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1 Preambule

Spole¢na doporuceni ESCa EACTS pomahaji Iékarim vybrat
optimalni strategii lécby pro jednotlivé pacienty s chlopen-
ni vadou. Tfidy doporuceni a urovenr dikazl jsou uvedeny
v tabulkach 1 a 2. Ceska kardiologicka spole¢nost pfipravila
v souhlase s doporucenymi postupy ESC jejich struc¢ny sou-
hrn spolu s vybranymi tabulkami a schématy. Podrobny text
a literatura jsou uvedeny v pdvodnim dokumentu ESC, ktery
je volné dostupny na webovych strankach ESC [1].

2 Uvod

Vytvoreni novych Doporuceni pro diagnostiku a lécbu
chlopennich vad si vyzadalo nékolik skutecnosti. Objevily

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni

se nové dukazy potvrzujici moznost rizikové stratifikace
na podkladé echokardiografického vysetieni. Zménily se
|é¢ebné moznosti diky dalSimu rozvoji zdchovnych operaci
na chlopnich a novym katetriza¢nim technikdm u chlopen-
nich vad. Populace pacientd s chlopennimi vadami je casto
ve vyssim véku, polymorbidni a s narUstajicim podilem pa-
cientd, u kterych jiz v minulosti probéhla srde¢ni operace.
Rozhodnuti o jejich 1é¢bé musi byt komplexni, provedené
na zdkladé spolecného rozhodnuti kardiologt a kardio-
chirurgll. Euro Heart Survey u chlopennich vad odhalila
nesoulad mezi starSimi doporucenimi a jejich aplikaci v re-
alném Zivoté. S ohledem na nedostatek dat zaloZzenych na
dlkazech v oblasti chlopennich vad a jejich 1é¢by je vétsina
doporuceni zaloZzena na konsensu odbornik( (tfida C).

3 Obecna cast

Rozhodnuti o postupu u pacienta s chlopenni vadou by
mél provadét kardio-tym sloZzeny z odbornik( na danou
problematiku (kardiologové se specializaci na chlopenni
vady, kardiochirurgové, specialisté na zobrazovaci meto-
dy v kardiologii, kardioanesteziologové, intenzivisté a jini
odbornici). Tento spole¢ny tymovy pfistup je tfeba dopo-
rucit zvlasté u vysoce rizikovych pacientd na jedné strané
a u asymptomatickych pacientd na strané druhé, kde roz-
hodnuti o mozZnosti provedeni chirurgické plastiky s dob-
rym vysledkem je zcela klicové. Nejdulezitéjsi otazky, kte-
ré si klademe pfi rozhodovani, jsou shrnuty v tabulce 3.

3.1 Vysetieni pacienta

Klinické vysetfeni a anamnéza hraji podstatnou a hlav-
ni roli pti hodnoceni symptomd, Zivotniho stylu, zmén

Tabulka 2 - Urover dikazti

Uroven
dikaza A

Data jsou odvozena z nékolika velkych
randomizovanych klinickych studii nebo z metaanalyzy.

Uroven
dikaza B

Uroven
dukazi C

Data jsou odvozena z jedné randomizované klinické
studie nebo z velkych nerandomizovanych studii.

Existuje vSeobecny souhlas odbornikd zaloZzeny na
mensich studiich, retrospektivnich studiich a registrech.

Definice Doporucena formulace




J. Popelova, M. Brtko, P. Némec 51

Tabulka 3 - Zakladni otazky pfi vysetieni pacienta

Tabulka 4 - Echokardiograficka kritéria definujici

pred planovanou chlopenni intervenci vyznamnou chlopenni sten6zu

Trikus-
pidalni
steno6za

p . =
Je chlopenni vada vyznamna? Mitralni

stenoza

Aortalni
stenoza

Ma pacient symptomy?

o p 5
Jsou symptomy zpusobeny chlopenni vadou? Plocha usti (cm?) <1 <1 ~

Jaka je Zivotni prognéza pacienta? a jaka je ocekdvand kvalita

jeho Zivota? Indexovana plocha Usti

(cm?m? BSA)
Stiedni gradient (mm Hg) > 402 > 10° >5
Maximalni rychlost trysky (m/s) | > 42 - -

<0,6 - -

Vyvazi pfinos pldnované intervence jeji rizika ve srovnani
s prirozenym pribéhem choroby?

Jaka jsou préni pacienta?

Pomér rychlosti pred

Jsou lokalni podminky a zkusenosti optimalni ;
a za stenozou

pro planovanou intervenci?

<0,25 - -

BSA - télesny povrch v m? (body surface area).
2 U pacientt s normalnim srde¢nim vydejem.
® Plati pro pacienty se sinusovym rytmem,
nutno interpretovat v zavislosti na tepové frekvenci.

2 Dle véku, pohlavi, komorbidit a pfedpokladané délky
Zivota v daném regionu.

Tabulka 5 - Echokardiograficka kritéria definujici vyznamnou chlopenni regurgitaci

Aortalni regurgitace Mitralni regurgitace Trikuspidalni regurgitace

Kvalitativni kritéria

Morfologie chlopné

Abnormalni/vlajici cip/velka
porucha koaptace

Vlajici cip/ruptura papilarniho
svalu/velkd porucha koaptace

Abnormalnifvlajici cip/velkd
porucha koaptace

Regurgitacni jet v barevném
dopplerovském zobrazeni

Velky u centralnich jetq,
variabilni u excentrickych
jeta?

Velky a Siroky centralni jet
nebo vyznamné excentricky
jet, obkruzujici levou sif podél

Velky a Siroky centrélni
jet nebo excentricky jet
podél stény?

stény nebo septa, zasahujici
az k jeji zadni sténé

CW signal regurgita¢niho jetu Denzni Denzni/trojuhelnikovity Denzni/trojuhelnikovity

s casnym vrcholem

Ostatni Holodiastolicky reverzni tok
v descendentni aorté s end-

-diastolickou rychlosti > 20 cm/s

Site vena contracta >6 mm >7 mm >7 mm

Velkd konvergencni zéna -

Zilni tok ovlivnény regurgitaci - Systolicky reverzni tok

v plicnich zilach

Systolicky reverzni tok
v hepatalnich zilach

Diastolicky tok na atrioventrikularnich - Vysoka vina E > 1,5 m/s¢ Vysoka vina E

chlopnich > 1 m/s
Ostatni Pressure half-time Mitralni TVI/aortalni TVI > 1,4 Polomér PISA
< 200 ms¢® >9 mmP
EROA (mm?) >30 >40 >20 > 40
Regurgitacni objem (RV) (ml) > 60 > 60 >30 > 45

Leva komora,
leva sin

Dilatace srdecnich oddilt Leva komora Prava komora,

prava sin, dolni duta zila

CW - kontinudlni dopplerovsky signal; EROA - efektivni plocha regurgitacniho Usti (effective regurgitant orifice area); MR — mitrdlni regurgitace;
PISA - proximal isovelocity surface area; RV - regurgitacni objem; mitrdlni regurgitace; TVI - ¢asové rychlostni integral (time-velocity integral).
2 Pfi Nyquistové limitu 50-60 cm/s.
® Posun Nyquistova limitu na 28 cm/s.
¢ Neni-li jind pficina zvyseného tlaku v levé/pravé sini a neni-li mitralniftrikuspidalni stenéza.
4Polocas tlakového spadu na aortélni regurgitaci se zkracuje pfi zvyseném end-diastolickém tlaku v levé komore, vasodilatacni 1é¢bé,

u dilatované, poddajné aorty a prodluZuje se u chronické aortdini regurgitace.
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Tabulka 6 - Postup pfi postizeni koronarnich tepen
u pacienta s chlopenni vadou

Uroven

Diagndza postizeni koronarnich tepen

Korondrni angiografie by méla byt

provedena pred operaci srdecni vady pfi:

¢ anamnéze ischemické choroby
srdecni (ICHS)

¢ podezfeni na ischemii myokardu
(bolest na hrudi, abnormalini vysledek
ergometrie)

e systolické dysfunkci levé komory

e umuzl nad 40 let véku
a u postmenopauzalnich zen

e >jednom kardiovaskularnim
rizikovém faktoru.

Koronarni angiografie je doporucena
u sekunddrni mitralni regurgitace.

Indikace revaskularizace myokardu pfi chlopenni vadé

CABG je indikovén pfi operaci chlopenni
vady pfi sten6ze koronarni tepny > 70
% nebo > 50 % u kmene levé koronarni
tepny.

CABG by mél byt zvazen pfi primarni
indikaci operace chlopenni vady a
koronarni sten6ze > 50-70 %.

CABG - aortokoronarni bypass (coronary artery bypass graft).

vykonnosti a fyzickych aktivit i komorbidit. Vznik sym-
ptomU predstavuje v mnoha pfipadech hlavni indika¢ni
kritérium pro intervenci, proto je tfeba je hodnotit vel-
mi peclivé. Pacienty, ktefi v soucasnosti nemaji obtize,
ale byli v minulosti |éCeni pro srdecni selhani, sympto-
my jim vymizely pfi 1é¢bé a omezeni dennich aktivit, je
nutno povaZovat za symptomatické. Kromé podrobné
anamnézy je nutné provést fyzikdlni vySetfeni, zhod-
notit charakter Selestu a jeho pfipadnou zménu, EKG
a rentgen srdce a plic.

