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Mechanical prosthetic valve thrombosis

Trombóza mechanickej chlopňovej protézy
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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 Bujňáková S. Trombóza mechanickej chlopňovej protézy. Cardiology Lett. 2025;34(2):101–112
Abstrakt. Trombóza chlopňovej protézy je zriedkavá, ale závažná komplikácia po náhrade chlopne, 
s ktorou sa najčastejšie stretávame pri mechanických protézach. Významná morbidita a mortalita 
spojená s  týmto stavom si vyžaduje rýchle diagnostické vyhodnotenie. Diagnostika však môže 
byť náročná, najmä kvôli rôznym klinickým prejavom a stupňu obštrukcie chlopne. Transtorakálna 
a transezofágová echokardiografia, počítačová tomografia, fluoroskopia predstavujú kľúčové diag-
nostické kroky. Hoci sa v  prípadoch obštrukčnej trombózy protetickej chlopne zvyčajne upred-
nostňuje chirurgická liečba, optimálna liečba zostáva kontroverzná. Rôzne terapeutické modality 
dostupné pri trombóze protetickej chlopne (liečba heparínom, trombolýza, chirurgický zákrok) sú 
do značnej miery ovplyvnené prítomnosťou obštrukcie chlopne, umiestnením chlopne (ľavostran-
né alebo pravostranné oddiely srdca) a klinickým stavom. Preto sa liečba obštrukčnej trombózy 
ľavostrannej protetickej chlopne odlišuje od liečby neobštrukčnej alebo pravostrannej trombózy 
protetickej chlopne. Účelom tejto práce je prehľad fyziopatológie, diagnostiky a liečby trombózy 
protetickej chlopne. Obr. 6, Tab. 2, Lit. 43, on-line full text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk
Kľúčové slová: mechanická chlopňa – trombóza – trombolýza

Review * Prehľadový článok
Písomná práca k  špecializačnej skúške v odbore kardiológia

Cardiology Lett. 2025;34(2):101–112
doi:10.4149/Cardiol_2025_2_4

Z I. kardiologickej kliniky UPJŠ LF a VÚSCH, a. s., Košice, Slovenská 
republika
Do redakcie došlo dňa 25. januára 2025; prijaté dňa 18. marca 2025

Adresa pre korešpondenciu: MUDr. Stanislava Buday Bujňáková, PhD., 
I. kardiologická klinika UPJŠ LF a VÚSCH, a. s., Košice, Ondavská 2385/8, 
040 11 Košice, Slovenská republika, e-mail: stanka.koma@gmail.com

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=5ff0560da593c9b8b5f6494ecec4c92bcc5d0d5f0768252760255f9159f9baa3JmltdHM9MTczNTY4OTYwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=28f8ea76-de67-6971-0b00-fedddff6687d&u=a1L21hcHM_Jm1lcGk9MTI3fn5Vbmtub3dufkFkZHJlc3NfTGluayZ0eT0xOCZxPSU1QlAlNUQlMjBWVVNDSCUyMHByZSUyMHZlcmVqbm9zJUM1JUE1JnNzPXlwaWQuWU44MTY1eDE3NDg5MjU5ODk1NzY5MzY3ODE2JnBwb2lzPTQ4LjcyMTI5ODIxNzc3MzQ0XzIxLjI0MDg0MDkxMTg2NTIzNF8lNUJQJTVEJTIwVlVTQ0glMjBwcmUlMjB2ZXJlam5vcyVDNSVBNV9ZTjgxNjV4MTc0ODkyNTk4OTU3NjkzNjc4MTZ-JmNwPTQ4LjcyMTI5OH4yMS4yNDA4NDEmdj0yJnNWPTEmRk9STT1NUFNSUEw&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=5ff0560da593c9b8b5f6494ecec4c92bcc5d0d5f0768252760255f9159f9baa3JmltdHM9MTczNTY4OTYwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=28f8ea76-de67-6971-0b00-fedddff6687d&u=a1L21hcHM_Jm1lcGk9MTI3fn5Vbmtub3dufkFkZHJlc3NfTGluayZ0eT0xOCZxPSU1QlAlNUQlMjBWVVNDSCUyMHByZSUyMHZlcmVqbm9zJUM1JUE1JnNzPXlwaWQuWU44MTY1eDE3NDg5MjU5ODk1NzY5MzY3ODE2JnBwb2lzPTQ4LjcyMTI5ODIxNzc3MzQ0XzIxLjI0MDg0MDkxMTg2NTIzNF8lNUJQJTVEJTIwVlVTQ0glMjBwcmUlMjB2ZXJlam5vcyVDNSVBNV9ZTjgxNjV4MTc0ODkyNTk4OTU3NjkzNjc4MTZ-JmNwPTQ4LjcyMTI5OH4yMS4yNDA4NDEmdj0yJnNWPTEmRk9STT1NUFNSUEw&ntb=1
mailto:stanka.koma@gmail.com


Cardiology Lett. 2025;34(2):101–112

102

Chirurgická náhrada alebo plastika chlopne je primár-
nou terapeutickou voľbou u  pacientov so závažným 
chlopňových ochorením. Kardiochirurgické riešenie je 
aj v  súčasnosti zlatým štandardom v  liečbe ochorení 
srdcových chlopní, uvádza sa, že mechanické chlopne (z 
angl. mechanical valve – MV) sú najlepšou voľbou pre 
mladých pacientov a u pacientov s nízkym až stredným 
chirurgickým rizikom. MV sa vyznačujú dlhou životnosťou 
a zlepšením dlhodobého prežívania v porovnaní s inými 
druhmi chlopní (1).

