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Od prvni transkatetrové implantace aortélni chlopné (TAVI) v roce 2002 doznala tato metoda nebyvalého rozmachu. Pvodné byla
TAVI urena pouze pro inoperabilni a vysoce rizikové nemocné, v soucasné dobé je schvalena i pro nemocné s nizkym rizikem.
Jako kazda invazivni metoda ma i TAVI své komplikace, nevyjimaje infek¢ni protézovou endokarditidu (TAVI-IE). Jeji incidence
je udavana v rozmezi 0,2 az 3,4 %, mortalita az 67 % do dvou let od potvrzeni diagnézy. Cilem tohoto ¢lanku je podat prehled
soucasnych poznatkU o této zavazné komplikaci.

Klic¢ova slova: protézova endokarditida, TAVIE-IE, TAVI, antibioticka profylaxe, vegetace, perianularni komplikace, balonkem
roztazitelna chlopen, samoexpandabilni chlopen, paravalvarni regurgitace.

Infective endocarditis in transcatheter aortic valve implantation

Since the first transcatheter aortic valve implantation (TAVI) this method has spread out widely. Originally, this method was
indicated for inoperable and high-risk patients; nowadays it has FDA approval even for low-risk patients. As any invasive pro-
cedure, TAVI is also associated with complications, including prosthetic valve endocarditis (TAVI-IE). The incidence of TAVI-IE
is reported to be 0.2-3.4 % and its mortality up to 67 % at two years after confirmation of the diagnosis. The aim of this article
is to review current knowledge on this serious complication.

Key words: prosthetic valve endocarditis, TAVI, TAVI-IE, antibiotic prophylaxis, vegetation, periannular complication, baloon-ex-

pandable valve, self-expandable valve, paravalvular regurgitation.

Vymezeni problému

Vétsina autorl definuje TAVI-IE jako éasnou
(do 1 roku od implantace) a pozdni (nad 1 rok od
implantace). Néktefi pouzivaji detailnéjsi délenti
na ¢asnou TAVI-IE (do 60 dni od implantace),
intermedidrni (60 dni az 1 rok po implanta-
ci) a pozdni (nad 1 rok od implantace) (1, 2, 3).
TAVI-IE se dale rozdéluje na mozZnou nebo po-
tvrzenou dle Dukeovych nebo VARG kritérif
(4, 5). Nejvice zkusenosti je s balonkem roztazi-
telnou chlopnf Edwards Sapien (Edwards Sapien,
Edwards Lifesciences Inc,, Irvine, California) a sa-
moexpandabilni chlopni CoreValve (CoreValve,
Medtronic, Minneapolis, Minnesota), ostatnf
chlopné jsou v publikovanych souborech za-
stoupeny minoritné.

Charakteristika nemocnych

Latib publikoval v roce 2014 zkuSenosti ze
14 center (6). Mezi 2 572 pacienty lé¢enymi TAVI
mezi roky 2008 a 2013 identifikovali autofi 29
pfipadd TAVI-IE (incidence 1,13 %). Prdmérny
veék souboru byl 80+6 rokd, STS skére 13+£9
a logistické Euro skoére 23+ 13. Vétsina vykon(
(55 %) byla provadéna na katetrizacnim sale, 34 %
vykonU na hybridnim sale, 11 % na chirurgickém
sdle. Vsichni pacienti méli antibiotickou profylaxi
dle zvyklosti pracovidté. 28 % TAVI-IE bylo Cas-
nych, 52 % intermedidrnich a 20 % pozdnich.
Incidence TAVI-IE po transfemoralnim pristupu
byla 1,1 %, po transapikalnim 1,98 %, u balonkem
roztazitelnych chlopni 1,93 %, u samoexpanda-
bilnich pak 0,45 %.

