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Úvod
Aortální stenóza (AS) je nejrozšířenější chlo-
penní srdeční vadou vyžadující operační řešení. 
Spolu s aortální nedomykavostí dominuje na 
operačních sálech kardiocenter. Záměrně zmi-
ňuji kardiocentra jako taková, protože v poslední 
době strmě narůstají počty transkatetrových 
výkonů na aortální chlopni bez použití mimotěl-
ního oběhu (viz níže). Incidence symp tomatické 
aortální stenózy je závislá na věku. Ve skupině 
65– 74 let je četnost 1,3 %, ve skupině nad 
85 let jsou to již 4 %. Častým podkladem AS je 
dvoucípá aortální chlopeň s incidencí 0,9– 2 % 
v běžné populaci. Samozřejmě že ne každá 
dvoucípá chlopeň dospěje k operaci, nicméně 
podle historické práce Robertse má až 54 % 
operovaných aortálních stenóz ve skupině nad 
15 let věku dvoucípou konfi guraci. Nevíme, zda 
toto tvrzení stále platí, ale recentnější práce na 
toto specifi cké téma neexistuje [1].

Přirozený průběh symptomatické aortální 
stenózy byl popsán Rossem a Braunwaldem 
v roce 1968 [2]. Jejich posmrtná analýza 
prokázala, že průměrná doba přežití pacienta 
s tímto onemocněním je závislá od symptomů. 
Přežívání bez chirurgické léčby jsou dva roky, 

je-li symptomem srdeční selhávání. Tři roky, 
je-li symptomem synkopa, a pět let, je-li symp-
tomem angina pectoris. Asymptomatická 
aortální stenóza má, naproti tomu, prognózu 
blízkou běžné populaci s mortalitou 1– 2 % 
ročně. Z tohoto úhlu pohledu je v zásadě 
každá symptomatická aortální stenóza indiko-
vána z vitální indikace k intervenci.

Jak bylo zmíněno výše, je základní léčbou 
symptomatické aortální stenózy náhrada aor-
tální chlopně mechanickou nebo bio logickou 
stentovanou protézou ze střední sternotomie. 
Jde o výkon propracovaný do všech detailů 
s nejmenším možným rizikem pro srdce pa-
cienta. Operační mortalita na izolovanou ope-
raci je podle většiny prací a databází kolem 
2– 4 % (např. STS databáze –  www.sts.org, 
EUROSCORE –  www.euroscore.org). Tento 
typ operace s sebou nicméně souběžně nese 
určitá omezení a limitace:
1.  První limitací je plná střední sternotomie. 

Ta je sama o sobě zatížena 1– 3% rizikem 
závažných komplikací typu hluboké infekce 
až mediastinitidy (povrchové ranné infekce 
se pak mohou vyskytovat mnohonásobně 
častěji) –  STS databáze (www.sts.org).

2.  Druhým omezením je nutnost použití mi-
motělního oběhu, což je spojeno s rizikem 
systémové zánětlivé infekce, krvácení, 
cévní mozkové příhody apod.

3.  Posledním omezením je vlastní valvární li-
mitace ve vztahu k trvalé antikoagulaci 
a strukturálnímu selhání bio protéz.

Nové trendy v léčbě významné stenózy 
aortální chlopně se tedy rekrutují zejména 
z těchto tří oblastí.

