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Perkutanni transkatetrova implantace aortalni chlopné (TAVI) je indikovana u nemocnych, ktefi jsou vyznamné limitovani symptomy,
a aortalni sten6za je dominantni a hemodynamicky vyznamna vada (AVA < 0,5 cm?/m?). Jedna se o nemocné vysokého véku (nad 75 let),
nemocné s neimérné vysokym operacnim rizikem, ktefi jsou odmitnuti ke klasické kardiochirurgické nahradé aortalni chlopné, a dale
o specifické situace, kdy operace neni technicky mozna (porcelanova aorta, stav po CABG, stavy po radioterapii v oblasti hrudniku apod.).
V ¢lanku je uveden prehled indikaci a kontraindikaci vykonu s ohledem na specifika chlopné CoreValve, popis vykonu a nase dosavadni
zkusenosti. V obdobi prosinec 2008 - tinor 2010 byla provedena implantace aortalni chlopné CoreValve u 30 nemocnych s tésnou aortalni
sten6zou. Celkem 11 muzii a 19 zen bylo primérného véku 81,4 + 6,1 roku (69-92), priimérna hodnota EuroSCORE 19,3 + 8,9 % (8-42),
stfedni aortalni gradient 59,8 + 19,8 mm Hg (30-86 mm Hg), plocha aortalniho usti 0,37 + 0,11 cm?/m? (0,16-0,58 cm?/m?), priimérna
ejekeni frakce 53 % + 10 % (25-70 %). Technicka tspésnost vykonu byla 100 % a v prébéhu prvnich 30 dntli jsme neméli zadnou zavaznou
komplikaci (MACE - umrti, infarkt myokardu, mozkova ptihoda - 0%). Doslo k vyznamnému poklesu aortélniho stiedniho gradientu
na konecnych 3,0 + 2mm Hg (0-5 mm Hg). Vyznamné se zlepsil klinicky stav hodnoceny klasifikaci NYHA z primérnych hodnot 3,1+ 0,4
pred vykonem na 1,4 £ 0,4 za 30 dni po vykonu. U nemocnych a vyznamnou aortalni stenézou a vysokym opera¢nim rizikem predstavuje
perkutanni implantace aortalni chlopné systému CoreValve ReValving® vykon s vysokou Uspésnosti a ptijatelnym periproceduralnim
rizikem s jednozna¢nym klinickym a hemodynamickym zlepsenim. Nezbytny je tymovy pfistup a zkusenost katetrizujiciho.

Kli¢ova slova: aortalni stenoza, chlopenni protéza, transkatetrova implantace.

Transcatheter aortic valve implantation using CoreValve

Percutaneous transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is indicated in patients who are significantly limited by symptoms and whose
aortic stenosis is a dominant and haemodynamically significant defect (AVA < 0.5 cm?/m?). They include advanced-age patients (over 75
years), those with a high surgical risk who are not candidates for classic surgical aortic valve replacement, and specific situations when
surgery is not technically feasible (porcelain aorta, following CABG, following radiation therapy in the chest area, etc.). The indications and
contraindications for the procedure with respect to the specific features of CoreValve, description of the procedure, and our experience to
date are presented. Between December 2008 and February 2010, CoreValve aortic valve implantation was performed in 30 patients with
severe aortic stenosis. A total of 11 men and 19 women with a mean age of 81.4 + 6.1 years (69-92) had a mean EuroSCORE of 19.3 +8.9%
(8-42), a mean aortic pressure gradient of 59.8 + 19.8 mm Hg (30-86 mm Hg), an aortic valve area of 0.37 + 0.11 cm?/m? (0.16-0.58 cm?/
m?), and a mean ejection fraction of 53 % + 10 % (25-70 %). The procedural success rate was 100 % and no serious complication occurred
during the initial 30 days (MACE - death, myocardial infarction or stroke - 0 %). There was a significant decrease in the mean aortic pres-
sure gradient with a mean final pressure of 3.0 £ 2mm Hg (0-5 mm Hg). The overall functional status, as assessed by the New York Heart
Association classification, improved markedly from 3.1 + 0.4 prior to procedure to 1.4 + 0.4 within 30 days post procedure. In patients
with significant aortic stenosis and a high surgical risk, percutaneous aortic valve implantation using the CoreValve ReValving® system
is a procedure with a high success rate, reasonable periprocedural risk, and clear clinical as well as haemodynamic improvement. Team
approach and experienced hands are essential.

