |6puks viib v.v. dilateerumise ja
lihasmassi suurenemiseni

Esialgu [66gimaht suureneb ja minutimaht ei vahene

ESC guidelines VHD 2012



AP patofisioloogia (2)

AP progresseerumisel ammenduvad v.v.
kompensatoorsed mehhanismid ja pumbafunktsioon
halveneb

Vatsake dilateerub
Kujunevad stiidamepuudulikkuse simptomid

Kiire klapipuudulikkuse teke (endokardiidist) viib
kiiresti ageda kopsuturseni

Relatiivse mitraalpuudulikkuse kujunemine

Suureneb voimalus FA tekkeks
ESC guidelines VHD 2012



AP kirurgiline + antitrombootiline ravi

Ravijuhises kirurgilise ravi naidustused tdenduspohisuse alusel klass
| B-llaC

1-5% suremusrisk
Kasutatakse mehhaanilisi ja bioloogilisi tehisklappe

Uleneva aordi kaasuva haiguse korral paigaldatakse nn
komposiitprotees mis koosneb klapiproteesist ja
veresooneproteesist, pargarterid Gihendatakse sel juhul dmblustega
veresooneproteesi tehtud avadesse

Mehhaanilise proteesiga on vajalik eluaegne varfariin-ravi, INR 2,5-
3,5

Bioproteesi jarel on soovitatav 3 kuu jooksul kasutada vahemalt
Aspirin-ravi kui ei ole kaasuvaid probleeme!

Kaasuvate probleemide esinemisel /dilateerunud 60ned,
permanentne FA ,vm /- vajalik Marevan-ravi !
ESC guidelines VHD 2012



MITRAAKLAPI STENOOS (MS)



Mitraalstenoos

Usna harvaesinev meil tinapaevaks, kuid
arengumaades jatkuvalt sage klapihaigus

Peamiseks pdhjuseks reumaatiline klapikahjustus

Auskultatsioonil diastoolne kahin sidametipu
piirkonnas, madalasageduslik tasane kahin

Kahinale voib eelneda ploksuv klapi avanemistoon
kui klapp veel méodukalt liigub

ESC guidelines VHD 2012



MS tekkemehhanism

Mitraalsuistiku normaalne pindala on 4-6cm?
Puhkeolekus voolab veri diastolis labi klapi kiirusega
<1m/s

MS korral suureneb rohk vasakus kojas (v.k.) ja verevool
|labi ahenenud klapiava kiireneb

Ulekoormatud v.k. laieneb, mis soodustab FA teket
haiguse arenedes

V.k. rohutdous koormab kopsuvereringet, hiljem tduseb
kopsuvereringe rohk ja vastupanu

Haiguse |6ppstaadiumis tekib sidame parema poole
puudulikkus
ESC guidelines VHD 2012



MS siumptomid

Peamine kaebus kopsude verepaisust tekkiv
ningeldus, mis esialgu avaldub vaid koormusel,
niljem ka lamades ja puhkeolekus

Kuna stidamest korraga valjapumbatav verehulk
vaheneb, tekib kiiresti vasimus

Sudamepekslemine on algselt kompensatoorne

FA tekkel oht arter. embooliaks, halvimal juhul
avastatakse MS peale esmast ajuatakki

Sidame parema poole puudulikkuse nahud:

paismaks, tursed jalgadel, astsiit
ESC guidelines VHD 2012




MS medikamentoosne ravi

Klapi ahenemist aeglustavat voi valtivat ravi ei ole
Kopsupaisu leevendavad diureetikumid

FA hoogude tekkel alustada antikoagulantravi, et
vahendada embooliariski ning ajuatakke

Kdige sagedamini tekivad trombemboolilised
tlsistused u 5-7 paeva peale siinusritmi
taastamist(olenemata taastusviisist)-pohjuseks on
SR taastamise jargne kodade muokardi oimetus,

mida eakam inimene, seda riskantsem.
ESC guidelines VHD 2012




MITRAALKLAPI PUUDULIKKUS (MP)



Mitraalpuudulikkuse jaotus

e Orgaaniline
— Degeneratiivne
— Mitraalprolaps
— Reuma
— Suidame isheemiatobi
— Endokardiit
— Hupertroofiline kardiomiiopaatia

e Funktsionaalne
— Vasaku vatsakese dilatatsioon
¢ Dilatatiivne kardiomuopaatia

¢ [sheemiline kardiomuopaatia

ESC guidelines VHD 2012



Kroonilise MP patofiisioloogia

e \VOib olla aastaid asimptomaatiline
e Progressioon varieeruv
e Raske MR tekkel
— ekstsentriline v.v hiipertroofia
— vasaku koja dilatatsioon
— suurenenud v.v |66gimaht
— kompensatsioonifaasis asumptomaatiline
(suurenenud eelkoormus ja norm. voi
langenud jarelkoormus)

