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Aortélna stendza je najcastejsia chlopriova chyba. Jej prevalencia sa zvySuje vekom a postihuje priblizne 3 % populacie starsej ako
75 rokov. Pacienti v tomto veku s komorbiditami predstavuju medicinsky problém pre vysoké riziko chirurgickych komplikécii. Alternativou
chirurgickej intervencie je v sucasnosti transkatétrova nahrada aortalnej chlopne realizovana apikalnym, antegradnym alebo retrogradnym
pristupom. Standardny retrogradny pristup cez femoralnu artériu je kontraindikovany v pripadoch nevhodnych anatomickych pomerov
alebo pokrocilého ochorenia periférnych ciev. U takto postihnutych pacientov sa javi retrogradny pristup cez subklavidlnu artériu ako
prijatelnd, bezpecna a efektivna alternativa.

Ciefom ¢lanku je prezentovat kazuistiku symptomatickej pacientky s kritickou aortdlnou stendzou, ktorej bola realizovana TAVI cestou
lavej subklavidlnej artérie.
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Aortic stenosis is the most common valvular heart disease. Its prevalence increases with age and affects approximately 3% of the population
older than 75 year of age. Patients of this age with comorbidities present a medical problem for high risk surgical complications. Nowadays,
an alternative way of surgical intervention is transcatheter aortic valve replacement through the apical, antegrade or retrograde approach.
The standard retrograde approach through the femoral artery is contraindicated in cases of unfavourable anatomy or extensive peripheral
artery disease. In these patients, a trans-subclavian retrograde approach may be a feasible, safe and effective alternative.

The aim of this article is to report the case of a symptomatic patient with critical aortic stenosis in whom transcatheter aortic valve
implantation was performed through the left subclavian artery.
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Uvod

kovat periproceduralne, nielen vaskuldrne komplikacie

Aortalna stendza ako najcastejsia chlopnova chyba po plnom
rozvoji klinickej manifestacie predstavuje medicinsky
problém v zmysle kauzalneho rie$enia polymorbidnej popu-
licie s trendom predlzovania priemernej dizky prezivania.'?
Novou alternativou u pacientov z hladiska chirurgickej
intervencie vysokorizikovych je transkatétrova implantacia
aortalnej chlopne (TAVI). Prvu katétrovt nahradu aortélnej
chlopne u ¢loveka v roku 2002 uskuto¢nil A. Cribier.*” Prvy
samoexpandibilny systém CoreValve bol po sérii animal-
nych $tadii”® implantovany v roku 2004° a protagonistami
prvykrat popisany v roku 2005.5'%!" Polymorbidita, snaha
zjednodusit manipuldciu, minimalizovat traumu a redu-
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predstavuju substrat vyvoja implanta¢ného systému. Cielom
prace je prezentovat kazuistiku polymorbidnej pacientky
s kritickou aortélnou stenézou, ktorej bola na nasom praco-
visku uskuto¢nena TAVI cestou favej subklavidlnej artérie,
z doévodu nevhodného anatomického nalezu na brusnej
aorte a iliackych artériach.

Kazuistika

Islo o 74-ro¢nt pacientku, hypertonicku, s diabetes
mellitus druhého typu, s dyslipidémiou, s permanentnou
fibrilaciou predsieni, na chronickej antikoagulac¢nej liecbe,
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v minulosti po postpartalnej flebotrombdze vén dolnych
kon¢atin, s chronickou vendznou insuficienciou a varixami
predkolenia. V roku 2002 podstupila ndhradu mitralnej
chlopne umelou protézou a uzaver defektu predsiennového
septa a zaciatkom roku 2010 implantaciu trvalého kardio-
stimulatoru typu VVIR pre syndrém chorého sinu. Sucasne
jej bola diagnostikovana tesna aortalna stendza dvojcipej
chlopne s normalnou funkciou lavej komory a znamkami
plucnej hypertenzie. I vzhladom na limitaciu symptémov
az do $tadia NYHA III a anamnézu nedavneho kardidlneho
zlyhania boli s pacientkou prediskutované moznosti chi-
rurgického, resp. eventualneho transkatétrového rieSenia,
s ktorymi suhlasila. V pripravnej faze bola zahdjena séria
predoperacnych vySetreni. Fyzikalnym vySetrenim sme
zistili normotenziu, nepravidelnu frekvenciu srdca v pasme
normalnych hodnoét, normostenicky habitus, acyandzu,
anicterus. Auskulta¢ne bol poc¢utelny systolicky Selest v pre-
kordiu s maximom na baze intenzity 4/6, s propagaciou
do karotid a ¢isty klik mitrdlnej ndhrady. Neboli pritomné
znamky kardialneho zlyhavania.

