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SOUHRN

Zlatym standardem v é¢bé pacientl se symptomatic-
kou stendzou kalcifikované aortalni chlopné zUlstava
i nadale jeji chirurgickd nahrada (AVR - aortic val-
ve replacement). Krome klasické kardiochirurgické
operace (AVR) mize byt dnes provedena i ndhrada
kalcifikované aortalni chlopné miniinvazivné katet-
rizacné-transkatetralni implantace aortalni chlopné

ABSTRACT

Alternative mini-invasive approaches to calcified
aortic valve replacement

For symptomatic patients with severe calcified aortic
valve stenosis, open heart surgery for aortic valve re-
placement (AVR) remains the gold standard. Elderly
patients with an increased risk profile, however, should

uvop

Zlatym standardem v 16¢bé pacientdl se symp-
tomatickou stenézou kalcifikované aortalni
chlopné ziistava i nadale jeji chirurgickd nahrada
(AVR - Aortic valve replacement) ze sternotomie
s mimotélnim obéhem a kardioplegii. U pacientl
s nizkym periopera¢nim rizikem je dosahovano vy-
bornych dlouhodobych klinickych vysledki, nizké
mortality i morbidity [1]. Tato metoda je vhodna
i pro pacienty starsi osmdesati let, ktefi netrpi
zavaznymi komorbiditami [2]. Pfesto, Ze doposud
nebyla vypracovana jednotna doporuceni, byvaji
pacientim star$im nez Sedesat pét let vSeobecné
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(TAVI - Transcatheter aortic valve implantation). Tato
metoda je stale castéji pouzivana u starych a riziko-
vych pacientd, ktefi jsou ke klasické AVR pfilis rizikovi.
V ¢lanku jsou popsany nejcastéji uzivané postupy.

KLICOVA SLOVA

kalcifikovana aortalni chlopei - ndhrada aortalni chlopné
- TAVI

be treated by using transcatheter approaches (TAVI
- transcatheter aortic valve implantation). The most
common ways are depicted in the article.
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doporucovany biologické nahrady, které spolehlivé
funguji ve vice nez 90 % pripadi po dobu delsi nez
10 let [3]. Jak soucasna populace starne, setkava-
me se s kalcifikovanou stenézou aortalni chlopné
stale Castéji. V rozvaze, jak postupovat, musime
brat v iivahu vék pacienta, jeho celkovy klinicky
stav, zavaznost obtizi, jejich progresi i socialni
zazemdi, podle kterych zvolime optimalni postup
[4]. Jako alternativu k AVR miiZe dnes invazivni
kardiologie a kardiochirurgie nabidnout i ndhra-
du aortalni chlopné miniinvazivné, katetrizac-
neé - transkatetrdlni implantace aortalni chlopné
(TAVI - transcatheter aortic valve implantation)
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[5]. Tato metoda je stale castéji pouzivana u pa-
cientl, ktefi splnuji kardiocentrem ¢i odbornymi
spolecnostmi zvolena indikac¢ni kritéria, jednim
znichzbyva kontraindikace ke klasické AVR [6, 7,
8]. VSeobecné tedy byvaji k TAVI indikovani vysoce
rizikovi pacienti ASA III-IV. Mira rizika a prediko-
vana mortalita mtZe byt kalkulovana riznymi ské-
rovacimi systémy - v kardiochirurgii je nejcastéji
pouzivano EUROScore nebo novéji EUROScore 11,
které na jedné strané mirné nadhodnocuje vypoci-
tanou mortalitu, ale na strané druhé nedostatecné
oceriuje nékteré komorbidity. Uspé$nost vykonu
se na specializovanych pracovistich blizi 100 %,
perioperacni mortalita se pohybuje v jednotkach
procent a jeji nejcastéjsi pricinou byva akutni sr-
de¢ni selhani [9]. Dvanact mésicli od implantace
preziva vice neZ 60 % pacientii. Velkou vyhodou
tohoto postupu ve srovnani s klasickou AVR je
miniinvazivita, absence operac¢ni rany, mimotél-
niho obéhu, pri¢né svorky na aorté a podani krevni
transfuze [5]. Dal§imi vyhodami je ¢asnd mobiliza-
ce a dimise do domaciho prostfedi [5,12,13]. U pa-
cientl s vyrazné kalcifikovanou (,,porcelanovou*)
aortou je TAVI metodou volby [14]. TAVI ma ale
i sva omezeni a komplikace. Mezi ty nejcastéjsi
patii akutni levostranné srde¢ni selhani, okluze
koronarnich tepen, extravazalni krvaceni pfi po-
ranéni aorty a krvaceni z tfisla, méné ¢asto pak po-
ruchy srde¢niho rytmu a cévni mozkova ptihoda.
I pfes prokazatelné lepsi vysledky TAVI v porovnani
s konvencni 1é¢bou u pacientti kontraindikovanych
k AVR [15] a rovnéz lepsi kratkodobou mortalitu
u vysoce rizikovych nemocnych po TAVI oproti
AVR [16], nebyly u TAVI prokazany, podle studii
a vysledkd z Cetnych registrli, lepsi dlouhodobé
vysledky (3-5 let) ve srovnani s AVR. Dfive nez se
indikace k TAVI rozsiti na méné rizikové skupiny
pacient, zbyva zvazit takové problémy, jako je
trvanlivost takto zavadénych protéz, dlouhodoby
efekt Castého paravalvularniho leaku, skute¢ny vy-
skyt ischemické cévni mozkové piihody (5-6 %) ne-
bo nutnost zavést trvaly kardiostimulator (5-40 %
podle typu chlopné) [17, 18]. Nezanedbatelnou okol-
nosti, kterd m@Ze zasdhnout do volby 1écebného
postupu, je ekonomicka situace poskytovatele
zdravotni péce. Ve srovnani s klasickou AVR se
naklady na TAVI pohybuji o fad vySe. Nicméné
na zakladé soucasnych zkusenosti se zda, ze TAVI
zlistava bezpecnéjsi a méné zatézujici metodou
nahrady aortalni chlopné pro skupinu nejvice
rizikovych pacientil [12, 13].

