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Clanek se ve struénosti zabyva klinickymi a anatomickymi indikacemi pacientt k nahradé aortalni chlopné katetrizaéni metodou (TAVI).
Podava piehled anatomickych struktur, které je nutné pred timto vykonem vysetiit a piehled dostupnych vysetfovacich metod, pou-

zivanych v predoperacnim vysetreni.
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Clinical and anatomical criteria for TAVI

In our paper we review the clinical indications for transcatheter aortic valve implantation (TAVI) and potentional anatomical pitfalls of this

procedure. Evaluation of anatomical structures including an overview of modalities used in pre-procedural imaging are summarized.
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Uvod

Aortéini stendza je nejcastéjsi ziskanou
chlopenni vadou v dospélosti, incidence této
vady stoupa s prodluzovanim prdmérné délky
Zivota. Etiologie aortalni stendzy v dospélosti je
prevazné degenerativni. Pfirozeny pribéh one-
mocnénf je charakterizovan relativné dlouhym
asymptomatickym obdobim. Vznik symptoma
je spojen se zdsadni zménou progndzy pacien-
td a u nelécené vady se prdimeérna doba preziti
pohybuje v rozmez( 1-5 let v zavislosti na typu
symptomd. Symptomaticti pacienti by tedy méli
bytindikovani k ndhradé aortalnf chlopné (1, 2, 3).

U vétsiny nemocnych je chirurgickd néhra-
da aortdIni chlopné standardnim vykonem.
Mortalita elektivnich vykonU se u pacientl bez
daldich pfidruzenych zévaznych onemocnénf
pohybuje okolo 2%. Rada starych a rizikovych
pacientl (pfiblizné okolo 30%) viak dle literatury
nebyla ke kardiochirurgickému vykonu indiko-
vana pro predpokladané vysoké operac¢niriziko,
které je dano vékem a pfidruzenymi komor-
biditami (4). Alternativn{ 1é¢bou pro nemocné
s vysokym operacnim rizikem se v soucasné
dobé stala katetriza¢ni ndhrada aortaini chlopné
(Transcatheter Aortic Valve Implantation — TAVI).

TAVI je relativné nova metoda, kterd byla poprvé
pouzita vroce 2002 a od té doby se pomérné Siroce
rozsifila jako moznost 1é¢by symptomatické aortalnf
stendzy u pacientl s vysokym operacnim rizikem (5).

V klinické praxi jsou v soucasné dobé po-
uzivané dva systémy, balonkem expandovana
chlopen Edwards Sapien a samoexpandibiln{
chlopen CorValve. Oba systémy se pouzivaji
i v Ceské republice.

Edwards Sapien XT THV je v soucasné
dobé dostupnad ve Ctyfech velikostech (20,

23, 26 a 29 mm) a mUZe byt implantovana
do nativniho prstence aortalni chlopné, kte-
ry ma rozmér od 16 do 27 mm. Medtronic
CorValve protéza je také dostupné ve Ctyrech
velikostech (23, 26, 29 a 31 mm) a mdze byt
implantovéna do nativniho prstence s rozmé-
rem od 17 do 29 mm (6).

Nicméné i katetriza¢ni implantace chlopné
ma své limity, jednak klinické aspekty dané ze-
jména Zivotni progndzou pacienta a déle tech-
nické limitace na podkladé anatomickych po-
mérd. Jedna se o morfologii samotné aortélni
chlopné ¢i pfistupovych cest, kdy nékteré pato-
logie mohou vykon znemoznit ¢i komplikovat.
Navic i tato metoda mé své komplikace, at jiz jde
o vyssiincidenci mozkovych piihod a vaskularnf
komplikace (7). Proto je nesmirné ddlezity sprav-
ny vybér pacientd pro tuto metodu.

Jak tedy spravné postupovat

v klinické praxi p¥i vybéru pacienti?
Z3kladni indika¢ni kritéria jsou nasledujici.:

B zhodnoceni vyznamnosti aortalnf stendzy,

B zhodnocen{ symptomd,

B zhodnoceni rizika kardiochirurgického
vykonu, Zivotni progndzy,

B zhodnoceni anatomickych pomérd
a vysetfeni pfistupovych cest a moznosti
proveden( katetriza¢ni nahrady pomoci
echokardiografického vysetteni, CT ¢i MR,
vysetfen( korondrniho fecisté.

a) Zhodnoceni vyznamnosti
aortalni stenézy

Pro TAVI by méli byt doporucovani pouze
pacienti s vyznamnou aortalni stenézou, ktera
je definovana plochou < 1 cm? (< 0,6 cm?/m?)
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a nebo gradientem > 40 mm Hg (ESC guidelines,
ACC guidelines).

