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Úvod

V roku 2017 boli publikované nové spoločné odporúčania Eu-
rópskej kardiologickej spoločnosti (ESC) a Európskej asociácie 
hrudných chirurgov (EACTS) pre manažment chlopňových 
chýb srdca (CHCH) (1). Tieto odporúčania sú cielenejšie a sú 
prepojené s  pripravovanou učebnicou ESC. Hlavné zmeny 
sa týkajú významu transkatétrovej liečby chlopňových chýb, 
indikácií operácie, ako aj medikamentóznej liečby. Tieto od-
porúčania predkladajú nový koncept „Centier pre chlopňovú 
kardiológiu“ s  odporúčanými požiadavkami, vrátane multi-
disciplinárnych tímov s kompetenciami pre rôzne intervencie 
a  diagnostické metódy pri CHCH, dostupnosť významných 
spoločných servisných zložiek, štandardizované procesy 
a zaznamenávanie údajov o výkonnosti (2). V  tomto článku 
sú zdôraznené niektoré zmeny v najnovších odporúčaniach.

Epidemiológia chlopňových chýb

Pozorovanie vo veľkej neselektovanej staršej populácii 
vyzdvihlo súvislosť medzi tradičnými rizikovými faktormi 
a  incidentnou závažnou aortálnou stenózou (AS) (3). Iná 
populačná štúdia v  prospektívnej kohorte s  1 297 incident-
nými prípadmi AS počas 15-ročného sledovania ukázala, že 
celková obezita hodnotená pomocou indexu telesnej hmot-
nosti (BMI) aj abdominálna adipozita na základe obvodu 
pása boli pozitívne asociované s incidenciou AS, pričom táto 

asociácia bola u mužov aj u žien podobná (4). Osoby s BMI 
≥ 30 kg/m2 sa vyznačovali významne [hazard ratio (HR) 1,81, 
95  % interval spoľahlivosti (CI) 1,47 – 2,23] zvýšeným rizi-
kom incidentnej AS v  porovnaní so štíhlymi jednotlivcami. 
Zvyšovanie prevalencie obezity by mohlo teda vysvetľovať 
narastajúci výskyt AS a  mohlo by predstavovať významný 
ovplyvniteľný rizikový faktor AS.

Podľa údajov z národných štatistík je prevalencia CHCH 
v  členských krajinách ESC približne 13,3 miliónov (5). Do-
stupnosť chirurgickej a  transkatétrovej liečby chlopňových 
chýb v  členských krajinách ESC s  vyšším príjmom je lepšia 
než v krajinách so stredným príjmom.

Zdravotné bremeno reumatických chorôb srdca na celom 
svete klesá, no v  niektorých rozvojových krajinách vysoký 
výskyt týchto stavov pretrváva. V  systematickom prehľade 
fatálnych a nefatálnych reumatických chorôb srdca v priebehu 
ostatných 25 rokov sa odhaduje, že celosvetová mortalita na 
tieto choroby, štandardizovaná na vek, od roku 1990 do roku 
2015 klesla o 47,8 % (6). V roku 2015 sa však stále evidovalo 
vyše 30 miliónov prípadov reumatickej choroby srdca a pri-
bližne 300 000 úmrtí, pričom najvyššia mortalita sa pozorovala 
v Oceánii, južnej Ázii a  centrálnej subsaharskej Afrike.

Aortálna stenóza

Zobrazovaciu metódu prvej línie na hodnotenie pacientov 
s CHCH predstavuje echokardiografia. Možno však použiť aj 
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iné zobrazovacie techniky s cieľom získať doplňujúce informá-
cie a pomôcť pri rizikovej stratifikácii jednotlivých pacientov 
(7). Kalcifikácia aortálnej chlopne detegovaná pomocou po-
čítačovej tomografie (CT) srdca sa v Odporúčaniach uvádza 
medzi kritériami na odlíšenie ťažkej AS s nízkym prietokom 
a nízkym gradientom od stredne závažnej chyby, a to najmä 
v  prítomnosti zachovanej ejekčnej frakcie (EF) ľavej komo-
ry. Odporúčania pre CHCH z  roku 2017 obsahujú aj nové 
usmernenie, že CT koronarografia by sa mala považovať za 
alternatívu invazívnej koronarografie pred chirurgickým vý-
konom na chlopni u pacientov s nízkou pravdepodobnosťou 
koronárnej choroby; môže sa o  nej uvažovať aj v  prípade, 
kedy invazívna koronarografia nie je vhodná z  technického 
hľadiska alebo sa spája so zvýšeným rizikom.

Manažment asymptomatickej závažnej AS ostáva kon-
troverzný. V  rámci Odporúčaní pre CHCH z  roku 2017 
boli medzi faktory rizika, ktoré sa pri asymptomatickej AS 
s  normálnou EF môžu stať dôvodom úvahy o  operácii, pri-
dané výrazne zvýšené plazmatické hodnoty nátriuretických 
peptidov alebo závažná pľúcna hypertenzia bez iného vysvet-
lenia. V  súčasnosti u  takýchto pacientov nahradenie aortál-
nej chlopne (AVR) indikované nie je, no bude sa hodnotiť 
v randomizovaných štúdiách EARLY TAVR (NCT03042104) 
a  EVoLVeD (NCT03094143). Observačná štúdia dokumen-
tovala, že pacienti so stredne závažnou AS a  súčasne so 
systolickou dysfunkciou ľavej komory majú vysoké riziko 
klinických príhod (8). Na tieto ciele je zameraná tiež štúdia 
s transkatétrovým nahradením aortálnej chlopne TAVR-UN-
LOAD (NCT02661451).

Dve štúdie ukázali užitočnosť klinických skóre v detekcii 
„krehkosti“ (frailty) a  v predikcii jednoročnej mortality po 
AVR u  starších pacientov (9, 10). S  výsledkami AVR súvisí 
aj rozsah kalcifikácie mitrálneho prstenca; v  súčasnosti sú 

k dispozícii zodpovedajúce údaje u pacientov, ktorí podstupujú 
implantáciu aortálnej chlopne (TAVI) (11). Závažná kalcifi-
kácia mitrálneho prstenca sa vyskytovala u  10  % pacientov 
a  predstavovala nezávislý prediktor celkovej mortality (HR 
2,35, 95 % CI 1,19 – 4,66) a  implantácie trvalého kardiosti-
mulátora [pomer pravdepodobností (odds ratio, OR) 2,83, 
95 % CI 1,08 – 7,47] po TAVI.

