
251

www.iakardiologie.cz | 2009; 8(5) | Intervenční a akutní kardiologie

Přehledové články

Úvod
Chirurgická náhrada aortální chlopně pro 

významnou aortální stenózu (AS) je standardní, 

bezpečnou a ve většině případů definitivní 

léčbou u dospělých nemocných se získanou AS 

(1, 2). Je spojena s výbornými krátko- i dlouho-

dobými výsledky. Přestože se věk nepovažuje 

za kontraindikaci, v kardiochirurgii je podle úda-

jů z EuroHeart Survey přibližně třetina nemoc-

ných starších 75 let s významnou AS neindiko-

vána k výkonu (3). Jsou odmítnuti pro vysoké 

operační riziko nebo nejsou k chirurgii vůbec 

odesláni. Nedávno byla jedinou alternativou 

balonková angioplastika, doporučovaná jako 

paliativní řešení (1) pro nepříznivé dlouhodobé 

výsledky. V roce 2002 publikoval Dr Cribier po-

pis prvního pacienta, u kterého provedl katetri-

zační implantaci aortální chlopně (TAVI – z angl. 

Transcatheter aortic valve implantation) (4). 

Ve stejné době pracovalo nezávisle několik tý-

mů na vývoji chlopně a v současnosti jsou 

klinicky a komerčně dostupné dva systémy. 

Prvním je samoexpandibilní chlopeň CoreValve, 

která se zavádí retrográdně a v naprosté většině 

z femorálního přístupu. Druhým je chlopeň 

roztahovatelná balonkovým katétrem Edward 

Sapiens s možností implantovat retrográdně 

nebo prográdně po přímé punkci levé komory 

(tzv. transapikální přístup) (5). Oba systémy byly 

již úspěšně použity v České republice (6–8). 

Dosud publikovaná data dokumentují dobrý 

akutní efekt a příznivé výsledky střednědo-

bého sledování. TAVI se tak zdá být možným 

léčebným přístupem u nemocných kontra-

indikovaných ke konvenční kardiochirurgické 

náhradě (9–13). Výskyt komplikací je akcepto-

vatelný v kontextu vysoce rizikové populace 

nemocných.

Limitaci výkonu představuje současné 

instrumentarium, kterým nelze TAVI provést 

u všech pacientů. Důvodem jsou zejména 

anatomické poměry v oblasti kořene aorty, 

aortální chlopně a výtokového traktu levé ko-

mory. Pokud je indikován retrográdní přístup, 

je podmínkou přítomnost vhodných anato-

mických poměrů periferních tepen. Konečné 

rozhodnutí o indikaci či kontraindikaci výkonu 

bude pochopitelně náležet specializovanému 

centru provádějícímu tento výkon. Nicméně 

i kardiolog nepracující na tomto pracovišti by 

mohl být schopen po provedení standardní sr-

deční katetrizace a echokardiografie doplněné 

o určitá specifická měření odhadnout, zda jsou 

přítomné zásadní morfologické kontraindikace 

k TAVI.

Cílem tohoto článku je podat přehled vy-

šetřovacích postupů používaných při výběru 

potenciálních kandidátů pro TAVI.

Chlopenní protézy
Protože jsou dostupné pouze 2 druhy chlop-

ní, lze současný stav popsat spíše jako hledání 

vhodného pacienta pro některou z dostupných 

chlopní, než jako výběr správného typu chlopně 

(většinou nakonec úspěšný) pro téměř každého 

pacienta.

Pečlivý výběr je nutností a ne všichni ne-

mocní, u kterých je z nějakého důvodu kontra-

indikováno chirurgické řešení, jsou vhodnými 

kandidáty pro TAVI.

Základními hledisky jsou anatomické pomě-

ry výtokového traktu levé komory, aortálního 

anulu, kořene aorty, hrudní aorty a možnost 

přístupu přes pánevní řečiště a břišní aortu. 

Přesné vyšetření a měření je zcela zásadním 

faktorem pro výběr chlopně a úspěch výkonu, 

kdy případné komplikace mají velmi často pro 

pacienta fatální důsledky.