Echokardiografie je zakladni a hlavni metodou pro ur-
Ceni zdvazZnosti chlopenni vady (tabulky 4 a 5). Zavaznost
chlopenni stenézy je dana plochou jejiho usti. Tlakovy
gradient a rychlost dopplerovského toku jsou zavislé na
pratoku. Pfi hodnoceni chlopenni regurgitace jsou hod-
noty efektivni plochy regurgitacniho usti (EROA) a site
vena contracta (VC) méné zavislé na pritoku nez velikost
regurgitacniho jetu v barevném dopplerovském zobra-
zeni. V3echna kvantitativni hodnoceni maji své limitace,
mozné chyby a jsou vyznamné zavislé na osobé vysetfu-
jiciho.

Echokardiografie je klicovou metodou pro zhodnoce-
ni moznosti zachovné operace chlopné (plastiky) a kate-
trizacni intervence. Ukazatele dilatace a dysfunkce levé
komory patfi mezi vyznamné prognostické faktory. Uzi-
ti indexovanych hodnot na velikost télesného povrchu
(BSA) je namisté u pacientt s malym télesnym povrchem,
ale muze byt zavadéjici u téZzce obéznich pacientt s body-
-mass indexem (BMI) > 40 kg/m?2.

Zatézové testovani (ergometrie) je dulezité pro odha-
leni symptoma a pro stratifikaci rizika u aortalni stendzy

(AS). Zatézova echokardiografie je pouzivdna k odhaleni
zavazné mitralni regurgitace (MR), zatézové plicni hyper-
tenze (PH) a ke zhodnoceni gradientu u aortalni stenozy.

Mezi dalsi dualezité neinvazivni vySetfovaci metody
patfi magnetickd rezonance, vypocetni tomografie, skia-
skopie a radionuklidova angiografie. Pribyva dukazu
o uzitecnosti biomarker0 (B-natriuretickych peptidd) pri
hodnoceni progndzy i u pacientd s chlopennimi vadami.

Koronarni angiografie je indikovana k vylouceni vy-
znamnych koronarnich stendz pred operaci pacienta s chlo-
penni vadou (tabulka 6). Srdec¢ni katetrizace by méla byt
provedena v pfipadé nepresvédcivych, spornych a nejas-
nych vysledk{ neinvazivnich vySetfovacich metod.

Pfed operaci chlopenni vady museji byt podrobné
zhodnoceny pridruzené choroby (chronicka obstrukéni
plicni nemoc, rendlni insuficience, hepatopatie, kognitiv-
ni poruchy a funk¢ni kapacita).

3.2 Profylaxe infekéni endokarditidy (IE)

Antibioticka profylaxe by méla byt podana u vysoce ri-
zikovych vykonU u vysoce rizikovych pacientl, jako jsou
pacienti s chlopennimi protézami nebo cizorodym mate-
ridlem uzitym pfi chlopenni plastice, pacienti s anamné-
zou jiz probéhlé IE nebo pacienti s nékterymi vrozenymi
srde¢nimi vadami podle souc¢asnych guidelines ESC. Velmi
dllezita je role obecné prevence IE u viech pacientd s chlo-
penni vadou vcetné kvalitni Ustni hygieny a aseptickych
opatreni pfi katetrizaci nebo jinych invazivnich vykonech.

3.3 Profylaxe revmatické horecky

U pacientl s revmatickou horeckou je doporucena dlou-
hodoba profylaxe revmatické horecky. Podava se penici-
lin, bud nejméné deset let od posledni probéhlé epizody
revmatické horecky, nebo do véku 40 let, podle toho, kte-
ré obdobi je delsi.

3.4 Rizikova stratifikace

Nékolik registri ukazalo, Ze symptomaticti pacienti se za-
vaznou chlopenni vadou nejsou léceni chirurgicky (inter-
vencné) pro predpokladané vysoké riziko. Tito pacienti by
méli byt operovani ve specializovanych centrech s moz-
nosti provedeni naro¢nych komplexnich vykond véetné
komplexnich chlopennich plastik.

3.5 Postup u pfidruzenych arytmii

Perordlni antikoagula¢ni lé¢ba s cilovym INR (interna-
tional normalized ratio) 2-3 je doporucena pro vsechny
pacienty s nativni chlopenni vadou a jakymkoliv typem
fibrilace sini. Zatim neni doporuceno nahrazovat antago-
nisty vitaminu K novymi antitrombotiky, jelikoZ nejsou
k dispozici studie u pacientd s chlopennimi vadami.
Chirurgickd ablace ma byt zvdZzena u pacient, ktefi
podstupuji operaci chlopenni vady a maji symptomatic-
kou fibrilaci sini. Chirurgickd ablace mlze byt zvaZena
u pacientd s asymptomatickou fibrilaci sini, pokud nezvy-
i operacni riziko. Rozhodnuti by mélo byt individudIni
s ohledem na vék, dobu trvani fibrilace sini, velikost levé
siné. Kardioverze by méla byt provedena brzy po uUspés-
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AR s vyznamnym rozsifenim
ascendentni aorty
e

Tézkéa AR

Symptomy
e

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

I3
v
—P | Chirurgické reseni |<—

AR - aortalni regurgitace; BSA - télesny povrch v m? (body surface area); EFLK - ejek¢ni frakce levé komory;
LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory.

Obr. 1 - Léc¢ebny postup u aortalni regurgitace (AR)

Tabulka 7 - Indikace kardiochirurgického reseni u tézké aortalni regurgitace (A) a u dilatace korene aorty
(bez ohledu na vyznamnost aortalni regurgitace) (B)

A - Indikace kardiochirurgického feseni u tézké aortalni regurgitace
Kardiochirurgicky vykon je indikovan u symptomatickych pacientu.

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

Kardiochirurgicky vykon na aortdlni chlopni je indikovan u pacienta s tézkou AR, ktery podstupuje CABG,
operaci ascendentni aorty nebo jiné chlopné.

Kardiochirurgicky vykon by mél byt zvazen u asymptomatickych pacientt s klidovou EFLK > 50 %
s tézkou dilataci LK, LVEDD > 70 mm nebo LVESD > 50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? BSA.?

B - Indikace kardiochirurgického vykonu na koreni aorty (bez ohledu na vyznamnost AR)

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u pacientd s postizenim korene aorty s maximalnim rozmérem
ascendentni aorty:
>50 mm® pro pacienty s Marfanovym syndromem

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u pacientu s postizenim korene aorty s maximalnim rozmérem
ascendentni aorty:

> 45 mm pro pacienty s Marfanovym syndromem a rizikovymi faktory<

>50 mm pro pacienty s bikuspidalni chlopni aorty a rizikovymi faktory?

> 55 mm pro ostatni pacienty.

AR - aortalni regurgitace; BSA - télesny povrch v m? CABG - aortokoronarni bypass; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory;

LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory.

2 Méla by byt zvazena i rychlost progrese velikosti LK.

b Nizsi prdh mze byt pouzit pro vykon na ascendentni aorté pfi soucasné indikaci kardiochiururgického vykonu na aortalni chlopni.
Nizsi prdh mize byt zvazen i u pacientl s nizkym operac¢nim rizikem a pravdépodobnosti Uspésné plastiky aortalni chlopné
ve zkuSeném kardiochirurgickém centru s velkym objemem provadénych aortdlnich plastik.

< Rizikové faktory pro Marfantv syndrom: pozitivni rodinna anamnéza aortalni disekce a/nebo progrese priiméru aorty o vice nez 2 mm/rok (pfi
opakovaném méfeni stejnou metodou a technikou na stejné Urovni aorty), tézka aortalni nebo mitralni regurgitace nebo planované téhotenstvi.

d Rizikové faktory pro bikuspidalni chloper aorty: koarktace aorty, systémové hypertenze, pozitivni rodinna anamnéza disekce
nebo progrese priiméru aorty o vice nez 2 mm/rok (pfi opakovaném méreni stejnou metodou a technikou na stejné urovni aorty).
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ném chirurgickém vykonu a muze byt provedena v ¢as-
ném pooperacnim obdobi i opakované.

4 Aortalni regurgitace (AR)

Aortdlni regurgitace mize byt zpUsobena bud primar-
nim postizenim cipd aortalni chlopné, a/nebo abnormalni
geometrii kofene aorty. Casto nalezenou anomalii je vro-
zené bikuspidalni aortalni chloperi.

Pacienti s akutni téZkou AR (nejcastéji nasledkem in-
fek¢ni endokarditidy nebo disekce aorty) maji bez prove-
dené intervence velmi Spatnou prognézu vzhledem k he-
modynamické nestabilité.

Pacienti s chronickou téZkou AR maji $patnou progné-
zu, pokud se objevi symptomy. Mortalita symptomatic-
kych pacientt s tézkou AR je bez chirurgické |é¢by kolem
10-20 % rocné. U asymptomatickych pacientd je mala
pravdépodobnost nepfiznivého vyvoje, pokud nedojde
k dilataci a systolické dysfunkci levé komory (LK). Pokud
presahne end-systolicky rozmér levé komory 50 mm, je
pravdépodobnost umrti, symptomu nebo vyvoje dysfunk-
ce levé komory 19 % za rok.

U Marfanova syndromu jsou nejvyznamnéjsimi pre-
diktory umrti nebo aortdlnich komplikaci rozmér ko-
fene a pozitivni rodinnd anamnéza akutnich kardio-
vaskuldrnich pfihod. U pacientt s bikuspidalni aortdlni
chlopni je vysokd prevalence dilatace ascendentni aor-
ty. V soucasnosti neni zcela jasné, zda je také zvysenad
pravdépodobnost aortalnich komplikaci pfi porovnani
s trojcipou aortalni chlopni se stejnym rozmérem ascen-
dentni aorty.

