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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AR Aortalna regurgitacia

AS Aortéalna stendza

AVA Plocha aortélnej chlopne

AVR Nahrada aortéalnej chlopne

BNP Natriureticky peptid typu B

BSA Plocha tela

CABG Aortokoronarny bypass

CT Pocitatova tomografia

ECHO Echokardiografia

EROA Efektivna plocha regurgitacného tstia
ESC Eurodpska asociacia pre kardiologiu
ICHS Ischemicka choroba srdca

INR Medzindrodného normalizovaného pomeru
LA Lavéa predsien

LAVI Indexovany objem lavej predsiene

LV Lava komora

LVEF Vyvrhova frakcia l'avej komory
LVESD Koncosystolicky rozmer I'avej komory
LVOT Vytokovy trakt I'avej komory

MR Mitralna regurgitacia

MRI Magnetickda rezonancia

MS Mitralna sten6za

MSCT "Multislice" pocitacova tomografia
NOAC nov¢ peroralne antikoagulancia
NYHA New York Heart Association

PET-CT Pozitronova emisna tomografia — pocitatova tomografia
PHT Pressure half-time

PISA Proximal isovelocity surface area
PMC Perkutdnna mitradlna komisurotomia
RV Pravéa komora

SPAP Tlak v pulmonalnej artérii

SVi Index tepového objemu

TAVI Transkatétrova implantécia aortalnej chlopne
TEE Transezofagealna echokardiografia
TR Trikuspidélna regurgitacia

TS Trikuspidalna sten6za

TVI Time-velocity integral

VKA Kumariny



Kompetencie
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Kompetencie pri liecbe chlopiiovych chyb

Vseobecny lekar / lekar v posadke RLP /
lekar urgentného prijmu / lekar ambulancie
internej mediciny

Diagnostika priznakov sposobenych
chlopnovymi  chybami  (Selest,  srdcové
zlyhédvanie)

Kardiolog / lekar zaradeny v odbore
kardiologia pod vedenim atestovaného lekara

Echokardiografické vysetrenie s kvantitativnym
zhodnotenim nalezu na chlopniach,
Vv indikovanych pripadoch doplnenie potrebnych
laboratérnych, zobrazovacich a d’alSich vysetreni

Kardiotim (kardiochirurg, kardiolég,
anesteziol6g)

Indik4dcia  najvhodnejSiecho  terapeutického
postupu s prihliadnutim na  odporacania
individualizované¢  podla  stavu, komorbidit
a schopnosti spolupracovat’ konkrétneho
pacienta

Stomatolog

Realizacia defokizacie pacienta

Otorinolaringolog / lekar zaradeny v odbore
otorinolaringolégia pod vedenim
atestovaného lekara

Realizécia defokizacie pacienta

Gynekolog / lekar zaradeny v odbore
gynekolégia a porodnictvo pod vedenim
atestovaného lekara

Realizacia defokizacie pacienta

Kardiochirurg / lekar zaradeny v odbore
kardiochirurgia pod vedenim atestovaného
lekara

Realizécia kardiochirurgickej operacie

Kardiolog / lekar zaradeny v odbore
kardiologia pod vedenim atestovaného lekara

Realizacia perkutannej intervencie

anesteziolog / kardiochirurg / kardiolog /
lekar zaradeny v niektorom z vyssie
uvedenych odborov s dostatoénymi
skisenostami

Komplexna intenzivna

pointervenc¢na

pooperacna /
starostlivost’, komplexna
pooperacna / pointervencna starostlivost na
16zkovom oddeleni

Zdravotnicka sestra / zdravotnicky

Podavanie komplexnej farmakoterapie podla

zachranar ordinacie  a ordinovanej formy  podania,
osetrovatel'sky proces

Socialny pracovnik ZabezpecCovanie zakladného alebo
Specializovaného socialneho  poradenstva
pacientovi a rodine pacienta

Psycholog Komplexna psychologicka predopera¢na /

predintervencna a pooperacna / pointervencna
starostlivost’

Fyzioterapeut

Komplexna rehabilitacia v spolupraci

S oSetrujucim lekarom




VSeobecné fakty

Vypracovany Standardny postup je skratenou adaptiaciou medzindrodnych postupov
vypracovanych Eurdépskou asociaciou pre kardiologiou. Ugelom $tandardného postupu je
zjednotit’ postup diagnostiky a terapie s usmerneniami Eurdpskej asociacie pre kardiologiu.

Odporucania st definované podl'a triedy odporucani a irovne dokazov, ktoré uvadza pdvodny
dokument Europskej kardiologickej asociacie (ESC) (Tabulka 1).

Tabulka €. 1: Triedy odportcani a uroven dokazov

Sg’ggaljgge p Triedy odporiéani a diroveii dokazov
Triedy odporucani Uroveii dokazov

Trieda Definicia Odporuacanie
odporucani

Zdrojom je viac
randomizovanych stadii.

Vahavy dokaz Malo by byt’ Zdrojom je jedna
prenosnosti zZvazeneé. randomizovana, alebo viacero
liecby. nerandomozovanych $tadii.

Zhoda nazorov odbornikov.




Tabulka €. 2 Otazky, ktoré by mali byt zodpovedané pri indikacii postupu terapie chlopniove;j
chyby

}:i“’hqup Otazky, ktoré by mali byt zodpovedané
| 4

pOSTupy pri indikacii postupu terapie chlopiiovej chyby

Je chlopiiova chyba vyznamna?

Ak4 je etiologia chlopiiovej chyby?

Ma pacient symptomy?

St symptomy sposobené chlopiiovou chybou?

St u asymptomatickych chorych pritomné niektoré znamky
asociované s horSou prognézou pri konzervativnom postupe?

Aka je predpokladana dizka Zivota pacienta a aka je o¢akavana
kvalita jeho Zivota?

Vyvaza prinos planovanej intervencie jej rizika v porovnani s
prirodzenym priebehom ochorenia?

Aka intervencia je optimalna? Chirurgickd nahrada chlopne
(Mechanicka alebo biologickéa nahrada), plastika chlopne alebo
katetrizaCna intervencia?

Mame pre prospesnost’ planovaného vykonu dostatok dokazov?
Ma dané pracovisko s planovanou intervenciou dostatok
sktsenosti?

Aky postup preferuje pacient?

Vysetrenie chyby chlopne zahfiia diagnostiku, kvantifikdciu vady, posudenie mechanizmu
chlopnovej chyby a jej dosledkov. Pre diagnostiku a lie¢bu chyby chlopne je rozhodujtice
presné zhodnotenie anamnézy a tazkosti chorého, fyzikalne vySetrenie (najmi auskulticia)
a patranie po znamkach srdcového zlyhania. Zakladné otazky, ktoré si kladieme pri zvaZovani
vhodnosti chirurgickej alebo katetrizacnej intervencie, st zhrnuté v tabul’ke €. 2.

Echokardiografia (ECHO) je kl'i€¢ovou metddou pre dokdzanie pritomnosti chyby chlopni.
Mala by byt vykondvana a interpretovana skisenym vyskolenym lekarom. Odportcania pre
stenozy chlopni st uvedené v prislusnych kapitolach a kritérid pre kvantifikaciu regurgitacie su
zhrnuté v tabul’ke ¢. 3.



