CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

CESKA SPOLECNOST
KARDIOVASKULARNI

cnrureie - CESKA SPOLECNOST KARDIOVASKULARNI CHIRURGIE
CZECH SOCIETY FOR CARDIOVASCULAR SURGERY

Ro¢nik | Volume 62 « Cislo | Number 1 « Unor/Biezen | February/March 2020 ISSN 0010-8650 (print), ISSN 1803-7712 (online)

aSd

Czech post-MONICA 2015-2018

Pfednemocnicni zdrzeni u STEMI

Prenatal screening of congenital heart defects

Atletické srdce vs. hypertroficka
kardiomyopatie

Sanace fokust v dutiné ustni
pred nahradou srdecni chlopné

Odborné stanovisko k organizaci
prenatalni kardiologie v CR

liati s . 3 Fiiicich CT angiografie srdce a aorty, 3D rekonstrukce —
Paliativni pece u pacientu zijicic gigantické aneurysma ascendentni aorty.
se srde¢nim selhanim (Wilhelmova E, Kréova E, Besik J, Maly M. Netypicka manifestace

gigantického aneurysmatu ascendentni aorty. Kazuistika, str. 85-88)

www.kardio-cz.cz  www.cskvch.cz Www.e-coretvasa.cz



sfr|n]o]

CESKA
KARDIOLOGICKA
SPOLECNOST

Veletrhy Brno 17.-20. kvétna

XXVIIl.

VYROCNI SJEZD CESKE
KARDIOLOGICKE SPOLECNOSTI

é\g
’ —————————————————————
_” ?

"‘.
S ————___
! Tésime se na vas!

Registrace a podrobné informace na www.cksonline.cz




a5a

Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat rocné a pokryva viechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskularni chirurgie, kardiovaskularniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskuldrni pre-
vence a nékteré z aspektd intervencni radiologie.

Obsahuje Uvodniky, plvodni sdéleni, prehledové ¢lanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentdlni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa
publikovéany také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupt Evropské kar-
diologické spolecnosti, pfipravené prednimi ¢eskymi odborniky.

Priloha Cor et Vasa Kardio pfinasi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongres(, zpravy z kongres(i a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentéfe, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spole¢nosti i aktualni
mezindrodni zprdvy a témata.

Prispévky jsou publikovany v ¢esting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a tisténé verzi.
Cor et Vasa je dostupnd v plném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, ESC Search Engine
a Emerging Sources Citation Index spolecnosti Thomson and Reuters.

Prispévky do casopist zpracované podle pokynU autordm zasilejte pro-
sim prostfednictvim systému ACTAVIA - vstup do néj je na adrese:
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, ESC Search Engine databases and
Emerging Sources Citation Index, the indexing database of Thomson Reuters.
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Néhodné vybrany populacni vzorek

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou amrti v Ceské republice. Pokles imrtnosti na KVO,
ktery je u nas pozorovén od roku 1985, mtze byt zpusoben poklesem incidence nebo letality. Letalita one-
mocnéni souvisi pfedevsim s Urovni |é¢ebné péce, zatimco incidence KVO je ovlivnéna rizikovym profilem
obyvatelstva. Cilem této prace bylo zjistit prevalenci zékladnich rizikovych faktord u reprezentativniho vzor-
ku ceské populace.
Metodika: Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace deviti okresti Ceské republiky ve véku 25-64
let. VySetfeni sestdvalo z vyplnéni standardniho dotazniku, ziskéni zdkladnich antropometrickych udaja,
opakovaného méreni krevniho tlaku a odbéru krve.
Vysledky: V obdobi 2015-2018 bylo vySetfeno celkem 2 621 osob (1 250 muz{, prdmérny vék 48,3 + 10,9
roku a 1371 Zen, primérny vék 47,7 + 11,0 roku; p < 0,001); respondence 44,8 %. Primérna hodnota indexu
télesné hmotnosti (BMI) u nami vysetiené populace ¢inila 29,1 + 4,8 kg/m? u muzd a 27,15 £ 6,1 kg/m? u Zen
(p < 0,001). Obezita byla zji§téna u 37,3 % muzl a 28,2 % zen. Mezi vySetfenymi muzi 24,8 % uvedlo, Ze
jsou pravidelnymi kuféaky, zatimco koufeni u Zen bylo zjisténo u 21,6 % (p < 0,001). Nalezli jsme vysokou
prevalenci hypertenze (48,6 % u muzl a 32,4 % u zen; p < 0,001); 74,3 % hypertoniku vi o svém onemocnéni,
61,5 % je medikamentdzné [éceno a pouze 33,9 % dosahuje cilovych hodnot krevniho tlaku < 140/90 mm Hg.
Primérna hodnota celkového cholesterolu u nami vySetfené populace byla témér identicka pro muze i zeny
(muzi 5,26 = 1,03 mmol/l; zeny 5,28 + 1,00 mmol/l). Hypolipidemiky bylo lé¢eno 13,9 % muzd a 10,2 % zen
(p <0,001). Diabetes byl zjistén u 8,2 % muzli a 4,6 % Zen (p < 0,001). Prevalence viech zakladnich rizikovych
faktord vyrazné nartstala s vékem u obou pohlavi (p pro trend < 0,001).
Zavér: U reprezentativniho nahodné vybraného vzorku ceské populace stfedniho véku byla nalezena vysoka
prevalence zakladnich rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni, které jsou pricinou stéle vysoké
mortality z kardiovaskularnich pficin v Ceské republice.
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R. Cifkova et al.
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ABSTRACT

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death in the Czech Republic. The decline in CVD mortality
observed in our country since 1985 may be due to a decrease in its incidence or case fatality. Case fatality is
mostly related to the standard of health care whereas the incidence of CVD is associated with the risk profile
of the population. The aim of this study was to determine the prevalence of major CVD risk factors in a re-
presentative Czech population sample.

Methods: A 1% population sample aged 25-64 years was randomly selected from nine districts of the Czech
Republic. The examination consisted of completing a standard questionnaire, obtaining major anthropo-
metric data, repeated blood pressure measurements, and blood sampling.

Results: A total of 2621 individuals (1250 males, mean age 48.3 + 10.9 years, and 1371 females, mean age
47.7 £ 11.00 years; p < 0,001) were screened in 2015-2018 (response rate, 44.8%). Mean BMI in our popula-
tion was 29.1 + 4.8 kg/m? in males and 27.5 + 6.1 kg/m? in females (p < 0.001). Obesity was found in 37.3%
of males and 28.2% of females. Among the males, 24.8% reported to be regular smokers whereas smoking
was found in 21.6% females (p < 0.001). There was a high prevalence of hypertension (48.6% of males and
32.4% of females; p < 0.001); 74.3% of hypertensives were aware of their disease, 61.5% were drug treated,
however, only 33.9 % were controlled (blood pressure < 140/90 mmHg). The mean total cholesterol in our
population was almost identical in males and females (5.26 + 1.03 mmol/L and 5.28 + 1.00 mmol/L, respecti-
vely). Lipid-lowering drugs were used by 13.9% of males and 10.2% of females (p < 0.001). Diabetes was
found in 8.2% of males and 4.6% of females (p < 0.001). The prevalence of all major risk factors increased
significantly with age in both sexes (p for trend < 0.001).

Conclusion: A high prevalence of major cardiovascular risk factors was found in a representative Czech

Smoking
Total cholesterol

population sample, which is the cause of continuing high cardiovascular mortality in the Czech Republic.

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou
umrti v Ceské republice a podle zatim poslednich statistic-
kych udajul, které jsou k dispozici za rok 2017, byla KVO
zodpovédna za 44,3 % vSech umrti." Podle udajd Svéto-
vé zdravotnické organizace (World Health Organization,
WHO) a Evropské kardiologické spole¢nosti patfi Ceska
republika mezi staty vykazujici vysokou umrtnost na KVO.

Mortalita na kardiovaskuldarni onemocnéni klesa ve
vétsiné evropskych zemi, vyraznéjsi pokles je patrny v ze-
mich severni, zdpadni a jizni Evropy v porovnani se zemé-
mi stfedni a vychodni Evropy.?

V Ceské republice pozvolna klesala umrtnost na KVO
od poloviny 80. let. Vyrazny pokles nastal po roce 1990
a trva dosud. V roce 2017 standardizovana umrtnost na
KVO u nas dosahovala 334,2 u muzd a 218,1 u Zzen na
100 000 obyvatel, coZ je v porovnani s ostatnim zemémi
EU stéle vysokd hodnota.'?

Pokles umrtnosti na KVO muze byt obecné zpisoben
poklesem incidence nebo letality (case-fatality). Letali-
ta onemocnéni souvisi predeviim s urovni lé¢ebné péce,
zatimco incidence KVO je ovlivnéna rizikovym profilem
obyvatelstva. Nejasnosti v pfi¢inach snizovani umrtnosti
na KVO byly podnétem pro realizaci mezinarodniho pro-
jektu MONICA (MONItoring of trends and determinants
in CArdiovascular disease) koordinovaného Svétovou
zdravotnickou organizaci.? K ovéreni téchto hypotéz byla
v rdmci projektu ziskdna rozsdhla databaze ve 37 cent-
rech 26 zemi obsahujici podrobné udaje o umrtnosti, inci-
denci a lé¢bé akutnich koronarnich pfihod a o prevalenci
rizikovych faktord KVO v obdobi deseti let.*

Studie INTERHEART® zkoumala vliv potencidlné modifi-
kovatelnych rizikovych faktoru na riziko infarktu myokar-
du v 52 zemich. Koureni, zvySeny pomér apolipoproteinu
B (ApoB)/ApoA1, hypertenze, diabetes, abdominalni
obezita, psychosocialni faktory, denni konzumace ovoce

a zeleniny, pravidelnd konzumace alkoholu a pravidelna
fyzicka aktivita byly ve vyznamném vztahu k rozvoji in-
farktu myokardu. Téchto devét rizikovych faktor bylo
zodpovédno za 90 % rizika rozvoje infarktu myokardu
u muzl a 94 % u zZen.

Studie MONICA probihala i v Ceské republice a v ram-
Ci této studie byla v 3esti okresech provedena v letech
1985, 1988 a 1992 tfi nezavisla prlirezova Setfeni zaklad-
nich rizikovych faktort. V letech 1997/1998, 2000/2001,
2006-2009 a 2015-2018 jsme navazali na studii MONICA
a provedli dalsi ¢tyti nezdvisla prirezova Setfeni u 1 % né-
hodné vybraného vzorku populace deviti okrest ve véku
25-64 let (studie Czech post-MONICA). Sest (Bene3ov,
Cheb, Chrudim, Jindfichdv Hradec, Pardubice, Praha-vy-
chod) z téchto deviti okresu jiz dfive participovalo ve stu-
dii MONICA. Jednalo se o okresy prevazné venkovského
charakteru a s vyjimkou Pardubic bez pfitomnosti vétsich
méstskych celkd. Hlavnim ddvodem pro zahrnuti dalSich
tfi okresl (KroméfFiz, Litoméfice, Plzeri-mésto) byla snaha
o ziskani reprezentativnéjsiho popula¢niho vzorku (rozsi-
fenim poctu okres a zahrnutim vétsi méstské populace
— okres Plzeri-mésto). Souhrnné |ze konstatovat, ze téchto
devét okrestl zaujima 11,2 % Uzemi Ceské republiky a je
obyvano pfiblizné 10 % celkové populace. Ziskané udaje
tak lze interpretovat jako vysledky narodni studie.

Vysledky studie Czech MONICA a Czech post-MONICA
byly pouzity pro vytvoreni validovaného statistického mo-
delu IMPACT vysvétlujiciho pokles iumrtnosti na ischemic-
kou chorobu srdeéni (ICHS) v Ceské republice mezi roky
1985-2007.5 Pokles umrtnosti na ICHS Ize u nés z vice nez
poloviny (52 %) vysvétlit pfiznivym ovlivnénim hlavnich
rizikovych faktord, z nichz nejvétsi mérou prispél pokles
primérné cholesterolemie v populaci (z 6,1 mmol/l v roce
1985 na 5,1 mmol/l v roce 2007), vyvolany predevsim zmé-
nou stravovacich zvyklosti.” Zménou lécebnych postup,
véetné intervencnich vykon a operaci, lze vysvétlit 43 %
poklesu umrtnosti na ICHS v Ceské republice.
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Cilem této préace bylo zjistit prevalenci zakladnich ri-
zikovych faktord KVO u reprezentativniho vzorku ¢eské
populace v letech 2015-2018. Vysledky mohou slouzit
jako podklad pro planovani zdravotnickych sluzeb.

Metodika

Soubor vysetrenych

Byl proveden 1% nahodny vybér vzorku populace deviti
okrest CR (Bene$ov, Cheb, Chrudim, Jindfichdv Hradec,
Kroméfiz, Litomérice, Pardubice, Plzern-mésto, Praha-
-vychod) ve véku 25-64 let, stratifikovany podle véku
a pohlavi. Ndhodny vybér obyvatel provadéla Vieobec-
nd zdravotni pojistovna (VZP) z registru viech pojistén-
cl, ktery ze zdkona spravuje. Na projektu odmitla spo-
lupracovat Vojenska zdravotni pojistovna, kontingent
jejich pojisténct byl nahrazen pojisténci VZP. Pro ostatni
spolupracujici zdravotni pojistovny (Oborova zdravotni
pojistovna, Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra CR,
Ceska pramyslova zdravotni pojistovna a v okrese Kromé-
fiZ Revirni bratrskd pokladna) VZP poskytla pouze obecné
charakteristiky vybranych osob (vék a pohlavi) a vlastni
nahodny vybér byl provadén prislusnymi zdravotnimi po-
jistovnami.

Prvni informace vybranym osobam zasilaly jejich zdra-
votni pojistovny a daldi kontakt byl mozny pouze v pfi-
padé souhlasu probanda. Studie byla schvdlena Etickou
komisi Institutu klinické a experimentalni mediciny a Fa-
kultni Thomayerovy nemocnice. U vSech vysetfenych osob
byl ziskdn informovany souhlas.

Vysetreni

Screeningové vysetreni sestavalo z vyplnéni standardniho
dotazniku, ziskani zakladnich antropometrickych udajd
(télesna vyska a hmotnost, zméreni obvodu pasu a bokd),
opakovaného méreni krevniho tlaku a odbéru krve. Stan-
dardni dotaznik vyplfioval vzdy lékaf. Dotaznik obsahoval
zakladni demografické a socioekonomické udaje, rodin-
nou a osobni anamnézu, udaje o pfitomnosti rizikovych
faktort KVO a informace o soucasné farmakoterapii.

Télesna vyska a hmotnost byly méreny u pacienta vsto-
je bez bot a tézkych vrchnich ¢asti odévu. Index télesné
hmotnosti (BMI) byl vypocitan jako hmotnost v kg délend
druhou mocninou vysky v metrech (kg/m?) jako ukazatel
relativni hmotnosti.

Krevni tlak byl méren tfikrat na pravé pazi, vsedé, mi-
nimalné po péti minutach klidu, klasickym rtutovym to-
nometrem (Baumanometer, W.A. Baum Co., Inc., New
York, USA). Vysetfovand osoba méla pravou ruku pode-
prenou ve vysce srdce, diraz byl kladen na volbu spravné
Sirky manzety, v zavislosti na obvodu paze mérené krej-
Covskym metrem uprostfed vzddlenosti mezi acromiem
a olecranem. Systolicky krevni tlak byl odecitan jako prv-
ni Korotkovova ozva, diastolicky krevni tlak byl odecitan
jako pata Korotkovova ozva; pfi nemizejicich ozvach byl
diastolicky krevni tlak odecitan jako ctvrtd Korotkovova
ozva (tj. zeslabeni zvuka).

Odbér vendzni krve byl provadén u sedici osoby po
12hodinovém la¢néni, optimalné bez zaskrceni nebo jen
s kratkodobym zaskrcenim paze. Vzorky vendzni krve
byly centrifugovany pfi 1 500 G a nasledné zmrazeny.

Vzorek vendézni krve na stanoveni glykovaného hemoglo-
binu (HbA,) byl odebiran do zkumavky s K.EDTA a byl
uchovavan pfi teploté 2-8 °C nejdéle ctyfi dny.

Laboratorni vysetreni

Vsechny analyzy lipidovych parametrt byly provadény
pomoci autoanalyzatoru COBAS MIRA S (Roche Diagnos-
tics, Indianapolis, Indiana, USA) za pouZiti enzymatickych
kitd stejné provenience v Lipidové laboratofi IKEM, ktera
v dobé trvani projektu MONICA slouzila jako referencni
lipidova laboratof Svétové zdravotnické organizace. HDL-
-cholesterol byl stanoven stejnou metodou po vysraZeni
sérovych lipoproteint fosfowolframanem sodnym a chlo-
ridem horecnatym. LDL-cholesterol byl vypocitdn podle
Friedewaldovy rovnice. Glykemie byla stanovena enzyma-
tickou metodou (reagencie Lachema, Brno).

Stanoveni HbA, provadélo Oddéleni klinické bioche-
mie Thomayerovy nemocnice z nesrazlivé krve metodou
HPLC (iontové vyménna chromatografie, analyzator D-10,
Bio-rad, California, USA).

Vzorky byly analyzovany za podminek dusledné inter-
ni i externi kontroly kvality prace s naslednou kontrolou
vsech vysokych i nizkych hodnot. Externi kontrola kvality
analyzy lipidovych parametr byla provedena v Centers
for Disease Control and Prevention (Atlanta, Georgia,
USA).

Definice zakladnich rizikovych faktord KVO

Obezitu jsme definovali v souladu s WHO jako hodnoty
BMI > 30 kg/m?2. Hodnoty BMI v rozmezi 25,0-29,99 kg/m?
jsme povazovali za nadvahu.

Pro definici koureni jsme pouZzili definici WHO a za
pravidelného kuradka jsme povazovali osobu, ktera koufi
pravidelné nejméné jednu cigaretu denné. Jako pfilezi-
tostného kuraka jsme oznacili osobu, ktera v soucasnosti
koufi prilezitostné, tj. méné nez jednu cigaretu denné.
Za byvalého kuraka povazujeme osobu, kterd v minulosti
koufrila a v soucasné dobé nekoufi, za nekufdka osobu,
ktera nikdy nekoufila.

Hypertenze byla definovana jako systolicky krevni tlak
> 140 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak > 90 mm Hg
(prdmér 2. a 3. méreni) nebo uzivani antihypertenziv.
Kontrola hypertenze byla definovéna jako dosazeni krev-
niho tlaku < 140/90 mm Hg.

Dyslipidemii jsme definovali jako koncentraci celkové-
ho cholesterolu > 5,0 mmol/l nebo HDL-cholesterolu < 1,0
mmol/l u muzd nebo < 1,2 mmol/l u Zzen, nebo koncent-
raci LDL-cholesterolu > 3,0 mmol/l nebo triglyceridt > 1,7
mmol/l nebo uzivani hypolipidemik.®

Pro diabetes jsme pouzili dvé rlizné definice. Za dia-
betiky jsme povazovali (1) osoby s glykemii nala¢no
>7,0 mmol/l nebo osoby lé¢ené perordinimi antidiabetiky
nebo inzulinem;

(2) osoby s HbA, > 48 mmol/l nebo osoby Iétené per-
oralnimi antidiabetiky nebo inzulinem.®

Statistické hodnoceni

Statistické hodnoceni bylo provedeno za pouziti progra-
mu SYSTAT® (Chicago, lllinois, USA). Pro analyzu spojitych
veli¢in byla pouzita analyza rozptylu (ANOVA). Analyza
trendd byla provedena metodou linedrniho kontrastu.
Diskrétni veli¢iny byly analyzovany pomoci x? testu v kon-
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tingencnich tabulkach. Pro spojité veliciny byly vypocita-
ny praméry a smérodatné odchylky, pro diskrétni veli¢iny
byly vypocitany absolutni a relativni cetnosti. VSechny
testy byly dvoustranné, hladina vyznamnosti byla zvolena
0,05. Prevalence diabetu na zakladé dvou ruznych definic
byla porovndvana pomoci kappa statistiky.

Vysledky

Soubor vysetrenych
V deviti okresech Ceské republiky bylo celkem vy3etFe-
no 2 621 osob ve véku 25-64 let. Z celkového poctu
vysetifenych bylo 1 250 muzd (primérny vék 48,3 +
10,9 roku) a 1 371 zen (pramérny vék 47,7 + 11,0 roku;
p < 0,001). Pocty vysetfenych v jednotlivych vékovych
skupinach jsou uvedeny v tabulce 1. Celkova respon-
dence ve viech deviti okresech ¢inila 44,8 %, byla vyraz-
né horsi u mladsich osob, zejména v nejmladsi vékové
skupiné 25-34 let.

Pomérné zastoupeni muzd a Zen ve vékovych skupi-
nach bylo stejné s vyjimkou vékové skupiny 55-64 let, ve
které bylo vyrazné vyssi zastoupeni muzl (p < 0,001).

Index télesné hmotnosti

Prdmérna hodnota BMI u nami vySetfené populace d¢i-
nila 29,1 = 4,8 kg/m? u muzd a 27,5 = 6,1 kg/m? u Zen
(p<0,001). Primérné hodnoty BMI stoupaji s vékem (p pro
trend < 0,001) a vzestup je vyraznéjsi u zen (p < 0,001),
které maji vyrazné priznivéjsi hodnoty BMI pro mladsi vé-
kové kategorie (tabulka 2). Obezitou trpi 37,3 % muzl
a 28,2 % zen (obr. 1). Nadvaha se vyskytuje u 44,9 %
muzl a 32,2 % zen. Zadouci hodnoty BMI (< 25,0 kg/m?)
ma pouze 17,8 % muzUl a 39,6 % Zen. Proporcionalni za-
stoupeni nadvahy a zaddoucich hodnot BMI se lisi mezi po-
hlavimi a je pfiznivéjsi u zen (p < 0,001).

Koureni

Mezi vysetfenymi muzi 24,8 % uvedlo, Ze jsou pravidelny-
mi kufaky, zatimco koufeni u Zen bylo zjisténo u 21,6 %
(p <0,001), ostatni kategorie kurak( a nekuraku jsou uve-
deny v tabulce 3. Procentualni zastoupeni kurakud, neku-
raka, exkuraka a pfrilezitostnych kurakd podle vékovych
skupin a pohlavi je uvedeno na obrazku 2.

Krevni tlak
Pramérné hodnoty systolického i diastolického krevniho
tlaku vyrazné narustaly s vékem u obou pohlavi (p pro
trend < 0,001); narust byl vyraznéjsi u Zen (p < 0,001) (ta-
bulka 4). Prevalence hypertenze rovnéz narGstala s vékem
(p <0,001) (obr. 3). V nami vysetfené populaci jsme nalezli
hypertenzi ve viech vékovych skupinach castéji u muzd.
Prevalence hypertenze v nasi populaci ve vékovém roz-
mezi 25-64 let je velmi vysoka (48,6 % u muzl a 32,4 %
u zen; p < 0,001). Zeny, a¢koliv maji nizsi prevalenci hy-
pertenze a je u nich tendence k lepsi znalosti hypertenze
(p = 0,0918), jsou pfriblizné stejné casto medikamentézné
léceny, avsak dosahovani cilovych hodnot krevniho tla-
ku (< 140/90 mm Hg) je u nich stejné neuspokojivé jako
u muzl (obr. 4).

Podstatna cast populace (74,3 %), u které jsou pfi
screeningovém vysetfeni opakované naméreny hodnoty

9
17,8 % 282 % 39,6 %
373 %@
449 % 322 %
Muzi Zeny
OBMI < 25,0 kg/m?> EBMI 25,0-29,9 kg/m?>  EBMI > 30 kg/m?
Obr. 1 - RozlozZeni kategorii BMI v ¢eské populaci, 2015-2018
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Obr. 2 - Prevalence kuraki, nekurakd, exkurakd a prilezitostnych ku-
faka podle vékovych skupin a pohlavi v ¢eské populaci, 2015-2018
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Obr. 3 - Prevalence hypertenze podle vékovych skupin a pohlavi
v Ceské populaci, 2015-2018
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% Tabulka 1 - Pocty vysetienych osob podle vékovych skupin
100 - O Muzi *4% b < 0,001 a pohlavi
W Zeny Muzi Zeny
77,7
80 7 73,1 Celkem 1250 1371
60 | 611 Priimérny vék, roky 48,3 +10,9 47,7 11,0
48,6 Vékové skupiny, n (%)
| 37,4
40 32,4 32,3 25-34 185 (14,8) 224 (16,3)
20 1 35-44 300 (24,0) 312 (22,8)
45-54 332 (26,6) 420 (30,6)
0 ‘ . 55-64 433 (34,6) 415 (30,3)
Prevalence Znalost Lécba Kontrola

Obr. 4 - Prevalence, znalost, lécba a kontrola hypertenze v ceské
populaci, 2015-2018
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Obr. 5 - Vysledky screeningu hypertenze v ¢eské populaci, 2015-2018
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Obr. 6 - Medikamentézni lécba hypertenze (monoterapie vs. kom-
binacni léc¢ba) v ceské populaci, 2015-2018

krevniho tlaku > 140/90 mm Hg, o svém onemocnéni vi;
medikamentézni 1é¢bu pro hypertenzi uzivad 61,5 % hy-
pertonikd, cilovych hodnot krevniho tlaku (< 140/90 mm
Hg) dosahuje pouze 33,9 % populace (obr. 5).

Pomérné vysoké procento hypertonikl v ¢eské popu-
laci je stale [éceno monoterapii (33,8 % muzl a 43,0 %
Zen). Kombinace dvou, tfi, ¢tyf a vice antihypertenziv
jsou priblizné rovnomérné zastoupeny u obou pohlavi
(obr. 6).

Tabulka 2 - Primérné hodnoty BMI podle vékovych skupin
a pohlavi

Muzi Zeny
BMI, kg/m?
25-34 27,2 +4,6 24,5 +5,2
35-44 283 +4,6 26,6 6,3
45-54 29,7 £4,7 27,6 £5,6
55-64 30,1+4,8 29,6 £ 6,2
Celkem, 25-64 29,1+4,8 27,5+6,1

BMI - index télesné hmotnosti.

Tabulka 3 - Prevalence kufactvi podle pohlavi

Muzi Zeny
Soucasny kurak, n (%) 309 (24,8) 295 (21,6)
Nekurak, n (%) 618 (49,7) 843 (61,6)
Exkurék, n (%) 283 (22,8) 191 (14,0)
Prilezitostny kurédk, n (%) 34 (2,7) 40 (2,9)

Tabulka 4 - Primérné hodnoty systolického a diastolického

krevniho tlaku podle vékovych skupin a pohlavi

Muzi Zeny

Systolicky TK, mm Hg

25-34 122,7 +11,4 1129+ 11,7
35-44 125,6 + 12,7 117,8 + 14,5
45-54 130,9 + 14,8 124,7 + 16,6
55-64 136,0 + 16,1 132,9 £ 16,7
Celkem, 25-64 130,2 + 15,2 123,7 £ 17,1
Diastolicky TK, mm Hg

25-34 80,8 +8,3 74,8 £ 8,7
35-44 83,8+8,7 78,1£09,2
45-54 85,7+9,4 80,7+9,3
55-64 85,5+9,0 82,3+8,8
Celkem, 25-64 845+9,1 79,6 +9,4

Lipidové parametry

Pramérné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu, LDL-cho-
lesterolu a triglycerida podle vékovych skupin a pohlavi
uvadi tabulka 5. Hodnoty lipidovych parametrd s vyjim-
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Obr. 7 - Prevalence dyslipidemie podle vékovych skupin a pohlavi
v Ceské populaci, 2015-2018

kou HDL-cholesterolu rostou s vékem (p < 0,001). Vzestup
celkového cholesterolu s vékem byl vyraznéjsi u zen.

Dyslipidemii podle nami zvolené definice (viz oddil
Metodika) trpi 80,5 % muzské a 72,7 % Zenské popu-
lace (p < 0,001). U obou pohlavi je patrny vyrazny na-
rast s vékem (p pro trend < 0,001) (obr. 7); v nejstarsi
vékové skupiné se dyslipidemie vyskytuje u vice nez
90 % jedincd.

Tabulka 5 - Primérné hodnoty celkového, HDL-cholesterolu,

LDL-cholesterolu a triglyceridi podle vékovych skupin a pohlavi
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Obr. 8 - Prevalence diabetu podle vékovych skupin a pohlavi v ces-
ké populaci, 2015-2018. Diabetes definovan jako glykemie nalacno
> 7,0 mmol/l nebo Iécba peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem.
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Celkovy cholesterol, mmol/Il
25-34 4,83 + 0,86 4,68 + 0,86
35-44 5,34 £ 0,96 4,94 + 0,84
45-54 547 +1,13 5,45 + 0,91
55-64 5,24 + 1,00 5,69 + 1,04
Celkem, 25-64 5,26 + 1,03 5,28 + 1,00
HDL-cholesterol, mmol/I
25-34 1,34 +0,33 1,70 £ 0,39
35-44 1,30+ 0,36 1,65 £ 0,39
45-54 1,31 +0,37 1,70 £ 0,43
55-64 1,34 £ 0,37 1,64 + 0,45
Celkem, 25-64 1,32 + 0,36 1,67 + 0,42
LDL-cholesterol, mmol/I
25-34 2,92+0,76 2,55+0,76
35-44 3,31+0,84 2,83+0,78
45-54 3,39 +0,92 3,25+0,83
55-64 3,21+0,93 3,44 + 0,96
Celkem, 25-64 3,24 £ 0,90 3,09 0,91
Triglyceridy, mmol/I
25-34 1,27 £ 0,89 0,93 0,52
35-44 1,65 + 1,38 1,00 + 0,54
45-54 1,74 + 1,66 1,14+ 0,78
55-64 1,53 +0,83 1,36 + 0,78
Celkem, 25-64 1,58 £ 1,25 1,14 +0,71

Obr. 9 - Prevalence diabetu podle vékovych skupin a pohlavi v ces-
ké populaci, 2015-2018. Diabetes definovan jako HbA, >48 mmol/l
nebo lécba peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem

Hypolipidemiky bylo Iéceno celkem 12,0 % nami vyset-
fené populace (13,9 % muzd a 10,2 % Zen; p < 0,001). Hy-
polipidemicka lé¢ba byla podavéna zcela ojedinéle oso-
bam ve véku do 45 let, naproti tomu v nejstarsi vékové
skupiné (55-64 let) ctvrtina vy3etfenych osob uvedla, Ze
uziva hypolipidemika. Z hypolipidemik jednoznacné pre-
vazovaly statiny (77,4 %), nasledované fibraty.

Diabetes mellitus

Prevalenci diabetu v ndmi vysetfené ceské populaci
ukazuji obrazky 8 a 9. Podle nami jiz dfive pouzité de-
finice byl diabetes nalezen u 8,2 % muzl a 4,6 % Zen
(p < 0,001)." Prevalence diabetu vyrazné narustala s vé-
kem (p pro trend < 0,001), vyznamny rozdil v prevalenci
diabetu mezi obéma pohlavimi byl nalezen pouze v pred-
posledni vékové dekadé (7,3 % u muzd a 2,9 % u Zen;
p < 0,001) (obr. 8). Prevalenci diabetu na zékladé definice
obsahujici misto glykemie nala¢no HbA, ukazuje obra-
zek 9. Mezi obéma definicemi byla nalezena dobra shoda
(kappa koeficient 0,904 pro muze a 0,874 pro Zeny).

Diskuse

Respondence
Respondence ve vsech deviti okresech cinila 44,8 %.
V rémci studie MONICA (1985-1992) bylo v Ceské repub-
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lice sice dosahovano vyssi respondence (73,2-88,4 %),"
v posledni dobé je viak u nds i v zahranici patrny vyznam-
ny pokles respondence v epidemiologickych studiich.'>'3
Nejnizsi respondence byla v nejmladsi vékové skupiné
25-34 let, ktera patrné podceriuje vyznam prevence kar-
diovaskularnich onemocnéni.

Obezita

Prdmérna hodnota BMI v ndmi vysetfené populaci (29,1
+ 4,8 kg/m? u muzd a 27,5 + 6,1 kg/m? u Zen) je velmi
vysoka a odpovida priimérné hodnoté BMI, se kterou se
setkdvame ve velkych klinickych studiich u hypertonika.
Pavodni studie WHO MONICA nalezla v 38 populacich
u muzd pramérnou hodnotu BMI 26,6 kg/m? a 26,5 kg/m?
u zen." Vétsina vychodoevropskych center byla nad tim-
to pramérem, cesti muzi dokonce zaujimali prvni misto
(prmérny BMI 27,6 kg/m?) a ceské Zeny (pramérny BMI
27,8 kg/m?) byly predstizeny pouze centry v Novosibirsku,
Kaunasu a Tarnobrzegu.

V dUsledku vysoké prdmérné hodnoty BMI je v Ceské
populaci i vysoka prevalence obezity a nadvahy. Zadouci
hodnoty BMI (< 25,0 kg/m?) dosahuje pouze 17,8 % muz(
a 39,6 % zen. Proporciondlni zastoupeni nadvahy a z&-
doucich hodnot BMI je pfiznivéjsi u Zzen. Prafezova data
jsou tak v souladu s longitudindlnimi trendy, kde u muzd
stoupd prlimérna hodnota BMI a prevalence obezity, za-
timco u Zen se tyto parametry neméni."

Svétova zdravotnicka organizace poskytuje udaje
o prevalenci obezity a nadvahy standardizované na vék
v jednotlivych evropskych zemich. V roce 2014 se preva-
lence nadvahy a obezity pohybovala mezi 61 % (Rakous-
ko) a 70 % (Ceska republika) u muzi a mezi 45 % (Ra-
kousko) a 60 % (Malta) u Zen.? Prevalence obezity v nasi
muzské populaci (37,3 %) je srovnatelna s alarmujicimi
daty ze Spojenych statt americkych (38,2 %).

Hodnoty BMI vyznamné stoupaji v poslednich padesati
letech na celém svété. Jednou z pficin je zvyseny kaloric-
ky prijem, ktery neni dostate¢né kompenzovan zvysenou
fyzickou aktivitou."” Kuraci maji obvykle nizsi télesnou
hmotnost a zanechani koureni je spojeno s urcitym nards-
tem hmotnosti. Signifikantni pokles prevalence kuractvi
u nasi muzské populace (z 45,0 % v roce 1985 na 24,8 %
v letech 2015-2018; p < 0,001) by mohl ¢astecné vysvét-
lit ndrast BMI. Prevalence kuractvi klesla v fadé zemi a je
provazena narltstem hmotnosti.”®

Vysokd prevalence obezity v nasi populaci u obou po-
hlavi je patrné zodpovédna za vysokou prevalenci hyper-
tenze, dyslipidemie a diabetu. Obezita vyznamné zvysuje
riziko KVO, artrézy, Alzheimerovy choroby, deprese a né-
kterych typl nadord (karcinom prsu, ovaria, prostaty, ja-
ter, ledvin a tlustého stfeva).

Dlouho se vedly diskuse, zda obezita je skutec¢nym
rizikovym faktorem KVO nebo zda pusobi pouze pro-
stfednictvim svého negativniho vlivu na krevni tlak, lipi-
dy a glukézovy metabolismus.'” Svétova federace obezity
(World Obesity Federation) prohlasila v roce 2017 obezitu
za chronické progredujici onemocnéni, jednoznacné odli-
$ené od pouhého rizikového faktoru pro ostatni onemoc-
néni.?

V fadé prospektivnich studii byl vztah mezi BMI a kar-
diovaskuldrni morbiditou a mortalitou z kardiovaskular-
nich pfic¢in po adjustaci na tyto parametry oslaben nebo

zmizel Uplné. Snizeni télesné hmotnosti je provazeno
zlepSenim zminénych metabolickych parametr(.2"2?

Koureni

Prevalence kuractvi je u nas (24,8 % muzUi a 21,6 % Zen)
ve srovnani s vyspélymi zdpadnimi zemémi vysoka a zcela
nepochybné vyznamné pfispiva k vysoké kardiovaskularni
morbidité a mortalité z kardiovaskularnich pficin v Ceské
republice. Celosvétové se odhaduje, zZe 41,2 % kardiovas-
kularnich onemocnéni lze pfipsat na vrub koureni.®

Vysledky posledniho prafezového Setfeni v USA z roku
2016 ukazuji, ze kouti 17,5 % muzl a 18,3 % zen.?* Po-
dle poslednich dostupnych udaji se prevalence kuractvi
u muza ve stfedni a zapadni Evropé pohybuje mezi 15
a 30 %.2 Vice kurakl je obecné mezi muzi ve vychodni
Evropé a zvlasté v byvalém Sovétském svazu (Ruska fe-
derace 55 %, Lotyssko 52 %, Moldavsko 51 %). Situace je
opacnd u zZen, kde je stale velmi nizka prevalence kuractvi
v byvalém Sovétském svazu (Kyrgyzstdn 1,7 %, Uzbekis-
tan 0,9 %) s vyjimkou Ruské federace (16,3 %). Prevalence
kuractvi u Zen ve stfedni a vychodni Evropé je v soucasné
dobé podobnd jako u Zen v severni, zapadni a jizni Evro-
pé a pohybuje se kolem 20 %.

Riziko koureni je zavislé na davce i expozici (tzn. poctu
vykourenych cigaret za den a dobé&, po kterou dand oso-
ba koufila). Riziko KVO je obzvlast vysoké, pokud kurdk
za¢ne koufit ve véku do 15 let. Skodlivé ucginky koufeni
se projevuji u muzl i Zzen. Mohou byt ponékud vice vy-
jadfeny u Zen, u nichz koureni, podobné jako diabetes,
eliminuje jejich nizsi vulnerabilitu ke kardiovaskularnim
chorobam.? Dopad koureni na progresi aterosklerézy je
vétsi u diabetik( a hypertonik(.%

Od roku 1980 klesla prevalence kufactvi u muzd ve vét-
siné evropskych zemi s vyjimkou LotysSska a Ruské federa-
ce, kde prevalence stoupla a dosahuje vice nez 50 %. Ve
stejném obdobi klesla prevalence kuractvi u Zen ve vétsi-
né evropskych zemi, ale méné nez u muzu. Posledni do-
stupné statistiky uvadéji prmérnou prevalenci kuractvi
v Evropé 27,1 % u muzd a 18,5 % u zen.?

Krevni tlak

Studie MONICA™ nalezla primérné hodnoty systolického
krevniho tlaku ve vychodoevropskych zemich vyssi nez
prlmér vsech 38 populaci (muzi: 133 £ 5 mm Hg; Zeny:
129 =+ 6 mm Hg). U muzu byl nalezen nejvyssi pramér-
ny systolicky krevni tlak v byvalém vychodnim Némecku
(141 mm Hg), nasledovaném byvalym Ceskoslovenskem
a Lotys$skem (obé zemé shodné 137 mm Hg). Obdobna
situace byla i u Zen. Nejvyssi hodnoty primérného systo-
lického krevniho tlaku byly nalezeny v NDR, Novosibirsku
a Jugoslavii (137 mm Hg).

Systematicka metaanalyza populacnich studii z 90 zemi
nalezla prmérnou prevalenci hypertenze u dospélé po-
pulace v roce 2010 31,1 % s nejvy$simi hodnotami v Evro-
pé a Stredni Asii.?’

