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UvVoD

Katetriza¢ni nahrada aortalni chlopné neboli TAVI (zkratka pochazi z anglického
prekladu Transcatheter Aortic Valve Implantation) zna¢i nechirurgicky zakrok uréeny
pacientiim s vyznamnou sten6zou aortalni chlopné. Jednd se o zdvazné onemocnéni
srdce, které se projevuje ndmahovymi obtizemi — duSnosti, bolestmi na hrudi,
v n¢kterych ptipadech i ndmahovymi synkopami (nahlé ztrata védomi). Stendza aorty
muze vést k pfetézovani srdce a vyraznému zhorSeni kvality zivota. Standardni 1écba
stendzy aortalni chlopné spocivala v operaci srdce s otevienim hrudniku, pficemz
degenerovana chlopen byla obvykle vyjmuta a nahrazena chlopni umélou za vyuziti
mimotélniho obchu. Alternativou chirurgického feSeni byla medikament6zni
symptomaticka terapie, jeji efekt je vSak omezeny a pouze paliativni.

V poslednich dvou dekadach doslo diky technologickému pokroku k vyvinuti
systému, ktery umoziiuje zavedeni nové umélé chlopné do mista degenerované
chlopné miniinvazivnim perkutdnnim pfistupem bez potieby oteviené chirurgické
operace. Pres pfistupova mista cévniho fecisté je pomoci terapeutického katetru
zavedena v pozadovaném misté rozvinuta nova chlopen. Zejména z pohledu rozsahu
operacni rany a nasledné rehabilitace jsou katetrizacni techniky mnohem Setrngjsi,
pficemz je nutné zdiraznit, ze onemocnéni stenézou aortalni chlopné postihuje
zejména starsi pacienty (obvykle nad 70 let), jez maji v nemalém procentu jiné zavazné
pridruzené choroby. Efekt zakroku je podle dosavadnich poznatkdi srovnatelny se

standardni chirurgickou operaci s otevienim hrudniku.

CILE DIPLOMOVE PRACE

Primérnim cilem diplomové prace bude porovnat relevantni hodnoty méfeni ziskana
neinvazivné pomoci CT vySetieni a invazivn¢ pomoci aortografického
(bulbografického) meéteni (za vyuziti jak markerovaného nebo nemarkerovaného
katetru). Budou hodnotit vyznamnost odchylek méteni ziskanych pomoci rtiznych
typti katetri a budou porovnavany s hodnotami ziskanymi pomoci CT, které je
povazovano za zlaty standard.

Dil¢im cilem bude zmapovani chirurgického a intervencniho feSeni problematicky
vyznamné stenozy aortalni chlopné, jejich srovnani a selekce vhodnych pacientt pro

danou metodu 1é¢by.



METODIKA DIPLOMOVE PRACE

K dosazeni stanovenych cilti bude nutné zpracovani teoretickych poznatkl, zejména
obecné problematiky stendzy aortalni chlopné, vysetiovacich metod a terapeutickych
postupll vyuzivanych v managementu téchto pacientd, jakoz i selekéni kritéria
jednotlivych terapeutickych postupti. Pro teoretickou ¢éast diplomové prace bude
zvolena forma reSerSe odborné literatury a ¢lankt. Poté bude ze ziskanych reSersi
zpracovana teoreticka Cast, kterd se tyka diplomové prace.

V praktické ¢asti se budu vénovat popisu obecnych principt ziskdvani hodnot méteni
vyuzivanych v selekci optimalni velikosti a typu chlopné u pacientli podstupujicich
TAVI. Zarovenn budu popisovat ziskdvani hodnot méfeni aortografického
(bulbografického) vysetieni a CT angiografického vySetfeni pacientll zatazenych do
vyzkumné Casti. VSechna data k méteni budou poskytnuta systémem PACS (Picture
Archiving and Communication System) od pacienti vySetfenych ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Nabér dat bude provadén retrospektivné z obdobi roku 2018 a
2019.

Vyzkumnd ¢ast se bude vénovat zpracovani a srovnani hodnot ziskanych pomoci

aortografického (bulbografického) vySetieni a CT angiografického vysetfeni.
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1 OBECNY UVOD

Stendza aortalni chlopné patfi mezi nejbéznéjsi chlopenni vadu indikovanou
k opera¢nimu ¢i intervenénimu feseni v Evrop¢€ a Severni Americe. Jedna se pievazné

o ziskanou vadu postihujici starsi pacienty. (Baumgartner, 2019)

1.1 UVOD DO PROBLEMATIKY AORTALN{ STENOZY
Stendza aortalni chlopné vytvari hemodynamickou piekazku, kterd zvysSuje odpor
fyziologickému priutoku krve pfes aortalni chlopen. Etiologie onemocnéni je
riznorodd a zahrnuje vrozenou (zména poctu cipi oproti obvyklé trikuspidalni),
degenerativni a revmatickou. Degenerativni kalcifikovand sten6za je v soucasni dob¢
nejCastejs$i indikaci ndhrady aortalni chlopné. Ptiznivy dlouhodoby vysledek po
operaci aortalni chlopné a relativné nizké operacni riziko zdiraziiuji diilezitost v€asné
a presné diagndzy. Pfiznaky aortalni stendzy se rozvijeji postupné po uplynuti
asymptomatického latentniho obdobi trvajiciho i nékolik dekad a mohou byt pfiznaky
aortalni sten6zy chlopné zpocatku velmi nendpadné a pacienty zaménované za bézné
projevy ,starnuti“. Pozdéji vétSina pacienti nakonec reportuje alesponi jeden
z priznaki ,.klasické triddy*, mezi néz patii nAmahova bolest na hrudi, dusnost (obecné

obraz srde¢niho selhdvani) a synkopa. (Baumgartner, 2019)

Jedind efektivni 1écba stendzy je ndhrada aortalni chlopné, ktera probihé chirurgicky
nebo perkutdnné¢ za pouziti doplilujicich informaci ze zobrazovacich metod.

(Nishimura, 2014)

1.2 PATOFYZIOLOGIE
Proces ztzeni aortdlni chlopné — at’ jiz vrozeny ¢i ziskany — vede k postupnému
navysSovani odporu na Urovni aortalni chlopné a zvySovani narokti na levou komoru,
ktera musi tento zvySeny odpor pii kazd¢é vypuzovaci (systolické) fazi srdecniho cyklu
prekondvat. Mezi levou komorou a aortou dochéazi vlivem morfologickych zmén
k obstrukei, ktera vede ke zvySeni gradientu systolického tlaku levé komory. Z diivodu
kompenzace zvySenych narokii (tzv. afterload — ,,dotizeni) se tloustka stény levé
komory zvysi paralelni replikaci sarkomer a to tak, aby znormalizovala napéti stény.
Tento jev vede ke koncentrické hypertrofii — zesileni tloustky srdecni stény. V této
fazi komora neni roz§ifena a je stale zachovana jeji kontraktilni funkce. Diky ptestavbé
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srdeCni stény (snizeni poddajnosti) vSak stoupne (end)diastolicky tlak levé komory a
zpusobi pokles srde¢niho vydeje v disledku diastolické dysfunkce — leva komora je
optimélné plné€na pouze za cenu zvySeni tlakl v levé sini. Tento stav se navenek
manifestuje projevy srde¢niho selhani — zejména v ptipadé tachykardie pfi namaze,
kdy dojde ke zkraceni diastoly a tim i casu na plnéni levé komory — srde¢né vydej tedy
muze byt v klidu normalni, av§ak béhem cviceni se Casto nedokaze nalezité zvysit.
(Nishimura, 2014)

Po korekci obstrukce chlopné a normalizaci pratokt ¢asto hypertrofie levé komory
vyrazng regreduje ¢i kompletn€ ustoupi. U nékterych jedinct se miize objevit rozsahla
fibr6za myokardu, kterd mtize byt trvala. (Nishimura, 2014)

ZvysSeni hmotnosti levé komory pii hypertrofii jde ruku v ruce se zvysSenou spottebou
kysliku myokardu, a to nejvice v subendokardidlni oblasti. Ta vSak nemusi byt
dostatecné kompenzovana (limitovanym) navysenim kapilarni denzity a navic zvySeni
enddiastolického tlaku vlevé komote déale kompromituje kapilarni pratok
myokardem, ktery je mozny pouze a pravé v diastole (v systole jsou myokardialni
kapilary komprimovany srdec¢ni kontrakci). Subendokardidlni oblast je citlivd na
nedostateCnou perfizi a tento nepomér spotieby a piisunu kysliku vede k rozvoji
ischemie myokardu a klinickym ptiznakiim anginy pectoris projevujici se ndmahovou
bolesti na hrudi. Systolicka dysfunkce jakozto kone¢ny dusledek jiz vycCerpané
schopnosti komory kompenzovat obstrukci je zndmkou jiz termindlni faze procesu

aortalni stendzy. (Nishimura, 2014)
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1.3 ETIOLOGIE
Aortalni stendza v SirSim smyslu zahrnuje 1 subvalvarni a supravalvarni pficiny
obstrukce — obvykle vrozené vyvojové vady. Stendza aortalni chlopné¢ mize byt
vrozena nebo ziskand a ptehled jejich pficin s Cetnosti vyskytu je shrnut v nasledujici
tabulce. (Nishimura, 2014)

Priciny stendzy aortalni chlopné

Bikuspidalni (50 %) Degenerativni (48 %)
Pozanétlivé (25 %) Bikuspidalni (27 %)

Degenerativni (18 %) Pozéanétlivé (23 %)

Unikomisuralni (3 %) Hypoplastické (2 %)

Hypoplastické (2 %)

Neurcité (2 %)

Tabulka 1 Pfi¢iny sten6zy aortalni chlopné (Zdroj: Nishimura, 2014)

1.3.1 VROZENA STENOZA AORTALNI CHLOPNE

Normalné anatomicky zalozena a vyvinuta aortalni chlopent ma 3 cipy — trikuspidalni.
Neni-li aortalni chlopen normalné zalozena ¢i dojde-li k poruse jejiho vyvinu (napf.
caste¢nym srustem cipt) v disledku toho dojde ke zméné poctu nebo morfologie cipt,
coz ma vliv na hemodynamické poméry na chlopni, které¢ obvykle vedou k urychlené
degeneraci. NejcCastéjsi variantou je chlopent dvoucipa (bikuspidalni), vzacné pak

unikuspidélni ¢i jiné anomalie.
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Normalni trikuspidalni Bikuspidalni

Koronarni Chybé&jici cip
odstupy
3 oddélené -
ipy Jediny
Stérbinovy
otvor
Akomisurailni Unikomisuralni
Chybéjici cip Koronarni Chybéjici cip
odstupy
Centralni
nebo Jediny
excentricky. Stérbinovy
otvor otvor
Chybéjici Chybéjici Chybéjici
cip cip cip

Obrizek 1 Schéma porovnani variant aortalni chlopné (Thota, Mookadam, 2011)

Napriklad unikuspidalni chlopen muze vést k zdvazné obstrukci jiz v mladém,
dokonce i novorozeneckém véku — jedna se o potencialné fatalni vrozenou vyvojovou
vadu v novorozeneckém véku. U pacientli mladSich patnacti let se objevuje aortalni
symptomaticka stendza na unikuspidalni chlopni. (Nishimura, 2014)

U dospélych jedinci s rozvijejicimi se priznaky vrozené aortalni stendzy se obvykle
jedné o bikuspidalni chlopen. Béhem détstvi a dospivani tato chlopeni nezpiisobuje
vyraznou obstrukci aortdlni chlopné, avSak zménénd struktura chlopné vede k
turbulentnimu proudéni s traumatem listt, jejich fibréze, zvysené tuhosti a kalcifikaci
s postupnou progresi stenozy v dospélosti. (Tzemos, 2008)

ree
1

Vrozena malformovana , trikuspidalni aortalni chlopeinl s nerovnomérné velkymi cipy
¢i jejich ¢asteCnym splynutim vede k turbulentnimu proudéni s vySe uvedenymi
morfologickymi disledky obvykle klinicky se projevujicimi u dospélych, nejdiive po

ctvrtém desetileti jejich zivota. (Hughes, 2005)
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1.3.2 ZISKANA STENOZA AORTALNI CHLOPNE

Mezi hlavni pfi€iny ziskané stendzy aortalni chlopné se fadi degenerativni kalcifikace
a mén¢ Casté revmatické srdecni onemocnéni. Degenerativni kalcifikovana stenéza
(nazyva se také senilni kalcifikovana aortalni stendza) zahrnuje progresivni kalcifikaci
cipli, coz omezuje normdlni otevieni chlopné¢ pfi systole. Tato skute¢nost ma za
nasledek dlouhodobé hemodynamické namédhani chlopné. Jednd se o nejcastéjsi
indikaci ndhrady aortalni chlopné. Kalcifikace mize také zasahovat do mitralniho
prstence a prevodniho systému, obvykle atrioventrikuldrnimu bloku, ktery mize
vyzadovat implantaci kardiostimulatoru. (Hughes, 2005)

K rizikovym faktorim degenerativni kalcifikované aortalni stendzy patii pokrocily
vek, hypercholesterolemie, hypertenze, diabetes mellitus a koutfeni. Vyvoj a progrese
onemocnéni ovlivituji aktivni procesy onemocnéni na bunééné i molekularni Grovni,
které vykazuji podobnost s aterosklerdzou, od zac¢atku endotelidlni dysfunkce az ke
kalcifikaci. (Hughes, 2005)

U revmatické aortalni stendzy se jedna o zanétlivé onemocnéni, jez vede k progresivni
fibréze cipt s riznymi stupni jejich srasti (fuze). Takto zménéné chlopné nasledné
podléhaji i1 kalcifikacim. Mimoto zanétlivy proces vede i k retrakci cipli s veétsi
tendenci k regurgitaci, nezli je tomu v ostatnich piipadech. V kone¢ném dusledku je
revmaticka chlopen ¢asto kombinované stenotickd a regurgitujici nebo dominantné
regurgitujici, coz nebyva obvyklé u kalcifikovanych degenerativnich sten6z. (Roberts,

2009)
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1.4 EPIDEMIOLOGIE

Zavazna aortalni stendza je v kojeneckém véku velmi vzacna. Vyskytuje se zhruba u
0,33 % narozenych déti a je zplsobena nejcastéji unikuspidalni chlopni. U vétSiny
pacientil narozenych s aortalni bikuspidalni chlopni se neobjevi ptiznaky az do doby
sttedniho véku nebo pozdéji. Priznaky zplisobené revmatickou aortdlni steno6zou se
objevuji umérné¢ zanétlivému procesu, pficemz vyskyt revmatické horecky
v podminkach Ceské republiky je vzacny — obvykle se jedna o vzacny vyskyt
s mirnymi zndmkami revmatického procesu (fibrézou) a na ni nasedajici urychlenou
degeneraci / kalcifikaci v pozdnim veéku. Pojmem ,sklerdza aortalni chlopné“ je
oznacovan morfologicky stav pfitomnosti kalcifikaci bez obstrukce, ktery se postupné
vyviji v kalcifikovanou aortdlni stenézu pti rozvoji obstrukce. Sklerdza aorty je
pfitomna ve 29 % u pacientt star§ich 65 let a ve 37 % u lidi starSich 75 let. Prevalence
stendzy aortalni chlopné u starSich osob (nad 70 let) je udavéana v Sirokém rozmezi
2 % az 9 %, coZ je zavislé na zvolenych kritériich. Cast&jsi je vyskyt u muzského

pohlavi. (Townsend, 2008)

