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Úvod
Aortální stenóza je nejčastější získanou 

chlopenní vadou v dospělosti, incidence této 

vady stoupá s prodlužováním průměrné délky 

života. Etiologie aortální stenózy v dospělosti je 

převážně degenerativní. Přirozený průběh one-

mocnění je charakterizován relativně dlouhým 

asymptomatickým obdobím. Vznik symptomů 

je spojen se zásadní změnou prognózy pacien-

tů a u neléčené vady se průměrná doba přežití 

pohybuje v rozmezí 1–5 let v závislosti na typu 

symptomů. Symptomatičtí pacienti by tedy měli 

být indikováni k náhradě aortální chlopně (1, 2, 3).

U většiny nemocných je chirurgická náhra-

da aortální chlopně standardním výkonem. 

Mortalita elektivních výkonů se u pacientů bez 

dalších přidružených závažných onemocnění 

pohybuje okolo 2 %. Řada starých a rizikových 

pacientů (přibližně okolo 30 %) však dle literatury 

nebyla ke kardiochirurgickému výkonu indiko-

vána pro předpokládané vysoké operační riziko, 

které je dáno věkem a přidruženými komor-

biditami (4). Alternativní léčbou pro nemocné 

s vysokým operačním rizikem se v současné 

době stala katetrizační náhrada aortální chlopně 

(Transcatheter Aortic Valve Implantation – TAVI).

TAVI je relativně nová metoda, která byla poprvé 

použita v roce 2002 a od té doby se poměrně široce 

rozšířila jako možnost léčby symptomatické aortální 

stenózy u pacientů s vysokým operačním rizikem (5).

V klinické praxi jsou v současné době po-

užívané dva systémy, balonkem expandovaná 

chlopeň Edwards Sapien a samoexpandibilní 

chlopeň CorValve. Oba systémy se používají 

i v České republice.

Edwards Sapien XT THV je v  současné 

době dostupná ve čtyřech velikostech (20, 

23, 26 a 29 mm) a může být implantována 

do nativního prstence aortální chlopně, kte-

rý má rozměr od 16 do 27 mm. Medtronic 

CorValve protéza je také dostupná ve čtyřech 

velikostech (23, 26, 29 a 31 mm) a může být 

implantována do nativního prstence s rozmě-

rem od 17 do 29 mm (6).

Nicméně i katetrizační implantace chlopně 

má své limity, jednak klinické aspekty dané ze-

jména životní prognózou pacienta a dále tech-

nické limitace na podkladě anatomických po-

měrů. Jedná se o morfologii samotné aortální 

chlopně či přístupových cest, kdy některé pato-

logie mohou výkon znemožnit či komplikovat. 

Navíc i tato metoda má své komplikace, ať již jde 

o vyšší incidenci mozkových přihod a vaskulární 

komplikace (7). Proto je nesmírně důležitý správ-

ný výběr pacientů pro tuto metodu.

Jak tedy správně postupovat 
v klinické praxi při výběru pacientů?

Základní indikační kritéria jsou následující.:

 zhodnocení významnosti aortální stenózy,

 zhodnocení symptomů,

 zhodnocení rizika kardiochirurgického 

výkonu, životní prognózy,

 zhodnocení anatomických poměrů 

a vyšetření přístupových cest a možnosti 

provedení katetrizační náhrady pomocí 

echokardiografického vyšetření, CT či MRI, 

vyšetření koronárního řečiště.

a) Zhodnocení významnosti 
aortální stenózy

Pro TAVI by měli být doporučováni pouze 

pacienti s významnou aortální stenózou, která 

je definována plochou ≤ 1 cm2 (≤ 0,6 cm2/m2) 

a nebo gradientem ≥ 40 mm Hg (ESC guidelines, 

ACC guidelines).

Základní vyšetřovací metodou pro posou-

zení významnosti vady je echokardiografické 

vyšetření se stanovením plochy aortálního ústí 

a průtokových gradientů na aortální chlopni.

