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V piehledovém ¢lanku je shrnut soucasny pohled na uplatnéni zatézové echokardiografie v diagnostice chlopennich vad, zvlasté u tzv.
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Zatézové echokardiografické vySetfeni predstavuje
spojeni echokardiografie s rliznymi formami zatéze.
Zatézové echokardiografické testy jsou v soucasné dobé
uznavanou metodou v kardiologii, pfedevsim v diagnostice
ischemické choroby srde¢ni. Své opodstatnéni viak maji
i v diagnostice chronickych chlopennich vad, kde mohou
napomoci k rozhodnuti o dal$im terapeutickém postupu,
a tedy o spravném nacasovani indikace k chirurgickému
feSeni.'”
fe$eni u pacientt s chlopenni vadou je rozvoj symptomtl.
U pacientt s chronickymi srde¢nimi vadami se v§ak mohou
tyto obtiZe rozvijet pomalu a nendpadné. Néktefi pacienti
pak nejsou schopni rozvoj obtizi v¢as rozpoznat a spravné
je charakterizovat. V téchto pripadech mize provedeni
zatézovych testd pomoci symptomy odkryt a zhodnotit
klinicky stav pacienta i jeho zatézovou kapacitu.
Zatézové testy navic umoziuji posoudit funkci levé
komory a pritomnost plicni hypertenze.
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Zplsoby zatéze
V diagnostice chlopennich vad pouzivame jak dynamickou
zatéz, tak farmakologické testy.”

Dynamicka zatéz

K vySetfeni chlopennich vad preferujeme provedeni
dynamickych zatézovych testt, nebot dynamicka zatéz je
pokladana za nejfyziologi¢téjsi. Zatézové testy je mozno
provadét pomoci bicyklové ergometrie anebo béhatka.
V diagnostice chlopennich vad upfednostiiujeme bicyklo-
vou ergometrii pred zatézi na béhdtku, protoze v priibéhu
tohoto testu Ize provadét echokardigrafické vysetreni véetné
dopplerovského méfeni prubézné béhem zvysovani zatéze,
na rozdil od testu na béhatku, kde Ize pacienta vysetrit
az po ukonceni zatéze.® Na naSem pracovisti provadime
bicyklovou ergometrii vleze, na sklopném ergometru
(se sklonem cca 45°), ktery béhem vysetfeni umoznuje
kontinualni monitoraci krevniho tlaku, EKG i provedeni
echokardiografického vySetteni (obrdzek 1).
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Obrézek 1 Sklopny ergometr pouzivany pfi zatézovém
echokardiografickém vysetfovani

V nasem protokolu zvySujeme zatéz o 25 wattt kazdé tri
minuty az do dosazeni maximalni tepové frekvence, ktera
je stanovena na zac¢atku vySetfeni vypoctem, ¢i do doby
vycerpani ¢i do vyskytu klinickych symptomt u pacienta.
Echokardiografické vySetfeni provadime pred zahdjenim
zatéze, poté na jejim vrcholu, bezprostfedné po skonceni
zatéze a posledni vysetfeni s odstupem tfi minut od skon-
¢eni zatéze. Echokardiograficky obraz mtize byt v pribéhu
testu méné kvalitni a vyzaduje tedy dostate¢nou zkusenost
vysettujiciho.

Farmakologicka zatéz

Dal$i moznosti pfi provadéni zatéZovych echokardio-
grafickych vySetfeni jsou farmakologické zatézové testy,
z kterych se pri vySetfovani pacientt s chlopennimi srdec-
nimi vadami pouziva predevsim dobutaminové zatézova
echokardiografie.