V ceské populaci od roku 1985 vyrazné klesd pramér-
nd hodnota systolického i diastolického krevniho tlaku,
coz zcela nepochybné pfrispiva k poklesu umrtnosti na KV
onemocnéni, zejména na cévni mozkové prihody.?®

Vysoka prevalence hypertenze v nasi populaci nepo-
chybné souvisi s vysokou prevalenci obezity. Spatné stra-
vovaci zvyklosti a nizka fyzicka aktivita zdsadnim zpUlso-
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bem pfispivaji k vysoké prevalenci obezity a hypertenze.
Pfijem soli pfispivd k rozdildm v hodnotach krevniho
tlaku mezi populacemi.”® Metaanalyza kontrolovanych
studii ukazala, Ze restrikce sodiku vede k poklesu krevni-
ho tlaku, i kdyz pokles krevniho tlaku vykazuje zna¢nou
variabilitu.332 Studie DASH prokéazala, Ze strava bohata
na ovoce a zeleninu, s nizkym obsahem tuku (zvlasté sa-
turovanych) vede k vyraznému poklesu krevniho tlaku.*

Na vysoké prevalenci hypertenze, zvlasté u muzq, se
v nasi populaci mize podilet i vysokd konzumace alko-
holu, zejména piva. Konzumace piva byla u nas stabilni
v letech 1997-2005 a pohybovala se kolem 160 litra na
osobu, od roku 2006 je pozorovan setrvaly mirny pokles
(144,3 | v roce 2017).” V konzumaci alkoholu uvedenou
jako mnozstvi Cistého alkoholu v litrech na osobu za rok
se Fadi Ceska republika se 14,4 | na tieti misto v Evropé!3*
V populacich konzumuijicich alkohol je spotfeba alkoholu
na druhém misté za obezitou jako faktor predisponujici
k hypertenzi.?> Osoby konzumujici tfi a vice standardnich
alkoholickych ndpojl za den maji 2-3x vyssi prevalenci
mirné hypertenze ve srovnani s témi, ktefi konzumuji ma-
ximalné jeden alkoholicky napoj denné. U¢inek alkoho-
lu na krevni tlak mUze byt vyssi u kurfakd a ma aditivni
ucinky na obezitu. Pravidelna konzumace alkoholu muze
zvysit potiebu antihypertenzni [écby.

V ceské populaci v obdobi 31/32 let vyznamné klesa
primeérny systolicky i diastolicky krevni tlak, prestoze hod-
nota BMI se bud neméni (u Zen), nebo dokonce stoupd
(u muzu)."”> MUze se na tom podilet snizend konzumace
saturovanych tuku a soli, protoze spotifebni data vykazu-
ji vyrazné snizeni konzumace Zivocisnych tukl a vyrazny
narlst spotfeby cerstvého ovoce a zeleniny.”

K poklesu primérného tlaku v nasi populaci patrné
prispiva i narlst poctu osob uzivajicich antihypertenziva.
V soucasné dobé je v celé populaci stfedniho véku zhruba
25 % osob, které jsou medikamentézné léceny pro hy-
pertenzi.

Znalost hypertenze je u nds zcela srovnatelnd s vyso-
kopfijmovymi zemémi (high-income countries, klasifikace
podle World Bank, 2014), kde zhruba dvé tretiny hyperto-
nikd védi o svém onemocnéni.?® Zasadnim problémem zu-
stdva nedostatecnd kontrola hypertenze. | vtomto sméru
jsou viak nase vysledky lepsi nez primér vysokopfijmo-
vych zemi (muzi 24,6 %, zeny 32,2 %).V populac¢ni studii
v kanadské provincii Ontario bylo dosahovano cilovych
hodnot krevniho tlaku < 140/95 mm Hg u 65 % popula-
ce.” Jednou z pfic¢in neuspokojivého stavu kontroly hy-
pertenze u nds je nepochybné malo agresivni antihyper-
tenzni [écba, protoze monoterapii je Ié¢eno 33,8 % muzu
a43,0 % zen.

Vysledky velkych klinickych studii pfitom ukazuji, Ze
zhruba 80 % hypertonikd potfebuje k dosazeni cilovych
hodnot krevniho tlaku kombinacni lé¢bu. Metaanalyza
42 studii ukazala, Ze kombinace dvou ucinnych latek ze
dvou rliznych skupin antihypertenziv navodi vétsi pokles
krevniho tlaku nez zdvojnasobeni davky jednoho z anti-
hypertenziv.?” V souladu s tim posledni evropské guide-
lines pro diagnostiku a 1é¢bu hypertenze doporucuji za-
hajovat farmakoterapii hypertenze fixni dvojkombinaci.®
Jinou pfic¢inou Spatné kontroly hypertenze v populaci je
nizkd compliance pacienta, kterému mnohdy neni fadné
vysvétlena nezbytnost nejspise celozivotni [é¢by. V tomto

sméru je prinosem lécba fixnimi kombinacemi, ktera zna-
mena snizeni poctu uzivanych tablet a zvyseni adherence
k 1é¢bé.*

Lipidové parametry

Studie MONICA nalezla v letech 1990-1995 primérnou
hodnotu celkového cholesterolu 5,8 mmol/l (x 0,4 mmol/I
u muzd, = 0,3 mmol/l u zen)." Ceska republika tehdy pa-
trila k zemim s nejvyssi prdmérnou hodnotou celkového
cholesterolu. Vyssi praimérné hodnoty u muzua byly tehdy
nalezeny prekvapivé v obou 3vycarskych centrech a v ju-
goslavském Novém Sadu. V Zenské populaci byla vyssi
primérna hodnota celkového cholesterolu nez v Ceské
republice nalezena pouze v Brémdach, Kaunasu, Ticinu
a Novém Sadu.

Od roku 1985 vyznamné klesla pramérna cholestero-
lemie v Ceské populaci (u muzl z 6,21 = 1,29 na 5,30 =
1,05 mmol/l, u Zenz 6,18 = 1,26 na 5,31 = 1,00 mmol/l; p <
0,001; pramérny pokles 14 %). Je velmi pravdépodobné,
Ze tohoto poklesu bylo dosazeno predevsim nefarmako-
logickou cestou, protoze hypolipidemiky bylo pfi posled-
nim prafezovém Setieni léceno 13,9 % muzd a 10,2 %
zen. Obdobného poklesu primérné cholesterolemie bylo
dosazeno ve Finsku v obdobi 1972-1992.%° Pokles celkové-
ho cholesterolu v nasi populaci se zasadni mérou podili
na poklesu mortality z kardiovaskularnich pfi¢in a zejmé-
na mortality z koronarnich pfi¢in v Ceské republice.

Diabetes mellitus

Svétova zdravotnickd organizace odhaduje, Ze diabetes
umrtnosti.*’ Diabetici maji zhruba dvojnéasobné riziko roz-
voje KVO, riziko je vyssi u zen a u mladsich diabetik(.%
Epidemiologické studie ukazuji linedrni vztah mezi narus-
tajici glykemii a rizikem rozvoje KVO i v rozmezi normal-
nich hodnot. To plati jak pro hodnoty postprandidlni (dvé
hodiny po podani 75 g glukézy), tak glykemie nala¢no.
Abnormalni hodnoty za dvé hodiny po standardnim oral-
nim glukézovém toleran¢nim testu (> 11,1 mmol/l) jsou
lepsim prediktorem celkové a kardiovaskularni morbidity
a mortality z kardiovaskularnich pfic¢in nez hodnota gly-
kemie nala¢no.*

Provddéni ordlniho glukézového toleran¢niho testu
je v epidemiologickych studiich ponékud obtizné. V roce
1997 bylo doporuceno definovat diabetes pomoci glyke-
mie nala¢no jako hodnoty > 7 mmol/l.** Svétovd zdravot-
nickad organizace tuto definici pozdéji prevzala.** V obou
pfipadech je v epidemiologickych studiich akceptovana
jedind hodnota glykemie nala¢no.*® Mezindrodni vybor
expertd doporucil v roce 2009 jako jednu z moznosti pro
diagnostiku diabetu HbA,_.* Americkd diabetologicka
asociace (American Diabetes Association, ADA) uvadi
jako dalsi diagnostické kritérium pro diabetes hodnotu
HbA, =48 mmol/mol.®

Prevalence diabetu v obecné populaci byvala nejcas-
téji uvadéna kolem 5 %. To byl také pripad americké
populace ve véku nad 20 let vysetiené v rdmci NHANES
Il (National Health and Nutrition Examination Survey,
1988-1994). Vysetreni glykemie nala¢no zvysilo prevalen-
ci diabetu o 2,8 %.% Prevalence diabetu v americké po-
pulaci vyznamné narlstala s vékem a byla o néco vyssi
u muzl (prevalence standardizovana na vék: muzi 8,4 %;
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Zeny 7,7 %). Nase vysledky jsou podobné, i kdyz jsme ne-
pouzili zcela stejnou definici diabetu. Pouziti dvou réz-
nych definic diabetu v nasi studii zasadné neovlivnilo pre-
valenci diabetu a mezi obéma definicemi byla nalezena
dobra shoda.

Americka populacni studie NHANES 2013-2016 nalezla
u bélosské populace starsi 20 let prevalenci diabetu 9,4 %
u muzl a 7,3 % u Zen. Prevalence diabetu byla vyrazné
vyssi u cernosské populace (14,7 % u muzU; 13,4 % u zen)
a u Hispancl (15,1 % u muza a 14,1 % u zen).*

Od roku 1980 byl ve vétsiné zemi svéta prokazan vze-
stup prevalence diabetu (u muzl ze 4,3 % na 9,0 %; u Zen
z5,0% na7,9 %).*

Zaveér

U reprezentativniho nahodné vybraného vzorku ceské
populace stfedniho véku byla nalezena vysokd prevalen-
ce zékladnich rizikovych faktorl kardiovaskuldrnich one-
mocnéni, které jsou pficinou stale vysoké mortality z kar-
diovaskularnich pFicin v Ceské republice.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajm0.
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Cil: Cilem této prace bylo zhodnotit sociodemografické, osobni, situa¢ni a casové faktory, které ovliviuji
délku rozhodovani pacientl s akutnim korondrnim syndromem (AKS) pfi vyhledavani prvni pomoci.
Metodika: Do nasi studie jsme zaradili 83 konsekutivnich pacientd, ktefi byli v obdobi od prosince 2018 do
bfezna 2019 hospitalizovani na nasem pracovisti pro infarkt myokardu s elevacemi useku ST (STEMI). Pa-
cienti odpovidali formou dotazniku na otazky tykajici se informovanosti o AKS, diivod(i pfednemocni¢niho zdrZeni.
Vysledky: Celkové bylo zafazeno 83 pacientd, z toho 63 muz(i a 20 Zen, median véku souboru dosahoval 63
let. Pouze 15 pacientl (18,1 %) jiz v minulosti podstoupilo intervenci na koronérnich tepnach. Osmatficet
pacientl (45,8 %) znalo pfiznaky AKS a 36 pacientl (43,4 %) znalo minimdlné dva rizikové faktory ischemic-
ké choroby srde¢ni (ICHS).
Median ¢asového zdrzeni od vzniku symptom( do kontaktovani Iékarské pomoci byl 120 minut. Pétapadesat
pacientl (66,3 %) vyhledalo Iékafskou pomoc do tfi hodin od vzniku potizi. Primérny vék muzl byl 62,3
roku a mediadn pfednemocni¢niho zdrzeni ¢inil u muzd 120 minut, zatimco u Zzen dosahoval pramérny vék
66,1 roku a mediadn prednemocni¢niho zdrzeni 165 minut. Median zdrzeni u vysokoskolsky vzdélanych pa-
cientll (n = 4) byl 52,5 min, 120 minut u stfedoskolsky vzdélanych pacientli (n = 57) a 112,5 minuty u pacientl
se zakladnim vzdélanim (n = 22).
Median zdrzeni u pacientd se znalostmi symptomu ICHS (n = 38) byl 120 minut a u pacientl bez znalosti
symptoma (n = 45) rovnéz 120 minut. Stejné tak se pacienti s primomanifestaci ICHS (n = 68) nelisili v pred-
nemocnic¢nim zdrZeni od pacientd, ktefi jiz v minulosti absolvovali perkutanni koronarni intervenci (n = 15).
Median byl shodné 120 minut.
Mezi diivody zdrzeni patfily bolesti zad v 31,3 % (n = 26), bolesti Zaludku v 7,2 % (n = 6), nespecifické bo-
lesti v 6 % (n =5), plicni potize v 3,6 % (n = 3), 19,3 % pacientd (n = 16) nechtélo zatézovat Iékare, 15,7 %
pacientl (n = 13) nevédélo, Ze si situace zada akutni feseni, 8,4 % pacientli (n = 7) nemélo ¢asa 8,4 % (n =
7) se balo Iékarského kontaktu.
Zavér: V nasem souboru byl median ¢asového zdrzeni od vzniku potizi do prvniho lékarského kontaktu 120
minut. Nejcastéjsi pricinou byla zaména symptomu AKS za bolesti zad. Delsi zdrzeni vykazovali pacienti starsi
65 let, zeny a pacienti s nizsim nez vysokoskolskym vzdélanim. V ¢asovém zdrzeni nebyl zadny rozdil mezi
pacienty se znalosti symptomu AKS ¢i rizikovych faktord ICHS oproti pacienttim bez znalosti symptomd AKS
¢i rizikovych faktort ICHS. Stejné tak nebyl rozdil mezi pacienty s pfedchozi perkutanni koronérni intervenci
oproti pacientlim s primomanifestaci ICHS.

© 2019, CKS.

ABSTRACT

Aim: The aim of this article is to assess the socio-demographic, personal, situational and time-related factors
influencing the duration of the process of decision making of patients with acute coronary syndrome (ACS)
when calling for help.

Methods: 83 consecutive patients were included in our study while they were hospitalized at our ward
during the period from 12/2018 to 3/2019 because of ST elevation myocardial infarction (STEMI). The pa-
tients filled in a questionnaire while its items were related to their knowledge of ACS and the reasons for
the delay before they were admitted to the hospital (delay).

Results: In total, 83 patients were included in our research (63 men and 20 women), the age median of the
set was 63 years.

Only 15 patients (18.1%) had their coronary arteries previously intervened. 38 patients (45.8%) were aware of ACS
symptoms and the rest (43.4%, i.e. 36 patients) knew about at least two risk factors of coronary heart disease (CHD).
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The median of the time delay between the occurrence of symptoms and the contact of medical aid was 120
minutes. 55 patients (66.3%) called for help in less than 3 hours since their troubles started. The average
age of men included in our study was 62.3 years and the median of the delay was 120 minutes among them.
Whereas the average age among the women was 66.1 years and the delay before their admission was 165
minutes. The median among the people with tertiary education (n = 4) was 52.5 minutes, it was 120 minutes
among patients with secondary education (n = 57) and it was 112.5 minutes among patients with primary
education only (n = 22).

The median of the delay among the patients who were aware of the symptoms of CHD (n = 38) was 120
minutes while it was the same also among the patients who were not aware of the symptoms (n = 45). Simi-
larly, there was no difference in the median of the delay between the patients with a primomanifestation of
CHD (n = 68) and the patients with a previously performed percutaneous coronary intervention (n = 15) - it
was 120 minutes in both groups.

The patients mentioned as the causes of the delay back aches (31.3%; n = 26), stomach aches (7.2%; n =
6), pulmonary difficulties (3.6%; n = 3); 19.3% of the patients (n = 16) did not want to bother the physi-
cian; 15.7% (n = 13) were not aware of the fact that the situation deserves an acute resolution; 8.4% of the
patients (n = 7) did not have time to resolve the problems and 8.4% of the patients (n = 7) were afraid of
a contact with a physician.

Conclusion: In our group the median of the delay between the first occurrence of the symptoms and the
first medical contact was 120 minutes. The confusion between ACS symptoms and a back ache was the most
frequent cause of the delay. The patients who were older than 65 years of age, women and patients without
higher education evince a longer delay. There was no difference in the delay between the patients who
were aware of ACS symptoms (or CHD risk factors) and the patients who were not aware of ACS symptoms
(or CHD risk factors). Similarly there was no difference between the patients with a primomanifestation of

STEMI CHD and patients with a previously performed percutaneous coronary intervention.

Uvod

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je celosvétové nejcas-
t&jsi pricinou Umrti a dnes je zodpovédna za témér 1,8 mi-
lionu imrti ro¢né, neboli 20 % vSech umrti v Evropé.' Jed-
nou z manifestaci ICHS je akutni koronarni syndrom (AKS),
ktery je zatizen vysokou mortalitou. Typickym symp-
tomem jsou bolesti na hrudi, které ale nemuseji byt vzdy
u viech pacientl vyjadieny a u pacientti se mohou objevit
i symptomy atypické, a to vice u Zen. Ro¢ni incidence AKS
dosahuje priblizné 3/1 000 obyvatel.?

Celkovéd doba ischemie (od uzdvéru infarktové tepny
po jeji reperfuzi) vyrazné ovliviiuje celkovou prognézu
pacientu. De Luca a spol. popisuji narUst relativniho rizika
jednoro¢ni mortality o 7,5 % s prodlouzenim celkového
ischemického ¢asu o kazdych 30 minut.?> Doba ischemie
zahrnuje jednak zpozdéni zplsobené pacientem (vznik
symptomU — prvni lékarsky kontakt), zpozdéni pfi pre-
vozu zdravotnickou zachranou sluzbou (ZZS) a zpozdéni
v centru provadéjicim perkutdnni korondrni intervence
(PCl) (¢as door-to-balloon). Zatimco cas transportu rych-
lou zachrannou sluzbou a casové zdrZeni ve zdravot-
nickém zafizeni je diky dobré organizaci a optimalizaci
center PCl v podminkach Ceské republiky na velmi dobré
Urovni, ¢asovému zdrzeni zpUsobenému pacientem je vé-
novana mala pozornost.

V nasi praci jsme se rozhodli jednak urcit dobu zdrzeni
reperfuze na strané pacienta, jednak urcit faktory, které
vedou k jejimu prodlouzeni. Pokud budeme schopni tyto
faktory ovlivnit, dokdZzeme dosahnout zlepseni progndzy
pacientd s AKS.

Material a metodika

Cilovou skupinou pro nasi analyzu byla kohorta konseku-
tivnich pacientd s infarktem myokardu s elevacemi Use-
ku ST (STEMI) hospitalizovanych ve Fakultni nemocnici

Ostrava v obdobi od 1. 12. 2018 do 31. 3. 2019. V tomto
obdobi bylo na nase pracovisté akutné pfijato 90 pacien-
t0 s diagnézou STEMI. Z toho pét pacientd zemrelo za
hospitalizace a dva byli pro nutnost dlouhodobé umélé
plicni ventilace prelozeni na anesteziologické a resusci-
tacni oddéleni spadovych nemocnic. Zbylych 83 pacientt
bylo po pouceni zafazeno do nasi analyzy. Informace od
pacientu byly ziskavany formou ndmi vytvoreného dotaz-
niku a osobniho rozhovoru v souladu s etickymi princi-
py a spravnou klinickou praxi. V ném jsme hodnotili vék,
pohlavi, vzdélani, povédomi o ischemické chorobé srdec-
ni, znalost priznaka a rizikovych faktord AKS (vzdy mi-
nimalné dva), predchozi PCl, ¢as od pocatku symptom
do vyhledani prvni pomoci, osobni divody ¢asové prodle-
vy, pfednemocni¢ni farmakoterapii, formu prvni pomoci
a doprovodné symptomy. Cas bolest-telefon jsme uréova-
li dle pfimého sdéleni pacienta.

Vysledky

Do souboru bylo zafazeno 83 pacientl s diagnézou STEMI,
a to jak s akutni, tak se subakutni formou s pretrvavajici-
mi potizemi. Z celkového poctu bylo 20 (24 %) Zen a 63
(76 %) muzl ve vékovém rozmezi 36-89 let. Vékovy pra-
mér muzG dosahoval 62,3 roku a u Zen 66,1 roku. Ctyfi
pacienti (4,8 %) méli vysokoskolské vzdélani, 22 pacientl
(26,5 %) zakladni vzdélani a 57 pacientt (68,7 %) stfedo-
Skolské vzdélani. O primomanifestaci ICHS se jednalo u 68
pacientt (81,9 %) a 15 pacientd (18,1 %) jiz v minulosti
prodélalo PCl. U vSech pacientd se objevovaly bolesti na
hrudi. U 42 pacienttd (50,6 %) nebyly pfitomny zadné do-
provodné symptomy, 18 pacientl (21,7 %) mélo dopro-
vodnou dusnost, 15 pacientl (18,1 %) vegetativni dopro-
vod s nauzeou/vomitem a opocenim, 6 pacientt (7,2 %)
s propagaci bolesti do levé horni koncetiny a dva pacienti
(2,4%) se synkopou. Osmatricet pacientd (45,8 %) proka-
zalo znalost minimalné dvou symptom0 AKS.
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Tabulka 1 - Charakteristika souboru

Charakteristika souboru (n = 83) Pocet
Muzi/zeny 63/20
Vék (roky) 36-89
Vlysokoskolské vzdélani 4
Stredoskolské vzdélani 57
Zékladni vzdélani 22
Pfedchozi perkutanni koronarni intervence 15
Znalost symptom( AKS 38
Znalost rizikovych faktord ICHS 36

AKS - akutni koronarni syndrom; ICHS - ischemické choroba srdecni.

Tabulka 2 - Casovy interval od vzniku potiZi do kontaktovani

prvni pomoci

Casovy interval bolest-telefon (hodiny) Pocet pacientu

<1 31
1-3 24
3-6 12
6-12 3
12-24 7
> 24 6

Median casové prodlevy od zacatku potizi k vyhledani
prvni pomoci (¢as bolest-telefon) dosahoval 120 minut.
Sestapadesat pacient(i (66,3 %) vyhledalo |ékafsky kon-
takt do tfi hodin od zacatku potizi, 67 pacientd (80 %)
kontaktovalo prvni pomoc béhem prvnich Sesti hodin od
vzniku potizi a pouze Sest pacienttl (7,2 %) po uplynuti 24
hodin od vzniku symptomu.

NejcastéjSim faktorem prodluzujicim ¢as od vzniku
symptomU do prvniho Iékafského kontaktu byla v 31,3 %
zadména potizi za bolesti zad (n = 26), v 7,2 % za bolesti
zaludku (n = 6), za nespecifické bolesti v 6 % (n =5), za
plicni potize v 3,6 % (n = 3). ZatéZovat |ékare nechtélo
19,3 % pacientt (n = 16), a proto oddalovali Iékaiskou
pomoc. Vaznost nepfisuzovalo situaci 15,7 % pacientd
(n=13), a proto ji také akutné nefesili. Nakonec 8,4 % pa-
cientd (n =7) nemélo ¢as a 8,4 % (n =7) se balo kontaktu
s lékafem. Zadny s pacient neudal jako moznost zdrzeni
neznalost telefonického kontaktu na rychlou zéachrannou
sluzbu.

Jako zdroj informaci o ICHS pacienti uvadéli v 37,3 %
(n = 31) rodinu a zndmé, v 31,3 % (n = 26) média (TV+
radio) a po 15,7 % (n = 13) internet a stejné tak i Iékare
v 15,7 % (n = 13). Znalost pfiznak AKS byla lepsi v muz-
ské populaci, a to 47,6 % (n = 30) oproti 40 % (n = 8)
u Zen. Stejné tak znalost rizikovych faktorG byla vétsi
umuzl, ato 47,6 % (n=30)a 25 % u zen (n=5). V62
pfipadech (74,7 %) vyhledali pacienti prvni pomoc ces-
tou rychlé zachranné sluzby, 17 pacientt (20,5 %) cestou
nemocni¢niho akutniho pfijmu a ctyfi pacienti (4,8 %)
pres praktického lékare.

Cas do vyhledani lékafské pomoci byl del3i u pacien-
ta starSich 65 let (medidan 210 minut) oproti pacientdm

mladsim 65 let (median 90 minut). Déle také s kontak-
tovanim prvni pomoci vahaly Zeny (medidn 165 minut)
oproti muzdm (median 120 minut). U vysokoskolsky vzdé-
lanych pacientl (n = 4) dosahoval median 52,5 minuty,
u stredoskolsky vzdélanych (n = 57) 120 minut a u pa-
cientld se zékladnim vzdélanim (n = 22) byl median 112,5
minuty. Pfekvapivé nebyl Zzadny rozdil mezi pacienty jiz
po predchozi PCl oproti pacientdm s primomanifestaci
ICHS (obé dvé skupiny median 120 minut). Stejné tak ne-
byl zaznamendn Zadny rozdil v pfednemocni¢nim zdrze-
ni u pacientd se znalosti pfiznakl akutniho koronarniho
syndromu (n = 38) oproti skupiné pacientt bez znalosti
pfiznakd AKS (n = 45) — v obou skupinach median 120
minut (tabulky 1, 2).

Diskuse

Celkovy median prednemocnicniho zdrZeni byl v nasi sku-
piné 83 pacientl 120 minut. Identicky vysledek byl zare-
gistrovan také v skupiné 228 londynskych pacientt s AKS,
kde byli ale zahrnuti pacienti se viemi typy AKS.* Naopak
kratsi ¢as byl zaznamenan v polské studii z roku 2019, kde
je udadvano mezikvartilové rozpéti od vzniku potizi do
kontaktovani prvni pomoci 24-202 minut oproti 40-270
minutdm v nasi skupiné pacientd.> Nicméné do polské
studie byli zahrnuti pouze pacienti, ktefi v rdmci prvniho
kontaktu volali RZP. V celém naSem souboru se ukazu-
je vyssi vék a zenské pohlavi v pfimé souvislosti s delS$im
prednemocni¢nim zdrzenim, stejné tak jako uvadéji ve
svych studiich Nguyen a Sari.®’ Ve studii Sariho z roku
2008 se ukazuje také, Ze predchozi PCl je v korelaci s krat-
$im pfednemocni¢nim zdrZzenim, coz v nasi kohorté neby-
lo prokdzdno a median ¢inil v obou skupinach shodné dvé
hodiny. Naopak rychleji se k Iékarské péci dostali vysoko-
Skolsky vzdélani pacienti (n = 4), kde byl median ¢asu 52,5
minuty. Tento trend potvrdil ve své studii i Farshidi, kde
ale bylo vysokoskolsky vzdélanych pacientd pouze 4,4 %
(n = 10).2 Déle jiz mezi pacienty s nizSim vzdélanim ne-
byl vyznamny rozdil. Median byl 120 minut u pacientl se
stfedoskolskym vzdélanim oproti medidanu 112,5 minuty
u pacientl se zdkladnim vzdélanim.

Ve vétsiné studii*®® je znalost symptoma IM v pfimé
souvislosti s prednemocni¢nim zdrzenim. Tento pred-
pokladany trend ale nebyl v nasem souboru pozorovan
a pfednemocnic¢ni zdrzeni se v obou skupindch nelisilo.
Znalost rizikovych faktort byla u muzl o necelych 28 %
vyssi nez u zen a znalost symptomu ve stejném srovndani
o necelych 8 % vyssi ve prospéch muzu. Tyto vysledky se
mohou podilet na celkové kratsim prednemocni¢nim zdr-
Zeni u muzu nez u zen. A to i pres to, ze ze sedmi pacien-
ta, ktefi oddalovali vyhledani Iékafské pomoci pro strach
z lékarského kontaktu, bylo Sest muza.

Necelych 75 % pacientl vyhledalo prvni pomoc cestou
rychlé zachranné sluzby, coz se ukazalo ve Franckové re-
trospektivni studii jako krucidlni pfi snizovani celkového
ischemického ¢asu.® Neméné dulezity je také cas od prv-
niho lékafského kontaktu do pfijeti v nemocnici. Recent-
né publikovana polska retrospektivni studie, kde pramér-
ny c¢as od prvniho Iékafského kontaktu do PCl dosahoval
87 minut, prokazala, Zze kazdd dalsi minuta navic zvysuje
relativni riziko umrti o 2 %.°
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Limitace celé prace je v délce sledovaného obdobi,
a tim i odpovidajici velikosti souboru pacientd. Nicméné
i velké studie se tési velké rliznorodosti vysledkd, proto je
zadouci iniciovat dalsi studie v této oblasti.

Zaveér

Tento pilotni projekt pfinesl zajimavé a pro nas v nékoli-
ka ohledech ne zcela ocekdvané vysledky. Jako ve vétsiné
praci byl s krat$im ¢asem spojen nizsi vék a muzské pohla-
vi. Nejvétsim prekvapenim ale byly shodné casy (mediany)
prednemocni¢niho zdrzeni jak u pacientt po PCl v minu-
losti oproti pacientdim s primomanifestaci ICHS. Proto by
pfipadnad iniciativa o edukaci rizikovych skupin pacientt
méla byt podlozena vice daty.

Zdrzeni od vzniku potizi do prvniho lékafského kon-
taktu bylo také znacné ovlivnéno i emocni strankou, oba-
vami z obtéZovani lékard a bagatelizaci pfiznakud. Pravé
timto smérem by se mohla ubirat ndsledna edukace paci-
entld a s tim spojené odbourdvani emocnich bariér.

Prohlaseni autorii o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji Zadny stret zajmu.
Financovani

Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Informace byly od pacientt ziskdvany v souladu s eticky-
mi principy a spravnou klinickou praxi.
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Cil: Studium vyvoje a efektivity prenatalni diagnostiky vrozenych srdecnich vad (VSV). Sledovani celkového
vyskytu VSV a urovné fetdlni detekce jednotlivych typl vad.
Metodika: Retrospektivni studie, ktera zpracovala Udaje o ultrazvukovych vysetienich fetalniho srdce pro-
vedenych gynekology, genetiky a détskymi kardiology a postnatalnich vysetienich déti s VSV détskymi kar-
diology v letech 2011 az 2018. Pfitomnost détského kardiologa u vSech autopsii plodt po ukonceni gravidity
z dlivodu fetalné detekované VSV. Dosetreni genetickych a extrakardiélnich patologii u plodd a novorozen-
cli s vyznamnou VSV.
Vysledky: Béhem sledovaného osmiletého obdobi bylo v populaci 90 880 Zivé narozenych diagnostikovano
351 (3,9/1 000) vyznamnych VSV. V 72 % (252/351) se VSV vyskytly jako izolované patologie. Prenatalné bylo
detekovéno 66 % (230/351) VSV. Efektivita screeningu vyznamnych VSV postupné stoupala, z 57 % v roce
2008 na 80 % v roce 2018. Nejvyssi fetalni detekci mély vady alterujici morfologii komor (80-100 %). Ve sku-
piné prenatalné detekovanych VSV se 47 % (109/230) rodict rozhodlo pro ukonceni gravidity, 5 % (10/230)
fetl intrauterinné zemfelo a 48 % (111/230) rodin pokracovalo v gravidité.
Zavér: VSV se vyskytuji vétsinou jako izolovana anomalie. Vyznamné VSV jsou dobre detekovatelné prena-
talné, jejich fetdlni detekce ma vysokou efektivitu a trvale se zlepsuje. Nejvyssi detekce je u VSV diagnosti-
kovatelnych ze zakladni ¢tyfdutinové projekce.
Participace détské kardiologie na fetalnim screeningu VSV zvysuje jeho efektivitu a pfi finalni diagnostice
se jevi nezbytna.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Aim: To study the development and effectiveness of prenatal diagnostics for congenital heart defects (CHDs).
To monitor the overall incidence of CHDs and the level of detection for individual types of fetal defects.
Methods: This retrospective cohort study retrieved data on ultrasound examinations of the fetal heart (fe-
tal echocardiography), conducted by a gynecologist or pediatric cardiologist, and postnatal standardized
examinations, conducted by a pediatric cardiologist, between 2011 and 2018. A pediatric cardiologist was
present at all fetal autopsies and provided precise descriptions of the heart defect. All fetuses and newborns
with severe pathologies were included to identify associated genetic and extracardiac pathologies.

Results: During the 8-year monitoring period, a total of 351 cases of severe heart defects were diagnosed
in a population of 90,880 live births (3.9/1 000). CHDs manifested as an isolated anomaly in 72% of cases
(252/351). In total, 66% of CHDs (230/351) were detected prenatally and 34% (121/351) of CHDs remained
undetected until after birth. Screening effectiveness gradually improved over time; among the severe CHDs,
57% and 80% were detected prenatally in 2011 and 2018, respectively. Among all CHDs, the highest prena-
tal detection rates (80-100%) were observed for pathologies that affected ventricular morphology. In the
group of prenatally diagnosed CHDs, 47% (109/230) of families decided to terminate the pregnancy, 5%
(10/230) of fetuses died intrauterine, and 48% (111/230) of families continued the pregnancy.

Conclusion: CHDs mostly occurred as an isolated anomaly. The most severe CHDs were detected prena-
tally. We found that prenatal detection of CHDs was highly effective and gradually improved over time.
The highest detection rate was for defects in the four-chamber projection. The participation of a pediatric
cardiologist in fetal screening appeared to be necessary for determining the final diagnostics and for coun-
seling the affected family.
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Introduction

Congenital heart defects (CHDs) are the most frequently
observed morphological defects in the population.' It is
generally accepted that heart defects occur in 1% of the
population, with a range of 2 to 12 CHDs per 1 000 live
births.2 Among the total number of CHDs, one third ma-
nifests with a critical symptomatology (i.e., hypoxemia-
-cyanosis and heart failure). Advances in pediatric cardio-
logy and pediatric heart surgery have made it possible
to manage even the most complex anomalies, with good
outcomes and low morbidity and mortality. In addition,
prenatal cardiology has developed extensively. Currently,
most CHDs are detected prenatally, due to the improved
diagnostics for fetal heart defects and fetal arrhythmias,
the definition of feto-placental circulation, the develop-
ment of screening programs and ultrasound techniques,
and the increasing experience of physicians.? In the fetus,
the first contractions of the primitive heart tube are visi-
ble in the third week of gestation; and heart development
is complete in the eighth week. During the first trimester,
between the 11th and 14th week of gestation, it is possi-
ble to assess the heart rate of the fetus, together with the
basic heart structures. In the second trimester (18 to 22
weeks), it is possible to perform a detailed examination
of heart morphology and function. Early diagnostics for
CHDs allow physicians to provide the family with detailed
information regarding the significance of a fetal defect.
Further examinations of genetic and extracardiac patho-
logies are also required. The prenatal diagnosis of a CHD
requires monitoring the gestation and planning for the
birth to take place at a specialized center.

The knowledge of a CHD prior to birth might re-
duce the risks of morbidity and mortality, in certain types
of critical and serious heart defects.* Despite the current
recommendation that fetal heart assessments should be
performed in a standardized way,> the success rate in
detecting CHDs vary greatly among individual countries,
with varying effectiveness. The present study aimed to
assess the development of prenatal screening for CHDs in
a region with a stable birth rate and to assess its current
quality and future possibilities.

Methods

The present 8-year retrospective study analyzed data from
90,880 live births that occurred in 2011-2018 to deter-
mine the incidence of CHDs. The study was conducted in
the Moravian-Silesian region, in the northern part of Mora-
via, in the Czech Republic, with approximately 1,200,000
inhabitants. This region had a stable birth rate of around
11,500 births per year. The population represented the
catchment area of the University Hospital Ostrava, a ter-
tiary referral center for pediatric and prenatal cardiology.
Data were retrieved from hospital databases on fetuses,
newborns, and toddlers with severe heart defects.

All pregnant women from the monitored area under-
went fetal echocardiography, performed by a gynecolo-
gist or pediatric cardiologist. When a CHD was diagnosed,
the fetus was thoroughly examined for the presence of
extracardiac and genetic anomalies. When the pregnancy

was terminated, an autopsy was always performed in the
presence of a pediatric cardiologist. Continued pregnan-
cies were followed, and infants with heart defects were
delivered at a specialized center.

For the purpose of assessing prenatal diagnostics and
the significance of the perinatal period, we included only
critical and severe CHDs in this study. The category of se-
vere defects included severe illnesses in the newborn pe-
riod or early infancy, which typically required postnatal
heart surgery or a catheterization procedure during the
first year of age. The definitions of the studied CHDs and
their abbreviations are shown in Table 1.

Complex cardiac abnormalities were classified accor-
ding to the dominant heart lesion. In all complex heart
lesions, an atrioventricular septal defect was the prima-
ry diagnostic lesion. A double outlet right ventricle was
diagnosed when the aorta or pulmonary trunk overrode
the ventricular septal defect at over fifty percent. A sin-
gle ventricle was classified as a univentricular atriovent-
ricular connection with a double inlet or common atrio-
ventricular valve. When an atrioventricular connection
was absent, the diagnosis was either tricuspid or mitral
atresia. Hypoplastic left heart syndrome was defined as
a heart with a small left ventricle and flow reversal in
the aortic arch. Coarctation of the aorta with a ventri-
cular septal defect was classified as coarctation of the
aorta.®’

The collected data were stored and processed with
Microsoft Excel software. Excel software was also used for
descriptive statistics and basic charts. Basic assessments
are expressed as the number and percentage. The Chi-
-square test was used for other comparisons. The level of

Table 1 - Classifications of studied CHDs and their abbreviations

1AA Interruption of the aortic arch

AS Aortic stenosis*

AVSD  Atrioventricular septal defect

CAT Common arterial trunk

COA Coarctation of aorta

CTGA  Corrected transposition of the great arteries

DORV
EBST Ebstein’s anomaly

Double outlet right ventricle

ECT Ectopia cordis
HLH Hypoplastic left heart syndrome

PAIVS  Pulmonary atresia with intact ventricular septum
PAVSD  Pulmonary atresia with ventricular septal defect
PS Pulmonary stenosis*

SV Single ventricle

TA Tricuspid atresia

TAPVR  Total anomalous pulmonary venous return

TGA Transposition of the great arteries
TOF Tetralogy of Fallot
VSD Ventricular septal defect (large)*

CHD - congenital heart defect; * a form of CHD that required sur-
gery or a catheterization procedure during the first year of age.
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Fig. 1 - The percentages of prenatally detected heart defects in
2011-2018

significance, a, for type | errors (p-value) was set at 0.05
for tests. All analyses were performed with IBM SPSS soft-
ware, v. 24.

Results

Basic evaluation

A total of 351 severe heart defects were diagnosed in
the population of 90,880 live births (i.e., 3.9 cases/1000)
between 2011 and 2018. Screening effectiveness gradu-
ally improved over time; in 2011, 57% of CHDs were de-
tected, and in 2018, up to 80% were detected (Fig. 1).
In the prenatal period, 230 CHDs (66%) were diagnosed
between the 12th and 28th weeks of pregnancy (median:
20 weeks), but only 6% (14/230) of CHDs were detected
in the first trimester. Among the 351 CHDs, 34% (121/351)
were not detected until after birth (Fig. 2). The highest
rate of prenatal detection (over 80%) was found for CHDs
that substantially altered the shape and morphology of
the heart. The basic, four-chamber scan could typically

Monitored population
(n =90,880)

CHDs identified (n = 351)

F

Prenatally Prenatally
detected CHDs undetected
(n =230) CHDs (n = 121)
r L ¥ )
Pregnancy Intrauterine Delivery Delivery
termination death
(n=109) (n=10) (n=111) (n=121)
¥ h 4 r
Total Newborns
abortions with CHD
(n=119) (n=232)

Fig. 2 - Flow chart of the monitored population

Table 2 - The incidence and proportion of CHDs, according
to the prenatal detection rate

CHD N Prenatally detected Prenatally undetect-

(%) ed (%)
PAVSD 8 8(100) 0(0)
PAIVS 4 4 (100) 0(0)
CTGA 2 2 (100) 0(0)
ECT 1 1(100) 0(0)
HLH 31 29 (94) 2 (6)
SV 7 6 (86) 1(14)
TA 7 6 (86) 1(14)
AVSD 48 37 (77) 11 (23)
DORV 24 18 (75) 6 (25)
TOF 33 24 (73) 9(27)
AS 25 18 (72) 7 (28)
PS 24 17 (71) 7(29)
IAA 3 2 (67) 1(33)
CAT 8 5(63) 3(37)
EBST 5 3 (60) 2 (40)
TGA 31 17 (55) 14 (45)
CoA 27 13 (48) 14 (52)
VSD 60 20 (33) 40 (67)
TAPVR 8 0 (0) 3 (100)
Total 351 230 (66) 121 (34)

Abbreviations are defined in Table 1.

detect morphological heart disorders, such as: hypoplas-
tic left heart syndrome, pulmonary and tricuspid atresias,
and single ventricle. Low detection rates (50-80%) were
observed for valve defects and defects in the outflow
tracts and large arteries. The lowest detection rates were
observed for aortic coarctations and ventricular septal de-
fects (Table 2).

