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OMYLY A CHYBY V ROZPOZNANI
A LECBE CHLOPENNICH SRDECNICH VAD
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Souhrn

Rada novych informaci poslednich let pfinasi s sebou nové moznosti diagnostiky i terapie, ale také nové
omyly a chyby. ZvySuje se prevalence chlopennich vad a méni se jejich symptomatologie v disledku star-
nuti populace. Echokardiografické vySetfeni zistava zékladni diagnostickou procedurou, objevuiji se vsak
nové moznosti v pocitacové tomografii a magnetické rezonanci. Novinky jsou i v medikamentéznim ovliv-
néni vad, zvlasté pak rizikovych faktord, které se podileji na jejich progresi. Operativa se presouva do ¢as-
néjSich stadii a preferuji se zdchovné operace. Pres tyto nové poznatky se v diisledku omylli a chyb diagnos-
tiky i terapie stéle jesté objevuji nemocni, u nichZ byla optimélni doba k operaci promeskana, coz je ve svém
désledku chybou nejvétsi.
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Abstract

Mistakes and errors in identification and treatment of valvular heart diseases. The information boom
of recent years brings the new diagnostic and treatment modalities as well as new mistakes and errors. The
prevalence of valvular heart disease increases and their symptomatology changes in response to the aging
population. Echocardiography remains the main diagnostic procedure while computer tomography and
magnetic resonance represent new opportunities. There are innovations in pharmacological management
of valvular heart disease, particularly in the management of the risk factors that facilitate their progression.
Surgery moves to earlier stages and preservation surgery is preferred. Despite the advancing knowledge,
we still have patients in whom, due to mistakes and errors in diagnosis and treatment, the ideal time for sur-

gery have been missed and this is, in result, the most serious of all mistakes.
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Uvod

Srdecni chlopenni vady v dospélosti pred-
stavuji zvlastni kapitolu kardiologie. Vyzaduiji
nejen dokonalé instrumentalni vybaveni na
Urovni diagnostické i terapeutické, ale prede-
v8im pripravenost lékare. Jeho znalosti i védo-
mosti, zru¢nost a ochotu pomoci. V neposledni
fadé pak i intuici pfi rozhodovani, ktera cesta
z diagnostickych i terapeutickych postupt je
nejlepsi. Byla publikovana fada doporuceni
i guidelines rliznych kardiologickych spolec-
nosti, ale ta davaji lékafi k Uvaze ocenéni tridy
doporuceni a zvazeni dlikazd. V soucasné dobé
existuje mnozstvi publikaci o novych postupech
v diagnostice i terapii chlopennich vad a neni
divu, Ze v tomto bludisti novych informaci mize
lékar zabloudit, at jiz v disledku svého omylu,
nebo chyby. O nejcastéjsich omylech a chy-
bach se zmifuje tento ¢lanek.

Prevalence
Prvni omyl se tyka védomosti o cetnosti chlo-
pennich vad v populaci. Jsou totiz povazovany
za pomérné vzacné onemocnéni. Je to dano
Ustupem revmatické horecky, malym poctem
porevmatickych vad [1] i zanedbatelnym vy-
skytem vrozenych srde¢nich vad v dospélosti,
ty jsou dnes diagnostikovany i Ié¢eny pediatry.
Prichazi-li nemocny k |ékafi s obtizemi, které
dovoluji i jiné vysvétleni, je dana pfednost Cas-
t&jSimu onemocnéni. Je to prvni omyl i prvni
chyba. Chlopenni vady maji dnes pfevazné
degenerativni etiologii a jejich vyskyt se zvy-
Suje s rostoucim vékem. Prevalence stfedné
vyznamné az vyznamné vady je odhadovana
v stfednim véku pod 1%, ve véku nad 75 let
véak jiz vyse nez 10% [2] (obr. 1).

Sadiq popisuje aortalni stenézu u 63 ne-
mocnych ve véku = 100 let, hospitalizovanych

z jiného dlvodu nez chlopenni vada, dokonce
v 27 % (sic) [3]. U mitrélni regurgitace je pre-
valence vyssi pro ischemickou chorobu srdecni
a pro Casty prolaps chlopné, které jsou pfici-
nami vady [4,5]. Mezi Casté chlopenni vady
patfi i sekundarni trikuspidalni regurgitace,
v dUsledku tlakového nebo méné casto obje-
mového pretizeni pravé komory [6].

