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Niekol'ko slov na uvod

Narodny ustav srdcovych a cievnych choréb, a.s. je so svojou viac ako 46-ro¢nou tradiciou a skiisenostami
lidrom v oblasti prevencie, diagnostiky a liecby kardiovaskularnych ochoreni vsetkych vekovych skupin, od
prenatalnej starostlivosti az po najvyssie vekové kategorie.

Okrem modernych priestorov a vyspelej tech-
noldgie disponujeme predovsetkym silnym
potencidlom vysoko erudovanych odborni-
kov, ktori poskytuju zdravotnu starostlivost
nasim v stlade s najnov$imi medicinskych
poznatkami a odporicaniami. V poslednych
rokoch vyznamny rozvoj a rozsirenie lieceb-
nych kapacit nastalo najma v oblasti detske;j
kardiolégie, liecby arytmii a v oblasti zlyhd-
vania a transplantdcie srdca vybudovanim
dvoch novych pavildnov, ktoré su vybavené
najnovsou zdravotnickou technikou. NUSCH
a.s. ma dominantné postavenie v oblasti kar-
diochirurgie a to nie len spektrom vykondava-
nych operdcii, ale aj hladiska ich mnozstva.
Radi sa tak na popredné pracoviska v stred-
nej Eurdpe. Unikdtne v rdmci SR st mozZnosti
NUSCH aj v oblasti neinvazivnej diagnostiky,
intervencenej arytmoldgie a kardiolégie.

Kardiovaskuldrne ochorenia st u nas dl-
hodobo na prvom mieste v chorobnosti
a umrtnosti obyvatelstva. To je pre nas vel-
kou vyzvou hladat a do kazdodennej praxe
aplikovat inovativne postupy v ich prevencii,
diagnostike a lie¢be. Nasim cielom je nielen
$pickova odborna praca, ale aj vysoko kva-
litna odborna spolupraca a kolegialna ko-
munikdcia so zariadeniami a lekdrmi, ktor{
k nam pacientov odosielaju a neskér im po-
skytuju ndslednt starostlivost. Ruka v ruka

NUSCH, a

s poskytovanim $pickovej zdravotnej starost-
livosti ide aj priprava mladych lekarov, ako
aj $tudentov mediciny. NUSCH, a.s. je bazou
pre 9 klinik lekdrskych fakult - LFUK a SZU,
¢o predstavuje velmi silny ludsky, odborny

aideovy potencidl sustredeny takpovediac
»pod jednou strechou“. Nasou ambiciou je
na tychto pracoviskdch postupne budovat
zakladne pre vedu, vyskum a inovécie, ktoré
povazujeme za vyznamny aspekt pre dalsi
a trvaly rozvoj istavu

Vysledkom uvedeného je zaradenie NUSCH,
a.s. do najvyssej 5. kategorie v organizacii
siete nemocnic na Slovensku, comu zod-
poveda aj dlhodobo dosahovana najvyssia
hodnota CaseMix Indexu, ¢iZe priemernej
naroc¢nosti nasich pacientov v rimci SR.
V predkladanom cisle Casopisu Lekarske listy
sme sa snazili priblizit ¢itatelom niektoré nové
postupy a inovativne riesenia v liecbe pacien-
tov s kardiovaskuldrnymi ochoreniami, a to
naprie¢ odbornostami zastipenymi na nasom
tstave. NUSCH, a.s. je vi¢sinou ,vstupnou bra-
nou” pre nové trendy v lie¢be srdcovo-cievnych
ochoreni na Slovensku a v tom hodldme aj po-
kracovat. Ide o jednu z ciest dalSieho zlepso-
vania nasich vysledkov, s nemennym dlho-
dobym cielom - prospech pacienta, ochrana
jeho zdravia a spokojnost zamestnancov pra-
cujucich v in§pirativnom prostredi.

Ing. Mongi Msolly, MBA
generalny riaditel a predseda
predstavenstva NUSCH a.s.

Pohlad z vy$ky na cely areal NUSCH, a.s.
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Sucasnost a perspektivy
transkatétrovej liecby chlopnovych chyb

MUDr. Martin Gocar,

Oddelenie intervenénej kardiolégie, NUSCH, a.s., Bratislava

Intervencna transkatétrova liecba ziskanych aj vrodenych chlopnovych chyb sa vdaka
technologickému pokroku stava dominujicou liecebnou modalitou. Umoznuje liecbu
pacientov kontraindikovanych ku kardiochirurgickému vykonu a stava sa aj metédou volby
v éoraz SirSom indikaénom spektre a v mladsich vekovych kategériach. NUSCH, a.s. zachytil
tento trend a s hrdostou méZeme oznamit 1000. TAVI uskuto¢nent v maji 2025 na Oddeleni
intervencnej kardioldgie.

Obr. 1: Rast pocetnosti transfemorélne'! TAVI na OIK, NUSCH, a.s.
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Tim pod vedenim prim. MUDr. Viliama
Fridricha, PhD. od roku 2009 systematicky
rozvijal program TAVI a dnes je tdto metdda
lieCby aortdlnej stendzy etablovanym lie-
¢ebnym postupom a kazdodennou praxou
(obr. 1). V liecbe ochoreni mitralnej chlopne
doslo k prudkému poklesu pocetnosti PTMV
(perkutdnna transkatétrova mitralna val-
vuloplastika) v suvislosti s ustupom vyskytu
reumatickej mitralnej stenézy. Oproti tomu
vzrastd potreba lie¢by mitrdlnej insuficien-
cie transkatétrovou aproximaciou cipov mit-
ralnej chlopne (M-TEER) ¢i rieSenia zlyhanej
kardiochirurgickej liecby transseptalnou
implantaciou bioprotézy do mitralnej pozicie
(valve-in-valve, valve-in-ring).

Trikuspidalna regurgitacia predstavuje dalsi
vyznamny ciel terapeutickych intervencii,
najCastejsie aproximéciou cipov poskodenej
trikuspiddlnej chlopne (T-TEER), perspek-
tivne aj implantaciou bioprotézy do triku-
spiddlnej pozicie. Alternativnym rieSenim
u symptomatickych pacientov je extraanato-
mickd implantacia bioprotéz do hornej a dol-
nej dutej zily (CAVI - caval valve implanta-
tion). Oddelenie intervenénej kardiolégie bolo
priekopnikom intervencnej liecby ochoreni
pulmonadlnej chlopne. Este v starych priesto-

roch byvalého UKVCH sa realizovali prvé
balénové PTPV (perkutdnna transkatétrova
pulmonalna valvuloplastika). V sicasnosti je
transkatétrova liecha ochoreni pulmondlnej

MUDr. Branislav Liska

chlopne viac doménou detskej intervencnej
kardioldgie.

Transkatétrova implantacia
aortalnej bioprotézy - TAVI
Transkatétrova implantacia aortalnej
chlopne (TAVI - Transcatheter Aortic Valve
Implantation) je minimalne invazivna al-
ternativa ku kardiochirurgickej nahrade
aortalnej chlopne, ur¢ena najmé pre pa-
cientov so stenézou aortalnej chlopne, ktori
su vystaveni vysokému alebo neakceptova-
telnému riziku pri klasickom chirurgickom
zakroku. Vzhladom na vysokd uspesnost
liecby a vysledky velkych klinickych $tu-
dif (PARTNER, Evolut Low Risk, NOTION...)
sa dnes pouziva aj u pacientov so strednym
anizkym rizikom. Oproti kardiochirurgickej
lie¢be je metdda menej invazivna, bez potre-
by operacie na otvorenom srdci, postacuje
kratsi ¢as hospitalizacie a rekonvalescencie
a u vybranych pacientov je riziko periope-
ra¢nych komplikdcii nizsie (obr. 2). Pouzitie
bioprotézy z organického tkaniva nevyzaduje
trvald antikoagulac¢nt liecbu a minimalizuje
hemoragické a trombotické rizika spojené s
implantdciou mechanickych ndhrad.
Balénom expandovatelné chlopne (BEV)
umoznuju riesit stendzy vyrazne kalcifiko-

Obr. 2: Transkatétrova implantacia aortalnej chlopne
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vanych chlopni, vyskyt paravalvulirnych
leakov je nizsi, riziko anularnej ruptury zvy-
sené (obr. 3). Samoexpandovatelné chlopne
(SEV) maju lepsiu hemodynamiku pri pouziti
v anuloch s malym priemerom, chlopne so su-
praanuldrnym dizajnom predstavuju vhodné
riesenie pri excentrickych anuloch AoCh a pri
liecbe zdegenerovanych kardiochirurgickych
bioprotéz (valve-in-valve) - obr. 4. SEV mali
v porovnani s BEV historicky vyssiu potrebu
implantacie kardiostimuldtorov, tento roz-
diel sa vsak dari zniZovat pouzitim techniky
prekryvania cipov (cusp overlap technique),
ktora ulahéuje optimalnu vyssiu implantd-
ciu. Nové generacie transkatétrovych chlop-
ni (obr. 5) sa vyznacuju zlepsenim navigacie
a presnosti implantacie, vy$Sou tesnostou,

Obr. 3: Balonom expandovatelna aortova
bioprotéza/Edwards SAPIEN 3 Ultra No.26

= =

Obr. 4: Valve-in-valve implantacia samo-
expandovatelnej aortovej bioprotézy (Evolut FX
No.23, Medtronic) do zdegenerovanej kar-
diochirurgickej bioprotézy (Sorin Crown No.23,

Obr. 5: Prvé pouzitie systému Evolut™ FX
(Medtronic) v SR - april 2024, OIK NUSCH, a.s.
I —
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s mens$im vyskytom paravalvuldrnych lea-
kov, moznostou presnej orientdcie implantatu
vzhladom na anatémiu koronarnych sinusov
a pouzitim materidlov s lepSou biokompatibi-
litou a d1h$ou zivotnostou.

Nebyvaly pokrok v technikich a techno-
16giach transkatétrovej liecby zmenil ma-
naZzment pacientov s aortalnou stenézou
a vyvolal nové diskusie o celoZivotnej ceste
pacienta po implantacii aortalnej bioproté-
zy. Zakladnou prioritou je optimalizovat prva
procediru maximalizaciou hemodynamicke;j
funkcie a trvacnosti transkatétrovej chlop-
ne. Coraz mladsi pacienti s implantovanou
bioprotézou (chirurgicky ¢i transkatétrovo)
vsak budu zit dlhsie, ako je jej zivotnost a bu-
du potrebovat implantaciu dalsej bioprotézy.
Vyznamna cast pacientov bude vyzadovat
TAVI-in-TAVI a implantéri musia uz pri prvej
procedure zvazovat klucové priority pre na-
sledny vykon, ako st zvySené riziko nepome-
ru medzi chlopriou a pacientom (PPM - pa-
tient-prosthesis mismatch), poruchy vedenia,

Vyznamna cast

pacientov bude
vyzadovat TAVI-in-TAVI

zachovanie korondrneho pristupu ¢i prevencia
korondrnej obstrukcie alebo sekvestracie ko-
ronarnych sinusov. Predpoklada sa, Ze v in-
tervencnej sekvencii bude v pripade potreby
moznd aj tretia implantaéna procedira. Nové
trendy ukazuju vzostup popularity TAVI na-
priec vSetkymi vekovymi skupinami, vratane
pacientov mladsich ako 65 rokov. To svedci
o dovere kardiolégov a preferencii pacientov
k menej invazivnym pristupom. Vek samotny
by onedlho nemal obmedzovat pristup k TAVI
umladsich pacientov, vyber liecby modernym
a individualizovanym pristupom by sa mal
opierat o technologické moznosti, klinicky
profil a oéakavanu dizku Zivota.

Transkatétrova liecba

ochoreni mitralnej chlopne

Mitralna stenéza: ® Perkutdnna translumi-
ndlna mitralna valvuloplastika (PTMV) je
vykon, ktory ma na nasom pracovisku dlho-
roént tradiciu. U pacientov spliiajiicich echo-
kardiografické kritéria, ktorymi sa hodnoti
pohyblivost, hribka cipov a subvalvularneho
apardtu a rozsah kalcifikatov chlopne, sa v lo-
kdlnej anestézii realizuje transeptalna punk-
cia a nasledne dilatdcia stenotickej mitralnej
chlopne tzv. Inoueho balénom (obr. 6).
Mitralna regurgitacia: Intervencna liecha
mitrdlnej regurgitacie je v sicasnosti dyna-
micky sa rozvijajucou oblastou intervencénej
kardioldgie. Mitrdlna chlopna je komplex—}

Obr. 6: PTMV - dilatacia mitralnej stendzy Inoueho balonom
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nou Strukturou (ktoru tvori prstenec, cipy
a zavesny apardt chlopne), a preto intervenc-
né vykony v mitralnej pozicii vyzaduju mo-
derné zobrazovacie a materidlové technolé-
gie. Pri primarnej mitrdlnej regurgitacii ide
o poskodenie samotnej chlopne, sekunddrna
mitrdlna regurgitdcia je désledkom poruchy
funkcie a zmeny geometrie lavej komory.
® Transkatétrova edge-to-edge rekonstruk-
cia mitralnej chlopne (M-TEER) je minimal-
ne invazivna rekonstrukcia mitrdlnej chlopne
pomocou systémov MitraClip™ alebo Pascal.
Je indikovand u pacientov so zdvaznou sekun-
darnou mitralnou regurgitdciou a realizuje
sa iu tych pacientov s primarnou mitrdlnou
regurgitdciou, ktori nemé6zu podstupit kar-
diochirurgicky vykon. Ide o revolu¢nu tech-
niku, ktord spaja moznosti intervencénej echo-
kardiografie, predovsetkym live-3D-TEE navi-
gacie s pokrodilymi katetrizaénymi postupmi.
Je realizovana bez potreby sternotémie a po-
uzitia mimotelového obehu. Vykondva sa
punkénym transvendznym pristupom cez
pravostrannu stehennu Zilu v oblasti pravé-
ho triesla. Ndsledne sa vykond transseptdlna
punkcia medzipredsienového septa v mid-po-
steriornej oblasti fossa ovalis z pravej do lavej
predsiene. Pod vedenim 3D-TEE-navigdcie sa
do oblasti regurgita¢ného orificia implantuje
klip, ktory priblizuje k sebe predny a zadny
cip mitralnej chlopne, ¢im sa predlzuje dizka
koaptacie a podstatne sa znizi az eliminuje
zavaznost mitralnej regurgitacie. Vykon pre-
bieha v celkovej anestézii a trvd 2 - 4 hodiny.
Po odzneni anestézie je pacient extubovany
a prelozeny na monitorované 16zko. V pripade
nekomplikovaného priebehu sa pacient vecer
vdeni vykonu mobilizuje a od prvého postpro-
ceduralneho dna rehabilituje. VNUSCH, a.s.,
realizujeme tieto vykony od roku 2017 (obr.
7 a 8). ® Transkatétrovi nahradu mitrilnej
chlopne (TMVR) sme vykonali v NUSCH, a.s.,
po prvykrat v roku 2022. Ide o komplexné
vykony TMVR valve-in-valve alebo valve-in-
ring, pri ktorych sa implantuje nova transka-
tétrova chlopna do zdegenerovanej kardiochi-
rurgickej bioprotézy, resp. anuloplastického
ringu. Po 3D-TEE navigovanej transseptalnej
punkcii, nasleduje balénikova septostémia a
prechod ovladatelnym katétrom s chlopiiou
do mitradlnej pozicie. Pocas cca 30 sekundo-
vého rapid-pacing-u sa implantuje balénom
expandovatelna chlopna, ktord okamzite pre-
berd svoju funkciu (obr. 10 a 11).

Transkatétrova liecba

ochoreni trikuspidalnej chlopne
Trikuspidalna regurgitacia: Vzhladom k to-
mu, Ze moznosti kardiochirurgie u pacientov
s izolovanou trikuspidalnou regurgitaciou st
limitované, v sicasnosti sa intenzivne vyvi-
jaju intervenéné postupy, ktoré umoznuja
korekciu regurgitacnej chyby aj v trikuspi-
ddlnej pozicii. ® Transkatétrova edge-to-ed-
ge rekonstrukcia trikuspiddlnej chlopne
(T-TEER) sa realizuje podobnym spdsobom
ako M-TEER. Je vsak podstatne narocnej-
$ia pre intervencného echokardiografistu,
ktory pri navigdcii vykonu vyuziva praktic-
ky vsetky modality 3D TEE zobrazovania.
Klipy sa umiestnuji prednostne do oblasti
predného a septalneho cipu trikuspidadlnej
chlopne. Vykon sa dé realizovat aj u morfo-
logicky vhodnych pacientov, u ktorych je tri-
kuspidalna regurgitacia podmienena kardio-
stimulaénymi elektrédami. ® Implantacia

kavalnych chlopni (CAVI). Implantécia sys-
tému TricValve je alternativny pristup k liec¢-
be zavaznej trikuspiddlnej regurgitacie a in-
dikuje sa u pacientov, ktori nie st vhodni na
edge-to-edge rekonstrukciu. Ide o umiestne-

V sucasnosti su pre

pouzitie schvalené
viaceré chlopne

nie dvoch samoexpandovatelnych chlopni do
v. cava superior a v. cava inferior s cielom
zabranit venéznemu refluxu a znizit preja-
vy pravostrannej kardidlnej insuficiencie
a velkoobehovej stdazy. Vykon sa realizuje
v celovej anestézii pod TEE kontrolou a tr-
va priblizne 45 - 60 minut (obr. 12 a 13).
® Transkatétrova nihrada trikuspidalnej
chlopne (TTVR). V sti¢asnosti s pre pouzitie
schvalené viaceré chlopne urcené na implan-
taciou do trikuspidalneho ustia. Ide o predo-
vSetkym o chlopne Evoque a LuX-Valve, na
ktorych implantéciu sa s nasim interdiscipli-
narnym timom pripravujeme.

Obr. 8: Fluoroskopicka kontrola umiestnenia
dvoch klipov zopnutych na mitralnej chlopni

Obr. 9: TMVR - implantacia balonom

eanndovateI'ne'I chIoEne

Obr. 10: Implantovana chlopna v mitrainej
Eozicii

Obr. 11: 3D-TEE obraz obraz implantovanej

chloene vaIve-in-ring

o 110 180

Obr. 12: Samoexpandovatelné chlopne
§¥stému TricValve v hornej a dolnej dutej
zile

Obr. 13: Fluoroskopicky obraz naimplan-

tovanx’ch chloem’ sxstému TricValve
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Umela inteligencia sa stava dolezitym
nastrojom v diagnostike akutneho
infarktu myokardu

MUDr. Elena Teringova, PhD.

AN a liecba.

Akutny uzaver koronarnej artérie sa typicky
prejavi na EKG pritomnostou ST elevacii, na-
zyvanych tiezZ STEMI. Aktualne odportcania
Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti presne
definujui kritérid pre ST elevdcie, ktorych pri-
tomnost indikuje okamzity prevoz pacienta do
kardiocentra. Tu sa vykonava urgentna reper-
fuzna lieCba, teda otvorenie postihnutej srd-
covej cievy pomocou korondrnej intervencie,
najéastejsie s implantaciou koronarneho sten-
tu. T4to lieCba preukazatelne zlepsuje progno-
zu a zniZuje riziko dalsich kardiovaskularnych
prihod. EKG tak predstavuje zasadny nastroj
véasnej diagnostiky, na zaklade ktorého sa

Oddelenie akutnej kardioldgie NUSCH a.s., Bratislava

Akutny infarkt myokardu (AIM) vznika na podklade akttneho uzaveru alebo vyznamného
zniZenia prietoku koronarnou artériou, ¢o vedie k ischémii a naslednému poskodeniu
srdcového svalu. AIM predstavuje jednu z hlavnych pri¢in imrtnosti a chorobnosti na
Slovensku i celosvetovo. U pacienta s podozrenim na AIM je klti¢ova rychla diagnostika

rozhoduje o dalSom postupe u pacienta s po-
dozrenim na AIM.

