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Souhrn

Novym zplisobem léby vyznamné symptomatické aortalni stenézy je perkutéanni implantace aortalni chlop-
né (Transcatheter Aortic Valve Implantation). Metoda, ktera je nové vyuzivana i v Ceské republice a je vyhra-
zena vysoce rizikovym nemocnym, vyZaduje Uzkou mezioborovou spolupraci — nedilnym élenem tymu je
i anesteziolog zkuSeny v kardiovaskularni problematice. Autofi uvadéji inicialni zkuSenosti s implantaci
chlopné u 7 nemocnych.
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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

Anest. intenziv. Med., 20, 2009, ¢. 6, s. 305-308

Uvod

V soucéasnosti prudce roste pocet perkutannich im-
plantaci aortalni chlopné (Transcatheter Aortic Valve
Implantation — TAVI), a to jak v zahraniéi, tak v Ceské
republice [1-3]. TAVI je vykonem, ktery je provadén na
pracovisti intervencni kardiologie, avSak vyzaduje dal-
§i mezioborovou spolupraci s kardiochirurgem &i cév-
nim chirurgem a v neposledni fadé téz s anestezio-
logem zkuSenym v kardiovaskularni problematice. Ci-
lem tohoto sdéleni je seznamit SirSi anesteziologickou
obec s touto zcela novou metodou véetné jejich pfi-
padnych rizik a podélit se o nase inicialni zkusenosti.

Popis metody

Metoda TAVI je v pfitomnosti vyhrazena pro ty ne-
mocné se zavaznou symptomatickou aortalni steno-
zou, ktefi jsou vzhledem ke svému véku a pfidru-
zenym onemocnénim kontraindikovani ¢i pouze hra-
ni¢né indikovani ke konvenéni kardiochirurgické ope-

raci — nahradé aortalni chlopné (hodnota logistického
EuroSCORE, tj. skérovaciho programu predikujiciho
rizikovost kardiochirurgického vykonu — 20 % a vySSi;
www.euroscore.org). Kontraindikaci k TAVI (kromé
anatomickych kritérii) je zejména vyznamné snizena
ejekeni frakce levé srde€ni komory, ta by méla byt opti-
malné vySSi nez 50 %, Ize akceptovat 30-50 %. Indi-
kace k TAVI by méla byt schvalena konziliem inter-
vencnich kardiologl a kardiochirurgl. BEhem implan-
tace musi byt pfipraven kardiochirurgicky tym
a operacni sal na eventualni moznost konverze na kla-
sicky operacni vykon a téz musi byt k dispozici chirurg
s erudici v cévni chirurgii.

Komeréné jsou k dispozici (a v Ceské republice
se pouzivaji) dva systémy TAVI: chloperni Edwards
SAPIEN™ (Edwards Lifesciences Inc., Irvin, CA,
USA) a chloper Corevalve® Revalving System (Core-
Valve Inc., Irvin, CA, USA). Oba systémy se liSi kon-
strukci umélé chlopné, avSak obecné zasady perku-
tanni implantace jsou si viceméné podobné, s tim roz-
dilem, Zze systém Edwards SAPIEN™ umozniuje téz
pfi téZkém aterosklerotickém postizeni panevniho fe-
Cisté Ci pfitomnosti tzv. ,porcelanové aorty” transapi-
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Obr. 1. Dilatace aortalni chlopné valvuloplastickym balonkem pfi
rychlé komorové stimulaci
Pacient po predchozi operaéni revaskularizaci myokardu.

Obr. 2. Pouzdro systému Corevalve® pfipevnéné na zavadéci
katétr

kalni  implantaci  (punkci  srde¢niho  hrotu
z anterolateralni torakotomie). Pouziti tohoto pFistupu
se vSak blizi klasické kardiochirurgické operaci
a pfesahuje napln a zaméreni tohoto sdéleni.V nasem
kardiocentru vyuzivame Corevalve® Revalving Sys-
tem a nasledujici text se tedy bude tykat implantace
této umélé srdec¢ni chlopné.

