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Se zájmem a se zaujetím jsem si pfieãetl v 11. ãísle
Cor et Vasa (2005) úvodník profesora Romana âerbá-
ka, jenÏ je vlastnû komentáfiem k pfiehlednému ãlán-
ku Michala Paìoura a spol. z na‰eho oddûlení.(2)

Nejsou Ïádné pochyby, Ïe R. âerbák pfiedstavuje ge-
neraci katetrizátorÛ (invazivních kardiologÛ) z období
získan˘ch srdeãních vad. Bylo to krásné období inva-
zivní diagnostiky, zhodnocení stupnû a v˘znamnosti
mitrálních a aortálních stenóz, které pouãilo mno-
hé mlad‰í kolegy o hemodynamice vad a v˘znamu
srdeãní katetrizace vÛbec. Bylo to také období mno-
ha m˘ch uãitelÛ, na které nemohu nevzpomenout 
– Ressla (IKEM), JeÏka (Ústav fyziologick˘ch regulací,
Bulovka), Endryse a Kvasniãky (Hradec Králové), âer-
báka (Brno), ·erfa a Kuãery (VFN Praha). Z nich
v souãasné dobû aktivnû pÛsobí pouze ãtyfii osobnos-
ti, které jsou dosud ãinné v ãeské kardiologii – Roman
âerbák, Jifií Kvasniãka, Pavel Jebav˘ a snad i Jifií
Endrys.

Ale dosti sentimentu a pojìme k tématu. V˘znam
chlopenních vad klesá s jejich v˘skytem. Je pravdou,
Ïe porevmatické aortální ãi mitrální vady vidíme v kli-
nické kardiologii zcela v˘jimeãnû. Je to díky obrovské
preventivnû-léãebné péãi v uplynul˘ch letech, zkvalit-
nûné a rychlé diagnostice i ústupu revmatické horeã-
ky z evropsk˘ch zemí a pfiesunu jejího v˘skytu do
zemí Dálného v˘chodu. Z empirické zku‰enosti si
dovoluji tvrdit, Ïe porevmatické vady v souãasnosti
tvofií ménû neÏ 5 % na‰ich katetrizovan˘ch nemoc-
n˘ch. KdyÏ jsem byl poprvé v roce 1986 v USA na stu-
dijním pobytu ve Washingtonské univerzitní nemoc-
nici v Seattlu, byl jsem pfiekvapen vysokou frekvencí
degenerativních aortálních vad, pfiedev‰ím stenóz.
ProtoÏe v‰ak primárnû neodmítám hypotézy, fiekl
jsem si, Ïe do 10 let to bude u nás asi podobné. M˘lil
jsem se o dal‰ích 10 let. V nynûj‰í dobû ãiní degene-
rativní aortální stenózy pfieváÏnou ãást na‰ich dia-
gnostikovan˘ch vad, aã jejich v˘znamné mnoÏství
zÛstává pod hranicí hemodynamické v˘znamnosti.
Dá se fiíci, Ïe devût z deseti aortálních stenóz je de-
generativního pÛvodu. Otázkou zÛstává, proã se tak
ãasto vyskytují? Já jsem osobnû pfiesvûdãen, Ïe ate-

