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Pulmonalna zaklopka locuje izto¢ni trakt desnega prekata od pljucne arterije in v nor-
malnih pogojih preprecuje vracanje deoksigenirane krvi iz plju¢ne arterije v desni pre-
kat. Izmed vseh srénih zaklopk je pulmonalna zaklopka najredkeje bolezensko spremenjena.
Stenoza pulmonalne zaklopke je ve€inoma prirojena, insuficienca pulmonalne zaklopke
pa je najpogosteje posledica perkutanega ali kirurSkega zdravljenja izolirane pulmonal-
ne stenoze ali Fallotove tetralogije. Bolniki s pulmonalno stenozo ali pulmonalno regur-
gitacijo so lahko dolgo asimptomaticni, s€asoma pa se razvijejo simptomi, kot sta zmanj$ana
telesna zmogljivost in dispneja. Pri bolnikih s pulmonalno regurgitacijo se ob nastopu
motenj srénega ritma pojavijo tudi palpitacije. V napredovalih primerih pulmonalne ste-
noze oziroma pulmonalne regurgitacije lahko zaradi tla¢ne oz. volumske obremenitve
desnega prekata nastane desnostransko sréno popuscanje. Klju¢na preiskava za oceno pul-
monalne zaklopke je transtorakalna ehokardiografija. Prikaz zaklopke je zaradi slabSih
akusticnih oken v primerjavi z ostalimi zaklopkami zahtevnejsi, zato si lahko pri oceni
zaklopke pomagamo z dodatnimi slikovnimi preiskavami, kot je magnetna resonanca.
Transezofagealna ehokardiografija je zaradi oddaljenosti zaklopke od pretvornika manj
primerna preiskovalna metoda. Hemodinami¢no pomembno pulmonalno stenozo je veci-
noma mogoce razresiti s perkutanim posegom, medtem ko pulmonalno regurgitacijo veci-
noma zdravimo kirursko.
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The pulmonary valve separates the right ventricle outflow tract from the pulmonary artery
and prevents deoxygenated blood from the pulmonary artery to return into the right ven-
tricle. The pulmonary valve is the most rarely diseased of all heart valves. Pulmonary valve
stenosis is usually congenital, while pulmonary regurgitation most often occurs as
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a consequence of percutaneous or surgical treatment of isolated pulmonary stenosis or tetral-
ogy of Fallot. Patients with pulmonary stenosis and pulmonary regurgitation may be asymp-
tomatic for a long period of time, but will eventually show symptoms such as reduced exercise
capacity and dyspnea. In pulmonary regurgitation patients experience palpitations when
cardiac arrhythmias occur. In advanced cases of pulmonary stenosis or pulmonary regur-
gitation right-sided heart failure may occur due to pressure or volume overload of the right
ventricle. The initial diagnostic test is transthoracic echocardiography. However, poor acoustic
windows make the evaluation of the pulmonary valve more challenging than the evalua-
tion of other valves. Therefore, additional imaging techniques, such as magnetic resonance
imaging, are used for the assessment of the valve. Due to the distance between the trans-
ducer and the valve, transesophageal echocardiography is usually not superior in visual-
ization of the pulmonary valve. Percutaneous pulmonary balloon valvuloplasty is the
procedure of choice for the treatment of hemodynamically significant pulmonary steno-
sis, while pulmonary regurgitation is usually treated with pulmonary valve replacement.

uvoD

Pulmonalna zaklopka je izmed vseh srénih
zaklopk najredkeje bolezensko spreme-
njena. Med ehokardiografskim pregledom
zaradi zahtevnejSega prikaza zaklopke bole-
zenske spremembe vcasih tudi spregleda-
mo. Bolezni pulmonalne zaklopke, kamor
sodita stenoza in insuficienca pulmonalne
zaklopke, so najpogosteje posledica priro-
jenih srénih napak in njihovega zdravljenja,
redkeje pa so pridobljene (1, 2).

ANATOMIJA PULMONALNE
ZAKLOPKE

Pulmonalna zaklopka lo¢uje izto€ni trakt
desnega prekata od pljucne arterije. V nor-
malnih pogojih preprecuje vracanje deok-
sigenirane krvi iz plju¢ne arterije v desni
prekat. LeZi pred aortno zaklopko, nad njo
in nekoliko bolj levo od nje (slika 1) (3, 4).
Pulmonalno zaklopko sestavljajo trije Zep-
ki - sprednji, levi in desni, ki so neZnejsi
kot Zepki aortne zaklopke, in se pripenja-
jo neposredno na miSic¢je desnega preka-
ta (4, 5).

