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Three-dimensional transesophageal echocardiography
in transcatheter aortic valve implantation

Uloha trojrozmernej transezofdgovej echokardiografie
pri transkatétrovej implantdcii aortalnej chlopne
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Abstract. Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a minimally invasive and
alternative treatment of severe symptomatic aortic stenosis (AoS) indicated in patients with high or
intermediate surgical risk. Implantation of incorrect prosthesis size has direct impact on patient’s
outcome after TAVI. Annular area, perimeter, area derived diameter, perimeter derived diameter (DP)
and mean diameter are recommended in order to select the prosthesis size, based on the industry’s
recommendations for TAVI valves.

Aim: The aim of this study was to demonstrate the influence of three dimenisonal (3D) transesopha-
geal (TEE) aortic annulus parameters on the selection of the Edwards Sapien 3, balloon-expandable,
prothesis size.

Methods: Forty four consecutive patients with severe symptomatic AoS, who underwent pre-TAVI
3D TEE assessment of the aortic root, were prospectively included in this study. We assigned the
appropriate prosthesis size to each parameter of the aortic annulus. Postprocedurally, we compared
the agreement between implanted prosthesis size and the prosthesis sizes recommended by the in-
dividual parameters.

Results: According to the results of our study, DP appears to be the most robust parameter in TAVI
prosthesis size selection. The best agreement with implanted size of TAVI valve was shown for DP
(in 68.2% of cases). In addition, the use of DP in prosthesis size selection was not associated with
a higher incidence of paravalvular regurgitation (p = 0.7 - 0.9) or postprocedural pacemaker im-
plantations (p = 0.1).

Conclusion: The study demonstrates that the use of different annular dimensions obtained in the same
patient during the same phase of a cardiac cycle can lead to the selection of a different prosthesis
size. Fig. 4, Tab. 4, Ref. 25, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Transkatétrovd implantdcia aortalnej chlopne (TAVI) predstavuje miniinvazivnu alternativu
liecby zévaznej symptomatickej aortdlnej stendzy (AoS), ktora je indikovana u pacientov s vysokym
alebo strednym rizikom kardiochirurgickej nahrady aortdlnej chlopne. Implantcia nespravnej velkosti
TAVI protézy ma priamy vplyv na progndzu pacientov. Vyrobcovia protéz odporucaju vyberat velkost
protézy na podklade plochy, perimetra, diametra odvodeného od plochy, diametra odvodeného od
perimetra (DP) a priemerného diametra aortalneho anulu (AoA).

Ciel: Cielom nasej prace bolo objasnit vplyv jednotlivych parametrov AoA ziskanych trojrozmernou
(3D) transezofagovou echokardiografiou (TEE) na vyber velkosti Edwards Sapien 3, balénom ex-
pandovatelnej protézy.

Metédy: Do sledovania sme prospektivne zaradili 44 konsekutivnych pacientov so zdvaznou sympto-
matickou AoS indikovanych k TAVI. Pred samotnou realizaciou TAVI vsetci podstupili vySetrenie
prostrednictvom 3D TEE. Ku kazdému parametru AoA sme priradili prislichajucu velkost protézy.
Po vykone sme porovnali zhodu medzi redlne implantovanou velkostou protézy a velkostami protéz
odporucanymi jednotlivymi parametrami.

Vysledky: Podla vysledkov nasej prace je najvhodnej$im parametrom na vyber protézy DP. Vyber
velkosti protézy podla tohto parametra sa najviac zhodoval s redlne implantovanou velkostou pro-
tézy a to v 68,2 % pripadov. Navy$e pouzitie DP na vyber velkosti protézy sa nespdjalo s vy$$im
vyskytom paravalvuldrnej regurgitacie (p = 0,7 - 0,9) ani so zvySenou potrebou implantacie trvalého
kardiostimulatora (p = 0,1).

Zaver: Praca poukazuje na skuto¢nost, ze jednotlivé 3D TEE parametre ziskané u toho istého pacienta
v tej istej faze srdcového cyklu moézu viest k vyberu odli$nej velkosti protézy. Obr. 4, Tab. 4, Lit. 25,
on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk

Klicové slova: transkatétrovd implantacia aortalnej chlopne - aortalny anulus - trojrozmerna trans-
ezofagova echokardiografia — diameter odvodeny od perimetra - diameter odvodeny od plochy -

aortdlna stendza

Transkatétrova implantacia aortalnej chlopne (TAVI)
predstavuje miniinvazivnu alternativu liecby zavaznej
symptomatickej aortdlnej stenézy (AoS), ktora bola
povodne indikovana len u pacientov s vysokym rizikom
kardiochirurgickej nahrady aortalnej chlopne (1, 2, 3).
Neskor sa jej indikacie rozsirili aj na stredne rizikovu
populdciu (4). Najaktualnejsie odporicania manazmentu
chlopniovych chyb z roku 2021 uvadzaju komplexny
algoritmus preferencie vyberu medzi interven¢nou
a kardiochirurgickou ndhradou aortalnej chlopne (5).
Zobrazovacie metodiky maju hlavnu dlohu v pre-pro-
ceduralnom planovani a vo vybere vhodnej protézy
a jej velkosti (1, 6). Precizna vizualizacia anatomickych
pomerov je zdsadnd na dosiahnutie dobrého vysledku
vykonu (3, 7).

V tvode rozvoja TAVI proceddr sa na vyber vhodne;j
velkosti protézy pouzivali merania rozmeru aortalneho
anulu (AoA) ziskané dvojrozmernou (2D) transtora-
kalnou echokardiografiou (TTE) (6). Neskorsie prace
preukazali superioritu multidetektorovej pocitacovej
tomografie (MDCT), ktora umoziuje trojrozmerné
zobrazenie aortalneho korena, ako aj predikovanie uspes-
nosti vykonu (7, 8). MDCT sa preto stalo preferovanou
metodikou v planovani TAVI (7, 9).

