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Seznam pouzitych zkratek (dle abecedy)

AoCH — aortalni chlope

AS — aortalni sten6za

ASD-II — defekt septa sini typu ostium secundum

ASD-SV - defekt septa sini typu sinus venosus

AVR — nahrada aortalni chlopnaortic valve replacement

BAV — bikuspidalni aortalni chlope

BSA — €lesny povrch, body surface area

CT - paitatova tomografie

DSK - defekt septa komor

DSS - defekt septa sini

EDP LKS - enddiastolicky tlak v levé kotigosrd&ni

EOA — efektivni plocha protézy

FiS — fibrilace sini

ICHS — ischemick& choroba stahé

LKS — leva komora sraai

LS — leva gt srdeni

MiR — mitralni regurgitace

MR - magneticka rezonance

MVR — nahrada mitralni chlognmitral valve replacement

PAVR —¢éast&ny anomalni navrat plicnich Zil, partial anomaleasous return
PKS — prava komora sréiei

P/L — pravolevy zkrat

PPM — neporér mezi velikosti implantované chlopa €lesnym povrchem
pacienta, patient prosthesis mismatch

SR — sinusovy rytmus

TAVI — perkutanni nahrada aortalni chi@ptranscatheter aortic valve implantation
TEE — jicnova echokardiografie

TR — trikuspidalni regurgitace

TTE — transthorakalni echokardiografie

VSD - defekt septa komor, ventricular septal defect



1. AORTALNIi STENOZA — TEORETICKY UVOD

z levé komory srdmi. Tato niize byt pod aortalni chlopni (subvalvularniyinpo

v aortalni chlopni (valvularni) nebo nad aortalnhlopni (supravalvularni).
Valvularni aortalni sten6za je v s@sné dob negasgji operovanou chlopenni
vadou v rozvinutych zemictiinhartova 2008/ nasledovana mitralni a trikuspidalni
insuficienci. Prevalence této chlopenni vady sevadépfiméru 0,2% a stoupa

s wkem. Etiologicky je v nejgtSi mie zastoupena degenerativni aortalni stenoza,
s velkym odstupem néasledovana kongenitélni a paggkou AS. Za vyznamnou
AS povazujeme plochu aortalniho Usti < 1 cm2 neborfi2/m2/Vahanian 2007/

1.1. Morfologie aortalni chlopré

Fyziologicky je tvéena temi cipy (pravy, levy, nekoronarni), které jsou ibaz
napojeny na fibrézni prstenec - aortalni anulustdtibgicky tvdi strukturu aortalni
chlopre tii vrstvy: a) fibr6za, neboli kolagenova padpa struktura, b) spongiozni
vrstva obsahujici fibroblasty, mezenchymalni ilou a proteoglykany c)
ventrikularni vrstva skladajici se z elastickychakdn a je pokksovanim
komorového endokardi@erbak 2007/

1.2. Etiologie aortalni stenozy

Kongenitélni valvularni aortélni sten6za vaniknefastji na podklad
bikuspidalni chlop# /Popelova 2003/Jeji prevalence je asi 0,5-2% v populaci
ICerbak 2007/gaskjsi u mufi. Vyvoj bikuspidalni aortalni chlognje geneticky
podmirgén, chlop& diive degeneruje a onemagerh miva progresivni charakter
/Popelovéa 2003¢erbak 2007/

Revmaticka aortalni sten6za vznika jako pozdsledek praflané revmatické
horetky, coZz je autoimunni onemo&mi po pedchazejici streptokokové infekci.
Postizeni aortalni chlopnse manifestuje tki cipi v komisurach, retrakci a
ztlus&nim volnych okraj cipi a véase vznikem kalcifikujicich uil na obou
stranach cifp/Braunwald 1997/

Degenerativni postizeni aortalni chldpje nejroz&ersjSi typ v rozvinutych
zemich. Prevalence oneme@anse zvySuje sékem a postihuje asi 4% populace ve
véku nad 80 let/Lindroos 1993/ Konena faze degenerativni postizeni je
charakterizovana kalcifikaci anulu a tiportalni chlop& s jejich omezenou
separaci.

1.3. Etiopatogeneza degenerativniho postiZzeniréaini chlopné
.Degenerace” chlopnje fazovity proces a vlastni kalcifikovana sten6za
vznikne u paciefits postizenim chlognv patatenim stadiu asi v 9% v pbéhu 5-
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ti letého sledovaniNovaro 2007/Iniciujicim faktorem degenerativniho postizeni je
pravcEpodobre mechanicky stres mezi cipy aortalni chl¥@anValsalvovym sinem,
ktery vede k poruSe usfimani endotelovych bgk na obou stranach chlopennich
cipi /Otto 1994, Sauren 1980, Thubrikar 1986, Deck 1986soutznému
uspaadéani kolagennich vldken a kolmému uggidni elastickych viaken k volnému
okraji cipi chlopré /Clark 1974/ Casna faze neobstréhiho ztluséni aortalnich
cipd je nazyvana aortalni skleréZainhartova 2008/ Jedna se o aktivni z#tivy
proces s depozity lipid makrofag, T lymfocyti, navic je pitomna mineralizace a
buiiky hladké svaloviny Otto 1994/ V pokraiilém stadiu degenerativniho postizeni
aortélni chlops dochéazi k ,osifikaci“ chlopennich adipV kalcifikovanych¢éstech
chlopni byla prokazana zrala laminarni kostni fazeiaMohler 2001/ Anorganicky
rozbor kalcifikaci prokazaliftomnost hydroxyapatitu, ktery se normélyskytuje
ve skeletURajamannan 2003/

1.4. Patofyziologie a klinicky obraz aortalni sn6zy

Postupna obstrukce aortalniho Usti vede ké&emiyafterloadu neboli dotizeni.
Kompenzatornim mechanismem je vznik koncentrick@enyofie levé komory
srdeni charakterizované replikaci sarkomer v paraklerbak 2007/ ¢imz je
udrZzovan vydej LKS dlouha léta bez jeho redukcepétirofie myokardu, zvySena
spoteba kysliku myokardem, porucha diastolické fazey§emy EDP a kratSi
diastolickycas) vedou ¥ase k myokardialni ischémii a vzniku systolickéfdp&ce
LKS. Toto vyerpani regulkénich mechanisfh nazyvame ,afterload mismatch*
neboli neschopnost LKS zvysit preload fiekonani zvySeného afterloaddierbak
2007/ Tézkad AS niize vést ke vzniku furdéhi mitralni regurgitacéRuel 2006/
V dusledku déletrvajici diastolické nebo naskedgstolické dysfunkce LKS @Ze u
pacient s vyznamnou AS dojit ke vzniku plicni hypertenze sakundarni
trikuspidalni regurgitaci.

