Transapikalni implantace aortalni chlopne
pfi feSeni degenerativni aortalni stendzy
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Uvod: V préci popisujeme nase prvni zkusenosti s katetrovou transapikalni implantaci aortalni chlopenni bioprotézy Edwards Sapien.
Metody a vysledky: Z 12 pacient( lé¢enych transkatetrovou implantaci aortalni chlopné (TAVI) jsme doposud vyuzili transapikalni
pristupové cesty u péti pacientt (sedmkrat byla provedena transfemoralni implantace). Nikdo z pacientl v souvislosti s vykonem nezemfel.
Periprocedurdlni a 30denni mortalita je v celém 12¢lenném souboru nulova. Vsichni nemocni [éCeni transapikalni pfistupovou cestou
(TAP-AVI) prezivaji a jejich klinicky stav se zlepsil. Centralni regurgitace u jednoho z nasich pacientt byla fesena strategii ,valve-in-valve”.
V ¢lanku popisujeme pracovni postup a téz feseni komplikaci, se kterymi jsme se setkali.

Zavér: Transapikalni implantace aortélni chlopné je dnes jiz zavedenou lé¢ebnou metodou s dobrymi vysledky a pfijatelnym rizikem.
Nase inicialni zkusenost s touto technikou je pfizniva.
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Introduction: Paper describes our initial experience with transapical aortic valve implantation (TAP-AVI) the Edwards Sapien system.
Methods and results: Out of 12 patients treated with transcatheter aortic valve implantation (TAVI), we have so far used transapical aortic
valve implantation (TAP-AVI) in five patients (transfemoral implantation was used in seven cases). Periprocedural and 30-day mortality
was zero in the whole group of our 12 patients. All patients treated using TAP-AVI have survived with improved clinical status. Central
regurgitation in one case was managed using the “valve-in-valve” strategy. We describe the procedure of implantation and possibility
to manage complications we encountered.

Conclusion: Transapical aortic valve implantation is a safe therapeutical method with good results and acceptable risk. Our initial results
of the transapical approach are encouraging.
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Uvod

Degenerativni aortalni stenéza je v ekonomicky vyspélych
zemich nejcastéji se vyskytujici chlopenni vadou. Setkdvame
se s ni predev$im u star$ich nemocnych. To souvisi s pro-
dluzujici se primérnou délkou Zivota.

V dne$ni dobé nadéle plati, ze nejlepsim zptsobem
fe$eni degenerativni aortalni stendzy je nahrada aortalni

chlopné , klasickou® chirurgickou ptistupovou cestou s vy-
uzitim mimotélniho obéhu. Tento dnes standardni postup
v8ak predstavuje nemalou zatéz pro nemocného. Udava
se, ze az 30 % nemocnych s vyznamnou degenerativni
aortalni stendzou neni operovano pro prili§ vysoké riziko
klasického chirurgického pristupu. Pravé tito nemocni jsou
pro transkatetrovou implantaci aortalni chlopné (TAVI)
indikovani.

Program perkutdnni implantace aortdini chlopné je podporovdn grantem MZ-CR: NS9741-3/2008.
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Diky velkému usili pracovni skupiny prof. Cribiera' byl
vyvinut implanta¢ni systém Edwards Sapien umoziiujici
katetrovou implantaci.

Transkatetrové implantace aortalni chlopné prochazeji
v posledni dobé bouflivym rozvojem. Dnes jsou nejdelsi
zkuSenosti s funk¢nosti transkatetrové implantovanych
chlopni jiz pét az Sest let. Celkové bylo na svété katet-
rovou cestou implantovano jiz vice nez 10 000 chlopni.
Nejéastéji implantovanymi systémy jsou systém Edwards
Sapien a systém CoreValve. Kromé téchto dvou systémd,
které se prosadily do humanni mediciny, se intenzivné
pracuje na zhruba 20 dal$ich novych systémech katetrové
implantovatelnych chlopni.

Hlavni vyhodou chlopenni protézy CoreValve je, Ze jeji
polohu lze pfi neidedlnim misté ukladani pfi implantaci
jesté korigovat vtazenim do katetru a opétovnym rozvinu-
tim ve spravné pozici. Dalsi vyhodou tohoto systému je, ze
umoznuje implantaci i do anull = 25 mm.

Prednosti systému Edwards Sapien je, Ze je tento systém
implantovatelny i transapikalni cestou.

V Kardiocentru FN Hradec Krélové byl program
perkutanni transfemoralni implantace chlopné Edwards
Sapien zahajen v roce 2009.2 Slo o prvni implantaci aortalni
chlopenni bioprotézy Edwards Sapien v Ceské republice
a pozdéji o prvni transapikaln{ implantaci.’

