CESKA SPOLECNOST

CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST

THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

i CIRASE CESKA SPOLECNOST KARDIOVASKULARNI CHIRURGIE
THE CZECH SOCIETY FOR CARDIOVASCULAR SURGERY

Ro¢nik | Volume 68 « Suplementum | Supplement 1 « Kvéten | May 2026 ISSN 0010-8650 (print), ISSN 1803-7712 (online)

a5d

SUPLEMENTUM 1

SUPLEMENTUM VENOVANE
KAPESNIM VERZIM GUIDELINES EVROPSKE
KARDIOLOGICKE SPOLECNOSTI Z ROKU 2025

Kapesni verze konsenzualniho dokumentu ESC ke vztahu

dusevniho zdravi a KVO

Kapesni verze cilené aktualizace doporuceni ESC/EAS
pro lécbu dyslipidemii 2025

Kapesni verze Doporuceni ESC/EACTS pro lécbu
chlopennich vad 2025

www.kardio-cz.cz  www.cskvch.cz Impakt faktor 0,9 za r. 2024 8 Open access www.e-coretvasa.cz



aSa

Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat rocné a pokryva viechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskularni chirurgie, kardiovaskuldrniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskularni pre-
vence a nékteré z aspektt intervencni radiologie.

Obsahuje Uvodniky, plivodni sdéleni, prehledové ¢lanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentalni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa pu-
blikovany také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupd Evropské kardio-
logické spolecnosti, pripravené prednimi ¢eskymi odborniky. Od roku 2025
Casopis Cor et Vasa nepfijima kazuistiky. Pokud byste méli zajem, muizete
své kazuistiky zaslat do sesterského casopisu Cor et Vasa Case Reports, ktery
najdete na adrese https:/www.kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports/.

Priloha Cor et Vasa Kardio pfinasi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongresu, zpravy z kongrest a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentéfe, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spolecnosti i aktualni
mezindrodni zpravy a témata.

Prispévky jsou publikovany v ¢esting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a tisténé verzi.
Cor et Vasa je dostupna v pIném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index spole¢-
nosti Thomson and Reuters, Web of Science a Journal Citation Reports —
impakt faktor 0,9 za r. 2024.

Prispévky do casopisi zpracované podle pokynl autorim zasilejte pro-
sim prostfednictvim systému ACTAVIA - vstup do néj je na adrese:
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Prispévky do Kardia muzete zasilat také na
adresu vedouciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.

Tento casopis je publikovan v rezimu tzv. otevieného pfistupu k védeckym
informacim (open access) a je distribuovan pod licenci Creative Commons
Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), jez umoziiuje
nekomer¢ni distribuci, reprodukci a zmény, pokud je pavodni dilo radné
ocitovano. Neni povolena distribuce, reprodukce nebo zména, ktera neni
v souladu s podminkami této licence.

Vydavatel neodpovida za udaje a ndzory uvedené autory v jednotlivych
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field. Begin-
ning 2025, Cor et Vasa does not accept case reports. Should you be interested
in publishing a case report, please submit your contribution to Cor et Vasa
Case Reports, a sister journal of Cor et Vasa, to be accessed at https:/Avww.
kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, Web of Science, and
Journal Citation Reports — impact factor 0.9 for year 2024.

Please submit your contributions formatted as per Instructions to
Authors through the ACTAVIA editorial system to be entered at
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Contributions to Kardio can also be submit-
ted to Editor-in-Chief or Managing Editor.

This is an open access journal distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), which per-
mits non-comercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original publication is properly cited. No use, distribution or
reproduction is permitted which does not comply with these terms.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.

Address for correspondence with the Editor-in-Chief of Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (Editor-in-Chief)
2nd Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology
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DISCLAIMER

The ESC Guidelines represent the views of the ESC and were produced after careful consideration of the scientific and medical knowledge and the evi-
dence available at the time of their publication. The ESC is not responsible in the event of any contradiction, discrepancy and/or ambiguity between
the ESC Guidelines and any other official recommendations or guidelines issued by the relevant public health authorities, in particular in relation to
good use of healthcare or therapeutic strategies. Health professionals are encouraged to take the ESC Guidelines fully into account when exercising
their clinical judgment, as well as in the determination and the implementation of preventive, diagnostic or therapeutic medical strategies; however,
the ESC Guidelines do not override, in any way whatsoever, the individual responsibility of health professionals to make appropriate and accurate
decisions in consideration of each patient’s health condition and in consultation with that patient and, where appropriate and/or necessary, the pa-
tient’s caregiver. Nor do the ESC Guidelines exempt health professionals from taking into full and careful consideration the relevant official updated
recommendations or guidelines issued by the competent public health authorities, in order to manage each patient’s case in light of the scientifically
accepted data pursuant to their respective ethical and professional obligations. It is also the health professional’s responsibility to verify the applica-
ble rules and regulations relating to drugs and medical devices at the time of prescription. The ESC warns readers that the technical language may
be misinterpreted and declines any responsibility in this respect. Translated by the Czech Society of Cardiology, the ESC cannot be held liable for the
content of this translated document.

© 2026 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology.
For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org
The material was translated from the “2025 ESC Clinical Consensus Statement on mental health and cardiovascular disease”
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1 Uvod

Evropska kardiologickd spole¢nost neddvno dokoncila
komplexni prehled soucasného stavu medicinskych dua-
kazl a udaja z klinickych studii zabyvajicich se dusevnim
zdravim a kardiovaskuldrnimi onemocnénimi.

Tato utla referen¢ni pfirucka shrnuje informace o péci
v klinické praxi, vybrané z celého konsenzualniho doku-
mentu na dané téma. Podrobnéjsi informace Ize nalézt
v publikovaném dokumentu v nezkraceném znéni na
www.escardio.org/guidelines.

Dusevni zdravi je nedilnou soucasti zdravi kazdého ¢lo-
véka. Svétova zdravotnickd organizace definuje dusevni
zdravi jako stav dusevni pohody, ktery lidem umoznuje
vyrovndvat se s naroky, jez na né klade Zivot, byt si védom
svych schopnosti, dobre se ucit a pracovat a byt pfinosem
pro svou komunitu. Pfes vyznam tohoto pojmu neexistuje
Zzadna obecné prijata definice dusevniho zdravi.

1.1 Vztah mezi dusevnim zdravim
a kardiovaskularnim zdravim a onemocnénim

Pro ucely tohoto dokumentu predstavuje termin dusev-
ni zdravi koncept zastfedujici slozité kontinuum od op-

timalniho dusevniho zdravi s dominantnimi prvky, jako
jsou optimismus, odolnost (resilience) a psychicka pohoda
(well-being) aZ po negativni stavy dusevniho zdravi vcet-
né zadvazného dusevniho onemocnéni. Termin dusevni
onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi (mental health
condition) se v tomto dokumentu pouzZivd pro popis
psychosocialniho stradani a nesndzi (hardship) a dalSich
dusevnich stavld spojenych s pocitem tisné ¢i krizovych si-
tuaci (distress), poruchou kognitivnich funkci, se zménou
emocnich reakci, zménami chovani a s rizikem sebeposko-
zovani. Termin dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho
zdravi zahrnuje stavy charakterizované klinicky vyznam-
nym narusenim kognitivnich schopnosti jedince, kontroly
emoci nebo chovani, obvykle ve vypjatych situacich, nebo
poruchou vyznamnych oblasti kazdodenniho fungovani.
Mezi poruchy dusevniho zdravi patfi zavaznd dusevni
onemocnéni (severe mental illness, SMI) definovand vy-
znamné naru$enou mirou psychosocidlniho fungovani,
jak ukazuje obrazek 1.

Cerpali jsme z definic a diagnostickych kritérii pro po-
ruchy dusevniho zdravi v Mezinarodni klasifikaci nemoci
a souvisejicich zdravotnich problému (International Clas-
sification of Diseases for Mortality and Morbidity Statis-
tics, jedendctd revize). Organické poruchy, jako jsou po-

4

< Optimalni dusevni zdravi

.

Dusevni Dusevni
zdravi onemocnéni
a poruchy

dusevniho zdravi

Dusevni onemocnéni

Poruchy

Zavazna dusevni
dusevniho onemocneéni
zdravi

Obr. 1 - Pojeti dusevniho zdravi v tomto konsenzualnim dokumentu.
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Obr. 2 - Dusevni/kardiovaskularni zdravi, interakce onemocnéni a na co je tfeba se zaméfit v budoucnosti.
Princip ACTIVE - Acknowledge, Check, [use validated] Tools, Implement, Venture, Evaluate; KV - kardiovaskularni (viz obr. 4).

rucha kognitivnich funkci a demence, pfesahuji ramec to-
hoto dokumentu.

Dusevni zdravi a dusevni onemocnéni a poruchy dusev-
niho zdravi interaguji s kardiovaskularnim (KV) zdravim
(definovanym jako zdravi srdce a cév) a s kardiovaskularni-
mi onemocnénimi (KVO) v mnohosmérném smyslu (obr. 2).
Napriklad:

e Pozitivni prvky dusevniho zdravi na urovni jedince a spo-
le¢nosti jsou spojeny s lepSim KV zdravim. U osob s du-

Sevnim onemocnénim a s poruchami dusevniho zdravi je
pravdépodobné vyssi riziko rozvoje KVO.

e Akutni KV pfihody nebo chronickd KVO maji dopad na
dusevni zdravi, zhorsuji jiz pfitomna dudevni onemoc-
néni a poruchy dusevniho zdravi nebo funguji jako
spoustéce novych.

e Kardiovaskularni onemocnéni a dusevni onemocnéni
a poruchy dusevniho zdravi mohou interagovat, a zhor-
Sovat tak jak dusevni zdravi, tak prognézu KVO.
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e Osobami s dusevnim onemocnénim a s poruchami du-
Sevniho zdravi jsou casto nejvic znevyhodnéni jedinci
vystaveni socidlnimu a ekonomickému stradani a ne-
snazim, kteri rovnéz trpi jistym stigmatem, stereotypy
a predsudky.

® Osoby s dusevnimi poruchami, zvlasté se SMI, jsou zra-
nitelné&jsi a existuje u nich niz3i pravdépodobnost, Ze se
jim bude vénovat z hlediska diagnézy a lécby stejna po-
zornost jako osobam bez dusevniho onemocnéni a po-
ruch dusevniho zdravi.

1.2 Pfetrvavajici problémy

Pfes tésnou souvislost mezi dusevnim zdravim, KV zdra-
vim a KVO a jeho vyznamem v klinické praxi existuje fada
problému (viz rovnéz obrazek 2) vcetné:

* nedostatecného povédomi — ze strany profesiondlnich
zdravotnikld — o prevalenci dusevnich onemocnéni a po-
ruch dusevniho zdravi v populaci a o jejich disledcich na
zvysujici se riziko rozvoje KVO;

¢ nedocenéni — profesiondlnimi zdravotniky — incidence
a prevalence dusevnich onemocnéni a poruch dusev-
niho zdravi a dusevnich poruch u osob s KVO a dopad
uvedenych stavl na kvalitu Zivota (quality of life, QoL),
adherenci k 1é¢bé, a progndzu z hlediska KVO;

* nedocenéni stigmatu SMI ve spole¢nosti a v ramci zdra-
votnictvi a dasledky tohoto stigmatu na osoby trpici
SMI, jejich rodiny a pecovatele;

absence systematického a odpovidajiciho screeningu,
vySetfovani a informovanosti a udrzovani dusevniho
zdravi, coz neni soucasti rutinni klinické praxe v oblasti
KV zdravi;

malo znalosti a poznatkd i nedostatecny soucasny vy-
zkum zaméreny na zpUlsoby zlepsovani KV zdravi a pre-
vence KVO u osob s dusevnim onemocnénim a porucha-
mi dusevniho zdravi;

omezené mnozstvi dlkazl i nedostatecny soucasny vy-
zkum z hlediska idealnich zpUsobl sdélovani poznat-
ka, podpory, udrzovani a zlepSovani dusevniho zdravi
a odolnosti osob s KVO a jejich rodinnych pfislusnik;
nedostatecné vedeni z hlediska zpusobl zlepSovani
péce o osoby se SMI, a to i pfes jednoznacné dukazy,
Ze jedinci se SMI a KVO maji horsi podminky v oblasti
prevence, akutni a chronické péce a maji i nepfiznivéjsi
prognoézu;

omezené povédomi o vyznamu rodiny a pecovatell
a o jejich potiebach, protoze jak KVO, tak dusevni one-
mocnéni a poruchy dusevniho zdravi ovliviuji Sirsi okoli
postizeného jedince.

Obr. 3 - Psychokardiotym. KV - kardiovaskularni.

p
Profesiondlni zdravotnici v oblasti
dusevniho.zdravi
Zdravotni Specialisté na KV
sestry zdravi
Dalsi odborni lékafri Socidlni pracovnici
o o
Integrovana péce
Tym primarni péce
\ @ESC
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rizika v péci o dusevni zdravi.

S
| )1
v

~/ kardiovaskularni mediciny.

L

(Acknowledge = uzndvat). Mit na paméti souvislost mezi dusevnim a kardiovaskularnim
zdravim na jedné strané a determinantami, podjatosti, rozdily mezi pohlavimi a stigmatem
spojenymi s duSevnim zdravim na strané druhé.

~ (Check = kontrolovat). Pfi pravidelnych kontrolach u kardiologa patrat po symptomech nebo
po dusevnim onemocnénim a poruchéach dusevniho zdravi a po faktorech kardiovaskularniho

(Tools = nastroje). Pouzivat validované nastroje pro screening a diagnostiku symptomu
a dusevnich onemocnéni a poruch dusevniho zdravi.

| (Implement = provadét). Poskytovat péci soustredénou na celého pacienta formou sdileného
</ rozhodovani a postupll péce stupriované podle potreby.

(Venture = odvazit se). Odvazit se ménit péci o kardiovaskularni zdravi provadénim
:| © |:= strukturalnich a funkcnich zmén potrebnych k zarazeni péce o dusevni zdravi do

E (Evaluate = hodnotit). Zhodnotit potfeby pro edukacéni podporu a zmény v [écbé a péci
0 pacienta a pro zlepseni vysledkl v oblasti kardiovaskularniho a dusevniho zdravi.

@ESC

Obr. 4 - Princip ACTIVE pro zlepseni dusevniho zdravi pfi péci o KV zdravi

Proto je naprosto jasné, Ze profesionalni zdravotnici
poskytujici péci v oblasti KV zdravi museji zacit spolupra-
covat s profesionalnimi zdravotniky v oblasti dusevniho
zdravi s cilem zajistit optimalni péci a vysledky. Pristup
ke sluzbam v oblasti dusevniho zdravi se muze lisit, ale
se ¢leny multidisciplinarniho tymu pecujiciho o KV zdravi
pacientd musi spolupracovat i odbornik na dusevni zdravi
a psycholog nebo psychiatr, ktefi poskytnou jistou formu
vedeni v praxi a odpovidajici podporu osobam s KVO a je-
jich pecovateltm (viz oddil 1.3 Psychokardiotym).

1.3 Psychokardiotym

Je treba vytvofit multidisciplinarni tymy s holistickym pfi-
stupem k podpore zdravi a k péci o osoby s KVO a s dusev-
nim onemocnénim i poruchami dusevniho zdravi. V tom-
to konsenzualnim dokumentu jsme takovy tym nazvali
psychokardiotym; jeho sloZeni Ize nalézt na obrazku 3.
Kontinuitu péce je nutno zajistit v koordinaci s multidis-
ciplinarnim tymem primarni péce, pricemz psychosocialni
faktory a pripadné socialni intervence je tfeba projednat
se socialnimi pracovniky a pfislusnymi odborniky.
Praktickym pfistupem s cilem zménit rutinni péci o je-
dince s KVO v klinické praxi zamérené na pacienta jako
celek je soustfedit se na komplexni vnimani jedince s KVO
a na dusevni zdravi pecovatele, na KV prevenci a na péci

0 osoby s dusevnim onemocnénim a s poruchami dusevni-
ho zdravi dodrzovadnim principu ACTIVE (obr. 4).

1.4 Pfehled hlavnich bodu v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Piehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Dusevni zdravi a dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi
interaguji s KV zdravim a KVO v mnohosmérném smyslu.

2. Soucasna pritomnost KVO, dusevnich onemocnéni a poruch
dusevniho zdravi mdze vést k interakcim zhorsujicim jak dusevni,
tak KV zdravi a nasledné k nepfiznivéjSimu vyslednému stavu
jedince.

w

. Soucasti rutinni klinické praxe v péci o KV zdravi neni integrovany,
systematicky a odpovidajici screening, pravidelné vysetreni,
podavani informaci pacientovi o jeho zdravotnim stavu, ani péce
o jeho dusevni zdravi.

4. Existuje malo dikazu o optimalni formé komunikace, podpory,
udrzovani a zlepsovani dusevniho zdravi a o psychické odolnosti
u osob s KVO a jejich rodinnych prislusnikad.

vl

. Mnozstvi diikaz(, které by mohly slouzit jako voditko pro praxi
z hlediska screeningu a Iécby dusevnich onemocnéni a poruch
dusevniho zdravi u osob s KVO, je omezené.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Péce o KV zdravi je optimalni, pokud se soustfedi na celého
pacienta a usiluje o zlepseni jeho celkového zdravotniho stavu,
tedy ne pouze kardiovaskuldrniho, ale i dusevniho zdravi jako
nedilné soucasti celkového zdravi.

2. Péce o KV zdravi vyZaduje vytvoreni multidisciplinarniho
tymu zahrnujiciho odborniky na dusevni zdravi, psychology
a/nebo psychiatry (psychokardiotym), ktery by nabizel
jistd voditka pro praxi a zajistil odpovidajici vysetieni
dusevniho zdravi, podporu, lécbu a péci o osoby s KVO
i 0 jejich pecovatele.

3. Sluzby v oblasti kardiologie museji usilovat o vytvoreni
psychokardiotymu pfizptisobeného mistni populaci, kontextu
a dostupnym zdrojim.

4. Uskutecnovani principu ACTIVE predstavuje prakticky pristup
k preméné rutinni klinické praxe v oblasti kardiologie smérem
k péci vice zamérené na pacienta jako celek a zaclerujici péci
o dusevni zdravi do rutinni KV praxe s cilem zlepsit péci v tomto
sméru.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

2 Vliv dusevniho zdravi na vznik
a rozvoj KVO

Tato kapitola se zamértuje na vztah mezi dusevnim zdra-
vim a KV riziky u jedincd bez prokdzaného KVO. Cilem
je seznamit zdravotnické pracovniky s etiologickymi da-
sledky psychosocialnich stresovych faktor( v dobé vzni-
ku a rozvoje KVO. Dlkazy zdUraznuji nezavislé dopady
psychosocialnich rizikovych faktort na predikci tvrdych
sledovanych parametr véetné celkové mortality a za-
vaznych nezaddoucich kardiovaskuldrnich pfihod (major
adverse cardiac events, MACE).

2.1 Psychosocialni stres

Psychosocidlni stres vznika, kdyz jedinec vniméa a reagu-
je na spolecensky pozadavek (problémy v rodiné, socidl-
ni izolace, finan¢ni tlak a zaméstndani) prekracujici jeho
adaptacni schopnosti nebo rozmezi homeostatické regu-
lace pro vyrovnavani se s témito faktory. Tyto rtizné fak-

4 N\
i Priklady psychosocialnich Typy dusledku pro vznik Vyzadované mozné
stresor(i a rozvoj KVO intervence
Stres v zaméstnani Individualni
a na pracovisti
‘ Zvysené riziko:
* hypertenze
Narusené sociaini vztahy e ischemické choroby srdecni
e cerebrovaskularniho
onemocnéni Komunitni
e ischemické choroby dolnich
. I koncetin
Socioekonomicky stres
e fibrilace sini
* komorové arytmie
e infarktu myokardu
e nahlé srde¢ni smrti
Osamélost / socialni izolace e srde¢niho selhani Politika
.

@ESC—

Obr. 5 - Zdroje psychosocialniho stresu jako rizikového faktoru vzniku a rozvoje KVO. KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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tory psychosocidlniho rizika jsou popsany v nasledujicim
textu a shrnuty na obrazku 5.

Psychosocidlni faktory jako celek predstavuji stejné
potencidlné vyznamné rizikové faktory, jako jsou klasic-
ké rizikové faktory. Chronicky psychicky stres je spojen se
zvySenym rizikem vzniku a rozvoje KVO. Zvladani psycho-
socidlniho stresu a podpora psychické pohody tak musi
byt nedilnou soucasti komplexni péce o KV zdravi a pre-
venci v této oblasti.

2.2 Dusevni onemocnéni a poruchy
dusevniho zdravi jako rizikové faktory
vzniku a rozvoje KVO

2.2.1 Deprese

Prevalence deprese v obecné populaci se odhaduje
na 4,4 (celosvétové 322 milionl osob), coz predstavu-
je z hlediska vefejného zdravi vyznamny problém. Je
prokazano, Ze deprese predstavuje stejné zavazny fak-
tor KV rizika jako tradi¢ni somatické rizikové faktory.
Velké observacni studie a studie typu pfipad-kontrola
prokdzaly, Ze deprese je nezdvisle spojena s ndhod-
né stanovenou diagnézou KVO, celkovou mortalitou
a slozenym sledovanym parametrem KVO/mortalita,
s pomérem rizik nebo pomérem Sanci v rozmezi od 1,14
do 1,55. Podle metaanalyz zvySuje deprese riziko inci-
dentniho srde¢niho selhani (heart failure, HF), nového
vzniku nebo recidivy fibrilace sini (FS), komorové tachy-
kardie/fibrilace komor a nahlé srdec¢ni smrti (sudden
cardiac death, SCD).

2.2.2 Uzkost

Rada studii a metaanalyz prokazala, Ze Uzkost a uzkost-
né poruchy (dohromady nebo samostatné) jsou spojeny
se zvysenym rizikem vzniku a rozvoje KVO a/nebo mor-
talitou z KV pficin. Vztah mezi uzkosti a arytmiemi nebo
HF je méné zjevny a Udaje nejsou jednoznacné. Panické
poruchy a panické ataky byly rovnéz davany do souvislos-
ti s incidentnimi KV pfihodami. Celkové |ze podle dosud
ziskanych dlkazd povazovat spojitost mezi uzkosti nebo
strachem a rizikem vzniku a rozvoje KVO za jednoznac¢-
né prokazanou; zdravotnicti pracovnici museji mit tento
vztah na paméti a povazovat Casny screening za klinicky
indikovany.

2.2.3 Posttraumaticka stresova porucha

Posttraumaticka stresovd porucha (post-traumatic stress
disorder, PTSD) predstavuje vyznamny rizikovy faktor
pro vznik a rozvoj KVO. Je prokazano, ze u americkych
véalecnych veteran( zvysuje PTSD riziko vzniku a rozvoje
KVO (v¢etné HF, infarktu myokardu [IM]) o 25-50 %, stej-
né jako umrtnost na KVO ve srovndni s jedinci bez PTSD,
a to i po adjustaci na depresi a dalsi faktory. Mechanismy,
jimiz mUze PTSD zvySovat KV riziko, zatim nejsou zcela
zfejmé. Bylo nicméné prokazano, ze PTSD vyvolava psy-
chické, fyziologické a behaviordlni odpovédi, které riziko
zvysuji.

2.3 Prehled hlavnich bodu v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Piehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Ukazatele pozitivniho dusevniho zdravi, jako jsou optimismus,
pocit Stésti a radosti a vysoka mira spokojenosti v Zivoté, jsou
spojeny s nizsim KV rizikem.

2. Rizikové psychosocialni faktory (napf. socialni izolace, financni
tlaky a ndrocné zaméstnani) jsou spojeny se zvysenym rizikem
rozvoje KVO.

w

. Dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi jako deprese,
Uzkost a PTSD jsou spojeny se zvysenym rizikem rozvoje KVO.

4. Povinnosti zdravotnickych pracovniki je:
¢ byt informovani o uvedenych souvislostech;
e mit tyto rizikové faktory béhem vysetieni pacienta na paméti;
¢ informovat ohrozené jedince, poskytovat jim poradenstvi
a odesilat je na prislusna pracovisté podle potieby;
e usilovat o Zadouci systémové zmény.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
PTSD - posttraumaticka stresova porucha (post-traumatic stress
disorder).

Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Zvladani psychosocidlniho stresu a podporovéni dusevni pohody
jsou zakladnimi souc¢astmi integrované KV prevence.

2. Do postupt pfi stanovovani KV rizika se doporucuje zaradit
screening na pritomnost deprese, Uzkosti a PTSD.

KV - kardiovaskularni, PTSD - posttraumaticka stresové porucha
(post-traumatic stress disorder).

3 Dusevni zdravi a dusevni onemocnéni
a poruchy dusevniho zdravi u osob s KVO

Tato kapitola se zaméruje na prevalenci dusevnich one-
mocnéni a poruch dusevniho zdravi u osob s KVO, dopady
téchto stavl na KV progndzu, sebepéci a dodrzovani do-
poruceni lékarl stejné jako na vliv KVO na dusevni zdravi
¢lenl rodiny nebo pecovateld.

3.1 Specificka dusevni onemocnéni a poruchy
dusevniho zdravi u osob s KVO: prevalence
a dusledky pro prognézu

3.1.1 Deprese

Deprese je jednim z nejcastéjsSich psychickych onemocné-
ni/poruch u osob s KVO a znamy rizikovy faktor nepfiz-
nivé progndzy. Celosvétova prevalence deprese u jedincl
s KVO, méfend pomoci riznych sebeposuzovacich dotaz-
nikd, se odhaduje na 18 %. Tabulka 1 nabizi pfiklady stu-
dii prokazujicich, jak se vyskyt deprese lisi podle stavu,
diagnostické metody a demografickych parametr( zkou-
mané populace.

3.1.2 Uzkost

Podle systematickych prehledd a metaanalyz se prevalence
uzkosti u osob s KVO pohybuje v rozmezi od 28,9 % do
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Tabulka 1 - Prevalence deprese/pfiznakt deprese u jedinct

Tabulka 2 - Prevalence tzkosti/symptomt uzkosti u osob

s kardiovaskularnim onemocnénim

KVO Odhadovana  Specificka populace
prevalence

AKS/ 31 % Po infarktu myokardu

1L 40 % zen, < 60 let v dobé hospitalizace
22 % muzu
21 % zen, > 60 let v dobé hospitalizace

15 % muzl

32,3 % zen,
21,2 % muzu

> 6 mésict po hospitalizaci

Chronické HF 21,5 % Nespecifikované srdecni
selhani
32,7 % zen, Nespecifikované srdecni
26,1 % muzt  selhani
Pokrocilé HF/HTx  25-35 % Po transplantaci srdce
35% Pred transplantaci srdce
15-39 % Mechanicka srdecni podpora
FS 38 % Fibrilace sini
ICD 15,4 % Kdykoli po implantaci ICD
ACHD 24 % ACHD
PH/PAH 28 % Plicni hypertenze
9-70 % Plicni arteridlni hypertenze

ACHD - vrozend srdecni vada v dospélosti (adult congenital heart
disease); AKS - akutni korondrni syndrom; FS - fibrilace sini;

HF — srdecni selhani; HTx - transplantace srdce (heart transplantation);
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PAH - plicni arterialni
hypertenze; PH - plicni hypertenze.

32,9 %. V tabulce 2 jsou uvedeny ptiklady studii prokazu-
jicich, jak se vyskyt uzkosti lisi podle stavu, diagnostické
metody a demografickych parametrd zkoumané populace.

Tabulka 2 - Prevalence tzkosti/symptomu uzkosti u osob

s kardiovaskularnim onemocnénim

KVO Odhadovana Specificka populace
prevalence

AKS/ 12-42 % muzt  CABG, PCl, po IM a AKS

po IM 22-64 % Zen > 6 mésicl po hospitalizaci

Chronické HF

10 % vysoce
funkéni Gzkost

41 % mirna
uzkost

16 % stredné
tézka az silna
uzkost

72 %

23 % pfriznaky
uzkosti
32 % uzkost

3 mésice po IM

SCAD

Nespecifikované srdecni
selhani

Nespecifikované srdecni
selhdni

a deprese
Po HTx 1 % Po transplantaci srdce
FS 28 % jiz Fibrilace sini
pritomna

37 % > 6 mésicich

30 %

Kardioverze nebo ablace

s kardiovaskularnim onemocnénim

KVO Odhadovana Specificka populace
prevalence
ICD 36 % zen, Osoby prezivsi
20 % muzd mimonemocni¢ni srdecni
zastavu
32 % 18 mésict po
mimonemocnic¢ni zéstavé
23 % Kdykoli po implantaci ICD
15 % 24 mésich po implantaci ICD
ACHD 13 % ACHD
PH/PAH 37 % Plicni hypertenze
9-58 % Plicni arteridlni hypertenze

ACHD - vrozena srdecni vada v dospélosti (adult congenital heart
disease); AKS - akutni koronarni syndrom; CABG - aortokoronarni
bypass; FS - fibrilace sini; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;

HF — srdecni selhani; HTx — transplantace srdce (heart transplantation);
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu;
PAH - plicni arteridlni hypertenze; PCl - perkutdnni korondrni
intervence; PH - plicni hypertenze; SCAD - spontanni disekce koronarni
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

Tabulka 3 - Prevalence posttraumatické stresové poruchy/

posttraumatickych stresovych symptomu u osob
s kardiovaskularnim onemocnénim

KVO Odhadovana prevalence  Specificka populace
AKS/ 12 % PTSD, Nespecificky AKS
po IM 0-26 % PTSS

7-20 % PTSD Po CABG

28-35 % PTSD SCAD
ACHD 1-30 % PTSD ACHD
Po HTx 11-19 % PTSD Po transplantaci srdce
ICD 12-38 % PTSD Osoby prezivsi srdecni

zastavu

OR 6,0 (95% ClI 1,5-24,6), S > 1 vhodnymi vyboji ICD

PTSD

ACHD - vrozena srdec¢ni vada v dospélosti (adult congenital heart
disease); AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokorondrni
bypass; Cl - interval spolehlivosti; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
HTx - transplantace srdce (heart transplantation); ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu, OR - pomér sanci
(odds ratio); PTSD - posttraumaticka stresova porucha (post-traumatic
stress disorder); PTSS — posttraumaticky stresovy symptom
(post-traumatic stress symptom); SCAD - spontanni disekce koronarni
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

3.1.3 Posttraumaticka stresova porucha/
symptomy vyvolané srde¢nim onemocnénim

Pro posttraumatickou stresovou poruchu navozenou sr-
de¢nim onemocnénim nebo posttraumatické stresové
symptomy (post-traumatic stress symptom, PTSS), defino-
vané jako posttraumatické stresové symptomy az uplna
porucha v dusledku akutni KV pfihody nebo interven-
ce, je typickd heterogenni incidence podle daného typu
KVO. Tabulka 3 nabizi pfiklady studii prokazujicich, jak se
vyskyt PTSD a PTSS lisi podle stavu, diagnostickych metod
a demografickych parametr zkoumané populace.
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Obr. 6 - Doporuceni pro podporu neformalnich pecovatell o osoby s kardiovaskularnim onemocnénim.

