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1. Uvod

Vyskyt chlopniovych chyb napriek klesajicej incidencii po-

reumatickych srdcovych chyb nadalej narastd, co mozno vysvetlit

najma ndrastom degenerativnych valvuldrnych ochorent, ische-
mickej choroby srdca a infekénej endokarditidy. Pocas ostat-
nych 20 rokov nastali revolu¢né zmeny v diagnostike i liecbe
chlopniovych chyb. Vznik echokardiografie umoznil lepsie po-
sudenie etioldgie ochorenia, jej morfologicku i funkéni vyznam-
nost a vzhladom na svoju neinvazivnost umoznil neinvazivne
sledovanie vyvoja ochorenia a nésledne adekvatne nacasova-
nie na pripadné intervencné, respektive operacné rieSenie. V
mnohych pripadoch sa jedingm invazivnym vySetrenim pred
pripadnym opera¢nym rieSenim stdva koronarografia. Vyznam-
ny pokrok sa dosiahol v oblasti rekons$trukénej chlopniovej chi-
rurgie, ale aj v intervencnej katétrovej valvuloplastike.

KedZe odporicané postupy vo velkej miere vychddzaji z
ACC/AHA guidelines (1), indik4cie pre diagnostické a terape-
utické vykony sa uvddzajui v Standardnej klasifikacii ACC/AHA
takto:

Hodnotenie $elestov u pacientov s chlopfiovymi chybami .......
AOTtAINA STENOZA ......ovvreeiiiiii e
A0rtalNa TEGUIZILACIA ..vvoveeverrvreecereerereieesee e eseeseene
Mitralna StENOZa .......ccveivivcieiiiiciiiee s
Mitralna regurgitdcia a prolaps mitrdlnej chlopne ...................
Kombinované chlopfiové chyby .........ccccoeveneeneneeneeveeercrencnnees
Trikuspiddlna regurgiticia a Stendza .........cccveeveurerreercercrneeeenenne
Manazent chloptiovych chyb u adolescentov ...........ceceveeveeneee
10 Manazment pacientov s chlopiovymi protézami............c........
11. Manazment pacientov s infekénou endokarditidou .................
12. Manazment pacientov s chlopfiovymi chybami v gravidite ......

Triedal-  existuji dokazy alebo vSeobecny konsenzus, Ze vy-

Setrenie alebo liecba si uZitocné a efektivne

Trieda II -  stavy, pri ktorych su konfliktné nézory na uzitoc-
nost a efektivnost vySetrenia alebo liecby

Trieda Ila— prevaha dokazov vzhladom na uzitocnost a efek-
tivnost

Trieda IIb - uzito¢nost je nedostatocne preukdzand

Trieda IIl - existuje vSeobecny konsenzus, Ze nie su uZito¢né,
respektive mozu byt aj Skodlivé

Odporticané postupy sa zaoberaji primérne chlopiiovymi

chybami v dospelom veku. Okrem samostatného hodnotenia

diagnostiky liecby izolovanych a kombinovanych chlopniovych

chyb, odporicania uvddzaju aj podrobné hodnotenie Selestov

pri chlopiiovych chybdch a venuju velky priestor aj manazmen-

tu pacientov v $pecifickych situdcidch —u adolescentov, pacien-

tov s chlopiiovymi nédhradami, infekénou endokarditidou a u

pacientiek s chloptiovymi chybami v gravidite.

Odportcané postupy st urcené predovietkym kardioldgom
ainternistom a v mensej miere Sirokej lekdrskej verejnosti. Od-
porticané postupy by mali sliZif aj ako podklady pre Statnu spré-
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vu v zdravotnictve (napriklad pri tvorbe zdvaznych odbornych
dokumentov) a pre zdravotné poistovne vo vztahu k zdravot-
nickym zariadeniam a samotnému lekdrovi.

Treba tiez pripomentit, ze Odporicané postupy nemaju le-
gislativnu zavaznost, si odporicaniami v pravom slova zmysle,
a preto v individudlnych a odovodnenych pripadoch nijako ne-
obmedzuju diagnostické rozhodovanie lekara. Su vSak néavo-
dom na lepsiu diagnostiku, prevenciu a liecbu nasich pacien-
tov.

2. Hodnotenie $Selestov u pacientov
s chlopnovymi chybami

Kapitola prinasa strucny prehlad Selestov (2) s ich charak-
teristickymi vlastnostami, ktorymi sa manifestuji najvyznam-
nejsie a najcastejsie ziskané chlopniové chyby (obrazok 1).

Systolické Selesty mozno rozdelif do dvoch zékladnych ka-
tegorii: 1. Ejek¢né s maximom v stredne;j systole. 2. Regurgi-
tacné. Systolické Selesty st organické, ktoré poukazuji na ocho-
renie srdca, alebo inocentné (funkéné, pocutelné u zdravych
0sdb bez kardiovaskuldrnej patologie).

Inocentny systolicky ejekény Selest vyvolava rychlost krv-
ného priidu pocas systoly. Selest je kratky, rychlo dosiahne v-
chol, konéi zretelne pred II. ozvou. Je obycajne strednej frek-
vencie, najcastejie s intenzitou 2. stupfia. NajlepSie sa poctva
na baze, ale moze byt poCutelny nad celym prekordiom. Moze
sa zamenit s miernou az stredne vyznamnou stendzou aorty,
s mitralnou, trikuspiddlnou regurgitdciou. Prijeho oddeleni od
organického Selestu pomdha predovsetkym echokardiografia.
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Obrazok 1 Schematické znéazornenie konfiguracie najcastejsich
chlopriovych Selestov

A - mitralna regrugitacia, B — mitralna stenéza, C — aortalna stendza,
D - aortalna regurgitacia, E - sten6za a. pulmonalis, F — regurgitacia
a. pulmonalis, | — prva srdcové ozva, Il - druha srdcova ozva, A —
aortalny komponent Il. ozvy, P — plicny komponent Il. ozvy+, E —
ejekény zvuk (klik), OS - ,,opening snap“ mitralny otvaraci tén

Patologické systolické Selesty

Aortalna stenéza. Vznikd v dosledku reumatickej horucky,
alebo mé kongenitalny povod (bikuspidélna chlopna), u star-
$ich 0sob najcastejsou pricinou je kalcifikacia chlopne. Selest
je drsny, hruby az chrcivy — typicky crescendo-decrescendovy
(diamantovy), 3. az 5. stupiia, jeho vrchol pri norméalnej funkcii
lavej komory (LK) je posunuty do druhej polovice systoly. Selest
je zvycajne sprevadzany hmatnym virom. Obycajne zacina ejek¢-
nym zvukom alebo skorym systolickym klikom (prejav otvore-
nia aortélnych chlopni), ktory nie je pritomny pri velmi fazkej
aortalnej stendze. Selest je najlepsie po¢ut membranou fonen-
doskopu v aortalnej aree a §iri sa do karotid a eSte vyraznejsie
do oboch klavikul. U star$ich pacientov (asi v polovicii) sa $iri
do arey lavej komory (na hrot), napodobriuje $elest mitralnej
regurgitdcie (Gallavardinova disociacia). Pri fazkej aortdlnej
stendze je zvyCajne paradoxny rastep IL. ozvy.

Stenéza arteria pulmonalis mé& podobné az rovnaké aus-
kultacné ¢rty ako aortélna stendza. Pri odliSeni od aortdlnej
stendzy pomaha rozdielna lokalizdcia punctum maximum Seles-
tu (area a. pulmonalis) a palpovatelného viru. Pri pulmonalne;j
stendze je Siroky rastep II. ozvy (normélneho typu).

Mitralnu regurgitaciu (MR) najcastejsie zapricinuje reu-
matické choroba srdca, prolaps mitralnej chlopne, ruptira chor-
dae tendineae, dysfunkcia papilarneho svalu, kalcifikovany mit-
ralny prstenec, dilatacia LK pri [avostrannom srdcovom zlyhani.
Moéze byt chronickd, akidtna, intermitentnd. Chronickd MR sa
typicky vyvinie ako vysledok zjazvenia a zvrastenia po reuma-
tickej valvulitide. Akitna MR moze byt vysledkom ruptiiry chor-
dae tendineae alebo perforacie chlopne v priebehu infekéne;j
endokarditidy. Intermitentnd MR sa vyskytuje pri poruchich
kontrakcie papilarnych svalov v priebehu ischemickej choroby
srdca. Pri chronickej MR pretrvava gradient medzi LK a zvic-
$enou favou predsienou pocas celej systoly. Vysledkom je ty-
picky vysokofrekvencny fikavy pansystolicky (holosystolicky)
regurgitacny Selest s tromi konfiguraciami: crescendovy, decres-
cendovy, platd Selest. Selest najlepsie auskultujeme nad areou
LK s membranou fonendoskopu. Typicky sa propaguje do axi-
ly. Hlasnost Selestu koliSe od 1. stupiia do 4. — 5. stupna. Pri
tichych $elestoch poméha jeho auskultacia hned po cviceni, po
nakloneni na lavy bok alebo pri posadeni. Pri zdvaznej MR je
pritomna patologicka III. ozva a po nej moze nasledovat krat-
ky diastolicky pridovy $elest. Ked sa Selest MR §iri k lavému
okraju sterna, simuluje Selest aortalnej stendzy.

Akitnu MR charakterizuje holosystolicky Selest najhlasne;jsi
v protosystole (kedy je najvacsi tlakovy gradient medzi LK a
Tavou predsieniou), ktory slabne ku koncu systoly. Moze sa za-
znamenat nielen III. ozva, ale tiez IV. ozva, ktord je pri chro-
nickej MR vzicna.

Neskory systolicky Selest (syndrém prolapsu mitralne;
chlopne, Barlowov syndrém). Selest za¢ina o tretinu az polovi-
cu trvania systoly neskor a je najlepsie pocutelny na hrote. Selest
je spdsobeny MR pri prolabovani mitralnej chloprie do lavej

vy

predsiene v neskorej systole, ¢o zapriCifiuje telesystolicky re-
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gurgitatny Selest. Typicky na zaciatku systolického Selestu je
pocuf stredny az neskory systolicky ,,klik“, podla ktorého je
nazvany auskultatny nalez ,systolic click-murmur syndrom®.
Kliky nie su ejekéného povodu, moze byt jeden alebo aj viaceré
a mozu sa vyskytovat nezdvisle bez sprevadzania systolického
Selestu. Pri postaveni sa mitralny klik priblizi k 1. ozve, moze
s fiou splyniif a Selest MR sa prediZi a zosilnie.

Mitralna regurgitacia pri dysfunkcii papilarneho svalu
(papildrnych svalov) m4 menlivy auskultacny ndlez. Zvycajne
Selest najlepsie pocut v strede systoly, ale moze sa vyskytovat
na konci systoly. V zavislosti od stupnia a trvania poruchy papi-
larnych svalov vyvolanej epizddami ischémie je zvycajne inter-
mitentny (prechodny), ale moze byt aj trvaly.

Trikuspidalna regurgitacia. Je najCastejsie sekundarna pri
dilatécii pravej komory (PK). Sprevddza zlyhdvajicu PK pri
mitralnej stendze alebo plicnej hypertenzii. Moze byt tiez vro-
dené (Ebsteinova anomalia), ziskand po reumatickej horticke,
po infekénej endokarditide. Holosystolicky Selest je najhlasnejsi
nad dolnym sternom pri jeho pravom okraji. Zvyraziuje sa pri
inspiracii (Carvallov priznak) na rozdiel od $elestu MR.

Diastolické Selesty

Maju dva zakladné mechanizmy vzniku: a) pri plneni ko-
mor ich sposobuje dopredny tok krvi cez a-v Ustie; b) regurgi-
tacné Selesty vyvolané retrogradnym tokom krvi cez nedovie-
ravé semilundrne chlopne. Prvé zacinaji v strednej az neskore;j
diastole: mitrlna stendza, trikuspiddlna stendza, Selest Austi-
na Flinta, druhé hned na zaciatku v skorej diastole: aortilna a
pulmondlna regurgitécia.

Aortilna regurgitacia (AoR). Skory diastolicky Selest AoR
zadina s aortovou zlozkou IL. ozvy, je vysoko frekvencny — s vy-
sokym ténom, makky, holodiastolicky, fukavy 2. — 4. stupna.
Hemodynamicky zdvaznt AoR sprevadza protosystolicky Selest
(ide o pradovy Selest sposobeny zvicSenym vyvrhovacim obje-
mom [K). Pritomnost I11. ozvy (komorovy galop) pri chronic-
kej AoR poukazuje na dysfunkciu LK so zvySenym rezidudl-
nym objemom.

Pri akiitnej tazkej AoR sa diastolicky Selest znacne odliSuje
od Selestu chronickej AoR. Selest je krtky, mikky, so stredne
vysokym tonom, s hlasnostou 2. az 4. stupnia.

Selest poétivame nad aortilnou areou, a maximomv Erbovom
pre jeho zvukové charakteristiky pri rychlej a nedbalej auskul-
tacii Casto prehliadne. Najvhodnejsia poloha pacienta pre aus-
kultovanie Selestu AoR je poloha sediaca s naklonenim dopre-
du. Auskultujeme prizadrzani dychu po exspirdcii s membrénou
fonendoskopu pevne pritlaceného k hrudnej stene.

Ziskana aortdlna regurgiticia najcastejsie vznikd po reu-
matickej horicke, pri infekénej endokarditide, aneuryzme as-
cendentnej aorty, disekcii aortodlneho korena, syfilise, aneu-
ryzme sinus Valsalvae, po traume, pri artériovej hypertenzii.

Pulmonalna regurgitacia je vzdcne organického povodu,
napriklad ako vysledok pravostrannej endokarditidy. VacSinou
je sekunddrna pri pliicnej hypertenzii, ked zvy$eny tlak v kmeni

pliicnice pootvori jej chlopne a zapricini regurgitacny tok po-
Cas diastoly. Auskultuje sa nad strednym sternom a mé podob-
ny crescendo-decrescendovy diastolicky Selest ako AoR. Ak nie
je pritomnad plicna hypertenzia, za¢ina po IIP. Pri plicnej hy-
pertenzii zaéina s akcentovanou IIP. Selest prvy raz pri pliic-
nej hypertenzii opisal v roku 1888 Graham Steel. Zriedkavo
Selest plicnicovej regurgitacie pocuf v tehotenstve. Sposobuje
ho fyziologicka dilatacia plticnice a vymizne rychle po porode.

Mitralna stenéza (MS). M4 charakteristicky posluchovy
nalez: nizkofrekvencny, hlboky az hruby, chréivy diastolicky
Selest zacinajuci s mitrdlnym otvaracim tonom (MOT), ktory
oddeluje od II. ozvy krétky interval. Selest je zakonéeny cres-
cendovym presystolickym Selestom, ktory vymizne (pretrvéva
iba vynimocne) pri fibrildcii predsieni. I. ozva je zvucna, hlas-
n4, akcentovana.

Trvanie tohto Selestu je zhruba mierou stupnia stenozy. Pri
Tahkej az strednej MS je Selest pritomny v skorej az stredne;j
diastole a potom v presystole. Pri tazkej MS sa Selest predlzuje
a vypliiuje celt diastolu. K zavaznosti MS ma vztah aj MOT -
¢im je MS fazsia, tym je interval I - MOT (OS) kratsi. Velkost
intervalu koli$e medzi 40 — 120 ms. Pri velmi tesnych MS (<
0,5 cm?), ked chlopne st rigidne a kalcifikované, MOT vymiz-
ne. Akcentovana II. ozva pri MS je nasledkom sekundarne;j pliic-
nej hypertenzie. So stipanim pliicnej hypertenzie sa hlasnost
IIP zvySuje a rézstep 1. ozvy sa zuzuje. MoOZe sa zachytit Selest
Grahama Steela.

Selest MS najlepsie pocut v mitralnej aree v polohe na
favom boku v mieste hmatného chvenia — viru najlepsie zvo-
nom fonendoskopu (Selest je mnohokrét lepSie hmatny ako
pocutelny).

Selest Austina Flinta. Flintov $elest je mezo- az telediasto-
licky, pocutelny na hrote u pacientov s fazkou AoR bez pri-
tomnosti mitralnej stendzy. Vznika v dosledku funkénej MS.

Auskultacne sa funkénd MS od organickej MS odlisuje nor-
mélnou I. ozvou, chybajicim MOT. Pritomnost I1I. ozvy doka-
zuje Flintov $elest.

Trikuspidalna stendza. Stredny diastolicky Selest ma po-
dobné ¢asové vzfahy a kvalitu ako $elest MS. Selest je najlepsie
pocuf zvonom fonendoskopu v trikuspidalnej oblasti u leziace-
ho pacienta. V inspiriu sa $elest zosilni, ¢o ho pomaha odliSo-
vat od Selestu MS. Okrem toho Selest trikuspidalnej stendzy je
vysSieho tonu a Skrabavejsi v porovani s MS. Niekedy je hmat-
ny vir v mieste auskultacie, 1. ozva je akcentovand, moze byt
pritomny otvaraci tén a na rozdiel od MS je II. ozva nad pliic-
nicou oslabend.

Kontinualne Selesty

Ozvy a Selesty normalnych a dysfunkénych chloprovych
protéz. Od konca 60. rokov sa na Slovensku vyuZivaji chloptio-
vé protézy v chirurgickej liecbe chlopiiovych chyb. Najskor to
boli mechanické chlopiiové protézy: gulkové — Starrove-Edwar-
dsove, neskor Smellofove-Cutterove, o niekolko rokov neskor
diskové — vykldpacie Bjorkove-Shileyove a Lilleheiove-Kaste-
rove. Tieto typy sa uz dnes neimplantujd. V sicasnosti najroz-
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$irenej$im typom mechanickej chlopnovej protézy su bikuspi-
dalne (dvojkridelkové) protézy StJude, Carbomedics. Umoz-
fuju centralny krvny tok (Co diskové protézy neumoznovali),
maju vynikajiice hemodynamické vlastnosti: velmi nizky trans-
valvularny tlakovy gradient a malé riziko trombdzy (nezméca-
vy povrch), ¢o dovoluje, aby sa implantovali nielen do aortovej,
ale aj mitralnej pozicie.

Druhu velku skupinu tvoria biologické chlopiové protézy,
najcastejSie zvieraci aortalny (prasa¢i Hancockov, Carpentie-
rov-Edwardsov), ¢i perikardidlny xenotransplantét, ktoré sa u
nas pouzivaju zriedkavejsie. Ludsky aortdlny alotransplantat
(Hubka — Simkovic) sa uz nepouziva. Vieobecne je tendencia
uprednostiiovat mechanické protézy.

Chlopnové protézy v aortalnej pozicii

Bikuspidalne mechanické protézy. Normdalne fungujica
protéza generuje otvaraci ton, ktory je vzdy pocut. M4 charak-
ter kliku s menSou hlasnostou. Podobné nalezy su tiez pri star-
Sich diskovych protézach. Klik moze auskultacne vyvolat raz-
Step L. ozvy, pocutelny tiez na hrote. Vo vacsine pacientov (asi
70 %) pocut mezosystolicky Selest II. stupiia. Ide o pridovy
Selest bez vztahu k porusenej funkcii protézy. Pri zatvoreni
chlopnia vyvola hlasny klik s kovovym vysokym ténom, ktory
zapada do pozicie ITA. Pocutelny je u vietkych pacientov
s normdlne fungujiicou protézou. Zriedkavejsie tiez pocut jem-
ny diastolicky Selest 1. az 2. stupnia. Iba zjavenie sa vyrazného
diastolického Selestu poukazuje na dysfunkciu protézy.

Biologické chlopniové protézy. Otvorenie chlopne zapadé
do L. ozvy, takze otvaraci ton ucho zriedka odliSi. Sprievodnym
normélnym nélezom je protomezosystolicky Selest so strednou
a vysokou frekvenciou, hlu¢nostou 2. stuptia, dobre pocutelny
v Erbovom bode. Zatvorenie chlopne vyvold zvuk s vy$$im t6-
nom, ide vlastne o IIA a zachovéva si nezmeneny vztah k IIP.
Diastolické ozvy ani $elesty nie st pritomné.

Patologické nalezy chlopniovych protéz v aortilnej pozicii.
Holosystolicky ejekény Selest 3. — 4. stupnia sved¢i o stendze
protézy najcastejsie v dosledku fibrozy a kalcifikdcie. Diasto-
licky fakavy Selest poukazuje na malfunkciu chlopne spdsobe-
nid AoR.

Pri dysfunkcidch protéz tiez slabne zatvaraci zvuk a ¢asové
vztahy otvéracieho a zatvaracieho zvuku sa menia.

Bikuspidalne mechanické protézy v mitralnej pozicii. Nor-
mélne nalezy: Mitralny zatvaraci zvuk md vysoky tdn, je dobre
pocutelny, oznacuje sa preto ako mitralny zatvaraci klik. Moze
mat dve zlozky, jednu na zaciatku a druhu na konci zatvaracie-
ho pohybu, ¢o pocut ako razstep 1. ozvy. Otvaraci ton je pod-
statne slabsi, horSie pocutelny. Niekedy pocut slaby mezodia-
stolicky drsny Selest. Objavenie sa silnych diastolickych a
systolickych $elestov poukazuje na vyznamni malfunkciu pro-
tézy.

Biologické protézy v mitralnej pozicii. Normalne nélezy:
chlopna produkuje zvuk (I. ozva), ktory je podobny nativnej
Tudskej chlopni. Vo vécSine pacientov je pritomny v mitralnej

arey protomezosystolicky Selest 1. — 2. stupna. II. ozva je ne-
zmenena. Otvaraci ton nie je pocuf. Pocutelny je spravidla dia-
stolicky Selest temného zvuku 1. - 2. stupnia, bez vzfahu
k malfunkcii protézy. Patologické ndlezy: Zosilnenie systolic-
kého Selestu a tiez diastolického Selestu, pripadné objavenie sa
diastolického Selestu inej zvukovej kvality upozoriiuje na dege-
neraciu chlopne, infekciu chlopne, dehiscenciu, paravalvular-
ny lik (uvolhenie stehov), na trombézu, obturéciu protézy. Vzéac-
ne perforuje chlopna a pocut muzikélny Selest z regurgitujicej
krvi.

Sahrnne mozno povedat, Ze starostliva auskultdcia zostava
jednoduchou najuzito¢nejSou skriningovou metddou pre mal-
funkciu protéz a moze zistit vacSinu porich osobitne pri me-
chanickych chlopniach. Pre presna diagnézu je nevyhnutné
ECHOKG vysetrenie, kde je rozhodujtci transezofagedlny pri-
stup.

3. Aortalna stenodza

NajcastejSou pricinou aortilnej stendzy (AS) je degenera-
tivno-kalcifikacny proces, ktory postihuje cipy aortalnej chlop-
ne a obmedzuje ich pohyblivost (tabulka 1). Kalcifikacia prog-
reduje postupne z bazy cipov smerom k ich volnym okrajom
a nemusi sa vzdy spdjat so zrastanim komistr. U mladsich pa-
cientov je CastejSou pri¢inou AS kongenitdlna malformacia
chlopne (Casto bikuspidélna chlopiia). Poreumatické poskode-
nie chlopne, charakteristické hrubnutim, pripadne kalcifikaciou
cipov a zrastanim komistr, je dalSou moznou pricinou AS. Kal-
cifikaéné zmeny aortélnej chlopne u starSich pacientov s AS st
beznym nalezom, a to nezavisle od primarnej priciny stendzy

).

Diagnostika a kvantifikacia aortalnej stenézy
Diagnostika AS. Diagn6zu zdvaznej AS ¢asto mozno urobif
na zéklade systolického ejekéného Selestu s propagiciou do
karotid a zniZenej intenzity aortdlnej komponenty II. ozvy. Pri-
tomné mdze byt aj paradoxné rozstiepenie II. ozvy. Pacienti
s fyzikdlnymi zndmkami AS by mali absolvovat EKG, RTG vy-
Setrenie hrudnika a echokardiografické vysetrenie (ECHOKG).
2-D ECHOKG vysetrenie je cennym vySetrenim, ktoré po-
tvrdi pritomnost chlopniovej chyby a zhodnoti jej dopad na
morfoldgiu a funkciu lavej komory (tabulka 2). U vicSiny pa-
cientov mozno dopplerovskym vySetrenim stanovit transvalvu-
larny tlakovy gradient, odvodit plochu tstia a tak kvantifikovat

Tabulka 1 PriCiny aortélnej stenézy (Modifikované podla 5)

Pacienti pod 70 rokov Pacienti 70 rocni a starsi

Bikuspidalna chlopria 50 % Degenerativne zmeny 48 %

Pozépalové zmeny 25 % Bikuspidalna chlopfa 27 %
Degenerativne zmeny 18 % Pozapalové zmeny 23 %
Jedna komisura 3% Hypopldzia chlopne 2%
Hypoplazia chlopne 2 %

Neurcené 2%
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Tabulka 2 Odporucania na vykonavanie ECHOKG u pacientov
s aortalnou stenézou

Indikacia Trieda

1. Diagnoza a postdenie zdvaznosti AS |
2. Vyhodnotenie velkosti a funkcie LK a/alebo hemodynamiky |
3. Opakované vySetrenie u pacienta so znamou AS, ak sa zmenila
symptomatologia alebo fyzikany nalez |
4. Vlyhodnotenie zmien v hemodynamike a funkcii LK u pacientky so
znamou AS pocas gravidity |
5. Opakované vySetrenie asymptomatickych pacientov so zavaznou AS |
6. Opakované vySetrenie asymptomatického pacienta s fahkou az
strednou AS a prejavmi dysfunkcie, alebo hypertrofie LK lla
7. Rutinné opakované vySetrenie u asymptomatickych dospelych
pacientov s lahkou AS, stabilnym fyzikdlnym nalezom a normainou
velkostou a funkciou LK 1}

zévaznost chyby. Stredny tlakovy gradient moze byt podhod-
noteny, ak dopplerovsky 1i¢ nie je paralelny s krvnym pridom
a prilezitostne aj nadhodnoteny, osobitne u pacientov s malym
korenom aorty a/alebo pri vysokom srdcovom vydaji (1).

