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Kazuistika |

e 25-|lety asymptomaticky pacient odeslan

k ECHO a EKG vysetrfeni v ramci screeningu pfri
sekundarnim lues- reinfekci

dalsi diagnozy:

2010 lues

2013 pertusse

st.p. komoci v détstvi

* RA: negativni ve smyslu kardialniho onemocnéni Ci nahlé
smrti



EKG

A. Normalni nalez

B. Hypertrofie a
pretizeni levé komory

C. Hypertrofie a
pretizeni pravé komory

D. Obraz apikalni
hypertrofie LK



EKG

B. Hypertrofie a
pretizeni levé komory

C. Hypertrofie a
pretizeni pravé komory

D. Obraz apikalni
hypertrofie LK
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LK 55 mm, LS 38 mm, plocha levé siné 16cm2, objem levé siné 50 ml

PK 30 mm PLAX, A4C 35mm, TAPSE 20 mm

Mi chl: regurgitace 1/4, Ao chl: V max. 1,8 m/s Tri chl: regurgitace %,TR 23
mm Hg Plicnice: normalni nalez




Diagnoza?

A. Apikalni HKMP

B. Normalni nalez

C. Postizeni myokardu pri zakladnim onemocnéni

D. Vyvojova anomalie LK ( LV outpouchings)

E. Nonkompaktni kardiomyopatie

F. Z vySe uvedenych vysetreni nelze diagnézu
jednoznacneé provest



Diagndza?

A. Apikalni HKMP

B. Normalni nalez

C. Postizeni myokardu pri zakladnim onemocnéni
D. Vyvojova anomalie LK (LV outpouchings)

E. Nonkompaktni kardiomyopatie



Dalsi vysetreni- MRI

Prim. MUDr.Kautznerovad,|IKEM



Nonkompaktni kardiomyopatie

Inonkompakkni kardiomy

NC:C Ratio >2

Epicardium to Trabecular Trough
(Compacted Myocardium [C])

Trabecular Peak to Trough
(Non-Compacted Myocardium [NC])

JACC 2015, Hussein et al.

jussedn, A, et al. J Am Coll Cardiol, 2015; 66(5):578-85



Vrozené anomalie LK- , LV outpouchings”

pridatna LK, aneurysma LK, divertikl LK, dvoudutinova LK

Elipticky tvar ,hlavni“ dutiny LK

— T

pritomny nepritomny

l

tloustka a regionalni kinetika , outouching LV“

dvoudutinova LK

Normalni abnormalni

J tloustka stény - LVO typ lla
J regionalni kinetika - LVO typ llb
J tloustka stény * { regionalni kinetika—> LVO typ llc

LVO typ |

Malakan E,Congenital Heart Dis.2017



Diagnoza ?

JTrabekulizace” hrotu LK, dobra funkce LK i PK, synchronni kontrakce vétsi dutiny LK
Late enhancement bez znamek fibrozy ¢i ischemické jizvy
NC/C ratio v diastole <2.3 dle MRI



Diagn6za?

A. Apikalni HKMP

B. Normalni nalez

C. Postizeni myokardu pri zakladnim onemocnéni

D. Vyvojova anomalie — dvoudutinova LK

E. Nonkompaktni kardiomyopatie

F. Z vySe uvedenych vysetreni nelze diagnézu
jednoznacneé provest



Diagn6za?

A. Apikalni HKMP
B. Normalni nalez

C. Postizeni myokardu pri zakladnim onemocnéni

E. Nonkompaktni kardiomyopatie

F. Z vySe uvedenych vysetreni nelze diagnézu
jednoznacneé provest



Dvoudutinova leva komora

vzacna vyvojova vada, patfi mezi vyvojové anomalie LK (LVOs)
pridatna LK, aneurysma LK, divertikl LK, dvoudutinova LK

pro prekryvani nazvoslovi nyni nové déleni na typ |, Il a, Il b a Il c- zakladni
kritérium je t.¢. pritomnost/nepritomnost eliptického tvaru LK

klinicka prezentace a prognoza zahrnuje spektrum od asymptomatickych
pritomnost symptomatickych arytmii, selhavani az NS

Diagnostika a |écba
- v diagnostice ma zasadni vyznam MRI Ci CT
- terapie - neni obecny konsenzus, zahrnuje medikamentozni lécCbu,
implantaci ICD ¢i KS, chirurgickou korekci u individudlnich pacient(

- vyznam zobrazovacich metod, EKG holter monitorace a vysetreni
pribuznych vc. genetického vysetrfeni




