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Uvod: Jakkoli je chirurgicka nahrada aortalni chlopné zlatym standardem pfi |é¢bé vyznamné aortalni stendzy, transkatetriza¢ni implantace
aortélni chlopné (TAVI) predstavuje u rizikovych pacient( jiz zavedenou metodu s prokdzanou Ucinnosti i bezpecnosti. Uvadime nase
prvni zkusenosti s touto metodou.

Metodika: Béhem roku 2010 jsme provedli implantaci aortalni chlopné systémem CoreValve Revalving 18 F u Sesti pacient(; popisujeme
vybér nemocnych i priibéh vykonu.V souboru 39 vysetiovanych pacientt byl vékovy prdmér 82 let, priimérna hodnota EuroSCORE 29,9 %,
indexovana plocha aortélniho Usti 0,33 cm?/m? a ejekeni frakce levé komory 48 %. Spravné pozice chlopné bylo dosazeno u vsech 3esti
intervenovanych pacientd, zadvazné komplikace se vyskytly u dvou z nich, zemrel jeden pacient. Stupen dusnosti se zlepsil dle klasifikace
NYHA z 3,0 na 1,8, stiedni gradient na aortalni chlopni klesl primérné z 51,6 na 6,6 mm Hg.

Zaveér: Nase zkusenosti s malym souborem intervenovanych pacientll potvrzuji U¢innost metody i nutnost peclivého vybéru pacientl
k dosazeni jeji co nejvétsi bezpecnosti.
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Ostransky J, Sluka M, Richter M, et al. Our experience with percutaneous aortic valve implantation (TAVI). Cor Vasa 2011,;53:322-327.

Introduction: Although surgical aortic valve replacement is a gold standard for the treatment of severe aortic valve stenosis, transcatheter
aortic valve implantation (TAVI) is an established method in high surgical risk patients with clearly proved effectiveness and safety. Our
first experience with this method is described.

Methods: During 2010, the aortic valve implantation using CoreValve Revalving 18F system was performed in 6 patients; the selection
of the patients and the course of the procedure are described. Among 39 examined patients the mean age was 82 years, mean value
of logistic EuroSCORE 29.9%, indexed aortic valve area 0.33 cm?/m? and left ventricle ejection fraction 48%. The right position of the
valve was achieved in all patients, severe complications occurred in 2 of them, 1 patient died. Dyspnea status, as assessed by the NYHA
classification, was improved from 3.0 to 1.8, the mean aortic gradient dropped from 51.6 to 6.6 mmHg in an average.

Conclusion: Our experience in the small cohort of patients with implanted aortic valve confirms effectiveness of this method as well as
necessity of very careful patient selection for an achievement of its highest safety.
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Uvod

Chirurgicka nahrada aortalni chlopné je zlatym standar-
dem 1é¢by aortalni stenozy, aktualné nejcastéjsi chlopenni
srde¢ni vady v dospélosti. Pfiblizné tfetina nemocnych
star$ich 75 let v8ak operovdna nebyla:' diivodem bylo
odmitnuti kardiochirugem (pro absolutni nebo relativni
kontraindikace polymorbidnich pacientit) nebo samotnym
pacientem s velmi $patnou progndzou téchto nemocnych.
Balonkova valvuloplastika aortalni chlopné se zdala byt
perspektivni metodou feeni, nicméné predevsim kvili vy-
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sokému riziku restendzy jiz béhem jednoho roku po vyko-
nu se dnes vyuziva jen v nékolika tzkych indikacich.” Byla
vsak podkladem pro rozvoj katetrové implantace aortalni
chlopné. Od prvniho vykonu profesora Cribiera v roce
2002 doslo k vyraznému rozvoji této metody.’ Kromé
balonkem expandovatelné chlopné Cribier-Edwards
je od roku 2004 dostupna samoexpandabilni chlopen
CoreValve.* Oba systémy maji znamku CE a jsou dale
zdokonalovany z hlediska designu i velikosti: v soucasné
dobé existuji jejich treti generace. Se vzriistajicim poétem
provedenych vykont je zlepsovana i metodika, coz spolu
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s technologickym zdokonalovanim systémii vede k lep$im
vysledkiim.