U pacientov s dysfunkciou lavej komory, nizkym transval-
vularnym tlakovym gradientom a s podozrenim na zdvazni AS
moze byt prinosnym vykonat meranie gradientov a plochy
chlopniového tstia v bazalnych podmienkach a nésledne pri fy-
zickej, alebo medikamentdznej zafazi (napriklad dobutamino-
vé infiizia). Tento pristup vyplyva zo zisteni, Ze u pacientov, ktori
nemaji anatomicky zdvaznud AS, sa pri zdtaZi a zvySeni mintito-
zévaznej AS vSak ostane kalkulované plocha chloptiového us-
tia v rozmedzi zodpovedajicom zévaznej stendze (4).

U pacientov so zdvaznou AS je opodstatnené vykondvat
kontrolné ECHOKG vysetrenie kazdy rok. Pri stredne zdvaz-
nej chybe je postacujica ECHOKG kontrola raz za dva roky
a pri fahkej AS raz za pit rokov. Pri zmendch v klinickom ob-
raze je vSak nevyhnutné vykondvat ECHOKG kontroly Castej-
Sie (4).

Kvantifikacia AS. Plocha dstia normélnej aortdlnej chlop-
ne je 3 — 4 cm? Pre klinickd prax sa odporica rozdelenie na
Tahkd AS (plocha nad 1,5 cm?), stredne zdvazni AS (plocha
nad 1,0 cm?do 1,5 cm?) a zdvaznu AS (plocha 1,0 cm? a menej).
U pacientov s norméalnym mintutovym vydajom za znak zdvaz-
nej AS mozno povaZovat stredny transvalvuldrny tlakovy gra-
dient vacsi ako 50 mmHg (5). Gradient 20 — 50 mmHg zname-
na potom strednu zavaznost a gradient pod 20 mmHg lahku
zavaznost AS (tabulka 3). Toto arbitrarne rozdelenie ma vSak
svoje uskalia. U drobného pacienta aj plocha 0,7 cm* moze byt

Tabulka 3 Kvantifikacia aortalnej stendzy

Zavaznost AS Plocha ustia Stredny gradient
Lahka nad 1,5 cm? pod 20 mmHg
Stredna nad 1,0 cm?do 1,5 cm? od 20 do 50 mmHg
Zavazna 1,0 cm? a menej nad 50 mmHg

adekvatna, kym u mohutného pacienta plocha 1,0 cm? moze
znamenat zdvazni AS. Vzhladom na tito skutocnost, ako aj
uskalia v presnosti merani chlopriového ustia ¢i tlakovych gra-
dientov, nemozno uvedené ¢iselné parametre pouzivat ako pri-
mérne determinanty pri terapeutickych rozhodnutiach, osobit-
ne pri ivahéch o chirurgickej ndhrade chlopne, kde sa rozho-
dovanie zvéicSa zakladd na pozornom zhodnoteni pritomnosti
alebo nepritomnosti symptémov.

Velkost transvalvularneho tlakového gradientu zavisi od
plochy chlopiiového ustia a transvalvularneho prietoku. Takze
u pacientov s narusenou funkciou lavej komory a nizkym mi-
nitovym vydajom aj pri zdvaznej AS mozno namerat nizky tla-
kovy gradient. Preto si komplexné zhodnotenie AS vyzaduje
zmeranie transvalvularneho prietoku, stanovenie transvalvular-
neho tlakového gradientu, ako aj kalkulaciu efektivneho chlop-
nového stia.

Patofyzioldgia

U dospelych pacientov s AS sa obStrukcia vyvija zvicSa de-
siatky rokov. Lavéa komora v dosledku systolického prefazenia
hypertrofuje, objem lavej komory vSak zvic¢sa dlho ostdva nor-
malny (6). Vysoky afterload spdsobuje pokles ejekénej frakcie.

Hypertrofia znamend prirodzenu a zZiaducu adaptaciu
v snahe kompenzovat vysoké vnitrokomorové tlaky. Nane-
Stastie, tito adaptécia nesie zo sebou aj dalSie neziaduce sprie-
vodné efekty. V hypertrofovanej svalovine, aj pri normalnych
epikardidlnych korondrnych cievach, nastdva redukcia korondar-
neho prietoku a zniZuje sa vazodilatacna rezerva (7). Hemody-
namicky stres, vyvolany fyzickou ndmahou alebo tachykardiou,
moZzu zapriCinif maldistribiciu perfizie a subendokardidlnu
ischémiu, ¢o moze dalej podporovat systolickd a diastolickd
dysfunkciu lavej komory (8).

Prirodzeny priebeh. Charakteristickym znakom AS je dlha
latentné peridda, s velmi nizkou morbiditou aj mortalitou. Zlo-
movym momentom vo vyvoji ochorenia je rozvoj symptomov —
srdcovd slabost, angina pektoris, synkopy. Po objaveni sa symp-
témov je priemerna prezivanost menej ako dva az tri roky (9 —
11).

Podla vysledku katetriza¢nych $tudii ro¢ny tibytok plochy
ustia je 0,1 — 0,3 cm? Systolicky gradient narasta v priemere
0 10-15 mmHg za rok (12). Udaje o progresii stendzy ziskané
doplerovskym vySetrovanim dobre koreluju s invazivnymi vy-
Setreniami, priom priemernd rocnd progresia gradientu je 0,12
cm? (13, 14). Skdsenosti vsak ukazuju, Ze v individudlnych pri-
padoch sa moze progresia vyrazne odliSovat od Statistickych
priemerov, preto sa nemozno spoliehat na odhadovanu prog-
resiu ochorenia a odporica sa pozorné dispenzarizicia vetkych
pacientov so stredne zdvaznou a zdvaZnou AS.

Manazment pacientov s AS

Indikacia na katetrizacné vySetrenie. U vicSiny pacientov
s planovanou chirurgickou nahradou aortélnej chlopne je po-
trebnd koronarografia kvoli zhodnoteniu stavu koronarnych
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ciev. Ak klinické a ECHOKG znamky su typické pre zavaznu
AS, nie je potrebné okrem koronarografie robit dalSie invaziv-
ne vysetrenia. V pripade pochybnosti, pripadne disproporciou
medzi klinickymi priznakmi a ECHOKG nélezom, je vhodné
vykonat kompletnu [avostrannil aj pravostrannu katetrizaciu pre
zhodnotenie hemodynamickej zdvaznosti chlopiiovej chyby (1).

LieCba

Medikamentézna liecba. VSeobecne u asymptomatickych
pacientov nemd AS Specifickd medikamentdznu liecbu. Symp-
tomaticki pacienti zasa vyzaduju chirurgickd a nie medikamen-
toznu liecbu. U neoperovatelnych pacientov v pripade preja-
vov plicnej kongescie mozno vyuzit digitélis, diuretikd a ACE
inhibitory. Davkovanie vS§ak musi byt opatrné, pretoze vyznamna
redukcia preloadu moze vyvolat kardiodepresivny efekt
a naslednu hypotenziu. Digitalis by sa mal vyuzivat len pri jas-
nej dysfunkcii komory a u pacientov s predsieniovou fibrildciou.
U pacientov s AS a prejavmi [avostrannej srdcovej insuficien-
cie by sa nemali pouZivat betablokatory ani iné lieky s negativ-
nym inotropnym efektom (1).

Kvdli prevencii infek¢nej endokarditidy je vhodna ATB pro-
fylaxia. U pacientov s poreumatickou AS ma ATB profylaxia
vyznam aj vo vztahu k recidivam reumatickej horucky.

Fyzicka aktivita. Pacientom s lahkou AS nie je potrebné kl4st
Ziadne obmedzenia, ani na vykondvanie sitazného $portu. Pa-
cienti so stredne zdvaznou AS by nemali sitazne Sportovat, bez-
nt fyzickd aktivitu vSak mozu vykonévat bez obmedzeni. U tychto
pacientov je vhodné otestovat toleranciu fyzickej ndmahy zéta-
Zovym testom. Pacienti so zdvaznou AS by mali obmedzit svoju
fyzicka aktivitu na relativne nizku droven (1).

Kardiochirurgicka liecba (tabulka 4) Kardiochirurgickd
nahrada aortdlnej chlopne sa indikuje prakticky u vSetkych
symptomatickych pacientov so zdvaznou AS. Opericia zlepSu-
je symptomatoldgiu aj preZivanie pacientov. Z operacie profi-
tujd pacienti s normélnou aj dysfunkénou lavou komorou. Spor-
né vysledky sa eviduju v kategdrii pacientov so zdvaznou
dysfunkciou favej komory sposobenou koronérnou chorobou
srdca (15). Za nevhodnych kandidatov mozno povazovat pa-

Tabulka 4 Odporucania pre kardiochirurgickl nahradu aortélnej
chlopne pri aortalnej stendze

Indikacia Trieda

1. Symptomaticki pacienti so zavaznou AS |
2. Pacienti so zavaznou AS podstupujuci aorto-koronarny by-pass |
3. Pacienti so zavaznou AS podstupuijlci kardiochirurgickl operaciu

inej chlopne alebo aorty |
4. Pacienti so stredne zavaznou AS podstupujlci aorto-koronarny

by-pass, alebo operaciu inej chlopne alebo aorty lla
5. Asymptomaticki pacienti so zavaznou AS a — dysfunkciou LK —
abnormalnou reakciou na zataz (napriklad hypotenzia) lla

6. Asymptomaticki pacienti so zavaznou AS a — komorovou
tachykardiou — vyznamnou hypertrofiou LK (15 a viac mm) —
plochou dstia pod 0,6 cm? lib
7. Prevencia nahlej smrti u asymptomatickych pacientov bez
ktorejkolvek z uvedenych indikacii ]

cientov s rakovinovym ochorenim a fixovanym neurologickym
deficitom po prekonanej mozgovej prihode.

V kategdrii asymptomatickych pacientov so zdvaznou AS
nie je jednotny pristup. Prevazuji v§ak ndzory, ze nahrada chlop-
ne nie je vhodn4, a to predovsetkym pre skuto¢nost, ze oc¢aka-
vany operacny benefit (t. j. znizenie rizika néhlej smrti
a zlepSenie prezivanosti) je prevySeny rizikom morbidity
a mortality, suvisiacim s operaciou a samotnou pritomnostou
mechanickej ¢i biologickej protézy. Signifikantné komplikécie
sa objavuju vo frekvencii 2 -3 % rocne a smrt sivisiaca priamo
s protézou vo frekvencii asi 1 % rocne (16, 17).

Vseobecnou praxou je, Ze u pacientov podstupujucich kar-
diochirurgickd operaciu mitrélnej chlopne ¢i aortélneho kore-
fia sa pri pritomnosti AS vykondva sic¢asne ndhrada Ao chlop-
ne, a to uz pri strednej zdvaznosti AS. Niekedy sa obdobnd prax
aplikuje aj pri chirurgickej revaskularizcii myokardu, ale
v tomto pripade m4 tento postup iba limitovand oporu v literar-
nych ddajoch (1).

Aortalna balénikova valvulotémia. Perkutdnna baloniko-
va valvuloplastika ma vyznamnu tlohu pri liecbe pacientov
v adolescentnom a v€asnom dospelom veku. Po zékroku zvac-
$a mozno evidovat symptomaticku tlavu, aj ked plocha chlop-
niového tstia po vykone malokedy prevysi 1,0 cm? S vikonom
st vSak spojené zdvazné komplikécie vo viac ako 10 % pripa-
dov a u vacsiny pacientov do 6 — 12 mesiacov dochddza
k restendze a klinickému zhorSeniu. Preto u dospelych pacien-
tov nemozno tdto techniku povazovat za alternativu k chirur-
gickému postupu (18 - 20).

4. Aortalna regurgitacia

Etiolégia. NajcastejSou pricinou chronickej aortalnej regur-
giticie (AR) je idiopatickd dilatdcia aortalneho prstenca, vrode-
né abnormality aortdlnej chlopne (najcastejSie bikuspidalnej),
kalcifikacné degenerdcie, poreumatické ochorenia, infekéné en-
dokarditida, arteridlna hypertenzia, myxomatdzna prolifericia
aortélnych cipov, disekcia ascendentnej aorty a Marfanov
syndrém. V poslednom obdobi sa zistili pripady asociované
s uzivanim anorektickych latok. Medzi zriedkavejsie etioldgie
patri traumatické poSkodenie aortdlnej chlopne, ankylozujica
spondylitida, syfilitickd aortitida, reumatoidnd artritida, osteo-
genesis imperfecta, diskrétna subaortalna stendza, defekt komo-
rového septa s prolapsom aortilneho cipu a dalSie. VicSina tychto
1ézii vedie k chronickej AR postupne s dlhym asymptomatickym
obdobim, na rozdiel od infekénej endokarditidy, aortalne;j disek-
cie a traumy, ktoré vacSinou spdsobuju zdvaznu akitnu AR
s mimoriadne dramatickym klinickym priebehom.

Akatna AR

Patofyzioldgia. Velky, nahle vzniknuty regurgita¢ny objem
v nedilatovanej lavej komore (LK) vedie k dramatickému na-
rastu koncovodiastolického tlaku v LK a v [ave] predsieni. Na-
priek kompenza¢nému pouZitiu Frankovho-Starlingovej mecha-
nizmu, v dosledku neschopnosti akitneho vzniku kompenzacnej
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dilaticie LK, znizuje sa rdzovy objem (SV), vznika tachykardia
ako dalsi kompenza¢ny mechanizmus na udrzanie srdcového
vydaja (CO) a nésledne plicny edém a/alebo kardiogénny Sok.
Mimoriadne dramatické hemodynamické zmeny vznikaju naj-
mi u pacientov s preexistujucou hypertrofiou LK, u ktorych
mal4, nepoddajnd LK je hemodynamicky nastavena na strmsej
Casti diastolickej tlakovo-objemovej krivky pri znizenej rezerve
preloadu. Typickymi prikladmi st pacienti s aortalnou disek-
ciou a arteridlnou hypertenziou a infekénou endokarditidou
s preexistujiicou aortalnou stenézou.

Diagnostika. VacSina typickych prejavov chronickej AR pri
akutnej AR chyba, respektive st vyznamne modifikované, co
je Casto pri¢inou podhodnotenia zdvaznosti. LK Casto nie je
dilatovana, pulzovy tlak nemusi byt zvySeny, pretoze systolicky
tlak je redukovany a aortélny diastolicky tlak sa vyrovnava pri
zvy$enom diastolickom tlaku v LK. Podobne diastolicky Selest
mdze byt kratsi a/alebo maksi, Casto pri auskultacii nemusi byt
pocutelny. Vysoky diastolicky tlak v LK vedie k pred¢asnému
uzavretiu mitralnej chlopne, ¢o nésledne spdsobuje redukciu
intenzity prvej srdcovej ozvy. Typickym nalezom je tachykar-
dia. Klicovu dlohu v diagnostike zohrdva ECHOKG, ktora
umoziuje diagnostikovat pritomnost a zdvaznost AR, urcit eti-
oldégiu a posudit stupen plicnej hypertenzie (ak je pritomna
trikuspiddlna regurgitdcia). ECHOKG umoziuje posudit pri-
tomnost akitnej equilibracie aortalneho a diastolického tlaku
v LK, ¢o dokazuje: kratky diastolicky pol¢as AR (< 300 ms),
kratky mitrélny deceleracny cas (< 150 ms) alebo pritomnost
predcasného uzéveru mitralnej chlopne. Pri suspekcii na aor-
talnu disekciu sa indikuje TEE. Ak diagnostika nie je nadalej
jednoznaéna, dopliia sa invazivne katetrizacné vySetrenie vré-
tane koronarografie, pripadne aortografia. V pripadoch, ak
ECHOKG nie je diagnostické a s invazivnym vySetrenim sa
neuvazuje, vhodnym doplnkom je CT alebo NMR.

Liecba. Vzhladom na urgentnost klinického stavu pri akit-
nej zavaznej AR sa odportica véasnd chirurgickd intervencia. Me-
dikament6zne pomahaju nitroprusid sodny a inotropné latky, ako
je dopamin alebo dobutamin na zlepSenie SV a na redukciu kon-
covo-diastolického tlaku v LK v do¢asnom predopera¢nom ma-
nazmente. Intraaortlna balénikova kontrapulzicia je kontrain-
dikovana. Hoci betablokatory sa Casto indikuju pri liecbe aktitnej
aortélnej disekcie, pri stcasnej zdvaznej akutnej AR ich liecbu
treba indikovat velmi opatrne — mozu zablokovaf klinicky uzi-
toéni kompenzacnu tachykardiu. Pri akiitnej AR v rdmci infekc-
nej endokarditidy je nevyhnutné chirurgické rieSenie realizovat
v ¢o najkratom case, najmé ak je pritomna hypotenzia, plicny
edém alebo priznaky CO. U pacientov hemodynamicky stabili-
zovanych s lahkou akitnou AR casto postacuje konzervativiny
liecebny postup IE (1).

Chronicka AR
Patofyzioldgia. LK odpovedd na zvySené objemové zataze-
nie pri chronickej AR viacerymi kompenza¢nymi mechanizma-

mi. ZvySuje koncovodiastolicky objem, zvySuje poddajnost (zvy-
Seny objem nezvySuje plniacie tlakoy v LK) a zapricifuje kon-
centrick a excentrickd hypertrofiu LK sicasne. ZvySenie SV sa
dosahuje vyznamnym predlzovanym kontraktilnych elementov
pri zachovani normalnej kontraktilnej ¢innosti LK - vyvrhové
indexy, ako je EF a frak¢né skratenie, zostavaji v medziach nor-
my. Dilatcia LK zvySuje systolické zatazenie na stenu LK (wall
stress), afterload LK a je stimulom pre dalsi vznik koncentrickej
hypertrofie LK. AR predstavuje stav kombinovaného tlakového
a objemového pretazenia. Systolicka dysfunkcia K (definova-
nd ako EF < 50 % v pokoiji) je inicidlne reverzibilnym fenomé-
nom, ktory dominantne suvisi s nadmerne velkym afterloadom.
Po nahrade aortélnej chlopne (AVR) sa kompletne obnovuje
velkost a funkcia LK. Pri progresivnej dilatacii LK dominuje re-
dukovand kontraktilita myokardu nad excesivinym objemovym
zafazenim ako hlavna pricina progresivnej systolickej dysfunk-
cie. V tejto faze uz ani chirurgicka korekcia nevedie k plnému
zotaveniu funkcie LK. Velké klinické stidie identifikovali systo-
lickd funkciu LK a koncovosystolicky diameter LK ako najdole-
zitejSie determinanty prezivania a funkcie LK komory u pacien-
tov s AVR. Medzi najdolezitejSie prediktory pooperacného
prezivania pacientov s predoperacnou dysfunkciou LK
a chronickou AR patri zdvaznost predoperacnych symptémov
alebo znizend zafazova tolerancia, zdvaznost poklesu EF LK
a trvanie predoperacne;j systolickej dystunkcie (21 —23).

Prirodzeny vyvoj. 1. Asymptomaticki pacienti s normalnou
funkciou LK. Odporicania ACC/AHA pre manazment chlop-
novych chyb vychddzaju z idajov sedem préc s celkovym poc-
tom 490 pacientov s priemernou dobou sledovania 6,4 rokov. Jed-
notlivé stadie boli znacne rdznorodé, pokial ide o skupiny
pacientov a sledovanych parametrov, takze postulované zavery
maju isté limitacie. Vyskyt progresie symptomov a/alebo systo-
lickej dysfunkcie bol 4,3 % rocne, ndhla smrt sa vyskytla u 6 zo
490 pacientov a priemernd mortalita bola < 0,2 % rocne. Na-
priek nizkej pravdepodobnosti vzniku asymptomatickej dysfunk-
cie LK viac ako u Stvrtiny pacientov, ktori exitovali, alebo
u ktorych vznikla systolicka dysfunkcia, sa tato situdcia vyvinula
eSte pred vznikom klinickych symptémov. Ukazuje sa teda, ze
anamnéza u asymptomatickych pacientov nestaci a potrebné je
kvantitativne neinvazivne hodnotenie funkcie LK. Medzi nezé-
vislé prediktory rizikovosti patri vyS$si vek a koncovo-systolicky
diameter (alebo objem). Pocas osemro¢ného sledovania mali
pacientiso zaciatocnym koncovosystolickym diametrom > 50 mm
pravdepodobnost imrtia, vzniku symptomov a/alebo dysfunkcie
LK 19 % rocne, pacienti s koncovosystolickym diametrom 40 -
50 mm 6 % rocne a pacienti s koncovosystolickym diametrom
< 40 mm mali nulovy vyskyt (22, 24).

2. Asymptomaticki pacienti so zniZenou systolickou funk-
ciou LK. U vicsiny tychto asymptomatickych pacientov so zni-
zenou EF LK vznikaji symptomy, ktoré vyzaduji operacné rie-
Senie v priebehu dvoch az troch rokov (23, 25). Priemerny vyskyt
vzniku symptomov je > 25 % rocne.
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Tabulka 5 Odporucania na vykonavanie ECHOKG pri aortélnej
regurgitacii

Indikacie Trieda

1. Potvrdenie pritomnosti a zavaznosti AR |
2. Diagnostika chronickej AR u pacientov s nejednoznacnym

klinickym nalezom |
3. Posudenie etiologie regurgitacie (vratane valvularnej morfologie,

velkosti @ morfoldgie aortalneho koreria) |
4. Posudenie pritomnosti hypertrofie LK, velkosti (alebo objemov)

a systolickej funkcie |
5. Semikvantitativne postdenie zavaznosti AR |
6. Opakované posudenie pacientov s fahkou, stredne zavaznou alebo

zavaznou regurgitdciou pri vzniku novych alebo meniacich sa

symptomov |
7. Opakované posudenie velkosti a funkcie LK u asymptomatickych

pacientov so zavaznou AR |
8. Opakované postdenie asymptomatickych pacientov s lahkou,

stredne zavaznou alebo zavaznou AR a dilatovanym aortalnym

korefiom |
9. Rocné hodnotenie asymptomatickych pacientov s fahkou az

stredne zavaznou AR so stabilnym klinickym nalezom a

normalnou alebo takmer normélnou velkostou LK I}

Tabulka 6 Odporuc¢ania na vykonavanie zatazovych testov pri
chronickej aortalnej regurgitacii*

Indikacie Trieda

1. Posudenie funkénej kapacity a symptomatickych reakcii u

pacientov s anamnézou nejednoznacnych symptomov |
2. Postidenie symptomov a funkénej kapacity pred t¢astou na

atletickych aktivitach lla
3. Prognostické postdenie pred AVR u pacientov s dysfunkciou LK lla
4. Z4tazové hemodynamické sledovanie na stanovenie vplyvu AR na

funkciu LK Iib
5. Zéatazova radionuklidova angiografia na posudenie funkcie LK
u asymptomatickych pacientov Iib

* Tieto odporucania sa odlisuju od the ACC/AHA Guidelines for Exercise Testing

3. Symptomaticki pacienti. Existuju iba starSie udaje
z predchirurgického obdobia, ktoré indikuju, Ze pacienti s dy-
chavicou, anginou alebo zjavnym srdcovym zlyhanim maju pri
medikamentoznej lie¢be velmi zIi prognézu. Umrtnost je
> 10 % rocne u pacientov s anginou pektoris a > 20 % rocne
u pacientov s klinickym SZ.

Diagnostika a zaciato¢né hodnotenie asymptomatického
pacienta. Typickymi klinickymi nélezmi pri chronickej AR st
diastolicky Selest, zdvihavy uder hrotu LK, Siroky pulzovy tlak
a charakteristické periférne nélezy, ktoré odrazaju Siroky pul-
zovy tlak. Nezriedkavo je pritomna aj I11. ozva ako prejav obje-
mového pretazenia, ktord nemusi znamenat priznaky SZ. Aus-
tinov-Flintov Selest je $pecifickym nalezom pre zdvazni AR.
Fyzikalne vySetrenie u vacSiny pacientov s [ahkou az stredne
zavaznou AR umozni jej diagnostiku, je vSak podstatne menej
presné pri hodnoteni zdvaznosti. Ak je diastolicky Selest AR
hlasnejsi v 3. alebo vo 4. pravom medzibebrovom priestore
v porovnani s lavou stranou, AR vznikd skor pri dilatacii aor-
talneho korenta ako z poruchy koaptacie cipov. RTG hrudnika

a EKG poméahajui pri hodnoteni velkosti srdca, srdcového ryt-
mu, pritomnosti hypertrofie LK a poruchy vedenia vzruchu.

