Dopisy redakci

Vazeni kolegové, vizeni ¢tendri,

redakéni rada Intervenéni a akutni kardiologie by chtéla na strankdch casopisu vénovat dostatek prostoru pro odbornou diskuzi
o0 aktudlnich, kontroverznich ¢i jinak zajimavych tématech. Proto velmi vitime p¥ispévky do rubriky Dopisy redakci. Rdadi zve-
Fejnime diskuzni prispévky k publikovanym c¢linkiim spolecné s odpovédi autora a chtéli bychom publikovat i Vase ndzory na jind

aktudlni odbornd témata.
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prof. MUDv. Jan Vojdcek, DrSc., séfredaktor

K c¢lankum ,,Aortalni stenéza s nizkym transvalvularnim
gradientem spojena s nizkym srdecnim vydejem* a ,,Aortalni
stenoza - nékteré obtizné situace v rozpoznani a léceni
aortalni stenozy dospélych®, Interv Akut Kardiol 2003;2:
111-114, 137-143.
Se zajmem jsem si precetl Clanek doktora Davida Horaka
s kolektivem autorti a ¢lanek profesor Cerbaka, které jsou
zaméfeny na problematiku aortalni stenozy se systolickou
dysfunkci levé komory. Bohuzel se i v dneSni dobé s t€émito
nemocnymi setkavame. V naprosté vétSiné pripadil se jedna
o degenerativni vadu u starsSich, ¢asto polymorbidnich a z po-
hledu kardiochirurga rizikovych nemocnych (tzn. s vysokou
operac¢ni mortalitou). Pamatuji pripady pacientt s EF 20%,
operovanych v pocinajicim kardiogennim Soku, ktefi byli do
24 hodin po operaci extubovani a po deseti dnech odesli domu
s NYHA II. Pamatuji ale také nemocné se stejnou EF vNYHA
II, ktefi v kardiogennim Soku kratce po operaci zemfeli.
Zcela souhlasim s obéma autory, Ze u nemocnych se sy-
stolickou dysfunkci levé komory a niZ§im nez vyznamnym
gradientem na aortalni chlopni hraje daleZitou tlohu zatéZzové
vySetfeni. Pfi zaté€Zi dobutaminem mohou nastat tyto pripady:
a) zlepSeni kontraktility LK pfi podavani dobutaminu vede ke
zvyseni prutoku pres stenotickou chlopen a dochazi k narts-
tu gradientu, plocha usti se neméni (tzn. chlopen je tak zmé-
néna, Ze se jiz ,vic oteviit nemuze); gradient za klidovych
podminek je podhodnocen, LK ma kontraktilni rezervu
b) kontraktilita LK se zlepsi, gradient nartsta lehce nebo se
neméni vibec; LK ma kontraktilni rezervu, ale pri¢inou
dysfunkce neni aortalni stenoza (ICHS, dilatacni KMP)
¢) kontraktilita LK a tudiz ani gradient na aortalni chlopni se
neméni; LK nema funkéni rezervu, pficinu nejsme schopni
rozliSit.

Pouze prvni skupina nemocnych by z operace méla pro-
fitovat. Ale i v této skupiné neprofituji vSichni. Pro¢, to do-
posud nevime. Mozna prili§ davéfujeme Cislim, mozna neni
jednota v metodice vySetreni. Doporuc¢ovana davka dobuta-
minu je do 20 pg/kg/min. Je to spravné? Mél dany nemocny
dostate¢né dlouhou dobu pied vySetfenim vysazen betabloka-
tor? Zvyseni pratoku, resp. VTI o 20%, zarucuje dostatecnou
funkéni rezervu? O kolik ma dojit k narastu gradientu - o 10
mmHg? O kolik miize dojit k nartstu plochy, abychom fekli,
7Ze se méni malo - maximalné o 0,3 cm?? Jakou EF oznadi-
me za nizkou? Ma vyznam vySetfovat nemocné se stfednim
klidovym gradientem nizZ§im nez 15 (20) mmHg (je viibec
mozné, aby to byla vyznamna sten6za)?
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Domnivam se, Ze u téchto nemocnych neni docenén vy-
znam morfologického zhodnoceni chlopné pomoci jicnové
echokardiografie (TEE). Vyznamnou degenerativni aortal-
ni stendzu popisuje kardiochirurg pfi operaci jako téZce
kalcifikovanou s rigidnim ustim. Stejné€ takovou ji vidime
pfi TEE. Degenerativné zménéna chlopen, ktera je kalci-
fikovana pfi bazich cipid, nebo pouze v jednom z cipi, kde
jsou vrcholy relativné jemné, nemutZe zpisobit tak zavaZznou
stendzu, ktera sama o sobé€ vede k vyrazné systolické dys-
funkci LK. Nemocni se systolickou dysfunkci levé komory
a aortalni stendzou, ktefi byli uspéSné€ na nasi klinice odo-
perovani a jsou nadale sledovani, méli pifi TEE chlopen
svelmi zlou®“. Navic, jejich levd komora nebyla z kategorie
Lvyrazné dilatovanych“ a neméla tloustku méné€ nez 10 mm.
Vyrazné dilatovanou LK s ten¢i st€nou, vétSinou alespon
mirn€ vazivové zménénou (septum), vidame spiSe pri dila-
tacni kardiomyopatii nebo pfi ICHS. Pfi pozorném pohledu
na kinetiku dysfunk¢éni LK pfi nepochybné vyznamné Ao
stenoze (nalezy stfedniho gradientu mezi 40-50 mmHg pri
EF 20-30% nejsou raritou) mivame pocit, Ze ve st€éné komo-
ry vznika urcité napéti; komora ,se chce kontrahovat, ale
nemtize“ pro vysoky afterload. Véfim tomu, Ze nam tento
pocit do budoucna pomuzZe objektivizovat tkanova dopple-
rovska echokardiografie (TDI).

