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Souhrn

Kardiovaskularni rehabilitace pacientd po chirurgické korekci chlopennich a vrozenych srdecnich vad neméd jednoznac¢na Doporuceni, jsou vyuzivdna Dopo-
rucenfi pro kardiovaskuldrni rehabilitaci pacientll po chirurgické revaskularizaci myokardu a Doporuceni pro pacienty s chronickym srde¢nim selhdnim. Data
o kardiovaskularni rehabilitaci pacientt po chirurgické korekci chlopennich a vrozenych srdec¢nich vad se opiraji o tfi prospektivni randomizované studie, déle
jen o malé studie. Viysledky téchto studii ukazuji prospésnost této rehabilitace, zejména viak v ¢asnych fazich do 4 mésict po operaci, v del$im ¢asovém obdobi
se stird rozdil mezi vysledky pacientd, kteff kardiovaskularni rehabilitaci podstoupili a ktefi ne.
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Cardiovascular rehabilitation for patients after surgical corrections of valve diseases and congenital heart diseases

Abstract

Cardiovascular rehabilitation for patients after surgical corrections of valvular and congenital heart diseases does not have uniform Guidelines; the Guide-
lines for cardiovascular rehabilitation for patients after surgical revascularisation of the myocardium and the Guidelines for patients with chronic heart failure
are used instead. Three prospective randomised trials and several smaller trials are the source of data on cardiovascular rehabilitation for patients after sur-
gery for valvular and congenital heart diseases. The results of these trials reveal the beneficial effects of this rehabilitation, especially in the early stages up to
four months after the surgery. If the rehabilitation is applied only after longer time periods, the difference between the results of patients who have and those

who have not undergone it becomes unclear.
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Uvod

Chlopenni srde¢ni vady pfedstavuji v soucas-
nosti asi jednu tretinu vsech kardiovaskular-
nich onemocnéni (KVO).V souc¢asné dobé, ze-
jména v Evropé a v Severni Americe, prevladaj
zejména degenerativni chlopenni vady, podil
revmatickych chlopennich vad je v téchto ob-
lastech minimalni. Musime na né ale myslet
u pacientd z Asie nebo z Afriky, u kterych se
s nimi stale mizeme setkat.

Rozlisujeme chlopenni vady,levého srdce’,
nejcastéji aortalni stendzu a aortadlni regurgi-
taci, dale mitrdInf regurgitaci a v mensi mire
i mitrdIni stenézu. Obdobné jsou i vady ,pra-
vého srdce” — pulmondlni stendza a regurgi-
tace, trikuspidaini regurgitace a méné casta
trikuspidalni stenoza.

V/ soucasnosti nejsou jednoznacna Doporu-
¢eni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC)

ani narodnich kardiologickych spolecnosti pro
vedeni kardiovaskuldrni rehabilitace (KV RHB)
u pacientd po chirurgické korekci chlopennich
vad. Jsou data z ESC z roku 2005 [1] a jsou i Do-
poruceni Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS)
7 roku 2006 [2], kde je kapitola vénovana této
problematice. V novéjsich verzich Doporucenti
ESC i CKS je podrobné rozebirdna problematika
zejména pacientl s ischemickou chorobou sr-
decni (ICHS) - po infarktu myokardu (IM) nebo
po chirurgické revaskularizaci myokardu — aorto-
-koronarnich bypassech (coronary artery bypass
graft — CABG), ale jiz ne po chirurgii chlopni. Pro
tyto pacienty jsou vieobecné pouzivana Dopo-
ruCeni pro pacienty po CABG [1].

Je dosud mélo poznatkd o efektu KV RHB
u pacientd po chirurgické korekci chlopen-
nich vad.V literatufe jsou uvadény jen tfi pro-
spektivni randomizované studie [3], v ostat-

