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Hemodynamicka zavaznost u aortalni stenézy je kromé symptomatologie ¢asto posuzovana na zakladé hodnoceni ejekéni
frakce a gradientu aortalni chlopné pfi ultrazvukovém vysetieni. Autofi popisuji pfipad nemocného, u kterého byla echo-
graficky a ventrikulograficky zjisténa ejekéni frakce levé komory 60 % a relativné nizky stfedni gradient (37 a 33 mmHg). Ka-
tetrizace vSak prokazala vyznamnou aortalni stenézu s indexovanou plochou usti 0,4 cm?/m? vysvétlujici symptomatologii
nemocného. Autofi rozebiraji mozné chyby v hodnoceni této vady a katetrizacni techniku vyvinutou na pracovisti.
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RELATIVELY LOW GRADIENT AND NORMAL LEFT VENTRICLE EJECTION FRACTION DOES NOT EXCLUDE HAEMODYNA-
MICALLY SIGNIFICANT AORTIC STENOSIS

Haemodynamic significance of aortic stenosis along with symptomatology is often assessed according to left ventricle
ejection fraction and aortic valve gradient. The authors present a case report of a patient with ejection fraction 60% and
relatively low mean aortic gradient were measured by ultrasound (37 mmHg) and catheterization (33 mmHg). Severe aortic
stenosis with aortic valve area index 0,4 cm?/m?was discovered by cardiac catheterization. Possible errors and pitfalls in

aortic stenosis evaluation are presented. Catheterization technique developed at our department is discussed.
Key words: aortic stenosis, gradient, valve area, cardiac output.
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Uvod

Zavazna aortdlni stendza je Zivot ohro-
2ujici, ale pfitom chirurgicky dobfe feSitelnou
chorobou® 2. Ulohou kardiologa je vadu
rozpoznat, zhodnotit jeji zdvaznost a v€as
indikovat chirurgickou 16bu®.

Zavaznost vady je posuzovana podle sym-
ptomatologie (angindzni syndrom, levokomoro-
va insuficience, presynkopy/synkopy) a podle
hemodynamickych parametr(®. Vzhledem ke
své dostupnosti, neinvazivité a reproducibilté
je echografie zékladni pomocnou metodou
k zhodnoceni zavaznosti vady, umoznuijici také
stanoveni plochy usti. U ¢asti nemocnych vSak
nepfina$i dostateéné presnou kvantifikaci®,
napfiklad z dlvodu habitu nemocného (obezita,
plicni emfyzém, nemoznost ziskat adekvatni
rovinu fezu) a z morfologickych zmén chlopné
(kalcifikace v anulu a cipech chlopné). Je
také zatizena interindividudini chybou. Nein-
vazivni zhodnoceni je ¢asto zjednoduSeno na
hodnoceni ejekéni frakce levé komory (EF)
a stanoveni gradientu aortaini chlopné. Podle
americkych doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu
chlopennich vad je stfedni gradient u zavazné
aortéini stendzy a normalnim minutovém vydeji
>50 mmHg®. Stendzy s niz8im gradientem pfi
normalni EF jsou hodnoceny jako malo, &i stfed-
né vyznamné®. Jak vyplyva z nize uvedeného
vzorce, gradient je kvadratickou funkci pritoku.
V' rozsahu normélnich hodnot minutového
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vydeje muze dojit mezi minimalni a maximalni
normdini hodnotou CO az ke zdvojnasobeni
hodnoty gradientu. Malé snizeni pritoku vede
k velkému sniZeni gradientu a naopak. Norméalini
EF v8ak nevyluCuje snizeny tepovy objem (TO).
Fyziologickd EF pfi relativné nizkém stfednim
gradientu tedy nevyluéuje zavaznou aortaini
stendzu. Odlozeni operacniho fedeni v takovém
pfipadé m0ze byt fatalnim rozhodnutim.

K definitivni objektivizaci je potfeba vzdy
stanovit plochu stenotického Usti, kterou pova-
zévaznosti vady®. Katetrizace umoziuje jeji
vypodet podle Gorlind™:

(¢0)
SEP x TF

443x\/ MASG

kde AVA je plocha aortélniho usti, CO
je minutovy vydej srdeni, SEP je systolickd
ejekéni perioda, MAoG je stfedni gradient.