Rutinné trojrozmerné hodnotenie AoA umoznilo
vyrobcom implementovat do odporucani na vyber vel-
kosti TAVI protézy tri parametre, a to: diameter, plocha
a perimeter AoA. Plocha a perimeter slizia bud k pria-
memu vyberu velkosti protézy, alebo sa z nich odvodzuje
tzv. efektivny diameter, podla ktorého sa urc¢i vhodny
rozmer protézy (6, 10). Avak v odporucaniach sa vo
véeobecnosti neuvadza ziadny dalsi ndvod objasnujuci
vzajomny vztah tychto parametrov medzi sebou, ako
ani definovanie, ktory parameter by mal byt preferovany
v jednotlivych situaciach. To viedlo k relativne volnej
interpretacii odportcani. Na podklade viacerych MDCT
prac, ktoré preukazali, ze jednotlivé parametre vedu
k vyberom roznych velkosti protéz (11 - 14), vyrobca
chlopni Edwards Sapien 3 odportca pouzit na vyber
velkosti protézy plochu alebo od plochy odvodeny
diameter (15).

Cielom nasej prace bolo objasnit prinos trojrozmernej
(3D) transezofagovej echokardiografie (TEE) v pro-
blematike vyberu velkosti protézy na zaklade jednotli-
vych parametrov AoA (plocha, diameter odvodeny od
plochy, diameter odvodeny od perimetra a priemerny
diameter) a urcit, ktory parameter AoA najlepsie kore-
luje s realne implantovanou protézou. Ako vedlajsi ciel
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sme si urcili potvrdenie viacerymi pracami uvadzanej
nevhodnosti pouzitia 2D echokardiografického hodno-
tenia AoA vo vybere TAVT protézy.

Subor pacientov a metodika

Do sledovania sme prospektivne zaradili 44 pa-
cientov so zavaznou symptomatickou AoS, ktori
podstupili TAVI balénom expandovanou protézou
Edwards Sapien 3. Povodny pocet pacientov bol 45,
ale jeden pacient bol z nasho sledovania vyradeny
pre exitus v uvode procedury, k damrtiu doslo este
pred implantaciou protézy. Pacienti boli pévodne
poukazani na nase echokardiografické pracovisko I.
kardiologickej kliniky Vychodoslovenského ustavu
srdcovych a cievnych choréb v obdobi od marca
2017 do maja 2019 za ucelom echokardiografické-
ho vySetrenia pred planovanou nahradou aortalnej
chlopne. Vsetci pacienti boli na multidisciplindrnom
kardiochirurgickom indika¢nom semindari hodnoteni
ako vysokorizikovi ku kardiochirurgickému vykonu
a boli indikovani ku TAVI. Rozhodnutie o TAVI
sa uskutocnilo v sulade s odportcaniami Eurdpskej
kardiologickej spolo¢nosti (4). Pacienti absolvovali
2D TTE a 3D TEE vysetrenie pouzitim echokardio-
grafického pristroja Siemens SC2000 s 2,5 - 3,75MHz
2D transtorakdlnou sondou 4V1c a 3D transezofago-
vou sondou Z6Ms. (Siemens Medical Solutions, Inc,
Mountain View v Kalifornii USA). Merania uskuto¢nil
skuseny echokardiografista (G. V.), bez pristupu ku
klinickym tdajom a diagnostickym vysledkom pocas
hodnotenia. Okrem zakladnych echokardiografickych
parametrov pouzivanych na hodnotenie zavaznosti
aortalnej stendzy sme realizovali aj 3D hodnotenie
aortdlneho anulu. Udaje o zdkladnych demogra-
fickych charakteristikach, klinickych parametroch
a pridruzenych diagnézach sme ziskali zo zdravotne;j
dokumentécie, nemocni¢ného informac¢ného systému
a z anamnéz pacientov. Proceduru TAVI a s nou
stvisiacu realizaciu transezofagového echokardiogra-
fického vysetrenia schvélila etickd komisia VUSCH,
a. s. Stadia je v stlade s Helsinskou deklaraciou a od
vSetkych pacientov sme ziskali informovany sahlas
s realizovanymi vySetreniami a vykonmi.

Analyza dvojrozmernou transtorakalnou
echokardiografiou

2D TTE vysetrenie bolo realizované v stlade s ak-
tudlnymi odportcaniami (16). V ramci kvantifikdcie
zavaznosti AoS sme sa zamerali na transvalvularny
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gradient a mid-systolicky diameter AoA v parasternal-
nej projekcii na dlha os. Pri vypocte plochy AoA na
zaklade tohto diametra sa vychadza z predpokladu cir-
kularneho tvaru AoA. Pre zIu kvalitu transtorakalneho
obrazu boli u 12 pacientov parametre AoA hodnotené
len z 3D TEE.

Po TAVI sme realizovali kontrolné echokardiografické
vySetrenie, kde sme sa v ramci komplexného vysetrenia
zameriavali aj na vyskyt a zdvaznost paravalvularnej
regurgitacie (PVR). Zavaznost PVR sme hodnotili na
podklade pitstupniového $kalovacieho modelu (lahka,
lahka aZ stredne zdvazna, stredne zdvazni, stredne za-
vazna az zavazna a zavazna) (17). Za ucelom objasnenia
stvislosti medzi zavaznostou PVR a tzv. oversizingom
protézy sme na hodnotenie miery PVR pouzili stvorstup-
novy $kalovaci model (lahka, stredne zdvaznd, stredne
zavaznd az zavazna a zavazna) (17).

Analyza trojrozmernou transezofagovou
echokardiografiou

Pri 3D TEE vySetreni sme pouzivali sondu Z6Ms.
3D TEE zaznamy AoA sme ziskali z jedného srdcového
cyklu. Parametre pristroja boli optimalizované za tce-
lom ziskania maximalneho priestorového a ¢asového
rozli$enia zdznamu. Podla zauzivanych odporuéani bolo
uréené ako minimalne akceptované asové rozlisenie
10Hz (1).