Tabul’ka €. 3 ECHO parametre pre definiciu zavaznej regurgitacie na jednotlivych chlopniach

A

ECHO parametre pre definiciu zivaZnej regurgitacie

na jednotlivych chlopniach

Aortalna Mitralna Trikuspidalna
regurgitacia regurgitacia regurgitacia
Kvalitativne
Morfolégia Abnormalny cip / Ruptura slasinky Abnormalny cip / velka
chlopne porucha koaptacie /papilarneho svalu / porucha koaptacie
porucha koaptacie
Regurgitaény Velky centralny / Velky centralny / Velky centralny /
jett akykol'vek excentricky | excentricky otacajuci | excentricky
sa popri stene
predsiene
Kontinualne Denzny signal Denzny signal / Denzny signal /
doplerovské trojuholnikovy tvar trojuholnikovy tvar
vySetrenie krivky krivky / vrcholova
rychlost’ <2 m/s
Iné Retrogradny tok Velka zona
v descendentnej konvergencie
aorte > 200 mm/s
Semikvantitativne
Vena contacta >6 mm >7 mm (> 8 mm >7 mm

V dvoch rovinach)

Reverzny Zilny Systolicky reverzny Systolicky reverzny tok
tok tok v pl'icnych zilach | v hepatalnych zilach
Diastolicky tok VInaE >15m/s VinaE >1m/s
na chlopni
Iné Pressure half-time Time-velocity Proximal isovelocity
(PHT) <200s integral (TVI) surface area (PISA) >9
Mv/Av > 1,4 mm
Kvantitativne
Plocha > 30 mm? > 40 mm? (primarna) | > 40 mm?
regurgitatného /
ustia (EROA) > 20 mm?
(sekundarna)
Regurgitaény > 60 ml > 60 ml (primarna) / | >45 ml
objem > 30 ml (sekundarna)
Dilatacia Lava komora Lava komora Pravé komora a predsien,
oddielov a predsien (primarna) | dolné duté zily

Zatazovy test je prinosny pre potvrdenie t'azkosti u chorych, ktori tazkosti popieraju, a to najma
u chorych s aortalnou sten6zou. Preukaz kontraktilnej rezervy pri zatazovej ECHO aj s malymi
davkami dobutaminu je pouzivany najmi pri hodnoteni vyznamnosti aortalnej stendzy a
predoperacného rizika u chorych s aortalnou stendzou s nizkym gradientom.

Magneticka rezonancia (MRI) by mala byt’ vykonana u neechogénnych pacientov (pacientov
metodou ECHO tazko kvantifikovatelnych) so spornymi ndlezy na zhodnotenie zévaznosti
chyby chlopne, velkosti a funkcie komor, postihnutia ascendentnej aorty a fibrézou myokardu.



Magneticka rezonancia srdca je referencnou metdédou na posudenie objemu a funkcie pravej
komory.

"Multislice" pocitacova tomografia (MSCT) moéze prispiet’ k hodnoteniu zdvaznosti chyby
chlopne (najmi aortalnej stendzy) a postihnutia hrudnej aorty. MSCT vysetrenie hré dolezita

ulohu pri vysetreni chorych s chybou chlopne pred katetrizacnou intervenciou.

Tabul’ka ¢. 4 Podmienky zriadenia a prevadzky kardiocentra

“JL'%QP Podmienky zriadenia a prevadzky kardiocentra

Multidisciplinarny tim schopny vykondvat nahrady chlopni, operacie koretia aorty, plastiky
mitralnej, trikuspidalnej a aortalnej chlopne, katetrizaéné zakroky na aortalnej a mitralnej chlopni
vratane reoperacii a reintervencii. Multidisciplinarny tim sa musi schadzat’ pravidelne a postupovat’
podl’a standardnych operacnych postupov.

Dostupnost’ zobrazovacich metod vratane 3D a zatazovej ECHO, perioperacnéj transezofagealnej
ECHO (TEE), CT, MRI a pozitronova emisna tomografia-CT (PET-CT).

Pravidelné konzultacie s ambulantnymi lekdrmi, inymi nemocnicami a inymi nekardiologickymi
oddeleniami a d’alej konzulticie medzi neinvazivnymi kardiolégmi, chirurgmi a intervencnymi
kardiologmi.

Zazemie zahfnajuce kardiologov, chirurgov, lekarov pracujucich v intenzivne;j starostlivosti a d’alSich
Specialistov.

Kontrola vysledkov:

e Rozsiahly vnutorny audit vratane evidencie mortality, poctu komplikacii, poctu
zachovnych operacii, ich Gspesnosti a poctu reoperacii s dobou sledovania minimalne
jeden rok.

o Vysledky by mali byt’ k dispozicii pre interny a externy audit.

Zapojenie do narodnych alebo eurdpskych databaz sledujicich kvalitu starostlivosti.

Koncentracia natriuretického peptidu typu B (BNP) je v korelacii so stupiom funkénej
klasifikacie podl'a New York Heart Association (NYHA) a prognoézou ochorenia, najmi u
aortalnej stendzy a mitralnej regurgitacia.



Tabul’ka ¢. 5 Liecba ischemickej choroby srdca (ICHS) u pacientov s chlopiiovou chybou

Standardne Liecba ischemickej choroby srdca (ICHS)
2L u pacientov s chlopiiovou chybou

postupy

Odporucanie Trieda

Diagnostika ICHS

Koronarografia by mala byt vykonana pred operaciou chlopiiovej
chyby pri:

e anamnéza ICHS

e podozrenie na ischémiu myokardu

o systolickej dysfunkcii l'avej komory (LV)

e umuzov starSich ako 40 rokov a Zien po menopauze

e > kardiovaskularnom rizikovom faktore.
Koronarografia je odportcand u strednej a tazkej sekundéarnej
mitralnej regurgitacii.

CT angiografia by sa mala zvazit' ako alternativa koronarografie | lla Cc
pred operéciou chlopne u pacientov s tazkou chlopiiovou chybou a
nizkou pravdepodobnostou ICHS alebo ak nie je konven¢na
koronarografia technicky mozna alebo je spojend s vysokym
rizikom.

Indikacie revaskularizacie myokardu pri chlopiiovej chybe

CABG je indikované pri operacii aortalnej, alebo mitralnej chlopne C
pri stendze koronarnej artérie > 70%

CABG by malo byt zvazené pri operacii aortalnej / mitralnej | lla C
chlopne pri sten6ze 50-70%

PCI by mala byt zvazena pri pacientoch indikovanych k TAVI, | lla C
alebo katetrizatnom vykone na mitralnej chlopni pri stendze
proximalneho segmentu koronarnej cievy viac ako 70%




Tabulka €. 6 Rizikové faktory ischemickej choroby srdca (ICHS)

T P Rizikové faktory ischemickej choroby srdca (ICHS)

Rizikovy faktor kardiovaskularnej prihody

Nemodifikovatel'né Vek, pohlavie, geneticka predispozicia, prislusnost’ k danému etniku

Modifikovatel'né Zvyseny krvny tlak, zvySenda hladina cukru v krvi, nizky HDL
cholesterol, nadvaha / obezita, stendza karotickej artérie, fibrilacia
predsieni a faktory Zivotného S$tylu: fajcenie, nezdravé stravovanie,
nadmerny prijem alkoholu, uzivanie drog a sympatikomimetik,
hormonalna antikoncepcia, nedostatok fyzickej aktivity, financny prijem,
vzdelanie, zivotné podmienky, pracovné podmienky

Pokial’ je planovana chirurgickd alebo katetrizacnd liecba chyby chlopne, je odporacané
vykonanie koronarografie (SKG) k vyltceniu ischemickej choroby srdca (ICHS). Meranie
intrakardialnych tlakov, srdcového vydaja a hodnotenie regurgitacie pomocou ventrikulografie
alebo aortografie je dolezité u pacientov, u ktorych st vysledky neinvazivnich vySetieni
nejednoznacné.

Tabulka ¢&. 7 Liecba fibrilacie predsieni u pacientov podstupujucich operaciu chlopne

S‘;QS adgr;e P Liecba fibrilacie predsieni u pacientov podstupujtcich operaciu chlopne

Odporucanie Trieda Uroveii

Antikoagulacna liecba

Podavanie novych peroralnych antikoagulancii (NOAC) by sa malo | lla B
zvazit ako alternativa ku kumarinom (VKA) u chorych s aortalnou
stendzou, aortadlnou regurgitaciou alebo mitralnou regurgitaciou, ak
maju fibrilaciu predsieni.