Údaje z chirurgických registrov poukazujú na nárast pou-
žívania biologických aortálnych chlopní, a to aj vo vekových 
skupinách, v  ktorých sa obvykle odporúčajú mechanické 
chlopne (obrázok 1) (12, 13). Stále nie je k dispozícii dosta-
tok dôkazov na stanovenie optimálnej vekovej hranice, kedy 
by sa mala uprednostňovať biologická chlopňová protéza. 
V  tzv. propensity-matched štúdii u  pacientov vo veku 50 až 
69 rokov, u ktorých sa implantovali biologické a mechanické 
aortálne chlopňové protézy, bolo prežívanie lepšie v skupine 
s  mechanickými protézami (HR 1,34, 95  % CI 1,09 – 1,66). 
Nižšie bolo aj riziko reoperácie (13). Podľa subanalýzy priaz-
nivý vplyv pretrvával u pacientov vo veku 50 – 59 rokov, nie 
však u osôb vo veku 60 – 69 rokov. V metaanalýze pacientov 
vo veku 18 – 55 rokov, ktorým boli implantované mechanické 
chlopňové protézy, sa pomocou mikrosimulácie vypočítala 
očakávaná dĺžka života a doživotné riziko príhod (14). Oča-
kávaná dĺžka života bola kratšia u pacientov s mechanickými 
protézami. Riziko tromboembolizmu a  reintervencie pred-
stavovalo 18  %, respektíve 10  %. Nedávna štúdia rozdelila 
pacientov do rôznych vekových skupín na základe pozície 
chlopne (aortálna vs. mitrálna chlopňa (MCH). Zistila, že 
dlhodobý mortalitný benefit spojený s mechanickou protézou 
oproti biologickej protéze pretrvával až do 55 rokov života 
u osôb, ktoré absolvovali nahradenie aortálnej chlopne a do 
70 rokov života u  pacientov, ktorí podstúpili nahradenie 
mitrálnej chlopne (15).

Voľba intervencie medzi TAVI a chirurgickou AVR závisí 
od starostlivého individuálneho zhodnotenia kardiotímom 
(„heart tímom“). Tím posudzuje riziko a  prínos jednotli-
vých prístupov (tabuľka 1). TAVI predstavuje akceptovanú 
alternatívu operácie u pacientov so závažnou AS, ktorí majú 
vysoké chirurgické riziko, no štúdia SURTAVI priniesla do-
plňujúce údaje týkajúce sa pacientov so stredným rizikom 
(16). Do štúdie SURTAVI bolo zaradených 1 746 pacientov. 
Ukázalo sa, že TAVI s pomocou samoexpandujúcej protézy 
bola noninferiórna oproti chirurgickej AVR, čo sa týka 
odhadovanej incidencie celkovej mortality a  invalidizujú-
cej cievnej mozgovej príhody po 24 mesiacoch (12,6  % vs. 
14,0 %). Chirurgický výkon bol spojený s vyšším výskytom 
akútneho zlyhania obličiek, fibrilácie predsiení a  potreby 
transfúzie, kým TAVI sa vyznačovala vyšším výskytom re-
ziduálnej aortálnej regurgitácie (AR) a potreby implantácie 
kardiostimulátora.

Napriek tomu, že randomizované štúdie podporujú vy-
užitie TAVI v  liečbe AS u  pacientov s  vysokým a  stredným 
rizikom, zovšeobecnenie týchto výsledkov môže byť proble-
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(NCT03042104) and EVoLVeD trial (NCT03094143). An observa-
tional study demonstrated that patients with concomitant moderate
AS and left ventricle systolic dysfunction are at high risk for clinical
events,8 which is the focus of the transcatheter aortic valve replace-
ment (TAVR)-UNLOAD trial (NCT02661451).

Two studies demonstrated the utility of clinical scores for
detecting frailty and predicting 1-year mortality after AVR in elderly
patients.9,10 The burden of mitral annular calcification is also associ-
ated with outcomes after AVR; there are now similar data in patients
undergoing aortic valve implantation (TAVI).11 Severe mitral annular
calcification was encountered in 10% of patients; this was an inde-
pendent predictor of both overall mortality (HR 2.35, 95% CI 1.19–
4.66) and permanent pacemaker implantation [odds ratio (OR) 2.83,
95% CI 1.08–7.47] following TAVI.

Data from surgical registries describe an increase in the use of bio-
logical aortic valves even in the age groups were mechanical valves
are usually recommended, Figure 1.12, 13 There is still a gap in evidence
regarding the optimal age cut-off at which a biological valve prosthesis
should be preferred. In a propensity-matched study of patients aged
50–69 years treated with biological and mechanical aortic valve pros-
theses, survival was higher in the group with mechanical prostheses
(HR 1.34, 95% CI 1.09–1.66), and the risk of reoperation was
lower.13 In a sub-analysis the benefit persisted in those aged
50–59 years, but not for those aged 60–69 years. In a meta-analysis of
patients aged 18–55 years treated with mechanical valve prostheses,
microsimulation was used to calculate life expectancy and lifetime
event-risk.14 Estimated life expectancy was shortened in patients
with mechanical prostheses, and the risk of thromboembolism and
re-intervention was 18% and 10%, respectively. A recent study strati-
fied patients into different age groups on the basis of valve position
[aortic vs. mitral valve (MV)], and found the long-term mortality ben-
efit associated with a mechanical prosthesis, as compared with a bio-
logical prosthesis, persisted until 55 years of age among those
undergoing aortic-valve replacement, and until 70 years of age among
patients undergoing mitral-valve replacement.15

The choice of intervention with TAVI and surgical AVR (SAVR)
depends on careful individual evaluation by the Heart Team, taking
into consideration the risks and benefits of each approach (Table 1).
Although, TAVI is an accepted alternative to surgery in patients with
severe AS who are at high surgical risk, the SURTAVI trial provided
additional data concerning intermediate risk patients.16 The
SURTAVI trial included 1746 patients and showed that TAVI with a
self-expanding prosthesis was non-inferior to SAVR with regards to
estimated incidence of all-cause mortality and disabling stroke at
24months (12.6% vs. 14.0%). Surgery was associated with higher
rates of acute kidney injury, atrial fibrillation, and transfusion require-
ments, whereas TAVI had higher rates of residual aortic regurgitation
(AR) and need for pacemaker implantation.

