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Transkatétrova implantacia aortalnej chlopne -
indikacie, priebeh intervencie a vysledky
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Suhrn

Transkatétrovd implantacia aortalnej chlopne (Transcatheter Aortic Valve Implantation — TAVI) predstavuje inter-
venénu metddu liecby zavaznej aortalnej stendzy. TAVI je urcena pre pacientov, ktori boli tzv. srdcovym timom
(heart team) oznaceni za chirurgicky inoperabilnych resp. operabilnych len pri velmi vysokom opera¢nom riziku.
Vyhodou tohto terapeutického vykonu je miniinvazivnost s absenciou sternotdmie a potreby mimotelového krv-
ného obehu. Intervencnd procedira neumoziuje priamo (zrakovo) vizualizovat anatomické pomery v mieste im-
plantacie (aortalny anulus). Z tohto dovodu je nevyhnuté zabezpecit presny obraz prostrednictvom kvalitného
zobrazovacieho zariadenia. Standardnou metddou posudenia anatomickych pomerov pred TAVI je multidetekto-
rova pocitacovd tomografia (MDCT) s 3D rekonstrukciou. V buducnosti by MDCT mohla byt nahradena trojrozmer-
nou transezofagedlnou echokardiografiou (3D TEE), ktora na rozdiel od MDCT nie je zataZend ionizacnym Ziarenim,
rizikom postkontrastnej nefropatie a hypersenzitivnej reakcie na jod. Navyse umoziuje usmerfiovat intervenciu
a zabezpecuje lahsiu a lacnejsiu dispenzarizéciu pacienta. Multicentrickd randomizovana studia PARTNER jasne
preukdzala signifikantny prinos TAVI pre inoperabilnych pacientov so zavaznou aortalnou stenézou. Nedavno uve-
rejnena CoreValve US Pivotal randomizovand Studia preukdzala vyssiu efektivitu a bezpecnost TAVI v priamom po-
rovnani s chirurgickou lie¢bou. Cielom tohto prehfadového ¢lanku je sprostredkovat tie najaktudlnejsie informécie
tykajuce sa TAVI, a to na urovni predintervencnej pripravy, priebehu intervencie, dispenzarizacie ako aj ovplyvne-
nia kvality Zivota pacientov.

Klacové slova: aortalna chlopna - aortélny anulus — multidetektorova pocita¢ova tomografia (MDCT) - srdcovy
tim - transkatétrova implantécia aortalnej chlopne (TAVI) - trojrozmerna transezofagedlna echokardiografia (3D
TEE)

Transcatheter aortic valve implantation - diagnostic, procedure and
outcomes

Summary

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an interventional method for the treatment of severe aortic ste-
nosis. TAVI is indicated in patients who have been identified by the heart team as surgically inoperable or opera-
ble at very high risk. The advantage is minimal invasive approach with the absence of sternotomy and extracorpo-
real blood circulation. Interventional procedure does not allow direct visualization of the anatomical relations at
the site of the final valve position (aortic anulus). For this reason it is essential to ensure appropriate view by high
quality imaging methods. A standard method for the evaluation of the anatomical relations before TAVI is multi-
detector computed tomography (MDCT) with 3D reconstruction. In the future, the MDCT would be replaced by
three-dimensional transesophageal echocardiography (3D TEE), which does not require ionizing radiation, there is
no postcontrast nephropathy and hypersensitive reaction to iodine compared to MDCT. Furthermore, it provides
direct measurements during the procedure and ensures easier and cheaper dispensarisation of the patients. A mul-
ticenter randomized PARTNER trial clearly demonstrated significant benefits of inoperable patients with severe
aortic stenosis treated by TAVI. Recently published CoreValve US Pivotal randomized trial demonstrated higher ef-
ficiency and safety of TAVI in direct comparison with surgical treatment. The aim of this review is to provide current
knowledge of TAVI, preparation of the patients before the intervention, the process of intervention, dispensarisa-
tion, as well as affecting the quality of patients life.

Key words: aortic anulus — aortic valve — heart team - multidetector computed tomography (MDCT) - three-di-
mensional transesophageal echocardiography (3D TEE) - transcatheter aortic valve implantation (TAVI)



Uvod

Po objaveni sa symptoémov asociovanych s aortélnou
sten6zou (AoS) je toto ochorenie spajané s vysokym ri-
zikom umrtia [1]. Aj ked' chirurgicka nahrada aortalnej
chlopne zlep3uje symptomatolégiu a prezivanie [2],
observacné studie identifikovali podskupiny pacientov,
ktori maju vysoké operacné riziko resp. riziko umrtia [3].

