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Antitromboticka lécba po perkutannich
a chirurgickych intervencich na chlopnich

Marian Branny
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Chirurgické i katetriza¢ni intervence na stenotickych ¢i nedomykajicich chlopnich jsou jedinou uznavanou efektivnilé¢bou nemoc-
nych s hemodynamicky vyznamnou vadou. Intervencni [é€ba chlopni's sebou nese rizika trombotickych i krvacivych komplikaci.
Ackoliv antitrombotika snizuji rizika intervencni [é¢by, optimalni Ié¢ebné schéma a délka terapie zlstavaji neznamé. Tento ¢lanek
pfindsi prehled recentnich informaci tykajicich se této problematiky, stejné tak prehled sou¢asné evidence antitrombotické terapie
po intervencni |é¢bé chlopennich onemocnéni.
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Antithrombotic therapy after percutaneous and surgical interventions on valves

Surgical and catheter interventions on stenotic or insufficient valves are the only acknowledged effective treatment for patients
with a haemodynamically significant defect. Interventional valve repair carries a risk of both thrombotic and bleeding complica-
tions. Although antithrombotic drugs reduce the risks of interventional treatment, an optimal therapeutic regimen and treatment
duration remain unknown. This article presents an overview of recent information on this issue as well as a review of current

evidence on antithrombotic therapy following interventional treatment for valvular heart disease.

Key words: valvular heart disease, antithrombotic drugs, surgical valve replacement, catheter valve replacement, Mitra Clip.

Uvod

Mezi ¢astd srde¢ni onemocnéni patif poru-
chy funkce srde¢nich chlopnf (2,5% populace
vyspélych zemi), jejich vyskyt stoupa s vékem
(1), a pokud nejsou léceny, jejich prognodza je
nepfizniva (2). Protoze neexistuje Uc¢inna farma-
koterapie, jedinou kauzalnf1é¢bou je chirurgicka
¢i katetriza¢nfi intervence na chlopni.

Vétsina pacientd, ktefi podstupuji ndhradu
¢i plastiku chlopné, je ve vyssim riziku krvace-
ni nebo systémové tromboembolie, pfipadné
obou rizik nardz. Z toho ddvodu je nemocnym
podavéana antitromboticka terapie pfed i po in-
tervenci. Jejim cilem je pfedejit tromboembolic-
kym komplikacim v dobé neointimélniho rdstu
tkdné, neZ dojde k plné endotelizaci mechanické
chlopné, bioprotézy anebo jakéhokoliv jiného
ciziho implantovaného materiélu.

V tomto ¢lanku jsou shrnuty soucasné na-
zory na antitrombotickou |é¢bu u nemocnych
podstupujicich intervenci na srde¢ni chlopni,
ktefi z jinych dGvodd maji nebo nemaji indikaci
k antikoagula¢nf terapii.

Katetriza¢ni ndhrada
aortalni chlopné (TAVI)

Katetriza¢ni ndhrada aortalni chlopné (TAVI
— Transcatheter Aortic Valve Implantation) je ové-
fenou efektivni alternativou chirurgické lécby
(SAVR - Surgical Aortic Valve Replacement) u ne-
mocnych se zdvaznou aortalnf stendzou, kteff
jsou ve vysokém a stfednim operacnim riziku
(3, 4). V soucasné dobeé jsou dostupnd data ze
dvou velkych randomizovanych studii doku-
mentujici noninferioritu TAVI ve srovnani se SAVR

rovnéz u nemocnych v nizkém operacnim riziku

(5, 6). Skérovaci systémy pro vypocet operacniho
rizika (STS a EUROScore) nezohlednuji nékteré
parametry, jako napt. polymorbiditu, kfehkost,
nadvéhu, proto je rizikovost nemocnych indi-
kovanych k TAVI vyssi neZ vypoctena.

