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Uvod: Perkutanni implantace aortalni chlopné (PAVI) pfedstavuje moznost lé¢by pro nemocné s vyznamnou aortélni stenézou, ktefi maji
neumérné vysoké operacni riziko. Popisujeme nase prvni zkusenosti s technikou perkutanni implantace samoexpandabilni bioprotézy
CoreValve a kratkodobé (tficetidenni) sledovani nemocnych.

Metody a vysledky: V obdobi prosinec 2008-cerven 2009 bylo provedeno 21 perkutédnnich implantaci aortéIni chlopné (systém Core-
Valve ReValving® tieti generace) u nemocnych s tésnou aortalni stendzou. Pacienti (8 muzl a 13 zen) méli prdmérny vék 80,9 + 4,8 let;
prdmérné hodnoty logistického EuroSCORE byly 17,5 + 6,9 %, stfedni aortdlni gradient 53,6 + 23 mm Hg, plocha aortélniho usti
0,43 £ 0,09 cm*m?a prdmérna ejekeni frakce 51,5 + 9,4 %. Technicka Uspésnost vykonu byla 100% a v prabéhu prvnich 30 dnd jsme
neméli zddnou zévaznou komplikaci (MACE - umrti, infarkt myokardu, mozkové pfihoda - 0 %). Doslo k vyznamnému poklesu aortalni-
ho stfedniho gradientu na konecnych 3,0 + 2 mm Hg. Vyznamné se zlepsil klinicky stav hodnoceny klasifikaci NYHA, z prdmérnych
hodnot 3,0 + 0,5 pfed vykonem na 1,4 + 0,4 za 30 dni po vykonu.

Zavéry: U nemocnych s vyznamnou aortélni stenézou a vysokym opera¢nim rizikem pfedstavuje perkutanni implantace aortalni chlop-
né systému CoreValve ReValving® vykon s vysokou Uspésnosti a pfijatelnym periprocedurdlnim rizikem s jednoznacnym klinickym
a hemodynamickym zlepsenim. Nezbytny je pfi vykonu tymovy pfistup a zkusenost katetrizujiciho.
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Zelizko M, Maly J, Janek B, et al. Percutaneous CoreValve aortic valve implantation—initial clinical experience in high-risk surgical
patients at IKEM. Cor Vasa 2009;51(11-12):773-780.

Background: Percutaneous aortic valve implantation (PAVI) is a recently available technique for interventional treatment of severe
aortic stenosis in high-risk surgical patients. We describe our initial clinical experience and short-term (30-day) outcome with percutane-
ous implantation of the self-expanding CoreValve bioprosthesis.

Methods and results: From December 2008 through June 2009, we performed PAVI procedures (third-generation CoreValve ReValving®
system prosthesis) in 21 consecutive patients with symptomatic severe aortic stenosis: 8 males and 13 females, aged 80.9 + 4.8 years,
logistic EuroSCORE 17.5 + 6.9%, mean aortic pressure gradient 53.6 + 23 mmHg, aortic valve area 0.43 + 0.09 cm?/m?, and left ventricular
ejection fraction 51.5 + 9.4%. Procedural success rate was 100%, and the 30-day combined endpoint of MACE was 0% (no death, myo-
cardial infarction or stroke). Pressure gradients improved significantly with a mean final pressure of 3.0 £ 2 mmHg. Overall functional
status, as assessed by the New York Heart Association class, improved from 3.0 £ 0.5 to 1.4 + 0.4 within 30 days post procedure.
Conclusion: PAVI using the CoreValve ReValving® system for selected patients with severe aortic stenosis and high surgical risk is feasible
with a high technical success rate, low periprocedural mortality/morbidity and remarkable clinical and hemodynamic improvement.
Team approach and experienced hands are essential.
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Uvod