Na offline analyzu sme pouzili Siemens WorkSta-
tion s eSieValve softvérom. V mid-systole (definovane;
ako maximalne otvorena aortalna chlopna) sme ur¢ili
dve navzajom pravouhlé roviny, ktorych linie boli
paralelné s longitudindlnou osou korena aorty. Tretia
zvolend rovina bola kolma na dve predchadzajuce.
Orientacia tejto roviny bola modifikovana tak, aby
sme ziskali ¢o najrealnejsi pohlad na AoA v prie¢nom
reze. V dalSom kroku sa realizovala automatizovana
funkcia softvéru kvantifikiciu AoA (obrazok 1).
V pripade potreby sa realizovala eSte dodato¢na
manudlna korekcia. V$etky parametre sme ziskali
z rovnakej fazy srdcového cyklu, ¢o ndim umoznilo
priamo porovnat vplyv jednotlivych parametrov na
vyber velkosti protézy a zistit, ¢i budu viest k vyberu
identickej alebo roznej velkosti protézy.

Zo ziskanych 3D TEE echokardiografickych para-
metrov AoA sme sa zamerali na tie, ktoré st vyrobcami
protéz ur¢ené na spravny vyber velkosti protézy: prie-
merny diameter, plochu, perimeter a od nich odvodené
efektivne diametre (DA - diameter odvodeny od plochy,
DP - diameter odvodeny od perimetra) (18). Na vypocet
priemerného diametra a efektivnych diametrov sa pouzili
nasledujtice vzorce:
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Diagnosis

Aortic Valve Frame 1

Ann Min Diam 18.2 mm
Ann Max Diam 21.7 mm

Ann Diam (Area Deriv.. 19.7 mm
Ann Diam (Perimeter D.. 20.3 mm

Ann L Hinge Diam 18.6 mm
Ann N Hinge Diam 21.7 mm
Ann R Hinge Diam 17.6 mm

Ann Perimeter 63.8 mm
Ann Area 303.7 mm2

Root STJ Area 447.8 mm2
Root SoV Area 543.6 mm2

Valve Orifice Area 2.7 mm2

Obrazok 1 Automatizované hodnotenie aortalneho korena prostrednictvom 3D TEE
(Ann Diam Area deriv — diameter odvodeny od plochy aortdlneho anulu, Ann Diam Perimeter D — diameter odvodeny od perimetra

(VUSCH, a. s.)

Vypocet priemerného diametra

maximalny diameter + minimalny diameter
2

priemerny diameter =

Vypocet diametra odvodeného od plochy (DA)

A
DA=2x |—
T
A - plocha AoA

Vypocet diametra odvodeného od perimetra (DP)

P - perimeter AoA

Vypocet indexu excentricity

Za ucelom zistenia odchylky tvaru AoA od doko-
nalého kruhu sme vypocitali index excentricity (EI).
EI rovny O predstavuje dokonaly kruh, stupajtci EI
poukazoval na eliptickd geometriu AoA.

minimalny diameter

El=1- — -
maximalny diameter

TAVI procedura
Na zaklade najaktualnej$ich odporucani firmy
Edwards pre vyber velkosti protézy sme ku kazdému

ziskanému parametru AoA priradili potenciondlnu
velkost balonom expandovatelnej protézy Sapien 3 (15).

V najnovsich odporuacaniach spolo¢nosti Edwards pre
vyber velkosti protézy Sapien 3 sa neuvadzaji paramet-
re, ako priemerny diameter, DP ani anteroposteriérny
diameter a plocha AoA, ziskané prostrednictvom 2D
TTE (15). Na porovnanie vypovednej hodnoty tychto
parametrov sme pre nich pouzili skalu vyberu protézy
podla 3D plochy a DA.

Vyber vhodnej velkosti protézy sme ponechali na
rozhodnutie interven¢ného kardioldga, ktory sa rozho-
doval na zaklade udajov ziskanych z MDCT, 3D TEE
a aortografie. Pocas procediry pri vysokofrekvencne;j
stimulacii komor interven¢ny kardioldg na trovni AoA
expandoval balénik urceny pre odhadovanu velkost
protézy. Nasledne sa realizovala aortografia. V pripade
signifikantnej miery kalcifikdcie AoA a subanularnej
oblasti a absencie vyznamnejsej aortalnej regurgitacie
sa zvolila dana velkost protézy. V pripade pritomnosti
vyznamnej aortalnej regurgitdcie v okoli balénika a ab-
sencie rozsiahlejSej kalcifikacie AoA sa zvolila vacsia
protéza.

Oversizing

Opversizing vyjadruje percentualnu mieru nadhodno-
tenia parametra protézy vo vztahu k parametru AoA.
Postinterven¢ne sme u kazdého pacienta vyhodnotili
oversizing jednotlivych parametrov vo vztahu k para-
metrom AoA. Nasledne sme zistovali jeho vplyv na
najcastejsie komplikacie TAVI procedur, a to PVR a im-
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Index excentricity

Obrazok 2 Korelacia percentuilneho rozdielu medzi
DP a DA a indexom excentricity

plantdciu trvalého kardiostimulatora (TKS) z dovodu
poskodenia prevodového systému srdca.