Avsak, az u $tvrtiny pacientov s akutnym uza-
verom korondrnej artérie sa na EKG nevysky-
tuja typické ST elevdcie. Tito pacienti ¢asto

Rozpoznanie STEMI
ekvivalentov je

indikaciou na okamzitu
reperfiznu liecbu

Obr. 1: EKG u pacienta s bolestami na hrudi. Pritomné EKG zmeny nespifiajti STEMI kritéria,
ale umelou inteligenciou st hodnotené ako STEMI ekvivalent
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Obr. 2: EKG toho istého pacienta 0 35 min neskor. Pritomny je typicky obraz STEMI prednej

stenz
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MUDr. Jozef Pacak

Celia oneskoreniu v poskytnuti reperfiznej
liecby, co vedie k hor$im klinickym vysled-
kom. Postupne boli identifikované viaceré
EKG vzory, tzv. STEMI ekvivalenty, ktoré ne-
spifiaju klasické STEMI kritérid, ale taktie
sa vyskytuju u pacientov s akutnym uzdve-
rom korondrnej artérie. Rozpoznanie tychto
STEMI ekvivalentov je rovnako indikdciou
na okamziti reperfiznu liecbu. Véasnd iden-
tifikdcia tychto menej zrejmych EKG zmien
predstavuje vyzvu pre zdravotnikov prvej linie
avyzaduje si adekvatny tréning a skisenosti.
V procese hodnotenia EKG sa ukazala umela
inteligencia (AI) ako velmi uzito¢ny nastroj,
ktory dokazZe rychlo a presne vyhodnotit
pritomnost aj diskrétnych znakov AIM. Al
modely maju preukazatelne vyssiu schopnost
spravne identifikovat pacientov s akutnym
uzaverom koronarnej artérie nez Standard-
né STEMI kritérid. Slovenska spolo¢nost
Powerful Medical patri medzi svetovych
lidrov vo vyvoji AI modelov pre diagnostiku
kardiovaskuldrnych ochoreni. Ich AI model }

Obr. 3: VySetrenie koronarnych tepien.
Pritomny je uzaver v strednom segmente RIA
TIMI I, za odstupom diagonalnej a druhe;
septalnej vetvy. V urovni odstupu prvej
septalnej vetvy je len hranine vyznamna
excentrickd stendza RIA, ktord ma hladké
kontury a zostane bez intervencie
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PMcardio sluzi na v¢asni detekciu akiitneho
infarktu myokardu a je aktudlne certifiko-
vany na pouzitie v Eurépe. Neddvno spoloc¢-
nost ziskala ako jedind slovenska firma oce-
nenie americkej FDA ,Breakthrough Device
Designation", ¢o potvrdzuje inovativny poten-
cialich riesenia.

AT model pre hodnotenie EKG bol vyvinuty
na zaklade rozsiahlej analyzy velkého mnoz-
stva EKG zdznamov, ¢o mu umoziuje spravne
rozliSovat aj diskrétne znaky AIM. Overenie
presnosti AI modelu v populdcii pacientov
s podozrenim na AIM potvrdilo jeho vysoku
presnost a az dvojnasobne vyssiu citlivost
v porovnani so Standardnymi EKG kritériami.
Implementdcia Al v diagnostike AIM prindsa
zaroven vyznamné skrdtenie casu do poskyt-
nutia reperfuznej lie¢by, ¢o nasledne vedie
k zmenseniu rozsahu infarktového loziska
a zniZeniu hospitalizaénej dmrtnosti. Sirsia
implementacia tohto rieSenia u zdravotnic-
kych pracovnikov prvého kontaktu, urgento-
16gov a kardiolégov umozi rychlejsie poskyt-
nutie reperfiiznej liecby pacientom s AIM
a zlepSenie ich prognézy. Umela inteligencia
sa tak stdva doélezitou sucastou diagnostické-
ho procesu a meni doterajsi spésob poskyto-
vania zdravotnej starostlivosti u pacientov
s AIM. Vdaka svojej schopnosti rychlej a pres-
nej analyzy EKG, vratane identifikdacie STEMI
ekvivalentov, prispieva k véasnejsej diagnos-
tike, rychlejsej liecbe a zlepSeniu progndzy
pacientov.

Obr. 4: Koronarna intervencia
s implantaciou balonom expandovatelného

liekového stentu !DES!

Obr. 5: Vysledny efekt koronarnej
intervencie - spriechodnena RIA
s prietokom TIMI llI

CMR - revolucia
v neinvazivnej diagnostike
chorob srdca a ciev

doc. MUDr. Jana Polakova Mistinova, PhD.
prednostka IIl. rddiologickej kliniky LFUK a NUSCH, a.s., Bratislava

Magneticka rezonancia srdca (cardiac magnetic resonance -
CMR) sa etablovala ako najpresnejSia neinvazivna metéda na
komplexné zobrazenie anatémie, funkcie a tkanivovych charakteristik
myokardu. V poslednom desatro¢i dochadza k zasadnému posunu
- tradiéné obrazové sekvencie doplifaju kvantitativne mapovania,

hemodynamlcke modely a umela inteligencia, ¢im sa CMR stava jadrom modernej

kardiologickej diagnostiky.

Tieto technologické inovécie su ¢oraz Castejsie su-
Castou klinickej praxe aj v nasich podmienkach.
Na Slovensku patri medzi popredné pracoviskd
v tejto oblasti MR pracovisko III. radiologickej kli-
niky LFUK a NUSCH, a.s. v Bratislave, ktoré sys-
tematicky zavadza najnovsie postupy a poskytuje
vysokospecializovani CMR diagnostiku v rdmci
sirokého spektra kardiovaskularnych ochoreni.

Inovativne techniky CMR: teoretické
vychodiska a klinicky vyznam

@ Kvantitativne tkanivové mapovanie. Na roz-
diel od klasického vizualneho hodnotenia obra-
zu (napr. LGE - late gadolinium enhancement)
nové kvantitativne mapovacie techniky (T1, T2,
T2* ECV) umoziiuju presné meranie fyzikalnych
vlastnosti myokardu bez zévislosti od subjektiv-
nej interpretdcie. Tieto parametre slizia ako
biomarkery diftznej fibrézy, edému ¢i infiltra-
tivnych procesov, ¢o md zdsadny vyznam najméa
pri diagnostike: zapalovych (myokarditida), me-
tabolickych (napr. Fabryho choroba), alebo in-
filtrativnych ochoreni (amyloidéza, sarkoiddza).

Tab.: Indikacie vySetrenia magnetickou
rezonanciou srdca

CMR ma etablované miesto v hodno-
teni nasledujucich klinickych stavov:

® Kardiomyopatie — hypertroficka,
dilata¢nd, arytmogénna, amyloiddza,
sarkoidéza

©® Myokarditida a perikarditida — kvan-
tifikacia zapalu, detekcia fibrozy

@ Ischemicka choroba srdca — posu-
denie viability, ischemie, remodelacie

® Chlopiiové chyby - kvantifikacia re-
(f;lurg)ltacn a stendz (najmé pomocou 4D
ow

® Vrodené chyby srdca — hodnotenie
komplexnej anatomie a dynamiky prie-
toku

® Nadory a masy - diferencidcia nador
vs. trombus

® Aortopatie — dilatacie, koarktacie

CMR poskytuje

diagnostiku sirokého
spektra KV ochoreni

T2 mapovanie sa v klinickej praxi pouziva naj-
mi na kvantifikaciu edematéznych zmien, a to
pri akutnych stavoch ako je myokarditida alebo
infarkt myokardu, pricom poskytuje objektivne
areprodukovatelné merania. Spolu s T1 mapova-
nim, ktoré umoziuje odlisit poskodenie tkaniva
aj bez pouzitia kontrastnej latky, ide o robustné
néstroje pre neinvazivnu diferencidlnu diagnos-
tiku. Vyznam tychto technik podciarkuje aj fakt,
Ze sa Coraz Castejsie objavuju v odporucaniach
odbornych spolo¢nosti ako Standardné sucasti
diagnostického algoritmu.

@ 4D Flow MR a hemodynamické zobrazovanie.
4D Flow MR predstavuje dalsi vyznamny krok
vpred - umoznuje simultanne sledovanie trojroz-
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Obr. 1: MR obraz myokarditidy s hyperintenzivnymi postkontrastnymi pruhovitymi zmenami lateralnej steny s korelatom elevacie hodnot
T1 map v postihnutej oblasti

Obr. 2: Infarkt myokardu spodnej steny so stencenim steny, s transmuralnymi merného prudenia krvi v ¢ase. Na rozdiel od tra-
postkontrastnymi zmenami v povodi PKA diéného 2D fézového-kontrastného zobrazovania
poskytuje 4D Flow komplexné tidaje o smerovani,
vireni a turbulencii prietoku, co ma vyuzitie naj-
m4 pri: posudzovani vrodenych chyb, hodnoteni
regurgitacii a planovani chirurgickych zakrokov.
Z praktického hladiska tento pristup znizuje po-
trebu invazivnych diagnostickych zdkrokov, ¢im
zvysuje komfort a bezpecnost pre pacienta.

@ Rekonstrukcia obrazu pomocou umelej inte-
ligencie. Algoritmy umelej inteligencie (AI) vy-
razne zlepsuju kvalitu MR obrazov, znizuju cas
snimania a umoznuju vysetrenia aj pri volnom
dychani. Techniky zvys$uju presnost a rychlost
rekonStrukcie, ¢o zniZuje potrebu zadrziavania
dychu. Al tiez poméha pri automatizovanej ana-
lyze obrazov, ¢o znizuje variabilitu medzi lekdr-
mi a urychluje diagnostiku.

Skusenosti z MR pracoviska
lll. radiologickej kliniky LFUK
aNUSCH, a.s., Bratislava
MR pracovisko III. radiologickej kliniky LFUK
a NUSCH, a.s. dlhodobo patri k najvytaZenej-
$im a najpokrodilejsim pracoviskdm CMR dia-
gnostiky na Slovensku. V praxi rutinne vyuziva
kvantitativne mapovania, T1 a T2 mapovanie,
Obr. 3: 4D flow sekvencia s vizualizaciou skratove'l cirkulacie na Grovni IAS ECV hodnotenia, ako aj pokrocilé sekvencie pri
spontannom dychani. Do kazdodennej praxe bolo
zaradené aj 4D flow MR, ¢o vyznamne rozsirilo
moznosti neinvazivneho hodnotenia chlopiio-
vych chyb a prietokovych anomalii. Pracovisko
uzko spolupracuje s dalsimi odbornymi timami
NUSCH, &im je zabezpecend vysoko integrovana
diagnostika a efektivne klinické rozhodovanie.
Vdaka kontinudlnemu vzdelavaniu, spoluti¢asti
navyskumnych projektoch a technologickej mo-
dernizdcii zohrdva vyznamnu tlohu pri zavadzani
najnovsich CMR standardov do klinickej praxe.

Zaver

Magneticka rezonancia srdca prechadza dyna-
mickym vyvojom. Techniky, ktoré boli este do-
nedavna vysadou vyskumnych centier, sa dnes
uplatiuji aj v rutinnom klinickom manazmente
pacientov. Prikladom kvalitnej a technologicky
vyspelej implementacie tychto metdd je MR pra-
covisko III. radiologicke;j kliniky LFUK a NUSCH
a.s. v Bratislave, ktoré sa aktivne podiela na roz-
voji kardiovaskuldrnej diagnostiky a prispieva
k zvySovaniu kvality zdravotnej starostlivosti

v tejto oblasti. n
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PokrocCi

a echokardiograficka ana

yZa

systolickej funkcie lavej komory
pOMOCOU vysetrenia prace myokardu

MUDr. Anton Dlesk, PhD.

zataZenia komory.

V Narodnom tustave srdcovych a cievnych
chordb (NUSCH) v Bratislave mame k dispo-
zicii a vo vybranych situdcidch vyuzivame
pokrodild a inovativnu metédu hodnotenia
globalnej systolickej funkcie LK pomocou
analyzy prace myokardu. Ide o modernu
technoldgiu, ktora rozsiruje moznosti spec-
kle tracking echokardiografie a umoznuje
presnejSie a komplexnejsie posudenie me-
chanickej prace LK v priebehu celého srd-
cového cyklu. Metéda spociva v kombina-
cii vySetrenia longitudindlnej deformadcie
myokardu a neinvazivneho merania krvné-
ho tlaku pacienta. Analyzu je mozné vyuzit
v réznych klinickych situaciach: @ v dia-
gnostike subklinickej systolickej dysfunk-
cie LK u pacientov s rizikovymi faktormi pre
vznik srdcového zlyhdvania; ® na sledovanie
odpovede na farmakologicku liecbu alebo
elektroimpulzoterapiu u pacientov so srd-
covym zlyhavanim; ® na identifikdciu pa-
cientov so Strukturalnym ochorenim srdca
a nepriaznivou progndzou; ® v neinvazivnej
diagnostike akutnej rejekcie a koronarnej
vaskulopatie Stepu u pacientov po trans-
plantacii srdca. Vdaka implementacii tejto
inovativnej modality v NUSCH pontikame
nasim pacientom diagnostiku na Spic¢kovej

Informacia o funkcii lavej komory (LK) je ki

Kardiologicka klinika LF UK a NUSCH, a. s.

e

Nasim pacientom
poniukame diagnostiku
na Spickovej trovni

Ucovou pre rozhodovacie procesy v kardioldgii aj mimo nej
(napr. pri podavani kardiotoxickej liecby u onkologickych pacientov). Ejekéna frakcia LK je najpouzivanejSim
indexom na vyjadrenie systolickej funkcie, ale ma pocetné limitacie. Nedokaze odhalit inicidlne stadia
poruchy funkcie a je tzv. load dependentna, t. j. vysledok zavisi od aktualneho objemového a tlakového

urovni, ktora reflektuje najnovsie svetové
trendy v neinvazivnom zobrazeni a hodno-
teni srdcovej funkcie. Obr. ilustruje vyhodu
inkorpordcie afterloadu do analyzy systo-
lickej funkcie LK u pacienta s artériovou
hypertenziou, normalnou ejekénou frakciou
LK a znizenym globalnym longitudinalnym
strainom.

Obr.: Kruhovita schéma LK s '!ednotliﬂ'mi segmentmi

GS =16,6 % Myocardial work index

GWI = 2236 mmHg%

Myocardial work efficiency

GWE =94%

Hodnota krvného tlaku bola poc¢as vysSetrenia 155/89 mmHg a ejekénad frakcia LK 60 %. A - globalny longitudindlny strain je znizeny (-16,6 %), ¢o mbze
imitovat obraz subklinickej systolickej dysfunkcie K. B - index globalnej prace (GWI). C - globalna Ucinnost prace (GWE) su fyziologické. Normalne
hodnoty GWI a GWE naznacuju, Ze znizenie globalneho longitudindlneho strainu nie je désledkom znizenej kontraktility LK, ale zvyseného afterloadu pri
zvysenom krvnom tlaku. Na zéklade analyzy prace myokardu u tohto pacienta mézeme konstatovat, Ze systolicka funkcia LK nie je poskodena.
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Centrum pre plucnu arteriovu
hypertenziu NUSCH: zlepsujeme osud
pacientov so zriedkavou chorobou

MUDr. Milan Luknar, PhD.

alebo mitralnej chlopne) - tab. 1.

Tab. 1: Klinicka klasifikacia pltucnej
hypertenzie

Plicna artériova hypertenzia

Plicna hypertenzia asociovana
s postihnutim lavostrannych
srdcovych oddielov

3  Plucna hypertenzia asociovana
s ochorenim pltc alebo
hypoxiou

4  Plucna hypertenzia asociovana
s obstrukciami plucnice

5  Pldcna hypertenzia s nejasnymi
alebo multifaktorialnymi mecha-
nizmami

N =

Podla G. Kovacs a kol., Eur Respir J 2024

PH sa Casto vyskytuje pri ochoreni pltc s alveo-
larnou hypoxiou a sprevadza aj chronicky trom-
boembolizmus. Na rozdiel od inych druhov PH,
plucna artériova hypertenzia (PAH) je zried-
kavé ochorenie, ktoré je spésobené vazokon-
strikciou, proliferaciou a lokdlnou trombézou
drobnych pltucnych arteriol. Tieto procesy maji
za nasledok zanik arteriol, zniZzenie celkového
priesvitu plicnej vaskulatury, vzostup pltcnej
cievnej rezistencie, tlakové pretaZzenie a na-
koniec zlyhanie pravej komory. Z klinického
hladiska je PAH prekapilarna PH (t. ]. s nizkym
plniacim tlakom lavej komory), pri ktorej sa
vyluéi chronicky tromboembolizmus, ochore-
nie pluc a niektoré iné stavy. Stanovenie diag-
nézy PAH si vyzaduje, aby pacient absolvoval
komplexny diagnosticky algoritmus (obr. 1).
Po stanoveni diagnézy sa iniciuje liechba. PAH
je nevyliecitelné ochorenie so zlou progndzou,
no farmakoterapia zlepsuje prezivanie, zmier-
niuje tazkosti a zvysuje kvalitu zivota (tab. 2).
V stcasnosti sa sklada z kalciovych antagonis-
tov, inhibitorov fosfodiesterazy typu 5, antago-
nistov endotelinu, prostanoidov a stimulatorov
prostanoidového receptora, ktorych tcinok je
predovsetkym vazodilatacny. Eurdpska medi-

prezident SKS, Kardiologicka klinika LF UK a NUSCH, a. s.

Plucna hypertenzia (PH) je stav, ked'sa v plucnici pri pokojovej katetrizacii @ = =
nameria stredny tlak krvi > 20 mmHg. Tento stav je bezny a sprevadza
viaceré ochorenia, najcastejSie postihnutie lavého srdca (systolicka
dysfunkcia l'avej komory v désledku infarktu myokardu a inych foriem
koronarnej choroby srdca, diastolicka dysfunkcia lavej komory pri
hypertrofii myokardu ¢i perikardialnej konstrikcii, ako aj pri vyznamnej chybe aortalnej

-
o=}, European
9ot Reference

L) L Networks

ERN-LUNG

RARE RESFIRATORY DISEASES

Stanovenie diagnozy
si vyzaduje komplexny

diagnosticky algoritmus

cinska agenttra neddvno schvalila pouZitie so-
taterceptu, cieleného na nadmernu proliferaciu.
Data z klinickych skusok ukazuju vyznamny
priaznivy hemodynamicky efekt sotaterceptu
Vzhladom na osobitosti epidemioldgie, klinic-
kého obrazu, diagnostiky a manazmentu si PAH
vyzaduje koncentraciu do Specializovanych cen-
tier s rozsiahlou expertizou. Centrum pre PH pri }

Krok 1
suspekcia

kazdy lekar
znaky a priznaky
klinicky kontext
EKG
(NP, 02)

kardiolég

echokg

Obr. 1: Cesta pacienta s podozrenim na plticnu artériovt hEertenziu

Krok 3
potvrdenie

centrum pre PH

katetrizacia
dif. diagnéza PH

echoKG = echokardiografia, EKG = elektrokardiogram, NP = natriuretické peptidy, 02 = kyslik, resp. krvné
plyny, PH = plticna hypertenzia
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Obr. 2: A. Implantovatelna pumpa na
intravenézne podavanie treprostinilu. Ob-
sahuje komorku, ktora sa naplni treprosti-
nilom. Treprostinil sa cestou katétra dostava
do hornej dutej Zily. B. Periodické transku-
tanne pinenie pumpy.

Obr. 3: Dlhodobé preZivanie pacientov s idiopatickou plticnou artériovou hypertenziou
v Centre pre plticnu hypertenziu NUSCH. V minulosti bol mediélne preZivania neliecenych
pacientov 2,8 roka, median prezivania v centre je 8,3 roka, ¢o je Uplne porovnatelné

Oddeleni zlyhdvania a transplantdcie srdca za-
bezpecuje komplexnu diagnostiku PH/PAH a je
jedinym centrum pre PH u nas, ktoré poskytuje
kompletné spektrum terapeutickych prostriedkov
dostupnych v SR, vratane implantovatelnej prosta-
noidovej pumpy (obr. 2). NUSCH je sti¢astou pres-
tiznej siete Eurépskych referenc¢nych centier
ERN LUNG. V centre pre PAH pri 0ZaT NUSCH
sav sucasnosti sleduje a lie¢i 68 pacientov s PAH.
PrezZivanie pacientov sa vyrazne zlepsilo a je po-

S naivzseele'lél’mi Eracoviskami v zahranici.
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rovnatelné so zahrani¢nymi centrami (obr. 3). Do
centra je mozné poukazovat v zdsade pacientov,
ktori maju nevysvetlitelnd dychavicu, pripadne
maju ochorenia predisponujuce k PAH (napr. cho-
roby spojivového tkaniva), v pripade, ak zdkladné
vySetrenia (RTG hrudnika, EKG, echokardiogra-
fia) svedcia pre nevysvetlitelnt dilatdciu a hyper-
trofiu pravej komory, ale aj osoby s podozrenim na
PH bez zrejmej priciny (ako je napr. postihnutie
lavého srdca ¢i pokrocilé ochorenie plic).

e
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Prelom v chapani KMP: Cas na
centralizovanu diagnostiku
a personalizovany manazment

Aktualne odporucania Eurépskej kardiologickej
spolocnosti (ESC 2023) zdoraznuju potrebu tzv.
ykardiomyopatického nastavenia mysle - syste-
matického pristupu, kedy lekdr uvazuje nad KMP
aj v pripadoch, ktoré sa mozu javit ako bezné klinic-
ké situdcie. Tento pristup je klic¢ovy najmi v pripa-
doch srdcového zlyhdvania bez jednoznacnej prici-
ny, privyskyte arytmii u mladsich pacientov alebo
prirodinnej anamnéze nahleho imrtia

Diagnostické vyzvy )
a momenty, ked'treba spozorniet
Diagnéza KMP by mala byt zvazovana vzdy, ked kli-
nicky obraz pacienta nesedi s typickym priebehom
inych kardiovaskularnych ochoreni a sti¢asne st

MUDr. Marcela Dankova, PhD.

Kardiologicka klinika LF UK a NUSCH, a. s.

