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Zakladni otazky pred intervenci na aortalni
chlopni

® Je aortalni vada hemodynamicky vyznamna?

® Jaka je morfologie aortalni chlopné a aorty?

® Jsou pritomné pfidruzené chlopenni vady a jaka je jejich vyznamnost?

® Jaka je funkce komor?

® Je vykon s ohledem na anatomii technicky proveditelny a bezpeény? Jaké hrozi komplikace?
® Jaké jsou moznosti pfistupovych cest ?

® Je spravna indikace TAVI nebo je pacient vhodnéjSim kandidatem SAVR?




Moznosti intervencniho reseni

® TAVI do nativni aortalni chlopné

® TAVI ViV do degenerované bioprotézy nebo aortalniho homograftu
® TAV-In-TAV

® Balonkova valvuloplastika —bridge to decision

@ KatetrizaCni uzavér paravalvarniho leaku po SAVR




Existuje idealni zobrazovaci metoda'@

aKatetrizace

Magneticka
rezonance
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Kvantifikace vyznamnosti aortalni stenozy

CW dopplerovska kvantifikace -V max, MG-stfedni gradient = nejrobustné&jSi marker vyznamnosti

AVA

Table 1 Echocardiographic parameters of severe and very severe AS

Mon-severe AS

Peak jet velocity (m/s) <40
Mean gradient (mmHg) <40
AVA (cm?) >1.0
Indexed AVA (cm®/m?) =06

Discordant AS
(with low flow defined

as SVI <35 mL/im?%)

3040
2040
=1.0
=06

Severe AS

=40
=40
<1.0
=056

Very severe AS

>5.0
=60
<0.6
<04

Patients may have discordant echocardiographic assessments where the above parameters do not apree on the true severity of AS. Most commaonly, this is encountered in patients with an

AVA=10 4:n"|2 and a peak velocity of <4.0 m/fs).
ANA aortic valve area; AS, aortic stenosis.




Chyby pri méreni gradientu

Podhodnoceni pfi neoptimalnim incidenénim uhlu CW z apikalni pristupu
vyuziti vice ruznych projekci (pravy parasternalni pfistup, suprasternalni pfistup)

Nadhodnoceni pfi tachykardii (anémie, hyperfunkce Sz , AV pistél)
pressure recovery u mensich pac. s AA < 30mm

Apikalni pétidutinova projekce — méfeni gradientu na aortalni chlopni
Vliv incidenéniho dhlu na podhodnoceni gradientu

NEOPTIMALNI INCIDENCNi UHEL

=
+ Vmax 456 cm's
Vmean 352c¢m's
Max PG 83 mmHg
Mean PG 55 mmHg
VTI 108 cm

81.8

[ OPTIMALNI iINCIDENENi UHEL DUSLEDEK

Doppler neni rovnobézny s tokem Doppler je rovnobézny s tokem
3 ’ PFi neoptimalnim dhlu maze
byt zavaznost aortalni
stenézy podhodnocena.

PRIKLAD
Skute¢na Vmax = 4,0 m/s
Skute¢ny gradient = 64 mmHg

f/ Incidenéni N . ¥ | Incidenéni g : 2
— tézka aortalni stenéza

thel = 20-30 - 3 Ghel 0-5°

Méreni pri 20°:
cos 20°=0,94
Vmax mérena = 4,0 x 0,94
=3,76 m/s
___________________ Vmax ~4,0 m/s Gradient méfeny = 4 x (3,76)?
O =56 mmHg

‘ Podhodnoceni = 12 %

Méreni pii 30°:

cos 30°=0,87
Py ————— Vmax méfend = 4,0 x 0,87
NaméFeny gradient (Ap = 4V?): Naméreny gradient (Ap = 4V3): =3,46m/s
4 x (2,0)> = 16 mmHg 4 x (4,0)> = 64 mmHg Gradient méfeny = 4 x (3,46)2
. % 1o < - =48 mmHg
PODHODNOCENI GRADIENTU SKliTECNY (SPRAVNY) GRADIENT Podhodnoceni = 25 %




Chyby pri mereni LVOT

TTE PLAX — nejvetSi rozmeér blizko urovni anulu, inner-edge-to-inner-edge, midsystola

tvar neni kruhovy ale elipticky (mensSi anteroposteriorni diametr x vétsi sagitalni)
2D echo podhodnoti LVOT, pfi pouziti rovnice kontinuity se chyba kvadraticky nasobi