ESC guidelines VHD 2012



Mitraalpuudulikkus ja FA

e Antikoagulantravi (INR 2-3)

— MP + FA kas paroksismidena voi permanentselt
— TEE-l tromb v.k. kdrvas vdi ehhokontrast

— SR pusimise toendosus raske MP korral vaike

— adekvaatne sageduskontroll

— Marevan-ravi 3 kuud peale mitraalplastikat, kui ei esine
kaasuvaid probleeme

- PUsiravi Marevaniga mehhaaniliste klapiproteeside korral, INR 2,5-3,5

— Kaasuvate probleemide korral (dilateerunud 66ned, permanentne FA
vm) — pusiv Marevan-ravi !

ESC guidelines VHD 2012



Trikuspidaalrikke simptomid

Raske rike pohjustab sidame parema poole
ouudulikkust: tursed, astsiit, maksa suurenemine,
kohuvalud, vasimus, oluline koormustaluvuse
angus

Kahinad on tasased kuna parempoolsetes
siudameddntes on rohk madalam

TRI-puudulikkuse korral pansistoolne kahin kui
parema vatsakese rohk on kérgenenud

RO-U/v nii parema koja kui vatsakese
suurenemine

ESC guidelines VHD 2012



TP sumptomatoloogia

Esinemissagedus < 1% elanikkonnast

Kui PV. funktsioon on normaalne: asimptomaatiline

Pikka aega hastitalutav

Raske orgaanilise TP prognoos halb: 5 aasta

letaalsus 50%

Rohu tous P.K-s ja PV-s = rohu tdus ddnesveenides

—> hepatomegaalia, astsiit, perifeersed tursed,
dispnoe (MM langusest)

Lisanduv kodade virvendusartutmia -
sudamepuudulikkuse kiire sivenemine

ESC guidelines VHD 2012



TP kirurgilise ravi voimalused

Operatiivne ravi:

* Plastika tugirdngaga voi bioprotees IC

* Raske TP aordi -voi mitraalklapi operatsiooni puhul

* Raske primaarne sumptomaatiline TP ilma raske P.V.
dusfunktsioonita vaatamata medikamentoossele ravile

e Raske TS(+/- TP), simptomaatiline, medikamentoossel ravil

lIbC

 Raske isoleeritud TP kas kergelt simptomaatiline voi
asimptomaatiline koos P.V. progresseeruva dilatatsiooni
vOi dusfunktsiooniga

ESC guidelines VHD 2012



Klapiproteeside ajalugu

1952-esimene mehaaniline klapiprotees

1962-esimene edukas bioloogilise klapi
paigaldamine
80 000 klapiproteesi pannakse aastas USA-s

u 265 000 klapiproteesi pannakse aastas Ule
maailma

Kdige madalama trombogeensusega on
mehaanilistest klappidest 2-hdlmsed
diskproteesid (St. Jude)



Mida arvestatakse klapiproteesi valikul

Vanus:

> 65.a. bioprotees

< 65.a. mehaaniline protees

Antikoagulatsioon

Valmis kasutama AK -mehaaniline

Ei soovi/ei saa vastunadidustuste tottu AK kasutada-bioprotees
Protees

Eelnevalt teises projektsioonis mehaaniline protees-mehaaniline
Reoperatsioon/infektsioosne endokardiit-bioprotees

Spetsiaalsed naidustused

Reproduktiivses eas naine- mehaaniline protees
FA/hlperkoagulatiivsed seisundid-mehaaniline protees

Vaike aordiklapi ronga diam.- stentless bioprotees

Soltuvalt klapi asukohast

Aordi positsioonis-mehaaniline protees(mdoningates kl.uuringutes parem elulemus)
Trikuspidaalprojektsioonis-bioprotees korge trombogeensuse tottu



Mehaanilised klapid

MECHANICAL VALVES

Starr-Edwards Silastic ball valve St. Jude Medical bileaflet
valve

Chitra TTK tilting
disc valve (Indian)




Bioloogilised klapiproteesid

Bioloogilised klapid valmistatakse kas sea
aordiklapist, veise perikardist voi voetakse
elundidoonorilt

Ehituse alusel jagatakse nad toestamata ja
toestatud proteesideks

Eeliseks on see, et patsient ei vaja pidevat
antikoagulantravi

Negatiivseks pooleks vananemine koos
Inimesega



Bioproteesid

o TYPES DEPENDING ON
SOURCE
~ XENOGRAFT
- HOMO/ALLOGRAFT
- AUTOGRAFT

o TYPES DEPENDING ON STENTLESS
PRESENCE OF STRUTS
. STENTED

v STENTLESS

lower post-operative valvular gradient,

- greater post-operative effective orifice area
index (EOQALI),

- earlier regression of LVH.