Prosti rob vsakega Zepka je v sredini
zadebeljen v vozli¢ iz Evrstega veziva. Voz-
li¢ se povezuje s srénim skeletom in se vri-
va v endotelijsko gubo. Del Zepka na obeh
straneh odebelitve je tanek, v¢asih fenestri-

ran, ne vsebuje ¢vrstega veziva in ga ime-
nujemo lunula (3, 6).

EHOKARDIOGRAFIJA
PULMONALNE ZAKLOPKE
Klju€na preiskava za oceno pulmonalne
zaklopke je transtorakalna ehokardiografi-
ja, s katero prikaZemo morfologijo zaklop-
ke, hemodinamic¢ne znacilnosti in posledi-
ce bolezni pulmonalne zaklopke na plju¢nih
arterijah in desnem srcu. Prikaz pulmonalne
zaklopke je zaradi slab$ih akusti¢nih oken
zahtevnejsi kot prikaz ostalih zaklopk (1).
Za natancen prikaz pulmonalne zaklop-
ke uporabimo vec ehokardiografskih prese-
kov. Najpogosteje jo prikaZemo na paraster-
nalnem precnem preseku (slika 2), lahko pa
tudi na parasternalnem vzdolZnem prese-
ku za prikaz izto¢nega trakta desnega preka-
ta, apikalnem preseku petih votlin (slika 3)
in subkostalnem precnem preseku. Vsi pre-
seki so primerni tako za dvodimenzional-
no kot za doplersko ehokardiografijo (1, 7).
Transezofagealna ehokardiografija je
za prikaz pulmonalne zaklopke manj pri-
merna, saj je zaradi oddaljenosti od pretvor-
nika njen prikaz omejen. Zato jo za oceno
pulmonalne zaklopke le redko uporabljamo.
Najbolje jo prikaZemo v zgornjem ezofa-
gealnemu oknu pod kotom 50-90°, kjer pri-
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kaZemo vtoc¢ni in izto¢ni del desnega pre-
kata, ter na precnem preseku preko aortne
zaklopke (0°) (slika 4), kjer ob postopnem
izvleku sonde prikaZemo tudi plju¢no arte-
rijo z bifurkacijo. Okno je primerno le za dvo-

dimenzionalni prikaz, saj neugoden kot one-
mogoca zanesljivo oceno gradienta s konti-
nuirano doplersko ehokardiografijo. [zto¢ni
trakt desnega prekata lahko prikaZemo tudi
iz globokega transgastri¢nega okna (1).

pulmonalna
zaklopka -

mitralna
zaklopka ~* sy

aortna
" zaklopka

trikuspidalna
" zaklopka

Slika 1. Pulmonalna zaklopka leZi pred aortno zaklopko, nad njo in nekoliko bolj levo od nje. Sestavljajo
jo trije Zepki. D - desni Zepek, L - levi Zepek, S - sprednji Zepek.

Slika 2. Na parasternalnem preénem preseku je prikazana pulmonalna zaklop-
ka (PZ) s pljucno arterijo (PA) in njenima vejama. Ao - aorta, DP - desni prekat,
DPA - desna plju¢na arterija, LPA - leva plju¢na arterija.
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Slika 3. Na apikalnem preseku petih votlin je prikazana pulmonalna zaklopka (PZ)
s plju¢no arterijo (PA) in desnim prekatom (DP). Slika je obrnjena za sekvenéno
segmentno analizo srca. Apikalni deli srca so na spodnjem, bazalni pa na zgornjem

delu slike.

Slika 4. S transezofagealno ehokardiografijo na pre¢nem preseku preko aortne
zaklopke prikazemo pulmonalno zaklopko (PZ). AZ - aortna zaklopka, DP - desni
prekat, PA - plju¢na arterija.

