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Transkatétrova implantace aortélni chlopné (TAVI) je preferovanou metodou lécby u neoperabilnich anebo
vysoce rizikovych nemocnych se zavaznou aortdlni stenézou. Zakladni princip krimplovatelné bioprotézy
a jeji implantace do stenotické nativni chlopné zUstava neménny, doslo vsak k vyvoji nékolika rozdilnych
konceptl bioprotéz i pristupovych cest. Vsechny koncepty prokézaly svoji bezpecnost a ucinnost, existuji
vSak limitovana data porovnavajici jednotlivé chlopné ¢i pristupové cesty mezi sebou. Cilem ¢lanku je poskyt-
nout piehled o bézné pouzivanych pfistupovych cestach k TAVI a blize je specifikovat.
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ABSTRACT

The transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a preferred treatment option among the patients with
severe aortic stenosis who were considered to be non-operable or at high surgical risk. The basic principle
of the crimped valve and the catheter-based implantation to the stenotic native valve remains unchanged,
but several different concepts of bioprosthesis and approaches of valve implantation have been developed.
All the concepts have proven their safety and efficiency, however, there are only limited data available
comparing one approach to another. The objective of this paper is to offer an overview and more detailed
specification of current TAVI access techniques.
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Uvod

Transkatétrovd implantace aortdlni chlopné (TAVI) je
miniinvazivni lé¢bou zdvazné aortalni stendzy. Je indiko-
vana k 1é¢bé nemocnych, u kterych by chirurgicka lécba
byla zatizena vysokym rizikem komplikaci anebo umrti.
Zatimco zakladni principy TAVI — krimplovatelna chlopen
a katetrizacni zpusob implantace, zlstavaji stejné, exis-
tuje nékolik rozdilnych konceptl bioprotéz i zpUsobd,
jak chlopen implantovat. Nejvice pouzivanym, nejméné
invazivnim a jedinym perkutannim zpUsobem implantace
je retrogradni pristup pres femoralni tepnu. Retrogradni
pfistup se rovnéz uplatfiuje u ostatnich cévnich pfistu-
pUy, tj. podklickového, karotického a pfimého aortalniho.
Uvedené pristupy vsak vyzaduji chirurgickou preparaci
tepny a jsou pouzivany v pripadé, ze femoralni tepna
neumoznuje bezpecné zavedeni katétru s chlopni. An-
tegradni pristup, ktery pouzil Alain Cribier [1] pfi histo-
ricky prvni TAVI v roce 2002, je dnes vyuzivdn vyhradné
k apikalnimu pfistupu a rovnéz je podminén chirurgickou
pfipravou mista vpichu. V3echny uvedené implanta¢ni
techniky prokazaly svou bezpecnost a ucinnost ve stu-
diich, z dostupnych dat vSak neni zifejmé, zda je néktera
z technik vyhodnéjsi nez ostatni.

Cilem ¢lanku je poskytnout pfehled o bézné pouzi-
vanych implantacnich technikach a pfistupovych cestach
u TAVI, stejné tak informovat o specifikach kazdé z uve-
denych metod.

