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Ciel’ Cielom tohto clanku je poskytnut strucny prehlad o usku lavej predsiene, jeho anatomii, fyziologii a funkciach, pato-
fyziologii a llohe v trombogenéze a 0 moznostiach jeho zobrazenia a spésoboch prevencie embolizacie trombov z uska do
systemovej cirkulacie.

Diskusia Je zndme, Ze lavé oddiely srdca, najmd usko lavej predsiene, sii castym zdrojom embolickych prihod. Relativne
novym trendom prevencie embolizdcie z tejto Struktiry je uzdaver uska, ktory méZeme realizovat az po tom, ako pochopime
morfologiu a fyziologiu uska.

Zaver Usko lavej predsiene je komplexnd polymorfna Struktira so svojimi funkciami. V patologickych podmienkach je
miestom trombogenézy a zdrojom ndslednej embolizdcie, ¢i uz do kranidlnych, viscerdlnych alebo koncatinovych ciev.
V snahe prechadzat embolickycm prihodam boli vyvinuté operacné techniky a zariadenia na endovaskularny uzaver uska

U vhodnych pacientov.
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Uvod

Embolie vo vSeobecnosti predstavuju zavazny akitny
stav, ktory si vyZaduje rychly pristup v akomkol'vek sys-
téme tela. NajCastejSim zdrojom embolov su l'avé oddiely
srdca, najmé usko Tavej srdcovej predsiene s komplexnou
anatomickou struktrou odlisnou od zvysnej lavej pred-
siene kvoli jeho embryoldgii, anatdmii a patofyziologii
[12]. Z toho pohladu sa ako u¢inna prevencia embolic-
kych prihod javi okrem uzivania antikoagulancii, uzavre-
tie uska opera¢nym alebo perkutannym sposobom, pri¢om
musime spravne vyhladavat' a identifikovat’ pacientov
s rizikom vzniku trombov a naslednej embolizacie peri-
férneho cievneho rieciska.

Figure 1 LAA shapes: cactus (a), chicken wing (b), windsock (c), cauliflower (d) (Di Biase et al., 2014)

priemerom Vv rozpiti od 10 do 40 mm a maximalnou hib-
kou medzi 16 az 51 mm [17]. Kruhovité ostium je pritom-
né v 5,7 % pripadov, pricom rozmery ostia prechadzaju
minimalnymi zmenami pocas jednotlivych $tadii srdcové-
ho cyklu (1 - 2 mm), pri fibrilacii predsieni (FP) dokonca
neboli pozorované Ziadne zmeny [13].

1. Anatémia uska LP

Usko Tlavej predsiene (ULP) je malé svalové predize-
nie lavej predsiene. Embryologicky ide o pozostatok em-
bryonalnej l'avej predsiene [15], (kym zvy$na Cast’ Tavej
predsiene je vyvinutd z plucnych vén), ktora lezi v lavej
predsieniovo komorovej ryhe a v blizkom vztahu s arteria
circumflexa sinistra. Posteriérne sa nachadza vena pulmo-
nalis superior sinistra, medidlne anulus mitralnej chlopne
a lateralne nervus phrenicus sinister [12].

Existuju dve klasifikacie tvaru uska. Prva uvadza §tih-
ly tvar ako pokriveny prst a pahylovity tvar. Druha klasi-
fikacia registruje Styri tvary: tvar veterného rukava, kar-
fiolovy tvar (pocetné laloky bez centralneho laloka), kak-
tusovy tvar, v pripade ktorého ma usko centralny lalok so
sekundarnymi lalokmi a tvar kuracieho kridla [19] (Fig.1).

V studii Veinota a spol. na 500 srdciach pozostavalo
usko z 2 lalokov v 54 % a viac ako z troch lalokov v 34 %
[12], teda ide 0 multilobarnu §trukturu.

Histologicky je usko tvorené jednou vrstvou endote-
lu, obsahuje musculi pectinati s variabilnou hrubkou [13],
pricom najtensia je anterolateralna stena blizko mitralnej
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chlopne (hrtibka 0,5 mm). PocCas invazivnych vykonov je
potrebné pristupovat’ opatrne k tejto oblasti.

