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Se zajmem jsem si precetl ve 4. cisle Cor et Vasa
(2006) dalsi prispévek k debaté o aortalni stenoze.) Po
profesorech Romanu Cerbakovi® a Petru Niederlem®
se k debaté pripojil dalsi klasik v oboru. Uprimné
receno, ¢ekal jsem kdo se z pravovérnych invazivnich
kardiologti k nasemu ¢lanku ozve a jsem rad, Ze to tak
vécnym zpusobem ucéinil docent Jifi Endrys z Fakult-
ni nemocnice Hradec Kralové. Prispévek diskutuje
o nékterych bodech naseho ¢lanku o aortalni stenoéze
(AS), uverejnéném v 11. ¢isle Cor et Vasa (2005).@
Nyni si dovolim na jednotlivé pripominky reagovat.
Pripominka o indexaci chlopenniho usti je spravna.
Indexované hodnoty plochy aortalniho usti (AVAi -
aortic valve area index) maji byt soucasti echokardio-
grafického, natoZz hemodynamického nalezu. Samo-
zfejmé rovnéz srdecni index ma veétsi vypovédni hod-
notu neZ neindexovana hodnota srdec¢niho vydeje
(CO - cardiac output). V nasem ¢lanku jsme se o nich
nezminovali, abychom jesté vice nekomplikovali jiz tak
dost slozité vzorce a ¢tenare nezatézovali dalSimi ¢isly.
Otazka, kdy je tfeba katetrizacné premeérovat gra-
dient na chlopni, je stale diskutovany problém, a to
v i ramci konkrétnich katetrizacnich laboratori. Ne-
malo ,ortodoxnich katetrizator® stale jeSté zastava
nazor, ze ve jménu zlatého standardu a objektivnosti
metody je spravné katetrizacné premeérit témeér kaz-
dou AS. VySetrujicimu jde o ziskani ,presnych” hod-
not, aby je dal k dispozici pocitac¢i, ktery potom
spocita gradient a AVAi. V tomto smyslu je skutec¢né
metoda témeér absolutné tzv. ,operatér independent-
ni“, protoze jen malo invazivnich kardiologti si da tu
namahu a pracuje primo se zaznamenanymi tlakovy-
mi krivkami a koriguje pocita¢, pokud jde o vSechny
proménné Gorlinovy formule. VySetfujici invazivni
kardiolog se totiZ opravdu vétSinou ridi pouze prin-
cipem, Ze nejdulezitéjsi je zavaznost vady, tedy pri
mirném zjednoduseni, zda je AVAi mensi nebo vétsi
nez 0,5 cm?/m?. Jde o podobné zjednodusSeni (tedy
spoléhani na pouhé jedno ,zasadni“ ¢islo) jako kdyz
intervenc¢ni kardiolog implantuje stent do kazdé ste-
nozy, ktera ma vice nez 50 % referen¢niho diametru
tepny. Ziskana indexovana plocha tusti je hodnota
ziskana matematickou operaci a ma pro dalsi postup
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velky vyznam, ne vSak vyznam absolutni. Proto je
treba velmi casto komplexnéjsiho pohledu a také
zapojeni dynamickych testi do hodnoceni AS. Ve
shodé s Petrem Niederlem® jsem presvédcéen, ZzZe
pravé kvalitné provedené echokardiografické vySetre-
ni mutze poskytnout tento komplexné&jsi pohled,
a vystup z néj ziskany je v mnoha pripadech, pokud
jde o indikaci, validnéjSi nez katetrizacni zmeéfeni
chlopné. Echokardiografie je dnes schopna popsat
velmi podrobné stupen postizeni chlopné, a to v kon-
textu hodnoceni funkce a morfologie i ostatnich
srdecnich struktur. Na druhé strané vim, jak uzitec-
na dokaze byt metoda retrogradni koaxialni katetri-
zace® Jirtho Endryse.