Plná střední sternotomie
Přináší s sebou hlavně dva problémy –  riziko 
infekce vč. infekce kosti s nutností dlouho-
dobé antibio tické léčby a často mutilující re-
konstrukční chirurgie (svalové přenosy, plas-
tiky s pomocí omenta, rekonstrukce sterna 
a žeber atd.) spolu s vysokými fi nančními ná-
klady i mortalitou. Druhým problémem je pak 
odložená a prolongovaná rehabilitace s ne-
ideálním kosmetickým výsledkem. 90% pev-
nosti dociluje sternum po drátěné osteosyn-
téze zhruba tři měsíce od operace v závislosti 
na stavu výživy a kvalitě osteosyntézy. O něco 
lepších výsledků lze dosáhnout v případě na-
hrazení drátěné osteosyntézy různými typy 
dlah (a to zejména u rizikových nemocných –  
diabetes mellitus, obezita, COPD), bohužel 
za cenu významného nárůstu primárních ná-
kladů, což je dnes bráno téměř jako něco 
„vulgárního“. Variantou k plné střední sterno-
tomii je jednak parciální sternotomie a jednak 
pravostranná minitorakotomie povětšinou 
druhým mezižebřím. Parciální horní střední 
sternotomie, ať už typu „J“, invertované „T“ 
nebo „L“, s sebou nese menší rannou plochu 
s nižším rizikem krvácení, lepší kosmetický 
efekt, ale zejména zachování větší pevnosti 
distálního hrudního koše, což přispívá k lepší 
a rychlejší rehabilitaci. Předpoklad významné 
redukce ranných komplikací se nicméně 
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obecně nepotvrdil, ale důležité pozitivní práce 
na toto téma existují. Například studie z Mayo 
clinic (Rochester, USA) prokázala významný 
rozdíl mezi plnou sternotomií a parciální ster-
notomií ve prospěch redukce komplikací při 
užití parciální sternotomie [3]. Druhou alter-
nativou je pravostranná minitorakotomie ve 
druhém mezižebří. Použití tohoto přístupu je 
limitováno anatomickými poměry v hrudníku 
nemocného –  vzdálenost aortální chlopně 
od hrudní stěny, lokalizace vzestupné aorty 
ve vztahu ke sternu a úhel, který svírá aor-
tální anulus s vertikální osou. Tento přístup 
s sebou dále nese  rizika spojená s napojením 
mimotělního oběhu –  někdy riziková kanylace 
vzestupné aorty, podkličkové či tříselné tepny, 
zachovatelnost pravé vnitřní prsní tepny. Pro-
blémem může být i odvzdušnění srdce či kr-
vácení ze sutury. Není to tedy přístup pro ka-
ždého nemocného a každého chirurga, což je 
jeho základní a největší limitace. Santana et 
al prezentovali významně lepší krátkodobé vý-
sledky s minimálně invazivní technikou (mi-
nitorakotomie) u nemocných s chronickou 
obstrukční chorobou bronchopulmonální. 
Zdá se, že v této indikaci by minimálně inva-
zivní technika mohla významně zlepšit pro-
gnózu nemocných podstupující náhradu 
aortální chlopně [4]. Velkým zastáncem 
a propagátorem tohoto přístupu je rovněž 
prof. Glauber z Massa, Itálie, který prokázal 
významný pozitivní efekt na rychlost rekonva-
lescence, pokles krevních ztrát i redukci kom-
plikací u tohoto přístupu, a to navzdory prak-
ticky dvojnásobnému trvání jak mimotělního 
oběhu, tak myokardiální ischemie oproti plné 
stereotomii [5]. Zkrácení doby operace i s vy-
užitím tohoto minimálně invazivního přístupu 
je možné v případě, že provádíme náhradu 
chlopně bezstehovou protézou, což je jedna 
z nových variant chlopenních náhrad. Tento 
nový typ bio logických protéz nám díky své kon-
strukci dovoluje do aortálního anulu, po vytětí 
nativní chlopně, implantovat bio logickou pro-
tézu bezpečně a rychle bez po užití standardní 
stehové techniky. Limitem je cena, která je 
násobkem ceny standardní protézy –  cca 
5– 20 000 € t. č. [6]. Tyto bezstehové „seu 
sutureless“ chlopně (např. Perceval S, Sorin, 
Itálie nebo ATS 3F Enable, Medtronic, USA) 
jsou ale rovněž potenciálně velkým přínosem 
ve zvládání ně kte rých ne očekávaných nálezů 
během operace –  sklerotická vzestupná 
aorta, nemožnost bezpečného a kompletního 
vytětí zdegenerované bio protézy či alograftu, 
ošetření zdegenerovaného a kompletně kal-

