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Úvod
Aortální stenóza vzniklá na degenerativním 

podkladě je v současnosti nejčastější získanou 

chlopenní vadou dospělých. Výskyt této vady na-

růstá s věkem. Ve věku nad 65 let se uvádí preva-

lence aortální stenózy až 4 %. Základní léčebnou 

metodou u nemocných s významnou aortální 

stenózou je chirurgická náhrada chlopně chlop-

ní umělou. Závažnou skutečností je, že 30–40 % 

nemocných nemůže tento výkon podstoupit. Již 

v roce 1985 provedl Cribier balonkovou dilataci 

kalcifikované aortální stenózy (1). U dospělých 

nemocných má tento výkon časově omezený 

efekt a je považován za výkon paliativní. Nový 

impulz perkutánní léčbě aortální stenózy dal 

znovu prof. Cribier, který do stenotické aortální 

chlopně v roce 2002 implantoval jako první ba-

lonem nesenou bio logickou chlopeň upevně-

nou ve stentu (2). Vývoj chlopně pak pokračoval 

ve spolupráci s firmou Edwards Lifesciences. 

V září 2007 získala chlopeň Edwards SAPIEN™ 

certifikát Evropské unie (CE-mark) pro transfe-

morální a v prosinci 2007 pak i pro transapikální 

variantu implantace. Dle databáze firmy Edwards 

Lifesciences bylo do ledna 2009 ve světě implan-

továno 2 800 těchto chlopní a počty implantací 

dále rostou (3, 4, 5, 6).

Metodické podmínky pro 
perkutánní implantaci aortální 
chlopně Edwards SAPIEN™

Zahájení programu perkutánních implanta-

cí tohoto typu chlopně je podmíněno ze strany 

firmy Edwards Lifesciences přesnými podmín-

kami. Výkon by měl být prováděn na pracovišti 

s dostatečnou zkušeností s nekoronárními in-

tervencemi, optimálně tam, kde jsou již pro-

váděny balonkové dilatace aortální chlopně. 

Výkon se provádí v těsné spolupráci kardiologů, 

kardiochirurgů a anesteziologů. Implantaci lze 

provádět v kardiocentru s kardiochirurgickým 

pracovištěm, kardiochirurgický sál je během 

výkonu „stand-by“. Podmínkou zahájení pro-

gramu je absolvování kurzu ve školicím centru 
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Obrázek 1. Aortální chlopně Edwards SAPIEN™ 

a – celkový pohled b – uzavřená biologická 

trojcípá chlopeň
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(například Rouen – Francie nebo Franfurkt n/M – 

Německo). První výkony jsou prováděny pod 

kontrolou zkušeného proktora.

K výkonu jsou v současné době indikováni 

nemocní se závažnou symptomatickou aortální 

kalcifikovanou stenózou, kteří nemohou pod-

stoupit chirurgickou náhradu aortální chlopně 

(porcelánová aorta, postiradiační změny) a ne-

mocní s vysokým rizikem chirurgické náhrady 

(logistické Euroscore > 20, například reoperace 

u pacientů s funkčními žilními štěpy).

Postup při transfemorální 
implantaci aortální chlopně 
Edwards SAPIEN™

Edwards SAPIEN™ aortální chlopeň je 

balonem nesená biologická hovězí chlopeň, 

která je upevněna ve stentu z lékařské oceli 

(obrázek 1). Navazuje na původní chlopeň 

vyvinutou prof. Alainem Cribierem. K dispozici 

jsou v současnosti velikosti 23 mm pro velikost 

aortálního anulu 18–21 mm a 26 mm do aor-

tálního anulu 22–24,5 mm. Chlopeň je pomocí 

speciálního zařízení nakrimpována na 30 mm 

dlouhý balonek. Balonek s chlopní je zavá-

děn pomocí speciálního „retroflex“ katétru, 

který umožňuje ohnutí systému až o 180o 

při průchodu chlopně přes aortální oblouk 

a umožňuje i lepší průnik chlopně přes nativní 

aortální chlopeň.