Mangner publikoval soubor 55 nemocnych
s TAVI-IE, kteff podstoupili vykon mezi lety 2006
az 2014 na jednom pracovisti (7). Kumulativn{
incidence TAVI-IE v souboru byla 3,02 % a v prd-
méru byla diagnostikovana za 366 dnf po im-
plantaci. Casna TAVI-IE se vyskytla v 74,5 %,
pozdni v 25,5 %. Pacienti s TAVI-IE byli mladsi,
nez nemocni bez endokarditidy — 78 +6 rokd vs.
80£6 rokd (p=0,012), méli vy3si STS skére - 8,5
vs. 6,6 (p=0,023), vyssi vyskytischemické choro-
by dolnich koncetin (ICHDK) — 30,9 % vs. 10,9 %
(p<0,001), chronické obstrukenf plicni nemoci
(CHOPN) - 34,5 % vs. 16,6 % (p < 0,001), chronické
rendlni insuficience (CHRI) — 47,3 % vs. 30,3 %
(p=0,006), Castéji uzivaliimunosupresivni terapii
- 16,4 % vs. 79 % (p=0,039), ¢astéji podstoupili
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Tab. 1. Prediktory TAVI-IE (6-12)

Prediktor HR
MuzZské pohlavi HR=1,7-14
Nizkd implantace

(chlopehpCoreVaIve) HR =28
> stfednf paravalvarni regurgitace HR=2-4
Implantace > jedné chlopné HR=5.2
Cévni komplikace HR=338
Krvacenf HR = 3,1
Mladsi vék HR = 0,97/rok
DM HR=15
Chronicka dialyza HR=84
ICHDK HR=338
Chronicka rendIni insuficience HR=28
Transapikalni pfistup HR=21
Mnozstvi kontrastnf latky/100 ml HR=13
Fibrilace sini HR=15

Tab. 2. Prehled jednotlivych priznakd TAVI-IE
ajejich vyskyt (6, 7,8, 9, 11)

Pfiznak Vyskyt
Horecka 68-94,5 %
Srdecnf selhani 25-42 %
Embolizacni pfihoda 12,5-31%

implantaci chlopné do chlopné (valve-in-valve)
-91 % vs. 32 % (p=0,016) a méli castéji para-
valvarni insuficienci na implantované chlopni
vétsinez 2. stupné — 12,5 % vs. 5,1 % (p=0,024).
Implantace byly provadény v sedaci s antibiotic-
kou profylaxi cefazolinem, u 75 % nemocnych
byla pouzita samoexpandabilni chlopen.
Amat-Santos shrnul ve své praci vysledky
studif s TAVI-IE publikovanych v letech 2000-
2013 (8). Do souboru zafadil 32 pacient( s TAVI-IE
priimérného veéku 80+ 7 rokd, s logistickym Euro
skore 30,4+14,0 %, v 66 % se jednalo o muze.
TAVI-IE byla diagnostikovana v priiméru za
pét mésict od implantace, v 95,2 % se jednalo
o ¢asnou endokarditidu. Balonkem roztazitelna
chlopen byla implantovéna u 58 % nemocnych,
samoexpandabilni u 42 %, transfemoraini pfi-
stup byl pouzit v 66 % piipadd, transapikalniv 34
%, stfedné vyznamna paravalvarni regurgitace
na protéze byla diagnostikovéna v 24 % pffpadd.
Incidence ¢asné TAVI-IE byla v rozmezi 0,1 aZ
3,03 %. Zdroj infekce byl identifikovatelny u cca
50 % nemocnych (respiracni infekce, stomatolo-
gickd intervence, kozni infekce, urologickad nebo
gastrointestindlni intervence), v 42,1 % pfipadl
se jednalo o HCA infek¢ni endokarditidu.
Pericas zpracoval vysledky od 31 pacien-
ta s TAVI-IE, které byly publikované v databazi
MEDLINE v letech 2002 az 2014 (9). MuZi byli
zastoupeni v 53 %, pramerny vek v souboru byl

81 rokd, logistické Euroskoére 33 %. Nemocni byli
polymorbidni — 61 % mélo chronickou rendlni
insuficienci, 50 % diabetes mellitus, 47 % ICHS,
47 % CHOPN. Prevalence diabetu byla vy3si u ne-
mocnych s enterokokovou TAVI-IE — 83 9% vs.
33% (p=0,045). 68 % implantaci bylo provedeno
transfemoralné, 32 % transapikalné, 16 % pacien-
td mélo po TAVI implantovéan kardiostimulator.
V55 9% pfipadd byla pouZita balonkem roztazitel-
na chlopen, v 45 % samoexpandabilni chlopen.
Diagndza TAVI-IE byla stanovena v priiméru 150
dni po vykonu. 70 % endokarditid bylo ¢asnych,
30 % pozdnich.

