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Uvod — aortalni stendza Ilﬁi

Aortalni stendza (AS) je casté onemocnéni s prevalenci kolem 12,4 % u starsi populace
(75+ let), pricemz tézka forma se vyskytuje asi u 3,4 %.

Bez nahrady chlopné je 4leta mortalita az 45 %.

Po desetileti byla hlavni moznosti |éCby chirurgicka nahrada aortalni chlopné (SAVR), ve
vekoveé skupineé nad 80 let vSak poskytovana ve zcela nedostatecnych poctech

V poslednich letech se TAVI (katetrizacni nahrada aortalni chlopné) stala zlatym
standardem pro symptomatické pacienty s tézkou AS.



Uvod — cévni pFistupy pfi TAVI iy

Pred vykonem je nutné komplexné vyhodnotit cévni pristup nejlépe pomoci multidetektorové CT
angiografie (MDCT). Soucasné systémy pro zavadéni chlopni vyzaduji minimalni prdmér cévy 5.0 mm (>
14F zavadéc)

Pritomnost téZzkych tortuozit, kalcifikaci, stendz a uzavérl maze ovlivnit vhodnost pristupu

Transfemoralni pristup je povazovan za vychozi volbu pro TAVI

minimalné invazivni, dlouha |éta zkusenosti s katetrizacemi via AF
osvedcena bezpecnost a ucinnost, srovnatelna nebo lepsi nez SAVR

razné typy chlopni umoznuiji individualizovanou volbu podle anatomie pacienta

U casti pacientt (napf. s perifernim arterialnim onemocnénim) neni tento pristup vhodny.



Perkutanni vs. chirurgicky TF pristup Hﬂi

Chirurgicky pristup (4-5 cm incize) byl bézny v prvnich generacich TAVI systému

Perkutanni TF ma vice cévnich komplikaci nez chirurgicky cut-down:
o Perkutanni TF: az 10 % velkych cévnich komplikaci

o Chirurgicky TF: Zzadné zavazné komplikace, ale vyssi riziko infekce, nutnost celkové anestezie, delsi
nemocnicni pobyt

Vybér metody zavisi na anatomii a riziku poranéni cévni stény

Transfemoralni pristup predstavuje cca 95 % vsech TAVI vykonu



Alternativni cévni pristupy k TAVI
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Alternativni pristupy k TAVI

. Transapikalni (chirurgicky)
. Transaortalni (chirurgicky)
. Transsubklavialni / axilarni
. Transkaroticky

. Transkavalni

Data z randomizovanych studii srovnavajici
alternativni pristupy se SAVR jsou omezena.

Lanz J. et al. Eurointervention 2018;14



Srovnani alternativnich pFistupt s liet
transfemoralnim

PARTNER 2A:
r. 2020 — n=2032, F-U 2 roky, intermediate risk, mean age 81,6, 46% zen

U transthorakalni TAVI (transapikalni + transaortalni n=236):

horsi preziti a vyssi vyskyt CMP ve srovnani se SAVR (59.3 % vs. 48.3 % za 5 let).

FRANCE TAVI registry:
r. 2020 n>90.000, mean age 83

Transkaroticky a transsubklavialni pristup mély podobné vysledky jako transfemoralni

ale nizsi vyskyt zavaznych cévnich komplikaci (OR 0.45) a neplanovanych cévnich oprav
(OR0.41).



Vyzvy pri transfemoralnim pristupu Hf/F

Anatomicka omezeni transfemoralniho pristupu:
- Silna tortuozita ilickych cév

- Tezkeé kalcifikace

- Nedostatecny primér tepny

- V\yznamna stendza

- Kombinace vyse uvedeného



Alternativni cévni pristupy k TAVI Hﬂz

Transapical
TAVR
Extra Thoracic Options
Transaortic TAVR
Transcarotid TAVR Institutional Preference/ Assesment Based on Patient Anatomy

Transcaval TAVR
Transaxillary/subclavian TAVR

Facilitated Transfemoral
TAVR

Transfemoral TAVR

Structural Heart Team Approach in Choosing TAVR Access Site

Abdelnour et al. Frontiers in cardiovascular medicine vol. 11 2024



Usnadnéni transfemoralniho pristupu Hﬂi

Tortuozita mUze byt reSena pomoci bilateralnich stiff vodica — snaZi se narovnat cévy.

