
KdyÏ se pfied lety objevila metoda balonkové dilatace zúÏen˘ch chlo-
penních ústí, byla provázena obvyklou reakcí: euforie se stfiídala se
skepsí a teprve aÏ nakonec pravdûpodobnû zÛstal vyváÏen˘ pfiístup.
Tento pfiístup v sobû zahrnuje jednak v˘taÏek ze získan˘ch poznat-
kÛ, ale také potfieby dané spoleãnosti z hlediska jeho vyuÏití, preva-
lence základní nemoci a úrovnû národní ekonomiky (lépe fieãeno
podílem, kter˘ je urãen pro rezort zdravotnictví). V pediatrické kar-
diologii bylo a je moÏno dilatovat témûfi v‰e. V dospûlé kardiologii
zÛstala pro tyto úãely (aÏ na malé v˘jimky) pouze mitrální stenóza.
V asijsk˘ch zemích, kde je prevalence této vady vy‰‰í neÏ v Evropû
nebo USA, a kde je kladen také dÛraz pfiedev‰ím na levné techniky,
je alternativou balonkové techniky metalick˘ komisurotom pro opa-
kovaná pouÏití. Tím odpadá potfieba opakovan˘ch resterilizací balon-
kového instrumentária (kde je navíc poãet resterilizací daného
nástroje omezen) a odpadá tak i nároãnûj‰í kardiochirurgické fie‰ení. 

Po ãasovém zpoÏdûní se zaãínají objevovat i jiné techniky, které
se jednak snaÏí fie‰it chlopenní insuficience katetrizaãní cestou nebo
se snaÏí katetrizaãnû zavádût chlopenní protézy.

Nejstar‰í my‰lenkou, které je nyní 40 let, je snaha ovlivnit aor-
tální regurgitaci. V experimentálním pojetí je to dokonce dfiívûj‰í
my‰lenka neÏ dilatace zúÏeného ústí. Velmi tomu napomohly
poãátky chirurgické léãby aortální chlopnû – vÏdyÈ první protéza
byla umístûna heterotopicky do suprakoronární oblasti.(1) V˘sle-
dek byl dobr˘ a odpadla tak obava o kompromitaci koronárního
prÛtoku. V dal‰ím prÛbûhu se chirurgie zdokonalila a její jedinou
limitací dnes mohou b˘t nemocní, ktefií jsou pro dan˘ v˘kon
extrémnû rizikoví nebo v daném momentu i neschÛdní. Vût‰inou
se to t˘ká nemocn˘ch ve fázi srdeãního selhání, kdy ve‰keré kom-
penzaãní mechanismy selhaly a vyskytuje se u nich i multiorgá-
nové selhání vyjádfiené napfiíklad funkcemi jater, ledvin a úrovní
hemokoagulace. K tomu pfiistupuje je‰tû i vûk nemocn˘ch a pfii-
druÏené nemoci. Z této kategorie nemocn˘ch se zrodily snahy
o nechirurgické zpÛsoby léãby. První my‰lenkou byla snaha zís-
kat ãas. Jednalo se o doãasná opatfiení, bûhem kter˘ch by se
mohly je‰tû zotavit kompenzaãní mechanismy nemocného tak,
aby jej kardiochirurg mohl akceptovat. V poslední dobû se obje-
vují zprávy o katetrizaãní terapii chlopenních vad u nemocn˘ch,
ktefií jsou k operaci kontraindikováni. Zde jiÏ jde o definitivní
léãebné opatfiení. Logicky se nabízí úvaha, Ïe jednou (zatím neví-
me kdy) mÛÏe b˘t tato metoda srovnatelná s kardiochirurgií.

V oblasti aortální insuficience v˘voj zaznamenal rÛzné modifi-
kace katetrÛ, které byly zavádûny do obûhu a znamenaly pouze
kasuistickou stopu v literatufie. Existuje i fiada návrhÛ, které zÛ-
staly pouze na papífie a do experimentu (natoÏ do praxe) se nikdy
nedostaly. Rozhodnû v‰ak dané úvahy a pokusy posílily úlohu
experimentální kardiologie a radiologie a vynutily si rozvoj nov˘ch
materiálov˘ch technologií. Zásadní posun zde znamenal pokus
o katetrizaãní zavedení aortální protézy, která imitovala kuliãkovou
náhradu.(2) Paralelnû se objevuje moÏnost perkutánního zavedení
bioprotézy kotvené k stentovému základu.(3) V dal‰ím období jsme
i u nás testovali chirurgickou praxí dobfie provûfien˘ model disko-
vé protézy, zde rovnûÏ v modifikaci pro perkutánní zavedení.(4) Tím
pochopitelnû experimentální úsilí a v˘bûr technologií nekonãí. To
se t˘ká jak v˘bûru pfiirozeného biologického materiálu, tak i mate-
riálu, kter˘ je derivátem biologick˘ch struktur; pochopitelnû to
souvisí i s v˘zkumem nov˘ch druhÛ mechanick˘ch souãástí. Pro-
blematika jiÏ zasahuje i chlopnû v netubulárních strukturách –
nejvût‰í snahou je modifikovat mitrální regurgitaci.

DosaÏené v˘sledky ukazují, Ïe nejde jen o nenaplnûná pfiání.
Není tfieba ani provádût re‰er‰e na téma experimentálních prací,
ale staãí si uvûdomit, co proniklo do klinické praxe. V oblasti pedi-
atrické kardiologie jiÏ existují nemocní, kter˘m byla katetrizaãní
technikou zavedena chlopenní protéza do polohy malfunkãních
chlopní plicnice.(5)

Paradoxnû, ne u aortální insuficience, ale u bezv˘chodné fáze
aortální stenózy u osob v pokroãilém vûku, se uvádûly úspû‰né
v˘sledky.(6–8) Opût ‰lo o biologickou chlopeÀ ve stentu (stent-valve).
¤e‰ení mitrální regurgitace také nezÛstává pfiíli‰ pozadu. Doãas-

nou katetrizaãní podporu jsme ve vynuceném a zdánlivû infaust-
ním pfiípadû pozorovali s pfiízniv˘m dopadem jiÏ v roce 1999.(9)

Dnes se jiÏ klinicky zkou‰ejí katetrizaãní techniky mitrálního
klipu, napodobujícího chirurgick˘ v˘kon naz˘van˘ tension stitch
(nebo také technika dvojího ústí)(10) a ovûfiují se i jiné metody, jako
pfiiblíÏení zadního listu mitrální chlopnû smûrem kupfiedu cestou
koronárního sinu (sinoplastika) a experimentálnû se ovûfiují trans-
ventrikulární zpÛsoby ovlivÀující anulus. I chirurgové se snaÏí tuto
problematiku fie‰it primárnû extravalvulárnû (pfiiblíÏením stûn
komory k sobû systémem strunové fixace) – etapovû od modelu
myosplint k modelu coapsys.(11)

V˘voj jde v‰ak stále kupfiedu. Problematika je nezfiídka mezi-
oborová a hmatatelné v˘sledky naznaãují, Ïe jiÏ byla nastartová-
na dal‰í epocha kardiologie. Po prvních krocích na tomto poli
zatím neznáme trvanlivost uveden˘ch opatfiení a nelze hodnotit
nevyslovenou snahu rÛzn˘ch konstrukãních fie‰ení o vyrovnání se
klasické chlopÀové kardiochirurgii v poloze trvalé léãby. Ale jiÏ jen
pro moÏnost doãasné pomoci a zlep‰ení v˘chozího bodu pro kar-
diochirurga to jistû stojí za doposud vynaloÏené úsilí.
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