Organiza¢ni piipravy zahdjeni programu TAVI na nasem
pracovisti probihaly béhem roku 2009, prvni vykony jsme
provedli v lednu 2010. Nase prvni zkusSenosti uvadime
v tomto sdéleni.

Metodika
Organizace programu TAVI

Nutnym zakladem dspésnosti programu je tésnd spolu-
prace tymu vyskolenych odborniku. Jiz ve fazi vySetfovani
pacienta jde o spolupréci kardiologa, echokardiografisty
a radiologa pfi hodnoceni nélezii (korelace morfologickych
kritérif). Nasleduje posouzeni kandidata tzv. Heart teamem,
slozenym z intervencnich kardiologti a kardiochirurgd,
pripadné kardioanesteziologa. V pribéhu vykonu je k dis-
pozici kardiochirug a zazemi opera¢niho salu, cévni chirurg
a interven¢ni radiolog.’

Do doby udéleni licence hlavnimu operatérovi (aktualné
je minimem deset vykont) hodnoti schiidnost provedeni
vykonu po technické strance zahrani¢ni referen¢ni centrum,
pripadné i $kolitel, jehoz pritomnost u vykonu je zpoc¢atku
nutna.

Vybér nemocnych

Primarnim vstupnim kritériem je pfitomnost symptoma-
tické hemodynamicky vyznamné aortalni stendzy, tj. s plo-
chou aortalniho dsti < 1 cm?/m? resp. 0,5-0,6 cm?/m?
a klinickymi projevy namahové dusnosti NYHA st. II-1V,
anginou pectoris IL.-IV. st. dle Canadian Cardiology Society
(CCS) nebo synkopou.

Po stanoveni diagnézy echokardiograficky a peclivém
kardiologickém vysetfeni véetné odhadu rizika kardiochi-
rurgického vykonu je velmi dlezité sezndmeni pacienta
s aktualnim stavem, prognézou a pripadnymi moznostmi
feseni. Pro odhad rizika vykonu se uzivaji skérovaci systémy
(EuroSCORE, ST Score),®” nicméné velmi vhodné je zhod-
noceni i funkéniho stavu. Jde o schémata, uzivana vét$inou
v geriatrii (index fragility,*® Karnofsky skore'?), ktera rozsah
rizika uptesni. V pripadé souhlasu pacienta s kauzalni lé¢bou
(odmitavy postoj neni vzacny) a vysokého rizika kardiochi-
rurgického vykonu hodnotime dale klinickd kritéria pro
ptipadné intervenéni feseni (tabulka 1) a odhadujeme Zivotni
prognozu pacienta, ktera musi byt del$i nez dva roky. Nasle-
duje posouzeni nutnych morfologickych kritérii (tabulka 2).

K posouzeni morfologickych kritérii uzivime transezo-
fagealni echokardiografii (TEE), multislice CT (MSCT),
koronarografii a aortografii; vadu hodnotime katetriza¢né,
nékdy doplitujeme i katetrizaci pravostrannou. Dilezité
je dtisledné zhodnoceni dat a jejich vzajemna korelace —
TEE pramér aortélniho anulu lehce podhodnocuje, MSCT
zase nejlépe zhodnoti asymetricky (elipticky) tvar anulu.
Kromé uvedenych zakladnich kritérii musime sledovat dalsi
parametry, které mohou vykon vylou¢it nebo byt podkla-
dem vyznamnych komplikaci, napf. mnozstvi a lokalizace
kalcifikaci a zvlasté jejich vztah k odstupu véncitych tepen.
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Tabulka 1 Klinicka kritéria TAVI dle registru CoreValve 18 F

