
188

Popis případu

60letá pacientka byla hospitalizována pro odeznělou protrahovanou bolest 
na hrudi charakteru stenokardie.

Před dvanácti lety prodělala náhradu aortální chlopně (mechanická protéza 
Medtronic Hall číslo 25) pro významnou aortální stenózu. Jedenáct let byla léče-
na pro seropozitivní revmatoidní artritidu s chronickou medikací malou dávkou 
kortikoidů (4 mg methylprednisolonu denně). Před deseti lety prodělala krvácení 
do gastrointestinálního traktu z duodenálního vředu.

Při přijetí do nemocnice byly na EKG křivce přítomny 1–3 mm hluboké ascen-
dentní deprese ST úseku v končetinových svodech I, II, aVF a hrudních svodech 
V3–V6. Při fyzikálním vyšetření byla zjištěna mírná klidová dušnost, drobné 
inspirační chrůpky nad oběma plicními bázemi, byl distančně dobře slyšitelný 
zvuk chlopenní náhrady s auskultačním nálezem tichého systolického šelestu na 
hrotě a parasternálně vlevo. Ostatní fyzikální nález byl v normě.

Laboratorně byla zvýšena hladina troponinu T (1,09 μg/l) při nízkých hod-
notách kreatinkinázy a při normální hladině kreatininu. Pacientka byla účinně 
antikoagulována, vstupní INR bylo 2,43.

Během hospitalizace byla provedena koronarografie s normálním nálezem na 
věnčitých tepnách. Při skiaskopickém ani transthorakáním echokardiografickém 
vyšetření nebyly nalezeny známky dysfunkce mechanické chlopenní náhrady. 
Systolická funkce levé komory (LK) se jevila jako normální, byly přítomny echo-
kardiografické známky diastolické dysfunkce LK. Transesofageální echokardio-
grafie nebyla provedena.

Během hospitalizace byla pacientka bez obtíží. Po osmi dnech byla propuštěna 
domů s diagnostickým závěrem proběhlé drobné nekrózy myokardu při možné 
trombóze koronární tepny na nevýznamném aterosklerotickém plátu s lýzou trombu 
při antikoagulační a antiagregační léčbě. Pacientka byla propuštěna s následující 
medikací: acetylsalicylová kyselina, bisoprolol, atorvastatin, omeprazol, methyl-
prednisolon, perindopril, warfarin (INR při propuštění 2,27).

Několik dní po propuštění z nemocnice byla pacientka bez obtíží. Poté se 
znovu objevily občasné klidové tlakové bolesti na hrudi s dušností, které ode-
znívaly několik minut po podání nitrátu sublinguálně. Pro tyto obtíže pacientka 
lékařskou pomoc nevyhledala.

Osm dní po propuštění z hospitalizace se v nočních hodinách u pacientky 
objevila výrazná klidová dušnost s tlakovu bolestí v prekoridu, nereagující na 
sublinguálně podaný nitrát. Jeden a půl hodiny poté byla přijata na jednotku 
intenzivní péče pro akutní respirační selhání při kardiálním plicním edému.

Při přijetí byla pacientka výrazně klidově dušná, fyzikálně s poslechovým ná-
lezem vlhkých inspiračních chropů nad oběma plícemi. Byla přítomna sinusová 
tachykardie s frekvencí kolem 140/minutu. Při tachykardii a hlučných vedlejších 
respiračních fenoménech byl auskultační nález na srdci velmi omezený, nebyl 
slyšet zřetelný zvuk chlopenní protézy, nebyl přítomný ani jednoznačný diasto-
lický šelest, pouze tichý systolický šelest po srdci.

Na EKG křivce byly výrazné elevace ST úseku ve svodu aVF a v prvním 
a druhém hrudním svodu a současně 2–7 mm hluboké deprese ST úseku ve 
svodech I, II, aVL, V3–6. Při bed-side provedeném transthorakálním echokar-
diografickém vyšetření nebyly zřejmé poruchy kinetiky LK, nebyl zachycen vý-
znamnější gradient ani jednoznačně významná insuficience na protéze v aortální 
pozici. Byl vyloučen výpotek v perikardu i jiná anomálie, která by vysvětlila etio-
logii obtíží pacienky. Na rtg hrudníku byly známky svědčící pro srdeční selhání. 
Antikoagulační léčba byla nastavena účinně.

