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Uvod: Néhrada aortélni chlopné chirurgickou metodou (transcatheter aortic valve replacement, TAVR) je
stale prevalentnéjsi metodou nahrady aortalni chlopné, zejména u pacientl s vyssim operacnim rizikem.
| pres velké pokroky ve vyvoji chlopni se vak incidence poruch rytmu vyzadujicich trvalou kardiostimulaci po
TAVR vyrazné nesnizuje. Existuje mnozstvi rizikovych faktort, pomoci nichz Ize predikovat riziko nutnosti
kardiostimulace po nahradé chlopné.
Cil: Pfinést data o prevalenci komplikace v podobé nutnosti kardiostimulace u pacientl po TAVR z jednoho
Ceského centra, kde probihaji implantace TAVR jiz déle nez dekadu.
Metodika: Byla analyzovéna skupina pacient(, ktefi podstoupili TAVR v nasem centru v obdobi mezi srp-
nem 2009 a Unorem 2021. Ze vzorku byli vyjmuti pacienti, ktefi jiz maji naimplantovany kardiostimulator ¢i
defibrildtor. V souboru 717 pacientd prdmérny vék dosahoval 78,8 roku, 52 % tvofily Zeny, primérny index
télesné hmotnosti (BMI) je 29,6. V tomto obdobi byly implantovany chlopné od riznych vyrobcl od chlopni
prvni generace az po protézy novéjsich generaci.
Vysledky: Trvald kardiostimulace byla nutnd u 162 pacientt (22,6 %), kterym bylo implantovano srde¢ni
implantabilni elektronické zafizeni (cardiac implantable electronic device, CIED) v prdméru 3,9 dnu od TAVR.
Z naimplantovanych pacientd bylo signifikantné vice muzu (56,2 %) v porovnani s pacienty bez CIED (45,4 %);
p =0,016. Rovnéz byl zaznamendn vyznamny rozdil mezi vyskou, hmotnosti a BSA mezi témito skupinami.
Pacienti s preexistujici blokddou pravého Tawarova raménka (right bundle branch block, RBBB) byli ¢etnéjsi
mezi pacienty vyzadujicimi kardiostimulaci v porovnani s nestimulovanym souborem (p < 0,0001), tento
parametr rovnéz vysel jako jediny nezavisly prediktor implantace CIED po TAVR (pomér $anci [OR] 3,8, 95%
interval spolehlivosti [Cl] 2,0-7,0; p < 0,0001). Jednotlivé typy protéz se vyrazné lisily v procentualnim zastou-
peni pacientd s nutnosti kardiostimulace. Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi jednotlivymi velikostmi
protéz, stejné jako u pacientd s predilataci ¢i postdilataci, v zastoupeni pacientd s CIED a bez nich.
Zavér: Nase data jsou ve shodé s jinymi studiemi zabyvajicimi se timto tématem a podporuji pfitomnost RBBB
jako jeden z rizikovych faktor( pro nutnost kardiostimulace po TAVR. Mezi stimulovanymi pacienty bylo rov-
néz cetnéjsi muzské pohlavi a pacienti s vétsim télesnym povrchem (BSA). Nas vzorek je vSak nehomogenni
a dalsi subanalyzy v rdmci jednotlivych designu chlopni ve vétsim zastoupeni by byly potfebné k vyhodnoceni
dalich rizikovych faktord.

© 2022, CKS.

ABSTRACT

Introduction: Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is becoming more prevalent option of aortic
valve replacement, predominantly amongst patients with a higher surgical risk. Despite a rapid development
of TAVR prostheses, incidence of conduction abnormalities requiring cardiac pacing as a result of TAVR is
not significantly decreasing. There are numerous risk factors which can help to predict the risk for cardiac
pacing after TAVR.
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Aim: To present our data of a prevalence of this complication from one Czech center where TAVR prostheses
have been implanted for over a decade.

Methods: A group of patients who underwent TAVR between August 2009 and February 2021 in our center
were analyzed. Patients with already implanted pacemaker or defibrillator were excluded from this group,
leaving 717 patients for further analysis. The mean age was 78.8 years, 52% were females, the mean BMI was
29.6. Various different prostheses of different manufacturers and generations were implanted.

