Velkd nadeéje pro nemocné s aortdlni stenézou?
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AortdIni stendza (AS) je v soucasné do-
bé nejcastéjsi chlopenni vadou v dospélosti.
Viyskytuje se asi u 2% populace, ve vyssich véko-
vych skupindch jeji vyskyt stoupd — nad 65 let je
jeji vyskyt udavan ve 2-69%, nad 85 letaz v 7 %.

Chirurgickd lé¢ba AS dosahuje v soucasné
dobé skvélych vysledkd (mortalita u nemocnych
bez zavaznéjsich komorbidit cca 2 %). Nebyt ne-
vyhod mechanickych protéz (celozivotni warfari-
nizace) nebo bioprotéz (degenerace bioprotézy
s nutnostf reoperace), jednalo by se o lé¢bu té-
mér dokonalou. Bohuzel se zvysujicim se vékem
nemocnych a s narlstajicim poc¢tem komorbidit
se exponencidlné zvysuje operacni mortalita,
a to je hlavni diivod, pro¢ jsou pfedevsim starsf
a polymorbidnf nemocni chirurgem odmitnuti.

Podle Euro Heart Survey aZ tfetiné nemoc-
nych s AS starsich 75 let neni nabidnuta chirur-
gickd 1é¢ba (1). Jedna se v principu o dvé skupiny
nemocnych:

B nemocni vysoce rizikovi pro operacnf
vykon (> 75-80 let, s chronickym broncho-
pulmondlnim onemocnénim, s diabetem,
polyvaskuldrnim postizenim — ischemicka
nemoc srdecni, stendzy karotického povodf
nebo ischemické choroba dolnich koncetin,
s rendlni insuficienci, s nizkou ejekenf frakcf
levé komory srdec¢ni, nemocni s anamnézou
predeslé kardiochirurgické operace),

B inoperabilni nemocni (po iradiaci hrudniku,
s porceldnovou aortou, s jaterni cirhdzou
a portalni hypertenzi, s degenerativnim
onemocnénim centrdlni nervové soustavy,
s deformitou hrudniku nebo nemocnf
s vysokym indexem kiehkosti). Tito nemocnf
maji vice jak 50% pravdépodobnost, Ze pfi
operaci zemfou nebo Ze nikdy neopustf
nemocnicni 1Gzko nebo lGzko jiného so-
cidInfho zafizen.

Predevsim na tyto nemocné byla cilena al-
ternativnilécba AS, a sice katetriza¢niimplantace

aortalni chlopné (TAVI). V zacatcich byla TAVI
vyhrazena pro nemocné odmitnuté dvéma ne-
zavislymi kardiochirurgy, s EUROSCORE | > 20%
nebo s STS skére > 10% a s oc¢ekdvanou délkou
preZiti po zdkroku alespon 1-2 roky. Jiz z prvnich
vysledkd implantaci vyplynulo, ze TAVI jedno-
znacné zlepsuje preziti nemocnych v porovnani
s konzervativné léCenou skupinou nemocnych.
V prvnich publikovanych studiich byla hospita-
liza¢ni mortalita pfi TAVI 10 %, jednorocni 20 %.
Stfednédobd mortalita nemocnych po TAVI pak
byla srovnatelnd s mortalitou chirurgicky Iéce-
nych pacientd.

Po ziskani prvnich zkusenosti s TAVI doslo
k jistému uvolnéni indikacnich kritéril. Nova
evropské guidelines (kterd prevzala i Ceska
kardiologickd spole¢nost) kladou ddraz prede-
v8im na rozhodnuti ,heart” tymu, ktery posoudi
individuaIni riziko nemocného (2, 3). Pokud je
nemocny vysoce rizikovy nebo inoperabilni (viz
vyse) a nema pfidruzené onemocnéni, které by
zkracovalo jeho pfeZit, mélo by byt indikovano
TAVI. U vysoce rizikovych nemocnych, ktefi jsou
stéle jesté potencidlnimi kandidaty operace, by
mélo byt rozhodnuto individuéiné. To znamen4,
Ze ,heart” tym by se nemél fidit jenom holymi
Cisly (dnes EUROSCORE I, STS skore), ale mél by
vzitv ivahu vyhody/nevyhody jednotlivych me-
tod. Podle guidelines neni zatim TAVI indikovéno
pro nemocné se stfrednim rizikem opera¢niho
zékroku, protoZe zatim nemame k dispozici tzv.
,tvrdd” data u této populace. Soucasna klinicka
a anatomicka kritéria pro katetrizacni implanta-
ce aortélni chlopné jsou v prehledu uvedena
v ¢lanku H. Linkové v tomto ¢isle ¢asopisu (4).

S uvolnénim indikacnich kritérii bude samo-
zfejmé stéle vice ,hrani¢né rizikovych” nemoc-
nych indikovéno k TAVI pfedevsim ve vyspélych
zemich, kde je TAVI pojistovnou financovéano
stejné jako chirurgicky vykon. Nenf tfeba zdd-
raznovat, Zze s poctem provadeénych vykonu
roste zkusenost katetriza¢niho tymu a zlepsuji
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se i vysledky. Napt. v Némecku jsou k dispozici
data z registru GARY (itajiciho tisice implantacf
(5). Vtomto registru se 30denni mortalita sniZila
na 5,1 % pfi transvaskuldriimplantacia na 7,7 %
pfi transapikaini implantaci. Jinak se v3ak vyviji
situace v nasich zemépisnych sitkach, kde je
propastny rozdil mezi cenou chlopné a cenou
kardiochirurga, a tim je vyrazné limitovan pocet
moznych a indikovanych implantaci. K tomu,

aby se TAVI stala standardnf a béZné dostupnou
metodou Ié¢by nasich nemocnych, je potfeba
odvést jesté velky kus ,diplomatické” prace, pro-
toze, jak se zda, odbornd argumentace podloze-
na ,tvrdymi” daty nestaci.
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