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SOUHRN 

Transkatétrová implantace aortální chlopně (TAVI) je preferovanou metodou léčby u neoperabilních anebo 
vysoce rizikových nemocných se závažnou aortální stenózou. Základní princip krimplovatelné bioprotézy 
a její implantace do stenotické nativní chlopně zůstává neměnný, došlo však k vývoji několika rozdílných 
konceptů bioprotéz i přístupových cest. Všechny koncepty prokázaly svoji bezpečnost a účinnost, existují 
však limitovaná data porovnávající jednotlivé chlopně či přístupové cesty mezi sebou. Cílem článku je poskyt-
nout přehled o běžně používaných přístupových cestách k TAVI a blíže je specifi kovat. 

© 2017, ČKS. Published by Elsevier sp. z o.o. All rights reserved.

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 effi ciency, 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 
specifi cation of current TAVI access techniques.
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Úvod

Transkatétrová implantace aortální chlopně (TAVI) je 
miniinvazivní léčbou závažné aortální stenózy. Je indiko-
vána k léčbě nemocných, u kterých by chirurgická léčba 
byla zatížena vysokým rizikem komplikací anebo úmrtí. 
Zatímco základní principy TAVI – krimplovatelná chlopeň 
a katetrizační způsob implantace, zůstávají stejné, exis-
tuje několik rozdílných konceptů bioprotéz i způsobů, 
jak chlopeň implantovat. Nejvíce používaným, nejméně 
invazivním a jediným perkutánním způsobem implantace 
je retrográdní přístup přes femorální tepnu. Retrográdní 
přístup se rovněž uplatňuje u ostatních cévních přístu-
pů, tj. podklíčkového, karotického a přímého aortálního. 
Uvedené přístupy však vyžadují chirurgickou preparaci 
tepny a jsou používány v případě, že femorální tepna 
neumožňuje bezpečné zavedení katétru s chlopní. An-
tegrádní přístup, který použil Alain Cribier [1] při histo-
ricky první TAVI v roce 2002, je dnes využíván výhradně 
k apikálnímu přístupu a rovněž je podmíněn chirurgickou 
přípravou místa vpichu. Všechny uvedené implantační 
techniky prokázaly svou bezpečnost a účinnost ve stu-
diích, z dostupných dat však není zřejmé, zda je některá 
z technik výhodnější než ostatní.

Cílem článku je poskytnout přehled o běžně použí-
vaných implantačních technikách a přístupových cestách 
u TAVI, stejně tak informovat o specifi kách každé z uve-
dených metod.

Femorální přístup

Katetrizační vstup přes femorální tepnu je nejčastě-
ji používanou přístupovou cestou k TAVI [2–4] (tabulka 
1), uplatňuje se u 66,5–87,8 % všech implantací. První 
transfemorální implantace chlopní v roce 2005 [5] vyža-
dovaly chirurgickou preparaci femorální tepny a použi-
tí 24- a 25frenchových pouzder. Velký rozměr pouzdra 
a zaváděcího systému znemožňoval mnoha nemocným 
podstoupit katetrizační náhradu chlopně a byl příčinou 
častých cévních a krvácivých komplikací [6,7]. Současná 
generace transfemorálních zaváděcích systémů CoreVal-
ve Evolut R, SAPIEN 3, Portico má redukovaný rozměr na 
14 a 16 F, dle velikosti chlopně. Zmenšením rozměru zavá-
děcího systému došlo ke snížení výskytu krvácení a poško-
zení tepny v místě vpichu z 11,9–22,9 % [4,7] na 5,9–7,9 % 
[8,9]. Menší profi l instrumentária snížil požadavky na mi-
nimální průměr femorální tepny kandidátů TAVI z dřívěj-
ších 6–7 mm na současných 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]. Cévní komplikace však 
nadále patří mezi nejčastěji se vyskytující rizika výkonu. 
Femorální přístup, ve srovnání s podklíčkovým, přímým 
aortálním a hrotovým, je nejméně invazivní a jako jedi-
ný umožňuje provedení celé implantace pouze katetri-
začním (punkčním) způsobem. Ostatní uvedené způsoby 
vyžadují chirurgickou přípravu místa vpichu. Minimální 
invaze do těla nemocného umožňuje provedení trans-
femorální TAVI pouze v lokální anestezii anebo hluboké 
sedaci. V současné době nemáme k dispozici přesvědčivá 
data srovnávající lokální a celkovou anestezii a důkazy 
o výhodnosti jedné z metod [13]. 