Olsen publikoval soubor 18 pacientl
s TAVI-IE, kteff méli implantovédnu chlopen
CoreValve mezi lety 2007 a 2014 (10). Muzi byl
zastoupeni v 94,4 %. Incidence ¢asné TAVI-IE
byla 3,1 %, celkové incidence TAVI-IE pak 2,1 %/
pacienta/rok. Casna TAVI-IE se vyskytla v 72 %
pfipadl, pozdniv 28 %. Vykony byly provadény
v celkové anestezii transfemoralnim, transsubkla-
vidlnim nebo transaortalnim pfistupem.

Nejvétsi soubor TAVI-IE pochézi z registru
47 TAVI center z Evropy, Severni a Jizni Ameriky
a byl publikovan v JAMA v roce 2016 (Regueiro
- 11). V souboru 20006 pacientl po TAVI, ktefi
podstoupiliimplantaci chlopné mezi roky 2005
a 2015, autofi diagnostikovali 250 nemocnych
s TAVI-IE. Incidence TAVI-IE byla 1,1 %/pacienta/
rok, prameérny vék v souboru pak 80 let, 64 %
nemocnych tvofili muZi, prdmérné logistické
Euroskére v souboru ¢inilo 179. TAVI-IE by-
la diagnostikovéna v prameéru 5,3 mésicl po
implantaci. Casna TAVI-IE se vyskytla u 71,2 %
nemocnych (u 28,8 % béhem prvnich 60 dni po
vykonu), pozdni u 28,8 % nemocnych, v 52,8 %
se jednalo o HCA TAVI-IE. 83,2 % vykonU bylo
provedeno transfemoralng, 12,4 % transapikalné
a 3,2 % transaortalné, u 1,2 % byl zvolen jiny
piistup. V orotrachedlnf intubaci bylo provedeno
54,8 % vykond. Sttedné vyznamnd a vyznamna
paravalvarni insuficience byla po vykonu pfi-
tomna u 15,2 % nemocnych, velké vaskularni
komplikace se vyskytly v 10 %, velké nebo Zivot
ohrozujici krvaceniv 11,6 %, akutni rendIni selha-
niv 13,2 %, u 21,2 % nemocnych byl implantovan
trvaly kardiostimuldtor. Balonkem roztazitelna
chlopen byla pouzita u 52,4 % nemocnych, sa-
moexpandabilni chloper u 47,6 %.

V recentni studii autord ze Svédska byla
v registru 4336 pacientd po TAVI diagnostiko-
vana TAVI-IE u 103 nemocnych (Bjursten — 12).
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Implantace chlopné byla provedena mezi lety
2008 a 2018. Jednoletd mortalita v souboru cinila
42 %, pétiletd pak 71 %. Rizikovymi faktory pro
vznik TAVI-IE byla rendlni insuficience, transapi-
kdInf pfistup, mnozstvi kontrastni latky pouzité
pfi implantaci a fibrilace sinf.

V tabulce 1 jsou uvedeny prediktory TAVI-IE.

ATB profylaxe

ATB profylaxe se lisi pracovisté od praco-
visté. Nejcastéji jsou k ATB profylaxi pouzivany
betalaktamy (7, 8, 10, 11). Z daldich ATB byly po-
uzity glykopeptidy (vankomycin, teicoplanin),
chinolony, gentamicin (8, 11). Néktefi autofi ve
svych souborech ATB profylaxi vibec neuvadéji,
v nékterych souborech nebyla ATB profylaxe
podana u 100 % nemocnych!ll (napf. Regueiro
uvadi pouziti ATB profylaxe pouze u 94 % ne-
mocnych - 11).