Results: Permanent pacing was required in 162 patients (22.6%), in whom CIED (cardiac implantable electro-
nic device) was implanted in average 3.9 days from TAVR. There was a significantly higher amount of men
in the paced group (56.2%) compared to the group without CIED (45.4%); p = 0.016. Moreover, there was
a significant difference between height, weight, and BSA among these groups. Patients with preexisting
right bundle branch block (RBBB) were more prevalent in the paced group compared to non-paced group (p
<0.0001); this parameter was the only independent predictor of the implantation of CIED after TAVR (odds
ratio 3.8, 95% Cl 2.0-7.0; p <0.0001). There were marked differences between the amounts of implanted
prostheses of various designs. No significant difference was found in the size of prostheses, predilatation or
postdilatation between the two groups of patients.

Conclusion: Our data are in concordance with other published studies, supporting the RBBB being one of
the risk factors for pacing after TAVR. Males and patients with higher BSA were more prevalent in the paced
group. Our sample is, however, rather inhomogeneous and further analysis of different designs in higher

TAVR numbers would be necessary to identify other risk factors of this prevalent complication.

Uvod

Zavazna aortdlni stenéza je onemocnéni vyrazné ovliv-
Aujici morbiditu a mortalitu pacientl. Proto vétSina pa-
cientl sméfuje k nahradé aortdlni chlopné chirurgickou
metodou (surgical aortic valve replacement, SAVR). Trans-
katétrova nahrada aortalni chlopné (transcatheter aortic
valve replacement, TAVR) je ale stale béznéjsi soucasti kli-
nické praxe a design chlopni se dale vyviji, i kdyz jejich
vyvoj je orientovany spiSe na redukci paravalvularnich
leak(."? Rovnéz jsou jiz dostupna data o ucinnosti a bez-
pecnosti této metody u pacientd se stfednim operacnim
rizikem.>-¢ Stale vSak pretrvdva obava o stabilitu rytmu
u pacientl po nahradé chlopné touto metodou, proto-
e pomérné velké procento pacientd vyZaduje trvalou
kardiostimulaci jako komplikace tohoto vykonu. Riziko
peri- a pooperacnich poruch rytmu vyZadujicich stimulaci
z4avisi na rizikovych faktorech, které jsou bud modifiko-
vatelné (druh a velikosti chlopné, predilatace, hloubka
implantace chlopnég, velikost a sila implanta¢niho balonu,
postdilatace; rovnéz bradykardizujici medikace) a nemo-
difikovatelné (pfedchozi pfitomna porucha rytmu véetné
blokady pravého Tawarova raménka, anatomicka varia-
bilita pfrevodniho systému, geometrie vytokového traktu
levé komory [LVOTI, mnozstvi kalcia, porceldnova aorta,
pritomnost diabetu a dalsi).”?° Cilem tohoto ¢lanku je
prezentovat nase vice nez jedendctileté zkusenosti z kar-
diocentra Nemocnice Podlesi s touto procedurou a jejimi
nasledky na prevodni systém srdecni.

Soubor a metodika

Byla provedena retrospektivni analyza souboru pacient(
se zavaznou aortalni stenézou, ktefi prodélali TAVR od
srpna 2009 do unora 2021, tj. konsekutivnich 138 mé-
sic(. V tomto obdobi se na nasem pracovisti vystridaly
dva tymy operatérd. BEhem tohoto obdobi bylo v nasem
centru naimplantovano 843 pacientd transkatétrovou
ndhradou aortalni chlopné. Z tohoto souboru byli vylou-

