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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ASD defekt predsieniového septa (atrial septal defect)
CS koronarny sinus

CTA pocitacova tomografia s angiografiou

DKC detské kardiocentrum

ECHO echokardiografia

EKG elektrokardiografia

FoA foramen ovale apertum

ICMP ischemicka cievna mozgova prihoda

MRI zobrazovanie pomocou magnetickej rezonancie
PAH pl'icna arterialna hypertenzia

PAPVD parcidlny anomalny navrat pl'icnych vén

PVR pl'icna vaskularna rezistencia

Qp prietok plicnym rie¢iskom

Qs prietok systémovym rie¢iskom

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup
TEE transezofagedlna echokardiografia

TIA tranzitorna ischemicka ataka

TTE transtorakéalna echokardiografia

VCHS vrodené chyby srdca

Kompetencie

Gynekolég - v kompetencii gynekoldgov je prenatalny skrining vrodenych chyb srdca idealne
v 20. - 24. gestacnom tyZdni. Skrining najcastejSej formy defektu predsienového septa — typu
ASD II nema logické opodstatnenie, ked’Ze pri fyziologicky sa vyvijajicom srdci sa v rdmci
fetoplacentarnej hemodynamiky Standardne uplatiiuje pravo - lavy skrat na medzipredsieniovej
urovni medzi septum primum a secundum. Defekty predsieniového septa typu sinus venosus,
ktoré su vidcSinou asociované s parcidlnym anomalnym navratom plucnych vén st
detekovatel'né zo Stvordutinovej projekcie. Pri detailnom zobrazeni sa vizualizuje defekt
V predsieiovom septe s chybajicim okrajom najCastejSie k hornej dutej zile. Zaroven sa
detekuje anomdlny ndvrat plicnych vén, najcastejSie z prava do oblasti junkcie hornej dutej
zily a pravej predsiene. Prenatalny zachyt takéhoto typu defektu vSak nijako neovplyviiuje peri
— a postnatalny manazment, ked'ze K invazivnemu rieSenie vrodenej chyby sa najcastejsie
pristupuje az v predskolskom veku.



Pediatricky kardiolog - v kompetencii pediatrického kardioldga je detailna diagnostika ASD,
ktord determinuje d’al$i manazment pacienta vV zmysle nacasovania a vol'by techniky uzaveru
uASD Il a ASD - typu sinus venosus. U pacientov po ICMP/TIA je tlohou pediatrického
kardiologa vylucit' pritomnost FoA pomocou zobrazovacich technik. V pripade jeho
potvrdenia blizSie objektivizuje anatomické detaily zvySujuce pravdepodobnost’ asociacie
ischemickej cievnej mozgovej prihody (ICMP) alebo tranzitorneho ischemického ataku (TIA)
s FoA (tabulka ¢. 4). V ramci multidisciplinarneho konzilia sa podiel'a na rozhodnuti ¢i je
katetrizaCny uzaver FoA indikovany alebo nie.

U pacientov s migren6znymi bolestiach hlavy je taktiez jeho povinnostou vylucit’ pritomnost’
FoA pomocou zobrazovacich technik. Po konzulticii s pediatrickym neurolégom, podla
zavaznosti migrendznych stavov, prisne individualizovane indikuje katetrizacny uzaver FoA.
Pediatricky kardiolog zamerany na Kkatetrizacné intervencie realizuje katetrizany uzaver
defektu predsienového septa — typu ASD Il alebo FOA v indikovanych pripadoch. Pediatricky
kardiolog sa taktiez zameriava na dlhodobé sledovanie intervenovanych deti s ohl'adom
na vyvoj moznych komplikécii a odpori€ani v ramci posudkovej ¢innosti.

Pediatricky neurolog - v kompetencii pediatrického neurologa, u pacientov s prekonanou
ICMP/TIA adokazanym FoA, je vyjadrenie sa k frekventnosti ICMP/TIA. U pacientov
s recidivujicimi migrénami a potvrdenim FoA je jeho tulohou blizsie stanovit' zavaznost
a frekventnost’ migrén pri sucasnom vyluc¢eni inych pricin bolesti hlavy.

Pediatricky kardiochirurg - v kompetencii pediatrického kardiochirurga je operacné rieSenie
tych ASD, ktoré nie su rieSitelné interven¢nou katetrizaciou.

Pediater - v kompetencii pediatra je indikovat' kardiologické vySetrenie pri klinickych
priznakoch VCHS, a v sti¢innosti s pediatrickym kardiologom komplexné sledovat’ vyvoj deti
s ASD nielen z hl'adiska moznych kardiologickych rezidudlnych nalezov ale aj sledovanie
celkového zdravotného stavu a psychomotorického vyvoja.

Pediatricky hematolog a onkolég - v kompetencii hematoldga je u pacientov s dokazanym
FoA po prekonanej ICMP/TIA vylucit’ respektive potvrdit’ pritomnost’” trombofilného stavu.
Sestra - v kompetencii sestry je zabezpecenie lieCebno - preventivnej starostlivosti o pacientov
s ASD podla ordinicii lekara a podla platnych oSetrovatel'skych postupov v pediatrii,
neonatoldgii a intenzivnej medicine.