Femoralni pristup

Katetriza¢ni vstup pres femoralni tepnu je nejcasté-
ji pouzivanou pristupovou cestou k TAVI [2-4] (tabulka
1), uplatnuje se u 66,5-87,8 % vsech implantaci. Prvni
transfemoralni implantace chlopni v roce 2005 [5] vyzZa-
dovaly chirurgickou preparaci femordlni tepny a pouzi-
ti 24- a 25frenchovych pouzder. Velky rozmér pouzdra
a zavadéciho systému znemozrfioval mnoha nemocnym
podstoupit katetriza¢ni ndhradu chlopné a byl pfi¢inou
Castych cévnich a krvacivych komplikaci [6,7]. Soucasna
generace transfemoralnich zavadécich systém0 CoreVal-
ve Evolut R, SAPIEN 3, Portico ma redukovany rozmér na
14 a 16 F, dle velikosti chlopné. Zmensenim rozméru zava-
déciho systému doslo ke snizeni vyskytu krvaceni a posko-
zeni tepny v misté vpichu z 11,9-22,9 % [4,7]1 na 5,9-7,9 %
[8,9]. Mensi profil instrumentaria snizil pozadavky na mi-
nimalni prdmér femoralni tepny kandidatt TAVI z dfivéj-
$ich 67 mm na soucasnych 5 mm u systému CoreValve
Evolut R [10], 5,5-6 mm u systému Edwards SAPIEN 3 [11]
a 6-6,5 mm u systému Lotus [12]. Cévni komplikace v3ak
nadale patfi mezi nejcastéji se vyskytujici rizika vykonu.
Femoralni pfistup, ve srovnani s podklickovym, pfimym
aortalnim a hrotovym, je nejméné invazivni a jako jedi-
ny umozniuje provedeni celé implantace pouze katetri-
zacnim (punkénim) zplsobem. Ostatni uvedené zpUsoby
vyzaduji chirurgickou pfipravu mista vpichu. Minimalni
invaze do téla nemocného umoznuje provedeni trans-
femoralni TAVI pouze v lokdlni anestezii anebo hluboké
sedaci. V soucasné dobé nemame k dispozici presvédciva
data srovnavajici lokalni a celkovou anestezii a dlkazy
o vyhodnosti jedné z metod [13].

Podklickovy pfristup

V poradi druhym nejméné invazivnim tepennym pfistupem
je podklickovy pristup (subklavialni, transsubclavial, TS). Jeho
uziti bylo poprvé uvadéno v roce 2008 némeckymi autory
[14]. Dominantné je vyuZivana leva podklickova tepna, nej-
Castéji implantovanymi chlopnémi jsou CoreValve a Evolut R.
Prava podklickova tepna je vyuzivana vyjimecné s ohledem
na nepfiznivy implanta¢ni dhel [15]. Chlopné Edwards SAPI-
EN a Lotus jsou implantovany cestou podklickové tepny zfid-
ka. Dlvodem je slozitéjsi priprava chlopné Edwards SAPIEN,
jeji ,krimplovani” na balonek v lumen tepny [16] anebo vétsi
rozmér a mensi flexibilita zavadéciho systému chlopné Lotus.
Priprava mista vpichu v podklickové tepné vyzaduje chirur-
gickou preparaci, pfipravu steht na sténu cévni, punkci, za-
vedeni 8F pouzdra a tvrdého vodice (obr. 1), pak zavadime
18F pouzdro z podklickové tepny do vzestupné aorty (obr. 2).
Vlastni implantace chlopné se nelisi od femoralniho pristupu,

Obr. 1 - Podklickovy pfistup. Podklickova tepna se zavedenym 8F
pouzdrem.

Obr. 2 - Podklickovy pfistup. 18F pouzdro zavedené do
podklickové tepny.
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Obr. 3 - Pfimy aortalni pfistup. Mala incize ve druhém mezizebfi
pfi pravé predni thorakotomii.

Obr. 4 - Pfimy aortalni pfistup. 18F pouzdro zavedené po tvrdém
vodici do ascendentni aorty.

umisténi chlopné je pro operatéra u podklickového pristupu
jednodussi z ddvodu kratsi vzdalenosti mezi mistem vpichu
a prstencem aortélni chlopné. U nemocnych po revaskulariza-
ci s patentnim graftem leva vnitini mamarni tepna (LIMA)/ra-
mus interventricularis anterior (RIA) je nutno zvazit riziko pre-
chodné okluze LIMA a ischemie v jejim povodi 18F pouzdrem
[17,18]. Pokud je pramér podklickové tepny v misté odstupu
LIMA > 8 mm a pfi angiografii se zavedenym 18F pouzdrem
je patrny tok v graftu LIMA, riziko ischemie je malé. V pfipa-
dé, ze 18F pouzdro omezuje tok v graftu LIMA, Ize pouzdro
stdhnout, aby byl jeho konec umistén distalné od ostia LIMA.
Pritomnost kardiostimulatoru v levé podklickové krajiné neni
absolutni kontraindikaci podklickového pfistupu, ztéZuje
vsak chirurgickou pfipravu mista vpichu. DalS$im potencialnim
uskalim mdze byt brachidlni plexus. U nékterych nemocnych
lezi brachidlni plexus proximalné a v bezprostiedni blizkosti

