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1 Pfredmluva

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti dikazy dostupné
v dobé jejich vytvareni s cilem pomoci Iékaram vybrat nej-
lepsi strategii l1écby pro individualniho pacienta s danym
onemocnénim. Jako takové by mély pomoci Iékafam pfi
rozhodovani v jejich kazdodenni praxi. Kone¢né rozhod-
nuti o |é¢bé jednotlivych pacientl viak museji ucinit od-

povédni zdravotnici spolu s pacientem.

Uroven ddkaz( a sila doporuéeni konkrétnich moznos-
ti 1écby byly zvazeny a odstupriovany podle predem defi-

novanych stupnic, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2.

Doporucené postupy nicméné nezbavuji osobni odpo-
védnosti lékafe ucinit adekvatni rozhodnuti v podmin-
kach danych u konkrétniho pacienta, po konzultaci s tim-

to pacientem.

2 Uvod

2.1 Proc potfebujeme nové doporuceni
pro lécbu chlopennich vad

Od publikace poslednich doporuceni v roce 2017 je k dis-

pozici nova evidence, a to zejména v téchto oblastech:

e Epidemiologie: incidence degenerativnich one-
mocnéni roste v rozvinutych ¢astech svéta, zatimco
v ostatnich oblastech je bohuzel velmi casta rev-

maticka choroba srdecni.

e Soucasnd klinickd praxe byla hodnocena narodni-

mi a evropskymi registry.

Uroven dikazt C

Neinvazivni metody (3D echokardiografie, vy-
pocetni tomografie [CT], magnetickd rezonance
[MR]) a vyuziti biomarkert hraji stale ¢astéji zasad-
ni roli v hodnoceni.

Nova definice vyznamnosti sekundarni mitraini
regurgitace (MR) je zaloZzena na vysledcich inter-
vencnich studii.

Na nové evidenci je zaloZzeno nové doporuceni pro
antitrombotickou |é¢bu nemocnych s chlopenni
bioprotézou. Posileni role novych antikoagulan-
cii u nemocnych s nativnim onemocnénim chlopni
(s vyjimkou vyznamné mitralni stendzy a u implan-
tovanych bioprotéz).

Rizikova stratifikace nacasovani intervence ze-
jména u asymptomatickych aortdlnich stendz,
u nemocnych s vysokym rizikem intervence, kdy
jiz nelze ocCekavat kladny vysledek (futility) véetné
dulezitosti hodnoceni syndromu kiehkosti (frailty).
Vysledky a indikace intervence

Vybér typu intervence: centrdlni role indika¢niho
tymu a rozhodnuti informovaného pacienta
Kardiochirurgie:rozsiteniindikacisméremkasymp-
tomatickym pacientdm s aortalni stenézou, aor-
talni regurgitaci a mitrdIni regurgitaci s drazem
na provedeni plastiky chlopné, pokud je schidna.
Zvlastni ddraz je kladen na komplexni hodnoceni
a ¢asnou indikaci ke kardiochirurgické [é¢bé u ne-
mocnych s trikuspidalni regurgitaci.

Katetriza¢ni intervence: (i) nové vysledky studif
s dvouletym sledovanim porovnavajici katetriza¢ni
implantaci aortalni chlopné (TAVI) vs. chirurgicka
nahrada aortalni chlopné (SAVR) u pacientt s niz-
kym rizikem vedou k nutnosti vyjasnéni postupu
vybéru toho, jaky pacient je vhodny pro jaky typ
intervence. (ii) Katetriza¢ni edge-to-edge plastika
(TEER) je stale castéji pouzivana v 1é¢bé sekundar-
ni MR. Vysledky studii porovnavajicich TEER s kon-
zervativnim postupem vedly k posileni doporuceni
indikace této intervence. (iii) Vysledky studii kate-
triza¢nich implantaci chlopni do selhané biopro-
tézy (valve-in-valve) podlozily posileni indikace.

Tabulka 2 - Uroveri dtikazt

Shoda nézort odbornikd a/nebo malé studie,
retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice

Doporucena formulace

Trida | ngazy ’a/r)g_bo Y§eobecny souhlas, Ze dané lé¢ba nebo procedura je prospésna,

pfinosna, ucinna.

Trida Il Rozporuplné dukazy a/nebo rozchazejici se nazory o prinosu/tcinnosti dané lé¢by nebo procedury.
Trida lla Véha dukazl/nazoru ve prospéch prinosu/ucinnosti. Mélo by byt zvazeno
Trida Ilb Prinos/ucinnost méné doloZenla dikazylnézory.

Trida Nl Dukazy nebo obecna shoda, ze dana lécba nebo procedura neni prinosna/

ucinnd a v nékterych pripadech maze byt i skodliva.
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(iv) Predbézné vysledky katetriza¢nich intervenci
trikuspidalni regurgitace naznacuji moznou roli
v [é¢bé inoperabilnich nemocnych.

2.2 Metodologie

PFi pFipravé téchto doporuceni byla poprvé stanovena
skupina metodologu, kterd se zamérila zejména, ale neje-
nom na kapitoly aortdlni stendza a sekundarni MR a byla
k dispozici autorlim dokumentu k feseni specifickych pro-
blému tykajicich se metodologie.

2.3 Obsah téchto doporuceni

Rozhodovani u chlopennich vad zahrnuje presnou dia-
gnostiku, nacasovani a vybér typu intervence. Tato do-
poruceni se nevénuji infekéni endokarditidé, vrozenym
srde¢nim vadam nebo doporucenim tykajicim se sportov-
nich aktivit a cviceni.

2.4 Novy format doporuceni

Byly provedeny zmény s cilem podpofit pouzivani do-
porucenych postupt v klinické praxi s cilem prezentovat
stru¢ng, jasné definovana doporuceni. Uvedeny jsou rov-
néz souhrny a mezery v diikazech.

2.5 Jak tato doporuceni pouzivat

Autofi zdUraznuji, ze nejvhodnéjsi lécebny postup je
ovlivnén celou fadou faktord, jako je dostupnost diagnos-
tickych metod, odbornost kardiologtd a kardiochirurgt
zejména na poli chirurgickych chlopennich plastik a ka-
tetrizac¢nich intervenci a v neposledni fadé informovanost
pacientd. Navic kvali nedostatku evidence je velkd cast
doporuceni zalozena na shodé expertU, proto v urcitych
klinickych situacich mize byt odchyleni od doporuceni
vhodné.

3 Obecné poznamky

V této &asti jsou diskutovany a definovany obecné kon-
cepty péce o nemocné s chlopenni vadou vcéetné speciali-
zovanych center, hlavnich diagnostickych krokt a pridru-
Zenych srdecnich onemocnéni.

3.1 Koncept kardiotymu a center pro lécbu
chlopennich vad

Hlavnim cilem center pro Ié¢bu chlopennich vad je posky-
tovat optimalné kvalitni a individualizovanou péci. Toho
by mélo byt dosazeno diky vysokym poctum léc¢enych ne-
mocnych, specializovanému odbornému vycviku |ékard,
kontinudlnimu vzdélavani a soustfedénému klinickému
zdjmu. Hlavni poZadavky na takova centra jsou uvedeny
v tabulce 3.

3.2 Vysetreni pacientt

Cilem je prokazat, kvantifikovat a ur¢it mechanismus
chlopenni vady v¢etné konsekvenci.

Tabulka 3 - Doporucené pozadavky na centrum pro lécbu chlopennich vad
Pozadavky
Centrum provadéjici vykony na srdecnich chlopnich mé
kardiologické a kardiochirurgické oddéleni fungujici nepretrzité 24
hodin denné 7 dni v tydnu.
Kardiotym: klinicky kardiolog, intervencni kardiolog, kardiochirurg,
specialita na zobrazovaci metody se zkusenosti v intervencich,
kardioanesteziolog
Dalsi specialisté v pripadé potreby: specialista na srdecni selhani,
elektrofyziolog, geriatr a dalsi specialisté (intenzivni péce, cévni
chirurgie, infekéni nemoci, neurologie). DulezZitou soucasti tymu je
zdravotni sestra.

Multidisciplinarni tym se musi schazet pravidelné a postupovat
podle standardnich operacnich postupt a klinického vedeni podle
lokalnich protokolt.

Zadouci je dostupnost hybridniho katetriza¢niho salu.

Mélo by byt dostupné kompletni spektrum chirurgickych
a katetrizacnich metod.

Vysoké pocty vykonl na nemocnici a na individudlniho operatéra

Multimodalitni zobrazovaci metody, CT, MR a nuklearni
zobrazovaci metody, stejné jako zkusenost s vedenim chirurgickych
a intervencnich vykonad

Specializovana ambulance pro srde¢ni vady a naslednou péci
Sledovani vysledkd s hodnocenim kvality a/nebo interni/externi audit

Vyukové programy cilici na ambulantni primdrni péci, operatory,
specialisty zobrazovacich metod a odesilajici kardiology.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd rezonance.

3.2.1 Klinické hodnoceni

Podrobna anamnéza a zhodnoceni symptomUd nemocné-
ho, auskultace a hledani znamek srde¢niho selhani jsou
zcela zasadni. Postup je sumarizovan v obrazku 1.

3.2.2 Echokardiografie

Po klinickém vy3etfeni je echokardiografické vysetfeni
klicovou metodou k potvrzeni diagnézy chlopenni vady,
stanoveni etiologie, mechanismu, funkce, vyznamnosti
a progndézy. Méla by byt provadéna adekvatné vyskoleny-
mi odborniky. Kritéria vyznamnosti jednotlivych chlopen-
nich vad jsou uvedena v pfislusnych kapitolach.
Parametry velikosti a funkce levé komory jsou silnymi
prognostickymi faktory. Nedavné studie naznacuiji lepsi pro-
gnostickou hodnotu globalniho longitudinalniho strainu
ve srovnani s ejekcni frakei levé komory. Transezofagealni
echokardiografie (TEE) by méla byt provedena pfi subopti-
malni kvalité transtorakalniho vysetreni, dale pfi podezieni
na trombézu nebo dysfunkci chlopenni protézy nebo pfi
podezieni na endokarditidu. TEE je rovnéz uzitecnd pfi de-
tailnim hodnoceni morfologie z hlediska chirurgické plastiky
chlopni. TEE je vyuzivana k vedeni katetrizacnich intervenci
mitralni a trikuspidalni chlopné a bezprostfednimu zhodno-
ceni kardiochirurgického vykonu. Multimodalitni zobrazeni
je nutné pro hodnoceni a nékdy proceduralni vedeni TAVI.

3.2.3 Dalsi neinvazivni vysetfovaci metody

3.2.3.1 Zatézovy test

Primarni cilem je demaskovat a objektivizovat symptomy
u pacienty, ktefi uddvaji, ze jsou asymptomaticti. Velmi
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Interni oddéleni, Centra specializovana Standardni organizo-
odesilajici kardiologové, na lécbu vana péce poskytujici
prakticti 1ékafi chlopennich vad |é¢bu podle doporuceni

Klinické Symptomatologie
MG . souvisejici Klinické hodnoceni, biomarkery, zatézové testy
zhodnoceni s chlopenni vadou u asymptomatickych pacientti
a zobrazovaci
metody
Etiologie, postizeni
Echokardiografie (TTE a TEE), CT
Integrace vysledkd echokardiografie, CT, MR,
zatézovych testl
Ocekavana doba Vék, odhadovana doba preZiti, pohlavi, geografie,
3 : komorbidity
Optimalizace Dostupnost a otekavané vysledky intervenci
Hodnoceni vztazené na konkrétni centrum
kardiotymem
Vyhody pfevazi Operaéni riziko, komorbidity, markery progrese
u asymptomatickych nemocnych
Individuéini a proceduralni faktory
Pacientovy cile Hodnoceni a oéekavani informovaného pacienta
Rozhodnuti kardiotymu
\

@ESC @EacTs—

Obr. 1 - Centralni ilustrace: Individudlni hodnoceni pied intervenci. CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TEE - transezo-

fagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.

uzitecné je vyuziti pfi rizikové stratifikaci asymptomatic-
ké aortdIni stendzy. ZatéZzova echokardiografie mize po-
moct ur¢it kardidlni pficinu dusnosti. Prognostické vyuziti
bylo prokdzano zejména pro aortalni stenézu a mitralni

regurgitaci.

3.2.3.2 Srde¢ni magneticka rezonance

PFfi nedostate¢né kvalité echokardiografického zobraze-
ni by méla byt MR vyuzita ke zhodnoceni vyznamnosti

chlopennich vad, zejména regurgitacnich, dale ke zhod-
noceni objemu a funkce srde¢nich komor, abnormality
ascendentni aorty a hodnoceni fibrézy myokardu. Je
referencni metodou ke zhodnoceni velikosti a funkce
pravé komory.

3.2.3.3 Vypocetni tomografie

MUze byt pouzita ke zhodnoceni vyznamnosti vad, ze-
jména aortalni stenézy a pfipadného postizeni ascen-
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dentni aorty (dilatace, kalcifikace), zhodnoceni kalcifi-
kaci mitralniho anulu. CT by méla byt provedena, pokud
je dilatace aorty > 40 mm podle echokardiografie. CT
je dale nezbytnd pro planovani vykonl TAVI. Pozitro-
novad emisni tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT)
je uzite¢nd u nemocnych s podezienim na protetickou
endokarditidu.

3.2.3.4 Skiaskopie

Uzitecna ke zhodnoceni pohyblivosti listk mechanickych
protéz.

3.2.3.5 Biomarkery

Hodnota natriuretického peptidu typu B (BNP) v séru ko-
rigovand na vék a pohlavi je uzite¢nd u asymptomatic-
kych nemocnych, zejména pokud je béhem sledovani za-
znamendn vzestup. Byly testovany dal$i markery fibrézy,
zanétu a remodelace komor.

3.2.3.6 Multimarkery a staging

U pacientd s alespon stfedné tézkou aortalni stenézou
a EF LK > 50 % staging provedeny podle rozsahu postize-
ni komor, levé siné, mitrdlni/trikuspidalni chlopné a plic-
ni cirkulace predikoval zvySenou mortalitu po TAVI nebo
SAVR.

3.2.4 Invazivni vySetieni

3.2.4.1 Koronarografie

Provedeni koronarografie je doporuceno pro zhodnoceni
pritomnosti korondrniho postizeni v pfipadé planované
operace nebo intervence a pfipadné k indikaci revasku-
larizace. U pacientl s nizkym rizikem pfitomnosti ische-
mické choroby srdecni (ICHS) Ize s vyhodou pouzit CT an-
giografii pro jeji vysokou negativni prediktivni hodnotu.
Stanoveni frak¢ni pratokové rezervy nebylo validovano
pro pacienty s chlopennimi vadami a mélo by byt indiko-
vano s opatrnosti, zejména u pacientl s vyznamnou aor-
talni stenézou.

3.2.4.2 Srdecni katetrizace

Hodnoceni tlakd a srde¢niho vydeje nebo funkce levé ko-
mory nebo stupné regurgitace pomoci ventrikulografie
nebo aortografie je omezeno na situace, kdy jsou vysled-
ky multimodalitnich neinvazivnich testd nekonkluzivni
nebo si odporuji. Pokud se indikace k intervenci opird
pouze o hodnotu tlaku v plicnici, tak je doporuceno in-
vazivni zhodnoceni. Pravostranna katetrizace je rovnéz
doporucena u pacientt s tézkou trikuspidalni regurgitaci,
kde je dopplerovské hodnoceni tlakového gradientu ob-
tizné nebo podhodnocuje vyznamnost plicni hypertenze.

3.2.5 Zhodnoceni komorbidit

Vybér specifickych vysetieni se provadi podle klinického
hodnoceni.

3.3 Rizikova stratifikace

Rizikova stratifikace se provadi u vsech typU intervence
ke zhodnoceni rizika intervence proti predpokladanému
pfirozenému prabéhu onemocnéni. Nejvice zkusenosti se
vztahuje k chirurgickym zdkrokdm a TAVI.

3.3.1 Rizikové skérovaci systémy

Predikce mortality pomoci skére Society of Thoracic Sur-
geons (STS) (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate)
a EuroSCORE Il (http://www.euroscore.org/calc.html) pres-
né rozlisuje pacienty s nizkym a vysokym kardiochirurgic-
kym rizikem. Nebyly pouzity trikuspiddlni regurgitace izo-
lované pro chirurgii. Pro katetriza¢ni intervence je limitaci
chirurgickych skérovacich systému to, Ze neobsahuji hlavni
rizikové faktory, jako je kiehkost, stejné jako anatomické
parametry, jez maji vliv na Uspéch jak chirurgické nebo ka-
tetrizacni 1éCby (porcelanova aorta, predchozi ozarovani
hrudniku, kalcifikace mitrdlniho anulu). Nové skérovaci
systémy byly vyvinuty specificky pro TAVI (vice dodatkova
tabulka 1). ZkuSenosti s rizikovou stratifikaci pro interven-
ce mitrdIni nebo trikuspidalni chlopné jsou velmi omezené.

3.3.2 Dalsi faktory

Dalsi faktory, které museji byt zvaZzovany:

e Krehkost (frailty), definovana jak snizeni fyziolo-
gickych rezerv a schopnosti udrzet homeostazu ve-
douci k zvysené citlivosti na stres s naslednou zvy-
Senou mortalitou nebo morbiditou po chirurgické
nebo katetrizacni intervenci. Hodnoceni frailty by
nemélo byt provddéno odhadem, ale pomoci kom-
binace objektivnich hodnoticich systému (vice viz
dodatkové tabulky 2 a 3).

e Malnutrice a kognitivni deficit jsou prediktory
Spatné prognodzy.

e Postizeni dalSich orgdnu (viz dodatkova tabulka 4),
zejména kombinace tézkého postizeni plic, poope-
racni bolesti po sternotomii nebo torakotomii, pro-
longovana anestezie pfi SAVR a sternotomii muze pfi-
spivat k plicnim komplikacim. Snizeni renalnich funkci
je spojeno se zvysenou mortalitou po chirurgickych
a katetrizacnich intervencich, zejména pfi hodnoté
glomerularni filtrace < 30 ml/min/1,73 m2. Postizeni
jater je rovnéz dulezity prognosticky faktor.

e Anatomické aspekty ovliviuji vysledky zakrok,
napfiklad porcelanovad aorta nebo kalcifikace
mitralniho anulu (viz tabulku 4, viz dodatkovy
obr. 1).

PFi extrémnim riziku by se mélo zabranit terapeutické
marnosti (futility), ktera byla definovana jako nedostatec-
na lécebna efektivita, zejména pokud podle nazoru léka-
fe nepovede zakrok k cilenému klinickému efektu nebo
vyznamnému ovlivnéni prezivani podle osobnich pre-
ferenci pacienta. Marnost intervenci by méla byt brana
v potaz, zejména v oblasti katetrizacnich zdkrokl. Vyso-
kd prevalence komorbidit u starsi populace znesnadruje
hodnoceni rizika a pfinosu pro tuto specifickou populaci
a zdUraznuje roli kardiotymu.

3.4 Aspekty spojené s pacienty

Vzdy by méla byt zvaZzena ocekdvana doba a kvalita zi-
vota. Pacient a jeho rodina by méli byt podrobné infor-
movani a podporeni v rozhodovani o typu lé¢by, véetné
podani informace samotnymi pacienty. Pokud mohou
byt ovlivnény symptomy nemocného, péce neni povazo-
vana za marnou, naopak v pfipadé, Ze nelze ocekavat
prodlouzZeni Zivota nebo symptomatickou ulevu, tak je
péce marna.
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Tabulka 4 - Klinické, anatomické a proceduralni faktory, které ovliviuji
volbu zplsobu lécby u jednotlivého pacienta

Ve prospéch Ve prospéch
TAVI SAVR

Klinicka charakteristika
Niz3i chirurgické riziko - +
Vyssi chirurgické riziko + -
Mladsi vék? - +
Starsi vék® + =
Predchozi operace srdce (zvlasté

intaktni $tépy korondrniho arteridlniho

bypassu s rizikem poranéni pfi
opakované sternotomii)

Vyznamna krehkost®

Aktivni endokarditida nebo podezreni
na ni

Anatomické a proceduralni faktory

TAVI proveditelna transfemoralnim
pristupem

Transfemoralni pristup obtizny nebo
nemozny a SAVR proveditelna

Transfemoralni pfistup obtizny nebo
nemozny a SAVR nevhodna

Nasledky ozarovani hrudniku + -
Porceldnova aorta + -

Velka pravdépodobnost , patient prosthe-
sis mismatch” (AVA < 0,65 cm?m?BSA)

Tézka deformita hrudniku nebo skoliéza

Rozméry aortélniho prstence nevhodné
pro dostupné rozméry TAVI

Bikuspidalni aortalni chloper - +

Morfologie chlopné nepfizniva pro

TAVI (napf. vysoké riziko obstrukce

koronérnich tepen v disledku nizkého - +
koronarniho usti nebo zavazné

kalcifikace cipt/LVOT)

Trombus v levé komore nebo aorté - +
Stavy vyzadujici soucasnou intervenci
Vyznamna ischemicka choroba srdecni

vice tepen vyzadujici intervenci¢ - *
Tézka primarni mitralni vada - +
Tézka trikuspidalni vada - +
Signifikantni dilatace/aneurysma

: . - +
korene aorty nebo ascendentni aorty
Hypertrofie septa vyzadujici myektomii - +

AVA - plocha aortélniho Usti (aortic valve area); BSA - plocha
télesného povrchu (body surface area); ESC - Evropska kardiologicka
spolecnost (European Society of Cardiology); ICHS - ischemicka
choroba srdecni; LK - leva komora; LVOT - vytokovy trakt levé
komory; SAVR - chirurgicka ndhrada aortalni chlopné; TAVI

- katetrizacni implantace aortélni chlopné.