Pacienti, ktefi podstupuiji intervenci na aor-
talnf chlopni, majf ve sttednédobém horizontu
nezanedbatelné riziko embolickych cerebrovas-
kuldrnich piithod (7,0 + 1,7 % pro vyskyt mozkové
piihody v pribéhu prvniho roku) a zaroven jsou
ve vysokém riziku krvacenf (15,95 + 0,9 % pro
zavazné ¢i zivot ohrozujici krvadceni v prvnim
roce po TAVI) (7). Riziko mozkové pfihody je
dédno pfitomnostf pfidruzenych onemocnéni
jako hypertenze, cukrovka, vek a fibrilace sini,
a také velkym mnozstvim tkanového faktoru
a trombinu ve stenotické chlopni, ktery je bé-
hem intervence uvolnén do obéhu.
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Co se tyce krvacivych komplikaci, je nej¢as-
t&j3i pricinou krvaceniz mista vpichu zapficinéné
velkym diametrem zavéadécich systému chlop-
ni. Méné castou pficinou je krvaceni do gast-
rointestinalniho (GIT) nebo mocového traktu.
Manifestuje se jako opakované drobné krvacenti
v ¢asném poimplanta¢nim obdobf (8) nebo jako
zavazné pozdni krvaceni do GIT (5,7 % nemoc-
nych mezi 30. dnem a 1. rokem po TAVI) (9).

Tromboembolické i krvéacivé komplikace
zvysuji morbiditu i mortalitu nemocnych po
TAVR. Za Ucelem sniZenf vyskytu tromboem-
bolickych pfihod je nemocnym v pribéhu TAVI
i po ni podavana antitromboticka lé¢ba, kte-
rd na druhé strané zvysuje vyskyt krvacivych
komplikaci. Optimalnf schéma antitrombotické
terapie po TAVI je naddle predmétem diskuzf; je
zalozeno vice na empirickych zkusenostech nez

vedeckych datech.

Antitromboticka léc¢ba
v prtibéhu TAVR

S cilem snizit vyskyt tromboembolickych
komplikacf je v bézné praxi pouzivan nefrakcio-
novany heparin (UFH — UnFractionated Heparin),
ktery se podévd ihned po zavedeni prvniho te-
penného pouzdra v odpovidajici davce. Cilem je
dosazeni hodnoty aktivovaného srazeciho ¢asu
(ACT - Activated Clotting Time) > 300 sekund.
Hodnotu ACT kontrolujeme kazdych 30 minut,
pfi poklesu je podana doplnujici ddvka UHF.
Bezprostiedné po ukonceni procedury TAVI je
u nemocnych s nizkym rizikem tromboembolie
doporuceno vyvazanf U¢inku heparinu prota-
min sulfdtem za Ucelem snizeni rizika krvécivych

komplikaci v misté vpichu (10).

Antitromboticka lécba
po TAVR - pacienti bez
indikace k peroralni
antikoagulacni terapii
V souladu s doporuc¢enymi postupy
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC -
European Society of Cardiology) je u nemocnych
po TAVI, kteff nejsou kandidaty (OAC - Oral
Anticoagulation), podéavéana dudlni protidestic-
kové terapie (DAPT — Dual Antiplatelet Therapy)
po dobu 3-6 mésicd, nasledovana antiagregacni
monoterapif (SAPT — Single Antiplatelet Therapy)
po celou dobu zivota. Z ddvodU absence dat
z randomizovanych klinickych studii (RCT -

Randomized Clinical Trial) je doporuceni zaloZzeno
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Obr. 1. Rozdily mezi TAVI centry v délce antitrombotické terapie u nemocnych bez indikace k OAC (12)
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na empirickych zkuSenostech s antitrombotic-
kym managementem u korondrnich stentd (tfi-
da doporuceni lla, Uroven znalosti C) (4).

V bézné klinické praxi naprostd vétsina cen-
ter v poimplantacnim obdobi pouzivé DAPT,
existuje viak velkd variabilita délky trvanf lécby
(obrazek 1) (12). Cast nemocnych podstupuijicich
TAVI je ve vysokém riziku krvaceni, které DAPT
podstatné zvysuje.