Klinicka manifestace

TAVI-IE se nejcastéji manifestovala horeckou,
srdec¢nim selhanim, emboliza¢ni pfthodou nebo
septickym stavem (tabulka 2). Koznf pfiznaky,
nechutenstvi nebo hubnutf byly méné &asté.

PGvodci TAVI-IE
a mozny zdroj infekce

Nejcastéjsimi plvodci TAVI-IE byly S. aureus,
koaguldza-negativni stafylokoky a prekvapive
i enterokoky. Méné castymi pUvodci pak byly
streptokoky, gramnegativni tyc¢ky nebo atypic-
ké organismy. Castéa byla nosokomialn infekce
nebo infekce spojend se zdravotni péci (HCA).
Mozny zdroj infekce byl identifikovan v 30 az
77 % pripadd — nejcastéji se jednalo o intravas-
kuldri kanylu, intervenci na gastrointestindlnim
traktu, mocovych cestach nebo v dutiné Ustni,
respiracni nebo koznf infekci a/nebo o implantaci
kardiostimulatoru. Vyskyt TAVI-IE zpUsobené en-
terokokem nebo zlatym stafylokokem byl o néco
vyssiu vykond provadénych na hybridnim nebo
operac¢nim sale v porovnani s vykony provadé-
nymi na klasickém katetrizacnim séle (Tab. 3).
V préaci Latiba a spol. byla incidence TAVI-IE vy3si
po transapikalnim pfistupu — 1,98% (6 pfipadl
7 303 implantaci) - v porovnani s transfemoralnim
piistupem — 1,1 % (23 pfipadl z 2 133 implantaci)
a také vyssf u balonkem roztazitelnych chlopni -
193 % (23 pfipadtz 1191 implantaci) v porovnani
se samoexpandabilnimi chlopnémi - 0,45 % (6
pfipadl z 1343 implantaci) (6).
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Tab. 3. Puvodci TAVI-IE a mozny zdroj infekce
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Autor Patogeny
Latib (6) casnd - S. aureus a koaguldza — negativni stafylokoky (dohromady 50 %) — nozokomidlni infekce
intermedidrni - stafylokoky, enterokoky a neviridujici streptokoky (kazdy 20 %) — HCA
pozdni - stafylokoky (33 %), enterokoky (33 %)
pozitivni hemokultura v 73 %
Mangner (7) koaguldza pozitivni stafylokoky (38,2 %), enterokoky (30,9 %), koaguldza negativni stafylokoky (9,1 %), streptokoky (3,6 %), ostatni organismy

(18,2%) — E. coli, Proteus mirabilis, Propionibacterium acnes, Morganella morganii, Lactococcus garvieae, Candida, Klebsiella pneumoniae
nozokomialni nebo HCA zdroj infekce — u 77,3 % pacientl

Amat-Santos (8)

Enterokoky (34,4 %), stafylokoky (25 %), ostatni — gramnegativni tycky, Corynebacterium, Candida albicans, Aspergillus fumigatus, Histoplasma
capsulatum, Bartonella henselae, Granulicatella adjacens
zdroj infekce — u 50 % nemocnych (respiracni infekce, stomatologicka intervence, kozni infekce, urologicka nebo gastrointestindlni intervence)

HCA Vv 42,1 %
Pericas (9) enterokoky (36 %), koaguldza negativni stafylokoky (19 %), viridujici streptokoky (13 %)
Olsen (10) enterokoky (33 %), S. aureus (22 %), nonhemolytické streptokoky (17 %), viridujici streptokoky (17 %), koaguldza negativni stafylokoky (11 %)

Regueiro (11)

