KATETRIZACNI IMPLANTACE
AORTALNI CHLOPNE

Souhrn

Pokud je aortalni stenéza symptomaticka nebo zplsobuje poruchu funkce levé srdecni komory, je dnes
metodou volby chirurgick& nahrada aortalni chlopné. Ta je v indikovanych pfipadech provadéna s nizkou
mortalitou a s dobrymi dlouhodobymi vysledky i u starSich nemocnych. Néhrada aortalni chlopné zlep-
Suje prezivani u fady operovanych podskupin. Pro nemocné, u nichz je klasicka chirurgicka nahrada aor-
talni chlopné spojena s netinosnym rizikem, se v posledni dobé rychle rozviji moznost katetrizacni implan-
tace aortalni chlopné (Transcatheter Aortic Valve Implantation — TAVI). Ta je indikovana u nemocnych
s vysokym EuroSCORE (nad 10-20), nejcastéji v dusledku dalsich komplikujicich onemocnéni & z jinych
dlivod(, napf. v diisledku predchoziho kardiochirurgického vykonu (nejéastéji pfedchozi koronarni revas-
kularizace s funkcnimi bypassy). Uspésnost vykonu je zavisla na zkusenosti operatora a presahuje 90 %.
Bezprostredné po vykonu klesa gradient na aortalni chlopni na nulové hodnoty a je dosahovéana plocha Usti
1,5-1,8 cm?, asi u poloviny nemocnych je pozorovana lehka az stredni, vétsinou paravalvularni aortalni re-
gurgitace. Se zlepSenym vybérem implantét poklesl vyskyt vyznamné aortélni regurgitace pod & %. TFi-
cetidenni mortalita je 5—18 %, vyskyt akutniho infarktu myokardu 2—11 %. Problémem z{istava vyskyt cév-
nich komplikaci (mezi 10—15 %) a pfevodni poruchy s nutnosti implantace kardiostimulatoru u nemocnych
|é¢enych samoexpandabilnimi chlopnémi.
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Abstract

Transcatheter aortic valve implantation. Surgical replacement of aortic valve is the treatment of choice
in patients with symptomatic aortic stenosis or stenosis causing impairment of left ventricular function. The
procedure is in indicated cases performed with low mortality and good long-term outcome, even in older
patients. Aortic valve replacement increases survival in a number of operated subgroups. Transcatheter
Aortic Valve Implantation (TAVI) has been developing fast over the recent years as an option in patients in
whom the traditional surgical aortic valve replacement would represent a too high risk. This technique is
indicated in patients with high EuroSCORE (above 10-20), most often as a result of co-morbidities or of
other reasons, for example as a consequence of previous cardiac surgery (most frequently previous coro-
nary revascularization with functional bypass). Success of the procedure depends on operator's experience
and exceeds 90%. Aortic valve gradient falls to near zero values immediately after the implantation and
aortic valve area of 1.5-1.8 sqcm is being achieved; mild to moderate, mostly paravalvular, aortic regurgi-
tation is observed in about half of the patients. The incidence of severe aortic regurgitation has fallen below
5% following improved implant selection. 30-day mortality is 5—18%, the incidence of acute myocardial in-
farction 2—11%. The incidence of vascular complications (between 10-15%) and conduction disorders
with the need for pacemaker implantation in patients treated with self-expanding valve remain an issue.
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Uvod

Aortalni stendza je dnes nejcastéjsi vadou na-
tivni chlopné v Evropé a v USA, stejné je tomu
iv Ceské republice [1]. Jeji prevalence v popu-
laci nad 75 let je udavana na 4,6 % [2]. Pokud
je aortalni stenéza symptomaticka nebo zplso-
buje poruchu funkce levé srdecni komory, je
dnes metodou volby chirurgickd néhrada aor-
talni chlopné. Ta je v indikovanych pfipadech
provadéna s nizkou mortalitou a s dobrymi

dlouhodobymi vysledky i u starSich nemocnych.
Nahrada aortélni chlopné zlepsuje pfeZivani
u fady operovanych podskupin [3-4]. V USA
doslo napfiklad béhem let 1995-2004 ke
zdvojnasobeni poctu chirurgickych nahrad aor-
talni chlopné [2].