Integrace téchto faktor( poskytuje voditko pro rozhodnuti kardiotymu
(indikace pro intervenci jsou uvedeny v tabulce doporuceni indikaci
pro intervenci u symptomatické a asymptomatické aortalni stendzy

a doporuceného zpUsobu intervence).

2 Primérna délka Zivota je vysoce zavisla na absolutnim véku

a krehkosti, lisi se mezi muzi a Zenami a maze byt lepsim voditkem

nez samotny vék. V Evropé i jinde ve svété existuji velké rozdily (http://
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).
® \Vyznamna kfehkost = > dva faktory podle Katzova indexu (viz bod
3.3 pro dalsi diskusi).

¢ Prostrednictvim nontransfemoralniho pfistupu.

4 Podle Doporuceni pro diagndzu a lé¢bu chronickych koronarnich
syndromu z roku 2019.

3.5 Lokalni zdroje

Presto, ze je zadouci, aby centrum pro Ié¢bu chlopennich
vad provadélo Siroké spektrum chirurgickych a katetri-
zacnich vykonu, bude pfitomna variabilita poskytované
péce zejména v pripadé komplexnich zakrokd, jako je
chirurgicka plastika chlopni nebo katetriza¢ni intervence.
Navic rozsifeni katetriza¢nich intervenci je svétové hete-
rogenni v zavislosti na socioekonomickych nerovnostech
a spravné vedeni ekonomickych zdroju je fundamentalni
odpovédnosti kardiotymu.

3.6 Lécba pridruzenych onemocnéni

3.6.1 Ischemicka choroba srdec¢ni

Doporuceni pro lécbu ischemické choroby srde¢ni spojené
s onemocnénim chlopni je uvedeno nize (kapitola 5, oddil
6.2) a v dalsich doporucenich. Dale viz tabulku.

Lécba ICHS u pacientt s chlopennimi vadami

Doporuceni Trida Uroven
P doporuceni  dikazu
Diagnostika ICHS
Koronarografiec by méla byt provedena pied
operaci chlopenni vady pfi:
* anamnéze ICHS
¢ podezieni na ischemii myokardu®
o systolické dysfunkci LK | C
e u muzU starsich 40 let a postmenopauzalnich
zen
¢ > jednom kardiovaskularnim rizikovém
faktoru
Koronarografie je doporucena u tézké I C
sekundarni mitralni regurgitace.
CT angiografie by méla byt zvazena jako
alternativa koronarografie pred operaci lla C

chlopné u pacientu s tézkou chlopenni vadou
a nizkou pravdépodobnosti ICHS.?

Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé

CABG je indikovan pfi operaci aortalni/
mitraIni/trikuspidaini chlopné pfi sten6ze | C
koronarni tepny > 70 %.¢

CABG by mél byt zvézen pfi operaci aortalni/
mitralni/trikuspidalni chlopné pfi stenéze lla C
koronarni tepny > 50-70 %.

PCl by méla byt zvazena u pacientd s primarni
indikaci k TAVI pfi stendze koronarni tepny > lla C
70 % v proximalnim segmentu.

PCl by méla byt zvéZzena u nemocnych

s primarni indikaci ke katetrizacni intervenci
mitralni chlopné pri stendze koronarni tepny
> 70 % v proximalnim segmentu.

CABG - aortokoronarni bypass; CT - vypocetni tomografie; FFR -
frakeni pratokova rezerva; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LK - leva
komora; PCl - perkutanni koronarni intervence; TAVI - katetrizacni
implantace aortalni chlopné.

2Bolest na hrudi, abnormélni vysledek neinvazivniho testovani.
®CT koronarografie mize byt pouzita u pacientl vyzadujicich
emergentni chirurgicky vykon s akutni infekéni endokarditidou

s velkymi vegetacemi vy¢nivajicimi pred korondrni ostium.

€Zvézit pfi stendze > 50 % kmene levé korondrni tepny.

4Hodnota FFR < 0,8 indikuje potfebu intervence u pacientd

s onemocnénim mitrdlni ¢i trikuspiddlni chlopné, ale jesté nebyla
validovéna u pacientu s aortalni stenézou.
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3.6.2 Fibrilace sini

Viz detailni doporuceni pro Iécbu fibrilace sini. Dale viz
tabulku. Doporuceni pro pacienty s chlopenni protézou
a kombinaci protidestickové a antikoagulac¢ni |é¢by pod-
stupujici perkutanni koronarni intervenci (PCl) je uvede-
no v kapitole 11.

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni R
p dikaza

Antikoagulace

Pro prevenci CMP u pacientl s FS

s indikaci k antikoagulacni 1écbé je
doporuceno uprednostnit NOAC pred
podanim warfarinu u nemocnych

s aortdlni stendzou, aortalni a mitralni
regurgitaci.

Podani NOAC neni doporuceno
u pacientt s FS a stredné tézkou/tézkou
mitralni stendzou.

Chirurgicka intervence

Soucasna chirurgickd ablace FS by méla
byt zvéaZena u pacientll podstupuijicich
kardiochirurgickou operaci chlopné po
zvazeni vyhod absence sifové arytmie
a rizikovych faktoru rekurence (dilatace
levé siné, trvani FS, vék, selhani ledvin
a dalsi faktory).

Okluze ouska levé siné by méla byt
zvazend u pacientl podstupujicich
kardiochirurgickou operaci chlopné

s cilem snizit tromboembolické riziko

u nemocnych s FS a skére CHA,DS,VASc
>2.

lla B

FS - fibrilace sini; NOAC - nova peroralni antikoagulancia.

3.7 Profylaxe infekéni endokarditidy

Profylaxe infek¢ni endokarditidy by méla byt zvaze-
na u vykond s vysokym rizikem u pacientl s chlopenni
protézou vcetné katetrizacné implantovanych chlopni
nebo plastiky chlopné s pouzitim protetického materialu
a u pacientd s anamnézou infek¢ni endokarditidy. Je do-
poruceno klast diraz na zubni a kozni hygienu a strikt-
né aseptické podminky invazivnich vykonu. Antibioticka
profylaxe by méla byt zvazena pro dentalni vykony vcet-
né vykonU na dasnich.

3.8 Profylaxe revmatické horecky

Prevence by méla cilit na prvni ataku revmatické horec-
ky. Podani antibiotik pro streptokokové infekce skupiny
A v krku je primarni prevence. U pacientl s potvrzenim
revmatického srde¢niho onemocnéni je doporucena dlou-
hodoba sekundarni profylaxe (benzylpenicilin 1,2 mil. jed-
notek kazdé t¥i az ¢tyfi tydny po dobu deseti let), u pacien-
t0 s vysokym rizikem ma byt zvaZena celozZivotni profylaxe.

4 Aortalni regurgitace

Aortdlni regurgitace (AR) maze byt zplsobena primarnim
postizenim aortalnich cipl a/nebo abnormalitami korfene

aorty nebo geometrie ascendentni aorty. V rozvinutych
zemich tvori zhruba dvé tretiny AR degenerativni postize-
ni bikuspiddlni nebo trojcipé aortalni chlopné. Mezi dalsi
pric¢iny patfi infekéni endokarditida (IE) a porevmatické
postizeni. Akutni téZzkd AR byva vétsinou zpusobena IE,
méné casto disekci.

4.1 Diagnostika
4.1.1 Echokardiografie

Echokardiografie predstavuje zdkladni vysetfeni, které
ur¢i anatomii chlopné, kvantifikuje AR, hodnoti mecha-
nismus vzniku AR, definuje morfologii aorty a urci schid-
nost zachovné operace nebo aortdlni plastiky. Uréeni me-
chanismu AR se fidi stejnymi principy jako u MR:

e Typ 1: normdlni cipy, ale nedostatecna koaptace

pfi dilataci kofene aorty, centralni jet.

e Typ 2: prolaps cipu s excentrickym jetem.

e Typ 3: retrakce cipl, které maji nekvalitni tkan

s velkym centrdlnim nebo excentrickym jetem.

Kvantifikace AR je provadéna na podkladé integrova-
ného pfristupu (tabulka 5). Nové parametry, ziskané 3D
echokardiografii a 2D vySetfenim strainu (globalni longi-
tudinalni strain levé komory), mohou byt uzite¢né, zvlas-
té pfi rozhodovani o operaci u pacientt s hrani¢ni ejek¢ni
frakci levé komory.

Sife aorty je méFena na ¢tyfech urovnich: anulus, Val-
salvovy siny, sinotubularni junkce a tubuldrni ascendentni
aorta. Méreni je provadéno v parasterndlni dlouhé ose me-
todou vedouciho okraje (leading edge) v end-diastole, jen
aortalni anulus se méri v mid-systole. Z hlediska volby typu
chirurgického vykonu je dulezité rozlisovat tfi fenotypy:

e Aneurysma korfene aorty (Valsalvovy siny > 45 mm)

Tabulka 5 - Echokardiograficka kritéria zavazné aortalni regurgitace
Kvalitativni

Morfologie aortalni chlopné Abnormalni, vlajici cip, velky

defekt koaptace

Plocha regurgita¢niho jetu
v barevném dopplerovském
mapovani?

Velka u centralnich jetd,
variabilni u excentrickych jetl

CW (kontinualni dopplerovsky) Denzni

signal z regurgitacniho jetu

Ostatni Holodiastolicky reverzni tok
v descendentni aorté s end-

-diastolickou rychlosti > 20 cm/s

Semikvantitativni

Sife vena contracta (VC) >6 mm
Pressure half-time® (PHT) <200 ms
Kvantitativni

Efektivni regurgitacni Usti >30 mm?
(EROA)

Regurgitacni objem (RV) > 60 ml

Zvétseni srdecnich oddild Dilatace levé komory

2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s. ® Pressure half-time se zkracuje
se stoupajicim diastolickym tlakem v levé komore, pfi vazodilatacni
|écbé a u pacientl s dilatovanou, poddajnou aortou, prodluzuje se
u chronické aortdlni regurgitace.
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Vedeni lécby pacientl s vyznamnou aortalni regurgitaci

}

Vyznamné rozSifeni ascendentni aorty?

!

®

Tézka aortalni regurgitace

!
A
v

Symptomy

!

)

v

Sledovani

EF LK<50 %
nebo LVESD > 50 mm
(nebo > 25 mm/m? BSA)

v

Chirurgie®

@Esc @eacts—

Obr. 2 - Vedeni lécby pacientl s vyznamnou aortalni regurgitaci. BSA - plocha télesného povrchu (body surface area); EF LK - ejek¢ni frakce
levé komory; LK - levd komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory. 2 Definice - viz doporuceni pro indikaci chirurgického zdkroku

u tézké aortélni regurgitace a postizeni aorty.

b Chirurgicka intervence by rovnéz méla byt zvazena, pokud dojde béhem sledovani k vyznamné zméné rozmérud LK nebo aorty.

e Aneurysma tubuldrni ascendentni aorty (Valsalvo-
vy siny < 40-45 mm)

e Izolovand AR (vSechny rozméry aorty < 40 mm)

Byla navrzena indexace téchto hodnot na télesny po-
vrch, zvlasté u pacientd s malou postavou.

PFi planovani zachovné operace na koreni aorty nebo
plastiky aortalni chlopné by méla byt provedena jicnova
echokardiografie (TEE) s podrobnym zhodnocenim ana-
tomie cipu aortdlni chlopné a s ur¢enim vhodnosti pla-
nované operace. Intraoperacni zhodnoceni chirurgického
vysledku pomoci TEE je povinné u zdchovnych operaci
a plastik.

4.1.2 Vypocetni tomografie a srdecni
magneticka rezonance

Srdecni magnetickd rezonance (CMR) je pouzivdna ke
kvantifikaci regurgita¢ni frakce u AR, pokud je echokar-
diografickd kvantifikace nejednoznacna nebo v nesoula-
du s klinickymi nélezy.

U pacientl s dilataci aorty je doporuc¢eno CT vy-
Setfeni ke zméreni maximalnich rozmérd na ctyrech
urovnich aorty, podobné jako pfi echokardiografii (viz
vyse). Pro daldi sledovani mlGze byt pouzita CMR, ale
indikace chirurgického vykonu by méla byt zaloZena
preferencné na méreni z CT vySetieni. Byly popsany
rizné metody méreni aorty. Ke zlepseni reproducibility
je doporuceno méfit rozméry v jednotlivych segmen-
tech metodou vnitfniho okraje (inner-inner edge), na
konci diastoly v transverzalni roviné kolmé na tok krve
pfi dvoji Sikmé rekonstrukci. Maximalni Sife kofene by

méla byt mérena mezi siny, nikoliv ze sinu ke komisure,
pro lepsi korelaci s maximalnim echokardiografickym
rozmérem kofene metodou vedouciho okraje v paras-
terndIni dlouhé ose.

4.2 Indikace k intervenci

Akutni aortalni regurgitace muze vyZzadovat urgentni
kardiochirurgicky vykon. Vétsinou je zpUsobena IE nebo
disekci, ale maze se objevit i po tupém poranéni hrudniku
nebo jako iatrogenni komplikace katetrizacni intervence.
Pro tyto pripady existuji samostatnd doporuceni.

Doporuceni chirurgické lécby tézké AR a dilatované
aorty zavisi na symptomech, stavu levé komory, ale i na
dilataci korene aorty a/nebo tubuldrni ascendentni aorty
bez vazby na vyznamnost AR (obr. 2).

U symptomatickych pacientd je doporuceno chirurgic-
ké FfeSeni bez ohledu na ejekéni frakci levé komory (EF
LK), pokud je AR vyznamna a operac¢ni riziko neni pfilis
vysoké.

Chirurgické teseni je doporuceno u symptomatickych
i asymptomatickych pacientd, s tézkou AR, podstupujicich
aortokoronarni bypass nebo operaci ascendentni aorty
nebo jiné chlopné.

U asymptomatickych pacientl s tézkou AR jsou horsi dlou-
hodobé vysledky operace pfi poklesu EF LK <50 % a dilataci
levé komory s end-systolickym rozmérem (LVESD) prosim na
predchozi radek ¢i (LVE sem > 50 mm. LVESD by mél byt inde-
xovan na povrch téla (BSA) s horni hranici 25 mm/m?. Pacienti
by méli byt operovani dfive, nez dosdhnou téchto hodnot.
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Nékteré neddvné retrospektivni nerandomizované
studie zdaraznily roli indexovaného rozméru LVESD s na-
vrhem nizsi hranice (20-22 mm/m?) pro indikaci opera-
ce u asymptomatickych AR. V jedné z téchto studii byla
navrzena i vyssi hranice pro EF LK (55 %). Na podkladé
téchto dat lze zvazovat operaci pfi nizkém chirurgickém
riziku u nékterych vybranych asymptomatickych pacienttd
s LVESD > 20 mm/m? nebo s EF LK mezi 50 % a 55 %. Pa-
cienti, ktefi nesplnuji indikac¢ni kritéria, museji byt bedlivé
sledovani, véetné zatézovych testd k odhaleni hrani¢né
symptomatickych pacientd. Indikaci k operaci u asympto-
matickych pacientd mdze byt i progresivni zvétseni levé
komory nebo pokles jeji funkce, i kdyZz nedosahnou pra-
hovych indika¢nich hodnot. Indikaci k operaci mlze byt
i dilatace levé komory v end-diastole > 65 mm.

TAVI mUze byt zvdZzena v centrech s dostate¢nymi zku-
Senostmi pro vybrané pacienty, u kterych neni operace
mozna.

Nahrada korene se provadi se zachovanim nebo na-
hradou aortalni chlopné. U aneurysmatu ascendentni
tubuldrni aorty s normalni aortalni chlopni je provedena
pouze suprakomisuralni nahrada cévni protézou. Pfi hra-
ni¢nich rozmérech aorty je bran v potaz vék pacienta, rizi-
ko vykonu a rodinna anamnéza. Kardiochirurgicky vykon
je indikovan vzdy pfi rozméru aorty > 55 mm, bez ohledu
na pocet cipl aortalni chlopné a pfitomnost regurgita-
ce. Indikace k operaci u aortalni regurgitace a dilatované
aorty jsou shrnuty v tabulce.

Typ chirurgického vykonu zavisi na zkusenosti ope-
racniho tymu, pfitomnosti aneurysmatu kofene aorty,
morfologii cipd, na Zivotni prognéze a postoji k antiko-
agulacni 1écbé. Nahrada aortalni chlopné je standardni
vykon u vétsiny pacientd s AR. Zachovné operace s ndhra-
dou kofene aorty a aortalni valvuloplastiky maji dobré
dlouhodobé vysledky s dobrou kvalitou zivota a nizkym
poc¢tem komplikaci u vybranych pacientd v centrech s do-
state¢nymi zkuSenostmi. Zachovna operace s ndhradou
kofene aorty je vhodnd pro mladsi pacienty s dilataci
kofene a normalnim pohybem cip(l, pokud je provedena
zkusenym chirurgem. Zkuseny chirurg s dobrymi dlouho-
dobymi vysledky je podminkou i pro provedeni Rossovy
operace nebo aortalni plastiky jako alternativy nahrady
aortalni chlopné.

4.3 Medikamentoézni terapie

Medikamentézni 1écba, zvladsté inhibitory angiotenzin
konvertujictho enzymu (ACEI) nebo dihydropyridiny mo-
hou poskytnout symptomatickou ulevu pacientim s téz-
kou AR, ktefi nemohou podstoupit chirurgickou [éc¢bu.
Vyznam ACEI nebo dihydropyridinu pro oddaleni kardio-
chirurgického vykonu u stfedni nebo vyznamné asympto-
matické AR nebyl definovan a uziti téchto 1€kl se v této
indikaci nedoporucuje.

U pacientd, ktefi jiz podstoupili kardiochirurgicky vy-
kon a pretrvava u nich srdecni selhani nebo hypertenze,
je uzitecna lécba ACEI, blokatory angiotenzinového re-
ceptoru (ARB) nebo beta-blokatory.

U pacientd s Marfanovym syndromem zUstdavaji beta-
-blokdtory hlavnim lékem, ktery redukuje shear stress
a rychlost dilatace aorty a mély by byt podavany pred
operaci i po operaci.

ARB neprokazaly lepsi efekt nez beta-blokatory, ale
mohou byt uzity pfi intoleranci beta-blokatord. Analo-
gicky jsou beta-blokatory a ARB bézné v klinické praxi
doporucovany pacientim s bikuspidalni aortalni chlopni
a dilataci aorty, aniz by pro tento postup existovaly da-
kazy. Lécba téhotnych s AR je probrdna v kapitole 13.

4.4 Sledovani

Vsichni asymptomaticti pacienti s téZkou AR a normalni
velikosti a funkci levé komory by méli byt sledovani nej-
méné jednou rocné. U pacientl s poprvé diagnostikova-
nou AR nebo pfi vyznamné progresi velikosti levé komory
a/nebo poklesu ejekéni frakce, jenz se blizi indika¢nim kri-
tériim, by méli byt pacienti sledovani v intervalu tfi az Ses-
ti mésicd. Kardiochirurgicky vykon je zvazovan u asymp-
tomatickych pacientl pfi dilataci levé komory (end-dia-
stolicky rozmér levé komory [LVEDD] > 65 mm) nebo po-
klesu EF béhem sledovani. Koncentrace natriuretickych
peptidd jsou potencidlnim prediktorem ndstupu sympto-
mu a zhorseni funkce levé komory a mohou byt uzitecné
pfi sledovani asymptomatickych pacienta.

Pacienti s mirnou az stfedné vyznamnou AR mohou
byt sledovani jednou ro¢né s echokardiografickym vyset-
fenim kazdé dva roky.

Pri dilataci ascendentni aorty > 40 mm je doporuceno
provést CT nebo CMR. Pfi pravidelném sledovani by mélo
byt hodnoceni 3ife ascendentni aorty provadéno pomo-
ci echokardiografie a/nebo CMR. Rozsifeni o vice nez 3
mm by mélo byt ovéfeno pomoci CT/CMR a porovnano
s vychozim rozmérem. | po ndhradé ascendentni aorty zu-
stdva u pacientd s Marfanovym syndromem riziko disekce
ponechané vlastni aorty a vyZzaduji dozivotni pravidelné
multidisciplinarni sledovani v expertnim centru.

4.5 Specifické situace

Pokud AR vyZaduje chirurgicky vykon a je sdruzena
s tézkou primarni nebo sekundarni MR, mély by byt obé
chlopné fedeny pfi jedné operaci.

U pacientU se stfedné vyznamnou AR, ktefi podstupu-
ji aortokoronarni bypass (CABG) nebo vykon na mitralni
chlopni, je rozhodnuti o sou¢asném vykonu na aortalni
chlopni kontroverzni. Data ukazuji, Ze progrese stfedné
vyznamné AR je velmi pomala u pacientd bez dilatace
aorty. Rozhodnuti by mél provést tym odbornikt (kar-
diotym) na zékladé etiologie AR, dalsich klinickych fak-
tord, oc¢ekdvané délky Zivota pacienta a jeho operacniho
rizika.

Uroven fyzické zatéze a sportovnich aktivit u pacientt
s dilatovanou aortou zUstava na klinickém rozhodnuti pfi
absenci dat a dUkazl. Souc¢asna doporuceni jsou velmi re-
striktivni, zvlasté vuci izometrické zatézi, pri které maze
dojit ke katastrofické udalosti. Tento postup je opodstat-
nény u chorob pojiva, u jinych pacientd viak lze zvazit
i liberalnéjsi pristup.

U aneurysmat hrudni aorty byva pfitomna geneticka
zatéZ, doporucuje se proto screeningové vysetreni zob-
razovacimi metodami a genetické vysetieni u pfibuznych
v prvni linii pacientd s chorobami pojiva. U pacientl s bi-
kuspiddlni aortdIni chlopni je téZ spravné provést echo-
kardiografické vysetieni u pfibuznych v prvni linii.
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Doporuceni indikace kardiochirurgického vykonu A) u tézké aortalni regurgitace a B) u aneurysmatu korene aorty
nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

. T Trida Urovei
Indikace kardiochirurgického vykonu doporuéeni  dikazé
A) Tézka aortalni regurgitace
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd bez ohledu na funkci levé komory. 1 B
Chirurgicky vykon je doporucen u asymptomatickych pacientt s LVESD > 50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? u pacientt I B
s malym télesnym povrchem (BSA) nebo s klidovou EF LK <50 %.

