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Introduction

1. Rétrécissement valvulaire aortique

1.1. Physiopathologie

Le rétrécissement valvulaire aortique (RA) correspond a une géne a I'éjection systolique du ventricule
gauche par un obstacle situé sur la valve aortique. Il résulte d’'une réduction de I'ouverture de l'orifice
valvulaire en systole, secondaire a des modifications anatomiques et fonctionnelles, le plus souvent

acquises.

La surface normale de l'orifice aortique chez I'adulte est de 3 a 4 cm? Un RA est considéré serré

donc significatif lorsque la surface valvulaire aortique (SVAO0) est inférieure a 1 cm? ou 0,6 cm/m? [1].

Le RA est une maladie chronique et progressive, dont 'histoire naturelle s’articule en deux phases
[2, 3]. La premiere phase est asymptomatique, pendant laquelle le myocarde tente de s’adapter a
l'obstruction ventriculaire gauche, essentiellement en s’hypertrophiant. La seconde phase est
marquée par I'apparition de signes fonctionnels a I'effort, a savoir la dyspnée, I'angor et la syncope.
L’angor résulte non pas d’une obstruction coronarienne mais d’une inadéquation entre des besoins
augmentés en oxygéne du myocarde et des apports restant stables. L'apparition de symptémes
marque un tournant évolutif dans I'histoire de la maladie, avec une augmentation du risque de mort
subite. Ainsi, en I'absence de remplacement valvulaire aortique, la médiane de survie est d’environ

5 ans en cas d’angor, 3 ans en cas de syncope, et 2 ans en cas de dyspnée [4].
1.2. Epidémiologie

Le RA est la pathologie valvulaire acquise la plus fréquente. L’origine dégénérative (ou « maladie de
Monckeberg ») est de loin la forme la plus communément rencontrée dans les pays industriels, se
caractérisant par des calcifications généralement abondantes sur la valve aortique, pouvant s’étendre
vers I'anneau mitral et le septum inter-ventriculaire, réduisant la mobilité des feuillets valvulaires (cf.
Figure 1) [5]. Dans les pays développés, cette étiologie a supplanté la cause rhumatismale, et ce
grace a la prévention systématique du rhumatisme articulaire aigu dans les infections

streptococciques [6].



Figure 1 - Vues macroscopiques : valve aortique native normale versus valve aortique rétrécie

d’origine dégénérative, d’aprés Lawrie GM et al (2012) [7].

A : Valve aortique
normale

B : Rétrécissement
valvulaire aortique
calcifié dégénératif

La prévalence du RA augmente ainsi avec I'dge : 0,2% entre 50 et 59 ans, 2,8% aprés 75 ans et

9,8% aprés 80 ans [8]. En raison d’'une population vieillissante dans les pays développés, son

incidence continue a augmenter [9].



2. TAVI

2.1. Place du TAVI

Le remplacement valvulaire aortique est le seul traitement curateur du RA serré. La technique de
référence est habituellement chirurgicale, lourde puisque nécessitant anesthésie générale, circulation
extra-corporelle et clampage aortique. Or, comme nous I'avons vu précédemment, le RA se déclare
le plus souvent chez des patients agés, dont les multiples comorbidités, 'age avancé, et la
dysfonction ventriculaire gauche contre-indiquent jusqu’a un tiers des cas la chirurgie valvulaire

classique [10, 11].

L’implantation d’une valve aortique par voie percutanée (TAVI) a révolutionné la prise en charge de
ces patients récusés a la chirurgie [12]. La technique est née dans le service de Cardiologie du CHU
de Rouen, dont la premiére implantation humaine a été effectuée avec succes par le Pr Cribier [13,
14] en 2002. Depuis, cette technique a connu un important essor a travers le monde, avec plus de
200 000 patients traités. Selon les recommandations des sociétés savantes, le TAVI représente
depuis 2012 le traitement de référence pour les patients inopérables (niveau de recommandation 1),
et est une alternative pour les patients a haut risque chirurgical (niveau de recommandation lla) (cf.
Figure 2) [15-17]. Ces indications font suite aux résultats de I'étude prospective multicentrique
randomisée PARTNER | [18]. Ainsi, dans la cohorte des 358 patients inopérables, le TAVI a réduit
pour prés de 50% la mortalité a un an du suivi comparativement au traitement médical classique. De
plus, chez les 699 patients a haut risque chirurgical, le TAVI a démontré sa non-infériorité par rapport
au remplacement valvulaire chirurgical en terme de mortalité a un an [19]. Les résultats des études
les plus récentes tendent a élargir I'indication du TAVI a des patients présentant un risque chirurgical
plus faible [20, 21]. L’étude randomisée PARTNER 2 incluant 2032 patients et publiée en avril 2016
confirme cette tendance, en démontrant la non-infériorité du TAVI a la chirurgie de remplacement
valvulaire chez les patients dits a risque intermédiaire [22]. De plus, les résultats de I'étude suggérent
une supériorité en termes de décés et dAVC du TAVI par voie trans-fémorale par rapport au
traitement chirurgical. |l est ainsi probable que le TAVI devienne dans les années a venir la

thérapeutique dominante pour le RA.



Figure 2 - Algorithme de prise en charge du RA serré et symptomatique, d’aprés les
recommandations ESC/EACTS (2012) [17].
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2.2. Valves percutanées aortiques

Deux modéles de valves sont actuellement disponibles, la valve Edwards SAPIEN (Edwards
Lifesciences) et la valve Medtronic CoreValve (Medtronic, Minneapolis, MN, USA). Toutes deux sont
des bioprothéses qui s’ancrent sur 'anneau aortique sans nécessité de suture, déplagant en dehors

les feuillets valvulaires natifs.

La valve Edwards SAPIEN nécessite un gonflage par ballon pour se déployer. Elle se compose d’un
stent radio-opaque en alliage cobalt-chrome, de résistance radiale élevée, de hauteur limitée afin de
respecter en haut les ostia coronariens, en bas la fonction de la valve mitrale et les faisceaux de
conduction électrique du ceoeur (cf. Figure 3). Au sein de ce stent est fixée la valve aortique biologique

constituée de tissu péricardique bovin. Une « jupe » externe cousue sur la partie inférieure du stent



a été ajoutée pour la troisieme génération de valves, la valve Sapien 3, destinée a limiter la

régurgitation para-valvulaire aortique en agissant tel un « joint » [23, 24].

La valve Medtronic CoreValve se distingue de la valve Edwards SAPIEN par sa capacité a s’auto-
expandre (cf. Figure 3). Elle présente un cadre métallique en nitinol bien plus étendu en hauteur, sur
trois niveaux. Le tiers inférieur du cadre est ancré sur 'anneau aortique et la voie d’éjection du
ventricule gauche, exergant une importante force radiale sur I'anneau aortique natif. Une « jupe » de
péricarde le borde, permettant de réduire le risque de régurgitation paravalvulaire aortique. Le tiers
moyen du cadre siége au sein des sinus de Valsalva, dont le calibre plus étroit a pour but d’éviter
'occlusion des ostia coronariens, tout en maintenant grace a sa force radiale élevée les feuillets
valvulaires natifs en dehors. Le tiers supérieur du cadre s’évase dans I'aorte ascendante ou il exerce
quant a lui une faible force radiale, sa fonction étant d’orienter la prothése dans la direction de la
racine aortique. Bien que la prothése soit ancrée dans I'anneau aortique, la position de la valve
prothétique est supra-annulaire, la ou les contraintes mécaniques sur le cadre métallique sont plus

faibles [25].

Figure 3 - Schémas représentant les valves Edwards SAPIEN et Medtronic CoreValve en place
dans la racine aortique, d’aprés Piazza et al. (2008) [26], corrélées aux reconstructions
obliques coronales TDM post TAVI, d’aprés Plank et al. (2014) [27].




Les tailles de valves disponibles a I'heure actuelle sont de 20, 23, 26 et 29 mm pour la valve Edwards

SAPIEN et de 23, 26, 29 et 31 mm pour la valve Medtronic CoreValve [28].

Dans la suite de notre exposé, nous traiterons de procédures TAVI ayant, ou ayant eu, recours a la
valve Edwards SAPIEN, qui constitue le type de valve majoritairement implanté dans le service de

cardiologie du CHU de Rouen.

2.3. Technique TAVI

Selon les recommandations des sociétés savantes, le TAVI doit étre réalisé par une équipe cardiaque
multidisciplinaire incluant cardiologues interventionnels et chirurgiens cardiaques, la « heart team »,
dans un centre habilité ou un bloc de chirurgie cardiaque est disponible sur place (niveau de

recommandation 1) [15]. Les contre-indications a la procédure sont exposées dans le Tableau 1.

Tableau 1 - Contre-indications a la procédure TAVI, d’aprés les recommandations ESC/EACTS
(2012) [17].

Contre-indications absolues

Absence de « heart team » et de bloc de chirurgie cardiaque sur le site
Justification du TAVI comme alternative du remplacement valvulaire chirurgical non validée par une « heart team »

Cliniques

Espérance de vie estimée < 1 an
' Faible probabilité d’amélioration de la qualité de vie par le TAVI du fait des multiples comorbidités du patient
: Association a d’autres valvulopathies sévéres et symptomatiques, pouvant uniquement étre traitées par chirurgie
‘ Anatomiques

Taille d’anneau aortique incompatible (<18 mm, >29 mm)

Thrombus dans le ventricule gauche
‘ Endocardite active
‘ Risque élevé d’obstruction coronarienne (calcifications valvulaires asymétriques, implantation basse des coronaires, sinus de Valsalva étroits)
‘ Plaques avec thrombi mobiles a risque embolique dans l'aorte ascendante ou la crosse aortique
‘ Pour I'approche transfémorale / sous-claviére : accés vasculaire impossible (calibres des vaisseaux, tortuosités, calcifications)

Contre-indications relatives

Valve biscuspide ou non calcifiée

Coronaropathie non traitée requérant une revascularisation
I
Instabilité hémodynamique

Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche < 20%

Pour I'approche transapicale : maladie pulmonaire sévére, apex du ventricule gauche non accessible

La voie d’abord privilégiée est la voie artérielle fémorale, puisque la moins invasive, utilisée dans prées
de 80 % des implantations. En cas de diameétres, tortuosités et/ou calcifications contre-indiquant
'accés vasculaire fémoral, d’autres voies d’abord sont disponibles, avec, par ordre de fréquence, la

voie trans-apicale, la voie trans-aortique, la voie sous-claviére et carotidienne (cf. Figure 4).



Figure 4 - Les différentes voies d’abord possibles d’un TAVI.
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Le TAVI par voie fémorale peut étre réalisé soit sous anesthésie locale, soit sous anesthésie
générale. L’anesthésie locale a fait la preuve de sa faisabilité et de sa sécurité par le service de
cardiologie de Rouen, avec une constante augmentation du nombre de procédures réalisées sous

anesthésie locale en France [29, 30].

Une angiographie sus-sigmoidienne est réalisée en début de TAVI, afin notamment de sélectionner
la meilleure vue ou les trois cuspides sont alignées dans le méme plan. L’incidence optimale est le
plus souvent guidée par les reconstructions TDM et est essentielle au contrdle du bon positionnement

de la prothése aortique.