roskleróza a pokroãil˘ vûk (moÏná i infekãní etiologie
– Chlamydie? Helicobacter?)(3) jsou hlavními pfiíãina-
mi této skuteãnosti. Na‰e populace ve srovnání s lety
totality pfieÏívá zhruba o deset let déle a právû toto
„stárnutí“ v dobrém slova smyslu zpÛsobuje vy‰‰í
v˘skyt v‰ech degenerativních onemocnûní, jeÏ jsme
dfiíve nebyli zvyklí vídat. Aortální stenóza je z nich
nejãastûj‰í srdeãní vadou. Její prevalence udávaná
rÛzn˘mi autory kolísá mezi 4–31 %.(3,4) V selektované
populaci kardiologick˘ch nemocn˘ch jsme pfied lety
odhalili v˘skyt degenerativní aortální stenózy rÛzné-
ho stupnû pfiibliÏnû ve 30 %, ale alarmující skuteã-
ností z oné doby bylo, Ïe terénní/praktick˘ lékafi o ní
uvaÏoval jen asi u jedné ãtvrtiny nemocn˘ch.(5) Já, aã
speciálním zamûfiením pfiedev‰ím echokardiolog,
jsem se musel nauãit diagnostikovat i velmi diskrét-
ní morfologické zmûny na aortální chlopni, které
v‰ak ãasto progredují do její stenózy. JelikoÏ nejsem
v oboru zaãáteãník, fiekne mi i zpÛsob pohybu chlo-
pnû pfii jejím otvírání náznak její rigidity, zpÛsobené
degenerativním postiÏením. Správná diagnóza je
poãátkem procesu, jenÏ dostateãnû popsal Michal Pa-
ìour v pfiehledném ãlánku.

ZÛstává tedy otázkou, co s aortální degenerativní
stenózou jak pfied úspû‰nou operací, tak i po ní.
Jsem zastáncem my‰lenky, Ïe rozpoznanou degene-
rativní stenózu je nutné dispenzarizovat a podle její
hemodynamické v˘znamnosti/nebo pfiidruÏeného
koronárního postiÏení sledovat v jist˘ch ãasov˘ch
intervalech. Lékafi nebo pracovi‰tû, jeÏ stanoví danou
diagnózu, by mûlo pfiedat pacienta do kardiologické-
ho sledování tehdy, jde-li o symptomatologii (klasifi-
kace NYHA, únavnost, námahová angina pectoris ãi
synkopa – zvlá‰tû pfii práci s rukama nahofie!) a tento
kardiolog by zároveÀ mûl provádût nebo poÏadovat
cílené echokardiografické kontroly a ve vhodné dobû
indikovat kardiochirurgick˘ v˘kon. Zde je, Romane
âerbáku (ale on to ví), v prÛbûhu let vzniklé pfiehod-
nocení v˘znamu katetrizace a neinvazivního ultra-
zvuku u nûkter˘ch chlopenních vad. âistá aortální,
ale i mitrální stenóza nepotfiebuje katetrizaci, pouze
doplnûní koronarografie. Nevzpomenu si pfiesnû kdy,
ale pfiibliÏnû v polovinû devadesát˘ch let (Invazivní
kardiologie ve StráÏnici) jsem tento názor jasnû de-
klaroval a i tehdej‰í pfiedseda této spoleãnosti (J. Fa-
bián) mi dal za pravdu. Moderní echokardiografie
v rukou zku‰eného a vûci znalého odborníka totiÏ
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dokáÏe s minimální nepfiesností vÛãi pfiímo namûfie-
n˘m hemodynamick˘m hodnotám urãit závaÏnost
aortální vady, v tomto pfiípadû stenózy. ZÛstává otáz-
kou, která mûfiení jsou objektivnûj‰í. Zda je to katet-
rizace, mûfiená v podmínkách pro pacienta streso-
v˘ch, nebo echokardiografie, pfii níÏ si nemocn˘
pohodlnû leÏí (nûkdy i usíná) a ví, Ïe se mu nic inva-
zivního nebude ãinit. Kromû urãení diagnózy a stup-
nû v˘znamnosti vady je pfiedností echokardiografie
moÏnost popisu morfologie a pohybu cípÛ chlopnû
(poãet cípÛ, jejich individuální postiÏení – diskrétnû ãi
hrubû fibrózní, lokalizace a rozsah kalcifikací, par-
ciálnû zachované nebo témûfi zaniklé systolické otví-
rání, rozmûr aortálního kofiene), coÏ pfiedstavuje
velmi cennou informaci pro kardiochirurga. Vût‰ina
z tûchto údajÛ se dá katetrizaãnû urãit jen s mnohem
men‰í pfiesností, pokud vÛbec. (Hodnocení morfo-
logie a funkce levé komory pfiesahuje rámec tématu.)
I pfies v‰echno v˘‰e uvedené, existují (i kdyÏ dnes jen
v˘jimeãnû) invazivní kardiologové, ktefií si indikaci
aortální stenózy bez katetrizaãního vy‰etfiení nedove-
dou pfiedstavit. M˘m názorem je, Ïe mají pravdu jen
v pfiípadû velmi nekvalitního echokardiografického
zobrazení zpÛsobeného nevy‰etfiitelností pacienta.

