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Tésna aortalni stenoza muze byt v pripadé snizeného transvalvularniho pritoku spojena s nizkym transvalvularnim

stenozu nelze kvantifikovat na podkladé transvalvularniho gradientu a je tieba pouzit jiné miry stupné stenozy a navic se

miize jednat o takzvanou pseudostenozu: 2. druha dilezita otazka je, ktefi z pacientl s tésnou stenozou budou profitovat

z operacniho Feseni. Zde mize napomoci porovnani méieni za zakladniho stavu a za stavu se zvySenym priutokem, nejcastéji pri
dobutaminové echokardiografii. Tato metoda umozni nejenom zjisténi, zda jde o skutecné tésnou stenozu, pomiize s odliSenim
od pseudostendzy, ale odhali i skupinu pacientu s kontraktilni rezervou levé komory srde¢ni. Prestoze nejsou doposud
jednoznacné urcena Kritéria k indikaci pro operaci tak, jako je tomu u pacienti se zachovalou funkci LK, zda se, Ze z operace
profituji pacienti s tésnou stenozou a kontraktilni rezervou.
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AORTIC STENOSIS MIGHT BE ASSOCIATED WITH LOW TRANSVALVULAR GRADIENT

WHEN TRANSVALVULAR FLOW IS DIMINISHED

Vast majority of patients in this group are patients with left ventricular dysfunction. This this condition is coupled with several
potential difficulties: 1. difficulties with precise quantification of stenosis grade and its differentiation from so called pseudoste-
nosis: 2. second important question is which patient will profit from operative approach.

Useful may be comparison of measurement in basic state versus state with measurement performed under augmented flow.
The most common way is dobutamine stress echocardiography. It is useful for distinguishing true stenosis from pseudostenosis
as well as for assessment of contractile reserve. Indeed, we are still lacking precise and comprehensive guidelines for treatment
of patients with low flow aortic stenosis. So far, it seems, that patients with tight aortic stenosis, left ventricular dysfunction

in which contractile reserve of left ventricle is present are those who will profit from aortic valve replacement.
Key words: low flow aortic, stenosis, LV dysfunction, pseudostenosis, afterload mismatch.
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Uvod

Aortalni stendza (AS) je relativné Casto se vyskytujici chlo-
penni vada. Etiologie je u dospélych pievazné ziskana, a to na
podkladé degenerativnich zmén. Vyskyt AS na podkladé vroze-
né abnormity chlopné - bikuspidalni aortalni chlopenn (AV) -
vSak téZ neni zanedbatelny, vyskyt bikuspidalni AV v dospé€lé
populaci je cca 1-2 %2, Méné Casto se vyskytuje porevmatické
postizeni, kde je preferencné postizena chlopein mitralni.

Diagnostika onemocnéni je zaloZzena na typickych anamne-
stickych datech, fyzikdlnim ndlezu a potvrzena je predevSim
echokardiografickym vySetfenim, které je dnes zakladem kvan-
tifikace. Na zaklad€ téchto dat je rozhodnuto o 1€¢b€ - presnéji
feceno o nacasovani operace. U pacientli s normalnim, nebo
relativn€ normalnim srdecnim vydejem (resp. transvalvularnim
pritokem) je zejména echokardiograficka diagnostika vcelku
jednoznacéna. U pacientli se zménénym transvalvularnim prui-
tokem pfinasi obtiZe jednak kvantifikace vady a také vytipovani
pacientt, ktefi budou profitovat z operacniho feSeni. Mortalita
a morbidita operovanych pacientli ve stavu s nizkym srde¢nim
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vydejem (resp. pritokem), které jsou nejcastéji zptisobené dys-
funkci LK, je vyznamné vyssi oproti pacientim s dosud zacho-
vanou funkci LK.