DVI (doppler velocity index) < 0,25 vysoka pravdépodobnost vyznamné AoS
Predikované LVOT - nadhodnoceni u BAV, u obéznich (rozdil do 2mm od zméreného)
Hybridni pristup — LVOT z CT nebo 3D ECHO (xplane, MPR) + TTE PW/CW doppler,

A

Rovnice kontinuity Ava . LVOT area x LVOT TVI
Aortic valve TVI

Predikované LVOT LVOT4iameter = (5.7 % body surface area) +12.1

LVOT Area by
20 Echo and Circular Agsumption
{LVOT Diameter = 2.21 cm): 3.83 cm?®

Aclual LYOT Area (3D echo): 4.53 cm™

16% Underestimation of
LVOT Arca and AVA

_ VTIyor
DVI = Vi
cut-off < 1,2cm2




Diskordantni kritéria

Low Gradient AS Heterogenni skupina pacientu, pfi¢inou ¢asto chyby v méfeni
AVA < 1.0 cm?, AVAI < 0.6 cm?/m?
and MG < 40 mm Hg . i ]
Klasicka Low-Flow Low-Gradient
l MG<40 mmHg, AVA <1 cm2, SVi<35 mi/m2, LVEF <50 %
<50% LVEF Py > 50%
<36 miim? — g‘\’}g —{ > 35 mlim?
l l Paradoxni Low-Flow Low-Gradient
Clesiit et ey Nt Flon MG mean <40 mmHg, AVA <1 cm2, SVi<35 ml/m2, LVEF =250 %
Low-Flow Low-Flow Low-Gradient
Low-Gradient Low-Gradient + Symptoms
(Stage D2) + Symptoms (Stage D47?)
(Stage D3)

Normal-Flow Low-Gradient
MG mean<40 mmHg, AVA <1 cm2, SVi>35 mi/m2, LVEF =50 %

Clavel MA et al. Cardiac Imaging for Assessing Low-Gradient AS JACC 2017



Algoritmus LG AOS (ava<1,0cm2 a MG < 40mmHg)

wvrwvs

riciny LF stavu

Potvrdit parametry vice metodami, identifikovat potencialni p

STEP 1: CONFIRM ACCURACY OF MEASUREMENTS

CORROBORATE SV, AVA, AND MG BY OTHER METHODS:

LVOT area: Compare with predicted value, 3D echo, MDCT
SV: Modified Teichholz, 3D echo, CMR

AVA: DVI, TTE/TEE Planimetry, Hybrid (MDCT-Doppler), CMR
MG: Multi-window CW interrrogation, Catheterization

STEP 2: IDENTIFY TYPE OF LOW GRADIENT AS Identify Potential Causes of Low-Flow State:

Low LVEF, LV restrictive physiology,
reduced GLS, MR, MS, AFib

Vmax 240 cm/s

Max PG 23 mmHg
3 AV VTI

Vmax 233 cml/s

Vmean 180 cm/s

Max PG 22 mmHg

om0 TR
: Tl

Mean PG 14 mmHg
VTI

AV VR

PAT T: 37.0C AVA (VTI)
TEET: 39.5C AVA (Vmax) 1.09 cm?

/\ AVA(VTI)BSA 0.52
A l ' ATl W I TR Y
e P {50mmrs 92286 tspmy

Jas: @; Kontrast: @

106 bpm

Clavel MA et al. Cardiac Imaging for Assessing Low-Gradient AS JACC 2017



Dobutaminove zatezove echo (DSE)

Odlisi vyznamnou klasickou LF-LG AoS od pseudostenozy
Urci kontraktilni rezervu (nartst SV > 20%), prognosticky vyznam
Pokud je zména SV 10%-20% nutno vypocitat projektovanou AVA