Degenerativni AS je onemadagn s chronickym progresivnim {ds¢éhem a
vzhledem ke kompenZaim mechanisim jsou pacienti dlouhou dobu
asymptomatiti /Otto 1997, Pellikka 2005HIavnimi klinickymi ptiznaky pacierit
svyznamnou AS jsou namahova dusSnost, anginézréstioha hrudi, synkopa.
Namahova dusSnost je znamkou diastolické nebol/iokgké dysfunkce LKS.
Angina pectoris je ifitomna asi u dvoutin pacieni s kritickou AS/Hakki 1980/
Synkopa je dsledek snizené cerebralni perfuzéi poruchy funkce
baroreceptorového mechanisrfDarabello 1993, Ross 1968 trikuspidalizaci
vady nalézame znamky pravostranného @rii® selhavani. Mezi dalsi, m€se
vyskytujici klinické giznaky,fadime cerebralnii periferni embolizaci v isledku
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fibrilace sini, mezikomorové poruchy vedeni, komaroporuchy rytmu, vySSi
vyskyt gastrointestinalni krvaceni. Vyskyt nahlérnse u asymptomatického
pacienta udava mémez 1%/rok, u symptomatickych nemocnych je tatdinma
aumrti ¢asgjSi /Otto 1997, Pellikka 2005/.
1.5. Diagnostika a |&a aortalni stendzy

StZzejni diagnostickou metodikou je echokardiografidto 1999/ Fri dobré
vySetitelnosti je zkuSeny echokardiografista schopéesg kvantifikovat vadu a
vyjadiit se kjeji etiologii a satasrt je zhodnocen nalez na ostatnich chlopnich,
funkce obou srdmich komor, pitomnost ¢i nepfitomnost hypertrofie LKS.
Priblizn¢ 10-15% pacierit neni kvalit@ transthorakalh vysetitelnych/Otto 1999/a
je zapotebi vyuzit jinych vySébvacich metodik, zejména jicnové echokardiografie,
eventueld pcitatové tomografeéi magnetické rezonance. Multidetektorové CT
kvantifikuje kalcium v aortalni chlopni, zobrazypehyblivost cifi /Cerbak2007/a
vyhodou je sotasné vyséeni koronarnihoiesists /Smid 2009/ MR umoiiuje
kompletni zhodnoceni — pohyblivost chlopni, kvakdi€e rychlosti toku krve,
zhodnoceni kinetiky a funkce skaigch oddit. Katetriz&ni diagnostika se
v naprosté #Sir¢ pripadi omezuje pouze na selektivni koronarografii, ktgra
indikovanad u muZ na 40 let, Zen v menopauzeiitpmném vice nez jednom
kardiovaskularnim riziku, systolické dysfunkci LKBistorii ICHS a pi suspektni
myokardialni ischémii/ESC guidelines 2007/Invazivni kvantifikace vady je
doporwena pouze ip diskrepanci klinického nélezu a vysledku neinva#o
vySeteni/ESC guidelines 2007/

V soasné dob je jedinou znamou dinnou I&bou nahrada aortalni chlofn
Z farmakologické &by se nejvice zkoumd vliv statinna zpomaleni progrese
degenerativni AS. Zatim zadna studigegdcivé neprokazala jednozday
pozitivni vliv z této Iékové skupinyRossebg 2008NVyvoj unklych chlopni se
neustéle zdokonaluje, obécjsou do aortalni pozice k dispozi¢i typy chlopni —
mechanické, biologické a lidské (homografty). Vybadmechanickych chlopni je
jejich neomezend trvanlivost, nevyhodou nutnostdebtni antikoagulace, event.
pro rekoho obtzujici kovovy zvuk protézy. Po implantaci bioprotéa dnesni
dobs negastji vyrobené z hodziho perikardu) neni nutnd dlouhodoba
antikoagulace, nevyhodou je jeji postupna degerevéase a tedy hrozba budouci
reoperace. V poslednich letecheylada implantace bioprotéz nad mechanickymi
protézami stendenci implantace bioprotéz u staladsn \&kové kategorie
/Vahanian 2007, Dagenais 20054omografty se pouZzivaji vzatiiomezeny péet,

narangjsi implantace, rychlost degenerace srovnatelndomdiézami/Cerbak
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2007). Implantaci unslé protézy vzdy vznik& (kyminimdlni) artificialni aortalni
stendza, jelikoz efektivni plocha protézy je mem&i plocha zdravého aortalniho
Usti daného jedince. Stav, kdy EOA j@ip mala k povrchuéla pacienta nazyvame
patient - prosthesis mismatdbiitomny PPM zvySuje jakasnou/Fuster 2005tak
sttedredobou mortalitu/Tasca 2006/a je Zejmé, ze nejvysSi vyskyt PPM je u
pacienti s GUzkym aortadlnim anulem. Bal6nkova valvuloplastike u dosjych
pacienti s kalcifikovanou aortalni chlopni pouziva &kterych gipadech jako
premosujici vykon @i hemodynamické nestabditnebo jako kon#ny vykon u
neoperabilnich nemocnych a tato metodika neniret&ou k chirurgické nahrad
aortélni chlopé /ACC/AHA Guidelines 2006/SlibrgjSi metodikou se zda byt
perkutanni implantace aortalni chl@pr{TAVI - Transcatheter Aortic Valve
Implantation), kterd4 zatimistava vyhrazena pro nemocné s vysokym aiména
rizikem jako alternativa chirurgického vykonu.

2. CILE STUDIi A PRACOVNI HYPOTEZY
Ve vlastnich studiich jsme se zabyvali problematikortalni sten6zy askterymi
souvisejicimi problémy.

Studie I. Hypotéza: Co nejgesrjSi znalost rozrru aortalniho anulu ipd
nahradou aortélni chlopne dilezitd pro naplanovani velikosti a typu implanto&an
chlopre, stejré tak fresné znalost & ascendentni aorty je nezbytna pro diagnostiku
a sledovani pacieints jeji dilataci a prédasnétasovanbperanihoieseni. Je mozné,
Ze jedna ze saasré dostupnych metodik k hodnocerdchito parametr je u
pacienti s degenerativni aortalni sten6zdeg¥jSi nez ostatni metodiky.

Cil: Porovnani pesnosti msieni aortadlniho anulu a ascendentni aorty pomoci
magnetické rezonance, computerové tomografie, tharekalni echokardiografie,
transesofagealni echokardiografie u padiesidegenerativni aortdlni sten6zou a
srovnani s imym peroperé&nim msienim.

Studie Il. Hypotéza: Pooper&né vyssi gradient na chlopennéhrad v aortalni
pozici miZze byt¢asnym ukazatelem nep&m velikosti Usti implantované protézy a
télesného povrchu pacienta (patient prosthesis mimat PPM), ktery nize
negativié ovlivnit pooperéni morbiditu a mortalitu. Je pra¥dodobné, Ze na
piekrateni literar udavaného gradientu se mohou ve zvySenté padilet chlop#
implantované do malého anulu.



Cil: Zhodnoceni echokardiograficky na&fanych poopermich gradient na
chlopennich nadhradach v aortalni pozici vzhledetypl a velikosti implantované
chlopre a porovnani jejich hodnot s liter&ndavanymi adaji.

Studie Ill. Hypotéza: V nékterych zejménaékce degenerativn zmenénych
chlopnich byl prokazan proces osifikace. Je mozaé, [ komplexnim
anorganickém rozboru masivn degenerativh zmenénych explantovanych
aortélnich chlopni bude opakovazjisttno anorganické slozeni podobné kostnimu a
mize byt Zejmy etapovity — fazovity vyvoj degenerativniho fibeni.

Cil: Komplexni anorganicka analyza explantovanych &dda chlopni pro
degenerativni aortalni stenézu.