Kardiomyopatie (KMP) predstavuji heterogénnu skupinu ochoreni myokardu s jeho
Strukturalnymi a funkénymi abnormalitami, pricom sicasne nie su pritomné: koronarna
artériova choroba, artériova hypertenzia, chlopnové chyby ¢i vrodené chyby srdca, ktoré
| by samy o sebe mohli tieto abnormality vysvetlit. M6zu sa klinicky prejavit roznorodo,

najcastejsie ako srdcové zlyhavanie, poruchy srdcového rytmu alebo nahla srdcova smrt.

pritomné ,varovné znaky“. Ich pritomnost moze
prispiet do diagnostickej skladacky a k definitivnej
diagndze pacienta. Ukazuje sa, Ze tento pristup po-
maha odhalit ¢oraz viac pacientov s KMP, ktori sa
doteraz schovavali za oblubenou diagndzou ,nebo-
lestiva forma ischemickej choroby srdca“.

Vyznam centralizacie

a multidisciplinarnej spoluprace

Z praktického hladiska je centralizované riese-
nie resp. koordinacia starostlivosti o pacientov
s KMP nielen vyhodné, ale aj vysoko efektivne.
Specializované centra maji schopnost kombi-
novat klinickd skiisenost, zobrazovacie, inva-
zivne, genetické a laboratérne vySetrenia, ¢im

MUDr. Veronika Simovicéova

vytvaraji komplexny pohlad na ochorenie. Tento
pristup umoznuje zvolit v¢as vhodnu kauzalnu
a personalizovanu lie¢bu prispésobenu potre-
bam konkrétneho pacienta. Na Kardiologickej
klinike LFUK a NUSCH v Bratislave sa dlhodo-
bo venujeme manazmentu pacientov s réznymi
formami KMP. Disponujeme Sirokou skdlou dia-
gnostickych moznosti: pokrocild echokardiografia,
magnetickd rezonancia so zameranim na tkanivové
charakteristiky, genetické testovanie a poradenstvo
(v spolupraci s kardiogenetikou), endomyokar-
didlna biopsia, elektrofyziologické vysetrenia.
V pripade hypertrofickej obstrukénej KMP mame
v NUSCH najrozsiahlejsie skiisenosti na Slovensku
s interven¢nou a chirurgickou lie¢bou.

Obr. 1: Priklad vysledku multiparametrického vySetrenia u pacienta s amyloidézou srdca
A - EKG a typicky obraz nizkej voltaZe v kon¢atinovych zvodoch, QS konfigurdcia v prekordialnych zvodoch, B — echokardiograficky
nalez hypertrofie lavej komory, C - echokardiograficky obraz tzv. ,apical sparing", D - DPD scintigrafia skeletu s nalezom zvySeného
vychytdvania radiofarmaka v srdci, stupen Perugini 3, E — SPECT obraz zvy$enej akumuldcie radiofarmaka v stenach srdca
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Specidlne sa venujeme amyloidovej KMP, kde
zohravame tlohu jedného z troch centier na
Slovensku, ktoré majii opravnenie indikovat a po-
davat kauzalnu $pecificki lieCbu. Nase pracovisko
ma skisenosti so vSetkymi formami amyloidovej
KMP. V ramci diagnostiky zabezpecujeme nielen
komplexné zobrazovacie a laboratérne vysetrenia,
ale aj koordindciu genetického poradenstva, hema-
tologickej starostlivosti a indikacie kauzalnej tera-
pie. Amyloidéza je typickym prikladom ochorenia,
kde v¢asna identifikdcia a centralizovany pristup
zasadne ovplyviuju progndzu pacienta.

Nédrodny ustav srdcovych a cievnych chordb je
dnes jedinym pracoviskom v SR, ktoré je schopné
poskytnut komplexnd multiparametricku dia-
gnostiku KMP, vratane kardiogenetiky a genetic-
kého poradenstva, rizikovu stratifikaciu a nasled-
nu liecbu u vybranej skupiny chorych. Vyhodou
pre flexibilny manazment pacientov s KMP je
priame napojenie na program pokrocilého srdco-
vého zlyhéavania a vysoku expertizu v oblasti elek-
trofyziolégie. Spravne rozpoznana KMP a véasné
odoslanie pacienta do $pecializovaného centra
mdze vyrazne ovplyvnit Zivot pacienta aj jeho
pribuznych. Multidisciplindrny a centralizovany
pristup zvysuje Sancu na efektivnu liecbu, véasnu
intervenciu a zlepSenie kvality Zivota a prognozy
pacienta. V dobe, ked sa diagnostika a liecha KMP
rychlo rozvijajui, by mali byt prave tieto principy
zakladom modernej kardiologickej praxe.

Obr. 2: Priklad vysledku multiparametrického vySetrenia u pacienta s hypertrofickou KMP
A - EKG pri hypertrofickej KMP, B — echokardiograficky nalez hypertrofie favej komory,
C - vyznamna obstrukcia vo vytokovom trakte lavej komory, D — dynamicka sekvencia
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Ak to statiny nedokazu, dosianne
cielove hladiny cholesterolu novy inhibitor PCSK9

Skumany liek, v sicasnosti znamy ako AZD0780, zniZuje hladinu lipoproteinu
s nizkou hustotou (LDL-C) na cielové hladiny u vaésiny pacientov, ktorych
cholesterol je napriek liecbe statinmi stale nad cielovou hodnotou.

AZDO780 inhibuje PCSK9, protein, ktory reguluje metaboliz-
mus cholesterolu. Inhibicia tohto proteinu sa ukazala ako
uzitocna pri znizovani LDL-C. Sucasné lieky v tejto triede
zahffiaji dve monoklonalne protilatky alirokumab a evo-
lokumab a malt, interferujacu RNA - inklisiran. Na rozdiel
od sacasnych inhibitorov PCSK9, ktoré sa musia podavat
injekcne, umoznuje AZD0780 peroralnu terapiu. ,Inhibitory
PCSK9 mame na trhu v USA uz 10 rokov," povedal vyskumnik
Dr. Michael Koren, kardioldg a generalny riaditel ENCORE
Research Group v Jacksonville na Floride. ,Ludia sa vSak
stale nedostavaji k cielu," vysvetlil po¢as prezentacie
vysledkov na vedeckom zasadnuti American College of
Cardiology 2025 v Chicagu, ktoré bali publikované sicasne
v ¢asopise Journal of the American College of Cardiology.
Novy mechanizmus. PCSK9 zabrafiuje ,recyklacii* LDL
receptorov na povrch hepatocytov alebo pecenovych
buniek, kde odstranuji LDL-C z obehu. Inhibitory PCSK9
zvySuju hustotu receptorov na hepatocytoch, takze mézu
znizovat LDL-C, vysvetlil Dr. Koren v rozhovore zverejnenom
na webovej stranke ¢asopisu. Ale tento novy liek ma tro-
chu iny pristup, dodal. Na rozdiel od inych liekov v triede,
AZDO780 neinterferuje s vazbou medzi PCSK9 a LDL recep-
torom. Namiesto toho zabraiiuje lyzozomalnemu prenosu
a degradacii LDL receptora. Vdaka tomu by liek mohol
byt iéinnejsi pri uvol fiovani LDL receptorov na zniZenie
LDL-C. Randomizovana, dvajito zaslepend, placebom kon-
trolovana Stadia PURSUIT sa uskutocnila na 55 vyskumnych
miestach v 8 krajinach. Multikultirna populacia pacientov
pozostavala zo 426 pacientov s hladinami LDL-C 1,81 mmol/I
alebo vy$Simi napriek uzivaniu statinov, s ezetimibom ale-
bo bez neho. Skusku financovala spolocnost AstraZeneca,
vyrobca AZD0780.

Najvyssia davka najucinnejsia. Styri testované denné davky
-1mg, 3 mg, 10 mg a 30 mg - ukazali jasnd reakciu na davku,
pricom najvyssia davka viedla k najvacsiemu znizeniu LDL-C.
Pri davke 30 mg denne AZD0780 bolo pocas 12 tyzdiiov prie-
merné zniZenie LLDL-C oproti vjchodiskovej hodnote 46,6 %,
zatial Co pri placebe sa hladiny mierne zvysili. Ciel LDL-C 1,81
mmol/| alebo menej dosiahlo 84.2 % pacientov. Miera neZia-
ducich Gcinkov bola nizka a podobna miere u pacientov uziva-
jucich liek vinych davkach alebo uzivajucich placebo. Zavazne
neziaduce Ucinky zaznamenali o nieco viac ako 2 % pacientov
uzivajlcich liek, ale zistilo sa, Ze tieto udalosti nestviseli s lie-

kom. AZDO780 je peroralna tableta uZivana raz denne, zatial
¢o iné lieky v tejto triede sa musia podavat injekcne. Jednou
zvyhod nového lieku je jednoduchost jeho uZivania, povedal Dr.
Koren. Amoznost dat pacientom vzorky tabliet pocas klinickeho
stretnutia a recept, ktory mozu lahko vyplnit, ulahcuje pacien-
tom dosiahnutie ich cielov. Stidie fazy 2b zvyajne zahffaji
mensie vzorky a kratSie casoveé harmonogramy ako Studie fazy 3
a st navrhnute tak, aby testovali Gcinnost a bezpecnost roznych
davok lieku. Studia fazy 3 by mohla trvat 1alebo 2 roky a urcit,
Ci ucinnost a zndsanlivost lieku bude dihodobo rovnako dobra.
LExistuje celkom dobra Uroven ddvery, Ze tento liek sa dostane
do rozsiahlejSieho testovania fazy 3," povedal Dr. Koren.
Carolyn Brown: New PCSK9 gets cholesteral to target if statins
can't. Medscape 16. april 2025
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Program nahrady srdca:
vysledky a inovacie

MUDr. Peter Lesny, PhD.
Kardiologické klinika LF UK a NUSCH, Bratislava

Srdcové zlyhavanie (SZ) priblizne u 10 % pacientov do 5 rokov od stanovenia diagnézy progreduje
do pokrocilého stadia. Pre tychto pacientov je charakteristicka kumulacia viacerych z nasledujicich
charakteristik: dychavica a slabost pri malej namahe alebo v pokoji (NYHA Il alebo 1V), opakované
hospitalizacie pre SZ, nutnost zvySovania davky diuretik, intolerancia zakladnej lie€by SZ (najma beta-
blokatora alebo inhibitora ACE), symptomaticka hypotenzia, zhorSovanie renalnych funkcii, zavazné
poruchy komorového rytmu.

Pacienti s pokroc¢ilym SZ maju zI1G prognézu, metddu chladenia ladom pokrocilym sys- (obr. 3). Tento systém na rozdiel od metddy

s jednoro¢nou mortalitou nad 40 % a st po- témom ochrany darcovského srdca trans- chladenia ladom garantuje staly teplotny
tencidlnymi kandidatmi na nahradu srdca, portnym systémom Paragonix SherpaPak rozsah 4 - 8°C, ¢o vyznamne znizuje riziko }
to znamena transplantdciu alebo implanta- .
ciu mechanickej podpory srdca. Narodny  Obr. 1: Dlhodobé prezivanie pacientov, ktori podstupili transplantaciu srdca v NUSCH
listav stdcovych chordb, a.s. v Bratislave je e ——

jedinym pracoviskom na Slovensku, ktoré 100
u pacientov vykondva transplantaciu srdca 9 90
N—

a implantdciu dlhodobych mechanickych
podpor srdca a zabezpecuje im dlhodobu
Specializovant starostlivost. Hlavnou indi-
kaciou transplantacie srdca (HTx) je po-
kro¢ilé SZ u pacientov, ktori nemaju kon-
traindikacie (najcastejSou kontraindikédciou
je zavazné nekardidlne ochorenie, ktoré
limituje preZivanie chorého). V NUSCH
Bratislava sa vykonalo 432 HTx u dospe-
lych pacientov (od 21.3.1998 do 21.3.2025).
Medidn prezivania po HTx u nasich pacien-

80
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40+
30+
20+

Hlavnou indikaciou 10}, . , [ i :
0 2000 4000 6000 8000 10000
cas (dni)

Median prezivania = 14,8 roka

Pravdepodobnost prezivania

transplantacie srdca
je pokrocilée SZ

Pocet v riziku
363 198 97 27 2 0

tov je 14,8 roka, ¢o je porovnatelné svysled-  Obr. 2: Edukacné stretnutie Eacientov po transEIantécii srdca

kami poprednych zahraniénych centier

. , . NEFIUIN
(obr. 1). Jednou z podmienok uspechu je LIECEBNY DOM
kvalitnd dlhodoba starostlivost o pacientov
po HTx a ich kontinudlna edukdcia. V tejto
oblasti je mimoriadnym prinosom praca
s obéianskym zdruzenim Dar zivota, v spo-
lupraci s ktorym robime pravidelné vzdela-
vacie akcie pre pacientov po transplantacii
aich rodiny (obr. 2).
Vyznamnym faktorom ovplyviiujucim
uspesnost HTx je ochrana darcovského
srdca v case od odobratia z tela darcu do
transplanticie prijemcovi (studena isché-
mia). Studena ischémia dlhsia ako 4 hodiny
vyznamne zvyS$uje transplanta¢nd morta-
litu. Do decembra 2021 sme pouzivali Stan-
dardnt metédu chladenia ladom. Hlavnou
nevyhodou tejto ochrany darcovského srd-
caje nestdly teplotny rozsah. Vyssia teplota
zvySuje riziko ischemického poskodenia,
naopak nizke teploty pod 2°C mézu spbso-
bit poskodenie srdca chladom. Od decem-
bra 2021 sme nahradili dovtedy pouzivanu

LL_kardio_9-25.indd 15 29.5.2025 13:27:38
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Obr. 3: Transportnz’ sxstém pokroéile'! ochranx darcovského srdca ParagonixSherpaPak

primdrnej dysfunkcie transplantovaného
srdca.

Dominantnou limitaciou transplantac-
ného programu je nepomer medzi na-
rastajicim pocétom chorych ¢akajiacich
na HTx a nedostatkom darcov. Od roku
2007 sme zacali implantovat dlhodobé me-
chanické podpory srdca. Ide o zariadenia,
ktoré dokdzu na dlhy cas (roky) podporit
alebo kompletne nahradit funkciu srd-
ca ako pumpy. Najcastejsie sa implantuje
mechanicka podpora lavej komory (LVAD)
- obr. 4. Hnacim principom je rotujuci disk
v magnetickom poli komorky, ktory tvori
prietok na principe centrifigy. Krv z lavej
srdcovej komory sa precerpava do aorty.

K 1.4.2025 sme
implantovali mechanicku
podporu srdca
u 235 pacientov

Pohon systému zabezpecuju batérie ale-
bo napojenie na elektricku siet. Spojenim
medzi implantovanou ¢astou systému a ex-
ternou Castou (riadiaca jednotka a batérie)
je tenky kdbel vyvedeny na brusnej stene.
Zakladnymi indikiaciami mechanickych
podpor srdca sii premostenie k transplan-

tacii srdca a destinacna liecba. Ako pre-
mostenie k transplantdcii srdca sa rozumie
implantacia mechanickej podpory u cirku-
la¢ne nestabilnych cakatelov na HTx s cie-
lom umoznit im dozitie sa HTx. Destina¢nd
lie¢ba znamena implantdciu mechanickej
podpory ako koneéného riesenia pokroci-
lého SZ. Implantdacia mechanickej srdcovej
podpory umozni prepustenie pacienta z ne-
mocnice domov. Viésina pacientov s im-
plantovanou mechanickou podporou srdca
zvlada beznu alebo aj vacsiu fyzicka akti-
vitu, viaceri z nich opit chodia do prace
a venuju sa svojim zdlubam. K 1.4.2025 sme
implantovali mechanicku podporu srdca
u 235 pacientov. Jeden rok po implantacii
mechanickej podpory lavej komory pre-
Ziva 74 %, dva roky 71 % nasich pacientov.
Vysledky su porovnatelné so zahrani¢nymi
centrami.

V oblasti transplantdcii a mechanickych
podpor srdca sa v poslednom case ukazuje
cely rad inovativnych rieseni. Jeden smer
sa zameriava na zvySenie poc¢tu darcov for-
mou odberov po zastaveni srdcovej ¢innos-
ti (tzv. donor after cardiac death), druhym
smerom je vyvoj inovativnych miniaturizo-
vanych mechanickych podpor lavej komo-
ry a umelého srdca (obr. 5). V slovenskych
podmienkach rozvoj a implementécia tych-
to naroénych postupov nebude jednodu-
chd. Vyzaduju si upravy legislativy, nemalé
finanéné prostriedky aj uvolnenie adekvat-
nych persondlnych a 16zkovych kapacit.
Funkény program nahrady srdca sa opiera
o multidisciplinarnu spolupracu sirokého
okruhu $pecialistov v NUSCH, ale aj trans-
plantaénych koordindtorov a kardiolégov,
internistov aj inych $pecialistov v rajénoch
celého Slovenska, ktorym chceme aj touto
cestou podakovat.

Obr. 4: Schéma dlhodobej mechanickej podpory lavej

komory

a-pumpa, b - vytokova kanyla spéjajuica pumpu s aortou,
¢ - vyvodny perkutanny kabel, d - batérie, e - kontrolna

!ednotka

Obr. 5: Umelé srdce BIVACOR - do klinického pouzitia bolo uvedené v roku
20
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Nové moznosti v endovasku

arnej

liecbe venozneho tromboembolizmu

MUDr. Lubomir Flak, PhD.

<

Standardna liecha HZT a PE

Z4kladom v lieche pacientov s HZT a PE je antikoa-
gulacna lie¢ha (AKL). Este v neddvnej minulosti to
bolo takmer vylu¢ne len formou heparinov a war-
farinu, ale v su¢asnosti u pacientov s tymito diagné-
zami, ktor{ nemaju onkologické ochorenie, je prefe-
rovand lie¢ha priamymi oralnymi antikoagulan-
ciami (DOAK) - apixaban, dabigatran, edoxaban,
rivaroxaban. AKL je uzivand po dobu minimdlne
3 mesiacov pri provokovanej proximdlnej VTE pri-
hode (identifikovana a uz odstranend vyvolavaju-
ca pri¢ina vzniku), alebo minimdlne 6 mesiacov
pri neprovokovanej VTE prihode (nejasna pricina
vzniku). V urcitych Specifickych situdcidch moze
pokracovat AKL aj dlhsiu dobu, ¢i uz v plnej davke,
alebo redukovanej, pri pravidelnom prehodnoco-
vani pomeru prinosu a rizika AKL. Nevyhnutnou
stcastou spradvneho manaZmentu pacienta s HZT
je sucasnd kompresivna liecba postihnutej kon-
Catiny. Antikoagula¢nd lieCba, v¢as a dostato¢ne
dlho uzivang, je zakladom liecby pacienta s VTE.

Endovaskularna liecba

hlbokej zilovej trombozy

EVL HZT prichadza do tivahy len pri zavaznej for-
me trombotického Zilového postihnutia, ktorym
je tzv. extenzivna Zilova trombéza (EZT) dolnej
konéatiny. EZT nie je sice &astou formou HZT, ale
je spojend s vyraznej$imi akutnymi i chronicky-
mi klinickymi tazkostami. EZT dolnej konéatiny
je definovana ako trombotické postihnutie aspon
2 spojenych Zilovych oblasti, ktoré odvadzaju krv
z dolnej konéatiny, ale v klinickej praxi sa ako EZT
oznacuje postihnutie ileo-femordlne. Trombéza
v tejto oblasti je charakterizovand velkym mnoz-
stvom trombotickych hmoét a Standardna AKL nie
vzdy vedie k dostatocne rychlej a iplnej rekanali-
zdcii zilového rieciska. Dosledkom je vyssi vyskyt
posttrombotického syndrému (PTS) v neskorSom
obdobi, ktory sa vyznamne podiela na naslednom
dlhodobom znizeni kvality Zivota pacienta. Pacienti
s EZT st siasne v riziku vzniku flegmézie alba
a zriedkavo i cerulea dolens, s vyraznymi subjek-
tivnymi tazkostami a zriedkavo ohrozenim vitality
dolnej koncatiny.

Invazivna endovaskularna lie¢ba je podla od-
porucani odbornych spolo¢nosti na zvazenie
len u selektovanej skupiny pacientov s EZT
a nema byt primarnou lie¢bou. Konsenzus
odbornikov ESC z roku 2021 uvadza, ze lokdlna
trombolytickd liecba alebo mechanické odstra-
nenie trombu mézu byt zvazené v pripade kli-

Klinika angioldgie LFUK a NUSCH, a.s., Bratislava

nicky tazsich foriem EZT a pri realizécii v sktise-
nom centre. Odporucania Eurdpskej spolocnosti
cievnej chirurgie (ESVS) uvadzaju, ze podla me-
taanalyzy randomizovanych klinickych studii,
ktoré sa venovali invazivnej lie¢be EZT (lokdlna
trombolyticka liecba alebo katétrovd trombektd-
mia), vedie tato liecba k signifikantnej redukcii
stredného a tazkého PTS (RR 0,59; 95 % CI 0,44
- 0.80; p < 0,001) za cenu signifikantého zvysenia
rizika krvacania (RR 5,68; 95 % CI 1,27 - 25,33; p
=0,02). Preto endovaskuldrna invazivna liec-
ba by mala byt zvaZena len u pacientov s vy-
sokym rizikom PTS (mladi pacienti s velkym
rozsahom EZT), s nizkym rizikom krvicania
a pri predpoklade klinického tispechu (trvanie
trombézy do 2 tyzdiiov).