Kazuistika 2

* 69-leta pacientka odeslana k vysetreni pro
dusnost NYHA II-1ll, obCasné perimaleolarni
otoky DK, atypické bolesti na hrudi

* dalsi diagnozy:
hypertenzni nemoc, autoimunitni
thyreoiditida, revmatoidni artritida
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25 mm/s 10 mm/mV [35 Hz][AC 50 Hz][ad 0.3 Hz]
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25 mm/s 10 mm/mV [35 Hz][AC 50 Hz][ad C.3 Hz]
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A. Normalni nalez
B. St.p. IM predni
stény

C. Hypertrofie a
pretiZzeni pravé komory
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25 mm/s 10 mm/mV [35 Hz][AC 50 Hz][ad 0.3 Hz]

B. St.p. IM predni
stény

C. Hypertrofie a
pretiZzeni pravé komory
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LK 52 mm, LS 40 mm, plocha levé siné 18cm2, objem levé siné 65 ml
PK 38 mm PLAX, 47 mm A4C 47mm, volnd sténa PK 5 mm

Mi chl: regurgitace 2/4

Ao chl: V max. 1,5 m/s

Tri chl: regurgitace 2-3/4

Plicnice: mala regurgitace




PK 38 mm PLAX, 47 mm A4C 47mm, TAPSE 30 mm TDI St 14cm/s




Dalsi vysetreni

A. Pneumologické vysetreni - neprokazuje plicni
onemocneéeni, bodypletysmografie neprokazuje
ventilacni poruchu, DLCO v normé

B. Perfuzni a ventilacni scinti plic- bez defektt
typickych pro embolizaci



Transezofagealni echo




Transezofagealni echo




Diagn6za?

A. Primarni plicni hypertenze
B. Izolovana trikuspidalni regurgitace
C. Zkratova vada

D. Z vyse uvedenych vysetreni nelze proveést
jednoznacné diagnozu



Diagn6za?

A. primarni plicni hypertenze
B. izolovana trikuspidalni regurgitace
C. zkratova vada






Srdecni katetrizace

Koronarografie: normalni nalez

Levostranna ventrikulografie: LK EF 60% , bez mitralni regurgitace
Hemodynamika: TF 78/min, LK 141/16 mm Hg, aorta 141/73 (98) mm Hg
PCW 16/13/12, PA 39/12/24 RV 40/13, RA 12/10

Saturace: HDZ - 63 a dale 88, DDZ—75, RA-78, RV —82, PA—81, PCW -88
( chyba méreni), LV -93 ( chyba méreni) , Ao — 96.

Qp:Qs 1,76




Diagn6za?

A. Sinus venosus superior

B. Izolovany parcialni navrat pravostranné plicni
zily s vyustéenim do DDZ

C. Izolovany parcialni navrat pravostranné plicni
Zily s vyusténim do HDZ

D. Sinus venosus inferior



Diagn6za?

A. Sinus venosus superior

B. Izolovany parcialni navrat pravostranné plicni
zily s vyustéenim do DDZ

D. Sinus venosus inferior






Qp/Qs 1,7:1




ZKkrat |
Krat |

Krat |

Vyznamnost zkratu ?

e Nemoc
e Nemoc

e Nemoc

ynamic
ynamic
ynamic

Ky nevyznamny
Ky stredné vyznamny

KY vyznamny



Vyznamnost zkratu ?

A. Zkrat je hemodynamicky nevyznamny

C. Zkrat je hemodynamicky vyznamny



Postup?

A. Redirekce plicni zily
B. Konzervativni postup



Postup?

A. Redirekce plicni zily



Anomalni navrat plicnich zil

= Vyskyt 0,3-0,6 % vSech vrozenych srdecnych vad

= Nejcastéjsi je ndvrat pravé horni a stfedni PZ do PS nebo HDZ, tato
anomalie je u DSS typu sinus venosus superior az v 95%

= Parcialni ndvrat plicnich zil u DSS typu secundum ve3-15%

= Scimitar syndrom- vyusténi pravostrannych plicnich Zil do DDZ nebo
hepatalnich zil

= Levostranné plicni Zily mohou Ustit do brachiocefalické Zily, HDZ nebo
koronarniho sinu

Lécba
-Chirurgicka u hemodynamicky vyznamnych zkrat(
-Izolovany parcialni anomalni navrat jedné plicni zily bez
defektu sinového septa lze ponechat bez operace, pouze ke
sledovani




Dékuji za pozornost