U tychto pacientov alternativu predstavuje menej in-
vazivny vykon - transkatétrova implantdcia aortélnej
chlopne (TAVI). Dostupné su viaceré typy bioprotéz,
najvacsie skusenosti su hlavne s dvoma: Sapien od vy-
robcu Edwards a CoreValve od vyrobcu Medtronic. Pro-
téza s nativnou chlopriou méze byt zavedenda pouzitim
retrogradnej alebo anterogradnej techniky [4]. Medzi re-
trogradne - arteridlne pristupy patria: transfemoralny,
menej Casto transsubklavidlny, transaxidlny a transkaro-
ticky [5]. Pri nevyhovujucich anatomickych pomeroch
ciev su metddou volby chirurgické pristupy. Pri transapi-
kalnom sa vyuziva mala chirurgickd incizia cez hrot lavej
komory [6], pri transaortdlnom sa vykondva minitora-
kotémia, napr. v 2. medzirebrovom priestore [7].

V prvom kroku je vykonana balénova aortovalvulo-
plastika (BAV), ktora zabezpeci [ahsi prechod bioprotézy
cez nativnu stenotickd chlopriu, nasledne je neexpan-
dovana protéza vhodne umiestnend v mieste nativ-
nej chlopne. Pred samotnym expandovanim chlopne je
komora vysokofrekvenc¢ne stimulovana za t¢elom mini-
malizovania kardidlneho vydaja a predchadzania dyslo-
kacie bioprotézy pocas implantacie [8]. V dalSom kroku
dochddza k expandovaniu Edwards-Sapien bioprotézy
balénikom, Medtronic-CoreValve protéza sa expanduje
sama [9,10]. Nasledne je pévodna aortélna chlopnia utla-
¢end novou bioprotézou, ktora ihned preberie hemody-
namickud ulohu povodnej aortalnej chlopne. Protéza je
ukotvend v aortdlnom anule a cipy pévodnej chlopne su
pritlacené k stene aorty [11].

U vietkych pacientov dochadza k Uplnému vymiznu-
tiu alebo poklesu transaortalneho gradientu az k hod-
notdm minimalnej aortalnej stenézy a u vacsiny pa-
cientov dochéddza k zlepseniu kvality Zivota a poklesu
funkénej triedy NYHA (New York Heart Association) [12].
CoreValve US Pivotal randomizovana studia preukazala
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vyssiu efektivitu a bezpecnost TAVI v priamom porov-
nani s chirurgickou lie¢bou [8].
Odporucania pre transkatétrovu implantaciu aortal-
nej chlopne uvadza tab. 1.
Kontraindikacie pre transkatétrovu implantaciu aortal-
nej chlopne:
= absolutne organiza¢né
o chybanie ,heart team-u” alebo kardiochirurgic-
kého oddelenia v nemocnici
o rozhodnutie ,heart team-u” o nevhodnosti TAVI
postupu
= absolutne klinické
o o¢akavana dizka zivota menej ako 1 rok
o vzhladom na pridruzené komorbidity neocaka-
vany prinos z TAVI
o ind zdvaznd chlopriova chyba, ktord ovplyvriuje
symptomy pacienta a méze byt napravena len
chirurgicky
= absolttne anatomické
© nevhodné rozmery aortadlneho anulu (menej ako
18 mm alebo viac ako 29 mm)
o trombus v lavej komore srdca
o aktivna endokarditida
o zvysené riziko obstrukcie koronarneho Ustia (asymet-
ricka kalcifikacia chlopne, kratka vzdialenost medzi
anulom a korondrnym Ustim, malé aortélne sinusy)
o platy s mobilnymi trombami v ascendentnej aorte
alebo v obluku aorty
o v pripade artériového pristupu: nevhodny vasku-
larny pristup (rozmery, kalcifikacia a torzie ciev)
= relativne kontraindikacie
o bikuspidalna chlopna
o korondrna choroba srdca vyzadujuca revaskulari-
Zaciu
o hemodynamicka nestabilita
o ejekena frakcia lavej komory pod 20 %
o pre transapikalny pristup: zavazné plucne ochore-
nie, nevhodny pristup k apexu lavej komory [13]

