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V posledni dobé pozorujeme zvysSeny zajem o proble-
matiku spojenou s degenerativni stenézou aortalni
chlopné. Je to pochopitelné, protoze je obecné znamo,
Ze se vyskytuje u 2-4 % pacientt1 starsich 70 let a je
nejcastéji operovanou ziskanou vadou i u nas.

Velmi podrobnou a prehlednou informaci o ce-
1é problematice podava prace Padoura a spol. z Ne-
mocnice Na Homolce v Praze® a rovnéz uvodnik Nie-
derleho ze stejného pracovisté,® ktery dale rozvadi
zminéné téma.

K obéma péknym a uzitecnym sdélenim bych chtél
pripojit nékolik poznamek, vyplyvajicich ze zkusSenos-
ti se stovkami aortalnich stenoz (AS), které jsem vidél
klinicky a v katetrizaéni laboratori.

V Padourové sdéleni postradam indexaci chlopen-
niho usti podobné jako v celé americké literature,
ktera aZ na ojediné€lé vyjimKky se o ni rovnéZ nezmi-
nuje (ani v americkych doporuéenich).®

Pritom usti 0,9 cm? u drobné Zeny s povrchem
téla 1,5 m? odpovida stenotické indexované ploSe
0,6 cm?/m?, coz je nad béZnou hranici opera¢ni indi-
kace. Tataz stenoticka plocha 0,9 cm? u velkého mu-
Ze s povrchem 2,2 m? odpovida indexované hodnoté
0,41 cm?/m?, coz predstavuje zavaznou AS. Nikdo
nepochybuje o tom, Ze srde¢ni vydej (CO) je zavisly na
vzrustu jedince a proto byl zaveden a standardné uzi-
van srdecni index (CI). Je potfeba ho uzivat téz v Gor-
linové formulaci pfi posuzovani zavaznosti AS. Ceska
doporuceni jiz k této skutecnosti prihlizi.

Jisté budeme souhlasit s tim, Ze postaveni katetri-
zace ztratilo svou suverénni pozici po zavedeni echo-
kardiografie. Je jasné, Ze nemusime katetrizovat ne-
mocné, kterfi maji stredni tlakovy gradient (GR) > 70
nebo naopak < 15 mm Hg. Velka vétSina nemocnych
ma vSak GR nedosahujici zminéné hodnoty 50 mm Hg,
a presto jsou to zavazné AS posuzované podle indexo-
vané plochy usti.

Naprosto spravny nazor je, ze vypocitana plocha
usti je zavisla na priitoku timto ustim. Je tieba zdu-
raznit, Ze tato zavislost mezi GR a prutokem neni
linearni nybrz kvadraticka, jak vyplyva z uvede-
né Gorlinovy formulace. Znamena to, ze zhruba 25%
zvétSeni prutoku, coz je méné neZ rozsah normalni
variability CI, zdvojnasobi gradient (obrdzek 1). Totéz
plati obracené pri sniZeni praitoku. Tato skutecnost je
rovnéz duvodem, proc¢ je gradient podstatné horSim
parametrem pro hodnoceni zavaznosti AS.5V obou
publikacich mi toto srovnani GR a plochy usti scha-
zi, protoZe spoléhani se prednostné na gradient misto
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na plochu usti, ktera je pfimym vyjadrenim vyznam-
nosti vady, je zdrojem nejvétsich a nejéastéjsich chyb
v posuzovani zavaznosti AS.©7
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Obr.1 Farmakologické ovlivnéni stfedniho gradientu (GR)
u nemocného s valvularni stenézou aorty. Mirné zvysSeni mi-
nutového objemu (o 24 %) po dobutaminu vedlo témér k dvoj-
nasobku stredniho gradientu, zatimco plocha aortalniho usti
(PAU) ztistala nezménéna.