1. vék nad 75 let
nebo
2. vysoké operacni riziko
(logistické EuroSCORE > 15 nebo STS Score > 10)
nebo
3. vék nad 65 let a jedno z nasledujicich kritérii:
= predchozi kardiochirurgicky vykon
= chronické plicni onemocnéni s FEV,
(jednovterinova vitalni kapacita) < 11
= porceldnovaé aorta
= tézka plicni hypertenze
(systolicky tlak v plicnici [SAP] > 60 mm Hg)
= stavy po radiaci ¢i popaleni hrudniku
= systémové onemocnéni pojiva
= jaterni cirh6za (Child class A nebo B)

Pfi posuzovani vhodného pfistupu je zdsadni hodnoceni
prameéru, tortuozity a kalcifikaci panevniho recisté, pripad-
né levé subklavidlni arterie.

Pacient je dale komplexné neinvazivné doetfen.
U nemocnych s vyraznym snizenim systolické funkce levé
komory srde¢ni provadime zatéZzovovou echokardiografii
s uzitim dobutaminu ke zhodnoceni jednak vyznamnosti
vady samotné, jednak zjisténi myokardialni rezervy. Na-
sleduje posouzeni dostupnych informaci na indika¢nim
seminafi ,Heart teamu“ a stanoveni optimalniho postupu.
U pacientt s dysfunkei levé komory, sttedné vyznamnou
mitralni insuficienci nebo hor$im funkénim stavem, kde
si nejsme jisti pfinosem definitivniho feseni, je ¢asto opti-
malnim postupem provedeni balonkové valvuloplastiky
s vyhodnocenim stavu s odstupem 1-2 mésica.

Prabeh vykonu

Pacienty pfijimdme dva dny pfed planovanym vykonem
ke zhodnoceni aktualniho stavu a priprave, v¢. sytici davky
dudlni antiagregac¢ni 1é¢by. Pred zdkrokem je na koronarni
jednotce kanylovana centralni zila a radidlni tepna, apli-
kovéno antibiotikum, nasleduje presun na katetriza¢ni
sal oddéleni invazivni kardiologie. Zde se pacienta ujima
kardioanesteziolog, anesteziologicka sestra a sestry katet-
riza¢niho oddéleni. Nutnosti je sterilita prostfedi. Vykon
provadi dva interven¢ni kardiologové, dosud véechny nase
zakroky probéhly za dohledu $kolitele. Pro ptipad kompli-
kaci je ptipraven kardiochirurgicky operacni sal, k dispo-
zici je kardiochirurg, cévni chirurg a intervenéni radiolog.
Uzivame systém CoreValve ReValving firmy Medtronic,
ktery zajistuje pfipravu chlopné na angiosile v pribé¢hu

