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Souhrn

Kazuistika popisuje pribéh pripadu 38letého pacienta trpiciho diabetes mellitus 2. typu s akutni aortalni
regurgitaci na podkladé infekéni endokarditidy v Nigerii. Ukazuje na omezené medicinské moznosti
v diagnostice a terapii tohoto Zivot ohrozujiciho stavu v tamnich podminkach a popisuje transport paci-
enta civilnim letadlem na dlouhou vzdalenost ve vysokych vyskach na odpovidajici kardiochirurgické pra-
coviste.
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Summary

Acute aortic regurgitation in conditions of Nigeria: case report. This case report describes case of
38 years old diabetic patient with diabetes mellitus type 2 with acute aortic regurgitation caused by
infective endocarditis in Nigeria. It shows limited medical opportunities in diagnostic methods and treat-
ment of this life-threatening condition there and describes unusual patient's evacuation to cardio-surgery

by commercial flight for long distance at high altitude.

Uvod

Akutn€ vznikld vyznamna aortdlni regurgita-
ce (AAR) je Zivot ohrozujici stav. Bez oka-
mzité 1é¢by md nepiiznivou prognézu [1,2].
Zastihuje levou komoru nepfipravenou a ne-
schopnou zvysit na konci diastoly objem. N4-
vratem krve z aorty insuficietni chlopni v dia-
stole do levé komory s nezvySenou poddajnosti
dochdzi ke znacnému zvySeni diastolického

tlaku v levé komote a levé sini. Doba otevien{
mitralni chlopné se zkracuje. V dusledku toho
dochdzi ke sniZen{ ejekce, tachykardii a hypo-
tenzi. ProtoZe se soucasné zvysuje tlak v plic-
nich Zilach, je nemocny v tézkém stavu akut-
niho selhdn{ levého srdce dopredu i dozadu
[3]. Pokud je pacient 1é¢en pouze medikamen-
tézné, je mortalita vysokd — 75% [4]. V ,teré-
nu“ AAR vznikd obvykle na podkladé di-
sekce aorty, infekéni endokarditidy nebo trau-
matu.

Klinické podezieni budi pacient s plicnim
edémem pri normaln{ velikosti srde¢niho stinu
s absenci nebo jen nevyraznym poslechovym
nalezem nad aortou. Definitivn{ diagnézu ob-
vykle potvrdi echokardiografické vySetien{

[4].

Ackoliv se néktef{ pacienti mohou zdit na
prvni pohled ,,stabilni* nebo se jejich stav po
podani diuretik a nitrdtd, eventudlné zavede-
nim atridlniho pacingu, miZe ptechodné ,,zlep-
Sit“, je definitivni feSeni tohoto stavu mozné
pouze chirurgicky. U pacientt s diseke{ aorty
nebo hemodynamickou nestabilitou bez ode-
zvy na pokusy o stabilizaci, je chirurgicky vy-
kon doporucovdn do 24 hodin, u pacienti
s predCasnym uzdvérem mitrdlni chlopné
a zndmkami plicniho edému do 48-72 hodin
a pfi absenci téchto zndmek a bedlivé monito-
raci pacienta je mozny odklad do 2 tydnt
[2,4]. U nemocnych se stiedné tézkou az téz-
kou aortdln{ regurgitaci pii infekéni endokar-
ditidé 1ze pfi stabilnim stavu odloZit operaci
o 1-2 tydny a zahdjit antibiotickou 1é¢bu [2].
V minulosti existovala mezi nékterymi chirurgy
nechut operovat pacienta s infekéni endokar-
ditidou, protoZe se véfilo, Ze implantace pro-
tézy do infikovaného terénu muze vést k in-
fekéni endokarditidé na ndhradé. Celkova
operac¢ni mortalita (pod 8 %) a incidence pro-
tetické endokarditidy (pod 10 %) vSak ukazu-
ji, Ze odklddani operace pro pritomnost in-
fekéni endokarditidy neni odtivodnéné [4].

V podminkéch CR, kde je dosud kvalitni sys-
tém zdravotni péce dostupny ob&antim 24 ho-

din denné, by takto postizenému nemocnému
byla vénovdna maximalni moZna péce a feSeni
stavu by bylo ¢isté¢ medicinskym problémem.