Statistick4 analyza

Kontinudlne premenné sa hodnotili ako priemer +
smerodajna odchylka (SD). Kvantitativne udaje sa hod-

Tabulka 1 Demografické a klinické udaje

Hodnoty
Vek - roky + SD 77,7 £7,7
Povrch tela - m*+ SD 1,89 £ 0,2

Pohlavie, muzi, n (%) 25 (56,8 %)
21 (47,7 %)
15 (34,1 %)
42(95,5 %)
26 (59,1 %)
26 (59,1 %)
12 (27,3 %)

Kardidlna dekompenzécia, n (%)
Synkopa, n (%)

Artériova hypertenzia, n (%)
Chronicky koronarny syndrém, n (%)
Fibrilacia predsieni, n (%)

Diabetes mellitus, n (%)

- Iba diéta, n (%) 4 (33,3 %)
- Peroralne antidiabetika, n (%) 4 (33,3 %)
- Inzulin, n (%) 4 (33,3 %)
Dyslipidémia, n (%) 36 (81,8 %)
CMP, n (%) 10 (22,7 %)
CHRI, n (%) 12 (27,3 %)
PAO, n (%) 7 (15,9 %)
TKS pred TAVL, n (%) 5(11,4 %)

notili ¢ testom, pricom premenné s hladinou p < 0,05
sa povazovali za signifikantné. Kvantitativne parametre
v roznych podskupinach sa hodnotili ANOVA testom.
Pri koreldcii kvantitativnych parametrov sa uréoval Pear-
sonov koeficient. Vsetky $tatistické analyzy sa uskuto¢nili
pouzitim SPSS Statistics 20 (IBM, Chicago, IL, USA).

Vysledky

Demografické a klinické udaje

Priemerny vek nami sledovanych pacientov bol
77,7 £ 7,7 roka, 56,8 % tvorili muzi. Z pridruzenych
diagnoéz boli najviac zastipené artériova hypertenzia,
dyslipidémia, chronicky koronarny syndrém a fibrilacia
predsieni. Predhospitaliza¢nd kardialna dekompenzacia
bola pritomna v 47,7 % pripadov, kym vyskyt synkopy bol
34,1 %. Zakladné demografické udaje uvadza tabulka 1.

Echokardiograficka analyza

V nasom subore pacientov bola priemerna ejekéna
frakcia lavej komory 48 + 12,2 % a priemerna plocha
aortalnej chlopne 0,6 + 0,2 cm’. Priemerné hodnoty 3D
TEE parametrov AoA boli nasledovné: priemerny diame-
ter 22,8 + 2,1 mm, plocha 403,5 + 70,9 mm?, perimeter
72,8 + 6,2 mm. Nami hodnotené echokardiografické
parametre uvadza tabulka 2.

Parovym t testom sme preukazali signifikantné pod-
hodnotenie plochy aj diametra AoA na podklade 2D

Tabulka 2 Echokardiografické parametre

Priemerné hodnoty + SD

EF LK, % 48 + 12,2
AVA, cm? 0,6 £0,2
MPG, mmHg 48,4 + 15,2
PPG, mmHg 80,7 + 24,9
Minimalny diameter AoA, mm 19,9+ 1,8
Maximalny diameter AoA, mm 25,6 +2,6
Index excentricity AoA 0,22 + 0,06
3D priemerny diameter AoA, mm 22,8 £2,1
3D plocha AoA, mm? 403,5 + 70,9
3D perimeter AoA, mm 72,8+ 6,2
3D DA AoA, mm 22,6 +2
3D DP AoA, mm 232+2
2D diameter AoA, mm 21,5+1,9
2D plocha AoA, mm? 366,1 + 65

ADCHSZ - akiitna kardialna dekompenzacia, CMP - cievna mozgova
prihoda, CHRI - chronicka renalna insuficiencia, CHKS - chronicky
koronarny syndrém, n - pocet pacientov, PAO - periférne artériové
ochorenie, SD - smerodajna odchylka, TAVT - transkatétrova implan-
tacia aortalnej chlopne, TKS - trvaly kardiostimulator
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2D - dvojrozmerny, 3D - trojrozmerny, AoA - aortalny anulus, AVA
- plocha aortalnej chlopne, DA - diameter odvodeny od plochy, DP
- diameter odvodeny od perimetra, EF - ejekéna frakcia, LK - lava
komora, MPG - stredny tlakovy gradient, PPG - vrcholovy tlakovy
gradient, SD - smerodajna odchylka
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3D DP 2D diameter/plocha  Implantovana

protéza

nevhodny rozmer

Obrazok 3 Zastupenie teoretického vyberu velkosti protéz na zaklade 3D TEE parametrov AoA a realne implan-

tované protézy

echokardiografie v porovnani s 3D parametrami plochy,
DA a DP (p = 0,001 pre porovnania s 3D plochou a DA,
p < 0,0001 pre porovnanie s DP).

Pri porovnavani DP a DA, dvoch najdiskutovanejsich
parametrov pre vyber spravnej velkosti protézy, sme
preukazali, Ze hodnoty DP su vyznamne vicsie ako DA
(p < 0,0001). V ramci overenia vplyvu excentricity na
vypocet efektivnych diametrov (DP, DA) sme preuké-
zali, Ze so zvySovanim indexu excentricity sa priamo
umerne zvySoval rozdiel medzi DP a DA (p < 0,0001)
(obrazok 2).

Vyber TAVI protézy

Postproceduralne sme hodnotili zhodu medzi realne
implantovanou velkostou protézy a velkostami protézy
odvodenymi na zdklade jednotlivych parametrov AoA.

Obrazok 3 poukazuje na percentudlne zastipenie
jednotlivych velkosti protéz, ktoré by boli teoreticky
vybrané na zaklade 3D TEE parametrov AoA, zaroven
uvadza aj podiel velkosti realne implantovanych protéz.
V pripade hodnoty parametra prili§ nizkej pre vyber
najmensej protézy, ¢islo 23, sme predpokladali, ze dany
pacient by podla daného parametra nedostal Ziadnu
protézu (na obrazku uvadzame ako nevhodny rozmer).

S redlne implantovanou protézou najlepsie koreloval
DP, zhoda bola preukdzand v 68,2 % pripadov. Vyber
velkosti protézy na zdklade 3D plochy a DA sa neod-
lisoval, taktiez sa neodliSoval vyber protézy na zaklade
2D diametra a 2D plochy.

