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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AEPC Association for European Paediatric and Congenital Cardiology
ASD defekt predsieniového septa (atrial septal defect),

ASO “arterial switch operation”

BAS balonikova atrioseptostomia

EACTS European Association for Cardio Thoracic Surgery

EKG Elektrokardiografia

ECHO Echokardiografia

D-TGA transpozicia velkych ciev (transposition of great arteries),
PDA perzistujuci arterialny duktus

VCHS vrodené chyby srdca

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Transpozicia velkych ciev je vrodend srdcovd chyba, ktord je charakterizovana tzv.
“transpozi¢nou cirkulaciou”, kde v plicnej artérii si vysSie saturacie ako v aorte (1). Je
sposobena ventrikulo-arteridlnou diskordanciou, kde z pravej komory odstupuje aorta a z 'avej
komory pl'icna artéria. SubeZzne su pri narodeni vzdy pritomné otvoreny arterialny duktus
(PDA) a foramen ovale apertum alebo defekt predsiefiového septa (ASD). V literatare je D-
TGA tiez oznacovana ako D-transpozicia vel'kych ciev.

Predmetom tohto Standardu st pacienti s D-TGA s intaktnym komorovym septom. Predmetom
SDTP nie su pacienti s pridruzenym chybami ako su: defekt komorového septa, obstrukcia
vytoku l'avej alebo pravej komory, atrio-ventrikularna diskordancia (korigovana transpozicia
velkych ciev). Taktiez su zo Standardu vyluCeni pacienti s funkéne jednokomorovou
cirkulaciou a sti¢asne pritomnou transpoziciou velkych ciev. SDTP je limitovany pre vek
pacientov od 1 dia Zivota do 18 roku a 365 dia zivota.

Kompetencie

Gynekolog a porodnik - v kompetencii gynekolégov je prenatilny skrining vrodenych
chyb. Optimalny vek plodu na stanovenie diagnozy D-TGA je 18-20. gestacny tyzden, kde
pri organovom ultrazvukovom skriningu by mali byt znazornené pri absencii D-TGA S$tyri
primerane vyvinuté dutiny srdca a krizenie velkych ciev. Krizenie velkych ciev vylucuje
diagnézu D-TGA. Uspesnost’ prenatalnej diagnostiky D-TGA dosahuje vo svete 48% (2). Pri
podozreni na D-TGA konzultuje gynekoldg Specialistu prenatalnej echokardiografie alebo
Detské kardiocentrum. Porod dietat’a je potom planovany v termine ako transport ,,in utero*,
aby po narodeni (optimalne Styridsiaty gestatny tyzden s moznostou spontanneho
porodu) mohlo byt dieta odovzdané¢ bez Casového zdrzania do starostlivosti Detského
kardiocentra. Aj v pripade hroziaceho predcasného porodu je optimalny transport ,,in utero* ak
to klinicky stav rodi¢ky dovol'uje.



Neonatolég - v kompetencii neonatologa je postnatalny skrining vrodenych chyb. V pripade
cyanozy nereagujucej na podavanie kyslika prichddza do uvahy v diferencialnej diagnostike
ako jedna z vrodenych chyb srdca D-TGA. Pokles saturacii kyslika v postnatalnom obdobi
zachyti postnatalny skrining saturécii na hornych a dolnych koncatindch v prvych 24 hodinach
zivota (3). V pripade podozrenia na D-TGA je nutné konzultovat' Detské kardiocentrum
ohl'adom d’alsej lieCby. V pripade dostupnosti je konzultovany pediatricky kardioldg za icelom
zhodnotenia stavu pred prekladom do Detského kardiocentra. Po podani prostaglandinu E s
cielom otvorenia alebo udrzania otvoreného PDA je novorodenec transportovany do Detského
kardiocentra za ucelom d’alsej liecby.

Pediatricky kardiolog - v kompetencii pediatrického kardioldga je komplexna predoperacna
a pooperacna starostlivost’ o deti s D-TGA ako aj dlhodobé sledovanie operovanych deti s
ohl'adom na vyvoj moznych komplikécii, hodnotenie funk¢énej vykonnosti srdca a odporuacani
v ramci posudkovej ¢innosti. Pediatricky kardiolog vykonava aj diagnostické a intervenéné
katetrizacie.

Kardiochirurg - v kompetencii pediatrického kardiochirurga je opera¢né rieSenie vrodene;j
chyby ako aj rieSenie rezidudlnych nalezov, ktoré nie s rieSitelné konzervativne alebo
interven¢nou katetrizaciou.

Pediater - v kompetencii pediatra je v sucinnosti s pediatrickym kardiologom komplexné
sledovanie deti s D-TGA nielen z hl'adiska moZnych kardiologickych rezidualnych nélezov ale
aj sledovanie celkového zdravotného stavu a psychomotorického vyvinu s realizaciou
pripadnych intervencii v si¢innosti s pediatrickymi neurologmi a pediatrickymi psycholégmi.
Sestra - v kompetencii sestry je zabezpeCenie lieCebno-preventivnej starostlivosti o pacientov
S D-TGA podla ordinécii lekara a podla platnych oSetrovatel'skych postupov v pediatrii,
neonatologii a intenzivnej medicine.

Socialny pracovnik - v kompetencii socidlneho pracovnika je poskytovanie komplexnej
starostlivosti o dieta s D-TGA a jeho matku okrem zdravotnej starostlivosti.

Klinicky psycholog a lieCebny pedagog - v kompetencii klinického psychologa a lie¢ebného
pedagdga je poskytovanie komplexnej starostlivosti pri poruchach psychomotorického vyvinu
deti s D-TGA.

Uvod

D-TGA je jedna z najcastejSich kritickych vrodenych srdcovych chyb a je bez liecby letalna.
Prejavuje sa cyan6zou v prvych hodinach az diloch po narodeni v ddsledku paralelne;j
cirkuldcie s neefektivnym pl'icnym prietokom pri uzatvarani PDA alebo pri nedostatocnej
komunikacii na predsieiovej Urovni. S pouZitim infizie prostaglandinu E a balonikovej
atrioseptostomie je mozna predoperacna stabilizacia pacientov. Operacna korekcia spocivala v
minulosti v pouziti Senningovej alebo Mustardovej operacie, ktorych principom je atridlna
redirekcia krvi pomocou intraatrialnych tunelov, ktoré presmeruju plicnu vendéznu krv do
pravej komory, z ktorej odstupuje aorta a systémovl vendznu krv do l'avej komory, z ktorej
odstupuje pltcna artéria. Od 80-tych rokov (na Slovensku od roku 1993) obe techniky
nahradila “arterial switch” operacia (ASO) alebo tiez Jatenova operacia spocivajica vo
vzajomnej vymene velkych artérii a transfere koronarnych artérii. VicSinou je operacia
spojenad s tzv. Lecomptovym manévrom, kedy sa pl'icna artéria aj s ramenami presunie popred



aortu, pacient tak zostava bez krizenia velkych ciev. Vd’aka tejto operacii sa viac ako 90%
pacientov doziva dospelosti s dobrou kvalitou zivota. Vsetci pacienti s D-TGA vyzaduju
pravidelné sledovanie pre mozny vyvoj rezidualnych nalezov a portich psychomotorického
vyvinu. V ¢ase pisania Standardu (2018) boli vSetci pacienti so Senningovou a Mustardovou
operaciou na Slovensku v dospelom veku, preto sa SDTP d’alej nezaobera pooperaénou
starostlivost'ou po tychto operaciach.

