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Mechanical prosthetic valve thrombosis

Trombdza mechanickej chlopnovej protézy
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Buday Bujnakova S. Mechanical prosthetic valve thrombosis. Cardiology Lett. 2025;34(2):101-112
Abstract. Prosthetic valve thrombosis is a rare but serious complication of valve replacement, most
often encountered with mechanical prostheses. The significant morbidity and mortality associated
with this condition warrants rapid diagnostic evaluation. However, diagnosis can be challenging,
mainly because of variable clinical presentations and the degree of valvular obstruction. Trans-
thoracic and transoesophageal echocardiography, fluoroscopy, and computed tomography rep-
resent the main diagnostic procedures. Although surgical treatment is usually preferred in cases
of obstructive prosthetic valve thrombosis, optimal treatment remains controversial. The different
therapeutic modalities available for prosthetic valve thrombosis (heparin treatment, fibrinolysis,
surgery) will be largely influenced by the presence of valvular obstruction, by valve location (left- or
right-sided), and by clinical status. Hence, treatment of an obstructive left-sided prosthetic valve
thrombosis will differ from that of non-obstructive or right-sided prosthetic valve thrombosis.
The purpose of this work is to review the physiopathology, diagnosis and treatment of prosthetic
valve thrombosis. Fig. 6, Tab. 2, Ref. 43, on-line full text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk
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Buday Bujnakova S. Trombo6za mechanickej chloprovej protézy. Cardiology Lett. 2025;34(2):101-112
Abstrakt. Trombdza chlopiovej protézy je zriedkava, ale zavazna komplikacia po nahrade chlopne,
s ktorou sa najcastejSie stretdvame pri mechanickych protézach. Vyznamna morbidita a mortalita
spojena s tymto stavom si vyzaduje rychle diagnostické vyhodnotenie. Diagnostika vSak moze
byt naroc¢na, najma kvoli roznym klinickym prejavom a stupru obstrukcie chlopne. Transtorakalna
a transezofagovéa echokardiografia, pocitacova tomografia, fluoroskopia predstavuju klticové diag-
nostické kroky. Hoci sa v pripadoch obstrukénej trombdzy protetickej chlopne zvycajne upred-
nostiuje chirurgicka lie¢ba, optimalna liecba zostadva kontroverzna. Rdzne terapeutické modality
dostupné pri trombdze protetickej chlopne (lieCba heparinom, trombolyza, chirurgicky zakrok) su
do znacnej miery ovplyvnené pritomnostou obstrukcie chlopne, umiestnenim chlopne (lavostran-
né alebo pravostranné oddiely srdca) a klinickym stavom. Preto sa liecba obstrukénej trombozy
[avostrannej protetickej chlopne odlisuje od liecby neobstrukénej alebo pravostrannej trombozy
protetickej chlopne. U¢elom tejto prace je prehlad fyziopatoldgie, diagnostiky a liecby trombézy
protetickej chlopne. Obr. 6, Tab. 2, Lit. 43, on-line full text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk
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Chirurgickd nahrada alebo plastika chlopne je primar-
nou terapeutickou volbou u pacientov so zavaznym
chlopriovych ochorenim. Kardiochirurgické riesenie je
aj v sucasnosti zlatym Standardom v liecbe ochoreni
srdcovych chlopni, uvadza sa, Ze mechanické chlopne (z
angl. mechanical valve — MV) sU najlepSou volbou pre
mladych pacientov a u pacientov s nizkym az strednym
chirurgickym rizikom. MV sa vyznacuju dlhou Zivotnostou
a zlepsenim dlhodobého prezivania v porovnani s inymi
druhmi chlopni (1).

Ako je uz vSeobecne zname, mechanické chlopne,
hoci st odolnejsie a maju dlhsiu zivotnost ako biopro-
tézy, maju aj vacsi trombogénny potencial a vyzaduju
celozivotnu antikoagulaénl liecbu (2). Trombdza MV
je zriedkava komplikacia, no patri medzi najcastejSie
komplikacie po ndhrade poskodenej srdcovej chlopne.
Dysfunkciu MV moézu zapricinit Styri hlavné fenomény
(3):

Trombdza

Vrastanie panusu

Degeneracia

Endokarditida

Vznik trombu moze byt podmieneny sihrou zmien

HMwn o=

na povrchoch (nedostatocna epitelizacia), v hemostaze
(hyperkoagulacny stav) a v hemodynamike (spomale-
ny tok krvi, nespravna funkcia alebo pozicia protézy).
NajcastejSou pric¢inou vzniku trombdzy je nedostatoc-
na antikoagulacna liecba, preto je velmi délezité pri
odoberani anamnézy na to mysliet’ a cielene patrat’ po
situaciach, pri ktorych mohol pacient antikoagulacnu
liecbu prerusit.

Faktormi zvysSujucimi riziko vzniku trombdzy su
predsienova fibrilacia (FiP), si¢asna nahrada viacerych
chlopni, nizky srdcovy vydaj a vytvoreny panus. Vytvo-
renie trombu mdze prebiehat” aj dlhsi cas, co dokazuju
histologické nalezy organizovanych viacvrstvovych trom-
bov z extrahovanych chlopni (1).