LOW FLOW LOW GRADIENT AORTIC STENOSIS

AV A AV A4
. pea TE! o
l AVAPI‘OJ - AVAI.CS'{ + ( (‘?pe ak ('gr'f:.-! ) (250 QPCSI )
17 LOW-DOSE DOBUTAMINE ECHOCARDIOGRAPHY—l
Q = SV/ET
Flow reserve: ASVI 2 20% ‘ ‘ No flow reserve: ASVI < 20% ‘
! | l 1
Mean AVG 2 40 mmHg  Mean AVG < 40 mmHg Mean AVG <40 mmHg ___, Calculate projected AVA
+ AVA s 1.0 cm? + AVA > 1.0 cm? + AVA < 1.0 cm? if flow rate =20%

+ CT AV calcium score

! | ! I

True Severe AS Pseudo-severe AS True Severe AS Pseudo-severa AS Indeterminate AS
hd J l l
Surgery Medical therapy Surgery Medical therapy Surgeryor

Medical therapy

Ribeiro et al. — Transcatheter Aortic Valve Replacement in Patients With Low-Flow, Low-Gradient Aortic Stenosis: The TOPAS-TAVI
Registry. JACC 2018.




Hodnoceni aortalnich cipu, anulu a LVOT

Morfologie cipa: TAV/BAV-elipticky tvar anulu rizikovéjsi pro TAVI (riziko asymetrické expanze stentu a PVL)
perforace po IE, pfitomnost PVL po SAVR/TAVI pred ViV/TAV-in-TAV
Velikost aortalniho anulu: pfi podhodnoceni riziko PVL nebo mismatch
pfi nadhodnoceni riziko centralni regurgitace pfi overexpanzi nebo ruptury anulu

Velikost a geometrie LVOT. malé LVOT pfi hypertrofii IVS (septum sigmoideum > 16mm, subAoS) a malé

dutiné LK, limitni pro riziko obstrukce je vzdalenost p.c. mitr.chlopné od IVS <7 mm

pfi dynamické obstrukci riziko malpozice stentu

po MVR - vzdalenost mitralnich strutd

AoS+HKMP




Hodnoceni pridruzenych vad

Vliv na validitu hodnocenych echo parametrt pfi kvantifikaci AoS
Mitralni regurgitace — mechanismus ( primarni organicka/sekundarni)
vyznamnost - TAVI versus SAVR+MVP/MVR
Trikuspidalni regurgitace, plicni hypertenze

Tabulka 7 - Echokardiograficka uskali, rebustni méfeni a kemplementarni parametry multimodalitniho zobrazeni

u kembinovanych a soubéZnych chlopennich vad

Soubéiné 5

AS

AR

M5

MR

TR

Robustni
echo méreni

Alternativni
zobrazovac metody

AS

Piii T rychlosti
v LVOT nadhodnacuje
zjiednoduiend Bernoulliho
rovnice gradient

MoZny obraz
nizkopratokowve
nizkogradientove AS

Nizkopritokova
nizkogradientova AS
Zaména dopplerovského
signalu AS 7a jet MR

Mozny obraz
nizkopratokove
nizkogradientove AS

AVA — rovnice kontinuity

vl

Pri kombinaci AR a AS: V.

a stredni gradient odrazeji

kombinovanou zatéz obou
vad

CT: kalciove skare aortalni

o

Posuzovana chlepenni vada

AR
PHT nespolehlivy

Meéné vyjadieny nardst
objemu LK

Méné vyjadieny nardst
ohjemu LK
PHT nespolehlivy
MNelze wuiit dopplerov-

skou volumetrii vyuZivajicl
dopfedny tok acrtou

ERD (PI5A), vena contracta

CMR: RO a RF

Ms
PHT nespaolehlivy

MoZny nizky gradient pfi
nizkém pritoku

PHT nespolehlivy
Nespolehlivé hodnocenl
MWA na zakladé rovnice

kontinuity

PHT nespolehlivy
Melze wwuFit rovnici
kontinuity
Mozny nizky gradient dany
nizkym prutokem
PHT muZe byt maéné
spalehlivy
Planimetrie a 3D
MV A (TEE)

Pri kombinaci MR a M5:
stredni gradient odrazi kom-
binovanou zatéz obou vad

T RO
T Plocha jetu
MNelze vwyuzit
dopplerovakou volumetrii
wyuFivajicl dopfedny tok
aortou
Nespolehlivy pomér
mitralnifaortalni VTI