Ako je už všeobecne známe, mechanické chlopne, 
hoci sú odolnejšie a majú dlhšiu životnosť ako biopro-
tézy, majú aj väčší trombogénny potenciál a vyžadujú 
celoživotnú antikoagulačnú liečbu (2). Trombóza MV 
je zriedkavá komplikácia, no patrí medzi najčastejšie 
komplikácie po náhrade poškodenej srdcovej chlopne. 
Dysfunkciu MV môžu zapríčiniť štyri hlavné fenomény 
(3):
1.	 Trombóza
2.	 Vrastanie panusu
3.	 Degenerácia
4.	 Endokarditída

Vznik trombu môže byť podmienený súhrou zmien 
na povrchoch (nedostatočná epitelizácia), v hemostáze 
(hyperkoagulačný stav) a  v hemodynamike (spomale-
ný tok krvi, nesprávna funkcia alebo pozícia protézy). 
Najčastejšou príčinou vzniku trombózy je nedostatoč-
ná antikoagulačná liečba, preto je veľmi dôležité pri 
odoberaní anamnézy na to myslieť a cielene pátrať po 
situáciách, pri ktorých mohol pacient antikoagulačnú 
liečbu prerušiť.

Faktormi zvyšujúcimi riziko vzniku trombózy sú 
predsieňová fibrilácia (FiP), súčasná náhrada viacerých 
chlopní, nízky srdcový výdaj a  vytvorený panus. Vytvo-
renie trombu môže prebiehať aj dlhší čas, čo dokazujú 
histologické nálezy organizovaných viacvrstvových trom-
bov z  extrahovaných chlopní (1).

Za ostatných 50 rokov bolo na svete implantovaných 
približne 4 milióny mechanických chlopní a  odhaduje 
sa, že sa ich počet ešte zvýši až na 850  000/ročne do 
roku 2050 (4). V dôsledku starnutia populácie a nárastu 
degeneratívnych ochorení srdcových chlopní sa počet 
implantovaných MV zvyšuje. V  industriálnych krajinách 
sú najčastejšou príčinou degeneratívne zmeny súvisiace 
s  vekom, kým v  rozvojových krajinách stále dominuje 
reumatická etiológia (5).

Suboptimálna antikoagulácia je najčastejším zdro-
jom trombózy MV. Riziko trombózy sa exponenciálne 
zvyšuje s poklesom INR (International Normalised Ratio 
– Medzinárodný normalizovaný pomer – pomer času 
zrážania krvi pacienta v  porovnaní s  časom zrážania 
normálnej plazmy). Prechodne nízke hodnoty INR však 
automaticky nevedú k  trombóze chlopne (6). Na vznik 
trombózy MV (s alebo bez systémovej embolizácie) je 
pravdepodobne nevyhnutný akýsi „spúšťací podnet“, 
ako napríklad infekcia (zápal tkaniva, Covid-19), ktorá 
aktivuje koagulačnú kaskádu (7).

Incidencia trombózy MV je zriedkavá, no predstavuje 
život ohrozujúce komplikácie. Odhadovaná ročná miera 
trombózy MV sa pohybuje od 0,1  % do 5,7  %, s  naj-
vyšším rizikom v  prvých troch mesiacoch po operácii, 
pričom vyššia miera sa pozoruje pri špecifických dizajnoch 
chlopní a najmä pri chlopniach v mitrálnej a trikuspidál-
nej pozícií v  porovnaní s  náhradami v  aortálnej pozícii 
(8, 9). Vo všeobecnosti možno povedať, že trombóza 
častejšie vzniká v pravostranných oddieloch srdca kvôli 
nízkotlakovému prietoku v  pravej komore. Relatívne 
riziko trombózy je pri chlopniach v trikuspidálnej pozícii 
20-násobne vyššie oproti mitrálnej pozícii, v  ktorej je 
2- až 3-krát vyššie oproti aortálnej (10).

Manifestácia trombózy MV, od akútnej až po chro-
nickú, má široké spektrum symptomatológie a  je do 
veľkej miery ovplyvnená intenzitou a stupňom výslednej 
obštrukcie chlopne a  regurgitácie či stenózy. Nástup 
symptómov môže byť postupný v  dôsledku pomaly sa 
zväčšujúceho trombu alebo náhly v dôsledku obmedzenia 
pohybov krídeliek MV. Porucha prietoku sa manifestuje 
obrazom srdcového zlyhávania a je spôsobená zníženou 
pohyblivosťou krídeliek MV, ktoré môžu byť znehybnené 
v otvorenej alebo v horšom prípade v zatvorenej pozícii. 
Obštrukčná trombóza MV sa často prejavuje symptómami 
od prejavov dekompenzácie srdcového zlyhávania až po 
kardiogénny šok, najmä ak je diagnostika oneskorená. 
Najčastejšie sa v praxi stretávame so slabou adherenciou 
k liečbe, krátkodobým prerušením antikoagulačnej liečby 
alebo subterapeutickou či neúčinnou antikoguláciou. Pri 
fyzikálnom vyšetrení sa stretávame s  charakteristickým 
oslabeným alebo úplne vymiznutým tikaním krídeliek 
chlopne, spojeným s  otváraním a  zatváraním chlopne, 
ďalšou známkou je novovzniknutý šelest, známky pľúcne-
ho edému a srdcového zlyhávania a následky pľúcneho, 
respektíve systémového tromboembolizmu (11).
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Akútna ischemická cievna mozgová príhoda (CMP) je 
najčastejším prejavom embolizácie ľavostrannej protézy. 
Diagnostika vo veľkej miere závisí od vyslovenia podo-
zrenia a v urýchlenej diagnostike pomocou zobrazova-
cích metód, pričom každá modalita má svoje výhody 
aj obmedzenia, pretože každá takáto príhoda sa má 
považovať za súvisiacu s protetickou chlopňou až kým 
sa nepreukáže iná príčina. Embolická príhoda môže byť 
príčinou aj akútneho koronárneho syndrómu (AKS), preto 
je u pacienta s mechanickou protézou v aortálnej pozícii 
veľmi prínosné pred selektívnou koronarografiou (SKG) 
doplniť transezofágové echokardiografické vyšetrenie 
(TEE), za účelom vylúčenia trombózy chlopne, ak to kli-
nický stav dovolí a nie je prítomný STEMI (ST-elevation 
myocardial infarction – infarkt myokardu s eleváciou ST 
segmentu) (12).