Aortalni steno6za je nejcastéjsi chlopenni vadou v popu-
laci. Jeji incidence vyrazné stoupa imérné s prodluzova-
nim prameérného véku ve vyspélych zemich; etiologie je
degenerativni. Jakmile se objevi prvni symptomy této
vady, je primérna doba kardidlniho pfezivani 2-3 roky.!V
Klasickym standardem 1écby je chirurgicka nahrada
aortalni chlopné protézou (¢i bioprotézou). Tento vykon
ma ptijatelnou opera¢ni mortalitu, kterd je mérnd rizi-
kovosti nemocnych - u mélo rizikovych pacientt asi 2 %,
u stfedné rizikovych kolem 5 %, v primeéru ve zkusenych
centrech 5,6 %.? Nezavislé rizikové faktory zvysujici
mortalitu vykonu jsou: vék > 80 let,®) srde¢ni selhdni t¥idy
NYHA III a IV, ejekeénti frakee levé komory < 30 %, koro-
narni postizeni vyzadujici revaskularizaci a cetné dalsi
faktory (zenské pohlavi, renalni insuficience, fibrilace sini
a dalsi). I pres vyssi riziko maji nemocni klinicky prospéch
z ndhrady aortdlni chlopné.® Podil nemocnych s vyznam-
nou aortalni stendzou, ktefi nejsou indikovani k chirur-
gické nahradé¢ aortalni chlopné, je odhadovan u nemoc-
nych ve véku > 75 let na 33 % i vice. Paliativnim vykonem
v minulosti byla katetriza¢ni dilatace aortélniho usti ba-
lonkem (Cribier, 1985), ale pro rizikovost vykonu, ¢etné
komplikace a zejména nedostate¢ny klinicky ucinek se
v soudasnosti provadi vyjime¢né.© V soucasné dobé je
alternativnim feSenim implantace aortalni chlopné kate-
triza¢nimi technikami; prvni generaci balonkem expan-
dované chlopné Cribier-Edwards, ktera byla implantova-
na, provedl Cribier a spol. v roce 2002;"” implantace prvni
generace samoexpandabilni chlopné systému CoreValve
provedl Grube a spol. v roce 2004.®

V ¢lanku popisujeme nase prvni klinické zkusenosti
s implantaci bioprotézy aortalni chlopné 3. generace systé-
mu CoreValve ReValving® plné perkutannim pristupem
u nemocnych kontraindikovanych ke kardiochirurgickému
vykonu pro neamérné vysoké riziko operace.

Metodika

VySetfovaci program

Vysetrovaci program u kandidatd perkutanni implantace
aortalni chlopné (dale PAVI) zahrnuje klinické vysetieni
(vék, pohlavi, anamnéza, symptomy, tfida NYHA), podrob-
né zhodnoceni komorbidit, zakladni laboratorni vysetfeni
a EKG (rytmus, blokady). Zobrazovaci metody méti fadu
rozméru (velikost aortdlniho anulu, bulbu, sinotubuldrni
junkce a ascendentni aorty, vyska odstupti koronarnich
tepen), které jsou rozhodujici pro vybér velikosti implan-
tované chlopné. Zakladnim zobrazovacim vysetfenim je
echokardiografie (transthorakalni i jicnova, pro vyznamnost
aortalni vady je rozhodujici plocha aortalniho usti; posou-
di [ne]pfitomnost jinych chlopennich vad, funkci levé
komory srdec¢ni, plicni hypertenzi), CT bulbu a oblouku
aorty a panevnich tepen (rozméry aorty, primeér panevnich
tepen, kalcifikace a vinuti) a ddle kompletni oboustranna
srde¢ni Kkatetrizace s vypoltem plochy aortalniho usti,
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angiografie levé komory srde¢ni, bulbu aorty a panevniho
fecisté (kalibrace) a koronarografie (véetné pripadné per-
kutanni korondarni intervence s implantaci stentu pred vy-
konem v piipadé vyznamnych koronarnich stenéz > 70 %
na proximalnich usecich velkych vétvi). U kandidata
vlastniho vykonu je nezbytné vyloucit mozny infekéni
»fokus® (dentalni, ORL, u Zen gynekologického ptivodu)
z divodu implantace biologické protézy.

Soucasné indikace k perkutanni implantaci
aortalnf chlopné

K vykonu jsou indikovani nemocni se symptomatickou
vyznamnou aortalni stendzou (angina pectoris CCS 2-4,
namahova dusnost NYHA II-1V, synkopa, plocha aortélni-
ho usti < 1,0 cm® nebo 0,5-0,6 cm?*/m?), ktefi byli kontra-
indikovéni kardiochirurgem k operaci pro neimérné vyso-
ké riziko operace.

