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1 Uvod

Od vydani doporucenych postupl Evropské kardiologické

spolecnosti (ESC) a Evropské asociace kardiotorakalni chi-

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

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

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

Tabulka 2 - Uroven dtikazh

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

Uroven dikazG C

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

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

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

Doporucena formulace

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

Mélo by byt zvazeno




H. Linkova et al. 41
4 1\
; Odesilajici kardiologové a prakticti 1ékafi ]
/ Klinika pro chlopenni vady\
Standardizovana
organizace péce
poskytujici diagnostiku,
Centrum pro chlopenni vad lécbu a naslednou péci
- 2 _ pacientdm s VHD dle )
platnych doporuceni

¢ Institucionalni

kardiologicka

a kardiochirurgicka Clenové kardiotymu

oddéleni s nepretrzitym

provozem 24 hodin denné,

7 dni v t)'/dnu Elektro- Kardiochirurg Specialista na
Sl s fyziolog léc¢bu srdecniho

., Yy selhani
 kardiotymu

¢ VVysoky objem procedur

pro nemochnice a jednotlivé

operatéry
¢ Odborné znalosti v oblasti

multimodalitniho

zobrazovani Vo B! ‘Specializovany
* Programy pro kontrolu dat \ nezcbraovadi g\ IMerventni Jf S persondl

a vzdélavani diagnostiku kardiolog je-li potteba

Rozsifeny kardiotym
Ambulantni rehabilitacni program
> e v s mpr
Rehabilita¢ni klinika
&

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

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

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

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

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

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

@ESC @EacTS—

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

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

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

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

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

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

Tabulka 3 - Pozadavky na centrum chlopennich vad

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

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

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

Vysoky objem pro nemocnice a jednotlivé operatéry

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

Sit ambulantnich specialistt pro poc¢atecni diagnostiku a pribézné sledovani

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

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

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

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

2 Kardiotym a centrum pro chlopenni vady

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

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

3 Zobrazovaci metody u pacientt
s chlopennimi vadami

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

Katetrizacni intervence

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

Chirurgické intervence

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

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

TMVI - katetrizacni implantace mitralni chlopné.

4 Klinické zhodnoceni pacient
s chlopennimi vadami

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

5 Lécba dalSich onemocnéni u pacientt
s chlopennimi vadami

5.1 Diagnéza a lécba
ischemické choroby srde¢ni

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

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

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Diagnostika ischemické choroby srdecni

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

pravdépodobnosti obstrukéni ICHS.

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

predtestovou pravdépodobnosti obstrukcni ICHS.

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

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

dostatecné kvality, aby vyloucila vyznamnou koronarni nemoc.

Indikace pro revaskularizaci myokardu

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

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

koronarni tepny > 50-70 %.

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

s referencnim primérem > 2,5 mm.

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

segmentech hlavnich tepen.

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

—  Mechanismus

Poskozeni LK

*—<

Kvalitativni

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

Semikvantitativni

¢ \ena contracta > 6 mm

¢ PHT < 200 ms

e Velky centralni jet (> 65 % priméru LVOT)

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

Kvantitativni

1
v v

® EROA > 30 mm?2

* RVol > 60 ml/uder

* RF>50 %
(echokardiografie)

RF > 40 % (CMR)

® Prolaps cipu
e Retrakce cipu
e Perforace cipu

Dilatace aorty «—
s malkoaptaci ccT

cipa

EF LK® CMR

A
—e

e LVESDi®
e LVESVi®

@ESC @EACTS

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

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

5.2 Fibrilace sini

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

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

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

Doporuceni

Antikoagulace

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

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

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

Chirurgicka intervence

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

specializovanych na arytmie.

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

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

elektrofyziologu a chirurgli specializujicich se na arytmie.

Trida Uroven
doporuceni dukazt

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

6 Aortalni regurgitace

6.1 Hodnoceni

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

Doporuceni indikaci k intervenci u tézké aortalni regurgitace

6.2 Indikace k intervenci

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

Doporuceni

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

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

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

nebo chirurgicky vykon na ascendentni aorté.

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

predpokladu ocekavaného dlouhodobé dobrého vysledku.

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

nizkém chirurgickém riziku.

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

indikovana operace, je-li vhodna anatomie.

