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ABSTRACT

This review aims to summarize the available clinical evidence of transcatheter aortic valve treatment focused
on patient selection according to clinical criteria, risk stratification and anatomical eligibility, with attention
on specific patient subgroups. Procedural technical aspects and specific complications are discussed and key
principles of follow-up are mentioned.
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Uvod

V dubnu roku 2002 proved! Cribier [1] vibec prvni trans-
katétrovou implantaci aortalni chlopné (transcatheter
aortic valve implantation, TAVI) u ¢lovéka. Tento vykon
postupem casu vyzral v obecné uznavanou metodu lé¢-
by symptomatické, téZzce kalcifikované aortalni stendzy
(AS), kterd vyzaduje nahradu aortélni chlopné (aortic
valve replacement, AVR) u pacientd s vysokym [2] nebo
vyslovené nepfrijatelnym [3] chirurgickym rizikem. Zakla-
dem Uspésnosti vykonu je peclivy vybér pacienta tymem
zkusenych intervencnich kardiologl, kardiochirurgtl, an-
esteziologll a odbornikl v oblasti zobrazovacich metod
(tzv. heart team) [4].

Vybér pacienta

Podle soucasnych doporucenych postupt (guidelines) pro
lécbu chlopennich vad, které vypracovala Evropska kar-
diologicka spole¢nost [5], je TAVI indikovdna u nemoc-
nych s predpokladanou délkou doziti > 1 rok, pokud je
dle nazoru kardiochirurga operace vysoce rizikova nebo
je stav hodnocen jako inoperabilni, pficemz musi existo-
vat pravdépodobnost zlepseni kvality Zivota; pfitom nesmi
byt pfitomna zadna absolutni kontraindikace [6]. PFi vybé-
ru pacientl pro TAVI se vychazi ze zhodnoceni klinickych
symptomu, zdvaznosti aortalni stenézy (nebo degenerace
chlopné ¢i degenerace aortalni bioprotézy), anatomické
vhodnosti, stratifikace rizika, predpokladaného prinosu
z hlediska symptomd/progndzy i nepfitomnosti kontrain-
dikaci; indikaci k vykonu musi potvrdit heart team [7].

Potvrzeni zavaznosti aortalni stenozy

V soucasnych doporucenych postupech je tézka AS defino-
vana jako pramérny gradient aortalni chlopné > 40 mm Hg
nebo plocha Usti aortalni chlopné (aortic valve area, AVA)
<1 .cm? (< 0,6 cm?m?). U pacientl s nizkym transaortalnim
gradientem, prestoze hodnota AVA odpovida tézké AS, se
doporucuje provést dobutaminové zatézové vysetfeni pro
odliseni tézké od pseudotézké (domnélé tézké) AS. Napros-
to nezbytna je prfitomnost symptoma (dyspnoe, angina pec-
toris, synkopa nebo levostranné srdecni selhani), nicméné
uréeni povahy symptom0 neni vzdy jednoduché. V pfipadé
nejednoznacnych symptom se doporucuje provést zatézo-
va vysetreni, zvlasté zatézovou echokardiografii.

Stratifikace rizika

Pacienti s vysokym nebo nepfijatelnym chirurgickym rizikem
Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné je indikovana
u vybranych pacientl s vysokym [8] nebo nepfijatelnym
chirurgickym rizikem. Chirurgické riziko je historicky kvan-
tifikovdano pomoci systému tzv. logistického European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
a skérovaciho systému Society of Thoracic Surgeons (STS)
Predicted Risk of Mortality. Oba systémy viak maji sva
omezeni v pfipadé podskupin vysoce rizikovych pacientd
i pro neschopnost zachytit vyznamna pfidruzena onemoc-
néni (chronickd obstrukéni plicni nemoc, cirhéza jater,
pravostranné srdec¢ni selhani, ozarovani hrudniku, kache-
xie). Pfes uvedend omezeni byli do studii s TAVI zarazo-
vani pacienti s hodnotami EuroSCORE > 15 % nebo skére

Obr. 1 - Samoexpandibilni chlopern CoreValve 26 mm - poloha na
zacatku implantace pred vysunutim ze zavadéciho pouzdra

STS > 10 %. Metoda TAVI predstavuje jedinou moznost
|écby pacientd s neimérné vysokym chirurgickym rizikem
[9,10]. Z vysledkt randomizovanych studii Ize usuzovat,
Ze u vysoce rizikovych pacientl je z hlediska mortality
a incidence cévnich mozkovych pfihod TAVI femoralnim
pfistupem vyhodnéjsi nez chirurgicka AVR [11,12]. Trans-
katétrovd implantace aortdlni chlopné je spojena s mno-
hem nizsi morbiditou a rychlejsSim zotavenim nez AVR
a u vsech starsich nemocnych (> 80 let) je nutno ji povazo-
vat za metodu volby.

Pacienti se stfedné vysokym rizikem (skore STS 4-8 %)

V dusledku soucasnych nedostatecnych skérovacich systé-
mU pro stanoveni individudIniho rizika spojeného s TAVI
jsme svédky posunu v provadéni TAVI smérem k populaci
pacientd s tzv. stfedné vysokym rizikem (registry GARY,
FRANCE-2, German-TAVI nebo UK TAVI). Randomizované
studie s pacienty se stfredné vysokym rizikem a téZce symp-
tomatickou aortalni stenézou, jako napfiklad NOTION
[13] a PARTNER 2A [14], prokazaly podobnost chirurgické
i katetrizacni ndhrady chlopné z hlediska primarniho sle-
dovaného parametru nebo invalidizujici cévni mozkové
pfihody v obdobi az dvou let od vykonu pfi vysledném
zmirnéni kardidlnich symptomd v podobném rozsahu
(studie SURTAVI jesté probiha). Vysledky téchto studii
a trvanlivost katetriza¢né implantované chlopné [15] dale
upresni moznosti rozsifeni indikaci pacientd se stfedné
vysokym rizikem k TAVI. Provedeni TAVI je nutno zva-
zit jako lécbu volby u ,,mladsich” nemocnych s vysokym/
stfedné vysokym rizikem (ve véku 70-80 let). U degenero-
vanych biologickych chlopni je TAVI (,valve-in-valve”) jiz
prijatou indikaci [16].

