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Cil: Zhodnotit vysledky balonkové valvuloplastiky u vysoce rizikovych a tézce symptomatickych nemocnych s kalcifikovanou aortélni
stendzou.

Metodika: Soubor tvofilo celkem 34 nemocnych primérného véku 80,8 + 6,0 roku, ktefi z diivodu, Ze pro né chirurgické nahrada aortalni
chlopné nebyla inosna, podstoupili 35 balonkovych valvuloplastik pro progredujici symptomatologii ve funk¢ni tiidé NYHA Il a IV. Dvéma
balonkovymi katetry bylo provedeno osm intervenci, jednim dilata¢nim balonkem 27 vykon(, s naslednym rozdélenim na odpovidajici
podskupiny (2B a 1B). V jednom piipadé byla procedura dopInéna o katetriza¢ni okluzi defektu sifiového septa, ve dvou pfipadech
balonkova valvuloplastika umoznila pozdéjsi chirurgickou ndhradu chlopné. Hodnotili jsme technickou Gspésnost vykon(, jejich vyznamné
komplikace, vybrané echokardiografické a invazivné ziskané hemodynamické parametry pied intervenci a po ni, a to oddélené pro obé
podskupiny 2B a 1B i souhrnné pro cely soubor. Dale byla stanovena hospitaliza¢ni mortalita, preziti béhem sedmi mésici (median,
rozmezi 4-12 mésicl) a nutnost dodate¢ného vykonu na aortaini chlopni.

Vysledky: Technicka uspésnost zékroku ¢inila pro podskupinu 2B 75 %, pro podskupinu 1B 92,6 %, celkové 88,6 %. Pfimo po vykonu
poklesl v celém souboru vrcholovy, invazivné méfeny gradient (PG) na intervenovaném usti v prdiméru z 63,9 + 23,2 na 30,8 + 19,7 mm Hg
(p < 0,05). Dle nasledného echokardiografického vysetieni se snizil maximalni gradient v priméru z 85,1 +32,7 na 54,8 + 17,7 mm Hg
(p < 0,05), stredni gradient 53,9 + 21,2 na 32,8 + 10,8 mm Hg (p < 0,05) a plocha aortélniho Usti se zvysilaz 0,52 + 0,16 na 0,74 + 0,23 cm?
(p < 0,05), s nesignifikantnim narGstem ejekéni frakce levé komory z 0,45 + 0,16 na 0,48 £ 0,16 (p = NS). Hospitaliza¢ni mortalita dosahla
celkové 25,7 %, vice v podskupiné 2B (50 %) oproti podskupiné 1B (18,5 %). Umrti v disledku intervence bylo jediné a predstavovalo
i jedinou sledovanou komplikaci (2,9 %) - fatalni krvaceni z femoralni tepny. Samotné preziti a preZiti bez nutnosti dodate¢ného katetri-
zacniho ¢i chirurgického vykonu na intervenované chlopni béhem sledovani jsme zaznamenali souhrnné u 68,6 %, resp. 60 % nemocnych,
mensi v podskupiné 2B (25 %, resp. 12,5 %) oproti podskupiné 1B (81,5 %, resp. 74,1 %).

Zaveér: Vysledky naznacuji, ze balonkova valvuloplastika u vétdiny nemocnych s tézkou a symptomatickou aortalni sten6zou neindikovanou
k chirurgické terapii nebo ke katetriza¢ni implantaci bioprotézy predstavuje akceptovatelnou terapeutickou moznost. Zasadni vyznam
pro vysledky procedury ma selekce nemocnych.
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Aim: To evaluate the outcome of balloon aortic valvuloplasty (BAV) in high-risk patients and severely symptomatic patients with calcified
aortic stenosis.

Method: Our group of patients included 34 individuals with a mean age of 80.8 + 6.0 years who, because of their ineligibility for surgical
aortic valve replacement (AVR) had 35 BAV procedures for progressive symptomatology in NYHA Classes Ill and IV. A total of eight
procedures were performed using two-balloon catheters, and 27 procedures using single balloon catheters, with subsequent division of
patients into corresponding subgroups (2B and 1B). While, in one case, the procedure was complemented with catheter-based atrial septal
defect occlusion, in two cases, BAV made it possible to undertake surgical valve replacement at a later time. The parameters we evaluated
included the technical success rates of the procedure, their major complications, selected pre- and post-procedural echocardiographic
and invasively measured hemodynamic parameters, both separately for subgroups 2B and 1B, and overall for the whole group. Other
monitored parameters included in-hospital mortality, seven-month survival rates (median, range 4-12 months), and the need for an
additional procedure on the aortic valve.

