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Aortalni stendza (incidence, etiologie, patofyziologie):
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nejcastéjsi chlopenni vada v dospélosti (u 2% populace)

nad 65 let vyskyt ve 2—7 %, nad 85 let > 7 %

U 1-2 % populace se vyskytuje dvoucipa aortdlni chlopen

hlavné degenerativni postizeni, revmatické postizeni raritni (imigranti)

degenerativni AS na trikuspidalni chlopni - starsi nemocni (nad 65-70
let), na bikuspidalni chlopni - mladsi nemocni (mezi 55-60 lety)

se zmensovanim aortalniho Usti (2-4 cm?2) - vzestup afterloadu LK,
remodelace LK

se ztlustovanim komorové stény - zmnozeni intersticialniho vaziva
afterload mismatch (napéti steny vzroste neadekvatné k tizi vady)
relativni koronarni insuficience, systolickda a diastolickd dysfunkce LK



Typy remodelace LK u AS

masa LK

koncentrickda remodelace normdalni

koncentrickd hypertrofie zvysend

excentrickd hypertrofie zvysend

Duncan Al - Ann Thorac Surg. 2008 Jun;85(6):2030-9

relativni tloustka stén LK

zvysend

zvysend

normalni



Prirozeny vyvoj AS

» rychlost progrese individualni (muzske pohlavi, vék, arterialni hypertenze,
dyslipidemie, koureni, rendlni insuficience, porucha metabolismu kalcia)

» zmensovani Usti o 0,1-0,3 cm2/rok, vzestup stredniho gradientuo 7 - 15
mmHg/rok

» vyznamnd, asymptomaticka AS s norm. funkci LK - riziko ndahlé smrti pod 1 %
rocne
» U vétsiny nemocnych s vyznamnou AS - vyvoj symptomuU do 2-5 let

» PO vzniku symptomu - vysokeé riziko ndhlé smrti, prOmérné preziti bez
infervence 2-3 roky

» rychld progrese - tézké kalcifikace, vrcholova rychlost > 5,5 m/s, zvyseni
rychlosti protoku > 0,3 m/s/rok, vyssi vék, pritomnost rizikovych faktord AS,
systolickd a diastolickd dysfunkce LK, zvyseni gradientu pri zatézi, excesivni
hypertrofie LK



Kvantifikace vyznamnosti AS

stupen AS malo vyznamna stredné vyznamnd

vyznamnd

indexovand plocha Usti AVAI 0,6-0,8
(cm2/m?2)
neindexovand plocha Usti AVA (cm?) _ 1,5-1,0

stredni gradient 25-40
PG mean (mmHg)

katetrizaéni vrcholovy <30 30 - 60 > 60
-peak-to-peak” gradient (mmHg)
maximdini (dopplerovsky) gradient <36 36— 64 > 64
PG max (mmHg)

vmax (m/s)
pomér Vmax/ Viyor - >a




Definice podtypu AS

AVA <1 cm2

EF = 50%

EF < 50%

SVi > 35 ml/m2
(norm. prutok)

SVi < 35 ml/m2
(nizky prutok)

Nizky gr.

Vysoky gr.

Vyznamna AoS AoS S nizkym lelfy Qrutok, A0S s nizkou
prutokem nizky gr. EF
AOS s
A%S g y nizkym
”por:gky?r):\ne prutokem,
prutokem nizkyrn g

pri nizké EF




AS s nizkym prutokem a nizkym gradientem pii

Te218

P .
84BPM %

systolicke dysfunkci LK

EF <50 %, AVAI < 0,6 cm2/m2, stredni gradient < 40 mmHg, SVi < 35 ml/m?2
dobutaminové UZ vysetreni

pro vyznamnou vadu - vzestup gradientu (20 mmHg), vzestup tepového
vydeje (20%) a minimdlni zména AVA

kontraktilni rezerva — lepsi prognoza
indikace k intervenci - kontraktilni rezerva - |/C
- bez kontrakftilni rezervy - lla/C
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AS s paradoxné nizkym prutokem, nizkym
gradientem a zachovalou systolickou funkci LK

» AVA<1cm2 (AVAI<0,6 cm2/m?2), stredni gradient < 40 mmHg, EF LK > 50%,
SVi< 35 ml/m2
starsi Zzeny s malou, vyrazné hypertrofickou LK (koncentrickd remodelace), arteridini hypertenze

tézkd diastolickd dysfunkce LK, snizend longitudindlni funkce pri zachované radidlni funkci a vysoky
podil fiorozy myokardu

peclivé UZ vysetreni (3D TEE — LVOT, katetrizace, MSCT, CMR, NT-proBNP > 300 pg/ml)
» indikace k intervenci - lla/C

e Kalciové skore mérené pomoci MSCT?
Tézka aortalni stendza velmi pravdépodobna: muzi = 3 000; zeny = 1 600
Tézka aortalni stendza pravdépodobna: muzi = 2 000; zeny > 1 200

Tézka aortalni stenéza nepravdépodobna: muzi < 1 600; zeny < 800

®Hodnoty jsou uvadény v arbitrarnich jednotkach a stanoveny pomoci Agatstonovy metody pro kvantifikaci kaluflkau chlopni.



Nahrady srdecnich chlopni

Mechanické srdecni chlopné:
- kulicové, diskove, dvouliste
Biologické srdecni chlopné:
Bioprotézy:
stentované bioprotezy

stentless bioprotezy

sutureless bioprotézy

Ao bioprotéza > (60) 65 let
Mi bioproteza > (65) 70 let

transkatetralni bioprotéezy

Homografty (alografty)
Autografty (pulmondlni — Ross, perikard — Ozaki)



Balloon-expandable devices

TAVI

Self-expanding devices
| EwolstR | AcurateNeo |  Portico |  Allegra |
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‘, ' Extrémni

TAVI e
Populace s ruznym rizikem

| PARTNER A (2010 Edwards)
| TAVI>> Konzerv. + BAV.

[FARTNER“'B (2011 Edwards)"

LAYRISSAVRE

\US PIVOTAL (2074 Corevalve)
‘ PARTNER 2/(2016) SURTAV/ (2017)
TAVR > 'SAVR |




Stratifikace rizika:

STS nebo EuroSCORE I logistické EuroSCORE |
» Nizké < 4% <10%
» Stredni 4-8% 10-20%

» Vysoké > 8% > 20%



Table7 Aspects to be considered by the Heart Team
for the decision between SAVR and TAVI in patients at
increased surgical rislk (see Table of Recommendations
in section 5.2.)

