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Clanek popisuje pfipad vyuziti moderni intervenéni, plné perkutanni Ié&by klinicky vyznamného, hemodynamicky stfedné vyznamného
defektu septa sini typu secundum a degenerativni hemodynamicky vyznamné kalcifikované aortalni stenézy u 76letého nemocného
s difuznim postizenim véncitych tepen a vysokym rizikem kardiochirurgické operace (14,4% riziko podle logistického EuroSCORE). Defekt
septa sini a aortalni stenéza byly Uspésné vyléceny pomoci kombinace perkutannich intervencnich vykond provedenych po sobé -
implantace okluderu Occlutech Figulla velikosti 12 mm (,stretched diameter” 9-10 mm) a s odstupem jednoho mésice katetriza¢ni
implantace aortélni chlopné typu CoreValve Revalving 26 mm. Vlastni vykony probéhly bez komplikaci, postproceduralné po katetriza¢ni
implantaci aortalni chlopné vznikly kompletni blokada levého Tawarova raménka a intermitentni blokdda pravého Tawarova raménka.
Pfi preexistujici AV blokadé I. stupné a pretrvavajici blokadé levého Tawarova raménka byl pro vysoké riziko vzniku kompletni blokady
nemocnému implantovan kardiostimulator (v médu DDDR). Kontrolni vysetfeni ¢tyfi mésice po vykonu prokézalo dobry tcinek intervencni
Iécby s dobrou funkci chlopné pfi transthorakdlnim ultrazvuku srdce, bez zndmek zkratu na Grovni sini, pacient subjektivné udaval
vyrazné zlep3eni kvality Zivota. Novymi metodami v interven¢ni kardiologii Ize bezpecné a Gcinné Iécit i nemocné s kardiochirurgicky
vysokym operacnim rizikem.
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Jager J, Jakab¢in J, Cervinka P, et al. Percutaneous closure of an atrial septal defect and transcatheter aortic valve implantation in
a patient with diffuse coronary artery disease. Cor Vasa 2011,53:285-291.

This is the case report of use of modern interventional, fully percutaneous treatment of a clinically significant, and moderately hemo-
dynamically significant ostium secundum atrial septal defect and (also significant) degenerative calcified aortic stenosis in a 76-year-old
patient with diffuse coronary artery disease and at high risk of cardiac surgery (14.4% risk using the logistic EuroSCORE). The atrial septal
defect and aortic stenosis were successfully managed using a combination of two separate percutaneous interventions, implantation
of a 12 mm Occlutech Figulla (“stretched” diameter, 9-10 mm) and transcatheter aortic valve implantation (TAVI) using the CoreValve
Revalving 26 mm prosthesis. The procedures were uneventful, with complete left bundle branch block (LBBB), and intermittent right
bundle branch block developing postprocedurally. Considering the pre-existing degree | AV block and persisting LBBB and, subsequently,
the high risk of complete bundle branch block, the patient was implanted a DDDR pacemaker. Follow-up at 4 months postprocedurally
documented a good effect of interventional therapy with good valve function as demonstrated by transthoracic heart ultrasound,
showing no signs of a shunt at the level of atria. The patient reported appreciable improvement of his quality of life. New methods of
interventional cardiology can be used to treat safely and effectively also patients at a surgical risk not acceptable to cardiac surgeons.
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Uvod

Defekt septa sini (DSS) typu secundum predstavuje absenci
septa v misté fossa ovalis, jde o nejcastéjsi typ — asi 70 %
vSech defekttl na drovni sini. Tvofi asi 25-30 % vsech
vrozenych srde¢nich vad v dospélosti. Pritomny zkrat je
vétsinou levopravy. Dochézi k recirkulaci krve v plicnim
recisti, dilataci, objemovému pretizeni pravé komory
a dilataci plicnice. Bidirekéni zkrat nachdzime pti vysokém
tlaku v pravé sini napf. pii tézké trikuspidalni regurgitaci
nebo plicni hypertenzi. Tézka plicni hypertenze je vzacnd,
miize byt multifaktoridlni a ¢aste¢né reverzibilni. Indikace
k uzavéru DSS: hemodynamicky vyznamny defekt s levo-
pravym zkratem s pomérem priitoku plicnim a systémovym
fe¢istém Qp/Qs > 1,5 : 1, defekt > 10 mm (i mensi pfi para-
doxni embolizaci, zejména s naslednou CMP/transitorni
ischemickou atakou [TTA]), dilatace pravé siné nebo pravé
komory se symptomy nebo i bez nich, soucasna procedura
MAZE pii sinovych tachyarytmiich.