Dobutamin se podavd kontinudlni infuzi stupnovité
se vzestupnou koncentraci podaného 1éku. Doba trvani
jednotlivého stupné se pohybuje od tfi do péti minut.>*

Farmakologické zatézové testy u chlopennich vad
pouzivame predevsim k diagnostice a posouzeni vyznam-
nosti aortalni stendzy u pacientti s tézkou dysfunkeci levé
komory a spravné stratifikaci 1é¢by u téchto pacientil. Pii
provadéni tohoto testu je ale nutné si uvédomit, ze se
u pacientt s tézkou dysfunkci levé komory pti plné davce
dobutaminu mohou objevit jako nezadouci u¢inky poruchy
rytmu. Ty se mohou projevit jak ve formé tachyarytmie
(at jiz v souvislosti se vznikem ischemie, nebo na ischemii
nezavislého arytmogenniho ti¢inku dobutaminu v disledku
adrenergni stimulace), tak ve formé bradykardie, jez je zpu-
sobena vasodepresorickym reflexem spousténym stimulaci
mechanoreceptorti levé komory.

Oba typy arytmie se ¢astéji objevuji u hypertrofické levé
komory.*
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Z téchto divodi pouzivame protokol s nizkou davkou
dobutaminu (do 20 pg/kg/min) a preferujeme delsi trvani
jednotlivych stupnu zatéze (po péti az osmi minutdch).

Dal$i moznosti vyuziti farmakologického testu je stano-
veni kontraktilni rezervy u pacientf s vyznamnou srdec¢ni
vadou a dysfunkeci levé komory srde¢ni, i zde s vyhodou

vy

pouzivame nizsi davky dobutaminu.

Mitralni vady

Mitralnf stendza

U pacientt s vyznamnou symptomatickou mitralni stendzou,
ktefi jsou indikovani k mitralni balonkové valvuloplastice
¢i nahradé mitralni chlopné, staci k rozhodnuti o dal$im
postupu obvykle klidové transthorakalni echokardiogra-
fické vySetreni. Stejné tak u pacienttl s méné ¢i maximdlné
stfedné vyznamnou asymptomatickou mitralni stenézou
je klidové transthorakalni vysetfeni postacujici. Problém
v rozhodnuti o dal$im terapeutickém postupu muZe nastat
u asymptomatickych pacientt s jiz vyznamnou mitralni
stendzou anebo u pacienttl se symptomy, ktefi ovSem pri
klidovém echokardiografickém vyS$etfeni maji popsanou
pouze méné ¢i sttedné vyznamnou mitralni vadu. V téch-
to situacich nam v rozhodovacim procesu pomdha pravé
provedeni zatézového testu.">°

Pfi hodnoceni zavaznosti vady je ale nutné si uvédomit,
ze transmitralni gradient je téZ zavisly na aktudlni srde¢ni
frekvenci, vys$i krevniho tlaku a dalsich aktudlnich hemo-
dynamickych parametrech.

Prace Reise a spol." popisuje horsi prognézu pacienti
s mitralni stendzou, ktefi méli na vrcholu zatézového
testu stfedni gradient na mitrélni chlopni > 18 mm Hg,
nez u téch, ktefi méli na vrcholu zatéze stfedni gradient
na mitralni chlopni < 18 mm Hg.

V dalsich pracich je pak popisovan vyznam stanoveni
pulmonalniho arteridlniho tlaku v prabéhu zatéze (ten se
odvozuje od zméfeného regurgita¢niho gradientu na tri-
kuspidalni chlopni). Jeho hodnota v§ak mtze byt do jisté
miry ovlivnéna i atrioventrikuldrni poddajnosti (pfi snizené
atrioventrikularni compliance je vétsi tendence k nartstu
pulmonalniho arterialniho tlaku v pribéhu zatéze)."

Kdy tedy provadet zatéZovy test u pacientt
s mitradlni stendzou?

Dle doporuceni ACC/AHA a ESC"?u téch, ktefi maji dis-
krepanci mezi zavaznosti vady a symptomy. K intervenci (at
jiz jde o balonkovou valvuloplastiku, ¢i nahradu mitralni
chlopné) by pak méli byt doporuceni ti, kteti méli v pru-
béhu zatézového testu stfedni gradient na mitralni chlop-
ni > 15 mm Hg anebo se u nich rozvinula plicni hypertenze
s plicnim arterialnim tlakem > 60 mm Hg.