Roky bola k dispozicii pre tychto pacientov lo-
kdlna (24 a niekedy i viac hodinovd) katétrom
aplikovana trombolytickd liecba, v niektorych
centrach i ultrazvukom facilitovand. Postupne
prichadzali katétrové systémy na mechanic-
ku (napr. Aspirex®), ¢i farmakomechanicku
(AngioJet®) trombektémiu. Limitdciou k rea-
liz4cii EVL EZT u uréitej skupiny pacientov je
predovsetkym riziko krvacania dané pouzitim
konkomitantnej lokdlnej trombolytickej liecby
(onkologicki pacienti, pacienti po nedévnej vel-
kej operacii, Uiraze, Zeny po porode atd.). Dalsou
limitaciou je trvanie trombdzy - s nedostato¢nym
odstranenim trombotickych hmét pouzitim EVL
u pacientov s trvanim trombdézy nad 3 tyzdne.
Z pohladu tychto limitacii sa javi ako vyznamna
a zasadnd nova technolégia mechanickej trom-
bektomie, ktord prindsa trombektomicky systém
ClotTriever® od firmy Inari Medical® (obr. 1).
Je to systém urceny na mechanické odstranenie
trombu bez potreby pouzitia trombolytika u pa-
cientov s EZT s postihnutim VCI, panvovych %l fe-
moralnych zil. Systém funguje na principe ,vykra-
jovania“trombu z lumenu zily pritahani systému
cez trombus so subeznym zberom trombotickych
hmot do zberného vaku, pricom tento zberny vak
zaroven predstavuje systém distalnej embolopro-
tekcie, a teda zniZuje riziko periproceduralne;j PE.
Délezitou prednostou tohto systému je aj pouzitie
pri starsich trombdzach (rozsirenie ¢asového ok-
na na4 - 6 tyzdiov od vzniku tazkosti). Vysledky
CLOUT registra, v ktorom boli zahrnuté data od
skoro 500 pacientov lieCenych tymto systémom
s minimadlne 4 pasdzami postihnutym tsekom
ukdzali vySe 90 % dosiahnutie kompletného alebo
takmer kompletného odstranenie trombu a me-

Vendzny tromboembolizmus (VTE) je 3. najcastejsim kardiovaskularnym syndromom po infarkte myokardu
a mozgovej prihode, s ro¢nou incidenciou okolo 50 - 150 pripadov na 100 000 obyvatelov. Pod nazov
VTE patri hlboka Zilova trombéza (HZT) a embélia do vetiev artérie pulmonalis (PE). Tento élanok bude
venovany HZT a PE z hl'adiska endovaskularnej lieéby (EVL) v akitnom $tadiu, ktora pri tychto diagnézach
ziskava na dolezitosti a to predovsSetkym vzhladom k zlepSujicim sa technickym moznostiam, vdaka
ktorym dokaZeme efektivne a s minimalizovanim komplikacii oSetrit tto skupinu ohrozenych pacientov.

Obr. 1: Nakres odstranovania trombov
katétrom ClotTriever®

didn krvnych strat bol 40 ml. Tento novy katétro-
vy systém na mechanicku trombektémiu je teda
prislubom, Ze EVL HZT bude méct byt indikovana
u vic¢sej skupiny pacientov, ktori boli doteraz ¢i uz
z hladiska rizika krvacania ¢i trvania tazkosti kon-
traindikovani na EVL. Efektivitu a bezpe¢nost toh-
to systému sme mali moznost overit aj pri liecbe
pacientov v NUSCH, a.s. Bratislava s dobrymi vy-
sledkami, pricom sa potvrdila aj dobra tolerancia
procedury pacientom a efektivita i na subakutne
trombdzy (obr. 2a - 2d).

Endovaskuldrna liecba je indikovana u skupiny
pacientov s extenzivnou iliofemaralnou zilovou
tromboézou. Limitaciou jej pouZitia je riziko krva-
cania pri Casto pouzivanej lokalnej trombolytic-
kej liecbe a nedostatocny efekt pri starsich (nad 3
tyZdne trvajiicich) trombézach. Nové systémy me-
chanickej trombektémie (ako napr ClotTriever®),
ktoré nevyzadujui podavanie trombolytika a st efek-
tivne i na subakutne trombdzy, rozsiruji spektrum
pacientov vhodnych na EVL HZT.

Endovaskularna liecha

plticnej emhdlie

Aj pre liecbu akutnej plicnej embdlie (PE) plati, Ze
zakladom liecby je antikoagula¢na terapia, ktorej
podavanie ma byt zacaté ¢o najskor. U pacientov
s hemodynamicky zavazou PE, tzv. ,high risk PE“
= PE s vysokym rizikom je indikovana reperfizna
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Obr. 2a: Angiograficky nalez
iliofemoralnej trombozy pred
intervenciou

(TLL), v nasich podmienkach takmer vylu¢ne po-
danim rekombinantného tkanivového aktivatora
plazminogénu (rtPA). Pri absolttnej kontraindika-
cii TLL alebo jej zlyhani je podla ESC odporucand
chirurgickd embolektdmia (trieda odporucani I).
EVL akiitnej pliicnej embdlie je podla sii¢asnych
odporucani indikovana u pacientov s absolitnou
kontraindikéciou systémovej TLL alebo pri jej zly-
hani (trieda ITa).

U pacientov s PE s vys$$im strednym rizikom, s ne-
dostatoénym efektom AKL a klinickym zhorsenim
je ako prvé odporucané podanie ,rescue’ systémo-
vej TLL (trieda I). Ako alternativa k TLL je odporu-
Cena chirugicka embolektémia alebo EVL (trieda
ITa). K dispozicii je niekol'ko moznosti katétrovej
endovaskuldrnej liecby PE. Katétre sa zavadzaju
cez femordlnu alebo juguldrnu zilu do pldcnice ajej
hlavnych vetiev. Najjednoduchsou moznostou je
fragmentdcia embolu katétrom v hlavnych vetvach
art. pulmonalis, ale v sticasnosti pouzivana len
v emergentnych situdciach, bez moznosti inej al-
ternativy. Rychle odstranenie embolu méze byt do-
siahnuté mechanickou embolektémiou (Aspirex®),
farmakomechanickou embolektémiou (AngioJet 6F
PE®) alebo aspiracnou embolektémiou (jednoduché
odsatie manudlne aspira¢nou striekackou, alebo
pouzitie aspira¢ného systémuy). U klinicky stabil-
nejsich pacientov (PE s vy$$im strednym rizikom)
sa moze pouzit aj lokdlna katétrom aplikovana TLL
s moznostou facilitacie ultrazvukom (EKOS®).

V suiCasnosti globalne asi najviac pouzivanou me-
tédou je aspiraéna embolektémia, kde su k dis-
pozicii moderné katétrové systémy, ktoré umoz-
nuji cez Siroké, ale flexibilné aspiracné katétre
odsatie embolickych hmét z vetiev plticnice aZ po
segmentalnu diroven. Viacro¢né skisenosti aj na
nasom pracovisku mame so systémom Penumbra
Lightning 12°. Je to systém s pocitacom asistovanou
vakuovou trombektomiou (CAVT), ktora reguluje
odsévanie podla detekcie trombu/embolu, a tym
znizuje krvné straty. S vyhodou sa pouzivaji ohnuté
katétre Indigo so separdtorom, co umoziiuje efek-
tivne odstrdnenie i adherovanych embolov (obr. 3).
Nedévno na slovensky trh prisiel i dalsi aspira¢ny
systém FlowTriever® od firmy Inari (obr. 4). Jeho
vyhodou je moznost pouzitia viacerych typov ka-
tétrov, napr. aspira¢nych so Sirokym lumenom
(Triever20 Curve®), ktoré kombindciou aspirdcie

Obr. 2b: Angiograficky
obrazok katétra ClotTriever®
vo VIE I.sin

)

Obr. 2c: Odstranené tromby

Eoc':as intervencie intervencii

Obr. 2d: Angiograficky nalez po

Obr. 3: Pocitacova vakuova trombektomia PE - Penumbra Lightning 120

odstranit emboly z plicneho riediska a zlepsit he-
modynamicky stav pacienta. Velkou vyhodou toh-
to systému, okrem vacsieho lumenu, je aj pridavny
FlowSaver Blood Return System®, ktory umoziuje
filtraciu odsatej krvi a jej navrat do obehu, ¢im sa
minimalizuji neziaduce krvné straty, ktoré boli
pozorované pri starsich aspira¢nych metodikéch.

Doterajsie vysledky studii a registrov ukazali, ze
pouzitie EVL u pacientov s PE (vd¢sinou sa jednalo
o PE s vys$im strednym rizikom) vedie k zmense-
niu velkosti pravej komory, zlepseniu jej funkcie,
poklesu tlaku v pltcnici pri nizkom vyskyte kom-
plikdcii, zatial chybaju

udaje a je predpoklad, Ze pri pouziti modernejsich
katétrovych systémov budu vysledky pozitivnejsie
v prospech EVL a mozu viest k posunu v indiké-
cidch v odporucaniach odbornych spolo¢nosti.
Endovaskuldrna lie¢ba akiitnej pliicnej embdlie
jeindikovana u pacientov s PE s vysokym rizikom,
uktorych zlyhala alebo je kontraindikovana systé-
mova trombolyticka lie¢ba. U pacientov s akutnou
PE s vy$$im- strednym rizikom moze byt EVL zva-
zend ako alternativa k ,rescue” systémovej TLL pri
nedostato¢nom efekte AKL a klinickom zhorseni
pacienta.

mortalitné data a nebo-
lo realizované priame
porovnanie systémovej
TLL aEVL. Vrealnej kli-
nickej praxiu pacientov
s PE s vysokym rizikom
a kontraindikovanou
TLL sa stava EVL vy-
znamnou alternativou
k chirurgickej plicnej
embolektomii, ktora je
vzhladom k svojej nizsej
invazivite v mnohych
centrach metédou vol-
by. Vysledky prebieha-
jucich stadii u pacientov
s PE s vy$s$im strednym
rizikom prinesu dalsie

Obr. 4: Aspiraénx’ sxstém FlowTriever®

m a mechanickej embolektémie dokdzu velmi ti¢inne
.
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Personalizovany manazment CTEPH:
skusenosti harodneho expertizneho

MUDr. Tereza Hlavata

V patogenéze sa uplatnuje netplnd resorpcia
trombov a ich organizacia do fibrotickych
rezidui, ktoré predstavuju mechanicku ob-
strukciu plicnych artérii. Sekundarne sa
spusta remodeldcia plucneho rieciska (dys-
funkcia endotelu, hyperpldzia intimy, mikro-
angiopatia). Tieto zmeny mozu byt lokalizo-
vané na ktorejkolvek urovni funkéného pltc-
neho obehu, a preto sa CTEPH z praktickych
dévodov klasifikuje na centrdlnu, periférnu
a kombinovanu formu. V kone¢nom désledku
dochadza k progresivnemu zvysovaniu tlaku
v plicnici a plicnej cievnej rezistencie (PVR),
vysledkom coho je tlakové pretazenie a na-
sledne zlyhdvanie pravej komory. V patoge-
néze CTEPH popri prekonanej PE zohravaju
ulohu viaceré rizikové faktory (klinické a la-
boratérne ako hypotyredza na substituénej
lie¢be, splenektémia, zdpalové ochorenie
¢riev, antifosfolipidovy syndrém, mutdcie
fibrinogénu), ktoré sa odlisuju od klasickych
rizik plicneho tromboembolizmu.

Odhaduje sa, Ze CTEPH postihuje pribliZzne
3 - 4 % pacientov po prekonani akiitnej PE.
Prave pre zriedkavost ochorenia je esen-
cialne jej véasné odhalenie a liecba, ktora
zasadne meni progndzu pacienta. Pilierom

centra

Klinika kardiolégie a angiolégie LF SZU a NUSCH, a.s.,
Expertizne pracovisko pre CTEPH, NUSCH, a.s., Bratislava

Alternativou pri periférnej
forme ochorenia
je farmakoterapia

Obr. 1: MuItidiscielinérnz tim v manazmente Eacientov s CTEPH

PH expert

Manazment

BPA inter-
vencny kar-
dioldg

liecby
CTEPH

Anestéziolog/
intenzivista

Radiolég

BPA = bal6nikovd angioplastika pldcnice; CTEPH = chronicka tromboembolicka pltcna
hypertenzia; PEA = pltucna endarterektomia; PH = plicna hypertenzia

Chronicka tromboembolicka plticna hypertenzia (CTEPH) je vzacna a potencialne liecitelna forma
prekapilarnej plticnej hypertenzie (PH), patriaca podla klasifikacie ESC/ERS do IV. skupiny PH -
asociovana s obstrukciou plicnych artérii. Predstavuje chronicku vaskularnu komplikaciu po prekonanej
akutnej plticnej embdlii (PE).

terapie je chirurgicka plucna endarterektd-
mia (PEA), ktord je povazovana za kurativny
vykon v pripade centralnej formy CTEPH.
Avsak az 40 - 50 % pacientov je nevhodnych
na PEA, ¢i uz kvoli postihnutiu periférnych
ciev, alebo pre zavazné komorbidity. Navyse,
az Stvrtina pacientov ma kombinované po-
stihnutie s pretrvavanim PH aj po PEA, ¢o
akcentuje potrebu inych terapeutickych mo-
dalit.

Alternativu v pripade periférnej formy
ochorenia predstavuje farmakoterapia
s pouzitim $pecifickych plicnych vazodila-
tancii (napr. riociguat, treprostinil) a Coraz
CastejSie vyuzivana balénikova pliicna an-
gioplastika (BPA). Algoritmus liecby CTEPH
je zaloZeny na multimodalitnom pristupe
(PEA, BPA, $pecificka liecba), ktory sa Sije na
mieru individudlnej mixtary anatomickych
1ézii (proximalne, segmentalne, subsegmen-
talne a distalne ulozenych) u konkrétneho
pacienta, zohladnujic jeho pridruzené ko-
morbidity. Uspesné zvlddnutie manazmentu
CTEPH preto vyzaduje centralizovanu a mul-
tidisciplindrnu starostlivost v Specializova-
nych centréch.

Slovensky model

centralizovanej starostlivosti

Na Slovensku v stlade s eurépskymi odporu-
¢aniami MZ SR v roku 2017 zriadilo narodné
expertizne pracovisko pre CTEPH v ram-
ci Kliniky kardiolégie a angiolégie LF SZU
a NUSCH v Bratislave. Centrum vychddza
z viac nez 25-roc¢nej tradicie v starostlivosti
o pacientov s plucnym tromboembolizmom
a PH. Vzhladom na mald populéciu a zried-
kavost tohto ochorenia nemoéze slovenské
centrum pre CTEPH naplfiat numerické kri-
térid pre chirurgické a intervenc¢né riesenie.
Medzindrodna spolupraca s vysokokapacit-
nymi centrami je preto klicova pre poskyto-
vanie zdravotnej starostlivosti v sulade s ak-
tudlne platnymi odporucaniami. Slovenské
expertizne pracovisko uzko spolupracuje
s etablovanymi zahrani¢nymi centrami
v Prahe a vo Viedni.

Multimodalitny pristup a implementacia BPA
Manazment CTEPH je vedeny multidiscipli-
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Obr. 2: Schéma balonikovej angioplasti

Upravené podla M. Delcroix a kol., ERS Statement on Chrc;nic
Hypertension. Eur Respir J 2021, 57, 2002828, doi:10.1183/13993003.02828-2020.
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Obr. 3: Funkcna trieda WHO/NYHA pred a po BPA

Pred

NYHAIV 4

NYHAII 3

BPA = balloon pulmonary angioplasty; NYHA = New York Heart Association

ndarnym timom (obr. 1) a zahtnia chirurgiu,
BPA, farmakoterapiu a ich kombindciu, indi-
vidualne kreovanu pre konkrétneho pacien-

ta. Inovativnou metédou je BPA, intervencny
endovaskularny vykon vo viacerych sede-
niach, pocas ktorého sa pomocou balénikov

dilatuju ob$trukéné lézie v plucnych tepnach
(obr. 2). Vykon sa realizuje vylu¢ne v $pecia-
lizovanych centrach s adekvatnou experti-
zou a chirurgickym backupom v zmysle PEA.
Akondhle sa technika BPA v Japonsku zdo-
konalila, po roku 2015 sa rozsirila do Eurépy
a onedlho (2017) sa stala standardnou terape-
utickou modalitou aj pre slovenskych pacien-
tov. Recentne publikovana studia zo sloven-
ského expertizneho centra retrospektivne
analyzovala efektivnost BPA u pacientov,
ktori vykon podstupili v obdobi rokov 2017
- 2023, a potvrdila vyznamné zlepsenie kli-
nickych aj hemodynamickych parametrov.
Funk¢nd trieda sa zlepsila do triedy NYHA I/
11z 23 % na 77 % pacientov (p = 0,019) - obr. 3
avzdialenost prejdend pri 6-minttovom teste
cho6dze sa zvysila o 191 metrov (p = 0,009).
Stredny tlak v plicnici sa znizil 0 27,9 % (p
< 0,001) a plucna cievna rezistencia klesla
0 35,3 % (p =0,025) - obr. 4.

Tieto vysledky dosiahnuté v spolupréci so za-
hrani¢nymi pracoviskami st porovnatelné
s velkymi eurépskymi Stadiami. Potvrdzuju,
Ze aj v mensej krajine je mozné efektivne
a bezpefne implementovat inovativne inter-
venéné pristupy, ak je zabezpecend odborna
priprava a medzindrodnd kooperdcia.

Zaver

Slovensky model manazmentu CTEPH pred-
stavuje priklad uspesnej implementacie mul-
timodalitnej lie¢by v sulade s odporucaniami
ESC/ERS. Skusenosti s BPA ukazuju, Ze aj
v podmienkach krajiny s malym poétom pa-
cientov je pri spravne nastavenej spolupra-
ci mozné dosiahnut vysledky porovnatelné
s najlep$imi eurépskymi pracoviskami.
Tento pristup nielen zlepSuje progndzu pa-
cientov, ale prispieva aj k budovaniu lokdlnej
expertizy a Standardizacii starostlivosti v su-
lade s najnovsimi vedeckymi poznatkami.
Manazment pacientov s CTEPH na Slovensku
je prikladom toho, ze fungujica medzindrod-
nd spolupraca umoznuje preklenut limity vy-
plyvajice zo zriedkavosti ochorenia a malej
populdcie v krajine a tak zabezpedit pacien-
tom kvalitni, modernt a personalizovand
starostlivost.

Spoluautori: MUDr. Adriana Reptova, PhD.1,
MUDr. Filip Klauéol, MUDr. Pavel Jansa,
PhD.2, prof. MUDr. Iveta Simkova, CSc.l
IKlinika kardiolégie a angiolégie LF SZU
a NUSCH a.s., Expertizne pracovisko pre
CTEPH, NUSCH a.s., Bratislava, 2 II. inter-
na klinika kardioldgie a angioldgie 1. LF UK
a VFN, Praha

Obr. 4: Vybrané klinické, hemodynamické a echokardiografické parametre pred a po BPA
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6MWD = vzdialenost pocas 6-minttového testu chddze; BPA = baléonikova plticna angioplastika; NTproBNP = N terminalova ¢ast molekuly
prohorménu natriuretického peptidu typu B; mPAP = stredny tlak v plticnice; PVR = plticna vaskularna rezistencia
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Funkcna regeneracia lavej komory
pri zavaznom srdcovom zlyhavani
v dojcenskom veku

Podpora funkénej regeneracie zlyhavaju-
cej lavej komory je aktudlnou témou nielen
detskej kardiolégie. Reverzibilna bandaz
pliucnej artérie (reversible pulmonary
artery banding; rPAB) u dojciat a malych
deti s dilatacnou kardiomyopatiou posuva
paradigmu liecby srdcového zlyhdvania zo
symptomatickej na potencidlne regenera-
tivnu. Koncept vychddza zo skisenosti
pri dlhodobom sledovani a lie¢be pacien-
tov s korigovanou transpoziciou velkych
ciev. Pouzitie rPAB v scendri dilatac¢nej
kardiomyopatie predpokladd zachovanu
funkciu pravej komory pri vyznamne dys-
funkcnej dilatovanej lavej komore (ejekéna
frakcia pod 30 %) u klinicky dekompenzo-
vanych pacientov napriek optimalizovanej
farmakoterapii. Za hlavny mechanizmus
uéinku cieleného tlakového pretazenia
pravej komory (cielom je pri vykone do-
siahnut 60 % systémového systolického
tlaku v pravej komore) sa povazuje posun
medzikomorového septa dolava, zmena ge-
ometrie a tvaru lavej komory zo sférické-
ho na elipsoidny, mierne zniZenie preloa-
du lavej komory, zmensenie dilatovaného
anulu mitrdlnej chlopne a znizenie stupiia
mitrdlnej insuficiencie. Redukcia dilata-
cie lavej komory m4 za ciel zefektivnenie
Frank-Starlingovho mechanizmu srdcovej
kontrakcie, potencidlne zlepSenie synchro-
nie segmentov lavej komory a zvysenie jej
kontraktility. Banding inicidlne provoku-
je zvySenie kontraktility pravej komory
(nesmie byt vSak pritesny), s naslednou
stimuldciou jej hypertrofie. Vdaka inter-

prim. MUDr. Martin Zahorec, PhD.
Oddelenie detskej kardiolégie a JIS DKC, NUSCH a.s.