ECHOKG sa indikuje na potvrdenie diagndzy AR, posu-
denie etiologie AR a valvularnej morfoldgie, semikvantitativ-
ne posudenie zdvaznosti AR, velkosti LK, masy LK, systolickej
funkcie LK a na postudenie velkosti aortalneho korena (tabul-
ka 5). U asymptomatickych pacientov so zachovanou systolic-
kou funkciou LK, zaciato¢né merania poskytuju vstupnd infor-
maéciu na dalsie sledovanie vyvoja AR. Kvantitativne merania
velkosti LK a systolickej funkcie LK pouzitim TM vySetreni (tzv.
2D-guided TM) st reprodukovatelnejsie ako priame merania
2D-ECHOKG vysetreni. Okrem semikvantitativneho hodno-
tenia zdvaznosti regurgitacie meranim plochy a $irky CFM re-
gurgitacného jetu pomahaji aj nepriame merania, ako pokles
regurgitacného gradientu pri CW vySetreni meraného ako ,,pres-
sure half-time®, stupeil diastolického reverzného prietoku v
descendentnej aorte meranej PW a velkost rychlosti prietoku
vo vytokovom trakte. Medzi dalsie metddy, ktoré vsak vyzadu-
ju skasené ECHOKG laboratdrium, patri aj vypocet regurgi-
tacnej frakcie (26 - 28).

Iné diagnostické metédy. Ak je pacient asymptomaticky
a vedie fyzicky aktivny zivot, okrem ECHOKG zvyc¢ajne nie st
potrebné ziadne diagnostické testovania. Ak ma pacient zavaz-
nd AR, sedavy sposob Zivota alebo nemé jednoznacéné sympto-
my, zatazové testovanie moze pomahat pri posidenii funkéne;j
kapacity a hemodynamického ti¢inku zataze (tabulka 6). V pri-
pade neadekvitnej kvality ECHOKG vySetrenia je vhodné do-
plnit radionuklidové vysetrenie u asymptomatickych pacientov
na posudenie funkcie LK v pokoji a na postidenie objemov LK.
U symptomatickych pacientov je vhodné vykonat priamo inva-
zivne vySetrenie vratane koronarografie, ak je podozrenie na
koronérne postihnutie.

Farmakologicka liecba. Na zlepsenie SV a redukciu regur-
gitacného objemu je vhodna vazodilatacna liecba, pri ktorej
dochadza k redukcii koncovodiastolického objemu LK, k zni-
zeniu ,,wall stresu® a afterloadu, ¢o ma za nasledok zachovanie
systolickej funkcie LK a redukciu masy LK. V sucasnosti exis-
tuju tri potenciondlne aplikacie vazodilatancii pri zdvaznej chro-
nickej AR (tabulka 7). A. Dlhodoba liecba pacientov so zavaz-
nou AR, ktori st symptomaticki a/alebo maju dysfunkciu LK a
nie s povazovani za vhodnych kandidatov pre AVR pre kardial-
ne alebo nekardidlne priciny. B. ZlepSenie hemodynamického
profilu pacientov s chronickou zdvaznou AR s priznakmi CHSZ
a zévaznou dysfunkciou LK krétkotrvajicou vazodilatanou
terapiou pred vykonanim AVR. C. PredlZovanie kompenzac-
nej fazy u asymptomatickych pacientov s objemovopretazenymi
komorami pri zachovanej systolickej funkcii LK. Pacienti uzi-
vajuci nifedipin mali pomal$i nastup symptomov a/alebo dys-
funkcie LK, nizsiu potrebu AVR pocas Siestich rokov (z 34 %
na 15 % bez nifedipinu). NavySe vietci pacienti uzivajtici nife-
dipin, ktori mali AVR pre symptdmy alebo zhorsent systolickt
funkciu LK, prezili AVR a velkost a funkcia LK sa signifikant-
ne zlepsili u vsetkych pacientov. Cielom vazodilatacnej terapie
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Tabulka 7 Odporicania pre vazodilata¢nu lie¢bu u pacientov
s chronickou aortalnou regurgitaciou

Tabulka 8 OdporUcania na vykonavanie katetrizacie srdca pre
chronicku aortalnu regurgitaciu

Indikacie Trieda

Indikacie Trieda

1. Chronicka liecba u pacientov so zavaznou AR, ktori su

symptomaticki a/alebo maju dysfunkciu LK a AVR sa neodporica

z inych dévodov |
2. DIhodoba liecba u asymptomatickych pacientov so zavaznou AR

s dilataciou LK pri zachovanej systolickej funkcii LK |
3. DIhodoba liecba u asymptomatickych pacientov s hypertenziou

s akymkolvek stupriom regurgitacie |
4. Dlhodoba liecba ACE inbibitormi u pacientov s perzistentnou

systolickou dysfunkciou LK po AVR |
5. Kratkodoba lieCha na zlepSenie hemodynamického profilu

pacientov so zavaznymi symptomami srdcového zlyhavania a

zavaznou dysfunkciou pred planovanou AVR |
6. DIhodoba lieCba u asymptomatickych pacientov s lahkou aZ

stredne zavaznou AR a normalnou systolickou funkciou LK ]

je redukcia systolického TK, priom ddvkovanie by sa malo zvy-
Sovaf az po dosiahnutie meratelného poklesu systolického TK,
alebo po vznik neziaducich t¢inkov. Vazodilata¢nd terapia sa
neindikuje u normotonikov a/alebo u pacientov s normélnou
velkostou LK. Neodporica sa u asymptomatickych pacientov
s fahkou AR a u tych s normalnou funkciou LK (pri nepritom-
nosti hypertenzie). U symptomatickych pacientov sa odporica
AVR. Neexistuju Ziadne idaje, ktoré podporuji dlhodobi liec-
bu digoxinom, diuretikami, nitratmi alebo pozitivne inotrop-
nymi latkami u asymptomatickych pacientov.

Fyzicka aktivita a zataz. Neexistuji zZiadne tdaje o tom, Ze
trvald fyzickd ndmaha zhorSuje progresiu dysfunkcie LK pri AR.
Asymptomaticki pacienti s normalnou systolickou funkciou LK
moZu vykonévat vietky formy beznej dennej fyzickej aktivity,
vratane [ah$ich foriem fyzickej aktivity. Izometrickej zatazi sa
treba vyvarovat. Odportcania na vykonévanie sitaznych atle-
tickych Sportov boli publikované v Task Force on Acquired Val-
vular Heart Disease na 26. konferencii v Bethesde (29).

Dlhodobé sledovanie. Cielom dlhodobého sledovania
asymptomatickych pacientov s chronickou AR je detekovat
zaciatok symptomov a objektivne posudit zmeny velkosti
a funkcie LK pri nepritomnosti symptomov. Ak chronicita 1é-
zie nie je jednoznacnd, vhodné je zopakovat ECHOKG o dva
az tri mesiace po prvom vySetreni. Ak sa chronicita a stabilita
procesu potvrdi, frekvencia kontrolnych vySetreni zéavisi od
zavaznosti AR. Dlhodobé sledovanie by malo obsahovat
podrobnu anamnézu, fyzikalne vySetrenie a ECHOKG. Pravi-
delné vyhodnocovanie RTG hrudnika a EKG ma menSiu vy-
povednost, moze byt uZitocné v selektovanych skupindch pa-
cientov. Asymptomatickych pacientov s lahkou AR, s mini-
malnou dilataciou LK a dobrou systolickou funkciou K treba
spociatku sledovanat raz ro¢ne s poucenim, aby sa ohldsili, ak
sa objavia symptomy. Ak sa potvrdi stabilita ndlezu, staci
ECHOKG raz za dva az tri roky. Asymptomaticki pacienti
s dobrou systolickou funkciou, ale zdvaznou AR a signifi-
kantnou dilataciou LK (koncovodiastolicky rozmer > 60 mm)

1. Koronarografia pred AVR u pacientov s rizikom ICHS |
2. Posudenie zavaznosti AR, ak neinvazivne testy si nejednoznacné,
respektive nesthlasné vzhladom na posudenie zavaznosti AR
a potreby AVR |
3. Posudenie funkcie LK, ak neinvazivne testy st nekonkluzivne alebo
nesuhlasné s Klinickymi nalezmi vzhladom na dysfunkciu LK
a potreby AVR u pacientov so zavaznou AR |
4. Posudenie funkcie LK a zavaznosti AR pred AVR, ak vysledky
neinvazivnych testov su adektatne a konkordantné s Klinickymi
nalezmi a nie je potrebna koronarografia 111}

vyzaduju CastejSie kontroly, vratane anamnestickych udajov,
fyzikalneho vySetrovania a ECHOKG kazdych 6 az 12 mesia-
cov v zévislosti od stability merani. U pacientov s vacSou dila-
taciou LK (koncovodiastolicky rozmer > 70 mm alebo konco-
vosystolicky rozmer > 50 mm), u ktorych je riziko vzniku symp-
tomov alebo dysfunkcie LK pomerne vysoké (10— 20 % rocne),
je vhodné realizovat ECHOKG kazdé Styri az Sest mesiacov.
Castejsie ECHOKG vysetrenie sa odportica pri vzniku symp-
tomov, najmé ak symptomatoldgia nie je jednoznac¢nd, alebo
ak klinicky nélez poukazuje na zhorSovanie AR alebo na pro-
gresivnu dilataciu LK. Pacientov s ECHOKG potvrdenou pro-
gresiou dilatacie LK alebo dysfunkcie LK treba sledovanat mi-
nimélne kazdych $est mesiacov.

Indikacie pre katetrizaciu srdca. Katetrizicia srdca nie je
u pacientov s chronickou AR potrebnd, iba ak zdvaznost AR
nie je jednoznacna, nie si vysvetlitelné hemodynamické abnor-
mality, alebo ak sa uvazuje o AVR a je potrebné posudit koro-
narnu anatémiu (tabulka 8). Hemodynamické a angiografické
hodnotenie zavaznosti AR a funkcie I'K je potrebné v pripadoch
pldnovanej AVR a konfliktnych ddajov medzi klinickym
a ECHOKG vysetrenim. Hemodynamické merania pocas zé-
taze mozu byt uzitocné pri hodnoteni vplyvu AR na funkciu
LK, alebo pri rozhodovani o chirurgickej alebo konzervativne;j
liecbe. V urcitych podskupindch pacientov so zdvaznou AR,
s hrani¢nou alebo normélnou systolickou funkciou LK
a s dilatdciou K na hranici indikdcie pre operacné rieSenie,
meranie CO a plniacich tlakov LK v pokoji a pocas zataze po-
uzitim pravostrannej katetrizicie moze byt prinosom pri iden-
tifikdcii pacientov so zdvaznymi hemodynamickymi abnorma-
litami, u ktorych je AVR nevyhnutné.

Indikacie pre nahradu aortalnej chlopne (AVR). AVR
u pacientov s Cistou chronickou AR sa indikuje iba vtedy, ak sa
povazuje za zavaznu (tabulka 9). Pacienti s [ahkou AR nie st
kandidatmina AVR a pokial maji symptémy alebo dysfunkciu
LK, treba uvazovat o inej pricine ako je ICHS, hypertenzia ale-
bo kardiomyopatia. Ak zdvaznost AR nie je jednoznacnd na-
priek klinickému a ECHOKG hodnoteniu, si potrebné dalsie
informécie z invazivnych hemodynamickych a angiografickych
vySetreni.
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Tabulka 9 Odporucania pre AVR u pacientov s chronickou zavaznou
aortalnou regurgitaciou

Indikacie Trieda

1. Pacienti so symptomatologiou NYHA triedy Il alebo IV so

zachovanou systolickou funkciou LK, definovanou ako normalna

EF v pokoji (EF = 50 %) |
2. Pacienti so symptomami NYHA triedy Il a zachovanou systolickou

funkciou LK (EF = 500 v pokoji), ale s progresivnou dilataciou LK

alebo klesajucou EF v pokoji pri opakovanych vySetreniach, alebo

ZniZujicou sa zatazovou toleranciou pri zatazovom testovani |
3. Pacienti s anginou pektoris funkcnej triedy Il alebo viac podia

Canadian Heart Association s ICHS alebo bez ICHS |
4. Asymptomaticki alebo symptomaticki pacienti s lahkou aZ stredne

zavaznou dysfunkciou LK v pokoji (EF = 25 — 49 %) |
5. Pacienti, u ktorych sa vykonava CABG alebo chirurgicky vykon na

aorte alebo na inych chlopniach |
6. Pacienti so symptomami NYHA triedy Il a zachovanou systolickou

funkciou LK (EF = 50% v pokoji) so stabilizovanym nalezom

systolickej funkcie a velkosti LK pri opakovanych vySetreniach

a stabilizovanou zataZovou toleranciou lla
7. Asymptomaticki pacienti s normalnou systolickou funkciou LK

(EF > 50 %) ale zavaznou dilataciou LK (enddiastolicky

rozmer > 75 mm alebo viac alebo endsystolicky

rozmer > 55 mm)* lla
8. Pacienti so zavaznou dysfunkciou LK (EF < 25 %) lib
9. Asymptomaticki pacienti s normainou systolickou funkciou

v pokoji (EF > 50 %) a progresivnou dilataciou LK, kde stupen

dilatacie je stredne zavazny (enddiastolicky rozmer 70 — 75 mm,

endsystolicky rozmer 50 — 55 mm) 111}
10. Asymptomaticki pacienti s normalnou systolickou funkciou

v pokoji (EF > 50 %), ale s poklesom EF poCas

« ZataZovej radionuklidovej angiografie lb

« Zé&tazovej ECHOKG [}

* U menSich os6b treba brat do Gvahy nizSie prahové hodnoty. Klinické postdenie
je nevyhnutné.

1. Symptomaticki pacienti s normalnou systolickou funk-
ciou LK. AVR sa indikuje u pacientov s normélnou systolic-
kou funkciou so symptomatoldgiou funkénej triedy III alebo
IV podla NYHA Kklasifikdcie a u pacientov s anginou pektoris
funkcnej triedy 11 az IV podla klasifikacie Kanadskej kardiolo-
gickej spolocnosti. Vznik uZ aj miernych symptémov u pacien-
tov, ktorych parametre velkosti LK a funkcie LK sa bliZia hod-
notdm odporic¢anym na vykonanie AVR, je tiez indikaciou pre
AVR.

2. Symptomaticki pacienti s dysfunkciou LK. Pacientom
so symptomatoldgiou NYHA triedy II, III alebo IV s fahkou
alebo stredne zdvaznou dysfunkciou LK (EF 25 - 49 %) sa in-
dikuje AVR. Pacienti vo funk¢nej triede NYHA IV maju hor-
Sie pooperacné prezivanie a nizSiu pravdepodobnost zlepSenia
systolickej dysfunkcie oproti menej symptomatickym pacien-
tom, napriek tomu AVR zlepSuje hemodynamické podmienky
LK a umoznuje tak leps$i manazment dysfunkcie LK.

Problematickt skupinu predstavuji symptomaticki pacien-
ti s pokrocilou dysfunkciou LK (EF < 25 % a /alebo koncovo-
systolicky diameter > 60 mm). U niektorych pacientov sa poo-
peracne zlepSuje systolickd funkcia LK, u inych dochddza

k ireverzibilnym zmendm myokardu. Operac¢nd mortalita pri
AVR dosahuje 10 % a poopera¢na mortalita je v priebehu na-
sledujucich rokov vysokd. AVR treba viac uprednostiovat
u pacientov v triede NYHA II a III, najmé, ak: 1. symptomy
a vznik dysfunkcie LK vznikli neddvno a 2. intenzivna kratko-
trvajuca liecba vazodilatanciami, diuretikami a/alebo intrave-
néznymi pozitivne inotropnymi latkami podstatne zlepsila he-
modynamiku alebo systolickd funkciu LK. Na druhej strane
AVR je u pacientov vo funkénej tricde NYHA IV S EF < 25 %
stale lepSou alternativou ako samotné dlhodoba konzervativna
liecba.

3. Asymptomaticki pacienti. AVR je u asymptomatickych
pacientov stale kontroverznym problémom, hoci zhoda je v tom,
ze AVR sa indikuje, ak je pritomnd systolickd dysfunkcia LK.
Doln4 hranica normy EF je stanovend na 50 % vzhladom na
skutocnost, ze tdto dolnd hranica technicky zavisi a moze vari-
rovat vrdznych zariadeniach. Preto sa odporica
u asymptomatickych pacientov vykonat dve konzekutivne me-
rania eSte pred zdverom k pripadnej indikacii pre AVR. Porov-
nania sa mozu vykonat v kradtkom case tym istym vySetrenim
(napriklad ECHOKG), alebo inym hemodynamickym vySetre-
nim (napriklad raddionuklidovou angiografiou alebo kontrast-
nou ECHOKG).

AVR sa indikuje u pacientov so zdvaznou dilataciou LK
(koncovodiastolicky rozmer > 75 mm alebo koncovosystolicky
rozmer > 55 mm) aj vtedy, ak EF je v medziach normy. Ak
u pacientov so zdvaznou dilataciou LK dojde k vzniku sympt6-
mov a/alebo k systolickej dysfunkcii, poopera¢nd mortalita je
velmi vysoka (30, 31). Vo viacerych podskupinéch paciento vzni-
ka systolicka dysfunkcia uz pri mensej dilatacii LK ako mozno
pozorovaf u vicsiny pacientov s nekomplikovanou AR. Ide
o pacientov s dlhodobou artériovou hypertenziou, s konkomi-
tantnou ICHS, ktor4 vznika v dosledku zvySujiceho sa stresu
na stenu myokardu s ndslednym vznikom dysfunkcie LK
a u pacientov s konkomitantnou mitralnou sten6zou, u ktorych
nedochadza k takej dilatdcii LK ako sa vyskytuje pri Cistej AR.
V tychto pripadoch je dolezité sledovat viac stupei systolickej
dysfunkcie ako sam koncovosystolicky diameter. Dolezité je
uvedomif si, Ze u Zien dysfunkcia LK a/alebo symptémy vzni-
kaju pri mensej dilatacii ako u muzov, ¢o stvisi s velkosfou BMI
(diametre LK nie st kalkulované na povrch tela). To isté plati
pre vietky mensie osoby.

4. Konkomitantné ochorenia aortalneho korenia. Ochorenie
proximéalnej aorty napriklad pri Marfanovom syndréme, aortal-
nej disekcii alebo pri chronickej dilaticii aortalneho korefia pri
hypertenzii, sa moze tiez podielaf na vzniku chronickej AR.
V tychto pripadoch, ak je AR Tahkého stupna a/alebo LK len
Tahko dilatovand, manazment spociva najmé v liecbe zakladnych
pricin ochorenia aortdlneho korena. V pripade zdvaznej AR,
stvisiacej so zdvaznou dilataciou LK a/alebo systolickou dysfunk-
ciou, je nevyhnutné zvazovat otazky medikamentdzne;j liecby za-
kladného ochorenia, ako aj pripadné nacasovanie opera¢ného
rieSenia. VSeobecne AVR a rekonStrukceia aortalneho korena sa
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indikujui u pacientov s ochorenfm proximalnej aorty a AR akej-
50 mm pri ECHOKG.

5. Hodnotenie pacientov po AVR. ECHOKG treba vyko-
naf ¢o najskor po AVR na posidenie velkosti a funkcie LK,
pricom toto vySetrenie je zakladnym vySetrenim pre dalSie hod-
notenia. Druhé vySetrenie by sa malo vykonaf bud pred pre-
pustenim z nemocnice, alebo pri prvom ambulantnom vySetre-
ni. Pretrvavanie alebo dokonca zhorSenie zavaznej systolickej
dysfunkcie pooperacne je zlym prediktorom nésledného poo-
peracného zlepsenia funkcie LK. Dobrym prediktorom nasled-
nej systolickej funkcie LK je redukcia koncovodiastolického
rozmeru LK, ktord je najvacSia pocas prvého a druhého tyzdna
a predstavuje az 80 % celkovej redukcie koncovodiastolického
rozmeru pocas dlhodobého sledovania. Velkost redukcie kon-
covodiastolického rozmeru LK pooperacne koreluje s velkostou
vzostupu EF LK (32, 33).

Po zaciatocnom poopera¢nom hodnoteni treba pacienta
s AVR opaf vySetrif o 6 a 12 mesiacov a nasledne po jednom
roku, ak sa klinicky stav neskomplikoval. Ak je pacient asymp-
tomaticky a podla véasného pooperacného ECHOKG doslo
k signifikantnej redukcii koncovodiastolického rozmeru 'K a
systolickd funkcia LK je v medziach normy, opakované
ECHOKG vysetrenia sa zvycajne neindikuji. ECHOKG sa in-
dikuje vzdy, ak sa objavi novy Selest, ak si pochybnosti
o spravnosti funkcie protézy, alebo ak sa uvazuje o dysfunkcii
LK. Pacienti s perzistentnou dilatdciou LK pri inicidlnom vy-
Setreni po AVR sa liecia ako ostatni pacienti so symptomatic-
kou alebo asymptomatickou dysfunkciou LK, vratane liecby
ACE inhibitormi. V tychto pripadoch, kontrolné ECHOKG na
posudenie funkcie LK a velkosti srdcovych dutin je vhodné o 6
a 12 mesiacov (34, 35).

6. Osobitnosti u pacientov v star§om veku. VacSina pacien-
tov v starSom veku m4 aortélnu stenézu alebo kombinovani
aortalnu chybu, Cistd aortdlna regurgitdcia je zriedkava.
U pacientov starsich ako 75 rokov dochédza skor k vzniku symp-
tomov a dysfunkcii LK Casto uz vo véasnejsich stadiach dilata-
cie LK. Poopera¢ne mavaju Castejsie perzistenciu dysfunkcie
LK a symptomy CHSZ, vratane horSieho pooperacného prezi-
vania ako mladsie osoby. VicSina tychto pacientov ma sicasne
ICHS, ¢o je potrebné brat do tivahy pri hodnoteni symptémov
dysfunkcie K a indik4cidch na AVR. Pretoze ciclom AVR je
zlepsit skor kvalitu zivota ako jej dizku, symptomy predstavuji
najddlezitejsie kritérium na posudzovanie vhodnosti AVR.

5. Mitralna stenoza

Mitrélna stendza (MS) predstavuje vtokovi obstrukciu favej
komory nésledkom $trukturdlnych abnormalit mitrdlneho chlop-
nového aparatu, ktoré nedovol uju potrebné otvorenie listov
chlopne pocas diastolického plnenia favej komory. Redukcia
plochy mitralneho dstia (MVA) >1,5 cm? v pokoji nevyvola
symptomy. Ale zvysenie transmitrdlneho prietoku alebo skré-
tenie diastolického plnenia zvysi tlak v lavej predsieni a priznaky

Tabulka 10 Indikacie ECHOKG vySetrenia pri mitralnej sten6ze

Indikacie Trieda

1. Diagndza a urenie zavaznosti MS |
2. Vhodnost morfoldgie chlopne pre PTMV |
3. Diagnoza a zavaznost postihnutia dalSich chlopni |
4. Prehodnotenie nalezu u znamej MS pri zmene symptémov |
5.

Zhodnotenie pozatazového mGrad a PAP pri diskrepancii lla
medzi pokojovou hemodynamikou a Klinickym nalezom
6. Prehodnotenie asymptomatickych pacientov so stredne tazkou lib

az tazkou MS na podklade stanovenia PAP
7. Rutinné vySetrenie stabilizovanych asymptomatickych pacientov
s lahkou MS ]

sa objavia. Rozvinutie symptomatoldgie je podmienené aj dal-
$§imi hemodynamickymi ndsledkami obstrukcie mitrdlneho s-
tia — neschopnostou zvysit vyvrhovy objem pri zatazi, progre-
stvnym zhorSovanim pliicnej cievnej choroby. Zapojenie tychto
mechanizmov spolu s adaptaciou plic na chronickud kongesciu
podmienuje, Ze pacient s tazkou stendzou zotrvéva vela rokov
minimédlne symptomaticky. V tejto skupine pacienti dosahuju
desatro¢né prezivanie az v 80 %, kym vyrazne symptomaticki
pacienti maximalne v 15 %. Vysokorizikovymi sa stdvaja chori
s tazkou pliicnou hypertenziou, ktorych preZivanie pri konzer-
vativnej liecbe je kratie ako tri roky (1).

Predominantou pri¢inou MS je reumaticka karditida.
Dvakrat castejsie postihuje Zeny.