Pokud indikujeme nemocného k operaci spravné, lze
u vétSiny ocekavat v pribéhu 3-6 mésicli nejen vyrazné
zlepSeni symptomu, ale také EF. Nelze nez souhlasit
s dr. Horakem, Ze katetrizace a echokardiografie nejsou
v diagnostice chlopennich vad metody konkurencéni, ale
vzajemné se doplnujici. Nevyhodou katetrizace je jeji inva-
zivnost, echokardiografie je zavisla na zkuSenosti vySetiuji-
ciho. U stenotickych chlopennich vad vSak echokardiogra-
fie hraje jednozna¢né dominantni ulohu. U aortalni stenozy
se systolickou dysfunkci levé komory by indikace k operaci
méla vychazet z echokardiografického vysetieni spojeného
s morfologickym zhodnocenim chlopné, zatéZového vyset-
feni a event. katetrizaCniho uréeni plochy usti. Jsou pripady,
kdy je i poté indikace obtizna.
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Odpovéd na ohlas MUDr. Karla Médilka

Vazeny pane doktore,

mnohokrate dékujeme za Vas ohlas.

Jisté jste si povSiml, Ze otazky indikace operace u pa-
cientd s dysfunkéni komorou v ¢lanku pojednavame velmi
obezietné. Clanek si ani neklade za ukol stanovit ,mezni”
hodnoty jednotlivych parametrii, jako spiSe pfibliZit danou
problematiku. Rici s vysokou pravdépodobnosti, kdo z paci-
entll bude z operace profitovat, je obtizné z mnoha dtvodua
(zejména proto, zZe pro evidence based medicine je obtiZzné
najit dostate¢né velké konzistentni soubory). Kazda metoda
zaloZena na statistice v sobé nese urcité riziko (chybné in-
dikace) a na druhou stranu i jen urc€ity profit. Jinymi slovy:
podle pravidel zaloZenych na statistice budeme urcité, predi-
kovatelné procento pacientli indikovat chybné.

Naprosto s Vami souhlasim, Ze v jednotlivych pfipadech,
muZe zkuSeny echokardiografista na zakladé morfologie
chlopné (a svych zkuSenosti) vyloucit vyznamnou stendzu.
Problém je, Ze morfologické hodnoceni je zatizeno vysokou
interindividualni variabilitou a je velmi vyznamné zavislé na
zkuSenostech vySetfujiciho. Naproti tomu data od pacientd
indikovanych pomoci dobutaminového echa, jsou zaloZena
na datech ziskanych pomoci méfeni pomérné nezavislého na
vySetiujicim a jsou mnohem jednodusSeji interpretovatelna.
Domnivam se, Ze proménné, na kterych je zalozen rozho-
dovaci proces, by mély byt co nejsnadnéji a pokud mozno
reprodukovatelné ziskany (napt. VTI).

Znovu vSak opakuji, Ze s Vami souhlasim v tom, Ze hod-
noceni individualniho pacienta nelze vzdy ,napasovat“ do ka-
tegorii danych jednotlivymi doporucenimi a navody a osobni
zkuSenosti vySetfujiciho jsou jen velmi obtizné nahraditelnou
hodnotou. Optimem pro pacienty je spojeni méfrenych dat in-
terpretovanych prizmatem zku§eného vysettujiciho.

