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Případ popisuje 90letou pacientku s námahovou dušností funkční klasifikace NYHA 
III po chirurgické náhradě aortální chlopně bezešvou bioprotézou Sorin Perceval 
S v roce 2014 s poměrně časnou (za 6 let), vysoce významnou (AVA 0,3 cm2) a vy‑
soce symptomatickou degenerací bioprotézy s těžkou depresí systolické funkce 
levé komory s ejekční frakcí (EF LK) 25 %. Pacientka podstoupila v kardiocentru 
transkatétrovou implantaci aortální chlopně Valve‑in‑Valve (TAVI ViV) s použitím 
chlopně CoreValve Evolute R o průměru 23 mm s časně optimálními tonometric‑
kými, angiografickými, echokardiografickými a klinickými výsledky. Zákrok a ná‑
sledná hospitalizace proběhly bez větších komplikací. Příznivý průběh přetrvával 
i po 18 měsících klinického sledování.

Klíčová slova: aortální stenóza, transkatétrová implantace aortální chlopně, echo‑
kardiografie.

When two valves fail, it’s time for a third one (transcatheter valve‑in‑valve 
implantation)

This case report depicts a 90-year-old patient with exertional dyspnea of NYHA class 
III following bioprosthetic replacement of the aortic valve (Sorin Perceval S sutureless). 
She developed a relatively early (6 years), highly significant (AVA 0.3 cm2) and symp‑
tomatic degeneration of bioprosthesis with severe left ventricular depression and 
a left ventricular ejection fraction of 25%. At a heart center, the patient underwent 
a valve-in-valve transcatheter aortic valve implantation (ViV-TAVI) procedure using the 
23-mm CoreValve Evolut R valve, resulting in an early optimal tonometric, angiographic, 
echocardiographic and clinical effect. The surgery and the course of hospitalization 
were without major complications. A favorable clinical outcome persists even at 18 
months of follow-up.

Key words: aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, echocardiography.

Úvod
Aortální stenóza patří mezi nejčastější 

chlopenní vady v dospělosti. Mezi typické pří‑

znaky provázející významnou aortální stenó‑

zu patří angina pectoris, námahová dušnost 

a synkopa. S dobrými životními podmínkami 

u dnešní populace je velmi pravděpodobné, 

že se mnoho pacientů po náhradě chlopně 

dožije její degenerace, která bude vyžadovat 

další řešení, a proto je potřeba se touto pro‑

blematikou zabývat.

Popis případu
90letá žena s četnými interními komor‑

biditami: po chirurgické náhradě aortál‑

ní chlopně bezešvou bioprotézou Sorin 
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Perceval S v roce 2014, ischemická choroba 

srdeční – stav po anterolaterálním infarktu 

myokardu v roce 2012, kdy byla provedena 

perkutánní koronární intervence (PCI) na 

ramus interventricularis anterior (RIA) s bare 

metal stentem, EF LK 60 %, po implantaci 

kardiostimulátoru Biotronic Effecta (VDD) 

pro atrioventrikulární blokádu III° v  roce 

2014, ischemická choroba dolních konče‑

tin IIb podle Fontaine, hypertenze III° podle 

WHO klasifikace, hyperlipoproteinemie; byla 

přijata do kardiocentra pro vysoce význam‑

nou degeneraci aortální bioprotézy. V kli‑

nickém obraze dominovala dušnost třídy 

NYHA III. Byla provedena rekoronarografie 

s nálezem: perzistující optimální efekt ve 

stentu na RIA, věnčité tepny s nerovnost‑

mi. Echokardiografické vyšetření prokáza‑

lo hemodynamicky významnou restenózu 

původní bioprotézy Sorin Perceval S v aor‑

tální pozici (maximální gradient 48 mmHg, 

střední gradient 30 mmHg, AVA 0,3 cm2) 

a současně těžkou depresi systolické funk‑

ce LK s globální EF 25 %. CT angiografie 

zobrazila kalcifikace na bifurkaci aorty, pro‑

ximálním úseku společných ilických tepen 

a distálním úseku společných femorálních 

tepen (Obr. 1). Pacientka byla indikována 

k řešení aortální stenózy – vzhledem k věku, 

fragilitě, komorbiditám a kalkulovanému 

EuroSCORE II 46,17 % bylo zvolena TAVI ViV 

femorálním přístupem.