SDTP je vypracovany s pouZitim pric autorov zo zahraniénych pracovisk ako aj subornych
prac slovenskych autorov, ktori hodnotili vysledky pacientov s D-TGA operovanych v rokoch
1993-2003 (3, 4). Z prac zahrani¢nych autorov dve maju charakter odportaéani (9, 11). V SDTP
su vypracované postupy pri diagnostike, liecbe a dlhodobom sledovani pacientov s D-TGA.

Hodnotenie kvality a sily dokazov uvadzanych v tomto SDTP. V texte je troven dokazov
uvadzana podla nasledovnych kritérii:

—’ Hodnotenie kvality a sily dékazov
; Dokaz alebo vseobecny sulad, ze dany lieCebny postup alebo zakrok je
Trieda I e .
prospesny, uzitocny a efektivny
; Nie je zhoda, Ze dany lieCebny postup alebo zakrok je uZito¢ny a efektivny,
Trieda Ila 5 S z e o : ;
pricom prevazuje nazor o prospesnosti a uzitocnosti postupu alebo zakroku
Nie je zhoda, Ze dany lieCebny postup alebo zakrok je uzitocny a efektivny,
Trieda ITb pri¢om prevazuje nazor o nedostatocnej uzitocnosti a prospesnosti postupu
alebo zakroku
Trieda III Dokaz alebo vseobecny sulad, ze dany lieCebny postup alebo zakrok nie je
uzito¢ny a/alebo efektivny a v niektorych pripadoch moze byt skodlivy
N7 ahi Ak A Data ziskané z Ylacerych randomizovanych klinickych studii
alebo metaanalyz
Vil dokazii B Data zxskape z Jean:J’rqndonuzovaxlej klinickej stidie alebo velkej
nerandomizovanej Studie
Vaha dokaza C ?S:;ie;rtlrius nazorov expertov a/alebo malé stidie, retrospektivne studie

Tento Standardny postup vznikol metodologicky adaptdciou odporacani EACTS a AEPC:
Clinical guidelines for the management of patients with transposition of the great arteries with
intact ventricular septum.

Prevencia

V primarnej prevencii v sucasnosti nie su zname rizikové faktory, ktorych ovplyvnenim by sa
znizilo riziko vzniku vrodenej chyby - D-TGA (1, 6). Etiologia tak zostava multifaktorialna. Je
popisanych niekol'’ko mutacii zodpovednych za sporadicky alebo familidrny vyskyt D-TGA,
no klinické genetické testovanie pre D-TGA v sucasnosti nie je k dispozicii a zostadva v §tadiu
skiimania (6). V sekundéarnej prevencii hra dolezitu ulohu prenatdlna diagnostika aj ked’ D-
TGA patri k tazsie diagnostikovateI'nym chybam, pretoze je nutné znazornit’ absenciu krizenia
velkych ciev, ktora je patognomicka pre D-TGA. Transport in utero a poérod v pericentre v
dosahu centra operujuceho D-TGA umozni optimalizovat’ postnatalnu starostlivost’ a predist’



pripadnym dosledkom dlhSie trvajucej cyandzy pri nepoznanej chybe (IC). Diagnéza D-TGA
nie je indikaciou na pdérod sekciou alebo vyvolavanie porodu pred 40-tym gestacnym tyzdiom
(IC).gestacnym tyzdnom.

Epidemioldgia

D-TGA predstavuje 5-7% vSetkych vrodenych chyb srdca. Incidencia ochorenia je 20-30 na
100.000 zivonarodenych s prevahou u chlapcov (60-70%) (1). D-TGA je desiata najéastejSia
vrodena chyba srdca a druhd najCastejSia cyanoticka chyba po Fallotovej tetralogii (9). V
Detskom kardiocentre bolo v rokoch 1993-2003 oSetrenych 120 pacientov s D-TGA bez
pridruzenych anomalii (5), o pri porodnosti 642 933 zivonarodenych deti (8) predstavuje
incidenciu 18,6 na 100 000 zivonarodenych.

Patofyziologia

D-TGA je charakterizovand tzv. transpozi¢nou fyzioldgiou, kde st saturacie v pl'icnej artérii
vyssie ako saturacie v aorte a maly a vel’ky krvny obeh funguje paralelne a nie sériovo za sebou.
Je to spdsobené odstupom aorty aj s koronarnymi cievami z pravej komory a odstupom pl'icne;j
artérie z l'avej komory. Postnatdlne prezivanie je zavislé na skratovani systémovej a plicnej
venoznej krvi do spravneho povodia, ked’ deoxygenovanad krv sa dostane cez PDA do plicneho
arteridlneho riecCiska a oxygenovana cez ASD do systémového arteridlneho riecCiska. Na
optimalne skratovanie deoxygenovanej krvi sluzi skrat cez PDA (skrat z aorty do plicnice)
a na optimalne skratovanie oxygenovanej krvi do systémového arteridlneho rieciska sluzi I'avo-
pravy skrat na predsiefiovej Urovni cez foramen ovale respektive defekt predsiefiového septa.
Na optimalnu dodéavku kyslika do koronarnych artérii a mozgu je rozhodujuci skrat cez ASD,
preto je dolezité, aby v pripade reStrikcie na ASD a cyandzy pacient podstupil balénikovi
atriosteptostomiu (BAS). Pri dostatocnom zmieSavani krvi na ASD a PDA dosahuju saturacie
pacienta nad 80%. Postnatalne dochadza k postupnému poklesu plicnej cievnej rezistencie,
takze od druhého tyzdna Zivota postupne viac krvi skratuje do plicneho cievneho rieciska ako
do systémového cievneho rieCiska a napriek cyanoze su pacienti precirkulovani do malého
obehu. V tejto situacii aj pri dostatoénych saturaciach krvi moéze byt prietok mozgom
a tkanivami celého organizmu nedostatocny. Pre optimalny opera¢ny vysledok korekcie D-
TGA je dolezité naplanovat’ operaciu v prvych dvoch tyzdioch po narodeni, kym ned6jde k
hypotrofii svaloviny l'avej komory v dosledku klesajucich tlakov v malom obehu.