Podavanie NOAC by sa malo zvazit’ ako alternativa k VKA u chorych | lla C
s fibrilaciou predsieni po uplynuti troch mesiacov po chirurgickej
nahrade aortalnej chlopne bioprotézou alebo TAVI.

Podavanie NOAC sa neodporuca u pacientov s fibrilaciou predsieni a
strednou alebo tazkou mitralnou sten6zou.

Podavanie NOAC je kontraindikované u pacientov s mechanickou
chlopnovou nahradou.

Chirurgicka liecba




Chirurgicka ablécia fibrilacie predsieni sa ma zvazit u chorych so | lla C
symptomatickou fibrilaciou predsieni, ktori podstupujii operaciu
chlopne.

Chirurgicka ablaciu fibrilacie predsieni mozno zvazit' u chorych s | llb C
asymptomatickou fibrilaciou predsieni, ktori podstupuji operaciu
chlopne, pokial’ je mozné ju vykonat’ s malym rizikom.

U pacientov podstupujucich operaciu chlopne mozno zvazit' | Ilb C
chirurgicku resekciu uska lavej predsien (LA) alebo nasadenie klipu
na usko LA.

Hlavnym cielom vytvorenia Specializovanych centier pre liecbu chyby chlopni je zlepSenie
starostlivosti o tychto chorych. Toho by sa malo dosiahnut' vd’aka centralizacii pacientov,
Specializovanému odbornému vycviku lekdrov, kontinudlnemu vzdeldvaniu a sustredenému
klinickému zaujmu. Hlavné poziadavky na takéto centra su uvedené v Tabulke €. 4.

Pouzitie novych peroralnych antikoagulancii (NOAC) je schvalené u chorych s aortalnou
stendzou, aortalnou aj mitralnej regurgitaciou a fibrilaciou predsieni. U chorych s fibrilaciou
predsieni a strednou alebo tazkou mitralnou sten6zou nie je pouzitie NOAC vhodné.

Aortalna stendza
ECHO je hlavnou diagnostickou metodou. Transvalvularne tlakové gradienty st vsak zavislé
na aktualnom hemodynamickom stave pacienta a prietoku krvi cez aortalnu chlopnu. Metoda
merania plochy ustia zasa vykazuje isti interpersonalnu variabilitu zavisla na lekarovi
vykonavajucom echokardiografiu. Vyznamnost' aortalnej stendzy (AS) by mala byt vzdy
hodnotend u normotenzného pacienta.
Definicia jednotlivych typov AS:
e AS s vysokym gradientom: plocha aortalneho uistia (AVA) < 1 cm?, stredny gradient
> 40 mm Hg. Tazkii AS mozno oéakavat bez ohladu na EFLK a prietok.
e AS s nizkym prietokom a nizkym gradientom ("low-flow, low-gradient") pri zniZenej
ejekéne;j frakcii l'avej komory (LVEF) (AVA < 1 cm?, stredny gradient < 40 mm Hg,
LVEF < 50%, index tepového objemu (SVI) < 35 ml/ m?). ECHO s nizkymi davkami
dobutaminu méze pomdct’ rozlisit medzi naozaj tazkou AS a pseudostendzou, ktora
je definovana zvy$enim AVA na > 1,0 cm? pri dosiahnuti normalneho prietoku.
NavysSe dokaz kontraktilnej rezervy (zvysenie systolického objemu o viac ako 20%)
je markerom lepSej prognozy.
e Paradoxné AS s nizkym prietokom a nizkym gradientom ("low-flow, low-gradient™)
so zachovanou LVEF (AVA < 1 cm?, stredny gradient < 40 mm Hg, LVEF > 50%,
SVI < 35 ml/ m?). Ide najmi o star$ich chorych, s anamnézou hypertenzie a malymi
komorami s vyraznou hypertrofiou. Pre dokaz tazkej AS je potrebné starostlivo
vylicit' chyby merania a d’alSie dovody vysvetl'ujice tieto ECHO nalezy. U tychto
pacientov je mozné kvantifikovat’ kalcifikaciu aortalnej chlopne pomocou CT.
e AS s nizkym gradientom, normalnym prietokom a zachovanou LVEF (AVA <1 cm?,
stredny gradient < 40 mm Hg, LVEF > 50%, SVI > 35 ml / m?). Tito chori mavaju
skor len strednu AS.



Tabulka ¢. 8 Kritéria zvySujice pravdepodobnost’ tazkej aortalnej stendzy pri strednom
gradiente < 40 mm Hg a zachovalej LVEF

T ‘P Kritéria zvySujuce pr_avdepodobnost’ tazkej aortéh}ej stendzy
“‘TJ' pri strednom gradiente < 40 mm Hg a zachovalej LVEF

Kritérium
Klinické kritéria e Typické symptomy, pre ktoré nie je iné vysvetlenie

e  Starsi chori (> 70 rokov)
Kvalitativne e Hypertrofia I'avej komory (LV) (je potrebné posudit’ anamnézu
zobrazovacie metody arterialnej hypertenzie)

e Obmedzena funkcia LV, pre ktorua nie je iné vysvetlenie.
Kvantitativne e stredny gradient 30 — 40 mm Hg

zobrazovacie metody

e AVA<0,8cm?

e Nizky tepovy objem (SVI < 35 ml / m?) potvrdeny inymi
metédami, ako dopplerovskym vySetrenim (meranie LVOT
pomocou 3D TEE alebo MSCT; MRI; invazivne)

Kalciové skore merané pomocou MSCT

o Tazka aortilna stenéza velmi pravdepodobna: muzi > 3 000;
Zeny > 1 600

e Taka aortalna stendza pravdepodobna: muzi > 2 000; Zeny > 1
200

e Ta’kd aortalna stenéza nepravdepodobna: muzi < 1 600;
Zeny < 800

Pri vybere typu intervencie u AS je potrebné, aby kardiotim posudil kardialny nélez, pridruzené
ochorenia, chirurgické riziko, uskuto€nitenost katetrizacnej néhrady aortdlnej chlopne
(TAVI), lokalne skusenosti a vysledky lie€by. U pacientov vo veku do 75 rokov s nizkym
chirurgickym rizikom neméame stale dostatok dat a chirurgickd néhrada aortalnej chlopne
(AVR) je stidle metédou volby. Definitivne rozhodnutie medzi AVR a TAVI vyzaduje
individualizovany pristup. Balonkovu valvuloplastiku je moZné vykonat' len ako most k
chirurgickej liecbe ¢i TAVI.



Tabul’ka ¢. 9 Indikacie k intervencii pri aortalnej stenoze

[H _h;# QP Indikacie k intervencii pri aortalnej stenoze

Symptomaticka aortalna stenéza

Trieda

Uroven

Intervencia je indikovana u symptomatickych chorych s tazkou aortalnou
sten6zou s vysokym gradientom (strednd gradient > 40 mm Hg alebo
vrcholova rychlost’ > 4,0 m/ s).

B

Intervencia je indikovana u symptomatickych chorych s tazkou aortalnou
sten6zou s nizkym prietokom a nizky gradientom (< 40 mm Hg) so zniZzenou
ejekénou frakciou pri dokazani kontraktilnej rezervy a vylucenie
pseudostendzy.

Intervencia by sa mala zvazit' u symptomatickych chorych s tazkou aortalnou
sten6zou s nizkym prietokom a nizkym gradientom (< 40 mm Hg) s
normalnou ejekénou frakciou po starostlivom postudeni vyznamnosti vady.

la

Intervencia by sa mala zvazit’ pri symptomatickej aortalnej stenéze s nizkym
prietokom, nizkym gradientom a systolickou dysfunkciou I'avej komory bez
kontraktilné rezervy, najméd ak CT kalciové skore potvrdi tazka aortalnej
sten6zu.

la

Intervencia sa neodpori¢a u chorych so zavaznymi pridruzenymi
ochoreniami, pokial’ sa nepredpoklada, Ze by intervencia zlepsila kvalitu
alebo dlzku zivota.

