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Jedinym, komer¢né dostupnym systémem pro transapikalni implantaci aortalni chlopné je aortalni chlopen Edwards SAPIEN™. V praci
popisujeme prvni zkudenosti s implantaci tohoto systému na naSem pracovisti a v Ceské republice. Doposud jsme tuto chloper implan-

tovali transapikalni cestou u dvou pacientt bez technickych komplikaci a s pfiznivym poopera¢nim pribéhem. V ¢lanku popisujeme
pracovni postup a uvadime téz nékteré literarni zkusenosti s touto technikou.
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First experience with transapical aortic valve implantation in patient with aortic valve stenosis

The only available transapical aortic valve implantation system in the market is Edwards SAPIEN™. We describe firstimplantations of this
system in our institution and in the Czech Republic. The valve has so far been implanted in two patients without any technical complica-
tions and with favourable postoperative course. We present our own experience with this procedure and review of the literature.

Key words: aortic stenosis, aortic valve replacement, minimally invasive, transapical aortic valve implantation, Edwards SAPIEN™.

Uvod

Degenerativn{ aortalni stendza je v ekono-
micky vyspélych zemich, v souvislosti s vysokou
prdmérnou délkou Zivota, nejcastéji se vyskytuji-
ci chlopennivadou. Setkdvéme se s ni predevsim
u starsich nemocnych. | kdyz je dnes bézné pro-
vadéna aortalni ndhrada klasickou chirurgickou
cestou, predstavuje klasicky chirurgicky vykon
nemalou zatéZ pro nemocného.

Diky velkému usili pracovni skupiny
prof. Cribiera (1) byl vyvinut implanta¢ni sys-
tém Edwards SAPIEN™, umoznuijici katetrovou
implantaci cestou femoralnich tepen. Program
perkutanni transfemorélni implantace chlopné
Edwards SAPIEN™ byl v kardiocentru v Hradci
Krélové jiz zahdjen (2). Tam, kde je kontraindikace
pouziti tohoto systému transfemoralini cestou, je
mozné pouzit transapikalni pristup z kratké ante-
rolaterainf torakotomie nad srde¢nim hrotem.

Vyhodou systému zavadéného do levé
komory pfes srde¢ni hrot je mald zatéz pro
nemocného. Nejen, Ze se vyhneme klasickému
pristupu ze stfedni sternotomie, ale predevsim
nemusime pouzit mimotélni obéh. Z téchto
ddvodd si mdzeme dovolit nabidnout tento
postup i tam, kde by byla operace klasickou
cestou piilis rizikovd, nebo kde by byla dokonce
kontraindikovana.

Transapikalni pfistup je v soucasné dobeé in-
dikovan tam, kde nelze vyuzit transfemorélniho
katetrizacniho pfistupu.

Indikace

K vykonu jsou indikovani nemocnf se za-
vaznou symptomatickou kalcifikovanou aor-
talnf stendzou (index plochy aortélniho Usti
< 0,6cm?/m?), kteff jsou pro klasickou nahradu
aortalni chlopné kontraindikovéni (porceldno-
V& aorta, postiradia¢ni zmény), nebo nemocni
s vysokym rizikem chirurgické lé¢by (logistické
Euroscore > 20%), ¢i s ptitomnosti dalsich kom-
plikujicich onemocnéntijako jsou tézka chronicka
obstrukeni choroba plicnf, stavy po iradiaci hrud-
niku a sterna, pfedchozi kardiochirurgicky vykon
u pacientl s funkenimi koronarnimi stépy.

Transapikélni implantace aortalni chlopné
predstavuje ponékud vyssi zatéz pro nemocné-
ho, nez pfistup transfemoralni. Proto je transa-
pikdIni pfistup volen pfedevsim tam, kde trans-
femoralni implantaci provést nelze.

