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Souhrn

Novým způsobem léčby významné symptomatické aortální stenózy je perkutánní implantace aortální chlop-
ně (Transcatheter Aortic Valve Implantation). Metoda, která je nově využívána i v České republice a je vyhra-
zena vysoce rizikovým nemocným, vyžaduje úzkou mezioborovou spolupráci – nedílným členem týmu je
i anesteziolog zkušený v kardiovaskulární problematice. Autoři uvádějí iniciální zkušenosti s implantací
chlopně u 7 nemocných.
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Abstract

Transcatheter Aortic Valve Implantation: The anaesthetist’s view

Transcatheter Aortic Valve Implantation is arising as a new modality in the treatment of severe symptoma-
tic aortic stenosis. This method has recently been introduced to the Czech Republic. It is reserved for the
high risk patient population and requires close interdisciplinary co-operation where an experienced cardi-
ac anaesthetist has an important role. The authors present their initial experience with 7 cases.
Keywords: aortic stenosis – percutaneous aortic valve implantation – aortic stenosis – anaesthesiological
management
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Úvod

V současnosti prudce roste počet perkutánních im-
plantací aortální chlopně (Transcatheter Aortic Valve
Implantation – TAVI), a to jak v zahraničí, tak v České
republice [1–3]. TAVI je výkonem, který je prováděn na
pracovišti intervenční kardiologie, avšak vyžaduje dal-
ší mezioborovou spolupráci s kardiochirurgem či cév-
ním chirurgem a v neposlední řadě též s anestezio -
logem zkušeným v kardiovaskulární problematice. Cí-
lem tohoto sdělení je seznámit širší anesteziologickou
obec s touto zcela novou metodou včetně jejích pří-
padných rizik a podělit se o naše iniciální zkušenosti.

Popis metody

Metoda TAVI je v přítomnosti vyhrazena pro ty ne-
mocné se závažnou symptomatickou aortální stenó-
zou, kteří jsou vzhledem ke svému věku a přidru -
ženým onemocněním kontraindikováni či pouze hra-
ničně indikováni ke konvenční kardiochirurgické ope-

raci – náhradě aortální chlopně (hodnota logistického
EuroSCORE, tj. skórovacího programu predikujícího
rizikovost kardiochirurgického výkonu – 20 % a vyšší;
www.euroscore.org). Kontraindikací k TAVI (kromě
anatomických kritérií) je zejména významně snížená
ejekční frakce levé srdeční komory, ta by měla být opti-
málně vyšší než 50 %, lze akceptovat 30–50 %. Indi-
kace k TAVI by měla být schválena konziliem inter-
venčních kardiologů a kardiochirurgů. Během implan-
tace musí být připraven kardiochirurgický tým
a operační sál na eventuální možnost konverze na kla-
sický operační výkon a též musí být k dispozici chirurg
s erudicí v cévní chirurgii.

Komerčně jsou k dispozici (a v České republice
se používají) dva systémy TAVI: chlopeň Edwards
SAPIENTM (Edwards Lifesciences Inc., Irvin, CA,
USA) a chlopeň Corevalve® Revalving System (Core-
Valve Inc., Irvin, CA, USA). Oba systémy se liší kon-
strukcí umělé chlopně, avšak obecné zásady perku-
tánní implantace jsou si víceméně podobné, s tím roz-
dílem, že systém Edwards SAPIENTM umožňuje též
při těžkém aterosklerotickém postižení pánevního ře-
čiště či přítomnosti tzv. „porcelánové aorty“ transapi-
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kální implantaci (punkcí srdečního hrotu
z anterolaterální torakotomie). Použití tohoto přístupu
se však blíží klasické kardiochirurgické operaci
a přesahuje náplň a zaměření tohoto sdělení.V našem
kardiocentru využíváme Corevalve® Revalving Sys-
tem a následující text se tedy bude týkat implantace
této umělé srdeční chlopně.