- Stentless heterografts have the
disadvantages that their implantation is more

complex




Uue generatsiooni trileaflet mehaanilised
klapid

NEXT GENERATION OF MECHANICAL VALVE:

TRILEAFLET VALVE
o -~ o

o More physiological
o Better

hemodynamics
‘central blood flow’

- Reduced
thrombosis risk




Uued (kaigusolevad) tuuled ravis...

Delivery System - transapical

* Trans-
femoraalne
PAVR

* Trans-
apikaalne
PAVR



TAVI-ga kasutatavad klapid

Medtronic Corevalve  Edwards Sapien Valve




Eaka klapihaige antikoagulantravi

Soovitatakse eakatel alustada varfariini doosis < 5mg ja nn |66kdoose valtida
Hoida INR pigem 2-3 (eesmarkvaartus 2,5 piires)

Sage(dasem) INR kontroll ravi alguses, hiljiem sagedasem INR kontroll kui kaasuvat
ravimskeemi muudetakse, lisanduvad agedad haigused, sidame ja
neerupuudulikkuse siivenemisel jms

Esimene opijargne kuu on kdrgeima riskiga trombembooliliste tisistuste
tekkimiseks

Mehhaanilise proteesiga - eluaegne

Bioproteesiga patsientidel kellel on lisaks proteesile kaasuvad naidustused (FA,
sudamepuudulikkus hairunud V.V funkts.-ga EF: < 30% - eluaegne

Kaasuva koronaarhaiguse korral vajalik kombineerimine antiagregantraviga. Eelnev
veritsusriski hinnang !

Eakatel mehhaanilise klapiproteesiga haigetel valtida ravimkaetud stente !

Eakatel kellel esineb adekvaatse INR korral siiski trombemboolilisi tusistusi -
kaaluda kombineeritud ravi aspiriniga

American College of Chest Physicians /ACCP VIII soovitused



Aspiriin + Marevan-millal ?

* VOib langetada Uldsuremust naiteks raske
sisteemse emboolia soodumusega
natsientidel/samas touseb veritsusrisk

 Kombinatsioonis kdrge ajuataki riskiga+tuuema
nolvkonna mehaanilise klapiga, hoides
seejuures INR madalamal 2,5 piires

* Kolmikravi komponendina PKI/TAVI jargselt




JACC Journals

From: 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

J Am Coll Cardiol. 2014;63(22):e57-e185. doi:10.1016/j.jacc.2014.02.536

Prosthetic Valve

Mechanical valve

!

l

Bioprosthetic valve

I Class I l

[ Classta |

I Class IIb I

l !

TAVR

AVR AVR
MVE With risk factors No risk factors DAVR AVE
VKA INR goal 3.0 VKA INR goal 3.0 VKA INR goal 2.5
ASA 75 mg—100 mg QD ASA 75 mg—100 mg QD ASA 75 mg 100 mg QD| V4 INR oal 2.5 | VICA INR goal 2.5
irst 3 mo First 3 mo
Long-term Long-term Long-term (I1a) (11b)

If VKA therapy interrupted
for noncardiac procedures,
minimize time with
subtherapeutic INR

If VKA therapy interrupted
for noncardiac procedures,
minimize time with
subtherapeutic INR

If VKA therapy interrupted
for noncardiac procedures,
minimize time with
subtherapeutic INR

Clopidogrel 75 mg QD

Bridging anticoagulation No bridging additional ASA 75 mg—100 mg PO QD
with UFH or SC LMWH anticoagulation needed Long-term ASA 75F i':sgt—;tzo mg QD
@™ @ (I1a) b

Anticoagulation for Prosthetic Valves

Risk factors include AF, previous thromboembolism, LV dysfunction, hypercoagulable condition, and older-generation mechanical

AVR.

AF indicates atrial fibrillation; ASA, aspirin; AVR, aortic valve replacement; INR, international normalized ratio; LMWH, low-
Demotecubarsweight heparin; MVR, mitral Calpergplacement PO;ibymouthpQDf éveryiday)\SC, subcutaneous; TAVR, transcatheter
/4 /Aorticivalve replacement; UFH, unfractionated heparin;/qmﬁig/rlﬁgnyg@m@mK antagonist.




