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Toto odborné stanovisko reprezentuje nazor Ceské aso-
ciace intervencni kardiologie a bylo vytvofeno v sou-
ladu s védeckymi a lékafskymi poznatky dostupnymi
v dobé pripravy publikace. Cilem tohoto dokumentu je
pomaéahat lékafum pti volbé nejlepsiho diagnostického
a lécebného postupu pro kazdého pacienta s danym
onemocnénim, pfi¢emz je posuzovan jak vliv na klinické
vysledky, tak pomér pfinosu a rizika daného postupu.
Definitivni rozhodnuti tykajici se konkrétniho pacienta
vSak musi ucinit oSetfujici Iékar po konzultaci s pacien-
tem a tento dokument v zadném pfipadé nenahrazuje
individualni odpovédnost kazdého Iékare. Obsah toho-
to dokumentu byl publikovan pouze pro nekomeréni
a eduka¢ni ucely.

Uvod

Aortalni stenéza (AS) je nejcastéji operovand a katetriza¢-
né intervenovana chlopenni vada v dospélosti v Evropé
a Severni Americe, jeji prevalence roste se zvysujicim se
vékem populace [1,2]. Zatimco vyskyt sklerézy aortdlni

chlopné je casty — 25 % u osob ve véku 65 let, v 75 letech
stoupd na 48 %, vyskyt aortalni stendzy je nizsi a postihuje
4-5 % osob starsich 65 let [3,4]. Prognéza symptomatické
zavazné aortalni stendzy je nepfizniva — pouze 49,3- 69 %
nemocnych preZije jeden rok [5,6].

Obecné predpoklady

a) Koncept kardiotymu a specializovanych center pro
lé¢bu chlopennich vad

e Hlavnim cilem konceptu specializovanych cen-

ter pro lé¢bu chlopennich vad je poskytovani

vy3si kvality péce. Lze toho dosdhnout kom-

binaci dostatecné velkého objemu a spektra

procedur, specializovaného tréninku, kontinu-

alniho vzdélavani a klinického zajmu. Jednim

z nezbytné nutnych predpokladu kvality péce

v centrech je pfitomnost kardiochirurgického

.back-up”. Pozadavky na vybaveni a organi-

zaci centra pro lécbu chlopennich vad shrnuje
tabulka 1 [7,8].
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Indikace pro nahradu chlopné

a) Symptomaticka aortdlni stenéza

Casna nahrada aortélni chlopné je indiko-
vana u vsech symptomatickych nemocnych
se zdavaznou aortdlni stendézou z davodu
nepfiznivé progndézy. Vyjimkou jsou nemoc-
ni se zavaznym pfidruzenym onemocnénim
a predpokladem prezivani jeden rok a méné
a nemocni, jejichz celkovy stav nedava nadé-
ji, ze ndhrada chlopné zlepsi kvalitu a délku
zivota [5,9,10]. Pokud nemocni se zdvaznou
AS maji stfedni gradient > 40 mm Hg, vSichni
maji uzitek z nahrady aortdlni chlopnég, ne-
zavisle na mire dysfunkce levé komory (LK).
Lécba nemocnych s AS s nizkym gradientem
U nemocnych s aortdlni stenézou s nizkym
gradientem, s nizkym prUtokem a snizenou
ejekeni frakcei levé komory (EFLK) je nutno za-
vaznost AS potvrdit zatéZzovym testem. Pod-
statou zatézového testu je zvy3eni pritoku
na aortdlni chlopni. Pokud zatézovy test vede
k narastu stfredniho gradientu > 40 mm Hg, in-
dexovand plocha aortdlni chlopné (aortic val-
ve area indexed, AVAI) zUstane < 0,6 cm?/m>.
Jedna se o prukaz pravé aortdlni stendzy [11]
a nadhrada chlopné je indikovana. Implantace
chlopné je rovnéz indikovana v pripadé pru-
kazu kontraktilni rezervy LK, pfi sou¢asném
vzestupu stfedniho gradientu > 30 mm Hg
a nezménéné AVAI (< 0,6 cm?/m?). Snizena
EFLK je casto prlvodnim jevem AS s nizkym
gradientem. Je-li snizend EFLK dUsledkem AS,
dojde k jejimu zlepseni po intervenci [12]. Na
druhé strané je-li pficinou snizené EFLK jizva
po infarktu ¢i kardiomyopatie, zlepSeni EFLK
je nejisté.