Favours Favours
TAVI SAVR

Clinical characteristics

STS/EuroSCORE Il <4%
(logistic EuroSCORE | <10%)*

STS/EuroSCORE Il 24%
(logistic EuroSCORE | =10%)*

Presence of severe comorbidity
(not adequately reflected by scores)

Age <75 years -

=+
=+

Age =75 years
Previous cardiac surgery
Frailty®

Restricted mobility and conditions that may
affect the rehabilitation process after the Heart J 2017;38:2739—
procedure 2786.

Suspicion of endocarditis - Linhartova K - Cor Vasa

2017;59:e562—e591.

Baumgartner H — Eur




2 « Anatomical and technical aspects

Favourablescces for cransamoral AVl |+
Sequese of chestradation |
Forcoamzorn |

Presence of intact coronary bypass grafts at
risk when sternotomy is performed

Expected patient—prosthesis mismatch +
Severe chest deformation or scoliosis

Short distance between coronary ostia and
aortic valve annulus

Size of aortic valve annulus out of range for
TAVI

Aortic root morphology unfavourable for TAVI

Valve morphology (bicuspid, degree
of calcification, calcification pattern)
unfavourable for TAVI

Presence of thrombi in aorta or LY

-+

Baumgartner H — Eur
Heart J 2017;38:2739—
2786.

Linhartova K - Cor Vasa
2017;59:e562—e591.
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<ardiac conditions in addition to aortic stenosis that
require consideration for concomitant intervention

Severe CAD requiring revascularization by
CABG

Severe primary mitral valve disease, which
could be treated surgically

Severe tricuspid valve disease

Aneurysm of the ascending aorta
Septal hypertrophy requiring myectomy

CABG = coronary artery bypass graftingg CAD = coronary artery disease;
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; LV = left
ventricle; SAVR = surgical aortic valve replacement; STS = Society of Thoracic
Surgeons; TAVI = transcatheter aortic valve implantation.

?STS score (calculator: http/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE
Il (calculator: http://www.euroscore.org/calc.html); logistic EuroSCORE | (calculator:
http//www.euroscore.org/calcge.html); scores have major limiations for practical
use in this setting by insufficiently considering disease severity and not including
major risk factors such as frailty, porcelain aorta, chest radiation etc.'”>EuroSCORE |
markedly overestimates 30-day mortality and should therefore be replaced by the
better performing EuroSCORE Il with this regard; it is nevertheless provided here
for comparison as it has been used in many TAVI studies/registries and may still be
useful to identify the subgroups of patients for decision between intervention modal-
ities and to predict 1-year mortality.

b : :
See section 3.3, general comments, for frailty assessment.

Baumgartner H — Eur Heart J
2017;38:2739-2786.
Linhartova K - Cor Vasa
2017;59:e562—e591.
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a

Balloon-Expandable Valve

M_J. Mack, M.B. Leon, V.H. Thourani, R. Makkar, S.K. Kodali, M. Russo,
S.R. Kapadia, S.C. Malaisrie, D.J. Cohen, P. Pibarot, J. Leipsic, R.T. Hahn,
P. Blanke, M.R. Williams, .M. McCabe, D.L. Brown, V. Babaliaros, S. Goldman,
W.Y. Szeto, P. Genereux, A. Pershad, S.]. Pocock, M.C. Alu, ].G. Webb,

and C.R. Smith, forjthe PARTNER 3 Investigators*

nizsi vyskyt umrti, CPM, rehospitalizaci/12 M -
8.5% vs. 15,1%, p=0,001

stejny vyskyt umrti, CMP/24 M — 5,3% vs. 6,7%, NS

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Transcatheter Aortic-Valve Replacement with
a Self-Expanding Valve|{in Low-Risk Patients

Jeffrey ). Popma, M.D., G. Michael Deeb, M.D., Steven J. Yakubov, M.D.,
Mubashir Mumtaz, M.D., Hemal Gada, M.D., Daniel O’Hair, M.D., Tanvir Bajwa, M.D.,
John C. Heiser, M.D., William Merhi, D.O., Neal S. Kleiman, M.D., Judah Askew, M.D.,

Paul Sorajja, M.D., Joshua Rovin, M.D., Stanley J. Chetcuti, M.D.,

David H. Adams, M.D., Paul S. Teirstein, M.D., George L. Zorn IlI, M.D.,
John K. Forrest, M.D., Didier Tchétché, M.D., Jon Resar, M.D., Antony Walton, M.D.,
Nicolo Piazza, M.D., Ph.D., Basel Ramlawi, M.D., Newell Robinson, M.D.,
George Petrossian, M.D., Thomas G. Gleason, M.D., Jae K. Oh, M.D.,

Michael J. Boulware, Ph.D., Hongyan Qiao, Ph.D.. Andrew S. Muggli
and Michael J. Reardon, M.D., fof the Evolut Low Risk Trial Investigators*
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Aortdlni regurgitace (incidence, efiologie, patofyziologie)

treti nejCastéjsi chlopenni vada (Casto kombinace s AS)

casté&ji u muz0, maximum vyskytu mezi 40.— 60. rokem

pro AR je provadéno cca 20- 30 % operaci Ao chlopné

AR - zpUsobena patologii viastnich cipu nebo patologii prstence a kofene aorty

regurgitujici objem - zvyseni preloadu LK, dilatace a mirnd hypertrofie LK (excentrickd
hypertrofie LK)

zvysuje se SV LK a dle Laplaceova zakona i napéti steny (afterload)
v pokrocilém stadiu — zmnozeni vaziva, apoptdza myocytU, pokles EF LK, srdecni selhdni
systolickd dysfunkce LK - nejprve reverzibilni, v fzv. myopaticke fazi pak ireverzibilni.
k dilataci LK nedochdzi - u tézce hypertrofickych komor (Spatné lecend art. hypertenze !
- U AR spojené s koarktaci aorty
- U koincidence AR a MS