Pacienti s nizkym rizikem (skore STS < 4 %)
V soucasnosti probihd zafazovani pacientd s nizkym ri-
zikem do studii srovndvajicich TAVI a AVR (PARTNER I,
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Obr. 2 - CoreValve 26 mm po implantaci: optimalni hloubka zavede-
ni 4 mm pod aortalni anulus; nulova aortalni regurgitace

EVOLUT Low Risk, REPRISE 1V, V); je viak tfeba ziskat vice
udajl o trvanlivosti TAVI, zvlasté u mladsich nemocnych.

Anatomicka vhodnost

Pro volbu typu, velikosti a zplsobu zavedeni biologické
chlopné je naprosto zasadni provést anatomické vysetre-
ni (screening) pred vykonem. K dikladnému anatomické-
mu vysetfeni se pouzivaji rdzné zobrazovaci metody jako
echokardiografie, multidetektorovd vypocetni tomogra-
fie (multidetector computed tomography, MDCT) a skia-
skopie/angiografie [17,18].

Cévni pfistup: hodnoti periferni tepny s cilem stanovit
velikost (minimalné prdmér lumen), vinutost cév i kalci-
fikaci iliofemordlnich tepen. Vysetieni cév se nejcastéji
provadi kontrastni angiografii nebo metodou MDCT s po-
uzitim poméru SFAR (outer Sheath diameter to Femoral
Artery minimal luminal diameter Ratio) > 1,00 u nekalci-
fikovanych cév a > 1,10 v pfitomnosti stfedné zdvazné az
zavazné kalcifikace. Priimér chlopni nové generace, napf.
CoreValve Evolut R nebo SAPIEN 3 se zavadécim systémem
je v soucasné dobé 5-6 mm. U TAVI se za vychozi pfistup
povazuje pfistup femordlni. Mezi prednosti femoralniho
pristupu patfi odstranéni nutnosti celkové anestezie, tho-
rakotomie, incize hrotu levé komory srde¢ni i potencial-
nich komplikaci, napfiklad pomalejsiho hojeni rany.

Vysetfeni aortdIniho anulu: i kdyZ se nejedna o samo-
statnou anatomickou strukturu, Ize anulus aortalni chlop-
né popsat jako skutecny prstenec v misté styku bazdlnich
bodu pfrichyceni cipl aortalni chlopné v levé komore.
Pro vybér velikosti chlopné a kratkodoby i dlouhodoby
uspéch vykonu je naprosto nezbytné presné zméreni
primeéru aortalniho anulu. Naddimenzovani chlopné s se-
bou nese riziko ruptury anulu s katastrofalnimi dusledky,
pfi poddimenzovani maze dojit k migraci chlopné nebo
k paravalvuldrni regurgitaci (PVR), jeZ jsou povazovany za
nezavisly prediktor dlouhodobé mortality. Udaje ziskané

z vySetfeni metodou MDCT (zlaty standard) potvrdily, Ze
vétsina aortélnich anuld je ovalnych; rovnéz je znamo, ze
primérny rozdil mezi maximalnim a minimalnim prdmé-
rem aortalniho anulu je 6,5 mm. Pouziti transezofagealni
echokardiografie maze vést k podhodnoceni skutecnych
rozmérd anulu; moznym vysledkem maze byt poddimen-
zovani chlopné a riziko paravalvularni aortalni regurgi-
tace. Mezi vyznamné informace patfi vyska koronarniho
ostia (pfi malé hodnoté existuje riziko uzavéru), rozlozeni
kalcifikaci, zvlasté oblasti kotvici zony chlopné a vytoko-
vého traktu levé komory (LVOT) (vyssi incidence paraval-
vularnich leakl), pocet a velikost chlopennich cipt, roz-
méry anulu, Valsalvovych sinG a vzestupné aorty i uhel
mezi levou komorou a aortou (typ a velikost protézy).

Stenéza bikuspiddlni aortdlni chlopné: casté jsou
excentrické kalcifikace, morfologii chlopné lIze snadno sta-
novit CT skenem; vzestupna aorta je nezfidka dilatovana
s Castou pfitomnosti aortalni regurgitace (nékdy se vyrov-
na stendéze, nebo nad ni dokonce prevazi), pacienti jsou
mladsi a existuje u nich nizsi riziko. Implantace chlopné
je vzhledem k asymetrii cipl naro¢néjsi. Zda se, ze castéji
dochazi k eliptické expanzi chlopenni ndhrady, paravalvu-
larni regurgitaci a implantaci kardiostimulatoru [19].

Specifické podskupiny pacientu [20,21]
Asymptomaticti pacienti s tézkou aortalni stenézou

Jejich progndza je obecné prizniva. U nékterych nemoc-
nych je pfitomno riziko rychlé progrese a nahlé srdecni
smrti (rocné 2 %). Identifikace postizenych osob je ob-
tiznad — predik¢nimi faktory uvadénymi v literature jsou:
AVA < 0,75 cm?, rychlost proudu krve > 4 m/s, ,pozitivni”
vysledek zatéZového vysetfeni se symptomy béhem za-
téze (maskované symptomy), snizeni ejek¢ni frakce levé

Tabulka 1 - Kontraindikace k TAVI

Formalni:

e Neexistence heart teamu a kardiochirurgického vybaveni
na daném misté.

e Vhodnost provedeni TAVI jako alternativy k SAVR heart
team nepotvrdil.