Dans un premier temps, une pré-dilatation aortique au ballon, encore appelée valvuloplastie, peut
étre effectuée avant mise en place de la prothése (cf. Figure 5). Dans ce cas, une aortographie sus
aortique peut permettre d’évaluer la taille de I'anneau (« balloon sizing »), mais également le risque
d’obstruction coronarienne par déplacement des calcifications valvulaires. Néanmoins, la volonté
d’'une simplification de la procédure TAVI tend a supprimer cette étape de valvuloplastie. Cette
approche plus minimaliste permettrait de réduire le temps de procédure, le volume d’agent de

contraste administré [31] et les risques inhérents liés a la valvuloplastie (a savoir notamment



insuffisance aortique sévere, troubles conductifs, fragilisation de l'anneau aortique ou embols

cérébraux) [32-34].

Dans un second temps, la prothése sertie sur cathéter est avancée par voie artérielle rétrograde
jusqu’a franchissement de la valve native. La prothése est positionnée de fagon a ce que les
calcifications valvulaires servant de repéres se situent en regard de la moitié supérieure de la
prothése. Ce positionnement est une étape cruciale et doit étre effectué de fagon minutieuse sous

contréle fluoroscopique.

Une fois le positionnement optimal obtenu, la prothése est déployée par gonflage du ballon sous
stimulation ventriculaire rapide. Une angiographie sus-sigmoidienne est systématiquement réalisée,
permettant de contrbler la position de la prothése, la perméabilité des arteres coronaires et de
dépister et quantifier une éventuelle régurgitation para-valvulaire résiduelle, cette derniére étant

évaluée dans certains centres par échographie par voie trans-oesophagienne [35].

Figure 5 - Procédure TAVI, d’aprés Novaro et al. (2014) [36].
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A: Pré-dilatation valvulaire aortique par gonflage d’un ballon

B: Positionnement de la prothése sur la valve native

C: Déploiement de la prothése par gonflage du ballon

D: Prothése ancrée au sein de la valve native, avec ballon dégonflé
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3. Anatomie du complexe valvulaire aortique

La connaissance de I'anatomie valvulaire aortique est fondamentale pour mieux appréhender ses

mesures a la TDM.

La valve aortique est 'une des quatre valves cardiaques. Elle assure I'étanchéité de I'orifice aortique
pendant la diastole et se situe entre I'orifice de la valve mitrale en arriere et a gauche et le septum
inter-ventriculaire a droite. Elle est composée de trois feuillets dits valvules, sigmoides ou encore
cuspides. Ces cuspides délimitent en dedans des renflements de la paroi aortique, les sinus de
Valsalva, dont la fonction suggérée serait d’amortir le jet systolique [37]. La valve aortique s’intégre
dans une structure anatomique appelée racine aortique, correspondant a la voie d’éjection du
ventricule gauche et formant ainsi la jonction entre le ventricule gauche et I'aorte ascendante (cf.
Figure 6). La racine aortique s’étend de I'attache basale des cuspides dans le ventricule gauche

jusqu’a leur attache distale a hauteur de la jonction sino-tubulaire [38].

Figure 6 - Section du cceur répliquant une vue échographique long axe parasternale, localisant

la racine aortique, d’aprés Piazza et al. (2008) [26].
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Il est a noter que la jonction histologique ventriculo-aortique ne correspond pas a I'attache basale des
cuspides mais se situe au-dessus au sein de la racine aortique, définie par 'anneau ou les structures

de soutien ventriculaires cédent leur place aux composants fibro-élastiques des sinus de Valsalva.
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La racine aortique ainsi définie peut étre assimilée a un cylindre contenant trois anneaux circulaires,
avec de bas en haut : 'anneau reliant les trois attaches basales des cuspides, la jonction histologique
ventriculo-aortique et la jonction sino-tubulaire. Les cuspides s’attachent sur toute la hauteur de la
racine aortique selon un trajet semi-lunaire, se rejoignant aux sommets au niveau des commissures.
Piazza et al. [26] compare ainsi la racine aortique visualisée en tridimensionnel a une
« couronne trifoliée » (cf. Figure 7). La base de la couronne correspond a l'anneau aortique
proprement dit, anneau virtuel passant par I'attache basale des cuspides au sein du ventricule
gauche, tandis que le sommet de la couronne est un véritable anneau, la jonction sino-tubulaire,

délimitant la racine aortique de I'aorte ascendante.

Figure 7 - Modéle tridimensionnel de la racine aortique en « couronne trifoliée », d’aprés Piazza
et al. (2008) [26].

— Jonction sino-tubulaire

hameeemem— Attaches des cuspides

Jonction histologique
ventriculo-aortique

Il est possible d’identifier cet agencement en « couronne trifoliée » sur une modalité TDM en

reconstructions multiplanaires (cf. Figure 8).
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Figure 8 - Reconstruction multiplanaire en TDM sagittale oblique de la racine aortique.
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Cette disposition est bien comprise lorsque la racine aortique est ouverte et déployée, en enlevant
les feuillets valvulaires (cf. Figure 9). L’insertion des cuspides délimite entre chacune d’elles des
triangles inter-valvulaires sous-commissuraux, constituant des extensions triangulaires fibreuses de

la voie d’éjection du ventricule gauche jusqu’a la jonction sino-tubulaire.
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Figure 9 - Vue de la racine aortique ouverte, dont les cuspides ont été retirées, d’aprés Piazza
et al. (2008) [26].
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Les deux sinus valvulaires les plus antérieurs donnent naissance aux artéres coronaires
habituellement juste en-dessous de la jonction sino-tubulaire [39, 40], leur attribuant le nom de sinus
coronaires droit et gauche, le troisiéme sinus est appelé sinus non-coronaire puisque ne donnant pas
naissance a une artére coronaire. Le triangle inter-valvulaire situé entre les sinus non-coronaire et
coronaire gauche est en continuité fibreuse avec le feuillet antérieur de la valve mitrale, tandis que le
triangle situé entre les sinus non coronaire et coronaire droit est en continuité avec la partie

membraneuse du septum inter-ventriculaire.

Les mesures de la racine aortique chez le cceur humain fixe ont révélé un diamétre de I'anneau
aortique excédant généralement celui de la jonction sino-tubulaire avec un ratio estimé a 1.34 ; la

racine aortique pouvant ainsi étre comparée a un cone tronqué plutét qu’a un cylindre [37].

La racine aortique est en relation étroite avec le systéme de conduction électrique du cceur. Le noeud
auriculo-ventriculaire se situe au sein de I'oreillette droite dans le triangle de Koch adjacent au septum
membraneux inter-ventriculaire [41]. Il se poursuit par le faisceau atrio-ventriculaire ou faisceau de
His qui pénétre dans le septum membraneux et se sépare en branches droite et gauche. La branche

gauche traverse immédiatement le septum membraneux ; il est noté un rapport intime entre sa portion
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proximale et le triangle inter-valvulaire adjacent au septum membraneux (triangle sus-décrit entre les

sinus non coronaire et coronaire droit) (cf. Figure 10) [42].

Figure 10 - Rapport intime entre le tissu de conduction ventriculaire et la valve aortique comme

vu par le chirurgien en aortotomie, d’aprés Anderson et al. (1983) [42].

Cuspide coronaire droite

Faisceaux de
conduction

Cuspide non coronaire

Ces considérations anatomiques permettent de comprendre le risque potentiel de troubles de

conduction induit par I'implantation d’une prothése aortique si celle-ci est positionnée trop basse [43].
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4. Modifications dynamiques de la valve aortique

4.1. Changements dynamiques de I'anneau aortique au cours du cycle cardiaque

La racine aortique est une structure dynamique dont les paramétres géométriques varient au cours
du cycle cardiaque. Il est admis que la forme de I'anneau aortique se modifie en systole en raison de

'augmentation de la pression et de sa compliance.

Ainsi, d’'une part, 'anneau aortique présente des dimensions plus larges en systole qu’en diastole
[44-46], et, d’autre part, 'anneau aortique, ovalaire en diastole avec un petit diamétre antéro-
postérieur, tend a devenir plus arrondi en systole, avec une augmentation plus marquée

proportionnellement de son petit diamétre (cf. Figure 11) [47, 48].

Figure 11 - Variations des petit et grand diamétres de I’anneau aortique entre Ila diastole et la
systole. L’anneau aortique devient moins elliptique en systole, avec variation plus importante

du petit diamétre comparativement au grand diamétre.

DIASTOLE SYSTOLE

Dmin
(22,4 mm)

Dmax
(24,8 mm)

0 . > 2 . - - . e ‘
Dmin 2 ¥ : AN Y. T W (265mm)
.. (19,8 mm) '
— W T

L’étude multicentrique de Murphy [49], publiée en 2016, réalisée chez 507 patients présentant un
rétrécissement aortique, retrouvait ainsi une augmentation de la surface de I'anneau aortique en
systole de 36.1 £ 19.6 mm? (p>0.0001), soit 8.3%. Le périmétre augmentait également de fagon
significative mais moindre, de 2.55 + 1.60 mm (P<0.001) soit 3.4%, en rapport avec un anneau
devenant moins excentrique en systole, compensant partiellement 'augmentation des dimensions de

'anneau [47] — le périmétre d’un rond étant inférieur a celui d’'un ovale a surface égale.
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Il était noté une variation plus faible des dimensions de I'anneau pour les valves aortiques les plus

calcifiées et donc moins compliantes.

Il en résultait un changement de recommandation de taille de prothése entre diastole et systole chez
247 patients sur 507 lorsque la taille était déduite de la surface, soit pour 48.7% des sujets, et chez

204 patients lorsque déduite du périmétre, soit pour 47.3% des sujets.
4.2. Implications dans les mesures de I'anneau aortique a la TDM

Ces données suggeérent un risque de sous-estimation de la taille de la prothése si 'anneau aortique
est mesuré en diastole, et donc un risque accru de régurgitation para-valvulaire aprés la procédure
TAVI comme nous le développerons plus loin. La phase systolique apparait ainsi comme étant le
temps recommandé pour déterminer les mesures de I'anneau et s’approcher au mieux de ses

mensurations maximales [45].

Les dimensions les plus larges de I'anneau aortique étaient constatées chez Blanke [47] autour de
20% du cycle cardiaque R-R, et entre 10 et 20% dans I'étude de Jurencak [45], 2015. Néanmoins,
en raison, d’'une part, de tables de concordance de taille de valve établies sur la base de
reconstruction systolique et non sur la base de l'ouverture maximale de la valve, et d’autre part,
d’artefacts de mouvements moindres autour de 30-35% de R-R, il apparait plus judicieux de mesurer
'anneau entre 25-35% du cycle R-R, lorsque la qualité d’'image est supérieure, permettant ainsi une
meilleure robustesse des mesures, tout en évitant la sous-estimation des mesures de 'anneau en

diastole [49].
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5. Sizing valvulaire avant TAVI

5.1. Rdle du sizing valvulaire avant TAVI

Contrairement au remplacement valvulaire chirurgical, la visualisation directe de la valve aortique et
de son anneau manque pendant la procédure TAVI. Il est donc nécessaire d’évaluer avant la
procédure la taille de 'anneau aortique par imagerie, afin d’en déduire la taille de valve préconisée.
Il convient d’une part de s’assurer que la taille de 'anneau correspond a une taille de valve disponible
sur le marché (pas de prothése valvulaire disponible lorsque 'anneau aortique présente un diamétre
inférieur a 18 mm ou supérieur a 29 mm) ; d’autre part, la taille de 'anneau aortique doit étre
déterminée le plus exactement possible afin d’éviter les complications liées aux erreurs de tailles de

prothéses.