Course of pregnancy, when CHDs were detected
prenatally

In the group of prenatally diagnosed CHDs, 47% (109/230)
of families decided to terminate the pregnancy, 5%
(10/230) of fetuses died intrauterine, and 48% (111/230) of
families continued the pregnancy. The high rate of termi-
nation (70-100%) in cases with prenatally detected CHDs
was associated with defects that often lead to significant
changes in heart morphology, including tricuspid and
pulmonary atresias and hypoplastic left heart syndrome,
but also in cases of aortic arch interruption. A low rate
of termination (below 20%) was found in cases with ven-
tricular septal defects, pulmonary stenosis, and aortic
coarctation. Termination was chosen more frequently in
the group faced with defects that caused permanent sin-
gle ventricle circulation, compared to the group that had
the option of a surgical intervention that could correct
the defect and preserve both ventricles. In our sample,
pregnancies were terminated in 43% (47/109) of fetuses
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Table 3 - Prenatally detected CHDs that ended in pregnancy termination or intrauterine death, according to genetic and morphological

pathologies

Termination (%)

CHD

n CHD | CHD + G CHD + M
AVSD 24 3(13) 14 (58) 7(29)
HLH 22 16 (74) 3(13) 3(13)
TOF 12 2(17) 9 (75) 1(8)
DORV 10 5 (50) 3(30) 2 (20)
AS 6 5(83) 1(17) 0 (0)
PAVSD 6 4 (68) 1(16) 1(16)
TA 5 4 (80) 1(20) 0(0)
PAIVS 4 1(25) 0(0) 3 (75)
TGA 4 3 (75) 0(0) 1(25)
VSD 2 0 (0) 2 (100) 0(0)
CAT 3 1(33) 2 (67) 0(10)
SV 3 1(33) 1(33) 1(34)
COA 2 0 (0) 2 (100) 0(0)
EBST 1 1(100) 0(0) 0(0)
IAA 2 1(50) 1(50) 0(0)
PS 1 0 (0) 1(100) 0(0)
CTGA 1 0 (0) 0(0) 1(100)
ECT 1 0 (0) 0(0) 1(100)
Total 109 47 (43) 41 (38) 21(19)

Intrauterine death (%)

Total

n CHD I CHD+G  CHD+M  abortions
2 1(50) 1(50) 0(0) 26
1 1(100) 0(0) 0(0) 23
1 1(100) 0(0) 0(0) 13
0 0(0) 0(0) 0(0) 10
1 1(100) 0(0) 0(0) 7
1 1(100) 0(0) 0(0) 7
0 0(0) 0(0) 0(0) 5
0 0(0) 0(0) 0(0) 4
0 0(0) 0(0) 0(0) 4
2 0(0) 2(100) 0(0) 4
0 0(0) 0(0) 0(0) 3
0 0(0) 0(0) 0(0) 3
0 0(0) 0(0) 0(0) 2
1 1(100) 0(0) 0(0) 2
0 0(0) 0(0) 0(0) 2
1 0(0) 0(0) 1(100) 2
0 0 (0) 0(0) 0(0) 1
0 0 (0) 0(0) 0(0) 1
10 6 (60) 3(30) 1(10) 119

Abbreviations for CHDs are defined in Table 1. G - concomitant genetic disorder; | - isolated; M — extracardiac malformation with a normal

karyotype.

with isolated CHDs, 38% (41/109) of fetuses with confir-
med genetic pathologies associated with the CHD, and
19% (21/109) of fetuses with a morphological anomaly
and normal karyotype. Isolated CHDs prevailed among
the 10 fetuses that died intrauterine (aortic stenosis, atrio-
ventricular septal defect, Ebstein’s anomaly, hypoplastic
left heart syndrome, pulmonary atresia with ventricular
septal defect, and tetralogy of Fallot). The distribution of
anomalies associated with CHDs and their relationship to
pregnancy termination and intrauterine death are shown
in Table 3.

Among the group of prenatally detected defects, 48%
(111/230) of families continued the pregnancies and deli-
vered the infant. In this group, 83% (92/111) had isolated
CHDs and the other 17% (19/111) had CHDs associated
with extracardiac diseases (Table 4).

Prenatally undetected CHDs

In the study region, 34% (121/351) of CHDs were unde-
tected, and the babies were born with a previously unre-
cognized heart defect. In this group, 88% had isolated
CHDs (107/121) and 12% (14/121) had CHDs associated
with genetic (8%, 9/121) or morphological (4%, 5/121)
pathology. In absolute numbers, the most common pre-
natally undetected defects were: a ventricular septal de-
fect, great artery transposition, and aortic coarctation
(Table 4).

The influence of extracardiac anomalies on CHD
screening
Among the CHDs observed in fetuses and infants, 72%
(252/351) manifested as isolated anomalies. In 28% (99/351)
of cases, a concomitant genetic or extracardiac morpholo-
gical pathology was found. A concomitant genetic disor-
der was diagnosed in 18% (63/351) of cases. Among these,
80% comprised trisomy 21, 18, and 13 and the 22911 dele-
tion (DiGeorge syndrome). In this sample, we observed no
genetic pathology associated with Ebstein’s anomaly, pul-
monary atresia with an intact ventricular septum, transpo-
sition of the great arteries, total anomalous pulmonary re-
turn, corrected transposition of the great arteries, or rare
ectopia cordis. An extracardiac pathology with a normal
karyotype was present in 10% (36/351) of cases. Among
these, the most common pathologies were gastrointestinal
and urogenital tract malformations and limb deformities.
Among the chromosomal aberrations and extracardiac
anomalies with a normal karyotype, 86% (54/63) and 86%
(31/36), respectively, were diagnosed prenatally, and 14%
(9/63) and 14% (5/36), respectively, were diagnosed post-
natally. CHDs associated with a genetic pathology were
detected more frequently prenatally (23%, 54/230) than
postnatally (7%, 9/121; p<0.05). CHDs associated with an
extracardiac pathology were also detected prenatally
(13%, 31/230) significantly more often than postnatally
(4%, 5/121; p<0.05).
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Table 4 - Newborns with prenatally detected or undetected CHDs, according to genetic and morphological pathologies

Prenatally detected (%)

CHD
n CHDI CHD +G CHD + M

VSD 16 13 (81) 2(13) 1(6)
TGA 13 12 (92) 0(0) 1(8)
CoA 1 8(73) 0(0) 3(27)
AVSD 11 8(73) 2(18) 1(9)
PS 15 14 (93) 1(7) 0(0)
TOF 11 8(73) 2(18) 1(9)
AS 11 11 (100) 0 (0) 0(0)
DORV 8 8 (100) 0 (0) 0(0)
HLH 6 5(83) 0 (0) 1(17)
EBST 1 1(100) 0 (0) 0(0)
CAT 2 2 (100) 0 (0) 0(0)
SV 3 2 (67) 0(0) 1(33)
TAPVR 0 0(0) 0(0) 0 (0)
TA 1 1(100) 0(0) 0 (0)
IAA 0 0(0) 0 (0) 0(0)
CTGA 1 1(100) 0 (0) 0(0)
PAVSD 1 0(0) 1(100) 0(0)
PAIVS 0 0(0) 0 (0) 0(0)
ECT 0 0(0) 0(0) 0(0)
Total 111 92 (83) 10 (9) 9(8)

Prenatally undetected (%)

Newborns
n CHD | CHD + G CHD + M
40 34 (86) 3(7) 3(7) 56
14 14 (100) 0(0) 0(0) 27
14 14 (100) 0(0) 0(0) 25
1 7 (64) 4 (36) 0(0) 22
7 6 (86) 1(14) 0 (0) 22
9 9 (100) 0(0) 0 (0) 20
7 6 (86) 1(14) 0 (0) 18
6 5 (83) 0(0) 1(17) 14
2 2 (100) 0(0) 0 (0) 8
2 2 (100) 0(0) 0 (0) 3
3 3(100) 0(0) 0 (0) 5
1 0 (0) 0(0) 1(100) 4
3 3(100) 0(0) 0 (0) 3
1 1(100) 0(0) 0 (0) 2
1 1(100) 0(0) 0 (0) 1
0 0 (0) 0(0) 0 (0) 1
0 0 (0) 0(0) 0(0) 1
0 0 (0) 0(0) 0(0) 0
0 0 (0) 0(0) 0 (0) 0
121 107 (88) 9(8) 5 (4) 232

Abbreviations for CHDs are defined in Table 1. G — concomitant genetic disorder; | - isolated; M — extracardiac malformation with a normal

karyotype.

Discussion

Heart defects are the most frequently observed morpho-
logical anomalies in the human population.® They repre-
sent up to 40% of all congenital malformations.® The inci-
dence varies between 4 and 50 cases per 1000 live births,
but these numbers can reach 75/1000 live births, when
all insignificant CHDs are considered. Most CHDs are de-
tectable prenatally. Fetal echocardiography is typically
performed during prenatal screening for CHDs by a gyne-
cologist, pediatric cardiologist, or geneticist. Fetal echo-
cardiography is a very precise method for detecting car-
diac malformations; it produces excellent results, when
performed by an experienced physician.’®'" The main
findings of this study were as follows: (i) prenatal CHD
screening has become increasingly effective over the past
8 years, and the number of diagnosed heart defects has
increased; (i) most CHDs were detected in the second tri-
mester; the four-chamber projection provided the highest
detection rate; (iif) CHDs were isolated in most cases; (iv)
in the group of prenatally detected CHDs, almost half of
the families decided to terminate the pregnancy; (v) the
participation of a pediatric cardiologist in fetal screening
for CHDs appeared to bring long-term benefit, and it was
necessary for final counseling.

In summary studies, the overall incidence of severe
CHDs was estimated to be between 2.5 and 3/1000 live

births.”? In our study, the incidence of severe CHDs was
3.9/1000 fetuses and newborns, which was consistent
with findings from other studies.' The incidence of CHDs
in the Czech Republic remains to be calculated, according
to Professor Samanek." They reported an incidence of
6.4 CHDs per 1000 live births, which was nearly twice the
incidence of cardiac pathologies observed in our patient
sample. Although the success rate of CHD diagnostics has
generally improved throughout the world, the rates have
varied among individual countries.'>'® The Czech Republic
has a high rate of prenatal CHD detection, compared to
other countries in Europe. The rate of prenatal CHD de-
tection in the entire Czech Republic increased from 0.6%
in 1986 to 36.5% in 2009;'” then, the rate varied between
70% and 83% in 2002 and 2009."® Currently, for some
types of defects (single ventricle, hypoplastic left heart
syndrome), the detection rate is 100%."° In the catchment
area of the present study, screening began in 1991; ho-
wever, the data were not thoroughly analyzed until 1998,
when 10% of significant CHDs were detected prenatally;
a 50% success rate was achieved in 2005, and most re-
cently, the estimated rate was 80%.

Fetal CHD screening can be performed in the first and
second trimesters. First-trimester CHD screening is feasible
with a high-quality transabdominal probe, vaginal probe,
or a combination of both.?® The number of CHDs detected
in the first trimester has recently increased.?’ The main
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role of the gynecologist in the first trimester is to assess
the heart rate and morphology, with the four-chamber
view. To examine the whole heart, the fetus must be in
a favorable position and the examining physician must
have extensive experience. In many cases, another cont-
rol examination is performed in the following weeks, and
a definite diagnosis is determined later. Although first-
-trimester CHD screening is possible, it can lead to a large
number of terminated pregnancies, and significantly im-
pairs the outcome of pregnancy.” In up to 70% of cases,
an early fetal diagnosis of a significant CHD results in pre-
gnancy termination. In the present study, more than 90%
of fetal diagnoses were determined in the second trimes-
ter. The authors preferred this period, ideally between
18th and 22nd weeks, because it offered the best oppor-
tunity to assess heart morphology and function, and it
allowed sufficient time to perform further examinations
of the fetus and provide definitive counseling.?? An ear-
lier diagnosis might be offered in high-risk pregnancies
(due to risk factors in the fetus, the mother, or the ge-
station).202324 |In the present study, early CHD diagnostics
were offered in the 16th week, and a subsequent control
examination was performed in the 20th week.

The spectrum of CHDs that can be diagnosed prena-
tally is significantly different from the spectrum that
can be diagnosed postnatally. Prenatally detected CHDs
are dominated by serious, complex fetal anomalies, and
more chromosomal anomalies are diagnosed compared
to postnatally detected CHDs. During prenatal CHD scree-
ning, the most frequent diagnoses were pathologies re-
cognizable from the basic four-chamber projection.?

The prenatal identification of hypoplasia of the left or
right ventricle was successful in 80-100% of cases during
the last three years of this study, identical to other cen-
ters.® The size and shape of ventricles could be examined
well. However, evaluations of the atrioventricular valves
partly failed in our study population; diagnosis of an atri-
oventricular septum defect was successful in only two thi-
rds of fetuses. The probability of missing a defect in the
atrioventricular septum is related to the probability of mi-
ssing certain trisomies, because these defects are typically
associated. An isolated ventricular septal defect occurred
most frequently; however, its prenatal diagnosis occurred
least frequently. Ventricular septal defects are predomi-
nantly located in the muscular part of the septum; conse-
quently, they do not typically manifest hemodynamically
in the fetus. A fetal diagnosis typically requires the use
of Doppler techniques.?> Generally speaking, defects de-
tectable with the basic four-chamber projection prevailed
during prenatal CHD screening.?® Nevertheless, the succe-
ss rate of this approach was limited, because only certain
defects could be detected.?” Indeed, significant defects in
the outflow tracts of large vessels were associated with
a lower detection rate.?® These diagnoses require the pro-
jection of outflow tracts and large vessels, ideally with
color Doppler flow mapping.?*-** Some diagnoses might
be specified further with the use of 4D ultrasound tech-
niques.>*

In the present study, CHD was identified as an isola-
ted anomaly in two-thirds of the cases. Currently, about
20% of CHDs are estimated to be associated with a pre-
cise genetic cause, consistent with our finding of 18%.%

The most frequent genetic abnormality was the atrio-
ventricular septal defect, and the dominant cause was
Down syndrome.?® On the other hand, in some CHDs (Eb-
stein’s anomaly, pulmonary atresia, transposition of the
great arteries), the rates of genetic abnormalities were
typically low. However, these patients were not typically
karyotyped; therefore, some genetic pathologies might
have been overlooked.?” Most extracardiac pathologies
were identified prenatally. This effectiveness was facili-
tated by the development of combined ultrasound and
genetic diagnostics. The field of medical genetics has de-
veloped extensively. Although we continue to use karyo-
typing and fluorescence in situ hybridization most often,
other techniques are available, including comparative ge-
nomic hybridization arrays and molecular genetics. Who-
le genome sequences have not yet been applied to fetal
medicine in clinical practice. Potential genetic causes and
causal mutations continue to be studied, but in pediatric
cardiology, despite improvements in detection and inter-
pretation, complications of phenotype heterogeneity and
incomplete penetration can impede interpretations.3-4

In the present study, 47% of families decided to ter-
minate the pregnancy upon receiving a prenatal CHD
diagnosis. The Czech Republic has one of the highest
pregnancy termination rates in the world. Among the
various national registries, the number of pregnancy ter-
minations related to a CHD diagnosis varies between 0
and 50%. It is known that parental decision-making is in-
fluenced by the severity of the CHD, parental age, and
associated anomalies.*’ In the area studied here, most
terminated pregnancies were associated with isolated
CHDs, but decisions to terminate were significantly more
frequent when the CHD caused single-ventricle circulati-
on and required repeated postnatal surgical interventi-
ons. Prenatal screening and parental decisions have sig-
nificantly reduced the incidence of these defects in the
population. Intrauterine death due to a heart defect is
possible, but in this group, it accounted for only 5% of
prenatally observed CHDs, and it mostly occurred in the
second trimester.

The aim of prenatal diagnostics is not termination,
but a more detailed examination of pathological preg-
nancies, to facilitate correct, careful counseling. Moreo-
ver, detailed findings facilitate plans to ensure that the
delivery and postnatal interventions are performed in an
adequate workplace. Current studies have provided dif-
ferent results on the beneficial effects of fetal diagnos-
tics on morbidity and mortality in newborns and chil-
dren.*42-% The authors of this work consider the prenatal
care system to be very effective in the Czech Republic. It
is essential to have complete information on pathological
pregnancies to provide the affected family with proper
counseling and fetal transport “in utero” for delivery to
an adequate workplace. All fetuses with diagnosed CHDs
should undergo very thorough ultrasound examinations
by a fetal medicine specialist to exclude extracardiac ano-
malies; moreover, a genetic consultation should be offe-
red to the family. In the catchment area of the present
study, the final consultation on a heart defect is always
performed by a pediatric cardiologist.

The main strengths of the present study were the long-
-term follow-up, which allowed us to monitor the deve-
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lopment of prenatal diagnostics for CHDs in the observed
region, and the large cohort, which provided accurate
determinations of the effectiveness of prenatal CHD as-
sessments. A potential limitation of the study was the
fact that we restricted the cohort to include severe heart
defects only; nevertheless, the authors considered this co-
hort sufficient for the purpose and sense of a prenatal
care investigation.

In conclusion, we showed that prenatal CHD detection
was highly effective, and it has improved over time. Ho-
wever, despite the continuously increasing effectiveness,
the highest detection rate was achieved with the basic
four-chamber projection. In contrast, the diagnostics of
defects in the outflow tracts, the great arteries, and the
aortic arch were less effective. The participation of pe-
diatric cardiologist during the fetal screening improved
the effectiveness of CHD monitoring, and appeared to be
crucial for the final diagnosis.
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Souvislosti a cile: V soucasné dobé neni jednoznacné pochopen vztah mezi zavaznosti chronického srdecni-
ho selhani a hlavnimi kvantitativnimi charakteristikami hipokampu, kognitivnich funkci a slozek lipidového
profilu u pacientl s ischemickou chorobou srdecni (ICHS).

Materialy a metody: Bylo vysetfeno 50 pacientl s ICHS a funkéni tfidou II-1V chronického srde¢niho selhdni.
Studie nezahrnovala pacienty, ktefi méli zavazné zdravotni stavy, které by mohly vyvolat morfologické zmé-
ny v mozku. Kromé rutinnich klinickych testd byla provedena dopplerovska echokardiografie a magnetickd
rezonance mozku; byly vypocteny pravé a levé hipokampdlni objemy a délky, jakoz i tloustka kortikélni Sedé
hmoty. Byly méfeny hodnoty N-terminalnich fragmentd natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP)
a lipidové panely. Kognitivni funkce byly hodnoceny pomoci Wechslerovy verbalni a neverbalni stupnice
schopnosti (subtesty V a VII) a Bourdonova testu (Dot Cancellation Test).

Vysledek: Kanonicka korelacni analyza odhalila vyznamné vztahy mezi skupinami pfiznakud charakterizuji-
cich zavaznost ICHS, parametry hipokampu, slozek lipidového profilu a kognitivnich skére.

Parova korelacni analyza stanovila, ze pokles Wechslerova VIl skére a cas straveny nad Bourdonovym testem
byly spojeny se zvétsenymi srdecnimi komorami, zvysenou funkéni tfidou, snizenym objemem pravého hipo-
kampu a zvySenymi koncentracemi cholesterolu a lipoproteinG o nizké hustoté. Wechslerovo V skére bylo
nizsi u pacientt s vyssi funkéni tfidou, nizsi ejek¢ni frakei levé komory (EF LK), zkracenim pravé hipokampalni
délky a vy$simi hodnotami lipoproteinC s nizkou hustotou. Pokles Bourdonovych testovacich parametrd byl
spojen s vyssi funkdni tiidou, nizsi EF LK a mensim objemem pravého a levého hipokampu.

Zavér: Dyslipidemie, jakoz i vyvoj a progrese chronického srde¢niho selhdni u pacientt s ICHS mohou byt
prediktory hipokampalni atrofie, kterd mlze byt zase jednou z pfimych pficin kognitivni dysfunkce v této
populaci.

SUMMARY

Background: Currently, the relationship between the severity of chronic heart failure (CHF) and the main
quantitative characteristics of the hippocampus, cognitive functions, and lipid profile components in pa-
tients with coronary heart disease (CHD) is not clearly understood.

Materials and methods. Fifty patients with CHD and functional class (FC) Il-IV CHF were examined. The study
did not include patients who had severe medical conditions which could develop the morphological chan-
ges in the brain. In addition to the routine clinical tests, Doppler echocardiography and nuclear magnetic
resonance imaging (MRI) of the brain were performed; the right and left hippocampal volumes and lengths
as well as the cortical gray matter thickness were calculated; N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-
-proBNP) and lipid panel components were measured. The cognitive functions were assessed via Wechsler
Verbal and Nonverbal Scale of Ability (V and VIl subtests) and Bourdon test (Dot Cancellation Test).

Results: The canonical correlation analysis revealed significant relationships between the groups of signs
characterizing the severity of chronic heart failure parameters of the hippocampus, lipid profile compo-
nents, and cognitive scores.
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The pairwise correlation analysis determined that the decrease in the Wechsler VII scores and time spent
for the Bourdon test were associated with enlarged cardiac chambers, increased functional class, decreased
right hippocampal volume and elevated cholesterol and low-density lipoprotein (LDL) levels. The Wechsler

Keywords:

Central nervous system
Chronic heart failure
Cognitive dysfunction
Hippocampus

Lipid profile

V scores were lower in patients with higher functional class, lower left ventricular ejection fraction (LVEF),
shorten right hippocampal length, and higher LDL levels. The decline of Bourdon test parameters was asso-
ciated with higher functional class, lower LVEF, and smaller right and left hippocampal volumes.
Conclusion: The dyslipidemia, as well as development and progression of chronic heart failure in patients
with coronary heart disease may be predictors for hippocampal atrophy which, in turn, may be one of the
direct causes of cognitive dysfunction in this population.

Introduction

Chronic heart failure (CHF) is a complex clinical syndrome
that develops when the heart is unable to provide normal
blood supply to the organs and tissues.' Decreased cardiac
output and ventricular contractile dysfunction cause de-
terioration of the cerebral blood flow contributing to de-
velopment and/or progression of cognitive disorders (loss
of memory, poor attention, and mental deficiency and
stagnation) which can subsequently result in dementia.??
Generally, the patients with chronic cerebral ischemia ad-
here to the assigned treatment regimen to a lesser extent
which, in turn, may deteriorate the outcome and survival
of patients with CHF. Atherosclerosis is one of the most
common causes of CHF and cerebrovascular disorders.**

The changes observed in the hippocampus may be
early markers of moderate cognitive dysfunction. The
number of studies evaluating the relationship between
the hippocampal parameters and cognitive functions in
patients with CHF is sufficiently small; so far, this prob-
lem has not been adequately investigated.*® Particularly,
the relationships between the cognitive functions, hippo-
campal morphology, and signs attributed to severity of
CHF (namely, of ischemic origin) were not evaluated with
maximum exclusion of all diseases and conditions that
can independently cause central nervous system (CNS)
disorders.

The objective of the study

To evaluate the relationships between the cognitive func-
tions and primary quantitative parameters of the hippo-
campus, lipid profile components, and severity of CHF in
patients with coronary heart disease (CHD).

Materials and methods

The main criterion for patients with CHD to be included in
our study was functional class (FC) II-IV ischemic CHF. The
patients who had severe medical conditions which could
develop the morphological changes in the brain were not
included in the study. Additionally, the exclusion criteria
were as follows: hemodynamically significant stenoses
and atherosclerotic plaques in the arteries of the head
and neck and substance use. The main clinical characte-
ristics of the study population are presented in Table 1.
The inclusion and exclusion criteria were selected
based on the most common causes of CHF in the Russian

Table 1 - The main clinical characteristics of the study

population (median and quartiles)

Parameter Patients with
CHF (n = 50)
Age, years 63.2 (41; 75)
Males, n (%) 23 (46)
Higher education, n (%) 30 (60)
Height, cm 168 (155; 190)

Body weight, kg 88 (52.5; 120)

Ejection fraction, % 62 (33; 78)
NT-proBNP level, pg/mL 385.5 (40; 1979)
Left ventricular end diastolic dimension 5.2 (3.8-6.6)
(LVEDD), cm

Left atrial end systolic dimension (LAESD), cm 4.0 (3,2; 5,8)
Right ventricular end diastolic dimension 3.0 (2.4;3,7)
(RVEDD), cm

Right atrial end systolic dimension (RAESD), cm  3.75 (3.2; 6.0)
Left ventricular end systolic dimension 3.2 (2.5;5.4)
(LVESD), cm

Previous myocardial infarction, n (%) 13 (26)

Arterial hypertension, n (%) 48 (96)
Wechsler V, scores 10 (7; 14)
Wechsler VII, scores 32 (14; 54)
Bourdon test (accuracy) 2 (0,357; 20)
Bourdon test (vigilance) 0.81(0.07; 1)
Bourdon test (time spent) 97 (57.7; 154)
Right hippocampal length 0.3 (0.24; 0.4)
Right hippocampal volume 4.695 (2.03; 8.09)
Left hippocampal length 0.305 (0.24; 0.37)
Left hippocampal volume 4.65 (2.34; 8.03)
Atherosclerosis, n (%) 37 (74)

Total cholesterol, mmol/L
Triglycerides, mmol/L
LDL, mmol/L

HDL, mmol/L

4.885 (2.4; 9.66)
1.675 (0.6; 5.3)
3.445 (1.4; 7.97)
0.97 (0.46; 2.7)

Federation: hypertension (95.5%), CHD (69.7%), previ-
ous myocardial infarction (15.3%), and diabetes (15.9%).
The most patients with CHF have CHD combined with hy-
pertension. Among all causes of CHF, the portions of the
chronic and paroxysmal atrial fibrillation, previous acute
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cerebrovascular accident, and chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) are 12.8%, 10.3%, and 13% of cases,
respectively. In this study, COPD as an extracardiac cause
of CHF was the exclusion criterion. The patients with CHF
caused by the rare causes (previous myocarditis [3.6%],
cardiomyopathies, toxic myocardial diseases of various
origin, including iatrogenic ones, anemia [12.3%]) are
largely incomparable with the patients with CHD, hyper-
tension, diabetes mellitus, and, obviously, should be in-
vestigated in a separate study.®

As a result, the study population included 50 patients
with CHF aged from 41 to 75 years old (mean age — 63.2
years old), including 23 men and 27 women. Cerebral MRI
was performed using PHILIPS ACHIEVE 1.5T with analysis
of the hippocampus, a part of the limbic system involved
in the formation of emotions and memory consolidation.
Moreover, the cortical gray matter thickness was mea-
sured. The cognitive functions were assessed via Wechsler
Verbal and Nonverbal Scale of Ability (V and VII subtests)
and Bourdon test (Dot Cancellation Test). Echocardiogra-
phy was used to measure the parameters of the right and
left cardiac chambers, such as left ventricular end-diastol-
ic dimension (LVEDD), left ventricular end-systolic dimen-
sion (LVESD), left atrial end-systolic dimension (LAESD),
right ventricular end-diastolic dimension (RVEDD), right
atrial end-systolic dimension (RAESD) and left ventricular
ejection fraction (LVEF). N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide (NT-proBNP) levels and lipid profile components
were measured.

The canonical statistical analysis was used to evaluate
the relationships between the cognitive functions, lipid
profile components, parameters characterizing the sever-
ity of CHF and quantitative characteristics of the hippo-
campus (Table 2). The non-parametric correlation analy-
sis (Kendall test for rank variables and Spearmen test for
quantitative variables) was applied to investigate the
relationships of the abovementioned parameters among
themselves. Only statistically significant correlations are
shown (p<0.5). STATISTICA 8 software was used.

Results and discussion

The canonical correlation analysis revealed statistically
significant relationship (R = 0.66, p <0.05) between the
parameters characterizing CHF (LVEDD, LVESD, LAESD,
RAEDD, RAESD, FC, NT-proBNP) and cognitive scores.

The weak statistically significant relationships deter-
mined using the pairwise correlation analysis, were as fol-
lows: larger RAESD and higher FC corresponded to lower
Wechsler VII scores (R = —-0.31, -0.4 respectively). Larger
LVESD, LAESD and RAESD and higher FC corresponded to
shorten time spent for the Bourdon test (R =-0.34, -0.45,
0.39, respectively); lower LVEF corresponded to lower
Wechsler V scores (R = 0.56); higher FC corresponded to
lower vigilance in the Bourdon test (Kendall R = -0.37);
higher FC corresponded to lower accuracy in the Bourdon
test (R =-0.32).

The canonical correlation analysis revealed nonsignifi-
cant relationship (R =0.62, p = 0.16) between the hippo-
campal parameters and cognitive scores.

The weak statistically significant relationships deter-
mined using the pairwise correlation analysis, were as
follows: smaller right hippocampal volume corresponded
to lower Wechsler V scores (R = 0.36); smaller right hip-
pocampal volume corresponded to lower vigilance in the
Bourdon test (R = 0.38,). Smaller left hippocampal vol-
ume corresponded to lower vigilance and accuracy in the
Bourdon test (R = 0.33, and 0.33, respectively).

The pairwise correlation analysis revealed statistically
significant relationships between the left hippocampal
dimensions and lipid profile parameters. It was found
that the higher LDL levels and lower HDL levels corre-
sponded to smaller left hippocampal length (R = -0.34
and R = 0.33, respectively). Moreover, higher triglyceride
levels corresponded to smaller left hippocampal volume
and length (R = -0.46 and R = -0.46, respectively). Mul-
tivariate statistical analysis showed that these relation-
ships were independent from the associations with the
cortical gray matter thickness. No significant correlations
between the total cholesterol levels and hippocampal pa-
rameters were determined.

The canonical statistical analysis of the parameters
characterizing the severity of CHF and quantitative char-
acteristics of the hippocampus revealed the significant
relationship (R = 0.56, p <0.05). The pairwise correlation
analysis showed that the right hippocampal length and
volume were slightly smaller in patients with FC llI-IV (R
= 0.30) compared to patients with FC Il (R = 0.33). The
decreased LVEF was also associated with smaller right
hippocampal length (R = 0.38). The left hippocampal vol-
ume had weak statistically significant (p <0.05) inverse
correlation to the sizes of the left and right cardiac cham-
bers: larger LVEDD, LVESD, LAESD, RVEDD corresponded

Table 2 - Relationships between the cognitive functions, lipid profile components, parameters characterizing the severity of CHF

and quantitative characteristics of the hippocampus

Lipid profile components Quantitative parameters

R* = 0.61
p** = 0.09

Lipid profile components =

CHF parameters

Quantitative parameters of the hippocampus -

Cognitive scores
of the hippocampus

R =0.56 R =0.66
p <0.05 p <0.05
R=0.61 R =0.65
p < 0.05 p =0.06
- R=0.62

* — canonical correlation factor, ** - significance level.
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to smaller left hippocampal volume (R = -0.31, -0.32,
-0.30, —0.31, respectively). The canonical statistical analy-
sis of the lipid profile components and cognitive scores
revealed the pretty significant relationship (R = 0.65, p =
0.06). The statistically significant relationships determined
using the pairwise correlation analysis, were as follows:
higher cholesterol and low density lipoproteins (LDL) lev-
els corresponded to lower Wechsler VIl scores and shorter
time spent for the Bourdon test (R = 0.34, 0.37, 0.39, 0.35,
respectively); higher LDL levels corresponded to lower
Wechsler V scores (R = 0.33).

Discussion

It is evident that both CHF and atherosclerosis may be re-
levant causes of cerebral blood flow deterioration which,
in turn, can contribute to development of both functio-
nal and organic changes in the central nervous system. It
was previously found that increase in clinical severity and
deterioration of clinical and laboratory characteristics of
CHF in patients with CHD were associated with decrease
in the cortical gray matter thickness and worse cognitive
scores. Probably, CHF existing in patients with CHD causes
microdamages in the brain and, consequently, gradu-
al decrease in the cortical gray matter thickness, which,
in turn, leads to cognitive disorders.® Considering these
data, it is understandable that the severity of CHF and
dyslipidemia may indirectly influence the structure of the
hippocampus being a part of the gray matter responsible
for cognitive function.

Overall, the results obtained in this study suggest that
the dyslipidemia as well as development and progression
of CHF in patients with CHD may be predictors for hippo-
campal atrophy which, in turn, may be one of the direct
causes of cognitive impairment in this population.

Therefore, when the patients with ischemic CHF are di-
agnosed and treated, especially in case of dyslipidemia,
the possible development of hippocampal atrophy in such
patients should be considered, measures should be taken
in timely manner to identify and manage cognitive dys-
function, which can have a positive effect on adherence
to treatment in patients with CHF and CHD and reduce
the frequency of hospitalization and disability of popu-
lation. The consideration of CHF and alterations in lipid
profile as predictors for hippocampal atrophy, their early
detection and management can reduce the incidence of
cognitive disorders in this population.

Conclusion

The patients with ischemic CHF have negative statistical
significant relationship between the hippocampal dimen-
sions and cognitive scores. In patients with CHD, the sig-

nificant trend to reduction of the hippocampal dimen-
sions is observed when the severity of CHF is increased.
The deteriorated lipid profile is associated with worsened
cognitive parameters and diminished hippocampal sizes.

Dyslipidemia and increased severity of CHF in patients
with CHD may be markers of hippocampal atrophy which
may be one of the direct causes of cognitive deficits in
this population.
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Uvod: U nékterych pacientl se symptomatickou aortalni stenézou se provadi sternotomie, ktera se nékdy
nedokonci, pokud se béhem vykonu necekané zjisti pfitomnost tézké kalcifikace aorty. Cilem této studie je
popsat nase zkusenosti a analyzovat priciny postizeni, jeho 1é¢bu i vysledky nasich pacientd.
Metody: Nase studie byla retrospektivni. V dobé od ledna 2010 do prosince 2017 jsme proved|i kardiochirur-
gicky vykon u 10 565 jedincU; z tohoto poctu nebyla sternotomie dokoncena u 27 pacientl (0,3 %), z nichz
sedm mélo tézkou aortélni stenézu. Divodem pro nedokonceni vykonu byla béhem vykonu necekané zjis-
téna tézka kalcifikace vzestupné aorty, ktera znemoznila cross-clamping aorty. Po nedokonc¢ené sternotomii
byla na zédkladé rozhodnuti kardiologického tymu u dvou pacientl zahajena konzervativni [écba a u péti
pacientll byla provedena katetriza¢ni nahrada aortélni chlopné. Primérnd a stiedni délka sledovani byla 33
+ 20, resp. 39 (0-54) mésicu.
Vysledky: Primérna a stfedni doba mezi nedokoncenou sternotomii a dalsi intervenci byla 2,6 + 1,4, resp.
2 (1-5) mésice; v tomto obdobi nedoslo k Zadnému Umrti. BEhem dlouhodobého sledovani zemfeli celkem
CtyFi ze sedmi pacientt (57,14 %); jednalo se o oba pacienty (100 %) s indikaci ke konzervativni 1é¢bé a o dva
z péti pacientl (40 %) s indikaci ke katetrizacni néhradé aortalni chlopné.
Vysledky: Nedokoncena sternotomie byla spojena s vyssi nemocnic¢ni i dlouhodobou mortalitou. Pres po-
mérné vyssi dlouhodobou mortalitu méla katetriza¢ni néhrada aortalni chlopné pfiznivéjsi vliv na preziti ve
srovndni s pacienty s indikaci pouze ke konzervativni 1é¢bé. Preventivni strategii u téchto vysoce rizikovych
pacientll by mohlo pfedstavovat provedeni prfedoperacniho vysetreni hrudniku vypocetni tomografii.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Introduction: Some patients with symptomatic aortic stenosis undergo sternotomy and have the operation
aborted because of intraoperative discovery of unexpected severe calcification of the aorta. The aim of this
study is to present our experience and analyze the causes, the management, and the outcomes of these
patients.

Methods: This is a retrospective study. Between January 2010 and December 2017 10565 patients underwent
cardiac surgery, 27 patients (0.3%) had aborted sternotomy, of whom seven patients with severe aortic ste-
nosis. The reason was unexpected intraoperative discovery of severe calcified ascending aorta that precluded
placing of an aortic cross-clamp. Following the aborted sternotomy, based on the heart team’s decision, 2
patients were referred for conservative treatment, 5 patients underwent transcatheter aortic valve replace-
ment. The mean and median follow-up times were 33 + 20 and 39 (0-54) months respectively.

Results: Mean and median time between the aborted sternotomy and the next intervention were 2.6 + 1.4
and 2 (1-5) months respectively with no mortality within this period.

The total long-term mortality was 4/7 patients (57.14%). Both patients (100%) who were referred for con-
servative treatment, as well as two of the five patients (40%) that had undergone TAVR, died during follow-
-up.

Conclusions: Aborted sternotomy had higher hospital and long-term mortality. Transcatheter aortic valve
replacement, despite the relative high long-term mortality, had a better effect on the survival compared to
the patients who were offered only conservative treatment. A preventive strategy in these high risk patients
might be based on routine preoperative chest computer tomography imaging.
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Aborted sternotomy in the modern era of TAVR

Introduction

Surgical aortic valve replacement (SAVR) remains the
choice for symptomatic aortic stenosis (AS), and some
patients undergo sternotomy and have the operation
aborted because of intraoperative discovery of unexpec-
ted severe calcification of the aorta. The calcified aorta is
difficult to manage and studies have reported significant
risks of stroke and mortality in these patients.’

Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) and
transcatheter valve technology represent a new alterna-
tive for intermediate and high risk patients.? Some au-
thors have suggested that TAVR may be the preferred
therapy and offers clampless treatment options for pa-
tients with AS and an extensive calcification of the as-
cending aorta or porcelain aorta.’*

The aim of this study is to present our institutional ex-
perience and analyze the causes, the management, and
the outcomes of the unexpected need to abort sternoto-
my in patients with symptomatic AS accepted for SAVR in
the modern era of TAVR.

Patients and methods

Patients

This is a retrospective descriptive study. From January
2010, since when there is a national registry in cardiac sur-
gery, until December 2017 10565 cardiac operations were
performed in our institute. Twenty-seven patients (0.3%)
had aborted sternotomy, of whom seven patients with
severe AS. Three patients were indicated for SAVR and
four patients were indicated for SAVR + coronary artery
bypass grafting (CABG). The reason for the aborted ster-
notomy in these patients was unexpected intraoperative
discovery of severe calcified ascending aorta that preclu-

ded placing of an aortic cross-clamp. For the rest of the
patients the reason for aborted sternotomy was unexpec-
ted intraoperative discovery of severe calcified coronary
arteries non-amenable for bypass grafting. Following the
aborted sternotomy, based on the heart team’s decision,
2 patients were referred for conservative treatment, 4 pa-
tients underwent TAVR and 1 patient combined TAVR +
percutaneous coronary intervention (PCl). The mean and
median follow-up times were 33 + 20 and 39 (0-54) mon-
ths respectively. The study was formally approved by the
institutional review board and the patient informed con-
sent was obtained to present it.

Statistical analysis

All variables were expressed as mean +/- standard devi-
ation, median, and qualitative variables as numbers and
percentages.

Results

The pre-procedural characteristics of the patients are pre-
sented in Table 1. Two patients were referred for con-
servative treatment (indicated for SAVR + CABG), four
patients underwent transapical transcatheter aortic valve
replacement (TA-TAVR) due to unsuitable anatomy for
transfemoral transcatheter aortic valve replacement (TF-
-TAVR) and finally 1 patient had TF-TAVR. One of the pa-
tients had combined TA-TAVI + PCl.

Mean and median time between the aborted sternot-
omy and the next intervention were 2.6 + 1.4 and 2 (1-5)
months respectively with no mortality within this period.

One patient who was referred for conservative treat-
ment died during hospitalization as a result of acute heart
failure, and 3 patients died during follow-up. The total
long-term mortality was 4/7 patients (57.14%). Both pa-

Table 1 - Pre-procedural characteristics of the patients

AllLn=7
Age, years (mean = SD) 74 +4.77
Male - female 43

Variable

EuroSCORE Il (mean = SD) 6.5+4.82
STS score (mean + SD) 2.74 +2.03
Hypertension 6
Hyperlipidemia 6

Diabetes mellitus 2
Peripheral vascular disease 4

Stroke 4

COPD 1

Atrial fibrillation 1 permanent AF
Myocardial infarction in the past 0
Percutaneous intervention in the past 0

Aortic valve disease — severe AS 7
Coronary artery disease 4

Conservative treatment, n=2 TAVR treatment, n =5

78 +6 72.8 £2.93
0/2 41

6.4 +0.68 6.54 +5.69
3.84 £0.99 2.30 £2.19
2 4

2 4

1 1

2 2

2 2

0 1

0 1 permanent AF
0 0

0 0

2 5

2 2

AF - atrial fibrillation; AS — aortic stenosis, COPD - chronic obstructive pulmonary disease; SD - standard deviation; TAVR - transcatheter

aortic valve replacement.