Erakorraline opp-ravi klapiproteesiga haigel

Ettevaatust !!! antikoagulantide toime neutraliseerimisel. Antikoagulandi
“vaba” periood voimalikult lihike

e Varskelt kiilmutatud plasma

VKP (paar doosi) i/v varfariini toime neutraliseerimiseks (eelistada vitamiin K-le kiirema
toime-alguse tottu)
— Poolvaartusaeg 4-6 tundi

— Kui paralleelselt ei manusta vit K erakorralise op-i jaoks, siis varfariini toime taastub 12-
24 tunniga.

— Kui op on erakorraline, aga algus likkub edasi 18-24 tundi, siis on soovitav vitamiin K 2,5
-5 mg p/o vGi i/v ja mitte teha plasmat

* Protrombiini kompleks, toime 5 minuti parast

Pool-erakorraline op.

e  Vitamiin K (Konakion) 2,5 -5 mg i/v v6i p/o

ACC/AHA 2014 Guidelines for the Management of Patients With Valvular Heart Disease
The perioperative management of antithrombotic therapy, 9th Ed: ACCP guidelines; CHEST 2012; 141(2) (Suppl):e3265-350S



Proteesklapi tromboosi pohjused

s Peamiselt klapitromboos mehaaniliste proteeside probleem
** Trombemboolilised komplikatsioonid:

 Peamiselt kuulproteesidel

 Madalaim 2-holmsetel diskproteesidel

*»* Klapiproteesi tromboosirisk kdrgem-

* mitraalprojektsioonis klappidel

e Subterapeutilisel tasemel antikoagulatsiooniga haigetel
*»* Antikoagulandist indutseeritud komplikatsioonid:

* nnsuur hemorrhaagia- aastas 1-3 % patsientidest

* nnvaike hemorrhaagia — aastas 4-8 % patsientidest

* SUmptomaatika séltuvalt hemorrhaagia lokalisatsioonist



Proteesklapi tromboosi ravi

¢ Peamiselt kirurgiline ravi-
e korge suremus, NYHA II-IV haigetest u 20-40%

** Tromboluutiline ravi —vaga kitsal patsientide
kontingendil sobilik -

 parema voi vasema sudamepoole klapitromboosiga
patsient , kellel on NYHA 1lI-1V SP, kopsupais/6deem,
hiipotensioon, seega Ulikorge opirisk/opisuremus

* Heparini kasutatakse kui tromb on < 0,8cm? ja ei
obstrueeri klappi

* Eiole parim valik haigetel >0,8 cm? vOi obstrueeriva voi
mobiilse trombiga - kdrge ajuemboolia ohu ning
retromboosi riski tottu



JACC Journals

From: 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

J Am Coll Cardiol. 2014;63(22):e57-e185. doi:10.1016/j.jacc.2014.02.536

Suspected Prosthe.tlc Valve
Thrombosis
Class Ila

TTE to evaluate CT or fluoroscopy to evaluate
hemodynamic severity valve motion
(IIa)
Left-sided prosthetic valve Right-sided prosthetic valve
thrombosis thrombosis
TEE for thrombus size
@
NYHA class III-IV Mobile or large Recent onset (<14 d)
" m—— 0.8 cmz) dromtais NYHA class I-II symptoms
R - Small thrombus (<0.8 cm?)
T Fibrinolytic Rx if persistent valve thrombosis after
Emergency Surgery rg (II:) rgery IV heparin therapy*
@™ (11a)

luati d tof S ted Prostheti Ive Th bosi .
D}E\\{g %?é%pvﬁﬁ:?agl:anagemen © du:pec egopryr?gh?é?/ﬁev merﬁc%noélg]lege of Cardiology.
4/557?2‘6& or dosage recommendations. ) All rights reserved. o

CT indicates computed tomography; IV, intravenous; NYHA, New York Heart Association; Rx, therapy; TEE, transesophageal



Korge trombemboolia riskiga

e Sildamine vajalik
e Varfariin |dpetada 5 paeva enne op-i voi protseduuri

e Kui 1-2 padeva enne INR on ikka >1,5, siis vitamiin K (Konakioni)
suukaudselt 1-2 mg.

