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Souhrn

Aortalni stenéza se vyskytuje u 2,6 % osob nad 65 let a v rozvinutych zemich je nejcastéji korigovanou
chlopennivadou. Cilem tohoto prehledu je probrat diagnostiku aortélni stenézy a jeji iskali. Hodnoceni
aortéalni stenézy se opird o echokardiografické méfeni maximalni rychlosti aortalniho jetu, stfedniho
gradientu a vypoctenou plochu aortélniho Usti. V pfipadé diskordance jednotlivych parametrd zalezi
dalsi hodnoceni vady zejména na ejekéni frakci a tepovém objemu levé komory. Echokardiografie byla
roku 2007 obohacena o moznost trojrozmérného jicnového zobrazeniv redlném case. Tato metoda pfi-
nasi vyhodu akvizice trojrozmérné sady dat z vybrané oblasti aortalni chlopné, kofene a ascendentni
aorty a spolehlivého méfeni rozmért z multiplanarni rekonstrukce. PFi vySetfeni kandidatl katetrizacni
implantace aortalni chlopné, kde je presné méfeni krucialni pro spravné uréenf velikosti protézy, dosa-
huje trojrozmérna jicnova echokardiografie z echokardiografickych metod nejvyssi shody s vypocetni
tomografii.
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Abstract

The diagnosis of aortic stenosis. Aortic stenosis is found in 2.6% of patients aged over 65 years,
and in developed countries it is the most commonly corrected valve disease. Our aim was to review
the diagnosis of aortic stenosis and its pitfalls. The diagnosis is based on echocardiographic
maximal transaortic velocity, mean transaortic gradient and calculated aortic valve area. In case of dis-
cordance between the distinctive parameters, further assessment relies mainly on the ejection frac-
tion and stroke volume of the left ventricle. In 2007, the real time three-dimensional transesophageal
echocardiography was introduced into clinical practice. This method enables three-dimensional dataset
acquisition of the selected part of the aorta or aortic valve and reliable measurement of dimensions
using multiplanar reconstruction of the image. Accurate measurements are crucial for valve prosthesis
sizing before transcatheter implantation of the aortic valve, and the three-dimensional transesopha-
geal echocardiography provides results that are closest to the computed tomography measurements.
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Uvod Morfologie aortdlni chlopné

Aortélni stendza (AS) se vyskytuje u 2,56 %
osob nad 65 let a v rozvinutych zemich je nej-
Castéji korigovanou chlopenni vadou [1]. Z&-
kladni diagnostickou metodou je echokar-
diografie. Roku 2007 byla do klinické praxe
uvedena trojrozmérnd transezofagedlni echo-
kardiografie v readlném case (RT 3D TEE),
ktera umozriuje zpresnéni diagnostiky vady
a déle se uplatiuje predevsim v ramci mul-
timodalniho pristupu k vySetfeni pacientl
pred katetrizacni implantaci aortalni chlopné
(TAVI), béhem ni i po ni. Cilem tohoto pre-
hledu je probrat echokardiografickou dia-
gnostiku AS a jeji Uskali a podat informaci
o moznostech RT 3D TEE pfi vySetfovani
kandidatl TAVI. Zékladni soucasti echokar-
diografického hodnoceni AS shrnuje tab. 1.

a kofene aorty

Bikuspidni morfologie je pfitomna u vice nez
50 % stenotickych kalcifikovanych aortalnich
chlopni. Degenerace trojcipé aortélni chlopné
prevazuje az od osmé dekady, tedy v nejvys-

Sich vékovych skupinach [2]. Morfologii po-
suzujeme echokardiograficky podle otevi-
rani chlopné v kratké ose. Bikuspidni aortalni
chlopen je ve vice nez poloviné pfipadd spo-
jena s dilataci aorty bud jiz na Urovni kofene
aorty, zejména u pacientd s AS vsak velmi
Casto az na Urovni proximalni ascendentni
aorty, 4—6.cm od anulu [3].

Kvantifikace aortalni sten6zy
Zakladnimi parametry hodnoceni AS jsou ma-
ximalni rychlost aortalniho jetu, maximalni
a stfedni gradient na aortéini chlopni a efek-
tivni plocha aortalniho usti (AVA), 1j. vypoctena
rovnici kontinuity (tab. 2) [4,5]. Klasifikaci AS
podle téchto parametri ukazuje tab. 3.