Klinický stav rychle progredoval do kardiogenního šoku, bylo přistoupeno 
k orotracheální intubaci, byla zahájena umělá plicní ventilace. Pro těžkou hy-
potenzi byly podávány masivní dávky katecholaminů. Pro paroxysmus fibrilace 
síní byl podán amiodaron intravenózně a byla provedena elektrická kardio-
verze s nastolením sinusového rytmu bez následného zlepšení hemodyna-
miky. Byla provedena koronarografie s nálezem nevýznamné stenozy kmene 
levé koronární tepny (obrázek 1). Nález na ostatních koronárních tepnách byl 
normální. Skiaskopicky byla zjištěna jen minimální pohyblivost mechanické 
náhrady aortální chlopně, která byla fixována v otevřené pozici (obrázek 2) se 
současnou masivní aortální insuficiencí zobrazenou při aortografii (obrázek 3). 
Byl kontaktován kardiochirurg, který vzhledem k těžkému šoku kontraindikoval 
akutní operační řešení. Při nejasnosti příčiny dysfunkce chlopenní náhrady, 
kdy nebylo možno jednoznačně vyloučit trombózu protézy bylo podáno trom-
bolytikum (50 mg alteplasy intravenózně během 10 minut) bez příznivého efek-
tu na stav pacientky.
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Prosthetic valve dysfunction is a relatively rare but potentially fatal complication. The authors describe the case of sixty years old woman 
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Kardiogenní šok dále progredoval a pacientka zemřela osm hodin od začát-
ku příznaků a šest a půl hodiny od přijetí do nemocnice.

Při pitvě byl nalezen dvanáct milimetrů dlouhý vazivový val lemující spodní 
okraj prstence chlopenní náhrady bránící v pohybu disku protézy (obrázek 4), 
který byl zablokovaný v otevřené poloze. Nebyla nalezena trombóza chlopenní 
náhrady. Nález na koronárních tepnách byl normální.

Diskuze

Chlopenní náhrady (CHN) jsou v léčbě chlopenních vad používány již více než 
50 let a v současnosti jich je celosvětově implantováno přibližně 250 tisíc ročně. 
Mírně převládají mechanické chlopenní náhrady (MCHN, 55 %) nad biologickými 
(BCHN, 45 %)(1). Pacient po implantaci CHN je v časném i v dlouhodobém poo-
peračním průhěhu vystaven riziku výskytu některých závažných komplikací. Je 
uváděno, že četnost těchto komplikací je 2–4 % na pacienta a rok a mortalita přímo 
související s přítomností CHN v těle pacienta je 1–2 % na pacienta a rok(2, 3). Mezi 
nějzávažnější komplikace patří významné krvácení při dlouhodobé antikoagulační 
léčbě (incidence přibližně 1 % ročně(2)), mechanická dysfunkce CHN, vznik para-
valvulárního leaku, protézová endokarditida, hemolýza a nepoměr mezi velikostí 
implatnované protézy a plochou těla pacienta (patient-prosthesis mismatch)(2).

Mechanické dysfunkce CHN dělíme do několika skupin. Strukturální dys-
funkce, které jsou způsobené vadou materiálu CHN, jsou u dnešních MCHN 
raritní. Častěji postihují BCHN, kde postupem času dochází k degeneraci ko-
lagenu a mineralizaci cípů protézy. Může dojít ke vzniku trhlin a perforací v cí-
pech BCHN. Tyto degenerativní změny BCHN probíhají mnohem rychleji u dětí 
a mladších pacientů než u starších operovaných(1, 2).

Naprostá většina mechanických dysfunkcí CHN je způsobena vnějšími fak-
tory, které omezí pohyblivost disku a způsobí obstrukci CHN. Incidence je uvá-
děna v rozmezí 0,2–6 % u náhrad v aortální a mitrální pozici a až 20 % u náhrad 
trikuspidální chlopně(4). Nejčastějšími příčinami obstrukce CHN v Evropě a USA 
jsou kombinace pannu s nasedající trombózou (35–40 %) a samotný pannus 
(31–59 %). Méně časná je izolovaná trombóza CHN (15–24 %), kde je incidence 
uváděna v rozmězí 0,1–5,7 % pacientů/rok)(2, 3, 4, 6,). Zatímco se pannus vysky-
tuje u MCHN i BCHN, akutní trombóza postihuje v naprosté většině MCHN(5). 

