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NEOQVYKI.A KOMP[.IKACE PO KOMBINOVANEM VYKONU
NA TRECH CHLOPNICH A CRYO MAZE

BENESOVA M, KMONICEK P

Kardiocentrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

L.5.1929

Pacient s hemodynamicky vyznamnou kombinovanou aortalni vadou, mitrInf a trikuspiddinf
insuficiencf, chronickou FS, funkéné NYHA 11, AP 1Il, EF 70 %, indikovan k ndhradé aortainf
chlopné, mitrdinf chlopné, plastice trikuspidélni chlopné, MAZE.

28.7. 2006 — substitutio valvulae aortalis et mitralis cum bioprothesi (St. Jude Epic No. 25,
CE Perimount No. 27).

Annuloplastica tricusp. — Taylor No 31. Oper. MAZE (cryo).

Casny pooperacni priibéh komplikovan organickym psychosyndromem, jinak hemodynamicky
stabilni, respiracné suficientn, rendInf funkce jen mirné zhorsené.

15. den preklad do ldznf.

V' ldznich méd ndhle otoky DK. Na vysoké diuretické terapii doslo k progresi rendinf
insuficience.

TTE v misté bydlisté normalni, TTE v NNH velky levopravy zkrat susp. pod aortalnf chlopn.
Angiograficky dokumentovdn L-P zkrat z pravého Valsalvova sinu do pravé komory, hemody-
namicky vyznamny. Ndsledné proveden uzavér perforace Valsalvova sinu Amplatzerovym oklu-
derem. V misté uzavéru pretrvdva rezidudIni zkrat, hemodynamicky nevyznamny.

16. 12. 2008 recidiva fibrilace sini, el. verze ispéSna jen docasné, ddle warfarinizovan.
Posledni kontrola inor 2009, pacient je subjektivné bez obtizi.

MINIMALNE INVAZIVNI VIDEOASISTOVANE OPERACE
MITRALNI CHLOPNE

BENESOVA M, CERNY S, MICHEL M

Kardiocentrum, Nemocnice Na Homolce, Praha

Cil: Tradicni operace mitrdini chlopné se provddi ze stfedni sternotomie. Nicméné rychly vyvoj
novych chirurgickych instrumentdrif, optiky a perfuznf technologie umoznil operovat mitrainf
chlopen z malych incizi, z minithorakotomie. Piedstavujeme nase zkusenosti s operacemi
mitrdIni chlopné z tohoto pristupu.

Metodika: Od 27. 3. 2007 do 24. 11. 2009 jsme celkem u 31 pacientdl provedli zdkrok
na mitrdIni chlopni z pravostranné minithorakotomie. Pooperacni kontroly byly 1 mésic
a 1ok od operace.

Vysledky: Primérny vék souboru je 56 let (18—77 let), muzi a Zeny jsou zastoupeni
ve stejném poméru. Izolovany zékrok na mitrdini chlopni (plastika/ndhrada) byl proveden
U 21 pacient(i (67 %), z toho ve tiech pfipadech dopInén o suturu PFO nebo defektu sfiiového
septa, soucasny zakrok na mitrdIni a trikuspidainf chlopni byl proveden u 5 pacientli (16 %),
zdkrok na mitrdInf chlopni (popf. trikuspiddini chlopni) dopinény o proceduru cryo MAZE byl
proveden u 8 pacientd (25 %), jednomu pacientovi byl peroperacné implantovan BiV stimu-
Idtor. Z daného souboru se u 8 pacient( jednalo o reoperaci (25 %). Prlimérné EuroScore (log)
bylo 6,8 (1,5-75).V Casném pooperacnim obdob zemfeli 2 pacienti (6,4 %), oba vysoce rizi-
kovf (EuroScore 15,3/19,5), jeden pacient zemrel 65. pooperacni den na mnohocetné poope-
racni komplikace (ARDS, opakované mnohocetné embolizace do CNS, sepse). NYHA tfida byla
pred operaci 2,2, po operaci 1,3 (mésic), 1,6 (rok), EF byla pred operaci 61,9, po operaci
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56,3/54,6, mitrdInf requrgitace byla pfed operaci 3,7, po operaci 0,12/0,2. Spedifickymi kompli-
kacemi byla lymfokéla v tffsle u 2 pacientd a v 1 pfipadé disekce aorty.

Zaveér: MitrdInf chirurgie z miniinvazivniho pfistupu mé vysledky srovnatelné s klasickou
chirurgif. NaSe zkusenosti potvrzujf, Ze tyto zakroky jsou proveditelné a bezpecné pii dodr-
Zenf urcitych postupl vcetné peclivych indikaci.

BIKUSPIDA].Ni AORTALNI CHLOPEN A DILATACE
VZESTUPNE AORTY

BRTKO M, VOJACEK J, TUNA M

Kardiocentrum, Kardiochirurgickd klinika, Lékar'skd fakulta UK

a Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové

Bikuspidalni aortaIni chlopefi se vyskytuje u 1-2 % populace. V disledku zménéného priitoku
krve pfes chlopefi dochdzf k nadmérnému opotfebenf cipli chlopné a poskozeni endotelu. Az
v 85 % piipaddl dochdzf ke vzniku aortdIni stendzy nebo insuficience. BikuspidaIni aortdinf
chloperi je spojena také s malformacemi aortdlniho oblouku (cca v 10 % s koarktaci aorty)
a s dilataci ascendentni aorty v diisledku cystické medionekrézy (podobné jako u Marfanova
syndromu). Riziko disekce a ruptury dilatované ascendentni aorty je pét- az devétkrdt vyssi
nez u pacient s trojcipou chlopnf. Dilatace ascendentni aorty pokracuje i po ndhradé chlopné
protézou. Jestlize je ascendentnf aorta v dobé vykonu na aortdIni chlopni Sirsi nez 4 cm, je
riziko nésledné operace vzestupné aorty cca 25 %. Podle jinych autord je pfi dilataci ascen-
dentni aorty nad 5 cm v dobé operace chlopné 27% riziko ndsledné disekce vzestupné aorty.
Prlimérny rozmér ascendentni aorty v dobé disekce je 6 cm, pficemz nad tento rozmér riziko
disekce strmé stoupa. Pfi dilataci ascendentni aorty 2,75 cm/m? je riziko ruptury disekce nebo
(mrti cca4 % za rok. Proto americkd, evropskd i ceskd guidelines doporucujf u nositele dvou-
cipé chlopné vykon na ascendentnf aorté jiz od rozméru 25 mm/m’ télesného povrchu.