S pozdravem David Hordk

MUDr. David Hordk
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Je dulezité detekovat kontraktilni rezervu u tésné aortalni
stenozy s tézkou dysfunkci levé komory?
Komentar k prispévku MUDr. Karla Médilka

Nejvétsi odménou autorti, publikujicich svou praci, je
zjisténi, Ze jejich snaha zaujala Ctenafe. Nékteré dokonce
i natolik, Ze nevahali napsat svlij nazor do redakce. Mezi ta-
kové stastné prace patfi i publikace doktora Davida Horaka
a spoluautort:

LSAortalni stendza s nizkym transvalvularnim gradien-
tem spojena s nizkym srdecnim vydejem®, zvefejnéna ve 3.
Cisle ,, Interven¢ni a akutni kardiologie® (Interv Akut Kardiol
2003; 2: 137-143).

Prvnim, koho prace zaujala, byl oponent, ktery byl redak-
ci pozadan o svij nazor, a ktery je pisatelem téchto radka.
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Velmi rad jsem sdéleni dr. Horaka a spolupracovnik® opono-
val. Myslim si totiZ, Ze vyznamné prispiva k feSeni jednoho
z nesnadnych problému v kardiologii. Ze stejnych dtvodua
jsem ochotné prijal i nabidku redakce k uvedenému c¢lanku
napsat editorial (Interv. Akut Kardiol 2003; 2: 111-114). Nyni
se ozval i druhy ¢tenaf, MUDr. Karel Médilek z Kardiochi-
rurgické kliniky v Hradci Kralové, jehoZ prispévek je otiStén

v tomto Cisle.

Benefit operace nemocnych s tésnou aortalni stenézou
(AVAI < 0,5 cm?/m?) a nizkym stfednim tlakovym gradien-
tem leva komora/aorta (< 30 mmHg) zUstava kontroverzni
i v dnesni dobé. Kazdy, kdo se odpovédné zabyva indikaci
téchto nemocnych k operaci, je zneklidnén a hleda optimalni
feSeni. Proto je pfispévek dr. Médilka mimofadné podnétny
a cenny, protoze vede k zamySleni nad naSimi soucasnymi
postupy.

K jeho komentafi mam tyto pripominky:

1. RozliSeni nemocnych na tfi skupiny podle jejich odpovedi
na dobutaminovou zatéz je teoreticky spravné, ale podle
mého nazoru nevyznamné. DiileZité pro pacienta, indiku-
jiciho kardiologa i operujiciho kardiochirurga je pouze
zjisténi, zda se jedna o aortalni stendzu, ktera bude mit
prospéch z operace nebo prospéch mit nebude. Proto
doporucuji pouze dvé skupiny: ano a ne. K odpovédi na
tuto otazku je tfeba pouzit vSech prostifedkd, které nam
poskytuje moderni kardiologie.

2. Pokud se tyka nizkého tlakového gradientu u vyznamné
aortalni stendzy, je pfijat obecny souhlas, Ze nemocni,
ktefi maji hemodynamicky zavaZznou aortdlni stendzu
(AVAi <0,5 cm?/m?) a stfedni tlakovy gradient leva
komora/aorta >30 mmHg, nepotfebuji dalsi diagnosticka
potvrzeni a jsou indikovani k operaci®. Ostatni nemocni
vyzaduji zatézové echokardiografické vySetfeni s dobuta-
minem, eventuelné tutéz zatéz pri srdeCni katetrizaci.

3. Jak velké mnozstvi dobutaminu si mtiZeme dovolit u tésné
aortalni stenézy. Sami jsme u chronické aortalni_regurgi-
tace zkouseli dobutamin do vySe 10 ug/kg/min®, ale
podle nedostatecné hemodynamické odpovédi byla hod-
nota pfili§ mala. U aortalni stendzy je nutno postupovat
opatrnéji. Obecné se soudi, Ze 20 ug/kg/min je bezpecnou
davkou® ». Nishimura se spolupracovniky uvadi maxi-
malni hodnoty dobutaminu 40 pg/kg/min. ZatéZovy test
kon¢i pri dosaZeni stfedniho gradientu leva komora/aorta
>30 mmHg nebo 50% zvySeni srde¢niho vydeje. Dalsi kon-
traindikaci pokracovani je srde¢ni frekvence >140/min
nebo obtize, které nemocny netoleruje®. Na druhé strané
P. Das spolu s J. Chambersem upozoriuji na nebezpeci
komplikaci predevsim u dysfunkénich levych komor s pfi-
druzenou koronarni tepennou nemoci. Pfimlouvaji se za
maximalni davku 20 ug/kg/min a domnivaji se, Ze pouZziti
vyssi davky (30 ug/kg/min) mize byt ospravedlnéno pou-
ze u malé skupiny pacientli se stfedn€ vyznamnou aor-
talni stenozou a neadekvatni symptomatologii. Také oni
pouzili vysokych davek dobutaminu (30/40 pg/kg/min.),
avSak u asymptomatickych nemocnych s té€snou aortalni
stenozou (neindexovana plocha AVA = 0,85 cm?). Pfi
téchto davkach se objevily komplikace: fibrilace sini,
vyzadujici farmakologickou kardioverzi, dale komorové
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dysrytmie a pokles srde¢ni frekvence (!), které vymizely
po preruseni infuze®. Z vySe uvedenych zprav je zfejmé,
Ze k vy$§im hodnotam dobutaminu mizeme bezpecné
sahnout pouze tehdy, mame-li jistotu, Zze nemocny ma
zdravé koronarni fec¢isté. U v€tSiny nemocnych s aortalni
stendzou se provadi selektivni koronarografie. Pfi normal-
nim nalezu je mozné si dovolit vyss§i davku dobutaminu.
V kazdém pripadé€ vSak toto vySetfeni mlize provést pouze
zkuSeny kardiolog, ktery vi, jaké komplikace miize oceka-
vat a jak na né reagovat.

