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Autofi predkladaji pfipadovou studii popisujici diagnosticky a Iécebny postup u pacientky s namahovou
dusnosti. Dominantni pficinou obtizi byla kombinovana aortélni vada a monstrézni obezita. Dal$im za-
sadnim nalezem byla kombinovanéd mitralni vada a provokovana midventrikuldrni obstrukce levé komory.
Komplexni kardiochirurgicky vykon nebyl doporucen s ohledem na velikost anulu aortalni chlopné, masivni
kalcifikace obou chlopni, extrémni obezitu a z toho plynouci vysoké perioperacni riziko. Jako alternativni
postup byla zvolena transkatétrova nahrada aortalni chlopné. Ve velmi obtizeném terénu bylo dosazeno
maximalniho mozného vysledku, kdy doslo k vyrazné regresi symptoma a midventrikularni obstrukce. Sdéle-
ni poukazuje na dalsi mozné vyuziti stentovych bioprotéz vedle zavedenych indikaci.

© 2017, CKS. Published by Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Authors are presenting a case report describing diagnostic and therapeutic approach in a patient with se-
vere dyspnea. Dominant cause of the symptoms was combined aortic disorder and monstrous obesity. The
other findings were combined mitral valve disorder and provoked midventricular obstruction of left vent-
ricle. Complex cardiac surgery was not recommended due to aortic valve anulus size, massive calcification of
both mitral and aortic valves and extreme obesity resulting in high risk of perioperative mortality. As alter-
native approach, transcatheter aortic valve replacement procedure (TAVR) was performed. In a very difficult
terrain we finally reached maximum possible result — considerable decrease of dyspnoea and reduction of
midventricular obstruction. This case reports additional application for transcatheter stent bioprothesis in
patients with complex cardiac disease.
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Uvod

Ndmahova dusnost je ¢astym symptomem u pacientl pfi-
jimanych na interni a kardiologicka oddéleni. Etiologie
dusnosti byva multifaktoridlni. NejcastéjSimi pri¢inami
jsou nemoci srdce, plic, anémie, obezita a jejich kombina-
ce. Pfipadova studie popisuje diagnosticky a |é¢ebny po-
stup u obézni pacientky s nové diagnostikovanym, kom-
plexnim kardidlnim postizenim.

Popis pfipadu

Ctyfiasedesatileta monstré6zné obézni zena (index télesné
hmotnosti 48, vyska 158 cm, hmotnost 120 kg, viz obr. 1),
hypertonicka s dyslipidemii, poruchou glukézové toleran-
ce a anamnézou paroxysmalni fibrilace sini, byla koncem
roku 2015 pfijata na nasi kliniku k dosetfeni etiologie na-
mahové dusnosti. Obtize nemocné trvaly pfiblizné pét let,
s vyraznou progresi v poslednim roce.

Objektivné byla pacientka schopna vyjit 2,5 patra,
zvladla 365 m v ramci Sestiminutového testu chlzi a du-
vodem zastaveni byla limitujici namahova dusnost.

V poslechovém misté aortalni chlopné byl pfitomen
systolicky Selest (3/6) a byly patrné otoky bércl. Vstupni
laboratorni hodnoty byly bez zasadni patologie. Na rent-
genovém snimku hrudniku byly zndmky méstnani v ma-
[ém obéhu I. stupné a hranicni Sife srde¢niho stinu. Na
ultrazvuku srdce (UZ) byla popséna supranormalni systo-
lickd funkce hypertrofické levé komory srdec¢ni (ejek¢ni
frakce 70 %) a dilatace levé siné (55 mm z parasternalni
dlouhé osy). Na aortalni chlopni byla popsdna vyznamna
stendéza (planimetricky plocha usti 0,68 cm?, indexovana
plocha usti 0,31 cm?m?, tlakovy gradient maximalni/stfed-

