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1 Preambule

Uroven dukazu a sila doporuceni pro jednotlivé lécebné
moznosti jsou posuzovany a odstupriovany podle predem
definovanych stupnic, jak odpovida tabulkéam 1 a 2.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy
doporuceni

Definice Doporucena

formulace

Trida lla Vaha dukaziu/nazora Mélo by byt
ve prospéch prinosu/ zvazeno.

ucinnosti.

Tabulka 2 - Urovné dtikazt

Uroven dikaz(i A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven diikazii B | Data pochazeji z jedné randomizované
klinické studie nebo velkych

nerandomizovanych studii.
Uroven dikazii C | Shoda nazord odbornikd a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

2 Obecné poznamky

Vysetreni chlopennich vad zahrnuje diagnostiku, kvanti-
fikaci vady, posouzeni mechanismu chlopenni vady a je-
jich dusledku. Pro diagnostiku a Ié¢bu chlopennich vad
je rozhodujici pfesné zhodnoceni anamnézy a obtizi ne-
mocného, fyzikalni vysetfeni (zejména poslech) a patrani
po zndmkach srdecniho selhani. Zakladni otazky, které si
klademe pfi zvazovani vhodnosti chirurgické nebo katet-
riza¢ni intervence, jsou shrnuty v tabulce 3.

2.1 Echokardiografie

Echokardiografie je klicovou metodou pro prikaz pfi-
tomnosti chlopenni vady. Méla by byt provadéna a inter-
pretovana zkusenym vyskolenym echokardiografistou.
Doporuceni pro stenézy chlopni jsou uvedena v pfislus-
nych kapitolach a kritéria pro kvantifikaci regurgitaci jsou
shrnuta v tabulce 4.
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Tabulka 3 - Zakladni otazky pfi zvazovani chirurgické

¢i intervencni lécby chlopennich vad

Otazky
¢ Je chlopenni vada vyznamna?

¢ Jaka je etiologie chlopenni vady?

¢ Ma pacient symptomy?

¢ Jsou symptomy zplsobeny chlopenni vadou?

e Jsou u asymptomatickych nemocnych pritomny nékteré znamky
asociované s horsi prognézou pfi konzervativnim postupu?

kvalita jeho zZivota?

¢ Jaka je predpokladana délka Zivota pacienta?® a jaka je ocekavana

s prirozenym pribéhem onemocnéni?

e \/yvazi pfinos pldnované intervence jeji rizika ve srovnani

katetriza¢ni intervence?

¢ Jaka intervence je optimalni? Chirurgicka ndhrada chlopné
(mechanicka nebo biologicka nahrada), plastika chlopné nebo

e Mame pro prospésnost planovaného vykonu dostatek dikaz(? Ma
dané pracovisté s planovanou intervenci dostatek zkusenosti?

e Jaky postup preferuje pacient?

2 Predpokladana délka Zivota pacienta by méla byt odhadovana na
zakladé véku, pohlavi, pfidruzenych onemocnéni a predpokladané

délky zivota obcan( dané zemé.

2.2 Dalsi neinvazivni vysetfreni

Zatézové testy

Zatézovy test je pfinosny pro potvrzeni obtizi u nemoc-
nych, ktefi obtize popiraji, a to zejména u nemocnych
s aortalni stendézou. Prlikaz kontraktilni rezervy pfi zaté-
zové echokardiografii s malymi davkami dobutaminu je
pouzivan zejména pfi hodnoceni vyznamnosti aortalni
stendzy a peroperacniho rizika u nemocnych s aortalni
stendzou s nizkym gradientem.

Magneticka rezonance srdce

Magnetickd rezonance srdce (CMR) by méla byt provede-
na u nemocnych obtizné echokardiograficky vysetfitel-
nych nebo se spornymi ndlezy ke zhodnoceni zavaznos-
ti chlopennich vad, velikosti a funkce komor, postizeni
ascendentni aorty a fibrézy myokardu. Magneticka rezo-
nance srdce je referencni metodou pro posouzeni objemu
a funkce pravé komory.

Vypocetni tomografie
~Multislice” vypocetni tomografie (MSCT) muze prispét
k hodnoceni zédvaznosti chlopennich vad (zejména aortal-

Tabulka 4 - Echokardiograficka kritéria definujici vyznamnou regurgitaci: integrovany pristup (podle Lancellottiho a spol.)

Kvalitativni

Aortalni regurgitace

Mitralni regurgitace Trikuspidalni regurgitace

Morfologie chlopné

Abnormalni / vlajici cip /
velka porucha koaptace

Ruptura slasinky (flail leaflet) /
ruptura papilarniho svalu / velka
porucha koaptace

Abnormalni / vlajici cip (flail
leaflet) / velka porucha koaptace

Regurgitacni jet pfi barevném
dopplerovském mapovani

Velky u centralnich jetd,
variabilni u excentrickych
jetae

Velky centrélni jet nebo excentricky
jet podél stény siné dosahujici az
k zadni sténé LS, kde se otaci

Velky centralni jet nebo
excentricky jet podél stény siné?

Kontinudlni dopplerovské vysetreni
regurgitacniho jetu

Denzni signal

Denzni signal / trojuhelnikovity
tvar krivky

Denzni signal / trojuhelnikovity
tvar krivky s casnym vrcholem
(vrcholova rychlost
< 2 m/s u masivni TR)

Jiné

Holodiastolické obraceni
krevniho proudu
v descendentni aorté
(EDV > 20 cm/s)

Velkd zéna konvergence?

Sitka vena contracta (mm) >6 >7 (> 8 pfi méreni ze dvou rovin)® >7°
Reverzni zilni toke - Systolicky reverzni tok v plicnich Systolicky reverzni tok v jaternich
zilach zilach

Diastolicky tok na chlopnich

Vysoka vina E > 1,5 m/s¢

Vysokd vina E > 1 m/s¢

Ostatni PHT < 200 msf TVI transmitralniho pratoku/TVI Radius PISA > 9 mm?¢
aortalniho pratoku > 1,4

Kvantitativni Primarni Sekundarni®

EROA (mm?) >30 > 40 >20 > 40

Regurgitacni objem (ml) >60 > 60 >30 >45

+ dilatace srdecnich oddill a cév LK LK, LS PK, PS, dolni duta zila

CW - kontinualni dopplerovské vysetieni; EDV - end-diastolicka rychlost reverzniho toku; EROA - plocha regurgitacniho Usti; LS - leva sin; LK - leva
komora; PISA - proximalni zéna konvergence (proximal isovelocity surface area); PHT - polocas tlakového spadu (pressure half-time); PK - prava
komora; PS - prava si; TR — trikuspidalni regurgitace; TVI - ¢asové rychlostni integral (time-velocity integral).

2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s.

5 Primér mezi apikalni ¢tyfdutinovou a dvoudutinovou projekci.
< Pokud neni jiny diivod pro zpomaleni systolického pratoku (fibrilace sini, zvyseny tlak v sinich).
4 Pokud neni jiny dlivod pro zvyseny tlak v LS a neni pfitomna mitralni stendza.

¢ Pokud neni jiny dGvod pro zvyseny tlak v PS.
f Polocas tlakového spadu (pressure half-time) se zkracuje s nartistem diastolického tlaku v LK, pfi vazodilatacni 1écbé a u pacientl s dilatovanou

poddajnou aortou a prodluzuje se u chronické aortalni regurgitace.

9 Nyquistav limit je snizen na 28 cm/s.

" U sekundarni mitralni regurgitace se pouzivaji jiné limity. U téchto nemocnych EROA > 20 mm? a regurgita¢ni objem > 30 ml identifikuji
podskupinu pacientl se zvysenym rizikem kardiovaskularnich komplikaci.
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ni stendzy) a postizeni hrudni aorty. CT vySetfeni hraje
dulezitou roli pfi vySetfeni nemocnych s chlopenni vadou
pred katetriza¢ni intervenci.

Biomarkery

Koncentrace natriuretického peptidu typu B (BNP) jsou
asociovany se stupném funk¢ni klasifikace dle New York
Heart Association (NYHA) a prognézou onemocnéni, ze-
jména u aortalni stendzy a mitralni regurgitace.

2.3 Invazivni vysetieni

Pokud je planovana chirurgickd nebo katetriza¢ni Iécba
chlopenni vady, je doporuceno provedeni koronarografie

Lécba ICHS u pacientt s chlopennimi vadami (upraveno dle
Windeckera a spol.)

Uroven®

Doporuceni
Diagnostika ICHS

Koronarografiec by méla byt provedena
pred operaci chlopenni vady pfi:
e anamnéze ICHS
e podezieni na ischemii myokardu¢
e systolické dysfunkci LK
* u muzu starsich 40 let
a postmenopauzalnich Zen
¢ > jednom kardiovaskularnim rizikovém
faktoru.
Koronarografie je doporucena u stfedni
a tézké sekundarni mitralni regurgitace.
CT angiografie by méla byt zvazena jako
alternativa koronarografie pred operaci
chlopné u pacientt s tézkou chlopenni
vadou a nizkou pravdépodobnosti
ICHS nebo pokud neni konven¢ni
koronarografie technicky schtidna nebo je
spojena s vysokym rizikem.
Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé
CABG je indikovan pfi operaci aortélni/
mitralni chlopné pfi stendze koronarni
tepny > 70 %.°
CABG by mél byt zvazen pfi operaci
aortalni/mitralni chlopné pfi stendze
koronarni tepny > 50-70 %.
PCl by méla byt zvézena u pacientt
s primarni indikaci k TAVI pfi stenoze
koronarni tepny > 70 % v proximalnim
segmentu.
PCl by méla byt zvaZena u nemocnych
s primarni indikaci ke katetriza¢ni plastice
mitraIni chlopné pfi stendze koronarni
tepny > 70 % v proximalnim segmentu.

CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; ICHS

- ischemickd choroba srde¢ni; LK - levd komora; PCl - perkutanni
koronarni intervence; TAVI - transkatétrova implantace aortélni

chlopné.

2Ttida doporuceni

bUroven znalosti

<U nemocnych s nizkym rizikem aterosklerézy je k vylouceni ICHS
mozno pouzit ,multislice” CT.

4Bolest na hrudi, abnormalni vysledek ergometrie.

eZvazit pfi stendze > 50 % kmene levé koronarni tepny.

k vylouceni ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Méfeni in-
trakardialnich tlakd, srde¢niho vydeje a hodnoceni regur-
gitaci pomoci ventrikulografie nebo aortografie je vyhra-
zeno pro nemocné, u kterych jsou vysledky neinvazivnich
vysetieni nejednoznacné.

2.4 Koncept kardiotymu a center pro lécbu
chlopennich vad

Hlavnim cilem vytvoreni specializovanych center pro Ié¢-
bu chlopennich vad je zlepseni péce o tyto nemocné.
Toho by mélo byt dosazeno diky vysokym poctlm léce-
nych nemocnych, specializovanému odbornému vycviku
lékara, kontinudlnimu vzdélavani a soustfedénému kli-
nickému zajmu. Hlavni poZadavky na takova centra jsou
uvedeny v tabulce 5.

2.5 Lécba pridruzenych onemocnéni
Fibrilace sini

Pouziti novych peroralnich antikoagulancii (NOAC) je schva-
leno u nemocnych s aortalni stenézou, aortalni i mitralni re-

Lécba fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Uroven®

Doporuceni

Antikoagulacni lécba

Podavéani NOAC by mélo byt zvézeno
jako alternativa k VKA u nemocnych

s aortalni stendzou, aortalni regurgitaci
nebo mitralni regurgitaci, kdyz maji
fibrilaci sini.

Podavani NOAC by mélo byt zvazeno
jako alternativa k VKA u nemocnych

s fibrilaci sini po uplynuti tfi mésict po
chirurgické nadhradé aortalni chlopné
bioprotézou nebo TAVI.

Podavani NOAC neni doporuceno
u pacientu s fibrilaci sini a stfedni nebo
téZkou mitralni stenézou.

Podavani NOAC je kontraindikovéno
u pacientd s mechanickou chlopenni
nahradou.

Chirurgicka lécba

Chirurgicka ablace fibrilace sini by
méla byt zvdzena u nemocnych se
symptomatickou fibrilaci sini, ktefi
podstupuji operaci chlopné.

Chirurgickou ablaci fibrilace sini Ize
zvazit u nemocnych s asymptomatickou
fibrilaci sini, ktefi podstupuji operaci
chlopné, pokud je mozno ji provést

s malym rizikem.

U pacientl podstupujicich operaci
chlopné Ize zvazit chirurgickou resekci
ouska LS nebo nasazeni clipu na ousko
LS.

LS — levé sifi; NOAC - nova perorélni antikoagulancia; TAVI -
transkatétrova nahrada aortalni chlopné; VKA - antagonisté vitaminu K.
2Ttida doporuceni

bUroven znalosti
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Tabulka 5 - Doporucené pozadavky na kardiocentrum pro lécbu
chlopennich vad (upraveno podle Chamberse a spol.)

Pozadavky

Multidisciplinarni tym schopny provadét nahrady chlopni, operace
korene aorty, plastiky mitralni, trikuspidélni a aortélni chlopné,
katetrizacni zékroky na aortalni a mitralni chlopni véetné reoperaci
a reintervenci. Multidisciplindrni tym se musi schazet pravidelné

a postupovat podle standardnich operacnich postupu.

Dostupnost zobrazovacich metod vcetné 3D a zatéZové
echokardiografie, periopera¢niho TEE, CT, CMR a PET-CT.

Pravidelné konzultace s ambulantnimi [ékari, jinymi nemocnicemi
a jinymi nekardiologickymi oddélenimi a dale konzultace mezi
neinvazivnimi kardiology, chirurgy a interven¢nimi kardiology.

Zazemi zahrnujici kardiology, chirurgy, Iékare pracujici v intenzivni
péci a dalsi specialisty.

Kontrola vysledkd:

¢ Rozséhly vnitfni audit véetné evidence mortality, poc¢tu komplikaci,
poctu zéchovnych operaci, jejich Uspésnosti a poctu reoperaci
s dobou sledovéani miniméalné jeden rok.

¢ VVysledky by mély byt k dispozici pro interni i externi audit.

e Zapojeni do narodnich nebo evropskych databazi sledujicich

kvalitu péce.

3D - trojrozmérna; CT - vypocetni tomografie; CMR - magnetickd
rezonance srdce; PET - pozitronova emisni tomografie; TEE - jicnova
echokardiografie.

gurgitaci a fibrilaci sini. U nemocnych s fibrilaci sini a stfedni
nebo téZkou mitralni stendézou neni pouziti NOAC vhodné.

Klicova fakta

e Presné zhodnoceni anamnézy a symptomud nemoc-
ného a fyzikalni vysetfeni jsou zasadni v diagnosti-
ce chlopennich vad.

e Echokardiografie je zakladni metodou pro pri-
kaz chlopenni vady a zhodnoceni jeji vyznamnosti
a progndzy. Dalsi neinvazivni vySetfeni jsou dopln-
kova a invazivni vysetfeni je omezeno na korona-
rografii pred operaci a situace, kdy jsou vysledky
neinvazivnich metod nejednoznacné.

e Vysoce kvalitni péci o tyto nemocné a dostatecné
vyskoleni specialistd umoznuji centra pro lécbu
chlopennich vad.

e Podavani NOAC je mozné u nemocnych s fibrila-
ci sini a aortalni stenézou, aortalni a mitralni re-
gurgitaci a bioprotézou v aortalni pozici déle nez
tfi mésice po implantaci, ale je kontraindikovano
u nemocnych s mitrdlIni stenézou nebo mechanic-
kou chlopenni ndhradou.

3 Aortalni regurgitace

Aortalni regurgitace (AR) muze byt zplsobena primarnim
postizenim aortalnich cipd nebo dilataci kofene aorty
a ascendentni aorty.