Ke kardiochirurgickému fedeni jsou indikovani pacien-
ti s téZzkou AR jiz pfi mirnych symptomech NYHA tfidy Il
nebo s tézkou asymptomatickou AR se soucasnou dilataci
nebo dysfunkci levé komory. Pfi dilataci korfene aorty >
55 mm by mél pacient podstoupit kardiochirurgické rese-
ni bez ohledu na vyznamnost AR. Pro Marfandv syndrom
a bikuspidalni chloperi aorty jsou doporuceny nizsi hra-
ni¢ni hodnoty $ife aorty (tabulka 7, obr. 1).

Vysledky kardiochirurgie

Nahrada aortalni chlopné zGstdva nejrozsifenéjsi meto-
dou, avsak v nejzkusenéjsich centrech narista pocet za-
chovnych operaci aortalni chlopné. Operacni mortalita
je u obou technik nizka (1-4 %). Pfi operacich ve vyssim
véku a pfi nutnosti sou¢asného aortokoronarniho bypas-
su stoupd operacni mortalita na 3-7 %. Nejvyznamnéjsim
prediktorem opera¢ni mortality je vy3si vék, vyssi funkéni
tfida NYHA pred operaci, EFLK < 50 % a end-systolicky
rozmér levé komory > 50 mm. Chirurgické vykony na ko-
feni aorty s reimplantaci koronarnich tepen maji lehce
vyssi mortalitu nez izolovany vykon na aortdlni chlopni.
U mladych pacientd muze byt proveden kombinovany vy-
kon na ascendentni aorté se zachovanim vlastni aortalni
chlopné nebo s jeji ndhradou v expertnich centrech s vel-
mi nizkou mortalitou.

Farmakologicka lécba
Vasodilata¢ni a pozitivné inotropni léky mohou byt uzity

ke zlep3eni a stabilizaci stavu pacienta s tézkym srdec¢nim
selhdnim pred operaci aortalni chlopné. U pacientt s téz-

kou chronickou AR a srde¢nim selhanim jsou uzite¢né Iéky
s vasodilata¢nim uc¢inkem (ACEI - inhibitory enzymu kon-
vertujiciho angiotensin nebo ARB — blokatory receptoru
AT, pro angiotensin Il) v pfipadé hypertenze, je-li kontra-
indikovan kardiochirurgicky vykon nebo pokud pretrvava
dysfunkce levé komory i po operaci. Nebyl prokazan pfiz-
nivy vliv téchto 1€kl ani dihydropyridinovych blokator(
kalciového kandlu podavanych s cilem oddaleni operace
u asymptomatickych pacientl bez hypertenze.

U pacientd s Marfanovym syndromem mohou beta-
-blokatory zpomalit progresi dilatace aorty a redukovat
riziko aortdlnich komplikaci a jejich podani by mélo byt
zvazeno pred operaci i po ni. Pfedbézné vysledky ukazuji,
Ze by selektivni blokatory receptoru AT, pro angiotensin
Il mohly mit pozitivni vliv na zachovani elastickych vlaken
ve sténé aorty. Klinicky pfinos téchto 1ékd vSak musi byt
ovéren probihajicimi studiemi.

Pacienti s Marfanovym syndromem i ostatni s hranicni-
mi rozméry kofene aorty, ktefi se blizi indikaci interven-
ce, museji byt upozornéni na nutnost vyvarovat se vétsi
fyzické zatéze, zavodnich a kontaktnich sportl a izome-
trickych cvika.

5 Aortalni stendza (AS)

Aortalni stendza je nejcastéjsi chlopenni srde¢ni vadou
v Evropé a Severni Americe, kalcifikovana AS se vyskytuje
u 2-7 % populace starsi 65 let.

Klicovou diagnostickou metodou je echokardiografie.
Je viak nutné si uvédomit, Ze transvalvularni gradienty
jsou zavislé na pratoku a urceni plochy aortdlniho Usti
(AVA) je zavislé na vysetfujicim a jeho zkusenostech. Vét-
Sina téZkych aortalnich sten6z ma vysoky gradient, aviak
pfi nizkém prdatoku mUze mit i tézka AS gradient nizky.
Echokardiografie s nizkou dévkou dobutaminu muze
rozlisit téZkou AS od AS mirné nebo stfedné vyznam-
né s dysfunkci levé komory. U opravdu tézké AS zUsta-
va malé aortalni usti (AVA) < 1 cm? i v pribéhu infuze
s dobutaminem, av3ak gradient stoupd. U , pseudotézké”
AS (mirné nebo stfedni) se zvétsi AVA. Je-li snizena EFLK
zpUsobena nadmérné zvysenym afterloadem (,afterload
mismatch”), po operaci se obvykle funkce levé komo-
ry zlepsi. Tézka AS s AVA < 1 cm? a nizkym gradientem
(stfedni gradient < 40 mm Hg) vSak mlze byt pfitomna
i u pacientd se zachovanou EFLK. Jsou to typicky starsi
pacienti s hypertenzi, s malou, tézce hypertrofickou levou
komorou a s malym indexovanym tepovym objemem <
35 ml/m?2.

Zatézové vysetreni je kontraindikovano u symptoma-
tickych pacientl s AS, avsak poskytuje dllezité informa-
ce pfi indikaci asymptomatickych pacientd s tézkou AS,
zvlasté jsou-li fyzicky aktivni a mladsi 70 let.

U hypertonikd by méla byt vyznamnost AS piehodno-
cena po dosazeni normotenze.

N&hla srde¢ni smrt je castd u symptomatickych pacien-
t0, avsak zda se, Ze je vzacna u zcela asymptomatickych
pacientd s téZkou AS (< 1 %/rok). Jakmile se vSak objevi
symptomy, je progndza pacientl s tézkou AS Spatna, pé-
tileté preziti se pohybuje pouze mezi 15-50 %. Pacienti
by méli védét, Ze se museji prihlasit svému kardiologovi
pfi objeveni se prvnich pfiznakd.
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Indikace ndhrady aortdlni chlopné jsou shrnuty v ta-
bulce 8. Soucasna dilatace nebo aneurysma ascendentni
aorty u AS vyZaduje stejnou lécbu jako u aortalni regur-
gitace (tabulka 7B).

Vysledky kardiochirurgie

Operac¢ni mortalita izolované nahrady aortalni chlopné
(AVR) je 1-3 % u pacientd mladsich 70 let a 4-8 % u star-
Sich pacientt. Po Uspésné AVR dochazi k Ustupu sympto-
mU, zlepSeni kvality Zivota a dlouhodobé prezivani je
srovnatelné s béznou populaci stejného véku u starsich
pacientl. Bylo prokazano, ze kardiochirurgicky vykon
prodluzuje Zivot a zlepsuje kvalitu Zivota i u pacientd star-
Sich 80 let. Samotny vék by proto nemél byt kontraindika-
ci kardiochiurgického vykonu. U mladsich pacientd maze
byt dlouhodobé prezivani nizsi nez u vékové srovnatelné
populace, ale podstatné lepsi nez pfi konzervativni 1écbé.

Balonkova valvuloplastika (BVP)

Balonkové valvuloplastika hraje vyznamnou roli u vroze-
nych AS v détské populaci. U dospélych je vyznam samot-
né BVP limitovany s ohledem na nizkou ucinnost, vysoké
procento komplikaci (> 10 %) a velmi vysoky vyskyt reste-
noéz a klinického zhorseni v prabéhu 6-12 mésicd. Balon-
kova valvuloplastika mUze byt pouzita jako most ke kar-
diochirurgickému vykonu nebo TAVI u hemodynamicky
nestabilnich pacientd nebo prfed urgentnim nekardidlnim

Tabulka 8 - Indikace nahrady aortalni chlopné (AVR) u AS

chirurgickym vykonem u pacienta s téZkou symptomatic-
kou AS (tfida llb, uroveri znalosti C).

Katetrizacni implantace aortalni
chlopné (transcatheter aortic valve
implantation - TAVI)
U pacientt s vysokym kardiochirurgickym rizikem je TAVI
vhodnou alternativou s vice nez 90% Uspésnosti. Je pouzivan
transfemoralni, transapikdlni nebo méné casto subklavialni
nebo pfimy transaortdlni pfistup. Udavana 30denni mortalita
je 5-15 %. Hlavni komplikace tohoto vykonu jsou: cévni moz-
kova prihoda (1-5 %), nutnost zavedeni kardiostimulatoru (do
7 % u chlopné roztazitelné balonkem a aZ do 40 % u samoex-
pandibilni chlopné) a cévni komplikace (do 20 %). Paravalvu-
larni regurgitace je castd, obvykle mala nebo mirna. Emergent-
ni kardiochirurgicky zakrok pro Zivot ohroZzujici komplikace je
nutny u 1-2 % TAVL. Jednoleté preziti po TAVI je 60-80%,
v zavislosti na zavaznosti pfidruzenych chorob. Pacienti, ktefi
nejsou vhodni k chirurgické ndhradé aortalni chlopné, jedno-
znacné maiji uzitek z TAVI (jednoro¢ni mortalita 31 % oproti 51
% a vyznamné symptomatické zlepseni). Prvni randomizovana
studie PARTNER srovnavajici TAVI a chirurgickou AVR u vysoce
rizikovych, ale operabilnich pacientt prokazala non-inferioritu
TAVI v celkové ro¢ni mortalité a ve funkcnim zlepseni. Indikace
a kontraindikace TAVI uvadéji tabulky 9 a 10.

U vysoce rizikovych pacientd, ktefi viak mohou byt
jesté kandidaty kardiochirurgického redeni, je rozhod-

AVR je indikovéna u tézké AS se symptomy zplisobenymi AS.

AVR je indikovéna u pacientd s tézkou AS podstupujicich CABG, kardiochirurgicky vykon na ascendentni

aorté nebo na jiné chlopni.