Měření maximálního a středního tlakového 

gradientu se hodnotí na základě CW záznamu 

rychlosti transvalvulárního průtoku. Stanovení 

významnosti aortální vady jen na základě měření 

gradientů není zcela spolehlivé, nicméně přítom-

nost PG mean nad 40 mm Hg je téměř vždy spo-

jena s významnou aortální stenózou. Přesnější je 

stanovení plochy aortálního ústí, k jejímu výpočtu 

nejčastěji používáme rovnici kontinuity.

Další skupinou pacientů jsou pacienti 

s nízkou ejekční frakcí a nízkým gradientem 

na degenerativně změněné aortální chlopni. 

I ti mohou mít významnou aortální stenózu. 

Odlišení skutečně významné aortální stenózy 

od tzv. pseudostenózy je pro další postup kru-

ciální a v diferenciální diagnostice se používá 

dobutaminový zátěžový test nízkými dávkami 

dobutaminu.

U pseudostenózy dané nízkým tepovým 

objemem dochází po aplikaci dobutaminu 

ke zvětšení plochy, naopak u pacientů s fixo-

vanou (skutečnou) aortální stenózou zůstává 

po aplikaci dobutaminu plocha v oblasti vý-

znamných patologických hodnot. U pacientů 

se skutečnou aortální stenózou je operační riziko 

vysoké, a tak by měli být spíše referováni k TAVI. 

Naopak pacienti s pseudostenózou by měli být 

léčeni konzervativně (8, 9).

Konečně lze plochu aortálního ústí stano-

vit i CT vyšetřením srdce či MRI, v rutinní praxi 

se však příliš nepoužívá (10).
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Při echokardiografickém vyšetření ke zhodno-

cení významnosti vady je nutné hodnotit i funkci 

levé komory a event. přítomnost trombů v levé 

komoře, které představují kontraindikaci k výkonu.

b) Zhodnocení symptomů
K TAVI by měli být indikováni pouze sym-

ptomatičtí pacienti, tak jak je uvedeno v guide-

lines, tyto symptomy by měly být jednoznačně 

vztaženy k onemocnění aortální chlopně. V pří-

padě nejednoznačnosti nálezu lze k upřesnění 

použít zátěžový test.

c) Zhodnocení rizika kardiochirurgického 
výkonu a životní prognózy

Výběr pacientů pro katetrizační náhradu, 

zhodnocení významnosti vady a posouzení 

rizika by mělo být provedeno na základě kon-

sensu týmu sestávajícího z kardiologů, kardiochi-

rurgů, kardioanesteziologů, popřípadě dalších 

specialistů (např. rentgenologů).

V roce 2008 bylo konsensem autorů (11) pu-

blikováno doporučení pro implantaci TAVI u vy-

soce rizikových pacientů nebo u těch, kteří byli 

kontraindikováni ke kardiochirurgickému výkonu.

Zhodnocení rizika se provádí za použití skó-

rovacích systémů, jako je Euroscore či STS skóre. 

Vysoké operační riziko je definováno při dosaže-

ní ≥ 15–20 % pomocí logistického Euroscore či 

dosažení ≥ 10 % při použití STS skóre. Nicméně 

je nutné si uvědomit, že i tyto skórovací systémy 

mají svá omezení. Je tedy nutné i individuál-

ní posouzení rizikových faktorů, které v tomto 

systému nemusí být zahrnuty. Jedná se např. 

o deformity hrudníku, porcelánovou aortu, stavy 

po ozařování mediastina, anamnézu mediasti-

nitidy, jaterní cirhózu, průchodné aortokonární 

bypassy, degenerativní změny vedoucí k reste-

nóze na aortální bioprotéze.

