
V poslední dobû pozorujeme zv˘‰en˘ zájem o proble-
matiku spojenou s degenerativní stenózou aortální
chlopnû. Je to pochopitelné, protoÏe je obecnû známo,
Ïe se vyskytuje u 2–4 % pacientÛ star‰ích 70 let a je
nejãastûji operovanou získanou vadou i u nás.(1)

Velmi podrobnou a pfiehlednou informaci o ce-
lé problematice podává práce Paìoura a spol. z Ne-
mocnice Na Homolce v Praze(2) a rovnûÏ úvodník Nie-
derleho ze stejného pracovi‰tû,(3) kter˘ dále rozvádí
zmínûné téma. 

K obûma pûkn˘m a uÏiteãn˘m sdûlením bych chtûl
pfiipojit nûkolik poznámek, vypl˘vajících ze zku‰enos-
tí se stovkami aortálních stenóz (AS), které jsem vidûl
klinicky a v katetrizaãní laboratofii. 

V Paìourovû sdûlení postrádám indexaci chlopen-
ního ústí podobnû jako v celé americké literatufie,
která aÏ na ojedinûlé v˘jimky se o ní rovnûÏ nezmi-
Àuje (ani v americk˘ch doporuãeních).(4)

Pfiitom ústí 0,9 cm2 u drobné Ïeny s povrchem 
tûla 1,5 m2 odpovídá stenotické indexované plo‰e 
0,6 cm2/m2, coÏ je nad bûÏnou hranicí operaãní indi-
kace. TatáÏ stenotická plocha 0,9 cm2 u velkého mu-
Ïe s povrchem 2,2 m2 odpovídá indexované hodnotû
0,41 cm2/m2, coÏ pfiedstavuje závaÏnou AS. Nikdo
nepochybuje o tom, Ïe srdeãní v˘dej (CO) je závisl˘ na
vzrÛstu jedince a proto byl zaveden a standardnû uÏí-
ván srdeãní index (CI). Je potfieba ho uÏívat téÏ v Gor-
linovû formulaci pfii posuzování závaÏnosti AS. âeská
doporuãení jiÏ k této skuteãnosti pfiihlíÏí. 

Jistû budeme souhlasit s tím, Ïe postavení katetri-
zace ztratilo svou suverénní pozici po zavedení echo-
kardiografie. Je jasné, Ïe nemusíme katetrizovat ne-
mocné, ktefií mají stfiední tlakov˘ gradient (GR) > 70
nebo naopak < 15 mm Hg. Velká vût‰ina nemocn˘ch
má v‰ak GR nedosahující zmínûné hodnoty 50 mm Hg,
a pfiesto jsou to závaÏné AS posuzované podle indexo-
vané plochy ústí. 

Naprosto správn˘ názor je, Ïe vypoãítaná plocha
ústí je závislá na prÛtoku tímto ústím. Je tfieba zdÛ-
raznit, Ïe tato závislost mezi GR a prÛtokem není
lineární n˘brÏ kvadratická, jak vypl˘vá z uvede-
né Gorlinovy formulace. Znamená to, Ïe zhruba 25%
zvût‰ení prÛtoku, coÏ je ménû neÏ rozsah normální
variability CI, zdvojnásobí gradient (obrázek 1). TotéÏ
platí obrácenû pfii sníÏení prÛtoku. Tato skuteãnost je
rovnûÏ dÛvodem, proã je gradient podstatnû hor‰ím
parametrem pro hodnocení závaÏnosti AS.(5,6) V obou
publikacích mi toto srovnání GR a plochy ústí schá-
zí, protoÏe spoléhání se pfiednostnû na gradient místo

na plochu ústí, která je pfiím˘m vyjádfiením v˘znam-
nosti vady, je zdrojem nejvût‰ích a nejãastûj‰ích chyb
v posuzování závaÏnosti AS.(6,7)

Nelze souhlasit s názorem, Ïe provedení dynamic-
kého testu je katetrizaãnû obtíÏnûj‰í neÏ pfii echokar-
diografii. Jakmile jsou cévky umístûny v levé komofie
a aortû, coÏ je pomocí na‰í retrográdní koaxiální
katetrizace(8) otázka 5 minut, katetry jsou ve stabilní
poloze a navíc získáme po dobutaminu nejen zcela
pfiesnû zmûfiené tlaky a gradient, ale i hodnoty CO. 

