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UvoD

Katetrizani nahrada aortalni chlopné€ neboli TAVI (zkratka pochazi z anglického
prekladu Transcatheter Aortic Valve Implantation) znaci nechirurgicky zakrok urceny
pacientim s vyznamnou stenozou aortalni chlopné. Jedna se o zavazné onemocnéni
srdce, které se projevuje namahovymi obtizemi — dusnosti, bolestmi na hrudi,
v nékterych pfipadech i ndmahovymi synkopami (nahla ztrata védomi). Sten6za aorty
muze vést k pretézovani srdce a vyraznému zhorSeni kvality Zivota. Standardni 1é¢ba
stendzy aortalni chlopné spocivala v operaci srdce s otevienim hrudniku, pficemz
degenerovana chlopen byla obvykle vyjmuta a nahrazena chlopni umélou za vyuziti
mimotélniho ob&hu. Alternativou chirurgického fteSeni byla medikament6zni
symptomaticka terapie, jeji efekt je vSak omezeny a pouze paliativni.

V poslednich dvou dekadach doslo diky technologickému pokroku k vyvinuti
systému, ktery umoziuje zavedeni nové umelé chlopné do mista degenerované
chlopné miniinvazivnim perkutannim pfistupem bez potfeby oteviené chirurgické
operace. Pres pristupova 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 Setrnéjsi,
pfiCemz je nutné zdiraznit, ze onemocnéni stendézou aortalni chlopné€ postihuje
zejména starsi pacienty (obvykle nad 70 let), jez maji v nemalém procentu jiné zavazné
ptidruzené choroby. Efekt zakroku je podle dosavadnich poznatkd srovnatelny se

standardni chirurgickou operaci s otevienim hrudniku.

CILE DIPLOMOVE PRACE

Priméarnim cilem diplomové prace bude porovnat relevantni hodnoty méfeni ziskana
neinvazivn¢ pomoci CT vySetfeni a invazivné pomoci aortografického
(bulbografického) meéfeni (za vyuziti jak markerovaného nebo nemarkerovaného
katetru). Budou hodnotit vyznamnost odchylek méfeni ziskanych pomoci riznych
typu 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 pacienti pro

danou metodu 1écby.



METODIKA DIPLOMOVE PRACE

K dosazeni stanovenych cilti bude nutné zpracovani teoretickych poznatkd, zejména
obecné problematiky stendzy aortalni chlopné, vysetfovacich metod a terapeutickych
postupti vyuzivanych v managementu téchto pacientd, jakoz i selekéni kritéria
jednotlivych terapeutickych postupt. Pro teoretickou ¢ast diplomové prace bude
zvolena forma reserSe odborné literatury a clankd. Poté bude ze ziskanych resSersi
zpracovana teoreticka cast, ktera se tyka diplomové prace.

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

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

aortografického (bulbografického) vySetreni a CT angiografického vySetfeni.
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I TEORETICKA CAST
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1 OBECNY UVOD

Sten6za aortalni chlopné patii mezi nejbéznéj§i chlopenni vadu indikovanou
k operacnimu ¢i intervenénimu feSeni v Evropé a Severni Americe. Jedna se prevazné

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

1.1 UVOD DO PROBLEMATIKY AORTALNIi STENOZY
Stenoza aortalni chlopné vytvari hemodynamickou prekazku, kterd zvySuje odpor
fyziologickému pratoku krve ptes aortalni chlopen. Etiologie onemocnéni je
riznoroda a zahrnuje vrozenou (zména poctu cipt oproti obvyklé trikuspidalni),
degenerativni a revmatickou. Degenerativni kalcifikovana stendza je v soucasni dobé
nejCastéjsi indikaci nahrady aortalni chlopné. Ptiznivy dlouhodoby vysledek po
operaci aortalni chlopné a relativné nizké operacni riziko zduraziuji dulezitost vCasné
a presné diagnozy. Pfiznaky aortalni stendzy se rozvijeji postupné po uplynuti
asymptomatického latentniho obdobi trvajiciho 1 nékolik dekad a mohou byt pfiznaky
aortalni stenozy chlopné zpocatku velmi nenapadné a pacienty zaménované za bézné
projevy ,starnuti“. Pozd€ji vétSina pacientd nakonec reportuje alespori jeden
z priznaku , klasické triady*, mezi néz patii namahova bolest na hrudi, dusnost (obecné

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

Jedina efektivni 1écba stenozy je nahrada aortalni chlopné, ktera probiha chirurgicky
nebo perkutdnné za pouziti dopliyjicich informaci ze zobrazovacich metod.

(Nishimura, 2014)

1.2 PATOFYZIOLOGIE
Proces zzeni aortalni chlopné — at’ jiz vrozeny ¢i ziskany — vede k postupnému
navySovani odporu na Grovni aortalni chlopné a zvySovani narokl na levou komoru,
ktera musi tento zvysSeny odpor pii kazdé vypuzovaci (systolické) fazi srdecniho cyklu
prekonavat. Mezi levou komorou a aortou dochazi vlivem morfologickych zmén
k obstrukci, ktera vede ke zvyseni gradientu systolického tlaku levé komory. Z divodu
kompenzace zvySenych naroka (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 rozsifena a je stale zachovana jeji kontraktilni funkce. Diky prestavbé
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srdeCni stény (snizeni poddajnosti) v§ak stoupne (end)diastolicky tlak levé komory a
zpusobi pokles srde¢niho vydeje v disledku diastolické dysfunkce — leva komora je
optimalné plnéna pouze za cenu zvyseni tlakid vlevé sini. Tento stav se navenek
manifestuje projevy srdecniho selhani — zejména v pripade tachykardie pfi namaze,
kdy dojde ke zkraceni diastoly a tim 1 Casu na plnéni levé komory — srde¢né vydej tedy
muze byt v klidu normalni, avSak béhem cviceni se ¢asto nedokaze nalezité zvysit.
(Nishimura, 2014)

Po korekci obstrukce chlopné a normalizaci pratoka Casto hypertrofie levé komory
vyrazné regreduje ¢i kompletné ustoupi. U né€kterych jedinci se miiZe objevit rozsahla
fibroza myokardu, ktera mtze byt trvala. (Nishimura, 2014)

Zvyseni hmotnosti levé komory pfi hypertrofii jde ruku v ruce se zvySenou spotfebou
kysliku myokardu, a to nejvice v subendokardialni oblasti. Ta vSak nemusi byt
dostatecné kompenzovana (limitovanym) navySenim kapilarni denzity a navic zvyseni
enddiastolického tlaku vlevé komore dale kompromituje kapilarni pritok
myokardem, ktery je mozny pouze a prave v diastole (v systole jsou myokardialni
kapilary komprimovany srde¢ni kontrakci). Subendokardialni oblast je citlivd na
nedostateCnou perfuzi a tento nepomér spotfeby a pfisunu kysliku vede k rozvoji
ischemie myokardu a klinickym pfiznaktim anginy pectoris projevujici se namahovou
bolesti na hrudi. Systolicka dysfunkce jakozto kone¢ny duasledek jiz vycCerpané
schopnosti komory kompenzovat obstrukci je znamkou jiz terminélni faze procesu

aortalni stendzy. (Nishimura, 2014)
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1.3 ETIOLOGIE
Aortalni sten6za v SirSim smyslu zahrnuje 1 subvalvarni a supravalvarni pficiny
obstrukce — obvykle vrozené vyvojové vady. Stendza aortalni chlopné muze byt
vrozena nebo ziskana a prehled jejich pficin s Cetnosti vyskytu je shrnut v nasledujici
tabulce. (Nishimura, 2014)

Priciny stenézy aortalni chlopné

Bikuspidalni (50 %) Degenerativni (48 %)
Pozanétlivé (25 %) Bikuspidalni (27 %)
Degenerativni (18 %) Pozanétlive (23 %)
Unikomisuralni (3 %) Hypoplastické (2 %)
Hypoplastické (2 %)
Neurcité (2 %)

Tabulka 1 PfiCiny stenézy aortalni chlopné (Zdroj: Nishimura, 2014)

1.3.1 VROZENA STENOZA AORTALNi CHLOPNE

Normalné€ anatomicky zalozena a vyvinuta aortalni chlopel ma 3 cipy — trikuspidalni.
Neni-li aortalni chloperi normalné zalozena ¢i dojde-li k poruse jejiho vyvinu (napf.
CasteCnym srustem cipt) v dusledku toho dojde ke zmén€ poctu nebo morfologie cipt,
coz mé vliv na hemodynamické poméry na chlopni, které obvykle vedou k urychlené
degeneraci. NejcCastéj§i variantou je chlopeni dvoucipa (bikuspidalni), vzacné pak

unikuspidalni €1 jiné anomalie.
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Normalni trikuspidalni Bikuspidalni
Koronarni

Chybéjici cip
odstupy

3 oddélené
cipy Jediny
Stérbinovy
otvor
Akomisuralni Unikomisuralni
Chybéjici cip Koronarni Chybéjici cip
odstupy
Centralni
. Jediny
excentricky Stérbinovy
otvor otvor
Chybéjici Chybéjici Chybéjici
cip cip cip

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

Naptiklad unikuspidalni chlopefi muaze vést k zavazné obstrukci jiz v mladém,
dokonce i novorozeneckém veéku — jedna se o potencialné fatalni vrozenou vyvojovou
vadu v novorozeneckém veku. U pacientd mladsich patnacti let se objevuje aortalni
symptomaticka stendza na unikuspidalni chlopni. (Nishimura, 2014)

U dospélych jedinct s rozvijejicimi se pfiznaky vrozené aortalni stenozy se obvykle
jedna o bikuspidalni chlopen. Béhem détstvi a dospivani tato chlopen nezpusobuje
vyraznou obstrukci aortalni chlopné, avSak zménéna struktura chlopné vede k
turbulentnimu proudéni s traumatem listu, jejich fibroze, zvySené tuhosti a kalcifikaci
s postupnou progresi stenozy v dospélosti. (Tzemos, 2008)

Vrozena malformovana , trikuspidalni* aortalni chloperi s nerovnomeérné velkymi cipy
¢i jejich CasteCnym splynutim vede k turbulentnimu proudéni s vySe uvedenymi
morfologickymi dusledky obvykle klinicky se projevujicimi u dospé€lych, nejdiive po
ctvrtém desetileti jejich zivota. (Hughes, 2005)

15



1.3.2 ZiSKANA STENOZA AORTALNI CHLOPNE

Mezi hlavni pfi€iny ziskané stendzy aortalni chlopné se fadi degenerativni kalcifikace
a méné Casté revmatické srdeCni onemocnéni. Degenerativni kalcifikovana stenoza
(nazyva se také senilni kalcifikovana aortalni stendza) zahrnuje progresivni kalcifikaci
cipt, coz omezuje normalni otevieni chlopné pii systole. Tato skuteCnost ma za
nasledek dlouhodobé hemodynamické namahani chlopné. Jedna se o nejcastéjsi
indikaci nahrady aortalni chlopné. Kalcifikace mize také zasahovat do mitralniho
prstence a prevodniho systému, obvykle atrioventrikularnimu bloku, ktery muze
vyzadovat implantaci kardiostimulatoru. (Hughes, 2005)