Socialny pracovnik - v kompetencii socidlneho pracovnika je poskytovanie komplexnej
starostlivosti o diet'a s ASD a jeho matku okrem zdravotnej starostlivosti.

Klinicky psycholog a liecebny pedagég - v kompetencii klinického psycholdga a liecebného
pedagodga je poskytovanie komplexnej starostlivosti pri poruchach psychomotorického vyvinu
deti s ASD.

Uvod

Defekt predsieniového septa (ASD) je vrodend srdcova chyba, ktord je charakterizovana
defektom v medzipredsienovej prepazke. Lavo - pravy skrat krvi na tdrovni ASD
sposobuje objemové pretazenie pravej komory ako aj zvyseny prietok krvi pl'aicnym rieciskom.
Predmetom tohto SDTP st pacienti s ASD — typ ostium secundum (ASD II), ako aj variant
ASD - typ sinus venosus. Vzhl'adom na vyznamnu patologicko - anatomicku, patofyziologick,



diagnostickl a terapeuticku podobnost’ foramen ovale apertum (FoA) s ASD II je analyza FoA
taktieZ sii¢astou tohto SDTP. Predmetom SDTP nie st pacienti s ASD — typu ostium primum,
ked’ze tento typ defektu sa zarad’'uje medzi poruchy atrio - ventrikularneho spojenia. Zaroven
predmetom SDTP nie st ani pacienti s ASD — typ sinus coronarius ako aj ASD s pridruzenymi
chybami ako st: defekt komorového septa, obstrukcia vytoku lavej alebo pravej komory,
transpozicie velkych ciev, ¢i funkéne jednokomorové cirkulacie. SDTP je limitovany pre vek
pacientov od 1 dia zivota do dosiahnutia 19 roka Zivota. Vahy dokazov v ramci rieSené¢ho
Standardu zodpovedaju datam ziskanym z vel'kych nerandomizovanych stadii (vaha dokazu B)
vratane dolezitych stadii realizovanych aj nasim pracoviskom (vid'. citacie 3,4).

Prevencia

V primarnej prevencii v sucasnosti nie su zname rizikové faktory, ktorych ovplyvnenim by
sa znizilo riziko vzniku vrodenej chyby — ASD. Etiologia tak zostdva multifaktorialna.
Je popisanych niekol’ko mutécii zodpovednych za sporadicky alebo familiarny vyskyt ASD,
ako napriklad mutdcia v tazkych retazcoch myozinu (chromozém 14ql2), no klinické
genetické testovanie pre ASD v su¢asnosti nie je k dispozicii a zostava v §tadiu skimania *.

Epidemiologia

Defekt predsienového septa je druhou najcastejSie sa vyskytujucou vrodenou chybou srdca
s percentudlnym podielom 10 % spomedzi vSetkych vrodenych chyb srdca. Vyskytuje
sa u 1 dietata z 1500 zivonarodenych deti s prevahou dievéat voc¢i chlapcom (2:1). ASD II,
ASD — typ sinus venosus a ASD — typ sinus coronarius sa na celkovom podiele vyskytu ASD
podielaju 95 %/4 %/1 %. Ak ma matka ASD II, riziko ze potomok bude mat’ ASD II je cca
8-10 %. Spomedzi genetickych anomalii byva ASD II najcastejSie asociovany
s Holt - Oramovym syndrémom. Prevalencia FoA v populacii je 20 - 25 % 1.

Patofyziologia

Pre ASD Il a ASD — typ sinus venosus je charakteristicky l'avo - pravy skrat krvi na Grovni
predsieni. Skratovanie krvi, ktoré je podmienené relativnou poddajnostou komor vedie
k objemovému pretazeniu pravej predsiene a komory ako aj K zvySenému prietoku krvi
cez placne riecisko. U vel'kych ASD sa tak vyznamne zvysSuje pomer prietoku krvi pl'icnym
rieCiskom (Qp) voci prietoku krvi systémovym rieiskom (Qs). Qp/Qs u vel’kych skratov moze
dosiahnut’ hodnotu az 3 - 4/1. Az v 90 % sa u podtypu ASD - sinus venosus na objemovom
pretazeni pravostrannych srdcovych Struktar ako aj na zvySenom prekrveni pl'aicnym rieiskom
podiela aj parcidlny anomalny névrat pl'icnych vén prindsajtci okysli¢ent krv z pl'ic do oblasti
junkcie dutych zil spravou predsieiou. Pocas prvych tyzdhov az mesiacov Zivota
sa skratovanie krvi aj u vel’kych ASD vyznamne neuplatiiuje, ked’ze v tomto veku je prava
komora eSte fyziologicky hypertrofovand s nizkou poddajnostou. V neskorSom veku,
t. j. v prvej dekade Zivota sa napriek signifikantnejSiemu skratovaniu krvi tlak krvi v plicnici
ako aj rezistencia plucneho rieCiska nezvysSuje, respektive zvySuje iba minimalne, ¢o je
podmienené velkou kapacitou plticneho cievneho rieCiska ponat zvySeny objem krvi.
U velkych defektov, pri ktorych prava predsien a prava komora vyznamne dilatuje, moze byt
hrot srdca tvoreny iba pravou komorou. Anuly trikuspidalnej ako aj pulmonalnej chlopne
dilatuju a chlopne sa tak moézu stat’ mierne nedomykavé. Taktiez mézu dilatovat’ centrdlne