STENOZA PULMONALNE
ZAKLOPKE

Pulmonalna stenoza v $irSem pomenu je
glede na mesto zoZitve subvalvularna, val-
vularna ali supravalvularna. Najpogostej-
Sa je valvularna pulmonalna stenoza, ki
predstavlja kar 80-90 % vseh zoZitev desne-
ga iztoCnega trakta. Valvularna pulmonal-

na stenoza je najpogosteje prirojena in
predstavlja 7-12 % vseh prirojenih srénih
napak (8). Prirojena pulmonalna stenoza je
vecinoma izolirana, pojavlja pa se tudi v ok-
viru drugih, bolj kompleksnih prirojenih
srénih napak, kot so Fallotova tetralogija,
popolni atrioventrikularni kanal in enopre-
katno srce (1, 7, 9). RedkejSe pridobljene
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oblike so lahko posledica karcinoidnega sin-
droma ali revmati¢ne bolezni zaklopk, ki
praviloma okvarita tudi ostale sréne zaklop-
ke (1, 9). Bolezensko spremenjena pulmo-
nalna zaklopka je lahko enolistna, dvolistna
ali trilistna z zoZeno odprtino in mobilni-
mi, delno zraS¢enimi Zepki, ki se v obliki
kupole bocijo v plju¢no arterijo. Redkeje je
pulmonalna zaklopka displasti¢na s slabo
mobilnimi, miksomatozno zadebeljenimi
nezraS€enimi Zepki, ki se skupaj z obraz-
nimi nepravilnostmi in kognitivno manj-
razvitostjo najpogosteje pojavlja v okviru
Noonanovega sindroma (1, 8, 10).

Subvalvularna pulmonalna stenoza je
lahko subinfundibularna ali infundibular-
na. Pogosto je povezana z drugimi priroje-
nimi srénimi napakami, kot sta defekt
prekatnega pretina in Fallotova tetralogi-
ja, ali pa nastane sekundarno, zaradi reak-
tivne hipertrofije sréne miSice ob valvularni
pulmonalni stenozi. Infundibularna, redke-
je pa tudi subinfundibularna zoZitev je lah-
ko dinamicna, kar pomeni, da je izrazitejSa
med prekatno sistolo (8).

Supravalvularna pulmonalna stenoza
imenujemo zoZitev debla pljucne arterije,
leve in desne pljucne arterije ali njunih ve;j.
Pojavlja se v okviru Fallotove tetralogije in
nekaterih sindromov, kot so Williams-Beu-
renov sindrom, Noonanov sindrom, Keute-
lov sindrom, Alagillov sindrom ter sindrom
prirojenih rdeck. Nastane lahko tudi po
kirurSkem zoZenju debla pljucne arterije, ki
se opravi pri bolnikih s prirojenimi sréni-
mi napakami in pove€anim pretokom krvi
skozi pljuca zaradi spoja, da se prepreci
nastanek pljucne hipertenzije. Stenoza, ki je
vec kot 50 %, je hemodinami¢no pomemb-
na in povzrodi velik tla¢ni gradient skozi
ZoZitev.

Hemodinamicne znacilnosti

Kliniéno pomembna zoZitev pulmonalne
zaklopke povzroci zviSanje tlaka pred zoZi-
tvijo, saj je za vzdrZevanje plju¢nega pre-
toka potreben visji tlacni gradient. Pri dalj

¢asa trajajo¢i pomembni zoZitvi pulmo-
nalne zaklopke se stena desnega prekata
zadebeli, stopnja hipertrofije pa je odvisna
od stopnje pulmonalne stenoze. Kadar desni
prekat ne more vzdrZevati tlacnega gradien-
ta, ki bi zadostoval za normalen pljucni pre-
tok, se s€asoma pojavi desnostransko sréno
popuscanje (1, 9).

Z nastankom hipertrofije desnega pre-
kata se zmanjSa njegova podajnost. Kon¢-
ni diastoli¢ni tlak v desnem prekatu naraste,
pri venskih pulzacijah pa se pojavi izrazit
val a. Ob prisotnosti odprtega ovalnega
okna ali defekta preddvornega pretina se
lahko pojavi desno-levi spoj, kar vodi v cia-
nozo (11).