Key words: aortic stenosis, valve prosthesis, transcatheter implantation.
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Uvod

Aortalnfstendza je v populaci nej¢astéjsi chlo-
pennivadou. Jejiincidence vyrazné stoupd umér-
né s prodluzovanim priimérneého veku, etiologie
je degenerativni. Priimeérna doba kardidiniho pre-
zivani je 2-3 roky od prvnich symptomd této vady
(1). Klasickym standardem Ié¢by je chirurgicka na-
hrada aortalnf chlopné (mechanicka protéza nebo
bioprotéza). Tento vykon ma pfijatelnou operac-

ni mortalitu, Umérnou rizikovosti nemocnych —
u malo rizikovych kolem 2%, u stfedné rizikovych
na zkudenych centrech 5,6% (2). Nezavislé rizikové
faktory zvysujici mortalitu vykonu jsou: vék nad 80
let (3), srdecni selhani tfidy NYHA Il a IV, ejekeni
frakce levé komory < 30%, koronarni postizent
vyzadujici revaskularizaci a fada dalsich faktord
(Zenské pohlavi, rendini insuficience, fibrilace sinf
a hypertenze). | pres vyssi riziko nemocnf klinicky

profituji z néhrady aortalni chlopné (4). Podil ne-
mocnych s vyznamnou aortalnf stendzou ve véku
nad 75 let, kteff nejsou indikovani ke komplexnimu
vysetfeni a ndsledné chirurgické ndhradé aortalni
chlopné, je odhadovan na 33% (5). Paliativnim
vykonem v minulosti byla katetriza¢nf dilatace
aortélniho Ustf balonkem (Cribier, 1985), ale pro
komplikace (aortalnf regurgitace) a zejména pre-
chodny klinicky efekt je v sou¢asnosti provadéna
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Obrdzek 1. Chlopen CoreValve je tvofena nitino-
lovym koSem, v jehoz spodni ¢asti je nasit limec
chlopné a pfipevnény 3 cipy chlopné. Materidlem
je praseci perikard

Obrdzek 2. Schematické zndzornéniimplantované
chlopné CoreValve ve vztahu k vytokovému traktu
levé komory, odstupu korondrnich tepen a ascen-
dentni aorté
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vyjimecné (6). V soucasné dobeé je dostupnd im-
plantace aortalni chlopné katetriza¢nimi techni-
kami, pficemz prvni generace balonem expando-
vané chlopné Cribier-Edwards byla implantovana
Cribierem a spol. v roce 2002 (7), implantace prvni
generace samoexpandabilni chlopné systému
CoreValve byla provedena Grubem a spol. v roce
2004 (8). V ¢lanku popisujeme klinické zkusenosti
simplantaci bioprotézy aortaIni chlopné 3. gene-
race systému CoreValve.

Perkutanni chlopen CoreValve
AortaIni protéza CoreValve je tieti generaci
chlopné, diky kalibru 18 F umoznuje perkutanni