cifi kovaného alograftu implantovaného „root 
technikou“, nemožnost bezpečného naložení 
stehů do anulu např. pro kalcifi kace apod. Na 
rozdíl od TAVI (níže) nám ale sutureless bio-
protézy v kombinaci s minimálně invazivní chi-
rurgickou technikou dovolují kompletní excizi 
nativní chlopně s jen minimálním rizikem pa-
ravalvární nedomykavosti. Konstrukčně je 
možná kombinace termoaktivní kovové kostry 
z nitinolu a bezstentové perikardiální bio-
protézy. Vzniká tak bio protéza s nízkým ri-
zikem PPM (patient prosthesis mismatch) 
a ověřeným bio logickým materiálem. Oproti 
metodě transkatetrové implantace aortální 
chlopně (transcatheter aortic valve implan-
tation –  TAVI) rovněž není nutno vlastní bio-
protézu „krimpovat“ do zaváděcího systému, 
čímž je tato protéza šetrnější k použitému bio-
logickému materiálu. S narůstajícími zkuše-
nostmi se tedy může ukázat, že přes počá-
teční vysokou cenu se mohou v ně kte rých 
stavech náklady na operaci redukovat.

Použití mimotělního oběhu
Všechny kauzální chirurgické techniky ope-
race aortální chlopně jsou spojeny s vystři-
žením poškozené nativní chlopně a toho 
není možno v současnosti dosáhnout jinak 
než napojením nemocného na mimotělní 
oběh a přerušením průtoku krve vzestupnou 
aortou a aortální chlopní. Negativních dopadů 
mimotělního oběhu je celá řada [6] a ně kte ré 
z nich mohou být fatální (cévní mozková pří-
hoda, systémová zánětlivá reakce organizmu 
apod.). Zejména u nemocných v pokročilém 
věku (75+), kde je symptomatická aortální 
stenóza nejfrekventnější (nad 75 let 2– 3 %, 
nad 80 let přes 4 %), se negativní dopady 
mohou kumulovat –  renální nedostatečnost, 
polyskleróza, respirační onemocnění atd. 
I z těchto důvodů byla do klinické praxe uve-
dena metoda TAVI. Jde o způsob léčby ně kte-
rých aortálních stenóz, kdy se do zúženého 
aortálního ústí zavede „zabalená –  krimpo-
vaná“ bio protéza v sheathu, která se po ba-
lonkové valvuloplastice rozvine do „připra-
veného“ aortálního ústí. Základním rozdíly 
oproti standardní náhradě jsou tyto:
A.  jedná se o výkon bez použití mimotělního 

oběhu
B.  je ponechána nativní chlopeň v původním 

místě

Z chirurgického pohledu jde tedy vlastně 
o jistou pailaci. I v euroatlantické části světa, 
kde je zdravotní péče na vysoké úrovni pro 

širokou vrstvu obyvatel, stále zůstává velmi 
početná skupina nemocných s aortální ste-
nózou, kteří jsou standardní operací neošetři-
telní a/ nebo neošetřeni. Podle různých prací 
je to kolem 30– 50 % pacientů. Zhruba jedna 
třetina neošetřených nemocných je z důvodů 
obav pacienta, třetina z rozhodnutí kardiologa 
a zbylá třetina je kontraindikována kardiochi-
rurgem. V European Heart Journal byla pre-
zentována studie [7], která demaskovala, že 
31,8 % nemocných s významnou aortální 
stenózou zůstává na konzervativní léčbě se 
všemi negativními dopady, které s sebou toto 
rozhodnutí nese –  tzn. hlavně vysokou morta-
litu a nízkou kvalitu života [8,9]. Pro všechny 
tyto nemocné je TAVI nadějí, že se jejich kva-
lita života i prognóza zcela zásadně změní 
a místo přežívání na lůžku v nemocnici, hos-
picu či doma se opět budou moci zapojit plně 
do života. 