V podminkdch Nigerie (nejlidnatéjsi zemé
Afriky) je viak situace zcela rozdilnd. Zivot
pacienta v takovéto situaci zdvisi na mnoha
faktorech, které si v zemich s fungujicim zdra-
votnictvim sotva dovedeme predstavit. V této
zemi, v niz Zije asi 130 miliond obyvatel,
napt. neni jediné skute¢né fungujici kardio-
chirurgické pracovisté a v soucasnosti neexis-
tuje ani systém vSeobecného zdravotniho po-
jisténi. Pacienti tedy za poskytnuti zdravotn{
péce musi platit. Vzhledem k velmi omezené-
mu pifstrojovému vybaveni tamnich nemoc-
nic, nedostatku odborniki a celkové trovni
zdravotni péce je problémem casto i spravnd
diagnoéza. Celkovy vysledek také limituji jak
finan¢ni moZnosti pacienta, tak moznost kon-
taktu nemocnice na odpovidajici centrum
v zahrani¢i (obvykle Velkd Britdnie), kam je
pacient, pokud zaplati predem, prevezen. Ko-
nexe do zahrani¢i ma vSak jen mdlo zafizen{
a vétSina Nigerijcu si 1é¢bu v zahrani¢i nemutze
dovolit. Jakdkoliv vyse uvedend ¢asova ¢i jind
doporuceni se pak za téchto okolnosti stdvaji
jen iluzorni, a je proto nutné improvizovat.
Niésledujici kazuistika popisuje pfipad akutni
aortdlni regurgitace otce 5 déti véetné kompli-
kujicich socidlnich okolnosti v zemi, kterd
v minulosti méla pevnou ménu a uzndvané
zdravotnictvi.

Kazuistika

Lagos, The Heritage Hospital and Cardiac
Centre (HH&CC, soukromé zdravotni zafize-
ni spolupracujici s Cromwell Hospital v Lon-
dyné), Nigérie

15. 5. 2005, 22.00 hod

38lety diabetik (BMI 33,4) byl pfijat na JIP
HH&CC pro dusnost s poslechovymi zndm-
kami méstndni na plicich. V dlouhodobém ana-
mnéze uvedl pouze poranéni stfelnou zbrani
v minulosti, v kratkodobé anamnéze 3 tydny
pred pfijetim uvedl ndhle vzniklé febrilie
(39 °QC), silné bolesti hlavy, zimnici a tfesav-
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ku. Na zédklad€ téchto symptomu byl ambu-
lantné 1é¢en pro maldrii. Po tydnu byl hospi-
talizovdn v misté bydlisté¢ pro zhorSeni stavu:
sviravd, intermitentni bolest na hrudi, vyzaiu-
jici do zad, bez tdlevové polohy, nesouvisejici
s ndmahou, dusnost, febrilie, profuzni poceni.
V pribéhu hospitalizace doslo k dal§imu zhor-
Seni dusnosti, idajné i k postupnému narastani
otokti dolnich koncetin od kotniki smérem ke
kolentim, které pacient pficital zavedené in-
fuzni terapii.

Nelze s jistotou fici, jakd vySetifeni byla pro-
vedena, echokardiografii vSak opakované poprel,
nebo jakd diagndéza byla stanovena, protoZe
nemocny byl propustén do ambulantni péce
11. 5. 2005 bez pisemné propoustéci zpravy,
coz je v této zemi bohuzel béZnd praxe. Ver-
balné byl informovén, Ze ,,mél bakterii v srd-
ci*, coz se ale uzdravi.

Pti propusténi mu byl ordinovéan: erytromycin
500 mg 2krat denné, ciprofloxacin 500 mg
2krat denné, digoxin 0,25 mg 2krat denné,
aminofylin ?mg 2krdt denné, metformin
500 mg 2krat denné, Actrapid 720 IU Ikrat
denné, Aspirin ?mg 2krit denné, (3 dalsi 1éky
se nepodarilo identifikovat).

Pro neuspokojivy klinicky stav podstupuje po
4 dnech od dimise jen v doprovodu vlastniho
bratra hodinovy let béZnou leteckou linkou
z mista bydlisté do Lagosu.

Pacient nebyl vlastnikem Zadného zahrani¢niho
zdravotniho pojisténi, které by mohlo kryt jeho
vydaje. Veskeré ndklady spojené s pobytem
alécbou v nemocnici si tedy musel hradit pfimo
(ceny zde byly draz§i nez v zdpadoevropskych
statech).