Mitralnf regurgitace

Klinické symptomy se u pacientli s chronickou mitralni
regurgitaci rozvijeji pomalu. Navic je mitralni regurgitace
z hlediska etiologie velmi riiznorodé onemocnéni, které
mize byt zptisobeno fadou patologickych procest.”!*'?
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Spravné nacasovani chirurgického feSeni mitralni
regurgitace ptisobi v klinické kardiologii ¢asté problémy,
protoze i u hemodynamicky vyznamné vady mohou byt
symptomy pomérné malé. To je zplisobeno adaptaci levé
komory a levé siné anebo i adaptaci pacienta na toto
onemocnéni.

Organické a ischemické postizeni mitralni chlopné
jsou dvé odlisné jednotky, které vyzaduji odlisny pristup
k indikaci a spravnému nacasovani chirurgického reseni.

Pro zhodnoceni zavaznosti mitralni regurgitace pti klido-
vém vySetfeni ma vyznam dopplerovskd echokardiografie,
jejiz senzitivita je velmi vysoka, ale presna kvantifikace muze
byt obtizna, a proto je nutné uplatiiovat pri kvantifikaci
vady nékolik metod. Mezi nej¢astéji pouzivané metody patii
kvantifikace zdvaznosti vady v barevném dopplerovském
mapovani (CFM), kdy méfime $ifku jetu (vena contracta),
plochu jetu a stanovujeme pomér (plocha jetu : plocha levé
siné) a predev$im urcujeme nejcastéji pomoci metody PISA
plochu efektivniho regurgita¢niho asti (ERO) a regurgita¢ni
objem (RV).

I zavaznost regurgita¢nich vad je ovlivnéna aktualnimi
hemodynamickymi parametry - tj. hodnotou krevniho
tlaku, tepovou frekvenci a zejména preloadem, coz v kli-
nické praxi mutize vést napt. k podhodnoceni zavaznosti
vady prii vySetfeni provadéném pti hypotenzi, dehydrataci
¢i tachykardii.

Organickd (degenerativni) mitralni regurgitace

Je-li efektivni regurgitac¢ni asti (ERO) u organické mitralni
vady > 35 mm? a regurgitacni objem (RV) > 60 ml, hovori-
me o tézké mitralni regurgitaci. Méfeni miize byt limitovdno
obtiznou vySetritelnosti pacienta, excentrickymi jety nebo
nevhodnym nastavenim piistroje."*

U pacientii s vyznamnou degenerativni mitralni regur-
gitaci pak casto fesime otdzku, ktefi pacienti s vyznamnou
asymptomatickou mitralni regurgitaci by méli podstoupit
mitralni valvuloplastiku. I zde zatézové testy napomohou
ke spravnému rozhodnuti.

Supino a spol. ve své praci, kde byli pomoci zatézového
testu vySetfovani asymptomaticti pacienti s vyznamnou
degenerativni mitralni regurgitaci, poukazuji na to, Ze sama
zatézova kapacita je prediktorem dalsi prognézy téchto
pacient, tj. rozvoje dysfunkce levé komory srde¢ni anebo
symptomi.'

Dalsi skupinu pacientd, ktefi by méli byt indikovani
k provedeni zatézové echokardiografie, tvofi ti, ktefi maji
v klidu pouze stfedné vyznamnou mitralni regurgitaci, ale
jsou klinicky symptomaticti.

Dojde-li v prubéhu vySetfeni ke zhor$eni mitrdlni
regurgitace, k rozvoji plicni hypertenze, zhor$eni zatézové
kapacity a rozvoji symptomi, méla by byt témto pacienttim
vénovana zvy$end pozornost. Je-li v prabéhu zatézového
testu hodnota systolického tlaku v plicnici > 60 mm Hg,



meéli by byt i tito pacienti indikovani ke kardiochirurgic-
kému vykonu.'>*

Podminkou ¢asné indikace k chirurgickému vykonu
je v obou skupinach moznost provedeni plastiky mitralni
chlopné v centrech s dostatecnou zkusenosti chirurgického
tymu.

