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AKUTNY INFARKT MYOKARDU:
ZASADY AKTUALNEHO MANAZMENTU

FrantiSek Kovar
. interna klinika MFN, Martin

Akutny koronarny syndrom (AKS) je v priemyselnych krajinach hlavnou pric¢inou mortality. Podla EKG obrazu delime AKS na dve hlavné
skupiny: 1. infarkt myokardu s elevaciou segmentov ST (STEMI) a 2. AKS bez elevacii segmentov ST (NSTE AKS). Patofyziologickym
podkladom STEMI je uzaver infarktovej koronarnej tepny, lie€ebna stratégia spociva v rychlom uskutoéneni reperftiznej lieCby (priama
perkutanna intervencia alebo aplikécia fibrinolytického agens). Uspesna a véasna reperfizia myokardu ovplyvni vefkost infarktového lo-
Ziska a ochrani systolicku funkciu favej komory. V pripade NSTEAKS aplikujeme komplexnu farmakologicku liecbu a vykonavame rizikov
stratifikaciu. Podfa vysky rizikového skore sa potom rozhodujeme pre invazivnu stratégiu alebo volime konzervativny postup. U vSetkych
pacientov s AKS ma kfi¢ovu tlohu uprava zivotospravy a désledna modifikécia rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni.
Kricové slova: akutny koronarny syndrom, infarkt myokardu s elevaciou segmentov ST, infarkt myokardu bez elevacii segmentov ST,
nestabilna angina, fibrinolyticka liecba, priama perkutanna koronarna intervencia.

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION: ACTUAL MANAGMENT PRINCIPLES

Acute coronary syndromes represent leading cause of mortality in developed countries. Two categories of patients may be encountered:
1. myocardial infarction with persistent ST segments elevation (STEMI) and 2. acute coronary syndrome without ST segment elevation
(NSTEACS). In STEMI total occlusion of coronary artery prevails and rapid reperfusion by primary angioplasty or fibrinolytic therapy is the
main therapeutic objective. Successful and persistent reperfusion may influence myocardial infarction size and preserve left ventricular
systolic function. In NSTE ASC patients are both complex pharmacological therapy and early risk stratification very important. Based on
risk score result we can choose invasive strategy or conservative approach. Life style modification and consistent treatment of cardio-
vascular risk factors play key role in management of all ACS patients.

Key words: acute coronary syndrome, myocardial infarction with ST segments elevation, acute coronary syndrome without ST segment
elevation, unstable angina, fibrinolytic therapy, direct angioplasty.
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Kardiovaskularne ochorenia su v priemyselnych
krajinach hlavnou pri¢inou umrtnosti. Z&sluhu na
tom maju najma ochorenia, ktoré radime do spo- Pri prijati | Bolest na hrudniku |
lo¢nej skupiny akutneho koronarneho syndrému ¢
(AKS). Patria sem akutny infarkt myokardu spolu
s nestabilnou anginou pektoris. Ide o potenciéne

Obrézok 1. Zékladny manazment akutneho koronarneho syndrému.

|P’a°°‘/"éd‘a9”éza| | PODOZRENIE NA AKS |

e I

Zivot ohrozujuce stavy, ktoré su aj v su¢asnosti spo- EKG oretrvavajlice

jené (v porovnani so stabilnou ischemickou choro- elevacie ST zmeny ST/T norméine EKG

bou srdca) s vysokou mortalitou, vyskytom infarktu ¢><¢

myokardu a potrebou rehospitalizacii. | Tn pozit. | | Tn 2 x negat. |
Zékladnym klinickym prejavom AKS je vo véé- i ‘L

Sine pripadov bolest na hrudniku, ktord sa vyzna- Y

L PR - . AKS

¢uje niektorymi typickymi charakteristikami: u 80 % | Rizikové stratifikacia | STEMI NSTEMI/NAP nepotvrdeny

pacientov byva prolongovana (v trvani > 20 min) ¥ v
a u dalSich 20 % pripadov ide o novo vzniknutu angi-
nu pektoris CCS (Canadian Cardiovascular Society)
Ill, zhorSenie doteraz stabilnej anginy pektoris (tzv.
L,kres¢endova angina“) alebo anginu pektoris vysky-
tujucu sa po infarkte myokardu.