K rizikovym faktorim degenerativni kalcifikované aortalni stendzy patii pokrocCily
vek, hypercholesterolemie, hypertenze, diabetes mellitus a koufeni. Vyvoj a progrese
onemocnéni ovliviiuji aktivni procesy onemocnéni na bunécné i molekularni urovni,
které vykazuji podobnost s aterosklerdzou, od zacatku endotelialni dysfunkce az ke
kalcifikaci. (Hughes, 2005)

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

2009)
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1.4 EPIDEMIOLOGIE

Zéavazna aortalni stendza je v kojeneckém véku velmi vzacna. Vyskytuje se zhruba u
0,33 % narozenych déti a je zpusobena nejcastéji unikuspidalni chlopni. U vétSiny
pacienti narozenych s aortalni bikuspidalni chlopni se neobjevi ptfiznaky az do doby
stfedniho véku nebo pozdéji. Priznaky zptusobené revmatickou aortalni stenozou se
objevuji umémé zanétlivému procesu, pifiCemz vyskyt revmatické horecky
v podminkach Ceské republiky je vzacny — obvykle se jedna o vzacny vyskyt
s mirnymi znamkami revmatického procesu (fibrézou) a na ni nasedajici urychlenou
degeneraci / kalcifikaci v pozdnim veéku. Pojmem skler6za aortalni chlopné™ je
oznacovan morfologicky stav pritomnosti kalcifikaci bez obstrukce, ktery se postupné
vyviji v kalcifikovanou aortalni stendézu pfi rozvoji obstrukce. Skler6za aorty je
pfitomna ve 29 % u pacientu starSich 65 let a ve 37 % u lidi starSich 75 let. Prevalence
stendzy aortalni chlopné u starSich osob (nad 70 let) je udavana 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 stézkou aortalni sten6zou mohou byt po mnoha léta asymptomatiCti.
Asymptomaticti pacienti maji i pfi t€zké aortalni stendze vybornou prognédzu, kdy
ofekavana umrtnost je méne nez 1 % rocné. Pouze 4 % nahlych srde¢nich umrti
s vyznamnou aortalni steno6zou se vyskytuje u asymptomatickych pacientd. Naopak u
symptomatickych pacientl s vyznamnou aortalni stendzou 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 zistava nelécena, je pravdépodobné, ze Casovy
interval od zacatku priznakt ke smrti bude jeden a pul az dva roky z divodu srde¢niho
selhani, tfi roky z divodu synkopy a pét let pii anginé pectoris. (Tintinalli, 2004)

Srde¢ni katetrizacni vySetfeni spolu s echokardiografickymi studiemi dokazuji, ze
plocha chlopné se zmen$uje o0 0,1 az 0,3 cm? za rok a gradient systolického tlaku se
muize 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 renalni nedostatecnosti,
coz je zpusobeno pravdépodobné kombinaci vice vlivi vetné hypertenze a

kalciofostatového metabolismu. (Tintinalli, 2004)
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2 FYZIKALNI VYSETRENI

U vyznamné aortalni sten6zy ma karoticky arterialni puls typicky zpozdény a rovinny
vrchol, snizenou amplitudu a postupny sestup (pomaly nastup odpovida neochotnému
otevirani rigidni aortalni chlopné) a latinsky byva nazvan ,pulsus parvus et tardus®
(slaby a opozdény puls). AvSak u starSich pacientl s rigidnimi karotickymi cévami
tento jev nemusi byt pfitomen. Systolicka hypertenze miZze koexistovat s aortalni
stenézou. Avsak systolicky krevni tlak vys$si nez 200 mmHg je u pacientl
s vyznamnou aortalni stendézou vzacny. (Zegdi, 2013)

Aortalni slozka druhé srdecni ozvy (uzavér pulmonalni a aortalni chlopn¢) je obvykle
snizena nebo uplné chybi, protoze je aortalni chlopeni kalcifikovana ¢i nepohybliva.
Ejekéni cvaknuti (rozvibrovani vrozené¢ zmeénéné aortalni chlopné na pocatku
systolické ejekce) je bézné u déti a mladych dospélych pouze za predpokladu
mobilnich cipi chlopné. Je vzacné u starSich pacientl se ziskanou kalcifikovanou

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

2.1 SYSTOLICKY SELEST

Klasicky stupriovany systolicky Selest (latinsky ,,crescendo — decrescendo™) aortalni
stendzy zacne kratce po prvni srde¢ni 0zvé, jeho intenzita se zvySuje smérem ke stfedni
systole, potom klesa a Selest konci tésné 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 miize zpusobit i pohmatovy vjem viru. (Zegdi, 2013)

Intenzita systolického Selestu neodpovida zavaznosti aortalni stendzy, naopak
natasovani vrcholu a doba trvani Selestu odpovida zavaznosti stenozy. Cim vice je
aortalni stendza zavaznéjsi, tim delsi je trvani Selestu a pravdépodobnost jeho vrcholu
v pozdni systole. Pokud leva komora selze a srdecni vydej poklesne, Selest se stane
meékei a je sotva slySet. Fibrilace sini s kratkymi intervaly R-R také muze snizit

intenzitu Selestu 1 u€init Selest neslySitelnym. (Zegdi, 2013)
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3 KLINICKA VYSETRENI

3.1 ANAMNEZA

Stenoza aortalni chlopné a jeji obvyklé asymptomatické latentni obdobi trva deset az
dvacet let. Bé€hem této doby se zvySuje obstrukce vytoku levé komory a tlakové
zatizeni myokardu stoupa. Priznaky se postupné vyvijeji. Mezi nejCastéjsi pocatecni
problémy se fadi namahova dusnost i u pacientd, ktefi maji normalni systolickou
funkci levé komory a abnormalni diastolickou funkci levé komory. U pacientti se muze
objevit také bolest na hrudi, zavraté, rychla inava a neschopnost cvicit. V kone¢ném
disledku se u nemocného objevuje jedna z klasickych triad bolesti na hrudi, synkopy

a srde¢niho selhani. (Tintinalli, 2004)

3.1.1 BOLEST NA HRUDI

Angina pectoris se u pacientd se stenozou aortalni chlopné typicky vyvola namahou 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 1 zcela norméalni koronarni tepny. (Einarsen, 2007)

3.1.2 SRDECNI SELHANi

Pfiznaky srde¢niho selhani — zejména naméahava dusnost a nevykonnost/inavnost jsou
obvykle projevem diastolického srdecniho selhani. Systolicka dysfunkce levé komory
vznika v disledku jiz vyCerpané schopnosti levé komory kompenzovat zvySené
naroky a odpor dany stendzou. Jedna se o terminalni fazi srde¢niho selhani obvykle

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

3.1.3 SYNKOPA

Synkopa z divodu stendzy aortalni chlopné (na rozdil napt. od arytmické synkopy) se
typicky vyskytuje pfi namaze, kdyz systémova vazodilatace zptisobi za pfitomnosti
fixniho maximalniho srde¢niho vydeje pokles arterialniho systolického krevniho tlaku,

a tim kompromitaci pratoku centralni nervovou soustavou. Naopak omezené zvySeni
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srdecniho vydeje mize u téchto pacientt snadnéji vést k synkopé demaskujici sifiové
¢i vzacné komorové tachyarytmie — napfiklad fibrilaci sini. Kalcifikace v oblasti
aortalni chlopné mohou zasahovat i do blizce sousediciho ptfevodniho systému a vést
kjeho poskozeni s moznym rozvojem prevodnich poruch — blokd. Dalsi pficinou
synkopy mohou byt abnormalni vazodepresorové reflexy zpiusobené zvySenym
intrakavitarnim tlakem levé komory (tzv. vazodepresorova synkopa). Navozeni
periferni vazodilatace podanim nitroglycerinu pro domnélou anginu pectoris u
pacienta s nepoznanou tézkou aortalni sten6zou muze téz vést k synkopé. (Rodrigues,

2010)

3.1.4 DALSIiPROJEVY

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

Morfologické zmény aortalni chlopné zvySuji riziko infekéni endokarditidy, ktera
nelécend ma prakticky stoprocentni smrtnost. Jejimi projevy byva napt. horecka,
unava, bolesti zad, ibytek hmotnosti, anorexie jakozto systémové zanétlivé priznaky,
v tézkych piipadech septicky ¢i hemodynamicky Sok. (Rodrigues, 2010)

Pacienti svrozenymi aortalnimi sten6zami — typicky pacienti s morfologicky
,.klasickou bikuspidalni chlopni* (zalozena a vyvinuta jako bikuspidalni) maji zvySeny
vyskyt dilatace kofene a ascendentni aorty (az ve 40 % pacientl) a zvysené riziko
rozvoje aneurysmatu a disekce aorty — ob& potencialné fatalni komplikace.
Kalcifikovana aortalni stendza muze ziidkakdy zpusobit kalciovou embolii do riznych

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

3.2 ELEKTROKARDIOGRAFIE
EKG neni senzitivni ani specifické vySetfeni v ramci diagnostiky stenozy aortalni
chlopné a jeho hlavni role tkvi v diferencialni diagnostice. Mezi podplirny nalez patfi
obraz hypertrofie levé komory, ktera se vyskytuje az u 85 % pacientd majici tézkou

aortalni stendzu (absence této hypertrofie vS§ak nevylucuje kritickou aortalni stendzu).
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Rytmus byva obvykle sinusovy, fibrilace sini mize byt doprovodnym nalezem a
obvykle byva zachycena v pozdnim stadiu. (Bergler, 2004)

Rozsiteni kalcifikace do prevodniho systému muze zpusobit intraventrikularni i
atrioventrikularni blok, a to az u 5 % ptipadua stenozy. Az 10 % vSech ptipada levého
predniho fascikularniho bloku je pfi stendza aortalni chlopné sekundarnich. (Bergler,

2004)

3.3 LABORATORNI VYSETRENI

Odbér nautriuretického peptidu typu B mize poskytovat prognostické informace u
asymptomatickych pacientl a zvySena hodnota je povazovana za podpurné kritérium
u hrani¢nich indikaci. Navic, pfedopera¢ni hodnota miZze poskytnout prognostickou

informaci o poopera¢nim prubéhu a vysledku. (Bergler, 2004)

3.4 ZATEZOVE VYSETRENi

Zatézové vySetfeni, v praxi nejCastéji provadéné pii Slapani na ergometru se
simultannim hodnocenim EKG, je kontraindikovano u symptomatickych pacientd
s tézkou stenozou aortalni chlopné. AvSak je mozné jej pouzit u asymptomatickych
pacientt, a to za podminek prisného dohledu béhem vySetieni, a tudiz se jedna o nizce
rizikovou proceduru. (Piérard, 2007)