Rovnice je povazovana za zlaty standard
ve vypoctu plochy™. Abychom mohli hodnotu
CO posuzovat u daného jedince, vztahujeme
ji k jeho velikosti, vyjadfené povrchem téla dle
Duboise® a tim ziskdme hodnotu srde¢niho
indexu (CI). Ze stejného divodu provadime na
naSem pracovisti indexaci plochy chlopenniho
Usti (AVAI). Vypocitdme ji podilem absolutni
plochy Usti a télesného povrchu, nebo dosa-

AVA =

zenim Cl do vzorce pro vypocet plochy misto
CO. V pfipadé soucasné regurgitace je nutno
hodnotu CO korigovat o regurgitacni objem,
o ktery se skute¢ny pritok pfes chlopen zvétsi.
Proto u v8ech nemocnych vySetfovanych pro
aortalni stenézu provadime také aortografii.
Hodnoceni regurgitace je na naSem pracovisti
semikvantitativni. Aortalni regurgitace lehkého
stupné (I/IV) predstavuje regurgitaéni volum
do 20% TO, stiedniho stupné (II/IV) 20-40%
TO, zévazna (lll/IV) 40-60% TO a extrémni
(IV/IV) nad 60% TO. Uvedené hodnoty byly
zjistény srovnanim aortografickych nélezi
s hodnotami regurgitaéniho objemu méfenymi
barevnou diluci. Vypocet regurgitaéniho obje-
mu provadime podle vzorce:

% reg
R= — xCO

(100 - % reg)

kde R je velikost regurgitace v litrech,
%reg je procento regurgitace stanovené
z aortografie, CO je srdeéni vydej.

Hodnota R se pfipo¢ita k hodnoté CO, ¢imz
vznik& hodnota valvuldrniho priitoku v dobé sy-
stolické ejekéni periody a dosadi do vzorce dle
Gorlind (Endrys J: nepublikovana data).

Popis pFipadu
Triasedmdesatilety obézni diabetik, hyper-

tonik, kufdk se syndromem namahové anginy
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pectoris, byl pfijat pro progredujici ndmahovou
dusnost a fibrilaci sini s rychlou odpovédi ko-
mor nejasného trvani. Pfi pfijeti byl slySitelny
systolicky Selest 2-3/6 na hroté bez jedno-
znagné propagace, dychani Cisté, sklipkové.
Nebyly pfitomny zndmky systémového mést-
nani. Po podéni -blokatoru doslo druhy den
po pfijeti k verzi na sinusovy rytmus.

Na rentgenovém snimku byly znamky
redistribuce krevniho toku do hornich plicnich
poli. Srdecni stin, mediastinum a plicni hily
byly normalni velikosti.

EKG pri pfijeti: fibrilace sini s odpovédi ko-
mor kolem 150/min. Po navozeni sinusového
rytmu 58/min., fyziologické pfevodni intervaly,
hypertrofie a zatizeni levé komory srdecni.

UZ vySetfeni srdce: normalni velikost levé
komory a ostatnich srde¢nich oddild (end-di-
astolicky rozmér levé komory 56 mm; end-sy-
stolicky rozmér levé komory 32 mm, EF 60 %,
septum 12 mm, leva sif 41 mm). Maximalni
a stfedni gradient aortaini chlopné byl 58
a 37 mmHg, maximalni a stfedni rychlosti toku
382 cm/s a 290 cm/s. Byly zjiStény kalcifikace
a snizend pohyblivost aortalni chlopné. Nebyly
zndmky plicni hypertenze. Vy3etfitelnost byla
limitovana kalcifikacemi v chlopni a habitem
nemocného. Nalez byl zhodnocen jako stied-
né vyznamna aortalni stendza.