Ischemicka mitralnf regurgitace

U pacienttl po akutnim infarktu myokardu nebo s chro-
nickou formou ICHS dochazi nejcastéji k rozvoji mitralni
insuficience v souvislosti s remodelaci levé komory sr-
decni, pti které dochazi ke zméné anatomickych pomért
v oblasti papildrnich svalii (tzv. displacement papilarnich
svalil). Jejich pfemisténi pak vede k poruse koaptace obou
cipt mitralni chlopné a tentingu pfedniho cipu. Pacienti
s vyznamnou regurgitaci maji hor$i prognézu bez ohledu
na ejekeni frakei levé komory.'"” U mitralni regurgitace
ischemické etiologie jsou kritéria ke stanoveni zavaznosti
vady podstatné prisnéjsi a o vyznamné mitralni regurgitaci
hovorime, je-li ERO =20 mm? a RV 2 30 ml.'=>"2

Vhodnou metodou pouzivanou ke strategii terapeu-
tického pristupu u ischemické mitralni regurgitace je
dobutaminovd echokardiografie s nizkymi davkami
dobutaminu (do 10 pg/kg/min), pomoci které mizeme
oztejmit rozsah dysfunkéniho, ale hibernovaného,
viabilniho myokardu. VySetfeni viability tak stanovi
kontraktilni rezervu myokardu a pravdépodobnost
zlepSeni kinetiky myokardu po revaskularizaci, souc¢asné
ozfejmi i redukci ¢i progresi mitralni regurgitace béhem
vysetfeni.'s

Ischemickd mitralni regurgitace je navic dynamicka
vada, ktera muize byt pti klidovém vysetfeni podhodnocena,
a proto prace Lancellottiho a spol.'"®" poukazuji na vyznam
zatézovych vysetfeni u pacientl se stfedné vyznamnou
mitralni regurgitaci ¢i u pacientti s chronickou dysfunkeci
levé komory srde¢ni a projevy levostranné insuficience bez
objasnéné pri¢iny. Na druhé strané byla pozorovana redukce
ischemické mitralni regurgitace v souvislosti s regionalnim
zlepsenim kinetiky v oblasti segmentt pfiléhajicich k zad-
nimu papilarnimu svalu.”

Pfi hrani¢nich nalezech u ischemické mitralni regur-
gitace, zvlasté u pacienttl se stfedné vyznamnou mitralni
regurgitaci (2+/4) by mély byt pouzity zatézové testy, pri
nichz sledujeme vzestup ¢i pokles vyznamnosti mitralni
regurgitace a predev$im zménu velikosti ERO."

Navic stanoveni vyznamnosti mitralni regurgitace
dopplerovskym vysetteni v klidu nemusi odpovidat roz-
voji velikosti vady v priibéhu zatéze. U téchto pacientt
vyvstava otdzka provedeni plastiky mitralni chlopné.?!
Zde se nazory na lécbu (kombinovany vykon, ¢i pouha
revaskularizace) casto rozchdzeji. Zatézové testy tak
mohou demaskovat hemodynamicky vyznamnou vadu
u pacientl s ischemickou systolickou dysfunkeci levé
komory srde¢ni. Napomahaji stanovit prognoézu pacientti
s mitralni regurgitaci pomoci velikosti vzestupu ERO pri
zatézi (v pracich Lancelottiho a spol. byla zjisténa vyssi
mortalita, byl-li vzestup ERO pfi zatézi o > 13 mm?).
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Zatézové testy by mély byt také provedeny u pacientil
s chronickou dysfunkci levé komory srdecni, u kterych
doslo k rozvoji dusnosti ¢i plicniho edému bez jasné
priciny.?