AVR je indikovadna u asymptomatické tézké AS s dysfunkci levé komory, s EFLK < 50 %. |

AVR je indikovana u asymptomatické tézké AS s abnormalnim zatéZovym testem, se symptomy zpUlsobenymi AS. |

AVR by méla byt zvaZzena u asymptomatické tézké AS s abnormalnim zatézovym testem,

s poklesem tlaku pod pocatecni hodnotu.

lla

AVR by méla byt zvazena u pacient( se stfedné tézkou AS® podstupujicich CABG, kardiochirurgicky

vykon na ascendentni aorté nebo na jiné chlopni.

lla

AVR by méla byt zvaZzena u symptomatickych pacientd s tézkou AS s nizkym pritokem, nizkym
gradientem (< 40 mm Hg) a s normalni EFLK aZ po peclivém ovéreni zavaznosti AS.

lla

AVR by méla byt zvazena u symptomatickych pacientu s tézkou AS s nizkym pratokem, nizkym

gradientem a nizkou EFLK pfi priikazu kontraktilni rezervy.

lla

AVR by méla byt zvazena u asymptomatické, velmi tézké AS s normalni EFLK a vrcholovou rychlosti na aortélni
chlopni > 5,5 m/s (120 mm Hg) nebo s tézkymi kalcifikacemi a progresi vrcholové rychlosti o vice nez 0,3 m/s za rok.

lla

AVR by méla byt zvazena u vysoce rizikovych symptomatickych AS vhodnych pro TAVI, u kterych je kardiochirurgické
feseni preferovano kardio-tymem na zakladé individualniho profilu rizika a vhodné anatomie.

AVR mUze byt zvdZzena u symptomatické tézké AS s nizkym prdtokem, nizkym gradientem a systolickou

dysfunkci levé komory bez kontraktilni rezervy.

Ilb

AVR muze byt zvazena u asymptomatické tézké AS s normalni EFLK a nizkym chirurgickym rizikem v pfipadé:
e vyznamné zvySenych natriuretickych peptidd, potvrzenych opakovanym mérenim, bez jiné pficiny

e zvyseni stfedniho gradientu pfi zatéZovém testu o > 20 mm Hg
e excesivni hypertrofie levé komory bez pritomnosti hypertenze.

Ilb

AS - aortalni stendza; AVR - ndhrada aortdlni chlopné; BSA - télesny povrch v m?%; CABG - aortokorondrni bypass;

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; TAVI - katetrizacni implantace aortalni chlopné (transcatheter aortic valve implantation).

2 Stredné vyznamna AS je definovana plochou aortalniho usti 1,0-1,5 cm? (0,6-0,9 cm#m? BSA m?) nebo stiednim gradientem 25-40 mm Hg
pfi normalnim pratoku (tepovém objemu); je také potieba klinické zhodnoceni.
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Tabulka 9 - Doporuceni ke katetrizacni implantaci
aortalni chlopné (TAVI)

Doporuéeni Uroven

TAVI by méla byt provddéna pouze
v nemochnicich s kardiochirurgickym
zazemim.

O TAVI by mél rozhodovat
multidisciplinérni tym sloZzeny

z kardiolog, kardiochirurgt

a v pfipadé potreby jinych specialist(i.

TAVI je indikovéna u pacientt s tézkou
symptomatickou AS, ktefi dle rozhodnuti
kardio-tymu nejsou vhodni k chirurgickému
feseni a kterym by mél vykon

zlepdit kvalitu Zivota, jejich zivotni
progndza by méla byt delsi nez 1 rok.

TAVI by méla byt zvazena u vysoce
rizikovych pacientd s tézkou
symptomatickou AS, ktefi mohou
podstoupit kardiochirurgicky vykon,
ale TAVI je preferovana kardio-tymem
na zékladé individualniho profilu
rizika a vhodné anatomie.

nuti mezi AVR a TAVI individudIni a kardio-tym by mél
zvazit vyhody a nevyhody obou technik. Pro indikaci
TAVI bylo uzivano logistické EuroSCORE > 20 %, ale je
znamo, Ze EuroSCORE vyznamné nadhodnocuje ope-
ra¢ni mortalitu. Pouziti skére STS > 10 % mUze realis-

ti¢téji zhodnotit operacni riziko. Na druhé strané por-
celdnovd aorta, stav po ozareni hrudniku, prlchodné

aortokorondrni bypassy aj. mohou byt argumenty proti
chirurgickému fedeni i pfi EuroSCORE < 20 %. Zhodno-
ceni rizika by mél na zakladé klinického zhodnoceni
provést kardio-tym.

Farmakologicka lécbha

Symptomaticti pacienti vyzaduji intervenci. Zadna farma-
koterapie nezlepsi u AS osud nemocného. Velmi dulezité
je zachovani sinusového rytmu. Koexistujici hypertenze
by méla byt IéCena opatrnou titraci antihypertenziv, aby
nedoslo k hypotenzi. Randomizované studie neprokazaly
vliv statinG na progresi AS.

Kombinace tézké AS s mitralni regurgitaci

Vyznamnost MR muze byt nadhodnocena kvuli vyso-
kému tlaku v levé komore u AS. Chirurgicka interven-
ce na mitralni chlopni neni obecné nutnd u mirnych
a stfednich MR, pokud nejsou pfitomny morfologické
abnormality cipa (vlajici [,flail”] cip, prolaps, znam-
ky endokarditidy, porevmatické zmény) nebo dilatace
mitradlniho anulu nebo vyznamné abnormality geome-
trie levé komory.

Kombinace AS s postizenim koronarnich

tepen (ICHS)

Kombinovany vykon AVR a CABG ma vyssi operacni ri-
ziko nez samotnd AVR. Operac¢ni mortalita u samotné
AVR je asi 3 %, u AVR + CABG asi 4,5-6 %. Avsak pozdni
nahrada aortalni chlopné po predchozim CABG s sebou
nese jesté vyznamnéjsi riziko véetné mozného poskozeni
bypassu. Pacienti se stfedné vyznamnou AS indikovani
k CABG obvykle maji uzitek ze soucasné AVR. Také pa-
cienti mladsi 70 let mohou profitovat z kombinované-

Tabulka 10 - Kontraindikace katetrizacni implantace aortalni chlopné (TAVI)

Absolutni kontraindikace

Absence kardio-tymu a kardiochirurgie

Nepotvrzeni vhodnosti TAVI jako alternativy k AVR kardio-tymem

¢ Pfedpokladana doba preziti < 1 rok

* Nepravdépodobné zlepseni kvality Zivota s ohledem na pfidruzené choroby
e Tézké primarni postizeni jinych chlopni, pfispivajici k symptomim, které maze byt fesitelné pouze chirurgicky

¢ Neadekvatni velikost anulu (< 18 mm, > 29 mm) - pro souc¢asné pouZzivané chlopné

* Trombus v levé komore
o Aktivni endokarditida

e Zvysené riziko obstrukce korondrnich Usti (asymetrické kalcifikace chlopné, mala vzdélenost mezi anulem a koronarnim Ustim,

mala velikost sinust)
o Plat s mobilnim trombem v ascendentni aorté nebo oblouku

¢ U femoralniho/subklavidlniho pfistupu nepfiznivé anatomické podminky cévniho pfistupu (velikost cév, kalcifikace, vinuté tepny)

Relativni kontraindikace

Bikuspidalni aortélni chlopen nebo nekalcifikovana aortalni chlopen

Nelécené koronarni postizeni vyzadujici revaskularizaci

Hemodynamickd nestabilita

EFLK < 20 %

U transapikalniho pfistupu tézka plicni nemoc, nedostupnost hrotu levé komory
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Tabulka 11 - Indikace kardiochirurgické lécby

primarni tézké mitralni regurgitace

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

Operace je indikovana u symptomatické
tézké MR s EFLK > 30 % |
a LVESD < 55 mm.

Operace je indikovana u asymptomatické
tézké MR s EFLK < 60 % |
a/nebo LVESD > 45 mm.?

Operace by méla byt zvazena
u asymptomatickych pacienttd
s normalni EFLK pfi novém vzniku:
* fibrilace sini nebo
e plicni hypertenze (PH) se SPAP
> 50 mm Hg v klidu.

lla

Operace by méla byt zvazena
u asymptomatickych pacientd
s normalni EFLK, vysokou
pravdépodobnosti dlouhodobé dobré lla
funkce plastiky, nizkym chirurgickym
rizikem, vlajicim cipem a LVESD >

40 mm (22 mm/m? BSA).

Operace by méla byt zvézena u
pacientu s tézkou dysfunkci levé
komory (LVEF < 30 %) a/nebo LVESD >
55 mm, refrakterni k farmakologické lla
|éCbé, s vysokou pravdépodobnosti
dlouhodobé trvanlivé plastiky a bez
zavaznych komorbidit.

Operace mUze byt zvaZena u tézké
dysfunkce levé komory (LVEF < 30 %)
a/nebo LVESD > 55 mm, refrakterni

k farmakologické lécbé, s nizkou llb
pravdépodobnosti dlouhodobé
trvanlivé plastiky a bez zédvaznych
komorbidit.

Operace mlze byt zvazena
u asymptomatickych pacientd s normalni
EFLK, vysokou pravdépodobnosti
dlouhodobé trvanlivé plastiky, nizkym
chirurgickym rizikem a:
¢ dilataci levé siné (indexovany objem
> 60 ml/m? BSA) pfi sinusovém rytmu
nebo
¢ plicni hypertenzi pfi zatézi
(SPAP > 60 mm Hg pfi zatézi).

IIb

BSA - télesny povrch v m? EFLK - ejek¢ni frakce levé komory;
LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; PH - plicni hypertenze;
SPAP - systolicky tlak v plicnici.