3.2 Uspokojovani potieb z hlediska dusevniho
zdravi neformalnim pecovateliim o osoby s KVO

Prace neformalnich pecovateld mlze znamenat znacnou
zatéz. Poskytovani emociondlni a hmatatelné podpo-
ry osobé vyrovndvajici se s KVO mUze u pecovatele vést
k emociondlnimu a/nebo fyzickému vypéti.

Podpora neformalnich pecovatell vede k raciondInimu
a udrzitelnému rozvoji péce o osoby s KVO a Ié¢by tohoto
onemocnéni, coz je naprosto nezbytné pro jeji dlouho-
dobou Uspésnost. Obrazek 6 ukazuje konkrétni postupy,
jejich prostfednictvim mohou ¢lenové psychokardiotymu
posoudit a zmirnit zatéz pecovateld.

3.3 Prehled hlavnich bodu v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Prehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Existuje mnohosmérna souvislost mezi KVO a dusevnimi
onemocnénimi a poruchami dusevniho zdravi, jako jsou deprese,
Uzkost a PTSD, které vzdy vzajemné zvysuiji riziko druhého
onemocnéni.

2. Dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi u osob s KVO,
jako napfiklad deprese, mohou negativné ovliviiovat sebepéci
vcetné adherence k uzivani predepsané medikace a zmén
v Zivotospraveé a jsou spojeny s horsimi vysledky.

3. Vliv uzkosti a PTSD na adherenci a vysledky Iécby KVO je méné
prozkoumany a mlze zaviset na Case.

4. PeCovatelé hraji zasadni roli v podpore rodinnych pfislusnikt
pacientl s KVO, pricemz tkolem rodinnych pfislusnik je
dosahnout dlouhodobych zmén v Zivotospravé pacientd
a dodrzovani planu lécby: pomoc a podpora pecovatelu s cilem
zachovat jejich pohodu je pfinosna pro obé strany.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PTSD - posttraumatickd stresova
porucha (post-traumatic stress disorder).

Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Osoby s prokazanym KVO je - vzhledem k vysoké prevalenci
téchto poruch a dlsledkdm pro vysledny stav - Zadouci vysetrit
na pripadnou (ne)pfitomnost deprese, Uzkosti a PTSD a v pfipadé
potieby pacienty urychlené odeslat k pfislusnému odbornému
|ékafi.

2. Chronicky stres a osamélost jsou u osob s KVO spojeny
s nepfiznivymi vysledky, a pokud lékar pfi vysetreni zjisti,

Ze pacient trpi témito problémy, musi jej urychlené odeslat
k odbornému Iékari.

w

. Pri holistickém pfistupu k dusevnimu a KV zdravi je vhodné
sledovat a podporovat pocit pohody neformalnich pecovateld.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
PTSD - posttraumaticka stresovéa porucha (post-traumatic stress
disorder).

4 Vyhledavani problému v oblasti
dusevniho zdravi osob s KVO, prevence
a feSeni takovych problém

4.1 Znalost potieb osob s KVO a povédomi
o téchto potirebach

Vzhledem k vysoké prevalenci dudevnich onemocnéni
a poruch dusevniho zdravi a jejich dopadl na vysledny
stav pacienta s KVO a jeho adherenci Ize po jisté dobé
zvazit — v ramci kontrolnich vysetieni — vysetifeni dusevni-
ho stavu pacienta; tento postup se povazuje za uzite¢nou
strategii pro zlepseni jeho celkového zdravotniho stavu.
U osob s KVO s potencidlnimi symptomy dusevniho one-
mocnéni a poruch dusevniho zdravi je nutno provést for-
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Obr. 7 - Zobrazeni ,on demand” systému podpory osob s kardiovaskularnim onemocnénim s cilem zlepsit jejich dusevni zdravi.

malni screening a u osob s KVO je tfeba provést alespori
zbézny formalni screening na pfitomnost symptomu du-
Sevniho onemocnéni a poruch dudevniho zdravi.

Pri diagnostickém vysetfeni upozornuji osoby s KVO
na problémy, jez museji prekonavat, na nedostatky v péci
a jejich opomijené potreby. Jejich doporuceni pro vytvo-
feni systému dlouhodobé multidisciplinarni podpory na
vyzadani, komplexni a dostupnou podporu upravenou
podle jejich potfeb nastifiuje obrazek 7.

4.2 Vyhledavani a screening

Spoluprace s odborniky na dusevni zdravi (psychokar-
diotymem) muze pfispét k vypracovani protokolu pro
screening a odesilani pacientl podle zavaznosti dusev-
niho onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi a mistni
situace. Idedlné je tfeba screening na Uzkost a depresi
provést hned po stanoveni diagnézy KVO nebo po akut-
ni KV pfihodé, nejméné jednou béhem kontrolniho vy-
Setfeni a nasledné periodicky (napf. ro¢né, nebo pokud
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Clenové multidisciplinarniho
psychokardiotymu
.

@ESC—

Obr. 8 - Screening na pfitomnost dusevniho onemocnéni a poruch dusevniho zdravi u osob s kardiovaskularnim onemocnénim.
GAD - generalizovand uzkostnda porucha (generalized anxiety disorder); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PHQ - dotaznik na zdravotni

stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

je indikovano z klinického hlediska). BEhem screeningu
staci stru¢né odpovédét na dvé otazky, takze doba po-
tfebnd pro pocatecni screening nezabere pfilis ¢asu (viz
5.2. v Uplnych doporucenych postupech).

Moznosti, kdo bude screening na dusevni onemocnéni
a poruchy dusevniho zdravi u osob s KVO provadét, kdy
a jak, Ize nalézt na obrazku 8.

Tym zaméreny na lé¢bu KVO je neustdle v pohotovosti.
Osoby s KVO, rodinni pfislusnici a pe¢ovatelé maji trvaly
pfistup ke zdravotni péci, k odbornym lékafdm i k dalSim
moznostem pomoci pro pfipad okamzité potreby; tento
proces je cyklicky, coZ umoznuje opakovany pfistup v pfi-
padé potreby.

Nejjednodussi zplsob vysetfeni na pritomnost depre-
se a Uzkosti predstavuji screeningové ndstroje se dvé-
ma otazkami, jejichZz vyplnéni zabere pouze par minut.
Zde popisujeme tfi takové nastroje; otdzky Whooleyové
(Whooley questions), dotaznik Patient Health Questi-
onnaire (PHQ)-2 a dotaznik Generalized Anxiety Disorder
(GAD)-2.

Otéazky Whooleyové jsou dvoupolozkovy screeningovy
nastroj pro zjistovani prfitomnosti deprese, ktery se osvéd-
¢il jako vysoce senzitivni dotaznik se stfedni specificitou,
a tedy uzitecny nastroj pro pocatecni screening na pfi-
tomnost deprese. Znacné rozsifené v diagnostice depre-
se jsou dvou- a sedmipolozkové dotazniky GAD a dvou-
a devitipolozkové dotazniky PHQ, které u osob s KVO
zajistuji dostatecnou senzitivitu a specificitu (tabulka 4).

Otazky Whooleyové

e Trapil vas v poslednim mésici casto pocit, Ze jste na dné, pocit
deprese nebo beznadéje?”

o ,Trapil vas casto pocit v poslednim mésici, ze mate maly zajem
nebo potéseni z véci, které délate?”

+Ano” na jednu (nebo obé) otazku = pozitivni vysledek (vyzaduje dalsi
vysetreni).
.Ne" na obé otazky = negativni vysledek (bez deprese).

Tabulka 4 - Psychometrické vlastnosti nastrojii vyvinutych pro screening na pritomnost symptomu uzkosti a deprese

Psychometricky parametr Otazky Whooleyové? GAD-2b PHQ-2b > 2 body
Senzitivita 95 % 91 % 97 %
Specificita 65 % 37 % 48 %

GAD - generalizovand uzkostna porucha (generalized anxiety disorder); PHQ - dotaznik na zdravotni stav pacienta (Patient Health Questionnaire).
2Validovéno u populace bez jakéhokoli omezeni, tzn. ne konkrétné s KVO. *Validovano u australské populace.
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Tabulka 5 - Nacasovani screeningu na symptomy uUzkosti a deprese a pouzité nastroje

Kdy rozhodnout o screeningu

Po nové stanovené diagndéze KVO, po KV prihodé nebo vykonu.
Lze provést béhem hospitalizace.

Pfi kontrolnim vySetieni (napf. kazdorocné) zjistit zmény od vstupniho

¢i predchoziho vysetieni

Kdykoli podle tsudku lékare

Sledované parametry

Symptomy uzkosti Symptomy deprese

GAD-2 a pri pozitivnim
vysledku i GAD-7

PHQ-2 a pfi pozitivnim
vysledku i PHQ-9

GAD - generalizovana uzkostna porucha (generalized anxiety disorder); KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;

PHQ - dotaznik na zdravotni stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

Dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi se
mohou rozvijet s postupem casu a mohou se vyskytovat
v epizodach. Proto si profesiondlni zdravotnici dlouho-
dobé pecujici o osoby s KVO museji byt védomi nutnosti
dusevni pohody pacientd i moznych zmén v tomto ohle-
du, proto by se vysetfeni dusevniho zdravi pacientld mélo
idealné stat soucasti rutinni péce (tabulka 5).

Tato pracovni skupina povazuje za vhodné provadét
screening osob s nové diagnostikovanym KVO nebo po
KV ptihodé a nasledné periodicky (napf. jednou za rok
a alespon jednou béhem kontrolnich vysetieni), a pokud
lékaF v klinické praxi usoudi, Ze je to tfeba (tabulka 5).
Pokud to ¢as dovoli, Ize screening provadét béhem hos-
pitalizace.

4 N\
Jaci Vsichni pacienti Pacienti s pozitivnim vysledkem Pacienti se zavaznym
pacienti s KVO vstupniho screeningu dugevnim onemocnénim
v W W
- @ W 9 W W
9 9 9 - W W 9
» @ @ 9 @ -
9 9 W - .
- W -
Vétsi zapojeni psychokardiotymu
Opatieni v oblasti Zivotospravy a psychoedukace
Vysetteni dusevniho zdravi Odeslani na diagnostické _
co Dvoupolozkovy dotaznik PHQ-2,  vy3etfeni a k optimélini i nefgﬁgqrgilc()?cig%gcllggﬁééba
GAD-2 nebo otadzky Whooleyové lécbé
KDO Tym primarni péce nebo Psychokardiotym nebo Psychokardiotym nebo
péce o osoby s KVO odbornik na dusevni zdravi odbornik na dusevni zdravi
Po stanoveni diagnézy Pfi stanoveni diagndzy, Pfi stanoveni diagndzy,
KDY nebo po piihodé podle potieby z klinického podle potieby z klinického
a nasledné periodicky hlediska hlediska
\ @ESC

Obr. 9 - Model péce stupriované podle potieby pro hodnoceni a lécbu dusevniho onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi u osob s kar-

diovaskularnim onemocnénim.

GAD - generalizovand Uzkostna porucha (generalized anxiety disorder); KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
PHQ - dotaznik na zdravotni stav pacienta (Patient Health Questionnaire).
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Obr. 10 - Farmakologicka lécba kardiovaskularnich onemocnéni a deprese, tzkosti nebo posttraumatickych stresovych poruch.

HF - srde¢ni selhani; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci; SNRI - selektivni
inhibitor zpétného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu (serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor); SSRI - selektivni inhibitor
zpétného vychytavani serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitor).
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4.3 Lécba dusevnich onemocnéni a poruch
dusevniho zdravi u osob s KVO

Vzhledem k negativnimu dopadu zhorseného dusevniho
zdravi na adherenci k 1é¢bé a Zivotospravé, Qol, pro-
gndézu a nadklady je nutno povaZovat osoby se zvy$enym
skére symptom0 v dotaznicich hodnoceni Uzkosti a/nebo
deprese i osoby s diagnézou uUzkostné poruchy, depresi
nebo PTSD za potencidlni kandidaty lécby. V zavislos-
ti na mife vnimaného stresu, Uzkosti, deprese a PTSD,
a tedy podle rlznych potieb z hlediska lécby, by jednim
z feSeni mohl byt pristup péce stupriované podle potre-
by (obr. 9).

4.3.1 Komunikace s osobami s dusevnim
onemocnénim a s poruchami dusevniho zdravi

a s KVO, jejich edukace a podpora

Naprosto zdsadni pro pochopeni pfipadnych obtizi
a obav, s nimiz se mohou setkdvat osoby s KVO a jejich ro-
dinni pfislu$nici, jsou empatie a aktivni naslouchdni. Zdra-
votnicti pracovnici museji zajistit, aby se témto osobam
dostdvalo podpory pfi uspokojovani potreb jak télesnych,
tak potfeb v oblasti dusevniho zdravi, podpory v prevenci
nebo zmirfiovani nezddoucich psychickych nebo emocio-
nalnich reakci, coz mlze potencidlné zlepsovat adherenci
i vysledny stav pacienta.

4.3.2 Psychicka pomoc

Jako psychologicko-terapeutické mozZnosti pro osoby
s KVO byla navrzena celd rfada strategii od kognitivné-
-behavioralni terapie (KBT) pres psychoedukaci a techni-
ky zalozené na vnimani pfitomnosti (mindfulness) az po
programy Upravy zivotosprdvy a skupinové podpory, véet-
né podpory pres internet a feseni formou tzv. mobilniho
zdravi (mobile health).

4.3.3 Psychoedukace

Psychoedukace je intervenci se strukturovanym preno-
sem znalosti, poznatk( a védomosti o jistém onemocnéni
a jeho 1é¢bé, zahrnujici emociondlni a motivacni aspekty
a umoznujici pacientim vyrovnavat se s onemocnénim
a zlepsovat jejich adherenci k 1é¢bé a jeji ucinnost. Psy-
choedukace je proto povazovdna za vyznamnou slozku
lécby jak somatickych, tak dusevnich onemocnéni. Kom-
binované ucinky intervenci na symptomy deprese a uz-
kosti pomoci psychoedukace jsou podle neddvné meta-
analyzy zasadni.

4.3.4 Socialni doporuceni

Socialni doporuceni (rovnéz preskripce nemedicinskych
feseni; socidlni/spolecenské predepisovani; socialni ¢i ko-
munitni doporuceni; anglicky social prescribing) je trans-
formacni zdravotnicky pfistup propojujici lidi s neme-
dicinskymi zdroji ve snaze podpofit jejich pocit celkové
pohody (holistic well-being). Podstatou socidlniho prede-
pisovani je poskytnout jedincim personalizované inter-
vence presahujici ramec tradi¢niho predepisovani léciv
a zahrnujici velké spektrum komunitnich aktivit a zdroju.
Cilem je zabyvat se feSenim rlznych aspektd dusevniho
zdravi, jako jsou socialni izolace, osamélost, stres a Uzkost
usnadnovanim pfistupu k podplrnym komunitnim akti-
vitam.

4.3.5 Dalsi psychologické intervence

Cochranuv systematicky prehled a metaanalyza rando-
mizovanych kontrolovanych studii psychologickych in-
tervenci v pripadé ischemické choroby srdecni, véetné
relaxace, pouziti kognitivnich technik, emo¢ni podpory
a/nebo s klientem vedené diskuse a doplrikovad farmako-
logie, prokazaly pfi pouZiti psychologickych intervenci ve
srovnani s kontrolami, jimz je poskytovana obvykla péce,
pokles mortality z KV pfi¢in (z 7,3 % na 5,5 %). Kognitiv-
né-behavioralni technika (KBT) je bezpecna a je proka-
zano, ze jeji pouziti u osob s KVO a HF ucinné zmirriuje
mentalni symptomy, zvlasté depresi a QoL, a vzhledem
k absenci pfipadnych nezadoucich ucink nebo lékovych
interakci by se mohlo jednat o u¢innou moznost lécby. Ex-
pozi¢ni terapie mlze byt uzite¢na u jedincl s KVO, ktefi
pro své onemocnéni piestanou, z obav o dalsi KV prihodu,
délat to, co je kdysi bavilo; vysledkem muze byt deprese.

4.3.6 Intervence v oblasti zivotospravy
Uplatrovani holistického pfristupu, ktery zahrnuje zmény
v Zivotospravé, mlze ucinné zlepsit dusevni zdravi, poho-
du pacienta z hlediska KV zdravi, odstranit nékteré riziko-
vé faktory a zlepsit vysledny stav KV zdravi pacienta. Mezi
pfiklady zmén v Zivotosprdvé patii zavedeni pravidelné té-
lesné aktivity, vyvadZzena strava, pouzivani technik zvladani
stresu (jako jsou vnimani pfitomnosti [mindfulness] a joga),
dostatek spanku a strategie pozitivniho pohledu na svét.

4.4. Farmakologické intervence

V |é¢bé deprese, Uzkosti a PTSD jsou léky prvni linie anti-
depresiva, zatimco dalsi |éciva vCetné anxiolytik, sedativ
a hypnotik lze uzivat kratkodobé. Podle zdvaZnosti sym-
ptom0 Ize podavat i jina lIéciva jako stabilizatory nalady
a antipsychotika. Obrazek 10 predstavuje algoritmus far-
makologické lécby deprese, Uzkosti a PTSD pfi KVO.

4.5 Piehled hlavnich bodu v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Piehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Za ideélnich podminek je nutno rutinné — pokud to mistni
podminky a dalsi faktory dovoli — vySetfovat stav dusevniho zdravi
v rdmci sledovani pacienta s KVO.

N

. Depresi a uzkost Ize v rutinni péci o osoby s KVO snadno
prehlédnout a/nebo je mozné povazovat je za ,normalni” reakci na
individuaIni zatéz onemocnéni z hlediska klinické praxe/prognézy.

w

. Symptomy dusevniho onemocnéni a poruch dusevniho zdravi Ize
vyhleddvat v pacientové anamnéze. Pfi podezieni se doporucuje
provést formalni screening s pouzitim validovanych nastroju.

4. Psychokardiotymy se uplatnuji pfi vytycovani drah pro:

e screening,

e odeslani pacienta,

e |écbu osob s KVO a s podezrenim na dusevni onemocnéni
a poruchy dusevniho zdravi nebo s jiz prokazanym dusevnim
onemocnénim a poruchou dusevniho zdravi.

5. U osob s KVO, u nichz byla stanovena diagnéza dusevniho
onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi, zvlasté v pripadé
tézkych symptom0 deprese, Uzkosti nebo PTSD, mohou byt nutné
medicinské intervence véetné farmakoterapie.

6. U nékterych osob s KVO mize byt uzite¢nd kombinacni [écba
formou psychologickych intervenci a farmakoterapie.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.



M. Téborsky, A. Linhart, M. Vrablik

19

Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Screening dusevniho zdravi s pouzitim validovanych néstroju se doporucuje po stanoveni diagnézy KVO nebo po KV pfihodé, alespor jednou
béhem sledovani pacienta, pripadné kdykoli jindy, pokud lékar usoudi, Ze je screening potiebny.

w N

. Pocatecni jednoduchy screening s dvoupolozkovym dotaznikem (tzn. otdzky Whooleyové, PHQ-2, GAD-2) Ize zaradit do rutinni praxe.

. Vzhledem k vysoké prevalenci dusevnich onemocnéni a poruch dusevniho zdravi u osob s KVO a jejich dopaddim na vysledny stav se u téchto

pacientt doporucuje zajistit screening jiz pfi mensim podezieni na poruchu dusevniho zdravi.

4. Pri abnormalnim vysledku pocatecniho screeningu je tieba pouzit delsi validovany screeningovy néstroj pro urceni, zda je porucha malo,

stfredné nebo velmi zdvazna.

ul

vysetreni provede s ohledem na konkrétni kontext a zdroje.

o

. Psychokardiotymy museji urcit osobu odpovédnou za vysetieni dusevnich onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi i jak a kdy se takové

. Kazdy psychokardiotym si mize zvolit urcity nastroj pro screening — po dikladném ovéfeni jeho validity, spolehlivosti a pouzitelnosti pro

danou populaci; pro zjisténi dusevniho stavu se viak davéa prednost standardizovanym screeningovym nastrojam.

~

zdravi.

(o]

poruchy i zdroju - pfistup péce stupriované podle potreby.

o

miru” situaci.

. Osoby s vysokym skore ve screeningovém dotazniku je nutno odeslat na diagnostické vysetreni a odpovidajici [écbu odbornikem na dusevni
. Pro 1é¢bu dusevnich onemocnéni a poruch dusevniho zdravi u osob s KVO je vhodné pouzit — podle preferenci, zavaznosti symptomu a typu

. Pro zmirnéni vypéti osob vyrovndvajicich se s KVO a jejich pecovateld mize byt uzitecné vypracovat a posoudit intervencni programy ,Sité na

10. U v8ech osob s KVO je uzitecna Uprava zivotospravy a psychoedukace, pficemz psychoterapie mize pomahat u osob s depresi a/nebo

s Uzkosti.

11. Kardiorehabilitace predstavuje prilezitost pro screening osob na depresi a Uzkost a muize prispét ke zlepseni dusevniho zdravi po KV piihodé
nebo byt prilezitosti pro zjisténi dusevnich onemocnéni a poruch dusevniho zdravi a jejich Iécbu.

12. Jako léky prvni volby v [écbé Uzkosti a deprese se doporucuje nepouzivat benzodiazepiny.

13. Anxiolytika, sedativa a hypnotika se u obecné populace - zvlasté u starsich osob a osob s dusevnim onemocnénim a poruchou dusevniho
zdravi — naduzivaji a nadmérné predepisuji, proto se doporucuje peclivy vybér indikaci.

14. Antidepresiva se doporucuje pouzivat u jedincu se stfedné zavaznymi az zavaznymi poruchami a s depresi pod dohledem kvalifikovanych

odbornikd na dusevni zdravi.

15. Pouziti antidepresiv pfi HF |ze doporucit pouze u pacientl se symptomy zévazné deprese, kdy riziko nelécené deprese prevazi riziko uzivani

antidepresiv.

16. Osoby s komorovymi arytmiemi, uzivajici antidepresiva spojena se zvySenou nachylnosti k prodluzovani QTc (jako napr. TCA a snad
i citalopram/escitalopram v davkach nad 20 mg), Ize prevést na novéjsi antidepresiva s priznivéjsimi profily bezpecnosti.

17. Vzhledem k castym interakcim mezi antidepresivy a léky plsobicimi na KV systém a ovliviiujicimi jejich ucinnost a bezpecnost je vhodné
provadét terapeutické monitorovani Iéciv s cilem optimalizovat farmakoterapii a omezit na minimum pripadné nezadouci ucinky a klinicky

vyznamné lékové interakce.

GAD - generalizovana uzkostna porucha (generalized anxiety disorder); KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PHQ - dotaznik
na zdravotni stav pacienta (Patient Health Questionnaire); TCA - tricyklickd antidepresiva (tricyclic antidepressants).

5 Zavazné dusevni onemocnéni a KVO

Zavazna dusevni onemocnéni (SMI) jsou onemocnéni defi-
novana vyznamné narusenou mirou psychosocialniho fun-
govani a obvykle zahrnuji poruchy, jako jsou schizofrenie,
bipolarni porucha a tézka recidivujici depresivni porucha
(viz obrazek 11). Kardiovaskularni onemocnéni hraji vy-
znamnou roli v mortalité ze specifickych pFicin u osob se
SMI, a SMI zvysuje incidenci a prevalenci KVO.

5.1 ZvySené riziko vzniku a rozvoje KVO
u osob se zavaznym dusevnim
onemocnénim

Etiologie KVO u osob se SMI je multifaktorialni a zahrnuje
genetické/biologické, pro nemoc specifické a pro terapii
specifické ucinky, faktory Zivotospravy a rozdily mezi muzi
a zenami v |1éCbé, které jsou vzdjemné propojené. Pfehled
téchto faktorl nabizi obrazek 12.

Mezi pro nemoc specifické a medikaci vyvolané faktory
patfi nezadouci ucinky léciv, obezita, diabetes, hypertri-

glyceridemie a hypercholesterolemie. U¢inky medikace
nejsou jednoznac¢né, protoZze metabolismem vyvolané
nezadouci uc¢inky nemuseji byt u osob se SMI nezavislymi
prediktory rozvoje KVO.

Antipsychotika se |isi ve svém sklonu vyvolavat upravi-
telné rizikové faktory KVO. Prehled ucinka antipsychotik
na tyto rizikové faktory nabizi tabulka 6.

5.2 Lécba kardiovaskularnich onemocnéni
u osob se zavaznym dusevnim onemocnénim

Lécba KVO u osob se SMI vyZaduje odpovidajici komuni-
kaci a spolupraci specialistt jak na dusevni, tak na kardio-
vaskularni zdravi. Pro minimalizaci rozdil mezi pohlavimi
v pédi a respektovani autonomie je tfeba uznat potenci-
alni stigma nebo jisté stereotypy. Dulezité je vénovat po-
zornost ovlivnitelnym rizikovym faktordm a spravnému
nastaveni farmakoterapie (interakce a adherence). Lécbu
a sekundarni prevenci osob se zavaznym dusevnim one-
mocnénim a kardiovaskuldrnimi onemocnénimi shrnuje
obrazek 13.
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( )

Recidivujici depresivni
porucha

e Depresivni nalada

e Symptomy mirné kognitivni poruchy,
poruchy pozornosti a paméti

e Deziluze, halucinace

¢ Psychomotoricky neklid nebo poruchy
psychomotoriky

e Suicidialita

Snizena Uroven
fungoyani

Schizofrenie
a psychotické poruchy

* Depresivni nalada, neschopnost
prozivat radost

e Symptomy mirné kognitivni
poruchy ve vice doménéch

* Deziluze, halucinace

e Psychomotoricky neklid

* Negativni symptomy

e Suicidialita

g

Bipolarni poruchy

* Povznesena nebo depresivni
nalada

e Symptomy mirné kognitivni
poruchy, poruchy pozornosti
a paméti

* Deziluze, halucinace

e Psychomotoricky neklid
a poruchy psychomotoriky

e Suicidialita

Obr. 11 - Zavazné dusevni onemocnéni

U osob se SMI existuje zvysené riziko vzniku supraven-
trikuldrnich a komorovych arytmii, které mohou vyustit
v ndhlou srdecni smrt. Toto zvySené riziko vzniku arytmii
je multifaktoridlni a je dlisledkem pocitu tisné a vypéti
z SMI, vysoké prevalence rizikovych faktord a nezdravé
Zivotospravy, kardiovaskularnich komorbidit bézné po-
zorovanych pfi SMI a nezddoucich ucinkd psychotropnich
léciv. Pfi SMI se Ize rovnéz Casto setkat s autonomni dys-
funkci, chronickym zanétem a oxidacnim stresem, jez jsou
spojovany se zvySenym rizikem vzniku arytmii.

U osob se SMI a s arytmiemi je tfeba zkoumat spojitost
mezi arytmiemi a antipsychotiky. V pfipadé klinického po-
dezfeni mUze byt vhodné prevedeni pacienta na jiné léky
s mensi nachylnosti vyvolavat zmény srde¢niho rytmu; pfitom
je v8ak tfeba zvazit riziko relapsu SMI. V pripadé clozapinu
jako jediného léku indikovaného u osob se schizofrenii neod-
povidajicich na [écbu je casto obtizné prevést pacienta vzhle-
dem k vysokému riziku relapsu. Rozhodovaci algoritmus Ize
nalézt na obrazku 14 a dalsi informace pfinasi tabulka 7.

@ESC—

5.3 Piehled hlavnich bodt v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Piehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Pfitomnost SMI zvysuje KV riziko, zvl&sté u mladsich osob.

2. U osob se SMI je - bez ohledu na vék — naprosto nezbytné
pravidelné stanovovat KV riziko, aby se zabranilo vzniku nebo
rozvoji KVO, idedlné jesté pred predepsanim antipsychotik
a nasledné periodicky ve vsech stadiich onemocnéni.

3. Cilem lé¢by KVO u osob se SMI je omezit ovlivnitelné faktory KV
rizika v€etné pribrani na véaze, diabetu, hypertenze, dyslipidemie,
koufreni, nezdravého stravovani a sedavého zpusobu Zivota.