Pacienti, kteří profitují z katetrizační náhrady 

jsou tedy pacienti starší 75 let nebo mají vysoké 

riziko operace. Neměli by ale být indikováni ti, 

jejichž životní prognóza je kratší než jeden rok 

nebo u nich neočekáváme po výkonu zlepšení 

kvality života.

d) Anatomická kritéria výběru pacientů
Vyšetření před implantací katetrizační náhrady 

musí potvrdit možnost provedení výkonu a vylou-

čit nálezy, které by ho neumožnily. Před zvažova-

ným výkonem tak pacienti podstupují echokardio-

grafické vyšetření a dále CT či MRI vyšetření srdce, 

ascendentní aorty a přístupových cest.

Morfologie 
a anatomie aortální chlopně

Základní vyšetřovací metodou při hodnoce-

ní anatomie aortální chlopně je echokardiogra-

fické vyšetření. Transtorakální a především trans-

ezofageální vyšetření umožňuje zhodnocení 

velikosti aortálního prstence a detailnější ana-

tomické zhodnocení aortální chlopně, které 

zahrnuje počet cípů, ztluštění cípů a rozložení 

kalcia v cípech (obrázek 1). Bikuspidální aortální 

chlopeň je vzhledem k eliptickému tvaru pro im-

plantaci TAVI rizikovější pro riziko nekompletního 

a nedostatečného rozvinutí protézy, které může 

vést k rozvoji aortální regurgitace (12).

K přesnému anatomickému popisu aortální 

chlopně a ascendentní aorty je vhodné použít 

MDCT či MRI. Především CT metoda umožňuje 

i stanovení množství kalcia v cípech, při význam-

ném rozsahu kalcifikací je totiž větší pravděpo-

dobnost rozvoje paravalvulární regurgitace pro 

méně optimální rozvinutí protézy (13, 14).

Aortální prstenec a kořen aorty
Pro správný výběr typu a velikosti protézy je 

zásadní přesné změření aortálního prstence, roz-

měrů Valsavova sinu a rozměr ascendentní aorty.

Aortální prstenec
Podhodnocení velikosti prstence, a tím 

i protézy může vést k rozvoji významné aortál-

ní regurgitace či k rozvoji mismatch na protéze. 

Naopak nadhodnocení může vést ke kompli-

kacím vztahovaným k vaskulárnímu přístupu 

anebo k rozvoji centrální regurgitace na náhradě 

v souvislosti s přeexpandováním protézy.

Velikost prstence se měří v systole v místě in-

zerce aortálních cípů. K měření tohoto rozměru 

můžeme použít transtorakální echokardiogra-

fické vyšetření, resp. parasternální dlouhou osu 

anebo lépe transezofageální vyšetření, okolo 

120 st. v dlouhé ose. Ačkoliv je echokardiogra-

fické vyšetření nejlépe dostupnou a nejlevnější 

metodou, může vést k podhodnocení pravého 

rozměru prstence.

Velmi užitečným k přesnému změření aor-

tálního prstence, jehož tvar je ve skutečnosti 

oválný, je CT vyšetření či MRI. CT je schopno 

stanovit nejmenší a největší rozměr aortálního 

prstence a tak umožňuje přesnější stanovení 

rozměru aortální protézy (15). U všech pacientů 

by tedy měl být stanoven nejmenší a největší 

rozměr aortálního prstence (jeho plocha a ob-

vod). Přibližně 2/3 pacientů vykazují nejmenší 

rozměr v sagitální a největší v koronální projekci. 

Stejně tak měření plochy aortálního prstence, 

které umožňuje přesný výběr velikosti protézy, 

je přesnější při použití 3D zobrazovacích technik, 

nejlépe opět pomocí CT (obrázek 2).