Transezofagedlnou echokardiografiou sa potvrdila kri-
tickd aortalna stendza kalcifikovanej bikuspidalnej chlopne
s fibroticky zmenenymi okrajmi obmedzene separujtcich
cipov, s raphé medzi poOvodnym pravym a lavym koronar-
nym cipom. Plocha aortélneho ustia planimetricky bola
0,8 cm? (obrdzok 1), indexovane na povrch tela 0,5 cm?/m?,
anulus ascendentnej aorty 23 mm, bulbus 29 mm, sinotubu-
larna junkcia 26 mm a priemer ascendentnej aorty 35 mm
(obrdzok 2). Vrcholovy gradient na aortélnej chlopni 68
a stredny 39 mm Hg. Mechanickd ndhrada v mitralnej
pozicii s dobrou funkciou dvierok s niekolkymi hemody-
namicky nevyznamnymi intravalvularnymi leakmi. Mala
regurgitacia na trikuspidalnej chlopni, pulmonalna chlopna
bez stenoinsuficiencie, stredne fazka plicna hypertenzia
a dobra funkcia lavej komory. Lava predsien bola vyrazne
dilatovana so zndmkami pretrombotického stavu v dutine.
Usko Tavej predsiene tazko dysfunk¢né, objemné, bez
detekcie trombu.
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Obrazok 1 Pri transezofagealnom vysetreni je v cross section
pohlade viditelna bikuspidalna aortalna chlopia s horizontal-
nym ulozenim komisury. Planimetricky plocha aortalnej stenézy
odmerana na 0,77 cm?.
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Obrazok 2 V pozdiznej dihej osi st urobené merania potrebné
k zhodnoteniu moznosti vykonania implantécie TAVI pomocou
systému CoreValve

Diagnosticka koronarografia preukazala pritomnost
ateroskler6zy korondrnych artérii bez vyznamného po-
stihnutia vetvi 1. a 2. radu a ako vedlaj$i nalez suspektnu
rupturu aorty s disekciou nad bifurkdciou na spolo¢né
iliacké artérie. Aortografia ascendentnej aorty vykazala
pritomnost kalcifikacii aortalnej chlopne, nedilatovanu
ascendentnu aortu (39 mm), velkost aortdlneho anulu
25-27 mm, bulbu 34 mm, isthmu 31 mm, pravého koro-
narneho sinu 18 mm a lavého koronarneho sinu 19 mm.
Peak-to-peak gradient na aortalnej chlopni bol 48 mm Hg
a stredny gradient 55 mm Hg.

Dal3imi predopera¢nymi vySetreniami sa zistil zvrasteny
zI¢nik bez zmien na intra- ¢i extrahepatalnych cestach,
v laboratérnom obraze zvySend glykémia, hepatopatia
s lahkou biochemickou aktivitou a dyslipidémia. Ostatné
rutinne vySetrenia, vratane zobrazovacich metod, boli bez
patoldgie. Operacné mortalitné riziko pacientky vyjadrené
v logistic EuroSCORE predstavovalo hodnotu 24,1 %.

Vsetky zistené nalezy boli nasledne komplexne postde-
né indika¢nou komisiou s odmietnutim chirurgického
rie$enia, z dovodu vysokorizikového, technicky naro¢ného
zédkroku u polymorbidnej pacientky, uz po prekonanej
kardiochirurgickej operacii v minulosti a dosiahnutého
biologického veku.