Obecnymi kontraindikacemi uziti transfe-
morélniho pristupu u chlopni Edwards SAPIEN™
jsou:

1. pfilisna tortuozita aorto-iliko-femorainiho
fecisté, kterd by branila retrogradnimu zave-
denf Retroflex katétru, kterym je chloper do-
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pravovéna do oblasti aortalniho anulu, nebo
by predikovala vysokou pravdépodobnost
poranéni feciste,

2. malé lumen pfistupové tepny — chlopen
¢. 23 se zavadf 22 F instrumentariem, které
vyzaduje minimalni prdmeér tepny 7 mm,
chlopen ¢. 26 se zavadi 24 F instrumentari-
em, které vyzaduje minimalni pramér tepny
8mm,

3. nalez porceldnové aorty pfi CT angiografii —
pfi tomto nélezu hrozi disekce nebo jiné
poranéni aorty pfi zavadeéni Retroflex ka-
tétru.

Kontraindikace

Site aortalniho anulu vétsi nez 25 mm je
v soucasné dobé povazovéana za kontraindikaci
k vykonu. Dalsi kontraindikacf je nepfitomnost
kalcifikaci v aortalni chlopni a subvalvularni
aortalni stendza. Dalsi kontraindikaci je bikus-
pidalnfaortalni chlopen, intrakardidlni trombus
nebo vegetace, endokarditida, nelécend sym-
ptomaticka ICHS ¢i stav do 1 mésice od infark-
tu myokardu, ejekeni frakce pod 20%, iktus
v posledni dobé a hypertrofickd obstrukeni
kardiomyopatie.

Z katetriza¢ni implantace jsou vylouceni
nemocni's kalcifikacemi v oblasti Usti véncitych



tepen, které by mohly vést ke koronarni ob-
strukci.

Popis pFipadu

V praci popisujeme prvniimplantace tohoto
systému na nasem pracovisti, které probéhly
na modifikovaném hybridnim opera¢nim sale.

Pacient 1

81lety muz s tésnou kalcifikovanou aortdlni
stendzou, s gradientem 98/66mm Hg a s ma-
lou az stfedni aortalni insuficienci 1-2/4 stupné.
Na spirdlnim CT hrudni aorty, aortografii i echo-
kardiografii jsme zjistili tézké kalcifikace ve sténé
ascendentni i descendentni hrudnf aorty cha-
rakteru ,porceldnové aorty”. Byla pfitomna hy-
pertrofie levé srdecni komory (LK), ejekéni frakce
LK byla 50%. Pacient mél ischemickou chorobu
srdecni (stav po implantaci 2 bare metal stentd
do ACD a 60-70% zUzeni ramus circumflexus).
Déle byla diagnostikovana stfedné vyznamna tri-
kuspidalniinsuficience a mélo vyznamna mitraini
insuficience. Pacient se rovnéz [é¢il pro chronic-
kou obstrukéni chorobu bronchopulmonaini
s plicnim emfyzémem. Logistické Euroscore
21,6%. Z dtvodu vysokého opera¢niho rizika
byl tudiz indikovén ke katetriza¢nf implantaci
aortdlni chlopné a z dlvodu porceldnové aorty
byl zvolen transapikalni pristup.

Nemocnému byla implantovéna chlopern
Edwards SAPIEN™ velikosti 23 mm pfi rozmeéru
aortalniho anulu 21-22 mm. Vlastni vykon pro-
behl bez komplikaci.

Pfi kontrolnim echokardiografickém vysetfe-
ni byla zjisténa optimaln{ poloha implantované
chlopné s gradientem 43/22 mm Hg.

Plvodné tézce symptomaticky pacient
s tésnou aortalni stendzou ve funkeni tiidé
NYHA 1lI-IV byl po operaci bez vétsich potizi
a byl 8. pooperacni den propustén v dobrém
klinickém stavu do doméciho osetfovan. P
kontrole jeden mésic po implantaci se pfi
kombinované lé¢bé nachézi ve funkenf tridé
NYHA II.