Uspé&nost techniky je limitovana tuhosti cév.

Facilitovany TF pristup k TAVI zahrnuje:
PTA v¢. DCB
stenting
intravaskularni litotrypsii (IVL).
IVL: tlakové viny rozbijejici kalcifikace ve sténé cév.
- Vyuzivano vice nez 30 let (napt. v urologii).

- Doposud neexistuji oficialni guidelines k pouziti IVL pred TF TAVI.



Kritéria pro IVL dle CTA (Kempton et al.) Ilﬁi

LokalIni kalcifikace <20 mm: «  Difuzni kalcifikace >20 mm:
o 360° kalcifikace: primér = 4 mm. o 360% prumér 2 4.5 mm.
o 270-360°: prdmér >3 mm. o 270-360°: primér = 3.5 mm.

Vysledky IVL- asistované TF TAVI
Multicentricka studie: 100 % uspésnost prichodu sheathem a implantace.

Komplikace: pouze 4 %, bez perforaci/disekci.
NizSi 30denni morbidita a 1lety vyskyt CMP/TIA oproti transthorakdlnim pristupdm.

Presto se mohou vyskytnout zavazné komplikace (napfr. perforace) - nutnost
multidisciplinarniho pristupu.



Transtorakalni pristupy — Transapikalni (TA) Hl%F

. Prvni TA TAVR: 2005, Vancouver

e  Chirurgicka incize mezizebernim prostorem vlevo.
o  Zavedeni chlopné jako u transfemoralniho pristupu.
e  Pouziva se hlavné pro Edwards SAPIEN.

« Jespojen s delsi rekonvalescenci.

. Vyhody:
o antegradni pfistup
o  nezavisly na periferni cévni anatomii.
o Redenim pfi totalni absenci cévniho pFistupu
o  prachodnych BP

o Porceldanova aorta

. Nevvyhody:

o  Vvy$Si mortalita: 30-denni 8.8 %, 1-leta 25.6 %.

o komplikace srovnatelné s chirurgickou vymeénou.

. TA TAVI je dnes minimalné frekventni — 0.3 % vykon( v roce 2019.



Transtorakalni pristupy — Transaortalni (TAo)

Prvni TAo: 2009, Mnichowv.
«  Pfristup pres ministernotomii nebo minithorakotomii vpravo ve 2. mezizebfi.
.  Pristup pres ascendentni aortu, kontrola kalcifikaci.
« Minimdlné 6 cm nad anulem (CoreValve), 8 cm (SAPIEN).
« Nasazeni chlopné jako u transfemoralni TAVI.
Vyhody oproti TA:
o Neni poranéni myokardu.

o LepsSi manipulace, kratsi vzdalenost k aortalni chlopni.

Nevvhody:

o Vysokd mortalita: 10.9 % (TAo) vs. 4.1 % (TF).

o Vice krvaceni a CMP.

Dnes malo uzivana metoda.
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Transsubklavialni/axilarni pristup (TAx) Hf/F
Prvni pouziti: 2008 (Mnichov)

Nejbéznéjsi alternativni pristup (TVT registr 2019: 49 % u non-TF TAVR).

Chirurgicky pristup (subklavialni) nebo perkutanni (axilarni).

>95 % zleva — lepsi zarovnani TAVI chlopné s nativni chlopni.

Axilarni/subklavialni artérie = 6 mm

Méné aterosklerdzy nez iliofemoralni systém

Kontraindikace: LIMA graft bez nativniho pritoku.

