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Transkatétrova implantace aortalni chlopné (TAVI) zpUsobila vyraznou zménu v 1écbé
aortalni stendzy (AS) a rozsifila ji i pro pacienty, ktefi by v minulosti nebyli indikovani
k chirurgické 1é¢bé. Pies obrovsky pfinos této metody existuje skupina pacientd, ktefi
z 1é¢by neprofituji a u nichz je TAVI povazovana za zbytec¢nou. V pivotnich studiich
u pacientud s vysokym rizikem jedna tfetina pacientli bud zemfrela, nebo u pacientt
nedoslo k dostate¢nému zlepseni kvality Zivota ¢i symptom. Futilita TAVI tak vede
ke zbytec¢nému vystaveni pacientd riziku. K faktorim, které vedou ke $patnym vy-
sledklim po TAVI a zvy3uji riziko Umrti navzdory Uspésné implantaci, patii kiehkost
pacientd a nékterd kardialni i nekardidlni onemocnéni. Tyto komorbidity tak mohou
brénit zlepseni symptomu a kvality Zivota, na druhou stranu nékteré mohou byt
po implantaci TAVI reverzibilni. Clanek podéava prehled hlavnich pfidruzenych one-
mocnéni, kterd se mohou podilet na Spatnych vysledcich, identifikaci reverzibilnich
faktor( a pohled na hodnoceni kiehkosti, kterd ma zésadni vyznam pro futilitu TAVI.
Soucasné poukazuje na nutnost systematického pfistupu k hodnoceni pacientd, tak
aby bylo mozné piesnéji a komplexnéji posoudit potencidlni marnost TAVI.

Kli¢ova slova: transkatétrova implantace aortalni chlopné, aortalni stendza, futilita,
kiehkost, stratifikace rizika.

TAVI: when not anymore?

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has caused a significant change in the
treatment of aortic stenosis. It has expanded treatment to include patients not previously
indicated for surgical intervention. Despite the tremendous benefit of this method, there
are patients who do not benefit from treatment and in whom TAVI is considered unnec-
essary. In pivotal studies of high-risk patients, one-third either died, or their quality of
life failed to improve and their symptoms persisted. The futility of TAVIin such patients
thus leads to their unnecessary exposure to risk. Factors that lead to poor outcomes
after TAVI and increase the risk of death despite successful implantation include patient
frailty and certain cardiac and non-cardiac diseases. These comorbidities may prevent
improvement in symptoms and quality of life. On the other hand, some comorbidities
may be reversible after the TAVI procedure. This article provides an overview of the
main associated comorbidities that may contribute to poor outcomes, identifying
reversible factors and looking at frailty assessment. The latter is crucial for TAVI futility.
The paper also highlights the need for a systematic approach to patient assessment so
that the potential futility of TAVI could be assessed more accurately and comprehensively.

Key words: transcatheter aortic valve implantation, aortic stenosis, futility, frailty,
risk stratification.

Uvod

Jedind lé¢ba, ktera zlepsuje preziti a kva-

kou aortalni stenézou (AS) je ndhrada aortalni
chlopné (1, 2). Az donedavna viak nejméné
litu Zivota u pacientl s téZzkou symptomatic-  jedna tietina téchto pacientd nepodstoupila
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Tab. 1. Prehled kardidinich a nekardidinich pricin futility TAVI (Cerpdno z praci Puriho a Patela)

Komorbidity

Specifické hodnoty

Funkce levé komory

Konkomitantnf vady
Arytmie

Plicni hypertenze
Funkce pravé komory

LV EF <30

Nizky transaortaini gradient
SVI < 35 ml/m?

Snizena kontraktilni rezerva
LGS<12%

Perzistence LGE

Primarni MR

Fibrilace sinf

PASP > 60 mmHg
Snizena funkce PK, TAPSE < 17 mm

CHOPN

6 MWD < 150 m
Zavislost na kysliku

Chronické onemocnéni ledvin

Nutnost dialyzy

Nutrice a sarkopenie

Anemie Hb: muZi < 13 g/dl, Zeny < 12 g/dl
Krehkost
Mobilita TUG <105
6MWD < 200 m
Kognitivni funkce MMSE < 27

BMI < 18 kg/m?, plocha m. psoas
< 20,3 m?umuzd, < 11,8 m?u zen
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nosti 1écby formou TAVI vsak predstavuje
eticky problém. Geriatricka kiehkost (frailty)
je multikauzalné podminény stav organis-
mu, ktery vznika v disledku vlastniho fyzio-
logického procesu starnuti, dalsich komor-
bidit a zevnich vliv(. Nachazime akumulaci
funk¢nich organovych deficitll, predevsim
v oblasti endokrinni, metabolické a imuno-
logické. Klinickou manifestaci je zhorsujici
se zdravotni stav s nizkou celkovou vitalitou,
klesajicim funkénim potencidlem a opako-
vanymi dekompenzacemi funkéniho stavu
v souvislosti s vnitfnimi i zevnimi stresory
(16). Kfehkost v3ak neni trvaly stav, ale dy-
namicky proces, ktery je vysledkem endo-
i exogennich vliv(. Navic definice kiehkosti
neni jednotnd, a tak existuje nékolik modeld.
Podle plvodni definice Friedové z roku 2001
je kirehkost pfitomna, jsou-li spInéna 3 z uve-
denych kritérii: nedmysiné ztraty hmotnosti,
vycerpanosti a Unavy, nizké urovné pohybové