Pro doplnéni lze uzavitit i foramen ovale patens (PFO)
spojené s anamnézou paradoxni embolizace (CMP, TIA)
a soucasnym nalezem aneurysmatu a/nebo vyraznym
ztencenim mezisinové prepazky. Anatomické podminky
museji splilovat popis izolovaného defektu velikosti do max.
38-40 mm a okraj defektu musi byt nejméné 5 mm od plic-
nich a dutych zZil, koronarniho sinu ¢i mitralni chlopné
(tzv. rim).

Absolutni kontraindikaci uzévéru defektu je tézka
ireverzibilni plicni hypertenze s tlakem v plicnici blizkym
systémovému tlaku — plicni cévni rezistence (PVR) > dvé
tretiny systémové vaskuldrni rezistence, PVR > 7-8 W,j.
(= 10 W,j. x m?) s prevazujici prekapilarni plicni hypertenzi
bez vasodilatacni rezervy a vysoké operac¢ni riziko z jinych
pri¢in. Mezi dalsi kontraindikace patfi u defektu typu se-
cundum spojeni s kongenitalnimi srde¢nimi anomaliemi
vyzadujicimi kardiochirurgicky zakrok v mimotélnim
obéhu, vicecetné defekty, které nemohou byt adekvatné
pokryty okluderem, defekty typu primum, defekty typu
sinus venosus, ¢aste¢ny nebo totdlni anomalni navrat
plicnich zil, ptipadné bidirekéni zkrat a pravolevy zkrat.
Mezi kontraindikace vykonu u perzistujiciho foramen ovale
pocitame absenci aneurysmatu ve fossa ovalis, prokaza-
telnou trombodzu v pelvickych Zilach, angiograficky nebo
dopplerovsky prokazatelné onemocnéni karotid, embolii
ze zdroje v levém srdci a atrialni fibrilaci. Ke v§eobecnym
kontraindika¢nim kritériim patfi trombdza dolni duté zily,
sepse, opakované plicni infekce, malignita s pfedpokladem
preziti kratSim nez tfi roky, prokazatelna intrakardialni
tromboza a onemocnéni vylucujici podani protidestickové
medikace.! Zstanou-li po vykonu drobné rezidualni zkraty,
vétsinou se spontdnné uzaviraji do 6-12 mésicti od vykonu.

Okluder Occlutech Figulla ASD (Occlutech GmbH,
Jena, Germany) je svou konstrukei a zptisobem implantace
podobny Amplatzovu okluderu, vyhodou jsou strukturalni
inovace, napt. vétsi flexibilita, mensi mnozstvi materiélu, ab-
sence mikro$roubu na levosinovém disku, jez redukuje riziko
traumatizace levé siné, ale i formovani trombu (obrdzek 1).
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Obrézek 1 Okluder Occlutech Figulla ASD

Tézkd symptomatickd aortdlni stendza je na zakladé
splnéni indika¢nich kritérii CKS indikovana k operaci,
jestlize plocha aortalniho usti (AVA) je < 0,6 cm*/m?,
stfedni systolicky gradient (PG,,.,,) > 40 mm Hg, maximalni
systolicky gradient (PG,,,) > 60 mm Hg, vrcholova systo-
licka rychlost (V,,,,) > 4 m/s, je-li pritomna tézka aortalni
sten6za (AVA < 0,6 cm?/m?) s nizkym gradientem (PG,,,,
< 30 mm Hg) a s vyznamnou systolickou dysfunkci levé
komory (EFLK < 35 %) s prokazanou kontraktilni rezer-
vou (dtikazni tfida I), bez kontraktilni rezervy (diikazni
ttida IIb).2

Perkutanni katetriza¢ni implantace aortalni bioprotézy
(TAVI) je indikovana podle soucasnych doporuceni Ceské
kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie CLS JEP u nemocnych se symptomatickou
hemodynamicky vyznamnou aortdlni stenézou (index
plochy aortalniho tusti < 0,6 cm?/m?) ve véku nad 75 let
s logistickym EuroSCORE > 20 % ¢i s ptitomnosti dal$ich
komplikujicich onemocnéni, jako jsou tézka chronické ob-
strukéni plicni nemoc, stavy po radiaci hrudniku a sterna,
predchozi kardiochirurgicky vykon u pacientt s funkénimi
arteridlnimi ¢i zilnimi $tépy.’