Vyber typu intervencie u symptomatickej aortalnej stenézy

Intervencie na aortalnej chlopni by mali byt vykonavané iba v centrach s tizko
spolupracujucim kardiologickym a kardiochirurgickym oddelenim a
pravidelne sa schdzajticim kardiotimom.

Vyber intervencie by sa mal zakladat’ na starostlivom individualnom postideni
technickych aspektov vykonu, pomeru rizika a prinosu daného vykonu.
Navyse je potrebné vziat’ do uvahy lokalne skasenosti s danou intervenciou a

jej vysledky.

AVR je doporucené u chorych s nizkym opera¢nym rizikom (STS alebo
EuroSCORE Il < 4% alebo logistické EuroSCORE I < 10% a nepritomnosti
dalsich rizikovych faktorov, ktoré nie su zahrnuté v tychto skérovacich
systémoch, ako vetchost chorého, porcelanova aorta, nasledky oziarenia
hrudnika).

TAVI je indikovana u pacientov s aortalnou stenézou, u ktorych AVR podl'a
rozhodnutia kardiotimu nie je vhodna.

U chorych s vysokym opera¢nym rizikom (STS alebo EuroSCORE II > 4%
alebo logistické EuroSCORE I > 10% alebo iné rizikové faktory, ktoré nie st
zahrnuté v tychto skorovacich systémoch, ako vetchost chorého, porcelanova
aorta, nasledky oziarenia hrudnika) by mal medzi AVR a TAVI rozhodnut’
kardiotim podla individualnych charakteristik chorého. TAVI by mala byt




dand prednost’ u star§ich pacientov, u ktorych je vhodny transfemoralni
pristup.

U hemodynamicky nestabilnych chorych alebo u symptomatickych pacientov | Ilb
s tazkou aortalnou stenozou indikovanych k velkej urgentnej nekardialnej
operacii mozno zvazit' balonikovi aortalnu valvuloplastiku ako most k AVR
alebo TAVI.

Balonikovll aortalnu valvuloplastiku mozno zvazit' v ramci diagnostickej | Ilb

rozvahy u vyznamne symptomatickych chorych, kde pri¢inou tazkosti je bud’
tazka aortalna stendza, alebo ina potencialna pri¢ina (napr. pl'icne ochorenie)
a u pacientov s tazkou dysfunkciou myokardu, renalnou insuficienciou z
prerenalnych pri¢in alebo inou organovu dysfunkciou, ktorda by mohla byt
zlepsena balénkovou aortalnou valvuloplastikou, ak je vykonana v centre, kde
je mozné nasledne vykonat’ aj TAVL

Asymptomaticka t'azka aortalna stené6za (iba pacienti, u ktorych je AVR vhodn4)

AVR je indikovand u asymptomatickych pacientov s tazkou aortalnou
stendzou s dysfunkciou lavej komory (LVEF < 50%), ak dysfunkcia nie je
spdsobena inym ochorenim.

AVR je indikovand u asymptomatickych pacientov s tazkou aortalnou
sten6zou s abnormalnym zatazovym testom, ak st symptomy spdsobené
aortalnou sten6zou.

AVR by sa mala zvazit' u asymptomatickych pacientov s t'azkou aortalnou | lla
sten6zou s abnormalnym zat'azovym testom s poklesom tlaku pod pociato¢nu
hodnotu.

AVR by sa mala zvazit' u asymptomatickych pacientov s tazkou aortalnou | lla

sten6zou s normalnou LVEF a Ziadnou z vysSie uvedenych abnormalit pri
zatazovom teste, ak je chirurgické riziko nizke a je pritomna aspon jedna z
tychto podmienok:

e tesnd aortdlna stendza definovand Vmax >55m/s;

o tazké kalcifikacie aortalnej chlopne a zvySovanie Vmax 0 > 0,3 m
/'s [ rok;

e vyznamne zvySené BNP (> trojnasobné zvysSenie oproti normalne;j
hodnote pre dany vek a pohlavie), potvrdené opakovanym
meranim, bez inej vysvetl'ujlice pri¢iny;

e tazka plucna hypertenzia (kI'udovy SPAP > 60 mm Hg potvrdeny
invazivnym meranim) bez inej vysvetlujuce pri¢iny.

Sucasna operacia aortalnej chlopne pri inej operacii srdca ¢i ascendentnej aorty

AVR je indikovana u pacientov s tazkou aortalnou stendzou podstupujicich
aortokoronarny bapass (CABG), kardiochirurgicky vykon na ascendentnej
aorte alebo na inej chlopni.

AVR by sa mala zvazit' u pacientov so stredne tazkou aortalnou stenézou
podstupujticich CABG, kardiochirurgicky vykon na ascendentnéj aorte alebo
na ingj chlopni po posudeni kardiotimom (AVA: 1 - 1,5 cm?, stredny gradient
25 - 40 mm Hg).

Ila




Tabulka €. 10 Aspekty, ktoré by mal kardiotim zvazit’ pri rozhodovani sa medzi AVR a TAVI

—— P Aspekty, ktoré by mal kardiotim zvazit’

poj—qs upy pri rozhodovani sa medzi AVR a TAVI

AVR TAVI

Klinické charakteristiky
STS/EuroSCORE II < 4 % (logistické EuroSCOREI1< 10 %) | +
STS/EuroSCORE 11 > 4 % (logistické EuroSCORE 1> 10 %) +
Zavazné ochorenia, ktoré nie su zahrnuté v skérovacom +
systéme
Vek < 75 rokov +
Vek > 75 rokov +
Kardiochirurgicky vykon v anestéze +
Vetchost’ pacienta +
Obmedzenie hybnosti a obmedzenie rehabilitacie po vykone +
Podozrenie na infekénu endokarditidu +
Anatomické a technické aspekty
Priaznivé pomery pre transfemoralny pristup +
Komplikovany pristup pre TAVI +
Stav po oziareni hrudniku s dosledkami +
Porcelanova aorta +
Funkéné bypasy po CABG, ktoré by boli reoperaciou ohrozené +
Ocakavany patient-prothesis mismatch +
Tazka deformita hrudnika, alebo skolibza +
Nizky odstup koronarnych artérii +
Velkost” aortalneho prstenca mimo rozmedzia podporovaného | +
TAVI
Morfolégia aortalneho anulu nevhodna pre TAVI +
Morfologia chlopne a kalcifikacii nevhodna pre TAVI +




Tromby v aorte, alebo l'avej komore +

Iné ochorenia, ktoré st indikované k radikalnej liecbe

Zavazné ICHS vhodna pre CABG +

Zavazné primarne ochorenie mitrdlnej chlopne vhodné ku | +
chirurgickej intervencii

Zéavazné postihnutie trikuspidalnej chlopne +
Aneuryzma ascendentnej aorty +
Hypertrofia septa vyzadujuca myektomiu +

Liecba tazkej asymptomatickej AS je stidle kontroverznd. Rozhodnutie operovat
asymptomatického pacienta musi zahfiiat’ starostlivé postdenie prinosu a rizika. Skory
elektivny vykon je indikovany u asymptomatickych pacientov so znizenou LVEF, ktoru
nemozno vysvetlit’ inym ochorenim a u ktorych sa preukézu t'azkosti pri zat'azovom teste.

Farmakoterapia nezlepSuje prognoézu AS. Pacienti s priznakmi zlyhania srdca, ktori nie st
kandiddtmi na intervenciu, alebo ktori na intervencnu liecbu cakaji, st lieeni podla
odportcania pre liecbu srdcového zlyhania. Hypertenzia by mala byt korigovana opatrne, aby
nedochadzalo k hypotenzii. Je dolezitd snaha o udrzanie sinusového rytmu. Randomizované
Studie nepreukazali vplyv statinov na progresiu AS.

U asymptomatickych pacientov s tazkou AS by mali byt kazdych Sest’ mesiacov zhodnotené
symptomy (idedlne vratane zatazového testu) a ECHO parametre. Je vhodné kontrolovat
koncentraciu BNP. U Tlahkej a strednej aortalnej stendzy st pri pritomnosti vyznamnych
kalcifikacii vhodné Castejsie kontroly.