LV EF — ejekéni frakce levé komory, SVI— index srdecniho vydeje, LGS — globdini longitudindini strain,

LGE - late gadolinium enhancement, MR — mitrdini requrgitace, PASP — systolicky tlak v plicnici,

PK — pravd komora, TAPSE — tricuspid annular plane systolic excursion

6MWD — vzddlenost v 6minutovém testu chiize, TUG — cas testu vstan a jdi, BMI - index télesné hmotnosti,
CFS — klinické skdre krehkosti, MMSE — minimal mental score

1é¢bu kvili pokrocilému véku, dysfunkci levé
komory (LK), nebo kvili ¢etnym komorbidi-
tam (3, 4). V poslednich dvou dekadach se
katetriza¢ni ndhrada aortalni chlopné (TAVI)
ukazala jako méné invazivni alternativa ve srov-
nani s chirurgickou nadhradou chlopné (SAVR)
(5-7). Randomizované studie prokazaly nadfa-
zenost TAVI ve srovnani s medikamentézni [é¢-
bou pro pacienty s prohibitivnim chirurgickym
rizikem a noninferioritu TAVI ve srovnani se SAVR
u pacientd s vysokym chirurgickym rizikem (8,
9). Nastup TAVI tak nyni poskytuje terapeutickou
alternativu u pacientd nevhodnych k operaci,
a to dokonce i u pacientd s nizsim rizikem (10).
| pres jasné vyhody TAVI pokud jde o snizeni
rizika imrti, morbidity a zlep3eni kvality Zivota
ve srovnani s konzervativni 1é¢bou (11), stale
nedosahuji néktefi pacienti vyznamné zlepseni
délky Zivota, jeho kvality nebo lepsi fyzické zdat-
nosti. Konven¢ni rizikové modely, jako je skére
Spolecnosti hrudni chirurgie (STS) a EuroSCORE,
vyvinuté k odhadu ¢asné mortality a morbidity
po kardiochirurgické operaci, nejsou tak citlivé
pro spolehlivou predikci rizika u pacient(, ktefi
podstoupi TAVI (12, 13). Bezvychodnost nebo
nedostatecné zlepseni kvality Zivota po katet-
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rizacni implantaci aortalni chlopné (TAVI) je tak
predmétem velkého zajmu (14, 15).

Kdy jiz TAVI neni indikovana?

U pacientl s predpokladanou délkou Zivota
< 12 mésicl v disledku nekardialnich pfidru-
zenych onemocnéni je podle doporucenych
postupli vhodna farmakoterapie. U pacientt
s extrémné vysokym rizikem (ve studii PARTNER
B se jednalo o nemocné s STS skére > 15 %)
nebyl po TAVI ve srovnani s farmakoterapii po-
zorovan zadny piinos z hlediska preziti. U paci-
entl s malym dlouhodobym pfinosem nemad
tedy smysl TAVI provadét vzhledem k ireverzi-
bilnim pfidruzenym staviim. Marnost (futilita)
TAVI (nebo i SAVR) je tedy stav, kdy ndhrada
nema z klinického hlediska zadny pfinos, ani
nezlepsuje kvalitu Zivota, nebot ta je omezena
zavaznymi onemocnénimi, at jiz nekardialnimi
¢i kardialnimi (Tab. 1).

Nekardidlni priciny futility TAVI

Kiehkost

Je sice povazovana za relativni kontrain-

dikaci, vylouceni takovych pacientli z moz-
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aktivity, pomalé chiize a svalové slabosti (17).
Dalsi pomérné podrobny model kiehkosti je
model navrzeny Rockwoodem, kdy je dia-
gnéza stanovena na podkladé komplexniho
multidimenziondalniho posouzeni pacienta
(Comprehensive Geriatric Assessment) s vy-
poctem tzv. indexu kiehkosti (Frailty Index,
FI) narGstajicim s poc¢tem piitomnych deficitd
(18). Tento index hodnoti pfitomnost 36-70
zdravotnich deficitd, a to od subjektivnich
pfiznakd (jako je napf. dusnost ¢i slabost),
pres fyzikélni nalezy (poruchy rovnovéhy),
onemocnéni a zdravotni postiZzeni (napf. kog-
nitivni deficit) nebo laboratorni patologické
nalezy. Index kifehkosti tak umoznuje lépe
posoudit celkovou zdatnost a vitalitu paci-
enta na stupnici od ,vysoce zdatny” (very
fit) po ,tézkou kiehkost” (severely frail). Oba
tyto modely jsou viak v klinické praxi obtizné
aplikovatelné.