1.5 PROGNOZA

Pacienti s tézkou aortalni sten6zou mohou byt po mnoha Iéta asymptomaticti.
Asymptomaticti pacienti maji i pii t€zké aortdlni stendze vybornou progndzu, kdy
oCekavana umrtnost je méné nez 1 % rocné. Pouze 4 % nahlych srde¢nich tmrti
s vyznamnou aortalni stenézou se vyskytuje u asymptomatickych pacientti. Naopak u
symptomatickych pacientli s vyznamnou aortalni sten6zou je mira umrtnosti cca 25 %
po prvnim roce a 50 % po dvou letech. Nahlych umrti je vice nez 50 %. U pacientd,
jejichz obstrukce aortalni chlopné ziistava neléCena, je pravdépodobné, ze Casovy
interval od zacatku ptiznaki ke smrti bude jeden a ptil az dva roky z diivodu srde¢niho
selhéni, tii roky z diivodu synkopy a pét let pti anginé pectoris. (Tintinalli, 2004)

Srde¢ni katetrizacni vySetieni spolu s echokardiografickymi studiemi dokazuji, ze
plocha chlopné se zmensuje o 0,1 az 0,3 cm? za rok a gradient systolického tlaku se
muze zvysit az o 10—15 mmHg / rok. Pfedvidat rychlost progrese u individualniho
pacienta je vSak obtizné az nemozné. Je vSak dobfe dokumentovano, ze obstrukce
aortalni chlopné progreduje rychleji u pacientd s chronickou rendlni nedostatecnosti,
coz je zpiusobeno pravdépodobné kombinaci vice vlivi vcetné hypertenze a

kalciofosfatového metabolismu. (Tintinalli, 2004)
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2 FYZIKALNI VYSETRENI

U vyznamné aortalni stenézy ma karoticky arteridlni puls typicky zpozdény a rovinny
vrchol, snizenou amplitudu a postupny sestup (pomaly nastup odpovida neochotnému
otevirani rigidni aortalni chlopn¢) a latinsky byva nazvan ,,pulsus parvus et tardus*
(slaby a opozdény puls). Avsak u starSich pacientd s rigidnimi karotickymi cévami
tento jev nemusi byt pfitomen. Systolickd hypertenze mize koexistovat s aortalni
stendzou. AvSak systolicky krevni tlak vys$§i nez 200 mmHg je u pacientl
s vyznamnou aortalni sten6zou vzacny. (Zegdi, 2013)

Aortalni slozka druhé srde¢ni ozvy (uzavér pulmonalni a aortalni chlopn¢) je obvykle
snizena nebo Uplné chybi, protoze je aortalni chlopen kalcifikovana ¢i nepohybliva.
Ejekéni cvaknuti (rozvibrovani vrozené¢ zménéné aortalni chlopné na pocatku
systolické ejekce) je bézné u déti a mladych dospélych pouze za ptedpokladu
mobilnich cipti chlopné. Je vzacné u starSich pacientii se ziskanou kalcifikovanou

aortalni stendzou, u nichz jsou listy nepohyblivé a tézce kalcifikované. (Zegdi, 2013)

2.1 SYSTOLICKY SELEST

Klasicky stuptiovany systolicky Selest (latinsky ,,crescendo — decrescendo®) aortalni
stendzy zacne kratce po prvni srdecni 0zvé, jeho intenzita se zvysuje smérem ke sttedni
systole, potom klesa a Selest konci té¢sné pied druhou ozvou srdce. Obecné se fadi mezi
hruby, tichy zvuk a je nejlépe slySet ve druhém mezizebernim prostoru pfi pravém
okraji hrudni kosti. Od zakladu je hruby a je dobfe slyset (projikuje se) do karotickych
tepen, kde mtize zptisobit i pohmatovy vjem viru. (Zegdi, 2013)

Intenzita systolického Selestu neodpovidd zavaznosti aortalni stendzy, naopak
nacasovani vrcholu a doba trvani elestu odpovida zavaznosti stenozy. Cim vice je
v pozdni systole. Pokud leva komora selze a srde¢ni vydej poklesne, Selest se stane
mekei a je sotva slySet. Fibrilace sini s kratkymi intervaly R-R také muze snizit

intenzitu Selestu i u€init Selest neslySitelnym. (Zegdi, 2013)
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3 KLINICKA VYSETRENI

3.1 ANAMNEZA

Stendza aortalni chlopné a jeji obvyklé asymptomatické latentni obdobi trva deset az
dvacet let. Béhem této doby se zvySuje obstrukce vytoku levé komory a tlakové
zatizeni myokardu stoupd. Ptiznaky se postupné vyvijeji. Mezi nejcastéjs$i pocatecni
problémy se tadi ndmahova dusnost i u pacientl, kteti maji normalni systolickou
funkeci levé komory a abnormalni diastolickou funkci levé komory. U pacientii se miize
objevit také bolest na hrudi, zavraté, rychld unava a neschopnost cvicit. V kone¢ném
disledku se u nemocného objevuje jedna z klasickych tridd bolesti na hrudi, synkopy

a srde¢niho selhani. (Tintinalli, 2004)

3.1.1 BOLEST NA HRUDI

Angina pectoris se u pacientl se stenézou aortalni chlopné typicky vyvola ndimahou a
béhem odpocinku se zase zklidni. V tomto sméru mize pfipominat anginu pectoris
vyvolanou ischemickou chorobou srdecni. Patofyziologie je vSak odlisna a pacienti

mohou mit i zcela normélni koronarni tepny. (Einarsen, 2007)

3.1.2 SRDECNI SELHANI

Ptiznaky srde¢niho selhani — zejména naméahava dusnost a nevykonnost/inavnost jsou
obvykle projevem diastolického srde¢niho selhani. Systolicka dysfunkce levé komory
vznikda v disledku jiz vycerpané schopnosti levé komory kompenzovat zvySené
naroky a odpor dany stenézou. Jedna se o termindlni fazi srde¢niho selhani obvykle

jiz doprovazené méstnanim, noc¢ni ¢i klidovou dusnosti. (Einarsen, 2007)

3.1.3 SYNKOPA

Synkopa z ditvodu stendzy aortalni chlopné (na rozdil napt. od arytmické synkopy) se
typicky vyskytuje pfi ndmaze, kdyz systémova vazodilatace zpisobi za pifitomnosti
fixnitho maximalniho srde¢niho vydeje pokles arteridlniho systolického krevniho tlaku,

a tim kompromitaci pratoku centralni nervovou soustavou. Naopak omezené zvyseni
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srde¢niho vydeje mtize u téchto pacientd snadnéji vést k synkopé demaskujici sinové
¢i vzacné komorové tachyarytmie — napiiklad fibrilaci sini. Kalcifikace v oblasti
aortalni chlopné mohou zasahovat i do blizce sousediciho pfevodniho systému a vést
k jeho poskozeni s moznym rozvojem pievodnich poruch — bloki. Dalsi pfi¢inou
synkopy mohou byt abnormdlni vazodepresorové reflexy zplsobené zvySenym
intrakavitarnim tlakem levé komory (tzv. vazodepresorova synkopa). Navozeni
periferni vazodilatace poddnim nitroglycerinu pro domnélou anginu pectoris u
pacienta s nepoznanou té¢zkou aortalni stendzou miize téz vést k synkopé. (Rodrigues,

2010)

3.1.4 DALSI PROJEVY

Gastrointestinalni krvaceni zpisobené angiodysplasii (tzv. Heydeovy syndrom) nebo
jinymi vaskularnimi malformacemi je u pacientt s kalcifikovanou stendzou aortalni
chlopné pfitomno s vyssi frekvenci a symptomy obvykle regreduji po korekci aortalni
vady. (Rodrigues, 2010)

Morfologické zmény aortalni chlopné zvySuji riziko infek¢éni endokarditidy, ktera
neléCend ma prakticky stoprocentni smrtnost. Jejimi projevy byva napi. horecka,
unava, bolesti zad, ibytek hmotnosti, anorexie jakoZto systémové zanétlivé ptiznaky,
v tézkych ptipadech septicky ¢i hemodynamicky Sok. (Rodrigues, 2010)

Pacienti s vrozenymi aortadlnimi stendézami — typicky pacienti s morfologicky
,klasickou bikuspidélni chlopni‘ (zaloZena a vyvinuta jako bikuspidalni) maji zvySeny
vyskyt dilatace kotfene a ascendentni aorty (az ve 40 % pacientil) a zvySené riziko
rozvoje aneurysmatu a disekce aorty — obé potencidlné fatidlni komplikace.
Kalcifikovana aortalni sten6za muze ziidkakdy zptisobit kalciovou embolii do riznych

organd, vcetné srdce, mozku a ledvin. (Rodrigues, 2010)

3.2 ELEKTROKARDIOGRAFIE
EKG neni senzitivni ani specifické vysetfeni v rdmci diagnostiky stendzy aortalni
chlopné¢ a jeho hlavni role tkvi v diferencidlni diagnostice. Mezi podpurny nalez patii
obraz hypertrofie levé komory, kterd se vyskytuje az u 85 % pacienti majici t€zkou

aortalni stendzu (absence této hypertrofie vsak nevylucuje kritickou aortalni sten6zu).
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Rytmus byva obvykle sinusovy, fibrilace sini mize byt doprovodnym nélezem a
obvykle byva zachycena v pozdnim stadiu. (Bergler, 2004)

Rozsifeni kalcifikace do pievodniho systému miZe zpusobit intraventrikularni ¢i
atrioventrikularni blok, a to az u 5 % ptipada stendzy. Az 10 % vSech ptipadi levého
predniho fascikularniho bloku je pfi sten6za aortalni chlopné sekundarnich. (Bergler,

2004)

3.3 LABORATORNI VYSETRENI

Odbér nautriuretického peptidu typu B mize poskytovat prognostické informace u
asymptomatickych pacientli a zvySena hodnota je povazovana za podptrné kritérium
u hrani¢nich indikaci. Navic, pfedoperacni hodnota miize poskytnout prognostickou

informaci o pooperacnim prubéhu a vysledku. (Bergler, 2004)

3.4 ZATEZOVE VYSETRENI

Zat¢zové vysSetfeni, v praxi nejcastéji provadéné pii Slapani na ergometru se
simultdinnim hodnocenim EKG, je kontraindikovano u symptomatickych pacientt
s t¢zkou sten6zou aortalni chlopné. AvSak je mozné jej pouzit u asymptomatickych
pacienti, a to za podminek pfisného dohledu béhem vysetieni, a tudiz se jedna o nizce
rizikovou proceduru. (Piérard, 2007)

Cilem vySetfeni je zejména posouzeni zatézové kapacity, jelikoz postupna progrese
vady vede Casto k upravé pohybové aktivity, kteti se (podvédome) mohou vyhybat
vétsim fyzickym aktivitdm, a tim zlehCovat tizi symptomi. Kromé monitorace
priznaka se téz sleduji zmény v hemodynamickych parametrech — napt. nedostatecny
vzestup ¢i dokonce pokles krevniho tlaku béhem zatéze poukazuje na hemodynamicky
vyznamnou stenézu. Vzhledem k podobnosti symptomil stendzy aortalni chlopné a
anginy pectoris a castym klidovym EKG zméndm stézujicim hodnoceni ischemickych
zmén neni toto vySetfeni vhodné k prikazu ischemické choroby srdec¢ni u pacientti

s t€Zkou aortalni stendzou. (Bergler, 2004)
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4 ZOBRAZOVACI METODY

4.1 ECHOKARDIOGRAFIE

Dvojrozmérnéd transtorakdlni echokardiografie je v kombinaci s dopplerovskymi
technikami zdkladnim zobrazovacim vySetfenim, kterym Ize potvrdit klinickou
diagnozu stendzy aortalni chlopné€, zhodnotit jeji tizi, a také poskytnout specifické
udaje o funkci levé komory. Zaroven umoziuje posoudit strukturu a funkci dalSich
srdecnich chlopni. Mezi morfologické nalezy suspektni ze stendzy aortalni chlopné
patfi:

1) Echo-denzni aortidlni chlopei somezenym pohybem cipti (miize byt

nespolehlivé u vrozené nebo revmatické stendzy)
2) Snizeni separacni vzdalenosti vrcholil cipti (méné nez 8 mm v dospélosti)

3) Pritomnost jinak nevysvétlitelné hypertrofie levé komory

Ackoliv se mize jevit, ze diagndza stendzy aortdlni chlopné z dvourozmérného
vySetfeni je ziejma, vzdy je nutné toto potvrdit a kvantifikovat pomoci technik
dopplerovské echokardiografie. Mezi zakladni parametry patii méteni maximalniho a
stfedniho gradientu pfi kontinudlnim dopplerovském vysetieni, jez je pomoci rovnice
kontinuity odvozen z rychlosti toku krve na trovni aortalni chlopné. Transvalvularni
gradienty jsou umérné zavaznosti obstrukce za ptedpokladu, Zze neni snizena
kontraktilni funkce levé komory ¢i se nejednd o malou a nepoddajnou levou komoru.
Za téchto specifickych podminek hovoiime o nizkoodporovych a nizkopratokovych
stendzach aortalni chlopné, u kterych se k posouzeni tize vyuziva zejména dopocet
plochy aortalniho usti. Mezi hlavni rizika dopplerovské echokardiografie pfii
hodnoceni zavaznosti stendz patii podhodnoceni gradientu, neprochazi-li hodnotici
paprsek ultrazvuku nejtésnéj§im mistem aortalni stendzy. U pacienta majiciho klinické
pfiznaky vyznamné aortalni stendzy s nalezem mirné az stiedné zavazné stendzy je
nutno na tuto limitaci vzdy pomyslet a pfipadné volit jinou metodu.
Echokardiograficky vypocet plochy aortalni chlopné je zavisly na pfesném méfeni
praméru vytokového traktu levé komory, jelikoz chyba v jeho méteni je v rovnici
kontinuity umocnéna na druhou. Zékladni echokardiograficka kritéria hodnoceni

zavaznosti aortalni stendzy jsou zobrazena v nésledujici tabulce. (Zegdi, 2013)
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Zakladni echokardiograficka Kritéria hodnoceni zavaZnosti stenézy aortalni

chlopné

Mirna <25 >1.5
Stiredni 25-40 lazl.5
Vyznamna > 40 <1
Kriticka >80 <0.5

Tabulka 2 Zakladni echokardiograficka kritérita (zdroj: Zegdi, 2013)

TEE vyuziva stejnych principti jako transtorakalni echokardiografie, avSak diky vyssi
pouzité frekvenci a absenci struktur pusobicich artefakty (zebra, vmezefena plicni
tkan) poskytuje detailnéjsi morfologicky obraz. Z tohoto diivodu TEE mimo jiné
vyuzivéa v ramci piipravy na operac¢ni €i intervencni feSeni nebo pii periproceduralni
kontrole. (Zegdi, 2013)

Zat¢zova echokardiografie se vyuzivd zejména u pacientll s nizkogradientovou
aortalni sten6zou na podkladé tézké systolické dysfunkce levé komory. Principem je
posouzeni zmén gradienti a ploch aortalniho usti pfi zvysSeni kontraktility srdce, cehoz
je dosazeno intravendzni infuzi dobutaminu. V piipad¢ t€zké aortalni stendzy dochazi
ke zvySeni gradientu, kdezto u pacienti s dominujici dysfunkci levé komory dojde

k navyseni plochy usti. (Bergler, 2004)
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Obriazek 3 Echokardiografie aortalni chlopné II (PACS Fakultni nemocnice Olomouc)