zavedeni pres femorélnitepnu (alternativné pres
a. subclavia). Jedna se o trojcipou biologickou
chlopen vyrobenou z praseciho perikardu, ktera
je upevnéna na nitinolovém kosi (obrazek 1).
Spodni ¢ast nitinolového kose mé vysokou ra-
didlnf silu — jejim Ukolem je stabilni fixace pro-
tézy v misté plvodniaortdini chlopng, ¢astec¢né
(4-6mm) zasahuje do vytokového traktu levé
komory. Stfedni ¢ast mé vysokou rigiditu — ta
udrzuje cirkuldrni tvar protézy, brani deformaci
cipd (jez by mohla byt pricinou intraprotézové
regurgitace v ddsledku nekoaptace) a zajistuje
dostatecnou vzdalenost protézy od odstup( ko-
rondrnich tepen. Horni ¢ast protézy je flexibilni,
fixuje protézu v ascendentni aorté pfi zachovani
koaxidIni polohy. Do nitinolového kose je vsit
12mm vysoky limec perikardu (po obvodu) a tfi
cipy chlopné. V soucasné dobé jsou dostupné
2 velikosti protézy: mensf 26 mm (pro anulus
velikosti 20-23 mm) a vetsi 29mm (pro anulus
velikosti 24-27 mm). Schematické znazornéni
implantované chlopné CoreValve ve vztahu
k vytokovému traktu levé komory, odstupu ko-
ronarnich tepen a ascendentni aorté znézorruje
obrazek 2.

Soucasné indikace
k transkatetrové implantaci
aortalni chlopné CoreValve (TAVI)
1. Vyznamna aortalni stendza

K vykonu jsou indikovani nemocnf se sym-
ptomatickou vyznamnou aortaIni stenézou (an-
gina pectoris CCS 2-4, ndmahové dusnost NYHA
[I-1V, synkopa), plochou aortaIniho Usti mensf jak
1,0cm? (0,5-0,6 cm?/m?), pokud byl nemocny
kontraindikovén kardiochirurgem k operaci pro
neumeérné vysoké riziko operace.

2. Klinicka kritéria vysokého

operacniho rizika (postacuje jedno
z uvedenych kritérii 1-3)
| véknad 75 let
B vysoké operacni riziko (logistické EuroSCORE
> 15, nebo tzv. STS Score > 10)
B véknad 65 let a jedno z nasledujicich kritérif
= chronické plicni onemocnéni (FEV1” < 1)
= predchozi kardiochirurgicky vykon (nej-
Castgji CABG)

= problematicky pfistup k srdci pro kardio-
chirurga (,hostile thorax” - stavy po radi-
aci, popaleni, porceldnova aorta)

= zdvaznd plicni hypertenze (systolicky tlak
v plicnici nad 60 mm Hg), dysfunkce pra-
vé komory srdecnf

= jiné (systémoveé onemocnéni pojiva, ja-
terni cirhéza Child A nebo B)
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. Kritéria technické schlidnosti vykonu

m  velikost aortédlniho anulu v rozmezi 20—
27 mm

B rozmér aorty 5 cm nad chlopni méné
jak 43mm (40 mm pro chlopen velikosti
26mm)

B pfiznivy odstup korondrnich tepen (vyska
Valsvalvova sinu vice jak 10 mm, normalnf
nebo vysoky odstup korondarnich tepen)

m  vhodny cévni pfistup (kalibr femoralnich

tepen > 6 mm, nepfitomnost vyrazného

vinuti panevnich tepen a/nebo tézkych
kalcifikaci)

Zaindikaci k vykonu odpovidd indikacnitym
ve sloZeni: kardiolog, interven¢ni kardiolog, 2x
kardiochirurg, anesteziolog. Viykon je mozné
provadét pouze na komplexnich kardiocent-
rech s kardiochirurgickym zdzemim (9) s volnym
operacni sdlem v dobé vykonu nebo optimalné
na hybridnim opera¢nim sale.