PHiGiny AR

patologie vlastnich cipu

bikuspiddlni, unikuspiddlni chlopen

infekcni endokarditida

prolaps, perforace cipu
porevmatické postizeni
degenerativni postizeni

RA nebo systémoveé nemoci pojiva

frauma

turbulentni tok u subaortdini stendzy

viazeni cipu do DSK v membrandzni Cdsti septa

residuum po balonkové aortdlni valvuloplastice

patologie prstence a korene aorty s poruchou [ \lelsielalt) syndrom

koaptace cipu

arterialni hypertenze




Funkcni klasifikace aortdlni regurgitace

El Khoury 2005

Dysfunkce

Typ postizeni

Typ |
normalni pohyb cipti

Ia: dilatace sinotubularni junkce

Ib: dilatace sinotubularni junkce a
aortalnich sina

Ic: dilatace aortalniho anulu

Id: perforace cipu

Typ Il
Nadbyte¢ny pohyb cipu - prolaps

- prodlouZeni volného okraje cipu
- ztrata komisuralni podpory

Typ I
restriktivni pohyb cipu

- fibrotizace, zmenSeni plochy cipu
- kalcifikace

&

& & eiantip

L = ey
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Prirozeny vyvoj AR

prognostické faktory: symptomy, velikost a funkce LK
asymptomatickd AR s normalni funkci LK - riziko nahlé smrti < 0,2 % za rok

riziko Umrti u symptomatickych pacientt s vyznamnou AR - > 10 % rocné, s dysfunkci LK
> 20% rocne

rozvoj symptomu - u 25 % pacientu s dysfunkci LK béhem jednoho roku
dysfunkce LK - i u asymptomatickych pacientu !
u degenerativnich vad a u patologii aortalniho korene je progrese vady rychlejsi |

riziko Umirti, vzniku symptomuU a/nebo dysfunkce LK u chronické asymptomatické AR s
normdalni EF LK - ESD > 50 mm - 19 % rocné

- ESD 40-50 mm - 6 % rocné

- ESD < 40 mm - zanedbatelné

i (Bonow 1991, Bonow 2008,
NT-pro BNP Tarasoutchi 2003)



Kvantifikace vyznamnosti AR

stupen AR

1. mald

2. mirnd

3. stredni

4. téZk&

vena contracta (mm)

<3

3-4

4-6

> 6

EROA (cm?)

<01

0.1-0,2

0.2-0.,3

>0,3

RV (ml/stah)

<30

30 - 45

45 - 50

> 60

RF (%)

<30

30 - 40

40 - 50

> 50

velikost levé komory

normalni

veétsinou

normalni

normalni
nebo

zvétsend

veétsinou

zvétsend

polocas tlakového spddu - PHT (msec)

> 400

400-300

< 200

deceleracni sklon (m/sec?)

<20

2,0-3,5

> 3,5

diastolicky reverzni fok v descendentni aorté

enddiastolickda rychlost (cm/s)

kratky Casné

diastolicky

do poloviny

diastoly

holo-diastolicky

> 20




Indikace k intervenci u vyznamnée AR

A — Tézka aortalni regurgitace

Kardiochirurgicky vykon je indikovan
u symptomatickych pacienta.

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

Kardiochirurgicky vykon na aortalni

chlopni je indikovan u pacientu s tézkou

AR, kteri podstupuji CABG, operaci
ascendentni aorty nebo jiné chlopné.

vhodnou alternativouo*
chlopné, je doporuceno posouzeni
kardiotymem.

Kardiochirurgicky vykon by mél byt
zvazen u aSymptomatickjﬁch pacientu

s klidovou EFLK > 50 % s tézkou dilataci
LK, LVEDD > 70 mm nebo LVESD >

50 mm nebo LVESD > 25 mm/m? BSA

(u nemocnych s malou postavou).
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Baumgartner H — Eur
Heart J 2017;38:2739—
2786.

Linhartova K - Cor Vasa
2017;59:e562—e591.



B — Dilatace kofene aorty nebo aneurysma tubularni ascendent-

ni aorty? (bez ohledu na vyznamnost aortalni regurgitace) | n d i kO C e |< i n 'l-e rve n Ci U

CTastika aortalni chlopn®s pouzitim

H = — d | (] 7 A
rpec:mgci anuloplailij?eodc?pacfri&ena d I | O TOVO n e h O AO kO re n e
u mladych nemocnych s dilataci
kofene aorty a trikuspidalni aortalni

chlopni, pokud je provedena zkusenym
kardiochirurgem.

Kardiochirurgicky vykon je Baumgartner H — Eur Heart J 2017;38:2739-2786.
indikovan u pacient[] Linhartova K - Cor Vasa. 2017;59:€562—591.
syndromem s postizenim Roferregorty

s maximalnim rozmérem ascendentni
aorty>50 mm.

Kardiochirurgicky vykon je indikovan u pa-
cientl s postizenim kofene aorty s maxi-
malnim rozmérem ascendentni aorty:

bro pacienty s Marfanovym
syndromem a rizikovymi faktorys
nebo pacienty s mutaci TGFBRT nebo
TGFBRZ2 (vcetné Loeysova-Dietzova
syndromu);f

ro pacienty s bikuspidalni
aortalni chlopni a rizikovymi faktory®

nebo koarktaci aorty;

Pokud je primarné indikovana operace
aortalni chlopné, méla by byt nahrada
kofene aorty nebo tubularni ascendentni
aorty zvazena pri rozmeéru = 45 mm,
zejména v pritomnosti bikuspidalni
aortalni chlopné.s

Reimplantace (David)
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Outcomes in Chronic Hemodynamically R)

Slg n Ifl Cant Ao rtIC Reg u rg Itatlon a nd CENTRAL ILLUSTR_'ATION Overall Survival by Left Ventricular End-S;tstolic Dimension Indexed
LI m ItatlonS Of CU I'I'ent GU Idel I nes for Body Surface Area in the Whole Cohort (Operated and Nonoperated Patients)

Li-Tan Yang, MD,* Hector I. Michelena, MD,” Christopher G. Scott, MS,” Maurice Enriquez-Sa
Sorin V. Pislaru, MD,* Hartzell V. Schaff, MD,* Patricia A. Pellikka, MD?*

(J Am Coll Cardiol 2019;73:1741-52)

Death (%/5-Years)

15 20 25 30

Left Ventricular End-Systolic Dimension Index (mm/m?)

Yang, L.-T. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(14):1741-52.