Nemocny musi splilovat nasledujici kritéria (upraveno
podle indika¢nich kritérii CoreValve, registry 18 F):

A. Morfologickd kritéria

» velikost aortalniho anulu v rozmezi 20-27 mm,

» rozmér aorty 5 cm nad chlopni < 43 mm (40 mm pro
chlopen velikosti 26 mm),

> ptiznivy odstup koronarnich tepen (vyska Valsalvova sinu
> 10 mm, normalni nebo vysoky odstup koronarnich
tepen),

> vhodny cévni pfistup (pramér femoralnich tepen > 6 mm,
nepfitomnost vyrazného vinuti panevnich tepen a/nebo
tézkych kalcifikaci).

B. Klinickd kritéria (sta¢i jedno z uvedenych kritérii 1-3)
1. vék nad 75 let,
2. vysoké opera¢ni riziko (logistické EuroSCORE > 15 nebo
tzv. STS Score > 10),
3. vék > 65 let a jedno z nasledujicich kritérii:
a) chronické plicni onemocnéni - FEV, (jednovtefinova
vitalni kapacita < 1 1),
b) predchozi kardiochirurgicky vykon (nejcastéji aorto-
koronarni bypass),
¢) problematicky pristup k srdci pro kardiochirurga
(»hostile thorax® - stavy po radiaci, popaleni apod.),
d) porcelanova aorta,
e) zavazna plicni hypertenze (systolicky tlak v plicni-
ci> 60 mm Hg),
f) dysfunkce pravé komory srdecni,
g) systémové onemocnéni pojiva,
h) jaterni cirhéza typu Child A nebo B.

Predpokladem vykonu je zivotni prognéza del$i nez
2-5 let. Indikaci k vykonu stanovuje tym lékait ve sloZeni:
dva intervencni kardiologové, dva kardiochirurgové, ane-
steziolog, echokardiografista; technicka schidnost k vyko-
nu je zpocatku schvalovana zahrani¢nim referen¢nim
centrem a vykony jsou provadény za pfitomnosti kolitele.
Vykon je mozné provadét pouze v kardiocentrech s kardio-
chirurgickym zdzemim.®
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Kontraindikace perkutdnni implantace aortalni
chlopné

Kardidlni kontraindikace:

> tézka dysfunkce levé komory bez kontraktilni rezervy
(ejekeni frakee < 20-25 %),

> stfedné vyznamna nebo vyznamna mitralni regurgitace,

> obstrukce vytokového traktu (hypertrofie septa, subval-
vulérni stendza),

> bikuspidalni (nebo vyznamné asymetricky kalcifikovana)
aortalni chlopen,

> Cistd aortalni regurgitace,

> koronarni postizeni vyzadujici revaskularizaci (v ptipadé
schiidnosti perkutanni koronarni intervence je nutno ji
provést pred vlastnim vykonem),

> infek¢ni endokarditida, trombus nebo vegetace.

Nekardidlni kontraindikace:

» recentni plicni embolie,

» zavazné hemokoagula¢ni problémy,

» z&vazna pridruzend interni, neurologicka ¢i onkologicka
onemocnéni s kratkou predpoklddanou dobou preziti
(méné nez dva roky)

Popis chlopné

Aortalni protéza CoreValve ReValving® system je tieti ge-
neraci chlopné, diky priméru 18 F umoznuje perkutanni
zavedeni pres femoralni tepnu (alternativné pfes arteria
subclavia). Jde o trojcipou biologickou chlopen vyrobenou
z praseciho perikardu, kterd je upevnéna na nitinolovém
kosi. Spodni ¢ast nitinolového kose ma vysokou radialni
silu - jejim tkolem je stabilni fixace protézy v misté ptivod-
ni aortdlni chlopné, ¢aste¢né (4-6 mm) zasahuje do vyto-
kového traktu levé komory. Stfedni ¢ast ma vysokou rigi-
ditu — udrzuje cirkularni tvar protézy, brani deformaci cipu,
jez by mohla byt pri¢inou intraprotézové regurgitace v dii-
sledku nekoaptace; zajistuje i dostate¢nou vzdalenost pro-
tézy od odstupt koronarnich tepen. Horni ¢ast protézy je
flexibilni, fixuje protézu v ascendentni aorté pti zachova-
ni koaxialni polohy. Jsou dostupné dvé velikosti protézy:
< 26 mm (pro anulus velikosti 20-23 mm) a > 29 mm (pro
anulus velikosti 24-27 mm).

