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Katetriza¢ni implantace aortélni chlopné dnes predstavuje alternativu kardiochirurgické operace u nemocnych s vysokym
operacnim rizikem, ve specifickych situacich (porceldnové aorta, priichodné korondrni bypassy) nebo u nemocnych zcela
rizikové nemocné a na dalsi skupiny nemocnych (valve-in-valve implantace, bikuspidalni postiZzeni chlopné ¢i kombinované
aortalni vady). V ¢lanku shrnujeme soucasny pohled na indikace k vykonu s ohledem na nékteré specifické situace, uvadime
rizika vykonu a stfednédobé vysledky vlastniho souboru TAVI.
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Aortic stenosis: new indications for transcatheter aortic valve implantation

Transcatheter aortic valve implantation today represents an alternative to cardiac surgery in patients with a high surgical risk, in specific
situations (porcelain aorta, coronary bypass grafts) or in patients with absolute contraindication to surgical aortic valve replacement.
These original indications are gradually being extended to less risky patients and to other groups of patients (valve-in-valve implantation,
bicuspid aortic valve or combined stenosis and insufficiency). The article summarizes the current view of the indication for the procedure
with respect to certain specific situations and describes the potential risks of the procedure and mid-term results of our TAVI patient group.

Key words: aortic stenosis, left ventricle dysfunction, TAVI, frailty, futility.

Uvod

Aortalni stendza pfedstavuje (spolecné s mi-
traIni regurgitaci) nejc¢astéjsi chlopenni vadu
v dospélosti, zpravidla degenerativni etiologie
s kalcifikacemi chlopné, cely tento proces nepiilis
vzdalené pfipomind aterosklerézu. Zavaznost
vady postupné narlstd, zatimco klinické symp-
tomy se objevujf az po deldfm asymptomatic-
kém obdobi, poté je viak pfirozeny pribéh va-
dy nepfiznivy s primérnym prezivanim 2-5 let
od stanoveni diagndzy. Klinickymi pfiznaky jsou
ndmahova dusnost, angina pectoris, levostranné
srdecni selhanf a synkopa. Zavaznost stendzy
je hodnocena plochou aortélniho Ustf (aortic
valve area — AVA), za hranici vyznamné stenozy
je obecné akceptovana hodnota <1,0 cm? (resp.

AVAI < 0,5-0,6 cm?/m?), piesto néktefi nemocni
mohou byt symptomatictii pfi plose nad 1 cm?
a jinf asymptomaticti i pfi kritické vadé (AVA
pod 0,5 cm?).

Chirurgicka lé¢ba — ndhrada aortaln{ chlop-
né (AVR) — prodluzuje preZiti (1) a v soucasnosti
zahrnuje fadu technik (izolovand AVR, kombi-
nované vykony, minimalné invazivni techniky)
amnoho typt chlopennich protéz (mechanické,
biologické, ,stentless” &i ,sutureless”) s moznosti
individualni volby pro konkrétni situaci.

Katetriza¢ni implantace aortélni chlopné
(transcatheter aortic valve implantation — TAVI),
poprvé provedend v roce 2002 (2) je dnes jed-
nou z nejrozsitenéjsich, do roku 2014 bylo pro-
vedeno pres 125 000 implantaci a tento pocet

se béhem roku prakticky zdvojndsobil. TAVI
byla zpoc¢dtku studovana jako metoda Iécby
u neoperabilnich nemocnych ¢i jako alternativa
u nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem
(3). Zejména v pribehu poslednich 5 let doslo
kvyznamnému zlep3enf instrumentéria, zlepsenf
vysledk( TAVI a tim i ke zméné indikacnich krité-
rif. V ¢lanku proto shrnujeme soucasny pohled
na problematiku.

Indikace

Klasické indikace

Studie PARTNER prokazala efektivitu TAVI
u inoperabilnich (4) &i vysoce rizikovych paci-
entl (5) se symptomatickou a vyznamnou AS,
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Tab. 1. Vysledky randomizovanych studii TAVI: mortalita

Studie Pocet nemocnych | Typ Mortalita

chlopné | 1 ok 2roky |3roky |5let
PARTNER A high risk | 244TF/104TA ES 24,2 % 33,7 % 44,2 % 67,8 %
PARTNER A high risk | 348 AVR 26,8 % 34,6 % 448% | 624 %
PARTNER B 179 TF ES 30,7 % 43 % 53,9 % 71,8 %
inoperable
PARTNER B 179 Konz. 50,8 % 68 % 80,9 % -
inoperable
CoVa Pivotal high risk | 323TF/67nonTF CoVa 14,2 % 222 % - -
CoVa Pivotal high risk | 359 AVR 18,9 % 28,6 % - -
CoVa extreme risk 506 CoVa 26,0 % - - -
NOTION Trial* 145 CoVa 8,0 % - -
NOTION Trial* 135 AVR 9,8 % - -
*— NOTION trial zahrnoval nemocné s nizkym ci strednim rizikem (STS skore 3,8 %)

Tab. 2. Komplikace TAVI v randomizovanych studiich
Studie Umrtido | IM CMP Velké Konverze | Implantace |PVR>2+
30.dne (major) Na AVR PM
cévni kompl.