3.1 Diagnostika
Echokardiografie

e Zhodnoceni morfologie chlopné: trikuspidalni, bi-
kuspidalni apod.

e Identifikace mechanismu regurgitace: normalini
cipy, ale chybi koaptace pfi dilataci kofene aorty
— centralni jet (typ 1); prolaps cipu — excentricky

jet (typ 2); nebo retrakce cipt pfi jejich postizeni —
velky centrdlni nebo excentricky jet (typ 3).

e Kvantifikace AR s pouzitim integrovaného pfristu-
pu a zhodnoceni vsech parametru (tabulka 4).

e Indexace rozmérU levé komory (LK) na povrch téla
(BSA) je doporucena u pacientl s malou postavou
(BSA < 1,68 m?).

e Meéreni kofene aorty a ascendentni aorty ve dvou-
rozmérném (2D) zobrazeni na Ctyfech uUrovnich:
anulus, Valsalvovy siny, sinotubularni junkce a tu-
bulérni ascendentni aorta.

3.2 Indikace k intervenci

Akutni AR muaze vyzadovat urgentni kardiochirurgicky za-
krok. Byva zpusobena zejména infekéni endokarditidou

Lécba aortdIni regurgitace

l

( Vyznamna dilatace ascendentni aorty? )
| I
Ne Ano

v
( Tézka aortalni regurgitace )

Ne Ano
\J

( Symptomy )

Ne Ano

EFLK <50 % nebo
LVEDD > 70 mm nebo
LVESD > 50 mm
(nebo > 25 mm/m? BSA)

Ne Ano
\J i L Y v
Sledovani Operace®

Obr. 1 - Lécba aortalni regurgitace. BSA — povrch téla; EFLK - ejek¢ni
frakce levé komory; LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory;
LVESD - end-systolicky rozmér levé komory.

2 Viz definici v tabulce doporuceni pro indikace k chirurgické lécbé
tézké aortalni regurgitace a dilatace korfene aorty.

b Operace by také méla byt zvazena, pokud béhem sledovani do-
chazi k vyznamnym zménam velikosti LK a aorty (viz tabulku dopo-
ruceni pro indikace k chirurgické 1écbé tézké aortalni regurgitace
a dilatace korene aorty v kapitole 3.2).
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a aortalni disekci. Témito onemocnénimi se zabyvaji speci-
fickd doporuceni. Indikace k intervenci u chronické AR jsou
shrnuty v nasledujici tabulce doporuceni a na obrazku 1.
U symptomatickych nemocnych s tézkou AR je dopo-
rucena chirurgickd lé¢ba bez ohledu na ejekéni frakci
levé komory (EFLK), pokud operacni riziko neni pfilis vy-
soké. U asymptomatickych nemocnych s téZkou AR jsou
snizeni systolické funkce LK (EFLK < 50 %) a dilatace LK
s end-diastolickym rozmérem LK (LVEDD) > 70mm nebo
end-systolickym rozmérem LK (LVESD) > 50mm spojeny
s horsi progndzou, a tudiz by méla byt pfi dosazeni téchto
hodnot indikovana chirurgicka lé¢ba. U pacientl s malou
postavou je vhodnégjsi pouzivat jako mezni hodnotu pro
LVESD 25 mm/m? BSA. Pacienti, ktefi nespliuji kritéria pro
chirurgickou lé¢bu, museji byt pravidelné sledovani. Zaté-
Zové testy jsou vhodné k identifikaci hrani¢né symptoma-
tickych pacientl. U asymptomatickych nemocnych je nut-
né pravidelné hodnotit funkci LK a fyzickou vykonnost.
U nemocnych s bikuspidalni aortalni chlopni bez vy-
znamnéj3i regurgitace by méla byt zvazena chirurgicka
Ié¢ba pfi rozmérech aorty > 55mm nebo>50mm pf¥i pfi-
tomnosti dalSich rizikovych faktort nebo koarktace aorty
(viz tabulku doporuceni). Chirurgicka lécba je indikovana
u vsech nemocnych s Marfanovym syndromem a maximal-
nim prdmérem aorty > 50mm. U nemocnych s Marfano-
vym syndromem a dal$imi rizikovymi faktory a u pacientt
s mutaci TGFBR1 nebo TGFBR2 (v¢etné Loeysova-Dietzo-
va syndromu) by méla byt chirurgicka lécba zvazena pfi
maximalnim prdméru aorty > 45mm. Pti dilataci aortal-
niho kofene > 55mm by méla byt chirurgicka lé¢ba zvé-
Zena bez ohledu na stupern AR a typ postizeni chlopné.
U pacientu, ktefi podstupuji operaci aortalni chlopné, by
mél prdmér aorty > 45mm vést k doporuceni soucasné
operace aortalniho kofene nebo ascendentni aorty.

Indikace kardiochirurgického feseni u tézké aortalni regurgitace

(A) a dilatace korene aorty (bez ohledu na vyznamnost aortalni
regurgitace) (B)

Indikace kardiochirurgického vykonu

A - Tézka aortalni regurgitace

Kardiochirurgicky vykon je indikovén
u symptomatickych pacientd.

Kardiochirurgicky vykon je indikovan
u asymptomatickych pacientd
s poklesem EFLK <50 %.

Kardiochirurgicky vykon na aortalni
chlopni je indikovén u pacientu s tézkou
AR, ktefi podstupuji CABG, operaci
ascendentni aorty nebo jiné chlopné.

U vybranych nemocnych,¢ u kterych by
mohla byt plastika aortalni chlopné
vhodnou alternativou k ndhradé
chlopné, je doporuceno posouzeni
kardiotymem.

Kardiochirurgicky vykon by mél byt
zvézen u asymptomatickych pacientl

s klidovou EFLK > 50 % s tézkou dilataci
LK, LVEDD > 70 mm nebo LVESD >

50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? BSA

(u nemocnych s malou postavou).

Indikace kardiochirurgického reseni u tézké aortalni regurgitace
(A) a dilatace korene aorty (bez ohledu na vyznamnost aortalni
regurgitace) (B)

B - Dilatace korene aorty nebo aneurysma tubularni ascendent-
ni aorty? (bez ohledu na vyznamnost aortalni regurgitace)

Plastika aortdIni chlopné s pouzitim
reimplantace nebo remodelace
pomoci anuloplastiky je doporucena

u mladych nemocnych s dilataci
kofene aorty a trikuspidalni aortalni
chlopni, pokud je provedena zkusenym
kardiochirurgem.

Kardiochirurgicky vykon je

indikovan u pacientl s Marfanovym
syndromem s postizenim korene aorty
s maximalnim rozmérem ascendentni
aorty > 50 mm.

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u pa-
cientd s postizenim kofene aorty s maxi-
malnim rozmérem ascendentni aorty:

e > 45 mm pro pacienty s Marfanovym
syndromem a rizikovymi faktorye
nebo pacienty s mutaci TGFBRT nebo
TGFBR2 (vCetné Loeysova-Dietzova
syndromu);’

¢ >50 mm pro pacienty s bikuspidalni
aortalni chlopni a rizikovymi faktory®
nebo koarktaci aorty;

¢ > 55 mm pro ostatni pacienty.

Pokud je primérné indikovana operace
aortdlni chlopné, méla by byt nahrada
kofene aorty nebo tubularni ascendentni
aorty zvazena pfi rozméru > 45 mm,
zejména v pfitomnosti bikuspidalni
aortalni chlopné.s

AR - aortalni regurgitace; BSA - povrch téla; CABG -
aortokoronarni bypass; CT - vypocetni tomografie; EFLK

- ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram;
LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; LVESD - end-
systolicky rozmér levé komory.

2Ttida doporuceni

bUroven znalosti

<Pacienti s jemnou nekalcifikovanou trikuspidalni nebo
bikuspidalni aortalni chlopni majici mechanismus aortalni
regurgitace typu | (dilatace kofene aorty s normdlnim
pohybem cipl) nebo typu Il (prolaps cipt).

4Rozméry aorty by mély byt pred rozhodnutim

o chirurgické |écbé ovéreny EKG-synchronizovanym CT
vysetfenim.

¢Pozitivni rodinna anamnéza aortélni disekce (nebo osobni
anamnéza spontanni disekce tepny), tézka aortalni nebo
mitraIni regurgitace, planované téhotenstvi, arteridlni
hypertenze a/nebo progrese priiméru aorty o vice

nez 3 mm/rok (pfi opakovaném méreni stejnou EKG-
synchronizovanou zobrazovaci metodou na stejné drovni
aorty s moznosti porovnani obrazku a potvrzena dalsi
metodou).

fNizsi prah > 40 mm lze zvazit u Zen s malou postavou,

u nemocnych s mutaci TGFBR2 nebo u nemocnych

s vyznamnymi extraaortalnimi pfiznaky.

9Zvazujeme vék, BSA, etiologii chlopenni vady, pfitomnost
bikuspidalni aortélni chlopné a peroperacni tvar a $ifi
ascendentni aorty.



658

Souhrn Doporuceni ESC pro lécbu chlopennich vad, 2017

3.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie mulze vést k symptomatickému zlepse-
ni nemocnych, u kterych neni chirurgicka lé¢ba vhodna.
U pacientl s Marfanovym syndromem nebo bikuspidalni
aortalni chlopni mohou beta-blokatory a/nebo losartan
zpomalit dilataci aortdlniho korene a snizit riziko disekce.

U nemocnych s chorobami pojivové tkané je indiko-
vano genetické vysetfeni pfibuznych prvniho fadu spolu
s vhodnym zobrazovacim vysetfenim. U nemocnych s bi-
kuspidalni aortalni chlopni je vhodné vysetfit echokardio-
graficky pfibuzné prvniho radu.

3.4 Sledovani

Asymptomaticti pacienti s téZzkou AR a normadlni funkci
levé komory by méli byt sledovani alespor jednou ro¢né.
Sledovani ve tfi- az Sestimésicnich intervalech je vhodné
u nemocnych s nové stanovenou diagnézou AR nebo
s vyznamné kolisajicimi rozméry LK ¢i kolisajici EFLK nebo
pokud se tyto parametry blizi prahovym hodnotam pro
chirurgickou lécbu.

Pokud je ascendentni aorta dilatovana (> 40 mm) je do-
poruceno provést CT nebo CMR. Rozméry aorty by mély
byt pravidelné sledovany bud pomoci echokardiografie,
a/nebo CMR. Kazdy nérast prdméru aorty o vice nez >
3mm by mél byt ovéfen CT angiografii nebo CMR a po-
rovnan se vstupnimi daty.

Klicova fakta

e Hodnoceni AR zahrnuje vysetfeni morfologie chlop-
né, mechanismu regurgitace a zavaznosti vady.

e U asymptomatickych nemocnych s téZkou AR je
tfeba peclivé sledovat symptomy a parametry LK
(velikost, funkce).

e Nejdulezitéjsimi dlvody pro chirurgickou lécbu AR
je pfitomnost obtizi a/nebo sniZzeni EFLK pod 50 %
a/nebo dilatace LK (ESD > 50 mm).

e U pacientl s dilataci aorty je nezbytné presné mé-
feni rozmérd aorty.

e Ve vybranych pfipadech je tfeba zvazit plastiku aor-
talni chlopné a zdchovnou operaci aortalni chlopné.

4 Aortalni stendza

Aortalni stendza (AS) je necastéjsi chlopenni vadou v roz-
vinutych zemich a jeji prevalence roste s vékem.

4.1 Diagnostika

Echokardiografie je hlavni diagnostickou metodou (obr.
2 a tabulka 6). Transvalvularni tlakové gradienty jsou viak
z4avislé na prltoku a méreni plochy Usti vykazuji urcitou
interpersonalni variabilitu. Vyznamnost AS by méla byt
vzdy hodnocena u normotenzniho nemocného.

Definice jednotlivych typu AS:

e AS s vysokym gradientem: plocha aortalniho Usti
(AVA) < 1 cm?, stfedni gradient > 40 mm Hg. Téz-
kou AS lze ocekdvat bez ohledu na EFLK a pritok.

e AS s nizkym prltokem a nizkym gradientem
(., low-flow, low-gradient”) pfi snizené EFLK (AVA
< 1 cm?, stfedni gradient < 40 mm Hg, EFLK < 50
%, index tepového objemu (SVI) < 35 ml/m?).
Echokardiografie s nizkymi davkami dobutami-
nu muze pomoci rozlisit mezi opravdu tézkou AS
a pseudostendzou, kterd je definovana zvysenim
AVA na > 1,0 cm? pfi dosazeni normdlniho pra-
toku. Navic prikaz kontraktilni rezervy (zvyseni
tepového objemu o vice nez 20 %) je markerem
lepsi progndzy.

e Paradoxni AS s nizkym pritokem a nizkym gradi-
entem (,low-flow, low-gradient”) se zachovanou
EFLK (AVA < 1 cm?, stfedni gradient < 40 mm Hg,
EFLK > 50 %, SVI < 35 ml/m?). Jednd se zejména
o stars$i nemocné, s anamnézou hypertenze a ma-
lymi komorami s vyraznou hypertrofii. Pro prikaz
tézké AS je treba peclivé vyloucit chyby méreni
a dalsi davody vysvétlujici tyto echokardiografické
nalezy (tabulka 6). U téchto nemocnych je mozné
kvantifikovat aortalni kalcifikace pomoci CT.

e AS s nizkym gradientem, normdlnim prutokem
a zachovanou EFLK (AVA < 1 cm?, stfedni gradient
< 40 mm Hg, EFLK > 50 %, SVI > 35 ml/m?). Tito
nemocni mivaji spise jen stfedni AS.

Tabulka 6 - Kritéria zvysujici pravdépodobnost tézké aortalni stenézy s AVA < 1,0 cm? pfi stfednim gradientu < 40 mm Hg a zachované

ejekeni frakci (upraveno podle Baumgartnera a spol.)
Kritéria
Klinicka kritéria

* Typické symptomy, pro které neni jiné vysvétleni
e Starsi nemocni (> 70 let)

Zobrazovaci metody - kvalitativni data

¢ Hypertrofie LK (je tfeba posoudit anamnézu arterialni hypertenze)
* Omezena longitudinalni funkce LK, pro niz neni jiné vysvétleni.

Zobrazovaci metody - kvantitativni data

e Stiedni gradient 30-40 mm Hg?

¢ AVA<0,8 cm?

¢ Nizky tepovy objem (SVI < 35 ml/m?) potvrzeny jinymi metodami nez dopplerovskym
vysetienim (méfeni LVOT pomoci 3D TEE nebo MSCT; CMR; invazivné)

o Kalciové skore mérené pomoci MSCT®
Tézka aortalni stendza velmi pravdépodobna: muzi > 3 000; zeny > 1 600
Tézka aortalni stendza pravdépodobna: muzi > 2 000; zeny > 1 200
Tézka aortalni stendza nepravdépodobna: muzi < 1 600; zeny < 800

3D - trojrozmérna; AVA - plocha aortélniho usti; CMR - magnetickd rezonance srdce; LK — leva komora; LVOT - vytokovy trakt levé komory; MSCT -
~multislice” vypocetni tomografie; SVI - index tepového objemu; TEE - jicnova echokardiografie.

2 Hemodynamika by méla byt hodnocena pfi normotenzi.

®Hodnoty jsou uvadény v arbitrarnich jednotkéach a stanoveny pomoci Agatstonovy metody pro kvantifikaci kalcifikaci chlopni.



K. Linhartova, R. Koc¢kova, H. Linkova 659

( Morfologie chlopni pfi echokardiografickém podezieni na AS ]
( Zhodnotte rychlost/gradient )
1 |
AS S NiZKYM GRADIENTEM AS S VYSOKYM GRADIENTEM
Vi <4 mis, Viax = 4 m/s,

APm < 40 mm Hg APm > 40 mm Hg
v v
[ Zhodnotte AVA ] [ Vyloucen vysoky tepovy objem ]

T T | T
AVA < 1,0 cm? AVA > 1,0 cm? Ne Ano
v v
Tézka AS s vysokym
[ Stredni AS j gradientem

(normalni pratok/nizky

. oy, ] Gtok) (normalni
Vylucte chyby méfeni, které mohou pratox) wnof
vést k podhodnoceni gradientu/ 27 )
prutoku/AVA
¢ \J
( Zmérte tepovy objem (SVI) ) Zjistéte, zda je vysoky prutok
T T reverzibilni
Nizky pratok Normalni pritok ' '
(SVI <35 ml/m?) (SVI > 35 ml/m?) Ireverzibilni Reverzibilni
v v v
Téilgé AS , Tézka AS Znovu zhogjn(’)t'te
nepravdépodobna pfi normalnim
pritoku
( Zhodnotte EFLK )
I I
EFLK <50 % EFLK > 50 %
v v

echokardiografie (tabulka 6)
I I

Pratokovd Neni pritokova
rezerva rezerva

v Y

[ PseudostendzaP ] Kalciové skore dle CT

[ Dobutaminova J Integrovany pfistup

nebo tézka AS (viz tabulku 6)

©ESC 2017

Obr. 2 - Algoritmus integrovaného pfistupu pii hodnoceni zavaznosti aortalni stenézy (upraveno podle Baumgartnera a spol.). ? Vysoky
pratok mize byt reverzibilni v klinickych situacich, jako jsou anemie, hypertyredza, arteriovendzni zkraty. ® Pseudostenéza je definovéna
vzestupem AVA na > 1,0 cm? pfi normalizaci pratoku.