Rychlost proudéni, a tedy i tlakovy gradient
zavisi nejen na stupni stendzy, ale i na prétoku.
To je tfeba brat v Gvahu pfi inicidlnim hodno-
ceni vady a také pfi srovnani hodnot namére-
nych u téhoz pacienta s riznym ¢asovym od-
stupem. Gradient stoupd pfi zvySeni tepového
objemu: napf. pfi zvySeni sympatické aktivity
(zatéz, rozcileni, hypertyreéza), ale také pfi
bradykardii. Naopak klesa pfi sedaci nebo hy-
povolemii, pfi nedostatecném pInéni, napf. pri
fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor; pfi za-
chované ejekeni frakei (EF) levé komory (LK).
U chronicky snizeného tepového objemu pfi
systolické dysfunkci LK je gradient nizky i pfi
vyznamném stupni stenozy.

Planimetrické méfeni AVA je limitovano
nepravidelnosti a trojrozmérnou geometrii

Tab. 1. Hodnoceni aortalni stenézy.

 morfologie aortalni chlopné a ascendentni aorty

* kvantifikace vady:

* maximalni rychlost aortalniho jetu, maximalni gradient pomoci modifikované Bernoulliho

rovnice, stfednf transaortélni gradient

* plocha aortélniho Usti (AVA) vypoctem z rovnice kontinuity
* hypertrofie levé komory, pfitomnost subaortéalni obstrukce

* rozméry a systolicka funkce levé komory
* nalez na ostatnich chlopnich

* funkce pravé komory a pfitomnost plicni hypertenze
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Tab. 2. Kvantifikace aortalni stenézy.

maximalni gradient: AP max = 4x (Vmax__
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*Hodnoceni je soucasti softwaru echokardiografického pristroje a nelze jej spocitat zjednoduse-

nou Bernoulliho rovnici ze stfedni rychlosti.
**Parametr relativné nezavisly na pritoku.

“**Méreni dLVOT je podstatnym zdrojem nepresnosti ve vypoctu arey. Chybu Ize eliminovat po-

uzitim bezrozmérného indexu.

Tab. 3. Klasifikace aortalni stenézy.

rychlost aortalniho jetu (m/s)
stfedni gradient (mmHg)
AVA (cm?)

indexovana AVA (cm?/m?)

bezrozmérny index

FN MOTOL

VR 36Hz
8cm
Live 3D
3D 36%

3D 30dB

Obr. 1. RT 3D TEE kalcifikované aortalni stenézy.

Usti. Vyrazného zpfesnéni planimetrie dosah-
neme pomoci RT 3D TEE. Ani pfesna pla-
nimetrie vSak nemusi odréazet efektivni AVA
u osob s nizkym srde¢nim vydejem.

Uskali diagnostiky aortalni
stenozy

Hodnoceni AS je snadné, pokud vsechny
méfené parametry odpovidaji shodnému
stupni vady a je-li zachované EF LK.

Lehka Stredni Tézka
2,6-2,9 3,0-4,0 >4,0

<30 30-50 >50

> 10 1,0-1,56 <10

>0,85 0,60-0,85 <0,60
>0,60 0,25-0,560 <025

AS u pacienta s vysokym transaortalnim
gradientem a nizkou EF LK ma byt korigo-
vana co nejdfive. Operovan ma byt i pacient
se stfednim transaortalnim gradientem od-
povidajicim stfedné tézke stendze, avSak
s nizkou efektivni AVA a s nizkou EF LK s pri-
kazem funkéni rezervy pomoci dobutami-
nové echokardiografie (5-20 ug/kg/min).
V obou pfipadech obvykle dochazi po ope-
raci k vzestupu EF LK. K vzestupu nemusi

dojit u pacientl s nizkou EF napf. na pod-
kladé poinfarktové jizvy nebo toxického po-
Skozeni myokardu bez prlikazu funkéni re-
zervy. Rozhodovani o dalsim postupu v téchto
pfipadech je na zékladé individualniho posou-
zeni rizika, protoze jde ¢asto o polymorbidni
pacienty [B].

V posledni dekadé byla definovana nova
klinicka jednotka, AS s nizkym pritokem
a nizkym gradientem pfi normalni EF LK [6].
Jde o pacienty se stfednim transaortalnim
gradientem < 40 mmHg, s AVA < 1 cm? pri
zachované EF LK. Vyskytuje se Castéji u sta-
rych lidi, s arteridlni hypertenzi a malym
lumen LK. Abychom mohli AS spravné za-
fadit do této jednotky, musi byt kladné zodpo-
vézeny nasledujici otazky:

Je gradient spravné zméfen a byly hemo-
dynamické podminky méfeni standardni?