Stadia PARTNER
Jedna sa o multicentrickil randomizovanu studiu, ktora
je zakladnou studiou zaoberajucou sa transkatétrovou

Tab. 1. Odporicania pre transkatétrovi implantaciu aortalnej chlopne [13]

odporucanie trieda hladina dokazov
o TAVI musi rozhodnut srdcovy tim (heart team) pozostavajuci z intervenéného kardioldga, | C
kardiochirurga a v pripade potreby aj dalsich Specialistov

TAVI moze byt vykonand len v nemocniciach s kardiochirurgickym oddelenim | C

TAVI je indikovana u pacientov so zavaznou AoS, ktori s srdcovym timom kontraindikovani k SAVR | B

a u ktorych sa ocakava klinické zlepsenie a ich predpokladana dl?ka Zivota presahuje 1 rok

TAVI moze byt zvazené u pacientov s vysokym operacnym rizikom, ktori su este stale vhodni na SAVR, lla B

ale u ktorych srdcovy tim vzhladom na pridruzené komorbidity preferuje TAVI

AoS - aortalna stenéza SAVR - surgical aortic valve replacement/chirurgicka ndhrada aortalnej chlopne TAVI - transkatétrova implantécia aortalnej

chlopne
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implantaciou aortalnej chlopne. Pri vykonoch bola po-
uzitd Edwards-Sapien bioprotéza. Nabor pacientov
zacal v mdji roku 2007 a sledovanie pacientov aj s vy-
hodnocovanim vysledkov pokra¢uje dodnes. Studia
prebieha v 2 kohortach [14].

Kohorta B stadie PARTNER

Do kohorty B bolo zapojenych 358 pacientov so zavaz-
nou AoS, ktori boli kontraindikovani srdcovym timom
(heart team) k chirurgickej ndhrade aortalnej chlopne
(SAVR). Pacienti boli rovnomerne rozdeleni do 2 vetiev
TAVI vs konzervativny postup [15]. 82 % pacientov zara-
denych do konzervativnej vetvy podstupilo balénovu
plastiku aortalnej chlopne (balloon aortic valvuloplasty
- BAV) [16]. Vysledky 3-ro¢ného sledovania tejto ko-
horty uvadza tab. 2.

Celkova mortalita aj kardiovaskularna mortalita bola
signifikantne vyssia v konzervativnej vetve v porovnani
s TAVI vetvou. Cievne mozgové prihody (CMP) boli signi-
fikantne castejsie v TAVI vetve, v prvych 30 drioch preva-
zovali ischemické [17], v neskorSom obdobi hemoragické
prihody [18]. Avsak spolo¢ny end point, celkovd morta-
lita a CMP vysli opét v prospech TAVI. Po 3 rokoch bolo
do funkénej skupiny NYHA | alebo Il zaradenych v TAVI
vetve 71 % a v konzervativnej vetve 50 % prezivajucich
pacientov.

V TAVI vetve medzi faktory, u ktorych sa preuka-
zal signifikantny vztah k 3-ro¢nej mortalite patria: STS

Tab. 2. Vysledky 3-roéného sledovania kohorty B

PARTNER studie [14]

konzervativna

sledovany parameter TAVI liecba p
celkovéd mortalita 54,1 % 80,9 % <0,0001
kardialna mortalita 41,4 % 74,5 % <0,0001
CMP 15,7 % 5.5 % 0,0094
spolo¢ny end point 57,5 % 80,9 % <0,0001
(mortalita a CMP)

rehospitalizacia 42,3 % 75,7 % <0,0001
NYHA | alebo Il 71 % 50 % < 0,0001

CMP - cievna mozgova prihoda NYHA - New York Heart Association
p - hladina tatistickej vyznamnosti TAVI - transkatétrova implantacia
aortalnej chlopne

Tab. 3. Vysledky 3-rocného sledovania kohorty A

stidie PARTNER [20]

parameter TAVI SAVR P
3-ro¢na celkova mortalita 44,2 % 44,8 % 0,922
NYHA, I 82% 86 % NS
CMP v 3 rokoch 9,3 % 8,2% 0,763
mortalita + CMP 47,1 % 45,9 % 0,839

CMP - cievna mozgova prihoda NYHA - New York Heart Association
p - hladina statistickej vyznamnosti SAVR - chirurgicka nahrada
aortalnej chlopne TAVI - transkatétrova implantdcia aortalnej chlopne

score (Society of Thoracic Surgeons risk score), body
mass index (BMI) > 26, chirurgickd revaskularizécia
myokardu (coronary artery bypass grafting - CABG), za-
vazna mitralna regurgitdcia (mitral regurgitation - MR),
CMP, tranzitérny ischemicky atak (TIA), chronickd ob-
Strukénd choroba plic (CHOPCH) vyZzadujuca oxygeno-
terapiu a periférna vaskulopatia.