Kontraindikace TAVI

Kardialni kontraindikace

B té7ka dysfunkce levé komory bez kontraktil-
ni rezervy (ejekeni frakce < 20-25 %)

B vyznamna organickd mitrainf regurgitace

B obstrukce vytokového traktu (hypertrofie
septa, subvalvuldmni stendza)

B bikuspidalnia/nebo vyznamné asymetricky
kalcifikovana aortéIni chlopen

B (istd aortdInf regurgitace

B prognosticky vyznamné nebo symptoma-
tické koronarni postizeni vyzadujici CABG
(v pfipadé schlidnosti PCl je nutno tuto
provést pred implantaci chlopné)

m  infekéni endokarditis, trombus nebo vege-
tace

Nekardialni kontraindikace

B z3avazné hemokoagula¢ni problémy

B z3avazna pridruzend interni, neurologické ¢i
onkologicka onemocnéni s kratkou predpo-
klddanou dobou preziti (méné jak 2 roky)

Specifické

B nevhodny cévni pristup, anulus aortalnf
chlopné < 20mm nebo > 27mm, dilatace
ascendentni aorty, nizké odstupy koronar-
nich tepen

Vysetiovaci program
Vysetfovaci program u kandidatt perkutanni
implantace aortalni chlopné zahrnuje:
| Kklinické vysetfenf (vék, pohlavi, anamnéza,
symptomy, NYHA tfida), podrobné zhod-



nocenf komorbidit, zakladnf laboratornf
vysetfenf a EKG (rytmus, blokady)

m  echokardiografie: transtorakalni (TTE) i jic-
nové (TEE) posoudi (ne)pfitomnost jinych
chlopennich vad, funkci levé komory srdecni,
plicni hypertenzi. Pro vyznamnost aortaIni
vady je rozhodujicf plocha aortalniho ustf

B kompletni oboustrannd srdecni katetrizace
s vypoctem plochy aortainiho Usti, angio-
grafie levé komory srdec¢ni, bulbu aorty a pa-
nevniho fecisté (kalibrace) a koronarografie
(v¢etné pfipadné PCl s implantaci stentu
pred vykonem v pfipadé vyznamnych ko-
ronarnich stenéz nad 70% na proximalnich
usecich velkych vétvi)

® (T bulbu a oblouku aorty a pdnevnich tepen
(rozméry aorty, kalibr panevnich tepen, kalci-
fikace a vinutf) — vhodné doplriuje predchozf
dveé metody, i kdyz dle nasich zkusenostf
pfi peclivé provedené katetrizaci a klasické
angiografii nenf nezbytna

® u kandidatd vlastniho vykonu je nezbytné
vylou¢eni mozného infekéniho fokusu (den-
talni, ORL, u Zen gynekologického pdvodu)
z dtvodu implantace biologické protézy

Vzhledem ke specificité problematiky dopo-
ruc¢ujeme vysetren( (TEE, katetrizace, CT) prova-
dét v centru, které provadi i vlastni TAVI,

Technika implantace
chlopné CoreValve

VWkon je provadén v lokéIni anestezii. Cestou
vena jugularis interna je zavedena centralni kanyla
a kardiostimula¢nf elektroda 5-6F do stabiln{
pozice v oblasti hrotu pravé komory srdecnf.
Jednim tepennym vstupem (a. femoralis nebo
a. radialis) je zaveden znackovany pigtail katétr
do bulbu aorty, kde slouzi k provedeni kalibra¢-
ni angiografie a kontroly pozice implantované
chlopné. Cestou druhé femorélnitepny je nejprve
zaloZena budouci sutura tepny (systém Prostar
XL) a poté je zavedeno pouzdro 18F. Nejprve
je tfeba retrogradné proniknout pres aortalnf
chlopen do levé komory, nasledné je pres tuhy
vodi¢ (nutnd neustéld pecliva kontrola polohy
v levé komore) provedena balonkové dilatace aor-
talni chlopné (velikost samocentrovaciho balonku
22 nebo 25mm, nutno pouzit rychlou stimulaci
komor o frekvenci 170-180/min. ke sniZzenf prd-
toku pres aortalni chlopen a tak docilit stabilizace
balonku). Poté je retrogrddné zavedena a im-
plantovana vlastni chloper CoreValve (velikost
dle rozméru aortélnfho anulu) jejim postupnym
uvolfovanim ze zavadéciho systému pod kon-
trolou skiaskopie a angiografie bulbu aorty. Vlastni