Krucové postavenie v diagnostike AKS ma elek-
trokardiografické (EKG) vySetrenie. Podla EKG

| vysok riziko | | nizke riziko |

Liecba

reperfizia | | invazivna | |neinva2|’vna|

Vysvetlivky: STEMI - infarkt myokardu s elevdciou segmentov ST, NSTEMI — infarkt myokardu bez eleva-
cie segmentov ST, NAP — nestabilnd angina pektoris, AKS — akutny korondrny syndrém, Tn — troponin

nalezu hodnotime 2 zakladné skupiny AKS:

1. spretrvavajlcimi elevaciami segmentov ST. U vag-
Siny pacientov dochédza nasledne k vyvoju infark-
tu myokardu s elevaciou segmetov ST (STEMI),

2. s repolarizatnymi zmenami bez pretrvavajucich
elevécii segmentov ST, najéastejSie byvaju pri-
tomné depresie segmentov ST, inverzia vin T,

pseudonormalizacia vin T alebo je v (vode EKG
bez vyznamnejSej patoldgie. Podla pozitivity
markerov nekrézy myokardu (troponin | alebo
T) hodnotime stav ako infarkt myokardu bez
elevécie segmentov ST (NSTEMI) (troponin po-
zitivny) alebo nestabilni anginu pektoris (NAP)
(troponin negativny).

Patofyziologickym podkladom AKS je vo vacsi-
ne pripadov vulnerabilny ateroskleroticky plat (s rup-
turami alebo erdziami, s pritomnostou zapalovych
zmien), na ktorom dochédza k agregdcii trombo-
cytov, aktivécii hemokoagulaénej kaskady a k roz-
voju korondrnej trombdzy. Intrakoronérny trombus
u STEMI je bohaty na fibrin a obvykle upine obturuje
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[timen koronarnej tepny, v pripade NSTEMI a NAP
byva pritomny iba parcidlne alebo prechodne obtu-
rujlci trombus s vysokym obsahom aktivovanych
dosticiek. Agregaty trombocytov mézu embolizovat
distélne do arteriol a kapilar a spdsobovat malé lo-
ziska nekrézy myokardu (s uvolnenim troponinu).

V sucasnosti je pozorovand vysSia incidencia
NSTE AKS ako STEMI. Pri¢ina tohto stavu nie je
detailne objasnena (1). Hoci je nemocni¢na morta-
lita u STEMI vy$Sia ako u NSTE AKS (7 % vs. 5 %),
pocas 6 mesiacov sa mortalita v obidvoch skupindch
vyrovnava (12 % vs. 13 %). Naopak pocas 4-ro¢ného
sledovania bola v skupine NSTE AKS pozorovana
dvakrat vy$Sia mortalita v porovnani so STEMI (2).

Zé&kladnu schému pre manazment AKS ukazuje
obrazok 1.

Liecebna stratégia u STEMI

V pripade STEMI sa predpoklada kompletny
uzaver infarktovej korondrnej tepny (IKT), preto je
lie¢ba zamerana na o najrychlejSie obnovenie prie-
toku v IKT v zmysle zndmeho vyroku ,Cas je sval”.
Od Uspesného otvorenia IKT zavisi velkost infark-
tového loziska, ochrana systolickej funkcie a rozsah
remodeldcie favej komory.

U pacienta s klinickym obrazom akutneho infark-
tu myokardu a elevaciou segmentov ST alebo novo-
vzniknutym blokom favého Tawarovho ramienka na
EKG je indikovana Co najrychlej$ia aplikacia reper-
fuznej lieCby (ak nie su pritomné kontraindikécie).
Reperfiizna liecba musi byt zvazovana u kazdého

Tabufka 1. Kontraindikacie fibrinolytickej liecby.

Absolitne kontraindikacie

Anamnéza hemoragickej CMP (alebo CMP nezna-
mej etioldgie)

Ischemicka CMP alebo TIA v poslednych 6 mesia-
coch

Poskodenie alebo tumor CNS

Uraz alebo operécia CNS do 3 tyzdiiov
Gastrointestinalne krvacanie v poslednom mesiaci
Zname krvacavé ochorenie

Disekcia aorty

Relativne kontraindikacie

Tehotenstvo, vratanie prvého popérodného tyzdia
Perordlna antikoagulaéné lie¢ba

Punkcia cievy na nekomprimovatefnom mieste
Traumaticka resuscitacia

Refraktérna hypertenzia (sTK > 180 mmHg)
Rozvinuté pecenové ochorenie

Infekénd endokarditida

Znama malignita

Aktivny pepticky vred

Vysvetlivky: CMP - cievna mozgové prihoda,
CNS - centralny nervovy systém, TIA - tranzi-
torny ischemicky atak, sTK = systolicky tlak krvi
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pacienta so STEMI do 12 hodin od vzniku bolesti na

hrudniku.