TAVI

Od roku 2002, kdy byla Alainem Cribierem
aortalni chlopen poprvé nahrazena katetrizac¢né
zvena femoralis, se medicinské postupy neustale
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vyvijeji. Pfistup Zilnim feciStém do pravé siné
a transseptalné do levostrannych oddildi nahra-
dila retrogradni cesta z arteria femoralis tak, jak
se TAVI dnes provadi nejcastéji [1]. Alternativou
k tomuto postupu je transapikalni pfistup, pfi
kterém se z minitorakotomie ,napunktuje“ an-
terolateralni sténa levé komory a nasledné se po
sméru toku krve zavede aortalni chlopeni. Tento
postup ma vsak relativné vice komplikaci, mezi
které patfi pfedevs§im ruptura nebo aneurysma
hrotu levé komory, poranéni pravé komory, mezi-
komorové prepazky, koronarnich arterii ¢i poSko-
zeni mitradlni chlopné. Lze k ni vyuzit jediny typ
chlopné. Transapikalni implantace je vyhodnéjsi
u pacientd s neprichodnym nebo ke katetrizaci
nevhodnym panevnim feciStém [8,11]. Ma méné
cévnich komplikaci souvisejicich s instrumentaci
ve velkych arteriich [1]. S ohledem na stale se
zmens$ujici instrumentarium vyuzivané u trans-
femoralniho pfistupu i celkové nizsiho poctu
komplikaci je dnes jiz preferovanym pristupem
transfemoralni [4, 8, 10, 11]. NemuzZe-1i byt vyuZzit
transfemoralni pfistup, lze zvolit néktery z alter-
nativnich miniinvazivnich pfistupii, o kterych
bude fec v dal§im textu.