Klinické:

e Odhadovana délka doziti < 1 rok.

e  Zlepseni kvality Zivota po TAVI neni vzhledem
k pfidruzenym onemocnénim pravdépodobné.

e Zéavazné primarni pridruzené postizeni ostatnich chlopni
nebo vyznamné postizeni koronarnich tepen, které velkou
mérou prispivaji k symptomdm a které Ize fesit pouze
chirurgicky.

Anatomické:

e  Nedostatecna velikost anulu (< 18 mm, > 29 mm).

e Trombus v levé komore.

e Aktivni endokarditida.

e Zvysené riziko obstrukce korondrniho ostia (asymetrickd
kalcifikace chlopné, mald vzdalenost mezi anulem
a korondrnim ostiem, malé aortalni sinusy).

e Platy s mobilnimi tromby ve vzestupné aorté nebo
v aortalnim oblouku.

e Pro femordélni/subklavialni pristup: nedostatecny cévni
pristup (velikost cév, kalcifikace, vinutost).

SAVR - chirurgické nahrada aortalni chlopné; TAVI - transkatétrova
implantace aortélni chlopné.
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komory (EFLK), hypotenze nebo komorové arytmie. Pfi ri-
ziku AVR nebo TAVI < 2 % je ¢asné provedeni intervence
dlouhodobé pfinosné.

Aortalni stendza s tézkou dysfunkci levé komory

Dysfunkce levé komory muze mit dvé pficiny: tzv. af-
terload mismatch (kritickd stenodza, aortalni stendza
v kombinaci s hypertenzi) nebo kontraktilni dysfunkci.
U nemocnych v prvni ze skupin — afterload mismatch - se
typicky jednd o osoby se stfedné vysokym nebo vysokym
gradientem a zachovanou kontraktilni rezervou; TAVI
obvykle vede k vyznamnému zlep$eni EFLK. Problema-
tickou podskupinu predstavuji pacienti s nizkou ejek¢-
ni frakci (< 20 %), nizkym gradientem (< 30 mm Hg)
a nizkym prutokem, s vypocitanou plochou Usti aorty <
1 cm?. V pfipadech, kdy je dysfunkce levé komory du-
sledkem tésné aortdlni stendzy, dochazi po dobutami-
novém zatézovém vysetieni k vyznamnému zvyseni pra-
toku a aortdlniho gradientu bez zmény hodnoty AVA.
Naopak pokud ma dysfunkce levé komory jinou pficinu
(postiZzeni koronarnich tepen, infarkt, kardiomyopatie),
zvy$eni pratoku nevede ke zvySeni gradientu a diky
zlepsené kontraktilité se chloper vice otevird (AVA se
zvétsuje > 0,3 cm?) - pro tento stav se pouziva termin
pseudostenéza a progndéza pacientd v tomto pripadé
je nepfizniva i po AVR (chirurgickd mortalita az 20 %
a primérna délka preziti do Ctyr let). Standardni vysetie-
ni pro odliseni uvedenych dvou stavu je zaloZeno na po-
davani pozitivné inotropni latky dobutaminu. Podobné
pfi snizovani periferni rezistence vasodilata¢nim stimu-
lem u pravé stendzy se sice zvySuje gradient, nezvysuje
se viak prutok (srdecni vydej), v pfipadé pseudostendzy
ale snizeni periferni rezistence vede k vyznamnému na-
rdstu pratoku s neutrdlnim uc¢inkem na gradient a vzdy
se vyznamné zvétSuje AVA.

Aortalni stenéza s nizkym pratokem/nizkym gradientem

pri normalni ejekéni frakci

S timto stavem se lze casto setkat u pacienta s hypertrofii
levé komory a malou dutinou (pfes numericky normalni
hodnotu EFLK), kdy je nizky tepovy objem, a tedy pomér-
né nizky gradient (typickd hodnota gradientu na aortalni
chlopni [AVG] 30-40 mm Hg). Kvuli nizkému pratoku je
vsak ciselné vyjadiend hodnota AVA < 1 cm?.

Aortalni stendza a pokrocily vék

Symptomy nebo prognézu mohou ovlivnit pridruzena
onemocnéni kardidlni i nekardiadlni etiologie. Trans-
katétrovd implantace aortdlni chlopné se indikuje pouze
v pfipadech, kdy jsou symptomy jednoznacné disledkem
vyznamné aortalni stendzy.

Pfidruzena onemocnéni kardialni etiologie:

e ischemickd choroba srdecni, ktera je pfitomna u 60
% pacientu vyssiho véku, je casto asymptomaticka.
Udaje z observaénich studii hovofi ve prospéch per-
kutdnni koronarni intervence pred TAVI v pfipadech
vyznamnych (> 70%), proximalnich a komplexnich
lézi (randomizovana studie ACTIVATION jesté pro-
biha);

e diastolicka dysfunkce levé komory, hypertrofie
a/nebo fibréza jsou pficinou méné vyrazného

Obr. 3 - Balonkem roztaZitelna chlopen Edwards SAPIEN XT - intra-
anularni poloha pred implantaci

zmirnéni symptomua. Vzhledem k ¢astéjSimu vysky-
tu senilni amyloidézy se pfinos z hlediska zmirnéni
symptomU projevuje pouze u pacientd s vysokymi
hodnotami gradientu. U pacientd s vyznamnou
obstrukci vytokového traktu levé komory se pred
TAVI provadi alkoholova septalni ablace;

e mitrdIni regurgitace (MR): stopova az mirna mit-
ralni regurgitace neni kontraindikaci k TAVI. Po
TAVI (zvlasté pri vysokém AVG) se funkéni mitralni
regurgitace snizuje o 1-2 stupné;

e plicni hypertenze: v pokrocilém véku je etiologie
multifaktorialni; sama o sobé neni plicni hyperten-
ze kontraindikaci k TAVI; v nékterych pripadech
Ize pozorovat vyrazné zlepseni.