4.2 SRDECNI KATETRIZACE A KORONARNI
ARTERIOGRAFIE

Srde¢ni katetrizace umoziluje presné meéfeni stendzy aortalni chlopné piimym

porovnanim tlakl v aorté a levé komote. Toho je dosahovano bud’ za pouziti dvou

vvvvv

kontinualniho métfeni a zaznamendvani tlakl (tzv. pullback). Jedna se o vySetfeni
invazivni, jez bylo historicky povazovano za zlaty standard v hodnoceni tize stendzy

aortalni chlopné. V soucasné dobé¢ je diky dostupnosti echokardiografického vysetieni
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invazivni méfeni gradientd na aortalni chlopni vyuzivano vyjimecné. Navic, u
pacienti s té¢zkou aortalni sten6zou mize byt vyrazné komplikované zavést katetr skrz
stenotické usti. (Zegdi, 2013)

Selektivni koronarografické vySetfeni neni urceno k diagnostice aortalni stenozy,
vyuziva se vSak kurCeni pfitomnosti a rozsahu korondrni aterosklerézy u vsech
pacientll starSich ctyficeti let, u kterych se zvazuje operace chlopné. Nalez
vyznamnych stendz korondrnich tepen rozSifuje vykon chlopenni nahrady o
chirurgickou revaskularizaci pomoci bypassu. (Zegdi, 2013)

V ptipadé predpoklddaného TAVI se stendzy proximalnich usekd koronarnich tepen

obvykle fesi bezprostfedné pomoci implantace korondrnich stentii. (Guidelines, 2017)

4.3 AORTOGRAFIE

Aortografie umoznuje zobrazeni kotene aorty vcetné jejich odstupujicich koronarnich
vétvi po naplnéni kontrastni latkou pomoci intralumindlné¢ zavedeného katetru.
Postprocessing bulbografie spofiva v Gpravé jasu ¢i kontrastu obrazu, vkladani
popiskl ke snimklim, provadéni zoomu (zvétSeni obrazu) a ukladani smycky, Mezi
soucast postprocessingu v angiografii neodmysliteln¢ patii digitdlni subtrakéni
angiografie (DSA). DSA spociva ve zhotoveni nativniho snimku, dojde k ptevedeni
obrazu na negativ, poté se zhotovuje snimek po nésttiku kontrastni latkou a provadi se
subtrakce. DSA se pouziva napft. pii zavadéni stentgraftu do hrudni a bfi$ni aorty
vcetné uno/bifemoralnich tepen. V piipad¢ zndzornéni bulbografie metodu DSA
nepouzivame, jelikoz bulbografie je vétSinou soucasti vysetfeni SKG ptred ndhradou
aortalni chlopné bud’ pomoci TAVI metody nebo ptfed chirurgickym zakrokem. Pfi
TAVI metodé je mozné ptes pristupové misto, nejcastéji se jedna o femoralni
pristupovou tepnu, za pomoci roadman kontroly zavést potfebny material az k bulbu
aorty. V ramci postprocessingu bulbografie se provadi méfeni tsekil ke stanoveni
velikosti jednotlivych ¢asti bulbu aorty. Pomoci postprocessingu lze posoudit
vhodnost zakroku, velikost nahrady chlopné a ptipadné stanoveni vhodného piistupu.

Odhadovana efektivni davka aortografie je pfiblizné 12 mSv. (Stasek, 2015)
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Obriazek 4 Aortografie (zdroj: PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

4.4 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

U pacientl, ktefi jsou indikovani k TAVI, hraje roli CT aortografie zasadni roli
v hodnoceni morfologie a rozmérii aortalni chlopné, ptilehlého vytokového traktu levé
komory a ascendentni aorty. (Bergler, 2004)

Pomoci retrospektivni synchronizované elektrokardiografie je mozno vyuzit s MDCT
ziskavani obrazii béhem kazdého srde¢niho cyklu. Prospektivni synchronizovani
spociva ve spousténi skenovani pouze v ur€itych ¢asovych tsecich, a timto se snizuje
radiacni zatéz pacienta. Radiologicky asistent provadi postprocessing vySetfeni na
pracovni stanici. Mezi postprocessing lze zatradit techniku multiplanarni rekonstrukce
(MPR), ktera patii mezi zakladni rekonstrukéni algoritmus CT a je rovinnym obrazem
tvofenym z trojrozmérného zobrazeni objemovych dat. Mezi dal§i techniky
postprocesu u CT patii MIP (maximum intensity projection) a VRT (volume rendering
technique). MIP technika pracuje na principu zvyraznéni struktury s vyssi denzitou,
napf. cévy naplnény kontrastem, kalcifikace. Volume rendering technika je
pokrocilym prostorovym 3D zobrazenim, které rtiznym denzitdm pfifazuje barvy,
prahlednost a sytost. Zpusob postprocessingu se voli dle ptitomnosti kalcifikaci,
moznych artefaktii a mnozstvi kontrastni latky. Radia¢ni zatéz CT angiografie je na

64detektorovém pftistroji 14 az 18 mSv. (Johnson, 2010)
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V soucasnosti jsou jiz novéjsi generace CT, které maji 64 az 320 tad detektorti a jeden
az dva zdroje zafeni, coz dale umoziuje snizeni radiacni davky az o 70 %. Pti CTAG
koronarografii a pted TAVI je nutnd EKG synchronizace. VySetieni se provadi bud’
v modu spirdlnim za pouziti retrospektivniho gatingu nebo moddu sekvenénim
s vyuzitim prospektivniho triggeringu (pfedpokladem je klidnd tepova frekvence a
sinusovy rytmus). Dal§im moznym nabérem dat je flash méd u dvouzdrojového (,,dual
source®) CT, pfi kterém se vyuziva spiralni sekvence s prospektivnim gatingem — celé
srdce je zobrazeno Sirokou aktivni plochou detektort s velkym pitch faktorem

v pribéhu jedné faze srdecniho cyklu. Pti technice flash dosahneme nejnizsi efektivni

davky, avsak na tkor prostorového rozliseni. (Sukupova, 2013)

Typy EKG synchronizace

Gating

Triggering A l A l A | “

Pulsing

B vykon rentgenky
B Gsek, ze kterého jsou vytvareny primarni CT obrazy

Obriazek 5 Typy EKG synchronizaci (Vlastimil Novik, 2009, http://zdravi.euro.cz)

Obriazek 6 CT aortografie (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)
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4.5 MAGNETICKA REZONANCE

Ke zhodnoceni morfologie a tize aortdlni stendézy je mozné téz vyuzit metodu
magnetické rezonance (MRI). Je prokdzano, ze métfeni plochy aortalniho usti pomoci
srde¢ni MRI koreluje s métenimi, provedenymi pomoci echokardiografie. Magneticka
rezonance vSak na rozdil od metod vyuzivajicich RTG zafeni neni schopna zobrazit
kalcifikace. Vzhledem k finan¢ni naroc¢nosti je MRI v diagnostickém procesu stendzy

aortalni chlopné vyuzivana zcela okrajové. (Mohty, 2019)
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4.6 RADIOGRAFIE HRUDNIKU

Vyuziti RTG hrudniku v diagnostickém managementu pacientl se sten6zou aortalni
chlopné je zcela okrajové a zaméfené zejména na diferencialni diagnostiku symptomu
srde¢niho selhani. (Bergler, 2004)

Mezi charakteristicky nalez se fadi normalni velikost srdce. U urcitych pacientii 1ze
nalézt poststenotickou dilataci ascendentni aorty. Zejména v bocné projekci byva
dobfe patrna kalcifikace aortalni chlopné. Nalezené kalcium na aortalni chlopni je
znakem stenozy aortdlni chlopné u dospélych pacienti ve véku Ctyficeti az
Ctyficeti-péti let. Masivni kalcifikace aorty az obraz tzv. porceldnové aorty je

jednoznacnou kontraindikaci chirurgického feseni. (O’Rourke, 2010)

Obrazek 7 RTG hrudniku (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)
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5 TERAPIE AORTALNI STENOZY

5.1 OBECNY PRISTUP A INDIKACE K VYKONU

Jedinou kauzalni 1é¢bou vyznamné stendzy aortalni chlopné je jeji ndhrada
chirurgickym ¢i perkutannim piistupem. K feSeni jsou jednoznaéné indikovani
pacienti s tézkou stendzou aortalni chlopné referujici néktery z klasickych ptiznaka.
Alternativné zejména ve zkusSenych chirurgickych centrech lze k operacnimu feseni
indikovat i asymptomatické pacienty, a to za téchto podminek:
1) Maji dokumentovany pokles ejekéni frakce levé komory pod 50 %, ktery nelze
jinym zpisobem oduvodnit
2) Maji abnormalni vysledek zatéZzového testu svédCici pro hemodynamicky
zavaznou stenozu
3) Maji pfitomno nékteré z pomocnych kritérii:
o Kriticka aortalni sten6za s maximalni rychlosti> 5,5 m/s
o Rychla progrese stendzy v ¢ase (> 0,3 m/s/rok)
o Zvyseni hodnoty natriuretickych peptidi nad trojndsobek normy
o Zjistétna  zdvazna  plicni  hypertenze (systolicky  tlak
v plicnici> 60 mmHg)
Maji-li pacienti zadvazné symptomy, avSak sten6za aortdlni chlopné je definitivné
vyhodnocena jako nevyznamnd, je nutno patrat po alternativni diagnédze. Je-li u
pacienta zjiSténa ischemicka choroba srde¢ni vyzadujici chirurgickou revaskularizaci,
pak je indikovan kombinovany chirurgicky vykon i v pfipadé¢, Ze stendza aortalni
chlopné je hodnocena jako stfedni. (Townsend, 2008)
U asymptomatickych pacientli s nizkoprutokovou a nizkogradientovou stendzou
aortalni chlopné hraje zéasadni roli v akceptaci k vykonu zachovani kontraktilni
rezervy. Pacienti, u kterych nedojde pti dobutaminovém echu ke zlepseni kontraktility
levé komory, maji vysoké perioperacni riziko komplikaci a efekt vykonu byva sporny.

(Townsend, 2008)
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5.2 SLEDOVANI ASYMPTOMATICKYCH PACIENTU

Cetnost klinickych a echokardiografickych kontrol je uréena tizi stendzy aortalni
chlopné a pritomnosti pfidruzenych onemocnéni. Vzhledem k pomalé progresi
obstrukce mohou byt pacienti slehkou vadou echokardiograficky kontrolovéni
s odstupy 3-5 let. Naopak pacienti s t€Zkou stendézou byvaji tzce sledovani, a to i
nékolikrat ro¢né. Neni-li vada tézkd, pak je vhodné pacienty motivovat k fyzickym
aktivitam. Pacienti s tézkou sten6zou mohou vykonavat lehké sportovni Cinnosti.

(Chan, 2010)

5.3 MEDIKAMENTOZNi TERAPIE

Moznosti farmakologického ovlivnéni progrese onemocnéni jsou u neoperovatelnych
pacientii velmi omezené a spolivaji zejména v symptomatické ulevé pomoci
diuretické terapie. Dfive doporucované antibiotické kryti nekardialnich vykont se jiz
neprovadi. Urcité nad¢je byly vkladany do intenzivni proticholesterolové 1écby
pomoci statinti, a to diky patogenetickym podobnostem s ischemickou chorobou
srdecni. Nicméné velké randomizované studie prokdzaly, Ze intenzivni
hypolipidemicka 1écba nezastavuje progresi kalcifikace ani neindikuje jeji regresi.

(Chan, 2010)

5.4 PERKUTANNIi BALONKOVA VALVULOPLASTIKA

Perkutanni balonkova valvuloplastika byla vyuzivana jako paliativni 1écba u kriticky
nemocnych dospélych pacientt, kteti nejsou vhodni kandidati k chirurgické 1é¢bé. Jeji
pozice vSak byla vyznamné oslabena s nastupem rozvoje TAVI a v soucasné dob¢ se
pouziva pouze sporadicky jako pteklenovaci most obvykle k perkutanni ndhradé. Az
u 6 % pacientli 1ze ocekéavat potencialné fatalni komplikace, zejména tézkou aortalni
regurgitaci ¢i perforaci aortdlniho anulu. Je tedy zcela nezbytné respektovat
kontraindikace k vykonu, mezi které patii zejména masivni kalcifikace aortalni
chlopné a jiz ptitomna pokrocilejsi aortalni regurgitace. (Chan, 2010)

U déti a dospivajicich s vrozenymi sten6zami aortalni chlopné s jemnymi cipy obvykle
s absenci kalcifikaci je perkutdnni BAV relativné bezpecnd s mortalitou do 1 % a
rizikem vazné regurgitace do 10 %. Proto byvé zvazovana jako alternativa chirurgické

valvulotomie, pficemz tento vykon muze byt u selektovanych pacientti i opakovan.
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Timto mize byt potieba chirurgického feSeni oddalena optimalné do obdobi

ukonceného ristu. (Chan, 2010)

Obrizek 8 Perkutanni balonkova valvuloplastika v aortalni chlopni
(zdroj: Interven¢ni a akutni kardiologie, Stasek a kol., 2010)
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6 CHIRURGICKA NAHRADA AORTALNI CHLOPNE

Chirurgickd ndhrada aortalni chlopné spociva v jejim vytnuti a nahrazenim novou
chlopni vS$itou do oblasti ptivodni chlopné. Jednd se o otevienou hrudni operaci
provadénou pod vizualni kontrolou. Podminkou provedeni tohoto vykonu je pferuseni
srdeCni Cinnosti a zastaveni srdce v diastole kardioplegickym roztokem. Nasleduje
naloZeni svorky na ascendentni aortu a napojeni na mimotélni ob&h, ktery umozni
pricné pretnuti ascendentni aorty, a tim ziskani pfistupu k aortalni chlopni. Z toho
plyne nemoznost provedeni tohoto vykonu u pacientd, ktefi maji masivni kalcifikace
ve stén¢ ascendentni aorty (tzv. porceldnova aorta), jez znemoziuji nasazeni svorky
na ascendentni aortu a zavedeni mimotélniho ob&hu. (Liakopoulos, 2017)
Riziko mortality a zdvaznych komplikaci u pacientti se zachovanou systolickou funkci
levé komory a absenci zdvaznych komorbidit se pohybuje v rozpéti 2-5 % a je zavislé
na zkusenostech pracovisté. (Liakopoulos, 2017)
Riziko periopera¢ni morbidity a mortality zvySuji:

- Dysfunkce levé komory

- Vyssi vek a fragilita

- Vyssi stupné NYHA (New York Heart Association) klasifikace (25 az 30 %

mortalita u pacienti s klidovou dusnosti)

Volba optimalniho typu chlopenni ndhrady by méla reflektovat zejména pacientiv
vek, komorbidity a schopnost dodrzovat a tolerovat trvalou antikoagulacni terapii.
Optimalni scénatr predpoklada aktivni cast pacienta na rozhodovacim procesu.
(Liakopoulos, 2017)

Nejcastéji se rozhoduje mezi pouzitim bioprotéz a mechanickych protéz. Implantovani
mechanickych srde¢nich chlopni probihd od zacatku Sedesatych let minulého stoleti
dodnes. Tyto chlopné prochédzi neustalym vyvojem a modernizovanim od ptivodnich
kulickovych protéz, pres diskové az po souCasné dvoulisté protézy. Jejich hlavni
vyhodou je trvanlivost, ktera je dozivotni, a proto byvaji zvazovany u mladSich
pacientil. Jednozna¢nou nevyhodou je potieba trvalé antikoagulace z divodu rizika
trombozy na chlopni. (Liakopoulos, 2017)