ECHOKA,RDIOGRAFICK,I-'\ A KATE'I"RIZA(:NI' DIAG’NOSITIKA
TROMBOZ CHLOPENNICH PROTEZ; DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA TROMBUS VS. PANNUS

BRTKO M, TUNA M, DOMINIK J

Kardiocentrum, Kardiochirurgickd Klinika, Lékarskd fakulta UK

a Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové

Trombdza chlopenni protézy je zdvaznou pithodou, zvySuje morbiditu i mortalitu nemoc-
nych. Jeji incidence je nejvy3i v 1. roce po implantaci (az 13 %), v daliich letech pak
0,2-6 %/pacienta/rok. NejvySsi vyskyt trombdz je na mechanickych protézdch v trikuspi-
dalnf pozid. Trombéza miize vzniknout i na bioprotéze. Trombéza je jednou z pficin obstrukce
chlopenni protézy, m{ize viak zplisobovat i jejf insuficienci, nékdy je trombéza neobstruk-
tivni. U dvoudiskovych chlopennich néhrad mlze byt blokovdn pouze jeden disk. RozliSu-
jeme casnou trombdzu (< 30 dni od operace) a pozdni trombdzu.

Pfi stanoveni diagndzy trombdzy protézy je cennd anamnéza i poslechovy nalez. Zcela zdsadni
je echokardiografické vysetfenf (transthorakdini — TTE, transezofagedini — TEE), cennd miize
byt skiaskopie chlopenni ndhrady nebo srdecni katetrizace.

Echokardiograficky m{zeme lokalizovat trombézu (sifiovd nebo komorova strana, komorovd
nebo aortdIni strana, zdmek chlopné, prstenec), miizeme zméit velikost trombu a zobrazit jeho
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pfipadnou interferenci s disky chlopné nebo jeho mobilitu. TTE diagnostikuje trombus v cca
50 %, paklize provedeme zéroven i TEE, je diagnostickd vytéznost 75 %. Cca 5 % trombéz
je diagnostikovano aZ perioperacné, cca 13 % tromb6z a7 pfi sekdi. Prediktorem trombdzy pfi
ultrazvukovém vySetfeni byvé zvyseny gradient na protéze, piitomnost patologického nebo
mobilniho Gtvaru na chlopni, klinickym prediktorem pak nizké INR. Problematické byva rozli-
Senf trombus vs. pannus. Vznik trombézy se vétéinou vyznacuje rychlym ndrlistem sympto-
matologie, symptomy trvaji kratsi dobu, Castéji zjistime neadekvdtné vedenou antikoagu-
lacni 1écbu. Trombus byva casnéji po operaci, byvd méné echogenni, vétsi, Castéji interferuje
s pohybem disku, Castéji ho diagnostikujeme u protézy v mitrdInf a trikuspidélni pozici. Pannus
byvd vice echogenni, mensi, castéji je diagnostikovdn u protéz v aortainf pozici, méné casto
interferuje s diskem a Casto se projevi jen zvySenym gradientem na protéze. Diagnostika je
0 to sloZit§jsf, Ze ve vétsiné piipadi se trombus a pannus kombinuji.

V nékterych piipadech miiZe v diagnostice pomoci skiaskopie chlopenn protézy nebo srdecni
katetrizace. Pfi skiaskopii méfime oteviraci a uzaviraci thel disku chlopné, v3imdme si pfipad-
ného kyvavého pohybu anulu chlopné. Pii katetrizaci méfime gradienty na protéze, zobra-
zime pfipadnou insuficiend, stanovime zavaznost a typ plicni hypertenze a pied pfipadnou
reoperaci provedeme koronarografii.

TROMBOZY CHLOPENNICH PROTEZ Z POHLEDU
KARDIOCHIRURGA, TROMBOLYZA VERSUS REOPERACE
DOMINIK J, ZACEK P, BRTKO M

Kardiochirurgickd klinika, Lékarskd fakulta UK a Fakultni nemocnice,
Hradec Krdlové

Trombdza implantované srdecni chlopné je komplikaci sice vzécnou, ale bez rychlé diagnézy

a vcasné 1échy se stava komplikaci smrtelnou. Vyskyt cca 0,2-0,5 % na rok Zivota s mecha-

nickou chlopni. Neadekvatni antikoagulacni 1écba je zjistovéna u 70 % trombéz. Vznikly

trombus omezuje vyklapénf ¢i dovirdni disku nebo disk zcela imobilizuje, a tim vytvaff obstrukci

chlopenniho dsti. Stejny obraz mdize vyvolat i pannus a velmi ¢asto na pannus nasedne trom-

béza, kterd teprve vyvold klinickou symptomatologii.

Diagndza je ddna anamnézou, poslechovym ndlezem, skiaskopif, echokardiografif, eventudiné

podpofena nizkym INR. Po stanoveni diagndzy musf byt zahdjena neprodiené Iécba — tj. reope-

race nebo trombolyza a zcela vzdcné (¢innd antikoagulacnf 1écba (u nemocnych v dobrém

stavu s malymi a plosnymi tromby).

Rozhodnuti pro optimdinf zplisob Iécby nenf jednoduché. Mortalita reoperaci u nemocnych

NYHA LIl a bez zdvaznych pfidruzenych chorob se vétsinou pohybuje pod 10 %, ale u opero-

vanych ve IV. tfidé NYHA mezi 15 a 50 %. Trombolyza mé& mortalitu kolem nebo tésné pod

10 % a nedspésnost v dalsich 10-15 %.

Reoperaci Ize doporucit:

— nemocnym s kontraindikacf trombolyzy nebo tém, u nichZ trombolyza selhala (jasnd indi-
kace a dle krajnich nazor(i jedind indikace reoperace);

— nemocnym, u nichZ predpokldddme stary organizovany trombus nebo pannus (nedispéch
trombolyzy);

— nemocnym s velkym (> 0,8—1,0 cm) viajicim trombem v levém srdd (riziko embolizace
pfi trombolyze);

— nemocnym v dobrém stavu (riziko reoperace nepfevysuje riziko trombolyzy).

Trombolyzu Ize doporucit;

— nemocnym s Cerstvym trombem (krétkd anamnéza, nizké INR);

— nemocnym s vysokym rizikem reoperace (polymorbidita, vék);

— nemocnym s nevlajicim trombem;

— nemocnym s trombézou trikuspidalni, eventudiné pulmondlni protézy;

— nemocnym, ktefi odmitaji operaci;

— nemocnym, pro néZ je kardiochirurgie nedostupnd nebo je nelze transferovat.