APm - stfedni systolicky tlakovy gradient; AS - aortdlni stendza; AVA - plocha aortalniho Usti; CT - vypocetni tomografie; EFLK - ejek¢ni
frakce levé komory; SVI - index tepového objemu; V,,,, — vrcholova systolicka rychlost.

Dalsi neinvazivni vysetfeni:
e ergometrie, e MSCT a CMR,
e jicnova echokardiografie (TEE), e koncentrace natriuretickych peptidd (BNP).
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4.2 Indikace k intervenci (viz tabulku 7 a obrazek 3)

Indikace k intervenci u aortdlni stenézy a doporuceni pro vybér typu intervence

A) Symptomaticka aortalni stenéza

Intervence je indikovéna u symptomatickych nemocnych s téZkou aortalni stendzou s vysokym gradientem (stredni
gradient > 40 mm Hg nebo vrcholova rychlost > 4,0 m/s).

Intervence je indikovéna u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni stenézou s nizkym pritokem a nizkym
gradientem (< 40 mm Hg) se sniZzenou ejek¢ni frakei pfi prikazu pratokové (kontraktilni) rezervy a vylouceni
pseudostenozy.

Intervence by méla byt zvazena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni stendzou s nizkym pritokem
a nizkym gradientem (< 40 mm Hg) s normalni ejek¢ni frakci po peclivém posouzeni vyznamnosti vady© (viz obra-
zek 2 a tabulku 6).

Intervence by méla byt zvdzena u symptomatické aortaIni stendzy s nizkym pritokem, nizkym gradientem a systo-
lickou dysfunkci levé komory bez kontraktilni rezervy, zejména pokud CT kalciové skdre potvrdi tézkou aortalni
stenozu.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zavaznymi pfidruzenymi onemocnénimi, pokud se nepredpoklada, ze
by intervence zlepsila kvalitu nebo délku Zivota.

B) Vybér typu intervence u symptomatické aortalni stenozy

Intervence na aortalni chlopni by mély byt provadény pouze v centrech s Uzce spolupracujicim kardiologickym
a kardiochirurgickym oddélenim a pravidelné se schazejicim kardiotymem (centra pro 1é¢bu chlopennich vad).

Vybér intervence by se mél zakladat na peclivém individualnim posouzeni technickych aspektd vykonu, poméru
rizika a pfinosu daného vykonu (posuzované aspekty jsou uvedeny v tabulce 7). Navic je tfeba vzit v ivahu lokdIni
zkusenosti s danou intervenci a jeji vysledky.

SAVR je doporucena u nemocnych s nizkym operacnim rizikem (STS nebo EuroSCORE Il < 4 % nebo logistické
EuroSCORE | < 10 %¢ a nepfitomnost dalsich rizikovych faktord, které nejsou zahrnuty v téchto skérovacich systé-
mech, jako vetchost nemocného, porceldnové aorta, nésledky ozéreni hrudniku).

TAVI je indikovana u pacientu s aortélni stenézou, u kterych SAVR dle rozhodnuti kardiotymu neni vhodna.

U nemocnych s vysokym operacnim rizikem (STS nebo EuroSCORE Il > 4 % nebo logistické EuroSCORE | > 10 %¢
nebo jiné rizikové faktory, které nejsou zahrnuty v téchto skérovacich systémech, jako vetchost nemocného, por-
celdnova aorta, nasledky ozareni hrudniku) by mél mezi SAVR a TAVI rozhodnout kardiotym podle individudlnich
charakteristik nemocného (viz tabulku 7). TAVI by méla byt déna pfednost u starsich nemocnych, u nichz je vhodny
transfemoralni pristup.

U hemodynamicky nestabilnich nemocnych nebo u symptomatickych pacientl s tézkou aortdlni stendzou indiko-
vanych k velké urgentni nekardidlni operaci |ze zvazit balonkovou aortdlni valvuloplastiku jako most k SAVR nebo
TAVI.

Balonkovou aortélIni valvuloplastiku |ze zvaZit v ramci diagnostické rozvahy u vyznamné symptomatickych

néni) a u pacientl s tézkou dysfunkci myokardu, renalni insuficienci z prerendlnich pfic¢in nebo jinou orgdnovou
dysfunkci, ktera by mohla byt zlepsena balonkovou aortalni valvuloplastikou, pokud je provedena v centru, kde je
mozno ndsledné provést i TAVI.

C) Asymptomaticka tézka aortalni stenéza (pouze pacienti, u nichz je SAVR vhodna)

SAVR je indikovdna u asymptomatickych pacientl s tézkou aortélni stenézou s dysfunkci levé komory (EFLK < 50
%), pokud dysfunkce neni zptsobena jinym onemocnénim.

SAVR je indikovéna u asymptomatickych pacientd s tézkou aortdlni stenézou s abnormalnim zatézovym testem se
symptomy zpUsobenymi aortalni stendzou.

SAVR by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientd s tézkou aortalni sten6zou s abnormalnim zatézovym
testem s poklesem tlaku pod pocatecni hodnotu.

SAVR by méla byt zvaZzena u asymptomatickych pacientu s tézkou aortalni sten6zou s normalni EFLK a Zadnou
z vy$e uvedenych abnormalit pfi zatéZovém testu, pokud je chirurgické riziko nizké a je pfitomna alespon jedna
z nasledujicich podminek:

e tésnd aortalni stendza definovana v, > 5,5 m/s;

o tézké kalcifikace aortélni chlopné a zvySovani V,,, 0 > 0,3 m/s/rok;

e vyznamné zvy$ené BNP (> trojnasobné zvyseni oproti normalni hodnoté pro dany vék a pohlavi), potvrzené
opakovanym méfenim, bez jiné vysvétlujici pficiny;

e tézka plicni hypertenze (klidovy SPAP > 60 mm Hg potvrzeny invazivnim méfenim) bez jiné vysvétlujici priciny.

D) Soucasna operace aortalni chlopné pri jiné operaci srdce ¢i ascendentni aorty

SAVR je indikovéna u pacientt s téZzkou aortalni stenézou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na ascen-
dentni aorté nebo na jiné chlopni.

Pokracovani na dalsi strané
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Indikace k intervenci u aortalni stenézy a doporuceni pro vybér typu intervence (Dokonceni)

SAVR by méla byt zvaZzena u pacientu se stfedné tézkou aortalni stenézou® podstupujicich CABG, kardiochirurgicky

vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni po posouzeni kardiotymem. s e

BNP — mozkovy natriureticky peptid typu B; CABG — aortokoronarni bypass; CT — vypocetni tomografie; EFLK — ejekcni frakce levé komory; EuroSCORE -
skérovaci systém European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SAVR - chirurgickd ndhrada aortaini chlopné; SPAP - systolicky tlak v plicnici; STS
- Society of Thoracic Surgeons; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné; V,,, — vrcholova systolicka rychlost.

aTtida doporuceni

b Uroven znalosti

<U nemocnych s malou plochou aortélniho Usti, ale nizkym gradientem pfi zachované EFLK existuje kromé vyznamné aortalni stendzy fada dalsich
klinickych situaci vysvétlujicich tento nélez, které je tfeba peclivé vyloucit. Viz obrazek 2 a tabulku 6.

dSkore STS (kalkulator: http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (kalkuldtor: http:/Awww.euroscore.org/calc.html); logistické
EuroSCORE | (kalkulator: http:/Awww.euroscore.org/calcge.html). Skérovaci systémy jsou limitovany pro praktické uziti u téchto nemocnych zejména tim,
Ze nezahrnuji zavaznost onemocnéni a hlavni rizikové faktory, jako jsou ,frailty” (vetchost nemocného), porceldnova aorta, ozareni hrudniku apod.
EuroSCORE | vyznamné nadhodnocuje 30denni mortalitu a mélo by byt nahrazeno EuroSCORE II; nicméné je zde zahrnuto pro srovnani, protoze bylo
pouzito v mnoha studiich a registrech s TAVI, a je stdle mozno jej uplatnit pfi rozhodovani mezi Ié¢ebnym strategiemi a pro predikci ro¢ni mortality.
¢Stfedné vyznamna AS je definovana plochou aortalniho usti 1,0-1,5 cm? nebo stiednim gradientem 25-40 mm Hg pii normalnim pritoku. Je vsak
nutné i klinické posouzeni.

Lécba tézké AS®
Symptomy

C )

Ne Ano
[ EFLK < 50 % ] [ Zévainé komorbidity, které omezuji]

prinos intervence

| | | |
Ne Ano Ne Ano

v v
( Fyzicky aktivni nemocny) Farmakoterapie
\ T
Ne Ano /NI'Zké chirurgické riziko a absence
v faktort podporujicich TAVI¢

Z&tézovy test ‘ ‘
7 Ano Ne

/ \ ¢
Symptomy nebo
pokles TK pod L
vstupni hodnotu Peclivé individualni
N { posouzeni technické
Ne Ano schddnosti a poméru
pfinosu/rizika intervenci
vy kardiotymem¢

Pritomnost riziko-
vych faktor(P a nizké
chirurgické riziko
\ \
Ne Ano

v vy
Prehodnotte po Ses-

ti mésicich nebo pri SAVR SAVR nebo TAVI
vzniku symptomu
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©

Obr. 3 - Lécba tézké aortalni stendzy. AS - aortélni stendza; EFLK - ejekéni frakce levé komory; SAVR - chirurgicka ndhrada aortélni chlop-
né; TAVI - katetriza¢ni implantace aortélni chlopné.

2 Viz definice tézké AS v obrazku 2 a tabulce 6.

b Chirurgicka lécba by méla byt zvazena (llaC), pokud je ptitomno jedno z nésledujicich kritérii: vrcholova rychlost > 5,5 m/s; zavazné kalci-
fikace chlopné + nardst vrcholové rychlosti o > 0,3 m/s za rok; vyznamné zvySené koncentrace neurohormond (> trojnasobek pro dany vék
a pohlavi) nemajici jiné vysvétleni; tézka plicni hypertenze (systolicky tlak v plicnici > 60 mm Hg).

Viz tabulku 7 a tabulku doporuceni Indikace k intervenci u aortdlni stendzy a doporuceni pro vybér typu intervence v kapitole 4.2.
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Tabulka 7 - Aspekty, které by mél kardiotym zvazit pfi rozhodovani mezi
SAVR a TAVI u pacientti se zvySenym chirurgickym rizikem (viz tabulku
doporuceni v kapitole 4.2)
Ve prospéch Ve prospéch
TAVI SAVR

Klinické charakteristiky

STS/EuroSCORE Il < 4 % (logistické +
EuroSCORE | < 10 %)?

STS/EuroSCORE 11 > 4 % (logistické +
EuroSCORE | > 10 %)?

Zavazna pridruzena onemocnéni, ktera +
nejsou zahrnuta do skérovacich systéma

Vék < 75 let +
Vék > 75 let
Kardiochirurgicky vykon v anamnéze

Frailty (vetchost)

+ [+ |+ |+

Omezend hybnost a stavy omezujici
rehabilitaci po vykonu

Podezreni na infekéni endokarditidu +
Pfiznivé podminky pro transfemoralni +

TAVI

Obtizny (jakykoliv) pfistup pro TAVI +

Naésledky ozareni hrudniku
Porcelanova aorta

Priichodné korondrni bypassy
ohrozené provedenim sternotomie

Ocekavany , patient-prosthesis +
mismatch”

Tézka deformita hrudniku nebo skoliéza +

Mala vzdalenost mezi koronarnimi +
Ustimi a aortalnim anulem

Velikost aortalniho anulu mimo rozmezi +
velikosti, pro které je TAVI dostupna

Morfologie aortalniho anulu +
nevhodna pro TAVI

Morfologie chlopné (bikuspidalni, +
mnozstvi a rozlozeni kalcifikaci)
nevhodna pro TAVI

Tromby v aorté nebo LK +

Da ardia DO e ere p 0 ez bylo dikovano
Zévazna ICHS vhodnd k CABG

Zéavazna primdrni vada mitralni chlopné,
kterou by bylo mozno Iécit chirurgicky

Zavazné postizeni trikuspidalni +
chlopné
Aneurysma ascendentni aorty

Hypertrofie septa vyzadujici myektomii

CABG - aortokoronarni bypass; EuroSCORE - European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LK - leva
komora; SAVR - chirurgicka nahrada aortalni chlopné; STS - Society of
Thoracic Surgeons; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné.

2 STS skore (kalkulator: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate);
EuroSCORE Il (kalkulator: http://www.euroscore.org/calc.html);
logistické EuroSCORE | (kalkulator: http://www.euroscore.org/calcge.
html). Skérovaci systémy jsou limitovany pro praktické uZiti u téchto
nemocnych zejména tim, Ze nezahrnuji zavaznost onemocnéni a hlavni
rizikové faktory jako frailty (vetchost nemocného), porceldnova

aorta, ozareni hrudniku apod. EuroSCORE | vyznamné nadhodnocuje
30denni mortalitu a mélo by byt nahrazeno EuroSCORE II; nicméné

je zde zahrnuto pro srovnani, protoze bylo pouzito v mnoha studiich

a registrech s TAVI a je stdle mozno jej uplatnit pfi rozhodovani mezi
|é¢ebnymi strategiemi a pro predikci ro¢ni mortality.

Vybér typu intervence u symptomatické AS

PFi vybéru typu intervence u AS je tfeba, aby kardiotym
posoudil kardidlni ndlez, pfidruzena onemocnéni, chirur-
gické riziko, proveditelnost katetriza¢ni nahrady aortalni
chlopné (TAVI), lokalni zkusenosti a vysledky Iécby. U pa-
cientd mladsich 75 let s nizkym chirurgickym rizikem ne-
mame stdle dostatek dat a chirurgickd nahrada aortalni
chlopné (SAVR) je zde stale metodou volby.

Definitivni rozhodnuti mezi SAVR a TAVI vyZaduje in-
dividualizovany pftistup. Tabulka 7 shrnuje faktory ovliv-
nujici toto rozhodovani. Balonkovou valvuloplastiku je
mozno provést jako most k chirurgické lé¢bé ¢i TAVI.

Asymptomaticka aortalni stenéza

Lécba tézké asymptomatické AS je stale kontroverzni.
Rozhodnuti operovat asymptomatického pacienta musi
zahrnovat pe¢livé posouzeni pfinosu a rizika. Casna elek-
tivni ndhrada aortdlni chlopné je indikovana u asympto-
matickych pacientl se snizenou EFLK, kterou nelze vy-
svétlit jinym onemocnénim a u kterych se prokdazi obtize
pfi zatézovém testu.

4.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie nezlepsuje progndézu AS. Pacienti s pfi-
znaky srde¢niho selhdni, ktefi nejsou kandidaty pro inter-
venci nebo ktefi na intervencni |écbu cekaji, jsou léceni
podle doporuceni pro lé¢bu srdecniho selhani. Hyper-
tenze by méla byt korigovana opatrné, aby nedochéaze-
lo k hypotenzi. Je dulezitd snaha o udrzeni sinusového
rytmu. Randomizované studie neprokazaly vliv statind na
progresi AS.

4.4 Sledovani

U asymptomatickych nemocnych s tézkou AS by mély byt
kazdych 3est mésict zhodnoceny symptomy (idedlné vcet-
né zatézového testu) a echokardiografické parametry. Je
vhodné kontrolovat koncentraci BNP. U lehké a stfedni
aortalni stendzy jsou pfi pfitomnosti vyznamnych kalcifi-
kaci vhodné castéjsi kontroly.