Zakladni vysetfovaci metodou pro posou-
zeni vyznamnosti vady je echokardiografické
vysSetfeni se stanovenim plochy aortélniho Usti
a pritokovych gradientd na aortalnf chlopni.

Méfeni maximalniho a stfednfho tlakového
gradientu se hodnoti na zdkladé CW zaznamu
rychlosti transvalvularniho pritoku. Stanovent
vyznamnosti aortalnfvady jen na zakladé méreni
gradientl neni zcela spolehlivé, nicméné pritom-
nost PG mean nad 40 mm Hg je téméf vzdy spo-
jena s vyznamnou aortalnf stendzou. Pfesnéjsi je
stanoveni plochy aortéIniho Ustf, k jejimu vypoctu
nejcasté&ji pouzivdme rovnici kontinuity.

Dalsi skupinou pacientd jsou pacienti
s nizkou ejekenf frakei a nizkym gradientem
na degenerativné zménéné aortalnf chlopni.
I'ti mohou mit vyznamnou aortélni stendzu.
Odlisenf skute¢né vyznamné aortalni stendzy
od tzv. pseudostendzy je pro dalsi postup kru-
cidlni a v diferencidini diagnostice se pouziva
dobutaminovy zatézovy test nizkymi davkami
dobutaminu.

U pseudostendzy dané nizkym tepovym
objemem dochézi po aplikaci dobutaminu
ke zvétseni plochy, naopak u pacientt s fixo-
vanou (skute¢nou) aortdIni stenézou zUstdva
po aplikaci dobutaminu plocha v oblasti vy-
znamnych patologickych hodnot. U pacientl
se skutecnou aortélnf stendzou je operacni riziko
vysoké, a tak by méli byt spiSe referovani k TAVI.
Naopak pacienti s pseudostendzou by méli byt
[é¢eni konzervativneé (8, 9).

Konecné Ize plochu aortalniho Usti stano-
vit i CT vysetfenim srdce ¢i MRI, v rutinni praxi
se vsak pfilis nepouziva (10).
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Obrdzek 1. Transezofagedlni vysetfeni aortdlni chlopné: A

) podélna projekce, B) pfi¢na projekci

Obrdzek 2. CT vysetieni aortaIni chlopné: A) stanoveni rozmér aortdlniho prstence, bulbu aorty a
ST junkce, B) stanoveni nejmensiho a nejvétsiho rozméru prstence a jeho obvodu a plochy
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Pfi echokardiografickém vysetteni ke zhodno-
ceni vyznamnosti vady je nutné hodnotit i funkci
levé komory a event. pfitomnost trombd v levé
komore, které predstavuji kontraindikaci k vykonu.

b) Zhodnoceni symptoma

KTAVI by méli byt indikovani pouze sym-
ptomaticti pacienti, tak jak je uvedeno v guide-
lines, tyto symptomy by mély byt jednoznacné
vztazeny k onemocnéniaortalni chlopné. V pfi-
padé nejednoznacnosti nalezu Ize k upfesnéni
pouzit zatézovy test.

¢) Zhodnoceni rizika kardiochirurgického
vykonu a Zivotni prognézy

Viybér pacientl pro katetriza¢ni nédhradu,
zhodnoceni vyznamnosti vady a posouzenf
rizika by mélo byt provedeno na zékladé kon-
sensu tymu sestavajiciho z kardiologU, kardiochi-
rurgy, kardioanesteziologll, popfipadée dalsich
specialistl (napt. rentgenolog).

V roce 2008 bylo konsensem autor( (11) pu-
blikovano doporuceni pro implantaci TAVI u vy-
soce rizikovych pacientl nebo u téch, kteff byli
kontraindikovani ke kardiochirurgickému vykonu.

Zhodnocen rizika se provadi za pouziti sko-
rovacich systémd, jako je Euroscore ¢i STS skore.
Vlysoké operacniriziko je definovéno pfi dosaze-
ni > 15-20% pomoci logistického Euroscore ¢i
dosazeni > 10% pfi pouziti STS skére. Nicéné
je nutné si uvédomit, Ze i tyto skdrovaci systémy
maji sva omezent. Je tedy nutné i individual-
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ni posouzent rizikovych faktord, které v tomto
systému nemusi byt zahrnuty. Jedna se napf.
o deformity hrudniku, porceldnovou aortu, stavy
po ozafovani mediastina, anamnézu mediasti-
nitidy, jaternf cirhézu, prichodné aortokondrni

bypassy, degenerativni zmény vedouci k reste-
ndze na aortalni bioprotéze.