Vseobecné pravidla manazmentu. Stanovenie zavaznos-
ti MS sa odvija od symptomatoldgie, fyzikdlneho nalezu
a exaktnej echokardiografickej diagnostiky (36). Vo vicSine pri-
padov postacuje transtorakdlna ECHOKG (2-D zobrazenie
a dopplerovskd ECHOKG), ktora poskytuje tidaje nevyhnut-
né na stanovenie zdvaznosti MS: morfoldgiu chlopne, plochu
mitralneho dstia (MVA), diastolicky stredny gradient (mGrad),
zévaznost mitralnej regurgiticie (MR), tlak v plicnom riecis-
ku (PAP), pripadné postihnutie inych chlopni. ECHOKG sa
povazuje za zlaty Standard v diagnostike MS, procese rozho-
dovania o liecebnom postupe: ¢as a sposob radikdlneho riese-
nia (perkutdnna transluminélna valvuloplastika - PTMV vs
chirurgicka intervencia) a pri hodnoteni vysledku rieSenia (ta-
bulka 10). Transezofagedlnu ECHOKG je nevyhnutné pouzit
pred PTMV alebo kardioverziou kvoli vyliceniu trombu v favej
predsieni, dalej u pacientov, u ktorych sa transtorakédlne dosa-
huje len suboptimélna kvalita zobrazenia. Detailni ECHOKG
diagnostiku, aktudlnu i dnes, sme publikovali v roku 2002 (37).

Manazment asymptomatickej MS (obrazok 2) (1, 38).
Asymptomaticki pacienti s lahkou MS (MVA > 1,5 cm? mGrad
< 5 mmHg) vyzaduju sledovanie v ro¢nych intervaloch. Ak je
MS zévaznejsia, dal$i postup zévisi od vhodnosti morfoldgie
chlopne pre PTMV a od pritomnosti plicnej hypertenzie (po-
kojovej alebo provokovanej zafazou). Pri stredne zdvazne;j pliic-
nej hypertenzii (PAP > 50 mmHg) v pokoji pri vhodnej morfo-
16gii sa indikuje pacientovi PTMV. V pripade, Ze je pacient pri
pokojnom Zivotnom §tyle asymptomaticky, odporuca sa zafa-
Zovy test (38). Zatazou vyvolané zvySenie gradientu (mGrad >
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Tabulka 11 Odporucania pre antikoagulaénu lieCbu pri mitralnej
stendze

Indikacie Trieda

1. Pacienti s paroxyzmalnou/chronickou fibrilaciou predsieni |
2. Pacienti s anamnézou embolizacie |
3. Pacienti s tazkou MS a velkostou LP > 50 — 55 mm lla
4. Pacienti s vyraznym spontannym echokontrastom lla
5. VSetci ostatni pacienti s MS 1]

Asymptomaticky pt s MS ————— 3 MVA < 1,5 cm’

!

morfolégia chlopne
vhodna pre PTMV

MVA > 1,5 cm®
mGrad < 5 mmHg

follow-up & rok: anamnéza, Nie Ano

fyzikalne vys., RTG, EKG / l

Follow-up & rok PAP > 50 mmHg

A
Nie
¥ \
zatazova Ano
Nie ECHOKG \
zvazit PTMV
tolerancia zataze, PAP > 60 mmHg, T

Ano

mGrad > 15 mmHg

Obrazok 2 Manazment asymptomatickych pacientov s MS

pt — pacient, MVA — plocha mitralneho Ustia, mMGRAD - stredny
gradient, PTMV - perkutanna transvalvularna mitrélna valvuloplastika,
PAP — tlak v pulmonélnej artérii

15 mmHg) a tlaku v pltcnici (PAP > 60 mmHg) sa povazuje za
indikaciu na PTMV. Valvuloplastika by sa mala zvazif aj u
asymptomatickych pacientov s vysokym tromboembolickym ri-
zikom, u pacientov pred velkym chirurgickym vykonom a u Zien
planujucich graviditu. Raritnou je skupina s asymptomatickou
tazkou MS (MVA < 1,0 cm?, respektive 1,0 cm*/m?) a fazkou
plicnou hypertenziou (PAP > 75 % systémového TK) a s mor-
folégiou chlopne nevhodnou na PTMV. V zdujme predchadza-
nia pravokomorového zlyhania sa odporica chirurgické riese-
nie i napriek nepritomnosti symptomov.

Asymptomaticky pacient nevyzaduje Ziadnu $pecificki me-
dikamentéznu liecbu. Odporica sa profylaxia reumaticke;j ata-
ky a infek¢nej endokarditidy. Ak si symptémy vyvolané zita-
Zou, aj u pacientov v sinusovom rytme st vhodné malé davky
negativne chronotropne posobiacich lieciv (betablokétory, blo-
kétory kalciového kandla), pripadne intermitentne diuretik.

Pacientis MS st vyrazne nachylni k predsienovym porucham
rytmu, najma fibrildcii a fluttera. Vyskyt stipa so zvySujicim sa
vekom a vyznamne zhorSuje progndzu (10-ro¢né prezivanie 25 %

Symptomaticky pt s M§ ———3 MVA < 1,5cm®
NYHA f. trieda Il mGrad > 6 mmHg

morfolégia chlopne

MVA > 1.5 om? vhodna pre PTMV

!

zéatazova
ECH O KG N/e Ano

/ follow-up PTMV

PAP > 60 mmHg, 4 6 mesiacov

mGrad > 15 mmHg
I

Nie

follow-up & rok

Obazok 3 Manazment symptomatickych pacientov s MS vo funkénej
triede Il podfa NYHA

Symptomaticky pt s M§ ——————3» MVA < 1,5 cm’

NYHA f. trieda llI-IV l
l morfolégia chlopne
MVA > 1.5 cm? vhodna pre PTMV

zatazova // \
ECHOKG Nie
/,ysokormkovy— Ano —> PTMV

PAP > 60 mmHg, pre ch|rurg|u

mGrad > 15 mmHg
I

Nie Nie
patrat po plastika/nahradenie
inej etiologii chlopne

Obrazok 4 Manazment symptomatickych pacientov s MS vo
funkénej triede Il - IV podla NYHA

vs 46 % pri sinusovom rytme). Verzia na sinusovy rytmus podlie-
ha rovnakym pravidlam ako pri inej etiologii arytmie. Dalsf ma-
nazment spociva v antikoagulacnej (tabulka 11) (1) a srdcovi
frekvenciu kontrolujicej liecbe. Digitédlis spomaluje komorovi
odpoved, pri prevencii zafazou provokovanej tachyarytmie su
betablokatory a blokatory kalciového kanala efektivnejsie.
Obavanou komplikaciou pri MS je systémova embolizicia
(10 - 20 % vyskyt). Rizikovym faktorom je vek, fibrildcia pred-
sieni, velka lava predsien, kritickd MVA, spontanny echokon-
trast (TEE), anamnéza prekonanej embolizécie. Tretina prihod
vznikd v priebehu prvého mesiaca od nastupu fibrildcie predsie-
ni a ostavajtice dve tretiny pocas prvého roka. Antikoaguldcia
predstavuje G¢inntd prevenciu (4 — 15-ndsobné znizenie vyskytu).
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Tabulka 12 Odporucania na vykonanie invazivneho vysSetrenia pri
mitralnej stendze

Tabulka 14 Echokardiografické kritéria vhodnosti chlopne pre PTMV
(Wilkins et al, 1988)

Indikacie Trieda

Pohyblivost cipov  Subvalvularny aparat Zhrubnutie cipov  Kalcifikicie

1. Realizacia PTMV u pacienta s vhodnou chlopiiou |
2. Realizacia koronarografie pred planovanym chirurgickym rieSenim

MS |
3. Zhodnotenie zavaznosti mitrainej regurgitacie pred PTMV (pri

diskrepancii klinickych a ECHOKG nélezov) lla
4. Zhodnotenie tlaku v AP, LP a LK (diast) (pri diskrepancii

symptémov a/alebo PAP a zavaznosti MS podla ECHOKG) lla
5. Zhodnotit reakciu tlaku v AP a LP na zataz (pri diskrepancii

klinickych symptomov a pokojovej hemodynamiky) lla

6. Zhodnotenie hemodynamiky MCH (pri diskrepancii klinickych
a ECHOKG nélezov) ]

1 pohybliva zhrubnutie okraje 4 —5mm 1 ECHO-
restrikcia iba pod (norm.) prejasnenie
okrajov chlopiou

2 stred a baza do 1/3 okraju 5-8mm viaceré
pohybliva SlaSiniek stred norm. na okraji chlopne

3 kontinuany do distalnej 5-8mm az po stred cipov
dopredny pohyb  tretiny celé cipy
v diastole subvalv. aparatu

4 Ziadny, resp. zhrubnutie, >8-10mm  extrémne
minimalny skratenie az celé cipy
pohyb ku papil. svalom

Tabulka 13 Indikécie PTMV

Indikacie Trieda

1. Symptomaticky pacient (NYHA Il — IV) so zavaZnou MS

(MVA < 1,5 cm?, mGrad, PAP) s vhodnou morfolégiou, bez

trombu a zavaznej mitralnej regurgitacie |
2. Asymptomaticky pacient so zdvaznou MS a vhodnou morfolégiou

a so systolickym tlakom v AP > 50 mmHg v pokoji a > 60 mmHg

po zataZi lla
3. Pacient v NYHA Ill - IV so zdvaznou MS a kalcifikovanou

chlopriou vysokorizikovy pre chirurgické rieSenie lla
4. Asymptomaticky pacient so zdvaznou MS s vhodnou morfoldgiou,

u ktorého vznikla fibrilacia predsieni lib
5. Pacient v NYHA Il — IV so zdvaZznou MS a kalcifikovanou chlopriou

nizkorizikovy pre chirurgické rieSenie lIb

6. Pacient s lahkou MS ]}

Do rezimovych opatreni pacienta s MS patri program ae-
rébnej aktivity na nizkej Grovni zdtaze. Za limitujuci faktor zé-
tazovej tolerancie sa povazuje naimahou vyvolana dychavica.

U asymptomatickych pacientov s MS sa odportica dispen-
zarizacia v ro¢nych intervaloch (obrazok 2), kedy sa pri nezme-
nej symptomatolégii realizuje fyzikdlne, EKG a RTG vySetre-
nie hrudnika, holterovské monitorovanie EKG pri tdaji
palpitacii. ECHOKG nepatri medzi rutinné vySetrenia, vyko-
ndva sa len pri zmene klinického obrazu.

Manazment symptomatickej MS (obrazky 3 - 4) (1, 39).
Pacientom s hemodynamicky v§znamnou MS (MVA < 1,5 cm?;
mGrad > 5 mmHg) vo funkénej triede 11 klasifikdcie podla
NYHA s vhodnou morfolégiou chlopne treba indikovat PTMV.
Pacienti vo funkénej triede III - IV klasifikdcie podfa NYHA
by mali podfa morfoldgie podstipit PTMV alebo chirurgické
riesenie. ProblematickejSie rozhodovanie sa tyka symptomatic-
kych pacientov, u ktorych pokojova hemodynamika nenasved-
cuje o stredne zavaznej alebo zavaznej MS. U tychto pacientov
diskrepanciu medzi hemodynamikou a symptémami riesi zé-
tazovy test (bicyklové ergometria alebo dobutaminovd ECHOKG)
s monitorovanim zafazovej tolerancie, pulzovej frekvencie
a krvného tlaku, transmitralneho gradientu a tlaku v plicnici.
Symptomaticki pacienti, u ktorych sa pocas zataze signifikant-
ne zvySuje tlak v plicnici (PAP > 60 mmHg), transmitralny gra-

dient (mGrad > 15 mmHg), alebo zaklineny tlak (=25 mmHg),
majui hemodynamicky zdvazni MS a mali by podsttpit riese-
nie.

Dopplerovska ECHOKG poskytuje spolahlivé hodnotenie
hemodynamiky vo vacSine pripadov izolovanej MS, ktoré dobre
koreluje s katetrizacne ziskanymi parametrami. Invazivne vySet-
renie ostdva preto rezervované pre pacientov, kedy je diskrepan-
cia medzi klinickym a ECHOKG nélezom (tabulka 12) (1), res-
pektive pre situécie, kedy sa dopplerovskda ECHOKG moze stat
nepresnou (zmeny poddajnosti lavej predsiene a komory najméa
bezprostredne po PTMV, konkomitantna aortélna regurgitcia).
Koronarografia sa Standardne realizuje u pacientov pred chirur-
gickym riesenim MS, ktori spliiaju kritéria.

Indikécie chirurgickej a perkutidnnej transluminalnej mit-
ralnej valvuloplastiky zavisia predovSetkym od morfoldgie
chlopne a od skisenosti operatéra. Vcasné vysledky ukazali, Ze
zvacsenie MVA je porovnatelné pri oboch procedurach. Efekt
valvuloplastiky dalej podmieniuje vek pacienta a funkcna trie-
da, zdvaznost MS, enddiastolicky tlak v favej komore a zaklineny
tlak. Perkutdnna plastika, u ns realizovand pomocou Inoue
baldna, je v sucasnosti akceptovanou alternativou chirurgickej
plastiky. Tento lieCebny postup sa indikuje podla tabulky 13
(1). Podmienkou je vhodnost chlopiiovej morfoldgie, klasifi-
kovana podla Wilkinsonového skére (tabulka 14), ktoré-
ho podrobnosti sme prezentovali v naSom pisomnictve (36, 37).
Najlepsie predpoklady dspesnej PTMV mé chlopna so skére
menej ako osem. Priblizne u 80 % pacientov je procedura tspes-
nd (t.j. MVA > 1,5 cm? LAP < 18 mmHg). Najcastej$imi kom-
plikdciami si zdvazna MR (2 — 10 %, u nés 4,7 %), vyznamny
defekt predsiefiového septa (< 5 %, u nas 10 %), perforacia
favej komory s tamponadou (0,5 - 4 %, u nés 0,81 %), emboli-
zécie (0-4 %, u nés 0,27 %). Mortalita sa pohybuje v rozmedzi
1-2 %, na skisenom pracovisku pod 1 % (u nas 0,27 %) (37).
Pri vhodnej morfoldgii je prezivanie 3 — 7 rokov bez prihod az
u 80-90 % pacientov. V zévislosti od vstupnej anatémie chlop-
ne sa restendza dostavi v priebehu 19— 22 mesiacovu 6-21%
pacientov. Technické komplikdcie moze prindsat velkd lavd
predsien (> 6 cm) a sposobit suboptimalny efekt plastiky. Re-
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Tabulka 15 Indikécie pre nahradenie mitralnej chlopne

Indikacie Trieda

1. Pacienti so zavaznou MS (MVA < 1,5 cm?, mGrad, PAP)

a NYHA Il - IV, ktori nie su kandidati pre PTMV a chirurgickl

plastiku |
2. Pacienti s tazkou MS (MVA < 1,0 cm?, mGrad, PAP) a tazkou

pliicnou hypertenziou (systolicky tlak v AP > 60/80 mmHg),

ktori nie st kandidati pre PTMV a chirurgickl plastiku lla

lativnou kontraindikéciou PTMV je trombus v lavej predsieni
a zavazna MR (IIL. - IV. stupen). Verifikdcia predsiefiového
trombu vyzaduje transezofageélny pristup. Ak je trombus pri-
tomny, nevyhnutnd je doslednd trojmesacna antikoagula¢né
liecba.

V pripade zavaznej MS a symptomatolégie (NYHA III -
IV) a pri nevhodnej morfoldgie chlopne, pritomnosti trombu
i napriek antikoagulacnej lie¢be sa indikuje chirurgicka plasti-
ka (trieda L.). Tento postup sa indikuje aj u asymptomatického
pacienta, ak prekonal opakované embolizicie napriek adek-
vatnej liecbe (trieda I1a).

Indikicie pre nahradenie mitralnej chlopne (tabulka 15)
(1). Operacné riziko zéavisi od viacerych faktorov — funkénej
triedy, funkcie lavej komory, vyvrhového objemu, pliicnej hy-
pertenzie, pridruzenej ICHS. U mladych jedincov je riziko pod
5 %, kym u starSich s pridruzenymi ochoreniami a pliicnou hy-
pertenziou systémovej trovne az 10 - 20 %.

Manazment pacientov po rieSeni MS prostrednictvom
tspesnej PTMYV alebo chirurgickej plastiky je podobny ako pri
asymptomatickej MS. Vychodiskom pre sledovanie je nalez
prvej ECHOKG, ktory odrdza bazélnu hemodynamiku po uvol-
nen{ mitrélnej stendzy a odhaluje pripadné komplikicie (MR,
dysfunkciu lavej komory, DPS). VySetrenie sa odporica reali-
zovat najskor o 72 hodin po vykone. Pravidelné kontroly (EKG,
fyzikélne vySetrenie) v ro¢nych intervaloch, ECHOKG len pri
zmene symptomatoldgie. Profylaxia infekénej endokarditidy,
rekurencie reumatickej horicky a za pritomnosti a pri anam-
néze fibril4cie predsieni antikoagulacnd liecba predstavuju Stan-
dardné komponenty medikamentdznej liecby.

6. Mitralna regurgitacia a prolaps
mitralnej chlopne

Mitralna regurgitacia

Mitrélna regurgitacia (MR) je po aortalnej stendze druhou
najcastejSou chloptiovou chybou. Z etiologickych faktorov MR
najcastejSim je myxomatdzna degenerdcia mitrdlnej chlopne.
Druhou najcastejSou pri¢inou je poreumatické poSkodenie
chlopne - v tomto pripade ide ¢asto o kombinovand mitralnu
chybu. Dal§imi Castymi pri¢inami MR st ischemicka choroba
srdca a infek¢nd endokarditida.

V manazmente pacienta s mitralnou regurgiticiou st roz-
hodujtce tri kroky:

Tabulka 16 Diferencialna diagnostika chronickej a akutnej mitralnej
regurgitacie

Chronicka Akutna
Etiologia myxomatozne zmeny vegetacie
dilatacia anulu ruptira zavesného aparatu
LK dilatovana nedilatovana
LVEF hyperkineticka na zaCiatku, hyperkineticka
neskor znizena
LP dilatovana nedilatovana
CW krivka vysoké rychlosti pocas v vina v telesystole
celej systoly

LK —lava komora, LVEF — ejekéna frakcia lavej komory, LP — lava predsien, CW
krivka — krivka kontinualneho dopplera

1. Detekcia MR, posudenie pri¢iny a mechanizmu jej vzniku

Postidenie hemodynamickej zdvaznosti MR

3. Rozhodnutie o spdsobe dalsej liecby — konzervativna ver-
sus chirurgickd

Primérna detekcia MR je otdzkou dokladného fyzikdlneho
vySetrenia, najmi auskulticie. Precizna anamnéza moze byt tiez
velmi dolezitym faktorom pri patrani po pri¢ine MR, rozhodu-
jucim je vSak najma pri posiden{ symptomatickosti pacienta.
NajdolezitejSou diagnostickou metddou pri zistovani etioldgie
MR je echokardiografia. Umoziuje ndm postdit morfoldgiu
samotnych cipov mitralnej chlopne, ich pohyblivost, morfol6-
giu komisur, zdvesného aparatu, pritomnost vegetacii ¢i dete-
kovat lokdlne poruchy kinetiky lavej komory, ktoré vedu
k mitrélnej regurgitdcii. Pri opise morfologickych zmien roz-
delujeme mitrdlnu chlopiiu na osem segmentov — tri segmenty
alebo scallopy zadného cipu, im zodpovedajice prilahlé oblas-
tina prednom cipe a dve komistiry — anterolaterdlnu a postero-
medidlnu. Ako P1 oznacujeme segment anterolaterdlny, P2
segment stredny a P3 posteromedidlny segment zadného cipu.
Co najpresnejsia lokalizacia patologickych zmien totiz pomé-
ha pri pldnovani optimalneho postupu pri chirurgickej rekon-
Strukcii chlopne. Pre osud pacienta méze byt rozhodujtica di-
ferencidlna diagnostika medzi akiitnou a chronickou mitralnou
regurgiticiou na zdklade klinickej analyzy a echokardiogra-
fického obrazu. Diferencidlno-diagnostické rozdiely medzi akut-
nou a chronickou MR st zhrnuté v tabulke 16.

Jednym z najdolezitejSich a niekedy i najobtaznejsich kro-
kov je spravne postdenie hemodynamickej zdvaznosti MR.
Fyzikélne vySetrenie, EKG a RTG snimka hrudnika ma v tomto
smere iba pomocnu tlohu. Rozhodujtcu tlohu pri kvantifikd-
cii MR mad echokardiografia a invazivne ventrikulografické vy-
Setrenie. Echokardiografické metddy semikvantifikacie a kvan-
tifikdcie mitralnej regurgiticie mozno zhrnit do tychto bodov:
1. Semikvantifikdcia mitralnej regurgitdcie zistovanim pulz-

nym Dopplerom (PWD) a farebnym zdznamom pridenia

krvi (CFM).

2. Zmeranie plochy regurgita¢ného jetu v CFM a stanovenie
jej plochy k ploche lavej predsiene

3. Meranie $irky proximalneho regurgita¢ného jetu (prieme-
ru vena contracta) v CFM

o
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4. Stanovenie regurgitatného objemu a regurgitacne;j frakcie
5. Stanovenie plochy regurgitacného ustia pomocou ,,Proxi-
mal Isovelocity Surface Area (PISA)

PISA metdda i vypocet regurgitacného objemu a regurgi-
tacnej frakcie maju mnohé metodologické limitacie a z toho
vyplyvajicu velkd interindividudlnu, ale i intraindividudlnu va-
riabilitu. V beznej klinickej praxi maju preto iba doplnkovii tlo-
hu. Zakladom diagnostiky zostava farebny dopplerovsky zdznam
regurgitacného jetu. Podla pomeru plochy regurgitacného jetu
k ploche lavej predsiene rozdelujeme mitrdlnu regurgiticiu na:
- Tahkd - pomer plochy jetu k ploche I'P < 25 %

- stredne zavaznu - pomer plochy jetu k ploche LP 25-50 %
- zévaznu - pomer plochy jetu k ploche P > 50 %

Na Slovensku obliibena Stvorstupniova semikvatifikicia MR
podra dizky regurgitaéného jetu je menej presna. Orientaéne
jej prvé dva stupne mozno hodnotit ako lahkd MR, treti stupen
ako stredne zavaznu a $tvrty stupenl ako zdvazni mitralnu re-
gurgitaciu.

Presnejsia a pritom relativne jednoducha je kvantifikécia
zévaznosti MR podla $irky vena contracta, t. j. najmensej Sirky
regurgitacného jetu v mieste mitralneho ustia.

Zavainost MR Sirka vena contracta
lahka < 3mm

stredne zavazna 3-5mm

zavazna > 5mm

Pri kvantifikdcii hemodynamickej zdvaznosti na zéklade fa-
rebného zdznamu si treba uvedomit i limitdcie tejto metddy.
Najmi u asymetrickych jetov pri prolapse niektorého z cipov
mdzeme plochu jetu vyrazne podhodnotit najma u horsie echo-
génnych pacientov. Naopak, u dobre echogénnych pacientov
s centralnym jetom je zdvaznost MR ¢asto nadhodnotend. Okrem
zdznamu regurgitacného jetu je pri echokardiografickom vyset-
reni pacienta s MR nevyhnutné vysetrit i velkost a funkciu lavej
komory, velkost [avej predsiene, pritomnost a zavaznost pliicnej
hypertenzie, pritomnost a zdvaznost trikuspidalnej regurgitécie.
Ak transtorakélne echokardiografické vySetrenie neposkytuje
vsetky ziaduce morfologické a hemodynamické informécie, in-
dikujeme transezofagedlne vysetrenie (TEE) (tabulka 17).

Invazivna katetrizand kvantifikdcia MR sa indikuje, ak
vysledky neinvazivnych metdd nekorelujui s klinickym obrazom
pacienta, pripadne ak neinvazivne zistena hemodynamicka zé-
vaznost MR nekoreluje s velkostou srdcovych dutin a zdvaz-
nostou pliicnej hypertenzie.

Pacientov s [ahkou MR treba vySetrit klinicky raz rocne bez
nevyhnutnosti echokardiografického vySetrenia. Pacientov so
stredne zdvaznou MR treba vySetrif raz ro¢ne klinicky, raz za
dvaroky echokardiograficky. Frekvencia kontrolnych vysetre-
ni u pacientov so zdvaznou MR by sa mala zvysit na dvakrat
ro¢ne a vzdy pri vyraznom zhorSeni symptomatoldgie.

Asymptomatickych pacientov s MR v sinusovom rytme, s
normélnou velkosfou lavej komory neobmedzujeme vo fyzic-

Tabulka 17 Indikacia TEE u pacientov s MR
Indikacia Trieda

1. Perioperacné posudenie anatomickej priciny MR a posudenie |
vysledku rekonstrukcie chlopne

2. VySetrenie pacientov s MR, u ktorych transtorakalne vySetrenie |
neposkytuje relevantné daje o mechanizme a zavaznosti MR
a o funkcii lavej komory

kej aktivite vratane Sportovej. U mierne symptomatickych pa-
cientovi pacientov s dilataciou favej komory ¢i fibrilaciou pred-
sien{ limitujeme fyzicku zafaz v zavislosti od stupila ochorenia.