Even though randomized trials support the use of TAVI for the
treatment of AS in high- and intermediate-risk patients, the generaliz-
ability of these results to clinical practice may be challenged.
However, in 9464 propensity-matched intermediate- and high-risk
U.S. patients who underwent TAVI or SAVR, there were similar rates
of death, stroke, and days alive and out-of-hospital to 1 year, but
TAVI patients were more likely to be discharged home.17

With the increased clinical experience and newer generation devi-
ces,18–20 TAVI is expected to expand to younger patients, where

bicuspid aortic valves are more common. Early experience with TAVI
in bicuspid aortic valves revealed difficulties with optimal valve posi-
tioning and more paravalvular leak. In a multi-centre registry, 561
patients with bicuspid AS and 4546 patients with tricuspid AS were
compared after propensity score matching, assembling 546 pairs of
patients with similar baseline characteristics.21 Compared with TAVI
for tricuspid AS, treatment in bicuspid AS was associated with a simi-
lar prognosis, but a lower device success rate. However, expansion
of TAVI to younger patients can only be supported with the availabil-
ity of long-term data, which are still lacking.
Longevity of bioprosthetic heart valves is an extremely important

issue. However, comparisons of valve brands, as well as surgical and
transcatheter implantation, have been difficult because different valve
durability criteria have been used. The definitions of bioprosthetic
valve dysfunction and failure have now been standardized for use in
future studies in a consensus publication from the European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)
endorsed by ESC and EACTS,22 Figure 2. Valve-in-valve TAVI should
be considered as an option by the Heart Team for treating degener-
ated surgical bioprostheses depending on the risk of reoperation and
the type and size of prosthesis. Thus, TAVI for bioprosthetic aortic
valve failure has been associated with a relatively low complication
rates and mortality, improved haemodynamics, and excellent func-
tional and quality-of-life outcomes.23,24 Furthermore, transcatheter
closure may be considered for clinically significant paravalvular leaks
in surgical high-risk patients.25

Aortic regurgitation

The 2017 VHD guidelines recommends that, in selected cases and in
experienced centres, aortic valve repair, and valve-sparing aortic sur-
gery, rather than AVR, should be considered by Heart Team for the
treatment of severe AR. Consideration of valve sparing surgery, using
re-implantation or remodelling with aortic annuloplasty techniques,

Figure 1 Number of aortic valve replacements per year.
Number of patients aged 50–69 years who had undergone aortic
valve replacements with mechanical or bioprosthetic valves in
Sweden between 1997 and 2013. FromGlaser et al.13

2 L. Søndergaard et al.

Obrázok 1   Počet nahradení aortálnej chlopne za rok. Počet 
pacientov vo veku 50 – 69 rokov, ktorí absolvovali nahradenie 
aortálnej chlopne pomocou mechanickej alebo bioprotetickej 
chlopne vo Švédsku v rokoch 1997 až 2013. Glaser et al. (13)
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Tabuľka 1   Aspekty, ktoré by mal posúdiť kardiotím s cieľom 
rozhodnúť medzi chirurgickým nahradením aortálnej chlopne 
a transkatétrovou implantáciou aortálnej chlopne u pacientov so 
zvýšeným operačným rizikom

V prospech 
TAVI

V prospech 
chirurgickej 

AVR
Klinické charakteristiky

©
ES

C 
20

17

STS/EuroSCORE II < 4 %  
(logistické EuroSCORE I < 10 %)a +

STS/EuroSCORE II ≥ 4 %  
(logistické EuroSCORE I ≥ 10 %)a +

Prítomnosť závažných komorbidít (nedostatočne 
zastúpená v skórovacích systémoch) +

Vek < 75 rokov +
Vek ≥ 75 rokov +
Predchádzajúca operácia srdca +
Vetchosť (frailty) +
Obmedzená mobilita a stavy, ktoré môžu 
ohrozovať proces rehabilitácie po výkone +

Podozrenie na endokarditídu +
Anatomické a technické aspekty
Priaznivý prístup pre transfemorálnu TAVI +
Nepriaznivý prístup (akýkoľvek) pre TAVI +
Následky ožarovania hrudníka +
Porcelánová aorta +
Prítomnosť intaktných koronárnych by-passov, 
ktoré sú ohrozené sternotómiou +

Očakávaný nepomer (mismatch) pacient –
protéza +

Závažná deformita hrudníka alebo skolióza +
Krátka vzdialenosť medzi koronárnymi ostiami 
a prstencom aortálnej chlopne +

Rozmer prstenca aortálnej chlopne mimo 
rozsahu TAVI +

Morfológia aortálneho koreňa nepriaznivá pre 
TAVI +

Morfológia chlopne (bikuspidálna, stupeň 
kalcifikácie, distribúcia kalcifikácie) nepriaznivá 
pre TAVI

+

Prítomnosť trombov v aorte alebo ĽK +
Kardiálne postihnutie okrem aortálnej stenózy, ktoré si vyžaduje úvahu 
o súčasnej intervencii 
Závažná KCH vyžadujúca si revaskularizáciu 
pomocou CABG +

Závažná primárna chyba mitrálnej chlopne, 
ktorá by sa mohla riešiť chirurgicky +

Závažná chyba trikuspidálnej chlopne +
Aneuryzma ascendentnej aorty +
Hypertrofia septa vyžadujúca si myektómiu +

Reprodukované z Baumgartner et al.1

CABG – aorto-koronárny by-pass; KCH – koronárna choroba; EuroSCORE 
– European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; ĽK – ľavá komora; 
STS – Society of Thoracic Surgeons.
aSTS skóre (kalkulátor: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCO-
RE II (kalkulátor: http://www.euroscore.org/calc.html); logistické EuroSCORE I 
(kalkulátor: http://www. euroscore.org/calcge.html). Hlavnou limitáciou skóre 
v týchto podmienkach je nedostatočné zohľadnenie závažnosti ochorenia a vyne-
chanie významných rizikových faktorov, ako je vetchosť (frailty), porcelánová aorta, 
ožarovanie hrudníka atď. EuroSCORE I zreteľne nadhodnocuje 30-dňovú mortalitu 
a v tejto súvislosti by sa malo nahradiť presnejším EuroSCORE II; napriek tomu 
ho tu uvádzame pre porovnanie, keďže sa použilo v mnohých štúdiách a registroch 
TAVI a stále môže byť užitočné na identifikáciu podskupín pacientov z hľadiska 
rozhodnutia o spôsobe intervencie a na predikciu jednoročnej mortality. 