Základným pilierom diagnostiky trombózy MV je 
transtorakálne echokardiografické vyšetrenie (TTE), 
ktoré dokáže identifikovať zvýšený gradient na pro-
tetických chlopniach, prítomnosť obliterujúcej masy 
na protetickej chlopni (homogénna masa podobnej 
echogenity ako myokard, ktorá môže byť mobilná) 
a  obmedzenú pohyblivosť diskov (obrázok 1). Spolu 
s  hodnotou INR pod 2,5 sú tieto parametre nezávis-
lými prediktormi pre trombózu MV (12, 13). Iniciálne 
hodnotenie MV pomocou dvojrozmernej (2D) alebo 
trojrozmernej (3D) echokardiografie sa zameriava na 
vzhľad chlopne, pohyblivosť cípov a  prítomnosť/ne-
prítomnosť trombu.

Transezofágová echokardiografia je kľúčová pri diag-
nostike trombózy MV (obrázky 1, 2, 3, 4). TEE vyšetrením 
dokážeme hodnotiť veľkosť, mobilitu a lokalizáciu trom-
bu a pomáha pri rozhodovaní o liečbe. U väčšiny typov 
protéz možno zobraziť aj pohyblivosť krídeliek a  pri 
správnom použití dokáže znížiť potrebu alternatívnych 
vyšetrení. TEE by sa mala rutinne realizovať u všetkých 
pacientov s MV po tromboembolickej príhode. Rovnako 
je nezastupiteľná aj pri pátraní po trombe v ušku ľavej 
predsiene, ktorý je kontraindikáciou pre trombolytickú 
liečbu (14).

Obštrukciu chlopne možno spoľahlivo hodnotiť aj 
pomocou farebného dopplera. Manifestuje sa zvýšeným 
prietokom krvi vychádzajúcim z  obštrukcie, ktorý je 
úmerný stupňu závažnosti. Prietok cez chlopňu môže byť 
obmedzený alebo nevizualizovateľný, čo je indikátorom 
obmedzenia cípov a pravdepodobnej trombózy (15). Pri 

neadekvátnom uzavretí chlopne môže byť prítomná aj 
abnormálna regurgitácia. Táto regurgitácia môže byť buď 
transvalvulárna alebo paravalvulárna, pričom transvalvu-
lárna môže byť spôsobená zhoršeným pohybom cípov 
chlopne v  dôsledku vegetácie, panusu alebo trombu, 
ktoré znemožňujú adekvátne zatvorenie chlopne.

Transvalvulárny gradient hodnotený cez protetickú 
chlopňu je určený veľkosťou efektívnej plochy ústia 
(EOA), objemom krvi a prírastkom času, za ktorý je krv 
vytlačená. Takže prítomnosť obštrukcie a  jej závažnosť, 
regurgitačný objem, srdcový výdaj a srdcová frekvencia, 

Obrázok 1   Dvojdimenzionálna transezofágová echokar-
diografia – obmedzený pohyb 1 z krídeliek na protetickej 
náhrade (zdroj: databáza VÚSCH)

Obrázok 2   Dvojdimenzionálna transezofágová echo-
kardiografia – trombotické masy na protetickej náhrade 
mitrálnej chlopne (zdroj: databáza VÚSCH)
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všetky tieto faktory ovplyvňujú transvalvulárny gradient 
(obrázok 5). Všetky mechanické protézy majú inhe-
rentne transvalvulárne gradienty vyššie ako pri zdravej 
natívnej chlopni a predpokladaný gradient je špecifický 

pre typ a  veľkosť chlopne. Obštrukcia MV je zvyčajne 
definovaná ako priemerné zvýšenie transvalvulárneho 
gradientu o viac ako 50 % v porovnaní s pooperačnou 
východiskovou hodnotou (12).

Obrázok 3   Trojdimenzionálna transezofágová echokardiografia – obmedzený pohyb 1 z  krídeliek na protetickej 
náhrade (zdroj: databáza VÚSCH)

Obrázok 4   Trojdimenzionálna transezofágová echokardiografia – obmedzený pohyb 1 z  krídeliek na protetickej 
náhrade (zdroj: databáza VÚSCH)
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Skiaskopia je historicky základné vyšetrenie, navyše je 
to neinvazívna metóda na hodnotenie pohybu cípov MV, 
ktorá dokáže pri mechanických protézach stále priniesť 
rozhodujúce informácie (obrázok 6). Má zásadný význam 
najmä u  pacientov, u  ktorých je vizualizácia chlopne 
pomocou TTE suboptimálna alebo nekonkluzívna, a  to 
najmä pri súčasných dvojdiskových MV, pri ktorých 
možno v tangenciálnych projekciách názorne vizualizovať 
pohyb krídeliek (16). V  prípade dvojdiskových protéz 
môžu byť disky vizualizované priamo, otváracie a  za-
tváracie uhly možno merať v  ortogonálnom zobrazení 
a následne ich možno porovnať s „normálnymi“ uhlami 
uvádzanými každým výrobcom chlopne. Touto metódou 
je možné fluoroskopicky diagnostikovať trombózu MV 
pri ľavostrannom postihnutí s 87 % senzitivitou a 78 % 
špecificitou (17). Vzhľadom na to, že fluoroskopicky nie 
je možné zobraziť štruktúru, ktorá spôsobuje obštrukciu 
na protéze, nie je možné ani rozlíšiť trombus od panusu, 
rovnako ako odhaliť trombózu, ak táto nespôsobuje 
obštrukciu a  tiež hodnotiť funkciu protézy u  výrobcov, 
ktorí používajú disky z  röntgenovo nekontrastných 
materiálov. V  uskutočnených štúdiách bol obmedzený 
pohyb krídeliek zistený v  100  % prípadoch s  následne 
potvrdenou trombózou MV (18, 19).