Pacient 2

75letd Zena s kritickou symptomatickou
aortalni stenézou (AVAI 0,3cm?/m?, gradient
130/84 mm Hg) s vyznamnou plicni hypertenzi
a fibrilaci sini. V anamnéze symptomaticka ICHS,
infarkt myokardu v povodi ramus interventricu-
laris posterior 3 mésice pfed implantaci chlopné.
Logistické Euroscore 18,4%. Katetriza¢niimplan-
tace aortalni chlopné byla zvolena pro vysoké
operacni riziko u biologicky starsi pacientky.
Dlvodem volby transapikélniho pfistupu byl ne-

Obrdzek 1. Schéma transapikalniho zavédénf aortaIni chlopenni protézy

Obrdzek 2. Operacni pfistup z minitorakotomie
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dostatecny primeér femorélnich a illickych tepen
(pod 6 mm bilateraing).

Nemocné byla implantovdna chlopen
Edwards SAPIEN™ velikosti 23 mm pfi rozméru
aortalniho anulu 21 mm. Vlastni vykon probéhl
bez komplikaci.

Pacientka pavodné ve funkéni tiidé NYHA
-1V s projevy kongestivni hepatopatie a obou-
strannym fluidotoraxem méstnavé etiologie
se 3 tydny po implantaci nachdzi ve funkeni
tfidé NYHA -1l s normalizacf jaternich testl a bez
pleurdinich vypotkd.

Postup pii transapikalni implantaci
aortalni chlopné Edvards SAPIEN™

Vykon musi provadét tym zkusenych specia-
listd ve slozent: kardiochirurg, invazivni kardiolog,
echokardiografista, anesteziolog. Skoleni tymu je
provadéno ve specializovanych centrech s moz-
nostf sledovéani provadéného vykonu na pacien-
tovi a s moznosti ziskat zkusenost na simulatoru,
ktery byl za timto Ucelem konstruovan. Prvni
2 operace jsou provadeény za pritomnosti zku-
seného proktora.

Pacienti podstupujici trans-katetrovou im-
plantaci aortainf chlopenni protézy absolvujf
predoperacni anesteziologické vysetieni, pfi
kterém je zhodnocen jejich aktudlni zdravotni
stav a pfed opera¢nim vykonem je jim podana
mald dévka benzodiazepinu a antihistaminika.

Po predani na operacnf sal a standardni pri-
pravé je pacientlim zajistén periferni Zilni vstup
a arterialni katétr. Uvod do celkové anestezie je
veden opioidem, benzodiazepinem a perifernim
myorelaxanciem. Po Uvodu do anestezie je za-
jistén centraIni Zilnf katétr, preferenc¢né do levé
vnitfnf jugularnf Zily, je zavedena nazogastricka
sonda a mocovy katétr. Anestézie je vedena
jako balancovand, kombinaci opioidu, perifer-
niho myorelaxancia a inhala¢niho anestetika.
Hemodynamicka stabilita je udrzovéna titraci
volumoterapie a vazoaktivni podpory. Rozsah
monitorovani odpovida povaze kardiochirur-
gického vykonu.

Predoperacni pffprava je obdobna jako pred
klasickou kardiochirurgickou operaci a na séle je
k dispozici stand by mimotélni obéh. Na zacatku
operace jsou do femoralni Zily a tepny zavede-
ny vodice, po kterych Ize v pfipadé vynucené
konverze na mimotélni obéh urychlené zavést
perkutdnni kanyly pro mimotélni obéh.

Dale je pfes femoralnf tepnu retrograd-
né zaveden katétr pig-tail k aplikaci kontrastu
do aortélniho kofene.