V konzervativnej vetve STS score nemalo signifi-
kantny vplyv na 3-ro¢nd mortalitu.

V oboch vetvach bol podobne ¢asty vyskyt infarktu
myokardu, rendlneho zlyhania, infekénej endokarditidy
(IE) a potreby implantacie kardiostimulatora [14].

U pacientov, ktori podstupili BAV, bol zaznamenany len
6 mesiacov trvajuci nesignifikantny trend k zlepseniu [15].

Echokardiograficky bolo dokdzané, ze na bioprotéze
nedochadza k zvyseniu transvalvularneho gradientu ani
k opotrebovaniu chlopne [19]. Pritomnost stredne zavaz-
ného az zavazného paravalvuldrneho leaku sa vyskytla
u 10 % pacientov. Rozdiel v kardialnej aj celkovej morta-
lite medzi pacientmi s lahkym alebo Ziadnym paravalvu-
larnym leakom (PVL) resp. aortalnou regurgitaciou (AoR)
a pacientmi so stredne zdvaznym az zavaznym PVL resp.
AoR bol v 3-ro¢nom sledovani nesignifikantny. Nega-
tivny vplyv PVL je pravdepodobne maskovany pritom-
nostou komorbidit.

Celkova mortalita 54,1 % v TAVI skupine v 3-rocnom
sledovani naznacuje, ze je potrebné sa pokusit identi-
fikovat rizikovu populdciu, ktord ma minimalny alebo
ziadny prinos z TAVI [14].

Kohorta A stidie PARTNER

Do kohorty A bolo zapojenych 699 pacientov so zavaz-
nou AoS s vysokym operacnym rizikom. Pacienti boli
rozdeleni do 2 vetiev: 348 do TAVI vetvy a 351 do vetvy,
ktora podstupia SAVR. Za vysoké operacné riziko je po-
vazované STS score > 10 % [20].

Vysledky 3-ro¢ného sledovania uvéadza tab. 3.

V¢asna 30-driova mortalita poklesla na 5 % kvoli
lepSiemu vyberu pacientov, vaciej skisenosti lekdrov
a vyvoju techniky [21].

Podobna mortalita v oboch vetvéch svedci pre vyznam
komorbidit v neskorej mortalite [22]. Za prediktory morta-
lity v TAVI vetve boli ur¢ené BM|, fibrilacia predsieni (AFib),
stredny tlakovy gradient (mean pressure gradient — MPG),
hepatélna insuficiencia, renalna insuficiencia (kreatinin —
Cr = 2). Prediktormi mortality v SAVR vetve boli CABG, im-
plantovany kardiostimulator, stredne zdvazna az zavazna
MR a hepatalna insuficiencia. CMP, zavazné krvacanie
a STS score mali negativny dopad na prognézu v oboch
skupinach.

Pri porovnavani jednotlivych podskupin pacientov
mali vy3si prinos z TAVI ako zo SAVR Zeny a pacienti,
ktori v minulosti nepodstupili CABG [23]. Hemody-
namicka funkcia chlopne bola podobna v oboch vet-
vach. Postproceduralne bol PVL castejsi v TAVI vetve
(stredne zdvazny — zavazny), ale bez vyznamnych zmien
v 3-ro¢nom sledovani. Aj lahka AoR alebo PVL boli aso-
ciované so zvysenou mortalitou [24].



30-driova mortalita bola v porovnani s transfemoral-
nou implantaciou vyssia u pacientov podstupujucich
transapikélnu implantéciu. Pricinou tohto vysledku
moéze byt vyssi vyskyt komorbidit u tychto pacientov,
potreba ziskania praxe implanta¢nym timom a maly
pocet hodnotenych pacientov [20].

Percentualny vyskyt vcasnych komplikacii v oboch
vetvach uvéadza tab. 4.