Prognoza onemocnéni

Z literarnich zdroji vyplyva, Ze pres zvySené operacni
riziko pacienti s vyznamnou aortalni stenézou a nizkym
prutokem (nejcastéji ve spojeni s nizkou ejekéni frakci)
z operacniho pristupu (nahrada AV - AVR) profituji. Docha-
zi ke zmirnéni symptomu a pacienti umiraji na pridruZena
onemocnéni, nikoliv z kardialnich pfic¢in. Naopak pacienti
s vyznamnou stenozou u nichZ AVR neni provedena, umiraji
z kardialnich pfi¢in®- 7% 10,

Priciny zmén transaortalniho toku

PfiCiny zmény transvalvularniho toku mohou byt rozlic-
né. Jejich orientac¢ni prehled je uveden v tabulce 1. Je nutné
zminit, Ze transvalvularni priatok, respektive srdecni vyde;j,
miize byt sniZen i u pacienti s normalni nebo supranormalni

PREHLEDYW



EF LK. Je tomu tak u pacientd s hypertrofii LK a malym
objemem LK. Pfes normalni EF pak rozdil enddiastolického
a endsystolického objemu LK dava nizky tepovy objem - SV
(stroke volume)('? a tak i srde¢ni vydej (tabulka 1).

Nejcastéji ke sniZeni transvalvularniho toku dochazi pri
sniZeni kontraktility LK, ktera byva spojena se snizenim ejek¢-
ni frakce levé komory (EF LK). Ke sniZzeni EF dochazi kromé
dlouhodobého tlakového pretizeni jako inherentni vlastnosti
aortalni stenozy i z dalSich pfi¢in. Jednou z nich je ateroskle-
roza véncitych tepen a z ni pramenici ischemické postizeni LK
(prevalence ICHS u pacient s degenerativni aortalni stenosou
je vyssi, jde totiZ nejvice o pacienty v 6. az 8. deceniu)

Za pritomnosti aortalni stendzy (tlakova zatéz) dochazi
ke zvyseni afterloadu, jehoZ mirou je wall stress (napéti stény)
LK. Vztah mezi tlakem, velikosti komory, silou stény a para-
metrem ,wall stress® (WS) popisuje Laplaceiv zakon,

_Pxr
$=h

kde S je wall stress, P tlak v LK, r polomér LK, h sila stény
LK. Z rovnice je zfejmé, Ze hypertrofie st€ény vede k normali-
zaci WS. V pripadé, Ze je hypertrofie neadekvatni k afterloadu,

Obrazek 1. Zména rychlostniho profilu. Z uvedeného obrdzku je patrné, ze na
riznych mistech priiezu méfeného srde¢niho oddilu (LVOT, AV) mizeme namérit
rizné hodnoty rychlosti. Néktefi autofi proto doporucuiji pfed zahajenim méfeni
Jproskenovat” prifez oblasti (pfesnéji fe¢eno primér), a zjistit tak, zda je celo
rychlostniho profilu ploché, nebo se hodnoty se vzdalenosti od cévni stény méni.
Takto ziskana data mohou byt nekonzistentni. Tvar rychlostniho profilu mizeme
ovlivnit zvySeni transvalvularniho pritoku (obrazek 3).
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Obrézek 2. Na uvedeném obrazku je patrné, Ze pacient s normalini funkei LK majici
lehkou aortalni stenézu s AVA 1,5 se v priibéhu ¢asu muze posunout do oblasti
tésné aortalni stendzy s AVA okolo 0,75 cm2 —tj. s AVA [ pod 0,5 cm2. Pokud dojde
k poklesu funkce LK, mize byt narlst gradientu na AV minimalni. (Jako mira funkce
LK je zde pouzita rychlost proudéni v LVOT - za pfedpokladu, Ze plocha LVOT
je nezménéna, je rychlost pritoku s uréitym omezenim mirou srdeéniho vydeje
a prutoku pres AV.)
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dochazi ke zvySeni WS, coz miize vést na druhé stran€ k neade-
kvatnimu zkracovani myofibril - snizené kontraktilité.

Afterload mismatch

Stav sniZené kontraktility zapfi¢inény nepomérem mezi
inotropnim stavem myokardu (ktery je modulovany napétim
myofibril v diastole, tedy preloadem) a afterloadem se nazyva
afterload mismatch.

Dtilezitou vlastnosti tohoto fenoménu je reverzibilita snizené
kontraktility. Po odstranéni pfiCiny (tedy nahrazeni stenotické
chlopné) dochazi k obnoveni kontraktilni funkce LK"®. Kon-
cept afterload mismatch je diilezitym logickym prvkem ospra-
vedlnujicim indikace AVR i u pacientil s vyznamné postiZenou
kontraktilni funkci levé komory. Zda se, Zze pomoci DSE lze
rozlisit reverzibilni poruchu kontraktility na podkladé afterload
mismatch a ireverzibilné poskozenou LK (dlouhodobym tlako-
vym pfetizenim nebo IM).