Realitou standardní chirurgie je, že ze-
jména u nemocných 75+ roste operační riziko 
s věkem (STS databáze –  www.sts.org), ale 
rovněž je pravdou, že moderní peri operační 
péče posunula výsledky i standardní ope-
race notně kupředu. Víme, že aktuální pře-
žívání po standardní chirurgické intervenci 
je dnes zhruba poloviční, než ukazuje EU-
ROSCORE I. Zpět k TAVI. Ve studii Partner 
v kohortě I (predikovaná mortalita nad 15 %), 
která srovnávala nemocné léčené standardní 
náhradou aortální chlopně oproti TAVI, nebyla 
shledána inferiorita TAVI v přežívání (jedno-
letá mortalita 24,2 vs 26,8 % TAVI vs stan-
dardní náhrada aortální chlopně), ale byl 
shledán rozdíl v rozložení periprocedurálních 
komplikací –  více CMP a vaskulárních kom-
plikací u TAVI a více krvácivých komplikací 
a fi brilace síní u standardní náhrady. Jinými 
slovy, standardní náhrada aortální chlopně 
na mimotělním oběhu za použití zavedených 
protéz nebyla u této skupiny nemocných horší 
ani lepší (ale výrazně levnější). V kohortě B 
byla porovnávána konzervativní léčba vs TAVI 
(šlo o inoperabilní nemocné standardní tech-
nikou –  predikovaná mortalita nad 50 %). 
Jednoletá mortalita z jakékoli příčiny byla 
30 % (TAVI) vs 50 % (konzervativní terapie), 
stejně tak bylo u TAVI nižší riziko rehospitali-
zace i lepší klasifi kace NYHA během roku sle-
dování. I všechny ostatní studie a registry –  Tra-
verce, Source registry, Prevail- TA –  v zásadě 
tento závěr potvrzují –  zejména u nemoc-
ných ve vysokém věku, s vysokým rizikem EU-
ROSCORE II nad 15– 20, ale i u nemocných 
se systémovým nebo lokálním problémem –  
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většina dat nasvědčuje pro výhodu bovinní 
protézy nad prasečí. Lze tedy nepřímo dovo-
zovat, že zejména v terénu, kde hrozí PPM 
nebo kde je zvýšený nárok na fyzickou výkon-
nost (mladší nemocní), může být pro nemoc-
ného výhodnější bovinní protéza [16]. Jde ale 
jen teoretickou úvahu v rovině „mohlo by být“. 
V 80., a hlavně 90. letech se zdálo, že pro 
mladší nemocné (pod 60 let) je nadějí bez-
stentová xenogenní protéza –  ponejvíce Ed-
wards Prima+, Medtronic Freestyle, StJude 
Toronto SPV [17– 19]. Nabízí větší efektivní 
ústí a fyziologičtější hemodynamiku. Předpo-
klad delší životnosti oproti stentované variantě 
se však nepotvrdil, a tak zůstala indikace – ze-
jména z hemodynamických a anatomických 
důvodů –  tam, kde je potřeba užít techniku 
celého kořene aorty. 

Další z alternativ, jak se vyhnout trvalé anti-
koagulaci, je zachovat vlastní aortální chlo peň 
nemocného. Teoreticky je možno se po-
kusit zachovat řadu poškozených chlopní, ale 
prakticky a s ohledem na výsledky je smys-
luplné zvážit záchovnou operaci pouze u vět-
šiny nedomykavostí. Výsledky těchto operací 
závisí do značné míry na správném předope-
račním posouzení. Ve vztahu k AS je aktuální 
záchovná operace u bikuspidální chlopně 
s kombinovanou vadou a bez významnějších 
kalcifi kací cípů u mladších jedinců. Nash et al 
prezentovali ve své práci význam předoperač-
ního ultrazvukového vyšetření na posouzení 
bikuspidální chlopně a vliv tohoto posouzení 
na výsledky záchovné operace [20]. Další 
z prací je z Toronta. Alsoufi  et al prezentovali 
osmileté výsledky záchovných operací biku-
spidální chlopně, kdy riziko vzniku pooperační 
aortální nedomykavosti 3+ je 66 % a riziko 
náhrady komerční protézou je 18 %. Pro 
někoho relativně vysoké procento komplikací, 
ale z funkčního hlediska bylo 89 % nemoc-
ných/ osmiletý follow-up v NYHA I/ IV, bez 
antikoagulace, s minimálním rizikem infekční 
endokarditidy a rizikem krvácivých a tromb-
embolických komplikací blížících se nule. 
Podle mého soudu velmi dobrý výsledek.