AortélIni chlopenni bioprotéza Edwards
SAPIEN™ je balonem expandabilni biologicka

Obrdzek 3. Insuflovany balonek, kterym je rozvinuta a implantovédna chlopenni bioprotéza do
aortélniho usti

chlopen z hovéziho perikardu, kterd je upevnéna
v ocelovém stentu. K dispozici jsou v soucas-
nosti velikosti 23 mm pro velikost aortalniho
anulu 18-21 mm a 26 mm do aortalniho anu-
lu 22-24,5 mm. Chloper je pomoci specidlniho
zafizeni krimpovéana na 30 mm dlouhy balonek.
Balonek s chlopnf je zavddén pomoci specidlniho
zavadéciho sheathu. Pfesnou polohu srde¢niho
hrotu je bezprostfedné pred operaci vhodné
upfesnit/oznacit pomoci transtorakélni echo-
kardiografie. Je provedena levostranna kratka
predni torakotomie v misté echokardiograficky
oznaceného srde¢niho hrotu, obvykle v 5. nebo
6. mezizebfi v rozsahu asi 10cm. Po otevienf
perikardu je z tohoto pfistupu srdec¢ni hrot velmi
dobre pfistupny. Na srde¢nim hrotu je tfeba urcit
pozici pfedni mezikomorové vétve,

Pred vlastni implantaci je nutno zavést epi-
myokardidlni elektrody a ovéfit jejich sprdvnou
funkci. Tésné nad hrot a vlevo od pfedni mezi-
komorové tepny jsou do mista pozdéjsiho pro-
niknuti do levé komory naloZeny dva cirkularni
stehy (,purse-string suture”, Prolene 2-0, s velkou
jehlou a s podlozkami). Stehy musf byt naloZeny
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dostate¢né hluboko, ale nesmi prochézet pres
celou tloustku myokardu LK.

Provedenou aortografii musi byt oziejmé-
ny aortalni sinusy a kalcifikované cipy aortaIni
chlopné. Je nezbytné zvolit takovou skiasko-
pickou projekci, aby byly kalcifikované cipy
a vsechny aortdlni sinusy v jedné roviné. Pfed
zacatkem vlastni implantace chlopné je dlle-
7itd hemodynamické stabilita pacienta. Za tim-
to Ucelem jsou podavény tekutiny a piipadné
i vazopresory tak, aby byl stfednf arteridInf tlak
udrzovan nad hodnotou 80 mm Hg. Implantace
chlopné se provadi v celkové heparinizaci
(Heparin 1001U/kg i.v. — pozadované hodnota
ACT je 250 vtefin).

Do srde¢niho hrotu je v misté cirkularnich
stehll zavedena jehla a skrz ni mékky vodic, kte-
rym se musf za skiaskopické kontroly antegradné
projit pfes stenotickou aortalni chlopen.

Po vodici pak zavadime sheath rozméru
14 French. Mékky vodi¢ je zaménén za tuhy
vodi¢ Amplatz (,super stiff’, 260cm), ktery je
umistén pres oblouk do sestupné aorty s po-
moci pravého Judkinsova katétru.



Dale je provedena balonkova valvuloplas-
tika pomoci balonku, naplnéného kontrastem
1:6 béhem pace-makerem navozené tachy-
kardie (180-220/min). Cilem tohoto manévru
je pfechodné témér zastavit cirkulaci, aby tim
bylo dosazeno vyssi stability balonku pfi jeho
rozepnuti.

Ke stabilizaci nejlepsi polohy balonku je s vy-
hodou pferusit ventilaci po limitovanou dobul.

Poté je vysunut balonkovy katétr i sheath
a ponechén jen vodic¢. Kontrola krvaceni ze sr-
dec¢niho hrotu se v této fazi provadi tlakem prstu.
Déle je po vodici zaveden transapikalni zavadeci
sheath (ASCENDRA sheath 26 French), jehoz
distalnf konec je umistén asi 4-5cm pod aortaIni
chlopen. Hloubka zavedeni je vzhledem k epi-
kardu asi 5-6 cm. Zavadéc sheathu je odstranén
a pfipadné krvaceni z hrotu je kontrolovéno
mirnym dotazenim zaloZenych obkruzujicich
stehU (,purse string”).

