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Editorial

Aortální stenóza prodělala v posled-
ních 50 letech řadu významných změn, 
týkajících se etiologie, rozpoznání i lé-
čení vady.

Změny v prevalenci aortální ste-
nózy jsou mimořádně zajímavé. V roce 
1970 uvádí prof. Jan Navrátil ve své 
monografi i o kardiochirurgii, že nej-
častější chlopenní vadou je mitrální 
stenóza. Aortální stenóza je podle au-
tora buď kongenitální, anebo revma-

tického původu, obvykle sdružená 
s postižením mitrální chlopně [1].

V současné době dominuje aor-
tální stenóza (obr. 1); z 566 nemoc-
ných operovaných v roce 2011 se vy-
skytuje v 57 %, mitrální stenóza pouze 
ve 2 %. Nejčastější příčinou aortální 
stenózy je degenerativní postižení 
chlopně, které je provázeno kalcifi ka-
cemi chlopní.

V roce 1982 píše prof. František Her-
les v Lékařském repetitoriu, že čistá 
valvulární stenóza je sotva kdy revma-
tická. V typickém případě se její pří-
znaky objevují v pokročilém věku. Vada 
je způsobena fi brotizací chlopně. Tyto 
chlopně nakonec vápenatí. To však 
trvá 50 i více let, než se vyvine charak-
teristický obraz kalcifi kované aortální 
stenózy [2].

Rozpoznání vady se vždycky opí-
ralo o symptomatologii, klinický nález, 
elektrokardiogram a RTG obraz srdce 
a plic. Nemocní přicházeli i přichá-
zejí k lékaři se známou triádou pří-
znaků: dušnost, stenokardie, synkopa. 
Nejčastější je dušnost, objevuje se asi 
u 80 % pacientů, stenokardie u 60 % 
a obávaná synkopa v méně než 10 %. 
Protože aortální stenóza je dosud po-
važována za nepříliš časté onemocnění, 
je pacient nezřídka, pouze na základě 
symptomatologie a bez pečlivého kli-
nického vyšetření, považován za chro-
nického nemocného s onemocněním 
bronchopulmonálním, s ischemickou 
chorobou srdeční, či s onemocněním 
neurologickým, podle dominujících 
obtíží.

Auskultační nález je typický s ejekč-
ním systolickým šelestem v místě po-
slechového nálezu ve 2. mezižebří 
vpravo od sterna, někdy s hmatným 
vírem a s propagací do jugula a do ka-
rotid. Nejvýznamnější změna v této ob-
lasti spočívá v opakovaném a důraz-
ném upozornění, že auskultační nález 
je vskutku typický, je však třeba nejen 
poslouchat, ale především tento ty-
pický nález slyšet. 

Podezření na vadu bylo a je možné 
podpořit RTG snímkem srdce a plic 
a EKG. RTG neukazuje v časném ob-
dobí žádné specifi cké změny, později 
je vidět zvětšená levá komora a event. 
elongovaná aorta, ta častěji u kon-
genitální aortální stenózy s dvojcí-
pou aortální chlopní. Na EKG křivce 
je nejčastěji vidět hypertrofie levé ko-
mory s přetížením. V důsledku kalci-
fi kace aortálního cípu může být pří-
tomen i AV blok I. stupně. Tato, ne 
zcela typická kombinace hypertro-
f ie levé komory a přítomnosti atrio-
ventrikulární blokády, musí vzbu-
dit podezření na přítomnost aortální 
stenózy [3].

V 60. letech minulého století po-
skytovala přesnou diagnostiku pře-
devším srdeční katetrizace, která do-
kázala určit nejen tlakový gradient, 
ale s pomocí srdečního výdeje, změ-
řeného termodilucí nebo barvivovou 
dilucí, i plochu stenotického aortál-
ního ústí. Samozřejmou součástí in-
vazivního vyšetření byla i selektivní 
koronarografie u nemocných s angi-
nou pectoris, nebo vždy u nemocných 
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Obr. 1. Počty operovaných v CKTCH 
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starších 40, resp. 45 let. Příprava ne-
mocného k operaci nebyla v té době 
jednoduchá.

Všechno se změnilo koncem 70. let 
minulého století, kdy se objevila Echo-
kardiografie. Píšu úmyslně „Echokar-
diografie“ s velkým písmenem E, ne-
dokážu lépe vyjádřit význam tohoto 
vyšetření. Postupem doby se obje-
vily i další neinvazivní procedury, ja-
kými byly počítačová tomograf ie či 
magnetická rezonance. Tato vyšet-
ření jsou však vhodná k detekci chlo-
penních kalcifi kací či k posouzení di-
latace ascendentní aorty. Nicméně 
echokardiografie v současných nein-
vazivních postupech u aortální stenózy 
dominuje.