Kombinovany vykon AVR a CABG ma vysSie operacné riziko ako izolovana AVR. Avsak
vyhotovenie AVR po skorSom CABG ma riziko vyznamne vysSie. Preto pacienti so strednou
AS s indikéaciou k CABG zvyc€ajne maju benefit zo sucasnej AVR. Taktiez pacienti do 70 rokov
moZu t'azit’ z prevedeni AVR stucasne s CABG, ak vrcholovy gradient prekroc¢i 25 mm Hg a je
potvrdené jeho zvySovanie o 5 mm Hg rocne. Je dolezit¢ zvazit' individualne riziko,
pridruzenych ochoreni, kalcifikacie cipov a oakévanu dizku Zivota. U pacientov s tazkou
symptomatickou AS a difiznou ICHS nevhodnou k revaskularizacii sa ma zvazit’ samotna AVR
alebo TAVI.

Vyznamnost’ mitralnej regurgitacia (MR) mdze byt pri vysokom tlaku v LV nadhodnotena.
Chirurgicka lie¢ba mitralnej chlopne nie je vSeobecne potrebna, pokial’ sa nejedna o tazki MR.
Ak je pritomna aneuryzma alebo dilatacia ascendentnéj aorty, je indikovana obdobna liecba
ako u AR.



Algoritmus ¢. 1

Tazka aortalna stenéza

NIE <€ St pritomné symptomy? > ANO

Ma pacient zavazné komorbidity,
ktor¢ znizuju prinos intervencic?

NIE
Je pacient fyficky Nizke chirurgické riziko a
aktivny? nepritomnost’ faktorov pre TAVL
ANO
ANO Postdenie
kardiotimom
NIE
ANO
NIE
ANO
NIE ANO

e

Aortalna regurgitacia
Aortalna regurgitacia (AR) mdze byt’ spdsobena primarnym postihnutim aortalnych cipov alebo
dilatacii korena aorty a ascendentnéj aorty. Hlavnym diagnostickym postupom je ECHO,
ktorého ulohov je.
e Zhodnotenie morfoldgie chlopne: trikuspidalna, bikuspidalna a podobne.
e Identifikdcia mechanizmu regurgiticie: normélne cipy, ale chyba koaptacie pri
dilatacii korena aorty - centralny jet (typ 1); prolaps cipov - excentricky jet (typ 2);



alebo retrakcia cipov pri ich postihnuti - vel'ky centralny alebo excentricky jet (typ
3).

e Kvantifikdcia AR s pouzitim integrovaného pristupu a zhodnotenie vSetkych
parametrov.

e Indexacia rozmerov l'avej komory (LV) na povrch tela (BSA).

e Meranie korena aorty a ascendentnej aorty v dvojrozmernom zobrazeni na Styroch
urovniach: anulus, Valsalvove sinusy, sinotubuldrna junkcia a tubularna ascendentny
aorta.

Akutna AR moéze vyzadovat urgentny kardiochirurgicky zékrok. Byva spOsobend najmi
infekénou endokarditidou a devastaciou aortalnej chlopne, priCcom terapeutické postupy
v tychto indikdcidch su zvazované samostatne a odvijaji sa od diagnézy infekcnej

endokarditidy. Indikacie na intervenciu u chronickej AR st zhrnuté v nasledujucom texte a
tabul'kach.

Tabulka €. 11 Indikacie operécie aortalnej chlopne pri regurgitacii

: [ —‘%q% Indikacie operacie aortalnej chlopne pri regurgitacii

Indikacia vykonu Trieda Uroveii

TaZka aortilna regurgiticia (PHT < 200 ms, EROA > 30 mm?, regurgitaény objem > 60 ml,
vena contracta > 6 mm)

Kardiochirurgicky vykon je indikovany U symptomatickych | | B
pacientov

Kardiochirurgicky vykon je indikovany u asymptomatickych | | B
pacientov s LVEF < 50%

Kardiochirurgicky vykon na aortalnej chlopni je indikovany u | | C

pacientov s tazkou AR, ktori podstupuji CABG, operaciu
ascendentnéj aorty alebo inéj chlopne.

Pri vybranych chorych, u ktorych by mohla byt plastika aortalnej | | C
chlopne vhodnou alternativou k nahrade chlopne, je odporuc¢ané
posudenie kardiotimom.

Kardiochirurgicky vykon by sa mal zvazit u asymptomatickych | lla B
pacientov s LVEF > 50% s tazkou dilataciou LV, LVEDD > 70
mm alebo LVESD > 50 mm alebo LVESD > 25 mm / m? BSA (u

chorych s atypickou postavou).

Dilatacia korefia aorty alebo aneuryzma tubuldrnej ascendentnéj aorty (bez ohladu na
vyznamnost’ aortalnej regurgitacie)

Plastika aortalnej chlopne s pouzitim reimplantacie alebo | | C
remodelacie pomocou anuloplastiky je doporu¢ena u mladych
chorych s dilatdciou korefia aorty a trikuspidalnou aortdlnou
chlopnou, ak je vykonana skisenym kardiochirurgom.




Kardiochirurgicky vykon je indikovany u pacientov s Marfanovym | | C
syndromom s postihnutim korenia aorty s maximalnym rozmerom
ascendentnéj aorty > 50 mm.

Kardiochirurgicky vykon je indikovany u pacientov s postihnutim korefia aorty s maximalnym
rozmerom ascendentnéj aorty:

> 45 mm pre pacientov s Marfanovym syndromom a rizikovymi | lla C
faktormi, alebo pacientov s muticiou TGFBR1 alebo TGFBR2
(vratane Loeysova-Dietzova syndromu)

> 50 mm pre pacientov s bikuspidalnou aortalnou chlopiiou a | lla C
rizikovymi faktoromi alebo koarktaciou aorty

> 55 mm pre ostatnych pacientov lla C

Ak je primarne indikovand operacia aortalnej chlopne, mala by byt’ | lla C
nahrada korena aorty alebo tubularnej ascendentnej aorty zvazena
pri rozmere > 45 mm, najma v pritomnosti bikuspidalnej aortalnej
chlopne

U symptomatickych chorych s tazkou AR je doporucend chirurgickd liecba bez ohl'adu na
ejekénu frakciu lavej komory (LVEF), pokial operacné riziko nie je prili§ vysoké. U
asymptomatickych pacientov s tazkou AR su znizenie systolickej funkcie LV (LVEF < 50%)
a dilatacia LV s end-diastolickym rozmerom LV (LVEDD) > 70 mm alebo end-systolickym
rozmerom LV (LVESD) > 50 mm spojené s horSou prognoézou, a tiez by mala byt pri dosiahnuti
tychto hodnot indikovana chirurgicka liecba. U pacientov s atypickou postavou je vhodnejsie
pouzivat’ ako limitnii hodnotu pre LVESD 25 mm / m? BSA. Pacienti, ktori nespifiajii kritéria
pre chirurgicku lieCbu, musia byt pravidelne sledovani. Zatazové testy si vhodné na
identifikaciu hrani¢ne symptomatickych pacientov. U asymptomatickych chorych je nutné
pravidelne hodnotit’ funkciu LK a fyzicku vykonnost’.

U chorych s bikuspidalnou aortadlnou chlopiiou bez vyznamnejSej regurgitacie sa ma zvazit
chirurgicka liecba pri rozmeroch aorty > 55 mm alebo > 50 mm pri pritomnosti d’alSich
rizikovych faktorov. Chirurgick4 liecba je indikovand u vsetkych chorych s Marfanovym
syndromom a maximalnym priemerom aorty > 50 mm. U chorych s Marfanovym syndromom
a d’alSimi rizikovymi faktormi a u pacientov s mutaciou TGFBR1 alebo TGFBR2 (vratane
Loeysov-Dietzovho syndrému) by mala byt chirurgickd liecba zvaZena pri maximalnom
priemere aorty > 45 mm. Pri dilatacii aortalneho korefia > 55 mm by mala byt’ chirurgicka lie¢ba
zvazena bez ohladu na stupeit AR a typ postihnutia chlopne. U pacientov, ktori podstupuji
operaciu aortalnej chlopne, by mal priemer aorty > 45 mm viest’ k zvazeniu sucasného zakroku
na ascendentnej aorte.