Diagnoza

Z omylu o nizké prevalenci chlopennich vad
v soucasnosti vyplyva i prvni chyba. Lékar
podle svého mylného nézoru o mélo frek-
ventnim chlopennim onemocnéni na vadu ne-
mysli a sv{j postup zaméfi od zacatku Spatnym
smérem. Zakladnim kamenem diagnostiky
chlopennich srdeénich vad je pecliva a svédo-
mitd anamnéza. Anamnéza nebyla nikdy do-
statecné ocenéna, je stale opomijena jako pro-
cedura, na které |ze uspofit nejvice Casu. Je to
vSak omyl, ktery se |ékafi zahy vréati. Anamnéza
dovoli nejen orientaci v budoucich diagnos-
tickych i IéCebnych postupech, ale poda také
zékladni informace o pacientovi: jeho vztah
k mozné nemoci, obavy i Gzkost. Je obzvlast di-
lezita, jedna-li se o prvni kontakt s nemocnym.
Je totaké chvile, kdy si IékarF ziskava dlvéru ne-
mocného — nebo ji ztréci.

Nasleduje neméné podrobné fyzikalni vy-
Setfeni. Auskultace je nejrychlejsi a nejlevnejsi
screeningovou metodou chlopennich vad. Nenf
ji mozné plosné nahradit echokardiografii, ta
vak zlistava vrcholnou diagnostickou metodou
soucasnosti. Lékar prvniho kontaktu nemusi
presné stanovit diagnézu chlopenni vady a jeji
zavaznosti. Staci, kdyz vyslovi suspicium. Dile-
zité jsou jeho dalsi kroky — odeslat nemocného
ke kardiologovi. Ten stanovi diagnézu vady, jeji
zévaznost, event. pridruzené vady, zjisti rizikové
faktory a urcuje lécebny postup. Bé&zna po-
mocna vysetreni, jakymi jsou EKG kfivka nebo
RTG srdce a plic, nemaji pfilis velkou senziti-
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Obr. 1. Chlopenni srdec¢ni vady v dospélosti. USA (Mayo Clinic).
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Obr. 2. Medikamentozni Iécba MR — CKTCH Brno 2006.

vitu ani specificitu, ale mohou pfinést urcité dd-
leZité poznatky, a je proto chybou, kdyZ se ne-
provedou. U EKG je to detekce poruch rytmu,
mozné atrioventrikularni nebo intraventrikularni
blokady, hypertrofie i pretizeni jednotlivych sr-
decnich oddild nebo ischemické zmény [7].
RTG srdce ukaze velikost i konfiguraci srdec-
niho stinu, moznou dilataci levé komory i ascen-
dentni aorty, event. zvétSeni levé siné a levé
komory, RTG snimek plic prokaze infiltraci
nebo znamky srdec¢niho selhavani. Dominu-
jicim diagnostickym prostfedkem je vSak echo-
kardiografické vySetfeni, at jiz transthorakalni,
¢i transezofagealni. Stanovi nejen pfitomnost
vady, ale i mozné vady pfidruzené, funkci levé
Ci pravé komory, velikost levé siné a pfitomnost
plicni hypertenze. Nékdy je treba invazivni vy-

Setfeni, vzdy tehdy, kdyz je nesoulad mezi kli-
nickym nalezem a echokardiografickym vyset-
fenim nebo je-li nutné zobrazit véncité tepny.

Terapie
Dalsim omylem je pfesvédceni, Ze pfidruzené
choroby nemaji na priibéh chlopenni vady vliv.
Z toho vyplyva i dalsf chyba, a to Ze po stano-
veni diagnézy srdecniho postizeni se po téchto
komorbiditach intenzivné nepatra a radikélné
neléci. Tyka se to predevsim systémové hyper-
tenze aischemické choroby srdec¢ni, ale i meta-
bolickych poruch, jako napt. dyslipidemie nebo
diabetes mellitus.