Prii ptijeti byl subfebrilni 37,1 °C, TK 130/30
mm Hg, TF 115/min, klidové dusny, se zvyse-
nou ndplni hrdelnic, s poslechové oboustran-
nymi chripky na plicich do 2/3, srdce bylo
bez Selestu, jatra hmatnd na 4 cm pod pravy
Zeberni oblouk, pfitomny byly oboustranné
otoky kolem kotnikti, pulzace na perifernich
tepndch hornich i dolnich koncetin byly hmat-
né.

Na EKG zachycena sinusovd tachykardie
110/min, AV-blok 1. stupné (PQ 240 ms) a Imm
horizontalni deprese ST-tiseku v anterolateral-
nich svodech. Na RTG srdce a plic byl zfetelny
obraz plicniho edému pfi normdlni velikosti
srde¢niho stinu.

Echokardiografie u lizka (jen bedside machine
SonoSite 180, jiny echokardiograficky pfistroj
nebyl v té dob€ z technickych divodu k dis-
pozici) ukdzala normdlni velikost hyperkine-
tické levé komory s normélni funkci, mirnym
perikardidlnim vypotkem a ddle suspektni ve-
getaci (12 x 3 mm) na volné vlajicim nekoro-
narnim cipu aortalni chlopné s vyznamnou aor-
talni regurgitaci, PHT 85 ms pfi TF 107/min
a holodiastolicky tok v descendentni aorté.

Laboratorni ndlez pfi prijeti: FW 59/97mm,
CRP pozitivni, leuko 11,1 x 1091 dif. neutr.
77 %, lymf. 23 %, hemoglobin 117 g/, D-di-
mery negativni, troponinT pozitivni, CK-MB
negativni, ASTRUP pH 7,465 pC0, 35,3 mm Hg,
p0, 72 mm Hg, SAT 02 95,4 %. 1 pies jiz za-
vedenou antibiotickou terapii a jen mirny sub-
febrilni stav byly odebrdany hemokultury.

Na zdkladé predchozi anamnézy, fyzikalniho
vySetfeni, klinického a RTG-obrazu, ale pre-
devs§im echokardiografického ndlezu bylo vy-
sloveno podezfeni na akutni aortdlni regurgi-
taci pfi infek¢éni endokarditidé. Diagnézu vSak
nebylo mozno ovéfit jinou metodou, protoze
jicnovéa echokardiografie v Nigerii neni do-
stupnd a vySetfeni magnetickou rezonanci v té
dobé jesté v Lagosu nebylo mozZné.

Ordinovana oxygenoterapie, intravendzni va-
zodilata¢ni 1écba nitraty a diuretiky, vedla ke
,.zlepSeni* klinického stavu, tstupu poslecho-
vého ndlezu na plicich, duSnosti i perimaleo-
larnich otokd.

Pacient, byf na 1Gzku, byl plné nezavisly v den-
nich aktivitdch. Po celou dobu hospitalizace
nebyl slySet Selest nad aortou, coZ patif k za-
ludnostem této vady.

Empiricky, a pfedev§im na zdkladé¢ moznosti
nemocni¢ni 1ékarny byla z antibiotik zvolena
kombinace gentamycinu a ceftriaxonu intra-
vendzni formé. Poddvdni digoxinu a metfor-
minu bylo ukonceno a terapie diabetu byla déle
vedena vyhradné kritkodobé pusobicim hu-
méannim inzulinem v intenzifikovaném rezimu
ve 4 dennich davkach (denni spotfeba nepre-
krocila 26 IU).

Pacient i jeho bratr byli sezndmeni s na$im
podezienim a zdvaznosti takového onemocnén{
s ndvrhem prevezeni do Velké Britdnie speci-
alnim letadlem — leteckou ambulanci (air am-
bulance). Z nékolika divodl k tomu pii prv-
nich jednédnich nebyl ddn souhlas:

a) negativni zkuSenosti z ptedchozich zdravot-
nich zafizeni a nedivéra v diagnézu

b) ,.zlepseni stavu a snaha ze strany rodiny
zjistit, zda by nebylo mozno pacienta piece
jen lécit , konzervativné*

¢) silnd vira v pomoc Boha

d) predev§im financ¢ni stranka véci, napf. pfe-
voz leteckou ambulanci byl odhadnut na
6070 000 USD, cena operace a nemocni¢n{
péce ve Velké Britdnii pak na pfiblizné
25 000 GBP.