V klinické praxi jsou dostupné dva systémy, 

které mají od roku 2007 CE značku:

CoreValve Revalving System (nyní Medtronic, 

USA, dříve CRS TM, CoreValve Inc, Irvine, Kali-

for nie, USA) – samoexpandibilní chlopeň 

implantovaná retrográdně z femorálního 

(vzácněji subklaviálního) přístupu.

Edwards Sapien (Edwards Lifesciences Inc, 

Ka li fornie, USA) – balonkovým katétrem 

roztaho va tel ná chlopeň, kterou lze im-

plantovat jak retrográdně, tak i antegrád-

ně tzv. transapikálním přístupem.

V tabulce je uvedené srovnání obou typů 

(tabulka 1).
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Výběr pacientů
Výběr pacientů, zhodnocení významnosti 

AS a posouzení rizika by mělo být provedeno tý-

mem kardiologů, kardiochirurgů, kardioaneste-

ziologů a popřípadě dalších specialistů.

Riziko operační mortality a morbidity závisí 

na přidružených kardiálních a extrakardiálních 

faktorech a onemocněních a k jeho odhadu 

se mimo jiné využívá různých skórovacích systé-

mů jako je Euroscore (www.euroscore.org) nebo 

STS (www.sts.org) (14). Doporučuje se použít více 

skórovacích systémů současně. Předpokládaná 

mortalita podle logistického Euroscore > 20 % 

a STS > 10 % byla v iniciálních studiích a regist-

rech považovaná za jedno z indikačních kritérií 

pro TAVI. Nezbytné je individuální posouzení 

dalších rizikových faktorů nezohledněných 

ve skórovacím systému, jako například před-

chozí ozařování mediastina, porcelánová aorta, 

anatomické abnormality hrudníku, anamnéza 

Tabulka 1. Porovnání dvou chlopní, které jsou v současné době dostupné na trhu

Typ Velikost 

(mm)

Délka chlopně 

(mm)
Materiál stentu Implantace

Velikost 

zaváděcího katétru

CoreValve
26 mm*

Prasečí perikard
55

Nitinol Samo-expandabilní
18 F

29 mm* 53 18 F

Edwards-Sapien
23 mm

Hovězí perikard
14,2

Lékařská ocel
Dilatovaná 

balónkový katétr

22 F**

26 mm 16,1 24 F**

*CoreValve – externí průměr na proximálním okraji (tj. komorovém konci) je 26 a 29 mm a určuje velikost chlopně. Rozměr uprostřed chlopně je 22 a 24 mm. Aor-

tální konec je 40 a 43 mm

**Během několika měsíců bude k dispozici nová generace Edwards-Sapien chlopně, která je kompatibilní s 18 F instrumentariem.

Tabulka 2. Kontraindikace pro TAVI. Upraveno podle Vahanian a spol. (5)

Obecné kontraindikace TAVI

přítomnost těžkých asymetrických kalcifikací s rizikem uzávěru koronárního ústí

trombus v hrotu levé komory

bikuspidální aortální chlopeň pro riziko nedostatečné apozice

rozměry anulu aorty mimo indikační kritéria (tabulka 3)

průměr kořene aorty > 45 mm pro CoreValve

ejekční frakce levé komory pod 20 %*

Kontraindikace ke transfemorálnímu přístupu

těžké postižení pánevních tepen s průměrem pod 6 až 9 mm podle typu chlopně (tabulka 3)

předchozí aortofemorální bypass

výrazné zakřivení aorty, prominující ateromy v aortálním oblouku a v ascendentní aortě, koarktace aorty, 

aneuryzma břišní aorty s trombem

Kontraindikace ke transapikálnímu přístupu

kalcifikace v perikardu

těžká respirační insuficience

předchozí operace levé komory s použitím záplaty

nedosažitelný hrot

*Při přítomné nízké ejekční frakci levé komory (< 20 %) ani jeden z výrobců nedoporučuje implantaci