I. Gasparovi¢, P. Artemiou, M. Hulman

35

Table 2 - Hospital and long-term mortality

Variable Number of patients  Procedure
Hospital mortality Conservative
treatment 1/2 pt
TAVR 0/5 pt
Long-term mortality ~Conservative
treatment 2/2 pt
TAVR 2/3 1 pt after
TA-TAVR, 1 pt
after TF-TAVR

pt - patient; TA-TAVR - transapical transcatheter aortic valve
replacement; TF-TAVR - transfemoral transcatheter aortic valve
replacement.

tients (100%) who were referred for conservative treat-
ment, as well as two from the five patients (40%) that
had undergone TAVR, died during follow-up.

The hospital and long-term mortality are shown in
Table 2.

The mean and median follow-up times from aborted
sternotomy to death were 40.75 + 25.4 and 47.5 (0-68)
months respectively

The long-term mortality according to the initially in-
dicated operation and the treatment after the aborted
sternotomy is shown in Table 3.

Discussion

Some patients with symptomatic AS undergo sternotomy
and have the operation aborted because of intraopera-
tive discovery of unexpected severe calcification of the
aorta and the aorta that precluded aortic cross-clamping.
Transcatheter interventions offer non-surgical treatment
options in these patients.

The conventional approach for treatment of severe
aortic stenosis is SAVR, but the procedure can be tech-
nically challenging when the aorta is severely calcified
with an increased risk of stroke and mortality up to 14%.°
Hypothermic circulatory arrest and transcatheter aortic
valve replacement offer clampless treatment options in
these patients. Salem et al.® reported that initial replace-
ment of incidental calcified ascending aorta using mod-
erate hypothermic circulatory arrest was not associated
with increased risk of neurologic events and mortality.
Similar results are reported also by Kaneko et al.” in pa-
tients under 80 years old. Older patients in their series
had increased mortality and the authors recommended
TAVR.

In our study 7 patients were indicated for SAVR due
to severe aortic stenosis. After the decision of the heart
team 5 of them were referred for TAVR and 2 patients
were offered conservative treatment. In our opinion, con-
ventional AVR with moderate hypothermic arrest in this
group of complex patients increases mortality risk, so we
chose to perform TAVR which is a less invasive procedure,
with 100% success rate. The choice of delivery for TAVR
was based on iliofemoral vessel anatomy. The transfemo-
ral approach was preferred when the anatomy was suit-
able, otherwise alternative approaches were used like
the transapical approach. Moreover, a multicenter reg-
istry also suggested that sutureless valves, which reduces
the on-pump time and probably simplifies the procedure,
may be an effective tool in the special scenario of the por-
celain aorta. Nevertheless, the unavoidable manipulation
of the ascending aorta is associated with the same risks
as the conventional surgery in cases of porcelain aorta.?

Similar strategy like ours is reported by Castrodeza et
al.? and Idress et al.’® with hospital death of 9.7%, six-
month mortality of 22.6% and 4 late deaths in the TAVR
group (12 patients) respectively. No hospital mortality
and 2 late deaths in the TAVR group were reported in
our study.

The main reason for aborted sternotomy in our study,
as also reported by other authors,® was severely calcified
ascending aorta. This entity was associated to a higher
rate of hospital and long-term mortality, especially in the
older patients. Other factors, except the aborted sternot-
omy, such as patients-related factors, procedure-related
factors or comorbidities may play a role in the increased
mortality.

Comparing the hospital and long-term mortality be-
tween the conservative and the TAVR treatment groups,
despite the low number of patients in both, it was lower
in the percutaneous treatment group.

It may be concluded that TAVR in the group of patients
with severe aortic stenosis, despite the relative high long-
term mortality, had better effect on the survival com-
pared to the patients who were offered only conservative
treatment.

A preventive strategy in these high risk patients might
be based on imaging evaluation, and preoperative chest
computer tomography imaging has a central role." 3 In
the recent years we have changed our practice and all
patients above 70 years old have a routine preoperative
chest computed tomography for evaluation of the aorta

This study has few limitations. It is a retrospective,
single center study. All the data were collected from the
national registry and the archives of our clinic, and some
data may not be accurate. Moreover, due to the limited
number of patients, the study may not have enough sta-

Table 3 - Long-term mortality according to the initially indicated operation and the treatment after the aborted sternotomy

Indicated operation Number of patients Treatment Mortality
AVR 3 0 pts conservative, 2 pts TA-TAVR, 1 pt TF-TAVR 2/3
CABG + AVR 4 2 pts conservative, 2/2

1 ptTA-TAVR, 1 pt TA-TAVR + PCl 0/2

AVR - aortic valve replacement; CABG - coronary artery bypass grafting; PCl - percutaneous coronary intervention; pt — patient;
TA-TAVR - transapical transcatheter aortic valve replacement; TF-TAVR - transfemoral transcatheter aortic valve replacement.
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tistical power to show the differences in the mortality be-
tween the two groups of patients.

In conclusion, in this retrospective study, some pa-
tients with symptomatic AS following the aborted ster-
notomy after the decision of the heart team were offered
only conservative treatment. However, as we live in the
modern era of transcatheter technology techniques, no
patient should be denied TAVR, which is the preferred
method for inoperable or high risk patients in the mod-
ern era.*'™ A preventive strategy to avoid the aborted
sternotomy might based on routine preoperative imag-
ing of all high risk patients.
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Cil: Srovnat totalni anuloplastiku s pouzitim perikardu (pericardial annuloplasty, PeMA) s totalni anulo-
plastikou s pouzitim protetického prstence (prosthetic annuloplasty, PrMA) z hlediska trvanlivosti v [écbé
degenerativni, ischemické i neischemické funk¢ni mitralni regurgitace (MR).
Metody: Zpétné jsme zkontrolovali prospektivné shromazdované tdaje 280 pacientd, u nichz byla v letech
2008 az 2015 po valvuloplastice provedena bud PeMA (50,4 %), nebo PrMA (s pouzitim anuloplastickych prs-
tench Carpentier-Edwards Physio; 49,6 %). Mezi kombinované vykony patfily: 40x CABG (PeMA - 18, PrMA
- 22); 13x ablace spolu s odstranénim ouska levé siné (PeMA - 8, PrMA - 5); 7x plastika mitrélni chlopné
(PeMA -2, PrMA - 5); 9x uzavér defektu septa sini (PeMA - 3, PrMA - 6).
Vysledky: Tricetidenni mortalita Cinila 0,4 %. Primérné délka sledovéni skoncila v 95,7 % pfipadud po 83,4
+ 13,0 mésicich. Vykony byly v sedmiletém horizontu srovnatelné: nulova nutnost reoperace a recidiva MR
= 2+/3+ (PeMA 96,3 %; PrMA 96,4 %; p = 0,914); nepfitomnost komplikaci (PeMA 86,5 %; PrMA 89,2 %; p =
0,174); preziti (PeMA 96,5 %; PrMA 97,8 %; p = 0,238). Celkové sedmileté preziti dosahlo hodnoty 97,1 %.
Podle multivaria¢ni analyzy byly vysoky vék a ischemickd choroba srdecni = 2+/3+ (p = 0,027; HR = 1,131, resp.
p = 0,030; HR = 2,002) vyznamnymi prediktory reoperace a recidivy MR i nezavislymi predik¢nimi faktory
krat$iho preziti (p = 0,029; HR = 4,251, resp. p = 0,040; HR = 1,135). V multivariacni analyze vysokd hodnota
ejekcni frakce levé komory negativné korelovala s nizsim rizikem reoperace a recidivy MR = 2+/3+ (p = 0,006;
HR = 0,786) a pfiznivéjsi délkou preziti (p = 0,013; HR = 0,718).
Zavéry: Pri dobre provedené valvuloplastice maze mit perikardialni prstenec stejnou trvanlivost jako prste-
nec Physio a pfi pouziti dokonalejsich metod fixace mdze byt trvanlivost i delsi. Pokud se tyce ceny, pred-
stavuje perikardidlni prstenec lepsi volbu, protoze nestoji nic, zatimco cena prstence Physio je pfiblizné 600
USD. Protetické prstence nejsou vzdy spojeny s rozvojem endokarditidy, tromboembolie, kalcifikace chlopné
ani hemolytickou anémii.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Objective: To compare total pericardial mitral annuloplasty (PeMA) and total prosthetic mitral annuloplasty
(PrMA) in terms of durability in the treatment of degenerative, ischemic functional and non-ischemic func-
tional mitral regurgitation (MR).

Methods: We retrospectively reviewed prospectively collected data of 280 patients who received either
PeMA (50.4%) or PrMA (with Carpentier-Edwards Physio rings; 49.6%) after valvuloplasty between 2008
and 2015. Combined procedures included: 40 CABG (PeMA - 18, PrMA - 22); 13 ablations with left atrial
appendectomy (PrMA -8, PrMA - 5); 7 tricuspid valve repairs (PeMA - 2, PrMA - 5); 9 closures of atrial septal
defect (PeMA - 3, PrMA - 6).

Results: Thirty-day mortality was 0.4%. Mean follow-up was 95.7% complete at 83.4 + 13.0 months. The
procedures were comparable in terms of 7 years: Freedom from reoperation and recurrent MR = 2+/3+
(PeMA - 96.3%; PrMA - 96.4%; p = 0.914); freedom from complications (PeMA - 86.5%; PrMA - 89.2%;
p = 0.174); survival (PeMA - 96.5%; PrMA - 97.8%; p = 0.238). Overall 7-year survival was 97.1%. Old-age
and concomitant CAD were significant predictors of reoperation and recurrent MR = 2+/3+ (p = 0.027; HR =
1.131 and p = 0.030; HR = 2.002 respectively) and independent predictive factors for poor survival (p = 0.029;
HR = 4.251 and p = 0.040; HR = 1.135 respectively) by multivariate analysis. High preoperative LVEF was in-
dependently related to a lower risk of reoperation and recurrence of MR = 2+/3+ (p = 0.006; HR = 0.786) and
better survival (p = 0.013; HR = 0.718) by multivariate analysis.

Conclusions: With a reliable valvuloplasty, pericardial ring can be as durable as Physio ring and possibly sur-
pass it with better methods of fixation. Cost-wise, pericardial ring is a better choice as it's free whilst Physio
ring costs about $600. Prosthetic rings are not always associated with endocarditis, thromboembolism, valve
calcification or hemolytic anemia.
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Introduction

Treating mitral regurgitation (MR) has evolved since its
inception about six decades ago. Surgical techniques have
gone from valve repair to valve replacement, back to re-
pair and now shifting towards percutaneous procedures.
The quest for an optimal treatment in terms of durability,
accessibility and cost-effectiveness has led to this evolu-
tion. Mitral valve (MV) reconstruction has largely replaced
replacement as the standard method of treating MV in-
sufficiency. The superiority of repair over replacement in
terms of operative mortality, late survival, freedom from
thromboembolic accidents, endocarditis, recurrent MR
and re-operation is associated with the preservation of
the valve structures in the reconstructive process (which
are usually excised in replacement procedures)." Per-
forming annuloplasty after leaflets or sub-valvular appa-
ratus reconstruction ensures repair durability by remodel-
ing and stabilizing the annulus. Despite significant gains
in prosthetic-ring technology, such rings restrict valve dy-
namics especially the posterior leaflet and, in most cases,
transform the anatomical bicuspid valve into a functional
monocuspid valve. An ideal annuloplasty ring should re-
store the size and shape of the native annulus, prevent
further annular dilatation and provide functional annular
support. Despite conflicting opinions on the suitability of
autopericardium as a ring material, it appears closest to
an ideal ring if treated and used properly. The purpose
of this study was to compare the durability of pericardial
and prosthetic mitral annuloplasties (PeMA and PrMA) as
isolated or adjunct procedures to valvuloplasty.

Materials and methods

We retrospectively reviewed prospectively collected
data of 280 patients who received valvuloplasty (with
or PeMA or PrMA) for MV insufficiency in three de-
partments of our cardiac center from January 2008 to
December 2015. Consent of all patients was obtained
prior to surgery. MR was degenerative, ischemic or non-
ischemic functional (annulus dilatation). Patients had
received either one of the two annuloplasty techniques.
Exclusion criteria were: concomitant aortic disease that
required surgery, myocardial aneurysm, previous cardiac
surgery, significant MV stenosis, infective endocarditis
or rheumatic heart disease. Associated significant coro-
nary artery disease (CAD), congenital atrial septal defect
and atrial fibrillation (AF) were not exclusion criteria.
Degenerative disease was the predominant etiology
and was present in 225 (80.4%) patients. The indications
for the operation were based on the severity of the MR
(94% had MR > 3+) rather than on NYHA functional class
(88.9% were in class Il or IlI).

Patients’ assessment

Medical charts of all patients who met the inclusion cri-
teria were reviewed. A structured database was created
with demographic, preoperative and postoperative clini-
cal and examinations data. Preoperatively, all patients
had coronary angiography, transthoracic echocardiog-
raphy (TTE) and in some cases, transesophageal echocar-

diography (TEE) to confirm diagnosis. Intraoperatively,
TEE was routinely performed to assess the repair out-
come. TTE was performed at follow-up.

Surgical procedure

In all cases, a complete median sternotomy was per-
formed. For repair with PeMA, a 3 x 10 cm strip of peri-
cardium was cut, cleaned of fatty tissue, washed with
normal saline and treated with 0.62% glutaraldehyde for
15 minutes. The edges of the strip were sewn together
inside-out (inner surface on the outside) with continu-
ous sutures over a slender and tubular instrument using
Prolene 6/0. Cardiopulmonary bypass with moderate hy-
pothermia (28-32 °C) was instituted after standard aor-
tic and bicaval cannulation. Intermittent antegrade cold
blood cardioplegia was used to provide myocardial pro-
tection. An interatrial approach or left atriotomy were
performed to access the MV. Standard insufflation of CO,
was instituted with a flow of 2 L/min into the operative
field. The valve was visually inspected to determine the
possibility of a repair. For a valve-sparing procedure, the
leaflets had to be mobile with no significant prolapse and
judged as salvageable by the operating surgeon. A sizer
was used to measure the commissure-commissure dis-
tance or the anterior mitral leaflet height for ring-size
selection. In PrMA, a fitting Carpentier-Edwards Physio
ring was chosen. For PeMA, the pericardial ring was cut
to a fitting size. Valve repair depended on the pathology:
leaflet resection for degenerative MR, edge-to-edge re-
pair for MR with ruptured chordae/papillary muscle and
isolated annuloplasty for non-ischemic (annulus dilata-
tion) MR. Next, interrupted non-pledgeted mattress (12—
14) sutures of Ethibond 2/0 were placed along the annu-
lus 4-5 mm in width and 1-2 mm apart from the previous
suture pair (Fig. 1). The sutures were then passed through
the (prosthetic/pericardial) ring. The ring was lowered on
to the valve, the necessary adjustments to the annulus
made to ensure optimal leaflet coaptation, all the sutures
tied and cut off. Tissue compression by the ring resulted
in a ring size matching the size and form of the anterior
leaflet.

Saline test was performed and the apposition of the leaf-
lets checked for good coaptation. The atria were closed;

Fig. 1 - Pericardial ring is sewn onto the mitral annulus.
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the heart filled with blood and allowed to beat. Then
a TEE was performed. If the correction was adequate and PeMA PrMA p value
reliable, the patient was weaned off cardiopulmonary
bypass and decannulation started. If residual regurgi- AR, TR ElBE U L1l
tation was non-trivial, indications for valve re-repair or Sex
replacement was determined. Total operative time was Male 104 109 0.429
prolonged in PeMA (PeMA — 205 + 29; PrMA - 170 = 32 Female 37 29
minutes; p = 0.042) due to pericardial ring preparation.
However, cardiopulmonary bypass and aortic cross-clamp NYHA class (%)
times were similar and averaged to 98 + 30 and 65 + 13 Class | 8(2.9) 6 (2.1)
minutes respectively. Class Il 64 (22.9) 51(18.2)

Class Il 59 (21.1) 75 (26.9)
Postoperative outcomes and follow-up Class IV 139 6(23)
Postoperative complications were based on the current 0
guidelines.* All patients had TTE at discharge and yearly. Z?I()‘,/S)A’) ;8(2(69;‘) §2(1(_7§?) ggg;
Patients or their cardiologist were contacted by phone or ASD 3(1.1) 6(2.1) 0.001
e-mail for information pertaining to the quality of life LVEF (%) 47.9+68 492 + 8.4 0.151
(QoL). The cause of death was determined by hospital LVM (g) 3294 +814 3142+840 0.275
charts, autopsy reports or from family physician. A cardio- LVEDD (mm) 56.9 + 6.2 56.7 +7.6 0.586
vascular death was considered to be death due to post- LVESD (mm) 43.1+6.7 423 +82 0.335
operative myocardial infarction, congestive heart failure, MAD (mm) 34.4+£1.7 38.0 2.7 0.001

arrhythmia or acute endocarditis.

Echocardiography evaluation

TTE was by a Philips ie33 Matrix and TEE by Philips CX50
Ultrasound Systems. The volumetric method was used
to calculate LV ejection fraction.> Other parameters ob-
tained included transmitral pressure gradient, MV open-
ing area as estimated by the pressure half-time method,
degree of MR, annulus diameter in 4-chamber view, and
septolateral dimension during diastole, as well as LV end-
diastolic and end-systolic diameters, LV mass and mass
index. Functional and segmental MV analyses were car-
ried out by intraoperative TEE. The risk of systolic anterior
motion was estimated on the basis of mitro-aortic angle
and the ratio of annulus diameter to the anterior mitral
leaflet’'s length.® TEE was repeated at the end of repair
to assess the grade of residual MR and evaluate the oc-
currence of systolic anterior motion.” Parameters were
measured three times to obtain a mean value. Severity of
regurgitation was classified as trivial (1+), mild (2+), mod-
erate (3+), or severe (4+) and was assessed in a semiquan-
titative manner by means of color Doppler flow mapping.

Data analysis

Statistical analysis of the data was performed with IBM
SPSS Statistics version 23. Categorical variables were
compared between groups by y? test for independence
or Fisher’s exact test when necessary. Normality test was
performed using Kolmogorov-Smirnov test. When the
distribution of continuous variables was normal, Student
T-test was used for comparison, otherwise, a non-para-
metric Mann-Whitney test was used. Group data were
summarized by mean and standard deviation. Confi-
dence limits of percentages were computed by means of
a quadratic approximation to binomial distribution and
continuity correction. Kaplan-Meier analysis was used to
estimate the overall survival and freedom from reopera-
tion and MR = 2+/3+.7 Log-rank test was used to compare
unadjusted overall group survival and freedom from re-
operation and MR = 2+/3+ relative to baseline character-
istics. Evaluation of multivariate relationships of poten-

AF - atrial fibrillation; ASD - atrial septal defect; CAD - coronary
artery disease; LVEDD - left ventricular end diastolic diameter;
LVEF - left ventricular ejection fraction; LVESD - left ventricular
end systolic diameter; LVM - left ventricular mass; MAD — mitral
annulus diameter.

Table 2 - Etiology of MV insufficiency. Valvuloplasty

Etiology of MVF Total PeMA PrMA pvalue
,dfmg 225(80.4%) 110 115  0.249
LAY - 40 (14.3%) 22 18 0.363
LA 15 (5.4%) 09 06 0.546
Valvuloplasty

Resection 225 (80.4%) 110 115 0.249
EtE 10 (3.6%) 06 04 0.222
No valvuloplasty 45 (16.1%) 25 20 0.264

dMVD - degenerative mitral valve disease; EtE — Edge-to-Edge re-
pair; ifMVD - ischemic functional mitral valve disease; non-ifMVD
- non-ischemic functional mitral valve disease.

Table 3 - Postoperative data

Complications PeMA PrMA p value
Mortality 5(1.8%) 3(1.1%) 0.222
SAM + LVOTO 3(1.1%) 11(3.9%) 0.018
AF 6 (2.1%) 5(1.8%)  0.526
MVR 2 (0.7%) 3(1.1%) 0.537
MR = 2+/3+ 7 (2.5%) 7(25%)  0.928
MVS 5 (1.8%) 2(0.7%)  0.165

AF - atrial fibrillation; MR - mitral regurgitation; MVR - mitral val-
ve replacement; MVS - mitral valve stenosis; SAM + LVOTO - systo-
lic anterior motion with left ventricular outflow tract obstruction.

tial predictive factors for late death, for reoperation and
MR = 2+/3+ was by multivariable Cox regression analysis.
Comorbidities such as arterial hypertension and type 2
diabetes mellitus that could be predictive of late death
were well controlled in all enrolled patients and so they
were not tested in the multivariate Cox analysis. Condi-
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tions such as chronic obstructive pulmonary disease, renal
failure were not common among patients. Variables with
a univariate p value < 0.1 or those of known biological
significance but failing to meet the critical a level were
submitted for consideration to multivariable Cox analysis.
A stepwise technique was used to enter the selected vari-
ables in the analysis.

Results

Preoperative and postoperative data

Of the 280 patients who received valvuloplasty, 141
(50.4%) had PeMA and 139 (49.6%) underwent PrMA.
The two groups had similar demographics, preopera-
tive clinical status and preoperative echocardiographic
parameters except concomitance of atrial septal defect
and annulus diameter (p = 0.001) (Table 1). Forty patients
(14.3%; PeMA - 18, PrMA - 22) had combined CABG with
no difference between the groups (p = 0.281). Seven pa-
tients (2.5%; PeMA - 2, PrMA - 5) had simultaneous tri-
cuspid valve repair and thirteen patients (4.6 %; PeMA -
8, PrMA -5) received treatment for AF with no difference
between the groups (p = 0.286). Nine patients (3.2%;
PeMA - 3, PrMA - 6) had repair of congenital atrial septal
defect.

The two groups were similar in terms of the etiology of
MV failure and technique of valvuloplasty (leaflet resec-
tion was most common) (Table 2).

Complications of the repair were similar in both groups
except for systolic anterior motion and left ventricular
outflow tract obstruction (systolic anterior motion and
LV outflow tract obstruction [SAM + LVOTO]; transaortic
pressure gradient <30 mmHg; p = 0.018) which was more
frequent in PrMA (especially in patients with degenera-
tive disease). With volume substitution and cessation of
inotropic management, this resolved within a 3-month
period. Mitral valve stenosis (transvalvular gradient 5-10
mmHg) was recorded in seven patients (2.5%; PeMA -
5, PrMA - 2) who had edge-to-edge repair. There were
eight deaths (2.9%; PeMA -5, PrMA - 3) in post-operative
follow-up. Two (0.7 %) cases of repair failure in PeMA and
three (1.1%) in PrMA that required valve replacement
were recorded. There were 26 instances of post-operative
AF which mostly resolved with antiarrhythmic therapy or
electrical cardioversion. Among these patients, six (2.1%)
in PeMA and five (1.8%) in PrMA developed permanent
AF at post-operative follow-up. Two cases were de novo
permanent AF whilst nine were relapse cases (Table 3).
Eleven cases of transient ischemic attacks were recorded
before discharge. All resolved without focal neurological
symptoms.

Follow-up data

Follow-up of 30-day survivors was 95.7% complete at 83.4
+ 13.0 months. All deaths occurred after postoperative
day 30. No patient was lost on follow-up.

Durability of the repair

All repair failures (with MR >3+) that required valve re-
placement were procedure-related (dehiscence of an-
nuloplasty sutures). One repair failure in PeMA was de-
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o
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Fig. 2 - (A) Freedom from reoperation and MR = 2+/3+. p = 0.914.
(B) Cumulative survival. p = 0.238. (C) Event-free survival (freedom
from death, reoperation or MR = 2+/3+, endocarditis, thromboem-
bolism, stroke, hemorrhage and AMI). p = 0.174.
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Table 4 - Univariate and multivariate Cox analysis

For reoperation and MR = 2+/3+

Analysis Hazard ratio CL 95% p value
Univariate analysis

Older age 1.225 1.14-1.33  <0.001
Significant CAD 2.035 0.01-4.00  <0.001
Higher LVEF 0.693 0.61-0.78  <0.010
Multivariate analysis

Old age 1.131 1.01-1.26  0.027
Significant CAD 2.002 0.01-2.06  0.030
High LVEF 0.768 0.64-0.93  0.006
For survival

Univariate analysis

Older age 1.182 1.06-1.32 <0.010
Significant CAD 4.251 0.01-3.75  0.033
High LVEF 0.718 0.58-0.88  0.020
Multivariate analysis

Older age 1.135 0.99-1.30  0.040
Significant CAD 5.200 0.01-3.98  0.029
Higher LVEF 0.837 0.66-1.06  0.013

CAD - coronary artery disease; LVEF - left ventricular ejection fraction.

termined at 19 months of follow-up and replaced whilst
the other was determined on intra-operative TEE due to
paravalvular regurgitation and also replaced on a second
pump-run. Three repair failures in PrMA were diagnosed
on follow-up TTE at 22, 25 and 30 months. Replacement
was performed in all. During re-sternotomy in all cases,
there was no evidence of ring calcification or degenera-
tion. At follow-up, recurrent MR = 2+/3+ was recorded in
14 (5%; PeMA - 7, PrMA - 7; p = 0.526) patients.

Recurrent regurgitation in PrMA, was due to anteri-
or leaflet prolapse or degenerative disease progression
whereas in PeMA, it was associated with poor leaflet co-
aptation. These patients (with MR = 2+/3+) responded
well to medical management (with NYHA Class = 1/2).
Hence, there was no indication for redo surgery. The
rest of the patients had trivial recurrent MR with no sign
of worsening. Freedom from reoperation was 98.2% at
7 years (PeMA - 99.2%, PrMA - 99.1%; p = 0.546). Sev-
en-year freedom from reoperation and recurrent MR =
+2/+3 was similar: 96.3% in PeMA and 96.4.% in PrMA (p
= 0.914) (Fig. 2A). Significant multivariate predictors of
reoperation and recurrent MR = 2+/3+ were old age (<70
years) and concomitant CAD. High preoperative LV ejec-
tion fraction (>45) was independently related to a lower
risk of reoperation and recurrent MR = 2+/3+, by multi-
variate analysis (Table 4).

Late survival

All deaths were cardiovascular-related and occurred in
patients who had received CABG. They died of low cardi-
ac output syndrome (with preoperative LV ejection-frac-
tion <40 and NYHA Class > 3). Seven-year overall survival
was 97.1% (PeMA - 96.5%; PrMA — 97.8%; p = 0.238), as
depicted in Fig. 2B. By multivariate analysis high preop-
erative LV ejection fraction (>45%) was independently re-
lated to better survival. Significant CAD and old age (<70
years) were independent predictive factors for poor sur-

vival by univariate and multivariate analysis respectively
(Table 4).

Other outcomes

There was significant difference between the preopera-
tive and postoperative overall NYHA Class (3.5 = 0.5 and
1.5 = 0.5 respectively; p < 0.001) with a mean improve-
ment of 2.0 NYHA Class (CL95%: 1.9-2.1 NYHA Class). Im-
provement in terms of symptoms and QoL was observed
in almost all 30-day survivors. Comparing preoperative
and postoperative TEE, there was a significant increase
in overall LV ejection fraction (mean difference= 2.7% -
CL95%: 2.3-3.1%; p = 0.008). Postoperative LV end-dia-
stolic diameter was smaller than preoperative LV end-dia-
stolic diameter (mean difference= 5 mm — CL95%: 3.7-6.3
mm; p <0.001) and so was LV end-systolic diameter (mean
difference = 2.6 mm - CL95%: 2.1-3.1 mm; p <0.005).
Overall annulus diameter was significantly smaller post-
operatively (p <0.001).

At follow-up, eight patients were re-hospitalized for
non-cardiac related problems: two with gastrointesti-
nal disease, one due to upper respiratory tract infection
and five with endocrinological problems. There was no
reported case of hemorrhage, thromboembolism, stroke
or acute myocardial infarction at follow-up. Seven-year
event-free survival was 87.9% with no difference be-
tween the groups (PeMA - 86.5%, PrMA - 89.2%, p =
0.174) (Fig. 20).

Discussion

Annuloplasty is an integral part of all valvuloplasty proce-
dures. A ring/band remodels and stabilizes the annulus to
ensure repair durability.®® Most rings prevent progression
of valve area enlargement' whilst transforming the ana-
tomical bicuspid MV into a functional monocuspid valve
with restriction of posterior leaflet movement. An analy-
sis from the Brigham and Women's Hospital concluded
that without ring implantation, five-year freedom from
post-repair progression of myxomatous MV disease is only
67% = 12%." It's shown in animal models that without
annuloplasty in edge-to-edge repair, the systolic stress on
the leaflets is high leading to procedure-related failures.
Cohan and associates also reported a high risk of recur-
rent MR after repair for degenerative disease without an-
nuloplasty.' Ring implantation helps the MV to bear the
tension on the leaflet edges and also shields the repair su-
tures from enormous stress.' According to Carpentier, an
annuloplasty ring is needed to restore the size and shape
of the native annulus, prevent further annular dilatation
and provide functional annular support. This is where the
use of auto-pericardium comes into place.

Annuloplasty with pericardial tissue was introduced by
Slati et al.” There are diverging opinions about its suitabil-
ity for annulus reinforcement.”'® Some studies reported
PeMA to be superior to PrMA in terms of preserving an-
nulus physiological dynamics. Bevilacqua et al. compared
posterior PeMA to posterior PrMA in patients with de-
generative MR (with/without CAD). The 30-day mortality
and recurrent high-grade MR were similar whilst 5-year
freedom from re-operation and recurrent MR® was bet-
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ter in PrMA. In this study, at seven years of follow-up,
the two techniques were comparable with respect to the
above events. As shown in this study and others, transient
SAM + LVOTO is a common finding in PrMA?' for degen-
erative disease. This could be due to inadequate leaflet
resection or inadequate ring size. Even though the engi-
neering of the physio ring allows annulus dynamics, if it is
small for the annulus, it will cause anterior displacement
of the annulus further increasing the subvalvular tether-
ing and leading to a reduction of the valve opening.?

Contrarily to the report by Obarski et al. that saline test
is associated with air embolization to the right coronary
artery and post-repair acute myocardial infarction,® we
did not experience any of such complications. There was
also no incident of circumflex coronary artery injury by su-
tures to the annulus which some studies have associated
with an anomalous course of the artery.?* Unlike previous
similar studies, in this study we performed complete an-
nuloplasty in all cases (with only rings). At reoperation in
both groups, there was no evidence of ring calcification,
pannus or thrombus formation over the rings (pericardial
and physio). All repair failures were procedure-related.
Unlike some previous studies??¢, this study has not iden-
tified PeMA as independent risk factor of repair-failure
and reoperation. We found the seven-year durability of
both techniques to be comparable. It is our opinion that
glutaraldehyde-treated pericardium is durable enough to
provide a stable reinforcement of the mitral annuloplasty
if the valvuloplasty is adequately performed. We expect
a continuous reduction of LV end-diastolic diameter for
subsequent years as the myocardium remodels.?® PeMA
maintains the physiological, non-planar configuration
of annulus and enhances valvular-ventricular interaction
due to the softness of pericardium and its ability to of-
fer a good annular plication. Though not confirmed in
this study, reports have indicated that PeMA enhances LV
function and annular motion ensuring a more effective
valve-orifice area at diastole (in exercise).?”%

Even though the moderate size of the study and nar-
row inclusion criteria can limit the value of the outcome,
the results show that PeMA is comparable to PrMA and
hence, it can be its alternative. In contrast to Gillinov et
al.,?* it's our opinion that a carefully performed valvu-
loplasty with PeMA provides “a measured plication” with
good leaflet coaptation. The fact that autopericardium is
absolutely free (whereas the Carpentier-Edwards Physio
costs $600) makes PeMA even more attractive. Doubts
about the durability of PeMA can be put to rest with bet-
ter methods of treating autopericardium to be more resil-
ient to degeneration and calcification. Of great interest is
the number of adults who live with unnoticed congenital
heart defects. In this study, we repaired nine congenital
atrial septal defects with left to right shunting. These de-
fects were detected incidentally on TTE. A decade or two
ago, cardiac ultrasound was unavailable to most of the
general public and so it's highly recommended for the
elderly even during routine medical examination.

Late survival

The negative prognostic factor of old age and associated
CAD, positive prognostic factor of high preoperative LV
ejection fraction on freedom from reoperation and late

survival respectively confirm the recommendations for
early surgical intervention in order to improve the long-
term outcome of repair.

Limitations of the study

Maybe, the results of this study would have been differ-
ent had prosthetic-ring selection been based on pathol-
ogy (Carpentier—-Edwards Physio Il ring for degenerative
MR, Geoform-ring for non-ischemic functional MR and
IMR ETlogix for ischemic-functional MR) or if only pa-
tients with a common valve disease were included in the
study. The follow-up time could be short and the study
population not large enough to reach a conclusive assess-
ment of the two techniques.

Conclusions

When valvuloplasty is performed reliably, PeMA can be as
durable as PrMA but cheaper as the ring is free (but pros-
thetic ring costs about $600). The use of a prosthetic ring
is not necessarily associated with endocarditis, thrombo-
embolism, valve calcification or hemolytic anemia. Larger
prospective and randomized studies and longer follow-
up times are needed to confirm these results. Eventhough
we currently do not perform PeMA, it's our opinion that
with a more efficient method of autopericardial fixation,
PeMA can be superior to PrMA.
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Uvod: Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSA) predstavuje zévazné a ¢asté onemocnéni, které se zatim
nedafi v podstatné mife diagnostikovat ¢i adekvatné lécit. Jednou z moznosti zlepSeni detekce pacientd
s OSA v populaci je uziti specialnich dotaznikl k preselekci osob s vysokym rizikem onemocnéni.
Cil: Cilem tohoto prehledového ¢lanku je porovnat senzitivitu a specificitu dotaznikd uréenych k preselekci
pacient s klinicky zavaznou formou OSA.
Metodika: Na zakladé definovanych kritérii jsme vybrali studie zamérené na stanoveni senzitivity a specifici-
ty Berlinského dotazniku (BQ), Epworthské skély spavosti (ESS) a dotazniku STOP-BANG (SBQ) validovanych
ke zlatému standardu v diagnostice OSA, tj. k polysomnografii, u pacientt s klinicky vyznamnou hodnotou
indexu apnoe-hypopnoe (AHI) > 15.
Vysledky: Ve srovnéni s polysomnografii, BQ, ESS a SBQ vykazovaly v detekci pacientti s AHI > 15 senzitivitu
58,8-76 %, 39-75 % a 66-93 % a specificitu 39-63 %, 48-71 % a 40,5-74 %.
Zavéry: U pacientd s klinicky vyznamnou OSA byla nalezena dobra senzitivita BQ a SBQ, zatimco specificita
téchto dotaznikt byla spise primeérna, coz vedlo k vysoké falesné pozitivité. ESS vykazovala priimérnou sen-
zitivitu i specificitu, a zda se proto byt méné vhodna k detekci vysoce rizikovych pacientd. Pacienti, u kterych
je na zakladé dotaznikld zjisténa vysokéa pravdépodobnost OSA, maji byt odeslani k dalsimu vysetfeni do
center pro diagnostiku a Ié¢bu spankovych poruch.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnoe (OSA) syndrome is a serious and rather frequent condition remaining
largely undiagnosed and, therefore, untreated. A possible way how to improve the detection of OSA in the
general population is the employment of dedicated questionnaires to preselect high-risk individuals.
Objectives: The aim of this review is to compare sensitivity and specificity of questionnaires developed to
preselect patients with clinically relevant OSA.

Methods: Based on eligibility criteria, we selected studies focusing on the sensitivity and specificity of each
of the following questionnaires: the Berlin Questionnaire (BQ), Epworth Sleepiness Scale (ESS) and the STOP-
-BANG (SBQ), comparing their sensitivity and specificity with polysomnography, considered as the gold stan-
dard with apnea-hypopnea index (AHI) >15 being clinically relevant.

Results: When compared with polysomnography, the mean sensitivity of the BQ, ESS and SBQ to detect AHI
> 15 was found to be 58.8-76%, 39-75% and 66-93%, respectively; similarly, their specificity was 39-63%,
48-71% and 40.5-74%.

Conclusions: In patients with clinically relevant OSA, the BQ and SBQ showed high sensitivity with only
medium specificity, thus resulting in high false positivity. Whereas Epworth Sleepiness Scale displayed in pa-
tients with clinically relevant OSA medium sensitivity and specificity, being, therefore, less suitable to detect
high-risk patients, patients with a positive questionnaire should be referred to centers for the diagnosis and
treatment of sleep disorders.
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Uvod

Syndrom obstruk¢ni spankové apnoe (OSA) je definovan
jako soubor chorobnych ptiznakl a stavl, které vznikaji
béhem spanku na podkladé apnoickych pauz ¢i omezeni
ventilace o minimalné 30-50 % (hypopnoe) v dusledku
opakovaného kolapsu stén hornich cest dychacich s né-
slednym omezenim proudéni vzduchu.' Dasledkem ap-
noickych pauz je preruSovany spanek, kolisani krevniho
tlaku a zvysena aktivace sympatiku.

Klinicka vyznamnost onemocnéni zavisi na poctu ap-
noickych ¢i hypopnoickych udalosti za hodinu, které sta-
novuje index apnoe-hypopnoe (AHI). Néktefi autofi po-
vazuji za presnéjsi ukazatel respiratory disturbance index
(RDI), ktery navic zahrnuje faktory vedouci k preruseni
spanku. OSA je definovdna jako AHI ¢i RDI > 5, za klinicky
vyznamnou je povazovana AHI ¢i RDI > 15.

Prevalence klinicky vyznamné OSA v populaci byla plvod-
né udavana jako 3-7 %,? ale neddvné studie uvadéji preva-
lenci az 34 % u muzd a 17 % u zZen, ve skupiné pacientt ve
véku 30-70 let.? Pricinou vzestupu prevalence onemocnéni je
patrné rostouci epidemie obezity. Pfestoze OSA predstavuje
onemocnéni s moznymi zivot ohrozujicimi nasledky, odhadu-
je se, ze priblizné u 80 % pacientd OSA neni diagnostikovan
nebo adekvatné lécen.* Je zndmo, Ze OSA je asociovan s vyssi
mortalitou a morbiditou z kardiovaskularnich pFicin, pacienti
maji Castéji hypertenzi, poruchy srde¢niho rytmu, srdecni se-
Ihani nebo infarkt myokardu.5>" V Ceské republice neni pre-
valence OSA v celkové populaci dosud zndma.

Zlaty standard v diagnostice OSA predstavuje polysomno-
grafické vysetteni (PSG), jehoz dostupnost je vzhledem k vy-
soké prevalenci OSA omezend. Jednou z moznosti zlepseni
detekce pacientt s OSA v populaci je uziti specidlnich dotaz-
nikd k preselekci osob s vysokym rizikem onemocnéni. Mezi
nejcastéji uzivané dotazniky k diagnostice pacientd s OSA
patfi Berlinsky dotaznik (BQ), Epworthska Skala spavosti
(ESS) a dotaznik STOP-BANG (SBQ). Cilem tohoto sdéleni je
porovnat senzitivitu a specificitu téchto dotaznika s detekci
pacient( s klinicky zdvaznou formou OSA.

Metodika

Vybrali jsme studie z Pubmedu/Medline, publikované
v letech 2010-2017, které porovnavaly data dospélych pa-
cientd s OSA se zdravou populaci. Do vyhledavace byly
zadany vyrazy ,Obstructive sleep apnea”, ,Berlin ques-
tionnaire”, ,Epworth sleepiness scale”, ,STOP-BANG”,
~comparison”, ,validation” a ,, meta-analysis”. Kritériem
vybéru studii byl vék pacientd nad 18 let, s poctem vice
nez 200 pacientt v jednotlivych studiich, a to z obecné
populace nebo pacientl odeslanych do spankovych labo-
ratofi ¢i s prokdzanym kardiovaskularnim onemocnénim.
Uddavand senzitivita a specificita dotaznik( musela byt
porovndna se zlatym standardem, tj. PSG, v kategorii AHI
¢i RDI 2 15. Prehled vybranych studii je uveden v tabulce 1.