Podklíčkový přístup

V pořadí druhým nejméně invazivním tepenným přístupem 
je podklíčkový přístup (subklaviální, transsubclavial, TS). Jeho 
užití bylo poprvé uváděno v roce 2008 německými autory 
[14]. Dominantně je využívána levá podklíčková tepna, nej-
častěji implantovanými chlopněmi jsou CoreValve a Evolut R. 
Pravá podklíčková tepna je využívána výjimečně s ohledem 
na nepříznivý implantační úhel [15]. Chlopně Edwards SAPI-
EN a Lotus jsou implantovány cestou podklíčkové tepny zříd-
ka. Důvodem je složitější příprava chlopně Edwards SAPIEN, 
její „krimplování“ na balonek v lumen tepny [16] anebo větší 
rozměr a menší fl exibilita zaváděcího systému chlopně Lotus. 
Příprava místa vpichu v podklíčkové tepně vyžaduje chirur-
gickou preparaci, přípravu stehů na stěnu cévní, punkci, za-
vedení 8F pouzdra a tvrdého vodiče (obr. 1), pak zavádíme 
18F pouzdro z podklíčkové tepny do vzestupné aorty (obr. 2). 
Vlastní implantace chlopně se neliší od femorálního přístupu, 

Obr. 1 – Podklíčkový přístup. Podklíčková tepna se zavedeným 8F 
pouzdrem.

Obr. 2 – Podklíčkový přístup. 18F pouzdro zavedené do 
podklíčkové tepny.
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podklíčkové tepny, vyžaduje proto pečlivou preparaci a zvy-
šuje riziko neurologických komplikací. I přes výše zmíněná 
rizika je podklíčkový přístup k TAVI bezpečný, jeho krátko-
dobé a střednědobé výsledky jsou srovnatelné s femorálním 
přístupem [3,19]. Jeho užití je indikováno u nemocných, kde 
femorální přístup není schůdný anebo je obtížný a jeho pou-
žití je zatíženo vyšším rizikem závažných cévních komplikací.

Přímý aortální přístup

Přímý aortální přístup je dalším tepenným přístupem, 
uplatňuje se u nemocných, kde nelze použít femorální 
ani podklíčkový přístup anebo riziko poškození tepny při 
jejich použití je neúměrně vysoké. Po chirurgické přípra-
vě punkčně zavádíme tuhý vodič do aorty a levé komo-
ry, po vodiči 18F pouzdro a následně vlastní bioprotézu 
(obr. 3–5). Nejčastěji jsou využívány dva přístupy: 1. pravá 
přední minithorakotomie (druhé mezižebří vpravo) anebo 
2. ministernotomie. Pravá přední minithorakotomie je 
méně invazivní, umožnuje dosažení optimálního implan-
tačního úhlu. Její nevýhodou při implantaci samoexpan-
dibilní chlopně je nedostatek místa pro zavedení pouzdra 
do aorty. Ministernotomie umožnuje dostatečnou hloub-
ku zavedení pouzdra do aorty, je však více invazivní a při 
implantaci samoexpandibilních chlopní často znemožňuje 
dosažení optimálního implantačního úhlu. Přímý aortální 
přístup poprvé popsali Bauernschmitt a spol. v roce 2009 
[20]. Procedurálního úspěchu dle kritérií VARC-2 je dosa-
ženo v 90,8–98,0 % případů, 30denní mortalita činí 6,1–8,0 
% [21–23]. Výhoda přístupu je ve velmi přesném přenosu 
implantačních manévrů operatéra na transportní systém 
chlopně a v její snadné a přesné implantaci. Nevýhodou je 
větší invazivita ve srovnání s ostatními cévními vstupy.

Hrotový přístup

Na rozdíl od výše popsaných cévních přístupů (femo-
rálního, podklíčkového, přímého aortálního) hrotový 
přístup (také nazýván transapikální, TA) znamená pří-

Obr. 3 – Přímý aortální přístup. Malá incize ve druhém mezižebří 
při pravé přední thorakotomii.

Obr. 4 – Přímý aortální přístup. 18F pouzdro zavedené po tvrdém 
vodiči do ascendentní aorty.