1. Farmakologicka reperfuzia spociva v intra-
vendznej (i. v.) aplikcii fibrinolytického agens.
V sucasnosti sa pre svoju vySSiu efektivitu
uprednostiuju fibrindpecifické fibrinolytika (al-
teplaza alebo tenektepldza). Prednostou te-
nekteplazy je podanie formou i. v. bolusu, ¢o je
praktické pri jej prednemocnicnej aplikacii (naj-
ma u pacientov v prvych 3 hodinach od vzniku
infarktu myokardu).

Fibrinolytickd liecba je kontraindikovand u sta-
vov s vysokym rizikom zévaznych krvécavych kom-
plikacii (taburka 1).

2. Priama perkutanna koronarna intervencia
(PKI) je najefektivnejSou reperfuznou lieCbou
STEMI. Za predpokladu, Ze je vykonana sku-
senym katetrizatorom na pracovisku s dostatoc-
nym poctom intervencnych vykonov, ma viaceré
prednosti v porovnani s fibrinolyzou (vysoka
Gspesnost v obnoveni Uplného prietoku IKT,
mensi vyskyt navratnej ischémie myokardu).
Z priamej PKI profituju aj pacienti so STEMI
v poCiatoénom §tadiu rozvijajuceho sa kardio-
génneho Soku.

Na priamu PKI je potrebné transportovat cho-
rych so STEMI, u ktorych su kontraindikécie k fibri-
nolytickej lieCbe. U ostatnych pacientov do 3 hodin
od vzniku STEMI je mozné zvaZovat reperfiznu
lieCbu tak pomocou fibrinolyzy ako aj priamej PKI.
V tomto Case sa obidve metddy povazuju za po-
dobne ucinné, avsak fibrinolyticka liecha je spoje-
na s CastejSimi krvacavymi komplikaciami. Podia
Odborného usmernenia ministerstva zdravotnictva
SR (platného od septembra 2007) je opodstatne-
ny transport pacienta so STEMI na priamu PKI, ak
predpokladany rozdiel doby transportu na PKI pra-
covisko a ¢asu do mozného zahajenia fibrinolytickej
lie€by nepresiahne 80 minut (v prvych 3 hodindch
od vzniku STEMI je tento odhadovany ¢asovy rozdiel
stanoveny na 60 minut).

Ako prvé lieCebné opatrenie v prednemocniénej
faze u STEMI sa odporuca podanie aspirinu 400 mg
per os a klopidogrelu 300 - 600 mg per os (u pa-
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cientov nad 75 rokov planovanych na fibrinolyzu je
Uvodna davka klopidogrelu 75 mg tbl.)

Liecebna stratégia u NSTE AKS

U pacientov s NSTE AKS mé v dvode zésadny
vyznam rizikova stratifikécia. Dolezité je vSak braf do
uvahy sucasne tak riziko zavaznych ischemickych
prihod ako aj riziko krvacavych komplikécii. Podia
stanovenia vysky rizika sa rozhodujeme o potrebe
vasnej invazivnej diagnostiky a aplikécii blok&torov
dostickovych receptorov lIb/llla.

V sucasnosti sa v praxi uplatfiuje pouZivanie
GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) rizikového skére, ktoré zohladiuje vek,
srdcovu frekvenciu, systolicky tlak krvi, hodnotu krea-
tininu v sére, Killipovu triedu pri prijati, nutnost re-
suscitécie pre srdcovu zastavu, pritomnost depresii
segmentov ST a zvySenie hodndt markerov nekrézy
myokardu (3, 4). GRACE skére vychadza z analyzy
rozsiahlej neselektovanej populdcie medzinarod-
ného registra vSetkych AKS (STEMI a NSTEMI).
Hodnotené rizikové faktory vykazuju nezavislu pre-
diktivnu hodnotu tak pre nemocni¢nu ako aj 6-me-
saénu mortalitu (tabulka 2).