Nelze vyuZit pomér
mitralni/acrtalni VTI

Maozny + RO u 5SMR

ERD (PISA), vena contracta

CMR: RO a RF




Indikace TEE

Spatna TTE vysetfitelnost

Rozpor mezi parametry zavaznosti AoS, TG mereni grad.
Nejista morfologie aortalni chlopné , susp. BAV
NedostateCné zobrazeni anulu, LVOT

Nesoulad mezi CT a TTE, 3D planimetrie anulu a LVOT
Zhodnoceni pfidruzenych vad

Podezreni na trombus, IE, PVL

Nadlimitni anulus



Hodnoceni geometrie a funkce komor

Posouzeni pokrocilosti AoS, prognosticky vyznam, timing intervence

LK: EF ( 3D nebo 2D biplane metoda), diastolicka funkce LK
GLS < -15% riziko klinického zhorseni, prognosticky vyznam
Geometrie - typ hypertrofie (koncentricka remodelace, hypertrofie, excentricka hypertrofie)
Pritomnost intrakardialnich trombu, pouziti cerebralni protekce

PK: funkce (TAPSE, TDI S/, FAC , FWS), pfitomnost PH (odhad sPAP)

v - LV hypertrophy o\ - Left atrial o) - Pulmonary % - Right ventricular
g‘_ LV diastolic g‘dilatation Q arterial % dysfunction

: , - Dhypertension
B dysfunction L S - Atrial fibrillation g 5

“ _ v systolic - Significant & - Tricuspid
dysfunction mitral regurgitation

regurgitation

Magne J et al. JACC Cardiovasc Imaging
2019;12:84-92.
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Katetrizace

Zhodnoceni anatomie koronarnich tepen

Invazivni méreni gradientu LK-Ao pri TTE diskrepanci

Indikace PCI: zvazit lokalizaci stenozy a funkci LK
moznost sondaze koronarnich usti po TAVI
u symptomatické ICHS

u asymptomatické pfi vyznamném postiZzeni prox.segmentl koronarnich tepen

Invazivni koronarografie je doporuéena pred chlopennf intervencl u pacientt s vysokou a velmi vysokou (> 50%) |
predtestovou pravdépodobnosti obstruken( ICHS.

Invazivni koronarografie je doporucena v hodnocenl ICHS u pacient( s tézkou ventrikularni sekundarni MR. |

Opomenutl invazivni koronarografie mize byt zvazeno u kandidatt TAVI, pokud je preproceduralnfl CT angiografie lla
dostatecné kvality, aby vyloucila vyznamnou koronarni nemoc.

PCl by méla byt zvazena u pacientd s primarni indikaci k TAVI a sten6ze koronarni tepny > 90 % v segmentech I3
s referenénim pramérem = 2,5 mm.

PCl muze byt zvdzena u pacient( s primarni indikaci k TAVI pri stenéze koronarni tepny > 70 % v proximalnich b
segmentech hlavnich tepen.




CT
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Kalciové skore z nativniho CT

Agatston score (AU=Agatston units)
kombinuje plochu kalcia a maximalni denzitu (HU)
nezavislé na prutoku, koreluje s hemodynamickou zavaznosti
vyznam pfi diskrepanci v méreni (LF-LG ,paradoxni LF-LG)
Tézka AoS : muzi > 2000, zeny > 1200 (PPH 88%, NPH 82%)

Fibrocslsfic volure 172 mm'fom?
Fbro-calotic ratio 2.09
Vimax L87m/s

Fbrocslofic volume 325 mm'/an'
Pbro-calofic retc 604
Vmax 3.53mfs

- . - -’_-— -

Fbrocalefic velime 630 mm'/on®
Fibro-caloitic rano 0 57
Vimas 4 87mfs

Token from Cortlidge et al. Heart. 2021

Pseudo-Severe AS

True-Severe AS

AVC Score = 737 AU
AVC Density = 194 AU/cm?
AVA = 0.88 cm®; MG = 18 mm Hg

AVC Score = 3,127 AU
AVC Density = 753 AU/cm?
AVA = 0.64 cm?*; MG = 26 mm Hg

Pacient s podezienim na AS

l

Vo 24 mfs a primérny PG = 40 mm Hg

1

?

AVA <1 cm?
(AVAI < 0,6 cm¥m?)