U casti pacientov s D-TGA nedochadza postnatalne k poklesu pl'icnej cievnej rezistencie a pri
pretrvavani plucnej hypertenzie su pacienti ohrozeni tazkou cyandzou (1). Klinicky je
patognomicky reverzny saturacny skok (na dolnych koncatindch su vysSie saturacie ako na
hornych koncatinach pri skratovani na kyslik bohatSej krvi z plicnice do aorty cez PDA).
Pacienti moézu vyzadovat' liecbu plucnej hypertenzie a v extrémnych pripadoch
extrakorporalnu membranovu oxygenéciu na stabilizaciu cirkulédcie pred operaciou.

V bezprostrednom pooperacnom obdobi po ASO je fyziologia D-TGA zavisla na kondicii
pravej i l'avej komory a optimalnosti transferu koronarnych artérii. Cavd komora je citliva na
nahle zmeny cirkulujicej krvi. Dysfunkcia komor vyzaduje skoré posudenie prietoku po
transfere koronarnych artérii diagnostickou katetrizaciou. V dlhodobom sledovani po ASO
dochadza k dilatacii korena aorty a pozorujeme dysfunkciu anatomicky plticnej chlopne v



systémovej pozicii so vznikom aortalnej insuficiencie. Po Lecomptovom manévri su plicne
artérie anteridrne od aorty, ¢o moze mat’ za nasledok ich tenziu a supravalvarnu plcnu
stenozu. Tenzia plicnice moze viest’ k distorzii korena aorty.

Klasifikacia

Anatomicka klasifikdcia D-TGA sa opiera o vzajomny vzt'ah aorty a plicnice a morfologiu
infundibula vytokovych traktov oboch komor. U cca 60% pripadov je aorta anteridrne a vpravo
od pl'iicnej artérie. V Casti pacientov moze byt’ postavenie anterio-posteriorne s aortou vpredu
alebo méze byt aorta vpredu a vlI'avo od pl'icnice. U vac¢Siny pacientov je pritomné subaortalne
infundibulum s absenciou subpulmonalneho infundibula a fibréoznou kontinuitou medzi
mitralnou a plicnou chlopiiou.

Z klinického hladiska je praktickejSia klasifikdcia, ktora deli pacientov s D-TGA na
jednoducht D-TGA (s intaktnym komorovym septom) a komplexni D-TGA (s defektom
komorového septa a/alebo obstrukciou vytoku lavej komory a/alebo plticnou cievnou
obstrukénou chorobou) (8). Predmetom tohto SDTP je iba prvé skupina, D-TGA s intaktnym
komorovym septom.

Priblizne tretina pacientov ma abnormalnu koronarnu anatdmiu. NajcastejSimi variantami su
odstup artéria circumflexa z pravej koronarnej artérie, jedind (“single”) prava alebo l'ava
koronarna artéria a invertovany odstup koronarnych artérii (10). “Single” koronarna artéria a
intramuralny priebeh koronarnych artérii su rizikové faktory opera¢ného rieSenia D-TGA.

Klinicky obraz

Novorodenci s D-TGA a intaktnym komorovym septom sa zvyCajne rodia v termine s
primeranou pdrodnou hmotnostou a bez inych zndmok dysmorfie. Klinicky obraz zavisi od
stupna restrikcie na ASD. Novorodenci s minimalnou komunikéciou na predsienovej urovni st
skoro po narodeni zdvazne cyanoticki s rozvojom metabolickej acidozy a kardiovaskularneho
kolapsu. Rychla diagnoza, prevoz do kardiocentra a BAS sl nevyhnutné na stabiliz4ciu stavu.
U ostatnych novorodencov s D-TGA v priebehu prvych hodin zivota dochadza k rozvoju
zavaznej cyanozy (saturdcie kyslika pri pulznej oximetrii pod 80%) v dosledku zatvérania
PDA. Pri auskultacii je akcentovana jedina druha ozva (dosledok anterio-posteriorneho
postavenia velkych ciev), Selest zvy€ajne nie je pritomny. Pri cyanéze moZe byt pritomné
tachypnoe bez dyspnoe. Pacienti s vel'’kou komunikaciou na ASD mo6zu byt v prvych dioch
asymptomaticki a len meranim pulznej oximetrie sa odhali mierna cyandza. Pri merani pulznej
oximetrie na koncatinach moze byt pritomny saturaény rozdiel medzi hornymi a dolnymi
koncatinami v pripade restrikcie na ASD alebo PDA. Podéavanie kyslika, pripadne vykonanie
kyslikového testu nevedie k zlepSeniu saturacii na pulznej oximetrii pri absencii plicnej
patologie. Pridanie prostaglandinu E1 k liecbe vedie k zlepsSeniu saturcii okrem skupiny so
zavaznou restrikciou na predsietiovej komunikacii. Na sledovanie dodavky kyslika do mozgu
je optimalne merat’ saturacie kyslika pulznou oximetriou na pravej hornej koncatine.

Pomocné vySetrenia:
EKG je nespecifické pri D-TGA, nachadzame obraz fyziologickej hypertrofie pravej komory
primeranej veku novorodenca.



RTG je napomocné vo vylafeni inych plucnych ochoreni. Rtg obraz D-TGA je
charakterizovany ovoidnym tielom srdca s izkou cievnou stopkou a primeranym az mierne
zvySenym plicnym prekrvenim.

Diagnostika I Postup urcenia diagnozy

Rozvoj cyan6zy v prvych hodinach zivota novorodenca nereagujucej na kyslik pri absencii
infekcie a iného ochorenia vedie k podozreniu na cyanotickil vrodent chybu srdca. Pridanie
prostaglandinu E1 so zlepSenim saturacii podporuje toto podozrenie. Presni diagn6ézu vrodene;
chyby srdca stanovi pediatricky kardiolog pomocou echokardiografie, pri ktorej je dolezité
znazornit’ velkost” a priebeh vel'kych ciev, velkost’ medzipredsieniovej komunikacie a odstupy
a vetvenie koronarnych artérii. Je dolezité vylucit' iné pridruzené vrodené chyby srdca. V
zriedkavych pripadoch nejasného odstupu koronarnych artérii je indikovana CT angiografia
alebo katetrizacia, ak je to nevyhnutné pre chirurgicku korekciu.

Diferencidlna diagnostika D-TGA zahfnia spektrum ostatnych cyanotickych vrodenych chyb
srdca (ako je Fallotova tetralogia, pl'iicna atrézia, trikuspiddlna atrézia a in¢), pl'icne ochorenia
(ako je idiopaticky respiraény distres syndrom), pri ktorych ale zvycCajne pacienti reagujil na
podanie 100% kyslika vzostupom saturacii a novorodenecku sepsu.