Cilem vySetfeni je zejména posouzeni zatézové kapacity, jelikoz postupnad progrese
vady vede Casto k upravé pohybové aktivity, ktefi se (podvédomé) mohou vyhybat
vétsim fyzickym aktivitam, a tim zlehCovat tizi symptomd. Kromé monitorace
pfiznaka se téz sleduji zmény v hemodynamickych parametrech — napf. nedostatecny
vzestup ¢i dokonce pokles krevniho tlaku beéhem zatéze poukazuje na hemodynamicky
vyznamnou stenozu. Vzhledem k podobnosti symptomu stendzy aortalni chlopné a
anginy pectoris a ¢astym klidovym EKG zménam stézujicim hodnoceni ischemickych
zmén neni toto vysetfeni vhodné k prikazu ischemické choroby srdecni u pacientti

s tézkou aortalni stenozou. (Bergler, 2004)
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4 ZOBRAZOVACI METODY

4.1 ECHOKARDIOGRAFIE

Dvojrozmérnd transtorakalni echokardiografie je v kombinaci s dopplerovskymi
technikami zékladnim zobrazovacim vySetfenim, kterym lze potvrdit klinickou
diagnézu stendzy aortalni chlopné, zhodnotit jeji tizi, a také poskytnout specifické
udaje o funkci levé komory. Zaroveni umoziiuje posoudit strukturu a funkci dalsich
srdecnich chlopni. Mezi morfologické nalezy suspektni ze sten6zy aortalni chlopné
patfi:

1) Echo-denzni aortalni chlopefi s omezenym pohybem cipi (mize byt

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

3) Piitomnost jinak nevysvétlitelné hypertrofie levé komory

Ackoliv se muze jevit, ze diagnoza stendzy aortalni chlopné z dvourozmérmného
vySetfeni je zfejma, vzdy je nutné toto potvrdit a kvantifikovat pomoci technik
dopplerovské echokardiografie. Mezi zakladni parametry patfi méfeni maximalniho a
sttedniho gradientu pfi kontinualnim dopplerovském vySetieni, jez je pomoci rovnice
kontinuity odvozen z rychlosti toku krve na urovni aortalni chlopné. Transvalvularni
gradienty jsou umérné zavaznosti obstrukce za predpokladu, ze neni snizena
kontraktilni funkce levé komory ¢i se nejedna o malou a nepoddajnou levou komoru.
Za téchto specifickych podminek hovofime o nizkoodporovych a nizkopratokovych
stenozach aortalni chlopné, u kterych se k posouzeni tize vyuziva zejména dopocet
plochy aortdlniho usti. Mezi hlavni rizika dopplerovské echokardiografie pfi
hodnoceni zavaznosti stendz patfi podhodnoceni gradientu, neprochazi-li hodnotici
paprsek ultrazvuku nejtésnéjsim mistem aortalni stenozy. U pacienta majiciho klinické
pfiznaky vyznamné aortalni stendzy s nalezem mirné az stiedné€ zavazné stenozy je
nutno na tuto limitaci vzdy pomyslet a pfipadné volit jinou metodu.
Echokardiograficky vypocet plochy aortalni chlopné je zavisly na presném meéteni
pruméru vytokového traktu levé komory, jelikoz chyba v jeho méfeni je v rovnici
kontinuity umocnéna na druhou. Zékladni echokardiografickd kritéria hodnoceni

zavaznosti aortalni stendzy jsou zobrazena v nasledujici tabulce. (Zegdi, 2013)

22



Zakladni echokardiograficka Kritéria hodnoceni zavaznosti stenézy aortalni

chlopné

Mirna <25 >1.5
Stiredni 25-40 laz 1.5
Vyznamna > 40 <1
Kriticka >80 <0.5

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

TEE vyuziva stejnych principt jako transtorakalni echokardiografie, avsak diky vy$si
pouzité frekvenci a absenci struktur pusobicich artefakty (zebra, vmezetfena plicni
tkan) poskytuje detailné&jsi morfologicky obraz. Z tohoto diavodu TEE mimo jiné
vyuziva v ramci pfipravy na operacni €i intervencni feSeni nebo pfi periproceduralni
kontrole. (Zegdi, 2013)

Zatézova echokardiografie se vyuziva zejména u pacientd s nizkogradientovou
aortalni sten6zou na podkladé t€zké systolické dysfunkce levé komory. Principem je
posouzeni zmén gradientl a ploch aortalniho usti pfi zvySeni kontraktility srdce, cehoz
je dosazeno intravendzni infuzi dobutaminu. V pfipadé tézkeé aortalni stenozy dochazi
ke zvySeni gradientu, kdezto u pacienti s dominujici dysfunkci levé komory dojde

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

4.2 SRDECNI KATETRIZACE A KORONARNI
ARTERIOGRAFIE

Srde¢ni katetrizace umoziiuje piesné meéfeni stenozy aortalni chlopné piimym
porovnanim tlakt v aorté a levé komote. Toho je dosahovano bud’ za pouziti dvou
kontinualniho méfeni a zaznamenavani tlaka (tzv. pullback). Jedna se o vySetieni
invazivni, jez bylo historicky povazovano za zlaty standard v hodnoceni tize stendzy

aortalni chlopné. V soucasné dob¢ je diky dostupnosti echokardiografického vySetfeni
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invazivni meéfeni gradientd na aortalni chlopni vyuzivano vyjimecné. Navic, u
pacientu s tézkou aortalni sten6zou muze byt vyrazné komplikované zavést katetr skrz
stenotické usti. (Zegdi, 2013)

Selektivni koronarografické vysetfeni neni urCeno k diagnostice aortalni stendzy,
vyuziva se vSak kurCeni pfitomnosti a rozsahu koronarni aterosklerézy u vSech
pacienti 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 piipadé predpokladaného TAVI se stendzy proximalnich usekti koronarnich tepen

obvykle fesi bezprostfedné pomoci implantace koronarnich stentd. (Guidelines, 2017)

4.3 AORTOGRAFIE

Aortografie umoziuje zobrazeni kofene aorty vcetné jejich odstupujicich koronarnich
vétvi po naplnéni kontrastni latkou pomoci intraluminalné zavedeného katetru.
Postprocessing bulbografie spociva v upravé jasu ¢i kontrastu obrazu, vkladani
popiskt ke snimkim, provadéni zoomu (zvétSeni obrazu) a ukladani smycky, Mezi
soucast postprocessingu v angiografii neodmyslitelné patii digitalni subtrakéni
angiografie (DSA). DSA spociva ve zhotoveni nativniho snimku, dojde k pfevedeni
obrazu na negativ, poté se zhotovuje snimek po nasttfiku kontrastni latkou a provadi se
subtrakce. DSA se pouziva napf. pfi zavadéni stentgraftu do hrudni a bfisni aorty
veetné uno/bifemoralnich tepen. V pfipadé znazornéni bulbografie metodu DSA
nepouzivame, jelikoz bulbografie je vétSinou soucasti vySetfeni SKG pred nahradou
aortalni chlopné bud’ pomoci TAVI metody nebo pied chirurgickym zakrokem. Pfi
TAVI metodé je mozné pres pristupové misto, nejcastéji se jednd o femoralni
pristupovou tepnu, za pomoci roadman kontroly zavést potfebny material az k bulbu
aorty. V ramci postprocessingu bulbografie se provadi méfeni useki ke stanoveni
velikosti jednotlivych casti bulbu aorty. Pomoci postprocessingu lze posoudit
vhodnost zakroku, velikost nahrady chlopné a pfipadné stanoveni vhodného pfistupu.

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

4.4 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

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

Pomoci retrospektivni synchronizované elektrokardiografie je mozno vyuzit s MDCT
ziskavani obrazii béhem kazdého srdecniho cyklu. Prospektivni synchronizovani
spociva ve spousténi skenovani pouze v urcitych ¢asovych usecich, a timto se snizuje
radiacni zatéz pacienta. Radiologicky asistent provadi postprocessing vySetifeni na
pracovni stanici. Mezi postprocessing 1ze zaradit techniku multiplanarni rekonstrukce
(MPR), ktera patfi mezi zakladni rekonstrukéni algoritmus CT a je rovinnym obrazem
tvofenym z trojrozmémého zobrazeni objemovych dat. Mezi dalsi techniky
postprocesu u CT patii MIP (maximum intensity projection) a VRT (volume rendering
technique). MIP technika pracuje na principu zvyraznéni struktury s vys$si denzitou,
napf. cévy naplnény kontrastem, kalcifikace. Volume rendering technika je
pokroCilym prostorovym 3D zobrazenim, které riznym denzitam pfifazuje barvy,
pruhlednost a sytost. Zpusob postprocessingu se voli dle pfitomnosti kalcifikaci,
moznych artefakti a mnozstvi kontrastni latky. Radia¢ni zatéz CT angiografie je na

64detektorovém pfistroji 14 az 18 mSv. (Johnson, 2010)
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V soucasnosti jsou jiz novejsi generace CT, které maji 64 az 320 fad detektort a jeden
az dva zdroje zafeni, coz dale umoziiuje snizeni radia¢ni davky az o 70 %. Pti CTAG
koronarografii a pted TAVI je nutna EKG synchronizace. Vysetfeni se provadi bud’
vmodu spirdlnim za pouziti retrospektivniho gatingu nebo modu sekvencnim
s vyuzitim prospektivniho triggeringu (predpokladem je klidna tepova frekvence a
sinusovy rytmus). Dal§im moznym nabérem dat je flash mod u dvouzdrojového (,,dual
source™) CT, pti kterém se vyuziva spiralni sekvence s prospektivnim gatingem — celé
srdce je zobrazeno Sirokou aktivni plochou detektorti s velkym pitch faktorem
v prabéhu jedné faze srdecniho cyklu. Pii technice flash dosahneme nejnizsi efektivni

davky, avSak na ukor prostorového rozliSeni. (Sukupova, 2013)

Typy EKG synchronizace

Gating

Triggering “ l “ | “ l “

Pulsing

I vykon rentgenky
B usek, ze kterého jsou vytvareny primarni CT obrazy

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

Obrazek 6 CT aortografie (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

27


http://zdravi.euro.cz

45 MAGNETICKA REZONANCE

Ke zhodnoceni morfologie a tize aortalni stendzy je mozné téz vyuzit metodu
magnetické rezonance (MRI). Je prokazano, ze méteni plochy aortalniho sti pomoci
srde¢ni MRI koreluje s méfenimi, provedenymi pomoci echokardiografie. Magneticka
rezonance vSak na rozdil od metod vyuzivajicich RTG zafeni neni schopna zobrazit
kalcifikace. Vzhledem k finan¢ni narocnosti 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 stenézou aortalni
chlopné je zcela okrajové a zaméfené zejména na diferencialni diagnostiku symptomu
srdecniho selhani. (Bergler, 2004)