V prípade pacientov, u  ktorých echokardiografia 
a fluoroskopia neboli konkluzívne, je vhodné na ďalšiu 

diagnostiku použiť multidetektorové CT (počítačová 
tomografia), ktorým je možné merať aj stupeň reštrikcie 
krídeliek chlopne. Rovnako môže CT poskytnúť užitočné 
dodatočné informácie na určenie najpravdepodobnej-

Obrázok 6   Skiaskopia. Obmedzený pohyb krídeliek 
mechanickej protézy v mitrálnej pozícii (zdroj: databáza 
VÚSCH)

Obrázok 5   Spektrálny Doppler. Obštrukcia na mechanickej protéze v mitrálnej pozícii (zdroj: databáza VÚSCH)
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šej príčiny obštrukcie protézy v  prípadoch, kedy TTE 
vyšetrením nebolo možné určiť príčinu dysfunkcie (20). 
Etiológiu obštrukcie chlopne možno určiť aj pomocou 
zhodnotenia kvality signálu, teda diferenciáciu trombu 
od panusu. Cutoff hodnota viac ako 145 HU (Houns-
fieldové jednotky) svedčia skôr pre panus a  hodnoty 
pod túto hranicu skôr svedčia pre trombus. CT kvalitne 
a spoľahlivo zobrazuje mechanické dvojdiskové protézy 
novej generácie na rozdiel od starých jednodiskových 
typov, ktoré sú zaťažené veľkým množstvom artefaktov. 
Výhodou sa stáva najmä pri dvoch mechanických proté-
zach v ľavostranných oddieloch, kedy je TEE limitovaná 
akustickým tienením. Vzhľadom na to je vhodné pridať 
intravenóznu kontrastnú látku za účelom ďalšieho ob-
jasnenia etiológie obštrukcie (12, 21).

Odlíšenie trombu od panusu je nevyhnutné, pretože 
trombolytická terapia sa môže použiť v prvom prípade, 
no v druhom je kontraindikovaná. Súčasné usmernenia 
neposkytujú žiadnu diagnostickú stratégiu na rozlíšenie 
medzi trombom a  panusom (15, 22). V  publikovaných 
prácach sa uvádza, že u  pacientov s  trombom v  po-
rovnaní s  pacientmi s  panusom sa malfunkcia objavila 
skôr (kratší časový interval od implantácie chlopne po 
jej malfunkciu), skorší nástup symptómov vedúcich 
k  diagnóze a  nižšia miera terapeutickej antikoagulácie 
(2  % oproti 89  %), kým tvorba panusu bola bežnejšia 
pri protézach v  aortálnej pozícii (70  % oproti 21  %) 
(23). Pomocou TEE sa podarilo detegovať abnormálny 
pohyb protetickej chlopne vo všetkých prípadoch s mal-
funkciou spôsobenou trombom v  porovnaní so 60  % 

prípadov pacientov s panusom. Vo všeobecnosti panus 
rastie skôr cirkumferenciálne, teda po obvode a  rastie 
smerom dovnútra od prstenca chlopne. Na rozdiel od 
panusu sú tromby väčšie a  asymetrickejšie, zloženie 
masy trombu má podobnú echogenitu ako myokard na 
chlopni v 92 % prípadov, v porovnaní s 29 % prípadov 
s  tvorbou panusu (tabuľka 1) (3, 23).

Terapeutické scenáre dysfunkcie MV sa odvíjajú od 
základnej príčiny jej vzniku (trombus versus panus) 
a  závažnosti symptómov. Manažment trombózy MV 
závisí od presnej charakteristiky trombu, vrátane jeho 
veľkosti, lokalizácie, hemodynamických zmien, ale aj 
metastatických komplikácií, bez správnej charakteristiky 
zostáva manažment suboptimálny (5).

Terapeutické možnosti zahŕňajú:
1. 	Medikamentóznu liečbu

– 	 úprava antikoagulačnej liečby do adekvátnych 
hodnôt, respektíve zvýšenie úrovne antikoagulácie 
nefrakciovaným heparínom (UFH, unfractionated 
heparin – nefrakciovaný heparín), po ktorej nasle-
duje prechod na antagonistu vitamínu K – warfarín 
(v kombinácii s ASA – acetylsalicylic acid – kyselina 
acetylsalicylová)

– 	 trombolytická liečba (v rôznych režimoch)
2.	 Invazívnu liečbu

– 	 transkatétrová intervencia (zriedkavo, u  kriticky 
chorých pacientov kontraindikovaných k operácii)

– 	 chirurgická náhrada protézy (pozn. trombektómia 
bez náhrady protézy sa neodporúča). Voľba medzi 
biologickou náhradou alebo ďalšou mechanickou 