Pfidruzena onemocnéni nekardialni etiologie:

Zavaznd interni onemocnéni vyzaduji individualni po-
souzeni progndzy a prinosu TAVI. Nadorovd onemocnéni
nepredstavuji kontraindikaci v pfipadech s relativné pfi-
znivou prognoézou (piredpokladana délka preziti pfi dobré
kvalité zivota delsi nez jeden rok, zvlasté u mladsich pa-
cientl). Obecné jsou za kontraindikaci k TAVI povazova-
ny terminalni stavy internich onemocnéni; problematické
jsou indikace u pacientl s nizsi kvalitou Zivota v dusled-
ku omezujicich postizeni nekardialni etiologie (chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc + oxygenoterapie, dialyza pfi ter-
minalnim selhani ledvin, neurologicka dysfunkce, Alzhei-
merova choroba atd.).

Kontraindikace k (TAVI) (tabulka 1)

U pacientl s predpokladanou délkou zZivota < 12 mési-
cb v disledku nekardidlnich pfidruzenych onemocnéni
je podle doporucenych postupd vhodnd farmakotera-
pie. U pacientl s extrémné vysokym rizikem (ve studii
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Obr. 4 - Chlopen Edwards SAPIEN XT 26 mm: konecna poloha po
implantaci; nulova aortalni regurgitace

PARTNER B se jednd o nemocné se skére STS > 15 %)
nebyl po TAVI ve srovnani s farmakoterapii pozorovan
zadny prinos z hlediska preziti. U pacientd s malym
dlouhodobym pfinosem vzhledem k ireverzibilnim pfi-
druzenym stavim nemd smysl TAVI provadét, zvlasté
v soucasném kontextu omezenych zdrojl. Krehkost je
sice povazovana za relativni kontraindikaci, vylouceni
takovych pacientd z moznosti |écby formou TAVI vsak
predstavuje eticky problém.

Krehkost (fragilita): pacienti jsou nestabilni a riziko-
vi i za normalnich podminek; obvykle potfebuji pomoc
v kazdodennich ¢innostech, ¢asto maji pohybova omezeni
se zvysenym rizikem padu, poruchu kognitivnich funkci
nebo demenci, velmi $patnou mobilitu, interni onemoc-
néni v pokrocilém stadiu, Casto se vSak jedna i o starsi oso-
by s poruchou orientace (zavazné postizeni zraku a slu-
chu), se zdvaznou poruchou dusevnich funkci (demence,
zvlasté Alzheimerova choroba), seniory v socidlné slozi-
tych situacich a ve véku nad 85 let, zvlasté pokud bydli
osamocené.

Marnost (, futility”): stav, kdy TAVI (hebo AVR) nema
z klinického hlediska zadny pfinos, ani nezlepsuje kvali-
tu Zivota, kterd je omezena zavaznymi onemocnénimi.
Mezi ukazatele nepfiznivé progndézy po TAVI patfi: niz-
ké télesna hmotnost (kachexie), dechova nedostatec-
nost s nutnosti kontinudlni oxygenoterapie, nepfiznivy
fyzicky stav s poruchou kognitivnich funkci (upoutani
na lizko nebo vozik, neschopnost sebepéce, demence).

V hranic¢nich pfipadech, kdy je rozhodovani o pro-
vedeni ¢i neprovedeni TAVI nejednoznacné vzhledem
k pokrocilému véku, pfidruzenym onemocnénim nebo
jinym faktordm (Spatny stav levé komory), muze pro-
vedeni perkutanni balonkové aortalni valvuloplastiky
(BAV) predstavovat uzite¢ny ndstroj: pokud nasledu-
je vyznamné funkcni zlepseni, je predpoklad pfinosu
TAVI.

TAVI: typy chlopni

Medtronic CoreValve (obr. 1, 2) a nova generace Evolut R
je samoexpandibilni trojcipa chlopen z praseciho perikar-
du, uloZend supraanularné a upevnéna na samoexpan-
dabilnim nitinolovém rdmu, doplnénd o 12 mm vysokou
puncosku v kotvici anuldrni ¢asti. Novy zavadéci systém
EnVeo s integrovanym 14F zavadétem umoznuji béhem
implantace opakovanou repozici, pfipadné uplné staze-
ni chlopné. Chlopern se dodava ve tfech velikostech a Ize
ji implantovat do nativnich anult o praméru 18-26 mm
femoralnim nebo aortalnim pristupem (Ctvrta velikost —
34 mm - pfijde na trh brzy).

Chlopen Edwards SAPIEN 3 je balonkem roztaziteln4,
trojcipa chlopen vytvorena z hovéziho perikardu, upev-
nénd na rentgen kontrastnim ramu ze slitiny kobaltu
a chromu a doplnéna puncoskou z polyetylen-terefta-
l[atové tkaniny na vtokové strané; celd je nasunuta na
zavadécim systému Commander se specidlné navrzenym
14F nebo 16F expandibilnim zavadé¢em eSheath pro fe-
mordlni pfistup. Chlopen se dodava ve ctyfech velikos-
tech a lze implantovat do aortalnich anult o praméru
18,5-28,5 mm. Existuji i zavadéci systémy pro zavadéni
chlopné pres hrot nebo aortu (obr. 3, 4).