Mezi charakteristicky nalez se fadi normalni velikost srdce. U urcitych pacientt 1ze
nalézt poststenotickou dilataci ascendentni aorty. Zejména v bo¢né projekci byva
dobfe patrna kalcifikace aortalni chlopné. Nalezené kalcium na aortalni chlopni je
znakem stenozy aortalni chlopné u dospélych pacientd ve véku Ctyficeti az
Ctyficeti-péti let. Masivni kalcifikace aorty az obraz tzv. porcelanové 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 1éCbou vyznamné stendzy aortalni chlopné je jeji nahrada
chirurgickym ¢i perkutannim pfistupem. K feSeni jsou jednoznacné indikovani
pacienti s t€zkou stendzou aortalni chlopné referujici néktery z klasickych priznaku.
Alternativné zejména ve zkuSenych chirurgickych centrech Ize k operaénimu feSeni
indikovat i asymptomatické pacienty, a to za téchto podminek:
1) Maji dokumentovany pokles ejekcni frakce levé komory pod 50 %, ktery nelze
jinym zptsobem odiivodnit
2) Maji abnormalni vysledek zatézového testu svédCici pro hemodynamicky
zavaznou stenozu
3) Maji piitomno nékteré z pomocnych kritérii:
o Kiriticka 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 trojnasobek normy
o Zjisténa zavazna plicni hypertenze (systolicky tlak
v plicnici> 60 mmHg)
Maji-li pacienti zavazné symptomy, avSak stenoza aortalni chlopné je definitivné
vyhodnocena jako nevyznamnd, je nutno patrat po alternativni diagnoze. Je-li u
pacienta zjisténa ischemicka choroba srdecni vyzadujici chirurgickou revaskularizaci,
pak je indikovan kombinovany chirurgicky vykon i v pfipadé, Ze stendza aortalni
chlopné je hodnocena jako stfedni. (Townsend, 2008)
U asymptomatickych pacienti s nizkopritokovou a nizkogradientovou stenézou
aortalni chlopné hraje zéasadni roli v akceptaci k vykonu zachovani kontraktilni
rezervy. Pacienti, u kterych nedojde pfi 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 stenozy aortalni
chlopné a pfitomnosti pfidruzenych onemocnéni. Vzhledem k pomalé progresi
obstrukce mohou byt pacienti slehkou vadou echokardiograficky kontrolovani
s odstupy 3-5 let. Naopak pacienti s tézkou stendzou byvaji tizce sledovani, a to i
nékolikrat ro¢n€. Neni-li vada tézka, pak je vhodné pacienty motivovat k fyzickym
aktivitam. Pacienti s tézkou sten6zou mohou vykonéavat lehké sportovni Cinnosti.

(Chan, 2010)

5.3 MEDIKAMENTOZNIi TERAPIE

Moznosti farmakologického ovlivnéni progrese onemocnéni jsou u neoperovatelnych
pacienti velmi omezené a spoCivaji zejména v symptomatické ulevé pomoci
diuretické terapie. Diive doporucované antibiotické kryti nekardialnich vykonu se jiz
neprovadi. Urcité nad€je byly vkladany do intenzivni proticholesterolové lécby
pomoci statin, a to diky patogenetickym podobnostem s ischemickou chorobou
srdecni. Nicméné velké randomizované studie prokazaly, ze intenzivni
hypolipidemicka 1écba nezastavuje progresi kalcifikace ani neindikuje jeji regresi.

(Chan, 2010)

5.4 PERKUTANNI BALONKOVA VALVULOPLASTIKA

Perkutanni balonkova valvuloplastika byla vyuzivana jako paliativni 1écba u kriticky
nemocnych dospélych pacientd, ktefi nejsou vhodni kandidati k chirurgické 1écbé. Jeji
pozice vSak byla vyznamné oslabena s nastupem rozvoje TAVI a v soucasné dobé¢ se
pouziva pouze sporadicky jako pfeklenovaci most obvykle k perkutanni nahradé. Az
u 6 % pacientl 1ze oCekavat potencialné fatalni komplikace, zejména tézkou aortalni
regurgitaci ¢i perforaci aortalniho anulu. Je tedy zcela nezbytné respektovat
kontraindikace k vykonu, mezi které patfi zejména masivni kalcifikace aortalni
chlopné a jiz pfitomna pokrocilejsi aortalni regurgitace. (Chan, 2010)

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

valvulotomie, pfiCemz tento vykon muze byt u selektovanych pacientd i opakovan.
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Timto mize byt potfeba chirurgického feseni oddalena optimalné do obdobi

ukonc¢eného rustu. (Chan, 2010)

Obrizek 8 Perkutinni balonkova valvuloplastika v aortilni chlopni
(zdroj: Intervencni a akutni kardiologie, Stisek a kol., 2010)
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6 CHIRURGICKA NAHRADA AORTALNi CHLOPNE

Chirurgicka nahrada aortalni chlopné€ spociva v jejim vytnuti a nahrazenim novou
chlopni vsitou do oblasti pivodni chlopn€. Jedna 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 obéh, ktery umozni
pfi¢né pretnuti ascendentni aorty, a tim ziskani pfistupu k aortalni chlopni. Z toho
plyne nemoznost provedeni tohoto vykonu u pacientl, ktefi maji masivni kalcifikace
ve sténé ascendentni aorty (tzv. porcelanova aorta), jez znemoziiuji nasazeni svorky
na ascendentni aortu a zavedeni mimotelniho ob&hu. (Liakopoulos, 2017)
Riziko mortality a zavaznych komplikaci u pacientll se zachovanou systolickou funkci
levé komory a absenci zavaznych komorbidit se pohybuje v rozpéti 2-5 % a je zavislé
na zkusSenostech pracovisté. (Liakopoulos, 2017)
Riziko periopera¢ni morbidity a mortality zvysuji:

- Dysfunkce levé komory

- Vyssi vék a fragilita

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

mortalita u pacientl s klidovou dusnosti)

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

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

Zaklad bioprotézy tvori obvykle zvifeci chloperi (jedna se o xenograft — tkan jiného
zivocisného druhu — nejcCastéji praseci), jez je vsita do kostry chlopné a nasivaciho
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prstence. Tento typ chlopné nevyzaduje zadnou nebo jen Casové omezenou
antikoagulacni terapii. Nevyhodou je vSak postupna degenerace chlopné procesem
podobnym degeneraci nativni chlopné, jehoz rychlost je Umérna namahani protézy
(rychlejsi u mladych a aktivnich pacientll) a pohybuje se v rozmezi 10 az 20 let.
V pfipadé vyznamné restendzy bioprotézy je vSak mozno uvazovat i o TAVI
procedute do bioprotézy, tzv. valve-in-valve procedura. (Liakopoulos, 2017)
Alternativou xenograftl jsou alografty, nazyvané také homografty. Jedna se o lidské
kadaverdzni aortalni chlopné ziskané odbérem komplexu kotfene aorty s chlopni a
vzestupnou aortou. Odebrané alografty se nejprve oSettuji v roztoku s antibiotiky, poté
se zchladi a mohou byt uchovavan az pét let v tekutém dusiku pfi teplotach do -190
stupniti Celsia, tzv. kryokonzervace. Zpusob zpracovani je specificky a vede k dobré
toleranci tkané bez nutnosti podavani imunosuprese. Vyuzivaji se zejména pii
nahradach aortalni chlopné u pacientl s infekéni endokarditidou pro nizsi riziko
reinfekce na nové chlopni. (Liakopoulos, 2017)

Zajimavou variantou je Rossova operace. Tento operativni zakrok spociva ve vyuziti
vlastni nativni pulmonalni chlopné pacienta, ktera je prenesena do pozice aorty (tzv.
autograft) a do pozice pulmonalni chlopné je vsit homograft. Hlavni vyhodou této
komplexni procedury je moznost riistu aortalni chlopné s pacientem, proto se pouziva

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

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

TAVIje zkratka procedury pochazejici z anglického nazvu Transcatether Aortic Valve
Implantation, v pfekladu implantace nahrady aortalni chlopné pomoci zavadéciho
katetru. Jedna 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 aortalni stendézou a je
vyuzitelna i u stfedné a nizce rizikovych pacientd. Zakrok provadi tym lékait a
kvalifikovanych sester obvykle na hybridnich salech (s moznosti konverze na
chirurgicky vykon). Pacienti podstupujici zakrok prochazi predoperacni
anesteziologickou pfipravou. Po presunu pacienta na hybridni sal nasleduje zajisténi
periferniho zilnitho wvstupu a arteridlniho katetru (druhy zminény k zajisténi
invazivniho meéfeni krevniho tlaku). Mezi nezbytné zajiSténi patii také zavedeni
centralniho zilniho katetru, jehoz vstup se preferuje do vnitini jugularni zily a soucasné
slouzi k zavedeni doc¢asné stimulace. TAVI se nejCastéji provadi retrogradné cestou
arteria femoralis comunnis. Pfed samotnou implantaci a rozvinutim protézy muze byt
indikovana predilatace puvodni chlopné odpovidajici BAV za tucéelem adekvatni
apozice chlopné a usnadnéni optimalni expanze. BAV je provedena za velmi rychlé
stimulace komor pomoci frekvence nad 180 / min. formou docasné kardiostimulace
elektrodou za ic¢elem minimalizace rizika pohybu balonku. BAV tvofi prvni krok pred
implantaci nové aortalni chlopné a predstavuje urcité riziko komplikaci, jelikoz
uvolnéni kalcifikatd nativni chlopné zvySuje riziko periproceduralni cévni mozkové
ptihody. Pripravu samotné protézy a jeji montaz na zavadéci systém provadi obvykle
vyskolena sestra. Proces expanze pii implantaci aortalni chlopné je specificky pro dany
typ chlopné. Cilem modernich typtu protéz je minimalizovat ¢as hemodynamické
nestability pacienta v dobé&, kdy ptvodni chlopen jiz neplni funkci a nova protéza jeste
neni dokonale funk¢ni a zarover poskytnou moznost zpétné Gpravy rozvinuté protézy
v pripadé 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 Ize postdilataci odstranit paravalvularni regurgitaci, ale provadény

krok predstavuje riziko. (Mack, 2015)
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7.1 VYBER PACIENTA
Vybér pacienta se fidi dle doporucenych postupd, tzv. ,guidelines“ pro 1écbu
chlopennich vad vypracovanych Evropskou kardiologickou  spolecnosti.
Predpokladem uvahy o TAVI je absence jinych zavaznych komorbidit limitujici
predpokladané doziti pacienta na méné 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 Ci bioprotézy), anatomicka vhodnost,

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

7.2 STRATIFIKACE RIZIKA
Nejcasteji 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 plné zhodnotit
pridruzend operacni rizika jako napf. pritomnost porcelanové aorty, stav po ozarovani
hrudniku a dalsi. Tyto systémy odhaduji perioperacni (hospitaliza¢ni) riziko mortality
pfi kardiochirurgickém vykonu a napfiklad u nejbéznéji pouzivaného systému

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

7.3 ANATOMICKA VHODNOST

Z divodu zavedeni vhodné biologické chlopné je nutné provést spravnou volbu typu,
velikosti a zpsobu zavedeni nahrady. Pro zjiSténi spravného typu chlopné se provadi
diagnostika aortalniho kotfene pred samotnym vykonem. Mezi zobrazovaci metody
umoznujici dikladnou diagnostiku patii echokardiografie, skiaskopie, angiografie a
v neposledni fadé multidetektorova vypocetni tomogratie (MDCT). Pred zakrokem
probiha vySetfovani aortalni anulu, za ktery je mozné povazovat rovinu prolozenou v
misté prechodu bazalnich ¢asti cipt aortalni chlopné ve vytokovy trakt levé komory.
Pro zajisténi optimalniho efektu a bezpeCnosti vykonu je nezbytné co nejpresnéjsi
zméfeni anulu a spravna volba typu a velikosti chlopné. (Zelizko, 2017)