LECtBA ROZSAHLE VYDUTE HRUDNI AORTY HYBRIDNiM
PRISTUPEM — THE ,FROZEN ELEPHANT TRUNK"
TECHNIQUE

HOLUBEC T, RAUPACH J2, VOJACEK J', LOJIK M2, DOMINIK J', HARRER J'
"Kardiochirurgickd a “Radiologickd Klinika, Lékarskd fakulta UK

a Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové

Lécba komplexnich onemocnéni hrudni aorty patfi pro svou narocnost stdle mezi velké
vyzvy nejen pro kardiochirurgy. Tyto vykony se v posledni dobé stdle vice provadéjf
interdisciplindrné. Soucasnd technika ,frozen elephant trunk” spojujici endovaskuldrnf

a konvencné chirurgickou lécbu reprezentuje hybridni pfistup k 1écbé téchto patologif.
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Predstavujeme kasuistiku 44letého pacienta s velkym aneurysmatem celé hrudnf aorty,
vyznamnou trikuspidaInf insuficienci a defektem komorového i sifiového septa. V prvni
dobé byla pacientovi provedena ndhrada aortdini chlopné a vzestupné aorty dle Bentalla,
anuloplastika trikuspiddini chlopné, uzavér defektu komorového septa a ndhrada aortal-
niho oblouku vy3e zminénou technikou. Operacni a pooperacni priibéh byl kromé nutnosti
chirurgické evakuace recidivujiciho perikardidlnho vypotku bez komplikaci. V druhé dobé
byla provedena extenze distdIniho konce protézy endovaskuldmim zavedenim stentgraftu
do sestupné aorty. Zdroven bylo provedeno uzavieni levé arteria subclavia vaskuldrmim
okluderem. | tento vykon probéhl bez komplikaci. V§Se zminénou techniku Ize pouzit pro
[écbu komplexnich patologif aorty, je popisovéna i moznost provést vykon v jedné dobé
na hybridnim operacnim sdle.

ANEURYSMA VALSALVOVA SINU
EL-HUSSEINI W
Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Aneurysma Valsalvova sinu (AVS) je vzacnd srdecnf anomalie, kterd muze byt vrozend nebo
ziskand, nejcastéji postihuje pravy korondmf nebo nekorondrni cip. KongenitdIni aneurysmata
jsou Castéjsi a zplisobena poruchou na rovni aortdinf medie a fibrézniho anulu. Ziskand aneu-
rysmata jsou obvykle ndsledkem infekce (syfilis, bakteridInf endokarditida nebo tuberkuldza),
traumatu nebo onemocnénf pojivové tkdné. Nepraskld aneurysmata jsou obvykle ndhodnym
ndlezem, Casto jsou diagnostikovana pfi symptomech spojenych s rupturou aneurysmatu
do pfilehlych srdecnich struktur.

V této kasuistice predstavuji pipad dvou pacientdi, prvni pifpad bez ruptury aneurysmatu
s asymptomatickym priibéhem a druhy pfipad s rupturou aneurysmatu do pravé sing.

SLEDOVANIE DOSPELYCH PACIENTOV PO KOREKCII
KOARKTACIE AORTY

KANALIKOVA K', KANALIKOVA K ML HOLOMARN M2, SIMKOVA I
"Ambulantné oddelenie, *Klinika cievnej chirurgie, *Klinika srdcovej chirurgie,
“Kardiologickd klinika, Ndrodny dstav srdcovych a cievnych chordb, Bratislava, SR

Pacienti s koarktaciou aorty (KoA) maju charakteristické klinické prejavy. Ciefom prdce je
zhodnotenie Klinického, laboratdrneho stavu a liecby dospelych pacientov po korekcii tejto
chyby.

Pacienti a metodika: 67 sledovanych pacientov po chirurgickej korekdii koarktacie aorty
vo veku 18—64 rokov (r) sme rozdelili do dvoch skupin: 1. skupina operovanych v detskom
veku (47), II. skupina operovanych primédrne v dospelom veku (20) (z nich Styria v piatom
decéniu). Sledovali sme anamnézu, hodnotili klinicky stav, tlakovy profil v kiude a pri zdtazi,
medikament6znu a chirurgickd liecu.

Vysledky: Ani v jednom pripade sme nezaznamenali véasné alebo neskoré imrtie. Pacienti
operovani v detskom veku (1. skup.) mali v klude normotenziu a boli bez antihypertenzne]
liechy. Tlakovy rozdiel medzi homnymi a dolnymi koncatinami bol nesignifikantny. Sest
padientov z tejto skupiny malo zdvazné pridruzené a rezidudIne chyby, ktoré vyzadovali reope-
racny vykon. V dvoch pripadoch pseudoaneuryzmy sme implantovali stentgraft do descen-
dentnej aorty. Pri ergometrickom vySetreni sme u pacientov s izolovanou KoA zaznamenali
hypertenzn( reakciu na vrchole zétaze. Kazdému pacientovi sme nasadili antihypertenziva
(betablokdtory v monoterapii v 70 % pripadoch a kombinovand liecbu v 30 %).

Pacienti operovani v dospelom veku (Il. skup.) mali anamnézu dlhodobo liecenej zdvaznej
systémovej hypertenzie. Po operdcii artériova hypertenzia v tejto skupine pretrvdvala, napriek
tomu, Ze sme nezaznamenali rekoarktdciu. Dvaja pacienti (vo veku nad 50 rokov) mali ndhlu
mozgov prihodu, z nich u jedného sa preukdzala aneuryzma mozqu. Ani v jednej skupine
sme nezaznamenali véasné a neskoré Umrtie.

Zaver: Pacienti po korekcii koarktdcie aorty (v detskom i v dospelom veku) vyZadujd dozi-
votné sledovanie a liecbu. Po primémej chirurgickej korekcii koarktécie aorty v dospelom
veku pretrvdva systémovd hypertenzia. Adekvdtna terapia moZe zabranit fatdlnym
komplikdciam.

MARFANOV SYNDROM — MOZNE KARDIOVASKULARNE
KOMPLIKACIE A ICH RIESENIE
KANALIKOVA K ML', TOMKA J', KANALIKOVA K2, SEFRANEK V'

'Klinika cievnej chirurgie, >Ambulantné oddelenie, Ndrodny ustay srdcovych
a cievnych chorob, Bratislava, SR

Marfanov syndrom je genetické ochorenie spojivového tkaniva, ktoré sa klinicky preja-
vuje vyraznou variabilitou kardiovaskuldmych, skeletdlnych, ocnych a dalSich abnormalit.
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Kardiovaskuldrne komplikdcie sa pri Marfanovom syndréme vyskytuj az u priblizne 80 %
pacientov. Medzi hlavné znaky postihnutia kardiovaskuldmeho systému patri dilatécia
korena aorty a disekcia ascendentnej aorty. Mozu sa viak vyskytndt aj dilatécia a pritom-
nost aneuryziem (disekujticich) descendentnej aorty (hrudnej, abdomindinej), ale i pulmo-
ndlnej artérie.