JenomzZe kolik invazivnich kardiologli ma retro-
gradni prinik aortalni chlopni tak natrénovany, aby
byli schopni proniknout kazdou tésnou AS do 5 mi-
nut? Pravé tato faze katetrizace je nejvice rizikova
a nejvice ,operatér dependentni® a J. Endrys to na
konci svého ¢lanku sam potvrzuje zminkou o soubo-
ru Omrana,® kde praumérna doba priniku vodi¢em
pres stenotickou chlopen byla 30 min, proto takeé vét-
§i riziko cerebralni ischemie v tomto souboru. Vyply-
va tedy z receného, Ze kazdy invazivni kardiolog by
mél trénovat retrogradni priichod vodi¢em pres zuZe-
nou chlopen tak, aby spolehlivé pronikl do 5 minut
nebo spise to, Ze pronikat pres kalcifikovanou tésnou
aortalni sten6zu v dobé velmi potentni echokardio-
grafie jiZ vétSinou prosté nema smysl?

AS je mezi kardiology chapana jako ponékud
nudné onemocnéni, kde je tfeba zmeérit plochu usti
a podle vypocteného indexu, s prihlédnutim na obti-
ze nemocného, bud operovat nebo neoperovat. Méné
kardiologu si vSak uvédomuje, Ze existuje vice ruz-
nych modalit této vady, kdy vypoctena funkéni plo-
cha usti mize byt u jednoho pacienta rtizna v za-
vislosti na funkénim stavu myokardu. Problém je
komplexni predevSim u AS s nizkym CO, nizkym gra-
dientem a dysfunkci LK, zavaznost dysfunkce LK je
totiz zalezitosti dynamickou, rovnéz tak CO, gradien-
ty na chlopni a obdobné AVAi. Odtud potreba dyna-
mického zatéZového testu k hodnocenim této modali-
ty. J. Endrys obhajuje katetriza¢ni formu zatéZového
testu a opét argumentuje moznosti ziskat pres-
né tlaky, gradienty a hodnoty CO. Nedilnou soucasti
dobutaminového zatéZového testu je vSak hodnoce-
ni kontraktilni rezervy LK, provadéni levostrannych
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ventrikulografii pri jednotlivych stupnich farmakolo-
gické zatéze je vSak ve srovnani s echokardiografii na
prvni pohled znac¢né nesikovné.

Dalsi bod, na ktery jsme se v nasem c¢lanku snazi-
li upozornit, je uZite¢nost provadéni zatézovych testli
u tzv. asymptomatickych jedincu, zvlasté, je-li jejich
maximalni rychlost v trysce (V,..) vice neZ 4 m/s.
Tim chceme ,relativizovat® kategorii asymptomatic-
kych nemocnych s tésnou AS. Pri pozitivnim testu je
treba vadu neprodlené operovat, prestoze pacient
vnima své obtiZze jako minimalni nebo je zcela negu-
je. Rozhodné tedy operaci u asymptomatickych jedin-
cll principialné neodmitame a nové publikované
udaje Pellikkové a spol.” nas v tom jen utvrzuji. Ne-
vylucujeme ani provedeni operace tésné AS u nemoc-
ného, kterému neni mozné validni zatéZovy test pro-
vést. Snazime se tedy i v kategorii asymptomatickych
nemocnych diferencovat a riziko téchto nemocnych
stratifikujeme podle V. .

Neni pochyb o tom, Ze se prah pro indikaci k ope-
raci AS bude postupné posunovat smérem k asym-
ptomatickym nemocnym. Souvisi to se zlepsujici se
proceduralni uspésnosti kardiochirurga, s technic-
kym zdokonalovanim chlopennich nahrad. Rovnéz
prah pro inoperabilitu AS s téZce dysfunkéni LK se
bude z podobnych dévodu postupné zvySovat, zde
predevsim z diivodu stale kvalitnéjsi pooperacni péce.
Ve shodé s J. Endrysem povazuji za rozumné v ramci
individualizace postupu u kazdého jednotlivého pa-
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cienta vzit v ttvahu rovnéz statistickou uspésSnost
lokalniho kardiochirurgického tymu.

Jsem rad, Ze jsme nasim ¢lankem z konce minulé-
ho roku iniciovali na strankach Cor et Vasa tuto zaji-
mavou polemiku. Hlavnim smyslem tohoto prispévku
bylo ukazat, Ze téma aortalni sten6zy neni vabec tak
,rigidni* jak je casto chapano. Tato debata je toho
nejlepsim dukazem.
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