implantace chlopné ma 3 faze: prvni faze — inici-
alni otevieni chlopné ve vytokovém traktu levé
komory a fixace spodni ¢asti nitinolového kose
je provadeéno pod skiaskopickou kontrolou, Uhel
uloZeni protézy je mozné modifikovat tlakem
na zavadeéci vodic (v této fazi je jesté mozné i Upl-
né vytaZenf celé protézy ajeji repozice). Ve druhé
f&zi uvolhovéni chlopné dochazi k pfechodnému
zablokovani aortalniho usti s poklesem pritoku
a tlaku v aorté, v této fazi nenf repozice mozna.
Ve treti fazi, kdy je chlopen jesté na zavadécim
systému, je mozna drobna korekce polohy po-
malym povytahovénim chlopné. Nasleduje kon-
trola polohy implantované chlopné a symetrie
expanze nitinolového kose ve vice projekcich,
kontrolni méreni gradientu a angiografie bulbu
aorty k vyloucenf aortélni regurgitace (pokud je
paraprotézova, je mozné postdilataci chlopné
jeji rozsah zmen3it). Vykon kon¢i odstranénim
zavadéciho katétru a sheathu 18F s dotaZzenim
pfipravené sutury tepny (Prostar XL) pfimo na séle
a kontrolnf angiografii padnevniho fecisté. Vykon
dokumentuji obrazky 3—7.

Medikace a sledovani po vykonu
Pred vykonem je podana kyselina acetyl-
salicylovd v ddvce 100mg denné a clopidogrel
v sytici ddvce 300 mg. Béhem vykonu je podéno
5000j heparinu (ACT do 250 sec). V souvislosti
simplantaci chlopné je viastnivykon zajistén jed-
norazovym podanim sirokospektrého antibiotika,
adekvatni hydratace pred i po vykonu je nutna
jako prevence kontrastni nefropatie. Po vykonu
je kontrolovano krvéceni z pristupovych mist,
prvnich 48 hodin je pacient monitorovéan (pre-
vodni poruchy), mobilizace je mozna zpravidla
po 24 hodinach. Pii nekomplikovaném pribéhu
je mozna dimise kolem 5. dne. Po dobu 6 mésic
je doporucovana dudlnf antiagregacni lécba (kys.
acetylsalicylovd 100 mg dennég, clopidogrel 75mg
denné). Ambulantni kontroly (EKG, echo) jsou
provadény vintervalu 1, 3,6, 12 a 24 mésicC.

Komplikace vykonu

Krvdcivé komplikace: nejobavanéjsi je
perforace levé komory v prabéhu vykonu, nej-
Castéji vodicem, po kterém je zavéddéna vlastni
chlopen. Tato komplikace nenf ¢asta (1 %), ale
byvé fatalni v disledku okamzité tamponady
srdec¢ni. Druhou moznou pficinou je perforace
pravé komory srdecni stimula¢ni elektrodou, je
resitelnd odstranénim elektrody a perikardialnf
punkci ¢i drendzi. Ruptury vlastniho aortalniho
anulu nebo skeletu srde¢niho nebyly popsany.

Cévni komplikace: vyplyvajf ze zavadén{
instrumentaria o vysokém kalibru (18 F), jsou
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Obrdzek 3. Pacient béhem vykonu: pfi védomi,
bez celkové anestezie, komunikuje s katetrizujicim
lékarem

Obrdzek 4.\ mistnim znecitlivénije zalozena sutura
femoralni tepny (systém Prostar XL) a punkcné
zavedeno pouzdro 18 F

