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Jedinym komercné dostupnym systémem pro transapikalni implantaci aortalni chlopné je aortalni chlopen Edwards SAPIEN™. V praci
popisujeme prvni zku$enosti s implantaci tohoto systému na naem pracovisti a v Ceské republice.
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Our experience with transapical aortic valve implantation

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.

Key words: aortic stenosis, valve disease, percutaneous valve interventions, transapical aortic valve implantation.

Metoda transkatetrovych implantaci aortalnf
chlopné prodélava v posledni dobé boutlivy roz-
voj. V humdanni mediciné bylo zapocato s tran-
skatetrovymi implantacemi aortaini chlopné
v roce 2002. Celkové bylo na svété katetrovou
cestou implantovano jiz vice nez 10000 chlopni.
Nejcasteji implantovanymi systémy jsou systém
Edwards SAPIEN a systém Core Valve. Krom téch-
to dvou systému, které se prosadily do humanni
praxe, se intenzivné pracuje na zhruba 20 dalsich
novych systémech katetrové implantovatelnych
chlopni.

Hlavni prednosti transkatetrové implantace
aortalni chlopné je, Ze pro pacienta predstavuje
podstatné mensi zatéz. Predevsim se pacient vy-
hne pouziti mimotélniho obéhu. Transfemoralnf
pristup je pak mensi zatézi, nez pfistup trans-
apikalni.

Transfemoralni implantace se provadi v lo-
kalnf anestezii. Naproti tomu pro transapikalnf
pfistupovou cestu (i kdyz je provedena z kratké
anterolaterdInf torakotomie) se vyuZiva celkové
anestezie.

Nizsi invazivnost transfemoralniho pristupu
je tedy hlavnim dvodem pro upfednostrova-
ni tohoto pfistupu na vétsiné pracovist.

Transfemoralni pfistup ma ovsem své kon-
traindikace. Ty souvisi pfedevsim s neakceptabil-
nosti panevniho tepenného fecisté pro zavadéni
implantacniho systému. Kontraindikaci pro trans-
femoralni pristup predstavuje nedostatecny
kalibr panevnich tepen ¢i pfilisné torquozity.
Nejcastejsim problémem pro zavedeni systému
jsou v3ak aterosklerotické platy v pdnevnim fecis-

ti, jejichz vyskyt je v pokrocilém véku pomérné
Casty. Rovnéz aneuryzma ilickych tepen, hrudni,
¢i bfisnf aorty je kontraindikaci transfemoralni
implantace aortalni chlopné.

Urcitym potencidlem pro nemocné s kontra-
indikaci transfemoralniho pfistupu je transaxi-
larni pristupova cesta. Ta zacala byt (zatim jako
,off-label") na nékterych pracovistich pouzivana
(napf. Brompton hospital v Londyné). | tato pfi-
stupova cesta ma vsak rovnéz své kontraindika-
ce (sklerotické zmeény axilarni tepny, sklerotické
zmeény v ascendentni aorté s vyssim rizikem em-
bolizacnich komplikaci, pfedevsim riziko vzniku
iktu). Dalsi kontraindikacf pro transaxilarni pfistup
je funkeni mamarokoronarni bypass.

Jedinym systémem, ktery je t. ¢. k dispozici
pro transapikalni katetrovou implantaci aor-
talni chlopné, je implantac¢ni systém Edwards
SAPIEN™. Tento systém byl vyvinut diky velkému
usilf pracovni skupiny prof. Cribiera.

Indikace

Kvykonu jsou indikovani nemocni se zévaz-
nou symptomatickou kalcifikovanou aortalnf
stendzou (index plochy aortélniho Usti < 0,6 cm?/
m?), kteff jsou pro klasickou nahradu aortalni
chlopné kontraindikovani (porceldnova aorta,
postiradiacnizmény), nebo nemocni's vysokym
rizikem chirurgické 1é¢by (logistické Euroscore
> 20%), ¢i s pritomnosti dalsich komplikujicich
onemocnéni, jako jsou tézkd chronické obstruke-
nf choroba plicni, stavy po iradiaci hrudniku
a sterna, pfedchozf kardiochirurgicky vykon
u pacientd s funkenimi koronarnimi stépy.
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Transapikalni implantace aortaini chlopné
pfedstavuje ponékud vyssi zatéZ pro nemoc-
ného, nez pristup transfemoralni. Proto je trans-
apikalnf pfistup volen predevsim tam, kde trans-
femoralni implantaci provést nelze.