Před započetím vlastní implantace musí být znám
stav pánevního řečiště a velikost femorálních tepen,
minimální průměr těchto tepen musí být 6–7 mm. Pa-
cientovi je z jednoho třísla zaveden „pigtail“ katétr do
bulbu aorty, který slouží k intermitentní aplikaci kon-
trastní látky – angiografii bulbu aorty. Do druhého třís-
la je zaveden sheath a následně perkutánní vaskulár-
ní uzavírací systém Prostar Suture-Mediated Closure
(Abbott Vascular, Redwood City, CA, USA), který je
přípravou na perkutánní suturu femorální tepny na
konci výkonu. Poté je z tohoto třísla retrográdně pro-
niknuto vodičem přes stenotickou aortální chlopeň do

levé komory srdeční. Následně je nativní aortální chlo-
peň dilatována a v podstatě destruována valvuloplas-
tickým balonkem válcovitého tvaru NuCLEUS
(NuMED Inc., Cornwall, ON, Kanada), před jeho infla-
cí je třeba přechodně snížit srdeční výdej rychlou sti-
mulací srdečních komor (frekvence cca 180/min., tr-
vání 10–15 vteřin) pomocí externího kardiostimuláto-
ru (obr. 1). Poté by mělo dojít v poměrně rychlém sle-
du k vlastní implantaci aortální chlopně, která je před-
tím v lázni s ledovou tříští umístěna do zaváděcího
pouzdra – obr. 2, 3 (velikost chlopně je stanovena
před výkonem detailním vyšetřením pomocí jícnové
echokardiografie, CT a angiografie a je znovu potvrze-
na během výkonu rozměrem aortálního anulu). Dále je
provedena kontrolní angiografie aortálního bulbu, je
změřen transvalvulární tlakový gradient (obr. 4), poté
TAVI končí odstraněním katétrů a perkutánní suturou
femorální tepny.

Chlopenní náhrada systému Corevalve® je trojcí-

Obr. 1. Dilatace aortální chlopně valvuloplastickým balonkem při

rychlé komorové stimulaci

Pacient po předchozí operační revaskularizaci myokardu.

Obr. 2. Pouzdro systému Corevalve® připevněné na zaváděcí

katétr

Obr. 4. Plně expandovaná chlopeň Corevalve® v optimální pozi-

ci, měření tlakových gradientů

Obr. 3. Detail chlopně Corevalve® umístěné do zaváděcího

pouzdra
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pou biologickou chlopní z prasečího perikardu, která je
umístěna do košíku vyrobeného ze samorozpínacího
materiálu nitinolu (obr. 5). V současné době je
k dispozici ve dvou velikostech – 26 mm pro velikost
aortálního anulu 20–23 mm a 29 mm pro velikost aor-
tálního anulu 23–27 mm. Průměr zaváděcího systé-
mu je 18 Fr.

dem k výše popsané povaze TAVI s očekáváním zá-
važných hemodynamických komplikací považujeme
za nesmírně důležité pečlivé kontinuální monitorová-
ní vitálních funkcí vlastním anesteziologickým bed-si-
de monitorem, který je nezávislý na monitorovacím
systému invazivního kardiologa. Nezbytné je zavede-
ní kanyly do a. radialis k přímému měření krevního tla-
ku, dále zajištění centrálního žilního přístupu, samo-
zřejmé jsou monitorování EKG a měření saturace kys-
líkem pulzní oxymetrií. Jak již bylo popsáno výše, ne-
dílnou součástí celé procedury implantace chlopně je
krátkodobé výrazné omezení srdečního výdeje pomo-
cí rychlé stimulace srdečních komor. K tomuto účelu je
nutno zavést externí kardiostimulační elektrodu, na
našem pracovišti nejčastěji cestou pravostranné
v. jugularis interna. Dále jsou na pacienty umístěny ex-
terní nalepovací defibrilační elektrody pro případ, že
dojde k vyvolání život ohrožujících tachyarytmií.