Nemocni s AS s nizkym gradientem, s nizkym
pritokem aortalnim ustim a zachovanou EFLK
jsou nejslozitéjsi indikacni skupinou. Data
tykajici se pfirozeného pribéhu nemoci, vy-
sledkd katetrizacni ¢i chirurgické 1é¢by chlop-
né jsou kontroverzni [13,14]. Intervence na

chlopni je indikovana pouze u symptomatic-
kych nemocnych, u nichz dalsi vysetfeni potvr-
di zavaznou AS (tabulka 2).

U nemocnych s AS s nizkym gradientem a nor-
malnim prdtokem aortalni chlopni neni indi-
kovéna intervence z divodu absence zdvazné
AS [15,16].

b) Asymptomatickd aortalni stenéza

Lécba asymptomatické AS je sporna|[3,9,17,18].
DUvodem je inkonzistence dat. Na jedné strané
jsou starsi prace, které neprokazaly prospés-
nost casné intervence na chlopni [3,9,17,18].
Na druhé strané existuji nedavné studie proka-
zujici zdsadni zlepseni vysledkl u nemocnych,
ktefi podstoupili chirurgickou ndhradu aortalni
chlopné (SAVR) oproti konzervativni 1écbé [19].
Pouziti transkatétrové implantace aortalni
chlopné (TAVI) bylo zkoumdno u symptoma-
tické AS starSich nemocnych se zvySenym chi-
rurgickym rizikem. Z ddvodu absence dat TAVI
neni doporuc¢ovana u nemocnych s asympto-
matickou AS.

U asymptomatickych nemocnych s dysfunkci LK

v dUsledku aortdlni stendézy (nikoliv z jinych pfi-

¢in) a nemocnych, kterym vzniknou symptomy

AS v prabéhu zatézového testu, je indikovana

chirurgickd nahrada aortalni chlopné [20].

U asymptomatickych nemocnych se zachova-

nou funkci LK, ktefi zarovern maji pfitomen

jeden z nize uvedenych nélezd, je SAVR indi-
kovana. Podminkou je nizké riziko operace.

» Kritickd aortalni stenéza definovana ma-
ximalni pratokovou rychlosti na aortalni
chlopni (V,,,) > 5,5 m/s anebo s AVAIi < 0,3
cm?/m? [9,171].

» Tézce kalcifikovand aortalni chlopen s pro-
gresi V,.,, > 0,3m/s/rok [9].

» Vyrazné zvySend hodnota natriuretického
peptidu typu B (BNP) pfi opakovaném mé-
feni s vyloucenim jinych pficin, nez je aor-
talni stendza [13,21].

» Zavazna plicni hypertenze, definovana kli-
dovym systolickym tlakem v plicnici > 60

Tabulka 1 - Doporucené pozadavky na vybaveni a organizaci specializovaného centra pro lécbu chlopennich vad

Pozadavky

Multidisciplinarni tymy kompetentni k provadéni chlopennich nahrad, chirurgie aortalniho oblouku, plastik trikuspidalni a mitralni
chlopné, katetrizacnich intervenci na aortalni a mitralni chlopni, stejné tak reintervence a reoperace. Kardiotym musi pravidelné poradat
indikacni seminare a pracovat v souladu se standardy operacnich a intervencnich technik.

Zobrazovaci modality, véetné 3D a zatézové echokardiografie, periproceduralni transezofagealni echokardiografie (TEE), CT a MR srdce

Pravidelné konzultace s Iékafi spadovych nemocnic, ambulantnimi specialisty, interven¢nimi kardiology a chirurgy

Nemocnicni zazemi a dostupnost ,servisu” jinych kardiologt, internistd, intenzivistd a Iékaid jinych odbornosti

