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Úvod
Aortální stenóza je třetí nejčastější kardiovas-

kulární (KV) onemocnění a nejčastěji opero-

vaná vada. Postihuje asi 2,5 % populace ve 

věku nad 65 let, ale až 10 % osob ve věku 

nad 80 let [1]. Její průběh zatím nedokážeme 

ovlivnit a základem léčby zůstává korekce 

v pokročilém stadiu vady [2].

Hlavním dia gnostickým nástrojem je echo-

kardiografie, součástí hodnocení aortální ste-

nózy je i posouzení morfologie aorty a posou-

zení odpovědi levé komory (LK). K upřesnění 

dia gnostiky a zejména při plánování katetri-

zační implantace aortální chlopně (TAVI) je 

nezbytná výpočetní tomografie (CT) a nově 

se uvažuje o prognostickém významu hod-

nocení stupně fi brózy myokardu LK pomocí 

magnetické rezonance (MR) [3]. 

Evropská doporučení pro dia gnostiku 

a léčbu chlopenních vad byla publikována 

v roce 2012 [4]. Pro klinickou praxi je však velmi 

názorné rozdělení aortální stenózy podle Do-

poručení Americké kardiologické společnosti 

(ACC) z roku 2014 [5]. Chlopenní vady jsou zde 

rozděleny do čtyř stadií podle predisponují-

cích faktorů, hemodynamické významnosti 

a symp tomů (tab. 1).

„Staging“ a léčba aortální 
stenózy
Stadium A – riziko aortální stenózy. Znamená 

přítomnost faktorů predisponujících k vzniku 

aortální stenózy. Je to především dysplastická, 

bikuspidní aortální chlopeň, která postihuje 

0,5–2 % populace. Jen zcela ojediněle zůstane 

dvojcípá chlopeň celý život intaktní. Prak-

ticky vždy progreduje během života k vý-

znamné vadě, v 80 % ke stenóze. Při nálezu 

dysplastické aortální chlopně je indikováno 

CT nebo MR hrudní aorty, která bývá dilato-

vaná asi ve 40 %. Koarktace aorty je vzácná, 

ale pokud se vyskytne, v 90 % bývá spojena 

právě s bikuspidní chlopní. Je namístě i echo-

kardiografi cké vyšetření pokrevních příbuz-

ných první linie, kde lze výskyt bikuspidní 

chlopně očekávat asi ve 20 % [6].

Druhým rizikovým faktorem je skleróza troj-

cípé aortální chlopně, která je velmi častým ná-

lezem (až ve 25 %) u osob nad 65 let [1]. Není 

indikací k léčbě ani sledování, skleróza je spíše 

markerem koronární nemoci a bývá spojena 

s KV rizikovými faktory. Ke stenóze progreduje 

jen asi v 10–15 % během pěti let [7].

Stadium B znamená lehkou až střední ste-

nózu. Jakmile postižení chlopně přejde do 

tohoto stadia, má již vždy progresivní cha-

rakter. Průměrná progrese středního gradientu 

je 7 mm Hg/ rok, individuálně se však výrazně 

liší a mění se i u jednoho člověka během 

života. Vada se také může zpočátku vyvíjet jako 

regurgitace, zatímco později převládne kalcifi -

kace a vývoj ke stenóze. Proto jsou indikovány 

pravidelné echokardiografi cké kontroly v při-
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pouze pečlivá titrace dávky. Téměř všichni 

pa cienti mají dyslipidemii, kterou je třeba léčit 

hypolipidemiky, ačkoli nebylo prokázáno, že 

by statiny dokázaly zpomalit progresi vady [9]. 

Stadium C označuje hemodynamicky 

těžkou, avšak asymp tomatickou vadu. Základní 

charakteristikou je vysoký transaortální gra-

dient. Aortální stenóza je hodnocena jako 

těžká, i když spočtená plocha ústí může být 

více než 1 cm2, jak je tomu u kombinované 

vady. Správné zhodnocení asymp tomatičnosti 

může být problematické: pa cient nemusí za-

znamenat postupný pokles tolerance a rea-

govat na něj. Prospektivní i retrospektivní ana-

lýzy registrů [10,11] navíc ukázaly, že i v rámci 

asymp tomatické vady je vhodná další riziková 

stratifi kace k identifi kaci pa cientů, kteří mohou 

profi tovat z operace, zejména při nízkém 

operačním riziku. Indikace k operaci asymp-

tomatické aortální stenózy shrnuje tab. 2.

Stadium D označuje těžkou symp-

tomatickou vadu, kterou dále rozdělujeme 

na tři skupiny.