Obrdzek 5. Chlopen CoreValve - pfiprava kimplan-
taci (a). Chlopen je vyjmuta z ochranného roztoku,
promyta ve fyziologickém roztoku a vizudlné
zkontrolovéna. Poté je v ledové tfisti (ochlazeni
vede ke zméknuti nitinolového kose) za peclivé
kontroly umisténa na zavadéci katetr (b), pficemz
je fixovana dvéma ocky az do momentu Uplného
uvolnéni béhem implantace

popisovany disekce panevnich tepen, perforace
nebo krvaceniz mista vpichu. Jde o ¢asté kom-
plikace, vyskyt zalezi na kalibru instrumentéria

(10-15%). Diagnostika je pomoci angiografie
po vykonu. Resenim je stenting tepen v pifpadé
disekci, okluze balonkem v pfipadé perforace
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Obrdzek 6a. Perkutdnni balonkova dilatace aor-
tdlnfho usti. Balonkovy dilata¢ni katétr odpovida
velikosti prdmeéru aortélniho anulu. Dilatace je
provadéna po poklesu tlaku na hodnoty pod
50 mm Hg systoly pfi rychlé stimulaci komor
o frekvenci 180/min. (stimula¢ni elektroda v hrotu
pravé komory)

Obrdzek 6b. Zavedeni chlopné CoreValve retro-
gradné do aortélniho Usti, chlopen je umisténa
na zavadécim katétru ve vytokovém traktu levé
komory. Stahovénim ochranného pouzdra je chlo-
pen postupné uvoliovéana

Obrdzek 6¢. Chlopen po implantaci do aortalni
pozice, nasleduje kontrolni angiografie bulbu aorty
(poloha chlopné, odstupy korondrnich tepen,
aortélni regurgitace)

s naslednou chirurgickou revizi ndlezu. V pripadé
podezfeni na retroperitonedlni krvaceni je nutné
okam?Zité provedeni CT.

Pfevodni poruchy: u fady nemocnych je jiz
pred vykonem zjevna prevodni porucha (ramén-
kové blokady, poruchy a-v pfevodu, sick sinus
syndrom). AZ u 10% pacient( je po vykonu nut-
nd implantace trvalého kardiostimuldtoru. U ne-
mocnych se symptomatickymi bradyarytmiemi
doporucujeme implantaci kardiostimulatoru jiz
pred vykonem.

Ostatni komplikace: jsou popisovany:
infarkt myokardu (do 2%, pfi nizkém odstupu
koronarnich ostif je riziko jejich blokady cipem
pUvodni kalcifikované aortalni chlopné), cévni
mozkova pfihoda (do 2%, emboliza¢ni etiolo-
gie, zdrojem je plvodni aortdIni chloper nebo
ateropldty v ascendentni aorté).

S vyvojem chlopni a zavadécich systémd
3. generace doslo k vyznamnému snizeni po-
¢tu zavaznych komplikaci (10, 11), kdy je pod-
le mezindrodniho registru (EER — Expanded
Evaluation Registry, n = 1483, primérné logis-
tické EuroSCORE = 22,6 %) udavana technicka
Uspésnost vykonu 98,5 %, 24hodinova mortalita
24%, 30denni mortalita 10,3 %, infarkt myokardu
0,9%, CMP 2,2%, cévni a krvacivé komplikace
10%, nutnost implantace trvalého pacemakeru
v souvislosti s vykonem 9% (12).