Pfed zapodetim vlastni implantace musi byt znam
stav panevniho fecisté a velikost femoralnich tepen,
minimalni priimeér téchto tepen musi byt 67 mm. Pa-
cientovi je z jednoho tfisla zaveden ,pigtail“ katétr do
bulbu aorty, ktery slouzi k intermitentni aplikaci kon-
trastni latky — angiografii bulbu aorty. Do druhého tfis-
la je zaveden sheath a nasledné perkutanni vaskular-
ni uzaviraci systém Prostar Suture-Mediated Closure
(Abbott Vascular, Redwood City, CA, USA), ktery je
pfipravou na perkutanni suturu femoralni tepny na
konci vykonu. Poté je z tohoto tfisla retrogradné pro-
niknuto vodi¢em pfes stenotickou aortalni chlopen do

Obr. 3. Detail chlopné Corevalve® umisténé do zavadéciho
pouzdra

Obr. 4. PIné expandovana chloper Corevalve® v optimalni pozi-
ci, méfeni tlakovych gradientl

levé komory srde¢ni. Nasledné je nativni aortalni chlo-
pen dilatovana a v podstaté destruovana valvuloplas-
tickym balonkem valcovitého tvaru NuCLEUS
(NUMED Inc., Cornwall, ON, Kanada), pfed jeho infla-
ci je tfeba prechodné snizit srde¢ni vydej rychlou sti-
mulaci srde¢nich komor (frekvence cca 180/min., tr-
vani 10—15 vtefin) pomoci externiho kardiostimulato-
ru (obr. 1). Poté by mélo dojit v pomérné rychlém sle-
du k vlastni implantaci aortalni chlopng, ktera je pfed-
tim v 1azni s ledovou tfisti umisténa do zavadéciho
pouzdra — obr. 2, 3 (velikost chlopné je stanovena
pfed vykonem detailnim vySetfenim pomoci jicnové
echokardiografie, CT a angiografie a je znovu potvrze-
na béhem vykonu rozmérem aortalniho anulu). Dale je
provedena kontrolni angiografie aortalniho bulbu, je
zméfen transvalvularni tlakovy gradient (obr. 4), poté
TAVI konéi odstranénim katétr( a perkutanni suturou
femoralni tepny.

Chlopenni nahrada systému Corevalve® je trojci-
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pou biologickou chlopni z praseciho perikardu, ktera je
umisténa do kosiku vyrobeného ze samorozpinaciho
materialu nitinolu (obr. 5). V souCasné dobé je
k dispozici ve dvou velikostech — 26 mm pro velikost
aortalniho anulu 20—23 mm a 29 mm pro velikost aor-
talniho anulu 23-27 mm. Priimér zavadéciho systé-
mu je 18 Fr.

Obr. 5. Celkovy pohled na chlopenni ndhradu Corevalve®

Vlastni zkuSenost — pohled anesteziologa

V dobé& od dubna do d&ervence 2009 bylo
v Kardiocentru 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady uskutec-
néno 7 perkutannich implantaci aortalni chlopné —
pramérny vék nemocnych 81 let (77-86), pomér Ze-
ny/muzi 3 : 4, primérné logistické EuroSCORE 20 %.
Ve v8ech pfipadech byla implantace chlopné uspésna,
nedos$lo k zadnému periproceduralnimu umrti a téz
30denni mortalita byla nulova. Vlastni implantace
chlopné trvaly pfiblizné 2—3 hodiny, primérna doba
pobytu nemocnych po vykonu na jednotce intenzivni
péce byla 7 dni (3-13). V jednom pfipadu doslo
k laceraci femoralni arterie, ktera byla oSetfena pfimo
na katetrizacnim séle cévnim chirurgem. Suturu tep-
ny bylo mozné proveést v mistnim znecitlivéni bez cel-
kové anestezie bezprostfedné po skon&eni implanta-
ce. V dal$im pfipadu doslo po nekomplikované implan-
taci béhem prevozu na jednotku intenzivni péce
k rozvoji cévni mozkové pfihody — tranzitorni ische-
mické ataky, ktera si vyzadala intubaci a naslednou
umeélou plicni ventilaci v trvani 4 hodin. Do 24 hodin
doslo k upravé neurologickych funkci ad integrum.
U jiného pacienta vznikla po odstranéni externi stimu-
laéni elektrody srde¢ni tampondada s nutnosti punkce
perikardu.