Tabulka 2 Morfologicka kritéria TAVI dle registru
CoreValve 18 F

» Velikost aortalniho anulu > 20 mm a < 27 mm
= Prlimér pristupové tepny > 6 mm, bez vyrazné tortuozity
¢i kalcifikaci
= Rozmér aorty 5 cm nad anulem < 43 mm
(40 mm pro chlopen 26 mm)
» Priznivy odstup korondrnich tepen (vyska Valsalvova sinu > 10 mm)
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vykonu. Dale je pfitomen echokardiografista a technicky
persondl. V$echny vykony jsme provadeéli v celkové aneste-
zii. Samotny zakrok za¢ina zavedenim stimula¢ni elektrody
do hrotu pravé komory a kanylaci kontralateralni femoralni
tepny (vSechny zdkroky jsme provedli transfemoralnim
ptistupem). Po angiografickém ovéfeni optimalniho mista
vpichu je pod skiaskopickou kontrolou kanylovana pfistu-
pova femoralni tepna a zalozeny stehy uzaviraciho systému
Prostar XL. Po aplikaci heparinu (davka je i v pribéhu
vykonu optimalizovdna k dosazeni ACT (aktivovaného
koagula¢niho ¢asu) > 250 s) zavadime z obou pristupt
instrumentdria typu ,,pig tail“: jednak do ascendentni aorty
k provadéni kontrolnich bulbografii (primarné i k nalezeni
optimalni projekce pro implantaci), jednak do levé komory
s ovéfenim gradientu. Po vyméné sheathu za 18 F nésleduje
velmi opatrné zavedeni natvarovaného ,,super stiff“ vodice
do dutiny levé komory, po kterém je zaveden dilata¢ni ba-
lonek pro valvuloplastiku do ascendentni aorty a proveden
test stimula¢niho systému. V tuto chvili je jiz protéza pripra-
vena (obrdzek 1). Balonkova valvuloplastika je provedena
za stimulace komor frekvenci 160-180/min. Po kontrolnim
nastfiku zavadime vlastni protézu do optimélni pozice,
kterou ovéfujeme bulbografii i v pribéhu stahovani zavadé-
ciho systému. Vyhodou systému je moznost tpravy polohy
kranidlnim smérem v prvni a posledni fazi implantace
nebo i po odpoutani systému za pomoci ,laso smycky®
Vysledek implantace je kontrolovan bulbografii, jicnovou
echokardiografii a hemodynamickym méfenim (obrdzek 2).
Po vyjmuti 18 F instrumentdria je vykon dokoncovan
perkutdnni suturou mista vpichu s jeho angiografickou
kontrolou. Pacient je pfevezen na jednotku intenzivni péce
kardiochirurgické kliniky, pti nekomplikovaném pribéhu
nasledujici den na koronarni jednotku nasi kliniky. Do¢asna
stimulacni elektroda je pii absenci komplikaci odstranéna
za 48 hodin, transthorakalni echokardiografie (TTE) je
provadéna bezprosttedné po vykonu a pak denné, teleme-

Obrazek 1 Ptiprava samoexpandabilni chlopné CoreValve
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Obrazek 2 Implantace samoexpandabilni chlopné CoreValve

tricky je pacient sledovan pét dni. Nemocné kontrolujeme
véetné TTE za 1, 3, 6,9 a 12 mésict po propusténi. Po dobu
$esti mésict je nutnd dualni antiagregacni 1é¢ba a prevence
infekéni endokarditidy.

Soubor nemocnych
Od zafi 2009 do brezna 2011 jsme hodnotili 39 pacientt
s vyznamnou aortalni stenézou, rizikovych pro kardio-
chirurgické reseni. U Sesti jsme provedli TAVI na naSem
pracovisti, u dalsich ¢tyf byla intervence provedena v jinych
centrech. Aktudlné mame pét dovysetfenych pacientu Ce-
kajicich na vykon. Dva nemocni v pribéhu ¢ekani zemreli
(akutni renalni selhani, ndhld smrt), jeden ceka na uvedeni
vétstho rozméru protézy na trh. Celkem 12 pacientt jsme
byli nuceni v priibéhu vysetfovani vyradit - pét z nich pak
bylo posléze akceptovano kardiochirurgem k provedeni
»Kklasického“ vykonu. U tfetiny z nich byla diivodem vy-
razeni dilatace anulu a ascendentni aorty, déle se jednalo
o nemocné s vyznamnou mitralni insuficienci (2x), tézkou
dysfunkei levé komory bez kontraktilni rezervy (2x), ne-
fesitelnym koronarografickym nalezem, vysokym indexem
fragility a malym aortalnim anulem. Prekvapil nas vysoky
pocet pacientt (7), ktefi i pfi vyznamnych symptomech
opakované odmitli jakékoli fesent.

Charakteristika souboru uvedend v tabulce 3 potvrzuje
rizikovost skupiny. Vstupni echokardiografické parametry
shrnuje tabulka 4.