Aortalni vady

Aortalni stendza

Hemodynamicky vyznamna asymptomaticka
aortalni stendza

Rozvoj symptomt u pacientti s hemodynamicky vyznamnou
aortdlni stendzou je jasnou indikaci k operaci a zatézové
testy jsou pfi jasnych symptomech ¢i vysokém podezteni
na né kontraindikovany.'-*?

Je ale nutné mit na paméti, ze néktefi tzv. asymptoma-
titi pacienti (zvlasté star$i) nemuseji rozpoznat mirné
znamky symptomt a neuméji je pfi vySetfeni dostatecné
jasné popsat. Navic se néktefi pacienti mohou podvédomé
vyhybat zatézi, pri které by se obtize projevily. A pravé
u téchto pacientt by mély byt zatézové testy provedeny.’
Mnohé prace popisuji, Ze zatézové testy lze u pacientt
s vyznamnou aortalni stenézou pfi peclivém monitorova-
ni v priabéhu vysetieni zkuSenym vySetfujicim bezpecné
provadét. Na druhé strané byl v téchto pracich popsan
rozvoj symptomd, pokles TK ¢i vznik arytmii. Pokud dojde
v pribéhu vysetfeni k rozvoji takovychto symptomu, musi
byt test okamzité prerusen.***

U asymptomatickych pacientti mohou tedy zatézové testy
slouzit ke stanoveni zatézové kapacity, eventualnimu objas-
néni neurcitych ¢i nejasnych symptomt, detekci koexistujici
koronarni nemoci a posouzeni hemodynamickych zmén
v pribéhu vysetfeni.

Lancelloti** ve své praci publikoval vysledky u souboru 69
asymptomatickych pacientl s hemodynamicky vyznamnou
aortalni stendzou, u kterych vzestup stfedniho tlakového
gradientu na aortaln{ chlopni o > 18 mm Hg byl nezavislym
ukazatelem rozvoje symptomu v pritbéhu nasledujicich 15
mésict, kterymi byly plocha aortalniho usti < 0,75 cm?,
vznik symptomd, rozvoj depresi useku ST ¢i pokles TK
v prubéhu zatézovych vysetfeni. Dalsi prace upozornuje
na vyznam funkce levé komory a jeji odpovédi na zatéz.»
Pacienti s nedostate¢nym zvyS$enim ejekéni frakee, tj.
s nedostate¢nou funkéni kontraktilni rezervou pti zatézi,
méli vyssi riziko nezadoucich prihod. Vyse uvedené zmény
(zvyseni stfedniho tlakového gradientu na aortélni chlopni
anebo nedostate¢na funkéni rezerva levé komory srdec¢ni)
by nas mély vést k casnému doporuceni téchto pacientt
k chirurgickému feseni.

Jasnou indikaci k operaci je pak rozvoj symptomi
béhem zatézového vysetfeni, vyvoj horizontdlnich ¢i
descendentnich depresi tseku ST na souc¢asné snimaném
EKG > 2 mm, vznik maligni arytmie, pokles systolického
tlaku ¢i jeho vzestup o <20 mm Hg, a nedosahne-li
pacient alespon 80% predikované zatéze podle véku
a pohlavi ¢i u néj dojde k rozvoji dysfunkce levé komory
srde¢ni.'”?
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Dal$im divodem k provedeni zatéZového testu u pacientd
s asymptomatickou aortalni stendzou je stanoveni zatézové
kapacity a nastaveni bezpe¢ného individualniho programu
mozné zatéZe pii rekrea¢nich aktivitach.’