Pfi zobrazovani se dale hodnoti anatomické poméry piistupovych tepen (obvykle
iliofemoralnich) — zejména minimalni velikost lumen, stav vinuti a kalcifikace. Ve
vetsing pripadi se vysSetfeni provadi pomoci kontrastni aortografie ¢i metodou

vypocCetni 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 znamena, ze pacientovy rany jsou mensi a jeho rekonvalescence probiha 1épe. Mezi
komplikace femoralniho pfistupu patii disekce, ruptura cévy, stendza, tromboza,
pseudoaneurysma, riziko infekce a krvaceni. Optimalni misto pro punkci femoralni
tepny je oblast mezi dolni epigastrickou tepnou a femoralni bifurkaci. Mezi ostatni
mozné pristupy se fadi pfistup transapikalni, transsubklavialni a transaortalni.
Subklavialni pfistupova 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 lokalniho umrtveni anestetikem.
Subklavialni pfistup mize byt vyhodny pro pacienty s onemocnénim perifernich cév
a zajiStuje snizeni invazivnosti zakroku. Dalsi 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 radi pistup k aortalni chlopni ve svislé linii, coz mize usnadnit spravné
umisténi aortalni nahrady. Mezi rizika transaortalniho pfistupu patfi roztrzeni aorty,
mediastinitida, trzné poranéni pravé komory, pseudoaneurysma. V bézné praxi je vSak
transaortalni pfistup zcela okrajovou moznosti. (Pascual, 2017)

Transapikalni ptfistup vyzaduje celkovou anestezii, anterolateralni mini-torakotomii a
otevieni perikardu. Tato technika se vyuziva napfiklad u pacienti s nevhodnym
cévnim pfistupem a tézce kalcifikovanou (porcelanovou) aortou. Transapikalni piistup
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 ptipadé se
obvykle voli paliativni farmakoterapie. Relativni kontraindikaci je 1 tzv. fragilita
(ktehkost). Mezi relativni kontraindikaci patii také “kiehkost” (fragilita) pacienta a
“marnost” (futilita) vykonu. Jedna se o eticky problematické situace zahrnujici
pacienty pokrocilého biologického véku, dementni ¢i nesobéstacné pacienty, a dalsi
situace, které nejsou zahrnuty ve skorovacich systémech. Finalni rozhodnuti o

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

Chlopné a jejich vlastnosti dosahly zna¢ného technického rozvoje. Hlavnim cilem
vyvoje chlopni je poskytnout operatérovi maximalni kontrolu nad umistovanim
chlopné. To spociva zejména v moznosti dobré kontroly polohy chlopné pfi jejim
rozvijeni a schopnosti vratit jiz casteCné ¢i plné expandovanou chlopen do vychoziho
stavu v piipad¢ dislokace. Tyto vlastnosti zvySuji bezpecnost a efektivitu procedury.
Chlopné jsou kompaktné)si, zavadéci instrumentarium se zmensuje a tim se stavaji
dostupnéjsimi pro SirS§i skupinu pacienti. Pozornost se téz upina ke zvySovani
dlouhodobé trvanlivosti chlopni. (Kovac, 2017)

Typickym piikladem 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 rdmu, véetné
12 mm puncosky kotvici v oblasti anularni ¢asti. Chlopeni je vybavena zavadécim
systémem EnVeo, ktery ma integrovany 14F zavadéc a umoziiuje provést opakovanou
repozici béhem implantace vCetné uplného stazeni chlopné. Tento typ se vyrabi v
nékolika velikostech — implantace je mozna do anuld o priméru 18 az 34 mm pomoci
femoralniho nebo aortalniho piistupu. (Zelizko, 2017)

Dalsim ptikladem chlopni je Edwards SAPIEN 3. Opét se jedna o trojcipou chlopen,
ktera vSak neni samoexpandibilni, nybrz je expandovana pomoci dilatace balonkem.
Je vyrobena z hovéziho perikardu. Chlopeii se upeviiuje na ramu ze slitiny kobaltu a
chromu, ktery je rentgen kontrastni, dopliuje jej puncoska z polyetylen-tereftalatové
tkaniny. Edwards SAPIEN 3 se nasazuje na zavadéci systém Commander obsahujici
14F ¢i 16F expandibilni zavadéc eSheath umoziujici femoralni piistup. Uvedena
chlopeti ma &tyfi velikosti. (Zelizko, 2017)

Mimo tyto klasické typy a jejich alternativy (napf. samoexpandibilni chlopenl St. Jude
Portico) byly vyvijeny a uvedeny do praxe i jiné koncepty, napt. chlopenn Boston Lotus,
ktera expanduje pomoci mechanického stazeni a uzamknuti ¢i chloperni DirectFlow
Medical, jejiz nosna konstrukce je plnéna a zpevnéna polymerem. Minimalizace
velikosti zavadéciho instrumentaria umoziuje maximalizovat vyuziti femoralniho

pristupu. Misto vpichu je na zaver vykonu uzavieno perkutannimi 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 Nejpouzivanéjsi chlopen 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 pfevodni poruchy. (Svensson, 2013)

7.6.1 CEVNIi MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piithoda nebo tranzitorni ischemicka ataka se po TAVI objevila
v 11,2 % pacientli oproti 6,5 % u chirurgického zakroku v Casovém rozmezi dvou let.
I prestoze se fadi mezi jednu z nejcCastéjSich komplikaci po TAVI, vyhody ptevazuji

nad rizikem procedury. (Svensson, 2013)

7.6.2 PARAVALVULARNI REGURGITACE

Paravalvularni regurgitace byla mirna u 7 % pacient a zavazna u 1,9 % pacientd po
jednom roce. Po dvou letech je to 6,9 % a 0,9 %. Paravalvularni regurgitace je
prokazatelné€ spojena s horSim prezitim pacienti. Také mirna regurgitace zvySovala

mortalitu. (Svensson, 2013)
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7.6.3 UMRTI

U Umrti patii mezi hlavni pfi¢iny mechanické poranéni zptisobené béhem vykonu,
napf. ruptura anulu ¢i perforace LK, infarkt myokardu i termindlni faze srdec¢niho
selhani. Incidence umrti je zhruba 1 az 2 % po 30 dnech. Mezi pozdni prediktory umrti
se fadi onemocnéni jater, stiedné tézka ¢i tézka mitralni regurgitace chlopné.

(Svensson, 2013)

7.6.4 CEVNI A KRVACIVE KOMPLIKACE

U cévnich komplikaci se muze objevit disekce aorty ¢i ruptura aorty, pripadné
aortalniho anulu, perforace LK, pseudoaneurysma, poranéni nervu. Mezi zavazné
krvacivé komplikace lze zaradit krvaceni do mozku, krvéaceni za pfitomnosti

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

7.6.5 PREVODNIi PORUCHY

K poruse prevodu srde¢niho rytmu maze dojit z divodu interakce prevodniho systému
a ramu protézy, ktera byla implantovana. Tato komplikace je relativné Casta a jeji
Cetnost zavisi i na typu chlopné. Az 25 % pacienti podstupujicich TAVI muze

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

Jako referenci pro srovnani chirurgické a TAVI lécby je mozné vyuzit rodinu studii
zahrnutych pod ndzvy PARTNER, které jako prvni srovnavaly TAVI s chirurgickym
pristupem, v tomto piipadé za pomoci balonexpandibilni chlopné. V podobném duchu

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

8.1 STUDIE PARTNER I
Studie PARTNER I se dé€li na Partner A (publikovano 2011) a Partner B (publikovano

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

- 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 pfi¢iny do jednoho roku od
vykonu. V pfipadé Partner A nebyl patrny signifikantni rozdil (24,2 % TAVI vs. 26,8
% SAVR). Prevalence cévni mozkové piihody byla vy$si v piipadé 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 piistupem k 1éCbé pomoci farmakoterapie a piipadné
balonkové valvuloplastiky. Celkova mortalita byla 71,8 % ve skupiné pacientii po
TAVI a 93,6 % u pacientd se standardni 1é¢bou. To znamena, Ze po péti letech bez
TAVI prakticky nikdo neprezil. Studie PARTNER I (a zejména vétev Partner A) je
zakladnim opérmym bodem doporuceni pro management chirurgicky vysoce
rizikovych pacientl a prokazuje, ze TAVI je vhodnou alternativou pro tyto pacienty.
(Kapadia, 2015)

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

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

ptipadé Partner 3 dokonce superiorni chirurgické 1écbé. (Kapadia, 2015)
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9 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Degenerativni stendza 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 ovliviiuje i preziti pacientd. Soucasna
diagnostika 1 terapeutické feseni jsou na vysoké urovni a nabizi vice moznosti. Mezi
zpusoby 1éCby stenozy aortalni chlopné se fadi medikamentdzni 1écba (pouze
paliativni zpusob 1écby), chirurgicka a transkatetrova nahrada chlopné. Posledni dvé
uvedené moznosti s sebou nesou rizika 1 benefity. Moderni metoda TAVI, ktera byla
poprvé provedena roku 2004 a které je diplomova prace vénovana, nabizi alternativu
k chirurgickému feSeni u selektovanych pacientd. V soucasné dobé je u TAVI
vyuzivano vice typu chlopni, jejichz vyrobci se snazi zvy§ovat bezpecnost a efektivitu
procedury stejné jako dlouhodobou trvanlivost chlopni.

Pro spravnou 1é¢bu je velmi dalezita komplexni diagnostika diky které mohou 1ékafi
vhodné selektovat pacienty a volit pro né optimalni typ chlopn€. Zdravotnici se fidi

radiologickymi standardy a protokoly.
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I1 PRAKTICKA A VYZKUMNA CAST
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Jelikoz diagnostika pomoci zobrazovacich metod hraje vyznamnou roli v
managementu téchto pacientil, vyzkumna ¢ast se vénuje provadénym méfenim pomoci
aortografie a CT angiografie a hodnoti jejich presnost a pfinos.

Ke zkoumané problematice byla na zakladé shrnuti dohledanych informaci
zformulovana vyzkumna otazka: Jsou aortografickd méfeni provadéna pied TAVI

pfesna a piinosna v managementu téchto pacienti?