Technika vykonu

Vykony byly provadény na katetrizaénim sale Oddéleni
interven¢ni kardiologie. Katetriza¢ni sl byl pfedem upraven
do sterilniho prostfedi, na séle byl anesteziologicky ptistroj,
»stand-by“ echokardiografie, paralelné byl zajistén pripra-
veny volny kardiochirurgicky sal. Tym béhem vykonu
tvorili dva interven¢ni kardiologové, kardiochirurg, aneste-
ziolog a sestersky personal katetrizacni laboratore. Vlastni
vykony byly provadény zdsadné v lokalni anestezii. Cestou
vena jugularis interna byla zavedena centralni kanyla
a kardiostimula¢ni elektroda 5-6 F do stabilni pozice
v oblasti hrotu pravé komory srde¢ni. Jednim tepennym
vstupem (arteria femoralis nebo arteria radialis) je zaveden
»pigtail® katetr do bulbu aorty, kde slouzi k provedeni ka-
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libra¢ni angiografie a kontroly pozice implantované chlop-
né. Cestou druhé femordlni tepny je nejprve zalozena bu-
douci sutura tepny (systém Prostar XL) a poté je zavedeno
pozdro 18 E. Nejprve je tfeba retrogradné proniknout pres
aortalni chlopen do levé komory, nasledné je provedena
balonkova dilatace aortalni chlopné (velikost samocentro-
vaciho balonku je 22 nebo 25 mm; nutno pouzit rychlou
stimulaci komor o frekvenci 160-180/min ke sniZeni pra-
toku pres aortalni chlopen, a tak docilit stabilizace balonku).
Poté je retrogradné zavedena a implantovana vlastni chlopen
CoreValve (velikost podle rozméru aortalniho anulu) jejim
postupnym uvolfiovanim ze zavadéctho systému za kontro-
ly skiaskopie a angiografie bulbu aorty. Nasleduje kontrola
polohy implantované chlopné, kontrolni méreni gradientu
a angiografie bulbu aorty k vylouceni aortalni regurgitace
(pokud je paraprotézovd, 1ze postdilataci chlopné jeji rozsah
zmensit). Vykon kon¢i odstranénim zavadéciho katetru
asheathu 18 F s dotazenim pfipravené sutury tepny (Prostar
XL) ptimo na sale. Vykon dokumentuji obrdzky 1-7.

Medikace

Pred vykonem byla podana kyselina acetylsalicylova v davce
100 mg denné a clopidogrel v sytici davce 300 mg. Béhem
vykonu je podano 5 000 j. heparinu (ACT 250 s). Vykony
byly provedeny pouze v lokalni anestezii v kombinaci
s lehkou analgosedaci. V souvislosti s implantaci chlopné

Obrézek 1 Pacient béhem vykonu, plné pfi védomi, bez
celkové anestezie, komunikuje s katetrizujicim lIékafem

Obrazek 2 V mistnim znecitlivéni je zalozena sutura femoralni
tepny a punkéné zavedeno pouzdro 18 F
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Obrazek 3 Perkutanni balonkova dilatace aortélniho Usti pfi
rychlé stimulaci komor (180/min)

Obrazek 4 Chlopen CoreValve - kontrola chlopné pfed jejim
umisténim na zavadéci katetr

Obrézek 5 Zavedeni chlopné CoreValve retrogradné do aortal-
niho usti, chlopen je umisténa v zavadécim systému

CorVasa2009;51(11-12)

o)

Obrazek 6 Chlopen po implantaci do aortélni pozice, nasledu-
je kontrolni angiografie bulbu aorty (poloha chlopné, odstupy
korondrnich tepen, aortalni regurgitace)

Obrézek 7 Konec vykonu, kdy je odstranéno zavadéci pouzdro
a dotazena sutura femoralni tepny (Prostar XL), na séle je
docilena plna hemostaza

je vlastni vykon zaji$tén jednordzovym podanim Siro-
kospektrého antibiotika, adekvétni hydratace pred vykonem
i po vykonu je nutna jako prevence kontrastni nefropatie.