Soubor pacientd a metodika

Indikace

K TAVI jsou indikovani nemocni se zadvaznou sympto-

matickou kalcifikovanou aortalni stenézou (index plochy

aortalniho usti < 0,6 cm?/m?), ktefi jsou pro klasickou
nahradu aortalni chlopné kontraindikovani (porcelanova
aorta), nebo nemocni s vysokym rizikem chirurgické 1é¢by

(logistické EuroSCORE > 20 %) ¢i s pritomnosti dal$ich

komplikujicich onemocnéni, jako jsou tézkd chronicka ob-

strukéni plicni nemoc, stavy po radiaci hrudniku a sterna,
predchozi kardiochirurgicky vykon u pacientt s funkénimi
korondarnimi $tépy.

Dal$im rozumnym kritériem je, aby predpokladana délka
akceptabilniho zivota ¢inila po pripadné uspésné TAVI
alespon dva roky.

Obecnymi kontraindikacemi uziti transfemoralniho
ptistupu u chlopni Edwards Sapien jsou:

1. prili$na tortuozita aorto-iliko-femoralniho recisté, ktera
by branila retrogradnimu zavedeni katetru Retroflex,
jimz je chlopen dopravovana do oblasti aortalniho
anulu, nebo by byla spojena s vysokou pravdépodobnosti
poranéni tepenného fecisté;

2. prili§ azké lumen pristupové tepny — chlopen ¢. 23 se
zavadi 22F instrumentdriem, které vyzaduje minimalni
prumér tepny 7 mm, chlopen ¢. 26 se zavadi 24F in-
strumentdriem, jez vyzaduje minimalni priamér tepny
8 mm;

3. nalez porcelanové aorty pti CT angiografii — pfi tomto
nélezu hrozi disekce nebo jiné poranéni aorty pti zava-
déni katetru Retroflex.
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V ptipadech, kdy je pouziti tohoto systému transfemoral-
ni cestou kontraindikovano, je mozné pouzit transapikalni
ptistup z kratké anterolateralni thorakotomie nad srde¢nim
hrotem.

Vyhodou transapikalni implantace chlopenni bioprotézy
je mala zatéz pro nemocného. Vyhneme se tak klasickému
pristupu ze stfedni sternotomie, ale predev$im nemusime
pouzit mimotélni obéh. Z téchto diivodd si mizeme do-
volit nabidnout tento postup i tam, kde by byla operace
klasickou cestou prili$ rizikova, nebo kde by byla dokonce
kontraindikovana.

Transapikalni implantace aortalni chlopné predstavuje
ponékud vys$$i zatéZz pro nemocného nez pristup trans-
femoralni, ktery je mozno provést i v lokalni anestezii.
Proto je transapikdlni ptistup volen predev$im tam, kde
transfemoralni implantaci provést nelze.

Kontraindikace transapikalni implantace
aortalni chlopné

Site aortalniho anulu > 25 mm je v soucasné dobé povazo-
vana za kontraindikaci k vykonu. Dal$i kontraindikaci je
nepritomnost kalcifikaci v aortalni chlopni a subvalvularni
aortalni stendza. Kontraindikaci je rovnéz bikuspidalni
aortalni chlopen, intrakardidlni trombus nebo vegetace,
endokarditida, nelé¢ena symptomaticka ICHS ¢i stav
do jednoho mésice od infarktu myokardu, ejekéni frak-
ce < 20 %, iktus v posledni dobé a hypertroficka obstruk¢ni
kardiomyopatie.

Z katetriza¢ni implantace jsou vylouceni nemocni s kal-
cifikacemi v oblasti usti véncitych tepen, které by mohly vést
ke koronarni obstrukei.

Soubor pacientt
V Kardiocentru LF UK a FN Hradec Kralové byla dosud
TAVI provedena u 12 pacientii. Z tohoto souboru jsme
vyuzili transapikalni pristupové cesty u péti pacientt
(sedmkrét byla provedena transfemordlni implantace).
Predoperacni charakteristiku a anamnestické udaje
shrnuje tabulka 1. Z péticlenného souboru byli dva muzi
a tfi zeny. Prameérny vék pacientd souboru byl 81,6 roku.
Implantace byly provedeny na modifikovaném hybrid-
nim opera¢nim sale, kde bylo vSe pfipraveno pro pripad
nutnosti konverze na klasickou nahradu aortalni chlopné
s uzitim mimotélniho obéhu.