4. Pro |écbu KVO u osob se SMI je prinosné optimalizace
farmakoterapie SMI: (i) idealné monoterapie, (ii) uzivani lék
s nizsi pravdépodobnosti vyvolani pfibréni na vaze nebo jinych KV
rizik, (iii) monitorovani moznych lékovych interakci a nezadoucich
ucink a (iv) zajisténi adherence k uzivani medikace.

5. U osob se SMI je tieba usilovat o zmirnéni dopadu
psychosocialnich faktort a faktord souvisejicich se stresem.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
SMI - zavazné dusevni onemocnéni (severe mental illness).
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( !vyI $ené riziko rozvoje KVO pii SMI )

* Nezdrava Zivotosprava, obezita,
dyslipidemie, diabetes

o Nékteré psychotropni latky mohou zvysit
vliv faktort KV rizika (diabetes, obezita,
dyslipidemie)

e Nizsi pravdépodobnost poskytovani péce
z hlediska KV zdravi a stanoveni rizika

* Absence multidisciplinarni spolupréace

e Nizsi pravdépodobnost poskytovani péce
zaloZené na dlkazech / doporucenych
intervenci pfi KVO, diabetu, obezité,
dyslipidemii

* Nedostatecné lécené dusevni onemocnéni

.

e ———
( SniZené riziko rozvoje KVO pfi SMI )

* SMI vhodné Iécené psychotropnimi latkami,
jez zlepsuji dusevni zdravi a adherenci
k 1écbe?

¢ Optimalizace farmakologické lécby a reseni
nezadoucich ucink na metabolismus

e Pravidelné vysetreni a odstrariovani faktoru
KV rizika

e Spolecna péce odbornikl v oblastech péce
o KV zdravi, dusevni zdravi a v primarni
péci

* Odpovidajici edukace a podpora ze strany
odbornych zdravotnickych pracovnik

@ESC—

Obr. 12 - Multifaktorialni etiologie rizika rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni u osob se zdvaznym dusevnim onemocnénim.
KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SMI — zdvazné dusevni onemocnéni (severe mental illness). 2 Zvolte
psychotropni léky, které s mensi pravdépodobnosti povedou k obezité a ohrozi metabolismus.

Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Povinnosti vsech zdravotnickych pracovniki je feseni otazek
stigmatu a lécba KVO u osob se SMI v souladu s doporucenymi
postupy pro lécbu KVO a s nejlepsi klinickou praxi.

2. Kardiovaskuldrni zdravi osob se SMI Ize zlepsit uplatriovanim
holistického pfistupu zahrnujiciho tésnou spolupraci
psychokardiotymu s psychiatry, praktickymi lékari a nékdy
s dalSimi odbornymi Iékafi s cilem aktivné usnadrovat zapojeni
pacientt se SMI do takovych programa.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SMI — zavazné dusevni
onemocnéni (severe mental illness).

6 Dusevni zdravi u specifickych populaci
a ve specifickych situacich

6.1 Rozdily mezi pohlavim a genderem
v oblasti dusevniho zdravi a KVO

Rozdily nebo odlisnosti mezi muzi a Zenami v incidenci,
prevalenci, projevech, diagnostice, |1é¢bé a odpovédi na
[é¢bu KV i dusevnich onemocnéni a poruch dusevniho
zdravi lze vysvétlit biologickymi (,pohlavi”) a sociokul-
turnimi (,gender”) aspekty (obr. 15). Gender interaguje
s pohlavim, ovliviiuje znaky, které definuji Zeny, muze
a intersexudly. Gravidita a menopauza jsou jednoznac-
nymi pfiklady odlidnosti mezi pohlavim a genderem
v oblasti KV a dusevniho zdravi. Mezi dalsi pfiklady patfi
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Tabulka 6 - Prehled negativnich/nepfiznivych tcinkt riznych antipsychotik na rizikové faktory KVO

Lécivo Narust télesné Hyperglykemie LDL cholesterol HDL cholesterol Celkovy Triglyceridy
hmotnosti cholesterol

haloperidol 0 ++ ND ND ++ ++
ziprasidon 0 + 0 0 + +
aripiprazol + ++ + + ++ +
lurasidon + 0 + + + +
cariprazin + ++ 0 + 0 +
fluphenazin + ND ND ND ND ND
amisulprid + 0 ND +++ ++ ++
brexpiprazol + + ++ 0 ++ 0
flupentixol + ND ND ND ND ND
asenapin ++ 0 ND ND ND ND
risperidon ++ + ++ ++ ++ =
paliperidon ++ + ++ ++ ++ +
quetiapin ++ + +++ ++ +++ ++
iloperidon ++ ++ ND ND + ++
sertindole +++ + ND ND ++ +
zotepin +++ +++ ND ND ND +++
clozapin +++ +++ ND ND +++ +++
olanzapin +++ ++ +++ +++ +++ +++

HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; ND - Gidaje nejsou k dispozici (no data); + - sila Gcinku.

Tabulka 7 - Pouziti psychotropnich latek vyvolavajicich prodluzovani intervalu QT

Krok Pomocna informace

Posoudit symptomy Typicky bez symptom(
V pripadé torsades de pointes: palpitace, toceni hlavy, presynkopalni stav, synkopy, srdecni zéstava

Diagnostické vysetreni ¢ 12svodové EKG se zéznamem QTc pti prijmu a 1, 6 a 12 tydnli od nasazeni [éku
® EKG Castéji pri prodlouzeni QT
e Pfi tachykardii pouZit Fridericiovu rovnici pro korekci srde¢ni frekvence
o Zmérte elektrolyty: draslik, vapnik, horcik
¢ U osob se symptomy ambulatorni monitorovani EKG
¢ V/ylu¢te moznost dédi¢ného syndromu dlouhého QT

Co mit na paméti Zvlastni pozornost vyzaduji: sertindol, amisulprid, ziprasidon, iloperidon, risperidon, olanzapin a quetiapin
¢ Zasadné se snazte o co nejnizsi U¢innou davku
¢ Kontrolujte dalsi léky prodluzujici QT
¢ Kontrolujte lékové interakce
¢ Vzdycky je tfeba zvlastni opatrnost pfi nasazeni nové medikace
¢ Na https://www.crediblemeds.org/ vyhledejte informace o ucincich konkrétniho Iéku na prodluzovani QT
¢ Korigujte nerovnovahu elektrolytd
* Zamérte se na dalsi reverzibilni faktory prodluzujici QR (napf. bradykardie, hypotyredza, hladovéni/poruchy
pfijmu potravy, nadmérnd konzumace alkoholu a drog, ischemie myokardu)
Vsimnéte si i dalSich, nereverzibilnich faktor( potencialné prodluzujicich QT: srdecni selhani, hypertrofie
komor, nedévno provedena konverze fibrilace sini, porucha funkce jater/ledvin, Zenské pohlavi, vék nad 65 let
Pri prodlouzeném QTc (> 470 ms) pfi hospitalizaci se nedoporucuje pausalné zahdjit 1é¢bu, tu je tfeba peclivé
zvazit na zakladé poméru rizik a pfinosu pro daného jedince (psychokardiotym)?

Zvlastni opatreni Vysadte lécbu antipsychotiky (a jakékoli dalsi medikace potencialné prodluzujici QT) pfi:
* QTc > 500 ms,°
¢ prodlouzeni QTc > 60-70 ms od vstupni hodnoty©

EKG - elektrokardiogram; QTc - korigovany interval QT (corrected QT interval).

2Prodlouzeni QTc (> 470 ms) béhem |écby vyZaduje opakovany zaznam EKG a dokonalé vysetieni symptomu a dalSich rizikovych faktor(
prodlouzeni QT. Ve vybranych ptipadech Ize po individuainim zhodnoceni poméru rizik a pfinosd zvazit snizeni davky nebo prevedeni na jiné
antipsychotikum (psychokardiotym). ®Vyzadejte si urgentni konzultaci s psychokardiotymem/kardiologem. <Vyzadejte si urgentni konzultaci
s psychokardiotymem/kardiologem, opakujte EKG.
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Vysetrete dusevni zdravi a stanovte kardiovaskularni riziko jedince

X
¢ 3

SMI v remisi Nové rozvinuta SMI nebo SMI bez faze
nebo s mirnymi symptomy remise (stredné zavazna/zdvazna)
Dodrzuje jedinec pravidla psychiatrické Konzultace s psychiatrem a zahajeni
/ > péce a lécby KVO? nebo zména psychotropni medikace
f ® - 1
e Zhodnotte lécbu * Zhodnotte nezadouci * Pokud mozno zvolte medikaci
¢ Posilujte adherenci ucinky psychotropnich s mensi tendenci vyvolat
behaviordlnimi [é¢iv na KV systém metabolicky syndrom
intervencemi® * Zvazte zménu medikace * Pokud mozno zvolte
e Zvazte pouziti v pripadé nezadoucich monoterapii®
dlouhodobé Ucink na KV systém ¢ Dlouhodobé pusobici léciva
pusobicich, injekéné e Zkontrolujte pfipadné aplikovana v injekcni formé
aplikovanych latek lékové interakce mohou zlepsit adherenci

¢ V pfipadé potreby
zahajte terapeutické
monitorovani léciv

Pouzijte celostni multidisciplinarni pfistup se sdilenym rozhodovanim
a spolupraci ¢lent psychokardiotymu

¢ Po 1 a 6 tydnech od zahajeni lIé¢by novymi psychotiky natocte EKG

* Po 6 a 12 tydnech zhodnotte rizikové faktory, nezadouci Gcinky IéCiv a jejich interakce, nasledné
kontrolujte jednou ro¢né

\ * Monitorujte adherenci k 1é¢bé KVO a lécbé antipsychotiky

* Psychoedukace, behavioralni poradenstvi pro odstrariovani ¢i zmirriovani rizikovych faktort
a zlepSovani adherence

* UzZivejte medikaci na KVO, jak indikovana; pfi vzniku nezddoucich Gcinkl na KV systém zvazte
zménu medikace®

N @ESC

Obr. 13 - Lécba osob s kardiovaskularnimi onemocnénimi a zavaznym dusevnim onemocnénim.

EKG - elektrokardiogram; GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovas-
kularni onemocnéni; SGLT2i - inhibitor sodiko-glukézového kotransportéru 2; SMI - zdvazné dusevni onemocnéni (severe mental
iliness). 2Vareniclin nebo bupropion Ize pouzit k podpore behavioralnich intervenci zamérenych na zanechani koureni. * Pokud moz-
no monoterapie SMI; antipsychotika s mensim sklonem ke zhorseni rizika vzniku a rozvoje KVO (poradi psychiatr) -> volba zaloZena
na zdvaznosti symptomd, riziku relapsu, komorbiditdch a holistickém pfistupu/preferencich ve sdileném rozhodovani. <GLP-1 RA
a SGLT2i pro diabetes; metformin jako Iécivo prvni linie pfi nardstu télesné hmotnosti pti 1é¢bé antipsychotiky.
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4 )
Osoby se SMI a symptomy Osoby se SMI
ukazujicimi na arytmie a prokazanymi arytmiemi

!

Diagnostické vysetreni?

!

Pacient indikovan k lécbé psychotropni latkou?

)
f Obecné rady 1

e L écba arytmii podle
doporucenych postupl ESC

e Zkontrolujte pfipadnou T
pfitomnost dalSich
proarytmickych faktordc

e Stejné jako u viech osob se SMI
a s KVO se fidte pokyny pro Iécbu
a vedenim ze strany
psychokardiotymu®

}

Dévejte pozor na pripadné prodlouzeni QT
e Pfi prodlouZeni QT: zvaZte vysazeni nebo zménu medikace?
¢ Pri volbé léku s tendenci prodluzovat QT viz prislusnou tabulku®

}

Lécba konkrétnich arytmii

Sinusova PSVT Fibrilace sini VPB, VT Bradykardie
tachykardie e Lé¢ba podle e V/ piipadé * Znovu zvazte e Viyvarujte
¢ \/ylucte jiné doporucenych potieby moznost se podani
medicinské postupl ESC zajistéte nezadoucich dalsich léciv
pricinyf (v¢etné e Zvazte ablaci profylaxi ucinkd vyvoldvajicich
myokarditidy) jako lécbu tromboembolie e Zvazte vysazeni  bradykardie
e Pokud je AVNRT a AVRT e Zvolte Upravu nebo zménu ¢ U osob
asymptomaticka: prvni linie srdecniho medikace uzivajicich
pockejte do rytmu nebo * Nechte lithiumP
normalizace frekvence stanovit riziko e Lecte podle
¢ Pokud je sympto- podle kardiologem doporucenych
maticka nebo pri doporucenych postupl ESC
perzistentni SF postupl ESC
> 130 tepd/min: ® Opatrné
betablokator, pfi- s dalSimi
padné verapamil psychotropnimi
nebo ivabradin latkamio

{

Pfi perzistentni symptomatické arytmii

* Reste ovlivnitelné rizikové KV faktory, které mohou rovnéz zvysit riziko arytmii
* Nechte sledovat pacienta kardiologem
* Zajistéte holistickou lécbu «—
* Kontrolujte pfipadnou pfitomnost Gzkosti, deprese a symptomy starosti a obav
v souvislosti s arytmiemi
* Podporujte intervence navrzené pro zdokonaleni schopnosti vyrovnavat se
s arytmiemi

N @ESC—

Obr. 14 - Lécba osob se zavaznym dusevnim onemocnénim a s arytmiemi.

AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie; AVRT - atrioventrikularni reentry tachykardie na podkladé akcesorni dréhy
(atrio-ventricular reentry tachycardia via accessory pathway); EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropska kardiologickd spolecnost;
KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; PSVT — paroxysmalni supraventrikularni tachykardie (paroxysmal supra-
ventricular tachycardia); SF - srdecni frekvence; SMI - zavazné dusevni onemocnéni (severe mental illness); VPB — komorovy predcas-
ny stah (ventricular premature beat); VT — komorova tachykardie.

2 Anamnéza, symptomy, stav, 12svodovy EKG, holterovské monitorovani EKG a/nebo zdznamnik pfihod, echokardiografie, krevni
testy, pfipadné dalsi vysetreni.

®Viz obrazek 13.
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<Jako hypertenze, srdecni selhani, ischemicka choroba srdecni, rozvrat iontové rovnovahy, arytmie nebo synkopa v anamnéze, nahla
srdecni smrt v rodinné anamnéze.

4Zvlastni opatrnosti je tfeba pfi podavani quetiapinu, olanzapinu, risperidonu, iloperidonu, amisulpridu, sertindolu.

¢Viz tabulku 7.

fJako jsou anémie, hypertyredza, infekce/sepse, bolest.

92Zvlastni opatrnosti je tfeba pfi podavani clozapinu, chlorpromazinu, olanzapinu, quetiapinu, risperidonu.

hViz oddil 7.6.1 v nezkracené verzi doporucenych postupd.

Pohlavi  Biologické determinanty: geny, hormony, ...

Gender  Sociokulturni koncepty, role, ...

! | ! l

C Dusevni a kardiovaskularni zdravi
! ! !

Nizsi prevalence

d i7kosti. avéak Vyssi prevalence deprese Socialni dezintegrace
€prese a uzkostl, avsa a tzkosti a marginalizace
podhodnoceno

Zvysené riziko vzniku a rozvoje Endogenni estrogeny chrani pred Social disintegration and
A.S[(VO, o ’ vznikem a rozvojem ASKVO marginalization

T R|Z|!(c_)vevc_hov’an| pfo z@raw’ 1 Stres vnimany samotnym jedincem 1 Névykové chovani
Pozitivnéji vnimané dusevni AN s
il 1 Stres v manzelstvi Hyperkoagulacni u¢inky

1 Stres v zaméstnani 1 Doméci nasili exogennich pohlavnich hormont
Erektilni dysfunkce: marker KVO 1 Pohlavni zneuzivani 40% zvysené KV riziko

! !

KVO s hlavnimi rozdily mezi pohlavimi v incidenci a vyznamnych
dusledcich pro dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi

Zeny >> muzi
* (M)INOCA/ANOCA
e Spontdanni disekce koronarni tepny
* Takotsubo kardiomyopatie
e Peripartdlni kardiomyopatie

Rozdily u dusevnich onemocnénich a poruch dusevniho zdravi
u zen s KVO

1 Stres, deprese po IM

T Vnimany stres a hospitalizace pro HF
1 Uzkost a deprese pfi FS

1 Uzkost u prezivsich srde¢ni zastavu

L @ESC—

Obr. 15 - Rozdily mezi pohlavim a genderem z hlediska psychokardiologickych interakci.

ANOCA - angina pectoris bez obstrukce koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); ASKVO - aterosklero-
tické kardiovaskularni onemocnéni; FS - fibrilace sini; HF — srde¢ni selhdni; IM — infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni; KVO - kar-
diovaskularni onemocnéni; (M)INOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen ([myocardial infarction] ischemia with
non-obstructive coronary arteries).
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Viceslozkové
psychologické
intervence
mohou zmirnit
deprese a Uzkost

Multidoménové geriatrické
vysetfeni pro zajisténi
holistického pfistupu

.

Zacnéte s nizSimi davkami, postupujte pomalu
a neustdle sledujte davky a nezadouci ucinky
medikace. Pfi potfebé psychotropnich latek
postupujte individualné.

p )¢

Racionalizace
medikace

a redukce
nevhodné
farmakoterapie

Lécba ve spolupraci vice
odbornik( zlepsuje vysledky
[écby v oblasti dusevniho

zdravi
@ESC

Obr. 16 - Starnuti, dusevni poruchy a kardiovaskularni onemocnéni.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

vyssi zanétliva odpovéd Zen ve srovnani s muzi, coz sou-
visi s nepfiznivym vyslednym stavem z hlediska KV zdravi,
a s erektilni dysfunkci jako markeru rizika rozvoje KVO
v budoucnu u muzd. Transgenderovi jedinci vykazuji stati-
sticky vyznamné vys3si riziko vzniku dusevnich onemocné-
ni a poruch dusevniho zdravi véetné suicidiality, socidlni
desintegrace a marginalizace oproti non-transgendero-
vym jedinctm.

6.2 Dusevni zdravi a KVO u kfehkych
a polymorbidnich osob

U starSich dospélych existuje zvySené riziko onemocnéni
pfidruzenymi chorobami KVO, duSevnimi onemocnénimi
a poruchami dusevniho zdravi, polymorbiditou a kifehkosti.
Tato onemocnéni spolu s polypragmazii zvysuji ndrocnost
lécby a vyzaduji odborné znalosti psychokardiotymu. Pre-
hled zakladnich problém0 v [é¢bé starSich dospélych s KVO,
polymorbiditou a polypragmazii Ize nalézt na obrazku 16.

6.3 Dusevni zdravi a KVO v populacich se
socioekonomickou deprivaci

Dusevni onemocnéni a poruchy dusevniho zdravi po KV
pfihodé jsou castéjsi u jedincl s nizsim socioekonomic-
kym postavenim (socioeconomic status, SES). S vyuzivanim
sluzeb zamérenych na dusevni zdravi po IM se Ize Castéji
centraci rdznych etnik a materidlni deprivaci. Jako mozné
mechanismy spojujici nizsi SES a vyssi riziko dusevnich one-
mocnéni a poruch dusevniho zdravi a KVO bylo oznaceno
nékolik faktort (obr. 17).

U migrantl a uprchlikl jako zranitelnych skupin existu-
je zvysené riziko dudevnich onemocnéni a poruch dusev-
niho zdravi, ¢asto s vyssi prevalenci rizikovych KV faktort
a socioekonomické deprivace. Zvlasté u migrantl je vyssi
morbidita a mortalita na KVO nez v hostitelskych popu-
lacich. Hlavni problémy v oblasti dusevniho zdravi u mig-
rantskych populaci Ize nalézt na obrazku 18.



M. Téborsky, A. Linhart, M. Vrablik

Ekonomicky

¢ Obavy o financni stabilitu,
bydleni, zakladni potreby

* Omezeny pfistup ke
zdravotnictvi a k podpore

Environmentalni

* \/ys8i mira znecisténi ovzdusi a hlukové zatizeni 3
e Mensi pfistup k zelenym plochdm
a bezpecnym mistliim
* Omezeny pristup ke zdravym potravinam,
vice prodejen rychlého obcerstveni

Socioedukacni

¢ Nedostatecna
informovanost v otazkach
zdravi

* Nizké vnimané riziko

¢ Nezdravé chovani
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Obr. 17 - Mechanismy, jimiz socioekonomicka deprivace pfispiva ke kardiovaskularnimu riziku.

KV - kardiovaskularni.

6.4 Dusevni zdravi a KVO u osob s nadorovym
onemocnénim (kardioonkologie)

Diagnéza nadorového onemocnéni a zahdjené lécby
muze vyvolat nebo zesilit psychicky stres zvysujici riziko
zavaznych KV pfihod (HF, ischemickd cévni mozkova pfi-
hoda, akutni korondrni syndrom, FS), s incidenci vrcholici
6-12 mésicd po stanoveni diagndzy. V kardioonkologii je
nezbytny komplexni pfistup, protoze jak péci o KV zdravi,
tak péci o dusevni zdravi je nutno sledovat béhem lécby
nadorového onemocnéni i po ni. Pfehled hlavnich krok
v péci o dusevni zdravi v kardioonkologii a hlavnich |éceb-
nych postupt obsahuje obrazek 19.

6.5 Prehled hlavnich bodu v této kapitole
a konsenzus z hlediska péce a lécby

Konsenzus z hlediska péce a lécby

1. Je mozné, Ze psychokardiotymy budou muset upravit intervence
presné na miru specifik cilové populace se zvlastnim dlrazem na
rozdily v pohlavich, vék, kiehkost a SES.

2. Vhodnost pouziti antidepresiv, Iékové interakce a nezadouci
ucinky u polymorbidnich, starsich a kiehkych osob vyzaduji
dikladné posouzeni multidisciplinarnim tymem.

3. Pro migranty a uprchliky mohou byt pfinosné aktivni programy,
presné vypracované pro jejich potieby s cilem vysetfit jejich KV
a dusevni zdravi vzhledem k vysoké prevalenci onemocnéni
a poruch a k potencialnim problém0m tykajicim se pfistupu do
zdravotnickych systéma.

KV - kardiovaskularni; SES — socioekonomicky status.

Piehled hlavnich bodu v této kapitole

1. Deprese, Uzkost a chronicky stres jsou castéjsi u zen nez u muzl
a jsou spojeny se zvysenym rizikem.

2. U Zen s KVO se lze castéji setkat s dusevnim onemocnénim
a s poruchami dusevniho zdravi, jeZ jsou spojeny s hors$im
vyslednym stavem, zvlasté s depresi.

3. Rozdily mezi pohlavimi v mnohosmérném vztahu mezi KV
a dusevnim zdravim naznacuiji role biologickych a sociokulturnich
slozek (gender).

. U starsich osob s KVO je naprosto nezbytné vysetfit jejich dusevni
zdravi a miru kiehkosti.

vl

. Populace v socioekonomické deprivaci vykazuji vyssi incidenci
KVO a dusevnich poruch a vyzaduji obzvlastni pozornost.

()]

. Nadorova onemocnéni, KVO a dusevni poruchy jsou ve
vyznamném trojsmérném vztahu a maji spole¢né rizikové faktory.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

7 Hlavni sdéleni a zavéry

1. Aby bylo mozno poskytovat holistickou a integrova-
nou péci, je treba mit na paméti vztah mezi dusevnim
a KV zdravim.

2. Zdravotnicti pracovnici museji usilovat o zavedeni in-
tegrovaného pfistupu psychokardiotymu, ktery pres-
né vyhovuje mistnim podminkam.
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onemocnénimi jazykové, kulturni
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Vysoka
Vysoka prevalence
prevalence chronickych
chronického somatickych
stresu onemocnéni
Vysoka
prevalence
nelécenych
prenositelnych
nemoci
\ @ESC

Obr. 18 - Hlavni problémy v oblasti dusevniho zdravi v migrantskych populacich.

. Principy ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, Imple-

ment, Venture, Evaluate) Ize pouzit jako prakticky pfi-
stup k zavedeni integrované péce o dusevni zdravi do
kardiologické praxe.

. Screening na pfitomnost dusevnich onemocnéni a po-

ruch dusevniho zdravi (hlavné Uzkosti, deprese a PTSD)
a faktord psychosocialniho rizika by mohly pomoci
zpresnit stanovovani KV rizika u zdravych jedincu.

. Screening na pfitomnost dusevnich onemocnéni a po-

ruch dusevniho zdravi u osob s KVO je nutny, protoze
prvni z uvedenych onemocnéni a poruch maji vysokou
prevalenci a jsou spojeny s nepfiznivéjsim vyslednym
stavem pacienta.

. Prvni screening lze provadét s pouzitim dvouslozkové-

ho dotazniku s pfipadnym pfidanim del3iho validova-
ného nastroje, pokud prvni vydetfeni vzbuzuje obavy
o dusevni zdravi.

10.

. Je vhodny pfistup péce stupriované podle potreby

v oblasti dusevniho zdravi pfi KVO: intenzitu péce
o dusevni zdravi je tfeba pfizpUsobit potfebdm dané-
ho jedince.

. Existuji dlkazy nizké az stfedné vysoké jistoty, Ze psy-

chologické intervence pfiznivé ovliviiuji depresi, uzkost
a QoL osob s KVO. Pokud se tyce snizeni incidence MACE
a mortality, je dukazd méné nebo neexistuji vibec.

. Farmakologicka lé¢ba anxiolytiky nebo antidepresivy

u osob s KVO a s dusevnim onemocnénim a poruchami
dusevniho zdravi nesmi prevazit riziko Iékovych inter-
akci a nezddoucich ucinkd.

Osoby pecujici o jedince s KVO, ktefi hraji zasadni ulo-
hu v pohodé a dodrZzovani predepsané lécby, se casto
sami potykaji s problémy v oblasti dusevniho zdra-
vi, coz zdUrazfuje potfebu strategii pro hodnoceni
a podporu jejich dusevniho zdravi.
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Obr. 19 - Péce o dusevni zdravi u osob s kardiovaskularnim onemocnénim a nadorovym onemocnénim.
KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; PTSD - posttraumaticka stresova porucha.

11. Osoby se SMI maji nepfiznivéjsi vysledny stav z hle-
diska KV zdravi. Je tfeba vynakladat maximalni Usili
k potlaceni s tim souvisejiciho stigmatu a k poskytnuti
optimalni KV péce podle doporucenych postupd, se
zvlastnim darazem na adherenci k 1é¢bé a klinicky vy-
znamné lékové interakce.

12. Je tieba peclivé vysetrit specifické charakteristiky (po-
hlavi, gender, vék, kiehkost, SES, komorbidity, kome-
dikace), protoZze ovliviiuji interakci mezi KVO a dusev-
nim zdravim a zasluhuji individualizovany pfistup.
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1 Uvod

Od publikace doporuceni Evropské kardiologické spolec-
nosti (ESC) a Evropské spole¢nosti pro aterosklerézu (EAS)
z roku 2019 pro lé¢bu dyslipidemii: dprava lipidd ke sni-
Zeni kardiovaskularniho (KV) rizika bylo vydano nékolik
randomizovanych kontrolovanych studii, které mohou
ovlivnit klinickou praxi jesté pred dalsi kompletni aktua-
lizaci doporuceni. Tato cilend aktualizace z roku 2025 se
zaméfuje na zmény doporuceni pro lécbu dyslipidemii
na zakladé novych dukazl publikovanych do 31. brez-
na 2025. Vsechny hlavni randomizované klinické studie
a metaanalyzy publikované po vydani doporuceni ESC/
EAS z roku 2019 byly detailné prezentovany a diskuto-
vany, nez bylo dosazeno konsenzu o tfidach doporuceni
a urovnich dtkazu, které byly nasledné schvaleny hlaso-
vanim vsech ¢lenl pracovni skupiny.

Po dlikladném zvazeni se pracovni skupina rozhodla
aktualizovat doporuceni ESC/EAS pro lécbu dyslipidemii
z roku 2019 v nésledujicich ¢astech:

e Doporuceni pro odhad KV rizika s implementaci novych
algoritmd SCORE2 a SCORE2-OP

e Doporuceni pro lé¢bu zaméfenou na snizovani LDL
cholesterolu (LDL-C), v¢etné dvou novych léciv (kyseli-
ny bempedoové; evinacumabu specificky pro pacienty
s homozygotni familiarni hypercholesterolemii)

e Doporuceni pro hypolipidemickou lé¢bu béhem hospi-
talizace pro akutni koronarni syndrom (AKS)

e Doporuceni tykajici se lipoproteinu(a) (Lp(a))

e Doporuceni pro farmakologickou Iécbu pacientd s hy-
pertriglyceridemii

e Doporuceni pro Iécbu statiny v primarni prevenci KV
onemocnéni (KVO) u osob s infekci HIV

e Doporuceni pro lécbu statiny u pacientd s onkologic-
kym onemocnénim s vysokym nebo velmi vysokym rizi-
kem KV toxicity chemoterapie

e Doporuceni tykajici se doplrikl stravy

2 Odhad celkového KV rizika
a jeho vyznam pro lécbu dyslipidemii

Ateroskleréza je zplsobena progresivnim ukladanim
LDL-C a dalsich lipoproteint obsahujicich apolipoprotein
B (ApoB) do stény tepen, coz spousti kaskadu zanétlivych
reakci vedoucich ke vzniku a progresi aterosklerotického
platu. LDL-C neni pouze rizikovym faktorem aterosklero-
tického KVO (ASKVO), ale — podobné jako jiné lipopro-
teiny obsahujici ApoB - je jeho pfimou pfFi¢inou; proto
by snizovani plazmatickych koncentraci LDL-C mélo byt
hlavnim cilem prevence aterosklerotickych KV pfihod.