Procedura TAVI ViV byla provedena 

pravostranným femorálním přístupem 

v celkové anestezii s  implantací chlopně 

CoreValve Evolute R o průměru 23 mm po 

předchozí predilataci balonkem 20 × 45 mm, 

s  optimálním bezprostředním efektem 

(Obr.  2–5). Invazivně naměřené vrcholo‑

vé tlakové gradienty byly před implan‑

tací chlopně 54 mmHg a  po implantaci 

2 mmHg na aortální bioprotéze (Obr. 6–7). 

V dalším průběhu hospitalizace byla paci‑

entka tlakově i kardiopulmonálně stabilní. 

Kontrolní echokardiografické vyšetření po 

zákroku ukázalo příznivý nález na biopro‑

téze v aortální pozici s nízkými gradienty, 

bez paravalvárního leaku a bez centrální 

regurgitace (Obr.  8–9). Zákrok a  násled‑

ná hospitalizace proběhly bez celkových 

a lokálních komplikací (cévní přístup). Pátý 

den po TAVI byla pacientka propuštěna 

domů, v  medikaci byla zavedena duální 

antiagregační léčba. Při první ambulantní 

kontrole (1 měsíc po zákroku) je pacientka 

klinicky výrazně zlepšena, funkčně NYHA 

I a echokardiograficky přetrvává příznivý 

nález na bioprotéze v aortální poloze – ma‑

ximální gradient je 8 mmHg, EF LK stacio‑

nární 25–28 %. Při dalších kontrolách po 

18 a 30 měsících trvá příznivý klinický efekt, 

echokardiograficky stacionární peak gra‑

dient 8–10 mmHg, EF LK zlepšena na 35 % 

v 18 měsících a 50–55 % po 30 měsících.

Diskuze
V patofyziologii vzniku degenerativní 

aortální stenózy hraje důležitou roli kalci‑

fikace, která byla donedávna považována 

za důsledek stárnutí, kdy se vápník pasivně 

hromadí ve tkáních. Nyní je však zřejmé, 

že tento regulovaný proces probíhající na 

tkáňové úrovni, je mnohem složitější, než 

by se mohlo zdát, a lze jej přirovnat k ate‑

roskleróze postihující tepny, s tím rozdílem, 

že u aterosklerotických cév může dojít k rup‑

tuře plaku a s tím spojeným komplikacím, 

zatímco u aortální stenózy kalcifikace způ‑

sobuje srůst cípů chlopně, jejich nehybnost 

a obstrukci. V patogenezi degenerativní aor‑

tální stenózy hraje důležitou roli remodelace 

tkáně mechanickým stresem krevním tokem, 

ukládání lipidů ve tkání, chronický zánět, oxi‑

Obr. 1.  CT angiografie zobrazila kalcifikace 
v oblasti bifurkace aorty, proximálních úseků spo-
lečných pánevních tepen a distálních úseků spo-
lečných femorálních tepen

Obr. 2.  Angiografie ascendentní aorty před im-
plantací chlopně, bioprotéza Sorin Perceval S in situ

Obr. 3.  Insuflace balonu – predilatace balonem 
NuMed ZMED 20 × 45 mm za komorové stimulace 
s použitím implantovaného PM  TF 140/min

Obr. 4.  Stav po implantaci chlopně CoreValve 
EVOLUT R 23 do původní degenerované Perceval S. 
Optimální výška implantace

Obr. 5.  Angiografie ascendentní aorty post TAVI: 
optimální usazení chlopně, bez leaku, bez obturace 
koronárních tepen, gradient po implantaci AOVGpp 
2 mmHg
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dační stres, dysfunkce endoteliálních buněk, 

které mohou potencovat ukládání kalcia; 

v  pozdějších stadiích proces mineralizace 

a osteogeneze, který lze přirovnat k tvorbě la‑

melární kosti (1–3).

U  pacientů, kterým byla implantována 

bioprotéza, může taktéž dojít ke vzniku dys‑

funkce. Byly definovány čtyři skupiny dysfunkce 

aortálních bioprotéz (Valve Academic Research 

Consortium 3, VARC-3), a to strukturální poško‑

zení chlopně, nestrukturální poškození chlopně, 

trombóza a endokarditida. Degenerativní změ‑

ny na bioprotéze patří do skupiny strukturální 

poškození chlopně (23, 24).