Katetrizace byla provedena cestou pra-
vostrannych femordlni cév. Na koronarnim
feCisti byl norméini nélez s vyjimkou stenézy
ramus posterolateralis dexter (RPLD) do 50 %.
Aortélni gradient byl zji$tén simultannim méfe-
nim tlakd v ascendentni aorté a levé komofe
koaxialni metodou podle Endryse a kol®.
Pravostrannd katetrizace v€etné termodiluce
byla provedena Swan-Ganzovym katétrem.
Mitralni gradient byl vylou¢en sou¢asnym mé-
fenim zaklinéného tlaku a tlaku v levé komore
(LK). Hemodynamické nélezy jsou uvedeny
v tabulce 1.

Levokomorova ventrikulografie: rozsahlé
kalcifikace aortalni chlopné, normalni kontrak-
tilita LK, hypertrofie papilarnich svald. Mitralni
regurgitace neni pfitomna.

Aortografie vyloucila aortalni regurgitaci.

Interpretace nalezu
Z&vazné degenerativni aortaini stendza s roz-
sahlymi kalcifikacemi chlopné a selhanim LK.
Hemodynamicky nevyznamna stendza
RPLD.

Diskuze

Pokud by vySetfeni bylo omezeno na
hodnoceni EF a gradientu, byl by podle
orientaénich kritérii pravdépodobné ndlez
interpretovan jako stfedné vyznamna aor-
talni stendza nesplfiujici indikacni kritéria
k operaci® . Stanoveni plochy Usti pouzi-
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ejekeni frakce 60 %
prava sifi 10/7/4 mmHg
prava komora 27110 mmHg
plicni tepna 29/10/15 mmHg
zaklinéna plicni tepna 15/13/11 mmHg
leva komora 210/22 mmHg
aorta 166/75/109 mmHg
minutovy objem 4,07 |/min
srdeéni index 2 [/min/m?
plicni vaskularni rezistence 0,98 W,j.
vrcholovy gradient na aortalni chlopni 34 mmHg
stfedni gradient na aortalni chlopni 33 mmHg
absolutni plocha aortalniho Usti 0,8 cm?
indexovana plocha aortalniho usti 04 cm/m?
véha 88 kg
vyska 170 cm
télesny povrch 1,99 m?

Obrazek 1. Méreni gradientu aortalni chlopné koaxialni metodou: vlevo: simultanni méreni
tlakd pigtailem a dlouhym zavadééem, které byly retrogradné koaxialni metodou zavedeny
do levé komory. Vpravo: Méfeni gradientu aortalni chlopné mezi levou komorou a ascen-
dentni aortou.

Vlevo je simultanni zaznam 2 tlakovych levokomorovych kivek. Zapsané kfivky jsou prakticky
identické, coz dokazuje vylouceni technické chyby v jejich zaznamu. V pravé poloviné zaznamu je
méreni gradientu aortalni chlopné po vytazeni zavadéce do aorty. Primérna hodnota stfedniho
gradientu je stanovena katetrizaénim pocitacem Cathcor Siemens z méfeni vSech komplexu
v pribéhu 10vtefinového vzorku. Plocha gradientu je znazornéna Sedou barvou. Primérny
tlak v levé komore byl 201/22 mmHg, tlak v ascendentni aorté 166/75/109 mmHg. Vrcholovy
gradient 35 mmHg a stfedni gradient 33 mmHg. Kolisani systolického tlaku zdUraznuje potfebu
simultanniho méfeni v levé komofe a aorté. Posun zaznamu je 25 mm/vtefinu

tim rovnice kontinuity pfi UZ vySetfeni neby-
lo provedeno vzhledem k nalezu aortélnich
kalcifikaci, které omezuji aplikace rovnice
kontinuity™.

VySetfovany byl  obézni  diabetik
(BMI = 29,5), kufak a dlouholety hypertonik.
Anamnéza dusnosti by mohla byt vysvétlena
kufdckou bronchitidou a obezitou, pfipadné
fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor. An-
gindzni symptomy by mohly byt vysvétleny
nalezem stenézy RPLD, postizenim malych

cév u diabetika, i rychlou tepovou frekvenci
pfed pfijetim do nemocnice.