Tabuľka 1   Odlíšenie trombu od panusu (12)
Trombus Panus

Chronológia kedykoľvek (najčastejšie v 1. roku po 
náhrade)

minimálne 12 mesiacov po náhrade 
(zvyčajne > 5 rokov po náhrade)

Súvislosť s antikoaguláciou významná nevýznamná
Lokalizácia častejšie mitrálna pozícia

supra / subvalvulárne
častejšie aortálna pozícia
subvalvulárne

Morfológia –	 väčšia masa ako panus
–	 detekovateľný na TEE
–	 nepravidelná masa spojená s chlopňou
–	 centrifugálny (odstredivý) rast
–	 obmedzená funkcia chlopne

–	 menšia masa
–	 nedetekovateľný na TEE
–	 (semi)cirkulárna masa v priebehu sutúry
–	 centripetálny (dostredivý) rast
–	 môže mať zachovanú funkciu

Echodenzita
(pomer echointenzity masy / intenzity protézy)

< 0,45 > 0,45

Vplyv na pohyblivosť krídeliek áno môže byť
CT kvalita signálu < 145 HU > 145 HU

CT – počítačová tomografia, HU – Hounsfieldové jednotky, TEE – transezofágová echokardiografia
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chlopňou závisí predovšetkým od veku, komorbi-
dít, kontraindikácií ku chronickej antikoagulačnej 
liečbe, ochote pacienta užívať antikoagulačnú 
liečbu (12).

Pravostranné MV sú spojené s  vysokým rizikom 
trombózy, preto sú len zriedkavo implantované do tejto 
pozície. Pri ich trombóze bez obštrukcie možno v prvom 
kroku voliť intenzifikovanú antikoagulačnú liečbu. Pri 
obštrukčných trombózach sa odporúča trombolytická 
terapia, pretože nehrozí embolizácia do cerebrovaskulár-
neho riečiska a prípadné embolizácie do pľúc nebývajú 
závažné. Chirurgické riešenie je rezervované pre prípady 
zlyhanej trombolýzy, prípadne jej kontraindikácie a pri 
náleze panusu. Pri reoperácii možno zvážiť výmenu 
chlopne za bioprotézu (16). V  publikovanej retrospek-
tívnej štúdii zameranej na trombolytickú liečbu trom-
bózy pravostrannej mechanickej pulmonálnej chlopne 
alebo trombózu trikuspidálnej chlopne boli zaradení 
pacienti s prevažne subterapeutickými hodnotami INR. 
U všetkých pacientov (100 %) s trombózou mechanickej 
náhrady pulmonálnej chlopne došlo po liečbe k vymiz-
nutiu trombu, v druhej skupine pacientov s trombózou 
mechanickej trikuspidálnej chlopne u  75  % pacientov, 
bez väčších komplikácií. Jednoročná miera prežívania pri 
mechanickej trombóze chlopne liečenej trombolytickou 
liečbou bola väčšia pri pulmonálnej (100  %) ako pri 
trikuspidálnej (87,5  %). Autori na základe uvedených 
údajov na záver odporúčajú, aby trombolytická liečba 
bola prvou terapeutickou voľbou u  pacientov s  trom-
bózou MV v  pravostranných oddieloch u  dospelých 
alebo u  detí – vrátane detí s  komplexnou vrodenou 
srdcovou chybou a  u pacientov s  mechanickou trom-
bózou pulmonálnej chlopne. Chirurgický zákrok by mal 
byť vyhradený pre pacientov, u  ktorých táto liečba 
zlyháva (24).

Pri ľavostranných trombózach MV sú rozmery trombu 
hlavným determinantom embolických komplikácií. Po-
zitívny výsledok intenzifikovanej antikoagulačnej liečby 
sa očakáva pri menších asymptomatických tromboch, 
ktorých rozmer je menší ako 10 mm, kde by chirurgické 
riešenie alebo trombolytická liečba znamenali neúmerne 
vysoké riziko. Terapia sa začína prolongovaným konti-
nuálnym podávaním UFH, ktorým môžeme dosiahnuť 
priaznivý výsledok u takmer 50 % pacientov s relatívnou 
kontraindikáciou ku chirurgickej alebo trombolytickej 
liečbe. Po úvodnej parenterálnej antikoagulačnej liečbe 

nasleduje adekvátne dávkovaný warfarín a  možnosť 
pridania ASA. Adekvátna antikoagulácia je kľúčovým kro-
kom, je asociovaná len s malým množstvom komplikácií 
a má veľmi dobré výsledky u pacientov s malým neob-
štrukčným trombom (do 5 mm), pričom pacienti s väčším 
trombom (nad 5 mm) majú väčšie riziko embolizácie (12). 
Podľa odporúčaní Európskej kardiologickej spoločnosti 
(ESC – European Society of Cardiology) je nevyhnutné 
optimalizovať antikoagulačnú terapiu a  s  odstupom 
zopakovať zobrazovacie vyšetrenie za účelom zhodno-
tenia nálezu. UFH sa podáva až do optimalizácie INR 
do terapeutických hodnôt. Pri väčších tromboch (nad 
10 mm) a evidencii systémovej embolizácie sa odporúča 
operačné riešenie (14).