TIMI(Thrombolysis In Myocardial Infarction)
rizikové skore je stanovené na zaklade rozboru
populdcie z klinickej Studie TIMI 11B (5). Hodnoti
anamnestické ukazovatele (vek > 65 rokov, > 3 ri-
zikové faktory ischemickej choroby srdca, zndma
stendza koronarnej tepny > 50 %, lieCba aspirinom
v poslednych 7 dioch) a aktuélnu pritomnost taz-
kej anginy pectoris < 24 hodin, devidcii segmentov
ST 2 0,5 mm a zvySenia laboratdrnych markerov
nekrézy. TIMI skére potom predstavuje jednoduchy
sucet jednotlivych bodov (hodnota 0 -7) (graf 1).
Jeho vyhodou je jednoduchost, avéak nemd tak
vysokl prediktivnu presnost ako komplexnejsi
GRACE skdre.

Farmakologickd liecba NSTE AKS

U v8etkych pacientov s diagnézou akutneho
korondrneho syndrému bez elevacii segmentov ST
je indikovana komplexna peroralna a parenteralna
terapia, ktora zahffa aplikaciu:

Tabufka 2. Nemocni¢na a 6-mesaéna mortalita podfa hodnoty GRACE skore.
GRACE skére

Rizikova kategodria

nizka <108
stredna 109 - 140
vysoka > 140

Rizikova kategodria

nizka < 88
stredna 89 - 118
vysoka > 118

GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events

GRACE skore

Nemocni¢na mortalita (%)
<1
1-3
>13
6-mesacna mortalita (%)
<3
3-8
>8

507



TEMA

Graf 1. Vplyv TIMI skére na vyskyt imrtia, AIM alebo urgentnej revaskularizacie pocas 6 mesiacov.
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Vysvetlivky: TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction, AIM — akutny infarkt myokardu

a) nitratov (sublingudlne alebo intravendézne), ak
nie je pritomny pokles systolického TK < 90
mmHg,

b) aspirinu (v nasich podmienkach je Standardna
davka 100 mg denne),

c) klopidogrelu (vstupna davka 300-600 mg
a dalej 75 mg denne),

d) antikoagulacnej liecby (podava sa nefrakcio-
novany heparin do davky 1 000 j/hod intrave-
ndzne, alebo nizkomolekulovy heparin, enoxa-
parin 1 mg/kg 2 x denne subkutanne). Z hfadiska
vyhodného pomeru efekt / krvadcavé komplikacie
sa presadzuje fondaparin (aplikovany v davke
2,5mg 1xdennes. c.) a bivalirudin (v bolusovej
davke 0,1 mg/kg a dalej v kontinuélnej aplikacii
0,25 mg/kg/hod),

e) blokatorov beta receptorov (najma u pacien-
tov s tachykardiou a hypertenziou bez priznakov
akutneho srdcového zlyhavania).

Invazivna stratégia NSTE AKS (t. j. koronarna
angiografia a podfa nalezu dalSia revaskularizacia)
je zvazované podfa vysky stanoveného rizika. V z&-
sade st mozné 3 postupy:

1. Konzervativna stratégia

Je indikovana u pacientov, ktori spifiajii véetky
nasledujuce kritéria. Su bez:

a) rekurencie anginy pektoris,
b) priznakov srdcového zlyhéavania,
¢) zmien na vstupnom EKG a kontrolnom EKG po

6 — 12 hodinach,

d) nemaju zvySeny troponin (pri vstupom vySetreni

a ani po 6 — 12 hodinach).

Nizke riziko pri stanoveni GRACE alebo TIMI
skdre podpori rozhodnutie o konzervativnom postu-
pe. U tychto pacientov sa odpordca pred prepuste-
nim vykonat ergometrické vySetrenie.

2. Urgentna invazivna stratégia

Je indikovana do 2 hodin u pacientov s vysokym
rizikom. Ide najma o chorych s
a) refraktérnou anginou pektoris,

b) rekurujicou anginou aj napriek intenzivnej an-
tiagindznej liecbe s hibokymi (= 2 mm) depre-
siami segmentov ST alebo hlbokymi negativmi
vinami T na EKG,

) sosymptdmami srdcového zlyhavania alebo he-
modynamickej nestability (obraz incipientného
Sokového stavu),

d) so zavaznymi arytmiami (fibrilacia komér alebo
komorova tachykardia).

