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В обзорной статье представлено состояние во-
проса о роли различных методов визуализации 
в  предоперационной подготовке к  транскате-
терной имплантации биологического проте-
за аортального клапана, изученное на осно-
вании данных литературы, опубликованной 
в  период с  2012 по 2020  г. Одним из ключевых 
источников послужил консенсусный документ 
Европейского общества сердечно-сосудистой 
радиологии (ESCR) от 2019 г., в котором приве-
дены стандартизированные протоколы скани-
рования, измерения и  описания выявленных 
изменений. Окончательное решение относи-
тельно процедуры транскатетерной имплан-
тации аортального клапана (TAVI) должно опи-
раться на комбинацию всех доступных методов 
диагностики, клинических данных и  данных 
визуализации разных модальностей. С  учетом 
наибольшей информативности основным мето-
дом диагностики следует признать компьютер-
ную томографию. Рентгенолог образует единое 

целое с  мультидисциплинарной командой: со-
вмещая клинические и технические знания, он 
обсуждает все полученные изображения и  за-
ключения вместе с другими членами команды.
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Аортальный стеноз (АС)  – один из 
наиболее распространенных поро-
ков сердца, может быть врожденным 
и  приобретенным. В  подавляющем 

большинстве случаев причинами приобретенно-
го АС, встречающегося у людей преклонного воз-
раста с частотой от 40 до 75%, выступают дегене-
ративные поражения аортального клапана (АК). 
Они, в свою очередь, обусловлены нарушениями 

нейротрофических процессов вследствие воз-
растных изменений, на фоне которых со време-
нем возникает сморщивание створок клапана 
и уменьшение площади его отверстия [1, 2].

Хирургическое протезирование клапана дает 
хорошие результаты, именно поэтому оно от-
носится к  первому классу показаний. Однако 
операцию на открытом сердце проводят лишь 
ограниченному числу больных. Остальным из-за 
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неприемлемо высокого риска, обусловленного 
возрастом, сниженной сократимостью левого 
желудочка, легочной гипертензией и  сопутству-
ющей патологией, в данном способе лечения от-
казывают. В  качестве альтернативы предложена 
методика транскатетерной имплантации АК, 
впервые выполненная французcким кардиохи-
рургом A. Cribier в 2002 г. [1–3].

Целью настоящей обзорной статьи стало из-
учение состояния вопроса о  роли различных 
методов визуализации в  предоперационной 
подготовке к транскатетерной имплантации био-
логического протеза аортального клапана по дан-
ным отечественной и  зарубежной литературы, 
опубликованной в период с 2012 по 2020 г.

Показания и предоперационная 
подготовка к транскатетерной 
имплантации аортального клапана
Процедура транскатетерной замены или имплан-
тации АК в  зарубежной литературе формули-
руется как TAVI/TAVR (transcatheter aortic valve 
implantation/replacement) или PAVR (percutaneous 
aortic valve replacement) – чрескожная замена АК. 
Проведение данного вида вмешательства воз-
можно различными путями доступа: трансфемо-
ральным, трансаортальным, трансапикальным, 
субклавикулярным [1–3].

В настоящее время общепринятые клини-
ческие показания к  TAVI обобщены из руко-
водящих принципов ESC/EACTS (European 
Society of Cardiology / European Association 
of Cardio-Thoracic Surgery  – Европейское об-
щество кардиологов / Европейское общество 
кардиоторакальных хирургов) и  AHA/ACC 
(American Heart Association / American College of 
Cardiology  – Американская кардиологическая 
ассоциация / Американская коллегия кардиоло-
гов), а также из недавно обновленного ACC/AHA 
экспертного консенсусного документа по приня-
тию решений от 2017 г. [4, 5]. Показания опреде-
ляются на основании совокупности клиниче-
ских и  инструментальных данных пациентов, 
в  сумме превышающих определенный уровень 
(процентный показатель), что служит противо-
показанием к  открытой операции. Применяется 
также оценка хирургического риска по крите-
риям EuroSCORE II (European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation  – Европейская систе-
ма оценки кардиологического риска) и/или по 
критериям STS (Society of Thoracic Surgeons  – 
Общество торакальных хирургов), используемая 
для прогнозирования процедурного риска при 
хирургической замене клапана. Высокому риску 

оперативного вмешательства соответствует по-
казатель по шкале EuroSCORE II ≥ 15–20%  или 
STS ≥ 8–10%. Однако результаты последних иссле-
дований указывают на потенциальное расшире-
ние показаний к процедуре TAVI для пациентов 
с промежуточным хирургическим риском, при-
меняемой при использовании как саморасширя-
ющихся, так и баллон-расширяемых клапанов [6].