plicne artérie. Lava predsien, napriek zvySenému navratu krvi z pl'ic nie je dilatovana, ked’ze
ASD funguje ako ventil. Cava komora ma bud’ normalnu velkost’, respektive pri vel’kych ASD
moze byt jej objem znizeny. Napriek uvedenym hemodynamickym zmenam je zlyhanie srdca
v detskom veku pri izolovanom ASD popisované extrémne vynimocne. V priebehu
2.a 3. dekady zivota vSak uvelkych ASD postupne dochddza k rozvoju plticnej cievnej
obstrukénej choroby veducej k vzniku plicnej arterialnej hypertenzie. Ta je v detskom veku
popisovana u < 5 % pacientov s ASD. Vo vekovej skupine 20 - 40 rokov sa vsak vyskytuje
u 20 % pacientov a u pacientov vo veku > 40 rokov az u 50 % pacientov s ASD. S vekom
pacientov taktiez narastd miera plicnej vaskularnej rezistencie (PVR). Zavazne zvysend PVR,
asociovana s Eisenemengerovym syndromom sa vSak vyskytuje iba ojedinele u <5 % pacientov
s ASD. Eisenmengerov syndrom prezentujici sa centrdlnou cyan6zou je zapriineny
pravo - lavym skratom na trovni ASD, ktory vznikd v dosledku narastajicej hypertrofie
a zhorSenej poddajnosti pravej komory pri narastajiucej PVR.

Hemodynamicka vyznamnost’ I'avo - pravého skratu je u FoA zanedbatel'na, preto u 'udi s FOA
nedochddza k anomadlnemu zrychlovaniu krvného prietoku cez trikuspidalnu chlopiiu,
ani k dilatacii RV, aani K rozvoju plucnej cievnej obstrukénej choroby. Klinické obtiaze
U FOA mo6zu nastat’ iba v désledku pravo - avého skratu, ktory sa moze prechodne objavit’
pri zvySenom vendznom navrate do pravej predsiene, napriklad pri kychani ¢i defekacii. Pocas
pravo - l'avého skratu méze dochéadzat’ k paradoxnej embolizacii z venézneho do systémového
rieCiska; Specidlne do mozgového rieCiska s klinickou manifestaciou vo forme ICMP/TIA
alebo migren6znych bolesti hlavy.

Klasifikacia

Anatomicky sa ASD klasifikuje podl'a jeho relativnej lokalizacie k fossa ovalis. ASD 11 je
lokalizovany v oblasti fossa ovalis aje ohrani¢eny limbus fossae ovalis. M6ze mat’ tvar
kruhovy, ovalny, piSkotovity, ba modze sa vyskytovat vo forme viacerych defektov
V predsiefiovom septe 1. Minimalna vel’kost ASD II je orienta¢ne 3 x 3 mm.

ASD ulozeny posteridrne od fossa ovalis je klasifikovany ako typ sinus venosus. Pokial’ je ASD
uloZeny v oblasti vustenia hornej dutej Zily do pravej predsiene nazyva sa ako tzv. horny typ
sinus venosus ASD. Ak je ASD ulozeny v oblasti vistenia dolnej dutej zily do pravej predsiene
nazyva sa ako tzv. dolny typ sinus venosus ASD. Oba podtypy sinus venosus ASD st vo vacSine
pripadov asociované s parcidlnym anomélnym ndvratom pravostrannych plucnych vén
do oblasti junkcie dutych zil s pravou predsieniou; vicSinou v blizkosti samotného sinus
venosus defektu.

FoA je prirodzeny otvor medzi septum primum a septum secundum umoziujuci pravo - l'avé
skratovanie krvi poc€as feto - placentarnej cirkulacie. Funkéne sa FoA zvykne uzatvorit’
do konca 1. tyzdia po narodeni a anatomicky do konca 1. roka zivota. Prevalencia FoA
v dospelom veku je 20 - 25 %. FoA je podobne ako ASD II lokalizovany v oblasti fossa ovalis.
Na rozdiel od ASD II, pri ktorom chyba Cast’ tkaniva medzipredsiefiového septa, pri FOA
tkanivo medzipredsienového septa nechyba. Pretrvava vSak neuzavrety otvor medzi septum
primum a septum secundum. Maximalna velkost’ FOA je orienta¢ne 3 x 3 mm.



Medzi podtypy ASD sa zaraduje defekt v stene koronarneho sinu (CS) v oblasti lavej
predsiene. Tento typ ASD je Casto asociovany s perzistentnou l'avostrannou hornou dutou Zilou
Gistiacou do CS ako aj I'avostrannym izomerizmom, a preto nie je predmetom tohto STDP.
Ak je ASD lokalizovany anteriorne od fossa ovalis, t. j. v oblasti primarneho septa, nazyva
sa ASD — ostium primum. Z hl'adiska embryonalneho vyvoja sa zarad’'uje medzi poruchy atrio
- ventrikularneho spojenia a nie je preto taktieZ predmetom tohto STDP.