nich pfipadech se jednd o retrospektivni data
nebo malé, nekontrolované skupiny (tab. 1).
Stejné jako i u ostatnich skupin pacientd,
sledujeme i u pacientt po operaci chlopni fy-
zickou vykonnost zjistovanou pfi testovan,
napt. pfi spiro-ergometrii. Stanovuje vrcho-
lovou spotfebu O, (peakVO,), ventilacni ae-
robnf a anaerobni prah a toleranci zatéze ve
wattech (W). Nékdy méfime i vzdalenost v me-
trech pfi éminutovém testu chlzi (6MWT).
Po vsech kardiochirurgickych vykonech,
tedy i po operaci chlopni, dochézi v urcitém
procentu k poklesu kvality zivota, k rozvoji
pooperacniho stresu, depresim a Uizkostem [4].
Pooperacni stav, se viemi jeho negativnimi
duasledky, se snazime ovlivnit véemi moznymi
lécebnymi prostfedky, kam do nefarmakolo-
gické 1écby fadime i KV RHB. Z definice vime,
7e KV RHB je definovéna jako proces, pomoci
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Tab. 1. Porovnani vysledk tii prospektivnich randomizovanych studii KV RHB po nahradé chlopni. Upraveno podle [3].

Autor Pocet pacienti
(muz/zena)
Sire 44 (36/8)
(1987) samostatna aortalnf
chlopen
Lin 105 (57/47)
(2004) nahrada mitraln{
chlopné
Sibilitz 147 (54/93)
(2016, 2017) nahrada aortalni
chlopné 62 %,
mitralni 26 %,
plicnice 2 %

KV RHB - kardiovaskularni rehabilitace

kterého se u nemocnych se srde¢nimi choro-
bami snazime navodit a udrzet jejich optimalni
fyzicky, psychicky, socialni, pracovni a emocni
stav. Jde o komplexni pfistup k nemocnym,
ktery zahrnuje nejen fyzickou aktivitu, ale klade
dlraz i na dodrzovani zésad sekundarni pre-
vence, zménu zivotniho stylu a ovlivnéni psy-
chického stavu a socidlnich vztahd.

Vysledek chirurgické korekce chlopni a tedy
i celkového stavu pacienta zavisi nejen na tech-
nickém provedeni operace, ale na mnoha dalsich
parametrech. Mezi né patfi pfidruzena onemoc-
néni, jejichZ pocet stoupd s vékem nemocnych.
Musime brét v tvahu ICHS, onemocnéni peri-
fernich cév a postizeni centralniho nervového
systému (CNS), ale i pfitomnost diabetes mellitus
(DM). Velkou roli hraje vychozi stav KV systému,
ejekenf frakce (EF) obou srdecnich komor, ze-
jména levé, ale samoziejmé i typ chlopenni vady
a rychlost jejiho vzniku. Jind je situace u pacientt
urgentné operovanych, napt. pfi infekéni en-
dokarditis (IE) nebo pfi ischemické rupture za-
veésného aparatu mitralni chlopné, a jina je si-
tuace u postupneé vznikajicich degenerativnich
vad. Stenotické vady, zejména stendza aortalnf
chlopné, majf prevazné leh¢i pooperacni priibéh
nez vady regurgitacni. U regurgitacnich vad se
setkdvédme s rlzné dlouhym pooperacnim ob-
dobim, kdy dochazi ke zvyraznéni dusnostia sni-
Zenf tolerance zatéZe tak, jak byla korigovana

Doba trvani Vzestup tolerance
KV RHB zatéze
4 tydny kumulativni prace
4 hod denné vKJ
zlepsenio 38 %
v 6 mésicich
zlepsenio 37 % ve
12 mésicich
20-30 min (498 +041) az
2-3x tydné (4,21 +0,53) METs;
celkem 3 mésice (p=0,05);

po 3 mésicich
(8,67 +0,74) METs az
(6,86 + 0,63) METs,
(p=001)

peakVo,

z 22,5 ml/kg/min
po 4 mésicich na
24,8 ml/kg/min
(p = 0,045)
zadny rozdil po
12 mésicich