ceni pacienti, ktefi jiz pred TAVR méli naimplantovany
kardiostimulator ¢i jiné srde¢ni implantabilni elektronic-
ké zarizeni (cardiac implantable electronic device, CIED),
at z indikace terapeutické (87 pacientd), ¢i primarné
preventivni (39 pacientd). Zastalo 717 pacientd, jejichz
data byla pouzita k dal$i analyze. Vékovy priimér naseho
souboru byl 78,8 roku (v rozmezi od 48 do 94 let véku;
median 88 let). Distribuce muzu a Zen je priblizné rovno-
mérna, s 378 Zenami a 349 muzi v nasem souboru (52 %
vs. 48 %). Z dalSich demografickych dat stoji za zminku
prumérna vyska 163,5 cm (rozmezi 142-187 cm, median
163 cm) a pramérna hmotnost 79,2 kg (rozmezi 40-181
kg, median 77 kg). Z téchto dat Ize vypocitat primér-
né BSA 1,9 m? (rozmezi 1,4-2,8 m?, median 1,9 m?). T¥i
sta deset pacientd (43,2 %) bylo diabetikd a z toho 97
bylo inzulin-dependentnich, 149 uzivalo peroralni anti-
diabetika a 64 pacientl bylo na dieté. Detaily analyzy
preproceduralniho rytmu jsou uvedeny v tabulce 1. Sest
pacientl po implantaci TAVR zemrelo (0,7 %), tfi z nich
v den implantace, dalsi tfi na srdec¢ni selhani do sedmi
dnl od procedury.

Z celého vzorku (n = 717 pacientt) bylo u 715 pacien-
td Uspésné naimplantovano TAVR (99,7 %), u zbyvajicich
dvou pacientu se jednalo o technicky neudspéch. V nasem
centru se implantovaly a implantuji rdzné protézy TAVR
od rozdilnych vyrobcU, velikosti od 20 mm do 34 mm (viz
tabulku 2). Jak |ze vycist z tabulky 2, zastoupeni rliznych
designt a velikosti protéz neni rovhomérné distribuova-
no. U 458 pacientl (63,8 %) byla pfed implantaci TAVR
provedena balonkova valvuloplastika (BAV). U 81 pacien-
ta (11,3 %) byla nutnd postdilatace protézy, devatenact-
krat bylo nutno pouzit dalsi chloperi.

Demografické a procedurdlni charakteristiky byly po-
psany pomoci standardni popisné statistiky — prdmér,
smérodatnd odchylka a medidn v pfipadé spojitych pro-
ménnych a absolutni a relativni ¢etnosti v pfipadé kate-
goridlnich proménnych. Statistickd vyznamnost rozdilu
mezi skupinami byla testovdna pomoci neparametric-
kého Mannova-Whitneyho testu pro spojité proménné
a Fisherova testu pro kategorialni proménné. Prediktory
implantace byly hodnoceny za pouziti binarni logistické
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Tabulka 1 - Zastoupeni poruch srde¢niho rytmu pred a po TAVR

Pocet pacientli pred TAVR % z celku Pocet pacienttl po TAVR % z celku
Sinusovy rytmus 536 74,7 442 61,6
Fibrilace/Flutter sini 182 25,4 176 24,5
RBBB 45 6,3 52 73
LBBB 71 9,9 248 34,6
AV I/ 1 0,1 134 18,7

AV - atrioventrikularni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; RBBB - blokdda pravého Tawarova raménka; TAVR - nédhrada aortélni
chlopné chirurgickou metodou.