Systémova hypertenze ma nepfiznivé he-
modynamické dusledky pro mitralni regurgi-
taci. ZvySeny afterload zvySuje regurgitacni
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tok, zhorSuje chlopenni vadu, a vyzaduje proto
Gcinné léceni. Na druhé strané se neprokazalo,
ze by u normotenzni chronické mitralni regur-
gitace pomohla antihypertenzni Iécba zpomalit
progresi vady. Pacienti s chronickou mitralni re-
gurgitaci, ktefi pfisli v roce 2006 k operaci na
Centrum kardiovaskularni a transplanta¢ni chi-
rurgie v Brné, byli pfed operaci medikamen-
tozné léceni Warfarinem v 77,4 %, beta-blo-
katory v 67,9 % a statiny v 50,6 % (obr. 2). Na
jedné strané je pravdépodobné, Ze nemocni byli
IéCeni lege artis pro spolupfitomnou hypertenzi
Ci pro dyslipidemii, ale neni mozné se zbavit po-
dezfeni, Ze se aspon v nékterych pfipadech
jednalo o pokrocilejsi stadia vady s fibrilaci sinf
a poCinajici dysfunkci levé komory. Tomu by na-
svédcovaly i vysledky predoperacniho echokar-
diografického vySetfeni u téchto nemocnych
(prdmérné velikosti levé siné, endsystolického
rozméru levé komory i vySe ejekéni frakce):
LS 50,7 + 7,.6mm, ESD 46,4 + 10,3mm
a EF 423 + 13,4 %. Jsou to ukazatele, které
sveédéi pro to, ze optimalni indikace k operaci
byla promeskana [b]. Na chybu pozdniho ode-
silani nemocnych s mitralni regurgitaci upozor-
Aujii A. J. Camm, T. F. Luscher a P. W. Serruys
ve své Cardiovascular Medicine [8].

Systémova hypertenze u aortalni stenézy
zvySuje afterload levé komory a potencuje
progresi vady. V terapii se nejvice pouzivaji
beta-blokatory a diuretika. Hypertenze byla
v souboru 213 nemocnych s aortélni stenézou
lécena v letech 2002-2003 ve Fakultni ne-
mocnici v Plzni v poloviné pfipad(l beta-bloka-
torem, ve tretiné pripad( diuretiky nebo inhibi-
tory enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI),
a to bud samostatné, nebo Castéji v kombi-
naci téchto Iékl. Obdobna ¢isla i zplisob me-
dikace jsme nasli i v souboru 221 nemocnych
v Centru kardiovaskularni a transplantacni chi-
rurgie v Brné: beta-blokator u 42 %, diuretikum
u31%aACElu 24 % pacientt [6]. Obavy z na-
hlého poklesu tlaku pfi podani ACEIl u steno-
tické aortalni chlopné se nepotvrdily, naopak
tyto léky zlepSuji symptomy u tézké aortalni
stendzy [9].

V experimentu se dokonce uvadi, ze ACEI
muaze pusobit pfiznivé i na hypertrofii levé
komory [10] a snad i brani akumulaci kalcia
v aortalni chlopni [11]. Rozsahla prospektivni
randomizovana studie, ktera by jednoznacné
potvrdila vySe uvedené hypotézy, doposud
nebyla provedena [12].

V roce 2004 naopak Rosenek se spo-
luautory uvadi, ze ACEI nedokaze zpomalit pro-
gresi aortalni vady, kdezto statiny plsobi pfiz-
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nivé na priibéh aortélni stendzy, bez ohledu na
jejich hypolipidemicky efekt [12]. V té dobé se
cekal vysledek velkych randomizovanych stu-
dii; skotské studie Saltire (Scottish Aortic Ste-
nosis and Lipid Lowernig Trial, Impact on Re-
gresion), evropské studie SEAS (Simvastatin
and Ezetimibe in Aortic Stenosis) a kanadské
studie Astronomer (Aortic Atenosis Progres-
sion Observation: Measuring Effect of Ro-
suvastatin). V- minulém roce byly publikovany
vysledky vyzkumu Saltire a SEAS, kde nebyl
prokazan pfiznivy vliv statind na priibéh aortalni
stendzy [13]. Vysledky jsou recentni a zcela
ziretelné: nema-li nemocny s aortélni stenézou
jiny diivod k podavani statint (hypercholestero-
lemie), neni vada sama o sobé divodem k po-
davani hypolipidemik, i kdyZ pravdépodobné
teprve vysledky studie Astronomer pfinesou
definitivni vysvétleni.