Pouzitie anteroposteriérneho rozmeru AoA ziskané-
ho z 2D TTE viedlo k podhodnoteniu potrebnej velkosti
protézy v 62,5 % pripadov v porovnani s protézou
zvolenou na podklade DP.

Oversizing

Kvantifikdciu percentualnej miery nadhodnote-
nia (oversizingu) parametrov implantovanej protézy
k parametrom AoA sme realizovali za G¢elom objas-
nenia jej vplyvu na uspe$nost procedury. Najmensi
priemerny oversizing k redlne implantovanej protéze
bol zaznamenany pri DP (6,7 + 6,4 %) a najvacsi pri
2D ploche AoA (35,8 £ 21,5 %). Priemerny oversizing
implantovanych protéz k jednotlivym paramerom AoA
uvadza tabulka 3.

Pri porovnavani DP a DA, dvoch najdiskutovanejsich
parametrov pre vyber spravnej velkosti protézy, sme
preukazali, Ze oversizing na podklade DA je signifikant-
ne vacsi ako oversizing na podklade DP (p < 0,0001).

Postintervencna paravalvularna regurgitacia

Po vykone sme realizovali kontrolné echokardiogra-
fické vysetrenie. Vyskyt PVR bol 68,1 %. Lahky a Iahky az
stredne zavazny stupen boli zastipené v 61,3 % pripadov

Tabulka 3 Priemerny oversizing implantovanych protéz
k jednotlivym parametrom

Oversizing + SD

2D diameter, % 16,2 +9,2
2D plocha, % 35,8 +21,5
3D priemerny diameter, % 8,6 6,5
3D plocha, % 20,13 +13,8
3D DA, % 9,5+ 6,6
3D DP, % 6,7 £ 6,4

2D - dvojrozmerny, 3D - trojrozmerny, DA - diameter odvodeny
od plochy, DP - diameter odvodeny od perimetra, SD - smerodajna
odchylka
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Obrazok 4 Vztah medzi PVR a oversizingom na podklade DP
0 - ziadna PVR, 1 - lahkd PVR, 2 - stredne zdvazna PVR, 3 — stredne zdvazna az zavazna PVR, Cervend oblast — undersizing, zelena
oblast — oversizing, zIta oblast — optimalny oversizing podla Leber et al. (22)

a len vo zvysnych 6,8 % pripadov bola pritomna stredne
zavazna a stredne zavaznd az zavazna PVR.

Pacienti, ktori mali zhodu medzi velkostou implanto-
vanej protézy a protézou vybranou podla DP a zaroven
nemali zhodu vo velkosti protézy podla DA, nemali
zavaznej$iu PVR ako lahkého stupna a nemali implan-
tovany TKS po vykone. Vietci tito pacienti mali implan-
tovand o jedno ¢islo vacsiu protézu ako odporucal DA.

Z pacientov, u ktorych bol nestlad medzi nami od-
portucanou velkostou protézy, na podklade DP, a redlne
implantovanou velkostou protézy, len dvaja mali implan-

Tabulka4 PVR vo vztahuk oversizingu na podklade DP
(Stvorstupnovy model)

Zavaznost PVR Pocet pacientov Priemer + SD
0 14 7,6 4,4 %
1 24 7,252 %
2 4 79+12,3%
3 2 -83+£1,6%
Cely subor 44 6,7 +6,4 %

0 - ziadna PVR, 1 - [ahk4d PVR, 2 - stredne zavaznd PVR, 3 - stredne
zdvazna az zavazna PVR, SD - merodajna odchylka
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tovand mensiu protézu, ostatni mali implantovand o ¢islo
vacsiu protézu. A prave u tychto jedincov s mensou
protézou sme zaznamenali najzavaznej$i stupen PVR,
a to stredne zavazného az zavazného stupna. Dovodom
implantacie mensej protézy boli vyrazné asymetrické
kalcifikaty AoA, ktoré v jednom z pripadov viedli az
k miernej deformacii implantovanej protézy.

ANOVA testom sme potvrdili signifikantne vyznam-
né rozdiely vo vyskyte PVR v zavislosti od oversizingu
chlopne na podklade DP (p = 0,006, tabulka 4, obra-
zok 4).

Postinterven¢na implantacia trvalého
kardiostimulatora

Postinterven¢na implantdcia trvalého kardiosti-
mulatora bola potrebna u piatich pacientov z 39 (po
vylaceni tych, ktori TKS mali uz pred intervenciou),
ich podiel ¢inil 12,8 %. Indikaciou implantacie bola
atrioventrikularna blokada (AVB) vyssicho stupna ale-
bo kompletnd AVB. V nasom subore pacientov nebol
potvrdeny vyznamny rozdiel v oversizingu na podklade
DP medzi skupinami, ktoré postintervenc¢ne potrebovali
alebo nepotrebovali implantdciu TKS (p = 0,1).



U jedného pacienta s implantovanou viésou proté-
zou ako bola odporucana podla DP bola nevyhnutna
implantacia TKS pre vznik AVB 3. st. Avsak oversizing
nebol vyznamne vy$si v porovnani s ostatnymi pacientmi
(p =0,1).

Mortalita

V naSom subore pacientov nebola zachytena per-
hospitaliza¢nd ani 30-dennd mortalita. K aprilu 2022
z nasho stboru pacientov exitovalo 22 pacientov, prie-
mernd doba ich preZzivania po TAVI bola 31,8 + 15,6
mesiaca (rozmedzie od 2,7 do 56,5 mesiacov). Jeden
z pacientov exitoval v naSom kardiocentre na podklade
kardialneho zlyhania v teréne bilateralnej bronchopneu-
monie a chronickej renalnej insuficiencie. Dévody umrti
ostatnych pacientov nam nie su zname. Nepreukazali
sme signifikantny vztah medzi prezivanim a klinickymi
alebo echokardiografickymi parametrami (p > 0,05).
Priemerny ¢asovy odstup od TAVT u ostatnych pacientov
predstavuje 47,6 + 7,8 mesiacov (rozmedzie od 32 do
61 mesiacov).