PARTNER A 34 % 0 %* 4,7 % 11 % 2,6 % 3,8% 12,2 %
PARTNER B 6,4 % 0 9%* 6,7 % 16,2 % - 34 % 11,8 %
CoVa Pivotal 33% 0,8 % 49 % 59 % 0,5 % 19,8 % 7,8 %
CoVa Extreme |84 % 1,2 % 4,0 % 8,2 % - 21,6 % 11,4 %

*Studie Partner vyluc¢ovala nemocné s korondrnim postizenim, které vyZaduje revaskularizaci

pricemz efekt vykonu je trvaly po 2 letech (6, 7)
i po 5 letech (8, 9). V roce 2012 Evropska kar-
diologické spole¢nost ve svych guideline (10)
uvadf ve tfidé I-B indikaci TAVI u nemocnych
s vyznamnou (AVA <1 cm?, AVAI <0,6 cm?/m?)
symptomatickou aortalni stendzou kontrain-
dikovanych k AVR, pokud je pfedpokladdana
doba preziti delsi nez 1 rok (proti konzervativni
léCbé je vyznamny mortalitni benefit — 50 %).
Druhou skupinou indikovanou k TAVI ve tfidé
lla-B jsou nemocni s vysokym operacnim rizi-
kem (EuroSCORE >20% nebo STS Score >10%)
s doporucenim, aby indikaci stanovil multidis-
ciplindrni tzv. ,heart-team”, a to pfi zohlednéni
dalsich faktord, kterd klasicka rizikova stratifikace
neuvadi (,frailty index’, porcelanova aorta, stavy
po aortokorondrnim bypassu s pribéhem LIMA
za hrudnfi kosti, ,hostile chest” — tézka kyfoskolio-
73, radiace hrudniku, mediastinitidy, tézké internf
komorbidity — zejména jaterni cirhéza Child-
Pugh C, plicni choroby s respira¢ni insuficienci
nebo oxygenoterapif a jiné). Obdobné hovof{
doporuceni AHA/ACC z roku 2014 (11).

Specifické situace u nemocnych
s aortalni stendzou

Asymptomaticti nemocni s tésnou
aortalni sten6zou (AS)

Obecné je udavéna dobréa progndza u ne-
mocnych s asymptomatickou AS. Pfesto u né-

kterych nemocnych je riziko rychlé progrese
vady a nahlého umrtf (2% roc¢né). Vytipovat
tyto nemocné je obtizné — prediktivnimi fak-
tory nejcastéji uvadénymi v literatufe jsou: AVA
<0,75 cm?, flow velocity >4 m/s, ,pozitivni” z4-
tézovy test se vznikem syptomU béhem zatéze
(maskované asymptomatictf), poklesem EF LK,
hypotenzi nebo komorovymi arytmiemi. Pokud
je riziko AVR ¢i TAVI <2 %, pak Casnd intervence
prinasi dlouhodoby benefit.

Aortalni stenéza s tézkou dysfunkci levé
komory srde¢ni

Klinicky jde o vyrazné symptomatické ne-
mocné se srdecnim selhanim, pficemz dysfunk-
ce levé komory mize mit dvé priciny: afterload
mismatch (kriticka stendza, kombinace aortalni
stendzy s hypertenzi), nebo kontraktilni dys-
funkce. Nemocni v prvni skupiné — afterload
mismatch - jsou typicky nemocni se stfednim
¢i vysokym gradientem a zachovalou kontrak-
tilni rezervou, eliminace vady zpravidla vede
k vyznamnému zlepseni EF LK. Problematickou
podskupinu tvoli nemocni s nizkou ejekénf
frakci <20%, nizkym gradientem <30 mmHg
pfi nizkém pratoku pres aortalni Usti, kdy nu-
mericky vychazi nizkd plocha aortainiho Ustf
(AVA <1 cm?). Pokud je dysfunkce LK disledkem
tésné aortalni stendzy, pak pfi zvyseni pratoku
musi vyznamné stoupnout gradient a plocha
stenotické chlopné se neméni. Pokud je naopak
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Obr. 1. Transfemordini punkcni pristup, pouzdro
18F, pre-close technika (ProstarXL)