Stejné tak, ackoliv byla kifehkost stanove-
na jako dulezity prediktor Uspésnosti u TAVI
(19, 20), neni hodnoceni stupné kiehkosti
u pacientt pred TAVI jednotné. Doporucené
postupy evropské kardiologické spole¢nosti
zminuji kiehkost pro stratifikaci rizika, ale
nenavrhuji konkrétni metodu méfeni (21).
Doporuceni Americké kardiologické spolec-
nosti navrhuji, ze by mohl byt pfijat Katztv do-
taznik dennich aktivit (ADL) a zaroven uznavaji
dalsi dostupné skérovaci systémy (22).
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Z mnoha praci tak vyplyva, ze je nutné
vyhodnotit vice parametrq, které pfispivaji
ke kfehkosti:

Test mobility

Nejcastéji jde o testovani rychlosti chlize
na vzdalenost 6 metrd. Vyjadiuje se v metrech
za sekundu a odrazi dobte celkovy zdravot-
ni stav (rychlost chlze pacient prizplsobuje
predevsim celkové kardiorespiracni zdatnos-
ti, pohybovym motorickym, neurologickym
¢i senzorickym hendikeplm i kognitivné-
-behavioralnim faktordim).

Podle rychlosti chlze Ize stratifikovat se-
niory do skupiny extrémné zdatnych (rychlost
chlize vice nez 1,3 m/s), zdravych bez poruchy
sobéstacnosti (1,0 m/s); s dalsSim poklesem
rychlosti pod 0,8-1,0 m/s narUstad riziko neza-
doucich zdravotnich udalosti (disability, padd,
mortality), chGze pomalejsinez 0,6 m/s jiz pre-
dikuje potfebu dlouhodobé péce (23). Méfeni
rychlosti chdze u seniorud jako jednoduché-
ho nastroje posouzeni kiehkosti vyuzili pred
kardiochirurgickymi vykony Afialo et al. (24).
Rychlost chlize korelovala velmi dobfe s po-
operacni morbiditou a predikovala i ¢asnou
pooperacni mortalitu, a to lépe nez tradi¢ni
skérovaci systém pro hodnoceni rizika STS
(Society of Thoracic Surgeons) Americké
spolec¢nosti hrudnich chirurgl. Dalsi prace
prokazala, ze za kazdych 10 m chlze béhem
6MWT se snizilo riziko Spatného vysledku
u TAVI 0 3 % (25). Rozsifenou modifikaci tes-
tu chlize je test ,vstan a jdi” (get up and go),
hodnotici komplexni pohybovou aktivitu (26).

Nicméné tyto testy by mély byt pouzivany
uvazlivé, nebot ¢aste¢né mohou byt zplsobe-
ny samotnou AS. Kli¢cem k ur¢eni marnosti je
pak spravna identifikace jinych konkomitant-
nich patologickych stav(, které nesouvisejici
s AS a po TAVI se tak nezlepsi.

Mentalni testy

Kognitivni deficit je parametr, podilejici
se zna¢nou mérou na kiehkosti pacienta (27).
Mezi testy k odhaleni tohoto deficitu Ize po-
uzit MMSE (mini mental score). Jde o soubor
20 otazek/uloh s moznosti ziskat maximalné
30 bodU. Vyznamnou ¢&ast tvofi tlohy na ori-
entaciv ¢ase a v misté (10 bodu), a také testo-
vani koncentrace pozornosti, resp. pracovni

paméti pfi pocitani (5 bodd), ulohy na rozsah
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Tab. 2. Prehled zdkladnich parametr( kiehkosti (Essential Frailty Toolset — EFT), upraveno podle Jonathana

Afilala
Mobilita Opakovelm[ gkonu 5xza<15s 0 bod
Postaveni se ze sedu Opakovani tkonu 5xza> 155 1 bod
Neschopnost dokoncit ikon 2 body
Mentalni stav Bez zhorseni kognitivnich funkci 0 bod
Zhorseni kognitivnich funkci 1 bod
Hemoglobin 0 bod
) > 130 g/dl muZi a > 120 g/dl Zeny
Krevni testy X 1 bod
hodnota hemoglobinu
<130 g/dlmuzia <120 g/dluzen
Stav vViv Albumin v séru > 3,5 g/dI 0 bodu
yzlvy Albumin v séru < 3,5 g/dI 1 bod

pozornosti a pameéti (vitipeni tfi slov 3 body
a jejich oddalené vybaveni 3 body). Dalsi po-
lozky cili na pojmenovani (2 body), opakovani
véty (1 bod), porozuméni tfistupriové instrukci
(3 body), ¢teni (1 bod), psani (1 bod) a ob-
kresleni obrazku (1 bod). Bylo prokazéno, ze
v pfipadé vysledku < 27 bod0 maji pacienti
vice nez trojnasobné zvysené riziko funkéniho
poklesu nebo mortality 1 rok po TAVI (28).

Nutrice, sarkopenie

Na spektru syndromu kiehkosti se podili
i malnutrice a sarkopenie, i kdyz urcity ubytek
obojiho je pfirozenou soucasti procesu star-
nuti. Okolo 40 % pacientd, ktefi podstupuji
TAVI, mé bud'riziko podvyzivy nebo trpi pod-
vyzivou. Pacienti s nizkym BMI maji hor3i ro¢ni
mortalitu (29). Dal$im rizikovym faktorem je
sarkopenie. Je definovana jako progresivni
celkovy ubytek svalové hmoty a funkci s pfi-
byvajicim vékem. Mezi ptiznaky sarkopenie
Casto patfi generalizovana slabost a ztrata
vydrze, coz mUze ovlivnit schopnost ¢lovéka
vykondvat bézné fyzické aktivity. Sarkopenie
se vyskytuje az u 1/3 starych pacientd.
Objektivizovat sarkopenii Ize CT vy3etfenim
a zméfenim velikosti m. psoas. Stejné jako
malnutrice i sarkopenie predikuje mortalitu
a zhorseni disability v 1 roce po implantaci
katetriza¢ni ndhrady (30).