1. Fyziologia

Transezofagealnou echokardiografiou bolo dokazané,
ze ULP je dynamicka a vysoko mobilna Struktura. Fungu-
je ako rezervoar pocas komorovej systoly, kanal, ktorym
pradi krv z pliacnych Zil do Tavej komory pocas skorej
fazy diastoly, aktivna kontrahujuca sa komora, ktora zvac-
Suje plnenie lavej komory pocas neskorej diastoly a sa-
ci zdroj, ktory sa sam doplni v skorej diastole [3]. ULP sa
zda byt viac roztiahnutelné ako zvySok l'avej predsiene
atak by mohlo sluzit ako objemova rezerva. Tabata
a spol. demonstrovali zvySeny tlak v lavej predsieni po
vyluceni uska.

ULP je tiez endokrinny organ ddlezity pre uvoliiova-
nie atrialneho natriuretického peptidu (ANP) a zrejme aj
mozgového natriuretického peptidu, pricom v usku zdra-
vych l'udi je koncentracia ANP 40 - krat vicsia ako vo
volnej stene predsieni a v komorach. V dysfunkénom
usku boli zvySené hladiny BNP asociované s protrom-
botickym stavom a to najmd u pacientov s predsieiovou
fibrilaciou [2]. V animalnych vyskumoch bolo zistené, ze

ULP zohréva ulohu v mediacii smidu, ¢o naznacuje, ze
receptory napinania v usku zodpovedaju za tto tlohu [2].

2. Patofyziolégia a trombogenéza

Ako bolo uvedené vyssie, ULP je najcastej$im zdro-
jom kardioembolickych prihod aje typicky asociované
s dysrytmiami, ako su fibrilacia ¢i flater predsieni. Pri-
blizne 90 % trombov v srdci pri nereumatickej AF a 60 %
trombov u pacientov s reumatickym ochorenim mitralne;
chlopne sa formuje vusku [11]. Pri¢iny trombogenézy
boli zhrnuté do Wirchovovej triady, pri¢om riziko trom-
bogenézy v ULP zavisi od tvaru a tiez hemodynamicke;j
funkcie uska. Popisané boli tri toky v usku:

1. Typ I, charakterizovany reguldrnym bifazickym
vyprazdiiovacim tokom pocas sinusového rytmu.

2. Typ I, charakterizovany pilovitym vyprazdiova-
cim tokom vyskytujicim sa u cCasti pacientov
s artériovou fibrilaciou.

3. Typ III, charakterizovany absenciou akéhokol'vek
aktivneho vyprazdnovacicho toku, obvykle je
pritomny pocas FP aje asociovany s najvys$Sou
incidenciou spontanneho echo kontrastu a trom-
bov. (Fig. 2).

Figure 2 LAA flow patterns: in sinus rythm (left), in artial fibrillation (right)
(Agmon et al. 1999)

Redukcia maximalnej rychlosti prudenia v usku (peak
flow velocity) je povazovana za jeden z najsilnejSich pre-
diktorov vy$Sieho tombembolického rizika [18]. Naviac,
pocas fibrilacie predsieni boli demonstrované protrombo-
tické a hyperkoagulacné stavy, ktoré sa manifestovali
elevaciou markerov v krvi reflektujuc koagula¢nt aktivitu.
Prikladom je protrombinovy fragment 1 a fragment 2,
fibrinopeptid A, komplexy thrombin-antitrombin a D
dimér [6]. Fibrilacia vedie k poskodeniu, fibroze a zapalu
endotelu l'avej predsiene, najmi uska. Okrem tychto fak-
torov tieZ vel'kost a tvar uska su v poslednom ¢ase hodno-
tené ako pridavné rizikové faktory, nakolko vyskyt spon-
tanneho echo kontrastu je pravdepodobnej$i vo viacSom
usku s komplexnej$ou anatomiou [4].

Faktory signifikantne asociované s vyskytom trombov
vusku lavej predsiene su muzské pohlavie, pritomna
fibrilacia predsieni, spontanny echo kontrast (SEC, dymu
podobné ozveny, popisané u pacientov predsieniovou
fibrilaciou pri nizkej rychlosti krvného toku) a pomala

rychlost’ v usku, ktora vSak nezavisly vplyv na tromby
nemala [9].