Echokardiografie je základní metodou pro 

posouzení významnosti aortální stenózy. Těžká 

aortální stenóza je definována jako porucha, 

která splňuje následující kritéria: neindexova‑

ná plocha ústí AVA < 1,0 cm2, střední gradient 

> 40 mmHg, maximální rychlost proudění přes 

aortální chlopeň V max ≥ 4 (m/s). Za, low‑flow, 

low- gradient“ aortální stenózu se považuje 

vada, u které je neindexovaná plocha ústí 

AVA < 1,0 cm2, střední gradient < 40 mmHg 

měřený při snížené EF LK < 50 %. V tomto pří‑

padě lze k rozlišení mezi skutečně významnou 

aortální stenózou a pseudostenózou použít 

dobutaminovou echokardiografii (1, 4, 5). 

Pacientka v této kazuistice splňovala kritéria 

pro symptomatickou vysoce významnou de‑

generací chlopenní bioprotézy indikovanou 

k náhradě.

Léčba aortální stenózy, tedy i významné 

degenerace chlopenní bioprotézy – restenózy, 

spočívá v její náhradě. Zatím nebylo prokázá‑

no, že by farmakologická léčba zpomalovala 

progresi onemocnění (6). Z invazivních metod 

lze k léčbě aortální stenózy využít následující 

možnosti:

1.	 Surgical aortic valve replacement (SAVR), 

chirurgická náhrada aortální chlopně, při níž 

je na místo postižené chlopně chirurgickým 

přístupem implantována protéza (mecha‑

nická nebo bioprotéza) (7).

2.	 Transcatheter aortic valve implantation 

(TAVI), transkatétrová implantace aortální 

chlopně – intervenční implantace chlopně 

různými přístupovými cestami, a to: trans‑

femorálním přístupem (transfemoral access, 

TFA), transapikálním přístupem (transapical 

access, TAA), transsubklaviálním přístupem 

(transsubclavial access, TSA), transkarotic‑

kým přístupem (transcarotic access, TCA) 

nebo přímým aortálním přístupem (direct 

aortic access, DAA) (8). TAVI se nyní stala 

metodou volby nejen pro pacienty s vyso‑

kým rizikem, ale nedávné studie ukázaly, že 

tato forma náhrady aortální chlopně je ve 

srovnání s chirurgickou operací bezpečná 

a účinná i pro pacienty s nízkým a středním 

rizikem (9). Naše pacientka byla indikována 

k TAVI ViV vzhledem ke svému věku, křeh‑

kosti, přidruženým komorbiditám, a tedy 

velmi vysokému operačnímu riziku.

Chirurgické chlopenní 
bioprotézy můžeme rozdělit na:
a.	 stentované chlopně (stented) – napří‑

klad: Sorin Mitroflow, St. Jude Trifecta, 

Medtronic Hancock II, Edwards Magna, 

Edwards Perimount 2700 a 2800 a další. 

Při ViV TAVI je zde vyšší riziko obstrukce 

ostia koronárních tepen a vyšší rezidu‑

ální gradient.

b.	 nestentované chlopně (stentless) – 

Sorin Freedom, St. Jude Toronto, 

Obr. 6.  Invazivní měření tlaku mezi levou komorou a aortou (AOVG) před TAVI

Obr. 7.  Invazivní měření tlaku mezi levou komorou a aortou (AOVG) po TAVI
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Medtronic Freestyle, Edwards Prima 

Plus. Jejich nevýhodou pro ViV TAVI je 

nedostatek rentgenkontrastních marke‑

rů, a z toho vyplývající možnost malpo‑

zice chlopně nebo vznik paravalvarní‑

ho leaku, a též obstrukce koronárních 

tepen.

c.	 chlopně bez šití (sutureless) – Edwards 

Prima Plus, Edwards Intuity, Povolit 

Medtronic (10, 11).

Transkatétrové chlopně 
používané při metodě ViV:
a.	 balonexpandibilní: například chlopně 

Edwards Sapien 3. 

b.	 samoexpandibilní: CoreValve Evolut 

R (10, 11, 12).

Pokud jde o volbu metody léčby u se‑

lhané aortální bioprotézy, možností je jed‑

nak transkatétrová náhrada ViV nebo redo

‑surgical aortic valve replacement (redo

‑SAVR). V rozhodování přístupu reintervence 

hrají roli věk pacienta, jeho komorbidity, ale 

i samotná indikace k náhradě chlopně či ri‑

ziko reoperace. Redo‑SAVR má vyšší míru 

mortality, nicméně reoperace je indiková‑

na například u pacientů s trombotizovanou 

chlopní či infekční endokarditidou. Dalším 

atributem jsou malé anatomické poměry – 

vyšší riziko koronární obstrukce při ViV TAVI. 