V klinické praxi se koncentrace cirkulujiciho LDL-C, kte-
ry se mlze zachytit ve sténé tepny, odhaduje mérfenim
plazmatickych koncentraci LDL-C, jeZ reprezentuji celko-
vé mnozstvi cholesterolu transportovaného lipoproteiny
o nizké hustoté. Cilem odhadu rizika aterosklerotické KV
pfihody u jednotlivce je identifikovat osoby se zvysenym
rizikem, které mohou profitovat z intervenci vedoucich
ke snizeni LDL-C a dalsich ovlivnitelnych pfi¢in ASKVO.
Klinicky pfinos snizovani LDL-C zavisi na dosazené redukci
LDL-C; proto osoby s vyssim KV rizikem vyZaduji intenziv-
néjsi snizovani LDL-C, aby dosahly stejné absolutni Urovné
rezidudlniho KV rizika béhem [écby jako osoby s nizs$im
rizikem.

Tato cilena aktualizace nadale podporuje koncept pre-
zentovany v doporucenich ESC/EAS z roku 2019, podle
néhoz ma byt intenzita snizovani LDL-C fizena odhadem
absolutniho rizika akutni KV pfihody.

Rada randomizovanych studii prokazala, Ze sniZova-
ni LDL-C redukuje riziko fatalnich i nefatalnich infarktd
myokardu (IM) a ischemickych cévnich mozkovych prihod
(CMP), stejné jako ischemickych pfihod v perifernich ar-
teridlnich povodich. Vzhledem k tomu, Ze celkovou zatéz
ASKVO lépe odrazi KV morbidita (nefatalni IM a nefatal-
ni CMP) v kombinaci s mortalitou z KV pficin (v souladu
s doporucenimi ESC pro prevenci KVO z roku 2021), tato
aktualizace podporuje pouzivani skérovacich systém
SCORE2 a SCORE2-OP (namisto algoritmu SCORE) k odha-
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Tabulka 3 - Kategorie KV rizika

Osoby s nékterou z nasledujicich charakteristik:
¢ Dokumentované ASKVO, klinicky nebo jednoznacné prokazané zobrazovacimi metodami. Dokumentované ASKVO zahrnuje
prodélany AKS (IM nebo nestabilni anginu pectoris), chronické korondrni syndromy, koronarni revaskularizaci (PCl, CABG
a jiné arterialni revaskularizacni vykony), cévni mozkovou piihodu a tranzitorni ischemickou ataku (TIA) a periferni arteridlni
onemocnéni. Jednoznacné dokumentované ASKVO na zobrazovacich metodach zahrnuje nalezy prediktivni pro klinické
Velmi vysoké piihody, jako je vyznamny plat® na koronérni angiografii nebo CT vysetfeni nebo na ultrazvuku karotid ¢i femoralnich tepen
riziko nebo vyrazné zvysené skore CAC.
¢ Diabetes mellitus (DM) s orgdnovym postizenim< nebo alespor se tfemi hlavnimi rizikovymi faktory nebo ¢asny vznik DM
1. typu dlouhého trvéni (> 20 let)
o Chronické onemocnéni ledvin s eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
e \/lypoctené SCORE2 nebo SCORE2-OP > 20 %
e Familidrni hypercholesterolemie s manifestnim ASKVO nebo s dalsim hlavnim rizikovym faktorem

Osoby s nékterou z nasledujicich charakteristik:

¢ \/yrazné zvyseni jednotlivych rizikovych faktor(, zejména celkového cholesterolu > 8 mmol/l, LDL-C > 4,9 mmol/l nebo
krevniho tlaku > 180/110 mm Hg

AWELCN{FAIGI » Pacienti s familiarni hypercholesterolemii bez dalSich hlavnich rizikovych faktor

e Pacienti s DM bez orgédnového postizeni,c s trvanim > 10 let nebo s dalSim pridruzenym rizikovym faktorem

e Chronické onemocnéni ledvin s eGFR 30-59 ml/min/1,73 m2.

e \/ypoctené SCORE2 nebo SCORE2-OP > 10 % a < 20 %

Osoby s nékterou z nasledujicich charakteristik:
¢ Mladi pacienti (DM 1. typu < 35 let; DM 2. typu < 50 let) s trvanim DM < 10 let, bez dalsich rizikovych faktorl
¢ Vlypoctené SCORE2 nebo SCORE2-OP>2 % a < 10 %

Nizké riziko e \/lypoctené SCORE2 nebo SCORE2-OP < 2 %

AKS — akutni koronarni syndrom; ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CABG - aortokoronarni bypass; CAC — koronarni kalciové
skore; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes mellitus; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; FH -
familidrni hypercholesterolemie; IM - infarkt myokardu; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C — LDL cholesterol; PCl — perkutanni koronarni
intervence; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TC - celkovy
cholesterol; TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TK — krevni tlak.

2 Typicky definovéno stenézou > 50 %.

® Napf. skore CAC > 300.

<Organové postizeni je definovéno jako albuminurie, retinopatie nebo neuropatie.

Tabulka 4 - Intervencni strategie podle celkového kardiovaskularniho rizika a nelé¢enych hodnot LDL cholesterolu
Nelécené hodnoty LDL-C
Celkové KV riziko < 1,4 mmol/I 1,4-< 1,8 mmol/Il 1,8-< 2,6 mmol/I 2,6-< 3,0 mmol/Il 3,0-< 4,9 mmol/I 24,9 mmol/l

Uprava N/A?
Zivotniho stylu,

zvazit pridani
farmakoterapie

pfi nedostatecné

Vysoké riziko Uprava
kontrole

Zivotniho stylu, -
Velmi vysoké Uprava Uprava
riziko - zivotniho stylu, Zivotniho stylu,
primarni zvézit pridani zvazit pridani
prevence farmakoterapie farmakoterapie
pfi nedostatecné pfi nedostatecné
kontrole kontrole

Nizké riziko
kontrole
zvazit pridani
farmakoterapie
Velmi vysoké
riziko -
sekundarni
prevence
KV - kardiovaskularni; LDL-C - LDL cholesterol.

Stfedni riziko Uprava Uprava N/A
Zivotniho stylu, Zivotniho stylu,
zvazit pridani zvazit pridani
farmakoterapie farmakoterapie
pfi nedostatecné pfi nedostatecné
kontrole kontrole
pfi nedostatecné
2U osob s nelé¢enym LDL-C > 4,9 mmol/l je celkové KV riziko jiz minimalné vysoké (viz tabulku 3).
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du 10letého rizika IM, ischemické CMP nebo fatdlni ate-
rosklerotické KV prihody u osob bez znamého ASKVO ve
véku 40-89 let.

Zatimco vypocet skére SCORE byl zaloZzen na celkovém
cholesterolu, vstupnim parametrem algoritmd SCORE2
a SCORE2-OP je non-HDL cholesterol (vypocteny jako cel-
kovy cholesterol minus HDL-C). Déle, zatimco algoritmus
SCORE hodnotil 10leté riziko fatalni KV pfihody u osob do
70 let, algoritmy SCORE2/SCORE2-OP (dostupné napf. na
www.heartscore.org) umoznuji odhad desetiletého rizika
fatalnich i nefatalnich KV pfihod také u zdanlivé zdravych
osob ve véku > 70 let (do 89 let). SCORE2 a SCORE2-OP
jsou kalibrovany pro ¢tyfi skupiny zemi (nizké, stfedni,
vysoké a velmi vysoké KV riziko) podle narodnich mor-
talitnich dat tykajicich se KVO; podrobnosti a rizikové
grafy jsou uvedeny v doporucenich ESC pro prevenci KVO
z roku 2021.

Tabulka 3 uvadi aktualizované definice velmi vysoké-
ho, vysokého, stfedniho a nizkého KV rizika s pouzitim
SCORE2/SCORE2-OP u zdanlivé zdravych osob (primarni
prevence). Tato tabulka nahrazuje tabulku 4 doporuceni
ESC/EAS z roku 2019.

Obecné se odhaduje, zZe riziko celkovych KV pfihod
je 2-3krat vys33i nez riziko fatalnich KV pfihod, i kdyz se

mUze vyrazné lisit podle véku a pohlavi. V této aktuali-
zaci byl pouzit nasobek 2x k prevodu dfivéjSich praho-
vych hodnot zaloZzenych na SCORE na prahové hodnoty
zalozené na SCORE2 nebo SCORE2-OP pro definici jed-
notlivych kategorii celkového KV rizika. Pracovni skupina
zdUraznuje, Ze riziko predstavuje kontinuum a prahové
hodnoty pouzivané v jakémkoli modelu KV rizika jsou do
urcité miry arbitrdrni a zaloZzené na urovnich rizika. Pra-
hové hodnoty zalozené na SCORE2 a SCORE2-OP uvedené
v tomto dokumentu (tabulka 3) tento koncept odrazeji.

Protoze populacné zalozené modely KV rizika jsou re-
lativné hrubymi ndéstroji pro individualni predikci rizika,
je vhodné vénovat pozornost dal$im charakteristikam,
o nichZ je znamo, ze zvysuji KV riziko, s cilem zpresnit
hodnoceni rizika, jak je jiz diskutovano v doporucenich
ESC pro prevenci KVO z roku 2021. To je zvlasté relevant-
ni u osob v blizkosti rozhodovacich prahl pro zahajeni
Iécby (obr. 1, tabulka 4). Klinické stavy a vybrané biomar-
kery, které Ize povazovat za modifikatory rizika, jsou shr-
nuty v boxu 1. Jejich pfitomnost mlze podpofit prefazeni
jedince do vyssi rizikové kategorie, nez jaka by vyplyvala
z algoritmi SCORE2 nebo SCORE2-OP, a tim ovlivnit roz-
hodovéani o cilovych hodnotach LDL-C a hypolipidemic-
kych intervencich.

riziko 1 ¢ Diabetes mellitus s organovym postizenim: > 3

4 AR ST
Cilova hodnota le SCORE2/SCORE2-OP>2 % a < 10 %
LDL-C le Mladi pacienti (DM 1. typu < 35 let;
I pm2. typu < 50 let) s trvanim diabetu
Il <10 let bez dal3ich rizikovych faktord |
| Nizké
Trida llb < 3,0 mmol/l riziko /
Trida lla < 2,6 mmol/l St_rt?dm
riziko
& >50% snizeni
vychozich hodnot .
Vysoké
Trida | < 1,8 mmoll y
Trida I° < 1,4 mmol/l
Trida llb < 1,0 mmol/l

I le SCORE2/SCORE2-OP > 10 % a <20 %
l'e \yrazné zvyseni jednotlivych rizikovych faktord, zejména |
' 7C > 8 mmol/l nebo LDL-C > 4,9 mmol/l nebo |
TK >180/110 mm Hg |
¢ Familiarni hypercholesterolemie bez dalsich hlavnich rizikovych |

: faktord

¢ Chronické onemocnéni ledvin s eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?
* Diabetes mellitus bez organového postizeni, s trvanim diabetu |

!¢ ASKVO (klinicky/zobrazovacimi metodami) :
1 * SCORE2/SCORE2-OP > 20 % 1
! ¢ Familiarni hypercholesterolemie s manifestnim !
: ASKVO nebo s dalsim hlavnim rizikovym faktorem :
1 Chronické onemocnéni ledvin !
| s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? .
1
1
1
1

| hlavni rizikové faktory nebo ¢asny vznik DM
1+ 1. typu dlouhého trvani (> 20 let)

| ® Pacienti s ASKVO s opakovanymi |
| vaskularnimi prihodami pfi maximalné I
I tolerované statinové léché |
|
|

Velmi vysoké
riziko * Pacienti s polyvaskularnim onemocnénim

\_

KV riziko

Obr. 1 - Cilové hodnoty LDL-C napfi¢ kategoriemi celkového KV rizika.

@ESC Qeas

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; eGFR — odhadovana
glomerularni filtrace; FH - familiarni hypercholesterolemie; LDL-C - LDL cholesterol; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Evaluation 2;
SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TC - celkovy cholesterol; TK - krevni tlak.

2 Ttida lla pro osoby v primarni prevenci s familiarni hypercholesterolemii a velmi vysokym KV rizikem.
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Box 1 - Modifikatory rizika nad rdamec
odhadu rizika zalozeného na algoritmech
SCORE2 a SCORE2-OP

Demografické/klinické stavy

* Rodinna anamnéza predcasného ASKVO (muzi < 55 let; Zeny < 60 let)
e \/ysoce rizikova etnicita (napf. jizni Asie)

e Symptomy stresu a psychosocialni stresory

e Sociélni deprivace

¢ Obezita

e Fyzicka inaktivita

e Chronicka imunitné zprostredkovana/zanétliva onemocnéni
e Zavazna psychiatricka onemocnéni

* Anamnéza predcasné menopauzy

e Preeklampsie nebo jiné hypertenzni poruchy v téhotenstvi
e Infekce lidskym virem imunodeficience (HIV)

e Syndrom obstrukéni spankové apnoe

Biomarkery
e Trvale zvySeny hs-CRP (> 2 mg/l)
e Zvyseny Lp(a) (> 105 nmol/l)

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; hs-CRP - vysoce
senzitivni C-reaktivni protein; Lp(a) - lipoprotein(a).

Doporuceni pro odhad KV rizika u osob bez znamého KVO

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pouziti SCORE2 je doporuceno u zdanlivé
zdravych osob mladsich 70 let bez proké-
zaného ASKVO, DM, CKD, genetickych/
vzéacnych poruch metabolismu lipidd ¢i
poruch souvisejicich s vysokym krevnim
tlakem k odhadu 10letého rizika fatalnich
a nefatélnich KV ptihod.?

Pouziti SCORE2-OP je doporuceno u zdan-
livé zdravych osob ve véku > 70 let bez
prokdzaného ASKVO, DM, CKD, genetic-
kych/vzacnych poruch metabolismu lipidd
¢i poruch souvisejicich s vysokym krevnim
tlakem k odhadu 10letého rizika fatalnich
a nefatalnich KV prihod.?

Pritomnost subklinické korondrni atero-
sklerdzy zjisténé zobrazovacimi metoda-
mi, resp. zvysené skore CAC, by mély byt
zvazovany jako modifikatory rizika u osob
se stfednim rizikem nebo u osob v blizkosti
rozhodovacich praht pro lécbu s cilem
zpfesnit odhad rizika.?

Modifikatory rizika by mély byt zvazovany
u osob se stfednim rizikem nebo u osob

v blizkosti rozhodovacich praht pro lé¢bu
s cilem zpfesnit odhad rizika.

V primarni prevenci¢ je farmakologicka

hypolipidemickd Iécba doporucena u osob:

¢ s velmi vysokym rizikem a LDL-C

> 1,8 mmol/l nebo

¢ s velmi vysokym rizikem a LDL-C
>2,6 mmol/l navzdory optimalizaci
nefarmakologickych opatieni ke snizeni
rizika KV pfihod.

V primarni prevenci¢ by méla byt farma-

kologickd hypolipidemicka Iécba zvazena

u osob:

e s velmi vysokym rizikem a LDL-C
> 1,4 mmol/l a < 1,8 mmol/l nebo

e s vysokym rizikem a LDL-C > 1,8 mmol/I
a < 2,6 mmol/l nebo

e se stfednim rizikem a LDL-C > 2,6 mmol/I
a <4,9 mmol/l nebo

* s nizkym rizikem a LDL-C > 3,0 mmol/I
a < 4,9 mmol/l, a to pres optimalizaci
nefarmakologickych opatieni ke snizeni
KV rizika.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni;

CAC - koronarni kalciové skére; CKD - chronické onemocnéni ledvin;
CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes mellitus;

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - LDL cholesterol;

SCORE2 - Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP -
Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TK - krevni tlak.
2 Revidované doporuceni nahrazujici pfislusné doporuceni zalozené na
SCORE v doporucenich ESC/EAS z roku 2019.

b Revidované doporuceni nahrazujici doporuceni tykajici se skére CAC
pro hodnoceni KV rizika v doporucenich ESC/EAS z roku 2019.
¢Uvedeno v boxu 1.

4 Nové doporuceni.

¢ Osoby bez znamého aterosklerotického kardiovaskularniho
onemocnéni.

3 Nové terapeutické moznosti snizovani
LDL cholesterolu

Novda doporuceni pro pouziti kyseliny bempedoové ke
snizovani LDL-C (doplnéni doporuceni pro farmakologic-
ké snizovani LDL-C statiny, ezetimibem a monoklonalni-
mi protildtkami proti proprotein konvertdze subtilisin/
kexin typu 9 [PCSK9] z doporuceni ESC/EAS z roku 2019)
jsou uvedena v tabulce doporuceni nize.

Obrazek 2 shrnuje prdmérné procentudlni snizeni kon-
centraci LDL-C pfi pouziti rdznych farmakologickych te-
rapii s prokdzanym KV pfinosem, a to samostatné nebo
v kombinaci. Je tfeba mit na paméti, Ze odpovéd na |écbu
snizujici LDL-C se mezi jednotlivci vyrazné lisi, coz vyza-
duje monitorovani ucinku Iécby po zahajeni nebo Upravé
jakékoli hypolipidemické terapie. Jak je uvedeno v dopo-
rucenich ESC/EAS z roku 2019, koncentrace LDL-C by mély
byt méfeny 4-6 tydna po zahajeni nebo intenzifikaci hy-
polipidemické lécby.

Pacienti, ktefi nejsou schopni uzivat statiny z dvodu
nezaddoucich ucinkl, predstavuji v klinické praxi vyzvu.

Doporuceni pro farmakologické snizovani LDL-C

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Nestatinové terapie s prokdzanym KV

pfinosem, podavané samostatné nebo

v kombinaci, jsou doporuceny u pacientd,

ktefi nejsou schopni uzivat statinovou

|écbu, ke snizeni koncentraci LDL-C

a redukci rizika KV piihod. Volba Iécby by

méla vychdzet z pozadované miry dalsiho

snizeni LDL-C.

Kyselina bempedoova je doporucena
u pacientd, ktefi nejsou schopni uzivat
statinovou lécbu k dosazeni cilovych
hodnot LDL-C.

Pridani kyseliny bempedoové k maximalné
tolerované davce statinu s ezetimibem
nebo bez ezetimibu by mélo byt zvézeno
u pacientl s vysokym nebo velmi vysokym
rizikem za ucelem dosazeni cilovych
hodnot LDL-C.

Evinacumab by mél byt zvazen

u pacientli s homozygotni familiarni
hypercholesterolemii ve véku > 5 let,
ktefi nedosahuji cilovych hodnot LDL-C
navzdory lécbé maximalnimi davkami
hypolipidemické terapie.

lla C

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni;
LDL-C - LDL cholesterol; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/
kexin typu 9.
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V téchto pfipadech je pridani nestatinového hypolipide-
mika k maximdlné tolerované davce statinu cennou tera-
peutickou moZnosti.

Obecné se doporucuje pridani nestatinovych terapii
s prokdazanym KV pfinosem, jako je ezetimib, monoklo-
nalni protilatky PCSK9 nebo kyselina bempedoova, podé-
vanych samostatné nebo v kombinaci, ke snizeni LDL-C,
pokud neni dosazeno cilovych hodnot LDL-C pfi maximal-
né tolerované davce statinu; volba Iécby by méla vychazet
z pozadované miry dalsiho snizeni LDL-C, preference pa-
cienta, dostupnosti 1écby a naklada.

4 Kombinace hypolipidemické lécby
béhem hospitalizace pro akutni koronarni
syndrom

Jiz pred dvéma desetiletimi byla prokazana jasna souvis-
lost mezi intenzivni hypolipidemickou lé¢bou a lepsimi
klinickymi vysledky u pacientd po akutnim korondrnim
syndromu (AKS), coz déle podpofilo princip ,¢im nize, tim
lépe” v kontextu snizovani LDL-C. Hypolipidemicka léc-
ba predstavuje jeden ze zakladnich pilitd péce o tyto pa-
cienty, a to jak v casném obdobi po AKS, tak v chronické
stabilizované fazi po prodélané koronarni ptihodé. Casné
obdobi po AKS odpovida nejzranitelnéjsi fazi po zavazné
koronarni pfihodeé.

Observacni data ukazuji, Ze intenzivni hypolipidemicka
|écba odpovidajici doporucenim je v klinické praxi prede-

pisovana nedostatec¢né, Upravy davek po propusténi z ne-
mocnice jsou provadény ziidka a vétSina pacientd nedo-
sahuje doporucenych cilovych hodnot. Neddvna data ze
Svédského registru SWEDEHEART (Swedish Web-system
for Enhancement and Development of Evidence-based
care in Heart disease Evaluated According to Recommen-
ded Therapies) ukdzala nejnizsi riziko KV pfihod u pa-
cientq, ktefi po IM dosahli ¢asného a dlouhodobé udrzo-
vaného snizeni LDL-C na doporucené cilové hodnoty.

Nékolikakrokovy pfristup ke snizovani LDL-C po IM
mUze vést k opozdénému dosazeni cilovych hodnot ve
srovndni s casnou intenzifikaci |é¢by. Tato data podporuji
terapeutickou strategii ,¢im dfive a nize, tim Iépe” pro
snizovani LDL-C u pacientl s AKS.

Vzhledem k tomu, Ze rozsah snizeni LDL-C v odpovédi
na farmakologické intervence je predvidatelny na zakla-
dé vychozich hodnot LDL-C, Ize odhadnout, Ze vyznamna
¢ast pacientd po AKS nedosdhne cilovych hodnot LDL-C
pfi samotné |écbé vysoce intenzivnim statinem predepsa-
nym pfi propusténi. Proto, a v souladu s aktualnimi dopo-
rucenimi ESC z roku 2023 pro |é¢bu pacientd s AKS pra-
covni skupina navrhuje strategii ¢asného a intenzivniho
snizovani LDL-C u vSech pacientl s AKS, a to s okamzitym
zahajenim statinové |1é¢by, respektive dle potreby (¢i v za-
vislosti na predchozi hypolipidemické Ié¢bé) kombinaéni
terapie jednou nebo vice tfidami nestatinovych hypolipi-
demik s prokazanym KV pfinosem.

Volba léciva pro kombinacni terapii by méla vychazet
z pozadované miry dalsiho snizeni LDL-C. K dispozici je
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Obr. 2 - Priimérné snizeni koncentraci LDL-C pfi riznych farmakologickych terapiich s prokazanym KV pfinosem.
EZE - ezetimib; KB - kyselina bempedoova; LDL-C - LDL cholesterol; PCSK9 mAb — monoklondlni protilatky proti proprotein konvertaze subtilisin/

kexin typu 9.
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Doporuceni pro hypolipidemickou Iécbu u pacientti po akutnim

koronarnim syndromu

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Intenzifikace hypolipidemické Iécby béhem
hospitalizace pro AKS je doporucena

u pacientd, ktefi uzivali jakoukoli
hypolipidemickou lécbu pred pfijetim, s cilem
doséhnout dalSiho snizeni koncentraci LDL-C.

Zahajeni kombinacni terapie vysoce
intenzivnim statinem s ezetimibem béhem
hospitalizace pro AKS by mélo byt zvazeno

u pacientl bez predchozi hypolipidemické
|é¢by, u nichz se neocekava dosazeni cilovych
hodnot LDL-C pii monoterapii statinem.

AKS - akutni koronérni syndrom; LDL-C - LDL cholesterol.
Tato tabulka doplriuje tabulku doporuceni ESC/EAS z roku 2019
a nenahrazuije ji.

nékolik Iéciv a kombinaci [é¢iv s rdznou ucinnosti a rych-
losti nastupu ucinku, které umoznuji uplatnéni strategie
Ludef brzy a silné” (strike early, strike strong) (obr. 2).

Vyse uvedena tabulka doporuceni zahrnuje dvé nova do-
poruceni pro tento klinicky scénaf, a to jak pro pacienty,
ktefi jiz prichazeji se zavedenou hypolipidemickou [é¢-
bou, tak i pro pacienty zcela bez lé¢iv modifikujicich kon-
centrace krevnich lipidd.

Nad ramec lé¢by v akutni fazi AKS by mély byt koncen-
trace LDL-C zkontrolovany 4-6 tydnU po zahajeni nebo
intenzifikaci hypolipidemické 1écby a celozivotni lécba
vedouci ke snizeni LDL-C na doporucené cilové hodnoty
je dlirazné doporucena.

5 Lipoprotein(a)

Epidemiologické a genetické studie silné podporuji prav-
dépodobnou kauzalni a pfimou kontinudlni souvislost
mezi vysokymi plazmatickymi koncentracemi lipoproteinu-
(a) [Lp(a)] a zvySenym rizikem ASKVO, respektive aortdlni
stendzy (AoS). Nové se objevujici data naznacuji, Ze vysoké
koncentrace Lp(a) mohou predstavovat vyssi riziko ASKVO
a AoS na castici nebo na jednotku obsahu cholesterolu nez

\_
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Obr. 3 - Vztah mezi koncentracemi lipoproteinu(a) a celozivotnim rizikem zavaznych KV piihod.
Riziko zévaZnych KV pfihod zacind mirné nartstat u osob s koncentracemi Lp(a) > 62 nmol/l a stévé se vyraznéjsim pfi hodnotach > 105 nmol/l (50 mg/dl).
Sedé krivky znazornuji pomér rizik (hazard ratio) a 95% interval spolehlivosti pro celoZivotni riziko zavaznych KV pfihod vzhledem k medianu Lp(a)

v populaci (data z UK Biobank).

2 Modra kfivka znazornuje frekvencni distribuci koncentraci Lp(a) s odpovidajicimi procenty osob.

Cl - interval spolehlivosti; Lp(a) - lipoprotein(a).
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v pfipadé ¢astic LDL. Mechanismy, kterymi Lp(a) a LDL ve-
dou ke zvySenému riziku, se proto pravdépodobné lisi.

Na zakladé studii z Velké Britanie, Danska a Spojenych
stata americkych bylo nejvyssi riziko pozorovano pro IM
a AoS, nizsi pro onemocnéni perifernich tepen a srdecni
selhani a nejnizsi pro ischemickou CMP, mortalitu z KV
pfi¢in i celkovou mortalitu. Riziko spojené s vysokym
Lp(a) mirné nardsta jiz pfi hodnotach 30-50 mg/dl (62—
105 nmol/l) a stava se klinicky vyznamnym nad 50 mg/dl
(105 nmol/l), pricemz vyssi hodnoty jsou spojeny s dalSim
narustem KV rizika. Koncentrace Lp(a) je z vice nez 90 %
geneticky determinovdna, tj. vice nez u jakéhokoli jiné
lipoproteinové castice; také se vyrazné lisi mezi etnickymi
skupinami. Zvysené koncentrace Lp(a) vedou k postupné-
mu narustu rizika a jejich nezohlednéni mulze vést k jeho
vyznamnému podhodnoceni (obr. 3).

Méreni Lp(a) by mélo byt zvaZzeno alespori jednou bé-
hem zivota kazdého dospélého, bud pfi prvnim lipidovém
vysetfeni, nebo pfi ndsledujicim, pokud jiz nebylo prove-
deno dfive. Screening je zvlasté relevantni u mladsich
pacientt s familiarni hypercholesterolemii nebo s pred-
¢asnym ASKVO bez jinych identifikovatelnych rizikovych
faktorl, pri pozitivni rodinné anamnéze predcasného
ASKVO nebo vysokych koncentraci Lp(a) a dale u osob se
stfednim rizikem nebo v blizkosti rozhodovacich praht
léCby za ucelem zpresnéni odhadu rizika. Koncentrace
Lp(a) mohou po menopauze stoupat, a druhé méreni je
proto relevantni, zejména pokud byly premenopauzalni
hodnoty hrani¢ni.

Pro méreni Lp(a) existuje znacnd variabilita mezi jed-
notlivymi laboratornimi metodami, ¢astecné v souvislosti
se strukturou apolipoproteinu(a) (apo(a)) a variabilitou
poctu jednotlivych kringlt (zejména Kringle-1V), coz maze
vést k podhodnoceni nebo nadhodnoceni koncentrace.
Ackoli je preferovano udavani v molarnich jednotkach
(nmol/l), hmotnostni jednotky (mg/dl) jsou pro klinickou
praxi pfijatelné.

Trebaze nebylo dosud prokazéano, Zze by Lp(a) zlepso-
val predikci rizika nad rdmec skérovacich systémt SCORE2
a SCORE2-OP, jedna studie prokazala, Ze koncentrace
Lp(a) > 47 mg/dl spravné reklasifikovaly 23 % prvnich IM
v kohorté 8 720 osob.

Zda snizeni koncentraci Lp(a) vede ke snizeni rizi-
ka ASKVO a progrese AoS, zatim neni zndmo a rovnéz
neni jasné, jaky rozsah snizeni by byl klinicky pfinosny.
V nepritomnosti specifické |écby zamérené na Lp(a) je ro-
zumné casné ovlivnéni rizikovych faktord a intenzivné;si
snizovani LDL-C s ohledem na absolutni KV riziko i kon-
centraci Lp(a). Online algoritmus je dostupny na webo-
vych strankach EAS.

Soucasné malé studie naznacovaly mirné zvyseni Lp(a)
pfi 1é¢bé statiny, avsak individualni data ze sedmi ran-
domizovanych, placebem kontrolovanych studii nepro-
kazala zadny vliv statinC na koncentrace Lp(a). Klinicka
rozhodnuti by se proto méla Fidit mirou elevace Lp(a)
a celkovym rizikovym profilem pacienta. U pacientt s vy-
sokymi koncentracemi Lp(a) je tfeba durazné doporucit
Ié¢bu vysokodavkovanymi statiny, pokud je jejich KV rizi-
ko dostatecné vysoké.

V soucasnosti probihaji klinickd hodnoceni specifickych
[éCiv snizujicich Lp(a), zejména injekénich terapii (anti-
sense oligonukleotidy nebo siRNA), které snizuji produk-

ci apo(a) v hepatocytech a vedou ke snizeni Lp(a) o 80-
98 %. Dalsi perordlni malé molekuly a siRNA jsou rovnéz
Ve VYVoji.