4. Transezofagealna echokardiografia UCP

Na diagnostiku ochorenia predsieni je mozné vyuzit
viaceré zobrazovacie metddy, od ultrazvuku, cez pocita-
¢ovu tomografiu az po magneticki rezonanciu. Metodou
volby na hodnotenie anatomie a funkcie ULP je tran-
sezofagealna echokardiografia (TEE), pricom p6vodne sa
echokardiografické vysetrenie UCP zameriavalo primarne
na hodnotenie jeho anatémie a hladanie trombov alebo
spontanneho echo kontrastu. Odhad funkcie uska moéze
poskytniit’ cenné informacie o riziku tvorby trombov,
embolickych prihod, ¢i tuspeSnych kardioverzii, preto
hodnotenie jeho funkcie sa ¢asto vykonava ako sGcast
Standardného echokardiografického vysetrenia uska.

ULP je hodnotené primarne v dvoch projekciach: ho-
rizontalnom pohlade na kratku os na baze srdca a v 2-
dutinovej pozdlznej projekcii 'avej predsiene a komory.
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Lepsiu vizualizaciu a hodnotenie uska dosiahneme pouzi-
tim multiplanarnej TEE sondy so skenovanim v rozpéti od
0 az 180 stupiiov.

Senzitivita a $pecificita TEE pre diagnostikovanie
trombov v usku je 100 % a 99 % s 95 % pozitivnou pre-
diktivnou hodnotou v porovnani s perioperacnou vizuali-
zaciou.

Funkciu uska je mozné hodnotit’ aj podla miery de-
formacie uska P meranim tzv. strain a strain rate, ktoré
umoziuju kvantifikaciu rychlosti pohybu okolitého tkani-
va fazovym posunom odrazeného ultrazvuku kontrahuju-
ceho sa myokardu. Parametre deformacie je mozné merat
v lavej predsieni aoboch komorach. Sevimli aspol.
v §tadii zahriiujucej 57 pacientov dospeli k zéveru, ze
hodnotenie deformacie uska moéze byt povazované za
zésadnu techniku hodnotenia systolickej deformacie ULP,
ak pulzné rychlosti nie si meratelné [14]

Priestorové zobrazenie uska umoziuje trojrozmerna
echokardiografia. Pouzitie trojrozmerného datasetu 3D
TEE umoziiuje prakticky neobmedzent perspektivu
vV porovnani s predchadzajucimi S$tandardnymi reznymi
rovinami v 2D zobrazeni. 3D TEE je komplexna zobrazo-
vacia modalita v redlnom case, ktora mdze prekonat’ nie-
ktoré obmedzenia 2D zobrazenia v hodnoteni komplexne;j
geometrie ULP, odlisit' tromby od pektinovych svalov,
definovat rozmery tustia ULP a umoznit' kvantifikaciu
jeho objemu [11].

Na rozdiel od dvojrozmerného (2D) zobrazenia, troj-
rozmerné zobrazenie nepracuje primarne s rezmi. Zaklad-
ny balik dat (dataset) ma tvar ihlanu alebo pyramidy
s gulovitym tvarom bazy a obsahuje informacie o reliéfe
aj Strukture obsiahnutych dutin. Pre orientaciu je dolezita
horna hrana bazy ihlanu, pricom stupen jej rotacie udava
podobne ako v 2D uhlovy indikator v Iavom hornom
kvadrante obrazu. K dispozicii mame dva odli§né principy
akvizicie: live mode (zivy zaznam) a full-volume mode
(plnoobjemovy mod).

V pripade live- moédu je vybrana oblast’ zaujmu v tva-
re ihlanu a tato oblast’ je zaznamenana. Dizka zaznamu je
volitelna bud’ v sekundach, alebo v srdcovych cykloch.
Modifikaciou tohto spdsobu je tzv. zoom modd, kedy je
vramci ihlanovej Sablony zvolena iba jeho cast, Cize
oblast’ zaujmu, ktorej vSetky tri rozmery mdzeme v ramci
ihlanového tvaru I'ubovolne nastavit. Zaznam je nazivo,
ale dizka zaznamu je volitelna.