Vliv zménéného transaortalniho pritoku na hemodynamické
parametry

Zména prutoku resp. stenotické usti je spojena se zménou
tlakového gradientu, rychlosti proudéni i pfi stejné ploSe (AVA
- aortic valve area). Proto zavadime do kvantifikace aortalni
stenozy dalsi indexy a miry nezavislé na pratoku. Pfesnéji fece-
no alespon ¢aste¢né na priitoku nezavislé. Jednim je jiZ zminé-
na AVA, respektive jeji indexovana hodnota (plocha vztazena
na povrch téla - BSA - body surface area). Novéji se pouziva
i rezistence chlopné, tj. gradient vztaZeny na pritok (udavany
v dyn, nebo Woodovych jednotkach) ¢i wall stress.

Zvyseni transvalvularniho toku vede ke zvySeni gradientu
a rychlosti pratoku. Pfi stejné AVA, pak stenozu miliZeme
nadhodnotit.

Gradient (obrazek 1) a rychlosti proudéni jsou zde nizsi a z toho-

Obrazek 3. Na ose X je uvedena echokadiograficka Skala hodnoceni aortalni
stendzy 1-4 stupen. Na ose Y pak hodnota AVAI ziskana pfi katetrizaénim vySetfeni.
Je patmé, ze u pacientd s nizkym srde¢nim vydejem (Cerné) byla u echokardiogra-
fistl tendence k podhodnoceni vyssi nez u pacientd s Cl nad 2,51/min/m2. Z ¢ésti
mize byt za tuto diskrepanci zodpovédny fakt, Ze pii stfednim a nizkém gradientu
nebyl pouzit vypocet AVA z rovnice kontinuity a stenéza byla na podkladé rychlosti
prudéni a z néj vypocteného gradientu klasifikovana jako mala ¢i mirna (tedy 1.
a 2. st. ze 4). Za rozdil mize byt ¢asteéné odpovédny i fakt, Ze AVA vypodtend
z Gorlinovy rovnice je systematicky mensi nez AVA z echokardiografie.
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Tabulka 1. Pfi¢iny zmén transvalvularniho toku

zvyseni snizeni

aortalni regurgitace porucha kontraktility LK
hyperthyredza maly objem LK (normalni EF, ale
nizky SV)

snizeni Cl z jiného dlvodu:
hypovolemie, mitraIni vada, plicni
hypertenze

dal$i stavy se zvysenym Cl:
anémie, hore¢ka, gravidita, beri
beri atd.

Tabulka 2. Diferencidlni diagndza stenézy a pseudostendzy pfi DSE
stendza pseudostendza

AVA se neméni AVA vzrista

gradient vzrista pouze mirny vzestup gradientu
rezistence neklesa rezistence klesa

to pohledu je mozno stenozu podhodnotit. Do hry vSak vstupuji
i dalsi faktory, jako je zména rychlostniho profilu na chlopni
z plochého na parabolicky” (obrazek 2) a tzv. pseudostendza.

Zmeéna rychlostniho profilu

I pfi vypoctu plochy chlopné€ (AVA) a dalSich indexti nara-
Zime na rizna omezeni. Ta vyplyvaji zejména z faktu, Ze krev
je nenewtonovska kapalina (obsahuje krvinky a velké moleku-
ly) coz znamena, Ze se pfi riznych rychlostech proudéni jeji
vlastnosti méni. To se projevuje ve zméné rychlostniho profi-
lu z plochého na parabolicky pfi stavech s nizkym pritokem
(obrazek 3).V pripadé, Ze pfi proskenovani oblasti pritoku je
rychlostni profil plochy, budou naméfené hodnoty Vmax pfes
cely prumér cévy shodné.

Pseudostenoza

Dale je nutné zminit fenomén tzv. pseudostenozy. Jedna
se o stav, kdy LK neni schopna vyvinout dostate¢ny prutok
k otevieni aortalni chlopné. Neoteviena chlopen pak muze
imitovat tésnou stenozu, prestoze je chlopen schopna otevrit
se vice a anatomickou plochu usti zvétsit. Pfi statickém vySe-
tfeni nemame tedy moznost rozliSit dvé dilezité veliCiny:
1. jedna se o skute¢né t€Zkou stenozu, nebo pseudostenozu?
2. je LK postiZena ireverzibilné? (tabulka 2)

Kontrakéni konstanta

Anatomicka velikost stenotického usti (resp. jeho plocha)
se liSi od plochy prafezu jetu. Rozdil mezi témito hodnotami
popisuje pravé kontrakéni konstanta C_. Vzhledem k vlast-
nostem krve, ktera je nenewtonovskou kapalinou, mlzZe pfi
nizkych priitocich dochazet ke zméné této konstanty.