Berlinsky dotaznik

Berlinsky dotaznik byl vytvoren na zakladé zavérd konfe-
rence, ktera se konala v Berliné v dubnu 1996 a které se
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Vyuziti dotaznik( v diagnostice OSA

Berlinsky dotaznik

1. Chrapete? KAT 1
1. Ano

2. Ne

3. Nevim

2. Vase chrapani je:

1. Lehce hlasitéjsi nez dychani

2. Hlasité asi jako mluveni

3. Hlasitéjsi nez mluveni

4. Velmi hlasité. Maze byt slyset ve vedlejsi mistnosti.
3. Jak casto chrapete?

1. Témér kazdy den

2. 3-4krat tydné

3. 1-2krat tydné

4. 1-2krdt mésicné

5. Nikdy nebo témér nikdy

4. Obtézovalo nékdy vase chrapani jiné lidi?

1. Ano

2. Ne

3. Nevim

5. Vsiml si nékdo, Ze byste prestal/a

na néjakou dobu dychat

v pribéhu spanku? KAT 2
1. Témér kazdy den

2. 3-4krat tydné

3. 1-2krat tydné

4. 1-2krdt mési¢né

5. Nikdy nebo témér nikdy

6. Jak casto citite inavu nebo vycerpanost rano po
vzbuzeni?

1. Témér kazdy den

2. 3-4krat tydné

3. 1-2krat tydné

4. 1-2krat mésicné

5. Nikdy nebo témér nikdy

7. Jak casto citite béhem dne tnavu, vycerpani (stav
nepriméreny konkrétni casti dne)?

1. Témér kazdy den

2. 3-4krat tydné

3. 1-2krat tydné

4. 1-2krat mésicné

5. Nikdy nebo témér nikdy

8. Zaklimbal/a nebo usnul/a jste nékdy pfi fizeni mo-
torového vozidla?

1. Ano

2. Ne

9. Jak casto se to déje?

1. Témér kazdy den

2. 3-4krat tydné

3. 1-2krat tydné

4. 1-2krdt mési¢né

5. Nikdy nebo témér nikdy

10. Mate vysoky krevni tlak? KAT 3
1. Ano
2. Ne

11. Obezita
1. Ano
2. Ne

12. Kolik hodin denné (béhem 24 hodin) spite?
. 5 hodin a méné

. Okolo 6 hodin

. Okolo 7 hodin

. Okolo 8 hodin

. Okolo 9 hodin

. Okolo 10 hodin

. 11 hodin a vice

Noulh WwWN =

13. Pokud spite méné nez 6 hodin, je to kvdli
(vyberte jednu nebo vice mozZnosti)

1. Nespavosti (nemohu v noci spat)

2. Nedostatku casu

3. Sledovani televize

4. Préci

5. Détem

14. Byla vam nékdy diagnostikovana obstruk¢ni
spankova apnoe na zakladé nocni spankové studie?
1. Ano

2. Ne

15. Pouzivate CPAP (maska na obliceji s vhanénym
vzduchem) pfi spanku?

1. Ano

2. Ne

HODNOCENI:

Kategorie 1:

Pozitivni pri 2 a vice pozitivnich odpovédich na
otazky 1-4

Kategorie 2:

Pozitivni pri 2 a vice pozitivnich odpovédich na
otdzky 5-8

Kategorie 3:

Pozitivni pri obezité nebo hypertenzi
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ucastnilo 120 specialistl v pneumologii a primarni péci ze
Spojenych statd americkych a Spolkové republiky Némec-
ko. Dotaznik je zaméfen na zndmé symptomy souvisejici
s poruchami spanku a sklada se ze tfi kategorii. Prvni ka-
tegorie se tyka pritomnosti a nasledné kvantifikace chra-
pani (hlasitost, cetnost), druha kategorie se zaméruje na
vyskyt apnoickych pauz a ¢etnost usinani béhem vybra-
nych situaci pfes den a posledni kategorii tvofi pfitomna
hypertenze ¢i obezita, definovana jako BMI > 30. Prvni
a druha kategorie je pozitivni pfi dvou a vice kladnych
odpovédich, u tfeti kategorie staci splnéni jedné podmin-
ky. Pokud je pfitomna jedna pozitivni kategorie, jednd se
o pacienta s nizkym rizikem OSA, dvé a vice pozitivnich
kategorii charakterizuji pacienta s vysokym rizikem OSA.

Pilotni studii publikovali Netzer a spol." v roce 1999;
bylo hodnoceno 744 validnich dotaznikd od dobrovol-
nikd z oblasti Clevelandu (Ohio, USA), ktefi byli vybrani
péti praktickymi Iékari. Pramérny vék pacientld byl 49 let,
41,7 % tvofili muzi, pramérné BMI dosahovalo 29 kg/m?2.
Z této populace byla analyzovéna data pomoci ambulant-
niho zaznamniku u 69 pacientd s vysokym rizikem a 32
pacientld s nizkym rizikem OSA. Studie vykazala vysokou
senzitivitu (86 %) a specificitu (77 %) pro pacienty s pozi-
tivitou dvou a vice kategorii, ktefi vykazovali AHI/RDI > 5.

Sforza a spol." udavaji pro star$i populaci pacientud
s klinicky vyznamnou formou OSA (AHI > 15) senzitivitu
76 % a specificitu 39 %. Tan a spol.'® analyzovali data 242
pacientl z obecné populace, kdy pro pacienty s AHI > 15
udavaji senzitivitu 58,8 % a specificitu 63 %. Margallo
a spol."” zahrnuli data 422 pacientl s rezistentni hyper-
tenzi. Senzitivita BQ dosahovala 69 % a specificita 40 %.

Epworthska skala spavosti

Dotaznik byl vytvoren zacatkem 90. let minulého stoleti
kolektivem pracovisté zabyvajicim se problematikou po-
ruch spanku pod vedenim Murraye W. Johnse z Epworth
Hospital v Melbourne (Austrdlii). Tento jednoduchy do-
taznik kvantifikuje denni spavost pacienta dle pravdépo-
dobnosti usnuti za definovanych situaci formou osmi ota-
zek. Cim vy33i je pravdépodobnost usnuti, tim vice bod
pacient ziska (0 az 3 za jednu otazku), za vyznamny na-
lez je povazovano > 11 bodud z 24 moznych. Dotaznik byl
navrzen tak, aby kromé pacientl s OSA odlisil od zdravé
populace také pacienty s jinou poruchou spanku, jako je
napf. narkolepsie ¢i idiopaticka hypersomnie.

Pilotni studie z roku 19918 zahrnula celkem 180 vyset-
fenych osob, z tohoto 30 zdravych jedincl a 150 pacientt
s poruchou spanku. V této skupiné bylo 32 pacientd, ktefi
méli problém s chrdpanim, 55 pacientd s OSA, 13 pacientl
s narkolepsii, 14 pacientt s idiopatickou hypersomnii, 18
pacientd s insomnii a 18 pacientd se syndromem neklid-
nych nohou. Pacienti trpici chrdpanim vykazovali skére
6,5 = 3, pacienti s lehkou formou OSA zaznamenali skére
9,5 + 3,3, pacienti se stfedné tézkou formou OSA vyka-
zovali skére 11,5 £ 4,2 a pacienti s tézkou formou OSA
dosahli skére 16 + 4. Byla prokdzana korelace mezi skoére
ESS pacienty s OSA (p < 0,001).

Silva a spol.”™ analyzovali data 4 770 pacientl z obecné
populace validovanych PSG. Pro pacienty s AHI > 15 udavaiji
senzitivitu 39 % a specificitu 71%. Pataka a spol.?° zahrnuli

soubor 1 853 pacientl vysetienych ve spankové laboratofi
a nasledné rozdélenych do tfi skupin dle zavaznosti OSA.
Vysledna uddvana senzitivita ESS pro pacienty s AHI > 15
byla 44,5 % a specificita 52,1 %. El-Sayed a spol.?' publi-
kovali v roce 2012 praci na souboru 234 osob, odeslanych
k vysetreni do spankové laboratore. Senzitivita u pacientt
s AHI > 15 byla 75 % a specificita 48 %.

Epworthska skala spavosti®
Jméno, vék:
Datum a cas vyplnéni:

Drimate nebo usinate v situacich popsanych nize
(nejedna se o pocit Unavy)? Tato otazka se tyka
vaseho bézného Zivota v posledni dobé. Jestlize jste
nasledujici situace neprozil/a, zkuste si predstavit,
jak by vas mohly ovlivnit.

Vyberte v nasledujici skale cislo nejvhodnéjsi
odpovédi ke kazdé nize uvedené situaci:

0 = nikdy bych nedfimal / neusinal

1 = slaba pravdépodobnost difimoty / spanku

2 = stfedni pravdépodobnost diimoty / spanku
3 = znacnd pravdépodobnost dfimoty / spanku

Situace: Cislo
1. Pfi Cetbé vsedé
2. Pfi sledovani televize
3. Pfi neCinném sezeni na verejném misté
(v kiné, na schuzi)
4. Pti hodinové jizdé v auté (bez prestavky)
jako spolujezdec
5. Pfi lezeni — odpocinku po obédé,
kdyZz to okolnosti dovoluji
. Pfi rozhovoru vsedé
. Vsedé, v klidu, po obédé bez alkoholu
8. V automobilu stojicim nékolik minut
v dopravni zacpé

N O

Dékujeme za spolupraci
Celkem:

Razitko a podpis zdravotnického pracovnika:

© Johns MW: A new method for measuring sleepiness: the Epworth sleepiness scale. Sleep

Dotaznik STOP-BANG

Vznikl na podkladé konsensu specialistd na poruchy
spanku a anesteziologu k odliseni pacientl se zdvaznou
formou OSA, u kterych byl planovan chirurgicky vykon.
Dotaznik se sklada ze ¢tyr zdkladnich otazek — pfitomnost
chrapéni, denni Uinava nebo spavost, zaznamenana zasta-
va dechu, pfitomnost hypertenze (Snoring, Tired or sle-
epy, Observed apnea, high blood Pressure), rozsitenych
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Vyuziti dotaznik( v diagnostice OSA

o Ctyfi udaje — BMI > 35 kg/m?, vék > 50 let, obvod krku
> 40 cm, muzské pohlavi (BMI, Age, Neck circumference,
Gender). Pacient s vysokym rizikem OSA je charakterizo-
van tfemi a vice pozitivnimi odpovédmi ¢i udaji.

Dotaznik byl validovan v Chungové studii,® kterd za-
hrnula 177 pacientd primérného véku 55 let, s pramér-
nou hodnotou BMI 30 kg/m?, ktefi byli pfed chirurgickym
vykonem ve Western Hospital a Mount Sinai Hospital
v kanadském Torontu. Senzitivita dotazniku pro pacienty
s AHI > 15 byla 93 %, specificita 43 %; pacienti s AHI > 30
udavaji senzitivitu 100 % a specificitu 37 %.

Silva a spol.' uddvaji u dotazniku SBQ senzitivitu 87 %
a specificitu 43 % pro pacienty s AHI > 15. Tan a spol.®
nalezli u pacientt s klinicky vyznamnou formou OSA sen-
zitivitu 66 % a specificitu 74 %. Boynton a spol.?* zahrnu-
li 219 pacientl pramérného véku 46 let, jejichz AHI byl
validovan pomoci polysomnografie. Udavana senzitivita
dotazniku SBQ k detekci pacienttd s AHI > 15 byla 93,2 %,
specificita byla 40,5 %.

Diskuse

OSA predstavuje zdvazné a Casté onemocnéni, které se
zatim nedafi v podstatné mife diagnostikovat ¢i adekvat-
né lécit. Nejdostupnéjsi a nejlevnéjsi metodou v detek-
ci pacientl s vysokym rizikem OSA je screening pomoci
dotaznikd. Vyhodou dotaznikd je moznost jejich vyuziti
v ordinacich praktickych lékard ¢i ambulantnich specialis-
ta, kterym umozni vytipovat pacienty s vysokym rizikem
OSA a objednat je k vysetieni do centra, které se zaby-
va diagnostikou a lé¢bou spankovych poruch. Za kli¢cové
vlastnosti dotazniku povazujeme 1. pfimérenou struc-
nost, 2. uspokojivou senzitivitu a specificitu, 3. moznost
pouziti v obecné populaci.

Z vysledkl dostupnych studii vyplyva, Ze i velmi podob-
né usporadané studie vykazuji pro stejny typ dotazniku
odlisnou senzitivitu ¢i specificitu.*?* Dvodem mUze byt
preselekce, kdy analyzované skupiny pacientl neodpo-
vidaji zastoupeni celé populace (pacienti ze spankovych
center, s pfidruzenym kardiovaskularnim onemocnénim),
déle heterogenita populacniho vzorku v zastoupeni hlav-
nich rizikovych faktord OSA (vék, obezita, zastoupeni
pohlavi, etnicka pfislusnost). Za poslednich 30 let doslo
také ke zméné kritérii stanovujicich hypopnoe a faktort
narusujicich spanek (RERAS), coz mlze byt dlvodem vyssi
udavané prevalence OSA v nedavnych studiich.®

Z nami porovnavanych dotaznikl vykazuje nejvyssi
primérnou senzitivitu v detekci pacientd s OSA dotaznik
STOP-BANG, se senzitivitou pro pacienty s AHI > 15 v roz-
mezi 66-93,2 %, vyssi senzitivitu dosahuje u starsi popu-
lace s pramérnym vékem > 60 let a u obézni populace
s BMI > 30 kg/m2.'2* Jeho nevyhodou je nizka specificita
srozmezim 40,5-74 %, ktera recipro¢né k senzitivité klesa
u starsi ¢i obézni populace, s rezultujici vysokou faleSnou
pozitivitou. Dotaznik je validovan pro populaci pacien-
t0 pred chirurgickymi vykony k rychlému odhadu rizika
pacienta spojeného s endotrachedlni intubaci. V obecné
populaci vsak zatim nebyl pouzivan. Dle metaanalyzy,?®
kterd zahrnuje pro dotaznik STOP-BANG soubor 15 533
pacientt ze 33 studii, je pro AHI > 15 udavana senzitivita
90 % a specificita 36 %, populaci zde ale tvofili pacienti

pred chirurgickym vykonem nebo z ambulanci, které se
zabyvaji poruchami spanku.

Berlinsky dotaznik dosahuje dobré senzitivity, ktera se
pro pacienty s AHI >15 pohybuje v rozmezi 58,8-76 %,
specificita je u této populace pacientl priimérna — 39-63
%. Podobné jako u dotazniku STOP-BANG i zde byla vyssi
senzitivita a nizsi specificita nalezend u starsi ¢i obézni
populace.’™' V uvedené metaanalyze,? kde bylo zahrnu-
to 10 263 pacient( ze 44 studii, vykazoval Berlinsky dotaz-
nik pro pacienty s AHI > 15 prdmérnou senzitivitu 77 %
a specificitu 44 %.

Epworthska skdla spavosti vykazuje vybornou korelaci
pro identifikaci pacientd s kteroukoli formou OSA, pokud
je skoére vyssi nez 11 bodl (p < 0,001)."® Pro odliSeni pa-
cientl s klinicky zavaznou formou OSA s AHI > 15 vyka-
zuje spise prdmérnou senzitivitu 39-75 % a prameérnou
specificitu 48-71 %, a zda se proto byt méné vhodna
k detekci vysoce rizikovych pacientt s OSA. V jiz zminé-
né metaanalyze,? kterd zahrnovala 12 978 pacientt ze 16
studii, je pro pacienty s AHI > 15 uddvana senzitivita ESS
47 % a specificita 62 %.

Zavéry

Dotazniky k detekci OSA predstavuji dostupnou a finan¢-
né nenaro¢nou metodu k odliseni pacientl s vysokym ri-
zikem OSA od zdravych jedincl. U pacientd s klinicky vy-
znamnym OSA byla nalezena dobra senzitivita BQ a SBQ,
zatimco specificita téchto dotaznikl byla spise pramérna,
coz vedlo k vysoké falesné pozitivité. ESS vykazovala prua-
mérnou senzitivitu i specificitu, a zda se proto byt méné
vhodna k detekci vysoce rizikovych pacientl. Pacienti,
u kterych je na zadkladé dotaznik( zjisténa vysoka pravdé-
podobnost OSA, maji byt odeslani k dalSimu vysetfeni do
center pro diagnostiku a lé¢bu spankovych poruch.
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Hypertrophic cardiomyopathy

Hypertroficka kardiomyopatie (HKMP) je jednou z nejéastéjsich pricin nahlé smrti mladych sportovcti do
35 let. Jeji fenotypicky projev se do znac¢né miry mlze podobat fyziologické reakci myokardu na vysokou
tréninkovou z&téz, kdy hovofime o takzvaném atletickém (sportovnim) srdci. Tyto dva stavy je tfeba od sebe
rozlisit, abychom neohrozili zivot sportovce ¢i sportovkyné s nerozpoznanou HKMP a také abychom na dru-
hou stranu zbytecné nezastavili jejich sportovni kariéru.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is one of the most common causes of sudden death of young athletes
under 35 years of age. Its phenotypic manifestation may resemble the physiological response of the myocar-
dium to a high training load in case of so-called athlete’s heart. These two modalities must be distinguished
from each other in order to preserve the life of athletes with yet unrecognized HCM, and also on the other
side, to avoid unnecessary stopping the career of the healthy ones.
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Uvod

Nahlé amrti sportovce je vzdy tragickou, a casto také me-
dializovanou udalosti. Dominantni pfi¢inou je ndhla sr-
decni smrt (NSS) pro maligni arytmii pti preexistujicim kar-
diovaskuldrnim onemocnéni. Na rozdil od sportovcd nad
35 let, u nichz etiologicky prevlada ischemickd choroba
srde¢ni na podkladé koronarni aterosklerézy,” u mladych
sportovcl je jednou z nejvyznamnéjsich pficin nahlého
umrti hypertrofickd kardiomyopatie (HKMP). Uvadi se,??
Ze z incidence NSS u sportovcl do 35 let véku je kolem

Ostatni kardialni pficiny 3 %
Ostatni vrozena srdecni onemocnéni 2 %

Sarkoidéza 1 %

Bez kardialniho onemocnéni 3 %

Ruptura aorty 2 %
DKMP 2 %
Vrozend porucha
iontovych kanald 3 %
A0S 3 %

Koronarni ateroskleréza 3 %

Svalovy mastek na RIA 3 %

ARVC4 %

Anomalie
véncitych
tepen 17 %

Myokarditida 6 %

Nedeterminovana
hypertrofie levé komory -
mozna HKMP 8 %

Obr. 1 - Distribuce kardiovaskularnich pfi¢in nahlych umrti v ko-
horté mladych sportovct do 35 let véku ve Spojenych statech ame-
rickych (upraveno podle®). Z celosvétového hlediska pravé studie
z USA zpravidla referuji nejvyssi etiologicky podil HKMP. AoS - ste-
ndéza aortélni chlopné; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé
komory; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; MVP - prolaps mitralni chlopné; RIA - ramus inter-
ventricularis anterior.

1/100 000 sportovcd za rok. V zavislosti na studovanych
kohortach je v literatufe dolozeno, Zze HKMP zodpovida
za 3-44,6 % NSS u sportovcu (obr. 1).

Pfi vysoké tréninkové zatézi dochazi k adapta¢nim zme-
nam myokardu, které mohou do urcité miry simulovat
fenotyp HKMP. Takovi pacienti se mohou objevit v nasi
klinické praxi. Cilem tohoto sdéleni je shrnout aktualni do-
poruceni v diferenciadlni diagnostice vy$e zminénych stav(.

Vymezeni pojmu

Hypertroficka kardiomyopatie

Soucasna definice HKMP podle aktudlnich doporuceni Ev-
ropské kardiologické spole¢nosti (ESC) z roku 2014 vyché-
zi ze snahy o vysokou senzitivitu definice. Je zaloZzena na
morfologickych parametrech:*

e  Ztlusténi stény jednoho nebo vice segmentl myo-
kardu levé komory nad 15 mm, jeZ nelze vysvétlit
pouze zatizenim myokardu (preload, afterload).

eV pfipadé ztlusténi na 13-14 mm diagnostika vy-
zaduje prihlédnout k dalsim faktordm (rodinna
anamnéza/genetika, EKG, symptomy, laboratorni
vysetieni v¢. genetického vysetreni).

HKMP je relativné casta, s prevalenci pohybujici se
kolem 0,2 %. Ve vétsiné pfipadd je jejim podkladem
autosomalné dominantné dédi¢né onemocnéni genu
sarkomerickych proteind (obr. 2). Az v 70 % probiha
asymptomaticky a prvnim symptomem bohuzel muze
byt ndhla srdec¢ni smrt. V prevenci NSS je dle doporuceni
ESC namisté pozit kalkulator rizika, ktery je dostupny na
webové adrese:

http://www.doc2do.com/hcm/webHCM.html

MYBPC3

Mutace

MYH7 genu
sarkomerickych
proteint
~40-60 %
TNNT2
TNNI3
TPM1
MYL3

Obr. 2 - Etiologické

pfic¢iny hypertrofické
kardiomyopatie (upraveno
podle?). AL - amyloid

z lehkych fetézct; CFC -
kardio-facio-kozni syndrom
(cardiofaciocutaneous
syndrome); FHL-1 - four
and a half LIM domains
protein 1; LEOPARD

— LEOPARD syndrom,

z anglického: lentigines;

Ostatni genetické
a negenetické piciny
HKMP

® Vrozené poruchy metabolismu
¢ Nemoci z ukladani glykogenu
¢ Pompeho choroba
¢ Danonova nemoc
o AMP-kinaza (PRKAG2)
¢ Poruchy karnitinu
e Lysosomalni stiddava onem.
¢ Andersonova—Fabryho
choroba
* Neur kularni
o Friedreichova ataxie
1

o FHL ECG abnormalities,
® Mitochondrialni onemocnéni ocular hypertelorism,
* MELAS H
, oEE pulmonary stenosis,

abnormal genitalia,
retardation of growth, and

¢ Syndrom LEOPARD H .

- Costelt syndrom sensorineural deafness;

o CFC MELAS - MELAS syndrom,

© Malformacni syndromy
¢ Syndrom Noonanové

 Amyloldza z anglického: mitochondrial
® Familiarnt H
o encephalomyopathy, lactic

o AL acidosis, and stroke-like

o Dité diabetitky episodes; MERRF — MERRF
OIS syndrom - z anglického:

o UdromEilaahis myoclonic epilepsy with

« Steroidy ragged red fibres;

TPM1 - alfa fetézec
tropomyosinu 1; TTR -
transthyretin.
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U pacientl ve stfednim a vysokém riziku je potrfeba
zvazit primarné preventivni implantaci kardioverteru-de-
fibrilatoru. Je potfeba zdlraznit, Ze tento kalkulator byl
validovan na kohorté nesportujici populace, a tudiz ho
u sportovcu nelze bezmyslenkovité aplikovat.>®

Atletické srdce

Adaptace myokardu na vrcholovou zatéz zavisi na cha-
rakteru tréninku. PFi statické zatézi dochazi zejména ke
koncentrické hypertrofii myokardu levé komory. Pfi dy-
namické (vytrvalostni, objemové) zatézi dochazi ke zvét-
Seni srdec¢nich oddilt pfi normalni, nebo jen mirné zvy-
$ené $ifi stén levé komory (excentrickd hypertrofie)’ — viz
obr. 3. U vétsiny sportt dochdzi ke kombinaci obou feno-
ménl. Hodnoty Sife stény levé komor kolem 13-16 mm
pak predstavuji ur¢itou Sedou zénu, ve které se mohou ve
vyssi mife vyskytovat jak jedinci se zménami srdce navoze-
nymi tréninkem, tak pacienti s HKMP.

Vytrvalostni sportovci mohou mit klidovou ejekéni
frakci levé komory pfi dolni hranici normy.? Pfi zatézi se
jejich ejekéni frakce zvysuje.?

Kromé morfologickych zmén myokardu se u trénova-
nych jedincl manifestuje také vagotonie, kterd se muze
projevit klidovou sinusovou nebo junk¢ni bradykardii.

Diferencidlni diagnostika

Klinické symptomy

Jak jiz bylo uvedeno vyse, HKMP byva az v 70 % dlouhodo-
bé asymptomatické onemocnéni. Proto nelze na klinickych
ukazatelich postavit diferencidlni diagnostiku. Lze Fici, Zze
rozvoj subjektivnich obtizi (dusnost, setrvalejsi palpitace,
pre/synkopy) nepatfi do obrazu atletického srdce, ale jsou
typické (kromé jinych kardialnich onemocnéni) pro HKMP.
Palpitace pfi izolovanych supraventrikuldrnich extrasysto-
lach nebo pfi izolovanych komorovych extrasystolach v cet-
nosti do 2 000 za 24 hodin, které v zatézi mizeji, naopak
u sportovcu lze povazovat za normalni ndlez."

EKG
V EKG trénovanych osob casto nachazime odchylky od
normalni morfologie EKG kfivky. V posledni dekadé bylo

Vytrvalostni trénink /

\jilovy trénink

Koncentricka

Excentricka
hypertrofie

hypertrofie

Obr. 3 - Reakce levé komory srdecni na fyzickou zatéz

navrzeno nékolik systémU EKG kritérii k odliSeni normal-
nich variant a variant svédcicich pro srde¢ni onemocnéni,
konkrétné kritéria ESC z roku 2010, Seattle kritéria, dale
takzvand Refined kritéria. Nejnovéjsi jsou konsenzualni
Mezindrodni EKG kritéria normélnich a hrani¢nich EKG
nalezl u sportovcl do 35 let (tabulka 1). Ta jsou aktualné
doporucena ke screeningu sportovct a byla odsouhlase-
na ESC, American Heart Association (AHA), American Col-
lege of Cardiology (ACC) a fadou narodnich kardiologic-
kych spolec¢nosti a spolecnosti sportovni mediciny.'>'3

Mimo vyse zminéné morfologické varianty EKG je pro
trénované jedince také typicky sklon ke klidové bradykar-
dii, jez byva asymptomatickd.t Povétsinou jde o sinusovou
nebo junkéni bradykardii, nékdy mizeme dokumentovat
atrioventrikularni (AV) blokadu Il. stupné Wenckebacho-
va typu. Existuji kazuistické popisy AV blokady vyssiho
stupné u sportovcl, ale obecné se tento nalez povazuje
za jasné patologicky.'01415

Tabulka 1 - Mezinarodni EKG kritéria normalnich a hrani¢nich EKG nalezti u sportovct do 35 let (upraveno podle™)

Mechanismus adaptace Normalni EKG nalez

Vagotonie

Sinusova bradykardie, sinusova arytmie

Hranicni EKG nalez

Ektopicky sifovy rytmus, ektopicky junkéni rytmus

AV blokada 1. stupné

AV blokada 2. stupné Wenckebachova typu

Srdecni remodelace (zména
velikosti srdecnich dutin,
zména $ife stén)

Obraz ¢asné repolarizace/elevace tUseku ST

Elevace Useku ST nasledované negativni vinou T

ve svodech V -V, u Afroamericanti

Nekompletni blokada pravého Tawarova raménka

Voltazova kritéria hypertrofie levé nebo pravé komory

Kompletni blokdda pravého Tawarova raménka
Obraz zvétseni levé siné
Obraz zvétseni pravé siné

Sklon srdecni osy doleva

Negativni vina T ve svodech V-V, u sportovcil do 16 let véetné  Sklon srdecni osy doprava

AV - atrioventrikularni.

Podrobnosti ke spravné technice hodnoceni EKG zmén jsou online zdarma dostupné ve zdroji."
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Echokardiografie

Echokardiografie je dominantni metodou v diferencidl-
ni diagnostice HKMP a atletického srdce. Hypertrofie LK
u sportovcl byva symetricka. Asymetricka hypertrofie musi
budit podezieni na HKMP. Zejména u apikalnich forem
HKMP ndm k lepSimu zobrazeni endokardu, a tim k vys-
$i senzitivité vySetfeni mize pomoci kontrastni echokar-
diografie.* Bohuzel ¢asto diagnézu apikalni formy HKMP
zjistime az pfi magnetické rezonanci srdce,’ kterd byva
indikovdna na zakladé patologického EKG (inverze vin T).

Site septa komor sportovcd zpravidla nepfesahuje 13
mm,'” ale veslafi a cyklisté, u nichZ byva hypertrofie levé
komory nejvyraznéjsi, mohou dosahovat az 16 mm.™
Vlastni kategorii pak predstavuji ultramaratonci, kdy ve
studii’ byla na kohorté japonskych ultramaratoncl po-
psana u bézct 100km traté Sitka septa az 19 mm. Je viak
potfeba zdlraznit, Ze prdmérny vék sledovanych byl 41,8
roku a tloustka septa nad 13 mm byla dokumentovana
u podskupiny sportovct starsich 35 let, u nichz Ize vzhle-
dem k véku zvazovat i mozny efekt soubé&zné arteridl-
ni hypertenze. Zajimavosti je, Ze 11 % dalkovych bézcl
v této studii mélo velikost levé komory nad 70 mm.

Zejména u nalezl v Sedé zéné (Sitka septa komor 13-16
mm) je dulezitym echokardiografickym rozliSovacim zna-
kem diastolickd funkce levé komory.' Zatimco u sportov-
cl je vzdy normalni az supranormalni, u obecné populace
pacientd s HKMP byva jiz v ¢asném stadiu onemocnéni
snizena. U sportovct s HKMP v3ak za pouziti standard-
nich parametrd diastolické funkce (tabulka 2) mGzeme
naméfit normalni hodnoty.?° U trénovanych jedincud jsou
tedy diagnosticky nejpfinosnéjsi hodnoty vyrazné supra-
normalni (favorizuji atletické srdce) nebo patologické (fa-
vorizuji HKMP).

Déle je typické, ze pacienti s HKMP mivaji levou komo-
ru spise mensi (end-diastolicky rozmér [EDD] typicky pod
45 mm), naopak sportovci mivaji EDD nad 45 mm (vytrva-
lostni sportovci nad 55 mm). | s tim souvisi fakt, Ze u spor-
tovct nenachazime dynamickou obstrukci vytokového
traktu levé komory (ani jinde v komofre), kterd je — spolu

s doprednym systolickym pohybem predniho cipu mitralni
chlopné (SAM) — naopak typickd pro HKMP. V mirnéjsich
formach HKMP vsak nemuseji byt obstrukce LK ani SAM
vyjadreny, proto absence téchto ndlezl nevylucuje dia-
gnézu HKMP.'®

| kdyZ vytrvalostni sportovci mivaji vyjadienu dilataci
levé komory, neviddme u nich vys$si nez pouze malou mi-
tralni insuficienci. Pfitomnost stfedni, nebo dokonce vy-
znamné mitrdlni regurgitace favorizuje diagnézu HKMP."”

V poslednich letech se v echokardiografii stale vice pro-
sazuji metody deformacniho zobrazovani, zejména pak
méreni globalniho longitudinalniho strainu (GLS) levé ko-
mory. Velky vyznam nejspise mize mit napf. v ¢asné dia-
gnostice a monitoraci toxické kardiomyopatie?' nebo sr-
decni amyloidézy.?2 Nedavné studie naznacuji, Ze sportovci
maji normalni hodnoty GLS. Oproti nim pacienti s HKMP jiz
v Casnéjsich fazich onemocnéni mivaji alterovany GLS. Role
GLS v diferencialni diagnostice HKMP a atletického srdce
vsak zatim nebyla presvédcivé stanovena.??

V pfipadé trvajici diagnostické nejistoty lze zvazit de-
conditioning pacienta. U hypertrofie myokardu navozené
tréninkem lIze pfiblizné po tfech mésicich oc¢ekavat regre-
si tloustky septa komor a pfi regresi pod 13 mm Ize HKMP
s vysokou senzitivitou vyloucit. U HKMP oproti tomu
k signifikantni regresi tloustky septa zpravidla nedochéa-
zi.?> Domluvit se s vrcholové trénujicim sportovcem na né-
kolikamési¢ni tréninkové pauze viak mize byt obtizné.

Dalsi zobrazovaci metody

Prestoze probéhly klinické studie zkoumajici perfuzi srdce
sportovct pomoci nukledrnich metod, nehraje jednofoto-
nova emisni vypocetni tomografie (SPECT) myokardu v di-
ferencialni diagnostice HKMP/atletického srdce zasadnéjsi
ulohu' (SPECT naopak hraje dulezitou roli v diferencialni
diagnostice hypertrofie myokardu, kdyz etiologicky uva-
Zzujeme o transthyretinové amyloiddze).* Vypocetni to-
mografie mGze umoznit presnéjsi méreni regionalni sife
stén myokardu, a tim ozfejmit asymetrickou hypertrofii,
typickou pro HKMP.* Totoznou informaci ndm pfinasi

Tabulka 2 - Hodnoceni diastolické funkce levé komory srdecni (upraveno podle3®)

/\/\ A/\A

Diastolicka dysfunkce

Pseudonormalizace Restrikce

E>A;2:1

A N
\/\/ \Vanv/

Normalni
diastolicka funkce Porucha relaxace
Mitralni
pratok
PW /\
dopplerovske
méreni) A>E;2:1
Mitralni >
itralni
anulus /\
(tkaiové \/ \/ \/
dopplerovské
méfeni)
B

E:E'>213

E:E'>13

U viech patologickych stav(i pInéni levé komory pozorujeme pfi tkariovém dopplerovském
méreni pohybu mitralniho anulu nizkou vinu E'.
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magneticka rezonance (MR) srdce, kterd ma navic po-
tencidl zobrazit myokardidlni krypty, patognomické pro
HKMP. Jejich nepfitomnost viak toto onemocnéni nevy-
lucuje. Pozdni syceni myokardu gadoliniem neni typické
pro atletické srdce a favorizuje diagnézu HKMP, nemusi
byt vsak vyjadifeno u jejich mirnéjSich forem.#262’ Neddv-
no publikovana studie z Velké Britanie® také naznacuje,
Ze signifikantni regrese kalkulované hmotnosti myokar-
du mGze byt pomoci MR detekovatelna jiz po mésicni tré-
ninkové pauze, coz by napftiklad pro vrcholové sportovce
mohla byt zajimava alternativa tfimési¢niho echokardio-
grafického dekondi¢niho protokolu.

Funk¢ni vysetreni

Pri ergometrickém, nebo l|épe spiroergometrickém vy-
Setfeni muzeme u trénovanych sportovcl logicky pred-
pokladat zvySenou vrcholovou spotfebou O,. Vrcholova
spotreba kysliku nad 50 ml/kg/min nebo o vice nez 20 %
nad predikovanym maximem odliSuje s vysokou senzitivi-
tou a specificitou jedince s atletickym srdcem a pacienty
s HKMP.? Pfi dosazeni nizsich hodnot je nalez nejedno-
znadny a je potfeba vyuzit dalSich modalit.

Laboratorni vysetreni

Nemdme dostupné dostatecné senzitivni a specifické
markery, které by mély potencial odlisit HKMP a atletic-
ké srdce. U pacientldl s HKMP byla referovana mirné vyssi
hodnota natriuretickych peptida a srde¢nich troponina.3°
Avsak i u sportovcl po vétsim vykonu lze dokumentovat
jejich elevaci.?'?2 Vyraznéjsi elevaci biomarkert vidéame
u méné trénovanych jedincl po jednorazovém zatizeni
(napf. po maratonském béhu) nez u vrcholové trénujicich
sportovci.>

Genetické vysetreni

Genetické vysetfeni ma vyznam zejména u familiarnich
forem HKMP a u sportovcd s NSS v rodinné anamnéze.
V pfipadé znamé genetické mutace v rodiné sportovce lze

Tabulka 3 - Stru¢ny algoritmus diferencidlni diagnostiky

atletického srdce a HKMP

Seda zéna

|

Atletické srdce

provést cilené molekuldrné-biologické vysetfeni proban-
da a stanovit, zda je nosi¢em mutace. Rutinni geneticky
screening HKMP vSak neni v soucasnosti dostupny. Jed-
nim ddvodem je cena, ktera viak v poslednich letech vy-
znamné klesa spolu s rozvojem testovacich technik, jako
je napfiklad sekvenovani celého exomu (whole exome
sequencing). Zasadnéjsi prekazkou je fakt, Ze urcité pro-
cento autosomalné dominantnich sarkomerickych HKMP
a také cast nesarkomerickych fenotypt HKMP nema zna-
mu kauzalni mutaci, a proto negativni genetické vysetre-
ni nemuze v soucasnosti diagnézu HKMP vyloucit. Opacné
se také mlzeme setkat se situaci, Ze sice objevime mutaci
v genu asociovaném s HKMP, ale muze jit o variantu ne-
zndmého vyznamu.343

Endomyokardialni biopsie a histologie

Nélez dezorganizace kardiomyocytt je patognomicky pro
HKMP, nicméné negativni ndlez HKMP nevylucuje, proto-
Ze vzorek mohl byt odebran ze zdravého okrsku myokar-
du. S pfihlédnutim k invazivnosti endomyokardialni biop-
sie tato metoda tedy neni pfilis vhodna pro diferencialni
diagnostiku HKMP/atletického srdce."

Zaver

U mladych sportovcl je v soucasné dobé v Evropské unii
zaveden preparticipacni EKG screening zaméreny na odha-
leni kardidlnich patologii s potencidlnim rizikem NSS.3637
Jednou z nejvyznamnéjsich je HKMP. V pfipadé pozitivni-
ho EKG nalezu nebo pfi ndhodné zjisténé hypertrofii LK na
echokardiogramu, pfi zdvazné rodinné anamnéze a také
u symptomatickych pacientt je potreba provést peclivou
diferencidlni diagnostiku HKMP a atletického srdce. Stru¢-
ny algoritmus shrnujici zdsadni body tohoto prehledného
sdéleni je uveden v tabulce 3. Vzhledem k potencialni za-
vaznosti diagnézy HKMP je v pfipadé diagnostickych ne-
jasnosti vhodné obréatit se na specializované pracovisté,
kde je mozno zajistit podrobné vysetreni.
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Pacienti po operaci srde¢ni chlopné ¢i jeji ndhradé protézou jsou ve zvyseném riziku rozvoje infekéni endo-
karditidy. Jednim z rutinné provadénych preventivnich opatieni je sanace potencialnich zdroju infekce - tzv.
infekénich fokust, z nichZ jsou nejcastéji osetfovany fokusy v dutiné Ustni. A¢ se jedna o zaZitou praxi, ne-
jsou doposud k dispozici dikazy o jejim pfinosu pro pacienta. Tato prace poskytuje souhrn klinickych studii
publikovanych na toto téma. Ve spolupraci s lékafi Stomatologické kliniky déti a dospélych 2. LF UK a FN
v Motole byl pfipraven seznam doporuceni, ktera mohou vést k racionalizaci profylaktické sanace fokus(
v dutiné Ustni u pacientt pred operaci chlopné.
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ABSTRACT

Patients after heart valve surgery or its prosthesis replacement are at an increased risk of developing in-
fectious endocarditis (IE). Routinely performed prevention measures of IE include screening and eventual
sanitation of potential sources of infection. Most common site of preventive sanitation procedures is an oral
cavity. Even though sanitation of dental foci became a part of routine screening, there is a lack of data to
support its benefits to the patients. This article summarizes published clinical trials on this topic. In coope-
ration with doctors from the Department of Stomatology, 2nd Faculty of Medicine of Charles University in
Prague, a list of recommendations was prepared in order to rationalize prophylactic dental foci sanitation in
patients undergoing heart valve surgery.
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Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je sice relativné vzacné, zato
vsak velice zavazné onemocnéni s vysokou morbiditou
i mortalitou. Nejobvyklejsi lokalizaci vegetaci infek¢ni
endokarditidy je obvykle chlopenni aparat, méné obvyk-
Ié je postizeni v jinych lokalizacich, napriklad v pfipadé
zkratovych vad. Se zvy3ujicim se podilem pacientt po kar-
diochirurgickych i katetriza¢nich vykonech s implantaci
chlopennich protéz a soucasné s lepsimi diagnostickymi
moznostmi se v poslednich letech setkavame se vzrista-
jici ¢etnosti s infek¢ni endokarditidou protetické chlopné
(PVE). Ro¢ni incidence infekéni endokarditidy je v popu-
laci pacient s ndhradou chlopné zhruba 1/100 (v bézné
populaci je incidence IE zhruba 1/100 000). Nejvyssi inci-
dence je v prtibéhu prvniho roku po operaci (3 %), poslé-
ze postupné klesa az na zhruba 0,5 % ro¢né."?