Studie IV. Hypotéza: Neoperovana vyznamna trikuspidalni regurgitadezen
v budoucnu vést k selhani pravé komory &ndleJe mozné, Ze neoperovana malo az
sttedre vyznamna funéni trikuspidalni regurgitace {paortalni a/nebo mitralni
chlopenni vad ¢i systolické dysfunkci levé komory) progreduje ipemgrné
kratkém poopekamim obdobi s ovlivinim funkce pravé komory sréie.
Cil: Zhodnoceni vyvoje nekorigované malo aZedt® vyznamné funéni
trikuspidalni regurgitace a funkce pravé komoryacipnfi podstupujicich opeéai
vykon na mitralni chlopni pro vyznamnou regurgitaci

Studie V. Hypotéza:Fibrilace sini negativhovliviiuje kvalitu Zivota paciefif
zejména vzhledem kuzivani perorélni antikoanila I&by. U pacieni
podstupujicich kardiochirurgickou operaci pro chlopi vaduéi ischemickou
chorobu srdéni je vhodné chirurgick&eSeni fibrilace sini, coziip dspESném
provedeni umaiuje vysazeni antikoagulai I&by i u pacieni s implantovanou
chlopenni nahradou v aortélni pozici, pokud v ratétm rozvahy byla implantovana
bioprotéza.

Cil: Zhodnotit uspsnost chirurgické Iy fibrilace sini u paciefitpodstupujicich
kardiochirurgicky vykon zjiné indikace (nahradalogng, ischemicka choroba
srdeni).

Studie VI. Hypotéza: Jednim z kardiovaskularnich projevMarfanova
syndromu je dilatace aorty sjeji moznou nasledisekci. Operéni treSeni
dilatované a/nebo disekované aorty je ¥Eive pripadi spojeno s nahradou aortalni
chlopre.



Cil: Prehled kardiovaskularni manifestace Marfanova symdrovySetovacich

metodik a popis klinického ifpadu, kdy p oper&nim ieSeni dilatované
ascendentni aorty (a disekce aorty descendentid) zachovana nativni aortalni
chlopei.

Studie VII . Hypotéza: Presna kvantifikace levopravé zkratové cirkulace je
nutna k rozhodnuti o invazivniteSeni, bd jako solitarni vykon nebo jako dogtmi
kardiochirurgické operace zjiné indikace (chlopa vada, ICHS). Magneticka
rezonance Iize byt ginosnou neinvazivni metodikou ke kvantifikaci zknat
cirkulace.

Cil: Zhodnoceni moznosti kvantifikace zkratové cirkelanagnetickou rezonanci
s fazovym kontrastem.

3.  METODA A STATISTIKA
Popsano u jednotlivychipodnich praci — viz kapitola 4

4. RJIVODNI PRACE

4.1. Aortic annulus and ascending aorta: comparison ofgoperative and
periooperative measurement in patients with aosienosis

Introduction

Precise determination of the aortic annulae sbnstitutes an integral part of the
preoperative evaluation prior to aortic valve replaent. It enables the estimation
of the size of prosthesis to be implanted. Knowéedf the size of the ascending
aorta is required in the preoperative analysis moditoring of its dilationenables
the precise timing of the operation. Our goal wascbmpare the precision of
measurement of the aortic annulus and ascendirtg asmg magnetic resonance
(MR), multidetector-row computed tomography (MDCT)transthoracic
echocardiography (TTE), and transoesophageal actiography (TEE) in patients
with degenerative aortic stenosis.
Materials and Methods

15 patients (9 males and 6 females, mean age 68.8 years,) indicated for
aortic valve replacement due to degenerative astéinosis were enrolled into this
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prospective study. The study followed the princpéstablished in the Declaration
of Helsinki. The protocol was accepted by the liaethical board and informed
consent was obtained from each patient. The stualy performed in a tertiary
medical centre. Preoperatively, TTE was perfornredli patients, while TEE was
performed in 10 patients, MDCT in 14 patients anRINh 11 patients. The results
of measurements using the respective techniques eganpared with perioperative
values as a reference. All echocardiography firglingere evaluated by one
experienced echocardiographist, while MDCT and NiRlihgs were evaluated by
one experienced radiologist. Measurements wereopeeld during the diastole
(according to ECG) between the insertions of tigatrand non-coronary leaflets to
the aortic annulus and the mean value from thresemutive measurements was
used. The ascending aorta diameter was measurad @drevious projections at a
distance of 35 mm from the aortic annulus. Periatdeg measurement of the aortic
annulus and ascending aorta was performed by the sumgeon in all patients.
Aortic annulus was measured using a standard gaute arrested heart during the
diastole; we measured the distance between thetiovseof the right and non-
coronary leaflets. The ascending aorta was measuréiee distance of 35 mm from
the annulus using a standard gauge. The precidiomeasurements was evaluated
using correlation coefficient between the periopieea measurements and the
respective methods of preoperative measuremengspiddictive value of the aortic
annulus and ascending aorta was calculated acgotaithe regression equation.
Results

A total of 15 patients underwent aortic valve replaent due to degenerative
aortic stenosis. The average mean gradient ondtie alve was 50+17.3 mmHg,
while the average left ventricular ejection fraotiwas 62.6+10.6%. Results of the
correlation coefficient and regression equation thee respective techniques are
shown in summary tables 1 and 2. MR was foundetthle most precise technique
for the measurement of the aortic annulus, follovydCT, TTE and TEE. The
difference ranges between the aortic annulus medsueoperatively by particular
method and perioperative measurements were asvioll®,45/+0,11 cm for TTE; -
0,55/+0,20 cm for TEE; -0,15/+0,35 cm for CT; -0;87,42 cm for MR.For the
measurement of the ascending aorta, MR again wasdfto be the most precise
technique, followed by CT, TEE and TTE. Since MRswaund to be the most
precise technique in both cases, values of measmtewobtained by MR were
compared to the predicted values of the aortic lusnand ascending aorta as
calculated from the regression equation. The resut# shown in summary table 3.
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Table 1: Correlation between the aortic annulus size as unedsby the respective

techniques and perioperatively.

Method (number of Correlation P Regression equation
measurements) coef. y=a+b*x
a b
TTE (15) 0.651 0.009 0.963 0.593
TEE (10) 0.606 NS 1.152 0.530
CT (14) 0.770 0.001 0.602 0.717
MR (11) 0.825 0.002 0.575 0.722

TTE — transthoracic echocardiography, TEE — trarssgehageal echocardiography, CT — computerized

tomography, MR — magnetic resonance, P — statistigaificance, regression equation — regression of

the perioperative size to the size obtained byébkpective techniques, a, b — regression coeffisign-
predicted value, x — actual value measured by éispective technique, NS — non-significant.

Table 2: Correlation between the sizes of ascending aodamaasured by the

respective techniques and perioperatively.