Obr. 1 - CT topogram demonstrujici zavaznost obezity nemocné
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Obr. 2 - Planimetrie usti aortalni chlopné, kalcifikace cipt a anulu -
jicnova echokardiografie
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Obr. 3 - Tlakovy gradient na aortalni chlopni - kontinualni dopple-
rovské méreni, apikalni ¢tyfdutinova projekce s aortou
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Obr. 4 - Insuficience aortalni chlopné - barevné dopplerovské ma-
povani, jicnova echokardiografie

ni 101/66 mm Hg) a malo az stfedné vyznamna insuficien-
ce (regurgitace tence do 2/3 levé komory). Morfologicky
se jednalo o trojcipou, tézce kalcifikovanou chloper (obr.
2-4). Velikost anulu aortalni chlopné 18,5-19 mm (obr. 5)
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Obr. 5 - Méreni velikost anulu aortalni chlopné - jicnova echokar-
diografie
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Obr. 6 - Midventrikularni tlakovy gradient — kontinualni dopplerov-
ské méreni, apikalni ctyfdutinova projekce
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Obr. 7 - Tlakovy gradient na mitralni chlopni — kontinualni dopple-
rovské méfeni, jicnova echokardiografie

hrubé kontrastovala s celkovym habitem nemocné. Inter-
mitentné byl zachycen provokovany midventrikularni tla-
kovy gradient (max./stfedni 48/12 mm Hg) (obr. 6). Rigidni
mitrdIni chlopen vykazovala parametry malo vyznamné
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Obr. 8 - Vypocet plochy usti mitralni chlopné - kontinualni dopple-
rovské méreni, jicnova echokardiografie
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Obr. 9 - Kalcifikace cipd mitralni chlopné, anulu a aortomitralni
kontinuity, rigidni baze predniho cipu oznacena Sipkami - jicnova
echokardiografie

stendzy (tlakovy gradient 14/5 mm Hg, plocha usti 2,39
cm?, indexovana plocha usti 0,93-1,09 cm?m?) a malo
vyznamné insuficience (obr. 7, 8). Byly patrné extrém-
ni kalcifikace anulu a bazi cipt které pres aortomitrdlni
kontinuitu splyvaly s kalcifikaty aortalni chlopné (obr. 9,
10). Katetrizacné byla potvrzena kombinovand aortal-
ni a mitrdIni vada. MitrdIni insuficience byla hodnocena
jako az stredné vyznamna. EtdZzovym mérenim tlakl (leva
komora - aorta, leva komora - vytokovy trakt, vytokovy
trakt — aorta) byla potvrzena vyznamna, dynamicka, sub-
valvularni, midventrikularné lokalizovana obstrukce (obr.
11-14). Maximalni tlakové gradienty mezi levou komo-
rou a aortou po provokaci extrasystolou ¢i Valsalvovym
manévrem dosahovaly az 190 mm Hg. Tlaky v arteria pul-
monalis a v zaklinéni potvrdily malou az stfedné tézkou,
smiSenou plicni hypertenzi. Koronarni tepny byly bez pa-
tologického nélezu.

Etiologie dusnosti byla hodnocena jako kombinova-
na. Zjisténa data byla prezentovana na mezioborovém
seminafi (kardiotym). Byla zvazovéna klasickd nahrada
aortdlni a mitrdini chlopné s MAZE a pfipadnou septal-
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Obr. 10 - Kalcifikace mitralniho anulu - CT srdce

ni myektomii. Operacni feseni nebylo doporuceno. Do-
minujici pfi¢inou obtizi byla tézkd aortdlni vada, proto
jsme se zaméfili na osSetreni aortaini chlopné. Po zvazeni
vsech rizik byla vybrana transkatétrova ndhrada aortaini
chlopné (TAVI). Velikost protézy aortdlni chlopné byla
urena z parametrt trojrozmérné jicnové echokardio-
grafie (3D TEE) a CT aortografie. Kalkulovana plocha
anulu z 3D TEE byla v rozmezi 301-312 mm? a z ni odvo-
zeny pramér anulu byl 19,6-19,9 mm (obr. 15). Dle CT vy-
chazela plocha anulu 297 mm? a odvozeny pramér 19,5
mm. Odstupy koronarnich tepen byly minimalné 12 mm
nad rovinou anulu.