Vykon ma prisne

indikacie a perioperacny
manazment

ventrikuldrnej interakcii pravej a lavej
komory dochddza k remodelingu, hyper-
trofii a regeneracii lavej komory, s pozi-
tivnym vplyvom na jej funkciu. Vykon ma
prisne indikdcie (potreba predoperacnej
katetrizacie, vylucenie koronarnych ano-

Dilata¢na kardiomyopatia so symptomatickym srdcovym zlyhavanim v detskom veku ma vysoku mortalitu
napriek maximalnej konvenénej liecbe. DIhodoba mechanicka podpora a transplantacia srdca ma hlavne
u malych deti vyznamné dskalia (vyluéne extrakorporalna mechanicka podpora l'avej komory do 20 - 25

malii) a perioperaény manazment (farma-
koterapia zaloZzend na ,tkanivovom“ ACE
inhibitore, selektivnom beta-1 blokdtore,
antagonistovi mineralokortikoidovych re-
ceptorov; farmakologicka optimalizacia
frekvencie srdca, inflizia inodilatdtora).
Potencidlny podporny efekt u pacientov
s vyznamnou plucnou kongesciou, dila-
tovanou lavou predsienou a zavislostou
na diuretickej lie¢be ma predoperacné
katetriza¢né vytvorenie ¢iasto¢ne dekom-
presivnej restriktivnej medzipredsiefiovej
komunikdcie. Vekovd hranica pre pouzitie
tejto stratégie nie je jasnd, ale najvyssi re-

generativny potencidl je dokumentovan;’r}

Obr. 1: Vﬂ’ o'l LVEDD,LVEFa NTeroBNP u 'lednotliﬂ'ch Eacientov ya Eredoeeraénx’ch hodnot do Eosledne'l kontrolx
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Obr. 2: Zlepsenie synchronizacie kontrakcie jednotlivych segmentov myokardu lavej komory u pacienta 2 mesiace po rPA

tto approvelreject ¥

Longitudinal gersin

Values are temporary]

Obr. 3: Posun interventrikularneho septa, rozvinutie dutiny pravej komory a tprava patologicky sférického tvaru lavej komory na

elipsoidny v enddiastole po rPAB

Dern pred rPAB
Sféricky tvar l'avej komory v enddiastole

|

u najmladsej vekovej skupiny do 1 roka.
Dvojro¢né prezivanie (vSetci pacienti ini-
cidlne v NYHA III - IV) bez potreby me-
chanickej podpory resp. transplantacie
srdca v limitovanom pocte studii je cca
70 %, s postupnou normalizaciou funk-
cie lavej komory u 80 - 100 % prezivsich.
Severoamerické data zaznamenali nizsie
prezivanie, len 29 % bez transplantdcie.
V dlhodobom sledovani pri raste dietata
a vzostupe tlaku v pravej komore je mozné
BAP katetrizacne dilatovat. Dana stratégia
nevylucuje u non-respondérov indikaciu
na transplantaciu srdca.

NaSe skusenosti

V DKC sme v rokoch 2022 - 2024 liecili
metédou rPAB 5 pacientov s dilata¢nou
kardiomyopatiou s priemernym vekom 6
mesiacov. Vsetci pacienti boli vo funkénej
triede NYHA IV, na umelej plticnej ventila-
cii, inotropnej podpore a intenzivnej liec-
be v DKC v priemere 21 dni pred vykonom.
Ejek¢na frakcia vyznamne dilatovanej la-

vej komory predoperacne bola 15 - 22 %.
U ziadneho dojcata neboli rozvinuté typické
znaky akutnej myokarditidy (MR u Styroch
pacientov). Traja pacienti nespiniali kritérid
na transplantdciu srdca (nesthlas rodicov
resp. nedostatoéné socioekonomické zdze-
mie). Jeden pacient podstupil predoperac-
né perkatetriza¢né vytvorenie restriktivnej
medzipredsieniovej komunikdcie. Operaény
rPAB bol vykonany zo strednej sternotémie
bez pouzitia mimotelového obehu.

Priemerna doba pooperacnej hospitaliza-
cie bola 54 dni, vSetci pacienti preZivaju
v priemere 16 mesiacov po operacii a zos-
tavaju bez potreby rehospitalizacie pre
exacerbaciu akatneho srdcového zlyha-
vania pocas sledovania. Traja pacienti st
aktualne vo funk¢nej triede NYHA I a dva-
jav NYHAIL Jeden pacient podstupil ka-
tetrizaénu dilatdciu rBAP pre znaky systé-
mového tlaku v pravej komore 6 mesiacov
po operacii. Grafické znazornenie trendov
ustupu dilatdcie, zlepSovania ejekénej frak-
cie lavej komory a poklesu NTproBNP u 5

1,5 mesiaca po rPAB

Elipsoidny tvar l'avej komory v enddiastole

jednotlivych pacientov z predoperacnych
hodné6t do poslednej kontroly je na obr. 1.
Priklad resynchronizacie lavej komory
u dojcata s odstupom 2 mesiacov po opera-
cii vizualizovany speckle tracking echokar-
diografiou je znazorneny na obr. 2. Priklad
upravy patologického sférického tvaru lavej
komory na elipsoidny v enddiastole 1,5 me-
siaca po rPAB je uvedeny na obr. 3.
Funk¢énd regenerdcia zlyhdvajucej lavej
komory je primarnym cielom liecby ma-
lych deti s dilatacnou kardiomyopatiou.
Reverzibilna banddz pltcnej artérie patri
k inovativnym intervenénym pristupom
u pacientov s nedostato¢nou klinickou
odpovedou na inicidlnu intenzivnu a far-
makologicku liec¢bu. Inicidlne vysledky
Detského kardiocentra, NUSCH potvr-
dzujua potencialny klinicky benefit tejto
stratégie u najmladsej populicie pacien-
tov. Uspech stratégie zdvisi od déslednej
selekcie a pripravy kandidata a timovej
spoluprace vsetkych zloziek detského kar-
diovaskularneho programu.
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Inovativne endovasku

arne pristupy

v liecbe aneuryziem aorty

MUDr. Lukas Vincze

V nasledujicom texte sa zameram na tri klaco-
vé oblasti inovativnych pristupov: @ zlepsenie
proximélnej fixdcie stentgraftu; ® prevenciu
rastu aneuryzmatického vaku; @ riesenie prob-
lematickych pristupovych ciest.

Proximalna fixacia stentgraftu

- laserova fenestracia

Dostatoc¢ne kvalitny proximélny kotviaci usek
aneuryzmy pre implantaciu stentgraftu je kri-
ticky pre uspesné EVAR/TEVAR. Kratky alebo
nepriaznivo tvarovany kotviaci usek zvysuje ri-
ziko netesnosti typu la a migrdcie stentgraftu.
Pouzivame postupy na posilnenie upevnenia
stentgraftu v proximalnej ¢asti a na rozsirenie
z6ny tesnenia.

In situ laserova fenestracia (ISLF): Pri akut-
nych alebo komplexnych aneuryzmadch s ne-
kvalitnym alebo kratkym kotviacim tdsekom,
kde nie je k dispozicii $ity na mieru fenestrova-
ny stentgraft, mozno vyuzit inovativny pristup
laserovej fenestracie priamo na stole. ISLF spo-
¢iva v pouziti vysokovykonného excimerového
lasera na vytvorenie presného otvoru v stent-
grafte uz po jeho implantacii v aorte. Néasledne
sa tento otvor (fenestracia) rozsiri balénikom
a zavedenim kratkeho krytého stentgraftu,
¢im vznikne priechod do cielovej vetvy. ISLF
tak umoziuje urgentné zachovanie perfuzie
délezitych vetiev aorty v pripade, ze hlavny
stentgraft tieto vetvy prekryje. Tuto techniku
vyuzivame pri nutnosti prekryt lava podkld-
¢ovu tepnu pocas urgentného TEVAR, alebo
renalnych tepien pri PEVAR (obr. 1). Laserova
fenestracia rozsiruje moznosti endovaskular-
nej liecby v urgentnych situdcidch a komplex-
nych anatémiach aorty.

Prevencia rastu vaku aneuryzmy

— sac management pomocou
embolizacie a Impede-FX

Uspech EVAR sa nehodnoti len okamZitou
exkliziou aneuryzmy, ale najmé ndslednou
regresiou vaku. Pretrvavajuca perfuzia (napr.
endoleak typu (EL2T) z lumbalnych artérii ale-
bo a. mesenterica inferior) moze viest k dalSie-
mu rastu a potrebe reintervencie. Na nasom
pracovisku individualizujeme pristup ku kaz-
dému pacientovi - rozhodujeme o pripadnej
preventivnej alebo terapeutickej embolizacii
pritokovych vetiev podla rizika pretrvavaja-
cej perfuzie vaku. Selektivne pred vykonom
embolizujeme najmai Sirsie a vysoko rizikové
vetvy, ktoré by mohli spdsobit vyznamny EL2T.

Oddelenie intervenénej angiolégie, NUSCH, a.s.

Novym trendom je aj aktivne vyplnenie vaku
pocas EVAR pomocou systému Impede-FX
RapidFill. Ide o porézne polyuretdnové val-
Ceky s tvarovou pamdtou, ktoré sa cez katéter
zavedu do priestoru okolo implantovaného
stentgraftu, kde sa po kontakte s krvou samo-
volne expanduju, vyplnia aneuryzmaticky vak
a podporia jeho kompletnt trombédzu, ¢im sa
znizuje riziko pretrvévajiceho endoleaku (obr.
2 a 3). Predbezné vysledky stidie AAA-SHAPE
naznacuju nizsiu potrebu reintervencii a vys-
$iu uspesnost lieCby najmé u pacientov s vys-
$im rizikom EL2T.

ISLF umoznuje

urgentné zachovanie
perfazie

Obr. 1: Pritomna akcesdrna renalna arteria,
ktora zasobuje viac nez 1/3 lavej oblicky,
odstupuje prakticky z distalnej Casti
kotviacého tseku. Bez ISLF, by doslo k jej

prekrﬁiu aischémii te'!to Casti obliékz

Aneuryzma aorty predstavuje zavazné ochorenie s rizikom ruptury, ktoré si tradicne vyzadovalo otvoreny
chirurgicky zakrok. V poslednych dekadach sa v§ak endovaskularna liecba aneuryziem aorty (EVAR/TEVAR)
stala preferovanou lieéebnou metédou vdaka nizSej invazivite a rychlejSej rekonvalescencii pacienta.
Technologicky pokrok umoZnil prekonat viaceré doterajsie limitacie, ako je nepriazniva anatémia kréka,
riziko rastu vaku po implantacii alebo zlé pristupové cesty ¢i potreba dlhodobého radia¢ného sledovania.

Riesenie problémovych
pristupovych ciest

Jednou z castych prekdzok uspesného
EVAR je nedostatoény pristupovy kaliber
ciev. Zavadzacie puzdra stentgraftov maja
priemer 18 - 24 Fr (%6 - 8 mm), o mdze byt
problém u pacientov s uzkymi alebo kalci-
fikovanymi iliakdlnymi ¢i stehennymi tep-
nami. Tradi¢ne sa tieto pristupové tazkosti
riesili chirurgickym pristupom - otvorenim
a. femoralis alebo vytvorenim docasného
endo-konduitu. Moderné endovaskuldr-
ne techniky vsak Coraz CastejSie umozinuja
spriechodnit cievy zvnutra, alebo obist prob-
lémové useky a znizuju tak potrebu otvore-
nych zakrokov. Medzi najvyznamnejsie ino-
vativne postupy patria:

® Intravaskuldrna litotripsia (Shockwave
IVL): Ide o technoldgiu, pri ktorej sa do po-
stihnutej tepny zavedie balénkovy katéter
emitujuci kratke ultrazvukové vlny vysokej
energie. Tieto impulzy dezintegruju kalcifika-
cie v stene tepny, zvysia jej poddajnost a zvac-
sia efektivny limen. OSetrenie ilickych artérii
pred implantdciou stentgraftu pomocou IVL }

Obr. 2: Do tela implantovaného stentgraftu, je
uz vypalena ISLF. Mozete vidiet uz takmer
posledny krok, tesne pred implantéciou balo-
nexpandibilného stentgraftu, ktory zabez-

Eeél' Eerfl]ziu ohrozene'l Casti obliékz
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Obr. 3: Kontrolné CT vySetrenie rok po
oSetreni. ISLF je patentnd a oblicka bez
zndmok infarktu

Obr. 4: Pritomna objemna AAA, s kompletne
perfundovanym vakom s viacerymi rizi-

kovnx’mi tepnami pre buduci EL2T

Obr. 5: Vak aneuryzmy vyplneny Specialnymi
zatkami, ktoré navodzuji okamzitd trombo-
tizaciu vaku

Obr. 6: Impede-FX RapidFill zatka v zbalenom (vpravo) a rozvinutom (vavo) stave

Zdro'!: https://www.shapemem.com/impede-fx/

Obr. 7: 1. Pacient s obojstrannym postihnutim spolocnej panvovej tepny (AIC). Prava AIC
neoSetritelna a boli sme niteni zaembolizovat vnitomu panvovii tepnu (All) a zachovat lavi
All. 2. Uspesna katetrizacia a implantacia balonexpandibilného SG do ramena pre lavu All.
3. Vysledny angiogram s vyradenim aneryzmy AIC vlavo a zachovanym prietokom do Al

Osvedcilo sa vyuzitie

nizkoprofilovych
endograftov

zvySuje bezpecnost zavedenia endoprotézy
a v kombindcii s dilatdciou ¢i vystuzenym
stentom dokdze spriechodnit aj inak nevhod-
né pristupové cesty, ¢im znizuje potrebu chi-
rurgickych alternativ.

@ Ultra-nizkoprofilové stentgrafty (Ovation
a iné): Technologicky pokrok umoznil vznik
systémov s vyrazne mens$im priemerom za-
vadzaca. Na nasom pracovisku sa osvedcilo
vyuzitie nizkoprofilovych endograftov pri
plne perkutannom EVAR aj u pacientov, kto-
ri by inak vyzadovali chirurgicky pristup.
Umoznuju bezpecne osetrit aj pacientov s Uz-
kymi alebo vinutymi panvovymi tepnami,
kde by standardné systémy nepresli, pripadne
netesnili.

® Vetvené iliakalne stentgrafty (IBD): Pri
aneuryzme zasahujucej do oblasti a. iliaca
communis alebo pri postihnuti panvovych
vetiev je modernym rieSenim vetveny ilia-

kalny stentgraft. Tento systém zachovava
prietok do a. iliaca interna a minimalizuje ri-
ziko panvovej ischémie, klaudikdcii, ¢i sexu-
alnych dysfunkcii. Implantacia bifurka¢ného
stentgraftu so samostatnou krytou vetvou do
panvovej tepny dnes patri k Standardom endo-
vaskuldrnej lie¢by komplexnych iliakdlnych
aneuryziem.

Zaver

Endovaskularna lie¢ha aneuryziem aorty pres-
la za posledné roky vyznamnym vyvojom, kto-
ry sa odraza aj v kazdodennej klinickej praxi.
Vyuzitie in situ laserovej fenestracie umoznuje
riesit urgentné a komplexné pripady bez potre-
by dlhého ¢akania na ,custom-made* systémy.
Aktivne manazovanie vaku aneuryzmy selek-
tivnou embolizaciou alebo novymi vyplnovymi
technolégiami pomaha predchéddzat rastu vaku
a neskorym komplikdcidm. Moderné riesenia
problémovych arteridlnych pristupovych ciest
implantacie, vratane intravaskuldrnej litotripsie,
nizkoprofilovych stentgraftov a vetvenych ilia-
kédlnych zariadeni, rozsiruji moznosti bezpec-
ného EVAR aj u anatomicky naroé¢nych pacien-
tov. Vysledkom implementacie inovativnych
postupov do dennej klinickej praxe je vyssia
bezpecnost, efektivita a dlhodobé vysledky
nasich pacientov.
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Implantacia ICD u deti

MUDTr. Viera lllikova, PhD.
priméarka Oddelenia arytmii a kardiostimulécie, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s.

Jednou z naplni prace Oddelenia arytmii a kardiostimulacie st implantacie elektronickych impulzogeneratorov,
t.j. kardiostimulatorov (KS) a kardioverter-defibrilatorov (ICD) u deti vo vSetkych vekovych kategériach.
Implantécia ICD je indikovana u deti a adolescentov s rizikom nahlej kardialnej smrti (NKS) podla
stanovenych kritérii. V naSom subore pacientov ide prevazne o sekundarnu prevenciu po odvratenej NKS,

Kym v dospelej populacii je najcastejSou pri-
¢inou NKS ischemickd choroba srdca, u deti
a mladych dospelych prevazuje ina etioldgia.
Ochorenia s rizikom NKS v detskom a adoles-
centnom veku tvoria 3 hlavné skupiny: ® pri-
marne arytmické pri¢iny: vrodené primdrne
arytmické syndrémy, tzv. kandlopatie (najcas-
tejsie syndrém dlhého QT intervalu, katechola-
minergna polymorfna komorova tachykardia
a Brugadov syndrém) a poruchy prevodu impul-
zu pri Wolf-Parkinson-White (WPW) syndréme
a pri kompletnej atrio-ventrikularnej blokdde;
@ sStrukturalne ochorenia srdca: kardiomyopa-
tie (KMP)/myokarditidy (najcastejsie hypertro-
ficka a arytmogénna KMP), korondrne anoma-
lie, vrodené chyby srdca (Fallotova tetraldgia,
D-transpozicia velkych ciev po Senningovej
operacii, aortdlna stendza a iné) a Marfanov
syndrém s rupturou aorty; ® menej ¢asté etio-
l6gie ako je plticna hypertenzia, uzivanie navy-
kovych latok ¢i niektorych liekov, komécia srdca
ainé. Narozdiel od vaésiny dospelej populacie je
u deti dlhd kumulativna doba, resp. celoZivotna
potreba ICD s nutnostou opakovanych vymen
ICD/elektrdd a z toho vyplyvajicim zvysenym
rizikom komplikacii. V. mnohych pripadoch nie
je v detskej populdcii potrebna chronicka stimu-
lacia srdca.

Inovativne technoldgie v oblasti
implantacii ICD

Donedévna prichddzali do tvahy 2 hlavné spo-
soby implantacie ICD: ® Endovenézny systém:
teleso ICD je ulozené pod kluc¢nou kostou (sub-
kutanne alebo u deti preferenéne submuskular-
ne) a defibrila¢na elektréda je zavedena cez ve-
ndzny systém cestou v. subclavia a VCS do pravej
komory srdca. Vyhodou je moznost stimuldcie
pri bradykardii ¢i anti-tachykardickej stimuldcie
pri organizovanej komorovej tachykardii. S ve-
ndznou cestou implantdcie a intrakardidlnym
uloZenim elektrddy st spojené rizikd hemotho-
raxu, pneumothoraxu, trombdzy a obstrukcie
venézneho systému, endokarditidy ¢i perforacie
srdca. @ Plne subkutanny systém, S-ICD (obr. 1):
teleso ICD je ulozené intermuskuldrne v lavej
axile a defibrila¢na elektréda subkutdnne nad
sterndlnou kostou. Tento systém eliminuje kom-
plikacie spojené s endovendznym systémom, ale
neposkytuje moznost stimuldcie pri bradykar-
dii. Potrebuje pomerne velku batériu, a teda
velké teleso ICD, kedZe vyboj prechadza cez
sternum, s ¢im suvisi aj nemoznost anti-tachy-
kardickej stimuldcie pri komorovej tachykardii.
Aktualnou novinkou je extravaskularny systém
EV-ICD (obr. 2), ktory kombinuje vyhody plne
subkutanneho systému (eliminuje komplikacie
spojené s endovendznym systémom), ale sticasne

poskytuje aj moznost anti-tachykardickej stimu-
lacie pri organizovanej komorovej tachykardii,
nielen lie¢bu vybojom. KedZe defibrila¢na elek-
tréda sa implantuje substernalne do mediasti-
nalneho priestoru medzi sternum a srdce, na
vyboj je potrebna mensia energia a teleso ICD
je mensie ako pri plne subkutannom systéme.
UlozZené je intermuskuldrne v lavej axile. Vyhody
tohto systému st najmé u mladych astenickych
fyzicky aktivnych ludi, kedZe poskytuje vicsiu
protekciu defibrilacnej elektrody pred me-
chanickym poskodenim a mensie teleso ICD
ako pri plne podkoznom systéme. Tunelovanie
defibrilaénej elektrédy substernalne vyzaduje
kardiochirurgicky back-up.

Tento systém sme ako prvi na Slovensku tspes-
ne implantovali u dvoch mladych ludi, 17-ro¢-
nych fyzicky aktivnych chlapcov. Prvi implan-
taciu sme realizovali koncom roku 2024 s tcas-
tou proktora prof. MUDr. Cezara Khazena z AKH
Vieden, s ktorym mame dlhoro¢nu spolupracu

Aktualnou novinkou je

extravaskularny systém
EV-ICD

aj v oblasti implantdcie plne subkutdnnych
ICD, venéznych ICD u malych deti a extrakcii
intrakardidlnych elektréd. Druhd implantaciu
sme realizovali v spolupraci s Oddelenim aryt-
mii a kardiostimuldcie (OAKS) a Oddelenim
kardiochirurgie pre dospelych. Oba vykony
prebehli hladko bez komplikacii.