Klini€na slika
Vecina bolnikov z blago in zmerno pulmo-
nalno stenozo je asimptomatskih in ima
zaradi pocasnega napredovanja bolezni
dobro prognozo, pri bolnikih s hudo pulmo-
nalno stenozo pa se lahko pojavita zmanj-
Sana telesna zmogljivost in dispneja ob
naporu (8). Pri zelo napredovali bolezni, ko
tlak v desnem prekatu mocno naraste in
preseZe tlak v sistemskem krvnem obtoku,
se pojavijo tudi omotica, sinkopa in desno-
stransko sréno popus$canje (1, 9, 12).
Bolniki s pulmonalno stenozo so obicaj-
no normalno telesno razviti in acianoticni.
Cianoza se lahko pojavi zaradi desno-leve-
ga spoja ob prisotnosti odprtega ovalnega
okna ali defekta preddvornega pretina in
zmanjSane podajnosti desnega prekata. Pri
bolnikih z zmanj$ano podajnostjo desnega
prekata se pojavita tudi izrazit jugularni val
a in pulzacije v jetrih. Pri bolnikih s hudo
pulmonalno stenozo lahko levo ob prsni-
ci zatipamo prekordialne pulzacije zaradi
hipertrofije desnega prekata, nad levo klju¢-
nico pa sistoli¢no predenje (1, 9). Pri avskul-
taciji sliSimo normalen prvi ton in Siroko
cepljen drugi ton, katerega cepljenost se
poveca z napredovanjem pulmonalne ste-
noze. Pulmonalna komponenta drugega
tona je glasna pri blagi stenozi in tiha ali
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odsotna pri hudi pulmonalni stenozi. Za
prvim tonom sliSimo iztisni tlesk, ki je gla-
snej$i med izdihom in se z napredovanjem
pulmonalne stenoze pribliZuje prvemu
tonu. Iztisnemu tlesku sledi iztisni sistoli¢ni
Sum, ki se najbolje sli8i v drugem medrebr-
nem prostoru levo ob prsnici, se §iri navzgor
proti levi kljuénici in pazduhi in je glasnejsi
med vdihom. Trajanje Suma in ¢as najvec-
je jakosti, ne pa tudi glasnost Suma, sta pove-
zana s stopnjo stenoze. Pri hudi pulmonalni
stenozi se sistoli¢ni Sum pojavi bliZe prve-
mu tonu in doseZe najvecjo jakost pozneje
kot pri blagi pulmonalni stenozi (1, 9, 13).

Diagnostika

Na elektrokardiogramu so lahko prisotni
desna sr¢na os ter znaki dilatacije desnega
preddvora in hipertrofije desnega prekata.
Pri hudi pulmonalni stenozi lahko vidimo
tudi obremenitev desnega prekata. Na rent-

LR
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genogramu prsnih organov so prisotni
poststenoti¢na dilatacija debla in leve pljuc-
ne arterije, zmanjSan obris perifernega
pljucnega Zilja, redko pa tudi kalcinacije pul-
monalne zaklopke. Sréna senca obi¢ajno ni
povecana, v primerih hude pulmonalne ste-
noze pa lahko vidimo kardiomegalijo s po-
vefanjem desnega srca (1, 8, 13).

Pulmonalno stenozo potrdimo s transtora-
kalno ehokardiografijo, s katero prikaZemo
zaklopko, mesto in stopnjo zoZitve ter spre-
membe na desnem prekatu, ki nastanejo kot
posledice zoZitve. Z dvodimenzionalno eho-
kardiografijo prikaZemo zadebeljene in manj
gibljive Zepke pulmonalne zaklopke, ki se
lahko med sistolo kupolasto bo¢ijo v pljuc-
no arterijo. Pri starej$ih bolnikih so lahko
prisotne degenerativne spremembe, ki so
manj izrazite kot na aortni zaklopki. Kalcina-
cije pulmonalne zaklopke so redke. ZoZitev
lahko prikaZemo tudi nad ali pod zaklopko.

Slika 5. Na levem delu slike je prikazan barvni doplerski signal skozi pulmonalno
zaklopko na parasternalnem pre¢nem preseku, ki kaZe na pospesitev toka krvi
skozi zaklopko. S kontinuirano doplersko ehokardiografijo smo izmerili pospesen
pretok skozi pulmonalno zaklopko z najvetjo hitrostjo do 3,6 m/s. Gre za zmerno
pulmonalno stenozo z najvecjim gradientom do 53 mmHg (tabela 1).

Tabela 1. Stopnja pulmonalne stenoze, ocenjena s transtorakalno ehokardiografijo (7).