ANESTEZIOLOGICKE POSTUPY PRI TAVI
Vykony TAVI je mozno provadét v lokalni
anestezii, analgosedaci nebo celkové anestezii.
Vyhodou lokalni anestezie a analgosedace je nizsi
celkova zatéz pro pacienta bez rizika ovlivnéni
kognitivnich funkci a nasledné délky hospitali-
zace [19]. Podle zvyklosti naseho Kardiocentra je
veCer pfed vykonem pacientovi ,zakanylovana“
vena jugularis interna, nejéastéji vpravo. V krevni
jsou bance zarezervovany 2 TU erymasy. Pokracuje
se v chronické antikoagulac¢ni a antiagregacni
terapii. V den vykonu jsou podana profylaktic-
ky antibiotika a ,,zakanylovana“ arteria radialis,
podle Allenova testu, nejcastéji vlevo a zaveden
permanentni mocovy katétr. Pfipraven je kardio-
chirurgicky sal k feSeni eventualnich komplika-
ci, v pfipadé ptistupu z minitorakotomie nebo
horni parcidlni sternotomie je na katetrizacnim
sale pritomen pristroj na mimotélni obéh. V cel-
kové dopliiované anestezii s trachealni intubaci
je na katetriza¢nim sale zavedena transvenoézni
stimulacni pravokomorova elektroda a sonda pro
jicnou echokardiografii. Divodem k celkové ane-
stezii s trachealni intubaci je potfeba udrzeni ven-
tilacni a hemodynamické stability pacienta po
celou dobu implantace TAVI, pfedevs§im v dobé
provadéni balonkové valvuloplastiky, ktera pred-
chézi samotné implantaci chlopné. V obou téchto
fazich TAVI, kdy je prakticky obturovan priitok
pfes aortalni asti, musi byt externim pacemake-



rem na potfebnou dobu (nejcastéji desitky sekund)
snizen srde¢ni vydej iniciovanim komorové tachy-
kardie (tzv. ,pfestimulovanim“ na cca 180 tept/
minutu). Celkova anestezie také umozni provadét
kdykoliv v pribéhu procedury jicnové echokardio-
grafické vysSetfeni (méfeni velikosti anulu, urceni
aortalni patologie, stanoveni funkce levé komory,
zhodnoceni mitralni regurgitace, ovéfeni polo-
hy implantované chlopné a aortilni regurgitace
bezprostfedné po vykonu). V neposledni fadé je
celkova anestezie vyhodna pfi protrahovaném
vykonu, béhem kterého musi byt pacient v ab-
solutnim klidu [20]. Z anestetik s minimalnim
kardiodepresivnim t¢inkem jsou nejcastéji pouzi-
vany etomidat, propofol, sevofluran, ze svalovych
relaxancii pak cisatrakurium nebo rokuronium,
z opioid@ sufentanil. Zalezi predev§im na zvyk-
losti pracovis§té. Nezifidka byva potfeba podpory
obéhu vazopresory (noradrenalin) nebo inotropné
ucinkujicimi farmaky (milrinon, levosimendan)
[20]. Po vykonu odjizdi jesté intubovany pacient
na koronarni jednotku, kde byva extubovan v prii-
béhu nasledujich nékolika malo desitek minut.
Doznivajici anestezie je vyhodna pro eventualni
klidnou tpravu srdecniho rytmu a kontrolu ope-
racni rany. Na nasem pracovisti jsou pouzivany od
roku 2010 chlopné Medtronics CoreValve a doposud
jich bylo zavedeno 33. Tricetidenni mortalita se
pohybuje na drovni velkych evropskych center.
Z dtivodu prevence krvacivych komplikaci z mista
vpichu jsou vSechna tfisla chirurgicky preparo-
vana a po skonceni vykonu chirurgicky oSetfena.
Doposud jsme nezaznamenali pooperacni akutni
srdecni selhani, cévni mozkovou ptihodu ¢i koro-
narni ischémii. Jeden pacient byl casné revidovan
pro tamponadu perikardu.

Alternativni miniinvazivni pfistupy

Ve snaze vyvarovat se obtiZim plynoucim
z transfemoralniho a transapikalniho ptistupu
a zpristupnit TAVI pro pacienty s nevhodnym fe-
moralnim a ilickym feciStém, byly tspésné vyuzity
i nékteré dalsi pristupy [21, 22].

Implantace do ascendentni aorty z pravostran-
né horni minitorakotomie - po chirurgické pfti-
pravé v 2. nebo 3. mezizebfi vpravo parasternalné
je aortalni chlopen pod kontrolou zraku zavedena
do ascendentni aorty [23, 24]. Nutnou podminkou
je selektivni ventilace levé plice po celou dobu
vykonu - na nasSem pracovisti z divodu vyssiho
komfortu pro anesteziologa i operatéra zajisténa
zavedenim bilumindlni endobronchidlni kanyly
(alternativou je zavedeni bronchialniho blockeru
bez nutnosti preintubovavat béZnou kanylou na
konci vykonu). Selektivni ventilace levé plice byva
nejcastéjsi pricinou perioperacnich komplikaci,
protoze u kardiopulmonalné kompromitovanych
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pacienti mZe jednostranna (levostrannd) ventila-
ce zplisobit ventila¢ni a nasledné obéhové selhani.
Velkou vyhodou tohoto postupu je zavadéni in-
strumentaria do ascendentni aorty pod kontrolou
zraku [20, 21, 24]. Tento postup je naopak nevhod-
ny u pacientd s pleurdlnimi srasty (nedostate¢na
arteficialni atelektaza levé plice).