Chirurgicky vykon muze byt zvazen u asymptomatickych pacientli s LVESD > 20 mm/m? BSA, zvlasté u pacientd ilb C
s malym télesnym povrchem nebo s klidovou EF LK <55 % pfi nizkém chirurgickém riziku.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych i asymptomatickych pacientt s tézkou AR, ktefi podstupuji CABG I C
nebo chirurgicky vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

Plastika aortdlni chlopné muize byt zvazena u vybranych pacientt v centrech s dostatecnymi zkusenostmi, za b C
predpokladu oc¢ekavaného dlouhodobé dobrého vysledku.

B) Aneurysma korene aorty nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

Zachovna operace s nahradou korene aorty je doporucena u mladych pacientu s dilataci korene aorty v centrech I B
s dostatecnymi zkusenostmi pfi predpoklddaném dlouhodobé dobrém vysledku.

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté je doporucen u pacienti s Marfanovym syndromem s maximalni $ii I C
ascendentni aorty > 50 mm.

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté by mél byt zvazen u pacientd s postizenim korene aorty a maximalni sifi

ascendentni aorty:

> 55 mm u viech pacientl lla C
> 45 mm u Marfanova syndromu s rizikovymi faktory? nebo u pacientd s mutaci TGFBR1 nebo TGFBR2 (véetné

Loeysova-Dietzova syndromu),

>50 mm u bikuspidalni chlopné aorty s rizikovymi faktory? nebo s koarktaci.

Pokud je kardiochirurgicky vykon primarné indikovan pro postizeni aortalni chlopné, méla by byt zvazena nahrada lla C

korene nebo tubularni ascendentni aorty pfi Sifi > 45 mm.c

BSA - télesny povrch (body surface area); CABG — aortokoronarni bypass; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé

komory.

Pozn. Pro klinické rozhodnuti by mély byt rozméry aorty ovéreny pomoci CT vysetreni s EKG gatingem.

2 Rizikové faktory: rodinna anamnéza disekce aorty nebo osobni anamnéza spontanni cévni disekce, tézka aortalni nebo mitralni regurgitace,
pred planovanym téhotenstvim, nekontrolovand systémova arterialni hypertenze a/nebo progrese $ife aorty o vice nez 3 mm za rok (pfi sériovém
vySetieni echokardiografii nebo magnetickou rezonanci na stejné urovni, potvrzené CT vysetfenim s EKG gatingem).

® Snizeny limit Sife aorty 40 mm muze byt zvazen u Zen s malym télesnym povrchem, s mutaci TGFBR2 a tézkym extraaortalnim postizenim.

¢V uvahu je tieba vzit vék, BSA, etiologii postizeni chlopné, pfitomnost bikuspidalni aortaini chlopné a intraoperacni nalez - tvar a Site stény

ascendentni aorty.

5 Aortalni stendza

Aortalni stendza (AS) je nejcastéjsi chlopenni vadou v Ev-
ropé a Severni Americe, jez vyzaduje chirurgicky zakrok
nebo transkatétrovou implantaci. Jeji prevalence stoupd
v dlsledku starnuti populace.

5.1 Diagnostika

5.1.1. Echokardiografie

Echokardiografie je klicova pro potvrzeni diagnézy a za-
vaznosti AS, detekci soucasného onemocnéni dalsi chlopné
nebo patologie aorty a pro informace o prognéze. K vylou-
Ceni zkreslenych vysledkl v dasledku zvyseného dotizeni
ma byt pacient pfi vySetfeni normotenzni. Dopliujici infor-
mace v pfipadé nejasnosti poskytnou nové echokardiogra-
fické parametry, zatézové testy a CT (obr. 3).

Hlavnimi parametry echokardiografického vysetreni
pacientd s AS jsou stiedni tlakovy gradient (nejrobust-
néjsi parametr), maximalni transvalvularni rychlost (V,,.,)
a plocha chlopné (AVA). Vzhledem ke svym technickym

limitacim by stanoveni AVA mélo byt ve spornych situa-
cich doplnéno o nésledujici parametry: funk¢ni stav, tepo-
vy objem, Dopplerdv rychlostni index, stupen kalcifikace
chlopné, funkci LK, pfitomnost nebo nepfitomnost hyper-
trofie LK, pratokové podminky a krevni tlak (TK). Nizky
pratok je definovan indexem tepového objemu (SVi) < 35
ml/m2?; o této hodnoté se v soucasnosti diskutuje vcetné
prahovych hodnot v zavislosti na pohlavi.

Definice jednotlivych typt AS

AS s vysokym gradientem (stfedni gradient > 40 mm Hg,
maximalni rychlost > 4,0 m/s, AVA <1 cm? [nebo < 0,6 cm?/
m?]). Zavaznou stendzu lze predpokladat bez ohledu na
funkci LK a prutok.

AS s nizkym prltokem a nizkym gradientem (stfedni
gradient < 40 mm Hg, AVA <1 cm?, EF LK <50 %, SVi <35
ml/m?). Echokardiografie s nizkymi davkami dobutaminu
(DSE) se doporucuje k rozliseni mezi skute¢né vyznamnou
a pseudovyznamnou AS (definovanou zvysenim AVA na
> 1,0 cm? pfi zvySeném pratoku) a k identifikaci pacientl
bez kontraktilni rezervy. ProspéSnost u starsich pacientd
byla hodnocena pouze v malych registrech.
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Obr. 3 - Algoritmus integrovaného pfistupu pfi hodnoceni vyznamnosti AS. AS —aortalni stendza; AV - aortalni chlopen; AVA - plocha
aortalni chlopné; CT - vypocetni tomografie; A Pm - stfedni tlakovy gradient; DSE — dobutaminovy zatéZovy test; EF LK - ejek¢ni frakce levé
komory; LK - leva komora; SVi - index tepového objemu; V,,,, — vrcholova systolicka rychlost.

2 Vlysoky prutok muaze byt reverzibilni u pacientd s anémii, hypertyreoidismem nebo arteriovenozni fistuli a mdze byt také pritomny u pa-
cientud s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii. Horni limit normalniho pratoku stanoveny dopplerovskou echokardiografii: srde¢ni index
4,1 I/min/m2 u muzu a Zen, SVi 54 ml/m2 u muzd, 51 ml/m2 u zen. ® Déle je nutno zvazit: typické symptomy (s dalsim vysvétlenim anebo bez
dalsiho vysvétleni), hypertrofie levé komory (pfi absenci koexistujici hypertenze) nebo snizend longitudinalni funkce LK (s pficinou nebo bez
priciny). < DSE prutokova rezerva = > 20% zvyseni tepového objemu v odpovédi na nizkou davku dobutaminu. ¢ Pseudovyznamna aortalni
stenéza = AVA > 1,0 cm? se zvySenym pritokem. ¢ Hodnota pro tézkou aortdIni stendzu stanovena CT méfenim hodnot mnozstvi kalcifikaci
(Agatstonovy jednotky): muzi > 3 000, Zeny > 1 600 = vysoce pravdépodobné; muzi > 2 000, Zeny > 1 200 = pravdépodobné; muzi < 1 600,
Zeny < 800 = nepravdépodobné.
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AS s nizkym pratokem se zachovanou ejekéni frakei (stied-
ni gradient < 40 mm Hg, AVA <1 cm?, EF LK > 50 %, SVi < 35
ml/m?). Typicky se vyskytuje u hypertenznich starsich pacientt
s malou LK a vyraznou hypertrofii stén. Nalez maze byt dU-
sledkem nizkého SVi (napf. stfednifivyznamné MR, vyznamné
trikuspidalni regurgitace, tézké mitralni stendzy [MS] nebo
velkého defektu septa komor a tézké dysfunkce pravé komo-
ry). K diagndze tézké AS je tfeba peclivé vyloucit chyby mére-
ni a daldi dlvody vysvétlujici ndlez a (ne)pfitomnost typickych
symptom, hypertrofii LK nebo snizeny longitudindini strain
LK (bez dalsi priciny). U téchto nemocnych je mozné kvantifi-
kovat aortalni kalcifikaci pomoci CT kalciového skére.

Prahové hodnoty (Agatstonovy jednotky) pro tézkou
AS: muzi > 3000 j., Zeny > 1 600 j. = vysoce pravdépodob-
né; muzi > 2 000 j., zeny > 1 200 j. = pravdépodobné; muzi
<1600 j., Zeny < 800 j. nepravdépodobné.

AS s nizkym gradientem, normalnim pritokem a zacho-
vanou EF LK (stfedni gradient <40 mm Hg, AVA <1 cm? EF
LK >50 % , SVi > 35 ml/m?). Tito pacienti maji obvykle jen
stfedné vyznamnou AS.

5.1.2 Dalsi diagnostické a prognostické parametry

Klidovy dopplerovsky rychlostni index (DVI), tzv. bezroz-
mérny index, je pomér integralu ¢asu a rychlosti vytokové-
ho traktu LK (LVOT) k integralu trysky na aortdlni chlop-
ni. NevyZaduje vypocet plochy LVOT a napomaha, jsou-li
ostatni parametry nejednozna¢né (hodnota < 0,25 nazna-
Cuje vysokou pravdépodobnost tézké AS). Hodnoceni glo-
balniho longitudinalniho strainu (GLS) poskytuje dalsi in-
formace o funkci LK. Hodnota 15 % identifikuje pacienty
s téZkou asymptomatickou AS, ktefi jsou vystaveni vy3simu
riziku klinického zhorseni nebo predcasné mortality.

TEE umoznuje zhodnoceni sou¢asného onemocnéni mi-
tralni chlopné a mize byt uzitecna pro periproceduralni
zobrazovani pfi TAVI nebo SAVR .

Natriuretické peptidy napomohou k predikci a diagné-
ze AS s normalnim a nizkym prdtokem v asymptomatic-
kém obdobi, umoznuji tak ¢asnou intervenci u vysoce rizi-
kovych pacientl (oddil 5.2.2, tabulka 4 a obr. 3) a vyloucit
jiné pric¢iny obtizi u pacientd s AS.

Zatézové testy mohou odkryt symptomy a doporucuji se
pro stratifikaci rizika asymptomatickych pacientd s tézkou
AS, poskytuji dalsi prognostické informace, tj. hodnotu zvy-
Seni stfedniho tlakového gradientu a zménu funkce LK.

CT poskytuje informace o anatomii kofene a ascen-
dentni aorty, rozsahu distribuce kalcifikace chlopné a cév
a hodnoti proveditelnost katetriza¢ni lé¢by. Kvantifi-
kace kalcifikaci chlopné predikuje progres onemocnéni
a v kombinaci s hodnocenim geometrie chlopné napoma-
ha urceni vyznamnosti AS u pacientl s nizkym gradientem
na aortalni chlopni.

Fibréza myokardu, detekovatelnd pomoci CMR, je
hlavni pti¢inou dysfunkce LK u pacientl s AS (bez ohledu
na (ne)pritomnost ischemické choroby srdecni). U star-
Sich pacientd s tézkou AS se s incidenci 9-15 % vyskytu-
je také amyloiddza. Pfi klinickém podezfeni na srdecni
amyloidézu na zéakladé symptomU (neurologickd a he-
matologicka vysetfeni) je tfeba zvazit difosfonatovou
scintigrafii nebo MR. Obé patologie pretrvavaji i po in-
tervenci na chlopni a jsou spojeny se $patnou dlouhodo-
bou prognézou.

Pfed TAVI a SAVR je nezbytnd koronarografie, k posou-
zeni nutnosti soucasné intervence na koronarnich tepnach
(viz bod 3.2.4.1 a 5.5). Rutinni retrograddni katetrizace LK
se nedoporucuje, zvazovana by méla byt pouze v pfipadé
nejednoznacnych neinvazivnich vysetfeni.

5.1.3 Diagnostika pred TAVI

Preferovanou zobrazovaci metodou pfed TAVI je CT pro
posouzeni (i) anatomie aortalni chlopné, (ii) velikosti
a tvaru prstence, (iii) rozsahu a distribuce kalcifikace aor-
talni chlopné a céy, (iv) rizika obstrukce ostia koronarnich
tepen, (v) rozméra korene aorty, (vi) optimalni skiasko-
pické projekce pro rozvinuti chlopné, (vii) proveditelnos-
ti vaskuldrniho pfistupu (femoralniho, podklickového,
axildrniho, karotického, transkavdlniho nebo transapi-
kalniho). V pfipadé nepfiznivych anatomickych nalezu je
SAVR lepsi volbou (tabulka 4). V pfipadé kontraindikace
CT (napf. chronické selhani ledvin) nebo pfi jeho obtizné
interpretaci lze zvazit TEE.

5.2 Indikace k intervenci TAVI nebo SAVR

Indikace k intervenci na aortalni chlopni jsou shrnu-
ty v tabulce Doporuceni pro indikace k intervenci A)
u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stené-
zy a indikace k intervenci C) a doporuceny zpUsob inter-
vence v obrazku 4.

Doporuceni pro indikace k intervencia A) u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stenézy a indikace

k intervenci C)

A) Symptomaticka aortalni stenéza do;Elr(:::Eeni gl:?(‘a,::
Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortdlni stenézou s vysokym gradientem (stfedni I B
gradient > 40 mm Hg nebo vrcholova rychlost > 4 m/s a plocha aortalniho Usti < 1 cm? nebo < 0,6 cm?/m?.

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s téZkou aortdlni sten6zou s nizkym prétokem SVi < 35

ml/m?, nizkym gradientem < 40 mm Hg a se snizenou ejek¢ni frakei levé komory (< 50 %) pfi prikazu pritokové I B
(kontraktilni) rezervy.

Intervence by méla byt zvazena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortalni sten6zou s nizkym pritokem lla C

a nizkym gradientem < 40 mm Hg s normalni ejekcni frakci po peclivém posouzeni vyznamnosti vady® (viz obr. 3).

Intervence by méla byt zvazena u symptomatické aortalni stendzy s nizkym pritokem, nizkym gradientem

a systolickou dysfunkci levé komory bez kontraktilni rezervy, zejména pokud CT kalciové skére potvrdi tézkou lla C

aortalni stendzu.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zdvaznym pridruzenym onemocnénim, pokud se nepredpoklada, ze by

intervence zlepsila kvalitu Zivota nebo délku zivota > 1 rok.

Bl
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B) Asymptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacient s tézkou aortélni stenézou a systolickou dysfunkci levé | B
komory (EF LK < 50 %), pokud dysfunkce neni zpUsobena jinou pricinou.
Intervence je doporucena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortélni stenézou s prokazatelnymi symptomy pfi | C
zatézovém testu.
Intervence by méla byt zvazena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortalni stenézou a systolickou dysfunkci Il

: o i .. a B
levé komory (EF LK < 55 %), pokud dysfunkce neni zpUsobena jinou pficinou.
Intervence by méla byt zvazena u pacientu s tézkou aortalni sten6zou a trvalym snizenim krevniho tlaku o > 20 mm lla C
Hg béhem zatézového testu.
Intervence by méla byt zvéZzena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortalni stenézou s EF LK > 55 %
a normalnim z&tézovym testem, pokud je proceduralni riziko nizké a je pfitomen alespon jeden z nasledujicich
parametr(:
e tésna aortalni stendza (stredni gradient > 60 mm Hg a nebo V,,, > 5 m/s) lla B
o té7ké kalcifikace aortalni chlopné (idedlné stanovené CT) a zvySovani V,,,, = 0,3 m/s/rok
e vyznamné zvySeny BNP (> trojndsobné zvyseni oproti normalni hodnoté pro dany vék a pohlavi) potvrzené

opakovanym mérenim, bez jiné vysvétlujici priciny

C) Typy intervence
Intervence na aortélni chlopni museji byt provadény pouze v centrech, ktera deklaruji své odborné znalosti a vysledky, | C

maji aktivni intervencni a chirurgické programy a disponuji strukturovanym spolupracujicim kardiotymem.

Vybér intervence se ma zakladat na individualnim peclivém posouzeni klinickych, anatomickych a technickych
aspektd kardiotymem, zvazeni poméru rizik a prinosti daného vykonu. Doporuceni kardiotymu by mélo byt | C
prodiskutovano s pacientem, ktery mdze nasledné udélat informované rozhodnuti.

SAVR je doporucena mladsim pacientlim (< 75 let a STS-PROM/EuroSCORE Il < 4 %)< anebo pacienttim, ktef jsou | B
operabilni a nevhodni pro TAVI.

TAVI je doporucena starSim pacientdm (> 75 let) anebo pacientim, ktefi maji vysoké operacni riziko (STS-PROM/ |

EuroSCORE Il¢ > 8 %) anebo nejsou vhodni pro SAVR.

U zbyvaijicich pacientl se doporucuje TAVI nebo SAVR podle individualnich klinickych, anatomickych a technickych | B
aspekt(.de

Netransfemoralni TAVI mGze byt zvdzena u inoperabilnich pacientd nevhodnych pro TAVI z femoralniho pristupu. lb C

Balonkova aortélni valvuloplastika mlze byt zvazena jako premosténi k SAVR nebo TAVI u hemodynamicky
nestabilnich pacientt a (je-li proveditelna) u pacientl s téZzkou aortalni stenézou, ktefi podstupuji nekardialni Ilb C
operaci s vysokym rizikem (obr. 11).

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

SAVR je indikovana u pacientl s tézkou aortalni stenézou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na | C
ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

SAVR by méla byt zvazena u pacientu se stiedné tézkou aortalni stendzouf podstupujicich CABG, kardiochirurgicky lla C
vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni po posouzeni kardiotymem.

BNP - natriureticky peptid typu B; CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; EF LK - ejekcni frakce levé komory; EuroSCORE

- skoérovaci systém European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; LK — leva komora; SAVR - chirurgicka nadhrada aortalni chlopné; STS-

PROM - Society of Thoracic Surgeons - predicted risk of mortality; SVi - index tepového objemu; TAVI - katetrizacni implantace aortélni chlopné;

V,..x — vrcholova systolicka rychlost.

2 SAVR nebo TAVI.

U nemocnych s malou plochou aortélniho Usti, ale nizkym gradientem pfi zachované EF LK muZe byt kromé zévazné AS fada dalSich klinickych

situaci vysvétlujici tento nalez, které je nutné peclivé vyloucit (viz obr. 3).

¢ STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate

EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html

4 Je-li vhodny pro chirurgicky zékrok (viz tabulku 5).

¢ Je-li vhodny pro transfemoralni TAVI (viz tabulku 5).

f Stfedné zavazna aortalni stendza je definovana plochou Usti 1,0-1,5 cm? (nebo stfednim gradientem aorty 25-40 mm Hg) pfi normalnim pruatoku.

Klinické posouzeni je vsak nezbytné pro posouzeni, zda je SAVR vhodna pro jednotlivého pacienta.

5.2.1 Symptomaticka aortalni stenéza Funkce LK se obvykle zlepsi u pacientti s AS s nizkym

Symptomatickd zavazna AS ma nepfiznivou progndzu
a u vsech pacientl se ddrazné doporucuje vc€asna inter-
vence. Vyjimku tvofi ti, u nichZ je nepravdépodobné, zZe
by intervence zlepsila kvalitu jejich Zivota nebo prezi-
ti a predpokladand doba preziti je méné nez jeden rok
v dUsledku komorbidit (kapitola 3).

Intervence se doporucuje u symptomatickych pacientd
s vysokym gradientem na aortalni chlopni bez ohledu na
EF LK. Lécba pacientl s nizkym gradientem je vSak naroc¢-
né&jsi.

pratokem a nizkym gradientem, je-li snizend EF zpUsobe-
na prevazné nadmeérnym dotizenim. Naopak zlepseni je
nejisté u pacientd se snizenou EF pfi ischemii myokardu
(jizvy po infarktu myokardu) nebo kardiomyopatii. In-
tervence na chlopni se doporucuje u opravdu tézké AS
potvrzené zatézovou echokardiografii (obr. 3), zatimco
pacienti s pseudotézkou AS by méli mit konvencni 1écbu
srdecniho selhani. Dostupnd data naznacuji, ze prutoko-
va rezerva (zvyseni tepového objemu o > 20 %) neovliv-
nuje progndézu pacientd podstupujicich TAVI nebo SAVR.
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Obr. 4 - Algoritmus kroku u pacientd s tézkou AS. EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EuroSCORE - European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation; SAVR - chirurgickd ndhrada aortalni chlopné; STS-PROM - Society of Thoracic Surgeons — predicted risk of mortality; TAVI
- katetriza¢ni implantace aortélni chlopné; TF — transfemoralni; TK - krevni tlak. ? Viz obr. 3 Algoritmus integrovaneho pfistupu pfi hod-
noceni vyznamnosti AS. ® Prohibicni riziko je definovano v dodatkové tabulce 5. <Posouzeni kardiotymu zalozené na peclivém vyhodnoceni
klinickych, anatomickych a proceduralnich faktor( (viz tabulku 5 a tabulku Doporuceni pro indikace k intervenci u symptomatické a asym-
ptomatické aortdlni stenézy a doporuceny zplsob intervence). Doporuceni kardiotymu by mélo byt prodiskutovano s pacientem, ktery pak
maze ucinit informovanou volbu lécby. ¢ Nepfiznivé faktory dle klinickych, zobrazovacich (echokardiografie/CT) a/nebo laboratornich para-
metr(: eSTS-PROM: http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html

Dostupnd data tykajici se prabéhu a Iécby (TAVI nebo
SAVR) pacienttd s AS s nizkym pritokem a nizkym gra-
dientem, zachovanou EF jsou kontroverzni. O intervenci
by se mélo uvazovat pouze v pfipadé symptom0l a vy-
znamné stendzy (viz tabulku Doporuceni pro indikace
k intervenci A) u symptomatické a B) u asymptomatické
aortalni stendzy a indikace k intervenci C) a doporuceny
zpUsob intervence a obr. 4).