Obr. 5 - Pfimy aortalni pfistup. Implantace chlopné CoreValve.

podklickové tepny, vyZzaduje proto peclivou preparaci a zvy-
Suje riziko neurologickych komplikaci. | pres vyse zminéna
rizika je podklickovy pfistup k TAVI bezpecny, jeho kratko-
dobé a stfednédobé vysledky jsou srovnatelné s femoralnim
pristupem [3,19]. Jeho uZiti je indikovdno u nemocnych, kde
femoralni pfistup neni schadny anebo je obtizny a jeho pou-
ziti je zatizeno vy33im rizikem zavaznych cévnich komplikaci.

PFimy aortalni pfistup

Pfimy aortalni pfistup je dalSim tepennym pfistupem,
uplatniuje se u nemocnych, kde nelze pouzit femoralni
ani podklickovy pristup anebo riziko poskozeni tepny pfi
jejich pouZiti je neimérné vysoké. Po chirurgické pfipra-
vé punkéné zavadime tuhy vodi¢ do aorty a levé komo-
ry, po vodi¢i 18F pouzdro a nésledné vlastni bioprotézu
(obr. 3-5). Nejcastéji jsou vyuzivany dva pristupy: 1. prava
predni minithorakotomie (druhé mezizebti vpravo) anebo
2. ministernotomie. Pravd predni minithorakotomie je
méné invazivni, umoznuje dosazeni optimalniho implan-
ta¢niho uhlu. Jeji nevyhodou pfi implantaci samoexpan-
dibilni chlopné je nedostatek mista pro zavedeni pouzdra
do aorty. Ministernotomie umoznuje dostate¢nou hloub-
ku zavedeni pouzdra do aorty, je viak vice invazivni a pfi
implantaci samoexpandibilnich chlopni ¢asto znemoznuje
dosazeni optimalniho implanta¢niho Uhlu. Pfimy aortalni
pristup poprvé popsali Bauernschmitt a spol. v roce 2009
[20]. Proceduralniho uspéchu dle kritérii VARC-2 je dosa-
zeno v 90,8-98,0 % pripadd, 30denni mortalita ¢ini 6,1-8,0
% [21-23]. Vyhoda pfistupu je ve velmi pfesném prenosu
implantac¢nich manévr operatéra na transportni systém
chlopné a v jeji snadné a presné implantaci. Nevyhodou je
vétsi invazivita ve srovnani s ostatnimi cévnimi vstupy.

Hrotovy pfristup

Na rozdil od vyse popsanych cévnich pfistupl (femo-
ralniho, podklickového, pfimého aortalniho) hrotovy
pfistup (také nazyvan transapikalni, TA) znamena pfi-
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Obr. 6 - Hrotovy pfistup. Po punkci srde¢niho hrotu je zavedeno
22F pouzdro do levé komory.

Obr. 7 - Hrotovy pfistup. Implantace chlopné Edwards SAPIEN.

my zasah do myokardu levé komory, proto jej vétsina
autorl povazuje za nejvice invazivni a je spojovan s vys-
$im rizikem komplikaci a umrti [7,24,25]. Vyssi 30denni
a ro¢ni mortalita je vysvétlovdna vyssi rizikovosti ne-
mocnych, ktefi jsou selektovani pro tento pFistup, del-
$i vyukovou kfivkou a mensim poc¢tem nemocnych. Na
druhé strané vyhodou hrotového pfistupu je velmi dob-
ra kontrola zavadéciho systému, priznivy implantacni
Uhel a absence kontaktu zavddéciho systému s aortou
(,no touch aorta principle”) [26]. Chirurgicky vstup je
provddén v 5. nebo 6. mezizebfi vlevo, po chirurgic-
ké pripravé mista vstupu ndsleduje punkce srdec¢niho
hrotu jehlou, zavedeni tuhého vodice progradné pres
stenotickou chloper do descendentni aorty, poté zave-
deni dedikovaného pouzdra a vlastni implantace bio-
protézy (obr. 6, 7). Jedna se o druhou nejcastéji pouzi-
vanou pfistupovou cestu TAVI [27,28]. Hrotovy pfistup