Blaga Zmerna Huda
Najvegja hitrost [m/s] <3 3-4 >4
Najvetji gradient [mmHg] <36 36-64 >64
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Mesto zoZitve potrdimo z barvno doplersko
ehokardiografijo, s katero prikaZemo vrtin-
¢enje krvi na mestu zoZitve. Stopnjo pulmo-
nalne stenoze ocenimo s kontinuirano
doplersko ehokardiografijo, s katero izme-
rimo hitrost toka krvi skozi zaklopko, in po
Bernoullijevi enacbi izra¢unamo najvecji in
srednji gradient tlaka skozi zaklopko (tabe-
la 1, slika 5). PovrSine ustja zaklopke ne
racunamo. Dodatno ocenimo Se velikost,
hipertrofijo (> 6 mm) in funkcijo desnega
prekata ter prikaZemo morebitno postste-
notic¢no razsiritev pljucne arterije. Kadar je
so€asno prisotna trikuspidalna regurgita-
cija, ocenimo tudi sistoli¢ni tlak v desnem
prekatu (1, 7). Sr¢éna kateterizacija pri bla-
gi pulmonalni stenozi ni indicirana, pri bol-
nikih z ehokardiografsko potrjeno pomemb-
no stenozo pa jo uporabljamo v diagnosticne
in terapevtske namene (8, 14).

Zdravljenje

Poprava pulmonalne stenoze je indicirana
pri vseh bolnikih s hudo pulmonalno ste-
nozo (gradient > 64 mmHg), kadar je funk-
cija desnega prekata normalna in ni potreb-
na menjava zaklopke, ter pri vseh bolnikih
z gradientom < 64 mmHg, ki so simptoma-
tini, imajo zmanjSano funkcijo desnega
prekata, dvoprekatni desni prekat, pomemb-
ne motnje srénega ritma ali desno-levi
Spoj.

Pri bolnikih z valvularno pulmonalno
stenozo, pri katerih zaklopka ni displastic¢-
na, je zdravljenje izbora balonska dilataci-
ja pulmonalne zaklopke (8). Mnogi bolniki
s hudo valvularno pulmonalno stenozo
imajo pridruZeno reverzibilno subvalvu-
larno miSi¢no obstrukcijo, ki je posledica
hipertrofije desnega prekata. Po razreSitvi
stenoze se miSi¢na obstrukcija prehodno
poslabsa, nato pa postopoma izgine. Za pre-
precitev akutnega poslabSanja miSi¢ne
obstrukcije po razreSitvi stenoze pri bolni-
kih z miSi¢no obstrukcijo pred balonsko
dilatacijo priporofamo zdravljenje z zavi-
ralci receptorjev beta (1).

Pri bolnikih z ireverzibilno sub- ali
supravalvularno pulmonalno stenozo, dis-
plasti¢no zaklopko, s hipoplasti¢nim obro-
¢em pulmonalne zaklopke ali pridruZeno
hudo pulmonalno ali trikuspidalno insufi-
cienco je zdravljenje kirurSko. Kirurska
menjava zaklopke je pri asimptomati¢nih
bolnikih indicirana le, Ce je sistoli¢ni tlak
v desnem prekatu visji kot 80 mmHg (8, 15).

INSUFICIENCA PULMONALNE
ZAKLOPKE

Minimalna do blaga pulmonalna regurgi-
tacija je pogosta najdba pri preiskovancih
s sicer normalno pulmonalno zaklopko.
Zmerna ali huda pulmonalna regurgitacija
pri odraslih najpogosteje nastane sekundar-
no po perkutanem ali kirurS8kem zdravlje-
nju prirojenih srénih napak, kot sta izolirana
stenoza pulmonalne zaklopke in Fallotova
tetralogija. Pri slednji je pulmonalna insu-
ficienca ve¢inoma posledica uporabe tran-
sanularne krpe za rekonstrukcijo izto¢ne-
ga dela desnega prekata (9, 16). Redkeje je
pulmonalna regurgitacija posledica raz8iri-
tve pljucne arterije pri plju¢ni hipertenziji,
idiopatski razsiritvi pulmonalne arterije in
Marfanovem sindromu ali posledica infek-
cijskega endokarditisa, karcinoidnega sin-
droma in revmaticne okvare zaklopk (1, 17).