Kontrola dat
¢ Interni audit zahrnujici mortalitni data, komplikace, pocet zachovnych operaci, jejich efektivitu a trvanlivost, pocet reoperaci, vie
s minimalni délkou sledovani jeden rok

e Vysledky dostupné k néhledu a k internimu a externimu posouzeni

o Udcast v narodnich a evropskych registrech

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance.
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Tabulka 2 - Kritéria zvysujici pravdépodobnost zavazné aortalni stenézy u nemocnych s AVA < 1,0 cm? a stfednim gradientem < 40 mm

Hg pfi zachované funkci levé komory

Kritéria
Klinickd kritéria
Zobrazovaci metody - kvalitativni

parametry

Zobrazovaci metody - kvantitativni
parametry

e Klinické symptomy s vyloucenim jinych pficin
e Vék > 70 let

¢ Hypertrofie LK

e Stfedni gradient 30-40 mm Hg

* AVAi <0,8 cm?

e Nizky pritok (SVI < 35 ml/m?) potvrzeny jinou technikou nez TTE (3D TEE, MSCT,
MR anebo invazivné)

e Kalciové skére dle MSCT

e Zvazna AS velmi pravdépodobnd: muzi > 3 000, zeny > 1 600
e Zavazna AS pravdépodobna: muzi > 2 000, Zeny > 1 200

e Zavazna AS malo pravdépodobnd: muzi > 2 000, zeny > 1 200

AS - aortalni stendza; AVAI - indexovand plocha aortélni chlopné; LK - levd komora; MR — magneticka rezonance; MSCT - ,multislice”
vypocetni tomografie; SVI - index tepového objemu; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.

mm Hg (méfenym invazivné), nevysvétlitel-
na jinou patologii.

e Lécba ostatnich nemocnych s asymptomatic-
kou AS je sporna z davodu absence dat, ktera
by prokazala pfinos nahrady aortalni chlopné
oproti konzervativni 1écbé [9,22].

e Nemocni s asymptomatickou aortalni steno-
zou maji byt edukovani o vyznamu sledovani
vady a nutnosti hlasit vznik symptoma.

e Asymptomaticti nemocni maji byt vySetfeni
nejméné jednou za Sest mésicl za ucelem zjis-
téni vyskytu symptomu anebo progrese echo-
kardiografickych parametrd.

¢) Cista zavazna aortalni regurgitace

e Transkatétrova implantace aortdini chlopné je
technicky proveditelna u selektovanych nemoc-
nych [23]. Indikujeme ji u symptomatickych pa-
cientl s extrémnim rizikem SAVR. Doporuceni
je v souladu s béZnou medicinskou praxi, dosud
nejsou dostupna data z randomizovanych studii.

néni, nezohlednuji velké rizikové faktory, jako jsou
kfehkost, porceldnova aorta, nasledky po radiotera-
pii hrudniku apod.

) Z vy3e uvedeného duivodu je ¢iselnd hodnota skéro-

vaciho systému pouze jednim z mnoha pomocnych
nastroji kardiotymu pfi rozhodovani o zplsobu in-
tervence. Biologicky vék a kifehkost pacienta maji za-
sadni vyznam pro indikaci a vybér zpUsobu interven-
ce. Mohou byt rovnéz divodem pro kontraindikaci
intervence na aortdlni chlopni.

Vybér zplsobu intervence

a) Vybér zplsobu intervence na aortdlni chlopni,

TAVI anebo SAVR, je plné v kompetenci kardioty-
mu. Vysledné rozhodnuti kardiotymu je vyslednici
zhodnoceni kardidlniho a nekardialniho stavu pa-
cienta, rizika chirurgické operace v zavislosti na ské-
rovacim systému, proveditelnosti TAVI, zkusenos-
ti tymu a jeho vysledkd. Aspekty, které podminuji
rozhodovani kardiotymu, jsou uvedeny v tabulce 3.
Indikace a vybér zpUsobu intervence shrnuje tabul-