2 Nizs$i hodnota LVESD muze byt pouZzita u osob mensi postavy.

ho vykonu, pokud stfedni gradient na aortdlni chlopni
presahuje 30 mm Hg a je dokumentovana progrese ales-
port o 5 mm Hg roc¢né. Je dulezité klinické zhodnoceni
individudIniho rizika, komorbidit, kalcifikaci ciptu a zi-
votni progndzy. Pacientovi s téZkou symptomatickou AS
s difuznim postizenim koronarnich tepen bez moznosti
revaskularizace by neméla byt odepfena moznost AVR
navzdory vysokému riziku.

6 Mitralni regurgitace (MR)

V Evropé je MR druhou nejcastéjsi vadou vyzadujici kar-
diochirurgické teseni. Indikace Iécby MR se méni diky
dobrym vysledkm mitrdlnich plastik.

6.1 Primarni mitralni regurgitace

Nejcastéjsi etiologie je degenerativni.

Akutni mitralni regurgitace ma bez intervence $patnou
prognézu. Projevuje se plicnim edémem nebo Sokovym
stavem. Je obvykle zptsobena rupturou papiladrnich sva-
G, maze byt zplUsobena i infekéni endokarditidou nebo
traumatem. Selest je tichy, nemusi byt slyset. Urgentni
echokardiografie je dulezitd, ale barevné dopplerov-
ské zobrazeni muze podhodnotit zavaznost vady. Dia-
gndza se nabizi pfi hyperdynamické funkci levé komory
v pfitomnosti akutniho srde¢niho selhani. Urgentni kar-
diochirurgické feseni je indikovano po stabilizaci hemo-
dynamického stavu za pouziti intraaortalni balonkové
kontrapulsace, pozitivné inotropnich Iékl a pokud moz-
no vasodilatac¢ni |éCby.

Chronicka mitralni regurgitace vyzaduje echokardio-
grafické vysetreni se zhodnocenim zdvaZnosti, mechanismu,
vhodnosti chirurgické plastiky a nasledkd MR (objem levé
siné, velikost levé komory, EFLK, tlak v plicnici a funkce
pravé komory). Kritéria vyznamné MR jsou uvedena v ta-
bulce 5.

Transoezofagedlni echokardiografie (TEE) a trojroz-
mérna echokardiografie mohou poskytnout detailni in-
formace pred planovanou operaci. Vysledek mitralni plas-
tiky musi byt zhodnocen TEE na operacnim sale.

Prediktory Spatné progndézy jsou symptomy, vyssi
vék, fibrilace sini, zavaznost mitrdlni regurgitace (hod-
nocend efektivni plochou regurgita¢niho Usti), plicni
hypertenze, dilatace levé siné, zvétSeny end-systolicky
rozmér levé komory (LVESD) a nizka EFLK. Nizkd plaz-
matickd koncentrace natriuretickych peptidd ma vyso-
kou negativni prediktivni hodnotu a muze byt uzite¢na
pfi sledovani asymptomatickych pacientl. U asympto-
matickych pacientl s téZkou chronickou MR je popsdna
pétileta mortalita z jakékoliv pfi¢iny ve 22 + 3 %, amrti
z kardidlnich pfi¢in ve 14 + 3 % a kardidlni pfihody v 33
+ 3 %. Indikace kardiochirurgické lécby jsou shrnuty
v tabulce 11.

Vysledky kardiochirurgie

MitrdIni plastika ma niZsi perioperacni mortalitu, ma lepsi
prezivani, 1épe zachovava pooperacni funkci levé komory
a ma nizsi dlouhodobou mortalitu ve srovnani s mitralni
nahradou. Nejlepsi operacni vysledky jsou u pacientd, ktefi
méli pred operaci EFLK > 60 %, bez dilatace levé komory
a bez symptom. Pfitomnost i mirnych symptomd v dobé
operace je spojena se zhorSenim funkce levé komory po
operaci. U mitralni regurgitace na podkladé vlajicicho cipu
(.flail leaflet”) bylo prokazano, ze LVESD > 40 mm (> 22
mm/m? BSA) je nezavislym prediktorem zvysené mortality
pfi konzervativnim postupu oproti chirurgické lécbé. Pacien-
ti, u kterych lIze predpokladat narocnou komplexni plasti-
ku, by méli podstoupit operaci ve zkuseném centru, které
provadi velky pocet plastik s nizkou opera¢ni mortalitou.
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Tabulka 12 - Indikace operace mitralni chlopné

u chronické sekundarni mitralni regurgitace

Trida Uroven

Operace je indikovand u nemocnych
s téZkou MR? podstupuijicich CABG, |
pokud je EFLK > 30 %.

Operace by méla byt zvazena
u pacientu se stfedné vyznamnou MR® lla
podstupujicich CABG.¢

Operace by méla byt zvazena u tézké
symptomatické MR s EFLK < 30 %,

s moznosti revaskularizace

a s prtkazem viability.

Operace mlze byt zvazena u tézké MR
s EFLK > 30 %, bez indikace revaskularizace,
pokud zUstava pacient symptomaticky
navzdory optimalni farmakoterapii
(v¢etné SRL, je-li indikovana) a pfi nizké
komorbidité.

1)

CABG - aortokoronarni bypass; SRL - srdecni resynchronizaéni lé¢ba.

2 Tézka sekundarni MR je definovdna EROA > 20 mm?, RV > 30 ml;
tyto hodnoty predikuji $patnou prognézu a lisi se od hodnot
pro tézkou primarni MR.

® Viz komentar autord.

< Zatézova echokardiografie s rozvojem dyspnoe, zvysenou
zavaznosti MR a plicni hypertenzi maze podpofit indikaci
operace, je ddvana prednost mitralni plastice.

Neni-li plastika mozna, mél by byt pfi ndhradé mitralni chlop-
né zachovan subvalvarni aparat.

Operacni mortalita se u mitralnich plastik pohybu-
je mezi 1,6-2,1 %, u mitrdlnich ndhrad mezi 4,3-7,8 %,
u soucasné plastiky a CABG 4,6-8,3 % a u soucasné mit-
ralni nahrady a CABG 11,1-14,5 %.

Perkutanni intervence

Jedina katetriza¢ni technika, kterd se osvédcila pro organic-
kou MR, je MitraClip, metoda, jeZ spoji svorkou predni a zad-
ni cip mitrdini chlopné (,edge-to-edge procedure”). Tato
metoda zmensi MR méné efektivné nez operace. Jeji pouziti
muze byt zvdZeno u pacientl s téZkou symptomatickou MR,
ktefi splruji echokardiograficka kritéria a jsou dle zhodnoce-
ni kardio-tymu inoperabilni nebo maji vysoké operacni riziko
a maji pritom delsi prognézu preziti nez jeden rok (trida llb,
uroven dikazu C). Podle dat ze studie EVEREST a evropskych
i americkych registrd je Uspésnost této metody kolem 75 %
(postproceduralni MR < 2+). Metoda je relativné bezpecna
a dobre tolerovdna i pacienty v tézkém klinickém stavu. Jed-
noroc¢ni preziti bez nutnosti operace a bez tézké MR je 55 %.

Farmakologicka lécba

Nejsou dlkazy podporujici uzivani vasodilatancii v¢etné
inhibitord ACE (ACEI) u chronické MR bez srde¢niho selha-
ni, a proto nejsou doporucovana u této skupiny nemoc-
nych. Avsak jakmile se vyvine srde¢ni selhani, jsou ACEI
uzitecné. Mély by byt podany také u pokrocilé MR s téz-
kymi symptomy pacientdm kontraindikovanym k operaci
nebo pfi pretrvavajicich symptomech po operaci. Vhodné
jsou i beta-blokatory a spironolacton.

6.2 Sekundarni mitralni regurgitace

U sekundarni (= funkéni) MR jsou cipy a chordy mitralni
chlopné strukturdlné normdlni a MR vznika zménou geo-
metrie zavésného aparatu nasledkem dilatace a remo-
delace levé komory. Mlze byt nasledkem dilata¢ni kar-
diomyopatie nebo ischemické choroby srde¢ni (nazyvana
Jischemicka MR”, i kdyz neznamend nutné pritomnost
myokardialni ischemie). Sekundarni MR vznika nasled-
kem zvyseného tahu slasinek (,tethering”) pfi apikalnim
a lateralnim premisténi (,, displacement”) papilarnich sva-
IG a snizeni uzaviracich sil pfi dysfunkci levé komory (sni-
Zend kontraktilita a/nebo dyssynchronie).

Selest je ¢asto tichy a neodpovida vyznamnosti MR.
MitrdIni regurgitace je dynamickd a jeji vyznamnost se
méni podle zmén preloadu a afterloadu — hypertenze,
farmakologicka lécba, zatéz. Pri dynamické zméné mitral-
ni regurgitace a zvyseni plicni cévni rezistence pfi zatézi
muze dojit ke vzniku akutniho plicniho edému.

Echokardiografie odlisi primarni a sekundarni MR. Pro
sekundarni MR plati s ohledem na horsi prognézu nizsi
prahové hodnoty vyznamné sekundarni MR: 20 mm? pro
efektivni plochu regurgitacniho usti (EROA) a 30 ml pro
regurgitac¢ni objem (tabulka 5). Dynamicka komponenta
muze byt zhodnocena zatéZovou echokardiografii. Bylo
prokazano, ze zvétseni EROA pfi zatézi o > 13 mm? je spo-
jeno se zvysenim relativniho rizika iumrti a hospitalizace
pro kardialni dekompenzaci.