Obecnymi kontraindikacemi uziti transfemo-
ralniho pfistupu u chlopni Edwards Sapien jsou:
1. prilisna torquozita aorto-iliko-femoraliniho

fecisté, kterd by branila retrogradnimu za-
vedeni Retroflex katétru, kterym je chlopen
dopravovana do oblasti aortalniho anulu,
nebo by predikovala vysokou pravdépo-
dobnost poranénf feciste,

2. malé lumen pfistupové tepny — chlopen ¢. 23
se zavadi 22 F instrumentariem, které vyzadu-
je minimalni prdmér tepny 7mm, chlopen
¢. 26 se zavadi 24F instrumentariem, které
vyzaduje minimalni primeér tepny 8mm,

3. ndlez porceldnové aorty pfi CT angiografii —
pfi tomto nalezu hrozi disekce nebo jiné po-
ranénf aorty pri zavadeni Retroflex katétru.

Kontraindikace

Site aortalniho anulu vétsi nez 25 mm je
v soucasné dobé povazovana za kontraindikaci
k vykonu. Dalsi kontraindikaci je nepfitomnost
kalcifikaci v aortalni chlopni a subvalvularni aor-
talnf stendza. Kontraindikaci transkatetrové im-
plantace aortalnf chlopné je bikuspidalni aortalni
chlopen, intrakardialni trombus nebo vegetace,
endokarditida, nelécend symptomaticka ICHS ¢i
stav do 1 mésice od infarktu myokardu, ejekenf
frakce pod 20%, nedavny iktus a hypertrofickd
obstrukenf kardiomyopatie.
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Obrdzek 1. Operacni pfistup z minitorakotomie, zavadéc zavedeny
do hrotu levé srde¢ni komory

Z katetrizacni implantace jsou vylouceni
nemocni s kalcifikacemi v oblasti Usti vénci-
tych tepen, které by mohly vést ke koronarnf
obstrukci.

Postup pii transapikalni implantaci
aortalni chlopné Edwards SAPIEN

Vkon musi provadét tym zkusenych specia-
listd ve slozenf: kardiochirurg, invazivni kardiolog,
echokardiografista, anesteziolog. Skoleni tymu je
provadéno ve specializovanych centrech s moz-
nosti sledovéni provddéného vykonu na pacien-
tovi a s moznosti ziskat zkusenost na simulatoru,
ktery byl za timto Ucelem konstruovan. Prvn{
2 operace jsou provadeny za pfitomnosti zku-
seného proktora.

Pristup anesteziologa

Pacienti podstupujici transkatetrovou im-
plantaci aortaInf chlopenni protézy absolvujf
predoperacni anesteziologické vysetieni, pfi
kterém je zhodnocen jejich aktudlni zdravotni
stav. Pfed operacnim vykonem je jim podéana
mald dévka benzodiazepinu a antihistaminika.

Po predani na operacni sal a standardni pfi-
pravé je pacientlm zajistén periferni zilni vstup
a arterialni katétr. Uvod do celkové anestezie je
veden opioidem, benzodiazepinem a perifer-
nim myorelaxanciem. Po Uvodu do anestezie
je zajistén centrdlni zilnf katétr, a to preferencné
do levé vnitinf jugularni Zily. Dale je zavedena
nazogastrickd sonda a mocovy katétr. Anestezie
je vedena jako balancovana, kombinaci opi-
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oidu, periferniho myorelaxancia a inhala¢niho
anestetika. Hemodynamicka stabilita je udrzo-
vana titraci volumoterapie a vazoaktivni pod-
pory. Rozsah monitorovani odpovidéd povaze
kardiochirurgického vykonu.

Predoperacni pfiprava je obdobna jako pred
klasickou kardiochirurgickou operaci a na séle je
k dispozici stand-by mimotélnf 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.