Sledovani po vykonu

Po vykonu se kontroluje krvaceni z prfistupovych mist,
prvnich 24-48 hodin je pacient monitorovan (pfevodni
poruchy), mobilizace je mozna zpravidla po 48 hodinach.
Pfi nekomplikovaném prubéhu je mozna dimise kolem
5. dne. Po dobu $esti mésicti se doporucuje podavat dudlni
antiagregacni lécbu (kyselina acetylsalicylova 100 mg denné,
clopidogrel 75 mg denné). Ambulantni kontroly (+ EKG,
ECHO) se provadéji v intervalu 1, 3, 6, 12 a 24 mésict.

Vysledky

Populace

V IKEM byl program perkutdnnich implantaci aortalni
chlopné zahdjen jako prvni v Ceské republice; prvni vy-
kony byly provedeny 8. 12. 2008.1” V obdobi od prosin-
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ce 2008 do fijna 2009 jsme provedli perkutanni implan-
taci aortdlni chlopné celkem 21 nemocnym (8 muzd,
13 zen) - u vSech byl vykon technicky uspésny, bez za-
vaznych komplikaci (zadné umrti, infarkt myokardu ¢i
cévni mozkova prihoda). Klinické sledovani po dobu
minimalné jednoho mésice dokonc¢ilo prvnich 13 nemoc-
nych a tento soubor je predmétem naseho hodnoceni
(zbyvajicich 8 nemocnych je po uspé$ném vykonu bez
hospitaliza¢nich komplikaci). Slo o soubor 5 muZii a 8 Zen,
jejichz zakladni charakteristiky uvadi tabulka 1. Primeér-
ny vék souboru byl 80,9 + 4,8 let (69-88), 11 nemocnych
bylo ve funkéni ttidé NYHA III (85 %), jeden nemocny
ve tfidé IV a jedna pacientka ve ttidé NYHA II, pramér-
na hodnota EuroSCORE byla 17,5 £ 6,9 % (8-48 %).
Stfedni aortalni gradient (méfeny invazivné) pred vyko-
nem byl 53,6 £ 23 mm Hg (30-86 mm Hg), plocha aor-
talniho usti byla 0,43 + 0,09 cm*/m?* (0,30-0,58 cm?*/m?),
prumeérna ejekéni frakce 51,5 + 9,4 % (30-70 %).

Proceduralni vysledky

Vykon byl proveden vzdy bez celkové anestezie, pouze
v lokalnim znecitlivéni, technicky byl Gspésny u vech ne-
mocnych. Ve vSech pripadech byla provedena nejprve pre-
dilatace ptivodni aortélni chlopné balonkem 22 nebo 25 mm
(u jednoho nemocného opakované pro rupturu balonku pri
masivnich kalcifikacich chlopné), vzdy za aplikace rychlé
stimulace komor frekvenci 160-180/min. U dvou nemocnych
byla protéza pred uvolnénim reponovana do optimalni
pozice pro hlubokou pozici ve vytokovém traktu, u zadného
pacienta nebylo nutné pouzit druhou chlopen. Aortalni
gradient po vykonu klesl na 3,0 + 2 mm Hg (0-5 mm Hg),

Tabulka 1 Soubor nemocnych, zékladni klinické
charakteristiky

u dvou nemocnych byla provedena postdilatace chlopné
balonkem pro paravalvularni regurgitaci, vzdy doslo k jejimu
zmenseni. Z4dny z nemocnych nezemfel, neprodélal infarkt
myokardu ani cévni mozkovou ptihodu. U 11 nemocnych
byla femoralni tepna uzaviena katetrizacné (Prostar XL),
u dvou nemocnych chirurgickou suturou ihned po vykonu.
U jedné pacientky doslo k ¢asnému krvaceni z femoralni
tepny ¢tyfi hodiny po vykonu, coz bylo osetfeno chirugickou
suturou tepny bez nasledkil. U jedné nemocné jsme zjistili
perikardialni vypotek vecer po vykonu, s obrazem pocina-
jici tamponady srde¢ni, ktery byl fesen odstranénim docas-
né stimula¢ni elektrody z pravé komory a perikardidlni
drendzi v den vykonu; je bez nasledkii (nemocna je po pred-
chozi radiaci hrudniku). Vysledky shrnuje tabulka 2.