Results: The technical success rates were 75%, 92.6%, and 88.6% for subgroups 2B and 1B, and the whole group, respectively. Immediately
after the procedure, peak gradient (PG) measured invasively on the index orifice decreased from an average 63.9 + 23.2t0 30.8 £ 19.7 mmHg
(p < 0.05). Subsequent echocardiography showed a decrease in maximum PG from an average 85.1 + 32.7 to 54.8 + 17.7 mmHg (p < 0.05),
mean gradient from 53.9 + 21.2 to 32.8 + 10.8 mmHg (p < 0.05) with the aortic orifice area increasing from 0.52 + 0.16 to 0.74 + 0.23 cm?
(p < 0.05) and left ventricular ejection fraction rising non-significantly from 0.45 + 0.16 to 0.48 + 0.16 (p = NS). Overall in-hospital mortality
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was 25.7%, being higher in subgroup 2B (50%) as against 1B (18.5%). There was only one procedure-related death (fatal femoral artery
bleeding) being also the only complication (2.9%). Survival per se and survival without the need for an additional catheter-based or
surgical procedure on the index aorta during follow-up were 68.6% and 60%, respectively, being lower in subgroup 2B (25% and 12.5%)

compared with subgroup 1B (81.5% and 74.1%), respectively.

Conclusion: Our results suggest that BAV is an acceptable therapeutic option in most patients with severe and symptomatic aortic
stenosis not indicated for surgical treatment or catheter-based bioprosthesis implantation. A critical consideration in terms of outcome

is proper selection of patients.
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Uvod

U nemocnych s tézkou aortalni stendzou po vzniku sym-
ptomu hovori stavajici doporuceni o nutnosti provedeni
chirurgické nahrady (AVR) coby zlatého standardu u této
chlopenni vady. Pro velmi §patné prezivani neoperovanych
indikujeme tento vykon i u nemocnych v pokrocilém véku,
dokonce i v devaté dekadé zivota. Kontraindikaci tohoto
zékroku v mimotélnim obéhu nepredstavuje samotny
vék, ale celkovy zdravotni a biologicky stav, zavaznost
kardialnich i nekardidlnich komorbidit nemocného. Ty
jsou rozhodujicimi faktory pti odhadu rizika poopera¢nich
komplikaci, délky rekonvalescence a hospitaliza¢ni mortality
i morbidity.

I pti rozvoji chirurgickych a anesteziologickych postupt
zbyvd nemalé procento pacienttl, pro néz je AVR trvale ¢i
docasné netinosna — dle Euro Heart Survey 30 %.' Snaha
o alespon ¢aste¢nou ulevu od postupujici, vyrazné limitujici
symptomatologie vedla zhruba pred ¢tvrtstoletim k prvnim
perkutannim vykontiim - balonkové aortalni valvuloplastice
(BAV).? Principem metody je zavedeni balonkového katetru
tepennym fecistém retrogradné do ztzeného chlopenniho
usti. Pfi dilataci balonku béhem nékolikavterinové tachy-
stimulace dochdazi predevsim k mechanickému rozruseni
(rozlamani) kalcifikaci, aniz by na cipech chlopné vznikly
vyrazné trhliny. Plochu aortalniho usti lze takto zvétsit
oproti vychozi hodnoté o polovinu i vice, s odpovidajicim
poklesem tlakového gradientu bezprosttedné po vykonu.
I pfi sou¢asné moznosti perkutanni implantace chlopné
do aortalni pozice existuje alternativni indikace pro BAV.
Tou i nadéle bude prechodné zlepseni hemodynamiky
v dasledku BAV s naslednou nédhradou aortélni chlopné
a rovnéz zlep$eni symptomt u polymorbidnich nemocnych
s tézkou aortdlni stendzou a kratsi predpoklddanou dobou
preziti, ktera limituje perkutdnni implantaci chlopné.

V prezentované praci jsme se pokusili zhodnotit pfinos
a omezeni tohoto katetriza¢niho vykonu u podobnych
nemocnych v dobé pocinajictho nastupu perkutdnné
implantovanych aortalnich nahrad.