Mitraini regurgitace (incidence, efiologie, patofyziologie)

» druhd nejCastéjsi chlopenni vada
» vyskyt stoupd s vekem, s hypertenzi a s BMI

» revmatické postizeni raritni (imigranti), prevazuje degenerativni postizeni nebo
ischemickd MR

» dulezitd sprdvnd funkce cipu, anuly, Slasinek, papildrnich svald a myokardu LK
» primadrni vs. sekundarni MR

» 1.stadium (akutni) - klesa afterload LK a stoupd preload LK (excentrickd hypertrofie
a dilatace LK)

» 2.stadium (chronické kompenzovane) - preload a i afterload na Urovni sarkomery
vraci k normé

» 3.stadium (chronické dekompenzované) - pokracuje dilatace LK, kles& EF, stoupd
enddiastolicky flak, zvysuje se preload i afterload LK, dilatuje LS, stoupd flak v LS,
rozviji se postkapildrni a posléze i aktivni (prekapilarni) plicni hypertenze, tlakové

[ V4

zatizeni PK az jeji dysfunkce



Etiologie MR

primarni MR

myxomatdzni degenerace cipU (Barlow)

filoroelastick&d degenerace cipU

infek&ni endokarditida

systémové nemoci pojiva

pokrocild rendlni insuficience

revmatickd horecka (raritné)

frauma

rozstép predniho cipu chlopné (vrozend

vadal)

sekundarni MR

ICHS

dilatovand kardiomyopatie

hypertrofickd kardiomyopatie




Carpentierova klasifikace MR

- Typl Typ Il Typ Il (llla, 1Ib)
(dilatace anulu, (prolaps cipu) (diastolickd, systolickd

perforace cipu) restrikce)



Prirozeny vyvoj MR

» degenerativni MR — zvétseni RV o 7-8 ml/rok, zvétseni EROA o 6 mm?2/rok

» prediktory nepriznivého vyvoje — vznik symptomu, vek, vznik FIS, vyznamnost
mitrdalni insuficience, plicni hypertenze (SPAP > 60 mmHg pri zatézi), dilatace
LS, zvétsovdni LVESD a pokles EF

» vyznamnd ischemickd MR - u 15- 20 % nemocnych po IM

» ischemickd MR (ERO =20 mm?, RV = 30 ml) - v prubéhu 5 let po IM
dvojndsobné vyssi mortalita (62 %) bez ohledu na pokrocilost ICHS @
dysfunkce LK

» U sekundarni MR neischemickée etiologie - méné dat tykajicich se
prirozeného vyvoje vady, vyznamnost vady koreluje se Spatnou progndzou

» vzestup BNP — neprizniva progndza



Kvantifikace vyznamnosti MR

mald

stredni

vyznamnd

mald az stredni

sttedni az vyznamnd

stupen

1+

2+

3+

4+

velikost LS a LK

normalni

normalni nebo dilatované

vétsinou dilatované

mitrdlni cipy a

zAvésny apardt

normalni nebo

abnormaini

normalni nebo abnormalni

prolaps cipu, ruptura
papildrnino svalu,
vyznamnd porucha

koaptace

dopplerovské parametry- barevné mapovani

Vena confracta

(mm)

<3

>7-8

EROA (cm?)

<0,2

>0,4 (> 0,2%)

RV (ml/srdecni
stah)

<30

> 60 (> 30%)

dopplerovské parametry — kontinudini, pulsni doppler

amplituda E m/s

>1,5

VTl M/A

<13

>1,4

RF (%)

20-30

> 50

tok v plicni Zile

neni reverzni S

reverzni S

denzita a tvar CW

slabd, parabolicky

denzni, trojuhelnikovity




Indikace k infervenci

U primarni MR

Baumgartner H — Eur Heart J 2017;38:2739-2786.
Linhartova K - Cor Vasa 2017;59:e562—e591.

dat jeji trvanlivost.

Operace je indikovana u symptomatickych
pacientd s téZkou mitralni regurgitaci
s EFLK = 20 %b.

Operace je indikovana

u asymptomatickych pacienta s t&ézkou
mitralni regurgitaci s dysfunkci LK (EFLK <
60 % a/nebo LVESD = 45 mm*). -

Operace by méla byt zvazena u asymp-
tomatickych pacientd se zachovanou sy-
stolickou funkci (LVWESD < 45 mm a EFLK =
60 29%) a sfibrilaci sinivzniklou v ddsledku
mitralni regurgitace nebo s plicni hyper-
tenzid (klidowvy SPAP = 50 mm Hg).

Operace by méla byt zvazena

u asymptomatickych pacientd se
zachovanou EFLK (= 60 %26) g LWESD 4044
mm- a nizkym operaé¢nim rizikem, u nichz
je vysoké pravdépodobhost provedeni
uspesne plastlky a Je pritomen alespon

vIaJ|<:| cip (flail leaflet) nebo
vyznamna dilatace LS (LAVI = 60 ml/m?
BSA} prl sinusowvem rytmu-

zovanem r:entru pro lécbu chlopennich Vad_

Plastika mitralni chlopné by meéla byt
zvazena u symptomatickych nemocnych

s téZkou dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/nebo
LWESD > 55 mm) refrakternich k farmako-
terapii, u nichz je vysoka pravdépodobnost
provedeni Uspéiné plastiky a ktefi nemaji
zavazna pridruzena onemocnéni.

Plastika mitralni chlopné by meéla byt
zvazena u symptomatickych nemocnych

s téZkou dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/mnebo
LWESD > 55 mm) refrakternich k farmako-
terapii, u nichz je mala pravdépodobnost
provedeni Uspéiné plastiky a ktefi nemaji
zavazna pridruzena onemocnéni.

Perkutanni edge-to-edge plastiku

mitralni chlﬁ;ﬁz—h u pacientda

s téZkou symptomatickou primarni
mitralni regurgitaci, ktefi splruji
echokardiograficka kritéria vhodnosti
této techniky a ktefi jsou dle posocuzeni
kardiotymu inoperabilni nebo maji vysoke
chirurgicke riziko, pokud neni jejich
progndéza neovlivnitelna vwkonem.




Indikace k intervenci
U sekundadrni MR

Baumgartner H — Eur Heart J 2017;38:2739—
2786.
Linhartova K - Cor Vasa 2017;59:e562—e591.
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]e indikovana u nemocnych

ou sekundarni mitralni regurgitaci
podstupujicich CABG a s EFLK > 30 %.