Pri druhom type je dataset (ihlan) je poskladany
z niekol’kych segmentov v priebehu niekol'kych srdco-
vych cyklov. Kazda ¢ast’ ihlanu je tak poskladana z iného
srdcového cyklu avo finadle su vSetky casti ,,spojené™
dohromady. Pre zaznam je potrebna kvalitna EKG krivka.
Na plynulé a hladké spojenie jednotlivych Casti do datase-
tu je nutné, aby boli jednotlivé srdcové cykly rovnako
dlhé, vysSetrovany by sa nemal hybat’ (vratane dychovych
pohybov). V pripade nepravidelného rytmu jednotlivé
useky na seba pravidelne nenadvdzuju a zaznam je rozre-
zany na jednotlivé Casti — nazyvame to stehové artefakty
(anj. stiching artefacts) [8]. Datovy stbor pokryvajtci celé
ULP sa ziskava zvycCajne z 45 - stupniového pohladu na
konci expiracie s gatingom na R vine EKG krivky [1].

5. Prevencia tromboembolizmu zamerana na usko
Pavej predsiene

Prevencia tromboembolizmu je stile zaloZend na
oralnych antikoagulancidch (OAC), hlavne na antagonis-
toch vitaminu K (VKA), bez ohl'adu na stratégiu manaz-
mentu srdcového rytmu. S neddvnym nastupom novych
antitrombotik (NOAK, t.j. dabigatran, rivaroxaban, apixa-
ban a edoxaban) sa ukazalo, ze VKA, aj ked’ su G¢innejsie
ako aspirin a kombinacia aspirinu-klopidogrel, casto nie
st dobre tolerované pacientmi, maju vel'mi tizky terapeu-
ticky rozsah a vysoké riziko krvacavych komplikacii.
Naviac, exkluzia uska, ktoré ako bolo spomenuté vyssie,
je najcastej$im zdrojom embolov, zo systémovej cirkula-
cie predstavuje atraktivny ciel. Preto viaceré klinické
stadie mali posudit’ uskutoCnitel'nost’ a Gc¢innost’ okluzii
ULP ako nastroj na prevenciu tromboembolizmu
u pacientov s fibrilaciou predsieni a to bud’ perkutannou
ligaciou [5], alebo obstrukciou uska okliderom [3].

Prvé intervencie boli vykonavané chirurgickou liga-
ciou alebo odstranenim uska pocas chlopiiovych operacii.
Okluzia uska I’P bola navrhnutd ako doplnok k val-
vulotdmii mitralnej chlopne, dokonca este pred zavedenim
mimotelového obehu. Prva excizia uska LP u ¢loveka bola
uskutocnend v roku 1949 Maddenom.

V sucasnosti je k dispozicii viacero zariadeni, ktoré
boli, respektive si pouzivané na endokardialnu a epi-
kardialnu pristrojovi okluziu uska. Niektoré boli schvale-
né, kym ostatné su v $tadiu testovania a klinického vyvoja.
K tymto systémom patria: PLAATO systém, WAT-
CHMAN LAA systém, Amplatzer carciac plug, Wave-
Crest zariadenie, Coherex Medical, transkatétrova zaplata,
a LARIAT pristroj.

Prvé perkukanne uzatvorenie uska lavej predsiene us-
kutoénil elektrofyziologom Michaelom Leshom pristro-
jom PLAATO (Percutaneous Left Atrial Appendage Tran-
scatheter Occluder) koncom augusta 2001 [16].

Uvedeny pristroj je tvoreny samo-expandibilnou niti-
nolovou klietkou pokrytou polytetrafloretylénom. Tri rady
kotiev pozdiz maximalneho obvodu upeviuji klietku
v ostiu uSka. Systém umoznuje kolaps a premiestnenie
alebo uplné odstranenie zariadenia v pripade suboptimal-
neho vysledku [2].

