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Uvod: AortéIni stendza je nej¢astéjsi chlopenni vadou v dospélosti a katetriza¢ni implantace aortalni chlopné (TAVI) je novou, rozvijejici
se alternativou ke standardni chirurgické nahradé aortélni chlopné (AVR), vhodnou pro pacienty s vysokym opera¢nim rizikem. Shrnujeme
prvni zkusenosti s touto metodou na nasem pracovisti.

Metodika: Autoexpandibilni chloper CoreValve Revalving 18 F 3. generace je tvofena nitinolovym rdmem a bioprotézou z praseciho
perikardu. Pfehledné popisujeme priibéh vykonu. V obdobi od dubna 2009 do ledna 2010 jsme TAVI provedli u 17 nemocnych se
symptomatickou vyznamnou aortaIni stendzou. Stru¢nd charakteristika souboru (primérné hodnoty): vék 81 let, logistické EuroSCORE
21 %, plocha aortélniho Usti 0,42 cm?*/m?, ejekeni frakce LK 52 %. Technickd Uspésnost vykonu byla 100%. Mortalita do 30 dndi byla 0%
a byl jasné patrny pfiznivy vliv TAVI na symptomatologii nemocnych — dusnost se zlepsila alespori o jeden stupert NYHA klasifikace
u viech nemocnych.

Zavér: Nase prvni zkuenosti s TAVI jsou velmi povzbudivé. Uspéch TAVI je podminén tymovym pfistupem pti predoperaénim hodnocenti,
technicky preciznim vykonem a peclivou pooperacni péci. Domnivame se, ze opatrny pfistup k indikaci TAVI je nutny do potvrzeni role
této metody v del3im sledovani, v budoucnosti Ize ocekavat méné selektovanou aplikaci této metody.
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Introduction: Aortic stenosis is the most common type of valvular heart disease in adulthood and transcatheter aortic valve implantation
(TAVI) is a new, evolving alternative to standard surgical aortic valve replacement, suitable for high surgical risk patients. We present our
initial experience with this method.

Method: The third generation of a self expanding CoreValve Revalving 18 Fr. valve is made up of a nitinol frame and a bioprosthetic valve
from the porcine pericardium. We describe the course of the procedure step by step. From April 2009 to January 2010, we performed
the TAVI procedure in 17 patients with severe symptomatic aortic stenoses. Brief cohort characteristics are as follows (mean values): age
81 years, logistic EuroSCORE 21%, aortic valve area index 0.42 cm?/m?, left ventricular ejection fraction 52%. The procedural success rate
was 100%. Thirty-day mortality was 0% and clinical improvement was obvious, with dyspnea improving by at least one NYHA class in
all patients.

Conclusion: Our initial experience with TAVI is most encouraging. Success of TAVI requires a team approach to preoperative assessment,
a technically precise procedure and meticulous postoperative care. It is our opinion that a cautious approach to indicating TAVI is needed
until its role is confirmed in a longer follow-up; we can expect less selective use of this method in the future.
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Uvod