Je AVA indexovana na télesny povrch,
AVAi < 0,6 cm?/m? u osob malého vzrastu?

Je tepovy objem < 35 mI?/m??

Je spravné zméfena plocha vytokového
traktu LK, tzn. je cirkularni nebo jsme schopni
ji zméFit spolehlivé planimetricky [7]?

Pokud ano, pak AS hodnotime jako
téZkou a dle retrospektivnich analyz i tito pa-
cienti, jsou-li symptomaticti, vyznamné profi-
tuji z operace vady oproti konzervativnimu
postupu [8].

Kalcifikaci aortalni chlopné lze kvantifi-
kovat pomoci multidetektorové vypocetni to-
mografie (MDCT) a stanovit kalciové skére
chlopné, tj. objem kalcia v chlopni. Obecné
plati, Ze ¢im vice je kalcifikovana chlopen,
aortalnim gradientem a kalciovym skore aor-
talni chlopné byla napf. v nasi studii 0,63,
a nestacitedy k presné kvantifikaci vady [9].

Trojrozmérna transezofagealni
echokardiografie v realném case
v hodnoceni aortdlni stenézy
Kalcifikacemi aortélni chlopné i kalcifika-
cemi protrudujicimi do stény aorty se tvar
oblasti vytokového traktu, aortalni chlopné,
kofene a ascendentni aorty deformuje a od-
chyluje se od plvodniho cirkularniho prirezu,
takze méfeni z dvojrozmérného (2D) obrazu
nemusi zachytit reprezentativni hodnoty.
RT 3D TEE umoziuje zaznamenat a ulozit
kompletni dataset tvaru kulové vysece, ktery
tyto struktury obsahuje. Pouzivdme nejcas-
t&ji tzv. zobrazeni ,full-volume® vzniklé rekon-
strukei ze Etyf cykld ¢i zobrazeni ,zoom* zis-
kané béhem jednoho cyklu (obr. 1). Z téchto
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Obr. 2. RT 3D TEE aortalni chlopné, multiplanarni rekonstrukce.

dat Ize ndsledné pomoci hodnoticiho softwaru

provést multiplanarni rekonstrukei (obr. 2),

tj. soucasné zobrazeni dvojrozmérnych Fez{

dané oblasti ve tfech (nejcastéji) na sebe
kolmych rovinach, podobné jako u MDCT,

a potom v off-line zpracovani ve vybranych 2D

fezech Ize méfit rozméry &i plochy (planime-

trii). Tento postup prinasi dvé zakladni vyhody
oproti 2D TEE:

1. pfi soucasném zobrazeni ve tfech na sebe
kolmych rovinach umozni nastaveni rovin
tak, aby méfeni byla kolmé na osu aorty;

2. posouvanim kratké osy nebo tzv. i-slice to-
mografii (obr. 3) zajistime, aby méfeni byla
presné v pozadované Urovni aorty.

Takto mlzeme ziskat nejspolehlivéjsi pla-
nimetrické méfeni AVA, postihnout kalcifika-
cemi zneokrouhleny prisvit aorty, a vyvarovat
se tak vyznamnych chyb v méfeni. Kromé
toho Ize méfit i dalsi parametry, napf. vzda-
lenost koronarniho Usti od roviny anulu nebo
vysku Valsalvova sinu [ 10].

Pfesné méreni rozmérll a tvaru aorty
je krucialni zejména u kandidatd TAVI pro
spravné urceni velikosti protézy [11]. Po-
rovnani vysledkd méfeni aorty u 57 pa-
cientl vySetfenych pfed a po TAVI pomoci
MDCT, 3D a 2D TEE uvadéji Ng et al [12].
Plocha anulu pomoci planimetrie MDCT
byla vétsi nez pomoci planimetrie 3D TEE
i vypoctem z 2D TEE (vypoctem z diametru
pfi predpokladu cirkularniho tvaru anulu)
(4,65 £ 0,82 cm? vs 4,22 + 0,77 cm? vs
3,89 £ 0,74 ¢cm? p < 0,001 mezi vdemi hod-
notami). Mezi vysledky ziskanymi MDCT
a echokardiograficky tedy existuje definovany

rozdil dany modalitou, avsak RT 3D TEE vy-
kazuje z echokardiografickych metod nejvétsi
shodu s MDCT.