Limitací pro ViV TAVI mohou být malé ste‑

notické chirurgické chlopně. Redo‑SAVR lze 

upřednostnit u pacientů, u nichž může dojít 

k nesouladu mezi původní degenerovanou 

chlopní a novou protézou, což by v případě 

ViV TAVI nevedlo k optimálnímu efektu im‑

plantace (11, 13, 14).

Rizika TAVI ViV můžeme 
rozdělit na:
1.	 Vaskulární přístupové komplikace v tří‑

sle – hematom, krvácení, pseudoaneu‑

rysma, ruptura tepny aj.

2.	 Komplikace v oblasti samotné chlop‑

ně – malpozice chlopně, vyšší reziduální 

gradient, obstrukce ostia koronárních 

tepen, nutnost implantace kardiostimu‑

látoru, infekční komplikace – například 

endokarditida. Vznik paravalvárního leaku 

spolu s rupturou prstence je častější kom‑

plikací u konvenční TAVI než u TAVI ViV.

Obr. 8.  Transezofageální echokardiografie po TAVI, krátká osa, Evolut R 23 chlopeň v aortální pozici, 
symetrická expanze, bez paravalvarního leaku, bez centrální regurgitace (označeno šipkou)

Obr. 9.  Transezofageální echokardiografie po TAVI, dlouhá osa, Evolut R 23 chlopeň v aortální pozici, 
symetrická expanze (označeno šipkou), bez centrální regurgitace
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3.	 Systémové komplikace – postkontrastní 

selhání ledvin, cévní mozková příhoda, 

postkontrastní encefalopatia, infekce aj. 

(11, 15).

Register Valve‑in‑Valve International Data 

(VIVID) – retrospektivní registr obsahující úda‑

je po intervencích TAVI ViV z center po celém 

světě. Při podrobnější analýze této kohorty 

(1 612 hodnocených zákroků) byla u 37 pacien‑

tů (2,3 %) prokázána koronární obstrukce. Tato 

komplikace se vyskytla u chlopní bez stentu, 

ale také u chlopní se stentem, které mají zevně 

fixované cípy bioprotézy. Další analýza toho‑

to registru (1 006 zákroků TAVI ViV) hodnotící 

přežití po aortální TAVI ViV a riziko reintervence 

zhrnuje následující výsledky: přežití bylo horší ve 

skupině pacientů, kteří měli původní selhanou 

bioprotézu s vnitřním průměrem ≤ 20 mm, než 

ve skupině s bioprotézou > 20 mm; jednoročná 

mortalita byla celkem 16 %. Celkem 40 pacientů 

vyžadovalo reintervenci z důvodu malpozice 

chlopně a nesouladu mezi chlopní a pacientem; 

po 8 letech bylo riziko reintervence po TAVI ViV 

6,8 %.

Dalším registrem je Placement of Aortic 

Transcatheter Valves (PARTNER 2 ViV) – za‑

hrnuje (96 + 269 pacientů z 34 center), kteří 

postoupili TAVI ViV, a tento zákrok směřoval 

k funkčnímu a hemodynamickému zlepšení 

pacientů s relativně nízkou mortalitou nebo 

postprocedurálnimi komplikacemi. Jednoroční 

mortalita ze všech příčin je 12,4 % a jednoroční 

úmrtnost po prvních 96 pacientech je 9,8 % 

(10, 16–21).

Vzhledem ke stárnutí naší populace lze oče‑

kávat, že pokud podstoupí pacient náhradu 

aortální chlopně ve středním, respektive vyšším 

středním věku, pak se také dožije degenerace 

této náhrady. Proto také můžeme předpoklá‑

dat nárůst potřeby opakované náhrady aortální 

chlopně jak chirurgické, tak právě transkatétro‑

vé, která přichází do úvahy zejména u pacientů 

s vysokým věkem, křehkostí a vysokým operač‑

ním rizikem (11, 22).

Okamžitý optimální hemodynamicky 

efekt zákroku, krátká doba hospitalizace 

a  přetrvávající příznivý hemodynamický 

dopad umožňují brzký návrat pacientů do 

domácího prostředí a ke svému životnímu 

stylu, což je důležité zejména u starších pa‑

cientů.

Závěr
Procedura TAVI je také účinnou a bez‑

pečnou metodou při indikaci degenerace 

a významné restenózy u pacientů po chi‑

rurgické náhradě aortální chlopně bioproté‑

zou, kdy by konvenční chirurgická reoperace 

byla nepřijatelně riziková (25).
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