matické. U  9 464 pacientov v  pásme stredného a  vysokého 
rizika z  USA párovaných podľa propenzity, ktorí podstúpili 
TAVI alebo chirurgickú SAVR, sa však zaznamenal podobný 
výskyt úmrtia, cievnej mozgovej príhody, ako aj počet dní 
života a  dní mimo nemocnice do jedného roka. Pacienti, 
ktorí absolvovali TAVI, mali vyššiu pravdepodobnosť, že budú 
prepustení domov (17).

S narastajúcimi klinickými skúsenosťami a dostupnosťou 
chlopní novšej generácie (18 – 20) sa očakáva, že použitie 
TAVI sa rozšíri na mladších pacientov, kde sa častejšie 
vyskytuje bikuspidálna aortálna chlopňa. Včasné skúsenosti 
s  TAVI pri bikuspidálnej aortálnej chlopni odhalili ťažkosti 
s  optimálnym umiestnením chlopne a  vyšším výskytom 
paravalvulárneho leaku. V  multicentrickom registri sa po-
rovnávalo 561 pacientov s AS bikuspidálnej chlopne a 4 546 
pacientov s  AS trikuspidálnej chlopne po spárovaní podľa 
skóre propenzity, pričom sa vytvorilo 546 párov pacientov 
s podobnými vstupnými charakteristikami (21). V porovnaní 
s  TAVI pri AS trikuspidálnej chlopne bolo riešenie AS pri 
bikuspidálnej chlopni spojené s  podobnou prognózou, no 
nižšou mierou technickej úspešnosti vzhľadom na chlopňo-
vé zariadenie. Rozšírenie TAVI na mladších pacientov však 
možno podporiť len pri dostupnosti dlhodobých údajov, ktoré 
stále nie sú k dispozícii.

Extrémne významný problém predstavuje životnosť 
bioprotetických srdcových chlopní. Porovnanie jednotlivých 
značiek chlopní, ako aj chirurgického verzus transkatétrové-
ho spôsobu implantácie je ťažké, pretože sa použili odlišné 
kritériá životnosti chlopní. Definície dysfunkcie chlopňovej 
bioprotézy a  jej zlyhania sa v  súčasnosti štandardizovali pre 
použitie v  budúcich štúdiách v  publikácii Európskej asociá-
cie pre perkutánne kardiovaskulárne intervencie (EAPCI), 
ktorú podporila ESC a  EACTS (22) (obrázok 2). O  TAVI 
pomocou vloženia chlopne do chlopne („valve-in-valve“) by 
mal kardiotím uvažovať ako o  možnosti liečby degenerova-
ných chirurgicky implantovaných bioprotéz v  závislosti od 
rizika reoperácie a  typu a veľkosti protézy. TAVI pri zlyhaní 
aortálnej chlopňovej bioprotézy sa spája s  pomerne nízkym 
výskytom komplikácií a mortality, zlepšením hemodynamiky 
a vynikajúcimi výsledkami so zreteľom na funkčnú zdatnosť 
a  kvalitu života (23, 24). Okrem toho je o  transkatétrovom 
uzávere možné uvažovať pri klinicky významnom paravalu-
lárnom leaku u pacientov s vysokým rizikom operácie (25).

Aortálna regurgitácia

Odporúčania pre CHCH z roku 2017 nabádajú k  tomu, 
aby kardiotím v selektovaných prípadoch a v skúsených cen-
trách pri liečbe závažnej AR pred AVR uprednostnil rekon-
štrukciu a záchovnú chirurgickú operáciu aortálnej chlopne. 
Zváženie záchovnej operácie chlopne pomocou reimplantácie 
alebo remodelácie anuloplastickými technikami sa odporúča 
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osobitne u mladých pacientov s dilatáciou aortálneho koreňa 
a trikuspidálnou aortálnou chlopňou, ak operáciu vykonáva 
skúsený chirurg. Načasovanie výkonu u  asymptomatických 
pacientov so závažnou AR a zachovanou EF ostáva kontro-
verzné, a  to napriek tomu, že dlhodobé (priemerná dĺžka 
sledovania 6,6 roka) prežívanie po operácii je podobné ako 
vo všeobecnej populácii korigovanej na vek a pohlavie (26).

TAVI pri aortálnej regurgitácii na nekalcifikovanej natívnej 
aortálnej chlopni je problematická vzhľadom na embolizáciu 
z protetickej chlopne a vysoký výskyt paravalvulárneho leaku. 
Novšie generácie systémov TAVI však dosiahli lepšie výsledky, 
kedy si menší počet pacientov vyžaduje druhú chlopňu (10 %) 
a má významnú reziduálnu AR (3 %) (27).

Mitrálna regurgitácia

Echokardiografia je základnou metódou na hodnotenie 
etiológie mitrálnej regurgitácie (MR), no kvantifikácia je 

naďalej problematická. Odporúčania pre CHCH z roku 2017 
konštatujú, že hraničné hodnoty na definovanie závažnej 
sekundárnej MR ostávajú kontroverzné a  je potrebné ich 
hodnotiť vzhľadom na ich vplyv na prognózu po intervencii 
na MCH. Štúdia hodnotila integráciu dopplerovského mit-
rálneho prietoku hodnotenú echokardiograficky a  plochy 
anatomického mitrálneho regurgitačného ústia na základe 
prierezu pri CT s cieľom kalkulácie mitrálneho regurgitačného 
objemu (28). V  skupine 73 pacientov, ktorí mali absolvovať 
TAVI a mali tiež primárnu alebo sekundárnu MR, viedol tento 
prístup k reklasifikácii MR zo závažnej na nezávažnú u 10 % 
a z nezávažnej na závažnú u 14 % pacientov, čo dokumentuje 
životaschopnosť tohto integrovaného prístupu.