Jak hodnotit kiehkost u vysoce
rizikovych pacient?

Obtizné hodnoceni kiehkosti, které zahr-
nuje mnoho parametr( a schémat, tak ¢asto
odrazuje od jejich pouzivani. Uzivani zaklad-
nich parametrG kiehkosti (Essential Frailty
Toolset — EFT) ve studii FRAILTy se ukdzalo
v porovnani s jinymi bodovacimi systémy ja-
ko jeden z nejsilnéjsich prediktort 30denni
mortality (OR 3,29; 95% Cl (1,73-6,26)) a Tro¢ni
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mortality (OR 3,72; 95% Cl (2,54-5,45)) (31),
a stejné tak i v posouzeni zhorseni stavu
v jednoro¢nim sledovani (OR 2,13; 95% Cl
(1,57-2,87,90)). EFT (Tab. 2) je pomérné jed-
noduchy skérovaci systém, ktery neni ani
obzvlasté zatézujici ani casové naroc¢ny a za-
chycuje vice domén krehkosti véetné slabos-
ti dolnich kon¢etin, poruchy kognitivnich
funkci a podvyzivy. EFT se hodnoti body 0
(nejméné kiehky) az 5 (nejkieh¢i) na zakladé
nasledujicich 4 polozek: pfedoperacni anémie,
hypoalbuminemie, svalova slabost dolnich
koncetin definovand jako cas > 15 s potiebny
pro pét opakovani sedu a stoje bez pouziti
pazi nebo neschopnost dokoncit tento test
a kognitivni porucha definovana jako skore
< 24 v Mini-Mental State Examination (coz je
velmi nepravdépodobné, pokud si pacient
dokaze spravné vybavit 3 ze 3 slov po roz-
ptylujicim ukolu a muize tak vyloucit potre-
bu dalsiho kognitivniho testovani). Pridani
skérovaciho systému EFT do STS-PROM se
tak zda byt slibné. Byl-li pacient klasifikovan
pomoci tohoto skérovaciho systému jako silné
kiehky (5/5), mél 80% riziko umrtnosti nebo
invalidity v 1 roce (31, 32). Pomérné jednodu-
chy algoritmus postupu vysetfovani kiehkosti
pak navrhuje ve své praci i Patel (33) (Obr. 1).

Plicni onemocneni

Ptiblizné tfetina pacientd podstupuji-
cich TAVR ma chronické plicni onemocnéni
(CHOPN). Jak potvrdily rizné narodni registry,
ma toto onemocnéni vliv na horsi vysledky
u pacientl podstupujicich TAVI a sttedné téz-
ké formy chronického plicniho onemocnéni se
zdaji byt jednim z ukazateld marnosti. U téch-
to pacientu je ve srovnani s témi bez plicniho
onemocnéni vyssi mortalita i nedostatec-
né zlepseni funkéniho stavu hodnoceném
funk¢ni klasifikaci NYHA. Na druhou stranu
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Obr. 1. Algoritmus pfi hodnocenf kiehkosti, upraveno podile Patela

Krevni testy

Stav nutrice BMI

Postizeni kognitivnich Mobilita 6 MTW B i Postizeni
<
funkci <300 m Hypoalbuminemie g m, Rocksoood CFS > 4
Recentnf ztrata )
Mini-kogn. test < 5 TUG>10s Anemie hmotnosti Katz index < 6

Jestlize splnuje pacient jedno nebo vice kritérif

\

Podrobné hodnocenf kiehkosti

6MWT - 6minutovy test chiize, TUG — cas testu vstan a jdi, BMI - index télesné hmotnosti, CFS — klinické skdre

krehkosti

je ale spektrum zavaznosti pacientl s plicnim
onemocnénim pomérné siroké a silnym pre-
diktorem 3leté mortality u pacientd s CHOPN
je vzdalenost méné nez 150 m béhem 6minu-
tové chiize. Na zakladé analyz provedenych
rdznymi autory byly jako dva nejdilezitéjsi
faktory ovliviujici horsi vysledky po TAVI
stanoveny zavislost na kysliku a Spatné vy-
sledky testu vzdalenosti 6minutové chize.
V retrospektivni analyze PARTNER studie byla
vzdalenost 50 m béhem 6minutové chize
a zavislost na kysliku spojena s vyssi umrt-
nosti. Ackoliv existuji nesrovnalosti, pokud
jde o presné stanoveni vzdélenosti, kterd ur-
Cuje rizikovost pacientd, zd4 se, ze pomérné
velka pravdépodobnost Spatného vysledku po
TAVlje u téch pacientu, ktefi nejsou schopni ujit
v priibéhu testu alespori 100 m. Navic pacienti
se zavislosti na kysliku by méli postoupit pred
akceptovanim TAVI podrobné plicni vysetteni.
Zhor3ené zakladni parametry spirometrie
jsou spojeny s plicnimi komplikacemi po TAVI;
nicméné prahova hodnota, kterd by jasné pred-
povidala futilitu nebyla dosud stanovena (34).

