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Ao stenoza

Nejčastější chlopenní vadou vyžadující SAVR nebo TAVI

Prevalence - výrazně stoupá s věkem:
• ≥65 let: přibližně 2–4 %
• ≥75 let: 6–8 %
• ≥85 let: až 10–12 %

Etiologie - degenerativní kalcifikace chlopně 

- revmatická etiol. na ústupu

Rizikové faktory:
vyšší věk, mužské pohlaví,hypertenze,dyslipidemie,chronické renální onemocnění, bikuspidní aortální 

chlopeň



Diagnostika, stratifikace rizika

• Echokardiografie: hlavní parametr – Vmax, PG, AVA

• Doporučení ESC/AHA 2021–2025: klasifikace AS 
(mild, moderate, severe)

• Hodnocení symptomů vs. asymptomatická AS (časování 
výkonu)

• Role CT/MRI, koronární angiografie, katetrizační vyšetření

• Stratifikace rizika pro volbu intervence

STS score, EuroSCORE II, komorbidity



Indikace chirurgické léčby

Symptomatická těžká AS - bez ohledu na EF

Asymptomatická těžká AS 

• LVEF <50 %

• patologický zátěžový test

• velmi vysoká rychlost průtoku (>5 m/s)

• rychlá progrese stenózy



SAVR

Indikace pro otevřenou chirurgii

• Věk, anatomie, komorbidity, vhodnost pro TAVI

Typy chlopenních náhrad

• Biologické vs. mechanické chlopně – výhody/nevýhodym, durabilita, rizika antikoagulace

Chirurgické přístupy

střední sternotomie, mini-sternotomie, mini-thoracotomie (RAT/TAX)

Současné výsledky: mortalita, morbidita, dlouhodobá přežití



Nová doporučení pro chlopenní vady

ESC 2021/2025 Guidelines – klíčové změny:
• Indikace intervence u asymptomatických pacientů s vysokým rizikem

• Preferované strategie u starších pacientů (75–80 let)

• Role TAVI u nízkorizikových a středně rizikových pacientů

• Doporučení pro volbu typu chlopně: bioprotéza vs. Mechanická

Multidisciplinární přístup (Heart Team) – individuální přístup!
• Jak rozhodnout mezi SAVR vs. TAVI u konkrétního pacienta

• Věk, komorbidity, anatomie a životní očekávání

• Řízení antikoagulace po implantaci

• Vždy musíme myslet i dopředu na případnou reoperaci





Jak postupovat u low-risk do 75-ti let?







Studie OBSERVANT ukázala, že klíčový není věk, ale rizikovost pacienta 

Pokud je člověku 80 let a je nízko rizikový - profituje z SAVR



Chirurgické možnosti

• Starší, rizikoví pacienti -

náhrada protézou- sternotomie

miniinvazívně – RAT, transaxilar

robot 

• Mladí, méně rizikoví, aktivní- Ross

Ozaki

Rossaki



Parciální sternotomie



RAT



Transaxilarní přístup





Minimally Invasive Surgical Aortic Valve
Replacement Through a Right Anterior
Thoracotomy: How I Teach It
Mahesh K. Ramchandani, MD, Moritz C. Wyler von Ballmoos, MD, and
Michael J. Reardon, MD
Department of Cardiovascular Surgery, Houston Methodist DeBakey Heart & Vascular Center, Houston Methodist Hospital,
Houston, Texas

CONCLUSIONS: With a population of which the majority i­s octogenarian, we still observe very 
low rates of major postoperative complications with in-hospital mortality and stroke rates in 
combination with good hemodynamics after sutureless minimally invasive aortic valve 
replacement. Both pacemaker rates and paravalvular leakage are lower than reported in TAVI 
trails in this patient population.

Minimally Invasive Aortic Valve Replacement With A Sutureless Valve In Elderly
Marie Lamberigts, Delphine Szecel, Filip Rega, Peter Verbrugghe, Christophe Dubois, Bart 
Meuris;
Department of Cardiac Surgery, University Hospitals Leuven, Leuven, Belgium



Výhody MICS

• Rychlejší zotavení, návrat k normálnímu životu

• Kratší hospitalizace, pobyt na ICU, ventilace

• Menší riziko infekce

• Méně krevních derivátů

• Nevýhody- technicky náročnější

delší operace







Výsledky

Operační mortalita

• low risk: 1–3 %

• střední riziko: 3–5 %

Dlouhodobé přežití po operaci je 
výrazně lepší než bez intervence





porovnání předpokládaného a reálného rizika mortality 

dle STS u chirurgické izolované náhrady aortální 

chlopně, u 3474 pacientů v období 2005-2017. 

Reálná mortalita v této skupině  0,43%  vs. 

předpoklad 1,6%. 

Přežívání pacientů 98%, 91% a 82%  (1., 5. a 9. rok).

Článek porovnávající rizika reoperace po 

předchozí TAVI nebo SAVR z dat STS National

Database (2011-2021).

Zdůrazňuje zvýšené riziko REDO u pacientů po 

TAVi vs. SAVR a klade otázku, zda je TAVi je 

vhodná jako první volba u mladších pacientů, 

kteří v budoucnu budou nevyhnutelně potřebovat 

reintervenci.



Adrichem R, Mattace-Raso AM, Hokken TW, van den Dorpel MMP, de Ronde MJAG, Lenzen MJ, et al. Demographics and outcomes of patients younger

than 75 years undergoing aortic valve interventions in Rotterdam. Netherlands Heart Journal. 2024;32(10):348-355. doi:10.1007/s12471-024-01888-2



Potřeba pacemakeru - TAVI v.s SAVR

TAVI     7 - 25%                        

SAVR   3,4%



• Cíle: zachovat v co největší míře vlastní tkáň

bez nutnosti dlouhodobé antikoagulace (jakékoliv léčby)

rezistence k infekci

Tzn. – co nejlepší kvalita života po operaci, možnost aktivního života 
bez/nebo s minimem omezení     

Invazivita, náročnost a délka operace není podstatná



Rossova operace

autotransplantace pulmonální chlopně do 
aortální pozice

Výhody - velmi dobrá hemodynamika

bez nutnosti antikoagulace

rezistence k infekci  

Nevýhody - technická náročnost

- operace dvou chlopní

- allograft















Výhody



Rekonstrukce chlopně podle Ozaki -
neocuspidizace
• Excelentní hemodynamika po operaci

• Střednědobé výsledky výborné

• Výsledky ovlivňuje volba materiálu cípů

• Dlouhodobé výsledky zatím chybí





Midterm Outcomes After Aortic Valve Neocuspidization (Ozaki Procedure) in Adults
Takuya Ogami, MD1,∗ ∙ Keith A. Dufendach, MD1,∗ ∙ Mahnoor Imran, MD1 ∙ … ∙ Ibrahim 
Sultan, MD1 ∙ Victor O. Morell, MD1 ∙ Danny Chu, MD1,2

https://www.annalsthoracicsurgery.org/issue/S0003-
4975(23)X0006-X



Chirurgická náhrada Ao chlopně 

• zůstává zlatým standardem léčby u mladších pacientů

• nabízí vynikající dlouhodobé výsledky

• volba typu chlopně musí být individualizovaná

Budoucí směry

• rozvoj minimálně invazivní chirurgie

• nové generace bioprotéz

• kombinace chirurgických a katetrizačních postupů

Závěr
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