В Российской Федерации методика применя-
ется с  2010  г. [7]. Сертифицированы и  использу-
ются в клинике зарубежные модели протезов кла-
панов Edwards SAPIEN XT (Edwards Lifesciences) 
и Medtronic CoreValve (Medtronic, Inc.) [1, 2], заре-
гистрирован российский протез клапана сердца 
на основе синтетического материала МедЛаб-
КТ (ЗАО НПП «МедИнж», г. Пенза, Российская 
Федерация) [8, 9].

В 2019 г. рабочей группой исследователей ESCR 
(European Society of Cardiovascular Radiology  – 
Европейское общество сердечно-сосудистой ра-
диологии) подготовлен консенсусный документ, 
который регламентирует использование компью-
терно-томографической (КТ)- и  магнитно-ре-
зонансной (МР)-визуализации до проведения 
TAVI. Особое значение придается техническим 
требованиям и  стандартизации протоколов ска-
нирования, которые должны быть адаптированы 
к значительной вариабельности сканеров, приме-
няемых в настоящее время в клинической прак-
тике; кроме того, сформулированы рекомендации 
относительно всех необходимых допроцедурных 
измерений и  стандартизации медицинской от-
четности, с тем чтобы обеспечить качество и со-
гласованность представленных данных и терми-
нологии [10].

Консенсусный документ включает контроль 
и  обсуждение перед TAVI всех аспектов про-
цесса отбора мультидисциплинарной группой 
специалистов, называемой «команда сердечного 
клапана» (Heart Valve Team) или «команда серд-
ца» (Heart Team). Рентгенолог – ее неотъемлемая 
часть [10].

Комплексная оценка тяжелого АС, по данным 
документа, включает диагностику и  классифи-
кацию тяжелого стеноза АК и  основывается на 
симптомах пациентов и  данных визуализации, 
касающихся анатомии и  гемодинамики АК. 
Неинвазивная диагностика включает допле-
ровскую трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ), КТ-ангиографию грудной аорты и серд-
ца c кардиосинхронизацией (первый этап), 
КТ-ангиографию брюшной аорты и  подвздош-
но-бедренных сегментов (второй этап) или 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
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с  контрастным усилением. Перед проведением 
транскатетерной имплантации протеза АК кроме 
выполнения стандартного предоперационного 
обследования необходимо проведение полного 
комплекса диагностических процедур, таких как 
электрокардиография (ЭКГ), интервенционная 
коронароангиография (у пациентов с риском при 
ишемической болезни сердца), аортография [10].

Типы клапанных устройств подразделяются 
на две категории: баллон-расширяемые и  само-
расширяющиеся. Они имеют различные физиче-
ские свойства, потенциальные пути доступа для 
доставки и выбор систем доставки. Осложнения, 
такие как постпроцедурная паравальвулярная 
регургитация и нарушения проводимости, носят 
многофакторный характер и  частично связаны 
с типом используемого протеза [2, 10].

Трансторакальная и/или чреспищеводная 
ЭхоКГ представляет собой основной первич-
ный инструмент визуализации для диагно-
стики АС, подтверждения его наличия, опре-
деления степени тяжести и  предоставления 
анатомической и функциональной информации. 
Количественные и качественные данные отобра-
жаются с использованием доплеровских методов 
[10–12]. При тяжелом высокоградиентном АС 
максимальная скорость кровотока через отвер-
стие АК равна 4 м/с или более, средний трансаор-
тальный градиент составляет ≥ 40 мм рт. ст., пло-
щадь АК ≤ 1,0 см2, но в некоторых ситуациях она 
может быть больше. Кроме того, визуально оце-
нивается степень кальцификации АК. Площадь 
раскрытия АК не измеряется непосредственно, 
а  вычисляется с  применением уравнения непре-
рывности [10–14].

Важно точное определение анатомии АК, 
в  частности  – диагностика двустворчатого кла-
пана, часто имеющего массивный кальциноз. 
С помощью ультразвуковых методов диагности-
ки из-за выраженного феномена акустической 
тени невозможно достоверно определить коли-
чество створок и площадь раскрытия АК. В дан-
ной ситуации методом выбора для визуализации 
и детальной оценки строения АК служит КТ [10, 
15, 16].