Diskusia

Naga praca poukazala na skuto¢nost, ze jednotlivé
parametre AoA ziskané u toho istého pacienta v tej
istej faze srdcového cyklu mézu viest k vyberu odlisnej
velkosti protézy.

Vplyv efektivnych parametrov AoA na vyber
velkosti protézy

Nasa echokardiografickd praca preukazala, Ze hod-
noty DP su signifikantne vacsie ako hodnoty DA (p <
0,0001), ¢im sme podporili tvrdenia publikovanych
MDCT prac (18). Tato skutoc¢nost vedie v niektorych
pripadoch k vyberu vicsej velkosti protézy na zaklade DP
v porovnani s plochou, DA a priemernym diametrom.
Podkladom tohto rozdielu je geometrické pravidlo, ze
perimeter elipsy pri zachovani jej plochy proporcionalne
rastie s mierou excentricity AoA, inymi slovami peri-
meter sa predlzuje so zvac$ujicim sa rozdielom medzi
kratkym a dlhym diametrom pri zachovani plochy. Tato
charakteristicka ¢rta elipsy komplikuje pouZitie, viacery-
mi pracami odporucanych, tzv. efektivnych diametrov,
ktoré predstavuju diameter idealneho kruhu s rovnakym
obsahom a perimetrom. (3, 13, 18). V ramci overenia
vplyvu excentricity na vypocet efektivnych diametrov
(DP, DA) v nasom subore pacientov sme preukazali,
Ze so zvySovanim indexu excentricity sa priamotimerne
zvy$oval rozdiel medzi DP a DA (p < 0,0001).
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V klinickej aplikacii nasej prace elipticky tvar AoA
viedol k tendencii vyberu vicsej protézy na podklade
DP v porovnani s DA v 27,3 %. Otazkou ostava, ¢i by
priame merania AoA (plocha a perimeter) nemali byt
preferované pred efektivnymi diametrami, ktoré repre-
zentuju nepriame vypocty vychadzajuce z predpokladu
okrihleho tvaru AoA, a preto si nachylné na chyby
vo vypocte.

Vzhladom na skuto¢nost, ze DP najlepsie koreloval
s realne implantovanou protézou, by bolo prinosné zistit,
¢i vyber protézy na zaklade perimetra nevedie k lepsej
korelacii. AvSak tento parameter na vyber protézy bol
z odporucani pre volbu velkosti protézy vynechany na
podklade viacerych MDCT prac, ktoré dokazovali, ze
perimeter a DP nadhodnocuji potrebnu velkost protézy,
a preto moze ich vyber viest k poskodeniu prevodového
systému srdca alebo k ruptire AoA (18).

Limitacie zlatého $standardu MDCT pri hodnoteni
AoA

Zavery nasej prace, preferujuce DP ako najvhodnejsi
parameter na vyber protézy, si v rozpore s MDCT pra-
cami, ktoré preferuju plochu AoA a DA. Tvrdenia tychto
prac vychadzaju z va¢sich hodno6t DP v porovnani s DA,
ktoré v niektorych pripadoch viedli k nadhodnoteniu
potencionalnej velkosti protézy, a to aj v porovnani
s priamym chirurgickym meranim (19).

Do6vodom mozného vyznamného nadhodnotenia
velkosti AoA na zaklade DP pri MDCT meraniach je
viacero. MDCT merania realizované pocas systoly komor
mozu byt zatazené vyskytom pohybovych artefaktov.
Pre tieto pohybové artefakty sa v minulosti preferovalo
realizovat MDCT merania AoA v diastole. Avsak viaceré
prace poukazali na nevyhnutnost realizovania tychto
merani v systole (18).

MDCT softvér so stipajucou nepravidelnostou AoA
zvy$uje pocet bodov, ktoré potrebuje na urcenie okrajov
AoA, a tym dochadza k disproporciondlnemu nadhodno-
teniu perimetra (12, 20). Navyse, v pripade ak automatizo-
vany softvér nespravne umiestni vymedzujtice body, moze
dojst k falosnému zvacseniu perimetra. Alternativnym
riesenim hodnotenia je zjednodusit tvar AoA na elipsu
alebo ho manualne obkreslit. Naposledy menovana metoda
nie je zatazend vyssie uvedenymi nepresnostami merani,
ale moze viest k inym nepresnostiam a zvyS$ovaniu intra-
a interindividualneho rozdielu pri vyhodnocovani tdajov
viacerymi radiolégmi. Za icelom prekonania tejto MDCT
limitacie maji nové MDCT softvéry implementovany
algoritmus (tzv. smoothing algorithm), ktorého tlohou
je redukovat jemné nerovnosti na obvode AoA a z nich
vyplyvajuce neadekvitne nadhodnotenie perimetra (18).
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V préci porovnavajicej zhodu medzi MDCT mera-
nim a priamym chirurgickym meranim, chirurgovia pred
meranim realizovali dekalcifikdciu AoA, ktorda mohla
viest k skresleniu udajov. Ich préca taktiez nezohladno-
vala elastické a dynamické vlastnosti AoA (19).

V nasej echokardiografickej praci sme pouzivali au-
tomatizovany softvér, ktory analyzoval AoA, v pripade
potreby sme realizovali dodato¢né manualne korekcie,
avSak tieto boli na zaklade nasho subjektivneho hod-
notenia len minimalne. Namiesto preferovania jedného
z parametrov AoA urcenych na vyber velkosti protézy
sme presvedceni o potrebe komplexnejsieho pohladu
na problematiku s individualnym hodnotenim kazdé-
ho pacienta s naslednou volbou toho najvhodnejsicho
parametra. Nase tvrdenie je v sulade s pravidlami geo-
metrie. Geometricky princip stupajiiceho rozdielu medzi
perimetrom a plochou pri zvyraznujicej sa excentricite
moze v pripade extrémne eliptického tvaru viest k vy-
znamne vys$im hodnotdm pri meraniach odvodenych
od perimetra (18).