Hospitalizace

Zavazné komplikace (Gmrti, infarkt myokardu, mozkova
prihoda) jsme nezaznamenali. U tfi nemocnych byl béhem
hospitalizace implantovan trvaly kardiostimulator, u vech
byla indikace k implantaci stanovena jiz pfed vykonem pro
pokrocilou prevodni poruchu (symptomaticka bradykardie
pri fibrilaci sini nebo pokro¢ila atrioventrikularni bloka-
da + blokada levého Tawarova raménka). U jedné nemocné
byla hospitalizace komplikovana krvacenim do gastrointes-
tinalniho traktu (5. den pobytu subileus s enterorrhagii pri
divertikuldze sigmatu). Echokardiograficky byla u vSech
nemocnych dokumentovana dobra funkce implantované
chlopné, protézové gradienty do 10 mm Hg. Aortalni re-
gurgitace se nezménila u osmi z 13 nemocnych (Zddna nebo
stopova), u tfi z 13 pacientll se zvysila o jeden stupen,
u dvou z 13 nemocnych klesla o dva stupné.

Sledovani (30denni ambulantni kontrola)
Do 30 dnii sledovani zadny pacient nezemfel, neprodélal
infarkt myokardu ani mozkovou pfihodu.

Pocet pacientt (n) 13
Muzi/z 5/8 ps s P

ud/zeny / Tabulka 2 Proceduralni vysledky perkutanni implantace
Veék (roky) 809+4,38 (69-88) aortalni ch|°pné
Koronarni nemoc celkem 7 N (%)
perkutanni koronarni 3/3
intervence/aortokoronarni bypass Pocet pacientd (n) 13
Prevodni porucha 6 Technicky uspésny vykon 13/13  (100)
bl F)Iokada i b’Iokad.a Ie.veholTawarova < Punkéni pristup (femordlini tepna) 13/13  (100)
raménka*/trvaly kardiostimulator

. i Konverze na chirurgicky vykon 0/13 (0)
Ejekéni frakce levé komory (%) 51,5+94 (30-70)

. Celkova anestezie 0/13 (0)
Logistické EuroSCORE (%) 175+6,9 (8-27)
. . Velikost implantované chlopné
AVG (mm Hg, stfedni, invazivné) 53,6+23  (30-86) o 513 (38)
oreValve 26 mm
AVA (cm?/m?, invazivné) 0,43+0,09 (0,3-0,58) CoreValve 29 mm 8/13 62)
Aortalni regurgitface (SFuPeﬁ’ angio 1-4) 10£1,0 Postdilatace pro paravalvuldrni aortalni regurgitaci  2/13 (15)
0-1/2/3/4 stupné (angio) 8/3/2/0
T Aortalni regurgitace po vykonu (stupen, angio 1-4) 1,0+1,0
Funkéni tiida NYHA 3,0+0,5 0-1/2/3/4 2/5/1/0
NYHA o-1/11/111/IV 0/1/11/1 -
AVG po vykonu (mm Hg, stfedni, invazivné 3+2(0-5

*Tito tfi nemocni s pokrocilou prevodni poruchou byli indikovdni k implantaci povy ( 9 ) (0-5)
trvalého kardiostimuldtoru pred vykonem; implantace byla provedena béhem Uzavér tepny Prostar XL 11713 (85)
hospitali

eHAI Uzavér tepny suturou 2 (15)

AVG (aortic valve gradient) - gradient na aortélni chlopni, AVA (aortic valve
area) - plocha aortalniho Usti
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Symptomatologie nemocnych se vyrazné zlepsila s po-
klesem tridy NYHA z 3,0 £ 0,5 na 1,4 + 0,4. Echokardio-
graficky pfi 30denni kontrole byla dobra funkce protézy
u vSech nemocnych, protetické gradienty do 10 mm Hg,
u jednoho pacienta stfedné vyznamna paraprotézova re-
gurgitace (tézce kalcifikovana chlopen s kritickou stendzou
a lehkou regurgitaci pred vykonem, klinicky zcela asym-
ptomaticka), viz tabulka 3.