Aortalni stendza je v soucasné kardiologii nejcastéjsi
chlopenni vadou ziskanou v dospélosti a v rychle starnouci
populaci jeji incidence stale stoupa. Klinicky pribéh tohoto
onemocnéni byva dlouho némy, ale v okamziku objeveni
se symptomil se vyrazné zhorsuje prognéza nemocnych —
pacient s hemodynamicky vyznamnou a symptomatickou
aortalni sten6zou ma 50% mortalitu v prvnich dvou letech.!
Lécebnou metodou prvni volby je kardiochirurgicka nahra-
da aortalni chlopné protézou (AVR), typickd mortalita této
operace je nizka (< 5 %) a dlouhodoba funkce téchto protéz
je velmi dobra.>® Mortalita pacientti ve véku nad 80 let je
vyssi, a to zvlasté u pacienti operovanych urgentné a pri
soucasné nutnosti koronarni revaskularizace.* Nedavné
registry vSak ukazaly, Ze vyznamna ¢ast nemocnych neni
operovana vzhledem k pokrocilému véku anebo vyznamnym
komorbiditam, které ¢ini operacni riziko netinosné vysoké.
U nemocnych ve véku nad 75 let je podil neoperovanych
nemocnych az 33 %.° Historickym pristupem k témto rizi-
kovym nemocnym byla aortalni balonkova valvuloplastika,
ktera je vSak zatizena vyznamnymi komplikacemi a jeji
klinicky t¢inek je jen kratkodoby - do jednoho roku dojde
u vétsiny nemocnych k restendze.’ V roce 2002 byla poprvé
provedena katetriza¢ni implantace aortdlni chlopné typu
Cribier-Edwards (expandibilni balonek)® a v roce 2004 typu
CoreValve (autoexpandibilni nitinolovy ram).” V dubnu
2009 jsme na nasem pracovisti zahajili program TAVI
a v tomto sdéleni shrnujeme nase prvni zkusenosti.

Metodika

Popis chlopnée

Autoexpandibilni chlopen typu CoreValve Revalving 3. ge-
nerace (obrdzek 1) ma nitinolovy ram a v ném ru¢né vsitou
trojcipou chlopen vyrobenou z prase¢iho perikardu. Nitinol
je kov s tvarovou paméti, jehoz mechanické vlastnosti
jsou vyrazné zavislé na teploté — pfi nizké teploté vyrazné
meékne, coz umoznuje svinuti chlopné do pouzdra s vnéj$im
pramérem 6 mm.

Spodni ¢ast nitinolového rdmu ma vysokou radialni
silu a uchycuje protézu v misté kalcifikovaného aortalniho
anulu. Stfedni ¢ast protézy je uzsi, coz je dilezité pro
zachovani prutoku koronarnimi tepnami, a je v ni nasita
vlastni bioproteticka chlopen. Tato ¢ast je velmi rigidni, coz

Obrazek 1 Protéza CoreValve Revalving 3. generace
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zajistuje optimalni tvar umélé chlopné. Horni ¢ast protézy
slouzi k fixaci protézy v ascendentni aorté.

Vybér pacientl

Vsichni pacienti se symptomatickou aortalni stenézou jsou
detailné vysetfeni pomoci transthorakalni echokardiografie
se zméfenim maximalniho a stfedniho gradientu, plochy
aortalniho usti, funkce levé komory, vyznamnosti mitralni
regurgitace a také morfologie mitralni chlopné, vyznam-
nosti plicni hypertenze. Riziko kardiochirurgického vykonu
je odhadnuto pomoci systému EuroSCORE a pii predpo-
kladaném riziku nad 15 %, véku pacienta nad 75 let ¢i pii-
tomnosti jiného faktoru vyrazné zvysujiciho riziko operace
v mimotélnim obéhu je rutinni koronarografie doplnéna
o detailni méfeni parametrii aortdlni chlopné (obrdzek 2A),
ascendentni aorty a panevniho recisté. Zaméfujeme se
nejen na velikost aortalniho anulu a tepen, ale i na vinutost
tepen nebo pritomnost a mnozstvi kalcifikaci. V pripadé
hrani¢ni vyznamnosti aortalni stenézy dle echokardiografie
doplnujeme i pravostrannou katetrizaci a kompletni hemo-
dynamické zhodnoceni aortalni stenozy.