Oversizing

Realizované TAVI procedury preukazali, ze na
minimalizovanie PVR a rizika embolizacie protézy je
oversizing protézy k AoA nevyhnutny (20, 21). Avsak
odhadovand miera oversizingu vyznamne zavisi od
zvoleného parametra pouzitého na meranie AoA, na-
vySe miera oversizingu doposial nebola jednoznac¢ne
$tandardizovana (12). Maly oversizing moze viest k PVR
alebo embolizacii protézy, naopak prili$ velky oversizing
by mohol viest k poruche prevodového systému srdca
a ruptire AoA (22).

Hodnoty efektivnych diametrov sa odli$uji jednak
na podklade komplexnej eliptickej geometrie AoA
a jednak z ddvodu, ze na vypocet percentudlneho
oversizingu z plochy je potrebné umocnit polomer
AoA na druht. Zo vzorcov vypoctu plochy a perimet-
ra AoA vyplyva, ze zatial ¢o plocha rastie vo vztahu
k rozmeru AoA exponencialne, perimeter stupa pro-
porciondlne (12).

V naSom subore pacientov DP dosahoval najmensi
priemerny oversizing zo vsetkych nami sledovanych
parametrov, a to 6,7 + 6,4 %. Sme toho nazoru, ze
z praktického hladiska ¢im vacsi oversizing a ¢im vdcsie
jeho rozpitie su potrebné pre uspesnost procedury,
tym menej presny je dany parameter pri urcovani
rozmeru AoA. Preto aj z pohladu oversizingu proté-
zy preferujeme DP ako idedlny parameter pre vyber
velkosti protézy.

Najvac¢sim problémom klinickej praxe je skuto¢nost,
Ze miera oversizingu je limitovana dostupnymi velkosta-
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mi protéz a pacientovou anatomiou. Praca Leber et al.
uvadza optimalny oversizing diametra na Grovni 7 - 12 %
(22). V nasom subore pacientov sme tento optimalny
oversizing dosiahli len u jednej $tvrtiny pacientov. Avak
aj v samotnej praci Leber et al. bol optimalny oversi-
zing dosiahnuty len u jednej tretiny pacientov. Tato
skuto¢nost poukazuje na potrebu vicsej skdly velkosti
protéz alebo vyvoja chlopni, ktorych velkost moze byt
viac regulovand intervenénym kardiolégom. Dalsou
moznostou je umoznenie redukcie nafiknutia balénika,
ktory rozvija protézu, o 1 - 3 cm?® v porovnani s vyrob-
com odportac¢anym nafuknutim. Toto poddimenzovanie
velkosti protézy vSak moze ovplyvnit jej zivotnost (22).
Dalej treba vziat do uvahy aj individudlnu anatémiu
jedincov, a to najmé pritomnost rozsiahlej kalcifikacie,
ovalny tvar AoA a zlzenie vytokového traktu lavej ko-
mory. V ramci komplexnosti problematiky by bolo pre
budtcnost vhodné vyvinut diagnostické postupy, ktoré
by umoznili odhadnut poddajnost AoA, podla ktorej
by sme mohli dosiahnut pre pacienta individualizovany
optimalny oversizing.

Postintervencna paravalvularna regurgitacia
a implantacia TKS

Bolo preukdzané, ze vyber spravnej velkosti pro-
tézy je najsilnejsim prediktorom zavaznosti PVR. Pri
vybere mensej velkosti protézy hrozi vznik zavaznejsej
PVR alebo migracia protézy (23). V nasej praci len
dvaja pacienti mali implantovani mensiu protézu ako
bolo odporuc¢ané na zaklade DP a len u tychto dvoch
pacientov sa vyskytla stredne zdvazna az zavazna PVR.
Dévodom implantdcie mensej protézy bola vyznamna
asymetricka kalcifikdcia AoA.

Vyskyt a zavaznost PVR v nasej praci (54,5 % vyskyt
lahkej PVR a 6,8 % vyskyt stredne zavaznej a stredne
zavaznej az zavaznej PVR) koreluje s jej vyskytom
a zavaznostou v prehladovych pracach zaoberajtcich sa
PVR (20 - 80 % vyskyt [ahkej PVR a 5 - 22 % vyskyt
stredne zavaznej a zavaznej PVR). Najoptimistickejsie
prace uvadzaja vyskyt stredne zavaznej az zavaznej PVR
na urovni 1 - 3,5 % (24), percentualne vyssi vyskyt tejto
miery zavaznosti PVR v naSom subore pacientov (dvaja
pacienti 4,8 %) pripisujeme malému stboru pacientov.
Navy$e pri¢inou PVR v tychto dvoch pripadoch nie
je chyba v hodnoteni AoA, ale vyrazna asymetrickd
kalcifikdcia AoA. V nasej praci sme potvrdili stvislost
medzi zavaznostou PVR a oversizingom na podklade
DP (p = 0,006).

Metanalyza, ktorej sucastou boli aj randomizované
$tudie preukazala, ze stredne zavazna a od nej zavaz-
nej$ia PVR je asociovana s trojnasobne vy$sim rizikom



30-dennej mortality a 2,3-nasobne vy$sim rizikom jed-
noroc¢nej mortality (25). Obaja nasi pacienti so stredne
zavaznou az zavaznou postimplanta¢nou PVR boli na
poslednej ambulantnej kontrole (po dvoch a $tyroch
rokoch) asymptomaticki, pripadne oligosymptomaticki
a udavali vyrazné zlep$enie kvality zivota po TAVI. Prav-
depodobnym dévodom je pritomnost lahkej aortalnej
insuficiencie uz v predimplantaénom obdobi a z toho
vyplyvajuca lepsia adaptacia lavej komory na objemové
pretaZenie. NavySe pretrvdvanie stredne zavaznej az
zavaznej PVR bolo dokumentované pat dni po vykone,
avSak prace preukazali tendenciu k redukcii PVR s od-
stupom cCasu (24), takze aj u tychto nasich pacientov
mohlo dojst k zmierneniu PVR.