Prace nadvazujiuce na studiu PARTNER

Len neddvno uverejnend randomizovand studia s 5-ro¢nym
sledovanim pacientov po TAVI poukazuje na pretrvavajuci
priaznivy hemodynamicky efekt implantovanej bioprotézy
bez zndmok jej Strukturalnych zmien [25].

Niektoré retrospektivne prace dokumentuju, ze zvy-
Sujuca sa skusenost implantacného tymu pri TAVI je
spojena s kratSou dobou vykonu, nizsim mnozstvom
spotrebovanej kontrastnej latky, mensim po¢tom kom-
plikdcii a kratsou dobou hospitalizacie [26,27].

Napriek tomu, Ze zdvazna bikuspidalna AoS je relativ-
nou kontraindikaciou k TAVI, vé¢sina kandidatov moze
podstupit TAVI s pouzitim bezného instrumentaria. Re-
trospektivne prace dokumentuju efektivitu, bezpec-
nost a akceptovatelné vysledky intervencie podobné
ako u pacientov s AoS trojcipej chlopne [28,29].

CoreValve US Pivotal High Risk Trial
Stadia s CoreValve US Pivotal High risk trial je prvé rando-
mizovana studia, ktora pri sledovani 1-ro¢ného preziva-

Tab. 4. Percentualny vyskyt véasnych komplikacii

(30-driové sledovanie) v kohorte A studie

PARTNER [20]
parameter TAVI SAVR P
vaskularne komplikacie 11,0% 32% < 0,001
CMP 55% 2,4% 0,04
zavazné krvacanie 93% 19,5 % < 0,001
fibrilacia predsieni 8,6 % 16,0 % < 0,006

redukcia symptémov v TAVI vyssia, lepsi aj

6-minutovy test chodze

<0,001

po roku bez signifikantného rozdielu

TAVI - transkatétrovd implantacia aortélnej chlopne
SAVR - chirurgicka ndhrada aortélnej chlopne CMP - cievha mozgova
prihoda p - hladina statistickej vyznamnosti
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nia pacientov podstupujtcich TAVI alebo SAVR dokézala
superioritu TAVI. Tento vysledok bol dosiahnuty nizsim
poctom CMP a Statisticky vyznamnymi zmenami funkcie
aortélnej chlopne (plocha aortalnej chlopne a stredny
tlakovy gradient) [8]. Detailnejsie vystupy z 1-ro¢ného
sledovania tejto studie uvadza tab. 5 a tab. 6.

Uloha potitacovej tomografie pri TAVI
Multidetektorova pocitacovd tomografia (MDCT) hra
klacovu ulohu pri vysetrovani pacientov indikovanych
na TAVI [30]. Sprostredkuje detailné anatomické zhod-
notenie aortalneho korena a anulu, vhodnosti iliofemo-
rdlneho pristupu a definuje vhodny uhol implantacie.
Pri vSetkych implantacnych pristupoch je presné mera-
nie nevyhnutné. Na zéklade rozmerov sa vybera vhodny
pristup, inStrumentarium, typ aj velkost chlopne. Na
rozdiel od SAVR, kde sa velkost chlopne urcuje priamou
vizualizaciou za pouzitia Specialnych sond, pri TAVI sa
musi implantacny tim spoliehat na presnost merani
prostrednictvom zobrazovacich metod [31].

Optimélne umiestnenie transkatétrovej aortalnej
protézy je rozhodujuce pre Uspech procedury. Cielom
je utlacit pévodné cipy aortalnej chlopne a implanto-
vat protézu do nativneho anulu chlopne. Medzi naj-
Castejsie rizika vysokej implantacie patria: poranenie
aorty, paravalvularna regurgitacia a periférna emboli-
zacia [32]. Pri nizkej implantacii moze dojst k dysfunkcii
mitralnej chlopne, poruche atrioventrikularneho pre-
vodu, paravalvularnej regurgitacii alebo embolizacii do

Tab. 6. CoreValve US Pivotal High Risk Trial - vyskyt

komplikacii v Troénom sledovani [10]

parameter TAVI SAVR P
CMP 8,8 % 12,6 % 0,1
vaskularne komplikacie 6,2 % 2% 0,004
Zivot ohrozujuce krvacanie 16,6 % 38,4 % < 0,001
zavazné krvacanie 29,5 % 36,7 % 0,03
implantacia TKS 22,3 % 11,3% < 0,001
vznik alebo recidiva AFib 15,9 % 32,7 % < 0,001