¢asnd — enterokoky (24,7 %), S. aureus (21,9 %)
v celém souboru - enterokoky (24,6 %), S. aureus (23,3 %), koaguldza negativni stafylokoky (16,8 %), viridujici streptokoky (6,9 %)
mozny zdroj infekce (30,4 %) — intravendzni kanyla (10,4 %), GIT (6,8 %), mocové cesty (6,4 %), dutina Ustni (3,6 %), KS (3,2 %)
Enterokoky — katetriza¢ni sal (24 %), operac¢ni nebo hybridni sal (29,8 %)
S. aureus — katetriza¢ni sal (24,7 %), operacni nebo hybridnf sél (27,5 %)

Bjursten (12)

cely soubor - S. aureus (22,3 %), streptokoky (34 %), Enterococcus faecalis (20,4 %), koaguldza negativni stafylokoky (6,8 %), ostatni organismy
(11,7 %), nozokomialni infekce — u 17,8 % nemocnych
¢asnd - S. aureus (31,4 %), streptokoky (33,3 %), Enterococcus faecalis (19,6 %), koagulaza negativni stafylokoky (2,0 %), ostatni organismy (9,8 %),
nozokomidIni infekce — u 29,4 % nemocnych
pozdni - S. aureus (13,5 %), streptokoky (34,6 %), Enterococcus faecalis (21,2 %), koaguldza negativni stafylokoky (11,5 %), ostatni organismy (13,5 %),
nozokomialni infekce — u 6 % nemocnych

Vysetrovaci metody
u TAVI-IE, UZ nalezy

Zcela nepostradatelnou metodou pro stano-
veni diagndzy TAVI-IE je UZ vysetfeni. Pozitivni
nélez pfi TTE a/nebo TEE byl popisovan v 68—
86% piipadd. Nejcastéji se jednalo o vegetace
(v 38-68%), a to vegetace bud na cipech chlop-
né (31-48% pripadd), nebo o vegetace na stentu
chlopné (16-18% pfipadd). V praci Regueira a spol.
(1) byl statisticky vyznamné vy3si vyskyt vegetaci
na stentu chlopné u samoexpandabilnich chlopni
(26,2% vs. 10,6 %, p=0,01), u balonkem roztazitel-
nych chlopni pak vyssi vyskyt vegetaci na cipech
chlopné (58,8% vs. 36,2 %, p=0,02). Postizeni mi-
tralni chlopné bylo popsano v 8-20 %, postizenf
trikuspidaini chlopné v 3-4 %, vegetace na elektro-
dach KSv 6 %, perianularni komplikace v 18-45%
a pistél aorta — leva nebo prava sif v 2-16 %.

U nemocnych, u kterych je TAVI-IE vysoce
suspektnia u kterych je UZ vysetieni nepfinosné
(stent chlopné, elektrody KS), je vhodné pouzit
jiné vy3etfovaci metody (PET/CT, SPECT/CT zna-
¢enymi leukocyty, MR), a tim zvysit diagnostic-
kou vytéznost (13).

Lécba, prognéza nemocnych
VétSina nemocnych s TAVI-IE byla Ié¢ena
konzervativné antibiotiky. Hospitaliza¢ni morta-
lita nemocnych s TAVI-IE ¢inila v celém souboru
22-64%, nemocnych se srdecnim selhanim az
89%! Jednoletd mortalita pak dosahovala 41-74%,
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dva roky od stanoven( diagnézy pfezilo jen 33%
nemocnych. Chirurgicky bylo lé¢eno 6-41 %
nemocnych s hospitaliza¢ni mortalitou 10-67%.
PYi operaci byla chloper odstranéna v 11-41%
pifpadd, castéji u balonkem roztazitelné chlopné
(57 %), nez u samoexpandabilni (23 %). Vyjimecné
byla provedena procedura valve-in-valve (6, 11).

Mangner (14) ve své studii ¢itajici 64 nemoc-
nych s TAVIE-IE porovnavé chirurgickou lé¢bu
TAVI-IE s konzervativnim postupem (jen lécba
antibiotiky). Chirurgicky bylo 1é¢eno 31 % pacien-
td. Nemocni Ié¢enti jen antibiotiky byli starsi (81,5
vs. 77,3 rokd, p =0,006), méli vyssi STS skore (23,3
vs. 17,2, p=0,029) a méli ¢asté&ji chronickou rendini
insuficienci (63,4 % vs. 35,0%, p=0,037). Jednoleta
mortalita se mezi skupinami nelisila — v chirurgic-
ké skupiné 65 %, v konzervativni skupiné 68,2 %,
p=0,8. Vyskyt komplikaci byl vyssf u chirurgicky
lécenych nemocnych (85 % vs. 55,8 %, p=0,024).