)

dysfunkce levé komory zplsobena dalsi ¢i jinou
pficinou (korondrni postizeni, kardiomyopatie),
pak pfi zvyseném pritoku se gradient neméni
nebo stoupad jen minimalné (zlepsenf kontrak-
tility vede k vétSimu otevreni chlopné — AVA se
zvysuje 0 >0,3 cm?) — jde o tzv. pseudostendzu.
Tito nemocni maji i po korekci vady prognézu
neptiznivou (opera¢ni mortalita az 20%, pra-
mérné prezivani 4 roky). Standardnim testem
pro odlidenf téchto 2 situaci je podani pozitivné
ionotropniho dobutaminu. Obdobné pfi snizeni
perifernf rezistence vazodilata¢nim podnétem
u pravé stendzy stoupne gradient, ale nezvysi se
pratok (srdecni vydej), u pseudostendzy naopak
pokles periferni rezistence vede k vyznamné-
mu vzestupu pratoku, v nékterych pfipadech
i ke snizenf aortdlniho gradientu a vzdy k vy-

znamnému zvétseni plochy Ustf.

Low-flow/low gradient aortélni stenéza
s normalni ejekéni frakci

Tato situace je ¢astd u nemocnych s hyper-
trofickou levou komorou s malou dutinou, kdy
i pfi numericky normélini EF LK je nizky tepovy
objem a diky tomu relativné nizky gradient (ty-
picky AVG 30-40 mmHg), diky nizkému pratoku
viak vychazi AVA numericky <1 cm?.

Aortalni stenéza a vysoky vék
U starsich nemocnych se ¢astéji setkavéame

s kardidInimi i nekardidlnimi komorbiditami, kte-
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Obr. 3. Pifimy aortdini vstup v rdmci hybridniho
vykonu — po nasiti CABG ndsleduje katerizacniim-
plantace chlopné

Obr. 4. Samoexpandabilnityp chlopné CoreValve
- pozice na zacdtku implantace

Obr. 5. Chlopenr CoreValve po implantaci, op-
timdini hloubka implantace 4 mm pod aortdlIni
anulus

ré mohou ovliviiovat symptomy ¢i progndzu
nemocnych. Indikaci k TAVI jsou pouze ty stavy,
kdy limitace je ddna symptomy aortdlni vady

a vada je jednoznacné vyznamna.
Kardidlni komorbidity:
B |schemickéd choroba srdecni — je pfitomna

u 609% nemocnych, ve vy3sim véku je ¢asto
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Tab. 3. TAVIIKEM - zdkladni charakteristiky souboru (Czech TAVI registr)

Parametr Celkem Transfemoralni pfistup | Ostatni pfistupy
(N=194) (N=178) (N=16)

Pohlavi Muzi | 100 (51,5 %) 88 (494 %) 12 (75,0 %)

Zeny |94 (48,5 %) 90 (50,6 %) 4 (25,0 %)
Vék 81,8 (451,929 |81,8(451;929) 81,4 (66,4; 87,0)
NYHA I 84,1 %) 7 (39 %) 16,3 %)

I 31 (16,0 %) 28 (15,7 %) 3 (18,8 %)

I 131 (67,5 %) 123 (69,1 %) 8 (50,0 %)

IV 24 (12,4 %) 20 (11,2 %) 4 (25,0 %)
Angina pectoris | 61 (31,4 %) 54 (30,3 %) 7 (43,8 %)

=V | 133 (68,6 %) 124 (69,7 %) 9 (56,3 %)
Synkopa 41 (211 %) 39 (219 %) 2(12,5 %)
Predchozi CABG 49 (25,3 %) 45 (25,3 %) 4 (25,0 %)
Predchozi operace 18 (9,3 %) 13 (7,3 %) 5(31,3%)
chlopné
EuroSCORE | 22,8 (1,5;84,2) 22,5(1,5,84,2) 26,5 (8,4, 476)
EF LK (%) 55,0 (15,0; 65,0) | 55,0 (15,0; 65,0) 55,0 (30,0; 60,0)
Koronérni postizeni — 1VD 31 (16,0 %) 27 (15,2 %) 4 (25,0 %)
Koronérni postizeni — MVD 24 (12,4 %) 20 (11,2 %) 4 (25,0 %)
LM 21 (10,8 %) 19 (10,7 %) 2 (12,5 %)

Pro kategoridIni proménné jsou uvedeny absolutni a relativni cetnosti, pro spojité proménné medidn (minimum-

maximum)

asymptomaticka, feseny maji byt pouze vy-
znamné proximalnf stenézy nad 70%, PClma
predchazet provedeni TAVI (lla/C). Observacni
data hovoti ve prospéch PCl pfed TAVI u vy-
znamného a komplexniho postizeni (rando-
mizovand studie ACTIVATION Trial probihd).

B Hypertrofie levé komory srdecnf: je pficinou
diastolické dysfunkce a soucasné je divo-
dem mensiho symptomatického efektu
TAVI. Jeji Ustup ve vysokém véku je neprav-
dépodobny, vzhledem k fibréze myokardu.
U nemocnych s vyznamnou obstrukci ve vy-
tokovém traktu levé komory srdecni Ize pfi
vhodném morfologickém nalezu provést
alkoholovou septélni ablacia v odstupu TAVI.