Za ostatnych 50 rokov bolo na svete implantovanych
priblizne 4 miliény mechanickych chlopni a odhaduje
sa, ze sa ich pocet eSte zvysi az na 850 000/ro¢ne do
roku 2050 (4). V doésledku starnutia populacie a narastu
degenerativnych ochoreni srdcovych chlopni sa pocet
implantovanych MV zvysuje. V industridlnych krajinach
sU najcastejSou pric¢inou degenerativnhe zmeny suvisiace
s vekom, kym v rozvojovych krajinach stale dominuje
reumatické etiologia (5).
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Suboptimalna antikoagulacia je najéastejSim zdro-
jom tromboézy MV. Riziko trombdzy sa exponencialne
zvysuje s poklesom INR (International Normalised Ratio
— Medzindrodny normalizovany pomer — pomer casu
zradzania krvi pacienta v porovnani s ¢asom zrazania
normalnej plazmy). Prechodne nizke hodnoty INR vsak
automaticky nevedu k trombdze chlopne (6). Na vznik
trombdzy MV (s alebo bez systémovej embolizacie) je
pravdepodobne nevyhnutny akysi ,spustaci podnet”,
ako napriklad infekcia (zapal tkaniva, Covid-19), ktora
aktivuje koagulacnu kaskadu (7).

Incidencia trombdzy MV je zriedkava, no predstavuje
zivot ohrozujuce komplikacie. Odhadovana roc¢na miera
trombdzy MV sa pohybuje od 0,1 % do 5,7 %, s naj-
vy$Sim rizikom v prvych troch mesiacoch po operacii,
pricom vyssia miera sa pozoruje pri Specifickych dizajnoch
chlopni a najma pri chlopniach v mitralnej a trikuspidal-
nej pozicii v porovnani s ndhradami v aortalnej pozicii
(8, 9). Vo vSeobecnosti mozno povedat, ze trombdza
CastejSie vznika v pravostrannych oddieloch srdca kvoli
nizkotlakovému prietoku v pravej komore. Relativne
riziko trombdzy je pri chlopniach v trikuspidalnej pozicii
20-nasobne vyssie oproti mitrélnej pozicii, v ktorej je
2- az 3-krat vyssie oproti aortalnej (10).

Manifestacia trombdzy MV, od akutnej az po chro-
nickd, ma Siroké spektrum symptomatoldgie a je do
velkej miery ovplyvnena intenzitou a stupfiom vyslednej
obstrukcie chlopne a regurgitacie ¢i stendzy. Nastup
symptémov moéze byt postupny v dosledku pomaly sa
zvacsujuceho trombu alebo nahly v désledku obmedzenia
pohybov krideliek MV. Porucha prietoku sa manifestuje
obrazom srdcového zlyhavania a je spdsobena znizenou
pohyblivost'ou krideliek MV, ktoré mozu byt znehybnené
v otvorenej alebo v horSom pripade v zatvorenej pozicii.
Obstrukéna trombo6za MV sa Casto prejavuje symptomami
od prejavov dekompenzacie srdcového zlyhavania az po
kardiogénny 3ok, najméd ak je diagnostika oneskorena.
NajcastejSie sa v praxi stretdvame so slabou adherenciou
k liecbe, kratkodobym prerusenim antikoagulacnej liecby
alebo subterapeutickou ¢&i netcinnou antikogulaciou. Pri
fyzikdlnom vySetreni sa stretdvame s charakteristickym
oslabenym alebo Uplne vymiznutym tikanim krideliek
chlopne, spojenym s otvaranim a zatvaranim chlopne,
dalsou znamkou je novovzniknuty Selest, znamky plicne-
ho edému a srdcového zlyhavania a nasledky pltucneho,
respektive systémového tromboembolizmu (11).



Akutna ischemicka cievna mozgova prihoda (CMP) je
najcastejSim prejavom embolizacie lavostrannej protézy.
Diagnostika vo velkej miere zavisi od vyslovenia podo-
zrenia a v urychlenej diagnostike pomocou zobrazova-
cich metdd, pricom kazdéd modalita ma svoje vyhody
aj obmedzenia, pretoze kazda takdto prihoda sa ma
povazovat za suUvisiacu s protetickou chlopriou az kym
sa nepreukaze ina pric¢ina. Embolickéd prihoda moze byt
pric¢inou aj akutneho koronarneho syndrému (AKS), preto
je u pacienta s mechanickou protézou v aortalnej pozicii
velmi prinosné pred selektivnou koronarografiou (SKG)
doplnit’ transezofagové echokardiografické vysetrenie
(TEE), za Ucelom vylUéenia trombdzy chlopne, ak to kli-
nicky stav dovoli a nie je pritomny STEMI (ST-elevation
myocardial infarction — infarkt myokardu s elevaciou ST
segmentu) (12).

Zakladnym pilierom diagnostiky trombozy MV je
transtorakalne echokardiografické vySetrenie (TTE),
ktoré dokaze identifikovat zvySeny gradient na pro-
tetickych chlopniach, pritomnost obliterujucej masy
na protetickej chlopni (homogénna masa podobnej
echogenity ako myokard, ktord moze byt mobilna)
a obmedzenl pohyblivost” diskov (obrazok 1). Spolu
s hodnotou INR pod 2,5 su tieto parametre nezavis-
lymi prediktormi pre trombdzu MV (12, 13). Inicidlne
hodnotenie MV pomocou dvojrozmernej (2D) alebo
trojrozmernej (3D) echokardiografie sa zameriava na
vzhlad chlopne, pohyblivost' cipov a pritomnost/ne-
pritomnost’ trombu.