Dal‰í závaÏnou otázkou zÛstává osud nemocné-
ho po provedené operaci (náhrada aortální chlopnû
mechanickou chlopní ãi bioprotézou). Dobr˘m zvy-
kem zodpovûdného kardiocentra b˘vá nejménû jed-
nou po propu‰tûní do domácího o‰etfiení zkontrolovat
pacienta ambulantnû, jak chirurgicky, tak i kardio-
logicky a to obvykle v rozmezí jednoho aÏ dvou mûsí-
cÛ po v˘konu. Nedílnou souãástí ambulantního
vy‰etfiení musí b˘t adekvátní antikoagulaãní kontro-
la, resp. antiagregaãní terapie. V pfiípadû jak˘chkoliv
pooperaãních komplikací je vhodné takové sledování
prodlouÏit aÏ do jejich úplného zhojení. JelikoÏ poãet
operovan˘ch aortálních stenóz narÛstá, není moÏné
aby v‰echny nemocné po operaci ambulantnû dis-
penzarizovalo pfiíslu‰né kardiologické oddûlení dané
nemocnice. Proto se nemocní, a to platí zejména pro
osoby s trval˘m bydli‰tûm mimo spádov˘ region, vût-
‰inou pfiedávají do péãe spádového kardiologa k dal‰í
dispenzarizaci a ambulantním kontrolám. Tento typ
sledování byl deklarován, bohuÏel jen velmi heslovitû,
v Doporuãen˘ch postupech … z roku 2000.(6) Domní-
vám se, Ïe ambulantních i klinick˘ch kardiologÛ 
pracujících v regionálních interních ambulancích
i nemocnicích by mûl b˘t dostatek. V dobû zvefiejnûní
poslední verze Národního kardiovaskulárního progra-
mu se poãítalo s nárÛstem poãtu specializovan˘ch-
-atestovan˘ch kardiologÛ 16–20 roãnû.(7) Skuteãností
je, Ïe specializaãní atestaci skládá roãnû asi 30 i více
lékafiÛ. I kdyÏ zajisté dochází k pfiirozenému úbytku
danému penzijním vûkem, vûfiím, Ïe nemáme kardio-
logÛ nedostatek. Role územního specialisty by mû-
la spoãívat v klinick˘ch a laboratorních kontrolách
(zejména antikoagulaãní léãby a jejího pfiimûfieného
dávkování (s INR 2,0–3,9 – podle typu pouÏité proté-
zy;(8) INR 2,0–3,0 pro aortální protézy(9)). 

Frekvence kardiologick˘ch kontrol je urãována
individuálnû (nejménû v‰ak dvakrát roãnû, INR po
4–6 t˘dnech). Pfii kontrolách je nezbytné poslouchat
srdce nemocného a hodnotit ostrost klikÛ protézy,
neboÈ zmûna v poslechovém nálezu mÛÏe znamenat
poruchu její funkce. Zásadním v˘stupem kontrolní-

ho vy‰etfiování by mûlo b˘t konstatování správné
funkce chlopenní náhrady a nehor‰ící se klinick˘
profil nemocného. Samozfiejmou souãástí kontrolních
vy‰etfiení by mûla b˘t echokardiografická kontrola,
potvrzující normální nález na protéze a prokazující
regresi pfiípadné pfiedoperaãní hypertrofie levé komo-
ry, resp. regresi její velikosti a zlep‰ení, nebo alespoÀ
zachování její funkce.