Progndza pacientl s normalnim pratokem, AS s nizkym
gradientem a zachovanou EF je podobna jako u pacienttd
se stfedné tézkou AS, doporucuje se pravidelné klinické
a echokardiografické sledovani.

5.2.2 Asymptomatickd aortdlni stenéza
Intervencni zakrok je doporucen u pacientt s asymptoma-
tickou AS a snizenou funkci LK bez jiné priciny a u asymp-
tomatickych pacientd, u kterych se vyvinou symptomy pfi
zatézovém testu.

Lécba asymptomatické AS je kontroverzni a rozhod-
nuti o intervenci vyzaduje zvazeni pfinosl a rizik indivi-
dudlné. Nebyly-li pfitomny rizikové faktory, doporucova-
lo se sledovat pacienty a pfi vzniku symptom0 okamzité
intervenovat. Podle jedné randomizované kontrolované
studie (RCT) je perioperacni a ¢asnd pooperacni mortalita
nebo mortalita z kardiovaskularnich pfi¢in béhem celého
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obdobi sledovani vyrazné nizsi po ¢asné SAVR ve srovnani
s konzervativni 1é¢bou.

Dalsirandomizované studie (EARLY TAVR [NCT03042104],
AVATAR [NCT02436655], EASY-AS [NCT04204915], EVOL-
VED [NCT03094143]) pomohou urcit budouci doporuceni.

Progndza rozvoje symptomu a vznik nezddoucich jevd
dale zavisi na klinické charakteristice (vék, rizika atero-
sklerézy), echokardiografickych parametrech (kalcifika-
ce, vrcholova rychlost na chlopni, EF LK, rychlost hemo-
dynamické progrese vady, zvySeni stfedniho gradientu
0 > 20 mm Hg pri zatézi, zavazna hypertrofie LK, indexo-
vany tepovy objem, objem levé siné, GLS) a abnormalnich
hodnotdch biomarkerd (natriuretické peptidy, troponin
a fetuin A). Casna intervence maze byt zvaZzena u pa-
cientl s tézkou asymptomatickou AS a jednim nebo vice
z téchto faktorl, pokud je nizké proceduralini riziko (ta-
bulka 4 a obr. 4). V opacném pripadé je peclivé sledovani
bezpecnéjsi.

5.2.3 Typy vykont

V poslednich deseti letech doslo diky komplementarni
lécbé SAVR a TAVR k podstatnému narUstu poctu pacien-
ta s AS podstupujicich tyto zakroky. V kapitole 5 dodatku
je uvedeno podrobné zhodnoceni téchto metod a jejich
rizik. Studie pouzivaly chirurgické rizikové skére k vybéru
pacientd a ukazaly, Ze TAVI je superiorni k medikamen-
tdzni 1é¢bé u extrémné rizikovych pacientt a noninferior-
ni k SAVR u vysoce a stfedné rizikovych pacientl sledova-
nych po dobu péti let.

Novéjsi studie PARTNER 3 a Evolut Low Risk ukazuji,
Ze TAVI je noninferiorni k SAVR ve dvouletém sledovani
u pacientd s nizkym rizikem. Vyskyt cévnich komplika-
ci, implantace kardiostimuldtoru, nové vznikld blokada
levého Tawarova raménka a paravalvularni regurgitace
je konzistentné vyssi po TAVI. Naopak zavazné krvaceni,
akutni poskozeni ledvin a nové vznikla fibrilace sini (FS)
jsou castéjsi po SAVR. Vétsina pacientl podstupujicich
TAVI ma rychlou rekonvalescenci, kratky pobyt v nemoc-
nici a rychly navrat k béznym cinnostem.

Moznost 1é¢by TAVI je rozdilnd v rlznych oblastech
svéta vzhledem k jejim ndkladdm a rozdilné drovni zdra-
votni péce.

Obrazek 4 udava doporuceni k indikacim k interven-
c¢i u symptomatické a asymptomatické aortalni stendzy
a doporuceny zpusob intervence, které se fidi vysledky
RCT a jsou kompatibilni s rozhodovanim kardiotymu.

Vybér nejvhodnéjsi |écby AS by mél byt peclivé zvazen
kardiotymem u viech pacientt, s ohledem na individudl-
ni vék a odhadovanou délku zZivota, komorbidity (v¢etné
kfehkosti a celkové kvality Zivota [bod 3]), anatomické
a proceduralni charakteristiky (tabulka 4), relativni rizi-
ka SAVR a TAVI a jejich dlouhodobé vysledky, Zivotnost
nahrady, proveditelnost transfemoralni TAVI a lokalni
zkusenosti a vysledky. Tyto faktory by mély byt prodisku-
tovany s pacientem a jeho rodinou.

Vztah mezi odhadovanou pramérnou délkou Zivota
a trvanlivosti chlopenni nahrady je v téchto diskusich kli-
covy.

Pramérna délka Zivota se po celém svété znacné lisi
a je vysoce z4avisld na absolutnim véku, pohlavi, kfehkosti
a pritomnosti komorbidit http:/ghdx.healthdata.org/re-
cord/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017.

Kvalita a Zivotnost soucasnych chirurgickych biopro-
téz je i po deseti letech stabilni. Udaje o dlouhodobé tr-
vanlivosti bioprotéz pro TAVI (osm let) se tykaji starSich
pacientd s vysokym/stiedné vysokym rizikem. Informace
o trvanlivosti u pacientd s nizkym rizikem jsou prozatim
omezeny na dvouleté sledovani. Udaje srovnavajici tr-
vanlivost transkatétrovych a chirurgickych bioprotéz jsou
omezené. Pétileté sledovani ve studii PARTNER 2A uda-
va vyssi pocet reintervenci po TAVI pfi pouziti balonkové
chlopné nez SAVR. Pfi pouziti tieti generace TAVI (SAPI-
EN 3) byly pocty strukturdlnich deterioraci chlopni (SVD)
srovnatelné se SAVR.

Valve-in-valve TAVI je zavedenou |écbou deteriorace
chirurgicky implantované bioprotézy. U pacientl s vys-
i pravdépodobnosti patient-prosthesis mismatch (PPM)
nemusi byt ale proveditelnd (napf. u pacientld s malym
kofenem aorty, malou plvodni protézou, v pfipadé zvy-
seného rizika korondarni okluze nebo s obtiznym cévnim
pristupem). V téchto pfipadech je nutné zvazit opakova-
nou SAVR. Pfiznivé kratkodobé vysledky opakované TAVI
byly prokdzany u vybranych starsich pacientt s deteriora-
ci ndhrady, a to i pfes teoretické obavy tykajici se zacho-
vani korondrniho pfistupu.

Bikuspidalni aortalni chloperi je castéjsi u mladsich pa-
cientld s AS. | kdyz nékolik registrd uvedlo vynikajici vy-
sledky TAVI u pacientl s bikuspidalni chlopni, nevhodnych
pro chirurgicky zdkrok, SAVR je u pacientt s AS postihujici
bikuspidalni chlopen nebo s pfidruzenym onemocnénim
(napf. dilatace kofene aorty, komplexni koronarni one-
mocnéni nebo téZkd MR) vyzadujicim chirurgicky pfistup
vhodnéjsi.

Souhrnné feceno, u mladsich pacientt (< 75 let) s niz-
kym chirurgickym rizikem je kli¢covym faktorem trvanlivost
nahrady, a proto je SAVR preferovana. Trvanlivost ma nizsi
prioritu u starsich (= 75 let) nebo u inoperabilnich pacien-
t0 nebo s vysokym rizikem operace. V téchto skupinach je
upfednostriovana TAVI (zejména pokud je proveditelnd
transfemoralnim pristupem). U ostatnich pacientl by mél
byt zvolen individualni pfistup (tabulka 4).

Balonkovou aortalni valvuloplastiku (BAV) je mozné
zvazit jako premosténi k TAVI nebo SAVR u pacientl s de-
kompenzovanou AS a (je-li to mozné) u pacientd s téz-
kou AS s nutnosti neodkladné vysoce rizikové nekardidlni
operace (kapitola 12). Zakrok s sebou nese znacné riziko
komplikaci a mél by byt proveden pouze po diskusi s kar-
diotymem.

5.3 Medikamentozni terapie

Z4adna farmakoterapie neovlivni pfirozeny prabéh AS.
Statiny (u kterych preklinické studie prokdazaly priznivé
ucinky) nemaji vliv na vyvoj choroby. Klinické studie zaby-
vajici se metabolismem vapniku stale probihaji. Pacienti
se srde¢nim selhdnim, ktefi nejsou kandidaty pro inter-
venci nebo ¢ekaji na interven¢ni 1é¢bu, by méli byt lé¢eni
podle doporuceni pro [é¢bu srde¢niho selhani. ACEI jsou
u pacientll s AS bezpecné (za predpokladu, Ze je peclivé
sledovan krevni tlak) a mohou mit pfiznivy vliv na myo-
kard pred tim, nez se projevi symptomy. Pfipadna soucas-
na hypertenze by méla byt IéCena pro zabrdnéni dalsiho
dotizeni. Medikace, zejména vazodilatatory, by méla byt
titrovana, aby nedoslo k symptomatické hypotenzi.
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Antitromboticka |é¢ba po TAVI je diskutovéna v kapi-
tole 11.

5.4 Sledovani

Asymptomaticti pacienti, ¢lenové rodiny a osetfovatelé
by méli byt pouceni o povaze nemoci s dirazem na vy-
znam pravidelnych kontrol, idedlné na specializovanych
pracovistich a méli by okamzité informovat o sympto-
mech. Pacienti s vyznamnou AS by méli byt sledovani ale-
spon kazdych Sest mésicl k posouzeni symptomu (véetné
zatézového testu, pokud jsou symptomy nejasné), zmén
echokardiografickych parametr(, pfedevsim v EF LK. Je
vhodné kontrolovat hodnoty BNP.

Pacienti se stfedné vyznamnou AS, predevsim s vy-
znamné kalcifikovanou chlopni, by méli byt vysetreni ales-
poni jednou za rok. Mladsi pacienti s lehkou AS a s nevy-
znamnymi kalcifikacemi by méli byt vysetfeni kazdé dva
az tfi roky.

5.5 Specifické skupiny pacienti

Zeny s diagnézou AS maji vy$si mortalitu nez muzi. DAvo-
dem je pozdéjsi stanoveni diagndézy a z toho vyplyvajici
méné Casté a pozdni doporuceni k [écbé.

ICHS a AS spolu casto koexistuji a predstavuji vétsi ri-
ziko klinickych komplikaci, ¢asto vyzadujici soucasnou
revaskularizaci a intervenci na aortdlni chlopni. Vliv ko-
ronarni revaskularizace u pacientt s némou ICHS dopro-
vazejici AS je nejasny a vyzaduje dalsi studie (kapitola
3). Kombinovany vykon SAVR a aortokoronarni bypass
(CABG), jakoz i SAVR po predchozim CABG predstavuji
vyssi riziko nez samotna SAVR. Nicméné retrospektivni
data naznacuji, Ze pacienti se stfedni AS s indikaci k CABG
maji uzitek z doprovodné SAVR. To samé plati pro pa-
cienty mladsi 70 let, pokud je vychozi maximalni gradient
> 30 mm Hg s progresi o 5 mm Hg roc¢né.

Rozhodnuti o 1é¢bé by méla u jednotlivych pacien-
td vychazet z hemodynamickych dat, rychlosti progrese
vady, rozsahu kalcifikace cipl, pfidruzenych onemocné-
ni a ocekdvané délky Zivota, jakoz i individualniho rizika
soucasné SAVR nebo odlozené TAVI. Perkutanni koronar-
ni intervence (PCI) a TAVI mohou byt provedeny soucasné
nebo postupné podle klinické situace, charakteru ICHS
a rozsahu postizeni myokardu. Ve studii SURTAVI nebyl
zaznamendn vyznamny rozdil v primarnim cilovém pa-
rametru (Umrtnost ze vsech pfic¢in nebo cévni mozkova
pfihoda pfi dvouletém sledovani) u stfedné rizikovych
pacientu s tézkou aortalni stenézou a nekomplexni ICHS,
ktefi podstoupili bud TAVI a PCl, nebo SAVR a CABG.
U pacientt se zavaznou symptomatickou AS a difuzni
ICHS nevhodnou k revaskularizaci by méla byt zvazena
samotna SAVR nebo TAVI.

Zavaznost MR doprovazejici AS mUze nadhodnoco-
vat zvyseny tlak v LK a je tfeba ji peclivé kvantifikovat.
U pacientt s vyznamnou primdarni MR je tifeba v pfipa-
dé SAVR provést soucasné operaci mitralni chlopné.
Operaci je tfeba zvazit také u pacientl s vyznamnou
sekundarni MR v pfipadé vyznamné dilatace prstence
a dilatace LK.

U vysoce rizikovych nebo inoperabilnich pacientl s téz-
kou AS a téZkou MR je mozna kombinace (nebo castéji

sekvencni) TAVI a TEER (doporuceni jsou ale vzhledem
k nedostate¢nym zkuSenostem nejasnd). TEER by méla
byt zvdZzena vcas, pokud pacient zlstdvad symptomaticky
a MR je i po TAVI zavazna. U pacientl s tézkou sekundar-
ni MR by po TAVI mélo nasledovat peclivé klinické a echo-
kardiografické pfehodnoceni, které by mélo rozhodnout,
zda je nutna dalsi mitralni intervence.

Kapitola 4 obsahuje doporuceni pro |éc¢bu aneurys-
matu/dilatace vzestupné aorty doprovazejici AS. Hod-
nocenim a lé¢bou vrozené aortalni stendzy se zabyvaji
doporuceni Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) pro
vrozené srdecni vady v dospélosti.

6 Mitralni regurgitace

Mitralni regurgitace je druhou nejcastéjsi chlopenni va-
dou v Evropé. Zakladni mechanismus vady urcuje pak také
terapeuticky postup. Primarni mitrdIni regurgitaci (PMR)
charakterizuje poskozeni jednoho nebo vice soudasti
mitralniho chlopenniho apardtu. V zdpadnich zemich je
nejcastéjsi pricinou fibroelastické poskozeni a Barlowova
nemoc (degenerativni zmény). V rozvojovych zemich je
nejcastéjsi etiologii revmatické poskozeni. Primarni mit-
ralni regurgitaci mlze zpusobit také endokarditida, které
se vénuji samostatnd doporuceni.

6.1.1 Evaluace

Pfi hodnoceni vyznamnosti PMR je prvni volbou echokar-
diografické vysetreni (tabulka 6). Pfi hodnoceni mitralni
regurgitace je nejdllezitéjsi integracni pfistup. Rutinné
mérena plocha efektivniho regurgitacniho Usti silné ko-
reluje s celkovou mortalitou. Hodnoceni specifické léze,
kterd vede k mitralni regurgitaci, uruje prognézu a je
dulezité pro volbu terapeutického pfistupu. Rozhodovani
kardiotymu usnadriuje moznost provedeni trojrozmérné
echokardiografie a pohled ,,en face” na mitralni chlopen.
3D echokardiografie také nejlépe koreluje s vysledky
magnetické rezonance, ktera je zlatym standardem pro
hodnoceni objemu levé komory a levé siné. Magneticka
rezonance také zhodnoti pritomnost myokardialni fib-
rézy, ktera pravdépodobné stoji v pozadi komorovych
arytmii a nahlé srdecni smrti u mitralni regurgitace. Je
zminéna aditivni role zatézové echokardiografie, natri-
uretickych peptidd a srdecni katetrizace pfi hodnoceni
mitralni regurgitace.

6.1.2 Indikace k intervenci

Urgentni chirurgicky zakrok je indikovan u pacient
s akutni téZkou mitralni regurgitaci. V pfipadé ruptury
papilarniho svalu je obecné indikovdna nahrada chlopné.
Indikace pro chirurgicky zakrok u chronické zdvazné mi-
trdIni regurgitace jsou uvedeny v tabulce a na obrazku
5. U symptomatické zadvazné mitralni regurgitace posu-
zuje kardiotym, zda je riziko chirurgické intervence pfi-
jatelné. U asymptomatickych pacientl se fidime ejekcni
frakci (< 60 % a méné), LVESD (> 40 mm), objemem levé
siné (> 60 ml/m?) a jejim rozmérem (> 55 mm), zvazujeme
i vysi systolického tlaku v plicnici (> 50 mm Hg) a pfitom-
nost fibrilace sini. Pfitomnost téchto ryst predikuje horsi
progndézu. Povazuji se za momenty vedouci k intervenci
bez ohledu na symptomy. Pacienti, ktefi nesplnuji tato
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Tabulka 6 - Kritéria zadvazné mitralni regurgitace (2D echokardiografie)

Kvalitativni

Morfologie mitrélni chlopné
Zo6na barevného jetu

Konvergen¢ni zéna

CW (kontinualni) dopplerovsky jet
Semikvantitativni

Sitka vena contracta (mm)

Tok v plicni zile

Mitralni pratok

Mitralni TVI/aortalni TVI
Kvantitativni

EROA (2D PISA, mm?)

Regurgitacni objem (ml/tep)
Regurgitacni frakce (%)
Strukturalni

Levé komora

Leva sin

Primarni mitralni regurgitace

Vlajici cip (,flail leaflet”), ruptura papilarniho
svalu, vyznamna retrakce, velka perforace

Velky centrélni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velkd béhem celé systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

>7 (> 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

> 1,4

> 40 mm?

> 60 ml
>50 %

Dilatovana (ESD > 40 mm)

Dilatovana (pramér > 50 mm nebo objem
> 60 ml/m?)

Sekundarni mitralni regurgitace

Normalni cipy, ale tézky tenting, Spatna koaptace

Velky centrdlni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velka béhem celé systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

>7 (> 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

>14

> 40 mm? (muze byt > 30 mm?, pokud je
regurgitacni usti eliptické)

> 60 ml (muze byt > 40 ml v pfipadé nizkého pratoku)
>50 %

Dilatovana

Dilatovana

2D - dvourozmérny; EROA - efektivni plocha regurgitacniho Usti; ESD — end-systolicky diametr; LS - leva sin; PISA - proximalni zéna konvergence

(proximal isovelocity surface area); PMR - primarni mitrdlni regurgitace; SMR - sekundarni mitrdlni regurgitace; TVI - ¢asové rychlostni integral

(time-velocity integral).

kritéria, by méli byt pozorné sledovani v ambulanci pro
srde¢ni vady. V pfipadé chirurgické intervence by méla
byt preferovdna mitralni zachovna plastika, ktera je aso-
ciovana s lepsSim prezitim nez nahrada chlopné. Pacienti
s komplexnimi a komplikovanymi patologiemi mitrain{
chlopné by méli byt operovani v centru s dostatecnymi
zkusenostmi. Transkatétrova implantace mitrdlni chlopné
pro tézkou PMR je bezpecnou alternativou pro pacien-
ty s kontraindikacemi pro chirurgicky zdkrok nebo s vy-
sokym operac¢nim rizikem. TEER (edge-to-edge repair)
ma nejprukaznéjsi vysledky, zatimco efektivita ostatnich
technik je dokumentovana jen na mensich souborech.

Doporuceni pro indikace intervence u zavazné primarni
mitralni regurgitace

L Trida Uroven
e doporuceni  dakazi
Pokud Ize ocekavat trvaly efekt operace, B

je doporucenou volbou zachovna operace.

Operace je doporucena
u symptomatickych pacientd, ktefi jsou | B
operabilni a maji nizké riziko vykonu.

Operace je doporucena
u asymptomatickych jedinct s dysfunkci | B
LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK <60 %).

Operace by méla byt zvdzena u asym-
ptomatickych pacientl se zachovanou
funkci LK (LVESD < 40 mm a/nebo EF
LK > 60 %) a FS sekundarni pfi mitral-
ni regurgitaci nebo s plicni hypertenzi
(SPAP v klidu > 50 mm Hg).

lla B

Zachovna operace by méla byt zvazena
u nizkorizikovych asymptomatickych
pacientl s EF LK > 60 %, LVESD

< 40 mm?a vyznamnou dilataci LS
(prmér > 50 mm nebo indexovany
objem > 60 ml/m?), pokud je predpoklad
trvalého efektu a operace je provedena
v centru pro chlopenni vady.

lla B

TEER mUze byt zvédzena

u symptomatickych pacientd, ktefi spIni

echokardiografickd kritéria vhodného

pacienta, jsou podle kardiotymu llb B
povazovani za inoperabilni anebo vysoce

rizikové pro operaci a u kterych je davod

se domnivat, Ze nejde o marnou lécbu.

FS - fibrilace sini; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; LK - leva komora/
levokomorové; LS - leva sin, levosirovy; LVESD - end-systolicky rozmér
levé komory; SPAP — systolicky tlak v plicnici; TEER - transcatheter
edge-to-edge repair.

2Hranicni hodnoty se vztahuji na prdmérné dospélé a u neobvykle
velkych nebo malych jedincl mohou vyzadovat pfislusné pfizplsobeni.