STS/ACC TVT registry:
o Nizsi 30denni mortalita (5.3 % vs. 8.4 %)
o Kratsi pobyt v nemocnici

o VySSivyskyt CMP (6.3 % vs. 3.1 %)



Chirurgicky vs perkutanni pristup u TScl/ax Hl%F

Chirurgicky pristup:
« Subklavikularniincize v deltopektoralni ryze
. lzolace axilarni artérie, pfistup technikou Seldinger

« ZavérecCna sutura: Prolene 5-0

Perkutanni pristup:
« Pouze analgosedace
« Prunik pod UZ a skiaskopii

. Uzavér pomoci Manta, Perclose, ProGlide...

Komplikace a vysledky

«  VysSiriziko krvaceni nez TF (OR = 1.51)

. Vyssi 30denni mortalita (OR = 1.66)

« VySSiriziko CMP (6.3 % podle TVT registru)



Transkaroticky pristup (TC) IKE
M
. Prvni pouziti: 2010 (Francie)
« Indikace: tézka tortuozita/kalcifikace IF/subklavidlnich tepen
« Vysetreni: CTA, ultrazvuk karotid, ev. MRl mozku
e Minimalni primér: 6.5 mm
« Nepritomnost stendz vertebrdlnich, subklavidlnich, kontralaterdlnich karotid - vyZzaduje dobrou kvalitu cévy a kompletni WillisGv okruh.

. Perkutanné, v lokdlni anestezii, monitorace mozkové saturace.

. Retrospektivni analyza (329 pacient():
o  Nizsi vyskyt nové vzniklé fibrilace sini (3,2 % vs. 19 %)
o AKI(0%vs.12,1 %)

o Kratsi hospitalizace (6 dni vs. 8 dni)

Nizsi vyskyt cévnich komplikaci nez TAx

Vyssi krvaceni nez TAx

Nizsi mortalita nezZ transapikalni/transaortalni

Trend ke snizeni CMP/TIA v Case - vliv zkuSenosti - nizsi CMP 1.6 % oproti plvodnim 6.3%



Transkavalni pristup

Abdelnour et al. Frontiers in cardiovascular medicine vol. 11 2024

FGURE3

Schematic depiction of caval-aortic access. (A} A catherter directs a transfemoral vein guidewire from the inferior vena cava towards a snare target
positioned in the adjoining abdominal aorta. (B) A catheter is advanced over the guidewire into the aorta and used to introduce a more rigid
guidewire. (C) The valve introducer sheath is advanced from the vena cava into the aorta. (D) After completion of TAVR, the aorto-caval access
tract is closed with a nitinol occluder. Reprinted from Greenbaum AB, O'Neill WW, Paone G, Guerrero ME, Wyman JF, Cooper RL Lederman RJ.
Caval-aortic access allow transcatheter aortic valve replacement in otherwise ineligible patients: initial human experience. J AM Coll Cardiol 2014
Jul 1:63., with permission from Elsevier.
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Transkavalni pFistup (TCv) liet

. Poprvé pouzit 2013 (po predchozim testovani na zviratech)
e VyzZaduje dikladné predoperaéni planovani pomoci CT.
o  Pristup pres femoralni Zilu - IVC - retroperitonedlni prostor - aorta
e  Prlchod z dolni duté Zily do abdominalni aorty pres nekalcifikované misto.
. nekalcifikované okno >2 mm Sirsi nez sheat;

« nutnost: bez stfev/mezent. artérii v pristupu

. Vytvoreni arteriovendzni pistéle pomoci vodicich dratd, elektrokoagulace; zavedeni sheathu.

« Poimplantaci chlopné je otvor v aorté uzaviren Amplatzer Duct okluderem
«  Poutziti anatomickych orienta¢nich bod( (CT, fluoroskopie)

« Vzacné potreba stentgraftu nebo chirurgické intervence

. Evropskd multicentricka studie: Uspéch ve 49 z 50 pripadu.