Pri obštrukčnej forme trombózy MV je nevyhnutné 
liečebnú stratégiu individualizovať podľa klinického 
stavu pacienta. Terapeutické možnosti zahŕňajú opti-
malizáciu antikoagulačnej terapie, trombolýzu, katétrovú 
intervenciu a  operáciu. Podľa posledných odporúčaní 
ESC sú pacienti s  obturujúcim trombom v  kritickom 
stave bez významných komorbidít indikovaní k operácii 
v triede I. Trombolýza by sa mala zvážiť pri obštrukciách 
protéz v pravých oddieloch alebo ak operačné riešenie 
predstavuje veľmi veľké riziko či nie je dostupné (14). 
Odporúčania sú založené na metaanalýze vykonanej 
medzi rokmi 2001 – 2011, ktorá uvádza, že v porovnaní 
s  urgentným chirurgickým zákrokom bola trombolýza 
spojená so zvýšeným rizikom tromboembólie (16  % 
oproti 1,6  %) a  veľkým krvácaním (5  % oproti 1,4  %). 
V  tejto metaanalýze však žiadna zo štúdií neaplikovala 
pomalý alebo ultrapomalý režim podávania tromboly-
tickej infúzie, navyše vo viac ako v 60 % sa ako trom-
bolytikum použili streptokináza a  urokináza (25). Na 
druhej strane podľa Amerických odporúčaní (ACC/AHA 
guidelines) je v  triede I  možné zvážiť nízkodávkovú, 
pomaly podávanú trombolytickú liečbu (u pacientov 
s  miernymi symptómami, malým trombom, nízkym 
hemoragickým a vysokým operačným rizikom), či chirur-
gické riešenie po zohľadnení klinického stavu pacienta 
a klinických či chirurgických skúseností pracoviska (26). 
V  odporúčaniach sa neuvádza ako a  kedy je vhodné 
použiť transkatétrové techniky.

Antikoagulačná terapia pre protetické náhrady zo-
stáva limitovaná perorálnym užívaním warfarínu a  pa-
renterálnymi heparínmi. Subterapeutická antikoagulácia 
je najdôležitejším faktorom ovplyvňujúcim patogenézu 
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trombózy MV (27). Liečba UFH spolu s warfarínom býva 
úspešná, s aspoň parciálnym zlepšením lokálneho nálezu 
u  pacientov s  asymptomatickým, malým (do 10 mm), 
ľavostranne lokalizovaným trombom. Podľa súčasných 
odporúčaní v  triede odporúčaní I  je cieľová hodnota 
INR 2,5 pre mechanické protézy v  aortálnej pozícii 
u pacientov bez tromboembolických rizikových faktorov 
(napríklad chlopne starších generácií, FiP, predchádza-
júce tromboembolické príhody, hyperkoagulačné stavy 
a ľavokomorová dysfunkcia) (26). Cieľová hodnota INR 3 
sa odporúča pre pacientov po implantácii mechanickej 
náhrady v aortálnej pozícii, ak sú pridružené aj uvedené 
rizikové faktory, rovnako aj pre všetkých pacientov po 
náhrade mechanickou protézou v  mitrálnej pozícii bez 
ohľadu na rizikové faktory. Pri pacientoch, u ktorých je 
indikovaná protidoštičková liečba (napríklad po cievnej 
mozgovej príhode či iných tromboembolických prího-
dách), je vhodné pridať do liečby kyselinu acetylsalicylovú 
po zhodnotení rizika krvácania (26).

Antikoagulačná terapia LMWH (low molecular weight 
heparin – nízkomolekulárny heparín), v porovnaní s UFH, 
je vo všeobecnosti asociovaná s  menšou trombocy-
topéniou, nižším rizikom krvácania, predvídateľnejšou 
farmakokinetikou, možnosťou samoaplikácie a s kratšou 
dĺžkou hospitalizácie (12).

Priame (direktné) antikoagulanciá (DOAK) sú atrak-
tívnou voľbou kvôli ich jednoduchému podávaniu bez 
potreby úpravy diétneho režimu, bez nevyhnutnosti 
častých odberov krvi kvôli kontrolám zrážacích para-
metrov a  úpravách dávkovania, no v  súčasnosti je ich 
podávanie kontraindikované po náhradách MV. Najviac 
skúmaným DOAK podávaným pri MV je dabigatran 
a hoci po iniciálnych in vitro a po štúdiách na zvieracích 
modeloch sa výsledky zdali sľubné, vo fáze II v  multi-
centrickej randomizovanej kontrolovanej štúdii, ktorá 
hodnotila používanie dabigatranu pri MV, bola štúdia 
predčasne ukončená kvôli vysokej miere trombotických 
a krvácavých príhod v skupine s dabigatranom (28, 29). 
Podobná štúdia bola realizovaná s použitím rivaroxabanu 
u vybraných pacientov s nízkym rizikom, ktorí podstúpili 
elektívnu náhradu chlopne za MV, u týchto pacientov sa 
nevyskytli žiadne závažné tromboembolické či krvácavé 
príhody počas šesťmesačného sledovania (30). Tieto 
výsledky a  výsledky podobných štúdií však zdôrazňujú 
potrebu realizácie ďalších veľkých štúdií so zameraním 
na použitie DOAK u pacientov s  MV.

Hoci donedávna pri liečbe obturujúcej trombózy MV 
bolo štandardom chirurgické riešenie, v  súčasnosti už 
na základe rastúceho počtu štúdií a poznatkov z praxe 
o úspešnej trombolytickej liečbe sa v ostatných desať-
ročiach uznáva nielen ako alternatívne riešenie oproti 
chirurgickému postupu, ale aj ako iniciálna liečba. Napriek 
tomu, že štandardné rýchle podanie trombolytika môže 
viesť k  rýchlemu rozpusteniu trombu na MV, dosiahne 
sa za cenu vyššieho rizika krvácania, embolických kom-
plikácií a mortality (31, 32).