Doporuceni pro méreni lipoproteinu(a)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  diikazti

Lp(a) > 50 mg/dl, resp. 105 nmol/l by mél
byt povazovan u vsech dospélych za faktor
zvysujici KV riziko; vyssi koncentrace jsou
spojeny s vyss$im narGstem rizika.

lla B

KV - kardiovaskularni; Lp(a) - lipoprotein(a).

6 Hypertriglyceridemie

Koncentrace triglyceridd jsou spojeny s KV rizikem neza-
visle na hodnotach LDL-C. Pokud jde o farmakologickou
IéCbu hypertriglyceridemie, tato pracovni skupina nadale
doporucuje statiny jako léky prvni volby ke snizeni KV ri-
zika u pacientd s vysokym rizikem ASKVO.

Pokud jde o n-3 polynenasycené mastné kyseliny
(PUFA), studie STRENGTH byla publikovana po vydani do-
poruceni ESC/EAS z roku 2019. Tato studie neprokazala
pfinos kombinovaného pripravku kyseliny eikosapentae-
nové a dokosahexaenové u 13 078 pacientt (70 % s dia-
betes mellitus; 56 % s prokdazanym ASKVO) ve snizeni
vyskytu zavaznych KV pfihod (primarni cilovy ukazatel
slozeny z umrti z KV pfi¢in, nefatdlniho IM, nefatalni
CMP, korondrni revaskularizace nebo nestabilni anginy
pectoris vyzadujici hospitalizaci).

S ohledem na novéjsi dikazy ze studie STRENGTH
(Long-Term Outcomes Study to Assess Statin Residual Risk
with Epanova in High Cardiovascular Risk Patients with
Hypertriglyceridemia) tato cilend aktualizace revidovala
prislusné doporuceni pro PUFA tim, ze vyslovné uvadi, ze
vysokoddavkovany ethylester kyseliny eikosapentaenové
(EPA) (jak ve studii REDUCE-IT) by mél byt zvazen u pa-
cientl s vysokym nebo velmi vysokym KV rizikem, resp.
se zvysenymi koncentracemi triglyceridt navzdory lécbé
statiny za ucelem snizeni vyskytu KV pfihod.

Volanesorsen byl schvédlen Evropskou lékovou agentu-
rou (nikoli viak americkym Ufadem pro kontrolu potravin
a léciv) jako doplnék k dieté u dospélych pacientt s gene-
ticky potvrzenym syndromem familidrni chylomikronemie

Doporuceni pro farmakologickou lécbu pacientd

s hypertriglyceridemii

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Vysokodévkovany ethylester kyseliny

eikosapentaenové (EPA) (2x 2 g/den) by

mé| byt zvaZzen v kombinaci se statinem

u pacientl s vysokym nebo velmi vysokym KV lla B
rizikem, resp. se zvySenymi koncentracemi

triglycerid(i (nalacno 1,52-5,63 mmol/l) ke

snizeni rizika KV prihod.

Volanesorsen (300 mg/tyden) by

mél byt zvazen u pacientu s tézkou

hypertriglyceridemii (> 8,5 mmol/l) v dtsledku lla B
FCS ke snizeni koncentraci triglyceridl a rizika

pankreatitidy.

FCS - syndrom familiarni chylomikronemie, KV - kardiovaskularni.



38 Kapesni verze cilené aktualizace doporuceni ESC/EAS pro [é¢bu dyslipidemii 2025

(FCS) a s vysokym rizikem pankreatitidy, u nichZ byla od-
povéd na dietu a lé¢bu snizujici triglyceridy nedostatec-
na. Tento lék by mél byt zvdZzen u pacientd se zavaznou
hypertriglyceridemii v dusledku FCS.

7 Primarni prevence u osob s infekci
lidskym virem imunodeficience (HIV)

Osoby Zijici s HIV maji priblizné dvojnasobné vyssi riziko
ASKVO ve srovnani s béznou populaci. Mezi zakladni me-
chanismy patfi chronicky zanét, imunitni aktivace, dyslipide-
mie vyvoland antiretrovirovou terapii a tradi¢ni KV rizikové
faktory. KV riziko je u téchto osob ¢asto podhodnocovano
pfi pouziti konvencnich nastroju pro jeho odhad.

V doporucenich ESC/EAS z roku 2019 bylo uvedeno, ze
hypolipidemicka [écba (vétSinou statiny) by méla byt zvé-
Zena u pacientd s HIV a dyslipidemii k dosazZeni cilovych
hodnot LDL-C stanovenych pro pacienty s vysokym KV rizi-
kem (tfida doporuceni lla, droven didkazl C). Nedavno pu-
blikovana studie REPRIEVE (Pitavastatin to Prevent Cardio-
vascular Disease in HIV Infection) odGvodnuje aktualizaci
doporuceni pro lécbu statiny u osob s HIV ve véku > 40 let
v primarni prevenci.

Doporuceni pro Iécbu statiny v primarni prevenci u osob s infekci HIV

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Lécba statiny je doporucena u osob s HIV
v primdrni prevenci ve véku > 40 let, a to
bez ohledu na odhadované KV riziko

a koncentraci LDL-C, ke snizeni rizika KV
pfihod; vybér statinu by mél zohledrovat
mozné lékové interakce.

KV - kardiovaskularni; LDL-C - LDL cholesterol.

8 Pacienti s onkologickym onemocnénim
s vysokym nebo velmi vysokym rizikem
kardiovaskularni toxicity chemoterapie

Chemoterapie zaloZzend na antracyklinech predstavuje
klicovou soucast fady protinddorovych lécebnych rezima
(napft. u karcinomu prsu nebo lymfom). Jeji pouziti je spo-
jeno s rozvojem srdec¢niho selhdni az u 20 % pacientd bé-
hem péti let v zavislosti na kumulativni ddvce. Ackoli dikazy
podporujici pouziti statinC jako kardioprotektivni Iécby pro-
ti antracyklinové kardiotoxicité nejsou jednoznacné, tato
cilena aktualizace podporuje doporuceni tfidy lla zavedené
v doporucenich ESC pro kardioonkologii z roku 2022.

Doporuceni pro lécbu statiny u pacientti podstupuijicich

onkologickou terapii

Trida Uroven
doporuceni  diikazi

Doporuceni

Statiny by mély byt zvazeny u dospélych

pacientl s vysokym nebo velmi vysokym

rizikem rozvoje KV toxicity souvisejici lla
s chemoterapii, tj. ke snizenf rizika

antracykliny indukované kardialni dysfunkce.

KV - kardiovaskularni.

U¢inky nestatinovych hypolipidemik na ejekéni frakci
levé komory nebo jiné KV cilové ukazatele u pacientt
|éC¢enych pro nadorové onemocnéni dosud nebyly hod-
noceny.

9 Dopliky stravy

Uloha zdravych stravovacich navykd pfi snizovani koncen-
traci aterogennich lipida a KV rizika je podrobné popsa-
na v doporucenich ESC/EAS z roku 2019. Zdrava strava je
obecné definovana jako stravovaci vzorec s nizkym ob-
sahem nasycenych tukd se zamérenim na celozrnné pro-
dukty, zeleninu, ovoce a ryby. Pokud jde o doplriky stravy,
neexistuji presvédcivé dikazy o tom, Ze by samy o sobé
snizovaly KV riziko.

U pfipravka z ¢ervené fermentované ryze byl sice u vy-
branych (¢isténych, vysokodavkovanych) pfipravkl po-
psan klinicky vyznamny hypocholesterolemicky ucinek,
aviak chybéji presvédcivé dikazy o klinickém pfinosu
této lécby.

Na zakladé souhrnu dostupnych ddkazl a s ohledem
na nové studie publikované po roce 2019 tato cilend ak-
tualizace nepodporuje pouzivani doplrikd stravy nebo vi-
taminG bez doloZzené bezpecnosti a vyznamné ucinnosti
ve snizovani LDL-C za Ucelem snizeni rizika ASKVO.

Doporuceni pro doplriky stravy

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doplnky stravy nebo vitaminy bez dolozené
bezpecnosti a vyznamné ucinnosti ve
snizovani LDL-C nejsou doporuceny ke
snizeni rizika ASKVO.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - LDL
cholesterol.



CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY

European Society
of Cardiology

@ESC ™

Doporuceni pro... | Guidelines

Kapesni verze Doporuceni ESC/EACTS

pro lécbu chlopennich vad 2025*

Praz F, Borger MA, Lanz J, Marin-Cuartas M, Abreu A, Adamo M, Marsan NA,
Barili F, Bonaros N, Cosyns B, De Paulis R, Gamra H, Jahangiri M, Jeppsson A,
Klautz RJM, Mores B, Pérez-David E, Poss J, Prendergast BD, Rocca B, Rossello X,
Suzuki M, Thiele H, Tribouilloy CM, Wojakowski W

Preklad vypracovany Pracovni skupinou chlopenni a vrozené srdecni vady

v dospélosti Ceské kardiologické spole¢nosti

(2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease.* Praz F, Borger MA, Lanz J,
Marin-Cuartas M, Abreu A, Adamo M, Marsan NA, Barili F, Bonaros N, Cosyns B, De Paulis R, Gamra H,
Jahangiri M, Jeppsson A, Klautz RJM, Mores B, Pérez-David E, P&ss J, Prendergast BD, Rocca B, Rossello X,
Suzuki M, Thiele H, Tribouilloy CM, Wojakowski W. Translation prepared by the Working Group Valvular
and Congenital Heart Defects in Adulthood of the Czech Society of Cardiology)

Hana Linkova?, Martin Mates®, Petr Tousek<, Zuzana Hlubockad, Tomas Palecekd,
Marian Branny®

@ Centrum pro chlopenni vady, Centrum pro infekcni endokarditidu, Kardiologicka klinika, 2. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice Motol a Homolka, Praha, Ceské republika

bKardiocentrum, 1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Motol a Homolka, Praha, Ceska republika

<Kardiologicka klinika, 3. lékaFska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady, Praha, Ceska republika

41I. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a VSseobecnd fakultni nemocnice v Praze,
Praha, Ceska republika

¢ Interni a kardiologicka klinika, Lékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Ostrava, Ostrava, Ceska republika

* Upraveno z dokumentu 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease (European Heart
Journal; doi:10.1093/eurheartj/ehaf194), publikovaného 29. srpna 2025.

______________________________________________________________________________________________________________|
INFORMACE O CLANKU

Historie ¢lanku:

Vlozen do systému: 12. 4. 2026
Prijat: 13. 4. 2026

Dostupny online: 14. 4. 2026

DISCLAIMER

The ESC Guidelines represent the views of the ESC and were produced after careful consideration of the scientific and medical knowledge and
the evidence available at the time of their publication. The ESC is not responsible in the event of any contradiction, discrepancy and/or ambiguity
between the ESC Guidelines and any other official recommendations or guidelines issued by the relevant public health authorities, in particular in
relation to good use of healthcare or therapeutic strategies. Health professionals are encouraged to take the ESC Guidelines fully into account when
exercising their clinical judgment, as well as in the determination and the implementation of preventive, diagnostic or therapeutic medical strategies;
however, the ESC Guidelines do not override, in any way whatsoever, the individual responsibility of health professionals to make appropriate and
accurate decisions in consideration of each patient’s health condition and in consultation with that patient and, where appropriate and/or necessary,
the patient’s caregiver. Nor do the ESC Guidelines exempt health professionals from taking into full and careful consideration the relevant official
updated recommendations or guidelines issued by the competent public health authorities, in order to manage each patient’s case in light of the

Adresa pro korespondenci: MUDr. Hana Linkov4, Ph.D., Centrum pro chlopenni vady, Centrum pro infekéni endokarditidu, Kardiologicka klinika, 2. 1ékarska
fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Motol a Homolka, pracovisté Motol, V Uvalu 84, 150 00 Praha 5, Ceska republika, e-mail: H.Linkova@seznam.cz
DOI: 10.33678/cor.2026.038

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Linkova H, Mates M, Tousek P, et al. Kapesni verze Doporuceni ESC/EACTS pro lécbu chlopennich vad 2025. Praz F, Borger MA, Lanz J, Marin-Cuartas
M, Abreu A, Adamo M, Marsan NA, Barili F, Bonaros N, Cosyns B, De Paulis R, Gamra H, Jahangiri M, Jeppsson A, Klautz RIM, Mores B, Pérez-David E, Péss J, Prendergast BD, Rocca B, Ros-
sello X, Suzuki M, Thiele H, Tribouilloy CM, Wojakowski W. Pfeklad vypracovany Pracovni skupinou chlopenni a vrozené srde¢ni vady v dospélosti Ceské kardiologické spole¢nosti. Cor Vasa
2026;68(Suppl. 1):39-71.



40 Kapesni verze Doporuceni ESC/EACTS pro |écbu chlopennich vad 2025

scientifically accepted data pursuant to their respective ethical and professional obligations. It is also the health professional’s responsibility to verify
the applicable rules and regulations relating to drugs and medical devices at the time of prescription. The ESC warns readers that the technical lan-
guage may be misinterpreted and declines any responsibility in this respect. Translated by the Czech Society of Cardiology, the ESC cannot be held

liable for the content of this translated document.

© 2026 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology.

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

The material was translated from the “2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease”

Obsah
TUVOd .o 40
2 Kardiotym a centrum pro chlopennivady ......... 43
3 Zobrazovaci metody u pacientU
s chlopennimivadami ......................... 43
4 Klinické zhodnoceni pacientl
s chlopennimivadami ......................... 44
5 Lécba dalSich onemocnéni u pacient(
s chlopennimivadami ......................... 44
5.1 Diagnéza a lécba ischemické choroby srdecni. .. 44
5.2 Fibrilacesini . ....... ... . 45
6 Aortalniregurgitace ........... ... ... .. 46
6.1 Hodnoceni ... 46
6.2 Indikace k intervenci . ......... ... ... 46
7 Aortdlnistendza. ......... . 51
7.AHOANOCENT v v 51
7.2 Indikace k intervenci . .. ....... ... o 52
7.3Moznostilécby. .......... .. ... L 52
8 Mitrdlniregurgitace. . .......... ... ... ... ... 53
8.1 Primarni mitrdlni regurgitace ................ 53
8.2 Sekundarni mitralni regurgitace. ............. 53
9 Mitrdlnistendza. .......... ... .. .. 57
9.1 Revmaticka mitrdinistenéza................. 57
9.2 Degenerativni mitralni stenéza
s mitralni anularni kalcifikaci . ............... 57
10 TrikuspiddIni regurgitace. .. ................... 58
10.1Hodnoceni ... 58
10.2 Indikace k intervenci ... ....... ..o L. 60
11 TrikuspiddInistendéza .......... ... ... ....... 62
12 Kombinované a soubézné chlopenni vady........ 64
12.1 Hodnoceni (tabulka 7). .................... 64
12.2 Indikace k intervenci ... ...... ... ... .. ... 64
13 Management pacientld s chlopennimi ndhradami.. 65
13.1 Vybér chlopenni protézy................... 65
13.2 Antitromboticka terapie u pacientt
lé¢enych pro chlopennivadu ............... 67

13.3 Redeni dysfunkce chlopennich

protéz a komplikaci.............. ... .. .... 69
14 Postupy u nekardiadlnioperace .. ............... 69
15 Péce o pacientky s chlopennimi vadami
béhem téhotenstvi........................... 71
1 Uvod

Od vydani doporucenych postupl Evropské kardiologické

spolecnosti (ESC) a Evropské asociace kardiotorakalni chi-

rurgie (EACTS) pro lécbu chlopennich vad z roku 2021 se
nashromazdily nova data a dukazy, coz vedlo k potrebé
vzniku novych doporuceni.

e Je zdUraznén vyznam spolecného rozhodovani multidis-
plinarnich odbornik v rdmci kardiotymt se zamérenim
na konkrétniho pacienta v rdmci jednotlivych pracovist.
Pacienti se slozitymi stavy nebo vyzaduijici slozité vyko-
ny by méli byt odeslani do center s vysokym objemem
pacienty, kde se soustieduji odpovidajici odborné zna-
losti, aby byla zajisténa vysoka kvalita 1é¢by.

® Pokrocilé zobrazovaci metody, jako jsou trojrozmérna
echokardiografie, vypocetni tomografie srdce (CCT)
a magnetickd rezonance srdce (CMR), ziskaly na vyzna-
mu a staly se ustfednim aspektem screeningu a hodno-
ceni pacientt s chlopennimi vadami.

Tabulka 2 - Uroven dtikazh

Shoda nézor( odbornik(i a/nebo malé studie,
retrospektivni studie, registry

Uroven dikazG C

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice
Trida | ngazy fa/r]g_bo yéeobecny souhlas, ze dana lécba nebo procedura je prospésna,
piinosna, ucinna.
Trida Il
Trida lla Véha dlkaz/nazort ve prospéch prinosu/ucinnosti.
Trida Ilb Prinos/ucinnost méné dolozen/a dlikazy/nazory.
Trida Il

Dukazy nebo obecna shoda, ze dana lécba nebo procedura neni piinosna/
ucinna a v nékterych pripadech muize byt i skodliva.

Doporucena formulace

Rozporuplné dikazy a/nebo rozchazejici se nazory o prinosu/tcinnosti dané lécby nebo procedury

Mélo by byt zvazeno




H. Linkova et al. 41
4 1\
; Odesilajici kardiologové a prakticti 1ékafi ]
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Standardizovana
organizace péce
poskytujici diagnostiku,
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platnych doporuceni

¢ Institucionalni
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Obr. 1 - Struktura organizace. VHD - chlopenni vada.

e Dlraz je kladen na spravné posouzeni pfi¢in a mecha-
nismU viech chlopennich vad. Zejména rozliSeni mezi
atridlni a ventrikularni sekundarni mitralni regurgitaci
(SMR) ma jasné dUsledky z hlediska progndzy a lécby.

¢ Byly publikovany nové dikazy tykajici se pfinosd inter-
vence pro |é¢bu tézké aortdlni stendzy (AS) bez ohledu
na symptomy, ejekéni frakci levé komory (EF LK) a prd-
tokovou rezervu.

¢ Byla definovana kritéria pouzivana pro rozhodovani
o optimalnim zpUsobu lécby AS (katetriza¢ni implantace
aortalni chlopné [TAVI] nebo chirurgicka ndhrada aor-
talni chlopné [SAVRI]) na zakladé pfistupu kardiotymu,
véetné zhodnoceni kombinace klicovych aspektd, jako
jsou vék, riziko zdkroku, anatomicka vhodnost, zahrnuti
odhadované délky zivota a Gvahy o celozivotni péci.

¢ Byly publikovany dal$i dikazy z randomizovanych studii
potvrzujici sttednédobou bezpecnost a ucinnost TAVI
u pacientl s nizkym rizikem.

¢ Jsou diskutovany indikace pro TAVI u pacientl s biku-
spidalni aortalni sten6zou nebo tézkou aortalni regur-

@ESC @EacTS—

gitaci (AR) s vysokym chirurgickym rizikem na zakladé
anatomické vhodnosti a komplexniho hodnoceni kar-
diotymu.

o \/ |éCbé pacientl s primarni mitrdini regurgitaci (PMR)
bylo dosazeno nékolika pokroku: zdokonaleni kritérii
pro intervenci u asymptomatickych pacientl; prokazani
pfinosu minimalné invazivni chirurgie mitrdini chlopné
ve zkraceni délky hospitalizace a urychleni zotaveni;
rozsdhla data potvrzujici ulohu katetriza¢niho vykonu
s pouzitim klipu, tzv. edge-to-edge repair (TEER) u vyso-
ce rizikovych pacientd.

¢ Byla publikovédna dlouhodobéd data a dvé nové rando-
mizované studie tykajici se 1é¢by pacientl s ventrikular-
ni sekundarni mitralni regurgitaci.

e Shromazduji se dlikazy pro lécbu onemocnéni triku-
spidalni chlopné vcetné novych randomizovanych dat
podporujicich soubézny zakrok na trikuspidalni chlopni
bé&hem katetriza¢niho vykonu na mitralni chlopni. Jsou
nova data ohledné katetriza¢nich vykonl pro redukci
trikuspidalni regurgitace (plastika a nahrada), které
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Obr. 2 - Integrativni zobrazovaci vysetieni pacientd s chlopenni srde¢ni vadou. 3D - trojrozmérné; CCT - vypocetni tomografie srdce;
CMR - magnetickd rezonance srdce; ICHS - ischemickd choroba srdecni; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE — transtorakal-
ni echokardiografie; VHD - chlopenni vady.

podporuji reverzni remodelaci pravé komory (PK) a zlep- ¢ Byly aktualizovany a sjednoceny definice strukturalni de-
Suji kvalitu Zivota ve srovndni s medikamentoézni [écbou. generace chlopni (SVD).

* Bylo vynaloZeno znacné usili s cilem poskytnout lepsi po- ¢ Byly aktualizovany dukazy tykajici se pouziti pfimych
kyny tykajici se diagnostickych krok( a lé¢by pacientd peroralnich antikoagulancii (DOAC) u pacientl s chlo-
s vice¢etnym a kombinovanym onemocnénim chlopni. pennimi vadami a byl zdlraznén vyznam vzdélavani

Tabulka 3 - Pozadavky na centrum chlopennich vad

Centrum provadéjici vykony na srdecnich chlopnich s pracovistém intervendni kardiologie a kardiochirurgie poskytujici sluzby 24 hodin denné,
7 dni v tydnu

Clenové kardiotymu: kardiolog s odbornymi znalostmi v zobrazovacich metodach, intervenéni kardiolog, kardiochirurg

Dalsi specialisté, pokud je potreba (rozsireny kardiotym): specializovany osetrujici personal, specialisté na lécbu srdecniho selhani,
elektrofyziologové, kardioanesteziolog, geriatr a dalsi specialisté (napf. intenzivni péce, cévni chirurg, infektolog, neurolog, radiolog).
Kardiotym se musi pravidelné schazet a pracovat v souladu s mistné definovanymi standardnimi opera¢nimi postupy a klinickymi postupy.
Hybridni katetrizacni laboratof je Zadouci.

Vysoky objem pro nemocnice a jednotlivé operatéry

Multimodalitni zobrazovéni (véetné pokrocilé echokardiografie, CT, MR a nuklearnich technik) a odborné znalosti v periprocedurdlnim
zobrazovani a vedeni chirurgickych a katetriza¢nich procedur

Sit ambulantnich specialistt pro poc¢atecni diagnostiku a pribézné sledovani

Sledovani vysledk(, monitorovani a vykazovani mnoZzstvi procedur a ukazateld kvality, vcetné klinickych a vykazovanych vysledk( hodnocenim
kvality internim nebo externim auditem
Vyukové programy cilici na ambulantni primarni péci, operatory, specialisty zobrazovacich metod a odesilajici kardiology

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd rezonance.
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Obr. 3 - Hodnoceni a volba lécby chlopennich vad s diirazem na individualni pfistup k pacientovi.

a vlastniho (samostatného) monitorovani pacientd, kte-
fi jsou léCeni antagonisty vitaminu K.

* Byly rozsifeny specifické aspekty pohlavi u pacientl
s VHD a seskupeny do novych specializovanych sekci.

2 Kardiotym a centrum pro chlopenni vady

Integrovana regionalni sit pro management pacient(
s chlopennimi vadami zahrnuje ambulantni specialis-
ty (pro pocatecni diagnostiku a prabézné sledovani)
a odborna centra pro chlopenni vady (pro provedeni
pokrocilych zobrazovacich metod a chirurgickych nebo
katetrizac¢nich intervenci) (obr. 1, tabulka 3). Tak lze
poskytnout optimalni péci pacientdim diky véasnému
pristupu k odbornému posouzeni, presné diagnostice,

zlepseni rozhodovani a dostupnosti péce v centrech
s dostatecnou expertizou, zku3enostmi a technickym
vybavenim (tabulka 4).

3 Zobrazovaci metody u pacientt
s chlopennimi vadami

Pro posouzeni patofyziologie, vyznamnosti chlopenni
vady, nastaveni lé¢ebného planu a zhodnoceni moznych
komplikaci je dilezitym standardem provedeni kombina-
ce zobrazovacich pokrocilych metod (obr. 2). Zakladnimi
metodami jsou echokardiografie, vypocetni tomografie
a magneticka rezonance srdce. Pouziti dané zobrazovaci
metody u raznych chlopennich vad je popsano v pfislus-
nych sekcich.
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Tabulka 4 - Slozité zakroky, které se idedlné provadéji v nejzkusenéjsich centrech pro chlopenni vady

Katetrizacni intervence

e Transfemoralni TAVI u pacientt s vysoce rizikovymi znaky
- Nizce ulozena ostia koronarnich tepen
- Obtizna anatomie femoralnich tepen
- Bikuspidalni chlopen
- Zavazné kalcifikace protrudujici do LVOT
- Zavazné poskozeni funkce LK a/nebo PK
- Cista aortalni regurgitace
- Mnohocetné chlopenni postizeni
- Komplexni korondrni nemoc
- Zavazné extrakardialni onemocnéni (napf. selhani ledvin, PH)
e Netransfemoralni TAVI
¢ Valve-in-valve (vCetné TAV-in-TAV)
e \/sechny cipy modifikujici procedury (BASILICA, LAMPOON atd.)
e Uzavér paravalvularniho leaku
e Komplexni M-TEER?
e Redo M-TEER procedury
e Trikuspidalni nebo mitralni valve-in-ring nebo valve-in-valve, valve-
-in-MAC
e TMVI
e \/Sechny procedury na trikuspidalni chlopni

Chirurgické intervence

e Vlysoce rizikové vykony (specialné u pacientli s poskozenim funkce LK
a/nebo PK)
¢ Redo procedury
¢ Minimalné invazivni a robotické vykony na chlopni
¢ Komplexni plastika mitralni chlopné
- M. Barlow
- Prolaps predniho nebo obou cipt
- Vysoké riziko SAM
- Zavazna MAC
e Plastika aortalni chlopné
* Rossova operace
e Chirurgické vykony na chlopni kombinované s komplexnim
chirurgickym vykonem na aorté
e Chirurgické vykony u endokarditidy

AV - aortalni chlopen, BASILICA - zdmérna lacerace nafiznutim cipu nativni nebo bioprotetické aortaini chlopné za Ucelem prevence iatrogenni
obstrukce koronarnich tepen (Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentional Laceration to prevent latrogenic Coronary Artery obstruction);
LAMPOON - zédmérna lacerace predniho cipu mitralni chlopné k prevenci obstrukce vytokového traktu levé komory (Laceration of the Anterior
Mitral leaflet to Prevent Outflow obstruction); LK - leva komora; LVOT - vytokovy trakt levé komory; MAC - mitrélni anularni kalcifikace; M-TEER —
edge-to-edge katetrizacni plastika mitralni chlopné; MV — mitralni chlopen; PH - plicni hypertenze; PK - pravé komora; SAM - systolicky dopredny
pohyb predniho mitralniho cipu; TAV - katetrizacni aortdlni chlopen; TAVI - katetriza¢ni implantace aortélni chlopné;

TMVI - katetrizacni implantace mitralni chlopné.

4 Klinické zhodnoceni pacient
s chlopennimi vadami

Pacienti s chlopennimi vadami mohou byt asymptoma-
ti¢ti nebo mit rdzné klinické symptomy véetné akutniho
nebo chronického srdecniho selhani. Je extrémné dule-
Zité provést kvalitni odebrani anamnézy, fyzikalni vyset-
feni a zhodnotit dalsi srde¢ni onemocnéni, komorbidity
a krehkost pacienta (obr. 3). Kardiotym by mél na zakladé
klinického vysetfeni a kombinace zobrazovacich metod
diskutovat rozhodnuti spole¢né s dobie informovanym
pacientem s cilem urcit optimalni terapii.

5 Lécba dalSich onemocnéni u pacientt
s chlopennimi vadami

5.1 Diagnéza a lécba
ischemické choroby srde¢ni

DulezZitou roli pfi rozhodovani o dalSim postupu u pa-
cientl s chlopennimi vadami hraje pfitomnost ischemic-
ké choroby srde¢ni (ICHS). Jedna se prfedevsim o nacaso-
vani a zpUsob |é¢by ICHS. Proto by mélo byt posouzeni
prfitomnosti ICHS provedeno jesté pred diskusi v kardio-
tymu.

Doporuceni pro lécbu chronického koronarniho syndromu u pacientt s chlopenni srdecni vadou

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Diagnostika ischemické choroby srdecni

CT koronarografie je doporucena pred intervenci na chlopnich u pacientt se stfedni nebo nizkou (< 50%) predtestovou B

pravdépodobnosti obstrukéni ICHS.

Invazivni koronarografie je doporucena pred chlopenni intervenci u pacientl s vysokou a velmi vysokou (> 50%) C

predtestovou pravdépodobnosti obstrukcni ICHS.

Invazivni koronarografie je doporucena v hodnoceni ICHS u pacientu s tézkou ventrikularni sekundarni MR. C

Opomenuti invazivni koronarografie mdze byt zvazeno u kandidatt TAVI, pokud je preprocedurélni CT angiografie lla B

dostatecné kvality, aby vyloucila vyznamnou koronarni nemoc.

Indikace pro revaskularizaci myokardu

CABG je indikovan pfi primarni indikaci chlopenni chirurgie pfi stenéze koronarni tepny > 70 %. C

CABG by mél byt zvézen u pacientl s primérni indikaci operace aortalni/mitralni/trikuspiddlni chlopné pfi stenéze lla C

koronarni tepny > 50-70 %.