Pacienti, kteff profituji z katetriza¢nf ndhrady
jsou tedy pacienti starsi 75 let nebo maji vysoké
riziko operace. Neméli by ale byt indikovani ti,
jejichz Zivotni progndza je kratsi nez jeden rok
nebo u nich neocekdvame po vykonu zlepseni
kvality Zivota.

d) Anatomickad kritéria vybéru pacientt
Vysetieni pfed implantacf katetriza¢ni ndhrady
musi potvrdit moznost provedeni vykonu a vylou-
Cit ndlezy, které by ho neumoznily. Pfed zvazova-
nym vykonem tak pacienti podstupuji echokardio-
grafické vysetreni a dale CT ¢i MRI vy3etieni srdce,
ascendentnfi aorty a pfistupovych cest.

Morfologie
a anatomie aortalni chlopné

Z3kladnf vysetfovaci metodou pfi hodnoce-
ni anatomie aortalni chlopné je echokardiogra-
fické vysetfeni. TranstorakéIni a pfedevsim trans-
ezofagedini vysetfeni umoznuje zhodnocent
velikosti aortalniho prstence a detailnéjsi ana-
tomické zhodnocenf aortélni chlopné, které
zahrnuje pocet cipd, ztlusténi cipl a rozlozenf
kalcia v cipech (obrézek 1). Bikuspidalnf aortainf
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chlopen je vzhledem k eliptickému tvaru pro im-
plantaci TAVI rizikovejsi pro riziko nekompletniho
a nedostate¢ného rozvinuti protézy, které mize
vést k rozvoji aortalni regurgitace (12).

K pfesnému anatomickému popisu aortalni
chlopné a ascendentni aorty je vhodné pouZit
MDCT ¢&i MRI. Predevsim CT metoda umozriuje
i stanoveni mnozstvi kalcia v cipech, pfivyznam-
ném rozsahu kalcifikacf je totiz vétsi pravdépo-
dobnost rozvoje paravalvularni regurgitace pro
méné optimalni rozvinuti protézy (13, 14).

Aortalni prstenec a koien aorty

Pro spravny vybér typu a velikosti protézy je
zasadni presné zméreni aortalniho prstence, roz-
mér( Valsavova sinu a rozmér ascendentni aorty.

Aortalni prstenec

Podhodnoceni velikosti prstence, a tim
i protézy mUze vést k rozvoji vyznamné aortal-
ni regurgitace ¢i k rozvoji mismatch na protéze.
Naopak nadhodnoceni mdze vést ke kompli-
kacim vztahovanym k vaskuldrnimu pfistupu
anebo k rozvoji centralni regurgitace na ndhradé
v souvislosti s pfeexpandovanim protézy.

Velikost prstence se méfi v systole v misté in-
zerce aortélnich cipd. K méfeni tohoto rozméru
mUZzeme pouzit transtorakaini echokardiogra-
fické vysetfeni, resp. parasternaini dlouhou osu
anebo Iépe transezofagealni vysetieni, okolo
120 st. v dlouhé ose. Ackoliv je echokardiogra-
fické vysetfeni nejlépe dostupnou a nejlevnéjsi
metodou, mlze vést k podhodnoceni pravého
rozméru prstence.

Velmi uZite¢nym k pfesnému zméfenf aor-
talniho prstence, jehoz tvar je ve skuteCnosti
ovalny, je CT vysetfeni & MRI. CT je schopno
stanovit nejmensf a nejvétsi rozmeér aortalniho
prstence a tak umoznuje presnéjsi stanoveni
rozmeéru aortalni protézy (15). U viech pacientd
by tedy mél byt stanoven nejmensi a nejvetsi
rozmér aortalniho prstence (jeho plocha a ob-
vod). Priblizné 2/3 pacientl vykazuji nejmensi
rozmér v sagitalni a nejvetsi v korondlni projekci.
Stejné tak méfeni plochy aortélniho prstence,
které umozniuje presny vybér velikosti protézy,
je presnéjsi pri pouziti 3D zobrazovacich technik,
nejlépe opét pomoci CT (obrazek 2).

