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Wprowadzenie: Pacjenci z cigzka stenozg aortalng (SA) kwalifikowani do przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej (TAVI) wymagaja multimodalnego obrazowania kompleksu
aortalnego za pomocg dwuwymiarowej echokardiografii przezklatkowej (2D-TTE)
1 przezprzetykowej (2D-TEE) a takze tr6jwymiarowej echokardiografii przezprzetykowej
(3D-TEE) oraz wielorzgdowej tomografii komputerowej (MSCT). Stwierdzono, ze 4
wykorzystywane do oceny kompleksu aortalnego metody obrazowania (2D-TTE, 2D-TEE,
3D-TEE i MSCT) r6znig si¢ pod wzgledem doktadnosci oceny wielkosci drogi odptywu lewej
komory (LVOT) 1 pierscienia aortalnego (PA). Tomografia komputerowa okazuje sie metodg
najdokladniejszg. Dzigki precyzyjnej ocenie LVOT w MSCT i metodzie fuzji danych
(potaczeniu wynikéw pomiaréw uzyskanych w MSCT i danych doplerowskich uzyskanych w
2D-TTE) mozliwa jest ponowna kalkulacja indeksowanej objetosci wyrzutowej lewej komory
(SVi) i indeksowanego pola powierzchni zastawki aortalnej (AVAi), z wyliczeniem
parametrow zmodyfikowanych (SVFi i AVAFi). Wykorzystanie metody fuzji danych moze u
czg$ei chorych powodowaé zmiang rozpoznania — z ciezkiej SA (AVAI < 0,6 cm*m?) na nie-
ciezky stenoze aortalng (AVAFi > 0,6 cm*m?) i/lub zmiang klasyfikacji — ze zwezenia z
obnizonym przeptywem (low-flow, SVi < 35 ml/m*) na zwezenie z zachowanym przepltywem
(normal-flow, SVFi > 35 ml/m?%. Czynniki pozwalajace przewidywa¢ taka zmiang

klasyfikacji rozpoznania nie zostaty dotychczas okreslone.

Cele: 1) Ocena réznic pomiedzy wynikami pomiaréw wielkosci i geometrii LVOT oraz PA,
dokonywanych za pomocg 2D-TTE, 2D-TEE, 3D-TEE oraz MSCT w populacji pacjentow
poddawanych zabiegowi TAVI i zwiazanej z tym rekalkulacji SVFi i AVAFi. 2) Okreslenie
czgsto$ci zmiany rozpoznania ze zwezenia aortalnego z obnizonym przeptywem na zwezenie
z przeptywem prawidlowym oraz zmiany rozpoznania z cigzkiego na nie-ciezkie zwezenie
zastawki aortalnej, w przypadku zastosowania metody fuzji danych. 3) Okreslenie

klinicznych 1 anatomicznych predyktoréw opisanej powyzej reklasyfikacji.

Metoda i grupa badana: Do badania wlaczono 54 kolejnych pacjentéw ($rednia wieku: 79
+7,9 lat; 40,7% mezczyzn) z cigzka SA kwalifikowanych do zabiegéw TAVI w Instytucie
Kardiologii w Warszawie w latach 2014 — 2015. U wszystkich 0s6b wykonano 2D-TTE,
2D-TEE, 3D-TEE i MSCT, mierzac LVOT i PA oraz obliczajac SVi i AVAi a takze SVFi i
AVAFi dla kazdej z metod. W kolejnym kroku pacjentéw podzielono na grupy w zaleznosci
od wartodei SVi (< lub > 35 ml/m?) i AVAi (< lub > 0,6 cm*/m?) oraz LVEF (< lub > 50%) a
nastgpnie reklasyfikowano za pomoca metody fuzji danych (podstawiajac do réwnania

cigglosci pole powierzchni LVOT obliczone w MSCT z wymiaru mniejszego — strzatkowego i



wigkszego — czolowego drogi odptywu oraz dane dopplerowskie uzyskane z badania 2D-
TTE - catke predkosci przeptywu dopplerowskiego w drodze odptywu lewej komory —
VTlyori przez zastawke aortalng — VTIay).