10 STANDARDIZOVANE ZOBRAZOVANI VELIKOSTI
AORTALNIHO ANULU

Spravné zobrazeni a méfeni aortalniho anulu je nezbytnym piedpokladem zvoleni
idealni velikosti nahrady aortalni chlopné a tim snizeni miry komplikaci v prub&hu
zakroku 1 po ném. Existuji invazivni i neinvazivni pfistupy, které lze vyuzit ke
spravnému vybéru pacientd vhodnych pro TAVI a strategické vyuziti zobrazovacich
metod jako je echokardiografie, MDCT a angiografie umoziiuji optimalni vybér
protézy pro daného pacienta. (Kasel, 2013)

Na rozdil od SAVR u které se predpoklada adaptace nové protézy, ktera je ke kotfenu
aorty pfiSita, TAVI neptedpoklada rozsahlou interakci okolnich struktur po rozvinuti
nové protézy. Aortalni anulus predstavuje ¢ast kofene aorty, ktera je definovana jako
virtualni prstenec se zakladnou tvofenou bazemi aortalnich cipi. Velikost nové
protézy zavisi na dimenzovani aortalniho anulu béhem systoly a nalezeni bodi
vhodnych pro jeji ukotveni. Spravnym zmeétfenim anulu aortalni chlopné predchazi
naddimenzovani ¢i poddimenzovani 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, ktera by mohla vést k ruptufe anulu nebo zvysi riziko poruchy

srdeCniho rytmu a potieby implantace kardiostimulatoru. (Kasel, 2013)
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Spojeni bodu do roviny

e s Body v rovine
= virtualni prstenec N

Body cipu chlopné

Obrizek 11 Zobrazeni normalni anatomie aortilniho anulu, RCC = pravy koronirni cip,
NCC = nekoronarni cip, LCC = levy koronarni cip (Kasel, 2013), prelozeno autorem DP

10.1 ZOBRAZOVACI METODY MERICI AORTALNI
ANULUS

10.1.1 TRANSESOFAGEALNI ECHOKARDIOGRAFIE

Zakladni metodou poskytujici nahled na anatomii a velikost aortdlniho anulu je
echokardiografie. Transthorakalni dvourozmérna echokardiografie je obvykle
inicidlnim vySetfenim potvrzujicim diagnézu stendzy aortalni chlopné. Detailnéjsi
zobrazeni je vSak mozno ziskat pomoci transesofagealni echokardiografie (TEE). Pii
pfimém srovnani transthorakalni a transesofagealni echokardiografie je sagitalni
meéfeni o 1 mm vétsi na transthorakalni echokardiografii, coz mize ovlivnit vysledky
méfeni. (Kasel, 2013) Je dulezité zminit, ze méfeni na echokardiografii mohou
komplikovat kalcifikované a nepohyblivé cipy chlopné a objemné kalcifikace na

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

Na obrazku z TEE lze vidét Ctyfi body znaceny zlut€, které popisuji sinotubularni
junkci definujici horni referen¢ni rovinu a spodni body cipi aortalni chlopné

ptredstavuji fez virtualni rovinou anulu. (Kasel, 2013)
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10.1.2 MULTIDETEKTOROVA VYPOCETNi TOMOGRAFIE

V prabéhu let se u pacientd podstupujicich TAVI stalo MDCT nezbytnym nastrojem
pro detailni, spolehlivé a komplexni trojrozmémé zobrazeni anatomie aortalniho
kofene. Tomografické obrazy aortalniho anulu, Valsavovych sinti a koronarnich
odstupt poskytuji detailni nahled na struktury, ve kterych jsou aortalni cipy zanofeny.
Tento zobrazovaci postup je doporucen zdivodu nedostatku piimé vizualizace
chlopné u echokardiografie pfi planovani procedury. Doporuceny pfistroj by mél
disponovat minimalné¢ 64 detektory s prostorovym rozliSenim 0,5 ¢i 0,6 mm.
Skenovaci protokoly doporucuji do zobrazovani aortalniho anulu zahrnout
elektrokardiografickou synchronizaci (EKG GATING), ktera koriguje pohybové
artefakty zpusobené pulzaci srdce pfi vySetfeni. Pacient je vySetfovan s aplikaci
kontrastni latky do cévniho systému a rekonstrukce obraza probiha v pozadovanych
fazich srdeCniho cyklu. Vyuziva se takova faze srdecniho cyklu, ktera poskytne
nejlepsi obrazovou kvalitu aortadlniho anulu. Na rozdil od echokardiografickych
meéfeni zobrazeni pomoci MDCT neuvadi vyznamné rozdily v primérech ziskanych
v priubéhu systolické Ci diastolické faze. Rekonstrukce obrazli anulu aorty by se méla
provadét ortogonalné ve vztahu k centralni rovin€ levého vytokového traktu. Tento
postup umoziuje nejlépe hodnotit minimalni a maximalni diametr, obvod a plochu

aortalniho anulu. (Kasel, 2013)

Obraizek 13 Transverzailni projekce na MPR (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)
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Obrazek 15 Korondlni projekce na MPR (PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)

49



Meéfeni aortalniho anulu na MDCT mohou komplikovat rozsahlé kalcifikace nebo
neobvykle velky obvod anulu. Minimalni a maximalni rozméry anulu lze urcit pomoci
jeho stfedové Cary s hlavnim diametrem zméfenym ze dvou méfeni €1 spocitanim
plochy nebo obvodu. Bioprotézy jsou preduréeny ke kruhovému prafezu, to znamena,
ze jejich prumér je odvozen od idealniho obvodu a pocita se jako: perimetr
sledovaného mnohouhelniku/n, z ¢ehoz je oblast kalkulovana jako: 2 x oblast
sledovaného mnohouhelniku v mm? /x. Vzdalenost roviny chlopné od koronarniho
odstupu by méla byt méfena v longitudinalni ose v pravém uhlu k roviné bodu. (Kasel,

2013)

A+B = Siika bulbu

Hlavni pramér

= Sirka sinotubulirni junkce

Sirka aorty ve vzdilenosti

Oblast 4 cm od anulu

Vyska bulbu aorty

Vzdalenost od
= koronarnich tepen

Obvod

EERE

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

Meéfeni virtualni zakladny prstence anulu pomoci MDCT je prokazatelné ptinosné;jsi
metodou nez echokardiografie. MDCT nabizi lepsi strategii diagnostiky pied
zakrokem a rozsifené moznosti srovnavani vysledkl s vysledky vySetfeni na TEE,
jelikoz je zde blizka korelace s pfimym chirurgickym méfenim a vysoka pfesnost a

reprodukovatelnost hodnoceni. Detailni diagnostika muze snizit poCet provadénych
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aortogramu v prubéhu zakroku a zkratit dobu procedury vcetné snizeni potiebného

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

10.1.3 KALIBROVANA BALONKOVA AORTALNI VALVULOPLASTIKA
Prestoze jdou zobrazovaci metody milovymi kroky kupfedu, charakteristika
degenerativni stendzy aortalni chlopné muze byt v urCitych piipadech velmi
specificka. Pti diagnostice miZze dojit k rozpornému méfeni pomoci multimodalniho
zobrazovani a vznika nejisté rozhodovani o volbé optimalni nahradni chlopné (napf.
z divodu asymetrické kalcifikace). V téchto pripadech muze byt kalibrovana BAV
vyuzita jako prostfedek k pfimému méteni aortalniho anulu a vybéru spravné nahrady
chlopné. Predchozi zkusenosti prokazuji, ze BAV muze piimo ovlivnit zménu
velikosti protézy az u 25 % pacientd. (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
nékolika znaka:

a) NedostateCny pohyb balonku v aortalni chlopni

b) Absence regurgitace residudlniho kontrastniho média béhem maximalniho

nafouknuti balonku

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

Na uvedeném obrazku lze vidét smér pohybu balonku v aortalni chlopni (zZluta Sipka),
Sitku balonku priléhajiciho k anulu aorty (Cervené Sipky) a residudlni kontrastni
médium mezi maximalné nafouknutym balonkem a body aortalni chlopné (modra
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Sipka). Zelena Sipka poukazuje na pitiléhajici kalcifikované cipy ke koronarni ostii.
Béhem BAV mohou operatéfi spolehlive predurcit finalni pozici kalcifikovanych cipt

k vylouceni potencialniho rizika okluze koronarniho 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

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

) 55 mm
Height 45 mm
i e
\‘ A l,/ly
N W
Area (mm?) I a15
A
0k
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, spravna protéza sedici do anularniho
diametru by méla byt zvolena na zaklad€ doporuceni vyrobct a v neposledni fad€ i na
zakladé zkuSenosti operatéra. Jelikoz jsou balonexpandibilni protézy navrzeny
k dosazeni pfesného diametru a tvaru, mohou vyrazn€ji modifikovat anatomii
aortalniho anulu. Oproti tomuto faktu jsou samoexpandabilni protézy vice
pfizptisobivé nativnimu tvaru anulu. To znamena, Ze proceduralni uspéch, rizika a
celkové provedeni TAVI specialné s balonexpandabilnimi protézami velmi zavisi na
urceni spravné velikosti aortalniho anulu. V pfipadé rozméru anulu na hranici dvoui
velikosti je dilezité vénovat pozornost rozsahu kalcifikace cipt z divodu vylouceni

rizika ruptury anulu. (Kasel, 2013)
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10.1.4 BULBOGRAFIE

Bulbografie je soucasti SKG a poskytuje rychly nahled na morfologii chlopné vcetné
mnozstvi kalcifikaci. Umoziuje orientatni méfeni velikosti kofene, sinotubuldrni
junkce, vysky bulbu, vzdalenosti odstupu koronarnich tepen a velikost ascendentni
aorty (vhodna zejména u CoreValce chlopné/samoexpandabilnich chlopni — pfilis
dilatovana ascendentni aorta totiz neposkytuje spravné ukotveni chlopné. Bulbografie
umoziiuje odhadnout optimalni rovinu cipt, ktera se poté pouzije béhem TA VI, jelikoz

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

D: 34.15 mm

Az 3042 mm
B: 34.07 mm
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11 VYZKUMNA CAST

11.1 CILE PRACE A HYPOTEZY

Cilem vyzkumu diplomové prace bylo srovnat bulbograficka 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 §itky katetru

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

K uvedenym cilim byly zformulovany hypotézy:
Hypotéza ¢. 1: Aortograficka méfeni kalibrace s vyuzitim markeru jsou presnéjsi nez
pomoci Sitky katetru a koreluji s mérenimi z CT.

Hypotéza ¢. 2: Aortografie mize byt v souCasnosti stale smysluplnym vySetfenim.

11.2 METODIKA

Vyzkumna ¢ast diplomové prace je statistickou analyzou zpracovana z dat, ktera byla
ziskana na pracovistich L. interni kliniky-kardiologické Fakultni nemocnice Olomouc
(bulbografie) a Radiologickeé klinicky Fakultni nemocnice Olomouc (CT angiografie).
Pred nahlizenim do PACS a naslednym métenim byla podana zadost Etické komisi a
také Fakultni nemocnici Olomouc. Etickd komise vydala souhlasné stanovisko (viz.
priloha ¢. 1) a Fakultni nemocnice se také souhlasné vyjadiila (viz. pfiloha €. 2).
Pistup k datim cilové skupiny byl zajiS§tén pomoci nemocni¢niho systému PACS.
Pacienti podstupujici vySetfeni méli vyznamnou symptomatickou stendzu aortalni
chlopné a byla u nich planovana TAVI procedura. Analyza probéhla na skupiné 95
pacientt podstupujicich jak aortograficka vysetfeni, tak i CT vySetieni pred zakrokem
TAVI. Udaje pacienti byly anonymni a mezi ziskanymi daty byly informace o véku,
pohlavi, ¢islech frami ve kterych byla data namétena, polohy pacienta. Zarover byly

k dispozici bulbograficka meéfeni provedend pomoci markerovaného pigtail katetru
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radiologickymi asistenty zahrnujici rozmér bulbu aorty a ST junkce. Pfi bulbografii

byl vzdy pouzit SF katetr.