V medzinarodnych multicentrickych S$tadiach boli
implantacie uspesné u 108 zo 111 pacientov (97,3 % Us-
pesnost’) s vyskytom jednej srdcovej tamponady a jednej
véaznej vaskularnej komplikacie [12]. Sestmesaéné hodno-
tenie pomocou TEE ukazalo kompletné uzavretie uska v
98 % [2], postproceduralna incidencia cievnych mozgo-
vych prihod bola pod 2 % pocas ro¢ného sledovania. Av-
Sak pouzivanie PLAATO systému bolo prerusené z ko-
merénych dévodov a nasledne bol systém stiahnuty z trhu
[12].

Systém WATCHMAN pozostava z pristroja tvaru pa-
daka tiez so samo-expandibilnou §truktirou s nitinolovym
rdmom a s permeabilnou polyesterovou membranou po-
nad okraj predsiene a z fixa¢nych ty¢iek. Na rozdiel od
PLAATO systému materidl pouzity vo WACTMAN-¢ je
permeabilny pre krv, preto tito pacienti potrebuju trom-
bembolicktl prevenciu warfarinom po dobu 6 tyzdiov [2].

Ateroskleréza 2018; XXII (3-4)



Kubikova L. a kol.: Usko lavej predsiene

Systém WATCHMAN bol ako jediny porovnavany
s antagonistami vitaminu K (AVK) v randomizovanych
stadiach [PROTECT AF (Watchman Left Atrial Appen-
dage System for Embolic Protection in Patients with AF
trial) a PREVAIL (Prospective Randomized Evaluation of
the Watchman LAA Closure Device In Patients with AF
Versus Long Term Warfarin Therapy trial)]. V tychto
stadiach okluzia ULP predstavovala ekvivalent ku AVK
Vv prevencii cievnych mozgovych prihod u pacientov s AF
s miernym rizikom prihody s moznym menej Castym kr-
vacanim u sledovanych pacientov (pri¢om tieto vystupy
boli potvrdené v meta-analyze vysSie uvedenych stadii a
ich registroch).

Okluzie uska moézu taktiez redukovat’ riziko CMP pa-
cientov, u ktorych su peroralne antikoagulancia kontrain-
dikované [7].

Vyhoda katétrovych okluzii spociva v ich niz$ej inva-
zivite oproti klasickej operacnej ligacii, avSak napriek
niz$ej invazivite transkatétrovy uzaver ULP moéze byt
asociovany s potencialne vaznymi komplikdciami kvoli
potrebe trasnseptalnej punkcie, manipulacii s neohybnymi
drétmi a vodiacimi katétrami v P a uvolneniu zariadenia
v ULP. Tymito komplikdciami st najmé perikardialna
efuzia so srdcovou tamponadou alebo bez nej, vzduchova
embolizacia s naslednou CMP alebo embolizacia zariade-
nia [10].

6. Indikacie uzaveru uska

Chirurgicka ¢i endovaskularna obliteracia ULP je in-
dikovana v pripade kontraindikacii antikoagulacnej terapie
(anamnéza intrakranidlneho alebo Zivot ohrozujiceho
krvacania, poruchy koagulacie) alebo ako doplnok ku
antikoagulacnej terapii, hoci o tejto kombinacii sa v su-
Casnosti debatuje a pristupuje sa k nej sporadicky u pa-
cientov sembolickymi prihodami napriek adekvatnej
antitrombotickej liecbe, pri absencii ostatnych moznych
pri¢in trombov (napriklad pacienti s mechanickou chlop-
fovou protézou s dokazom trombu v usku) [12].

Zaver

Usko lavej predsiene je dynamicka aktivne sa kontra-
hujuca sa Struktira s komplexnou anatomiou, funkciami a
v patologickych podmienkach miestom trombogenézy a
naslednym zdrojom periférnej embolizacie, o vedie k
snahe predchadzat’ tymto stavom farmakologicky, klasic-
kou operaciou alebo endovaskuldrnymi technikami.
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Aim Ther aim of this article is to provide a brief review of left atrial appendage, its morphology, functions and physiology,
its patophysiology and role in thrombogenesis, means of imaging and possible prevention of peripheral embolizations of
thrombi from appendage.
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temic embolization. Relatively new method of prevention of embolic events from the LAA is its occlusion, which can be
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