je rovnéz vyuzivdn u nemocnych se zdvaznou mitralni
regurgitaci ke katetriza¢ni implantaci chlopni do zde-
generovanych mitrdlnich bioprotéz a anuloplastickych
prstencl [29-31]. V souc¢asné dobé je v Ceské republice
komercné dostupna pouze jedna chlopen pro transa-
pikalni implantaci — Edwards SAPIEN. Zavadéci systém
vyzaduje pouziti vétsiho rozméru pouzdra nez pro fe-
mordlni vstup, a to 24 a 26 F pro systém SAPIEN XT a 18
a 21 F pro systém SAPIEN 3 [11,32].

Karoticky pfistup

Pristupova cesta pres levou karotickou tepnu (transkaro-
ticky pristup) byla poprvé uvadéna francouzskymi autory
v roce 2012 [33] jako alternativa k ostatnim cévnim pristu-
plm v pfipadé, Ze jejich pouziti nebylo technicky schad-
né. Jedna se o nejméné rozsifenou pristupovou cestu, jeji
vyhodou je snadny cévni pfistup, dobrd ovladatelnost za-
vadéciho systému pfi kratké vzdalenosti mista vpichu od
aortalniho prstence. Nevyhodou muze byt kontakt pouz-
dra a zavadéciho systému se sténou karotické tepny a rizi-
ko vyssiho vyskytu cévnich mozkovych pfihod. Limitovana
data francouzského registru transkarotickych TAVI nepo-
tvrzuji tyto obavy [34].

Tabulka 1 - Proceduralni charakteristika souboru nemocnych
s TAVI v Kardiocentru Nemocnice Podlesi, a.s.
(Cervenec 2009-prosinec 2013)

Charakteristika nativni chlopné

Trikuspidalni chlopen 210 (89,0 %)
Bikuspidalni chlopen 19 (8,1 %)
Nelze stanovit 7 (2,9 %)

Typ implantované chlopenni protézy, n (%)

228 (96,6 %)
2 (0,8 %)

6 (2,5 %)

Medtronic CoreValve

Medtronic Engager

Edwards SAPIEN
Pfistupova cesta lokalizace

Femoralni — perkutanni 155 (65,7 %)

Femoralni - chirurgicka 2 (0,8 %)
Podklickova 32 (13,6 %)
Transapikalni 8 (3,4 %)

Pfima aortalni 39 (16,5 %)

Implantace do zdegenerované nativni

0,
chlopné, n (%) 232 (98,3 %)

Implantace do zdegenerované bioprotézy 4017 %)
(valve-in-valve implantace), n (%) olf
235 (99,6 %)
0 (0,0 %)

8 (5; 16)

Uspésnost implantace
Selhani chlopné

Délka hospitalizace po TAVI

* Ciselné parametry vyjadfuji pocet, relativni pocet a median
doplnény o 5.-95. percentil.
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Tabulka 2 - Tricetidenni vysledky v zavislosti na pristupové cesté u souboru nemocnych, ktefi podstoupili TAVI v Kardiocentru Nemocnice

Podlesi, a.s. (¢ervenec 2009-prosinec 2013)

Celkem* Femoralni* Pfimy aortalni* Podklickovy*

N =228 N = 157 N =39 N =32 P
Umrti 6 (2,6 %) 42,5 %) 2 (5,1 %) 0 (0,0 %) 0,293
CMP/TIA 7 (3,1 %) 5(3,2 %) 0(0,0 %) 2 (6,3 %) 0,194
Infarkt myokardu 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) -
Krvaceni 83,5 %) 6 (3,8 %) 2 (5,1 %) 0 (0,0 %) 0,273
NACE 20 (8,8 %) 14 (8,9 %) 4(10,3 %) 2 (6,3 %) 0,824
MACE 12 (5,3 %) 8 (5,1 %) 2 (5,1 %) 2 (6,3 %) 0,966

* Ciselné parametry vyjadiuji pocet, relativni pocet a median dopInény o 5.-95. percentil.
NACE - spolecny cilovy ukazatel se sklada z CMP/TIA, krvaceni, IM a umrti.