Method (number of Correlation P Regression equation y=a+b*x
measurements) coef. a b
TTE (15) 0.747 0.001 0.246 0.933
TEE (10) 0.828 0.003 0.218 0.936
CT (14 0.853 0.000 -0.127 1.044
MR (11) 0.955 0.000 -0.740 1.212

TTE - transthoracic echocardiography, TEE — trarsegghageal echocardiography, CT — computerized

tomography, MR — magnetic resonance, P — statistigaificance, regression equation — regression of

the perioperative size to the size obtained byébkpective techniques, a, b — regression coeffisjgn-
predicted value, x — actual value measured by éispective technique, NS — non-significant.
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Table 3: Comparison between the sizes of aortic valve asnaihd ascending aorta,
as measured by magnetic resonance, predicted alaesvmeasured according to
regression equation and actual sizes measuredppeatively in the respective
patients.

Patient | ANMR AN periop.AN estim. ASCMR ASC ASC estim.
periop.
1. 2.59 2.50 2.44 4.60 5.30 4.84
2. 2.14 2.10 2.12 3.60 3.80 3.62
3. 2.10 2.10 2.09 3.60 3.50 3.62
4, 2.17 2.10 2.14 2.80 2.80 2.65
5. 2.72 2.30 2.54 5.70 6.20 6.17
6. 2.30 2.20 2.24 3.80 3.60 3.87
7. 2.10 2.10 2.09 2.80 2.80 2.65
8. 2.43 2.50 2.33 3.50 3.60 3.50
9. 2.46 2.30 2.35 3.85 3.70 3.93
10. 2.69 2.70 2.52 3.40 3.60 3.38
11. 2.45 2.30 2.34 3.80 3.20 3.87

AN MR - size of aortic valve annulus measured bynetic resonance, AN periop. — size of aortic valve

annulus measured perioperatively, AN estim. — ptedisize of the aortic valve annulus, ASC MRe- siz

of ascending aorta measured by magnetic resonaf8€, periop. — size of ascending aorta measured
perioperatively, ASC estim. — predicted size oéading aorta.

Discussion

In our work, MR was found to provide the highestgision of measurements in
both cases (followed by CT). The precision of adomyp aorta measurement was
found to be higher than aortic annulus measurerf@ntall techniques (but in
particular echocardiography). This is most likelyedto the fact that only patients
with degenerative aortic stenosis were enrolledthe study, in whom the
calcification of the aortic annulus frequently mskeprecise measurement
impossible, especially when using an ultrasounbrigie. This is also supported by
the fact that both echocardiographic techniquesewsrore precise for the
measurement of the ascending aorta than of thdcaamnnulus. We can only
speculate that the precision of echocardiograplasurements would be higher in
non-degenerative disorders of the aortic valmeour study surgically measured size
of the aortic annulus corresponded in all casekheamplanted prosthesis size and
MR has the smallest variation in absolute valuesoagpared to other methods used.
The measurement precision between the differertintgunes was tighter when
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measuring the ascending aorta, but also here MRfoual to be the most precise
technique, although both echocardiographic tectascghowed higher measurement
precision than in case of the aortic annulus; betseults of TEE (comparable to
those of CT) were probably due to the partially seotransthoracic examination
capacity of patients. On the other hand TTE asld¢hst invasive (and cheapest
technique) is irreplaceable as a basic techniquevaluation of cardiac patients and
patients waiting for cardiac surgery and for thea#n of more precise techniques.
Conclusion

According to our results, MR is the most precisghtéque for the evaluation of
the size of the aortic annulus and ascending aortgatients with severe
degenerative aortic stenosis nearly followed bytigedector-row CT. Ultrasound
techniques in patients with degenerative aortinagiss are more precise for the
measurement of ascending aorta than aortic annulus.

4.2, Pooperahi echokardiografické sledovani paciehpo nahrad aortalni
chlopné

Uvod

Implantace mechanické protézy bioprotézy je vsotasné dob jedinou
efektivni I&bou vyznamné aortélni stendzy.
Cil

Rozbor souboru pacientkterym byla na naSem pracovisti v obdobi od piolpv
11/02 — 11/03 implantovana mechanicka prot&zdioprotéza do aortalni pozice pro
vyznamnou aortalni sten6zu. Srovnani echokardimymahangienych gradierit na
chlopennich nahradach s hodnotami publikovanynidhooné literatie.
Metodika

Hedoperani zhodnoceni pacieit dle wku, pohlavi, echokardiografické
zhodnoceni nalezu na aortélni chlopnigdhi a vrcholovy gradient). Poopé&na
echokardiografické vyS&i pacient po nahrad aortalni chlopé — pacienti byl
vySeteni ped propusnim (v peiméru 7.-9. den) a 1.-3. #sic po propushi.
Zjistovali jsme stedni a vrcholovy gradient na chlopenni nabrad namdrené
hodnoty jsme porovnali dle typu nahrad s Gdaji falvianymi v odborné literate.
Vysledky

V obdobi 11/02 — 11/03 podstoupilo nahradu aié pro vyznamnou aortalni
sten6zu celkem 61 pacién20 zen, 41 mud s paiimérnym wkem 70,7 let.
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Primérna fedoperani ejekéni frakce byla 49,5%, gmérny vrcholovy gradient na
aortalni chlopni 88 mmHg., pmerny stedni gradient 55 mmHg.

Celkem bylo implantovano 13 mech. protéz typu 8tlel(21,3%), 9 mechanickych
protéz typu Medtronic Hall (14,8%), 39 bioprotéB@%) — u 35 paciefitbyla
implantovana bioprotéza s anulén?l neba:. 23.

Pooperani echokardiografické hodnoty:

Typ chlopné Pooper. vys. 1.-3. més po propustni
Pg./Mg. (mmHg.) Pg./Mg. (mmHg.)

St. Jude 19,8/11,2 15,6/9,0 (14)

Medtronic Hall 32,0/18,8 ,821,3 (16)

Bioprotézy 22,1 22,1 (15)

(¢islo v zavorce zrid pramérny stedni gradient f anulué. 21)

Grafické znazornéni stitednich gradienti na chlopennich nahradach

251
201
151 asJ
104 B MH
aBIo
54
04
Pied dimisi 1-3 m ésic

Stiedni gradienty na nefastji pouzivanych velikostech bioprotéz €. 21,¢. 23)

¢islo anulu Poop. vys. 1.-3. &5 po propudni
Mg. (mmHg.) Mg. (mmHg.)

¢ 21 24,3 23,3 (15)

¢. 23 19,7 21,2 (13)

(¢islo v zavorce gmeérny stedni gradient)
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Grafické znazornéné stednich gradienti na bioprotézaché. 21 a¢. 23
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Zavér

Vysledky s¥d¢i o rozdilnych hemodynamickych vlastnostech uvedenypi
chlopni. Pamérné literard udavané hodnoty byly sginy u mechanickych protéz
typu St. Jude, bez ohledu na r@mhlopré. Na gekrateni udavanych paraméto
bioprotéz se maxima#podili chlop® s malym anulemg( 21,¢. 23).