V tabulce 4 jsou uvedeny prediktory morta-
lity dle jednotlivych autord.

Porovnani TAVI-IE a PVE

Incidence TAVI-IE a PVE se dle dosavadnich
zkuSenosti zasadné nelisi. V rozséhlé studii vy-
chdzejici z ddnského narodniho registru, byla
incidence TAVI-IE 1,6 % a PVE 1,2 %/pacienta/
rok pfi primérném sledovani nemocnych 3,6
rokd (15). Jednoleté riziko TAVIE-IE pak ¢inilo
2,3 %, PVE 1,8% a pétileté riziko TAVIE-IE 5,8 %,
PVE 5,1% (p=0,4). TAVIE-IE byla diagnostikovana
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Tab. 4. Prediktory mortality (6, 7,8, 9,10, 11, 14)

Prediktor HR, OR
CHRI HR=3,7
ARI OR=27
Euroskore OR = 1,03/1% zvyseni
Chronicka dialyza HR=8,6
- (. HR =2,8-10
Srdecni selhani OR=34
Sepse/septicky ok HR =4,0-5,5
Perianularni komplikace HR=11,8
Neenterokokova/
nestreptokokova TAVI-IE HR =438
Mitralni regurgltace HR =29
> 2. stupen
Jakakol.lvmdlkacek HR=62
operaci

v prdméru za 352 dni od implantace chlopné,
PVE v prlimeéru za 625 dni od operace.

PVE je spojend s vysokou mortalitou (27—
61%/2 roky) (16, 17) a v poslednich 30 letech
nedoslo k jejimu podstatnému snizeni i pres
zdokonalenf chirurgickych technik a agresivnéjsi
ATB lé¢bu. Mortalita nemocnych s TAVI-IE je dle
dosavadnich zkusenosti vy3si @z 77 %/2 roky)
a odrazi vyssi rizikovost této populace. Nemocni
s TAVI-IE jsou starsi, je zde vétsi zastoupeni muzd,
Castéjsi HCA endokarditida (71 % vs. 36 %) (18).
Nemocni s PVE jsou castéji Iéceni chirurgicky
(@z v 50 %) v porovnani s nemocnymi s TAVI-IE
(6-41%) (19). Na rozdil od PVE je u TAVI-IE vétsi
zastoupeni enterokokovych infekci, coz pravdé-
podobné souvisi s transfemordinim pfistupem.

U TAVI-IE je také vice perianuldrnich komplikaci
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(39 % vs. 30%) a pistéli (16 % vs. 3 %) v porovnan{
s PVE (20).

Diskuze
V soucasné dobé jsou k dispozici informace

o TAVI-IE u nemocnych, kteff byli touto metodou

léceni v letech 2002-2018. Incidence ¢asné TAVI-IE

je udavéna v rozmezi 0,1-3,0 % a je srovnatelnd

s incidencf protézové endokarditidy po chirur-

gické ndhradeé chlopné - 0,3-2,3 % (15, 18). Casna

TAVI-IE se vyskytuje casteji (70-95 % piipadd), nez

pozdni. Pricinou jsou nozokomidlnf infekce nebo

infekce spojené se zdravotnickou péci. Infekce
spojend se zdravotnickou péci je Sirsi pojem nez
nozokomidlnfinfekce. Je definovéna jako pozitiv-

ni hemokultura odebrana u nemocného do 48

hodin od piijeti, pokud nemocny spliuje alespon

jedno z nasledujicich kritérit:

B v poslednich 30 dnech pred pfijetim pod-
stoupil doméci intravendzni 1é¢bu nebo
vyzadoval péci specializované sestry (napf.
|é¢bu chronické rany),

B v poslednich 30 dnech navstivil nemocnici
(napt. chemoterapie) nebo hemodialyzacnf
stfedisko,

B v poslednich 90 dnech byl hospitalizovan
pro akutni pfihodu po dobu dvou a vice dn,

B pobyvdvdomé s pecovatelskou sluzbou ne-
bo v Ié¢ebné dlouhodobé nemocnych (21).