Postup pfi transapikalni implantaci
aortalni chlopné Edwards Sapien

Vykon musi provadét tym zkusenych specialistii ve sloZent:
kardiochirurg, invazivni kardiolog, echokardiografista,
anesteziolog. Skoleni tymu je provadéno ve specializova-
nych centrech s moznosti sledovani provadéného vykonu
na pacientovi a s moznosti ziskat zkusenost na simuldtoru,
ktery byl za timto ic¢elem konstruovan. Prvni operace jsou
provadény za pritomnosti zkuseného proktora.

Pacienti podstupujici TAVI absolvuji predopera¢ni
anesteziologické vysetfeni, pri kterém je zhodnocen jejich
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Tabulka 1 Soubor operovanych - predoperacni charakteristika a anamnestické udaje

Pac. Pohl. Vék BMI ES DM AH HLP CMP ICHDK Rl IM ICHS AKB PCl FS Nikotin CHOPN NYHA  Pre-/
(roky) (%) synkopa

1 muz 81 234 107 ne ne ano ne ne ne ne ano ne ano ne ano ne 11l ano

2 zena 74 208 18,7 ne ano ano ne ne ne ano ano ne ano ano ne ne 1l ne

3 muz 86 23,7 21,3 ano ano ano ne ano ne ano ano ano ano ano ne ne Il ne

4 Zena 85 328 10,7 ne ano ne ne ne ne ne ano ne ne ne ne ne Il ne

5 zena 82 257 29 ano ano ano ne ne ano ano ano ne ano ano ne ne 1l ne

AH - arterialni hypertenze, AKB - chirurgicka revaskularizace myokardu, BMI - body mass index, CMP — cévni mozkova piihoda, ES - logistické EuroSCORE, FS —
fibrilace sini, HLP — hyperlipidemie/dyslipidemie, CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc, ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin, ICHS - ischemicka
choroba srde¢ni, IM - infarkt myokardu, PCI - perkutanni korondrni intervence, Rl - rendIni insuficience

aktudlni zdravotni stav a pfed opera¢nim vykonem je jim
podana mala davka benzodiazepinu a antihistaminika.

Po predani na opera¢ni sal a standardni pripravé je
pacientim zajistén periferni Zilni vstup a arterialni katetr.
Uvod do celkové anestezie je veden opioidem, benzodiaze-
pinem a perifernim myorelaxanciem. Po uvodu do anestezie
je zajistén centralni Zilni katetr, preferen¢né do levé vnitini
jugularni zily. Je zavedena nasogastricka sonda a mocovy
katetr. Anestezie je vedena jako balancovand, kombinaci
opioidu, periferniho myorelaxancia a inhala¢niho anestetika.
Hemodynamicka stabilita je udrzovana titraci volumotera-
pie a vasoaktivni podpory. Rozsah monitorovani odpovida
povaze kardiochirurgického vykonu.

Predoperacni priprava je obdobna jako pred klasickou
kardiochirurgickou operacia na séle je k dispozici ,,stand-by*
mimotélni obéh. Na pocatku operace jsou do femoralni zily
a tepny zavedeny vodice, po kterych lze v pripadé vynucené
konverze na mimotélni obéh urychlené zavést perkutanni
kanyly pro mimotélni obéh.

Dale je pres femoralni tepnu retrogradné zaveden katetr
»pigtail“ k aplikaci kontrastu do aortalniho kotene.

Aortalni chlopenni bioprotéza Edwards Sapien je balon-
expandibilni biologicka chlopen z bovinniho perikardu,
ktera je upevnéna v ocelovém stentu. K dispozici jsou
v soucasnosti velikosti 23 mm pro velikost aortalniho anulu
18-21 mm a 26 mm do aortalniho anulu 22-24,5 mm.
Chlopen je pomoci specidlniho zafizeni krimpovana
na 30 mm dlouhy balonek. Balonek s chlopni je zavadén
pomoci specidlniho zavadéciho sheathu. Pfesnou polohu
srde¢niho hrotu je bezprostfedné pred operaci vhodné
upresnit (oznacit pomoci transthorakalni echokardiografie).
Je provedena levostranna kratkd predni thorakotomie
v misté echokardiograficky oznac¢eného srde¢niho hrotu,
obvykle v 5. nebo 6. mezizebti v rozsahu asi 10 cm (obrd-
zek 1). Po otevieni perikardu je z tohoto pristupu srde¢ni
hrot velmi dobte pristupny. Na srde¢nim hrotu je tfeba urcit
pozici pfedni mezikomorové vétve.