Podle uplynulé doby od prodélané operace rozlisSujeme
¢asnou a pozdni PVE.? Casna PVE je obvykle spojena s in-
fekci ziskanou v souvislosti s prodélanou operaci, respek-
tive nemocnic¢ni pédi; nejcastéjsim patogenem je v tom
pfipadé vysoce virulentni Staphylococcus aureus. Cet-
nost této infekce viak s postupem casu od operace klesa
a vzrlista podil infekci zplsobenych koaguldza negativ-
nimi stafylokoky, streptokoky a enterokoky. V literature
byva tento rozdil vysvétlovan perioperacni kontaminaci
a odlisnou afinitou bakterialnich kment k nedostatecné
endotelizované biologické protéze.* V dlouhodobém sle-
dovani neni rozdil v riziku PVE mezi mechanickou a bio-
logickou protézou.®

Problematika prevence PVE mé nékolik rovin: v pfedo-
peracnim obdobi je rutinné provadéna sanace potencidl-
nich zdroju infekce (pfedevsim v dutiné ustni, mocovém
traktu, v oblasti dychacich cest a v gynekologické oblas-
ti), pooperacné je pak doporucena antibioticka profylaxe
pred vykony spojenymi s bakteriemii.?

Kultiva¢nim vysetfenim resekatd chlopni postizenych
IE byva zhruba v 50-66 % pfipadl identifikovdna typic-
kd bakteriadlni fléra z dutiny uUstni.>” Jako plvodni zdroj
bakteriemie se tedy povazuji predevsim infekcni loziska
odontogenniho plvodu. BéZné k bakteriemii dochazi pfi
pfijmu potravy ¢i oralni hygiené. Imunitni systém celkové
zdravého ¢lovéka se sanovanym chrupem je vSak schopen
tento stav prekonat do 30 minut. DuleZitym faktorem je
pocet pfitomnych kolonii mikroorganism0 v krevnim fe-
Cisti. Obvykle je tento pocet maly, ale v pfipadé nesano-
vaného chrupu se radikalné zvysuje.®® Mikroorganismy se
poté metastatickym rozsevem S$ifi do celého organismu,
kde mohou vyvoldvat onemocnéni vzdalenych organ(."

Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je shrnout znamou
literaturu vénujici se této problematice a navrhnout do-
poruceni vedouci k systematizaci a racionalizaci sanace
fokusU v dutiné Ustni pred implantaci chlopenni nahrady.

Doporucené postupy

Origindlnich praci publikovanych na téma sanace chrupu
pred operaci chlopné je velmi malo. Soucasné doporuce-
né postupy se tomuto tématu nevénuji s vyjimkou Dopo-
ru¢enych postupl ESC pro lécbu infekcni endokarditidy
z roku 2015, kde je uvedeno: , Nejde-li o urgentni vykon,

ddrazné se doporucuje eliminovat potencidlni zdroje
dentdlni sepse nejméné dva tydny pred implantaci chlo-
penni protézy nebo jiného intrakardidlniho nebo intra-
vaskularniho ciziho materialu."?

Sanaci odontogennich fokusl se ¢astecné vénuje spo-
le¢né stanovisko francouzské Pracovni skupiny pro one-
mocnéni chlopni, ve kterém je doporucena sanace akut-
nich infek¢nich loZisek spojenych s dutinou Ustni: facidlni
celulitidy, parodontalnich abscest a akutni perikornitidy
a extrakce zubu se symptomatickou apikalni periodonti-
tidou & patologickou mobilitou. V tomto stanovisku viak
nejsou odkazy na klinické studie podporujici tato kon-
krétni doporuceni.’

Patofyziologie PVE podminéné infekci
v dutiné ustni

Mnozstvi studii popisuje pfitomnost bakterii v hemo-
kulturdch odebranych po stomatologickych vykonech,
ale také po cisténi zubU ¢i zvykani potravy.®® U pacien-
ta s vyraznéjsim postizenim chrupu malhygienou, para-
dontitidou ¢i zubnim kamenem je mozné, Ze bakteriemii
podminuje pfimé pronikani bakterii skrze narusenou da-
sen nebo pres hrot kofene zubu. Na mozny podil zdnétu
désni pak ukazuje i ¢etnost a intenzita bakteriemii, jez
koreluje s krvacenim z dasni pfi ¢isténi zubl spiSe nez
s pfitomnosti periodontdlnich nalezd.™

Sanace fokusa v dutiné ustni jako prevence
komplikaci po nahradé chlopné

DUkazy o pfipadné prospésnosti ¢i zbytnosti sanace zdro-
ju infekce pred operaci chlopné mulze pfinést klinické
hodnoceni srovnavajici vyskyt PVE a IE ¢i dobu prezivani
u skupiny pacientd, jimz byl chrup osetfen, a téch, ktefi sli
na planovany vykon bez provedeni sanace (za predpokla-
du jinak srovnatelnych skupin pacientt).

Wu a spol. ve své studii pacienty pred planovanou na-
hradou chlopné rozdélili do tfi skupin: do skupiny pacien-
ta se zndmymi a neosetfenymi fokusy (n = 47), pacientu
bez pfitomnych fokusd (n = 17) a pacientl s osetfenymi
fokusy (n = 34). V prabéhu Sesti mésica nasledujicich po
operaci se v prvni skupiné vyskytl jeden pripad IE a ve sku-
pinach bez pfitomnych fokust dva pfipady IE."

V retrospektivni analyze skupin pacientd s osetfenymi
fokusy v dutiné ustni (n = 110) a pacientd, jimz fokusy
pied operaci chlopné osetfeny nebyly (n = 371), taktéz
nebyl prokdzadn vyznamné vyssi pooperacni vyskyt infeké-
ni endokarditidy (8,4 % u neosetfenych a 6,4 % u osetre-
nych pacientd.™

V kohorté 253 pacientll ze 3védského Gotteborgu
a prilehlého okoli bylo provedeno vysetieni chrupu sto-
matologem spolec¢né s pripadnou sanaci chrupu pouze
pacientim ze samotného Gotteborgu, pacienti z pfileh-
Iého okoli vy3etfeni stomatologem nepodstoupili. BEhem
dalsiho sledovani kohorty nebyl prokdzan vyznamny roz-
dil ve vyskytu sepse a infek¢ni endokarditidy ani v jedné
ze skupin pacientua.'

Dle retrospektivni analyzy téchto pacientd po tfinacti
letech bylo primérné prezivani pacientl ve skupiné s ne-
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Obr. 1 - Fotografie zachycuje staly chrup sedmdesatiletého pacien-
ta, ktery pfichazi pro vylouceni dentalni fokalni infekce. Pacient ma
parodontitis chronica, patrné jsou znamky abraze prednich zubd,
nedokonald ustni hygiena a nanosy plaku a zubniho kamene v kr¢-
kové oblasti. U zubu 41 patrny krckovy kaz.

vySetfenymi fokusy 143 mésicld, prdmérné prezivani ve
skupiné s vysetifenymi a pripadné sanovanymi fokusy bylo
122 mésicud.'®

Spolec¢nou slabinou téchto studii je jejich nedostate¢na
sila (v Zadné z nich nebylo dosazeno dostate¢ného poctu
cilovych ukazateld), jejich usporadani (s jednou vyjimkou
se jednalo o studie retrospektivni a nerandomizované)
a selekce pacientl (pacienti s oSetfenym chrupem byli
srovnavani s pacienty, jejichz chrup nebyl vibec vysetio-
van). Presto Zadna z téchto studii nepfinesla dlikaz o tom,
Ze by provedeni sanace fokust snizovalo riziko infekcni
endokarditidy ¢i pooperacnich komplikaci.

Shoda bakteridlnich kment vykultivovanych ze vzorkd
z fokust dutiny Ustni a z resekatd chlopni postizenych IE
presvédcivé naznacuje vzajemnou souvislost; v dostupné
literatufe vSak nebylo moZno nalézt presvédcivy dikaz
toho, ze loziska infekce — v soucasné dobé rutinné sano-
vana — jsou pravé timto zdrojem. Stejné tak dobfe muze
byt paradontitida spole¢né s infekéni endokarditidou pfi-
mymi nasledky malhygieny dutiny Ustni, gingivitidy a pfi-
tomnosti zubniho kamene (obr. 1).

Aspekty sanace fokust

Lécba se voli dle ¢asové naléhavosti planovaného vy-
konu - bohuzel je mnohdy mozny jen radikalni pristup
sestavajici z mnohocetnych extrakci zubtl. Tento zdkrok
s sebou nese mnohé negativni dopady na Zivot paci-
enta — psychologické, socidlni, mastikaci i finan¢ni. Na-
opak dostatec¢nd ¢asova rezerva pfed zvazovanym vy-
konem umozni oSetfujicimu stomatologovi pfistoupit
k zachovnym vykonlm vcéetné endodontického osetre-
ni ¢i v pripadé jedno- a dvoukofenovych zubl ve fron-
talni oblasti chrupu (stfedni fezéak az druhy premolar)
resekce kofenového hrotu. Srovnani pacientovy starsi
obrazové dokumentace se soucasnym stavem umozni
mnohdy stomatologovi povazovat jinak suspektni na-
lez za nizce rizikovy (napfiklad asymptomaticky a dlou-
ha léta neprogredujici periapikdlni nalez ¢i nedostatec-
né zaplnény korfenovy systém bez progrese) (obr. 2). Ze
zanétlivych afekci v dutiné Ustni jsou za infek¢ni fokusy
povazovany:

Obr. 2 - Na OPG snimku je zachycen chrup dospélého pacienta.
V oblasti apexu distalniho kofene u zubu 47 je patrné periapikalni
projasnéni — fokus. V oblasti apexti kofenu u zubu 36 je rovnéz
patrné periapikalni projasnéni, které je vSak bez progrese oproti
OPG provedenému pied osmi lety. Toto loZisko tedy nemusi byt
povazovano za infek¢ni.

e devitalizované zuby s rentgenologicky
prokazatelnym loZiskem u apexu ¢i bez néj
(pfi absenci progrese periapikalniho nalezu
Ize u asymptomatickych pacientt pfistoupit ke
konzervativnimu postupu);

e zanéty zubni diené (akutni i chronicka pulpitida);

e paradontdlni choboty a abscesy;

e retinované a semiretinované zuby;

e odontogenni a neodontogenni cysty;

e ponechané zubni kofeny (radix relicta);

e zanéty celistnich kosti;

e chronické sinusitidy;

e pokrocilé zanéty dasni (v¢etné dasni pod
mezi¢leny mustkd a v okoli zubnich korunek);

e zuby postizené parodontitidou;
slizni¢ni ulcerace.”817.18

Navrhovany postup

Klinické studie nepfindseji jednoznacné dlkazy o pro-
spéchu ¢i neprospéchu sanace chrupu; o jeho pfinosu
pacientim se midzeme v soucasné dobé pouze domnivat.
Ve spolupraci s Iékafi Stomatologické kliniky déti a do-
spélych 2. LF UK a FN v Motole byl pfipraven nasledujici
souhrn doporuceni, jejichz cilem je minimalizovat zatéz
pacienta radikalnimi stomatologickymi vykony za soucas-
ného udrzeni nizkého rizika rozvoje infekéni endokarditi-
dy spojené s infek¢énimi fokusy.

e Pacientim s nutnosti ndhrady chlopné za
hospitalizace by stomatologické vysetreni
a sanace chrupu neméla vést k odlozeni akutniho
vykonu. Vzhledem k okolnostem muze byt
pfistoupeno pouze k parcidlni sanaci nejvice
rizikovych fokusu.

e Vylouceni infekénich fokusd v dutiné Ustni by
mélo byt provedeno se znalosti pfedchozich
stomatologickych vysetfeni véetné obrazové
dokumentace.

e Pacienti sledovani ambulantnim kardiologem
s vyznamnou chlopenni vadou, u nichz se
da predpokladat brzké dosazeni indikacnich
kritérii k operaci, by méli byt v¢as odeslani
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k ambulantnimu stomatologovi k sanaci chrupu
s dostate¢nym casovym predstihem.

e Sanace fokusu v dutiné ustni by méla byt
provedena nejméné dva tydny pred planovanou
operaci.

e Uprednostnény jsou zachovné vykony.

e Soucasti sanace chrupu by mélo byt i provedeni
dentdlni hygieny.

e Doporuceni k sanaci chrupu by mélo zohlednit
i pfipadny zasah do kvality Zivota pacienta.

e Odmita-li pacient planovanou sanaci chrupu
k odstranéni infekcnich fokusU, je vhodny podpis
negativniho reversu.

e Samoziejmosti je dUsledné dodrzovani zasad
profylaxe infek¢ni endokarditidy dle platnych
doporucenych postupu.

Zavér

Z historického hlediska byla teorie infek¢nich fokust (ne-
jen v dutiné ustni, ale v celém téle) populdrni zejména ve
dvacatych a tficatych letech dvacatého stoleti. Tato teorie
vysvétlovala celou fadu systémovych, neurologickych, ale
i psychiatrickych onemocnéni pfitomnosti infekéniho fo-
kusu v téle a jeho metastatickym Sifenim, vyplavovanim
toxinl ¢i stimulaci imunitni reakce. Ve svém dusledku to
vedlo v této dobé ve Spojenych statech americkych k utlu-
mu zachovnych stomatologickych vykonu, v extrémnich
pfipadech ale i k appendektomiim, cholecystektomiim
a tonzilektomiim zdravych orgdntd u pacientd se schizo-
frenii a bipolarni afektivni poruchou ¢i jinymi onemoc-
nénimi."

Otazka, jak intenzivné a u kterych pacientd pfistupo-
vat k sanaci chrupu, doposud nebyla dostate¢né zodpo-
vézena a pfi absenci statisticky vyznamnych dat dobre
navrhnuté klinické studie zfejmé ani v blizké dobé zod-
povézena nebude. Vétsina pracovist v této otdzce udrzuje
status quo a vyzaduje radikalni sanaci chrupu pfi akutnich
stavech ohroZujicich Zivot pacienta. Dnesni pfistup by mél
vyZadovat peclivou konzultaci osetfujiciho |ékare se sto-
matologem, zvazeni rizik a pfinost zvazovaného vykonu,
rozsahu poskozeni chrupu, charakteru pldnovaného vy-
konu, ale i véku pacienta a pfedpoklddané doby doziti.
Pacient musi byt dostate¢né srozumén s navrhovanym
postupem, jeho riziky a pfinosy a dale musi byt edukovan
stran profylaxe infek¢ni endokarditidy a nutnosti dosta-
tecné hygieny dutiny uUstni.
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Uvod

Vrozena srdecni vada je nejcastéjsi vrozenou vadou ve-
douci k umrti v détském véku."? Jeji prevalence se uda-
vad mezi 4-13 na 1 000 Zivé narozenych déti. Strukturalni
vady srdce jsou nejcastéji nerozpoznanou vrozenou vadou
v prenatdlnim screeningu vibec.? Spravna prenatalni de-
tekce mUze zlepsit progndézu fady vrozenych srdecnich
vad.*® Program prenatalni kardiologie ma i vyznamné
ekonomické dopady, at jiz v disledku ukoncovani tého-
tenstvi s komplexné postizenymi plody, nebo pro vyrazné
nizsi vyskyt komplikaci u pacientt s véas diagnostikovanym
onemocnénim a vcas léCenych.> Screeningovy program
zalozeny na multidisciplindrni spolupraci nyni existuje ve
vétsiné rozvinutych zemi a dale se rozviji. Z doporuceni
ISUOG (International Society of Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology) pro ultrazvukové vysetfeni plodu vyply-

va, ze k efektivnosti takového systému vyrazné napomaha
nizky prah pti doporuceni k echokardiografickému vyset-
feni u specialisty na prenatalni kardiologii.” Obdobny do-
porucujici pfistup zastava i AIUM (American Institute of
Ultrasound in Medicine),® AEPC (Association for European
Paediatric and Congenital Cardiology)® a American Heart
Association.™

Cil prenatalni kardiologie

e Diagnostika srdecnich abnormalit (vrozenych sr-
decnich vad, poruch srde¢niho rytmu a funkénich
poruch fetoplacentarni cirkulace), zejména kritic-
kych, jeZ vedou k ohroZeni zdravi a zivota ditéte

e Sezndmeni rodi¢t s diagnostikovanou srdec¢ni ab-
normalitou, moznostmi jeji |é¢by a progndzou tak,
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aby rodice byli schopni rozhodnout o dal$im osudu
téhotenstvi

e Péce o téhotenstvi s diagnostikovanou srdecni ab-
normalitou ve spolupraci s gynekology, genetiky
a neonatology

e Zahdjeni prenatdlni Iécby v indikovanych pripa-
dech

e Vytvafeni databaze s informacemi o prenatdlné
diagnostikovanych srde¢nich onemocnénich a je-
jich dal$im osudu

Organizace prenatalni echokardiografie

Je zalozena na propojeni screeningového a specializova-
ného echokardiografického vysetreni.

Screeningové vysetreni srdce plodu je soucasti prenatal-
niho ultrazvukového vysetieni, které provadi gynekolog.
V ptipadech, kdy vysetfeni srdce neni mozné provést (za-
bezpecit) gynekologem, muize byt srdce vysetfeno détskym
kardiologem a vysetieni vykazano jako screeningové.

Ndplni screeningového vysetfeni je zakladni zhodno-
ceni anatomie, funkce a rytmu srdce.”'? Cilem screenin-
gového vysetieni je odliseni fyziologického nalezu od sr-
decnich abnormalit a nasledné zajisténi dalsi péce o plod
s diagnézou srde¢ni abnormality nebo podezienim na ni.

Specializované vysetreni srdce plodu je provadéno |é-
kafrem s odbornou zpUsobilosti v oboru ,détska kardio-
logie” (dale také détsky kardiolog) a je indikovano na
zakladé jasnych indikacnich kritérii.

Indikace ke specializovanému prenatalnimu
echokardiografickému vysetreni

Vychazeji z doporuceni ISUOG, AIUM a AEPC a zohledriu-
ji pfitomnost rizikovych faktor( pro vznik vrozené srde¢ni
vady®2101314 3 yvyznamnost rizika (nizsi — riziko srdecni ab-
normality 1-3 %, vyssi —riziko srde¢ni abnormality > 3 %)."°

Indikace ze strany matky a rodiny:

e Metabolické vady matky:
pregestacni diabetes mellitus, fenylketonurie
(vyssi riziko),
gestacni diabetes mellitus se Spatnou kompenzaci
ve lll. trimestru téhotenstvi (nizsi riziko)

e Uzivani léka v gravidité

¢ Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI), kyselina retinovd, nesteroidni antiflogistika
ve llIl. trimestru (vyssi riziko)

e Antiepileptika, lithium, antidepresiva, nesteroidni
antiflogistika v I. a Il. trimestru (niZsi riziko)

e Téhotenstvi po ,in vitro fertilizaci” (nizsi riziko)

e Infekce v téhotenstvi (toxoplazmodza, cytomega-
lovirus, parvovirus, coxsackie virus, adenovirus,
rubeola, dalsi viry pfi prokazané sérokonverzi,
eventudlné hore¢naté onemocnéni v I. trimestru
téhotenstvi) (nizsi riziko)

e Autoimunitni onemocnéni matky s pfitomnosti
autoprotilatek tridy SSA/antiRo a SSB/antilLa (vyssi
riziko)

e  Pfitomnost vrozenych srdecnich vad, kardiomyo-
patie u matky, otce, sourozencl a prarodicd (vyssi
riziko), u jinych pfibuznych nez 1. a 2. stupné (nizsi
riziko)

e Chromosomalni aberace, syndromy a jind gene-
tickd postizeni u matky nebo v rodinég, jako napft.
myopatie, MarfanGv syndrom (vyssi riziko)

Indikace ze strany plodu:

e Abnormalni nalez pfi screeningovém vysetreni
srdce plodu: pfitomna srdecni vada, podezfeni na
srdecni vadu nebo nejasny nalez na srdci (vyssi ri-
ziko)

e Bradykardie (srde¢ni frekvence < 100/min) nebo
tachykardie (srde¢ni frekvence > 180/min) nebo
Casta nebo trvale nepravidelna srdecni frekvence
u plodu (vyssi riziko)

e  Extrakardialni vrozend vada (vyssi riziko)

e Chromosomalni vada (vyssi riziko)

e  Pfitomnost vypotku nebo hydropsu u plodu (vyssi
riziko)

e Monochorialni vicecetné téhotenstvi (vyssi riziko)

e Nevysvétlitelny polyhydramnion (nizsi riziko)

e ZvySena nuchalni translucence > 95. percentil (vyssi
riziko)

e  Pulsatilni index v ductus venosus v I. trimestru té-
hotenstvi > 95. percentil nebo absence ductus ve-
nosus (vyssi riziko)

e Trikuspidalni regurgitace v I. trimestru téhotenstvi
(vyssi riziko)

e Absence nosni kUstky (vyssi riziko)

e Abnormalita pupe¢niku (,single umbilical artery”)
nebo placenty (abnormalni cévni spojky v placen-
té) (nizsi riziko)

e Arteriovendzni cévni malformace zjisténé u plodu
(nizsi riziko)

Absolutni indikaci ke specializovanému vysetreni srd-
ce plodu détskym kardiologem predstavuje ndlez srdecni
vady nebo podezreni na ni pfi screeningovém vysetren.

Cilem specializovaného vysetieni je presné urceni sr-
decni vady nebo poruchy srde¢niho rytmu, adekvatni
konzultace pacientky o povaze a prognéze onemocné-
ni a lé¢ebnych moZnostech se znalosti jejich vysledkuq,
ndvrh a zajisténi spravné lé¢by v indikovanych pfipa-
dech, organizace porodu a nasledné postnatalni |écby.
Détsky kardiolog provadi finalni diagnostiku srdecni
vady a poskytuje informace o progndze. Bez této kon-
zultace by neméla byt stanovena indikace k ,,umélému
preruseni téhotenstvi po uplynuti 12 tydna délky tého-
tenstvi”.

Specializované echokardiografické vysetfeni srdce plo-
du provadi détsky kardiolog s atestaci z détské kardiolo-
gie. Finalni diagnézu vrozené srde¢ni vady a konzultaci
o moznostech |écby dané vady a jeji progndze provadi
détsky kardiolog, ktery je vysoce erudovan v oblasti pre-
natalni kardiologie a ktery provadi nejméné 500 prena-
talnich echokardiografickych vysetfeni za rok a diagnos-
tikuje nebo reviduje nejméné 30 zdvaznych vrozenych
srdec¢nich vad ro¢né.
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Uvod

Vétsina velkych randomizovanych studii v kardiologii
nemad jako cil kvalitu Zivota. Pfidana hodnota paliativni
péce poskytované zarover s optimdlni kardiologickou Ié¢-
bou byla prokdzdna pouze v jedné randomizované studii
provedené pouze v jednom centru. Pfesto se vyznamné
zainteresované organizace (ESC, EAPC, WHO) shoduiji
v ndzoru na nutnost poskytovani paliativni péce kardiolo-
gickym pacientam.

Onemocnéni obéhové soustavy je totiz redlné hlavni
pficinou umrti v rozvinutych zemich (34 % vsech umrti).
Srdecni selhani zde postihuje okolo 1-2 % dospélé popu-
lace. Minimalné 5 % z této skupiny ma symptomy funk-
¢ni tridy 1l nebo 1V dle klasifikace NYHA i pres optimalni
kardiologickou lécbu. Pfes 80 % pacientd s pokrocilym sr-
decnim selhdnim umird v pribéhu péti let. Tito pacienti

uddvaji télesné symptomy, psychosocialni zatéz i spiritu-
alni potfeby podobné tém, které uvadéji nemocni s jinym
pokrocilym onemocnénim, napf. nddorovym. Zlepseni do-
stupnosti paliativni péce pro pacienty s pokrocilym srdec-
nim selhdnim muze redukovat jejich utrpeni a stejné tak
i jejich blizkych, navic klesd pocet opakovanych pfijeti do
nemocnice.

Zakladni definice

RGznd mezindrodni interpretace nékterych pojml béz-
nych pro paliativni péc¢i a mylnd predstava mezi laickou
verejnosti i specialisty z jinych oboru vede ¢asto k nazoru,
ze paliativni péce je relevantni pouze v poslednich tyd-
nech nebo dnech Zivota. Tato mylna predstava je hlavni
bariérou v dostupnosti paliativni péce u lidi se srde¢nim
onemocnénim.
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Kvalita Zivota

PRECHOD DO POKROCILEHO
SRDECNIHO SELHANI

e Optimalizace lécby srdecniho se-
Ihani podle platnych doporuceni

« Cas pro rozhodovani

e Zvazeni mechanické srde¢ni pod-
pory nebo srde¢ni transplantace

e Zvazeni zmény planu péce ve
smyslu dominantné paliativniho
pfistupu, ktery mlze zahrnovat
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Klinicky pribéh

s Tradini péce zahrnujici
nemoc modifikujici terapii

Paliativni péce zaméfena
na zvladani symptoma

Obr. 1. - Klinicky prabéh srde¢niho selhani s odpovidajicimi typy a intenzitou dostupné lécby - citace v originalnim ¢lanku

Paliativni péce je aktivni, celkova péce o osobu s ne-
vylécitelnym onemocnénim, které mulze stale odpovi-
dat na konvencni nemoc modifikujici 1é¢bu, nicméné
je progresivni a zkracuje zivot. Paliativni péce neni ani
limitovdna na specifickou diagnézu, ani na konkrétni
progndézu. Principem paliativni péce je univerzalni za-
méreni na zlepseni kvality Zivota. Idealné by paliativni
péce méla byt zahdajena c¢asné v rdmci trajektorie ne-
moci a posilovdna v dobé progrese nemoci, resp. redu-
kovana za podminek zlepseni (obr. 1). Paliativni péce
se zamérfuje jak na symptomy, tak na socidlni, psycho-
logické a spiritualni potfeby. Podporuje zivot, avsak na
smrt pohlizi jako na normalni proces a jejim cilem neni
ani urychlovat, ani oddalovat smrt. Paliativni péce by
méla byt poskytovdna zaroven s optimalni péci obvyk-
lou pro dané onemocnéni.

Zhodnoceni symptomu

Symptomy, kterymi trpi pacienti s chronickym srde¢nim
selhdnim, mohou byt zpUsobeny srde¢nim selhanim sa-
motnym (napf. dusnost, Unava nebo slabost...), pfidruze-
nymi onemocnénimi (napf. muskuloskeletalni bolesti...),
vseobecnymi podminkami nebo nezddoucimi ucinky
Iécby (napf. dekondici, nauzeou, zacpou, depresemi, Uz-
kosti, problémy se spadnkem, zmatenosti a deliriem...).
Symptomy by mély byt Ié¢eny se stejnou pozornosti jako
snaha o zlepseni srdecni funkce nebo prodlouzeni prezi-

ti. K zajisténi identifikace a zacileni na konkrétni symp-
tomy daného pacienta je nutno po symptomech patrat
systematicky. Rozsifeni anamnézy o validované nastroje
ke stanoveni symptomU zvysuje desetinasobné identifi-
kaci symptomu. Navic opakovani stanovovani pomaha
v hodnoceni efektivity [écby. Ke zhodnoceni symptomu
Ize vyuzit nékolik dostupnych nastroja (tabulka 1), které
jsou ruzné zamérené. The Kansas City Cardio-myopathy
Questionnaire zaméreny na pacienty se srde¢nim selha-
nim a nastroj specificky pro paliativni péci Functional As-
sessment of Chronic lliness Therapy-Palliative Care Scale
mohou byt optimalné pouzity k hodnoceni symptomu
i efektivity péce.

Tabulka 1 - Nékteré nastroje vyuzivané k hodnoceni symptomd,

efektivity Iécby nebo stanoveni potieb paliativni péce - citace
v originalnim ¢lanku

Numeric Rating Scale (NRS)

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)
Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Palliative
Care Scale (FACIT-Pal)

Needs Assessment Tool: Progressive Disease-HF (NAT: PD-HF)
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Osoba se srdecnim selhanim dosahuijici
spoustécich momenttl pro posouzeni
vhodnosti paliativni péce*

}

Posouzeni potieb paliativni péce a...

l
1 l l l

télesnych psychologickych socialnich spiritudlnich
symptomu problému a rodinnych potieb aspektt

| | | |
l
l l

Jsou potieby a symptomy Je pacient stabilni/zhorsujici se/
komplexni/refrakterni? umirajici?

\ Kdo bude poskytovat ‘/
paliativni péci?

Kardiologicky tym
s pouzitim paliativniho

Kardiologicky tym + Péce pod vedenim

konzultant paliativni specializovaného
péce paliativniho tymu

- Zhodnoceni vysledkt

* Spoustéci momenty pro posouzeni vhodnosti zahdjeni paliativni péce
1. Signifikantni zména v trajektorii srdecniho selhani:
- Nové srde¢ni selhani s refrakternimi/tézkymi symptomy pred propusténim
- Pfed implantaci nebo reimplantaci ICD
- Praprava pro srdecni transplantaci nebo mechanickou srde¢ni podporu
- Zvazovani vysoce rizikové nebo zatézuijici intervence nebo lécby
- Po resuscitaci pro nahlou srde¢ni smrt
- Znadmky a symptomy pokrocilého srde¢niho selhani: predevsim s markery rizika nebo
spInéni kritérii pro odeslani do terciarniho centra (napf. NYHA II/IV, ztrata chuti/
hmotnosti, kachektizace, zahajeni i.v. inotropni podpory, vice nez jedna neplénovana
hospitalizace nebo ambulantni kontrola pro dekompenzaci v poslednich 12 mésicich)

pristupu

II. Periodicka vysetfeni nebo vyznamna zména zdravotniho stavu:
- Periodicka ambulantni vySetieni (za stabilnich podminek minimalné 1x ro¢né)
- Zasadni zmény ve zdravotnim stavu (nové vyznamné pfidruzené onemocnéni)

1ll. Faktory souvisejici s pacientem/rodinou:
- Touha po dalsi komunikaci
- Zadost o nepfiméiené lécebné intervence
- Z&dost od ptibuznych/peéujicich nebo jejich nadmérné zatizeni
- Pacient se zhorSuje/umird s obtiznym pfijetim situace
- Z4dost o urychleni smrti/suicidialni vyroky
- Z&dost rodiny nebo tymu pecujiciho o pacienta
- Zasadni zména v rodinnych okolnostech (napf. nemoc nebo umrti partnera)
- Zhor3ujici se schopnost provadéni sebepéce

Obr. 2 - Poskytovani paliativni péce u pacientd se srde¢nim selhanim - citace v originalnim ¢lanku

vat na vyznamu s progresi onemocnéni. Proto pfistup

Spoustéce pro zahajeni poskytovani zalozeny na stanoveni potfeb a symptom( je vhodnéjsi
paliativni péce model integrace paliativni péc¢e do konvené¢ni kardiolo-

gické |éCby nez rozeznani zavéru zivota. Odhad Spatné
Paliativni péce by méla byt zahdjena casné v rdmci tra- progndzy je v kardiologii nespolehlivy, a proto nevhod-

jektorie chronického srdecniho selhani a méla by naby- ny pro iniciaci poskytovani paliativni péce. Navic zatéz
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symptomy u kardiologickych pacientd nemusi vzdy kore-
lovat s prognézou.

Optimdlnim néastrojem pro stanoveni potreb validova-
nym pro pacienty se srde¢nim selhanim je Needs Assess-
ment Tool: Progressive Disease-HF (NAT: PD-HF). Tento
Casové nenarocny nastroj muze pomoci identifikovat pa-
cienty, ktefi mohou mit uzitek z paliativni péce.

Pfehled moznych situaci, kdy je vhodné uvazovat o za-
hajeni paliativni péce, znazornuje obrazek 2.

Zvladani symptomd

Dusnost

Dusnost, ktera perzistuje i pres optimalni lécbu zasahujici do
patofyziologie tohoto symptomu, je nazyvana syndromem
chronické dusnosti. U lidi se srde¢nim selhanim muaze byt
tento syndrom spojen s hemodynamickym stavem, myo-
patii kosterniho svalstva a sarkopenii, chronickymi nebo
akutnimi pfidruzenymi onemocnénimi. Na prvnim misté
by mélo byt patrano po odstranitelnych pri¢inach a ty maji
byt specificky |éceny. Paralelné by méla byt optimalizova-
na konven¢ni 1é¢ba srde¢niho selhani dle platnych dopo-
ruc¢enych postupl a/nebo léceno pfidruzené onemocnéni.
Paralelné s tim by méla byt vyuzita i nefarmakologicka
|é¢ba. Pfimérené cviceni pomaha zlepsit funkéni kapaci-
tu i myopatii kosterniho svalstva. Vyuziti fyzioterapeu-
tickych postupl véetné dechového tréninku, neuroelek-
tricka stimulace stehenniho svalstva nebo pouziti ru¢niho
véjite / elektrického ventildtoru ¢i pomuUcek k usnadnéni
chlize je povaZovano za potencidlné prospésné. Mohou
byt vyzkouseny relaxace, trénink dechové relaxace a jiné
psychologické intervence. Lécba kyslikem muUze zmirnit
dusnost u hypoxemickych pacientt. Dostupna data viak
nepodporuji pouziti kysliku v pfipadech mirné hypoxemie
nebo normoxemie.

Farmakologicka lécba refrakterni dusnosti je zaloZzena
na pouziti opioidl. Dlkazy o Ucinnosti tohoto typu lécby
jsou u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemo-
ci (CHOPN). Data ohledné kratkodobého vyuziti opioidu
u pacientd se srde¢nim selhdnim jsou protichidna; data
pro dlouhodobé pouziti jsou slibna, avsak zatim neprua-
kazna. Vétsina studii na symptomatické zvladani dusnosti
vyuziva nizkodavkovany, peroralni morfin. Lécba by méla
byt zahajena kratkodobé pusobenim pfipravku morfinu
v davce 2,5 mg 4x denné k dosazeni vyrovnaného sta-
vu. Alternativou je forma s modifikovanym uvolriovanim
v ddvce 5 mg 2x denné nebo forma s prodlouzenym ucin-
kem v ddvce 10 mg 1x denné. Inicidlni odpovéd (pokud
je pfitomna) se dostavi béhem 24 hodin, aviak maximum
uc¢inku mze narustat po dobu jednoho tydne (az zdvoj-
nasobeni efektu). Proto by se v pfipadé nedostate¢ného
efektu mélo se zvySovanim davky pockat minimalné jeden
tyden. Maximdlni davka by neméla prekrocit 30 mg/24
hodin (nebo ekvivalentni davku jiného opioidu) — tato
davka by podle dat u pacientd s chronickou obstrukéni
plicni nemoci neméla zvySovat mortalitu nebo nutnost
pfijeti do nemocnice. V pfipadé vyznamné rendlni insu-
ficience (glomerularni filtrace [GFR] < 30 ml/min/1,73 m?)
bychom se méli morfinu vyhnout nebo jej pouzit s opatr-
nosti nebo prevést pacienta na jiny opioid. Jiné opioidy
jsou nékdy pouzivany pro zvladani dusnosti, avsak v in-

dikaci srdecni selhani zatim nejsou publikovdna adekvat-
né silna, placebem kontrolovand data kromé oxycodonu,
u kterého nebyl prokazan uzitek nad placebem.

Nedavny nezdvisly prehled ucinkd benzodiazepinl de-
monstroval nedostatek dikazl pro nebo proti jejich pou-
iti. Zadna ze studii neni provedena u pacientt se srde¢-
nim selhanim. Vzhledem k asociaci se zvySenym rizikem
celkové mortality u pacientd s tézkou CHOPN a také s vy-
skytem jinych probléma (napt. vyssi vyskyt padd) je do-
porucovdna opatrnost. Benzodiazepiny, pokud vibec, by
mély byt pouzity jako |ék druhé nebo treti linie, u akut-
nich epizod, kde ostatni opatieni neuspéla a Uzkost signi-
fikantné zhor3uje utrpeni.

Bolest

Prevalence bolesti nartsté s vekem a funkéni tfidou NYHA
(89 % ve skupiné NYHA IV), minimalné mirnou bolest hla-
silo 61 % pacientd hospitalizovanych pro srde¢ni selhani.
Nelécena bolest vede ke zhor3eni kvality Zivota, k narlstu
poctu rehospitalizaci, k vy¢erpani, depresi. Bolest muze
byt ischemickd nebo nekardidlni. V ptipadé refrakterni
anginy pectoris mlze byt zvaZzena misni stimulace. V pfi-
padé nutnosti |éCby i.v. opioidy je nezbytné mit na pamé-
ti, ze mUze dojit ke zpomaleni vyprazdnovani zaludku. To
muze zpUsobit zpomalenou absorpci peroralné podanych
protidestickovych 1ékd.

V ptipadé chronické nenadorové bolesti jsou prefero-
vany nefarmakologické postupy v kombinaci s neopia-
tovymi analgetiky. U pacientd se srde¢nim selhdnim je
nutno vyhnout se nesteroidnim antiflogistikim, kterd
zhorsuji retenci tekutin. Data tykajici se dlouhodobého
podavani silnych opioidl pfi chronické nenadorové bo-
lesti u pacientd se srdec¢nim selhdanim jsou limitovana
a nekonzistentni, navic je zde riziko nezadoucich u¢inkt
a zavislosti. Opioidy by mély byt zvazeny pouze, pokud
bolest pretrvava i pres poddvani neopidtovych analgetik,
jejich podani by mélo byt co nejkratsi v co nejnizsi davce.
V pfipadé vyznamné rendlni insuficience je nutno misto
morfinu podavat metadon, buprenorfin nebo fentanyl.

Deprese a uzkost

Prevalence deprese u populace s pokrocilym srde¢nim se-
Ihanim je az 70 %. V kontrastu k tomu prevalence tzkosti
je u lidi se srde¢nim selhdnim podobnd jako u ostatni po-
pulace.