Operacnimortalita se pohybuje mezi 3-8 %,
vyrazné vak mlze kolisat mezi jednotlivymi
pracovisti a u rliznych podskupin nemocnych
v zavislosti na stupni nezvratného postizeni

funkce levé komory a predevsim na pfitom-
nosti pfidruzenych onemocnéni. Pfesto neni
¢ast nemocnych (podle nékterych odhadd az
30 %) z nejrliznéjsich divodl indikovana k chi-
rurgické 1écbé. Je to bud pro vysokeé riziko ope-
race (to Ize s ur€itymi vyhradami vyjadfit pomoci
EuroSCORE), nejcastéji v disledku dalsich
komplikujicich onemocnéni, ¢i z jinych ddvodd,
napr. v disledku predchoziho kardiochirurgic-
kého vykonu (nejcastéji predchozi koronarni
revaskularizace).

Pro odhad periopera¢ni mortality je pouzi-
vano aditivni nebo Iépe a ¢astéji logistické Eu-
roSCORE [b6-6]. Logistické EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) je pouzivano pro sjednoceni indi-
kacnich kritérii ke katetrizacni implantaci aor-
talni chlopné, pfestoze opakovana porovnani
skutecné operaéni mortality oproti predikované
mortalité na zakladé logistického EuroSCORE
prokazovala systematické nadhodnoceni rizika.
Novéji je za lepsi povazovano STS (Society of
Thoracic Surgeons) skore [7].

Pro nemocné, u nichz je klasicka chirur-
gicka néhrada aortalni chlopné spojena s neu-
nosnym rizikem, se v posledni dobé rychle roz-
viji moznost katetrizacni implantace aortélni
chlopné (Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation — TAVI) [8-9].

Prvni katetrizacni implantaci aortalni chlopné
proved! v roce 2002 Alain Cribier [10-11].
Ten po nékolika letech pokust na zvifatech
implantoval transseptéalné antegradné na ba-
lonku upevnénou (,nakrimpovanou®) troj-
cipou chlopen z hovéziho perikardu 57letému
muzi s tézkou kalcifikovanou aortalni sten6zou
v kardiogennim Soku. Nemocny se oka-
mzité po implantaci hemodynamicky zlepsil
a béhem néasledujicich ¢tyf mésicl byla
funkce implantatu normalni, nemocny vsak
po 17 tydnech zemfel z nekardialnich pFicin.
Chloperi byla poté implantovana nékolika
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Tab. 1. Standardni aditivni model EuroSCORE (European System

tive Risk Evaluation) [5-6,16].