Применение компьютерной томографии
Стандартизация протоколов сканирования
Протокол получения КТ-изображений должен 
включать исследование с  контрастным усилени-
ем, ЭКГ-синхронизацией на уровне корня аор-
ты. Реконструкция должна иметь толщину среза 
1  мм или менее, предпочтительно с  нескольки-
ми реконструированными сердечными фазами, 

включая систолическую, в связи с чем требуется 
по меньшей мере 64-срезовый или двухэнергети-
ческий аппарат. Диапазон сканирования – от под-
ключичных артерий до поверхностных бедрен-
ных артерий на уровне головки бедренной кости. 
Обе фазы сканирования могут быть получены 
в один прием, но в большинстве случаев предпоч-
тительны два отдельных протокола (один  – для 
корня аорты, другой – для сосудистого доступа) 
во время одного сеанса [10, 15–19].

Компьютерная томография корня аорты
Корень аорты простирается от выходного тракта 
левого желудочка до синотубулярного соедине-
ния и имеет центральную и двойную косую ори-
ентацию в  сердце. Оценка корня аорты должна 
включать описание морфологии АК и измерение 
параметров кольца на различных уровнях попе-
речного сечения. АК имеет сложную полулун-
ную, коронообразную трехмерную морфологию. 
Аортальное кольцо не является реальной анато-
мической структурой и обозначается как вирту-
альное кольцо стенки аорты, образованное путем 
соединения крайних мест прикрепления створок 
АК в  базальной части синусов Вальсальвы. По 
сути, оно не содержит никакой фиброзной ткани. 
Таким образом, плоскость аортального кольца 
определяется путем соединения этих трех самых 
низких точек створок АК (так называемая коль-
цевая плоскость, расположенная чуть ниже вен-
трикулоаортального перехода).

КТ корня аорты следует проводить с  ЭКГ-
синхронизацией ретроспективно или проспек-
тивно с  получением высококачественных изо-
бражений. Измерения рекомендуется выполнять 
в  систолическую фазу, поскольку аортальное 
кольцо претерпевает конформационные измене-
ния в течение сердечного цикла и обычно наибо-
лее велико в систолу. Однако показатель качества 
изображения превалирует над выбором фазы 
сердечного ритма: в  зависимости от характери-
стик пациента и технических факторов диастоли-
ческие изображения могут быть более высокого 
качества и, соответственно, обеспечивать более 
достоверные измерения. Измерения проводятся 
из реконструкции в  систолическую фазу в  ди-
апазоне от  20 до  45%  интервала R-R, используя 
фазу с  максимальным раскрытием клапана, как 
это выполняется при ЭхоКГ. Для проспективного 
сканирования следует применять широкое пуль-
сирующее окно, что позволяет реконструировать 
несколько фаз, увеличивая вероятность наличия 
по крайней мере одной свободной от движения 
фазы в случае аритмии.
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Дополнительно включено в  протокол бес-
контрастное сканирование области корня аорты 
с использованием параметров, аналогично полу-
чаемых при бесконтрастной КТ для подсчета ко-
ронарного кальция (срезы толщиной 3 мм). Это 
позволяет рассчитать кальциевый индекс АК. 
Протокол КТ обычно аналогичен применяемому 
для кальциевого подсчета (скоринга) коронар-
ных артерий с  аксиальными реконструкциями 
толщиной 3  мм. В  расчет включаются только 
кальцификации на створках АК [10, 14, 15, 17, 
20–23].

Выявление двустворчатого АК значимо, по-
скольку, как известно, осложнения двустворча-
того клапана, такие как ремоделирование и  де-
генерация, развиваются быстрее и  чаще, чем 
в  трикуспидальных клапанах. Обнаружение 
двустворчатого клапана не служит противопока-
занием для этого вида вмешательства, но может 
усугубить процедурную сложность и вызвать по-
вышение частоты сердечных сокращений после 
имплантации [10, 24].

Кроме этого, рекомендуется измерять в  кор-
не аорты минимальное расстояние от кольца до 
левого и  правого устьев коронарных артерий. 
Коронарная обструкция, возникшая в результате 
миграции кальцификатов нативного клапана во 
время раскрытия устройства, представляет собой 
редкое осложнение с частотой от 0,8 до 3,5%. Риск 
обструкции считается низким, если это расстоя-
ние составляет более 10–14 мм [10, 14, 15, 17, 22–25].