Na standardnim kardiochirurgickém indika¢nim semi-
nafi je posouzeno riziko nemocného s vyznamnou aortalni
stendzou (plocha usti < 0,6 cm?/m?) pomoci skérovaciho
systému EuroSCORE. Toto je velmi uZite¢nd pomtcka,
av$ak je zndmo, Ze riziko spise nadhodnocuje a na druhé
strané nezahrnuje vSechny znamé rizikové faktory.® V fa-
bulce 1 jsou prehledné uvedena indika¢ni kritéria TAVI dle
mezinarodniho registru CoreValve 18 E

Zcela zésadni je dle naseho nazoru osobni rozhovor
a vySetfeni pacienta kardiologem, v ptipadé pochybnosti
i kardiochirurgem a kardioanesteziologem, coz vyznamné

Obrézek 2 Vysetfovaci metody pred TAVI:

A - aortografie, B - jicnova echokardiografie, C - CT angiografie
aortalni chlopné, D - prehledné CT angiografie aorty a panevni-
ho fecisté
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Tabulka 1 Indikacni kritéria TAVI dle registru CoreValve 18 F

1. Morfologicka kritéria
= AortdIni anulus 20-27 mm vcetné
= Ascendentni aorta 45 mm nad chlopni < 43 mm (40 mm pro
chlopen 26 mm)
= Vyska Valsalvova sinu > 10 mm - pfiznivy odstup korondrnich
tepen
» A.femoralis (a. subclavia) priméru > 6 mm bez vyrazného
vinuti ¢i kalcifikace
2. Klinicka kritéria
n Vek>75 et
= Logistické EuroSCORE > 15 %
= Vék > 65 let a alespon jedno z:
n plicni choroba s FEV, < 11
» predchozi kardiochirurgickd operace
» stav po radiaci ¢i popéleni hrudniku
» porceldnové aorta
= zavazna plicni hypertenze > 60 mm Hg v systole
n Systémové onemocnéni pojiva
» jaterni cirh6za Child-Pugh A, B

FEV, - usilovny vydechovy objem

ptispiva k individualnimu rozhodnuti mezi doporu¢enim
ke standardni AVR nebo TAVI.

Pti indikaci pacienta k TAVT je vzdy doplnéno vySetfeni
jicnovou echokardiografii (obrdzek 2B) a CT angiografii
(obrdzky 2C, 2D) se zaméfenim na precizni méfeni aortal-
niho anulu, $ife a vysky bulbu aorty, $ife ascendentni aorty
45 mm nad chlopni a $ife panevnich tepen. Pfi vyznamné
koronarni nemoci je (alesponi 15 dni pred TAVI) prove-
dena perkutdnni intervence vyznamnych stendz - pristup
ke koronarnimu fecisti je po provedeni TAVI dle literarnich
zku$enosti mozny, ale jisté obtiznéjsi. Jsou posouzeny zdroje
fokalni infekce. CT vySetfeni umoznuje orienta¢né posoudit
vSechny hrudni a bri$ni organy, coz mutize zachytit zavazné,
dosud nediagnostikované onemocnéni. Kontraindikace
TAVI jsou prehledné uvedeny v tabulce 2.

Katetrizacni implantace aortalni chlopné -
popis vykonu

TAVI provadime na katetriza¢nim séle oddéleni invazivni
kardiologie. Velmi dtikladné dbdme na sterilni prostredi

Tabulka 2 Kontraindikace TAVI

1. Kardialni
n Tézka systolicka dysfunkce LK (EF < 25 %) bez kontraktilni rezervy
= MitraIni regurgitace stfedni a vyznamna (> 2/4)
» Obstrukce LVOT
= Bikuspidalni aortalni chlopen
= Infekéni endokarditida
= Trombus v LK
2. Nekardialni
» Zavazna porucha koagulace
= Zdvazna komorbidita s ocekdvanou dobou preziti < 2 roky
= Nemoznost bezpecného cévniho pfistupu - angulace,
aneurysma aorty