¢

Nezavaina AS ,?, ?
Vylucte chyby méfen®
i <35 mlm? Reverzibilnl | e
0 SVi=35mim vysoky pritok®
? i 1
Ang Ao
Normalni pritok, AS ‘I

pravdépodobna)

s nizkym gradientem
{téizé AgS je méné ‘|V

—— EFLKz250% oo—

Ang

AVA =1 cm? o

(AVAI < 0,6 cm*/m?) -

Opakované
zhodnoceni pfi
normalnim pritoku

o 1
b v
AVCS Priitokové rezerva pri DSE
= 1200 AU (u Zen), a AVA £ 1 cm?alnebos —An

> 2 000 AU {(u muzd)

AVCS > 1200 AU (zeny), -

» 2 000 AU (muZi)
7

[

Tézka AS Integrované zhodnoceni

Pritokova rezerva® pii DSE

!

afAvA=>1d

|

Ano

{

Pseudotézka AS Tézka AS

@esc @EeacTs



CT TAVI protokol

ekg gating
KL

Velikost a tvar aortalniho anulu , hybridni AVA (CT+CW TTE/TEE 3D planimetrie)
Prameér a tvar LVOT

Distribuce kalcifikaci v cipech a LVOT
Zhodnoceni aorty — rozmeér korene, ascendentni aorty a ST.
distribuce kalcifikaci (porcelanova aorta)
uhel aorty a projekce k implantaci
Vyska odstupu koronarnich tepen : D
Zhodnoceni pristupovych cest K




Mereni anulu, LVOT, korene a ascendentni

a&ﬁ, jvétSi i nejmensi rozmer, morfologie chlopné
yt) a velikosti chlopné, planovani horniho kotveni (diametr AA 40mm nad rovinou anulu u Navitor)
Posouzeni Sifky Valsalvovych sind pro odhad rizika okluze koronarnich ostii vysunutym nativnhim cipem

Hodnoceni uhlu aorty pro implantaci

Annulus 39% Ascending Aorta Diameter l Bikomisuralni vzdalenost ‘




Aneuryzma korene aorty




Zhodnoceni kalcifikaci

Rozsah kalcifikaci v ascendentni aorté a odstupu supraaortalnich vétvi
riziko CMP pfi manipulaci s instrumentariem (cerebralni protekce)
Mira a distribuce kalcifikaci cipu a LVOT
dopad na vybér typu chlopné u BAV (raphe, cipy)
zvysuiji riziko PVL a ruptury aortalniho anulu
asymetrické zasahujici vyrazné do LVOT spojeny u SEV s rizikem vyzn. PVL nebo AVB
kalcifikace cipu pfesahujici vzdalenost mezi anulem a odstupem RCA/LCA spojeny s rizikem koronarni
okluze

Hockey Puck (VR) Perpendiculsr Plane ot Lista pod N-L | Krapnkova lists




Vyska koronarnich usti

Vzdalenost anulu od usti LCA a RCA-kriticka hranice pro moznou okluzi koronarnich tepen je < 10-12 mm
Vyznam u ViV a narlstajiciho poctu TAV-in-TAV

LCA Height | RCA Height \




Zhodnoceni pristupovych cest

Anatomie femoralnich, ilickych tepen, bfiSni a hrudni aorty, tortuozita
Zhodnoceni sklerotickych platu

Diametr nutny pro volbu instrumentaria a pfistupu ( pro TF pfistup > 5-6 mm)
Alternativni pfistupy — transsubklavialni/transkaroticky/ transapikalni

Stretched Vessel - Left Subclavian Artery e

wanel - Right Subclavian Artery

Stretched Vessel - Left Common Carotid Artery

6,3 mm (19 Fr)

Nevhodna anatomie pro TF pristup

Transsubklavialni pfistup

Transkaroticky pristup




526 a odstupy obou KT

Specifika VIV

Ovéreni vnitfniho priméru stentu bioprotézy (internal stent diameter)
Ovéreni vztahu ke koronarnim tepnam, riziko koronarni obstrukce

spolecny odstup obou KT z pravého sinu Stretched Vessel

Distance: 0.9 mm

Spole¢ny odstup ACS a ACD




TAVI u aortalni regurgitace

Nativni aortalni chlopen, degenerovany aortalni homograft

JenaValve pro éébu AoR, nedostupna v CR

Pouziti samoexpandibilni chlopen a oversizing (velké rozdily v systolickém a diastolickém diametru anulu pfi
nepfritomnosti kalcifikaci)