B MitrdIni regurgitace (MR): lehky az stiedni
stupen mitrdlni regurgitace nenf kontrain-
dikaci TAVI. Pokud je mitrdIni regurgitace
funkeni, pak po TAVI (zejména pokud je vy-
soky AVG) se MR zmensSuje o 1-2 stupné.
Pokud je postizeni chlopné organické, pak
vada i po TAVI zGstava a mUze limitovat ne-
mocného dale.

B Plicni hypertenze: jeji etiologie je ve vyso-
kém véku multifaktoridlni, nepredstavuje
kontraindikaci TAVI, v nékterych pfipadech je
mozné pozorovat i vyrazné zlepseni (Umér-

né poklesu enddiastolického tlaku v LK).

Interni komorbidity
Z&vazna interni onemocnéni vyzadujf in-

dividudIni posouzeni progndzy a efektu TAVI.
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Nadorové onemocnéni nepredstavuji kontrain-
dikaci, pokud je prognéza onemocnén( relativné
prizniva (pfedpoklad doby preziti s dobrou kva-
litou Zivota déle nez 1 rok, zejména u mladsich
nemocnych), naopak proveden{ TAVI u symp-
tomatické tésné AS casto dovoluje pokracovat
v 1é¢bé onkologického onemocnéni. Obecné
za kontraindikaci TAVI jsou povaZovany terminalni
stavy internich onemocnéni, problematické jsou
indikace u nemocnych s omezenou kvalitou zi-
vota pfi limitaci nekardidlnim postizenim (CHOPN
s oxygenoterapif, CHRI ve stadiu dialyzy, neurolo-
gické dysfunkce, Alzheimerova demence apod).

Rozsiteni indikaci k TAVI

Velmi rychlému rozsifeni TAVI pomohl vy-
znamné vyvoj instrumentaria, kdy prvni ge-
nerace perkutdnné implantovanych chlopni
vyzadovaly pouziti zavadécich pouzder az 24 F
chirurgickym pfistupem, sou¢asné generace
jsou az o 10 F mensi, coz umoznuje maximal-
né vyuzit perkutdnnf cévni pfistup femoralnim
fecistém. Dnesnitypy chlopnia rozmérové port-
folio pokryva prakticky vSechny anatomické si-
tuace (vyjimku tvori stavy s dilataci kofene aorty
a aortdlniho anulu nad 30 mm ¢i naopak velmi
uzky anulus pod 18 mm a déle abnormdalné nizké
odstupy koronarnich tepen). Diky tomu klesa
podil chirurgickych technik TAVI (transapikalnf
implantace, pfimy transaortaIni pfistup, alterna-
tivni cévni pristupy), protoze maji obecné horsi
vysledky neZli transfemoralné provedené vyko-



) HLAVNI TEMA

AORTALNT STENOZA A NOVE INDIKACE KATETRIZACNI IMPLANTACE AORTALNT CHLOPNE

Obr. 6. Balonem expandovand chloperi Edwards
SAPIEN XT- pozice intraanuldrné pre
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Obr. 7. Chloper Edwards SAPIEN XT (26 mm) po
implantaci

ny. Kateriza¢né implantované typy chlopni maji
excelentni hemodynamicky profil, prakticky nu-
lové gradienty po implantaci (invazivni méfent),
postupem casu vysledky TAVI predcily vysled-
ky AVR. Dokladem toho jsou studie CoreValve
Pivotal trial (12, 13, 14), kdy u nemocnych s vy-
sokym operac¢nim rizikem byla ro¢ni mortalita
vyznamné nizsi ve skupiné TAVI oproti chirur-
gické AVR. Dulezitou studii byl NOTION Trial (15),
kde byli randomizovani nemocni se stfednim
operacnim rizikem (STS score 4-10%), po 11 2
letech sledovani byly vysledky TAVI srovnatel-
né s vysledky AVR. Dal3i skupinou nemocnych
vhodnych k TAVI jsou stavy s degeneraci aortél-
ni bioprotézy po predchozi AVR. TAVI u téchto
nemocnych (oznacovana jako ,valve-in-valve”
technika) je v soucasnosti preferovana pred reo-
peraci (16). Vysledky hlavnich randomizovanych
studif jsou uvedeny v tabulce 1.