Объем, локализация и распределение кальцинатов 
аортального клапана
Из-за механического воздействия чрезмерная 
или эксцентрическая кальцификация «зоны им-
плантации» может препятствовать надлежащему 
прикреплению протеза, что ведет к  появлению 

зазоров между протезом клапана и  аортальным 
кольцом. Это, в  свою очередь, может привести 
к  возникновению паравальвулярной регургита-
ции. Аналогично, тяжелая кальцификация АК 
может повышать риск разрыва кольца при рас-
ширении баллоном, смещения протеза, обструк-
ции устьев коронарных артерий, эмболии и  ин-
сульта [10, 15, 25–30].

Кроме количественных оценок для диагности-
ки АС, которые могут быть выполнены с помощью 
КТ с  использованием методов кальциевого ско-
ринга в  отдельных случаях, рекомендуется клас-
сифицировать кальцификацию как симметрич-
ную или асимметричную, визуально оценивать 
степень кальциевых отложений клапанов (мягкая, 
умеренная или тяжелая), при этом учитывая ко-
личество пораженных створок и расположение на 
них (края створки, комиссуры и места прикрепле-
ния), а также картину распределения (диффузное, 
фокусное, субвальвулярное). Предложенная клас-
сификация для визуальной градации кальцифика-
ции АК представлена в табл. 1 [10, 17, 25–30].

Компьютерная томография всей аорты 
и подвздошных артерий
Для оценки брюшной аорты и  подвздошных со-
судов допустим некардиосинхронизированный 
сбор данных. Обычно он применяется вторым 
исследованием, после сканирования корня аорты 
[7, 10, 15].

Оценка путей доступа
Протез сердечного клапана транспортируют 
к  корню аорты с  использованием эндоваскуляр-
ного способа доставки. В  настоящее время до-
ступно несколько вариантов. Предпочтительным 
для всех устройств остается артериальный транс-
феморальный доступ. Альтернативные точ-
ки входа через подключичную, общую сонную 
и  брахиоцефальную артерии также возможны 
как для баллон-расширяемых, так и для саморас-
ширяющихся протезов.

Протезы поставляются с  индивидуальной 
специальной системой доставки для транспорти-
ровки протезного клапана. Минимальный соб-
ственный размер сосуда должен быть больше на-
ружного диаметра выбранной системы доставки. 
В  зависимости от выбранной системы доставки 
и  размера протеза минимальный диаметр сосу-
да может составлять всего лишь 5,5 мм. Следует 
определить такие факторы риска, как количество 
и  распределение атеросклеротических бляшек 
(в частности, циркулярных), тромбов и  каль-
цинатов; малый размер сосуда (в соотношении 

Таблица 1. Визуальное описание и полуколичественная пре-TAVI градация кальцификации 
аортального клапана (цитировано по [10])

Степень кальциевых отложений Значение показателя

– Отсутствие кальцификаций

Мягкая Небольшие изолированные очаги, не 
включающие комиссуры и места 
прикрепления

Умеренная Большие сливные кальцификации, 
затрагивающие 2 створки, или небольшие 
изолированные очаги на уровне всех 
комиссур и мест прикрепления

Тяжелая Большие сливные кальцификации, 
поражающие все створки
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с  наружным диаметром используемой системы 
доставки); выраженная извитость подвздошных 
артерий и аорты [2, 7, 10, 15, 29, 30].

Неэндоваскулярный доступ
Трансапикальный доступ в  левый желудочек 
возможен в  том случае, если в  грудной стенке 
и  миокарде верхушки сердца нет никаких пато-
логических изменений (например, апикальный 
инфаркт, наличие тромба). Необходимо указы-
вать на наличие любых препятствий или откло-
нений от нормы на выбранном пути доступа. 
Кроме того, следует измерить угол наклона меж-
ду вершиной левого желудочка и  его выходного 
тракта, так как более крутые углы (аортовентри-
кулярный угол > 70°) могут осложнить процедуру 
с жесткими системами доставки и связаны с бо-
лее высокой частотой возникновения постпроце-
дурной аортальной регургитации.

