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Dysfunkce chlopenni protézy je pomérné vzacna, ale potencialné fatalni komplikace. Autofi uvadéji pfipad 60leté Zeny s kardiogennim
Sokem zpusobenym obstrukci mechanické protézy v aortalni pozici. V élanku jsou rozebrany hlavni pfi¢iny dysfunkce chlopennich nahrad

a moznosti jejich diagnostiky a Iécby.
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CARDIOGENIC SHOCK DUE TO PROSTHETIC AORTIC VALVE OBSTRUCTION
Prosthetic valve dysfunction is a relatively rare but potentially fatal complication. The authors describe the case of sixty years old woman
with cardiogenic shock due to prosthetic aortic valve obstruction. Principal causes of these dysfunctions and the possibilities of diagnos-

tics and management are discussed.
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Popis pFipadu

60leta pacientka byla hospitalizovana pro odeznélou protrahovanou bolest
na hrudi charakteru stenokardie.

Pred dvanécti lety prodélala nahradu aortalni chlopné (mechanicka protéza
Medtronic Hall ¢islo 25) pro vyznamnou aortélni stendzu. Jedenéct let byla léCe-
na pro seropozitivni revmatoidni artritidu s chronickou medikaci malou davkou
kortikoid( (4 mg methylprednisolonu denné). Pfed deseti lety prodélala krvaceni
do gastrointestindlniho traktu z duodendliniho viedu.

Pfi pfijeti do nemocnice byly na EKG kfivce pfitomny 1-3 mm hluboké ascen-
dentni deprese ST Useku v konEetinovych svodech |, I, aVF a hrudnich svodech
V3-V6. Pfi fyzikdinim vySetfeni byla zjisténa mimna klidova dudnost, drobné
inspiracni chripky nad obéma plicnimi bazemi, byl distanéné dobfe slysitelny
zvuk chlopenni nahrady s auskultanim nalezem tichého systolického Selestu na
hroté a parasternainé vlevo. Ostatni fyzikalni nalez byl v normé.

Laboratorné byla zvySena hladina troponinu T (1,09 pg/l) pfi nizkych hod-
notéch kreatinkindzy a pfi normalni hladiné kreatininu. Pacientka byla u¢inné
antikoagulovana, vstupni INR bylo 2,43.

Béhem hospitalizace byla provedena koronarografie s normalnim ndlezemna
véncitych tepnach. Pfi skiaskopickém ani transthorakanim echokardiografickém
vySetfeni nebyly nalezeny znamky dysfunkce mechanické chlopenni nahrady.
Systolicka funkce levé komory (LK) se jevila jako normalni, byly pfitomny echo-
kardiografické znamky diastolické dysfunkce LK. Transesofagedini echokardio-
grafie nebyla provedena.

Béhem hospitalizace byla pacientka bez obtizi. Po osmi dnech byla propusténa
dom0 s diagnostickym zavérem probéhlé drobné nekrézy myokardu pfi mozné
trombdze koronarni tepny na nevyznamném aterosklerotickém platu s lyzou trombu
pii antikoagulacni a antiagregaéni Ié¢bé. Pacientka byla propusténa s nasledujici
medikaci: acetylsalicylova kyselina, bisoprolol, atorvastatin, omeprazol, methyl-
prednisolon, perindopril, warfarin (INR pfi propusténi 2,27).

Nékolik dni po propusténi z nemocnice byla pacientka bez obtizi. Poté se
znovu objevily ob¢asné klidové tlakové bolesti na hrudi s dusnosti, které ode-
znivaly nékolik minut po podani nitratu sublingudlné. Pro tyto obtize pacientka
Iékafskou pomoc nevyhledala.

Osm dni po propusténi z hospitalizace se v no¢nich hodinach u pacientky
objevila vyrazna klidova dusnost s tlakovu bolesti v prekoridu, nereagujici na
sublinguéiné podany nitrat. Jeden a pul hodiny poté byla pfijata na jednotku
intenzivni péce pro akutni respiracni selhani pfi kardialnim plicnim edému.

Pi pfijeti byla pacientka vyrazné klidové dusng, fyzikainé s poslechovym na-
lezem vlhkych inspiraénich chrop(i nad obéma plicemi. Byla pfitomna sinusova
tachykardie s frekvenci kolem 140/minutu. Pfi tachykardii a hluénych vedlejSich
respiraénich fenoménech byl auskultacni nalez na srdci velmi omezeny, nebyl
slySet zfetelny zvuk chlopenni protézy, nebyl pfitomny ani jednoznaény diasto-
licky Selest, pouze tichy systolicky Selest po srdci.