Klinicky obraz

Vicsina deti s ASD je asymptomaticka a diagnostikuje sa nahodne echokardiograficky
pri zachytenom systolickom Seleste. U velkych skratov a aj to nie typicky sa moze vyskytnat
zhorSené prospievanie, Unavnost’, rekurentné infekcie dolnych dychacich ciest a extrémne
ojedinelé srdcové zlyhavanie. U vel’kych ASD so zavaznym objemovym pretazenim pravej
komory byva napadna vyrazna pulzéicia prekordia. Auskultatne dominuje systolicky Selest
vV druhom medzirebri parasternalne vlavo z relativnej stendzy plucnej chlopne. Pocutelny
mobze byt taktiez diastolicky Selest z relativnej stenozy trikuspidalnej chlopne. Auskultacia
taktiez odhali II. srdcovi ozvu s fixnym razstepom. V pripadoch rozvinutej PAH zanika
rozStiepenie II. ozvy, II. ozva sa zaroven akcentuje a skracuje a utlmuje sa systolicky Selest.
Fyzikdlny nalez upacientov SFoA byva vacsinou negativny. Prvou klinickou
symptomatoldgiou FoA moéze byt ICMP, TIA, ¢i migrendzna bolest’ hlavy.

Typickym EKG nalezom pri hemodynamicky vyznamnom ASD je posun srdcovej osi doprava
(vektor QRS komplexov vo frontalnej rovine + 90 az + 120 stupniov), ako aj obraz inkompletnej
blokady pravého Tawarovho ramienka. U hemodynamicky nevyznamnych ASD alebo u FOA
mdze byt EKG nalez uplne fyziologicky.

Typickym nalezom na RTG hrudnika pri hemodynamicky vyznamnom ASD je vyklenuty
obluc¢ik plucnice, ako aj zvySend plicna cievna kresba. RTG hrudnika u pacientov s FOA
nevykazuje Ziadne patologické Crty.

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy

Vicsina ASD II alebo ASD typu sinus venosus sa diagnostikuju po ndhodnom zisteni
systolického Selestu pri vySetreni pediatrom alebo pediatrickym kardioldgom. Iba u malej Casti
hemodynamicky vyznamnych ASD na moZzny kardidlny problém upozorni zhorSené
prospievanie, ¢i zvySend Unavnost. VySetrenie pediatrickym kardiologom na vylacenie
mozného FoA najcastejSie indikuje pediater alebo pediatricky neurolog u pacientov
po prekonanej ICMP ¢i TIA, alebo s recidivujucimi migrenéznymi stavmi.

Zakladnou zobrazovacou metodikou pri diagnostike ASD II/ASD typu sinus venosus/FoA
je transtorakalna echokardiografie (TTE). Idealnou projekciou na zobrazovanie predsieniového
septa, najméd u dojc¢iat a batoliat, je subkostidlna projekcia. Réznym ndklonom, posunom
arotaciou sondy je mozné zobrazit ASD zroéznych uhlov, ¢im sa ziskava komplexny
patologicky obraz v oblasti predsiefiového septa. V pripade oslabeného akustického okna,
najmé u pacientov v skolskom veku, sa na zobrazenie ASD vyuziva $tvordutinova projekcia,
alebo aj parasternalna projekcia v kratkej osi. Identifikuje sa pocet defektov, ich vel'kost, tvar,



okraje k atrioventrikularnym chlopniam, aorte, dutym a pl'icnym Zilam a ku koronarnemu sinu.
Na zobrazenie skratovania krvi medzi predsienami sa vyuziva zobrazovanie pomocou
farebného Dopplera. Nepriamou znamkou signifikantného l'avo - pravého skratu na trovni
predsieni je nalez dilatovanej pravej komory z dlhej parasternalnej projekcie. Takisto
vyrovnand rychlost, respektive zvysSend rychlost prietoku krvi cez trikuspidalnu chlopiiu
V porovnani s mitralnou chlopiiou svedci pre vyznamny l'avo - pravy skrat na trovni predsient.
ASD |1 je typicky lokalizovany v strednej Casti predsiefiového septa a v cca 80 % pripadov ma
zachované okraje k okolitym StruktGram. V pripadoch nejasne zobrazenych okrajov
sa na ich detailné zobrazenie vyuziva transezofagealna echokardiografia (TEE).