12 tydn(

chlopenni regurgitace. Zejména u mitralni re-
gurgitace dochézelo pred korekci k,ulevovani”
levé komore srdecni (LK) o regurgitacni frakdi,
takze byly snizené naroky na kontraktilitu myo-
kardu LK. Po operaci jiz nedochaz k regurgitaci
a leva LK musi zvladat prechodné vyssi odpor
pri vyssim tlaku v plicnim fecisti. Toto obdobi je
u kazdého pacienta razné dlouhé [5]. Velky vliv
na pooperacni prlibéh ma samoziejmé vek ne-
mocnych a jejich fyzickd zdatnost pred operaci.
Se zvysujicim se vékem operovanych nemoc-
nych stoupa pocet komorbidit a klesa fyzicka
zdatnost. To vedlo k rozvoji méné invazivnich
operac¢nich metod, jako je transkatetrizacni
implantace aortéIni chlopenni nahrady (TAVI)
a korekenivykon na mitralni chlopni,,mitralclip”
U téchto nemocnych prevazné odpadd cent-
ralnf sternotomie se viemi jejimi dlsledky. Pro
mitralclip je ¢asto pouZivand miniinvazivni la-
teralnf torakotomie. Vék takto operovanych ne-
mocnych je pfevazné nad 80 let, ale ¢asto i nad
90 let, i kdyz v posledni dobé se tyto metody za-
¢inaji pouzivat i u mladsich pacientd.

KV RHB vzdy za¢indme az po celkovém kli-
nickém vysetfeni nemocnych vcetné vysetieni
echokardiografického (ECHO) a po provedenti
zatézového testu. VyuzZivame zejména spiro-
-ergometrii, u starsich nemocnych, kde nékdy
nelze provést spiro-ergometrii, pak provadime
alesport 6MWT [3].

Doba sledovani

2,6a 12 mésicd

Dalsi

ndvrat do prace
81 % cvicicich proti
68 % necvicicim
(ns.)

plicni komplikace
u 8 % cvicicich
proti 24 %
u necvicicich
(p=0,05)

3 mésice

dotaznik
SF-36
v 6 mésicich
53,7 vs. 55,2
(n.s)
vzestup nezdvaznych
prihod (11/72 vs. 3/75;
p=0,02)

12 mésicl

KV RHB u pacientl po chirurgickych chlo-
pennich korekcich zahajujeme s nizsi intenzitou
z4té7e, Casto na Urovni 40-60 % vysledku vstup-
niho zatéZzového testu, zejména u pacientl se
snizenou EF LK a po korekci regurgitacnich
vad. Jizva po sternotomii vyzaduje Setfeni hor-
nich koncetin a nezapojovani silovych cvikd
v prvnich 6-8 tydnech. Pacienti jsou v prabéhu
KV RHB pravidelné kontrolovéni, dle potieby
i v¢etné ECHO. IndividudIni pfistup je ¢asto ne-
zbytnou podminkou Uspésné KV RHB [6].

V rlizné dlouhém pooperacnim obdobi se
setkdvdme se srdecnimi arytmiemi, nejcas-
t&ji s fibrilaci a flutterem sini. Tyto arytmie se
snazime korigovat dle platnych Doporucent.
Dalsim specifikem nemocnych po operaci pro
chlopenni vadu je antikoagula¢ni 1é¢ba. Ta je
trvale zavedena u vsech nemocnych s mecha-
nickymi chlopennimi ndhradami, u pacientl
s bioprotézami v Uvodu po operaci. Pokud
se vsak vyskytuje zejména fibrilace sini, pak
i u téchto nemocnych pokrac¢ujeme v antikoa-
gulacnilécbeé trvale. Antikoagulacni lé¢ba nese
sva rizika, zejména krvaceni, které se m(ize ob-
jevit pfi ndhodném poranéni pfi KV RHB. Ne-
mocni musi byt o této skutecnosti informovani.

Dle dosud publikovanych dat [3,7-12]
(tab. 2) profituji z KV RHB prakticky vsichni
nemocni, nejvétsi efekt na snizeni KV mor-
tality a morbidity byl viak pozorovan v prv-
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Tab. 2. Porovnani pacientt po chirurgii chlopni, ktefi se Gicastnili KV RHB, a téch, ktefi se KV RHB neucastnili. Upraveno podle [12].

