kofene aorty, odstupll véncitych tepen z hle-
diska rizika obstrukce véncitych tepen, pristu-
pu ke koronarnim tepnam v budoucnu, ale
také posouzeni hemodynamickych efektd.
Self expandabilni chlopen CoreValve/Evolut
postproceduralni gradienty a vétsi efektivni
plochu usti (vyhodné zejména u malych anato-
mif), nevyhodou je obtizny pfistup ke koronar-
nim tepnam. Balonem expandovana chloper
SAPIEN zarucuje dobry pfistup ke koronarnim
tepndm, ma vétsi radidlni silu, ale vzhledem
ke konstrukci vy3si postproceduralni gradient,
ke kterému dale prispiva stent a intraanularné
umisténé cipy chlopné. Zejména u mladych
pacientd hraje roli i tvaha o dalS$im vykonu
(TAVIin TAVIin SAVR), kdy vzhledem k véku Ize
ocekévat implantaci tfeti chlopné.

Problematické situace specifické
pro ViV TAVI
1. Riziko koronarni obstrukce

Ve srovnani s TAVI je ViV TAVI zatizena vys-
$im rizikem obstrukce koronarnich ostii (0,1 %
vs. 3,7 %), pficemz Castéji se jedna o obstrukci
kmene levé véncité tepny (72 %) nezli o ob-
strukci obou koronarnich ostii (20 %) nebo
izolované pravé koronérni tepny (8 %) (12).
Mechanismem je vtlaceni listk(l chirurgické
chlopné, a to nejcastéji po implantaci TAVI
chlopné (58 %), po balonkové predilataci
(3 %) ¢i postdilataci (3 %), ale také v prlbé-
hu prvnich 24 hodin (22 %) nebo i pozdéji
(14 %). Reseni této kompikace je svizelné,
PCl ma uspésnost kolem 60 %, mortalita je
vysoka (22 % v pfipadé uspésné PCl, 50 % pfi
emergentni konverzi na CABG a pres 80 %
pfi netdspésné PCl). Vyrazné vyssi riziko ob-
strukce koronarnich tepen maji chirurgické
bioprotézy s externé nasitymi listky chlopné
(Mitroflow, Trifecta) nebo stentless chlopné.
V ptipadé postproceduralni obstrukce se ta-
to vyskytovala Castéji u self-expandabilnich
typl protéz v disledku pokracujici expanze
chlopné po implantaci. Pfi periproceduralni
obstrukci je mechanismem akutniho uzavéru
piima obstrukce ostia listkem chlopné, na
pozdni obstrukci se podili neoendotelizace,
trombotizace Valsvalvova sinu s jejich koro-
narni embolizaci. Vy3siriziko této komplikace
maji nemocni s malou anatomii kofene: uzké

Valsvalvovy siny, nizka sinotubularni junkce
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a nizké odstupy véncitych tepen. Jinym me-
chanismem je tzv. ,sinus sequestration” —
jedna se o utésnéni Valsvalvovych sinli v ob-
lasti sinotubularni junkce, toto riziko je vyssi
zejména u self-expandabilnich chlopni.

Prevence koronarni obstrukce spociva
v peclivém pldnovéni a CT analyze virtudlni
implantace chlopné do konkrétni anatomie,
kdy minimalnim pozadavkem je vzdalenost
TAVI protézy od odstupu koronarni tepny
(tzv. valve-to-coronary distance - VTC) vice
jak 4 mm a vzdalenost od sinotubularni junk-
ce (valve-to-sinotubular junction - VTSTJ)
vice jak 3 mm (13). P¥i planovani je nutné
vzit v Uvahu, Ze listky degenerované aortalni
bioprotézy budou po implantaci TAVI napfi-
meny a jejich vyska vytvofitzv. ,neo-skirt” -
sukénku, ktera zabrani kanylaci koronarnich
ostii v budoucnu.