Pri FoA, ktory je podobne ako ASD II lokalizovany v strede predsieiového septa, krv medzi
predsieniami skratuje medzi nezlepenymi, Ciastone sa prekryvajucimi septami primum
a secundum. Velkost skratu zobraziteI'na pomocou farebného Dopplera je maximalne 3 mm.
Skratovanie krvi pri FOA je viaésinou z l'avej predsiene do pravej, avSak za Specifickych
hemodynamickych situacii, ako napriklad pri Valsalvovom manévri méze byt prechodne
pritomny skrat pravo - lavy. Pri nekonkluzivnom TTE vySetreni z hl'adiska verifikacie
pritomnosti FoA sa na potvrdenie skratovania krvi cez FoA odporuca zrealizovat’ kontrastné
TTE vySetrenie, pri ktorom sa po podani echokontrastnej latky (premieSany roztok albuminu
alebo gelafundinu) asucasnom stlaeni brucha sleduje pritomnost’ echokontrastnej latky
v Pavej predsieni. Senzitivita a $pecificita vySetrenia je 88 %, resp. 100 % 2. Dal§ou moznostou
zobrazenia FOA je TEE so senzitivitou a Specificitou 89 %, resp. 91 %. Alternativou
na potvrdenie pritomnosti pravo - lavého skratu v kardiovaskularnom systéme vyuzivanou
najma v dospelej populacii je transkranidlne dopplerovské ultrazvukové vySetrenie
S0 senzitivitou a $pecificitou 96 %, resp. 92 %. Nedostatkom vySetrenia je neschopnost’ odlisit’
intrakardidlny a intrapulmonélny skrat. Horny alebo dolny typ sinus venosus ASD ako aj ¢asto
asociovany parcidlny anomaélny navrat plicnych vén (PAPVD) sa najlepSie zobrazuje
z0 subkostalnej/sagitalnej projekcie v blizkosti hornej alebo dolnej dutej zily. U deti
v skolskom veku slabsie akustické okno Casto neumoziiuje presné zobrazenie tejto oblasti.
V tychto pripadoch sa na detailné zhodnotenie patologicko - anatomického ndlezu
odporuca vyuzitie CT - angiografie alebo kardio MRI. Obe vySetrenia objektivizuju Sirku
dutych Zil, ich vzt'ah k ASD, ako aj miesto/miesta vistenia anomalne Ustiacich pl'icnych vén
do dutych zil, respektive do ich junkcie s pravou predsieniou 3, 4, 5. Alternativnou moZnost'ou
zobrazenia sinus venosus ASD je vyuZitie TEE.

Diferencialne diagnosticky je od ASD II nutné odlisit’ ASD I, pri ktorom vzdy chyba septum
primum a Casto je asociovany razstep v oblasti mitralnej chlopne podmienujici jej regurgitaciu.
Pri naleze dilatovanej pravej komory a nepritomnom ASD II, resp. minimalnom ASD II,
treba vylucit’ pritomnost’ izolovaného PAPVD ako aj arytmogénnej kardiomyopatie. Na rozdiel
od PAPVD, nebyva prietok krvi cez trikuspidalnu chlopiiu voci prietoku cez mitralnu chlopniu
pri arytmogénnej kardiomyopatii zrychleny. Pre arytmogénnu kardiomyopatiu s taktieZ
typické regionalne poruchy kinetiky ako aj zniZzena systolicka funkcia pravej komory,
ktoré s najobjektivnejSie detekovate'né pomocou kardio MRI. Pravd komora moze byt
arteficialne hodnotena ako dilatovana pri zrotovanom srdci pri deformitéch hrudnika, ako napr.
pri pectus excavatum.
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U dojc¢iat a batoliat s hemodynamicky vyznamnym ASD II s vyraznou dilataciou pravej
komory a sucasne pritomnym zhorSenym prospievanim je indikovana symptomaticka peroralna
liecba kardiotonikami a diuretikami. Cielom lieCby je obmedzit chronické kardialne
zlyhavanie pri pravostrannou objemovom pret'azeni a zlepsit’ tak aj prospievanie diet’at’a.

Preferovanou kauzalnou terapiou u pacientov s ASD Il e katetrizacny uzaver defektu pomocou
samoexpanzibilného okluzora pristupom cez femordlnu vénu 6, 7. V porovnani
s kardiochirurgickou terapiou ide o zakrok vyznamne menej invazivny, menej bolestivy,
s kratSou hospitalizaciou. Idedlne nacasovanie realizacie katetrizatného uzaveru ASD II
je po dosiahnuti hmotnosti pacienta cca 15 - 20 kg. Technicky je preveditel'ny aj pri hmotnosti
10 — 15 kg, ba dokonca aj nizsej, avSak s vys$§im rizikom trombotizacie femoralnych vén.

Samotnému zakroku predchadza TEE vysetrenie v celkovej anestézii. TEE je zamerané
na odmeranie najva¢icho diametra defektu, na zmeranie celkovej dizky predsiefiového septa,
ako aj na verifikaciu okrajov defektu.

Pokial' su okraje defektu k okolitym Struktiram dostato¢né nasleduje samotna realizécia
katetrizaéného intervenéného zakroku 8. Detaily intervencie presahuji rdmec SDTP.
Pokial’ pri inicidlnom TEE nie st okraje defektu dostato¢ne vyvinuté, t. j. <7 mm k jednotlivym
okolitym S$truktiram (okrem okraju k aorte, ktory moze byt aj kratsi), vySetrenie v celkovej
anestézii sa ukon¢i a indikovana je chirurgicka korekcia defektu.