Если рассматривается трансаортальный до-
ступ, важно указать количество и расположение 
кальцинатов стенки в  восходящей аорте, по-
скольку обширная кальцификация стенки аорты 
может нарушить продвижение устройства и уве-
личить риск развития осложнений. Необходимо 
также описывать любые изменения в  прилегаю-
щей паренхиме легких и грудной клетке [1, 2, 10, 
15, 29, 30].

Необходимые компьютерно-томографические 
измерения и особенности визуализации перед 
процедурой
Обзор всех необходимых измерений приведен 
в табл. 2. КТ всей аорты фактически представля-
ет собой КТ всего тела. Таким образом, помимо 
всех оценок и  измерений, описанных выше, не-
обходима тщательная оценка результатов экстра-
артериальных изменений. Каждая выявленная 
случайная находка должна быть зафиксирована, 
поскольку это может повлиять на принятие реше-
ния о тактике лечения [10, 15].

Измерения для процедуры «клапан-в-клапан»
Створки ранее установленного биологического 
протеза со временем (в отдаленном периоде – че-
рез 5–10 лет) становятся ригидными, что приводит 
к его дисфункции, обусловленной дегенеративны-
ми изменениями структуры. Возникает необхо-
димость репротезирования. Повторная хирурги-
ческая имплантация связана с  большим риском 
осложнений и  летальности. В  данных ситуациях 
альтернативой открытым вмешательствам на АК 
становится проведение малоинвазивной опера-
ции – транскатетерной имплантации биопротезов 

АК с  бесшовным способом фиксации. Однако 
применение методики «клапан-в-клапан» может 
приводить к  различным интра- и  послеопераци-
онным осложнениям (транспротезный градиент, 
пара- и  транспротезная регургитация, неверное 
позиционирование и  смещение устройства, на-
рушение внутрисердечной проводимости вплоть 
до блокады, oбструкция коронарных артерий, по-
вреждения стенки аорты). Для предотвращения 
подобных исходов необходимо проведение тща-
тельного исследования со стандартизированными 
протоколами. К важнейшим факторам при плани-
ровании TAVI относятся вид и  конструктивные 
особенности ранее имплантированного биопро-
теза АК (каркасный или бескаркасный, рентгено-
негативный или рентгенопозитивный), а  также 
подробные данные всех его размеров (внутренний 
и наружный диаметры, высота, размер собственно 
протеза) [10, 15, 31, 32].

Применение магнитно-резонансной 
томографии
MРТ имеет много потенциальных преимуществ 
в  планировании TAVI. Прежде всего, метод по-
зволяет количественно и  без облучения оце-
нивать стеноз и  регургитацию АК, а  также дает 
точную оценку влияния клапанной патологии на 
функцию желудочков, определяет наличие и вы-
раженность макроскопического фиброза миокар-
да. МРТ может предоставить все измерения, не-
обходимые для процедуры, что сопоставимо с КТ 
сердца. Дополнительное преимущество визуали-
зации с  помощью МРТ заключается в  том, что 
использование контрастного вещества на основе 
гадолиния вызывает меньше побочных аллерги-
ческих реакций, чем его аналог на основе йода 
при КТ. Однако это не исключает возможность 
нефротоксического поражения, что должно учи-
тываться у  пациентов с  тяжелыми нарушения-
ми функции почек. Использование МРТ гораздо 
менее распространено по сравнению с КТ вслед-
ствие следующих факторов: большая техническая 
сложность и длительность исследования, необхо-
димость более высокой степени сотрудничества 
с  пациентами, противопоказания к  проведению 
исследования при наличии МР-несовместимого 
имплантированного электрокардиостимулято-
ра, кардиовертера-дефибриллятора, кохлеарно-
го имплантата, МР-несовместимых металличе-
ских конструкций. Кроме того, кальцификация 
клапанов, хотя и  видимая, визуализируется при 
МРТ с  меньшей детализацией, и  никакая коли-
чественная оценка кальция невозможна. Тем не 
менее в  каждом конкретном случае МРТ может 
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Таблица 2. Обзор необходимых компьютерно-томографических измерений (цитировано по [10])

Анатомическая структура Компонент, параметры Характеристика

Аортальный клапан Количество створок Двустворчатый / трикуспидальный / неопределяемый

Кальцификация клапана Объем (от отсутствующего до 
тяжелого) / локализация / распределение

Подклапанная (субвальвулярная) кальцификация Наличие/отсутствие, локализация, объем