Farmakoterapia moZze viest’ k symptomatickému zlepseniu chorych, u ktorych nie je chirurgicka
liecba vhodna. U pacientov s Marfanovym syndromom alebo bikuspidalnou aortalnou chlopnou
mozu beta-blokatory a / alebo losartany spomalit’ dilataciu aortalneho korena a znizit’ riziko
disekcie / ruptury.



U chorych s ochoreniami spojivového tkaniva je indikované genetické vySetrenie najblizSich
pribuznych spolu s vhodnym zobrazovacim vySetrenim. U chorych s bikuspidalnou aortalnou
chlopiniou je vhodné vysetrit ECHO najblizsich pribuznych.

Asymptomaticki pacienti s tazkou AR a normalnou funkciou lavej komory by mali byt
sledovani aspon raz rocne. Sledovanie v troj- az Sestmesacnych intervaloch je vhodné u
chorych s novo stanovenou diagnézou AR alebo s vyznamne kolisajicimi rozmermi LV ¢i
kolisajucou LVEF, alebo ak sa tieto parametre blizia prahovym hodnotam pre chirurgicka
liecbu.

Ak je ascendentna aorta dilatovana (> 40 mm), odporuca sa vykonat’ CT alebo MRI. Rozmery
aorty by mali byt’ pravidelne monitorované bud’ pomocou ECHO, a / alebo MRI. Kazdy narast
priemeru aorty o viac ako > 3 mm by mal byt’ overeny CT angiografiou, alebo MRI a porovnany
so vstupnymi tdajmi.



Algoritmus ¢. 2

Liefba aortilne] regurpiticie




Mitralna stendza
Incidencia reumatickej mitralnej sten6zy (MS) vo vyspelych krajinach vyznamne klesa.

Hlavnu tlohu pri hodnoteni morfologickych zmien chlopne a nasledkov MS hra ECHO. Plocha
ustia mitralnej chlopne merana pomocou planimetrie je referencnou metédou na posudenie
zavaznosti MS.

Transtorakdlne ECHO (TTE) je zvycajne postaujuce pre rutinné kontroly. Vhodnost’
perkutannej mitradlnej komisurotomie (PMC) je kvantifikovand pomocou skdrovacich
systémov. Pri zvazovani PMC je odporacané prevedenie TEE. Zatazova ECHO umoziuje
posudenie zmien gradientu na mitralnej chlopni pri zat'azi a je indikovana u asymptomatickych
pacientov.

Tabul’ka ¢. 12 Indikdcie PMC a operdcie mitralnej chlopne pri vyznamnej mitralnej
regurgitacii s plochou tstia < 1,5 cm?

I ‘P Indikacie PMC a operécie mitralnej chlopne

DOSTpY d' pri vyznamnej mitralnej regurgitacii s plochou tstia < 1,5 cm?
Odporucanie Trieda Uroveii
PMC je indikované u symptomatickych pacientov s priaznivymi | | B

charakteristikami pre PMC.

PMC je indikovand u symptomatickych pacientov s kontraindikaciou | | C
operacie alebo s vysokym opera¢nym rizikom.

Operacia mitralnej chlopne je indikovana u symptomatickych pacientov, | | C
ktori nie su vhodnymi kandidatmi pre PMC.

PMC sa ma zvazit' ako inicidlna lie¢ba u symptomatickych pacientov s | lla C
nevhodnou anatomiou, ale bez nepriaznivych klinickych charakteristik pre

PMC.

PMC by sa mala zvazit' u asymptomatickych pacientov bez nepriaznivych | lla C

klinickych a anatomickych charakteristik pre PMC a sti€asne:
o vysokym tromboembolickym rizikom (anamnéza systémovej
embolie, fibrilacia predsieni) a / alebo
e vysokym rizikom hemodynamickej dekompenzacie (kl'udovy
gradient > 50 mm Hg, nutnost’ velkej nekardidlnej operacie,
pred planovanym tehotenstvom).




Tabulka €. 13 Kontraindikacie PMC

Stpag S adgr;,é v Kontraindikacie PMC

Plocha mitralneho ustia > 1,5 cm?

Trombus v l'avej predsieni

Viac ako I'ahka mitralna regurgitacia

Tazka, alebo bikomisuralna kalcifikacia

Nepritomnost’ fizie komistr

Zavazna subezna vada aortalnej chlopne alebo zdvazna kombinovana trikuspidalna stendza alebo
regurgitacia vyzadujuca chirurgicku liecbu

Stbezna ICHS vyzadujuce chirurgicka revaskularizaciu

Indikécie na intervenciu a odporiacania pre rozhodovanie medzi PMC a chirurgickou liecbou

st uvedené v tabul’kach.

Diuretika, beta-blokatory, digoxin a blokatory kalciového kanala mozu viest' k prechodnému
zlepSeniu symptomov. Antikoagulacna liecba (iba antagonisti vitaminu K, nie NOAC) s
cielovou hodnotou medzinarodného normalizovaného pomeru (INR) 2-3 je indikovana u
pacientov s fibrilaciou predsieni a u chorych so sinusovym rytmom, ktori maji v anamnéze

systémovll embolizéaciu alebo trombus v l'avej predsieni.



NIE

Algoritmus ¢. 3

Klinicka zavazna mitralna stenoza
(MVA < 1.5 cm?)

NIE €

M4 pacient symptémy? » ANO

Je pritomna kontraindikdcia
perkutdnnej komisurotomie?

KontraindikAcia alebo
vysoké riziko operacie?

Priaznivé klinické
charakteristiky




Mitralna regurgitacia
V Eurépe je mitralna regurgitacia (MR) druhou najcastejSou operovanou chlopiiovou chybou.
Pre d’al$iu liecbu je dolezité rozliSovat’ medzi priméarnou a sekundédrnou MR.

Tabulka €. 14 Indikacie pre lieCbu tazkej primarnej mitralnej regurgitacie

[‘l%qg Indikacie pre liecbu t’azkej primarnej mitralnej regurgitacie

Trieda | Uroven

Mitralna plastika by mala byt preferovana, ak mozno predpokladat’ jej | | C
trvanlivost’.
Operacia je indikovand u symptomatickych pacientov s tazkou mitralnou | | B

regurgitaciou s LVEF > 30%.

Operacia je indikovana u asymptomatickych pacientov s tazkou mitralnou | | B
regurgitaciou s dysfunkciou LK (LVEF < 60% a / alebo LVESD > 45 mm).

Operacia by mala byt’ zvazena u asymptomatickych pacientov so zachovanou | lla B
systolickou funkciou (LVESD < 45 mm a LVEF > 60%) a s fibrilaciou
predsieni vzniknutou v dosledku mitralnej regurgitacie, alebo s plicnou
hypertenziou (kl'udovy SPAP > 50 mm Hg).

Operacia by sa mala zvazit' u asymptomatickych pacientov so zachovanou | lla C
LVEF (> 60%) a LVESD 40-44 mm a nizkym opera¢nym rizikom, u ktorych
je vysoka pravdepodobnost’ suficientnej plastiky a je pritomny aspoii jeden z
nasledujticich nalezov:

e vlajuci cip (flail leaflet), alebo

e vyznamna dilatdcia LA (LAVI > 60 ml / m? BSA) pri sinusovom

rytme.

Plastika by mala byt vykonana v $pecializovanom centre pre lie¢bu chyb
chlopni.

