) PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES
VALVE-IN-VALVE TRANSKATETROVA IMPLANTACEAORTALNI CHLOPNE

degenerace chlopné se stenézou, na roz-
dil od nativnich chlopni je zpravidla méné
kalcifikaci. V pfipadé cisté regurgitace (nej-
Castéji se jedna o dysfunkci jednoho z cipl
chlopné) je absence kalcifikaci nevyhodou
pro obtiznou fixaci ViV TAVI pouze v anulu
bioprotézy. U implantované ViV TAVI protézy
je nutné docilit jeji plnou expanzi (oversizing se
nedoporucuje) zddvodu ¢asnéjsi degenerace
u suboptimélné expandovanych chlopni.

Moznou technikou pro docileni co nej-
nizsiho postproceduralniho gradientu je
vysokotlaka dilatace (rozmezi 10-24 atm dle
typou chlopné) s roztrzenim puvodniho anulu
bioprotézy (tzv. bioprothetic valve fracture —
BVF). In vitro provedené testy prokazaly chid-
nost této techniky pro fadu chlopni (Magna,
Magna Ease, Mitroflow, Mosaic, Epic), mensi
klinické studie prokazaly efektivni zvétseni
plochy aortélni chlopné a snizeni rezidualniho
gradientu. Mezi urcita rizika takového postupu
patfi ruptura aortalniho anulu, koronarni ob-
strukce ¢i poskozeni cipli TAVI protézy pokud
je BVF provadéna po implantaci TAVI chlopné,
pfipadné hemodynamicka nestabilita, pokud
je BVF provadéna pied TAVI (16).

3. Trombéza chlopné a antikoagula¢ni

strategie

Trombdza ViV TAVI chlopné je udavéana dle
registru VIVID az 7,6 %, pficemz vyssi riziko maji
nemocni bez antikoagula¢ni 1é¢by (11,3 % vs.
1,0 %). Trombdza je Casto subklinickd, postihuje
jeden cip/sinus, metodou detekce je CT s né-
lezem typického hypodensniho ztlusténi cipu
a omezené pohyblivosti, se zpravidla mirnym
narlstem transvalvularniho gradientu nebo
nové detekovanou intravalvularni regurgita-
ci, vzacné jsou tromboembolické komplikace
(17). Vyskyt subklinické trombozy listku aortalni
chlopné je popisovan jak po SAVR, tak po prosté
TAVI (4 %, resp. 13 %). Pricinou pro vyssi vyskyt
trombéz u ViV TAVI je hordi hemodynamika
s alteraci pratoku, rezidualni pritokem me-
zi dvéma protézami, a také pravdépodobné
designem puvodni bioprotézy. Obecné je
doporucovana antikoagulacni l1é¢ba po ViV
TAVI u nemocnych s vysokym trombotickym
a nizkym krvécivym rizikem, jeji délka je viak
nejasna (nejvétsi benefit je viak c¢asny, proto
se racionalni doba da doporucit cca 6 mésicl
s individualnim rozmezim 3-12 mésict).
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Obr. 4 A-1. THV in THV implantace: 80lety polymorbidni nemocny s ICHS, po opakovanych PCl se
stabilnim korondrnim ndlezem, s ICHDK, aneurysma bfisni aorty, po TAVI s implantaci chlopné NAVITOR
29 mms optimdInim akutnim vysledkem, AVG 3 mmHg, stopovd paravalvuldrni regurgitace. Druhy den
na echu intraprotézovd aortdini regurgitace 2.-3. stupné
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4 A-B - CT rekonstrukce s lehkou asymetrickou kompresi stentu chlopné (sipky), 4C — mirnd asymetrie v expan-

zi chlopne, 4D — volné odstupy obou véncitych tepen, hrani¢ni V'TC 3-4 mm, 4E-F — trombdza a deformace jedno-
ho z cipli TAVI chlopné, jeji pricinou muze byt komprese stentu chlopné. Po 10 dnech antikoagulacni lécby ndlez bez
Zlepseni, naddle trombus v pravém neo-sinu. 4G—I - reintervence 14. den po implantaci - dilatace balonkem 25 mm
bez efektu, proto ndsleduje implantace chlopné S3 — 26 mm, implantacni pozice podile nativniho anulu, cilovd pozi-
ce 2mm nad spodni okraj chopné Navitor, 2 mm pod nativni anulus, po vykonu bez aortdlni regurgitace
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