Během samotného výkonu se snažíme o udržení
optimálního hemodynamického stavu. Používáme
bolusové dávky nebo kontinuální infuzi vazopresorů
(noradrenalinu) k udržení dostatečného perfuzního tla-
ku, a to především v období rychlé stimulace komor,
kdy dochází k výraznému poklesu krevního tlaku,
a proto je nezbytné zvýšení vaskulárního tonu
k udržení dostatečné koronární perfuze. Po dilataci
stenotické chlopně může dojít ke vzniku masivní aor-
tální regurgitace, v této době se snažíme vyhnout hy-
pertenzi a udržujeme spíše vyšší tepovou frekvenci
(buď farmakologicky nebo pomocí zevní stimulace).
Samozřejmé je také sledování acidobazické rovnová-
hy a krevních plynů, mineralogramu, hematokritu a pří -
padná korekce patologických hodnot.

TAVI je prováděna pod profylaktickou antibiotickou
clonou (potencovaným amoxicilinem, při alergii na pe-
nicilinovou řadu teicoplaninem). Den před vlastní pro-
cedurou je aplikována perorální nasycovací dávka
(300 mg) clopidogrelu, a pokud pacienti dosud neuží-
vali acetylsalicylovou kyselinu, je započato s jejím po-
dáváním. Během výkonu jsou pacienti antikoagulová-
ni heparinem (5000 j. – cílová hodnota aktivovaného
času srážení > 250 s.) a následně minimálně po dobu
6 měsíců užívají duální protidestičkovou terapii.

Pooperační sledování
Pacient je po skončení výkonu převezen na jednot -

ku intenzivní péče – koronární jednotku. Zde je sledo-
ván minimálně po dobu prvních 48 hodin, kdy před-
pokládáme rozvoj eventuálních komplikací. Pacient je
nadále invazivně monitorován, v případě potřeby je
napojen na monitorovací systém VigileoTM (Edwards
Lifesciences Inc., Irvin, CA, USA). Bezprostředně po
výkonu je provedeno transtorakální echokardiografic-
ké vyšetření, které zhodnotí funkce implantované
chlopně, určí tlakové gradienty na chlopni a stanoví
případnou přítomnost aortální regurgitace. Pravidelné
echokardiografické kontroly pak provádíme minimál-
ně v prvních dvou poimplantačních dnech. Invazivní
vstupy ponecháváme podle potřeby, externí kardiosti-
mulaci však maximálně do 48 hodin od výkonu, po-

Obr. 5. Celkový pohled na chlopenní náhradu Corevalve®

Vlastní zkušenost – pohled anesteziologa
V době od dubna do července 2009 bylo

v Kardiocentru 3. lékařské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultní nemocnice Královské Vinohrady uskuteč-
něno 7 perkutánních implantací aortální chlopně –
průměrný věk nemocných 81 let (77–86), poměr že-
ny/muži 3 : 4, průměrné logistické EuroSCORE 20 %.
Ve všech případech byla implantace chlopně úspěšná,
nedošlo k žádnému periprocedurálnímu úmrtí a též
30denní mortalita byla nulová. Vlastní implantace
chlopně trvaly přibližně 2–3 hodiny, průměrná doba
pobytu nemocných po výkonu na jednotce intenzivní
péče byla 7 dní (3–13). V jednom případu došlo
k laceraci femorální arterie, která byla ošetřena přímo
na katetrizačním sále cévním chirurgem. Suturu tep-
ny bylo možné provést v místním znecitlivění bez cel-
kové anestezie bezprostředně po skončení implanta-
ce. V dalším případu došlo po nekomplikované implan-
taci během převozu na jednotku intenzivní péče
k rozvoji cévní mozkové příhody – tranzitorní ische-
mické ataky, která si vyžádala intubaci a následnou
umělou plicní ventilaci v trvání 4 hodin. Do 24 hodin
došlo k úpravě neurologických funkcí ad integrum.
U jiného pacienta vznikla po odstranění externí stimu-
lační elektrody srdeční tamponáda s nutností punkce
perikardu.