Calcifications
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CENTRAL ILLUSTRATION Summary of Left Ventricular Remodeling and Decompensation in Patients With
Aortic Stenosis

Magneticka rezonance

® Hodnoceni morfologie aortalni chlopné
AVA planimetrie koreluje s TEE
® Zobrazeni hrudni aorty
® Hodnoceni LK (pfi horsi TTE vys.)
hypertrofie, objemy, funkce (EF, strain)
reverzni remodelace po vykonu, regrese
masy myokardu
detekce myokardialni fiorézy (T1 LGE u 27-51%)
difuzni (Casngjsi faze, reverzibilita dysfunkce LK)
fokalni (pokrocilé stadium, horSi prognéza)
® Kvantifikace pfidruzenych regurgitacnich vad (MR,AR,TR)
® Hodnoceni funkce PK
® Koincidence s TT amyloidézou a HKMP

Bing, R. et al. J Am Coll Cardiol Img. 2019;12(2):283-96.

Figure 4 Aortic stenosis myocardial fibrosis in aortic stenosis. There is non-ischaemic late gadolinium enhancement in the basal inferolateral and
inferior wall, where the subendocardium is spared (red arrow).




TAVI versus SAVR

Preferuje SAVR

<70 let vék
= Nepilzniva anatomie prstence
nebo kalcifikace ve LNVOT i
= Bikuspidalnl acrtalni chlopef An:':::::::kﬁ

* Rozméry prstence nevhodné pro TAWI
» Riziko obstrukce koronarnich tepen

= Dalil relevantnl primarni VHD
» Komplexnl koronarni nemoc
* Aneurysma kofene nebo ascendentnl aorty

» Hypertrofie septa vyZadujlicl myektomii

PridruZena
onemocn&ni®

Dlouhodoba Edbat

Piedvidat moZnosti opakovaného zdkroku a rizika pfivybéru metody a typu chlopné pfi prenim zakroku

Opakovana SAVR: riziko reoperace
SAVR po TAVI: 2viiené riziko spojené s explantacl po TAVI

Vahe-in-valve TAVI: riziko obstrukce koronarnich tepen, ztizeny koronarnl pfistup, nepomér pacienta a protézy

(patient-prosthesis mismatch)

Preferuje

=70 let

* Transfermoralni pilstup vhodny pro TAWVI
* Porcelanova aorta

» Neporuieny bypass koronarnl arterie

= T&zké deformity hrudniku nebo skolidéza

* Komerbidity nebo kardialnl onemocnéni
zvysujlcl chirurgické riziko

» Kiehkost

» Nasledky ozafovanl hrudnilku

&

@ Eesc @ceACTS—




Které intervenci na aortalni chlopni patri do
superspecializovanych center?

Katetrizacni intervence

* Transfemoralnl TAVI u pacient( s vysoce rizikovymi znaky

- Nizce ulozena ostia koronarnich tepen

- Obtizna anatomie femorainich tepen

- Bikuspidalni chlopen

- Zavazné kalcifikace protrudujici do LVOT

- Zavazné poskozenl funkce LK a/nebo PK

- Cista aortéinl regurgitace

- Mnohocetné chlopenni postizeni

- Komplexni korondrni nemoc

- Zavazné extrakardialni onemocnéni (napr. selhani ledvin, PH)
* Netransfemoralni TAVI
* VValve-in-valve (véetné TAV-in-TAV)
* VSechny cipy modifikujicl procedury (BASILICA, LAMPOON atd.)
* Uzavér paravalvularniho leaku




Kazuistika

Muz, v 52 letech ACB 3x (RD-IMA, RIA, RIVP)
V 65 letech AVR Perimount 23+ nahrada AA Hemashield 28, reimplantace zilnich ACB (RIVP, RIA)

V 78 letech vyznamna degenerace AVR bio EF 15-20%, SV 40ml, Gr. 44/23 Reg, 1,5.st. centr.




Kazuistika

TAVI VIV SAPIEN vel. 23, pro AoR postdilatace
PVL vne chirurgické protézy

ZEER
rr '
= Noth

Caronzirfl




Kazuistika

PVL viditelny na CT pfed TAVi v oblasti NCC
Implantace 2 okludert Amplatzer Vascular Plug 4 s vymizenim PVL
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TTE je zakladni metoda k potvrzeni vyznamnosti aortalni stendzy a pfidruzenych vad.