Medikament6zna terapia sa indikuje v pripade zavaznej akuit-
nej MR na preklenutie ¢asu do chirurgického rie$enia. U nor-
motenznych pacientov sa v tomto pripade indikuje urapidil
(Ebrantyl) intravendzne s cielom znizit regurgitacnu frakciu, zvysit
razovy vydaj a znizit kongesciu pliic. U hypotenznych pacientov
priddvame k urapidilu inotropnu latku, napriklad dobutamin.

Vazodilatacna liecba u pacientov s chronickou MR je kon-
troverznd. Doteraz sa nepotvrdila jej efektivnost pri oddialeni
potreby chirurgického rieenia. U pacientov s hypertenziou je
samozrejmostou antihypertenzivna liecba. V pripade fibrilacie
predsieni sa indikuje kontrola frekvencie digoxinom, betablo-
katormi alebo bradykardizujicimi antagonistami kalcia.

Pri antikoagulacnej liecbe platia v podstate indikacie uve-
dené v kapitole o prolapse mitralnej chlopne.

Indikécia chirurgického rieSenia, najma jej timing, je roz-
hodujiica pre dal$i osud pacienta. Na jednej strane pri predcas-
nej indikdcii operacie vystavujeme pacienta predcasne riziku
operacnej mortality, peri- a pooperacnej morbidity a v pripade
nahrady chlopne mechanickou protézou i riziku trvalej antiko-
agulacnej liecby. Na druhej strane pri prili§ dlho odkladane;j
operdcii sa vyrazne zvysSuje perioperacnd mortalita i morbidita
i pravdepodobnost perzistencie i progresie dysfunkcie lavej
komory po operécii, najmi po nahradeni mitralnej chlopne.

Symptomatickych pacientov s dobrou funkciou favej komory
by bolo treba operovaf. Symptomatickych pacientov s dys-
funkciou lavej komory by bolo treba tiez operovaft, najma ak je
na zdklade morfolégie predpoklad, Ze sa podari urobit plastiku
chlopne. Ak je vsak EF lavej komory mensia ako 30 %, a nie je
predpoklad dspesne;j plastiky chlopne, riziko operécie je prilis
velké a odporuca sa konzervativny postup.

Najproblematickejsi je rozhodovaci proces u asympto-
matickych pacientov so zdvaznou MR. VSeobecne sa akceptu-
je, Ze u tychto pacientov sa operacia indikuje, ak:

- ejekena frakcia lavej komory je menSia ako 60 %

- endsystolicky rozmer lavej komory je vacsi ako 45 mm

- je pritomna fibrildcia predsieni pri dobrej systolickej funk-
cii lavej komory

- je pritomna pliicna hypertenzia pri dobrej systolickej funk-
cii LK (systolicky tlak v pulmonalnom rie¢isku > 50 mmHg

v pokoji alebo > 60 mmHg pri zétazi)
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Prolaps mitralnej chlopne

Prolaps mitrélnej chlopne (PMCH) je v rozvinutych kraji-
nach najcastejSou chlopniovou anoméliou. Prvykrat ju opisal
Barlow v roku 1963 (40). Incidencia sa udévala v rozmedzi 2 -
15 % podla pouzitych diagnostickych kritérii. Pri aplikacii
v sucasnosti akceptovanych kritérii bola napriklad v neselek-
tovanej skupine 3 491 pacientov z Framinghemskej $tudie pre-
valencia prolapsu mitralnej chlopne (2,4 %) (41).

Z morfologickiho hladiska je PMCH definovany ako vy-
kletiovanie jedného alebo oboch cipov mitralnej chlopne do
dutiny lavej predsiene. Pri¢in pozndme viacero. Aparat mitral-
nej chlopne pozostava z anulu, cipov chlopne, $lasiniek, papi-
larnych svalov a prilahlych stien lavej komory, lave]j predsiene
a aorty, ktoré plnia podpornu funkciu. PoSkodenie hociktore;
z tychto Struktdr moze zapricinif vznik PMCH. Klasifik4cia
prolapsu na zaklade mechanizmu, respektive pricin vzniku, je
uvedend v tabulke 18.

Najcastejsi je primarny PMCH, podmieneny proliferaciou
spongiosy v tkanive cipov (tzv. myxomatdznou degeneréciou),
ktord sa prejavuje typickou kapucnovitou nepravidelnostou
okrajov cipov medzi jednotlivymi chordami a ich zhrubnutim.
Sekunddrne potom mdze pristk fibrotizacii povrchu cipov, sten-
¢eniu a elongécii $fasiniek. Hemodynamickym dosledkom pro-
lapsu mitrélnej chlopne byva mitrdlna regurgitacia, ktorej za-
vaznost variruje od stopovej az po tazki mitralnu regurgitaciu,
ktord vyZaduje chirurgické rieSenie.

Diagnostika PMCH je zalozend na auskultacii a echo-
kardiografickom vysetreni. Pri auskultaci je typickym nélezom
midsystolicky klik — vysokofrekvencny zvuk kratkeho trvania.
Intenzita a asovanie kliku zavisi od aktudlneho hemodynamic-
kého stavu pacienta (dehydratécia, vplyv lieckov, frekvencia,
poloha atd). Za midsystolickym klikom ¢asto nasleduje tele-
systolicky Selest, pocutelny najlepsie v oblasti hrotu srdca.

Na EKG sa PMCH mdze prejavit viacerymi nespecifickymi
zmenami — inverzia T vin, prominencia U viny, zmeny ST seg-
mentu a prolongécia QT intervalu.

Tabulka 18 Klasifikacia prolapsu mitralnej chlopne

Primarny PMCH

— familiarny

— nefamiliarny

— Marfanov syndrom

- iné choroby spojivového tkaniva
Sekundarny PMCH

- ICHS

— reumaticka choroba srdca

— redukovana velkost lavej komory
- hypertroficka kardiomyopatia

— defekt predsiefiového septa

— plicna hypertenzia

— dehydratécia

— mentalna anorexia

— pectus excavatum a iné deformity hrudnika
Normalny variant

— nespravna auskultacia

— ,echokardiograficka choroba“

NajdolezitejSou neinvazivnou diagnostickou metodikou
v detekcii PMCH je echokardiografia. Kritérid pre PMCH boli
dlho nejednotné, z coho rezultovali i velké rozdiely v idajoch
o prevalencii PMCH u rdznych autorov. V susasnosti sa akcep-
tuju tieto kritérid: V M-mode je to posteriérne (pod liniu C-D)
vyklenutie jedného alebo oboch cipov mitralnej chlopne o 3
mm alebo viac. V 2.D zobrazeni je to systolické vyklenutie ci-
pov chlopne pod rovinu mitrélneho prstenca s bodom koapta-
cie v tejto rovine alebo pod fiou v parasternalnej dlhej projek-
cii. Diagnézu umocnuje zhrubnutie cipov chlopne na viac ako
5 mm, pritomnost mitrdlnej regurgiticie alebo nélez ruptiry
Slasinky. Patognomicka pre mitralnu regurgitaciu podmienent
prolapsom cipu je vyraznd excentricita regurgitacného jetu pri
pouziti farebného dopplera. Tento pritom smeruje popod ne-
prolabujuci cip. Vynimkou je situécia, ked prolabujui oba cipy.
Vtedy mdze regurgitacny jet smerovat centralne. Hoci je echo-
kardiografia zlatym Standardom v diagnostike PMCH, v pripade
negativneho ultrazvukového nélezu a typického auskultacné-
ho nalezu nemozno diagn6zu PMCH vylucit. Takisto, ak je aus-
kultacny nélez negativny a echokardiogram sved¢i pre ,,fahky
prolaps mitrélnej chlopne®, nemozno tito diagnozu povazovat
za potvrdend. Mimoriadne problematicka je diagn6za PMCH,
ak je tato postavend iba na echokardiograme v $tvordutinove;j
projekcii, kedy je frekvencia falo$ne pozitivnych nalezov naj-
vicsia. Transezofagedlna echokardiografia ma miesto v diagnos-
tike PMCH najmé u horsie echogénnych pacientov, pri plano-
vanej optimélne;j stratégii chirurgickej korekcie chyby a najméa
pri periopera¢nom hodnoteni vysledku rekonstrukéného vyko-
nu na chlopni.

Vsetkym pacientom s klinickym podozrenim na PMCH sa
indikuje echokardiografické vySetrenie. Ak sa diagn6za potvr-
di, kontrolné echokardiografické vySetrenia sa u asympto-
matickych pacientov neindikuju, pokial nejestvuje podozrenie
na progresiu mitrdlnej regurgiticie. Kontrolné kardiologické
vySetrenie u asymptomatickych, respektive oligosymptomatic-
kych pacientov bez z4vaznej mitrélnej regurgiticie sa indikuje
raz za tri az pat rokov.

Pacienti asymptomaticki alebo oligosymptomaticki s néle-
zom lahsich foriem PMCH maju benignu prognézu. Odporu-
¢ame im normalny zivotny $tyl bez obmedzeni fyzickej aktivity
vratane vrcholového Sportu. Nadmernd fyzickua zétaz a vrcho-
lovy $port zakazujeme pri dysfunkcii favej komory, vyraznejsej

Tabulka 19 Indikacie ATB profylaxie infekénej endokarditidy
u pacientov s PMCH

Indikacia Trieda

1. Pacienti s charakteristickym komplexom klik-Selest |

2. Pacienti s izolovanym systolickym klikom a echokardiografickym 1
nalezom PMCH a mitrdinou regurgitaciou

3. Pacienti s izolovanym systolickym klikom a echokardiografickymi  lla
znamkami vysokorizikového PMCH

4. Pacienti s izolovanym systolickym klikom a nalezom nejasnym ]
alebo negativnym pre PMCH
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Tabulka 20 Indikacie antiagregacnej a antikoagulacnej lieCby
u pacientov sPMCH

Indikacia Trieda

1. Antiagregacna lieCba u pacientov po tranzitornych ischemickych

atakoch |
2. Antikoagulacna liecba u pacientov starSich ako 65 rokov, pri

fibrilacii predsieni s hypertenziou, mitralnou regurgitaciou alebo

anamnézou srdcového zlyhania |
3. Antiagregacna lieCba u pacientov mladsich ako 65 rokov

s fibrilaciou predsieni bez mitralnej regurgitacie, hypertenzie

Ci srdcového zlyhania |
4. Antikoagulacna liecba pacientov po NCMP |
5. Antikoagulacna lieCha u pacientov, ktori prekonali tranzitornu

ischémiu mozgu napriek antiagregacnej lieCbe lla
6. Antiagregacna liecba u pacientov po NCMP, ak je antikoagulacna

lieCha kontraindikovana lla
7. Antiagregacna liecba u pacientov v sinusovom rytme

s echokardiografickymi prejavmi vysokorozikového PMCH lib

dilatacii favej komory, zavaznych tachyarytmiach, predizenom
QT intervale, nevysvetlenej synkope a dilatédcii korefia aorty.

V medikamentdzne;j liebe pacientov s PMCH maji svoje
miesto betablokdtory. Najmé pacienti s palpitdciami, fahSimi
formami tachyarytmii, akcentovanymi adrenergnymi priznak-
mi ¢i neSpecifickou bolestou na hrudniku dobre reaguju na tito
skupinu liekov. Individudlne zvaZujeme indikdciu EKG Holte-
ra na posudenie koreldcie subjektivnych tazkosti a objektivne
dokumentovanych pordch rytmu. Indikdcie invazivneho elek-
trofyziologického vySetrenia st zhodné s indikdciami u pa-
cientov bez PMCH (opakované synkopy nejasnej priciny, pre-
konand ndhla smrt a symptomatické alebo pretrvavajice
komorové tachykardie).

Indikécie antibiotickej profylaxie infek¢nej endokarditidy
u pacientov s PMCH st zhrnuté v tabulke 19.

K znakom vysokého rizika pri PMCH pritom zaradujeme
zhrubnuté cipy mitrélnej chlopne, elongované $lasinky, dilata-
ciu lavej komory a favej predsiene.

Casto sa uvazuje i o otizke indikécie antitrombotickej, res-
pektive antikoagulacne;j liecby u pacientov s prolapsom mitral-
nej chlopne. Sucasne akceptované odporicania v tejto oblasti
sd zhrnuté v tabulke 20.

U pacientov s prolapsom mitrdlnej chlopne so zdvaznou
mitrdlnou regurgiticiou treba zvazif indikéciu chirurgického
rie¢enia chyby. Indikdcie na chirurgické rieSenie st vak rov-
naké ako u pacientov s inymi pri¢inami mitrdlnej regurgiticie
a boli opisané v predchadzajticej casti.

7. Kombinované chlopnové chyby

Exaktné vySetrenie pacientov s kombinovanym postihnu-
tim chlopfiového apardtu srdca a volba optimédlneho terapeu-
tického postupu st zlozitym problémom. V podstate neexistu-
je komplex odporti¢ani pre kazdd kombindciu chlopriovych
chyb, ako je to pri jednotlivych chybédch. V zdsade sa snazime
riadif odporuc¢aniami pre tu chloptiovid chybu, ktord v klinickom

obraze dominuje. Nezriedka v§ak ide o koincidenciu zhruba
rovnako alebo takmer rovnako zdvaznych chyb. Preto sa snazi-
me diagnosticky i terapeuticky postup $pecifikovat na konkrét-
neho pacienta. Podstatnym problémom najmi pre mene;j sku-
sené¢ho diagnostika moze byt uz samotné fyzikédlne vySetrenie
pacienta. Kombindcia viacerych chlopniovych chyb moze byt
pri¢inou niekedy bizarného auskulta¢ného nélezu. Na spravne
posudenie hemodynamickej zdvaznosti jednotlivych chyb je
preto rozhodujice najmé echokardiografické vysetrenie, pri-
padne katetrizacné vysetrenie hemodynamiky.

Kombinované postihnutie jednej chlopne. Pri kombinova-
nom postihnuti aortalnej alebo mitralnej chlopne v prevazne;j
vicsine v klinickom obraze dominuje stendza alebo regurgita-
cia chlopne. V tomto pripade sa pri indikécii chirurgického rie-
Senia riadime indika¢nymi odportcaniami pre dominujicu chy-
bu. Mozeme sa vsak stretniif s pripadmi, kde ani stendza, ani
regurgiticia sama nesplitaji indika¢né kritéria pre chirurgické
riesenie. Vtedy starostlivo zvazujeme symptomatoldgiu i klinic-
ky obraz a rozhodujeme sa individudlne. V echokardiografic-
kej diagnostike ndm pomdha zdsada, Ze pri stenotickych chy-
bach m4 lavd komora vSeobecne normalnu velkost, ale pri re-
gurgitacnych chybach je lava komora v ddsledku objemového
pretaZenia dilatovand. Nesmieme zabudat, Ze pri regurgitécii
sa zvySuje transvalvularny dopredny prietok s vys$simi rychlos-
tami, o pri dopplerometrickom vysetreni vedie k nadhod-
noteniu gradientu a tym i stendzy. Ak jestvuju diagnostické
rozpaky pri echokardiografickom postideni kombinovanej aor-
talnej ¢i mitralnej chyby, indikuje sa invazivne vysetrenie he-
modynamickych pomerov, niekedy i pocas zafaze.

Treba si v§ak uvedomit, zZe i katetrizacné vySetrenie ma
pri kombinovanej chybe isté limitacie. Napriklad pri vypocte
plochy chlopriového dstia Gorlinovou metddou byva tato pod-
hodnotena pri vyznamnej regurgitécii, ak srdcovy vydaj vypoci-
tavame termodilu¢nou metédou.

Kombinovana mitralna stenéza a aortalna regurgitacia.
K diagnosticky najchilostivej$im patri kombindcia mitralnej
stendzy (MS) a aortalnej regurgiticie (AR). Restrikcia plne-
nia favej komory pri zdvaznej mitralnej stendze totiz znemoz-
niuje Uplne rozvinit Ucinok zdvaznej aortalnej regurgitcie na
dilataciu lavej komory a limituje teda aplikciu indika¢nych
kritérii pre ndhradu aortalnej chlopne na zaklade velkosti lavej
komory. Poststenoticky turbulentny jet, ak je asymetricky
a smeruje k vytokovému traktu favej komory, moze viest na-
opak k nadhodnoteniu zdvaznosti AR pri farebnom zdzname
regurgitacného jetu. Na druhej strane regurgitacny jet AR cas-
to stazuje dopplerometricki kvantifikaciu mitralnej stendzy. Pri
diagnostickych rozpakoch sa indikuje invazivne vySetrenie, kon-
krétne aortobulbografia. V manazmente tejto kombinovanej
chyby sa snazime najprv urobit perkutdnnu balénikovi valvu-
loplastiku mitrélnej chlopne, ak to morfoldgia chlopne umoz-
fije a ak AR nie je velimi zdvaznd. Vyhneme sa tak aspon u Casti
pacientov rizikovej dvojnahrade chlopni. Nasledne potom pri
dobrom efekte PTMV indikujeme ndhradu aortélnej chlopne.
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Kombinovana mitralna stendza a trikuspidalna regurgi-
tacia. Trikuspiddlna regurgiticia je Castym sekundarnym do-
sledkom zavaznej mitralnej stendzy, najmé pri vyznamnej pliic-
nej hypertenzii. V echokardiografickej diagnostike je dolezité
zmeraf velkost anulu a zamerat sa na pripadné organické zme-
ny trikuspidélnej chlopne, ak chceme prejudikovat moznu re-
gresiu zdvaznosti TR po korekcii mitralnej chyby. V manaz-
mente pacienta s touto kombinovanou chloptiovou chybou
uprednostiiujeme PTMYV, ak to morfoldgia mitralnej chlopne
dovoli. Nasledne potom sledujeme dalsi vyvoj zdvaznosti TR.
Ak je nevyhnutné chirurgické rieSenie mitralnej stendzy, indi-
kujeme zvicsa trikuspidalnu anuloplastiku, respektive sa riadi-
me vysledkom perioperacného transezofagealneho vySetrenia.

Kombinovana mitralna stenéza a aortlna stenéza. Pri¢inou
tejto kombinovanej chyby byva v prevaznej vacSine pripadov re-
umatickd choroba srdca. Pri fyzikélnom vySetreni dominujui pre-
javy aortélnej stendzy. Naopak, pri echokardiografickom ¢i inva-
zivnom vySetreni moze byt zavaznost aortalnej stendzy falosne
podhodnotend v dosledku mensej naplne favej komory a nizsieho
srdcového vydaja pri tesnej mitralnej stendze. Na aortalnej chlop-
ni potom nachddzame nizs$i gradient, aky by zodpovedal zavaz-
nosti stendzy. Pri kvantifikdcii aortilnej stendzy by sme preto
mali vzdy vypocitat i velkost aortalneho tstia, respektive tzv. pe-
netracny index — pomer rychlostiv LVOT a maximélnej rychlos-
ti na aortdlnej chlopni. Ak zdvaznost aortalnej stendzy nezodpo-
vedd indikacnym kritéridm na ndhradu aortélnej chlopne,
indikujeme najprv balénikovii valvuloplastiku mitralnej chlop-
ne, ak to morfoldgia mitralnej chlopne dovoluje.

Kombinovana mitralna a aortilna regurgitacia. V tomto pri-
pade ide o kombinaciu dvoch ochoreni so zna¢ne odlisnymi pato-
fyziologickymi mechanizmami i indika¢nymi kritériami na chirur-
gické riesenie. Pricinou moze byf reumatickd choroba alebo
myxomatdzna degenerédcia oboch chlopni. Nezriedka nelahkou
tlohou diagnostiky je urcit, ktora Iézia dominuje klinickému obra-
zu. Ak st obidve regurgitacie zdvazné, malo by dokladné echokar-
diografické vySetrenie posudit, ¢i je mitralna regurgitécia iba do-
sledkom dilatacie anulu pri dilatovanej favej komore.

Regurgita¢ny jet by v tomto pripade mal byt centrdlny
a s nadhradou mitralnej chlopne by sme sa nemali unéhlit, naj-
mé ak je predpoklad, Ze lavd komora sa po nédhrade aortalnej
chlopne zmensi. V pripade vyrazne dilatovaného mitrdlneho
anulu robime anuloplastiku.

Ak je vSak pric¢inou mitralnej regurgiticie myxomatdzna
degenerécia a prolaps cipu mitralnej chlopne, indikujeme adek-
vatny rekonsStrukény vykon. Intraoperacné transezofagedlne
echokardiografické vySetrenie by malo byt pri tejto kombino-
vanej chybe samozrejmostou vzdy, ked mitralnu chloptiu nena-
hradime, respektive ked robime jej plastiku. Co sa tyka hranic-
nych pacientov, vyznamne znizena systolickd funkcia lave;j
komory s EF pod 35 % je pri tejto kombinovanej chlopniovej
chybe prediktorom extrémne zvySeného rizika perioperacnej
mortality a pooperacnej morbidity. Najma ak predpokladdme
nevyhnutnost ndhrady mitrélnej chlopne.

Kombinovana aortalna stenéza a mitralna regurgitacia. Pri
zévaznej aortalnej stendze sa Casto vyskytuje sekundarna mitral-
na regurgiticia ako dosledok dilatécie a systolickej dysfunkcie
tlakovo prefazenej lavej komory. Ddlezitou tilohou echokardio-
grafie je dokladné posudenie morfoldgie mitrdlnej chlopne
a urenie mechanizmu regurgiticie. Ak nenachddzame morfo-
logické zmeny mitralnej chlopne, uprednostiiujeme i pri vyznam-
nejsej regurgitacii (I1. az I11. stupnia) iba ndhradu aortélnej chlop-
ne s naslednym intraoperanym echokardiografickym postidenim
zavaznosti rezidudlnej mitralnej regurgitacie. Treba pamitafi na
to, Ze tato moze este Ciastocne regredovat i v nasledujtcich tyz-
dnioch po operécii v dosledku postupného zmensovania lavej
komory. Naopak, pri zdvaznej primarnej mitralnej regurgitécii
mozeme dopplerometricky podhodnotit zdvaznost aortalnej ste-
nozy. Velky regurgitacny objem na mitralnom usti totiz vyznam-
ne znizuje dopredny tok, a tym aj gradient na aortdlnej chlopni.
Preto sa odportca pri chirurgickom rieSeni mitralnej regurgita-
cie nahradit i aortalnu chlopriu, ak je stredny gradient na chlop-
ni vy$8i ako 30 mmHg. Ak je stredny gradient nizsi, indikuje sa
transezofagedlne intraoperacné echokardiogarfické posudenie
separécie cipov aortalnej chlopne, respektive v hrani¢nych pri-
padoch i operacnd revizia chlopne.

8. Trikuspidalna regurgitacia
a stenodza

Patofyzioldgia. Dysfunkcia trikuspidalnej chlopne sa moze
vyskytovat na teréne morfologicky normélnej alebo abnormal-
nej chlopne. V pripade dysfunkcie normalnej trikuspidalnej
chlopne je vyslednou hemodynamickou abnormalitou takmer
vzdy Cistd regurgitacia (TR). Ta sprevadza zvysenie pravoko-
morového systolického a/alebo diastolického tlaku, zvacSenie
dutiny pravej komory a dilatdcia trikuspiddlneho anulu. Pravo-
komorovd systolické hypertenzia sa vyskytuje pri stendze mit-
rdlnej a pulmonélnej chlopne, ako i rozliénych ochoreniach,
ktoré sposobuju plicnu hypertenziu. Pravokomorova diasto-
lickd hypertenzia sprevadza dilatacnt kardiomyopatiu a pravo-
komorové zlyhanie akéhokolvek povodu.

Abnormality trikuspidélnej chlopne, vedtice k trikuspidal-
nej regurgitacii, sa mozu vyskytnat pri reumaticke;j valvulitide,
infek¢énej endokarditide, karcinoide, reumatoidnej artritide,
radiacnej liecbe, traume, Marfanovom syndréme, prolapse tri-
kuspidélne;j chlopne, dysfunkcii papilarnych svalov, alebo kon-
genitalnych chybach, ako Ebsteinova anomaélia alebo cleft tri-
kuspidélnej chlopne, ako sicast AV kandlovych malformdcii.
TR mo6z7u vyvolat aj anorektika.