Soubézny chirurgicky zakrok na vzestupné aorté

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

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

aorty pii siti > 45 mm.>

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

lla

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

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

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

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

mocnéni aorty z roku 2024.

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

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

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

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

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

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

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

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

Obr. 9 - Faktory zohlediiované pfi vybéru typu intervencni lécby aortalni stendzy.

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

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

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

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

7 Aortalni stendza

7.1 Hodnoceni

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

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

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

7.2 Indikace k intervenci

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

7.3 Moznosti lécby

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

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

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

Doporuceni

Symptomaticka aortalni stenéza

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

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

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

Asymptomaticti pacienti s tézkou aortalni stenézou

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

zpUsobena jinou pficinou.

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

je riziko zakroku nizké.

Trida Uroven
doporuceni dakazi
| B
| B
lla B
| B

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a odhadované délce zivota.

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

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

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

s vysokym rizikem.

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

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

vysvétlujicich tento nalez, které je nutné peclivé vyloucit.

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

Trida Uroven

doporuceni duiikazt
B
lla C

Doporuceni

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

kardiochirurgicky vykon na ascendentni aorté.

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

CABG nebo kardiochirurgicky vykon na ascendentni aorté.

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

rozhodnuti, zda je SAVR vhodna pro jednotlivého pacienta.

8 Mitralni regurgitace

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

8.1 Primarni mitralni regurgitace

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

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

8.2 Sekundarni mitralni regurgitace

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

Doporuceni indikaci k zakroku u tézké primarni mitralni regurgitace

Doporuceni

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

pacientt s tézkou PMR.

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

kardiotymu operabilni.

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

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

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

a jsou spInéna alespon ti z nasledujicich kritérii:

- FS,

- klidovy SPAP > 50 mm Hg,

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

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

sekundarni pfi MR.

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

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

kardiotymu vykazuji vysoké chirurgické riziko.

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

pobytu a urychlila se rekonvalescence po operaci.

Trida Uroven
doporuceni

diikaza

lla

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

sif; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - end-systolicky rozmér LK indexovany na BSA; MR - mitralni regurgitace; MV — mitralni
chlopen; PH - plicni hypertenze; PMR — primdrni mitralni regurgitace; SPAP — systolicky arteridlni tlak v plicnici; TEER - katetrizacni edge-to-edge
plastika; TR - trikuspidalni regurgitace.



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

|

Symptomy
EF LK <60 % nebo dilatace LK (LVESD > 40 mm o
nebo LVEDSi > 20 mm/m2) U N

j

T

Pfitomnost nejméné 3 z nasleduijicich:
FS, klidovy SPAP > 50 mm Hg, LAVI > 60 ml/m? o—ﬁ)
nebo rozmér > 55 mm, soucasna sekundarni
TR > stiedni

7

?

FS nebo klidovy SPAP > 50 mm Hg SERN
7

? &

Vyznamnd dilatace LS (LAVI > 60 ml/m2 nebo
rozmér > 55 mm) a vysokd pravdépodobnost
trvanlivosti plastiky chlopné

i

)—

>
3
o

Pacient s tézkou primarni mitralni regurgitaci

T

«(

Chirurgie
Sledovani Chirurgickéd MVP Mi chlopné,
(tf. lla) preferencné MVP
(tF. lla)

mozna
TEER Chirurgie
s vysokym
y (tF. lla) el
(tF. 1) u vybranych

\

M
o——Ano
7

Vysoké chirurgickeé riziko podle kardiotymu

o i
7

Vhodna anatomie k TEER®

o o

® ®

v v

TMVI, pokud je

Medikamentézni
lécba

\_

@Esc @EACTS

Obr. 11 - Vedeni lécby u pacientl se zavaznou chronickou primarni mitralni regurgitaci.