Hemodinamicne znacilnosti

Pri bolnikih z dolgo trajajoco hudo pulmo-
nalno regurgitacijo se desni prekat zaradi
volumske obremenitve postopoma razsiri,
kasneje pa se poslab3a tudi njegova funk-
cija. Desni prekat od telesni obremenitvi ne
more zadostno povecati minutnega volum-
na srca in pojavi se desnostransko sréno
popuscanje. Povecanje in zmanjSana funk-
cija desnega prekata sta povezana s po-
daljSano depolarizacijo prekatov, prekatnimi
in nadprekatnimi motnjami srénega ritma
ter z nenadno sréno smrtjo, ki se pojavijo
predvsem pri bolnikih s pulmonalno insu-
ficienco po kirur§kem zdravljenju Falloto-
ve tetralogije (9).
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Kliniéna slika

Bolniki pulmonalno regurgitacijo obicaj-
no dobro prena$ajo in so dolgo asimpto-
matski. Simptomi se po navadi razvijejo
ob mocno povefanem desnem prekatu in
pojavu zmanjSane sistoli¢ne funkcije. Pri
bolnikih z izolirano prirojeno pulmonalno
regurgitacijo ali regurgitacijo po zdravlje-
nju izolirane valvularne pulmonalne ste-
noze se simptomi ve¢inoma pojavijo Sele po
Stiridesetem letu (17, 18). Bolniki po kirurs-
kem zdravljenju Fallotove tetralogije lah-
ko postanejo simptomati¢ni zgodaj, kar je
najverjetneje posledica oslabelosti sréne
miSice zaradi vpliva centralne cianoze v zgod-
nji mladosti, hipertrofije desnega prekata in
predhodnih kirurskih posegov. Najpogo-
stejSi simptomi so zmanj$ana telesna zmog-
ljivost in palpitacije. Redkeje so prisotni
znaki desnostranskega srénega popuscanja
(17, 19).

Med klini¢nim pregledom lahko vidimo
zviSan centralni venski tlak. Véasih lahko
zatipamo prominenten jugularni val a, ki
pa je manj izrazit zaradi visokega vala v ob
pridruZeni trikuspidalni regurgitaciji. Pri
povecanem desnem prekatu levo spodaj ob
prsnici zatipamo prekordialne pulzacije,
ob hudi pljucni hipertenziji pa tudi zaprtje
pulmonalne zaklopke in pulzacije razSirjene
pljucne arterije. Pulmonalna komponenta
drugega srénega tona je ob prisotnosti pljuc-
ne hipertenzije poudarjena, ob prirojeni
odsotni ali kirur§ko odstranjeni pulmo-
nalni zaklopki pa pulmonalne komponen-
te ne sliSimo. Drugi sréni ton je ob pljucni
hipertenziji zaradi povecanega koncénega
diastolicnega volumna in daljSega iztisa
Siroko cepljen (9). Drugemu tonu sledi tih
pojemajoc Sum, najbolje sliSen v tretjem in
Cetrtem medrebrnem prostoru levo ob
prsnici, ki je glasnejSi med vdihom. Traja-
nje Suma je odvisno od stopnje pulmonal-
ne regurgitacije in je krajSe pri hudi kot pri
blagi pulmonalni regurgitaciji. Pogosto
zaradi poveCanega pretoka sliSimo tudi
iztisni sistoli¢ni Sum nad pulmonalno

zaklopko. Pri nekaterih bolnikih opazimo
socasno prisotne znake funkcionalne trikus-
pidalne regurgitacije s prominentnimi valo-
vi v, holosistolicnim Sumom levo spodaj ob
prsnici, ki se okrepi med vdihom, in poveca-
nimi pulzirajo¢imi jetri (9, 17).

Diagnostika

Vecina bolnikov s pulmonalno regurgitaci-
jo je v sinusnem ritmu, pri nekaterih pa so
prisotne nadprekatne motnje srénega ritma.
PodaljSanje kompleksa QRS in vzorec rSr
v desnih prekordialnih odvodih odraZata
volumsko obremenitev desnega prekata. Pri
bolnikih po kirurS§kem zdravljenju Falloto-
ve tetralogije je pogosto prisoten desnokrac-
ni blok, katerega trajanje je sorazmerno
s stopnjo dilatacije desnega prekata. Traja-
nje kompleksa QRS vec kot 180 ms pri bol-
nikih po kirurS§kem zdravljenju Fallotove
tetralogije je napovedni dejavnik za prekat-
no tahikardijo in nenadno sréno smrt. Zato
je nujno, da ehokardiografsko spremljamo
velikost in funkcijo desnega prekata in se
na podlagi tega odlo¢amo o popravi pulmo-
nalne zaklopke (17).

Na rentgenogramu prsnih organov
opazimo dilatacijo debla plju¢ne arterije, na
lateralni projekciji pa tudi povecanje desne-
ga prekata, ki zapolnjuje retrosternalni
prostor (17).