Vysledky llustrativni srovnavaci rizika (95% Cl) Relativni efekt Pocet pacientti
predpokladané riziko zjisténé riziko (95% Cl) (pocet studii)
KV RHB - ANO KV RHB - NE
mortalita (3—6 mésicl) 0/49 (0 %) 2/55 (3,6 %) RR 4,46 (0,22-90,78) 104 (1 studie)
zavazné prihody (3—6 mésicd) 5/72 (6,9 %) 6/76 (7,9 %) RR 1,15 (0,37-3,62) 148 (2 studie)
tolerance zatéze po cviceni 6,86-84 867-111,6 smérodatna odchylka 140 (2 studie)

(sledovéni 3-6 mésic)

ndvrat do prace
(sledovéni az 12 mésict)

8/23 (34,7 %)

4/21 (19 %)

KV RHB - kardiovaskularni rehabilitace; RR - relativni riziko

nich 4 mésicich od operace. Po 12 mésicich jiz
nebyl vyznamnéjsi rozdil mezi pacienty, ktefi
KV RHB podstoupili a ktefi ne [13], zejména jiz
nedochazelo k rozdilu v peakVO, pfi spiro-er-
gometrii. KV RHB vyznamné urychlila ndvrat
pacientt k jejich béznému Zivotu, umoznila
ndvrat do domaciho prostredni a méla vliv
i na psychickou pohodu. V prébéhu KV RHB,
atoiu pacientl po chirurgické 1é¢bé chlopni,
ovliviiujeme Zivotni styl, stravovaci navyky,
zdUraznujeme nekoufeni. Toto vie vede k op-
timalizaci krevniho tlaku, hladiny lipidogramu
a glykemie, ke snizeni KV rizika.

Jind je situace u pacientl s vrozenymi srdec-
nimi vadami v dospélém veku [2,14,15]. Nej-
Castéji se jednd o pacienty po korekci defektu
septa sini nebo komor, po operaci pro koark-
taci aorty, ale i o pacienty po korekci Fallotovy
tetralogie, transpozice velkych tepen, stendzy
aorty a plicnice. Dalsi vady se vyskytuji vzacnéji.

Pacienti, kteff byli komplexné vyreseni v dét-
stvi a nemaji vyznamneéjsi rezidudini ndlez, maji
moznost se plné zapojit do KV RHB. Pred zafa-
zenim do KV RHB provédime klinické vysetfenf
vcetné ECHO, EKG Holter a rovnéz spiro-ergo-
metrické vysetreni. Ve skupiné pacientl po ko-
rekci komplexnich vrozenych vad (Fallotovy
tetralogie, transpozice velkych tepen, aj.) oby-
Cejné zahajujeme intenzitu zatéze pfi KV RHB
na urovni 40-60 % vstupniho z4téZového testu.
V prébéhu KV RHB se mohou vyskytovat srdec¢nf
arytmie, proto je vhodna monitorace EKG.

Do KV RHB se snazime zapojit i pacienty,
ktefi maji rezidudIni ndlez nebo nemocné po
paliativnich vykonech. Zde je velmi dulezity in-
dividudIni pfistup a optimalni nastaveni zatéze
dle vysledku vstupnich vysetienf (¢asto na-
misto spiro-ergometrie jen 6MWT). Zde kromé
vzestupu tolerance zatéze spiseme ocekdvame
zlep3eni psychické a socidlni pohody a udrzenf
urcité miry sobéstacnosti [2,5,6].

Zaveér

Data o KV RHB pacientd po chirurgické ko-
rekci chlopennich a vrozenych srde¢nich vad,
kterd vychazeji zejména z vysledkl tff prospek-
tivnich randomizovanych studif, ukazuji pro-
spésnost této rehabilitace. Nejvétsi efekt je
viak pozorovan v casnych fazich do 4 mésicd
po operaci, kdy dochazf k signifikantnimu vze-
stupu peakVO, pfi spiro-ergometrickych tes-
tech, ke zvyseni tolerance zatéZe a ke zlepseni
kvality Zivota. Pfi zahajeni KV RHB po del$im Ca-
sovém odstupu od operace (po 12 mésicich)
se jiz stira rozdil mezi vysledky pacientd, kteff
KV RHB podstoupili a ktefi ne. KV RHB u pa-
cientl po chirurgické korekci chlopennich
vad urychluje ndvrat k béznému zivotu. U pa-
cientl po korekci vrozenych srde¢nich vad, ze-
jména komplexnich, vede v dospélosti ke zvy-
seni sobéstacnosti a ke zlepsenf kvality Zivota.
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