Incidence nozokomidlnich infekci po TAVI m-
Ze dosahovat az 20 % a je vyssi po transfemoralnim
piistupu (22). Infekeni komplikace jsou pficinou az
1/3 Umrti, kterd nastanou vice nez 48 hodin po
implantaci chlopné (22). Ve svétle vyse zminéného
vyvstava otazka, zda nezpfisnit pravidla asepse
na katetrizacnim séle v¢etné hygienického filtru,
,chirurgického” myti rukou, omezeného poctu
pfitomného persondlu nebo nalozeni rousek na-
pusténych dezinfekénim prostiedkem na tfisla
pred viastniimplantaci. Z nejvétsiho dosud publi-
kovaného souboru nemocnych s TAVI-IE (11) vsak
vyplyva, Ze incidence enterokokové a stafyloko-
kové infekce po vykonech na hybridnim nebo
operacnim sale byla vyssinez na sale katetriza¢nim.

TAVI-IE prodélajf hlavné vysoce rizikovi nemoc-
ni' s vysokym Euroskére nebo STS skore, diabetici,
nemocni na imunosupresivn terapii, s rendlnf in-
suficienci, ICHDK, CHOPN. Rizikovym faktorem
podle dosavadnich zkusenosti je implantace
chlopné do chlopné (valve-in-valve) a paraval-
varni regurgitace vetsi nez 2. stupné. Stfedné vy-

Znamna a vyznamna paravalvarni regurgitace po
TAVIje spojena s horsim prezitim nemocnych (23).
Abnormalni pratok krve, turbulence a zvysené
smykové tfeni mUze poskodit pfilehlé tkané a zpU-
sobit ukladanifibrinu a desticek, a tim vyvoj nebak-
teridIni trombotické endokarditidy. Pfi bakteriemii
je pakjiz jen krlicek ke vzniku protézové endokar-
ditidy. Dalsimi rizikovymi faktory pro vznik TAVI-IE
je nizka implantace chlopné CoreValve a cévni
a krvacivé komplikace béhem nebo po vykonu.

U nemocnych podstupujicich TAVI bychom
se tedy méli vyvarovat krvacivych a cévnich
komplikaci, minimalizovat poc¢et nemocnych,
kterym je po TAVI implantovan kardiostimulator
(napt. spravnou vyskou implantace chlopné),
maximalné snizit vyskyt paravalvarnich insufi-
ciencf (volba spravné velikosti chlopné, vhod-
né morfologie nativni chlopné pro implantaci,
event. postdilatace chlopné), maximalné zkratit
pobyt v nemocni¢nim prostiedi a minimalizovat
pocet intravendznich vstupl po vykonu.

V nékterych souborech (6) byla nalezena
vyssi incidence TAVI-IE u balonkem roztazitel-
nych chlopni. Vysvétlenim mdze byt komprese
cipl pavodni chlopné i komprese cipd balon-
kem roztazitelné chlopné béhem krimpovani,
kterd m0ze vést k jejich poskozeni, a tim zvy-
sovat moznost usidlenfinfekce. Podle dosavad-
nich zkusenosti jsou protézovou endokarditidou
postizeni vice muZi (v publikovanych souborech
byli muzi zastoupeni v 53-64 % pfipadd). Podle
nékterych autord se u zen mUze hypoteticky
uplatiiovat endotelidlnf protekce estrogenem (8).