Tabulka 2 - Rozlozeni jednotlivych design chlopni a jejich velikosti V)'/sled ky
Velikost ~ Pocet
Chloperi protézy  pacientd % z celku Byla provedena analyza rytmu a EKG pred propusténim
WiEskieiie CoraVelve 299 41,7 % pacientld po TA\{R; 442 pvacier)tﬁ. mélq p,Fi dimisi sinusovy
rytmus, 176 pacientd mélo fibrilaci sini (tabulka 1). Lze
26 138 19,2 vidét pokles poctu pacientd se sinusovym rytmem z ddvo-
29 119 16,6 du nutnosti kardiostimulace u nékterych pacientd a na-
31 42 5,6 rdst poctu pacientd s raménkovymi blokddami, zejména
i blokadu levého Tawarova raménka (LBBB). Celkem mélo
Medtronic Evolut R 222 31.0% pred dimisi 162 pacientl (22,6 %) néjakou formu kardio-
23 20 2,8 stimulace, z toho dva pacienti méli implantabilni kardio-
26 70 9,8 verter-defibrilator (ICD), dva pacienti srde¢ni resynchroni-
29 95 132 zacni terapii s defibrildtorem (cardiac resynchronisation
L therapy — defibrillator, CRT-D), Ctyfi pacienti srde¢ni re-
31 1 0,1 synchronizaéni terapii s pacemakerem (cardiac resynchro-
34 36 5,0 nisation therapy — pacemaker, CRT-P).
st Jude Medical Portico 136 19.0 % z téch‘Eo’162 pacierjjcﬁ s CIED bylo 9.1 muz (?6,2 %)
v porovndni s 252 muzi (45,4 %) v nestimulovaném sou-
23 16 2.2 boru (p = 0,016). Primérny vék u pacientl vyzZadujicich
25 47 6,5 implantaci CIED se nelisil od populace bez CIED. Podrob-
27 50 7.0 néjsi vysledky stran zakladnich charakteristik souboru Ize
nalézt v tabulce 3. Lze vycist, Ze je statisticky signifikantni
29 23 3.2 rozdil mezi vyskou, hmotnosti a BSA u pacientt vyZzaduiji-
Edwards Sapien 36 5,0 % cich kardiostimulaci v porovnani s pacienty bez CIED.
20 2 03 Sedmnact pacientd potfebovalo urgentni implanta-
ci docasného kardiostimuldtoru v pfimé konsekvenci na
= 2 (= implantaci TAVR periprocedurdlné ¢i v tentyZz den. Vét-
26 15 2,1 sina pacientd vyzadujicich implantaci trvalého kardiosti-
29 10 1,4 mulatoru (TKS) vsak byla stabilnich na farmakoterapii ¢i
Boston Scientific Lotus 14 19% na doéasrjé kardio§timulvaci, pr?tov byla i.mplantacev pro-
vedena az ve druhé dobé. V praméru se jednalo o ctvrty
23 1 0,1 den po implantaci TAVR (3,9 dne) s rozpétim od 1 do 15
25 7 1,0 dnud, median 3 dny. U pacientt s CIED bylo zastoupeni
27 6 0.8 RBBB vys$si nez u pacientt bez CIED (13,6 % vs. 4,1 %),
- coz se jevi jako statisticky signifikantni rozdil; p < 0,0001.
Medtronic Engager 8 1.1% Subanalyza pFitomnosti LBBB, at pfed implantaci TAVR,
23 3 0,4 tak noveé vzniklého po implantaci, neprokdazala vyznamny
2% 5 0,7 rozdil mezi zastoupenim v téchto dvou skupinach. V ram-
. ci dalSich charakteristik byla analyzovana pfitomnost dia-
Technicky neuspéch 2 02 %

regrese. Parametry signifikantni na 10% urovni vyznam-
nosti (p < 0,1) byly dale hodnoceny v multivariantnim
logistickém regresnim modelu. Prezentovany jsou po-
méry Sanci (odds ratio, OR) s 95% intervaly spolehlivos-
ti a hodnoty p, kde hodnoty p < 0,05 jsou povazovany
za statisticky vyznamné. Byl pouzit software IBM® SPSS®
Statistics 28.0.

betu, ktery byl ponékud cetnéjsi u pacientd vyzadujicich
implantaci CIED, avi3ak statisticky jsou tyto vysledky vy-
znamné.

Vysledky multivariantni analyzy jsou prezentovany
v tabulce 4. Na hranici vyznamnosti je BSA (p = 0,053),
avsak jediny nezavisly prediktor implantace TKS po TAVR
v nasem vzorku byla pfitomnost RBBB pred implantaci
chlopné (OR 3,8, 95 % Cl 2,0-7,0; p < 0,0001).
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Tabulka 3 - Statistika - srovnani rGiznych parametri u skupiny s CIED a bez CIED po TAVR
Stimulace po TAVR ANO

Parametr
Vék

Pohlavi

Vyska

Hmotnost

BSA

DM

SR pred TAVI

RBBB pred TAVR

LBBB pred TAVR

Nova LBBBpo TAVR

VSichni s LBBB po TAVR

Predilatace

Postdilatace

Velikost chlopné

Popis

n

Primérny (SD)
Median
Min.-max.

n (%) celkem
Muz

Zena

Primérna (SD)
Median
Min.—-max.