Operace

Jakmile v8ak chlopenni vada spliuje indikacni
kritéria k operaci, ma byt nemocny operovan.
Pfesné indikace jsou uvedeny v Doporuce-
nich Ceské kardiologické spolegnosti [14].
Zde dochazi k nejvétsim omylim a chybam
v diagnostice i terapii chlopennich vad. Nej-
CastéjSim omylem je presvédceni, Ze nemocny
indikovany k operaci musi byt vyrazné sympto-
maticky. Neni tomu tak. U chronické mitralni
regurgitace jsou prvotni pfiznaky mélo impe-
rativni: slabost a Unavnost, tedy obtize, které
mohou byt snadno vysvétlitelné pfepraco-
vanim, nedostatec¢nym odpocinkem ¢i malou
fyzickou zdatnosti. Dusnost je u mitralni regur-
gitace pfiznakem pozdnim. Aortalni stendza,
druha nejCastéjsi chlopenni vada, ma stoupa-
jiciincidenci se zvySujicim se vékem. Pomérné
Casto se stava, Ze stary ¢lovék omezuje svou
fyzickou z&té€z az k minimu a na otazku Iékare
odpovidd, ze nemda zadné obtize. Pro tyto
omyly dochazi k zavazné chyb€, Ze nemocny
neni podrobné vySetfen, diagnéza neni stano-
vena spravné a pacient se k operaci dostava
v dobé, kdy je optimdlni ¢as k operaci jiZ pro-
meskan. | kdyz nejcastéjsimi chlopennimi
vadami v soucasnosti jsou aortalni stendza
a mitrélni regurgitace, fadi se k nim Casto i tri-
kuspidalni regurgitace jako hemodynamicky
disledek pozdé rozpoznané vady. Nejlépe je
to patrné na poctech operaci trikuspidalni re-
gurgitace v nasem staté. Koordinacni stre-
disko pro rezortni zdravotnické informacni
systémy uvadi zvySujici se pocty téchto ope-
raci, v poslednich letech vice nez 500 ro¢né
(obr. 3). Utéchto nemocnych se nejedna vétsi-
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Obr. 3. Trikuspidalni regurgitace — operace CR.
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Obr. 4. Euro Heart Survey — operace chlopennich vad.

nou o primarni postizeni trikuspidalni chlopné
(revmaticka horecka, karcinoid, anorektika, is-
chemicka choroba srdecni), ale o sekundarni
postizeni v disledku objemového pretizeni
(defekt sifového septa Il. typu), castéji vak
v dUsledku tlakového pretizeni u plicni hyper-
tenze, kterd se objevuje v pozdnich stadiich sr-
decnich vad levého srdce [6].

Dalsi omyl vznika pfi informacich pacienta
o planované operaci. OSetfujici Iékaf by mél
védét, jaké operacni feSeni mize Cekat jeho
pacienta. Prizkum Evropské kardiologické

spole¢nosti provedeny v roce 2000 ukazuje
procedury, které se v Evropé provadéji u jed-
notlivych vad.

Zajimavy je vysoky pocet implantovanych
bioprotéz u aortalnich stenéz a jesté vyssi
pocet zachovnych operaci u mitralni regurgi-
tace. U pacientd s aortalni stenézou je pfima
zavislost pouziti bioprotézy na véku nemoc-
ného (obr. 4, volné podle lunga et al). U nemoc-
nych mladsich 65 let je implantovana vyhradné
mechanicka chlopen a u nemocnych starsich
85 let vzdy bioprotéza [15].
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Obr. 5. Euro Heart Survey — operace aortalni stenozy.