Количественное определение кальцификации створок 
клапанов

Использовать метод Агатстона, метод Доплера по 
эхокардиографии – только при противоречивых результатах

Аортальное кольцо Диаметр по короткой и длинной оси, мм Предпочтительны систолические измерения, следует выбрать 
правильную двойную косую ориентацию плоскости кольца

Периметр, мм

Площадь, мм2

Аортальный синус Высота, мм Требования различаются в зависимости от типа протеза 
и производителя

Ширина, мм

Расстояние от кольца до устьев коронарных артерий, мм

Диаметр синотубулярного перехода, мм

Аорта Максимальный поперечный диаметр восходящей  
аорты, мм

Поперечный диаметр на различных уровнях, мм

Характеристики стенки Объем и распределение кальцификации, тромбов, язвенных 
бляшек, других находок

Путь доступа Диаметр подключичной и общей сонной артерий, мм Требуются минимальные диаметры просвета

Диаметр брахиоцефального ствола, мм

Диаметр общих и наружных подвздошных артерий, мм

Диаметр общих бедренных артерий, мм

Характеристики стенки Объем и распределение кальцификации, тромбов, язвенных 
бляшек, других находок

Верхушка левого желудочка Характеристика миокарда, наличие тромбов, другие данные

Восходящая аорта Характеристики стенок, особенно передней и передне-боковой, 
для трансаортального доступа

рассматриваться в качестве альтернативного ме-
тода исследования [10, 33].

Обсуждение
Клиническое принятие решения по отбору кан-
дидатов для TAVI  – сложный многофакторный 
процесс, в ходе которого учитываются не только 
специфические гемодинамические и  анатомиче-
ские особенности, но и  более общее понимание 
соотношения риска и пользы процедуры, форми-
руемое на основании оценки состояния пациента, 

наличия сопутствующих заболеваний и  степени 
его нетрудоспособности.

Многомодальная визуализация играет важ-
ную роль в этом мультидисциплинарном процес-
се принятия решений, позволяя выбрать подхо-
дящее клапанное устройство и вид процедурного 
доступа, минимизировать частоту осложнений 
и улучшить состояние пациента.

КТ остается предпочтительным и  наиболее 
широко используемым инструментом в клиниче-
ской практике для получения всей необходимой 
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допроцедурной информации о  размерах и  мор-
фологии аортального кольца и  корня аорты, 
а также анатомии коронарных артерий и перифе-
рических сосудов. МРТ выступает альтернатив-
ной модальностью в случае, если КТ невозможно 
провести по тем или иным причинам.

Стандартизация измерений может увели-
чить воспроизводимость и  тем самым снизить 
частоту осложнений, связанных с  этой проце-
дурой. Существует ряд автоматизированных 
программных обеспечений для постобработки 
изображений КТ, которые были разработаны для 
выполнения предоперационного измерения с вы-
сокой точностью воспроизводимости и меньшим 

временем постобработки изображений по срав-
нению с  обычным программным обеспечением 
КT [10, 15, 34, 35].

Заключение
Окончательное решение относительно проведе-
ния процедуры TAVI помимо клинического от-
бора опирается на комбинацию всех доступных 
методов диагностики, данных визуализации раз-
ных модальностей. Ведущую роль выполняет не-
инвазивная КТ-томография, предоставляющая 
исчерпывающую информацию, необходимую для 
корректного подбора пациентов и  проведения 
успешной процедуры. 
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This review describes the state of the art on the 
role of various imaging modalities in pre-opera-
tive preparation to transcatheter implantation of 
biological aortic valve prosthesis, based on the 
literature data published from 2012 to 2020. One 
of the key source documents is the consensus of 
the European Society of Cardiovascular Radiology 
(ESCR) from 2019, providing the standardized 
protocols for scanning, measurements and de-
scription of the abnormalities identified. The fi-
nal decision on the procedure of transcatheter 
aortic valve implantation should be based on the 
combination of all available diagnostic methods, 
clinical data and results of imaging by different 
modalities. Given the most comprehensive infor-
mation content, the main diagnostic method is 
computed tomography. The radiologist and the 
multidisciplinary team should form a single entity, 

combining clinical and technical knowledge, dis-
cussing all the images and conclusions with other 
team members.

Key words: aortic valve stenosis, computed to-
mography, imaging modality, transcatheter aortic 
valve implantation
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