or Cardiac Opera-

Faktory vztazené k nemocnému Body
vék kontinuélné do 59 let 0
60-64 1
65-69 2
70-74 3
75-79 4
80-84 5
) o 85-89 6
Qbr. 1. SysteT Edvyatf:is'-s'aplen je'ba- 90-94 atd. 7
Iénkem roztazitelna tricipa chlopen ) 5 ’
z hovéziho perikardu. pohlavi zenske 1
chronické plicni onemocnéni dlouhodobé uziti bronchodilatatort nebo steroidl 1
pro plicni onemocnéni
mimosrdecni arteriopatie jakékoliv nebo vice nez nasleduijici: intermitentnf 2
klaudikace, uzavér karotid nebo > 50% stendza,
predchazejici nebo planovana intervence na bfisni
aorté, koncetinovych tepnach nebo karotidach
neurologické dysfunkénf tézce ovliviujici pohyblivost nebo bézné Zivotni 2
onemocnéni aktivity
predchazejici kardiochirurgicky  vyZzadujici otevfeni perikardu 3
vykon
sérovy kreatinin > 200 pmol/I pfedoperacné
aktivni endokarditida pacient stale na antibiotické 1é¢bé pro
endokarditidu v dobé& operace
kriticky predoperacni stav jakékoliv nebo vice nez nasledujici: komorova 3
tachykardie nebo fibrilace nebo zresuscitovana
nahla smrt, predoperacni srdecni masaz,
predoperacni ventilace pfed pfichodem na
anesteziologicky pokoj, pfedoperacni inotropicka
podpora, intraaortalni balénkova kontrapulzace
nebo pfedoperacni akutni selhani ledvin (anurie
nebo oligurie < 10 ml/hod)
Faktory vztazené k srde¢nimu postizeni Body
Obr. 2. CoreValve Revalving System ma nestabilni angina pectoris klidova angina vyzadujici i.v. nitraty do pfichodu 2
samoroztazitelnou trojcipou chlopen na anesteziologicky pokoj
z veprového perikardu. i
dysfunkce LK dobra funkce LV EF 250 % 0
stfedni porucha nebo LV EF 30-50 % 1
dalsim nemocnym v terminalnim stadiu kri- tézka porucha nebo LV EF <30 % 8
tické aortalni stendzy. Presto se zprvu ne- recentni infarkt myokardu (<90 dni) 2
zdalo, ze katetrizacni implantace aortalni plicni hypertenze Systolicky tlak v plicnici > 60 mmHg 2
chlopné najde Sirsi klinické vyuziti — vykon
byl komplikovany, Spatné technicky provedi- Faktory vztazene k operaci Beta
telny s nejistym dlouhodobé&jsim efektem. Na- emergentni vykon provedeny pred zacatkem nasledujiciho 2
sledujici roky vSak byly ve znameni pomérné pracovnihioidne
rychlého paralelniho vjvoje zkusenosti se jiné nez izolovany AKB v&tsi kardiochirurgické vykony jiné nebo v 2
dvéma systémy, které dnes jiz maji CE znacku OmAITEE] SAINE
a jsou komeréné dostupné: Edwards-Sapien chirurgie hrudni aorty pro postiienl',ascendentnl'aorty, oblouku nebo 3
(Edwards Lifesciences Inc, Kalifornie, USA) descendentni aorty
poinfarktova ruptura septa 4

a CoreValve Revalving System (CRS TM, Co-
reValve Inc, Irvine, Kalifornie, USA). Systém
Edwards-Sapien (obr. 1) je balonkem rozta-
Zitelna tricipa chlopen z hovéziho perikardu

LV EF (Left Ventricular Ejection Fraction) — ejekcni frakce levé komory; AKB — aortokorondrni bypass.

24 Fr). Brzo bude dostupna jesté chlopen
o velikosti 20 mm (vhodna mimo jiné pro re-

(pGvodné byla z koriského perikardu). Zatim systém 18 Fr. CoreValve Revalving System

je dostupna ve velikostech 23 mm (zavadéci (obr. 2) ma samoroztazitelnou (po stazeni za-

systém 22 Fr) a 26 mm (zavadéci systém  stendzu v bioprotéze) a 29 mm a zavadéci  vadéciho pouzdra) trojcipou chlopen z vepro-
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Tab. 2. Beta koeficienty pro vypocet Logistického regresniho modelu EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Eva-

luation) [5-6,16].

Faktory vztazené k nemocnému Beta

vék kontinualné 0.0666354
pohlavi Zenské 0.3304052
chronické plicni onemocnéni dlouhodobé uziti bronchodilatatort nebo steroidl pro plicni onemocnéni 0.4931341
mimosrdeéni arteriopatie jakékoliv nebo vice nez nasleduijici: intermitentni klaudikace, uzavér karotid 0.6558917

nebo > B50% stendza, predchazejici nebo planovand intervence na brisni aorté,
koncetinovych tepnach nebo karotidach

neurologické dysfunkéni onemocnéni téZce ovliviujici pohyblivost nebo bézné Zivotni aktivity 0.841626
predchazejici kardiochirurgicky vykon vyzadujici otevfenf perikardu 1.002625
sérovy kreatinin > 200 umol/I pfedoperacné 0.65216563
aktivni endokarditida pacient stale na antibiotické 1é¢bé pro endokarditidu v dobé operace 1101265

kriticky predoperacni stav jakékoliv nebo vice nez nasledujici: komorova tachykardie nebo fibrilace nebo 0.9058132

zresuscitovana nahla smrt, predoperacni srdec¢ni masaz, predoperacni ventilace
pred prichodem na anesteziologicky pokoj, predoperacni inotropické podpora,
intraaortalni balénkova kontrapulzace nebo pfedoperaéni akutni selhani ledvin
(anurie nebo oligurie < 10 ml/hod)