MACE - spolecny cilovy ukazatel se sklada z CMP/TIA, IM a umrti.

CMP - cévni mozkovd pfihoda; MACE - zdvazna kardiovaskularni pfihoda; NACE - celkovy pocet nezadoucich klinickych pfihod;

TIA - transitorni ischemicka ataka.

Ktera pristupova cesta je nejvyhodnéjsi?

Nemame k dispozici prospektivni randomizovana data
porovndvajici jednotlivé pristupové cesty, neni proto zné-
mo, zda nékterd z metod je lepdi nez ostatni. Vysledky,
které mdme k dispozici, srovnavaji vétSinou neporovna-
telné skupiny nemocnych. V soucasné dobé je béZznou
medicinskou praxi jako prvni volba femoralni pristup. Je
nejméné invazivni, jediny cisté katetrizacni, nevyzaduje
incizi skalpelem ani chirurgickou preparaci, umoznuje
provést celou implantaci v lokalni anestezii. Je proto nej-
Castéji pouzivanym pristupem u procedur TAVI. Randomi-
zovana studie PARTNER [24], velké prospektivni registry
SOURCE [7], GARY [2], France 2 [35], NANCY [25] a me-
taanalyzy [36] prokdazaly nizsi kratkodobou a stfednédo-
bou mortalitu u femoralniho pfistupu ve srovnani s hro-
tovym. Pricinou horsich mortalitnich vysledkl apikdlniho
pristupu muze byt vétsi invazivita a vyssi predimplantacni
morbidita nemocnych, vyjadiend pomoci EuroSCORE [35].
Urcitou nekonzistentnost dat dokazuje kanadsky registr,
v némz nebyl rozdil ve 30denni mortalité mezi femoral-
nim a apikdlnim pristupem [37]. Velmi podobné vysledky
ukazuje registr Kardiocentra Nemocnice Podlesi (tabulka
2). Ciuca a spol. v prospektivnim registru u 262 nemoc-
nych porovnavali bezpecnost apikalniho a podkli¢cko-
vého pfistupu TAVI. S vyjimkou krvaceni (11,7 % TS vs.
53,5 % TA, p < 0,001) nebyl shledan statisticky vyznam-
ny rozdil mezi obéma metodami, ve 30dennim sledovani
byl u podklickového pfistupu zaznamenan trend k nizsi
mortalité (1,7 % TS vs. 8,4 % TA, p = 0,06) [38]. Nedav-
nd metaanalyza irskych autorl porovnala vysledky TAVI
u 193 nemocnych s pfimym aortalnim a 1 543 pacientU
s apikalnim pfistupem. Ve 30dennim sledovani nebyl
shledan signifikantni rozdil v procedurdlni Uspésnosti im-
plantace, mortalité, krvaceni, vyskytu mozkové ischemie,
potfebé trvalé kardiostimulace. Zavérem lze shrnout, ze
volba pfistupové cesty je vysoce individualni, je ovlivné-
na moznostmi a zkusenostmi centra, dostupnosti rliznych
typl chlopni, anatomii nemocného, uhradovou politikou
apod. Napfiklad nemocnému s vinutymi, kalcifikovany-
mi ileofemordlnimi 6 mm Sirokymi tepnami nebude za

kazdou cenu provedena implantace transfemoralné, pfi
priznivé anatomii podklickové tepny zvolime subklavil-
ni pristup. Jiny nemocny s tortuézni bfisni a hrudni aor-
tou a kalcifikovanou bikuspidalni aortalni stenézou bude
vhodnym kandidatem na pfimy aortdlni pfistup a samo-
expandibilni chloperi. Anebo u nemocného s vyrazné an-
gulovanym kofenem aorty a malo kalcifikovanou chlopni
bude indikovéana transfemoralni implantace balonkem
roztazitelné chlopné. Volba pfistupové cesty a typu ch-
lopné, kterd bude presné usitd na miru konkrétniho paci-
enta, je a bude jedinou spravnou cestou k dalsimu zlepso-
vani vysledkl katetriza¢ni ndhrady chlopni.
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