Komplikacie katerizaéného uzaveru ASD II oklizorom

Akutnou komplikaciou intervencie moze byt embolizacia okluzora do predsieni, komdr,
alebo velkych artérii po jeho odputani zo zavadzacieho systému. Embolizovany oklizor
sa odstraituje katetrizacne alebo chirurgicky. Vyskytnat sa modZe aj supraventrikuldrna
tachykardia, ktord je vo vécSine pripadov iba prechodnd. Ojedinelou (incidencia 1: 1000
implantovanych okluzorov), avSak najzavaznejSou pointervencnou komplikaciou je erdzia
aorty alebo predsieni naliehajicim okltizorom, ktord moze viest k srdcovej tamponade *1°.
Terapiou erozie aorty a/alebo predsieni je kardiochirurgické odstranenie okluzora s naslednym
zasitim ASD II. Ojedinelymi komplikdciami, ¢i uz v kratkodobom alebo dlhodobom sledovani
su trombogenéza na povrchu okluzora, respektive nalez vegetacii sprevadzajucich
infekéni endokarditidu. Pri ndleze trombu na oklizore sa terapeuticky aplikuje
antikoagulacnd alebo trombolyticka liecba. Liecba infekénej endokarditidy na povrchu
oklizora spociva v intravendznej ATB liecbe a naslednej chirurgickej extrakcii infikovaného
okltizora auzaveru ASD II . Ojedinele modze dojst k mechanickému poskodeniu
atrioventrikularnych chlopni, perforécii predsieni ¢i pl'icnych vén.

Sledovanie pacientov po katetrizaénom uzaver ASD II
Po intervencii je okrem monitoringu zakladnych zivotnych funkcii nutné désledné sledovanie
znamok potencidlnej trombdzy femoralnej vény. V rdmci jej prevencie sa pacientovi cca



2 hodiny po zakroku podava nizkomolekulovy heparin subkutanne. Pacient by az do prvého
postintervenéného rdna nemal intervenovanii dolni koncatinu zatazovat. Zaroven
sa 24 hodin po zakroku aplikuje intravendézna ATB terapia s cielom profylaxie infekénej
endokarditidy. Postkatetrizacny protokol vySetreni 24 hodin po katetrizacnom uzavere ASD II
je uvedeny v tabulke €. 1.

TabulPka. ¢. 1

Postkatetrizacny protokol vySetreni
24 hodin po Kkatetrizacnom uzavere ASD II

EKG - odhalenie arytmii
RTG hrudnika - poloha okltidora
ECHO - pozicia okludora

- miera regresie vel'kosti pravej komory
eventualne: - rezidualny skrat na predsiefiovej urovni
- vegetacie / tromby na oklizore
- perikardialny vypotok
- obstrukcia krvnych tokov v dutych zilach, pravostrannych

placnych vénach, koronarnom sine (moznym naliehanim
implantovaného oklidora)

- znamky plticnej arterialnej hypertenzie (u adolescentnych
a dospelych pacientov s povodne signifikantnym ASD II)

V pripade negativneho vysledku uvedenych vysetreni a dobrom klinickom stave moze byt’
pacient 24 - hodin po zakroku prepusteny do domacej starostlivosti. Rodi¢ia a pacient su
zaroven pouceni o moZznosti erozie a jej priznakoch (bolest’ na hrudniku, dyspnoe, kardiogénny
Sok). Odporucend Zivotosprava po uzavere je zosumarizovana v tabulke €. 2.

Dlhodoby protokol ambulantného sledovania pacientov po katetrizacnom uzavere ASD II
zahriujuci klinické vysetrenie, hodnotenie EKG a ECHO (vSetky vyssie spomenuté hodnotenia
v tabulke ¢. 1) je uvedeny v tabulke ¢. 3.

Tabulka. €. 2

bt v‘“
posTny

Protokol Zivotospravy pacientov po katetrizacnom uzavere ASD II

Zakaz kontaktnych Sportov / prudkych narazov v obdobi 1 mesiac po zakroku
Prevencia infek¢nej endokarditidy po dobu 6 mesiacov od zakroku

Prevencia trombogenézy na povrchu oklidora uzivanim kyseliny acetylsalicylovej 5 mg/kg
hmotnosti pacienta po dobu 6 mesiacov od zakroku




Tabul’ka. ¢é. 3

Dlhodoby protokel ambulantného sledovania pacientov

po katetriza¢nom uzavere ASD II

éasovy odstup Rajonny pediatricky Pediatricky kardiolog
kontroly od zakroku kardiolog v DKC

1 tyzden -

1 mesiac +
3 mesiace +

6 mesiacov +
1 rok +

3 roky +

5 rokov / dosiahnutie 18. roku veku +
nasledne kontroly a 3-5 rokov %

(pokial’ ma pacient stale detsky vek)
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Na kardiochirurgicka liecbu ASD 1I su indikovani pacienti s ASD II, pri ktorych chyba
dostato¢ny okraj na bezpe¢né fixovanie okliizora, t. j. okraje su <7 mm k jednotlivym okolitym
Struktaram (okrem okraju k aorte, ktory moze byt aj kratsi). Kardiochirurgické rieSenie sa moze
vyuzit' aj ukardidlne dekompenzovanych a/alebo zavaZzne neprospievajicich pacientov
s vyznamnym ASD II, ktori nedokdzu dosiahnut hmotnost’ 10 kg potrebnu pre bezpecné
prevedenie katetriza¢nej implantacie okluzora. ASD II sa kardiochirurgicky taktiez uzatvara
v ramci kompletnych korekcii pri komplexnych vrodenych chybach srdca.

