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Echokardiografista s rutinní znalostí transto-

rakální i transoezofageální echokardiografické 

diagnostiky je nedílnou součástí multidiscipli-

nárního týmu programu perkutánní aortální 

náhrady. Jeho role je zásadní hned na několika 

úrovních: 

1. role diagnostická

2. podíl na výběru vhodného kandidáta per-

kutánní náhrady (PAVI)

3. periprocedurální monitorace výkonu

4. detekce periprocedurálních komplikací

5. dlouhodobé sledování pacienta po výkonu

Přítomnost kvalitního přístroje s možnos-

tí jícnové echokardiografie a erudovaného 

echokardiografisty se zkušeností s invazivními 

metodami je nezbytná. Případné výhody intra-

kardiální echokardiografie nebo real-time 3D 

echokardiografie jsou předmětem probíhajících 

studií.

Diagnostická role echokardiografi e
Echokardiografie dnes představuje jedno-

značně vedoucí diagnostickou metodu aortální 

stenózy. Předmětem tohoto sdělení není popis 

echokardiografické diagnostiky aortálních vad, 

nicméně je třeba vyzvednout, že do standard-

ního popisu aortální stenózy by mělo rozhodně 

patřit zhodnocení výtokového traktu levé komo-

ry, velikosti aortálního anulu, počtu a morfologie 

aortálních cípů, dále semikvantitativní hodnocení 

aortálních kalcifikací, diametr aortálního kořene, 

sinotubulární junkce a ascendentní aorty (obrázek 

1), případně vztah aortálních cípů k odstupům 

koronárních tepen. Dále musí popis obsahovat 

kvantifikaci současné aortální insuficience.

Podíl echokardiografi e na výběru 
vhodného kandidáta TAVI

Základním diskriminačním parametrem 

ve výběru vhodného kandidáta pro TAVI je sice 

velikost aortálního anulu, nicméně nelze opo-

míjet ani další kritéria:

výtokový trakt levé komory (LVOT) – je tře-

ba cíleně pátrat po možných prediktivních 

známkách postprocedurální dynamické ob-

strukce výtokového traktu levé komory – 

tzn. především po primárně úzkém LVOT, 

systolické vzdálenosti E-bodu mitrální chlop-

ně od komorového septa menší než 7 mm, 

malém endsystolickém diametru levé komo-

ry (LVESD), hypertrofii bazálního septa větší 

než 16 mm, preexistujícím gradientu mezi 

dutinou levé komory a výtokovým traktem 

levé komory (LVOT)

aortální anulus – jeho přesné měření je 

kruciální pro prevenci postprocedurálních 

komplikací, zejména paravalvárního leaku 

a migrace náhrady nebo naopak disrupce 

aortálního anulu. Lze použít jak transtora-

kální (TTE), tak transoezofageální zobrazení 
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Obrázek 1. Měření aortálního anulu, kořene, ST-junkce a ascendentní aorty Obrázek 2. Měření aortálního anulu v TEE
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(TEE), které obvykle poskytuje vyšší hodnoty a mělo by být použito 

vždy při hraničních hodnotách šíře aortálního anulu (1). Měření na na-

šem pracovišti provádíme preferenčně transoezofageálně, v mid-

systole, v místě úponu aortálních cípů (hinge points), a to nejméně v 5 

měřeních (obrázek 2). Pro chlopeň Sapien Edwards 23 mm je vhodný 

diametr anulu 18–21,5 mm, pro chlopeň Sapien Edwards 26 mm anulus 

21,5–24,5 mm (3)

hodnocení počtu a morfologie aortálních cípů – pro PAVI je t. č. vhod-

ná pouze degenerativní kalcifikovaná aortální stenóza trojcípé chlop-

ně. Z implantace jsou tedy vyloučeni pacienti s uni- nebo bikuspidální 

chlopní či pacienti sice s trikuspidální chlopní, ale s extrémní asymetrií 

aortálních kalcifikací. Potenciální indikací mohou být rovněž pacienti 

s degenerovanou aortální bioprotézou nebo v případě transapikálního 

přístupu i s degenerovanou bioprotézou v mitrální pozici

semikvantitativní hodnocení aortálních kalcifikací – dosud nebývá 

standardní součástí echokardiografického popisu. Na našem praco-

višti používáme semikvantitativní hodnocení navržené Rosenhekem; 

vhodný kandidát musí dosahovat 3. nebo 4. stupně kalcifikací (2)

 Rosenhekova škála semikvantitativního hodnocení kalcifikací aortál-

ních cípů:

grade 1: no calcification

grade 2: mildly calcified (small isolated spots)

grade 3: moderately calcified (multiple larger spots)

grade 4: heavily calcified (extensive thicke ning and calcification 

of all cusps

vztah aortálních cípů k odstupům koronárních tepen – z PAVI jsou 

vyloučeni pacienti s nízko odstupujícími koronárními tepnami s rizikem 

překrytí jejich odstupů aortálními cípy (obrázky 3, 4), nebo pacienti 

s excesivními aortálními kalcifikáty (obrázek 5). Při preprocedurální 

jícnové echokardiografii se vždy snažíme identifikovat koronární 

odstupy (1, 3).