Vysledky IKEM

V IKEM byl program perkutannich implantacf
aortélni chlopné zahéjen jako prvniv Ceské repub-
lice, prvni vykony byly provedeny 8. 12. 2008 (13).
\/ obdobf prosinec 2008 — unor 2010 byla prove-
dena implantace aortéIni chlopné CoreValve u 30
nemocnych s tésnou aortaini stenézou. Celkem
11 muzd a 19 Zen bylo prdmérného véku 814 +
6,1 roku (69-92), primeérnd hodnota EuroSCORE
19,3 +£89% (8-42), stfedni aortalni gradient 59,8 +
19,8mm Hg (30-86 mm Hg), plocha aortainiho Ustf
0,37 £ 0,11cm?/m? (0,16—0,58 cm?/m?), prdmeérna
ejekeni frakce 53% + 109 (25-70%). Technickd
Uspésnost vykonu byla 1009% a v prabéhu prvnich
30dnd jsme neméli zadnou zévaznou komplikaci
(MACE — Umrti, infarkt myokardu, mozkové piiho-
da - 0%). Doslo k vyznamnému poklesu aortalniho
stfedniho gradientu na kone¢nych 3,0+ 2mm Hg
(0-5mm Hg). Vykon byl proveden v lokalnim zne-
citlivéniu 28 nemocnych, u 2 nemocnych v celkové
anestezii (preparace femoralni tepny chirurgicky).
Ve viech pifpadech byla provedena nejprve pre-
dilatace pdvodni aortdlni chlopné balonkem 22
nebo 25mm (u 2 nemocnych opakované pro rup-
turu balonku pfi masivnich kalcifikacich chlopné),
vzdy za aplikace rychlé stimulace komor frekvenci
170-180/min. U 2 nemocnych byla provedena re-
pozice protézy (chlopen stazena, znovu nasazena
za zavadeci systém a implantovana v optimalni
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poloze). Aortalnf gradient po vykonu klesl na 3,0
+2mm Hg (0-5mmHg), u dvou nemocnych byla
provedena postdilatace chlopné balonkem pro
stfedné vyznamnou paravalvularni regurgitaci,
vzdy doslo k jejimu zmenseni. U 4 nemocnych
byla soucasné provedena PCl v jedné dobé. U 25
nemocnych byla femoréini tepna uzaviena kate-
trizacné (Prostar XL) s Uspésnosti 92% (2X sutu-
ratepny pro nedostatecny efekt) a u 3 nemocnych
pldnované chirurgickou suturou ihned po vykonu
(@anatomické pomeéry, kalcifikace tepny). 2 nemoc-
nym byla provedena preparace femoralni tepny
pro extrémn{ obezitu (BMI nad 40). Revize pro
krvéceni z femordlni tepny byla nutna u jediné
nemocné. U 3 nemocnych byl béhem hospitali-
zace implantovén trvaly kardiostimulator, pficemz
pouze u 1 nemocného se jednalo o prevodni po-
ruchu vzniklou po vykonu (3,3%), u T nemocného
byla indikace jiz pfed implantacf (SSSy) a u jedné
nemocné se jednalo o implantaci biventrikuldrniho
ICD (indikace pred vykonem). Echokardiograficky
byla u vsech nemocnych dokumentovéna dobra
funkce implantované chlopné, protézové gradien-
ty do 10mm Hg. Stfedné vyznamna aortalni regur-
gitace byla pfitomna u 2 nemocnych (3/5 stuprd),
hemodynamicky dobfe tolerovana, klinicky asym-
ptomatickd. Velmi pfiznivy byl pribéh po vykonu:
z4dny z nemocnych nezemfel, neprodélal infarkt
myokardu ani cévni mozkovou pithodu, nemocni
byli bezprosttedné po vykonu ve velmi dobrém
stavu, mobilizovéni do 24-48 hodin, s vyznamnym
symptomatickym zlepsenim jiz béhem hospitaliza-
ce (okamzity hemodynamicky efekt po vymizent
gradientu). Pramérna doba hospitalizace po vyko-
nu byla 7 dni.V pribéhu ambulantniho sledovéni
bylo patrné jednoznacné funkeni zlepseni u vsech
nemocnych z NYHA tfidy 3,1 + 04 pfed vykonem
na 14+ 04 za 30 dni po vykonu (14).

Diskuze

Perkutédnni implantace aortalni chlopné
predstavuje novou metodu v 1é¢bé nemoc-
nych s aortalni stenézou, kteff jsou odmitnuti
ke kardiochirurgické operaci. Je viak potreb-
né respektovat spravny vybeér kandidatd této
metody, zajistit bezpecné provedeni vykonu
a sledovat dlouhodobou efektivitu (15, 16).