Po opakovaném a dirazném vysvétleni zdvaz-

nosti situace v§ak nakonec rodina dala souhlas

k odeslani lékaiské zpravy do londynského

Cromwell Hospital. Kardiochirurg, jemuz byla

zprdava adresovdna, nebyl v den doruceni zpravy

v nemocnici, coZ zdrzelo odpovéd’ o dalSich

24 hodin. V odpovédi jsme byli informovani,

Ze kardiochirurgické vykony pro Cromwell

Hospital provadi Royal Brompton Hospital

(RBH). Tato nemocnice byla pfipravena paci-
enta piijmout a operovat, ale bylo tieba nejprve
zaplatit odhadovanou cenu operace a pobytu
v nemocnici (eventudlni financ¢ni prebytek se
pacientovi vraci). S timto potvrzenim jiZ mohlo
byt zahdjeno pfednostni vystaveni viza a pro-
vedeny finan¢ni pfevody. Teprve nyni nds vSak
rodina a pacient informovali, Ze zamysli letét
do Londyna pravidelnou linkou British Air-
ways, a nikoliv ndmi navrhovanou leteckou
ambulanci.

Tou dobou byl sice pacient stdle bez vyraznéj-
Sich subjektivnich potiZi, ackoliv objektivni
poslechové znamky méstnani{ na plicich a po-
kles p0, na 65 mm Hg v arteridln{ krvi a SAT
02 93,9 % (88 % pulznim oxymetrem) svéd-
Cily o zhorSovani stavu.

Pacientovi bylo vysvétleno, Ze riziko dmrti na
palubé komer¢niho letadla bez dostate¢ného
pristrojového vybaveni a persondlniho zajistén{
je nedmérné vysoké, presto trval na svém. Po-
kud by vsak nebyl pfevezen, mélo by to fataln{
nasledky. Pfevoz ptinasel nutnost podstoupit
nevyzkouseny zpilsob transportu ve vysokych
vyskdch na dlouhou vzdilenost s moZnosti
umrti pacienta na palubé letadla a vSechny
dalsi problémy s tim souvisejici, ale na druhé
strané i Sanci na jeho zachranu. Nakonec jsem
na tuto variantu pfistoupil. British Airways
v Lagosu obdrzela zakladni zdravotni infor-
mace se zadosti o zajisténi kysliku béhem letu
a asistenci na letiStich (Lagos, Londyn) a pa-
cienta nakonec akceptovala. Let byl zajistén
v 1. tfidé€, aby byl zajistén vetsi prostor a moz-
nost polohovani sedadla. Na palubu letadla mi
bylo povoleno vzit alespoii zdkladni pohoto-
vostni vybavu, véetné injekénich 1€ka, jehel,
inzulinu a defibrilatoru. Z technickych davodu
jsem nemohl pocitat béhem letu se sesterskou
asistenci. Podle o¢ekdvani nigerijskd strana na
letisti v Lagosu kyslik nezajistila, ale s tim
jsme pocitali a byli na to pfipraveni. Mnohem
nebyl o naSem pozadavku na kyslik informo-
vén, a tak jsme tento problém — piedevsim dobu
vzletu a pristani, kdy zfejmé nejde spustit
v letadle kyslik — fe§ili na misté pfi vstupu do
letadla. Na dobu vzletu a pfistdni nds britskd
posddka vybavila pohotovostni kyslikovou
1dhvi a béhem letu uz byl kyslik poddvan mas-
kou. Ackoliv oficidlné nelze Zadat o vic nez
maximdlné o 4 1/0,/min, ukdzalo se, Ze je
mozno kyslik nastavit az na 8 1/0,/min. Vzlet
do vysky kolem 10-11 km probéhl bez kom-
plikaci. PriibéZnou monitoraci TF a SAT O,
bylo mozné zajistit jen stetoskopem a pulznim
oxymetrem (pfi zhorSenf{ stavu eventudlné de-
fibrildtorem). SAT O, na 8 1/0,/min se béhem
letu udrZela v rozmezi 90-94 %. Béhem 6ho-
dinového, no¢niho letu byla pacientovi apli-
kovana jen antibiotika i.v. a inzulin s.c. Diure-
tika by bylo moZno podat v ptipadé potieby
v bolusovych davkach, ale kontinudlni aplikace
nitratd, eventudlné dopaminu byla vzhledem
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k absenci injekéni pumpy nemoznd. Prubéh
letu, ranni pristani (19. 5. 2005) v Londyné
a pfevoz pacienta do RBH byly bezproblémo-
vé. Ochota posadky letadla, organizace a za-
jisténi odborné pomoci na londynském letisti
byly excelentni. Pacient byl v RBH pfijat
v 7.30 hod. rdno.