U novorodencov a malych deti so Zivot ohrozu-
jucimi komorovymi arytmiami, nevhodnych
na implantdciu vyssie popisanych systémov,
poskytuje nase pracovisko dalsiu moznost - im-
plantaciu hybridného systému kombinujiceho
epikardialny a subkutanny systém. Teleso ICD
je cestou parcidlnej sternotdmie umiestnené
abdominalne a senzovacia/stimulacnd elek-
tréda je ulozena epikardidlne na hrot pravej
komory. Defibrilacnd elektrdda je vytunelova-
na subkutdnne v medzirebrovom priestore az
po chrbticu, ¢im sa vytvori defibrilacny vektor
medzi telesom ICD a defibrilacnym koilom v me-
dzirebrovom priestore za srdcom (obr. 3). Tento
systém sme implantovali u viacerych deti, s pre-
ukazanim spolahlivej funkcie, pricom najmen-
sie dieta malo 2 mesiace veku a syndrém dlhého
QT intervalu 3. typu s poCetnymi epizédami zi-
vot-ohrozujicich komorovych tachykardii typu
ytorsade de pointes®.

mensi pocet ICD je implantovanych v primarnej prevencii u deti s vysokym rizikom NKS.

Obr. 1: Plne subkutanny ICD u 14-rocnej pacientky,
predozadna RTG snimka. Defibrilacnd elektréda je
ulozend subkutanne nad sterndlnou kostou. Teleso
ICD je ulozené intermuskulame v [avej axile.

Obr. 2: Extravaskularny ICD u 17-rocného pacienta,
bo¢na RTB snimka. Defibrilacnd elektroda je ulozena
substerndlne v mediastindlnom priestore medzi
sternom a srdcom. Teleso ICD je mensie v porovnani
s telesom ICD plne subkutanneho ICD.

Obr. 3: Hybridny ICD systém u 2-ro¢ného dietata,
predozadna RTG snimka. Teleso ICD je umiestnené
abdomindlne a senzovacia/stimulacna elektroda je
ulozend epikardialne na hrot pravej komory. Defib-
rilacna elektrdda je vytunelovana subkutanne v me-
dzirebrovom priestore az po chrbticu
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Hypertenzia jednoducho: Desatoro
pre moderny manazment tlaku krvi

Manazment artériovej hypertenzie je prevaz-
ne v rukach praktickych lekarov, komplikova-
nejsie pripady a pacienti s rezistentnou hyper-
tenziou su referovani na tercidrne pracoviska
do centier excelencie. Tieto poskytuju kon-
zilidrne sluzby, maju k dispozicii zloZitejsie
diagnostické a liecebné metddy a slizia aj ako
centrd pre koordinaciu vyskumnych aktivit
v tejto oblasti. Kardiologicka klinika LFUK sa
profiluje ako pracovisko poskytujtice podporu
alebo priamo manazment komplikovanej ar-
tériovej hypertenzie. Pre odbornu verejnost tu
prinasame prakticky sihrn zdkladnych zasad
manazmentu hypertenzie podla aktudlnych
odporucani v podobe tzv. desatora (tab. 1).

MUDr. Anna Vachulova, PhD.
Kardiologicka klinika LF UK a NUSCH, a.s.

Definicia a klasifikacia

Hypertenzia je stile definovana ako sTK
2140 mmHg alebo dTK 2 90 mmHg name-
rany v ambulancii. Na rozdiel od pred-
chdadzajicich odporicéani ESH z roku 2023
pre manazment hypertenzie, odportcania
ESC z roku 2024 vynechavaju klasifikaciu

Manazment hypertenzie

je prevazne v rukach
praktickych lekarov

Tab. 1: Desat pravidiel manaZmentu thertenzie

1  Zacnite liecbu pri hodnote TK = 140/90 mmHg, zvazte skor pri vySSom kardio-

vaskularnom riziku.

2 Uprednostiiujte meranie TK mimo
monitorovanie).

ambulancie (doméace alebo 24-hodinové

3  Stratifikujte absolutne kardiovaskularne riziko pacienta, nielen izolované hod-

noty TK.

4  Odporucajte zmenu zivotného Stylu vSetkym pacientom.

5 Iniciujte terapiu dvojkombinaciou antihypertenziv v jednej tablete (RAAS blo-
kator + BKK alebo tiazidové/tiazidu podobné diuretikum&. ACE inhibitory su
preferované pred ARB, najma u hypertonikov s velmi vysokym a vysokym
KV rizikom. Eskalujte na troj-kombinaciu pri pretrvavajtcej hypertenzii.

6 Cielova hodnota TK je < 130/80 mmHg u vacsiny pacientov, ak je dobre tole-

rovana.

7 Désledne podporujte adherenciu a preferujte fixné kombinacie liekov, resp. polypil

u hypertonikov s dyslipidémiou, KVO.

8 Individualne prisposobte manazment pacientom s komorbiditami, starSim

osobam a Zenam.

9 V pripade rezistentnej hypertenzie zvazte spironolaktén alebo renalnu dener-

vaciu.

10 Prekonajte terapeuticku inerciu, aktivne manazujte hypertenziu a sledujte

vysledky.

RAAS blokator = blokator systému renin angiotenzin aldosterén (ACEi = inhibitory angiotenzin konvertujiceho
enzymu alebo ARB = blokator angiotenzinového receptora), BKK = blokator kalciového kanala, TK = tlak krvi

Hypertenzia ostava najvyznamnejSim modifikovatelnym rizikovym faktorom pred¢asnej kardiovaskularnej
mortality. Napriek pokroku v diagnostike a liecbe je stale kontrola krvného tlaku (TK) v realnej klinickej
praxi nedostatocna. Na Slovensku sa na artériova hypertenziu lieci asi 1,25 miliona pacientov a predpoklada
sa, ze asi u 650 000 nie je diagnostikovana.

zavaznosti hypertenzie podla stupinia TK
(ESH klasifikdcia - stupne 1 - 3). So zme-
nou klasifikdcie hypertenzie dochddza
k zavedeniu novych kategdrii hodnét TK
pri domdcom a ambulantnom monitoro-
vani TK (tab. 2).

® Hypertenzia ako kontinuum rizika.
Nové odporucania redefinuju hypertenziu
ako stucast kontinua KV rizika. ZniZovanie
TK aj v pasme zvySeného TK moéze vy-
znamne ovplyvnit morbiditu a mortalitu.
Vcasné rozpoznanie zvySenych hodnot TK
je preto nevyhnutné.

® Diagnostika: déoraz na meranie mimo
ambulancie. Domdce (DMTK) a ambulant-
né 24-hodinové (ABPM) monitorovanie TK
lepsie reflektuju redlne hodnoty TK a rizi-
kovy profil pacienta ako izolované merania
TK v ambulancii. Sprdvna technika mera-
nia a validované pristroje st zakladom pre
spravnu diagnézu a stratifikaciu rizika.

Tab. 2: Klasifikacia hodnot TK Edl’a ESC 2024

TK v ambulancii | TKvdomacom | Denny TK pri 24-h TK pri Nocny TK pri
(mmHg) prostredi AMTK (mmHg) |AMTK (mmHg) |AMTK (mmHg)
(mmHg)
Nezvyseny TK [<120/70 <120/70 <120/70 <115/65 <110/60
Zvyseny TK 120-139/70-89 [ 120-134/70-84 | 120-134/70-84 [ 115-129/65-79 | 110-119/60 - 69
Hypertenzia > 140/90 >135/85 >135/85 >130/80 2120/70
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Schéma: Odporticania ESC z roku 2024 pre manazment zvySeného TK a hypertenzie

Bud'te opatrni pri zvazovani
lie€by u 0s6b so zvySenym
TK a:
* stredne tazkou az tazkou
krehkostou
* symptomatickou ortosta-
tickou hypotenziou
* vek = 85 rokov

—

<5%

Uprava zivotného

$tylu na zniZenie
TK (Trieda l)

Prehodnot riziko/
TK o rok neskoér
(Trieda Ila)

Pacient so zvysenym TK*

ambulantny sTK 120 - 139 mmHg

alebo dTK 70 — 89 mmHg

Potvrdené KVO, Pacient
stredne zavaznd alebo zavazna s DM2
CKD, HNOP, DM alebo FH (iba) a
(QUECER) < 60 rokov
&itai Pocitaj
Vypocitaj
SCORE?2 alebo SCORE2-OP SCORE2-
(Trieda 1) Diabetes
(Trieda lla)

=10 %

10-roéné prediktivne riziko KVO

v

5%-<10%
2
Zvaz spolo¢né modifikatory
rizika
(Trieda lla)

Ktorykol'vek z nasledujucich:
* vysoko rizikové etnikum
*rodinnd anamnéza predcas-
ného ndstupu AS KVO
* socio-ekonomickd deprivacia
* autoimunitné ochorenia
* tazkd mentalna choroba

*HIV

Zvaz modifikatory Specific-
ké pre pohlavie
(Trieda lla)

D

Ktorykol'vek z nasledujicich:
* gestacny diabetes
* gestacna hypertenzia
* pre-eklampsia
* pred¢asny porod
* =1 mrftvonarodenych deti
* opakované spontanne potraty

Uprava Zivotného $tylu na

Ktorékolvek z nasledujtcich znizenie TK (Trieda )

kritérif:

* kalciové skore

* plak v karotidach alebo fe-
moréalnych artériach

* vysoko senzitivny srdcovy
troponin

* NTproBNP

* rychlost pulznej viny

Po 3 mesiacoch upravy
zivotného stylu farmako-

logicka liecba pre pacien-
tov 2130/80 mmHg
(QUECER)

AS KVO = aterosklerotické kardiovaskularne ochorenie, FH = familidrna hypercholesterolémia,
CKD = chronické ochorenie obli¢iek, DM = diabetes mellitus, HNOP = hypertenziou navodené

orgdnové poskodenie

Farmakologicka liecha

sa riadi trojkrokovym
algoritmom

@ Stratifikacia a personalizovana liecba.
Manazment hypertenzie ma byt zaloZeny
na individudlnom posudeni kardiovasku-
larneho rizika, komorbidit a tolerancie
pacienta. Pri vysokom riziku je potrebné
okamzite zacat s farmakoterapiou aj pri
zvySenom TK.

® Jednoduchy terapeuticky pristup.
Farmakologicka liecba sa riadi trojkroko-
vym algoritmom, s preferenciou fixnych
kombindcii. Zakladnymi skupinami liekov
st RAAS blokator + BKK alebo tiazidové/tia-
zidu podobné diuretikum. Doéraz sa kladie
na vCasné zacatie lieCby a aktivnu titrdciu
déavok na dosiahnutie cielovych hodnét TK.
@ Cielové hodnoty TK. Idedlnou cielovou
hodnotou je sTK 120 - 129 mmHg a dTK 70
- 79 mmHg, pokial je tato droven dobre to-
lerovand. Individualizacia cielov je nutna
u polymorbidnych a starsich pacientov.

® Prekonanie terapeutickej inercie.
Uspesna kontrola TK vyZaduje nielen do-
stupnost u¢innej liecby, ale aj elimindciu
terapeutickej inercie zo strany poskytova-
telov zdravotnej starostlivosti. Pravidelné
prehodnocovanie liecby, edukacia pacien-
tov a vyuzitie telemediciny st kli¢ovymi
néstrojmi v zlepSeni vysledkov.

©® Multidisciplinarna a integrovana sta-
rostlivost. Uspesny manaZment hyper-
tenzie vyzaduje koordinovanu spolupracu
vSeobecnych lekdrov, Specialistov a dal-
sich zdravotnickych pracovnikov (farma-
ceuti, nutri¢ni terapeuti, fyzioterapeuti)
Integrovany pristup umoziuje véasné za-
chytenie rizikovych pacientov a personali-
zovanu stratégiu liecby.

@ Centralna ilustracia. Pre ndzornost pri-
pédjam centrdlnu ilustrdaciu odporucani ESC
z roku 2024 pre manazment zvySeného TK
a hypertenzie (schéma).

Zaver

Napriek dostupnosti kvalitnych odporuéani
ESC a ESH je ich implementdcia do klinickej
praxe podmienena uzkou spoluprdcou na
vSetkych urovniach zdravotnickeho systé-
mu a aktivnym pristupom k manazmentu
hypertenzie. V¢asna liecba, stratifikdcia
rizika a systematicka kontrola TK st zak-
ladom prevencie zavaznych kardiovasku-
larnych, cerebrovaskularnych a rendlnych
komplikacii.
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Kardioldgia

Perkutanna implantacia plucnej
chlopne u pacientov s vrodenymi
chybami srdca

MUDTr. Peter Tittel, PhD.

V druhej polovici 20. storocia nastal obrovsky pro-
gres v detskej kardiochirurgii. Vyvoj novych typov
operacii, operacnych technik a mimotelovych pod-
por umoznil prezit mnohym detom s vrodenymi
chybami srdca (VCHS) s dovtedy infaustnou prog-
ndzou. Mnohi z tychto pacientov sa dozivaju ado-
lescencie a dospelého veku a vznikd skupina dospe-
Iych pacientov s VCHS. Tito pacienti st po réznych
operacidch, aj paliativnych a maju $iroké spektrum
rezidualnych nélezov, novych specifickych kom-
plikacii a klinickych tazkosti, ktoré sa v klasickej
dospelej kardioldgii nevyskytovali.

V ramci dospievajucich a dospelych pacientov
po operacii VCHS vznikla skupina pacientov po
chirurgickych korekciach v detstve zahfaju-
cich paliativny vykon na vytoku pravej komory
(RVOT) s dlhodobou stenézou alebo regurgita-
ciou, pripadne kombinaciou oboch: ® podsku-
pina s dysfunkciou nativneho RVOT po chirur-
gickom alebo katetrizaénom vykone na plicnej
chlopni alebo RVOT; ® podskupina s dysfunkciou
konduitu alebo bio-prostetickej plucnej chlopne.
Dlhodobd insuficiencia alebo stenéza pltcnej
chlopne sposobuje zhorsovanie hemodynamiky
pravej komory a vedie k jej zlyhdvaniu, dysfunk-
cii, k vzniku arytmii aZ smrti pacienta.
Chirurgické moznosti rekonstrukcie RVOT st
implantacia konduitu s chlopnou alebo bez
chlopne, alebo bio-prostetickej pliicnej chlopne
s roz$irenim alebo bez rozsirenia vytoku pravej
komory zaplatou. Dlhodobd trvacnost chirur-
gickej korekcie je variabilnd, pacienti vdc¢sinou
vyzaduju niekolko operdcii RVOT pocas Zivota.
Perkutdnna implantdcia plticnej chlopne (PPVI),
ako menej invazivna metéda plnohodnotne na-
hréddza operdaciu a redukuje pocet potrebnych
operdcii pocas zivota pacienta. Prvu chlopnu ur-
¢ent na PPVIvyvinul a aj implantoval Dr. Philipp
Bonhoeffer v roku 2000 12-ro¢nému dietatu po
operadcii plicnej atrézie s pouzitim konduitu. Islo
o balénom expandovatelnu chlopnu, teda chlopnu
upevnenu v stente, ktory sa na mieste implanta-
cie rozvinie pomocou balénika. Odvtedy vzniklo
niekolko dalsich typov balén-expandovatelnych
chlopni, niektoré z nich boli vyvinuté $pecidlne
pre plucnicu, niektoré boli pévodne vyvinuté
do aortalnej pozicie. Neskor v druhej dekade 21.
storocia sa zacali vyvijat a pouzivat samoexpan-
dovatelné chlopne. Jednd sa o chlopne pripev-
nené na samoexpandovatelnej konstrukcif zo
$pecidlnej kovovej zliatiny s tvarovou pamétou,

Detské oddelenie funkénej diagnostiky, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s. Bratislava

Intervencna kardioldgia je dynamicky rozvijajtici sa odbor v dospelej aj detskej kardioldgii. Vyvoj
angiografickych pristrojov, katetrizacného vybavenia, novych technik, postupov a roznych implantovatelnych
teliesok a zariadeni postupne umozZnuje intervencéne riesit ¢im dalej viac medicinskych problémov, ktoré
bolo v minulosti mozné riesit iba invazivnejsimi chirurgickymi technikami.

Obr. 1: Hybridna katetrizacna sala

7droji NUSCH, as.

Kandidati na PPVI

su pacienti
po operaciach VCHS

ktord po uvolneni z kapsule vo vytoku pravej ko-
mory nadobudne pozadovany tvar a rozmer a vo
vnutri sa rozvinie chlopna. Alternativou samoex-
pandovatelnych chlopni st samoexpandovatelné
telieska implantovatelné do RVOT, ktoré vytvoria
vhodné miesto pre implantaciu balén-expandova-
telnej chlopne. Vyhodou samoexpandovatelnych
chlopni je, Ze sa daju pouzit aj u pacientov s RVOT
prilis Sirokym pre implantdciu balénom expan-
dovatelnej chlopne.

V Detskom kardiocentre, ktoré je sucastou
NUSCH v koopericii s Oddelenim pre vrodené
chyhy srdca v dospelosti NUSCH a.s. sme zaéa-
li s implantaciou balénom expandovatelnych
plicnych chlopni v roku 2021 a v roku 2024 aj
s implantaciou samoexpandovatelnych chlop-
ni. PPVI sa tak stala akceptovanou a neoddelitel-
nou sucastou rieSenia dysfunkcie RVOT aj u nds.
Predpokladom pre realizdciu takto naro¢ného

vykonu na Slovensku bolo jednak vytvorenie tech-
nickych a materidlnych podmienok, hlavne vybu-
dovanie hybridnej saly v pavilone Detského kadio-
centra v NUSCH a.s. Hybridn4 sala je katetriza¢né
laboratdrium, kde sa daju robit aj chirurgické vy-
kony. Pri katetrizacii VCHS pouzivame angiogra-
ficky pristroj s dvomi rovinami. Dalsim klti¢ovym
predpokladom bolo vytvorenie a zaucenie timu
lekarov, sestier a ostatného personalu za pomoci
zahrani¢nych proktorov. Tim sa skladd z leka-
rov a stredného zdravotného persondlu. Prvymi
v time, ktori pridu do kontaktu s pacientom, st
kardiolégovia a diagnostici - odbornici na echo-
kardiografiu, magnetickd rezonanciu, pocitaco-
v tomografiu, vyskoleni na diagnostiku VCHS.
Ulohou kardiolégov a diagnostikov je starostlivost
o pacienta pred a po vykone, diagnostika kompli-
kacii, indikdcia vykonu a spravne nacasovanie.
Dalsi v time st intervenéni kardiolégovia a ane-
stézioldgovia, ktori vykondvaji samotny vykon
a v neposlednom rade st to kardiochirurgovia,
cievni chirurgovia, perfuziolégovia a intenzivisti,
ktori st nenahraditelni pri rieseni komplikacii,
ktoré mézu vzniknut pocas vykonu.

Kandidati na PPVI st pacienti po operaciach
VCHS ako je plicna atrézia, Fallotova tetra-
16gia, spolo¢ny tepnovy kmer, absentujiica
plicna chlopia, pacienti po Rastelliho opera-
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cii, po Rossovej opericii a pacienti so zlyhanou
bioprostetickou chlopiiou. PPVI je indikovand
pre pacientov s konduitom z pravej komory do
plucnej tepny, s nativaym vytokom pravej ko-
mory (vratane pacientov po korekceii Fallotovej
tetralégie s transanularnou zéplatou), zlyhanou
bio-prostetickou chloptiou v plicnej pozicii, ak je
to technicky mozné.

Indikacné a kontraindikacné kritéria
Indikacné kritérid su podobné ako pre chirurgic-
ki rekonstrukciu RVOT a vychddzaju z odporu-
cani Eurdpskej a Americkej kardiologickej spo-
loénosti (2020 ESC/AEPC guidelines). Pacientov
indikujeme na zaklade klinickych priznakov,
vykonnosti, elektrokardiografie, echokardiogra-
fickych parametrov a hlavne funkénych a obje-
movych parametrov pravej komory, ziskanych
magnetickou rezonanciou a rozmerov a anato-
mickych vztahov dotknutych struktur, ziskanych
magnetickou rezonanciou alebo poéitacovou to-
mografiou. Na zdklade ziskanych udajov napla-
nujeme vykon individualne pre daného pacienta
- typ a predpokladany rozmer chlopne a idealne
projekcie na zobrazenie Struktur pri vykone.
PPVI nie je moZna u kazdého pacienta, existuji
urcité limitacie vykonu, z ktorych vychadzaji
kontraindika¢né kritéria vylucujiice perkutan-
nu implantaciu plicnej chlopne: ® sirka RVOT
pre balon-expandovatelné chlopne nad 29 mm,
pre samoexpandovatelné moze byt vytok aj Sirsi
podla typu chlopne, priblizne do 39 mm; @ ne-
vhodnd anatémia RVOT; @ riziko kompresie ko-
ronarnej tepny; ® uzavreté cievne vstupy; ® mi-
nimdlna hmotnost pacienta sa uddva rozne, ale
vacsinou je to 30 - 35 kg - limitdciou je diameter
femordlnych vén (vzhladom na velkost potreb-
nych zavadzacov); @ aktivna infekcia, vysoké ri-
ziko infekcie (fokusy, drogovd zavislost, tetovanie,
piercing). Ak treba riesit pridruzené problémy,
ako napriklad plastika trikuspiddlnej chlopne,
uzaver rezidudlneho defektu komorového septa,
koronarny by-pass, chirurgické riesenie arytmie
a podobne, tak sa preferuje chirurgické riesenie
RVOT.