Prdmérna (SD)
Median
Min.—-max.

Primérny (SD)
Median
Min.-max.
n (%)
NonDM
DM

n (%)
NonSR
SR

n (%)
NonRBBB
RBBB

n (%)
NonLBBB
LBBB

n (%)
NonLBBB
LBBB

n (%)
NonLBBB
LBBB

n (%)

Non predilatation

Predilatation
n (%)

Non postdilatation

Postdilatation
n (%)

Vel. 20

Vel. 23

Vel. 25

Vel. 26

Vel. 27

Vel. 29

Vel. 31

Vel. 34

162

78,2 (7,0)

79

56-91

162 (22,6 %)
91 (56,2 %)
71 (43,8 %)

165,6 (9,1)
165,5
145-186

82,2 (17,8)
80,5
43-181

1,92 (0,22)
1,94
1,35-2,8

87 (53,7 %)
75 (46,3 %)

37 (22,8 %)
125 (77,2 %)

140 (86,4 %)
22 (13,6 %)

147 (90,7 %)
15(9,3 %)

114 (70,4 %)
48 (29,6 %)

104 (64,2 %)
58 (35,8 %)

55 (34,0 %)
107 (66,0 %)

148 (91,4 %)
14 (8,6 %)

0 (0 %)

11 (6,8 %)
7 (4,3 %)
43 (26,5 %)
11 (6,8 %)
65 (40,1 %)
16 (9,9 %)
9 (5,6 %)

Stimulace po TAVR NE

555

78,9 (6,5)

80

48-94

555 (77,4 %)
252 (45,4 %)
303 (54,6 %)

162,9 (9,3)
162
142-187

78,4 (16,7)
76
40-146

1,86 (0,22)
1,84
1,35-2,69

320 (57,7 %)
235 (42,3 %)

144 (25,9 %)
411 (74,1 %)

532 (95,6 %)
23 (4,1 %)

499 (89,9 %)
56 (10,1 %)

419 (75,5 %)
136 (24,5 %)

365 (65,8 %)
190 (34,2 %)

204 (36,8 %)
351 (63,2 %)

488 (87,9 %)
67 (12,1 %)

2(0,4 %)

38 (6,8 %)
47 (8,5 %)
186 (33,5 %)
46 (8,3 %)
182 (32,8 %)
27 (4,9 %)
27 (4,9 %)

p
0,569

0,016

0,001

0,004

< 0,001

0,371

0,423

< 0,0001

0,75

0,19

0,71

0,513

0,225

0,071
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Obr. 1 - Procentualni zastoupeni vynucené implantace TKS pro TAVI u jednotlivych velikosti protéz
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Obr. 2 - Vyvoj poctu TAVR za rok a pocet implantovanych stimulacnich systému za rok

Tabulka 4 - Multivariantni analyza v hodnoceni rizikovych

Tabulka 5 - Zastoupeni komplikace v podobé CIED
u jednotlivych designt chlopni

faktort k implantaci CIED

0Odds 95% Cl pro odds Pocet % z poctu implan-

p ratio ratio pacientd  tovanych chlopni % z celkového
g s TKS daného designu poctu pacientt
zenské) 0,853 0,953 0,574-1,583 CoreValve 80 26,8 11,2
Vyska 0,445 0,979 0,928-1,033 Evolut R 50 22,5 7,0
Hmotnost 0,094 0,941 0,876-1,011 Portico 21 15,4 2,9
BSA 0,053 62,153  0,925-41985 Lotus 6 42,8 0,8
RBBB pred TAVR <0,0001 3,758 2,006-7,040 Sapien 3 8,3 0,4
Velikost chlopné 0,425 1,036 0,95-1,113 Engager 2 25 0,27
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Tabulka 6 - Rozdéleni poctu implantovanych TAVR a CIED

v jednotlivych letech

Rok Pocet TAVR Pocet implantovanych CIED (%)
2009

(od 5. 8. 2009) 12 4 (33,3 %)
2010 32 4(12,5 %)
2011 44 17 (38,6 %)
2012 48 13 (27,1 %)
2013 64 16 (25,0 %)
2014 72 13 (18,1 %)
2015 70 20 (28,6 %)
2016 82 27 (32,9 %)
2017 72 16 (22,2 %)
2018 76 14 (18,4 %)
2019 70 8 (11,4 %)
2020 66 9 (13,6 %)
2021