Chronické onemocnéni ledvin
Pacienti podstupujici TAVI maji v souvis-
losti s vyssim vékem castéji snizenou funkci
ledvin, a tak je chronické onemocnéni led-
vin (CKD) pritomno cca u 30-50 % poten-
cionalnich kandidatt TAVI (35). Pfitomnost
CKD je spojovéana s horsimi vysledky po
TAVI, jak ukazuji nékteré narodni registry
i metaanalyza (36). Dalsi prace popisuji, ze
CKD je prediktorem 30denni i jednoro¢ni
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mortality v zavislosti na zavaznosti (kazdé
snizeni vychozi odhadované glomerularni
filtrace o 10 ml/min/1,73 m? zvy3uje mor-
talitu o 4,4 %) (37). Hor$i prognézu maji
pfedevsim dialyzovani pacienti, u kterych
je popisovan priblizné dvojnasobny narast
mortality oproti nedialyzovanym pacientiim
(38). Renéliniinsuficience také zvysuje riziko
krvaceni a cévni mozkové piihody. | pres
tato rizika maji ale pacienti po TAVI lepsi
progndzu nez ti, ktefi jsou léceni konzer-
vativné a muize u nich dojit ke stabilizaci
ledvinnych funkci. CKD tak bylo identifi-
kovano jako nezavisly prediktor absence
zlepseni funkéniho stavu, a to predevsim
u téch pacientq, kde je soucasné pFitomna
anémie a sarkopenie (33).

Anémie

Je dal$im z faktord, ktery se podili na horsi
progndze pacientt. Mortalita je u téchto pa-
cientll zvysena spise v jednoro¢nim nez ve
30dennim sledovani, a to zvlasté u téch, kde
byla hodnota hemoglobinu méné nez 10 g/dI
(39). Anémie se také ukazala jako faktor, ktery
zvysuje pocty hospitalizaci pro srde¢ni selhani.
Na druhou stranu u ¢asti pacientl mlze dojit
ke zlepseni anémie, pokud je zplsobena v da-
sledku hemolyzy a $tépeni Von Willebrandova
faktoru. Jako ukazatel Spatné progndézy pacientt
se zda spiSe anémie pretrvavajici po implantaci
TAVI nebo anémie spojend s jinym onemoc-
nénim. Ovlivnéni anémie podavanim Zeleza
v souvislosti s prognézou pacientd podstupujici
TAVI jsou ve fazi vyzkumu.
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Nadorové onemocnéni

Pokud se jedna o pacienty s nddorovym
onemocnénim, jsou vysledky uvadéné v lite-
ratufe heterogenni. U pacientl s aktivnim na-
dorovym onemocnénim byla v 1 roce po TAVI
umrtnost vyssi (37,4 % oproti 20,8 % bez nado-
rového onemocnéni; p < 0,001), a také zlepseni
funkeni tridy bylo nizsi ve srovnani s pacienty
bez nadorového onemocnéni (40). Dalsi prace
naopak neprokézala vliv nddorového onemoc-
néni na uspésnost procedury TAVI ¢i na kom-
plikace a v nékolikamési¢nim sledovani nebyl
zaznamenan rozdil v mortalité u obou skupin
pacient(. Nicméné pfitomnost metastazujiciho
karcinomu byla nezavislym prediktivnim fak-
torem mortality (41). U pacientd s nadorovym
onemocnénim je tak tfeba pro kazdého paci-
enta zvolit individualni pfistup s ohledem na
dlouhodobou progndzu i na to, zda muze TAVI
usnadnit dalsi onkologickou lécbu veetné event.
chirurgického zakroku. Nddorova onemocnéni
tak nepredstavuji kontraindikaci v pfipadech
srelativné pfiznivou prognézou (predpokladana
délka preziti pfi dobré kvalité Zivota delsi nez
jeden rok, zvlasté u mladsich pacient(). Kazdy
pacient musi byt hodnocen individualné multi-

disciplinarnim tymem zahrnujicim i onkologa.
Kardialni pficiny futility TAVI

Dysfunkce levé komory srdecni,
nizky srdecni vydej

Ma vliv na vysledky po implantaci TAVI.
Nékteré studie poukazuji na horsi vysledky
u pacient(, ktefi méli ejekéni frakci levé ko-
mory (LVEF) < 40 %. V téchto pracich byla
pozorovana vyssi ¢asna, ale i dlouhodobd
mortalita a LVEF < 40 % byla nezavislym pre-
diktorem umrti v ddsledku pokrocilého srdec-
niho selhdni nebo nahlé srde¢ni smrti béhem
primérné doby 2letého sledovani (42, 43).
Na druhou stranu systolicka dysfunkce levé
komory mUze byt u pacientt s AS reverzibilni,
se zlepSenim pozorovanym v pribéhu 1 rok
po TAVI. Determinantami pro zlep3eni systo-
lické dysfunkce levé komory je vstupni vysoky
transvalvuldrni gradient a absence nutnosti
implantace trvalého kardiostimulatoru (44).
Dulezitym prognostickym faktorem u pacien-
tl neni jen EF levé komory srdecni, ale i nizky
pratok (definovany jako index tepového ob-
jemu < 35 ml/m2); TAVI u pacient( se snizenou
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LVEF a nizkymi transvalvuldrnimi gradienty
bez kontraktilni rezervy je obecné spojena
s hor$im vysledkem (45).

