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KATETRIZAČNÍ IMPLANTACE 
AORTÁLNÍ CHLOPNĚ

J. Vojáček, J. Šťásek, J. Bis, M. Brtko, J. Vojáček, J. Harrer

Úvod
Aortální stenóza je dnes nejčastější vado u na-
tivní chlopně v Evropě a v USA, stejně je tomu 
i v České republice [1]. Její prevalence v popu-
laci nad 75 let je udávána na 4,6 % [2]. Pokud 
je aortální stenóza symptomatická nebo způso-
buje poruchu funkce levé srdeční komory, je 
dnes metodo u volby chirurgická náhrada aor-
tální chlopně. Ta je v indikovaných případech 
prováděna s nízko u mortalito u a s dobrými 

dlo uhodobými výsledky i u starších nemocných. 
Náhrada aortální chlopně zlepšuje přežívání 
u řady operovaných podskupin [3– 4]. V USA 
došlo například během let 1995– 2004 ke 
zdvojnásobení počtu chirurgických náhrad aor-
tální chlopně [2].

Operační mortalita se pohybuje mezi 3– 8 %, 
výrazně však může kolísat mezi jednotlivými 
pracovišti a u různých podskupin nemocných 
v závislosti na stupni nezvratného postižení 

funkce levé komory a především na přítom-
nosti přidružených onemocnění. Přesto není 
část nemocných (podle ně kte rých odhadů až 
30 %) z nejrůznějších důvodů indikována k chi-
rurgické léčbě. Je to buď pro vysoké riziko ope-
race (to lze s určitými výhradami vyjádřit pomocí 
EuroSCORE), nejčastěji v důsledku dalších 
komplikujících onemocnění, či z jiných důvodů, 
např. v důsledku předchozího kardi ochirurgic-
kého výkonu (nejčastěji předchozí koronární 
revaskularizace).

Pro odhad peri operační mortality je po uží-
váno aditivní nebo lépe a častěji logistické Eu-
roSCORE [5– 6]. Logistické EuroSCORE 
(Europe an System for Cardi ac Operative Risk 
Evalu ati on) je po užíváno pro sjednocení indi-
kačních kritéri í ke katetrizační implantaci aor-
tální chlopně, přestože opakovaná porovnání 
skutečné operační mortality oproti predikované 
mortalitě na základě logistického EuroSCORE 
prokazovala systematické nadhodnocení rizika. 
Nověji je za lepší považováno STS (Soci ety of 
Thoracic Surge ons) skóre [7].

Pro nemocné, u nichž je klasická chirur-
gická náhrada aortální chlopně spojena s neú-
nosným rizikem, se v poslední době rychle roz-
víjí možnost katetrizační implantace aortální 
chlopně (Transcatheter Aortic Valve Implan-
tati on –  TAVI) [8– 9].

První katetrizační implantaci aortální chlopně
provedl v roce 2002 Alain Cribi er [10– 11]. 
Ten po několika letech pokusů na zvířatech 
implantoval transseptálně antegrádně na ba-
lonku upevněno u („nakrimpovano u“) troj-
cípo u chlopeň z hovězího perikardu 57letému 
muži s těžko u kalcifi kovano u aortální stenózo u 
v kardi ogenním šoku. Nemocný se oka-
mžitě po implantaci hemodynamicky zlepšil 
a během následujících čtyř měsíců byla 
funkce implantátu normální, nemocný však 
po 17 týdnech zemřel z nekardi álních příčin. 
Chlopeň byla poté implantována několika 