Systém se zavádí přes pravou nebo levou 

společnou femorální tepnu. Pro chlopeň velikos-

ti 23 mm je minimální diametr femorální tepny 

7 mm a používá se zavaděč o velikosti 22 F, pro 

chlopeň 26 mm pak 8 mm a používá se zavaděč 

o velikosti 24 F. Velmi důležitou roli hraje vinutí 

pánevního řečiště. Zásadní riziko ale předsta-

vují výrazné kalcifikace přístupových tepen. 

Zajištění přístupu do společné femorální tepny 

je buď s pomocí cévního chirurga nebo punkč-

ně. V případě chirurgické preparace je nasa-

zen turniket k zajištění hemostázy a do oblasti 

umístění zavaděče je připraven tabákový steh. 

Použijeme-li standardní katetrizační přístup, je 

nutné ověřit, že je punktovaná tepna skutečně 

společná femorální tepna. Do přístupové tepny 

se zasune 12–14 F zavaděč. Dále je punktová-

na tepna a žíla v druhém třísle. Tepenný pří-

stup je použit k zavedení „pig-tail“ katétru, žilní 

pak k zavedení stimulační elektrody do pravé 

komory. Velmi důležité je ověření správného 

fungování stimulační elektrody při rychlé sti-

mulaci 180–220 min (obrázek 2). Cílem rychlé 

stimulace je přechodná zástava oběhu, která 

umožní stabilní nafouknutí balonku v aortální 

chlopni a zabrání dislokaci chlopně v důsledku 

kontrakcí levé srdeční komory. Rychlá stimulace 

je pacienty většinou dobře tolerována a celý vý-

kon je proto většinou prováděn pouze v lokální 

anestezii a analgosedaci.

Po zajištění cévních vstupů je dalším krokem 

standardní průchod stenotické chlopně pomocí 

rovného 0,035palcového vodiče řízeného le-

vým Aplatzovým (č. 2 event. 1) nebo pravým 

Judkinsovým koronárním katétrem. Po průniku 

do levé srdeční komory je přes katétr zaveden 

do levé komory „extrastiff“ 0,035palcový 260 mm 

dlouhý vodič s upraveným koncem v místě pře-

chodu měkké a tuhé části do tvaru U. Za rychlé 

stimulace je provedena predilatace (obrázek 4) 

chlopně balonkem (balonek 20 mm v případě 

implantace chlopně 23 mm a balonek 23 mm 

u chlopně 26 mm).

Samotná implantace chlopně je zahájena 

postupnou predilatací femorální tepny dilatátory 

16, 18, 20 případně 22 a 24 F. Poté je do třísla 

zaveden 22 nebo 24 F zavaděč, přes který je re-

troflex katétr s chlopní zasunut do descendentní 

aorty. V místě oblouku aorty je retroflex katétr 

postupně ohýbán, aby docházelo k minimálnímu 

Obrázek 2. Rychlá stimulace 220/min – efekt na systémový tlak a tlak v levé komoře

Obrázek 3. TEE aortální chlopně před výkonem – změření aortálního anulu Obrázek 4. Predilatace stentotické aortální chlopně balonkem
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kontaktu systému se stěnou aorty a „stent-chlo-

peň“ směřovala pokud možno do středu nativní 

aortální chlopně. Po průniku do levé komory je 

stažen retroflex katétr nad úroveň nosného ba-

lonku. Za skiaskopické a angiografické kontroly 

je chlopeň umístěna do optimální pozice v místě 

nativní aortální chlopně. Při rychlé stimulaci je 

chlopeň implantována nafouknutím balonku 

na nominální objem. Rychlá stimulace může 

být ukončena až po úplném odsátí balonku. 