Liecba

Predoperacna starostlivost

V pripade prenatalnej diagnostiky D-TGA s intaktnym komorovym septom bez pridruzenych
anomalii je indikovany transport “in utero” v termine porodu do pdrodnice v blizkosti Detského
kardiocentra (9) (IC). Pri D-TGA nie je indikovany porod sekciou a nie je nutné vcasné
vyvolavanie porodu (IC). Po porode je novorodenec prelozeny do Detského kardiocentra.
Ciel'om liecby novorodenca s D-TGA je stabilizacia cirkuldcie do vykonania korektivnej
operacie. Je nutné korigovat’ metabolicki acidézu, zvazit' doplnenie tekutin a Vv pripade
zavaznej cyanozy podavanie kyslika s cielom dosiahnut’ saturacie kyslika na pulznej oximetrii
nad 80%. Pri podozreni na D-TGA je novorodenec indikovany na podavanie prostaglandinu
E (9) (IC) a neodkladny transport do Detského kardiocentra vzh'adom na Casté nedostatocné
zmieSavanie na ASD a potrebu BAS. Prostaglandin E je poddvany v tivodnej davke 0,01
mcg/kg/min s cielom otvorenia alebo udrZania otvoreného PDA. Vedlaj§imi ucinkami
podavania prostaglandinu E1 st apnoe, hypotenzia, pri dlh§om podavani st to edémy a zvySené
teploty. Apnoické pauzy st pri tvodnej davke prostaglandinu E1 zriedkavé a zvycajne dobre
reaguju na taktilna stimuléciu, no zdravotnicky tim oSetrujuci novorodenca s D-TGA musi byt
kompetentny v podavani umelej pltcnej ventilacie v pripade zavaznej apnoickej pauzy.
Maximalne davky prostaglandinu E st do 0,1 mcg/kg/min, tieto st spojené s vyS$im rizikom
apnoe. Na posudenie dodavky kyslika do centrdlneho nervového systému je optimalne
monitorovat’ saturacie kyslika na pravej hornej koncatine. Sumar liecby D-TGA pred
transportom je v Tabulke ¢. 1.



Sumar stabilizacie novorodenca so susp. D-TGA pred transportom
(UPV - umela pricna ventilacia)

Dva cievne vstupy
1.v: Prostaglandin E1 - ivodna davka: 0,01 mecg/kg/min
1.v: 10% Glu - prevencia hypoglykémie

Monitoring saturacii O2 na pravej ruke ciel’ nad 80%
Kiyslik pri desaturacii pod 80%

Korekcia metabolickej acidozy

Normotermia
Pri desaturacii pod 70% UPV a relaxacia

V detskom kardiocentre je pri potvrdeni diagnézy D-TGA potrebné zhodnotit' velkost
komunikacie na predsiefiovej rovni a PDA, zndzornit’ anatdémiu odstupov koronarnych artérii
a vylucit’ mozné pridruzené vrodené chyby srdca. Pri restrikcii prietoku cez PDA je navySeny
prostaglandin E1, pri restrikcii prietoku cez ASD je indikovana BAS (9) (1C). Baloénikovu
atrioseptostomiu je mozné vykonat’ pri 16zku pod kontrolou ultrazvuku (11aB), v zriedkavych
pripadoch zhrubnutého interatridlneho septa je indikovana katetrizacia a pouzitie “cutting”
balonu. Cielom BAS je nerestrikéna komunikécia na ASD (pri echokardiografii optimalne 4
mm a viac so strednym prietokovym gradientom do 3 mmHg). Medzi komplikéacie BAS patria
poskodenie femordlnej cievy, prechodné atridlne arytmie a atrioventrikuldrna blokada,
poskodenie mitralnej alebo trikuspidalnej chlopne. Medzi mozné komplikacie BAS bol
uvadzany aj vyssi vyskyt intraventrikuldrneho krvacania a ischémie CNS ale nasledné analyzy
tuto koincidenciu nepotvrdili (1). BAS nie je indikovana rutinne pri diagn6ze D-TGA ale iba
Vv pripade restrikénej komunikacie na ASD. Pri dostato¢nej komunikécii na ASD a otvorenom
PDA su saturacie kyslika na pulznej oximetrii nad 80%.

Podavanie kyslika je indikované v pripade nedostatonych saturacii kyslika a pretrvavania
plucnej hypertenzie. Umeld ventilacia plic je indikovana pri pretrvavani apnoickych pauz
alebo pri pl'icnom edéme pri hypoxii. V pripade pretrvdvania hemodynamickej kompromitacie
je indikovand intubécia arelaxdcia s cielom zniZenia metabolickych narokov organizmu
a obnovenim pomeru dodavky a spotreby kyslika. V zriedkavych pripadoch pretrvavania
zéavaznej plicnej hypertenzie, ktord nereaguje ani na inhala¢ny oxid dusnaty, je indikovana
extrakorporalna mechanicka podpora srdca a pl'uc (1) (IC).

Za optimalny Cas “arterial switch” operacie sa povazuje obdobie od prvotného poklesu plicne;j
cievnej rezistencie (cca od 2-3 dna zivota) po zaCiatok moznej inkompetencie l'avej komory v
plucnej pozicii v dosledku hypotrofie svaloviny I'avej komory pri nizsich tlakoch v malom
obehu (7,9) (IC). Tento stav nastava zvycajne od konca treticho tyzdna Zivota. Vac¢sina centier
v stéasnosti planuje operaény zékrok na 3-7. deti Zivota. Cas do operaénej korekcie je dolezity
pre pokles pltcnej cievnej rezistencie, zlepSenie funkcie obli¢iek a pecene, zapocatie
enteralneho prijmu, vylucenie inych pridruzenych vrodenych chyb a pripravu novorodenca 1



rodi¢ov na operacné rieSenie(6). Uzito¢nou metodikou neinvazivneho posudenia adekvatnosti
tkanivovej perfizie v predoperacnej starostlivosti je tkanivova oximetria (,,near-infrared
spectroscopy*).

Operacie D-TGA.

“Arterial switch” operacia. Pri operacii kardiochirurg vymeni pozicie velkych ciev do
anatomicky spravnej pozicie s transferom koronarnych artérii aj s ter¢ikmi okolitého tkaniva
aorty a viacSinou s Lecomptovym manévrom (anteriorny posun plicnice i s ramenami oproti
aorte). Pri operacii sa prerusi PDA a uzavrie ASD. Detaily operacie presahuju ramec STDP,

operacia sa uskutoc¢iiuje pocas celkovej anestézie vedenej detskym kardioanesteziologom. Tato
operacia je metodou vol'by pri D-TGA (7,9) (IC).

Senningova a Mustardova operacia. Obe techniky maju v principe vytvorenie predsienovych
tunelov presmerujucich tok krvi do pravej a l'avej komory a tak korigujic D-TGA. Vzhl'adom
na vysoky vyskyt zdvaznych dlhodobych komplikacii po Senningovej a Mustardovej operacii
sa tieto vykony od roku 1997 nevykondvaju na Slovensku. K zriedkavym indiké&ciam tychto
operacii v sucasnosti patri neskory vek pacienta s netrénovatenou l'avou komorou alebo
situdcia, ked’ koronarna anatdémia znemoziuje operdciu “arterial switch”.