Castejsie sa vyskytuje i postihnutie mitrdlnej chlopne srdca — prolaps mitrélnej chlopne,
mitralna insuficiencia, ¢i dochddza ku vcasnej (pred 40. rokom Zivota) kalcifikdcii anulu
mitrdinej chlopne.

Cielom prace je poukdzat na prehlad manazmentu pacientov s Marfanovym syndrdmom
amoznosti kombinovanej chirurgickej liecby pre zachranu pacienta popisom kazuistiky jednej
20 sledovanych pacientiek.

Kazuistika: 24rocnej pacientke s Marfanovym syndrémom sa v 38. tyZdni gravidity zistila
aneuryzma aorty ascendens s diametrom 95 mm (bez zndmok disekcie). Podstdpila akitny
operacny porod a ndsledny kardiochirurgicky vykon — Bentallovu operdciu. V priebehu prvych
7 rokov po operacii pri opakovanych kardiologickych kontroldch bola kardiopulmondine stabi-
lizovand, bez progresie dilatdcie aorty v oblasti oblika a mala dobrd funkciu protézy. Vo veku
31 rokov sa ale u nej zaznamenala aneuryzmatickd dilatécia abdomindinej aorty. Vzhladom
na to bola pacientka indikovand na operacné rieSenie — resekciu suprarendinej aneuryzmy
a implantdciu aortobiiliackého bypassu a protézo-rendineho bypassu (pre stendzu lavej
rendlnej artérie).

Vysledky: Operacny kardiochirurgicky i ndsledny angiochirurgicky vykon bol tspesny.
Pacientka je momentdine vo veku 35 rokov kardiolpulmondlne stabilizovand, s dobrou
funkciou protéz, bez dalSej progresie dilatacie. Jej syn (11rocny) nemd fenotyp Marfa-
novho syndrému.

Zaver: \ manazmente pacientov s Marfanovym syndrémom je potrebnd timovd spoluprdca
kardioldgov, internistov, kardiochirurgov a angiochirurgov ako i ostatnych $pecialistov, ktorf
participuju na diagnostike a liecbe tohto zdvazného ochorenia.

MEDIKAMENTOZNi LECBA PRI KOINCIDENCI CHLOPENNI
VADY A HYPERTENZE

KOUDELKOVA E

Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Soucasny vyskyt degenerativni aortdinf stendzy a systémové hypertenze je casty, mize vést
k podhodnoceni zavaznosti vady i k nedostatecné 16cbé hypertenze. Casté je také kombi-
nace hypertenze a aortdini ¢i mitrdini insuficience, kde nelécend hypertenze naopak vede
k nadhodnocenf requrgitacnf vady.

Beta-blokdtory jsou pfi koincidenci chlopenni vady a hypertenze pouzivény nejcastéji a jsou
vhodné zvIasté tam, kde je zndmd nebo predpoklddand pridruZend ICHS nebo pfi prokdzané
dilataci aorty a vyskytu tachyarytmil.

Inhibitory ACE a blokétory receptorli AT,, dfive povazované za nevhodné u vyznamné
aortdInf stendzy z obavy z hypotenze, dnes prdvem zaZivaji svou renesanci i u téchto
nemocnych. Jsou velmi dobfe tolerovany s prokdzanym cinkem na hypertrofii a remo-
delaci levé komory, zlepsent jeji diastolické i systolické funkce a snizenf vyskytu arytmif.
U requrgitacnich vad se soucasnou hypertenzi jsou cenné v prevendi vzniku ¢i progrese
systolické dysfunkce LK.

Diuretika jsou indikovana pfedevsim u méstnavého srdecniho selhdvdni v diisledku
vady s podminkou zachovdni dostatecnych plnicich tlaki komor, zvIdsté u stenotic-
kych vad.

Vasodilatancia nebo jejich kombinace s inotropni intravendzni lécbou se uplatiuji predeviim
pfi akutnim srdecnim selhdni u regurgitacnich vad akutné vzniklych, ale i u pokrocilych forem
srdecniho selhdni u chronické chlopenni vady jako ,bridge” k operaci, kterd zlistdvé jedinou
definitivni [écbou vyznamné vady.

STRATEGIE [\NTIARYTMl(KE j.ECBY FIBRILACE SINi
U NEMOCNYCH S CHLOPENNI VADOU

LEFFLEROVA K

Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Fibrilace sfnf predstavuje nejcastéjsi setrvalou arytmii v dospélé populaci. Je oznacovdna jako
neinfekeni epidemie” 20. stoleti a Ize zcela rediné pedpokladat, Ze pocet nemocnyich s fibri-
lacf sinf bude ddle narfistat. Fibrilace sinf je Casto ,elektrickou” manifestaci zakladniho srdec-
niho onemocnéni, vyskytuje se u chlopennich vad, nejcastéji u postizeni mitrdni chlopné.
Anatomickym substratem je dilatace levé siné s omezenou kontraktilitou. Pres veskeré pokroky
v nefarmakologické 16ché poruch rytmu zlistdva u velké vétsiny nemocnych s fibrilacf snf
farmakologicka lécba zdkladnf Iécebnou metodou.
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U nemocnych s paroxysmalni, perzistujici ¢i permanentn fibrilaci sini 1ze zvolit dva
lécebné pristupy: bud usilovat o obnovu a udrZeni sinusového rytmu, nebo ponechat
fibrilaci sinf a kontrolovat pfiméfenou frekvenci komor. Na zakladé vysledk{ randomizo-
vanych studif se ukazuje, ze kontrola srdecnf frekvence predstavuje srovnatelny postup
s kontrolou srdecniho rytmu. K tomuto zévéru pfispély vysledky studie AFFIRM publi-
kované v roce 2002 a byly potvrzeny i studif AF/CHF z lofiského roku u nemocnych se
srdecnim selhdnim. Ke kontrole srdecnf frekvence uzivame Iéky, které ovliviiuji AV prevod,
a to beta-blokdtory, digitalis a blokdtory kalciovych kandlG ovliviujict L-kanal (verapamil
a diltiazem). PFi strategii kontroly srde¢niho rytmu jsou pouzivéna antiarytmika a dal3i
Iéky k obnové a udrzenf sinusového rytmu (pfedevsim konvencni antiarytmika tridy
I3 I = dle plvodnf klasifikace). Hlavni nevyhodou dosavadnich antiarytmik je jejich
omezend Ucinnost v udrzenf sinusového rytmu a soucasné zdvazné nezddouci ucinky.
Nejucinnéjsim antiarytmikem v udrzenf sinusového rytmu se dle vysledkl studie CTAF
jevi amiodaron (69 % vs. 39 % pro propafenon a sotalol), u tohoto nejicinnéjsiho anti-
arytmika je v3ak vyskyt klinicky zavaznéjsich nezadoucich acinkd uvédén az ve 35 %.
Perspektivni se jevi novy Iék lll. tridy, analogicky amiodaronu, bez jodidové skupiny,
a to dronedaron. Klinické studie prokdzaly, ze vyznamné prodluzuje dobu do reku-
rence fibrilace sinf u nemocnych s paroxysmaini ¢i perzistentni fibrilacf sini. Soucasné
i v pfipadé recidivy fibrilace sinf snizuje komorovou frekvendi. Dilezité je, Ze je prvnim
antiarytmikem v 16¢bé fibrilace sini, u néhoz byl prokdzan pfiznivy dopad na kardio-
vaskuldrnf mortalitu. Strategie antiarytmické 1écby musi byt individudini, respektovat
zdkladni kardiologické postizeni i pfidruzend onemocnéni.