PCl by méla byt zvéZena u pacientl s primarni indikaci k TAVI a stenéze korondrni tepny > 90 % v segmentech lla B

s referencnim primérem > 2,5 mm.

PCl mGze byt zvazena u pacientl s primarni indikaci k TAVI pfi stendze koronarni tepny > 70 % v proximalnich b B

segmentech hlavnich tepen.

CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; PCl - perkutanni koronarni intervence; TAVI - katetrizacni implantace aortaini chlopné.
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Zhodnoceni AR
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Kritéria
vyznamné AR

—  Mechanismus

Poskozeni LK

*—<

Kvalitativni

e Abnormdalni morfologie
¢ Hluboky prolaps cipu (flail)
¢ Velky koaptacni defekt

Semikvantitativni

¢ \ena contracta > 6 mm

¢ PHT < 200 ms

e Velky centralni jet (> 65 % priméru LVOT)

¢ Holodiastolicky reverzni tok v descendentni
aorté (EDV = 20 cm/s)

Kvantitativni

1
v v

® EROA > 30 mm?2

* RVol > 60 ml/uder

* RF>50 %
(echokardiografie)

RF > 40 % (CMR)

® Prolaps cipu
e Retrakce cipu
e Perforace cipu

Dilatace aorty «—
s malkoaptaci ccT

cipa

EF LK® CMR

A
—e

e LVESDi®
e LVESVi®

@ESC @EACTS

Obr. 4 - Echokardiografické hodnoceni aortalni regurgitace. AR - aortalni regurgitace; CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR - mag-
neticka rezonance srdce; EDV - end-diastolickd rychlost (end-diastolic velocity); EF LK — ejekéni frakce levé komory; EROA - efektivni
plocha regurgitacniho Usti; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - end-systolicky rozmér levé komory indexovany
na télesny povrch; LVESVi - end-systolicky objem levé komory indexovany na télesny povrch; LVOT - vytokovy trakt levé komory;
PHT - polocas tlakového gradientu; RF - regurgitacni frakce; RVol - regurgitacni objem.

2 Viz tabulku doporuceni indikaci pro intervenci u tézké aortdIni regurgitace.

5.2 Fibrilace sini

Spojitost mezi fibrilaci sini a chlopennimi vadami je kom-
plexni a je zdsadnim faktorem pro prognézu a vyvoj
chlopennich vad v prabéhu zivota pacienta. Pfima peroral-

ni antikoagulancia (DOAC) nahradila antagonisty vitaminu
K ve vétsiné klinickych scénarl a jsou doporucovéna u pa-

cientl s vadami nativnich chlopni a fibrilaci sini. Vyjimkou
jsou pacienti s mechanickymi protézami a pacienti s mit-
ralni stenézou a plochou mitralniho Usti < 2 cm?.
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Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u pacientt s nativni chlopenni vadou

Doporuceni

Antikoagulace

Pro prevenci cévni mozkové piihody u pacientt s FS indikovanych k antikoagulacni |é¢bé jsou DOAC

uprednostriovana pred VKA u pacientd s AS, AR nebo MR.

Podani NOAC neni doporuceno u pacient s FS a porevmatickou mitralni stendzou s MVA < 2,0 cm?.

Chirurgicka intervence

U pacientt s FS podstupujicich operaci mitralni chlopné je doporucena soucasna chirurgicka ablace zamérena na
kontrolu rytmu k prevenci symptom0 a recidivy FS dle doporuceni zkuseného tymu elektrofyziologu a chirurgt

specializovanych na arytmie.

U pacientt s FS podstupujicich chlopenni chirurgii je doporucen soucasny chirurgicky uzavér ouska LS jako doplnék
OAC k prevenci kardioembolickych a systémovych tromboembolickych prihod.

U pacientt s FS, ktefi podstupuji operaci jiné nez mitralni chlopné, by méla byt zvazena soucasna chirurgicka
ablace FS, zamérena na kontrolu rytmu k prevenci symptomu a recidivy FS, dle doporuceni zkuseného tymu lla

elektrofyziologu a chirurgli specializujicich se na arytmie.

Trida Uroven
doporuceni dukazt

AR - aortélni regurgitace; AS — aortalni stendza; DOAC - piima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; LS - leva sin; MR — mitralni regurgitace;
MS — mitraIni stendza; MV — mitraIni chlopen; MVA - plocha mitraIni chlopné; OAC - peroralni antikoagulancia; VKA - antagonisté vitaminu K.

6 Aortalni regurgitace

6.1 Hodnoceni

PFi postupném hodnoceni AR je tfeba zohlednit nasledu-
jici aspekty: zdvaznost AR, jeji mechanismus a etiologii;
hemodynamicky vliv na funkci levé komory a tlaky v plic-
nici a hodnoceni vzestupné aorty. Zatimco echokardio-
grafie je metodou prvni volby (obr. 4), CMR a CCT jsou
uzite¢né v pripadé nedostate¢né vizualizace a mohou byt
presné;jsi pfi méreni specifickych parametru.

Doporuceni indikaci k intervenci u tézké aortalni regurgitace

6.2 Indikace k intervenci

Akutnivyznamna AR, zpUsobena infekéni endokarditidou
nebo spontanni, traumatickou nebo iatrogenni disekci,
vyzaduje u operabilnich pacientd okamzité chirurgické
feSeni. Chirurgickd lé¢ba chronické tézké AR je indikova-
na v zavislosti na symptomech a/nebo vlivu regurgitacni-
ho objemu na velikost a funkci LK (obr. 5).

Doporuceni

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd s tézkou AR bez ohledu na funkci levé komory.

Chirurgicky vykon je doporucen u asymptomatickych pacientd s tézkou AR a LVESD > 50 mm nebo LVESDi > 25 mm/m?
(zvlasté u pacientt s malym télesnym povrchem [BSA < 1,68 m?]) nebo s klidovou EF LK <50 %.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych i asymptomatickych pacientt s tézkou AR, ktefi podstupuji CABG

nebo chirurgicky vykon na ascendentni aorté.

Plastika aortalni chlopné muize byt zvazena u vybranych pacientd v centrech s dostate¢nymi zkusenostmi, za

predpokladu ocekavaného dlouhodobé dobrého vysledku.

Chirurgicky vykon muGze byt zvazen u asymptomatickych pacientl s tézkou AR a s LVESDi > 22 mm/m?,
LVESVi® > 45 ml/m? (zvlasté u pacientl s malym télesnym povrchem [BSA <1,68 m?]) nebo s klidovou EF LK <55 % pri

nizkém chirurgickém riziku.

TAVI mUze byt zvazena pro lécbu tézké AR u symptomatickych pacientd, u nichz neni podle stanoviska kardiotymu

indikovana operace, je-li vhodna anatomie.

Soubézny chirurgicky zakrok na vzestupné aorté

Zachovna operace s ndhradou korene aorty je doporucena u mladych pacientd s dilataci korene aorty v centrech
s dostatecnymi zkusenostmi pfi predpoklddaném dlouhodobé dobrém vysledku.

Pokud je indikovan kardiochirurgicky vykon pro postizeni AV, méla by byt zvazena nahrada korene nebo ascendentni

aorty pii siti > 45 mm.>

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

lla

AR - aortélni regurgitace; AV - aortélni chlopen; BSA - télesny povrch; CABG - aortokoronarni bypass; CMR - magnetickd rezonance srdce;

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; LK - levé komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - end-systolicky rozmér levé komory
indexovany na BSA; LVESVi — end-systolicky objem indexovany na BSA; TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné.

2 Pouziti echokardiografie nebo CMR. ® S prihlédnutim k véku, BSA, etiologii chlopenni vady, pfitomnosti bikuspidalni AV a s ohledem na

intraoperadni tvar a tloustku ascendentni aorty.
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Obr. 5 - Vedeni lécby pacientl s vyznamnou aortalni regurgitaci. AR — aortdlni regurgitace; AV - aortalni chlopen; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDI - end-systolicky rozmér levé komory indexovany na télesny
povrch; LVESVI - end-systolicky objem indexovany na télesny povrch; SAVR - chirurgicka nahrada aortélni chlopné; TAVI - katetriza¢-
ni implantace aortalni chlopné; VSARR - nédhrada kofene aorty se zachovanim aortalni chlopné.
2 Indikace pro chirurgii kofene/ascendentni aorty jsou popsany v Doporucenich ESC pro l1é¢bu onemocnéni perifernich tepen a one-

mocnéni aorty z roku 2024.

b Soucasna nahrada kofene nebo ascendentni aorty by méla byt zvazena v pfipadé, Ze je maximalni rozmér > 45 mm a predpokladané

operadni riziko je nizké.
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Obr. 6 - Algoritmus integrovaného pfistupu pfi hodnoceni vyznamnosti AS. AS — aortdlni stendza; AU — Agatstonovy jednotky; AVA
- plocha aortélni chlopné; AVAI - plocha aortélni chlopné indexovand na télesny povrch; AVCS - kalciové skore aortélni chlopné;
DSE - dobutaminova zatézova echokardiografie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; PG - tlakovy gradient; SVi - tepovy objem inde-
xovany na télesny povrch; V,.,, — vrcholova systolicka rychlost.

aZejména ovéfit rozmér vytokové ¢asti levé komory a zhodnotit dopplerovské vysetfeni z nékolika projekci.

Vlysoky prutok mlze byt reverzibilni u pacientd s anémii, hypertyreoidismem nebo arteriovendzni fistuli. Horni limit normalniho
pratoku stanoveny dopplerovskou echokardiografii: srde¢ni index 4,3 I/min/m2, SVi 58 ml/mz2.

< Existujici udaje, které se tykaji pacientl se zachovanou EF LK. Je tfeba ovéfit, zda neni pfitomna bradykardie nebo nekontrolovana
hypertenze, které mohou vést k prodlouzeni ejekéni doby a snizeni pratoku. V zavislosti na symptomech Ize provést integrované
hodnoceni pomoci CT kalciového skore aortalni chlopné.

4 DSE prutokova rezerva > 20% zvySeni tepového objemu v odpovédi na nizkou davku dobutaminu, pokud je zména tepového obje-
mu 10-20 %, je tfeba vypocitat projektovanou AVA.

¢ Neni-li jeden test prakazny, doplrite diagnostiku dalsim testem.

f Na zékladé klinického posouzeni (typické symptomy bez jinych vysvétleni) u morfologicky zménéné chlopné. Hypertrofie LK (pfi
absenci soubézné hypertenze) a konzistentni nalezy pii pouziti riznych zpdsobd hodnoceni (transtorakalni a transezofagealni echo-
kardiografie, invazivni hodnoceni, AV planimetrie pomoci CT nebo magnetické rezonance [hrani¢ni hodnota 1,2 cm?]).
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Obr. 7 - Management pacientd s téZkou aortalni stenézou.
AS - aortalni stendza; BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK - ejekéni frakce levé komory, NT-proBNP — N-terminalni fragment
natriuretického propeptidu typu B; SAVR - chirurgickd nadhrada aortalni chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace aortélni chlop-
né; TK - krevni tlak; V., — vrcholova systolickd rychlost.
2 Integrativni zobrazovaci vySetfeni AS (obr. 6). ® Potvrzené normalnim zatéZzovym testem. <Kalciové skére aortalni chlopné: muzi
> 2000, zeny > 1 200. ¢ Vice nez trojnasobek normalniho rozmezi pro dany vék a pohlavi.
¢Poucit pacienta a provadét prehodnoceni alespor kazdych 6 mésicd (nebo okamzité v pripadé vyskytu priznakad). f Vysetreni kardio-
tymem na zékladé individualnich faktord pacienta (obr. 9).
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Obr. 8 - Terapeutické moznosti u aortalni stenézy. OAC - peroralni antikoagulace; SAVR - chirurgicka nahrada aortélni chlopné;
TAVI - katetrizacni implantace aortdlIni chlopné.
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Obr. 9 - Faktory zohlediiované pfi vybéru typu intervencni lécby aortalni stendzy.

LK — levd komora; LVOT - vytokovy trakt levé komory; SAVR - chirurgicka nahrada aortalni chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace
aortdlni chlopné; THV - transkatétrovd chlopenni ndhrada; VHD - chlopenni vada.

2 Trombus v levé komore a infekéni endokarditida jsou relativni kontraindikaci k TAVI, a proto nejsou zahrnuty.

®Obzvlasté relevantni u nemocnych, u nichZ je o¢ekavané preziti delsi nez predpokladana zZivotnost chlopenni nahrady.
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Obr. 10 - Echokardiografické hodnoceni vyznamnosti mitrdlni regurgitace. EF LK - ejekéni frakce levé komory; EROA - efektiv-
ni plocha regurgita¢niho Usti; LAVI — objem levé siné indexovany na télesny povrch; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory;
LVOT - vytokovy trakt levé komory; MR — mitraIni regurgitace; PMR - primarni mitrélni regurgitace; RF - regurgitacni frakce;
RVol - regurgitacni objem; SMR - sekunddrni mitralni regurgitace; SPAP - systolicky arteridlni tlak v plicnici; TR - trikuspidalni regur-

gitace; VTI - ¢asové rychlostni integral (velocity- time integral).
2 Viz tabulku 5 - kritéria pro zlepseni vysledka.

7 Aortalni stendza

7.1 Hodnoceni

Integrované zobrazovaci vysetieni hraje stale dalezitéjsi
roli v diagndze a lécbé pacientld s AS.

V ptipadé nesouladu mezi echokardiograficky zhodnoce-
nym stfednim tlakovym gradientem a plochou aortaini chlop-
né Ize AS déle kategorizovat podle stavu pritoku a EF LK.

CT kalciové skére aortalni chlopné poskytuje dllezité
doplrikové informace u pacientd s nizkym prdtokem a niz-
kym gradientem AS, protoze koreluje s hemodynamickou
zavaznosti, progresi a klinickymi vysledky. U pacientt s AS
s nizkym prdtokem a nizkym gradientem se snizenou EF
LK muaze dobutaminovd zatéZovd echokardiografie po-
moci rozliSit mezi pseudozdvaznou a skutecné zdvaznou
AS v pfitomnosti pratokové rezervy. Pokud jsou nélezy
nejednoznacné, je nutné provést integrované hodnoce-
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ni zohlednujici vSechny dostupné klinické, morfologické
a hemodynamické faktory (obr. 6).

7.2 Indikace k intervenci

Symptomatickd tézka AS ma nepfiznivou progndzu, po-
kud neni lé¢ena, a u vsech pacient s odhadovanou dél-
kou Zivota delsi nez jeden rok se duarazné doporucuje
v€asny zdsah. Pokud jsou asymptomaticti pacienti s téz-
kou AS vystaveni nizkému riziku zadkroku, mél by byt vcas-
ny zasah zvazen jako alternativa k aktivnimu sledovani,
zejména pokud jsou pfitomny nepfiznivé prognostické
faktory (obr. 7).

7.3 Moznosti lécby

Zpusob intervence na aortalni chlopni zavisi na odhado-
vané délce zZivota pacienta, ocekdvané zivotnosti protézy,
preferencich pacienta a konkrétnich kompromisech spo-
jenych s rliznymi moznostmi lécby (obr. 8).

U kandidatl na biologickou aortalni srde¢ni chloper
musi byt rozhodnuti o optimalni modalité [écby AS (TAVI
nebo SAVR) zaloZzeno na pfistupu kardiotymu, ktery zo-
hledriuje klicové aspekty, jako jsou vék, riziko zakroku,
anatomicka vhodnost, odhadovana délka Zivota a Uvahy
o celozivotni péci (obr. 9).

Doporuceni k intervenci u symptomatické a asymptomatické aortalni stenézy a doporuceny zptsob zakroku

Doporuceni

Symptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortdlni sten6zou s vysokym gradientem
(stredni gradient > 40 mm Hg, V.., >4 m/s a AVA < 1 cm? [nebo < 0,6 cm?/m? BSA]).

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s AS s nizkym pratokem (SVi < 35 ml/m?), nizkym
gradientem < 40 mm Hg a snizenou EF LK (< 50 %) po peclivém potvrzeni tézké AS.

Intervence by méla byt zvazena u symptomatickych nemocnych s tézkou AS s nizkym pritokem (SVi < 35 ml/m?)
a nizkym gradientem (< 40 mm Hg) s normalni EF LK (> 50 %) po peclivém potvrzeni tézké AS.?

Asymptomaticti pacienti s tézkou aortalni stenézou

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacientu s tézkou AS a EF LK < 50 %, pokud dysfunkce neni

zpUsobena jinou pficinou.

Intervence by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientt (potvrzeno normalnim zatézovym testem, je-li to
mozné) s tézkou AS s vysokym gradientem a EF LK > 50 % jako alternativa k peclivému aktivnimu sledovani, pokud lla

je riziko zakroku nizké.

Trida Uroven
doporuceni dakazi
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Intervence by méla byt zvézena u asymptomatickych pacientl s tézkou AS a EF LK > 50 %, pokud je procedurdlni

riziko nizké a je pfitomen alespon jeden z nasledujicich parametru:
e velmi tézka AS (stfedni gradient > 60 mm Hg nebo V,,, > 5 m/s),

o tézka kalcifikace aortalni chlopné (ideédlné stanovené CT) a progrese V.., > 0,3 m/s/rok, lla B
e yyznamné zvyseny BNP/NT-proBNP (> trojnasobné zvyseni oproti normalni hodnoté pro dany vék a pohlavi

potvrzené opakovanym mérenim, bez jiné vysvétlujici priciny),
® EF LK < 55 % bez jiné vysvétlujici priciny.

Intervence by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientd s tézkou aortalni stenézou a trvalym poklesem

krevniho tlaku o > 20 mm Hg béhem zatézového testu. e e
Typ intervence

Doporucuje se, aby zakroky na aortalni chlopni byly provadény v centrech specializovanych na chlopenni vady,

kterd prokazuji mistni odbornost a vysledky, maji vlastni interven¢ni kardiologické a kardiochirurgické programy | C
a strukturovany spolupracujici kardiologicky tym.

Doporucuje se, aby zpusob intervence vychazel z posouzeni individualnich klinickych, anatomickych

a proceduralnich charakteristik kardiotymem. Posouzeni by mélo zahrnovat i tvahy o celozivotni [écbé | C

a odhadované délce zivota.

TAVI se doporucuje pacientdm ve véku > 70 let se stendzou trikuspidalni AV, pokud je vhodnd anatomie.? |

SAVR je doporucena pacientdim ve véku < 70 let, pokud maji nizké chirurgické riziko.c 1 B
TAVI nebo SAVR se doporucuji pro vsechny zbyvajici kandidaty na aortalni BHV podle posouzeni kardiotymu. | B
Netransfemoralni TAVI by méla byt zvazena u inoperabilnich pacientd nevhodnych pro TAVI z femorélniho pfistupu. lla B
U pacientl se zvySenym chirurgickym rizikem lze zvazit TAVI pro lécbu tézké stendzy BAV, pokud je vhodna anatomie. Ilb B
Balonkova aortalni valvuloplastika mlze byt zvazena jako premosténi k SAVR nebo TAVI u hemodynamicky

nestabilnich pacientt a (je-li proveditelna) u pacientl s téZzkou aortalni stendzou, kteri podstupuji urgentni NCS Ilb C

s vysokym rizikem.

AS — aortdlni stendza; AV - aortalni chlopen; AVA - plocha aortalni chlopné; BAV - bikuspidalni aortalni chlopen, BHV - biologicka srdecni chlopen;
BNP - mozkovy natriureticky peptid; BSA - télesny povrch; CT - vypocetni tomografie; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; NCS - nekardialni
operace, NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; SAVR - chirurgicka nahrada aortélni chlopné; SVI - index
systolického (tepového) objemu; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; V,,,, — maximalni rychlost proudéni pfes aortalni chlopen.

2 U nemocnych s malou plochou aortalniho Usti, ale nizkym gradientem pfi zachované EF LK mGze byt kromé zdvazné AS fada dalSich dvodu

vysvétlujicich tento nalez, které je nutné peclivé vyloucit.

5Vhodnost z hlediska transfemoralniho pfistupu, rozmérd anulu, charakteru kalcifikace v oblasti implantace katetrizaéni ndhrady a rizika koronarni obstrukce.
¢ Chirurgické riziko na zakladé skére predikované mortality podle Society of Thoracic Surgeons http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate
a European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)II http//:www.euroscore.org/calc.html (< 4 %) a zhodnoceni kardiotymem.
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Doporuceni indikaci pro soucasnou nahradu aortalni chlopné pfi aortokoronarnim bypassu ci operaci ascendentni aorty

Trida Uroven

doporuceni duiikazt
B
lla C

Doporuceni

SAVR je indikovana u pacientt se symptomatickou a asymptomatickou tézkou AS podstupujicich CABG nebo

kardiochirurgicky vykon na ascendentni aorté.

SAVR by méla byt zvazena u symptomatickych i asymptomatickych pacientd se stfedné tézkou AS podstupujicich

CABG nebo kardiochirurgicky vykon na ascendentni aorté.

AS - aortélni sten6za; AVA - plocha aortélni chlopné; CABG - aortokorondrni bypass; SAVR - chirurgickd ndhrada aortalni chlopné.
2Definovana jako AVA 1,0-1,5 cm?(nebo stiedni gradient 25-40 mm Hg) pfi normalnim pratoku. Klinické posouzeni je vak nezbytné pro

rozhodnuti, zda je SAVR vhodna pro jednotlivého pacienta.

8 Mitralni regurgitace

Echokardiografie je diagnostickou metodou volby pro
kvantifikaci mitrdIni regurgitace (MR), stanoveni etio-
logie a posouzeni kardialnich konsekvenci (obr. 10), za-
timco magnetickd rezonance srdce (CMR) je presnéjsi pro
stanoveni rozméru levé komory (LK).

8.1 Primarni mitralni regurgitace

Operace mitrdIni chlopné se doporucuje u viech pacientt
se symptomatickou primarni mitralni regurgitaci (PMR).
U asymptomatickych pacientt jsou zvétsena levd komora
nebo leva sin (LS), EF LK < 60 %, zvyseny systolicky tlak
v plicnici (= 50 mm Hg v klidu), stfedné tézka nebo téz-

ka sekundarni trikuspidalni regurgitace (TR) a fibrilace
sini (FS) dUlezitymi zndmkami horsi prognézy a mély by
byt zohlednény pfi rozhodovani o nacasovani intervence
(obr. 11). Obnoveni anatomie chirurgickou plastikou mi-
tralni chlopné (MV) vcetné anuloplastiky je 1é¢bou volby,
pokud se ocekdva optimalni a trvaly vysledek.

8.2 Sekundarni mitralni regurgitace

Echokardiografickd a klinicka kritéria pomahaji rozlisit
mezi sifovou a komorovou sekundarni mitralni regur-
gitaci (SMR) (obr. 12, tabulka 5). V pokrocilych stadiich
Ize pozorovat prekryvani kritérii sirové a komorové SMR
v dUsledku poskozeni LK zpUsobeného pretrvavajicim ob-
jemovym pretizenim.

Doporuceni indikaci k zakroku u tézké primarni mitralni regurgitace

Doporuceni

Pokud Ize ocekavat trvaly efekt operace, je plastika mitralni chlopné doporucenou chirurgickou technikou k lé¢bé

pacientt s tézkou PMR.

Operace mitralni chlopné se doporucuje u symptomatickych pacientd s tézkou PMR, ktefi jsou podle nazoru

kardiotymu operabilni.

Chirurgicky zakrok na mitralni chlopni se doporucuje u asymptomatickych pacientt s tézkou PMR a dysfunkci LK

(LVESD > 40 mm nebo LVESDi > 20 mm/m? nebo EF LK < 60 %).

Chirurgicka plastika MV se doporucuje u asymptomatickych pacientt s tézkou PMR bez dysfunkce LK (LVESD
< 40 mm, LVESDi < 20 mm/m? a EF LK > 60 %), pokud maji nizké operacni riziko, Ize ocekavat trvaly efekt operace

a jsou spInéna alespon ti z nasledujicich kritérii:

- FS,

- klidovy SPAP > 50 mm Hg,

- dilatace LS (LAVI > 60 ml/m? nebo rozmér LS > 55 mm),
- soucasna sekundarni TR > stredni.

Operace mitralni chlopné by méla byt zvdzena u asymptomatickych pacientt s tézkou PMR bez dysfunkce LK
(LVESD < 40 mm, LVESDi < 20 mm/m?a EF LK > 60 %) v ptipadé pritomnosti PH (SPAP v klidu > 50 mm Hg) nebo FS

sekundarni pfi MR.

Chirurgicka plastika MV by méla byt zvaZzena u asymptomatickych pacientl s nizkym rizikem, ktefi maji tézkou PMR
bez dysfunkce LK (LVESD <40 mm, LVESDi < 20 mm/m? a EF LK > 60 %) a vyznamnou dilataci LS (LAVI > 60 ml/m?
nebo rozmér LS > 55 mm), pokud je provedena v centru pro chlopenni vady a je pravdépodobny trvaly efekt plastiky.

TEER by méla byt zvaZzena u symptomatickych pacientl s tézkou PMR, ktefi jsou k ni anatomicky vhodni a podle

kardiotymu vykazuji vysoké chirurgické riziko.

Minimalné invazivni chirurgie mitralni chlopné mlze byt zvazena ve zkusenych centrech, aby se zkratila délka

pobytu a urychlila se rekonvalescence po operaci.

Trida Uroven
doporuceni

diikaza

lla

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; LAVI - objem levé siné indexovany na télesny povrch (BSA); LK - leva komora; LS - leva

sif; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - end-systolicky rozmér LK indexovany na BSA; MR - mitralni regurgitace; MV — mitralni
chlopen; PH - plicni hypertenze; PMR — primdrni mitralni regurgitace; SPAP — systolicky arteridlni tlak v plicnici; TEER - katetrizacni edge-to-edge
plastika; TR - trikuspidalni regurgitace.
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Obr. 11 - Vedeni lécby u pacientl se zavaznou chronickou primarni mitralni regurgitaci.

EF LK - ejekeni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; LS - leva sin; LAVI -

objem levé siné indexovany na télesny povrch (BSA); LK

- leva komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi — end-systolicky rozmér LK indexovany na BSA; MV - mitrdlni
chlopen; SPAP - systolicky arterialni tlak v plicnici; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika; TMVI - katetriza¢ni implantace mitralni
chlopné; TR - trikuspidalni regurgitace.  Viz doplriujici udaje online. Tabulka 52.
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Obr. 12 - Nejcastéji pouzivana kritéria pro diagnostiku siiové a komorové mitralni regurgitace. Ao - aorta; AP - pfedozadni; EF LK
- ejekeni frakce levé komory; HFpEF - srde¢ni selhdni se zachovanou ejekéni frakci; LAVI - indexovany objem levé sing; LK - levé ko-
mora; LS - leva sif; MA — mitrdIni prstenec; MR - mitrdIni regurgitace; MV — mitralni chloperi; SMR - sekunddrni mitraIni regurgitace.
2 End-diastolicky rozmér LK < 56 mm u Zen a < 63 mm u muzd, indexovany end-diastolicky objem LK < 71 ml/m? u Zen nebo < 79 ml/m?

u muza.

b Dalsi echokardiograficka kritéria pro sifiovou SMR jiz nemuseji byt spInéna v pokrocilém stadiu.

Tabulka 5 - Klinicka a echokardiograficka kritéria predpovidajici zlepseni

vysledkd u pacientd s tézkou sekundarni mitralni regurgitaci podstupuiji-
cich katetrizacni plastiku mitralni chlopné metodou edge-to-edge

Anatomie povazovéna za vhodnou pro M-TEER
Klasifikace NYHA > I

EF LK 20-50 %

LVESD <70 mm

Alesporn jedna hospitalizace z diivodu srde¢niho selhdni
v predchozim roce nebo zvysené koncentrace natriuretického
peptidu (BNP > 300 pg/ ml nebo NT-proBNP > 1 000 pg/ml)

SPAP <70 mm Hg

Nepfitomnost tézké dysfunkce pravé komory
Nepfitomnost stadia D nebo pokrocilého srdecniho selhani
Vylouceni korondrni nemoci vyzaduijici revaskularizaci
Vylouceni tézké vady na aortélni nebo trikuspidalni chlopni
Vylouceni hypertrofické, restriktivni nebo infiltrativni
kardiomyopatie

BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory;
LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; NT-proBNP — N-terminalni
fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA - New York Heart
Association; SPAP - systolicky arteridlni tlak v plicnici.

Tabulka 6 — Kontraindikace perkutanni mitralni komisurotomie

u revmatické mitralni stenézy

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm*

Trombus v levé sini®

Vice nez mirna MR

Tézké nebo bikomisuralni kalcifikace

Absence fuze komisur

Soucasna tézk4 vada na aortalni chlopni nebo tézkd kombinovana
trikuspidalni stendza a regurgitace vyzadujici operaci

Soucasna koronarni nemoc vyzadujici aortokoronarni bypass

MR - mitralni regurgitace; MVA - plocha mitralni chlopné;

PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2PMC Ize zvazit u pacientli s MVA 1,5 cm?, pokud jejich symptomy
nelze vysvétlit jinou pficinou a pokud je anatomie pfizniva.

®Pokud se trombus nachazi v ousku levé siné, Ize u pacientd

s kontraindikacemi k chirurgickému zakroku zvazit PMC anebo také
u pacientl bez naléhavé potieby intervence, u nichz Ize bezpecné
podévat OAC po dobu 1-3 mésict za predpokladu, ze opakované TEE
potvrdi rozpusténi trombu.
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Obr. 13 - Lécba vyznamné sekundarni mitralni regurgitace bez soucasné koronarni nemoci. CRT - srdecni resynchronizacni 1écba;

GDMT - medikamentdzni terapie dle odbornych doporuceni; HF — srdecni selhdni; HTx — srde¢ni transplantace; LVAD -

levokomorova

srdecni podpora; MV — mitralni chlopen; SMR - sekundérni mitralni regurgitace; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.