V prípadoch, ak je trombolytická liečba úspešná, má 
pre pacienta značné výhody v porovnaní s reoperáciou, 
ktorá má vysoké mortalitné riziko. Ale systémová embo-
lizácia vrátane CMP sa preukázala až u 15 % pacientov 
s trombózou MV v ľavostraných oddieloch, ktorí dostali 
trombolytickú liečbu. Okrem toho sa trombolýza spájala 
s hemoragickými komplikáciami u približne 5 % pacientov 
(25, 33). Preto ani jedna z  terapeutických možností nie 
je ideálna, no nevyhnutné urgentné rozhodnutie, ktoré 
zahŕňa efektivitu, bezprostredné periproceduálne riziko, 
dlhodobé prežívanie a sekundárne následky u pacienta 
s  trombózou MV, je náročné. Chirurgická odbornosť 
a skúsenosti, chirurgické riziko, funkčná trieda a veľkosť 
trombu sú faktory, ktoré je nevyhnutné brať pri rozho-
dovaní do úvahy. Reoperácia má vysokú pooperačnú 
úmrtnosť, no stále platí, že trombolytická liečba má 
vysoké hemoragické a embolizačné riziká (34). V meta-
analýze, ktorá porovnávala 27 štúdií s 1 107 pacientmi 
liečených trombolýzou a  26 štúdií s  1 132 pacientmi 
liečených chirurgicky s trombózou MV, autori preukázali 
vyššiu mortalitu v  chirurgickej skupine v  porovnaní so 
skupinou liečených trombolýzou (18,1  % versus 6,6  %) 
(33). V  registri PRO-TEE (Prosthetic Valve Thromboly-
sis—Role of Transesophageal Echocardiography) celková 
plocha trombu a predchádzajúca CMP úzko súviseli aj so 
zvýšeným rizikom komplikácií pri trombolytickej liečbe. 
V porovnaní s pacientmi s plochou trombu pod 8 mm2, 
u  pacientov s  plochou trombu nad 10 mm2 meranou 
TEE sa 2,4-násobne zvýšilo riziko komplikácií a u pacien-
tov s  anamnézou CMP sa riziko komplikácií zvýšilo až 
4,5-násobne. Naopak u pacientov s plochou trombu pod 
8 mm2 bolo nízke riziko komplikácií (6 %), v porovnaní 
s pacientmi s plochou trombu od 8 do 16 mm2 (29 %) 
a  najvyššie riziko komplikácií u  pacientov s  plochou 
trombu nad 16 mm2 liečení trombolýzou (47  %) (35). 

V  štúdii TROIA (Comparison of Different Transesopha-
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geal Echocardiography Guided Thrombolytic Regimens 
for Prosthetic Valve Thrombosis), ktorá zahŕňala väčšiu 
skupinu pacientov s trombózou MV podávali nízkodáv-
kovú (25 mg) a  pomalú (6 hodín) infúziu tkanivového 
aktivátoru plazminogénu (t-PA) bez podania bolusu. 
V  štúdii nepreukázali rozdiel v  mortalite v  porovnaní 
pri podávaní t-PA vyššej dávky a pri rýchlejšom podaní, 
bolo však menej veľkých nefatálnych komplikácií pri 
liečbe nízkodávkovou pomaly podávanou trombolýzou 
(36). Po spomínaných štúdiách nasledovala štúdia PRO-
METEE (Prosthetic Mechanical Valve Thrombosis and the 
Predictors of Outcome), v ktorej aplikovali nízkodávko-
vú (25 mg) a  ultrapomalú (25 hodín) infúziu t-PA. Do 
štúdie bolo zahrnutých 64,2 % pacientov s obturujúcou 
trombózou MV a  35,8  % pacientov s  neobturujúcou 
trombózou. Endpointmi boli trombolytická úspešnosť, 
mortalita a miera komplikácií. Celková úspešnosť tohto 
trombolytického režimu bola viac ako 90 %. Prediktormi 
neúspešnej liečby bola vyššia trieda v klasifikácii NYHA 
(New York Heart Association), celková plocha trombu, 
trvanie predchádzajúcej suboptimálnej antikoagulácie, 
menšia plocha chlopne a prítomnosť FiP. Trieda NYHA 
bola jediným nezávislým prediktorom neúspešnej liečby 
v  multivariantnej analýze. Celkový výskyt komplikácií 
bol 6,7  % (3,3  % veľkých nefatálnych, 2,5  % menších 
nefatálnych komplikácií a  0,8  % mortalita). Prediktormi 
komplikácií bola prítomnosť FiP, vyššia trieda v  NYHA 
klasifikácii a  väčšia plocha trombu (37). Keďže starší 
pacienti (nad 65 rokov) predstavujú stále sa rozrastajúcu 
skupinu populácie, rozhodnutie použiť trombolytickú 
liečbu u  starších pacientov s  komorbiditami je vo vše-
obecnosti kontroverzné z  dôvodu obáv o  bezpečnosť. 
Čo sa týka trombolytickej liečby, vyšší vek predstavuje aj 
zvýšené riziko krvácania (38). V štúdii, ktorá sa zamerala 
na starších jedincov (medián 70 rokov) s trombózou MV, 
dokázali úspešnosť a bezpečnosť liečby podávaním po-
malej kontinuálnej nízkodávkovej trombolytickej infúzie 
(väčšinou t-PA). Podľa analýzy viacerých premenných 
bola plocha trombu jediným nezávislým prediktorom 
nežiaducich udalostí (39). V  každej z  uvedených štúdií 
bola antikoagulácia udržiavaná UFH a  prerušovaná 
v  čase podávania infúzie trombolýzy, s  opakovanými 
echokardiografickými kontrolnými vyšetreniami na po-
súdenie nálezu a posúdenia nevyhnutnosti opakovanej 
trombolýzy až po dosiahnutie vymiznutia trombu. 
Kontraindikáciou k  trombolýze boli trombus v  ľavej 

predsieni, ischemická CMP v období do troch týždňov, 
stav po prekonaní hemoragickej CMP alebo krvácanie 
(všeobecne INR nad 3) (12).