(pouze do 15.2.) 9 1(11,1 %)

PFi rozboru jednotlivych typl aortalnich protéz jsme
zjistili, ze z celkem 299 pacientt s chlopni CoreValve
jich 80 vyzadovalo implantaci TKS (26,8 %). Dvacet dva
a pul procenta pacientd, ktefi obdrzeli protézu Evolut R
a 15,4 % pacientl s chlopni Portico vyZzadovali implanta-
ci trvalé kardiostimulace. U dalsich typd chlopni, kde je
celkovy pocet naimplantovanych pacientd danym typem
protézy mensi, jsou vysledky méné vypovidajici pro maly
vzorek; Ize je nalézt v tabulce 5. Pfi porovnani jednot-
livych velikosti protéz v nasem souboru se ukazalo, Zze
u pacientdl, kterym byla implantovéna chloperi o velikosti
31 mm, byl nejcastéjsi vyskyt poruch rytmu vyzadujicich
kardiostimulaci (37,2 %). Podrobnéjsi vysledky Ize nalézt
v obrazku 1. Rozdily mezi velikostmi protéz u stimulova-
né skupiny a skupiny bez CIED jsou hrani¢né statisticky
signifikantni (p = 0,071), avsak nebyl zaznamenan signi-
fikantni rozdil mezi obéma skupinami stran predilatace
(BAV) ¢i postdilatace; viz tabulku 3.

Zastoupeni nutnosti kardiostimulace rozloZzené po jed-
notlivych letech je viditelné v tabulce 6 a graficky na ob-
razku 2, kde je patrny trend poklesu téchto komplikaci.

Diskuse

V této monocentrické studii hodnotime nase zkusenosti
s implantacemi TAVR od roku 2009. Za tuto dobu se vy-
voj protéz zdokonalil a oproti pavodnim protézam prvni
generace je vyskyt komplikaci v podobé poruch rytmu
nizsi. Aviak nutnost kardiostimulace, byt jen docasné, i
trvalé, neustdle pretrvavd u relativné velkého procenta
pacientd. Vyvoj transkatétrovych protéz se totiz zdoko-
nalil zejména stran nizsiho mnozstvi paravalvularnich lea-
ka, které se vazi k vyssi mortalité.>?' Procento pacientt
vyzadujicich kardiostimulaci je vSak i u protéz nové ge-
nerace stdle podstatné vyssi nez u chirurgické nahrady
aortdlni chlopné. Nadale neni jasné, zda se nutnost im-
plantace kardiostimuldtoru po TAVR vaze k vy3si mortali-

té. Je fada studii, které tento predpoklad vyvraceji.'2>-%
Nékteré studie dokonce poukazuji na mozny protektiv-
ni efekt implantace CIED, pravdépodobné jako ochrany
pred rozvojem atrioventrikularni (AV) blokady llI. stupné
a jejich nasledkd.242 Jiné studie vsak prokazuji nizsi pre-
Ziti u pacientd, kterym byl po TAVR naimplantovan trvaly
kardiostimulator.”1227