Trikuspidalna stendza je najcastejsie reumatického pdovo-
du, vo velmi zriedkavych pripadoch to méZze byt infekénd en-
dokarditida (s masivnymi vegetdciami), kongenitalne abnorma-
lity, karcinoid, Fabryho choroba, Whippleho choroba, ¢i pred-
chddzajuca liecba metysergidom. Tumordzne 1ézie pravej
predsiene predstavuji nevalvularnu pricinu obStrukcie trikuspi-
dalneho ustia, ktoré casom moZu rovnako sposobit deStrukciu
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Tabulka 21 Odportcania k chirurgickym vykonom pre trikuspidalnu
regurgitaciu

Tabulka 22 Odportcania k chirurgickym vykonom pre trikuspidalnu
stendzu

Indikacia Trieda

1. Anuloplastika pri zavaznej TR a plucnej hypertenzii u pacientov

s ochorenim mitralnej chlopne vyZadujlcej mitralnu chirurgiu |
2. Nahrada chlopne pri zavaznej TR ako dosledku

ochorenia/abnormality cipov trikuspidainej chlopne, nevhodych

na anuloplastiku alebo rekonstrukciu lla
3. Nahrada chlopne, alebo anuloplastika pri zavaznej TR a PAP
mean < 60 mmHg, ak je pacient symptomaticky lla

4. Anuloplastika u pacientov s miernou TR a plicnou hypertenziou
sekundarne pri ochoreni mitrainej chlopne vyZzaduijtcej mitralnu
chirurgiu 111}

5. Nahrada chlopne, alebo anuloplastika pri TR so systolickym
PAP < 60 mmHg, pri normalnej mitrainej chlopni,

u asymptomatickych pacientov, alebo u symptomatickych
pacientov, ktori neuZzivali diureticku liecbu ]

cipov a zapriCinif TR. Reumaticka trikuspiddlna chlopna je zvy-
Cajne stenoticka, ako aj insuficientna (1).

Diagnéza. Klinické crty trikuspidélnej stendzy zahfiaju
obrovsku vinu a a znizeny pomer poklesu y jugularneho vendz-
neho pulzu, trikuspidlny otvéraci klik a presystolicky, rovna-
ko ako aj mezodiastolicky Selest, ktory sa zosilfiuje pocas inspi-
ria. KedZe akdtna reumatickd horticka je najcastejSou pricinou
trikuspidélnej stendzy, zvycajne sa pridruzuje ochorenie mit-
rdlnej a/alebo aortlnej chlopne, comu zodpovedd aj klinicky
nélez.

Klinické priznaky trikuspiddlnej regurgitdcie zahrniuju abnor-
mélne systolické viny ¢ a v juguldrneho vendzneho pulzu, sys-
tolicky Selest (obvykle holosystolicky), parasterndlne vlavo dole,
ktory sa moze zvyraznif pocas inspiria (Carvallov priznak),
mezodiastolicky Selest pri zdvaznej regurgitdcii a systolicku
hepatédlnu pulzdciu. V zriedkavych pripadoch moze zdvaznd TR
spdsobovat protriziu o¢nych bulbov, pulzujice varikdzne Zily,
alebo vendzny systolicky Selest na krku. DalSie priznaky sa via-
7u k pri¢inam TR (1).

Echokardiografia je doleZit pri hodnoteni Strukttiry a pohy-
bu trikuspidédlnej chlopne, merani velkosti anulu a identifikécii
inych kardidlnych abnormalit, ktoré moZu ovplyviiovat funkciu
trikuspidélnej chlopne.

Dopplerovské echokardiografia dovoluje odhadnut zdvaz-
nost TR, pravokomorovy systolicky tlak a diastolicky gradient
trikuspidélnej chlopne. Treba upozornit, Ze klinicky nezdvazna
TR je detekovand farebnym Dopplerom u mnohych normal-
nych osob (fyziologicka regurgitacia). Preto je nevyhnutné, aby
echokardiografické ndlezy korelovali s klinickym obrazom. Sys-
tolicky tlak v AP 2 55 mmHg pravdepodobne sposobi TR
pri anatomicky normélne;j trikuspidalnej chlopni, kym TR, vy-
skytujuca sa v situdcii so systolickym tlakom v AP < 40 mm
Hg, odrdza najskor Strukturdlnu abnormalitu chlopiiového apa-
ratu. Odhad systolického tlaku v APv kombindcii s informaciou
o anuldrnej cirkumferencii dalej zlepSia presnost klinického
hodnotenia (39, 42).

Indikécie: Plocha trikuspidéineho Gstia pod 1,2 cm/m?
Stredny diastolicky tlakovy gradient PP/PK nad 5 mmHg
Viykon: 1. Perkutanna baldnikova trikuspidaina valvuloplastika
2. Trikuspidalna komisurotomia (obvykle s vykonom na mitrainej
chlopni sucasne)

Manazment. Pacientov klinicky stav a etioldgia abnormali-
ty trikuspidalnej chlopne zvy€ajne urcuju adekvatnu terapeu-
tickd stratégiu. Farmakologicka a/alebo chirurgickd lie¢ba mozu
byt nevyhnutnymi. Napriklad u pacienta so zdvaznou mitral-
nou stendzou a plicnou hypertenziou a naslednou pravokomo-
rovou dilaticiou a TR mo6ze zmiernenie MS a pokles PAP vy-
znamne znizit stupeft TR. Nacasovanie chirurgickej intervencie
pre TR zostava nadalej kontroverznym, rovnako ako chirur-
gické techniky. Tato kontroverzia sa do istej miery zmiernila
pouzivanim 2-D a Dopplerovskej echokradiografie pri stano-
vovani predoperacnej diagndzy. Intraoperacnd transezofage-
alna echokardiografia umoznuje zdokonalovat anuloplastické
techniky a optimalizovat celkovy vysledok. V sticasnosti sa chi-
rurgia trikuspidalnej chlopne pre TR vykonava sicasne s chirur-
giou mitralnej chlopne, aj ked neexistujui dlhodobé udaje, kto-
ré potvrzuju spravnost tohto postupu (tabulky 21 - 22).

Trikuspidélna balénikova valvulotomia sa odporucala pri
trikuspidalnych stendzach s rozlicnou etioldgiou, aviak zavaz-
n4 TR je obvyklym désledkom takéhoto vykonu a vysledky si
v takomto pripade neuspokojivé.

Pacienti so zavaznou TR akejkolvek etiologie maju z1é dI-
hodobé vysledky pre pravokomorovi dysfunkciu a/alebo systé-
movu vendznu kongesciu. V pripade TR ako dosledku endo-
karditidy ¢i traumy sa mozno pokusit o rekonstrukciu trikuspi-
dalnej chlopne a chordalneho aparatu (1, 43).

Ked su postihnuté, abnormalne, ¢i destruované samotné
cipy, Casto je nevyhnutnd nihrada chlopne nizkoprofilovou
mechanickou protézou, alebo bioprotézou. Preferuje sa bio-
protéza, vzhladom na vysokt mieru tromboembolickych kom-
plikécii pri pouziti mechanickej protézy v trikuspidélnej pozi-
cii. U pacientov s poruchami prevodového systému moze
nalozenie permanentnej epikardidlnej stimulacnej elektrody
pocas nahrady chlopne predist neskorsej nevyhnutnosti zava-
dzaf transvendznu elektrodu cez implantovant chlopfiovd pro-
tézu (1).

Pulmonalne chyby

Patofyziologia. Pulmondlna stendza je najcastejsie valvu-
larna (80 %), menej casto subvalvuldrna alebo supravalvular-
na. Valvuldrna stendza pulmondlnej chlopne je takmer vzdy
vrodend. Pulmondlne stendzy su Casto sicastou komplexnych
vrodenych srdcovych chyb. Ziskand pulmondlna stendza sa
mdzZe vyskytnit pri karcinoide, infek¢nej endokarditide a reu-
matickej horticke. Pulmondlna stendza vedie k tlakovému pre-
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Tabulka 23 Odporucania na intervencny vykon u adolescentov alebo
mladych jedincov s pulmonalnou stendzou (balénikova valvulo-
plastika alebo chirurgia)

Indikacia Trieda

1. Pacienti s progresiou dyspnoe, anginou, synkopou alebo

presynkopu |
2. Asymptomaticki pacienti s normalnym cardiac output

a) PK-Pu peak gradient nad 50 mmHg |

Tabulka 25 Odhad zavaznosti pulmonalnej regurgitacie podla
plochy regurgitacného jetu vyjadrenej indexom na povrch tela

Stupen regurgitacie Regurgitaény index cm?/m?

Lahka 0,64+0,60
Stredna 1,07=0,63
Tazka 22x1,67

b) PK-Pu peak gradient 40 — 49 mmHg lla A . )
¢) PK-Pu peak gradient 30 — 39 mmHg Iib Tabulka 26 Odporucania pre diagnostiku adolescentov s AoS
d) Pk-Pu peak gradient pod 30 mmHg ] Indikacie Trieda
1. EKG* |
2. Echo-Dopplerovské vySetrenie* |
Tabulka 24 OdporU¢ania na sledovanie vyvoja zavaznosti pulmonalnej 3. Ergometria** lla
stenozy 4. Katetrizacia srdca pre objektivizaciu gradienta** lla
L . . L . 5. RTG vySetrenie hrudnika* lib
Indikacia Mierny stupen Stredny a zavaing stupeh 6. Koronarografia, ak pacient nema rizikové faktory ICHS ]
1. EKG | | . Dt ) P ) “r .
2. ECHOKG s dopplerom I I chne vysetrenla,Hak ma pacient gradient < 36 mmHg, kazdé dva roky pri
3 RTG m m gradiente > 36 mmHg

4. Katetrizacia ] I}
Pri gradiente pod 30 mmHg kontrolné vySetrenia (ECHOKG) kazdych 5 rokov
Pri gradiente nad 30 mmHg kontrolné vySetrenia (ECHOKG) 1 — 3 roky

tazeniu PK's koncentrickou hypertrofiou, naslednou dilatdciou,
dilatdciou anulu s trikuspiddlnou regurgitdciou a napokon
k pravostrannému srdcovému zlyhaniu (1).

Diagnoza. Dospeli pacienti so zdvaznou pulmonélnou ste-
ndzou sa stazuju na dychavicu a inavu v ddsledku nemoznosti
zvysit dostatocne vyvrhovy objem. Niekedy sa objavuje aj kar-
diogénna synkopa. Auskultacne je pocutelny ejekény systolic-
ky Selest nad plicnicou, ktorému predchddza ejekény klik
s oslabenim P2. V diagnostike ma rozhodujtcu ulohu echokar-
diografia 2D s dopplerom. Meranie transpulmonélneho arté-
riového gradientu byva dostatocne presné na postidenie zdvaz-
nosti pulmondlnej stendzy. Katetrizicia pri tejto chybe je
dolezitd, pretoze moze byt nielen diagnostick, ale aj terapeu-
ticka (39, 42).

Perkuténna bal6nikova pulmonélna valvuloplastika (PBPV)
je vzdy metddou prvej volby. Chirurgickd pulmoméalna komi-
surotdmia sa vykondva, ak je PBPV netispesnd alebo stendza
pulmondlnej chlopne je sicastou komplexnej srdcovej chyby
(tabulky 23 - 24).

Pulmonalna regurgitacia

Patofyzioldgia. Pulmondlna regurgiticia moze byt vrodend
obvykle na podklade hypoplézie alebo dyspldzie pulmonalne;j
chlopne, pripadne pri anomalnom pocte cipov. Ziskand pul-
mondlna regurgiticia byva najastejSie u pacientov s plicnou
hypertenziou, pri infek¢nej endokarditide, karcinoide, traume
alebo po pulmonalnej valvulotomii, pripadne po chirurgicke;
korekeii Fallotovej tetraldgie. Nevyznamnd pulmondlna regur-
gitdcia sa vyskytuje aj u zdravych jedincov s normalnou pulmo-
nalnou chlopniou v 40 - 78 % (1, 43).

** Ak pacient aktivne Sportuje a pri diskrepancii klinickych prejavov a
echokardiografického vySetrenia

Diagnéza. V diagnostike ma rozhodujticu dlohu echokar-
diografia s farebnym dopplerom. Za signifikantni pulmonal-
nu regurgitaciu sa povazuje, ak dizka regurgitaéného jetu je
nad 2 cm alebo jeho Sirka presahuje 50 % Sirky vytoku PK (ta-
bulka 25) (42).

Meranim vrcholovej rychlosti regurgita¢ného jetu mozno
odhadnuf diastolicky tlak v pulmondlnej artérii. Pulmonélna
regurgitdcia hemodynamicky zdvaznd, ktord vedie k pravo-
strannému srdcovému zlyhaniu v dosledku dlhodobého obje-
mového pretaZenia a k trikuspidalnej regurgitcii, je zriedkavé
a vyzaduje ndhradu pulmonalnej chlopne (42).

9. Manazment chlopnovych chyb
u adolescentov

V obdobi adolescencie prevlada kongenitdlna etioldgia chlop-
flovych chyb. Zavaznost chlopnovej stenézy kvantifikujeme vr-
cholovym systolickym gradientom pri katetrizicii, alebo echo-
kardiograficky (dopplerovym signadlom podla Bernoulliho
rovnice). Gradient merany kontinudlnym Dopplerovskym vyset-
renim je vy$Si ako gradient merany katetrizacne. V oblasti semi-
lundrnych chlopni hodnotime pomer komorového tlaku k tlaku
vo velkych cievach. Na étrioventrikuldrnych chlopniach sleduje-
me stredné tlakové gradienty. Hodnotenie plochy chlopne sa
v adolescentnom veku pouZiva menej ¢asto ako v dospelom veku.
Komorovy systolicky a diastolicky diameter alebo objemy sa vy-
uzivaju pri diagnostike pacientov s chlopnovou regurgitaciou.
Velkost dutin sa koriguje na povrch tela (v m?) alebo pouzitim
Standardnych devicii a $tandardnych nomogramov (44).
Aortilna stendza (AoS). Adolescenti s kongenitilnou izolova-
nou chlopiiovou AoS maju fiziu jednej alebo viacerych komisur
— obraz dvojcipej, vzécne jednocipej chlopne. Vyskyt bikuspidal-
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Tabulka 27 Odportc¢ania pre balénikovl valvulotomiu aortélnej
chlopne v adolescentom veku pri adekvatnom kardialnom vydaji *

Indikacia Trieda

1. Pri angindznych priznakoch, synkope v anamnéze, pri znizenej
tolerancii na zataz, ak je invazivne namerany gradient > 50 mm Hg** |
2. Pri vrcholovom gradiente > 60 mm Hg (invazivne nameranom) |
3. Pri novovzniknutej ischémii, repolarizacnych zmenéch na EKG v pokoji
alebo pri zatazi (depresia ST, inverzia T viny nad lavym prekordiom),
ak je gradient > 50 mm Hg** |
4. Ak invazivne namerany vrcholovy gradient je > 50 mm Hg a pacient
aktivne Sportuje alebo pacientka planuje graviditu lla
5. Ak invazivne namerany vrcholovy gradient je > 50 mm Hg a pacient
nema klinické a EKG zmeny n

*Adolescenti alebo mladi dospeli mézu mat zvySeny kardialny vydaj. Pri kardidinom
indexe nad 2 L/min/m? je gradient nizsi
**Pri gradiente < 50 mmHg je potrebné vylugit iné priciny

Tabulka 28 Odporucania na kardiochirurgicky vykon na aorte
(nédhrada chlopne umelou protézou, homograftom alebo
pulmondalnym autograftom) v adolescentom veku u pacientov
s chronickou aortalnou regurgitaciou

Indikacie Trieda

1. Symptomaticki pacienti |
2. Asymptomaticki pacienti s dysfunkciou LK (EF < 0,50) |
3. Asymptomaticki pacienti s dilataciou LK |
4. Pri miernej AoS (gradient > 40 mmHg) (merany invazivne

»peak-to-peak”) IIb
5. Objavenie sa ischemickych repolarizaénych zmien (depresia ST,
inverzia T viny) v pokoji IIb

nej chlopne je asi 2 %, ale len jeden pacient z patdesiatich s touto
vrodenou chybou ma signifikantnd obStrukciu alebo regurgita-
ciu v adolescencentnom veku. VicSina odporicani pre ziskant
AoSv dospelom veku je vhodnd i pre adolescentov (tabulka 26).
V tretine pacientov s vrodenou AoS sa zvySuje transaortélny
gradient merany katetrizacne v $tvor- az osemro¢nych obdobiach
(45). Pacienti s vysokymi inicidlnymi gradientami (> 50 mm Hg)
majui vy$§i pomerny vzostup gradientu, Castejsi vyskyt arytmii a
nahleho Umrtia (46). Balonikova valvuloplastika je Standardny
vykon u adolescentov s AoS. Redukcia gradientu zniZuje vyskyt
nahlej smrti (najma pri zatazi) (47, 48). Chirurgicka valvuloto-
mia nahradzuje balénikovu valvulotomiu, ale povazuje sa za al-
ternativnu terapeuticki metodiku v pripade, ak centrum nemd
skiiseného invazivneho kardioldga. Pri netspesnej balénikovej
valvuloplastike, alebo signifikantnej aortalnej regurgitacii sa in-
dikuje ndhrada aortalnej chlopne. Vzhladom na kratku Zivotnost
bioprotéz v mladom veku sa CastejSie implantuji mechanické
chlopne. Ndhrada aortélnej chlopne pulmondlnym autograftom
a ndhrada pulmonalnej chlopne aortalnym homograftom (ope-
récia podla Rossa) sa indikuje v adolescentnom veku predo-
vSetkym u aktivnych Sportovcov a diev€at, ktoré planuji gravidi-
tu (49 - 51) (tabulka 27). Aortalna regurgiticia (AR). AR ako
vrodend chyba je relativne vzdcna, v adolescentom veku sa vy-
skytuje u pacientov s bikuspidalnou aortalnou chlopiiou, pri dis-

Tabulka 29 Odporuc¢ania na kardiochirurgicky vykon na mitralnej
chlopni u adolescentov pri hemodynamicky zavaznej kongenitalnej
mitralnej regurgitacii

Indikacie Trieda

1. Symptomaticky pacient — NYHA Il - IV |
2. Asymptomaticky pacient s dysfunkciou LK (< 0,60) |
3. Pacienti s NYHA Il pri zachovalej funkcii LK, ak je moZnost plastiky

a nie nahrady mitralnej chlopne lla
4. Asymptomaticki pacienti pri dobrej funkcii LK, ak je vysoko
pravdepodobna plastika chlopne lib

Tabulka 30 Odporucania na kardiochirurgicky vykon na mitralnej
chlopni u adolescentov pri kongenitalnej mitralnej stendze

Indikacie Trieda

1. Symptomaticki pacienti (NYHA Ill — IV) pri strednom TK gradiente

na mitralnom asti > 10 mmHg (meranie Dopplerovskym

vysetrenim) |
2. Mierne symptomaticki pacienti s NYHA Il pri strednom TK

gradiente > 10 mmHg (meranie Dopplerovskym vySetrenim) lla
3. Pri systolickom tlaku v pltcnici 50 — 60 mmHg a pri strednom TK
gradiente 10 mmHg lla

4. Novovzniknuta fibrilacia predsieni alebo mnohopocetna
systémova embolizacia, ktora vyZaduje adekvatnu antikoagulacni
lieCbu Iib

krétnej subaortalnej obstrukcii, alebo pri prolapse jedného
z aortalnych cipov do komorového defektu a ako reziduum po
balénikovej dilatacii (chirurgickej valvalotémie) (tabulka 28).
Mitralna regurgiticia (MR). Izolovanad vrodend MR sa
v populdcii vyskytuje extrémne vzicne, v adolescentnom veku sa
spéja s prolapsom mitralnej chlopne, pri ochoreniach spojiva,
metabolickych ochoreniach. MR mdze byt i nésledkom ziska-
nych zépalovych ochorent, ako je reumaticka horicka, endokar-
ditida, Kawasaki choroba a podobne. NajcastejSou pri¢inou MR
v adolescentnom veku su defekty atrioventrikularneho septa.
Chirurgické korekcia MR sa riesi plastikou, ale v niektorych pri-
padoch je potrebnd nédhrada chlopne (biologickou alebo mecha-
nickou protézou). Pacienti s MR, indikovani na kardiochirurgic-
ky vykon, by nemali maft znizend systolickd funkciu LK (tabulka
29). Mitralna stendza (MS). Vo vyvinutych krajinach prakticky
kazdy pacient v adolescentnom veku mé MS kongenitdlneho po-
vodu (vo vyvojovych krajindch je tato chyba Castejsie dosledkom
reumatickej horticky). Kongenitdlna MS je sicastou abnormal-
neho mitrélneho aparatu (cipov, prstenca, Sfasiniek alebo papi-
larnych svalov) a moze sa spdjat's pridruzenymi kardialnymi ano-
méliami [avého srdca, vratane koarktacie aorty (52). Klinické,
elektrokardiografické a RTG znaky kongenitalnej MS st podobné
ako pri ziskanej MS v dospelom veku. Farmakoterapia je nedo-
stacujuca, je potrebna pri prevencii a liecbe komplikacif (plicne
infekcie, endokarditida, fibrildcia predsieni). Chirurgicka inter-
vencia (plastika, fenestracie v oblasti fizovanych $lasiniek u pa-
cientov s padékovitou chlopniou, ndhrada chlopne) je nevyhnut-
nd v indikovanych pripadoch (tabulka 30). Balénikova dilatécia
kongenitdlnej MS (53) neméd jednoznacné vysledky. Ochorenia
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Tabulka 31 Odporucania pre diagnosticky postup pacientov
s Ebsteinovou anomaliou v adolescentnom veku

Indikacie Trieda

1. EKG*
2. RTG snimka hrudnika*
3. ECHO Dopplerovské vySetrenie*

4. Pulzna oxymetria v pokoji a pocas zataze lla
5. Elektrofyziologické vySetrenie pri preukazanych predsiefovych
arytmiach lla

* VySetrenie kazdé 1 — 3 roky v zavislosti od hemodynamickej zavaznosti chyby

Tabulka 32 Odporucania na kardiochirurgicky vykon adolescentov
s Ebsteinovou anomaliou pri hemodynamicky zavaznej trikuspidalnej
regurgitacii

Indikacie Trieda

1. Kardidlna dekompenzacia |
2. Znizena tolerancia na zataz (NYHA Il - IV) |
3. Progresivna cyanoza pri arteridlnej saturacii < 80 % v pokoji alebo

pri zatazi |
4. Progresivna dilatacia srdca pri kardiotorakalnom indexe > 60 %  lla
5. Systémova embolizacia napriek antikoagulacnej liecbe lla
6. NYHA Il v pripade, ak je moznost plastiky chlopne lla
7. Fibrilacia predsieni lla
8. Znizend tolerancia na zataz (NYHA II) lla
9. Asymptomaticky pacient s kardiomegaliou lib
10. Asymptomaticky pacient so stabilnou velkostou dutin srdca ]

trikuspidalnej chlopne. V adolescentnom veku je vzacne ziska-
né ochorenie trikuspiddlnej chlopne. Vznikd pri traumatickom
postihnuti (podporeného tkaniva alebo cipov chlopne), pri in-
fekénej endokarditide narkomanov, pri malych defektoch komo-
rového septa (prietok cez defekt vytvara poskodenie endotelu
trikuspidélnej chlopne). Castejia je viodena malformacia chlop-
ne, ako napriklad Ebsteinova anomélia (EA). Pri EA je posun
septalneho a posteriorného cipu do pravej komory. Cipy adhe-
ruji na stenu pravej komory a predny cip koaptuje s abnormalnym
zadnym cipom, ¢o md za nasledok vznik TR. EA sa prejavuje
vyraznou varidciou anatomickych abnormalit. Pacienti mozu byt
asymptomaticki, ale CastejSie st cyanoticki v dosledku pravo-lavé-
ho skratu na predsieniovej tirovni a maji poruchy rytmu. Dys-
funkcia pravej komory mdze spdsobif pravostranni kardidlnu
dekompenzéciu (54). Pacienti s EA, ktori nie st symptomaticki
v adolescentnom veku, majii nekomplikovany priebeh ochore-
nia (tabulka 31). Chirurgické rieSenie EA je vo vicSine pripadov
diskutabilné. Rekonstrukcia chlopne pri zdvaznej TR sa indiku-
je pri mobilnom prednom cipe. Plikdciou atrializovanej casti pra-
vej komory sa zmenst jej velkost (tabulka 32).V niektorych pri-
padoch sa indikuje ndhrada chlopne bioprotézou alebo
mechanickou protézou, suCasne sa uzatvara komunikécia medzi
predsienami. Akcesornd dréha sa abluje pred alebo peroperac-
ne (po elektrofyziologickom vySetreni.) Odporicania pre pul-
monalnu stendzu a regurgiticiu su identické ako u dospelych
pacientov (pozri prislusné kapitola §).