Zaklad bioprotézy tvoii obvykle zvifeci chlopen (jednéd se o xenograft — tkan jiného

zivocisného druhu — nejcastéji praseci), jez je vsita do kostry chlopné a nasivaciho
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prstence. Tento typ chlopné nevyzaduje zaddnou nebo jen casové omezenou
antikoagulacni terapii. Nevyhodou je vSak postupnd degenerace chlopné procesem
podobnym degeneraci nativni chlopné, jehoz rychlost je tmérnd naméhani protézy
(rychlejsi u mladych a aktivnich pacientl) a pohybuje se v rozmezi 10 az 20 let.
V pfipadé¢ vyznamné restendzy bioprotézy je vSak mozno uvazovat i o TAVI
proceduie do bioprotézy, tzv. valve-in-valve procedura. (Liakopoulos, 2017)
Alternativou xenograftii jsou alografty, nazyvané také homografty. Jedna se o lidské
kadaverdzni aortalni chlopné ziskané odbérem komplexu kotene aorty s chlopni a
vzestupnou aortou. Odebrané alografty se nejprve osSetiuji v roztoku s antibiotiky, poté
se zchladi a mohou byt uchovavan az pét let v tekutém dusiku pfti teplotach do -190
stupiii Celsia, tzv. kryokonzervace. Zpusob zpracovani je specificky a vede k dobré
toleranci tkdn¢ bez nutnosti poddvani imunosuprese. Vyuzivaji se zejména pfi
nahradach aortalni chlopné u pacienti s infekéni endokarditidou pro nizsi riziko
reinfekce na nové chlopni. (Liakopoulos, 2017)

Zajimavou variantou je Rossova operace. Tento operativni zakrok spoc¢iva ve vyuziti
vlastni nativni pulmonalni chlopné pacienta, kterd je pfenesena do pozice aorty (tzv.
autograft) a do pozice pulmondlni chlopné je vs$it homograft. Hlavni vyhodou této
komplexni procedury je moznost riistu aortalni chlopné s pacientem, proto se pouziva

zejména u détskych a mladych pacienti. (Liakopoulos, 2017)

Obrizek 9 Rossova operace (PA = pulmonalni autograft, PH = pulmonélni alograft)
(zdroj: Vojacek a kol., 2017, Cor et Vasa)
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7 TRANSKATETROVA NAHRADA AORTALNI CHLOPNE

TAVI je zkratka procedury pochazejici z anglického ndzvu Transcatether Aortic Valve
Implantation, v piekladu implantace nahrady aortalni chlopné pomoci zavadéciho
katetru. Jednd se o moderni metodu, ktera se vyznacuje prudkym technickym rozvojem
s vybornymi vysledky. (Mack, 2015)

Transkatetrova nahrada aortalni chlopné je metodou volby pro vysoce rizikové i
neoperovatelné¢ pacienty trpici tézkou symptomatickou aortdlni stendézou a je
vyuzitelnd i u stfedné¢ a nizce rizikovych pacientl. Zakrok provadi tym lékait a
kvalifikovanych sester obvykle na hybridnich sdlech (s moznosti konverze na
chirurgicky vykon). Pacienti podstupujici zakrok prochdzi piedoperacni
anesteziologickou ptipravou. Po pfesunu pacienta na hybridni sal nasleduje zajisténi
periferniho zilniho vstupu a arteridlniho katetru (druhy zminény k zajisténi
invazivniho méfeni krevniho tlaku). Mezi nezbytné zajiSténi patii také zavedeni
centralniho zilniho katetru, jehoz vstup se preferuje do vnitini jugularni zily a soucasné
slouzi k zavedeni docasné stimulace. TAVI se nejcastéji provadi retrogradné cestou
arteria femoralis comunnis. Pfed samotnou implantaci a rozvinutim protézy muze byt
indikovana predilatace ptivodni chlopné odpovidajici BAV za ucelem adekvatni
apozice chlopn¢ a usnadnéni optimalni expanze. BAV je provedena za velmi rychlé
stimulace komor pomoci frekvence nad 180 / min. formou docasné kardiostimulace
elektrodou za i¢elem minimalizace rizika pohybu balonku. BAV tvoii prvni krok pied
implantaci nové aortalni chlopné a predstavuje urcité riziko komplikaci, jelikoz
uvolnéni kalcifikatd nativni chlopné zvysuje riziko periproceduralni cévni mozkové
ptihody. Piipravu samotné protézy a jeji montdz na zavadéci systém provadi obvykle
vysSkolend sestra. Proces expanze pii implantaci aortalni chlopné je specificky pro dany
typ chlopné. Cilem modernich typl protéz je minimalizovat ¢as hemodynamické
nestability pacienta v dobé, kdy ptivodni chlopen jiz neplni funkci a nova protéza jeste
neni dokonale funk¢ni a zaroven poskytnou moznost zpétné Uipravy rozvinuté protézy
v ptipadé suboptimalni funkce. (Mack, 2015)

Po plném rozvinuti ndhradni chlopné se provadi kontrolni angiografie k posouzeni
symetri¢nosti rozvinuti, ovéfeni funkce a posouzeni aortalni regurgitace. Po rozvinuti
nahrady chlopné 1ze postdilataci odstranit paravalvularni regurgitaci, ale provadény

krok ptedstavuje riziko. (Mack, 2015)
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7.1 VYBER PACIENTA
Vybér pacienta se fidi dle doporucenych postupti, tzv. ,.guidelines pro 1écbu
chlopennich vad vypracovanych Evropskou kardiologickou spolecnosti.
Predpokladem uvahy o TAVI je absence jinych zavaznych komorbidit limitujici
predpokladané doziti pacienta na mén¢ nez jeden rok. Zaroven musi byt predpoklad
zlepseni kvality Zivota, coz vylucuje dlouhodobé imobilni pacienty. Lze tedy shrnout,
ze béhem vybéru vhodného kandidata k TAVI jsou hodnoceny klinické symptomy,
zavaznost aortalni stendzy (degenerace chlopné ¢i bioprotézy), anatomickd vhodnost,

predpokladany ptinos a stratifikace chirurgického rizika. (Zelizko, 2017)

7.2 STRATIFIKACE RIZIKA
Nejcastéji pouzivanymi systémy pro kvantifikaci chirurgického rizika jsou European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) a Society of Thoracic
Surgeons (STS) Predicted Risk of Mortality. Tyto systémy vSak nemusi pln¢ zhodnotit
pridruzend operacni rizika jako napft. pritomnost porceldnové aorty, stav po ozafovani
hrudniku a dalsi. Tyto systémy odhaduji periopera¢ni (hospitalizacni) riziko mortality
pfi kardiochirurgickém vykonu a naptiklad u nejbéznéji pouzivaného systému

EuroSCORE je jako vysoké operaéni riziko stanovena hranice 15 %. (Zelizko, 2017)

73 ANATOMICKA VHODNOST

Z diivodu zavedeni vhodné biologické chlopné je nutné provést spravnou volbu typu,
velikosti a zpiisobu zavedeni nahrady. Pro zjisténi spravného typu chlopné se provadi
diagnostika aortalniho kotfene pted samotnym vykonem. Mezi zobrazovaci metody
umoznujici dikladnou diagnostiku patii echokardiografie, skiaskopie, angiografie a
v neposledni fad¢ multidetektorova vypocetni tomografie (MDCT). Pied zakrokem
probihd vysetfovani aortalni anulu, za ktery je mozné povazovat rovinu prolozenou v
misté pfechodu bazélnich ¢asti cipti aortalni chlopné ve vytokovy trakt levé komory.
Pro zajisténi optimélniho efektu a bezpecnosti vykonu je nezbytné co nejptresnéjsi
zméfeni anulu a spravna volba typu a velikosti chlopné. (Zelizko, 2017)

Pfi zobrazovani se dale hodnoti anatomické pomeéry pfistupovych tepen (obvykle
iliofemoralnich) — zejména minimalni velikost lumen, stav vinuti a kalcifikace. Ve
veétsing piipadti se vySetfeni provadi pomoci kontrastni aortografie ¢i metodou

vypocetni tomografie. Nejbéznéji pouzivany femoralni pfistup ma hned nékolik
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vyhod: pacient je bez nutnosti celkové anestezie a neni nutno provadét thorakotomii,
to znamenad, ze pacientovy rany jsou mensi a jeho rekonvalescence probihd 1épe. Mezi
komplikace femoralniho piistupu patii disekce, ruptura cévy, stendza, trombodza,
pseudoaneurysma, riziko infekce a krvaceni. Optimalni misto pro punkci femoralni
tepny je oblast mezi dolni epigastrickou tepnou a femoralni bifurkaci. Mezi ostatni
mozné pfistupy se fadi pfistup transapikalni, transsubklavidlni a transaortalni.
Subklavidlni pristupova cesta je predstavuje alternativu pro pacienty s nemoznosti
provedeni TAVI z transfemoralniho pfistupu. Je nutné provést chirurgicky fez do
pectoralis major za mirné sedace pacienta a lokalnitho umrtveni anestetikem.
Subklavialni ptistup mize byt vyhodny pro pacienty s onemocnénim perifernich cév
a zajiStuje snizeni invazivnosti zdkroku. DalsSi alternativni cestou muze byt
transaortalni pfistup. K dosazeni tohoto pfistupu je nutno provést mini-sternotomii (v
oblasti jugula). Vyhody transaortalni cesty jsou ve snadno proveditelné technice blizké
chirugickému pfistupu, podminkou je vSak absence aortalnich kalcifikaci. Mezi
vyhody se také fadi ptistup k aortalni chlopni ve svislé linii, coz mize usnadnit spravné
umisténi aortalni ndhrady. Mezi rizika transaortalniho pfistupu patii roztrzeni aorty,
mediastinitida, trzné poranéni pravé komory, pseudoaneurysma. V bé€zné praxi je vSak
transaortalni piistup zcela okrajovou moznosti. (Pascual, 2017)

Transapikalni ptistup vyzaduje celkovou anestezii, anterolateralni mini-torakotomii a
otevieni perikardu. Tato technika se vyuziva naptiklad u pacienti s nevhodnym
cévnim pfistupem a té¢Zce kalcifikovanou (porceldnovou) aortou. Transapikalni ptistup
s sebou nese riziko poskozeni myokardu, punkéniho krvaceni, apikalniho zjizveni ¢i

aneurysmatu. (Pascual, 2017)

7.4 KONTRAINDIKACE K TAVI
Mezi kontraindikované pacienty se fadi ti, u kterych se predpoklada, ze jejich délka
zivota nebude delsi nez 12 mésict bez ohledu na provedeni TAVI. V tomto piipad¢ se
obvykle voli paliativni farmakoterapie. Relativni kontraindikaci je i tzv. fragilita
(kiehkost). Mezi relativni kontraindikaci patii také “kiehkost™ (fragilita) pacienta a
“marnost” (futilita) vykonu. Jedna se o eticky problematické situace zahrnujici
pacienty pokrocilého biologického veéku, dementni ¢i nesobésta¢né pacienty, a dalsi
situace, které nejsou zahrnuty ve skorovacich systémech. Findlni rozhodnuti o

provedeni TAVI pak musi zahrnout i komunikaci s rodinou pacienta. (Zelizko, 2017)
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7.5 TYPY CHLOPNI U TAVI

Chlopné¢ a jejich vlastnosti dosédhly znaéného technického rozvoje. Hlavnim cilem
vyvoje chlopni je poskytnout operatérovi maximalni kontrolu nad umistovanim
chlopné. To spociva zejména v moznosti dobré kontroly polohy chlopné pii jejim
rozvijeni a schopnosti vratit jiz ¢aste¢né ¢i pln€ expandovanou chlopen do vychoziho
stavu v piipad¢ dislokace. Tyto vlastnosti zvysuji bezpecnost a efektivitu procedury.
Chlopné¢ jsou kompaktnéjsi, zavadéci instrumentarium se zmensuje a tim se stavaji
dostupnéj$imi pro SirSi skupinu pacienti. Pozornost se téz upina ke zvySovani
dlouhodobé trvanlivosti chlopni. (Kovac, 2017)

Typickym ptikladem chlopni je Medtronic CoreValve a jeji nové generace z rodiny
chlopni Evolut. Tyto se fadi mezi samoexpandibilni chlopné vyrobené z praseciho
perikardu supraanularné¢ upevnéné na samoexpandibilnim nitilovém ramu, vcéetné
12 mm puncosky kotvici v oblasti anularni ¢asti. Chlopen je vybavena zavadécim
systémem EnVeo, ktery ma integrovany 14F zavadéc a umoziiuje provést opakovanou
repozici béhem implantace véetné uplného stazeni chlopné. Tento typ se vyrdbi v
nékolika velikostech — implantace je moznd do anulli o priméru 18 az 34 mm pomoci
femoralniho nebo aortalniho piistupu. (Zelizko, 2017)

Dalsim piikladem chlopni je Edwards SAPIEN 3. Opét se jedna o trojcipou chlopen,
ktera vSak neni samoexpandibilni, nybrz je expandovand pomoci dilatace balonkem.
Je vyrobend z hovéziho perikardu. Chlopeil se upeviiuje na ramu ze slitiny kobaltu a
chromu, ktery je rentgen kontrastni, doplituje jej puncoska z polyetylen-tereftalatové
tkaniny. Edwards SAPIEN 3 se nasazuje na zavadéci systém Commander obsahujici
14F ¢i 16F expandibilni zavadé¢ eSheath umoznujici femoralni ptistup. Uvedena
chlopeii ma &tyfi velikosti. (Zelizko, 2017)

Mimo tyto klasické typy a jejich alternativy (napt. samoexpandibilni chlopeni St. Jude
Portico) byly vyvijeny a uvedeny do praxe i jiné koncepty, napt. chlopeit Boston Lotus,
kterd expanduje pomoci mechanického stazeni a uzamknuti ¢i chlopent DirectFlow
Medical, jejiz nosnd konstrukce je plnéna a zpevnénd polymerem. Minimalizace
velikosti zavadéciho instrumentaria umoziluje maximalizovat vyuziti femoralniho

pfistupu. Misto vpichu je na zavér vykonu uzavieno perkutdnnimi systémy na principu
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chuirurgického stehu ¢i trombotické zatky a tim je umoznéna Casna vertikalizace a

mobilizace pacienta. (Zelizko, 2017)

Obrazek 10 NejpouZzivanéjsi chloperi typu Medtronic CoreValve System
(Fakultni nemocnice Olomouc, 2021)

7.6 KOMPLIKACE PO VYKONU
Existuje fada komplikaci, které se mohou po vykonu objevit. Mezi nejcastéjsi patii:
cévni mozkova piihoda, paravalvularni regurgitace, Umrti, cévni a krvacivé

komplikace a ptevodni poruchy. (Svensson, 2013)

7.6.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkovéa piihoda nebo tranzitorni ischemickd ataka se po TAVI objevila
v 11,2 % pacientl oproti 6,5 % u chirurgického zakroku v casovém rozmezi dvou let.
I ptestoze se fadi mezi jednu z nejcastéjSich komplikaci po TAVI, vyhody ptevazuji

nad rizikem procedury. (Svensson, 2013)

7.62 PARAVALVULARNI REGURGITACE

Paravalvularni regurgitace byla mirna u 7 % pacientd a zdvaznéa u 1,9 % pacientl po
jednom roce. Po dvou letech je to 6,9 % a 0,9 %. Paravalvularni regurgitace je
prokazatelné spojena s horSim pfezitim pacientl. Také mirnd regurgitace zvySovala

mortalitu. (Svensson, 2013)
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7.6.3 UMRTI

U umrti patii mezi hlavni pfi¢iny mechanické poranéni zpiisobené béhem vykonu,
napt. ruptura anulu ¢i perforace LK, infarkt myokardu i terminélni fdze srdecniho
selhédni. Incidence umrti je zhruba 1 az 2 % po 30 dnech. Mezi pozdni prediktory tumrti
se fadi onemocnéni jater, stfedné tézka ¢i tézka mitralni regurgitace chlopné.