AFib - fibrilacia predsieni CMP - cievha mozgova prihoda

p - hladina $tatistickej vyznamnosti SAVR — chirurgicka nahrada
aortalnej chlopne TAVI - transkatétrova implantacia aortalnej chlopne
TKS - trvaly kardiostimulator

Tab. 5. CoreValve US Pivotal High Risk Trial - vysledky 1-roéného sledovania [10]

parameter TAVI SAVR p preddefinovany ciel
celkova mortalita 142 % 19,1 % 0,04 superiorita
zmena MPG -39,04 mm Hg -35,42 mm Hg < 0,001 noninferiorita
zmena AVA +1,2cm? +0,81 cm? < 0,001 noninferiorita
MACCE 20,4 % 273 % 0,03 superiorita

AVA - plocha aortalneho anulu MACCE - kardiovaskularne a cerebrovaskularne komplikacie MPG - stredny tlakovy gradient na aortalnej chlopni
p - hladina statistickej vyznamnosti SAVR - chirurgicka nahrada aortélnej chlopne TAVI - transkatétrova implantécia aortalnej chlopne
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lavej komory [33]. Rizikom mensej protézy je emboliza-
cia a paravalvuldrna regurgitacia [34]. Pri vac¢sej protéze
hrozi ruptura aortdlneho anulu resp. aorty [35].

Hodnotenie aortalneho anulu

Aortélny anulus je komplexnd trojhrannd Struktura. Je
tvoreny troma najniz$imi bodmi, tzv. ,hinge points”,
cipov aortalnej chlopne. Virtudlny prstenec, tzv. bazalny
ring resp. prstenec, spajajuci tieto 3 body, je najdolezi-
tejSou Strukturou pre vyber spravnej velkosti bioprotézy
[36].

Merania rozmerov aortadlneho anulu pred TAVI sa
v minulosti vykonavali aortografiou a dvojrozmernou
transtorakélnou alebo transezofegedlnou echokardio-
grafiou (TTE, TEE). Nesulad medzi vysledkami jednotli-
vych metodik je ¢asty [37]. Najvyraznejsim obmedze-
nim tychto dvojrozmernych technik je fakt, ze anulus
ma ovalny a nie kruhovity tvar [38]. Vzhladom na to,
ze pomocou 2D TTE a TEE dokazeme merat len kratsi
rozmer tejto ovalnej Struktury, je celkova namerana vel-
kost anulu v porovnani s trojrozmernou (3D) CT rekon-
Strukciou mensia [39].

Meranie rozmerov aortalneho anulu pomocou CT vy-
zaduje vytvorenie obrazu, ktory presne koreluje s ba-
zalnym ringom aortélnej chlopne [40]. Ten je defino-
cipov. Vzhladom na zlozitu anatémiu aortélnej chlopne
nie je jednoduché nastavit plochu zobrazenia do pres-
nej pozicie bazélneho anulu. Rovina tohto anulu ¢asto
nie je kolma na vytokovy trakt lavej komory a pravy
korondrny cip zvykne byt ulozeny nizsie ako ostatné
2 cipy.

Na aortdlnom anule sa meria jeho dlhsi a kratsi rozmer,
plocha a od plochy odvodeny priemer anulu a obvod
[41].

Predbezné udaje uvadzaju, ze vhodnejsie je merat roz-
mery anulu v systole. Plocha a z plochy odvodeny prie-
mer je vacsi v systole ako v diastole [42]. Dizka obvodu
prstenca je pocas kardidlneho cyklu viac stabilna a tiez
dochadza k mensim zmendm v jeho geometrii [43].

Hodnotenie ostatnych parametrov aortalneho
korena
Okrem hodnotenia aortalneho anulu je potrebné zhod-
notit jeho vzdialenost od koronarneho ustia (obr. 1),
sirku aortalneho (Valsalvovho) sinusu, sinotubuldrnej
junkcie, ascendentnej aorty a vysku Valsalvovho sinusu.
Tieto merania su dolezité k predchadzaniu zavaznych
komplikacii ako napr. okluzia koronarneho ustia a pora-
nenie korena aorty. Z tohto pohladu sa za viac rizikové
povazuju Edwards-Sapien protézy, pri ktorych je od-
poru¢ana minimalna vzdialenost medzi korondrnym
Ustim a bazalnou rovinou aortalneho anulu 10-14 mm
[44], obr. 2.