CO - srdecni vydej

Nelze souhlasit s nazorem, Ze provedeni dynamic-
kého testu je katetrizacné obtiznéjsi nez pri echokar-
diografii. Jakmile jsou cévky umistény v levé komore
a aorté, coz je pomoci naSi retrogradni koaxialni
katetrizace® otazka 5 minut, katetry jsou ve stabilni
poloze a navic ziskame po dobutaminu nejen zcela
presné zmérené tlaky a gradient, ale i hodnoty CO.

Pokud jde o nespolehlivost katetrizacné zmeérené
plochy usti pfi hodnotach CO < 2,5 1/min (odpovida
u primérné vzrostlého nemocného v Evropé CI asi
1,3 1/min/m?), mohu spolehlivé rici, ze tak nizké
hodnoty se mohou vyskytovat jen zcela vyjimecné, tj.
v méné nez 1 % nemocnych, a to jen v terminalni fazi
onemocnéni.

O zavadéjicim terminu ,pseudostendza“ se jiz vy-
jadril Cerbak." Nezavisle na nas® se podobné rozhod-
li Blais a spol. pro vhodnéjsi nazev ,pseudo-severe*
aortic stenosis.(?

Padour a spol. vylucuji principialné operaci
u asymptomatickych nemocnych, i kdyz zavaznost ste-
nozy je extrémni (podle nasich kritérii < 0,3 cm?/m?).
Pravdépodobné v dobé psani své prace neméli pristup
k novym sdélenim, z nichz vyniklo, Ze prognoza téch-
to velmi zavaZznych AS neni tak dobra, jak se dosud
tvrdilo. Pellikova a spol.® z Mayo Clinic, ktera ve své
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vznik symptomu, uvazuje seriézné o preventivni ope-
raci u téch nejzavaznéjsich AS (mortalita byla 4,1 %),
podobné jako Rosenhek a spol.,'9 ktefi jako nejza-
vaznéjsi asymptomatické AS definuji ty, které jsou
extrémné kalcifikované a jejichZ rychlost trysky se
zvysi o 0,3 m/s/rok. U téchto nemocnych dojde bud
k tmrti nebo k objeveni se symptomu, a tim k nahra-
dé chlopné v 80 % béhem dvou let. Operaé¢ni riziko
a riziko nositele aortalni nahrady se tim jen posune
o dva roky drive a je pravdépodobné, Ze obé rizika
budou niz§i u nemocnych bez symptomti neZ u symp-
tomatickych, tj. vétsinou selhavajicich.® Je vSak sa-
mozrejmeé, ze operacni indikace nejsou obecné platneé,
nybrz lokalni. Vychazeji vzdy z vysledkt lokalniho chi-
rurgického tymu. Vy$S§i mortalita bude prohibitivni
v indikacich a velmi dobré vysledky budou chirurgic-
ké reSeni spiSe podporovat. Periopera¢ni mortalita
Mayo Clinic je 1,4%® a na hradecké kardiochirurgic-
ké Kklinice se pohybuje od 0,9 % v roce 2002 do 4,3 %
v roce 2001.9% Prameér od roku 1998 do roku 2004 je
2,4%. Je nizsi nez hodnoty z registru britského nebo
amerického. Do téchto statistik jsou vsak zahrnuti
vSichni nemocni, vcéetné znacné rizikovych, nikoliv
vSak asymptomaticti. Rozvahu o vhodnosti nahraze-
ni chlopné navic komplikuji komorbidity, které jsou
u seniorti casté, takZe konecné rozhodnuti je vzdy
individualni s peclivym uvazenim vsSech faktori.

Uvodnik Petra Niederleho zdtiraznil velmi preg-
nantné, ze nahrada aortalni chlopné neni definitiv-
nim vyfeSenim AS. Chorobu Kkalcifikujici AS jen
zmeéni v chorobu nositele aortalni nahrady, ktera dale
vyzaduje kvalifikovanou odbornou péci. Prognéza se
vSak operaci zasadné zlepsi.