* Sildamiseks soovitatakse ravidoosis LMWH s/c voi UH i/v
plsiinfusioonina, kui INR langeb alla terapeutilise vahemiku (<2,0)

* LMWH alustada 3-5 paeva enne op.-i
* Viimane doos 24 h enne op.-i, soovitatakse pool pdevadoosist

 Mida lihem on aeg viimase LMWH sliste ja op.-i vahel, seda suurem on
veritsusrisk

* UH voib |opetada 4 h enne operatsiooni.
* LMWH vajadusel jatkata profulaktilises doosis perioperatiivselt

The perioperative management of antithrombotic therapy, 9th Ed: ACCP guidelines; CHEST 2012; 141(2) (Suppl):e326S-
3508



Kasulikud raviskeemid



Perioperatiivse tromboosiriski hindamine

Varfariinravi ndidustus

Tromhb- .
emboolia Klapiprotees Kodade virvendus* VTE Ac t_:P ? SID ovitus
risk sildamiseks
Mehhaaniline mitraallclapi _ ) Hiljutine VIE (2 kuu jooksul)
protees CHA,DS, -VASc =5 . .
o L L Raske trombofiilia (sh proteiin 5 e
Korge Aordiklapi kuul -véi Labipoetud ajuinfarkt, | ;3 ¢ v4i antirombiini puudus,
(= 10%0a.) diskprotees TIA véi siisteemne antifosfolipiidsiindroom, Viimane siiste 24 t enne op-i
emboolia (3 k jooksul) |y otsiigootne faktor V Leideni (%2 ]llna'ieraduusist}
Hiljuti (kuni 6 k jooksul) . L mutatsioon, mitu mutatsiooni) Pealeop-i alustada 48-72¢.
libipéetud ajuinfarkt véi TL4 | Reumaatiline klapihaigus
Kaheholmane aordiklapi VTE viimase 3-12 kuu jooksul
protees jailks jirgnevatest
riskifaktoritest: Trombofiilia kergemad vormid
- kodade virvendus (heterotsiigootne faktor V
- libipdetud ajuinfarkt voi TIA Leideni, protrombiini Fhaselee
Maddukas - hiipertensioon . geenimutatsioon) E
(5-10 % a) _ disheet CHA,DS,-VASc 34 o
- siidamepundulikkus Korduvy VIE L
-¥anus > 75 aastat
Alktiivne vihk (ravitud viimase 6
kuu jooksul vdi palliatiivsel
ravil)
Kahehilmane aordiklapi
rotees ilma AF ja kaasuvate P .
Madal d rig[{_i_fl[{tﬂlritgtl CHA.DS,-VASc 1-2 VIE episood iile 12 kuu tagasi SR
{alla 5240 a) i e ilma kaasuvate riskifaktoriteta

|Binprutees > 3 kpaigaldamisesi

ja LMWH profiilalctikat

The perioperative management of antithrombotic therapy, 9th Ed: ACCP guidelines; CHEST 2012; 141(2) (Suppl):e326S5-350S
* Guidelines for management of atrial fibrillation, Camm AJ et al, 2010, www.escardio.org/guidelines-surveys/



Korge trombembooliariskiga patsiendi perioperatiivne
sildamine (MK meh. protees; AK kuul-voi diskprotees; FA)

Opreratsioonieelne periood

S.paev 3.paev 1.paev

Kontrolli
INR

Ldpeta
varfariin

2d tenne
op-i

Alusta
LMWH®* ravi
viimane

doosis 5/c
doos

LMWH s/c
1/2 paeva-
doosist

v o = m o om T O

= O 0

Operatsioonijargne periood

24h vbi op-i
jargne hommik

2.paev (3.pdev |d.paev [3.paev

Alusta
varfariiniga
tavaannuses

Alusta LMWH
ravidoosis

Kontrolli INR-i iga paev alates 3.
varfariini-manustamise paevast.
INR-1 jargi varfariini annuse
korrigeerimine

Alusta LMWH 48-72t
parast op-i, kui op-i
jargselt kdrge
veritsusrisk ja pole

tagatud hemostaas. on joudnud
Vajadusel alustada terapeutilisse
profulaktilises doosis vahemikku INR 2,0-3,0

Lopeta LMWH kui INR




Korge INR korral antikoagulantravi juhtimine

KLIINILINE SEISUND Ravi
IMNRE-i
INR Veritsus |Varfariin |EK-vitamiin |VEP* kontroll Kommentaarid
Vahenda
annust voi Varfariini vaikseim annus kuni IMNRE
jata i terapeutilise vaartuse
jaremine caavutamiseni - Kuil INR < 103 dle
INR 3-3 Puudub annus - B - terapeutilise vaartuse, pole
vahele annuze vahendamine vajalik
Varfariini vaiksem annus kuni INRE-
i terapeutilize vaartuse
Puudub | Katkesta - - 24t saavutamiseni
Puudub
~ 1-2mg pfo Varfariini vaiksem annus kuni INR-
(korge v 0.5- i terapeutilise vaartuse
INR 5-9 risk **) | Katkesta | 1mgi/v - 24t saavutamiseni
2-5mg pfo
vai 1mg Varfariini vdiksem annus, kuni INR
Puudub | Katkesta i - 6-12t < 5
Puudub
{I{':'FEE Varfariini vaiksem annus, kuni INR
INR =9 risk **) | Katkesta | 1 mgi/v | 150-300ml 6-12t < 5
Kliiniliselt cluline lalgi patsienti, kuni INR < 5 ning verejooks
veritsus, kus varfariin 5-10 mg lakanud. Kui VEP manustamine pole vaimalik,
on kaasaaitav tegur Katkesta i 150-300ml siis asendada K-vit 5-10 mg ifv




