
TAVI 

 
 

Transcatheter aortic valve implantation 



Varför en ny metod av aortaklaffbytte – operationsrisken av den 

standardbehandlingen (SAVR) är låg (på 1.8 – 5%)….. 

 

- Symtomgivande aortastenos förekommer hos 4 procent av   

befolkningen > 75 år 

 

- Tvåårsmortaliteten är drygt 50% hos obehandlade symtomatiska 

patienter 

 

- Medellivslängden ökar, för en 90-årig kvinna är den återstående 

medellivslängden 4.5 år 

 

- Minst 30% av patienterna med symtomgivande aortastenos 

genomgår dock inte klaffbytte pga olika anledningar 

 

- Inga andra behandlingsmöjligheter än bara klaffåtgärd 



 Patients who do not have surgical AVR 
have a shorter life expectancy than 
patients who undergo surgical AVR1:  

 One-year, 2-year and 5-year survival rates 
among patients with AVR were 87, 78 and 
68%, respectively, compared with 52, 40 and 
22%, respectively, in those who had no AVR 

 Mortality for untreated Symptomatic 
Severe Aortic Stenosis is around 50% at 
2 years2 

 Inoperable and high risk patients are 
difficult to treat and had no good option 

 



Historie 

 
- 1952 första SVAR av Charles Hufnagel, Georgetown / USA 

 

- 2002 första TAVi av Alain Cribier i Rouen 

 

- 01-2008 1000 patienter i hela världen 

 

- 2008 början i Lund / Sverige 

 

- I mitten av 2009 8000 TAVI på i Europa 

 

- 12/2009 209 ingrepp i Sverige 

 

- 2010 mer än 20000 patienter i hela världen 

 

- November 2010 byddes ett svensk TAVI register 



Vetenskap (saknas…), men lite finns 

 
PARTNERS studie I 1 

 

Jämforelse mellan TAVI på symtomgivande trång stenos och inoperabla patienter och 

bara läkemedelsbehandling.  

N= 358, medelålder på 83 år, 42% tidigare med CABG, 23% med KOL och 

syrgasbehandling.  

Mortaliteten i TAVI gruppen på 31 procent jmf med 51 på gruppen med konservativ 

behandling, bland de fick drygt 40% en ballongvidgning! 

Men stroke i TAVI-gruppen högra på 5% vs 1.1 % och dessutom major vascular 

complications på 16.2% 
PARTNERS studie II 2 

 

N=699 jmf av hög-risk patienter, men operabla mellan TAVI (transapikal eller 

transfemoral) och SAVR 

Medelålder på 84 år, Euroscore på 29%, 43% med tidigare CABG 

Totalmortaliteten efter 3 månader / 1 år på 3.4% / 24% (TAVI) vs. 6.5% / 27% (SAVR) 

Stroke 5.5% TACI, 2.4% SAV 

Snabbare konvalescens efter TAVI, men mer, dryt 10% paravalvulärt läckage 

 
1 Leon M et al. Trabscatheter Aortic-Valve Imlantation for Aortic stenosis in Patients who cannot undergo surgery. N Engl J Med 2010;363:1576-1607 

2 Presenterad på ACC kongress, New orleans 2011-04-03 

 

 



I dagsläget ffa två indikationer 

 

1. Patienter som har ökad risk  eller som anses vara inoperabla, > 

20% Euroscore eller > 10 STS-score 

 

 

2. Något ökad risk men som anses operabla 

 

Vanliga problem av SVAR: 

- Porslinaorta 

- Re-ingrepp 

- Anestesi risk, ffa beträffande KOL-patienter 



Hur gör man….. 

 
Två olika modeller: Edwards Sapiens klaff via apikal eller transfemoral access 

och Medtronic Corevalve via femoralis alternativt subclavia 

 

2008 600 Mio SEK, beräknad tillväxt till 10 000 Mio SEK inom 4 till 5 år. 

 

 

Fördelar av Corevalve®: 

Transkutan access, 18 F (~6 mm) 

Bara lokalbedövning 

Inget behov av rapid pacing 

 

 

Fördelar av Edwards Lifescience® 

Uttalad perifer arterioskleros inget hinder 



http://www.youtube.com/watch?v=1VwlEXhQKao 
 

http://www.youtube.com/watch?v=1VwlEXhQKao


Pre-implant DT aorta för att bestämma protesens storlek 





5 stora problem 

 
1. Obstruktion av avgångerna av kranskärlen 

 

 

2. Klaffen hamnar för långt ner i vänstra kammaren och påverkar mitralis samt 

septum som orsaker ganska ofta en AV-block III (18.5% på Corevalve) 

 

 

3. Paravalvulärt läckage 

 

 

4. Access-problem 

 

 

5. Stroke risk 



Framtidsutsikterna 

 

 

Flera studier hos yngre och friskare människor 

 

 

Ännu finare utveckling av leveranssytemet 

 

 

Effektivare skydd mot stroke 