U tychto vysokorizikovych pacientov je vhodné
este pred katetrizaciou podat inhibitory dostickovych
receptorov lIb/llla.

3. Véasna invazivna stratégia
Sa zvaZuje u NSTE AKS pacientov, ktori v Gvode
sice reaguju na farmakologicku liecbu, ale je u nich pri-
tomné vysoké riziko zavaznych ischemickych prihod.
V tejto skupine je indikovana koronarografia obvykle
do 72 hodin. Jedna sa o chorych s pritomnostou:
a) zvySenych hodn6t troponinu,
b) dynamickych zmien segmentov ST alebo vin T
(= 0,5 mm),
c) diabetes mellitus,
d) znizenia rendlnych funkeii (GFR < 1 ml/s),
€) znizenia ejekénej frakcie lavej komory < 40 %,
f)  vCasnej anginy pektoris po infarkte myokardu,
g) anginy pektoris do 6 mesiacov po PKI,
h) s anamnézou aortokorondrmeho premostenia
(CABG),
i) stredného alebo vysokého rizikového GRACE skore.
Blokatory dostickovych receptorov lib/llla pred
v€asne invazivnou katetrizaciou zvazujeme u pa-
cientov so zvySenym troponinom, dynamickymi
zmenami segmentov ST a vin T na EKG alebo s di-
abetom mellitom za predpokladu, Ze nemaju vysoké
riziko krvacavych komplikacif.

Moznosti revaskularizdcie
po angiografickom vysetreni

Podra nélezu na koronarografii sa dalej rozhodu-
jeme o potrebe revaskularizacie korondrneho rieCiska
a jeho type (intervenéna alebo kardiochirurgicka):

a) prichybani kritickej koronarnej stendzy pokracu-
jeme dalej vo farmakologickej lieCbe,

b) pri jednej vyznamnej stenéze sa vykonava PKI
s implantéciou stentu,

c) prindleze viacerych vyznamnych sten6z indivi-

dudlne zvazujeme PKI alebo chirurgické rieSe-

nie (CABG),

kombinovany intervenény a chirurgicky vykon

(PKI predpokladanej ,culprit lesion” a s odstu-

pom ¢asu CABG na dal$ich zizenych koronar-

nych tepnach),

€) u postihnutia koronarneho rieciska nevhodného
na revaskularizaciu (difizne aterosklerotické
zmeny, postihnutie distalnych oblasti koroname-
ho rieCiska) pouzijeme farmakologicku lieCbu.

o
-

Kontrola rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni

U v8etkych pacientov s AKS (tak STEMI ako g
NSTEMI) je nutnd intenzivna a dlhodobé (trvald) mo-
difikécia pritomnych rizikovych faktorov kardiovasku-
larnych ochoreni. Mimoriadny vyznam méa optimaliza-
cia Zivotného Stylu (najmd Uprava telesnej hmotnosti,
skonCenie faj¢enia a pravidelnd fyzickd aktivita vytr-
valostného charakteru). Potrebnd je ucinna kontrola
hypertenzie s ciefovymi hodnotami TK < 140/90 mmHg
(bez pritomnosti diabetes mellitus) alebo 130/80 mmHg
u diabetikov. U pacientov s diabetes mellitus je nutna
doslednd kompenzécia hladin glykémie s hladinou
glykosylovaného hemoglobinu < 6,5 %. Podmienkou
Uspesnej sekundarnej prevencie je aj efektivna Uprava
poruchy lipidového metabolizmu. Pozaduje sa pokles
hodnét LDL cholesterolu na 2,6 mmol/l, st v§ak do-
klady o klinickom prinose agresivneho zniZenia LDL
cholesterolu az na droven 1,81 mmol/l (6, 7). NavySe
samotnd lieCba statinom zlepSuje Klinicky priebeh
u pacientov s AKS (8). Predpoklada sa priaznivy efekt
na stabilizaciu aterosklerotického platu, protizapalové
vplyvy a ovplyvnenie dysfunkcie endotelu.