U mechanick˘ch protéz sledujeme pfii kvalitním
ultrazvukovém zobrazení jejich morfologii, amplitudu
otvírání disku/listÛ a existující transvalvulární gra-
dient, resp. jejich úãinné prÛtokové ústí. Za dÛleÏité
povaÏujeme rozli‰ení trombu od narÛstajícího pannu
nebo bakteriální vegetace. Trombus i vegetace se jeví
jako ménû echogenní („mûkká“ echa) neÏ pfierÛstající
tkáÀ, vegetace jsou ãasto vlající. V pfiípadech jejich
nárÛstu dochází k omezení pohybu disku/listÛ aÏ
k obstrukci protetického ústí. U vût‰iny mecha-
nick˘ch náhrad existuje stopová centrálnû uloÏená
regurgitace. V dÛsledku povolení jednoho nebo nûko-
lika stehÛ upevÀujících prstenec protézy k aortální
stûnû zji‰Èujeme excentricky lokalizovanou paraval-
vulární regurgitaci. Rychlá a spolehlivá diagnóza
tûchto komplikací je doménou dopplerovského echo-
kardiografického transthorakálního i jícnového vy-
‰etfiení. Dojde-li k jak˘mkoliv klinick˘m ãi echokar-
diografick˘m pochybnostem, mûl by b˘t nemocn˘
doporuãen k superkonsiliárnímu vy‰etfiení na praco-
vi‰ti, kde byl operován. Zvlá‰tû se to t˘ká podezfiení na
trombózu/pannus nebo uvolnûní protézy s následky
nárÛstu transvalvulárního gradientu a paravalvulární
regurgitace. Mechanické selhání funkce protézy
z dÛvodu po‰kození ãi primární vady materiálu je
nesmírnû vzácné; tato problematika není v souãasné
dobû dostateãnû popsána. „Mismatch pacient-protéza“
(aortální kofien vs. velikost protézy) se nachází u pfiíli‰
úzkého pÛvodního aortálního kofiene/anulu, do nûhoÏ
je implantována protéza s relativnû mal˘m ústím.
U takov˘ch nemocn˘ch nacházíme jiÏ pfii klidovém
vy‰etfiení zhruba stfiednû v˘znamn˘ transprotetick˘
gradient, kter˘ pfii zátûÏovém vy‰etfiení mÛÏe dosáh-
nout hemodynamické v˘znamnosti a tlakovû zatûÏovat
levou komoru. Kardiochirurgická korekce b˘vá v tûch-
to pfiípadech nezbytná. V souãasné dobû se takov˘m
pacientÛm obvykle implantuje náhrada ascendentní
aorty vãetnû chopnû. Bioprotézy podléhají degenerativ-
nímu procesu podobnû jako chlopnû nativní. Proto je
nezbytné sledovat pravideln˘mi echokardiografick˘mi
kontrolami zmûnu jejich kvality a nárÛst gradientu. 

Ambulantní kardiolog musí také sledovat pfiítomnost
nebo prohlubující se anemii pacienta, která mÛÏe b˘t
zpÛsobená reologickou interakcí (shear stress) proudí-
cí krve s protézou. Její léãba doplnûním krevního obje-
mu transfuzemi, Ïelezem a folátem je plnû indikována.

O jiná pfiidruÏená nebo soubûÏná onemocnû-
ní (napfiíklad respiraãní infekce) by se mûl starat
praktick˘ lékafi, podle potfieby ve spolupráci s jin˘m
specialistou. 

JelikoÏ jsem v˘‰e pfiedestfiel svÛj vlastní a subjek-
tivní názor, povaÏuji za vhodné, aby se k celé proble-
matice vyjádfiili pfiednostové kardiochirurgick˘ch
a kardiologick˘ch pracovi‰È existujících Kardiocenter
a abychom dospûli k jednotnému názoru. Konãím
tedy otázkou: „Nemûla by b˘t doplnûná/inovova-
ná stávající Doporuãení pro sledování a léãbu ne-
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mocn˘ch s chlopenními náhradami?, nebo vytvofiena
zcela samostatná guidelines?“ 
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