Je spravné konstatovani, Ze revmaticka horecka
s naslednymi srdeénimi vadami ustoupila z evrop-
skych zemi, ale neni pravdou, Ze se ,presunula“ do
asijskych (i africkych) rozvojovych zemi. Vzdy byla
a i tam se prfi zlepSovani Zivotni urovné jeji vyskyt
velmi pomalu snizuje.

Se srovnanim ,objektivnosti echokardiografického
a katetrizacniho meéreni® nelze souhlasit. Je zcela
nepochybné, zZe katetrizace je zlatym standardem,
s nimZ se pravé echokardiografické nalezy srovnavaji
a ove€ruje se tim jejich spolehlivost. Vysledky katetri-
zace jsou ,operatér independentni®, zatimco echokar-
diografie je ,operatér dependentni*.

Katetrizace neni pro nemocného ,stresova“, ne-
mocni u nas rovnéz ¢asto usinaji. Mtizeme to rovnéz
velmi dobre rozpoznat tim, Ze nemocni nemaji tachy-
kardii a jejich CO je spiS pod normalnimi hodnotami
a nikoli zvySeny. Nadto mame soucasné s gradienty
zméreny CO, takZe by nam ani lehce zvySena frek-
vence nevadila v posouzeni AS. Hodnoceni i pfi
pripadnych zmeénénych podminkach, které obcas
umyslné vyvolavame, neni ohrozeno. Pro mnoho ne-
mocnych je transezofagealni echokardiografie, ktera
se bézné provadi u téchto nemocnych, podstatné vice
neprijemna nez katetrizace.

Echokardiografie je vyrazné lepSi pri posuzovani
morfologickych detailti i pohyblivosti chlopné ve srov-
nani s angiokardiografii. Detailni morfologie chlopné
je jisté zajimava, ale v indikaci operace u aortalni ste-
nozy neni dulezita, protoZe podstatna je zavaznost,
o niz tyto detaily nerozhoduji. Je-li zavazna, musi se
chlopen nahradit, at jsou detaily jakékoli.
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Kazdy nemocny musi mit provedenu koronarogra-
fii, tj. katetrizaci. Vyména katetru vhodného pro
proniknuti do komory, a tim presného zmeéreni gra-
dientu i CO, prida k vysSetreni u vétSiny nemocnych
15 minut a zcela zanedbatelné naklady.®® Vysled-
kem je presné a objektivni zhodnoceni zavaznosti AS.
Zminil jsem se jiz, Ze u zcela jasné zavaznych a na-
proti tomu u nevyznamnych AS neni treba katetrizo-
vat. Znac¢na ¢ast nemocnych je vSak mezi témito jed-
nozna¢nymi skupinami. Nahrada aortalni chlopné je
velmi zavazny vykon a muiZeme-li prinést dalsi, objek-
tivni argument pro nebo proti, a mame-li k dispozici
vhodné personalni i instrumentalni vybaveni, domni-
vam se, ze je dobré ho pouzit. Jedinym argumentem
proti je moznost vzniku cerebralni embolie.!'? Koro-
narni arteriografie sama o sobé je rovnéz spojena
s timto malym rizikem. Sami jsme znamky Kklinicky se
projevujici cerebralni ischemie nepozorovali. Rozdil
mezi Omranovou’? a nasi sestavou je v délce ma-
nipulace vodi¢em pri priniku stenotickou chlopni
(30 min a 5 min), ktera by mohla vysvétlit rozdil ve
vyskytu komplikaci.

Bohuzel ani v tomto ivodniku neni zminka o nej-
podstatnéjsi chybé v hodnoceni aortalni stenozy:
mala spolehlivost gradientu (a tim i rychlosti proudu
trysky, coz je v principu podobné). Gradient sam
0 sobé neni spolehlivym znakem zavaznosti a na ném
je hlavné zaloZena vétSina chybnych rozhodnuti.
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