Pred vlastni implantaci je nutno zavést epimyokardialni
elektrody a ovéfit jejich spravnou funkci. Tésné nad hrot
a vlevo od predni mezikomorové tepny jsou do mista poz-
déjsiho proniknuti do levé komory nalozeny dva cirkularni
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stehy (,,purse-string suture®, Prolene 2-0, s velkou jehlou
a podlozkami). Alternativou jsou dva masivné nalozené
U-stehy s podlozkou (obrdzek 2). Stehy museji byt nalo-
zeny dostate¢né hluboko, ale nesméji prochazet pres celou
tloustku myokardu levé srde¢ni komory.

Provedenou aortografii museji byt zobrazeny aortalni
sinusy a kalcifikované cipy aortalni chlopné. Je nezbytné
zvolit takovou skiaskopickou projekci, aby byly kalcifikované
cipy a vSechny aortalni sinusy v jedné roviné. Pfed zac¢atkem
vlastni implantace chlopné je dtilezita hemodynamicka
stabilita pacienta. Za timto tcelem jsou podavany tekutiny
a pfipadné i vasopresory tak, aby byl stfedni arterialni tlak
udrzovan nad hodnotou 80 mm Hg. Implantace chlopné
se provadi v celkové heparinizaci (heparin 100 j./kg i.v. -
pozadovand hodnota aktivovaného ¢asu srazeni [ACT] je
250 vtefin).

Do srde¢niho hrotu je v misté cirkularnich steht
zavedena jehla a skrz ni mékky vodi¢, kterym se musi
za skiaskopické kontroly antegradné projit pres stenotickou
aortalni chlopen.

Po vodi¢i pak zavadime sheath rozméru 14 F Meékky
vodi¢ je zaménén za tuhy Amplatziv vodi¢ (,super stiff

Obrazek 1 Operacni pristup z minithorakotomie
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Obrazek 2 Obsité misto na srde¢nim hrotu pro zavedeni
implanta¢niho systému

260 cm), ktery je umistén pres oblouk do sestupné aorty
s pomoci pravého Judkinsova katetru.

Dile je provedena balonkovéa valvuloplastika pomoci
balonku naplnéného kontrastem zfedénym 1:6 béhem
pacemakerem navozené tachykardie (180-220/min) (ob-
rdzek 3). Cilem tohoto manévru je pfechodné témér zastavit
cirkulaci, aby tim bylo dosaZeno vy$si stability balonku pti
jeho rozepnuti. Ke stabilizaci nejlepsi polohy balonku je
vhodné prerusit po limitovanou dobu ventilaci.

Poté se vysune balonkovy katetr i sheath a ponecha
se jen vodi¢. Kontrola krvaceni ze srde¢niho hrotu se
v této fazi provadi tlakem prstu. Dale se po vodici zavadi
transapikalni zavadéci sheath (26F Ascendra sheath),
jehoz distalni konec je umistén asi 4-5 cm pod aortalni
chlopen. Hloubka zavedeni je vzhledem k epikardu asi
5-6 cm. Zavadé¢ sheathu je odstranén a pfipadné krvaceni
z hrotu je kontrolovano mirnym dotazenim zalozenych
obkruzujicich steht.

V prubéhu téchto priprav je vlastni chlopenn pomoci
specialniho kompresniho zafizeni krimpovéna (slozena
a stlacena) na balonek. Pfed zavedenim balonku do za-

vadéciho katetru se jesté zkontroluje spravna orientace
chlopné a zavadéci katetr s chlopenni protézou se zasune
do sheathu. Kratkym povolenim kompresniho $roubu je
provedeno odvzdu$néni systému.

P1i vlastnim zavadéni chlopné je nejdilezitéjsim momen-
tem presné umisténi chlopenniho stentu. Orientujeme se
podle umisténi kalcifikatt v chlopni a podle polohy katetru
»pigtail®, ktery byl retrogradné zaveden pres femoralni tepnu
az do Valsalvova sinu aortalni chlopné.

Je velmi dulezité respektovat odstupy korondarnich tepen
z hlediska vzdalenosti od anulu tak, aby nedoslo k jejich
prekryti implantovanou chlopni. K upfesnéni pozice se pro-
vadi angiograficka kontrola. Optimélni pozice k implantaci
se dosdhne tehdy, jestlize se 50 % délky stentu nachazi nad
rovinou stfedu chlopennich kalcifikat a 50 % délky stentu
pod touto rovinou (obrdzek 4).