Implantacia plicnej chlopne

- popis vykonu

Vykon vykonava intervenény kardiolég na hyb-
ridnej katetrizacnej sile. V sale by mala byt
mozZnost napojenia pacienta na mimotelovy
obeh a dostupnost kardiochirurgického timu
a timu cievneho chirurga v pripade vzniku Zivot
ohrozujicich komplikacii. Vykon sa vykondva
v celkovej anestézii pod réntgenovou kontrolou.
Najcastejsie pouzivané cievne vstupy priimplan-
tacii plticnej chlopne st femoralne vény, ak nie
su priechodné, je mozné pouzit aj pristup cez ju-
guldrnu vénu. Zavadzame aj arteridlny vstup, po-
trebny na koronarografiu. Prvym krokom je pre-
meranie tlakového gradientu medzi pravou komo-
rou a plicnou tepnou a angiografické zobrazenie
RVOT. Z angiografického obrazu zmeriame RVOT,
ak st rozmery pre pldnovany typ chlopne vhodné,
pokracujeme dalsim krokom, ktorym je preme-
ranie RVOT pomocou poddajného meracieho ba-
l6nika a test koronarnych artérii. Pri naplnenom
baléniku v RVOT spravime lavostrannu korona-
rografiu a kontrolujeme, ¢i nie je kompresia koro-
ndrnej artérie. Ak je korondrny test negativny, po-
kracujeme implantaciou stentu do vytoku pravej
komory, takzvany prestenting. Pomocou stentu si
vytvorime takzvand pristdvaciu plochu (,landing
zone") pre implantovatelnt chlopriu. Poslednym
krokom je samotna implantacia plticnej chlop-

Obr. 2: Lava koronarna artéria v blizkosti
plicnej artérie, v ktorej je umiestneny

meraci balonik !zdro': NUSCH, as)

Obr. 3: Stent vo vytoku pravej komory
a umiestiovanie plucnej chlopne na
spravne miesto (chlopia v zlozenom stave

na balénikovom katétri) szdroj: NUSCH, a.s.z

Obr. 4: Angiograficka kontrola funkcnosti
a polohy implantovanej plticnej chlopne
zdroj: NUSCH, as.

Ty

v stente, ktory je umiestneny na baléniku. Balénik
naplnime predpisanym mnozstvom riedenej kon-
trastnej latky, ¢im sa chlopna rozvinie do pldno-
vanej $irky. Samoexpandovatelné chlopne sa im-
plantuju priamo do dilatovaného vytoku pravej
komory bez prestentingu. Chlopne st v zlozenom
stave v puzdre zavedené na pozadované miesto,
kde sa z puzdra uvolnia a na zédklade tvarovej pa-
mati sa konfiguruju do pozadovaného tvaru. Po

implantacii chlopne premeriame tlakovy gradient
medzi pravou komorou a plicnicou a angiogra-
ficky skontrolujeme polohu a funkénost chlopne.
Pacienti po implantdcii plucnej chlopne vyzaduju
prvé mesiace dudlnu antiagregacnu liecbu (klo-
pidogrel, anopyrin) a doZivotne anopyrin a pre-
venciu bakteridlnej endokarditidy. Pacienti st
dozivotne v sledovani kardioléga. Dodnes sa na
NUSCH a.s. v Bratislave PPVI tspesne realizovala
u 24 pacientov, vyhodnoteny je subor 20 pacien-
tov, a to 14 pacientov z Oddelenia pre VCHS v dos-
pelosti NUSCH a.s. a 6 pacientov z DKC-NUSCH
a.s.. Priemerny vek bol 29 (14 - 70) rokov. Okrem
kompletnej korekcie v detstve dalsiu operaciu
podstupilo minimalne 6 pacientov (spojkova ope-
rdcia alebo vymenu konduitu). Dominuji pacienti
s Fallotovou tetraldgiou, plicnou atréziou a trans-
pozicie velkych ciev. Analyza suboru potvrdzuje
zlepsenie vo funkénej triede NYHA, objektivne
zmenS$enie objemov pravej komory, ako aj pokles
resp. az normalizaciu kardiospecifického mar-
kera NTproBNP.

Potencidlne periproceduralne komplikécie (frak-
tdra stentu, Gtlak koronarnych artérii) neboli za-
znamenané. U jedného pacienta nastala porucha
defldcie a prasknutie balénika pri prestentingu,
¢o hodnotime ako raritnt technicku komplikaciu
suvisiacu s instrumentédriom. V dvoch pripadoch
bola potrebna opakovana chirurgicka intervencia
cievneho pristupu v.s. v désledku fragility cievnej
steny u pacienta s VCHS. Doteraz neboli zazna-
menané ziadne neskoré komplikacie - IE, umrtie,
a ani potreba dalsej reintervencie. Aktualne na
Cakacej listine je uz indikovanych 12 pacientov.

Zaver

Stcastou korekcie niektorych VCHS a niektorych
kardiochirurgickych operdcii je aj zakrok na
RVOT. Korekcie tychto chyb sa viésinou vyko-
navaju v skorom detstve a najcastejsie sa jedna
o vytvorenie alebo nahradu vytoku pravej komo-
ry alebo pliicnej tepny pomocou réznych typov
konduitov, alebo rozsirenie pomocou transanu-
larnej zaplaty. U pacientov postupne dochddza
k degeneracii konduitu a zdvaznej stenéze alebo
u pacientov s transanuldrnou zaplatou k zavaz-
nej regurgitdcii, pripadne ku kombindcii oboch.
Naésledkom tychto zmien je dysfunkcia pravej ko-
mory a jej postupné zlyhdvanie, s rizikom arytmii
a poklesom vykonnosti, ¢o méze viest az k smrti
pacienta. Aby sa zlyhaniu pravej komory predislo,
pacienti vyzaduju pocas svojho Zivota niekol'ko
vykonov na RVOT. PPVI je v porovnani s chirur-
gickym vykonom s pouzitim mimotelového obehu
menej invazivna, ale rovnako efektivna, umoznu-
je redukovat pocet chirurgickych vykonov pocas
Zivota pacienta. Preto sa stava akceptovanou a ne-
oddelitelnou sucastou riesenia dysfunkcie RVOT
u indikovanych pacientov, je teda metédou prvej
volby. Ak pacient nie je vhodnym kandidatom na
tito procediiru, je indikovany na klasicki kar-
diochirurgiu. Vzhladom na $pecifickost proble-
matiky VCHS v dospelosti je klticovd centralizacia
tychto pacientov. V nasej krajine sa uz viac ako
dekddu tento princip aplikuje a pacienti s kom-
plexnou VCHS st manazovani na jedinom Spe-
cializovanom pracovisku - Oddeleni pre vrodené
chyby srdca v dospelosti NUSCH a.s. v Bratislave,
ktorému MZ SR 2013 udelilo $tatiit expertizneho
pracoviska. Vsetci dospeli pacienti s VCHS, a teda
aj ti po PPVI, vyzaduju celozivotné sledovanie na
takomto pracovisku v spolupraci s rajonnym kar-
diolégom a ostatnymi Specialistami.
Spoluautori: MUDr. Katarina Bobocka, PhD.,
prof. MUDr. Iveta Simkova, CSc., Oddelenie pre
vrodené chyby srdca v dospelosti, NUSCH, a.s.

m ne. Baldn-expandovatelné chlopne st upevnené

‘ LL_kardio_9-25.indd 30

29.5.2025 13:27:52



¢. 91 2025

Kardioldgia

Novy standard fyziologickej

kardiostimulacie a jej implementacia
na nasej klinike

MUDr. Peter Margitfalvi

Kardiostimuldcia so zavedenim prvého jed-
nodutinového trvalého kardiostimulatora
pre AV blokddu III. stupna sa datuje do ro-
ku 1958. Prvé desatrocia sa obmedzovala
na jednodutinovd komorovu stimulaciu.
Ked sa rozsirila na dvojdutinovu stimula-
ciu predsiene a komory, zacal sa pouzivat
termin ,fyziologicka stimuldcia®“ ako vyraz
skutoénosti, Ze takouto stimuldciou srdca sa
zabezpedi spravna synchronizdcia kontrak-
cie predsieni a komor. Nasledné desatrocia
sa vyvoj v kardiostimulacii tykal predovset-
kym redukcie rozmerov kardiostimulatorov,
predlzovania ich zivotnosti a rozsirovaniu
softwarovych funkcii. V poslednych rokoch
sa vSak ukazuje, Ze rozhodujici dopad na
efektivitu a bezpeénost trvalej kardiosti-
mulacie ma presna lokalizacia miesta od-
kial srdce stimulujeme (obr. 1).

Vzhladom k jednoduchosti a stabilite sa
dodnes najviac pouziva umiestnenie kar-
diostimula¢nej komorovej elektrédy v hrote
pravej komory. Toto je suc¢asne miesto, kam
stimulac¢nd elektréda po prechode cez tri-
kuspiddlnu chlopnu spontanne smeruje, ¢o
vedie k rychlej a uspesnej implantdcii. V su-
casnosti vS§ak vieme, Ze aZ u 20 % pacien-
tov s vysokym podielom stimulovanych
kontrakcii srdca (> 20 % vSetkych uderov
srdca) sa postupne vyvinie kardiostimula-
ciou indukovana dysfunkcia lavej komory
- tzv. kardiostimulaciou indukovana kar-
diomyopatia. Jej podstatou je skutoénost,
ze elektricky impulz aplikovany v hrote
pravej komory vyvola elektrokardiograficky
obraz blokddy l'avého ramienka Tawarovho
s prediZenym trvanim komplexu QRS, ¢asto
presahujicim 200 ms. To vedie k dvojakej
asynchronii srdca: asynchroénii kontrakcie
pravej a lavej komory a stucasne aj k asyn-
chrénnej kontrakcii jednotlivych segmentov
lavej komory. Takdto abnormalna elektricka
aktivdcia myokardu znizuje hemodynamic-
ku ucinnost kontrakcii srdca. Tieto elektric-
ké zmeny vedud postupne k vzniku Struktu-
ralnej remodeldcie lavej komory s jej pro-
gredujucou dilatdciou a poklesom systolic-

Klinika arytmolégie NUSCH a.s. a LFUK v Bratislave

kej funkcie s rozvojom chronického srdco-
vého zlyhavania. Predisponujucim faktorom
je preexistujuce Strukturdlne ochorenie
srdca, ktoré je vSak Casto prizavadzani kar-
diostimulacie nerozpoznané.

Myslienka predchddzat vyssie uvedenej
neziaducej asynchroénii pri , konvencnej“
kardiostimulacii z hrotu pravej komory nie
je celkom novd a prvé skusenosti sa datu-
ju z konca 90. rokov. V nich sa stimulaé¢na
elektréda zavadzala a fixovala do oblasti
Hisovho zvédzku s cielom aplikovat impulz

Rozhodujuca je presna

lokalizacia miesta odkial’
srdce stimulujeme

Kardiostimulacia od svojich zaciatkov v polovici 20. storocCia presla vyznamnym technologickym
pokrokom, ¢o viedlo k zvySeniu bezpecnosti, spolahlivosti, pohodlia a dlhodobej prognézy pacientov.
Moderné elektroimpulzogeneratory st schopné prisposobit sa aktualnym potrebam cirkulacie pacienta
a casto umoznuju dialkové monitorovanie nielen viacerych technickych, ale aj délezitych klinickych
parametrov (napr. plicnej kongescie). Sticasna kardiolégia je preto nemyslitelna bez rozsiahleho
pouzivania elektroimpulzogeneratorov v manazmente nielen bradyarytmickych portch, ale aj prevencie
nahlej arytmickej smrti a liecbe srdcového zlyhavania.

priamo na prevodovy systém srdca a tak
zabezpecit normdlnu elektrickd aktivaciu
oboch komér cez Specificky vodivy systém.
V tomto obdobi v§ak arytmolégia nedispo-
novala primeranymi technickymi moznos-
tami, ktoré by umoziovali tiato inovaciu
preniest do rutinnej klinickej praxe pri za-
chovani dlhodobej ticinnosti a bezpec¢nosti
kardiostimulacie.

Nova koncepcia fyziologickej
kardiostimulacie

Sucasné chapanie fyziologickej kardiosti-
mulacie zahrfna stimuldciu komér cestou
prevodového systému srdca. V zdsade su pre
dosiahnutie tohto ciela mozné 2 postupy:

@ Historicky starsia priama stimulacia
Hisovho zvizku, pri ktorej je mozZné do-
siahnut normalnu elektricku aktivaciu
komoér manifestovanii normalnym kom-

plexom QRS. Prvé klinické stidie so sti-)

Obr. 1: Schematické znazornenie pouzivanych réznych poloh elektrod pri trvalej

kardiostimulacii

1. stimuldcia v oblasti uska pravej pred-
siene

2. stimulacia v oblasti apikalneho sep-
ta pravej komory (,konvencnd“ stimu-
lacia pravej komory)

3. stimuldcia v oblasti Hisovho zvazku

4. intramyokardidlna stimuldcia v ob-
lasti lavého Tawarovho ramienka

5. epikardidlna stimuldcia posterolate-
ralnej lavej komory cez vendzny sys-
tém vena cordis magna ako stcast
biventrikularnej stimulacie
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Obr. 2: Poloha stimulacnych elektrod v RTG obraze (v RAO - pravej Sikmej a v LAO - [avej
Sikmej projekcii) u pacienta s implantovanym CRT defibrilétorom (CRT-D), pricom stimulacna
elektroda je implantovana z pravej strany v septe v oblasti favého Tawarovho ramienka

LBBAP

PP = prava predsien, ICD = defibrilacna elektréda v pravej komore

mulédciou Hisovho zvidzku preukdzali be-
nefit tejto stimuldcie u pacientov po ablacii
atrioventrikuldrneho uzla pre refraktérnu
permanentnu fibrildciu predsieni s rychlou
komorovou odpovedou a srdcovym zlyha-
vanim. Po Uspesnej implantacii stimulac-
nej elektrédy v oblasti Hisovho zvazku sa
dosiahlo zlepSenie funkcie lavej komory,
s regresiou jej dilatdcie.

® Priama stimulacia proximalnej ob-
lasti lavého Tawarovho ramienka alebo
myokardu v jeho bezprostrednom sused-
stve je v sucasnosti vysoko preferovana
vo¢i stimulacii Hisovho zvizku. Tento typ
stimuldcia sa nazyva stimuldciou oblasti
lavého Tawarovho ramienka (LBBA - left
bundle branch area pacing). Stimulacnd
elektréda sa zavadza hlboko do medziko-
morového septa, nezriedka az do oblasti
septdlneho lavostraného subendokardu
(obr. 2).

Pri implantdcii stimulacnej elektrédy sa
tato zavadza pod skiaskopickou RTG kon-
trolou tesne za trikuspiddlnu chlopiu
do oblasti, v ktorej sa nachddza distdl-

Stimulacna elektroda

sa zavadza hlboko do
medzikomorového septa

ny Hisov zvédzok. Pozicia sa overuje in-
trakardidlnym elektrogramom pomocou
pritomnosti signalu Hisovho zvidzku, ¢i
néstrekom kontrastnej latky tzv. trikuspi-
délnou anulografiou. Preferovana oblast
zavedenia kardiostimulaénej elektrédy
je 1-2cm apikdlne od distdlneho signdlu
Hisovho zvdzku. Cielovd poloha je kmen
a proximdlne zvdzocky lavého Tawarovho
ramienka (obr. 2). Tdto sa overuje pri-
tomnostou Specifického signdlu tychto
Struktdr na elektrograme z danej oblasti
a viacerymi elektrofyziologickymi cha-
rakteristikami a EKG charakteristikami
s typickym skrdtenim trvania komplexu
QRS (obr.3a4).

Tento typ kardiostimulacie méze sice viest
v porovnani so stimuldciou Hisovho zviz-
ku k mierne aberovanej aktivacii pravej
komory, zachovava alebo restituuje vsak
intraventrikuliarnu synchroéniu lavej ko-
mory a ma niekol'ko praktickych vyhod:
® Stimulacia lavého Tawarovho ramienka
je pouzitelnd aj u pacientov s infrahisovou
AV blokadou i ako alternativa k biventriku-
ldrnej resynchronizacnej liecbe srdcového
zlyhdvania s EKG obrazom blokady lavého
ramienka Tawarovho (CRT - cardiac resyn-
chronization therapy - s implanta¢nymi
elektrédami na endokarde pravej komory
a na epikarde lavej komory). ® Stimuldcia
oblasti lavého Tawarovho ramienka je
vhodnejsia pre SirSie spektrum pacientov
a je technicky jednoduchsie realizovatelna
a dlhodobo spolahlivejsia (v porovnani so
stimulaciou Hisovho zvéizku m4 stabilnejsie
stimula¢né prahy). Pravom sa preto stava
novym Standardom kvalitnej kardiostimu-
lacie. Takto definovanu fyziologicku kar-
diostimuldciu povazujeme v siéasnosti na
nasom pracovisku v sulade s medzindrodny-
mi odporucaniami za novy Standard kvality.
Osobitni skupinu predstavuju pacienti so
srdcovym zlyhavanim s dysfunkciou lavej
komory a EKG obrazom kompletnej bloka-
dy lavého ramienka Tawarovho s predize-
nym trvanim komplexu QRS > 150 ms. T4to
kardiostimula¢nd metdda sa pouziva viac
ako 30 rokov a vyuziva aplikdciu elektric-
kych impulzov stcasne z apikdlnej Casti
pravej komory a epikardidlneho povrchu
posterolateralnej casti lavej komory, kam sa
elektréda zavddza retrogradne cez vendzny
systém srdca cez koronarny sinus (obr. 5).
Tymto spésobom sa dosiahne vyznamné
skrdtenie trvania komplexu QRS ako ob-
raz uspesnej elektrickej resynchronizacie
(obr. 6). Medicina dokazov jasne preuka-
zala, Ze tito pacienti vyznamne profituju
z resynchronizaénej liecby (CRT) pomocou
biventrikuldrnej stimulédcie. Uspesnost toh-
to postupu je vSak velmi zavisld od anatémie
vendzneho systému srdca. Pre technicku
narocnost je implementdcia tejto metédy
v klinickej praxi stdle suboptimdlna. V si-

Obr. 3: Stimulované 12-zvodové EKG u 71-rocnej pacientky,
kardiostimulator dependentnej po chirurgickej korekcii
defektu predsienového septa a Ebsteinovej anomalie prave
komory. Trvanie komplexu QRS pri pravokomorove

stimulacii je 210 ms

[Workmts claris™ systen
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Obr. 4: Stimulované 12-zvodové EKG u pacient
stimulécii oblasti lavého Tawarovho ramienka (LBBA stimulacia).
Optimalne skratenia trvanie komplexu QRS na 122 ms sa dosiahlo
napriek tomu, ze u pacientky bol pritomny komplexny anatomicky
substrat po 2 kardiochirurgickych operaciach zasahujucich septum
pravych srdcovych oddielov.
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Obr. 5: RTG (zadopredna projekcia) obraz hrudnika pacienta s implantovanym CRT casnosti sa realizuje niekolko randomizo-
defibrildtorom s biventrikuldmou resynchronizacnou stimulaciou s epikardidlnou elektrddou ~ vanych studii porovndvajucich uspesnost,
v oblasti posterolateralnej lavej komory (LK), defibrilacnou elektrédou v pravej komore (PK)  Pezpecnost a dlhodobeé prezivanie tychto
a atrialnou elektrodou v pravei predsieni (PP chorych pri biventrikuldrnej stimulacii ver-
% sus stimulacii prevodového systému.
e > E 4 B | Preferenciu pre resynchronizac¢nu biven-
trikularnu stimulaciu alebo stimulaciu
prevodového systému aplikujeme v pod-
mienkach NUSCH a.s. nielen pri primo-
implantaciach, ale aj u indikovanych pa-
cientov pri vymene kardiostimulatorov
a defibrilatorov. Pri primoimplantdcidch
kardiostimuldtorov sme v roku 2024 reali-
zovali u 71 % pacientov stimuldciu prevo-
dového systému alebo biventrikularnu re-
synchronizaciu. Nase pracovisko realizuje
v ramci 15 implantaénych centier pre dospe-
lych na Slovenska 50 % implantdcii vietkych
biventrikularnych resynchronizac¢nych kar-
diostimulatorov (CRT-P). V ramci 4 implan-
ta¢nych centier pre ICD realizujeme 36 %
biventrikularnych resynchronizac¢nych de-
fibrilatorov (CRT-D). Opierame sa pritom
aj o origindlne vysledky randomizovanej
klinickej studie, na ktorej sme participo-
vali a ktora preukdzala vyznamny benefit
resynchronizaénej biventrikularnej kar-
diostimulacie u chorych s dysfunkciou l'a-
vej komory a pravokomorovou stimuldciou
v zmysle signifikantného 73 % zniZenia cel-
kovej mortality a hospitalizacii pre srdcové
Obr. 6: Biventrikularna CRT stimulacia pri srdcovom zlyhavani a obraze kompletnejblokady zlyhavanie pocas 1roka. Vyznamny vzostup
laveho ramienka Tawarovho s trvanim komplexu QRS 200 ms. Optimalizaciou biventrikulamej ~ ejekénej frakcie lavej komory dosiahnuty
stimuldcie s vyuzitim tzv. fiznej stimulécie sa trvanie komplexu QRS skrétilo na 140 ms (pri ~ fyziologickou stimulaciou spolu s farma-
flznej stimulacii u pacientov so zachovanym AV prevodom sa biventrikulama stimuldcia koterapiou srdcového zlyhavania nielenze

P AN AL A~ A A il i AA zlepsSuje vykonnost pacienta a jeho kvalitu
,pripoji” k aktivacii komdr ihned' po jej spontannej elektrickej iniciacii Yivota, ale nezriedka robi implantéciu ICD

v primarnej prevencii zbyto¢nou.