Boston Lotus je trojcipa chlopen z hovéziho perikardu
zavésena na spleteném nitinolovém rdmu (postupné se
zmensujici ze 70 mm v zavadécim katétru az na 19 mm
po jejim odpoutani); vtokovy segment je potazen adap-
tivnim tésnénim, na zavadécim katétru jsou tfi sprazené
Lprsty” s jedine¢nym zadmkovym mechanismem; polohu
chlopné Ize bez omezeni upravovat, pfipadné chlopen vy-
tahnout. Chloperi se doddva ve tfech velikostech (anulus
19-27 mm), profil zavadéciho systému je 18-20 F.

Mezi dalsi chlopné na trhu patfi [22]:

e Direct Flow Medical (nekovovy rdm, 18 F kompa-
tibilni),

e Chlopert Symetis ACCURATE TA (pro apikalni)
a neo (pro femoralni implantace ,shora-dola” -
J~top-down implantation”) (18 F),

e chlopen St. Jude Portico (z praseciho perikardu,
umoznujici Upravu polohy a repozici, 18-19 F).

Zakladni taktikou vlastniho vykonu je tzv. minimalistic-
ky pfistup: vykon je provadén v mistnim znecitlivéni, fe-
moralnim pristupem, s katetriza¢nim uzavérem femoralni
tepny po vykonu. Snizujici se profil zavadécl umoznuje
provést vétsinu vykonu femordlni tepnou bez periproce-
duralni echokardiografie. Alternativni nefemoralni mista

pfistupu jsou subklavidlni, aortaIni nebo apikalni.

Proceduralni komplikace

Standardizované definice komplikaci zalozené na expert-
nim konsensu a pfislusnych kritériich Valve Academic Re-
search Consortium-2 (VARC-2) jsou nasledujici [23]:

Umrti

Hlavnimi pficinami umrti jsou: mechanické poranéni
béhem vykonu (ruptura anulu, perforace levé komory,
nutnost konverze na AVR), infarkt myokardu, obstrukce
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koronarni tepny, rozsdhld cévni mozkové prihoda nebo
terminalni faze srdecniho selhani. V randomizovanych
studiich se incidence umrti pohybuje v rozmezi 3-4 % po
30 dnech, novéjsi udaje z registrd uvadeji hodnotu 1-2 %.

Infarkt myokardu

Infarkt myokardu (IM) je definovan jako kombinace is-
chemickych kritérii (klinické projevy a EKG zmény) a pozi-
tivnich srdecnich biomarkerd, pokud se vyskytnou béhem
prvnich 72 hodin od pfihody. Epizody, k nimz dojde po
tomto obdobi, jsou povazovany za spontanni IM. Inciden-
celMje =1 %.

Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova prihoda je definovana jako ¢aste¢ny nebo
Uplny neurologicky deficit: zména védomi nebo jeho po-
rucha, hemiplegie, hemiparéza, ztrata citu na jedné stra-
né téla, afazie, hemianopie a amaurosis fugax. Podle dél-
ky rozliSujeme mezi transitorni ischemickou atakou (TIA)
a cévni mozkovou prihodou. Vy3etfeni provadi neurolog
[24]. Incidence je do 3 %; profylaktickd ochrana pomoci
filtra je predmétem studii.

Krvacivé komplikace

Mezi Zivot ohroZujici krvacivé komplikace patfi: 1. fatdl-
ni krvaceni nebo krvaceni do mozku, intraokularni, pe-
rikardidlni s tamponddou nebo intrapleuralni s drenazi,
intramuskularni nebo retroperitonealni s kompartmen-
tovym syndromem; 2. krvaceni s hypovolemickym Sokem
nebo tézkou hypotenzi s nutnosti podani vasopresoru;
3. skryté krvaceni s poklesem Hb > 50 g/l nebo vyZzadujici
Ctyfi a vice transfuzi. Zavazné krvaceni je definovano jako
pokles Hb > 30 g/l nebo nutnost dvou az tii transfuzi nebo
nutnost chirurgického reseni.

Cévni komplikace

Mezi zavazné (vyznamné) cévni komplikace patfi: 1. di-
sekce aorty, ruptura aorty nebo aortalniho anulu, perfo-
race levé komory; 2. poranéni v misté cévniho pfistupu
(disekce, stendza, perforace, pseudoaneurysma a pistél,
poranéni nervu nebo kompartmentovy syndrom) ve-
douci k umrti, Zivot ohroZujici krvaceni nebo ischemie
stfev; 3. distalni embolizace z cévniho pfistupu vyzadujici
chirurgické feSeni nebo amputaci ¢i selhani organu nebo
ischemie dolnich koncetin. Incidence je <5 %.

Akutni renalni selhani
Podle klasifikace AKIN (akutni poskozeni ledvin) rozlisuje-
me tfi kategorie a selhani ledvin s nutnosti dialyzy (1 %).

Prevodni poruchy

Mechanicka interakce ramu implantované protézy s pre-
vodnim systémem mUze vést k vyznamnym poruchdam
prevodu. Je prokazano, Ze prediktory blokady vysokého
stupné u pacientt s TAVI jsou jiz dfive pfitomna porucha
prevodu (blokada pravého Tawarova raménka [RBBB]),
muzské pohlavi, a vék. Poruchy pfevodu vzrucht vysokého
stupné se vyskytuji astéji pri pouziti samoexpandibilnich
systému — priblizné u 25 % pacientd je nutno implantovat
kardiostimulator. U kazdého pacienta s novou blokadou
levého Tawarova raménka (LBBB) pred vykonem je nutno

zahdjit kontinudlni EKG monitorovani po dobu nejméné
48 hodin. Indikace pro trvalou implantaci kardiostimula-
toru po TAVI jsou nésledujici [25]:
e absolutni indikace: atrioventrikularni blokada
(AVB) llI. stupné, AVB llb. stupné (Mobitz);
e relativni indikace: AVB lla. stupné (Wenckebach),
AVB |. stupné + LBBB;
e dalsdi indikace (stavy jiz pfitomné pred TAVI — bez
souvislosti s TAVI [non-related TAVI]): fibrilace sini
s pomalou komorovou odpovédi, syndrom choré-
ho sinu.
V pfipadé noveé vzniklé fibrilace sini je tfeba zvazit cas-
nou kardioverzi.