Transezofagova echokardiografia je kltcova pri diag-
nostike trombo6zy MV (obrazky 1, 2, 3, 4). TEE vySetrenim
dokazeme hodnotit velkost, mobilitu a lokalizaciu trom-
bu a pomaha pri rozhodovani o lie¢be. U vacsiny typov
protéz mozno zobrazit' aj pohyblivost” krideliek a pri
spravnom pouziti dokadze znizit' potrebu alternativnych
vySetreni. TEE by sa mala rutinne realizovat’ u vsetkych
pacientov s MV po tromboembolickej prihode. Rovnako
je nezastupitelnd aj pri patrani po trombe v usku lavej
predsiene, ktory je kontraindikaciou pre trombolyticku
liecbu (14).

Obstrukciu chlopne mozno spolahlivo hodnotit™ aj
pomocou farebného dopplera. Manifestuje sa zvysenym
prietokom krvi vychadzajicim z obstrukcie, ktory je

Umerny stupnu zavaznosti. Prietok cez chlopriu méze byt

obmedzeny alebo nevizualizovatelny, ¢o je indikdtorom
obmedzenia cipov a pravdepodobnej trombdzy (15). Pri
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Lens Teip: 39.5°)

e et
Obrazok 1 Dvojdimenzionalna transezofagova echokar-

diografia — obmedzeny pohyb 1z krideliek na protetickej
nahrade (zdroj: databaza VUSCH)

Lens Tempj

Obrazok 2 Dvojdimenzionalna transezofagova echo-
kardiografia — trombotické masy na protetickej nahrade
mitralnej chlopne (zdroj: databaza VUSCH)

neadekvatnom uzavreti chlopne moze byt pritomna aj
abnormalna regurgitécia. Tato regurgitacia moze byt bud’
transvalvularna alebo paravalvularna, pricom transvalvu-
ldrna moze byt spdsobend zhorsenym pohybom cipov
chlopne v dosledku vegetacie, panusu alebo trombu,
ktoré znemoznuju adekvatne zatvorenie chlopne.
Transvalvularny gradient hodnoteny cez proteticku
chlopnu je urceny velkostou efektivnej plochy ustia
(EOA), objemom krvi a prirastkom ¢&asu, za ktory je krv
vytlacena. Takze pritomnost” obstrukcie a jej zavaznost,
regurgitacny objem, srdcovy vydaj a srdcova frekvencia,
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Lens Temp: 39.1°C “ 7

18 vps / 120 mm

Obrazok 3 Trojdimenzionalna transezofagova echokardiografia — obmedzeny pohyb 1 z krideliek na protetickej

nahrade (zdroj: databaza VUSCH)

vietky tieto faktory ovplyvnuju transvalvularny gradient
(obrazok 5). VSetky mechanické protézy maju inhe-
rentne transvalvularne gradienty vyssie ako pri zdravej
nativnej chlopni a predpokladany gradient je Specificky

pre typ a velkost chlopne. Obstrukcia MV je zvycajne
definovana ako priemerné zvysenie transvalvularneho
gradientu o viac ako 50 % v porovnani s pooperac¢nou
vychodiskovou hodnotou (12).

Lens Temy

Obrazok 4 Trojdimenzionalna transezofagova echokardiografia — obmedzeny pohyb 1 z krideliek na protetickej

nahrade (zdroj: databaza VUSCH)
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1 MV VTI Annulus = 0.910 m
MV Mean Grad Annulus
=29.1 mmHg
|2 V=1.108 mis
0.0 PG =4.91 mmHg
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21 fps / 160 mi

Obrazok 5 Spektralny Doppler. Obstrukcia na mechanickej protéze v mitralnej pozicii (zdroj: databaza VUSCH)

Skiaskopia je historicky zakladné vysetrenie, navyse je
to neinvazivna metdda na hodnotenie pohybu cipov MV,

ktora dokaze pri mechanickych protézach stale priniest

rozhodujuce informécie (obrazok 6). Ma zasadny vyznam
najma u pacientov, u ktorych je vizualizacia chlopne
pomocou TTE suboptimalna alebo nekonkluzivna, a to
najma pri sucasnych dvojdiskovych MV, pri ktorych

mozno v tangencialnych projekciach nazorne vizualizovat’

pohyb krideliek (16). V pripade dvojdiskovych protéz
moézu byt disky vizualizované priamo, otvaracie a za-
tvaracie uhly mozno merat’ v ortogonalnom zobrazeni
a nasledne ich mozno porovnat s ,normalnymi* uhlami
uvadzanymi kazdym vyrobcom chlopne. Touto metédou
je mozné fluoroskopicky diagnostikovat trombdézu MV
pri lavostrannom postihnuti s 87 % senzitivitou a 78 %
Specificitou (17). Vzhladom na to, Ze fluoroskopicky nie
je mozné zobrazit Strukturu, ktord sposobuje obstrukciu
na protéze, nie je mozné ani rozlisit' trombus od panusu,
rovnako ako odhalit’ trombodzu, ak tato nesposobuje
obstrukciu a tiez hodnotit’ funkciu protézy u vyrobcov,
ktori pouzivaju disky z réontgenovo nekontrastnych
materidlov. V uskuto¢nenych studiach bol obmedzeny
pohyb krideliek zisteny v 100 % pripadoch s nasledne
potvrdenou trombdzou MV (18, 19).