KoFen aorty

Zahrnuje aortaIni prstenec, Valsavovy siny,
ST junkci a ascendentni aortu. Pfedevsim pfi
pouziti samoexpandabilni chlopné CoreValve
jsou spravné stanovené rozméry kofene aorty
velmi ddlezité, nebot napriklad extrémné tzky
¢i naopak extrémné Siroky kofen aorty mdize byt



Obrdzek 3. CT vysetieni pfistupovych cest: A) pravd femordini tepna, B) levd femoréini tepna,
C) 3D rekonstrukce

Tabulka 1. Vysetiovaci metody pfi vybéru typu protézy

Echo CT MRI

Vybér typ protézy rozmér aortalniho prstence + ++ 4+
Vybér pfistupu pfi implantaci protézy transfemoralni/ transapikaini anatomie - ++ 4+
perifernich tepen

Dalsi dllezité parametry

Parametry kofene aorty + 4+
Viyska usti korondrnich tepen - ++ 4+
Anatomie korondrnich tepen - ++ 4+
Funkce a geometrie levé komory, pfitomnost trombU v LK ++ ++ 4+

pro tento typ protézy kontraindikaci. Rozmeéry
ascendentnf aorty pfi pouzitf CorValve protézy
by nemély pfesahovat 40 resp. 43 mm.

Rozméry mohou byt méfeny pomoci trans-
torakdlniho ¢i lépe transezofagealniho echokar-
diografického vysetreni. Presnéjsi zhodnocent
opét poskytuji 3D zobrazovaci metody, nejlépe
CT vysetfeni, které navic poskytuje moZnost
stanovit rozsah kalcifikaci v ascendentnf aorté
a vzdalenost odstupu koronarnich tepen od aor-
talniho prstence (15, 16).

Pfi rozséhlych sklerotickych platech v ascen-
dentnf aorté je pochopitelné vyssi riziko vzniku
mozkové pifhody v souvislosti s manipulaci in-
strumentaria v ascendentni aorté (17).

Stejné tak rozséhlé kalcifikace v pravém a le-
vém korondrnim cipu, které presahuji vzdélenost
mezi aortdlnim anulem a odstupem pravé &i
levé korondrni arterie mohou znamenat vy3sf
riziko, a to pro okluzi korondrnich tepen. Rovnéz
vzdalenost odstupu koronarnich tepen < 10 mm
predstavuje vyssi riziko pro okluzi (18).

Zhodnoceni perifernich pristupii
Kromé spravného zhodnoceni anatomie
aortalnf chlopné a kofene aorty je pro zvoleni
sprdvného postupu nezbytné i zhodnoceni pe-
riferniho pristupu. Pfed pldnovanou nahradou je
proto nutné peclivé vysetreni perifernich arteri,
a sice zhodnocenf velikosti, pfitomnosti sklero-
tickych platd a tortuosity femordlnich tepen,
ilickych tepen a bfisni a hrudni aorty. V pfipadé

malého rozméru femorélnich tepen (< 6-9 mm),
extrémni tortuosity ileofemoralnich tepen, déle
pri velkém rozsahu kalcifikaci anebo v pfipadé
porceldnové aorty je mozné zvazit pristup ces-
tou arteria subclavia anebo transapikalni pfistup.
Vyhodou CT ¢i MRI vysetieni oproti aortografii
je, ze kromé pfesného stanoveni rozméru lu-
mina tepny urci i lokalizaci a rozsah kalcifikaci
vtepnach, a tim zhodnoti riziko event. mozného
poranéni tepny ¢i riziko embolizace pfi vykonu
(obrazek 3).

Zaveér

Kvybéru pacientl pro katetriza¢ni ndhra-
du aortaIni chlopné je nutna spravna klinicka
indikace a soucasné presné zhodnoceni anato-
mickych pomérd, které je nezbytné pro spravny
vybér typu protézy.

Multimodaln{
(tabulka 1) umoznuji pfesné anatomické
zhodnoceni struktur aortalni chlopné a pfi-
stupl pri katetriza¢ni ndhradé aortélni chlopné.
Standardné by tak méla byt pfed vykonem

zobrazovaci metody

zhodnocena jednak vyznamnost aortalni vady,
morfologie aortalni chlopné a kofene aorty, ale
i pfitomnost eventualnich dalsich chlopennich
vad. Soucasné je nutné peclivé vysetfeni pfi-
stupovych cest.

Vybér pacientd probiha na zékladé indikac-
niho seminare, kterého se ma zUcastnit tym Ié-
kafl, zahrnujici kardiologa, kardiochirurga a také
|ékafe, zabyvajicim se zobrazovacimi metodami.

Prehledové éldnky

Teprve souhra viech téchto odbornosti umoz-
fuje spravny vybeér pacientl pro katetriza¢nf
ndhradu aortdInf chlopné a minimalizuje tak
komplikace pfi vykonu a po ném.
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