Diskuse

Perkutanni implantace aortalni chlopné predstavuje novou
metodu v 1é¢bé nemocnych s aortalni stenézou, ktefi jsou
odmitnuti ke kardiochirurgické operaci. Je v§ak potfebné
respektovat spravny vybér kandidatd této metody, zajistit
bezpe¢né provedeni vykonu a sledovat dlouhodobou
uc¢innost.!"1?

Indikace

Vzhledem k vy$s$imu véku a ¢astym internim komorbiditam
je klicovou otazkou spravna indikace. Podle nasich dosa-
vadnich zku$enosti maji nejvétsi klinicky prospéch nemoc-
ni s tésnou aortalni stendzou (vysoky gradient na aortalni
chlopni pfi zachovalé funkci levé komory srdec¢ni), ktefi
jsou vyznamné klinicky limitovani symptomy vady. Je nutné
pocitat s ¢etnymi komorbiditami, ale také s celkovym kli-
nickym stavem a kvalitou Zivota po somatické i psychické
strance. Vykon neni indikovan jako paliativni feseni v ter-
mindlnich stavech jinych onemocnéni, stejné tak u hranic-
nich vad (plocha aortalniho usti 0,5-0,6 cm?/m?), kdy
prevazuje nekardialni limitace (nejcastéji chronické plicni
onemocnéni). Nase dosavadni zkusenosti ukazuji, Ze asi
50 % nemocnych doporucenych s tivahou o PAVI nakonec
splni indika¢ni kritéria. Asi u jedné ¢tvrtiny nemocnych je
vada na hranici vyznamnosti a nemocni jsou limitovani
jinym onemocnénim; asi ¢tvrtina nemocnych je jiz za hra-
nici indikace (zpravidla pro $patny neurologicky stav

Tabulka 3 Komplikace hospitalizace a klinické vysledky
(sledovani 30. den)

Zavazné komplikace

MACE 0

Umrti 0

Infarkt myokardu 0

Cévni mozkova piihoda 0

Ostatni komplikace

Chirurgicka revize tepny 1713 (8%)
Drenéz perikardu 113 (8 %)
Jiné

Implantace kardiostimulatoru* 3

Dysfunkce protézy 0
Symptomy

Funkéni tfida (30. den) 1,4+04
NYHA 0-1/2/3/4 9/4/0/0

* Planovany vykon

CorVasa2009;51(11-12)

a ptidruzena zakladni onemocnéni s kratkou predpoklada-
nou dobou doziti). Anatomicka kritéria nepattila mezi
hlavni vylucovaci kritéria. Néktefi nemocni jsou odeslani
k vysetfeni poté, co sami odmitnou kardiochirurgicky
vykon - tuto situaci vSak v soucasnosti nelze akceptovat
jako indikaci k PAVI (po fadném vysvétleni rizik jsou tito
nemocni ¢asto uspésné operovani). Rozhodujici pro sprav-
nou indikaci je dobra spoluprdce mezi kardiochirurgem,
kardiologem a anesteziologem.