JACC Journals

From: 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

J Am Coll Cardiol. 2014;63(22):e57-e185. doi:10.1016/j.jacc.2014.02.536

Pregnant Patient With

Mechanical Valve I Class I I
<4 | classiia |
Therapeutic anticoagulation I Class I1b I

with frequent monitoring
a

[
) 1

Baseline warfarin Baseline warfarnn
| dose =5 mg/d dose =5 mg/d
First trimester First trimester
Continue warfarin with
close INR monitoring
ia)
1 OR 1
Dose-adjusted LM WH =2x/d (target Dose-adjusted LM WH =2x>/d (target
anti-Xa level 0.8 U/mL to 1.2 U/mL. anti-Xa level 0.8 U/mL. to 1.2 U/mL
4 to 6 h post dose) 4 to 6 h post dose)
(dIb) (1ia)
| OR ] L OR ]
Dose-adjusted continuous Dose-adjusted continuous
infusion of UFH (with an aPTT at infusion of UFH (with an aPTT at
least 2> control) least 2> control)
(11b) (ia)

Second and third
trimesters

Warfarin to goal INR plus
ASA 75 mg QD to 100 mg QD
a

Before planned
vaginal delivery

Discontinue warfarin and
dose-adjusted continuous infusion of UFH
(with an aPTT at least 2> control)

)

Anticoagulation of Pregnant Patients With Mechanical Valves

%ﬁf‘%%ﬂe&f@?é&wmed partial thrombop%\%ﬁ“ﬁf'tgmte©A-§7le %BﬁrwallﬂlQOlllﬁgﬁlgﬂclgf?épﬁQJﬂgghzed ratio; LMWH, low-molecular-weight

rR-1OD, once daily; and UFH, unfractionated heparlnAII rights’reserved



ESC GUIDELINES

European Heart Journal
EUROPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehq249

SOCIETY OF
CARDIOLOGY*

ESC Guidelines for the management
of grown-up congenital heart disease
(new version 2010)

The Task Force on the Management of Grown-up Congenital Heart
Disease of the European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the Association for European Paediatric Cardiology (AEPC)

Authors/Task Force Members: Helmut Baumgartner (Chairperson) (Germany)*, Philipp Bonhoeffer (UK),
Natasja M. S. De Groot (The Netherlands), Fokko de Haan (Germany), John Erik Deanfield (UK), Nazzareno Galie
(Italy), Michael A. Gatzoulis (UK), Christa Gohlke-Baerwolf (Germany), Harald Kaemmerer (Germany),

Philip Kilner (UK), Folkert Meijboom (The Netherlands), Barbara J. M. Mulder (The Netherlands), Erwin Oechslin
(Canada), Jose M. Oliver (Spain), Alain Serraf (France), Andras Szatmari (Hungary), Erik Thaulow (Norway),
Pascal R. Vouhe (France), Edmond Walma (The Netherlands).

ESC Committee for Practice Guidelines (CPG): Alec Vahanian (Chairperson) (France), Angelo Auricchio
(Switzerland), Jeroen Bax (The Netherlands), Claudio Ceconi (Italy), VeronicaDean (France), GerasimosFilippatos
(Greece), Christian Funck-Brentano (France), Richard Hobbs (UK), PeterKearney (Ireland), TheresaMcDonagh
(UK), Bogdan A.Popescu (Romania), Zeljko Reiner (Croatia), Udo Sechtem (Germany), Per AntonSirnes (Norway),
Michal Tendera (Poland), Panos Vardas (Greece), Petr Widimsky (Czech Republic).



Kaasaslindinud siidameriketega patsientide
uleminek taiskasvanute vorku

— 1 milj. elaniku kohta ca 2800 taiskasvanut GUCH-ga
— Arvatavalt 5-8% kardioloogilisest kontingendist

— Taielik tervenemine: ainult PDA ja sek. ASD sulgemise
L argselt (seda aktsepteerivad ka rahvusvahelised
indlustusseltsid)

— Uleminek- probleem kogu maailmas, teel vdib kaduma
minna 90% patsientidest.