Vysledky

Prvni vykony byly provedeny v lednu 2010, zatim posledni
v listopadu téhoz roku, celkem u $esti nemocnych (tabul-
ka 5). Valve Academic Research Council (VARC) definoval
hodnoceni zakroku tfemi kombinovanymi cilovymi ukaza-
teli: technickou uspésnosti vykonu, tficetidennim (,,safety
end-point®) a jednoro¢nim (,.efficacy end-point®) cilovym
ukazatelem."
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Tabulka 3 Kandidati TAVI ve FN Olomouc, 2009-2011
(charakteristika)

Tabulka 5 Soubor pacientl s TAVI ve FN Olomouc
(k 31.3.2011)

Charakteristika Pocet Interval/% Charakteristika Pocet (interval)
Pocet pacientl 39 Soubor, n 6

Muzi/zeny 20/19 Muzi/zeny 3/3

Vék (roky) 82 (71-90) NYHA st. l/II/II/IV (vstupné) 0/0/6/0

Logistické EuroSCORE (%) 29,9 (5,5-61) Celkova anestezie 6

ICHS 24 63 % Femoralni punkéni pristup 6

Stav po infarktu myokardu 13 34 % Uzavér tepny Prostar XL/suturou 5/1

Stav po CABG 8 20,5 % Velikost CoreValve 26/29 mm 2/4

PCI dtive/pred TAVI 4/3 18,4 % Celkové doba hospitalizace (dny) 18,4 (10-32)
Diabetes mellitus 18 47,4 %

e > 895% Jednalo se o pacientku s kalcifikacemi a hrani¢nim pramé-
Hyperlipidemie 20 526 % rem panevniho recisté. Subklavialni pristup nebyl mozny.
Renalni insuficience 13 34% Uvédomovali jsme si obtiznost zakroku, proto jsme nélezy
Stav po CMP 7 184 % opakované s predstihem konzultovali jak se $kolitelem, tak
CHOPN 6 16 % interven¢nim radiologem - oba potvrdili schiidnost tohoto
ICHDK 6 16 % pristupu a skolitel na vykonu participoval. Stav tfetiho
RTINS 5 o pflcienta b}fl Pak Fomplikov’én krvacenim z duodenalniho
Cordiostimulator . 105 % viedu ve tfetim tydnu po vykonu.

CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc, CABG - aortokoronarni by-
pass, CMP - cévni mozkova pfihoda, ICHDK - ischemicka choroba dolnich
koncetin, ICHS - ischemicka choroba srdeéni, PCl - perkutdnni koronarni
intervence, TAVI - transkatetrova implantace aortalni chlopné

Technicky Gspésny vykon je definovan jako implantace
chlopné do spravné pozice (bez dislokace, embolizace nebo
nutnosti pouzit dal$i chlopen) s jeji normdlni funkci, bez
vaskularnich komplikaci. Tohoto jsme dosahli u dvou tfetin
pacientl: u jedné nemocné jsme byli nuceni pro vyznamnou
paravalvularni aortalni insuficienci a srde¢ni selhani provést
balonkovou valvuloplastiku 10. den po TAVI (morfologicky
zlstava regurgitace vyznamna, nicméné klinické zlepseni
bylo dramatické), jinak $lo o lokdlni cévni komplikace
(tabulka 6).

»Safety end-point“ zahrnuje celkovou mortalitu, vyskyt
velké cévni mozkové prihody, periproceduralniho infark-
tu myokardu, akutniho renalniho selhani (stupen III),
ohrozujiciho krvéceni, vyznamné vaskularni komplikace
a opakovani procedury. Tento ukazatel byl naplnén u tii
pacientt (tabulka 7), kdyz u jedné nemocné jsme fesili
jiz zminénou paravalvuldrni insuficienci a také disekci
pristupové tepny, u dal$i nemocné pak ruptura femoralni
tepny byla i pres opakované chirurgické revize fatalni.

Tabulka 4 Kandidati TAVI ve FN Olomouc
(echokardiografické parametry)

Ro¢ni ,efficacy end-point tj. hodnoceni celkové mor-
tality jeden rok po vykonu, nutnosti rehospitalizace pro
chlopenni dysfunkci nebo srde¢ni selhani a vznik dysfunkce
implantované protézy, lze hodnotit jen u dvou pacientt:
zadna z vyse uvedenych prihod se nevyskytla.

Do celkové mortality se mohou promitnout dal$i mozné
zavazné komplikace vykonu, kromé jedné implantace trva-
1ého kardiostimulatoru se v§ak v naSem souboru nevyskytly.