Na EKG kfivce byly vyrazné elevace ST Useku ve svodu aVF a v prvnim
a druhém hrudnim svodu a sou¢asné 2-7mm hluboké deprese ST Useku ve
svodech I, II, aVL, V3-6. Pfi bed-side provedeném transthorakalnim echokar-
diografickém vySetfeni nebyly zfejmé poruchy kinetiky LK, nebyl zachycen vy-
znamnéjsi gradient ani jednoznacné vyznamna insuficience na protéze v aortalni
pozici. Byl vylougen vypotek v perikardu i jind anomalie, ktera by vysvétlila etio-
logii obtiZi pacienky. Na rtg hrudniku byly zndmky svéd¢ici pro srdeéni selhni.
Antikoagula¢ni Ié¢ba byla nastavena ucinné.

Klinicky stav rychle progredoval do kardiogenniho Soku, bylo pfistoupeno
k orotrachealni intubaci, byla zahajena uméla plicni ventilace. Pro tézkou hy-
potenzi byly poddvany masivni davky katecholamin(. Pro paroxysmus fibrilace
sini byl podan amiodaron intravenézné a byla provedena elektricka kardio-
verze s nastolenim sinusového rytmu bez nasledného zlepSeni hemodyna-
miky. Byla provedena koronarografie s ndlezem nevyznamné stenozy kmene
levé koronarni tepny (obrazek 1). Nalez na ostatnich koronarnich tepnach byl
normalni. Skiaskopicky byla zjiténa jen minimaini pohyblivost mechanické
nahrady aortalni chlopné, ktera byla fixovana v otevfené pozici (obrazek 2) se
souc¢asnou masivni aortalni insuficienci zobrazenou pfi aortografii (obrazek 3).
Byl kontaktovén kardiochirurg, ktery vzhledem k tézkému Soku kontraindikoval
akutni operaéni feSeni. Pfi nejasnosti pficiny dysfunkce chlopenni nahrady,
kdy nebylo mozno jednoznaéné vyloucit trombdzu protézy bylo podano trom-
bolytikum (50 mg alteplasy intravendzné béhem 10 minut) bez pfiznivého efek-
tu na stav pacientky.
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Obrazek 1. Angiografie — nevyznamna sten6za kmene art. coronaria
sinistra

Kardiogenni Sok déle progredoval a pacientka zemrela osm hodin od zac4t-
ku pfiznakl a Sest a pdl hodiny od pfijeti do nemocnice.

Pi pitvé byl nalezen dvandct milimetrd dlouhy vazivovy val lemujici spodni
okraj prstence chlopenni nahrady branici v pohybu disku protézy (obrazek 4),
ktery byl zablokovany v oteviené poloze. Nebyla nalezena trombdza chlopenni
nahrady. Nalez na koronarnich tepnéch byl normalini.

Diskuze

Chlopenni nahrady (CHN) jsou v IéEbé chlopennich vad pouzivany jiz vice nez
50 let a v souCasnosti jich je celosvétové implantovano pfiblizné 250 tisic rocné.
Mirné pfevladaji mechanické chlopenni ndhrady (MCHN, 55 %) nad biologickymi
(BCHN, 45%)". Pacient po implantaci CHN je v ¢asném i v dlouhodobém poo-
peraénim prliihéhu vystaven riziku vyskytu nékterych zavaznych komplikaci. Je
uvadéno, ze Cetnost téchto komplikaci je 2—4 % na pacienta a rok a mortalita pfimo
souvisejici s pitomnosti CHN v téle pacienta je 1-2% na pacienta a rok® %. Mezi
Iécbé (incidence pfiblizné 1% rocné®), mechanicka dysfunkce CHN, vznik para-
valvularniho leaku, protézovéa endokarditida, hemolyza a nepomér mezi velikosti
implatnované protézy a plochou téla pacienta (patient-prosthesis mismatch)®.

Mechanické dysfunkce CHN délime do nékolika skupin. Strukturalni dys-
funkce, které jsou zplsobené vadou materidlu CHN, jsou u dnesnich MCHN
raritni. Castgji postihuji BCHN, kde postupem &asu dochézi k degeneraci ko-
lagenu a mineralizaci cipQ protézy. Mize dojit ke vzniku trhlin a perforaci v ci-
pech BCHN. Tyto degenerativni zmény BCHN probihaji mnohem rychleji u déti
a mladsich pacienttl nez u starSich operovanych(:2,
tory, které omezi pohyblivost disku a zpisobi obstrukci CHN. Incidence je uva-
déna v rozmezi 0,2-6 % u nahrad v aortalni a mitraini pozici a az 20% u ndhrad
trikuspidalni chlopné®. Nejéastéjsimi pficinami obstrukce CHN v Evropé a USA
jsou kombinace pannu s nasedajici trombdézou (35-40%) a samotny pannus
(31-59%). Méné Easna je izolovana trombdéza CHN (15-24 %), kde je incidence
uvadéna v rozmézi 0,1-5,7 % pacienti/rok)® 3 4 6. Zatimco se pannus vysky-
tuje u MCHN i BCHN, akutni trombéza postihuje v naprosté vétsiné MCHN®.