Aortalnf stendza s nizkym gradientem a dysfunkci

levé komory srde¢nf

Nezastupitelné misto md zatézova echokardiografie
u pacientt s tézkou dysfunkci levé komory srde¢ni, niz-
kym srde¢nim vydejem a aortalni sten6zou.”**® Pacienti
s anatomicky vyznamnou aortalni stenézou (patrnou v 2D
echokardiografickém vy$etteni) a systolickou dysfunkci levé
komory srde¢ni (ejekéni frakce < 40 %) maji Casto relativné
nizky tlakovy gradient na aortalni chlopni, stfedni gradient
mezi 30-40 mm Hg ¢i méné. U této skupiny pacientd je
nékdy tézké rozhodnout, jde-li o pacienty s primdrni
diagnézou kardiomyopatie a soucasné degenerativné zmé-
nénou chlopni s hemodynamicky nevyznamnou ¢i stfedné
vyznamnou vadou, kdy je nedostate¢né otevirani aortalni
chlopné zptisobeno nizkym tepovym objemem pti tézké
dysfunkci levé komory srde¢ni, ¢i o pacienty s vyznamnou
aortalni stendzou a tézkou dysfunkei levé komory srde¢ni,
kterd vznikla v diisledku vysokého afterloadu.

Ke spravné kvantifikaci vady pouzivame vySetfeni
dobutaminovym zitézovym testem vzestupnou davkou
dobutaminu od 5 do 20 ug/kg/min se zvySenim davky
kazdych pét minut.

Zvyseni tepového objemu méfime pomoci sledovani pri-
toku ve vytokovém traktu levé komory (LVOT) s néslednym
moznym vypoctem srdecniho vydeje. U pacienti s tézkou
aortalni sten6zou dochazi k proporcionalnimu zvyseni rych-
losti pritoku v LVOT a pres chlopen a tento pomér se vyraz-
néji neméni. Maximalni rychlost transaortélniho priitoku je
obvykle aspon ¢tyfnasobna oproti rychlosti pratoku v LVOT.
Stejny vysledek pak ziskdme pfi méfeni plochy aortalniho
usti dle rovnice kontinuity. U téch, kteti maji ,,pseudotézkou”
stendzu na aortalni chlopni (tj. méné vyznamnou), a maji tedy
niz$i pomér rychlosti nez 4 na aortalni chlopni a v LVOT, do-
chazi ke zvétdeni plochy aortalniho tsti o > 0,2 cm? a poklesu
chlopenni rezistence (tabulka 1). Jde o skupinu pacientd, u niz
dominuje onemocnéni myokardu.

Tabulka 1 Algoritmus postupu pii pouziti dobutaminového
zatézového testu u pacientt s tézkou dysfunkci levé
komory a stenézou aortalni chlopné

PG, c.n <30 mm Hg <30 mm Hg > 40 mm Hg
co Neméni se Normalizace Normalizace
Diagnéza Nevyznamnd AS, Nevyznamna AS, Tézka AS,
bez kontraktilni  pretrvava indikovana
rezervy kontraktilni rezerva  nahrada
Prognéza Casna mortalita Operacni
80 %, @ prezivani mortalita
5-2 roky 7 %, tfileté

prezivani 67 %

AS - aortalni stendza, CO - srdecni vydej, EF - ejekéni frakce, PG, — stfedni
tlakovy gradient na aortélni chlopni
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Velmi rizikovou skupinou pacientd jsou ti, u kterych
nezjistime pti dobutaminovém zatéZovém testu kontraktilni
rezervu, pfi¢emz kontraktilni rezerva je definovana jako
zvy$eni tepového objemu o > 20 %.

Pacienti, ktefi maji kontraktilni rezervu, jsou indikovani
k nahradé aortalni chlopné, nebot maji pti chirurgické 1écbé
lepsi prognézu nez pri medikamentdzni terapii. Ti, ktefi
maji prokdzanou vyznamnou aortalni stendzu a nemaji
kontraktilni rezervu, by méli byt taktéz indikovani k operaci
s védomim vyss$iho opera¢niho rizika a horsi dlouhodobé
prognozy. V téchto pripadech je ovéem rozhodnuti o dal$im
postupu ptisné individualni.?