V soucasné dobé mame k dispozici data
ze tff mensich RCT, které zkoumaly ucinnost
a bezpecnost SAPT po TAVI. Nebyly nalezeny
zadné signifikantni rozdily ve vyskytu trombo-
embolickych pfthod (Umrti, infarkt myokardu
a cévni mozkova pfihoda) u nemocnych uzi-
vajicich SAPT a DAPT (13, 14, 15). V metaanaly-
ze 421 pacientl ze vsech tfi studif byl zjistén
signifikantné vyssi vyskyt zdvaznych cévnich
komplikaci a velkého ¢i Zivot ohrozujiciho kr-
vaceni u nemocnych uzivajicich DAPT (17,6 vs.
109 %; p=0,050a 11,4 vs. 5,2 %; p = 0,022). Mezi
skupinami DAPT a SAPT nebyl v metaanalyze za-
znamenan rozdil ve vyskytu infarktu myokardu,
mozkové pfthody (CMP) a umrti (16). Evropska
kardiologické spole¢nost tato data zohlednila
ve svych doporucenych postupech a umoznuje
v poimplanta¢nim obdobf [é¢bu SAPT u nemoc-
nych s vysokym rizikem krvacenf (4).

V soucasné dobé probihd jedna velkd RCT
porovnavajici SAPT a DAPT u nemocnych po
TAVI - POPular-TAVI (Cohort A) (17). Priméarnim ci-
lem studie je vyskyt krvaceni v pribéhu jednoho
roku. Sekundarim cilem je vyskyt CMP, infarktu
myokardu, krvacenia umrti v pribéhu jednoho
roku. Druha velkd RCT — studie CLOE, kterd ma
podobny design jako studie POPular-TAVI, je ve
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fazi priprav. Vysledky studie POPular-TAVI Ize
ocekavat v roce 2020.

Prvni studii testujicf G¢innost a bezpecnost
novych (pfimych) perorélnich antikoagulancif
(NOACs — Novel Oral AntiCoagulants) u nemoc-
nych po TAVI se sinusovym rytmem (bez in-
dikace k OAC) byla GALILEO. Ta porovnavala
skupinu s rivaroxabanem (10 mg denné) plus
kyselinou acetylsalicylovou (ASA; 75-100 mg)
po dobu tfi mésict nasledovanych podavanim
rivaroxabanu samotného se skupinou nemoc-
nych uzivajicich DAPT (75-100 mg ASA + klopi-
dogrel 75 mg) po dobu tf mésicd s naslednym
uzivanim ASA samotné. Studie musela byt po 17
mésicich z bezpecnostnich dlvodU zastavena.
Skupina nemocnych s rivaroxabanem vykazo-
vala statisticky vyznamné vy3si vyskyt umrti,
cerebrovaskuldrnich i krvacivych komplikaci, nez
skupina s DAPT (18).

Antitromboticka lé¢ba po TAVI
- pacienti s indikaci k OAC
Nemocni indikovani k dlouhodobé OAC,
nejcastéji z dlvodu preexistujic fibrilace sinf
(FS), tvoii tfetinu populace podstupujici TAVI
(19). Dalsich 8,4 % nemocnych ma nové vzniklou
postprocedurdini FS (4,4 % po transfemoralnim
pristupu a 16,5 % po transapikalnim pristupu)
(20). Pfitomnost preexistujici a nove vzniklé FS
je spojena s horsi dlouhodobou progndzou
a zdroven znamena slozitéjsi management an-
titrombotické Ié¢by (21). Dle doporuceni ESC je
indikované celozivotni podavani OAC (tfida do-
porucenf |, troven dikaza C). V souc¢asné dobé
neniznamo jednoznac¢né doporuceni (dolozené

daty z RCT) tykajici se kombinované antikoagu-
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Obr. 2. Rozdily mezi TAVI centry v délce a skladbé antitrombotické Iécby u nemocnych s indikaci k OAC (12)
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Tab. 1. Indikace antitrombotické lécby u nemocnych s mechanickou chlopenni ndhradou dle doporu-

cenych postupl ESC 2017 (4)

Doporuéeni Trida | Uroven dikazi
Perordlni antikoagulace pomoci VKA celozivotné | B
Pridani ASA (75-100 mg/den) k VKA v pfipadé tromboembolismu pfi lla

adekvétnim INR

U nemocnych s implantovanym stentem zvazit triple terapii pomoci ASA lla B

(75-100 mg/den), klopidogrelu (75 mg/den) a VKA po dobu jednoho mésice
v zavislosti na typu stentu a klinické prezentaci (AKS vs. stabilni ICHS)

krvacivym rizikem

DudlIni terapie ASA (75-100 mg/den) nebo klopidogrel (75 mg/den) a VKA lla A
po dobu jednoho mésice jako alternativa k triple terapii u osob s vysokym