Vlastni implantace chlopné se provadi kompletnim
naplnénim balonku pfi komorové stimulaci 180-220/min
(obrazky 5 a 6). Po desuflaci balonku a vypnuti pacemakeru
se v pribéhu nékolika vtefin obvykle stabilizuji obéhové
parametry. Stfedni arteridlni tlak musi byt co nejrychleji
normalizovan na hodnoty kolem 80 mm Hg. Normalni tlak
je v této fazi nutny ke spravnému rozvinuti slozenych cipti
chlopenni bioprotézy. Pomoci transezofagedlni echokardio-
grafie (TEE) a aortografie se ovétuje spravna funkce chlopné.
Po tspé$né implantaci je odstranén zavadéci sheath a vodic,
zaroven jsou dotazeny predem naloZené ,purse-string“ stehy.
Po odstranéni vodice se provadi konec¢na skiaskopicka kon-
trola implantované chlopné. Protamin se podava v obvyklé
davce. Okraje perikardu sblizujeme, ale vzdy nechdvame
v perikardidlnim vaku malé okénko k prevenci tamponady.
Do hrudni dutiny zavadime hrudni drén pro odvedeni vzdu-
chu a krve z levé pleuralni dutiny. Déle se provede standardni
se$iti opera¢ni rany. Za ucelem analgezie je mozno provést
mezizeberni blokadu a infiltraci mékkych tkani dlouhodobé
pusobicim lokalnim anestetikem (0,5% bupivacain 20 ml).

Po skonceni opera¢niho vykonu jsou pacienti v ode-
znivajici anestezii predavani v doprovodu anesteziologa
na kardiochirurgickou JIP k nasledné poopera¢ni péci
a Casné extubaci.

Obrazek 3 Insuflovany balonek za ticelem predilatace aortalniho usti

Obrazek 4 Optimalni pozice chlopné tésné pred implantaci

Obrazek 5 Implantace chlopenni bioprotézy do aortélniho usti je provedena kompletnim naplnénim balonku
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Obrazek 6 Schéma implantace aortalni chlopné Edwards Sapien

Mozné chyby a nastrahy

Pfi transkatetrové implantaci aortalni chlopné mohou
nastat obtizné predvidatelné okolnosti, které by ptipadné
vedly k destabilizaci cirkulace. Na ty musi byt cely tym
ptipraven. Destabilizace obéhovych funkci muze nastat
pti balonkové valvuloplastice nebo pfi vlastni implantaci
chlopné. Za téchto okolnosti je tieba pouzit diagnostickou
a terapeutickou strategii zdroven. Pri rozvratu cirkulace
jsou pres predem zajisténé vstupy zavedeny transfemoralni
cestou kanyly, kterymi je mozno zah4jit mimotélni obéh.
Tim je preveden off-pump na on-pump vykon. Mezitim je
nutno analyzovat pri¢inu rozvratu cirkulace, kterou umozni
rozpoznat okamzité provedena aortografie (moznost zjisténi
malpozice chlopenniho implantatu ¢i tézké centralni regur-
gitace pfi nedodilatované chlopni, pfipadné uzavér odstupu
véncité tepny vtlacenym kalcifikatem ¢i okrajem stentu im-
plantované chlopné). Pak je tfeba uvazovat o angioplastice.
Koronérni obstrukce je nastésti vzacnou komplikaci. Jeji
feSeni (provedeni bypassu nebo angioplastika se stentem)
zavisi na zdvaznosti stenézy a na riziku konkrétniho tera-
peutického postupu.

Tabulka 2 Predoperacni echokardiografické udaje

Pomérné casto se vyskytujici paravalvularni leak byva
véts§inou maly a pripadna postdilatace byva pri spravné
volené velikosti chlopné zfidka nutna.

Zavazna dysfunkce chlopenni bioprotézy muze nastat
z malfunkce cipt vlastni protézy nebo pri malpozici.
Za téchto okolnosti je mozno terapeuticky provést ulozeni
dalsi chlopné do nitra chlopné ptvodni (,valve-in-valve
prosthesis®).

Pfi uvolnéni chlopenni protézy s naslednou embolizaci
je potrebna konverze na mimotélni obéh s chirurgickym
feSenim.

Krvéceni z hrotu v misté zavadéni implanta¢niho sheathu
vyzaduje dal$i podlozkovany U-steh. K tomu je vyhodnéjsi
medikamentdzné snizit krevni tlak.

Disekce aorty ¢i ruptura kofene aorty a s tim souvisejici
krvaceni je vzacnou komplikaci vyzadujici okamzité operac-
ni feseni s rekonstrukei ¢i nahradou kofene aorty.