Transkavalni pFistup (TCv) liet

Vyhody:
Nizsi vyskyt CMP
KratSi hospitalizace
Meéné AKI nez jiné pristupy
Limity:
Nutnost specialniho vybaveni
Riziko krvaceni pri Spatném uzaveru
Vysoka krivka uceni

Vy&&i naklady



Trendy v pristupech TAVI — registry a data Hf/F

STS-ACC TVT Registry (2011-2019): 276 316 pacientu.
TF pristup: 257 % (2011) na 95 % (2019).

Alternativni pristupy:

- Transapikalni: pokles na 0.3 %.
» Transaortalni: pokles na 0.5 %.
- Subklavialni: cca 2.5 %.

- Karoticky: vzestup na 0.9 %.

Transkavalni: nové zavedeny pristup, 121 pripadd (2019).



Zavery pro cévni pristupy Hﬂi

Transfemoralni pristup zUstava zlatym standardem — ale ne vzdy mozny.

Alternativni cévni pristupy maji své misto u pacientl s nevhodnou femoralni anatomii.

Tax/sbcl. a TC jsou nejcastéji vyuzZivané alternativni pfistupy
TC: bezpecny, nizsi CMP, zlepsujici se vysledky

TCv: slibny, ale zatim méné rozsireny

Vybér pristupu musi byt individualni, na zakladé CT analyzy dle anatomie, komorbidit a
technickych moznosti, zkusenosti tymu

Potfebujeme vice randomizovanych dat pro jasné doporuceni alternativ.



Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

(Transfemorélnl’ (TF)\

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Qétéina pacientd )

Zavery
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Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

Transfemoralni (TF)

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Vétsina pacientl

ﬁransapikélni (TA) \

2005

Chirurgicky (apex LK)
Mini-thorakotomie
Dobry pfistup k apexu

PFimy pfistup k aortdlni
chlopni

Vyssi mortalita, krvaceni
~4-6 %

~7-9%

Rezervni, spise
historicky

TF nemozny, pfistupny

Qpex
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Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

Transfemoralni (TF)

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Vétsina pacient(

Transapikalni (TA)

2005

Chirurgicky (apex LK)

Mini-thorakotomie

Dobry pfistup k apexu

PFimy pfistup k aortdlni
chlopni

Zaver

ﬁransaortélm’ (TAo)

2006

Chirurgicky (aorta
ascendens)

Mini-sternotomie

Dostupnad aorta bez
kalcifikaci

Kratsi trajektorie
implantace

Vyssi mortalita, krvacenfl  Vyssiinvazivita

~4-6 %

~7-9%

Rezervni, spise
historicky

TF nemozny, pfistupny
apex

~3-5%

~5-6 %

Malo vyuzivany

\ a.iliaca

TF nemozny, kalcifikace

\

J
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Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

Transfemoralni (TF)

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Vétsina pacient(

Transapikalni (TA)

2005

Chirurgicky (apex LK)

Mini-thorakotomie

Dobry pfistup k apexu

PFimy pfistup k aortdlni
chlopni

Vyssi mortalita, krvaceni

~4-6 %

~7-9%

Rezervni, spise
historicky

TF nemozny, pfistupny
apex

Zaver

Transaortalni (TAo)

2006

Chirurgicky (aorta
ascendens)

Mini-sternotomie

Dostupnad aorta bez
kalcifikaci

Kratsi trajektorie
implantace

Vyssiinvazivita
~3-5%

~5-6 %

Malo vyuzivany

TF nemozny, kalcifikace
a. iliaca

2008

Primér >5 mm, bez
tortuozity

Riziko CMP, krvaceni
~6.3%

~3.5-4.0%

Casty alternativni

TF nevhodny, dostupna

ﬁranssubklaviélm’/ TAA

Arterialni (axilarni/subkl.)