Bezpecnost vykonu

Vykon musi provadét vyskoleny tym. Pro perkutdnni im-
plantaci aortalni chlopné typu CoreValve je béhem prvnich
vykont pritomen $kolitel, pro dostate¢nou ,,learning-curve®
se vyzaduje provedeni 30 vykoni ro¢né na daném praco-
vidti. Pro technickou indikaci k vykonu je zasadni dodrzet
vySetfovaci schéma a provést zobrazovaci metody na pra-
covisti, které vykon provadi. Vykon je bezpecné provadét
na séle vybaveném kvalitnim stacionarnim angiografem
s vysokym rozliSenim; optimdlni variantou se jevi hybridni
katetriza¢né-kardiochirurgicky sal. Béhem vlastniho vyko-
nu je nutna absolutni koncentrace celého tymu, nebot
o komplikacich ¢asto rozhoduji detaily. Pfiprava tuhého
zavadéciho vodice (Amplatz SuperStiff) spociva v zaktive-
ni konce vodice podle velikosti a geometrie levé komory.
Pti dilataci chlopné balonkem je pfinosna analyza zaznamu
prubéhu dilatace (lokalizace kalcifikaci, uplna dilatace
chlopné). Vlastni implantace chlopné ma tfi faze: v prvni
fazi se provadi inicidlni otevieni chlopné ve vytokovém
traktu levé komory, fixace spodni ¢asti nitinolového kose
se provadi pod skiaskopickou kontrolou, thel ulozeni
protézy lze modifikovat tlakem na zavadéci vodi¢ (v této
fazi je jesté mozné i uplné vytazeni celé protézy a jeji repo-
zice). Ve druhé fazi uvolnovani chlopné dochazi k prechod-
nému zablokovani aortélniho usti s poklesem prutoku
a tlaku v aorté, v této fazi neni repozice mozna. Ve treti fazi,
kdy je chlopen jes$té na zavadécim systému, lze provést
drobnou korekei polohy pomalym povytahovanim chlopné.
Po uvolnéni chlopné je nutna kontrola symetrie expanze
nitinolového kose ve vice projekcich, pfi jeho asymetrii je
Casto pfitomna paravalvularni regurgitace, kterou Ize kori-
govat postdilataci (opét pri pouziti rychlé stimulace
komor).

Komplikace

Rizika vlastniho vykonu spocivaji zejména v neopatrné
manipulaci tuhym vodi¢em v levé komote (riziko perfora-
ce levé komory je zpravidla fatdlni, lze mu predejit peclivym
tvarovanim konce vodice) a dale v nebezpeéi vzniku cévni
mozkové ptihody (embolizace sklerotickych hmot z oblou-
ku aorty nebo vlastni chlopné). Specifickou komplikaci je
infarkt myokardu pfi mechanické obturaci odstupu vénci-
té tepny kalcifikovanym cipem pitivodni aortalni chlopné -
lze mu predejit peclivym mérenim vysky odstupu (nejcas-
téji v pripadé nizkého odstupu pravé koronarni tepny).
V ¢asném obdobi po vykonu je nejvys$si riziko krvaceni
z pristupové tepny (imérné velikosti pouzitého instrumen-
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taria) - nutné jsou casté kontroly (myslet na retroperito-
nealni krvaceni, které se projevuje bolesti podbirisku
na postizené strané a znamkami hypovolemie). Dal$im
ptipadnym rizikem je perforace pravé komory srde¢ni
ponechanou elektrodou externi stimulace (da se fesit jejim
vytazenim a perikardialni punkci ¢i drenazi). V pripadé
vzniku prevodni poruchy po vykonu je nutna implantace
trvalého kardiostimulatoru. S vyvojem chlopni a zavadécich
systému 3. generace do$lo k vyznamnému snizeni poctu
zdvaznych komplikaci,"** kdy podle mezindrodniho re-
gistru (EER - Expanded Evaluation Registry, n =1 483,
primérné logistické EuroSCORE = 22,6 %) se uvadi tech-
nicka tspé$nost vykonu 98,5 %, 24hodinova mortalita
2,4 %, 30denni mortalita 10,3 %, infarkt myokardu 0,9 %,
cévni mozkova prihoda 2,2 %, cévni a krvacivé komplika-
ce 10 %, nutnost implantace trvalého pacemakeru v sou-
vislosti s vykonem 9 %.

Zavery

Nase prvni klinické zkusenosti na zédkladé prisné selekce
a ve spolupraci kardiologu, kardiochirurgt, anesteziologti
a dalsich odborniku ukazuji na velmi dobré pocate¢ni vy-
sledky perkutanni implantace aortalni chlopné typu Core-
Valve u pacientt, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro
klasickou nahradu aortélni chlopné. V budoucnu Ize oce-
kavat postupné rozsiteni indika¢nich kritérii. Museji v§ak
byt podlozeny objektivnhimi a dlouhodobymi vysledky
randomizovanych studii a/nebo velkych registrii. V soucas-
nosti nelze priznivé vysledky dosahované na vybranych
centrech povazovat za standardni; nejen z tohoto déivodu
jsme presvédc¢eni o nutnosti koncentrovat tyto vykony
pouze do komplexnich kardiocenter za podminky velmi
uzké vzajemné spoluprace kardiologie a kardiochirurgie.
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