< 30 %, ale s mozZnosti revaskularizace
a prukazem viability myokardu.

Pokud revaskularizace neni indikovana,
operace muzZe byt zvazena u pacientu

s tézkou sekundarni mitralni regurgitaci
s EFLK > 30 %, jestlize pacient zustava
symptomaticky navzdory optimalni
farmakoterapii (véetné& SRL, je-li
indikovana) a ma nizké operacni riziko.

Pokud neni indikovana revaskularizace

a chirurgické riziko neni nizké, lze

u pacientd s tézkou sekundarni mitralni
regurgitaci s EFLK > 30 % zvazit
perkutanni edge-to-edge plastiku, jestlize
pacient zGstava symptomaticky navzdory
optimalni farmakoterapii (véetné SRL,
je-li indikovana) a morfologie chlopné je
dle echokardiografie vhodna pro tento
vykon a progndza nemocného neni
neovlivnitelna vykonem.

U pacientd s tézkou sekundarni mitralni
regurgitaci s EFLK < 30 %, ktefi zQstavaji
symptomaticti navzdory optimalni
farmakoterapii (véetné SRL, je-li
indikovana) a u kterych neni indikovana
revaskularizace, miaze kardiotym zvazit
perkutanni edge-to-edge plastiku

nebo operaci chlopné po pedlivém
posouzeni moznosti mechanické srdecni
podpory nebo transplantace srdce dle
individualnich charakteristik daného
pacienta.




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Two-Year Outcomes of Surgical Treatment
of Severe Ischemic Mitral Regurgitation

. . B
N ENGL ) MED 374;4 NEJM.ORG JANUARY 28, 2016 00,39 fatio, 0.79 (35% Cl, 0.46-1.35)

MR 3-4: 59% pacientuy - plastika
MR 3-4: 4% pacienty - nahrada

MV replacement

LVESVI: MR+: 64ml versus MR-: 47ml
P<0,001

No. at Risk
MV repair 126
MV replacement 125




Prediktory selhani plastiky u sekund. MR

» tahové parametry Mi chlopné — standardizace ¢

- Uhel zadniho cipu > 45 st. (B)

- dist. Uhel predniho cipu > 25 st.

- basalni Uhel predniho cipu > 40 st. (a)

- tenfing area > 2,5 cm?2

- vzddlenost koaptace (coaptation distance) > 10 mm
(> 5 mm po plastice)

- vzddlenost papildrnich sv. v systole > 20 mm

- systolic sphericity index > 0,7

-a/p>0,76



| Bending distance Coaptation distance

Anterior leaflet tip distance

Posterior leaflet length
terior leaflet bending ’

distance

Posterior mitral |

X

o
-

Distal mitral anterior leaflet angle

Basal mitral anterior leaflet angle

Apical 4-chamber view in mid-systole. ALAbase = (bending
distance/anterior leaflet bending distance)/sinus; ALAtip = (coaptation
distance/anterior tip leaflet distance)/sinus; PLA = (coaptation
distance/posterior leaflet length)/sinus.

Ciarka A -Am J Cardiol 2010;106:395- 401



(J Thorac Cardiovasc Surg 2012;143:1352-5)

Papillary muscle relocationfin conjunction with valve annuloplasty

improve repair results in severe ischemic mitral regurgitation

Khalil Fattouch, MD. PhD.* Pat=—"~ * -~
Giacomo Murana, MD.* Robert
Giuseppe Speziale, MD,® Salvai 100
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Is subvalvular repair worthwhile in severe ischemic mitral @Cmmrk

regurgitation? Subanalysis of the Papillary Muscle

Approximation trial PM approximation

met:am Nappi, MD.*" Cristiano Spadaccio, MD, PhD.*“ Antonio Nenna, MD.* Mario Lusini. MD, PhD.*
S e R e T — MD." and Massimo Chello, MD*

J Thorac Cardiovasc Surg 2017:153:286-95)

Anterior

paplll?ry &5 Posterior
muscle __ papillary
muscle

Randomizovanad studie: RA + PPA
versus RA

Anterior

papill?ry S Posterior
b ‘ — papillary

muscle



(Innovations 2017;12:329-332)

Minimally Invasive Mitral Valve Annuloplasty With
Realignment of Both Papillary Muscles for Correction of
Type llIb Functional Mitral Regurgitation




EDGE-TO-EDGE REPAIR
MITRACLIP — Evalve...Abboit - 2003




EVEREST Il - REDUKCE MITRALNI INSUFICIENCE

EVEREST II RCT: MR Reduction
Per Protocol Cohort

Device Group Control Group

17.7% (1/13)
Replacement

_18.4% (7/38)
“ | Replacement




EVEREST |l - ZLEPSENI NYHA

EVEREST II RCT: NYHA Functional Class
Per Protocol Cohort

Device Group Control Group
p<0.0001 p<0.0001

\ 97.6%
- NYHA
i Clas yn

Baseline 12 months ' Baseline 12 months
n=66, Matched data
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2017 ESC/EACTS Guidelines for the

management of valvular heart disease

PRIMARNI MR SEKUNDARNI MR

When revascularization is not indicated and
Percutaneous edge-to-edge procedure may be surgical risk is not low, a percutaneous
considered in patients with symptomatic edge-to-edge procedure may be considered
severe primary mitral regurgitation who fulfil in patients with severe secondary mitral
the echocardiographic criteria of eligibility and regurgitation and LVEF >30% who remain
are judged inoperable or at high surgical risk by symptomatic despite optimal medical man-
the Heart Team, avoiding futility. agement (including CRT if indicated) and
who have a suitable valve morphology by
echocardiography, avoiding futility.

In patients with severe secondary mitral
regurgitation and LVEF <30% who remain
symptomatic despite optimal medical
management (including CRT if indicated)

and who have no option for revasculariza-

tion, the Heart Team may consider a percu-

taneous edge-to-edge procedure or valve
surgery after careful evaluation for a ventric-
ular assist device or heart transplant accord-
ing to individual patient characteristics.