Zavér

Echokardiografické hodnoceni AS se opira
o hodnoceni maximalni rychlosti aortal-
niho jetu, stfedniho gradientu a vypoctene
AVA. V pfipadé diskordance jednotlivych
parametrl zalezi dalsi hodnoceni vady na
EF a tepovém objemu LK. RT 3D TEE pri-
nasi vyhodu kompletniho datasetu aortalni
chlopné a ascendentni aorty s néaslednou
moznosti multiplanarni rekonstrukce. Ta
umoznuje u AS spolehlivé méfeni rozméri
aorty i planimetrii AVA. Pfi vySetfeni kandi-
datl TAVI dosahuje RT 3D TEE z echokar-
diografickych metod nejlepsi shody s MDCT.

Literatura

1. Stewart BF, Siscovick D, Lind BK et al. Clinical fac-
tors associated with calcific aortic valve disease. J Am
Coll Cardiol 1997; 29: 630-634.

2. Roberts WC, Ko JM. Frequency by decades of uni-
cuspid, bicuspid, and tricuspid aortic valves in adults
having isolated aortic valve replacement for aortic ste-
nosis, with or without associated aortic regurgitation.
Circulation 2005; 111: 920-926.

3. Kang JW, Song HG, Yang DH et al. Association be-
tween bicuspid aortic valve phenotype and patterns
of valvular dysfunction and bicuspid aortopathy: com-
prehensive evaluation using MDCT and echocardio-
graphy. JACC Cardiovasc Imaging 2013; 6: 160-161.
4. Baumgartner H, Hung J, Bermejo J. Echocardio-
graphic assessment of valve stenosis: EAE/ASE Re-
commendations for clinical practice. Eur J Echocar-
diogr 2009; 10: 1-25.

5. Vahanian A, Alfieri O, Andreotti A et al. Guidelines
on the management of valvular heart disease (ver-
sion 2012). The Joint Task Force on the Management

Obr. 3. RT 3D TEE aortalni chlopné, i-slice tomografie.

of Valvular Heart Disease of the European Society
of Cardiology (ESC) and the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Dostupné z:
www.escardio.org/guidelines.

6. Dumesnil JG, Pibarot P. Low-flow, low-gradient
severe aortic stenosis in patients with normal ejection
fraction. Curr Opin Cardiol 2013 [Epub ahead of print].
7. Michelena HI, Margaryan E, Miller FA et al. Incon-
sistent echocardiographic grading of aortic stenosis:
is the left ventricular outflow tract important? Heart
2013;99:921-931.

8. Jander N, Minners J, Holme | et al. Outcome of
patients with low-gradient ‘severe’ aortic stenosis
and preserved ejection fraction. Circulation 2011;
123: 887-896.

9. Ferda J, Linhartova K, Kreuzberg B. Comparison
of aortic valve calcium content in bicuspid and tricu-
spid stenotic aortic valve using non-enhanced 64-de-
tector-row-computed tomography with prospective
ECG-riggering. Eur J Radiol 2008; 68: 471-475.
10. Smith LA, Dworakowski R, Bhan A et al. Real-time
three-dimensional transesophageal echocardiography
adds value to transcatheter aortic valve implantation.
J Am Soc Echocardiogr 2013; 26: 369-369.

11. Zamorano J, Badano L, Bruce C et al. EAE/ASE
Recommendations for the use of echocardiography in
new transcatheter interventions for valvular heart di-
sease. J Am Soc Echocardiogr 2011; 24: 937.

12. Ng AC, Delgado V, van der Kley F et al. Compa-
rison of aortic root dimensions and geometries before
and after transcatheter aortic valve implantation by
2-and 3-dimensional transesophageal echocardiogra-
phy and multislice computed tomography. Circ Cardio-
vasc Imaging 2010; 3: 94-102.

Doruceno do redakce: 15. 7. 2013
Prijato po recenzi: 5. 8. 2013

doc. MUDr. Katefina Linhartova, Ph.D.
Kardiologicka klinika
2. LF UK a FN v Motole, Praha
linhartkaterina@seznam.cz

KARDIOL REV 2013; 15(3): 141-143

143