Subjektivné doslo k vyraznému zlepSeni stavu pacientii
z hlediska dusnosti i tolerance zatéze: klasifikace NYHA
namahové dusnosti se u dvou nemocnych zlepsila
z III. na L. stupen, u dvou z III. na II. stupen. Pouze
u pacientky se systolickou dysfunkci a vy$$im indexem
fragility ztstava ¢tyfi meésice od vykonu stav stejny.
Klinickému vyvoji odpovidaji i echokardiografické para-
metry (obrdzky 3 a 4).

Diskuse

Postaveni metody

V soucasné dobé je perkutanni implantace aortalni chlopné
pro pacienty s vyznamnou aortalni stendzou a vysokym
peropera¢nim rizikem u¢innou a relativné bezpe¢nou
metodou lé¢by. Dokazuji to vysledky (byt kratkodobé)

Tabulka 6 Technicka Gspésnost TAVI

Charakteristika Pocet/celkovy pocet

Echokardiograficky parametr Potet Interval (interval)
Aortalni anulus (mm) 23,2 (19-27) Spravna pozice chlopné 6/6

AVAi (cm?/m?) 0,33 (0,16-0,6) Aortélni insuficience na séle (0-1/2/3/4) 4/11/0
EFLK (%) 48,35 (20-60) Vrcholovy aortalni gradient po vykonu 13,6 (11-17)
AVAi - plocha aortélniho Usti indexovana na povrch téla (aortic valve area Cévni komplikace 2/6

index), EFLK - ejek¢ni frakce levé komory

CorVasa 2011;53(6-7)

Ostfansky J, et al.

Nase zkusenosti s perkutanni implantaci aortalni chlopné | 325



Tabulka 7 Klinické vysledky do 30 dnii

Klinicky vysledek Pocet/celkovy pocet

Umrti 1/6
Infarkt myokardu 0/6
Cévni mozkova piihoda 0/6
Zavazné krvéaceni 2/6
Velké cévni komplikace - revize tepny 2/6
Akutni renalni selhani 0/6
Tamponada 0/6
Implantace kardiostimulatoru 1/6
Valvuloplastika pro aortalni insuficienci 1/6
Aortélni insuficience (0-1/2/3/4) 4/1/1/0
NYHA st. I/1I/1I/IV 2/2/1/0
Duodenalni vied s hemoragii 1/6

vice nez 20 000 katetriza¢nich implantaci. Jde o data
z narodnich registrti ¢i registrtl systémt CoreValve (EER)"
a Edwards Sapien (SOURCE)" a nyni jiz i publikované
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vysledky obou kohort studie PARTNER. Mortalita béhem
30 dni od zédkroku (souhrnna data pro oba systémy a rizné
pristupy) kolisala v registrech mezi 6,7 % a 12,7 %, ro¢ni
byla 19,7-23,9 %. Transapikalni pfistup vykazuje vuci
transfemoralnimu vyssi tficetidenni mortalitu (10,8 % vs.
6,3 %), danou vy$si rizikovosti nemocnych, u subklavialni-
ho ptistupu je zase vy$si vyskyt cévnich mozkovych prihod
(3,8 % vs. 2,2 %).

Studie PARTNER je prvni randomizovanou studii
pro srovnani 1é¢by aortalni stendzy. Vysledky kohorty A,
kterd randomizovala pacienty k 1é¢bé chirurgické nebo
k TAVI, dokazuji rovnocennost obou pristupit: u tficeti-
denni mortality byl sice trend k lepsim vysledkiim u TAVI,
ro¢ni mortalita v8ak byla stejna (24,2 % u TAVI vs. 26,8 %
u operaci). Krvacivé piihody a vyskyt fibrilace sini byly dle
predpokladu vyssi v chirurgické skuping, ta vSak vykazo-
vala statisticky vyznamné nizéi vyskyt cévnich mozkovych
ptihod a transitornich ischemickych atak - za rok 8,3 %
u TAVI vs. 4,3 % u chirurgie. Vysvétlenim je pouziti prvni
generace chlopné Edwards Sapien a instrumentéria 24 E
Ur¢itou nevyhodou intervenéniho pristupu je také srovna-
vani vysledki ¢asto zac¢inajicich center s vysoce zku$enymi
kardiochirurgickymi pracovisti, i tak je ale tficetidenni
mortalita 3,4 % u TAVI vynikajici."*