Deprese vyznamné zhorsuje kvalitu Zivota a je nezavis-
lym negativnim prognostickym faktorem; vede ke zhorse-
ni sebeobsluhy, adherence k 1é¢bé, k progresi dekondice,
nardstu hmotnosti, zhorseni funkéni zdatnosti a castéj-
$imu koureni. Symptomy deprese se casto prekryvaji se
symptomy srde¢niho selhani, a vznikd tak zacarovany
kruh. U viech pacientl se srdec¢nim selhanim by mélo
byt diagnostikovdno, zda maji depresi, a ta by méla byt
adekvatné lécena. Lécba by méla byt zajisténa multidis-
ciplinarné. Z nefarmakologickych pfistupl Ize vyzkouset
kognitivné behaviordlni terapii a aerobni télesny trénink.
Pokud je nutna farmakologicka intervence, pak se jako
nejbezpecnéjsi varianta u pacientd se srde¢nim selhanim
jevi skupina selektivnich inhibitorl zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI) a a,-antagonisté (mirtazapin). Je nutno
vsak mit na paméti, Ze v nékterych pfipadech muize dojit
k prodlouzeni intervalu QT.
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Paliativni péce u pacientl Zijicich se srde¢nim selhanim

Pfedbézné planovani péce

Predbézné planovani péce je proces, ktery umoznuje in-
dividualné definovat cile a preference pro budouci lé-
Ceni a péci, diskutovat tyto cile a preference s rodinou
i poskytovateli zdravotnich sluzeb a zaznamenat a zhod-
notit tyto preference pro pfipad ztraty rozhodovaci ka-
pacity. Praktickym vysledkem tohoto procesu je nejen
diskuse o preferencich v zavéru Zivota, realizace doku-
mentu ,dfive vyslovena prani”, ale také nizsi pocet re-
hospitalizaci v zavéru Zivota. U kardiologickych pacient(
je tento proces méné vyuzivan, avsak prekonani bariér
a rozhovory na toto téma vedou obvykle k pocitu ulevy
u pacienta a presvédceni, Zze muze lépe kontrolovat péci,
kterou dostava. Opakovana komunikace s pacientem
a jeho blizkymi o tom, co je aktudlnim cilem péce, by
méla byt soucasti standardni lécby u ¢lovéka s chronic-
kym srde¢nim selhanim. Rozhovory na toto téma mohou
probihat ve kterékoliv fazi Zivota, resp. ve kterékoliv
fazi chronického progresivniho onemocnéni, optimalné
dfive nez pozdéji. Cil péce je nutno pravidelné aktuali-
zovat v dokumentaci.

gndzy, napf. statiny. Rutinni vysazovani konvencni lé¢by
srdecniho selhani je nevhodné (mnohé z lékovych skupin
maji zaroven symptomaticky efekt — diuretika, inhibitory
renin-angiotenzinového systému [RAS], inhibitory recep-
tor( AT, pro angiotenzin Il a enzymu neprilysinu [ARNI],
beta-blokatory). Davkovani, event. jejich vysazeni by
mélo byt $ité na miru konkrétni situaci a s ohledem na ne-
Zzadouci Ucinky. MGze byt zvazeno podani i.v. inotropik,
kterd zmirnuji symptomy a zlepsuji kvalitu Zivota. Ve fazi
aktivniho umirani by tato lécba jiZ méla byt ukoncena. Pri
zleps$eni stavu je nutno opét Ié¢bu prehodnotit, je mozno
se vratit k nékterym vysazenym lékim, postupné ukoncit
podavani opiatl a podobné.

V dostate¢ném predstihu by méla byt oteviena otazka
preprogramovani implantabilniho kardioverteru-defibri-
l[atoru (ICD) a v ptipadé zajmu pacienta deaktivace funkce
defibrila¢nich vyboju. Antitachykardicky pacing (ATP) je
vétsinou ponechavan aktivni, protoze nezhorsuje kvalitu
Zivota. Kardiostimulator, resp. resynchronizacni srdecni
lé¢ba (RSL) nezhorsuji kvalitu Zivota (pravé naopak), ani
neprodluzuji umirdni. Proto se jejich deaktivace v nasich
podminkach neprovadi.

Péce o celou osobnost a spiritualita

Pacient je vniman jako integralni bytost se slozkou téles-
nou, psychickou a duchovni. Na tom je zaloZzena multidis-
ciplinarni snaha pomoci ¢lovéku na vsech téchto urovnich
dle jeho konkrétnich potreb. S pokrocilym stavem byva
spojen problém beznadéje, izolace, zménéného vidéni
sebe sama (ztrata sebedivéry a sebevédomi, zavislost,
pocit , byt pritézi”). Spiritualni pohoda je spojena s niz-
$im vyskytem deprese. Mira spiritudini pohody pomaha
predikovat mortalitu.

Eticka dilemata

Ctyfi zakladni etické principy jsou: 1. princip beneficence
(zdravotnicky pracovnik je povinen konat vie pro dobro
a uzitek pacienta); 2. princip non-maleficence (primum
non nocere — predevsim pacientovi neskodit); 3. princip
autonomie nemocného (dobfe informovany pacient ma
prdvo rozhodnout o dal$im postupu); 4. princip spravedI-
nosti (vysetfeni a lécba se Fidi pouze dukazy a potfebami
pacienta bez ohledu na jeho rasu, pohlavi atd.). Dilema
vznika ve chvilich, kdy mohou byt nékteré z principd ve
vzdjemném konfliktu (napf. odnéti zivot zachranujici 1é¢-
by na Zadost pacienta). Nékdy je vzhledem ke sloZitosti
a nejednoznacnosti situace nutno hledat rfeSeni v rdm-
ci ,konference” (pacient, pecujici osoba, osetfujici tym,
multidisciplinarni tym, etik...).

Uprava terapie

Zména cile péce by méla souviset i s pfehodnocenim
stavajici 1écby — Usili se soustfeduje na zlepseni komfor-
tu trpiciho a jeho blizkych a ulevu od symptomu. Méla
by byt ukoncena lécba, kterd ma vyznamné nezadouci
ucinky nebo ma za cil dlouhodobé nejisté zlepseni pro-

Péce o umirajici

Okolo 60-70 % umrti u pacientt se srdecnim selhanim
je z kardiovaskularnich pficin, manifestujicich se jako na-
hla smrt nebo progresivni selhdni srde¢ni pumpy. Proto
by mél byt tym pecujici o pacienty se srde¢nim selhanim
schopen rozpoznat fazi aktivniho umirani, péce o tyto ne-
mocné a komunikace na souvisejici témata. Faze aktivni-
ho umirani je spojena s progredujici slabosti a imobilizaci,
ztratou zajmu o jidlo a piti, poruchou kognitivnich funkci
s Ubytkem verbalni komunikace, zménami v dychani. Mo-
hou byt pfitomny i projevy existencialniho utrpeni. V této
fazi je tfeba upustit od viech intervenci, které nezvysu-
ji komfort pacienta. V pfipadé vyboji ICD v aktivni fazi
umirani by méla byt defibrila¢ni funkce deaktivovana pfi-
loZenim magnetu.

K paliativni péci patfi i psychosocidlni péce nejen
o umirajiciho, ale i o pfibuzné — poradenstvi, podpora,
povzbuzeni.

Provadéni paliativni péce

Paliativni péce je rozdélena na obecnou a specializova-
nou. Obecnou paliativni péci poskytuje obvykle osetfujici
personal blizky v dané chvili pacientovi (kardiolog, |ékar
primarni péce, geriatr atd.). Podminkou je alespon za-
kladni pochopeni principt paliativni péce. V pfipadé, ze
obecna paliativni péce nedokaze naplnit potfeby pacien-
ta, méla by byt dostupna specializovana paliativni péce.
Specializovanou paliativni péci zajistuje multidisciplinarni
tym, jehoz ¢lenové maji vzdélani v jednotlivych okruzich
problematik souvisejicich s pokrocilym onemocnénim (lé-
kar se specializaci paliativni medicina, sestra, psycholog,
socialni pracovnik, fyzioterapeut, kaplan, event. nutrici-
onista, klinicky farmakolog, logoped, etik). V optimalnim
pripadé je paliativni péce zajistovana paralelné s péci spe-
cifickou pro dané onemocnéni.
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Zavér

Pro vétsinu nemocnych se srde¢nim selhdnim je postacuji-
ci konven¢ni kardiologicka péce a obecna paliativni péce
poskytovand zakladnim oSetfujicim tymem s dostupnosti
specialisty na paliativni péci, pokud je to potreba. Nej-
dulezitéjsim krokem je snaha o prubézné rozpozndvani
potieb pacienta se zamérenim na viechny dfive zminéné
oblasti. Paliativni péce neni alternativou ke kardiologic-
ké péci, nybrz integrovany pfistup je zakladem moderni
komplexni péce o kardiologické pacienty.
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Nejdulezitéjsim kontextem pohledu na paliativni péci
a jeji smysl/roli v soucasném zdravotnictvi vSeobecné je cil
péce ve kvalité Zivota nemocného a jeho blizkych. Medi-
cina zalozena na dukazech ukazuje zaroven nezbytnou
¢asnou indikaci prvkd paliativni péce u nevylécitelné ne-
mocnych, aby vyse uvedeny cil mohl byt naplnén.

Z pohledu starnuti populace s nutnosti hledat efek-
tivitu péce o zavazné chronicky nemocné ve zdravotné-
-socidlnim systému jako celku jsou vyznamnym tématem
polymorbidita, multikauzalita, vyrazny vyskyt frailty
syndromu u populace starsi 75-80 let a potfeba multi-
disciplinarni péce, vétsinou v kontinudlnim dohledu re-
Zzimu 24 hodin/7 dnt dostupného Iékare a sestry. Tento
rezim je nezbytné nastavit vétSinou v poslednich tyd-
nech az mésicich zivota, chceme-li udrzet optimalni kva-
litu péce, zlepsit kvalitu Zivota celé ,socidlni jednotky”
a v neposledni fadé branit neadekvatnim opakovanym
hospitalizacim.

Pro ceské pacienty se srde¢nim selhanim je tedy velmi
dilezité, aby byl nalezen ve spravnou chvili vyvoje jejich
onemocnéni odborny i obecné lidsky konsenzus v planu
multidisciplinarni péce. Na ném se podileji profesionalo-
vé, pacient i rodina. Znamena to dobfe zvolit intenzitu,
taktiku cilené kardiologické a symptomové lécby, praci se
systémem dfive vyslovenych pfani a invazivnimi podpur-
nymi metodami lécby a péce, ale také praci s rodinou ne-
mocného, psychikou a horizontalni spiritualitou pacienta
a rodiny, v jejich pfirozeném socidlnim systému.

Velmi vyznamné je a bude nastaveni role a spoluprace
kardiologU, intenzivni péce, internist(, praktickych Iékar
a samoziejmé paliatrd, resp. paliativnich tyma. Zkusenos-
ti ze zahranici ukazuji, jak vyznamné je a bude ,pracovat
spolecné na spolecném planu péce”. Vznik a zavadéni
Mobilni specializované paliativni péce, konzilidrnich pa-
liativnich tym0G a hledani organizacnich feseni komunitni
péce na zdravotné-socidlnim pomezi jsou jednoznac¢né
sprdvnou cestou, nejlépe v kontextu regionalnich siti spo-
lupracujicich poskytovatelu.

Je totiz pry¢ doba, kdy pro propusténi pacienta moh-
lo stacit dobre napsat propoustéci zprdvu. Dnes, a zvlas-
té u této skupiny zdvazné nemocnych v poslednich mé-
sicich zivota (a zde neni rozdil mezi srde¢nim selhanim,
onkologicky nemocnymi ¢i jinymi diagnézami) je zdsadni
promyslet a planovat péci tymové, v navaznosti a konti-
nudlné, predvidat a velmi dobfe komunikovat plan péce
nejen s pacientem a jeho rodinou na mém pracovisti. Je
nutné osetfit i predani a zajisténi kontinuity planu péce
dale v systému.

Domnivdm se, a zku3enosti z projektu Paliatr Vysoci-
na (www.paliatrvysocina.cz) to jen potvrzuji, Ze nastup
a rozvoj specializovanych mobilnich terénnich paliativ-
nich tyma (tzv. MSPP, Mobilni specializovana paliativni
péce) v nékterych regionech Ceské republiky mé velky
potencial s touto tematikou pomoci. Na strané kardiolo-
gu je zase tfeba pozadat o proaktivni pristup, komunikaci
se vznikajicimi nemocni¢nimi paliativnimi tymy a hledani
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spolecné prace s tymy MSPP. | zahrani¢ni zkusenost jiz do-
kazuje, Ze je to sprdvna cesta. V Kraji Vysoc¢ina nyni pra-
cujeme na datovém projektu ELFis (End of Life Care In-
formation System, https://elfis.iba.muni.cz/), jehoz cilem
je trajektorii pacientd v systému sledovat, popsat kvalitu
Zivota a hledat efektivni systémovy model péce.

Literatura

1. Kabelka L. Geriatricka paliativni péce. Praha: Mlada fronta,
2017:15-302.

Radbruch L, Payne S, et al. Standardy a normy hospicové
a paliativni péce v Evropé. Doporuceni Evropské asociace
pro paliativni pé¢i. [online]. 2010, Cesta domu a Ceska

spolecnost paliativni mediciny. [Cit. 2018-02-20]. s. 14-32.

Dostupné z https://www.paliativnimedicina.cz/paliativni-
medicina/standardy-a-normy-hospicove-a-paliativni-pece-
v-evrope/

. Goldhirsch S (Author), Chai E (Editor), Meier D (Editor),

Morris J (Editor). Geriatric palliative care. New York:
Oxford University Press, 2015.



Kazuistika | Case report

Patent ductus arteriosus closure using an Amplatzer
ventricular septal defect closure device in adulthood

Loua Hattach, Kawtar Afrikh, Nadia Fellat, Rokya Fellat

Cardiology Department A, Hopital Ibn Sina, Rabat, Morocco

ARTICLE INFO

SOUHRN

Article history:

Submitted: 10. 1. 2019
Accepted: 10. 4. 2019
Available online: 10. 2. 2020

Klicova slova:

Amplatzlv septalni okluder
Dospéla osoba

Patent ductus arteriosus
Perkutanni metoda uzavreni

Keywords:

Adult

Patent ductus arteriosus
Percutaneous closure

Ventricular septal defect device

occlude

Terminem oteviena tepenna ducej (patent ductus arteriosus, PDA) se oznacuje trvalé spojeni mezi sestupnou
hrudni aortou a plicnici, které vznika, pokud ve fetalnim obdobi nedojde k normélnimu fyziologickému
uzavreni duceje. Jedna se o pomérné ¢astou vrozenou srdec¢ni vadu.
Hlavni metodou |écby je uzavieni PDA, které Ize provést bud chirurgicky, nebo perkutdnné. V poslednich 20
letech se prokazala ucinnost i bezpecnost katetriza¢niho postupu; pro tento Ucel byla vyvinuta fada zafizeni,
kterd jsou dnes k dispozici.
Tento c¢lanek pfindsi popis katetrizacniho uzavreni PDA u 18leté pacientky s pfiznaky pfipominajicimi velkou
PDA. | kdyZ jsme ptvodné uvazovali o uzavieni PDA Amplatzovym okluderem, nakonec jsme se rozhodli pro
pouziti Amplatzova septélniho okluderu (ventricular septal defect [VSD] Amplatzer occluder).

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Patent ductus arteriosus (PDA) is a persistent communication between the descending thoracic aorta and the
pulmonary artery that results from failure of normal physiologic closure of the fetal ductus. It is one of the
more common congenital heart defects.

The PDA closure is the main treatment and can be surgical or percutaneous. The trancatheter approach
proved its efficacy and safety all over the past 20 years and a variety of devices have been developed and
are now available. This report describes a transcatheter closure of a PDA on an 18-year-old girl with features
suggestive of a large PDA. While we intended to close the PDA using an Amplatzer device occluder (ADO),
we changed our approach and used a ventricular septal defect (VSD) Amplatzer occluder instead.

Introduction

intended to close the PDA using an Amplatzer device oc-
cluder (ADO), we changed our approach and used a ven-

The patent ductus arteriosus (PDA) is a vascular structure
that connects the proximal descending aorta to the roof
of the main pulmonary artery near the origin of the left
pulmonary artery. The PDA normally closes spontaneously
after birth. Persistent patency few weeks after birth rep-
resents a congenital malformation. The PDA closure is the
main treatment and can be surgical or percutaneous. The
transcatheter approach proved its efficacy and safety all
over the past 20years and a variety of devices have been
developed and are now available.

This report describes our experience with transcatheter
closure of a PDA with a bizarre configuration on a 18-year-
-old girl with features suggestive of a large PDA. While we

tricular septal defect (VSD) Amplatzer occluder instead.

Case report

A 18-year-old girl presented to our cardiology department
for NYHA class Il dyspnea. The product of an uncompli-
cated term delivery, her childhood medical history were
unremarkable. Physical examination revealed a grade 2/6
continuous cardiac murmur in the upper left sternal bor-
der, and no cyanosis or clubbing. A chest X-ray showed
an enlarged pulmonary trunk without cardiomegaly. The
electrocardiogram showed no significant findings. The
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transthoracic echocardiogram revealed a large PDA 10
mm x 7 mm with continuous flow and left-to-right shunt
with no chamber dilatation. The patient was diagnosed
as a PDA case and we planned for a percutaneous closure
with an Amplatzer device (Fig. 1).

Procedure

Right femoral arterial and venous accesses were obtained
using 5F and 7F sheaths. PDA was visualized by a descend-
ing aortogram passing a pigtail catheter via femoral artery
in lateral view. The PDA shape corresponds to Krinchenko
type F measuring 9.4 mm at the aortic side and 7.8 at the
pulmonary artery end. The measures revealed that the
TTE underestimated the size of the PDA and we decided
to use a VSD device. A 10 mm mVSD Amplatzer occluder
was then advanced to the site of the PDA through a 7 Fr
torque delivery system. Firstly, only the retention skirt of
the device was deployed and pulled firmly against the aor-
tic orifice of the PDA. Check descending aortogram was
done using pigtail catheter to see the well-seated position

of the device into the aortic ampulae. Then, we deployed
the device securely in the patent ductus arteriosus while
applying slight tension. Post deployment a second check
aortogram with pigtail catheter was performed and there
was no trace of residual shunt of the ductus and no aortic
obstruction or embolism. The PDA has been closed success-
fully (Figs 2-4).

Discussion

The patent ductus arteriosus is a remnant of the distal left
sixth aortic arch that connects the proximal descending
aorta to the main pulmonary artery near the origin of the
left pulmonary artery.' The ductus is normally closed 48 h
after birth otherwise it results in patent ductus arteriosus.

The closure remains the definitive therapy and can be
surgical or percutaneous. The transcatheter closure tech-
nique is preferred in most centers except for very large
shapes which need surgical closure.?

The percutaneous closure technique for PDA was first
described by Portsmann et al.? who used a conical Ivalon

| L of

Fig. 2 - (A) and (B): Aortography in later
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al view profiling the shape and size of the PDA
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Fig. 3 - (A) and (B): Deployment of the mVSD device closing the PDA

plug in 1967, followed by Rashkind and Cuaso* who used
an umbrella-type device in 1979.

Nowadays many new devices are available but the
percutaneous closure using the ADO remains an effec-
tive and safe therapy for the majority of patients with
PDA. By describing a useful angiographical classification,
Krichenko et al.® influenced the technique of catheter oc-
clusion. Indeed thanks to this classification, we were able
to use an mVSD instead of an ADO in our case.

The Amplatzer mVSD occluder (AGA Medical Corp.) is
made of nitinol wire. It is a self-expandable device consist-
ing of two flat disks that are linked via a central connecting
waist whose diameter determines the size of the device.

The two disks are 4 mm larger than the connecting
waist. Dacron fabric is incorporated into each disk to en-
hance thrombosis. Depending on the size of the device, It
requires a 6F to 9F sheath for delivery, available from 4 to
18 mm. Whereas the ADO Il occluder has a narrower waist,
the septal occluder provides a better approximation to the
PDA wall with its wider waists. For the same reason, the
ADO Il may have resulted in a residual shunt when used on
a patient similar to ours, given the short length and larger
diameter of the PDA. Furthermore, double discs reduce the
risk of embolization and have been shown to be effective
on patients with elevated pulmonary pressures.® Successful
PDA closures using a VSD occluder on two patients were
reported by Atig et al.” in a trial to assess the efficacy of
newer PDA closure devices. The double disk of the VSD
device and the waist may be considered in the future de-
velopment of devices for the occlusion of large PDAs for
adult patients.

Conclusion

The transcatheter PDA closure remains the procedure of
choice in most cases. Different techniques using differ-
ent devices are available. Coils and ADOs are mainly used
in PDAs. PDAs with very large diameters and ambiguous
shapes are not always simply closed with the ADOs but the
real challenge remains in preterm and low body weight in-
fants.

A new generation device is expected which will im-
prove the transcatheter approach. It should target more
patients and comfort its status as being a technical stan-
dard for PDAs closures.

00291320160527 X5-1/Adulte

Fig. 4 - TTE image showing a successful closure of the PDA with the
mVSD device without any residual shunt

Other congenital heart disorders as ASD secondum or
VSD muscular are now treated by percutaneous closure
which is available in our center.
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Pacientka s ¢astymi komorovymi extrasystolami s arytmogenni dysfunkci levé komory. Nejprve pacientka
prodélala endokardidlni a epikardialni katétrovou ablaci. Po vykonu dle 24hodinového EKG holterovského
vySetfeni doslo k zachytu 36 % komorovych extrasystol (KES). Po dlisledném zvazeni byla u nemocné indiko-
vana alkoholova ablace retrogradné v terciarni vétvi. Jiz den po vykonu doslo k vyznamné redukci celkového
poctu KES. Kontrolni echokardiografické vysetfeni pfi propusténi ukazalo zlepsenou systolickou funkci levé
komory.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Female patient with frequent premature ventricular contraction (PVC) with arrhythmia induced cardiomyo-
pathy with left ventricle systolic dysfunction. At first patient underwent endocardial end epicardial catheter
ablation via the coronary sinus. After these procedures a total amount of 36% of PVC activity was verified
with 24 hour EKG holter. Therefore after detailed consideration and due to numerous publications we chose
retrograde coronary venous ethanol ablation in third branches. The day after the procedure there was sig-
nificant decrease in total amount of PVC. Control echocardiography upon dismissal showed an increase in
systolic function of left ventricle.

Uvod

Arytmii indukovana kardiomyopatie je soucasti non-fa-
milidrnich forem dilata¢ni kardiomyopatie.? Je charakteri-

Komorové extrasystoly jsou predcasné komorové stahy
vznikajici elektrickou depolarizaci z ektopického loZiska
myokardu pod urovni Hisova svazku. Vyskytuji se jak u pa-
cientd bez jakéhokoliv organického onemocnéni srdce,
tak u pacientl s nejriznéjsimi srde¢nimi onemocnénimi.
PFi ojedinélém, necetném vyskytu jsou benigni a pacienta
obtéZuji hlavné subjektivnim pocitem palpitaci. Pfi cetném
vyskytu komorovych extrasystol (KES) pacienti mohou vni-
mat zhorseni kardiovaskuldrni vykonnosti. U nékterych
pacientd také mlzeme pfi ¢etném vyskytu KES pozorovat
vznik arytmii indukované kardiomyopatie (AIK).

zovana dysfunkci levé komory, ktera je zplsobena rychlou
nebo nepravidelnou komorovou frekvenci. AIK mizeme
eliminovat efektivnim lé¢enim zdrojové arytmie.? V pfipa-
dé strukturdlné zdravého srdce se mutze dysfunkce levé
komory (LK) po efektivnim zaléceni arytmie znormalizo-
vat, v daném pripadé jde o reverzibilni formu AIK. P¥i jiz
prfitomném strukturdlnim onemocnéni srdce muze AIK
zhorsit dysfunkci LK natolik, Ze i pres zaléceni arytmie
nedojde k Uplné upravé funkce LK a jedna se o parcidlné
reverzibilni formu.*
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Alkoholova ablace KES retrogradné v terciarni vétvi KS
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Obr. 1 - Morfologie KES

Zasadni pro volbu sprévné |écebné strategie je priukaz
korelace symptomU s objektivné dokumentovanou aryt-
mii. Antiarytmika se ukazala jako efektivni k potlaceni
KES, nicméné byl prokazan i jejich proarytmogenni efekt.
V pripadé cetnych monomorfnich KES, u nichz selhala
medikamentoézni [écba nebo které vedou k poklesu sr-
decni funkce, je indikovana radiofrekvencni ablace (RFA)
ektopického loZiska. V pripadé loZiska KES ve vytokovém
traktu pravé ¢i levé komory lze volit RFA jako metodu
prvni volby. | kdyZ je Uspésnost této metody vysoka, u né-
kterych pfipadd maze RFA komorové tachykardie a KES
selhat z ddvodu nemoznosti dosazeni indukujiciho sub-
stratu vyvolavajiciho arytmii. V pfipadé nemoznosti dosa-
Zeni vyvolavajiciho substratu endokardialni a epikardialni
cestou a pokud se ektopické lozisko nenachdzi v blizkosti
komorového septa, je jako dal$i moznost vyuziti alkoho-
lové ablace vendzniho koronarniho fecisté.’

Popis pFipadu

Devétapadesatiletd pacientka s anamnézou esencialni
hypertenze, ischemické choroby dolnich koncetin, se sta-
diem llc podle Fontaina s aterotrombotickym uzavérem
arteria iliaca externa (AIE) a arteria iliaca communis (AIC)
vpravo.

Poprvé byla hospitalizovdna na spadovém internim od-
déleni pro slabost, nevykonnost, dusnost, dle elektrokar-
diogramu (EKG) bigeminicky vazané KES. Dle transthora-
kalni echokardiografie (TTE) prikaz cirkuldrni hypertrofie
levé komory s ejekéni frakci (EF) 40 %. Pro vyssi hodnotu
D-dimerl byla provedena angiograficka vypocetni tomo-

Obr. 2 - (A) Morfologie KES, (B) lokalizovany substrat

grafie (AG CT) plicnice, kde byla vylou¢ena akutni plicni
embolie. Nemocné byl vysazen verapamil a nové nasazen
nebivolol. Po klinické strdnce bylo onemocnéni ohodnoce-
no jako NYHA (New York Heart Association) stupné lI-lll.

Pacientka byla nasledné vysetfena v nasem kardiocen-
tru, kde byla provedena selektivni koronarografie s néle-
zem aterosklerézy véncitych tepen a vyznamnym posti-
Zenim ramus posterolateralis dexter (RPLD) uréenym ke
konzervativnimu postupu (dle zavéru lékare katetrizu-
jiciho léze na RPLD nebyla na prognostickém segmentu
kriticka, neméla optimalni anatomii pro perkutanni koro-
narni intervenci [PCI] a pacientka byla bez anginy pectoris
[AP]).
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Obr. 3 - Venografie koronarniho sinu - (A) LAO projekce, (B) RAO projekce

Na EKG jsou patrné cetné monomorfni KES z vytoko-
vého traktu levé komory, bazdlné, anterolateralng, ev.
v distalni ¢asti koronarniho sinu — viz obr. 1 pro morfologii.

Co se tyce farmakoterapie, byl ponechdn beta-bloka-
tor, propafenon byl kontraindikovadn z ddvodu ischemic-
ké choroby srdecni.

U nemocné byla indikovana epikardialni a endokar-
didIni ablace z LK. Magnetickd rezonance (MR) srdce ne-
byla provedena pro ¢etnou aktivitu KES.

Elektrofyziologické vysetreni

Vstupné bylo provedeno mapovani KES (obr. 2A). Fokus
nalezen bazalné, anterolateralné (obr. 2B), kde je pace-
mapping s vysokou morfologickou shodou. (Pacemapping
je elektrofyziologicka technika urcéena k presnému loka-
lizovani zdroje arytmii za pomoci stimulace rdznych en-

dokardidlnich a epikardidlnich &asti srdce k reproduko-
vani klinické arytmie). Proto bylo provedeno mapovani
v distalnim koronarnim sinu, pfimo naproti mistu s opti-
malnim pacemappingem, zde byly lokalizovdany mnohem
vétsi Casnosti. Bylo pristoupeno k RFA, nicméné ablace
byla limitovdna vysokou impedanci tkdné a vzrlstajici
teplotou. Proto doslo k rozhodnuti o zaléceni daného
substratu endokardidlné. Béhem aplikace byly pozorové-
ny fokalni reakce, ablace vede k vyrazné redukci cetnosti
KES. Vykon byl nasledné ukoncen. Pfevodni parametry:
AH 114 ms, HV 45 ms, progradni Wenckebachiv bod
150/min.

Navzdory optimalni lokalizaci substratu nebylo dosa-
Zeno vymizeni KES, a tedy nedoslo k o¢ekdvanému zlep-
seni jak klinického stavu nemocné, tak k zlepseni systolic-
ké funkce levé komory.

Pfi prvni kontrole nemocnd nadale s ¢etnymi KES dle
24hodinového EKG holterovského vysetteni — celkem 36 %,

Obr. 4 - (A) Venografie koronarniho sinu - LAO projekce; (B, C, D) dosazené terciarni vétve v ramci
mapovani; (E) lokalni signal ve findlni pozici; (F) morfologicka shoda (pacemapping)
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Alkoholové ablace KES retrogradné v tercidrni vétvi KS

Obr. 5 - (A) Aplikovani 96% koncentrovaného etanolu, (B) kontrolni angiografie

subjektivné nadéle slaba, unavend, nevykonna. S ohledem
na klinické potize, systolickou dysfunkci LK a verifikaci cet-
nych KES byla u pacientky indikovéna alkoholova ablace
KES retrogradné — z proximalni ¢asti koronarniho sinu.

MR srdce pred alkoholovou ablaci omezena z dlvodu
vyznamného poctu KES. Leva komora byla dilatovana
s hypertrofii a asynchronni aktivaci stén.

Vykon byl proveden zacatkem roku 2018, po lokalnim
znecitlivéni byla provedena punkce vena subclavia vlevo.
Po zavedeni sheathu do proximalni oblasti koronarniho
sinu se uskutecnila Uvodni venografie (obr. 3).

Postupné byl zaveden MiniTreck® 1,5 x 8 mm (Abbott)
pomoci vodice Stabilizer® Marker Wire (Cordis) do péti terci-
arnich vétvi koronarniho sinu v anterolateralni pozici s prove-
denim konvencniho elektrického mapovani véetné kontroly
pacemappingem. Mapovani a stimulace byly provadény uni-
polarné, druhy pdl tvofila jehla zavedena v podkoZi v oblasti
pravého tfisla, jelikoz pfi pouziti jehly v levé podklickové ob-
lasti byly generovany velké stimulacni artefakty.

V kazdé dosazené pozici (obr. 4B, 4C, 4D) byla zmérena
¢asnost lokalniho signdlu vUci stanovené referenci (zacé-
tek komplexu QRS) a nasledné ovéfena morfologicka sho-
da stimulovaného komplexu QRS s klinickou extrasysto-
lou. Ve finalni pozici (obr. 4C) bylo dosazeno casnosti 26
ms (obr. 4E) s optimalni morfologickou shodou (obr. 4F).

Do finalni pozice byl nasledné zaveden angiograficky
balonek, zde byl postupné podan angiokontrast a poslé-
ze 3 ml 96% koncentrovaného etanolu (obr. 5A) s postup-
nou redukci KES od tfi minut po podani az k uplnému
vymizeni béhem vykonu.

Nasledné asi po 10 minutach byl odsat zbytkovy eta-
nol, stazen balonek. Nakonec byla provedena kontrolni
venografie (obr. 5B), kde kratce po jejim provedeni do-
chazi k prechodnému vzniku KES, které ale nebyly totoz-
né se vstupni a symptomatickou KES u nemocné. Nejspise
se jednalo o reakci na akutni myokardialni 1ézi z okraju
postizené oblasti (obr. 5A).

Kontrolni echokardiografie prokazuje jiz den po vykonu
zlepseni EF LK na 50 % a absenci perikardidlniho vypotku.

Diskuse

Pficinou selhdni epikardidlni a endokardialni RFA byla
atypickd lokalizace ektopického loziska spoustéjiciho
KES, které neslo doséhnout abla¢nim katétrem.

Retrogradni vendzni alkoholova ablace (RCVEA), kte-
rou jsme volili u pacientky k dosazeni ektopického loZis-
ka, neni mozné pouzit u vSech ektopickych lozisek, které
nelze dosahnout RFA.

Pro RCVEA je dulezita anatomie Zilniho koronarniho
systému, kdy kromé Zilniho navratu do koronarniho sinu
mohou thebesianské Zily (venae cardiacae minimae) Ustit
pfimo do dutiny LK. V ramci epikardidlniho Zilniho sys-
tému mohou jednotlivé Zily spole¢né komunikovat. Pfi
cilené terapii myokardu etanolem je dulezité pouzit Zilu
s pfimym spojenim s kapildrami k zabranéni uniku etano-
lu (kapilarni systém po aplikaci etanolu s nejvétsi pravdé-
podobnosti zanikd). Je dllezité myslet na to, Ze i v misté
aplikace se mohou nachdzet kolateralni spojky, které po
aplikaci etanolu mohou zaniknout, nebo naopak muze
dojit k jejich dilataci. Proto tuto metodu nelze pouzit
u vsech pacientl s nedosazitelnym fokusem a je zavis-
la jak na anatomii zilniho systému, tak na zkusenostech
a dovednostech katetrizujiciho lékare.?

Prvni pokusy RCVEA u psu ukdzaly schidnost a efekt
ablace myokardu.®

RCVEA byla nasledné popsana i na lidskych subjektech
s priznivymi vysledky s ohledem na mozZnost detailniho
mapovani z ultratenkého vodice vyuzivaného pfi angio-
plastikach.”

V pripadé selhani katétrové ablace byly ve snaze eli-
minovat KES u této pacientky zvazovany dal$i moznosti.

Jednak jsme zvaZovali opétovné provedeni mapovani
a epikardidlni ablaci po suché punkci perikardu. O pro-
spéchu z této metody svédcil fakt, Ze by bylo teoreticky
mozné se dostat k lozZisku substratu, a tedy efektivné od-
stranit KES. Na druhé strané tady bylo riziko opétovné cel-
kové anestezie a samotné riziko epikardialni punkce jako
poskozeni subdiafragmatickych organt ptimo pfi punkci®
nebo poskozeni brani¢nich cév ¢ traumatické poskozeni
srdce s nutnosti chirurgické intervence.® Dle novéjsich pub-
likaci je riziko krvaceni po epikardialni punkci mezi 3,7 %
az 4,5 % a riziko perikarditidy 21 %.'° S ohledem na vyse
uvedend rizika bylo od vykonu upusténo.

Dale byla zvazovana transkoronarni alkoholova ablace.
Transkoronarni alkoholova ablace (TCEA) zustava t. ¢. v po-
zici metody posledni volby, a neni proto alternativou ablace
zaloZené na prfimém kontaktu se substratem vyvolavajicim
KES."'3 Limitace predstavuji rizika arteridlniho instrumen-
tdria, zaviseji na pfiznivé anatomii tepenného recisté, kte-
ré maze byt postizené ischemickou nemoci vedouci pravé
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k vzniku substratu pro KES. Mezi méné casté komplikace
TCEA patfi spasmus koronarni tepny, srde¢ni tampondda,
kardiogenni 30k, plicni embolie a iktus. Mezi ¢astéjsi kom-
plikace pfi TCEA v oblasti septa patfi zavazna porucha atrio-
ventrikularniho vedeni. Statisticky se atrioventrikularni (AV)
blokada I. stupné vyvine u 53 % pacientu, blokada pravého
Tawarova raménka u 46 % pacientl a celkem 10,5 % pa-
cientd musi podstoupit implantaci trvalé kardiostimulace
pro vyvoj AV blokady Ill. stupné.™

Zavér

Radiofrekvenc¢ni katétrovd ablace komorové tachykardie
a komorovych extrasystol muze selhat z dGvodu nemoz-
nosti dosazeni substratu vyvoldvajiciho arytmii.

Retrogrddni ablace komorové tachykardie nebo komo-
rovych extrasystol cestou terciarnich vétvi koronarniho
sinu mUze byt alternativou v pfipadé neuspéchu RFA ko-
morové tachykardie.*

V ramci sledovani pacientky doslo k zlepseni celkového
klinického stavu a zlep3eni EF LK ze 40 % na 50 %.

Celkovy pocet KES zachycenych 24hodinovym EKG hol-
terovskym monitorovanim byl pred vykonem 36 %, mésic
po vykonu 8 % pfi stejné farmakoterapii.

V ndmi publikovaném pripadé vedla RCVEA k Uspésné
a nekomplikované eliminaci vyznamného poc¢tu KES.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Béhem prace na tomto ¢lanku nedoslo u autoru ke vzniku
konfliktu zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Prace byla realizovana podle etickych standard( a pravi-
del pro vyzkumnou ¢innost.

Informovany souhlas
Pacientka souhlasila s Ucasti v nasi kazuistice.
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Chronicka unifokalni pravokomorové stimulace maze vést k dyssynchronii kontrakci levé komory srde¢ni
a jeji nasledné dysfunkci s rozvojem projevli srdecniho selhéni. Jeho vznik byl klasicky spojovén se stimulaci
v oblasti hrotu pravé komory srdecni, a to zejména u pacientu s vysokym procentem pravokomorové stimu-
lace. V poslednich dvou dekadach bylo vénovano velké sili nalezeni alternativniho mista pro trvalou kar-
diostimulaci, které by riziko srde¢niho selhdni snizilo ¢i mu zabranilo. Podle poslednich poznatkd se zda, ze
toho je mozné dosahnout pomoci stimulace oblasti Hisova svazku. V nasi kazuistice prezentujeme 79letého
pacienta, u kterého doslo do Sesti mésici po implantaci stimulacni elektrody do oblasti septa pravé komory
k rozvoji srde¢niho selhani pro nové vzniklou tézkou dysfunkci levé komory srde¢ni. U pacienta byla indi-
kovana resynchronizac¢ni terapie a byl mu implantovan kardioverter-defibrilator se stimula¢ni elektrodou
umisténou do oblasti Hisova svazku. Selektivni stimulace Hisova svazku vedla k normalizaci trvani komplexu
QRS a razantnimu zlepseni symptoma pacienta. Pri klinické a echokardiografické kontrole za tfi mésice trval
pfiznivy klinicky efekt zvoleného zptisobu stimulace a doslo k normalizaci funkce LKS.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Permanent unifocal right ventricular pacing can lead to ventricular dyssynchrony with subsequent dysfunc-
tion of the left ventricle, which can lead to heart failure. Heart failure caused by right ventricular pacing
was traditionally associated with pacing from the apex of the right ventricle. Over the last two decades, sig-
nificant efforts have been made to find alternative pacing sites that can reduce or prevent the risk of heart
failure. Based on the latest findings, pacing the His bundle area appears extremely promising. In this case
report, we present a 79-year-old male, who developed left ventricular dysfunction with heart failure within
six months of right ventricular septal pacing. The patient was upgraded to CRT-D, and one of the pacing
leads was implanted in the His bundle area. Selective His bundle pacing led to normalization of QRS duration
and a significant improvement of heart failure symptoms. Echocardiography performed after three months
showed normalized left ventricular function.
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Introduction

With the increasing age of the population, there has been
a proportional increase in incidence of cardiovascular dis-
eases. The only effective therapy for bradyarrhythmias is
the implantation of a permanent cardiac pacemaker. But
this therapy can, in some patients, lead to heart failure
and atrial fibrillation.” The frequency of these undesira-
ble side effects has been shown to increase with the per-
centage of right ventricular paced events.? Over the years
different solutions to these problems have been pro-
posed and tested, e.g., reducing the percentage of right
ventricular pacing using special algorithms, implanting
leads into the right or left ventricular septum, biventricu-

Fig. 1- Permanent pacemaker leads fixed in the atrium and septum
of the right ventricle, anterior-posterior projection

lar pacing, and His bundle pacing.? The clinical effective-
ness of these methods differs considerably. Following re-
cent guidelines, heart failure caused by right ventricular
pacing is an indication for biventricular pacing, with the
goal of cardiac resynchronization. However, this can also
be achieved using His bundle pacing.

Fig. 2 - Three-vessel disease with good function of all aortocoro-
nary bypass grafts
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Fig. 3 - His bundle signal after implantation of the pacing lead; HV interval 60 ms
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Fig. 4 - Right anterior oblique projection after the implantation of
the lead into the His bundle showing its distance from the tip of
the previous lead

Case description

A 79-year-old patient with a history of ischemic heart dis-
ease, coronary bypass surgery, atrial fibrillation, arterial
hypertension, and type 2 diabetes underwent the implan-
tation of a permanent pacemaker for a 2 : 1 AV block
in November 2016. Preimplantation echocardiography
showed normal function and a normal left ventricular
(LV) ejection fraction (EF). The leads were placed in the
septum of the right ventricle (RV) and in the atrium (Fig.
1), and the pacemaker was set up in the DDD mode. At
the planned six-month follow-up, the patient complained

of progressive dyspnea, which restricted even everyday
activities. The symptoms began three months after pa-
cemaker implantation. During the check-up, the RV was
found being paced at 100%, and after the pacemaker in-
hibition, a complete AV block was apparent on the ECG.
Subsequent echocardiography showed severe LV systolic
dysfunction with an EF of 30%, as well as diffuse loss of
contractility, asynchronous contractions, and the LV end-
-diastolic diameter had increased to 63 mm.