6.1.3 Medikamentézni terapie

U akutni mitralni regurgitace jsou indikovany nitraty a di-
uretika ke snizeni plnicich tlakd levé komory. Nitroprusid
sodny redukuje afterload a regurgitacni frakci. Inotropni
latky a intraaortalni balonkova kontrapulsace se pouziva-
ji pfi hypotenzi a hemodynamické nestabilité. U chronic-
ké primarni mitralni regurgitace se zachovanou ejekéni
frakci neni zadny dukaz, ktery by podporoval uzivani va-
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Obr. 5 - Vedeni lécby pacientd se zavaznou chronickou primarni mitralni regurgitaci. EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini;
HF - srdecni selhani; LS - leva sin; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; SPAP - systolicky arterialni tlak v plicnici; TEER - katetriza¢ni
edge-to-edge plastika.  Dilatace LS: objemovy index > 60 ml/m? nebo prdmér > 55 mm pfi sinusovém rytmu. ° Extenzivni lé¢ba srde¢niho

selhani zahrnuje: SRL; VAD; srdecni transplantaci.

zodilatatord. Pokud dojde k srde¢nimu selhani, postupuje
se dle relevantnich doporuceni pro srdecni selhani.

6.1.4 Sériové kontroly

Pacienti s tézkou mitralni regurgitaci, ktefi jsou asympto-
maticti a maji dobrou ejek¢ni frakci nad 60 %, by méli byt
sledovani echokardiograficky v centru pro chlopenni vady
kazdych Sest mésica. Uzitecnymi néstroji jsou také méreni
BNP, zatéZzova echokardiografie, holterovské monitoro-
vani a magneticka rezonance.

Asociace mezi komorovymi arytmiemi, nahlou srdecni
smrti a primarni mitrdlni regurgitaci zGstava kontroverzni.
Zvysené riziko komorovych arytmii je asociovano také s ab-
normalnim posunutim Uponu mitralni chlopné od komo-
rového myokardu smérem do siné. Zajimavé je, Ze vétsina
téchto pacientd neméla tézkou mitralni regurgitaci. Chirur-
gicka uprava mitralni chlopné by méla byt zvazena u pa-
cientd, u kterych se progresivné zvétSuje levd komora a/
nebo klesa ejek¢ni frakce. Asymptomaticti pacienti se stred-
ni mitralni regurgitaci a zachovanou levokomorovou funkci
mohou byt sledovani v ro¢nich intervalech, s echokardiogra-
fii v rozmezi jednoho roku az dvou let. Pooperacni pravidel-

né sledovani je samoziejmosti, pricemz katetrizacni plasti-
ka vykazuje vyssi frekvenci rekurentni mitrdini regurgitace
(23-30 %) ve srovnani s chirurgickym zakrokem (12,5 % po
20 letech), coz ukazuje vhodnost echokardiografického sle-
dovani téchto pacientl v ro¢nich intervalech.

6.1.5 Specialni populace

Revmaticka mitralni regurgitace (pres klesajici inciden-
ci v Evropé) a postiradia¢ni postizeni mitralni chlopné
jsou Castéjsi u zen. Obé tyto etologie jsou sdruzeny casto
s rozsahlymi kalcifikacemi a mitralni stenézou, coz vylu-
Cuje trvalou reparaci chlopné. Ackoliv je u Zen provedena
plastika chlopné stejné ¢asto jako u muzl, Zeny castéji pfi-
chazeji s komplikujicim srde¢nim selhanim po operaci, coz
pravdépodobné souvisi s pozdéjsi indikaci a pokrocilejsi
nemoci indikovanych Zen ve srovnani s populaci muza.

6.2 Sekundarni mitralni regurgitace

U sekunddrni mitrdIni regurgitace (SMR) jsou chlopenni
listky a chordy strukturalné normalni. Mitralni regurgita-
ce zde vznika pfi dysbalanci mezi uzaviracimi a zavésnymi
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silami pfi alteraci levokomorové a levosifiové geometrie.
Nejcastéji se vyskytuje u dilata¢ni nebo ischemické kar-
diomyopatie s vyznamnou dilataci a dysfunkci levé komo-
ry nebo po infarktu myokardu (i pres normalni ejekéni
frakci). SMR mUze byt také dasledkem dilatace levé siné
a mitradlniho anulu pfi dlouhotrvajici fibrilaci sini, kde EF
LK je obvykle normalni a dilatace komory méné vyjadiend
(atridlni funkéni mitralni regurgitace).

6.2.1 Evaluace

Echokardiografickd kritéria definujici téZkou sekundar-
ni mitralni regurgitaci se nelisi od téch, ktera jsou uzivana
u primarni mitralni regurgitace. Rovnéz by zde mél byt uzit
integracni pristup (tabulka 6). Nova doporuceni komentuji
hemodynamické parametry (regurgitacni objem, regurgi-
tacni frakce a vena contracta) a poukazuji na jejich proble-
matické hodnoceni a nejednoznacné hrani¢ni hodnoty. V si-
tuaci nizkého srdec¢niho vydeje mohou byt regurgitacni toky
podhodnoceny. U pacientd se srde¢nim selhanim je i lehka
MR spojena s horsi prognézou. Na zakladé publikovanych
studii se ukazuje plocha efektivniho regurgita¢niho Usti jako
parametr, ktery nejspolehlivéji ukazuje progndzu pacientd,
a to v kombinaci s regurgitacni frakci. Prestoze progndza
pacientl s mitraIni regurgitaci je zavisla na jeji vyznamnos-
ti, doporuceni zdUrazriuji, Ze se na prognéze podileji i jiné
ukazatele, jako je napriklad fibroza komory. Stejné osidné
je hodnoceni ejekéni frakce v kontextu vyznamné mitralni
regurgitace. Zde se mize uplatnit hodnoceni myokardial-
niho strainu. Znovu je pfipomindna role zatézové echokar-
diografie pfi hodnoceni vyznamnosti mitrdini regurgitace.

6.2.2 Medikamentoézni terapie

Medikamentdzni terapie jde ruku v ruce s doporucenimi
pro srdecni selhani a ma byt prvnim a zakladnim stupném
pfi [écbé viech pacientd se sekundarni mitralni regurgi-
taci. To zahrnuje nahrazeni ACEl nebo ARB sacubitril/val-
sartanem, zarazeni inhibitord SGLT2 a/nebo ivabradinu,
kdykoli je to indikovano. Je tfeba posoudit také indikaci
resynchronizacni terapie. Pokud symptomy pretrvavaji, je
tfeba zvazit v€asnou intervenci na mitralni chlopni.

6.2.3 Indikace k intervenci

Chronickd SMR ma 3patnou progndézu a jeji intervencni
lé¢ba musi byt komplexni (zde doporuceni odkazuji na
indikace shrnuté na obrazku 6 a v dodatkovém mate-
ridlu v kapitole 5). Zde je zasadni role kardiotymu, ktery
fidi optimalni medikamentoézni terapii a zvazuje indikace
elektrofyziologickych, transkatétrovych a chirurgickych
intervenci. Doporuceni pfipoustéji, Ze neexistuje mnoho
evidence pro chirurgicky zakrok. Chirurgicky vykon je
doporucen u tézké sekundarni mitralni regurgitace u pa-
cientl, ktefi podstupuji CABG nebo jiny srdecni chirur-
gicky zakrok. Rozhodnuti o reparaci, ndhradé, zachovani
chlopné ¢i implantaci ringu musi byt individudIni (blize
o jednotlivych podskupindch viz origindlni doporuceni).
Indikace zakroku na chlopni pfi izolované sekundarni mi-
tralni regurgitaci je zvlasté obtizna, ponévadz operacni
riziko je vysoké, rekurence MR ¢astd, a navic chybéji data
pro zlepseni preziti. U pacientl s atridIni funkcni MR, kde
dilatace anulu pfi dilataci siné je hlavnim mechanismem
regurgitace, mUze byt uZite¢nd implantace anuloplastic-
kého ringu ve spojeni s ablaci FS.

TEER u SMR s uzitim systému Mitraclip (studie COAPT
a Mitra-FR) byla bezpecnd procedura a snizila po tfech le-
tech mitrdIni regurgitaci ve srovnani s optimalné vedenou
medikamentdézni terapii. Hospitalizace pro srde¢ni selhani
a celkova mortalita po dvou letech byla sniZzena ve studii
COAPT, na rozdil od populace pacientt ve studii Mitra-FR.
Ve studii COAPT v3ak byli pacienti s méné dilatovanou le-
vou komorou a vy$sim stupném SMR (kromé dalSich rozdi-
1G). U pacientd se zavaznou dilataci levé komory a méné
vyznamnou mitralni sekunddrni regurgitaci bez moznosti
revaskularizace je |épe zvazit transplantaci srdce anebo
implantaci srdecni podpory. Intervence na chlopni obvykle
nebyva ve hie u ejekéni frakce levé komory < 15 %. Ve-
deni 1é¢by stfedné vyznamné mitralni regurgitace u paci-
entd, u nichz je indikovan aortokorondrni bypass, je stale
predmétem debat. Zasah na chlopni bude indikovan prav-
dépodobné u pacientt s viabilnim myokardem a mélo ko-
morbiditami. Zatézi indukovand dusnost, zhorseni mitralni
regurgitace a zvyseni tlaku v plicnici favorizuji vykon na
chlopni. Intervencni systémy jiné nez edge-to-edge, stejné
tak jako transkatétrovd nahrada chlopné, jsou stdle pred-
métem vyzkumu a data jsou limitovana.

Doporuceni pro indikace intervence u tézké sekundarni
mitralni regurgitace

L Trida Uroven
A doporuceni  dikazd
Operace/intervence je doporucovana
pouze u pacientu s tézkou SMR, ktefi
zUstavaji symptomaticti pres GDMT | B

(vcetné SRL, pokud je indikovéana)
a musi byt indikovana strukturovanym
kardiotymem.

Pacienti s konkomitantni ischemickou chorobou srdecni
nebo jinou srdecni patologii vyzadujici Iécbu

Operace chlopné je doporucena
u pacientl podstupujicich CABG nebo | B
jinou kardiochirurgickou operaci.

U symptomatickych pacientd, ktefi jsou
na zakladé individualnich charakteristik
povazovani dle kardiotymu za nevhodné
pro operaci, by méla byt zvazend PCl (a/
nebo TAVI) s moznosti nasledné TEER

(v pripadé perzistujici tézké SMR).

Pacienti bez konkomitantni ischemické choroby srdecni nebo jiné
srdecni patologie vyzadujici Iécbu

TEER by méla byt zvazena

u symptomatickych pacienti nevhodnych

pro operaci, u kterych se ocekava, ze lla B
na tuto lécbu priznivé odpovédi (dle

citovanych studii).

Operace chlopné maze byt zvazena
u symptomatickych pacientd, kde to Iib C
kardiotym uznd za vhodné.

U vysoce rizikovych symptomatickych

pacientl nevhodnych pro operaci ani

pro TEER mUlze po peclivém zvazeni b
moznosti LVAD nebo transplantace srdce

kardiotym presto zvazit TEER nebo jinou
transkatétrovou intervenci na chlopni.

CABG - aortokoronarni bypass; GDMT - medikamentézni terapie dle
odbornych doporuceni; LVAD - levokomorové srdecni podpora; PCl -
perkutanni koronarni intervence; SMR - sekundarni mitralni regurgitace;
SRL - srdecni resynchronizacni 1écba; TAVI - katetrizacni implantace
aortdlni chlopné; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.
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7 Mitralni sten6za

Etiologie mitralni stendzy je prevazné porevmatickd a de-
generativni. Prevalence porevmatické MS rapidné klesa
v prlmyslovych zemich, ale zGstava stale vyznamnym pro-
blémem v rozvojovych zemich, kde postihuje mladé pa-
cienty. Degenerativni stendza na vrub mitralni anularni
kalcifikace je specifickd patologie a jeji prevalence signi-
fikantné vzrlsta s vékem. Oba typy mitralni stendzy jsou
Castéjsi u Zen. Ve vzacnych pripadech mlze byt mitralni
stendéza zplsobena ozafovanim hrudniku, karcinoidem
nebo vrozenymi metabolickymi chorobami.

7.1 Revmaticka mitralni sten6za
7.1.1 Evaluace

Klinicky vyznamnda mitrdIni stenéza je definovdna Ustim
s plochou 1,5 cm? a méné. Dominantni vySetfovaci me-
toda je echokardiografie, kde 2D planimetrické méreni
usti je referencni metodou indikujici zavaznost stendzy,
zatimco transvalvuldrni stfedni gradient a plicni tlaky
reflektuji spiSe prognosticky vyvoj. Echokardiografie po-
skytuje dostatecné voditko pro rutinni Ié¢bu mitrdini ste-
ndzy a odvozuje se od ni také skérovaci schéma urcujici
vhodnost perkutanni mitralni komisurotomie (PMC). Pod-
minkou Uspésného vykonu je jicnova echokardiografie,
detailné popisujici anatomii chlopné a vylucujici pritom-
nost levosifiovych trombu. ZatéZzova echokardiografie je
indikovana v nejasnych pripadech a pfi diskordanci stup-
né mitralni stendzy a klinickych pfiznakd. Preferujeme bi-
cyklovou echokardiografii pfed dobutaminem.

7.1.2 Indikace k intervenci

Typ lécby (PMC/chirurgie), stejné tak jako jeji nac¢asovani,
musi byt rozhodnut na zakladé klinickych charakteristik,
anatomie chlopné a subvalvularniho aparatu. Obecné je
indikace pro intervenci vyhrazena pro pacienty s klinicky
signifikantni (stfedni az vyznamnou) revmatickou mit-
ralni stenézou. V zdpadnich zemich, kde je vykont PMC
pomérné malo, by pacienti méli byt soustfedéni do cen-
ter s dostatecnymi zkusenostmi. Stran indikacnich kritérii

Tabulka 7 - Kontraindikace pro perkutanni mitralni komisurotomii
pfi revmatické mitralni stenéze

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm®

Trombus levé siné

Mitralni regurgitace vétsi nez lehka
Zéavazna nebo bikomisuralni kalcifikace
Absence komisuralniho sristu

Soucasna zavazna patologie aortalni chlopné nebo zavazna
kombinovana trikuspidalni stenoinsuficience vyzadujici
operaci

Soucasné onemocnéni korondrni arterie vyzaduijici bypassovou
operaci

MVA - plocha mitralni chlopné.

2Perkutanni mitralni komisurotomie (PMC) miize byt zvazena pfi MVA
> 1,5 cm?, pokud symptomy nejsou vysvétlitelné jinou pficinou a pokud
je pfiznivé anatomie chlopné.

odkazujeme na originalni text, obrazek 7, souhrnnou ta-
bulku a tabulku 7.

7.1.3 Medikamentozni terapie

Diuretika, digoxin, beta-blokatory, non-dihydropyridino-
vé blokatory kalciovych kandll a ivabradin mohou zlepsit
symptomy. Antikoagulacni terapie (warfarin) je indiko-
vana u pacientd s FS (mezindrodni normalizovany pomér
[INR] 2-3). Peroralni antikoagulancia nezavisld na vitaminu
K (NOACQ) jsou kontraindikovana. Bez zdkroku na chlopni
neindikujeme kardioverzi ani ablaci FS — nadéje na udr-
Zeni sinusového rytmu (SR) je mald (az na vyjimky - viz
origindlni text). Amiodaron je nejucinnéjsi pro udrzeni SR
po kardioverzi. Antikoagulace je vhodna u pacientld se
SR, ktefi méli emboliza¢ni pfihodu, maji hodné dilatova-
nou sin (pramér > 50 mm nebo indexovany objem levé
siné > 60 ml/m?) anebo maji evidentni denzni spontanni
echokontrast.

7.1.4 Sériové kontroly

Asymptomaticti pacienti s vyznamnou MS by méli byt sle-
dovani v ro¢nich intervalech, u stfedné vyznamné stendézy
po dvou az trech letech.

7.1.5 Specialni populace

Restendza po PMC vétSinou vyZzaduje jiz chirurgické re-
seni, stejné tak jako kombinace porevmatické stendzy
s vyznamnou aortdlni stenézou nebo trikuspidalni regur-
gitaci. PMC zvaZujeme jako paliativni vykon, pokud je chi-
rurgicky zdkrok kontraindikovan.

7.2 Degenerativni mitralni stenéza s mitralni
anularni kalcifikaci

Tito pacienti s mitralni anularni kalcifikaci (MACQ) se lisi
od populace s porevmatickou stenézou — jsou starsi, maji
signifikantni komorbidity (v¢etné dalSich chlopennich
vad), jsou rizikovi a anularni kalcifikace u nich predsta-
vuje zdsadni vyzvu pfi vykonu. MAC mUze byt spojena
i s MR.

7.2.1 Evaluace

Echokardiografické hodnoceni vyznamnosti je obtizné —
kalcifikdty a nepravidelné Usti ¢ini planimetrii nespoleh-
livou. Kalkulace gradientl ma jisty prognosticky vyznam.
Pro indikaci intervence je tfeba vzit v uvahu také sifiové
abnormality a levokomorovou poddajnost. CT vysetreni
je nezbytné pro zhodnoceni mnozstvi a lokalizace kalcifi-
katd a posouzeni schudnosti intervence.

7.2.2 Indikace k intervenci

Neni mnoho dat z randomizovanych studii, ktera by do-
kumentovala efekt transkatétrovych nebo chirurgickych
metod u degenerativni MS. Jde o vysoce rizikové proce-
dury. | kdyzZ je zakrok technicky Uspésny, casto pretrvava
vysoky stifedni siflovy tlak, nebot poddajnost siné i komory
je nizka. U MAC primarné nedochdzi ke srlstim komisur,
proto zde nema komisurotomie efekt. U inoperabilnich
symptomatickych pacientt je mozné zvazit transkatétro-
vou implantaci chlopné do mitralni pozice (invertovana
TAVI). Nejvétsi soubor pacientd ma vsak jen 116 pacientt
a operacni mortalita je vysoka.
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Obr. 6 - Vedeni lécby pacientd se zavaznou chronickou sekundarni mitralni regurgitaci. CABG — aortokoronarni bypass; EF LK - ejek¢ni frakce
levé komory; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost, FS - fibrilace sini; GDMT - medikamentdzni terapie dle odbornych doporuceni; HF
- srdecni selhdni; HTx - transplantace srdce, ICHS — ischemickd choroba srdecni; LK - levd komora, levokomorovy; LS - leva sir; LVAD - levo-
strannd mechanicka srdecni podpora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; MV — mitralni chlopen; PCl — perkutanni koronarni inter-
vence; PK - pravé komora, pravokomorovy; SMR - sekunddrni mitralni regurgitace; SPAP - systolicky arteridlni tlak v plicnici; SRL - srde¢ni
resynchroniza¢ni [é¢ba; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika.

2 EF LK, predikované chirurgické riziko, celkova viabilita myokardu, koronarni anatomie, cilové tepny, typ potiebné procedury, vhodnost pro
TEER, pravdépodobnost, Ze plastika vydrzi, nutnost chirurgické vymény chlopné, expertni Grover v daném misté.

b Zvlasté, pokud je potieba také chirurgicky zésah na trikuspidalni chlopni.

¢ Kritéria COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional
Mitral Regurgitation): viz dodatkovou tabulku 7.
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Vedeni [éEby klinicky vyznamné revmatické mitralni stendzy (MVA < 1,5 cm?)
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Obr. 7 - Vedeni lécby klinicky vyznamné revmatické mitralni stenézy (MVA < 1,5 cm?). FS - fibrilace sini; LS - leva sii; MVA - plocha mitralni
chlopné; NCS - nekardidlni chirurgicky vykon; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2 Vlysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolie, denzni spontanni echokontrast v levé sini, ¢erstva FS. Viysoké riziko hemo-
dynamické dekompenzace: systolicky tlak v plicnici > 50 mm Hg v klidu, potifeba NCS, zdmér otéhotnét. ® Chirurgicka komisurotomie mlize
byt zvaZzena zkusenym tymem u pacientd nevhodnych pro PMC. < Viz doporuceni pro indikaci PMC a mitrélni chirurgie u klinicky vyznamné
mitralni stendzy v oddile 7.2. ¢ Chirurgicky zésah, pokud se ptiznaky objevuji pfi malé zatézi a operacni riziko je nizké.

Doporuceni pro perkutanni mitralni komisurotomii a operace chlopné u klinicky vyznamné (stfedni az tézké) mitralni
stendzy (plocha chlopné < 1,5 cm/m?)

Trida Uroven
doporuceni dikaza

I T
C
C
C
C

Doporuceni

PMC je doporucena u symptomatickych pacientd bez nepfiznivych charakteristik* pro PMC.

PMC je doporucena u symptomatickych pacientd s kontraindikaci nebo vysokym rizikem pro chirurgicky vykon. _
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacient(i nevhodnych pro PMC, v pfipadé Ze lécba neni povazovana

za marnou.

PMC by méla byt zvazena jako prvni krok u symptomatickych pacientd u suboptimalni anatomie ale bez nepfiznivych
charakteristik? pro PMC

PMC je doporucena u asymptomatickych pacientd bez nepfiznivych klinickych a anatomickych charakteristik® pro

PMC a soucasné je

- vysoké tromboembolické riziko (systémova embolie v anamnéze, denzni spontanni echokontrast v LS, recentné
vznikla nebo paroxysmalni FS) a/nebo

- vysoké riziko hemodynamické dekompenzace (systolicky tlak v plicnici > 50 mm Hg v klidu, indikovana nekardidlni
operace, touha otéhotnét)

FS - fibrilace sini; LS - leva sifi; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

2Nepfiznivé charakteristiky pro PMC. Klinické: vyssi vék, komisurotomie v anamnéze, tfida NYHA IV, permanentni FS tézka plicni hypertenze.
Anatomické: echokardiografické skére > 8, Cormier skére 3 (kalcifikace mitralni chlopné jakéhokoliv stupné patrné na rentgenu), velmi mald plocha
chlopné, tézka trikuspidalni regurgitace. Odkaz na skdrovaci definice — dodatkova tabulka 8.
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8 Trikuspidalni regurgitace

Etiologie trikuspidalni regurgitace je ve > 90 % pfipadu
sekundarni v dasledku dilatace pravé komory navozené
jejim tlakovym a/nebo objemovym pretizenim nebo di-
latace pravé siné a trikuspidalniho anulu pfi chronické
fibrilaci sini. Ve vétsiné pfipadu je sekundarni trikuspidal-
ni regurgitace asociovana s chlopenni vadou levého srd-
ce nebo dysfunkci myokardu, k jejimu vyvoji muze dojit
i pozdéji po chirurgické korekci levostranné chlopenni
vady.