Do kohorty B studie PARTNER byli zafazeni pacienti
kontraindikovani k chirurgické ndhradé aortalni chlopné
a randomizovani ke standardni 1é¢bé (u dvou tretin byla
provedena balonkova valvuloplastika) a k TAVI. Zavéry
jsou jednoznacné, kdyz ve skupiné TAVI byl vyskyt
komplikaci (mortalita, cévni mozkova prihoda, krvaceni
a cévni komplikace) béhem 30 dnt i jednoho roku stati-
sticky vyrazné niz8i, navic se snizil pocet rehospitalizaci
a srde¢niho selhani.””

Rozbor naseho souboru a vysledku

Pocty nemocnych v nasem souboru, zvlasté pak interveno-
vanych, neumoziuji jeho statistické hodnoceni, nicméné
nékteré aspekty byly pro nas prekvapujici: naptiklad 18 %
vysoce symptomatickych pacienttt odmitlo jakékoli feseni
vady. Také jsme predpokladali vice nemocnych s absolutni
kontraindikaci operace — u nds to byla jen jedna pacientka
po rozsahlém ozarovani hrudniku, u ostatnich byla kontra-
indikace jen relativni, dand vysokym rizikem operace. Po-
tvrzen byl naopak odhad 30 % pacient, ktefi byli shledani
nevhodnymi pro TAVI. S dal$im rozvojem instrumentaria
se vSak tato ¢isla budou snizovat.

Rozbor komplikaci u nasich Sesti intervenovanych
nemocnych je poucny: s vyjimkou jediné vyznamné para-
valvuldrni insuficience se totiz vidy jednalo o komplikace
cévni. Proto - zvlasté v dobé ,learning curve® - je velmi
dulezité zvazovat optimalni pfistup, stejné jako peclivé
vybrat misto tepenného vstupu.

Potvrdil se i vyznam dulezitosti dosetfovani myokardialni
rezervy u nemocnych s dysfunkéni levou komorou a palia-
tivni valvuloplastiky pro posouzeni dalsiho postupu. Jeji
pouziti je indikovano i v pfipadé nejasnosti o pfinosu TAVI
u ,krehkych® pacientti ¢i zmenseni mitralni insuficience.
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Zaver
Perkutanni implantace aortalni chlopné je perspektivni
metodou v feSeni nejcastéjsi chlopenni vady soucasnosti.
Aktudlné je vyhrazena pacientim s absolutnimi ¢i rela-
tivnimi kontraindikacemi klasického opera¢niho vykonu.
I pres narustajici pocty TAVI v poslednich letech ziistava
chirurgickd nahrada aortalni chlopné zlatym standardem.
V dusledku starnuti populace - i diky dobré praci inter-
ven¢nich kardiologti a kardiochirurgti — v$ak bude pocet
nemocnych s aortdlni stenézou dale nartstat. Na druhé
strané se budou zlepsovat vysledky diky vyvoji instru-
mentaria a zfejmé dojde k rozsifeni indika¢nich kritérii
i na méné rizikové pacienty — spravnost tohoto postupu
by mély potvrdit vysledky dals$ich randomizovanych studii.
Pro budoucnost tedy z oc¢ekavaného nartistu poctu TAVI
vyplyva predpoklad provadéni vykonu i v dalsich centrech
a také nutnost ekonomického zajisténi metody.

Na nasem pracovisti jsou prvni zkusenosti s TAVI na-
déjné, presnéjsi hodnoceni efektivity a bezpe¢nosti bude
mozné az po provedeni vétstho poctu vykont.
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