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

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

- leva komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi — end-systolicky rozmér LK indexovany na BSA; MV - mitrdlni
chlopen; SPAP - systolicky arterialni tlak v plicnici; TEER - katetriza¢ni edge-to-edge plastika; TMVI - katetriza¢ni implantace mitralni
chlopné; TR - trikuspidalni regurgitace.  Viz doplriujici udaje online. Tabulka 52.
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EF LK 250 % bez regionalni
poruchy kinetiky
Atrialni
SMR Nedilatovana nebo mirné
dilatovana LK? bez tetheringu
cipu chlopné

Dilatace prstence mitralni
chlopné AP > 35 mm

Dilatovana LS (LAVI > 34 ml/m2)

Normalni pohyb cipl
Normalni morfologie cipl

Obvykle centrdlni jet

Fibrilace sini

HFpEF

Klicova kritéria

Pridatna echokardiograficka kritéria®

Pridatna klinicka kritéria

EF LK < 50 % s regionadlni
poruchou kinetiky nebo bez ni

Ventrikularni
SMR

Restriktivni pohyb cipl
s tetheringem

Normalni morfologie cipl

Centrdlni nebo excentricky jet

Dilatovana LK
Dilatovana LS

Dilatovany mitrélni prstenec

Ischemicka choroba srde¢ni

Dilata¢ni kardiomyopatie
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Obr. 12 - Nejcastéji pouzivana kritéria pro diagnostiku siiové a komorové mitralni regurgitace. Ao - aorta; AP - pfedozadni; EF LK
- ejekeni frakce levé komory; HFpEF - srde¢ni selhdni se zachovanou ejekéni frakci; LAVI - indexovany objem levé sing; LK - levé ko-
mora; LS - leva sif; MA — mitrdIni prstenec; MR - mitrdIni regurgitace; MV — mitralni chloperi; SMR - sekunddrni mitraIni regurgitace.
2 End-diastolicky rozmér LK < 56 mm u Zen a < 63 mm u muzd, indexovany end-diastolicky objem LK < 71 ml/m? u Zen nebo < 79 ml/m?

u muza.

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

Tabulka 5 - Klinicka a echokardiograficka kritéria predpovidajici zlepseni

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

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

EF LK 20-50 %

LVESD <70 mm

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

SPAP <70 mm Hg

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

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

Tabulka 6 — Kontraindikace perkutanni mitralni komisurotomie

u revmatické mitralni stenézy

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm*

Trombus v levé sini®

Vice nez mirna MR

Tézké nebo bikomisuralni kalcifikace

Absence fuze komisur

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

Soucasna koronarni nemoc vyzadujici aortokoronarni bypass

MR - mitralni regurgitace; MVA - plocha mitralni chlopné;

PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

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

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

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

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

levokomorova

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

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

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

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

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

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

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

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

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

k TEER, mUze byt zvazena operace mitralni chlopné.

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

2 Viz tabulku 5.

9 Mitralni stend6za

9.1 Revmaticka mitralni stendza

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

9.2 Degenerativni mitralni stenéza s mitralni
anularni kalcifikaci

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

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

a degenerativni mitralni stenézy

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

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

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

2Nepfiznivé charakteristiky pro PMC Ize definovat pfitomnosti nékolika z nasledujicich znaku. Klinické: vyssi vék, komisurotomie v anamnéze, tfida
NYHA IV, permanentni FS, tézka plicni hypertenze. Anatomické: (echokardiografické skore > 8, Cormierovo skore 3 [kalcifikace mitralni chlopné
jakéhokoliv stupné patrné na rentgenu], tézka trikuspidalni regurgitace). Definice skore viz doplrikové udaje online. Tabulka S3.
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Obr. 14 - Vedeni lécby klinicky vyznamné revmatické mitralni stenézy (MVA < 1,5 cm?). PMC - perkutanni mitraIni komisurotomie.
2 Vysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolizace, denzni sponténni echokontrast v levé sini, nové vznikla FS.
Vysoké riziko hemodynamické dekompenzace: systolicky arteridlni tlak v plicnici> 50 mm Hg v klidu, potfeba NCS, zdmér otéhotnét.
® Viz tabulku 6.

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

4V pfipadé nizkého rizika operace.

10 Trikuspidalni regurgitace

kalcifikaci cipd mitrdIni chlopné nebo subvalvuldrniho

aparadtu a u nékterych pacientl je kombinovana s MR.