Přestože někteří autoři doporučují na počátku „lear-
nig curve“ provádět TAVI v celkové anestezii [4], či cel-
kovou anestezii s intubací pro tento výkon z mnoha
důvodů rutinně používají (možnost snadnější peripro-
cedurální jícnové echokardiografie, preventivní zajiště-
ní dýchacích cest, imobilita a komfort nemocného aj.)
[5, 6], rozhodli jsme se od začátku pro kombinaci míst-
ní anestezie a analgosedace. K analgosedaci jsme
užili bolusové dávky alfentanilu 0,25–1,00 mg nebo
ketaminu 0,5–1,0 mg . kg-1, titrovaně podle stavu
a kontinuálně propofol 0,3–4,0 mg . kg-1 . hod-1. Vzhle-
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kud nejsou zaznamenány poruchy rytmu. Ty patří
k nejčastějším komplikacím TAVI. Jedná se především
o blokádu levého Tawarova raménka, která může být
u více jak poloviny pacientů, nebo o kompletní AV blo-
kádu, především u pacientů s již přítomným blokem
pravého Tawarova raménka. Potřeba dočasné nebo tr-
valé kardiostimulace je udávána kolem 20 % [7]. Dále
sledujeme dynamiku kardiospecifických enzymů, pro-
tože může dojít k embolizaci detritu do koronárních ar-
terií a vzniku infarktu myokardu. 

Velmi důležité je sledování stavu třísel po katetriza-
ci a také prokrvení obou dolních končetin. Kromě kr-
vácení z míst vpichů může následně dojít k vývoji
pseudoaneurysmatu arterie, či může vzniknout stenó-
za tepny v místě perkutánní sutury. Vzhledem
k polymorbiditě pacientů a časté přítomnosti různého
stupně renální insuficience je po TAVI nutné sledovat
renální parametry, funkce ledvin může být zhoršena
aplikací většího množství kontrastní látky během výko-
nu. Přítomnost plicních onemocnění vyžaduje inten-
zivní rehabilitaci respiračního systému, důležité je též
časné zahájení celkové rehabilitace méně mobilních
pacientů.

Diskuse

První katetrizační implantaci aortální chlopně pro-
vedl v roce 2002 profesor Alan Cribier [8]. Metoda by-
la zprvu kardiologickou komunitou přijímána velmi re-
zervovaně, avšak v současné době je program TAVI
úspěšně nastartován v mnoha zahraničních a také
v několika domácích centrech. Mnoho otázek dosud
není jasně zodpovězeno (např. dlouhodobá spolehli-
vost této náhrady), a proto je metoda vyhrazena pou-
ze vysoce rizikovým pacientům, jejich odhadovaná dél-
ka života by však měla přesahovat nejméně 1 rok. Po
kladném vyhodnocení výsledků probíhajících studií lze
v budoucnosti očekávat, že metoda bude stále více vy-
užívána i pro méně rizikové skupiny nemocných.

Vzhledem k věku a polymorbiditě nemocných je
anesteziolog, který se TAVI účastní, postaven před ne-
lehký úkol bezpečně provést vysoce rizikového paci-
enta celou procedurou. Měl by být v mezích možnos-
tí připraven na komplikace, které mohou nastat během
samotného výkonu či po něm. Jedná se především
o různý stupeň krvácení při poškození femorální nebo
ilické tepny, dále je možný vznik cévní mozkové přího-
dy a infarktu myokardu embolizací detritu z rozvolněné
kalcifikované chlopně anebo aortální disekce či rup-
tury stěny aorty.

Přes dosud omezené množství dat se metoda
TAVI jeví ve zkušených zahraničních centrech jako ú -
spěšná a perspektivní – dvouleté přežívání je u 70 až
80 % nemocných s výrazným zlepšením funkční kla-
sifikace NYHA a tedy i kvality života [9]. Zajímavou in-

dikací do budoucna se jeví i perkutánní implantace
chlopně do degenerativně změněné aortální biopro-
tézy, zejména s ohledem na zvýšené riziko, které
s sebou přináší klasická reoperace [10].
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