V pripade pacientov, u ktorych echokardiografia
a fluoroskopia neboli konkluzivne, je vhodné na dalsiu

diagnostiku pouzit multidetektorové CT (pocitacova
tomografia), ktorym je mozné merat’ aj stupen restrikcie
krideliek chlopne. Rovnako moze CT poskytnut’ uzito¢né
dodatoc¢né informacie na urcenie najpravdepodobnej-

Obrazok 6 Skiaskopia. Obmedzeny pohyb krideliek
mechanickej protézy v mitralnej pozicii (zdroj: databaza
VUSCH)
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Sej priciny obstrukcie protézy v pripadoch, kedy TTE
vySetrenim nebolo mozné urcit pric¢inu dysfunkcie (20).
Etiologiu obstrukcie chlopne mozno urcit aj pomocou
zhodnotenia kvality signalu, teda diferenciaciu trombu
od panusu. Cutoff hodnota viac ako 145 HU (Houns-
fieldové jednotky) svedcia skor pre panus a hodnoty
pod tdto hranicu skor svedcia pre trombus. CT kvalitne
a spolahlivo zobrazuje mechanické dvojdiskové protézy
novej generacie na rozdiel od starych jednodiskovych
typov, ktoré su zatazené velkym mnozstvom artefaktov.
Vyhodou sa stava najma pri dvoch mechanickych proté-
zach v lavostrannych oddieloch, kedy je TEE limitovana

akustickym tienenim. Vzhladom na to je vhodné pridat’

intravenoznu kontrastnu latku za ucelom dalSieho ob-
jasnenia etiolégie obstrukcie (12, 21).

Odlisenie trombu od panusu je nevyhnutné, pretoze
trombolyticka terapia sa moze pouzit v prvom pripade,
no v druhom je kontraindikovana. Sucasné usmernenia
neposkytuju ziadnu diagnostickd stratégiu na rozlisenie
medzi trombom a panusom (15, 22). V publikovanych
pracach sa uvadza, ze u pacientov s trombom v po-
rovnani s pacientmi s panusom sa malfunkcia objavila
skor (kratsi casovy interval od implantacie chlopne po
jej malfunkciu), skorsi nastup symptomov veducich
k diagndze a nizSia miera terapeutickej antikoagulacie
(2 % oproti 89 %), kym tvorba panusu bola beznejsia
pri protézach v aortalnej pozicii (70 % oproti 21 %)
(23). Pomocou TEE sa podarilo detegovat abnormalny
pohyb protetickej chlopne vo vietkych pripadoch s mal-
funkciou sposobenou trombom v porovnani so 60 %

Tabulka 1 Odlisenie trombu od panusu (12)

pripadov pacientov s panusom. Vo vSeobecnosti panus
rastie skor cirkumferencialne, teda po obvode a rastie
smerom dovnutra od prstenca chlopne. Na rozdiel od
panusu su tromby vacSie a asymetrickejSie, zlozZenie
masy trombu mé podobnud echogenitu ako myokard na
chlopni v 92 % pripadov, v porovnani s 29 % pripadov
s tvorbou panusu (tabulka 1) (3, 23).

Terapeutické scenare dysfunkcie MV sa odvijaju od
zékladnej priciny jej vzniku (trombus versus panus)
a zavaznosti symptomov. Manazment trombézy MV
zavisi od presnej charakteristiky trombu, vratane jeho
velkosti, lokalizacie, hemodynamickych zmien, ale aj
metastatickych komplikéacii, bez spravnej charakteristiky
zostava manazment suboptimalny (5).

Terapeutické moznosti zahfnaju:

1. Medikament6znu lie¢bu

— Uprava antikoagulacnej liecby do adekvatnych
hodndt, respektive zvysenie Urovne antikoagulacie
nefrakciovanym heparinom (UFH, unfractionated
heparin — nefrakciovany heparin), po ktorej nasle-
duje prechod na antagonistu vitaminu K — warfarin
(v kombinacii s ASA — acetylsalicylic acid — kyselina
acetylsalicylova)

— trombolyticka lie¢ba (v roznych rezimoch)

2. Invazivnu liecbu

— transkatétrova intervencia (zriedkavo, u kriticky

chorych pacientov kontraindikovanych k operacii)

- chirurgickad nahrada protézy (pozn. trombektomia

bez ndhrady protézy sa neodporuca). Volba medzi
biologickou nahradou alebo dalSou mechanickou

Trombus Panus
Chronolégia kedykolvek (najcastejsie v 1. roku po minimalne 12 mesiacov po nahrade
nahrade) (zvycajne > 5 rokov po néhrade)
Suvislost s antikoagulaciou vyznamna nevyznamna

Lokalizacia Castejsie mitralna pozicia Castejsie aortalna pozicia
supra / subvalvularne subvalvularne
Morfologia — védsia masa ako panus - mensia masa
— detekovatelny na TEE — nedetekovatelny na TEE
— nepravidelna masa spojenéa s chlopfiou - (semi)cirkularna masa v priebehu sutdry
- centrifugélny (odstredivy) rast - centripetalny (dostredivy) rast
— obmedzena funkcia chlopne — mobze mat’ zachovanu funkciu
Echodenzita < 045 > 0,45
(pomer echointenzity masy / intenzity protézy)
Vplyv na pohyblivost’ krideliek ano moze byt
CT kvalita signalu < 145 HU > 145 HU

CT - pocitacova tomografia, HU — Hounsfieldové jednotky, TEE — transezofdgova echokardiografia
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chlopnou zavisi predovsetkym od veku, komorbi-
dit, kontraindikacii ku chronickej antikoagulacnej
liecbe, ochote pacienta uzivat antikoagulacnu
liecbu (12).