V prébéhu téchto pfiprav je viastni chlopen
pomoci specialniho kompresniho zafizeni krim-
povana (slozena a stlacena) na balonek. Pred za-
vedenim balonku do zavadéciho katétru je jesté
zkontrolovana spravna orientace chlopné a za-
vadéci katétr s chlopenni protézou je zasunut
do sheathu. Kratkym povolenim kompresniho
sroubu je provedeno odvzdusnéni systému.

Pfi vlastnim zavadéni chlopné je nejdulezi-
t&jSim momentem presné umisténi chlopenniho
stentu. Orientujeme se podle umisténi kalcifika-
td v chlopnia podle polohy pig-tail katétru, ktery
byl retrogradné zaveden pres femordini tepnu
az do Valsalvova sinu aortalni chlopné.

Je velmi dllezité respektovat odstupy ko-
ronarnich tepen z hlediska vzdalenosti od anu-
lu tak, aby nedoslo k jejich pfekrytf implanto-
vanou chlopni. K upfesnéni pozice se provadf
angiografickd kontrola. Optimalni pozice k im-
plantaci je docilena tehdy, jestlize 50% délky
stentu se nachézi nad rovinou stfedu chlopen-
nich kalcifikat( a 50% délky stentu pod touto
rovinou.

Vlastni implantace chlopné je provedena
kompletnim naplnénim balonku pfi komorové
stimulaci 180-220/min. Po desuflaci balonku
a vypnuti pace-makeru se v pribéhu nékolika
vtefin obvykle stabilizuji obéhové parametry.
Stfedni arteridInf tlak musi byt co nejrychleji
normalizovén na hodnoty kolem 80 mm Hg.
Normalni tlak je v této fazi nutny ke sprdvnému
rozvinuti slozenych cipl chlopenni bioprotézy.
Pomoci TEE a aortografie je ovérena spravna
funkce chlopné. Po Uspésné implantaci je od-
stranén zavadéci sheath a vodic a jsou dotaZeny
pfedem naloZené purse-string stehy. Po odstra-

nénivodice je provedena konecna skiaskopicka
kontrola implantované chlopné. Protamin je
podan v obvyklé davce. Okraje perikardu zbli-
Zujeme, ale vzdy nechdvame v perikardidlnim
vaku malé okénko k prevenci tamponédy. Do
hrudnf dutiny zavadime hrudnf drén pro od-
vedeni vzduchu a krve z levé pleurainf duti-
ny. Dale se provede standardni sesiti operacni
rany. Za Ucelem analgezie je mozno provést
mezizeberni blokddu a infiltraci mékkych tkanf
dlouhodobé plsobicim lokdlnim anestetikem
(Marcain 1/2% 20 ml).

Po skoncenf operacniho vykonu jsou pacien-
ti v odeznivajici anestezii predavani v doprovodu
anesteziologa na kardiochirurgickou JIP k na-
sledné pooperacni péci a casné extubaci.

Mozné chyby a nastrahy

Pfi transkatetrové implantaci aortalni chlop-
né mohou nastat obtizné predvidatelné okol-
nosti, které by pfipadné vedly k destabilizaci
cirkulace. Na tyto musi byt cely tym pfipraven.
Destabilizace obéhovych funkci mize nastat
pfi balonkové valvuloplastice, nebo pfi vlast-
ni implantaci chlopné. Za téchto okolnosti je
potrebné postupovat diagnostickou a tera-
peutickou strategif zéroven. Pfi rozvratu cirku-
lace jsou pres pfedem zajisténé vstupy zave-
deny transfemordIni cestou kanyly, kterymi je
mozno zahdjit mimotélni obéh. Tim je pfeveden
off-pump na on-pump vykon. Mezi tim je nut-
no analyzovat pficinu rozvratu cirkulace, kterou
umozni rozpoznat okamZzité provedend aorto-
grafie (moznost zjisténi malpozice chlopenniho
implantétu, ¢i tézkd centrdlni regurgitace pfi
nedodilatované chlopni, pfipadné uzavér od-
stupu véncité tepny vtlacenym kalcifikdtem,
¢i okrajem stentu implantované chlopneé). Pak
je tfeba uvazovat o angioplastice. Koronarni
obstrukce je nastésti vzacnou komplikaci. Jeji
feseni (provedeni bypassu nebo angioplastika
se stentem) zavisi na zavaznosti stendzy a na ri-
ziku konkrétniho terapeutického postupu.