Pri operacii kardiochirurg pristupom cez pravu predsien ASD za$ije bud’ priamou sutarou,
alebo pomocou perikardidlnej zaplaty. Detaily operacie presahujii ramec SDTP. Medzi
vSeobecne zriedkavé pooperaéné komplikacie patri prechodné supraventrikularna tachykardia
a postperikardiotomicky syndrom charakterizovany tvorbou perikardialneho vypotku v prvych
tyzdnoch po operacii.

Ambulantné sledovanie pacientov po chirurgickom uzavere ASD II zahriiujuce klinické
vySetrenie, hodnotenie EKG a ECHO je zamerané na odhalenie pripadnych vyssie uvedenych
komplikécii. Prva kontrola cca 1 - 2 tyzdne po operacii je realizovana rajonnym pediatrickym
kardiologom a nasledna kontrola cca po 1 mesiaci od zékroku pediatrickym kardiologom
v DKC. Nasledné kontroly pediatrickym kardiolégom by mali nasledovat’ v asovom odstupe
od operacie 6 mesiacov, 1 rok a nasledne 3 - 5 rokov.

Liecba FoA

Katetriza¢ny uzaver FoA nie je indikovany ani z hl'adiska objemového pretazenia srdca a ani
VvV ramci primarnej prevencie ICMP/TIA ¢i migrendznych bolesti hlavy. V ramci sekundarne;j
prevencie ICMP/TIA je katetrizaény uzaver FoA, na individudlnej baze, indikovany
u selektovanych pacientov s rizikom asociacie FoA s uvedenymi klinickymi ndlezmi, resp.



u pacientov s vys§im rizikom recidivy uvedenych klinickych jednotiek 2. Zoznam rizikovych
faktorov zvysSujucich pravdepodobnostné riziko asociacie FoA s ICMP/TIA ako aj rizikové
faktory recidivy ICMP/TIA st uvedené v tabulke €. 4.

Tabul’ka. ¢. 4

:j_f" Pravdepodobnost’ kauzalnej suvislosti FoA s ICMP / TIA

aneuryzma IAS

hypermobilita IAS
sirka tunela FOA >4 mm a dizka tunela FoA > 10 mm
prominentna Eustachova riasa > 10 mm

stredne zavazny / zavazny P-I skrat

P-L skrat aj bez Valsalvovho manévra
simultanna plticna embdlia alebo hlboka zilova tromboza

trombofilny stav

viacpocetné ischemické lézie na CTA / MRI
rekurentné ICMP
dlhé cestovanie

imobilizacia
predchadzajuci chirurgicky vykon

predchadzajica plticna embolia

predchadzajuca hlboka zilova tromboza

U pacientov bez vysSie uvedenych rizikovych faktorov sa v ramci sekundéarnej prevencie
odporuca peroralna antiagregacna alebo antikoagula¢na terapia. U pacientov s migrendznymi
bolestami hlavy je katetrizatny uzaver FoA prisne individualizovane indikovany

podl'a zavaznosti migrenéznych stavov %2,

FoA sa v indikovanych pripadoch katetriza¢ne uzatvara Specidlnymi typmi okltzorov uréenych
na uzaver FoA. Technika implantacie okluzora, komplikacie intervencie, manazment pacientov
po zékroku ako aj frekvencia ambulantného sledovanie koreSponduje s vysSie uvedenymi
konStatovaniami uvedenymi v podkapitole venovanej manazmentu pacientov s ASD II.

Liecba ASD typu sinus venosus

Lie¢bou ASD typu sinus venosus je kardiochirurgicky zakrok pozostadvajuci bud’ z naSitia
perikardidlnej zaplaty tak, aby derivovala anomalne tustiace plicne vény cez ASD do l'avej
predsiene, alebo z Wardenovej operacie pri ktorej sa pravostranna horna duta zila pretne
nad jej anastomézou s anomalne Ustiacimi pravostrannymi plicnymi vénami, jej kaudalny
koniec sa zaslepi a kranidlny koniec sa naSije na usko pravej predsiene. Anomalne ustiace
plicne vény sa pomocou zéaplaty derivuju do l'avej predsiene ¢im sa uzatvori pdvodny sinus



venosus defekt. Vyhodou Wardenovej operacie je nizsi vyskyt rezidudlnej obstrukcie hornej
dutej zily ako aj nizsi vyskyt poopera¢nej dysfunkcie sinoatrialneho uzla 4.