Faktory vztazené k srde¢nimu postizeni Beta
nestabilni angina pectoris klidova angina vyzaduijici i.v. nitraty do pfichodu na anesteziologicky pokoj 0.6677075
dysfunkce LK stfedni porucha nebo LV EF 30-50 % 0.4191643
tézka porucha nebo LV EF <30 % 1.094443
recentni infarkt myokardu (<90 dni) 0.5460218
plicni hypertenze Systolicky tlak v plicnici > 60 mmHg 0.7676924
Faktory vztazené k operaci Beta
emergentni vykon provedeny pred zacatkem nasledujiciho pracovniho dne 0.7127953
jiné nez izolovany AKB vétsi kardiochirurgicke vykony jiné nebo v kombinaci s AKB 0.6420364
chirurgie hrudni aorty pro postizeni ascendentni aorty, oblouku nebo descendentni aorty 1169787
poinfarktova ruptura septa 1.462009

LV EF (Left Ventricular Ejection Fraction) — ejekcni frakce levé komory; AKB — aortokorondrni bypass.

I
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Obr. 4. Umisténi chlopné do aortalni
pozice.

vého (pdvodné hovéziho) perikardu ve velikos-
tech 26 a 29 mm, kterou Ize zavést pres 18 Fr
zavadéc.

V soucasné dobé jsou velmi precizné defi-
novana kritéria vybéru nemocnych pro kate-
trizacni implantace aortalni chlopné a vybér
pracovist a zahéjeni programu implantaci na
vybranych pracovistich jsou podminény ab-
solvovanim pfislusného Skoleni a pfitomnosti
proktord béhem prvnich vykond.

Pred vykonem je vyzadovano transtorakalni
a transezofagealni echokardiografické vyset-
feni, koronarografie, aortografie, angiografie
panevnich tepen a CT zobrazeni panevniho
tepenného recisté. Ke katetrizacni implantaci
aortalni chlopné jsou indikovani nemocni se
symptomatickou hemodynamicky vyznamnou
aortalni stenézou (index plochy aortéalniho
usti < 0,6 cm?/m?) ve véku nad 75 let s lo-
gistickym EuroSCORE nad 20 (tab. 1, 2) ¢i
s pfitomnosti dalSich komplikujicich onemoc-
néni, jako jsou tézka chronicka obstrukéni cho-
roba plicni, stavy po radiaci hrudniku a sterna,
predchozi kardiochirurgicky vykon u pacientl
s funké&nimi arterialnimi &i Zilnimi stépy.

Z technického hlediska je zasadni zméreni
velikosti aortalniho anulu a velikosti a stavu
pristupovych tepen (chlopen Edwards Ize
v soucasné dobé implantovat do anulu o pri-
méru 18-25 mm, Corevalve 20-27 mm, Ed-
wards-Sapien vyzaduje pramér femoralni tepny
nejméné 7 mm pro chlopen 23 mm s pouZitim
22 Fr instrumentaria a 8 mm pro chlopen
26 mm s pouzitim 24 Fr instrumentaria, Co-
revalve Revalving System tfeti generace vyza-
duje primér femorélni tepny nejméné 6 mm
pro 18 Fr instrumentarium). V pfipadé po-
treby je mozné chlopen Edwards-Sapien im-
plantovat i transapikalné. Transapikalni pfistup

Obr. 5. Roztazeni chlopné balénkem.

je v soucasné dobeé indikovan pfi tézkém atero-
sklerotickem postizeni panevniho fecisté nebo
aorty (v€etné ,porcelanové” aorty) a pfi hori-
zontalni poloze kofene aorty. Vylouceni z kate-
trizacni implantace jsou nemocni s hrudkovymi
kalcifikacemi v oblasti usti véncitych tepen,
které by mohly vést ke koronarni obstrukei.
Pokud je indikovana koronarni angioplastika
s implantaci stentu, je nutné ji provést pred vy-
konem na aortélni chlopni.