Déle je pres femoraini tepnu retrograd-
né zaveden katétr pig-tail k aplikaci kontrastu
do aortalniho kofene.

AortélIni chlopenni bioprotéza Edwards
SAPIEN je balonem expandibilni biologicka
chlopen z hovéziho perikardu, kterd je upev-
néna v ocelovém stentu. K dispozici jsou v sou-
Casnosti velikosti 23 mm pro velikost aortalniho
anulu 18-21mm a 26 mm do aortalniho anulu
22-24,5mm. Chloper je pomoci specidlniho
zafizen{krimpovana na 30 mm dlouhy balonek.
Balonek s chlopni je zavddén pomoci speci-
alniho zavadéciho sheathu. Presnou polohu
srde¢nfho hrotu je bezprostfedné pred operacf
vhodné upfesnit (oznacit pomoci transtorakalnf
echokardiografie). V misté echokardiograficky
oznaceného srde¢nfho hrotu je provedena le-
vostranna kratkd predni torakotomie. Obvykle
se jedna o pristup v 5. nebo 6. mezizebii. Délka
koznf incize je 8-10cm. Po otevieni perikardu
je z tohoto pfistupu srde¢nf hrot velmi dobfe
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Obrdzek 2. Rtg obraz zavadéce v levé srdecni komore, prichod vodice
pfes aortélni chlopen

pristupny (obrazek 1). Na srde¢nim hrotu je tieba
urcit pozici predni mezikomorové vétve.

Pred vlastni implantaci se zavadf epimyo-
kardidInf a koznf elektroda. Poté se ovéff jejich
spravnd funkénost. Tésné nad hrot a vlevo
od predni mezikomorové tepny jsou do mista
pozdéjsiho proniknuti do levé komory naloze-
ny dva cirkuldrni stehy (,purse-string suture”,
Prolene 2-0, s velkou jehlou a s podlozkami).
Stehy musi byt naloZeny dostate¢né hluboko, ale
nesmi prochdazet pres celou tloustku myokardu
LK. U poslednich pfipadl jsme za timto Ucelem
pouzivali dva podlozkované ,U-stehy”.

Provedenou aortografii musi byt ozfejmné-
ny aortalnf sinusy a kalcifikované cipy aortélni
chlopné. Je nezbytné zvolit takovou skiaskopic-
kou projekci, aby byly kalcifikované cipy a viech-
ny aortalni sinusy v jedné roviné. Pred zacatkem
vlastniimplantace chlopné je ddlezitd hemody-
namicka stabilita pacienta. Za timto Ucelem jsou
podavany tekutiny a pffpadné i vazopresory tak,
aby byl stfednf arteridIni tlak udrzovan nad hod-
notou 80 mm Hg. Implantace chlopné se prova-
div celkové heparinizaci (Heparin 1001U/kg i.v.),
pozadovana hodnota ACT je 250 vtefin.

Do srde¢niho hrotu je v misté cirkularnich
steh(l zavedena jehla a pres jeji lumen mékky
vodi¢, kterym se musi za skiaskopické kontro-
ly antegradné projit pfes stenotickou aortalni
chlopen.

Po vodici pak zavadime sheath rozmeéru
14 French. Mékky vodic je zaménén za tuhy vodic¢
Amplatz (,super stiff", 260cm), ktery je umistén



Obrdzek 3. 26 F zavadéc s chlopni v dutiné levé srde¢ni komory

pres oblouk do sestupné aorty s pomoci pravého
koronarniho Judkinsova katétru (obrazek 2).

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

Ke stabilizaci nejlepsi polohy balénku je s vy-
hodou po limitovanou dobu prerusit ventilaci.

Poté je vysunut balonkovy katétr i sheath
a ponechdn jen vodic¢. Kontrola krvacenf ze sr-
decniho hrotu se v této fazi provadi tlakem prstu.
Déle je po vodici zaveden transapikalni zavadeci
sheath (ASCENDRA sheath 26-French), jehoz
distéIni konec je umistén asi 4-5cm pod aor-
talnf chlopen. Hloubka zavedent je vzhledem
k epikardu asi 5-6 cm (obrazek 3). Zavadéc she-
athu je odstranén a pripadné krvaceni z hrotu
je kontrolovédno mirnym dotaZenim zaloZenych
obkruzujicich stehl (,purse string”).