PFiciny primdrni trikuspidalni regurgitace zahrnuiji in-
fek¢ni endokarditidu, porevmatické postizeni, karcinoid-
ni syndrom, myxomatozni prestavbu, endomyokardialni
fibrézu, vrozené dysplazie chlopné, trauma hrudniku
nebo iatrogenni postizeni.

8.1 Evaluace

Trikuspiddlni regurgitace by méla byt inicidlné hodnoce-
na echokardiograficky. Magnetickd rezonance je prefe-
rovdna pro hodnoceni pravé komory vzhledem k vysoké
presnosti a reprodukovatelnosti

Echokardiografické hodnoceni vyznamnosti trikuspi-
dalIni regurgitace je zaloZeno na integra¢nim pfistupu za-
hrnujicim fadu kvalitativnich a kvantitativnich paramet-
ra (tabulka 8). Nedavno bylo navrzeno nové klasifika¢ni
schéma, které pfindsi dva dalsi stupné tize trikuspidalni
regurgitace (,masivni” a ,privalova”) a je uzivano v kli-
nickych studiich katetrizacnich intervenci.

Je nutné zdUraznit, Ze v pfipadé tézké trikuspidalni re-
gurgitace muze byt nemozné stanovit tlaky v plicnici na
zakladé stanoveni jejiho gradientu, nebo dochézi k pod-
hodnoceni zdvaznosti plicni hypertenze.

Tabulka 8 - Echokardiograficka kritéria pro odstupriovani zavaznosti
trikuspidalni regurgitace
Kvalitativni
Morfologie trikuspidalni chlopné Abnormalni/vlajici cip

Regurgitacniho jet v barevném
dopplerovském mapovani

Velmi velky centrdlni jet nebo
excentricky jet narazejici na

sténu
Kontinualni doppler Denzniftriangularni s casnym
regurgitacniho jetu vrcholem
Semikvantitativni
Sitka vena contracta > 720
Radius PISA (mm) > 9

Tok v hepatalni zile Systolicky reverzni tok

Trikuspidalni pratok Dominantni E > 1 m/s¢

Kvantitativni
EROA (mm?) > 40
Regurgitacni objem (ml/tep) >45

Zvétseni srdecnich komor/cév PK, PS, vena cava inferior
EROA - efektivni plocha regurgitacniho Usti; PISA — proximalni zona
konvergence (proximal isovelocity surface area); PK - prava komora;
PS - prava sin.

2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s. ® Pfednostni méfeni ve dvou
rovinach. < Posunuti linie Nyquistova limitu na 28 cm/s. ¢ PFi
nepfiitomnosti jinych pficin zvyseného tlaku v PS.

8.2 Indikace k intervenci

Chirurgicka intervence je doporucena u symptomatic-
kych pacientd s tézkou primdarni trikuspidalni regurgi-
taci. U selektovanych asymptomatickych ¢i jen mirné
symptomatickych pacientd, ktefi jsou vhodni k chirur-
gickému feseni, by méla byt intervence zvazena v pfipa-
dé dilatace pravé komory nebo poklesu jeji funkce (viz
tabulku 8 a obr. 8)

Na zdkladé observacnich studii by méla byt zdchov-
nd operace trikuspidalni chlopné provedena u pa-
cientd se sekundarni trikuspiddlni regurgitaci, ktefi
podstupuji kardiochirurgicky vykon na levém srdci.
Tato intervence podporuje reverzni remodelaci pravé
komory a zlepseni funkéniho stavu v pripadé dilatace
trikuspidalniho anulu, a to i pfi absenci tézké trikuspi-
dalni regurgitace.

Pfinos chirurgické korekce izolované sekundarni triku-
spidalni regurgitace v porovnani s medikamentézni lé¢-
bou neni jasné prokazan, navic je tato intervence spojena
s nezanedbatelnym rizikem periproceduralni morbidity
a mortality v pfipadé pozdni indikace. Méla by byt proto
Casné zvazena u selektovanych symptomatickych pacien-
td vhodnych k chirurgickému feseni ¢i u asymptomatic-
kych nebo mirné symptomatickych jedinct s tézkou triku-
spidalni regurgitaci a dilataci pravé komory.

Chirurgické reSeni nové vzniklé nebo zhor3ujici se téz-
ké sekundarni trikuspiddlni regurgitace u pacienta po
predchozim kardiochirurgickém vykonu na levém srdci by
mélo byt zvazeno jiz u asymptomatickych jedinct, pokud
jsou pfitomny zndmky dilatace pravé komory nebo pokle-
su jeji funkce (po vylouceni dysfunkce levostranné chlop-
né, tézké dysfunkce pravé ¢i levé komory a tézké plicni
vaskularni choroby/hypertenze).

Anuloplastika trikuspidalni chlopné s implantaci prs-
tence je preferovana pred nadhradou chlopné, kdykoli je
to mozné.

Katetrizacni intervence na trikuspiddlni chlopni muze
byt zvdZzena kardiotymem v centru pro chlopenni vady
s dostatecnymi zkusenostmi u symptomatickych, inopera-
bilnich, anatomicky vhodnych pacientd, u nichzZ Ize oceka-
vat symptomatické nebo prognostické zlepseni.

8.3 Medikamentézni terapie

Diuretika jsou uzitecna v pfitomnosti pravostranného sr-
de¢niho selhani. Maze byt zvazeno pfidani antagonistd
aldosteronu s cilem ovlivnit aktivaci systému renin-an-
giotenzin-aldosteron spojenou s kongesci jater. Kontrola
rytmu mlze pomoci snizit trikuspidalni regurgitaci a po-
tlacit dilataci anulu u pacientt s chronickou fibrilaci sini,
byt data, kterd to podporuji, jsou omezena. Je dulezité
zdlraznit, Ze zddna nechirurgicka lécba by neméla pfi ab-
senci pokrocilé dysfunkce pravé komory nebo tézké plicni
hypertenze vést ke zpozdéni indikace chirurgické i kate-
triza¢ni intervence na trikuspidalni chlopni.

9 Trikuspidalni stenéza

Trikuspiddlni stenéza je nejcastéji porevmatické etiolo-
gie, proto je obvykle asociovana s levostrannou chlopenni
vadou, predevsim mitralni stenézou.
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Obr. 8 - Vedeni lécby trikuspidalni regurgitace. LK - leva komora; PK — pravé komora; TCH - trikuspidalni chlopen; TR - trikuspidalni regur-

gitace.

2 Kardiotym se zkusenostmi v [é¢bé onemocnéni trikuspidalni chlopné hodnoti anatomickou vhodnost pro katetrizacni 1é¢bu véetné lokaliza-
ce regugitacniho jetu, koaptacni mezery, restriktivniho postaveni cipt, potencialni interference se stimulacni elektrodou.

®Nahrada chlopné, pokud neni mozna zachovna operace.

9.1 Evaluace

Nejuzite¢néjsi informace poskytuje echokardiografie, kdy
zhodnoceni anatomie chlopné a subvalvularniho aparatu
je dulezité pro posouzeni moznosti zdchovného vykonu
na chlopni. Stfedni transvalvuldrni dopplerovsky gradient
>5 mm Hg pfi normalni tepové frekvenci je povazovéan za
zndmku vyznamné trikuspiddlni stendzy.

9.2 Indikace k intervenci

Intervence na trikuspiddlni chlopni je obvykle provadéna
pfi zdkroku na levostranné chlopni u pacientu, ktefi jsou
symptomaticti i pfes medikamentézni 1é¢bu. Volba mezi

zachovnym vykonem a ndhradou chlopné je dana anato-
mii a zkusenosti chirurga. Biologické nahrady jsou obvykle
preferovany pred mechanickymi vzhledem k jejich vysoké-
mu riziku trombdzy.

Perkutdnni trikuspidalni balonkova valvuloplastika
mulze byt zvdzena ve vzacnych pripadech anatomicky
vhodnych chlopni, kdy trikuspidalni stenéza je izolovana
nebo konkomitantni mitralni sten6za maze byt téZ feSena
intervencné.

9.3 Medikamentézni terapie

Diuretika jsou uzite¢na v pritomnosti symptomu srde¢niho
selhani, ale jejich dlouhodoby ucinek je limitovan.
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Doporuceni pro indikace k intervenci u onemocnéni trikuspidalni chlopné

Doporucent Trida Uroven
p doporuceni duikazt

Doporuceni u trikuspidalni stendzy

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientt s tézkou trikuspidalni stenézou.? | C

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientt s tézkou trikuspidalni stendzou podstupujicich chirurgickou korekci I C

levostranné chlopenni vady.?

Doporuceni u primarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické reseni je doporuceno u pacientu s tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich chirurgickou I C

korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientu s izolovanou tézkou primarni trikuspidalni I C

regurgitaci bez tézké dysfunkce pravé komory.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u pacientl se stredni primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich lla C

chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u asymptomatickych ¢i mirné symptomatickych pacientt s izolovanou

tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci a dilataci pravé komory, ktefi jsou vhodnymi kandidéty chirurgického lla C

feSeni.

Doporuceni u sekundarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientt s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich I B

chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno u pacientl s lehkou nebo stredni sekundarni trikuspidalni regurgitaci
s dilataci anulu (= 40 mm nebo > 21 mm/m? dle 2D echokardiografie) podstupujicich chirurgickou korekci lla B
levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni by mélo byt zvdzeno u pacientt s tézkou sekundarni trikuspidalni regurgitaci (s predchozi
chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady ¢i bez ni), ktefi jsou symptomaticti nebo maji dilatovanou pravou lla B
komoru, a to pfi absenci tézké dysfunkce pravé nebo levé komory a tézké plicni vaskularni choroby/hypertenze.

Katetriza¢ni intervence symptomatické tézké sekunddrni trikuspidalni regurgitace mize byt zvazena Il C
u inoperabilnich pacientt v centru pro chlopenni vady se zkusenosti v 1écbé chorob trikuspidalni chlopné.¢

2D - dvoudimenzionalni.
2 Perkutanni balonkova valvuloplastika mdze byt vyuzita jako prvni feseni, pokud je trikuspidélni stenéza izolovana.

b Perkutanni balonkova valvuloplastika maze byt vyuzita, pokud mze byt provedena perkutanni balonkova valvuloplastika na mitralni chlopni.
¢ U pacientl po pfedchozim kardiochirurgickém vykonu musi byt vylouc¢ena dysfunkce levostranné chlopné.

4 Katetrizacni |é¢ba mize byt provedena na zékladé rozhodnuti kardiotymu ve zkusenych centrech pro léc¢bu chlopennich vad u anatomicky

vhodnych pacientd, u nichz Ize ocekavat zlep3eni kvality Zivota ¢i jejich prognézy.

10 Kombinované a vicecetné chlopenni vady

Stejnd chlopert mGze mit soucasné stendzu i regurgitaci.
Postizeni vice chlopni se mlze vyskytnout u vrozenych
vad, porevmatickych vad a méné casto u degenerativnich
vad. Kvuli nedostatku dat neexistuji doporuceni zaloZzena
na ddkazech. Nize jsou uvedeny obecné principy pro kom-
binované a mnohocetné postizeni chlopni:

Pokud u kombinované vady prevlada stenéza nebo
regurgitace, ridi se doporuceni prevladajici vadou.
Je-li zavaznost obou vad podobna, je indikace k in-
tervenci zaloZena spise na symptomech a objektiv-
nich nasledcich vady nez na znamkdach zavaznosti
vady. Dopplerovsky tlakovy gradient vyjadfuje cel-
kovou hemodynamickou zatéz u stendzy a regur-
gitace.

Kromé urceni zédvaznosti jednotlivych chlopennich
vad je tfeba vzit v potaz i interakce mezi jednot-
livymi chlopennimi vadami. Napfiklad pridruzena
mitralni regurgitace maze vést k podhodnoceni za-
vaznosti aortdlni stendzy, protoze snizeny tepovy
objem redukuje pritok pres aortdlni chlopen, a tim
i gradient. Je proto tfeba kombinovat rdzné zpdso-
by kvantifikace vady, v€etné urceni plochy aortalni-

ho Usti metodou méné zavislou na pratoku, jako je
napf. planimetrie.

Indikace k intervenci je zaloZzena na celkovém zhod-
noceni nasledkl chlopennich vad, napf. symptomy,
dilatace a dysfunkce levé komory aj. Intervence
tak maze byt zvazena i u stfedné vyznamnych, ale
mnohocetnych chlopennich vad, jeZ vedou k symp-
tomUm nebo postizeni levé komory.

Rozhodnuti o intervenci na vicecetnych chlopen-
nich vadach by mélo brat v dvahu vék, komorbi-
dity, riziko kombinovaného vykonu a mélo by byt
provedeno na zakladé spolecného konsenzu od-
bornik (kardiotymu). Chlopenni vady by mély byt
podrobné zhodnoceny, véetné vzajemnych interak-
ci. Mélo by byt porovnano riziko kombinovaného
vykonu oproti pfirozenému vyvoji vad a jejich pro-
gndze bez intervence.

Volba chirurgické nebo katetriza¢ni techniky by
méla vzit v potaz pfitomnost dalsi chlopenni vady.
Pokud je zvaZovadno katetrizacni feSeni, mohou
byt s vyhodou postupné intervence, napf. u aor-
talni stenézy a mitrdlni regurgitace (viz oddil 5.5).
Bylo popsano zlepsené roc¢ni prezivani pri kombi-
nované katetriza¢ni 1é¢bé mitrdIni a trikuspidalni
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regurgitace oproti samotné intervenci na mitraini
chlopni. Mitralni balonkova valvuloplastika u téz-
ké mitralni stendzy asociované se stfedné vyznam-
nou aortdlni regurgitaci maze oddalit nutnost chi-
rurgického reseni.

11 Umélé chlopné
11.1 Vybér chlopné

Mezi faktory ovliviujici vybér chlopné patfi ocekavana
délka zivota, Zivotni styl, faktory zZivotniho prostredi,
riziko krvaceni a tromboembolickych pfihod pfi antiko-
agulaci, potencidl pro chirurgickou a transkatétrovou
reintervenci a dulezita je i preference informovaného
pacienta.

Nejlepsi typ aortalni ndhrady pro mladsi dospélé neni
jasny. U selektované skupiny pacientd maze byt prove-
dena ndhrada aortalni chlopné autograftem s dlouho-
dobym prezivanim a reoperacemi pro chlopenni selhani,
které jsou srovnatelné s nahradou mechanickou proté-
zou, ale je nutna zkusenost s operacemi aortalniho ko-
fene.

Doporuceni pro vybér protetickych chlopni

11.2 Zakladni vysetieni a dlouhodobé sledovani

Vsichni pacienti s umélou chlopni vyzaduji celozivotni
sledovani kvuli ¢asné detekci poruchy chlopenni funkce,
funkce komory nebo progresi vady na jiné chlopni. Sle-
dovani by mélo byt provddéno v rocnich intervalech nebo
ihned pfi zméné pfiznakd. Zakladnim vysetfenim je trans-
torakalni echokardiografie (TTE). Po implantaci biologic-
ké chlopné (biological heart valve, BHV) (transkatétrové
nebo chirurgicky) by méreni gradientu mélo byt provede-
no do 30 dnt po vykonu a pak jednou za rok. TEE by méla
byt provedena pfi Spatné kvalité zobrazeni na TTE a/nebo
pfi podezieni na dysfunkci nebo infekéni endokarditidu.
Po nahradé mechanické chlopné (mechanical heart valve,
MHV) skiagrafické vysetfeni nebo CT mulzZe poskytnout
dalsi informace pfi podezieni na trombus nebo pannus
chlopné.

11.3. Antitromboticka lécba

11.3.1 Mechanické protézy
11.3.1.1 Pooperacni lé¢ba

MHV vyzaduji celoZivotni antikoagulaci antagonisty vita-
minu K (VKA) fizenou INR. Nova antikoagulancia se po

. Trida Uroveri
DEEE G doporuceni duikazt
Mechanické protézy
Mechanicka protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta v pfipadé, Ze neni kontraindikace | C
k dlouhodobé antikoagulaci.?
Mechanicka protéza je doporucena u pacientd s rizikem akcelerovaného SVD.? | C
Mechanicka protéza by méla byt zvazena u pacientl uzivajicich antikoagula¢ni [écbu kvili mechanické protéze lla C
v jiné pozici.
Mechanicka protéza by méla byt zvazena u pacientl mladsich 60 let u aortélni pozice a mladsich 65 let u mitralni lla B
pozice.©
Mechanicka protéza by méla byt zvézena u pacientli s ocekavanou dlouhou Zivotni perspektivou, kdy by budouci lla C
reoperace nebo TAVI byla spojena s vysokym rizikem.¢
Mechanicka protéza by mohla byt zvazena u pacientt na antikoagulacni terapii pro vysoké riziko b C
tromboembolismu.®
Biologické protézy
Biologickd protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta. | C
Biologicka protéza je doporucena, kdyz je nepravdépodobna nebo kontraindikovana kvalitni antikoagulace I C
a u pacientt jejichz zivotni progndza je kratsi nez predpokladana zivotnost bioprotézy.e
Biologickd protéza je doporucena v pfipadé reoperace pro trombdézu mechanické chlopné navzdory dobré | C
antikoagulaci.
Biologickd protéza by méla byt zvazena u pacientt s nizkou pravdépodobnosti a/nebo rizikem budouci reoperace. lla
Biologickd protéza by méla byt zvazena u mladych Zen zvazujicich téhotenstvi. lla
Biologicka protéza by méla byt zvdzena u pacientt starsich 65 let u aortalni pozice a starsich 70 let u mitralni lla C
pozice.
Biologicka protéza by mohla byt zvazena u pacientd jiz Ié¢enych NOAC kvili vysokému riziku tromboembolismu.¢ Ilb B

NOAC - perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; SVD - strukturalni selhani chlopné (structural valve deterioration); TAVI - katetrizacni

implantace aortalni chlopné.

2 Vyssi riziko krvaceni pro pridruzena onemocnéni, horsi compliance nebo kvli geografickym faktordm, zivotospravé nebo povolani.

® Mladsi vék (< 40 let), hyperparatyredéza, hemodialyza.

< U pacientt ve véku 60-65 let, ktefi maji podstoupit aortalni nahradu, a u pacientu ve véku 65-70 let, ktefi maji podstoupit mitraini ndhradu, jsou
oba typy nahrad pfijatelné a vybér je zavisly na analyze jinych faktord, nez je vék pacienta.
d Rizikové faktory tromboembolickych komplikaci jsou fibrilace sini, anamnéza tromboembolie a/nebo symptomaticka plicni embolizace,

hyperkoagulacni stav, antifosfolipidové protilatky.

¢ Pokud predpokladana délka Zivota odhadovana podle véku, pohlavi, pfidruzenych onemocnéni a demografickych dat presahuje deset let.
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implantaci MHV nepouzivaji. Lé¢ba VKA by méla byt za-
pocata prvni pooperac¢ni den v kombinaci s premostujici
|écbou nefrakcionovanym heparinem (UFH) nebo off-label
pouzitim nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH), dokud
neni dosaZzeno terapeutické hladiny INR. Riziko trombo-
embolickych pfihod je nejvyssi jeden mésic po implantaci,
ale vys3i riziko trva az do Sesti mésicl po implantaci.

11.3.1.2 Cilové hodnoty INR (tabulka 9)

Tabulka 9 - Cilové INR u mechanickych chlopennich nahrad

Trombogenicita Rizikové faktory pacienta?

protézy Zadné Jeden a vice rizikovych faktorii
NizkaP 2,5 3,0
Strednic 3,0 3,5
Vysoka® 35 4,0

INR — mezinarodni normalizovany pomér.

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

b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude
Medical, Sorin Bicarbon.

< Jiné dvoulisté chlopenni ndhrady s chybéjicimi dostatecnymi daty.

4 Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (kuli¢kova), Bjork-Shiley

a dalsi diskové chlopenni ndhrady.

11.3.1.3 Reseni pfedavkovani VKA a krvaceni

Krvaceni se exponencidlné zvysuje pfi INR > 4,5. V pfi-
padé zivot ohrozujiciho krvaceni anebo nutnosti ur-
gentni operace by VKA mély byt vysazeny a mélo by

byt aplikovdno 10 mg vitaminu K i.v. a pfi potfebé opa-
kovdno po 12 h. Pro rychlejsi zruseni antikoagula¢niho
efektu byl mél byt aplikovan koncentrat protrombino-
vého komplexu (KPK) a/nebo mrazena plasma (MP).
Efektivita tohoto postupu by méla byt monitorovéna
kontrolou INR za 30 minut a pak kazdych ¢tyfi az Sest
hodin.

Pokud neni krvaceni, neni |[é¢ba KPK nebo MP doporu-
¢ovdna. Pri INR > 10 je doporucovdna mala davka (2,5-5
mgq) vitaminu K p.o.

11.3.1.4 Kombinace peroralni antikoagulace
(OACQ) a protidestickovych léki

Pridani nizké davky (75-100 mg) kyseliny acetylsalicylové
(ASA) k VKA muze redukovat incidenci tromboembolic-
kych pfihod pfi zvy3eném riziku krvaceni. Proto by tato
|é¢ba méla byt rezervovana pro pacienty s velmi vysokym
rizikem tromboembolismu.