So uhrn
Pokud je aortální stenóza symptomatická nebo způsobuje poruchu funkce levé srdeční komory, je dnes 
metodo u volby chirurgická náhrada aortální chlopně. Ta je v indikovaných případech prováděna s nízko u 
mortalito u a s dobrými dlo uhodobými výsledky i u starších nemocných. Náhrada aortální chlopně zlep-
šuje přežívání u řady operovaných podskupin. Pro nemocné, u nichž je klasická chirurgická náhrada aor-
tální chlopně spojena s neúnosným rizikem, se v poslední době rychle rozvíjí možnost katetrizační implan-
tace aortální chlopně (Transcatheter Aortic Valve Implantati on –  TAVI). Ta je indikována u nemocných 
s vysokým EuroSCORE (nad 10– 20), nejčastěji v důsledku dalších komplikujících onemocnění či z jiných 
důvodů, např. v důsledku předchozího kardi ochirurgického výkonu (nejčastěji předchozí koronární revas-
kularizace s funkčními bypassy). Úspěšnost výkonu je závislá na zkušenosti operátora a přesahuje 90 %. 
Bezprostředně po výkonu klesá gradi ent na aortální chlopni na nulové hodnoty a je dosahována plocha ústí 
1,5– 1,8 cm2, asi u poloviny nemocných je pozorována lehká až střední, většino u paravalvulární aortální re-
gurgitace. Se zlepšeným výběrem implantátů poklesl výskyt významné aortální regurgitace pod 5 %. Tři-
cetidenní mortalita je 5– 18 %, výskyt akutního infarktu myokardu 2– 11 %. Problémem zůstává výskyt cév-
ních komplikací (mezi 10– 15 %) a převodní poruchy s nutností implantace kardi ostimulátoru u nemocných 
léčených samoexpandabilními chlopněmi.
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Abstract
Transcatheter aortic valve implantati on. Surgical replacement of aortic valve is the tre atment of cho ice 
in pati ents with symptomatic aortic stenosis or stenosis ca using impairment of left ventricular functi on. The 
procedure is in indicated cases performed with low mortality and go od long-term o utcome, even in older 
pati ents. Aortic valve replacement incre ases survival in a number of operated subgro ups. Transcatheter 
Aortic Valve Implantati on (TAVI) has been developing fast over the recent ye ars as an opti on in pati ents in 
whom the traditi onal surgical aortic valve replacement wo uld represent a to o high risk. This technique is 
indicated in pati ents with high EuroSCORE (above 10– 20), most often as a result of co- morbiditi es or of 
other re asons, for example as a consequence of previ o us cardi ac surgery (most frequently previ o us coro-
nary revascularizati on with functi onal bypass). Success of the procedure depends on operator‘s experi ence 
and exceeds 90%. Aortic valve gradi ent falls to ne ar zero values immedi ately after the implantation and 
aortic valve are a of 1.5– 1.8 sqcm is being achi eved; mild to moderate, mostly paravalvular, aortic regurgi-
tati on is observed in abo ut half of the pati ents. The incidence of severe aortic regurgitati on has fallen below 
5% following improved implant selecti on. 30- day mortality is 5– 18%, the incidence of acute myocardi al in-
farcti on 2– 11%. The incidence of vascular complicati ons (between 10– 15%) and conducti on disorders 
with the need for pacemaker implantati on in pati ents tre ated with self- expanding valve remain an issue.
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dalším nemocným v terminálním stadi u kri-
tické aortální stenózy. Přesto se zprvu ne-
zdálo, že katetrizační implantace aortální 
chlopně najde širší klinické využití –  výkon 
byl komplikovaný, špatně technicky provedi-
telný s nejistým dlo uhodobějším efektem. Ná-
sledující roky však byly ve znamení poměrně 
rychlého paralelního vývoje zkušeností se 
dvěma sy stémy, které dnes již mají CE značku 
a jso u komerčně dostupné: Edwards- Sapi en 
(Edwards Lifesci ences Inc, Kaliforni e, USA) 
a CoreValve Revalving System (CRS TM, Co-
reValve Inc, Irvine, Kaliforni e, USA). Sy stém 
Edwards- Sapi en (obr. 1) je balonkem rozta-
žitelná třícípá chlopeň z hovězího perikardu 
(původně byla z koňského perikardu). Zatím 
je dostupná ve velikostech 23 mm (zaváděcí 
sy stém 22 Fr) a 26 mm (zaváděcí sy stém 

24 Fr). Brzo bude dostupná ještě chlopeň 
o velikosti 20 mm (vhodná mimo jiné pro re-
stenózu v bi oprotéze) a 29 mm a zaváděcí 

sy stém 18 Fr. CoreValve Revalving System 
(obr. 2) má samoroztažitelno u (po stažení za-
váděcího po uzdra) trojcípo u chlopeň z vepřo-

Obr. 1. Sy stém Edwards- Sapi en je ba-
lónkem roztažitelná třícípá chlopeň 
z hovězího perikardu.