Obr. 5 – Přímý aortální přístup. Implantace chlopně CoreValve.

umístění chlopně je pro operatéra u podklíčkového přístupu 
jednodušší z důvodu kratší vzdálenosti mezi místem vpichu 
a prstencem aortální chlopně. U nemocných po revaskulariza-
ci s patentním graftem levá vnitřní mamární tepna (LIMA)/ra-
mus interventricularis anterior (RIA) je nutno zvážit riziko pře-
chodné okluze LIMA a ischemie v jejím povodí 18F pouzdrem 
[17,18]. Pokud je průměr podklíčkové tepny v místě odstupu 
LIMA ≥ 8 mm a při angiografi i se zavedeným 18F pouzdrem 
je patrný tok v graftu LIMA, riziko ischemie je malé. V přípa-
dě, že 18F pouzdro omezuje tok v graftu LIMA, lze pouzdro 
stáhnout, aby byl jeho konec umístěn distálně od ostia LIMA. 
Přítomnost kardiostimulátoru v levé podklíčkové krajině není 
absolutní kontraindikací podklíčkového přístupu, ztěžuje 
však chirurgickou přípravu místa vpichu. Dalším potenciálním 
úskalím může být brachiální plexus. U některých nemocných 
leží brachiální plexus proximálně a v bezprostřední blízkosti 
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mý zásah do myokardu levé komory, proto jej většina 
autorů považuje za nejvíce invazivní a je spojován s vyš-
ším rizikem komplikací a úmrtí [7,24,25]. Vyšší 30denní 
a roční mortalita je vysvětlována vyšší rizikovostí ne-
mocných, kteří jsou selektováni pro tento přístup, del-
ší výukovou křivkou a menším počtem nemocných. Na 
druhé straně výhodou hrotového přístupu je velmi dob-
rá kontrola zaváděcího systému, příznivý implantační 
úhel a absence kontaktu zaváděcího systému s aortou 
(„no touch aorta principle“) [26]. Chirurgický vstup je 
prováděn v 5. nebo 6. mezižebří vlevo, po chirurgic-
ké přípravě místa vstupu následuje punkce srdečního 
hrotu jehlou, zavedení tuhého vodiče prográdně přes 
stenotickou chlopeň do descendentní aorty, poté zave-
dení dedikovaného pouzdra a vlastní implantace bio-
protézy (obr. 6, 7). Jedná se o druhou nejčastěji použí-
vanou přístupovou cestu TAVI [27,28]. Hrotový přístup 

je rovněž využíván u nemocných se závažnou mitrální 
regurgitací ke katetrizační implantaci chlopní do zde-
generovaných mitrálních bioprotéz a anuloplastických 
prstenců [29–31]. V současné době je v České republice 
komerčně dostupná pouze jedna chlopeň pro transa-
pikální implantaci – Edwards SAPIEN. Zaváděcí systém 
vyžaduje použití většího rozměru pouzdra než pro fe-
morální vstup, a to 24 a 26 F pro systém SAPIEN XT a 18 
a 21 F pro systém SAPIEN 3 [11,32].  

Karotický přístup

Přístupová cesta přes levou karotickou tepnu (transkaro-
tický přístup) byla poprvé uváděna francouzskými autory 
v roce 2012 [33] jako alternativa k ostatním cévním přístu-
pům v případě, že jejich použití nebylo technicky schůd-
né. Jedná se o nejméně rozšířenou přístupovou cestu, její 
výhodou je snadný cévní přístup, dobrá ovladatelnost za-
váděcího systému při krátké vzdálenosti místa vpichu od 
aortálního prstence. Nevýhodou může být kontakt pouz-
dra a zaváděcího systému se stěnou karotické tepny a rizi-
ko vyššího výskytu cévních mozkových příhod. Limitovaná 
data francouzského registru transkarotických TAVI nepo-
tvrzují tyto obavy [34].

Tabulka 1 – Procedurální charakteristika souboru nemocných 
s TAVI v Kardiocentru Nemocnice Podlesí, a.s. 
(červenec 2009–prosinec 2013)

Celkem*
N = 236

Charakteristika nativní chlopně

   Trikuspidální chlopeň 210 (89,0 %)

   Bikuspidální chlopeň 19 (8,1 %)

   Nelze stanovit    7 (2,9 %)

Typ implantované chlopenní protézy, n (%)

   Medtronic CoreValve 228 (96,6 %)

   Medtronic Engager 2 (0,8 %)

   Edwards SAPIEN 6 (2,5 %)

Přístupová cesta lokalizace

   Femoralní – perkutánní 155 (65,7 %)

   Femorální – chirurgická 2 (0,8 %)

   Podklíčková 32 (13,6 %)

   Transapikální 8 (3,4 %)

   Přímá aortální 39 (16,5 %)

Implantace do zdegenerované nativní 
chlopně, n (%)

232 (98,3 %)

Implantace do zdegenerované bioprotézy 
(valve-in-valve implantace), n (%)

4 (1,7 %)

Úspěšnost implantace 235 (99,6 %)

Selhání chlopně 0 (0,0 %)

Délka hospitalizace po TAVI 8 (5; 16)

* Číselné parametry vyjadřují počet, relativní počet a medián 
doplněný o 5.–95. percentil.