LVOT - vytokovy trakt levé komory
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a vykon provadime pod clonou antibiotik. Tym tvoti dva
invazivni kardiologové, kardioanesteziolog a sestry katetri-
za¢niho oddéleni a koronarni jednotky. Kardiochirurgicky
sal je vzdy ptipraven pro pripad komplikaci. Elektroda do-
¢asné kardiostimulace je zavedena do hrotu pravé komory.
Jeden tepenny pfistup slouzi ke kontrolnim angiografiim
k zobrazeni panevniho feci$té a polohy protézy pii jeji
implantaci. Hlavni tepenny piistup je ziskan velmi pecli-
vou punkei femoralni tepny pod skiaskopickou kontrolou
se snahou vyhnout se kalcifikacim. Po podani heparinu
s cilovym ACT nad 250 s je zalozen steh typu Prostar XL
a zaveden zavadé¢ Ultimum 18 F do bfisni aorty. Klademe
ddraz na minimalizaci krevnich ztrat. Pfes stenotickou
aortalni chlopen pronikdme jemné pomoci hydrofilniho
vodice, vzdy ovéfujeme piitomnost vyznamného gradientu
mezi levou komorou a aortou a velmi opatrné zavadime
tuhy vodi¢ Amplatz Super Stift do levé komory. Balonkovou
valvuloplastiku provadime za velmi rychlé stimulace komor
frekvenci nad 180/min, coz minimalizuje riziko pohybu
balonku (obrdzek 3). Sou¢asné probiha montaz protézy typu
CoreValve na zavadéci systém (obrdzek 4). Vlastni implan-
tace chlopenni protézy probiha na bijicim srdci, postupnym
stahovanim zavadéciho systému. V prvni fazi (pred plnym
kontaktem nitinolového ramu protézy s nativni aortalni
chlopni, obrdzek 5A) je mozno je$té upravovat pozici pro-
tézy a pacient je hemodynamicky stabilni. Ve druhé fazi
(jiz dosazeno plného anularniho kontaktu, ale proteticka
chlopen jesté neni rozvinuta) dochazi k hypotenzi a pra-
cujeme rychle. Ve treti fazi (stfedni ¢ast protézy s chlopni
jiz je rozvinuta a funkcni, ale horni ¢ast rdmu chlopné
je jesté svinuta v zavadédi, obrdzek 5B) je mozno tahem
korigovat pozici chlopné kranidlnim smérem. Po uvolnéni
protézy provadime kontrolni angiografii k posouzeni aor-
talni regurgitace, symetri¢nosti rozvinuti protézy a ovéreni
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Obrézek 3 Aortalni balonkova valvuloplastika za stimulace
pravé komory 180/min (EKG zéznam ve spodni ¢asti), tuhy
vodic¢ peclivé tvarovan dle velikosti LK
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Obrazek 4 Chlopen CoreValve Revalving béhem montaze,
¢astecné svinuta do zavadéce

normalniho pritoku obou koronarnich tepen. Postdilatace
chlopenni protézy mize odstranit paravalvularni aortalni
regurgitaci, ale neni bez rizika a vét§inou neni potfeba.
Za optimalni hemodynamicky vysledek TAVI povazujeme
hodnotu vrcholového gradientu mezi levou komorou
a aortou do 10 mm Hg (obrdzek 6).

Vykon je ukonéen vyjmutim zavadéce 18 F a perkutanni
suturou arteridlni punkce, kontrolni angiografie vylouci
krvaceni a stendzu v misté sutury. Poté druhy tepenny pfistup
vét§inou uzavirdme zatkou typu Angio-Seal. Analgosedace
spolu s lokalnim umrtvenim obou tfisel je nasim zakladnim
pristupem - snazime se vétsinou polymorbidni pacienty
nezatézovat intubaci a celkovou anestezii (obrdzek 7).

Vsichni pacienti jsou monitorovani alespon 48 hodin
na koronarni jednotce, snazime se o ¢asnou mobilizaci
star$ich pacientil. Provadime echokardiografické vysetfeni
okamzité po prijezdu na koronarni jednotku. Dualni anti-
agregaci doporucujeme na Sest mésict a vSichni pacienti
jsou pouceni o prevenci infek¢ni endokarditidy. Vsechny
pacienty pravidelné ambulantné sledujeme.