Obrazek 2. Skiaskopie - disk chlopenni nahrady zablokovany v oteviené
pozici

U BCHN je riziko vzniku akutni trombdzy v prvnich mésicich po implantaci, nez
dojde k endotelizaci nasivaciho prstence®. Riziko vzniku trombézy CHN je 2-7x
vétSi v mitraini nez v aortéini pozici. V trikuspiddini pozici je pak jesté 3x vétsi
nez u CHN mitraini chlopné®%. Pannus je 2x Castéjsi v trikuspidéini a 3x Castéjsi
v mitralni pozici nez u CHN aortélni chlopné®.

NejéastéjSimi symptomy obstrukce CHN jsou dusnost, kasel, bolest na hru-
di, systémové embolizace. Prvnim projevem ale mUZze byt i nahla srdecni smrt.
Pozornost je tfeba vénovat pfedevsim zméné poslechovému nalezu na srdci
a zméné nebo vymizeni distanéné slySitelného zvuku CHN@*. Rychlost nastupu
symptomd je rlizna a nemusi korelovat se zavaznosti obstrukce®. V diagnostice
obstrukce CHN ma nezastupitelné misto echokardiografie. Pfedevsim transeso-
fagedlni echokariografie (TEE) ¢astéji umozni odlisit trombézu CHN od pannu.
Velmi uzite¢né je skiaskopické vySetfeni, které umozni zhodnotit pohyblivost
a oteviraci uhel disku CHN. Jde o vySetieni neinvazivni a vétsinou Iépe dostupné
neZ TEE. Jako optimalni se jevi kombinace obou uvedenych vySetfeni?” a jejich
vytéZnost stoupa opakovanim v case®.

Pro spravnou lécbu pacienta s obstrukci CHN je zasadni presné diagnos-
tikovat pfi¢inu obstrukce. Trombdza je vice pravdépodobna u pacienta s kratsi
dobou od operace do rozvoje symptomd, pfi rychlej§im narlstu obtizi a pokud
jsou pfi TEE prokézany vétsi, mobilni, echokardiograficky mékké utvary, ¢asto
pfechazejici na sténu srdeénich oddili® . Trombdza je také pravdépodobné;jsi,
pokud prokdzeme neucinnou antikoagulacni 1é¢bu. Ta je zjistovana u 70-89 %
pacientl s trombdzou CHN@ 48913,

Nazory na lé¢bu obstrukce CHN nejsou jednotné. Operacni mortalita
zavisi na pfedoperaénim stavu pacienta. U pacient( operovanych ve funkéni
tfidé NYHA |-l je mortalita do 10%. Funkéni tfida NYHA IV a kardiogenni
Sok progndzou vyrazné zhorSuji. Mortalita pacientd s NYHA IV stoupa na
15-46 %> 410112 Riziko operaéniho vykonu také zvySuje prodélana emboli-
genni ischemicka cévni mozkové pfihoda‘™. Zajimavé je, Ze vy$si operacni
mortalitu maji pacienti s trombdzou CHN ve srovnani's témi, u nichZ je pfi€inou
obstrukce prerlstani granulaéni tkané® %,

Mortalita trombolytické IéCby trombdzy CHN se pohybuje kolem 10%.
NejzavaznéjSimi  komplikacemi jsou krvaceni a systémové embolizace.
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Obrazek 3. Aortografie — masivni aortalni insuficience

Trombolyza nebyva tspé$na v 10-15% pfipadi® ™, ale dle nékterych autorl
Ize trombolyzu bezpecéné opakovat s Uspésnosti az v 76 % pripadu.

Podle nazoru vétsiny autord je operace vhodnéjsi u pacientt s velkym via-
jicim trombem (zvy$ené riziko embolizace pfi trombolyze), u pacientd v dob-
rém predoperaénim stavu bez dalSich komorbidit a také u pacientd, u kterych
je hlavni pfedpokladanou pfic¢inou obstrukce pannus. Trombolyzu je pak vhod-
né podat u pacientd s kratkou anamnézou obtizi, v tézkém klinickém stavu,
u polymorbidnich pacient(i, u tromb6z na chlopenni néhradé v trikuspidani
a pulmonalni pozici, a u pacientl odmitajicich operaci nebo u pacientl ne-
schopnych transportu do zafizeni s moznosti operace v mimotélnim obéhu 10,
Jsou ale také autofi, ktefi pfi obstrukci CHN trombem doporucuji jako metodu
volby trombolyzu, a to bez ohledu na funkéni tfidu pacienta nebo na velikost
trombu. Opera¢ni feSeni je pak doporu¢eno pouze pro pacienty s kontraindi-
kaci trombolyzy a tam, kde trombolyza selhala®™. Samotna antikoagulace se
jako inicidlni 1é¢ba zda byt vhodna pouze u pacientl s malym neobturujicim
trombem na CHN s prokdzanou nedcinnou antikoagulacni 1é¢bou, ktefi jsou
v dobrém klinickém stavu@ 1019,