Pomérné casto se vyskytujici paravalvuldrni
leak byva vétsinou maly a pfipadna nutnost
post-dilatace byvé pfi spradvné volené velikosti
chlopné ziidka potfebna.

Zavazna dysfunkce chlopenni bioprotézy
mUze nastat z malfunkce cipd vlastni protézy,
nebo pfi malpozici. Za téchto okolnostf je moz-
no terapeuticky provést uloZenf dalsi chlop-
né do nitra chlopné plvodni (valve in valve
prosthesis).

Pfi uvolnéni chlopenni protézy s naslednou
embolizaci je potfebna konverze na mimotéln{
obéh s chirurgickym fesenim.
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Krvacen( z hrotu v misté zavadéni implan-
ta¢nfho sheathu vyzaduje dalsi podloZkovany
U-steh. K tomu je vyhodnéjsi provést medika-
mentdzni snizeni krevniho tlaku.

Disekce aorty ¢i ruptura korene aorty a s tim
souvisejici krvacent je vzacnou komplikaci, vyza-
dujici okamZité operacni fesenti s rekonstrukcf ¢i
néhradou kofene aorty.

Diskuze

Ye (3) publikoval Tro¢ni sledovani souboru
26 nemocnych po transapikdlniimplantaci aor-
talnf chlopné. Z jeho souboru zemfelo do 30 dnti
od vykonu 6 nemocnych (23%) a po 1 roce
ze souboru preziva prevézné s vyznamnym kli-
nickym zlepsenim 17 nemocnych (65 %). Ze z&-
vaznych komplikaci se autofi setkali 1x s pe-
riopera¢nim umrtim v désledku uzavéru levé
koronarni tepny kalcifikdtem z chlopné. U tohoto
nemocného bylo zaroven problémem krvéacent
ze srdec¢niho hrotu. U 4 pacient( ze souboru byla
provedena redilatace implantované chlopné
pro stfedné zdvaznou paravalvuldri regurgitaci
(3% z toho doslo ke zmenseni regurgitace).

Zierer (4) udava zkusenost s transapikalnf
implantaci aortdlni chlopenni protézy rovneéz
u 26 nemocnych. Do 30 dnt od vykonu zemfeli
4 nemocni (15%). Jeden pacient zemrel na perfo-
raci pravé komory a jeden na dissekci aortélniho
korene. U jeho souboru byla 2x nutna konverze
na mimotélni obéh. ParcidIni obstrukce kmene
levé korondrni tepny si 2x vyzadala angioplas-
tiku s implantaci stentu.

Skupina expertt (5), zastupujicich European
Association of Cardio-thoracic Surgery a Euro-
pean Society of Cardiology, hodnoti katetro-
vé techniky zavédénf aortalnf chlopenni protézy
jako vhodné pro nemocné s vysokym operac-
nim rizikem a nemocné s kontraindikaci klasic-
kého operacniho vykonu. Vysledky pfi sledovani
do 2 let jsou celkem pfiznivé. Dlouhodobé vy-
sledky viak zGstévaji otdzkou. Soucasné obdobf
hodnotijako obdobi vyhodnocovania opatrné
komercionalizace.

Walter (6) udava, ze pfi transapikalni im-
plantaci aortaIni chlopenni protézy mlze byt
jeji ulozeni presnéjsi, nez pfi transfemoralnim
pristupu.