TTR amyloidéza

Transthyretinova amyloidé6za (ATTR) byla
identifikovana jako ¢asta komorbidita u sta-
rych pacientt s TAVI (13-16 %). Bylo proka-
zano, ze TAVI zlep3uje kvalitu Zivota téchto
pacientl ve srovnani s medikamentdzni lé¢-
bou (46).

Mitralni regurgitace

Prevalence stfedné zavazné MR v populaci
pacientl s TAVI se pohybuje mezi 2 a 33 %, pfi-
¢emz urcity stupen organické MR je pfitomna
u témér 50 % piijemcl TAVI (47). V metaana-
lyze zahrnujici osm studii a vice nez 8000
pacient( byla stredné tézka MR spojena s vyssi
30denni i jednoletou mortalitou po TAVI, a¢-
koli se stupen MR zlepsil u 50 % jedincl. Mezi
jednotlivymi studiemi ale byla pozorovéna
vyznamna heterogenita, ktera pravdépodob-
né souvisela s variabilitou preproceduralniho
hodnoceni MR. | kdyz je u pacientd se soucas-
nou MR vyssi 30denni i jednoro¢ni mortalita,
z(stava presto TAVI u pacientU s > stfedné téz-
kou MR s ohledem na dlouhodobou prognézu
lepsi volbou nez medikamentézni |écba. Je
dullezité si ale uvédomit, Zze u organické MR
pravdépodobné nedojde ke zmenseni vady
po TAVI. To naznacuje, Ze riziko futility pfi TAVI
se zvysuje s primarni MR a pfitomnosti pfidru-
zenych komorbidit (48). S pokroky v transka-
tétrovych technikach maze byt u pacient(,
u nichz po implantaci TAVI nedojde k redukci
MR, zvaZovana katetriza¢ni korekce MR.

Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) nezavisle predikuje ro¢ni
mortalitu. Navic je FS ¢asto spojena s dalSimi
komorbiditami, jako je srde¢ni selhdni, mit-
raIni regurgitace ¢i tromboembolicka nemoc.
Cévni mozkova pfihoda po TAVI je dllezitym
faktorem kvality Zivota pacientt. Nebylo proka-
zano, ze by FS pred TAVI zvysovala riziko CMP,
zatimco FS nové vznikla po TAVI ano, nejspise
v dusledku rozdil(i v antitrombotické [écbé (49).

Plicni hypertenze
Metaanalyzy pacientl po TAVI prokézaly, ze
plicni hypertenze (PH), definovana jako systo-
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licky tlak v plicnici > 60 mmHg, zvy3ovala riziko
umrti ze vsech pficin v 30dennim i jednoro¢nim
sledovani. Prekapilarni, kombinovana PH a zvy-
Sujici se zavaznost PH pindseji vyssiriziko umrti.
K redukci PH dojde pravdépodobnéji u pacientt
s funk¢ni MR a pii absenci tézké dysfunkce LK,
fibrilace sini ¢i stfedné tézké az tézké trikuspidal-
ni regurgitaci. Méné pravdépodobna je reduk-
ce PH, ktera je zpsobena chronickym plicnim
onemocnénim nebo pfi remodelaci plicniho
cévniho recisté (50). Pokud je tedy AS dominant-
ni patologii, budou mit pacienti pravdépodobné
prospéch z TAVI. Riziko futility stoupa se zavaz-
nosti a etiologii PH, pfidruzenymi komorbiditami

a onemocnénim nesouvisejicim s AS.

Dysfunkce pravé komory

Je casto dlsledkem vysokého afterloadu LK
u AS, mlize byt ale pochopitelné i v disledku ko-
které vedou k prekapilarni PH. Vice nez polovina
pacientu s vychozi dysfunkci pravé komory (PK)
vykazuje funkéni zlepseni PK béhem nékolika
dnt po TAVI, coz je pravdépodobné zplsobeno
snizenim afterloadu LK. Mezi pacienty, u nichz
nedoslo k obnoveni funkce PK je mortalita (ze-

jména ¢asna mortalita) az osmkrat vyssi (51).

Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je ¢astou
komorbiditou u pacientt s téZzkou AS a postihuje
vice nez 50 % pacientl s AS starsich 70 let (52).
Mortalita do 30 dnli od TAVI byla u pacientd
s ICHS 10x vyssi nez u pacientd bez ICHS (53).
Souvislost mezi zadvaznou ICHS a dmrtnosti
muze byt snizena provedenim revaskularizace
pred TAVI. Stefanini et al. pouZili k posouzeni
zavaznosti ICHS u starsich pacientd podstupu-
jicich TAVI skére SYNTAX. Zjistili, ze pacienti se
skére SYNTAX > 22 méli po jednom roce od
implantace TAVI vyssi riziko kardiovaskularniho
umrti, cévni mozkové piithody nebo infarktu
myokardu, a zadvaznost ICHS byla spojena s vy-
sokym rizikem a $patnym klinickym vysledkem
(54). Predpoklada se, ze perkutanni koronarni
intervence (PCl) je pro staré pacienty bezpe¢néj-
3i nez chirurgicka a az 25 % pacient( s indikaci
k TAVI podstoupi PCl pfed intervenci na chlopni
nebo soucasné pfi implantaci TAVI. Udaje z ob-
servacnich studii hovofi ve prospéch perkutanni
korondrni intervence pred TAVI v pfipadech vy-
znamnych (> 70 %), proximalnich a komplexnich
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1ézi. Patterson i Altibi zjistili, Ze u pacientu se
syndromem anginy pectoris klasifikovanym
CCS klasifikaci < 2 a provedenou PCl pied TAVI
nebyl po 1 roce prokazén rozdil v mife vyskytu
cévni mozkové piihody, infarktu myokardu
nebo akutniho poskozeniledvin nez u pacientd
bez PCl, pficemz v rameni s PCl byla vy3si mira
vyskytu jakéhokoli krvaceni (P = 0,021) (55, 56).
Je tedy vhodné PCl u starych pacientll indiko-
vat zvlasté uvazlivé. U pacientl se zavaznou
symptomatickou AS a difuzni ICHS nevhodnou
k revaskularizaci by méla byt zvazena samotna
TAVI.

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin a ate-
rosklerotické zmény jsou pochopitelné u sta-
rych pacient( ¢astéjsi nez v mladsi populaci
a jsou spojeny s ¢astéjsimi cévnimi komplika-
cemi. Cévni komplikace, které se vyskytly pfi
transfemoralnim pfistupu mély vyznamny vliv
na Spatné vysledky u starsich pacientd. Byly
spojeny nejen s prodlouzenou hospitalizaci,
horsi kvalitou Zivota a 30denni mortalitou, ale
také s komplikacemi souvisejicimi s krvacenim.
Vaskularni komplikace a krvacivé pfihody jsou
ovlivnény faktory jako je Zzenské pohlavi, peri-
ferni arterialni onemocnéni, velikost sheathu
(> 17 Fr) a zdvazna iliofemoralni tortuozita (57).
Velmi dulezité je tedy predevsim peclivé vy-
Setfeni pfed vykonem s vyuZitim dostupnych
zobrazovacich metod. Pozadavkem na mini-
malni pramér femoralni tepny je 5-5,5 mm dle
typu zavddéné protézy. Pfi nemoznosti pouziti
femoralniho pfistupu Ize alternativné pouzit
ve spolupréci s cévnim chirurgem pfistup sub-
klavidlni (idedlné levostranny), pfipadné ve
spolupraci s kardiochirurgem pfistup transa-
pikaIni nebo pfimy aortalni.

Jak postupovat pfi indikaci
k TAVI u vysoce rizikovych
pacientti?

Pfi vybéru vhodnych kandidatd pro im-
plantaci katetriza¢ni ndhrady je tedy nutné
postupovat v nékolika nasledujicich krocich.

Zhodnoceni vyznamnosti
aortalni stenézy

Prvnim krokem je pochopitelné zhodno-
ceni vyznamnosti aortalni stendzy. V sou-

¢asnych doporucenych postupech je tézka
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AS definovana hodnotou prdmérného gra-
dientu aortalni chlopné = 40 mmHg nebo
plochou Usti aortalni chlopné (aortic valve
area, AVA) < 1 cm? (<0,6 cm? /m?). Pokud ma
pacient dysfunkci LK, nizky transaortalni gra-
dient a hodnota AVA odpovid4 tézké AS, do-
porucuje se provést dobutaminové zatézové
vysetfeni pro odliseni vyznamné od pseu-
dovyznamné AS. Dal$i moznosti k stanoveni
vyznamnosti AS je pouziti CT vy3etieni, resp.
vysetieni kalciového skére aortalni chlopné
(21, 22).

Zhodnoceni symptomu

Pfitomnost symptomu (dyspnoe, angina
pectoris, synkopa nebo levostranné srde¢ni
selhani) je pro indikaci k vykonu naprosto
nezbytna. Nicméné urceni povahy sympto-
mU neni vzdy jednoduché, zejména u po-
lymorbidnich pacientd (napfiklad odliseni
symptomu vyznamné AS a CHOPN). V pfipadé
nejednoznacnych symptom0 se doporucuje
provést laboratorni vysetieni, resp. stanoveni
hodnoty natriuretického peptidu ¢i zatézové
vysetreni, zvlasté zatézovou echokardiografii.