Pooperac¢na starostlivost’

Umela plicna ventilacia, inotropné podpora a primerand analgosedacia umozni pacientom po
“arterial switch” operacii preklenut bezprostredné pooperacné obdobie, kedy sa mozu
vyskytnit' pretrvavajuce krvacanie, priznaky nizkeho kardidlneho vydaja, pooperacné
poskodenie pluic a dysfunkcia obliciek. Cava komora zaradena od operacie v systémovej
cirkulacii je vel'mi citlivd na nahle zmeny cirkulujuceho objemu, preto je nutné opatrné
doplnanie tekutin v kontinudlnej infuzii a nie v bolusoch. Pacienti vzhl’'adom na predoperaény
vyS$$i prietok do pl'ic mdézu mat’ zvySenu pllcnu cievnu reaktivitu. Zvycajne od prvého
poopera¢ného dila je moZné zniZovat intenzitu podpornej liecby a v nekomplikovanych
pripadoch pacienti odchadzaji domov 1-3 tyzdne po operacii. Pretrvavanie nizkeho
kardialneho vydaja vo v€asnom pooperacnom obdobi si vyzaduje v€asné posudenie korekcie
chyby pomocou echokardiografie a v pripade potreby Kkatetrizacie s koronarografiou.
Koronarna anatémia spojend s moznym vyvojom dysfunkcie komdr v pooperatnom obdobi
zahfa jedini lavi alebo prava korondrnu artériu, intramuralny priebeh niektorej
z koronarnych artérii, zrkadlovy obraz koronarnych artérii a retropulmonalny priebeh niektore;
Z hlavnych kmenov koronarnych artérii (10). Pooperacnt starostlivost moze komplikovat
vyskyt aortopulmonélnych kolateral. Na podporu srdca st odporti¢ané vazoaktivne, luzitropné
a inotropné lieky (IC), v pripade zlyhavania obehu napriek maximalnej liecbe je indikovana
extrakorporalna membranova oxygenacia (IC). Analgéza a sedacia ma byt zabezpecena na
principe minimalnej u¢innej davky bez zbytocne dlhého podavania svalovych relaxancii (I1C).
V pripade nekomplikovaného poopera¢ného priebehu je prioritou skora extubacia (1C).

Dlhodoba4 starostlivost’
Anatomicka korekcia D-TGA v podobe “arterial switch” operdcie umozni novorodencovi
kratko po narodeni prechod z cyanotickej chyby na fyziologicku sériovi cirkulaciu s



odstrdnenim cyandzy. No pritomnost’ plicnej chlopne v aortalnej pozicii, hojenie jazvou v
miestach suttr velkych ciev, natiahnutie ramien pl'icnice pri Lecompte manévri a denervované
koronarne artérie davaji podklad k rezidudlnym ndlezom a vyvoju pridruzenych ochoreni
(TabuTka €. 2), ktoré si vyzaduju starostlivé sledovanie aj vzhl'adom na d’al$i intenzivny rast
dietata. Zaroven je dieta tak ako ostatné zdravé deti vystavené riziku vyvoja
kardiovaskularnych ochoreni typickych pre celu populéciu a preto je pri sledovani dolezité sa
zamerat’ na prevenciu vyvoja tychto ochoreni.

Tab. ¢. 2

MozZné problémy v dlhodobom sledovani D-TGA
po “arterial switch” operacii

Rezidualne nalezy:

Supravalvarna stenoza pulmonalnej artérie

Dilatécia koreia aorty

Aortalna insuficiencia

Stendzy koronarnych artérii
Dysfunkcia komor
Arytmie

Plicna hypertenzia

Stenoza praveho alebo I'avého ramena pltcnice
Nahla kardidlna smrt’

Obezita

Oneskoreny psychomotoricky vyvin

Pooperaéné sledovanie je v kompetencii pediatrického kardiologa. Ako zakladné skriningové
vySetrovacie metody su elektrokardiografia a echokardiografia. Ostatné metodiky - rtg, Holter
elektrokardiografia, katetrizdcia, CT angiografia, magnetickd rezonancia a zatazova
ergometria - sluzia ako doplnkové metodiky v pripade patologickych nalezov pri ekg a
echokardiografii. Zatazova ergometria moze byt technicky limitovana pri nedostatocnej vyske
pacienta. V sucasnosti je tendencia k Standardizacii dlhodobého sledovania pacientov po
korekcii vrodenych chyb srdca s cielom optimalizovat vyuzitie vysetrovacich metdd a
nakladov na zdravotnu starostlivost’ (12, 13). D-TGA mé ta vyhodu, Ze je relativne castou
vrodenou chybou korigovanou v novorodeneckom veku a dlhodobé¢ sledovanie tak je mozné
u D-TGA vyhodnocovat a z toho potom profituju i zriedkavejSie srdcové chyby.

Tabul'ka ¢. 3 sumarizuje dlhodoby plan minimalnych vysetreni po operacii D-TGA u deti (13,
14) (IC) . V pripade patologickych nalezov je tento plan treba modifikovat’ a zintenzivnit
podla typu rezidudlneho nalezu. Okrem anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia su zékladnymi
vySetrovacimi metodami elektrokardiografia a echokardiografia (11aC).



Tab. ¢. 3

Minimalny plan vySetreni pacientov s D-TGA
po “arterial switch” operacii v detskom veku (13, 14) (IC)

EKG + ECHO  Lipidovy profil ef;‘ffe‘;‘l’:a

6 mesiacov ano

1 rok ano

1-2 roky ano ano
3-4 roky ano

5-6 rokov ano ano
7-8 rokov ano

9-10 rokov ano

11-12 rokov ano ano ano ano
13-14 rokov ano

15-16 rokov ano

17-18 rokov ano ano

Poznamka: PM - psychomotoricky vyvin

Cielom elektrokardiografického vysetrenia je vylucit poruchy rytmu a pripadné znamky
ischémie myokardu pri koronarnej insuficiencii. V pripade podozrenia na poruchy rytmu je
indikovand holterovskd elektrokardiografia. Cielom echokardiografického vySetrenia je
zhodnotenie funkcie myokardu oboch komor, kompetencie chlopni, supravalvarnej obstrukcie
na aorte a pliicnici a jej ramendch, stupenl dilatacie aortdlneho korena a ascendentnej aorty a
pocas prvych dvoch rokov Zivota mozny vyvoj plicnej hypertenzie. Rtg hrudnika uZ nie je
rutinnou vysetrovacou metddou, v dlhodobom sledovani ale dobre posluzi na sledovanie
vyvoja velkosti a konfiguracie srdca a plticneho prekrvenia. Pocitacova tomografie,
magneticka rezonancia, zatazova ergometria a holterovska elektrokardiografia slizia ako
nadstavbové vySetrovacie metody v pripade podozrenia alebo sledovania rezidualnych nalezov
a pridruzenych ochoreni. Zobrazenie ramien plicnej artérie mdze byt technicky narocné
avtom pripade je indikované vysetrenie pocitaovou tomografiou alebo magnetickou
rezonanciou.