2 Viz tabulku 5, ® viz doplrikové Udaje online, tabulku S2.

Lécba pacientd s komorovou SMR by méla byt projed-
nana multidisciplindrnim kardiologickym tymem, jehoz
soucasti jsou i specialisté na srdecni selhdni. Indikace k z&-
kroku se zaklddd na pretrvavani priznaku (tj. tfida New
York Heart Association II-V) navzdory adekvatni |écbé
podle doporucenych postupt a srdec¢ni resynchronizac¢ni
terapii, je-li indikovéna (obr. 13).

U pacientt se srde¢nim selhdnim spojenym se sifiovou
SMR se zachovanou ejek¢ni frakci a FS by 1é¢ba méla byt
vedena podle pfislusnych doporucenych postupt. Ome-

zené Udaje naznacuji, Ze kontrola rytmu muze pfrispét
ke snizeni zdvaznosti sinové SMR a reverzi dilatace levé
siné.

Operace MV je ucinna a trvald u pacientl se sirfilovou
SMR, protoze pusobi proti hlavnim mechanismdm progre-
se MR. Jeji kombinace s chirurgickou ablaci FS, souc¢asnym
uzavérem ouska levé siné a [écbou casto souvisejici s rele-
vantni TR mUze mit dal3i vyhody. TEER Ize zvazit, pokud se
vezme v Uvahu riziko zvy3eni gradientu v dusledku rovin-
né koaptace chlopné a omezené plochy MV.
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Doporuceni pro indikace intervence u tézké sekundarni mitralni regurgitace

Doporuéeni Trida Urovei
doporuceni  dukazt
Tézka atrialni sekundarni mitralni regurgitace
Operace mitrélni chlopné, chirurgicka ablace FS (pokud je indikovana) a LAAO by mély byt zvézeny
o g ey 3 ; lla B

u symptomatickych pacientd, ktefi maji tézkou sifiovou mitralni regurgitaci i pres optimalni medikamentézni lécbu.
TEER lze zvazit u symptomatickych pacientt s tézkou siriovou SMR, ktefi nejsou vhodni pro chirurgicky zakrok, po b B
optimalizaci medikamentdzni |écby véetné kontroly rytmu, je-li vhodna.
Komorova sekundarni mitralni regurgitace a sou¢asna nemoc koronarnich tepen
Operace mitralni chlopné je doporucena u pacientt s tézkou komorovou mitralni regurgitaci, ktefi podstupuji CABG. B
Operace mitralni chlopné muze byt zvazena u pacientl se stfedné vyznamnou mitrélni regurgitaci,

o " lib B
ktefi podstupuji CABG.
U symptomatickych pacientt s chronickou tézkou komorovou SMR a nekomplexni ICHS Ize zvazit PCl nasledovanou b C
TEER po prehodnoceni vyznamnosti MR.
Tézka komorova sekundarni mitralni regurgitace bez soucasné nemoci koronarnich tepen
TEER se doporucuje u hemodynamicky stabilnich, symptomatickych pacientu se snizenou EF LK (< 50 %)
a pretrvavajici tézkou komorovou SMR i pres optimalizovanou GDMT a CRT (je-li indikovano) ke snizeni hospitalizaci B
pro srdecni selhani a ke zlepseni kvality Zivota, pokud splnuji specificka klinicka a echokardiograficka kritéria.?
TEER lze zvazit u vybranych symptomatickych pacientd s tézkou komorovou SMR, ktefi nesplriuji specificka klinicka b B
a echokardiograficka kritéria,* po peclivém zhodnoceni pacientl k LVAD nebo HTx ke zlepseni symptomu.
U symptomatickych pacientl s vyznamnou komorovou SMR a bez pokrocilého srdecniho selhani, ktefi nejsou vhodni il C

k TEER, mUze byt zvazena operace mitralni chlopné.

CABG - aortokorondrni bypass; CRT - srdecni resynchronizacni [écba; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; GDMT — medikamentdzni
terapie dle odbornych doporuceni; HTx - transplantace srdce; LAAO - uzdvér ouska levé siné; LVAD - levokomorové srdecni podpora; PCl -
perkutanni koronarni intervence; SMR - sekundarni mitraini regurgitace; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.

2 Viz tabulku 5.

9 Mitralni stend6za

9.1 Revmaticka mitralni stendza

Typ a nacasovani lécby (perkutanni mitrdIni komisuroto-
mie [PMC] nebo chirurgicky zakrok) by mély byt stanove-
ny na zakladeé klinickych charakteristik, anatomie chlopné
a subvalvularniho aparatu a mistnich odbornych znalosti
(obr. 14, tabulka 6).

9.2 Degenerativni mitralni stenéza s mitralni
anularni kalcifikaci

Pacienti s mitralni anularni kalcifikaci (MAC) jsou casto
starsi a maji vyznamné komorbidity, véetné onemocnéni
jinych chlopni. MAC je také indikdtorem zavaznosti kar-
diovaskuldrnich onemocnéni a je spojena se zvySenym
rizikem FS, cévni mozkové pfihody a umrti. Ackoli vétsi-
na pacientt s MAC nema vyznamnou dysfunkci chlopni,
muze dojit k mitralni stenéze (MS) v dlsledku extenze

Doporuceni pro perkutanni mitralni komisurotomii, operaci mitralni chlopné a transkatetralni intervenci u klinicky zavazné revmatické

a degenerativni mitralni stenézy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duikazt
PMC se doporucuje u symptomatickych pacientd, u nichz nejsou pfitomny nepfiznivé charakteristiky pro PMC. B
PMC se doporucuje u viech symptomatickych pacientl s kontraindikaci nebo vysokym rizikem pro chirurgicky vykon. C
Chirurgicky zakrok se doporucuje u symptomatickych pacientt, ktefi nejsou vhodni pro PMC. C
PMC by méla byt zvazena jako pocétecni [é¢ba u symptomatickych pacientd se suboptimalni anatomii, ale bez
o e e L lla C
nepfiznivych klinickych charakteristik pro PMC.2
PMC by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientt bez nepfiznivych klinickych a anatomickych charakteristik
pro PMC a soucasné je
¢ vysoké tromboembolické riziko (anamnéza systémové embolie, denzni spontanni kontrast v LS, nové vznikla nebo lla C
paroxysmalni FS) a/nebo
e vysoké riziko hemodynamické dekompenzace (SPAP > 50 mm Hg v klidu, indikace velké NCS, téhotenstvi nebo
prani otéhotnét).
TMVI Ize zvézit u symptomatickych pacientl s rozsdhlou MAC a zévaznou dysfunkci MV ve zkusenych centrech pro b C

srdecni chlopné, ktera maji odborné znalosti v oblasti komplexnich operaci MV a katetriza¢nich intervenci.

FS - fibrilace sini; LS — leva sin; MAC - mitralni anuldrni kalcifikace; MV — mitralni chlopen; NCS - nekardialni operace; PMC - perkutanni mitralni
komisurotomie; SPAP - systolicky arteridlni tlak v plicnici; TMVI - transkatetriza¢ni ndhrada mitralni chlopné.

2Nepfiznivé charakteristiky pro PMC Ize definovat pfitomnosti nékolika z nasledujicich znaku. Klinické: vyssi vék, komisurotomie v anamnéze, tfida
NYHA IV, permanentni FS, tézka plicni hypertenze. Anatomické: (echokardiografické skore > 8, Cormierovo skore 3 [kalcifikace mitralni chlopné
jakéhokoliv stupné patrné na rentgenu], tézka trikuspidalni regurgitace). Definice skore viz doplrikové udaje online. Tabulka S3.



58 Kapesni verze Doporuceni ESC/EACTS pro lé¢bu chlopennich vad 2025

4 )

Pacient s porevmatickou mitralni stenézou s plochou mitralni chlopné < 1,5 cm?
Vysoké riziko embolizace I . o
nebo hemodynamické ‘—@J—O Symptomy —g)— Kon;c(rill\r)lcélbkace
dekompenzace?
L e J |
® e— T ® =
Z4tézovy test Vhodné -
anatomické -
I poméry*
Symptomy O—AEO—\ f
: ®©
® ' )
Kontraindikace T =
k PMC anebo nevhodné VL]OdT(‘i kI_|r;!ckk? QM0
charakteristiky pro PMC charakteristika
® Ano ?
Kontraindikace
opera¢niho vykonu o-Ano—|
nebo jeho vysoké
riziko
e
v v v T v v
Sledovani PMC Chirurgie? Chirurgie PMC Chirurgie

- @Esc @EACTS

Obr. 14 - Vedeni lécby klinicky vyznamné revmatické mitralni stenézy (MVA < 1,5 cm?). PMC - perkutanni mitraIni komisurotomie.
2 Vysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolizace, denzni sponténni echokontrast v levé sini, nové vznikla FS.
Vysoké riziko hemodynamické dekompenzace: systolicky arteridlni tlak v plicnici> 50 mm Hg v klidu, potfeba NCS, zdmér otéhotnét.
® Viz tabulku 6.

¢ Pfiznivé = absence nepfiznivych charakteristik pro PMV definovanych jako nevhodné anatomické parametry (echokardiografické
skore > 8, Cormierovo skore 3 [kalcifikace mitralni chlopné jakéhokoliv stupné patrné na rentgenul], tézka trikuspidalni regurgitace)
nebo nepfiznivé klinické parametry (vysoky vék, anamnéza komisurotomie, New York Hear Association [NYHA] IV, permanentni
fibrilace sini, tézka plicni hypertenze).

4V pfipadé nizkého rizika operace.

10 Trikuspidalni regurgitace

kalcifikaci cipd mitrdIni chlopné nebo subvalvuldrniho

aparadtu a u nékterych pacientl je kombinovana s MR.

Moznosti léc¢by, at uz katetriza¢ni, nebo chirurgickou 10.1 Hodnoceni

cestou, jsou obecné vysoce rizikové zakroky a je tfeba je

projednat v ramci kardiotymu ve zkusenych centrech pro Echokardiografie je doporu¢enou metodou pro hodnoce-

|é¢bu srdecnich chlopni. ni pacientu s trikuspidalni regurgitaci. Méla by zahrnovat
zhodnoceni vyznamnosti a etiologie vady, dopad TR na
pravostranné srdecni oddily a posouzeni centralniho Zilni-
ho tlaku a plicnich tlaka.
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—> Kvalitativni ukazatele
e Hluboky prolaps (flail), velky koaptacni defekt, tézka restrikce
e Velky centrdlni jet
¢ VVelkd holosystolickd konvergencni zéna
e Denzni trojuhelnikovy signal CW Doppleru s ¢asnym vrcholem
Echokardiograficka
kritéria pro —_— Semikvantitativni ukazatele
vyznamnou TR
¢ Polomér PISA > 9 mm (pfi Nyquistové limitu 20-30 cm/s)
o Sife vena contracta > 7 mm
e Reverzni systolicky tok v jaterni Zile
— Kvantitativni ukazatele
Zhodnoceni TR RO s
* RVol > 45 ml/ader
o RF >50 %
¢ 3D VCA >75 mm?
Mechanismus l l l
Primarni TR souvisejici s CIED Sekundarni
{ I )
Kardiovaskularni zmény
Dilatace pravé komory Dysfunkce pravé komory .
(PK)* (PK)* Plicni tlaky
Indexovany bazalni Dvsfunkee PK: .
rozmér PK: > 24 mm/m? y : Prekapilarni PH
TAPSE <17 mm mPAP > 20 mm Hg
RV TDI s < 10 cm/s PAWP <15 mm Hg
Indexovany stfedni RV FWS <23 % PVR  >2WU
rozmér PK: > 21 mm/m?2 RVGLS <21 %
3D EF PK < 50 %
Indexovany trikuspidalni FAC  <35% e
. 2 Postkapilarni PH
anulus: > 21 mm/m mPAP > 20 mm Hg
<314 : PAWP > 15mmH
Indexovany end- Tézka dysfunkce PK: e 9
-diastolicky objem PK: TAPSE < 10 mm
> 95 ml/m2 RV TDI s' < 6 cm/s
RVFWS <11 %
Ind i end RVGLS <9 % Tézka PH
naexovany enc- 3D EFPK <35 % PVR  >5WU
-systolicky objem PK: FAC  <22% mPAP > 35 mm Hg
> 37 ml/m?
(.

@Esc @EencTs—

Obr. 15 - Echokardiografické a invazivni hodnoceni trikuspidalni regurgitace. CIED - srdecni implantovany elektronic-
ky pfistroj; CW — kontinualni Doppler; EF PK - ejekéni frakce pravé komory; EROA - plocha efektivniho regurgitacniho usti;
FAC - zména frak¢ni plochy; FWS - deformace volné stény; GLS - globalni longitudindini deformace (strain); mPAP — stfedni tlak
v plicnici; PAWP - tlak v zaklinéni plicnice; PH - plicni hypertenze; PISA — proximalni izorychlostni plocha; PK - pravéd komora;
PVR - plicni cévni rezistence; RF - regurgitacni frakce; RV - pravd komora; RVol - regurgitacni objem; TAPSE — systolicka exkurze triku-
spidalniho anulu; TDI - tkdriové dopplerovské zobrazeni; TR - trikuspidaini regurgitace; VCA - plocha vena contracta; WU - Woodovy
jednotky; 3D - trojrozmérny. 2 Cilend apikalni projekce na pravou komoru.
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Anamnéza a symptomy

pacienta onemocnéni
/ 1
) Anatomicka
TRI-SCORE vhodnost

Pridruzena onemocnéni,
posouzeni rizika

(&

Potvrzeni zavaznosti

y Doporuceni lécby kardiotymem

— > )

-

Hodnoceni etiologie/ )
mechanismu onemocnéni =< 4
Posouzeni
funkce PK

-

+—

Pravostranna srdecni
katetrizace

(tfida I)

@ESC @EACTS—

Obr. 16 - Postupné hodnoceni pacientt s trikuspidalni regurgitaci. PK — prava komora.

2 Viz www.tri-score.com.

Hodnoceni vyznamnosti TR ma byt idedlné provede-
no v euvolemickém stavu, s optimalizovanymi plicnimi
a systémovymi tlaky a je zaloZzeno na integrovaném pfi-
stupu, ktery hodnoti fadu kvalitativnich a kvantitativnich
parametrtd (obr. 15). V pfitomnosti vyznamné TR je funk-
ce pravé komory (PK) casto nadhodnocena, a proto se
doporucuje pouzivat konzervativnéjsi prahové hodnoty
echokardiografickych parametrd, aby byla dysfunkce PK
rozpozndna v pocatecnim stadiu. Odeslani k intervenci
ma byt optimalné zvazeno pred rozvojem vyznamné dys-
funkce PK.

Pfed rozhodnutim o indikaci interven¢niho zakroku
se doporucuje peclivé zhodnotit etiologii TR, pokrocilost
onemocnéni (zavaznost TR, dysfunkce pravé a levé ko-
mory a pfitomnost plicni hypertenze [PH]), dale posoudit
operacni riziko pacienta véetné pritomnosti sekundarni-
ho poskozeni orgdnli a pravdépodobnosti zotaveni. Toto
hodnoceni by mélo byt provedeno multidisciplindrnim ty-
mem (kardiotym) (obr. 16).

10.2 Indikace k intervenci

Pacienti jsou casto odesilani k operaci pfFilis pozdé, a sice
tehdy, kdyz jiz doslo k vyznamnému selhani pravé komo-
ry a dalSich organu. Izolovand operace TV je proto obecné

povazovana za vysoce rizikovou, ale soucasné publikova-
né soubory prokazaly lepsi vysledky, pokud jsou pacienti
odesilani v ranéjsi fazi onemocnéni. Plastiku trikuspidal-
ni chlopné s pouzitim anuloplastického prstence je lepsi
uprednostnit prfed nahradou, pokud je to technicky pro-
veditelné.

U pacientl s téZzkou symptomatickou primarni TR, ale
bez nutnosti operace levé srde¢ni chlopné se doporucuje
chirurgicky zakrok, pokud jsou povazovani za operabilni.

U pacientd s téZzkou primarni nebo sekundarni TR,
ktefi vyzaduji 1é¢bu onemocnéni levostranné chlopné, je
nepravdépodobné, Ze by se TR zlepsila po izolované chi-
rurgické |é¢bé onemocnéni levostranné chlopné. Vzhle-
dem k tomu, Ze reoperace pro izolovanou TR je spojena
s vysokou perioperacni mortalitou, doporucuje se provést
soucasné operaci trikuspidalni chlopné.

U vysoce rizikovych pacientl se symptomatickou téZkou
TR navzdory optimalni medikamentézni [é¢bé by méla byt
zvadzena transkatétrova léc¢ba za ucelem zlepseni kvality
zivota a remodelace pravé komory, pokud neni pfitomna
tézkd dysfunkce pravé komory nebo prekapilarni plicni
hypertenze. Peclivé vyhodnoceni klinické a anatomické
vhodnosti je klicové pro vybér vhodného pacienta a vybér
vhodného intervenéniho postupu k dosazeni optimalniho
snizeni TR a symptomatické odezvy na Iécbu (obr. 17).
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Doporuceni pro indikace k intervenci u onemocnéni trikuspidalni chlopné

Doporuceni

U pacientt s tézkou TR je doporuceno pred intervenci provést peclivé zhodnoceni etiologie TR, stadia onemocnéni
(tj. stupen zdvaznosti TR, dysfunkce PK, LK a PH), operacniho rizika pacienta a pravdépodobnosti zotaveni
multidisciplinarnim kardiotymem.

Pacienti s trikuspidalni regurgitaci a onemocnénim levostrannych chlopni vyzaduijici operaci

Soucasny chirurgicky vykon na trikuspidalni chlopni? je doporucen u pacient s tézkou primarni nebo sekundarni TR.

Soucasna plastika trikuspidalni chlopné by méla byt zvazena u pacientl se stredné tézkou primarni nebo
sekunddrni TR, aby se zabranilo progresi TR a remodelaci PK.

Soucasna plastika trikuspidalni chlopné mize byt zvazena u vybranych pacientt s lehkou sekundarni TR a dilataci
trikuspidalniho anulu (> 40 mm nebo > 21 mm/m?), aby se predeslo progresi TR a remodelaci PK.

Pacienti s tézkou trikuspidalni regurgitaci bez onemocnéni levostrannych chlopni vyzadujici operaci

Operace TV? je doporucena u symptomatickych pacientl s tézkou primarni TR, pokud neni pfitomna tézka
dysfunkce PK nebo tézka PH.

Operace TV? by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientl s tézkou primarni TR, u nichZ je pfitomna dilatace
PK/zhorsena funkce PK, ale bez tézké dysfunkce LK/PK nebo tézké PH.

Operace TV? by méla byt zvazena u pacientl s tézkou sekundarni TR, ktefi jsou symptomaticti nebo maji dilataci/
zhorseni funkce PK, ale bez tézké dysfunkce LK/PK nebo PH.

Katetrizacni lécba trikuspidalni chlopné by méla byt zvazena ke zlepseni kvality Zivota a remodelaci PK u vysoce
rizikovych pacientd s tézkou symptomatickou TR, ktefi nereaguji na optimalni farmakoterapii a nemaji tézkou
dysfunkci PK nebo prekapilarni PH.

LK - leva komora; PH - plicni hypertenze; PK - prava komora; TR - trikuspidalni regurgitace; TV - trikuspidalni chlopen.

2 Zachovna operace chlopné, kdykoli je to mozné.

Tabulka 7 - Echokardiograficka uskali, robustni méreni a komplementarni parametry multimodalitniho zobrazeni

doporuceni

Uroven
dukaza

Trida

u kombinovanych a soubéznych chlopennich vad

Soubézné s

AS

AR

MS

MR

TR

Robustni
echo méreni

Alternativni
zobrazovaci metody

AS

PFi T rychlosti
v LVOT nadhodnocuje
zjednodusena Bernoulliho
rovnice gradient

Mozny obraz
nizkopratokové
nizkogradientové AS

Nizkopratokova
nizkogradientova AS
Zaména dopplerovského
signélu AS za jet MR

Mozny obraz
nizkopritokové
nizkogradientové AS

AVA - rovnice kontinuity
DVI
Pfi kombinaci AR a AS: V.,
a stredni gradient odrazeji
kombinovanou zatéz obou
vad

CT: kalciové skére aortalni
chlopné

Posuzovana chlopenni vada

AR
PHT nespolehlivy

Méné vyjadreny narust
objemu LK

Méné vyjadreny nérust
objemu LK
PHT nespolehlivy
Nelze vyuzit dopplerov-
skou volumetrii vyuzivajici
dopredny tok aortou

ERO (PISA), vena contracta

CMR: RO a RF

MS
PHT nespolehlivy

Mozny nizky gradient pfi
nizkém pratoku

PHT nespolehlivy
Nespolehlivé hodnoceni
MVA na zakladé rovnice

kontinuity

PHT nespolehlivy

Nelze vyuzit rovnici
kontinuity

Mozny nizky gradient dany
nizkym pratokem

PHT mUze byt méné
spolehlivy

Planimetrie a 3D
MVA (TEE)

Pfi kombinaci MR a MS:
stredni gradient odrazi kom-
binovanou zatéz obou vad

MR
TRO
1 Plocha jetu
Nelze vyuzit
dopplerovskou volumetrii
vyuzivajici dopredny tok
aortou
Nespolehlivy pomér
mitralni/aortalni VTI

Nelze vyuzit pomér
mitralni/aortalni VTI

Mozny J RO u SMR

ERO (PISA), vena contracta

CMR: RO a RF

AR - aortdlni regurgitace; AS - aortalni sten6za; AVA - plocha aortélniho Usti; CMR — magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; DVI
- dopplerovsky rychlostni index; EROA - efektivni plocha regurgita¢niho Usti (effective regurgitant orifice area); LK - leva komora; LVOT - vytokovy
trakt levé komory (left ventricular outflow tract); MR — mitralni regurgitace; MS — mitralni stenéza; MVA - plocha mitralniho Usti; PHT - polocas
poklesu tlakového gradientu (pressure half-time); PISA — proximal isovelocity surface area; RF - regurgitacni frakce; RO - regurgitacni objem; SMR -
sekundarni, funk¢ni mitraini regurgitace; TEE - transezofagealni echokardiografie; V,,,, — maximalni transvalvularni rychlost; VTI - ¢asové-rychlostni
integral (velocity-time integral); 3D - trojrozmérny.
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Zavaznost/etiologie TR

I

Vyznamna primarni
nebo sekundarni TR

|

Tézka dysfunkce

PK/LK nebo tézka
prekapilarni PH
1 i
T 9
Symptomaticka vada o—@
%
Dilatace PK .
nebo zhorsend o—Ano
funkce PK
7
¢

Medikamentozni lécba

o

Pacient s trikuspidalni regurgitaci

Potieba operace levostranné chlopné  o—=Ano
N

Dilatace TA (=40 mm

\

I

(— Zavaznost/etiologie TR

Lehka Stfedni nebo tézka primarni
sekundarni TR nebo sekundarni TR

|

Anc
nebo > 21 mm/m2) M )

I

?

Bez soucasné
operace TV

Vhodny
k operaci podle
kardiotymu

I

E v v

Transkatétrova
lécba

AA
—
&—

Chirurgicka lécba
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Obr. 17 - Postup u pacientt s trikuspdialni regurgitaci. LK — levd komora; PK - pravd komora; TA - trikuspidalni anulus; TR - trikuspi-

dalni regurgitace; TV - trikuspidalni chloper.

11 Trikuspidalni stenéza

Ackoli je u mladsich pacientl preferovana zachovna ope-
race chlopné, je casto nutna nahrada bioprotézou (bio-
prosteticka srdecni chloperi, BHV).

V pripadé degenerace bioprotézy predstavuji katetri-
zacni vykony typu valve-in-valve (implantace chlopné do
chlopné) vhodnou alternativu k reoperaci.

PrestoZe jsou dostupna data velmi omezend, balonko-
v valvuloplastika TV muze byt moZznosti Iécby u vybra-
nych pacientl s izolovanou trikuspidalni stenézou bez
pfidruzené vyznamnéjsi TR.

Doporuceni pro indikace k intervenci u trikuspidalni stenézy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duikazt

Operace je doporucena u symptomatic- C

kych pacientl s tézkou TS.

Operace je doporucena u pacientt

s tézkou TS, ktefi podstupuji operaci na C

levostranné chlopni.

TS - trikuspidalni stendza; TV - trikuspidalni chlopen.
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Mechanicka chlopenni protéza

|

m, .

|

[

Elektivni NCS
nebo invazivni
procedury

}

Mensi nebo
minimalné
invazivni zakroky?

s
N

-

~—®

v

I

i

Kardioembolické
komplikace

!

Pfi prikazu adekvatni
VKA zesileni intenzity

VKA nebo pridani nizké

davky ASA (trida Ila)

Rizika tromboembolické prihody®

f

)

Premostujici
lécba
heparinem¢
(trida lla)

Specifické klinické situace o W

Symptomaticka
ateroskleréza

Pridani nizké davky
ASA po individualnim
zhodnoceni rizika krvaceni
(trida lla)

y
zakrokem a znovunasazeni (béhem

24 hodin) bez premostujici [écby
(tfida Ilb).
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Obr. 18 — Antitromboticka lécba po implantaci mechanické chlopenni protézy. ASA - kyselina acetylsalicylova; INR — mezinarodni nor-
malizovany pomér; LMWH - nizkomolekulérni heparin; NKCH - nekardidlni chirurgicky zékrok; TTR — doba v terapeutickém rozmezi;
UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.
2 Kaze; mensi ocni chirurgie vcetné katarakty; dentdlni hygiena, lé¢ba kazu a extrakce zubd; implantace kardiostimulatoru nebo
jiného zafizeni a diagnostickd srdecni katetrizace.
b Mechanicka srdecni chloper (MHV) v mitralni nebo trikuspidalni poloze, starsi generace MHV v jakékoli poloze, dédi¢ny nebo
ziskany hyperkoagulacni stav, dysfunkce levé komory (ejekéni frakce < 35 %), vyznamna mitrélni stendza s fibrilaci sini, nedavna

(< 12 mésicd) zavaznd trombotickd pfihoda (tj. kardioembolickd cévni mozkova prihoda, hluboka Zilni trombdza, plicni embolie).

¢ Pfemostujici Iéba musi byt zahdjena, jakmile INR doséhne subterapeutické hodnoty, a to prvni pooperacni den nebo jakmile je to

povazovano za bezpecné.
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~

Plastika aortalni
chlopné

Plastika
SAVR MV/TV

I I [ I I

Indikace pro dlouhodobou antikoagulaci

TAVI

i

O
Ano

® ®

v

v v v
Vysoké riziko krvaceni
OAC ASA nebo OAC ASA
na 3 mésice na 3 mésice y na 3 mésice
(tFida lla) (tFida lla) (tFida lla)
i ]
— ASA
ASA dlouhodobé dle rizika dlouhodobé 0AC ASA
krvaceni po prvnich po 3 mésice po 3 mésice
(tfida Ilb) 12 mésicich (tfida lla) (tfida Ilb)
L ) (tfida lla)

.
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Obr. 19 - Antitromboticka Iécba po implantaci biologické chlopenni protézy nebo po plastice chlopné. ASA - kyselina acetylsalicy-
lovd; MV - mitralni chloper; MVR - ndhrada mitrédlni chlopné; OAC - perordlni antikoagulace; SAVR - chirurgicka nahrada aortdini
chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; TV - trikuspidalni chlopen; TVR - nahrada trikuspidalni chlopné.

chlopni, by méli byt intervenovani podle téchto doporuce-

12 Kombinované a soubézné chlopenni vady
ni. U ostatnich pacientt je pro individudIni Ié¢ebnou stra-

12.1 Hodnoceni (tabulka 7)

12.2 Indikace k intervenci

Pacienti s chlopenni vadou, kterd spliiuje kritéria pro
intervenci na zdakladé doporuceni pro jednotlivé vady

tegii klicova peclivd multimodalitni diagnostika. Zatimco
chirurgicky pristup umoznuje simultanni lécbu viech rele-
vantnich chlopennich vad, katetriza¢ni intervence nabizi
mozZnost postupného feseni jednotlivych 1ézi s pribéznou
reevaluaci jesté neosetfenych chlopennich vad.

Doporuceni pro chirurgické reseni soubéznych chlopennich vad levého srdce

Doporuéeni Trida Uroveri
doporuceni diikazi

Soubézna aortalni stenéza

SAVR je doporucena u pacientl s tézkou AS podstupujicich chirurgické reseni jiné chlopenni vady. _

SAVR by méla byt zvazena u pacientt se stfedni AS podstupujicich chirurgické reseni jiné chlopenni vady. lla

Soubézna aortalni regurgitace

C‘:\(iirurgicky vykon na aortalni chlopni je doporucen u pacientl s AR podstupujicich chirurgické feseni jiné chlopenni - C

vady.

Soubézna mitralni regurgitace

Chirurgicllq'/ vykon na mitralni chlopni je doporucen u pacientt s tézkou MR podstupujicich chirurgické feseni jiné - C

chlopenni vady.

AR - aortdlni regurgitace; AS — aortdlni sten6za; MR - mitraIni regurgitace; SAVR - chirurgické nahrada chlopné.



H. Linkova et al.

65

Doporuceni pro indikaci intervencniho feseni u pacientti s kombinaci

stredni aortalni stenozy a stredné vyznamné aortalni regurgitace

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikaz

Intervence je doporucena

u symptomatickych pacient

s kombinaci stfedni AS® a stfedné
vyznamné regurgitace pfi strednim
gradientu > 40 mm Hg nebo V,,
>4,0 m/s.