Perkutánna transkatétrová intervencia s nedostatoč-
ne pohybujúcimi sa krídelkami mechanickej protézy sa 
ukázala ako život zachraňujúca možnosť u  pacientov 
v kardiogénnom šoku, u ktorých zlyháva trombolytická 
liečba alebo je pre nich riziko reoperácie nadmerne 
vysoké. Transkatétrová intervencia však nemusí pred-
stavovať definitívnu liečebnú metódu, avšak môže byť 
premostením k reoperácii u pacientov, ktorí sú aktuálne 
hemodynamicky nestabilní (12, 40).

Výsledky viacerých štúdií zaoberajúcich sa trombózou 
mechanických náhrad chlopní dokazujú, že pacienti 
v  horšom klinickom stave s  viacerými komorbiditami 
čelia vyššiemu riziku pri reoperácii. Udáva sa, že pacienti 
vo funkčnej triede srdcového zlyhávania NYHA IV majú 
až 17,5  % riziko perioperačnej mortality v  porovnaní 
so 4,7  % u  pacientov s  NYHA I-III (41). Za výhodu re-
operácie možno považovať možnosť výmeny starších, 
viac trombogénnych chlopní za modernejšie chlopne 
a  ponúkajú možnosť stanovenia definitívnej diagnózy 
a  liečby v  prípadoch, ak etiológia trombózy nebola 
predoperačne jednoznačná (12).

V nedávno publikovanej multicentrickej observačnej 
prospektívnej štúdii HATTUSHA (Thrombolysis or Surgery 
in Patients With Obstructive Mechanical Valve Throm-
bosis) sledovali pacientov s  trombózou MV. Pacientov 
s  obštrukciou mechanickej náhrady rozdelili do dvoch 
podobne veľkých skupín, iniciálnou stratégiou liečby bola 
trombolytická terapia u 52,5 % pacientov a  reoperácia 
47,5  % prípadoch. Trombolytická terapia predstavo-
vala použitie pomalej (6 hodín) a/alebo ultrapomalej 
(25 hodín) infúzie t-PA v nízkej dávke (25 mg) väčšinou 
v  opakovaných sedeniach. V  skupine pacientov, ktorí 
podstúpili trombolýzu, bola miera úspešnosti 90,4  % 
(medián dávky t-PA 59 mg). Predovšetkým pacienti 
liečení trombolytickou terapiou mali v porovnaní s chi-
rurgickým riešením nižšiu mieru veľkých komplikácií (6 % 
versus 41,3  %) aj menších komplikácií (8,4  % versus 
38,7  %), no najmä s  nižšou trojmesačnou mortalitou 
(2,4  % oproti 18,7  %). Reoperácia môže byť stále 
potrebná v prípadoch kedy sa počas podávania trom-
bolytickej liečby nedosiahne hemodynamická stabilita. 
Navyše čerstvý trombus s  väčšou pravdepodobnosťou 
priaznivo zareaguje na trombolytickú liečbu, kým starší 
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organizovaný trombus bude pravdepodobnejšie vyža-
dovať reoperáciu (42). Podľa amerických odporúčaní 
by rozhodnutie medzi chirurgickou a  trombolytickou 
liečbou u  symptomatických pacientov s  trombózou 
MV malo byť individuálne v závislosti od charakteristík 
pacienta, po diskusii “heart teamu” a  v závislosti od 
skúseností, odborností a  možností daného centra. Je 
nevyhnutné prihliadať aj k preferenciám informovaného 
pacienta (43).

Napriek tomu je urgentný chirurgický zákrok indi-
kovaný u kriticky chorých hemodynamicky nestabilných 
pacientov s  ľavostrannou obštrukčnou trombózou MV, 
ktorí nemajú kontraindikáciu k  operácii a  sú v  triede 
NYHA IV. V  týchto emergentných podmienkach by 
trombolytická liečba novým pomalým a nízkodávkovým 
režimom trvala veľmi dlho. Pred operáciou sa začína 
liečba intravenóznym kontinuálnym podávaním UFH 
s cieľovým aktivovaným parciálnym tromboplastínovým 
časom (APTT) 2 – 2,5-krát vyšším ako norma. Najdôleži-
tejšími faktormi, ktoré je potrebné zvážiť pri rozhodovaní 
o terapeutickom postupe, sú obštrukcia chlopne, veľkosť 
a  pohyblivosť trombu, klinický stav a  hemodynamická 
stabilita pacienta (tabuľka 2). 

Iniciálne sa tieto klinické scenáre môžu javiť ako 
jednoznačné riešenia, vzhľadom na reoperáciu, trombo-
lytickej liečby či optimalizácie antikoagulačnej liečby, no 
klinické skúsenosti z reálneho sveta sú oveľa kompliko-
vanejšie. Napríklad pacient so zvyčajnými komorbidita-
mi a  neobštrukčnou trombózou mechanickej chlopne, 
u ktorého jedinými symptómami sú opakované embolické 
príhody, môže dokonca podstúpiť aj všetky terapeutic-
ké možnosti vzhľadom na nepredvídateľný charakter 

trombu. Liečebné indikácie a  modality sa aj vzhľadom 
na to môžu prelínať či už v  časovom horizonte, ako aj 
v závislosti od aktuálneho klinického stavu pacienta a od 
odborností, skúseností a liečebných možností centra, kde 
je pacient hospitalizovaný.
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