BLTR CRT stimulacia

Zaver

Nova koncepcia fyziologickej kardiostimu-
ldcie predstavuje spolahlivi a 4¢innt meté-
du pre obnovenie elektrickej ¢innosti srdca,
so zachovanim atrioventrikularnej, ventri-
kulo-ventrikuladrnej a intraventrikuldrnej
synchronizacie. Nevyhnutnym predpokla-

A
!\1 A\-—-s/-""J\ q A |
1 1 : i
11
\./\_,..\r-/\/,\,_\/./\/\,__. dom zvladnutia tychto kardiostimulaénych
operacnych technik je podrobna znalost

S anatémie a elektrofyzioldgie srdca a ich rea-
MM{'—\/"\\_\[’* liz4dcia na hybridnych sdlach vybavenych

potrebnym vybavenim pre kontinudlnu in-

avVR T NP s 1 .

trakardidlnu registraciu elektrickych sig-
ndlov. Stéasne je nevyhnutné, aby operatér
vedel postupovat vysoko individualizovane
a podla stavu pacienta a zistenych anato-
mickych pomerov sa spravne rozhodol pre

stimuldciu prevodového systému alebo re-
synchronizdciu pomocou biventrikuldrnej
stimuldacie pravej a lavej komory. Je prav-
depodobné, Ze vyznam konvenénej pra-
vokomorovej stimulacie u pacientov bude
v najblizsich rokoch upadat a schopnost
kardiostimula¢nych pracovisk efektivne
a bezpecne realizovat novodefinovanu fy-
ziologicku kardiostimulaciu sa stane roz-
hodujiicim predpokladom pre poskytova-
nie kardiostimulaénej liecby ,lege artis“
a pre posudzovanie kvality kardiostimu-
laénych centier.

Spoluautori: MUDr. Peter Hanak, PhD.,
MUDr. Michal $asov, prof. MUDr. Dr.h.c.
Robert Hatala, CSc., FESC, FACC, Klinika
arytmolégie NUSCH a.s. a LFUK v Bratislave

Literatiira u autorov
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Uspechy NUSCH, a.s. Bratislava

Narodny ustav srdcovych a cievnych chordb, a.s. (NUSCH, a.s.) patri k najmodernej$im a najlepsie vybavenym
slovenskym nemochniciam, je to vrcholové pracovisko kardiovaskularnej mediciny v SR. Kolektiv erudovanych
odbornikov pracuje s najmodernejsimi technolégiami a izko spolupracuje s viacerymi vyznamnymi zahraniénymi

institiciami rovnakého zamerania.

NUSCH pln{ i dlohy metodického centra
pre komplexné rieSenie tloh kardiovasku-
larneho programu v Slovenskej republike
a podiela sa na zakladnom a aplikovanom
klinickom vyskume kardiovaskularnej
problematiky, s naslednym zavadzanim vy-
sledkov vyskumu do praxe. V oblasti zdra-
votnickeho vzdelavania je ustav vyucbovou
zakladiiou Slovenskej zdravotnickej univer-
zity, Lekarskej fakulty a Farmaceutickej fa-
kulty Univerzity Komenského v Bratislave.
Prinasame rozhovor s prednostkou Kar-
diologickej kliniky LFUK a NUSCH a.s.
doc. MUDr. Evou Goncalvesovou, PhD.,
FESC a namestnikom generalneho riadi-
tela NUSCH a.s. doc. MUDr. Jurajom Ma-
dari¢om, PhD.

@ Pracoviska, ktoré vediete, patria k $pic-
kovym na Slovensku. Mohli by ste pribliZit
Kardiologicku kliniku LF UK a Oddelenie
zlyhavania a transplanticie srdca NUSCH,
a.s.? S ktorymi zahrani¢nymi pracovis-
kami spolupracujete?

Doc. Goncalvesova: Oddelenie zlyhdvania
a transplantdcie srdca je jedinym takymto
Specifickym oddelenim v Slovenskej re-
publike. Sustredujeme sa predovSetkym sa
poskytnutie vysokoSpecializovanej starost-
livosti o pacientov s pokrocilym srdcovym
zlyhéavanim, ¢o obsahuje podrobnu dia-
gnostiku a rizikovu stratifikdciu, kom-
plexnu farmakologickd a nefarmakologicku
liecbu, vratane transplantacie srdca a dl-
hodobych mechanickych podpdr obehu.
V poslednom case sa stustredujeme aj na
vybudovanie podmienok pre centralizo-
vany manazment a koordindciu starost-
livosti o pacientov s vybranymi druhmi
kardiomyopatii, ako st hypertroficka kar-
diomyopatia, amyloidova kardiomyopatia
¢irézne formy vzacnejsich familidrnych
kardiomyopatii. Spolupracujeme s podobne
zameranymi pracoviskami v Ceskej repub-
like (IKEM), ale aj v Londyne ¢i v Taliansku.
Na viacerych datovych projektoch spolu-
pracujeme s Eurépskou kardiologickou
spolo¢nostou.

Sucastou oddelenia je aj Centrum pre
plicnu hypertenziu. Toto sluzi pre diagnos-
tiku, diferencidlnu diagnostiku pacientov
s roznymi kategériami plticnej hypertenzie.
Dlhodoby manazment a $pecificku lie¢bu
poskytuje pre pacientov so vSetkymi typmi
plicnej artériovej hypertenzie. Centrum
ma k dispozicii vSetky diagnostické na-
stroje na diferencidlnu diagnostiku plic-
nej hypertenzie a skiisenosti s celym spek-
trom liecebnych metdd urcenych chorym
s PAH. Je uznavané aj v medzinarodnom
meradle a bolo prijaté do Eurépskej refe-

doc. MUDr. Eva Goncalvesova, PhD., FESC

Jednotlivé pracoviska

ustavu uzko
kooperuju

rencnej siete zriedkavych ochoreni (ERN-
LUNG: European Reference Network on
rare respiratory diseases). Kardiologickd
klinika LFUK a NUSCH a.s. vznikla v roku
2018 a zakladna pre pregradualne aj post-
gradudlne $tudium kardioldgie a internej
mediciny, $pecializa¢né stidium a vedec-
ko-vyskumnu pracu. Tieto pracoviska su
integralnou suc¢astou NUSCH. Jednotlivé
pracoviska ustavu uzko kooperuju, aby
pacientovi poskytli o najkomplexnejsiu
starostlivost na drovni diagnostiky a liecby,
preto je velmi tazké hovorit o niektorom
z pracovisk izolovane bez chapania Siro-
kého kontextu NUSCH a.s.

@ Co sa z vasho pohladu, zlepsilo a zmenilo
v NUSCH, a.s. za posledné roky?

Doc. Madaric: Z pohladu zmien v posled-
nych rokoch treba v prvom rade spomentt
dve vel'ké pristavby, ktoré zasadne rozsirili
nase kapacity. Jednu, v ktorej sme poskytli
nové a vicsie priestory pacientom predo-
vSetkym s poruchami srdcového rytmu

doc. MUDr. Juraj Madari¢, PhD.

a so srdcovym zlyhavanim, vratane troch
novych katetriza¢nych sdl pre invazivnu
diagnostiku a lie¢bu srdcového rytmu tech-
nicky vybavenych na najvyssej sucasnej
arovni. Druhou pristavbou bola budova
Detského kardiocentra, ktord znamenala,
7e NUSCH, a.s. poskytuje kardiovaskuldrnu
starostlivost o pacienta od narodenia az
po najvyssie vekové skupiny. Inou neme-
nej zdsadnou zmenou je postupny narast
vyucbovych béz lekarskych fakult na na-
Som ustave. Etablovanim Kardiologickej
kliniky LFUK v roku 2018 sme zacali tizku
spolupracu s Lekarskou fakultou UK, nasle-
dovali Klinika srdcovej chirurgie, Klinika
angioldgie, Klinika arytmoldgie a tento rok
3. Rédiologickd klinika LFUK a NUSCH.
Tento trend ndm umoznuje aj postupnd
zmenu persondlnej politiky v zmysle dava-
nia Sance mladsim lekdrom a doktorandom,
ktori mo6Zu v niektorych pripadoch uz po
skonceni Studia budovat svoju kariéru na
$pickovom a medzindrodnej konkurencie
schopnom eurépskom pracovisku.

Doc. Goncalvesova: Z hladiska diagnostiky
sme v NUSCH velmi pokro¢ili predovietkym
v moznostiach neinvazivneho zobrazova-
nia - v oblasti pokrodilych echokardiogra-
fickych metodik, kardio CT a nukledrnej
magnetickej rezonancie. Okrem rutinnych
metdd invazivnej diagnostiky mame k dis-
pozicii aj celé spektrum sofistikovanych in-
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vazivnych diagnostickych metodik (napr.
intravaskuldrne zobrazovanie). Ich Sirsie po-
uzitie vSak nardza najmi na otazky financo-
vania a kapacit. Pldnujeme viac rozpracovat
oblast zatazovych testov pri neinvazivnej aj
invazivnej diagnostike réznych foriem koro-
narnej choroby srdca, ako aj pouzitia umelej
inteligencie pre vyhodnotenie zdznamov
roznych diagnostickych metodik.

® Aké problémy tripia kardiolégiu?

Doc. Goncalvesova: Zdlezi na tom, ¢i ho-
vorime vo vSeobecnej rovine, alebo aj o ur-
¢itych slovenskych specifikach, ¢i Speci-
fikdch na urovni NUSCH. Vo vieobecnej
rovine v sucasnosti najviac narasta pocet
pacientov s poruchami rytmu (predovset-
kym fibrilaciou predsieni), chlopiiovymi
chybami (najmi degenerativna aortdlna
stenéza) a srdcovym zlyhavanim. Do tychto
oblasti smeruje aj najviac inovécii, ¢i uz
v oblasti intervencnej alebo farmakologic-
kej liecby. Stdle horticou témou je primarna
a sekunddrna prevencia. Je to oblast, ktora
presahuje tradi¢né chdpanie kardiolégie.
Bez ucinnych opatreni v tejto oblasti, ¢i uz
systémovych, organizaénych alebo v oblasti
lepsej dostupnosti modernych liekov pre
najrizikovejsich pacientov, sa neda oca-
kavat vyznamny posun v poklese odvrati-
telnych imrti. Ak sa by sme mali hovorit
o Specifickych problémoch v poskytovani
Specializovanej zdravotnej starostlivosti
na urovni NUSCH, tak sti to predovietkym
dlhé, mnohomesac¢né cakacie doby na nie-
ktoré vykony v oblasti intervencénej kar-
dioldgie a arytmoldgie ¢i kardiochirurgie.
Tieto st sposobené predovsSetkym nedo-
statkami v thraddch za vykony a systéme
platieb, v podstatne mensej miere obme-
dzenymi kapacitami.

® Aké problémy trapia angiologiu?

Doc. Madarié: Angiolégia na Slovensku je
z méjho pohladu organizacne v relativne
dobrej kondicii, avSak stale s priestorom na
potrebny dalsi rozvoj. Jednym aspektom je
postupne sa zlepsujica ambulantnd siet, kde
vsak stdle plati, Ze st na Slovensku regiény
bez dostato¢ného pokrytia Specialistami
angiolégmi, z cCoho vyplyvaju velmi dlhé
Cakacie lehoty na vySetrenie u angioléga
Druhou zlozkou je nemocni¢nd 16zkova
starostlivost, ktoru zabezpecuju predovset-
kym srdcovo-cievne ustavy a kardiocentra.
Rozsirenie 16zkovej starostlivosti cestou fa-
kultnych nemocnic by bolo prinosom pre
vaskuldrnych pacientov. Z medicinskeho
pohladu by som spomenul aspon jeden za-
sadny dlh, ktory ma cely zdravotny systém
vratane angioldgie, a tym je nedostato¢na
starostlivost o pacientov s diabetickou no-
hou a s kritickou konc¢atinovou ischémiou.
Rezultuje z toho vysoka miera koncatino-
vych amputdcii a invalidizdcia ¢asti nasej
populdcie. RieSenie tohto problému je zlozité
a vyzaduje si kooperaciu viacerych odborov
pod vedenim MZ SR. Dobrym prikladom
moZe byt pre nds prax v Ceskej republike.
® Chronické srdcové zlyhavanie (SZ) je
mozné farmakologicky kontrolovat. Ked
je terapia nedostatoéna, pristupuje sa
k implantacii, liecChe pomocou pristro-
jov. Kam sa posunuli moznosti medikacie
azavedenia kardiostimulatorov a dalSich
pristrojov?

Doc. Goncalvesova: Zékladom liecby kaz-
dého pacienta so SZ je nefarmakologicka

liecba smerujuca k Gprave zivotného stylu
a spravnej diéte, ziskaniu dovery, edukacii
pacienta a jeho pribuznych. Vsetci pacienti
dostavaju tiez farmakoterapiu, ktora dnes
spociva v zlozitej kombindcii viacerych
liekov. Tieto treba spravne vybrat a davky
postupne titrovat do optimalnych, za sle-
dovania potencidlnych neziaducich uéin-
kov. Dnesna modernd farmakoterapia, ak
jeindikovana a uzivand spravne, vyznamne
zlepsuje nielen subjektivny stav, ale aj ob-
jektivny ndlez u vdcsiny pacientov so SZ.
Netreba zabudat na to, Ze SZ je syndrém
a k ucinnej lieCbe patri aj spravna diagnéza
a liecba vyvolavajiceho ochorenia. Okrem
farmakoterapie sa treba zamerat na eli-
minovanie fibrildcie predsieni, korekciu
chlopniovych chyb ¢i revaskularizaciu.
Cast pacientov splfiajticich jasné kritéria
profituje z kardioresynchronizac¢nej liecby,
u niektorych je indikovand implantdcia kar-
dioverter-defibrilatora v prevencii nahlej
srdcovej smrti. Dolezité je tiez dosiahnut
aj optimdlnu kontrolu nekardialnych ko-
morbidit (anémia, choroby plic, diabetes,
obezita). Ak ochorenie aj napriek vSetkym
relevantnym lieCcebnym opatrenia nadalej
progreduje je namieste ivaha o transplantd-
cii srdca ¢i dlhodobej mechanickej podpore
lavej komory. Tieto postupy su vSak mozné
len u malej skupiny vysoko selektovanych
pacientov spliajicich prisne kritéria.

Dekompenzované SZ

je najcastejsou pricinou
hospitalizacii

® Narastajici pocet pacientov so SZ sa
stava jednym s najvyznamnej$ich prob-
1émov nielen zdravotnictva, ale aj systému
socialnej starostlivosti. Kol'ko je v SR pa-
cientov so SZ? Dostava sa SZ do Sirsieho
povedomia verejnosti?

Doc. Goncalvesova: Srdcové zlyhavanie je
kontrolovatelné, ale nevyliecitelné ochore-
nie. Starnutie populdcie, nezdravy zZivotny
styl, nekontrolovany vysoky tlak krvi, dia-
betes a obezita st najdélezitejsie faktory
v rasticej prevalencii SZ. Narasta pocetnost
predovsetkym SZ so zachovanou ejek¢nou
frakciou lavej komory. Podla udajov, ktoré
mame, sa SZ vyskytuje asi u 3 % dospelej
populdcie na Slovensku. Dekompenzované
SZ je najcastejSou pri¢inou hospitalizacii.
Podla idajov poistovne Dovera predstavuju
naklady na zdravotnu starostlivost pacientov
so SZ priblizne 9 % vSetkych nakladov na
zdravotnu starostlivost. Povedomie o prob-
lematike SZ nie je stale uspokojivé. Stale pre-
vazuje predstava, Ze SZ je spojené z bolestou
na hrudniku a ndhlym imrtim. Najcastejsim
prejavom SZ je dychavica a ide o chronické,
¢asto pomaly progredujice ochorenie.

® Kol'ko pacientov transplantujete rocne?
AKky je pocet na ¢akacich listinich? Mohli
by ste priblizit priemerny vek pacientov
a aké je prezivanie transplantovanych?
Doc. Goncalvesova: Transplantacia srdca
je vysoko Specifickou metodikou pre jasne
definovant skupinu pacientov s pokroéilym
SZ. Pocty transplantdcii srdca na Slovensku

sa pohybuju medzi 15 - 20 vykonmi rocne,
o suvisi s nedostatkom darcov. Pocet trans-
plantacii v Cesku, Madarsku, Chorvatsku
¢i Slovinsku je podstatne vyssi. Darcovsky
program z dlhodobého hladiska stagnuje
anapriek pocetnym snaham odbornej ko-
munity aj Specialistov na darcovstvo orga-
nov v tejto oblasti nenastal vyznamnejsi
posun. Z hladiska vysledkov je dlhodobé
prezivanie pacientov po transplantacii
srdca lepSie ako vo velkych medzina-
rodnych registroch. Medidn prezivania
po transplantdcii srdca na Slovensku je
14,8 roka, pre ilustrdciu podla registra
Medzinadrodnej spolo¢nosti pre transplan-
taciu srdca a pltc to bolo za porovnatelné
obdobie 12,4 roka.

® Do kardioldgie patri aj klinicky vyskum.
Aké st moznosti v oblasti zlyhavania
srdca?

Doc. Goncalvesova: Klinicky vyskum alebo
vyskum ako taky je neoddelitelnou sucas-
tou prace lekarov na akademickych praco-
viskdch. Na nasej klinike sme sa podielali
na viacerych klinickych skdsaniach, ktoré
priniesli vysledky publikované v najpres-
tiznejsich casopisoch a priniesli zmenu
pre klinicku prax. Aktualne sme zacleneni
v troch takychto klinickych skusaniach.
Okrem toho sa systematicky venujeme ori-
gindlnemu vyskumu najmai v oblasti hlada-
nia mechanizmov restitucie funkcie lavej
komory, telemediciny a plicnej hypertenzie.
® Kde vidite klicové témy a oblasti pre
rozvoj NUSCH a.s.?

Doc. Madari¢: Vzhladom na Siroky za-
ber srdcovo-cievnej mediciny na nasom
Ustave musia aj nase rozvojové snahy a ak-
tivity mysliet na vSetky odbory a odvetvia.
Aktualna situdcia vSak vzdy prindsa urcité
priority. Tou suicasnou je nasa ambicia
o roz$irenie a modernizdciu operacnych sal
a anestéziologickej 16zkovej starostlivosti.
S tymto cielom sa vypracoval stavebny pro-
jekt rozsirujuci a modernizujuci tito oblast,
vdaka ¢omu by sme dokdzali skratit cakacie
lehoty na kardiochirurgické operacné vy-
kony. Dal$ou oblastou, na ktori sa musime
zamerat, je potreba rozsirenia intenzivnych
kardiologickych 16Zok. Ide o trend charak-
teristicky pre celd Eurdpu a stvisi s naras-
tom polymorbidnych komplexnych pacien-
tov, ¢asto vo vyssich vekovych skupinach.
Specidlnu pozornost je tu potrebné venovat
narastu pacientov so Strukturdlnymi chlo-
pilovymi chybami srdca, kde sa snazime
zachytavat moderné trendy v tejto oblasti
a ponukat nasim pacientom to, o je vo svete
dostupné, a tym s miniinvazivne inter-
vencné rieSenia. Samozrejme, zasadnou
limitdciou su finanéné zdroje a prostriedky
néasho zdravotného systému, ale aj dostatok
zdravotnickeho persondlu, predovsetkym
zdravotnych sestier. Napokon z blizsich
planov mozno spomenut o¢akavané rozsi-
renie kapacit pre cievne interven¢né vykony
o druht sdlu potrebnu pre zaber zdravotnic-
keho zariadenie ndsho typu, ktoré poskytuje
akutny vaskuldarny program v rezime 24/7.
Tato zmena suvisi s aktudlne sa realizujucou
prestavbou radiologického traktu, ktorej vy-
sledkom bude aj perspektivne rozsirenie CT
sluzieb o druhy CT pristroj vzhladom k vy-
sokym potrebam a ndrokom nasho centra.

Zhovérala sa RNDr, Milica Sarmirova
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