En effet, la sous-estimation de la taille de 'anneau expose au risque de régurgitation para-valvulaire,
complication la plus fréquemment rencontrée aprés la procédure TAVI. Celle-ci reste le plus souvent
de degré faible, sans signification clinique. En revanche, lorsque celle-ci est de degré modéré a
séveére, concernant 7.4 % des sujets selon une méta-analyse de 2012 [50] et 14 % des sujets selon
les résultats a 5 ans de I'étude PARTNER [51], elle s’associe a un taux de survie significativement
diminué [52, 53]. Néanmoins, il n’existe actuellement pas de méthode standardisée permettant de

graduer objectivement la régurgitation para valvulaire apres TAVI.

Le choix d’une prothése trop petite expose également au risque, sérieux mais rare, de migration de
prothése, au sein de I'aorte thoracique (cf. Figure 12), ou plus rarement au sein du ventricule gauche

[54, 55].
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Figure 12 - Embolisation d’une valve prothétique Edwards SAPIEN dans la crosse aortique,
d’aprés Plank et al. (2014) [27].

A linverse, si la taille de prothése choisie est trop grande, la complication la plus redoutée est celle
de rupture aortique (cf. Figure 13), pouvant étre fatale lorsqu’elle est non contenue [56, 57]. Ainsi,
Blanke et al. [58] a relevé dans une étude de 2012 un oversizing de la taille de prothése
comparativement a I'anneau aortique natif significativement plus élevé chez les patients ayant

présenté une rupture aortique contenue (24.6% * 5.4% versus 9.1% + 6.6% ; p<0.001).

Figure 13 - Rupture aortique contenue. Contréle TDM post-TAVI avec oversizing de la prothése
valvulaire estimé a 15.6% comparativement a I’anneau aortique natif, d’aprés Blanke et al.
(2012) [58].

A : Reconstruction multiplanaire oblique
axiale

B : Reconstruction multiplanaire oblique
coronale

' Image d’addition correspondant a la rupture aortique
contenue, en rapport intime avec le sinus coronaire gauche
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Une prothése surdimensionnée entraine également un risque plus important de troubles conductifs,
compte-tenu du rapport intime entre 'anneau aortique et les faisceaux de conduction comme explicité
précédemment, pouvant nécessiter I'implantation d’'un pacemaker. Selon une méta-analyse de 2012,
le taux d’'implantation de pacemaker permanent aprés la procédure TAVI était de 13.9% [50]. Il est
admis que la valve Medtronic CoreValve expose plus aux risques conductifs que la valve Edwards
SAPIEN du fait d’'une hauteur de prothése plus importante, s’étendant plus bas a la voie d’éjection
du ventricule gauche. Ainsi, dans I'’étude de Godin et al. [59] du service de cardiologie de Rouen de
2010, seuls 4% des patients avaient requis I'implantation d’'un pacemaker aprés la pose d’'une valve
Edwards SAPIEN, en accord avec les données de la méta-analyse de 2012, contre 20 a 30% des

patients apres pose de la valve Medtronic CoreValve [50].

De fagon analogue, en raison de la proximité anatomique précédemment décrite entre I'anneau
aortique et les ostia des artéres coronaires d’'une part, et entre 'anneau aortique et le feuillet antérieur
de la valve mitrale d’autre part, un surdimensionnement de la prothése aortique est susceptible
d’'induire respectivement une occlusion coronarienne par obstruction des ostia et un

dysfonctionnement de la valve mitrale [60].

5.2. Oversizing de la prothése valvulaire et tables de concordance de taille

La prothése valvulaire se fixe a la valve native en s’ancrant a 'anneau aortique. En I'absence de
suture chirurgicale possible dans la procédure TAVI, 'ancrage, bien que facilité par la présence de
calcifications valvulaires natives, nécessite un surdimensionnement relatif de la prothése par rapport
a l'anneau natif, appelé « oversizing ». Cet oversizing est également essentiel pour réduire la
régurgitation para-valvulaire [61]. Néanmoins, celui-ci ne doit pas étre trop important pour éviter le

risque parfois fatal de rupture aortique [58].

Il a ainsi été établi des tables de concordance de valves, permettant de planifier la taille de prothése
recommandée en fonction de la taille de 'anneau aortique natif, en tenant compte des tailles de
valves disponibles sur le marché et de la nécessité d’oversizing relatif. Dans le centre de radiologie
du CHU de Rouen, la table de concordance utilisée pour les valves Edwards SAPIEN XT est la table
de Vancouver en accord avec les recommandations actuelles, qui repose sur la mesure de la surface

de I'anneau aortique (cf. Tableau 2) [27].
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Tableau 2 - Table de concordance de Vancouver pour la valve Edwards SAPIEN XT,

d’apreés Plank et al. (2014) [27].

Annular Area 20mm 23 mm 26 mm 29 mm
(mm?) THV (%) THV (%) THV (%) THV (%)

230 NR

240 NR (20.9)

om0 wr

260 208

270 10.4

280 122

260 83

300 47

310 13 NR

888388

187
154
123
83
85
39
13

NR (20.5)

8883888

510

180
154
130
108
84
82
41
21

NR (27.0)

!iia§!|

@
(=]

1

388888

201
179
159
139
120
10.1
83
(LX)
48
32
16
0.1

THV : Tronscatheter Heart Valve, NR : Not Recommended,

% : Pourcentage d'oversizing de la prothése valvulaire par rapport @ 'anneau aortique natif
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L’objectif idéal d’oversizing fixé par cette table est compris entre 10 et 15 %, avec des valeurs limites

a1 et20 % - le pourcentage d’oversizing étant calculé [62] comme suit :

100 aire de la prothése — ai  de l'anneau aortique natif
X

aire de l'anneau aortique natif

Néanmoins, certaines tailles d’'anneau aortique, surlignées en gris dans le tableau, ne correspondent
pas a une taille de prothése dont 'oversizing répond aux objectifs. Par exemple, pour un anneau
aortique de 320 mm?, soit présentant un diamétre effectif de 20,2 mm, une prothése de 20 mm
correspond a un undersizing de 1,9% tandis qu’une prothése de 23 mm correspond a un oversizing
de 29.8%. Ainsi, ces tailles d’anneau aortique nécessiteraient des prothéses de tailles intermédiaires
pour respecter les objectifs d'oversizing. En I'absence de prothése intermédiaire disponible
actuellement, I'approche recommandée par la table de Vancouver est de choisir pour les zones
grisées la taille de valve supérieure, et de sous-gonfler le ballon lors de la procédure, pour éviter les
complications liées au surdimensionnement de la prothése. Néanmoins, cette stratégie n’est pas

consensuelle devant le risque potentiel de mauvais déploiement de la prothése.

5.3. Diametre effectif de I'anneau aortique

La prothése valvulaire, par sa géométrie circulaire, remodéle I'anneau aortique natif, initialement

ovalaire, en une morphologie plus arrondie (cf. Figure 14) [63].

Figure 14 - Reconstructions TDM axiales obliques de I’'anneau aortique avant et aprés
implantation d’une valve Edwards SAPIEN, illustrant les modifications géométriques de
I'anneau aortique, passant d’une morphologie ovalaire a ronde, d’aprés Achenbach et al.
(2012) [28].
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Les tables de concordance de prothéses mettent ainsi en corrélation des dimensions d’ellipse,
'anneau aortique natif, avec des dimensions de cercle, la prothése valvulaire. Pour faciliter cette
conversion géométrique, la notion de « diamétre effectif » a été introduite. Partant du principe que
'anneau aortique devient circulaire aprés I'implantation TAVI tout en conservant le méme diamétre
moyen, la méme surface et le méme périmétre, le diamétre effectif représente le diamétre du cercle
parfait déduit des petit et grand diamétres (Dmean), de la surface (Darea) et du périmétre (Dcirc) de

'anneau aortique natif [64, 65], selon les formules suivantes :

Dmax+Dmin |
2 ’

Périmetre

Dmean = Darea = 2 ./Aire/m ; Dcirc =

Pour un méme cercle idéal, ces diamétres effectifs, déduits du diamétre moyen, de la surface ou du
périmétre sont identiques. En revanche, plus I'anneau aortique devient excentré, plus les diamétres
effectifs different les uns des autres. Dans I'étude de Von Aspern et al. [65] de 2015, bien qu'il existat
une corrélation forte entre Dcirc et Darea, il a été démontré un Darea significativement plus petit que
le Dcirc, avec une différence moyenne de 0.72 £ 0.3 mm (p<0.001) et de 0.81 + 0.4 mm (p<0.001),
respectivement en systole et diastole. Par ailleurs, comme explicité précédemment, il a été noté des
variations moins importantes du Dcirc que du Darea au cours du cycle cardiaque. Cette notion évoque
une meilleure robustesse des mesures par le Dcirc, puisque moins influencé par les modifications
dynamiques de I'anneau aortique [48]. Néanmoins, il est suggéré une moins bonne reproductibilité
inter-observateur des mesures de I'anneau aortique par le Dcirc que par le Darea et Dmean [28]. En
effet, le périmétre tracé manuellement souffre d’irrégularités, qui, si elles ne sont pas corrigées par
un algorithme de lissage sur console de reconstruction, sont susceptibles d’entrainer une
surestimation du périmétre (cf. Figure 15). Ces irrégularités sont observées de fagon superposable

dans le tracé de la surface mais auront en revanche moins d’influence sur le calcul du Darea.
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Figure 15 - Mesures du périmétre et de la surface de I’'anneau aortique selon un tracé irrégulier
ou lisse. Seul le périmétre est affecté significativement par l'irrégularité du tracé, entrainant

une surestimation de la taille de prothése.

Périmeétre =
74,6 mm

Périmétre =

Surface =
402 mm?

Diamétres effectifs de 'anneau aortique déduits des mesures et tailles de prothéses Edwards
SAPIEN XT recommandées selon la table de Vancouver :

A : Diametre effectif : 23,8 mm ; Prothése recommandée de 26 mm

B : Diametre effectif : 22,6 mm ; Prothése recommandée de 23 mm

C : Diametre effectif : 22,7 mm ; Prothése recommandée de 23 mm

D : Diametre effectif : 22,6 mm ; Prothése recommandée de 23 mm

A I'heure actuelle, il n’existe pas de consensus sur le diamétre effectif le plus fiable pour apprécier
les dimensions de I'anneau aortique. En pratique, les trois diameétres effectifs sont recueillis, avec
une attention particuliére portée sur le diamétre effectif sur lequel repose la table de concordance de

prothése valvulaire, a savoir dans notre centre le Darea.