U BCHN je riziko vzniku akutní trombózy v prvních měsících po implantaci, než 
dojde k endotelizaci našívacího prstence(2). Riziko vzniku trombózy CHN je 2–7× 
větší v mitrální než v aortální pozici. V trikuspidální pozici je pak ještě 3× větší 
než u CHN mitrální chlopně(2, 5). Pannus je 2× častější v trikuspidální a 3× častější 
v mitrální pozici než u CHN aortální chlopně(5).

Nejčastějšími symptomy obstrukce CHN jsou dušnost, kašel, bolest na hru-
di, systémové embolizace. Prvním projevem ale může být i náhlá srdeční smrt. 
Pozornost je třeba věnovat především změně poslechovému nálezu na srdci 
a změně nebo vymizení distančně slyšitelného zvuku CHN(2, 4). Rychlost nástupu 
symptomů je různá a nemusí korelovat se závažností obstrukce(6). V diagnostice 
obstrukce CHN má nezastupitelné místo echokardiografie. Především transeso-
fageální echokariografie (TEE) častěji umožní odlišit trombózu CHN od pannu. 
Velmi užitečné je skiaskopické vyšetření, které umožní zhodnotit pohyblivost 
a otevírací úhel disku CHN. Jde o vyšetření neinvazivní a většinou lépe dostupné 
než TEE. Jako optimální se jeví kombinace obou uvedených vyšetření(7) a jejich 
výtěžnost stoupá opakováním v čase(4).

Pro správnou léčbu pacienta s obstrukcí CHN je zásadní přesně diagnos-
tikovat příčinu obstrukce. Trombóza je více pravděpodobná u pacienta s kratší 
dobou od operace do rozvoje symptomů, při rychlejším nárůstu obtíží a pokud 
jsou při TEE prokázány větší, mobilní, echokardiograficky měkké útvary, často 
přecházející na stěnu srdečních oddílů(2, 4). Trombóza je také pravděpodobnější, 
pokud prokážeme neúčinnou antikoagulační léčbu. Ta je zjišťována u 70–89 % 
pacientů s trombózou CHN(2, 4, 8, 9, 13).

Názory na léčbu obstrukce CHN nejsou jednotné. Operační mortalita 
závisí na předoperačním stavu pacienta. U pacientů operovaných ve funkční 
třídě NYHA I–III je mortalita do 10 %. Funkční třída NYHA IV a kardiogenní 
šok prognózou výrazně zhoršují. Mortalita pacientů s NYHA IV stoupá na 
15–46 %(2, 4, 10, 11, 12). Riziko operačního výkonu také zvyšuje prodělaná emboli-
genní ische mická cévní mozková příhoda(12). Zajímavé je, že vyšší operační 
mortalitu mají pacienti s trombózou CHN ve srovnání s těmi, u nichž je příčinou 
obstrukce přerůstání granulační tkáně(2, 5). 

Mortalita trombolytické léčby trombózy CHN se pohybuje kolem 10 %. 
Nejzávažnějšími komplikacemi jsou krvácení a systémové embolizace. 

Obrázek 1. Angiografie – nevýznamná stenóza kmene art . coronaria 
sinistra

Obrázek 2. Skiaskopie – disk chlopenní náhrady zablokovaný v otevřené 
pozici
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Trombolýza nebývá úspěšná v 10–15 % případů(2, 13), ale dle některých autorů 
lze trombolýzu bezpečně opakovat s úspěšností až v 76 % případů(13). 

Podle názoru většiny autorů je operace vhodnější u pacientů s velkým vla-
jícím trombem (zvýšené riziko embolizace při trombolýze), u pacien tů v dob-
rém předoperačním stavu bez dalších komorbidit a také u pacientů, u kterých 
je hlavní předpokládanou příčinou obstrukce pannus. Trombolýzu je pak vhod-
né podat u pacientů s krátkou anamnézou obtíží, v těžkém klinickém stavu, 
u polymorbidních pacientů, u trombóz na chlopenní náhradě v trikuspidání 
a pulmonální pozici, a u pacientů odmítajících operaci nebo u pacientů ne-
schopných transportu do zařízení s možností operace v mimotělním oběhu(2, 10). 
Jsou ale také autoři, kteří při obstrukci CHN trombem doporučují jako metodu 
volby trombolýzu, a to bez ohledu na funkční třídu pacienta nebo na velikost 
trombu. Operační řešení je pak doporučeno pouze pro pacienty s kontraindi-
kací trombolýzy a tam, kde trombolýza selhala(14). Samotná antikoagulace se 
jako iniciální léčba zdá být vhodná pouze u pacientů s malým neobturujícím 
trombem na CHN s prokázanou neúčinnou antikoagulační léčbou, kteří jsou 
v dobrém klinickém stavu(2, 10, 14).