Echokardiograf ie dokáže deteko-
vat druh postižení aortální chlopně, 
určit závažnost aortální stenózy i po-
stižení funkce levé komory a možnou 
přítomnost plicní hypertenze. Dokáže 
odhalit přítomnost jiných srdečních 
vad. Posoudí posléze i kvalitu operace 
a pooperačního výsledku.

Kromě tohoto běžného servisu pro-
vází echokardiografie současného člo-
věka od kolébky téměř až k hrobu.

Česká gynekologická a porodnická 
společnost vyžaduje od svých praktic-
kých gynekologů, aby provedli (nebo 
zajistili provedení) u svých pacientek 

mezi 18.– 22. týdnem gravidity echo-
kardiograf ické vyšetření plodu. De-
tekce závažné aortální stenózy dovolí 
již prepartální rozhodování o dalším 
postupu.

Na druhé straně života předsta-
vuje echokardiografi cké vyšetření vel-
kou pomoc u nemocných ve vyšším 
věku, kteří mají hemodynamicky zá-
važnou symptomatickou aortální ste-
nózu a komorbidity, neslučitelné s kla-
sickým kardiochirurgickým výkonem. 
Za přísných indikačních kritérií lze 
těmto nemocným nabídnout katetri-
zační implantaci umělé chlopně TAVI 
(Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation). Tuto metodu první vyzkou-
šel v roce 2002 Dr. Cribier, od té doby 
se implantace úspěšně rozšířila a po-
mohla mnoha nemocným v tomto těž-
kém stadiu [4].

V Centru kardiovaskulární a trans-
plantační chirurgie v Brně (CKTCH 
Brno) byla zahájena implantace aor-
tální chlopně pomocí TAVI v roce 
2009. Na našem pracovišti jsou pou-
žívány umělé chlopně Edwards- Sa-
pien, které je možné implantovat 
dvěma způsoby: transaortálně cestou 
arteria femoralis (TF) nebo transapi-
kálně (TA) hrotem levé komory v pří-
padě, že transfemorální přístup není 
možný. 

Na obr. 2. jsou uvedeny výsledky 
TAVI (TF transfemorálně a TA transa-
pikálně) u 65 pacientů a srovnány s vý-
sledky klasické chirurgické operace 
SAVR (surgical aortic valve replace-
ment) u 27 nemocných.

Samozřejmě tato procedura vyža-
duje echokardiograf ické sledování, 
nicméně nestačí běžné vyšetření, je 
nutné transezofageální echo dvojroz-
měrné, lépe trojrozměrné.

TAVI však vyžaduje řadu dalších 
opatření, jakým je například hyb-
ridní sál, který je možné podle potřeby 
proměnit z katetrizačního na ope-
rační sál. Dále přítomnost kardiochi-
rurgů, kardiologů a zdravotních ses-
ter z operačního i katetrizačního sálu 
i RTG techniků [5]. V rámci předope-
rační přípravy se schází indikační ko-
mise, která je složena z kardiochirurgů 
a kardiologů. Ti se musejí shod-
nout na optimálním řešení aortální 
stenózy. 

Poslední editorial k článku o aor-
tální stenóze, který jsem psal v roce 
2009 pro časopis Cor et Vasa [6], jsem 
tvořil s menší radostí než tento sou-
časný. Byl psán jako úvodník k článku 
K. Linhartové et al Aortální stenóza 
a výsledky studie SEAS –  má smysl hy-
polipidemická léčba pacientů s aor-
tální stenózou? [7].

Studie prokázala, že hypolipide-
mická léčba pomocí statinu a ezeti-
mibu (SEAS) nedokáže zastavit či zpo-
malit progresi aortální stenózy.

Byl jsem přesvědčen o správnosti far-
makologické léčby, především statinů, 
pro zpomalení progrese vady. Přesvěd-
čovala mě o tom nezvyklá podobnost 
mezi nemocnými s koronární nemocí 
a degenerativní stenózou. V tomto 
úvodníku jsem se loučil se svým velkým 
snem.

Současný editorial přináší radost 
nad článkem o aortální stenóze. Au-
toři Pavel Gregor a Hana Línková po-
dávají kompletní zprávu o součas-
ných problémech aortální stenózy. 
Sumarizují všechno, co je známo 
o aortální stenóze po 50 letech. Uve-
dení do problematiky editorialem je 

Funkce chlopně po výkonu
92 pacientů kompletně, z toho 65 TAVI a 27 klasická operace

čas od implantace
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Obr. 2. Výsledky TAVI.
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podle mého názoru v tomto případě 
zcela zbytečné, nicméně jsem neodo-
lal, abych nepřidal několik poznámek 
pamětníka.
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