4.5 Specifické skupiny pacientt

Kombinovany vykon SAVR a aortokoronarni bypass
(CABG) ma vyssi operacniriziko nez izolovana SAVR. Avsak
provedeni SAVR po dfivéjsim CABG ma riziko vyznamné
vy$3i. Proto pacienti se stfedni AS s indikaci k CABG obvyk-
le maji uzitek ze soucasné SAVR. Rovnéz pacienti mladsi
70 let mohou tézit z provedeni SAVR soucasné s CABG, po-
kud vrcholovy gradient prekroc¢i 30 mm Hg a je potvrzeno
jeho zvySovani o 5 mm Hg roc¢né. Je dulezité zvazit indi-
vidudlni riziko, pfidruzend onemocnéni, kalcifikace cipt
a ocekdavanou délku Zivota. U pacientd s tézkou symp-
tomatickou AS a difuzni ICHS nevhodnou k revaskulariza-
ci by méla byt zvdZzena samotna SAVR nebo TAVI.

Vyznamnost mitrdlni regurgitace (MR) muze byt pfi
vysokém tlaku v LK nadhodnocena. Chirurgicka Iéc¢ba
mitrdIni chlopné neni obecné nutnd, pokud se nejednd
o tézkou MR. Pokud je pfitomno aneurysma nebo dilata-
ce ascendentni aorty, je indikovdna obdobna lé¢ba jako
u AR (kapitola 3).
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Klicova fakta

e Ke zhodnoceni tézké AS je tfeba posoudit AVA,
pratok, tlakové gradienty, funkci LK, jeji velikost
a tloustku stén, pritomnost kalcifikaci chlopné,
krevni tlak a toleranci zatéze.

e Hodnoceni vyznamnosti AS je obtizné u pacientu
s nizkym gradientem a zachovanou EFLK.

e Pro indikaci k intervenci jsou nejddlezitéjsi symp-
tomy (spontanni nebo pfi zatézovém testu).

e Prediktory rychlého vzniku symptomU mohou
byt divodem k casné indikaci chirurgické lécby
u asymptomatickych pacientl, zejména pokud
maji nizké operacni riziko.

e  Prestoze vysledky studii svédci pro vhodnost TAVI
u starsich pacientd s vysokym opera¢nim rizikem,
mél by o volbé mezi TAVI a SAVR vzdy rozhodnout
kardiotym.

5 Mitralni regurgitace

V Evropé je mitrdlni regurgitace (MR) druhou nejcasté&jsi
operovanou chlopenni vadou. Pro dalsi Iécbu je dulezité
rozliSovat mezi primarni a sekundarni MR.

5.1 Primarni mitralni regurgitace
Primarni MR je nejcastéji degenerativni etiologie.

5.1.1 Diagnostika

Echokardiografie je zakladni vySetfovaci metodou.
Kritéria definujici téZkou primarni MR jsou uvedena
v tabulce 4. Pro posouzeni schadnosti plastiky je tre-
ba peclivé popsat morfologii chlopné (postizeni cipl
a jednotlivych scaloptl, funkéni anatomii — Carpentie-
rova klasifikace).

Ve vétsiné pripadl umozni transthorakalni echokar-
diografie (TTE) posouzeni MR. Jicnova echokardiografie
je doporucovana zejména pfi horsi vysetfitelnosti. Troj-
rozmérna echokardiografie umoznuje vybrat vhodny po-
stup pro plastiku chlopné. ZatéZzova echokardiografie je
vhodna k posouzeni systolického tlaku v plicnici (SPAP)
a funkce levé komory. Vyznamny nartst SPAP pfi zatézi
(> 60 mm Hg) zhorsuje prognézu nemocného. Globalni
longitudinalni strain Ize vyuzit k odhaleni subklinické dys-
funkce LK.

Koncentrace BNP a jeji narlst predikuje horsi pro-
gnoézu.

Pokud je plicni hypertenze jedinym dlvodem, ktery
posunuje pacienta k chirurgické 1é¢bé, méla by byt potvr-
zena invazivnim vysetfenim.

5.1.2 Indikace k intervenci

U nemocnych s akutni téZzkou MR je indikovédna urgentni
chirurgickd lé¢ba. PFi rupture papilarniho svalu je obecné
nutné provedeni ndhrady chlopné.

Indikace k intervenci jsou uvedeny v tabulce doporuce-
ni a obrazku 4.

Chirurgicka lécba je indikovana u symptomatickych ne-
mocnych s tézkou primarni MR.

Ejek¢ni frakce levé komory < 60 %, LVESD > 45 mm,
fibrilace sini a SPAP > 50 mm Hg jsou asociovany s horsi

Indikace pro intervenci u tézké primarni mitralni regurgitace
Tida®> | UroverP

C

Doporuceni

Mitralni plastika by méla byt preferovana,
Ize-li predpokladat jeji trvanlivost.

Operace je indikovana u symptomatickych
pacientu s tézkou mitraIni regurgitaci
s EFLK > 30 %.

Operace je indikovana

u asymptomatickych pacientu s tézkou
mitralni regurgitaci s dysfunkci LK (EFLK <
60 % a/nebo LVESD > 45 mm?).

Operace by méla byt zvazena u asymp-
tomatickych pacient( se zachovanou sy-
stolickou funkci (LVESD < 45 mm a EFLK >
60 %) a s fibrilaci sini vzniklou v dusledku
mitralni regurgitace nebo s plicni hyper-
tenzid (klidovy SPAP > 50 mm Hg).

Operace by méla byt zvazena

u asymptomatickych pacientt se

zachovanou EFLK (> 60 %) a LVESD 40-44

mm°¢ a nizkym operacnim rizikem, u nichz

je vysoka pravdépodobnost provedeni

Uspésné plastiky a je pfitomen alespor

jeden nasledujici nlez:

o vlajici cip (flail leaflet) nebo

¢ vyznamna dilatace LS (LAVI > 60 ml/m?
BSA) pfi sinusovém rytmu.

Plastika by méla byt provedena ve speciali-

zovaném centru pro Iécbu chlopennich vad.

Plastika mitralni chlopné by méla byt
zvazena u symptomatickych nemocnych

s tézkou dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/nebo
LVESD > 55 mm) refrakternich k farmako-
terapii, u nichz je vysoka pravdépodobnost
provedeni Uspésné plastiky a ktefi nemaji
zavazna pridruzend onemocnéni.

Plastika mitralni chlopné by méla byt
zvazena u symptomatickych nemocnych

s tézkou dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/nebo
LVESD > 55 mm) refrakternich k farmako-
terapii, u nichz je mala pravdépodobnost
provedeni Uspésné plastiky a ktefi nemaji
zavazna pridruzend onemocnéni.

Perkutanni edge-to-edge plastiku

mitralni chlopné Ize zvazit u pacientl

s tézkou symptomatickou primarni
mitralni regurgitaci, ktefi spliuji
echokardiografickd kritéria vhodnosti
této techniky a ktefi jsou dle posouzeni
kardiotymu inoperabilni nebo maji vysoké
chirurgické riziko, pokud neni jejich
prognéza neovlivnitelnd vykonem.

BSA - povrch téla; EFLK - ejekcni frakce levé komory; LAVI -
indexovany objem levé sing; LK — levd komora; LS - leva sifi; LVESD —
end-systolicky rozmér levé komory; SPAP - systolicky tlak v plicnici.
2Ttida doporuceni

bUroveri znalosti

¢ Hrani¢ni hodnoty plati pro pacienty primérné postavy. U osob
neobvykle malého nebo velkého vzristu je nutno hrani¢ni hodnoty
upravit.

4Pokud je zvyseni SPAP jedinym indika¢nim kritériem pro
intervenci u mitralni regurgitace, méla by byt plicni hypertenze
potvrzena invazivnim méfenim.
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Lécba tézké chronické primarni mitrélni regurgitace
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Operace (plastika, pokud je schudnad)
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Obr. 4 - Lécba tézké chronické primarni mitralni regurgitace. BSA — povrch téla; EFLK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; LK -
leva komora; LS - levé sif; LVESD — end-systolicky rozmér levé komory; SPAP — systolicky tlak v plicnici; SRL - srdecni resynchronizadni lécba.
2Pokud je vysoce pravdépodobné provedeni Uspésné plastiky pfi nizkém chirurgickém riziku, méla by byt plastika zvazena (llaC) u nemoc-
nych s LVESD > 40 mm a jednim z nasledujicich kritérii: vlajici cip (flail leaflet) nebo objem LS > 60 ml/m? BSA pfi sinusovém rytmu.
bRozsifena lécba srdecniho selhdni zahrnuje SRL, mechanické srdecni podpory, pomUcky omezujici distenzi srdce, transplantaci srdce.

prognézou po operaci chlopné bez ohledu na pfitomnost
obtizi, a proto se staly indika¢nimi kritérii pro chirurgic-
kou lé¢bu u asymptomatickych nemocnych. U pacientt
s MR na podkladé vlajiciho cipu (,flail leaflet”) byla pro-
kazdna horsi prognéza pfi LVESD 40-44 mm nez pti LVESD
<40 mm.

Peclivé sledovani je bezpecnym postupem pro asympto-
matické nemocné s tézkou primarni MR, pokud neni pfi-
tomna Zadna z vyse uvedenych indikaci pro chirurgickou
lécbu.

Pacienti, u kterych lze predpoklddat naro¢nou kom-
plexni plastiku, by méli podstoupit operaci v kardiocentru
s dostatkem zkusenosti, které provadi velky pocet plastik
s nizkou operacni mortalitou. Neni-li plastika mozna, je
indikovana nahrada mitralni chlopné.

Katetriza¢ni 1écba mitralni regurgitace byla navrzena
pro primdrni MR. Jedinou Siroce pouzivanou katetriza¢ni
metodou u MR v soucasné dobé je perkutanni edge-to-
-edge plastika, jez umoznuje spojeni pfedniho a zadniho
cipu mitralni chlopné svorkou.
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Katetrizacni 1é¢ba mitralni regurgitace by méla byt
diskutovdna kardiotymem u symptomatickych inope-
rabilnich pacientd nebo vysoce rizikovych pacientd pro
chirurgickou lécbu. Tato metoda je obecné bezpecna,
zlepsuje symptomy a vede k reverzni remodelaci LK. Re-
zidualni MR je pfi pétiletém sledovani vétsi nez po chi-
rurgické lécbhé.

5.1.3 Farmakoterapie

U akutni MR se ke snizeni plniciho tlaku LK podavaji nit-
raty a diuretika. Nitroprusid sodny vede k poklesu after-
loadu a regurgita¢ni frakce. Pfi hemodynamické nesta-
bilité pouzivdme inotropika a intraaortalni balonkovou
kontrapulsaci.

U chronické MR s dobrou funkci LK nemame presvéd-
¢iva data pro profylaktické podavani vasodilatancii vcet-
né inhibitord angiotensin konvertujiciho enzymu. Tato
lécba by vsak méla byt zvdZzena, pokud dojde k rozvoji
srde¢niho selhani u nemocnych, u nichz neni indikovana
chirurgickd Ié¢ba nebo pokud symptomy pretrvdvaji i po
operaci chlopné.

5.1.4 Sledovani

Asymptomaticti pacienti s téZkou MR a EFLK > 60 % by
méli byt sledovani kazdych Sest mésicd. Pokud jsou spl-
néna indikacni kritéria pro operaci chlopné, je ¢asné pro-
vedeni vykonu (béhem dvou mésicl) spojeno s lepsimi
vysledky. Asymptomatic¢ti nemocni se stfedni MR a EFLK
> 60 % mohou byt sledovani jednou rocné.

5.2 Sekundarni mitralni regurgitace

U sekunddrni MR jsou cipy mitralni chlopné a slasinky
strukturdlné normalni. Remodelace LK zpUsobena dila-
tacni nebo ischemickou kardiomyopatii vede ke zméné
rovnovadhy mezi silami uzavirajicimi chlopen a napinaji-
cimi slasinky (,tethering”) mitralni chlopné, a tak k MR.
K MR rovnéz muze pfispivat dilatace mitralniho anulu
a levé siné.

5.2.1 Diagnostika

Pro prikaz MR je zasadni echokardiografie.

U sekundarni MR plati pro tézkou regurgitaci nizsi
prahové hodnoty: efektivni plocha regurgita¢niho Usti
(EROA) 20 mm?, regurgita¢ni objem (RV) 30 ml. Zavaz-
nost sekundarni MR by méla byt vzdy znovu posouzena
po optimalizaci farmakoterapie. Zhodnoceni dynamické
komponenty a prognostickych parametrd u sekundarni
MR umoZiiuje zatéZzovd echokardiografie. U pacientd,
u kterych je zvazovana revaskularizace, mUze byt pfinos-
né vysetreni viability myokardu.

Je zaroven nutné zhodnotit zavaznost trikuspidalni re-
gurgitace (TR) a velikost a funkci PK.

5.2.2 Indikace k intervenci (viz tabulku doporuceni)

Pacienti s chronickou ischemickou MR maji horsi progné-
zu. V soucasné dobé nejsou k dispozici data prokazujici vliv
zmen3eni sekundarni MR na mortalitu téchto nemocnych.

U pacientt s ICHS je nutné se jiz pred operaci rozhod-
nout, zda chirurgicky Iécit ¢i nelécit ischemickou MR, je-
likoz celkovd anestezie muze podstatné snizit zavaznost
MR na operacnim sale.

Doporuceni

Operace je indikovana u nemocnych
s tézkou sekundarni mitrélni regurgitaci
podstupujicich CABG a s EFLK > 30 %.

Operace by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientl s tézkou
sekundarni mitraini regurgitaci, s EFLK
< 30 %, ale s moznosti revaskularizace
a prikazem viability myokardu.

Pokud revaskularizace neni indikovana,
operace muZze byt zvazena u pacientl

s tézkou sekundarni mitralni regurgitaci
s EFLK > 30 %, jestliZze pacient z(istdva
symptomaticky navzdory optimalni
farmakoterapii (v¢etné SRL, je-li
indikovéna) a ma nizké operacni riziko.

Pokud neni indikovana revaskularizace

a chirurgické riziko neni nizké, Ize

u pacientl s téZzkou sekundarni mitraini
regurgitaci s EFLK > 30 % zvazit
perkutdnni edge-to-edge plastiku, jestlize
pacient zUstdva symptomaticky navzdory
optimalni farmakoterapii (v¢etné SRL,
je-li indikovana) a morfologie chlopné je
dle echokardiografie vhodnd pro tento
vykon a progn6za nemocného neni
neovlivnitelna vykonem.

U pacientt s téZzkou sekundarni mitralni
regurgitaci s EFLK < 30 %, ktefi zUstavaji
symptomaticti navzdory optimalni
farmakoterapii (v¢etné SRL, je-li
indikovana) a u kterych neni indikovana
revaskularizace, mGze kardiotym zvazit
perkutdnni edge-to-edge plastiku

nebo operaci chlopné po peclivém
posouzeni moznosti mechanické srdecni
podpory nebo transplantace srdce dle
individuélnich charakteristik daného
pacienta.

CABG - aortokorondrni bypass; EFLK — ejekéni frakce levé komory;
SRL - srde¢ni resynchronizacni lé¢ba.

2Kvantifikace sekundarni mitralni regurgitace musi byt vzdy
provedena pfi optimalni [é¢bé — podrobnosti v kapitole 5.2.1.
®Ttida doporuceni

<Uroveri znalosti

Preference chirurgické techniky neni jednoznacna
vzhledem k vysokému vyskytu perzistence a rekurence
MR po mitralni plastice. Pfednost by méla byt davana
plastice mitralni chlopné, ale u nemocnych s rizikovymi
faktory perzistujici (rekurentni) MR je tfeba zvazit nahra-
du chlopné.

Pokud neni indikovdna soucasna revaskularizace myo-
kardu, jsou indikace k chirurgické lécbé sekundarni MR
velmi omezené vzhledem k vysokému opera¢nimu riziku,
vysokému vyskytu rekurence MR a chybéjicim ddkazdm
o ovlivnéni mortality. Perkutanni edge-to-edge plastika
u sekundarni MR je vykon s nizkym rizikem, ale ovlivnéni
MR je mensi neZ po chirurgické lécbé.