Obr. 2. CoreValve Revalving System má 
samoroztažitelno u trojcípo u chlopeň 
z vepřového perikardu.

Faktory vztažené k nemocnému Body
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0
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pohlaví ženské 1

chronické plicní onemocnění dlouhodobé užití bronchodilatátorů nebo steroidů 
pro plicní onemocnění

1

mimosrdeční arteriopatie jakékoliv nebo více než následující: intermitentní 
klaudikace, uzávěr karotid nebo > 50% stenóza, 
předcházející nebo plánovaná intervence na břišní 
aortě, končetinových tepnách nebo karotidách

2

neurologické dysfunkční 
onemocnění

těžce ovlivňující pohyblivost nebo běžné životní 
aktivity

2

předcházející kardiochirurgický 
výkon

vyžadující otevření perikardu 3

sérový kreatinin > 200 μmol/l předoperačně 2

aktivní endokarditida pacient stále na antibiotické léčbě pro 
endokarditidu v době operace

3

kritický předoperační stav jakékoliv nebo více než následující: komorová 
tachykardie nebo fi brilace nebo zresuscitovaná 
náhlá smrt, předoperační srdeční masáž, 
předoperační ventilace před příchodem na 
anesteziologický pokoj, předoperační inotropická 
podpora, intraaortální balónková kontrapulzace 
nebo předoperační akutní selhání ledvin (anurie 
nebo oligurie < 10 ml/hod)

3

Faktory vztažené k srdečnímu postižení Body

nestabilní angina pectoris klidová angina vyžadující i.v. nitráty do příchodu 
na anesteziologický pokoj

2

dysfunkce LK dobrá funkce LV EF ≥ 50 %
střední porucha nebo LV EF 30–50 %
těžká porucha nebo LV EF < 30 %

0
1
3

recentní infarkt myokardu (< 90 dní) 2

plicní hypertenze Systolický tlak v plicnici > 60 mmHg 2

Faktory vztažené k operaci Beta

emergentní výkon provedený před začátkem následujícího 
pracovního dne

2

jiné než izolovaný AKB větší kardiochirurgické výkony jiné nebo v 
kombinaci s AKB

2

chirurgie hrudní aorty pro postižení ascendentní aorty, oblouku nebo 
descendentní aorty

3

poinfarktová ruptura septa 4

LV EF (Left Ventricular Ejection Fraction) – ejekční frakce levé komory; AKB – aortokoronární bypass.

Tab. 1. Standardní aditivní model EuroSCORE (European System for Cardiac Opera-
tive Risk Evaluation) [5-6,16].
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Obr. 3. Před implantací chlopně je prováděna balónková valvuloplastika za praktické krátkodobé zástavy oběhu dosažené rychlo u 
stimulací komor.

Faktory vztažené k nemocnému Beta

věk kontinuálně 0.0666354

pohlaví ženské 0.3304052

chronické plicní onemocnění dlouhodobé užití bronchodilatátorů nebo steroidů pro plicní onemocnění 0.4931341

mimosrdeční arteriopatie jakékoliv nebo více než následující: intermitentní klaudikace, uzávěr karotid 

nebo > 50% stenóza, předcházející nebo plánovaná intervence na břišní aortě, 

končetinových tepnách nebo karotidách

0.6558917

neurologické dysfunkční onemocnění těžce ovlivňující pohyblivost nebo běžné životní aktivity 0.841626

předcházející kardiochirurgický výkon vyžadující otevření perikardu 1.002625

sérový kreatinin > 200 μmol/l předoperačně 0.6521653

aktivní endokarditida pacient stále na antibiotické léčbě pro endokarditidu v době operace 1.101265

kritický předoperační stav jakékoliv nebo více než následující: komorová tachykardie nebo fi brilace nebo 
zresuscitovaná náhlá smrt, předoperační srdeční masáž, předoperační ventilace 
před příchodem na anesteziologický pokoj, předoperační inotropická podpora, 
intraaortální balónková kontrapulzace nebo předoperační akutní selhání ledvin 
(anurie nebo oligurie < 10 ml/hod)