Katetrizačně i echokardiografií je posouzen 

efekt implantace, hlavně stupeň regurgitace, 

rozepnutí stentu a funkce cípů chlopně. V pří-

padě dobrého efektu stáhneme retroflex katétr 

a balonek. Postupně pomalu stahujeme zavaděč 

pod bifurkaci. Vzhledem k popsaným komplika-

cím v oblasti illického řečiště je optimální zave-

dení běžného periferního balonku (10–12 mm) 

z opačné strany a to až do proximální části illické 

arterie. Balonek je připraven k nafouknutí, pokud 

by během vytahování zavaděče byla zjištěna 

perforace pánevní tepny. Nakonec chirurg stan-

dardním způsobem defekt ve femorální tepně 

zašije, alternativní je použití systému Prostar®XL 

(fy Abbott Vascular) u nemocných, kde byl pou-

žit striktně katetrizační přístup.

Velikost použité chlopně je určena na zá-

kladě měření při transtorakální (TTE), ale ze-

jména transezofageální echokardiografii (TEE) 

(obrázek 3). Bezpodmínečně nutné je provede-

ní angiografie ascendentní aorty a pánevního 

řečiště během diag nostické katetrizace. Velmi 

vhodné je prove dení spirálního angio CT nebo 

MR angiografie aorty a pánevních tepen s troj-

rozměrnou rekonstrukcí.

Popis případů
Na katetrizační laboratoři I. interní kliniky 

FN Hradec Králové jsme 16. 1. 2009 zahájili 

program perkutánních implantací aortálních 

chlopní. Výkon byl proveden u dvou 81letých 

žen s kritickou, těžce symptomatickou, aortální 

stenózou (první operatéři J. Šťásek a J. Vojáček). 

Index plochy ústí byl 0,29 a 0,37 cm2/m2. Obě 

nemocné splňovaly stanovená indikační kritéria 

a indikace byla schválena společnou indikač-

ní komisí kardiologů a kardiochirurgů. Jedna 

nemocná podstoupila paliativní balonkovou 

angioplastiku 4 měsíce před implantací chlopně 

se zlepšením klinického stavu, u druhé nemocné 

byla implantace provedena primárně.

Výkon byl v obou případech proveden 

z otevřeného chirurgického femorálního pří-

stupu. Během výkonu nedošlo k žádné závažné 

komplikaci. U první nemocné jsme implanto-

vali chlopeň velikosti 23 mm, u druhé 26 mm 

(obrázek 5). Po implantaci nebyl katetrizačně 

změřen žádný gradient. Angiografie prokázala 

malou regurgitaci u první a stopovou regurgita-

ci u druhé nemocné. Optimální efekt prokázala 

i echokardiografická kontrola. Planimetricky 

změřená plocha aortálního ústí u nemocné 

s implantovanou chlopní 23 mm je 1,8 cm2 

(obrázek 6).

Po výkonu došlo u jedné nemocné, v dů-

sledku krvácení v třísle během výkonu, k poklesu 

hemoglobinu o 25 mmol/l. Při kontrolním TEE 

vyšetření byl naměřen ve výtokovém traktu levé 

srdeční komory tlakový gradient 52/27 mm Hg, 

hypertrofická levá srdeční komora byla hyper-

kontraktilní. Po úpravě hladiny hemoglobinu 

a doplnění tekutin se stav rychle upravil s po-

klesem gradientu k hodnotám 23/10 mm Hg. 

V průběhu další hospitalizace jsme nezazname-

nali žádné vážnější komplikace. Nemocné jsme 

sedmý den po výkonu propustili do domácího 

léčení plně mobilní bez dechových obtíží a bo-

lestí na hrudníku.

Diskuze
Aortální chlopeň Edwards SAPIEN™ je jed-

nou ze dvou komerčně dostupných biologic-

kých chlopní, kterou lze implantovat perkutánně. 