Stratifikace rizika

a) Stratifikace rizika je pouzivana u vsech druhl inter-

ka 3.
b) Data z velkych randomizovanych studii a registrQ
ukazuji, ze:

venci a je vyzadovana pro porovnani rizika inter-
vencni l1écby oproti riziku vyplyvajicimu z pfirozené-
ho pribéhu nemoci. Stratifikace rizika je pomocnym
nastrojem kardiotymu pfi rozhodovani o indikaci
a vybéru zpusobu intervence. Nejcastéji pouzivanymi
skorovacimi systémy jsou: logistické EuroSCORE |, Eu-
roSCORE Il a skoére Society of Thoracic Surgeons (STS)
[24,25]. Logistické EuroSCORE | nadhodnocuje ope-
ra¢ni mortalitu, naddle se viak vyuzivad ke srovnani
a vybéru zplsobu intervence, protoze bylo pouzito
ve vétsiné dosud provedenych kli¢covych studii a re-
gistra.

b) V3echny uvedené skérovaci systémy maji limitaci

v nedostateném zhodnoceni zdvaznosti onemoc-

e TAVIje lepsi nez farmakoterapie u nemocnych
s extrémnim chirurgickym rizikem [5].

e TAVI je stejné ucinna anebo lepsi nez SAVR
u starSich nemocnych s vysokym rizikem chi-
rurgického vykonu [26,27].

e TAVI je stejné dobrd anebo lepsi nez SAVR
u nemocnych se stfednim rizikem chirurgické-
ho vykonu, kdyz je mozny transfemoralni pfi-
stup [28-32].

¢) Ve dvou velkych randomizovanych studiich se stfed-

nim rizikem byl pramérny vék pacientd 82 a 80 let,
pramérné skore STS cinilo 5,8 % a 4,5%, mnoho pa-
cientl mélo vysoky index kifehkosti [29,32]. Vysledky
téchto studii mohou byt proto aplikovany pouze na
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Tabulka 3 - Klinické aspekty zvazované skupinou kardiotymu pfi rozhodovani o vybéru zpisobu intervence transkatétrovou implantaci

(TAVI) a chirurgickou nahradou (SAVR) u nemocnych s vyssim a stfednim rizikem

TAVI lepsi SAVR lepsi
Klinicka charakteristika

STS/EuroSCORE Il < 4 % / logistické EuroSCORE | < 10 % +
STS/EuroSCORE Il >4 % / logistické EuroSCORE | > 10 % +

Pritomnost zdvazného pridruzeného onemocnéni (nezohlednéného ve skérovacim systému)
Vék < 75 let +
Vék > 75 let

Predchozi kardiochirurgicka operace
Krehkost

Omezena mobilita a okolnosti ovliviiujici rehabilitaci po intervenci

4k

+ + + +

Suspektni endokarditida +
Anatomické a technické aspekty

Transfemoralni pfistup technicky schidny +

Transfemoralni pfistup technicky neschiidny +
Predchozi radioterapie hrudniku

Porcelanové aorta

Pritomnost funkénich Zilnich/tepennych graftd po CABG

Ocekévana ,patient-prosthesis mismatch”

+ + + + o+

Zéavazné deformace hrudniku pfi skolioze

Nizky odstup koronarnich tepen od prstence aortalni chlopné
Velikost aortalniho prstence mimo rozsah TAVI

Nepfiznivé anatomie aortdlniho korene pro TAVI

Neptizniva morfologie chlopné pro TAVI (extrémni kalcifikace)

+ o+ o+ o+ o+

Pritomnost trombu v aorté anebo levé komore
Jina onemocnéni srdce vyzaduijici dalsi intervenci
Korondrni nemoc vyzadujici aortokoronarni bypass
Zavazna primdrni mitraini chlopenni vada

Zavazna trikuspidalni chlopenni vada

Aneurysma ascendentni aorty

+ o+ o+ o+ o+

Excesivni septalni hypertrofie vyzadujici myektomii

CABG - aortokorondrni bypass; STS - Society of Thoracic Surgeons.

srovnatelné skupiny pacientd. Celkové vyskyt vas-
kularnich komplikaci, implantaci kardiostimulatord
a paravalvularnich leakl byl vyssi u TAVI [31,32].
Na druhé strané zdvazné krvaceni, akutni selhani
ledvin a vyskyt fibrilace sini byl ¢astéji pozorovan
u SAVR. Ve vyskytu cévnich mozkovych pfihod ne-
byl zjistén rozdil mezi obéma metodami [31,32].

d) Data o TAVI u nemocnych mladsich 75 let a s niz-
kym rizikem chirurgického vykonu jsou limitovana,
proto je SAVR u téchto nemocnych hlavni metodou
lécby.