Aortalni stenoza a nizky srdecni vydej

Plocha aortdlni chlopné versus gradient

V pripadé nizkého priitoku pres stenotické usti aortalni chlop-
né je gradient a rychlost pritoku obecné nizsi. Jako mira vyznam-
nosti tak prestavaji byt tyto veli¢iny spolehlivé (obrazek 2).

Proto uzZivame dalSich veli¢in a hodnot: vypocet AVA
z rovnice kontinuity pfi echokardiografickém vySetieni a vy-
pocet AVA z Gorlinovy rovnice pfi katetrizaci.

Pfi porovnani kvantifikace aortalni stenozy echokardiogra-
ficky a katetriza¢né u souboru pacientli vySetfenych na nasi kli-
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nice byla patrna tendence echokardiografistli podhodnocovat
stendzu u pacientti s nizkym srdecnim vydejem (obrazek 3).
(Podhodnoceni jisté¢ vzniklo ¢aste¢né systematickou chybou;
echokardiografista pfi stfednim a nizkém gradientu, zejména
pokud je EF normalni, ¢i jen lehce sniZena, neprovede vypocet
AVA a spokoji se s hodnocenim stenozy dle gradientu.)

Diagnostika a kvantifikace aortalni stenozy

Diagnozu typické aortalni stendzy u pacienta s dostatec-
nym prutokem pres AV je ¢asto mozné stanovit jiz z klinické-
ho vySetfeni a typického poslechového nalezu. Nasleduje veri-
fikace pomoci echokardiografického vySetieni. V pripadé¢, ze
onemocnéni je jiz ve stadiu indika¢nich kritérii pro nahradu
AV (AVR - aortic valve replacement) téz katetrizace.

Dalsi indikaci katetrizace je echokardiograficky Spatné
vySetfitelny pacient.

Skupinou, ktera je predmétem zajmu celého ¢lanku, jsou
pacienti s nizkym pritokem pres aortalni chlopen. Dochazi
zde ke zmén€ a posunu parametrli, podle kterych jinak AS
muZeme vcelku dobie kvantifikovat, a to z velikosti tlakového
gradientu vznikajiciho pfi proudéni pies stenotické usti, resp.
z rychlosti pratoku, kterd za béznych podminek podle rovni-
ce p=4v? koreluje s tlakovym gradientem.

Metody
Echokardiografie

Planimetrie

PrestoZe nékteré z praci poukazuji na dobrou korelaci
hodnot ziskanych z planimetrie, zejména pii TEE je tfeba
vzit v povahu, Ze zde jde o anatomickou a nikoliv funkéni,
efektivni plochu chlopné. Metoda nefesi problém pseudos-
tendzy. Navic vétSina dat o ploSe chlopné, byla ziskana vypo-
¢ty Gorlinovym vzorcem nebo rovnici kontinuity. Srovnavat
vysledky dvou rozdilnych metod mutzZe byt problematické.

Stanoveni transvalvuldrniho gradientu, resp. Rychlosti
proudéni

Gradient je pfi echokardiografii stanoven na podkladé
modifikované Bernoulliho rovnice

P=4y? rovnice 1

Z rovnice vyplyva, Ze chyba provedena v méfeni narusta
exponencialné (parametr v; chybny incidenc¢ni uhel méfeni,
zména rychlostniho profilu z plochého na parabolicky).

Rovnice kontinuity

Rovnice kontinuity vychazi z porovnani pritokti ve dvou
raznych mistech, z nichZ jedno ma znamou plochu. Jako po-
sledni neznama je pak plocha chlopné. Vyhodou je nezavislost
na prutoku (i zv€tSeném o pripadnou regurgitaci, kterou neni
tfeba pfesné kvantifikovat). Ze vzorce vyplyva, Ze jde pouze
o pomér mezi VTI v méfenych oblastech (tedy LVOT a AV).
Priitok v obou oblastech (VTIxCSA) je povaZzovan za shodny.

