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TAVI vs SAVR: „low-risk“ indikace 

NOTION trial – 10 let follow-up 



NOTION trial (Nordic Aortic Valve Intervention Trial)  

follow-up 10 let 



Dysfunkce (BVD) a selhání (BVF) bioprotézy 



NOTION Trial - závěry 

• Žádný rozdíl mezi TAVI a SAVR po 10 letech v mortalitě, CMP či IM 
• Více implantací PM ve skupině TAVI (45% vs 14%)  

• bez vlivu na mortalitu  

• Vyšší výskyt fibrilace síní ve skupině SAVR (74% vs 52%)  
• bez vlivu na výskyt CMP 

• Stejný klinický efekt TAVI vs SAVR (NYHA I-II po 10 letech 84% vs 81%) 

• Větší EOA, nižší AVG, … více PVL (2,6%) ve skupině TAVI 

• Méně částá strukturální dysfunkce či selhání chlopně ve skupině TAVI vs SAVR 
• 9,7% vs 13,8% TAVI vs SAVR 

• Vysoký výskyt PPM ve skupině SAVR (32%) 
• Překvapivě vysoký počet endokarditid v obou skupinách (7,4%) 

  
European Heart Journal (2024) 00, 1–9 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae043 



TAVI vs SAVR: „low-risk“ indikace 

PARTNER 3 trial – 5 let follow-up 



PARTNER 3 trial – 5 leté sledování 



PARTNER 3 trial – 5 leté sledování 



TAVI vs SAVR: „low-risk“ indikace 

EVOLUT low risk trial – 4 roky follow-up 



Evolut low risk trial  - 4 roky follow up 



Evolut low risk trial  - 4 roky follow up 





TAVI vs SAVR: „low-risk“ indikace 

DEDICATE low risk trial – 1 rok 



DEDICATE trial: TAVI vs SAVR in low risk pts. 

Jakýkoliv typ TAVI či SAVR protézy („real life“) 



DEDICATE trial:  
N= 701 TAVI x 713 SAVR pts. 
Age average 74,3y 
Male 57% 
Prim. endpoint – ITT at 1 year: 
Death: SAVR 6,2% vs TAVI 2,6% 
Stroke: SAVR 4,7% vs TAVI 2,9% 
 
Crossover to TAVI 10% 

10,0% 
 
 
 
 
5,4% 



TAVI – dnešní indikace 

Jasná indikace k TAVI 
• Významná a symptomatická AS 

• CT jako klíčové vyšetření 

• Rozhodnutí heart-teamu 

• Vysoké, střední i nízké riziko 

• Věk nad 70 let  

 

• Výběr typu chlopně dle anatomie a 
rizika PM/PVL/AF/koronární tepny 

• Doživotní strategie léčby AS (SAVR – 
TAVI, TAVI – TAVI) 

Individuální indikace 
• Bikuspidní aortální chlopeň 

• Nevhodná anatomie kořene aorty 

• Nemožnost transfemorálního přístupu  

• Low-flow, low-gradient AS 

 

 

• Oligosymptomatická AS 

• Časná indikace u středně významné 
AS (EARLY-TAVI) 

 

 



Mitrální regurgitace:  
transkatether edge-to-edge repair (TEER) 

COAPT 5 let follow-up 



COAPT 5 let follow-up 



COAPT 5 let follow-up 



COAPT – závěry a doporučení 

• TEER /MitraClip/ v léčbě mitrální regurgitace je bezpečná metoda, 
snižuje riziko úmrtí a potřebu hospitalizací pro srdeční selhání 

• Efekt je konzistetntní napříč podskupinami (věk, pohlaví, závažnost 
MR, EF LK, etiologie, chirurgické riziko) 

• Mortalita konzervativně léčených nemocných je vysoká v prvních 2 
letech (43% vs 28 %) 

• Efekt výkonu se snižuje po 2-3 letech 

• Nemocní se srdečním selháním vhodní pro TEER mají být 
identifikováni a léčeni pomocí TEER co nejdříve 

 



Trikuspidální regurgitace 

TRILUMINATE trial 



Závažnost trikuspidální regurgitace ve 30. dni 

Design studie 

• Významná symptomatická 
trikuspidální regurgitace 

• N=350, 1:1 TEER vs OMT 

• Průměrný věk 78 let 

• Prim. Endpoint: úmrtí, operace 
TR chlopně, hospitalizace pro 
srdeční selhání, kvalita života 
(KCCQ) v 1. roce 

Technická úspěšnost výkonu (30.den) 



Kvalita života po TEER (1. rok)  
hodnoceno Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) 



ICHS – role PCI u stabilní AP 
COURAGE 

FAME-2 

ORBITA 

 

ORBITA-2 



PCI vs sham PCI 
Stop antianginostní terapie 
80% SVD 
Průkaz ischemie  
Randomizace po SKG 
 





ORBITA-2 prokazuje benefit PCI 

Závěry 
• PCI zlepšuje symptomy AP (OR 2,21, p< 

0,001) 

• Benefit PCI je okamžitý 

• PCI zlepšuje kvalitu života (SAQ: OR 2,47, 
p= 0,006) 

• PCI zmenšuje rozsah ischemie (stress 
echo, p<0,0001) 

• FFR/iFR dobře predikuje efekt PCI na 
redukci ischemie (nikoliv na symptomy) 

 

 



Kardiogenní šok a STEMI 
IABP 

ECMO  

 

IMPELLA 

 ECMO ↑ afterload Impella: unloading LV, ↑ koronární perfuze 



Kardiogenní šok u AIM 

• SHOCK trial (n=302): revaskularizace vs iniciální OMT 
• 30-denní přežívání: 53% vs 44%, p=0,109 
• Roční přežívání 47% vs 34%, p= 0,025 

 

• IABP-SHOCK trial (n=300): IABP + PCI vs NO IABP + PCI 
• 30-denní mortalita 39,7% (IABP) vs 41,3% (NO IABP), p=0,69 

 

• ECMO a kardiogenní šok:  
• ECLS-SHOCK (n=420): negative 
• ECMO-CS (n=122): negative 

 
 



Impella u kardiogenního šoku:  
DanGerShock Trial (n=360) 

• Nemocní s OHCA komatosní a infarkty pravé komory byli vyloučeni 
• 50% non-culprit vessel PCI 
• Žádný efekt MSP: ženy, 1VD (analýza podskupin) 



DanGerShock Trial (n=360) 
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Co může intervenční kardiologie nabídnout Vašim pacientům? 
… je toho mnohem více 

• Invazívní diagnostika 
• Hemodynamická vyšetření, zátěžové testy (PH), EMB  
• Angiografická vyšetření, intrakoronární zobrazení,  
• Funkční hodnocení stenóz FFR/iFR/DPR/angioFR 

• Komplexní koronární intervence 
• PCI u ACS i CCS, MVD, stenos kmene, CTO … 
• Mechanické srdeční podpory oběhu (IABP, ECMO, Impella, Ecpella..) 

• Plné spektrum strukturálních intervencí 
• Chlopenní vady  - TAVI, TMVI, ViV, PTMC,   

• MitraClip, TriClip, TENDYNE 
• Katetrizační uzávěry DSS, PFO, LAA, PVL... 
• ASA 