5.4. Mesures TDM de I'anneau aortique versus mesures échographiques

Historiquement, les mesures de I'anneau aortique avant TAVI étaient réalisées en échographie, par
voie trans-thoracique (ETT) et/ou trans-oesophagienne (ETO). Par cette modalité d’examen, 'anneau
aortique est mesuré en 2D, sur une vue para-sternale long axe en ETT, ou sur une vue long axe mi-
oesophage 120° en ETO - ces vues pouvant étre rapprochées a la reconstruction sagittale oblique
trois cavités réalisée en TDM (cf. Figures 16 et 17). Le diamétre ainsi obtenu par échographie est le

diamétre antéro-postérieur de I'anneau. Or, 'anneau aortique, comme explicité précédemment, est
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ovalaire, dont le diamétre antéro-postérieur mesuré en échographie correspond habituellement au
plus petit diamétre [47, 66]. Il est ainsi admis que I'’échographie sous-estime la taille réelle de 'anneau

aortique [28].

Figure 16 - Projection de la mesure échographique de I'anneau aortique en ETT et ETO sur
une reconstruction TDM dans le plan axial oblique de I'anneau aortique. L’anneau aortique,

ovalaire, est ainsi mesuré dans son plus petit diameétre antéro-postérieur.

<«— Diametre antéro-
postérieur mesuré en
échographie

Figure 17 - Corrélation entre la mesure de I'anneau aortique en ETT et en reconstruction
sagittale oblique trois cavités en TDM, passant par I'insertion des cuspides coronaire droite

et non coronaire.

A : Vue para-sternale long axe en ETT B : Reconstruction trois cavités en TDM

De plus, la mesure échographique de I'anneau aortique, prenant habituellement comme repéres les
attaches basales des cuspides coronaire droit et non coronaire, ne passe pas par le centre de
'anneau mais par une oblique du fait de la conformation tricuspide de I'anneau, ceci participant
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également a une sous-estimation des mesures de I'anneau aortique en échographie 2D (cf. Figure

18) [26, 67].

Figure 18 - Discordances entre les mesures 2D et 3D de I'anneau aortique. La mesure 2D de
I'anneau aortique reliant I’attache basale des cuspides droite et non coronaire sous-estime le
diamétre réel de I'anneau, puisque coupe tangentiellement I'anneau aortique sans passer par

son centre.

A : Vue axiale oblique de la valve B : Anatomie semi-lunaire de la racine
aortique aortique

4mm) Projection de la mesure 2D de I'anneau aortique

4=mm) Projection de la mesure 3D de I'anneau aortique

A linverse, la TDM, par sa modalité 3D, offre la possibilité de reconstructions multiplanaires dans le
plan axial oblique de I'anneau aortique et permet ainsi d’apprécier ses mensurations réelles. L’étude
de Gurvitch [68] notait ainsi en 2011 une différence moyenne de 1.5 mm entre le diamétre dérivé de
la surface mesurée en TDM et le diamétre mesuré en ETO, avec un anneau aortique plus grand en
TDM qu’en échographie. De fagon analogue, I'étude de Mylotte [69] de 2014 suggérait un taux de
plus de 50% de prothéses Medtronic CoreValve sous-dimensionnées lorsque déterminées a partir
des mesures réalisées en ETO, en prenant en référence les mesures en TDM. La détermination de
la taille de la prothése par mesures TDM permettrait de limiter de fagon significative la régurgitation
para-valvulaire post-TAVI [70, 71]. Ainsi, une étude prospective randomisée réalisée en 2013 sur 266
patients constatait une régurgitation para-valvulaire post-TAVI présente chez 12,8% des patients
lorsque la taille de prothése était guidée par les mesures en ETO contre 5,3% lorsque la taille de

prothése était guidée par les mesures en TDM (p=0,03) [72].

Devant ces considérations, la TDM est devenue la méthode de référence de mesure de I'anneau

aortique. Son rbéle majeur avant TAVI n’est dorénavant plus débattu, permettant de fagon
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concomitante I'analyse de la racine aortique, dont la mesure précise de I'anneau aortique constitue

I'étape cruciale, mais également I'évaluation de I'accessibilité vasculaire par voie fémorale [27, 28].

5.5. Approche multiparamétrique du choix de la taille de prothése

En pratique courante, la détermination de la taille de prothése résulte d’'une combinaison de plusieurs

parametres.

Le scanner constitue la pierre angulaire du choix de la taille de prothése avant TAVI. Dans notre
centre, les mesures manuelles sont confrontées au logiciel HeartNavigator mis au point par Philips.
Celui-ci matérialise en 3D la racine aortique de fagon semi-automatique sur les images du scanner
(cf. Figure 19). Le cardiologue peut ainsi choisir la taille de prothése la plus adaptée de maniére
intuitive. Une étude récente rétrospective réalisée dans notre centre a observé une concordance
modérée entre la taille de prothése guidée par le logiciel et celle déterminée par les mesures
manuelles du scanner, sans toutefois de différence significative sur le taux de complications per et
post-procédurales [73]. A la lumiére de ces résultats et en I'absence d’étude randomisée, le logiciel
semi-automatique constitue une aide dans le choix de la taille de prothése mais ne peut se substituer

a I'heure actuelle aux mesures manuelles qui restent le gold standard.
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Figure 19 - Exemple d’utilisation du logiciel HeartNavigator (Courtoisie de M. Dupré).

Modélisation de I'anneau aortique et de I'aorte ascendante par le logiciel HeartNavigator avec
essai de valves Edwards Sapien XT de 20mm (A), de 23mm (B), de 26 mm (C), et de 29mm (D).
Les points jaunes indiquent les trois cuspides de la valve aortique, les points rouges et bleus
indiquent les ostia des coronaires droite et gauche. Le cercle jaune représente le plan de
I'anneau aortique et le cercle vert est perpendiculaire a ce plan. Le cercle violet est la
représentation fictive de la valve prothétique.

D’apres ces modélisations, une valve de 23mm semble indiquée.
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Le « balloon sizing » (a savoir l'aortographie sus-aortique réalisée au cours de la pré-dilatation au

ballon) peut aider le cardiologue interventionnel dans son choix final de taille de prothése.

En pratique, le ballon est gonflé a la taille nominale de la prothése choisie.

L’angiographie sus-aortique permet, par I'évaluation de la morphologie du ballon gonflé et par la
recherche d’'une éventuelle régurgitation, de conforter le bon choix de la taille de prothése, et le cas

échéant, de sélectionner une taille plus grande de prothese (cf. Figure 20) [74-76].

De plus, certains centres effectuent un enregistrement de la pression au sein du ballon gonfié,

permettant de contrdler indirectement la taille de 'anneau aortique (cf. Figure 20) [77] :

- Si la pression reste faible, c’est que I'anneau aortique n’exerce aucune contrainte sur le
ballon, qui est donc plus étroit que I'anneau aortique. Il faut choisir une prothése plus grande.
- Silapression s’éléve, c’est que I'anneau aortique exerce une contrainte sur le ballon, qui est

donc au moins de la taille de 'anneau aortique. La taille de prothése est a priori la bonne.

Figure 20 - Choix de la taille de prothése valvulaire par « balloon sizing » : angiographie sus-

aortique et enregistrement des pressions.

Ballon de trop Ballon de taille adaptée
petite taille ou de trop grande taille

Ballon

5 <«— Anneauaortique —»

l Régurgitation
@ Pression basse @ Pression élevée

Néanmoins, le recours préalable a la valvuloplastie a significativement diminué ces derniéres
années, s’inscrivant dans un souhait de simplification de la procédure [21]. L’opérateur peut donc

de moins en moins avoir recours au « balloon sizing » pour le choix de la taille de prothése. Cette
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évolution récente des pratiques amplifie le role primordial de la TDM pour déterminer la taille de

valve.

Enfin, I'opérateur doit tenir compte de l'importance et de la localisation des calcifications
valvulaires. En effet, en cas de volumineuses -calcifications, notamment si elles sont
asymeétriques, et/ou étendues a la chambre de chasse, il existe un risque majoré de rupture de
'anneau aortique, pouvant motiver le choix d’'une prothése valvulaire plus petite, mais il existe
également un risque accru de régurgitation para-valvulaire, en raison du mauvais déploiement et

de la mauvaise apposition de la prothése a la surface irréguliére de I'anneau aortique [78-80].
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5.6. Mesures de I'anneau aortique par modalité TDM

5

.6.1. Technique d’acquisition TDM

La TDM est donc un examen indispensable avant TAVI, devant inclure I'analyse du ventricule gauche

et de l'aorte thoracique, mais aussi de I'aorte abdominale jusqu’aux axes ilio-fémoraux. Un large

volume doit ainsi étre exploré. Pour répondre a cette exigence, I'acquisition TDM s’articule en pratique

courante en deux étapes : acquisition dans un premier temps du massif cardiaque et de l'aorte

thoracique, incluant la racine aortique, suivie d’une acquisition de I'aorte abdominale et des axes ilio-

fémoraux. La technique employée dans notre centre est résumée dans le Tableau 3.

Tableau 3 - Technique d’acquisition TDM dans notre centre avant TAVI, en accord avec les recommandations

actuelles.

Champ de vue
Double énergie
Résolution spatiale

Synchronisation cardiaque
Produit de contraste iodé

Protocole d’injection du
produit de contraste

Déclenchement de
I'acquisition

Reconstructions

Coeur et aorte thoracique

Incluant le cceur et I'aorte thoracique
+ pontage coronarien si présent

Non

Elevée - Collimation 0,6 mm

IMC < 25 kg/m? : 100 kVp
IMC = 25 kg/m? : 120 kVp

Modulation des mA (max : 25-75% du cycle R-R)
mA adaptés a la corpulence du patient,
classiquement 600 mA max

Oui : rétrospective
Produit a forte concentration : 350 mg d’iode/mL

Triphasique (60 mL de produit de contraste pulsé par du
sérum physiologique avec injection intermédiaire d’iode
dilué a 60%)

Injecteur automatique au débit de 3-4 mL/sec
Controle fluoroscopique a la bifurcation de I'artére
pulmonaire
Déclenchement lorsque la densité dans 'aorte thoracique
ascendante excede 100 UH

- Diastole : 1 phase (75% du cycle R-R), incluant tout le
champ d’acquisition
- Systole : 5 phases (25-45% du cycle R-R tous les 5%),
limitées a la racine aortique

Axes vasculaires aorto-iliaques
Du diaphragme jusqu’aux petits trochanters fémoraux

Oui

Elevée - Collimation 0,6 mm

Switch du voltage entre 80 et 140 kVp

IMC < 25 kg/m? : 375 mA
IMC = 25 kg/m? : 630 mA

Non

Produit a forte concentration : 350 mg d’iode/mL

Biphasique (30 mL de produit de contraste pulsé par du
sérum physiologique)

Injecteur automatique au débit de 3 mL/sec

Contréle fluoroscopique sur la premiére coupe de l'aorte
abdominale
Déclenchement lorsque la densité dans I'aorte abdominale
excede 100 UH

Reconstructions monochromatiques a 70 keV



Préparation du patient

Le premier temps indispensable a I'examen est la préparation du patient. Le médecin et le
manipulateur doivent s’assurer avant tout de I'absence de contre-indication a la réalisation de
'angioTDM, notamment de I'absence d’allergie au produit de contraste iodé, et recueillir un dosage
récent de la créatininémie. Il est recommandé au patient de ne pas consommer d’excitant avant
'examen (café, tabac). Le patient est installé en décubitus dorsal sur la table d’examen. Une voie
veineuse périphérique de bon calibre (cathéter 18 Gauges si possible) est posée au pli du coude.
Des électrodes d’ECG sont appliquées sur le torse du patient, préalablement nettoyé et séché. Le
tracé ECG doit présenter une onde R suffisamment ample pour étre détectée et permettre la
synchronisation cardiaque. Les images sont acquises en apnée, avec nécessité d’exercer le patient

au préalable.