Vysledky

Z péticlenného souboru TAP-AVI (tabulka 2) probéhla u tii
pacientt transapikalni implantace zcela standardné a bez
pozoruhodnosti.

Nestandardni prtibéh byl u 81letého muze, u kterého byla
transapikalni cestou implantovana chlopen Edwards Sapien
velikosti 23 mm pfi rozméru aortdlniho anulu 21-22 mm.
Vlastni vykon probéhl bez komplikaci.

Pfi kontrolnim echokardiografickém vysetfeni byla
zjiSténa optimalni poloha, avSak intermitentné dochazelo
k netplnému rozvinuti jednoho z cipti aortalni bioprotézy.
Zhruba po trech mésicich doslo k nartstu dusnosti a pri
echokardiografické kontrole byla zji$téna progresivni dilatace
levé komory srde¢ni. Situace byla fesena balonkovou dilataci,
provedenou transfemoralni pristupovou cestou. Centralni
regurgitace poté vymizela a dal$i vyvoj byl ptiznivy.

U jiného 86letého nemocného byla z divodu neidedlni
pozice implantované chlopné s naslednou intravalvularni
regurgitaci provedena implantace dal$i chlopenni protézy
(wvalve-in-valve®). Intravalvuldrni regurgitace poté vymizela.

Pfi pooperacnich kontroldch s odstupem 1-11 mésict
od operace (tabulka 3) jsou v$ichni pacienti klinicky zlepSeni
(NYHA I-II). Kontrolni echokardiografické vysetfeni hod-
notilo paravalvularni regurgitaci (1.-4. stupen) jednou jako
stopovou, jednou jako 1. stupné, tfikrat jako 2. stupné.

Pacient PG,../PG can AVAI Al Mi Tl PH EF (%)
(mm Hg) (cm?/m?) (stupen 1-4) (stupen 1-4) (stupen 1-4)
1 98/61 0,37 2 2 2 vyznamna 50
2 130/84 0,29 stopova 2 2 vyznamna 70
3 95/58 0,34 1 2 0 stiedni 70
4 88/53 0,32 2 1 1 mirnd 75
110/60 0,21 2 3 3 vyznamnd 50-55

Al - aortalni insuficience, AVAI - plocha aortélniho Usti indexovana na télesny povrch, EF - ejekéni frakce, MI - mitrélni insuficience, PG,,,/PG.., — tlakovy
gradient na aortalni chlopni (maximalni/ stfedni), PH - plicni hypertenze, Tl - trikuspidalni insuficience
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Diskuse

V pribéhu 20 let vyvoje v oblasti TAVI doslo k velkému
a obdivuhodnému rozvoji celé technologie. Pfesto i na sou-
¢asné trovni jde o vykon majici své uskali. Ta souvisi jednak
s vlastni technologii (tuhost a $ifka implanta¢niho zafizeni,
ukotveni chlopenni protézy radialnim tlakem v oblasti
vysokotlakého systému s velkymi mechanickymi ndroky).
Uskali rovnéz souvisi s vlastnostmi a limity tkani (moz-
nost ruptury ¢i disekce kotfene aorty). Vyskyt kalcifikaci
v aortalni chlopni a jejich rozlozeni hraje také vyznamnou
roli v posouzeni indikace k TAVI. Rovnéz je velmi dulezité
posouzeni vztahu odstupu véncitych tepen ke kalcifikdttiim
a k morfologii cipti aortalni chlopné.

Z uvedenych dat plyne, ze i na dne$ni trovni vyvoje tech-
nologie TAVI ma vykon nemalé riziko. Vyvoj technologie
vsak pokracuje dale.

V posledni dobé se téz uplatiuji pocitacové programy
usnadnujici interpretaci skiaskopického obrazu v oblasti
kotene aorty pti vlastni implantaci.

Dalsi otazkou, na kterou zatim mame jen ¢aste¢nou
odpovéd, je doba funkénosti implantované protézy. Do-
savadni (az $estileté) zkusSenosti a interpretace zkusenosti
z oblasti klasickych stentovanych bioprotéz jsou priznivé.
Limity v prezivani jsou dnes dany predevs$im biologickym
potencialem velmi rizikovych pacientt, pro které je metoda
urcena. Je v8ak jisté zalezitosti neptili§ vzdalené budoucnosti,
ze se indikace pro TAVI budou stale rozsifovat do mladsich
vékovych kategorii.