Uziti NOACs je kontraindikované

Il B

VKA — antagonisté vitaminu K; ASA — kyselina acetylsalicylovd; INR — mezindrodni normalizovany pomér; AKS —
akutni korondrni syndrom; ICHS — ischemickd choroba srdecni; NOACs — novd perordlIni antikoagulancia

la¢ni + antiagregacni lécby. Konsenzus expert
ESC z roku 2017 uvédi, Ze i pfes nedostatek du-
kaz( zvysuje kombinace antagonistd vitaminu K
(VKA) s ASA ¢i klopidogrelem dcinnost 1é¢by,
avsak snizuje jeji bezpecnost, proto by méla byt
peclivé zvazena (4).

Odpovéd na tuto otazku by mohly dat tfi
probihajici RCT. Studie AVATAR by méla uka-
zat, zda je kombinacni terapie VKA + ASA lepsi
nez monoterapie VKA (22). Studie ATLANTIS
porovnava uzivani NOAC apixabanu s bézné
doporucenymi postupy (VKA) u nemocnych s fi-
brilaci sinf nebo jinou indikacf k trvalé OAC (23).
Studie ENVISAGE-TAVI AF porovnavé Ucinnost
a bezpecnost NOAC edoxabanu se standardni
lécbou VKA (24). Tyto studie by mély pomoci
nalézt optimaln{ protokol antitrombotické lécby
u pacientl s indikaci k OAC, ktefi podstoupili
TAVR. Aktudlnf preference pracovist v bézné kli-
nické praxi u nemocnych s FS po TAVI prezentuje
graf na obrazku 2 (12).

U nemocnych s vysokym krvacivym rizi-

kem mUZe byt alternativou k chronické OAC

uzaver ouska levé siné (LAAC). Vhodnymi
kandidaty jsou nemocni s permanentni FS,
kontraindikaci k OAC a/anebo s vysokym kr-
vacivym rizikem. Tento postup byl prokazan
jako ucinny a bezpelny v nékolika malych
studiich (25, 26).

Antitromboticka lécba
po chirurgické intervenci
(operaci) na chlopni

Tromboembolie a antikoagula¢ni lé¢bou
provokované krvaceni tvofi vétsinu komplikaci
u nemocnych po chirurgickych intervencich
na chlopnich. Cilem antitrombotické lécby je
kontrola vsech ovlivnitelnych rizikovych faktord
tromboembolie pfi zachovani maximalni bez-
pecnosti pacienta.

Pokud je u nemocného po operaci chlopné
indikovana dlouhodoba peroralnf antikoagulacni
|é¢ba, ma byt zahdjena v prvnich dnech po vy-
konu. Do doby, nez je docileno plného Ucinku
OAC, je podavan UHF v Gc¢inné davce monito-
rované pomoci aktivovaného parcidlniho trom-
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boplastinového ¢asu @PTT - activated Partial
Thromboplastin Time) tak, aby bylo dosazeno
1,5-2nasobku kontrolni hodnoty (28). Jako alter-
nativu je mozno pouZit nizkomolekularni hepa-
rin (LMWH - Low Molecular Weight Heparin), jeho
pouziti vsak nenf dolozeno vysledky velkych RCT
(29). Pfehled doporucené antitrombotické lécby
je uveden v tabulce 1.

Antitromboticka lécba
u pacientli s mechanickou
chlopenni protézou

VKA jsou jedinou ovéfenou a doporuce-
nou perordlni antikoagula¢ni [é¢bou u ne-
mocnych s mechanickou chlopenni proté-
zou. Doporucena délka |é¢by je celoZivotni
(tfida doporuceni |, Uroven dlkazd B) (30, 31).
Antikoagulacnilé¢ba pomoci NOACs je u ne-
mocnych s mechanickou chlopni kontraindi-
kovana (tfida doporuceni lll, rovenr dikazd B)
(32). Pridani ASA navic k OAC snizuje riziko
tromboembolickych pfihod, je viak dopro-
vazeno zvysenym rizikem krvaceni a nemélo
by byt rutinné doporuc¢ovano (33). Kombinace
VKA + ASA je doporucena v pfipadé, kdy do-
jde k tromboembolické pfihodé i pres ucin-
nou hladinu antikoagula¢ni 1é¢by (tabulka 1).