Doposud neméme k dispozici zédna data
z randomizovanych studif, kterd by porovnava-
la trasapikélniimplantaci s klasickou chirurgickou
nédhradou chlopné. Poznatky mizeme cCerpat
pouze ze dvou registrl — REVIVAL Il (40 pacientd),
TRAVERCE (168 pacientl) — (7). Vykon byl pro-
vadén u pacientl s logistickym EUROSCORE
27-36%! Periprocedurdlni Uspésnost se v téchto
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registrech pohybovala mezi 88 a 93 %, konverze
na sternotomii byla provedena v 7%, 30den-
ni mortalita byla 13-15% a dvouleté preZiti
60-70%. Periproceduraini mozkové pfihoda
se vyskytla u 3%, infarkt myokardu u 1%, srde¢-
ni selhani u 5% nemocnych. V 6% bylo nutné
implantovat kardiostimulator pro A-V blok. Z do-
stupnych dat je také zfejmé, Ze v pribéhu ucicf
kfivky se vysledky v obou registrech vyrazné
zlepsovaly. Transapikdlni implantace mé tedy
zatim vyssi 30denni mortalitu a obdobny vy-
skyt periprocedurdlnich komplikacf ve srovnanf
s klasickou nahradou aortalni chlopné. Musime si
vsak uvedomit, o jak rizikovou skupinu pacientt
se jedné (viz EUROSCORE).

Na podkladé nasich inicidlnich zkusenosti
mUzZeme konstatovat, ze jde o slibnou meto-
du. Dalsi hodnotici studie pfedevsim z hlediska
dlouhodobéjsich vysledkd jsou vsak zadouci.

Zavér

Transapikalniimplantace aortalni chlopennf
protézy je nové zavedenym, minimalné inva-
zivnim postupem. Minimalizace zatéze spociva
ve vyhnutf se mimotélnimu obéhu, srdecnf z3-
stavé a i v miniinvazivni pfistupové cesté krat-
kou torakotomi.

Vyhodou transapikaliniho pfistupu je mi-
nimalizace rizika embolického iktu, nebot ne-
dochazf k manévrovani volumindznim instru-
mentariem ve vzestupné aorté a v aortalnim

oblouku. Nenf zavislost na prlchodnosti pa-
nevnich tepen, a tudiz kalibr zavddéciho zafizenf
nehraje vyznamnéjsi roli.

Nevyhodou je nutnd minitorakotomie,
kterd predstavuje urcitou zatéz, zvlasté pro
pacienty s poruchou respiracnich funkci. V bu-
doucnu Ize viak predpokladat zcela endosko-
picky pristup.

Transapikélni implantace aortalni chlopné
je metodou, kterd prodélava a bude prodélavat
dalsi vyvoj. U této metody, stejné jako u ostatnich
hybridnich vykond, je ddlezitd tymova spolupra-
ce kardiochirurgd, kardiologt, anesteziologU
a dalsich odbornostf.

PYi této prileZitosti je viak potieba zdlraz-
nit, Ze zlatym standardem zdstava chirurgicka
nahrada aortélni chlopné a ta bude i nadale
hlavni metodou pfi 1é¢bé téZkého degenera-
tivniho postiZzeni aortaini chlopné. Pro vysoce
rizikové symptomatické pacienty tato metoda
pfedstavuje alternativu k jinak vynucenému
konzervativnimu postupu. D4 se predpokladat,
Ze povede ke zkvalitnéni a prodlouzenf jejich
Zivota. Proto nas tésf, Zze se v Kardiocentru FN
Hradec Krdlové u nemocnych s aortaIni stend-
zou zacala provéadét jiz i metoda transapikalni
implantace chlopné a ze jsme v ramci Ceské
republiky na tomto poli ziskali prioritu.

Program perkutdnni implantace aortdIni chlopné
Je podporovdn grantem MZ-CR: NS9741-3/2008.
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