Intervence na mitrdIni chlopni obecné neni mozna pfi
EFLK < 15 %.
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Lécba stfedné vyznamné ischemické MR u pacient(
podstupujicich CABG je stale predmétem diskusi. Nedav-
né randomizované studie neprokazaly pfinos soucasné
lécby stfedné vyznamné ischemické MR pfi CABG.

5.2.3 Farmakoterapie

Pacienti museji dostdvat optimalni farmakoterapii dle do-
porucenych postupt pro lé¢bu srde¢niho selhani. Indikace
k srdecni resynchronizacni 1é¢bé se rovnéz fidi prislusnymi
doporucenimi. Intervence na mitrdlni chlopni by méla byt
zvazovana, az pokud pretrvavaji obtize po optimalizaci
konvencni [écby.

Klicova fakta

e Echokardiografie je zdsadni metodou pro zhodno-
ceni etiologie a zavaznosti MR, anatomie mitralni
chlopné a funkce LK.

e Indikacni kritéria pro intervenci u primarni MR
jsou zaloZena na pfitomnosti symptomu a riziko-
vé stratifikaci (funkce a velikost LK, fibrilace sini,
SPAP, velikost levé siné).

e U sekundarni MR neni prokazan vliv intervence
na mortalitu. Chirurgickd Ié¢ba MR je doporuce-
na u nemocnych podstupujicich CABG. Pokud neni
indikovdna revaskularizace, Ize zvazit chirurgickou
Ié¢bu MR u nemocnych, ktefi zUstavaji symptoma-
tic¢ti i pri optimalni |é¢bé a maji nizké operacni ri-
ziko.

e  Plastika mitralni chlopné je preferovéna, pokud je
anatomie chlopné pro tento vykon vhodna.

e Vysledky mitrdIni plastiky jsou zavislé na zkuSenos-
tech chirurga.

e  Perkutanni edge-to-edge plastiku lze zvazit u ne-
mocnych s vysokym chirurgickym rizikem.

6 Mitralni stend6za

Incidence revmatické mitralni stendzy (MS) ve vyspélych
zemich vyznamné klesa.

6.1 Diagnostika

Hlavni roli pfi hodnoceni morfologickych zmén chlopné
a nasledkd MS hraje echokardiografie. Plocha usti mitral-
ni chlopné mérend pomoci planimetrie je referencni me-
todou pro posouzeni zavaznosti MS.

Transthorakalni echokardiografie je obvykle dostacu-
jici pro rutinni kontroly. Vhodnost perkutdnni mitralni
komisurotomie (PMC) je kvantifikovdna pomoci skérova-
cich systému. Pfi zvazovani PMC je doporuceno provede-
ni TEE. ZatéZovd echokardiografie umoznuje posouzeni
zmén gradientu na mitrdIni chlopni a SPAP pfi zatézi a je
indikovdna u asymptomatickych pacientd.

6.2 Indikace k intervenci

Indikace k intervenci a doporuceni pro rozhodovani mezi
PMC a chirurgickou lé¢bou jsou uvedeny v tabulce 8 a 9
a obrazku 5.

Indikace perkutanni mitralni komisurotomie a operace mitralni

chlopné u klinicky vyznamné (stfedni nebo tézké) mitralni
stenozy s plochou usti < 1,5 cm?

Doporuceni

PMC je indikovana u symptomatic-
kych pacientt s pfiznivymi charakte-
ristikamic pro PMC.

PMC je indikovéna u symptoma-
tickych pacientl s kontraindikaci
operace nebo s vysokym opera¢nim
rizikem.

Operace mitralni chlopné je indikova-
na u symptomatickych pacientd, ktefi
nejsou vhodnymi kandidaty pro PMC.

PMC by méla byt zvazena jako
inicidlni 1é¢ba u symptomatickych
pacientl s nevhodnou anatomii, ale
bez nepfiznivych klinickych charakte-
ristik pro PMC.

PMC by méla byt zvdZzena u asympto-

matickych pacientl bez nepfiznivych

klinickych a anatomickych charakte-
ristikc pro PMC a sou¢asnym:

e vysokym tromboembolickym rizi-
kem (anamnéza systémové embolie,
denzni spontanni echokontrast v LS,
fibrilace sini) a/nebo

e vysokym rizikem hemodynamické
dekompenzace (klidovy SPAP > 50
mm Hg, nutnost velké nekardialni
operace, pred pldnovanym téhoten-
stvim).

LS - leva sini; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie; SPAP -
systolicky tlak v plicnici.

2Ttida doporuceni

®Uroven znalosti

“Nepfiznivé charakteristiky pro PMC:

- klinické charakteristiky: vysoky vék, anamnéza komisurotomie,
funk¢ni tfida NYHA 1V, permanentni fibrilace sini, tézka plicni
hypertenze;

- anatomické charakteristiky: echokardiografické skére > 8,
Cormierovo skére 3 (kalcifikace mitralni chlopné jakéhokoliv
rozsahu dle skiaskopie), velmi mald plocha mitrainiho Usti, tézka
trikuspidalni regurgitace.

Vyse uvedend skore jsou popsana v tabulce 9.

Tabulka 8 - Kontraindikace perkutanni mitralni komisurotomie (PMC)*

Kontraindikace

Plocha mitralniho Usti > 1,5 cm?
Trombus v levé sini

Vice nez lehkd mitralni regurgitace
Tézké nebo bikomisuralni kalcifikace
Nepritomnost fuze komisur

Zéavazna konkomitantni vada aortélni chlopné nebo zavazna
kombinovana trikuspidalni stendza a regurgitace vyzadujici
chirurgickou léc¢bu

Konkomitantni ICHS vyZaduijici chirurgickou revaskularizaci

ICHS - ischemicka choroba srdecni.

2 PMC lze zvazit u pacientl s plochou mitralniho Usti > 1,5 cm?, ktefi
maji symptomy, jez neni mozno vysvétlit jinym onemocnénim, a ktefi
maji vhodnou anatomii.



K. Linhartova, R. Ko¢kova, H. Linkova

667

Lécba klinicky vyznamné mitralni sten6zy (MVA < 1,5 cm?)

v

( Symptomy )
I\;e Arlmo
v \
e I
Nle Ar|10 Nle A;m

v
Zatézovy test
v
Symptomy
( D

Ne Ano
v v v

Sledovani Kontraindikace nebo ne-
vhodna morfologie k PMC

\ \

Kontraindikace
nebo vysoké riziko Operace
operace
T T
Ne Ano
v
PMCP

Pfiznivé anatomické
charakteristiky*

Ne Ano Ne Ano
v
Pfiznivé klinické
charakteristiky*
| |
Ne Ano
\ \ l l \/
PMC Operace® Operace PMCP 5
®

Obr. 5 - Lécba klinicky vyznamné mitralni stenézy. MVA - plocha Usti mitralni chlopné; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.
2Vysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolizace, denzni spontanni echokontrast v levé sini, nové vznikl4 fibrilace sini.
Vysoké riziko hemodynamické dekompenzace: klidovy systolicky tlak v plicnici > 50 mm Hg, indikace k nekardialni operaci, pldnované
téhotenstvi. ® Otevienou komisurotomii Ize zvazit, pokud s ni ma chirurgicky tym dostatecné zkusenosti nebo pokud je kontraindikovana
PMC. <Viz tabulku doporuceni pro indikace PMC a operace chlopné u klinicky vyznamné mitralni stendzy v kapitole 6.2. ¢ Operace chlopné,

pokud symptomy vznikaji pfi malé zatézi a chirurgické riziko je nizké.

6.3 Farmakoterapie

Diuretika, beta-blokatory, digoxin a blokatory kalciovych
kandld mohou vést k prfechodnému zlepSeni symptom.
Antikoagulacni 1écba (pouze antagonisté vitaminu K, ne
NOAC) s cilovou hodnotou mezinarodniho normalizované-
ho poméru (INR) 2-3 je indikovana u pacientl s fibrilaci sinf
a u nemocnych se sinusovym rytmem, ktefi maji v anamné-
ze systémovou embolizaci nebo trombus v levé sini.

Klicova fakta

e Vétsina pacientl s tézkou MS a vhodnou anatomii
mitralni chlopné podstupuje PMC.

e Rozhodovani o typu intervence pfi nevhodné ana-
tomii je stdle predmétem diskuse. Je tfeba posou-
dit prediktory vysledku intervence.

7 Trikuspidalni regurgitace
7.1 Diagnostika
Echokardiografie je optimalni metoda pro vysetieni TR.
Kritéria tézké TR jsou uvedena v tabulce 4. CMR je refe-
rencni metodou pro hodnoceni objemu a funkce PK.

U nemocnych, u kterych je zvazovéna izolovana opera-
ce trikuspiddlni chlopné pro sekundarni TR, by méla byt
provedena katetrizace ke zhodnoceni hemodynamiky.
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Tabulka 9 - Echokardiograficka skore: Wilkinsovo skére, Cormierovo skére a echokardiografické skore ,Revisited” pro predikci
okamazitych vysledk

Hodnoceni anatomie mitralni chlopné podle Wilkinsova skére

Stupen Pohyblivost ciptl Ztlusténi cipu Kalcifikace Subvalvularni ztlusténi

1 Dobre pohyblivé cipy, pouze | Cipy témér normalné silné Jeden okrsek se zvysenou Minimalni, pouze pod cipy
restrikce okrajl cipu (4-5 mm) echogenitou

2 Stiedni a bazalni ¢ast cipli je | Stiedni casti cipt normalni, okraje | Mnohocetné hyperechogenni Ztlusténi proximalni jedné
pohybliva znacné ztlustélé (5-8 mm) okrsky omezené na okraje cipt | tretiny délky chord

3 Cipy se v diastole pohybuji Ztlusténi celych cipt (5-8 mm) Hyperechogenity zasahujici do | Ztlusténi zasahuje az do
pouze pfi bazi stfedni ¢asti cipl distalni jedné tretiny délky

chord

4 Z&dny nebo minimalni Vyznamné ztlusténi veskerych Extenzivni hyperechogenita Extenzivni ztlusténi a zkraceni
dopredny pohyb cipl tkani cipd (> 8-10 mm) vétsiny tkané cipl vsech chord prechazejici na
v diastole papilarni svaly

Celkové skore je souctem téchto ctyr polozek a pohybuje se mezi 4 a 16.

Hodnoceni anatomie mitralni chlopné podle Cormierova skére

Echokardiograficka skupina Anatomie mitralni chlopné

Skupina 1 Pohyblivy nekalcifikovany predni cip mitralni chlopné a lehké subvalvularni
postizeni (tj. tenké chordy dlouhé > 10 mm)

Skupina 2 Pohyblivy nekalcifikovany predni cip mitrdlni chlopné a tézké subvalvularni
postizeni (ztlustélé chordy dlouhé < 10 mm)

Skupina 3 Kalcifikace mitralni chlopné v jakémkoliv rozsahu zjisténé skiaskopicky

nezavisle na postizeni subvalvularniho aparatu
Echokardiografické skoére ,Revisited” pro predikci okamzitych vysledkti

Echokardiografické parametry Body skore (0 az 11)
Usti mitraIni chlopné < 1 cm? 2
Maximdlni pohyb ciptd < 12 mm 3
Pomér komisurélni plochy > 1,25 3
Subvalvulédrni postizeni 3

Rizikové skupiny pro echokardiografické skére ,Revisited”: nizké (skére 0-3); stfedni (skdre 4-5); vysoké (skére 6-11)

7.2 Indikace k intervenci

Chirurgickou léc¢bu je treba indikovat vcas, aby se pre- doporuceni pro indikace operace trikuspidalni chlopné
deslo vzniku ireverzibilni dysfunkce PK (viz tabulku a obr. 6).

Indikace k operaci trikuspidalni chlopné

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Doporuceni pro trikuspidalni stenézu

Operace je indikovana u symptomatickych pacientt s tézkou trikuspidalni sten6zou.

Operace je indikovana u pacientl s tézkou trikuspidalni stenézou podstupujicich intervenci na levostrannych
chlopnich.@

Doporuceni pro primarni trikuspidalni regurgitaci

Operace je indikovana u pacientl s tézkou primdrni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich operaci levostrannych
chlopni.

Operace je indikovana u symptomatickych pacientu s tézkou izolovanou primarni trikuspiddlni regurgitaci bez
zavazné dysfunkce PK.

Operace by méla byt zvdZzena u stfedné vyznamné primarni trikuspidalni regurgitace pfi soucasné operaci levo-
strannych chlopni.

Operace by méla byt zvazena u asymptomatickych nebo mirné symptomatickych pacientd s tézkou izolovanou
primarni trikuspidaini regurgitaci a progresivni dilataci PK nebo zhor$ovanim funkce PK.

Doporuceni pro sekundarni trikuspidalni regurgitaci

Operace je indikovana u pacientl s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich operaci levostran-
nych chlopni.

Operace by méla byt zvazena u pacientt s lehkou nebo stfedni sekundarni trikuspidalni regurgitaci s dilataci anulu

(> 40 mm nebo > 21 mm/m? BSA dle 2D echokardiografie) pfi souc¢asné operaci levostrannych chlopni. B

Pokracovani na dalsi strané
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Indikace k operaci trikuspidalni chlopné (Dokonceni)

Operaci |ze zvazit u nemocnych podstupujicich operaci levostrannych chlopni s lehkou nebo stfedni sekundérni tri-
kuspidalni regurgitaci i bez dilatace anulu, kdyz bylo v neddvné anamnéze dokumentovéno pravostranné srde¢ni llb
selhani.

Po predchozi operaci levého srdce, i kdyz neni pfitomna dysfunkce levostranné chlopné, by méla byt zvazena
operace trikuspidalni chlopné u tézké symptomatické trikuspidalni regurgitace nebo pfi progresivni dilataci nebo lla
zhorsujici se funkci PK, neni-li pfitomna tézka dysfunkce LK nebo PK nebo tézka plicni hypertenze.

2D - dvourozmérna; LK - leva komora; PK - prava komora; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2Ttida doporuceni

bUroven znalosti

¢Perkutanni balonkovou valvuloplastiku |ze zvazit jako prvni intervenci, pokud jde o izolovanou trikuspidalni stenézu.
dPerkutanni balonkovou valvuloplastiku Ize zvazit, pokud je na mitrédlni chlopni mozno provést PMC.

Lécba trikuspidalni regurgitace (TR)

v

( Indikace k operaci aortalni/mitralni chlopné? )
| T
Ne Ano
v \
( Typ trikuspidalni regurgitace ) ( Typ trikuspidalni regurgitace )
I I I I
Tézka sekundarni Tézka primarni Lehka az stfedni  Tézka primarni nebo
TR TR sekundarni TR sekundarni TR
Neni pfitomna Dilatace TA®
zavazna dysfunkce nebo nedavné
PK ani LK, ani tézka pravostranné
plicni hypertenze? srdecni selhani?
| | | |

Ne Ano Ne Ano

v v v

. } . Neoperujte
Vv tomaticka TR?
( yz?amne Sympromete a, ) trikuspidalni chlopen
Ne Ano
\

Zadné nebo lehké symp-
tomy, ale progresivni
dilatace/dysfunkce PK

Ne Ano
v \/ v 7 7 v
Konzervativni

léba Plastika trikuspidalni chlopné (TVR, pokud neni plastika schidna)

©ESC 2017

Obr 6 - Indikace pro operaci trikuspidalni regurgitace. LK - levéd komora; PK - prava komora; TA - trikuspidalni anulus; TR - trikuspidalni
regurgitace; TVR — nahrada trikuspidalni chlopné.
2TA > 40 mm nebo > 21 mm/m2.
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8 Trikuspidalni stendza
8.1 Diagnostika

Echokardiografické vysetreni prindsi nejdulezitéjsi data.
Stfedni gradient > 5mm Hg pfi normalni srdecni frekvenci
je povazovan za diagnosticky pro vyznamnou trikuspiddl-
ni stendézu (TS).

8.2 Indikace k intervenci

Intervence na trikuspidalni chlopni je obvykle provedena
pfi intervenci na jiné chlopni u nemocnych symptomatic-
kych i pfi farmakoterapii.