Metodika

Soubor tvori celkem 34 nemocnych, kteti v letech 2006-2008
podstoupili 35 BAV na naem pracovi$ti. Jde o pacienty
s echokardiograficky verifikovanou, degenerativni, téZzkou
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aortalni stendzou s plochou aortalniho dsti (AVA) < 1,0 cm?
vypoctenou dle rovnice kontinuity. Podminkou zafazeni
byla farmakologicky neovlivnitelnd progrese pfislu§né sym-
ptomatologie, predev$im limitujici kardialni insuficience
ve funkéni tfidé NYHA (New York Heart Association) III
a IV. Nikdo z nich nem¢l stfedné tézkou ¢i tézkou aortalni
regurgitaci. Vykon byl proveden poté, co bylo kardiochirur-
gické fedeni shleddno aktudlné netinosnym pro nemocného
a pacienti pfi védomi poskytli informovany souhlas. Za-
kladni demografické udaje, zavaznost onemocnéni, podil
vybranych pridruzenych chorob a stav bezprostfedné pred
intervenci dokumentuje tabulka 1.

U v$ech nemocnych bylo pfed BAV provedeno standardni
echokardiografické vysetfeni. Mimo jiné byla kvantifikovana
ejekeni frakce levé komory, maximadlni a stfedni gradient
pres aortalni chlopen a pomoci rovnice kontinuity také
neindexovand plocha aortélniho usti (AVA).

V pocatecnim obdobi byla u prvni skupiny pacienti
pouzita technika dvou balonkovych katetrti (podskupina
2B, osm intervenci), zbyli nemocni byli intervenovani jen
jednim balonkem (podskupina 1B, 27 intervenci). Vykon
byl proveden retrogradnim pristupem, instrumentariem za-
vedenym z tfisel pies femoralni tepny. U vétSiny nasledoval
az po provedeni selektivni koronarografie. Invazivné byl
stanoven vrcholovy (peak-to-peak) gradient pres stenotic-
ké usti pred zapocetim i kratce po ukonceni dilataci. Ty
probéhly za pomoci dvou vedle sebe umisténych balonkt
(obrazek 1), respektive jednoho balonku béhem tachystimu-
lace (obrdzek 2). Pouzili jsme elektrodu zavedenou do hrotu

Tabulka 1 Zakladni charakteristiky zkoumaného souboru
nemocnych

Klinické parametry n=35
Vék (roky), pramér + SD 80,8 +6,0
Pohlavi (muzi/zeny) 11/24
Hypertenzni choroba (%) 91
Diabetes mellitus (%) 31
Anamnéza ischemické choroby srdecni (%) 51
Funkéni klasifikace NYHA 111/1V (%) 31/69
Pfitomnost multiorgdnového selhani (%) 9

Uméla plicni ventilace pfi vykonu (%) 9
Podpora katecholaminy ¢i levosimendanem (%) 14
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Obrazek 1 BAV provedena metodou dvou balonkovych
katetr — umistény paralelné v oblasti aortalni chlopné

pravé komory s frekvenci stimulace kolem 180-200/min
béhem vlastni inflace balonki, tedy po dobu nékolika
vtefin. Po technické strance byl za aspésny oznacen vykon
s poklesem vrcholového gradientu nejméné o ¢tvrtinu
vychozi hodnoty. Hodnotili jsme jak procentudlni podil
uspés$nych vykond, tak rozdil vrcholového gradientu pred
zakrokem a po ném u jednotlivych pacienttL.

Druhy den po vykonu, v ¢asovém intervalu do 24 hodin
od procedury, jsme zopakovali echokardiografické vysette-
ni. Zaznamenali jsme vybrané komplikace béhem vykonu
a nasledné hospitalizace a7 do jejtho ukonéent. Slo o vyskyt
tamponady perikardu, disekce aorty, cévni mozkové pri-
hody, klinicky zjevné distalni embolizace v¢etné koronar-
niho povodi, zivot ohrozujiciho ¢i vyznamného krvaceni
s nutnosti krevniho prevodu, vzniku setrvalé komorové

Obrézek 2 BAV provedend metodou jednoho balonkového
katetru
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tachykardie ¢i fibrilace komor a hospitaliza¢ni mortality.
Béhem obdobi po propusténi v rozmezi 4-12 mésicti jsme
béhem ambulantni kontroly ¢i telefonickym dotazovanim
pacientt nebo jejich l1ékart sledovali prezivani, nutnost ka-
tetriza¢ni a chirurgické reintervence na aortalni chlopni. Pti
nejasnostech bylo pomoci centralnich registrii zdravotnich
pojistoven vylouceno ¢i potvrzeno umrti daného pacienta.
Nékteré ukazatele jsme rovnéz hodnotili separatné pro obé
definované podskupiny 2B a 1B.