V případě naší pacientky extrémně rychlý průběh onemocnění s náhlým roz-
vojem kardiogenního šoku ztížil možnost přesné diagnostiky příčiny obstrukce 
chlopenní náhrady. Pacientka byla navíc přijata v nočních hodinách, kdy jsou 
v naší nemocnici katetrizační vyšetření i jícnová echokardiografie dostupné for-
mou příslužby. Při bed-side provedeném transthorakálním ultrazvukovém vyšet-
ření nebyla nalezena významnější patologie na chlopenní náhradě a na EKG byly 
přítomny změny ekvivalentní závažné myokardiální ischémii. Bylo proto indiková-
no provedení koronarografie se současným skiaskopickým vyšetřením chlopenní 
náhrady. V době, kdy byla stanovena diagnóza dysfunkce chlopenní náhrady, již 
byla pacientka v těžkém kardiogenním šoku a kardiochirurgem bylo operační ře-
šení jednoznačně kontraindikováno. Vzhledem ke stanovenému konzervativnímu 
postupu již nebyla doplněna jícnová echokardiografie, která by na postupu nic 
nezměnila. Jako poslední možnost léčby bylo podáno trombolytikum.

Vzhledem k vyloučení významnějšího postižení koronárních tepen je zřejmé, 
že výrazné změny na EKG křivce byly způsobeny snížením koronární perfuze při 
masivní aortální insuficienci s významným objemovým přetížením levé komory.

Takto rychlý průběh je při obstrukci CHN pannem vzácný a v literatuře jsou 
takové případy popisovány jen raritně. Je zřejmé, že při bed- side provedeném 
transthorakálním echokardiografickém vyšetření u pacienta s umělou plicní ven-
tilací nemusí být vždy funkce chlopenní náhrady přesně zhodnocena. Při nejas-
nostech je třeba doplnit skiaskopii a jícnovou echokardiografii.

V našem případě diagnostické rozpaky paradoxně prohloubila nedávná 
hospitalizace pacientky, při které nebyla objevena významnější patologie na 
koronárních tepnách ani na chlopenní protéze. Při zpětném rozboru případu lze 
uvažovat o tom, že již při první hospitalizaci měla být provedena jícnová echo-
kardiografie. Diagnostiku v těchto případech významně komplikuje skutečnost, 
že se symptomy často objevují jen intermitentně. Je zřejmé, že jedno vyšetření 
s negativním nálezem nemůže jednoznačně vyloučit dysfunkci chlopenní náhra-
dy, a že především u pacientů s intermitentními obtížemi je třeba tato vyšetření 
opakovat, nejlépe při symptomech.

Závěr

Obstrukce chlopenní protézy je málo častou, ale potenciálně životu nebez-
pečnou komplikací. Je na ní třeba myslet u každého pacienta s chlopenní náhra-
dou a nejasnými obtížemi. Podrobně vyšetřen by měl být každý pacient po ná-
hradě chlopně, u kterého dojde ke změně poslechového nálezu, ať už vnímané 
samotným pacientem nebo zjištěné ošetřujícím lékařem. V diagnostice je vhod-
ná kombinace skiaskopického vyšetření chlopně a jícnové echokardiografie.

Důležité je v případě negativního výsledku tato vyšetření opakovat, nejlépe 
v době obtíží pacienta. V prevenci vzniku trombózy na chlopení náhradě je nej-
důležitější trvale účinná antikoagulační léčba.

V léčbě obturující trombózy chlopenní náhrady je u pacientů ve špatném 
klinickém stavu doporučována trombolytická léčba. Podle některých prací se 
zdá, že by trombolýza mohla být relativně bezpečnou a účinnou léčbou i u paci-
entů s dobrou funkční třídou. U pacientů, kde je hlavní předpokládanou příčinou 
obstrukce přerůstání granulační tkáně, je metodou volby operace.

Obrázek 3. Aortografie – masivní aortální insuficience Obrázek 4. Pannus
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