VTI,, X CSA
VTI

AS-Jet

X
LVOT rovnice 2

AVA=
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VTI je integral rychlosti béhem priitoku pres chlopen a CSA
(cross sectional area) plocha srde¢niho oddilu, kde zjistujeme
prutoku (resp. prumér jetu). CSA je plocha LVOT

2x

D
jako CSA . kde D je primér LVOT.

LVOT=

Limitace: Prestoze je rovnice relativn€é na pritoku ne-
zavisla, prinasi hodnoceni plochy chlopné touto metodou
né€ktera uskali:

1. nefesi problém pseudostendzy.

2. aproximuje plochu LVOT, resp. plochu jetu v LVOT na
kruh, chyba v odecteném priméru LVOT narasta s jejim
Ctvercem

3. VTI muze byt ovlivnén chybnym incidenénim uhlem

4. pfi nizkych pratocich maze byt VTI ovlivnéna zménou
rychlostniho profilu.

Rezistence chlopné

Rezistence je definovdna jako pokles tlaku na jednotku
priutoku (jde o obdobnou informaci k dobfe znamé plicni
arterialni nebo systémové rezistenci). Obecné je vypoctena
jako,
R AP

Q

kde AP je stiedni tlakovy gradient (PGmean), Q odpovida pri-
toku pfes aortalni chlopen béhem systoly - (systolic flow):

CO[lxmin]
- 0@@0© X
SEP[sec x min!]

rovnice 3

Q[Ixmin!]= 60 rovnice 4

SEP[1xmin']=HR[min!] x sep(ejection_time)[sec], kde sep
je trvani ejekce.

(Pfevod z Woodovych (hybridnich jednotek) na [dyn xsecxcm?]
se provede vynasobenim konverznim faktorem 80.)

Po dosazeni:
AP xsepxHR x1.33
R- Co
Pii vypoctu béhem echokardiografie mizeme pouZzit ob-
dobu rovnice 3, kde za Q (systolic flow):
SV[ml] x 60
ejection_time[sec] x 1000

Q[Ixmin']= rovnice 5

vysledek je tfeba vynasobit konverznim faktorem 1,33 (80/60)
pro pievod z mmHg na [dyn xsec xcm?]

SV (tepovy objem) je vypocten z pfimo méfrenych echokardio-
grafickych dat:

SV[ml]=VTIxCSA rovnice 6
Po dosazeni do rovnice 3:

AP [mmHg] x ejection_time[sec]

SV[ml]

R[dyn xsecxcm?]= %1.33%1000

Vyhody

Rezistence chlopné vykazuje dle literarnich dat mensi
zavislost na pritoku a je lepSi mirou stupné€ stenozy nez AVA
jiz jako staticky parametr® ©.
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Nevyhody

nema komeréné dodavany software pro vypocet, ktery je nut-
no provést dodatecné ze zméfenych parametrt (SV, systolic
ejection time, Pgmean).

.Left ventricular stroke work loss“ (LVSWL)

Je definovan jako ubytek energie vynaloZené na prekona-
ni odporu zuzené chlopné. Ubytek prace LK vétsi nez 30%
je asociovan s aortalni stenozou s plochou mensi nez 1 cm?
(14,19). Vypocet se provadi podle vzorce

MSEG
%LWSWL=100x

sm

kde MSEG je stfedni aortalni gradient b€hem systoly a LVsm
stfedni systolicky gradient v levé komore.

Wall stress
Parametr popisujici dotizeni, afterload LK a jeho vyznam
je popsan vyse spolu s terminem afterload mismatch.

Dobutaminova zdatéZova echokardiografie (DSE)
K odpovédi na predchozi otazky muZe napomoci dyna-
mické vysetieni. Tedy porovnani ,klidového stavu“ a stavu

Obrazek 4. Na hornim obrazku je patmy klidovy stav s gradientem 37/28 mmHg
(Pgmax/Pgmean). Na dolnim obrazku pak situace pfi infuzi s dobutaminem. Gradi-
ent se zvysil na 61/35 mmHg (Pgmax/Pgmean). V parametru VTI doslo ke zvySeni
o0 cca 39%. Je tedy pfitomna kontraktilni rezerva, zvySeni gradientu napovida, ze
se jedna o vyznamnou aortélni stendzu, nikoliv o pseudostendézu.
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Obrazek 5. a) peak-to-peak gradient, b) maximalni gradient, Srafované mezi
kfivkami stfedni gradient

pri zvySené kontraktilit€ resp. pfi zvySeném transvalvularnim
prutoku. Nejcast&jsi a nejlépe propracované postupy jsou s do-
butaminem. Formaln€ je mozno pouZit i jina farmaka, nebo
provadét vypocCty napriklad z postextrasystolicky potencova-
nych stahd. Principem vySetfeni je porovnani indexti a hodnot
za klidového stavu a za stavu pfi potenciaci kontraktility. DSE
navic umoznuje hodnoceni kontraktilni rezervy, ktera, jak se
ukazuje v né€kterych studiich, je nezavislym prognostickym
faktorem® (obrazek 4).