Katetrizace umoznila pfesnou kvantifikaci
vady. Jde o zavaznou aortélni stenézu (AVAI
= 0,4 cm/m?) s nizkym CI (2 I/min/m?) a zvySe-
nym pinicim tlakem levé komory (22 mmHg).
Tento nélez vysvétluje symptomatologii vySet-
fovaného. Pro degenerativni proces svédci
vék nemocného a nalez kalcifikaci v aortalni
chlopni. Hypertrofie papilérnich svalli je reakci
na tlakové pretizeni.
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Hodnota CO = 4 I/min. se sice udava jako
fyziologickd, avSak hodnota Cl = 2 I/min/m?2
je zietelné pod rozmezim normalnich hodnot
(2,7-3,7 I/min/m2), coz demonstruje vyznam
pouzivani indexovanych parametrd. Hodnota
Cl spoleéné se zvySenim plniciho tlaku na
22 mmHg svéd¢i pro selhani LK. TO vypodi-
tany délenim CO tepovou frekvenci €inil 64 ml,
tedy na dolni hranici normy(™. Vzhledem k po-
vrchu téla 1,99 m? jde jiZ o hodnotu snizenou,
ktera vysvétluje relativné nizky gradient pfi
normalni EF.

Volumometrické stanoveni objem( na
nasem pracoviti neprovadime. V praxi mize
byt pouzito pouze za pfedpokladu, ze se ovéfi
shoda hodnot TO ziskanych z volumometrie
s hodnotami ziskanymi termodiluci, pfipadné
barvivovou diluci podle Fickova principu.

Diskrepance v hodnotach plniciho tlaku LK,
tlaku v plicnich kapilérach a plicni tepné v tabul-
ce 1 jsou dany nesimultannim méfenim.

Technika katetrizace

Po provedeni selektivni koronarografie za-
vedeme Swan-Ganziv katétr do plicni tepny.
Tim jej pfipravime k okamZitému méfeni CO
po stanoveni gradientu aortalni chlopné. Poté
provedeme zavedenim 4F pigtailu a dlouhého
6F zavadéce retrogradni katetrizaci LK koa-
xialni metodou® (obrazek 1 - leva ¢ast). Vzdy
ovéfime identitu kfivek napojenim pigtailu
a zavadéce na méfici systém. Naméfeny gra-
dient po vytaZeni zavadéce je pak bezchybny
(obrézek 1 —prava &ast). Pomalym vytahovani
zavadéce z LK do aorty podél pigtailu v LK
za skiaskopické kontroly a pfi souasném
hodnoceni obou tlakovych kfivek vylou¢ime
pfipadnou subvalvularni stenézu. Pak méfime
simultanné gradient LK — aorta. Bezprostfed-
né poté stanovime CO termodiluci. Tento
zplisob zarucuje spravné stanoveni plochy
stenotického usti. Dale méfime zaklinény tlak
v plicni tepné a sou¢asné v LK k vylouceni mi-
traini stendzy. Provedeme méfeni tlakd v plicni
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tepné, pravé komofe a pravé sini. Nésleduje
levokomorova ventrikulografie pfes pigtail. Po
vytazeni pigtailu provedeme aortografii pfes
dlouhy zavadé¢. Ten musi byt umistén 3 cm
nad chlopni pro idedini zobrazeni ascendentni
aorty. Tento postup zaruéuje ziskani vsech
parametr(i k optimalni kvantifikaci vady.

Retrogradni katetrizace LK u nemocnych
S vyznamnou aortalni stendzou je spojena
s rizikem systémové embolizace. V prospek-
tivni praci Omrana a kol.™ byl vyskyt zjevného
neurologického deficitu po priniku pfes steno-
tickou aortalni chlopefi 3% a vyskyt nédlezu
konzistentniho s klinicky némou embolizaci
do mozku pfi vySetfeni magnetickou rezo-
nanci dokonce 22 %. Pokud nelze retrogradné
proniknout do LK do 10 minut, je mozné katétr
do LK zavést po transseptaini punkci metodou
podle Endryse a kol.). Pfi spravném prove-
deni nebyla zaznamenana srde¢ni tamponada
ani systémové embolizace®.
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fujiciho.
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