Dale napt. podle morfologickych kritérii pro implan-
taci CoreValve 18 F jsou tyto pozadavky: aortalni anulus
o priméru 20-27 mm, kde ascendentni aorta ve vzdale-
nosti 45 mm nad chlopni je < 43 mm (40 mm pro chlopen
26 mm), kde vyska Valsalvova sinu je > 10 mm a kde je
ptiznivy odstup korondrnich tepen.

Jako kontraindikace metody TAVI jsou uvadény: tézka
systolicka dysfunkce LK (EFLK < 25 %) bez kontraktilni
rezervy, mitralni regurgitace stfedni az vyznamnd (> 0,5),
obstrukce vytokového traktu levé komory (LVOT), biku-
spidalni aortalni chlopen, infekéni endokarditida, trombus
v LK nebo zavazna porucha koagulace, zavazna komorbidita
s o¢ekavanou dobou preziti kratsi nez dva roky, nemoznost
bezpecného cévniho pristupu (angulace, aneurysma aorty).

V CR jsou dostupné nyni dva systémy: Edwards
Sapien - balonkem roztazitelnd trojcipa chlopen z hovéziho
perikardu s 22 nebo 24 F zavadécem, a systém CoreValve
Revalving - samoroztazitelna trojcipa chlopen z vepfového
perikardu, kterou lze zavést pres zavadéci katetr 18 F* Ped
vlastni implantaci chlopné se provadi balonkova valvulo-
plastika pti rychlé stimulaci komor, coz minimalizuje riziko
pohybu balonku.

Chlopen se implantuje transvaskuldrné, Edwards Sapien
lze implantovat také transapikalné. Zasadni ¢asti vykonu
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je umisténi chlopné do aortalni pozice. Bezprostiedné
po vykonu klesa gradient na nulové hodnoty a je dosazena
plocha usti 1,5-1,8 cm??

Kasuistika

Ze spadového interniho oddéleni byl na nase pracovisté
odeslan 76lety pacient k planovanému vySetfeni pro syn-
drom nestabilni anginy pectoris IIIB podle Braunwalda,
s namahovou du$nosti NYHA III a prekolapsovymi stavy.

V osobni anamnéze stoji za zminku prodélany IM
neurcené lokalizace pred Sesti lety feseny konzervativné,
nyni s dobrou globélni funkci LK, s poruchou diastolické
funkce I. stupné, arterialni hypertenzi ITI. stupné WHO, stav
po ischemické cévni mozkové prihodé v letech 2000 a 2003
nyni s minimalnim neurologickym reziduem, dyslipidemie,
chronickd zilni insuficience dolnich koncetin, hyperplazie
prostaty a stav po appendektomii. Pacient nemél diabetes
mellitus ani chronickou obstrukéni plicni nemoc nebo
zasadni omezeni rendlnich funkci (sérova koncentrace
kreatininu 97 umol/I).

Chronicka medikace zahrnovala: 100 mg/d isosorbid
mononitratu, 100 mg/d losartanu, 12,5 mg/d hydrochlo-
rothiazidu, 100 mg/d kyseliny acetylsalicylové, 80 mg/d
fluvastatinu, 4 mg/d molsidominu, 75 mg/d trimetazidinu.

Pii fyzikalnim vysetfeni byl pfitomen hruby systolicky
$elest v celém prekordiu s propagaci bilateralné do karotid,
nad prekordiem hmatny vir. Zméfeny neinvazivni arterialni
tlak na horni koncetiné dosahoval 185/95 mm Hg, BMI
23,8. Jinak $lo o vcelku fyziologicky nalez priméteny véku.
Na EKG byl popsan sinusovy rytmus s AV blokem I. st.,
depresemi tseku ST do 0,1 mV ve svodech I, aVL, V,
a s negativni vinou T ve svodech I, aVL, V,_, jinak v normé.

Komplexni vysetfeni postupné plné vysvétlilo pravou
pri¢inu pacientovych obtizi a ukazalo slozitost diagnos-
ticko-terapeutické rozvahy.