Hodnoty sledovanych veli¢in jsou vyjadfeny jako
primér + smérodatna odchylka. Statistickou vyznamnost
rozdilt invazivné i echokardiograficky ziskanych parametra
pred intervenci a po ni jsme hodnotili pomoci parového
Studentova t-testu. Za vyznamny jsme povazovali rozdil
na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Provedli jsme celkem 35 vykont, béhem nichz zadny
nemocny nezemrfel. V jednom ptipadé jsme proceduru
doplnili zdroven o okluzi hemodynamicky vyznamného
defektu sinového septa. Jedna nemocnd, ptivodné z pod-
skupiny 2B, byla pro postupujici restenézu opétovné
intervenovana po deseti mésicich (zde jiz byla zahrnuta
do podskupiny 1B) a po nasledném zlepseni symptomil ji
byla Gspé$né provedena nahrada aortalni chlopné. U dal$ich
dvou pacientt byla BAV pfedem zvolena jako pfemostujici
vykon k ¢asné nahradé chlopné. Celkem u $esti (17,1 %)
nemocnych byla sou¢asné provedena koronarni intervence
s implantaci stentu.

Kritérium alespon 25% poklesu vrcholového gradientu
méfeného invazivné ihned po vykonu splnilo celkem 88,6 %
nemocnych (tabulka 2). Intervence tedy nevedla k vyznamné
zméné gradientu u 25 % vykonu v podskupiné 2Bau 7,4 %
v podskupiné 1B. Souhrnné doslo k primérnému poklesu
vrcholového tlakového gradientu z 63,9 + 23,2 mm Hg
na 30,8 + 19,7 mm Hg (p < 0,05).

Kontrolni echokardiografické vySetfeni po vykonu
kvantifikovalo primérny pokles maximalniho gradientu
285,1 +32,7mm Hgna 54,8 + 17,7 mm Hg (p < 0,05), stied-
niho gradientuz 53,9 + 21,2 mm Hg na 32,8 + 10,8 mm Hg
(p < 0,05) a plocha aortalniho usti se zvétsila z 0,52 £ 0,16
na 0,74 £ 0,23 cm? (p < 0,05), s nesignifikantnim nértstem
ejekéni frakce levé komory z 0,45 + 0,16 na 0,48 + 0,16
(tabulka 3). Ptinosnéjsi bylo uziti jednoho balonku.

Hospitaliza¢ni mortalita ¢inila souhrnné pro cely soubor
25,7 % (tabulka 4). Z podskupiny 2B oba nemocni s tech-
nicky nedspé$nou intervenci zemfeli z obéhovych pricin

Tabulka 2 Mira technické Gspésnosti intervence dle
invazivné méreného poklesu transaortalniho gradientu

Invazivné ziskané velic¢iny Technickd Uspésnost BAV

Podskupina 2B (n =8) 75 %
Podskupina 1B (n = 27) 93 %
Celkem (n=35) 89 %
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Tabulka 3 Echokardiografické hodnoty vstupné a ¢asné po
vykonu

Echokardiografické  Pred vykonem Po vykonu

parametry

PG,.x (mm Hg) 85,1+32,7 548+17,7 p<0,05
PG, ean (MM Hg) 53,9+21,2 32,8+10,8 p <0,05
AVA (cm?) 052+0,16 0,74+0,23 p<0,05
EFLK 0,45+0,16 0,48 +0,16 NS

AVA - plocha aortalniho usti, EFLK - ejek¢ni frakce levé komory, NS - ne-
vyznamné, PG,,, — maximalni tlakovy gradient, PG,,.,, — stfedni tlakovy
gradient

(jeden jiz béhem hospitalizace, druhy béhem sledovani).
Ze zbylych Sesti rovnéz zemfeli i pfes technicky uspéch
BAV béhem pobytu v nemocnici tfi nemocni. U nich $lo
o umrti v souvislosti s ortopedickym vykonem u prvniho,
bronchopneumonii u druhého a blize neuréené nekardialni
komplikace u tfetiho pacienta (souhrnné mortalita 50 %
v podskupiné 2B). Na jiném misté zminénd nemocna
podstoupila pozdéji reintervenci a posléze i AVR. Posledni
pacientka byla ve stabilnim stavu i po roce od vykonu, bez
nutnosti rehospitalizace.