AORTOLEVOKOMOROVY TUNEL SE ZAVAZNOU AORTALN{
REGURGITACI U MLADEHO MUZE

LONSKY V, TROUBIL M, SANTAVY P, PRIKRYLOVA K, CALETKA P
Kardiochirurgickd Klinika, Lékar'skd fakulta UP a Fakultni nemocnice, Olomouc

Uvod: Aortolevokomorovy tunel (ALVT) patif mezi velmi vzacné viozené srdecnf vady. Poprvé
byla podrobnéji popsdna v roce 1961 a Uspésné operovdna v roce 1963. Obvykle je nezbytné
ji fesit jiz v novorozeneckém nebo détském véku vzhledem k zavazné aortini requrgitaci
a rychlému rozvoji srdecniho selhdni. Popisujeme kasuistiku nemocného, u kterého se vada
manifestovala az v dospélosti.

Popis kasuistiky: K vySetreni byl na kardiochirurgickou kliniku v Olomoud pfijat 30lety muz,
ktery ve 3 letech podstoupil ligaci oteviené tepenné duceje. Pii pijeti si stéZoval na bolesti
na hrudi a ndmahovou dusnost. Pfi fyzikdinim vy3etfenf byl zjistén diastolicky decrescen-
dovy Selest s maximem vlevo parasterndiné. TK byl 140/50 a nebyly pfitomny zndmky
levostranné srdecni nedostatecnosti. EKG prokazoval sinusovou tachykardii s hypertrofi
levé komory srdecni, na pfedozadnim snimku plic byly zndmky mirné rozsifeného srdec-
niho stinu. Echokardiograficky byla zjisténa EF 50 %, dilatace LK srdecni a té7kd aortdIni
requrgitace s efektivnim requrgitacnim Ustim 0,6 m?, regurgitacnim objemem 73 ml, polo-
¢asem 320 ms a reverznim tokem v sestupné aorté. Ndlez byl zpo¢atku povazovan za peri-
valvuldrni komunikaci, kterd vznikla na zakladé infekcni endokarditidy, nemocny ale nemél
v anamnéze Zadné zndmky, které by ukazovaly na pfipadnou prodélanou endokarditidu.
Diagndza ALVT byla potvrzena transezofagedInf echokardiografif — Sipky na pfilozenych snim-
clch ukazujf prislusny nélez. Na snimku D z operacniho pole je do kandlu zaveden hrot vysa-
vace. Nemocny byl indikovan k operaci a tunel byl uzavien 2 teflonovymi zaplatami. Poope-
racni priibéh byl nekomplikovany.

Zaveér: N&S pripad ukazuje na nutnost velmi peclivé vyhodnotit viechny dostupné ndlezy
a nespokojit se hned s na prvni pohled jasnym vysvétlenim pficin potZi nemocného.

CorVasa 2010;52(1-2)
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RT-3D TEE JAKO NAVIGACE U INTERVENCNICH
KATETRIZACNICH VYKONU: TRI KAZUISTIKY

NECAS J', KOVALOVA ST, MALIK P', TRETINA M, JANUSKA J2, STAREK Z,
KALA P*

'Centrum kardiovaskuldrni a transplantacni chirurgie Brno, *Kardiologické
oddéleni, Nemocnice Podlesi, Trinec, °I. kardioangiologickd Klinika, FN u sv.
Anny, Brno, *I. interni kardiologickd Klinika, FN Brno-Bohunice

Spektrum indikacf ke katetrizacnim a hybridnim vykon{im se stale rozsifuje. Pristupy do oblasti
zdjmu jsou ¢asto komplikované a postupy jsou ndrocné na prostorovou orientaci a manipulaci.
Navigace v pribéhu téchto vykon(i a kontrola vysledk( je ¢asto zajisténa multidisciplindmé.
Trojrozmérnd transezofagedini echokardiografie v redlném case (RT-3D TEE) se zde ve stou-
pajici mife vyuZiva jako velmi pfinosnd zobrazovaci metoda.

V Centru kardiovaskuldmi a transplantacni chirurgie (CKTCH) Brno provddime fadu intervenc-
nich katetrizacnich vykond a ve stoupajici mife vyuZivdme RT-3D TEE jako jednu z navigac-
nich modalit. V tomto sdélenf chceme na 3 kazuistikdch demonstrovat jeji pfinos u inter-
vencnich vykond.

Kazuistika 1) Intervencni uzévér centrdinho defektu sffiové prepazky okluderem Figulla ASD.
Kazuistika 2) Intervencni uzdvér poinfarktového defektu komorové prepdzky Amplatze-
rovym okluderem.

CorVasa 2010;52(1-2)

Kazuistika 3) Intervencni uzdvér paravalvarniho mitrdiniho leaku Amplatzerovym
okluderem.

Zaveéry: RT-3D TEE je v rukou zkuseného echokardiografisty velmi G¢innym navigacnim
nastrojem u intervencnich vykond v oblasti levé siné, mitrdlniho Usti a komor. RT-3D TEE
predci 20 TTE, 2D TEE i ICE navigadi.