Ye a spol.* publikovali jednoro¢ni sledovani souboru
26 nemocnych po transapikalni implantaci aortalni chlopné.
Z jeho souboru zemfelo do 30 dnti od vykonu $est nemoc-
nych (23 %) a po jednom roce ze souboru preziva prevazné
s vyznamnym klinickym zlepSenim 17 nemocnych (65 %).
Ze zavaznych komplikaci se autofi setkali jednou s periope-
raénim dmrtim v diasledku uzavéru levé koronarni tepny
kalcifikatem z chlopné. U tohoto nemocného bylo zaroven
problémem krvaceni ze srde¢niho hrotu. U ¢étyt pacientd
ze souboru byla provedena redilatace implantované chlopné
pro stiedné zavaznou paravalvularni regurgitaci (tfikrat
z toho doslo ke zmengeni regurgitace).

Tabulka 3 Perioperacni a pooperacni komplikace

Zierer a spol.” udavaji zkusenost s transapikalni implan-
taci aortalni chlopenni protézy rovnéz u 26 nemocnych.
Do 30 dnt1 od vykonu zemfeli ¢tyfi nemocni (15 %). Jeden
pacient zemfel na nasledky perforace pravé komory a jeden
na nasledky disekce aortdlniho kofene. U jeho souboru
byla dvakrat nutna konverze na mimotélni obéh. Parcialni
obstrukce kmene levé koronarni tepny si dvakrat vyzadala
angioplastiku s implantaci stentu.

Tentyz autor® ve své nerandomizované studii porovnaval
transapikalni implantaci aortdlni chlopné (21 pacientt)
s chirurgickou implantaci z parcidlni sternotomie (30 pa-
cienttt). Pfi porovnani obou soubort zjistil, Ze u transapikalni
implantace byla doba provadéni vykonu vyznamné kratsi.
Zaroven byla kratsi doba poopera¢ni umélé ventilace, doba
pobytu na jednotce intenzivni péce a doba hospitalizace.
Tticetidenni mortalita byla u transapikalni implantace vyssi
(14 %) ve srovnani s chirurgickou nahradou (10 %). Zierer
aspol. uzaviraji, Ze transapikalni implantace predstavuje mensi
zatéz, z ¢ehoz plyne rychlejsi zotaveni pacienttl po operaci.
Mortalita a morbidita se u souborti prili§ nelisi.

Skupina expertti’ zastupujicich European Association of
Cardio-Thoracic Surgery a European Society of Cardiology
hodnoti TAVI jako vhodnou pro nemocné s vysokym
opera¢nim rizikem a nemocné s kontraindikaci klasického
opera¢niho vykonu. Vysledky pti sledovani do dvou let jsou
celkem priznivé. Dlouhodobé vysledky vsak ztistavaji otaz-
kou. Soucasnou dobu hodnoti jako obdobi vyhodnocovani
a opatrné komercionalizace.

Walther a spol.® udavaji, ze pri transapikalni implantaci
aortalni chlopenni protézy muize byt jeji ulozeni presnéjsi
nez pti transfemoralnim pristupu.

Doposud nemame k dispozici zddna data z randomizo-
vanych studii, ktera by porovnavala trasapikalni implantaci
s klasickou chirurgickou nahradou chlopné. Poznatky
muzeme cerpat pouze ze dvou registrt - REVIVAL II
(40 pacient), TRAVERCE (168 pacientii).” Vykon byl
provadén u pacientd s logistickym EuroSCORE 27-36 %.
Periproceduralni Gspésnost se v téchto registrech pohybova-
la mezi 88 a 93 %, konverze na sternotomii byla provedena
v 7 %, 30denni mortalita byla 13-15 % a dvouleté preziti
60-70 %. Periproceduralni mozkova piihoda se vyskytla

Pacient Velikost chlopné Komplikace Kontrola NYHA PG, ../PG can Al Mi Tl EF (%)
(mm) za X mésict (mm Hg) (stupen 1-4) (stupen 1-4) (stupen 1-4)

1 23 ano* 11 | 39/19 2% 1 1 50-60

2 23 ne 1 | 36/17 stopova*** 2 1 65-70

3 23 ano** 10 Il 37/18 2% 1 1 60-65

4 23 ne 3 | 19/11 Hx* stopova stopova 70

5 23 ne 1 Il 21/10 2% 2 neuvedena 70

*Vyznamna intravalvarni insuficience - balonkova plastika implantované chlopné 4 mésice po operaci