Sumar odporicani pre sledovanie: Rutinné vyrocné kontroly pacientov by mali zahfiiat’
anamnézu, 12-zvodové EKG a echokardiografiu (I1aC). Magneticka rezonancia by mala byt’
integrovana do rutinného zhodnotenia pacientov s D-TGA podla individudlnych potrieb
pacientov (IB). 24-hodinové holterovské EKG monitorovanie by malo byt zvazené 1x ro¢ne
u pacientov do 5 rokov a kazdé dva roky u pacientov na 5 rokov zivota (11aC). U pacientov
nad 8 rokov by mala byt’ zvazena zat'azova ergometria aspon raz za tri roky (11aC). Rutinna
invazivna elektrofyzioldgia nie je indikovana, pretoze indukovatel'nd komorova tachykardia
nie je prediktorom budtcich komplikacii u pacientov s D-TGA (111C).



Obstrukcia vytoku pravej komory. Reoperacia alebo reintervencia by mala byt zvazena
Vv pripade zavaznej obStrukcie (gradient nad 50 mmHg) zistenej pocas rutinnej
echokardiografie (11aB).

Plicna insuficiencia. Reoperdcia by mala byt zvazend v pripade neskorej pltcnej
insuficiencie so signifikantnou dilataciou a dysfunkciou pravej komory a trikuspidalnou
insuficienciou kvoli pl'icnej insuficiencii (11aC).

Aortalna insuficiencia. Reoperacia by mala byt zvdzena v pripade pritomnosti symptomov
spojenych s miernou az t'azkou aortalnou insuficienciou (11aC). Tiez v pripade ejekénej frakcie
lavej komory pod 50% a supranormdlneho koncovo-systolického/koncovo-diastolického
rozmeru l'avej komory (normalizované¢ho na BSA) (11aC). Reoperacia by mala byt zvazena
pri dilatacii korena aorty so z-skére nad 3 (11aC).

Rezidudlne alebo rekurentné koronarne lézie. Selektivna koronarografia alebo multislice
CT-angiografia, pripadne v spojeni so zobrazenim myokardidlnej perfuzie pomocou
magnetickej rezonancie alebo scintigrafie je indikovana, ak st pritomné elektrokardiografickeé,
echokardiografické zndmky myokardidlnej ischémie (IC). Mozu byt tiez zvazené v pripade
nezvycajnej koronarnej anatémie - jedina (,,single®) korondrna artérie, korondrna artéria
prechadzajuca medzi velkymi cievami alebo intraoperacné t'azkosti pri transfere koronarnych
artériii  (11aC). V pripade dokazania neskorej koronarnej insuficiencie pomocou
myokardialneho zobrazovania je indikovana reoperacia (1C).

Vysetrenie lipidov v 11. a 17. roku Zivota je v stlade s platnym Metodickym pokynom
Ministerstva zdravotnictva SR ¢. 13010/2004 pre primarnu prevenciu srdcovo-cievnych
ochoreni u deti a dospelych (14). Toto vySetrenie vykondva pediater v ramci preventivnych
prehliadok.

Vyziva a aktivita. Pacienti po operacii D-TGA nevyZzaduju $pecialnu diétu ani obmedzenia
v aktivite. Naopak v ramci prevencie srdcovo-cievnych ochoreni je dolezité podporovat u deti
s D-TGA normalne pohybové aktivity s cielom vypestovat’ navyky na pravidelnti dennti davku
pohybu a cvicenia.

Atrialna korekcia D-TGA (Senningova a Mustardova operacia). Pre uplnost’ uvadzame
komplikécie po Senningovej a Mustardovej operacii, ale v SDTP sa im d’alej nevenujeme.
Komplikacie st: skraty (,,leak*) na arovni vendznych tunelov, obstrukcia systémového alebo
pl'icneho vendzneho tunela, plicna hypertenzia, trikuspidalna insuficiencia, obStrukcia vytoku
l'avej komory, dilatacia a zlyhavanie pravej komory v systémovej pozicii, arytmie (sick-sinus
syndrom, atridlny flutter), ndhla kardialna smrt’.

Prognoza

D-TGA s intaktnym komorovym septom je letdlna vrodend chyba srdca. Bez liecby zomrie
30% dojciat do jedného tyzdna a 90% dojciat do konca prvého roku zivota (7). Vd’aka ““arterial
switch” operacii dosahuje prezivanie 10 rokov po operacii 88-97% a bez nutnosti reoperacie
ostava priblizne 82% pacientov (15). V€asna mortalita po “arterial switch” operacii je spojend
so zalomenim alebo obstrukciou koronarnych artérii, nezvladnuteInym krvacanim alebo
nepripravenostou lavej komory na systémovu poziciu pri oneskorenej korekcii. Neskora
mortalita v rozmedzi 1-2% je spojend s ischémiou myokardu alebo plucnou cievnou
obstrukcnou chorobou (1). K dlhodobym nésledkom po “arterial switch” operacii u D-TGA



patria chronotropnd insuficiencia, supravalvarne stendzy aorty a plicnice a jej ramien (17).
Vicsina pacientov ma zachovanu normalnu systolicku funkciu srdca a zatazovu kapacitu.
Progresivna dilatacia aortalneho korena je bezna a je rizikovym faktorom pre rozvoj aortalne;j
insuficiencie. Pacienti zvycajne dobre toleruju rezidudlne nélezy, ale vyzaduju kontinudlne
sledovanie.

Pacienti po Senningovej a Mustardovej operacii su ohrozovani nasledkom zlyhavania pravej
komory v systémovej pozicii a vznikom brady- a tachyarytmii. U casti z nich je mozny tzv.
retréning lavej komory a nasledne “arterial switch” operacia, pri ostatnych ostava jedinou
vol'bou pri progresivnom kardidlnom zlyhavani transplantacia srdca.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Vzhl'adom k tomu, ze D - transpozicia velkych ciev s intaktnym komorovym septom je
chirurgicky rieSend v novorodeneckom veku, ale nutné je intenzivne sledovanie d’alSieho
vyvoja dietat’a, nakol’ko je vystavené riziku vyvoja kardiovaskularnych ochoreni, a méze dojst’
aj k oneskorenému psychomotorickému vyvinu dietat’a, z posudkového hl'adiska mozno podla
zékona €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, v pripade
pritomnych zdravotnych tazkosti dietat’a , ktoré si vyzaduje osobitnt starostlivost, posudit’
zdravotny stav dietata v sulade s prilohou ¢. 2 k zdkonu o socialnom poisteni - Choroby a
stavy, ktoré si vyzaduji osobitnll starostlivost’ - na ucely § 15 ods. 1d, t. j. na ucely
dochodkového poistenia opatrovatela dietata, ktory sa riadne stard o dieta s dlhodobo
nepriaznivym zdravotnym stavom po doviseni Siestich rokov jeho veku, najdlhsie do 18 rokov
veku.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Kompetencie Specialistov su uvedené v €asti 5. V organizécii starostlivosti na Slovensku hra
dominantnu Ulohu Detské kardiocentrum, ktoré centralizuje ivodntl 1 naslednu starostlivost’
0 pacientov s D-TGA a vo svojej praci sa opiera o siet’ ambulancii pediatrickych kardiologov
po celom Slovensku. V avodnej starostlivosti hraju rozhodujucu ulohu prenatalna
echokardiografia a skrining vrodenych chyb po pdérode pomocou oximetrie na vSetkych
neontologickych pracoviskach. Diagnostika moéze byt podporenda echokardiografiou
vykonanou pediatrickym kardiolégom ak je na novorodeneckych oddeleniach dostupny.
Neodkladny transport do Detského kardiocentra hrd doélezitu tlohu v Gvodnej liecbe.
Definitivna diagnéza a operacia D-TGA s vykonavané v Detskom kardiocentre. Nasledna
starostlivost’ je rozdelend medzi siet’ pediatrickych kardiologov na Slovensku a Detské
kardiocentrum. Tabul’ka ¢. 3 v Casti Liecba sumarizuje plan minimalnych vySetreni.

