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Popis případu
Pacientka žena, věk 88 let, v anamnéze ná-

hrada kyčelního kloubu. Kardiální anamnéza 

od 12/2006, kdy byla hospitalizována na spádo-

vém interním oddělení pro levostrannou srdeční 

nedostatečnost bez průkazu akutního koronár-

ního syndromu, tehdy zjištěna málo významná 

aortální stenóza (echo). Následně limitována ná-

mahovou AP II. St CCS. V květnu 2007 vyšetřena 

pro námahovou AP, zjištěna významná stenóza 

na RIA a dále aortální stenóza na hranici středně 

významné až významné vady (AVA 0,5 cm2/m2) 

při normální EF LK, lehká mitrální regurgitace. 

Byla provedena PCI RIA s implantací běžného ty-

pu stentu 3,0/18 mm. Po 5 měsících rehospita-

lizace pro akcelerovanou AP, při koronarografii 

zjištěna proliferativní in-stent restenóza, pro 

kterou byl implantován lékový stent Cypher 

Select+ 3,0/33 mm. Aortální vada bez význam-

nější progrese, AVG vrcholový 74 mm Hg, střední 

46 mm Hg, normální EF LK. V červnu 2008 opa-

kovaná hospitalizace pro srdeční selhání, nově 

vznik LBBB a pokles EF LK přechodně na 20 %. 

Nemocná léčena konzervativně, dušnost NYHA 

III-IV. Echokardiografie: významná aortální stenó-

za, EF LK 30–35 % při difuzní hypokinéze stěn, 

plicní hypertenze s odhadem systolického tlaku 

v plicnici 65 mm Hg. Operační náhrada aortální 

chlopně byla kontraindikována pro vysoké ope-

rační riziko (věk 88 let, dysfunkce LK, osteoporó-

za, celkový stav). Následně pacientka vyšetřena 

jako potenciální kandidát perkutánní náhrady 

aortální chlopně (Transcatheter Aortic Valve 

Implantation – TAVI, obrázek 1).

Vyšetřovací program
Indikaci k TAVI představují nemocní s vý-

znamnou aortální stenózou (AVA pod 1,0 cm2, 

resp. 0,6 cm2/m2) s přítomností klinických sym-

ptomů významné vady při vysokém předpoklá-

daném operačním riziku (věk nad 75 let, logistické 

EuroScore nad 20, závažná přidružená onemoc-

nění), jiné důvody komplikující chirurgický výkon 

(porcelánová aorta, těžká chronická obstrukční 

choroba plicní, stavy po radiaci hrudníku a sterna) 

či nemocní odmítnutí ke kardiochirurgickému 

výkonu. V případě koincidence s ICHS musí být 
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Obrázek 1. Perkutánní chlopeň (systém CoreValve) má dvě části: nitinolový koš (samoexpandabilní 

materiál) a biologickou chlopenní protézu. Koš má tři úrovně: spodní (inflow tract) s vysokou radi-

ální silou, střední část s našitou chlopní a vysokou pasivní rezistencí, a horní kotvící vysoce flexibilní 

část se dvěma očky pro montáž na zaváděcí katétr. Samostatně je všit pruh perikardu do vtokové 

části a na něj jsou našity tři cípy aortální chlopně. Materiál je prasečí perikard
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koronární nález (proximální stenózy nad 70 %) 

ošetřen PCI před vlastním výkonem.

Anatomická kritéria, která musí být splněna 

pro implantaci systému CoreValve, jsou násle-

dující:

a) EF LK optimálně nad 50 %, hraniční 30–50 % 

(EF LK pod 20 % je kontraindikací)

b) Mitrální regurgitace angiograficky maximálně 

2. stupně, nepřítomnost trombu v levé síni

c) Síla stěny levé komory do 16 mm

d) Nepřítomnost subaortální stenózy

e) Rozměny aortálního anulu 20–23 mm pro 

menší typ chlopně (26 mm), 23–27 mm pro 

větší typ chlopně (29 mm), hodnota nad 

27 mm je kontraindikací

f) Šířka ascendentní aorty do 40 mm pro 

menší typ chlopně a do 43 mm pro větší typ 

chlopně

g) Minimální kalibr femorálních tepen 

6 mm (v případě kalcifikací 7 mm a více), 

nepřítomnost výrazného vinutí oblouku 

aorty, hrudní nebo břišní aorty, které by bylo 

překážkou pro zavedení

U nemocné byl v EKG přítomen sinu so vý ryt-

mus, LBBB. Echokardiografie: AVA 0,36 cm2/m2, 

aortální regurgitace 2–3/5, kalcifikace cípů, aortální-

ho anulu a bulbu aorty (obrázek 2). Srdeční katetri-
zace: střední gradient aortální chlopně 45 mm Hg, 

plocha aortálního ústí 0,34 cm2/m2, lehká postka-

pilární plicní hypertenze (AP 40/20/27 mm Hg, 

PCW 19 mm Hg), snížený min. výdej srdeční 3,6 l/

min. Angiograficky: EF LK 45 %, aortální anulus 

22 mm, asc. aorta 36 mm (obrázek 3). Stent v RIA 

bez zúžení, ostatní tepny bez stenóz. Pánevní tep-

ny šíře 7–8 mm, kalcifikace břišní aorty. CT scan: 

anulus 24 mm, pánevní tepny 7,5 mm, kalcifikace 

a mírné vinutí (obrázek 4).