Paravalvularni regurgitace

Paravalvularni regurgitace (PVR) je hlavné dUsledkem neu-
plné apozice chlopenni ndhrady s aortalnim anulem nebo
nedostatecné hloubky implantace [26]. Incidence stfedné
tézké az tézké aortalni regurgitace (AR) mlze dosdhnout
az 12 %; zvysuje riziko umrti ze viech pficin i morbiditu.
Stupert AR mUze byt dlouhodobé beze zmény, pripadné
se mUze zhorSovat; v pribéhu sledovani po dobu jedno-
ho a dvou let se viak mUze i snizit (samoexpandibilni chlo-
penni nahrada). Stfedné tézkou nebo vyznamnou PVR je
nutno fesit v prlbéhu vykonu (nasledna dilatace v pfipa-
dé nedostate¢ného roztazeni, implantace druhé chlopné
v pfipadé nedostate¢né hloubky prvni implantace). Reseni
PVR je obtizné v pfipadé tézkych asymetrickych kalcifikaci,
zvlasté pokud zasahuji aortalni anulus [27].

Sledovani pacientt po TAVI

Péce o pacienty s TAVI samotnym vykonem nekonci. Po-
vinnosti je intenzivni a spravné organizované sledovani
jejich zdravotniho stavu, zvlasté u pacientd s casnymi
komplikacemi, idedlné to vsak plati pro vsechny. Pod-
statnou soudasti celého sledovani je ¢asné prvni vysetre-
ni (mésic od propusténi). Pfi sledovani pacientd po TAVI
hraje zasadni Ulohu pouZziti zobrazovacich metod, zvlas-
té echokardiografie. Je nutno zhodnotit funkci chlopné,
ejekéni frakci, tlak v plicnici a hypertrofii levé komory;
je rovnéz nutno zjistit pripadné dalsi poruchy chlopenni
funkce se zamérenim na mozné casté komplikace:

Infekéni endokarditida

Incidence infekéni endokarditidy (IE) po TAVI je priblizné
1,1 %; k jejimu rozvoji po vykonu dochazi pfi medianu
Sesti mésich. Rizikovymi faktory rozvoje IE po TAVI mo-
hou byt diabetes, chronické onemocnéni ledvin, imuno-
suprese, Ustni hygiena a recidivujici infekce. Mezi specific-
ké rizikové faktory protéz TAVI patfi nesterilni prostredi
katetrizac¢nich salt (coz mlze hovofit ve prospéch pouzi-
vani hybridnich operacnich sald pro tyto vykony), subopti-
malni umisténi chlopné a poskozeni pfedniho mitralniho
cipu, nepodani antibiotika v rdmci profylaxe pred TAVI
a stomatologické vykony. Lécba je zalozena na cileném
podavani antibiotik a chirurgickém reseni.

Trombdza chlopné
S trombdzou chlopné po TAVI se Ize setkat velmi vzacné
(0,8 %); k jejimu pripadnému rozvoji dochazi prdmérné
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devét mésica (1-24 mésicd) po vykonu. Mezi rizikové fakto-
ry patfi soucasna pritomnost protrombotickych stavd (napfr.
nadorové onemocnéni), neuplné roztazeni a/nebo nased-
nuti ke sténé aorty a situace, kdy nativni cipy visi pres ba-
lonkem roztazitelné systémy. Nalezy na echokardiogramu
zahrnuji zvysené transvalvularni gradienty, ztenceni cipu
a pfimé zobrazeni trombotickych utvar(. V diferencidlni
diagnostice je nutno pamatovat na IE. Lé¢bou volby je in-
tenzivni antikoagulace, kterd maze v pomérné kratké dobé
vést k normalizaci gradientd a mobilité cipa.

Neshoda mezi pacientem a protézou
(patient-prosthesis mismatch, PPM)

Naprostou nezbytnosti pred TAVI je vysetfeni rlzny-
mi zobrazovacimi metodami. Post-hoc analyza kohorty
A studie PARTNER prokdzala vyssi incidenci PPM pfi AVR
nez pii TAVI (28 % vs. 20 %); rozdil byl vyraznéjsi pfi léc-
bé nemocnych s malym prdmérem aortdlniho anulu (< 20
mm) (36 % vs. 19 %).

Pozdni tromboembolické prihody

(cévni mozkova prihoda) a profylaxe

K rozvoji ischemické cévni mozkové prihody muze dojit
béhem TAVI nebo po tomto vykonu, a to bud v prvnich
dnech, nebo v priibéhu dlouhodobého sledovani. Ve sku-
tecnosti je vétsina pfipadd cévnich mozkovych pfihod hla-
$ena v prvnich 30 dnech od vykonu s maximem 48 hodin.
Subakutni a pozdni epizody jsou hlavné tromboembolické
etiologie, v souvislosti s pouzitym stentem implantované
chlopné, castéji je viak dlsledkem fibrilace sini. Za hlavni
prediktory pozdni tromboembolie byly oznaceny vysoka
ateroskleroticka zatéz aorty, predchozi cerebrovaskularni
pfihoda, postizeni perifernich cév a permanentni fibrilace
sini. Souc¢asnym standardem péce o pacienty po TAVI je
dudlni protidestickova lécba s nizkymi davkami kyseliny
acetylsalicylové (75-100 mg) a clopidogrelem v dévce 75
mg bez daldi specifikace nasycovaci davky a délky lécby.
U pacientl s perordlni antikoagulaci je tfeba dikladné
monitorovat hodnotu INR; pfipadné lze zvazit i prede-
psani novych perordlnich antikoagulancii, i kdyz s touto
Iékovou skupinou je zatim méné zkusenosti.