Dnes dostupné velkosti protéz dovoluju vykonat TAVI
u pacientov s aortalny ringom 18-28 mm u Edwards-Sa-
pien a 18-29 mm u Medtronic-CoreValve systému [45].
Zatial ¢o Edwards-Sapien protézy si 14-19 mm vysoké

a nepresahuju aortélny sinus, samoexpandibilné Med-
tronic-CoreValve protézy su 45-55 mm vysoké a po
implantacii presahuju sinotubuldrnu junkciu a sia-
haju az do ascendentnej aorty. Medtronic-CoreValve
protéza vyzaduje minimalne 25 mm Siroky a 15 mm
vysoky Valsalvov sinus, maximalny rozmer ascendent-
nej aorty nesmie presiahnut 34 mm u chlopne velkosti
23, 40 mm u chlopne velkosti 26 a 43 mm u chlopne
velkosti 29 a 31 [46].

Urcenie uhla skiaskopickej projekcie

Pocas implantécie je doélezité pouzit skiaskopicku pro-
jekciu, ktord poskytuje kolmy pohlad na rovinu aortal-
neho anulu (obr. 3). Prostrednictvom CT 3D zobrazenia
dokazeme identifikovat vhodny uhol projekcie, ktory
zabezpeti kolmy pohlad na rovinu aortalnej chlopne
[47]. Tento uhol projekcie koreSponduje s uhlom
Cramena, ktory sa pouzije pocas TAVI [48].

Posudenie miery kalcifikacie aortalneho
koreria a chlopne

Pritomnost chloprovych kalcifikdtov moéze byt uzi-
tocna pri bezpe¢nom uchyteni protézy a pri predcha-
dzani jej dislokécie [49]. Na druhej strane nadmernd
kalcifikdcia moze kvéli nepravidelnému povrchu aor-

D - vzdialenost Ustia lavej koronarnej artérie od aortalneho ringu

Obr. 2. CT srdca so znazornenim meranych rozmerov.
Zdroj: VUSCH a.s.

Ao - aorta Asc - ascendentna aorta STJ - sinotubularna junkcia
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tédlneho korena branit spravnemu uloZeniu protézy
a mézu ostat medzery medzi protézou a nativnym aor-
talnym koreriom, ktoré vedu k vzniku postimplantacnej
paravalvularnej regurgitacie [50]. Zavaznost a lokaliza-
cia kalcifikdcie moze viest k anularnej rupture, dislokacii
protézy a obstrukcii korondrneho ustia [51].

Ateroembolizmus z ascendentnej aorty, aortalneho
obluka a aortdlnej chlopne je povazovany za najcastej-
Siu pri¢inu periproceduralnej cievnej mozgovej prihody
[44]. Znizit riziko vyskytu tychto komplikdcii sa da uziva-
nim dualnej antiagregacnej liecby [52].

Hodnotenie vhodného pristupu
Relativne velké zavadzacie katétre su spdjané s cas-
tymi vaskularnymi komplikéciami a s obmedzenou do-
stupnostou metddy pre pacientov s nevhodnym alebo
malym vaskuldrnym pristupom. Dnes sa najcastejsie
pouzivaju 18 F katétre, dostupné su uz aj 14 F a exis-
tuje snaha o ich dalsie zmen3sovanie. V rdmci pripravy
na TAVI sa vykondva 3D CT rekonstrukcia cievneho sys-
tému so zhodnotenim minimalneho limenu, priebehu
ciev, miery ich kalcifikacie, aterosklerotického postihnu-
tia a rizika vzniku disekcie a inych komplikacii [53], obr. 4.
Pri transapikdlnom pristupe sa lokalizuje apex lavej
komory a jeho premietnutie na hrudnu stenu, nasledne
sa urci uhol, ktory zvieraju os lavej komory a lavého
vytokového traktu. Pri transaortdlnom pristupe je

0Obr. 3. Idedlna implantacna skiaskopicka kolma
projekcia na bazalny prstenec aortilnej
chlopne. Zdroj: VUSCH a.s.

-

LKC - lavy koronarny cip PKC - pravy koronarny cip
NKC - nekoronérny cip

Obr. 4. CT 3D rekonstrukcia cievneho pristupu DKK.
Zdroj: VUSCH a.s.

CT - pocitatova tomografia DKK - dolné koncatiny 3D - trojrozmerny
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potrebné urit lokalizaciu ascendentnej aorty a jej pro-
jekciu na hrudnu stenu [54].