— Kui patsient , kadunud” tle 2 aasta: 3x sagedasem
erakorraliste interventsioonide vajadus

— Eers]tlleells voiks olla : vaike riik, head kontaktid kolleegide
vahe

— Eesti puudused: puudub kaasastiindinud sidamerikete
register



Kaasastuindinud sudamerikked Eestis

* 8-10 kaasasuindinud sidamerikkega last sinnib 1000
elusalt sindinud lapse kohta

e 2006.a. siindis Eestis 14 836 last/ teoreetiliselt siindis 118
-148 sidamerikkega last

1/3 kaasasiindinud sidameriketest on nn. rasked rikked —
ellujagamiseks vajavad kirurgilist /invasiivset vahelesegamist

2006.a. oper. Eestis ~ 38 - 47 last

Aastate valtel on opereeritud lapsi Moskvas, Peterburis, Riias,
Kaunases, Helsinkis, Rootsis erinevates kliinikutes, Berliini
Herzzentrumis.

Alates 2010 on TUK-ist vdimalus saata keeruliste riketega
lapsi konsiiliumi korras HYKS-i opile

Hetkel voiks Eestis olla 3000-3500 GUCH



Fallot jalgimisel

Tallinna Lastehaiglas jalgimisel 22 Fallot Tetraad’iga
erinevas vanuses last

Minu jalgimisel 5
thel 23.a. noormehel FT radikaalne korrektsioon
1991.a Tartus, PA pandud monokusp klapp, juba

1997.a. oluline puudulikkus PA monokuspilt + keskmise
raskusega TRl puudulikkus.

Osadel juhtudel saab tanapaeval panna PA proj.
asemele Melody (voi Edwards’i) klapi, eelnevalt
tehakse MRT PA annuluse ja parema vatsakese
funktsiooni hindamiseks

Tartus dr. Hermlin tegeleb invasiivsete protseduuridega



Tslianoosiga rikete hiliskomplikatsioonid

Paremalt-vasakule voi bidirektsionaalse Sundi ja hiipokseemia tottu
ilmnevad hematoloogilised probleemid mdjutavad paljude organite,

ka lihaste “heaolu”ja piiravad fuusilist sooritust, koormustaluvus on
uldiselt halb

* Huperviskoossuse sindroom - peavalu, jouetus, tinnitus,
paresteesiad sdrmedes, varvastes, huultes, lihasvalu ja ndrkus (
ebatdenadoline Fe-defitsiidita haigetel Hkt < 65%)

 \eritsused

* Tromboos — erineva geneesiga hiubivushairetest, staasist
dilateerunud kambrites ja veresoontes, aterosklerootilisest
muutustest ja/voi endoteeli diisfunktsioonist,
konduiitidest(trombogeenne materjal) voi aritmiate tottu

* Fe-defitsiitne aneemia - seostatav ebadigesti tehtavate
phlebotoomiatega

 Erinevad artitmiad



Tsllanoosiga patsientide medikamentoosne ravi

— PAH spetsiifiline ravi

— ArUtmiate ravi - parim on siinusritm, ardtmia ravi alustada alati
haiglatingimustes, valtida voimalusel veeniteed !

— Terapeutiline phlebotoomia vaid simptomaatilise keskmise/raske
hiiperviskoossuse siindroomi ja sekundaarse eritrotsutoosi haigetele,
Hkt >65%. Samas ei tohi esineda Fe-defitsiiti, dehtdratatsiooni !
Asendus: 0.9% Na Cl 750-1000ml/verd eemaldatud 400-500ml.

— Vereulekanne - vaid juhul kui stigav Fe-def. aneemia, sel juhul Hgb tase
liiga madal, et tagada piisav O2 saturatsioon.

— Fe-asendusravi - MCV < 80fL, valtida “Uletaitmist”.

— Rutiinsel antikoagulandi/aspirini kasutamisel puudub teaduspdhine
kinnitus, et see hoiaks kindlalt ara trombemboolilised tusistused.
Samas neil haigetel vaga korge veritsusrisk 1!

— FA/AFL korral vajalik Marevan-ravi - INR 2-2,5%, mehaaniliste
klapiproteeside korral kdrgem INR.