Prestoze néktefi autofi doporuduji na pocatku ,lear-
nig curve“ provadét TAVI v celkové anestezii [4], Ci cel-
kovou anestezii s intubaci pro tento vykon z mnoha
dlvodu rutinné pouzivaji (moznost snadnéjsi peripro-
ceduralni jicnové echokardiografie, preventivni zajisté-
ni dychacich cest, imobilita a komfort nemocného aj.)
[5, 6], rozhodli jsme se od zacatku pro kombinaci mist-
ni anestezie a analgosedace. K analgosedaci jsme
uzili bolusové davky alfentanilu 0,25-1,00 mg nebo
ketaminu 0,5-1,0 mg . kg1, titrované podle stavu
a kontinualné propofol 0,3-4,0 mg . kg'! . hod-1. Vzhle-

dem k vySe popsané povaze TAVI s oekavanim za-
vaznych hemodynamickych komplikaci povazujeme
za nesmirné dilezité peclivé kontinualni monitorova-
ni vitalnich funkci vlastnim anesteziologickym bed-si-
de monitorem, ktery je nezavisly na monitorovacim
systému invazivniho kardiologa. Nezbytné je zavede-
ni kanyly do a. radialis k pfimému méreni krevniho tla-
ku, dale zajisténi centralniho zilniho pfistupu, samo-
zfejmé jsou monitorovani EKG a méreni saturace kys-
likem pulzni oxymetrii. Jak jiz bylo popsano vySe, ne-
dilnou soucasti celé procedury implantace chlopné je
kratkodobé vyrazné omezeni srde¢niho vydeje pomo-
ci rychlé stimulace srde¢nich komor. K tomuto Gcelu je
nutno zavést externi kardiostimulaéni elektrodu, na
naSem pracovisti nejcastéji cestou pravostranné
v. jugularis interna. Déle jsou na pacienty umistény ex-
terni nalepovaci defibrilaéni elektrody pro pfipad, ze
dojde k vyvolani zivot ohrozujicich tachyarytmii.

Béhem samotného vykonu se snazime o udrzeni
optimalniho hemodynamického stavu. Pouzivame
bolusové davky nebo kontinualni infuzi vazopresord
(noradrenalinu) k udrzeni dostate¢ného perfuzniho tla-
ku, a to pfedevsSim v obdobi rychlé stimulace komor,
kdy dochazi k vyraznému poklesu krevniho tlaku,
a proto je nezbytné zvySeni vaskularniho tonu
k udrzeni dostatec¢né koronarni perfuze. Po dilataci
stenotické chlopné muize dojit ke vzniku masivni aor-
talni regurgitace, v této dobé se snazime vyhnout hy-
pertenzi a udrzujeme spiSe vySsi tepovou frekvenci
(bud farmakologicky nebo pomoci zevni stimulace).
Samoziejmé je také sledovani acidobazické rovnova-
hy a krevnich plynt, mineralogramu, hematokritu a pfi-
padna korekce patologickych hodnot.

TAVI je provadéna pod profylaktickou antibiotickou
clonou (potencovanym amoxicilinem, pfi alergii na pe-
nicilinovou fadu teicoplaninem). Den pred vlastni pro-
cedurou je aplikovana peroralni nasycovaci davka
(300 mgq) clopidogrelu, a pokud pacienti dosud neuzi-
vali acetylsalicylovou kyselinu, je zapocato s jejim po-
davanim. Béhem vykonu jsou pacienti antikoagulova-
ni heparinem (5000 j. — cilova hodnota aktivovaného
Gasu srazeni > 250 s.) a nasledné minimalné po dobu
6 mésicl uzivaji dualni protidesti¢kovou terapii.