4.3. Anorganicka analyza explantovanych aortalnich chlioppro
degenerativni aortalni sten6zu

Uvod

Degenerativni aortalni stendza je vésmmosti negjastji operovanou chlopenni
vadou vzniklou na degenerativnim podkladu.
Cil

Komplexni analyza anorganické slozky explaatych aortalnich chlopni pro
vyznamnou degenerativni aortalni stendzu.
Metodika

U 22 explantovanych aortalnich chlopni bytavedena anorganicka analyza
pomoci polarizéniho mikroskopu, elektronového mikroskopu (BSEEgkebnové
mikrosondy a RTG analyzy s vystupem kvalitativniaokvantitativniho ufeni
anorganickych latek v degenerativpostizenych aortalnich chlopnich.
Vysledky

Prokazali jsme, Ze z anorganickych latek pegenerativniclkkastech chlopni
nejvice zastoupen fosfor a vapnik a to ve forhydroxylapatitu, vzadiji je
zastoupen i fluor ve forénfluorapatitu a hydroxyfluorapatitu. U kazdého z 22
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vzorki bylo polarizéni a elektronovou mikroskopii prokazan fazovity epv
degenerativniho postizeni chlopni (viz foto).

b) Ukazka fazovitého vyvoje vzniku hydroxylapatiba Ao chlopni v obrazku z
elektronového mikroskopu — vazivo, anorgani¢iést, oddleni jednotlivych fazi
tvorby hydroxylapatitu, zalévaci hmota. Jednotlbarevné slozky oziaji mista
anorganického rozboru pomoci elektronové mikrosondy

Zaver

Degenerativni postizeni aortalni chldpnje z anorganického hlediska
charakterizovano etapovitym vyvojem masy hydroxgtdp (Ca5(PO4)3(0OH)),
v mensi mie fluorapatitu (Ca5(P0O4)3F) a hydroxyfluorapatitu.

4.4. Development of Corrected and Non-Corrected MildMimderate
Functional Tricuspid Regurgitation

Introduction

Unoperated severe tricuspid regurgitation (TR)d¢ga the right ventricle (RV)
failure. We wanted to determine if there was near-term ppstative progression of
non-corrected mild to moderate functional TR inigras who underwent mitral
valve surgery for chronic significant mitral regitagion (MR), and if RV size and
function was effected.
Patients and Methods

We performed a retrospective analysis of 45 patigffivA+ group) who
underwent repair or replacement of the mitral value to significant chronic mitral
regurgitation of ischemic or degenerative etiolo§imultaneously, tricuspid valve
annuloplasty was performed with an annuloplastig if the patient had an annulus
dilatation greater than 40 mm and at least tracewdR present. This group of
patients was compared with 22 patients (TVA- groupd underwent only repair or
replacement of the mitral valve. While these pasiealso had an annulus dilated
more than 40 mm and had at least trace TR, TVA wat performed. A
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transthoracic echocardiographic examination wadopeed on both groups of
patients before the operative procedure and agaiorghs following the procedure.
The Student’s t-test and Mann-Whitney U test wessdufor statistical evaluation.
Results

The NYHA class improved for both groups. The TVA+ogp showed a
statistically significant decrease in right verlgidiameter but a non-significant
increase in right and left ventricle ejection fians. The decrease in the average
grade of TR was statistically significant. Nonetbé& patients in the TVA+ group
experienced progression in TR by more than oneegradike the TVA+ group, the
TVA- group showed a statistically significant NYH#ass improvement as well as
a TR grade decrease and a non-significant incrieaiee ejection fraction of both
ventricles. However, the TVA- group showed a stigtdly significant dilatation of
the right ventricle (Table 1). Seven patients (32f#9m the TVA- group had post-
operative TR progression by more than one gradk @lihically significant right
ventricular dilatation and decreases in ejectiactfon (Table 2).

Table 1
Comparison of pre-operative and 3-month-post-operatalues in patients with
TVA -

Parameter Pre-operative Post-operative p
NYHA 2,5+0,8 1,5+0,5 <0,001
LV EF (%) 41,1+16 41,3+14,9 ns

RV EF (%) 45,7+8,2 47,1457 ns

RV diameter (mm) 28,8+6,0 32,3+£3,9 <0,05
TR grade 1,7+0,7 1,1+1,2 <0,05
MR grade 3,240,4 0,2+0,4 <0,001

NYHA — New York Heart Association classificatiovl,EF — left ventricle ejection fraction, RV EF —
right ventricle ejection fraction, TR — tricuspiegurgitation, MR — mitral regurgitation.
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Table 2
Comparison of pre-operative and 3-month-post-operdindings in patients with
TVA- and with TR progression by one or more grades

Parameter Pre-operative Post-operative p
NYHA 2,4+0,6 1,6%0,5 <0,05
LV EF (%) 47,5%16,3 46,8+17,6 ns

RV EF (%) 50,00 43,3%7,7 <0,05
RV diameter (mm) 27,4+3,4 34+£3,9 <0,01
TR grade 1,1+0,8 2,610,5 <0,001
MR grade 3,240,5 0,5+0,4 <0,001

NYHA — New York Heart Association classificatiov,EEF — left ventricle ejection fraction, RV EF —
right ventricle ejection fraction, TR — tricuspidgurgitation, MR — mitral regurgitation.

Discussion

Most patients in the TVA+ group showed a significdacrease in TR grade and
there were no instances of annuloplasty failureomegn. The TVA- group also
showed a statistically significant decrease in R can only speculate that the
most probable caused was that resolution of thehiedirt lesion brought about a
subsequent reduction in pulmonary hypertension,evew pulmonary hypertension
was not systematically measured in our study. AldBiof the patients in the TVA-
group showed TR progression by more than one geadkentered the classification
of moderate to severe TR combined with dilatatiod @lecreased right ventricle
function. The percentage of patients experiencingragression in TR is in
agreement with the data presented in the literdRmeyfus 2005, Metsunaga 2005/
A significant progression in TR appeared only imsoof the patients in the TVA-
group. However, none of the patients in the TVAeugr experienced progression in
TR by more than one grade; which supports the lgsi$¢ that non-corrected pre-
operative tricuspid annulus dilatation can leadptst-operative TR progression
/Dreyfus 2005/
Conclusion

We conclude that tricuspid valve annuloplasty @& thicuspid annulus dilated >
40 mm, together with trace to moderate tricuspidurgitation, performed
concurrently with a mitral valve operation can et subsequent progression of
tricuspid regurgitation and right ventricular dédtion and systolic dysfunction in the
relatively near-term post-operative period.
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4.5. Prvni vysledky chirurgické &y fibrilace sini (MAZE) na Kardiochirurgické
klinice FN Olomouc

Uvod

Fibrilace sini je n&astji se vyskytujici arytmii v dosié populaci. Chirurgicka
Iécba fibrilace sini (MAZE) sp#iva v systémuezi v jedné nebo obou sinich, které
pierusuji reentry mechanismus arytmie. Jedna se ldivafe vykon u nemocnych
s chronickou fibrilaci sini, kté podstupuji sotasré kardiochirurgickou operaci pro
ischemickou chorobu srdef ¢i chlopenni vadu.
Cil

Zhodnoceni uggnosti MAZE operace ¥asném a pozdnim poopérdm
obdobi.
Metodika:

U indikovanych paciefitbyla provedena kryoblace v levé sini (MAZE III)
Hodnocen bylo:
1) Paiet pacieni se sinusovym rytmem v délpropuséni a zgisob obnoveni
sinusového rytmu.
2) Udrzeni sinusového rytmu v ambulantnim obdok (isic), resp. recidiva
supraventrikularni arytmie.
Antiarytmick& medikace (amiodaron) byla ponechdeapi 1 mesic po
kardioverzi.
Vysledky

Soubor sledovanych nemocnych byl 23 pacienty (11 zen, 12 nfiz
pramérny vk 70,7 let), u kterych byla v obdobi V/03 — I/04pedena MAZE
operace.
Operace byla vzdy provedena jako kombinovany vykon:
- aortokoronarni bypass +MAZE 9x
- aortokoronarni bypass +chlopenni vykon+MAZE 5x
- chlopenni vykon +MAZE 7x
V dobs propus¥ni byl sinusovy rytmus itomen u 17 (74%), fibrilace sini u 6
jedinai (26%). Spontannbyl obnoven sinusovy rytmus v Sipadech (29%), v 12
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ipadech (71%) byla pouzita kardioverze (4x elek&jc8x farmakologicka).