NEKARDIALNi OPERACE U NEMO(NY'(H SE SRDECNI i
VADOU (RIZIKA QPERACE, PRIPRAyA,K 'OVPERACI, VEDENI
ANTIKOAGULACNI A ANTIAGREGACNI LECBY)

ROZSIVAL V

Kardio-Troll, Pardubice

Pii operaci hraji roli tii slozky: 1) kardidIni postizen, 2) typ operace a jeji urgentnost,
3) vliv anestezie.

Rizikové faktory: Stupen kardidIniho postizeni (zdvaznd aortdini a mitrdInf stendza, tézké
insuficience), funkce LK, stupefi dekompenzace a funkénf kapacita. Pitomnost korondrniho
postizent. K nekardidInim ddlezitym faktortim patfi vék, rendinfinsuficience, diabetes mellitus,
predchozi CMP, respiracni onemocnéni. Z laboratornich prediktivnich ndlezli je dilezity BNP
Zdvainé operace jsou ty, kde dochdzi k presunu tekutin a poklesu tlaku, zméndm srdecni frek-
vence — zvlasté velké cévnf operace, urgentnf vykony a velké biiSni operace.

Anestezie predstavuje riziko depresf kontraktility pfimym vlivem anestetika a nepfimo ovliv-
nénim autonomniho systému. Dale plisobi nepiznivé hypoxemie, hyperkapnie, acidéza.
Kardiolog, ktery hodnotf stav, by mél zndt typ operace, jeji nezbytnost pro nemocného
a urgentnost, moznd rizika a domluvit se na zplisobu vedenf anestezie. Musf rozhodnout, zda
m(iZe stav vylepsit konzervativné, nebo zda je nezbytnd radikélnf korekce vady. Kromé pfedo-
peracni pfipravy se podilii na pooperacni péci, vcetné strategie antikoagulacni [échy, prevence
endokarditidy a optimalizace kardidlni kompenzace. Optimalni je dohoda operatéra, aneste-
ziologa a kardiologa, postup je individudinf. DlleZité vySetfeni: Peclivd anamnéza, EKG, rtg
plic, ultrazvukové vySetienf srdce, biochemické vysetfeni vcetné BNP. Ke zvdzeni je zdtézovy
test, alespon odhad MET. Pfi podezieni na korondrni postizenf koronarografie.

ZMENY A NOVY POHLED NA PREVENCI INFEKCNI
ENDOKARDITIDY

SKNOURIL L

Kardiologie, Kardiocentrum Nemocnice Podlesi, Trinec

V roce 2007 byla publikovdna novd doporuceni American Heart Association (AHA) pro
prevendi infekénf endokarditidy (IE). Podobné znéjici doporuceni vydala v roce 2009 i Euro-
pean Society of Cardiology (ESC). Tato doporucenf znamenaji znacnou odchylku od dosavadni
praxe. Ustiednim faktem je, Ze pouze velmi malému poctu piipadd IE Ize zabranit antibio-
tickou profylaxi pfi dentélnich zdkrocich, a to i v pfipadé 100% ucinnosti takovéto profylaxe.
Tato z{istdva naddle doporucena pouze pro skupinu s nejvy3sim rizikem IE podstupujicf rizi-
kové vykony. Profylaxe IE neni nové doporucena pro Zddnou vadu nativnich srdecnich chlopni.
Zdsadniroli v prevenciIE hraje fadnd dstni hygiena, pravidelné stomatologické kontroly a asep-
tické provadéni invazivnich lékafskych vykond.

VYZNAM JiCNOVE ECHOKARQ[OGRAFIE U PACIENTD o
S ISCHEMICKOU CMP A MENSIM RIZIKEM EMBOLIZACNI
ETIOLOGIE

SVARCOVA T, VESELY J

Interni oddéleni, Oblastni nemocnice Ndchod, Nemocnice Broumov

Epidemiologické studie evropskych zemi i USA prokazujf vzestup incidence CMP u obyvatel
v produktivnim véku. V literatufe se popisuje vyskyt CMP 300—500/100 000 obyvatel, 80 %
(MP je ischemickych, z nich 20—30% zplisobuje kardidini embolizace a 5—10 % paradoxni
embolizace z pdnevnich a koncetinovyich Zil pres oteviené foramen ovale.

Nezastupitelné misto v diagnostice pficin ischemické CMP md transezofagedini echokardio-
grafie (TEE). Pomoci TEE diagnostikujeme patologické ttvary v oblasti chlopni, mitralni vady,
které zvySujf riziko tromboembolie, bezpecné zobrazime tromby v oblasti levé srdecni siné ¢i
komory. Abnormality detekované transezofagedinim vySetfenim se déli na skupinu velkych
a malych rizikovych faktord potencidlniho kardidnho zdroje embolizace. Mezi velké rizikové
faktory patff trombus v dutiné nebo v ousku levé siné, trombus v levé komofe, trombus v aorté,
myxom sini, vegetace, infekénf endokarditida, marantickd endokarditida, dilatacnf kardiomyo-
patie, mitrdlnf stendza. Malé rizikové faktory predstavuje prolaps mitrélnf chlopné, kalcifikace
mitrdlnho prstence, kalcifikovana aortdIn stendza, perzistujici foramen ovale, spontdnni echo-
kontrast, aneurysma septa sini, aneurysma levé komory, aneurysma aorty, falesné slasinky,
ateropldty oblouku aorty.

| 105



Pro prikaz trombu v levé sini vetné ouska levé siné vykazuje TEE téméf 100% senzitivitu. Ndlez
trombu levé siné je témér vZdy spojen s ndlezem spontanniho echokontrastu v levé sini a polo-
vina nemocnych s ndlezem echokontrastu v levé sini mé pfitomny trombus v levé sini.
Otevieny foramen ovale se vyskytuje u jedné Ctvrtiny populace a je to Casty ndlez zejména
u mladych nemocnyich s CMP. DilleZité je rovnéZ vysetfeni aorty, pfi némz jsou nalézany
ateromy rlizné velikosti, nékdy s tromby.