CT je kliGové pro planovani intervenci - anatomie, schidnost, vybér typu chlopné a pristupovych cest.
TEE, DSE a CT kalciové skore doplhujeme pfi nejasném a diskrepantnim nalezu.

Katetrizacni vySetfeni a MR maji selektivni vyznam pfi komplexnim zhodnoceni pacienta.
Multimodalitni zobrazeni umoznuje optimalni diagnostiku, rizikovou stratifikaci a planovani l1€Cby.

Komplexni intervence patfi do vysoce specializovanych center.




Dekuji za pozornost.

daniela.zakova@cktch.cz
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TOPAS-TAVI reqistry

Zlepseni EF po TAVI bylo nezavislé na pfitomnosti kontraktilni rezervy u pacientd s LF-LG AoS
a EF <30%

@ Changes in LVEF over time in participants with LVEF less than 30% Doporuceni pro indikaci interven¢niho reseni u pacient s kombinaci
50- stredni aortalni stendzy a stredné vyznamné aortalni regurgitace
Doporuceni Trida Urovei
doporuceni  dukazu
40 - - b4
Intervence je doporucena
u symptomatickych pacientu
304 s kombinaci stredni AS? a stfedné
R vyznamné regurgitace pri strednim
.- -
g gradientu > 40 mm Hg nebo V__,
204 > 4,0 m/s.
» . ‘ Intervence je doporucena
@ With contractile reserve u asymptomatickych pacientd
101 O Without contractiie reserve s kombinaci stfedni AS? a stfedné
® Unknown contractile reserve . c - -
. vyznamné regurgitace pfi V.
" 24,0 m/s a EF LK < 50 %, ktera

neni podminéna jinou srdecni

Baseline Discharge Follow-upatly
chorobou.

Maes F et al. JAMA.2019;4;(1):64 70. doi:10.1001/jamacardio.2018.4320




ESC 2025 GL

Symptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s téZkou aortainl stendzou s vysokym gradientem
(stfedni gradient = 40 mm Hg, V., =4 m/s a AVA < 1 cm?® [nebo < 0,6 an¥m? BSA]).

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s AS s nizkym pritokem (SVi < 35 mi/m?), nizkym
gradientem < 40 mm Hg a sniZzenou EF LK (< 50 %) po peclivém poturzenl téZké AS.

Intervence by méla byt zvaZzena u symptomatickych nemocnych s téZkou AS s nizkym pratokem (SVi = 35 ml/m?)
a nizkym gradientem (< 40 mm Hg) s normaini EF LK (= 50 %) po peclivém potvrzeni téké AS.2

Asymptomaticti pacienti s t&2kou aortdini stendézou

Intervence je doporuéena u asymptomatickych pacientd s tézkou AS a EF LK < 50 %, pokud dysfunkce neni
Zplsobena jinou pricinou.

Intervence by méla byt zvdzena u asymptomatickych pacientd (potwrzeno normainim zitézovym testem, je-li to
moZné) s téZkou AS s vysokym gradientem a EF LK = 50 % jako alternativa k pedlivému aktivnimu sledovani, pokud lla

je riziko zakroku nizké.

Intervence by méla byt zvdZzena u asymptomatickych pacientd s téZkou AS a EF LK = 50 %, pokud je procedurdini
riziko nizké a je pfitomen alespon jeden z nasledujicich parametr(:
= velmi tézkd AS (stfednl gradient = 60 mm Hg nebo V__ > 5 mis),
* téZka kalcifikace aortdini chlopné (idedlné stanovené CT) a progrese V., = 0,3 m/s/rok, lla
s yyznamné zvyseny BNP/NT-proBNP (> trojndsobné zvyieni oproti normainl hodnoté pro dany vék a pohlavl
potvrzené opakovanym méfenim, bez jiné vyswétiujicl pficiny),
* EF LK < 55 % bez jiné vysvétiujicl pficiny.

Intervence by méla byt zvaZena u asymptomatickych pacientd s téZkou aortaini stendzou a trvalym poklesem lla C
krevniho tlaku o > 20 mm Hg béhem zdtéZového testu.