Vysledky

Program TAVI jsme ve FNKV zahgjili v dubnu 2009
a do ledna 2010 jsme chlopen typu CoreValve implantovali

Obréazek 5 A - Prvni faze implantace chlopné typu CoreValve,
pied dosazenim anularniho kontaktu; B - posledni faze
implantace, silnym tahem je mozno ménit pozici protézy
kranidlnim smérem do aorty
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Obréazek 6 Simultanni méteni tlakid v levé komore (¢ervené)
a v aorté (zluté); vlevo stav pied TAVI s vrcholovym gradientem
kolem 50 mm Hg, vpravo optimélni hemodynamicky vysledek
TAVI s praktickym vymizenim gradientu

17 pacientim. Od fijna 2009 spolupracujeme s Kardiologic-
kym oddélenim Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem,
véetné vlastniho provadéni TAVI (P. C.) a vySetiovani i sle-
dovani pacienttl. Zakladni klinicka charakteristika naseho
souboru je uvedena v tabulce 3.

Ve stejném obdobi jsme ke standardni AVR indikovali
100 pacientt, z nichZ plnych 44 bylo starsich 75 let, coz
dokumentuje velmi individualni pfistup k indikacim TAVI
u nasich starsich pacientil. Procedurdlni vysledky TAVI
shrnuje tabulka 4.

Lze shrnout, ze uspésnost vykonu byla 100% a mortalita
0%. Zavazné komplikace se nevyskytly — konverze na kardio-
chirurgicky vykon byla 0%. Dva pacienti vyzadovali intubaci
a celkovou anestezii a dva pacienti vyzadovali chirurgickou
revizi femoralni tepny pro netspé$nou perkutanni sutu-
ru - cévni chirurgicky vykon u obou pacientti probéhl bez

Obrazek 7 Pacientka tésné po vykonu, jesté na katetrizacnim
sale, vykon trval 61 minut
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Tabulka 3 Soubor pacientti TAVI ve FNKV

Pocet pacientt 17
Muzi/zeny 8/9

Vék (roky) 81,1+3,4
NYHA trida I/1/11/1V 0/2/13/2
AV gradient, max., dle echokardiografie 71+16
Plocha aortalniho Usti (cm?/m?) 042+0,1
Ejekéni frakce LK (%) 52+8
Logistické EuroSCORE (%) 21,3+9,1
Provedena PCl 3/17

Stav po CABG 2/17

komplikaci. U prvnich 15 pacientti byl pfitomen zahrani¢ni
skolitel.

Hospitaliza¢ni mortalita je v nasem souboru 0 %. U jed-
noho pacienta jsme zaznamenali typické zvyseni kardiospe-
cifickych enzymii (CK-MB frakce nad pétinasobek normy),
beze zmén na EKG a bez zhor$eni systolické funkce LK.
Jeden pacient prodélal drobnou cévni mozkovou ptihodu
s poruchou visu pravého oka, CT mozku bylo bez patologie
a stav visu se do dimise vyrazné zlep$il. Zavaznou komplika-
ci u 84leté pacientky byl hemoperikard po vyjmuti elektrody
docasné kardiostimulace, ktery vyzadoval punkéni evakuaci
perikardu. Jedno pseudoaneurysma femorélni tepny bylo
uspésné 1éceno aplikaci trombinu. Vyznamnou (3-4/4) aor-
talni regurgitaci jsme nezaznamenali. U jednoho pacienta
jsme pozdéji — po 30 dnech - zjistili pseudoaneurysma levé
komory, které jisté vzniklo jiz béhem vykonu. Tento pacient
je devét mésicti po TAVI bez kardidlnich obtizi. Trvalou
kardiostimulaci zvazujeme dle standardnich doporucenych
postupti vzdy ve spolupraci s arytmologem, indikovali jsme
ji u Sesti pacientd, bez jakékoli komplikace.