DalSie odporicania

Skrining psychomotorického poskodenia. VzhI'adom na predopera¢nli cyandzu a operaciu v
novorodeneckom veku su pacienti s D-TGA ohrozeni moznym vyvinom psychomotorického
poskodenia. Podl'a odportcani American Heart Association a American Academy of Pediatrics
je indikované komplexné zhodnotenie psychomotorického vyvinu v 1. - 2. roku, 3. - 5. roku
all. — 13. roku zivota (17) (LOE 1C). V sucasnosti schvaleny Standard vySetreni



psychomotorického vyvinu deti v primarnej pediatrii zahfiia obdobie do treticho roku zivota
(18). Pre starsSie deti zatial’ Standardy nie su publikované a zabezpecenie naslednych intervencii
pri néleze abnormalneho psychomotorického vyvinu na Slovensku moZze nardzat na
organizac¢né bariéry. Napomocné by mohli byt centra v¢asnej intervencie alebo ambulancie
detskych  psycholégov a detskych liecebnych pedagogov. V pripade vyskytu
psychomotorického vyvinu je indikovand spolupraca socidlnych sluzieb pri zabezpeceni
podpory rodiny pacienta.

Moznost’ poruchy riasiniek epitelu dychacich ciest - ciliopatia. V pripade opakovanych
respiraénych infekcii, ¢astého zahlienenia, pripadne prediZzeného odpéajania z umelej plicne;
ventilacie je vhodné vylucit’ ciliopatiu respiracného epitelu. Hoci bola primarna cilidrna
dyskinéza v koincidencii s vrodenymi chybami srdca doteraz popisala hlavne pri heterotaxii s
komplexnymi chybami srdca (19) ako su korigovana transpozicia vel'kych ciev, st poruchy
pohybu riasiniek s miernymi respiraénymi symptomami popisané aj u pacientov s D-TGA (20).
Diagnostiku poruchy riasiniek vykonavaji pracoviska pre diagnostiku primarnej ciliarnej
dyskinézie.

Prevencia civilizaénych ochoreni (ateroskler6za, hypertenzia, obezita). V suvislosti s
epidémiou obezity u deti, vS§eobecnym znizenim intenzity fyzickej aktivity u deti je dolezité
odporucat’ vSetkym detom, teda aj detom s D-TGA, stredne az vysoko intenzivnu fyzicka
aktivitu minimalne 60 minit denne pri absencii hemodynamicky zévaznych rezidudlnych
nalezov (21). Na nedostatok pohybu u deti s VCC moéZe mat vplyv aj prehnany
protekcionizmus v rodinnom prostredi. Dalej je dolezité odporucat’ zdrava vyzivu a nastavenie
rozvrhu dennych aktivit, aby ¢as straveny pred monitormi pocitacov, tabletov a mobilnych
telefonov nepresiahol dve hodiny denne.

Rekreacné Sportovanie - pacienti s D-TGA sa mozu venovat rekreaénému Sportovaniu,
rekreacnym fyzickym aktivitdm a absolvovat’ Skolsku telesnti vychovu bez obmedzeni pri
absencii hemodynamicky signifikantnych rezidualnych nalezov (21, 22) (LOE IC). Zatazova
ergometria planovane vykonand v 11. — 13. roku Zivota posudi stav a limitacie fyzickej aktivity
u pacientov s D-TGA. Pacienti s D-TGA s hemodynamicky zavaznym reziduadlnym nalezom
(dysfunkcia I'avej alebo pravej komory, dilatacia alebo hypertrofia komor, obstrukcia vytoku
pravej komory s gradientom pri echokardiografickom vysetreni nad 30 mmHg, aortalna
insuficiencia II a vysSieho stupiia, supraventrikularne alebo komorové arytmie) st v planovani
Sportovych aktivit posudzovani individualne podl'a nélezu a Sportovej aktivity.

Vykonnostné Sportovanie - pacienti S D-TGA moézu byt zapojeni do vykonnostného
Sportového tréningu pri absencii hemodynamicky zavaznych rezidualnych nélezov alebo
znamok koronarnej ischémie. U deti s D-TGA sa neodportacaju Sporty s vysokou statickou
alebo dynamickou komponentou. Pred zaradenim do tréningového programu je nutné
hemodynamické zhodnotenie detskym kardiologom s vySetrenim EKG, echokardiografie,
zat'azovej ergometrie a magnetickej rezonancie respektive pocitacovej tomografie. Deti s D-
TGA so znamkami koronarnej ischémie by nemali byt zaradeni do Ziadneho vykonnostného
$portového programu (22) (LOE IC).



Posudzovanie pracovnej schopnosti. Pacienti s D-TGA po operacii arterialny switch bez
vyznamnejSich rezidualnych nalezov a bez znamok koronarnej ischémie mézu byt zaradeni do
pracovného procesu bez vynimiek pracovnej schopnosti. VSeobecne sa neodporuaca fyzicky
tazkd praca u komplexnych vrodenych chyb ako je aj D-TGA. V pripade vyznamnejsich
rezidualnych nalezov (aortalna insuficiencia, pl'icna stenoza, koronarna ischémia, dysfunkcia
komor, arytmie) je posudzovanie pracovnej schopnosti nutné individudlne prisposobit’ nalezu
pacienta.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Transfer do starostlivosti dospelého kadioléga. V 18-19.roku zivota by mal odborni
starostlivost’ o pacienta s D-TGA prebrat’ kardiolég pre dospelych s potrebnymi znalost’ami
0 starostlivost’ vrodenych chyb srdca. Problematika dospelych s vrodenymi chybami srdca
(ACHD - adult congenital heart disease) je vyvijajica sa Specializacia, kde sa prelinajua
kompetencie a je potrebny multidisciplinarny pristup hlavne pri komplexnych chybach ako je
D-TGA. Proces transferu by mal zac¢at’ uz v 15-tom roku zivota postupnou edukaciou pacienta,
aby v 18. — 19. roku zivota, plne pouceny, vedel prevziat’ zodpovednost' za svoje zdravie.
Samotny transfer k dospelému kardioldgovi mé zahfiiat’ okrem ustneho dohovoru dvoch
Specialistov aj podrobnu spravu o celom priebehu starostlivosti v detskom veku s detailmi
chyby pred operaciou, typmi operacii, vysledkami katetrizacii a neinvazivnych vySetreni. Na
Slovensku je klinika pre ACHD na NUSCH v Bratislave a Europska kardiologicka spolo¢nost’
vypracovala Odportéania pre lie¢bu ACHD (23). Ked’ze SDTP je vekom limitovany po koniec
adolescentného obdobia, koncepcia transferu bude predmetom SDTP pre D-TGA v dospelom
veku.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budii doplnené pri manazmente jednotlivych
nozologickych jednotiek.