Pooperacnou komplikaciou, ktora sa moze v odstupe niekolkych tyzdhov po operacii
vyskytnut’ je postperikardiotomicky syndrom.

Ambulantné sledovanie pacientov po chirurgickom uzavere ASD — sinus venosus zahriujuce
klinické vysSetrenie, hodnotenie EKG a ECHO je zamerané na odhalenie pripadnych
vysSie uvedenych komplikacii. Prva kontrola cca 1 - 2 tyzdne po operacii je realizovana
rajonnym pediatrickym kardiologom a nasledna kontrola cca po 1 mesiaci od zékroku
pediatrickym kardiologom v DKC. Nasledné kontroly pediatrickym kardiologom by mali
nasledovat’ v ¢asovom odstupe od operacie 6 mesiacov, 1 rok a nasledne 3 - 5 rokov.

Prognoza

Nelie¢eny, hemodynamicky vyznamny defekt predsieiového septa je vo vekovej skupine
20 - 40 rokov asociovany s pritomnostou pltcnej cievnej obstrukénej choroby vedicej
k vzniku pltcnej arterialnej hypertenzie u20 % pacientov a u pacientov vo veku > 40
rokovazu50 % pacientov. Zavazne zvySend PVR, asociovana s Eisenmengerovym
syndromom sa vSak vyskytuje iba ojedinele u < 5 % pacientov s ASD.

LieCeny defekt predsienového septa ma v detskom veku ako aj v skorSom dospelom veku
vybornu prognézu z hladiska zanedbatelnej az nulovej mortality. Zaroven vykazuje nizku
mieru vyznamnych komplikacii vyzadujlicich reintervenciu. FoA sa z celopopula¢ného
hl'adiska sa povazuje za nevyznamny nalez. FoA sa mdzZe na morbidite pacientov podiel’at
len vel'mi ojedinele, aj to iba v $pecifickych pripadoch.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Aby rodi€ s takto postihnutym dietatom mohol do 6 rokov veku diet'ata poberat’ rodicovsky
prispevok, musi preukazat’ po doviSeni 3 rokov veku dietat’a, Ze trva dlhodobo nepriaznivy
zdravotny stav tohto dietata potvrdenim oddelenim posudkovych ¢innosti prislusného uradu
prace, socidlnych veci a rodiny. RodiCovsky prispevok sa vyplaca pri splneni podmienok
osobnej a riadnej starostlivosti asponi o jedno diet’a do troch rokov alebo do Siestich rokov veku
dietat’a s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom.

Len v ojedinelych pripadoch, ak by zdravotny stav dietata bol tak nepriaznivy, ze potrebuje
nad’alej osobitnt starostlivost’ aj po doviSeni 6 rokov veku, posudkovi lekari Socialnej
poistovne posudia dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietata na ucely § 15 ods. 1 pism. d)
zékona €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni, v zneni neskorSich predpisov, t. j. na ucely
dochodkového poistenia osoby, ktora sa riadne stara o takéto dieta od dovisenia Siestich rokov
veku, najdlhsie do 18 rokov veku. Socidlna poistoviia vydd posudok o zdravotnom stave
dietata z vlastného podnetu, na zéklade dat poskytnutych Ustredim prace, socialnych veci
a rodiny, alebo aj na zéklad Ziadosti opatrovatela diet'at’a.



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Kompetencie Specialistov su uvedené v Casti Kompetencie. V organizacii starostlivosti
na Slovensku hrd dominantni ulohu Detské kardiocentrum, ktoré centralizuje uvodnu
I naslednu starostlivost’ o pacientov s ASD aVvo svojej praci sa opiera o siet’ ambulancii
pediatrickych kardiol6gov po celom Slovensku.

DalSie odporicania

Rekreacné a vykonnostné Sportovanie - pacienti s ASD po uzavere defektu sa mozu
plnohodnotne venovat' rekreaénému ako aj vykonnostnému Sportu. U pacientov
s neuzatvorenym FoA sa neodportéa hibkové potapanie.

Posudzovanie pracovnej schopnosti. Pacienti s ASD po uzavere defektu mozu byt zaradeni
do pracovného procesu bez vynimiek pracovnej schopnosti. U hibkovych potapacov a pilotov
s nalezom FoA sa méze zvazovat’ katetrizaény uzaver FoA. Aktualne odporucania Eurdpske;j
kardiologickej spolo¢nosti by mali byt publikované v najblizsich rokoch.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Vzdy pred planovanym katetrizacnym alebo kardiochirurgickym zakrokom rodi¢ pacienta,
alebo v pripade plnoletosti pacienta pacient sim dostane na podpis “Informovany suhlas
pacienta s postupmi diagnostiky, lieCby, predoperacnej pripravy, a pooperacnej starostlivosti”.
Pred samotnym podpisom lekar rodicom pacienta a pacientovi detailne vysvetli moznosti
diagnostiky, lie€by, predoperacnej pripravy, a pooperacne;j starostlivosti.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Vzhl'adom na kontinudlny vyvoj ziskavania poznatkov o vysledkoch lie¢by ASD je nutné tento
SDTP revidovat’ minimalne kazdych 5 rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na
zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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