Byla aplikovana tato zafazovaci kritéria:
- VysSetfeni pacientt prob&hlo v letech 2018-2019
- Pacienti méli bulbografické 1 CT vySetfeni pied TAVI

- Provedeni bulbografie pomoci markerovaného katetru

Pacienty z vykumu vytadila tato kritéria:
- Absence bulbografického ¢i CT vysetieni pfed TAVI (nebylo by mozné
provést srovnani mezi obéma vysetfenimi)
- 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 vysetieni byla u pacienti pouzita neionicka kontrastni latka
k naplnéni kotene aorty a pfiléhajicich cév.

Pro porovnani meéfeni byl pouzit statisticky parametricky Studentdv parovy t-test,
ktery se pii testovani hypotéz zabyva tim, zda pfi méfeni doslo ke zmén€. Parovy
t-test srovnava dvé primérmé hodnoty riznych metod méfeni, které byly provedeny ve
Fakultni nemocnici Olomouc u dané skupiny pacientd. Parova méfeni jsou na sobé

zavisla. Sledované proménné vykazuji normalni rozlozeni Cetnosti.
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11.3 ANALYZA SKUPINY PACIENTU

ROZDELENI POHLAVi

MUZI X ZENY

B 38 (40%)

W 57 (60%)

m MUZI mZENY

Graf 1 Skupina zkoumanych pacientu a jejich procentuilni zastoupeni

Vybrana skupina zkoumanych nemocnych se sklada z 95 pacientd, z toho celkove 38
muzii a 57 zen. V grafu lze vidét i procentualni zastoupeni jednotlivych pohlavi,

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

ROK 2018 A 2019

B 37 (39%)

B 58 (61%)

EROK 2018 mROK 2019

Graf 2 Procentualni zastoupeni pacientu jednotlivych letech

Graf ¢. 2 poukazuje na procentualni zastoupeni pacientt v jednotlivych letech, skupina
byla vybrana z roku 2018 a 2019, ptiCemz vice vhodnych pacienti se naslo v roce
2019. Z toho vyplyva, ze zastoupeni roku 2018 ve vyzkumu je nizs§i — konkrétné

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

VEKOVE ROZMEZI

H 3 (3%) 7 (7%)

W 24 (25%)

B 28 (30%)

m 33 (35%)

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

Graf 3 Vékové rozmezi zkoumané skupiny
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Zkoumani pacienti jsou ruzného vékového rozmezi, nejveétsi zastoupeni ma vékové
rozmezi 80 az 84 let (35 %), nasledné 85 az 89 let (30 %) a jako treti 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, ktefi maji 70 let a méné.

11.4 ZPUSOB MERENI

Skupina vybranych pacienti podstoupila aortografii a naslednou CT angiografii.
Namérené délky junkce a bulbu aorty se vzajemné porovnavaji ve vztahu k dalsim
zpusobtim naméfeni pii diagnostice pred TAVI zakrokem. Pfi sbéru dat byl vyuzivan

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

Vysetfeni pacienti pomoci angiografie na CT pfistroji GE VCT probihalo na
radiodiagnostickém odd¢leni ve Fakultni nemocnici Olomouc. CT angiografie aorty
probiha ve dvou fazich a provadi se predozadni a bo¢ny topogram. Pouziva se split
technika (bolus tracking, bolus timing) pomoci ostrého kontrastu a fedéného
fyziologického roztoku. Skenovani pacienta probiha od hrotu srdce kranidlné a od
brady do panve kaudalné. V pfiloze jsou uvedeny skenovaci protokoly na CT
vytvorené podle radiologickych standardi (pfiloha ¢. 4,5.6). Pfed samotnym
vySetfenim je nutna piiprava pacienta — premedikace dle Iékafe (antihistaminika,
betablokatory atd.). Pacient je latny nejméné 6 hodin, nutna je hydratace. Z divodu
aplikace KL je zavedena 18-20 G flexila nejlépe do pravé kubitalni Zzily (snizeni
artefaktd z KL v oblasti levé v. subclavia a v. brachiocephalica — artefakty zhorsuji
presné hodnoceni aortalniho oblouku). Pacient je ulozen na vySetfovaci stal v poloze
na zadech, nohy smeéfuji 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 bocné 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 urci radiolog na zakladée indikace oSetfujiciho lékafe. Skenovani

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

Pii méfeni je velmi dulezité sjednotit fazi srdce a projekce, ve kterych bylo vysetfeni
snimano. 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 thla projekci, a to bud’ pootoCenim projekce na levou ¢i pravou
stranu a kranialné ¢i kaudalné dle funkce uhlomér, pomoci které Ize métit v PACS. Po

zméfeni thla a natoCeni snimka do spravné projekce probihalo méfeni.
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Obrizek 21 Méreni uhlu pro posunuti projekce o 2 stupné kraniilné (CRA 2)
(zdroj: PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)

Nasledné byla ziskana spravna projekce piipravend k méfeni pomoci MPR. Na

obrazku muzeme vidét stitching artefakt (Cerné Sipky).

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

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

Zmeétené 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

Vsichni pacienti byli vySetfovani markerovanymi katetry. Na obrazku €. 25 je uveden
reprezentativni piiklad bulbografického vySetfeni, ve kterém nasledny vyzkum
probihal. Kofen aorty byl naplnén kontrastni latkou, v§echny cipy chlopné musely byt
zobrazeny. Prvni méfeni probihalo s kalibraci pomoci délky mezi markery, které 1ze
vidét 1 na obrazku pfi naplnéném kontrastu. Bylo nutné vyhledat si nejrovnéjsi usek
mezi dvéma markery, na kterém by mohla probéhnout spravna a co nejpiesnéjsi

kalibrace. Pro lepsi orientaci jsem pouzila funkei , lupa®“ a projekce si pfiblizovala.

Obrazek 24 Nastiik aorty KL a spravna projekce
(PACS Fakultni nemocnice Olomouc, 2019)
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lCAL 10.0 mm

28 4 mm**

33.7 mm**

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

Na obrazku €. 26 je znazornén postup kalibrace mezi markery a nasledné vlastni
meéteni (vyznaceno zlutou barvou) pomoci nastroje ,,pravitko v PACS. Kalibrace byla
provedena mezi hornimi okraji dvou sousedicich znacek. Horni hranici markeri byly
zvoleny pro zamezeni moznosti nepfesného méfeni na stfedu znacky. Nameéfené

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

U aortografického méfeni kalibrovaného podle Sitky katetru bylo vychézeno z
predpokladu, ze kazdy katetr byl Siroky 5 F = 1,667 mm. Projekce, ve které byla
vzdalenost kalibrovana a métena, byla vzdy stejna, mazeme vidét na obrazku ¢. 27 (pfi

plném naplnéni aorty kontrastni latkou), vSechny cipy chlopné musely byt vidét.

Obrizek 26 Spravna projekee v naplnéni aorty kontrastni litkou
(zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, 2018)
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Nasledovalo priblizeni projekce pomoci lupy, kalibrace podle §itky katetru a nasledné

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

wrv

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

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

Tabulka 3 Porovnani vysledkiu méieni (BULBUS aorty)

PRUMER SMERODATNA P HODNOTA
ODCHYLKA
CT angiografie 34.84000 3,904373
(referencni)
Bulbografie
("a(i‘,bra“" podie 3546526 4120570 0,006749
élky mezi
markery katetru)
Bulbografie
(kalibrace podle 37,33263 4342821 0,000000
Sirky katetru)
Méreni laborantu
FNOL 35,25779 4322131 0,062835

Tabulka 4 Porovnani vysledkia méreni (JUNKCE aorty)

PRUMER SMERODATNA P HODNOTA
ODCHYLKA
CT angiografie 2774737 3277481
(referencni)
Bulbografie
("a(i‘,bra“" podie 2873684 3737705 0,00100
élky mezi
markery katetru)
Bulbografie
(kalibrace podle 30,71158 3,738297 0,000000
Sirky katetru)
Méreni laborantu
FNOL 28.34884 3,727573 0,009393
SHRNUTI MEREN]

Z uvedené statistiky v tabulkach €.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 oCekavani jiz méné presna, v priméru se lisi
témeéf o 2 mm. V obou piipadech bulbografické hodnoceni vi¢i CT nadhodnocuje

délku.

67



Pro kontrolu bylo do tabulek zahrnuto meéfeni laborantt, které je blizké hodnoceni
bulbografie kalibrované podle délky mezi markery a kterému vlastné principelné
odpovida. Zaroven se jevi jako nejpresnéjsi i1 statisticky v pfipadé srovnani CT

angiografie a mé&feni bulbu a kofene aorty laboranty.
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DISKUZE

Z uvedenych vysledkid vyzkumu vyplyva, ze je bulbografie v soucasné dobé stale
vyznamnou metodou v diagnostice pied zdkrokem TAVI a v zobrazovani pfispiva
mnoha poznatky. VySetfeni pomoci bulbografie muze regulovat riziko moznych
komplikaci, které by se pfi TAVI mohly projevit, a také mize dopliiovat vysledky z
CT vySetieni. Bulbografie dokaze zobrazit vinutost a zahnuti aorty, jeji rozméry a
ulozeni v hrudniku, mozné kalcifikace, aneurysmata a piitomnost obstruktivni
aterosklerozy, které mohou kontraindikovat TAVI. Je mozné také indikovat velikost
aortalniho anulu, kalcifikace aortalni chlopné a pfitomnost aortalni 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, muze dojit ke vzniku aortalni regurgitace.
Vhodna nahrada aortalni chlopné muze byt lehce vétsi, nez je anulus, ale v ptipadé,

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

Pii bulbografii je pouzivan ve vétSin€ pripadd transfemoralni pfistup pomoci
5 F pigtail katetru, ktery zobrazuje kofen aorty pomoci kontrastni latky podavané
rychlosti 20 ml / s. Fluoroskopicka levostranna a kaudalni projekce nabizi moznost
nejidealnéjsiho zobrazeni aortalni chlopné a uspotradani koronarnich odstupti. Avsak
pokud pacient jiz proSel vySetfenim pomoci CT pfistroje, je mozno jej doplnit
bulbografii pro ortogonalni pohled do aortalniho anulu. Bulbografie a CT mohou
spolecné nabidnout idealni diagnosticky pohled pro uspéSnou TAVI proceduru.

(Achenbach, 2012)

V této diplomové praci bylo provedeno ovéfeni presnosti méteni, které nabizi
bulbografie a CT vysSetfeni, pficemz udaje z CT vySetfeni byly oznaeny jako
referen¢ni, protoze nejsou kalibrované. Prinos bulbografie byl provéfen dvéma
zpusoby u selektovanych pacienti, u kterych mohou ostatni metody vcetné
echokardiografie upozornit na velky kofen aorty, vyrazné kalcifikace ¢i porcelanovou

aortu.