K implantaci chlopné byl na zikladé panevni CT an-
giografie zvolen transfemoralni pfistup. S ohledem na
konstituci a pro bezpecnost nemocné bylo misto punkce

pravé arteria femoralis communis (AFC) zaméfreno po-
moci digitalni subtrakéni angiografie. Do pravé komo-
ry byla zavedena elektroda zevniho kardiostimulatoru.
Optimalni projekce k implantaci chlopné byla urcena
pomoci rotacni CT aortografie. Nasledné byla za pravo-
komorové stimulace provedena nejprve predilatace aor-
talni chlopné 16mm balonkem a pak implantace protézy
Edwards SAPIEN XT 23 mm (Edwards Lifesciences Ltd.,
Irvine, California, USA). Implantace probéhla Uspésné
do optimalni pozice (obr. 16). Na konci dilatace doslo
k rupture balonku a na kontrolni aortografii byla patrna
vyznamna paravalvuldrni insuficience. Byly provedeny
opakované postdilatace balonkem Crystal 23 mm a balon-
kem Edwards 23 mm. Na vrcholu dilatace doslo vzdy
k rupture balonku nejspise pfi poskozeni o kalcifikaty.
Findlné bylo dosazeno maximalné stfedni paravalvularni
insuficience. Dalsi dilatace nebyla vzhledem k riziku rup-
tury aortalniho kofene provaddéna. Jicnovym ultrazvu-
kem srdce byla vyloucena periprocedurdlni komplikace
a vykon byl ukoncen. Leva AFC byla uzaviena systémem
FemoSeal a pravd AFC byla uzaviena systémem ProGlide.
Casné pooperacni obdobi bylo komplikovano epizodami
kompletni atriovetrikuladrni blokady, které druhy poope-
racni den eskalovaly do 30 s trvajici asystolie s nutnosti
kratké kardiopulmondlni resuscitace a implantace jed-
nodutinového trvalého kardiostimuldtoru. Dalsi hospi-
talizace byla jiz nekomplikovana a pacientka byla desaty
pooperacni den propusténa v dobrém stavu do domaci
péce.

Pacientka je v soucasné dobé dispenzarizovana v nasi
kardiologické poradné. Po vykonu doslo k regresi nama-
hové dusnosti. PFfiznivy vliv intervence trva i 12 mésicl po
vykonu.

Na kontrolnim UZ srdce je patrna stacionarni stfedni
aortalni insuficience (obr. 17). Doslo k mirné regresi hy-
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Obr. 11 - Simultanni zéznam tlakti z levé komory a aorty za klidovych podminek. Katetrizace srdce.
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Obr. 12 - Simultanni zaznam tlaka z levé komory a vytokového traktu levé komory za klidovych podminek.
Katetrizace srdce.
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Obr. 13 - Simultanni zéznam tlaki z vytokového traktu levé komory a aorty za klidovych podminek. Katetri-
zace srdce.

pertrofie levé komory srdecni. Provokovany midventriku- Fyzicka vykonnost se zlepsila do té miry, Ze se plné de-
larni tlakovy gradient je do 20 mm Hg a klidovy gradient ~ maskovala artréza kycelnich kloubl a pacientka zacala
neni pfitomen. Pfitom nedochazi k dilataci levé komory. byt omezovéana spise bolestmi nez ndmahovou dusnosti.
Kombinovand mitralni vada je v soucasné dobé v pdsmu  V soucasné dobé je pacientka sledovana také v obezitolo-
stfedni vyznamnosti. gické poradné a pfipravuje se ke gastrické bandazi s vy-
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Obr. 15 - Méreni plochy anulu aortalni chlopné - echokardiografie

hledem totdlni endoprotézy levého kycelniho kloubu po
snizeni hmotnosti. Redukce hmotnosti jisté prispéje k dal-
Si regresi kardidlnich symptoma.

Diskuse

Standardnim postupem |écby pacientd s kombinaci
chlopennich vad je kardiochirurgickd operace. Riziko
operacniho vykonu kalkulované dle European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
bylo sice u nasi pacientky nizké (logistické EuroSCORE
2,88 %, EuroSCORE Il 1,59 %), ale tento skérovaci systém
nevystihuje individualni riziko nasi konkrétni nemocné.
Konven¢ni chirurgické feseni nebylo doporuceno. Pfi po-
rovnani habitu nemocné a velikosti anulu aortalni chlop-

Obr. 16 - Skiaskopie aortalni protézy ve finalni pozici. Zavedena
jicnova UZ sonda, stimulacni elektroda v pravé komore, pig-tail ka-
tétr v aorté.

né bylo velmi vysoké riziko patient-prosthesis mismatch.
Navic excesivni kalcifikaty jak v aortalni chlopni, tak ze-
jména masivni kalcifikace v mitralnim anulu a aortomit-
ralni junkci ukazovaly na periprocedurdlni technické obti-
Ze vykonu (obtizna fixace chlopenni protézy).