0.9058132

Faktory vztažené k srdečnímu postižení Beta

nestabilní angina pectoris klidová angina vyžadující i.v. nitráty do příchodu na anesteziologický pokoj 0.5677075

dysfunkce LK střední porucha nebo LV EF 30–50 %
těžká porucha nebo LV EF < 30 %

0.4191643
1.094443

recentní infarkt myokardu (< 90 dní) 0.5460218

plicní hypertenze Systolický tlak v plicnici > 60 mmHg 0.7676924

Faktory vztažené k operaci Beta

emergentní výkon provedený před začátkem následujícího pracovního dne 0.7127953

jiné než izolovaný AKB větší kardiochirurgické výkony jiné nebo v kombinaci s AKB 0.5420364

chirurgie hrudní aorty pro postižení ascendentní aorty, oblouku nebo descendentní aorty 1.159787

poinfarktová ruptura septa 1.462009

LV EF (Left Ventricular Ejection Fraction) – ejekční frakce levé komory; AKB – aortokoronární bypass.

Tab. 2. Beta koefi cienty pro výpočet Logistického regresního modelu EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Eva-
luation) [5-6,16].
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vého (původně hovězího) perikardu ve velikos-
tech 26 a 29 mm, ktero u lze zavést přes 18 Fr 
zavaděč.

V so učasné době jso u velmi precizně defi -
nována kritéri a výběru nemocných pro kate-
trizační implantace aortální chlopně a výběr 
pracovišť a zahájení programu implantací na 
vybraných pracovištích jso u podmíněny ab-
solvováním příslušného školení a přítomností 
proktorů během prvních výkonů.

Před výkonem je vyžadováno transtorakální 
a transezofage ální echokardi ografi cké vyšet-
ření, koronarografi  e, aortografi  e, angi ografi  e 
pánevních tepen a CT zobrazení pánevního 
tepenného řečiště. Ke katetrizační implantaci 
aortální chlopně jso u indikováni nemocní se 
symptomaticko u hemodynamicky významno u 
aortální stenózo u (index plochy aortálního 
ústí ≤ 0,6 cm2/ m2) ve věku nad 75 let s lo-
gistickým EuroSCORE nad 20 (tab. 1, 2) či 
s přítomností dalších komplikujících onemoc-
nění, jako jso u těžká chronická obstrukční cho-
roba plicní, stavy po radi aci hrudníku a sterna, 
předchozí kardi ochirurgický výkon u paci entů 
s funkčními arteri álními či žilními štěpy.

Z technického hlediska je zásadní změření 
velikosti aortálního anulu a velikosti a stavu 
přístupových tepen (chlopeň Edwards lze 
v so učasné době implantovat do anulu o prů-
měru 18– 25 mm, Corevalve 20– 27 mm, Ed-
wards-Sapi en vyžaduje průměr femorální tepny 
nejméně 7 mm pro chlopeň 23 mm s po užitím 
22 Fr instrumentari a a 8 mm pro chlopeň 
26 mm s po užitím 24 Fr instrumentari a, Co-
revalve Revalving System třetí generace vyža-
duje průměr femorální tepny nejméně 6 mm 
pro 18 Fr instrumentari um). V případě po-
třeby je možné chlopeň Edwards-Sapi en im-
plantovat i transapikálně. Transapikální přístup 

je v so učasné době indikován při těžkém atero-
sklerotickém postižení pánevního řečiště nebo 
aorty (včetně „porcelánové“ aorty) a při hori-
zontální poloze kořene aorty. Vylo učeni z kate-
trizační implantace jso u nemocní s hrudkovými 
kalcifikacemi v oblasti ústí věnčitých tepen, 
které by mohly vést ke koronární obstrukci. 
Pokud je indikována koronární angi oplastika 
s implantací stentu, je nutné ji provést před vý-
konem na aortální chlopni.