Pokud jde o nespolehlivost katetrizaãnû zmûfiené 
plochy ústí pfii hodnotách CO < 2,5 l/min (odpovídá
u prÛmûrnû vzrostlého nemocného v Evropû CI asi
1,3 l/min/m2), mohu spolehlivû fiíci, Ïe tak nízké
hodnoty se mohou vyskytovat jen zcela v˘jimeãnû, tj.
v ménû neÏ 1 % nemocn˘ch, a to jen v terminální fázi
onemocnûní.

O zavádûjícím termínu „pseudostenóza“ se jiÏ vy-
jádfiil âerbák.(1) Nezávisle na nás(6) se podobnû rozhod-
li Blais a spol. pro vhodnûj‰í název „pseudo-severe“
aortic stenosis.(12)

Paìour a spol. vyluãují principiálnû operaci
u asymptomatick˘ch nemocn˘ch, i kdyÏ závaÏnost ste-
nózy je extrémní (podle na‰ich kritérií < 0,3 cm2/m2).
Pravdûpodobnû v dobû psaní své práce nemûli pfiístup
k nov˘m sdûlením, z nichÏ vyniklo, Ïe prognóza tûch-
to velmi závaÏn˘ch AS není tak dobrá, jak se dosud
tvrdilo. Pelliková a spol.(9) z Mayo Clinic, která ve své
dfiívûj‰í publikaci doporuãila vyãkat s operací na
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Obr. 1 Farmakologické ovlivnûní stfiedního gradientu (GR)
u nemocného s valvulární stenózou aorty. Mírné zv˘‰ení mi-
nutového objemu (o 24 %) po dobutaminu vedlo témûfi k dvoj-
násobku stfiedního gradientu, zatímco plocha aortálního ústí
(PAÚ) zÛstala nezmûnûna.
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vznik symptomÛ, uvaÏuje serióznû o preventivní ope-
raci u tûch nejzávaÏnûj‰ích AS (mortalita byla 4,1 %),
podobnû jako Rosenhek a spol.,(10) ktefií jako nejzá-
vaÏnûj‰í asymptomatické AS definují ty, které jsou
extrémnû kalcifikované a jejichÏ rychlost trysky se
zv˘‰í o 0,3 m/s/rok. U tûchto nemocn˘ch dojde buì
k úmrtí nebo k objevení se symptomÛ, a tím k náhra-
dû chlopnû v 80 % bûhem dvou let. Operaãní riziko
a riziko nositele aortální náhrady se tím jen posune
o dva roky dfiíve a je pravdûpodobné, Ïe obû rizika
budou niÏ‰í u nemocn˘ch bez symptomÛ neÏ u symp-
tomatick˘ch, tj. vût‰inou selhávajících.(6) Je v‰ak sa-
mozfiejmé, Ïe operaãní indikace nejsou obecnû platné,
n˘brÏ lokální. Vycházejí vÏdy z v˘sledkÛ lokálního chi-
rurgického t˘mu. Vy‰‰í mortalita bude prohibitivní
v indikacích a velmi dobré v˘sledky budou chirurgic-
ké fie‰ení spí‰e podporovat. Perioperaãní mortalita
Mayo Clinic je 1,4%(9) a na hradecké kardiochirurgic-
ké klinice se pohybuje od 0,9 % v roce 2002 do 4,3 %
v roce 2001.(13) PrÛmûr od roku 1998 do roku 2004 je
2,4%. Je niÏ‰í neÏ hodnoty z registru britského nebo
amerického. Do tûchto statistik jsou v‰ak zahrnuti
v‰ichni nemocní, vãetnû znaãnû rizikov˘ch, nikoliv
v‰ak asymptomatiãtí. Rozvahu o vhodnosti nahraze-
ní chlopnû navíc komplikují komorbidity, které jsou
u seniorÛ ãasté, takÏe koneãné rozhodnutí je vÏdy
individuální s peãliv˘m uváÏením v‰ech faktorÛ.

Úvodník Petra Niederleho zdÛraznil velmi preg-
nantnû, Ïe náhrada aortální chlopnû není definitiv-
ním vyfie‰ením AS. Chorobu kalcifikující AS jen
zmûní v chorobu nositele aortální náhrady, která dále
vyÏaduje kvalifikovanou odbornou péãi. Prognóza se
v‰ak operací zásadnû zlep‰í.