U pacientt s nizkou EFLK je nezbytné nutné urceni via-
bility myokardu. U pacientt s ICHS je nutné se jiz pred ope-
raci rohodnout, zda chirurgicky Iécit ¢i nelécit ischemickou
mitralni regurgitaci, jelikoz celkovd anestezie mize pod-
statné snizit vyznamnost MR na operacnim sale. Pacienti
s chronickou ischemickou MR maji Spatnou prognézu, se
zvysujici se vyznamnosti MR se prognéza dale zhorsuje. In-
dikace k intervenci u sekundarni MR jsou méné podlozeny
dlikazy nez u primarni MR vzhledem k heterogenité dat
a souborl (tabulka 12). Neexistuji data podporujici chirur-
gickou korekci mirné MR (viz komentar autora).

Vysledky kardiochirurgie
Operacni mortalita je vyssi nez u primdlni MR a dlouho-
doba prognoéza je horsi. Preference chirurgické techniky
neni jednoznacna vzhledem k perzistenci a vysoké reku-
renci MR po mitrdIni plastice a absenci dukazdl, Ze chirur-
gické redeni prodluzuje zivot. Vétsina studii ukazuje, ze
tézka ischemicka MR se nezlepsi po samotné revaskulari-
zaci a perzistujici nebo rezidudlni MR zvy3uje riziko umrti.
Existuje trend upfednostrujici mitrdini plastiku za po-
uziti mensiho rigidniho prstence (,undersized annulo-
plasty”), ktera prokazuje nizké operacni riziko, i kdyz ma
vysoké riziko rekurentni MR. Byly identifikovany cetné
predoperacni prediktory rekurentni sekundarni MR po
vySe zminéné anuloplastice: end-diastolicky rozmér levé
komory (LVEDD) > 65 mm, Uhel zadniho cipu > 45°, distaln{
uhel predniho cipu > 25°, systolicka ,tenting area” (plocha
pod cipy) > 2,5 cm?, koaptacni vzdalenost (vzdalenost mezi
rovinou anulu a bodem koaptace) > 10 mm, end-systolicka
vzdalenost mezi papilarnimi svaly > 20 mm a index sféricity
>0,7. Nebyla provedena zaddna randomizovana studie, kte-
réd by porovndvala plastiku s ndhradou mitralni chlopné.
U pacientl s nejkomplexnéjsimi vysoce rizikovymi nalezy
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Tabulka 13 - Indikace perkutanni mitralni komisurotomie (PMC)
u mitralni stenézy s plochou usti < 1,5 cm?

Uroven

PMC je indikovéna u symptomatickych
pacientd s pfiznivymi charakteristikami.

PMC je indikovana u symptomatickych
pacientl s kontraindikaci operace nebo |
s vysokym operacnim rizikem.

PMC by méla byt zvéZena jako prvni lécba
u symptomatickych pacientt s nevhodnou
anatomii, ale bez nepfiznivych klinickych
charakteristik.?

lla

PMC by méla byt zvaZzena

u asymptomatickych pacientt bez

neptiznivych charakteristik, se soucasnym

e vysokym tromboembolickym rizikem
(anamnéza embolie, denzni spontanni
echokontrast v levé sini, recentni nebo
paroxysmalni fibrilace sini) a/nebo:

e vysokym rizikem hemodynamické
dekompenzace (systolicky tlak
v plicnici > 50 mm Hg v klidu, nutnost
velké nekardialni operace, pred
planovanym téhotenstvim).

lla

2 Neptiznivé charakteristiky pro PMC:

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

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

Tabulka 14 - Kontraindikace perkutanni mitralni komisurotomie

Plocha mitralniho usti > 1,5 cm?

Trombus v levé sini

Vétsi nez mirna mitralni regurgitace

Tézka nebo bikomisurélni fuze

Absence fuze komisur

Tézka soucasnd aortélini vada nebo tézka kombinovana
trikuspidalni stendza a regurgitace

Soucasné postizeni korondrnich tepen vyzadujici
aortokoronarni bypass

je prezivani po plastice a nahradé podobné. Recentni me-
taanalyza retrospektivnich studii nasvédcuje lepsimu krat-
kodobému i dlouhodobému preziti po plastice. Bylo na-
vrzeno nékolik technik cilenych na reseni zvy$eného tahu
Slasinek. Recentni randomizovana studie (RESTOR-MV)
prokdzala zlep3eni prezivani pfi zméné tvaru levé komory.
Pfitomnost vyznamného objemu viabilniho myokardu pre-
dikuje dobry vysledek chirurgické plastiky kombinované
s bypassem.

Perkutanni intervence
Perkutdnni plastika mitrdlni chlopné spojujici okraje cipt
(,edge-to-edge”) je u pacientd se sekundarni MR prove-

ditelnd s nizkym procedurdlnim rizikem, neni-li pfitomen
vyznamny tah 3lasinek. Pacienti museji splriovat echokar-
diograficka kritéria, méli by byt inoperabilni nebo s vy-
sokym operacnim rizikem a méli by mit prognézu preziti
delsi nez jeden rok. MitraClip maze dle studie EVEREST
a observacnich studii poskytnout kratkodobé zlepseni ve
funkéni tfidé i zlep3eni funkce levé komory.

Data tykajici se perkutdnni anuloplastiky v korondrnim
sinu jsou omezena a vétsina téchto systému byla staZzena.

Konzervativni lécba

Optimalni farmakologickd lécba je zasadni a méla by
byt prvnim krokem u viech sekundarnich MR podle gui-
delines pro srde¢ni selhani. Lécba zahrnuje ACEI, beta-
-blokatory, antagonisty aldosteronu, diuretika pfi retenci
tekutin. Nitrdty mohou byt uzitecné pfi akutni dusnosti.
Reverzni remodelace levé komory muze dale zmensovat
sekundarni MR.

Srdecni resynchronizacni lé¢ba (SRL) mlze okamzité
zredukovat velikost MR pfi zvyseni uzaviracich sil a resyn-
chronizaci papildrnich svald.

7 Mitralni sten6za (MS)

Hlavni etiologii je revmaticka horecka, jejiz vyskyt vyznam-
né poklesl v hospodafisky vyspélych zemich. Hlavni diagnos-
tickou metodou je echokardiografie, kterd urci zavaznost
anatomické léze i nasledky vady. Mitralni stendza obvykle
nemiva klinické ptiznaky v klidu, je-li plocha usti > 1,5 cm?.
Pro strategii 1écby je velmi dllezité komplexni zhodnoceni
morfologie chlopné. Pfed perkutanni mitralni komisuroto-
mii (PMC) musi byt vylou¢ena pfitomnost trombu v ousku
levé siné pomoci jicnové echokardiografie.

Prezivani asymptomatickych pacientl je obvykle dob-
ré v pribéhu deseti let, symptomaticti pacienti maji bez
intervence $patnou progndézu. Indikace k intervenci a roz-
hodnuti mezi PMC a operaci jsou shrnuty v tabulkach 13,
14 a na obr. 2.

Vysledky perkutanni mitralni komisurotomie

Dobré pocatecni vysledky, definované plochou mitralniho
usti > 1,5 cm? bez MR > 2/4, jsou dosaZeny ve vice nez 80 %.
Emergentni operace je nutnd v < 1 %. Usp&$na PMC snizu-
je riziko embolie. Preziti bez kardiovaskularnich komplika-
ci se pohybuje mezi 30-70 % za 10-20 let. Pokud jsou po-
catecni vysledky neuspokojivé, je obvykle nutna operace.

Vysledky kardiochirurgie

V soucasnosti spociva operace MS vétsinou v ndhradé mitral-
ni chlopné protézou u starsi populace s nepfiznivymi cha-
rakteristikami pro plastiku chlopné. Operacni mortalita
mitradIni ndhrady se pohybuje mezi 3-10 %. Mitrdlni ko-
misurotomie na zavieném srdci se stale provadi v rozvo-
jovych zemich, avsak byla vétSinou nahrazena otevienou
mitrdIni komisurotomii s pouzitim mimotélniho obéhu,
vétsinou u mladych pacienta.

Farmakologicka lécba

Diuretika nebo dlouhodobé pusobici nitraty zlepsuji dusnost,
beta-blokatory nebo kalciové blokatory zpomalujici tepovou
frekvenci mohou zlepsit toleranci zatéze. Antikoagulacni lé¢-
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Mitralni stenéza < 1,5 cm?
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2 Viz vysvétlivky pod tabulkou 13.
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MS — mitrdlni stendza; PMC - perkutanni mitralni komisurotomie.

b MUze byt zvazena chirurgicka komisurotomie zkusenym chirurgickym tymem nebo u pacientt s kontraindikaci PMC.
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Zatézové testovani

Symptomy Bez symptomu
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Kontraindikace
nebo nepfiznivé
charakteristiky pro PMC

3

Ano

s d Dalsi sledovani

Obr. 2 - Lécebny postup u klinicky vyznamné mitralni sten6zy (MS)

ba s cilovym INR 2-3 je indikovana u pacientt s permanentni
nebo paroxysmalni fibrilaci sini. Pfi sinusovém rytmu je an-
tikoagulacni 1é¢ba indikovéna v pfipadé predchozi embolie
nebo trombu v levé sini (tfida I, troven dikazt C) a méla by
byt zvdZena i v pfipadé denzniho spontdnniho echokontrastu
nebo zvétsené levé siné (pramér > 50 mm nebo objem > 60
ml/m? —tfida doporuceni lla, Uroveri dukazl C). Protidesticko-
vé léky nejsou ucinnou alternativou.