Z nasi analyzy téchto komplikaci vyplyva, Ze nejcastéji
vyZadovali kardiostimulaci pacienti po implantaci mecha-
nicky expandované chlopné Lotus (42,8 %), avsak tato
chlopen byla naimplantovdna pouze 14 pacientim
(1,9 %), takze toto vysoké cislo muze byt zpusobeno
ucebni kfivkou s danou chlopni. | v dalSich studiich vSak
tento typ transkatétrové chlopné vykazoval vy3si inci-
denci poruch rytmu vyzadujicich implantaci TKS."28-30
Dalsi protézou vyZadujici ¢astou kardiostimulaci byla pro-
téza CoreValve (26,8 % pacientt s CIED), kterd je v na-
$em souboru nejcetnéjsi (41,7 % ze vSech TAVR). Jedna
se o prvni generaci chlopné od Medtronic, jejiz design
zpusobuje vyssi utlak pfevodniho systému a ktera v sys-
tematickém review méla vyskyt implantaci TKS mezi 16,3
a 37,7 %.8°3132 Tomu odpovidaji i nase data. Druha gene-
race chlopni, Medtronic, Evolut R, jiz vykazuje ¢isla nizsi
(22,5 %) pfi relativné vysokém poctu naimplantovanych
pacientd (222 pacientll), coZ je v souladu s reportova-
nymi daty (14,7-26,7%).>'%'® Medtronic Engager vyza-
doval pfi jedenacti implantovanych pacientech dvakrat
kardiostimulaci (25 %), coz maze byt rovnéz zplsobeno
malym vzorkem této generace chlopni, a tudiz i technic-
kou nezkusenosti. Avsak i tento procentudlni vyskyt od-
povida reportovanym dattim.8%3033 Z dalSich vyrobcl bylo
u chlopni St Jude Medical Portico 15,4 % pfipad kompli-
kovanych nutnosti kardiostimulace pfi 136 naimplantova-
nych TAVR. Rovnéz chlopen Edwards Sapien vykazovala
nizké procento komplikaci s poruchou rytmu navzdory niz-
kému poctu naimplantovanych pacientl (n = 36), pouze
8,3 %, coz je v souladu s prezentovanymi daty (4-24 %).8°32

Studie uvadéji, ze predilatace pfi provedeni balonkové
valvuloplastiky pFispiva k vyssi cetnosti implantaci TKS po
TAVR.%313% Dle naSich dat, kdy dvé tfetiny pacientd mély
provedenou BAV pred operaci, nyni je vyznamny rozdil
mezi procentualnim zastoupenim cetnosti nutnosti im-
plantace TKS (23,4 % u pacientl s BAV vs. 21,4 % u pa-
cientl bez predchozi BAV). Tato analyza viak nemusi byt
vypovidajici, protoze néktery typ protéz vyZzaduje prove-
deni BAV pred jejich implantaci, zatimco u jinych designt
tato procedura nutna neni. Také postdilatace v nékte-
rych studiich figurovala jako prediktor implantace CIED,*
aviak v jinych studiich, stejné jako v naSem vzorku se ne-
prokazala byt rizikovou.33 Postdilatace v nasem centru
byla provadéna, zejména pokud se po rozvinuti chlopné
prokaze paravalvularni leak. V ramci analyzy velikosti uzi-
tych protéz a jejich vztahu k nutnosti kardiostimulace lze
pozorovat trend, Ze u pacientld vyzadujicich implantaci
CIED, bylo uzito vétsich velikosti protéz. To by odpovidalo
hypotéze, Ze vétsi protéza sndze narusi AV uzel z davodu
jeho blizkosti aortdIni chlopni.”-1>17.1931

Blok pravého raménka Tawarova byl asociovany s vys-
sim rizikem nutnosti kardiostimulace u pacientd po TAVR
ve velkém mnozstvi studii.”-'!1214-2035 Nejinak tomu bylo
i v naSem vzorku, kdy je RBBB ¢etné&jsi u stimulované
skupiny. V nasem souboru navic nefiguruji vSichni pa-
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cienti s RBBB, protoze néktefi rizikovi pacienti, napfiklad
ti s RBBB a dlouhou AV blokadou I. st., byli preventivné
naimplantovani CIED pred TAVR, tudiz pak byli z celkové-
ho souboru vyfazeni. Navzdory tomuto viak pfitomnost
této poruchy vedeni byla jednoznacné asociovana jako
jediny nezavisly prediktor komplikace v podobé nutnosti
kardiostimulace.