Jedna štúdia validovala rizikové skóre (The Mitral Re-
gurgitation International Database (MIDA) mortality risk 
score), ktoré integruje rôzne klinické a  echokardiografické 
ukazovatele pre predikciu rizika krátko- a dlhodobej mortality 
u pacientov so závažnou degeneratívnou MR pri medikamen-
tóznej alebo chirurgickej liečbe, obsiahnuté v odporúčaniach 
(29). U  pacientov so závažnou MR so zachovanou EF ľavej 
komory bolo zhoršenie globálneho longitudinálneho strai-
nu pri speckle-tracking v  rámci pokojovej echokardiografie 
nezávisle asociované s  mortalitou počas sledovania v  dĺžke 
8,3 roka. Poskytuje tak prognostický nástroj aditívny k zní-
ženej záťažovej kapacite a  iným už známym prediktorom 
(30). Potrebné je zdôrazniť, že v  ostatných smerniciach sa 
operačný výkon na MCH u pacientov so stredne významnou 
sekundárnou MR, ktorí podstupujú aorto-koronárny by-pass, 
už neodporúča.

Pred nahradením MCH pri degeneratívnej MR sa od-
porúča uprednostniť rekonštrukciu mitrálnej chlopne. Toto 
odporúčanie je podložené údajmi z multicentrického registra 
analyzovaného metódou párovania podľa skóre propenzity 
(31). Skupina rekonštrukcie MCH sa vyznačovala nižšou 
operačnou mortalitou (0,2  % vs. 4,4  %, P < 0,001) a  lepším 
20-ročným prežívaním (41 % vs. 24 %, P < 0,001). Pri sekun-
dárnej MR možno k anuloplastike pomocou prstenca doplniť 
subvalvulárnu intervenciu. V  nedávnej analýze skupiny 397 
pacientov sa zaznamenal nižší výskyt recidívy MR (relatívne 
riziko (RR) 0,43, 95  % CI 0,27 – 0,66; P = 0,0002) a  priaz-
nivejšie ovplyvnenie remodelácie ľavej komory v  skupine 
s kombinovanou intervenciou v porovnaní s osobami, ktoré 
absolvovali len anuloplastiku (32).

V transkatétrovej rekonštrukcii MCH dominuje systém 
MitraClip. Publikovaná však bola prvá humánna štúdia sys-
tému Edwards PASCAL, v ktorej katétrový systém poskytoval 
výrobca (tzv. compassionate treatment) pacientom so sympto-
matickou závažnou funkčnou, degeneratívnou alebo zmieša-
nou MR (33). Systém Edwards PASCAL využíva centrálnu 
tŕňovitú rozperku (spacer) a  umožňuje nezávislé uchopenie 
cípov, z  čoho vyplýval výskyt procedurálnej reziduálnej MR 
stupňa 2+ alebo menej u  22 z  23 pacientov. Napriek tomu, 
že štúdia poskytla dôkaz použiteľnosti konceptu systému 
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2þ or less in 22 of 23 patients. Although the study established feasi-
bility of the Edwards PASCAL system, further research is needed on
procedural and long-term clinical outcomes.

While transcatheter MV repair has been shown to reduce heart
failure symptoms, the prognostic impact of these therapies is lacking.
However, large randomised trials are ongoing, e.g. COAPT
(NCT01626079), French MITRA-FR (NCT01920698), RESHAPE-
HF2 (NCT02444338), and MATTERHORN (NCT02371512).

The outcome of transcatheter MV implantation in failed degener-
ated surgical MV prostheses (176 patients; ‘valve-in-valve’) and failed
annuloplasty rings (72 patients; ‘valve-in-ring’) has been evaluated in a
multicentre registry.34 Overall technical and device success rates
were acceptable, at 92.3% and 85.5%, respectively. However, com-
pared with the valve-in-valve treatment, the valve-in-ring treatment
had lower technical and device success, and was associated with more
MR, life-threatening bleeding, acute kidney injury, and higher mortality.

Transcatheter MV implantation in native non-calcified MR has
attracted much attention during the last 5 years. The technique has
been associated with high mortality, risk of left ventricular outflow
tract obstruction and prosthesis dislocation. However, a recent
report on 30 selected patients with primarily functional MR and high
surgical risk, transapical implantation of the tendyne valve was

successful in 28 patients with no acute deaths. At 30days only one
patient had mild MR whereas the remaining patients had no residual
MR, and 75% of the patients reported mild or no symptoms.35

Tricuspid regurgitation

A meta-analysis including 15 studies and 2840 patients has demon-
strated the benefit of TV repair during surgery for left heart valve dis-
ease, with reduced cardiac mortality (OR 0.38, 95% CI 0.25–0.58).36

Tricuspid valve (TV) replacement is uncommon and data comparing
biological and mechanical prosthesis is scarce. In a single centre study
of 120 interventions with TV replacement described a high mortality
rate both early (21.7%) and during mean 7 years follow-up (37.5%);
no difference was found comparing mechanical and biological TV
replacement.37

Percutaneous transcatheter TV therapy is an evolving treatment
option for patients with significant tricuspid regurgitation (TR), who
are not candidates for open heart surgery.38 A recent study pro-
posed a systematic approach to define those patients suitable for
transcatheter TV devices based on evaluation of the TV annulus
geometry, right ventricle, vena cava dimensions, and spatial relation-
ships between the TV and the right coronary artery using CT.39

Transcatheter repair of chronic severe TR with the MitraClip sys-
tem has been studied in 64 consecutive patients deemed unsuitable
for surgery.40 The MitraClip device was successfully implanted in the
TV in 97% of the cases, and TR was reduced by at least one grade in
91% of the patients with no intra-procedural deaths. Functional class
and 6-min walking distance improved significantly.