Selekce nemocnych k TAVI vs. AVR
vs. konzervativni lécba

V pocétcich byli k TAVI indikovéni pouze
nemocni odmitnuti kardiochirurgem, a to pfi

splnéni celé fady zejména anatomickych kri-
térif (Casto dale modifikovanych zdravotnimi
pojistovnami). TAVI tak byla v praxi poskyto-
véana spise jako paliativni vykon nejvice riziko-
vym nemocnym. Skutec¢nost, ze i takto rizikovi
nemocni (a to Casto v tézkém stavu) vykon
zvlddnou, vedla k dalSimu rozdifovani indikac-
nich kritérii na jesté vice rizikové nemocné.
Logicky se tak do popredi dostala diskuze,
kde jsou hranice, kdy jiz vykon (byt technicky
proveditelny) nema klinicky pfinos. Indikaci
k TAVI proto stanovi tzv. Heart tym: neni to jiz
pouze kardiochirurg a interven¢nf kardiolog,
ale téz klinicky kardiolog, psycholog, geron-
tolog, fyziatr, neurolog a dalsi, ktefi se podileji
na péci o tyto nemocné. Cilem indika¢niho
pohovoru je zhodnotit komplexné zavaznost
vady, pfidruzend onemocnénti, klinické pfizna-
ky, kvalitu Zivota, kognitivni funkce, stanovit
pomeér rizika a pfinosu vykonu a zvolit mezi
AVR, TAVI ¢i konzervativnim postupem Iécby.

Relativni kontraindikace TAVI:

B Frailty (kfehkost): kfehcf (frail) — jsou nesta-
bilnf a rizikovf i za standardnich podminek
a bézné potebuji pomoc pfi béznych ak-
tivitdch denniho Zivota nebo jsou omeze-
ni v pohybu, pfip. dlouhodobé upoutani
na lizko. Mezi nemocné této skupiny patfi
osoby se zvysenym rizikem padu, kogni-
tivni dysfunkci ¢i demenci, velmi $patnou
mobilitou, pokrocilymi internimi choroba-
mi, ale také seniofi s poruchami orientace
(z&dvazné poruchy zraku a sluchu), s t&Zkou
poruchou mentdlnich funkci (demence, ze-
jména alzheimerovska), seniofi v socidlné
komplikované situaci a ve véku nad 85 rokd,
zejména pokud jesté Ziji osaméle.

B Futility (marnost): stav, kdy provedeni TAVI
(¢ AVR) nepfinese klinicky efekt, nedojde
ke zlepsent kvality Zivota, kterd je omezena
zdvaznymi onemocnénimi. Mezi ukazatele
$patné progndzy po TAVI patii zejména: niz-
ka télesnd hmotnost (kachexie), respiracni
nedostate¢nost vyzaduijici trvalou oxyge-
noterapii, $patny fyzicky a kognitivni stav
(upoutani na IGzko ¢i vozik, neschopnost
sebepéce, demence).

B Stavyaonemocnénis pfedpokladanou do-
bou doziti (pfi dobré kvalité Zivota) kratsi nez
1 rok (termindlni stadia internich ¢i onkolo-
gickych onemocnéni).
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TAVI procedura

VySetfovaci postup pred TAVI
Vysetfeni pfed provedenim TAVI zahrnuje
komplexni kardiologické vysetfeni véetné jicnové
echokardiografie, CT angiografie bulbu aorty
a panevnich tepen a kompletnf katetrizacnf vy-
setfeni (hemodynamika, angiografgie véncitych
tepen, levé komory srdecnf, bulbu aorty a pane-
vnich tepen). Zasadnim klinickym tkolem je urcit,
zda symptomy jsou projevem aortalni vady a tedy
zda jeji korekce povede k odstranéni limitace
nemocného, a dale posouzenf celkového stavu
nemocného a komorbidit (risk-benefit). Cilem
pomocnych vysetienf je prokdzat jednoznacnou
vyznamnost vady (viz vyse). Hlavnim anatomic-
kym kritériem je rozmeér aortalniho anulu (nejlépe
3D meéfeni z CT angiografie, dle toho je volena
velikost implantované chlopné, coz ma zasadni
vliv na eliminadi rizik, jako je ruptura aortélniho
anulu nebo paravalvulami regurgitace), vyska od-
stupt korondrnich tepen a itka aortalniho bulbu
(k vylouceni rizika fatalni obstrukce koronarniho
ostia), ascendentni aorty (rozmér, kalcifikace)
a zhodnoceni pfistupové cesty (prdchodnost,
kalibr, kalcifikace a vinuti panevnich tepen nebo
alternativnich cévnich pfistupl — a. subclavia,
a. carotis communis) nebo alternativniho chirurgic-
kého pfistupu (transapikdlni nebo piimy aortalnf
piistup). Z téchto ddvodu je vhodné, aby zobra-
zovaci a katetrizacnf vysetfenf byly provadény
v tom centru, kde bude provedena vlastni TAVI.