Vyuzitie trojrozmernej echokardiografie pri
hodnoteni aortalneho korera

Presnost zhodnotenia geometrie aortdlneho korena
pred TAVI hra klucovu ulohu v bezkomplika¢nom prie-
behu a v Uspesdnosti vykonu [55].

MDCT je preferovanou metédou hodnotenia geo-
metrie aortalneho korena u kandidatov TAVI [56]. Medzi
nedostatky tejto metddy patria: posobenie ionizac-
ného Ziarenia, riziko vzniku postkontrastnej nefropa-
tie, relativna kontraindikacia pri fibrilacii predsieni a pri
hypersenzitivite na jod. Niektoré prace poukazuju, ze
3D TEE by v budicnosti mohla byt spolahlivou alterna-
tivou k MDCT vysetreniu [57], obr. 5.

Na aortalnom koreni hodnotime rozmery a plochu
aortalneho anulu, plochu Valsalvovho sinusu, rozmery
a plochu sinotubulédrnejjunkcie (STJ), vzdialenost medzi
aortalnym anulom a STJ a objem tohto priestoru, vzdia-
lenost lavého a pravého koronarneho ustia od aortal-

Obr. 5. 3D TEE rekonstrukcia anatomickych vztahov
aortalnej a mitralnej chlopne.
Zdroj: Siemens USA

TEE - trasnezofagealna echokardiochrafia 3D - trojrozmerny

Obr. 6. 3D TEE hodnotenie aortalneho anulu.
Zdroj: Siemens USA

Mbézeme merat minimalny (It prerusovand ciara) a maximalny
rozmer (fialové prerusovana ciara) aortalneho anulu, obvod
aortalneho anulu, povrch aortalneho anulu, od povrchu
aortalneho anulu odvodeny priemer aortalneho anulu, minimalny
a maximalny rozmer sinotubularnej junkcie.

L - lavy koronarny cip N — nekoronérny cip R - pravy koronérny cip
TEE - transezofagealna echokardiografia 3D - trojrozmerny
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Obr. 7. 3D TEE rekonstrukcia korena aorty.

Zdroj: Siemens USA

Zlta preru$ovana ¢iara zobrazuje vzdialenost Ustia lavej koronarnej
artérie od aortalneho anuluy, fialova prerusovana ¢iara zobrazuje
vzdialenost Ustia pravej koronarnej artérie od aortalneho anulu.

L - lavy koronarny cip N — nekoronarny cip R - pravy koronarny cip TEE
- transezofagealna echokardiografia 3D - trojrozmerny

neho anulu (obr. 6 a 7). Ich hodnoty su pri vysetreni
3D TEE mierne, ale signifikantne mensie oproti MDCT.
Avsak ziskané hodnoty medzi jednotlivymi zobrazo-
vacimi metodikami navzdjom velmi dobre koreluju.
3D TEE ndm umoznuje hodnotenie dalsich paramet-
rov aortalneho korena, ktorych vyznam pre TAVI zatial
nebol preskimany. Medzi tieto parametre patria: vzdia-
lenost komisur od bazélneho ringu, vzajomna vzdiale-
nost jednotlivych komisur, vyska koaptacie cipov, efek-
tivna vyska cipov a dizka volnej hrany cipov [57].

Zaver

Podla vysledkov kohorty B $tudie PARTNER predstavuje
TAVI plnohodnotnu terapeuticki metédu u pacien-
tov, ktori boli srdcovym timom oznaceni za inoperabil-
nych pre velmi vysoké operacné riziko, a u pacientoy,
ktori su povazovani za operabilnych, avsak pri vysokom
opera¢nom riziku CoreValve US Pivotal High risk studia
preukdzala superioritu TAVI nad chirurgickou liecbou.
Vysledky dlhodobejsieho sledovania su potrebné za
Ucelom validécie Zivotnosti bioprotéz. Za zlaty $tan-
dard medzi diagnostickymi metédami sa dnes pova-
Zuje MDCT, avsak v buducnosti nemézeme vylucit jej
nahradenie 3D TEE, ktord nie je zatazena ioniza¢nym
Ziarenim, rizikom postkontrastnej nefropatie a hyper-
senzitivity na jod. Echokardiografia navyse umoznuje
periproceduralne usmerniovanie vykonu, jednoduchsiu
a lacnejsiu dispenzarizaciu.
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