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

cestou, jsou obecné vysoce rizikové zakroky a je tfeba je

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

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

@Esc @EencTs—

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

pacienta onemocnéni
/ 1
) Anatomicka
TRI-SCORE vhodnost

Pridruzena onemocnéni,
posouzeni rizika

(&

Potvrzeni zavaznosti

y Doporuceni lécby kardiotymem

— > )

-

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

-

+—

Pravostranna srdecni
katetrizace

(tfida I)

@ESC @EACTS—

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

2 Viz www.tri-score.com.

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

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

10.2 Indikace k intervenci

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

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

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

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

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

Doporuceni

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

Pacienti s trikuspidalni regurgitaci a onemocnénim levostrannych chlopni vyzaduijici operaci

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

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

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

Pacienti s tézkou trikuspidalni regurgitaci bez onemocnéni levostrannych chlopni vyzadujici operaci

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

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

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

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

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

2 Zachovna operace chlopné, kdykoli je to mozné.

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

doporuceni

Uroven
dukaza

Trida

u kombinovanych a soubéznych chlopennich vad

Soubézné s

AS

AR

MS

MR

TR

Robustni
echo méreni

Alternativni
zobrazovaci metody

AS

PFi T rychlosti
v LVOT nadhodnocuje
zjednodusena Bernoulliho
rovnice gradient

Mozny obraz
nizkopratokové
nizkogradientové AS

Nizkopratokova
nizkogradientova AS
Zaména dopplerovského
signélu AS za jet MR

Mozny obraz
nizkopritokové
nizkogradientové AS

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

CT: kalciové skére aortalni
chlopné

Posuzovana chlopenni vada

AR
PHT nespolehlivy

Méné vyjadreny narust
objemu LK

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

ERO (PISA), vena contracta

CMR: RO a RF

MS
PHT nespolehlivy

Mozny nizky gradient pfi
nizkém pratoku

PHT nespolehlivy
Nespolehlivé hodnoceni
MVA na zakladé rovnice

kontinuity

PHT nespolehlivy

Nelze vyuzit rovnici
kontinuity

Mozny nizky gradient dany
nizkym pratokem

PHT mUze byt méné
spolehlivy

Planimetrie a 3D
MVA (TEE)

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

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

Nelze vyuzit pomér
mitralni/aortalni VTI

Mozny J RO u SMR

ERO (PISA), vena contracta

CMR: RO a RF

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

I

Vyznamna primarni
nebo sekundarni TR

|

Tézka dysfunkce

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

Medikamentozni lécba

o

Pacient s trikuspidalni regurgitaci

Potieba operace levostranné chlopné  o—=Ano
N

Dilatace TA (=40 mm

\

I

(— Zavaznost/etiologie TR

Lehka Stfedni nebo tézka primarni
sekundarni TR nebo sekundarni TR

|

Anc
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I
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Bez soucasné
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I
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AA
—
&—
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Obr. 17 - Postup u pacientt s trikuspdialni regurgitaci. LK — levd komora; PK - pravd komora; TA - trikuspidalni anulus; TR - trikuspi-

dalni regurgitace; TV - trikuspidalni chloper.

11 Trikuspidalni stenéza

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

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

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

Doporuceni pro indikace k intervenci u trikuspidalni stenézy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duikazt

Operace je doporucena u symptomatic- C

kych pacientl s tézkou TS.

Operace je doporucena u pacientt

s tézkou TS, ktefi podstupuji operaci na C

levostranné chlopni.

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

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

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

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

chlopni, by méli byt intervenovani podle téchto doporuce-

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

12.1 Hodnoceni (tabulka 7)

12.2 Indikace k intervenci

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

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

Doporuceni pro chirurgické reseni soubéznych chlopennich vad levého srdce

Doporuéeni Trida Uroveri
doporuceni diikazi

Soubézna aortalni stenéza

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

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

Soubézna aortalni regurgitace

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

vady.

Soubézna mitralni regurgitace

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

chlopenni vady.

AR - aortdlni regurgitace; AS — aortdlni sten6za; MR - mitraIni regurgitace; SAVR - chirurgické nahrada chlopné.
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Doporuceni pro indikaci intervencniho feseni u pacientti s kombinaci

stredni aortalni stenozy a stredné vyznamné aortalni regurgitace

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikaz

Intervence je doporucena

u symptomatickych pacient

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

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

Doporuceni pro vybér protetické chlopné

Trida Uroven
doporuceni diikazd

Doporuceni

Mechanicka srdecni chlopen

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

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

nejsou pritomny kontraindikace
pro dlouhodobou OAC.

MHV by méla byt zvazena

u pacientl ve véku < 60 let

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

v mitrdlni pozici.