Samotný výkon je zahájen zavedením 
angi ografi ckého „pig- tail“ katétru do aorty, sti-
mulačního katétru do pravé komory srdeční 
a sondáží levé komory srdeční retrográdní 
cesto u přes stenoticko u aortální chlopeň. 
Před implantací chlopně je prováděna ba-
lónková valvuloplastika za praktické krátko-
dobé zástavy oběhu dosažené rychlo u stimu-
lací komor (obr. 3). Potom je do levé komory 
umístěn vodič s vysoko u oporo u a po tomto 
vodiči je speci álním zaváděcím katétrem zave-
dena chlopeň do aorty. Kruci ální částí výkonu 
je umístění chlopně do aortální pozice (obr. 4). 
Následuje roztažení chlopně balónkem nebo 
implantace samoroztažitelné chlopně stažením 
po uzdra (u balónkem roztahované chlopně za 
oběhové krátkodobé zástavy, u samoroztaži-
telné chlopně bez zástavy (obr. 5)). Kon trola 
implantace chlopně je prováděna angi ografi cky 
a echokardi ografi  í (obr. 6).

Úspěšnost výkonu je výrazně závislá na 
zkušenosti operátora a v centrech s dostateč-
nými počty výkonů přesahuje 90 % [9], bezpro-
středně po výkonu klesá gradi ent na aortální 
chlopni na nulové hodnoty a je dosahována 
plocha ústí 1,5– 1,8 cm2, asi u poloviny nemoc-
ných je pozorována lehká až střední, většino u 
paravalvulární aortální regurgitace. Se zlep-
šeným výběrem implantátů poklesl výskyt vý-
znamné aortální regurgitace pod 5 % [9]. Tři-

cetidenní mortalita je 5– 18 %, výskyt akutního 
infarktu myokardu 2– 11 % [9]. Největším pro-
blémem vzhledem k zatím velkému průsvitu za-
váděcích sy stémů (18– 24 F) zůstává výskyt 
cévních komplikací (mezi 10– 15 %) se zá-
važnými konsekvencemi, pokud jde o mor-
biditu i mortalitu [9]. Převodní poruchy jso u 
důvodem k implantaci kardi ostimulátoru až 
u 24 % nemocných léčených samoexpanda-
bilními chlopněni [9]. Ve srovnání s klasic-
kými kovovými kardi ochirurgickými chlopněmi, 
kde jso u rozsáhlé zkušenosti a délka sledo-
vání v řádu desetiletí, je u perkutánně implan-
tovaných chlopní doba sledování u většiny po-
měrně malých so uborů jedno-  až dvo uletá 
s přežíváním 70– 80 %, přičemž pozdní úmrtí 
jso u v důsledku přidružených onemocnění [9]. 
Funkce implantované chlopně zůstává dlo uho-
době dobrá.

V České republice byly první chlopně im-
plantovány na pracovištích IKEM (CoreValve) 
a v Hradci Králové (Edwards- Sapi en transfemo-
rálně a transapikálně) [12– 15].

Katetrizační implantace aortální chlopně 
(Transcatheter Aortic Valve Implantati on –  
TAVI) předpokládá výborno u spolupráci 
mezi intervenčními kardi ology, klinickými 
kardi ology, echokardi ografi sty, kardi ochirurgy 
a kardi ovaskulárními anestezi ology, příp. dal-
šími speci alisty. Indikace by měla být schválena 
konzili em intervenčních kardi ologů zkušených 
v nekoronárních intervencích a kardi ochirurgů 
zkušených ve vysoce rizikových chlopenních 
výkonech. Podle doporučení pracovní skupiny 
složené ze zástupců Europe an Associ ati on of 
Cardi o- Thoracic Surgery (EACTS), Europe an 
Soci ety of Cardi ology (ESC) a Europe an 
Associ ati on of Percutane o us Cardi ovascular 
Interventi ons (EAPCI) by měly být katetri-

Obr. 4. Umístění chlopně do aortální 
pozice.

Obr. 5. Roztažení chlopně balónkem. Obr. 6. Implantovaná chlopeň Ed-
wards- Sapi en v aortální pozici.
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zační implantace aortální chlopně prováděny 
v omezeném počtu center s vysokými objemy, 
které mají katetrizační laboratoř se zkušeností 
v léčbě nekoronárních intervencí a srdeční chi-
rurgii se zkušenostmi s vysoce rizikovo u chlo-
penní chirurgi í [9].

Práce je podpořena grantem IGA MZ ČR 
NS/ 9741- 3 a VZ MZO 00179906.
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