Anti-thrombotic therapy

The 2017 VHD guidelines states that Vitamin K antagonists (VKA)
are the only recommended anticoagulant therapy in patients with
mechanical valve prostheses. Novel oral anti-coagulants (NOAC) are
contraindicated based on the results seen with the direct thrombin
inhibitor dabigatran.41 Factor Xa inhibition acts upstream in the coag-
ulation cascade and may therefore have an advantage by influencing
both the extrinsic and contact activation coagulation pathways with
minimal antagonism of existing thrombin needed to maintain haemo-
stasis. In a porcine model with aortic heterotopic valves, short-term,
intravenous apixaban treatment was associated with a reduced
weight of valve thrombus as compared to warfarin and no bleeding
events occurred in the apixaban group.42 This concept is of interest
given the clinical relevance of bleeding complications because of
VKA.
The optimal antithrombotic regime and duration of treatment in

biological prosthetic valves is not fully explored and further random-
ized trials are needed. Dual antiplatelet therapy is recommended for
most patients after TAVI. However, a meta-analysis of four studies
including 640 patients found no benefit of dual over single antiplatelet
therapy regarding the risk of stroke or mortality, but an increased fre-
quency of major and lethal bleeding events during the first 30 days
after intervention.43

Increasing attention is being been paid to subclinical leaflet throm-
bosis after biological SAVR and TAVI, as well as its association with

Figure 2 (A) Causes of bioprosthetic valve dysfunction. (B)
Suggested assessment of bioprosthetic valve failure (BVF) in out-
come studies of transcatheter aortic valve implantation or surgical
aortic valve replacement (SAVR). SVD, structural valve deteriora-
tion. FromCapodanno et al.22

4 L. Søndergaard et al.

Obrázok 2   (A) Príčiny dysfunkcie bioprotetických chlopní. 
(B) Hodnotenie zlyhania bioprotetickej chlopne (BVF) v  štú-
diách úspešnosti transkatétrovej implantácii aortálnej chlopne, 
respektíve chirurgickom nahradení aortálnej chlopne (SAVR) 
SVD – štrukturálna degenerácia chlopne. Capodanno et al. (22)
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Edwards PASCAL, je potrebný ďalší výskum zameraný na 
procedurálne aj dlhodobé klinické výsledky.

Transkatétrová rekonštrukcia MCH síce dokumentovala 
zmiernenie symptómov srdcového zlyhávania, no prog-
nostický dopad tohto spôsobu liečby sa zatiaľ nedokázal. 
Prebiehajú však veľké randomizované štúdie, napríklad 
COAPT (NCT01626079), francúzska štúdia MITRA-FR 
(NCT01920698), RESHAPE-HF2 (NCT02444338) a  MAT-
TERHORN (NCT02371512).

Výsledky transkatétrovej implantácie MCH pri zlyha-
ných degeneratívne zmenených chirurgicky implantovaných 
protézach MCH (176 pacientov; tzv. chlopňa do chlopne – 
„valve-in-valve“) a  zlyhaných anuloplastických prstencoch 
(72 pacientov tzv. chlopňa do prstenca – „valve-in-ring“) 
sa skúmali v  multicentrickom registri (34). Miera celkovej 
technickej úspešnosti aj úspešnosti samotného chlopňového 
zariadenia bola vysoká, pričom dosiahla 92,3  %, respektíve 
85,5 %. Metóda valve-in-ring mala však v porovnaní s me-
tódou valve-in-valve nižšiu technickú a chlopňovú úspešnosť 
a  bola spojená s  vyšším výskytom MR, život ohrozujúceho 
krvácania, akútneho zlyhania obličiek a s vyššou mortalitou.

Transkatétrová implantácia MCH pri MR natívnej nekal-
cifikovanej chlopne si za ostatných päť rokov získala značnú 
pozornosť. Táto technika sa spájala s  vysokou mortalitou, 
rizikom obštrukcie výtokového traktu ľavej komory a  dislo-
kácie protézy. Podľa nedávnej správy zo súboru 30 vybraných 
pacientov primárne s  funkčnou MR a  vysokým operačným 
rizikom však bola transapikálna implantácia chlopne Tendyne 
úspešná u 28 pacientov, bez úmrtí v akútnej fáze. Po 30 dňoch 
mal len jeden pacient miernu MR, kým ostatní pacienti nemali 
žiadnu reziduálnu MR. 75 % pacientov udávalo mierne alebo 
žiadne symptómy (35).

Trikuspidálna regurgitácia

Metaanalýza, ktorá zahŕňala 15 štúdií a 2 840 pacientov, 
dokumentovala priaznivý efekt rekonštrukcie trikuspidálnej 
chlopne (TCH) v  priebehu operácie kvôli chlopňovej chybe 
ľavého srdca s redukciou kardiálnej mortality (OR 0,38, 95 % 
CI 0,25 – 0,58) (36). Nahradenie TCH je pomerne zriedkavé 
a údajov porovnávajúcich biologické a mechanické protézy je 
nedostatok. Štúdia zahŕňajúca 120 intervencií s nahradením 
TCH v  jednom centre opísala vysokú mortalitu, a  to včas-
ne (21,7  %), ale aj počas priemerného sledovania 7 rokov 
(37,5  %). Pri porovnaní mechanickej a  biologickej náhrady 
TCH sa nezistili žiadne rozdiely (37).

Perkutánna transkatétrová liečba postihnutia TCH je roz-
víjajúca sa terapeutická možnosť pre pacientov s významnou 
trikuspidálnou regurgitáciou (TR), ktorí nie sú kandidáti 
operácie na otvorenom srdci (38). Nedávno publikovaná práca 
navrhla systematický prístup definovania pacientov vhodných 
na transkatétrové zariadenia do TCH na základe zhodnotenia 

geometrie anulu TCH, pravej komory, rozmerov dolnej dutej 
žily a priestorových vzťahov medzi TCH a pravou koronárnou 
tepnou podľa CT (39).

Transkatétrová korekcia závažnej chronickej TR pomocou 
systému MitraClip sa skúmala u 64 konzekutívnych pacientov, 
ktorí sa považovali za nevhodných na operáciu (40). Zaria-
denie MitraClip sa do TCH úspešne implantovalo v  97  % 
prípadov a  TR sa zmiernila aspoň o  jeden stupeň u  91  % 
pacientov. Intraprocedurálne úmrtia sa nezaznamenali. Vý-
znamne sa zlepšila aj funkčná trieda a výsledok šeťminútového 
testu chôdzou. 