Dalsim dlilezitym parametrem je velikost levé siné. Nékteré préce (Horstkotte a spol., 2001)
prokézaly, Ze zvétSenf levé siné zvysuje pravdépodobnost embolizacni CMP. Dle préce Heydera
a spol. se pacienti s ndlezem trombii a pfitomnosti sinusového rytmu signifikantné neli-
Sili v rozméru levé siné od pacientd s ndlezem trombdi a pfitomnosti fibrilace sini. Zatimco
u nemocnych s CMP a fibrilaci sinf nachdzf TEE zdroj embolizace casto, u pacientli se sinu-
sovym rytmem jsou dle recentnich praci tromby v levé sini vétéinou spojeny s mitrainf srdecni
vadou nebo s dysfunkei levé siné a levé komory. Na zakladé uvedenych poznatki dokonce
nepovazuji nékteff autofi za prinosné TEE vysetfeni u pacientdi s ischemickou CMP, sinusovym
rytmem bez anamnézy korondrnf nemoci a s normalnf velikosti funkcf levé siné, avsak i u této
skupiny nemocnych miize byt TEE prosp&nd v diagnostice jinych rizikovych faktor(i trom-
boembolismu (perzistujici foramen ovale, ateromy aorty). Tato problematika je naddle pred-
métem vjzkumu a dosud neexistujf jednoznacné doporucené postupy.

Na symposiu Pracovni skupiny chlopenni a vrozené srdecni vady v dospélosti v Gnoru 2010
budou prezentovany vlastni poznatky z naseho pracovisté u pacient( po ischemické CMP s EKG
ndlezem sinusového rytmu. Prezentovan bude vyskyt vyse uvedenyich rizikovych faktor(i trom-
boembolismu u této skupiny nemocnjich veetné zévislosti na velikosti srdecnich oddild.

ECHOKABDIOGRAFIC[(A DIAGNQSTIKA K ZACHOVNYM
OPERACIM AORTALNI CHLOPNE

TUNA M, VOJACEK J, VANEKOVA S, DOMINIK J, BRTKO M, ZACEK P HARRER J
Kardiochirurgickd klinika, Lékarskd fakulta UK a Fakultni nemocnice,

Hradec Krdlové

Uvod: Hlavni vjhodou zachovnych operacf je eliminace rizik spojenych s pfitomnosti umélé
chlopennf protézy. Zachovné vykony se provadéji predevsim u mladsich pacientdi. U téchto
nemocnych je pfi jejich dlouhém Zivotnim vyhledu kumulativni riziko komplikacf vyplyva-
jicich z chlopenni ndhrady vysoké. Echokardiografie je v soucasnosti dominantni diagnos-
tickou metodou v oblasti chlopennich vad. Zdkladnim cilem je nejen identifikace pfitom-
nosti vady a kvantifikace jeji zavaznosti, ale i urteni typu vady dle funkénf klasifikace a z nf
vyplyvajict mozny chirurgicky pristup. Ukolem echokardiografie je i diouhodobé pooperacni
sledovdnf nemocnych.

Metoda a vysledky: V obdobi 20072009 bylo na nasem pracovisti provedeno 29 zdchov-
nych operacf aortalni chlopné pro aortdIni requrgitaci nebo kombinaci této vady s vyduti ascen-
dentnf aorty. Tricetidenni mortalita byla 0%. Predoperacni echokardiograficky nélez s uréenim
hlavniho etiologického faktoru requrgitace aortélni chlopné byl potvrzen pfi vy3etreni chlopné
chirurgem pii operaci v 96 %. Shoda mezi predikovanym a provedenym operacnim vykonem
byla v 74 %. Stfedni doba pooperacniho echokardiografického sledovani je 9 + 6 mésicl.
Prezivani je 100%, bez rezidudIni aortdIni requrgitace vétsi nez 2. stupné je 94 % pacientd,
bez nutnosti reoperace je 100 % nemocnych.

Zaver: Zachovné operace aortalni chlopné Ize povazovat u urcitych typl aortdIni regurgitace
za metodu volby. Echokardiografie je diagnostické metoda schopné velmi dobre rozisit etio-
logii aortdIni requrgitace a predikovat moznost provedenf zachovné operace.

KDYZ CiSLA NELADI...
VECERA J, VONDRAK J, VOJTISEK P, MATEJKA J
Kardiologické oddéleni, Pardubickd krajskd nemocnice

V poslednich letech se objevujf prdce zabyvajici se skupinou pacientil s téZkou aortinf stendzou
(AS), normdIni ejekenf frakef levé komory a nizkym gradientem na aortani chlopni dle dopple-
rovského vysetfeni a srdecni katetrizace. Dle recentné publikovaného souboru 512 konseku-
tivnich pacientl s téZkou AS (AVA pod 0,6 cm?/m?) a normdinf ejekénf frakef levé komory
(EF LK nad 50 %) mélo 62 % pacient( stiednf gradient na aortdIni chlopni pod 40 mm Hg
aznich jedna tetina pfi nizkém srdecnim vydeji definovaném jako SVi pod 35 ml/m?. (Hach-
icha et al. Circulation 2007;115:2856—2864).

Uvddime kasuistiku 86leté zeny odeslané k provedent elektivniho koronarografického vysetfen
pro jeden rok trvajici ndmahové bolesti na hrudi s dusnosti. Pracovni diagndza odesilajiciho
Iékafe byla ndmahovd angina pectoris CCS Ill. st. bez vyznamné chlopenni vady dle echo-
kardiografie. V anamnéze méla nemocnd arteridIni hypertenzi, chronickou obstrukéni plicnf
chorobu, hypotyredzu a hypercholesterolemii, v objektivnim ndlezu systolicky Selest 3/6 st.
v prekordiu s propagaci do karotid.

2-D echokardiografie ozfejmila silné zhrubélou a mimé kalcifikovanou trojcipou aortalni
chlopen, koncentricky remodelovanou levou komoru (29 ml/m?, hmotnost 78 g, sténa
11=12 mm), maximdInf a stiedni gradient byl 42/23 mm Hg a AVA 0,6 cm?, indexovand
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AVA 0,35 cm?/m?, SVi 2 mi/m? (3,2 I/min), V LVOT/V._,, AO 3,36, Zva 6,4 mm Hg/ml/m?
a EF 70 %, Stroke work loss 16,4 % (dopplerovské vysetfeni). Dale mirnd mitralni stendza
se stfednim gradientem 4 mm Hg (MVA P1/2 1,8cm?).

Doplnéna srdecni katetrizace: EF 75 %, systolicky tlak v levé komofe 152/12 mm Hg,
end-diastolicky tlak 12 mmHa, tlak v descendentni aorté 145/60 mm Hg. Méfeni peak-to-peak
gradientu nebylo technicky spolehlivé. Simultdnné méfeny stfedni gradient mezi levou
komorou a bfisnf aortou 7 mm Hg. Vypoctend hodnota plochy dle Gorlinovy formule nebyla
s ohledem na nizky gradient validnf. Srdecni vydej SG katetrem termodiluéné 3,23 1/min, PCW
117 mm Hg, PA 26/6/15 mm Hg, PA 24/3 mm Hg, RA 3 mm Hg stfedni. Systémovd vasku-
|drni rezistence 2 875 dyne-s:cm™. Na zékladé téchto ndlezli byla stanovena diagndza: tézkd
aortdini stendza s nizkym srdecnim vydejem a normdini ejekcn frakci levé komory. Pacientka
se prozatim definitivné nerozhodnula ohledné nabizené korekce této vady.