Klicova fakta

e Trikuspidalni stenéza je vzacna, zatimco TR (ze-
jména sekundarni) je Castéjsi.

e Sohledem na lécbu je nutné rozliSovat mezi sekun-
darni a primarni TR.

e  Primarni TR musi byt operovana vcas, aby se pre-
deslo poskozeni PK, jez je spojeno se Spatnou pro-
gndzou.

e  Chirurgickd lé¢ba sekundarni TR je vhodna pfri
operaci levostrannych chlopni.

e  Pfi zvazovani izolované operace sekundarni TR po
dfive provedené operaci levostrannych chlopni je
nutné komplexni posouzeni zadkladniho onemoc-
néni, plicni hemodynamiky a funkce PK.

9 Kombinované a vicecetné
chlopenni vady

Obecné principy |écby kombinovanych a vicecetnych chlo-
pennich vad jsou tyto:
e Kromé posouzeni jednotlivych chlopennich vad je
nutné zvazit i interakce mezi témito vadami.
e Indikace k intervenci jsou zaloZzeny na celkovém
posouzeni dUsledkd chlopennich vad. Interven-
Ci lze zvazit i u vicecetnych stiedné vyznamnych
vad, které vedou ke vzniku obtizi nebo postizeni
LK.
e Rozhodovani, zda intervenovat na vice chlopnich,
by mélo zahrnovat i posouzeni zvyseného chirur-
gického rizika pfi kombinovanych vykonech.

Klicova fakta

e Kombinovand chlopenni vada je povaZovana
za tézkou, i kdyz je stendza i regurgitace pouze
stfedné vyznamna. Pro hodnoceni vady jsou dule-
zité tlakové gradienty.

e Lécba vicecetnych chlopennich vad je urcena do-
minantni vadou.

10 Chlopenni nahrady
10.1 Vybér chlopenni nahrady

Viz tabulky doporuceni v kapitole 10.1.

Volba aortalni/mitralni protézy ve prospéch mechanické

chlopné - rozhodnuti je zalozeno na pfitomnosti nékolika

nasledujicich faktord

Doporuceni

Mechanickd protéza je doporucena,
pokud si to pfeje informovany pacient
a nejsou zadné kontraindikace
dlouhodobé antikoagulacni lécby.

Mechanickd protéza je doporucena
u pacientu s rizikem rychlé degenerace
bioprotézy.d

Mechanickd protéza by méla byt

zvazena u pacientd s nutnosti trvalé
antikoagulace, ktefi jiz maji mechanickou
protézu v jiné pozici.

Mechanickd protéza by méla byt zvéze-
na pro pacienty mladsi 60 let v aortélni
pozici a mladsi 65 let v mitralni pozici.c

Mechanickd protéza by méla byt zvazena
u pacientd s delsi Zivotni prognézou,

u kterych by reoperace bioprotézy byla
vysoce rizikova.

Mechanické protéza muze byt
zvazena u pacientd, ktefi jiz uzivaji
antikoagulacni 1é¢bu pro vysoké riziko
tromboembolickych piihod.?

LK - levd komora.

aTtida doporuceni

®Uroven znalosti

<Vyssi riziko krvaceni pro pfidruzend onemocnéni, o¢ekdvanou
horsi compliance nebo kvuli geografickym faktordm, Zivotosprave
nebo povolani.

dMladsi vék (< 40 let), hyperparatyredza.

¢U pacientl ve véku 60-65 let, ktefi maji podstoupit aortalni
néhradu, a u pacient( ve véku 65-70 let, ktefi maji podstoupit
mitrélni ndhradu, jsou oba typy nahrad pfijatelné a vybér je zavisly
na analyze jinych faktor(, nez je vék pacienta.

fPokud predpokladana délka Zivota odhadovana podle véku, pohlavi,
pridruZenych onemocnéni a demografickych dat presahuje deset let.
9Rizikové faktory tromboembolickych komplikaci jsou fibrilace
sini, anamnéza tromboembolie, hyperkoagulacni stav a zdvazna
systolickd dysfunkce LK.

Volba aortalni/mitralni protézy ve prospéch bioprotézy -
rozhodnuti je zaloZeno na pfitomnosti nékolika nasledujicich

faktort
C

Doporuceni

Bioprotéza je doporucena, pokud si to
preje informovany pacient.

Bioprotéza je doporucena, nelze-li zajistit
dobrou kontrolu antikoagulacni [écby
(nedostate¢na compliance, kontroly jsou
obtizné dostupné) nebo je-li tato lécba kon-
traindikovéna pro vysoké riziko krvaceni
(anamnéza vyznamného krvéceni, pfidru-
Zena onemocnéni, neochota, nedostatecna
compliance, Zivotosprava, povolani).

Bioprotéza je doporucena pfi reoperaci
mechanické chlopné pro trombézu na-
vzdory dlouhodobé dobfe kontrolované
antikoagula¢ni [écbé.

Pokracovani na dalsi strané
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Volba aortalni/mitralni protézy ve prospéch bioprotézy -

rozhodnuti je zaloZzeno na pfitomnosti nékolika nasledujicich
faktorti (Dokonceni)

Bioprotéza muze byt zvazena pfi nizké
pravdépodobnosti a nizkém riziku opako- lla
vaného kardiochirurgického vykonu.

Bioprotéza mlze byt zvazena u mladych

zen planujicich téhotenstvi. L
Bioprotéza by méla byt zvazena u pa-

cientl starsich 65 let pro aortélni pozici

a u pacient( starsich 70 let pro mitralni lla

pozici nebo u pacientd, jejichz predpokla-
dana délka Zivota© je kratsi nez Zivotnost
bioprotézy.

2Ttida doporuceni

bUroven znalosti

¢Predpokléddana délka Zivota je odhadovana podle véku, pohlavi,
pridruzenych onemocnéni a demografickych dat.

4U pacientu ve véku 60-65 let, ktefi maji podstoupit aortélni
néhradu, a u pacientl ve véku 65-70 let, ktefi maji podstoupit
mitralni ndhradu, jsou oba typy néhrad pfijatelné a vybér je zavisly
na analyze jinych faktor(, nez je vék pacienta.

10.2 Péc¢e o nemocné s chlopenni nahradou
U nemocnych s chlopenni nahradou jsou nejcastéjsimi
komplikacemi tromboembolické prihody a krvaceni sou-

visejici s antikoagulacni lécbou.

Indikace antitrombotické lécby po operaci chlopné

Doporuceni

Tabulka 10 - Cilové INR u mechanickych chlopennich nahrad
Rizikové faktory pacienta?

Trombogenicita

5 S0 . Jeden a vice
t
protezy Zédné rizikovych faktorl
Nizka® 2,5 3,0
Strednic 3,0 3,5
Vysoka? 3,5 4,0

EFLK - ejekeni frakce levé komory; INR — mezinarodni normalizovany
pomér.

2 Nahrada mitralni nebo trikuspidalni chlopné, tromboembolicka
pfihoda v anamnéze, fibrilace sini, mitralni stendza jakéhokoliv stupné;
EFLK < 35 %.

® Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude
Medical, On-X, Sorin Bicarbon.

< Jiné dvoulisté chlopenni ndhrady s chybéjicimi dostatecnymi daty.

d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (kuli¢ckova), Bjork-Shiley

a jiné jednodiskové chlopenni nahrady.

Nemocni po nahradé chlopné museji byt celoZivotné
sledovani kardiologem. Jicnova echokardiografie by méla
byt zvdZzena, pokud je vysetfitelnost pomoci TTE nedo-
statecna a pfi podezieni na dysfunkci chlopenni ndhrady
nebo endokarditidu. Skiaskopie a vysetfeni MSCT mohou
poskytnout doplnujici informace pfi podezieni na trom-
boézu chlopenni ndhrady nebo pannus.

Indikace pro antitrombotickou lé¢bu po operaci chlop-
né jsou shrnuty v tabulce doporuceni pro indikaci anti-
trombotické Iécby po operaci chlopné.

Uroven®

Mechanické nahrady

nahradou.

Perordlni antikoagulacni [é¢ba VKA je doporucena dozivotné pro viechny pacienty s mechanickou chlopenni

Pokud je tfeba lé¢bu VKA pfrerusit, je doporuc¢eno podavani UFH nebo LMWH v terapeutické davce.

komplikaci vzniklé navzdory adekvatnimu INR.

Pridani nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg/den) k VKA by mélo byt zvaZzeno po tromboembolické

rézou.

Pridani nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg/den) k VKA Ize zvazit u pacientl se soucasnou ateroskle-

Je doporucena doméci monitorace INR, pokud je zajisténo dostatecné zaskoleni pacienta a kontrola kvality.

a klinickou situaci (AKS nebo stabilni ICHS).

U nemocnych po implantaci korondrniho stentu by méla byt zvazena trojkombinacni [é¢ba kyselinou acetylsali-
cylovou (75-100 mg/den), clopidogrelem (75 mg/den) a VKA po dobu jednoho mésice bez ohledu na typ stentu

Trojkombinacni Iécba kyselinou acetylsalicylovou (75-100 mg/den), clopidogrelem (75 mg/den) a VKA po dobu
del$i nez jeden mésic az Sest mésict by méla byt zvazena u pacientl s vysokym rizikem ischemie pro AKS nebo jiné
anatomické ¢i proceduralni charakteristiky, které prevazi riziko krvaceni.

|éCbé u pacientl, u nichz riziko krvaceni prevazi riziko ischemie.

Dudlni lécba VKA a clopidogrelem (75 mg/den) by méla byt zvazena jako alternativa k mési¢ni trojkombinacni

U pacientt po PCl by mélo byt zvazeno vysazeni antiagregacni 1é¢by po uplynuti 12 mésicl po vykonu.

Casu v terapeutickém rozmezi.

U nemocnych uZivajicich kyselinu acetylsalicylovou a/nebo clopidogrel v kombinaci s VKA by mélo byt davkovani
VKA upravovano opatrné s cilovou hodnotu INR v nizsi poloviné terapeutického rozmezi a INR vice nez 65-70 %

Pouzivani NOAC je kontraindikovano.

Bioprotézy

antikoagula¢ni lécby.c

PerordIni antikoagulacni [é¢ba je doporucena dozivotné pro pacienty s bioprotézou, pokud maji jinou indikaci

trikuspidalni bioprotézy.

Perordlni antikoagulacni [é¢ba by méla byt zvazena v prvnich tfech mésicich po implantaci mitralni nebo

Pokracovani na dalsi strané
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Indikace antitrombotické lécby po operaci chlopné (Dokonceni)

Perordlni antikoagulacni Ié¢ba VKA by méla byt zvazena v prvnich tfech mésicich po plastice mitralni nebo triku- lla
spidalni chlopné.

Nizka déavka kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg/den) by méla byt zvazena v prvnich trech mésicich po chirurgické lla
néhradé aortalni chlopné bioprotézou nebo po zdchovné operaci aortalni chlopné.

Po TAVI by mélo byt béhem prvnich tii az Sesti mésicd zvazeno podéavani dualni antiagregacni lécby a poté je lla
podévana celozivotné antiagregacni monoterapie, pokud neni z jiného dlvodu indikovéna antikoagula¢ni lécba.
Podavani antiagregacni monoterapie lze zvazit po TAVI u nemocnych s vysokym rizikem krvéaceni. lib
Podavani perordini antikoagulace Ize zvazit béhem prvnich tfi mésicd po chirurgické nahradé aortalni chlopné bioprotézou. lib

AKS - akutni koronarni syndrom; ICHS - ischemickd choroba srdecni; INR — mezindrodni normalizovany pomér; LK - levd komora; LMWH
- nizkomolekuldrni heparin; NOAC - nova perordlni antikoagulancia; PCl - perkutanni koronarni intervence; TAVI - transkatétrova
implantace aortdlni chlopné; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2Ttida doporuceni
>Uroven znalosti

“Fibrilace sini, Zilni tromboembolismus, hyperkoagulacni stav nebo (podporfena mensim mnozstvim dat) téZce omezena funkce LK (ejekéni

frakce < 35 %).

Doporuceni pfinasi cilové stfedni hodnoty INR (tabul-
ka 10). Selfmonitorace INR snizuje variabilitu INR a riziko
komplikaci, a to i u pacientl s chlopennimi ndhradami.

Riziko vyznamného krvaceni vyrazné stoupa pri INR
nad 4,5 a stoupd exponencialné pfi INR nad 6,0. Pfi INR
> 6,0 je tudiz tfeba rychle zvratit Uc¢inek warfarinu vzhle-
dem k riziku hroziciho krvaceni.

Okamzité zvraceni ucinku antikoagulace je nutné
pouze pfi zdvazném krvaceni, které neni mozno zastavit
lokdlné, které je Zivot ohroZujici nebo ohrozuje funkci
dulezitého organu (napf. intrakranidlni krvaceni), vede
k hemodynamické nestabilité nebo si vyZzaduje emergent-
ni chirurgicky zdkrok nebo podani transfuze.

Indikace pro pfidani antiagregancia k perordlnimu
antikoagulanciu jsou uvedeny v tabulce doporuceni
pro indikace antitrombotické |é¢by po operaci chlopné
a v obrazku 7. Podavéani prasugrelu nebo ticagreloru jako
soucasti trojité Iécby je tfeba se vyhnout.

PFi velkych operacich je nutné snizeni INR pod 1,5.
Praktické aspekty tykajici se podavani antikoagula¢ni
1é¢by béhem chirurgického vykonu jsou uvedeny na ob-
réazku 8.

U pacientl se subterapeutickymi hodnotami INR bé-
hem ambulantni rutinni monitorace je indikovédno podé-
vani nefrakcionovaného heparinu (UFH) nebo nizkomole-
kuldrniho heparinu (LMWH) do dosazeni terapeutickych
hodnot INR.

Podezieni na obstrukci chlopenni nahrady trombdézou
by mélo byt vysloveno u kazdého nemocného s jakymko-
liv typem chlopenni nahrady, ktery je vySetfen pro nové
vzniklou dusnost nebo emboliza¢ni pfihodu. Diagnézu
trombdézy je tfeba potvrdit TTE a TEE, pfip. skiaskopii
nebo CT, pokud jsou rychle dostupné.

Podrobnosti tykajici se 1é¢by dysfunkce chlopenni na-
hrady jsou uvedeny v tabulce doporuceni v kapitole 10.2
a v obrazku 9).

Lécba neobstruktivni trombézy mechanické chlopenni
nahrady zavisi zejména na pritomnosti tromboembolic-
kych komplikaci a velikosti trombu (obr. 10). Prikaz sub-
klinické trombdzy bioprotézy muze byt castéjsi pri vyset-
feni srdce pomoci CT.

Antikoagula¢ni 1é¢ba antagonisty vitaminu K (VKA)
a/nebo UFH je Ié¢bou prvni volby pfi trombdze bioprotézy.

Lécba dysfunkce chlopenni nahrady

Doporuéeni Trida®= | Uroven®

Tromboéza mechanické chlopenni ndhrady

Urgentni nebo emergentni
nahrada chlopné je doporucena
u obturujici trombdzy chlopenni
nahrady u kriticky nemocnych
bez zavaznych pridruzenych
onemocnéni.

Fibrinolyza (s pouzitim
rekombinantniho tkanového
aktivatoru plazminogenu

— 10 mg bolus plus 90 mg za

90 min s UFH nebo streptokinaza
1 500 000 U za 60 min bez UFH)
by méla byt zvaZena, kdyz neni
chirurgicka lécba dostupna
nebo je vysoce rizikovad nebo
pfi trombdze pravostranné
chlopenni nahrady.

Chirurgicka Iécba by méla byt
zvazena u velkého (> 10 mm)
neobturujiciho trombu chlopenni
nahrady komplikovaného
embolizaci.

Tromboéza bioprotézy

Antikoagula¢ni [é¢ba pomoci VKA
a/nebo UFH je doporucena u trom-
boézy bioprotézy pred zvazenim
reintervence.

Hemolyza a paravalvularni regurgitace

Reoperace je doporucena, pokud je
paravalvularni regurgitace spojena
s endokarditidou nebo zpUsobuje
hemolyzu vyzadujici opakované
krevni transfuze nebo vedouci k za-
vaznym symptomam.

Katetriza¢ni uzavér lze zvazit u kli-
nicky vyznamné paravalvularni
regurgitace u nemocnych s vysokym
chirurgickym rizikem (rozhodnuti
kardiotymu).