Periprocedurální 
monitorace výkonu

Transfemorální přístup – cévní přístup, zavádění chlopně i její umístění 

do konečné pozice je monitorováno prakticky výhradně skiaskopicky, role 

echokardiografie se zde omezuje na detekci případných postimplantač-

ních komplikací. Echokardiografická navigace může být sice užitečná, ale 

není při transfemorálním přístupu rutinně užívána a na našem pracovišti 

ji nepoužíváme rovněž.

Transapikální přístup – zde je echokardio grafická monitorace výkonu 

stejně důležitá jako skiaskopická. Před zahájením preparace srdečního hro-

tu označí echokardiografista chirurgovi polohu srdečního hrotu a vhodné 

mezižebří k incizi. Po punkci srdečního hrotu detekuje echokardiografista 

zavádění vodiče přes aortální chlopeň tak, aby nedocházelo k intervenci 

vodiče a následně sheathu se závěsným aparátem mitrální chlopně 

a předním mitrálním cípem (obrázek 6). Spolu se skiaskopií optimalizu-

je polohu dilatačního balonu při balonové valvuloplastice (obrázek 7) 

a následně optimalizuje polohu chlopenní protézy v aortálním ústí před 

vlastní implantací (obrázek 8) (2).

Detekce 
periprocedurálních komplikací

Bezprostředně po implantaci chlopně je spolu s provedením aor-

tografie a invazivním měřením transvalvulárního gradientu provedeno 

zhodnocení polohy a funkce implantované bioprotézy.

Obrázek 3. Nízko odstupující kmen levé věnčité tepny s rizikem překrytí 

odstupu kmene

Obrázek 4. Objemný kalcifikát s rizikem překrytí odstupu pravé věn-

čité tepny

Obrázek 5. Excesivní kalcifikace nekoronárního aortálního cípu

Obrázek 6. Transapikálně zavedený vodič bez interference se závěsným 

aparátem mitrální chlopně
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Malpozice chlopně – při umístění chlop-

ně příliš nízko vůči aortálnímu anulu může 

docházet k interferenci protézy s předním 

mitrálním cípem a obvykle je tato malpozice 

spojena s významnou paravalvární regurgi-

tací a rizikem migrace protézy do levé komo-

ry. Zároveň lze echokardiograficky deteko-

vat volné nativní aortální cípy nad horním 

okrajem protézy. Při umístění chlopně příliš 

vysoko vůči aortálnímu anulu lze echokar-

diograficky zjistit možnou obstrukci koro-

nárních tepen nebo pokračující malpozici či 

embolizaci chlopně směrem do aorty.

Centrální regurgitační leak – bývá obvyklý 

bezprostředně po implantaci, obvykle 1+ 

stupně a většinou mizí do 24 hodin (obrá-

zek 9). 1× jsme zaznamenali intravalvární 

regurgitaci při intermitentní dysfunkci jed-

noho z cípů bioprotézy.

Paravalvární regurgitační leak – je rovněž 

obvyklou komplikací, většinou nevýznam-

nou. Do stupně 2+ jsme jej zaznamenali 

u 11 z 12 implantovaných pacientů na našem 

pracovišti. Klasickým místem paravalvární 

regurgitace je oblast aortomitrální junkce, 

kdy regurgitační jet směřuje po předním 

mitrálním cípu.

Echokardiograficky lze rovněž detekovat jiné 

vzácné komplikace výkonu, např. vznik trombu 

na stentu či cípech bioprotézy, disrupci aortál-

ního anulu, tamponádu srdeční apod.

Dlouhodobé sledování pacienta
Ve své podstatě se neliší od rutinního sledo-

vání pacienta po aortální náhradě bioprotézou, 

včetně diagnostiky možných dlouhodobých 

chlopenních komplikací (trombembolické 

komplikace, infekční endokarditida, pannus, 

hemolýza, degenerace bioprotézy a malfunkce 

chlopně apod.). V současné době jsou všichni 

pacienti na našem pracovišti sledováni klinicky 

i echokardiograficky ve 3měsíčních intervalech. 

Obraz cípů optimálně funkční implantované 

bioprotézy se téměř neliší od nativní chlopně 

(obrázek 10).
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