Z téchto divoda byly stanoveny dva dilci cile, pomoci kterych byly porovnavany
kalibrace na zakladé markert a tloustky katetru a bylo zjisténo, ze hodnoty ziskané

meétenim podle tloustky katetru jsou nadhodnocené oproti markerovanému meéfeni.
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Naopak hodnoty ziskané kalibraci podle délky mezi markery se velmi blizi udajim

z CT méreni.

Tento fakt se velmi shoduje s vybranou studii (Szmuilowicz a kol., 2000), mezi jejiz
cile byla také zarazena angiograficka métfeni podle markerovaného katetru a tloustky
5 F pigtail katetru, kdy se prokazala skuteCnost, Zze méfeni podle markerovaného
katetru je presnéjsi a oproti nému kalibrace méteni podle tloustky katetru jej mirng, a

to primeérné o 7 % nadhodnocuje.

Ve srovnani 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 bulbograficka meéteni
tendenci rozméry nadhodnocovat. Jelikoz ve vyzkumu byla moznost piistupu
k hodnotam méfeni laboranti FNOL, byly porovnany s vlastnim méfenim a velmi se
blizi hodnotam z CT a také vysoce koreluji principelné odpovidajicimu kalibrovanému

meéteni pomoci vzdalenosti mezi markery katetru.

Mezi limitace vyzkumu lze zafadit subjektivitu meéficiho, kalibraci na malou
vzdalenost u méfeni podle §itky katetru a moznou nezkusenost. Subjektivita méficiho
spoCivala vtom, ze kazdy c¢lovék muze ohraniCeni vzdalenosti vidét jinak.
Nejobtiznéji probihalo pravé meéteni s kalibraci podle Sitky katetru, jelikoz kalibrovat

na tak malou vzdalenost mohlo byt nepresné.

Vyzkum muze slouzit jako podklad k dal§im vyzkumam a zkoumani diagnostiky pred

TAVL
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ZAVER

Diplomovéa prace se zaméfuje na problematiku TAVI a zobrazovaci metody, které
pomahaji stanovit optimalni volbu nahrady aortalni chlopné, coz je velmi dilezitym
krokem pro celkovou uspéSnost zdkroku a pokud mozZno co nejmensi procento

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

postupuje milovymi kroky kuptedu v Ceské republice i ve svété.

V teoretické Casti diplomové prace se rozebird problematika stendzy aortalni chlopné
postihujici zejména starS$i vékovou skupinu pacienti. Mezi problematiku stendzy
aortalni chlopné je zafazena také patofyziologie, etiologie, epidemiologie a na
zaver prognoéza. Zpusoby fyzikalniho a klinického vySetfeni predchazeji diagnostice
pomoci zobrazovacich metod, kterym se diplomova prace zvelké cCasti vénuje.
Zobrazovaci metody pomahaji ziskat vice informaci o problematice aortalni chlopné.
Stézejnimi zobrazovacimi metodami pro diagnostiku stendzy aortalni chlopné a
nasledny spravny vybér nahrady jsou vypocetni tomografie a aortografie, kterym se

vénoval nésledny vyzkum.

Soucast praktické a vyzkumné casti tvori standardizované zobrazovani velikosti
aortalniho anulu, které mize byt realizovano pomoci Ctyt zobrazovacich metod, jako
je transesofagealni EKG, MDCT, kalibrovana BAV a bulbografie. Vyzkumna ¢ast je
zaméfena na samotné méfeni junkce a bulbu aorty pro diagnostiku velikosti samotného
anulu z divodu rozvinuti nahrady aortalni chlopné. Spravna diagnostika a
dimenzovani aortalniho anulu hraje dulezitou roli v uspéSném provedeni TAVI a
ochrany pacientil pred komplikacemi. Na zakladé dostupnych dat a informaci pacientti

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

V obou piipadech méfeni kalibrované bulbografie bylo prokazano nadhodnocovani
aortalniho anulu, avSak bulbografie je stale kvalitnim vySetfenim a v klinické praxi
muze dopliiovat diagnostiku z CT, at’ jiz z davodu zobrazeni vinuti aorty, kalcifikaci
¢i aneurysmat, ale 1 pfitomnosti aortalni regurgitace. Vyzkum potvrdil hypotézu, ktera
poukazala na moznost presnéjSiho méfeni s kalibraci podle délky mezi markery

katetrt, které se v klinické praxi vyuziva.
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BAYV balonkova aortalni valvuloplastika
CTAG CT angiografie
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FN Fakultni nemocnice

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc
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MDCT multidetektorova vypocetni tomografie
MIP maximum intensity projection
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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 rovné pro CT

VYSETRENI PRISTROJ | SMerMa h°d“°'[am”G’;si"°'e @ CTDlol | ENOL mDRU
GE VCT CTDly 41,55 mGy

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

CT PND 6,45 mGy
GE RT16 CTDlo 8,18 mGy
GE VCT CTDlo 7,86 MGy

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

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

fi GE VCT CTDlvoi 27,84 mG

CT bficho + ol y 31,48 mGy

panev GE RT16 CTDlyo 35,04 mGy

CT hrudnik +

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

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

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

CT planovani RT | GE RT16 CTDlyo 13,37 mGy 13,37 mGy
GE VCT CTDlo 22,25 mGy

CT LS pater 35,07 mGy
GERT16 CTDLy 47,89 mGy

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

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc
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Priloha 4 Radiologické standardy pro angiografické rtg pristroje, vySetieni
pred TAVI

Radiologické standardy pro intervenéni (angiografické) RTG
pfistroje
(Pracovni postup & PP-MP-L019-02-08, 1. vydani ze dne 5. 5. 2015)

Priloha €. 2 PP-MP-L019-02-06-2

: Volba ohnlska rezlmu a expoznénlch parametru'dle pouzivaného
protokolu — Cardiac Left Coronary 15 fps low

Protokol SID co nejvy$8i mozné

AERC; Pracovat vZdy v rezimu nizkého davkového pfikonu, k rezimu

vy$siho davkového pfikonu pfistoupit vZdy pouze na vyzvu kardiologa

Ochranny $tit na manipulanim 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

Rozsah vysetfeni Zob@zenl oblouku a descendentni asti hrudni aorty véetné odstupl

magistralnich tepen

Projekce Projekce voli a nastavuje aplikujici kardiolog

ZOOM 0 pouziti ZOOM rozhodne kardiolog

Vodna jodova kontrastni latka nefrotropni, isoosmolarni, neionicka,

Kontrastni latka koncentrace min. 240mg/ml aplikace tlakovym injektorem 12ml/s

mnozstvi 20ml

Pfiprava pacienta Dle smérnice Sm - L032

1. Pacient uloZen vieZe na zadech, levou pazi v upaZeni. Poucen, aby
se pfi vySetfeni minimaln& hybal a fidil se pokyny kardiologa.

2. Napojeni pacienta na monitor vitalnich 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.

6. Po povelu pacientovi ,nadechnout se nedychat a nehybat se*
nasleduje spusténi pfednastaveného programu akvizice vySetieni a
samotna aplikace jodové kontrastni latky injektorem. Dobu trvani
sekvence ur¢i kardiolog.

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

8. Sestra dle indikace |ékafe vypIni odpovidajici formulaf s vyznaenim
nasledné péce o pacienta po vykonu (FM-L009-008-11K-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)

Postup vykonu

Prevzato z Fakultni nemocnice Olomouc
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Piiloha 5 Radiologické standardy pro angiografické rtg pristroje, 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
2111

| Katetrizaéni implantace ac i TAVI) g
Volba ohniska, rezimu a expozi¢nich parametru dIe 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 manipulaénim zavésu z Pb-skla a Pb-gumova clona -2x,

SN e kryti pacienta, ochranné zastéry (Pb 0,3-0,5 mm), nékréniky, pfipadné bryle
Zakladni strategie Implantace aortalni chlopné

Rozsah vysetfeni Zobrazeni bulbu a ascendentni ¢asti hrudni aorty

Projekce Projekce voli a nastavuje aplikujici kardiolog

ZOOM 0 pouziti ZOOM rozhodne kardiolog

Vodna jodova kontrastni latka nefrotropni, isoosmolarni, neionicka,

koncentrace min. 240mg/ml podavana ruéné

Pfiprava pacienta Dle smérnice Sm - L032

1. Pacient uloZen vieZe na zadech, levou pazi v upazeni. Poucen, aby se
pfi vySetfeni minimainé hybal a fidil se pokyny kardiologa.

2. Napojeni pacienta na monitor vitalnich funkci.

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

4. Desinfekce a sterilni zarouskovani kardiologem indikovaného mista
pfistupu

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

6. Prinik vodi¢em pfes stenotickou aortalni chloperi

7. Pozice a zavedeni vodie je kontrolovano 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 gradientl

11.VytaZeni zavadéciho pouzdra z pfistupové tepny a jeji nasledna
komprese, délku a zplsob komprese uréi kardiolog.

12.Sestra dle indikace Iékafe vyplni odpovidajici formulaf s vyznacenim
nasledné péce o pacienta po vykonu (FM-L009-008-11K-004 - Seznam
pouzitych pfistroju - Koronarni katetriza¢ni sal; FM-L009-040-11K-004 -
Protokol o kardiointervenénim vykonu; FM-L009-040-11K-018 - Protokol
po katetrizaénim kardiointervenénim 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)

Pfiloha €. 1 PP-MP-L019-02-05-1

4 KARDIOLOGIE
41 Angiografie aortalni chlopné - ASA

Angiografie aortalni chlopné - ASA

VySetieni ascendentni aorty a stanoveni rozméru

a) Indikace a stenosy aortalni chlopné.

Relativni: gravidita (provedeni jen u zavaznych

B) Kontraindikace stavi), 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

Zpusob podani: tiakovy injektor
9 s e Rychlost podéni: 4 ml/s KL, 3,5 ml/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 venodzni pristup — kanyla 18 - 20G.
AP: na jugulum
Boény: do poloviny ventraini ¢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 pfedozadni

Rozsah vysetfované oblasti: od oblouku aorty
Akvizice CT - nativni smart score (kalciové | pod stin srde&ni

score) Vysetiovaci rovina: axialni
Smér skenovani: kraniokaudalni
Instrukce pacientovi: vydechnout a nedychat
Rozsah vysSetifované oblasti: v potiebném
rozsahu daného radiologem a poZzadavkem
Akvizice CT - kontrastni angiografie srdce | o3etfujiciho lékare

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

h)

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

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

k) Akvizi¢ni 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 e i
0) Reformat - postkontrastné -

Pievzato z Fakultni nemocnice Olomouc
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Piiloha 7 Vlastni méreni z CT ani'oirafie

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
2k 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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Priloha 8 Méveni 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
2 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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Priloha 9 Méieni kalibrované podle $ifky 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
2 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. 351 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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Piiloha 10 Mé¥eni laboranta 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
2k 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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