Intervence je doporucena
u asymptomatickych pacientt
s kombinaci stredni AS?® a stfedné

Doporuceni pro vybér protetické chlopné

Trida Uroven
doporuceni diikazd

Doporuceni

Mechanicka srdecni chlopen

MHYV je doporucena podle
prani informovaného pacienta
a pokud nejsou kontraindikace
pro dlouhodobou
antikoagulacni Iécbu.

MHV by méla byt zvazena
u pacientl s odhadovanou
dlouhou délkou Zivota, pokud

nejsou pritomny kontraindikace
pro dlouhodobou OAC.

MHV by méla byt zvazena

u pacientl ve véku < 60 let

pro protézy v aortalni pozici lla C
a ve véku < 65 let pro protézy

v mitrdlni pozici.

MHV by méla byt zvazena

u pacientd s jiz pfitomnou MHV lla C
v jiné poloze.

vyznamné regurgitace pfi V,,,,
>4,0 m/s a EF LK < 50 %, ktera
neni podminéna jinou srde¢ni
chorobou.

AS - aortélni sten6za; AVA - plocha aortdlniho usti; EF LK- ejekéni
frakce levé komory; V., — maximalni transvalvularni rychlost.
2AVA> 1 cm

13 Management pacientd s chlopennimi
nahradami

MHV muze byt zvazena

u pacient s jasnou indikaci pro Ilb C
dlouhodobou OAC.

13.1 V)'Ibér chlopenni protézy Biologicka srdecni chlopen

BHV je doporucena podle prani

Pri vybéru mezi mechanickou chlopenni protézou (MHV) informovaného pacienta. c
a bioprotézou _(BHVV) Jevne,zbytne pro kovn_kretnlfvwlo pa- B e

cienta zohlednit vék, o¢ekdvanou délku Zivota, Zivotni nepravdépodobné dosazeni

styl, riziko krvaceni a tromboembolickych pfihod, moz- adekvatni kvality antikoagulace

nost téhotenstvi a preference pacienta. O¢ekavana délka pomoci VKA, u pacientd C

s vysokym rizikem krvaceni
nebo s odhadovanou kréatkou
délkou Zivota.

BHV by méla byt zvéZzena

u pacientl ve véku > 65

let s protézami v aortélni lla C
pozici nebo ve véku > 70 let

s protézami v mitralni pozici.

zivota se odhaduje podle véku, pohlavi, komorbidit, et-
nického puavodu a geografické oblasti.

MHYV se upfrednostruje u mladsich pacientt s delsi oce-
kdvanou délkou zivota a u pacientu s jiz existujici indikaci
pro dlouhodobou peroralni antikoagulacni 1é¢bu (OACQ).
Obecné se BHV implantuje pacientim s krat$i ocekava-
nou délkou Zivota, se zvysenym rizikem krvaceni v du-
sledku kfehkosti nebo komorbidit, Zenam, které uvazuji
o téhotenstvi, a u pacientd, u nichZ je nepravdépodobné
dosazeni stabilnich hodnot mezinarodniho normalizova-
ného poméru (INR) s adekvatnimi hodnotami v terapeu-
tickém rozmezi.

BHV by méla byt zvézena u zen, lla C
které uvazuji o téhotenstvi.

BHV - biologicka chlopenni protéza; MHV - mechanicka chlopenni
protéza; OAC - peroralni antikoagulace; VKA - antagonista vitaminu K.

Tabulka 8 — Mezinarodni normalizovany pomér (INR) - cilové hodnoty a terapeuticka rozmezi pro pacienty s mechanickymi chlopnémi

MHYV: typ a pozice Dalsi protrombotické faktory? Doporucené INR

Prvni linie lécby pouze VKA

Kulickové, jednodiskové chlopné v jakékoliv pozici, vSechny MHV Ne 3(25-35)
v mitrélni/trikuspidalni pozici Ano 3,5 (3-4)°
Dvoudiskové, sou¢asna generace Ne 2,5 (2-3)°
jednodiskovych aortélnich MHV Ano 3 (2,5-3,5)

ASA - kyselina acetylsalicylova; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; INR — mezinarodni normalizovany pomér; LK - leva komora;
MHV - mechanicka srde¢ni chlopen; MS — mitralni stendza; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Dédi¢ny nebo ziskany hyperkoagula¢ni stav, dysfunkce LK (EF LK < 35 %), vyznamna MS s FS, neddvna (< 12 mésictl) zavazna tromboticka piihoda
(tj. kardioembolickd cévni mozkova prihoda, hluboka Zilni trombdza, plicni embolie).

U pacientd s velmi vysokym trombotickym rizikem Ize misto toho pfidat nizkou davku ASA.

< U pacientl s vysokym rizikem krvéaceni Ize cilovou hodnotu INR udrzovat v nizsim intervalu: 2 (1,5-2,5).
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Znamky a pfiznaky trombézy MHV

I
I

Velky (> 10 mm) trombus
komplikovany embolii

T

?

Akutni srdecni selhani NYHA Il nebo IV
zpusobené obstruktivni trombdzou

f

?

Zdokumentovana nedostate¢na OAC

i i
7 T
Preklenuti do dosazeni
cilové hodnoty INR,

Zesileni intenzity VKA
identifikace a Uprava pficin nebo pridani nizké davky
nedostate¢né OAC ASA (tfida lla)

T J
7

Pokracovat v [é¢bé VKA + ASA s intenzivnim monitorovanim

I

Zopakovat zobrazovaci metody ke zhodnoceni vymizeni
nebo pretrvavani trombu

| |
T

Perzistentni trombus s klinicky

A
o——Ano—»
N

Kardiochirurgie
(trida lla)

°_’i£‘9_’l (tFida 1) \

Kardiochirurgie

Preference, pokud se jedna o:
* opakovanou prihodu,

° mozny panus,

» kardiogenni ok,

e velky trombus,

e tromboembolickou prihodu,
e kontraindikace trombolyzy.

NEBO

Trombolyza
(nizka davka, pomala infuze)

Preference, pokud se jedna o:
e vysoké chirurgické riziko,

e trombdzu pravostrannych chlopni.

I

»  Zhodnoceni kardiotymem

relevantni obstrukci nebo o Ano
tromboembolickou pfihodou

-

~

@esc @EeaCTs

Obr. 20 - Postup u levostranné obstruktivni nebo neobstruktivni trombézy mechanické chlopenni protézy. ASA - kyselina acetylsali-
cylovd; CT - vypocetni tomografie; INR — mezindrodni normalizovany pomér; MHV — mechanické srdecni chloper; NYHA — New York
Heart Association; OAC - peroralni antikoagulace; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie;
VKA - antagonista vitaminu K.
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13.2 Antitromboticka terapie u pacienti
lIécenych pro chlopenni vadu

MHV vyzaduji celozivotni |écbu antagonisty vitaminu
K (VKA) vedenou hodnotami INR. Preklenovaci lécba
bud' terapeutickou davkou nefrakcionovaného, nebo niz-
komolekuldrniho heparinu (LMWH) a podavani VKA by
mély byt zahdjeny do 24 hodin po implantaci MHV nebo
jakmile je to povazovano za bezpecné (obr. 18). Podavani
heparinu Ize ukoncit, pokud je INR po dobu dvou po sobé
jdoucich dnu v terapeutickém rozmezi. Cilova hodnota
a rozsah INR by mély byt zvoleny s ohledem na typ, polo-
hu a pocet chlopni, trombotické riziko pacienta a komor-
bidity (tabulka 8).

U pacientd s MHV podstupujicich nekardialni chirur-
gicky zakrok by u mensich nebo minimalné invazivnich
zakrokl lé¢ba VKA neméla byt prerusena. U pacientud
s MHV podstupujicich nekardialni, elektivni invazivni z&-
kroky s vysokym rizikem krvaceni musi byt lé¢ba VKA pre-
rusena nejméné ctyfi dny pred zakrokem (obr. 18). Pokud
jeriziko tromboembolie vysoké, je tfeba zahdjit prekleno-
vaci [écbu LMWH, jakmile INR klesne na subterapeutické

Doporuceni pro antitrombotickou terapii u pacientd s mechanickou

chlopenni nahradou

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Po srdecni operaci s implantaci MHV se
doporucuje zahdjit preklenovaci lécbu
UFH nebo LMWH a VKA do 24 hodin nebo
jakmile to bude povazovano za bezpecné.

U vsech pacientli s MHV se doporucuje
celozivotni OAC s VKA k prevenci
tromboembolickych komplikaci.

Pro zvyseni ucinnosti se u vybranych,
proskolenych pacientt namisto
standardniho monitorovani doporucuje
selfmonitoring INR a Uprava lécby
pacientem.

Doporucuije se, aby cilové hodnoty INR
zavisely na typu a poloze MHYV, rizikovych
faktorech pacienta a komorbiditach.2

Doporucuje se vzdélavani pacientli za
ucelem zlepseni kvality OAC.

Pridani nizké davky ASA (75-100 mg/den)
k VKA by mélo byt zvazeno u vybranych
pacientli s MHV v pfipadé soubézného
symptomatického aterosklerotického
onemocnéni s ohledem na individualni
zhodnoceni rizika krvéaceni.

Zvyseni cilové hodnoty INR nebo pridani
nizké davky ASA (75-100 mg/den) by mélo
byt zvazeno u pacientd s MHV, u kterych
se rozvine zavazna tromboembolickd
pfihoda navzdory dokumentované
adekvatni hodnoté INR.

lla C

DOAC a/nebo DAPT nejsou doporucena

k prevenci trombodzy u pacientt s MHV.

ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT — dualni protidestickova

|écba; DOAC - pfimé peroralni antikoagulancia; INR — mezinarodni
normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; MHV -
mechanickd chlopenni protéza; OAC - perorélni antikoagulace; UFH -
nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K. 2 Podrobnosti
viz tabulku 8.

Doporuceni pro vedeni antitrombotické terapie u pacientt

s mechanickymi chlopennimi protézami podstupuijicich elektivni
nekardialni nebo invazivni zakroky

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pokracovani v 1é¢bé VKA se doporucuje
u pacienti s MHV podstupujicich mensi
nebo minimalné invazivni zakroky?
spojené se zadnym nebo minimalnim
krvacenim.

Doporucuije se vysadit VKA nejméné
4 dny pred velkym nekardialnim
elektivnim chirurgickym zékrokem

s cilem dosédhnout INR < 1,5 a obnovit
|écbu VKA do 24 hodin po operaci
nebo jakmile to bude povazovano za
bezpecné.

Preruseni a obnoveni podavani
VKA s preklenovaci [é¢bou® by mélo
byt zvazeno u pacientt s MHV

a tromboembolickymi rizikovymi
faktory,< ktefi podstupuji vétsi
nekardidlni operaci.

Preruseni (3-4 dny pred operaci)

a obnoveni [écby VKA bez preklenujici
|écby Ize zvazit za ucelem snizeni
krvaceni u pacientd s novymi
generacemi aortalni MHV a bez dalSich
tromboembolickych rizikovych faktord
podstupujicich vétsi nekardialni operaci
nebo invazivni zakroky.

EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; INR — mezinarodni
normalizovany pomér; LK - leva komora; MHV - mechanicka chlopenni
protéza; MS — mitralni stendza; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Kuze, mensi o¢ni chirurgie véetné katarakty; dentalni hygiena,

|écba kazu a extrakce zub(; implantace kardiostimulatoru nebo

jiného zarizeni; diagnosticka srdecni katetrizace; gastroskopické,
kolonoskopické, bronchoskopické nebo urogenitélni diagnostické nebo
terapeutické procedury povazované za procedury s nizkym rizikem
krvaceni.

®Preklenujici lé¢bu je tieba zahdjit, jakmile INR dosahne
subterapeutické hodnoty, a to prvni pooperacni den nebo jakmile je to
povazovano za bezpecné.

¢MHV v mitralni nebo trikuspidalni poloze, starsi generace

MHV v jakékoli poloze, dédi¢ny nebo ziskany hyperkoagulacni

stav, dysfunkce LK (EF LK < 35 %), FS s vyznamnou mitralni

stendzou, neddvna (< 12 mésicl) zavazna trombotickd prihoda (tj.
kardioembolicka cévni mozkova prihoda, hluboka Zilni trombdza,
plicni embolie).

hodnoty. U pacientl s nizkym kardioembolickym rizikem
(napf. novd generace MHV v aortdlni pozici bez dalsich ri-
zikovych faktoru) lze pferuseni a obnoveni poddvani VKA
do 24 hodin provést bez preklenovaci 1écby s cilem snizit
riziko pooperac¢niho krvaceni.

Optimalni antitromboticka strategie brzy po chirurgic-
ké implantaci aortalni bioprotézy zUstava kontroverzni
kvuali nedostatku vysoce kvalitnich ddkaz(. Nékolik ob-
servacnich studii podporuje kratkodobé uzivani VKA ke
snizeni rizika tromboembolie, zatimco Udaje o DOAC chy-
béji. Obé strategie (OAC nebo kyselina acetylsalicylova)
jsou primérené do tfi mésict od chirurgické implantace
aortalni BHV (obr. 19). Vzhledem k absenci randomizo-
vanych dikazu by pacienti podstupujici implantaci mit-
ralni nebo trikuspidalni BHV méli dostavat OAC po dobu
nejméné tfi mésict z davodu zvyseného rizika vzniku FS
a tromboembolie.
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Doporuceni pro antitrombotickou terapii u pacientt s biologickou chlopenni protézou nebo po plastice chlopné

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duikazt
Chirurgicka biologicka chlopenni protéza bez indikace k peroralni antikoagulacni 1écbhé
Nizka davka ASA (75-100 mg/den) nebo OAC s pouzitim VKA by méla byt zvéZzena béhem prvnich 3 mésicti po lla
chirurgické implantaci aortalni BHV u pacientl bez jasné indikace pro OAC.
VKA by méla byt zvazena béhem prvnich 3 mésicli po chirurgické implantaci mitralni nebo trikuspidalni BHV lla
u pacientl bez jasné indikace pro OAC.
Celozivotni nizkd dévka ASA (75-100 mg/den) mUze byt zvazena 3 mésice po chirurgické implantaci aortalni nebo
i - AP et llb
mitralni BHV u pacientd bez jasné indikace pro OAC.
Katetrizacni implantace aortalni chlopné bez indikace pro peroralni antikoagulaci
Nizkda davka ASA (75-100 mg/den) je doporucena po dobu 12 mésict u pacientd po TAVI bez indikace k OAC. |
Dlouhodobé (po prvnich 12 mésicich) podavéni nizké davky ASA (75-100 mg/den) by mélo byt zvazeno u pacient lla

po TAVI bez jasné indikace pro OAC.

DAPT se nedoporucuje k prevenci trombézy po TAVI, pokud neexistuje jasna indikace.

Rutinni pouziti OAC se u pacientli po TAVI nedoporucuje, pokud neni jind indikace.

Chirurgicka plastika chlopné bez indikace peroralni antikoagulace

OAC, bud VKA, nebo DOAC, by méla byt zvazena béhem prvnich 3 mésict po chirurgické plastice MV nebo TV. lla
Nizka davka ASA (75-100 mg/den) by méla byt zvazena béhem prvnich 3 mésict po chirurgické plastice aortélni

chlopné u pacientt bez indikace pro OAC. lla
Nizk_é\ déyl_(a ASA (75-100 mg/den) m[jjie byt zvéiengm polchirurgické plastice MV nebo TV namisto OAC u pacientl ™
bez jasné indikace pro OAC a s vysokym rizikem krvaceni.

Chirurgicka biologicka chlopenni néhrada s indikaci pro peroralni antikoagulaci

Pokracovéni v OAC se doporucuje u pacientt s jasnou indikaci pro OAC, ktefi podstoupili chirurgickou implantaci BHV. |
U pacientt s FS by po vice nez 3 mésicich od chirurgické implantace BHV méla byt preferovana lé¢ba DOAC pred VKA. lla
Pokracovani v 1écbé DOAC lze zvazit po chirurgické implantaci BHV u pacientl s indikaci pro DOAC. Iib
Katetrizacni implantace biologické chlopenni protézy s indikaci pro peroralni antikoagulaci

OAC se doporucuje u pacientt s TAVI, kteri maji dalsi indikace pro OAC. |
Chirurgicka plastika s indikaci pro peroralni antikoagulacni a/nebo antiagregacni lIécbu

Po chirurgické plastice chlopné u pacientl s jasnou indikaci pro antitrombotickou terapii je tfeba zvazit pokracovani lla

v OAC nebo antiagregacni terapii.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; BHV - biologicka srdec¢ni chloper; DAPT - dualni protidestickova terapie; DOAC - pfiméa peroralni antikoagulancia;
FS - fibrilace sini; MV - mitraIni chlopen; OAC - peroralni antikoagulace; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; TV - trikuspidalni
chlopen; VKA - antagonista vitaminu K.

Tabulka 9 - Kritéria pro diagnostiku stfedné tézké nebo tézké hemodynamické dysfunkce chlopenni protézy v aortélni nebo mitralni pozici

Aortalni BHV SVD nebo
nestrukturalni dysfunkce
chlopné (kromé PVL
nebo PPM),? trombdza
nebo endokarditida

Mitralni BHV

SVD nebo nestrukturalni
dysfunkce chlopné
(kromé PVL nebo

PPM),? trombdza nebo
endokarditida

Stredni

Vzestup stredniho transvalvularniho gradientu
0> 10 mm Hg s vyslednou hodnotou stfedniho gradientu
> 20 mm Hg
A

Snizeni EOA > 0,3 cm? nebo > 25 % a/nebo snizeni DVI
>0,1 nebo > 20 % ve srovnani s echokardiografickym
vySetifenim provedenym 1-3 mésice po zakroku
NEBO

Nové vznikld nebo zhorSena o > 1 stupné intraproteticka
AR vedouci k > stfedné tézké AR

Zvyseni DVI > 0,4 nebo > 20 %, vedouci k DVI > 2,2 nebo
pokles EOA > 0,5 cm? nebo > 25 %, vedouci k EOA
< 1,5 cm?, obvykle spojeny se zvysenim transmitralniho
gradientu > 5 mm Hg

NEBO

Nové vzniklad nebo zhorsena o > 1 stupné intraprotetické
MR vedouci k > stredné tézké MR

Tézka
Vzestup stredniho transvalvularniho gradientu

0 >20 mm Hg s vyslednou hodnotou stfedniho gradientu
> 30 mm Hg

A
Snizeni EOA > 0,6 cm?nebo > 50 % a/nebo snizeni DVI
> 0,2 nebo > 40 % ve srovnani s echokardiografickym
vySetfenim provedenym 1-3 mésice po zakroku
NEBO
Nové vzniklad nebo zhorsena o > 2 stupné intraproteticka
AR vedouci k > stfedné tézké az tézké AR

Zvyseni DVI > 0,8 nebo > 40 %, coz vede k DVI
22,7, nebo snizeni EOA > 1,0 cm?nebo > 50 %, coz
vede k EOA < 1 cm?, obvykle spojené se zvysenim
transmitrélniho gradientu > 10 mm Hg

NEBO

Nové vzniklad nebo zhorsena o > 2 stupné intraprotetické
MR vedouci k > stfredné tézké az tézké MR

AR - aortélni regurgitace; AV - aortalni chlopen; BHV - biologicka srde¢ni chloperi; DVI - dopplerovsky rychlostni index; EOA - efektivni plocha
usti; MR - mitrdIni regurgitace; PPM — nepomér pacienta a protézy (prosthesis patient mismatch); PVL - paravalvularni unik; SVD - strukturalni

poskozeni chlopné.

2Panus pusobici obstrukci, dilatace aortélni kofene po operaci BHV bez stentu nebo operaci s uchovanim aortalni chlopné.
bZachyceni cipku chlopné panusem, chordou nebo stehem.
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13.3 Reseni dysfunkce chlopennich protéz
a komplikaci

Dysfunkce chlopenni protézy muze nastat v dUsledku tr-
valych strukturdlnich zmén protézy (definované jako SVD
— structural valve deterioration) nebo nestrukturdlni dys-
funkce chlopné vyplyvajici z jakékoli abnormality, ktera
nesouvisi se strukturou vlastni protézy, ale zplsobuje jeji
dysfunkci. Trombéza chlopné a endokarditida jsou pova-
Zovany za samostatné entity kvuli jejich specifickému pro-
jevu a lécbé, ale obé mohou vést k hemodynamickému
zhorseni funkce chlopné a SVD. K zajisténi v¢asné diagno-
zy je tfeba provést sériova méfeni a porovnat je s transto-
rakdlni echokardiografii (TTE) provedenou pfi propusténi
nebo 1-3 mésice po implantaci chlopné. Kritéria pro he-
modynamickou deterioraci chlopné spojenou s aortalni
a mitralni BHV jsou uvedena v tabulce 9.

Podezieni na trombotickou obstrukci chlopné by mélo
byt pojato u kazdého pacienta s jakymkoli typem chlo-
penni protézy, ktery vykazuje nové vzniklou dusnost
nebo priznaky srde¢niho selhani, embolickou pfihodou
nebo neocekdvané zvyseni transvalvularnich gradientd.

Nalezy TTE jsou casto nejisté a diagndza by méla byt po-
tvrzena transezofagedlni echokardiografii a/nebo CCT,
aby bylo mozné rozlisit mezi trombem, panusem a dege-
neraci. Doporucuje se, aby rozhodnuti mezi chirurgickym
zakrokem a fibrinolyzou bylo uc¢inéno v rdmci kardiotymu
a individualizovat na zékladé zvazeni klinickych faktorud
a mistni expertizy (obr. 20).

14 Postupy u nekardialni operace

Lécba pacientl s vyznamnou aortalni stenézou, ktefi
podstupuji nekardialni operaci, zavisi na urgenci a riziku
nekardialni operace, na symptomech pacienta a funkci
levé komory. V pfipadé akutni, Zivot zachranujici nekar-
diadlni operace je nutné v jejim pribéhu provadét hemo-
dynamickou monitoraci. U pacientd s kritickou aortalni
stenézou pred urgentni nekardidlni operaci s vysokym
operacnim rizikem by mélo byt zvdZeno provedeni TAVI
nebo balonkové aortalni valvuloplastiky jesté pred opera-
ci. Pomérné bezpecné mulze byt provedena méné a stred-

Doporuceni pro lécbu dysfunkce protetické chlopné

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazud

Hemolyza a paravalvularni leak
Doporucuje se, aby rozhodnuti mezi katetrizacnim nebo chirurgickym uzavérem klinicky vyznamnych PVL bylo I C
zalozeno na hodnoceni kardiotymu, véetné rizika pro pacienta, morfologie leaku a mistni expertizy.
Reoperace je doporucena, pokud je PVL spojen s endokarditidou nebo zplsobuje hemolyzu vyzadujici opakované I C
krevni transfuze nebo vedouci k pfiznakim srdecniho selhani.
U vhodnych PVL s klinicky vyznamnou regurgitaci a/nebo hemolyzou by mél byt zvazen katetrizacni uzavér. lla B
Selhéni mechanické srdecni protézy
U symptomatickych pacientt s vyznamnou dysfunkci chlopné, ktera neni zptsobena trombdzou chlopné, se I C
doporucuje reoperace.
Selhani biologické srdecni protézy
Reintervence se doporucuje u symptomatickych pacientd s vyznamnou dysfunkci chlopné, ktera neni zptsobena I C
trombozou chlopné.
Katetriza¢ni implantace chlopné (valve-in-valve) v aortélni pozici femoralnim pfistupem by méla byt zvazena
u pacientl s vyznamnou dysfunkci chlopné, ktefi maji stredni nebo vysoké chirurgické riziko a maji vhodnou lla B
anatomii a morfologii selhavsi bioprotézy podle doporuceni kardiotymu.
Katetrizacni valve-in-valve implantace mitralni nebo trikuspidalni chlopné pres Zilni pristup by méla byt zvazena

; " Ry Y e » " lla B
u pacientt s vyznamnou dysfunkci chlopné, ktefi maji stredni nebo vysoké chirurgické riziko a maji vhodnou anatomii.
U asymptomatickych pacientl s vyznamnou dysfunkci protézy by méla byt zvazena reoperace, pokud je chirurgické lla C
riziko nizké.
Tromboéza chlopné
U pacientl s podezienim na trombdézu chlopné se k potvrzeni diagnézy doporucuje TEE a/nebo 4D-CT. | C
Trombdza mechanické chlopenni nahrady
U pacientt s akutnim srdecnim selhanim (tfida NYHA Ill nebo IV) v disledku trombotické obstrukce MHV je
doporuceno zhodnoceni kardiotymem ke stanoveni vhodné lécby (rendhrada chlopné nebo fybrinolyza v nizké | C
davce pomalou infuzi).
Chirurgicky zakrok by mél byt zvazen u velkych (> 10 mm) trombd na chlopenni protéze komplikovanych embolii. lla C
Trombdza biologické chlopenni nahrady
Je doporucena OAC s pouzitim VKA pfi tromboze BHV pred zvazenim reintervence. | B
Podéni OAC by mélo byt zvazeno u pacientu se zesilenim cipl chlopné a omezenim pohyblivosti cipd vedoucim ke lla B

zvysenym gradientlm alespori do Upravy stavu.

BHV - biologicka srdec¢ni chlopen; CT - vypocetni tomografie; HF — srde¢ni selhani; MHV — mechanicka srde¢ni chloperi; NYHA - New York Heart
Association; OAC - perorélni antikoagulace; PVL - paravalvularni leak; TEE - transezofageaIni echokardiografie; VKA - antagonista vitaminu K;

4D - tyfrozmérny.
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Obr. 21 - Vedeni lécby pfi nekardialni operaci u pacientli s vyznamnou aortalni stenézou. AS - aortélni stenéza; AV — aortalni chlo-
pen; BAV - balonkova aortalni valvuloplastika; LK - levd komora; NCS - nekardialni chirurgicky vykon; SAVR - chirurgicka ndhrada

aortalni chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné.

né rizikova nekardialni operace u pacientd s vyznamnou
aortalni stenézou.

Pokud |ze nekardialni operaci odloZit (napf. neurgent-
ni nekardialni operace), mél by byt dalsi postup ohledné
strategie 1é¢by AS posouzen v ramci kardiotymu (obr. 21).

Pacienti s klinicky vyznamnou mitrdlni stenézou, ktefi
jsou symptomaticti nebo maiji systolicky tlak v plicnici > 50
mm Hg, by méli podstoupit perkutanni mitralni komisuro-
tomii (PMC) nebo jiny obdobny interven¢ni zakrok, pokud
je planovana vysoce rizikova nekardidlni operace. Asympto-
maticti pacienti s vyznamnou mitrdlni stenézou mohou pod-
stoupit méné nebo stfedné rizikovou nekardialni operaci za
podminek peclivé monitorace, predevsim pokud je provede-
ni PMC technicky nevhodné. Méla by se peclivé monitorovat
a kontrolovat tepova frekvence a vyvazeni tekutin a vyvaro-
vat se poddvani arteridlnich vazodilatatord, aby se predeslo
vzniku plicniho edému v pribéhu nekardidlni operace.

Nekardialni operace mlze byt vétsinou bezpecné pro-
vedena u asymptomatickych pacientd s vyznamnou mit-
ralni nebo aortalni regurgitaci a zachovanou funkci levé
komory. Pokud se jednd o urgentni operaci, pacienti by
méli byt v prdbéhu operace pfisné hemodynamicky moni-
torovani nezavisle na zavazosti symptomd.

V pripadé elektivni (neurgentni) nekardidlni operace
pacientd s vyznamnou ventrikuldrni sekundarni mitralni
regurgitaci by méla byt optimalizovdna medikamentéz-
ni terapie a po diskusi v rdmci kardiotymu zvazen vykon
TEER, pokud u pacientd pretrvavaji symptomy a jedna se
o stfedné nebo vysoce rizikovou nekardialni operaci. Po-
kud se jedna o pacienty s vyznamnou aortalni regurgitaci
spliujici kritéria pro vykon na chlopni, I1écba by méla byt
provedena pred elektivni stfedné nebo vysoce rizikovou
nekardidlni operaci.
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Zhodnoceni pied pocetim

* Anamnéza, klinické a fyzikalni vysetreni,
EKG

¢ \/ pfipadé podezieni na VHD doplnit TTE
a zatézovy test

e \/ pfipadé diagnézy VHD zhodnotit riziko
(mWHO, CAPREG I, DEVI)

e Korekce vyznamné MS, AS, dilatace aorty
u vysokého rizika disekce aorty

Lécba béhem téhotenstvi

* Sériové monitorovani (symptomy,
biomarkery, TTE)
e Medikamentdzni lécba (antikoagulace)

Porod, poporodni obdobi

* Obvykle je preferovan vaginalni porod

* Regionalni anestezie

¢ Monitorace béhem porodu a ¢asné po
porodu

¢ Prodlouzené sledovani v nemocnici / 1é¢ba
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Obr. 22 - Model péce o téhotné pacientky. AS - aortélni sten6za; EKG - elektrokardiografie; MS — mitraini stendza; TTE - transtora-

kalni echokardiografie; VHD - chlopenni vady.

15 Péce o pacientky s chlopennimi vadami

béhem téhotenstvi

Jsou dostupna specifickd doporuceni Evropské kardiolo-
gické spolecnosti (ESC) na toto téma (Doporuceni ESC pro
|é¢bu kardiovaskularnich onemocnéni béhem téhotenstvi,

2025). Téhotenstvi u pacientek s chlopennimi vadami by
mélo byt povazovdno za vysoce rizikové a mélo by se po-
stupovat na zakladé uzké spoluprace mezi kardiologem
a multidisciplindrnim tymem (tzv. pregnancy heart tym)
(obr. 22).