Srde‘ni rytmus v den propughi
N=23

Srdeni rytmus @i ambulantni
kontrole

@ Sinusovy rytmus B Fibrilace sini] @

Zavér

Chirurgické kryoablace pro fibrilaci sini je beZpg vykon.
V naSem souboru paciénbylo 74% nemocnych propésio se SR, 26% s FiS. Ke
spontanni verzi na sinusovy rytmus doSlo v 29%¥parh. Nasledna elektrickéi
farmakologicka kardioverze vedla k obnoveni singbmvrytmu u 71% pacieint
V ambulantnim obdobi byla v 41 %iwmna recidiva SV arytmie s obnovenim SR
ve vice nez polovihipiipadi. U pacient propustnych s FiS byl v polovié pipadi
obnoven SR v ambulantnim obdobi.

4.6. Prehled kardiovaskularni manifestace Marfanova syndna a kazuistika
z naSeho pracovidt

Uvod
Marfaniv syndrom, respektive jeho fenotypové vy, bylo poprvé popsano
vroce 1896 francouzskym pediatrem Marfanem u @diého avcatka
/Baumgartner 1999, Yetman 2003Patofyziologicky se jednd o vrozenou
mérgcennost pojivové tkén projevujici se abnormitami kardiovaskularni saugt
o¢i a kostry/Fleischer 1997, Pyeritz 1979/
Hlavni patologické nalezy na kardiovaskularnim ustoji
1) Dilatace aorty z @ivodu mégcennosti elastickych viaken v medii aorty,
tzv. cysticka nekréza medie. Nejv&@ii komplikaci je akutni disekce
aorty, kterda je veatSing pripadi lokalizovana na oblast aortalnihoikoe a
vzestupnou aortu.
2) Prolaps cip mitralni chlop® je piitomen v 60% - 80%, z toho asi u jedné
1/4 vznika vyznamna mitralni regurgital@raunwald 1997/
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3) Supraventrikularni a komorové arytmie. U padieskomorovymi
arytmiemi je velka prevalence dilatované levé koyreoprolapsu mitralni
chlopre /Yetman 2003/

VySetitovaci metody

K zakladnim vySébvacim metodam kardiovaskularnich sympilonpri
Marfanow syndromu pat transthorakalni echokardiografie (moznost zhoénéc
levé komory s chlofiovym aparatem, Kene aortygasti ascendentni aorty, event.
oblouku) a jicnova echokardiografie (navic zobrazemudni descendentni aorty,
oblouku, cca 95% specifita a senzitivita v diagimestaortalni disekcejMarek
2001/ P prvnim kontaktu je vhodné vyfeni celé hrudni a f$ni aorty
pocitatovou tomografii magnetickou rezonanci.
Lécba

1) Rezimova omezeni — vyloani €zké fyzické namahy, kontaktnich spiort

2) Farmakologicka kba — k zakladni medikaci Fatbetalytika, ktera
dlouhodobém podavani snizuji progresi dilatacedamitio kdene a tim i
riziko event. disekcéDetter 1998/ Casné podavani inhibitbrACE mize
snizit potebu chirurgického zakroku na mitralni chlopvietman 2003/

3) Chirurgicka léba — i dilataci kaene aorty se nahrazuje ko acést
ascendentni aorty konduitem s aortalni chlopni {@kva operace). P
morfologicky intaktni chlopni Ize nahradit pouzecesdentni aortu se
zachovanim fivodni chlop® (operace dle Davida).

Popis pfipadu

52-letd pacientka s Marfanovym syndromem, dilatastendentni aorty a

vyznamnou aortalni regurgitaci a gasnou disekci typu B. Elektigrbyla Usgsns
provedena operace dle Davida (se zachovanim na#iortéini chlop#), ktera
nemocnou zbavila rizika chronické antikoaguialécby. Dle kontrolni poopetai
echokardiografie doSlo k regresi dilatace levé kon{2/40 mm), nebylaiftomna
regurgitace na aortalni chlopni a pacientka byobrém stavu propudta do
domaciho oSébvani.
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Prifez s€énou aorty — defekty a vypady vidken v tunica meaiaystické nekroze
medie

Fragmentace elaslikf

4.7. Levoprava zkratova cirkulace s prvnimi klinickym¥iznaky v dosfiém wku,
hodnoceni magnetickou rezonanci pomoci fazovéhotkastu

Uvod

Metoda fazového kontrastu BHmym mefenim pfitoku plicnici a aortou a
negimou kalkulaci zkratu je v klinické praxi spolehlim zpisobem posouzeni
recirkulujiciho plicniho pitoku u nemocnych s levopravym zkratem. Cilem bylo
zhodnotit moznosti kvantifikace zkratové cirkulacmagnetickou rezonanci
s fazovym kontrastem.
Material a metoda

Bylo provedeno celkem 11 vy$ehi u nemocnych s levopravym zkratem
s prvnimi klinickymi projevy vzniklymi v dosflosti. Kvantifikace zkratu byla
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provedena na z&klagoneru mezi piitokem kmenem plicnice (Qp) a ascendentni
aortou (Qs) r&ené pomoci gradientni sekvence &enim toku fazovym
kontrastem (PC MRI), v jednonfipact byl kvantifikovan intrakoronarni zkrat mezi
pravou a levou &ncitou tepnou. V 9 fipadech bylo mozné nélez porovnatiemim
zkratu pomoci radiocirkulografie. Pokud byl nalezamomalni navrat plicnich zil
byla vZzdy doplgna CT angiografie hrudniku s EKG synchronizaciziepreni
anatomie plicni cirkulace a kgsnému zobrazenitisivého septa.
Vysledky

U celkem 5 nemocnych s jednoduchou zkratowdwleci (VSD 1x, ASD-II 4x)
byl vypcgitan pondr mezi systémovym a plicnim &hem a vypoteny pritok se pak
shodoval s pitokem zkratem vypsienym z pimého ngieni pitoku zkratem. V
Sesti pipadech nebylo moZnéimo nefit pratok zkratem diky komplikovanému
anatomickému ut¥éni izolovaného PAVR (1x), PAVR kombinovaného s VAD
X) a PAVR kombinovaného s ASD-SV (3 x). U vSech etigni byla prokadzana
dobrd shoda s radiocirkulografii s t&nfinearnim rozlozenim regresni korelace
zobrazeni na grafu 1, vSechétyii hemodynamicky vyznamné zkraty byly sh&dn
ozna&eny pomoci magnetické rezonance i radiocirkulogrdfl vSech §i pripadi
bidirekcionality zkratu bylo dosazeno stejnych wegi mezi MRI a
radiocirkulografii.