Kořen aorty
Zahrnuje aortální prstenec, Valsavovy siny, 

ST junkci a ascendentní aortu. Především při 

použití samoexpandabilní chlopně CoreValve 

jsou správně stanovené rozměry kořene aorty 

velmi důležité, neboť například extrémně úzký 

či naopak extrémně široký kořen aorty může být 

Obrázek 1. Transezofageální vyšetření aortální chlopně: A) podélná projekce, B) příčná projekci

Obrázek 2. CT vyšetření aortální chlopně: A) stanovení rozměrů aortálního prstence, bulbu aorty a 

ST junkce, B) stanovení nejmenšího a největšího rozměru prstence a jeho obvodu a plochy
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pro tento typ protézy kontraindikací. Rozměry 

ascendentní aorty při použití CorValve protézy 

by neměly přesahovat 40 resp. 43 mm.

Rozměry mohou být měřeny pomocí trans-

torakálního či lépe transezofageálního echokar-

diografického vyšetření. Přesnější zhodnocení 

opět poskytují 3D zobrazovací metody, nejlépe 

CT vyšetření, které navíc poskytuje možnost 

stanovit rozsah kalcifikací v ascendentní aortě 

a vzdálenost odstupu koronárních tepen od aor-

tálního prstence (15, 16).

Při rozsáhlých sklerotických plátech v ascen-

dentní aortě je pochopitelně vyšší riziko vzniku 

mozkové příhody v souvislosti s manipulací in-

strumentaria v ascendentní aortě (17).

Stejně tak rozsáhlé kalcifikace v pravém a le-

vém koronárním cípu, které přesahují vzdálenost 

mezí aortálním anulem a odstupem pravé či 

levé koronární arterie mohou znamenat vyšší 

riziko, a to pro okluzi koronárních tepen. Rovněž 

vzdálenost odstupu koronárních tepen < 10 mm 

představuje vyšší riziko pro okluzi (18).

Zhodnocení periferních přístupů
Kromě správného zhodnocení anatomie 

aortální chlopně a kořene aorty je pro zvolení 

správného postupu nezbytné i zhodnocení pe-

riferního přístupu. Před plánovanou náhradou je 

proto nutné pečlivé vyšetření periferních arterií, 

a sice zhodnocení velikosti, přítomnosti sklero-

tických plátů a tortuosity femorálních tepen, 

ilických tepen a břišní a hrudní aorty. V případě 

malého rozměru femorálních tepen (< 6–9 mm), 

extrémní tortuosity ileofemorálních tepen, dále 

při velkém rozsahu kalcifikací anebo v případě 

porcelánové aorty je možné zvážit přístup ces-

tou arteria subclavia anebo transapikální přístup. 

Výhodou CT či MRI vyšetření oproti aortografii 

je, že kromě přesného stanovení rozměru lu-

mina tepny určí i lokalizaci a rozsah kalcifikací 

v tepnách, a tím zhodnotí riziko event. možného 

poranění tepny či riziko embolizace při výkonu 

(obrázek 3).

Závěr
K výběru pacientů pro katetrizační náhra-

du aortální chlopně je nutná správná klinická 

indikace a současně přesné zhodnocení anato-

mických poměrů, které je nezbytné pro správný 

výběr typu protézy.

Multimodální zobrazovací metody 

(tabulka 1) umožňují přesné anatomické 

zhodnocení struktur aortální chlopně a pří-

stupů při katetrizační náhradě aortální chlopně. 

Standardně by tak měla být před výkonem 

zhodnocena jednak významnost aortální vady, 

morfologie aortální chlopně a kořene aorty, ale 

i přítomnost eventuálních dalších chlopenních 

vad. Současně je nutné pečlivé vyšetření pří-

stupových cest.

Výběr pacientů probíhá na základě indikač-

ního semináře, kterého se má zúčastnit tým lé-

kařů, zahrnující kardiologa, kardiochirurga a také 

lékaře, zabývajícím se zobrazovacími metodami. 

Teprve souhra všech těchto odborností umož-

ňuje správný výběr pacientů pro katetrizační 

náhradu aortální chlopně a minimalizuje tak 

komplikace při výkonu a po něm.
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