Zvazovala sa katétrova nahrada aortélnej chlopne, v§ak
pre angioCT verifikovanu disekciu distdlnej ¢asti abdomi-
nélnej aorty s prechodom na pravu spolo¢nu iliacku artériu
ponechant na konzervativnom postupe a vinutosti ciev sme
zvolili na nagom pracovisku lavy subklavialny pristup.

Po dokladnej priprave pacientky i celého tymu bola
25.3.2010 v celkovej anestéze v spolupraci s cievnym chirur-
gom, anesteziolégom a echokardiografistom, po preparacii
lavej subklavialnej artérie, implantovana CoreValve No 26
(Medtronic). Samotny, ¢asovo s chirurgickou intervenciou
porovnatelny vykon prebehol bez komplikacii. Po ziskani
venodzneho pristupu cestou pravej jugularnej vény k podava-
niu infuznych roztokov a lie¢iv bol cestou lavej femoralnej
artérie zavedeny 5F ,,pigtail“ katéter do ascendentnej aorty.
Naésledne bola vypreparovana lava subklavidlna artéria,
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Obrézok 3 Zavadzanie 18F sheatu subklavidlnym pristupom
do ascedentnej aorty cez lavu subklavialnu artériu.
Arteriotdmia bola realizovana tesne nad implantovanym VVI
kardiostimulatorom.

do ktorej bol zavedeny 23 cm dlhy 6F Arrow sheat (obrd-
zok 3) a pomocou 6F diagnostického AL2 katétra zavedeny
Amplatzov superstift vodi¢ do ascedentnej aorty. Po vodici
bol vymeneny dlhy Arrow 6F sheat (v subklavidlnej artérii)
za 18F sheat pod rontgenovou a vizudlnou kontrolou. Koniec
sheatu bol umiestneny nad aortalnu chlopiiu. Pomocou 6F
AL2 katétra, ktory bol zavedeny prostrednictvom18F shea-
tu, bolo preniknuté rovnym 220 cm dlhym 0,035 vodi¢om
cez aortalnu chlopiu a nasledne bol 6F AL2 diagnosticky
katéter vymeneny za ,pigtail“ katéter. Gradienty na aor-
talnej chlopni boli zmerané a lavostranna ventrikulografia
bola realizovana. Dalej cez ,,pigtail“ katéter v Tavej komore
(zavedeny cez 18F sheat z lavej subklavidlnej artérie) bol
do lavej komory zavedeny tuhy Amplatzov supperstiff vodic
s modifikovanym koncom do tvaru ,,pigtailu® a po vodici
zavedeny valvuloplasticky baldénik Nucleus 22x40 mm,
ktorym bola uskuto¢nena valvuloplastika aortélnej chlopne.
Po vymene za delivery sheat s CoreValve bola pod rontge-
novou a echokardiografickou (transezofagealne echokardio-
grafickou) kontrolou implantovana bioprotéza CoreValve
No 26. Doplnend kontrolnd angiografia potvrdila dobry
efekt implantacie, s ndlezom lahkého leaku (obrdzok 4),
nebol zisteny peak-to-peak gradient. Vykon bol ukoncéeny
chirurgickym uzaverom arteriotomie i sutirou méikkych
tkaniv a koze (obrdzok 5).

Po vykone bola pacientka 24 hodin monitorovand
na kardiochirurgickej RES. V bezprostrednom poimplan-
tacnom obdobi bola hemodynamicky stabilizovana a kratko
po vykone schopna spontannej ventil4cie, extubovana. Spe-
cidlnu starostlivost vyzadovalo dodrzanie antikoagula¢nej
schémy kvoli mechanickej mitralnej ndhrade a permanent-
nej fibrilacii predsieni. Po trindstdiiovej hospitalizacii bola
prepustena do ambulantnej starostlivosti.
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Obrazok 4 Aortografia po implantacii CoreValve No 26 ukazuje
lahky paravalvularny leak pod pévodnym pravym koronarnym
cipom

Echokardiografia od proceddry doposial vykazuje
dobra funkciu lavej komory a aortalnu ndhradu v pozicii
s dvoma drobnymi paravalvuldrnymi leakmi na ¢isle 9
a 2, konciacimi v oblasti vytokového traktu lavej komory
(okraj CoreValve). Plocha aortélneho ustia je z prietokove;j
rovnice 2,17 cm?, vrcholovy gradient na aortalnej chlopni
13 a stredny gradient 7 mm Hg, bez vyznamnych zmien
na ostatnych oddieloch srdca oproti vychodziemu nalezu.