Pozdni embolizace chlopenni nahrady

(late prosthesis embolization, LPE)

S embolizaci chlopné po TAVI z mista implantace se rov-
néz |ze setkat velmi vzacné. Obecné k ni dochdzi v levé
komote, sporadicky ve vzestupné aorté, a to v dobé od
dvou dnl do jednoho roku. Symptomy souviseji s rozvo-
jem akutniho selhani levé komory a/nebo s kardiogennim
Sokem. Lécbou volby je urgentni operace.

Komprese chlopenni nahrady

K této neobvyklé komplikaci dochazi v disledku mecha-
nické deformace chlopné po stlaceni hrudniku zvenci; do-
sud byla popséana pfi pokusu o kardiopulmonalni resusci-
taci u sedmi pacientd, vyhradné s balonkem roztazitelnou
chlopni pro TAVI.

Trvanlivost chlopenni nahrady

a jeji hemodynamicky profil

Trvanlivost chlopenni ndhrady pro TAVI by méla byt teo-
reticky srovnatelnd s hodnotou pro chirurgicky implan-

tovanou biologickou chlopen. Soucasné udaje prokazuji
dobrou funkci implantovanych chlopni i pét let po vyko-
nu; hemodynamicky profil je pfiznivéjsi nez u chirurgicky
implantovanych chlopni, zvlasté u pacienti s malym pru-
mérem aortalniho anulu (< 20 mm) a pfi vykonech typu
JVvalve-in-valve”. Vysledky nové studie naznacily zvyse-
nou degeneraci (definovanou jako alespori stiredné téz-
ké regurgitace a/nebo priimérny gradient > 20 mm Hg)
mezi Sesti a osmi lety [28]. Toto riziko je nutno zvazit pfi
|é¢bé mladych nemocnych a osob s nizkym chirurgickym
rizikem.

Zavéry

Transkatétrovd implantace aortdlni chlopné predstavu-
je u inoperabilnich pacientl s téZkou symptomatickou
aortalni stenézou jedinou moznost lécby. U vysoce rizi-
kovych pacientt je z hlediska mortality a rozvoje cévnich
mozkovych pfihod TAVI vhodnéjsi nez chirurgickd AVR.
Morbidita po TAVI je mnohem nizsi a zotaveni rychlejsi
nez po AVR, a jedna se tak o metodu léc¢by vsech star-
Sich pacientld (> 80 let) i alternativu k AVR u pacientt se
stfedné vysokym rizikem. Periproceduralni riziko spojené
s TAVI je nizké; vykon umozriuje rychlou mobilizaci pa-
cienta, nabizi vynikajici hemodynamicky profil s osvéd-
Cenou stfednédobou trvanlivosti implantované chlopné.
V klinické praxi dochazi k posunu smérem k mlads$im
a méné rizikovym pacientdm na rozdil od vysoce riziko-
vych nemocnych, u nichz jiz nelze ocekavat Zadny lécebny
pfinos vykonu. Nové generace chlopni s mensim profilem
a presnou implantaci/s moznosti repozice béhem vykonu
odstranuji nékteré z dosavadnich anatomickych preka-
zek (maly prasvit stehennich tepen, zplUsob implantace
u pacientt s malym anulem, bikuspidalni chlopné, meto-
da ,valve-in-valve”). Dosud nezodpovézenymi otazkami
jsou prevence periproceduralnich cévnich mozkovych pfi-
hod (ochrana mozku), paravalvularni regurgitace (nové
modely chlopni) a taktika antikoagula¢ni vs. antiagregac-
ni [écby po TAVI [29].

Prohlaseni autora o mozném stietu zajmu
K uvedenému ¢lanku se nepoji zaddny aktudlni ani poten-
cidlni stfet zajma.
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Prohlaseni autora o etickych aspektech publikace
Autor prohladuje, Ze vyzkum byl veden v souladu s etic-
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Literatura

[1] A. Cribier, H. Eltchaninoff, A. Bash, et al., Percutaneous
transcatheter implantation of an aortic valve prosthesis for
calcific aortic stenosis: first human case description, Circulation
106 (2002) 3006-3008.

[2] C.R.Smith, M.B. Leon, M.J. Mack, et al., Transcatheter versus
surgical aortic-valve replacement in high-risk patients, New
England Journal of Medicine 364 (2011) 2184-2198.

[3] M.B. Leon, C.R. Smith, M. Mack, et al., Transcatheter aortic-
-valve implantation for aortic stenosis in patients who cannot



16

TAVI - od vybéru pacientt az po dalsi sledovani jejich zdravotniho stavu

[4]

[5]

(6]

[71

(8l

[9]

[10]

(1]

[12]

[13]

[14]

[15]

undergo surgery, New England Journal of Medicine 363 (2010)
1597-1607.

J.C. George, V. Varghese, G. Dangas, J.J. Popma, Transcatheter
aortic valve implantation: Lessons from the PARTNER
(Placement of Aortic Transcatheter Valves) trial, JACC.
Cardiovascular Interventions 4 (2011) 132-133.

A. Vahanian, O. Alfieri, F. Andreotti, et al., Guidelines on the
management of valvular heart disease (version 2012): the Joint
Task Force on the Management of Valvular Heart Disease of
the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European
Journal of Cardio-Thoracic Surgery 33 (2012) 2451-2496.