Wyniki: Stwierdzono istotne réznice miedzy 2D-TTE, 2D-TEE, 3D-TEE i MSCT w ocenie
zardwno wielkosci LVOT jak i PA. Najwigksze wymiary LVOT i PA uzyskano w pomiarach
w MSCT. Najwigksze roznice stwierdzono migdzy wymiarem standardowym LVOT i PA w
badaniu 2D-TTE a maksymalnym w MSCT - odpowiednio: 32,1% (7,8 mm) i 17,4% (4,4
mm) oraz migdzy wymiarem standardowym LVOT i PA w 2D-TTE a wymiarem usrednionym
w MSCT - odpowiednio: 17,3% (3,8 mm) i 6,8% (1,6 mm). Najmniejsze réznice w
szeroko$ci LVOT wykazano migdzy wymiarami standardowymi w 2D-TTE i 2D-
TEE - 2,2% (0,4 mm), a w wypadku PA miedzy wymiarem standardowym w 2D-TEE a
szacowanym z pola powierzchni w 3D-TEE - 0,4% (0,1 mm). Réznice miedzy 3D-TEE i
MSCT w ocenie LVOT wyniosty 7,0% (1,9 mm) — dla wymiaru maksymalnego, a w wypadku
PA 1,3% (0,3 mm) — zaréowno dla wymiaru maksymalnego jak i szacowanego z pola
powierzchni pierscienia. Wykazano wysokg zgodnos$é migdzy 3D-TEE i MSCT — w wypadku
LVOT dla pomiaréw planimetrycznych jej powierzchni (r = 0,82; p < 0,001), a w wypadku
PA dla kalkulacji jego $rednicy z obwodu oraz planimetrycznych pomiaréw obwodu tej
struktury (w obu przypadkach r = 0,88 i p < 0,001). Zar6wno w 3D-TEE jak 1 w MSCT
widoczny byl elipsoidalny ksztalt drogi odptywu lewej komory i pierscienia aortalnego, z
indeksem ekscentrycznosci wynoszacym odpowiednio: 0,22+0,08 i 0,28+0,07 dla LVOT oraz
0,19+0,09 1 0,20+0,06 dla PA.

W oparciu o SVFi w MSCT 24,1% chorych reklasyfikowano z grupy obnizonego przeptywu
do grupy prawidtowego przeptywu. Z kolei w oparciu o AVAFi w MSCT 20,4% pacjentow z
cigzka SA reklasyfikowano do grupy zwezenia nie-ciezkiego.

W modelu wieloczynnikowym uwzgledniajacym parametry kliniczne niezaleznymi
predyktoraﬁli reklasyfikacji cigzkosci zwezenia zastawki okazaty sie: wiek (OR: 0,864; 95%
CI: 0,76-0,99; p < 0,035) i cukrzyca typu 2 (OR: 19,259; 95% CI: 2,28-162,41; p < 0,007). W
modelu wieloczynnikowym uwzgledniajgcym parametry echokardiograficzne z reklasyfikacja
niezaleznie zwigzane byly: VTlyor (OR: 1,402; 95% CI: 1,07-1,84; p < 0,014), $redni
gradient aortalny (mAG; OR: 0,858; 95%: CI: 0,760-0,968, p < 0,013) i wychylenie
skurczowe pierscienia trdjdzielnego (TAPSE; OR: 0,630; 95% CI: 0,408-0,973; p < 0,037).
W modelu wieloczynnikowym uwzglgdniajgcym zaréwno parametry echokardiograficzne jak

1 tomograficzne niezaleznymi predyktorami reklasyfikacji okazaty sie: VTIyor (OR: 2,120;



95% CI: 1,14-3,93; p < 0,017), mAG (OR: 0,724; 95% CI: 0,56-0,93; p < 0,013) i mniejszy
wymiar LVOT w MSCT (OR: 3,901; 95% CI: 1,08-14,16; p < 0,038).
Zaden z analizowanych wskaZnikéw nie okazat si¢ niezaleznym predyktorem reklasyfikacji

pacjentow na podstawie wielkosci indeksowanej objgtosci wrzutowej lewej komory.

Whioski: Stwierdzono istotne rozbieznosci miedzy 2D-TTE, 2D-TEE, 3D-TEE i MSCT w
ocenie szerokosci 1 geometrii LVOT oraz PA u pacjentéw poddawanych TAVI, przy czym
najwigksza zgodnos¢ obserwowano w przypadku obrazowania 3D-TEE i MSCT.
Zastosowanie metody fuzji danych z wykorzystaniem pomiaréw LVOT w MSCT i danych
dopplerowskich z 2D-TTE powodowato u znaczacego odsetka chorych zmiane, ustalonego na
podstawie wynikow badania 2D-TTE, rozpoznania cigzkiego zwezenia zastawki aortalnej na
rozpoznanie zwezenia umiarkowanego. Podobnie, zastosowanie tej metody powodowato
zmiang rozpoznania ze zwezenia z niskim przeptywem (low-flow) na rozpoznanie zwezenia z
przeplywem prawidlowym (normal-flow) u duzej czesci pacjentdw. Niezaleznych
predyktoréw reklasyfikacji przeplywu nie znaleziono. Niezaleznymi predykatorami
reklasyfikacji cigzkosci zwgzenia okazaly si¢: mlodszy wiek, cukrzyca typu 2, wieksza
VTlLvor, nizszy mAG, obnizony wynik pomiaru TAPSE oraz wigkszy wymiar strzatkowy
LVOT w MSCT. Pomimo ze znaczenie kliniczne/prognostyczne reklasyﬁkacji" pozostaje

nicustalone, jej mozliwo$¢ nakazuje ostroznos¢ przy kwalifikacji chorych do interwencii.
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