MoZna proto, Ze nemocny na prvni pohled ne-
vypadal alterované, se pfijimaci mladsi lékar
pri prijeti omezil pouze na odebrani krevnich
plyni z arterie pfi 8 1/0,/min, aniZ by provedl
auskultaci plic a srdce. Na zdkladé uspokoji-
vych hodnot krevnich plynti byl pacient ode-
sldn na oddéleni k pfijeti a ovéfeni diagndzy.
Z4dné 1éky v nasledujicich 2 hodinach neob-
drZel a béhem této doby doslo k rychlému
zhorSeni stavu. V 9 hodin rdno byla transtora-
kalni echokardiografii potvrzena ndmi stano-
vend diagnéza zdvazné aortdlni regurgitace,
nové proti mému predchozimu ndlezu i s po-
dezfenim na absces v blizkosti postiZené
chlopné. Pro jasné zndmky plicntho edému
byl podan intravenézné furosemid, pacient
byl prevezen na JIP a jesté tyz den po poledni
Uspésné operovan. Absces mezi nekorondrnim
aortdlnim sinem a pfednim cipem mitrdlni
chlopné byl excidovén, pfedni mitrdlni cip byl
pfenesen vySe k nekorondrnimu sinu. Ddle
byla provedena ndhrada aortdlni chlopné me-
chanickou dvoudiskovou protézou St. Jude size
25 mm. Prubéh pooperaéniho obdobi byl bez
komplikacfi s rychlym zotavenim.

Patogen, ktery endokarditidu a potazmo akutn{
aortdlni regurgitaci zpuasobil, se nepodatilo
identifikovat z Zddnych odebranych hemokul-
tur odebranych v Lagosu nebo Londyné ani
z odebrané chlopné (zvazovan byl predevs§im
Staphylococcus aureus).

Pacient byl propustén do ambulantni péce 9. 6.
2005, s trvalou antikoagulacnf terapii warfari-
nem. Pro monitoraci INR v Nigerii si musel
zakoupit vlastni pfistroj. Jeho celkovy stav mu
umoznil vratit se zpét do zaméstnani a zapojit

se do bézného zivota. Ke kontrolam pfiléta
z mista bydlisté¢ do Lagosu a do Londyna.

Diskuse

Nezvyklost tohoto pifipadu je pro Evropana
déana jak jeho medicinskymi, tak i nemedicin-
skymi strankami. Po odborné strance je pre-
devsim zajimavé, jak dlouho byl pacient scho-
pen tolerovat své postizeni, avSak raritni je
predevsim zpisob transportu pacienta v tomto
stavu mezi dvéma kontinenty. V kabindch lin-
kovych letadel nenf tlak kysliku udrZovan na
hodnotéch jako na drovni mofe, ale odpovidd
spiSe hodnotdm ve vyskach 1 600-2 700 m
nad mofem. Saturace kyslikem je tedy niZs{
u vSech cestujicich a pacienti s nestabilni angi-
nou pectoris, recentnim infarktem myokardu,
bez adekvatni revaskularizace nebo dekompen-
zovanym méstnavym selhdvanim jsou ve zvy-
Seném riziku pro ischemii indukované kom-
plikace, a je jim tedy doporucovéno se letecké
prepravé vyhnout [5]. V tomto jednom piipadé
se ukdzalo, Ze ani rychly vzestup, ani pfista-
vani nebo dlouhodoby let ve vysoké vysce ko-
lem 10-11 km na palubé linkového dopravniho
letadla nemély zdsadnéjsi klinicky vliv na jiz
méstnajiciho pacienta a nevedly samy o sobé
k dal$imu zhorSen{ jeho stavu.

Zaver

Chirurgicky zakrok je u nestabilni akutn{ aor-
talni regurgitace Zivot zachratiujicim vykonem
a Sance na preziti bez n¢ho jsou malé, proto
by mél byt u¢inén pokus pacienta k nému do-
pravit, je-li to alespoii trochu mo7né. Zadné
alternativni feSeni tohoto onemocnéni neexis-
tuji ani pro rozvojovy svét.

V Nigerii dnesnich dnti je vSak pfevaznd vét-
Sina takto postiZenych pacientl z medicinskych
i ekonomickych divodl odsouzena k smrti.
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