Pacientka je nadalej po kardialnej stranke asymptomatic-
ka. Z funk¢ného $tadia NYHA III doslo k redukcii dusnosti
na NYHA II.

Obrazok 5 Angiografia po chirurgickej suture arteriotomie.
Viditelné iba malé asymetrické zdzenie subklavialnej artérie.
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Diskusia

Od prvej transkutannej implantacie aortalnej chlopne ako
prostriedku na liecbu inak nelie¢itelnych pacientov bolo
celosvetovo doposial implantovanych viac ako desattisic
aortalnych bioprotéz'? roznymi pristupmi: antegradnym,
retrogradnym a apikalnym.

Ako najjednoduchsi sa po doterajsich skdsenostiach
javil retrogradny pristup cez femoralne artérie,'>**"* ktory
vsak byva mnohokrat znemozneny pokrocilym ateroskle-
rotickym poskodenim ciev s kalcifikdciami, vinutostou
ciev, pritomnostou cievnych malformadcii, ako s napr.
koarktacia aorty, aortalna muralna ¢i periférna tromboza,
predchadzajicim aortobifemoralnym bypassom a celkovo
nevhodnym anatomickym nalezom (diameter femoralnej
artérie < 6 mm pre 18F zavadzac).'*"” Vietky menované
patomorfologie predstavuju kontraindikdciu femoralneho
pristupu, a kedze sa u polymorbidnych pacientov vyskytuju
pomerne c¢asto, podnietili snahu o vyuzivanie inych implan-
ta¢nych pristupov. Na zaklade toho bola v niekolkych sveto-
vych centrach zapocata séria klinickych stadii TAVI cestou
axilarnej/subklavialnej artérie. Prvy dokumentovany pripad
vyuzitia subklavidlneho pristupu bol zverejneny az v roku
2008." Nedavno bolo popisanych 77 pripadov transaxilar-
nej/subklavidlnej TAVI so 100 % tspesnostou a len 9,4 %
30dinovou mortalitou pacientov s 28,2 % strednym logistic
EuroSCORE. Krvacavé komplikacie sa vyskytovali v 1,9 %
a v niekolkych pripadoch doslo k prechodnému poraneniu
brachidlneho plexu.' Velkd, doposial nepublikovand (La-
bordeho) stadia zahrnujica 292 pacientov zo 62 centier
porovnavajlca transaxildrny/subklavidlny a transfemoral-
ny pristup potvrdila stopercentny proceduralny uspech
transaxilarnej/subklavialnej katétrovej implantacie aortalnej
chlopne, porovnatelny s ispesnostou transfemoralnej TAVL.
Pri¢om priamu implantaciu aortalnej chlopne nevyzadu-
jucu ind podpornu, resp. doplnkovu invazivnu terapiu
(napr. vyuzitie katétra Lasso, valve-in-valve implantaciu)
podstapilo 91,3 % pacientov s femoralnym pristupom
a 95,2 % so subklavidlnym pristupom, poimplantaénu
balénkova valvuloplastiku vyzadovalo 13,1 % pacientov
s femoralnym pristupom a 4,8 % pacientov so subklavil-
nym pristupom. Zavazné komplikdcie, ako st spontanna
migracia implantovanej chlopne, nutnost konverzie na chi-
rurgicka thorakotémiu, tamponada, korondrna ischémia
a disekcia aorty predovsetkym bikuspidélnej chlopne, sa
vyskytli u 2,6 % pacientov s femoralnym a u 1,6 % pacientov
so subklavidlnym sposobom implantécie. Ischemicka cievna
mozgova prihoda do 24 hodin po zikroku skomplikovala
priebeh periimplantacného obdobia u 2,6 %, resp. 3,2 %
tychto pacientov. Nutnost implantacie trvalého kardio-
stimulatoru vyzadovalo celkovo 34 % pacientov. U 42 %
pacientov bola priemernd dizka hospitalizacie sedem dni.