Pooperacni sledovani

Pacient je po skon&eni vykonu pfevezen na jednot-
ku intenzivni péCe — koronarni jednotku. Zde je sledo-
van minimalné po dobu prvnich 48 hodin, kdy pred-
pokladame rozvoj eventualnich komplikaci. Pacient je
nadale invazivné monitorovan, v pfipadé potreby je
napojen na monitorovaci systém Vigileo™ (Edwards
Lifesciences Inc., Irvin, CA, USA). Bezprostfedné po
vykonu je provedeno transtorakalni echokardiografic-
ké vySetfeni, které zhodnoti funkce implantované
chlopné, urci tlakové gradienty na chlopni a stanovi
pfipadnou pfitomnost aortalni regurgitace. Pravidelné
echokardiografické kontroly pak provadime minimal-
né v prvnich dvou poimplantaénich dnech. Invazivni
vstupy ponechavame podle potfeby, externi kardiosti-
mulaci vSak maximalné do 48 hodin od vykonu, po-
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kud nejsou zaznamenany poruchy rytmu. Ty patfi
k nej¢astéjsim komplikacim TAVI. Jedna se predevsim
o blokadu levého Tawarova raménka, ktera mlze byt
u vice jak poloviny pacientd, nebo o kompletni AV blo-
kadu, prfedevsim u pacientl s jiz pfitomnym blokem
pravého Tawarova raménka. Potfeba do¢asné nebo tr-
valé kardiostimulace je udavana kolem 20 % [7]. Dale
sledujeme dynamiku kardiospecifickych enzymd, pro-
toze mize dojit k embolizaci detritu do koronarnich ar-
terii a vzniku infarktu myokardu.

Velmi duleZité je sledovani stavu tfisel po katetriza-
ci a také prokrveni obou dolnich konéetin. Kromé kr-
vaceni z mist vpichl mize nasledné dojit k vyvoji
pseudoaneurysmatu arterie, ¢&i miize vzniknout steno-
za tepny v misté perkutdnni sutury. Vzhledem
k polymorbidité pacient( a ¢asté pfitomnosti rizného
stupné renalni insuficience je po TAVI nutné sledovat
renalni parametry, funkce ledvin maze byt zhorSena
aplikaci vétsiho mnozstvi kontrastni latky béhem vyko-
nu. PFfitomnost plicnich onemocnéni vyzaduje inten-
zivni rehabilitaci respiraéniho systému, dllezité je téz
Casné zahajeni celkové rehabilitace méné mobilnich
pacient(.

Diskuse

Prvni katetrizaéni implantaci aortalni chlopné pro-
vedl v roce 2002 profesor Alan Cribier [8]. Metoda by-
la zprvu kardiologickou komunitou pfijimana velmi re-
zervované, avsak v soucasné dobé je program TAVI
uspésné nastartovan v mnoha zahrani¢nich a také
v nékolika domacich centrech. Mnoho otazek dosud
neni jasné zodpovézeno (napf. dlouhodoba spolehli-
vost této nahrady), a proto je metoda vyhrazena pou-
ze vysoce rizikovym pacientlim, jejich odhadovana dél-
ka zivota by vSak méla pfesahovat nejméné 1 rok. Po
kladném vyhodnoceni vysledk( probihajicich studii Ize
v budoucnosti o¢ekavat, ze metoda bude stéle vice vy-
uzivana i pro meéne rizikové skupiny nemocnych.

Vzhledem k véku a polymorbidité nemocnych je
anesteziolog, ktery se TAVI u€astni, postaven pred ne-
lehky uUkol bezpe€né provést vysoce rizikového paci-
enta celou procedurou. Mél by byt v mezich moznos-
ti pfipraven na komplikace, které mohou nastat béhem
samotného vykonu ¢i po ném. Jedna se predevsim
o rlzny stuperi krvaceni pfi poskozeni femoralni nebo
ilické tepny, déle je mozny vznik cévni mozkove pfiho-
dy a infarktu myokardu embolizaci detritu z rozvolnéné
kalcifikované chlopné anebo aortalni disekce &i rup-
tury stény aorty.

Pfes dosud omezené mnozstvi dat se metoda
TAVI jevi ve zkuSenych zahrani€nich centrech jako u-
spésna a perspektivni — dvouleté pfezivani je u 70 az
80 % nemocnych s vyraznym zlepSenim funkéni kla-
sifikace NYHA a tedy i kvality zivota [9]. Zajimavou in-

dikaci do budoucna se jevi i perkutanni implantace
chlopné do degenerativné zménéné aortalni biopro-
tézy, zejména s ohledem na zvySené riziko, které
s sebou pfindsi klasicka reoperace [10].
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