Těžká vada s vysokým gradientem (D1) je 

dia gnosticky nejsnadnější a je jasnou indikací 

ke korekci vady. Snížená ejekční frakce LK není 

kontraindikací výkonu, neboť vysoký gradient 

je sám o sobě známkou funkční rezervy a sní-

žená ejekční frakce je obvykle alespoň čás-

tečně reverzibilní. 

Těžká vada s nízkým gradientem a nízkou 

ejekční frakcí levé komory (D2) je charakteri-

zována plochou ústí < 1 cm2 . Dia gnostickým 

probémem je odlišení od situace, kdy příčinou 

omezeného otevírání chlopně nejsou změny 

na chlopni, ale nízký tepový objem. Přínosná 

může být echokardiografie nízkou dávkou 

dobutaminu (do 15 μg/ kg/ min). Vzestup 

ejekční frakce ukazuje na zachovanou kon-

traktilní rezervu, vzestup gradientu svědčí 

pro významnost vady, a posouvá tedy k indi-

kaci korekce vady. Není-li přítomna kontrak-

tilní rezerva, nelze závažnost vady spolehlivě 

posoudit. Pomoci může posouzení kalcifi kací 

pomocí CT. Tato skupina pa cientů je vysoce 

riziková obvykle polymorbidní s koronární 

nemocí či nemocí periferních tepen a rozho-

dování o intervenci je individuální na základě 

posouzení celkového rizika.

Dia gnosticky nejobtížnější je symp-

tomatická těžká aortální stenóza s nízkým 

gradientem a zachovanou ejekční frakcí 

nebo s paradoxně nízkým tepovým ob-

jemem (D3). Základním hemodynamickým pa-

rametrem je nález plochy ústí < 1 cm2, zatímco 

transaortální gradient by odpovídal střední 

bližně ročních intervalech, blíže ke stadiu těžké 

vady pak častěji. V tomto stadiu obvykle aor-

tální stenóza nezpůsobuje obtíže. Více než dvě 

třetiny pa cientů mají arteriální hypertenzi [8] 

a v medikamentózní léčbě je možné využít 

celé spektrum antihypertenziv, nezbytná je 

Stadium        Charakteristika

A riziko AS příklady: aortální skleróza, bikuspidální aortální chlopeň 

B progre-

sivní AS

lehká AS:  Vmax 2–2,9 m/s, střední gradient < 20 mm Hg 

střední AS:  Vmax 3–3,9 m/s, střední gradient 20–40 mm Hg

C asymptomatická těžká AS 

změněné cípy s omezenou hybností  a Vmax ≥ 4,0 m/s nebo 

střední gradient ≥ 40 mm Hg (AVA obvykle < 1,0 cm2)

C1: normální ejekční frakce levé komory 

C2: EF LK < 50 %

velmi těžká Vmax ≥ 5,0 m/s

D symptomatická těžká AS  

těžce změněné cípy s omezeným otevíráním

D1: těžká AS s vysokým gradientem: Vmax ≥ 4,0 m/s, střední 

gradient ≥ 40 mm Hg (AVA obvykle < 1,0 cm2) 

D2: těžká AS s nízkým průtokem a nízkým gradientem (s nízkou EF): 

EF LK < 50 % s klidovou AVA < 1,0 cm2 a Vmax 3–4 m/s.

při nízké  dávce dobutaminu Vmax ≥ 4,0m/s a AVA < 1,0 cm2

D3: těžká AS s nízkým průtokem a nízkým gradientem 

(s normální EF): Vmax 3–4 m/s, AVA < 1,0 cm2, indexovaná 

AVA < 0,6 cm2/m2, a indexovaný tepový objem SV < 35 ml/m2, 

měřeno při normotenzi

AS – aortální stenóza, EF LK – ejekční frakce LK, AVA – plocha aortálního ústí, SV – srdeční 

výdej

Tab. 1. Stadia aortální stenózy. Dle Guidelines ACC 2014 [5]. 