MITRACLIP U FUNKCNI MR

Death or HF Hospitalization (%)

Device Group 151

No. at Risk:
Control Group 152

100% 7 — MitraClip + MT < %7 — MitraClip + GDMT
(=)
90% A MT alone = e GDMT alone
% - O 80% -
80% OR [95% Cl]= =R .
70% 1.16 [0.73-1.84] N 70%- HR [95% Cl}=
60% - P=0.53 ey S 60%- 0-63P[26485§’-82]
50% - 51.3% 8 50% -
40% T 40%-
30% - E 30% -
20% - f__D 20% -
10% + § 10% -
0% T T T T T 1 = 0% 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12 0 3 6 9 )
Months No. at Risk: Months
123 109 94 86 80 73 Control Group 312 244 205 174 153
114 95 91 81 73 67 Device Group 302 264 238 215 194

Obadia JF et al. NEJM. 2018 Aug 27. doi: 10.1056/NEJM0a1805374

Stone GW et al. NEJM. 2018 Sept 23.

46.5%
33.9%







Mitralni stendza (incidence, etiologie, patofyziologie)

» s poklesem vyskytu revmaticke horecky dnes raritni, prevazuje u zen

» priciny - revmatickd karditida, tézke kalcifikace mitrainiho prstence,
myxom LS, trombus LS, paddkovita mitralni chlopen, cor friatriatum,
systémové choroby pojiva (LE, RA), karcinoid

» zmensovani mitralnino Usti - vzestup flaku v LS, dilatace LS, vznik FIS,
plicni hypertenze (postkapilarni, prekapilarni)

» tize plicni hypertenze - zavisi na compliance LS

» zvyseny afterload PK - hypertrofie PK, dilatace PK, dilataci Tr anulu, Tr
insuficience, systolickd dysfunkce PK



Prirozeny vyvoj MS

» MVA > 1,5 cm2 - bez vétsich potizi
» zmensovani mitralniho Usti az o 0,3 cm?/rok
» 10leté prezivani bez intervence
- U asymptomatickych nemocnych 84 %
- U nemocnych s malymi symptomy 45 %
- U pacientu s limitujicimi symptomy 0-15 %
» k nadhlému zhorseni - tehotenstvi, vznik FIS, embolizacni prihoda

» fromboembolické prihody - u10-20 % pacientu s MS (CNS - frvaly
neurologicky deficit u 1/3 nemocnych)



Kvantifikace vyznamnosti MS

vyznamnost MS lehkd stredni tézka

MVA (cm?) 1,0-1,5

MVAi (cm2/m2) 0,6-1,0

stfedni diastolicky gradient 5-10
(mmHg)
maximalni diastolicky 7-15
gradient (mmHg)
PHT (msec) 150 - 200 > 200 - 220
systolicky tlak v AP - z 30 = 50 > 50

gradientu na TRi - CW
(mmHg)




Doporuceni Trida®

s PMC je indikovana u symptomatic-

lalell Col=R QIalE A= I /< pacienta s priznivymi charakte-

ristikamic pro PMC.
U MS PMC je indikovana u symptoma-

tickych pacientt s kontraindikaci
operace nebo s vysokym operacnim

iy
Baumgartner H — Eur Heart J 2017;38:2739— rizikem

2786. Operace mitralni chlopné je indikova-
Linhartova K - Cor Vasa 2017;59:e562—-e591. na u symptomatickych pacientd, ktefi

nejsou vhodnymi kandidaty pro PMC.

PMC by méla byt zvazena jako
inicialni 1é¢ba u symptomatickych
pacientd s nevhodnou anatomii, ale
bez nepriznivych klinickych charakte-
ristik® pro PMC.

PMC by méla byt zvazena u asympto-
matickych pacientld bez nepfiznivych
klinickych a anatomickych charakte-
ristik¢ pro PMC a soucasnym:
e vysokym tromboembolickym rizi-
kem (anamnéza systémové embolie,
P denzni spontanni echokontrast v LS,
fibrilace sini) a/nebo
e yvysokym rizikem hemodynamickeé
eomenzace (klidovy SPAP > 50
mm Hg, nutnost velké nekardialni
operace, pred planovanym téhoten-
stvim).

s




Skorovaci UZ system MS dle Wilkinse
(Cormierovo skore, UZ skore ,,Revisited")

stupen

pohyblivost cipu

dobie pohyblivé cipy,

restrikce pouze okraju cipu

stiedni a bazdlni ¢ast cipu

pohybliva

cipy se v diastole pohybuiji

pouze pri bazi

Zadny nebo minimaini

pohyb cipu v diastole

subvalvularni ztlusténi

minimailni, pouze pod cipy

ztlusténi proximailni 1/3 délky

chord

ztlusténi zasahuje az do distalni 1/3
délky chord

extenzivni ztlusténi a zkraceni chord

prechdzeijici na papilarni svaly

ztlusténi cipu

minimalni ztlusténi cipu

4 -5mm

bazalni ¢ast a briska
cipu normaini, okraje
ztlustélé

(5-8 mm)

ztlusténi celych cipu
(5-8mm)

vyznamné ztlusténi
celych cipy
(>8-10mm)

kalcifikace

jeden okrsek se zvysenou

echogenitou

mnohocetné hyperechogenni okrsky

omezené na okraje cipu

hyperechogenity zasahujici do

stiedni Edsti cipu

extenzivni hyperechogenita vétsiny

tkané cipu







Trikuspiddlni regurgitace (incidence, etiologie, patofyziologie)

» nejcastéjsi pricinou — dilatace anulu pri plicni hypertenzi (plicni
onemocnéni, onemocnéni chlopni levého srdce)

» 10-50% nemocnych s mitralni vadou ma vyzn. TR
» primdrni TR (postizeni cipu nebo zdvésného apardtu)

» sekunddrni TR (tlakové nebo objemove pretizeni PK, dilatace a/nebo
dysfunkce PK, dilatace anulu, tenting cipu)

» TR - objemové pretizeni PK (zvyseny preload), dilatace PK, TR anulu

» vzestup stredniho tlaku v PS, dilatace PS, systolickd a diastolickd dysfunkce
PK (vzestup enddiastolickeho tlaku PK)