Literatura

1. Wernovsky G.: Transposition of the Great Arteries. Pediatr Crit Care Med 2016;
17:S337-S343

2. van Velzen C.L. - Ket JCF. - van de Ven PM. A kol. : Systematic review and meta-
analysis of the performance of second-trimester screening for prenatal detection of
congenital heart defects Int J Gynaecol Obstet. 2018 Feb;140(2):137-145

3. Matasova K. Skrining kritickych vrodenych vyvojovych chyb srdca pulznou
oxymetriou. Odporucanie Neonatologicke sekcie Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti.
Schvalené 15.5.2017, dostupné na internete - datum zobrazenia 26.5.2018
http://slovenskaneonatologia.sk/wp-content/uploads/2017/04/Otvori%C5%A5-
Skr%eC3%ADning-VVCH-srdca-pulznou-oxymetriou.pdf



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hraska V. - Sojak V - Kostolny M. a kol.: Surgical treatment of transposition of the
great arteries. Bratisl Lek Listy 1999; 100 (6): 286 — 290

Kaldararova M. - Kollarova E. - Siman J. a kol..: Co treba vediet o transpozicii velkych
ciev po anatomickej korekcii. Kardiol pre prax 2006; 4(4), 257-261

Wernovsky G.: Transposition of the Great Arteries. In: Moss and Adams' Heart Disease
in Infants, Children, and Adolescents: Including the Fetus and Young Adult, 7th ed,
Allen HD, Shaddy RE, Driscoll DJ, Feltes TF (Eds), Wolters Kluwer Health/Lipincott
Williams & Wilkins, Philadelphia, PA 2008. s.1039.

Villafafie J. - Lantin-Hermoso M.R. - Bhatt A.B.: D-Transposition of the Great Arteries.
The Current Era of the Arterial Switch Operation. J Am Coll Cardiol 2014;64:498-511
Demografia na Slovensku, datum zobrazenia 26.5.2019.
https://sk.wikipedia.org/wiki/Demografia_Slovenska

Sarris G.E. — Balmer Ch. — Bonou P. a kol.: Clinical guidelines for the management of
patients with transposition of the great arteries with intact ventricular septum The Task
Force on Transposition of the Great Arteries of the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) and the Association for European Paediatric
and Congenital Cardiology (AEPC). Eur Journal of Cardiothoracic Surg 2017; 51: el—
e32

Mertens L. - Vogt M.- Marek J.- Cohen M.S: Transposition of the Great Arteries. In:
Echocardiography in Pediatric and Congenital Heart Diseeases. Second Edition. Lay
W.W., Mertens LL., Cohen M.S., Geva T., Wiley Blackwell 2016

Guidelines for the Management of Congenital Heart Diseases in Childhood and
Adolescence. Cardiology in the Young (2017), 27(Suppl. 3), S1-S105

Wernovsky G.- Lihn S.L.- Olen M.M.: Creating a lesion-specific “roadmap™ for
ambulatory care following surgery for complex congenital cardiac disease. Cardiol
Young. 2017 May;27(4):648-662

Wernovsky G. - Rome J.J. - Tabbutt S.: Guidelines for the Outpatient Management of
Complex Congenital Heart Disease. Congenit Heart Dis. 2006;1:10-26

Metodicky pokyn pre primarnu prevenciu srdcovo-cievnych ochoreni u deti a
dospelych. Vestnik MZ SR 2004; Ciastka 49-51: 404407

Safi L.M. - Bhatt A.M. Update on the Management of Adults With Arterial Switch
Procedure for Transposition of the Great Arteries. Curr Treat Options Cardio Med
(2017) 19: 4

Mussato K. - Wernovsky G.: Challenges facing the child, adolescent, and young adult
after the arterial switch operation. Cardiol Young 2005; 15 (Suppl. 1): 111-121
Marino S.M. - Lipkin P.H - Newburger J.W. a kol.: Neurodevelopmental Outcomes in
Children With Congenital Heart Disease: Evaluation and Management A Scientific
Statement From the American Heart Association Circulation. 2012; 126: 1143-1172.
Standard vysetreni psychomotorického vyvinu deti pri 2.-11. preventivnej prehliadke v
primarnej starostlivosti. datum zobrazenia 24.11.2019
https://www.standardnepostupy.sk/nove-standardy/

Mirra V. - Werner C. - Santamaria F.: Primary Ciliary Dyskinesia: An Update on
Clinical Aspects, Genetics, Diagnosis, and Future Treatment Strategies. Front.
Pediatr. 2017; 5: 135



file:///C:/Users/viragova/AppData/Local/Temp/www.standardnepostupy.sk/nove-standardy/

20. Zahid M. - Bais A. - Tian X. a kol.: Airway Ciliary Dysfunction and Respiratory
Symptoms in Patients with Transposition of the Great Arteries. PLoS ONE 2018; 13
(2): e0191605.

21. Takken T. - Giardini A. - Reybrouck T., a kol.: Recommendations for physical activity,
recreation sport, and exercise training in paediatric patients with congenital heart
disease: a report from the Exercise, Basic & Translational Research Section of the
European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, the European
Congenital Heart and Lung Exercise Group, and the Association for European
Paediatric Cardiology European Journal of Preventive Cardiology 2011; 19(5): 1034—
1065

22. Van Hare G.F. - Ackerman M.J. - Evangelista J.K.: Eligibility and Disqualification
Recommendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities: Task
Force 4: Congenital Heart Disease A Scientific Statement From the American Heart
Association and American College of Cardiology. J AmColl Cardiol 2015;66:2372-84

23. Baumgartner H. - Bonhoeffer P. - De Groot N.M. a kol. : ESC Guidelines for the
management of grown-up congenital heart disease (new version 2010). Eur Heart J.
2010 Dec;31(23):2915-57.

24. Sarris G.E. — Balmer C. — Bonou P. a kol. Clinical guidelines for the management of
patients with transposition of the great arteries with intact ventricular septum. EACTS
and AEPC, European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 51 (2017) el-e32
doi:10.1093/ejcts/ezw360

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. aprila 2020.
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