R.A. Nishimura, C.M. Otto, R.O. Bonow, et ACC/AHA Task Force
Members. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of
Patients With Valvular Heart Disease: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines, Circulation 129 (2014) e521-e643.

J.J. Bax, V. Delgado, V. Bapat, et al., Open issues in
transcatheter aortic valve implantation. Part 1: patient
selection and treatment strategy for transcatheter aortic valve
implantation, European Heart Journal 35 (2014) 2627-2638.
S.K. Kodali, M.R. Williams, C.R. Smith, et al., Two-year
outcomes after transcatheter or surgical aortic-valve
replacement, New England Journal of Medicine 366 (2012)
1686-1695.

J.J. Popma, CoreValve US Pivotal trial extreme risk iliofemoral
study results. Presented at TCT, 2013, San Francisco, USA.

S.R. Kapadia, M.B. Leon, R.R. Makkar, et al., 5-year outcomes
of transcatheter aortic valve replacement compared with
standard treatment for patients with inoperable aortic stenosis
(PARTNER 1): a randomised controlled trial, Lancet 385 (2015)
2485-2491.

D.H. Adams, J.J. Popma, M.J. Reardon, et al., Transcatheter
Aortic-Valve Replacement with a Self-Expanding Prosthesis,
New England Journal of Medicine 370 (2014) 1790-1798.

M. Reardon, A Randomized Comparison of Self-expanding
Transcatheter and Surgical Aortic Valve Replacement in
Patients with Severe Aortic Stenosis Deemed at Increased Risk
for Surgery 2-Year Outcomes. Presented at ACC March 2015,
San Diego, CA.

H.G. Thyregod, D.A. Steinbruchel, N. Ihlemann, et al.,
Transcatheter Versus Surgical Aortic Valve Replacement in
Patients With Severe Aortic Valve Stenosis: 1-Year Results From
the All-Comers NOTION Randomized Clinical Trial, Journal of
the American College of Cardiology 65 (2015) 2184-2194.

M.B. Leon, C.R. Smith, J. Mack, et al., Transcatheter or Surgical
Aortic-Valve Replacement in Intermediate-Risk Patients, New
England Journal of Medicine 374 (2016) 1609-1620.

M.J. Mack, M.B. Leon, C.R. Smith, et al., 5-year outcomes of
transcatheter aortic valve replacement or surgical aortic valve
replacement for high surgical risk patients with aortic stenosis
(PARTNER 1): a randomised controlled trial, Lancet 385 (2015)
2477-2484.

[16]

[171

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

D. Mylotte, R. Lange, G. Martucci, N. Piazza, Transcatheter
heart valve implantation for failing surgical bioprostheses:
technical considerations and evidence for valve-in-valve
procedures, Heart 99 (2013) 960-967.

J. Leipsic, P. Blanke, Calcification of the aortic valve and mitral
apparatus: location, quantification and implications for device
selection, Eurointervention 12 (2016) Y16-Y20.

H.R. Figulla, J.G. Webb, A. Lauten, T. Feldman, The
transcatheter valve technology pipeline for treatment of
adult valvular heart disease, European Heart Journal 37 (2016)
2226-2239.

G.Y. Perlman, P. Blanke, J.G. Webb, Transcatheter aortic valve
implantation in bicuspid aortic valve stenosis, Eurolntervention
12 (2016) Y42-Y45.

M. Zelizko, B. Janek, M. Hrncarek, et al., AortaIni stenéza

a nové indikace katetriza¢ni implantace aortélni chlopné,
Intervencni a Akutni Kardiologie 15 (2016) 19-25.

R. Puri, B. lung, D.J. Cohen, et al., TAVI or no TAVI: identifying
patients unlikely to benefit from transcatheter aortic valve
implantation, European Heart Journal 37 (2016) 2217-2225.

L. Van Gils, D. Tchetche, A. Latib, et al., TAVI with current
CE-marked devices: strategies for optimal sizing and valve
delivery, Eurolntervention 12 (2016) Y22-Y27.

A.P. Kappetein, S.J. Head, P. Généreux, et al., Updated
standardized endpoint definitions for transcatheter aortic
valve implantation: the Valve Academic Research Consortium-2
consensus document, Journal of the American College of
Cardiology 60 (2012) 1438-1454.

H. Eggebrecht, A. Schmermund, T. Voigtlander, et al., Risk of
stroke after transcatheter aortic valve implantation (TAVI):

a meta-analysis of 10,037 published patients, Eurolntervention
8(2012) 129-138.

R.J. Nuis, N.M. Van Mieghem, C.J. Schultz, et al., Timing and
potential mechanisms of new conduction abnormalities
during the implantation of the Medtronic CoreValve System in
patients with aortic stenosis, European Heart Journal 32 (2011)
2067-2074.

G. Athappan, E. Patvardhan, E.M. Tuzcu, et al., Incidence,
predictors, and outcomes of aortic regurgitation after
transcatheter aortic valve replacement: meta-analysis and
systematic review of literature, Journal of the American
College of Cardiology 61 (2013) 1585-1595.

P. Généreux, S.J. Head, R. Hahn, et al., Paravalvular leak after
transcatheter aortic valve replacement: the new Achilles’
heel? A comprehensive review of the literature, Journal of the
American College of Cardiology 61 (2013) 1125-1136.

M. Barbanti, C. Tamburino, Late degeneration of
transcatheter aortic valves: pathogenesis and management,
Eurolntervention 12 (2016) Y33-Y36.

S. Agarwal, E.M. Tuzcu, A. Krishnaswamy, et al., Transcatheter
aortic valve replacement: current perspectives and future
implications, Heart 101 (2015) 169-177.

Z anglického originalu online verze ¢lanku prelozil
Mgr. René Prahl.