Chirurgicka / perkutanni

PFistup bez thorakotomie

\ a. axillaris ‘
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Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

Transfemoralni (TF)

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Vétsina pacient(

Transapikalni (TA)

2005

Chirurgicky (apex LK)

Mini-thorakotomie

Dobry pfistup k apexu

PFimy pfistup k aortdlni
chlopni

Vyssi mortalita, krvaceni

~4-6 %

~7-9%

Rezervni, spise
historicky

TF nemozny, pfistupny
apex

Zaver

Transaortalni (TAo)

2006

Chirurgicky (aorta
ascendens)

Mini-sternotomie

Dostupnad aorta bez
kalcifikaci

Kratsi trajektorie
implantace

Vyssiinvazivita
~3-5%

~5-6 %

Malo vyuzivany

TF nemozny, kalcifikace
a. iliaca

Transsubklavialni / TAx

2008

Arterialni (axilarni/subkl.

Chirurgicka / perkutanni

Primér >5 mm, bez
tortuozity

PFistup bez thorakotomidq  Nizké riziko CMP

Riziko CMP, krvaceni
~6.3%

~3.5-4.0%

Casty alternativni

TF nevhodny, dostupna
a. axillaris

ﬁranskarotick\’/ (TC)\

2010

Arterialni (karotida)

Mini-chirurgicka

Priimér >6.5 mm, bez
stendz

Krvaceni, riziko disekce
~1.6%

~2.5-3.0%

Preferovany pfi vhodn
anatomii

TF/TAX nemozné,

Q/hodné karotida )
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Prvni pouziti

Typ pristupu

Technika

Anatomické naroky

Hlavni vyhody

Nevyhody / rizika

CMP

30denni mortalita

Pouzitelnost

Vhodny pro

Transfemoralni (TF)

~2002

Arterialni (femoralni)

Perkutanni

Dostatecny pramér
femoralni tepny

Minimalné invazivni,
standard

Nutnost vhodné
anatomie

~2-3%

~2-3%

Zakladni a preferovany
pristup

Vétsina pacient(

Transapikalni (TA)

2005

Chirurgicky (apex LK)

Mini-thorakotomie

Dobry pfistup k apexu

PFimy pfistup k aortdlni
chlopni

Vyssi mortalita, krvaceni

~4-6 %

~7-9%

Rezervni, spise
historicky

TF nemozny, pfistupny
apex

Zaver

Transaortalni (TAo)

2006

Chirurgicky (aorta
ascendens)

Mini-sternotomie

Dostupnad aorta bez
kalcifikaci

Kratsi trajektorie
implantace

Vyssiinvazivita
~3-5%

~5-6 %

Malo vyuzivany

TF nemozny, kalcifikace
a. iliaca

Transsubklavialni / TAx
2008

Arterialni (axilarni/subkl.)

Chirurgicka / perkutanni

Primér >5 mm, bez
tortuozity

PFistup bez thorakotomie

Riziko CMP, krvaceni
~6.3%

~3.5-4.0%

Casty alternativni

TF nevhodny, dostupna
a. axillaris

Transkaroticky (TC)

2010

Arterialni (karotida)

Mini-chirurgicka

Priimér >6.5 mm, bez
stendz

Nizké riziko CMP

Krvaceni, riziko disekce

~1.6%

~2.5-3.0%

Preferovany pfi vhodné
anatomii

TF/TAX nemozné,
vhodna karotida
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ﬁranskavélnl’ (TCv) \

2013
Vendzni - arteridlni

Perkutanni (IVC >
aorta)

Okno IVC—aorta,
nekalcif.

Vhodny i pfi uzavérech
arterii

Retroperitonealni
krvaceni

~13%

~3.0%

Spise v centrech s
vy$Sim objemem

Vsechny ptistupy

wontraindikované )
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