** Malpozice implantované chlopné - ,valve-in-valve”
*** Paravalvularni

Al - aortdlni insuficience, EF - ejekéni frakce, MI - mitralni insuficience, PG,,,./PG,,.., — tlakovy gradient na aortalni chlopni (maximalni/stfedni), Tl - trikuspidalni

insuficience
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u 3 %, infarkt myokardu u 1 %, srde¢ni selhani u 5 % ne-
mocnych. U 6 % bylo nutné implantovat kardiostimulator
pro AV blok. Z dostupnych dat je také zfejmé, Ze se vysledky
v obou registrech v pribéhu ucici kiivky vyrazné zlepsovaly.
Transapikdlni implantace ma tedy zatim vys$si 30denni
mortalitu a obdobny vyskyt periproceduralnich komplikaci
ve srovnani s klasickou nahradou aortalni chlopné. Musime
si v§ak uvédomit, o jak rizikovou skupinu pacientti jde (viz
EuroSCORE).

V dnesni dobé se miiZzeme setkat i s nazorem, ze v budouc-
nu nebude transapikdlni pfistupova cesta potiebna. Tento
argument stoji na predpokladu, Ze tam, kde jsou neptijatelné
podminky pro transfemoralni ptistup predevs$im z divodu
nevhodnosti panevniho tepenného fecisté (nedostatecny
prusvit, sklerotické platy, aneurysmata, tortuozity), se miize
pouzit cesta zavadéni pres axilarni tepnu. Je vsak tfeba pouka-
zat na to, ze zatim je transaxildrni pfistupova cesta ,,oft-label,
i kdyz v budoucnu se jisté bude pouzivat. Transaxilarni pti-
stup md vSak rovnéz své kontraindikace (sklerotické zmény
axilarni tepny, sklerotické zmény v ascendentni aorté s vy$$im
rizikem iktu, stav po chirurgické revaskularizaci s funk¢nim
mamarokoronarnim bypassem). Nejvétsi zkuSenosti s pristu-
pem pres axilarni tepnu maji v Royal Brompton & Harefield
NHS Foundation Trust.!

Na podkladé nasich poéate¢nich zkusenosti s TAP-AVI
muizeme konstatovat, ze jde o slibnou metodu. Dalsi hodno-
tici studie, predevsim z hlediska dlouhodobéjsich vysledkd,
jsou vsak zadouci.

Bleizifferova a spol.!! udavaji, ze pfi porovndni trans-
apikalni implantace aortalni chlopné (n = 50) s transfemo-
rélni pristupovou cestou (n = 153) méli u transapikalniho
pristupu 30denni mortalitu ponékud nizéi (8,3 %) nez
u transfemoralniho pfistupu (11,2 %).

Z pracovist v Ceské republice ma s metodou nejvétsi
zkuenost IKEM Praha. Zelizko a spol.'? udévaji vybornou
zkus$enost s perkutanni implantaci aortalni chlopné u 21 pa-
cientl (systém CoreValve Revalving). Tficetidenni mortalita
celého souboru byla nulova.

Zaver

Transapikalni implantace aortalni chlopenni protézy je
nové zavedenym, minimalné invazivnim postupem. Mini-
malizace zatéze spociva ve vyhnuti se mimotélnimu obéhu
a srde¢ni zastavé i v miniinvazivni pfistupové cesté kratkou
thorakotomii.

Vyhodou transapikalniho pfistupu je minimalizace
rizika embolického iktu, nebot nedochdzi k manévrovani
instrumentdriem ve vzestupné aorté a v aortalnim oblouku.
Neni zévislost na prichodnosti panevnich tepen, a tudiz
pramér zavadéciho zatizeni nehraje vyznamnéjsi roli.
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Nevyhodou je nutna minithorakotomie, ktera predsta-
vuje urcitou zatéz, zvlasté pro pacienty s poruchou respi-
ra¢nich funkci. V budoucnu vsak lze predpokladat zcela
endoskopicky pristup. Transapikalni implantace aortdlni
chlopné je metodou, ktera se neustale vyviji. U této metody
je dutlezitd tymova spoluprace kardiochirurgt, kardiologu,
anesteziologti a dalsich specialisttL.

P1i této prilezitosti je vSak potreba zdtiraznit, ze zlatym
standardem zustava chirurgicka nahrada aortalni chlopné,
a ta bude i nadale hlavni metodou pfi [é¢bé tézkého dege-
nerativniho postiZeni aortalni chlopné. Pro vysoce rizikové
symptomatické pacienty predstavuje TAP-AVI alternativu
k prognosticky nevyhodnému konzervativnimu postupu.

Nage zatim skromné zku$enosti s TAP-AVI jsou slib-
né. Soubor dosud lé¢enych pacienti bude déle sledovan
a analyzovan.
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