Vime ale, Ze progndza pacientd s vyznamnou, sympto-
matickou aortalni stendézou je Spatnd. Pro tyto pacienty,
ktefi nemohou podstoupit chirurgickou ndhradu aortalni
chlopné, je urcena technologie TAVI. Tato metoda je Uspés-
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Obr. 17 - Kontrolni UZ srdce s ¢asovym odstupem. Jet aortalni in-
suficience. Hufe prehledna apikalni tfidutinova projekce, barevné
dopplerovské mapovani.

né pouzivana k lécbé pacientt od roku 2002, kdy Alain Cri-
bier proved! historicky prvni implantaci stentové protézy
[1]. V soucasné dobé jsou k dispozici dva systémy — prv-
nim je systém balon-expandibilni (vyrobce Edwards Lifes-
ciences) a druhym samoexpandibilni (vyrobce Medtronic)
[2]. Zvolené Fedeni, tj. pouze |écba kritické aortalni vady
metodou TAVI se muze opfit o vysledky randomizovanych
studii PARTNER. Studie PARTNER A ukazala, Ze z pohledu
mortality je TAVI plnohodnotnou alternativou klasické na-
hrady aortélni chlopné u vysoce rizikovych pacientd. Vy-
sledky studie PARTNER B soucasné prokazaly jednoznacné
horsi prognézu inoperabilnich pacientt, ktefi byli [éceni
konzervativné, v porovnani s inoperabilnimi pacienty, kte-
fi byli 1éCeni TAVI (jednoro¢ni mortalita u konzervativniho
postupu vs. TAVI: 50,8 % vs. 30,7 %) [3].

U pacientd s kontraindikacemi ke klasické nahradé
aortalni chlopné, ktefi podstupuji TAVI, jsme casto kon-
frontovani s pfitomnosti mitrdIni vady. Pacienti s mitralni
insuficienci (M) zGstavaji vice symptomaticti a maji horsi
prognozu v zavislosti na zavaznosti insuficience. Triceti-
denni a jednoroc¢ni mortalita u pacientl se stfedni a téz-
kou MI je srovnatelnd, ale signifikantné vyssi nez u pa-
cientd se zadnou nebo malou MI. Nezavislymi prediktory
mortality jsou tézka plicni hypertenze, fibrilace sini a téz-
$i nez mala Ml [4]. Tricetidenni mortalita je srovnatelna
u obou typl protéz. Po TAVI viak také dochazi ke zlep-
seni tize Ml az u 50 % pacientd, pficemz lepsich vysledkt
dosahuji balon-expandibilni chlopné (66,7 % vs. 40,8 %
u samoexpandibilnich) [5]. Faktory predikujici zlepseni Ml
jsou transaortalni gradient > 40 mm Hg a nepfitomnost
tézké plicni hypertenze, fibrilace sini a strukturalniho po-
stizeni mitralni chlopné [4]. V dobé implantace aortalni
protézy byla kombinovand mitralni vada u nasi pacientky
popisovana jako malo vyznamnd (UZ). Kontrolni UZ po
jednom roce od implantace popisuje progresi. V pfipadé
zhor$eni symptomU lze zvazit i katetrizacni intervenci
mitralni chlopné. Masivni kalcifikace anulu znemoznujici
klasickou nahradu mitralni chlopné oteviraji moznost im-
plantace stentové bioprotézy uréené pro TAVI do mitrdlni
pozice. Jiz byly publikovany prace popisujici proveditel-
nost takového vykonu [6]. Stentové bioprotézy urcené
k ndhraddm mitraIni chlopné jsou v soucasnosti ve vyvoji.

K implantaci byla vybrdna balon-expandibilni aortal-
ni bioprotéza ES XT 23 mm. Velikost protézy je na dolni
hrané rozméru doporucovaného vyrobcem. Nasim cilem
bylo dosazeni maximalni plochy usti protézy. Peroope-
racné byl vykon provazen opakovanou rupturou balonkt
pfi implantaci chlopné, zcela neobvyklou situaci, kterou
jsme dosud pfi nasich vykonech nezaznamenali. Masivni
kalcifikace, které vedly k rupture balonku, byly vyrazné
rigidni a rezultovaly i ve vyslednou paravalvularni insufi-
cienci (PI). Ze studii vime, Ze Pl stupné > 2/4 je negativnim
prognostickym faktorem a ovlivriuje kratkodobou i dlou-
hodobou mortalitu pacientt [7]. Agresivnéjsi postdilatace
protézy ve snaze eliminovat paravalvularni insuficienci
by vsak byla zatizena velkym rizikem fatalni komplikace,
proto jsme vysledek akceptovali. V soucasné dobé je moz-
né dosdahnout dalsi redukce vyznamnosti paravalvuldrni
insuficience pouzitim novéjsi generace protéz (Edwards
SAPIEN S3). Alternativné lze u nasi pacientky dle vyvoje
symptomU a parametrd levé komory do budoucna zvazit
pokus o uzavér paravalvularni insuficience pomoci Am-
platzerova okludéru.