Vlastni vykon — katétrova
implantace

Vlastni vykon je provadén na katetriza¢nim sale
nebo na hybridnim operacnim sale za aseptickych
pravidel. Preferovano je provedeni vykonu v lokaini
anestezii v kombinaci s lehkou analgosedaci (cel-
kova anestezie, pouzivana nékterymi pracovisti
zejména v pocétcich, umoznuje periprocedurdlni
monitoraci vykonu pomoci jicnové echokardio-
grafie). Transfemoralnf pfistup ma nejnizsi riziko
(multivaria¢ni analyzy) a umoziiuje uzaviit vstup
do femoréini tepny katetrizacné (systémy Prostar
XL, ProGlide), nicméné v individiudlnich pifpadech
je mozno volit alternativni pfistup v celkové ane-
stezii (transapikalni, piimy aortalni, pfistup pres
podklitkovou nebo spole¢nou karotickou tepnu —
obrazky 1-3). Implantace chlopné je kontrolovana
angiograficky (obrazky 4-7) pfi EKG a hemodyna-
mické monitoraci pacienta. Viykon je provadén
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AORTALNI STENOZ
Tab. 4. TAVIIKEM — hospitalizacni vysledky (Czech TAVI registr)
Parametr Celkem Transfemoralni pristup | Ostatni pristupy
(N=194) (N=178) (N=16)
Technické Uspésnost* 188 (96,9 %) 172 (96,6 %) 16 (100,0 %)
Konverze na kardiochirurgii 1(0,5 %) 0 (0,0 %) 16,3 %)
Viykon v lokdIni anestezii 154 (79,4 %) 154 (86,5 %) 0 (0,0 %)
Umirti periproceduraini 0 0 0
Umrti béhem hospitalizace 2 (1,0 %) 1 (0,6 %) 16,3 %)
Infarkt myokardu 42,1 %) 2(1,1 %) 2 (12,5 %)
CMP 42,1 %) 3(1,7 %) 16,3 %)
TIA 1(0,5 %) 10,6 %) 0(0,0 %)
Cévni komplikace (jakdkoliv) 14 (7.2 %) 13 (7.3 %) 16,3 %)
Implantace PM 31 (16,0 %) 30 (16,9 %) 16,3 %)
PVL po vykonu >3 st. (angio.) 42,1 %) 3(1,7 %) 16,3 %)
Délka hospitalizace 6,0 (0,0; 61,0) 6,0 (0,0; 46,0) 9,0(0,0;61,0)

Pro kategoridIni proménné jsou uvedeny absolutni a relativni cetnosti, pro spojité proménné medidn (minimum-—

maximum).

*Technickd Uspésnost je hodnocena jako Uspésnd implantace jedné chlopné bez jeji migrace (2x) nebo nutnos-

ti implantace druhé chlopné (4x)

Graf 1. Dlouhodobé prezivdni TAVI IKEM (Czech TAVI registr)
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1 mésic 0,6% (0,0 %; 1,7 %) 6,3% (0,0 %; 18,1 %)
6 mésicl 3,5% (0,8 %; 6,3 %) 25,0% (3,8 %; 46,2 %)
12 mésicd 7,6% (3,4 %; 11,8 %) 31,3% (8,5 %; 54,0 %)
24 mésicd 16,7% (10,2 %; 23,3 %) 31,3% (8,5 %; 54,0 %)
36 mésicl 22,5% (14,6 %; 30,3 %) 38,1% (14,0 %; 62,2 %)
48 mésicd 28,0% (19,1 %; 37,0 %) 57,6% (29,6 %; 85,6 %)

v celkové heparinizaci s cilovou hodnotou ACT 250
sec, pfi nekomplikovaném femoralnim pfistupu je
pacient mobilizovan den po vykonu, monitorace
EKG je doporucovana 72 hodin po vykonu (v z&-
vislosti na riziku pfevodni poruchy, kterd je vy3si
u samoexpandabilnich chlopni). Dimise u nekom-
plikovanych vykonl je moznad mezi 3.-7. dnem,

empiricky je doporucovana dudini antiagregacni
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lé¢ba po dobu 3-6 mésict, pokud nenfindikace
k antikoagula¢ni [é¢bé (randomizované studie
antiagregace vs. antikoagulace po TAVI teprve
probihajf — studie GALILEO).

Komplikace TAVI

Standardizované definice komplikaci na za-
kladé shody odbornikd tzv. the Valve Academic

/ Interv Akut Kardiol 2016;
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HLAVNI TEMA (
[IMPLANTACE AORTALNI CHLOPNE

Research Consorcium-2 (VARG2 kritéria) jsou
nasleduijici (17):

Umrti

Hlavni pficiny umrti jsou: mechanické trau-
ma béhem vykonu (ruptura anulu, perforace
levé komory srde¢nf, nutnost konverze na AVR),
infakt myokardu pfi obstrukci odstupu véncité
tepny, rozsahla CMP ¢i termindlni srde¢nf sel-
hani. Incidence v randomizovanych studiich je
kolem 3-49% ke 30. dni, novéjsi idaje z registrd
uvadeéja 1-2%.