Prekvapivym nalezem byla korelace vy3siho BSA
a nutnosti kardiostimulace. Rovnéz hmotnost a vyska se
prokazaly byt vyssi ve stimulované skupiné v porovnani
s nestimulovanymi pacienty. Tento nalez by se dal vy-
svétlit pouzitim vétsich protéz u pacientd s vyssi vyskou,
hmotnosti a BSA. V jedné studii byl vysoky index téles-
né hmotnosti (BMI prokazan) jako rizikovy faktor pro
implantaci kardiostimulatoru.?® Avsak BSA nefigurovalo
v zadné z vétsich studii, ackoliv je jednim z méfeni rutin-
né provadénych u pacientt s aortalni stendzou, uzitecné
k jeji kvantifikaci.

V nasem vzorku se prokdzalo velmi rozdilné zastou-
peni pohlavi ve skupiné pacientl s CIED a pacientd bez
nutnosti trvalé kardiostimulace. Zatimco v prvni skupiné
byli ¢etnéji zastoupeni muzi, v té druhé jsou casté;si Zeny.
Toto bylo pozorovano i v jinych studiich,' rozdilni autofi
vsak prezentovali vysledky, kde bylo Zenské pohlavi vy-
hodnoceno jako rizikovéjsi z hlediska této komplikace.!
Vysvétlenim naseho nalezu muUze byt vyssi prevalence
RBBB v muzské populaci®**' ¢i fakt, Ze pacienti muzské-
ho pohlavi pravdépodobné dostali chlopen vétsi velikosti.
Vétsi protézy od velikosti 29 mm vyse jsou totiz v nasem
centru implantovany témér vyhradné muzim.

V analyze, kde byly jednotlivé roky podrobnéji zkou-
many, je vidét trend k mensimu mnozZstvi naimplanto-
vanych CIED s novéjsimi generacemi chlopni v posled-
nich letech. Rovnéz s tim muze byt asociovdna inicialni
nezkusenost a ucebni kfivka operatérd. DalSim vysvétle-
nim v3ak rovnéz muze byt fakt, Ze ve studiich na vétsich
souborech pacient v pozdéjsich letech bylo zjisténo, ze
hloubka implantace TAVR ma vyznamny vliv na cetnost
vyskytu poruch rytmu, coz zménilo postupy pfi této pro-
ceduFe.10,13,15,18

Limitacemi nasi studie je jisté nerovhomérné zastou-
peni jednotlivych vyrobct a designl chlopni v naSem sou-
boru. Nékteré typy protéz byly v naSem centru implan-
tovany pouze krétce, s ¢imz souvisi nizsi pocet pacientt
a jista technickd nezkusenost s danym druhem TAVR. Po-
drobnéjsi analyza jednotlivych designt chlopni s vétSim
zastoupenim by jisté byla vytéznd i v rdmci analyzy dalsich
rizikovych faktord pro tuto komplikaci. Data jsou analy-
zovana retrospektivné, nelze tudiz dohledat jiné riziko-
vé parametry, které by bylo uzite¢né analyzovat (napf.
hloubka implantace, levy predni hemiblok a jiné). Jedna
se rovnéz o souhrnny ¢lanek se zkusenostmi pouze s jed-
noho centra s limitovanym mnozstvim operatérl. V po-
¢atku sledovani se s implantacemi TAVR v CR zacinalo
a zcela jisté zde hraje roli inicidlni nezkusenost a ucebni
kfivka s danou metodou.

Zaveér

TAVR je nyni jiz bézné pouzivanou metodou lécby vy-
znamné aortdlni stendzy u pacientt s vysokym periope-

ra¢nim rizikem. Jedna z nejcastéjich komplikaci souvisi
s poskozenim AV uzlu pfi implantaci chlopné a naslednou
nutnosti implantace kardiostimuldtoru. Nase data z jed-
noho centra s relativné velkym poctem vykonu jsou kon-
kordantni se studiemi jiz v minulosti publikovanymi. Po-
tvrzuji, Ze je potreba byt obezretny zejména u pacientt
s preexistujicim RBBB, vy$3im BSA a u muzské populace.
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