8 Trikuspidalni regurgitace (TR)

Trikuspidalni regurgitace je nejcastéji sekundarni pfi dila-
taci anulu a zvyseném tahu zdvésného aparatu v tlakové
nebo objemové pretizené pravé komore (PK). Trikuspi-
daIni regurgitace mlze byt dobfe tolerovana, klinické
zndmky pravostranné dekompenzace jsou zavislé na na-
plni (,load-dependent”).
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Tabulka 15 - Indikace k operaci trikuspidalni chlopné

Uroven

Operace je indikovana u symptomatickych
pacientl s téZkou TR.

Operace je indikovana u pacientl
s téZkou TS podstupujicich soucasné |
operaci chlopenni vady na levém srdci.

Operace je indikovana u pacientt s tézkou
primarni nebo sekundarni TR podstupuji- |
cich soucasné operaci levého srdce.

Operace je indikovana u symptomatické
téZzké primarni TR bez dysfunkce PK.

Operace by méla byt zvazena u stfedné
vyznamné primarni TR pfi souc¢asné lla
operaci levého srdce.

Operace by méla byt zvézena u mirné
nebo stiedni sekundérni TR s dilataci
anulu (=40 mm or > 21 mm/m?BSA)
pfi soucasné operaci levého srdce.

lla

Operace by méla byt zvazena
u asymptomatickych nebo mirné
symptomatickych pacientl s tézkou lla
izolovanou primdrni TR a progresivni
dilataci PK nebo zhorsovanim funkce PK.

Po predchozi operaci levého srdce by
méla byt operace trikuspidalni chlopné
zvazena u tézké symptomatické TR nebo
pfi progresivni dilataci nebo zhor3ujici
se funkci PK, neni-li pfitomna dysfunkce
levostranné chlopné,

neni-li tézka dysfunkce LK nebo PK
nebo tézka plicni cévni nemoc.

lla

BSA - télesny povrch v m?% LK - leva komora; PK — prava komora;
TR - trikuspidalni regurgitace; TS - trikuspidalni stendza.

Trikuspidalni regurgitace je hodnocena echokardiogra-
ficky. Za vyznamnou dilataci anulu je povazovan diastolic-
ky rozmér > 40 mm nebo > 21 mm/m? BSA ve ctyrfdutinové
apikalni transthorakalni projekci. U sekundarni TR znamena
koaptacni vzdalenost (tj. vzdalenost mezi rovinou anulu a bo-
dem koaptace v mid-systole) > 8 mm vyznamny ,tethering”
(tah slasinek). Pacienti se systolickou dysfunkci PK maji obvyk-
le TAPSE (systolické exkurze trikuspidalniho anulu) < 15 mm,
systolickou rychlost trikuspidainiho anulu < 11 cm/s a end-
-systolickou plochu PK > 20 cm?. Preferen¢ni metodou pro
zhodnoceni velikosti a funkce PK je magneticka rezonance.

TéZzka TR ma $patnou progndézu. Prolongované obje-
mové pretizeni PK vede k dysfunkci PK s ireverzibilnim
poskozenim myokardu. Trikuspiddlni regurgitace maze
perzistovat i po Uspésné korekci vady v levém srdci. Rizi-
kovymi faktory jsou: plicni hypertenze, dilatace a zvyseny
tlak v PK, snizena funkce PK, elektrody kardiostimulatoru
vedouci pres trikuspidalni usti, vyznamna dilatace anulu
a zvydeni koaptacni vzdalenosti.

Trikuspidalni plastika je preferovana pred trikuspidalni
nahradou a méla by byt provedena dostatecné brzy, aby
se predeslo ireverzibilni dysfunkci PK (tabulka 15). Vysled-
ky pozdni intervence pfi dysfunkci PK jsou velmi Spatné.

Vysledky kardiochirurgie

Anuloplastika pomoci prstence ma lepsi vysledky nez ste-
hova anuloplastika s incidenci rezidudlni TR 10 % oproti
20-35 % v pribéhu péti let. Soucasné muze byt proveden
doplnujici vykon na cipech v pfipadé tézké deformace.
U pokrocilejsiho tahu 3lasinek a pfi dilataci PK je nutno
zvazit chlopenni ndhradu. Bioprotézy vétSiho rozméru
jsou preferovany pred mechanickymi nahradami. Pfi ope-
raci levého srdce nezvysuje pridani trikuspidalni plastiky
operadni riziko. Desetileté prezivani se pohybuje mezi
30-50 %. Prediktory mortality jsou vys$si funkcni tfida
pred operaci, dysfunkce LK a PK, protetické komplikace.

Farmakoterapie
Diuretika redukuji kongesci.

9 Trikuspidalni stenéza (TS)

Pfevdzné revmatického plvodu, témér vzdy je spojena
s postizenim chlopni levého srdce. Vyznamna TS ma ob-
vykle stfedni gradient > 5 mm Hg pfi normdalni tepové
frekvenci. Je preferovdna nahrada biologickou chlopni
oproti chlopni mechanické, plastice chlopné nebo perku-
tanni balonkové intervenci, kterd obvykle vede k tézké
TR. Diuretika maji omezenou ucinnost.

10 Kombinované a mnohocetné
postizeni chlopni

Je nezbytné vzit v potaz interakce mezi rdznymi chlopen-
nimi vadami. Napfiklad sou¢asnda MR muze podhodnotit
zadvaznost AS pfi snizeném tepovém objemu. Je proto
nutné pouzit diagnostické metody méné zavislé na napl-
ni srdce, napf. planimetrii. Intervence mize byt zvazena
u symptomatického pacienta s vicecetnymi stiedné vy-
znamnymi vadami nebo s dysfunkci LK.

11 Chlopenni protézy

11.1 Volba chlopenni protézy

Chlopenni protézy jsou mechanické (dvoulistové nebo dis-
kové) nebo biologické (homografty, pulmondini autografty
nebo xenografty - bioprotézy, které mohou byt veprové,
perikardidlni bovinni [hovézi] nebo koriské). Xenografty
jsou stentované (maji kostru s nasivacim prstencem) nebo
bez stentd, vyvijeji se i bezstehové bioprotézy. Katetriza¢né
jsou implantovany perikardidlni bioprotézy vsité do chrom-
kobaltového, balonkem roztazitelného stentu nebo nitino-
lového samoexpandibilniho stentu.

Casovy median reoperace pro strukturalni poskozeni
chlopné (structural valve deterioration — SVD) je u homo-
graftd 11 let u 20letych pacientt a 25 let u 65letych paci-
entl. Hlavni indikaci homograftu je akutni infek¢ni endo-
karditida s perivalvarni |ézi. V praxi ma vétSina pacientd
mechanickou nebo stentovanou biologickou protézu.
Mezi ob&ma skupinami nebyl zjistén rozdil v prezivani,
tromboembolickych komplikacich nebo krvacivych kom-
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Tabulka 16 - Volba aortalni/mitralni protézy

preferujici mechanickou chlopen

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

Mechanickd protéza je doporucena
u pacientu s rizikem rychlé
degenerace bioprotézy (vék < 40 let,
hyperparathyreéza).

Mechanicka protéza je doporucena
pacientum, ktefi jiz maji mechanickou
protézu v jiné pozici s nutnosti trvalé
antikoagulace.

Mechanické protéza by méla byt
zvaZena pro pacienty < 60 let pro
aortalni pozici a < 65 let pro mitrélni
pozici.?

Mechanickd protéza by méla byt
zvézena u pacientl s delsi prognézou
preziti, u kterych by reoperace
bioprotézy byla vysoce rizikova.

Mechanickd protéza muze byt
zvazena u pacientd, ktefi jiz uzivaji
antikoagulacni 1écbu pro vysoké riziko
tromboembolickych pfihod.

Uroven

2 U pacientt ve véku 60-65 let pro aortalni chlopen a 65-70 let
pro mitralni chlopen jsou pfijatelné obé moznosti: mechanicka

chloperi i bioprotéza.

Tabulka 17 - Volba aortalni/mitralni protézy

preferujici bioprotézu

Bioprotéza je doporucena na prani
informovaného pacienta.

Bioprotéza je doporucena, nelze-li
zajistit dobrou kontrolu antikoagulacni
|é¢by nebo je-li tato 1écba
kontraindikovana pro vysoké riziko
krvaceni.

Bioprotéza je doporucena pfi reoperaci
mechanické chlopné pro trombdzu
navzdory dobre kontrolované
dlouhodobé antikoagulacni [écbé.

Bioprotéza mize byt zvaZzena pfi nizkém
riziku opakovaného kardiochirurgického
vykonu.

Bioprotéza mize byt zvazena u mladych
Zen planujicich téhotenstvi.

Bioprotéza by méla byt zvazena ve véku
> 65 let pro aortalni pozici a > 70 let pro
mitralni pozici nebo pro pacienty, jejichz
progndza preziti je kratsi nez Zivotnost
bioprotézy.

Tabulka 18 - Indikace antitrombotické Iécby po operaci chlopné

Peroralni antikoagula¢ni l1écba je
doporucena dozivotné pro viechny
pacienty s mechanickou protézou.

Peroralni antikoagula¢ni 1é¢ba

je doporucena dozivotné pro pacienty

s bioprotézou, pokud maji jinou indikaci
antikoagulacni 1écby.?

Pridani nizké davky kyseliny acetylsalicylové
k antikoagula¢ni [écbé by mélo byt
zvazeno u pacientt s mechanickou
protézou a soucasnou aterosklerézou.

Pridani nizké davky kyseliny
acetylsalicylové by mélo byt zvazeno

u pacientd s mechanickou protézou po
tromboembolické komplikaci navzdory
adekvatnimu INR.

Perordlni antikoagula¢ni 1é¢ba by méla
byt zvazena v prvnich 3 mésicich po
implantaci mitralni nebo trikuspidalni
bioprotézy.