» plicni hypertenze — vzestup afterloadu PK — prispivd k dysfunkci PK



PHiciny TR

Primarni TR myxomatdézni degenerace cipU

trauma (EMB, elekiroda, Uraz hrudniku)

infekéni endokarditida (i.v. narkomani, DSK)

revmaticka horec¢ka

Ebsteinova anomadlie

karcinoid

endomyokardidlni fibréza

anorektika

tumory

Sekunddrni IR onemocnéni chlopni levého srdce (trikuspidalizace vady)

plicni hypertenze

infarkt pravé komory

stenéza nebo insuficience pulmonalni chlopné

defekt sinového septa




Prirozeny vyvoj TR

dlouho dobre tolerovdna, ale Spatnd progndza, snizuje preziti
dlouhodobé objemove pretizeni PK — dysfunkce PK, ireverzibilni myokardidini postizeni

sekund. TR - mUze se zmensit nebo i vymizet po korekci vad levého srdce, u fady

nemocnych viak pretrvava nebo se zhorsuje <
rizikovée faktory pro perzistenci TR: j!
- plicni hypertenze LT A \/ | -
- tlakové pretizeni PK a jeji dysfunkce EE?'I g e
- perzistujici FIS - \ 7
- elekirody KS - \5\&/

- stupen postizeni Tr chlopné (dilatace anulu, tenfing
a porucha koaptace cipu)



Kvantifikace vyznamnosti TR

UZ piaiiaimetr vyZneamnaveada

morfologie chlopné prolaps cipu, tenting, porucha koaptace cipu

dilatace srde¢nich odd. PK, PS, DDZ
regurg. jet pii barevném mapovani siroky centrdlni nebo asymetricky jet dotykaijici se stény

siné
CW signdl regurg. jetu denzni/trojuhelnikovity s ¢asnych vrcholem

vena contracta (mm) 27 mm
reverzni tok v hepatdlnich Zildch ano

PW signdl dominantni E vina (2 1 m/s)

PISA radius > 9 mm
EROA (mm?) 240

regurgitacni objem (ml/stah) 245




Indikace k intervenci u primarni TR

Operaejemdkovanaup cenl s t2kou primai rkuspidln requrgtac poostupuic operad evstrannjch

16 JAN 13 .

| \ 11:35:11 . 2 1
B/1/E/F5 . L
Bk \Z_J
Kardiochirurgie™® <
TEE KC .

Operace e indikovaia  symptomatickjch pacient s t&2kou zolovenou priméi rkuspidalni requrgitac bez
zavalng dysfunkce .

ch chlopni,

Baumgartner H — Eur Heart J

Operace by méla byt 2vazena  asymptomatickjch nebo mime symptomaticyh pacient s tezkou zolovanol 2017:38:2739-2786.
priman rikuspidalni requrgtac  progresivn latac K nebo zhorsovdnim funkee PX RUGLeyeT - Cor Vasa




Indikace k intervenci u sekundarni TR

Operace je indikovana u pacientt s tézkou sekundarni trikuspidalni requrgitaci podstupujicich operaci levostran-

nych chlopni.

Operace by méla byt zvaZzena u pacientt s lehkou nebo stredni sekundarni trikuspidalni requrgitaci s dilataci anulu C
(> 40 mm nebo > 21 mm/m? BSA dle 2D echokardiografie) pfi soucasné operaci levostrannych chlopni.

Operaci lze zvazit u nemocnych podstupujicich operaci levostrannych chlopni s lehkou nebo stfedni sekundarni tri-

kuspidalni regurgitaci i bez dilatace anulu, kdyz bylo v nedavné anamnéze dokumentovano pravostranné srdecni C

selhani.

Po predchozi operaci levého srdce, i kdyz neni pritomna dysfunkce levostranné chlopné, by méla byt zvazena

operace trikuspidalni chlopné u téZzké symptomatické trikuspidaini regurgitace nebo pfi progresivni dilataci nebo C
zhorsuijici se funkci PK, neni-li pritomna tézka dysfunkce LK nebo PK nebo tézka plicni hypertenze.

Baumgartner H — Eur Heart J 2017;38:2739—
2786.
Linhartova K - Cor Vasa 2017;59:e562—e591.



/avery.
soucasnd kardiochirurgie a intervencni kardiologie nabizi nemocnym velmi efektivni
léCbu chlopennich vad

AS — chirurg. ndhrada chlopné + TAVI (stratifikace rizika, heart feam)

AR - zdchovnd operace Ao chlopné a/nebo vykon na asc. Ao (nesporné vyhody pro
pacienta), ndhrada Ao chlopné, (TAVI)

MS - vzacnd - PMC (pfi vhodné anatomii), chirurg. IeCba
MR - primdrni: vzdy zvdzit moznost zadchovné operace, ndhrada chlopné vyjimecné
- sekunddrni: CAVE - prediktory selhani plastiky, zdchovnd operace vs. nadhrada
- U nevhodnych kandid&tl na operaci po vylouceni futility zvazit MitraClip
TR - primadrni: vzacnad, vyznamnd vada indikovana k operaci
- sekunddrni: stredné vyznamnad a vyznamna vada indikovana k operaci (dilatace
anulu, funkce PK, plicni hypertenze)
- v ojedinélych pripadech zvazit MitraClip



KUjl za pOZOorNos
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Tabulka 4 - Echokardiograficka kritéria definujici vyznamnou regurgitaci: integrovany pfistup (podle Lancellottiho a spol.)

Kvalitativni
Morfologie chlopné

Regurgitacni jet pfi barevném
dopplerovském mapovani

Kontinualni dopplerovské vysetreni
regurgita¢niho jetu

Semikvantitivni
Sitka vena contracta (mm)
Reverzni Zilni tok:

Diastolicky tok na chlopnich
Ostatni

Kvantitativni

EROA (mm?)

Regurgita¢ni objem (ml)

+ dilatace srde¢nich oddill a cév

Aortélni regurgitace Mitralni regurgitace Trikuspidalni regurgitace

Abnormalni / vlajici cip / Ruptura $lasinky (flail leaflet) / Abnormalni / vlajici cip (flail
velka porucha koaptace ruptura papilarniho svalu / velka leaflet) / velka porucha koaptace
porucha koaptace

Velky u centralnich jetq, Velky centrélni jet nebo excentricky Velky centralni jet nebo
variabilni u excentrickych jet podél stény siné dosahujici az excentricky jet podél stény siné®
jetae k zadni sténé LS, kde se otadi

Denzni signal Denzni signal / trojuhelnikovity Denzni signal / trojuhelnikovity
tvar krivky tvar kfivky s ¢asnym vrcholem
(vrcholové rychlost
< 2 m/s u masivni TR)

Holodiastolické obraceni Velka zéna konvergence®
krevniho proudu
v descendentni aorté
(EDV > 20 cm/s)

=7 (> 8 pfi méfeni ze dvou rovin)® 27"

Systolicky reverzni tok v plicnich Systolicky reverzni tok v jaternich
zilach zilach

Vysoka vina E > 1,5 m/s¢ Vysoka vina E> 1 m/s¢

- |
aortalniho pratoku > 1,4
Primarni Sekundarni®
W e T o |



Strategy
Edge-to-Edge
Repair

Direct
Annuloplasty

Indirect
Annuloplasty

Chordal
Repair

Ventricular
Remodeling

Enhanced
coaptation

MV
Replacement
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k= AMLex + BH

Gelsomino S - J Thorac Cardiovasc Surg 2008;136:507-18

A. Midsystole — CL -
coqaptation length;

D - coaptation
distance; h -
coaptation

height; a - anterior
mitral leaflet tethering
angle; y - bending
angle; B - posterior
mitral leaflet tethering
angle.