11.3.1.5 Preruseni antikoagulacni terapie pro
planované invazivni vykony

Pfi malych chirurgickych zakrocich (napf. zubni, kata-
rakta, kozni), kdy se predpokladd malad krevni ztrata se
snadnou kontrolou, je doporuc¢ovdno OAC neprerusovat.
U velkych chirurgickych vykond, které vyzaduji preruseni
OAC, je nutné premosténi [é¢bou standardnim nebo niz-
komolekuldrnim heparinem. Fondaparinux by se nemél
rutinné pouzivat s vyjimkou pacientt s prokazanou hepa-
rinem indukovanou trombocytopenii. Data jsou shrnuta
v obrazku 9.

Doporuceni pro antitrombotickou terapii po nahradé nebo plastice chlopni v peri- a pooperacnim obdobi

Doporucent Trida Uroven
P doporuceni  dukazu

Perioperacni obdobi

Je doporuceno, aby podavani VKA bylo docasné preruseno pred elektivni operaci na INR < 1,5.2 | C

Premosténi OAC je doporuceno v kterékoli z nasledujicich indikaci:

* Mechanicka srdecni protéza

e FS s vyznamnou mitrélni stenézou I C

® FS se skore CHA,DS,-VASc > 3 u Zen a > 2 u muz(P®

e Akutni trombotickd prihoda v predchozich 4 tydnech

e \/ysoké riziko akutni tromboembolie

Pro pfemosténi jsou doporucovany terapeutické davky UFH nebo subkutanni LMWH. I

U pacientl s MHV je doporuceno zacit s VKA prvni pooperacni den. 1 C

U pacient(, ktefi podstoupili chlopenni operaci s indikaci pooperacniho premosténi, je doporuceno zahajit UFH nebo I C

LMWH 12-24 h po operaci.

U pacientl podstupujicich operaci je doporuceno, aby se terapie ASA (pokud je indikovana) udrzovala béhem I C

perioperacniho obdobi.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operace srdecni chlopné a neni u nich indikovana I C

OAC, je doporuceno znovu nasadit inhibitor P2Y,, co nejdrive po operaci.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operace srdecni chlopné a neni u nich indikovana

OAC, muze byt zvazeno premosténi inhibitory P2Y, s kratce pusobicimi inhibitory glykoproteinu lib/llla nebo lib C

cangrelorem.

Pacienti s indikaci konkomitantni protidestickové terapie

Po nekomplikované PCl nebo AKS u pacientd vyzadujicich dlouhodobou OAC je doporuceno ¢asné vysazeni ASA

a pokracovani v dualni lé¢bé OAC a inhibitory P2Y,, (radéji clopidogrel) do 6 mésicti (u AKS do 12 mésicu), pokud je 1 B

riziko trombozy stentu nizké.

U pacientt lécenych OAC je doporuceno ukonceni protidestickové lécby po 12 mésicich. 1 B
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U pacientt vyzadujicich dlouhodobé OAC a protidestickovou lécbu po nekomplikované PCl nebo AKS by méla byt
zvéazena triple terapie s ASA, clopidogrelem a OAC déle nez 1 tyden, kdyz riziko trombdzy stentu prevazuje riziko lla C

krvaceni s celkovou délkou trvani do 1 mésice.

U pacientl s VKA by mél byt zvazen clopidogrel u vybranych pacientt (HAS-BLED > 3 nebo ARC-HBR s nizkym rizikem

trombdzy stentu) do 12 mésica. la E

U pacientt vyzadujicich ASA a/nebo clopidogrel k VKA by méla byt zvazena regulace cilového INR v dolni ¢asti lla B

doporucovaného rozmezi.

Chirurgicka nahrada chlopné

U pacientl po implantaci MHV je doporucovana celozivotni OAC s VKA. | B

acientd s e doporucovano samomonitorovani za predpokladu odpovidajiciho tréninku a kontroly kvality.

U pacientl s VKA je doporucova i ani INR za predpokladu odpovidajiciho tréninku a k ly kvality | B
pacientd po implantaci , ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je doporu¢ovana .

U pacientl po implantaci BHV, ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je d covana OAC. 1 C

U pacientl s BHV a FS by mélo byt zvazeno uprednostnéni NOAC pred VKA po 3 mésicich po operaci. lla B

U pacientd, u kterych neni indikovana OAC, by méla byt zvazena nizka davka ASA (75-100 mg/den) nebo OAC s VKA lla B

béhem prvnich 3 mésicli po operaci.

U pacientd, u kterych neni indikovana OAC, by méla byt zvdzena OAC s VKA béhem prvnich 3 mésict po implantaci lla B

BHV do mitrélni nebo trikuspidalni pozice.

U vybranych pacientd s MHV v pfipadé soucasné aterosklerdzy a nizkého rizika krvaceni by mohlo byt zvazeno b C

pridani nizké davky ASA (75-100 mg) k VKA.

Pridani nizké davky ASA (75-100 mg) k VKA by mélo byt zvaZzeno po tromboembolické pfihodé pres adekvatni lla C

hodnotu INR.

U pacientt s FS po implantaci BHV do mitrdlni pozice by mohlo byt zvéZzeno upfednostnéni NOAC pred VKA béhem b C

prvnich 3 mésicli po operaci.
NOAC nejsou doporucena u pacientd s MHV.

Zachovna operace na chlopnich

OAC s VKA by mély byt zvazeny béhem prvnich 3 mésici po plastice mitrélni nebo trikuspidalni chlopné. lla C
SAPT s nizkou dévkou ASA (75-100 mg) by méla byt zvazena po dobu prvnich 3 mésicti po zachovné operaci na

! . T lla C
aortalni chlopni, pokud neni indikace k OAC.
TAVI
Celozivotni OAC je doporucena u pacientl po TAVI, pokud maji dalsi indikace k OAC. | B

CeloZivotni SAPT je doporucena u pacientl po TAVI, pokud nemaji indikaci k OAC. |

Rutinni OAC neni doporucena u pacientti po TAVI, u kterych neni jina indikace k OAC.

AKS - akutni koronarni syndrom; ARC-HBR - Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; FS - fibrilace sini; ASA - kyselina acetylsalicylova;
BHV - biologicka chlopen (biological heart valve); DAPT — dudini protidestickové terapie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INR - mezinarodni
normalizovany pomér; LK - leva komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; MHV — mechanicka chloper (mechanical heart valve); NOAC

- perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulace; PCl - perkutanni korondrni intervence; SAPT - jeden

protidestickovy lék; TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné; UFH -

2< 5 dni pro warfarin a <3 dny pro acenocoumarol.

nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

® CHA,DS,-VASc, srdec¢ni selhani, hypertenze, vék > 75 (2 body), diabetes, prodélana CMP (2 body) — cévni onemocnéni, vék 65-74 let, zenské

pohlavi.
<Trombus v hrotu LK, deficit antitrombinu Ill, deficit proteinu C a/nebo S.

4 Fibrilace sini, Zilni tromboembolismus, hyperkoagula¢ni stav nebo (podpofena mensim mnozstvim dat) tézce omezena funkce LK (ejekéni frakce

< 35 %).

11.4 Reseni dysfunkce a komplikaci
umélych chlopni

11.4.1 Strukturalni poskozeni

Definice strukturalniho selhani chlopné (SVD) u BHV byla
diky konsenzu odbornych spole¢nosti standardizovana.
Srovnani trvanlivosti TAVI a chirurgicky implantovanych
BHV museji byt prokdzana v dlouhodobém sledovani. Re-
verzibilni pric¢iny SVD (napf. trombéza, endokarditida) by
mély byt vylouceny.

Je tfeba se vyhnout perkutannim balonkovym interven-
cim u stendz levostrannych BHV.

11.4.2 Nestrukturdlni dysfunkce

11.4.2.1 Patient-prosthesis mismatch

PPM vyznamné snizuje dlouhodobé prezivani a zvysu-
je riziko rehospitalizace. Je tfeba se snazit mu prede-
jit.

11.4.2.2 Paravalvularni leak a hemolyza

Testy na hemolyzu by mély byt soucasti rutinniho sle-
dovani. Medikamentdézni terapie je indikovana pfi

kontraindikaci chirurgického nebo transkatétrového
uzaveéru.
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Obr. 9 - Antikoagulacni 1écba chlopennich protéz. ASA - kyselina acetylsalicylova; FS - fibrilace sini; ICHS — ischemicka choroba srdecni; INR
- mezinarodni normalizovany pomér; LK - levd komora; LMWH - nizkomolekularni heparin; OAC - peroralni antikoagulace; SAPT - jeden

protidestickovy Iék; VKA - antagonisté vitaminu K.

11.4.3 Endokarditida

Reseni endokarditidy je dle pfislusnych guidelines.

11.4.4 Tromboza

CT. Trombdza se vyskytuje hlavné u MHV, avsak byla
popsana i u BHV nebo TAVI. Trombus na BHV se pro-
jevi jako ztlusténi se snizenou hybnosti listkG chlopné
(HALT) nebo bez snizené hybnosti listklG chlopné. Roz-

O obstrukéni trombdze by se mélo uvazovat vzdy, kdyz liSeni mezi trombézou a pannem cestou CT je dulezité
se objevi dusnost nebo embolickd pfihoda. Diagnéza pro dal$i rozhodovani. Reseni trombézy MHV je shrnuto

by méla byt potvrzena TTE nebo TEE, skiaskopii nebo v obrazku 10.
Doporuceni pro zvladani dysfunkce protetické chlopné

Doporuceni

Trombd6za mechanické chlopné

Pro trombdzu se stendzou je doporucena urgentni ndhrada chlopné u kriticky nemocnych pacientti bez vaznych
komorbidit.

Pokud operace neni dostupnd nebo je velmi rizikova nebo v pfipadé trombdzy pravostrannych protéz, by méla byt
zvazena fibrinolyza (rekombinantni aktivator tkdnového plazminogenu 10 mg bolus + 90 mg za 90 minut s UFH nebo
streptokindza 1,5 mil. j. za 60 minut bez UFH).

Operace by méla byt zvazena u velkych trombd (>10 mm) bez stendzy s embolizaci.
Trombdza biologické chlopné
Pfi trombdze je doporucena antikoagulace s VKA a/nebo UFH pred Uvahou o reintervenci.

U pacientt se ztlusténim a omezenim pohybu listkG vedoucim ke zvySenému gradientu by méla byt zvazena
antikoagulace nejméné do Upravy stavu.

Trida Uroveri
doporuceni  dukaztl
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Hemolyza nebo paravalvulérni leak

Reoperace je doporucena, pokud je paravalvularni leak zpGsoben endokarditidou nebo zplsobuje hemolyzu | C
vyzadujici opakované transfuze nebo vede k priznakim srdecniho selhani.

U pacientt s vysokym rizikem operace by mél byt zvazen transkatétrovy uzavér pro vhodné paravalvularni leaky lla B
s klinicky vyznamnou regurgitaci a/nebo hemolyzou.

Rozhodnuti mezi transkatétrovym a chirurgickym uzavérem klinicky vyznamného paravalvularniho leaku bylo mélo lla C
byt zvazeno na zakladé pacientova stavu, morfologie leaku a lokalnich zkusenosti.

Selhani biologické protézy

Reoperace je doporuc¢ena u symptomatickych pacientt s vyznamnym zvysenim gradientu (po vylouceni trombozy) | C
nebo tézkou regurgitaci.

Transfemoralni valve-in-valve implantace do aortélni pozice by méla byt zvazena kardiotymem v zavislosti

na anatomickych podminkéch, funkci protézy a u pacientt s vysokym rizikem operace nebo neoperabilnich lla B
nemocnych.

Transkatétrova valve-in-valve implantace do mitralni nebo trikuspidalni pozice by mohla byt zvazena u vybranych ™ B
pacientt s vysokym rizikem pro chirurgickou intervenci.

U asymptomatickych pacientl s vyznamnou dysfunkci protézy by pfi nizkém riziku méla byt zvazena lla C

reoperace.

UFH - nefrakcionovany heparin, VKA - antagonisté vitaminu K.

11.4.5 Srdecni selhani

Srdecni selhdni po operaci chlopné by mélo vést k rychlé-
mu patradni po SVD nebo PPM, selhani plastiky, dysfunkci
LK nebo progresi onemocnéni jiné chlopné. Mély by byt
vzaty v Uvahu i jiné nechlopenni pfic¢iny (hypertenze,
ICHS, arytmie). LéCeni je podle relevantnich guidelines.

12 Lécba béhem nekardialnich operaci

U pacientl s chlopennimi vadami, ktefi podstupuji nekar-
didlni operaci, je zvySend morbidita a mortalita. Sympto-
matickd zavazna AS nebo MS muze vyzadovat nahradu
chlopné nebo perkutanni zdkrok pred nekardialni opera-
ci. Podrobny popis doporuceni v tomto nastaveni je k dis-
pozici v konkrétnich doporucenich ESC.

12.1 Pfedoperacni vysetieni

Strateqii urcuji specifické faktory. Kardiolog poskytuje
doporuceni ohledné predoperacni a perioperacni |éCby
a monitorovani chronické kardiovaskularni |é¢by. Echo-
kardiografie by méla byt provedena u vsech pacientl
s chlopennimi vadami vyzadujicich nekardiadlni operaci.
Klicovym krokem hodnoceni rizik vykonu je stanoveni
funkéni kapacity — hodnocené klasifikaci schopnosti vy-
kondvat ¢innosti v bézném Zivoté nebo zatéZovym tes-
tem. Strategie vykonu by méla byt stanovena multidis-
ciplinarnim tymem (kardiolog, chirurg a kardiologicky
anesteziolog).

Pacienti podstupujici antikoagulacni [écbu by méli byt
|éceni tak, jak je uvedeno v kapitole 11.

12.2 Specifické chlopenni vady

12.2.1 Aortalni stendza

U pacientl s tézkou AS by méla byt urgentni nekar-
didlni operace provadéna za peclivého monitorovani

hemodynamiky. V pfipadé vysokého rizika nekardidl-
ni operace lze zvazit balonkovou valvuloplastiku pred
timto vykonem. Lécbu souvisejici s elektivni nekardialni
operaci urcuji pfitomnost priznakd a typ chirurgického
zakroku. U symptomatickych pacientd by mél byt pred
nekardidlni operaci zvazen zdkrok na aortalni chlopni.
O typu vykonu (TAVI nebo SAVR) rozhoduje kardio-
tym. U asymptomatickych pacientd lze bezpecné pro-
vést elektivni nekardidlni operaci, pokud je s nizkym az
stfednim rizikem, i kdyz s rizikem zhorseni srde¢niho
selhani. Pokud by v prabéhu nekardidlni operace mélo
dojit k velkym objemovym zménam, je tfeba nejdfive
zvazit zdkrok na aortalni chlopni (TAVI nebo SAVR)
(obr. 11).

12.2.2 Mitralni sten6za

Nekardidlni operaci Ize bezpecné provadét u pacientu
s nevyznamnou MS (plocha > 1,5 cm?) a u asymptoma-
tickych pacientt s vyznamnou MS a systolickym tlakem
v plicnici (SPAP) < 50 mm Hg. U symptomatickych pacien-
t0 nebo u pacientl se SPAP > 50 mm Hg je tfeba se poku-
sit pred nekardidlni operaci (pokud je jeji riziko vysoké)
o korekci MS pomoci PMC.

12.2.3 Aortalni a mitralni regurgitace

Nekardidlni operaci Ize bezpe¢né provadét u asympto-
matickych pacientt s téZkou MR nebo AR a zachovanou
funkci LK. V pfipadé symptomu nebo dysfunkce LK by
méla byt zvaZzena operace chlopné. Pokud je dysfunkce
LK zavazna (ejekéni frakce < 30 %) a/nebo je SPAP > 50/60
mm Hg, méla by se nekardidlni operace provadét pouze
v nezbytnych pripadech a po optimalizaci 1é¢by srde¢niho
selhani.

12.3 Perioperacni monitorovani

Je nutnd kontrola srdecni frekvence (zejména u MS)
a pecliva kontrola bilance tekutin (zejména u AS). Je moz-
né zvazit monitorovani TEE.
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Obr. 10 - Re$eni trombézy levostrannych mechanickych protéz. AS - aortalni stendza; ASA - kyselina acetylsalicylovg; i.v. — intraven6zné;
TE - tromboembolickd prihoda; TEE - transezofagedlni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
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Vedeni [éEby pfi nekardialni operaci u pacientli s vyznamnou aortalni stenézou

Urgentni nebo elektivni NCS

striktni monitorace

[ )
URGENTNI ELEKTIVNI
[—\E—° Symptomy
v A
Riziko NCS —_— Riziko NCS J
VYSOKE
. Riziko pacienta
VYSOKE NIZKE/STREDNI  — pii zékroku na Ao
chlopni TAVI/SAVR
VYSOKE NIZKE
v v l l
Lze-li zvazit BAV pred e . o
NCS za striktni Rozhodnuti kardiotymu
RIS S e monitorace TAVI/SAVR

@ESC @ EacTs—

Obr. 11 - Vedeni lécby pfi nekardialni operaci u pacientli s vyznamnou aortalni stenézou. Ao - aortalni; BAV - balonkova aortélni valvulo-
plastika; NCS — nekardiélni chirurgicky vykon; SAVR - chirurgicka ndhrada aortalni chlopné; TAVI - katetriza¢ni implantace aortdIni chlopné.

13 Péce o téhotné

Podrobné viz Doporuceni ESC pro lé¢bu kardiovaskular-
nich onemocnéni v téhotenstvi, 2018. Diskuse téhoten-
ského kardiotymu (kardiolog, kardiochirurg, porodnik,
neonatolog, anesteziolog) ma predchazet rozhodnuti
o lécbé chlopenni vady pred téhotenstvim a béhem té-
hotenstuvi.

13.1 Péce pred téhotenstvim

Chlopenni vada méa byt zhodnocena pred téhotenstvim.
V nezbytnych pfipadech se mé zvazit jeji feSeni a do té
doby téhotenstvi nedoporucit u:

® MS s plochou usti < 1,5 cm2 (zvlasté < 1,0 cm?);

e symptomatické vyznamné AS a asymptomatické vy-
znamné AS s EF LK < 50 % nebo s abnormalnim zaté-
zovym testem;

e Marfanova syndromu s prdmérem aorty > 45 mm pro
velmi vysoké riziko disekce. Zcela bezpecny primér
neexistuje, primér < 40 mm se povazuje za schid-
ny, u pramérd 40-45 mm posuzujeme dle pfidruze-
nych rizik individudlné. U bikuspidalni chlopné se
téhotenstvi nedoporucuje u prdimérd > 50 mm (BSA
> 27 mma3). U Turnerova syndromu a vaskularni formy
Ehlersova-Danlosovasyndromuurozmérd>25mm/m?
BSA.

U Zen podstupujici ndhradu chlopné a planujicich té-
hotenstvi se doporucuje typ ndhrady konzultovat s kar-
diotymem. U Zen s mechanickou chlopni ma byt plano-
vané téhotenstvi kvuli vysokému riziku prodiskutovano
(i s rodinou).

13.2 Péce béhem téhotenstvi

13.2.1 Pacientky s nativni chlopni

Stfedné vyznamna a vyznamna MS téhotenstvi Spatné
toleruje. U téZzce symptomatickych se ma zvazit ka-
tétrova komisurotomie, pfednostné po 20. tydnu tého-
tenstvi. U tézce symptomatické AS i pres farmakologic-
kou lé¢bu muze zkuSeny operatér provést BAV (TAVI
ma malo dat). Operace v mimotélnim ob&hu ma vysoké
riziko potratd (15-56 %) a ma byt vyhrazena pro stavy
ohrozujici zivot matky, kdyz neni jiné feSeni. Indikova-
né operace matky se po porodu nemaji odkladat. Porod
cisafskym fezem se doporucuje u vyznamné MS nebo
AS, priméru aorty > 45 mm, tézké plicni hypertenze
nebo pokud porod za¢ne na VKA nebo méné nez dva
tydny po vysazeni VKA.

13.2.2 Pacientky s mechanickou chlopni

Pacientky s mechanickou chlopni maji byt sledovany
v centrech s t&éhotenskym kardiotymem. Zadny antiko-
agulac¢ni rezim neni idealni, snazime se vybalancovat
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mezi riziky pro matku i plod. U Zen s warfarinem < 5
mg/den upfednostiujeme warfarin po celou dobu té-
hotenstvi s pfevodem na UFH pred porodem. U Zen
s vy$simi davkami warfarinu (teratogenita) prechazi-
me na LMWH béhem prvniho trimestru s pfisnym mo-
nitorovanim anti-Xa (0,8-1,2 IU/ml u protézy aortalni
chlopné; 1,0-1,2 IU/ml u protézy mitrdlni a pravostran-
né chlopné), od 2. trimestru pfechazime zpét na warfa-
rin s prevodem na UFH pred porodem.

14 Klicova fakta

Obecné komentaie

1.

Pfesné zhodnoceni anamnézy a funkcniho stavu,
stejné jako fyzikalni vysetfeni, jsou zasadni pro
diagnézu a lé¢bu nemocnych s chlopennimi va-
dami.

Echokardiografie je klicovou metodou ke stano-
veni diagnézy chlopenni vady, urceni jeji vyznam-
nosti a progndzy. Dalsi neinvazivni vysetfeni, jako
je MR, CT, skiaskopie a stanoveni biomarkeru, po-
skytuje pridatné informace u vybranych podsku-
pin nemocnych. Invazivni vysetfeni kromé pred-
operacni koronarografie je omezeno na situace,
kdy neinvazivni vysetfeni nepfinesla jednoznacny
zaver

Rozhodovani u geriatrickych nemocnych vyZaduje
integraci celé fady parametrd, véetné odhadu dél-
ky a kvality Zivoty, hodnoceni komorbidit a celko-
vého stavu (véetné kiehkosti).

Rozhodovani u asymptomatickych nemocnych
zvazuje riziko intervence proti ocekdvané pfiroze-
né progndze chlopenni vady. Méli by byt pouziva-
ny zatézové testy.