V prbéhu téchto pfiprav je viastni chlopen
pomoci specidlniho kompresniho zafizeni krim-
povana (sloZzena a stlacena) na balonek. Pred
zavedenim balonku do zavadéciho katétru je
jesté zkontrolovana spravna orientace chlopné
a zavadéci katétr s chlopennf protézou je zasu-
nut do sheatu. 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 chlopni a podle polohy pig-tail katétru, ktery

byl retrogradné zaveden pres femoralni tepnu
az do Valsalvova sinu aortélni chlopné.

Je velmi dllezité respektovat odstupy ko-
ronarnich tepen z hlediska vzdalenosti od anu-
lu tak, aby nedoslo kjejich prekrytiimplantovanou
chlopni. Kupfesnéni pozice se provadi angiogra-
fickd kontrola. Optimalni pozice k implantaci je
docilena tehdy, jestlize 50% délky stentu se na-
chazi nad rovinou stfedu chlopennich kalcifikat(
a 509% délky stentu pod touto rovinou.

Vlastni implantace chlopné je provedena
kompletnim naplnénim balonku pfi komorové
stimulaci 180-220/min (obrazek 4). Po desuflaci
balonku a vypnuti pace-makeru se v prébéhu
nékolika vtefin obvykle stabilizuji obéhové para-
metry. Stfednf arteridIni tlak musf byt co nejrych-
leji normalizovdn na hodnoty kolem 80 mm Hg.
Normalni tlak je v této fazi nutny ke spravnému
rozvinuti sloZzenych cipd chlopenni bioprotézy.
Pomoci TEE a aortografie je ovéfena spravna funk-
ce chlopné. Po Uspésné implantaci je odstranén
zavadéci sheath a vodic a jsou dotaZeny pfedem
naloZené purse-string stehy. Po odstranéni vodi-
Ce je provedena konec¢nd skiaskopické kontrola
implantované chlopné. Protamin je podéan v ob-
vyklé davce. Okraje perikardu zblizujeme, ale vzdy
nechavame v perikardidlnim vaku malé okénko
zdAvodU prevence tamponady. Do hrudni dutiny
zavadime hrudni drén pro odvedeni vzduchu
a krve z levé pleurdIni dutiny. Déle se provede
standardni sesiti operacni rdny. Za ucelem anal-
gezie je mozno provést mezizeberni blokddu
ainfiltraci mékkych tkani dlouhodobé plsobicim
lokalnfm anestetikem (Marcain 1/2 % 20 ml).

Obrdzek 4. Insuflovany balonek, kterym je rozvinuta a implantovana
chlopenni bioprotéza do aortalniho Usti

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

Mozné chyby a nastrahy

Pi transkatetrové implantaci aortaIni chlopné
mohou nastat obtizné predvidatelné okolnosti,
které by pfipadné vedly k destabilizaci cirkulace.
Na tyto musi byt cely tym pfipraven. Destabilizace
obéhovych funkci mze nastat pfi balonkové
valvuloplastice nebo pfi vlastnfimplantaci chlop-
né. Za téchto okolnosti je potiebné postupovat
diagnostickou a terapeutickou strategif zaroven.
Pfi rozvratu cirkulace jsou pfes pfedem zajisténé
vstupy zavedeny transfemoraini cestou kanyly,
kterymi je mozno zahajit mimotélnf obéh. Tim je
preveden off-pump na on-pump vykon. Mezitim
je nutno analyzovat pricinu rozvratu cirkulace.
Tu umozni rozpoznat okamzité provedend aor-
tografie (moznost zjisténi malpozice chlopen-
niho implantatu ¢i tézké centralni regurgitace
pfi nedodilatované chlopni, pfipadné uzéavéru
odstupu vencité tepny vtlacenym kalcifikdtem,
nebo okrajem stentu implantované chlopné).
Pak je tfeba uvazovat o angioplastice. Koronarnf
obstrukce je nastésti vzacnou komplikaci. Jejf
feseni (provedeni bypassu nebo angioplastika
se stentem) zavisi na zavaznosti stendzy a na rizi-
ku konkrétniho terapeutického postupu.