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba dysfunkce chlopenni nahrady (Dokonceni)

Dysfunkce bioprotézy

Reoperace je doporucena u sympto-
matickych pacientd s vyznamnym
narlstem gradientu na bioprotéze
(po vylouceni trombdzy protézy)
nebo s vyznamnou regurgitaci.

Reoperace by méla byt zvaZzena

u asymptomatickych pacientt s vy-
znamnou dysfunkci protézy, pokud
je operacni riziko nizké.

Katetriza¢ni implantace valve-in-
-valve v aortalni pozici by méla byt
zvdzena multidisciplinarnim tymem
pfi uvazeni rizika reoperace a typu
a velikosti protézy.

UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
2Ttida doporuceni
bUroven znalosti

Je velmi dulezité peclivé vysetfit kazdou embolizacni
pfihodu po operaci chlopné (v¢etné zobrazovacich vyset-
feni srdce i dalSich organu) (obr. 10).

Laboratorni vysetfeni zamérena na pfitomnost hemolyzy
by méla byt rutinni soucasti sledovani pacienta s chlopenni
nahradou. Koncentrace laktatdehydrogenazy je asociovdna
se zavaznosti hemolyzy. VySetfeni pro hemolytickou anemii
u téchto nemocnych zahrnuje TTE nebo TEE, které umozni
prukaz paravalvularni regurgitace (viz tabulku doporuceni
pro lécbu dysfunkce chlopenni ndhrady v kapitole 10.2).

Klicova fakta

e  Pfi vybéru mezi mechanickou a biologickou chlo-
penni ndhradou by nemél byt kladen pfehnany
duraz na vék pacienta a je tfeba vzdy zohlednit
prani informovaného pacienta.

e  Pacient s mechanickou chlopenni nahradou musi
byt celozZivotné [é¢en VKA s cilovymi hodnotami
INR dle typu ndhrady a charakteristik nemocného.

Pacienti s mechanickou chlopenni nahradou podstupujici PCI'

Obavy
z pfevazujiciho
rizika ischemie?

Obavy z prevazujiciho rizika krvaceni®

Doba od PCI @
v mésicich
" QG o
Trojita lécba 1 m
Tm ... tfida lla B
S Alcf
Trojita
lécba do 6 m
(tfida lla B)]
6m ____
Dualni lécba do 12 m
12m ---- trida lla A
Déle
nez 12 m

Trojita lécba 1 m

[do

Alcky 4o
Dualni lécba
do12m

trida lla B
trida lla A

Oo
Dualni lécba
do12m

Pouze VKA
trida lla B

Periproceduralni podavani kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu béhem PCl

@ = kyselina acetylsalicylova

|§| = clopidogrel

_PeroraIni antikoagula¢ni
|é¢ba pomoci VKA

myokardu

3Riziko krvaceni maze byt kvantifikovdno pomoci skére HAS-BLED nebo ABC.

je doporuceno bez ohledu na strategii |écby.
2\lysoké riziko ischemie predstavuji akutni koronarni syndromy nebo
anatomické/proceduralni charakteristiky, které zvysuji riziko infarktu

©FESC 2017

Obr. 7 - Antitromboticka Iécba u pacientdi s mechanickou chlopenni nahradou podstupuijicich PCI (upraveno podle ESC Focused Update on Dual
Antiplatelet Therapy z roku 2017). A - kyselina acetylsalicylova; ABC - vék, biomarkery, anamnéza (age, biomarkers, clinical history); C - clopidogrel;
m —mésic; O — perordlni antikoagula¢ni Iécba antagonisty vitaminu K; PCl — perkutanni koronarni intervence; VKA — antagonisté vitaminu K. Pro vice
podrobnosti tykajicich se odhadu rizika krvaceni (skore HAS-BLED a ABC) viz ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy z roku 2017.
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Dny 6 5 -4 3 2 - 0

Intervence

\ 4

+1 +2 43 +4 +5 +6

Znovu zahajte
podavéani VKA

Preruste podavani
VKA

Zacnéte podavat Prejdéte z LMWH Znovu zahajte Ukoncit podavéni heparinu

LMWH nebo UFH*  nai.v. UFH podavani LMWH pfi INR > 2,0 (aortalni)
nebo dale UFH INR > 2,5 (mitralni)
Ukoncete i.v. Znovu zahajte i.v.
UFH 6 h pfed UFH 12 az 24 h

intervenci po intervenci

©ESC 2017

Obr. 8 - Hlavni kroky preklenuti intervence, ktera vyzaduje preruseni peroralni antikoagulacni Iécby u pacienti s mechanickou chlopenni
nahradou. Nacasovani by mélo byt upraveno dle charakteristik nemocného, aktualniho INR a typu intervence (pfetisténo se svolenim

z lung a Rodes-Cabau). INR - mezinarodni normalizovany pomér, i.v. - intravenézni; LMWH - nizkomolekularni heparin; UFH - nefrakcio-
novany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2Intravendzni UFH byva preferovan u nemocnych s vysokym trombotickym rizikem.

Lécba obturujici trombézy mechanické chlopenni ndhrady v levém srdci

y

( Podezieni na trombdzu néhrady ]

v

| Echokardiografie (TTE + TEE/skiaskopie) |

[ Obturujici trombus
v
( Kriticky nemocny? )
Ne Aho
\ \
( Byla v nedavné dobé podana nedostate¢na antikoagulace?) ( Je okamzité dostupna operace chlopné? )
Ne Ano Ne Ano
v v
| Fibrinolyza® | | Operace? |
| i.v. UFH = ASA |
( Zlepseni/selhani? )
I I
Selhani Zlepseni
Y v
( Vysoké riziko operace? )
I I
Ne Ano
v v
| Operace® | | Fibrinolyza | g
8

Obr. 9 - Lécba obturujici trombézy mechanické chlopenni ndhrady v levém srdci. ASA - kyselina acetylsalicylova; i.v. — intravendzni; TEE -
jicnova echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany heparin.
2 Je tfeba zvazit riziko a pfinos obou lé¢ebnych postupt u daného pacienta. Pfitomnost chlopenni nahrady prvni generace podporuje pro-

vedeni chirurgického vykonu.

e Nizké davky kyseliny acetylsalicylové by mély byt pfi- ]
davany k VKA pouze u vybranych nemocnych s me-
chanickymi chlopennimi ndhradami, ktefi maji atero-

Riziko tromboembolie a krvaceni je vyssi béhem
poopera¢niho obdobi a je nutné v tomto obdobi
peclivé monitorovat antikoagulac¢ni 1é¢bu.

sklerézu nebo opakované emboliza¢ni prihody.
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Lécba neobturujici trombdézy mechanické chlopenni ndhrady v levém srdci
v
( Podezieni na trombdézu nahrady ]
v
Echokardiografie (TTE + TEE/skiaskopie)
v
( Neobturujici trombus )

v

Optimalizujte antikoagulaci
Sledovani (klinické + echokardiografie)

v

(Tromboembolické komplikace (klinickd/mozkové/pfi zobrazovacim vysetieni) )

Ne Ano
\ v
( Velky trombus (> 10 mm) ) ( Velky trombus (> 10 mm) )
T T T T
Ne Ano Ne Ano
\]
Optimalizujte antikoagulaci
Sledovani

v

(Trombus pretrvava nebo embolizuje )

Ne Ano
\i \
Operace (nebo
fibrinolyza, pokud je
operace prilis rizikova)

Sledovani

| Optimalizujte antikoagulaci |

v

( Sledovani )

Trombus vymizel Trombus pretrvava
nebo se zmensil '

( Trombus embolizuje (znovu) )
| |
Ne Ano

v v v

Operace (nebo fibrinolyza, pokud je operace pfilis rizikova)

Sledovani

©ESC 2017

Obr. 10 - Lécba neobturujici trombo6zy mechanické chlopenni nahrady v levém srdci. TEE - jicnova echokardiografie; TTE - transthorakalni
echokardiografie.

e Vedeni antikoagula¢ni 1é¢by béhem nekardidlni
operace by mélo byt pfizptsobenu typu vykonu.
Malé chirurgické vykony obecné nevyzaduji preru-
seni antikoagula¢ni [écby.

11 Péce o nemocné s chlopennimi vadami
pri nekardidlni operaci
11.1 Pfedoperacni vysetreni

Echokardiografie by méla byt provedena pred nekardi-
alni operaci u kazdého pacienta s chlopenni vadou. Pro
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Péle 0 nemocné s tézkou AS pred elektivni nekardialni operaci

v

( Symptomy )
Ne Ano
v \
( Riziko nekardialni operace? ) ( Individualni riziko AVR )
| | | |
Nizké-stfedni Vysoké Nizké Vysoké

v

( Individualni riziko AVR

)

T
Vysoké

\/ ¢

Nizké

\/

Y v

Nekardialni
operace za peclivé
monitorace

Nekardialni
operace

nekardialni operaci

Nekardialni operace
za peclivé monitorace.
Zvazte BAV/TAVI.P

AVR pred

©ESC 2017

Obr. 11 - Péce o nemocné s tézkou AS pred elektivni nekardialni operaci v zavislosti na individualnim riziku a typu operace. AS - aortalni
stendza; AVR - nahrada aortalni chlopné; BAV - balonkova aortalni valvuloplastika; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné.
2Rozdéleni do tfi skupin podle rizika kardiovaskularnich komplikaci (30denni riziko umrti a infarktu myokardu) pfi nekardialni operaci

(vysoké riziko > 5 %, stiedni riziko 1-5 %, nizké riziko < 1 %).

bNekardidlni operace ma byt provedena pouze, pokud je nezbytna. Pfi vybéru mezi BAV a TAVI by méla byt zvézena predpokladana délka

Zivota nemocného.

predoperacni posouzeni rizika operace je zcela zdsadni
posouzeni funk¢ni kapacity mérfené pomoci zatéZzového
testu nebo schopnosti provadét bézné denni ¢innosti.

11.2 Perioperacni monitorace

U nemocnych s tézkou AS je béhem urgentni nekardialni
operace nutnd peclivd hemodynamicka monitorace.

Postup pfri elektivnich nekardidlnich operacich zalezi
na pritomnosti symptomu a typu chirurgického vykonu
(obr. 11).

Nekardidlni operaci je mozno provést bezpecné u paci-
entlt s nevyznamnou MS (plocha usti > 1,5c¢m?) a asymp-
tomatickych nemocnych s vyznamnou MS a SPAP
<50mm Hg.

Nekardidlni operaci je mozno provést bezpecné u asymp-
tomatickych pacientl s tézkou MR nebo AR a zachovanou
systolickou funkci LK. Pfi pfitomnosti symptomu nebo dys-
funkce LK by méla byt zvdZena operace chlopné.

Klicova fakta

e U symptomatickych nemocnych s tézkou AS by
méla byt zvaZzena ndhrada aortdlni chlopné nebo
TAVI pred nekardidlni operaci.

e U pacientd s tézkou MS, ktefi jsou symptomaticti
nebo maji SPAP > 50 mm Hg, by méla byt PMC pro-
vedena pred nekardidlni operaci.

12 Péce o nemocné s chlopennimi vadami
béhem téhotenstvi

Podrobné doporucené postupy pro péci o nemocné s kar-
diovaskularnimi chorobami béhem téhotenstvi jsou po-
psany v jiném dokumentu.

Téhotenstvi neni doporucovdno u pacientek s téz-
kou MS, téZzkou symptomatickou AS a s rozmérem aor-
ty > 45mm u Marfanova syndromu nebo >27,5mm/m?
u Turnerova syndromu.

Vedeni porodu cisafskym fezem je doporuceno u pa-
cientek s tézkou MS nebo téZkou AS, primérem ascen-
dentni aorty > 45mm nebo téZkou plicni hypertenzi
a také u pacientek uzivajicich peroralni antikoagulacni
|éCbu pri pred¢asném porodu.

12.1 Chlopenni vady

Stfedni nebo tézka MS s plochou usti < 1,5 cm? je u té-
hotnych Zen obvykle Spatné tolerovana. PMC by méla
byt zvadZena u téZce symptomatickych pacientek (NYHA
11I-1V) a/nebo téch se SPAP > 50 mm Hg navzdory optimal-
ni |écbé. Perkutanni mitralni komisurotomie by méla byt
provedena po 20. tydnu téhotenstvi ve specializovaném
kardiocentru.

Komplikace tézké AS vznikaji zejména u pacientek,
které byly symptomatické jiz pred téhotenstvim, a u téch
s omezenou systolickou funkci LK. Pfed planovanym té-
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hotenstvim je vhodné posouzeni symptomu pfi zatézo-
vém testu.
Chronickd MR a AR jsou obecné dobfe tolerovany i pfi
tézké vadé, pokud je zachovana systolicka funkce LK.
Operace v mimotélnim obéhu je spojena s vysokou
umrtnosti plodu (15-30 %) a méla by byt rezervovéna pro
vzacné pripady, kdy je ohroZen Zivot matky.

12.2 Chlopenni nahrady

U Zen s mechanickou chlopenni nahradou je mortalita
matky v téhotenstvi odhadovdna na 1-4 % a vazné kom-
plikace vznikaji az ve 40 % pfipada.

Pro sniZeni rizika komplikaci v téhotenstvi u Zen s mecha-
nickymi chlopennimi nahradami je zcela zasadni udrzet anti-
koagulacni [écbu v terapeutickém rozmezi. U nemocnych uzi-

vajicich < 5mg warfarinu je upfednostriovano uzivani warfa-
rinu béhem téhotenstvi a prevedeni na UFH pred porodem.
U nemocnych uzivajicich vyssi davky warfarinu je davéna
prednost prevedeni na LMWH béhem prvniho trimestru s nut-
nosti pravidelné monitorace anti-Xa (terapeutické rozmezi
0,8-1,21U/ml) a podavani warfarinu po prvnim trimestru.

Klicova fakta

e Téhotenstvi neni doporucovano u pacientek s téz-
kou MS a tézkou symptomatickou AS.

e Téhotenstvi u Zen s mechanickou chlopenni nahra-
dou, zejména v mitralni pozici, je spojeno s vyso-
kym rizikem maternalnich a fetalnich komplikaci.
Udrzeni antikoagula¢ni |é¢by v terapeutickém roz-
mezi je béhem téhotenstvi u téchto pacientek zce-
la zasadni.

13 Souhrn zasadnich sdéleni téchto doporuceni

Doporuceni

Trida? Urovent

Lécba ICHS u pacientt s chlopenni vadou (upraveno dle Windeckera a spol.)

Koronarografie by méla byt provedena pied operaci u pacientd s vaznou chlopenni vadou:

e pfi anamnéze ICHS,

e pfi podezieni na ischemii myokardu,

e pii systolické dysfunkci LK,

¢ u muzQ starsich 40 let a postmenopauzalnich zen,

e pfi jednom a vice kardiovaskularnich rizikovych faktorech.

Koronarografie je doporucena u stfedni a tézké sekundarni mitralni regurgitace.

CABG je indikovan pfi operaci aortalni/mitralni chlopné pfi stendze koronarni tepny > 70 %.

Lécba fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Podavani NOAC neni doporuceno u pacientd s fibrilaci sini a stfedni nebo tézkou mitralni stenézou.

Podavani NOAC je kontraindikovano u pacientli s mechanickou chlopenni ndhradou.

Indikace k operaci

(A) Tézka aortalni regurgitace

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u symptomatickych pacientd.

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u asymptomatickych pacientt s EFLK v klidu < 50 %.

Kardiochirurgicky vykon na aortdini chlopni je indikovan u pacientt s tézkou aortaini regurgitaci, ktefi podstu-

puji CABG, operaci ascendentni aorty nebo jiné chlopné.

U vybranych nemocnych, u kterych by mohla byt plastika aortalni chlopné vhodnou alternativou k nahradé

chlopné, je doporuceno posouzeni kardiotymem.

(B) Dilatace korene aorty (bez ohledu na vyznamnost aortalni regurgitace)

Plastika aortélni chlopné s pouZitim reimplantace nebo remodelace pomoci anuloplastiky je doporucena
u mladych nemocnych s dilataci kofene aorty a trikuspidélni aortalni chlopni, pokud je provadéna zkusenym

kardiochirurgem.