Pravostranné MV sU spojené s vysokym rizikom
trombozy, preto su len zriedkavo implantované do tejto
pozicie. Pri ich trombdze bez obstrukcie mozno v prvom
kroku volit' intenzifikovand antikoagulacnu liebu. Pri
obstrukénych trombdzach sa odporica trombolyticka
terapia, pretoze nehrozi embolizacia do cerebrovaskular-
neho rieciska a pripadné embolizacie do pltc nebyvaju
zavazné. Chirurgické rieSenie je rezervované pre pripady
zlyhanej trombolyzy, pripadne jej kontraindikacie a pri
naleze panusu. Pri reoperacii mozno zvazit vymenu
chlopne za bioprotézu (16).V publikovanej retrospek-
tivnej Studii zameranej na trombolytickd liecbu trom-
bdzy pravostrannej mechanickej pulmonalnej chlopne
alebo trombodzu trikuspidalnej chlopne boli zaradeni
pacienti s prevazne subterapeutickymi hodnotami INR.
U vSetkych pacientov (100 %) s trombdzou mechanickej
nahrady pulmonalnej chlopne doslo po liecbe k vymiz-
nutiu trombu, v druhej skupine pacientov s trombdzou
mechanickej trikuspidalnej chlopne u 75 % pacientoy,
bez vacsich komplikacii. Jednoro¢na miera prezivania pri
mechanickej trombdze chlopne lie¢enej trombolytickou
liecbou bola vacsia pri pulmonélnej (100 %) ako pri
trikuspidalnej (87,5 %). Autori na zaklade uvedenych
Udajov na zaver odporucaju, aby trombolyticka liecba
bola prvou terapeutickou volbou u pacientov s trom-
bdézou MV v pravostrannych oddieloch u dospelych
alebo u deti — vratane deti s komplexnou vrodenou
srdcovou chybou a u pacientov s mechanickou trom-
bdzou pulmonalnej chlopne. Chirurgicky zakrok by mal
byt vyhradeny pre pacientov, u ktorych tato liecba
zlyhava (24).

Pri lavostrannych trombdzach MV st rozmery trombu
hlavhym determinantom embolickych komplikacii. Po-
zitivny vysledok intenzifikovanej antikoagulacnej liecby
sa ocCakadva pri mensich asymptomatickych tromboch,
ktorych rozmer je mensi ako 10 mm, kde by chirurgické
rieSenie alebo trombolyticka lie¢cba znamenali neimerne
vysoké riziko. Terapia sa zacina prolongovanym konti-
nualnym podavanim UFH, ktorym mdzeme dosiahnut
priaznivy vysledok u takmer 50 % pacientov s relativnou
kontraindikaciou ku chirurgickej alebo trombolytickej
liecbe. Po Uvodnej parenteralnej antikoagulacnej liecbe
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nasleduje adekvatne davkovany warfarin a moznost’
pridania ASA. Adekvatna antikoagulacia je klicovym kro-
kom, je asociovana len s malym mnozstvom komplikacii
a ma velmi dobré vysledky u pacientov s malym neob-
Strukénym trombom (do 5 mm), pricom pacienti s va¢sim
trombom (nad 5 mm) maju vacsie riziko embolizacie (12).
Podla odporucani Europskej kardiologickej spoloc¢nosti
(ESC — European Society of Cardiology) je nevyhnutné
optimalizovat’ antikoagula¢nu terapiu a s odstupom
zopakovat zobrazovacie vySetrenie za U¢elom zhodno-
tenia nalezu. UFH sa podava az do optimalizacie INR
do terapeutickych hodndét. Pri vacsich tromboch (nad
10 mm) a evidencii systémovej embolizacie sa odporuca
operacné riesenie (14).

Pri obstrukénej forme trombdzy MV je nevyhnutné
liecebnu stratégiu individualizovat podla klinického
stavu pacienta. Terapeutické moznosti zahfiaju opti-
malizaciu antikoagulacnej terapie, trombolyzu, katétrovu
intervenciu a operaciu. Podla poslednych odporucani
ESC sU pacienti s obturujucim trombom v kritickom
stave bez vyznamnych komorbidit indikovani k operacii
v triede |. Trombolyza by sa mala zvazit' pri obstrukciach
protéz v pravych oddieloch alebo ak operacné rieSenie
predstavuje velmi velké riziko ¢i nie je dostupné (14).
Odportcania su zalozené na metaanalyze vykonanej
medzi rokmi 2001 — 2011, ktorad uvadza, ze v porovnani
s urgentnym chirurgickym zakrokom bola trombolyza
spojena so zvySenym rizikom tromboembodlie (16 %
oproti 1,6 %) a velkym krvadcanim (5 % oproti 1,4 %).
V tejto metaanalyze vsak ziadna zo Studii neaplikovala
pomaly alebo ultrapomaly rezim podavania tromboly-
tickej infuzie, navyse vo viac ako v 60 % sa ako trom-
bolytikum pouzili streptokinaza a urokinaza (25). Na
druhej strane podla Americkych odporucani (ACC/AHA
guidelines) je v triede | mozné zvazit' nizkodavkovu,
pomaly podavanu trombolytickl liecbu (u pacientov
s miernymi symptémami, malym trombom, nizkym
hemoragickym a vysokym operacnym rizikom), i chirur-
gické rieSenie po zohladneni klinického stavu pacienta
a klinickych ¢i chirurgickych skusenosti pracoviska (26).
V odporucaniach sa neuvadza ako a kedy je vhodné
pouzit' transkatétrové techniky.