Infarkt myokardu (IM)

Je definovan pfi kombinaci ischemickych
kritérif (klinické a EKG zmény) a pozitivity srdec-
nich biomarker(, pokud k nim dojde v pribéhu
prvnich 72 hodin od vykonu. Pfihody po tom-
to obdobf jsou povazovany za spontann{ IM.
Incidence do 1%.

Cévni mozkova pfrihoda

CMP je definovéna jako epizoda ¢aste¢ného
nebo Uplného neurologického deficitu: zména
¢i porucha védomi, hemiplegie, hemiparéza,
ztrdta citlivosti na jedné strané téla, afazie, he-
mianopie, amaurosis fugax. Podle délky trva-
ni rozlisujeme TIA a iktus = stroke. Hodnoceni
ma provadét neurolog (18). Incidence je dnes
do 3%, profylakticka role mozkové protekce
(filtry) je pfedmétem studi.

Krvacivé komplikace

Zivot ohrozujici jsou: 1. krvaceni s ndsledkem
umrti nebo krvaceni mozkové, intraokularni, peri-
kardidlni s tamponadou, intrapleurdini s drendz,
intramuskularni ¢i retroperitoendlni s compartment
syndromem, 2. krvaceni s hypovolemickym sSo-
kem nebo tézkou hypotenzi vyzadujici podan{
vazopressord, 3. skryté krvacenf s poklesem Hb >
50 g/l nebo potteba >4 transfuzi.

Zavazna krvaceni (major bleeding) jsou
definovéna poklesem Hb > 30 g/I nebo potfe-
bou 2-3 transfuzi nebo nutnosti chirurgického

osetfent.

Cévni komplikace

Zavazné (major) cévni komplikace jsou:
1. dissekce aorty, ruptura aorty nebo aortalniho
anulu, perforace levé komory (¢i pseudoaneu-
ryzma LK), 2. poranéni v misté cévniho pfistupu
(dissekce, stendza, perforace, pseudoaneuryzma,

I
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A=V pistél, poskozeni nervu ¢i compartment
syndrom) vedouci k umrti, zivot ohrozujicimu
krvaceni nebo visceralnfischemii, 3. distalnf em-
bolizace z cévniho pfistupu vyZzadujicf operaci
nebo rezultujici v amputaci nebo selhani orgdnu
¢iischemii dolInf koncetiny. Incidence 5-10%.

Akutni renalni selhani

RozliSovany jsou 3 kategorie dle AKIN klasi-
fikace (Acute Kidney Injury), klinicky vyznamné
je rendIni selhani vyzaduijici dialyzu (do 1 %).

Poruchy srde¢niho rytmu
Obecné je po vykonu doporuc¢ovdna mo-
nitorace EKG po dobu 72 hodin. Predisponuijici
faktory pro implantaci kardiostimulatoru jsou:
RBBB, sick-sinus syndrom, AVB . stupné + LBBB,
implantace samoexpandabilniho typu protézy
(CoreValve), hluboka implantace do vytokového
traktu levé komory.
Indikace k trvalé kardiostimulaci po TAVI jsou
nasledujici (19):
B absolutni indikace: AVB lll. stupné, AVB Il.b
stupné (Mobitz),
B relativni indikace: AVB Il.a (Wenckebach),
AVB |. st + LBBB,
B ostatniindikace (stavy pfitomné pfed TAVI -
,non-TAVI related"): fibrilace sini s pomalou
odpovédi komor, sick-sinus syndrom.

V pfipadé nové vzniklé fibrilace sinf je vhod-

né zvazit casnou kardioverzi.

Paravalvularni regurgitace (PVR)
Pritomnost paravalvularni regurgitace korelu-
je svyssikratkodobou i dlouhodobou mortalitou
(20, 21). Pricinou PVR je bud nespravna hloubka
implantace (pfilis hluboko nebo pfilis vysoko), ne-
bo — ¢astéji — nedostatecna expanze kose protézy.
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Pokud je PVR stfedné vyznamna nebo vyznamna,
je potieba ji resit jiz v ramci vlastniho vykonu
(postdilataci v pfipadé nedostatecné expanze
chlopné, implantaci druhé chlopné pfi nesprav-
né hloubce implantované chlopné). Pokud je
PVR stopova nebo lehkd, je postupovano kon-
zervativné (u samoexpandabilnich typd protéz
dochdzi ke zmenseni PVL prakticky vzdy). Obtizné
je fesitelnd PVR pfi tézkych asymetrickych kalcifi-
kacich, zejména pokud postihuji aortaini anulus
¢i bazi cipl — v nékterych pripadech je mozny

katetriza¢ni uzavér leaku okluderem.