Parameétres de résolution spatiale, kVp et mA
Une résolution spatiale élevée est requise, notamment pour I'évaluation de la racine aortique et des
axes ilio-fémoraux. Le protocole d’acquisition dépend du centre d'imagerie, mais doit permettre une

épaisseur de reconstruction de 1.0 mm voire moins selon les recommandations [27].

D’aprés la SCCT (Society of Cardiovascular Computed Tomography), une tension de 100 kVp est
recommandée pour les patients pesant <90 kg ou avec un IMC (Index de Masse Corporelle) <30
kg/m2, une tension de 120 kVp pour les patients pesant >90 kg et dont I'IMC est > 30kg/m?, une
tension plus élevée pouvant étre employée pour les patients souffrant d’obésité sévere [81].
Néanmoins, la tension appliquée au tube dépend étroitement du scanner disponible et de la

collimation souhaitée. Dans notre centre, une tension de 120 kVp est volontiers choisie.

Afin de limiter la dose d’irradiation, les mA sont modulés en fonction du cycle cardiaque, avec des

valeurs maximales entre 25 et 75 % du cycle R-R.

Synchronisation cardiaque

Le cceur étant en perpétuel mouvement, la premiére acquisition centrée sur la racine aortique
nécessite une synchronisation ou « gating » cardiaque pour s’affranchir des artefacts cinétiques. Ceci
permet de reconstruire les images a un temps donné du cycle cardiaque. La synchronisation
cardiaque repose sur 'ECG et existe en deux modes : un mode prospectif, dont I'acquisition est
déclenchée de fagon séquentielle par rapport au cycle cardiaque de 'ECG, et un mode rétrospectif,

dont l'acquisition est continue, avec images recalées a posteriori avec le cycle cardiaque (cf.
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Figure 21). Le mode rétrospectif est privilégié dans la TDM avant TAVI. En effet, les patients éligibles
au TAVI présentent volontiers un rythme cardiaque rapide et irrégulier compte tenu de leur age et de
leurs comorbidités, pour lequel le mode prospectif est souvent mis en difficultés. Ce point est d’autant
plus vrai que les béta-bloquants, aidant habituellement a régulariser et ralentir le rythme cardiaque
en scanner cardiaque, sont difficilement employables chez ces patients. De plus et surtout, le mode
rétrospectif, en couvrant 'ensemble du cycle cardiaque, permet des reconstructions en phase
systolique, qui est, comme nous I'avons vu précédemment, la phase la mieux adaptée pour mesurer
lanneau aortique dans ses plus grandes dimensions. Enfin, lirradiation, plus élevée dans la
synchronisation rétrospective, pose une problématique moins importante chez ces patients agés

comparativement aux sujets jeunes.

Tandis qu’une synchronisation cardiaque est obligatoirement requise pour la racine aortique, celle-ci
n'est pas nécessaire pour la deuxieme acquisition centrée sur 'aorte abdominale et les axes ilio-

fémoraux [28].

Figure 21 - Modes prospectif et rétrospectif en synchronisation cardiaque, d’aprés IMAIOS®.
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Injection de produit de contraste iodé

L’injection de produit de contraste iodé est essentielle pour assurer un bon contraste a la TDM, que
ce soit pour I'analyse de la racine aortique ou pour I'évaluation de I'accessibilité vasculaire. Compte-
tenu de I'dge avancé des patients éligibles au TAVI, leur fonction rénale est fréquemment altérée,
nécessitant de limiter au maximum la dose administrée de produit de contraste iodé [82]. Dans cette
optique, une des méthodes employées est d’injecter le produit de contraste a des débits plus faibles
qu’en pratique courante, qui est classiquement en coroTDM de 5mL/sec voire plus [83]. Ainsi, dans
notre centre et en accord avec les recommandations actuelles, 60 mL de produit de contraste iodé
sont injectés pour la premiére acquisition cardiaque a un débit de 3-4 mL/sec [27]. Les avancées
technologiques d’'imagerie spectrale TDM en double énergie permettent également d’économiser la
dose de produit de contraste administrée, classiquement de moitié [84]. Dans notre centre, 'imagerie
spectrale est employée en pratique courante pour la deuxiéme acquisition centrée sur les axes ilio-
fémoraux, avec un volume injecté actuellement réduit a 30 mL, au lieu des 60 mL administrés

habituellement en technique standard [85].

5.6.2. Techniques de reconstructions et de post-traitement sur 'anneau aortique
La TDM avant TAVI fournit de nombreuses données, dont la mesure de I'anneau aortique constitue
I'un de ses points fondamentaux, permettant la planification de la taille de prothése valvulaire comme

nous I'avons vu précédemment.

Pour ce faire, des reconstructions en systole sont nécessaires pour obtenir les mensurations
maximales de I'anneau aortique. Elles sont effectuées de 25 a 45% du cycle cardiaque R-R, tous les
5%, permettant au radiologue de déterminer avec précision la phase systolique ou la valve aortique

est la plus ouverte, mais aussi ou la qualité d'image est la plus optimale.

Lorsque la phase systolique est choisie, le radiologue doit se positionner exactement dans le plan de
'anneau aortique pour effectuer ses mesures. L’'anneau aortique ne se situe pas dans un plan axial
strict, mais dans un plan axial oblique, dont I'attache basale de |la cuspide coronaire droite est le plus
souvent inférieure a celles des cuspides coronaire gauche et non coronaire [28]. Il est donc crucial
d’obtenir en reconstructions multiplanaires le plan axial oblique correspondant exactement au plan
de l'anneau aortique. L’équipe de Blanke et al. [86] a établi une méthode standardisée et
reproductible permettant de reconstruire en TDM le plan de I'anneau aortique le plus rigoureusement

possible, méthode qualifiée de « step-by-step » et explicitée dans la Figure 22 :
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Figure 22 - Méthode standardisée « step-by-step » pour obtenir le plan de 'anneau aortique en TDM.
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Légende Fig. 22 :

L’anneau aortique est formé par les points d’insertion les plus bas des cuspides de la valve
aortique, appelés également attaches basales. Cette approche standardisée « step-by-step » est
basée sur le principe TDM de reconstructions multiplanaires dans lesquelles les plans de référence
sont verrouillés avec des angles de 90°(A). Le plan de référence axial oblique (ligne bleue) est
placé approximativement dans le plan de I'anneau aortique (B). Ce plan de référence axial oblique
(ligne bleue) est déplacé de haut en bas pour identifier la premiéere attache basale de cuspide (C).
Le point de référence est placé exactement sur cette attache basale de cuspide, pour ne plus
Jjamais étre déplacé (D). La deuxieme cuspide est repérée dans la vue axiale oblique (encadré
bleu). La ligne de référence sagittale oblique (ligne orange) est tournée de fagon a passer par cette
deuxieme cuspide (E). Dans la vue sagittale oblique (encadré orange), la ligne de référence axiale
oblique (ligne bleue) est tournée pour passer exactement par l'attache basale de la deuxiéme
cuspide. Ainsi, la ligne axiale oblique (ligne bleue) rejoint les attaches basales des deux cuspides
(F). Ces étapes doivent étre répétées pour la troisieme cuspide, de fagon a ce que le plan axial
oblique obtenu soit exactement aligné avec les attaches basales des trois cuspides (fléeches
blanches) (G) (H). Il estimportant de vérifier la bonne orientation du plan axial oblique en s’assurant
que les cuspides « disparaissent » en méme temps lorsque I’on fait défiler ce plan de haut en bas.

Une fois le plan de I'anneau aortique obtenu, le radiologue peut effectuer les mesures de I'anneau
aortique, a savoir son petit et grand diamétre, sa surface et son périmétre (cf. Figure 23). Le grand
diamétre est défini comme le plus grand diametre de I'anneau aortique et le petit diamétre comme le
diamétre perpendiculaire au grand diamétre. A partir de ces mesures sont calculés les diamétres

effectifs comme explicité précédemment, et est planifiée la taille de prothése valvulaire.

Figure 23 - Mesures de I'anneau aortique devant étre recueillies a la TDM : petit et grand

diametres, surface et périmetre.

A : Petit et grand diameétres B : Surface de I'anneau aortique C: Périmetre de I'anneau aortique
de I'anneau aortique

) Attaches basales des cuspides

La planification de la taille de prothése repose donc essentiellement sur ces mesures effectuées
manuellement a la TDM, requérant une certaine robustesse afin de limiter le risque de complications

per et post-procédurales en lien avec une erreur de sizing.
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A l’heure actuelle et a notre connaissance, seules trois études ont évalué la reproductibilité intra et/ou

inter-observateur des mesures a la TDM [68, 87, 88]. Le Tableau 4 récapitule les principales

caractéristiques de ces trois études récemment publiées.

Fait important, aucune étude ne s’est encore intéressée a l'influence de I'expérience des opérateurs

sur la variabilité de ces mesures, mesures pourtant complexes a réaliser.

Tableau 4 - Principales caractéristiques méthodologiques et principaux résultats des études de variabilité du
sizing de I'anneau aortique en TDM avant TAVI [68, 87, 88].