Samozfejmosti pfiimplantaci chlopné by mé-
la byt ATB profylaxe. Jak ale vyplyva z nékterych
studif (11), ATB profylaxe nebyla podana vsem
nemocnym. Nejcastéji se k profylaxi pouzivaji
protistafylokokova ATB. Vzhledem k vysokému
vyskytu TAVI-IE zplsobenych enterokoky se ale
nabizi otdzka, zda profylaxi nerozsifit o protien-
terokokova ATB. Na nasem pracovisti podavame
ATB profylaxi kazdému nemocnému a jako profy-
laktikum pouzivame cefazolin (Azepo, Vulmizolin).

Podle soucasnych guidelines se ma ATB
profylaxe po implantaci chlopné podavat jen
u stomatologickych zékrokd, které vyzaduji ma-
nipulaci s gingivéalni nebo periapikalni oblastf
zubu nebo perforaci sliznice dutiny Ustni (24).
Téchto zakrokd je ale u starsi populace s total-
nimi zubnimi protézami malo. Zato ale u nich
pribyva urologickych vykond a vykond na dy-
chacich cestédch nebo na gastrointestindlnim
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traktu, které dle publikovanych studii (6, 7, 8, 9,
10, 11, 12) mohou byt také pficinou TAVI-IE. Je
potfeba dalsich studif, které by prokazaly, zda
by ATB profylaxe rozsitend na tyto vykony snizila
incidenci TAVI-IE.

Konzervativni lé¢ba pacientd s TAVI-IE pfi jejich
rizikovosti pfevazuje a mortalita nemocnych je vy-
sokd. Zda se vsak, ze i pres rizikovost této populace
mUze chirurgickd lé¢ba snizit mortalitu nemoc-
nych, pfedevsim u nemocnych s postizenim anuly,
s pretrvavajici sepsfi pres optimalné vedenou ATB
lé¢bu a u nemocnych se srde¢nim selhdvanim.
Byly popsany i pfipady, kdy metoda valve-in-valve
vedla ke stabilizaci hemodynamiky nemocného
(kardiogenni 50k, srde¢ni selhavani) a umoznila
pak dlouhodobou ATB terapii s eradikaci infekce (6,
11). Knizkému zastoupeni chirurgické lé¢by mize
pfispivat i odmitavy postoj k operaci u nemoc-
nych ve vysokém véku s fadou komorbidit. Pi
TTE a TEE je ¢asto diagnostikovana vegetace (az
2/3 pripad), absces anulu (az v poloviné pifpadd),
u 1/5 pistél do jinych srde¢nich dutin a/nebo posti-
Zeni dalsich chlopni. Postizeni mitraIni chlopné je
Castéjsi u samoexpandabilnich chlopni, coz mize
souviset s interferenci proximalniho konce stentu
s pfednim cipem mitraIni chlopné. Postizeni tedy
byva rozsahlejsi nez v chirurgickych souborech,
a svéddi o vysoké agresivité infekce i rizikovos-
ti postizené populace. Pfi operaci nemocného
s TAVI-IE je chlopen odstranéna jen v cca 1/3 pfi-
pady, ¢asteji u balonkem roztaZitelné chlopné nez
chirurgickou technikou u samoexpandabilnich
chlopni, kde strata chlopenniho stentu pokryvajt
i ¢ast ascendentni aorty (8).

Zavér

TAVI-IE je obdvanou komplikaci TAVI s vy-
sokou mortalitou. JelikoZ se vyskytuje u star-
i polymorbidni populace, je vétsinou lécena
konzervativné. Chirurgicka Ié¢ba je indikovana
u mensiny nemocnych, a to pfedevsim u ne-
mocnych s perianuldrnimi komplikacemi TAVI-IE
a pretrvavajici sepsi. Katetriza¢ni 1é¢ba je indi-
kovana raritné. Vyskyt TAVI-IE je mozné snizit
spravnou technikou implantace chlopné bez
vyznamnéjsi rezidudlni paravalvarni regurgitace,
bez nutnosti implantace kardiostimuldtoru nebo
druhé chlopné metodou valve-in-valve, snize-
nim vyskytu krvacivych a cévnich komplikaci
a zkrdcenim doby hospitalizace a doby pouziti
intravendznich vstupd.
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