14–15 mm dlouhý stent zajišťuje dostatečnou 

oporu a radiální sílu nutnou pro optimální roz-

vinutí a fungování standardní hovězí trojcípé 

chlopně. V porovnání s chlopní CoreValve® 

nezasahuje hlouběji do výtokového traktu le-

vé srdeční komory (minimální riziko porušení 

převodního systému v mezikomorovém septu) 

a ani do bulbu aorty. Dostatečná radiální síla 

umožňuje implantovat tuto chlopeň i do těž-

ce kalcifikované nativní aortální chlopně, na-

opak kalcifikace cípů jsou výhodné pro lepší 

fixaci „stent-chlopně“. Limitací je pouze velká 

hrudkovitá kalcifikace, která by po dilataci smě-

řovala do ostia věnčité tepny. Limitací výkonu 

není úhel odstupu aorty. V současné době lze 

provést výkon u nemocných s velikostí aortál-

Obrázek 5a. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

systém před aortálním obloukem

Obrázek 5b. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

ohnutí v aortálním oblouku
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ního anulu 18–24,5 mm. Pro nemocné s větší 

a málo kalcifikovanou chlopní je tč. vhodnější 

systém CoreValve®, u kterého naopak může být 

kalcifikace v aortální chlopni limitací. Chlopeň 

CoreValve® lze implantovat u nemocných s ve-

likostí anulu 20–27 mm. Nevýhodou systému 

Edwards SAPIEN™ je velikost instrumentária, 

zavaděč je 22 a 24 F. U systému CoreValve® je 

zaváděcí instrumentárium 18 F a lze jej zavádět 

do femorální tepny od průměru 6 mm. Zavádění 

přes aortální oblouk pak zásadně usnadňuje 

retroflex katétr. Největší limitací perkutánní im-

plantace aortální chlopně je stav pánevního 

řečiště. Obtížný je výkon při větším vinutí tepen. 

Rizikem pak jsou těžce kalcifikované pánev-

ní tepny. Pro tyto případy je indikován trans-

apikální přístup s implantací chlopně přes hrot 

levé komory. Výraznou změnou bude v tomto 

roce zavedení chrom-kobaltové slitiny při výrobě 

stentu, což umožní rozšířit spektrum chlopní 

o rozměry 20 a 29 mm a snížit velikost zavaděče 

na 18 F. Také nový systém Retroflex II s konic-

kým zakončením umožní jednodušší průchod 

aortální chlopní.

Naše první malé zkušenosti ukazují, že aor-

tální chlopně Edwards SAPIEN™ lze perkutánně 

implantovat s velmi dobrým výsledkem. Výkony, 

které byly prováděny za asistence proktora, pro-

běhly bez komplikací. Je však nutné říci, že výkon 

je technicky náročný a vyžaduje značné před-

chozí katetrizační zkušenosti s nekoronárními 

intervencemi. Nutná je týmová spolupráce in-

vazivního kardiologa, echokardiografisty, kardio-

chirurga a anesteziologa.

Přes povzbudivé dosavadní výsledky perku-

tánních implantací aortálních chlopní není tento 

Obrázek 5c. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

systém těsně nad nativní aortální chlopní

Obrázek 5d. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

umístěný stent v aortální chlopni – angiografická kontrola

Obrázek 5e. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

implantace „stent chlopně“

Obrázek 5f. Rtg obraz implantace aortální chlopně Edwards SAPIEN™ – 

výsledek – angiografická kontrola
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výkon zatím alternativou, ale pouze doplňkem 

chirurgické náhrady aortální chlopně. Je vyhra-

zen pro nemocné, kteří nemohou podstoupit 

chirurgickou náhradu chlopně nebo by chirur-

gická náhrada byla zatížena vysokým rizikem. 

Není však pochyb, že nové technologie a s nimi 

i indikace se budou dále vyvíjet.

Program perkutánní implantace 

aortální chlopně je podporován 

grantem MZ-ČR: NS9741–3/2008.
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Obrázek 6a. Echokardiografická kontrola implantace – výtokový trakt 

levé komory – rozepnutý stent v místě nativní aortální chlopně

Obrázek 6b. Echokardiografická kontrola implantace – příčný průřez 

chlopní – uzavřené cípy bio logické chlopně

Obrázek 6c. Echokardiografická kontrola implantace – planimetricky 

změřená plocha implantované chlopně

Obrázek 7. Tým, který se účastnil prvních implantací na I. interní klinice 

FN Hradec Králové