Když už antikoagulace, proč ne „self moni-
toring“? Jde o další z cest (dle mého mínění 
zatím nedostatečně využitou), která by mohla 
vést ke zmírnění dopadů trvalé antikoagulace. 
Principem je domácí monitorace úrovně anti-
koagulace a technicky jde o obdobu měření 
glykemie domácím glukometrem. Cílem je 
optimalizace antikoagulace v daném rozpětí 
a díky vyrovnanosti možnost antikoagulovat na 
nižší hladinu. Nejdostupnější na trhu je přístroj 

větších problémů, se kterými se nemocní 
po výkonu na chlopních mohou potkat. Ch-
lopenní chirurgie je vždy zatížena určitým ri-
zikem krvácivých a trombembolických kom-
plikací, a to zejména v souvislosti s nutností 
používat trvale antikoagulaci. Incidence 
v reálném životě? Jako názorný příklad může 
sloužit soubor pacientů kolegů z Düssel-
dorfu. Ti sledovali deset let nemocné s me-
chanickou protézou na trvalé antikoagulaci. 
Celkem 435 nemocných, z toho 201 pro 
operaci na aortální chlopni s průměrným 
věkem 52 let. V podskupině mechanických 
aortálních protéz byla časná mortalita 2 %, 
desetileté přežívání pak 85 %. Deset let bez 
komplikující příhody ve vztahu k operaci bylo 
v aortální podskupině 64 % –  3,71 trombem-
bolické příhody na pacient/rok, 2,67 pa-
cient/ rok pak závažných trombembolických 
komplikací. Nezávažných krvácivých kompli-
kací 6,71 pacient/ rok a 4,24 pacient/ rok zá-
važných [13]. Je tedy lepší cestou implantace 
bio logických protéz? První generace xeno-
genních protéz používaných od konce 60. let, 
s sebou nesla velmi vysoké riziko strukturál-
ního selhání (structural valve deterioration –  
SVD), což vedlo prakticky k eliminaci pou-
žití xenogenních protéz u mladší generace 
(interval bez SVD byl i méně než sedm let). 
Tyto protézy tak zůstávaly doménou generace 
65+. Postupné úpravy materiálů i techniky 
fi xace protéz s sebou v čase nesly zlepšování 
a současná data se třetí generací xenograftů 
s antikalcifi kační úpravou ukazují na 78% in-
terval bez SVD ve 20letém sledování u ne-
mocných operovaných v 60 a více letech věku, 
což je dramatické zlepšení [14]. S ohledem 
na krátkodobá i dlouhodobá rizika při implan-
taci mechanické aortální protézy [15] se jeví 
nová generace xenograftů pro určitou sku-
pinu mladších nemocných (kteří nemohou, 
a nebo nechtějí užívat antikoagulaci) velmi za-
jímavou alternativou, zejména s ohledem na 
rozvíjející se program TAVI jako potenciální 
metodu léčby degenerované bio protézy.

Stále diskutovanou otázkou je rovněž volba 
mezi bovinním či prasečím xenograftem –  
jde o otázku, která souvisí s věkem, anulem 
aortální chlopně, komorbiditami apod., nic-
méně jedna z posledních prezentovaných 
prací se zabývala analýzou 9 880 implan-
tací z let 1974– 2006. Celkově bylo posuzo-
váno 15 studií s podobnou strukturou. Co se 
týká životnosti protézy, délky přežití a funk-
čního stavu, nebylo shledáno významnějšího 
rozdílu. Co se týká hemodynamických funkcí, 

porcelánová aorta, u reoperací s průchodnou 
LIMA či selhanou bio protézou v aortální pozici 
(vč. alograftu), cirhózou jater apod. se jeví 
TAVI jako velmi vhodná alternativa.

Možná nejen co do kvality života a jeho 
délky, ale i nákladů na léčbu (u konzervativ-
ních nemocných náklady v čase exponen-
ciálně rostou a při delším follow-up se mohou 
krátkodobé křivky otočit). 

Nedokážeme dnes říci, jaké budou dlou-
hodobé výsledky, jestli bude trvanlivost 
protéz např. ovlivněna jejich crimpingem, jak 
se zdá podle ně kte rých experimentálních 
prací. Rovněž je zde nezanedbatelné riziko 
porušení převodního systému s nutností im-
plantace stimulačních systémů (a následné 
konsekvence), což souvisí s dilatací anulu 
a napětím v oblasti AV uzlu. Riziko implan-
tace pacemakeru je při standardní náhradě 
aortální chlopně 0,8– 8 %, při TAVI (zejména 
CorValve, Medtronic, USA) a při sutureless 
protézách je toto riziko 12– 15, ale i více 
než 30 % [10]. Dalším zváženíhodným as-
pektem je vyšší riziko paravalvárního leaku, 
který má negativní dopady na středně- i dlou-
hodobé výsledky. Toto riziko je u TAVI podle 
různých prací až 30 % a více, kdežto riziko 
paravalvárního leaku po standardní operaci 
je do 2– 5 %. Riziko leaku ve vztahu k TAVI 
je možno predikovat např. podle kalcifi kač-
ního indexu, jak ukazují zkušenosti kolegů 
z Lipska [11]. „Last but not least“ –  fi nance.