PerordIni antikoagulacni [é¢ba by méla
byt zvazena v prvnich 3 mésicich
po plastice mitralni chlopné.

Nizka dévka kyseliny acetylsalicylové by
méla byt zvéaZena v prvnich 3 mésicich
po implantaci aortalni bioprotézy.

Peroralni antikoagula¢ni Ié¢ba by mohla
byt zvaZzena v prvnich 3 mésicich
po implantaci aortalni bioprotézy.

2 Fibrilace sini, zilni tromboembolie, hyperkoagulacni stav,
téZka systolickd dysfunkce levé komory s EFLK< 35 %.

plikacich v randomizovanych studiich u pacient( ve véku
55-70 let. Ve skupiné bioprotéz byl vy3si vyskyt selhani
protézy a reoperaci. Riziko strukturdlniho poskozeni (de-
generace) chlopné se sniZzuje s vékem a je vyssi u mitral-
nich protéz. Lécba selhani bioprotézy pomoci katetriza¢ni
implantace chlopné do chlopné (,valve-in-valve”) je pro-
veditelnd, aviak v soucasnosti je katetriza¢ni l1é¢ba ome-
zena na inoperabilni nebo vysoce rizikové pacienty.

Pri chronickém rendlnim selhani je sice urychlena de-
generace (SVD) bioprotézy, aviak i presto je ji davana
prednost pfed mechanickou chlopni s ohledem na vysoké
riziko komplikaci antikoagulac¢ni 1é¢by.

Vysoké riziko téhotenstvi s mechanickou protézou
a nizké riziko elektivni reoperace dovoluje volbu biopro-
tézy u Zen pred planovanym téhotenstvim.

Obtize pfi sledovani antikoagulacni lé¢by u mecha-
nické protézy mohou byt minimalizovany vlastni domaci
monitoraci.

PFi ocekavaném nepoméru plochy Usti protézy a téles-
ného povrchu pacienta (,patient-prosthesis mismatch”),
ktery je povaZzovan za vyznamny pfi plose Usti < 0,65 cm?m?
BSA, je vhodné zvolit vétsi velikost protézy za cenu zvét-
Seni anulu. Volba protézy by méla byt individualni a méla
by byt pred operaci prodiskutovdna s pou¢enym pacien-
tem (tabulky 16, 17).
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Podezieni z tromboézy

ECHO (TTE + TEE/skiaskopie)

v

Obstruk¢ni trombus

v

Kriticky nemocny

v

Ano

v

Okamzité dostupna
kardiochirurgie

Ano Ne

Ne

v

Recentné nedostatecna
antikoagulacni lécba

T

Ano Ne

v

Intravenézni nefrakcionovany heparin
+ kyselina acetylsalicylova

v

Uspéch

Selhani

v v

Kardiochirurgie® Fibrinolyza?

Dalsi sledovani

TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.
2Rizika a vyhody obou lécebnych metod museji byt individualné zvazeny.
Pritomnost protézy prvni generace by méla podpofit chirurgickou lécbu.

v
Vysoké riziko

kardiochirurgie

Ano
Fibrinolyza?

Ne
Kardiochirurgie?

Obr. 3 - Schéma lécby obstrukéni tromboézy na protéze v levém srdci

11.2 Sledovani a lécba po nahradé chlopné

Vsichni pacienti po operaci chlopné vyzaduji doZivotni sle-
dovani kardiologem, profylaxi infekéni endokarditidy a jic-
novou echokardiografii pfi podezieni na dysfunkci protézy,
na infekéni endokarditidu nebo pfi Spatné transthorakalni
vysetritelnosti. Skiaskopie a multidetektorové CT mohou byt
napomocné pfi podezreni na trombus nebo pannus.
Strategie antikoagulacni a antitrombotické lécby po
operaci chlopné je obsazena v tabulkach 18 a 19. Nahra-

da antagonist vitaminu K pfimymi perordlnimi inhibi-
tory faktoru lla nebo Xa neni v soucasnosti doporucena.
Nizkomolekuladrni heparin (LMWH) se zda byt ucinny,
avsak neni dostatek randomizovanych kontrolovanych
studii. Pokud je uzit LMWH, méla by byt monitorovana
aktivita anti-Xa s cilovou hodnotou 0,5-1,0 U/ml. Nizko-
molekuldrni heparin je kontraindikovan u tézké rendlini
insuficience.

Navzdory nedostatku dikazd je pouzivdna kombina-
ce nizké davky kyseliny acetylsalicylové a thienopyridinu
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Podezieni z trombo6zy

ECHO (TTE + TEE/skiaskopie)

v

Neobstrukéni trombus

v

Optimalizace antikoagulace,
dalsi sledovani
(klinické + ECHO)

v

Tromboembolie (klinika/zobrazeni mozku)

v v

Ne Ano
Velky trombus (> 10 mm) Velky trombus (> 10 mm)
|
Ano Ne Ne Ano
Optimalizace Optimalizace
antikoagulace, L) antikoagulace,
dalsi sledovani dalsi sledovani
l |
Pretrvavani trombu nebo Vymizeni Pretrvavani
tromboembolické komplikace (TE) nebo zmenseni trombu

I trombu l
Ano Ne Opakovani TE

— Sledovani +— Ne Ano

Kardiochirurgie (nebo

fibrinolyza v pripadé vysokého
rizika kardiochirurgie)

ECHO - echokardiografie; TE - tromboembolické komplikace; TEE - transoezofagealni echokardiografie;
TTE - transthorakalni echokardiografie.

Obr. 4 - Schéma lécby neobstrukéni trombozy na protéze v levém srdci

¢asné po procedurach TAVI nebo MitraClip s naslednym nizkd (napf. kyselina acetylsalicylovd < 100 mg denné).
podanim kyseliny acetylsalicylové nebo thienopyridinu U pacientl s mechanickou protézou by méla byt dana
samotného. prednost kovovym stentdim pred Iékovymi stenty (DES)

Pokud jsou protidesti¢ckové Iéky pridany k antikoa- ke zkrdceni pouziti troji lécby (,tripple therapy”) na je-
gulaci, zvysuji riziko krvaceni a jejich davka by méla byt ~ den mésic.
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Tabulka 19 - Cilové hodnoty INR (international normalized ratio)
pro mechanické chlopenni protézy

Rizikové faktory pacientC®

Trombogenicita protézy? Bez rizikovych Jeden a vice
faktorl rizikovych faktord

Nizka 2,5 3,0

Stredni 3,0 3,5

Vysoka 3,5 4,0

2 Nizkd trombogenicita: Carbomedics, Medtronic Hall,
St. Jude Medical, On-X;
stfedni trombogenicita: ostatni dvoulistové chlopné;
vysokd trombogenicita: Lillehei-Kaster, Omniscience,
Starr-Edwards, Bjork-Shiley a ostatni diskové protézy.

b Rizikové faktory pacientli: ndhrada v mitralni nebo trikuspidalni
pozici, predchozi tromboembolické komplikace, fibrilace sini,
mitrélni stendza jakéhokoliv stupné, EFLK < 35 %.

Tabulka 20 - Zkraceny protokol fibrinolytické Iécby

u hemodynamicky nestabilnich pacient®

Rekombinantni tkariovy
aktivator plasminogenu

10 mg bolus + 90 mg
za 90 minut s UFH

Streptokinaza 1500 000 U za 60 minut bez UFH

UFH - nefrakcionovany heparin.
2 Delsi trvani infuze muize byt zvoleno u stabilnich pacient(.

11.3 Lécba chlopenni tromboézy

Pro kriticky nemocné pacienty bez zasadnich komorbidit
je doporucovana urgentni nebo emergentni chirurgicka
nahrada chlopné (obr. 3, 4).

Fibrinolyza by méla byt zvazena u kriticky nemocnych,
ktefi by pravdépodobné neprezili chirurgicky vykon, v pfi-
padé nemoznosti transportu pacienta na kardiochirurgii
nebo pfi trombdze trikuspidalni nebo pulmonalni chlop-
né s ohledem na vy3si Uspésnost a nizsi riziko systémové
embolizace. U hemodynamicky nestabilnich pacientd se
doporucuje pouzit zkrdceny protokol (tabulka 20).

Pfiznivd prognéza farmakologické |écby je u vétsiny
malych trombd (< 10 mm); kardiochirurgickd [é¢ba by
méla byt zvazena u velkych (> 10 mm) neobstrukénich
trombu, které pretrvavaji navzdory optimalni antikoagu-
lacni 1é¢bé nebo jsou komplikovany embolizaci.

12 Postup pf¥i nekardialnich
chirurgickych vykonech

Kardiovaskularni morbidita a mortalita je zvySend u pa-
cientd s chlopennimi vadami, ktefi podstupuji nekardi-
alni operace. Podrobny postup v této situaci lze nalézt
v pfislusnych guidelines Evropské kardiologické spolec-
nosti.

13 Postup v téhotenstvi

Podrobny postup pfi téhotenstvi pacientky s chlopen-
ni vadou je soucasti guidelines Evropské kardiologic-
ké spolecnosti (ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy (2011)). Ma-
tefskd mortalita je odhadovana na 1-4 % u Zen s me-
chanickymi chlopennimi nahradami. V prabéhu prvniho
trimestru je volba mezi antagonistou vitaminu K (ve tfi-
dé lla, pokud je davka warfarinu < 5 mg/den¥*), nefrak-
cionovanym heparinem a nizkomolekularnim hepari-
nem. Anatagonistim vitaminu K je ddvéna prednost
ve druhém a tfetim trimestru do 36. tydne, kdy by je
mél nahradit heparin (tfida I, droven ddkazd C).

* Podle ESC Guidelines on the management of cardiovascular
diseases during pregnancy (2011).
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