Na zdkladé vSech vysledktl diagnosticky zavér znél:
defekt septa sini typu secundum s hemodynamicky stfedné
vyznamnym, ale klinicky vyznamnym prevazné levopravym
zkratem, s anamnézou recidivujicich cévnich mozkovych
ptihod (nebylo prokazano postizeni karotického povodi
a nikdy nebyla zaznamendana fibrilace sini); vyznamnda
plicni hypertenze; vyznamnd symptomatickd degenera-
tivni aortalni stendza s vrcholovym gradientem/stfednim
gradientem 101/52 mm Hg s lehkou aortalni insuficienci
a v neposledni radé ischemicka choroba srde¢ni s tézkym
difuznim, zejména perifernim, postizenim véncitych
tepen. Pacienta jsme indikovali k uzévéru defektu septa
sini a ndhradé aortdlni chlopné. S pfihlédnutim k prefe-
rencim pacienta a po vysvétleni vSech vyhod a rizik jsme se
rozhodli defekt septa sini resit okluderem jako preventivni
vykon chranici pfed potencialni recidivou emboliza¢ni
ischemické mozkové prihody. Vzhledem k nemoznosti
provedeni aortokoronarniho bypassu (resp. i nemoznosti
interven¢ni revaskularizace), dal$im komorbiditim
a celkovému biologickému stavu byl pacient nasledné
na kardiochirurgickém semindfi za pfitomnosti dvou
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indikujicich kardiologti a dvou kardiochirurgti odmitnut
k chirurgickému vykonu (nahradé aortalni chlopné - AVR),
ale indikovan ke katetriza¢ni implantaci aortalni chlopné
(TAVI) fesici vyznamnou symptomatickou aortalni stenozu.
Co se tyce ischemické choroby srdeéni, byl zvolen konzer-

vativni postup - maximadlni farmakoterapie.

Prdbéeh pfipadu

Béhem hospitalizace byla provedena komplexni sada inva-
zivnich a neinvazivnich vys$etfovacich metod, které posléze
poskytly podklad ke stanoveni zakladniho postupu terapie
prokazanych onemocnéni.

Tato vysetfeni zahrnovala zdkladni metody diagnostiky
v kardiologii, tj. anamnézu, fyzikdlni vy$etteni, laboratorni
vySetfeni, prosty rentgenovy snimek srdce a plic, transtho-
rakélni echokardiografii (TTE), jicnovou echokardiografii
(TEE), selektivni koronarografii, funkéni vySetfeni plic.
Echokardiografie potvrdila zavaznou degenerativni aor-
talni stendzu se sttednim gradientem 52 mm Hg a s malou
aortalni insuficienci. Globalni funkce hypertrofické LK
byla normalni, byla pfitomna porucha diastolické funkce
L. stupné typu abnormélni relaxace. Prokazala se téz mirnd
propor¢ni dilatace pravostrannych oddilt - s plicni hyper-
tenzi kalkulovanou z maximalniho gradientu trikuspidalni
regurgitace a odhadnutého TK v pravé sini kolem 55 mm Hg
(tj. odhadnuty systolicky TK v plicnici) dle TTE, respektive
pti jicnové echokardiografii byl naméten vyssi vrcholovy
gradient trikuspidalni regurgitace 78 mm Hg s prikazem
vyznamné plicni hypertenze. Pti jicnové echokardiografii
byl zméfen defekt septa sini typu secundum 11x10x8 mm,
s jednim barevnym jetem $ife 11 mm do PS se stfedné
hemodynamicky vyznamnym - pfevazné levopravym
zkratem. Pravostrannd srde¢ni katetrizace nebyla provedena
vzhledem k jasné indikaci uzavéru DSS pro anamnézu reci-
divujicich emboliza¢nich CMP a neptitomnosti podminky
pro kontraindikaci uzavéru (tlak v plicnici nebyl blizky
systémovému tlaku), téZ byl vysloven predpoklad snizeni
plicni hypertenze po korekci aortélni stendzy.