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u pacientt s Marfanovym syndromem s postizenim kofene aorty s maximal-

nim rozmérem ascendentni aorty > 50 mm.

Indikace k intervenci u aortalni sten6zy a doporuceni pro vybér typu intervence

Intervence je indikovéna u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni stenézou s vysokym gradientem

(stfedni gradient > 40 mm Hg nebo vrcholové rychlost > 4,0 m/s).

Intervence je indikovana u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni stenézou s nizkym pritokem a nizkym
gradientem (< 40 mm Hg) se snizenou ejek¢ni frakei pfi prikazu pritokové (kontraktilni) rezervy a vylouceni

pseudostendzy.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zdvaznymi pfidruzenymi onemocnénimi, pokud se nepredpoklada,

Ze by intervence zlepsila kvalitu nebo délku Zivota.

Pokracovani na dalsi strané
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Intervence na aortalni chlopni by mély byt provadény pouze v centrech s tzce spolupracujicim kardiologickym
a kardiochirurgickym oddélenim a pravidelné se schazejicim kardiotymem (centra pro Ié¢bu chlopennich vad).

Vybér intervence by se mél zakladat na peclivém individualnim posouzeni technickych aspektt vykonu, poméru
rizika a pfinosu daného vykonu (posuzované aspekty jsou uvedeny v tabulce 7). Navic je tfeba vzit v ivahu lokal-
ni zkudenosti s danou intervendi a jeji vysledky.

SAVR je doporucena u symptomatické aortdlni stendzy u nemocnych s nizkym operacnim rizikem (STS nebo
EuroSCORE Il < 4 % nebo logistické EuroSCORE | < 10 %¢ a nepfitomnost dalsich rizikovych faktord, které
nejsou zahrnuty v téchto skérovacich systémech, jako vetchost nemocného, porceldnova aorta, nasledky ozéareni
hrudniku).

TAVI je indikovéna u pacientd se symptomatickou aortalni stenézou, ktefi dle rozhodnuti multidisciplinarniho
tymu nejsou vhodni k SAVR.

U nemocnych se symptomatickou aortélni stendzou s vysokym operacnim rizikem (STS nebo EuroSCORE Il > 4
% nebo logistické EuroSCORE | > 10 %¢ nebo jiné rizikové faktory, které nejsou zahrnuty v téchto skoérovacich
systémech, jako vetchost nemocného, porceldnova aorta, nasledky ozareni hrudniku) by mezi SAVR a TAVI mél
rozhodnout kardiotym podle individudlnich charakteristik nemocného (viz tabulku 7). TAVI by méla byt dana
prednost u starSich nemocnych, u nichz je vhodny transfemoraini pfistup.

SAVR je indikovana u asymptomatické tézké aortalni stendzy s dysfunkci levé komory s EFLK < 50 %, pokud
dysfunkce neni zplsobena jinym onemocnénim.

SAVR je indikovéna u asymptomatické tézké aortalni stendzy s abnormalnim zatézovym testem se symptomy
zplsobenymi aortalni stendzou.

SAVR je indikovéna u pacientd s téZkou aortalni sten6zou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na
ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

Indikace pro intervenci u tézké primarni mitralni regurgitace

MitrdlIni plastika by méla byt preferovdna, Ize-li pfedpokladat jeji trvanlivost.

Operace je indikovana u symptomatickych pacientt s tézkou mitralni regurgitaci s EFLK > 30 %.

Operace je indikovana u asymptomatickych pacientl s téZzkou mitralni regurgitaci s dysfunkci LK (EFLK < 60 %
a/nebo LVESD > 45 mm).

Indikace pro intervenci u chronické sekundarni mitralni regurgitace

Operace je indikovand u nemocnych s téZkou sekundérni mitralni regurgitaci podstupujicich CABG a EFLK > 30 %.

Indikace perkutanni mitralni komisurotomie a operace mitralni chlopné u klinicky vyznamné (stfedni nebo tézké)
mitralni stendzy s plochou usti < 1,5 cm?

PMC je indikovéna u symptomatickych pacientd s pfiznivymi charakteristikami pro PMC.

PMC je indikovéna u symptomatickych pacientt s kontraindikaci operace nebo s vysokym operacnim rizikem.

Operace mitralni chlopné je indikovana u symptomatickych pacientd, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro PMC.

Indikace k operaci trikuspidalni chlopné

Operace je indikovana u symptomatickych pacientl s tézkou trikuspidaini stenézou.

Operace je indikovana u pacientl s tézkou trikuspidalni stenézou podstupujicich intervenci na levostrannych
chlopnich.

Operace je indikovana u pacient( s tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich operaci
levostrannych chlopni.

Operace je indikovana u symptomatickych pacientl s tézkou izolovanou primarni trikuspidélni regurgitaci bez
zavazné dysfunkce PK.

Operace je indikovana u pacientl s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich operaci
levostrannych chlopni.

Volba aortalni/mitralni protézy ve prospéch mechanické chlopné - rozhodnuti je zalozeno na pritomnosti
nékolika nasledujicich faktord

Mechanické protéza je doporucena, pokud si to preje informovany pacient a nejsou zadné kontraindikace
dlouhodobé antikoagula¢ni 1écby.

Mechanickd protéza je doporucena u pacientl s rizikem rychlé degenerace bioprotézy.

Volba aortalni/mitralni protézy ve prospéch bioprotézy - rozhodnuti je zaloZeno na pfitomnosti nékolika
nasledujicich faktora

Bioprotéza je doporucena, pokud si to preje informovany pacient.

Bioprotéza je doporucena, nelze-li zajistit dobrou kontrolu antikoagula¢ni 1é¢by (nedostatecnd compliance,
kontroly jsou obtizné dostupné) nebo je-li tato lécba kontraindikovana pro vysoké riziko krvaceni (anamnéza
vyznamného krvaceni, pridruzena onemocnéni, neochota, nedostatecna compliance, zivotosprava, povolani).

Pokracovani na dalsi strané
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Bioprotéza je doporucena pfi reoperaci mechanické chlopné pro trombézu vzniklou navzdory dlouhodobé dobre
kontrolované antikoagulacni [écbé.

Indikace antitrombotické lécby po operaci chlopné

Mechanické nahrady

Peroralni antikoagulacni [é¢ba VKA je doporucena doZivotné pro viechny pacienty s mechanickou protézou.

Pokud je tieba Ié¢bu VKA prerusit, je doporuceno podavani UFH nebo LMWH v terapeutické davce.

Je doporucena domdci monitorace INR, pokud je zajisténo dostatecné zaskoleni pacienta a kontrola kvality.

Pouzivani NOAC je kontraindikovéno.

Bioprotézy

Perordlni antikoagula¢ni 1écba je doporucena dozivotné pro pacienty s bioprotézou, pokud maji jinou indikaci
antikoagulacni 1écby.

Lécba dysfunkce chlopenni nahrady

Urgentni nebo emergentni ndhrada chlopné je doporucena u obturujici trombézy chlopenni ndhrady u kriticky
nemocnych bez zdvaznych pfidruzenych onemocnéni.

Antikoagulacni [é¢ba pomoci VKA a/nebo UFH je doporucena u trombdzy bioprotézy pred zvazenim
reintervence.

Reoperace je doporucena, pokud je paravalvularni regurgitace spojena s endokarditidou nebo zptsobuje
hemolyzu vyZzadujici opakované krevni transfuze nebo vedouci k zévaznym symptomdm.

Reoperace je doporu¢ena u symptomatickych pacientl s vyznamnym narustem gradientu na bioprotéze (po
vylouceni trombdzy protézy) nebo s vyznamnou regurgitaci.

14 Co je nového v Doporucenych postupech pro Iécbu chlopennich vad z roku 2017?

Co je nového v ucenych postupech pro lé¢bu chlopennich vad z roku 2017?
Zmény v doporucenych postupech
2012 | 2017

Indikace pro intervenci u symptomatické aortalni stenézy

llaC
Intervence by méla byt zvazena u symptomatickych pacientl s tézkou
aortalni stenézou s nizkym pratokem, nizkym gradientem a systolickou
dysfunkeci levé komory bez kontraktilni rezervy, zejména pokud CT kalcio-
vé skoére potvrdi tézkou aortalni stendzu.

Vybér typu intervence u symptomatické aortalni stenézy

Doporuceni pro TAVI (tabulka , Kontraindikace TAVI" a tabulka ,,Doporu- | Nahrazeno doporucenimi pro vybér intervence.

ceni ke katetrizacni implantaci aortalni chlopné") Viz ¢ast b v tabulce , Indikace pro intervenci u aortélni stendzy a do-
poruceni pro vybér typu intervence” a tabulku 7 , Faktory ovliviujici
rozhodovani kardiotymu mezi SAVR a TAVI u pacientu s vyssim chirurgic-
kym rizikem".

Indikace chirurgické lécby u asymptomatické aortalni stenézy

llaC
Vyznamné zvysené hodnoty BNP (vice nez trojnasobné zvyseni oproti
normalnimu rozmezi pro dany vék a pohlavi), potvrzené opakovanym
mérenim, bez jiného vysvétleni.

Vypusténo

Vypusténo

Indikace pro intervenci u asymptomatickych pacientt s tézkou primarni mitralni regurgitaci

Ila C (pozménéno)

Operace by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientu se zacho-

vanou EFLK (> 60 %) a LVESD 40-44 mm a s nizkym operacnim rizikem,

u nichz je vysokd pravdépodobnost provedeni Uspésné plastiky a je pfito-

men alespon jeden nasledujici nalez:
¢ vyznamna dilatace LS (LAVI > 60 ml/m? BSA) pfi sinusovém rytmu.
Plastika by méla byt provedena ve specializovaném centru pro lécbu
chlopennich vad.

Plicni hypertenze pfi zatéZi (SPAP > 60 mm Hg pfi zatézi) Vypusténo

Pokracovani na dalsi strané
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Indikace pro chirurgickou lécbu u sekundarni mitralni regurgitace

lla C
Operace by méla byt zvazena u pacientu se stredné vyznamnou mitralni Vypu§téno
regurgitaci podstupujicich CABG.

Indikace antitrombotické lécby po operaci chlopné

llaC b C
Pridani nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg/den) k VKA lze Pridani nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg/den) k VKA Ize
zvazit u pacientl se soucasnou aterosklerézou. zvaZzit u pacientu se soucasnou aterosklerézou.

2017 Nova doporuceni

Lécba ICHS u pacientt s chlopennimi vadami

Nova doporuceni lla C:

o CT angiografie by méla byt zvazena jako alternativa koronarografie pied operaci chlopné u pacientt s tézkou chlopenni vadou a nizkou
pravdépodobnosti ICHS nebo pokud neni konvenéni koronarografie technicky schtidna nebo je spojena s vysokym rizikem.

* PCI by méla byt zvazena u pacientt s primarni indikaci k TAVI pfi stenéze koronarni tepny > 70 % v proximalnim segmentu.

 PCl by méla byt zvéazena u nemocnych s primarni indikaci ke katetrizacni plastice mitralni chlopné pfi stendze koronarni tepny > 70 %
v proximalnim segmentu.

Lécba fibrilace sini u chlopenni vady

Nova doporuceni:
Viz nova tabulka , Lécba fibrilace sini u pacientt s chlopenni vadou” kapitola 2.5.

Indikace pro chirurgickou Iécbu tézké aortalni regurgitace a dilatace korene aorty

¢ Nova doporuceni lla C:
Kardiochirurgicky vykon je indikovén u pacientl s postizenim kofene aorty s maximalnim rozmérem ascendentni aorty > 45 mm u pacientt
s mutaci TGFBR1 nebo TGFBR2 (véetné Loeysova-Dietzova syndromu).

Diagnostika tézké aortalni stenézy
Viz nova doporuceni pro diagnostiku tézké aortalni stendzy (obrazek 2 a tabulka 6).

Indikace pro chirurgickou lécbu asymptomatické aortalni stenézy

* Nova doporuceni lla C:
Tézka plicni hypertenze (klidovy systolicky tlak v plicnici > 60 mm Hg potvrzeny invazivnim méfenim), bez jiné vysvétlujici pficiny.

Indikace pro intervenci u asymptomatické tézké primarni mitralni regurgitace

Nova doporuceni:
e Pokud je zvySeni SPAP (>50 mm Hg v klidu) jedinym indikacnim kritériem pro intervenci u MR, méla by byt plicni hypertenze potvrzena
invazivnim méfenim.

Pokracovani na dalsi strané
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Péce po intervencich pro chlopenni vady

Nova doporuceni:

¢ Po katetriza¢ni nebo chirurgické implantaci bioprotézy by méla byt provddéna echokardiografie (v¢etné méreni gradientl na protéze) béhem
prvnich 30 dni po intervenci (u chirurgické nahrady kolem 30. dne), rok po implantaci a déle jednou rocné.

Indikace antitrombotické Iécby u pacientd s chlopenni nahradou nebo po plastice chlopné
Nova doporuceni:

llaB

¢ U nemocnych po implantaci koronarniho stentu by méla byt zvazena trojita lécba kyselinou acetylsalicylovou (75-100 mg/den), clopidogrelem
(75 mg/den) a VKA po dobu jednoho mésice bez ohledu na typ stentu a klinickou situaci (AKS nebo stabilni ICHS).

¢ Trojita lécba kyselinou acetylsalicylovou (75-100 mg/den), clopidogrelem (75 mg/den) a VKA po dobu delsi jednoho mésice az Sesti mésicti by
méla byt zvazena u pacientd s vysokym rizikem ischemie pro AKS nebo jiné anatomické ¢i procedurdlni charakteristiky, které prevazi riziko
krvaceni.

Ila A

¢ Dualni lécba VKA a clopidogrelem (75 mg/den) by méla byt zvazena jako alternativa k mési¢ni trojité lé¢bé u pacientd, u kterych riziko krvaceni
prevazi riziko ischemie.

llaB

¢ U pacientl po PCl by mélo byt zvazeno vysazeni antiagregacni [écby po uplynuti 12 mésict po vykonu.

¢ U nemocnych uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou a/nebo clopidogrel v kombinaci s VKA by mélo byt davkovani VKA upravovéno opatrné
s cilovou hodnotu INR v nizsi poloviné terapeutického rozmezi a INR vice nez 65-70 % Casu v terapeutickém rozmezi.

llaC

* Po TAVI by mélo byt béhem prvnich tii az Sesti mésici zvazeno podavani dualni antiagregacni Iécby, a poté je podavana celozivotné

antiagregacni monoterapie, pokud neni z jiného dlivodu indikovana antikoagula¢ni [é¢ba.

Lécba dysfunkce chlopenni nahrady
Nova doporuceni:

llaC
Katetriza¢ni implantace valve-in-valve v aortalni pozici by méla byt zvéazena kardiotymem pfi uvazeni rizika reoperace a typu
a velikosti protézy.

2017 NOVE/REVIDOVANE KONCEPTY

Novy koncept
e Zestrucnit text doporucenych postupt, ktery je spojen s ucebnici ESC, jez poskytuje dalsi informace.
¢ Klicova fakta a chybéjici dikazy za kazdou kapitolou.

Centra pro lécbu chlopennich vad a kardiotymy
Novy koncept!
¢ Viz novou tabulku 5 ,,Doporucené poZadavky na kardiocentrum pro lé¢bu chlopennich vad” v kapitole 2.5.

Trida | Trida lla Trida llb Trida Il
Literatura* Stephan Windecker, Jose Luis Zamorano. Originalni verze
[1]1 2017 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular je volné dostupna na webu https://www.escardio.org/

Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Valvular-Heart-Disease-
J. Bax, Michele De Bonis, Christian Hamm, Per Johan Holm, Management-of a vysla v ¢asopise European Heart Journal 38
Bernard lung, Patrizio Lancellotti, Emmanuel Lansac, Daniel (2017) 2739-2786.

Rodriguez Mufioz, Raphael Rosenhek, Johan Sjégren, Pilar * V/Sechny dalsi odkazy lze nalézt v pdvodnim fulltextovém
Tornos Mas, Alec Vahanian, Thomas Walther, Olaf Wendler, dokumentu ESC [1].

heart disease. Helmut Baumgartner, Volkmar Falk, Jeroen
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