V pfipadé nasi pacientky extrémné rychly pribéh onemocnéni s ndhlym roz-
vojem kardiogenniho Soku ztizil moznost pfesné diagnostiky pficiny obstrukce
chlopenni néhrady. Pacientka byla navic pfijata v no¢nich hodindch, kdy jsou
v na$i nemocnici katetrizaéni vySetfeni i jicnova echokardiografie dostupné for-
mou pfisluzby. Pfi bed-side provedeném transthorakalnim ultrazvukovém vySet-
feni nebyla nalezena vyznamnéj$i patologie na chlopenni ndhradé a na EKG byly
pfitomny zmény ekvivalentni zavazné myokardidlni ischémii. Bylo proto indikova-
no provedeni koronarografie se sou¢asnym skiaskopickym vySetfenim chlopenni
néhrady. V dobé, kdy byla stanovena diagndza dysfunkce chlopenni néhrady, jiz
byla pacientka v tézkém kardiogennim Soku a kardiochirurgem bylo operacni fe-
Seni jednoznacné kontraindikovano. Vzhledem ke stanovenému konzervativnimu
postupu jiz nebyla doplnéna jicnova echokardiografie, ktera by na postupu nic
nezménila. Jako posledni moznost Ié¢by bylo podano trombolytikum.

Literatura
1. Butany J, Soor GS, Chakrabarti M, Vukin I, Leong SW. Prosthetic heart valves, Part I: Identifi-
cation and potential complications. Geriatrics Aging, 2006; 9: 691-696.

Obrazek 4. Pannus

Vzhledem k vylouéeni vyznamnéjsiho postizeni koronarnich tepen je ziejmé,
Ze vyrazné zmény na EKG kfivce byly zpisobeny snizenim koronarni perfuze pfi
masivni aortélni insuficienci s vyznamnym objemovym pretizenim levé komory.

Takto rychly pribéh je pfi obstrukci CHN pannem vzécny a v literatufe jsou
takové pfipady popisovény jen raritné. Je zfejmé, Ze pfi bed- side provedeném
transthorakalnim echokardiografickém vySetfeni u pacienta s umélou plicni ven-
tilaci nemusi byt vzdy funkce chlopenni ndhrady pfesné zhodnocena. Pfi nejas-
nostech je tfeba doplnit skiaskopii a jicnovou echokardiografii.

V nasem pfipadé diagnostické rozpaky paradoxné prohloubila nedavna
hospitalizace pacientky, pfi které nebyla objevena vyznamnéjsi patologie na
korondrnich tepnéach ani na chlopenni protéze. Pi zpétném rozboru pfipadu Ize
uvazovat o tom, Ze jiz pfi prvni hospitalizaci méla byt provedena jicnové echo-
kardiografie. Diagnostiku v téchto pfipadech vyznamné komplikuje skute¢nost,
Ze se symptomy €asto objevuji jen intermitentné. Je zfejmé, Ze jedno vySetfeni
s negativnim nalezem nem(ize jednoznacné vylougit dysfunkci chlopenni néhra-
dy, a Ze pfedevsim u pacientl s intermitentnimi obtizemi je tfeba tato vySetfeni
opakovat, nejlépe pfi symptomech.

Zavér

Obstrukce chlopenni protézy je mélo Castou, ale potencidlné Zivotu nebez-
pecnou komplikaci. Je na ni tfeba myslet u kazdého pacienta s chlopenni nahra-
dou a nejasnymi obtizemi. Podrobné vySetfen by mél byt kazdy pacient po na-
hradé chlopné, u kterého dojde ke zméné poslechového nélezu, at uz vnimané
samotnym pacientem nebo zjiSténé oSetiujicim Iékafem. V diagnostice je vhod-
na kombinace skiaskopického vySetfeni chlopné a jicnové echokardiografie.

DileZité je v pfipadé negativniho vysledku tato vySetieni opakovat, nejlépe
v dobé obtiZi pacienta. V prevenci vzniku trombézy na chlopeni nahradé je nej-

V 16¢bé obturujici trombdzy chlopenni nahrady je u pacientd ve Spatném
klinickém stavu doporucovana trombolyticka IéCba. Podle nékterych praci se
zda, ze by trombolyza mohla byt relativné bezpeénou a uéinnou Ié¢bou i u paci-
entli s dobrou funkéni tfidou. U pacientd, kde je hlavni pfedpokladanou pfi¢inou
obstrukce prerlistani granulaéni tkané, je metodou volby operace.
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