Mitralni regurgitace je v Ceské republice
feSena vice nez v 50% zachovnou operaci,
bez pouziti protézy. Oba dva tyto operacni po-
stupy (bioprotéza u aortélni stendzy a zachovna
operace u mitralni regurgitace) usetfi ve vét-
Siné pfipad( operovaného nemocného Uskali
pooperacni dozivotni antikoagulace. Je proto
nutné pacientovi poskytnout zakladni infor-
maci o predpokladané operaci. Na kardiochi-
rurgickém pracovisti bude nemocny podrobné
seznamen se zplsobem i druhem operace, ale
jiz pti zakladnim rozhovoru ho musi oSetfujici
|ékarF informovat o moznostech 1éCby i jejich rizi-
cich. Pokud lékaF tuto zakladni orientaci nepo-
skytne, dopoustise chyby. Stejné, ne-li dokonce
vétsi chyby se dopusti tehdy, kdyz starého ne-
mocného odrazuje od kardiochirurgického
vykonu. ZéleZi samozfejmé na pokrocilosti vady
a na pfidruzenych nemocech. Operaéni po-
stupy, anesteziologické moznosti i pooperacni
sledovani slibuji pfiznivé vysledky. U aortalni
stendzy uvadi Aronow dva Udaje: jednak registr
Spojeného krélovstvi, ktery sledoval 1 100 ne-
mocnych ve véku = 80 let. Byla jim nahrazena
aortalni chlopen s 30denni mortalitou 6,6 %.
mocnych: jeden rok po operaci 89 %, dva roky
79% a pét let 69% [16]. Aronow dale uvadi
praci Aroma a spolupracovnikd, ktefi provedli
nahradu aortélni chlopné u 273 nemocnych ve

véku 70-89 let (stfedni vék 75 let) s operacni
mortalitou 5% [16]. Obdobné vysledky uvadi
i Ceské pisemnictvi. Adamira se spolupracov-
niky sledoval 91 nemocnych nad 80 let, kterym
byla v letech 1997-2007 nahrazena aortélni
chlopen s opera¢ni mortalitou 6,6 % [17].

U nemocnych s mitrélni regurgitaci je vy-
sledek operace zavisly na zavaznosti vady a na
druhu vykonu. Casna mortalita po zachovnych
operacich mitralni chlopné je nizsi nez 3%, po
nahradach mitralni chlopné se pohybuje mezi
3 az 7% [18]. Pooperacni vysledky operace
mitralni regurgitace v rdznych vékovych skupi-
nach prinasi Detaint se svymi spolupracovniky
z Mayo Clinic v Rochestru. Na velké sestavé
nemocnych (N = 1 344) zjistil, Ze operacni vy-
sledky v pribéhu let 1980-1996 maji zfetelny
pokles mortality. Tyka se to vSech skupin ne-
mocnych, predevsim v3ak starsich pacientd,
u nichz byla operaéni mortalita obzvlast vysoka.
Ve véku = 76let (N = 284) klesla z 27 %
na 5%, u nemocnych ve véku 65-74 let
(N=504)z21%nab%aunemocnych mlad-
sich nez 65 let (N =556) ze 7 % na 2 %. Autofi
uzaviraji, ze ,nemocni s mitraIni regurgitaci ve
stafi mohou byt dnes peclivé zvazovani pro chi-
rurgickou korekcei dfive, nez se objevi refrak-
terni srdecni selhani* [19]. Zmeskani optimal-
niho ¢asu k operaci je nutné povazovat vzdy za
mimoradné zavaznou chybu.
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Katetrizac¢ni intervence

Nicméné u obzvlast pokrocilych aortélnich
stendz nebo v pripadé zavaznych komor-
bidit, které znemozruji operacni vykon, bude
mozné v blizké budoucnosti nemocnému na-
bidnout perkutanni transkatetrovou implan-
taci aortalni umélé chlopné. Je to procedura
nova, poprvé ji proved| Francouz Cribier v roce
2002 a v roce 2008 jiz bylo uskute¢néno vice
nez 4 000 vykond [20,21].

V letodnim roce byly publikovany v ¢asopise
Intervencni a akutni kardiologie prvni vysledky
Uspésnych implantaci aortalni chlopné touto
cestou i v Ceské republice [22,23].

Obdobna katetrizacni korekce je mozna
i u mitrélni regurgitace, i kdyz procedura neni
tak rozsitend jako implantace aortélni chlopné.
Je mozné provést zuzeni mitralniho anulu prs-
tencem zavedenym pres sinus venosus do
vena cordis magna (doposud bylo na svété pro-
vedeno néco pres 100 vykonl) nebo pomoci
svorky ¢i stehu je mozné rozdélit dilatovany
anulus na dvé ¢asti, jak se to chirurgicky pro-
vadi podle milanského chirurga Alfieriho
(v soucasné dobé byla takto katetrizaéné kori-
govana mitralni regurgitace u vice nez 300 ne-
mocnych) [24,25]. Tyto katetrizacni IéCebné
metody jsou teprve ve stadiu klinického expe-
rimentu, oSetfujici Iékar by vSak o nich mél byt
informovan.