Tridsatdnova mortalita u pacientov s femoralnym pristu-
pom a subklavidlnym pristupom predstavovala 4,8 %, resp.
3,2 %. Zjavné boli rozdiely v periimplantaénych cievnych
komplikaciach jednotlivych pristupovych ciest. Zatial ¢o
pri femordlnom pristupe sa Castejsie (8,2 %) vyskytovali
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poranenia periférnych ciev, ako disekcie a ruptury iliackej
artérie s retroperitonealnym krvacanim, kompletné okluzie
miesta vstupu i distalnej$ie okluzie, pseudoaneuryzmy vy-
zadujuce si invazivne rieenie, pri subklavialnom pristupe
si intervenciu vyzadovalo 6,4 % pripadov komplikovanych
disekciou, kompletnou okluziou alebo stenézou. Ak sa
i komplikacie pri transaxilarnom/subklavidlnom pristupe
vyskytli, boli prevazne zvladnutelné konzervativne.” V juli
tohto roku boli zverejnené skuisenosti talianskej skupiny
lekarov z Univerzity v Pise. Uvadzaju dvojro¢né vysledky
z 13 centier, v ktorych sa 514 pacientom s tazkou aortalnou
stendzou implantovala CoreValve. Z nich u 54 bol pouzity
subklavidlny pristup. V porovnani so skupinou liecenou
femoralnym pristupom islo o pacientov s vy$$im strednym
EuroSCORE a so zavaznej$imi komorbiditami (ochorenie
periférnych a koronarnych ciev, stenézy karotid, predcha-
dzajuci infarkt myokardu a PCI). Proceduralna uspes$nost
i periproceduralna mortalita bola porovnatelna v oboch
pripadoch, bez ohladu na pouzity pristup. Mortalita
v priebehu hospitalizacie, vznik cievnej mozgovej prihody
alebo infarktu myokardu, resp. reintervencia na aortalnej
chlopni boli ¢astejsie v pripade femoralneho pristupu, hoci
rozdiely neboli signifikantné. Rovnako neboli vyznamné
rozdiely vo vyskyte zavaznych komplikdcii medzi oboma
skupinami v prvych tridsiatich diioch i po 6 mesiacoch
sledovania. Pozoruhodné bolo vsak zlep$enie funkéného
$taddia NYHA, kedy po 30 dnioch od zakroku doslo u 82 %
pacientov liecenych femoralnym pristupom a u 77,8 %
liecenych subklavialnym pristupom k zlep$eniu o mini-
malne jeden stupen. Toto zlep$enie trvalo po 6 mesiacoch
po implantacii u 80,9 %, resp. 78,1 % pacientov. Na zdklade
tychto zisteni mozno povazovat subklavidlny pristup TAVI
ako prijatelnd, bezpe¢nu '® a efektivnu alternativu u tych
pacientov, u ktorych je femoralny pristup z roéznych dovo-
dov kontraindikovany.

Zaver

Transkatétrova implantécia aortalnej chlopne i so svojimi
rizikami predstavuje rieSenie, ako lie¢it a zabezpecit kvalit-
nejsi a kardidlne nelimitovany Zivot u vekom a komorbidi-
tami na opera¢ny vykon limitovanej populdcie s kritickou
aortalnou stenézou. Sposob implantdcie, od ktorého zavisi
aj vyber implanta¢ného systému, je nevyhnutné starostlivo
zvazit. V pripade nevhodnosti pouzitia retrogradneho
femoralneho pristupu mozno transkatétrovi implantaciu
aortalnej chlopne, ako bolo dokumentované i v nasom
pripade, uskuto¢nit pristupom subklavidlnym. Ide o pristup,
ktory z perspektivneho hladiska pre svoju bezpecnost,
nizsie spektrum komplikacii a s femoralnym pristupom
porovnatelnu uc¢innost ma tendenciu rychlej expanzivity
vo viacerych svetovych centrach.'
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