Je správné konstatování, Ïe revmatická horeãka
s následn˘mi srdeãními vadami ustoupila z evrop-
sk˘ch zemí, ale není pravdou, Ïe se „pfiesunula“ do
asijsk˘ch (i africk˘ch) rozvojov˘ch zemí. VÏdy byla
a i tam se pfii zlep‰ování Ïivotní úrovnû její v˘skyt
velmi pomalu sniÏuje. 

Se srovnáním „objektivnosti echokardiografického
a katetrizaãního mûfiení“ nelze souhlasit. Je zcela
nepochybné, Ïe katetrizace je zlat˘m standardem,
s nímÏ se právû echokardiografické nálezy srovnávají
a ovûfiuje se tím jejich spolehlivost. V˘sledky katetri-
zace jsou „operatér independentní“, zatímco echokar-
diografie je „operatér dependentní“.

Katetrizace není pro nemocného „stresová“, ne-
mocní u nás rovnûÏ ãasto usínají. MÛÏeme to rovnûÏ
velmi dobfie rozpoznat tím, Ïe nemocní nemají tachy-
kardii a jejich CO je spí‰ pod normálními hodnotami
a nikoli zv˘‰en˘. Nadto máme souãasnû s gradienty
zmûfien˘ CO, takÏe by nám ani lehce zv˘‰ená frek-
vence nevadila v posouzení AS. Hodnocení i pfii 
pfiípadn˘ch zmûnûn˘ch podmínkách, které obãas
úmyslnû vyvoláváme, není ohroÏeno. Pro mnoho ne-
mocn˘ch je transezofageální echokardiografie, která
se bûÏnû provádí u tûchto nemocn˘ch, podstatnû více
nepfiíjemná neÏ katetrizace.

Echokardiografie je v˘raznû lep‰í pfii posuzování
morfologick˘ch detailÛ i pohyblivosti chlopnû ve srov-
nání s angiokardiografií. Detailní morfologie chlopnû
je jistû zajímavá, ale v indikaci operace u aortální ste-
nózy není dÛleÏitá, protoÏe podstatná je závaÏnost,
o níÏ tyto detaily nerozhodují. Je-li závaÏná, musí se
chlopeÀ nahradit, aÈ jsou detaily jakékoli. 

KaÏd˘ nemocn˘ musí mít provedenu koronarogra-
fii, tj. katetrizaci. V˘mûna katetru vhodného pro 
proniknutí do komory, a tím pfiesného zmûfiení gra-
dientu i CO, pfiidá k vy‰etfiení u vût‰iny nemocn˘ch 
15 minut a zcela zanedbatelné náklady.(6,8) V˘sled-
kem je pfiesné a objektivní zhodnocení závaÏnosti AS.
Zmínil jsem se jiÏ, Ïe u zcela jasnû závaÏn˘ch a na-
proti tomu u nev˘znamn˘ch AS není tfieba katetrizo-
vat. Znaãná ãást nemocn˘ch je v‰ak mezi tûmito jed-
noznaãn˘mi skupinami. Náhrada aortální chlopnû je
velmi závaÏn˘ v˘kon a mÛÏeme-li pfiinést dal‰í, objek-
tivní argument pro nebo proti, a máme-li k dispozici
vhodné personální i instrumentální vybavení, domní-
vám se, Ïe je dobré ho pouÏít. Jedin˘m argumentem
proti je moÏnost vzniku cerebrální embolie.(11) Koro-
nární arteriografie sama o sobû je rovnûÏ spojena
s tímto mal˘m rizikem. Sami jsme známky klinicky se
projevující cerebrální ischemie nepozorovali. Rozdíl
mezi Omranovou(11) a na‰í sestavou je v délce ma-
nipulace vodiãem pfii prÛniku stenotickou chlopní
(30 min a 5 min), která by mohla vysvûtlit rozdíl ve
v˘skytu komplikací. 

BohuÏel ani v tomto úvodníku není zmínka o nej-
podstatnûj‰í chybû v hodnocení aortální stenózy:
malá spolehlivost gradientu (a tím i rychlosti proudu
trysky, coÏ je v principu podobné). Gradient sám
o sobû není spolehliv˘m znakem závaÏnosti a na nûm
je hlavnû zaloÏena vût‰ina chybn˘ch rozhodnutí.
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