Pooperacni sledovani

| v pooperacnim obdobi se objevuje fada zavaz-
nych chyb. Pacient musi byt po operaci pravi-
delné sledovan. Existuji tfi oblasti pooperacni
péce, které jsou mimoradné vyznamné. Je to
predevsim antikoagulacni terapie, ktera je zi-
votné dilezitd pro nemocné s mechanickou pro-
tézou a u nemocnych s fibrilaci sini. Jsou stano-
veny hranice vhodného INR (aortélni ndhrady
2,0-2,5, mitrélni nadhrady 2,6-3,0 a u trikuspi-
dalnich néhrad 3,0-3,5), které je tfeba pec-
live dodrzovat, protoZe jinak nemocnému hrozi
dvoji nebezpeci. Pri nizkych hodnotach INR je
nebezpeci trombdzy chlopné a trombembolic-
kych komplikaci, naopak pfi vysokych hodno-
tach je nebezpedi krvaceni. Cetnost kontrol se
fidi stabilitou hodnot INR, neméla by vsak pre-
sahovat dobu 4-6 tydn(. DalSim objektem pra-
videlného sledovani je funkce umélé chlopné.
Dysfunkce chlopné se projevi jednak zhor-
Senim zdravotniho stavu nemocného a jednak
zménou poslechového nélezu. Je vsak nutné
na tuto komplikaci myslet. Stejné dllezité je pa-
matovat na moznou protézovou endokarditidu,
ktera je obtiznéji éCitelna nez bakterialni endo-
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karditida nativni chlopné. Tyka se to predevsim
pozdniindikace vad k operaci. Je tfeba sledovat
i funkci levé komory srdecni, kterd méze byt jiz
predoperacné snizena a ktera se miize nadale
zhorSovat i po Uspésné operaci. Je také nutné
i nadale pecovat o dostate¢nou lé¢bu pridruze-
nych nemoci, které chlopenni vadu mohou pro-
vazet. Pravidelné kontroly praktického Iékare se
fidi zdravotnim stavem nemocného a nutnosti
kontroly antikoagulacni lécby. Kardiolog by mél
vidét nemocného dvakrat rocné, z toho jednou
rocné s echokardiografickou kontrolou [6].
Stéle se zapomina na rehabilitaci po operaci.
Evropska kardiologicka spole¢nost doporucuje
ve svych Guidelines, aby multidisciplinarni reha-
bilitacni program byl k dispozici vSem nemocnym
podstupujicim chlopenni operaci [26].

Zaveér

Tento stru¢ny privodce péce o nemocného
s chlopenni vadou se snazil upozornit na
vSechna Uskali, ktera Iékare cekaji od prvniho
setkani’s nemocnym az po jeho pravidelné kon-
troly po operaci. Sou¢asné upozoriuje na nej-
Castéjsi omyly a chyby v diagnostickych i tera-
peutickych postupech, kterych se dopoustime
bud'z neznalosti, nebo nepozornostivtomto ob-
tizném rozhodovani.

Byl jsem prekvapen, kdyz mé redaktorka
Kardiologické revue pozadala o ¢lanek
k osmdesatinam prof. Milose Stejfy. Jubilant
byl totiz odjakziva ozna¢ovan jako mladsi,
to pro odliSeni od svého tatinka stejného
jména. Bylo pro mé prekvapenim, Ze juniofi
také starnou, zvlast ti, ktefi kazdym rokem
svého Zivota presvédéuiji o opaku. Oba Stej-
fové byli mymi ugiteli, na které se nezapo-
min4, a svUj vztah a obdiv k panu profesoru
Miloi Stejfovi mladsimu jsem uz pied péti
lety vyjadfil v ¢lanku Collega optimus [27].

Prace byla podpofena grantem IGA MZ CR
¢. 8306-5
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