Pomérné casto se vyskytujici paravalvuldmi
leak byva vétsinou maly a pfipadnd nutnost
post-dilatace byva pfi spravné volené velikosti
chlopné zridka pottebna.
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Zé&vazna dysfunkce chlopenni bioprotézy ma-
Ze nastat z malfunkce cipl vlastni protézy nebo
pfi malpozici. Za téchto okolnosti je moZno tera-
peuticky provést ulozenf dalsi chlopné do nitra
chlopné pdvodnf (valve in valve prosthesis).

Pfi uvolnéni chlopenni protézy s naslednou
embolizaci je potfebna konverze na mimotéln{
obéh s chirurgickym fesenim.

Krvéaceni z hrotu v misté zavadéniimplantac-
niho sheatu vyzaduje dalsi podlozkovany U-steh.
K tomu je vyhodnéjsi provést medikamentdzni
snizenf krevniho tlaku.

Disekce aorty i ruptura kofene aorty a s tim
souvisejici krvacent je vzacnou komplikaci, vyZa-
dujici okamzité operacni feseni s rekonstrukci ¢i
néhradou kofene aorty.

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

V posledni dobé zacala byt transapikaini pristu-
pova cesta vyuzivana i pro implantace chlopenni
protézy do mitralni pozice. Konkrétné bylo té-
to techniky v humannf praxi vyuzito pfiimplantaci
chlopenni protézy do plvodné nasité a jiz dege-
nerativné zménéné bioprotézy v mitralni pozici.
Jde tedy o aplikaci do pozice ,valve to valve".

Doposud jsme tuto chloperi implantova-
li transapikalni cestou u péti pacientdl. U jednoho
pfipadu byla centralni regurgitace pfi neidedinf
pozici chlopné vyfedenaimplantaci valve in valve".
Centralnfregurgitace v dUsledku netplného rozvi-
nutf jednoho z cipli byla feSena dodate¢nou balon-
kovou dilataci chlopné. Nikdo z pacientd nezemtel.

VSichni pacienti jsou po vykonu zlepseni. V &lanku
popisujeme pracovni postup a uvadime téZ nékte-
ré literarni zkusenosti s touto technikou.

Zaveér

Transapikalni implantace aortalni chlopennf
protézy je nové zavedenym minimalné invazivnim
postupem. Minimalizace z&téZe spociva ve vyhnutf
se mimotélnimu obéhu, srde¢ni zastavé a i v mi-
niinvazivni pristupové cesté kratkou torakotomif.

Vyhodou transapikéliniho pfistupu je mi-
nimalizace rizika embolického iktu, nebot ne-
dochazf k manévrovani volumindznim instru-
mentériem ve vzestupné aorté a v aortalnim
oblouku. Nenf zavislost na prlchodnosti pa-
nevnich tepen a tudiz kalibr zavadéciho zarizenf
nehraje vyznamnéjsi roli.

Nevyhodou je nutnd minitorakotomie, kterd
predstavuje urcitou zatéz, zvlasté pro pacienty
s poruchou respiracnich funkci. Vbudoucnu viak
Ize predpoklddat zcela endoskopicky pfistup.

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

Pri této prilezitosti je viak potfeba zdUraznit,
Ze zlatym standardem zUstava chirurgickd né-
hrada aortalni chlopné a ta bude i nadéle hlavnf
metodou pfi 1é¢bé tézkého degenerativniho
postizeni aortalni chlopné. Pro vysoce rizikové
symptomatické pacienty tato metoda pfedsta-
vuje alternativu k jinak vynucenému konzerva-

Intervenéni a akutni kardiologie | 2010; 9(2) | www.iakardiologie.cz

tivnimu postupu. D4 se predpokladat, Ze povede
ke zkvalitnéni a prodlouzenf jejich Zivota.

Program perkutdnniimplantace
aortdini chlopné je podporovdn
grantem MZ-CR: NS9741-3/2008.
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