(Svensson, 2013)

7.64 CEVNI A KRVACIVE KOMPLIKACE

U cévnich komplikaci se muze objevit disekce aorty €i ruptura aorty, piipadné
aortalniho anulu, perforace LK, pseudoaneurysma, poranéni nervu. Mezi zavazné
krvacivé komplikace lze zafadit krvaceni do mozku, krvaceni za piitomnosti

hypovolemického $oku nebo t&zké hypotenze &i skryté krvaceni. (Zelizko, 2017)

7.6.5 PREVODNIi PORUCHY

K poruse ptevodu srde¢niho rytmu mize dojit z divodu interakce pfevodniho systému
a ramu protézy, kterd byla implantovana. Tato komplikace je relativné Castd a jeji
cetnost zavisi 1 na typu chlopné. Az 25 % pacientli podstupujicich TAVI mize

vyzadovat implantaci kardiostimulatoru. (Zelizko, 2017)
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8 SROVNANI CHIRURGICKE A TAVI LECBY

Jako referenci pro srovnani chirurgické a TAVI 1é¢by je mozné vyuzit rodinu studii
zahrnutych pod ndzvy PARTNER, které jako prvni srovnavaly TAVI s chirurgickym
pfistupem, v tomto piipad¢ za pomoci balonexpandibilni chlopné. V podobném duchu

nasledovaly studie vyuzivajici jiné typy chlopni. (Smith, 2011)

8.1 STUDIE PARTNER I
Studie PARTNER I se déli na Partner A (publikovano 2011) a Partner B (publikovéno

2010). Partner A je sloZena z pacientt trpicich tézkou sten6zou aortalni chlopné, kteti
jsou vysoce rizikovi pro chirurgicky zakrok (riziko umrti vice nez 15 %). Partner B se
sklada z pacientd, které nelze pro vysoké riziko chirurgicky operovat. (Svensson,
2013)
Shrnujicimi kritérii pro studii PARTNER jsou tdaje:

- Plocha chlopné mensi nez 0,8 cm?

- Primérny gradient vétsi nez 40 mmHg nebo vrchol vétsi nez 64 mmHg

- Preziti pacientd doby delsi nez jeden rok

Hlavnim sledovanym parametrem bylo umrti z jakékoliv pti¢iny do jednoho roku od
vykonu. V pifipad¢ Partner A nebyl patrny signifikantni rozdil (24,2 % TAVI vs. 26,8
% SAVR). Prevalence cévni mozkové piihody byla vyssi v ptipadé TAVI 3,8 % vs.
2,1 %. Prodlouzené pétileté sledovani prokazalo pokracovani trendu nevyznamného
rozdilu v mortalit¢ u TAVI vs. SAVR. (Svensson, 2013)

Studie Partner B méla ro¢ni mortalitu 30,7% versus 50,7% ve prospéch TAVI. U této
studie jsou velmi nazorné vysledky pétiletého sledovani s markantnim rozdilem mezi
TAVI a konzervativnim ptistupem k 1é¢bé pomoci farmakoterapie a ptipadné
balonkové valvuloplastiky. Celkova mortalita byla 71,8 % ve skupiné pacienti po
TAVI a 93,6 % u pacientl se standardni lé¢bou. To znamena, ze po péti letech bez
TAVI prakticky nikdo neptezil. Studie PARTNER I (a zejména vétev Partner A) je
zdkladnim opérnym bodem doporuceni pro management chirurgicky vysoce
rizikovych pacientl a prokazuje, ze TAVI je vhodnou alternativou pro tyto pacienty.
(Kapadia, 2015)

Studie Partner 2 publikovand 2016 a Partner 3 publikovana 2019 byly provedeny v

podobném duchu a zahrnuly chirurgicky stfedné (odhadovana perioperacni mortalita
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4-8 %) a nizce rizikové pacienty. Prokazaly, ze TAVI je noninferiorni (Partner 2) a v

ptipad¢ Partner 3 dokonce superiorni chirurgické 1é¢be. (Kapadia, 2015)
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9 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Degenerativni sten6za aortalni chlopné je nejcastéji feSenou chlopenni vadou v
dospélém véku a jeji management je soucasti moderni kardiologie. ZhorSuje kvalitu
zivota nemocnych a dle své zavaznosti ovliviluje i preziti pacienti. Soucasna
diagnostika i terapeutické feSeni jsou na vysoké urovni a nabizi vice moznosti. Mezi
zpusoby 1éCby stendzy aortdlni chlopné se fadi medikamentozni 1écba (pouze
paliativni zptisob 1é¢by), chirurgickd a transkatetrova ndhrada chlopné. Posledni dvé
uvedené moznosti s sebou nesou rizika i benefity. Moderni metoda TAVI, ktera byla
poprvé provedena roku 2004 a které je diplomova prace vénovana, nabizi alternativu
k chirurgickému feSeni u selektovanych pacienti. V soucasné dobé je u TAVI
vyuzivéano vice typt chlopni, jejichz vyrobci se snazi zvySovat bezpecnost a efektivitu
procedury stejné jako dlouhodobou trvanlivost chlopni.

Pro spravnou 1écbu je velmi dilezita komplexni diagnostika diky které mohou Iékafi
vhodné selektovat pacienty a volit pro n¢ optimalni typ chlopné. Zdravotnici se fidi

radiologickymi standardy a protokoly.
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II PRAKTICKA A VYZKUMNA CAST
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Jelikoz diagnostika pomoci zobrazovacich metod hraje vyznamnou roli v
managementu téchto pacientll, vyzkumna ¢ast se vénuje provadénym méfenim pomoci
aortografie a CT angiografie a hodnoti jejich pfesnost a pfinos.

Ke zkoumané problematice byla na zakladé¢ shrnuti dohledanych informaci
zformulovana vyzkumna otdzka: Jsou aortografickd méfeni provadénd pired TAVI

pfesna a pfinosna v managementu téchto pacientii?

10 STANDARDIZOVANE ZOBRAZOVANI VELIKOSTI
AORTALNIHO ANULU

Spravné zobrazeni a méteni aortadlniho anulu je nezbytnym ptfedpokladem zvoleni
idedlni velikosti ndhrady aortalni chlopné a tim sniZzeni miry komplikaci v prib¢hu
zakroku 1 po ném. Existuji invazivni i neinvazivni pfistupy, které lze vyuzit ke
spravnému vybéru pacientll vhodnych pro TAVI a strategické vyuziti zobrazovacich
metod jako je echokardiografie, MDCT a angiografie umoziuji optimalni vybér
protézy pro daného pacienta. (Kasel, 2013)

Na rozdil od SAVR u které se ptedpoklada adaptace nové protézy, ktera je ke kotenu
aorty pfisita, TAVI neptedpoklada rozsdhlou interakci okolnich struktur po rozvinuti
nové protézy. Aortalni anulus predstavuje ¢ast kofene aorty, kterd je definovana jako
virtualni prstenec se zakladnou tvofenou bazemi aortalnich cip. Velikost nové
protézy zavisi na dimenzovani aortidlniho anulu béhem systoly a nalezeni bodu
vhodnych pro jeji ukotveni. Spravnym zmétenim anulu aortalni chlopné predchazi
naddimenzovani ¢i poddimenzovéani chlopné. Poddimenzovani anulu mize vést
k vybéru malé protézy, ktera muze zpusobit komplikace jako je paravalvularni
regurgitace nebo embolizace chlopné. Naopak naddimenzovani anulu vede k volbé
protézy velké velikosti, kterd by mohla vést k ruptuie anulu nebo zvysi riziko poruchy

srdecniho rytmu a potieby implantace kardiostimulatoru. (Kasel, 2013)
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Spojeni bodi do roviny

e s Body v roviné
= virtualni prstenec !

Body cipu chlopné

Obrazek 11 Zobrazeni normalni anatomie aortalniho anulu, RCC = pravy koronarni cip,
NCC = nekoronarni cip, LCC = levy koronarni cip (Kasel, 2013), pieloZeno autorem DP

10.1 ZOBRAZOVACI METODY MERICI AORTALNI
ANULUS

10.1.1 TRANSESOFAGEALNi ECHOKARDIOGRAFIE

Zakladni metodou poskytujici nadhled na anatomii a velikost aortdlniho anulu je
echokardiografie. Transthorakalni dvourozmérnd echokardiografie je obvykle
inicidlnim vySetfenim potvrzujicim diagnoézu stendzy aortalni chlopné. Detailnéjsi
zobrazeni je vSak mozno ziskat pomoci transesofageéalni echokardiografie (TEE). Pii
pfimém srovnani transthorakalni a transesofagedlni echokardiografie je sagitalni
méteni o 1 mm vétsi na transthorakalni echokardiografii, coz maze ovlivnit vysledky
meéteni. (Kasel, 2013) Je dulezit¢é zminit, ze méfeni na echokardiografii mohou
komplikovat kalcifikované a nepohyblivé cipy chlopné a objemné kalcifikace na

cipech mohou zkreslovat rozsiteni roviny anulu v systole. (Kasel, 2013)
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Obrazek 12 Aortalni anulus na TEE (Kasel, 2013)

Na obrazku z TEE lze vidét ¢tyfi body znaceny Zluté, které popisuji sinotubuldrni
junkci definujici horni referen¢ni rovinu a spodni body cipti aortdlni chlopné

predstavuji fez virtudlni rovinou anulu. (Kasel, 2013)

47



10.1.2 MULTIDETEKTOROVA VYPOCETNi TOMOGRAFIE

V prubéhu let se u pacientl podstupujicich TAVI stalo MDCT nezbytnym néstrojem
pro detailni, spolehlivé a komplexni trojrozmérné zobrazeni anatomie aortalniho
kotene. Tomografické obrazy aortdlniho anulu, Valsavovych sinii a koronarnich
odstupti poskytuji detailni ndhled na struktury, ve kterych jsou aortalni cipy zanofeny.
Tento zobrazovaci postup je doporucen z divodu nedostatku piimé vizualizace
chlopné u echokardiografie pti pldnovani procedury. Doporuceny piistroj by mél
disponovat minimalné¢ 64 detektory s prostorovym rozlisenim 0,5 ¢i 0,6 mm.
Skenovaci protokoly doporucuji do zobrazovani aortdlniho anulu zahrnout
elektrokardiografickou synchronizaci (EKG GATING), kterd koriguje pohybové
artefakty zpusobené pulzaci srdce pii vySetieni. Pacient je vySetfovan s aplikaci
kontrastni latky do cévniho systému a rekonstrukce obrazi probiha v pozadovanych
fazich srde¢niho cyklu. Vyuzivd se takova faze srdecniho cyklu, kterd poskytne
nejlepSi obrazovou kvalitu aortdlniho anulu. Na rozdil od echokardiografickych
méteni zobrazeni pomoci MDCT neuvadi vyznamné rozdily v primérech ziskanych
v pritbéhu systolické ¢i diastolické faze. Rekonstrukce obrazi anulu aorty by se méla
provadét ortogonalné ve vztahu k centrdlni roving levého vytokového traktu. Tento
postup umoziuje nejlépe hodnotit minimalni a maximalni diametr, obvod a plochu

aortalniho anulu. (Kasel, 2013)

Obriazek 13 Transverzalni projekce na MPR (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)
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Obrizek 15 Koronélni projekce na MPR (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)
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Me¢fteni aortadlniho anulu na MDCT mohou komplikovat rozsahlé kalcifikace nebo
neobvykle velky obvod anulu. Minimdlni a maximalni rozméry anulu Ize ur¢it pomoci
jeho stfedové Cary s hlavnim diametrem zméfenym ze dvou méfeni ¢i spocitanim
plochy nebo obvodu. Bioprotézy jsou predurceny ke kruhovému priifezu, to znamena,
ze jejich primér je odvozen od idedlniho obvodu a pocitd se jako: perimetr
sledovaného mnohouhelniku/n, z ¢ehoz je oblast kalkulovana jako: 2 x oblast
sledovaného mnohouhelniku v mm? /z. Vzdélenost roviny chlopné od koronarniho
odstupu by méla byt méfena v longitudinalni ose v pravém uhlu k roviné bodu. (Kasel,
2013)

A+B = Sirka bulbu

Hlavni prumér

= Siika sinotubularni junkce

Sirka aorty ve vzdalenosti
4 cm od anulu

Oblast

Vyska bulbu aorty

Vzdalenost od
= koronarnich tepen

Obvod

EEER

Obrazek 16 Dimenzovani aortalniho anulu (Kasel, 2013), upraveno autorem DP

Me¢éteni virtualni zakladny prstence anulu pomoci MDCT je prokazatelné ptinosnéjsi
metodou nez echokardiografie. MDCT nabizi lepSi strategii diagnostiky pied
zakrokem a rozsifené moznosti srovnavani vysledki s vysledky vySetieni na TEE,
jelikoz je zde blizka korelace s pfimym chirurgickym méfenim a vysokd pfesnost a

reprodukovatelnost hodnoceni. Detailni diagnostika mtize snizit pocet provadénych
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aortogramu v prubéhu zékroku a zkratit dobu procedury vcetné snizeni potfebného

mnozstvi pro aplikaci KL a zlepSeni piesnosti implantace protéz. (Kasel, 2013)

10.1.3 KALIBROVANA BALONKOVA AORTALNI VALVULOPLASTIKA
Pfestoze jdou zobrazovaci metody milovymi kroky kupfedu, charakteristika
degenerativni stendzy aortdlni chlopné mize byt v urcitych ptipadech velmi
specifickd. Pfi diagnostice miize dojit k rozpornému méfeni pomoci multimodalniho
zobrazovani a vznika nejisté rozhodovani o volbé optimalni nadhradni chlopné (napf.
z diivodu asymetrické kalcifikace). V téchto pfipadech mize byt kalibrovanda BAV
vyuzita jako prostiedek k pfimému méteni aortalniho anulu a vybéru spravné nahrady
chlopné. Predchozi zkuSenosti prokazuji, ze BAV mize piimo ovlivnit zménu
velikosti protézy az u 25 % pacientt. (Kasel, 2013)
Béhem rychlé stimulace srdecniho rytmu lze BAV s pouzitim kontrastni latky potvrdit
nepiimou informaci o neadekvatni zméfené velikosti anulu a kofene aorty pomoci
n¢kolika znak:

a) Nedostatecny pohyb balonku v aortalni chlopni

b) Absence regurgitace residudlniho kontrastniho média béhem maximalniho

nafouknuti balonku

Obriazek 17 Méreni aortalniho anulu pomoci kalibrované balonkové
aortalni valvuloplastiky a simultinni aortografie (Kasel, 2013)

Na uvedeném obrazku lze vidét smér pohybu balonku v aortalni chlopni (zluta Sipka),
Sitku balonku pftiléhajiciho k anulu aorty (Cervené Sipky) a residualni kontrastni
médium mezi maximaln¢ nafouknutym balonkem a body aortalni chlopné (modra
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Sipka). Zelena Sipka poukazuje na pfiléhajici kalcifikované cipy ke korondrni ostii.
Béhem BAYV mohou operatéfi spolehlive predurcit findlni pozici kalcifikovanych cipti

k vylouceni potencidlniho rizika okluze korondrniho odstupu po TAVI. (Kasel, 2013)

Diameter (mm) 23 26 29

Area (mm)?