Zivotnost protézy
a jeji hemodynamicky profil

Soucasna data prokazuji dobrou funkci
katetriza¢né implantovanych chlopnfi i po 5-7
letech od implantace. Hemodynamicky profil
je vzdy lepsi neZli u chirurgicky implantovanych
chlopni (typicky nulové rezidudlni gradienty),
a to zejména u nemocnych s malym aortalnim

anulem (pod 20 mm, valve-in-valve implantace).

Vlastni vysledky TAVI

Prvni vykon TAVI v Ceské republice byl
proveden na Klinice kardiologie IKEM dne 9.
12. 2008, od té doby bylo provedeno celkem
194 vykonU, pficemzZ hlavnim omezujicim
faktorem do dnesniho dne je administrativni
systém schvalovéani Uhrady TAVI vykon( zdra-
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¢etni limity). V souboru mirné prevazuji muZi
(52 %), pramérny vék souboru je 82 let, pru-
mérné EuroSCORE | bylo 23 %, pficemz 12,4%
nemocnych mélo EuroECORE vyssi jak 409%.
Charakteristiky souboru jsou uvedeny v tabulce
3 (¢lenénf: cely soubor, transfemoralni a ostatnf
pristupy). Od pocétku zastdvame filozofii ,mi-
nimalistického” pfistupu — tedy vykon v lokaln{
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anestezii, femoralni pfistup s pre-close techni-
kou (Prostar XL) a angiografickou a hemody-
namickou monitoraci vykonu. U nemocnych
s problematickym femoralnim pfistupem (tepny
kalibru 5-6 mm) provadime vykon technikou
Caste¢ného zavedeni pouzdra 18F (nebo nové
odr. 2015 systémem EvolutR), pfipadné ve spo-
lupraci s cévnim chirurgem (endarterectomie)
nebo radiologem (PTA). Alternativni pfistupo-
vé cesty — transapikalni, axilarni, pfimy aortaini
nebo cestou a. subclavia — jsme pouzili u 16
pifpadd (11 transapikdlng, 1x axilarné, 1x pifimy
aortalni a 3x cestou a. subclavia). Hospitaliza¢nf
vysledky shrnuje tabulka 4. Dlouhodobé prezi-
vani nemocnych po TAVI ukazuje graf 1, kdy 1%
hospitaliza¢ni mortalita a pouze 7,6% jednoroc¢ni
mortalita u transfemorélnich vykond predstavu-
je vynikajicl vysledek.

Zavery

TAVI dnes pfedstavuje metodu volby u vyso-
ce rizikovych ¢iinoperabilnich nemocnych a al-
ternativu AVR u nemocnych se stfednim rizikem.
TAVI ma nizké periprocedurdinf riziko a pfindsf
rychlou mobilizaci nemocného po vykonu, pfi-
¢emz je prokdzana dlouhodobd trvanlivost im-
plantovanych chlopni. Klinicky je patrny posun
indikaci smérem k mladsim a méné rizikovym
nemocnym na Ukor extrémné rizikovych pacien-
td, kde jiz nelze ocekavat benefit vykonu. Vyvoj
instrumentaria pfindsi nizsi profil zavadénych
chlopni, jejich presnéjsi implantaci, odpadaji
nékteré dosavadni anatomické bariéry (kalibr
femoralnich tepen, techniky implantace u ne-
mocnych s malym anulem). Oteviené zlstavajf
otazky prevence periproceduralnich mozkovych
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regurgitaci (nové typy chlopni) a taktika antikoa-
gulacni vs. antiagregacni 1é¢by po TAVI.
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Stavajici guidelines tak Zddnou indikaci ne-
uvadéjf (tfida Ill), nicméné aneuryzmatické me-
zisiové septum, Siroky tunel PFO s prikazem
pravolevého zkratu pfi cilenych manévrech i
spojitost s plicni embolizaci nebo Zilnf trom-
bdzou u mladych nemocnych po objektivné
prokdzaném iktu bez jiné prokazatelné priciny
pfedstavuje vhodnou indikaci ke katetrizac-
nimu uzavéru. Vzdy by vsak mél byt pacient
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detailné informovéan o poméru rizika a pfinosu
vykonu.

Viybrané 4 oblasti strukturdlnich intervencf
zahrnuji pouze ¢ast vykond, které soucasnd in-
tervencni kardiologie nabizi. V tomto svétle je
aktualni otézka, jaka je learning curve pro takto
specifické vykony, kdo a za jakych podminek je
ma provadét a jaké jsou minimalni pocty, které
zarucf dostate¢nou erudici tymu. Zékladnim
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predpokladem pro odpovédi na tyto ztazky je
vdak odbourani soucasnych restriktivnich pravi-
del pro Uhrady takto specializovanych vykont
a zavedeni transparentniho systému, ktery bude
nové technologie uvadét do praxe ve shodé
s doporuc¢enimi odbornych spole¢nosti. Pokud
se tak nestane, budeme za standardem Iécby
kardiologickych onemocnéniv EU opét hluboce
zaostavat.