Jeden z pacientov, ktory dostal vac¢siu chlopnu ako
bola odporucana na podklade DP, mal postproceduralne
implantovany TKS. Avsak tak u tohto pacienta, ako aj
u ostatnych, u ktorych bola postproceduralne indikovana
implantacia TKS, sa nepreukazal signifikantny oversizing
vo velkosti protézy (p = 0,1).

Hodnotenie aortalneho anulu prostrednictvom 2D
TTE

Vysledky prace preukazali signifikantné podhodno-
tenie diametra a plochy AoA prostrednictvom 2D TTE
v porovnani s parametrami ziskanymi prostrednictvom
3D TEE (p = 0,001 pre porovnania s 3D plochou a DA,
p < 0,0001 pre porovnanie s DP). Je logické, ze pouzitie
len jednorozmerného parametra pri urcovani velkosti
protézy moze viest k nespravnemu vyberu velkosti pro-
tézy, pretoze toto jednorozmerné meranie predpoklada
cirkuldrny tvar AoA, ktory je vSak v skutoc¢nosti elipticky.
Podobne ako uz v minulosti publikované prace sme aj
my potvrdili nevyhnutnost preferovania trojrozmernych
zobrazovacich metodik pred dvojrozmernymi (6, 7,
8). Nase vysledky su v sulade s inymi pracami, ktoré
preukazali, ze pouzitie mensieho, anteroposteriérneho,
diametra AoA vedie k podhodnoteniu velkosti protézy asi
v 50 % pripadov v porovnani s priamym chirurgickym
meranim (20), v nasom pripade bolo podhodnotenie
aZ na urovni 67 %.

Limitacie

Nasa praca md niekolko limitacii. Hodnotili sme
relativne malt vzorku pacientov. AvSak pocet jedin-
cov bol ovplyvneny poétom realizovanych implantdcii
Edwards Sapien 3 protéz v naSom kardiocentre v case
dostupnosti danej verzie 3D TEE softvéru na hodnotenie
chlopnovych chyb.

Nase vysledky su aplikovatelné len na nami implan-
tovanu protézu Edwards Sapien 3. Do budicnosti by
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bolo vhodné overit platnost nasich zaverov aj u inych
typov protéz.

V nasej kohorte nebola zaznamend Ziadna ruptura
AoA ani vyznamny oversizing, ktory by viedol k posko-
deniu prevodového systému srdca, preto sa nemozeme
vyjadrit k miere oversizingu, ktord by ohrozovala pa-
cienta tymito komplikaciami.

Nase 3D TEE merania sme neporovnavali s inymi
3D zobrazovacimi metodikami (MDCT, MRI).

Nase zavery vychddzaju z predpokladu, ze pocas
implantacie protézy doslo k jej uplnému rozvinutiu do
nomindlnej hodnoty uvddzanej vyrobcom. Uplnej expan-
zii v§ak mozu branit nepoddajné kalcifikaty a nerovnosti
AoA. Avsak na rovnakych predpokladoch boli postavené
aj nasej praci podobné prace a zaroven pouzitim tychto
zaverov MDCT prac boli vytvorené odporucania na
vyber velkosti protézy (15).

Zaver

Nasa praca poukazala na skutoc¢nost, ze jednotlivé
3D TEE parametre ziskané u toho istého pacienta v tej
istej faze srdcového cyklu mézu viest k vyberu odlisnej
velkosti protézy. Podla nasich zisteni je najvhodnej$im
parametrom na vyber protézy diameter odvodeny od
perimetra AoA. V nasom stbore pacientov sa hypoteticky
vyber protézy podla tohto parametra najviac zhodoval
s realne implantovanou velkostou protézy, a to v 68,2 %
pripadov. NavySe pouzitie tohto parametra pre vyber
velkosti protézy sa nespdjalo s vys$im vyskytom PVR
ani so zvy$enou potrebou implantacie TKS.

Zavery naSej prace nekoreluju so zavermi MDCT
prac, ktoré povazuju diameter odvodeny od perimetra
za nespolahlivy parameter pre riziko neprimeraného
nadhodnotenia potrebnej velkosti protézy. Aj na zaklade
tejto diskrepancie vysledkov nasou pracou poukazujeme
na to, Ze problematika vyberu spravnej velkosti protézy
je komplexnejsia v porovnani s tym ako ju uvadzaju
aktualne odporucania vyrobcov protéz.

Vyber velkosti protézy na podklade 2D TTE pa-
rametrov AoA by v nasom subore pacientov viedol
k podhodnoteniu potrebnej velkosti protézy v 67 %
pripadov. Cim sme potvrdili nevyhnutnost preferovania
3D zobrazovacich metodik.

Vyuzitie 3D echokardiografie pri TAVI ma svoje
opodstatnenie. Ide o neinvazivnu metddu, ktora sa na
rozdiel od MDCT moze vykonavat periproceduralne
a tak zobrazuje stav kardiovaskuldrneho systému
v redlnom case. Nie je zatazena ionizaénym Zziarenim,
rizikom alergickej reakcie na jodovu kontrastnua latku
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ani rizikom kontrastom indukovanej nefropatie. Navyse
ide o relativne lacnu, lahko dostupnt a opakovatelnu
metodu, ktorej vysledky merani velmi dobre kore-
luju s meraniami MDCT, ktord sa povazuje za zlaty
$tandard.
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