MHV by méla byt zvazena

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

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

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

13 Management pacientd s chlopennimi
nahradami

MHV muze byt zvazena

u pacient s jasnou indikaci pro Ilb C
dlouhodobou OAC.

13.1 V)'Ibér chlopenni protézy Biologicka srdecni chlopen

BHV je doporucena podle prani

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

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

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

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

s vysokym rizikem krvaceni
nebo s odhadovanou kréatkou
délkou Zivota.

BHV by méla byt zvéZzena

u pacientl ve véku > 65

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

s protézami v mitralni pozici.

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

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

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

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

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

MHYV: typ a pozice Dalsi protrombotické faktory? Doporucené INR

Prvni linie lécby pouze VKA

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

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

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

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

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

I
I

Velky (> 10 mm) trombus
komplikovany embolii

T

?

Akutni srdecni selhani NYHA Il nebo IV
zpusobené obstruktivni trombdzou

f

?

Zdokumentovana nedostate¢na OAC

i i
7 T
Preklenuti do dosazeni
cilové hodnoty INR,

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

T J
7

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

I

Zopakovat zobrazovaci metody ke zhodnoceni vymizeni
nebo pretrvavani trombu

| |
T

Perzistentni trombus s klinicky

A
o——Ano—»
N

Kardiochirurgie
(trida lla)

°_’i£‘9_’l (tFida 1) \

Kardiochirurgie

Preference, pokud se jedna o:
* opakovanou prihodu,

° mozny panus,

» kardiogenni ok,

e velky trombus,

e tromboembolickou prihodu,
e kontraindikace trombolyzy.

NEBO

Trombolyza
(nizka davka, pomala infuze)

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

e trombdzu pravostrannych chlopni.

I

»  Zhodnoceni kardiotymem

relevantni obstrukci nebo o Ano
tromboembolickou pfihodou

-

~

@esc @EeaCTs

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

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

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

Doporuceni pro antitrombotickou terapii u pacientd s mechanickou

chlopenni nahradou

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

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

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

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

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

Doporucuje se vzdélavani pacientli za
ucelem zlepseni kvality OAC.

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

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

lla C

DOAC a/nebo DAPT nejsou doporucena

k prevenci trombodzy u pacientt s MHV.

ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT — dualni protidestickova

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

Doporuceni pro vedeni antitrombotické terapie u pacientt

s mechanickymi chlopennimi protézami podstupuijicich elektivni
nekardialni nebo invazivni zakroky

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

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

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

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

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

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

Preruseni (3-4 dny pred operaci)

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

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

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

|écba kazu a extrakce zub(; implantace kardiostimulatoru nebo

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

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

¢MHV v mitralni nebo trikuspidalni poloze, starsi generace

MHV v jakékoli poloze, dédi¢ny nebo ziskany hyperkoagulacni

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

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

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

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

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

po TAVI bez jasné indikace pro OAC.

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

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

Chirurgicka plastika chlopné bez indikace peroralni antikoagulace

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

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

Chirurgicka biologicka chlopenni néhrada s indikaci pro peroralni antikoagulaci

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

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

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

v OAC nebo antiagregacni terapii.

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

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

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

Mitralni BHV

SVD nebo nestrukturalni
dysfunkce chlopné
(kromé PVL nebo

PPM),? trombdza nebo
endokarditida

Stredni

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

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

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

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

NEBO

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

Tézka
Vzestup stredniho transvalvularniho gradientu

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

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

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

NEBO

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

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

poskozeni chlopné.

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

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

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

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

14 Postupy u nekardialni operace

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

Doporuceni pro lécbu dysfunkce protetické chlopné

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazud

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

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

zvysenym gradientlm alespori do Upravy stavu.

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

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

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

né rizikova nekardialni operace u pacientd s vyznamnou
aortalni stenézou.

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

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

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

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



H. Linkova et al.

71

Zhodnoceni pied pocetim

* Anamnéza, klinické a fyzikalni vysetreni,
EKG

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

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

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

Lécba béhem téhotenstvi

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

Porod, poporodni obdobi

* Obvykle je preferovan vaginalni porod

* Regionalni anestezie

¢ Monitorace béhem porodu a ¢asné po
porodu

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

kalni echokardiografie; VHD - chlopenni vady.

15 Péce o pacientky s chlopennimi vadami

béhem téhotenstvi

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

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