Selektivni koronarografie zobrazila difuzné sklerotickou
arteria coronaria dextra s hrani¢ni az vyznamnou lézi
na margo, déle vyznamné postizeni periferie, ¢etné vy-
znamné stendzy ramus interventricularis posterior (RIVP)
a ramus posterolateralis dexter (RPLD). V povodi levé
véncité tepny byly v misté spole¢ného kmene pouze ne-
rovnosti, dale ale na ramus interventricularis anterior (RIA)
difuzni sklerotické postizeni s téZkym perifernim nalezem
a vyznamnou stendzou v proximalnim useku a na ramus
circumflexus (RCx) vyznamna ostidlni stenéza, déle dlouhd
vyznamna stendza ve stfednim tseku a vyznamna stenéza
proximadlniho useku ramus marginalis sinister 1 (RMS1).
Vzhledem k tézkému difuznimu, zejména perifernimu
postizeni byl indikovan konzervativni postup.

Ptvodné bylo zvazovano vyreseni DSS a aortalni stendzy
kardiochirurgickym ptistupem. Operacni riziko kalkulo-
vané pomoci logistického EuroSCORE ¢inilo 14,4 % a podle
STS skére 13,8 %.
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Jako alternativu k operaci jsme klienta indikovali
k uzavéru defektu septa sini okluderem s naslednou TAVI
(s odstupem asi jednoho mésice), viz vys$e. Protoze v roce
2009 se stanovovala pravidla pro implantaci TAVI v Ceské
republice a vykon jsme provadéli v této dobgé, ridili jsme se
klinickymi kritérii pro implantaci CoreValve 18F platnymi
z doby, kdy operacni riziko odhadnuté pomoci logistického
EuroSCORE mélo byt > 15 % nebo STS skore > 10 %.

Vzhledem k pldnovanému vykonu na srde¢ni chlopni
byla vysetieni standardné rozsirena z preventivnich divoda
o screening potencidlnich infek¢nich fokust a stendz
karotid (tj. kultivaci, sérologii, ultrasonografii bricha
a karotid, stomatologické a ORL vySetfeni). Na zakladé
RTG/OPG a stomatologického vysetieni byl extrakei tfi
zubli za antibiotické clony o$etfen odontogenni fokus
(puvodné planovan kardiochirurgicky postup). Soucdsti
pripravy pfed TAVI byla z divodt zobrazeni pristupové
cesty pro instrumentdrium arteriografie aorty a panevnich
tepen a CT angiografie aorty aZ po panevni tepny, vedlejsim
nalezem bylo aneurysma abdominalni aorty subrenalné
35x30 mm a stendza arteria renalis dextra.

Uzavér defektu septa sinf

Cestou vena femoralis vlevo (nemoznost punkce v. femo-
ralis I. dx.) jsme provedli planovany uzavér DSS. Nejprve
byl zaveden vodi¢ Schneider 260 cm z pravé do levé siné
a pomoci kalibrovaného ,,sizing® balonku zméten ,,stretched
diameter” defektu sini, ktery ¢inil 9-10 mm, nésledné byl
po vodicim dratu implantovan okluder Occlutech Figulla
velikosti 12 mm za sou¢asné angiografické a transezofageal-
ni echokardiografické kontroly. Vykon probéhl aspésné bez
komplikaci. Kontrolni transthorakalni echokardiografie
potvrdila pevné usazeni okluderu bez dopplerovské znamky
zkratu v misté okluderu (obrdzky 2, 3).

Katetrizacni implantace aortalni chlopne

Po provedeni angiografie panve a zobrazeni arteria femoralis
dextra byl zaveden sheath Ultimum 18 F. Pomoci AL2 katetru
bylo proniknuto do levé komory a byl ovéfen vyznamny
gradient na aortalni chlopni. Nejprve se provedla aortalni
valvuloplastika balonkem Nucleus 22x40 mm za docasné
zevni kardiostimulace o frekvenci 180/min se souc¢asnym
poklesem tlaku krve pod 50 mm Hg. Pro kalcifikace a pozici
balonku prili§ v levé komote byla provedena jesté druha di-
latace, ktera jiz byla optimalni, nasledné implantace chlopné
Revalving 26 mm (nejprve malpozice do LK, po tpravé opti-
malni). Byla pfitomna lehka aortalni regurgitace a byl ovéren
prakticky nulovy gradient na aortalni chlopni. Kontrola toku
v obou koronarnich tepndch neprokazala zhor$eni.

Vykon byl komplikovan netspé$nym uzavérem tepny
arteria femoralis dextra stehem Prostar s naslednou laceraci
tepny s nutnosti chirurgické revize a protetické nahrady
arteria femoralis communis 1. dx.