Specialni skupiny pacientt

a) Kombinace SAVR a aortokoronarniho bypassu
(CABG) v jedné dobé je rizikovéjsi nez izolovana

SAVR. Na druhé strané odlozena SAVR po prodéla-
ném CABG je rovnéz zatizena signifikantné vyssim
rizikem. Data z retrospektivnich analyz ukazuji, ze
nemocni, u nichz je indikovan CABG a zaroveri maji
stfedné vyznamnou aortdlni stenézu, vyrazné tézi
z kombinované operace CABG a SAVR.

b) Nemocnym se zavaznou AS a difuzni formou koro-
narni nemoci, u niz neni revaskularizace technicky
schidnd, by neméla byt odepifena moznost pod-
stoupit TAVI anebo SAVR.

¢) Nemocni s nizkym rizikem a mladsi 75 let jsou v sou-
Casné dobé primarné kandidaty chirurgické léc-
by z dlvodu absence dat z Ié¢by TAVI. Mladsi vék
je také spojen s castéjsim vyskytem bikuspidalnich
chlopni, které nikdy nebyly zahrnuty do velkych stu-
dii. Zkusenosti s TAVI u bikuspidalnich chlopni jsou
omezené, v mensich studiich byly sporadicky uva-
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dény horsi vysledky intervenci nez u trikuspiddlnich
chlopni [23].

d) Mitralni regurgitace, kterd doprovazi zdvaznou

AS, muze byt nadhodnocena zvysenym tlakem
v levé komore. V pripadé absence patologie cipu
a dilatace prstence mitralni chlopné, navic je-li
zachovana neporusend geometrie levé komory,
chirurgickd intervence na mitrdlni chlopni neni
nutna. Mlze dojit ke zmirnéni zavaznosti mitralni
vady po uspésné intervenci na aortalni chlopni.

e) U nemocnych, u nichz selhala chirurgicka bioproté-

za a ktefi maji vyssi operacni riziko, je katetriza¢ni
JValve-in-valve” implantace jednou z moZnosti |é¢-
by. Vétsi zkusenosti jsou s implantaci do aortalni
pozice, u mitrdlni a trikuspidalni chlopné (,valve-
-in-valve” anebo ,valve-in-ring”) mame limitovana
data [33,34]. Kardiotym je plné zodpovédny za vy-
bér optimalniho zpusobu lécby pro kazdého indi-
vidudIniho pacienta, u kterého selhala chirurgicka
bioprotéza.

Antitromboticka lécba po nahradé
chlopné

a) Po TAVI je béZznou klinickou praxi ¢asné poda-

vani dudlni protidestickové lécby, nasledované
dlouhodobym podavanim jednoho protidestic-
kového léku u osob, které nemaji indikaci k anti-
koagulacni |é¢bé. Nejcastéji je podavéana kyseli-
na acetylsalicylovd v kombinaci s thienopyridiny
po dobu prvnich tfi mésicd. Limitaci uvedeného
postupu je absence dat prokazujicich prospés-
nost |é¢by. Nedavno publikovana data ukazuji,
ze monoterapie jednim protidestickovym lékem
po TAVI mUzZe byt bezpecnéjsi a pritom stejné
uc¢innd jako dudlni lécba [35]. Observacni stu-
die prokdazaly, Ze antikoagula¢ni terapie doka-
ze vyznamné snizit vyskyt subklinické trombdézy
chlopné ve srovndni s dualni protidestickovou
|é¢bou [36].

b) U nemocnych s indikaci k dlouhodobé antikoagulac¢-

ni 1é¢bé jsou lékem volby antagonisté vitaminu K.
Kombinace antagonistd vitaminu K a jednoho pro-
tidesti¢ckového léku v casné fazi po TAVI je bézna,
méla by byt peclivé zvazovana s ohledem na vyssi
riziko krvaceni. Trojité 1é¢by antagonisty vitaminu
K a dvou antiagregacnich 1€kt bychom se méli vy-
varovat z dGvodu vysokého rizika krvacivych kom-
plikaci [36].
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