Výkon
Výkon byl proveden na katetrizačním sále 

pouze v lokální anestezii (anesteziolog stand-by) 

plně katetrizačním přístupem. Kanylována byla 

vena jugularis interna – zavedena centrální ka-

nyla a elektroda zevní stimulace do hrotu pravé 

komory srdeční, pravá a. radialis pro invazivní 

monitoraci tlaku. Po zarouškování byl z pra-

vé a. femoralis zaveden sheath 9F a následně 

perkutánní vaskulární uzavírací systém Prostar 

XL 10F (příprava pro katetrizační suturu tep-

ny po výkonu). Poté retrográdně proniknuto 

Obrázek 4. CT vyšetření pánevních tepenObrázek 2. Echokardiografické vyšetření: aortální stenóza, měření rozměrů aorty (anulus, bulbus, 

sinotubulární junkce, ascendentní aorta, výška aortálního anulu)

Obrázek 3. Angiografie bulbu aorty: měření rozměrů před implantací chlopně (bulbus – šířka 

a výška, sinotubulární junkce, ascendentní aorta)
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přes aortální chlopeň do levé komory srdeční, 

(katétr Amplatz Left), přes pigtail katétr prove-

dena výměna vodiče za Amplatz Super Stiff 

0,035 × 260 cm, po kterém bylo zavedeno pouz-

dro 18F × 30 cm do břišní aorty. Z levé arteria 

femoralis byl zaveden markovaný pigtail katétr 

do bulbu aorty a provedena angiografie (obrá-

zek 5). Následně provedena balonková dilatace 

Ao chlopně katétrem NuCLEUS šířky 25 mm 

při použití rychlé stimulace komor frekvencí 

180/min po dobu 10 sec (obrázek 6). Současně 

byla připevněna na zaváděcí katétr perkutánní 

chlopeň CoreValve velikosti 26 mm (velikost 

použité chlopně je určena až během vlastního 

výkonu podle výše popsaných anatomických 

kritérií), která byla pod skipaskopickou a angio-

grafickou kontrolou implantována do aortální 

pozice (sekvence obrázky 7, 8). Po její implantaci 

byl zaváděcí systém odstraněn (obrázek 9).

Kontrolní angiografie bulbu (obrázek 10) 

prokázala optimální pozici protézy a stopovou 

aortální regurgitaci, simultánní měření pak nulo-

vý gradient mezi levou komorou a aortou. Poté 

odstraněn sheath 18F a hemostázy docíleno 

dotažením připravené sutury systému Prostar 

XL, vlevo odstraněn sheath a naložena bandáž.

Celý výkon trval 2 hodiny (ve stejný den byla 

úspěšně provedena druhá implantace aortální 

chlopně u 78leté nemocné).

Sledování
Nemocná byla po výkonu sledována na od-

dělení RES po dobu prvních 20 hodin. Zde tr-

vale monitorace rytmu (riziko vzniku komplet-

ní a-v blokády je v literatuře udáváno 8–15 % 

nutnost implantace trvalého kardiostimulátoru 

Obrázek 8. Postupné uvolnění chlopně ze zaváděcího systému

Obrázek 5. Angiografie bulbu aorty před výkonem, cílená projekce 

paralelní s plochou aortálního anulu

Obrázek 6. Balonková dilatace aortální chlopně, ke stabilizaci balonu je 

použito rychlé stimulace komor o frekvenci 180/min

Obrázek 7. Zavedení perkutánní chlopně do aortální pozice
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8–10 %), kontrola přístupových míst katetriza-

ce. Monitorace EKG + telemetrie: trvale SR, PQ 

0,22 sec, LBBB. Kontrolní echo: EF LK 50–55 %, 

vrcholový gradient na protéze 6 mm Hg, aortální 

regurgitace 1. stupně z 5. Poté přeložena na in-

termediální a následně na standardní oddělení, 

elektroda externí kardiostimulace odstraněna 

po 48 hodinách. Subjektivně nemocná udá-

vala již během pobytu zlepšení dušnosti, při 

běžných denních aktivitách nebyla limitována. 

Nekomplikovaný pobyt, dimise 10. den po vý-

konu domů. V medikaci Anopyrin 100 mg denně 

a Plavix 75 mg denně po dobu 6 měsíců (antiko-

agulační léčba není nutná).

Při ambulantní kontrole za 8 týdnů udává 

pacientka výrazné zlepšení, je bez námahové 

dušnosti či anginy pectoris. Kontrolní echokardio-

grafie prokazuje nevýznamný gradient na aortální 

protese 5 mm Hg a stopovou paraprotesovou re-

gurgitaci při dobré funkci levé komory srdeční.

Poděkování autorů náleží multidisciplinární-

mu týmu všech lékařů a sester, kteří se účastnili nejen 

vlastního výkonu, ale též péče o naše první dvě ne-

mocné před výkonem a následné péče po výkonu

Práce byla zčásti podpořena grantem 

Ministerstva zdravotnictví IGA MZ ČR-OK 01, 

NS 9741 Katetrizační léčba nemocných 

s těžkou aortální stenózou
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