Schuhbaeckta (2014) 7

Nombre de patients inclus 50 patients 64 patients 100 patients
2 observateurs :
w Sobserenrs - Un observateur de plus de 10 ans 3 observateurs :
o Observateurs ot ok d’expérience en imagerie cardiaque Expérience d’au moins 2 ans en
(@) Expérience non précisée : : :
I - Un observateur de 3 ans imagerie cardiaque
Lll_J d’expérience en imagerie cardiaque
S Phase du’cyclfe cardiaque lSystoIe (phase correspon(.iant a Diastole (70-75% R-R) Diastole (60% R-R)
étudiée I'ouverture valvulaire maximale)
Méthode step:by—step Non oui oui
employée
Obs1:1CC=0.94
Dmean Obs 2 :ICC=0.94 ICC=0.93 Non étudiée
Obs 3 :1CC=0.99
Obs1:1CC=0.93
Darea Obs 2 :1CC=0.93 ICC=0.93 Non étudiée
Obs 3 :1CC=0.99
Dcirc Non étudiée ICC=0.94 Non étudiée

Obs 1 versus 2 :r=0.94
Dmean ICC=0.80 ICC=0.92 Obs 1 versus 3 : r=0.95
Obs 2 versus 3 : 1 =0.96

Obs 1 versus 2 : r = 0.95
Darea ICC=0.87 ICC=0.93 Obs 1 versus 3 :r=0.97
Obs 2 versus 3 :r= 0.97

RESULTATS

Obs 1 versus 2 : r=0.92
Dcirc Non étudiée ICC=0.91 Obs 1 versus 3 :1r=0.97
Obs 2 versus 3 :r=0.97

Nombre de prothéses de Obs 1 versus 2 : 89/100 patients
tailles concordantes si Non étudiée 51/64 patients Obs 1 versus 3 : 91/100 patients
déduites de l'aire Obs 2 versus 3 : 92/100 patients

ICC : Intraclass Correlation Coefficient ; r : Pearson’s Correlation Coefficient

Nous avons donc réalisé cette étude portant sur la variabilité intra et inter-observateur des mesures
en TDM de I'anneau aortique avant TAVI. Nous avons également étudié les facteurs influengant leur
variabilité, a savoir I'expérience de I'observateur, la qualité de 'examen et le degré de calcifications

valvulaires.
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Notre étude

“Aortic Annulus Sizing with Multidetector Computed Tomography
prior to Transcatheter Aortic Valve Implantation:

Variability and Factors of Variability”
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Abstract

Objectives

To evaluate intra- and inter-observer variability of aortic annulus sizing with Multidetector Computed
Tomography (MDCT) and to analyze the effect of observer's experience, aortic valve calcifications

and image quality on variability.

Methods

MDCT data sets of 52 patients were retrospectively evaluated. The following aortic annulus
characteristics were measured in a standardized approach by three independent observers in diastole
and systole: maximum and minimum diameters, area and circumference. Subsequently
recommended valve prosthesis size was specified. Observers had different level of experience in

cardiac MDCT. Calcifications volume of the aortic valve and signal to noise ratio were also evaluated.

Results

Intra- and inter-observer reproducibility was excellent for all aortic annulus dimensions, with an
intraclass correlation coefficient (ICC) calculated respectively from 0.84 to 0.98 and from 0.82 to 0.97.
Agreement for prosthesis size selection was excellent between the two most experienced observers
(k=0.82) whereas it was lower with the inexperienced observer (k=0.67). Aortic valve calcifications
did not influence intra-observer reproducibility. Image quality influenced reproducibility only for the

inexperienced observer.

Conclusions

Intra- and inter-observer variability for aortic annulus sizing by MCDT is low. Nevertheless,
inexperienced observer showed lower reliability and greater variability for low quality exams,

suggesting a learning curve.

Keywords: Transcatheter aortic valve implantation; Multidetector Computed Tomography; aortic

annulus; variability.
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Introduction

Aortic valve stenosis is a common disease with increasing prevalence, especially in elderly patients.
For a long time, surgical aortic valve replacement has been the only standard of curative treatment.
However, up to one third of patients are declined for surgery due to multiple comorbidities [1, 2]. In
2002 Cribier et al. performed successfully the first percutaneous transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) [3]. Since that first implantation, TAVI has become the treatment of choice in
patients with contraindications for surgery or high surgical risk [4-6], with a probable extension of the

indication to “lower” risk patients [7-9].

As opposed to surgical valve replacement, sizing aortic valve under direct visualization is not possible
during TAVI procedure. Accurate evaluation of the aortic root is critical before the procedure and
strongly depends on multimodality imaging [10]. Valve undersizing may lead first of all to paravalvular
aortic regurgitation, which is more frequent and associated with negative clinical outcome [5, 11, 12],
but also to valve embolization. On contrary, valve oversizing exposes to obstruction of coronary ostia,

atrioventricular block or to aortic annular rupture [12, 13].

Aortic annulus is defined by the virtual ring formed by joining basal attachments of aortic valvar leaflets
[14]. Many studies demonstrated the oval and not circular shape of the annulus [15, 16].
Echocardiography, whether transthoracic or transesophageal, is a 2-dimensional technique, that
measures the shorter diameter of the annulus and may underestimate the true annular dimensions
[17-19]. Multidetector computed tomography (MDCT) allows a three dimensional assessment of the
aortic annulus and thus improves the accuracy of aortic annulus sizing [20-22]. However manual
reconstructions are complex and few data are available regarding intra- and inter-observer variability
of this technique. Furthermore the variability associated with observer’s training degree has never

been evaluated.

In the present study we evaluated intra- and inter-observer variability of aortic annulus sizing with

MDCT, the effect of observer’s experience, aortic valve calcifications and image quality on variability.
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Materials and methods

Patients

This is a single center retrospective study. Fifty-two patients with severe aortic valve stenosis were
explored with MDCT prior to TAVI procedure and included in the study. Patients with bicuspid aortic
valve stenosis, or who undergone “valve in valve” procedure were excluded. All these patients
received a balloon-expendable Edwards Sapien XT (Edwards Lifesciences) prosthesis for a

retrograde transfemoral approach.

MDCT images acquisition

MDCT examinations were performed on a 64-slice Discovery 750 High Definition scanner (General
Electric Healthcare, Milwaukee, WI, USA) with the same acquisition protocol according to new
recommendations by the Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT) [10]. Tube
potential voltage was selected depending on the Body Mass Index (BMI) of the patient: 100 kVp tube
voltage for patients with a BMI less than 25 kg.m2 and 120 kVp with a BMI up to 25 kg.m2. Sixty mL
of contrast agent were injected at a flow rate of 4 mL/s with a timing bolus tracking pulsed by 20 mL
of saline serum at the same flow rate. Imaging was performed in deep inspiration in a cranio-caudal
direction that contains the heart and the aortic arch using a retrospectively ECG-gated spiral
acquisition mode. Images were reconstructed with 0.6 mm slice thickness firstly at a diastolic phase
(75% R-R) and secondly between 25 to 45 % of the cardiac cycle every 5% allowing systolic annular

assessment. Electrocardiography-gated dose mA modulation was used.

Measuring aortic annulus

All data were transferred on a workstation (Advantage WorkStation 4.6, General Electric), then
processed with dedicated software (CardiQ X-Pres, General Electric). Data analysis were performed
by three observers. The first observer had 7 years’ experience in cardiac MDCT and especially TAVI-
planning studies. The second had 6 months’ and the third had no experience. All observers
underwent a consensus reading of 10 previous cases to ensure a standardized approach.

Determination of the aortic annulus plane was performed by a step-by-step approach as reported by
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Achenbach et al [23]: it includes identifying the first cusp insertion point in double-oblique multiplanar
reconstructions then to align with the second and finally the third cusp insertion point which provides
the exactly aligned plane with the hinges of the valvar leaflets. Once this plane was obtained, several

measurements were achieved to determinate the aortic annulus dimensions (Fig. 1):
- Mean diameter (Dmean)

The maximum (Dmax) and minimum (Dmin) diameters of the aortic annulus were measured, with Dpin

defined by perpendicular diameter to Dmax. The mean diameter was obtained by the average of both.
- Area-derived diameter (Darea)

The aortic annulus area was manually traced and the area-derived diameter was calculated using the

following formula:

Dyrea = 2 +/Area/n
- Circumference-derived diameter (Deirc)

The circumference was also manually traced and the circumference-derived diameter was calculated

using the following formula:

Circumference
Deire = - x

Subsequently recommended valve prosthesis size was specified according to the Vancouver CT
sizing guidelines with an optimal goal of modest annulus area oversizing (recommended
transcatheter valve area/MDCT annular area= 10% to 15% with upper and lower limits of 1 to 20%)
[24]. From this guideline based on area, we deducted a concordance table based on the derived
diameter: A 20-mm valve was suggested for derived aortic annulus diameters of 18-20 mm, a 23-mm
valve for greater than 20 to 23 mm, a 26-mm valve for greater than 23 mm to 26 mm, a 29-mm valve
for greater than 26 mm to 29 mm, and the valve was not recommended when the diameter was below

than 18 mm or exceeded 29 mm.

All measurements were performed in diastole and systole with systolic phase determined
independently by each observer with maximal aortic valve leaflet opening and optimal image quality.
All measurements were repeated after a 2-week interval and executed in blinded fashion by the three

independent readers to define intra and inter-observer variability.
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Aortic valve calcifications

To analyze objectively the aortic valve calcifications, we measured the calcifications volume of the
aortic valve using commercially available software (Volume Viewer 11.3 ext. 8, General Electric). For
it, we cut down the images to keep only the aortic valve. Then the calcifications were selected by

applying a threshold of density, to deduct from that its volume.

Image quality

Image quality was objectively defined by the signal to noise ratio (SNR) measured in a Region of

Interest (ROI) of 10 mm? in ascendant aorta.

Statistical analysis

Continuous variables are given as mean and standard deviation (+ SD) and qualitative variables as

number and percentage.

The intra- and inter-observer agreement between the measurements methods was evaluated with a
Bland-Altman-Plot. Intraclass correlation coefficients (ICC) were calculated to compare aortic annulus
dimensions, with 95% confidence intervals (Cl). As the second measurements of each observer were
performed to evaluate intra-observer reliability, we used only the first measurements to evaluate inter-
observer reproducibility. This choice reflects the clinical practice since only one measurement is

usually performed.

Weighted Cohen’s kappa coefficients (k values) with 95% confidence intervals was used for the

assessment of the inter- and intra-observer agreement on recommended valve prosthesis size.

Two image quality’s degrees were defined from either side of the SNR’s median: low and high quality
image. Similarly, two calcifications’ degrees were defined from either side of the calcifications
volume’s median: low and high calcifications. Intraclass correlation coefficient was used to evaluate

intra-observer agreement in each group.

Data analyses were conducted with MedCalc for Windows, version 11.3.2.0 (MedCalc Software,

Mariakerke, Belgium).
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Results

Patients’ baseline characteristics

The patients’ mean age was 83 + 7 years (range 64-93 years) and 30 were women (58%). Mean BMI

of all patients was 27 + 6 kg/m?.

Aortic annulus dimensions

Intra- and inter-observer variability results are reported in Tables 1 and 2.

Intra-observer variability

Bland-Altman analysis revealed a mean difference between the two measurements in systolic phase
for observer 1 of 0.1 £ 1.4 mm for the mean diameter, of 0.2 £ 1.4 mm for the area-derived diameter
and of 0.1 £ 1.4 mm for the circumference-derived diameter. They were respectively 0.1 + 1.8 mm,
0.1£1.2mm, 0.1 £ 1.6 mm for observer 2 and 0.4 £ 2.4 mm, 0.5 £ 2.3 mm, 0.8 £ 2.5 mm for observer

3 (Fig. 1).

Intra-observer agreement was excellent for all aortic annulus dimensions, with an ICC calculated from
0.84 to 0.98 (Table 1). The measurements of observer 3 showed lower reliability than of observer 1

and observer 2.