Vzhledem k vyssimu véku a ¢astym internim
komorbiditam je klicovou otdzkou spravna in-
dikace. Dle nasich dosavadnich zkusenosti maji
nejvetsi klinicky profit nemocni s tésnou aortalnf
stendzou (vysoky gradient na Ao chlopni pfi za-
chovalé funkci levé komory srdecni), kteff jsou
vyznamné klinicky limitovani symptomy vady. Je
nutné pocitat s cetnymi komorbiditami, ale téz
celkovym klinickym stavem a kvalitou Zivota



Obrdzek 7. Konec vykonu, kdy je odstranéno
zavadéci pouzdro a dotazena sutura femordlnitepny
(Prostar XL). Nasleduje kontrolni angiografie panev-
niho fecisté

po somatické i psychické strance. Viykon nenf
indikovan jako paliativni feseni v terminalnich
stavech jinych onemocnéni, stejné tak u hrani¢-
nich vad (plocha aortalniho Usti >0,6 cm?/m?),
pokud prevazuje nekardidlnf limitace (nejcastéji
chronické plicni onemocnéni). U nemocnych
s pfijatelnym operacnim rizikem zUstéva nahrada
aortalnf chlopné chirurgicky (AVR) zlatym stan-
dardem a tito pacienti nejsou kandidaty TAVI,
stejné tak pouhd preference nemocného neni
jedinou indikaci k TAVI. Béhem vlastniho vykonu
je nutnd absolutni koncentrace celého tymu, ne-
bot o komplikacich ¢asto rozhodujf detaily. Nase
prvni klinické zkusenosti na zakladé pfisné selekce
a ve spolupréci kardiologd, kardiochirurgd, ane-
steziologl a dalSich odbornosti ukazujf na velmi
dobré pocatecnivysledky perkutdnniimplantace
aortéalni chlopné typu CoreValve u pacient(, kteff
nejsou vhodnymi kandidaty pro klasickou ndhra-
du aortdlnf chlopné.

Pocty transkatetrovych implantaci aortaini
chlopné budou narlstat. Dle registru dostupnych
udaj (17) bylo v roce 2007 provedeno 48850
nahrad aortalni chlopné chirurgicky a 609 TAVI
(tj. 1,2%), v roce 2008 na 51400 AVR pripadlo
3510 TAVI (6,5 %) a predpoklady pro rok 2009 byly
59390 AVR a 8000 TAVI - tedy 13%. V Ceské re-
publice bylo v roce 2005 dle tdaji Nérodniho kar-

diochirurgického regirstru provedeno 1934 AVR,
pficemzizolovanych vykonl bylo 1031, u 583 slo
0 AVR + CABG a u 320 0 AVR + dalsi chlopen. Tak
Ize v soucasnosti odhadovat redlnou potrebu
TAVI v CR na 150 vykon(l ro¢né. Zkusené cent-
rum by mélo provést ro¢né nejméné 30 vykond
(optimaIné 50), jen tak Ize zarucit, Ze vysledky této
metody budou dobré. V budoucnu Ize ocekdvat
postupné rozsiteni indikacnich kritérif (nékteré
odhady uvadeji az 40% po roce 2012), musi vsak
byt podlozeno objektivnimi a dlouhodobymi
vysledky randomizovanych studif a/nebo velkych
registrQ. V soucasnosti nelze pfiznivé vysledky
dosahované na vybradnych centrech povazo-
vat za standardni, a nejen z tohoto ddvodu jsme
presvédceni o nutnosti koncentrovat tyto vykony
pouze na vybrana komplexni kardiocentra.

Prdce byla podporena grantem IGA MZ CR,
OKO01,NS 9741 ,Katetrizacni lécba nemocnych s téz-
kou aortdini stenézou”.
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