Riziko poruchy funkce prevodniho systému srdecni-
ho je u TAVI vy3si v porovnani s chirurgickou nahradou
aortalni chlopné. U balon-expandibilnich chlopni je rizi-
ko kompletni atrioventrikuldrni blokady (AVB) nizsi nez
u chlopni samoexpandibilnich (5,9-6,5 % vs. 24,5-25,8
%) [8]. Pfesto u nasi pacientky doslo k rozvoji kompletni
AVB, ktera si vyzadala implantaci trvalého kardiostimula-
toru (KS). Pricinou kompletni AVB bylo patrné poskozeni
oblasti atrioventrikularniho uzlu béhem dilatace chlopné.
Nelze vyloucit podil pfipadného edému v okoli protézy
(reverzibilni pficina). S ohledem na nutnost kratké re-
suscitace a riziko infektu chlopenni protézy pfi docasné
transvendzni kardiostimulaci bylo rozhodnuto necekat
na pripadnou regresi pfevodni poruchy a implantovat
trvaly KS. S ohledem na perzistujici fibrilaci sini (trvajici
po celou dobu hospitalizace), dilataci levé siné a mitralni
vadu jsme se rozhodli pro jednodutinovy systém.

Aortalni stendza s tézkou hypertrofii levé komory
a subvalvularni obstrukci predstavuje zadvazny nédlez u pa-
cientt s indikaci k ndhradé aortalni chlopné. Takovy nélez
muze vést Casné pooperacné k rozvoji obtizné resitelného
kardiogenniho Soku (,sebevrazedna komora”). Katechol-
aminy u téchto pacientd zhorsuji hemodynamické pomé-
ry [9,10]. U nasi pacientky nebyly znamky obstrukce ve
vytokovém traktu levé komory, nebyl patrny dopredny
pohyb predniho cipu mitralni chlopné (SAM) a vyznamny
midventrikuldrni gradient byl detekovatelny jen provo-
kacnimi manévry. V ¢asném pooperacnim obdobi se nevy-
vinula hemodynamicka nestabilita a v ¢ase doslo k mirné
regresi hypertrofie levé komory a vyrazné redukci mid-
ventrikuldrniho gradientu.

Zavér

TAVI predstavuje zavedenou alternativu ke klasické chi-
rurgické ndhradé aortalni chlopné. Standardné je indiko-
vana u pacientd s vysokym perioperacnim rizikem (starsi,
polymorbidni nemocni), pfipadné u pacientl, kde neni
klasickd chirurgickd nahrada technicky mozna (porcela-
nova aorta). Pfibyva také indikaci u pacientt po pfedcho-
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zich kardiochirurgickych vykonech, ktefi jsou kandidaty
reoperace. Jednd se o pacienty po predchozi chirurgické
revaskularizaci myokardu a stdle castéji také o pacienty
s degenerovanymi bioprotézami v aortdlni pozici, u kte-
rych je TAVI preferovand (valve-in-valve implantace).
Mozné je také vyuziti chlopennich protéz navrzenych pro
TAVI k feSeni mitrdIni vady u pacientd po anuloplastice
mitrdIni chlopné (valve-in-ring). Také postizeni bikuspi-
dalni aortdlni chlopné, kterd dfive predstavovala kon-
traindikaci TAVI, je dnes touto metodou fresitelné. Pre-
zentovany pfipad ukazuje vyuziti TAVI k Uspésné lécbé
inoperabilniho komplexniho kardidlniho postizeni.

Prohlaseni autorii o mozném stretu zajmu
Z&adny stret zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi prohladuji, ze postupovali v souladu s etickymi
standardy.

Informovany souhlas
Prohlasuji, Ze pozadavky na informovany souhlas se ne-
vztahuji na tento rukopis.
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