Z podskupiny 1B zemfelo béhem hospitalizace pét tspésné
intervenovanych (17,8 % z podskupiny 1B). V jednom ptipa-
dé musela byt 92letd nemocna krétce po vykonu indikovana
k chirurgické revizi femoralni tepny, na jejimz pocatku v§ak
doslo k obéhovému zhrouceni a exitu. V jednom pripadé
$lo o umrti v dtsledku akutni cholangitidy, u dvou dalsich
pacientii doslo k rozvoji prolezenin a termindlni pneumonie
najinych oddélenich. Jiny nemocny z této podskupiny zemfel
jesté béhem hospitalizace na progresi srde¢niho selhdni.
U dalsich dvou jedinct nebylo dosazeno definovaného
kritéria technické uspésnosti. V jednom pripadé bylo mozné
nemocnou propustit a sledovat ambulantné. Druha zemfela
v dasledku stafylokokové endokarditidy mitrdlniho anulu,
sekéné bez zndmek infekce na intervenovaném aortalnim
usti. Zbylé nemocné od vykonu rovnéz ambulantné sledu-
jeme, bez nutnosti dodate¢né chirurgické ¢i katetriza¢ni
intervence stenotické chlopné. Vyskyt vybranych sledova-
nych komplikaci (tj. tamponady perikardu, disekce aorty,
cévni mozkové ptihody, klinicky zjevné distalni embolizace,
vzniku maligni arytmie) ¢inil celkové 2,9 %.

Diskuse

V souboru vysoce rizikovych seniort s kalcifikovanou
aortalni stendzou jsme prokazali bezprostfedni uc¢innost

a bezpecnost BAV. Tato nemoc dnes predstavuje nejcastéji
intervenovanou chlopenni vadu. Se starnutim populace
budou pocty téchto vykont nepochybné dale narustat.
Nefe$ena symptomaticka tézka aortalni stendza ovliviiuje
prognozu i kvalitu zZivota velmi nepfiznivé.

Balonkovéd valvuloplastika u této choroby nesplnila
puvodni ocekavani. Vykony byly zatizeny nedostate¢nou
mirou technické uspésnosti a relativné ¢etnymi peripro-
ceduralnimi komplikacemi u rizikovych, vét§inou vyrazné
polymorbidnich pacienttl. Naopak u zakrokil na stenotic-
kych chlopnich plicnice ¢i u porevmatickych mitralnich
stendz efekt pretrvava obvykle radu let. Naproti tomu ak-
celerované reparativné degenerativni pochody kalcifikované
aortalni chlopné s nepoddajnymi cipy vedou k podstatné
hor$im stfednédobym vysledkiim. I po tspésném vykonu
nastupujici restendza podstatné eliminuje ziskany nartist
plochy aortalniho usti i klinické zlepSeni. Vyskyt restendézy
béhem Sesti mésict je udavan v rozmezi 45-60 %,** podle
jedné prace vyrazné méné po radioaktivnim ozéafeni in-
tervenované chlopné.® Z téchto dvodii tedy BAV nemtze
predstavovat rovnocennou alternativu chirurgické ani per-
kutanni ndhrady takto postizené chlopné. Podle souc¢asnych
evropskych doporuceni jsou k BAV indikovani pacienti se
symptomatickou tézkou aortalni stenézou, jako moznosti
k preklenuti doby k chirurgické nahradé aortdlni chlopné
u hemodynamicky nestabilnich nemocnych ve vysokém
opera¢nim riziku (doporuéeni t¢idy IIb, uroven evidence C),
nebo pacienti vyzadujici naléhavy velky nekardiologicky chi-
rurgicky vykon (doporuceni tridy IIb, Groven evidence C).
Jen ojedinéle se k BAV pristupuje jako k paliativnimu feseni
v individualnich pfipadech pii kontraindikaci chirurgického
feSeni pro zavaznou komorbiditu.'

V nasi praci prezentujeme vlastni vysledky této metody
u nemocnych s vyrazné symptomatickou (,kritickou®)
aortalni stendézou lécenych pomoci BAV v jednom centru.
Z nich 66 % bylo starsich 80 let. Slo o jedince, u nichZ stav
pres veskerou farmakoterapii vyrazné progredoval a pro
které byla konven¢ni AVR v dané situaci shleddna jako
neunosna. Neslo o nemocné s nové vzniklou, ale s jiz uréity
¢as pritomnou, postupujici symptomatologii. Za pretermi-
nalni stav bylo mozné oznacit onemocnéni u 14 % pacientti
a u 8 % se jiz rozvinulo multiorganové selhani. U takto
nepfiznivého prubéhu slo o postup ,ultimum refugium®
Tento profil nemocnych prevazoval predevsim ve skupiné
s intervenci dvéma balonkovymi katetry.