Ocekdvani a hodnoty informovaného pacienta
jsou dulezitym faktorem v rozhodovani.
Intervence (chirurgickd nebo katetriza¢ni) je in-
dikovana u symptomatickych (spontdnné nebo
indukované zatézi) pti absenci marnosti (futili-
ty) vykonu. U vybranych podskupin asymptoma-
tickych nemocnych pritomnost znamek rychlé
progrese symptomu opodstatrfiuje ¢asnou indi-
kaci intervence, pokud je proceduralni riziko
nizké.

Centra pro léc¢bu chlopennich vad s multidiscipli-
narnimi kardiotymy, ambulance pro chlopenni
vady, moderni vybaveni a dostatecny pocet vyko-
nl jsou nutné k poskytovani vysoce kvalitni péce
a vzdélavani.

Peclivé sledovani symptomu, velikosti levé/pravé
komory a funkce jsou nezbytné u asymptomatic-
kych nemocnych s vyznamnou chlopenni vadou,
u nichz jesté nebyla indikovéna intervence.

U pacientl s FS jsou NOAC kontraindikovana u ne-
mocnych s klinicky vyznamnou mitrdIni stenézou
a mechanickymi chlopnémi. Pro prevenci CMP
u pacientd, u nichz je indikovana antikoagula¢ni
lécba, jsou NOAC preferovana pred warfarinem
u pacientt s aortalni stendzou, aortalni a mitralni
regurgitaci a aortalni bioprotézou vice nez tfi mé-
sice po implantaci.

Aortalni regurgitace

10.

Zhodnoceni AR vyZaduje i peclivé zhodnoceni pfi-
padné dilatace aorty k nacasovani kardiochirurgic-
kého vykonu a urceni jeho typu.

Aortalni stenéza

11.

12.

Diagnéza zavazné AS vyZaduje soucasné hodno-
ceni tlakovych gradientd (nejrobustnéjsi méreni),
AVA, rozsahu kalcifikace chlopné, pratoku a funk-
ce LK.

Kardiotym by mél rozhodnout o |écbé na zakla-
dé klinické charakteristiky (vék a predpokladana
délka Zivota, celkovy stav), anatomické charakte-
ristiky, relativniho rizika SAVR a TAVI, provedi-
telnosti transfemoralni TAVI, mistnich zkusenos-
ti a vysledkd, jakoz i preference informovaného
pacienta.

Mitralni regurgitace

13.

14.

15.

Méreni EROA je kli¢ovou soucasti integracniho
hodnoceni pro kvantifikaci a stanoveni rizika
PMR. 3D echokardiografie je presnéjsi nez 2D
echokardiografie pfi zjisténi mechanismu PMR.
CMR je uzitecnd, pokud je echokardiografie in-
konkluzivni.

Chirurgicka plastika je preferovanou metodou léc-
by PMR. TEER je méné efektivni, ale je mozné ji
zvazit pfi kontraindikacich operace nebo pfi vyso-
kém operacnim riziku.

Medikamentozni terapie (pfipadné se srdec-
ni resynchronizac¢ni Ié¢bou) je prvnim krokem
v lécbé tézké SMR. Pokud pfiznaky pretrva-
vaji, operace je indikovdna, pokud se provadi
soucasné s korondrni chirurgii nebo jinou kar-
diochirurgickou operaci. lzolovany vykon na
chlopni je mozné zvazit u vybranych jedinca.
U pacientd nevhodnych k chirurgickému zasa-
hu by méla byt zvdzena TEER, pokud parametry
davaji $anci na pfiznivou odpovéd. U terminal-
niho selhdni LK nebo PK by méla byt zvaZzena
transplantace, zavedeni srdec¢ni podpory nebo
paliativni péce.

Mitralni stendza

16.

17.

PMC je standardni [é¢ba u revmatické mitrdIni ste-
nézy s pfiznivou anatomii.

U pacientl s nepfiznivou anatomii je rozhod-
nuti o postupu diskutabilni a zahrnuje mnoho
faktorl.

Trikuspidalni regurgitace

18.

19.

Relevantni trikuspidalni regurgitace vyZzaduje cas-
nou intervenci s cilem zabranit druhotnému po-
$kozeni pravé komory.

Trikuspiddlni regurgitace by méla byt liberalné
feSena pfi operaci levostranné chlopenni vady.
Indikace izolované operace tézké sekundarni tri-
kuspidalni regurgitace (s pfedchozi operaci levo-
stranné chlopenni vady ¢i bez ni) vyzaduje kom-
plexni posouzeni zakladniho onemocnéni, plicni
hemodynamiky a funkce pravé komory.
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Chlopenni protézy

20. Vybér mezi mechanickou protézou a bioprotézou
by mél byt ovlivnén hodnocenim vice faktort za-
loZenych na charakteristice pacienta, indikaci do-
Zivotni antikoagulace a moznosti a riziku rein-
tervence a preferenci informovaného pacienta.

21. Klinické vysetieni chlopenni nahrady by mélo
byt provadéno v rocnich intervalech anebo co
nejdfive pfi nové vzniklé kardidlni symptoma-
tologii.

15 Mezery v diikazech

Obecné poznamky

1. Jaky je prognosticky vyznam dat z CMR u pa-
cientd s AR, AS a MR.

2. Podklady pro rizikovou stratifikaci k rozhod-
nuti o provedeni intervence a jejim typu (TAVI
nebo kardiochirurgicky vykon, plastika nebo
nahrada).

3. U asymptomatickych pacientd s AR, AS, MR
identifikace a zhodnoceni casnéjsich marker0
dysfunkce levé komory (biomarkery, multimo-
dalitni zobrazeni) a longitudinalni studie hod-
notici progresi.

4. Vliv pohlavi na patofyziologii, indikaci a naca-
sovani lécby.

5. Minimdlni objem vykon0 v centru k zajisténi
optimalniho vysledku intervenci.

6. Bezpecnost a ucinnost NOAC u pacientl v prv-
nich tfech mésicich po chirurgické nebo katetri-
za¢ni implantaci bioprotézy.

7. Edukace pacienta pro vcasné spolecné rozhod-
nuti.

8. Systematickd epidemiologicka data vyskytu rev-
matické choroby srdecni.

9. Podpora oblasti chlopennich vad.

Aortalni regurgitace
10. Potencialni rozdily ve vyskytu aortdlnich kom-
plikaci u rdznych podtypl aortalnich aneurys-
mat a u pacientt s bikuspidalni aortdlni chlopni.
11. Dlouhodobé zhodnoceni chirurgickych aortal-
nich plastik.

Aortalni stenéza
12. Patofyziologie progrese a novych terapeutic-
kych cild pro lécbu.
13. Dalsi vyzkum pro vyhodnoceni ulohy interven-
ce:

a. Dlouhodobd trvanlivost katetriza¢nich na-
hrad ve srovnani s chirurgickymi bioprotéza-
mi.

b. Uloha intervence (SAVR nebo TAVI) u asymp-
tomatickych pacientua.

c. Uloha TAVI u mladsich pacientl s nizkym ri-
zikem, u pacientd s AS postihujici bikuspidal-
ni chlopné a u pacientt se stfedné tézkou AS
a poruchou LK.

d. Vysledky reintervence (chlopenni nebo koro-
narni) po TAVI nebo SAVR.

e. Role revaskularizace u pacientl s téZzkou AS
a asymptomatickou konkomitantni ICHS.

Mitralni regurgitace
14. Asociace mezi PMR a nadhlou srde¢ni smrti.
15. Role genetického testovani u prolapsu mitralni
chlopné.
16. Dalsi hodnoceni role intervence:

a. Dlouhodoby efekt transkatétrové intervence.

b. Indikace transkatétrové intervence u tézké
PMR pf¥i nizkém operacnim riziku.

c. Dopad operace nebo katétrové intervence na
preziti u pacientl se SMR.

d. Vybér kritérii k identifikaci vhodnych re-
spondért TEER u SMR (zdvaznost regurgita-
ce, koncept ,disproporcni mitrdlni regurgi-
tace”).

e. Role nejnovéjsich katétrovych technik (anu-
loplastika, kombinované zachovné techniky,
chlopenni ndhrada).

Mitralni stenéza

17. Skoérovaci schémata predikujici vysledky a kom-
plikace PMC, zvlasté u tézké mitrdlni regurgi-
tace.

18. Role transkatétrové implantace mitrdlni chlop-
né u vysoce rizikovych pacientd, zvlasté téch
s tézkou degenerativni mitrdlni stenézou a mit-
ralni anuldrni kalcifikaci.

Trikuspidalni regurgitace
19. Kvantifikace vyznamnosti trikuspidalni regurgi-
tace a zhodnoceni funkce pravé komory.
20. Dalsi vyzkum k vyhodnoceni role intervence:

a. Kritéria optimalniho nacasovéni chirurgické
korekce primdrni trikuspiddlni regurgitace.

b. Evidence o klinickém dopadu, nacasovani
a zpUsobu |écby izolované tézké sekundarni
trikuspiddlni regurgitace.

c. Kritéria pro soubézny vykon na trikuspidalni
chlopni pfi operaci na levém srdci u pacient(
bez tézkeé trikuspidalni regurgitace.

d. Vysledky a indikace katetrizac¢ni lécby triku-
spidalni regurgitace.

Kombinované postiZeni vice chlopni
21. Dalsi hodnoceni vysledkd a zpuasobl katetrizac¢-
ni intervence k lepsi definici indikaci.

Téhotenstvi
22. Optimdalni zplGsob antitrombotické Iécby téhot-
nych s mechanickou protézou.

Nekardialni operace
23. Hodnoceni role ,urgentni” TAVI u nemocnych
s tézkou aortdlni stenézou podstupujicich ne-
kardialni operaci.
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16 Co délat a co nedélat

Trida Uroven

Doporuceni L S oVE
s doporuceni dikazi

Doporuceni pro lécbu ICHS u pacienti s chlopennimi vadami
Diagnostika ICHS

Koronarografie by méla byt provedena pred operaci chlopenni vady pfi:
* anamnéze ICHS

e podezieni na ischemii myokardu

e systolické dysfunkci LK

e u muzU starsich 40 let a postmenopauzalnich zen

¢ > jednom kardiovaskularnim rizikovém faktoru

Koronarografie je doporucena u tézké sekundarni mitralni regurgitace.

Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé

CABG je indikovan pfri operaci aortalni/mitralni/trikuspidalni chlopné pii stendze koronarni tepny > 70 %.
Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u nemocnych s chlopenni vadou

Pro prevenci CMP u pacientl s FS s indikaci k antikoagulacni Iécbé je doporuceno uprednostnit NOAC pred podanim
warfarinu u nemocnych s aortalni stendzou, aortalni a mitralni regurgitaci.

hI ) ) )

Podani NOAC neni doporuceno u pacient s FS a stiedné tézkou/tézkou mitralni stenézou.

Doporuceni indikace kardiochirurgického vykonu A) u tézké aortalni regurgitace a B) u aneurysmatu korene aorty nebo tubularni ascendentni
aorty bez ohledu na zavaznost AR

A) Tézka aortalni regurgitace
Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd bez ohledu na funkci levé komory.

Chirurgicky vykon je doporucen u asymptomatickych pacientd s LVESD > 50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? u pacient
s malym télesnym povrchem (BSA) 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 nebo na jiné chlopni.

B) Aneurysma korene aorty nebo tubularni ascendentni aorty bez ohledu na zavaznost AR

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

Chirurgicky vykon na ascendentni aorté je doporucen u pacientti s Marfanovym syndromem s maximalni Sifi
ascendentni aorty > 50 mm.

Doporuceni k indikacim k intervenci A) u symptomatické a B) u asymptomatické aortalni stendzy a indikace k intervenci C)

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortélni stenézou s vysokym gradientem (stfedni
gradient > 40 mm Hg nebo vrcholova rychlost > 4 m/s a plocha aortalniho Usti < 1 cm? nebo < 0,6 cm?/m?.

Intervence je doporucena u symptomatickych nemocnych s tézkou aortdlni stenézou s nizkym pritokem SVi < 35
ml/m?, nizkym gradientem < 40 mm Hg a se snizenou ejek¢ni frakci levé komory (< 50 %) pfi priikazu pritokové
(kontraktilni) rezervy.

Intervence se nedoporucuje u nemocnych se zdvaznym pridruzenym onemocnénim, pokud se nepredpoklada, ze by
intervence zlepsila kvalitu Zivota nebo délku Zivota > 1 rok.

B) Asymptomaticka aortalni stenéza

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacient s tézkou aortélni stenézou a systolickou dysfunkci levé
komory (EF LK < 50 %), pokud dysfunkce neni zplsobena jinou pfic¢inou.

Intervence je doporucena u asymptomatickych pacientl s tézkou aortélni stenézou s prokazatelnymi symptomy pfi
zatéZzovém testu.

Q) Typy intervence

Intervence na aortalni chlopni museji byt provadény pouze v centrech, ktera deklaruji své odborné znalosti
a vysledky, maji aktivni intervenéni a chirurgické programy a disponuji strukturovanym spolupracujicim kardiotymem.

Vybér intervence se ma zakladat na individudlnim peclivém posouzeni klinickych, anatomickych a technickych
aspektl kardiotymem, zvazeni poméru rizik a pfinost daného vykonu. Doporuceni kardiotymu by mélo byt
prodiskutovano s pacientem, ktery maze nasledné udélat informované rozhodnuti.

SAVR je doporucena mladsim pacientlim (< 75 let a STS-PROM/EuroSCORE Il < 4 %) anebo pacientdm, ktefi jsou
operabilni a nevhodni pro TAVI.

TAVI je doporucena starsim pacientdm (> 75 let) anebo pacientdm, ktefi maji vysoké operacni riziko (STS-PROM/
EuroSCORE Il > 8 %) anebo nejsou vhodni pro SAVR.

U zbyvajicich pacientl se doporucuje TAVI nebo SAVR podle individudlnich klinickych, anatomickych a technickych
aspektd.

Pokracovani na dalsi strané
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D) Soucasna operace aortalni chlopné pfi jiné operaci srdce ¢i ascendentni aorty

SAVR je indikovana u pacientu s tézkou aortalni stendzou podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na
ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

Doporuceni pro indikace intervence u zavazné primarni mitralni regurgitace

Pokud Ize ocekavat trvaly efekt operace, je doporucenou volbou zachovna operace.

Operace je doporucena u symptomatickych pacientt, ktefi jsou operabilni a maji nizké riziko vykonu.
Operace je doporucena u asymptomatickych jedinct s dysfunkci LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK < 60 %).
Doporuceni pro indikace intervence u tézké sekundarni mitralni regurgitace

Operace/intervence je doporucovana pouze u pacientl s téZzkou SMR, ktefi zlistavaji symptomaticti pres GDMT
(v¢etné SRL, pokud je indikovana), a musi byt indikovana strukturovanym kardiotymem.

Pacienti s konkomitantni ischemickou chorobou srde¢ni nebo jinou srdecni patologii vyzaduijici lécbu

Operace chlopné je doporucena u pacientt podstupujicich CABG nebo jinou kardiochirurgickou operaci.

Doporuceni pro perkutanni mitralni komisurotomii a operace chlopné u klinicky vyznamné (stredni az tézké) mitralni stenozy

(plocha chlopné < 1,5 cm/m?)
PMC je doporucena u symptomatickych pacientd bez nepfiznivych charakteristik pro PMC.
PMC je doporucena u symptomatickych pacientt s kontraindikaci nebo vysokym rizikem pro chirurgicky vykon.

Chirurgicky vykon je doporucen u symptomatickych pacientd nevhodnych pro PMC v pfipadg, Ze lécba neni
povazovana za marnou.

Doporuceni pro indikace k intervenci u onemocnéni trikuspidalni chlopné
Doporuceni u trikuspidalni stenézy
Chirurgické feseni je doporuceno u symptomatickych pacientt s tézkou trikuspidalni stenézou.

Chirurgické reseni je doporuceno u pacientd s tézkou trikuspidalni stenézou podstupuijicich chirurgickou korekci
levostranné chlopenni vady.

Doporuceni u primarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientl s tézkou primarni trikuspidalni regurgitaci podstupujicich chirurgickou
korekci levostranné chlopenni vady.

Chirurgické reseni je doporuceno u symptomatickych pacientd s izolovanou tézkou primdrni trikuspidalni regurgitaci
bez tézké dysfunkce pravé komory.

Doporuceni u sekundarni trikuspidalni regurgitace

Chirurgické feseni je doporuceno u pacientl s tézkou sekundarni trikuspidalIni regurgitaci podstupujicich
chirurgickou korekci levostranné chlopenni vady.

Doporuceni pro vybér protetickych chlopni
Mechanické protézy

Mechanicka protéza je doporucena dle prani informovaného pacienta v pfipadé, ze neni kontraindikace
k dlouhodobé antikoagulaci.

Mechanicka protéza je doporucena u pacientu s rizikem akcelerovaného SVD.
Biologické protézy
Biologicka protéza je doporucena dle pfani informovaného pacienta.

Biologicka protéza je doporucena, kdyz je nepravdépodobna nebo kontraindikovana kvalitni antikoagulace
a u pacientt jejichz Zivotni progndza je kratsi nez predpokladana zivotnost bioprotézy.

Biologickd protéza je doporucena v pfipadé reoperace pro trombézu mechanické chlopné navzdory dobré
antikoagulaci.

Doporuceni pro antitrombotickou terapii po nahradé nebo plastice chlopni v peri- a poopera¢nim obdobi
Perioperacni obdobi

Je doporuceno, aby podavani VKA bylo docasné preruseno pred elektivni operaci na INR < 1,5.
Premosténi OAC je doporuceno v kterékoli z nasledujicich indikaci:

¢ Mechanicka srdecni protéza

* FS s vyznamnou mitralni stendzou

o FS se skore CHA,DS,-VASc > 3 u Zen a > 2 u muzt

¢ Akutni trombotickd prihoda v predchozich 4 tydnech

¢ VVysoké riziko akutni tromboembolie

Pro premosténi jsou doporucovany terapeutické davky UFH nebo subkutanni LMWH.

Pokracovani na dalsi strané
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U pacientl s MHV je doporuceno zacit s VKA prvni pooperacni den.

U pacientt, ktefi podstoupili chlopenni operaci s indikaci pooperacniho pfemosténi, je doporuceno zahdjit UFH nebo
LMWH 12-24 h po operaci.

U pacientl podstupujicich operaci je doporuceno, aby se terapie ASA (pokud je indikovana) udrzovala béhem
perioperacniho obdobi.

U pacientl s DAPT po nedavné PCl (do 1 mésice), ktefi potrebuji operaci srdecni chlopné a neni u nich indikovana
OAC, je doporuceno znovu nasadit inhibitor P2Y,, co nejdfive po operaci.

Pacienti s indikaci konkomitantni protidestickové terapie

U pacientl vyzadujicich dlouhodobé OAC po nekomplikované PCl nebo AKS je doporuceno ¢asné vysazeni ASA
a pokracovani v dualni lé¢bé OAC a inhibitory P2Y,, (radéji clopidogrel) do 6 mésicti (u AKS do 12 mésicu), pokud je
riziko trombdzy stentu nizké.

U pacientt lécenych OAC je doporuceno ukonceni protidestickové |écby po 12 mésicich.
Chirurgicka nahrada chlopné
U pacientl po implantaci MHV je doporucovana celozivotni OAC s VKA.

U pacientl s VKA je doporucovano samomonitorovani INR za predpokladu odpovidajiciho tréninku a kontroly
kvality.

U pacientl po implantaci BHV, ktefi maji dalsi indikaci k antikoagulaci, je doporucovana OAC.
NOAC nejsou doporucena u pacient s MHV.
TAVI

Celozivotni OAC je doporucena u pacientl po TAVI, pokud maji dalsi indikace k OAC.
Celozivotni SAPT je doporucena u pacientti po TAVI, pokud nemaji indikaci k OAC.

Rutinni OAC neni doporucena u pacientt po TAVI, u kterych neni jina indikace k OAC.

Doporuceni pro zvladani dysfunkce protetické chlopné
Trombo6za mechanické chlopné

Pro trombdzu se stendzou je doporucena urgentni ndhrada chlopné u kriticky nemocnych pacientti bez vaznych
komorbidit.

Trombdza biologické chlopné
Pfi trombdze je doporucena antikoagulace s VKA a/nebo UFH pred tUvahou o reintervenci.
Hemolyza nebo paravalvularni leak

Reoperace je doporucena, pokud je paravalvularni leak zplsoben endokarditidou nebo zplsobuje hemolyzu
vyzadujici opakované transfuze nebo vede k priznaktm srdecniho selhani.

Selhéni biologické protézy

Reoperace je doporucena u symptomatickych pacientl s vyznamnym zvySenim gradientu (po vylouceni trombozy)
nebo tézkou regurgitaci.

) ) ) I

AKS - akutni koronérni syndrom; AR - aortalni regurgitace; ASA - kyselina acetylsalicylova; BSA - plocha télesného povrchu (body surface area);
CABG - aortokorondrni bypass; CMP - cévni mozkové pfihoda; EF LK — ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; GDMT — medikamentézni
terapie dle odbornych doporuceni; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INR — mezindrodni normalizovany pomér; LK - levéd komora; LMWH -
nizkomolekularni heparin; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; MHV — mechanicka chloper (mechanical heart valve); NOAC - perordlni
antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulace; PMC - perkutanni mitraini komisurotomie; SAPT - jeden protidestickovy
Iék; SAVR - chirurgickd nédhrada aortaIni chlopné; SMR - sekunddrni mitralni regurgitace; SRL - srde¢ni resynchronizacni 1é¢ba; STS-PROM - Society
of Thoracic Surgeons — predicted risk of mortality; SVD - strukturalni selhani chlopné (structural valve deterioration); SVi - index tepového objemu;
TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné; UFH - nefrakcionovany heparin, VKA - antagonisté vitaminu K.
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