Obr. 6 – Hrotový přístup. Po punkci srdečního hrotu je zavedeno 
22F pouzdro do levé komory.

Obr. 7 – Hrotový přístup. Implantace chlopně Edwards SAPIEN.
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Která přístupová cesta je nejvýhodnější?

Nemáme k dispozici prospektivní randomizovaná data 
porovnávající jednotlivé přístupové cesty, není proto zná-
mo, zda některá z metod je lepší než ostatní. Výsledky, 
které máme k dispozici, srovnávají většinou neporovna-
telné skupiny nemocných. V současné době je běžnou 
medicínskou praxí jako první volba femorální přístup. Je 
nejméně invazivní, jediný čistě katetrizační, nevyžaduje 
incizi skalpelem ani chirurgickou preparaci, umožňuje 
provést celou implantaci v lokální anestezii. Je proto nej-
častěji používaným přístupem u procedur TAVI. Randomi-
zovaná studie PARTNER [24], velké prospektivní registry 
SOURCE [7], GARY [2], France 2 [35], NANCY [25] a me-
taanalýzy [36] prokázaly nižší krátkodobou a střednědo-
bou mortalitu u femorálního přístupu ve srovnání s hro-
tovým. Příčinou horších mortalitních výsledků apikálního 
přístupu může být větší invazivita a vyšší předimplantační 
morbidita nemocných, vyjádřená pomocí EuroSCORE [35]. 
Určitou nekonzistentnost dat dokazuje kanadský registr, 
v němž nebyl rozdíl ve 30denní mortalitě mezi femorál-
ním a apikálním přístupem [37]. Velmi podobné výsledky 
ukazuje registr Kardiocentra Nemocnice Podlesí (tabulka 
2). Ciuca a spol. v prospektivním registru u 262 nemoc-
ných porovnávali bezpečnost apikálního a podklíčko-
vého přístupu TAVI. S výjimkou krvácení (11,7 % TS vs. 
53,5 % TA, p ≤ 0,001) nebyl shledán statisticky význam-
ný rozdíl mezi oběma metodami, ve 30denním sledování 
byl u podklíčkového přístupu zaznamenán trend k nižší 
mortalitě (1,7 % TS vs. 8,4 % TA, p = 0,06) [38]. Nedáv-
ná metaanalýza irských autorů porovnala výsledky TAVI 
u 193 nemocných s přímým aortálním a 1 543 pacientů 
s apikálním přístupem. Ve 30denním sledování nebyl 
shledán signifi kantní rozdíl v procedurální úspěšnosti im-
plantace, mortalitě, krvácení, výskytu mozkové ischemie, 
potřebě trvalé kardiostimulace. Závěrem lze shrnout, že 
volba přístupové cesty je vysoce individuální, je ovlivně-
na možnostmi a zkušenostmi centra, dostupností různých 
typů chlopní, anatomií nemocného, úhradovou politikou 
apod. Například nemocnému s vinutými, kalcifi kovaný-
mi ileofemorálními 6 mm širokými tepnami nebude za 

každou cenu provedena implantace transfemorálně, při 
příznivé anatomii podklíčkové tepny zvolíme subklaviál-
ní přístup. Jiný nemocný s tortuózní břišní a hrudní aor-
tou a kalcifi kovanou bikuspidální aortální stenózou bude 
vhodným kandidátem na přímý aortální přístup a samo-
expandibilní chlopeň. Anebo u nemocného s výrazně an-
gulovaným kořenem aorty a málo kalcifi kovanou chlopní 
bude indikována transfemorální implantace balonkem 
roztažitelné chlopně. Volba přístupové cesty a typu ch-
lopně, která bude přesně ušitá na míru konkrétního paci-
enta, je a bude jedinou správnou cestou k dalšímu zlepšo-
vání výsledků katetrizační náhrady chlopní. 
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