U 26 % intervenovanych jsme nedokazali zabranit amrti.
U 11 % z celkového poctu vykont se nepodatilo balonkovym
katetrem rozsifit samotné chlopenni usti, ve 14 % ptipada

Tabulka 4 Mira komplikaci, mortality a nasledného prezivani po intervenci

Postproceduralni Hospitalizacni Komplikace

Mortalita béhem Prezivani béhem sledovani

parametry mortalita (%) po vykonu (%) sledovani (%) bez reintervence (%)
Podskupina 2B (n = 8) 50 0 75 13
Podskupina 1B (n = 27) 19 4 19 74
Celkem (n=35) 26 3 31 60
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Obrazek 3 Peroperacni pohled na dfive intervenovanou
aortalni chlopen pfi nasledné AVR

ani technickd aspé$nost procedury jiz nepomohla ke stabili-
zaci stavu ¢i nezabranila naslednému tmrti. Na druhé strané
u 60 % pacientl prinos intervence s objektivné i subjektivné
hodnocenym zlep$enim béhem sledovéani pretrvaval, a to
bez nutnosti reintervence ¢i rehospitalizace. Tyto vysledky
naznacuji, ze kromé technické uspésnosti a bezpeénosti
vykonu rozhoduje o jeho kone¢ném klinickém ucinku
predevsim celkovy stav pacienta, v jakém se nachazi jiz
pred provedenim BAV.

I v nasem souboru pak demonstrujeme pripady uspésné
chirurgické nahrady chlopné po stabilizaci stavu umoznéné
predchozim katetrizaénim vykonem BAV u kriticky ne-
mocného. U jiné pacientky nasledovala opera¢ni nahrada
chlopné az po opakované procedure BAV. Unikatnim
vykonem pak bylo nekomplikované provedeni BAV a ka-
tetrizacniho uzavéru vyznamného defektu sinového septa.
Vyskyt zavaznych komplikaci vykonu v nagem souboru
¢inil 3 %. Béhem provadéni samotné procedury nedoslo
k umrti. AZ na jednu vyjimku jsme nezaznamenali vyskyt
zivot ohrozujiciho krvaceni z femoralni tepny, cévni moz-
kovou prihodu, distalni embolizaci, tamponadu perikardu
ani zhorseni aortalni regurgitace presahujici mirny stupen
(2+/4).

Pouziti BAV v podobnych situacich nemuze predstavovat
optimalni feeni.!' Hlavni limity BAV, tedy opétovnou
progresi ztzeni aortdlni chlopné, prekonavaji techniky
perkutdnni implantace aortalni chlopné. V soucasné dobé
bylo takto lé¢eno béhem poslednich let ve svété jiz nékolik
tisic pacientti. Pomalému nastupu této slibné metody brani
predeviim zna¢na ekonomickd ndro¢nost vykonu. Mno-
hondsobné levnéjsi procedura BAV se tak jevi pfinosnou
predevsim v ptipadech premostujiciho (,,bridge®) vykonu
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k nésledné AVR (obrdizek 3). Domnivame se, Ze i v indikaci
»pouhého” zmirnéni symptomatologie nemocnych s aortalni
stendzou bez perspektivy AVR mtizeme najit argumenty pro
prehodnoceni soucasnych doporudeni a z toho vyplyvajici
klinické praxe.

Zaver

Uvedené vysledky naznacuji, Ze procedura BAV u vétsiny
inoperabilnich nemocnych s tézkou, farmakologicky re-
frakterni, symptomatickou aortdlni stenézou predstavuje
akceptovatelnou terapeutickou moznost. Vétsiho prospéchu
bylo dosazeno pii intervenci jednim balonkovym katetrem
a u pacientt pred jejich terminalnim zhorSenim at uz na za-
kladé¢ jejich kardialniho, ¢i nekardialniho onemocnéni. Vedle
relativni technické nendrocnosti této intervence hovofi v jeji
prospéch i ptijatelnd mira komplikaci, stejné jako moznost
opakovani vykonu u nemalé ¢asti pacientd.
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