Periproceduralni prevence této poten-
cionalné fatalni komplikace spociva v zave-
deni PCl vodiciho katétru do ostia koronarni
tepny s vodi¢em umisténym v periferii tepny
a balonkovym katétrem nebo pfimo stentem
pfipravenym k implantaci (tzv. ,chimney”
nebo ,snorkel” technika): ma viak fadu ome-
zeni - riziko mechanické deformace stentu
pfi kontaktu s TAVI protézou, riziko trombézy
stentu, neznamy dlouhodoby efekt vykonu
i obtizna kanylace koronarnich ostii v bu-
doucnu. Jinym preventivnim typem vykonu
je tzv. procedura BASILICA, spocivajici ve
vytvofeni lacerace cipu bioprotézy. Tento
vykon je vyhrazen velmi specifickym ana-
tomiim, udavana Uspésnost nad 80 %, ale
vys3i riziko mozkovych pfihod pfi zohled-
néni vysoce rizikového profilu nemocnych,
vykon neni v soucasnosti povazovan za
standardni a neni proctorovan.

V ptipadé TAVI-in-TAVI procedury je
klicova predikce rizika koronarni obstruk-
ce a budouciho pfistupu ke koronarnim
tepndm. Existuji pomérné komplexni al-
goritmy, kdy pomoci CT a koronarografie
je stanovena tzv. rizikovova rovina (,risk
plane”), pod niz nebude po implantaci dru-
hé chlopné mozny pfistup ke koronarnim
tepnam. TAVI chlopné s nizkou vyskou maji
vyhodu oproti supraanularnim chlopnim,
které pfi implantaci vyzaduji spravnou
orientaci komisur odpovidajici anatomii
(,comissural alignment”), pficemz tento
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pozadavek platii pro prvniimplantovanou
chlopen (14).

2. Prosthesis-patient missmatch (PPM)
je situace, kdy normalné fungujici chlo-
pen je funkéné pfilis mald pro konstitu-
ci daného pacienta. PPM je definovan
pritomnosti rezidudlniho stfedniho
gradientu > 20 mmHg a indexovanou
efektivni plochou aortéalniho Usti iEOA
< 0,65 cm?/m?2 PPM je relativné ¢asty po
SAVR u nemocnych s malou anatomii,
jako rizikové faktory jsou uvadény zen-
ské pohlavi a mala velikost implantované
chlopné, kterd sama o sobé& ma residualni
gradient az 10-25 mmHg podle velikosti
anulu. Chirurgické bioprotézy s cipy na-
Sitymi uvniti stentu maji vyssi rezidualni
gradient neZli protézy s externi fixaci cipl
(Mitroflow), a to zejména ve velikostech
21 mm a méné (labeled size), kdy realny
interni diametr je 19 mma méné. ViV TAVI
je spojena s vyssim rizikem PPM a vys-
i 30denni i 1 ro¢ni mortalitou pokud
je rezuidudlni stfedni gradient po vy-
konu > 20 mmHg (15). V registru VIVID
byl vyskyt vyznamného PPM az 32 %
a ro¢ni pfezivani 74,8 % u nemocnych
s chirurgickou chlopni velikosti < 21 mm
(vs. 81,8 % u chlopni velikosti 21-25 mm
2 93,3 % u chlopni = 25 mm). Pfi planova-
ni ViV TAVI je nutna znalost pfesného ty-
pu a velikosti nasité bioprotézy. A¢koliv
nékterd data neprokazuji vyznamny
rozdil v kratkodobém prezivani u ne-
mocnych s vy3$sim postproduralnim gra-
dientem (> 20 mmHg) oproti nemocnym
s nizkym gradientem (< 20 mmHg), je
rezidualni gradient. Self-expandabilni
chlopné(SE) maji nizsi postprocedurélni
gradient nezli balonem expandované
chlopné (BE), nejspise v disledku vys-
$iho - supraanularniho - uchyceni cip.

Technika implantace doporucuje vys-
Si implantaci ve vztahu k neoanulu nasité
chlopng, optimalni implanta¢ni hloubka je
3-5mm pro SE a 20 % pro BE. Pfili$ vysoka
implantace je naopak spojena s rizikem re-
ziduadlni regurgitace a embolizace chlopné.
Mechanismus dysfunkce bioprotézy je casto
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