Obrázek 1A. Zobrazení kořene aorty při jícnové echokardiografii. Sché-

matické zobrazení měření aortálního anulu (1), Valsalvových sinů (2), sino-

tubulární junkce (3) a délky Valsalvových sinů (4). V levé části obrázku jsou 

indikační kritéria rozměrů pro jednotlivé typy a velikosti chlopní. Jedná 

se o normální aortální chlopeň

Obrázek 1B. Měření u nemocného s významnou aortální stenózou

Tabulka 3. Přehled anatomických kritérií pro CoreValve a Edwards-Sapien katetrizační chlopenní náhrady

Typ chlopně
Velikost protézy 

(mm)

Anulus 

(mm)

Valsalvovy siny 

(mm)

Sinotubulární 

junkce (mm)

Vzdálenost 

Anulus–koronární 

ostium (mm)

Průměr 

ileofemorálních 

tepen (mm)

CoreValve
26 mm 20–23 ≥ 27 ≤ 40 ≥ 14 ≥ 6

29 mm 24–27 ≥ 28 ≤ 43 ≥ 14 ≥ 6

Edwards-Sapien
23 mm 18–21 - - > 10 >7*

26 mm 22–24,5 - - > 11 >8*

*Nová generace Edwards-Sapien bude vyžadovat rozměr ≥ 6 mm
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mediastinitidy, cirhóza jater, přítomnost prů-

chozích aortokoronárních bypassů a další (5). 

Za kontraindikaci k TAVI je považována i předpo-

kládaná doba života méně než 1 rok. Přítomna 

je celá řada dalších kontraindikací, specifických 

pro přístup, pro typ chlopně, případně pro pro-

vedení TAVI jako takové. Tabulka 2 uvádí některé 

ze současných kontraindikací, ovšem s technolo-

gickým rozvojem se indikační a kontraindikační 

kritéria průběžně mění.

Vyšetřovací metody
Základní vyšetřovací metody se v zásadě 

neliší od vyšetřovacího programu nemocných 

s významnou AS před zvažovaným konvenč-

ním kardiochirurgickým zákrokem. Vzhledem 

ke specifickým morfologickým požadavkům 

pro TAVI je ovšem nutné provést určitá pří-

davná měření a případně použít vyšetřovací 

metody, jako je magnetická rezonance nebo 

multi-slice počítačová tomografie. Základní 

anatomická kritéria, která musejí být splněna 

před implantací určitého typu chlopně, jsou 

uvedena v tabulce 3.

Echokardiografi e
Vedle standardního echokardiografické-

ho vyšetření je u významné AS nutné provést 

přesné měření ascendentní aorty, kořene aorty, 

aortálního anulu (obrázek 1) a hypertrofie ba-

zálního segmentu interventrikulárního septa. 

Kritérium CoreValve pro významnou AS je plo-

cha aortální chlopně (AVA) < 1,0 cm2, indexova-

ná AVA < 0,6 cm2/m2. Edwards doporučuje AVA 

< 0,8 cm2. Chlopeň Edwards Sapien je podle 

doporučení výrobce relativně kontraindikovaná 

u bikuspidální a unikuspidální chlopně, protože 

nepravidelný tvar anulu může vést k nedostateč-

né apozici chlopně s rizikem embolizace nebo 

reziduální regurgitace. S ohledem na nutnost 

dobře změřených parametrů se provádí jícno-

vá echokardiografie (TEE), která u většiny ne-

mocných nabízí kvalitnější zobrazení. Měření 

aortálního anulu a výběr velikosti protézy je 

zcela zásadním krokem v předoperační přípravě. 

Malá chlopeň může vést k významné reziduální 

paravalvulární regurgitaci, uvolnění a embolizaci 

protézy a příliš kraniální pozici chlopně. Naopak 

implantace příliš velké chlopně může způso-

bit trauma kořene aorty, obstrukci koronárního 

ústí, nedostatečné roztažení stentu a ovlivnění 

mobility cípů, případně kaudální umístění chlop-

ně s následnou interferencí s mitrální chlopní. 