Z dvodimenzionalno ehokardiografijo
prikaZemo morfologijo pulmonalne zaklop-
ke, z doplersko ehokardiografijo pa ocenimo
stopnjo regurgitacije (slika 6). Semikvan-
titativno lahko ocenimo stopnjo pulmonal-
ne regurgitacije glede na globino in Sirino
barvnega doplerskega signala (1). Regurgi-
tacijski signal, ki zajema vec kot 65 % Siri-
ne izto¢nega trakta desnega prekata in je
holodiastolicen, kaZe na hudo pulmonalno
regurgitacijo. Za hudo pulmonalno regur-
gitacijo je znacilno hitro izenacenje tlakov
v desnem preddvoru in prekatu, kar s kon-
tinuirano doplersko ehokardiografijo prika-
Zemo kot hitro zmanj$anje regurgitacijske-
ga toka krvi v diastoli (angl. pressure half
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Slika 6. Z doplersko ehokardiografijo na parasternalnem precnem preseku je
prikazan regurgitacijski signal krvi iz plju€ne arterije v desni prekat. Ao - aorta,
DP - desni prekat, PA - plju€na arterija.

time, PHT <100 ms). Z merjenjem trajanja
regurgitacijskega signala lahko stopnjo
pulmonalne regurgitacije mo¢no podceni-
mo, zato moramo ocenjevati tudi posredne
znake regurgitacije, kot so diastoli¢ni obrat
toka v pljucni arteriji, gibanje medpreddvor-
nega pretina ter velikost in funkcijo desnega
prekata (1, 16). Ob hudi pulmonalni regur-
gitaciji se medprekatni pretin zaradi volu-
menske obremenitve desnega prekata giblje
paradoksno, desni prekat se poveca, njegova
sistoli¢na funkcija pa se postopoma poslab-
Suje. Povecanje desnega prekata je nespe-
cifi€en, toda obcutljiv znak, zato lahko ob
njegovi odsotnosti pomembno pulmonal-
no regurgitacijo z veliko verjetnostjo izklju-
¢imo. Zaradi povecanja desnega prekata se
lahko s¢asoma pojavi tudi funkcionalna
trikuspidalna regurgitacija (9).

Magnetna resonanca je zaradi svo-
je velike prostorske in ¢asovne locljivosti
pomembna dodatna slikovna diagnosti¢na
metoda, s katero lahko pridobimo natanc-
nejSe podatke o stopnji regurgitacije in veli-
kosti ter funkciji desnega prekata. Z njeno
pomocjo lahko pri asimptomati¢nih bol-
nikih s hudo pulmonalno regurgitacijo
dolocimo optimalni ¢as kirurS8ke menjave

zaklopke. Sréno kateterizacijo za oceno
pulmonalne regurgitacije redko izvaja-
mo (9).

Zdravljenje

Bolniki kroni¢no hudo pulmonalno regur-
gitacijo dobro prenaSajo vrsto let. Odlocitev
o kirurSkem zdravljenju pulmonalne zaklop-
ke je velikokrat teZavna, saj je ocena pul-
monalne regurgitacije zahtevna. Kirurska
menjava pulmonalne zaklopke je indicira-
na pri hudi pulmonalni regurgitaciji, kadar
se pojavijo simptomi ali zmanj3anje tele-
sne zmogljivosti. Za popravo se odlo¢imo
tudi pri zmerni do hudi pulmonalni regurgi-
taciji, kadar ugotavljamo postopno vecanje
desnega prekata, zmanjSanje njegove funkci-
je, motnje srénega ritma ali pojav pomemb-
ne trikuspidalne regurgitacije (9, 17).

ZAKLJUCEK

Okvare pulmonalne zaklopke so najpogo-
steje posledica prirojenih srénih napak.
Stenoza pulmonalne zaklopke je vec¢inoma
prirojena, insuficienca pulmonalne zaklopke
pa je najpogosteje posledica perkutane-
ga ali kirurS8kega zdravljenja izolirane pul-
monalne stenoze ali Fallotove tetralogije.
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Ehokardiografija ima osrednje mesto pri ke je najveckrat mogoce razreSiti s perku-

oceni pulmonalne zaklopke, ¢eprav je njena  tanim posegom, medtem ko pulmonalno

vloga pri ocenjevanju pulmonalne regurgi-  regurgitacijo zdravimo vec¢inoma kirursko.
tacije omejena. Stenozo pulmonalne zaklop-
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