Anatomicka vhodnost

Pro volbu typu, velikosti a zplsobu zave-
deni TAVI je naprosto zasadni provést anato-
mické vysetfeni (screening) pred vykonem.
K dikladnému anatomickému vysetieni se
pouzivaji rizné zobrazovaci metody jako
echokardiografie, multidetektorova vypocetni
tomografie (MDCT) a skiaskopie/angiografie
(58). Tyto metody napomahaji zhodnoceni
cévniho pfistupu (velikost, vinutost cév i kal-
cifikaci iliofemoralnich tepen, vysetieni aortal-
niho anulu a pfitomnost a rozlozeni kalcifikaci.
Mezi vyznamné informace patfi vyska koro-
narniho, pocet a velikost chlopennich cipd,
rozméry anuluy, Valsalvovych sinl a vzestupné

aorty i Uhel mezi levou komorou a aortou.
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Zhodnoceni rizika a benefitu
u vysoce rizikovych pacienti
Hodnoceni klinického rizika u potenci-
alnich kandidat TAVI je nej¢astéji odvo-
zeno z kalkulace STS a EuroSCORE (v¢etné
EuroSCORE 2). Tyto skdrovaci systémy byly
ve skute¢nosti vyvinuty pro pacienty pred
kardiochirurgickym vykonem na zakladé
stanoveni rozsahu vychozich zdravotnich
komorbidit. Jejich vyuzitelnost u TAVI po-
pulace je ale, vzhledem k jejich casté dis-
kordanci a skromné korelaci s 30dennimi
a sttednédobymi vysledky po TAVI, omeze-
na (12, 13, 14). Vétsina skérovacich systéma
navic neptredpovida funkéni nebo symp-
tomatické zlepseni a nezohlednuje kvali-
tu zivota, které jsou pro mnoho pacientt
stejné dllezité, ne-li dllezitéjsi. Obtizné
hodnoceni kiehkosti, které zahrnuje mnoho
parametrd a schémat navic ¢asto odrazuje
od jejich pouzivani v klinické praxi. Jako
raciondlni se zd4 vyuziti a zafazeni skérova-
ciho systému Essential Frailty do STS-PROM,
jak je uvedeno vyse. Stejné tak relativné
jednoduchy a v klinické praxi aplikovatelny
muze byt algoritmus k hodnoceni kiehkos-
ti, uvedeny v praci Patela et al. (viz Obr. 1),
ktery vyuziva parametry Rockwood Clinical
Frailty Score a Katzdv index. Kfehci pacienti
by pak méli byt pfed definitivnim rozhodnu-
tim o dalSim postupu dikladnéji vysetieni,
nejlépe geriatrem.

Vyznam multidisciplinarniho
tymu

Multidisciplindrni tym je pro rozhodovani
u komplikovanych pacientd zasadni, v pfipadné
polymorbidnich, kiehkych pacient pak mize
byt vyznamnym pfispénim i spoluprace s geri-
atrem. Jak pacient, tak jeho pfibuzni by méli byt
zapojeni do diskuze ohledné terapeutickych
moznosti. Pokud TAVI neni multidisciplinarnim
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tymem doporucena, je dllezité tuto skutec-
nost citlivé sdélit pacientovi i jeho pfibuznym.
V ptipadé klinického rozhodnuti konzervativni
1é¢by z dlivodu pravdépodobné futility, by mél
byt do péce o pacienta zapojen paliativni tym
s cilem zmirnit symptomy, individualizovat péci
a poskytnout psychologickou podporu a zajistit
dobrou komunikaci s pacienty.

Zaveér

Pokroky v oblasti vyvoje katetriza¢nich tech-
nik umoznily Uspésné Iécit i pacienty, ktefi byli
tradi¢né povazovani za neoperabilni nebo pfilis
rizikové pro konvencni SAVR. | pfes vysokou miru
Uspésnosti TAVI a nizkou mortalitu pfi zakroku je
alerealita stfizlivéjsi, nebot urcita ¢ast téchto pa-
cientli neprokazuje v dlouhodobém horizontu
funk¢ni zlepseni po TAVI.V souladu s tim je nyni
znacny zdjem upfeny na schopnosti lépe iden-
tifikovat ty jedince, u nichz je pravdépodobné,
ze budou z TAVI skute¢né profitovat, a naopak
Iépe identifikovat ty, pro néz bude TAVI pravdé-
podobné zbyte¢na. Cim vice komorbidit pacient
ma4, tim mensi je Sance na zlepseni fyzické a psy-
chické kvality zivota. Dulezita je pochopitelné
i zdvaznost téchto komorbidit; vys$si zavaznost
je spojena s vyssim rizikem marnosti. Futilita by
méla byt zvazovana zejména u pacientd, jejichz
zdravotni stav je ovlivnén predevsim jinymi ko-
morbiditami nez AS. Je dUlezité vzit v Gvahu,
ze zadvaznost nékterych komorbidit se mize
po TAVI zmirnit (napf. funkéni MR), prestoze
piindseji vyssi riziko. Navic lepsi kvantifikace
specifickych komorbidit, predevsim kiehkosti,
muze usnadnit lepsi zhodnocenirizika a ptipad-
né futility vykonu. Dosud viak nejsou parametry
kiehkosti pfesné definované a jejich zarazeni
do rutinni praxe je tak nadale komplikované.
Pres nesporny pokrok, ktery katetriza¢ni nahra-
dy nabizeji, bychom méli v indikacich z{istavat
raciondlni a indikovat pouze ty pacienty, ktefi
budou z vykonu skute¢né profitovat.
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