Indikace Třída doporučení dle 

  ESC                   ACC

snížená ejekční frakce levé komory  I    I

symptomy související s AS při zátěžovém testu  I    I

pokles TK pod výchozí hodnotu při zátěžovém testu  IIa   IIa

Nízké operační riziko a některý z následujících nálezů:

          •  velmi těžká AS defi novaná maximální 

transaortální rychlostí > 5,5 m/s

IIa IIa 

(5,0 m/s)

•  těžká kalcifi kace aortální chlopně a progrese 

maximální transaortální rychlosti ≥0,3 m/s /rok

IIa IIb

•  výrazně zvýšené hladiny natriuretických peptidů  

bez jiného vysvětlení

IIb –

•  vzestup tlakového gradientu při zátěži

o > 20 mm Hg

IIb –

•  výrazná hypertrofi e levé komory bez hypertenze IIb –

ESC – Evropská kardiologická společnost, ACC – Americká kardiologická společnost, 

Třída doporučení I = je indikována, IIa = měla by být zvažována, IIb = lze zvažovat [4,5],

AS – aortální stenóza 

Tab. 2. Indikace k operaci těžké asymptomatické aortální stenózy. 
Dle Gudelines ESC 2012 a ACC 2014 [4,5].
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nezjistila u osob s vysokým operačním ri-

zikem významné rozdíly v celkové mortalitě 

při léčbě TAVI oproti operační náhradě aortální 

chlopně, a to až do pěti let od výkonu (67,8 vs. 

62,4 %) [14]. V současné době probíhají srov-

nání TAVI a náhrady aortální chlopně u osob 

se středním rizikem. Posun indikace TAVI do 

méně rizikové a mladší skupiny pa cientů by 

kladl větší důraz na dlouhodobou trvanlivost 

protézy. Značné rozdíly v počtu implantací 

i v rámci Evropy ukazují, že významnou roli 

hrají i ekonomické faktory.

Závěr
V korekci aortální stenózy lze dál předpokládat 

vývoj celkově k menší invazivitě jak chirurgic-

kých, tak katetrizačních výkonů (bez jícnové 

echokardiografie, bez celkové anestezie, zkra-

cování doby hospitalizace až k úrovni ostat-

ních invazivních výkonů), nárůst podílu TAVI 

a další vývoj k vyšší bezpečnosti a spolehli-

vosti bio logických protéz obecně. Odhaduje 

se, že počet provedených TAVI na celém světě 

se do roku 2025 zčtyřnásobí. Cílem na hori-

zontu nadále zůstává medikamentózní pre-

vence nebo zpomalení progrese aortální 

stenózy. Určitou nadějí v tomto smyslu je pro-

bíhající randomizovaná studie SALTIRE II [15], 

která testuje vliv bisfosfonátů na progresi kal-

cifi kací v aortální chlopni a jejíž výsledky lze 

očekávat v roce 2017.
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vadě. Dia gnózu významné vady zde činíme per 

exclusionem, je-li pa cient normotenzní a je-li 

správně změřený gradient. Častým zdrojem 

omylů může být chybné změření výtokového 

traktu levé komory (LVOT). Nesprávně nízký 

rozměr LVOT dosazený do rovnice kontinuity 

nadhodnocuje tíži vady. LVOT je navíc trojroz-

měrná struktura, takže lineární měření může 

být různě nepřesné. K dia gnostice může při-

spět CT k zhodnocení kalcifi kace chlopně, 

která koreluje s tíží vady, a vyšetření hladiny 

bio markerů např. NT-pro BNP [12]. Pa cienti 

v tomto stadiu budou rovněž velmi pravdě-

podobně profi tovat z operace.

Volba způsobu korekce vady 
O volbě způsobu intervence rozhoduje 

tzv. Heart Team [4] tvořený klinickým a in-

tervenčním kardiologem, kardiochirurgem 

a autory zobrazení v echokardiografi ckém i CT 

obraze na základě odhadu operačního rizika, 

přidružených onemocnění, stavu pa cienta i in-

tegrace faktorů anatomie aortální chlopně, 

aorty i přístupových tepen.

Klasickým řešením je náhrada aortální 

chlopně protézou – u osob nad 60 let obvykle 

bio logickou. Přístupem je střední sternotomie, 

při vhodné anatomii i ministernotomie. Ope-

race je standardem u osob s nízkým a středním 

operačním rizikem. 

TAVI je podle současných platných dopo-

ručení Evropské kardiologické společnosti 

(ESC) indikována pa cientům s vysokým ope-

račním rizikem či s kontraindikací operačního 

řešení vady. Podmínkou je nepřítomnost zná-

mých závažných onemocní, které by zkra-

covaly předpoklad dožití pod jeden rok i při 

úspěšné TAVI. 

Poprvé u člověka byla TAVI provedena 

v roce 2002 a do roku 2014 bylo na celém světě 

provedeno kolem 100 000 výkonů. Studie 

PARTNER B prokázala nejprve významné sní-

žení dvouleté mortality pa cientů hodnoce-

ných jako inoperabilní léčených TAVI oproti 

standardní, medikamentozní léčbě (43,3 vs. 

68 %) a významný příznivý klinický efekt pře-

trvává i po pěti letech [13]. Studie PARTNER A
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