Kontraktilni rezerva je definovana jako zvySeni VTI o vi-
ce nez 20 %©®. Nejedna se tedy o hodnoceni zvySeni ejekcni
frakce, Ci zlepSeni kinetiky jednotlivych segmenti - nejde
o prukaz viability. VTI je navic dobfe mérfitelny a porovna-
telny parametr, na rozdil od hybnosti jednotlivych segmentti
¢i stanoveni EF.

Katetrizace

Stanoveni tlakového gradientu
Pri katetrizaci lze zjistit vrcholovy (peak-to-peak) gradi-

ent, stfedni gradient a gradient maximalni (nejvyssi dosaZeny

gradient).

Stanoveni transvalvularniho gradientu pfi katetrizaci

u aortalni stenozy sebou nese urcita uskali. K dispozici je

né€kolik metod.

1. Retrogradni sondaz stenotického usti. Prestoze 1ze s urci-
tym usilim témér vZdy retrogradné proniknout pres steno-
tické usti, je sondaz spojena s urcitym rizikem embolizace
ateromovych hmot z kofene aorty do systémového obéhu.
Po sondazi je mozno méfit gradient:

a) Pfi vytahovani katétru (to je vS§ak mozné jen pfi sinu-
sovém rytmu). Vytahovani katétru (pull back) je tieba
provést tok, aby manipulace s katétrem pokud mozno
nezpusobila extrasystoly.

b) Simultanné mérit tlak v LK a zaroven v kofeni aorty.
Lze pouzit né€kolik riznych konfiguraci, jejichZ popis
presahuje rozsah tohoto ¢lanku. (Nékdy je méfen tlak
v periferni tepn€. Coz je pfipustné jediné za predpo-
kladu, Ze neni tlak v periferii - typicky femoralni arté-
rii - substituovan za tlak v asc. aorté, nebo srovnavan
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s vysledky ziskanymi vypocCty s tlakem z asc. ao. Pulso-

va krivka v AF ma totiZ urcita specifika: systolicky tlak

v AF je vysSi nez v asc. ao, tvar pulzové kfivky je jiny.

Z toho plyne i rozdilny peak-to-peak i stfedni gradient).

2. Tlakovy gradient je mozZno spolehlivé méfit pii transsep-

operatéra, je ¢asové naro¢na. Odpada zde vSak problém

s neuspéchem retrogradni sondaze, riziko embolizace

a fenomén artificialniho zmensSeni plochy aortalni chlop-

né prochazejicim katétrem (Carabello). Gradient je pfi
transseptalni katetrizaci samoziejmé méren simultanné.

Stanoveni transvalvularniho priitoku

Pro stanoveni transvalvularniho pritoku je nutna znalost
srdecniho vydeje. Pro jeho zjisténi se pouziva nékolik metod,
jejichz limitace s dlirazem na stavy s nizkym pritokem jsou
uvedeny dale. Detailni popis principti jednotlivych metod
ponechavame stranou® 314,

Stanoveni CO, resp. CI
Fickova metoda

Omezeni

Stanoveni CO podle Ficka je zatizeno chybou zejména
ve stanoveni spotfeby O,. Metody méfeni jsou vétsinou na-
ro¢né na technické vybaveni a ¢as (Douglastiv vak, polaro-
grafické méfeni O,). Rozbor zdrojii chyb pfi téchto metodach
presahuje rozsah ¢lanku a je uveden® 9. Casto je pouzivana
tabulkova spotieba O2 zalozena na BSA a srde¢ni frekvenci.
Podle Groosmana® jsou odchylky u poloviny pacientti vétsi
nez =10 % a u nékterych dokonce o £25 %.