Antitrombotická liečba

Smernice ESC pre chlopňové chyby z  roku 2017 kon-
štatujú, že v  rámci antikoagulačnej liečby u  pacientov 
s  mechanickými chlopňovým náhradami sa odporúčajú 
výhradne antagonisty vitamínu K  (VKA). Nové perorálne 
antikoagulanciá (NOAK) sú na základe výsledkov, ktoré 
sa pozorovali pri podávaní priameho inhibítora trombínu 
dabigatranu, kontraindikované (41). Inhibícia faktora Xa 
účinkuje v kľúčových miestach koagulačnej kaskády, a preto 
by mohla mať výhodu v zmysle ovplyvnenia vonkajšej aj kon-
taktne aktivovanej koagulačnej dráhy a zároveň minimálneho 
antagonizmu existujúceho trombínu, ktorý je potrebný na 
udržanie hemostázy. V  prasacom modeli s  heterotopickou 
aortálnou chlopňou bola krátkodobá intravenózna liečba 
apixabanom asociovaná s  nižšou hmotnosťou chlopňového 
trombu než pri použití warfarínu. V skupine s apixabanom 
sa nezaznamenali žiadne krvácavé príhody (42). Tento kon-
cept je zaujímavý, keď vezmeme do úvahy klinický význam 
krvácavých komplikácií v  dôsledku VKA.

Optimálny antitrombotický režim a trvanie liečby pri bio-
logických protetických chlopniach nie sú dostatočne preskú-
mané a potrebné sú ďalšie randomizované štúdie. Pri väčšine 
pacientov po TAVI sa odporúča duálna protidoštičková liečba. 
Metaanalýza štyroch štúdií, ktorá zahŕňala 640 pacientov, 
nezistila žiaden benefit duálnej protidoštičkovej liečby oproti 
monoterapii v zmysle rizika náhlej cievnej mozgovej príhody 
(NCMP) alebo mortality, no zaznamenal sa zvýšený výskyt 
veľkých a  letálnych krvácavých príhod počas prvých 30 dní 
po intervencii (43).

Narastajúca pozornosť sa venuje subklinickej trombóze 
cípov chlopne po biologickej chirurgickej AVR a TAVI, ako 
aj jej asociácii s  antitrombotickými režimami. Zhrubnutie 
cípov a  oslabenie pohyblivosti na CT dostalo pomenovanie 
hypo-atenuačné zhrubnutie cípov (hypo-attenuating leaflet 
thickening, HALT) a  závažnejší nález sa nazýva hypo-ate-
nuácia narúšajúca pohyb (hypo-attenuation affecting motion, 
HAM). Pozorovania naznačujú, že HALT a HAM predstavujú 
dve štádiá toho istého javu, pričom v  pokročilejšom štádiu 
zhrubnutie cípov obmedzuje ich pohyblivosť. Nekontrolované 
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údaje poukazujú na to, že HAM by sa mohol častejšie vysky-
tovať po TAVI (13  %) než po chirurgickej AVR (4  %) (44). 
Jedným z  viacerých predpokladaných rizikových faktorov 
by mohla byť regionálna nedostatočná expanzia konštrukcie 
stentu, ktorá sa spája s vyšším rizikom zhrubnutia cípov. Zdá 
sa, že výskyt tohto javu znižovala postdilatácia samoexpan-
dujúcich transkatétrových srdcových chlopní a supraanulárne 
naloženie chlopne (45).

Keďže nález zvýšeného gradientu pri HAM je neobvyklý, 
možno predpokladať, že odhady skutočnej incidencie HAM 
podľa echokardiografie sú poddimenzované (44, 46). Údaje 
z registrov naznačujú, že tento jav by sa mohol spájať s vyš-
ším výskytom TIA, nie však NCMP (44). Uvedené zistenia 
sa však musia interpretovať opatrne, keďže CT a  klinickú 
príhodu oddeľuje istý časový interval. Sú preto potrebné 
prospektívne klinické štúdie. Zdá sa, že pred trombózou cí-
pov ochraňujú VKA aj NOAK, protidoštičková monoterapia 
ani duálna liečba tento efekt nemá (44). Ak sa subklinická 
trombóza cípov vyskytne, môže ustúpiť po podaní VKA alebo 
NOAK; časová dynamika týchto javov je však nedostatočne 
vysvetlená (47). Subklinická trombóza cípov sa môže vyvinúť 
alebo regredovať včasne alebo neskoro po nahradení chlopne, 
a  to bez toho, že by sa zmenil antitrombotický režim. Tieto 
predbežné zistenia komplikujú odporúčania týkajúce sa op-
timálnej antitrombotickej liečby po TAVR alebo chirurgickej 
AVR. Zdá sa, že pacienti sú chránení proti trombóze cípov len 
dovtedy, kým sú na antikoagulačnej liečbe. Doživotná liečba 
sa zasa spája so zvýšeným rizikom krvácania. Prebiehajúce 
štúdie s  antitrombotickou liečbou po TAVI, ako napríklad 
ARTE (NCT01559298), ATLANTIS (NCT02664649), AU-
REA (NCT01642134) AVATAR (NCT02735902), GALILEO 
(NCT02556203) a  POPULAR-TAVI (NCT02247128), snáď 
informácie týkajúce sa optimálnej liečby doplnia.

Chlopňové chyby a gravidita

Počas gravidity sa obštrukčná chlopňová chyba spája so 
zvýšeným rizikom pre matku i  dieťa, a  to najmä u  žien so 
závažnou mitrálnou stenózou. Výsledky z  registra ROPAC 
(The Registry on Pregnancy and Cardiac Disease), ktorý je 
súčasťou registrového Európskeho programu observačných 
registrov (European Observational Registry Program), takisto 
zdôrazňujú význam identifikácie a vyšetrovania žien s AS pred 
graviditou. Z tehotných žien so závažnou AS, definovanou ako 
vrcholový gradient ≥ 64 mmHg, bolo 35,3 % hospitalizovaných 
z  kardiovaskulárnych dôvodov v  porovnaní s  12,9  % žien 
so stredne významnou AS (P = 0,02). U  symptomatických 
pacientok bolo riziko srdcového zlyhávania počas gravidity 
významne vyššie (48).