U pacientov s AKS zahajujeme podavanie bloka-
torov beta receptorov a v pripade systolickej dysfunk-
cie lavej komory v tejto lieCbe pokradujeme trvalo.
Metaanalyzy a udaje z registrov naznadujt, ze dihodo-
b4 terapia betablokarom u vSetkych pacientov s NSTE
AKS mbZe priaznivo znizovat mortalitu (9). Podobne
prinosna je aj liecba blokatorom angiotenzin konvertu-
jceho enzymu (ACEI) u pacientov s infarktom myokar-
du a systolickou dysfunkciou lavej komory. Navyse sa
predpoklada vplyv ACEI na stabilizaciu aterosklerotic-
kého postihnutia bez ohladu na funkciu lavej komory
a nad rdmec ich hypotenzivneho dcinku (10).

Zaver

Akutny koronamy syndrom predstavuje v prie-
myselnych krajinach hlavnu pri¢inu Umrtnosti, preto
je v sti¢asnosti jeho diagnostike a liebe zaslizene
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venovana vysoka pozornost. V pripade STEMI je
potrebné ¢o najrychlejsie realizovat reperfliznu lie¢-
bu (aplikacia fibrinolytika alebo priama PKI). Tejto
skutocnosti je podriadend logistika diagnostického
a lie¢ebného manazmentu. U pacientov s NSTE AKS
(NSTEMI alebo NAP) aplikujeme komplexnu farma-
koterapiu a vykonavame v Uvode rizikovu stratifikaciu.
Podla vysky stanoveného rizika sa rozhodujeme pre
invazivnu stratégiu (z hfadiska na¢asovania urgent-
nu alebo véasnu) alebo postupujeme konzervativne.
U v8etkych pacientov s AKS je potrebna Uprava Zivot-
ného Stylu a dosledné a trvald modifikécia rizikovych
faktorov kardiovaskularnych ochoreni.

MUDr. FrantiSek Kovar, PhD.
|. internd klinika MFN
Kollarova 2, 036 59 Martin
e-mail: kovarf@bb.psg.sk

Roman Cerbdk et al.

TRENDY SOUDOBE OFTALMOLOGIE

Svazek 4

Ctvrty svazek publikaéni fady Trendy soudobé oftalmologie predklada ctenaf(im nové poznatky z mnoha oblasti o¢niho I€karstvi —
oboru, v némz doslo v poslednich letech k vyraznym zménam. Soucasti tohoto vyvoje se nutné stava postgraduélni medicina, kte-
ra ma za Ukol nejen pomahat pfipravit adepty oftalmologie k atestaci, ale také poskytovat oftalmologtim veskeré dostupné informace
z oboru. Ti zde najdou odpovédi na problémy, s nimiz se setkdvaji ve své praxi, a jisté oceni jejich zpracovani nasimi pfednimi odbor-
niky, ktefi se danou problematikou dlouhodobé zabyvaji.

Galén, 2007, Prvni vydani, ISBN 978-80-7262-470-6, 325 s.

Pavel Rozsival, poradatel
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NEJCASTEJSi CHLOPENNI VADY

Aortdlni stenéza a mitrdlni regurgitace

nejcastéji operovanymi vadami jsou aortaini stenéza a mitralni regurgitace. Pokrocilé chlopenni vady levého srdce pravidelné dopro-

vazi trikuspidaini regurgitace.

Ze zjednoduSeného oznaceni »degenerativni etiologie« se postupné vydéluji geneticky podminéné, zanétlivé ¢i ischemické zmény,
aktivni kalcifikace a mnohé jing. Do diagnostiky vstupuije vedle echokardiografie i vypocetni tomografie a magneticka rezonance. Roz-
Sifuje se operativa: zatimco v roce 1993 bylo nasem staté operovano pouze 604 nemocnych, v roce 2006 to jiz byl vice nez pétinaso-
bek. Operacnich korekcei sekundarni trikuspidalni regurgitace se v poslednich letech u nas provadi vice nez 500.

Kolektiv tfindcti autord, ktefi se podileli na vzniku této publikace, se pokusil shromazdit nové informace a nabidnout optimalni soucas-
ny diagnosticky a lé¢ebny postup u nemocného s chlopenni vadou, ale také pfipomenout, Ze vadu mizeme dobfe vySetfit a I€Cit jen
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tehdy, pokud na ni oSetfujici Iékar véas pomysli, pfilozi na hrudnik nemocného fonendoskop a uslys ji.
Monografie by méla najit své ¢tenare mezi studenty Iékarskych fakult, praktickymi I€kafi, ambulantnimi internisty i kardiology, nemoc-

nicnimi lékafi, kardiochirurgy i rehabilitacnimi Iekafi.
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