Indikdtorové metody

Termodiluce

Omezeni

Termodiluéni metoda dava nepfesna data v pritomnosti
vyznamné trikuspidalni regurgitace. Dale je popisovano
nadhodnoceni CO u pacientd s nizkym srde¢nim vydejem
an, Pfi peclivém provedeni se chyba indikatorovych metod
pohybuje kolem 5-10% a dobfe koreluje s Fickovou kysliko-
vou metodou.

Barvivova diluce

Omezeni

Stanoveni CO barvivovou dilu¢ni metodou je opét casové
a metodologicky naro¢nd metoda, kterd zkresluje zejména
u stavll s velmi nizkym CI1,

Gorlinova rovnice

Pro vypocet AVA pomoci Gorlinova vzorce je tfeba znat
pratok pres aortalni chlopen béhem systoly (CO xSEP) - je
nutné stanoveni CO a SEP. Dale tlakovy gradient mezi LK
a Ao.

COxHR xsep

AVA=——————
44,3 x\AP
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Limitace

O zavislosti AVA vypoctené podle Gorlinovy rovnice
na pritoku jsou v literatufe rozporna data. Nékteré prameny
udavaji, Ze Gorlinova rovnice je zavisla na prutoku, a to ze-
jména pii stavech s nizkym pratokem®®2Y, Naopak jiné prace
uvadéji, ze zména AVA pii nizkém pritoku je dana skutecnou
zménou efektivniho usti, nez nepiesnosti Gorlinovy rovnice za
vyznamné snizeného pritoku (CI<2,51/s/m?)® 22, Lze nalézt
urCitou diskrepanci mezi daty z in vitro studii a klinickymi
daty.

Vztah mezi echokardiografickymi a katetriza¢nimi
parametry

Tlakové gradienty

Mezi nepiimo ziskanymi hodnotami tlakovych gradientil
pfi echokardiografii a pfimo méfenymi rozdily tlakt pfi ka-
tetrizaci existuje korelace. Dopplerovsky mérené maximalni
gradienty (odvozené od v__, viz rovnice 1) koresponduji s ka-
tetrizaéné méfenym maximalnim gradientem (obrazek 5).
Stredni gradient zjiStény pfi echokardiografii odpovida stied-
nimu gradientu pfi katetrizaci. Pro peak-to-peak gradient zjis-
tény pii katetrizaci nemame echokardiograficky korelat™®.

Plocha aortdlni chlopné (AVA)

Pri vypoctu plochy aortalni chlopné je nutna prima, Ci
nepfima znalost transvalvularniho pratoku. Pfi katetrizaci
je jednim z parametri Gorlinovy rovnice transvalvularni
pratok, k jehoz zjiSténi je nutna znalost srde¢niho vydeje
nékterou z vySe uvedenych metod. Tak, jako u vSech metod
pouzivanych in vivo, jsou i zde uréitd omezeni, ktera jsou
uvedena niZe. Situace je navic komplikovana u kombinované
aortalni vady, kde je transvalvularni pritok ovlivnén regurgi-
tacni frakci.

Pouziti rovnice kontinuity pfi echokardiografickém zjisté-
ni AVA sice odpada nutnost znalosti regurgitaéni frakce, vy-
sledek je vS§ak zkreslen aproximaci plochy LVOT na kruhovou
plochu pii znalosti priméru LVOT.

Podle naSich zkuSenosti koreluji katetrizac¢ni i echokar-
diografické hodnoty vcelku dobfe i pfi nizkych prttocich.
Korelace mezi katetriza¢nimi a echokardiografickymi daty
je dobfe dokumentovana ve svétovém pisemnictvi). Néktera
literarni data vSak ukazuji na systematicky rozdil mezi AVA
odvozenou od echokardiograficky ziskanych dooplerovskych
dat a dat z Gorlinovy rovnice, kdy AVA vypoctena z gorlino-
vy rovnice byla niz§i nez dopplerovsky odvozena AVA. Navic
byl rozdil v inverznim vztahu k CI¢7,

Indikace k AVR

Aortdlni stenoza

Publikovana data se jednoznaéné shoduji v udaji o zvyse-
né periopera¢ni mortalit€ pacientd a dysfunk¢éni LK a nizkou
EF LK podstupujicich AVR, ktera se mize pohybovat az na
urovni 21-33 %791 PFiznivéjsi hodnoty perioperac¢ni mor-
tality (8 %) jsou dokumentovany u pacientli, ktefi pfi DSE
vykazuji kontraktilni rezervu® oproti tém, u kterych kon-
traktilni rezerva pii DSE nebyla prokazana (mortalita 50 %).
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Jako kontraindikaci k AVR 1ze povaZovat aortalni stenozu
bez kritické hodnoty AVA (resp. nizkou rezistenci), nizky gradi-
ent a nizkou EF LK (a nepfitomnost kontraktilni rezervy)®.