Ak sa indikuje nahradenie chlopne u  žien vo fertilnom 
veku, pred mechanickou protézou sa odporúča uprednostniť 
biologickú protézu. Ženy s mechanickými protézami liečené 

VKA majú vyššie riziko trombózy chlopne a krvácania počas 
gravidity, v kombinácii s vyšším rizikom pre plod. Nedávna 
metaanalýza 18 štúdií zahŕňajúca 800 gravidít hodnotila štyri 
rôzne antitrombotické režimy pri mechanických chlopniach 
počas gravidity: VKA, nízkomolekulový heparín (LMWH), 
LMWH + VKA a nefrakcionovaný heparín + VKA (49). Táto 
práca potvrdzuje predchádzajúce zistenia, že z  perspektívy 
matky by sa mali uprednostniť VKA. LMWH v  prispôso-
bených dávkach sa počas celého tehotenstva spájal s  nižším 
rizikom pre plod v  porovnaní s  inými režimami, no fetálne 
riziko bolo podobné ako v skupine, ktorá užívala VKA v dávke 
≤ 5 mg/deň (HR 0,9, 95 % CI 0,3 – 2 ,4). Uvedené výsledky sú 
v súlade s predchádzajúcimi nálezmi, že teratogénny účinok 
VKA sa zdá závislý od dávky. V  podobnej metaanalýze 46 
štúdií sa VKA spájali s najnižším počtom komplikácií u matky, 
no zároveň aj s najnižším počtom živonarodených detí. Sek-
venčná liečba heparínom počas prvého trimestra a následne 
VKA neeliminovala fetálne/neonatálne nežiaduce príhody 
v  súvislosti s  antikoaguláciou. Nízkomolekulový heparín sa 
spája s  najvyšším počtom živonarodených detí. Bezpečnosť 
nefrakcionovaného heparínu v  priebehu celého tehotenstva, 
ako aj VKA počas prvého trimestra v  dávke ≤  5 mg/deň, 
ostáva nepotvrdená (50).

Endokarditída

Odporúčaným zobrazovacím vyšetrením na diagnostiku 
infekčnej endokarditídy (IE) ostáva transezofágová echokar-
diografia (TEE), kým CT možno použiť ako alternatívu alebo 
na detekciu abscesov/pseudoaneuryziem. Malá (n = 49) štúdia, 
využívajúca zobrazovacie vyšetrenie u pacientov s IE natívnej 
aj protetickej chlopne, porovnávala nálezy na predoperačnom 
TEE a CT s operačnými nálezmi (51). Rozdiel v diagnostickej 
senzitivite týchto dvoch metód sa nedokázal, no TEE iden-
tifikovalo vyšší numerický počet vegetácií, perforácií cípov 
chlopne a prípadov paravalvulárneho leaku. 

Pri detekcii endokarditídy protetickej chlopne môže 
pomôcť rádionuklidové zobrazovanie zápalu pomocou F-flu-
orodeoxyglukózy alebo rádioaktívne značených leukocytov. 
Vývoj kamier jednofotónovej emisnej počítačovej tomografie 
(SPECT) s novými detektormi z teluridu kadmia a zinku po-
núka vyššiu senzitivitu a  priestorovú rozlišovaciu schopnosť 
v  porovnaní so štandardnými gamakamerami. Umožňuje 
zdokonalené zobrazovanie endokarditídy pomocou izotopu 
111In. Jedna štúdia hodnotila použiteľnosť a  diagnostickú 
presnosť simultánneho zobrazovania zápalu pomocou leu-
kocytov označených izotopom 111In a myokardiálnej perfúzie 
pomocou 99mTc s  cieľom určenia lokalizácie leukocytov vo 
vzťahu k rovine chlopne pri suponovanej endokarditíde (52). 
Výsledky podporujú užitočnosť nového prístupu pri endokar-
ditíde v zmysle zvýšenia senzitivity a presnosti zobrazovania 
pomocou leukocytov.
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Výskum tiež hodnotil riziká endokarditídy u  pacientov 
s  protetickými chlopňami. V  populačnej kohortovej štúdii 
u  138 867 pacientov s  protetickou chlopňou (medián sle-
dovania 1,7 roka) bola incidencia IE spôsobená orálnymi 
streptokokmi 93,7/100  000 pacientrokov (53). Nezistil sa 
zvýšený výskyt IE v priebehu troch rokov od expozície stoma-
tologického zákroku, no podľa analýzy prípadov crossover bol 
v obdobiach IE častejší stomatologický dentálny zákrok (5,1 % 
vs. 3,2 %, OR 1,66; 95 % CI 1,05 – 2,63; P = 0,03). V registri 
CONCOR, do ktorého boli zaradení pacienti s vrodenou chy-
bou srdca, bola incidencia IE 1,33 prípadov/1 000 pacientrokov 
(54). Prítomnosť protetickej chlopne sa spájala so zvýšeným 
rizikom IE (HR 5,48, 95 % CI 3,58 – 8,38) v porovnaní s jej 
absenciou. Toto vyššie riziko bolo prítomné rovnako včasne 
ako počas dlhodobého sledovania po operácii. V registrovej 
observačnej štúdii biologických aj mechanických aortálnych 
protetických chlopní (priemerný čas sledovania 6,2 roka), 
bola incidencia protetickej IE 0,57  %/osoborok; riziko bolo 
najvyššie počas prvého roka po operácii (55). V  skupine 
s  biologickými  protézami bolo riziko IE protetickej chlopne 
vyššie (HR 1,54, 95 % CI 1,29 – 1,83) než u osôb s mecha-
nickou protézou. Tieto štúdie potvrdili riziko IE u pacientov 
s  protetickými chlopňami a  naďalej podporujú odporúčanie 
antibiotickej profylaxie u všetkých takýchto pacientov.

Perspektívy

Po rýchlom etablovaní TAVI u  pacientov s  AS so zvý-
šeným operačným rizikom sa v  súčasnosti skúma význam 
TAVI u pacientov s nízkym rizikom operácie. Keďže pacienti 
v  týchto štúdiách majú dlhšie očakávané prežívanie, môže 
uvedený výskum priniesť tiež dôležité informácie o životnosti 
bioprotetických aortálnych chlopní.

Hoci sa objavuje viacero techník transkatétrovej rekon-
štrukcie a náhrady, dôkazy pre prospešnosť intervencií, najmä 
pri funkčnej MR, stále chýbajú. Štúdie COAPT and French 
MITRA-FR skúmajú MitraClip v  týchto podmienkach a  ich 
výsledky sa očakávajú v  priebehu roka 2018. Okrem toho 
sa v súčasnosti sleduje význam transkatétrového nahradenia 
MCH a  rekonštrukcie trikuspidálnej chlopne.
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