Dalsi relativné oc¢ekavanou komplikaci byly prevodni
rytmové poruchy vyssiho typu. Po TAVI vznikl a pfetrvavala
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Obrazek 2 ,Sizing” defektu pomoci kalibrovaného balonku

déle nez deset dni blokada levého Tawarova raménka,
pretrvavala AV blokada I. stupné a intermitentné se ob-
jevovala blokada pravého Tawarova raménka. Indikovali
jsme preventivni implantaci trvalého kardiostimulatoru pro
vysoké riziko vzniku kompletni blokady. Implantace kar-
diostimulatoru DDD Talos D do levé podklickové krajiny
probéhla jiz bez komplikaci (obrdzky 4-7).

Vysledky

Kontrolni echokardiografické vySetfeni po TAVI pred pro-
pusténim zobrazilo nezvétSenou levou komoru s lehkou
hypertrofii stén, v oblasti aortdlni protézy s normalnim

Obrazek 3 Okluder Figulla velikosti 12 mm implantovan pod
kontrolou TEE a skiaskopie
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Obrazek 4 Inserce CoreValve 26 mm

gradientem PG/MG 8/5 mm Hg, bez insuficience aortalni
chlopné, EFLK 60 %, s lehkou mitralni insuficienci, sttedné
zavaznou trikuspidalni insuficienci s maximalnim gradien-
tem 50 mm Hg, bez dilatace pravostrannych srde¢nich
oddild. Okluder byl umistén spravné bez znamek zkratu
na trovni sini. Pacient byl po kratké rehabilitaci propustén
kardiopulmondalné kompenzovan, v dobrém klinickém
stavu domtl, klinicky s mirnou namahovou dusnosti
charakteru NYHA II, pti béZné ndmaze — chiizi po oddéleni
bez projevii syndromu anginy pectoris. Doporucena byla
prevence infekéni endokarditidy a v medikaci dudlni
antiagregace 75 mg/d clopidogrelu a 100 mg/d kyseliny
acetylsalicylové po dobu pil roku, nasledné jen 100 mg/d
kyseliny acetylsalicylové.
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Diskuse

Ptirozena prognéza hemodynamicky nezavazného DSS typu
secundum je dobrd, pacienti se dozivaji bez operace vyssiho
véku. Casty je asymptomaticky nebo oligosymptomaticky
pribéh az do dospélosti. U nemocnych s plicni hypertenzi je
vyrazné hors$i prezivani. Rizikem katetriza¢ni lé¢by DSS mtize
byt inkompletni uzavér (5,5-11 %), embolizace okluderu
(v méné nez 1 %), velmi vzacné srde¢ni tamponada nebo
vznik trombu na okluderu, zvlasté pfi nedostate¢né antiag-
rega¢ni nebo antikoagula¢ni 1é¢bé v dobé pred endotelizaci
implantovaného okluderu. U star$ich typti okluderu byla za-
znamendana také fraktura ramének, u novéjsich typt okludera
(Amplatzer, Helex) k témto komplikacim nedochazi.®

Hlavnim zdmérem kombinace obou intervencnich
vykonii bylo zlepsit kvalitu Zivota naSeho klienta. Lze
predpokladat, Ze za znacnou ¢ast symptomi byla zodpo-
védna aortalni stenoza.

U tézké aortdlni stendzy se v literatute uvadi, ze po vzniku
symptomtl je vysoké riziko nahlé smrti a primérné preziti
bez operace ¢ini 2-3 roky.? Chirurgickd nahrada aortalni
chlopné je zlatym standardem lé¢by aortalni stendzy.
Operac¢ni mortalita se uvadi 3-8 % a ptiznivé dlouho-
dobé prezivani 94 % v prvnim roce a 93 % ve druhém
roce. Periopera¢ni a pozdni mortalita mohou byt vyrazné

Artefakty T——=3
elektrod
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;)kluder ”

Obrazek 7 CT fez zachycujici TAVI a okluder Figulla a artefakty
elektrod
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vys$si v zavislosti na charakteristice pridruzenych nemoci
pacienta.’

K rozhodnuti o opera¢nim, resp. intervenénim reseni
bylo vyuzito skdrovaciho systému EuroSCORE (European
system for cardiac operative risk evaluation).® Predikce
rizika u naseho pacienta ¢inila dle logistického EuroScore
14,4 %, a pokud by se neplanoval uzavér defektu septa sini,
tak podle STS skore (Society of Thoracic Surgeons mortality
score),” které je uvadéno jako presnéjsi u izolovanych AVR,’
by byl v nasem pripadé odhad opera¢ni mortality u ndhrady
aortalni chlopné vice nez 13,8 % (pro kombinaci obou
vykont nebyl vytvoren).