Porovnani nalezPC MRI (osa x) a radiocirkulografie (osa Y)
r2=0,971 p<0,001

o
<)
e
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Diskuze

V naSem malém souboru se poné dokie shodovalo keni gimo ve zkratu,
pokud to bylo mozné u ASD-lI a u VSD <imnim nepimou metodou rozdilem
v pratoku plicnici a aortou. U ASD-SS a u PAVR neni mdaalidni ngreni
provést wbec vzhledem kSikmému a turbulentnimu toku. Ned&g$Sim
metodickym problémem &teni zkratové cirkulace jeffpomnost pravolevého zkratu
a ukeni jeho podilu ve zkratové cirkulaci. Pokud jdeézolovany defekt s jasn
definovanym mistem zkratu je moznétenim v této rovi& zhodnotit i pravolevou
slozku /Brenner 1992, Beerbaum 2001J pacient s PAVR je nesnadné pomoci
nativniho zobrazeni identifikovat vSechny patolégidistici zily. Potencialnim
Ustim je krom horni duté zily také v. azygos, jaterni zily & @odklikové Zily.
Aby byla sprava zhodnocena anatomie véist plicnich Zil byla na naSem
pracovisti volena vzdy CT angiografie, ktera nawimoznila u celkem dvou
nemocnych jednoziaé prokazat i pravolevou sloZzku zkratu. Alternativou
v solasné dob se stavd moznost pouziti intravaskularni kontfasdtky pro
ceMRA celé hrudni oblasti.
Zavér

NaSe zkuSenosti ukazuji, Ze je mozné metodu fazokéhtrastu i magnetické
rezonanci vyuzit k posouzeni recirkulujiciho plfempiitoku. NejwtSim uskalim je
problém s detekci malych deféksepta sini typu sinus venosus kombinovanych
s parcialnim anomalnim navratem plicnich zil a drezenim podilu pravolevé
recirkulace u této vady. U hodnoceni zkratu s jeldisbou anatomii - ip defektu
septa sini typu ostium secundum a u défekepta komor - jde o relativn
jednoduché vyS&tni, které umaluje posoudit i bidirekcionalni zkratovou
cirkulaci.

5. DISKUZE

NaSe prace o #eni aortalniho anulu a ascendentni aorty u pacient
s degenerativni aortalni stenézou jako prvni pclwaia gesnost vSechityr
souwasré dostupnych vySébvacich metodik (CT, MR, TTE, TEE). Neégsrejsi
méfeni diametru anulu a ascendentni aorty prokazalgneteka rezonance,
nasledovana gdtacovou tomografii a ultrazvukovymi metodikami. Pragddobré
v disledku degenerativniho postizeni chlopennichi cép anulu, znesiujici
meéieni pro artefakty, vychazely vSechny metodiky lgpe&teni ascendentni aorty
nez aortalniho anulu. Mezi &ina echokardiografickymi metodikami nebyl vyrazny
rozdil v predikci velikosti anulu, coz je ve shkod praci Harpaze a spol., ktera
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neprokazala signifikantni rozdil mezi TTE a TEEreqikci velikosti implantované
protézy/Harpaz 1993/ Vyznam MR se v kardiologické diagnostice stalgsye,
limitaci je cena a dostupnost vyi&ati. Vyhodou CT je moznost stasného
zobrazeni koronarnihofecisté (s vysokou negativni prediktivni  vypé&dni
hodnotou), nevyhodou nutnost aplikace kontrastii/la pouze omezena vypani
hodnota — oproti MR a ultrazvukovym metodikdm neé@edme informaci o funkci
srde&nich komor a pitoku na chlopnich. Echokardiografie (zejména TTE&)aj
nadéle bude &ejni vySetovaci metodikou u pacieits degenerativni aortalni
stenézou (a dalSimi chlopennimi vadami) zejménagwau neinvazivitu, Sirokou
dostupnost a relativni findni nenarénost. CT a zejména MR jsou a zatim budou
vyhrazeny nejasnym diagnostickynfigpdim nebo pacieiiin, u kterych bude
zapotebi znat rozir aortalniho anulu s co moznou nejvyS&Esmosti — nap pred
planovanou perkutanni implantaci aortalni chtoprebo ke zvoleni spravného
rozméru homograftu.

Ve druhé praci jefejmy vySSi ¥k pacient podstupujicich nadhradu aortalni
chlopre pro jeji degenerativni sten6zu a stale astgjici trend k implantaci
biologickych chlopni na ukor chlopni mechanickyBiokazali jsme, Ze na vy$Sim
pooper&nim gradientu na chlopenni ndh¢adaortalni pozici se vedtSire pripadi
podileji protézy mensi velikosti (velikosti 21 e23 mm). NejmensSi gradient
vykazovaly mechanické protézy typu St. Jude beedihina velikost protézy, coz
podporuje fakt, Zze u malého ro#m aortadlniho anulu byva kimplantaci
uprednositovana mechanickd protézaied bioprotézou. Tyto vysledky jsou
v souladu se studii Worthama a spol., ktera prdeaza implantovana mechanicka
protéza St. Jude do anulu velikosti 19 a 21 mmepéilhemodynamické vlastnosti
nez ostatni porovnavané protéxyortham 1981/Nicmére v sowasnosti vyrobci
nedoslo ke vzniku PPM (patient - prosthesis mishjatcoz spokng s jejich stéle
delsi trvanlivosti jegtzvySuje zastoupeni bioprotéz na tkor chlopni maicksch.

Nami provedené komplexni anorganické rozborZzce degenerativn
postizenych aortalnich chlopni explantovanycki gardiochirurgické operaci
potvrzuji, Ze anorganické slozeni chlopennich degari je v pevazné nie tva‘eno
hydroxylapatitem, ktery je hlavni anorganickou &lmi kosti a koniné stadium
degenerativniho postizeni aortalni chldége proces osifikace. Hypotézu aktivni
kostni gestaby v tzv. degenerati&postizené chlopni podporuje studie Rajamannan
a spol. se stejnym anorganickym nalezem hydroxjtapatzvySenim mRNA pro
ostepontin, kostni sialoprotein a osteokaldiRajamannan 2003/Pritomnost
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hydroxyfluoroapatitu pouze \&hterych vzorcich nelze zatim spolelflivyswtlit a
vyZaduje dalSi vyzkum. Proces degeneraci neni &ohst ale v ufitych fazich,
jejichz ohranteni je dobe viditelné zejména v elektronové mikroskopii vaork
Moznost farmakologického ovliemi zejménacasnych stadii degenerativniho
postizeni aortalni chlognnebyla zatim v zadné studii potvrzena a fedp&tem
dalSich studii.