Tabulka 33 Dopplerovské parametre spravne funguijlcich protéz

Normalne hodnoty

Pozicia

aortalna mitralna trikuspidalna
VVmax. <4 <25 <15m/s
Max. gr. <50 - < 10 mmHg
Stredny. gr <25 <8 < 4,5 mmHg
EOA >1 > 18 —-cm?
Pl (v,/v,) >0,3 - -

<100 - 200 < 100 - 200 ms

1/2
V max —maximalna rychlost, Max. gr. — maximalny gradient, Stredny gr. — stredny

gradient, EOA — efektivna plocha Ustia, PI - index permeability (v, — subvalvularna
rychlost, v, — transproteticka rychlost, T, , — polcas poklesu tlaku)

12

Tabulka 34 Dopplerovské parametre dysfunkénych protéz

Patologické hodnoty

Pozicia
aortalna mitralna trikuspidalna

Vmax. >4 >25 >15m/s
Max. gr. > 50 - > 10 mmHg
Stredny. gr. > 25 > 8 > 4,5 mmHg
EOA <1 <18 —cm?
Pl (v,/v,) <02 - -

> 200 > 200 ms

12

Tabulka 35 Indikacie pre echokardiografické vySetrenie chlopriovych
protéz

Indikacie Trieda

1. Véasné pooperacné hodnotenie chlopne a funkcie komor

(Co najskor po operacnom vykone) |
2. Opakované vySetrenie po chlopriovej nahrade pri zmene klinického

stavu — podozrenie na protetickd dysfunkciu (ob3trukcia, regurgitacia)

alebo trombozu (pri nejasnostiach, potrebe upresnenia diagnozy sa

indikuje TEE) |
3. Rutinné nasledné opakované hodnotenie pooperacne u pacientov

s lahkou a stredne tazkou dysfunkciou komor bez zmeny

klinického stavu lla
4. Rutinné nasledné hodnotenie bioprotéz v intervale, v ktorom uz

mozno predpokladat degenerativne zmeny, bez zmeny klinického

stavu ]
5. Rutinné opakovanie hodnotenia protéz, bez podozrenia na ich

dysfunkciu a bez zmeny klinického stavu ]
6. U pacientov, ktorych klinicky stav vylucuje akékolvek liecebné

intervencie ]

10. Manazment pacientov
s chlopnovymi protézami

Nahrada chlopni je paliativna procedira. Spdja sa s rizikom
degenerécie - pri bioprotézach a dysfunkeii — pri umelych néhra-
dach, sposobenych trombdzou, panusom a endokarditidou. Hod-
notenie protéz vychddza z poznania mechanizmu ich funkcie
a jednotlivych parametrov charakteristickych pre typ, velkost
a poziciu protézy (tabulka 33 —34) (55 - 63). Vykonéva sa podla
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Tabulka 36 Odporucania pre ECHOKG vysetrenie v pooperacnom
obdobfi

Véasne

VSetky typy nahrad

Nasledne

Stentované bioprotézy
Klinicky norméine

Zakladné vySetrenie pri prepusteni

Kazdé 2 roky, prvych 6 rokov,
potom 1x rocne 4 roky, nasledne
1x/6 mesiacov

1x rocne

1x rocne

Pro-periproteticka patologia
Chronické oblickové zlyhanie
Nestentované bioprotézy a homografty
Klinicky normalne
Mechanické chlopne
Klinicky normalne
Pro-periproteticka patologia

Kazdé 2 — 3 roky

Kazdé 2 — 3 roky
1x rocne

Tabulka 37 Indikéacie echokardiografického vySetrenia umelych
protéz pri podozreni na infek¢nd endokarditidu

Indikacie Trieda

1. Detekcia poSkodenia protetickej funkcie a jej vplyvu na
hemodynamiku a/alebo komorovu dysfunkciu |
2. Detekcia abnormalit — vegetacii, abscesov, paravalvularnych
regurgitacii, shuntov atd. |
3. Opakovanie vySetrenia kvoli prehodnoteniu liecby pri: osobitne
virulentnej infekcii, tazkom hemodynamickom postihu,
perzistujucej bakteriémii, horacke a zmene symptomatoldgie

|
4. Pri podozreni na endokarditidu napriek negativnym hemokultaram |
5. Pri bakteriémii a neznamom zdroji |
6. Pri perzistujicej horcke bez bakteriémie a nového Selestu lla
7. Rutinné opakovanie vySetrenia pri nekomplikovanej endokarditide
pocas antibiotickej lieCby Iib

8. Prechodné teploty bez bakteriémie a Selestu ]

Poznamka: Takmer vo vSetkych pripadoch je nevyhnutné TEE vySetrenie

vieobecne prijatych odportcani (tabulka 35) (43). Kazda proté-
za je viac-menej obStrukénd. Najuzito¢nej$imi modalitami sti: dop-
plerovské hodnotenie a pri akychkolvek rozporoch, transezofa-
gedlne vySetrenie. Samozrejmostou je farebny zdznam a dvojroz-
merné zobrazenie. M mode mozno odporucif iba osobitne
skusenym echokardiografistom.

Hodnotenie protéz sa vo véasnom pooperacnom obdobi ne-
zaobide bez porovnania aj ostatnych srdcovych parametrov
z predoperacného vySetrenia. Srdcové oddiely odpovedaji na ope-
racny vykon podla charakteru chyby (stendza, regurgitécia) a sa-
motného chirurgického vykonu rozne. ZlepSenie — zhorSenie he-
modynamiky vplyva na dopplerovské charakteristiky a ich absoltitne
hodnoty, a tie sa odrdZajui aj v zmene klinického stavu. VSeobecne
plati, Ze horsie parametre (dilatacia, nizsia funkcia I’K) sa poope-
racne zlepSuji a dobré sa nemenia (napriklad po ndhrade steno-
tickej aortalnej chlopne). Pri zhorseni kliniky si zmeny dopplerov-
skych hodn6t dramatickejSie. Pri obstrukcii a dobrej funkcii komory
vyrazne stipajd napriek tomu, Ze sa srdcovy vydaj nement, alebo
CastejSie klesd, naopak, v pokrocilom $tadiu srdcového zlyhévania
su parametre nizke. Pri hodnoteni funkcie protézy je potrebné brat
do tivahy tri zakladné informéacie: klinicky stav - prietoky (rychlos-

ti, gradienty, srdcovy vydaj) — funkcia komory. Z tohto poznatku
vyplyva aj odportcanie ¢asovania vySetreni vo véasnom a neskorom
pooperatnom obdobi (tabulka 36) (64).

Dysfunkcia protéz a endokarditida

Diagndza endokarditidy na protéze transtorakilne je pre
artefakty, reverberécie a tiene taz8ia ako na nativnej chlopni.
Kliacovym je TEE vySetrenie, ktoré detailnejSie posudi okolie
protetickych ringov, prstencov nativnych chlopni a vyslovi po-
dozrenie na mozny absces. Transvalvularne gradienty mozu byt
normélne, ale vegetdcie mozu byt na priine obstrukcie rovna-
ko ako trombéza alebo panus, alebo regurgiticie transvalvu-
larnej, ale najmé paravalvularnej, pri dehiscencii protézy. Aj
TEE zobrazenie ma isté limiticie. Negativny nélez infekciu
nevylucuje. Pri pretrvavani kliniky je potrebné vySetrenie opa-
kovat. Aj mala zmena okolia chlopni moze odhalif tvorbu abs-
cesov, vegetacie nemusia byt pritomné (tabulka 37) (43).

11. Manazment pacientov
s infekénou endokarditidou

Infekénd endokarditida (IE) ostava zdvaznym medicinskym
problémom a predstavuje Zivot ohrozujici stav s neuspokojivym
znizenim celkovej morbidity a mortality. IE je jednym z méla
ochoreni, ktoré dramaticky zmenilo svoju ,,tvdr* za ostatnych
50 rokov. Spometime zmeny v etioldgii vyvoldvajicich mikro-
organizmov vyrazny ndrast, najmé stafylokokovych a Strepto-
coccus bovis infekcii. Dalej st to zmeny v predisponujticich,
rizikovych faktoroch vzniku endokarditidy, zmeny v klinickej
manifestdcii ochorenia, nové diagnostické moznosti. K uvede-
nému pridajme mohutny rozmach antimikrobidlnej antibiotic-
kej liecby a nie na poslednom mieste benefit z kardiochirurgic-
kej, nie zriedka skorej alebo i v akitnom §tadiu IE, urobenej
liecebnej intervencie. Incidencia nemd klesajuci trend a ostdva
v priemere 30 pripadov/milién rok. Vseobecne pri IE ide
o kolonizéciu nielen endokardu, ale aj protetickych chlopni
a inych umelych vnuatrosrdcovych materidlov infekénymi mik-
rorganizmami.

Manazment pacientov s infekénou
endokarditidou
Klinické prejavy IE mozeme zhrniit takto:
- prejavy zo systémovej infekcie
- prejavy z intravaskuldrnych poSkodeni
- imunologickd reakcia organizmu na infekciu
Poradie najzavaznejsich komplikécif IE:
- kongestivne srdcové zlyhavanie (50 - 60 %)
- embolizécie (20 - 40 %)
- mykotické aneuryzmy (15 %)

Diagnostika infek€énej endokarditidy
Diagnéza infekénej endokarditidy (IE) sa zakladd na po-
znani klinického priebehu, laboratérnych testov, echokardio-
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Tabulka 38 Dukeovské diagnostické kritéria

Infekéna endokarditida ista:
Kritéria (hlavné a vedlajSie) pre diagnozu istej IE:
Dve hlavné kritéria alebo jedno hlavné a tri vedlajSie, alebo pét vedlajsich kritérii

Infekcna endokarditida moZna:
Nalezy, ktoré nesplfiaju kritéria pre istd IE, ale zaroven neumozriuju vylucit [E

Infek¢na endokarditida vylicena:

Ista ind diagnoza, ktord sa javila ako IE, alebo vymiznutie priznakov IE po
Styroch dioch a menej pod antibiotickou (ATB) lieCbou, alebo chybanie
patologického dokazu IE pri chirurgickom zékroku, alebo pri pitve, po
Stvordiiovej alebo kratSej ATB liecbe

grafie (ECHOKG) a na pozitivite hemokultiir (64). Nova dia-
gnosticka schéma pre IE (tzv. Duke University criterias- duke-
ovské kritérid) (tabulka 38), ktora zahfna klinické, mikrobio-
logické a ECHOKG nélezy, je lepSia ako doterajSia schéma
klinicko-patologickych ,,von Reynovych® kritérii [definitivna Dg
IE tu bola diagnostikovand iba na zéklade priameho dokazu z
histologického vysetrenia (chirurgia, pitva) alebo z bakteriolo-
gického dokazu z chlopriovej vegetacie alebo periférneho em-
bolu]. Napriek urcitym nedostatkom Dukeovskych diagnostic-
kych kritérii maju tieto Dg kritéria dobru senzitivitu (80—90 %),
$pecificitu (99 %) a negativnu prediktivou hodnotu (92 %).

Definicia terminov pouzitych v dukeovskych
kritériach

Hlavné kritéria. Hemokultiira s pozitivaym ndlezom mikro-
organizmoy: bud mikroorganizmus typicky pre IE z dvoch od-
delenych hemokultir (Streptococcus (Str). viridans — vratane
nutri¢nych kmenov, Str. bovis, skupina HACEK, alebo v ko-
munite ziskany Staphylococcus (S). aureus alebo enterokoky,
pri chybani primarneho loziska), alebo opakovane pozitivne
hemokultiry zodpovedajtice IE: (a) zisteny mikroorganizmus
z hemokultdr odobratych v ¢asovom rozpiti 12 hodin a viac,
alebo (b) rovnaky nalez vo vietkych troch zo Styroch a viac od-
delene odobratych hemokultdr, priCom prvd hemokultira mé
od posledne;j ¢asovy odstup aspon jednu hodinu.

Dékaz postihnutia endokardu: ECHOKG nélez odpoveda-
juci IE: (a) pohybujica sa vnutrosrdcova hmota stvisiaca s
chloptiou alebo podpornym aparatom, alebo je v drahe regur-
gitacného jetu, alebo je na implantovanom materiali, alebo pri
nemoznosti iného anatomického vysvetlenia, alebo (b) absces,
alebo (c) nova ciasto¢né dehiscencia chlopnovej nahrady, res-
pektive nova regurgiticia (zvyraznenie alebo zmena doteraj-
Sicho Selestu nie je dostatocny argument).

Vedlajsie kritérid. Predispozicia: predisponujice srdcové
postihnutie (sem patri i umela chloptiova protéza) alebo i. v.
aplikécia drog.

Horiicka: teplota najmenej 38 °C.

Cievne priznaky: velké arterialne emboly, periférne nekro-
tické kozné 1ézie, septické plticne infarkty, mykotické aneuryz-

my, intrakranidlna hemoragia, krvicanie do spojiviek, Janeway-
ové 1ézie.

Imunologické prejavy: glomerulonefritida, Oslerove nodo-
sity, Rothove $kvrny, pozitivita reumatoidného faktora.

Mikrobiologicky dokaz: pozitivne hemokultiry, ktoré nespl-
naju hlavné kritérid, alebo sérologicky dokaz aktivnej infekcie
mikroorganizmom, ktory sposobuje IE.

ECHOKG: ECHOKG poukazujtica na Dg IE, ale nespliia
hlavné kritéria, ako je vysSie uvedené.

Echokardiografia pri infekénej endokarditide

Transtorakalna dvojrozmernd ECHOKG (TTE) a transezo-
fagedlna ECHOKG (TEE) st velmi uzitocné, avak ich negativny
nélez absolitne nevylucuje IE (platito najma pre TTE). ECHOKG
sa ma urobif u kazdého pacienta s podozrenim na IE. Senzitivita
TTE v Dg vegetécii na nativnej chlopni sa pohybuje v 60 — 80 %.
Zl4 zachytnost je najma pri malych vegetaciach (menej ako S mm
—zachytnostiba 25 %, 6 — 10 mm zéchytnost 65 % a nad 10 mm 70
%). Taktiez nie je dobra zachytnost vegetacif, ak si chlopne zraste-
né alebo kalcifikované. TEE ma senzitivitu zachytnosti vegetaci
95 % na nativnej chlopni, moze detekovat vegetdcie 2 mm a do-
konca i mensie. Specificita TEE prekracuje 95 %. V uréitych situ-
aciach ani TEE nemusi jednoznacne detekovat vegetdcie alebo
iné patologické nélezy v rdmci IE, a preto je potrebné kazdd inter-
pretéciu dévat do savislosti s klinickym stavom chorého a labora-
tornymi prejavmi. Jednozna¢nym prinosom TEE je okrem vyso-
kej detekcie vegetacii pri nativnej IE (NIE) i velmi dobré detekcia
takych zdvaznych komplikécii IE, akymi sti: perivalvularny absces,
najmé pri protetickej IE (PIE), chlopriové poskodenia (ruptira
zavesného aparatu, perforacia, natrhnutie, regurgitacie...), vegeta-
cie pri PIE, fistuly, skraty, podozrenie na endokarditidu pri nega-
tivnej hemokultudre, vylicenie endokarditidy pri perzistujicej ho-
racke bez evidentnej bakteriémie alebo novovzniknutého Selestu,
vylicenie endokarditidy pri bakteriémii v rdémci nezndmeho zdro-
ja, rizikova stratifikdcia v rémci endokarditidy, infekcie trikuspi-
dalnej a pulmondlnej chlopne, infekcie kardiostimulatného systé-
mu (elektrody).

Iné vysSetrovacie metody

EKG sa md pravidelne sledovat (tichd ischémia pri emboli-
zécii do korondrneho rieciska, poruchy prevodu a vedenia nim
mdzu signalizovat rozsirenie infekcie do myokardu).

RTG hrudnika ostdva zdkladnym laboratérnym vySetrenim
(znadmky srdcovej insuficiencie, septické embolizacie do pliic u
uzivateloch i. v. drog s typickym RTG nélezom, dehiscencia
protézy — skiaskopia).

Niektoré Specidlne zobrazovacie vysetrenia (C tomografia,
magnetickd rezonancia, cerebrdlna angiografia) si uzito¢né
najmé pri neurologickych komplikdciach IE (infarkt, krvaca-
nie, mykotické aneuryzmy).

Klasicka srdcova katetrizacia sa dnes, okrem koronarogra-
fie pred planovanym opera¢nym vykonom u chorych nad 40
rokov, okrem malych vynimiek, nevykonéva.
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Manazment srdcového zlyhavania u chorych
s infekénou endokarditidou

Schematicky je manazment srdcového zlyhavania v ramci
IE znazorneny na obrazku 5. Z praktickych dévodov je potreb-
né strucne definovaf stupen srdcového zlyhdvania, o ma okrem
iného zévazny dopad v rozhodovacom procese pre konzerva-
tivny alebo uz radikalny kardiochirurgicky manazment.

Srdcové zlyhdvanie (SZ) pri IE rozdelujeme:
1. Zavazné SZ

SZ neodpovedajice na maximalnu medikament6znu liecbu
2. Stredne zdvazné SZ

SZ je stale pritomné napriek rutinnej, ale nie maximélnej

medikament6znej liecbe
3. Lahké SZ

SZ odpovedajice na beznu rutinni medikamentéznu liecbu

Zavazné SZ pri nativnej i protetickej IE je jednoznacnou
indikdciou na urgentny kardiochirurgicky vykon, aj ked nie je
ukoncena alebo je iba kratkodoba ATB liecba. Tento postup
radikdlne zlepSuje prognézu chorého s IE a SZ. Aj pripadna
reinfekcia implantovanych chlopni v rdmei kardiochirurgickej
liecby akitnej IE je podstatne nizSia ako mortalita na zdvazné
alebo nekontrolované SZ pri IE.

Lie€ba infekénej endokarditidy

Liecebnu stratégiu IE treba riadit v spolupréci kardioldga,
mikrobiol6ga, kardiochirurga a nezriedka i infektoldga. Spravne
riadenou antibiotickou (ATB) liecbou spolu so spravne indiko-
vanou a nacasovanou kardiochirurgickou liecbou sa podstatne
zlepsila prognéza chorych s IE. Liecba IE je predovsetkym anti-
mikrobidlna. Zakladnym ciefom ATB liecby je sterilizcia vege-
tacii. Naplnenie tohto ciela spodmietiuje nielen definitivne vylie-
¢enie chorého, ale aj zdvaznost celkového priebehu IE (zabrane-
nie alebo zmiernenie destrukcie chlopne, prevencia alebo znizenie
rizika embolizécii a imunologickych prejavov IE) (64).

Principy antibiotickej liecby infekénej
endokarditidy

Identifikécia vyvolavatela IE a rychly zaciatok antibiotickej liecby
Cielen4 antibioticka liecba

Masivna antibioticka liecba

Baktericidna antibioticka liecba

Funkéné trieda Akutny vznik NYHA < I
Il 'alebo IV zavaznej aortalnej srdcového
srdcového zlyhania regurgitacie zlyhania
Medikamentézna Medikamentézna
lie¢ba lie¢ba
Uspech Nelspech Neuspech Stabilizovany
po24-48h stav
\
omotne
s nahradenie Kompletné
ATB lieCby P
chlopne dokoncenie
ATB lieCby
Nahradenie
chlopne
(indikéacie podfa
ACC/AHA)

Obrazok 5 Schéma manazmentu srdcového zlyhavania pri infekénej
endokarditide

Parenterdlna i. v. antibioticka liecba
Kombinované antibiotickd liecba
Pravidelnost davkovania antibiotickej liecby
Dostatocne dlhd antibioticka liecba

ATB liecbu treba prispdsobit veku, oblickovym, hepatalnym
funkcidm, gravidite, moznosti nozokomiélnej infekcie, pritom-
nosti umelej chlopfiovej protézy alebo kardiostimulaéného sys-
tému, musi byt zohladnend alergia na ATB a celkovy klinicky
kontext ochorenia (u pacienta so srdcovym zlyhdvanim treba
mysliet na zvySeny privod sodika niektorymi ATB, ako je fosfo-
mycin, piperacilin...).

ATB liecbu treba starostlivo klinicky monitorovat (priciny
hortcky pri spravnej ATB liecbe) i laboratérne (monitoring
sérovych rezidudlnych a vrcholovych koncentracii aminoglyko-
zidov, glykopeptidov — prevencia toxickych ucinkov liecby).
NajlepSim garantom dspeSnej ATB liecby je udrZujica sa nor-
madlna telesnd teplota pacienta, negativizicia hemokultur, po-
kles testov zépalovej aktivity a celkovy dobry klinicky stav pa-
cienta (tabulka 39).

ATB liecbu IE by mal riadit lekar, ktory ma nadStandardné
vedomosti o antibiotikdch a ich aplikdcii v rdmci ATB liecby IE.

Tabulka 39 Empirickd necielena antibioticka lieCba infekénej endokarditidy (65)

ATB LieCebny postup Trvanie Poznamka

ampicilin 2gi.v.kazdé 4 h Az do urcenia mikrobidlneho agens  Empirickd lieGbu NIE zaciname iba pri jej
a fulminantnej forme

gentamycin 1,5 mg/kg kazdych 8 h

ampicilin-sulbaktam
a oxacylin
a gentamycin

3gi.v. kazdych 6 h
2gi.v. kazdé 4 h
ako vySSie
vankomycin 30 mg/kg/den i. v. inf. v 2 — 4 davkach
(@12h,a6h)

a gentamycin 1,5 mg/kg kazdych 8 h

Empiricku liecbu PIE zaciname iba v pripade
hemodynamickej nestability chorého, pri embolizaciach
a ked klinicky stav poukazuje na pripadnd nevyhnutnost
kardiochirurgického vykonu. V pripade empirickej
lieCby treba prihliadnut na ¢asovy faktor vzniku IE
(skora, neskora), na pripadnu pritomnost iného
extrakardialneho ochorenia a na nozokomidlnu situdciu
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Antimikrobidlnu liecbu proti najcastej$im bakteridlnym

vyvolavatelom IE za¢iname bez odkladu v tychto situdcidch:

- akje klinicka diagnoza IE ist4, aj ked eSte nemame vysled-
ky hemokultdr

- akje diagnoza IE pravdepodobna a pacient je v zdvaznom
klinickom stave alebo sa planuje kardiochirurgicky vykon
v bezprostrednej budicnosti

- akje potreba ATB liecby z inych pricin

- akuz pacient prekonal IE a hemokultira je pozitivna
Empiricka protistafylokokova lie¢ba IE je opodstatnena:

- upacientas rychlou progresiou zhorSovania klinického sta-
vu v ramci akiitnej IE

- pripostihnuti aortalnej chlopne u chorého bez predchadza-
jucej zndmej abnormality aortélnej chlopne

- pri IE u pacientov i. v. narkomanov alebo s anamnézou
predchddzajicej drogovej zavislosti

- priinfekcii spojenej s predchadzajiicou infekciou i. v. katétra

- priIE u chorého v chronickom dialyza¢nom programe

- pri podozreni na absces, pri IE s abscesom, aj ked nepo-
zname etiologicky agens

— pri protetickej IE najma jej skorej forme
Na jednotlivé antibiotické liecebné postupy infekcnej en-

dokarditidy podla vyvolavajiceho agens — odkazujeme na

Odporicania pre manazment infekénej endokarditidy publi-

kované v ¢asopise Kardiologia (Cardiol 2004;13:225-262).