Plastika mitralnej chlopne sa ma zvazit’ u symptomatickych chorych s tazkou | lla C
dysfunkciou LV (LVEF < 30% a / alebo LVESD > 55 mm) refraktérnych k
farmakoterapii, u ktorych je vysoka pravdepodobnost’ prevedenia ispesnej
plastiky a ktori nemaju zdvazné pridruzené ochorenia.

Plastika mitralnej chlopne sa ma zvazit' u symptomatickych chorych s tazkou | Ilb C
dysfunkciou LK (LVEF < 30% a / alebo LVESD > 55 mm) refraktérnych k
farmakoterapii, pri ktorych je mala pravdepodobnost’ prevedenia tuspesnéj
plastiky a ktori nemaju zavazné pridruzené ochorenia.

Perkutannu edge-to-edge plastiku mitralnej chlopne méze zvazit' u pacientov | Ilb C
s tazkou symptomatickou primarnou mitralnou regurgitaciou, ktora spifiaju
ECHO kritéria vhodnosti tejto techniky a ktori si na zéklade posudenia
kardiotimu inoperabilny alebo maju vysoké chirurgické riziko, pokial je ich
progndza ovplyvnitel'na vykonom.




Primarna MR je najCastejSie degenerativnej etiologie. ECHO je zékladnou vySetrovacou
metodou. Kritéria definujuce tazka primarnu MR st uvedené v tabul'ke vyssie. Pre postudenie
schodnosti plastiky je potrebné starostlivo opisat’ morfoloégiu chlopne (postihnutie cipov a
jednotlivych skalopov, funkénu anatdémiu podl'a Carpentierovej klasifikacie).

Vo vicsine pripadov dovoli TTE posudenie MR. TEE je odporucané najmé pri horsej
vysetriteInosti pacienta. Trojrozmerné ECHO umoznuje vybrat' vhodny postup pre plastiku
chlopne. Zatazové ECHO je vhodné na postudenie systolického tlaku v plticnici (SPAP) a
funkcie l'avej komory. Vyznamny narast SPAP pri zatazi (> 60 mm Hg) zhorSuje prognozu
chorého. Globélne longitudindlny strain mozno vyuzit’ k odhaleniu nemej dysfunkcie LV.

Koncentracia BNP a jej narast je znakom horsej prognozy. Ak je plicna hypertenzia jedinym
dévodom, ktory posuva pacienta k chirurgickej lieCbe, mala by byt potvrdend invazivhym
meranim. Chory s akttnou t'azkou MR je indikovany k urgentnej chirurgickej liecbe. Pri ruptuare
papilarneho svalu je v§eobecne nutné vykonanie ndhrady chlopne.

Indikécie na intervenciu si uvedené v tabulkach. Chirurgicka liecba je indikovand u
symptomatickych chorych s tazkou primarnou MR. LVEF < 60%, LVESD > 45 mm, fibrilacia
predsieni a SPAP > 50 mm Hg st spéjané s horSou progndzou po operacii chlopne bez ohl'adu
na pritomnost’ tazkosti, a preto sa stali indikaénymi kritériami pre chirurgickua liecbu u
asymptomatickych pacientov. U pacientov s MR na podklade vlajiceho cipu, takzvaného "fl
ail leaflet", bola preukazana horsia prognoza pri LVESD 40-44 mm neZ pri LVESD <40 mm.

Tabulka €. 15 Indikécie pre liecbu tazkej sekundarnej mitralnej regurgitacie

[h;‘IQP Indikéacie pre liecbu t’azkej sekundarnej mitralnej regurgitacie

Trieda | Uroveit

Operacia je indikovana u chorych s tazkou sekundarnou mitralnou | | C
regurgitaciou podstupujucich CABG a s LVEF > 30%.

Operacia by sa mala zvazit u symptomatickych pacientov s tazkou | lla C
sekundarnou mitralnou regurgitaciou, s LVEF < 30%, ale s moZnost'ou
revaskularizacie a preukazanou viabilitou myokardu.

Ak revaskularizacia nie je indikovana, operaciu moézeme zvazit u | llb C
pacientov s tazkou sekundarnou mitralnou regurgitaciou s LVEF > 30%,
ak pacient ostava symptomaticky napriek optimalnej farmakoterapii
(vratane SRL, ak je indikovana) a ma nizke opera¢né riziko.

Pokial nie je indikovana revaskularizacia a chirurgické riziko nie je nizke, | Ilb C
mozno u pacientov s tazkou sekundérnou mitralnou regurgitaciou s LVEF
> 30% zvazit perkutannu edge-to-edge plastiku, ak pacient ostava
symptomaticky napriek optimalnej farmakoterapii (vratane SRL, ak je
indikovand) a morfoldgia chlopne je podl'a ECHO vhodna pre tento vykon
a prognoza chorého je ovplyvnitelna vykonom.




U pacientov s tazkou sekundarnou mitralnou regurgitaciou s LVEF <30%, | Ilb C
ktori zostavaji symptomaticki napriek optimalnej farmakoterapii (vratane
SRL, ak je indikovand) a u ktorych nie je indikovana revaskularizacia,
moze kardiotim zvazit' perkutannu edge-to-edge plastiku alebo operaciu
chlopne po starostlivom posudeni moznosti mechanickej srdcovej podpory
alebo transplantacie srdca podla individudlnych charakteristik daného
pacienta.

Starostlivé sledovanie je bezpecnou stratégiou pre asymptomatickych chorych s t'azkou
primarnou MR, pokial’ nie je pritomna ziadna z vyssSie uvedenych indikacii pre chirurgicka
liecbu. Pacienti, u ktorych je mozné predpokladat’ naro¢na komplexnu zachovnu operaciu, by
mali podstipit’ operdciu v kardiocentre s dostatkom skusenosti, ktoré vykonava vel'ky pocet
plastik s nizkou operacny mortalitou. Ak nie je plastika mozna, je indikovana nahrada mitralne;j
chlopne. Katetriza¢na liecba MR bola navrhnuté pre primarne MR. Jedinou Siroko pouzivanou
katetrizacnou metédou u MR v dobe tvorby guidelinov SSC bola perkutanna edge-to-edge
plastika, ktord umoziiuje spojenie predného a zadného cipu mitralnej chlopne.

Katetrizacna liecba MR by mala byt zvazovana kardiotimom u symptomatickych vysoko
rizikovych pacientov. Tato metdda je vSeobecne bezpecnd, zlepSuje symptomy a vedie k
reverznej remodelacii LV. Je nutné potvrdit, Ze rezidudlne MR je pri patrocnom sledovani
vicsie nez po chirurgickej liecbe.

Pri akutnej MR sa za ucelom znizenia preloadu LV podéavaju nitraty a diuretika. Nitroprusid
sodny vedie k poklesu afterloadu a regurgitacnej frakcie. Pri hemodynamickej instabilite
pouzivame inotropika a intraaortalnu balonikovi kontrapulzaciu.

Pri chronickej MR s dobrou funkciou LV nemame jednoznaéné vysledky pre profylaktické
podavanie vazodilatancii vratane inhibitorov angiotenzin konvertujiiceho enzymu. Tato liecba
by vSak mala byt’ zvaZena, pokial’ dojde k rozvoju srdcového zlyhania u chorych, u ktorych nie
je indikovana chirurgicka lieba alebo ak symptémy pretrvavaju aj po operacii chlopne.

Asymptomaticki pacienti s tazkou MR a LVEF > 60% by mali byt’ sledovani kazdych Sest’
mesiacov. Ak su splnené indikacné kritéria pre operaciu chlopne, je skoré uskuto¢nenie vykonu
(pocas dvoch mesiacov) spojené s lepSimi vysledkami. Asymptomaticki chori so strednou MR
a LVEF > 60% moZzu byt’ sledovani raz rocne.

U sekundarnej MR su cipy mitralnej chlopne a §laSinky normalnej Struktiry. Remodelacia LV
sposobend dilatacnou alebo ischemickou kardiomyopatiou vedie k zmene rovnovahy medzi
silami uzatvarajicimi chlopfiu a napinajicimi $lasinky. Vznik4 takzvany "tethering" mitralnej
chlopne. K MR moze tiez prispiet’ dilatacia mitralneho anulu a LV.