Coronary angiography revealed 3-vessel disease and
all aortocoronary bypasses functioning well (Fig. 2). Re-
synchronization therapy was indicated due to severe LV
dysfunction and an inability to reduce ventricular pacing.
An incision was made in the area of the previous scar, and
the pacemaker was extracted. A C315HIS, non-steerable,
catheter (Medtronic, Minneapolis, MN) was advanced
into the area of the His bundle via the left subclavian
vein. Next, a 4F bipolar lead (Select Secure, Medtronic,
Minneapolis, MN) was deployed, and a signal from the
His bundle, with an HV interval of 60 ms (Fig. 3) was de-
tected 3.6 cm away from the previous lead tip (Fig. 4).
The lead was fixed in this position using approximately
six clock-wise rotations. During the procedure, an injury
to the right bundle branch occurred (Fig. 5). However,
subsequent testing showed selective His bundle pacing
with a threshold of 1.5 V @ 0.4 ms and nonselective His
bundle pacing above 1.8 V @ 0.4 ms. The original RV lead
was extracted, and the defibrillation lead was placed in
the apex of the right ventricle. The leads were then con-
nected to a biventricular ICD (the His bundle pacing lead
was plugged into the LV port), which was programmed
to operate in the DDD mode, with a frequency of 60/min,
and an LV offset of =100 ms. The next day the threshold
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Fig. 5 - Periprocedural injury to the right bundle branch resulting in a transient right bundle branch block
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Fig. 6 - ECG at discharge showing selective stimulation of His bundle with normalized QRS durations of 90 ms

for selective pacing of the His bundle was lower than at
implantation (0.7 V @ 0.4 ms), and conduction through
the injured right bundle branch was restored; the QRS
duration was 96 ms (Fig. 6). Output was setto 2.6 V@ 0.4
ms, and the patient was discharged home.

After six weeks the patient’s heart failure symptoms
improved to NYHA Class | and the pacing thresholds of all
leads remained almost unchanged (1 V @ 0.4 ms for selec-
tive His bundle pacing). Following echocardiography, LVEF
was found to have improved to 55%, and there was a re-
duction of LV end-diastolic diameter from 63 mm to 57 mm.
NT-proBNP decreased from 3301 ng/l before resynchroniza-
tion to 874 ng/l three months after resynchronization.

Discussion

In 2000, Deshmukh et al.* published a His bundle pacing
feasibility study in patients with dilated cardiomyopathy
and atrial tachy fibrillation, who subsequently under-
went an AV node ablation. His bundle localization and
pacing were accomplished using an electrophysiology
catheter and stylet-controlled RV leads; however, the
procedures suffered from long procedural times, and
pacing thresholds were higher than desired. Since then
there has been substantial progress in His bundle pacing,
much of which has been associated with the introduction
of dedicated instruments, e.g., SelectSecure 3830 pacing
leads (Medtronic, Minneapolis, MN) and C315HIS cathe-
ters and the SelectSite Model C304 Deflectable Catheter
System (both from Medtronic, Minneapolis, MN). When
using these instruments, it is possible to pace the His bun-
dle with high success rates, both in patients with AV con-
duction disease and sick sinus syndrome.> Moreover, His
bundle pacing can be achieved with acceptable pacing
thresholds and acceptable rates of peri- and postprocedu-
ral complications.® At a rate of pacing of ventricles above
20%, the patients with His bundle pacing have a lower

incidence of heart failure, compared to unifocal right
ventricular pacing.” Above that, according to recent pub-
lications, His bundle pacing can be used in resynchroniza-
tion therapy and in patients with atrial fibrillation under-
going a non-selective ablation of the AV junction.®

In this case report, we present a patient with chronic
coronary artery disease, who had developed heart fail-
ure several months after right ventricular septal pacing.
Coronary angiography showed multivessel disease with
all aortocoronary grafts functioning well. The patient
underwent resynchronization therapy with His bundle
pacing. During the procedure, the right bundle branch
was injured causing a right bundle branch block (RBBB).
However, despite this, selective His bundle pacing, with
a good pacing threshold, was achieved. During the
postoperative check-up on the following day, the RBBB
was no longer evident, and selective His bundle pacing
showed ventricular electrical resynchronization with nor-
malized QRS durations of 96 ms. Within three months of
resynchronization, there was a substantial improvement
in the patient’s symptoms as well as LV function.

Conclusion

His bundle pacing is a viable alternative to conventional
RV or biventricular pacing. It can also be used in patients
with heart failure coupled with reduced ejection frac-
tions resulting from unifocal pacing of the RV.
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Infarkt myokardu ABSTRACT

Aneurysma ascendentni aorty miva asymptomaticky priibéh a manifestuje se rliznymi, ¢asto az fatalnimi
komplikacemi. Vlivem dostupnéjsich zobrazovacich metod je nalez gigantického aneurysmatu v dnesni dobé

Prezentujeme pfipad pacienta, u kterého akutni infarkt myokardu odhalil ptitomnost gigantického aneu-
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Myocardial infarction aneurysm of the ascending aorta.

Uvod

Aneurysma ascendentni aorty je potencialné Zivot ohro-
zujici onemocnéni, které svému nositeli vyrazné zhorsuje
Zivotni prognézu. Aneurysma ascendentni aorty ma indo-
lentni pribéh, po dlouhém asymptomatickém obdobi se
manifestuje svymi komplikacemi. Vzacné muze byt nedi-
sekujici aneurysma ascendentni aorty demaskovano akut-
nim infarktem myokardu.

Popis pfipadu

Pétapadesatilety muz, bez rizikovych faktora ischemické
choroby srdecni, byl odeslan na nase pracovisté pro ode-
znélé bolesti na hrudi provazené repolariza¢nimi zména-
mi Useku ST na EKG s laboratornimi znamkami myokar-
didIniho poskozeni.

Ascendant aortic aneurysm has an asymptomatic clinical course and manifests itself with various, often fatal,
complications. Due to more accessible imaging methods, the finding of gigantic aneurysm is rare nowadays.
We present a case of a patient in whom an acute myocardial infarction revealed the presence of a giant

Provedenou transthorakalni echokardiografii jsme dia-
gnostikovali gigantické aneurysma ascendentni aorty s di-
lataci aortdlniho korene (obr. 1). Dale byla zjisténa tézka
dysfunkce dilatované levé komory srdecni s EF 30 % na pod-
kladé vyznamné aortalni regurgitace. CT angiografie aorty
potvrdila aneurysma ascendentni aorty o rozmérech 97 x
94 x 100 mm, neprechdzejici na oblouk aorty, bez zndmek
extravazace ¢i disekce (obr. 2, 3). Soucasné CT koronarogra-
fie vyloucila pfitomnost zuzujici korondrni ateromatézy.

Na zdkladé provedenych vysetfeni byla stanovena dia-
gndza probéhlého infarktu myokardu bez elevaci useku
ST (NSTEMI) (IM 2. typu) vzniklého v disledku akutniho
srdecniho selhani pfi dekompenzaci vyznamné aortalni
regurgitace.

Heart tym indikoval u pacienta operacni reseni. Ces-
tou stfedni sternotomie byla provedena ndhrada aortal-
ni chlopné mechanickou protézou, resekce aneurysmatu
a ndhrada vzestupné aorty s reimplantaci véncitych tepen
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Obr. 1 - Transthorakalni echokardiografie, modifikovana paraster-
nalni projekce - vyznamna aortalni regurgitace, aneurysma ascen-
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Obr. 2 - CT angiografie srdce, aorty - gigantické aneurysma ascen-
dentni aorty
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Obr. 3 - CT angiografie srdce a aorty, 3D rekonstrukce - gigantické ~ Obr. 5 - Intraoperacni snimek - nahrada ascendentni aorty kondui-
aneurysma ascendentni aorty tem umélé chlopné a cévni protézy
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(operace podle Bentalla) (obr. 4, 5). Vykon i pooperacni
prabéh byl bez komplikaci. Pacient byl v celkové dobrém
stavu propustén sedm dni po operaci.

Diskuse

Aneurysma aorty je definovano jako segmentalni rozsi-
feni praméru tepny o vice nez 50 % predpokladdaného
normalniho rozméru.' Gigantické aneurysma je defino-
vano jako aneurysma o velikosti 10 cm v maximalnim
rozméru.?

Etiologie aneurysmatu je multifaktoridlni. Na rozdil od
aneurysmatu v oblasti abdominalni aorty, kde hlavnim
patogenetickym mechanismem je pritomnost ateroskle-
rézy, je vznik aneurysmatu v oblasti hrudni aorty davan
do souvislosti s pfitomnosti cystické degenerace medie
(CMD). CMD je nezanétlivy proces vedouci ke ztraté hlad-
kych svalovych bunék a degeneraci elastickych vldken
stfedni vrstvy aortalni stény, jenz zplsobuje oslabeni aor-
talni stény, ktera se nasledkem vysokého intraluminaini-
ho tlaku krevniho toku rozsifuje. Degenerativni zmény
cévni stény jsou fyziologickou soucasti procesu starnuti.
V pfitomnosti dalsich rizikovych faktord, jako jsou gene-
ticky podminéné choroby pojiva, familiarni formy hrud-
nich aneurysmat, bikuspidalni aortalni chlopen ¢i arte-
ridIlni hypertenze, byva degenerativni postizeni vyrazné
akcelerovano.?

Ndlez aneurysmatu v oblasti hrudni aorty byva casto
incidentalni béhem vysetfeni z jiné indikace. Pouze 5
% pacientl je symptomatickych pred tim, nez se objevi
akutni komplikace (aortdlni disekce, ruptura).® Sympto-
maticka aneurysmata dosahuji typicky velkych rozméra.
S velikosti aneurysmatu nardsta riziko komplikaci. Ro¢ni
riziko vzniku komplikaci nartstad z 10 % u aneurysmat ve-
likosti do 6 cm na 43 % u aneurysmat velikosti 7 cm.®

Rozpoznani rizikovych pacientl a ¢asné stanoveni dia-
gndzy je zasadni. DUlezitd je znalost rodinné anamnézy.
AZ 21 % pacientd s aneurysmatem ¢i aortdIni disekci ma
nejméné jednoho ¢lena rodiny se zndmym ¢i dosud nedia-
gnostikovanym aneurysmatem.* Symptomy vychazeji z lo-
kdlniho utlaku intrathorakalnich struktur masou aneurys-
matu ¢i erozi sousednich kosti. Manifestni srdecni selhani
pfi aneurysmatu v oblasti hrudni aorty patfi mezi méné
casté symptomy.®

Vcasna diagnostika pred rozvojem komplikaci a indi-
kace elektivniho chirurgického zakroku je krucidlni pro
preziti pacienta, jelikoZ mortalita nelécené akutni disekce
je extrémné vysoka.

Siegal odhaduje, Ze u nelécenych pacientd se riziko
mortality zvySuje o 1 % kaZdou hodinu béhem prvnich
48 hodin a po jednom tydnu dosahuje 70 %.” Taktéz
pfi urgentnim chirurgickém redeni je opera¢ni mortalita
vysoka, pfiblizné kolem 20 %. Na rozdil od elektivniho
chirurgického zakroku, ktery je spojen s vyrazné nizsim
mortalitnim rizikem,® kdy se operacni riziko spojené
s ndhradou proximalni aorty za elektivnich okolnosti po-
hybuje do 5 %.° V publikovanych guidelines nalézame
doporuceni k nahradé ascendentni aorty v pfipadé aneu-
rysmatu > 55 mm. V pfipadé Marfanova syndromu, biku-
spidaIni aortalni chlopné, chronické disekce by méla byt
u pacientt stanovena indikace dfive, a to jiz pfi rozméru

aneurysmatu 45-50 mm. Rozmér 45 mm je doporucen
pro pacienty s daldimi rizikovymi faktory, jako je rychla
progrese (>3 mm/rok), s rodinnou anamnézou vyskytu di-
sekce, vyznamnou aortalni regurgitaci ¢i u Zen planujicich
téhotenstvi."

V zavislosti na lokalizaci dilatace a pfitomnosti posti-
Zeni aortalni chlopné jsou pouzivany rdzné chirurgické
techniky. V pfipadé absence postizeni Valsalvovych sint
se provadi ndhrada ascendentni aorty cévni protézou.
PFfi postizeni kofene aorty se provadi nahrada aortdlni
chlopné mechanickou protézou, resekce aneurysmatu
a nahrada ascendentni aorty s reimplantaci véncitych
tepen (operace podle Bentalla) nebo zachovné opera-
ce aortalni chlopné s ndhradou ascendentni aorty cévni
protézou." Pooperac¢ni morbidita zahrnuijici riziko cévni
mozkové piihody, infarktu myokardu, krvaceni ¢i vyskyt
aortalni regurgitace se pohybuje kolem 5 %." Endovas-
kuldrni pristup s implantaci stentgraftu (TEVAR) ma své
limitace, byvd vyhrazen pouze pro pacienty, pro které
kardiochirurgicky vykon predstavuje vysoké riziko.'

Zavér

Aneurysma ascendentni aorty patfi mezi prognosticky
zdvazna onemocnéni. Pribéh onemocnéni byva dlouhou
dobu asymptomaticky, nezfidka se vSak manifestuje kom-
plikacemi, jako je disekce ¢i ruptura aorty. Chronické ob-
tize vyplyvaji z lokalniho utlaku okolnich struktur ¢i pro-
jevl kardialniho selhavani, byvaji nespecifické, a mohou
byt proto pfehlizeny. Casna diagnostika a profylaktické
chirurgické rfeseni zlep3uji kvalitu Zivota a Zivotni progné-
Zu.
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Tako-tsubo kardiomyopatie (nazyvana téz stresova kardiomyopatie ¢i apikalni balonovy syndrom) je ziskané
onemocnéni myokardu charakterizované priznaky napodobujicimi akutni koronarni syndrom. Patofyziolo-
gicky mechanismus tohoto onemocnéni neni stéle zcela pochopen.
Obecné akceptovanym mechanismem je pravdépodobné katecholaminy indukované omraceni myokardu vy-
volané stresem, nadmérnou fyzickou ndmahou nebo vzacné endokrinné aktivnimi tumory. Uvédime kazui-
stiku pacienta, ktery byl pfijiman na nase pracovisté pro podezreni na akutni koronarni syndrom. Nésledna
vySetieni prokazala, ze se jedna o stresovou kardiomyopatii, jejiz pfi¢inou byl extraadrenalné lokalizovany
tumor - paragangliom. Jeho odstranénim doslo k upravé jak klinickych obtizi pacienta, tak laboratornich
vysledk( bez nutnosti uzivani antihypertenzni i antidiabetické terapie.

© 2020, CKS.

ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy (also known as stress cardiomyopathy or apical balloon syndrome) is an acquired
myocardial disease characterized by symptoms similar to acute coronary syndrome.

Pathophysiological mechanism of this disorder is still not well understood. Generally accepted mechanism
is probably catecholamine-induced myocardial stunning provoked by stress, excessive physical exertion or
rarely endocrine active tumors. We present a case report of a patient who was admitted to our clinic for
suspected acute coronary syndrome. Subsequent examinations showed that it was a stress cardiomyopathy
caused by extraadrenally localized tumor - paraganglioma.

By tumor extirpation all clinical symptoms and laboratory results were corrected without need of antihyper-
tensive and antidiabetic therapy.

Uvod

Castéji stres, u muza pak fyzickd ndmaha. Dalsimi spous-
téci byvaji i endogenné aktivni tumory.®® Byly sledovany

Termin ,tako-tsubo” byl poprvé popsan japonskym léka-
fem dr. Satem v roce 1991 a vychazi z ndzvu pro nadobu
rybarl pro odchyt chobotnic.” U pacientl s podezienim na
akutni koronarni syndrom je jeho prevalence asi 1-3 %,?
v pfipadé Zen az 10 %.? Od roku 2006 do roku 2012 se frek-
vence tohoto onemocnéni zvysila dokonce dvacetkrat.*
Dle rozsahlych vyzkum( International Takotsubo Regist-
ry tvofi vétSinu pacientl (skoro 90 %) Zeny s prmérnym
vékem stanoveni diagnézy 67 let.®> Prevalence muzi se nic-
méné zvysuje.

PFicina neni stale zcela jasna. Pfredpoklada se kombina-
ce nékolika faktord/mechanismu. Nejcastéji diskutovanym
patofyziologickym mechanismem je omraceni myokardu
na podkladé nadmérného pusobeni katecholamind, myo-
kardialni toxicita, spasmus koronarnich arterii a mikrovas-
kularni dysfunkce.®” Pro vznik je tfeba tzv. triggerd, u Zen

i rizikové faktory, diky jejichz pfitomnosti jsou pacienti
ke vzniku tako-tsubo kardiomyopatie citlivéjsi. Patfi sem
hormonalni vlivy, genetické predispozice, psychiatrické
a neurologické poruchy.>%10

Paragangliomy jsou vzacné neuroendokrinni tumory vy-
chazejici z chromafinnich bunék sympatickych nebo para-
sympatickych ganglii mimo dfert nadledvin. Spolu s feo-
chromocytomy je jejich incidence 0,8/100 000 osob.' Ve
vétsi mife se nadory vyskytuji sporadicky, mohou byt ale
i soucasti genetickych syndrom.'? Vék pacientt v dobé ur-
¢eni diagndzy se udava kolem 3.-5. decennia.’” Jejich en-
dokrinni aktivita spociva v produkci katecholamina, které
jsou zodpovédné za klinické projevy. V¢asna diagnéza do-
kdze zabranit mnoha zavaznym komplikacim, a to nejen
jeho rupture, utlaku okolnich organt ¢i metastatickému
rozsevu, ale i projevim kardiovaskularnim, jako jsou za-
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Obr. 1 - Vstupni EKG, na kterém jsou patrné negativni viny T ve svodech V-V,

50 mm/s

vazné arytmie, cévni mozkova pfihoda, infarkt myokar-
du, akutni srdec¢ni selhani, kardiogenni ok nebo v uvede-
né kazuistice katecholaminy indukované kardiomyopatii.

Kazuistika

Pétasedesatilety kardiovaskularné rizikovy pacient, obéz-
ni diabetik 2. typu, lé¢eny dietou a peroralnimi atidiabe-
tiky, exkurak s dyslipidemii, byl pfijat pro bolesti na hrudi,
dusnost a presynkopu.

Vstupné meél pacient zndmky srde¢niho selhani. Ini-
cialni krevni tlak byl 95/55 mm Hg. Na EKG byly patrny
inverze vin T ve svodech V-V, (obr. 1). V laboratofi byly
vstupné zaznamenany vyssi hodnoty vysoce senzitivniho
troponinu T (550 ng/l pfi referen¢nim rozmezi < 14 ng/l).

Pacient byl pfijat na koronarni jednotku pro suspektni
infarkt myokardu bez elevaci Useku ST (NSTEMI) s projevy
akutniho srde¢niho selhani. Byla zahdjena intravendzni
diuretickd terapie a onemocnéni pacienta bylo zalé¢eno
jako akutni koronarni syndrom. Jiz od pfijmu byly domi-
nantni kolisavé hodnoty krevniho tlaku s cyklickymi po-  Obr.3 -Paragangliom jako ovoidni expanze nasedajici na subrenal-
klesy po pfiblizné 15 minutach. Vzestupy TK byly s maxi- i aortu velikosti 67 mm x 58 mm x 45 mm
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Obr. 4 - (A) Normalni nalez na ACS, (B) nevyznamné ztizeni ACD. ACD - arteria coronaria dextra; ACS - arteria coronaria sinistra.

mem az 190/100 mm Hg a po podani malé davky nitratd
nasledoval vyrazny pokles s minimem az 70/30 mm Hg.
Pacient byl naddle jiz bez bolesti na hrudi a koronarogra-
fie byla odlozena. Echokardiografie prokazala lehkou sy-
stolickou dysfunkci levé komory s ejek¢ni frakci odhadem
45 %, tézkou hypokinezi hrotu a hyperkinezi bazalnich
segmentd (obr. 2A, 2B). Ve vecernich hodinach tyZz den
viak doslo ke zvyraznéni bolesti bficha. Bylo vysloveno
podezieni na disekci aorty nebo plicni embolii a provede-
na CT angiografie plic a bficha. Disekci ani plicni embo-
lii CT vysetfeni neprokazalo, prekvapivym nalezem vsak
byla solidni ovoidni expanze velikosti 67 mm vlevo pa-
raaortalné subrenalné s podezienim na retroperitonedlni
tumor (obr. 3). Byla doplnéna selektivni koronarografie
(SKG) bez prukazu vyznamné stenézy na véncitych tep-
nach (obr. 4A, 4B).

Pro diagnézu tako-tsubo kardiomyopatie a suspektni-
ho endokrinné aktivniho tumoru byl domluven preklad
na specializované pracovisté (lll. interni klinika 1. LF UK
a VFN v Praze ). V dal$im prdbéhu byl pacient jiz hemo-
dynamicky stabilni, s regresi dusnosti a byl pfeveden na
peroralni terapii. Pfed prekladem byly nasazeny o, -blo-
katory. Pacient dodatecné priznal deset let silné poceni
nezdvisle na ndmaze a dlouhodobé bolesti zad [é¢ené
ambulantné jako vertebrogenni algicky syndrom.

Pro podezieni na funkéni extraadrendlni feochromo-
cytom byly zméreny koncentrace metanefrinu, norme-
tanefrinu a chromograninu, které vykazovaly zvysené
hodnoty. Doplnéné PET/CT s podanim 18-FDG prokazalo
suspektni paragangliom jako cystoidni formaci v levém
retroperitoneu, misty se zvySenou akumulaci FDG. Me-
tastazy prokazany nebyly.

Za mésic byla provedena exstirpace podezielého loZis-
ka s nekomplikovanym prtbéhem. Dle biopsie se jednalo
o stfedné diferencovany paragangliom, GAPP score 6/10,
dle WHO pT2, NO, MO. Po chirurgickém odnéti tumoru
doslo k normalizaci hodnot krevniho tlaku, glykemii,

hodnot metanefrinl i jejich metabolitd a chromograni-
nu. Doslo i k upravé hodnoty glykemii a krevniho tlaku
ovéreného 24hodinovou monitoraci. Byla proto vysazena
nejen perordlni antidiabetika, ale i antihypertenziva. PrFi
provedené kontrolni echokardiografii doslo k reverzibili-
té funkce i regiondlni kinetiky levé komory srdecni.

Diskuse

Diagndza stresové kardiomyopatie je casto zavadeéjici pro
klinicky obraz imitujici akutni koronarni syndrom.

NejcastéjSimi klinickymi projevy tako-tsubo kardio-
myopatie jsou bolesti na hrudi, dusnost a pre/synkopa.
K nejzavaznéjsim patfi pak hypotenze, bradyarytmie i
tachyarytmie vcetné komorové tachykardie ¢i fibrilace
komor. Stav mGze vyustit az do kardiogenniho soku nebo
je jeho prvnim projevem nahla smrt. K Soku muze prispét
i obstrukce vytokového traktu LK (LVOT) vyvolana bazalni
hyperkinezi levé komory a mize zpUGsobit zavaznou mit-
ralni regurgitaci. Dal$im projevem mdze byt i cévni moz-
kovéa prihoda na podkladé mozného trombu lokalizova-
ného v hrotové casti levé komory.>™

Laboratorné prokazujeme normalni nebo mirné zvyse-
né hodnoty kreatinkindzy a niz3i vrcholové koncentrace
troponinu, které viak nekoreluji s rozsahem poruchy ki-
netiky. Naopak koncentrace natriuretickych peptida ve
srovnani s akutnim koronarnim syndromem (AKS) jsou
vysoké.>

Selektivni koronarografie (SKG) s ventrikulografii pa-
tfi mezi zlaté standardy. Vysetfenim byva vyloucena vy-
znamna stendéza nebo okluze véncitych tepen. Nicméné
u 15,3 % pacientd koronarni postizeni byva.®

Echokardiografie prokazuje poruchy kinetiky, nejcas-
téji rozsdhlou akinezi az dyskinezi hrotu a hyperkinezi
bazalnich partii. Z rozsdhlych prizkum{ mezindrodniho
registru tako-tsubo, konsorcia 26 center v Evropé a ve
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Spojenych statech americkych, které se zabyva touto pro-
blematikou, je uvddéna prdmérna vstupni ejekéni frakce
levé komory 41 %.> Ac alternativni ndzev ,apikdIni ba-
lonovy syndrom” odkazuje na nejcastéjsi formu, dnes jiz
vime, Ze se setkavame i se zcela variabilnimi typy. Pfeva-
zujici apikalni formy jsou pfitomny u 82 % pacientl dle
International Takotsubo Registry.> Méné casté formy, aty-
pické, jsou pak midventrikuldrni typ s akinezi stfedni ¢asti
komory s hyperkontraktilitou hrotu, reverzni typ neboli
bazalni ¢i invertovany s akinezi bazalnich segmentd a hy-
perkontraktilitou hrotu a fokalni s izolovanou dysfunkci
urcitého segmentu. Vzacny je typ globalni.>'

V nasi kazuistice bylo vzhledem k zna¢né rozmanité-
mu klinickému obrazu zprvu obtizné vyslovit jasnou dia-
gndézu. Abnormdlni EKG u pacientl se stresovou kardio-
myopatii neni zadnou vyjimkou. Casto byvaji pfitomny
denivelace Useku ST, spiSe charakteru elevaci, méné ¢asto
deprese i inverze vin T jako v nasem ptipadé. Byva pro-
dlouzen interval QT, mlzZou se vyskytovat i kmity Q. Nor-
malni EKG je spise vyjimkou."

Od roku 2003 byla snaha vytvofit fadu kritérii usnad-
fujici diagnostiku. Nejznaméjsi byla doporuceni Mayo
Clinic,?>2® ktera byla uzivana od roku 2004 a dale modi-
fikovana v roce 2008, jejichz praktické uzivani se uplat-
novalo nejvic. Nazory na jejich klinické vyuzivani v praxi
byly mezi lékafi rozpoluplné.’® Mezindrodnim registrem
tako-tsubo byla neddvno uvedena tzv. diagnosticka krité-
ria InterTAK." Vyznacuji se vysokou specificitou, nicméné
i jejich nizké skére neznamena 100% vylouceni a naopak
maximalni pocet bodl nepotvrzuje diagnézu. Obsahu-
je sedm poloZzek ohodnocenych rdznym poctem bodu:
Zenské pohlavi, emocionalni a fyzicky stres, psychiatric-
ka nebo neurologickd porucha, prodlouzeny interval QTc
a nepfitomnost depresi Useku ST. Vylucujicim kritériem
jiz zde neni intrakranidlni krvaceni ani feochromocytom/
paragangliom. Naopak jsou oznacovany jako jeden ze
spoustécl. Skore slouzi predevsim k rozhodnuti, zda pro-
vést SKG.

Jen ¢ast paragangliomi se projevuje klasickou triddou
(palpitace, bolesti hlavy a poceni). Casté&jsi je dominantné
paroxysmalni arteridlni hypertenze, v pfipadé produk-
ce dopaminu i hypotenze, dale dusnost, bledost, bolest
z utlakd okolnich organ(, leukocytéza ¢i hyperglykemie.

Diagnostika paragangliomt dnes spociva nejprve v mé-
feni katecholamind/adrenalinu, noradrenalinu a dopami-
nu a jejich metabolitd (metanefrinu a normetanerinu)
v 24hodinovém sbéru moci a v krvi. Castéji se stanovuje
hodnota jejich metabolitl, protoZze hodnota adrenalinu
a noradrenalinu mGze byt falesné zvysend v dusledku
prozitého stresu ¢i fyzické aktivity. Doporucuje se upred-
nostrhovat odbér plazmatickych koncentraci, jelikoz kon-
centrace metanefrini v moc¢i mlze byt falesné zvysena
v dlsledku uzivani mnoha lékd, hlavné antipsychotik. Fa-
le$na pozitivita je obecné udavana asi ve 20 % pfiipadud.?

Po biochemickém testovani je doporucovdno doplné-
ni CT vySetfeni ¢i magnetické rezonance (MR) k lokalizaci
nadoru. V nasem pfiipadé byl nador zjistén nahodné, coz
neni vyjimkou. Udava se, Ze tfetina az polovina téchto tu-
moru je diagnostikovana nahodné,?" a 0,05-1 % dokonce
az pfi pitvé. K prakazu metastaz je nejvyhodnéjsi pouziti
18F-fluorodeoxyglukézové pozitronové emisni tomogra-
fie (FDG-PET).??

Zakladem lécby paragangliomu je chirurgické odstra-
néni tumoru, a to i v pfipadé malignity vzhledem k lokal-
nimu riziku utla¢ovani okolnich struktur. Pro riziko adre-
ndlni krize béhem operace je dva tydny prfed vykonem
indikovana pfiprava a,-blokatory a poté beta-blokatory,
coz zabranuje riziku hypertenzni krize pfi iritaci tumoru
béhem vykonu. V pfipadé nemoznosti chirurgické exstir-
pace tumoru je provddéna radioterapie.

Metastatické postizeni je u parangliomu pomérné
vzacné. Udava se predevsim postizeni lymfatickych uzlin,
kosti, jater a plic. O pouziti radiofrekvencni ablace, kryo-
ablace a perkutanni injekce ethanolu bylo zatim publi-
kovano jen omezené mnozstvi studii.?*?* Vysledky zatim
svédci pro pozitivni pfinos téchto vykond. Doslo tak ke
snizeni projevd prebytku katecholaminl, ustupu bolesti
spojenych s metastazami, zastaveni lokalniho Sifeni tu-
moru ¢i progresi kostnich, bfisnich a panevnich metastaz.

Zaver

Tako-tsubo kardiomyopatie je méné casté onemocné-
ni myokardu, jehoz prijeti jako reverzibilni formy bylo
zpocatku kontroverzni. Diky neustalé Upravé diagnos-
tickych kritérii a progresivnimu vyvoji oboru kardiologie
jak v laboratornich, tak v diagnostickych metodach a v je-
jich dostupnosti se pocet pacientd s timto onemocnénim
znékolikanasobil. V pfipadé kardiomyopatie indukované
nadory s produkci vazoaktivnich katecholamint je tfeba
Casto velmi dUsledné diagnostiky a multioborové spolu-
prace. Paragangliomy zUstdavaji casto nahodné zjisténymi
tumory. Jejich klinické projevy viak mohou vyvolat dia-
gnostické rozpaky a pfi pozdnim nélezu mit fatalni na-
sledky.

Prohlaseni autorii o mozném stretu zajmu
Zadny stiet zajma.
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Je tomu uz bezmala 20 let kdy vy3la kniha Ceskd kardiolo-
gie a kardiologové (Galén, 2001, 320 stran). Jejim hlavnim
autorem byl prof. MUDr. Zdenék Fejfar, DrSc. Referovana
kniha ma o 200 stran vice, hlavnim editorem (a spiri-
tus movens) byl prof. MUDr. Milo§ Taborsky, CSc., FESC,
FACC, MBA, a spolupracovniky ¢lenové vyboru Ceské kar-
diologické spole¢nosti v letech 2015-2019. Uvodni kapi-
tolu s ndzvem Historie ¢eskoslovenské a ceské kardiologie
1929-2019 vypracoval doc. MUDr. Cestmir Cihalik, CSc.
Na knize se podilelo 63 autor(, az na nékolik vyjimek
pracovniku lékarskych fakult, tfi autofi jsou pracovnici
zahranic¢nich Ustav(. Témér vsichni jsou nasi vyznamni
kardiologové.

Obsah knihy je rozdélen do 28 samostatnych kapitol.
Jsou uvadény v tomto poradi: 1. Historie ¢eskosloven-
ské a cCeské kardiologie 1929-2019 (62 s.), 2.-7. Predse-
dové Ceské kardiologické spole¢nosti 1929-2019 (65 s.),
8. Strucnd historie 90 let brnénské kardiologie (23 s.),
9. Intervencni kardiologie (24 s.), 10. Historie arytmo-
logie v Ceské republice (28 s.), 11. Srde¢ni selhani (8 s.),
12. Echokardiografie (12 s.), 13. Historie plicni cirkulace
v Ceské republice (9 s.), 14. Lé¢ba arterialni hyperten-
ze: minulost a soucasnost (19 s.), 15. Akutni kardiologie
v perspektivé 90 let od zaloZeni Ceské kardiologické
spolecnosti (16 s.), 16. Vrozené srdecni vady v minulos-
ti a dnes (22 s.), 17. Kardiovaskularni rehabilitace (3 s.),
18. Sestry v kardiologii (8 s.), 19. Série studii PRAGUE
(8 s.), 20. Historie ceské experimentalni kardiologie
(21s.), 21. Postaveni ambulantni kardiologie dnes a v mi-
nulosti (7 s.), 22. Budoucnost digitalni kardiologie (16 s.),
23. Strucny prehled historie ceské kardiochirurgie (13 s.),
24. Preventivni kardiologie (20 s.), 25. 90 let ceské an-
giologie (17 s.), 26. Dé&jiny Slovenské kardiologické spo-
le¢nosti (52 s.), 27. Technické profese v ceské kardiologii
(13 s.). Dvacatd osma kapitola Vzajemna inspirace ceské
a britské kardiologie (15 s.) textovou ¢ast uzavira.

Jmenny rejstiik (14 s.) uvadi pfes 550 jmen (pfesto jsem
marné hledal jména prof. MUDr. Vratislava Jonase, DrSc.,

Milos Taborsky a vybor
Ceské kardiologické spole¢nosti 2015-2019:
90 let ceské kardiologie

Praha: Mlada Fronta a.s., 2019, 517 s.
Vydani prvni, format 237 x 160 mm, pevna vazba, barevny vytisk.
ISBN 978-80-204-5248-1.

ktery mj. napsal prvni povalecnou Obecnou kardiologii
a dvoudilnou Specidini kardiologii, prof. MUDr. Jana Sté-
pana, ktery spolec¢né s prof. MUDr. Frantiskem Kolbelem,
DrSc., a prof. MUDr. Vratislavem Schreiberem, DrSc., pro-
kazal v séru faktor s uc¢inkem podobnym digitélisu, ad.).
Obcas nesouhlasi v rejstiiku uvedena stranka a uvedeni
jména v textu. Bylo by vhodné dohledat zcela chybéjici
nebo nelplna kfestni jména v textu i rejstiiku (33). Text je
ilustrovan 255 obrazky, z vétsi ¢asti barevnymi, velmi dob-
ré kvality. Psat (devadesatileté) déjiny organizace neni
autort je rozsahly (vyjma editora 62 uvedenych spolupra-
covnik®) a kazdy ma jinou predstavu o zaméreni, obsahu
i rozsahu své kapitoly. Editor musi rozhodnout, zda jejich
obsah bude vénovan vzniku a vyvoji oboru nebo jednot-
livym osobnostem. Oboji je mozné skloubit jen za cenu
velkého rozsahu knihy. Informacni hodnota jednotlivych
kapitol je rGzna, presto vSsechny zaznamenavaji vétsinu
dllezitych fazi rozvoje oboru (chybi vznik a rozvoj koro-
narnich jednotek v CR, vzdélavani ¢lent CKS, vy3lé mono-
grafie a Casopis Cor et Vasa).

S editaci knihy mél profesor Milos Taborsky jisté mno-
ho starosti i prace. Za to mu nalezi podékovani. Ceska
kardiologie dostdva monografické zpracovani vétsiny
vyznamnych UsekU své existence, zejména téch, které za
nékolik desitek let nebude uz mozné popsat.

Komu knihu doporucit?

Tentokrat je doporuceni snadné: s knihou by se méli
seznamit vsichni kardiologové, predevsim soucasna,
mlada generace. Ta v ni mGze najit doklad o nadseni,
pili a zaujeti oborem u generaci predchozich i inspiraci
k nasledovani.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

lll. interni klinika, 1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy
a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,

e-mail: jvpetr@quick.cz
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MUDr. Karel Rozto¢il, CSc., napsal publikaci 25 let Ceské
angiologické spolec¢nosti: 1993-2018. Jedna se v3ak o his-
torii angiologie u nas. Vydalo ji nakladatelstvi GEUM
v roce 2019, ma 112 stran. Je doplnéna velkym mnoZstvim
fotografii a tabulek. V lvodni &asti popisuje pocatky
Ceskoslovenské angiologie v mezivale¢ném obdobi, které
jsou spojeny s prof. MUDr. Bohumilem Prusikem, DrSc.
Angiologie se vyvijela uspé&iné v ramci Ceskoslovenské
kardiologické spole¢nosti. V povalecném obdobi se
v celém svété zacala osamostatfiovat a u nds k tomu
doslo az po zméné rezimu a v roce 1993 vznikla Ceska an-
giologicka spole¢nost v rdmci Ceské lékaFské spole¢nosti
J. E. Purkyné. Specializace v rdmci mediciny pokracuje, at
se nam to libi nebo ne.

Diky nesmirné pracovitosti a peclivosti MUDr. K. Roz-
tocila, CSc., ktery po doc. MUDr. Vladimiru Puchmay-
erovi, CSc., byl predsedou spole¢nosti od roku 2000 do
roku 2017, je rozvoj spolecnosti a celého oboru u nas
velmi dobfe dokumentovan. A MUDr. K. Roztocil, CSc.,
ma na tom ohromnou zasluhu. Pocet ¢lenl spolecnosti
a pocty ucastnikd raznych prednaskovych akci v Praze, na
jizni Moravé, v Ostravé a jinde neustale rostou. Pozoru-
hodna je velka ucast svétovych odbornikd na tradi¢nich
kazdorocnich Angiologickych dnech v Praze. Spole¢nost
ocenuje kazdy rok nékolik autorl za nejlepsi publikace
v prfedchozim roce a udéluje ¢estna ¢lenstvi domacim i za-
hrani¢nim [ékafam. A z toho dlouhého seznamu vyzna-
menanych je dobfe patrna multioborovd naplfi angiolo-
gie i tésna spoluprdce se zahrani¢im. Jsou uvedeni autofi
a ndzvy ocenénych praci a strucny Zivotopis ocenénych
osob. Ve je doplnéno velkym mnoZstvim fotografii.

Karel Roztocil:
#5031 25 let Ceské angiologické spole¢nosti

Semily: GEUM, 2019, 112 s.
Vydani prvni, format A5, broZzovany vytisk.
ISBN: 978-80-87969-44-1.

Ceska angiologie byla a je v zahrani¢i velmi cenéna.
Profesor B. Prusik byl u vzniku Mezindrodni angiologické
unie a Svétovy angiologicky kongres v Praze v roce 1948
znemoznil Unorovy prevrat. Uskutecnil se az v roce 1961.
Dalsi v roce 1978 byl pod vedenim prof. MUDr. Zderika
Reinise, DrSc. V roce 2012 usporadal svétovy kongres
MUDr. K. Roztocil, CSc. Uvedeni byli také prezidenty Me-
zindrodni angiologické unie. Docent V. Puchmayer se
podilel na zalozeni Stfedoevropského vaskularniho féra.
V roce 2012 MUDr. Roztodil stal u vzniku European Socie-
ty for Vascular Medicine a v letech 2018-2019 byl zvolen
prezidentem této spolecnosti.

Nejdulezitéjsi je staly vzestup poctu atestovanych od-
bornikG. Ceska angiologicka spole¢nost se ve spolupraci
se subkatedrou angiologie IPVZ podili rozhodujici mérou
na vychové angiologt i na postgradudlnim vzdéldvani an-
giologl v celé republice. Od roku 2017 vede spolecnost
a nyni i subkatedru angiologie doc. MUDr. Debora Ka-
retova, CSc., ze Il. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze.
Zajistit dostupnost angiologické péce rovnomérné v celé
republice je ukol pro organizatory zdravotnictvi.

Jak vime, lidska pamét je nedokonala a pamétnici uby-
vaji. Proto je velmi cenné, Ze mame tento prehled vyvoje
angiologie u nas. Doufejme, Ze publikace pfispéje k posi-
leni postaveni angiologie (vaskularni mediciny) v Ceské re-
publice. Ne v zajmu angiologd, ale v zdjmu velkého mnoz-
stvi pacientt s chorobami tepen, zil i lymfatickych cév.

MUDr. Jiri Spacil, CSc.,
Cévni ordinace, Spamed s.r.o., Praha,
e-mail: drjirispacil@eznam.cz
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