Inter-observer variability

Mean differences between observer 1 and observer 2 in systolic phase were 0.1 £ 1.4 mm for the
mean diameter, 0.2 £ 1.5 mm for the area-derived diameter and 0.2 £ 1.5 mm for the circumference-
derived diameter. They were respectively 0.1 £ 2.4 mm, 0.5+ 2.7 mm, 0.4 £ 2.7 mm between observer

1 and observer 3and 0.0 £ 2.4 mm, 0.3 + 2.6 mm, 0.2 + 2.5 mm between observer 2 and observer 3

(Fig. 2).

Inter-observer reliability for all aortic annulus dimensions was excellent with an ICC calculated from
0.82 to 0.97 (Table 2). The variability was lower between observer 1 and observer 2 than between

observer 1 and observer 3 or between observer 2 and observer 3.
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Recommended prosthesis size

Intra-observer variability

If prosthesis size selection was based on the area-derived diameter in systolic phase, agreement was
correct in 43 cases of 52 cases for observer 1 (83%), 46 cases of 52 cases for observer 2 (88%) and
35 cases of 52 cases for observer 3 (67%), resulting in close correlation only for observers 1 and 2
(k= 0.83 for observer 1 and 0.89 for observer 2, versus 0.67 for observer 3) (Table 3). One subject
for observer 3 had a prosthesis size change of two categories, others had a prosthesis change of
only one category. Agreement regarding prosthesis size selection was quite similar for the mean
diameter of the aortic annulus (46 of 52 cases for observer 1, 42 of 52 cases for observer 2 and 38
of 52 cases for observer 3) and for the circumference-derived diameter (45 of 52 cases for observer

1, 44 of 52 cases for observer 2 and 34 of 52 cases for observer 3).

Inter-observer variability

With regards to the area-derived diameter in systolic phase, prosthesis size selection was the same
in 42 of 52 cases between observer 1 and 2 (81%), in 36 of 52 cases between observer 1 and
observer 3 (69%), and in 35 of 52 cases between observer 2 and observer 3 (67%) (Table 4). Two
and one subjects had a prosthesis change of two categories respectively between observer 1 and
observer 3 and between observer 2 and observer 3 (Table 5). Only close correlation was reached
between observer 1 and observer 2, whether if the prosthesis sizing was based on the mean diameter
(k= 0.84), on the area-derived diameter (k= 0.82) or on the circumference-derived diameter (k= 0.84)

(Table 4).

Influence of the aortic valve calcifications

The aortic valve calcifications did not significantly influence intra-observer reproducibility, whether for
observer 1 (ICC 0.95, 95% CI 0.89-0.98 for low calcifications versus ICC 0.99, 95% CI 0.97-0.99 for
high calcifications), observer 2 (ICC 0.98, 95% CI 0.93-0.99 for low calcifications versus ICC 0.98,
95% 1C 0.96-0.99 for high calcifications) and observer 3 (ICC 0.88, 95% CI 0.75-0.94 for low

calcifications versus ICC 0.86, 95% CI 0.56-0.95 for high calcifications).
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Influence of the image quality

The image quality did not significantly influence intra-observer reproducibility for observer 1 (ICC 0.98,
95% CI 0.95-0.99 for low image quality versus ICC 0.97, 95% CI 0.94-0.99 for high image quality),
and for observer 2 (ICC 0.98, 95% CI 0.95-0.99 for low image quality versus ICC 0.98, 95% IC 0.95-
0.99 for high image quality). However, for observer 3, best agreement was reached when image

quality was high (ICC 0.92, 95% CI 0.81-0.97 versus ICC 0.84, 95% CI 0.66-0.93 for low image

quality).

Systolic versus diastolic measurements

Bland-Altman analysis demonstrated a mean difference between systolic and diastolic aortic annulus
area-derived diameter of 0.8 + 1.5 mm for observer 1, 0.6 £ 1.3 mm for observer 2 and 0.6 + 2.5 mm
for observer 3. These differences would result in a recommended size prosthesis change in 13 cases
for observer 1 (25%), 16 cases for observer 2 (31%) and 18 cases of 52 cases for observer 3 (35%).
From these results, 13 subjects for observers 1, 2 and 3 (25%) were reclassified between diastole
and systole to a larger prosthesis size by a single category. Two subjects shifted two categories to
the larger size for observer 3 (1.9%), namely from a 20mm-valve to a 26mm-valve and from a 26mm-

valve to a not recommended valve beyond 29 mm.
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Discussion

Accurate preoperative measurement of the aortic annulus is crucial in order to select the most
appropriate prosthesis size for the success of TAVI. Whereas echocardiography provides mostly the
shorter diameter of the aortic annulus on sagittal view, MDCT, a three-dimensional imaging modality,

allows the best analysis of the noncircular aortic annulus.

It is known that the annulus loses its oval shape after implantation of prosthesis to become more
circular [25]. However the mean diameter, area and circumference remain constant. This is why the
derived diameters must be preferred to the minimal and maximal diameters to determinate the

prosthesis size.

In our study, we demonstrated an excellent intra- and inter-observer agreement for all the three aortic
annulus sizing methods (mean diameter, area-derived diameter and circumference derived diameter),
whether in systolic or diastolic phase. These results are in agreement with former publications.
Schuhbaeck et al. [26] as well as Schmidkonz et al. [27] reported a strong inter-observer correlation
with respectively a calculated ICC and correlation coefficient greater than 0.90, as in our study. A
previous study by Gurvitch et al [17] found a good inter-reader reliability for the mean diameter (ICC:
0.80) and the area-derived diameter (ICC: 0.87) using double oblique transverse reconstruction
whereas the inter-observer agreement was lower for sagittal oblique (ICC: 0.54), coronal oblique
(ICC: 0.78) and 3-chamber view (ICC: 0.70) measurements, highlighting the lower reliability of single-
plane dimensions. Furthermore, these authors, who did not use the “step by step” method to
determinate the aortic annulus unlike the above-cited studies or ours, obtained a slightly lower

reproducibility, emphasizing the advantage of this standardized approach.

Our results were not influenced by the degree of aortic valve calcifications, as reported by

Schuhbaeck et al. [26].

Even though we obtained an excellent reliability in the aortic annulus measurements, we found a
change recommended prosthesis size in 12-33% of cases in intra-observer analysis and in 19-33%
of cases in inter-observer analysis, with regards to the area-derived diameter in systolic phase. This
finding had already been raised by Schuhbaeck et al. [26] with change prosthesis size in 20-25% of
cases according to the same parameters. This can be explained by the use of strict cut-off thresholds

which results in a change of prosthesis size sometimes due to a minimum difference diameter of 0.1
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mm. When annular dimensions are “borderline”, the strategy to choose the larger prosthesis size and
to deliberate underfill the transcatheter heart valve balloon is possible, in order to modulate the
prosthesis size and avoid procedural complications due to excessive oversizing [28, 29]. Thus it can
be expected to have less clinical impact owing to the different prosthesis size for measurements near
the threshold values thanks to this underexpansion. Nevertheless this strategy concerns a small

number of carefully selected patients due to the potential risk of prosthesis misdeployment.

Despite the good intra- and inter-observer agreement, we noted a better reliability for observers with
at least 6 months experience in TAVI-planning MDCT studies than the inexperienced observer.
Although it may be assumed that the standardized approach by “step-by-step” method makes less
complex and more reproducible the aortic annulus measurements, this suggests a learning curve for
six months. Moreover, we observed a lower reliability in inexperienced observer when the image
quality was lower, which emphasizes this need of learning, in patients with difficult apnea and in whom
beta-blocker are often contraindicated. To our knowledge, our study is the first one which evaluated

the effect of experience and image quality on intra- and inter-observer reproducibility.

Finally, annular dimensions were larger during systole than diastole, which was not surprising given
former publications [15, 30, 31]. These data indicate that aortic annulus sizing must be preferentially

performed in systole to avoid valve undersizing and its procedural complications.

The choice of prosthesis size does not depend exclusively on MDCT measurements but is achieved
in a multidisciplinarity process, especially when measurements are between two prosthesis sizes.
Thereby the prosthesis size can also be determined integrating data from semiautomated and
automated computational algorithms [32, 33]. Finally the balloon sizing (i.e. angiography during
balloon aortic valvuloplasty) during the procedure helps to confirm the appropriate prosthesis size
depending on the appearance of the balloon and on aortic regurgitation [34, 35]. Nevertheless, there
is a recent tendency to simplify the procedure and not to resort to valvuloplasty [36, 37]. In these
conditions, prosthesis sizing cannot rely on balloon sizing, which emphasizes the crucial and growing

role of MDCT prior to TAVI to choose the correct prosthesis size.
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Limitations

There were some limitations to our study. Firstly, a limited number of patients were included. However
our study involved 52 patients, which is comparable with previous studies [17, 26]. Secondly, we
compared measurements of three observers each with a different level of experience. This certainly
contributed to increase inter-observer variability. A study including 6 observers spread in 3 pairs with
the same level of experience would have been more accurate to assess the reproducibility according
observer’s experience. Thirdly, the prosthesis sizing guideline differs between studies depending on
the degree of oversizing that is expected, the possibility of transcatheter balloon underfilling and the
local availability of prosthesis. Thus one would expect a different agreement of prosthesis size if
another sizing guideline had been used. Nevertheless we use the Vancouver sizing guideline in our

clinical practice, that is quite similar to the other used guidelines [17, 26, 27].
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Conclusion

There is low intra- and inter-observer variability for aortic annulus sizing by MDCT. Nevertheless
inexperienced observer showed lower reliability, suggesting a learning curve despite the stepwise
and standardized approach. The variability is not much relying on quality image, except for
inexperienced observer, and not relying on aortic valve calcifications, whatever the level of

experience.
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Tables

Table 1. Intra-observer agreement in assessment of aortic annulus dimensions between the two

measurements.
Observer 1 Observer 2 Observer 3
Diastole Systole Diastole Systole Diastole Systole
Dmean
Mean (mm) 23.32 24.20 23.45 24.23 23.80 24 .45
Mean difference (mm) -0.04 -0.12 -0.04 0.10 -0.40 -0.40
DS (mm) 1.10 1.35 1.55 1.80 2.20 240
ICC 0.98 0.97 0.96 0.94 0.90 0.88
95% Cl 0.96-0.99 0.94-0.98 0.93-0.98 0.90-0.97 0.82-0.95 0.80-0.93
Darea
Mean (mm) 23.42 24.26 23.66 23.80 24.25 24.78
Mean difference (mm) -0.15 -0.21 0.12 0.1 -0.50 -0.50
DS (mm) 1.17 1.40 1.08 1.18 240 2.30
ICC 0.98 0.96 0.98 0.98 0.88 0.84
95% Cl 0.96-0.99 0.93-0.98 0.96-0.99 0.96-0.99 0.78-0.93 0.68-0.92
Dcirc
Mean (mm) 23.82 24.57 24.16 24.72 24.76 25.31
Mean difference (mm) -0.02 -0.07 0.10 0.07 -0.60 -0.80
DS (mm) 1.26 1.40 1.48 1.58 2.50 2.50
ICC 0.97 0.97 0.96 0.96 0.87 0.86
95% CI 0.95-0.98 0.94-0.98 0.94-0.98 0.93-0.98 0.74-0.93 0.67-0.93