Antikoagulacné terapia pre protetické nahrady zo-
stéva limitovana peroralnym uzivanim warfarinu a pa-
renteralnymi heparinmi. Subterapeuticka antikoagulacia
je najdolezitejsim faktorom ovplyviujucim patogenézu

107



Cardiology Lett. 2025;34(2):101-112

trombozy MV (27). Liecba UFH spolu s warfarinom byva
Uspesna, s aspon parcidlnym zlepsenim lokalneho nélezu
u pacientov s asymptomatickym, malym (do 10 mm),
[avostranne lokalizovanym trombom. Podla sucasnych
odportcani v triede odportcani | je cielovd hodnota
INR 2,5 pre mechanické protézy v aortalnej pozicii
u pacientov bez tromboembolickych rizikovych faktorov
(napriklad chlopne starsich generacii, FiP, predchadza-
juce tromboembolické prihody, hyperkoagulacné stavy
a lavokomorova dysfunkcia) (26). Cielova hodnota INR 3
sa odporuca pre pacientov po implantacii mechanickej
nahrady v aortélnej pozicii, ak su pridruzené aj uvedené
rizikové faktory, rovnako aj pre vsetkych pacientov po
nahrade mechanickou protézou v mitralnej pozicii bez
ohladu na rizikové faktory. Pri pacientoch, u ktorych je
indikovana protidostickova liecba (napriklad po cievnej
mozgovej prihode ¢i inych tromboembolickych priho-
déach), je vhodné pridat do liecby kyselinu acetylsalicylovd
po zhodnoteni rizika krvacania (26).

Antikoagulacna terapia LMWH (low molecular weight
heparin — nizkomolekularny heparin), v porovnani s UFH,
je vo vseobecnosti asociovana s mensou trombocy-
topéniou, nizSim rizikom krvacania, predvidatelnejsou
farmakokinetikou, moznostou samoaplikacie a s kratSou
dizkou hospitalizacie (12).

Priame (direktné) antikoagulancid (DOAK) su atrak-
tivnou volbou kvéli ich jednoduchému podavaniu bez
potreby Upravy diétneho rezimu, bez nevyhnutnosti
Castych odberov krvi kvoli kontroldm zrazacich para-
metrov a Upravach davkovania, no v sucasnosti je ich
podéavanie kontraindikované po nahradach MV. Najviac
skimanym DOAK podavanym pri MV je dabigatran
a hoci po inicialnych in vitro a po studiach na zvieracich
modeloch sa vysledky zdali sflubné, vo faze Il v multi-
centrickej randomizovanej kontrolovanej studii, ktora
hodnotila pouzivanie dabigatranu pri MV, bola studia
predcasne ukoncena kvoli vysokej miere trombotickych
a krvacavych prihod v skupine s dabigatranom (28, 29).
Podobné Studia bola realizovana s pouzitim rivaroxabanu
u vybranych pacientov s nizkym rizikom, ktori podstupili
elektivnu ndhradu chlopne za MV, u tychto pacientov sa
nevyskytli Ziadne zavazné tromboembolické ¢i krvacavé
prihody pocas Sestmesacného sledovania (30). Tieto
vysledky a vysledky podobnych $tadii vsak zdoraziuju
potrebu realizacie dalsich velkych $tudii so zameranim
na pouzitie DOAK u pacientov s MV.
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Hoci donedavna pri lieCbe obturujicej trombdzy MV
bolo $tandardom chirurgické rieSenie, v sucasnosti uz
na zéaklade rasticeho poctu studii a poznatkov z praxe
o Uspesnej trombolytickej liecbe sa v ostatnych desat-
rociach uznava nielen ako alternativne riesenie oproti
chirurgickému postupu, ale aj ako inicialna liecba. Napriek
tomu, Ze Standardné rychle podanie trombolytika méze
viest' k rychlemu rozpusteniu trombu na MV, dosiahne
sa za cenu vyssieho rizika krvacania, embolickych kom-
plikacii a mortality (31, 32).

V pripadoch, ak je trombolyticka liecba Uspesna, ma
pre pacienta znacné vyhody v porovnani s reoperéaciou,
ktora ma vysoké mortalitné riziko. Ale systémova embo-
lizacia vratane CMP sa preukazala az u 15 % pacientov
s trombdzou MV v lavostranych oddieloch, ktori dostali
trombolytickd lie¢bu. Okrem toho sa trombolyza spajala
s hemoragickymi komplikaciami u priblizne 5 % pacientov
(25, 33). Preto ani jedna z terapeutickych moznosti nie
je idealna, no nevyhnutné urgentné rozhodnutie, ktoré
zahina efektivitu, bezprostredné periproceduélne riziko,
dlhodobé prezivanie a sekundarne nasledky u pacienta
s trombdzou MV, je narocné. Chirurgickd odbornost
a skusenosti, chirurgické riziko, funkcna trieda a velkost
trombu su faktory, ktoré je nevyhnutné brat pri rozho-
dovani do Uvahy. Reoperacia méa vysokd pooperacnu
Umrtnost, no stale plati, ze trombolyticka liecba ma
vysoké hemoragické a embolizacné rizika (34). V meta-
analyze, ktord porovnavala 27 stddii s 1 107 pacientmi
lieCenych trombolyzou a 26 studii s 1 132 pacientmi
lieCenych chirurgicky s trombdzou MV, autori preukazali
vyssiu mortalitu v chirurgickej skupine v porovnani so
skupinou liecenych trombolyzou (18,1 % versus 6,6 %)
(33). V registri PRO-TEE (Prosthetic Valve Thromboly-
sis—Role of Transesophageal Echocardiography) celkova
plocha trombu a predchadzajica CMP Uzko suviseli aj so
zvysenym rizikom komplikacii pri trombolytickej liecbe.
V porovnani s pacientmi s plochou trombu pod 8 mm?,
u pacientov s plochou trombu nad 10 mm? meranou
TEE sa 2,4-nasobne zvysilo riziko komplikacii a u pacien-
tov s anamnézou CMP sa riziko komplikacii zvysilo az
4,5-ndsobne. Naopak u pacientov s plochou trombu pod
8 mm? bolo nizke riziko komplikacii (6 %), v porovnani
s pacientmi s plochou trombu od 8 do 16 mm? (29 %)
a najvyssie riziko komplikacii u pacientov s plochou
trombu nad 16 mm? lieceni trombolyzou (47 %) (35).
V studii TROIA (Comparison of Different Transesopha-