Aortdlni stenéza a ICHS

U pacientti s ICHS se da predpokladat postizeni LK i ji-
nym mechanizmem, neZ je afterload mismatch. Stoupa zde
riziko ireverzibilniho postizeni kontraktility (kromé dlouho-
dobého tlakového pretizeni pfistupuji i event. poinfarktova
loziska). Pfesto i tito pacienti s vyznamnou aortalni sten6zou
a zachovanou kontraktilni rezervou profituji z AVR®.

Echokardiografie a/nebo katetrizace?

Jaké vysetifovaci metody jsou dostate¢né k indikaci ope-
race? U dobfe vySetfitelného pacienta by echokardiografie
méla fici, zda je pfitomna tésna aortalni stenéza. Vzhledem
k pritomnosti stavu s nizkym pratokem je vhodny vypocet re-
zistence chlopné (v literatufe se uvadi jako hrani¢ni hodnota
250-350 dyn sec’ cm). K odliseni od pseudostendzy a zjisté-
ni kontraktilni rezervy je vhodné provedeni DSE. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna v drtivé vétSin€ o pacienty s degenerativni
AS, tedy populaci v 6-8 decenniu, je nutna srde¢ni katetri-
zace, prinejmensim k provedeni selektivni koronarografie.
V pripadé §patné echokardiografické vySetfitelnosti je moz-
no vadu kvantifikovat katetrizacné. I béhem Kkatetrizace je
mozné podavat dobutamin a porovnat tak klidové hodnoty
s hodnotami pfi zvySeném pritoku. Na zakladé té€chto dat je
jiZ moZno urcit skupinu pacienti, ktera bude z AVR pravdé-
podobn¢ profitovat.

Katetrizace a echokardiografie nejsou metody konkurenc-
ni. Vzajemné se dopliuji a obé maji pfi diagnostice a rozho-
dovani o dal§im postupu své misto.

Zaveér

Jak vyplyva z vySe uvedenych faktd, miiZze byt i vyznamna
aortalni stenoza pfi nizkém transvalvularnim pritoku spojena
s nizkym transvalvularnim tlakovym gradientem. Pfi vySetfeni
pacientll s postizenim AV bychom se tedy neméli spoléhat pfi
kvantifikaci aortalni stendzy pouze na gradient, resp. jeho vypo-
Cet z dopplerovskych dat, ale provést vypocet AVA z rovnice kon-
tinuity. Zda, se Ze prinosnéjsi je vypocet rezistence chlopné (pro
jeji vypocet neni bohuZel Casto dostupny komeréné€ dodavany
software v echokardiografickych pfistrojich). V pripad€ nalezu
vyznamného sniZzeni AVA by méla byt provedena DSE za ticelem
zvySeni transvalvularniho pritoku jednak k diferencialni dia-
gnoze tzv. pseudostendzy, ale také k urCeni kontraktilni rezervy.
Na zakladé zminénych dat se 1ze vyslovit ke stupni stendzy a pre-
dikovat periopera¢ni mortalitu a dlouhodoby profit.

Z literarnich dat vyplyva, Ze pfes zvySené operacni riziko
mohou pacienti s dysfunkéni LK a té€snou aortalni stenozou
z operacniho feSeni profitovat.

Uzité zkratky

AS - aortic stenosis, aortalni stendza

AVA - aortic valve area, plocha aortalni chlopné

AVAI  -index plochy aortalni chlopn€é, AVA/BSA

AVR  -aortic valve replacement, nahrada aortalni chlopné
BSA - body surface area, t€lesny povrch
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CABG - coronary artery bypass grafting
CI - cardiac index, srde¢ni index CO/BSA

CO - cardiac output, srdéni vydej

CSA - crossectional area, plocha prifezu

DSE - dobutamin stress echocardiography, dobutaminova
zatézova echokardiografie

LVOT - left ventricular outflow tract, vytokovy trakt levé
komory

PGmax - pressure gradientu maximal - maximalni
tlakovy gradient
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