Od dimise do 30denni kontroly Zadny pacient nezemfel,
ani se nevyskytla zavaznd komplikace (tabulka 5). Klinicky

Tabulka 4 TAVI ve FNKV - uspésnost vykonu

Pocet pacient( 17

Technicky uspéch 1717 100 %
Konverze na kardiochirurgii 0/17 0%
Punkéni pfistup 1717 100 %
Celkové anestezie 2/17 12%
Velikost CoreValve 26/29 mm 11/6

Déavka kontrastni latky (ml) 195 + 54

Radiacni zatéz (Gy/cm?) 87 +38

Nutnost postdilatace protézy 117 6 %
Aortalni regurgitace na séle (0-1/2/3/4) 9/8/0/0

Vrcholovy gradient < 5 mm Hg 1717 100 %
Uspésny uzévér perkutanné (Prostar) 15/17 88 %
Chirurgicka revize femoralini tepny 2/17 12 %
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Tabulka 5 Klinické vysledky do 30 dnii

CoreValve
FNKV, registr,
n=17 n=1243
Umrti béhem hospitalizace 0/17 0% 2,4%
do24h
Infarkt myokardu 117 6 % 0.7 %
Cévni mozkova prihoda 117 6 % 1,4 %
Revize ¢i uzavér tepny (po vykonu)  0/17 0% 1,9 %
Punkce perikardu 117 6 % 23%
Implantace kardiostimulatoru 6/17 35% 12,2 %
Umrti do 30 dndi 0/17 0% 6,7 %
NYHA tiida I/11/11/1IV 9/8/0/0
Zlepseni NYHA tfidy alespon
o 1 stupen 17/17 100 % 88 %
Dysfunkce protézy 0/17 0% 0%
Aortalni regurgitace
echokardiograficky (0-1/2/3/4) 15/2/0/0

stav pacientt se vyrazné zlepsil, funk¢ni klasifikace NYHA
se zlepéila alespon o jeden stupen u vSech pacienttL.

Diskuse

Vybér pacientl

TAVI je nova a jisté slibna metoda rozsifujici nase léceb-
né moznosti, ale dlouhodobé klinické vysledky nejsou
znamy. V soucasnosti ji na naSem pracovisti indikujeme
jen u pacientd, ktefi jsou po komplexnim zvazeni rizik
ke kardiochirurgickému vykonu kontraindikovani. Pouze
v jednom pripadé jsme TAVI provedli u 81leté pacientky,
kterd AVR rezolutné a opakované odmitla.

Potvrdili jsme literarni zkusenost, Ze TAVI neni pfino-
sem u pacientt ve velmi $patném klinickém stavu - u nasi
prvni pacientky s kritickou aortalni stendzou (s plochou
aortalniho usti 0,28 cm*/m? a recidivujicimi synkopami pfi
minimélni ndmaze) jsme dosahli optimalniho technického
vysledku se zlep§enim hemodynamického stavu, kardidlni
obtize vymizely, ale celkovy stav depresivni a §patné pohyb-
livé pacientky se prili§ nezménil.

Teézka systolickd dysfunkce LK zvy$uje riziko TAVIL
Zvlasté v pripadé pochybnosti o kontraktilni rezervé do-
chazi v posledni dobé k jisté renesanci opatrné provedené
paliativni balonkové aortalni valvuloplastiky, coz umozni
indikovat TAVI jako definitivni lé¢ebny pristup jen v pri-
padé zlepseni systolické funkce LK.

Protéza typu CoreValve zasahuje do vytokového traktu
LK v tésné blizkosti predniho cipu mitrélni chlopné. Jsou
popsany pripady zhorSeni mitralni regurgitace, a proto je jiz
stfedni mitralni regurgitace povazovana za kontraindikaci
TAVI. Dle nasich zku$enosti to plati zvlasté v pripadé mor-
fologicky abnormalni mitralni chlopné, u funk¢ni mitralni
regurgitace na morfologicky normalni chlopni muze dle
nasich zkusenosti dojit naopak ke zmenseni regurgitace.
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Anatomicka kritéria (velikost aortdlniho anulu a stav
panevniho fecisté) dle nasich zkusenosti nejsou castym
divodem vylouceni pacienta. Stav panevniho fecisté lze
zlepsit perkutanni intervenci a evidujeme nyni jednoho
pacienta, jenZ ma aortalni anulus 29 mm a ¢ekd na vétsi
typ chlopné, ktery je v soucasnosti vyvijen.