geal Echocardiography Guided Thrombolytic Regimens
for Prosthetic Valve Thrombosis), ktora zahfnala vacsiu
skupinu pacientov s trombdzou MV podavali nizkodav-
kovu (25 mg) a pomald (6 hodin) infuziu tkanivového
aktivatoru plazminogénu (t-PA) bez podania bolusu.
V studii nepreukazali rozdiel v mortalite v porovnani
pri podavani t-PA vyssej davky a pri rychlejSom podani,
bolo vSak menej velkych nefatélnych komplikéacii pri
liecbe nizkodavkovou pomaly podéavanou trombolyzou
(36). Po spominanych Stadiach nasledovala stddia PRO-
METEE (Prosthetic Mechanical Valve Thrombosis and the
Predictors of Outcome), v ktorej aplikovali nizkodavko-
vU (25 mg) a ultrapomald (25 hodin) infaziu t-PA. Do
Studie bolo zahrnutych 64,2 % pacientov s obturujlcou
trombozou MV a 358 % pacientov s neobturujucou
trombdzou. Endpointmi boli trombolyticka Uspesnost,
mortalita a miera komplikacii. Celkova Uspesnost tohto
trombolytického rezimu bola viac ako 90 %. Prediktormi
neuspesnej liecby bola vyssia trieda v klasifikacii NYHA
(New York Heart Association), celkova plocha trombu,
trvanie predchadzajlcej suboptimalnej antikoagulacie,
mensia plocha chlopne a pritomnost’ FiP. Trieda NYHA
bola jedinym nezavislym prediktorom neulspesnej liecby
v multivariantnej analyze. Celkovy vyskyt komplikacii
bol 6,7 % (3,3 % velkych nefatélnych, 2,5 % mensich
nefatalnych komplikacii a 0,8 % mortalita). Prediktormi
komplikacii bola pritomnost’ FiP, vysSSia trieda v NYHA
klasifikacii a vacsia plocha trombu (37). KedZe starsi
pacienti (nad 65 rokov) predstavuju stale sa rozrastajucu
skupinu populacie, rozhodnutie pouzit" trombolytickd
lieCbu u starSich pacientov s komorbiditami je vo vse-
obecnosti kontroverzné z dévodu obav o bezpecnost.
Co sa tyka trombolytickej liecby, vyssi vek predstavuje aj
zvysené riziko krvacania (38). V studii, ktord sa zamerala
na starsich jedincov (median 70 rokov) s trombdzou MV,
dokazali Uspesnost’ a bezpecnost' liecby podavanim po-
malej kontinualnej nizkodavkovej trombolytickej infuzie
(vacsinou t-PA). Podla analyzy viacerych premennych
bola plocha trombu jedinym nezavislym prediktorom
neziaducich udalosti (39). V kazdej z uvedenych studii
bola antikoagulacia udrziavand UFH a prerusovana
v Case podavania inflzie trombolyzy, s opakovanymi
echokardiografickymi kontrolnymi vysetreniami na po-
sudenie nalezu a posudenia nevyhnutnosti opakovane;j
trombolyzy az po dosiahnutie vymiznutia trombu.
Kontraindikaciou k trombolyze boli trombus v lavej
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predsieni, ischemickd CMP v obdobi do troch tyzdnov,
stav po prekonani hemoragickej CMP alebo krvacanie
(vSeobecne INR nad 3) (12).

Perkutanna transkatétrova intervencia s nedostatoc-
ne pohybujucimi sa kridelkami mechanickej protézy sa
ukazala ako zivot zachranujuca moznost’ u pacientov
v kardiogénnom soku, u ktorych zlyhava trombolyticka
lieCcba alebo je pre nich riziko reoperacie nadmerne
vysoké. Transkatétrova intervencia vSak nemusi pred-
stavovat’ definitivnu liecebnd metddu, avsak moze byt
premostenim k reoperacii u pacientov, ktori st aktualne
hemodynamicky nestabilni (12, 40).