1986.a. stindinud Fallot rikkega, oper. 2 x 1.ea.
2 x talioliumpiamangude voitja lumelauasodidus (2006;2010) ja
paljukordne rulavoistluste voitja




UVH naturaalne kulg

hemodinaamika

Uks vatsake — kaks
vereringet — sudamele
ulejou kaiv Glesanne.

e UVH - 4% kaasasundinud
sidameriketest

e 50% sureb esimesel
elupoolaastal

e ~10% elab 10. eluaastani




UVH-ga patsiente + patsiente kaksikvaljumisega
paremast vatsakesest

* Tallinna Lastehaiglas jalgimisel: 5 UVH-ga last
* Silnniaastad: 1993, 1999, 2004, 2005, 2010

* Minu jalgimisel 2

8 last kaksikvaljumisega paremast vatsakesest

Stnniaastad : 1995, 1998, 2 x 1999, 2001, 2002, 2004,
2011

Minu jalgimisel 1988.a. sindinud noormees ; totaalse
a/v septumi defektiga, infundibulaarse ja valvulaarse PS-
ga - BT sunt rajati 1992.a. Moskvas, see hiipofunkts.,
lisaks totaalne anom. kopsuveenide drenaaz,
persisteeruvad vasakpoolsed ddnesveenid, paremat
tUlpi kodade isomerism). Kaasuvalt kopsu tbc podes
2010.a.



Fontani tsirkulatsioon- UVH variantide puhul
valikmeetod

Koormusel ei saa tosta CO-d ega PA
rohku, d0nesveenid — PA - pole pumpa.
Jarelkoormus tdusnud- see madala CO
tingimustes kompensatoorne.

Eelkoormus madal. CO tostmine voimalik
ainult fr. kiirenemise abil. Selle taluvus
aga halb.

Kui LA rohk tduseb (vananemine!) —
tsirkulatsiooni dekompenseerumine

AKE on vastunaidustatud. Sobib b-
blokaatorravi, diureetikumid.

Ei ole parema koja arlitmiat- see suur eelis

Krooniline siisteemne venoosne
hiipertensioon ja PA hiipotensioon-
probleem kogu eluks!

Fontan 1968.a., TCPC(1988 ja 1990) — total cavopulmonal connection



Opereeritud UVH/Fontani patsiendi jalgimine

Probleeme palju ! Antikoagulandi kasutusnadidustused.
— Vatsakese funktsioonihaire
— Ritmihaired (SSS, kodade laperdus/virvendus, av blokk)
— Tstanoosi siivenemine (arteriovenoossed malformatsioonid)
— Efusioonid pleuradones
— Tromboemboolia (nii kopsuarteri kui aordi)
— Cavade verevoolu takistus
— Maksafunktsiooni haired
* Proteiin C - defitsiitsus
* Hilibimishaired 2> trombemboolia
* Lumfostaas
— Valgukaotusenteropaatia (~10 %-I)
e Vajalik oleks piisiv antiagregeeriv (antitrombootiline ) ravi, samas

veritsusrisk ulikorge !!! (Teaduspohist teavet pole. Keskuseti erinev
kasitlus)

* Vanematel Fontan’i pt. P.K dilateerub , tekib vere staas-on aldis trombide
tekkele, opi kaigus loodud tunnelites trombe-valtimatu AK kasutamine

* Korrigeerimata haigetel tekib polutstiteemia ja sel juhul on juba tegemist
palliatiivse raviga.



UVH/Fontan elulemus

10 aasta elulemus 60 % (80%)
Eestis opereeritud 10-12 UVH-ga last
Esimene 2004.a. prof. Konertz'i abiga

Eestis 33 - aastane stnnitanud UVH-ga
naine, kellel 1987.a. tehti Moskvas
klassikaline Fontan — operatsioon



GUCH ja tulevik

* Kasvav populatsioon ongi Fontani tsirkulatsiooniga patsiendid (vaga
inhomogeenne grupp, maailmas praegu joudnud 4. elukimnendisse )

* Prognoosi kohaselt Fontani tsirkulatsioon dekompenseerub 16puks
kdikidel patsientidel (seos vananemisega)

Vahenev populatsioon on Eisenmenger- digeaegne kirurgiline korrektsioon
* Uute PAH ravimite ajastu

* Uued endoteliini inhibiitorid

* Prostatsikliini analoogid (per os)

* Vaskulaarse proliferatsiooni vastased vahendid (antitumoroossed
preparaadid) jne.

2,3 milj. kaasasitindinud siidamerikkega (opereeritud/opereerimata)
patsienti Euroopas

— GUCH-ga tegelev kardioloog peab tapselt teadma, millised
operatsioonid/interventsioonid patsiendil on olnud, millises
vanuses

* Palju sotsiaalseid, pstihholoogilisi probleeme
* Rasedusest hoidumise, sportimise ndustamine jne.



Heart Disease has
been around as long
as we have.
Medications,
surgery, PCl, Stents ...
All cure the heart
that we can see and
physically touch.

The essence of our
Heart, the one with
the Soul, that is
inconceivable to our
physical science, has
yet to be tackled.

Love, hate, jealousy,
loneliness, and all
the lost souls need
mending too.....

TANAN !