Proc ndm isla neladi? Obecné se nespravné predpoklddd normdini srdecni vydej za bazélnich
podminek u pacientd s normdinf ejekénf frakef levé komory. Katetrizacni metody hodnoceni
vyznamnosti AS jsou nepiesné, pokud neprovadime méfenf simultnné v levé komofe a nad
aortdIni chlopnf a soucasné nestanovime srdecni vydej s vypoctem plochy chlopné.

Zaver: (ilem nasi kasuistiky je upozomit na problematiku podskupiny pacientd s vjznamnou
AS a normdlni ejekéni frakef levé komory s nizkym gradientem na aortalni chlopni. U této, dle
literatury, nemalé subpopulace Ize snadno skutecnou vyznamnost AS dle gradientu podcenit
zejména phi katetrizacnim vySeteni. Nizky gradient na aortalni chlopni, méfeny v nasich
podminkdch metodou pull-back nebo simultdnnim méfenim, kdy vSak katetr neni nad aortdInf
chlopni, mdize vést u pacienta s norméinf ejekéni frakcf levé komory k zavddéjicimu zavéru nevy-
znamné AS. Tento zdvér je stanoveny dle gradientu na chlopni a v dobré vife v normdlni srde¢nf
vydej pfi,normélni” ejekéni frakd levé komory. Domnivame se, Ze vySe uvedené potvrzuje vyji-
mecnou roli echokardiografie pfi hodnocenf vyznamnosti AS i pro tuto specifickou subpopu-
laci pacientl. V souladu s doporucenimi je katetrizani vysetfenf pro hodnocenf AS na druhém
misté a sv{ij smysl mé pouze tehdy, je-Ii provedeno cilené a specidlnim instrumentdriem. Je-Ii
provedeno jinak, nelze z jeho zavéru usuzovat na vyznamnost aortani vady.

SOUCASNY POHLED NA ANTIAGREGACNI

A ANTIKOI}GULACNI' LECBU U PACIENTU S ISCHEMICKOU
CMP S PRUKAZEM PFO Cl ATEROMU AORTY

VESELY J, SVARCOVAT

Interni oddéleni, Oblastni nemocnice Nchod, Nemocnice Broumov

Perzistujici foramen ovale (PFO) je pfitomen u jedné tfetiny pacientd s ischemickou CMP,
pficemZ u pacientl do 55 let véku jej nalézdme a7 ve 40 % pfipadt. Ndlez PFO pfi ische-
mické CMP nds nutf pii diferencidIni diagnostice pomyslet na moznost paradoxni emboli-
zace, zejména pokud pfi podezfeni na emboligennt iktus nenalézéme zdroj embolie v levo-
strannych srdecnich oddilech a velkych arteriich. PFO pindsf riziko rekurence CMP zejména
pfi soucasném nélezu aneurysmatu sifiového septa (definovaném jako pohyb septa o mini-
mdiné 10 mm pfi jeho prliméru minimdiné 15 mm). Na malém souboru pacientd s PFO
Comess a spol. prokézali 16 % rekurenci CMP nebo TIA bez medikamentozni ¢i chirurgické
intervence. Pfi zahdjenf antikoagulacni ¢i antiagregacnf Iécby je rekurence CMP u pacient
s PFO mnohem mensi (1,2 % v prdci Masa a spol., 1,9 % dle Lausanne Stroke Registry). Nale-
zeni optimdlni preventivni strategie u pacientt s kryptogenni CMP s priikazem PFO bylo cilem
studie PICSS (the Patent foramen ovale In the Cryptogenic Stroke Study). 630 pacienti bylo
randomizovdno k Iéché kyselinou acetylsalicylovou v denni ddvce 325 mg ¢ k 1écbé warfa-
rinem s cilovym INR 1,4—2,8. Pacienti byli sledovéni po 2 roky a primamim cilem byl vyskyt
rekurentn CMP ¢i imrtf. Ve skupiné Ié¢ené kyselinou acetylsalicylovou se vyskytlo 56 sledo-
vanych pfihod (17,9 %), ve skupiné lécené warfarinem 42 piihod (9,5 %). Vzhledem k malé
velikosti souboru nebyl rozdil statisticky vyznamny (HR 0,52, 95% (I 0,16—1,67, p = 0,28).
Tato chabd evidence se odréZ i v soucasnych doporucenich — dle American Heart Associa-
tion a American Stroke Association pacienti s ischemickou CMP ¢i TIA a PFO jsou indikovani
k antiagregacni |éché (tiida Ila, stuperi evidence B), warfarin je indikovan u pacientd s ische-
mickou CMP a PFO s vysokym rizikem tromboembolismu, zejména pfi pfidruzeném hyper-
koagulacnim stavu i flebotrombdze (tfida lla, stupeft evidence (). Uzdvér PFO je indikovdn
u pacientd s kryptogenni recidivujici CMP pfi plné medikamentdzni éché (tfida Ila, stupen
evidence C). Zménu doporuceni méiZe pfinést studie PC zahdjend v roce 2000, kterd srovndva
medikamentéznf 1écbu se zejména katetrizacnim uzavérem PFO. Do poloviny roku 2009 bylo
zafazeno 414 pacientdi, studie bude ukoncena v roce 2011.

Daléim vyraznym rizikovym faktorem CMP je piitomnost ateromovych plétl aortéIniho
oblouku. Ateromovy pldt vétsi nez 4 mm piedstavuje Ctyfikrdt zvySené riziko periferni embo-
lizace, mobilnf plét riziko zvySuje na dvanactindsobek. Na zakladé vysledki nékolika retro-
spektivnich studif je v soucasnosti doporucovana pii zjisténf vétsich plétdl (tloustky vice nez
4 mm) antiagregacni [écba v kombinaci se statinem, pii prikazu nasedajiciho trombu lécba
antikoagulacni. Jsou ocekdvany vysledky studie ARCH (Aortic Arch Cerebral Hazard Trial),
kterd u pacient(i po embolizacni pihodé s platy oblouku aorty tloustky vice nez 4 mm srov-
névd kombinacni antiagregacni 1écbu (clopidogrel 75 mg/den + kyselina acetylsalicylova
75 mg/den) s 1écbou antikoagulacnf (cilové INR 2,0-3,0).
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