Perimeter (mm)

Height

Annulus Range

TEE (mm)* 21-22 24-25
CT MD (mm)® 22-23 25-26
CT Area (mm?)° 380- 415 490 - 530
CT Perimeter (mm)® 69.0-72.0 78.5-815
Distance Coronaries
(mm)°

BAV 23 mm - BAV 25 mm

Obrazek 18 Doporuceni pro vybér balonexpandabilnich protéz (Kasel, 2013)
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Diameter (mm) 23 26 29 31

) 55 mm
Height 45 mm ] |
\ A ;)'ra \
\\\. u'o.’llllly
Area (mm?) | a15
&

'\ . ‘ ,

Perimeter (mm) 723 81.6

Annulus Range

TEE (mm)®
CT MD (mm)*
CT Area (mm?)*

CT Perimeter (mm)*

BAV 20 mm
BAV 23 mm
BAV 26 mm

AsAo Width (mm)*
Sinus Height (mm)*
Sinus Width (mm)*

Obrazek 19 Doporuceni pro vybér samoexpandabilnich protéz (Kasel, 2013)

Jakmile bude provedeno definitivni méfeni, spravnad protéza sedici do anuldrniho
diametru by méla byt zvolena na zékladé doporuceni vyrobcii a v neposledni fad¢€ i na
zaklad¢ zkuSenosti operatéra. Jelikoz jsou balonexpandibilni protézy navrzeny
k dosazeni ptesného diametru a tvaru, mohou vyrazné&ji modifikovat anatomii
aortadlnitho anulu. Oproti tomuto faktu jsou samoexpandabilni protézy vice
pfizplsobivé nativnimu tvaru anulu. To znamend, Zze proceduralni uspéch, rizika a
celkové provedeni TAVI specialné s balonexpandabilnimi protézami velmi zévisi na
urceni spravné velikosti aortalniho anulu. V ptipad€ rozméru anulu na hranici dvoui
velikosti je dilezité vénovat pozornost rozsahu kalcifikace cipi z divodu vylouceni

rizika ruptury anulu. (Kasel, 2013)
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10.1.4 BULBOGRAFIE

Bulbografie je soucasti SKG a poskytuje rychly nédhled na morfologii chlopné véetné
mnozstvi kalcifikaci. Umoziniuje orientaéni méfeni velikosti kofene, sinotubularni
junkce, vysky bulbu, vzdalenosti odstupu koronarnich tepen a velikost ascendentni
aorty (vhodnéd zejména u CoreValce chlopné/samoexpandabilnich chlopni — pfili$
dilatovana ascendentni aorta totiz neposkytuje spravné ukotveni chlopné. Bulbografie
umoznuje odhadnout optimalni rovinu cipti, ktera se poté pouzije béhem TAVI, jelikoz

v této rovin€ operatér implantuje chlopen. (Kasel, 2013)

D: 34.15 mm

Az 3042 mm
B: 34.07 mm

I
C: 21.71 mm

0 1587

(od M/DiX
Obrazek 20 Bulbografie véetné méreni aortalni chlopné pfed TAVI (PACS FNOL, 2019)
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11 VYZKUMNA CAST

11.1 CiLE PRACE A HYPOTEZY

Cilem vyzkumu diplomové prace bylo srovnat bulbografickd méfeni provadéna na
angiografickém pfistroji intervencni kardiologie I. interni kliniky Fakultni nemocnice
Olomouc a CT meéfeni provadénych pfi angiografii kofene aorty na radiologické

klinice Fakultni nemocnice Olomouc.

Cile vyzkumu:
Cil ¢. 1: Srovnat bulbograficka méteni kalibrovana pomoci markerovaného a katetru a
pomoci Sitky katetru

Cil ¢. 2: Porovnat vysledky bulbografickych méteni s métenimi z CT angiografie aorty

K uvedenym cilim byly zformulovany hypotézy:
Hypotéza €. 1: Aortograficka méfeni kalibrace s vyuzitim markeru jsou piesnéjsi nez
pomoci sitky katetru a koreluji s métenimi z CT.

Hypotéza €. 2: Aortografie mize byt v soucasnosti stale smysluplnym vySettenim.

11.2 METODIKA

Vyzkumna ¢ast diplomové prace je statistickou analyzou zpracovana z dat, ktera byla
ziskana na pracovistich I. interni kliniky-kardiologické Fakultni nemocnice Olomouc
(bulbografie) a Radiologické klinicky Fakultni nemocnice Olomouc (CT angiografie).
Pted nahlizenim do PACS a néaslednym métenim byla podéna zadost Etické komisi a
také Fakultni nemocnici Olomouc. Etickd komise vydala souhlasné stanovisko (viz.
ptiloha ¢. 1) a Fakultni nemocnice se také souhlasné vyjadrila (viz. ptiloha €. 2).
Ptistup k datim cilové skupiny byl zaji§tén pomoci nemocni¢niho systému PACS.
Pacienti podstupujici vySetfeni méli vyznamnou symptomatickou stenézu aortalni
chlopné a byla u nich pldnovana TAVI procedura. Analyza prob¢hla na skupiné¢ 95
pacientil podstupujicich jak aortograficka vysetieni, tak i CT vySetieni pted zdkrokem
TAVI. Udaje pacienti byly anonymni a mezi ziskanymi daty byly informace o véku,
pohlavi, ¢islech framti ve kterych byla data naméfena, polohy pacienta. Zaroven byly

k dispozici bulbografickd méteni provedend pomoci markerovaného pigtail katetru
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radiologickymi asistenty zahrnujici rozmér bulbu aorty a ST junkce. Pti bulbografii

byl vzdy pouzit SF katetr.

Byla aplikovéna tato zatazovaci kritéria:
- VySetfeni pacientd probéhlo v letech 2018-2019
- Pacienti méli bulbografické i CT vysetieni pied TAVI

- Provedeni bulbografie pomoci markerovaného katetru

Pacienty z vykumu vyfadila tato kritéria:
- Absence bulbografického ¢i CT vySetieni pied TAVI (nebylo by mozné
provést srovnani mezi obéma vySetienimi)
- Bulbografie byla provedena nemarkerovanym katetrem (nemoznost kalibrace

podle délky mezi markery)

Sbér dat ke kvantitativnimu typu vyzkumu probihal retrospektivné z obdobi roku 2018
a2019. V obou ptipadech vySetfeni byla u pacientii pouzita neionicka kontrastni latka
k naplnéni kofene aorty a ptiléhajicich cév.

Pro porovnani méteni byl pouzit statisticky parametricky Studentiiv parovy t-test,
ktery se pfi testovani hypotéz zabyva tim, zda pfi méfeni doslo ke zméné. Parovy
t-test srovnava dveé primérné hodnoty rtiznych metod méteni, které byly provedeny ve
Fakultni nemocnici Olomouc u dané skupiny pacientil. Parovd méfeni jsou na sob¢

zavisla. Sledované proménné vykazuji normélni rozlozeni cetnosti.
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11.3 ANALYZA SKUPINY PACIENTU

ROZDELENIi POHLAVI

MUZI X ZENY

m 38 (40%)

® 57 (60%)

mMUZI mZENY

Graf 1 Skupina zkoumanych pacientii a jejich procentualni zastoupeni

Vybrana skupina zkoumanych nemocnych se skldda z 95 pacienti, z toho celkové 38
muzli a 57 zen. V grafu lze vidét i procentudlni zastoupeni jednotlivych pohlavi,

kdy 40 % ze skupiny tvoii muzi a 60 % tvoii zastoupeni zen.
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ZKOUMANE OBDOBI

ROK 2018 A 2019

B 37 (39%)

m 58 (61%)

mROK 2018 mROK 2019

Graf 2 Procentualni zastoupeni pacientii jednotlivych letech

Graf ¢. 2 poukazuje na procentualni zastoupeni pacientil v jednotlivych letech, skupina
byla vybrana z roku 2018 a 2019, pficemz vice vhodnych pacientll se naslo v roce
2019. Z toho vyplyva, ze zastoupeni roku 2018 ve vyzkumu je nizsi — konkrétné

39 % oproti roku 2019, ve kterém je obsazeni pacientii ze 61 %.

VEKOVE ROZMEZI
VEK
m 3 (3%) 7 (7%)

B 24 (25%)

H 28 (30%)

B 33 (35%)

90avice m85-89let m84-80let m71-79let m70a méne

Graf 3 Vékové rozmezi zkoumané skupiny
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Zkoumani pacienti jsou rizného veékového rozmezi, nejvétsi zastoupeni ma vékové
rozmezi 80 az 84 let (35 %), nasledné 85 az 89 let (30 %) a jako tfeti 71 az 79 let
(25 %). Mezi dalsi pacienty fadime nemocné vékem 90 a vice let — pouze 7 % a

nejméné zkoumanych jsou pouze 3 % - mladsi pacienti, kteti maji 70 let a méné.

11.4 ZPUSOB MEREN{
Skupina vybranych pacientii podstoupila aortografii a naslednou CT angiografii.
Nameéiené délky junkce a bulbu aorty se vzajemné porovnavaji ve vztahu k dal$im
zpusobim nameéteni pii diagnostice pted TAVI zakrokem. Pfi sbéru dat byl vyuzivan

systém PACS a jeho funkce, které nabizi: kalibrace méfeni, pravitko a thlomér.
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11.4.1 CT ANGIOGRAFIE

Vysetfeni pacientd pomoci angiografie na CT pfistroji GE VCT probihalo na
radiodiagnostickém odd¢leni ve Fakultni nemocnici Olomouc. CT angiografie aorty
probihd ve dvou fazich a provadi se pfedozadni a bo¢ny topogram. Pouziva se split
technika (bolus tracking, bolus timing) pomoci ostrého kontrastu a fedéného
fyziologického roztoku. Skenovani pacienta probihd od hrotu srdce kranidlné a od
brady do panve kaudaln€. V pfiloze jsou uvedeny skenovaci protokoly na CT
vytvotené¢ podle radiologickych standardi (pfiloha ¢. 4,5,6). Pfed samotnym
vySetfenim je nutna pifiprava pacienta — premedikace dle 1ékafe (antihistaminika,
betablokatory atd.). Pacient je lacny nejméné 6 hodin, nutna je hydratace. Z diivodu
aplikace KL je zavedena 18-20 G flexila nejlépe do pravé kubitalni zily (snizeni
artefaktti z KL v oblasti levé v. subclavia a v. brachiocephalica — artefakty zhorSuji
presné hodnoceni aortalniho oblouku). Pacient je ulozen na vysetfovaci stiil v poloze
na zadech, nohy smétuji do gantry CT a ruce ma volné polozené za hlavou. Pro
synchronizaci gatingu je napojen na EKG snimaci konzoli. Centrace pacienta: V AP
projekci na jugulum, v bo¢né smétuji centrovaci lasery do poloviny ventralni ¢asti
hrudniku. Provede se AP a bo¢ny topogram. Aplikace KL se provadi pomoci tlakového
injektoru v mnozstvi 70 ml (upravuje se dle vahy pacienta) rychlosti 4 ml/s a ihned se
aplikuje 40 ml fyziologického roztoku rychlosti 3,5 ml/s. Akvizice dat je spusténa
podle Smart prep ve vzestupné aorté po dosazeni prahové hodnoty 120 HU. Rozsah
vySetfované oblasti ur¢i radiolog na zaklad¢ indikace oSetiujiciho 1ékatre. Skenovani

pacienta probihd v axilarni roviné kraniokaudalnim smérem. (Hefman a kol., 2014)

Pfi méteni je velmi dllezité sjednotit fazi srdce a projekce, ve kterych bylo vySetieni
sniméano. Na CTAG je spravnou volbou 30 % faze systoly, jelikoz je v této fazi nejvice
naplnén kotfen aorty KL a méfeni lze co nejlépe provést. Na MPR rekonstrukci
probihaly zmény hla projekei, a to bud’ pooto¢enim projekce na levou ¢i pravou
stranu a kranialné ¢i kaudalné dle funkce thlomér, pomoci které 1ze métit v PACS. Po

zméteni thll a natoceni snimki do spravné projekce probihalo méfeni.
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Obrazek 21 Méfeni ihlu pro posunuti projekce o 2 stupné kranialné (CRA 2)
(zdroj: PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

Nasledn¢ byla ziskdna spravnd projekce piipravend k méfeni pomoci MPR. Na

obrazku mizeme vidét stitching artefakt (Cerné Sipky).

Obriazek 22 Spravna projekce pro zméreni (zdroj: PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

Nasledovalo méteni pomoci funkce pravitko, které nabizi systém PACS.
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Obrizek 23 Zméieni bulbu a junkce aorty pomoci pravitka
(zdroj: PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

Zméfené udaje byly vepsany do tabulky v milimetrech, kterou lze nalézt v ptiloze ¢.7.

Hodnoty CT nejsou kalibrované, tudiz jsou ve vyzkumu povazovany za referencni.
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11.4.2 BULBOGRAFIE KALIBROVANA PODLE DELKY MEZI MARKERY
KATETRU

VSsichni pacienti byli vySetfovani markerovanymi katetry. Na obrazku ¢. 25 je uveden
reprezentativni ptiklad bulbografického vySetfeni, ve kterém nasledny vyzkum
probihal. Kofen aorty byl naplnén kontrastni latkou, vSechny cipy chlopné musely byt
zobrazeny. Prvni méfeni probihalo s kalibraci pomoci délky mezi markery, které¢ 1ze
mezi dvéma markery, na kterém by mohla probéhnout sprdvna a co nejpresnéjsi

kalibrace. Pro lepsi orientaci jsem pouzila funkci ,,lupa“ a projekce si ptiblizovala.

Obriazek 24 Nastrik aorty KL a spravna projekce
(PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)
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'CAL' 10.0mm

28 4 mm**

33.7 mm**

Obrazek 25 Vlastni méfeni s kalibraci
(PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2021)

Na obrazku €. 26 je znazornén postup kalibrace mezi markery a nésledné vlastni
méteni (vyznaceno zlutou barvou) pomoci néstroje ,,pravitko” v PACS. Kalibrace byla
provedena mezi hornimi okraji dvou sousedicich znacek. Horni hranici markerti byly
zvoleny pro zamezeni moznosti nepfesného méfeni na stfedu znacky. Naméfené

hodnoty jsou zapsany v tabulce v ptiloze ¢.8.
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11.4.3 BULBOGRAFIE KALIBROVANA PODLE SIRKY KATETRU

U aortografického méfeni kalibrovaného podle Sitky katetru bylo vychazeno z
predpokladu, ze kazdy katetr byl Siroky 5 F = 1,667 mm. Projekce, ve které byla
vzdalenost kalibrovana a métend, byla vzdy stejnd, mizeme vidét na obrazku €. 27 (pti

plném naplnéni aorty kontrastni latkou), vS§echny cipy chlopné musely byt vidét.

Obrazek 26 Spravna projekce v naplnéni aorty kontrastni latkou
(zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)

65



6%

Nasledovalo pfiblizeni projekce pomoci lupy, kalibrace podle sitky katetru a nasledné

méteni bulbu a junkce aorty — toto znazoriuje obrazek ¢. 28.