Echokardiografickym sledovanim pacierg korigovanou nebo nekorigovanou
trikuspidalni regurgitaci i operaci levostranné léze jsme byli v souladu
s literarnimi daty, Ze zhruba az u 1/2 padiestnekorigovanou trikuspidalni
regurgitaci dojde v poopefi@m obdobi k jeji progresDreyfus 2005, Metsunaga
2005/ Prechodné zvySeni pulmonalni vaskularni rezistence ygkonu
v mimogInim okshu ¢i pooperani hypervolémie se mohly spolupodilet na progresi
nekorigované regurgitace. Tato studie potvrzujem&d doporteni pro operativni
korekci funkni trikuspidalni regurgitacefpsowasné operaci levostranné léze, kdy
ma byt vykon na trikuspidalni chlopni zvazen i mérg vyznamné funéni TR a
souwasné dilataci trikuspidalniho anulu nad 40 mifingghokardiografickém #teni
/ACC/AHA 2006 Guidelines, Dreyfus 2005, Vahania®720

Vznikla fibrilace sini u pacienta &hou aortalni sten6zou e vést
k obshovému selhani a udrzeni sinusového rytmu je zZadopied- i pooper&nim
obdobi. U pacierit ktefi podstupuji nahradu aortalni chl@pro degenerativni
aortalni stenozu &( jiny chlopenni vykon a/nebo revaskuladné operaci) je
v souasné dob ténetr vzdy operace dopéma o tzv. MAZE proceduru (systéifazi
v levé sini s cilem ferusSit reentry mechanismus arytmie). V naSi patdiisvedla
tato metoda zhruba u % paciikt navratu sinusového rytmu (SR), cozZ je ve shod
s literar® udavanymi daty/Gillinov 2007/ Fakt, Zze v menSi skuminpacientu
propusténych s fibrilaci sini se v polownpiipadh zddila verze na SR podporuje
zvyklou praxi se s uitym ¢asovym odstupem pokusit u této skupiny padiemt
ambulantni kardioverzi. Vzhledem k moznym recidivamtmie zejména v kratSim
pooper&nim obdobi, je vhodna antikoagté pooperani l1&ba v délce #kolika
mésial a jeji vysazeni aZz po potvrzeni déletrvajiciho BR pri ambulantnich
kontrolach, tak B opakované EKG holterizaci. Sq@loperani rozvahou tohoto
dopliujictho vykonu je mozna implantace biologické clmdp(nepotebujici
antikoagulani I&bu) i u pacient, kteri podstupuji chlopenni nahradu s anamnézou
fibrilace sini.

Hehledova prace o Marfandvsyndromu poukazuje na nutnost podrobného
kardiologického vySéeni u této skupiny pacidant Z kardiologického hlediska je
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stéZejni zejména vylateni dilatace ascendentni aorty adlp@ dispenzarizace
pacient s jejim z¥tSenym diametrenKornbluth 1999/ Dle naSich vySe uvedenych
vysledii je nejgesrgjSi metodikou k rsieni diametru ascendentni aorty MR,
nicmérg v bézné praxi je postajici metodikou (fi dobré vySditelnosti pacienta)
echokardiografie. Pravidelné echokardiografickétiay musi byt samaejmosti i

u dilatace ascendentni aorty z jiné etiologie inpid poststenotické dilataci aorty u
aortalni sten6zy. Popisovana moznost chirurgickéégeni dilatované aorty se
zachovanim nativni chlopgn(operace dle Davida) zbavuje pacienta vSech negati
nositele unilé chlopenni nahrady (antikoagéd lé&ba u mechanické protézy,
degenerace bioprotézy, vy$si moznost itélkendokarditidy na protézefsherli
2004, Jaussaud 2009, Lee 2009/

Posledni prace prokazala, Ze v hodnoceni zle@dnoduchou anatomii (defekt
septa sini typu secundum, defekt septa komor) jgneteckd rezonancergsnou
metodikou. Pesna kvantifikace je velmitdezita k posouzeni chirurgickétieSeni, a
to jak u pacient s mononalezem zkratu nebo u padienkde je planovana
kardiochirurgicka operace z jiné indikace (chlodentkon, ICHS). B podeZeni na
zkratovou cirkulaci u nemocného s chlopenni vadeu dalsi pinos MR
v diagnostice a kvantifikace obou ndlezednou diagnostickou metodikou. U
pacient s parcialnim anomalnim néavratem plicnich Zzil jesnme&né nativni
zobrazeni patologického vyésf a i podezeni na tuto anomalii je vhodné pouziti
pcditacové tomografie s aplikaci kontrastni latky.

6. ZAVERY - SOUHRN
A) Dle naSich vysledk je magnetickd rezonance (nasledovanaitaimvou
tomografii a echokardiografii) négsrjSi metodou k rf¥eni aortalniho anulu a
ascendentni aorty u paciérg degenerativni aortalni sten6zou. Echokardiogkéfi
metodiky byly vyznaméi presr¥jSi v msfeni diametru ascendentni aorty nez
aortélniho anulu.

B) Nahrada stenotické aortalni chl@gpmechanickou protézou nebo bioprotézou je
zatim jedinou efektivni bou vyznamné aortalni sten6zy. Vyznampreviada
implantace bioprotéz nad mechanickymi chkpn Na vySSich poopetaich
gradientech chlopennich nahrad v aortalni pozici negvice podileji protézy
implantované do malého anulu, zejména bioprotézy. pRedoperaénim nalezu
malého aortélniho anulu byé&ha byt zvaZzena implantace mechanické protéizy
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biochloprg, specidld upravené pro Gzké anuly, tak aby v poopeha obdobi
nedoslo ke vzniku patient — prosthesis mismatch.

C) V kone&né fazi degenerativniho postizeni aortalni chéopdochazi k jeji
osifikaci, kdy hlavni anorganickou slozkou je hyxitapatit, v malé nie pak
hydroxylfluoroapatit. Degenerace je etapovity psyckdy jednotlivé faze jsou
rozliSitelné elektronovou mikroskopii.

D) U sowasré nekorigované malo azistirg vyznamné trikuspidalni regurgitacé p
operaci levostranné sritd léze, niZze u ¢asti pacient dojit kjeji progresi
s negativnim ovlivénim  systolické funkce pravé komory stdé Hi
echokardiografickém nalezu malo aZesirt vyznamné funéni trikuspidalni
regurgitace a dilataci anulu trikuspidalni chldgry nela byt zvazena i s@asna
plastika trikuspidalni chlogn

E) U pacieni s vyznamnou aortalni stenézou je Zadouci udraengsvého rytmu
v pied- i pooperénim obdobi. MAZE operace (jakarigatny oper&ni vykon [Fi
nahrad chlopré) vede u ¥tSiny pacieni k obnoveni sinusového rytmu.tiP
pooper#&né pretrvavajici fibrilaci sini bychom se & vzdy ambulants pokusit o
resinusaci.

F) Jednou ze zavaznych kardiovaskularnich Kklinibkyoanifestaci Marfanova
syndromu je dilatace ascendentni aorty s rizikeseldie. U paciefits pode#enim
na Marfariv syndrom ¢ pii dilataci ascendentni aorty jiné etiologie, hap
poststenoticka dilatace) je nutnacipgd echokardiograficka dispenzarizaceii P
operaci dilatace ascendentni aorty je mozné zathoatvni aortalni chlope
s vylowenim vSech nevyhod nositele chlopenni ndhrady.

G) Magnetickou rezonanci (MR) s metodou fazovéhonttestu Ize vyuzit
k diagnostice zkratovych cirkulaci s jednoduchoatamii, jako defektu septa sini
typu secundundi defektu septa komor. DalSi vyhoda MR je v moZnsasttasného
piedoperaniho posouzeni chlopenni vady a zkratové cirkulaggich kvantifikace
jednou metodikou.
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