B. Diastole - aEX,
anterior mitral leaflet
excursion

angle; BEX, posterior
mitral leaflet
excursion angle;
AMLEX, anterior

mitral leaflet excursion;
PMLEX, posterior
mitral leaflet excursion



NEJUCINNEJSI LECBA MITRALNI INSUFICIENCE JE CHIRURGICKA
INTERVENCE

EARLY SURGERY VS MEDICAL MANAGEMENT®
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P<0.0001 (50 * 7%)

m—— EARLY SURGERY
MEDICAL MANAGEMENT

4 6
Years After Dia gnosis

Montant P et al., J Thorac Cardiovasc Surg. 2009 Dec;138(6):1339-48




Kontraindikace PMC

Kontraindikace
Plocha mitralniho usti > 1,5 cm#

Trombus v levé sini
Vice nez lehka mitralni requrgitace

Tézké nebo bikomisuralni kalcifikace

Nepritomnost fuze komisur

Zavazna konkomitantni vada aortalni chlopné nebo zavazna
kombinovana trikuspidalni stendza a regurgitace vyzadujici
chirurgickou lécbu

Konkomitantni ICHS vyzadujici chirurgickou revaskularizaci




Incidence bikuspiddalni chlopné u nemocnych s AS
dle veku

T —————

Frequency by Decades of Unicuspid, Bicuspid, and
Tricuspid Aortic Valyes in Adults Having Isolated Aortic
Valye Replacement for Aortic Stenosis, With or Without

Associated Aorlic Regurgitation

250 '} L S e William C, Robeats, MD, Jong M3 Koy BASSEESSES
932 SAVR patients
200 -
B Bicuspid (49%)
m Tricuspid (459
150 - pid (45%) 1_55
= Others (6%) l
100 -
50 -
0




PROC TAKOVY ROZDIL 2?2

Severe MR entry criteria

EROA (mean * SD)
LVEDV (mean + SD)

Severe FMR by EU guidelines:
EROA >20 mm? or RV >30
mL/beat
31+ 10 mm?

135 + 35 mL/m?2

Severe FMR by US guidelines:
EROA >30 mm?2 or RV >45
mL/beat
41 + 15 mm?2

101 £ 34 mL/m?

GDMT at baseline and FU

Acute results: No clip / 23+
MR

Procedural complications*

12-mo MitraClip 23+ MR

Receiving HF meds af baseline —
allowed variable adjustment in
each group during follow-up
per “real-world"” practice

9% [ 9%

14.6%
17%

CEC confirmed pts were
failing maximally-tolerated
GDMT at baseline — few major
changes during follow-up

5% [ 5%

8.5%
5%




STS calculator
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RISK SCORES
caB ony uro
AV Replacement Procedure: A
portant: The previous additive d logi EuroSCORE models are out of date. A new model has been prepared from launched at the 2011 EACTS meeting in Lisbon. The model i led EuroSCORE |1 * - this online calculator has

MV Replacement Only 4
! P ! Risk of Mortality: 4.1 4 been updated to use this new model. If you need ulate the older "additive” or "logistic" EuroSCORE please visit the old calculator by ing her

Procedure Type

MV Repair Meorbidity or Mortality

t related factors Cardiac related factors
AV Replacement + CAB Long Length of Stay: 10.328% Age1 (years) NYHA
Gender CCS class 4 angina ¢

impail 2
Renal impairment normal (CC m LV function

Permanent Stroke: 1 7 See calculator below for creatinine clearance

MV Replacement + CAB Short Length of Stay: 21

MV Repair + CAB .
Extracardiac arteriopathy * Recent MI*

Prolonged Ventilation

Patient Age Poor mobility * Pulmonary hypertension "

DSW Infection Previous cardiac surgery Operation related factors

Renal Failure: 4.514¢ Chronic lung disease 5 Urgency '
Reoperation Active endocarditis © Weight of the intervention '2 isolated CABG v

Female Critical preoperative state © Surgery on thoracic aorta

Diabetes on insulin

[EIESEREIRY uroscore | (N

g Note: Tisis he 2011 ST %
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Important: The previous additive and logistic EuroSCORE models are out of date. A new model has been
prepared from fresh data and is launched at the 2011 EACTS meeting in Lisbon. The model is called EuroSCORE I
- we strongly advise that you use this model - available here. If you really wish to calculate the older "additive” or
"logistic” EuroSCORE you can use it below.

s. Some of the weighting for age is now incorporated into the renal impairment risk factor, so it is important that all risk factors are entered to reliable risk estimations - see note [2]. Of over 20,000 patients in the
21 patients were aged over 90 - therefore the risk model may not be accurate in these patients. Please exercise clinical discretion in interpreting the score. The oldest patient in the E ORE database was 95 - Euro$
aver this ag

Patient-related factors Cardiac-related factors
Age (years) Unstable angina®

Gender LV function 1
o]

Chronic pulmonary disease’ Recent MI”
Extracardiac artennpaihf Pulmonary hyperl:kan&'iona

Neurological dysﬁ.mctinn’ Operation-related factors

0
0
0
0
Previous Cardiac Surgery En-pergem:yg No 0
0
0
0

<

Logistické EuroSCORE |

Creatinine > 200 umol/ L Other than isolated CABG No v
Active endocarditis* Surgery on thoracic aorta

No v
Critical preoperative state® Post infarct septal rupture [No I

EuroSCORE
k' Note: Logisi: s now defaull caluialo