A

Obrazek 27 Méieni bulbu a junkce aorty pomoci kalibrace podle Sifky katetru
(zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)

Hodnoty méfeni a odchylek jsou uvedeny v tabulce v ptiloze ¢.9.
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11.4.4 STATISTICKE POROVNANI VYSLEDKU MERENI

Tabulka 3 Porovnani vysledki méieni (BULBUS aorty)

PRUMER SMERODATNA P HODNOTA
ODCHYLKA
CT angiografie 34,84000 3,904373
(referencni)
Bulbografie
(ka;‘?me podle 35.46526 4,120570 0,006749
élky mezi
markery katetru)
Bulbografie
(kalibrace podle 37,33263 4,342821 0,000000
Sirky katetru)
Méreni laboranta
FNOL 35,25779 4,322131 0,062835

Tabulka 4 Porovnani vysledki méfeni (JUNKCE aorty)

PRUMER SMERODATNA P HODNOTA
ODCHYLKA
CT angiografie 2774737 3,277481
(referencni)
Bulbografie
(ka;‘?me podle 28,73684 3,737705 0,00100
élky mezi
markery katetru)
Bulbografie
(kalibrace podle 30,71158 3,738297 0,000000
Sirky katetru)
Méreni laboranta
FNOL 28,34884 3,727573 0,009393
SHRNUTI MERENI

Z uvedené statistiky v tabulkéch ¢.3 a ¢.4 se bulbografie kalibrovana podle délky mezi
markery katetru velmi blizi hodnotam z referencniho CT méfeni, kdezto bulbografie
kalibrovana podle Sitky katetru je dle ocekévani jiz méné presnd, v praméru se 1isi
témét o 2 mm. V obou piipadech bulbografické hodnoceni vi¢i CT nadhodnocuje

délku.
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Pro kontrolu bylo do tabulek zahrnuto méteni laborantd, které je blizké hodnoceni
bulbografie kalibrované podle délky mezi markery a kterému vlastné principelné

odpovida. Zaroven se jevi jako nejpfesnéjsi i statisticky v ptipadé srovnani CT

angiografie a méfeni bulbu a kofene aorty laboranty.
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DISKUZE

Z uvedenych vysledki vyzkumu vyplyva, ze je bulbografie v soucasné dob¢ stale
vyznamnou metodou v diagnostice pred zdkrokem TAVI a v zobrazovani pfispiva
mnoha poznatky. VySetfeni pomoci bulbografie mize regulovat riziko moznych
komplikaci, které by se pti TAVI mohly projevit, a také mtze dopliovat vysledky z
CT vySetieni. Bulbografie dokaze zobrazit vinutost a zahnuti aorty, jeji rozméry a
ulozeni v hrudniku, mozné kalcifikace, aneurysmata a piitomnost obstruktivni
ateroskler6zy, které mohou kontraindikovat TAVI. Je mozné také indikovat velikost
aortalniho anulu, kalcifikace aortdlni chlopné a ptfitomnost aortdlni regurgitace.
(Binder, 2013) Aortalni anulus je na standardné provadéné bulbografii systematicky
nadhodnocen oproti MDCT, ktera obecné hodnoti velikost aortalniho anulu. Pokud je
velikost aortalniho anulu podhodnocena, miize dojit ke vzniku aortalni regurgitace.
Vhodné nahrada aortalni chlopné¢ muaze byt lehce vetsi, nez je anulus, ale v ptipadé,

kdy je velikost nadhodnocena, je zde riziko ruptury anulu. (Jilaihawi, 2012)

Pti bulbografii je pouzivan ve vétSiné piipadd transfemordlni pfistup pomoci
5 F pigtail katetru, ktery zobrazuje kotfen aorty pomoci kontrastni latky podavané
rychlosti 20 ml / s. Fluoroskopické levostrannd a kaudalni projekce nabizi moznost
nejidedlnéjSiho zobrazeni aortalni chlopné a uspotadani koronarnich odstupt. Avsak
pokud pacient jiz proSel vySetfenim pomoci CT pfistroje, je mozno jej doplnit
bulbografii pro ortogonalni pohled do aortdlniho anulu. Bulbografie a CT mohou
spole¢n¢ nabidnout idedlni diagnosticky pohled pro uspésnou TAVI proceduru.

(Achenbach, 2012)

V této diplomové praci bylo provedeno ovétfeni piesnosti méfeni, které nabizi
bulbografie a CT vySetieni, pficemz udaje zCT vySetfeni byly oznaCeny jako
referencni, protoze nejsou kalibrované. Pfinos bulbografie byl provéren dvéma
zpusoby u selektovanych pacientli, u kterych mohou ostatni metody vcetné
echokardiografie upozornit na velky kofen aorty, vyrazné kalcifikace ¢i porcelanovou

aortu.

Z téchto diivodl byly stanoveny dva dil¢i cile, pomoci kterych byly porovnavany
kalibrace na zéklad¢ markerti a tlouStky katetru a bylo zjisténo, ze hodnoty ziskané

métenim podle tloustky katetru jsou nadhodnocené oproti markerovanému méfeni.

69



Naopak hodnoty ziskané kalibraci podle délky mezi markery se velmi blizi udajim

7z CT méfeni.

Tento fakt se velmi shoduje s vybranou studii (Szmuilowicz a kol., 2000), mezi jejiz
cile byla také zarazena angiografickd méteni podle markerovaného katetru a tloustky
5 F pigtail katetru, kdy se prokdzala skutecnost, Ze méteni podle markerovaného
katetru je presnéjsi a oproti nému kalibrace méteni podle tloustky katetru jej mirné, a

to primérné o 7 % nadhodnocuje.

Ve srovndni s dalsi studii (Tzikas a kol., 2011) se vyzkum shoduje s faktem, ze
kontrastni aortografie aortalni anulus také mirné nadhodnocuje a mezi zobrazovacimi

metodami je signifikantni rozdil.

Avsak pfi srovnani s referenénimi hodnotami na CT mély obé bulbografickd méfeni
tendenci rozméry nadhodnocovat. Jelikoz ve vyzkumu byla moznost ptistupu
k hodnotam méteni laboranti FNOL, byly porovnany s vlastnim métenim a velmi se
blizi hodnotam z CT a také vysoce koreluji principelné odpovidajicimu kalibrovanému

méteni pomoci vzdéalenosti mezi markery katetru.

Mezi limitace vyzkumu lze zafadit subjektivitu méficiho, kalibraci na malou
vzdalenost u méteni podle Sitky katetru a moznou nezkusenost. Subjektivita méticiho
spocivala vtom, Ze kazdy clovék mulze ohraniceni vzdalenosti vidét jinak.

vvvvv

na tak malou vzdéalenost mohlo byt neptesné.

Vyzkum muze slouzit jako podklad k dal§im vyzkumm a zkoumani diagnostiky pted

TAVI.
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ZAVER

Diplomova prace se zaméfuje na problematiku TAVI a zobrazovaci metody, které
pomahaji stanovit optimalni volbu ndhrady aortalni chlopné, coz je velmi dulezitym
krokem pro celkovou uspésnost zakroku a pokud mozno co nejmensi procento

pooperacnich komplikaci pacientii. TAVI je neustale rozvijejici se metodou, ktera

postupuje milovymi kroky kuptedu v Ceské republice i ve svéts.

V teoretické ¢asti diplomové préace se rozebira problematika stendzy aortalni chlopné
postihujici zejména star§i vékovou skupinu pacientii. Mezi problematiku stendzy
aortalni chlopné¢ je zatfazena také patofyziologie, etiologie, epidemiologie a na
zaver prognodza. Zpusoby fyzikalniho a klinického vysSetfeni prfedchazeji diagnostice
pomoci zobrazovacich metod, kterym se diplomova prace zvelké casti vénuje.
Zobrazovaci metody pomahaji ziskat vice informaci o problematice aortalni chlopné.
Stézejnimi zobrazovacimi metodami pro diagnostiku stenézy aortdlni chlopné a
nasledny spravny vybér nahrady jsou vypocetni tomografie a aortografie, kterym se

vénoval nasledny vyzkum.

Soucast praktické a vyzkumné &asti tvofi standardizované zobrazovani velikosti
aortalniho anulu, které mize byt realizovano pomoci Ctyt zobrazovacich metod, jako
je transesofagealni EKG, MDCT, kalibrovand BAV a bulbografie. Vyzkumna cast je
zaméfena na samotné méteni junkce a bulbu aorty pro diagnostiku velikosti samotného
anulu zdivodu rozvinuti nahrady aortdlni chlopné. Spravnd diagnostika a
dimenzovani aortalniho anulu hraje dilezitou roli v uspésném provedeni TAVI a
ochrany pacientl pred komplikacemi. Na zakladé dostupnych dat a informaci pacientti

mohl byt realizovan vyzkum a splnény dil¢i cile vEetné hypotéz.

V obou piipadech méfeni kalibrované bulbografie bylo prokdzano nadhodnocovani
aortalniho anulu, avSak bulbografie je stale kvalitnim vySetfenim a v klinické praxi
muze dopliovat diagnostiku z CT, at’ jiz z diivodu zobrazeni vinuti aorty, kalcifikaci
¢i aneurysmat, ale i pfitomnosti aortalni regurgitace. Vyzkum potvrdil hypotézu, ktera
poukdzala na moznost presnéj§iho meéfeni s kalibraci podle délky mezi markery

katetrii, které se v klinické praxi vyuziva.
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ODBOR KVALITY
1. P. Paviova 185/, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol ¢z verze ¢. 1, str. 1/2
1C. 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni uely/sbér dat

Jméno a pfijmeni Zadatele: Vendul;-: Molinova

Datum narozeni:  17.5.1996 Telefon: 608541238 E-mail: vendula.molinova@gmail.com
Kontaktni adresa: Zeyerova 2 Opava 574705 : B SR
Presny nazev Skoly/fakulty: _ Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého Olomouc

Obor studia: Zobrazovaci technologie v radiodiagnostice

Forma studia: (X prezenéni [J kombinovana [] distanéni

Téma zavéreéné prace:
Transkatetrova néhrada aortalni chlopné (TAVI)

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:
X NE

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
O ANO na pracovisti:
X NE

Pracovisté FNOL dotéend priizkumem:  Radiologicka klinika
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(X sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalafské prace
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porovnavani, pohlavi, rozméry aortalni chlopné pro nahradu
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sbérem dat/informaci.
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vedoucl Kyélity
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/
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Priloha 2 Rozhodnuti Etické komise

l Fakulta
; zdravotnickych véd
\

UPOL-181245/1030S-2020 Viazena pani
Be. Vendula Molinova

2020-23-10

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vézena pani bakalarko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentti Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,, Transkatetrova nahrada aortalni chlopné

(TAVI)*, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné staﬁovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

[VERZITA PALACKEHO V oLOMOUCI
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Eticka komise
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UN

Hni

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Radiologické standardy pro CT pristroje

Radiologické standardy pro CT pfristroje
(Pracovni postup ¢. PP-MP-L019-02-05, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)

Priloha €. 2 PP-MP-L019-02-05-2
Mistni diagnostické referenéni trovné pro CT

VYSETRENI PRISTROJ | SMerna h°d"°t[?n"g;si"°'e @ CTDLoi | ENOL mDRU
GE VCT CTDlyo 41,55 mGy

CT mozku 43,43 mGy
GE RT16 CTDlyo 45,30 mGy
GE VCT CTDlyq 4.71 mGy

CT PND 6,45 mGy
GE RT16 CTDlyo 8,18 mGy
GE VCT CTDl 7,86 mGy

CT hrudniku 11,47 mGy
GE RT16 CTDlyo 15,78 mGy
GE VCT CTDlyo 26,15 mGy

CT pankreas 27,35 mGy
GE RT16 CTDlyo 28,55 mGy

o GE VCT CTDlyo 27,84 mG

CT bficho + vol y 31,44 mGy

panev GE RT16 CTDlyo 35,04 mGy

CT hrudnik +

bficho + panev GE RT16 CTDlyo 19,08 mGy 19,08 mGy

CTA DKK GE VCT CTDlyo 8,34 mGy 8,34 mGy

CT polytrauma GE VCT CTDly 21,91 mGy 21,91 mGy

CT planovani RT | GE RT16 CTDlo 13,37 mGy 13,37 mGy

3 GE VCT CTDlyo 22,25 mGy

CT LS pater 35,07 mGy

GERTI16 CTDL,, 47,89 mGy

Neni-li tento vytisk na prvni strané opatfen originalnimi podpisy, je NERIZENOU KOPIi.
strana 1/1

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc

88



Priloha 4 Radiologické standardy pro angiografické rtg pristroje, vySetieni

pred TAVI

Radiologické standardy pro intervenéni (angiografické) RTG
pfistroje
(Pracovni postup &. PP-MP-L019-02-06, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)
Priloha ¢. 2 PP-MP-L019-02-06-2

10.01.006 | Hrudni aortografie
Volba ohniska, reZzimu a expoziénich parametru dle pouzivaného
protokolu — Cardiac Left Coronary 15 fps low

Protokol SID co nejvy$si mozné

AERC; Pracovat vzdy v rezimu nizkého davkového pfikonu, k reZzimu
vy8iho davkového piikonu pfistoupit vZdy pouze na vyzvu kardiologa
Ochranny $tit na manipula¢nim zavésu z Pb-skla a Pb-gumova clona -2x,
Ochranné prostiedky kryti pacienta, ochranné zastéry (Pb 0,3-0,5 mm), nakréniky, pfipadné
bryle

Zakladni strategie Angiografie hrudni aorty

Zobrazeni oblouku a descendentni &asti hrudni aorty v&etné odstupt

ot magistralnich tepen
Projekce Projekce voli a nastavuje aplikujici kardiolog
ZOOM 0 pouziti ZOOM rozhodne kardiolog
Vodné jodové kontrastni latka nefrotropni, isoosmoléarni, neionicka,
Kontrastni latka koncentrace min. 240mg/ml aplikace tlakovym injektorem 12mi/s
mnozstvi 20ml
Pfiprava pacienta Dle smérnice Sm - L032
1. Pacient uloZen vleZe na zadech, levou pazi v upazeni. Poucen, aby
se pfi vySetfeni minimainé hybal a fidil se pokyny kardiologa.
2. Napojeni pacienta na monitor vitélnich funkci.
3.  Zajisténi periferni Zilni kanyly (SOP-L015-K01/PZK)
4. Desinfekce a sterilni zarouskovani kardiologem indikovaného mista
pfistupu
5. Po provedeni selektivni koronarografie a event.levostranné
ventrikulografie je diagnosticky katetr umistén do poZadovaného
Useku hrudni aorty nasleduje pfipojeni tlakového injektoru na katetr.
P s 6. Po povelu pacientovi ,nadechnout se nedychat a nehybat se”
ostup vykonu

nasleduje spusténi pfednastaveného programu akvizice vySetieni a
samotna aplikace jodové kontrastni latky injektorem. Dobu trvani
sekvence urci kardiolog.

7. VytaZeni zavadéciho pouzdra z pfistupové tepny a jeji nasledna
komprese, délku a zplsob komprese ur¢i kardiolog.

8. Sestra dle indikace lékafe vyplni odpovidajici formulaf s vyznacenim
nasledné péce o pacienta po vykonu (FM-L009-008-1I1K-004 -
Seznam pouzitych pfistroji - Koronami katetrizaéni sal; FM-L009-
040-11K-004 - Protokol o kardiointervenénim vykonu; FM-L009-040-
11K-018 - Protokol po katetrizaénim kardiointervenénim vykonu)

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc
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Priloha 5 Radiologické standardy pro angiografické rtg pristroje, TAVI

Radiologické standardy pro interven¢ni (angiografické) RTG
pfistroje
(Pracovni postup &. PP-MP-L019-02-06, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)

Pfiloha ¢. 2 PP-MP-L019-02-06-2
21.11

4,

| Katetrizaéni implantace aortalni chlopné (TAVI)
Volba ohniska, rezimu a expozi¢nich parametrti dle pouzivaného protokolu
- Cardiac Left Coronary 15 fps low

Protokol SID co nejvy$si mozné

AERC; Pracovat vZdy v reZimu nizkého davkového pfikonu, k rezimu
vy$8iho davkového pfikonu pfistoupit vzdy pouze na vyzvu kardiologa
Ochranny $tit na manipula&nim zavésu z Pb-skla a Pb-gumova clona -2x,
kryti pacienta, ochranné zastéry (Pb 0,3-0,5 mm), nakréniky, pfipadné bryle

Ochranné prostfedky

Zakladni strategie Implantace aortéini chlopné

Rozsah vysetieni Zobrazeni bulbu a ascendentni Gasti hrudni aorty
Projekce Projekce voli a nastavuje aplikujici kardiolog
ZOOM 0 pouziti ZOOM rozhodne kardiolog

Vodna jodova kontrastni latka nefrotropni, isoosmolami, neionicka,

koncentrace min. 240mg/ml podéavana ru&né

Pfiprava pacienta Dle smérnice Sm - L032

1. Pacient uloZen vieZe na zadech, levou paZi v upaZeni. Poucen, aby se
Pfi vySetfeni minimalné hybal a fidil se pokyny kardiologa.