Mezinárodní euroamerické zprůměrování 
(Rotterdam, Bern, Boston) ukázalo, že jak 
periprocedurálně, tak jeden rok po výkonu je 
rozdíl v nákladech na intermediálního nemoc-
ného (EUROSCORE 12) stále významně 
vyšší u TAVI než u standardní náhrady aortální 
chlopně (46 217 € vs 35 511 €), a to lze při zna-
losti současných cen práce a materiálu před-
pokládat, že rozdíl bude v ČR ještě významně 
větší –  práce je totiž u nás podstatně levnější. 
Standardní náhrada je tedy s ohledem na 
všechny konsekvence základem v léčbě aor-
tální stenózy, a to rozhodně ne inferiorním [12]. 
TAVI je moderní technika s velkým poten-
ciálem. Je to první technika, kdy je možno kva-
litně intervenovat aortální stenózu bez nutnosti 
použití mimotělního oběhu. Myslím, že sku-
tečné možnosti a pravé místo této metody nám 
ukáže až čas, tak jak se to prokázalo s mnoha 
metodami v historii již tolikráte.

Nutnost trvalé antikoagulace
Nutnost trvalé antikoagulace (zejména při ná-
hradě mechanickou protézou) je jeden z nej-
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vání této deteriorace, případně vznik odložené 
dysfunkce levé komory srdeční. Dá se říci, že 
po každé operaci v mimotělním oběhu, resp. 
po každé celkové anestezii, může dojít alespoň 
ke krátkodobému zhoršení neuropsychického 
stavu. Většinou jde ale o situaci přechodnou. 
Uekermann et al prokázali díky standardizova-
nému testování v trvání průměrně 5,3 let po 
náhradě chlopně mechanickou protézou Med-
tronic Hall Easy Fit, že významná část nemoc-
ných má nějakým způsobem zhoršenu neuro-
psychickou výkonnost (velmi pravděpodobně 
by to dopadlo stejně s jakoukoli jinou mecha-
nickou protézou, o čemž svědčí řada dalších 
studií). Tato výkonnost byla významně horší 
u nemocných, kde byla mechanická protéza 
spojena s produkcí velkého množství HITS 
(high density transient signals) –  146 vs 
9,9 u nízkofrek venční skupiny. Rozdíl ve výkon-
nosti byl mezi oběma skupinami významný. Nej-
více byla postižena frontální oblast [23]. HITS 
obecně jsou samostatným fenoménem spo-
jeným s implantací mechanických protéz. Jejich 
neblahý dopad je opakovaně prokázán. Ně kte-
rými studiemi je prokázán vztah HITS a velikost 
protézy, HITS a orientace protézy [23]. Byl 
prokázán i vztah HITS a laktátdehydrogenázy, 
což svědčí pro možnost subklinické hemolýzy 
a etiopatogenetickou souvislost HITS a trom-
bocytů. Nicméně další studie svědčí pro jasně 
„plynný“ charakter HITS. Empiricky dochází ke 
snížení výskytu HITS po podání kyseliny acetyl-
salicylové, ev. ventilační úpravou krevních plynů 
(zvýšení CO

2
) [24– 28].

Závěr
Zlatým a nejbezpečnějším standardem je, 
přes všechno co bylo napsáno, stále náhrada 
aortální chlopně stentovanou bio logickou 
nebo mechanickou protézou ze střední ster-
notomie. Tato technika má ale i svá nega-
tiva. S rozvojem medicíny se nám pak rozši-
řují možnosti, při jejichž aplikaci se výkon na 
aortální chlopni stává celkově bezpečnější 
zejména proto, že je možno individualizovat. 
Nelze rovněž říci, zda je lepší mechanická 
či bio logická protéza. Každá má svá pozitiva 
i negativa. Moderní medicína jen, podle mého 
soudu, přináší bio logickou protézu ke zvážení 
i u mladší generace nemocných při obezná-
mení se se specifi ckými okolnostmi.
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