4. Minimalni zvySeni pritoku, ktery je u téchto nemocnych
obvykle velmi nizky, se pozaduje aspon o 20 %, optimalné
0 50% zakladni hodnoty. Stfedni aortalni gradient by se
mél zvysit nad 30 mmHg. Plocha aortalniho usti, ktera se
prilis neméni, se ma zvétsit maximalné o 20 %; Nishimura
nasel nevyznamnou zménu v priméru z 0,7 cm? na 0,86
cm?; jsme vSak schopni pfesné zmérit takovou malou zmé-
nu? Pokud se tyka ejekcni frakce levé komory, je skute¢né
velmi obtizné stanovit jeji vyrazné patologickou hodnotu.
Vysoky afterload zvlada leva komora pomérné velmi
dlouho. Prvni znamky jeji dysfunkce, které v pravém
slova smyslu dysfunkci nejsou, vyvolava ,afterload mis-
match®, tedy nepomér mezi vysi afterloadu a schopnosti
levé komory zvysit preload, nezbytny k jeho prekonani.
Doktor Médilek to velmi pé€kné charakterizuje ve svém
prispévku: ,...mivame pocit, Ze ve sténé komory vznika
urcité napé€ti; komora ,se chce kontrahovat, ale nemtize“
pro vysoky afterload”. ,Afterload mismatch“ se klinicky
projevi snizenym minutovym vydejem a sniZenou ejek¢ni
frakci. Tento stav se pIné upravuje po operaci. Nedojde-li
k operaci, funkce levé komory se postupné zhorSuje az
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k irreverzibilnimu myokardialnimu postizeni. Udaj nizké
ejekéni frakce levé komory u té€sné aortalni stendzy neni
presné znam. Nejcastéji udavana hodnota <35% s rozme-
zim 25-40 %367,

5. Myslim si vSak, a to se tyka i dalsi pripominky Karla
Médilka, zda vySetfovat nemocné s niz§im stfednim
aortalnim gradientem nez 15 (20) mmHg, Ze nelze
posuzovat jednotlivé parametry odd€lené. Hodnoceni
nemocného musi byt komplexni. Znamena to, Ze do
uvahy je treba vzit nejen tlakové hodnoty (gradient), ale
i pratokové (SV, MV, EF) a piedev§im plochu aortalniho
usti. Teprve vSechny udaje (jsou-li spolehlivé zméfené)
nam naznaci, zda mame pred sebou nemocného s t€snou
aortalni stendzou a tézkou dysfunkci levé komory, ¢i zda
pri¢ina obtiZi nemocného je jina. Mame-li pochybnosti,
je nutné sahnout ke vSem mozZnostem. Tedy zatézové
echokardiografii®: * > zatézové katetrizaci®, ale i jicnové
echokardiografii, jak navrhuje Karel Médilek a kterou si
také pochvaluje P. Niederle®.

6. Prii indikaci k operaci je nutno také zvazit nejen he-
modynamické parametry zavaznosti aortdlni stenozy
a dysfunkce levé komory, ale i ostatni okolnosti, které
naSe rozhodovani ovlivauji: komorbidity, vék a podobné.
Rozhodnuti je mimoradné dulezité, protoZe nemocné-
mu s té€snou aortalni stenozou a dysfunkci levé komory
s kontraktilni rezervou prinese nahrada aortalni chlopné
témeéf vZdy ulevu a navrat do funkéni tridy I. ¢i II. kla-
sifikace NYHA (7). Jestlize tohoto nemocného spravné
nediagnostikujeme a operaci nedoporucime, ocekava ho
pomalé a bolestné umirani ¢i relativné milosrdna nahla
smrt.
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