2. Napojeni pacienta na monitor vitalnich funkci.

3. Zaijisténi periferni Zilni kanyly (SOP-L015-K01/PZK)

4. Desinfekce a sterilni zarougkovani kardiologem indikovaného mista
pfistupu

5. Po provedeni angiografie bulbu aorty je diagnosticky katetr vyménén
sheat a perkutaini vaskularni uzaviraci systém.

6. Prinik vodi¢em pres stenotickou aortalni chloperi

7. Pozice a zavedeni vodice je kontrolovéno skiaskopicky

Postup vykonu 8. Dilatace aortalni chlopné valvuloplastickym balénkem za rychlé
stimulace srde¢nich komor.

9. Implantace chlopné.

10.Kontrolni angiogragie bulbu aorty a nasledné méfeni tlakovych gradientt

11.VytaZeni zavadéciho pouzdra z pistupové tepny a jeji nasledna
komprese, délku a zplisob komprese ur¢i kardiolog.

12.Sestra dle indikace lékate Vypini odpovidajici formulaF s vyznadenim
nasledné péce o pacienta po vykonu (FM-L009-008-11K-004 - Seznam
pouZitych pfistrojui - Koronarni katetriza&ni sal; FM-L009-040-11K-004 -
Protokol o kardiointerven&nim vykonu; FM-L009-040-11K-018 - Protokol
Po Katetrizaénim kardiointerven&nim vykonu)

Kontrastni latka

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc
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Priloha 6 Radiologické standardy pro angiografické rtg pristroje, protokol

Radiologické standardy pro CT pfistroje
(pracovni postup &. PP-MP-L019-02-05, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)

Ptiloha €. 1 PP-MP-L019-02-05-1

4 KARDIOLOGIE
41 Angiografie aortalni chlopné - ASA

Angiografie aortalni chlopné - ASA

VySetfeni ascendentni aorty a stanoveni rozméru

a) Indikace a stenosy aortalni chlopné.

Relativni: gravidita (provedeni jen u zavaznych

4 Kontraindikace stavll), laktace, obezita, nespoluprace pacienta.

Zakladni: viz smérnice FNOL ¢. Sm-L032
VypInény a podepsany informovany souhlas!

Typ. koncentrace: neionicka, 370 - 400 mg J/ml
Mnozstvi: 70 ml (nebo dle vahy) + proplach 40 ml
FR

hie Zpusob podani: tlakovy injektor
d b Rychlost podani: 4 mi/s KL, 3,5 mi/s FR
Zpozdéni zahajeni skenovani: dle Smart Prep ve
vzestupné aorté po dosazeni stanovené
Enhancement Treshold 120 HU
Vleze na zadech nohama smérem do gantry, ruce
volné polozeny za hlavou.
e) Poloha pacienta Napojen na EKG CT pfistroje pro moznost
synchronizace - gatingu.
Zajistén vendzni pristup — kanyla 18 - 20G.
AP: na jugulum
Boény: do poloviny ventralni ¢asti hrudniku

c) Pfiprava pacienta

f) Centrace (pozice centrovacich lasert)

g) Strategie vzhledem k podani KL i. v. Nativni a kontrastni sken

Topogram: boény a predozadni
Rozsah vysetfované oblasti: od oblouku aorty
h) Akvizice CT — nativni smart score (kalciové | pod stin srde¢ni
score) Vysetrovaci rovina: axialni

Smér skenovani: kraniokaudalni
Instrukce pacientovi: vydechnout a nedychat
Rozsah vysSetfované oblasti: v potiebném
rozsahu daného radiologem a pozadavkem
Akvizice CT - kontrastni angiografie srdce | o3etfujiciho lékare

- koronarografie Vysetrovaci rovina: axialni
Smér skenovani: kraniokaudalni
Instrukce pacientovi: vydechnout a nedychat

Nastavené ve vySetiovacich protokolech v CT
pfistroji: ASA-AORTALNI CHLOPEN

) DRU viz pfiloha €.2 PP-MP-L019-02-05

k) Akviziéni parametry
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Radiologické standardy pro CT pfistroje
(pracovni postup &. PP-MP-L019-02-05, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)

Pfiloha €. 1 PP-MP-L019-02-05-1

R2

Sife vrstvy: 0,625 mm

Interval: 0,625 mm

m) Rekonstrukce - postkontrastné Recon type: STANDARD
Start Phase 75%, End Phase 75%, Phase
Increment 0%
Filtrovana zpétna projekce + iterativni
n) Zpracovani studie roKonstrikes
0) Reformat - postkontrastné -

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc

92



Piiloha 7 Vlastni méreni z CT aniioirafie

1. 36,3 32,6 48. 34,3 28,6
2. 41,3 27,7 49. 34,9 26,2
3. 41,4 31,4 50. 41,2 32,6
4, 32 23 51. 39,8 28,5
5. 35,8 28,3 52. 36,4 28,8
6. 35,3 25 53. 37,3 28,5
7. 30,2 25,4 54. 42,9 37,7
8. 28,8 24 55. 40,8 31,3
9. 32,2 26,4 56. 31,1 25,8
10. 28,8 24,5 57. 29,6 22,7
11. 35,2 27,9 58. 35,6 27,4
12. 38,7 27,5 59. 34,7 24,8
13. 33,5 25,5 60. 35,2 28,4
14. 31,3 27,6 61. 41,5 35
15. 38,3 31,7 62. 43,1 35,5
16. 35,5 32,9 63. 33,2 25,7
17. 32,7 28,7 64. 39,8 26,6
18. 35 26,4 65. 35,8 27,6
19. 36,2 26,9 66. 35,6 32
20. 31,1 27 67. 27,2 23,4
21. 35,1 28,4 68. 32,7 26,8
22. 39,2 30,4 69. 36,4 24,9
23. 31 22 70. 33,5 24
24. 30,3 25,2 71. 40,4 31,7
25. 32,3 25,4 72. 31 29,4
26. 30,4 23,3 73. 37,6 24,4
27. 30,5 28,5 74. 28,9 22,8
28. 32 30,3 75. 36,3 30,2
29. 35,4 31,7 76. 31,5 27,2
30. 38,5 28,7 77. 34,8 30,3
31. 31,3 26,2 78. 30,2 25,9
32. 39,5 33,2 79. 30 25,2
33. 32,5 26,6 80. 30,4 25,9
34. 33,1 25,3 81. 40,4 35,5
35. 33,8 27,4 82. 35,6 27
36. 38,7 34,3 83. 43,3 30,2
37. 37,1 25 84. 30,3 23
38. 30,8 24,4 85. 30,9 25,2
39. 41,9 30,5 86. 32,4 28,5
40. 35,3 27,4 87. 41,4 29,3
41. 35,5 31,9 88. 35,1 25,8
42. 35,3 26,7 89. 36,3 28,4
43. 28,9 23,9 90. 40,1 30,9
44. 39,8 29,2 91. 34,8 26,2
45. 35,3 29,4 92. 32,3 23,7
46. 33 31,2 93. 32,3 25,3
47. 30,5 23,7 94. 31,2 24,6

95. 33,1 26
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Piiloha 8 MéFeni kalibrované podle délky mezi markery katetru

1. 32,3 30,6 48. 37 31,2
2. 42,1 28,9 49. 38,1 28,9
3. 42,6 33,9 50. 41 35,5
4. 36,3 27,3 51. 40,6 31,5
5. 38,4 31,5 52. 38,6 30,5
6. 34,5 25,3 53. 37,4 28,5
7. 30,8 26,6 54. 39,9 37,2
8. 29,6 23,6 55. 42,3 35,8
9. 33,3 27,1 56. 34,1 27,4
10. 30 24,2 57. 31,5 28,4
11. 35 28,9 58. 36 27,6
12, 42,1 32,5 59. 33,8 26,3
13. 33,4 25,7 60. 33,1 26,3
14. 32,8 26,1 61. 39,1 31,8
15. 37,6 32,3 62. 41,6 35,3
16. 37,1 30,9 63. 35,3 27,7
17. 33,3 30,3 64. 42,4 39,8
18. 34,6 25,9 65. 35,7 30,4
19. 41 28,7 66. 36,5 31,3
20. 29,7 25,7 67. 30 25,7
21. 32,2 27 68. 30 27,3
22. 38,8 30,6 69. 37,1 27,3
23. 34,4 26,5 70. 32,9 23,3
24. 30,6 22,5 71. 39 31,4
25. 32,1 25,4 72. 33,5 30,3
26. 30 23,4 73. 34,9 25,7
27. 33 31,7 74. 29,7 23
28. 34,7 30,7 75. 34,4 28,7
29. 44,2 42,1 76. 33,1 28,5
30. 34,7 27,2 77. 36,8 33,3
31. 29,2 25,6 78. 33,9 25,3
32. 41,8 34,7 79. 28,5 26,7
33. 31,9 26,8 80. 34,9 26,8
34. 33,2 26,5 81. 45,4 36
35. 35,6 28,2 82. 36,6 27,9
36. 39,3 34,2 83. 40 29,8
37. 35,8 29,1 84. 30,3 22,7
38. 29,8 24,4 85. 33 25,7
39. 42,5 33 86. 33,3 28,2
40. 34,1 26,9 87. 40 30,3
41. 35,7 28,4 88. 33,4 24,6
42. 38,8 28,8 89. 36,5 29,5
43. 28,8 26 90. 45,8 30,9
44. 39,8 29,2 91. 33,8 27
45. 34,9 31,1 92. 33 24
46. 32 29,8 93. 34,1 26,5
47. 30,3 23,5 94. 30,5 25,1

95. 36,1 27,8
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Piiloha 9 MéFeni kalibrované podle Sifky katetru

1. 36,7 32,6 48. 37,7 29,6
2. 41,1 28 49. 38,4 30,5
3. 48,8 38 50. 46,1 37,6
4, 34 26,4 51. 43,3 33,6
5. 35,2 29 52. 37,7 32,9
6. 39,3 28,7 53. 35,5 28
7. 33,1 28,1 54. 39,7 38,5
8. 29 24,6 55. 41,7 35,5
9. 36,2 29,1 56. 37,9 29,3
10. 35,3 28,4 57. 35,4 29,2
11. 36,9 30,8 58. 34,7 30,2
12. 46,6 35,4 59. 37,1 30,5
13. 35,9 26,9 60. 33,1 25,1
14. 33,2 27,3 61. 42,2 35,3
15. 39 33,2 62. 45,1 37,1
16. 41,3 35,3 63. 35 30,9
17. 36,7 34,8 64. 41,1 27,9
18. 37,5 27,5 65. 36,4 27,3
19. 44,5 31,3 66. 36 34,3
20. 31,1 26,8 67. 32,2 27,6
21. 31,8 28,5 68. 36,6 28,7
22. 38,3 37,4 69. 38,5 30,7
23. 34,2 29 70. 36,4 26,2
24. 31,4 23,1 71. 43 35,7
25. 35,3 27,7 72. 36,3 30
26. 34,8 26,9 73. 38,1 25,9
27. 38,1 37,2 74. 34,8 26,2
28. 41,2 36,2 75. 35,4 32,8
29. 33,7 32 76. 36,4 33,8
30. 39,4 30,1 77. 36,1 31,9
31. 37,5 31,4 78. 33,9 28,2
32. 41,4 33,1 79. 28,3 25,1
33. 35,1 29,8 80. 32 28,1
34. 36,3 30,2 81. 47,4 38,8
35. 29,7 35,3 82. 26,3 38,3
36. 41,2 35 83. 44,7 32,7
37. 37,1 29,3 84. 32,2 27,4
38. 35,7 24,3 85. 35,4 27,2
39. 43,6 31,1 86. 35,6 29,5
40. 41,3 32,6 87. 43 33,4
41. 36,7 31,8 88. 37,3 30,7
42. 39,5 28,3 89. 42,2 35,1
43. 32,3 29,6 90. 46 33,7
44, 43 31,3 91. 37,6 29,9
45. 38,4 35,4 92. 35,1 24,3
46. 35,1 31,4 93. 35,5 28,2
47. 33,5 24,9 94. 33,2 28,3

95. 36 30,8
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Priloha 10 Méfeni laboranti FNOL

1. 33,5 30,4 48. 35,2 28,2
2. 39,9 27,1 49. 35,9 27,7
3. 42,2 33,2 50. 42,9 35,6
4. 39,1 31 51. 40 31,05
5. 36,6 30,8 52. 36,4 29,4
6. 37 25,8 53. 33,7 24,7
7. 29,3 25 54. 40,6 35,5
8. 30,74 25,2 55. 44,5 37,3
=h 35,1 27,1 56. 35,2 27,2
10. 31,3 25 57. 30,6 23,7
11. 36,5 30,7 58. 34,3 26,9
12, 40,7 32,9 59. 35,1 27,7
13. 34,8 26,8 60. 29,9 23
14, 33,4 27,2 61. 40,1 32,5
15. 37 31,8 62. 42 33,2
16. 37,8 32,9 63. 33,3 26,4
17. 35,6 32,8 64. 42 28,9
18. 35,4 26,7 65. 33,7 28,1
19. 41,5 29,2 66. 33,6 31,8
20. 28,3 24,1 67. 25 20,9
21. 34 30,4 68. 31 26,1
22. 37,9 31,1 69. 36,1 26,6
23. 32,2 24,3 70. 32,2 22,6
24. 29,6 22,1 71. 40,8 33,6
25. 31,35 25,31 72. 33,3 28,2
26. 30,4 23,9 73. 36,1 26,6
27. 34,5 32,65 74. 30,7 23,7
28. 34,8 31,03 75. 33,5 28,2
29. 40,8 37 76. 33,7 28,5
30. 37,8 29,3 77. 36,1 31,2
31. 29,8 25,1 78. 30,2 24,9
32. 40,3 34,3 79. 27,9 24,1
33. 33,6 24,9 80. 33,9 25,4
34. 33,2 27,7 81. 43,8 34,6
35. 32,8 27,2 82. 35,8 25,7
36. 38,6 34,3 83. 43,4 31,7
37. 33,9 27,2 84. 30 23
38. 29,3 22,7 85. 31,6 24,6
39. 44,9 34,6 86. 31,4 27,3
40. 37,3 30,1 87. 40,2 30,9
41. 33,6 27,6 88. 35,2 26,2
42, 37,3 26,8 89. 40,6 32,7
43, 29,9 25,3 90. 44,1 33,1
44, 39,4 29,3 91. 33,6 26,6
45. 35,1 31,3 92. 33,7 24,7
46. 33,3 29,4 93. 32,4 25,4
47. 28,3 22,6 94. 30,6 27,4
95. 33,9 26,6
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