Pre dokaz pritomnosti MR je zasadné ECHO. U sekundarnej MR plati pre t'azku regurgitaciu
nizsie prahové hodnoty: efektivna plocha regurgita¢niho ustia (EROA) 20 mm?, regurgitatny
objem 30 ml. Zavaznost’ sekundarnej MR by mala byt vzdy znovu postidena po optimalizacii
farmakoterapie. Zhodnotenie dynamickych komponentov a prognostickych parametrov
sekunddrnej MR umoziuje zatazova ECHO. U pacientov, u ktorych sa zvazuje



revaskularizacia, méze byt prinosné vySetrenie viability myokardu. Je zaroven potrebné
zhodnotit’ zavaznost’ trikuspidalnej regurgitacie (TR) a vel'kost’ a funkciu RV.

Pacienti s chronickou ischemickou MR maju vo vS§eobecnosti horSiu prognozu. V sucasnej dobe
nie su k dispozicii vysledky dokazujuce vplyv zmensenia sekundarne MR na mortalitu. U
pacientov s ICHS je nutné sa uz pred operaciou rozhodnat, ¢i chirurgicky lie¢it’ ¢i nelieCit
ischemickt sekundarnu MR, pretoze celkova anestézia moze podstatne znizit' zadvaznost’ MR
meranej na opera¢nom sale.

Preferencia chirurgickéj techniky nie je jednoznac¢na vzhladom k vysokému vyskytu
perzistencie a recidivy MR po mitrélnej plastike. Prednost’ by mala byt davand plastike
mitralnej chlopne, ale u chorych s rizikovymi faktormi perzistujuca (rekurentnd) MR je
potrebné zvazit’ nahradu chlopne.

Tabulka €. 16 Indikacie k operacii trikuspidalnej chlopne

MH%QP Indikacie k operacii trikuspidalnej chlopne

Trieda Uroveit

Trikuspidalna sten6za

Operacia je indikovana u symptomatickych pacientov s tazkou | | C
trikuspidalnou stendzou.

Operacia je indikovana u pacientov s tazkou trikuspidalnou stenozou | | C
podstupujtcich intervenciu na 'avostrannych chlopniach

Primarna trikuspidalna regurgitacia

Operacia je indikovana u pacientov s t'azkou primarnou trikuspidalnou | |
regurgitaciou podstupujicich operaciu lavostrannych chlopni.

Operacia je indikovand u symptomatickych pacientov s tazkou | |
izolovanou primarnou trikuspidalnou regurgitaciou bez zavaznej
dysfunkcie RV.

Operacia by sa mala zvazit u stredne vyznamnej primarnej | lla
trikuspidalnej regurgitécii pri suc¢asnej operacii I'avostrannych chlopni.

Operacia by sa mala zvazit u asymptomatickych alebo mierne | lla
symptomatickych pacientov s taZzkou izolovanou primarnou
trikuspidalnou regurgitdciou a progresivnou dilataiciou RV alebo
zhorSovanim funkcie RV.

Sekundarna trikuspidalna regurgitacia




Operacia je indikovana u pacientov s tazkou sekundarnou | |
trikuspidalnou regurgitaciou podstupujicich operaciu lavostrannych
chlopni.

Operacia sa ma zvazit’ u pacientov s lahkou alebo strednou sekundarnou | lla
trikuspidalnou regurgitaciou s dilataciou anulu (> 40 mm alebo > 21 mm
/ m? BSA) pri stcasnej operacii l'avostrannych chlopni.

Pokial’ nie je indikovana sucasna revaskularizacia myokardu, st indikécie na chirurgicku liecbu
sekundarnej MR vzhladom k vysokému opera¢nému riziku vel'mi obmedzené. Dokazana je aj
vysoka incidencia recidivy MR, avSak bez dokazu o vplyve na mortalitu. Perkutanna edge-to-
edge plastika u sekundarnej MR je vykon s nizkym rizikom, ale ovplyvnenie MR je mensSie ako
po chirurgickej liecbe. Intervencie na mitralnej chlopni vSeobecne nie je mozna pri LVEF <
15%.

Liecba stredne vyznamnej ischemickej MR u pacientov podstupujicich CABG je stéle
predmetom diskusii. Neddvno randomizované §tidie nepreukdzali prinos stcasnej liecCby
stredne vyznamnéj ischemickej MR pri CABG. Pacienti musia dostavat optimalnu
farmakoterapiu podl'a odporucanych postupov pre lie¢bu srdcového zlyhania. Indikacie k
srdcovej resynchronizacnej liecbe sa tiez riadia prisluSnymi odporucaniami. Intervencie na
mitralnej chlopni by mali byt zvazované, az ak pretrvavaju tazkosti po optimalizacii
konvenénéj liecby.



Algoritmus ¢. 4

Chronickd primdrna mitrilna
regurgiticia

NIE < > ANO

Ma pacient symptomy?

Refraktérnost’ k farmakoterapii

Vysoka pravdepodobnost’
uspesnej plastiky a nizke
chirurgicke riziko

Vysokd pravdepodobnost’
uspednej plastiky a nizke
chirurgicke riziko

Trikuspidalna stendza a regurgitacia
ECHO vysSetrenie prinaSa najdoleZitejSie data. Stredny gradient > S mm Hg pri normalnej
srdcovej frekvencii je povazovany za hrani¢ny pre vyznamnu trikuspidalni sten6zu (TS).

Intervencia na trikuspidalnej chlopni je zvy€ajne vykonana pri intervencii na inej chlopni u
chorych symptomatickych aj pri farmakoterapii.

ECHO je optimalna metdda pre vySetrenie trikuspidalnej regurgitacie (TR). Kritérid tazkej TR
su uvedené v tabulke vysSie. CMR je referen¢nou metddou pre hodnotenie objemu a funkcie
pravej komory (RV) .

U chorych, u ktorych sa zvazuje izolovana operacia trikuspidalnej chlopne pre sekundarnu TR,
by mala byt vykonana katetrizacia na zhodnotenie hemodynamiky.

Chirurgicku liecbu je potrebné indikovat v¢as, aby sa predislo vzniku ireverzibilnej dysfunkcie
RV.



Algoritmus ¢. 5

Trikuspidalna regurgitacia

Pacient je indikovany
k operacii aortalnej / mitralnej
chlopne

> ANO

NIE <

Tazka Lahka
sckunddrna az stredna
Tazkd
primérna

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska, posudkovi lekari socidlneho poistenia Socidlnej poistovne,
posudzuju zdravotny stav pacientov po srdcovych operaciach na u¢ely invalidity podl'a Prilohy
¢. 4 ,,Percentualna miera poklesu zarobkovej ¢innosti* k zdkonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom
poisteni v zneni neskorSich predpisov. Stavy po srdcovych operdciach (revaskulariza¢né
operacie, operacie srdcovych chlopni) sdobrym funkénym vysledkom nepodmienuju
invaliditu. Stavy s poklesom vykonnosti pacienta pri stredne tazkom zatazeni a stavy
s neschopnostou zat'aze, podmienuji uznanie invalidity s mierou poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovl Cinnost’” az do 90 %. Posudzuje sa prisne individudlne na zdklade
vysledkov vySetreni pacienta po Operatnom zakroku, v zavislosti aj od druhu
vykonavanych pracovnych ¢innosti pacienta.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zacastnenych stran
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so zdkonom ¢&. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj sthlas s aktualne aj v buducnosti



realizovanymi diagnostickymi aj lie€ebnymi postupmi. V pripade Specidlnych postupov pacient
(ev. zdkonny zastupca) podpisuje novy informovany sthlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto standardného postupu budu realizované po roku
a nasledne kazdych 5 rokov, resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejsom
manazmente diagnostiky alebo liecby so véasnym zavedenim tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. oktobra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