Byly zvazovany metody alternativni k operaci. Prosta ba-
lonkova valvuloplastika jako paliativni vykon je u dospélych
s kalcifikovanou aortalni chlopni vykon s vysokym vyskytem
symptomatickych restenéz jiz v prvnim roce po provedené
plastice a nezlep$uje prognézu nemocnych. Samotna prosta
balonkova valvuloplastika nema dobré dlouhodobé vysled-
ky a od jejiho pouziti se v dne$ni dobé ustupuje,' ackoli
nékteré prace naznacuji jeji vyuziti alespon k pfechodnému
zlepSeni pacienta s naslednou moznosti indikace k AVR,
respektive TAVI.

Nadéjnou alternativou AVR u presné definované skupiny
pacientt se stala katetriza¢ni implantace aortalni bioprotézy
(TAVI). U malych souborti pacientt po TAVI se uvadi
tficetidenni mortalita 12-15 %. V porovnani na$ pacient
dosahoval podle logistického EuroSCORE 14,4 %, resp.
13,8 % podle STS skore - tedy prakticky srovnatelné riziko.
Autor priznava, Ze kontraindikace chirurgické AVR byly
relativni. Dvouleté prezivani dosahuje po TAVI 70-80 %
s vyraznym zlep$enim kvality Zivota a poklesem funkéni
ttidy dyspnoe dle klasifikace NYHA (v nasem pripadé zlep-
$eni z NYHA III na NYHA II). Mezi komplikace vykonu
patii obstrukce koronarnich tepen < 1 %, vyskyt malé az
sttedni paravalvularni regurgitace je asi 50 %, ale vyskyt
hemodynamicky zavazné regurgitace je mensi nez 5 %. Vas-
kularni komplikace se vyskytuji v 10-15 % a cévni mozkova
prihoda v periproceduralnim obdobi ve 3-9 % pripadu.
Potfeba implantace trvalé kardiostimulace z bradykardické
indikace se uvadi u 24 % pacientd.’

Mezi dalsi uskali TAVI patfi nékdy nutnost konverze
na kardiochirurgicky vykon, stav pacienta mtize vyzadovat
intubaci a celkovou anestezii s pfidruzenymi komplikacemi,
hemoperikard po vyjmuti elektrody do¢asné kardiostimula-
ce vyzadujici evakuaci. Dale jsou popsany pripady zhorseni
mitralni regurgitace nebo napf. vznik pseudoaneurysmatu
levé komory. Vzacnosti neni zvyseni kardiospecifickych
markert poskozeni myokardu, které nemusi nutné provazet
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zména na EKG nebo zhorseni systolické funkce LK. Lokalni
tepennou komplikaci je pseudoaneurysma femoralni tepny,
krvaceni nebo stendza v misté sutury tepny. K doplnéni
patti kontrastem indukovana nefropatie a téz nezanedba-
telnd radiacni zatéz.

Dlouhodobé vysledky TAVI budou vyzadovat dalsi
analyzy souboru pacientt a jisté to povede k upresnéni
vybérovych kritérii cilové skupiny adeptt a spolu s na-
rtstajicimi zku$enostmi jednotlivych pracovist existuje
predpoklad snizeni komplikaci a zejména ¢asné mortality.

Zaver

Ptipad poukazuje na proveditelnost a relativni bezpecnost
kombinace dvou nekoronarnich intervenci u jednoho pa-
cienta. V praxi jsou kombinované nekoronarni intervence
ojedinélé a neumoziuji srovnani rizikovosti, sporné zistava
i nacasovani vykont, bezpe¢ny vzajemny odstup i poradi
téchto vykonti. Interven¢ni kardiologie v souc¢asnosti nabizi
vétsi moznosti lé¢by onemocnéni pacientd, u nichz biologic-
ky stav a prilis vysoké operacni riziko znevyhodiuje, anebo
dokonce kontraindikuje chirurgickou lé¢bu. Vzhledem
k nizkému poctu a celkové narocnosti téchto intervenénich
procedur je vyhodné centralizovat nekoronarni vykony
ve vybranych centrech k dosazeni optimélnich vysledka.
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