Vysledky viacerych $tudii zaoberajlcich sa trombo6zou
mechanickych nahrad chlopni dokazuju, ze pacienti
v horSom klinickom stave s viacerymi komorbiditami
Celia vysSiemu riziku pri reoperacii. Udava sa, Ze pacienti
vo funkcnej triede srdcového zlyhavania NYHA IV maju
az 17,5 % riziko periopera¢nej mortality v porovnani
so 4,7 % u pacientov s NYHA I-lll (41). Za vyhodu re-
operacie mozno povazovat' moznost vymeny starsich,
viac trombogénnych chlopni za modernejsie chlopne
a ponukaju moznost stanovenia definitivnej diagnozy
a liecby v pripadoch, ak etiolégia trombdzy nebola
predoperacne jednoznacna (12).

V nedavno publikovanej multicentrickej observacnej
prospektivnej studii HATTUSHA (Thrombolysis or Surgery
in Patients With Obstructive Mechanical Valve Throm-
bosis) sledovali pacientov s trombdzou MV. Pacientov
s obstrukciou mechanickej ndhrady rozdelili do dvoch
podobne velkych skupin, inicidlnou stratégiou liecby bola
trombolyticka terapia u 52,5 % pacientov a reoperacia
47,5 % pripadoch. Trombolytickéd terapia predstavo-
vala pouzitie pomalej (6 hodin) a/alebo ultrapomalej
(25 hodin) infazie t-PA v nizkej davke (25 mg) vadsinou
v opakovanych sedeniach. V skupine pacientov, ktori
podstupili trombolyzu, bola miera Uspesnosti 90,4 %
(median davky t-PA 59 mg). PredovSetkym pacienti
lieceni trombolytickou terapiou mali v porovnani s chi-
rurgickym rieSenim nizsiu mieru velkych komplikacii (6 %
versus 41,3 %) aj mensich komplikacii (8,4 % versus
38,7 %), no najmd s nizSou trojmesalnou mortalitou
(2,4 % oproti 18,7 %). Reoperacia moze byt stale
potrebna v pripadoch kedy sa pocas podavania trom-
bolytickej liecby nedosiahne hemodynamicka stabilita.
Navyse Cerstvy trombus s vacSou pravdepodobnostou
priaznivo zareaguje na trombolytickd liecbu, kym starsi
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Tabulka 2 Preferencie uprednostnujtce chirurgickd alebo fibrinolytickd stratégiu (26)

Stavy podporujuce chirurgické riesenie

Stavy podporujuce fibrinolyzu

Aktualne dostupny skuseny kardiochirurg
Nizke riziko kardiochirurgického zakroku

Chirurgicky zékrok nedostupny
Vysoké riziko kardiochirurgického zakroku

Kontraindikacia ku fibrinolyze

Opakovana trombdza chlopne

NYHA v triede IV

Velky trombus (> 8 mm?)

Trombus v lavej predsieni

Pritomna KCHS s potrebou revaskularizacie
Postihnutie dalsej chlopne

Mozny panus

Rozhodnutie pacienta

Bez kontraindikacii ku fibrinolyze
Prva epizdda trombdzy chlopne
NYHA v triede | - 1lI

Maly trombus (< 8 mm?)

Nie je trombus v lavej predsieni
Ziadna alebo nezavazna KCHS
Nie je postihnuté ina chlopna
Vizualizovany trombus
Rozhodnutie pacienta

KCHS - koronarna choroba srdca, NYHA — New York Heart Association

organizovany trombus bude pravdepodobnejSie vyza-
dovat’ reoperaciu (42). Podla americkych odporucani
by rozhodnutie medzi chirurgickou a trombolytickou
liecbou u symptomatickych pacientov s trombdzou
MV malo byt individualne v zavislosti od charakteristik
pacienta, po diskusii "heart teamu” a v zavislosti od
skusenosti, odbornosti a moznosti daného centra. Je
nevyhnutné prihliadat aj k preferencidam informovaného
pacienta (43).

Napriek tomu je urgentny chirurgicky zakrok indi-
kovany u kriticky chorych hemodynamicky nestabilnych
pacientov s lavostrannou obstrukénou trombdézou MV,
ktori nemaju kontraindikaciu k operacii a su v triede
NYHA [V. V tychto emergentnych podmienkach by
trombolyticka liecba novym pomalym a nizkodavkovym
rezimom trvala velmi dlho. Pred operaciou sa zacina
liecba intravendznym kontinudlnym podéavanim UFH
s cielovym aktivovanym parcidlnym tromboplastinovym
casom (APTT) 2 — 2,5-krat vy$$im ako norma. Najdélezi-
tejSimi faktormi, ktoré je potrebné zvazit' pri rozhodovani
o terapeutickom postupe, su obstrukcia chlopne, velkost’
a pohyblivost trombu, klinicky stav a hemodynamicka
stabilita pacienta (tabulka 2).

Inicidlne sa tieto klinické scendre moézu javit' ako
jednoznacné rieSenia, vzhladom na reoperaciu, trombo-
lytickej liecby ¢i optimalizacie antikoagulacnej lie¢by, no
klinické skdsenosti z redlneho sveta su ovela kompliko-
vanejsie. Napriklad pacient so zvycajnymi komorbidita-
mi a neobstrukénou trombdzou mechanickej chlopne,
u ktorého jedinymi symptémami s opakované embolické
prihody, méze dokonca podstupit” aj vsetky terapeutic-
ké moznosti vzhladom na nepredvidatelny charakter
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trombu. Liecebné indikacie a modality sa aj vzhladom
na to mozu prelinat’ ¢i uz v ¢asovom horizonte, ako aj
v zavislosti od aktualneho klinického stavu pacienta a od
odbornosti, skisenosti a lie¢ebnych moznosti centra, kde
je pacient hospitalizovany.
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