Chirurgicka liec¢ba IE
V zékladnom rozhodovacom procese pre kardiochirurgic-

ki liecbu IE je potrebné zohladnit:

- hemodynamicky stav chorého (hemodynamicka deteriora-
cia predstavuje najcastejsiu indikaciu k chirurgickej liecbe,
pri zdvaznej, napriek liecbe rychlo progredujiicej srdcovej
nedostato¢nosti, kardiochirurgicky vykon treba urobit eSte
v ten isty den, bez zretela na trvanie ATB liecby, pretoze
incidencia reinfekcie chlopne je vysoko signifikantne nizsia
ako mortalita na nekontrolované kongestivne srdcové zly-
hévanie)

- kontrolovanost bakteriémie pri adekvéatnej ATB liecbe a typ
mikrobidlneho agens vyvoldvajiceho IE

- obturdciu alebo dehiscenciu chlopiiovej protézy

ACC/AHA indikacie kardiochirurgickej liecby
endokarditidy (1)
Endokarditida nativnej chlopne

Trieda | (VSeobecna zhoda o prinose liecby)

» akotna aortélna alebo mitralna regurgitacia so srdcovym zlyhdvanim

» akutna aortalna insuficiencia s tachykardiou a pred¢asnym uzaverom
mitralnej chlopne

o plesiova IE

« pritomnost anularneho alebo aortalneho abscesu, prava alebo neprava
aneuryzma Valsalvovho sinusu alebo aortélnej chlopne

» pritomnost chlopriovej dysfunkcie a pritomnost perzistujicej infekcie
(pretrvavajuca horicka, leukocytoza, bakteriémia) napriek 7 — 10-driovej
adekvatnej ATB liecby

Trieda ,lla“ [Nie je vSeobecnd zhoda o prinose (uzitocnost a ucinnost)
lieCby, ale v tejto ,lla“ triede previada nazor o prinose lieCby]

« opakované embolizacie napriek adekvatnej spravnej ATB lieChe
» |E spbsobuju gramnegativne baktérie alebo mikroorganizmy, ktoré zle
odpovedajl na ATB lieCbu a zaroven je pritomna chlopiiova dysfunkcia

Trieda ,IIb“ (prinos lieCby je neisty, uzitocnost a Ucinnost liecby nie je dobre
dostatocne podlozena Stadiami a vSeobecnym konsenzom)

« mobilné vegetacie nad 10 mm

Trieda I1l (vSeobecna zhoda, e liecba nie je prinosom, ba méze byt
v niektorych pripadoch Skodliva)

 skora infekcia mitrainej chlopne, ktort mozno pravdepodobne zvladnut
« perzistujlica horicka s leukocytozou pri negativnej hemokultare

Endokarditida umelej chlopnovej protézy

Trieda |

 skora protetickd IE (< dva mesiace od nahradenia chlopne)

srdcové zlyhavanie pri dysfunkcnej chlopiiovej protéze

plesriova IE

stafylokokova endokarditida neodpovedajica na ATB liecbu

pritomnost paravalvularneho ,leaku®, abscesu, pravej alebo nepravej

aneuryzmy Valsalvovho sinusu alebo chlopne, nové poruchy prevodu

(vedenia vzruchu)

« infekcia gramnegativnymi mikroorganizmami alebo mikroorganizmami,
ktoré zle odpovedaju na ATB liecbu

Trieda Il a

» perzistujlica bakteriémia napriek 7 — 10-driovej adekvatnej ATB liecbe
s vylucenim mimosrdcovej priciny bakteriémie

» rekurentné periférne embolizacie napriek adekvatnej ATB lieche

Trieda Il b

» vegetacie na protéze alebo v jej blizkosti nezavisle od ich velkosti a
rozmeru

Profylaxia infekénej endokarditidy
ATB profylaxia je len cast z celkovej profylaxie IE u riziko-

vych skupin pacientov. Dentdlna a kozna hygiena su dolezitou a

neoddelitelnou sticastou profylaxie IE. ATB profylaxia moze za-

bréanif vzniku IE asi u 49 — 91 % rizikovych pacientov podstupu-

jucich procedury, ktoré st spojené s bakteriémiou (tabulka 40).
V raciondlnom pristupe pre profylaxiu IE je vhodné a uzi-

toéné zohladnit (64):

* stupei rizika pre vznik IE zo strany pacienta (pacient, kto-
1y prekonal IE a pacient s umelou chloptiovou protézou
maji 5 — 10-ndsobne vysSie riziko vzniku IE)

* stupe rizika vzniku periproceduralnej bakteriémie

+ neziaduce ucinky profylaktického antimikrobidlneho pre-
paratu

* riziko - zisk z odporicaného profylaktického rezimu
Hlavné patogény pri vykonoch v tstnej dutine su strepto-

koky, pri vykonoch na gastroduodendlnom trakte streptokoky

(najma Str. bovis), enterokoky, gramnegativne baktérie, pri

vykonoch na genitourindrnom trakte najma enterokoky a gram-

negativne baktérie, pri vykonoch na kozi najma stafylokoky.
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Tabulka 40 Incidencia bakterémie pri rozlicnych inStrumentarnych
vykonoch

Tabulka 41 Vykony vyzadujice ATB prevenciu vzniku infekénej
endokarditidy u rizikovych skupin

Vykon Incidencia bakteriémie v percentach

Ustna dutina

Extrakcia zuba 60 (18 — 85)
Chirurgia periodontu 88 (60 —90)
Cistenie zubného kametia 40 (7 -50)
Tonzilektomia 35 (33-38)
Respiracny trakt
Tracheélna intubécia 0(0-16)
Nosovotrachedlna sonda 16
Nosovotrachedlne odsavanie 16
Bronchoskopia (rigidny bronchoskop) 15
(flexibilny bronchoskop) 0
Gastrointestinalny trakt
Dilatacia pazeraka (nesterilny dilatator) 100
Endoskopia hornej Casti GIT 11
Transezofagedlna ECHOKG 1(0-17)
Retrogradna cholangiografia 5(0-6)
Perkutanna pecenova biopsia 3-13
Kolonoskopia 5(3-5)
Rektosigmoidoskopia 9,5(2-10)
Hemoroidektomia 8

Genitourinarny trakt

Prostatektomia — sterilny moc 12 (11 -13)
— infikovany mo¢ 60 (58 — 62)

Zavedenie a ablacia mocovej cievky 13 (0-26)

Dilatacia uretry 28 (19 - 86)
Fyziologicky pérod 3(1-95)
Intrauterinné kontraceptivne teliesko 0

Iné

Srdcova katetrizécia 2(0-5)
Hemodialyza 2-9
Chirurgia popalenin 46

Chirurgia v infikovanom prostredi 54

Rizikové kategdrie (rizikové kardiopatie), ktoré vyzadujia
ATB profylaxiu IE, mézeme rozdelit podla stupnia rizika na
kategorie s vysokym a strednym rizikom (tabulka 41).

Tabulka 42 Antibioticka profylaxia infekénej endokarditidy

Stomatologické vykony:

odstranenie kamena, kyretdZ parodontalnych chobotov, parodontélna chirurgia,
vykony na korefoch, extrakcia zuba, vSade v tych situaciach, kde je riziko
krvacania

Otorinolaryngologické vykony:

tonzilektomia, adenotomia, nazotrachedina intubacia

Respiraény trakt:

operacie, ktoré postihuju respiracna sliznicu, rigidna bronchoskopia
Vykony na gastrointestinalnom trakte:

dilatacia ezofagu, lieCba ezofagu laserom, sklerotizacia varixov ezofagu,
kolonoskopia a rektoskopia pri stavoch s karcinomom Creva, intervencie a
chirurgické vykony na gastrointestindlnom trakte a zICovych cestach
s potencionalnou infekciou organu (cholecystektomia, kolektomia atd),
retrogradna cholangiopankreatokografia +, kolonoskopia, rektoskopia +
(+: pri tychto vykonoch sa ATB prevencia indikuje iba v skupine s vysokym
rizikom vzniku IE)

Vykony na genitourinarnom trakte:

chirurgia prostaty (i biopsia), inStrumentdarne a intervencné vykony na hornych
mocovych cestach (oblast mo¢ovodu a panviCky), inStrumentarne a intervencné
vykony (vratane biopsie) na dolnych mocovych cestach (cystoskopia)
Vykony na kozi: vykony v infikovanych loZiskach, ako su kozné abscesy,
flegmona

Do kategorie s vysokym rizikom patri: umeld chlopnova
protéza, vrodend cyanotickd srdcovd chyba, prekonanie IE,
chirurgicky vytvorené systémovo-pulmonalne skraty alebo spoj-
ky.

Do kategérie so (strednym) rizikom patria: chlopfiové srd-
cové chyby, prolaps mitralnej chlopne s mitralnou insuficien-
ciou (MI) alebo so zhrubnutym cipom mitrélnej chlopne, vro-
dené necyanotické srdcové chyby okrem defektu predsieriového
septa (DPS) II. typu (ostium secundum), hypertroficka ob-
Strukéna kardiomyopatia.

Do kategérie zanedbatelného rizika, kde sa ATB profyla-
xia neindikuje, zahfiiame:

Protokol 1 h pred vykonom 6 h po vykone 12 h po vykone
Minimalny:
nepritomnost alergie na PNC AMO 2 g p. 0s — —
alergia na PNC CLI 600 mg p. 0s — —
Maximalny:
nepritomnost alergie na PNC AMP 2 g i. v. v inflzii 1,5gp.0s —
+ GTM 1,5 mg /kg i. v. /i. m. — —
alergia na PNC VAN 1 g i. v. v inflzii — (1 g i. v. infuzii) +

+ GTM ako vyssie —
alternativna VAN teikoplanin
400 mg i. v. bolus — —

Flexibilna modifikaca (minimalny —. maximalny protokol):
« pridanie davky po vykone

« pridanie aminoglykozidu

« parenteralny protokol

AMO - amoxyeilin, CLI — klindamycin, VAN — vankomycin, GTM — gentamycin, AMP — ampicilin, + — m6ze sa podat u vysokorizikovych pacientov pri vykonoch
s vyraznou bakteriémiou. CLI je liekom volby, moZe sa podat azitromycin 500 mg tbl, roxitromycin 300 mg thl, alebo ak nie bezprostredny typ hypersenzitivity na PNC
cefalexin alebo cefadroxil 2 g thl. Pri alergii na PNC a nemoznost podania per os podat CLI 600 mg i. v. v infizii, alebo ak nie je bezprostredny typ alergie na PNC, tak

podat cefazolin 2 g i. v. VAN infuzia sa ma podavat 1 —2 h

Minimalny protokol: postihnutie srdca — stredné riziko, stomatologické vykony, jednotlivy vykon, ambulantny pacient, vykon v lokalnej anestéze
Maximalny protokol: postihnutie srdca — vysoke riziko, gastrointestinélne a urologické vykony, mnohonasobny vykon, hospitalizovany pacient, vykon v celkovej anestéze
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DPS II. typu, prolaps mitralnej chlopne bez MI alebo bez
zhrubnutych cipov, funkéna MI, kalcifikovany mitralny prste-
nec, kardiostimulator, implantovany defibrildtor, korigované
Tavo-pravé skraty, aortokoronarny by-pass, prekonanie reuma-
tickej horticky bez chlopiiovej dysfunkcie v anamnéze.

Kazda infekcia u rizikovych skupin pacientov predstavuje
vysoké riziko vzniku IE, a preto sa odstrafiuje ATB lie¢ebnym
postupom a nie profylaktickym, ktory uvadza tabulka 42.

Sekundarna prevencia reumatickej horucky:

*  Benzathin Penicilin G 1 200 000 jednotiek 1 x/Styri tyzdne
(u vysoko rizikovych skupin kazdé¢ tri tyzdne) intramusku-
larne alebo V-Penicilin 2 x 250 mg tbl. Pri alergii na penici-
liny daf erytromycin 2 x 250 mg tbl
Trvanie sekundérnej profylaxie reumatickej horticky (RH):

* RHs karditidou a poskodenim chlopne: aspon 10 rokov od
poslednej epizddy aspon do 40. roku zivota, niekedy dozi-
votne (u 0sob vystavenych denne vysokému riziku strepto-
kokovej infekcie)

* RH s karditidou, ale bez rezidualneho srdcového nalezu:
10 rokov

* RH bez karditidy: pét rokov alebo az do 21. roku Zivota

12. Manazment pacientov s
chlopnovymi chybami v gravidite

Manazment chloptiovych chyb u gravidnej pacientky vyza-
duje znalosti o fyziologickych zmendch podmienenych tehot-
nosfou a pdrodom. Zvy$enie objemu cirkulujicej krvi o 50 %,
zvySenie rdzového objemu srdca a srdcovej frekvencie (t. j. aj
vyvrhového objemu srdca) si zdkladné hemodynamické a fyzio-
logické charakteristiky gravidity. Systémovd rezistencia klesa
a vyznamne sa redukuje diastolicky tlak. Uterus moze v polohe

Tabulka 43 Chlopriové chyby spojené s vysokym rizikom pre matku
a plod

. Tazké aortaina sten6za nezévisla od symptomatolgie

. Mitralna stentza vo funkénej triede NYHA Ill - [V

. Aortalna alebo mitralna regurgitacia vo funkcnej triede NYHA Il — IV

. Aortalna alebo mitraina chlopriova chyba vyustujuca do tazkej plicnej
hypertenzie (tlak v plicnom rieCisku > 75 % systémového tlaku)

5. Aortalna alebo mitralna chlopfiova chyba s tazkou dysfunkciou lavej

komory (EF < 40 %)
6. Mechanicka protéza vyzadujuca antikoagulacna liecbu
7. Aortalna regurgitacia pri Marfanovom syndréme

S oo —

Tabulka 44 Chlopriové chyby spojené s nizkym rizikom pre matku
a plod

1. Asymptomaticka aortalna stendza s nizkym strednym gradientom (< 50
mmHg) a normalnou funkciou lavej komory (EF > 50 %)

2. Lahka az stredne zdvazna mitralna stendza (MVA > 1,5 cm? mGrad < 5
mmHg) bez tazkej plicnej hypertenzie

3. Aortalna alebo mitralna regurgitacia vo funkcnej triede NYHA I — I,
s normalnou funkciou favej komory

4. Prolaps mitralnej chlopne bez regurgitacie alebo s lahkou aZ stredne
zavaznou regurgitaciou s normalnou funkciou favej komory

5. Lahka aZ stredne zavazna pulmonaina stenoza

na chrbte sposobit obstrukciu dolnej dutej zily, a tak prudko
klesne preload a vyvold hypotenziu. Pocas porodu vyznamne
stipa vyvrhovy objem, systolicky a diastolicky tlak. Spomedzi
dal$ich zmien je zna¢na tendencia ku hyperkoaguldcii (pokles
aktivity proteinu S, stéza, vendzna hypertenzia) a ukladanie
kolagénu do médie strednych a velkych muskularnych artérii.

Fyzikalne vysetrenie. Fyzikdlny nalez v gravidite ma svoje
Specifika: lahko zrychlend akcia srdca, zvicseny pulzny tlak
s normdlnym systolickym tlakom, zvyseny vendzny tlak, akcento-
vand prvd ozva, pripadne rozstiepend, permanentne pritomny rdz-
Step druhej ozvy, v pokrocilej gravidite fixovany, bezne pritomnd
tretia ozva, pomerne frekventne systolicky Selest, najmd v leZe,
oslabujiici sa po postaveni. Selesty v dosledku chlopriovych ste-
néz sa tehotenskou hemodynamikou zvyraziiuji na rozdiel od
chlopniovych regurgitacii, pri ktorych nizka systémova perifér-
na rezistencia podmieni zmiernenie intenzity Selestu.

Echokardiograficky nalez sa pri fyziologickej gravidite ment:
lahké zvicSenie velkosti komor, Standardne lahkd trikuspiddlna
a pulmondlna regurgiticia, lahkd ,fyziologickd“ mitrdlna regur-
gitdcia. Inkompetenciu AV chlopni podmieniuje anuldrna dila-
tcia, ktora sprevadza zvacsenie komor.

Vseobecné pravidla manazmentu. Klinické skisenosti uka-
zuju, Ze pri niektorych kardidlnych ochoreniach sa tehotnost
neodporuca: cyanotické vrodené choroby srdca, Eisenmengerov
syndrom, tazkd pliicna hypertenzia a niektoré chlopriové chyby
s vysokym rizikom pre matku a plod (tabulka 43) (1, 39). Chlop-
nové 1ézie, ktoré predstavuju nizke riziko v gravidite, si uvede-
név tabulke 44 (1).

Prevaznu vacSinu pacientiek s chlopiovym postihnutim
mozno pri zachovavani optimalneho intravaskuldrneho obje-
mu, rezimovych opatreniach a resSpektovani kontraindikacii
medikamentdznej liecby bezpecne konzervativne manazovat
pocas celej gravidity a porodu (tabulky 45 - 46) (1).

Mitralna stenéza. Pri reumatickej etioldgii sa odporica
pokracovat v profylaxii penicilinom v nezmenenom rezime.
Lahkt az stredne zdvaznu stendézu mozno manazovat kombi-

Tabulka 45 Odporucania pre antikoaguléciu tehotnej pacientky
s mechanickou chlopriovou protézou: 1. — 35. tyzden

Indikacie Trieda

1. Rozhodnutie, Ci pokracovat v perorainej antikoagulacii, alebo

Ci prejst v prvom trimestri na heparin, sa deje na zaklade diskusie

tehotnej Zeny a jej partnera; ak sa rozhodne pre heparin, musi si

byt vedoma zvySeného rizika trombozy a krvacania a skutocnosti,

Ze riziko pre matku ohrozuje plod |
2. Vlysokorizikové Zeny (anamnéza tromboembolizmu, protéza starSej

generdcie v mitrinej pozicii), ktoré odmietnu warfarin v prvom

trimestri by mali dostavat kontinualny nefrakcionovany heparin

v takom davkovani, aby aPTT dosiahlo dvoj- aZ trojnasobok

kontroly |
3. U pacientiek lieCenych warfarinom by sa INR malo pohybovat

v rozmedzi 2,0 — 3,0 pri najnizSej moznej davke warfarinu; pridat

nizkodavkovu kyselinu acetylsalicylovi lla
4. Zeny s nizkym rizikom moZu dostavat subkutanny heparin tak,

aby bolo aPTT 6 hodin po podani prediZené na dvoj- az

trojnasobok Iib
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Tabulka 46 Odporucania pre antikoagulaciu tehotnej pacientky
s mechanickou chlopriovou protézou: po 36. tyzdni

Indikacie Trieda
1. Warfarin nahradit v 36. tyZdni heparinom v oCakavani pérodu lla
2. Ak porod zaCne eSte pocas lieCby warfarinom, porodit cisarskym

rezom lla
3. Ak nie s priznaky krvacania, po 4 — 6 hodinach po porode

pokraCovat heparinom a zacat podavat warfarin lla

néciou diuretik a kardioselektivneho betablokétora. Pacientky
s fazkou stendzou symptomatické uz pred otehotnenim
s vysokou pravdepodobnostou nebud tolerovat zétaz gravidi-
tou a mali by podsttipif perkutdnnu translumindlnu valvuloplas-
tiku (PTMV) este pred otehotnenim. Asymptomaticka stené-
za hemodynamicky vyznamnd sa v prevaznej vicSine v tehotnosti
stdva symptomatickou, a to v dosledku zvySenia transmitralne-
ho prietoku a skratenia diastolického plniaceho ¢asu (39). Zvéc-
$a je medikamentdzna liecba betablokatormi (zlepSia diasto-
lické plnenie aj pri zavaznej stendze) a intenzivna starostlivost
dostacujtica. Ak je pacientka s tazkou stendzou uz tehotné a je
vo funkénej triede I1I - IV, mala by sa PTMV realizovaf aj po-
¢as gravidity, a to po 20. tyZdni. Dlhoro¢né skdsenosti s touto
metddou pri dodrzani podmienok bezpec¢nosti (RTG ochrana
brucha a panvy, vykon pod ECHOKG kontrolou, skdseny in-
tervecny kardiol6g), aj ked len v malom stibore pacientiek, st
vynikajuce.

Mitralna regurgitcia. Prolaps mitralnej chlopne je najcas-
tejSou pri¢inou mitrdlnej regurgitdcie v gravidite a vo vicSine
pripadov sa zvladne konzervativne (diuretika, pripadne vazo-
dilatancid, i ked'ich vplyv na progndzu sa nepotvrdil, cave inhi-
bitory ACE). Zriedkavo najma pri ruptire $lasiniek moze chlop-
niové chyba vyustit do kardidlnej dekompenzécie a chirurgickd
intervencia je nevyhnutnd (plastika mitrélnej chlopne s ciefom
predist potrebe antikoagulacnej liecby).

Aortélna stenédza sa najfrekventovanejie vyskytuje privro-
denej bikuspidalnej chlopni. Vyvrhovy objem v gravidite stipa
a stlipa aj tlakovy gradient. Sledovanie plochy ustia vypocita-
nej pomocou rovnice kontinuity je spolahlivy faktor. So zvyse-
nim metabolickych narokov v gravidite a so znizenim diasto-
lickej poddajnosti mdZe asymptomatikd stendza viest ku
kongestivnemu zlyhaniu. Takyto vyvoj moze podmienit aj aké-
kolvek ind zataz (napriklad infekt). Pacientky s lahkou a stredne
zévaznou obStrukciou a dobrou systolickou funkciou sa aj v
gravidite manaZuju konzervativne bez problémov. V pripade,
Ze stredny gradient presahuje 50 mmHg, t. j. fazka stendza ale-
bo si symptomy, je potrebné vyriesit chlopniovi chybu pred
otehotnenim. Ak i napriek tomu pacientka otehotnie a dostavia
sa kardidlne zlyhanie alebo synkopy, odportca sa o najskor
perkutdnna valvuloplastika (v nasich podmienkach sa zatial
nepouziva), pripadne chirurgické rieSenie, ktoré je vysoko rizi-
kové pre matku aj plod.

Aortalna regurgitacia. Konzervativny manazment je podob-
ny ako pri mitralnej regurgitacii pri prisnom monitoringu krv-
ného tlaku a bilancie tekutin. Chirurgickd korekcia prichddza
do tvahy len pri refraktérnej symptomatolégii (NYHA III -
v).

Pulmonalna stendza sa CastejSie vyskytuje ako sicast kom-
plexnych vrodenych chyb. Ak s spojené s cyandzou, gravidita
sa podstatne horsie toleruje. Izolovana stenéza zriedkavo pod-
stanejSie ovplyvni normalny priebeh gravidity. Zavazna obstruk-
cia sa odporuca riesif perkutdnnou valvuloplastikou pod
ECHOKG kontrolou.

Choroby trikuspidélnej chlopne ziskané v izolovanej po-
dobe (po endokarditide, myxomatézna degeneracia, karcino-
id) nepredstavuji podstatny problém. Ovela Castejsie ide
o vrodenu chybu (Ebsteinova anomélia, atrézia) alebo
o valvulopatiu v rdmci komplexnej vrodenej choroby srdca, kde
manazment zavisi od zavaznosti [€zii.

Marfanov syndrém predstavuje vysoké riziko disekcie ale-
bo ruptiry aorty pocas tehotnoti, a to uz pri $irke aortalneho
korenia 40 mm a viac. V tychto pripadoch niektori autori od-
porucaju ukoncit graviditu a aortu neodkladne chirurgicky rie-
Sit. Progresiu aortélnej dilatdcie, ako sa ukazuje, spomaluju
betablokétory, ktorych podévanie sa dorazne odportca pocas
celej gravidity. Pocas porodu je nevyhnutnd doslednd analgé-
zia a za optimalny postup sa povazuje cisarsky rez.

Pacientky s Marfanovym syndrémom, u ktorych fyzikalne
vySetrenie a ECHOKG vylicili kardiovaskularne abnormality,
mozno bezpecne konzervativne manazovaf pocas gravidity
a spontanneho pdrodu.

Profylaxia endokarditidy. Antibiotickd profylaxia sa pacient-
kém s chlopiiovymi chybami a nekomplikovanym pdrodom (aj
sekciou) rutinne neodporuca. Rezervuje sa pre vysokorizikové
stavy: protetické chlopriové ndhrady, endokarditida v anamnéze,
chirurgické konduity medzi systémovym a pliicnym rieciskom.

Chlopnova chirurgia predstavuje za idedlnych podmienok
vysoké riziko poSkodenia plodu, respektive retardaciu jeho ras-
tu. Preto sa odporuca oddialit vikon do obdobia zrelého plodu,
kedy sa cisarsky rez vykond sucasne s kardiochirurgickou inter-
venciou. Chirurgické rieSenie sa uskutociuje len v pripade re-
fraktérnej symtomatologie (pliicna kongescia), najmé, ak hrozi
syndrém nizkeho vyvrhového objemu. V pripade nevyhnutnosti
tohto vykonu sa preferuje plastika chlopne pred nahradenim. Pri
potrebe nahradenia chlopne ostdva otvorena dilema: bioprotéza
alebo umela chlopfia? Bioprotéza sice nevyzaduje dozivotnu an-
tikoaguldciu, ale pomerne rychlo degeneruje a vyzaduje reope-
raciu. V aortélnej pozicii treba zvazit plicny autograft.

Antikoagulacia predstavuje v gravidite zdvazny problém.
Znamend vysoké riziko pre matku a plod pri podévani warfari-
nu alebo heparinu. U Zien s mechanickymi protézami napriek
adekvatnej antikoagulécii je vysoké riziko trombozy (8 -9 %),
embolie (3 -5 %), pripadne krvicania (5 %), srdcového zlyha-
nia (28 %) a smrti matky (4 - 8 %). Formulovanie jednoznac-
nych odporicani je problematické, pretoze chybaji prospek-
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tivne randomizované stidie. Warfarin spdsobuje embryopatiu
v4-10 %, a to v zavislosti od davky a pokrocilosti gravidity
(najrizikovejsi je 6. — 12. tyzden). Heparin sa povazuje za bez-
pecnejsi, i ked pri dlhodobom podévani moze podmienif oste-
opordzu, trombocytopéniu, krvicanie, sterilné abscesy. Navy-
Se pri profylaxii subkutdnnym heparinom u vysokorizikovych
zien nemozno akceptovat vysoky vyskyt tromboembolickych
komplikacii (12 - 24 %). Nizkomolekularny heparin poskytuje
viaceré vyhody: vacSia biologickd dostupnost, komfortnejsie
podavanie bez nevyhutnosti laboratérneho monitoringu, nizka
incidencia trombocytopénie a osteopordzy. Nevyhodou je, Ze
pre manazment gravidnych Zien s umelymi chlopiiami nejestvu-
ju ziadne udaje zo Stadii. Odportcania kombinacie nizkodav-
kovanej kyseliny acetylsalicylovej s warfarinom alebo hepari-
nom su zalozené tiez len na ojedinelych udajoch o vysoko-
rizikovych pacientkédch s chlopiiovymi protézami. Dipyridamol
neprichadza do tvahy pre svoje Skodlivé icinky na plod.

Volbu antikoagulacne;j liecby ovplyviiuje na jednej strane
riziko pre matku a plod a na druhej preferencia matky. Napri-
klad pre mnohé Zeny je 4 - 10 % riziko embryopatie neakcep-
tovatelné. Liecba po porode (warfarin alebo heparin) nepred-
stavuje pre kojacu matku a dieta ziadne ohrozenie.
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