Rozměr aortálního anulu podle TEE byl v prů-

měru o 1,36 mm větší než při měření metodou 

TTE. Největší rozdíl naměřený při použití obou 

metod byl 4 mm, což vedlo ke změně velikosti 

implantované chlopně (15). Měření aortálního 

anulu se standardně provádí v mid-ezofageální 

projekci v dlouhé ose v angulaci 110–150 stupňů 

na konci diastoly po uzavření mitrální chlopně. 

Stanovuje se intraluminální průměr od stěny 

ke stěně a ignorují se intraluminální kalcifikace 

(16). Schéma měřených parametrů je uvedené 

na obrázku (obrázek 1).

Přítomnost mitrální regurgitace hodnocené 

jako více než 2. stupně je považována za kon-

traindikaci pro CoreValve chlopeň. Důvodem je 

možná interakce mezi vnitrokomorovou částí 

protézy a mitrální chlopně, která by mohla vést 

ke zhoršení regurgitace. CoreValve se nedoru-

čuje při průměru bazálního interventrikulárního 

septa nad 17 mm. Výrazná asymetrická hyper-

trofie bazálního segmentu interventrikulárního 

septa s vyklenutím septa do výtokového traktu 

levé komory (tzv. sigmoidální septum) může vést 

ke špatné pozici chlopně ve výtokovém traktu 

s rizikem následné embolizace a bývá považo-

vána za relativní kontraindikaci.

Srdeční katetrizace a angiografi e
Koronární angiografie a případně vyšetření 

průchodnosti v minulosti operovaných aor-

tokoronárních bypassů je nedílnou součástí 

předoperačních vyšetření. Za relativní kontra-

indikaci je považována přítomnost významné 

stenózy na proximálním segmentu některé 

z věnčitých tepen, kterou nelze léčit koronární 

angioplastikou. Dále se provádí aortografie 

ascendentní aorty (v pravé šikmé projekci 

s kaudální angulací a v levé šikmé projekci) 

a oblouku pomocí značkovaného pig-tail ka-

tétru, jehož použití umožní po kalibraci po-

měrně přesné měření parametrů kořene aorty 

a získané hodnoty se porovnávají s měřením 

z TEE. Z výše popsaných důvodů se zobrazuje 

rovněž descendentní aorta a břišní aorta a ilické 

a femorální tepny.

Počítačová tomografi e
Multislice počítačová tomografie (MSCT) 

poskytuje detailní zobrazení tvaru kořene aorty 

a vztahu mezi aortálním anulem a koronární-

mi ústími (17). Je pravděpodobné, že se stane 

standardním krokem při vyšetřování nemoc-

ných před TAVI a měla by být provedena u ne-

mocných, kde dosavadní výsledky měření při 

TEE a angiografii nebyly konzistentní. V přípa-

dě takové indikace může být provedena i mag-

netická rezonance. Podobně lze vyšetřit břišní 

aortu a pánevní tepny, kdy mimo jiné možnost 

3D rekonstrukce poskytne důležité informace 
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ohledně možného přístupu, respektive vhod-

nosti k trasfemorálnímu přístupu.

Závěr
Katetrizační náhrada aortální chlopně 

se stala klinicky dostupnou metodou v léčbě 

nemocných s významnou AS. V současnosti 

jsou k dispozici dva druhy chlopenních náhrad 

a jejich implantace je podmíněna splněním 

určitých kritérií anatomických poměrů v oblas-

ti výtokového traktu levé komory, aortálního 

anulu, kořene aorty, hrudní a břišní aorty a pá-

nevních tepen.

Využití zobrazovacích metod jako je echo-

kardiografie a angiografie, případně pomoc po-

čítačové tomografie či magnetické rezonance 

s přesným a spolehlivým stanovením speci-

fických indikačních parametrů je předpokla-

dem pro správnou indikaci nemocných a výběr 

vhodného instrumentária a tím i pro úspěšnou 

intervenci.
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