Aortalni regurgitace

Rozvoj symptomil u aortalni regurgitace je jasnou indikaci
k nahradé aortalni chlopné. Zavaznost predoperacnich
symptomt je rozhodujici pro pooperac¢ni prognézu
pacientd. Nékteri z tzv. asymptomatickych pacientii ale
mohou postupné a nendpadné redukovat svoji fyzickou
aktivitu, ktera vede k sedavému zivotnimu stylu. U nich pak
zatézové testy mohou napomoci odhalit symptomy anebo
urcit funkéni kapacitu. Urcité studie popisuji, Ze pti zatézi
indukovany pokles ejekéni frakce levé komory predpovida
horsi prognézu u pacientd, a proto by méli byt indikovani
k nahradé aortalni chlopné.****Na druhé strané je nutné si
uvédomit, Ze v téchto studiich byli zahrnuti i pacienti, ktefi
jiz méli symptomy, dilataci levé komory anebo sniZenou
ejekeni frakei i pti klidovém vySetfeni.

Vyznam zatézovych testll u pacienti s aortdlni regurgi-
taci neni zcela jasny, nebot zmény ejek¢ni frakce v pribéhu
zatéZe nesouviseji pouze s kontraktilni rezervou myokardu,
ale jsou také zavislé na hemodynamickych parametrech,
jako jsou zatézi indukované zmény preloadu a periferni
rezistence.*’

Zatézové testy tak nejsou rutinné doporuéovany pro
klinickou praxi a mély by byt vyuzivany pti diskrepanci
mezi klinickou prezentaci a klidovym echokardiografickym
vySetfenim anebo v pripadé hrani¢ni indikace k operaci.’

Nahrady chlopnf

Zatézové testy mohou pomoci v diagnostice dysfunkce chlo-
penni nédhrady. Pti zatézi dochdzi ke zvyseni transvalvularni-
ho pritoku, a tudiz i ke zvyseni transvalvularniho tlakového
gradientu na nahradé i u pacientt s normalni funkci nahrady.
Aortalni gradient se tak muize zvy$it o 70 % (z 15 na 20 az
25 mm Hg) a mitralni gradient o 100 % (ze 4 na 8 mm Hg).
Pokud pfi zatézi dojde ke zvySeni hodnot gradientt nad vyse
uvedené (néktefi autori uvadéji pro aortalni nahradu zvyseni
0 >20 mm Hg a pro mitrdlni ndhradu hodnotu > 12 mm Hg)
anebo k abnormadlnimu zvyseni tlaku v plicnici, méli bychom
patrat po mozné dysfunkci nahrady.*’

Zaver

I kdyz nejsou rutinné pouzivany a v doporucenich kar-
diologickych spole¢nosti (americké, evropské i ¢eské) jsou
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uvadény v dukazni tiidé IT a-c, maji zatézové testy v dia-
gnostice chlopennich vad jisté své opodstatnéné misto.

Jejich pouziti je vhodné v pripadé diskrepance mezi
klinickymi obtizemi pacienta a klidovym echokardiogra-
fickym nalezem, u tzv. klinicky asymptomatickych pacienti
k objektivizaci eventualnich symptomi, u hrani¢nich naleza
k rozhodnuti mezi dal$im konzervativnim ¢i chirurgickym
feSenim vady, ke stanoveni funkéni rezervy myokardu
u regurgita¢nich vad a v neposledni radé k objasnéni
zavaznosti aortalni stendzy u pacientii s dysfunkci levé
komory srde¢ni. Sou¢asné mohou pomoci k odhaleni sus-
pektni ischemické choroby srde¢ni. Napomahaji tak nejen
ke klinickému rozhodnuti, ale podavaji téz prognostické
informace. Jde o neinvazivni a pti dodrzeni danych kautel
bezpecné vysetieni se §irokou moznosti pouziti. Jsou ale
pomérné technicky ndro¢né a patti do rukou zkuseného
kardiologa.
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