Dle literarnich zkusenosti lze pomoci TAVI uspésné
lé¢it i pacienty s aortalni restendzou na drfive chirurgicky
implantované bioprotéze. Kovovy ,,ring” této protézy miize
slouzit jako dobrd mechanicka opora pro umisténi katetri-
za¢né implantované protézy.’

Cista aortalni regurgitace bez ptitomnosti kalcifikované
aortalni stenézy neni k TAVI vhodna pro nemoznost
pevného ukotveni protézy.

K vybéru pacientt1 Ize shrnout, ze detailni pfedopera¢ni
vySetfeni umozni nejen zvolit spravnou velikost protézy, ale
i predvidat mozné problémy.

Vysledky

Na mnoha recentnich kongresech byla prezentovana data
z Registru CoreValve 18 F [http://www.tctmd.com/Show.
aspx?id=73400 nebo http://www.summitmd.com/pdf/
pdf/090626_aps09_808.pdf] shrnujici zkusenosti z vice nez
1 400 implantaci chlopné CoreValve Revalving 3. generace.
Technicky uspésny vykon je dosazen u 98 % pacientt a tfi-
cetidenni mortalita je mezi 6,7 % a 12 %. Nase vysledky (0%
tricetidenni mortalita) jsou tedy jisté povzbudivé. Srovnavat
¢etnost komplikaci je vzhledem k malému poctu nasich
pacientd i komplikaci nemozné, indikace k trvalé kardio-
stimulaci u 35 % pacientd je dosti vysoka a nejspiSe se na ni
podili jista opatrnost ve stadiu ziskavani zku$enosti.

Organizacni stranka TAVI

TAVT jako kazdy novy vykon vyzaduje vycvik pod dohledem
zkuseného $kolitele a provadéni dostate¢ného mnozstvi
vykont je predpokladem rychlé a bezpeéné operace.
Za optimalni prosttedi je v literatute'® povazovan hybridni
sal s kvalitnim angiografickym pfistrojem a veskerym
zazemim pro operace v mimotélnim obéhu. Ve vétsiné
center v Evropé neni takovy sdl k dispozici a TAVI se
bézné provadéji na katetriza¢nich sélech. Velkou pozornost
vyzaduje zvladnuti potfebné sterility a zajisténi logistiky
rychlého prevozu na kardiochirurgicky sal v pripadé za-
vazné strukturalni komplikace.

Zavér

Vsichni pacienti indikovani k TAVI na naSem pracovisti
jsou typicky velmi rizikovi pro kardiochirurgicky vykon
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z dtivodu pokrocilého véku anebo zavaznych pridruzenych
onemocnéni. Nase prvni vysledky jsou velmi povzbudivé.
Uspéch TAVI je podminén technicky preciznim vykonem
nésledovanym velmi peclivou a komplexni intenzivni péci,
vedenou kardioanesteziologem a kardiologem a v pripadé
komplikaci kardiochirurgem. Pole katetriza¢nich intervenci
aortalni chlopné se velmi rychle rozviji a lze oc¢ekavat
zmens$eni prameéru chlopni, moznost jejich repozice in vivo
a dalsi technickd vylepseni.!! Domnivame se, Ze opatrny
a konzervativni pfistup k TAVI je nutny do potvrzeni role
této metody v del$im sledovani a nejlépe v randomizova-
ném srovnani s AVR. Za této podminky Ize v budoucnosti
ocekavat méné selektovanou aplikaci této metody.
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