Note. Dmean= Mean Diameter; Darea= Area-derived Diameter; Dcirc= Circumference-derived
Diameter; DS= Deviation Standard; ICC= Intraclass Correlation Coefficient; Cl= Confidence Interval

95%
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Table 2. Inter-observer agreement in assessment of aortic annulus dimensions between the three

observers.
Obs1 versus Obs2 Obs1 versus Obs3 Obs 2 versus Obs 3
Diastole Systole Diastole Systole Diastole Systole
Dmean
Mean (mm) 23.37 24.20 23.45 2419 23.51 24.25
Mean difference (mm) -0.10 -0.12 -0.30 -0.10 -0.20 0.00
DS (mm) 1.90 1.38 2.70 2.40 240 240
ICC 0.94 0.97 0.86 0.89 0.90 0.90
95% CI 0.89-0.96 0.94-0.98 0.77-0.92 0.82-0.94 0.83-0.94 0.83-0.94
Darea
Mean (mm) 23.53 24.25 23.53 24.30 23.86 24.39
Mean difference (mm) -0.40 -0.19 -0.70 -0.50 -0.30 -0.30
DS (mm) 1.60 1.48 2.60 2.70 2.10 2.60
ICC 0.94 0.96 0.85 0.87 0.91 0.89
95% CI 0.89-0.97 0.93-0.98 0.71-0.92 0.79-0.92 0.85-0.95 0.81-0.93
Dcirc
Mean (mm) 24.01 24.65 2414 2473 24.33 24.84
Mean difference (mm) -0.40 -0.22 -0.60 -0.40 -0.30 -0.20
DS (mm) 2.00 1.51 3.00 2.70 240 2.50
ICC 0.92 0.96 0.82 0.86 0.89 0.88
95% Cl 0.86-0.96 0.93-0.96 0.68-0.90 0.77-0.92 0.82-0.94 0.81-0.93

Note. Obs1= Observer 1; Obs2= Observer 2; Obs3= Observer 3; Dmean= Mean Diameter; Darea=
Area-derived Diameter; Dcirc= Circumference-derived Diameter; DS= Deviation Standard; ICC=
Intraclass Correlation Coefficient; Cl= Confidence Interval
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Table 3. Intra-observer agreement of prosthesis size recommendation based on the aortic annulus

measurements in systolic phase.

Observer 1 Observer 2 Observer 3
Dmean
20 mm 2 (3.8%) 3 (5.8%) 1(1.9%)
23 mm 10 (19.2%) 10 (19.2%) 8 (15.4%)
26 mm 20 (38.4%) 18 (34.6%) 20 (38.4%)
29 mm 12 (23.1%) 9 (17.3%) 7 (13.4%)
Not recommended 2 (3.8%) 2 (3.8%) 2 (3.8%)

Kappa value k (95%

Cl)

0.88 (0,79-0,97)

0.82 (0.71-0.92)

0.73 (0.60-0.85)

Darea

20 mm

23 mm

26 mm

29 mm

Not recommended

Kappa value k (95%

1(1.9%)
12 (23.1%)
17 (32.7%)
11 (23.1%)
2 (3.8%)

0.83 (0.72-0.93)

4(7.7%)
12 (23.1%)
18 (34.6%)
10 (19.2%)

2 (3.8%)

0.89 (0.81-0.98)

0 (0.0%)
10 (19.2%)
14 (26.9%)
8 (15.4%)
3 (5.8%)

0.67 (0.53-0.80)

Cl)
Dcirc
20 mm 1(1.9%) 2 (3.8%) 0 (0.0%)
23 mm 11 (21.1%) 6 (11.5%) 6 (11.5%)
26 mm 20 (38.5%) 23 (44.2%) 15 (28.8%)
29 mm 11 (21.2%) 11 (21.2%) 9 (17.3%)
Not recommended 2 (3.8%) 2 (3.8%) 4 (7.7%)

Kappa value k (95%

Cl)

0.86 (0.75-0.96)

0.84 (0.74-0.94)

0.64 (0.49-0.78)

Note. Dmean= Mean Diameter; Darea= Area-derived Diameter; Dcirc= Circumference-derived
Diameter; Cl= Confidence Interval



Table 4. Inter-observer agreement of prosthesis size recommendation based on the aortic annulus

measurements in systolic phase.

Obs1 Versus Obs2 Obs1 Versus Obs 2 Versus Obs3
Obs3
Dmean
20 mm 2 (3.8%) 2 (3.8%) 2 (3.8%)
23 mm 10 (19.2%) 9(17.3%) 7 (13.4%)
26 mm 18 (34.6%) 19 (36.5%) 18 (34.6%)
29 mm 11 (21.2%) 8 (55.8%) 8 (15.4%)
Not recommended 2 (3.8%) 1(1.9%) 1(19.2%)

Kappa value k (95%

0.84 (0.74-0.93)

0.75 (0.62-0.87)

0.70 (0.57-0.82)

Cl)
Darea
20 mm 2 (3.8%) 1(1.9%) 1(1.9%)
23 mm 10 (19.2%) 10 (19.2%) 9 (17.3%)
26 mm 16 (30.8%) 15 (28.8%) 16 (30.8%)
29 mm 12 (23.1%) 8 (15.4%) 7 (13.4%)
Not recommended 2 (3.8%) 2 (3.8%) 2 (3.8%)
Kappa value k (95% 0.82 (0.71-0.92) 0.67 (0.53-0.82) 0.67 (0.53-0.80)
Cl)
Dcirc
20 mm 1(1.9%) 1(1.9%) 1(1.9%)
23 mm 9 (17.3%) 10 (19.2%) 7 (13.4%)
26 mm 20 (38.5%) 18 (34.6%) 17 (32.7%)
29 mm 12 (23.1%) 10 (19.2%) 9 (17.3%)
Not recommended 2 (3.8%) 2 (3.8%) 2 (3.8%)

Kappa value k (95%

Cl)

0.84 (0.74-0.94)

0.77 (0.64-0.90)

0.69 (0.55-0.82)

Note. Obs1= Observer 1; Obs2= Observer 2; Obs3= Observer 3; Dmean= Mean Diameter; Darea=
Area-derived Diameter; Dcirc= Circumference-derived Diameter; Cl= Confidence Interval
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Table 5. Inter-observer agreement in recommended prosthesis size when deduced from area-

derived diameter in systolic phase.

Observer 1
20 23 26 29 NR N (%)
20 2 2 0 0 0 4(7.7%)
o 23 1 10 1 0 0 12 (23.1%)
g 26 0 4 16 1 0 21 (40.4%)
S 29 0 0 1 12 0 13 (25.0%)
NR 0 0 0 0 2 2 (3.8%)
N (%) 3 (5.8%) 16 (30.8%) 18 (34.6%) | 13(25.0%) | 2(3.8%) | 52 (100.0%)
Observer 1
20 23 26 29 NR N (%)
20 1 0 0 0 0 1 (1.9%)
- 23 2 10 2 0 0 14 (26.9%)
§ 26 0 5 15 3 0 23 (44.2%)
5 29 0 1 0 8 0 9 (17.3%)
NR 0 0 1 2 2 5 (9.6%)
N (%) 3 (5.8%) 16 (30.8%) 18 (34.6%) | 13(25.0%) | 2(3.8%) | 52 (100.0%)
Observer 2
20 23 26 29 NR N (%)
20 1 0 0 0 0 1(1.9%)
o 23 3 9 2 0 0 14 (26.9%)
% 26 0 3 16 4 0 23 (44.2%)
S 29 0 0 2 7 0 9 (17.3%)
NR 0 0 1 2 2 5 (9.6%)
N (%) 4(7.7%) 12 (23.1%) 21(404%) | 13(25.0%) | 2(3.8%) | 52 (100.0%)
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Figures Legends

Figure 1: Measurements of the aortic annulus. Determination of the maximum and minimum
diameters, used to calculate mean diameter (A). Determination of the area, used to calculate area-
derived diameter (B). Determination of the circumference, used to calculate circumference-derived

diameter (C).

Figure 2: Bland Altman plots: intra-observer variability of the mean diameter (Dmean), area-derived
diameter (Darea) and circumference-derived diameter (Dcirc) in systolic phase (x axis= average of
the two measurements of the observer, expressed in mm; y axis= differences between the two

measurements of the observer expressed in mm).

Figure 3: Bland Aliman plots: inter-observer variability of the mean diameter (Dmean), area-derived
diameter (Darea) and circumference-derived diameter (Dcirc) in systolic phase (x axis= average of
the first measurements of the two observers expressed in mm; y axis= differences between the first
measurements of the observers expressed in mm). Obs1= Observer 1; Obs2= Observer 2; Obs3=

Observer 3.

61



Figure 1

62



Figure 2
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Figure 3

Obs1 versus Obs2 Obs1 versus Obs3 Obs2 versus Obs3
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Résumé

Objectif

L’évaluation par tomodensitométrie (TDM) des mesures de I’anneau aortique avant implantation
d’une valve aortique par voie percutanée (TAVI) est cruciale. Nos objectifs étaient d’analyser la
variabilité intra et inter-observateur du sizing de l'anneau aortique en TDM et d’évaluer
I'influence de I'expérience de I'observateur, du degré de calcifications de la valve aortique et de
la qualité d’'image sur la reproductibilité.

Méthodes

Les données TDM de 52 patients ont été évaluées rétrospectivement. Les caractéristiques
suivantes de l'anneau aortique ont été mesurées dans une approche standardisée par trois
observateurs indépendants en diastole et systole : petit et grand diamétres, surface et périmétre.
De ces dimensions en était déduite la taille de valve prothétique recommandée. Les trois
observateurs avaient chacun un niveau d’expérience différent en imagerie cardiaque. Le volume
de calcifications de la valve aortique et le rapport signal sur bruit étaient également évalués.

Résultats

La reproductibilité intra et inter-observateur était excellente pour toutes les dimensions
recueillies de I'anneau aortique, avec un coefficient de corrélation intra-classe (ICC) calculé
respectivement entre 0.84 et 0.98 et entre 0.82 et 0.97. L’accord pour la sélection de taille de
prothése était excellent entre les deux observateurs les plus expérimentés (k=0.82) tandis qu’il
était plus faible avec I'observateur non expérimenté (k=0.67). Le degré de calcifications de la valve
aortique n’influencait pas la reproductibilité intra-observateur. La qualité d’image influencait la
reproductibilité seulement pour I'observateur inexpérimenté.

Conclusion

La variabilité intra et inter-observateur pour le sizing de I'anneau aortique en TDM est faible.
Néanmoins, I'observateur inexpérimenté a montré une plus faible robustesse de ses mesures, et
ce de facon plus marquée pour les examens de moins bonne qualité, suggérant une courbe
d’apprentissage.

Mots clés : TAVI, tomodensitométrie, anneau aortique, reproductibilité.