Samotny vykon je zahdjen zavedenim
angiografického ,pig-tail* katétru do aorty, sti-
mulacniho katétru do pravé komory srdecni
a sondazi levé komory srdec¢ni retrogradni
cestou pres stenotickou aortalni chlopen.
Pred implantaci chlopné je provadéna ba-
lénkova valvuloplastika za praktické kratko-
dobé zastavy obéhu dosaZené rychlou stimu-
laci komor (obr. 3). Potom je do levé komory
umistén vodi¢ s vysokou oporou a po tomto
vodici je specialnim zavadécim katétrem zave-
dena chlopef do aorty. Krucialni ¢asti vykonu
je umisténi chlopné do aortélni pozice (obr. 4).
Nasleduje roztazeni chlopné balonkem nebo
implantace samoroztazitelné chlopné stazenim
pouzdra (u balénkem roztahované chlopné za
obéhové kratkodobé zastavy, u samoroztazi-
telné chlopné bez zastavy (obr. 5)). Kontrola
implantace chlopné je provadéna angiograficky
a echokardiografii (obr. 6).

Uspésnost vykonu je vyrazné zavisla na
zkuSenosti operéatora a v centrech s dostatec-
nymi poCty vykont presahuje 90 % [9], bezpro-
stfedné po vykonu klesa gradient na aortalni
chlopni na nulové hodnoty a je dosahovana
plocha Usti 1,5-1,8 cm?, asi u poloviny nemoc-
nych je pozorovana lehka az stfedni, vétsinou
paravalvularni aortélni regurgitace. Se zlep-
Senym vybé&rem implantatl poklesl vyskyt vy-
znamné aortalni regurgitace pod 5 % [9]. TFi-

Obr. 6. Implantovana chlopen Ed-
wards-Sapien v aortalni pozici.

cetidenni mortalita je 5-18 %, vyskyt akutniho
infarktu myokardu 2-11 % [9]. Nejvétsim pro-
blémem vzhledem k zatim velkému prisvitu za-
vadécich systémi (18-24 F) zlstava vyskyt
cévnich komplikaci (mezi 10-15%) se za-
vaznymi konsekvencemi, pokud jde o mor-
biditu i mortalitu [9]. Prevodni poruchy jsou
ddvodem k implantaci kardiostimulatoru az
u 24 % nemocnych lécenych samoexpanda-
bilnimi chlopnéni [9]. Ve srovnani s klasic-
kymi kovovymi kardiochirurgickymi chlopnémi,
kde jsou rozsghlé zkuSenosti a délka sledo-
vani v fadu desetileti, je u perkutanné implan-
tovanych chlopni doba sledovani u vétsiny po-
mérné malych soubor( jedno- aZz dvouleta
s prezivanim 70-80 %, pficemz pozdni Umrti
jsou v disledku pfidruzenych onemocnéni [9].
Funkce implantované chlopné zlistava dlouho-
dobé dobra.

V Ceské republice byly prvni chlopn& im-
plantovény na pracovistich IKEM (CoreValve)
av Hradci Krélové (Edwards-Sapien transfemo-
ralné a transapikalné) [12-15].

Katetrizacni implantace aortalni chlopné
(Transcatheter Aortic Valve Implantation —
TAVI) predpokladd vybornou spolupraci
mezi intervencnimi kardiology, klinickymi
kardiology, echokardiografisty, kardiochirurgy
a kardiovaskularnimi anesteziology, pfip. dal-
Simi specialisty. Indikace by méla byt schvélena
konziliem intervenénich kardiologd zkusenych
v nekoronarnich intervencich a kardiochirurgl
zkuSenych ve vysoce rizikovych chlopennich
vykonech. Podle doporuéeni pracovni skupiny
slozené ze zéstupcl European Association of
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European
Society of Cardiology (ESC) a European
Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) by mély byt katetri-
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zani implantace aortalni chlopné provadény
v omezenem pocCtu center s vysokymi objemy,
které maji katetrizaCni laboratof se zkuSenosti
v |é¢bé nekoronarnich intervenci a srdeéni chi-
rurgii se zkuSenostmi s vysoce rizikovou chlo-
penni chirurgii [9].

Préce je podpofena grantem IGA MZ CR
NS/9741-3 a VVZ MZO 00179906.
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