Implantace cestou arteria brachiocephalica -
tento postup je vhodny u pacientt s tézkou formou
ateroskler6zy nebo tenkym primeérem femoralnich
arterii, patologii v povodi podklickovych arterii,
po predchozi nitrohrudni operaci a pfi téZké kal-
cifikaci aorty. Béhem vykonu byva doporuceno
monitorovani saturace mozkové tkané kyslikem
[22, 25].

Implantace cestou levé arteria carotis - tento
postup je vhodny a bezpecny u pacientti, u kte-
rych nelze vyuzit transfemoralni, transapikalni
nebo transaxilarni pfistup. Po preparaci levé ka-
rotické arterie je pod kontrolou zraku provedena
jeji kratka incize a kontraincize a do ni nasledné
zavedeno instrumentarium. Béhem vykonu je
vhodné monitorovat saturaci mozkové tkané kys-
likem. MozZnou komplikaci je transientni mozkova
ischémie [22, 26].

Implantace cestou arteria axilaris - tento po-
stup je vhodny pro pacienty, kterym nemtize byt
vykon proveden z jinych piistupti. Vyhodou je inci-
ze nebo punkce arteria axilaris pod kontrolou zraku
po prfedchozi chirurgické preparaci. Komplikaci
mizZe byt disekce arteria subclavia [27,28]. Metodou
volby a nejcastéjsSim pristupem je pfimy pristup
z arteria subclavia [29].

Parcialni horni sternotomie

Tento pristup je stale ¢astéji vyuzivan v kardio-
chirurgii pfi ndhradé aortalni chlopné. Vyhodou
je mensi operacni rana, mensi krevni ztrata, ktera
nevyzaduje transfuzi alogenni krve, lepsi hojeni,
méné infekénich komplikaci a kratsi doba celko-
vé hospitalizace [30]. S vyhodou je tento pristup
vyuzivan i pri reoperacich a predchozich nitro-
hrudnich vykonech [31]. Stale castéji je také pfti-
stupem volby pfi TAVI [32, 33]. Nevyhodou zlistava
relativné omezena orientace a manipulovatelnost
pro zvladani nahle vzniklého masivniho chirur-
gického krvaceni. Parcidlni horni sternotomie je
také popsana jako urgentni, Zivot zachranujici
pristup k feseni komplikaci pfi transfemoralné
zavadéné TAVI [34]. Mezi nejvétsi vyhody horni
parcidlni sternotomie pro TAVI patii jednodussi
manipulace s instrumentariem a incize distalni
Casti ascendentni aorty, kterou se nasledné instru-
mentarium zavadi [32, 33]. Pfi tomto pfistupu neni
nutna selektivni ventilace plic, a proto je dobte
tolerovana i kardiopulmonalné kompromitova-
nymi pacienty.
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ZAVER

Zlatym standardem v 1é¢bé pacientd se sympto-
matickou stenézou kalcifikované aortalni chlopné
zlistava i nadale jeji chirurgickd nadhrada. Tento
postup neni vhodny pro urcité skupiny vysoce
rizikovych pacientli. Metodou volby je miniin-
vazivni ndhrada aortdlni chlopné katetrizacné.
Od prvniho vykonu uplynulo jiZ 11 let, béhem
kterych byla vyvinuta fada technik implantace.
VSechny maji svd omezeni, rizika i komplikace.
Evropska kardiologicka spolecnost (ESC) a Evropska
spolecnost pro hrudni chirurgii a kardiochirurgii
(EACTS) pravidelné aktualizuji sva doporuceni pro
tyto postupy. Vyznamnou roli v rozhodovani hraji
také naklady spojené s modernimi technologiemi.
Volba konkrétniho postupu tak zalezi na zkusenos-
ti pracovisté, které vykon provadi. S ohledem na
omezené financni prostredky systému vefejného
zdravotnictvi CR a naro¢nost metodiky TAVI od
vybéru vhodnych kandidatd aZ po zvladani zavaz-
nych komplikaci, by tyto vykony mély byt soustfe-
dény do specializovanych kardiocenter.
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