Antitromboticka lécba
u pacientt s biologickou
chlopenni protézou

VKA jsou preferovanou perordini antikoagu-
laCnilécebnou modalitou u nemocnych v prvnich
tfech mésicich po chirurgické ndhradé mitraini a tri-
kuspidalni chlopné bioprotézou (tfida doporuceni
lla, roven ddkaz C). U nemocnych s chirurgicky
implantovanou aortalnf bioprotézou je v prvnich
tfech mésicich uprednostnéna antitromboticka
lé¢ba ASA v davce 75-100 mg denné (tfida dopo-
rucenf lla, Urover\ dikazt C) (34) oproti VKA (tfida
doporucenillb, troven diikazd C). Pridani ASA navic
k OAC terapii snizuje riziko tromboembolickych
pithod, je viak doprovazeno zvysenym rizikem
krvaceni a nemélo by byt rutinné doporuc¢ovéno
(34). Pouziti NOACs jako alternativy k VKA je mozné
pouze u nemocnych, kteff majf jinou indikaci k OAT,
nez je samotna bioprotéza, a to az po uplynuti tif
mésicl od operace (35). Dlouhodobé podavani
ASA jako ndhrada OAC po vice nez tfech meésicich
od operace u nemocnych, kteff nemajf jinou indi-
kaci k této 1é¢bé, nemd raciondlni opodstatnéni
(tabulka 2).
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Tab. 2. Indikace antitrombotické lécby u nemocnych s chirurgicky implantovanou biologickou chlopenni
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ndhradou a po plastikdch srdecnich chlopni dle doporucenych postup ESC 2017 (4)

Doporuceni Trida | Uroven dikaza
Peroralni antikoagulace pomoci VKA po dobu prvnich tfi mésict u nemocnych lla C

s mitrdlnf a trikuspidalni bioprotézou

Perordlni antikoagulace pomoci VKA po dobu prvnich tff mésict u nemocnych | lla C

s mitrdInf a trikuspidalni plastikou

ASA (75-100 mg/den) po dobu tif mésict u nemocnych s aortain{ bioprotézou lla C

nebo po zéchovné operaci aortalni chlopné

Peroraini antikoagulace pomoci VKA po dobu prvnich tff mésicd u nemocnych | llb C

s aortalni bioprotézou

VKA — antagonisté vitaminu K; ASA — kyselina acetylsalicylovd

Obr. 3. Prirozeny pribéh vyvoje subklinické trombdzy chlopné HALT a HAM u nemocnych po katetrizacni

a chirurgické ndhradé aortdini chlopné (44)
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Antitromboticka lécba
u pacientt s plastikou mitralni
a trikuspidalni chlopné

U téchto nemocnych v prvnich tfech mé-
sicich po operaci by méla byt zvézena anti-
koagula¢ni terapie VKA (tfida doporucenti lla,
Uroven dlkaztd C).

Antitromboticka lécba
u pacientli po implantaci
MitraClipu

MitraClip (MC) pfedstavuje metodu katetri-
zacni |é¢by chronické mitraini regurgitace. Je
indikovana u nemocnych se stfednim a vyssim
operacnim rizikem, se stfedné zavaznou az za-
vaznou symptomatickou mitrdlnf regurgitaci,
kterd pretrvava i pres maximalni medikamentoz-
ni terapii (vCetné resynchronizacni [é¢by, je-li
indikovand). Podminkou indikace je vhodna
anatomie mitralni chlopné (tfida doporuceni
IIb, Uroven ddkazd C).

Dle soucasnych znalostf [é¢ba MC vede
ke zlep3eni symptomd, funkéni tfidy a kvality
Zivota nemocnych (36), avsak zdstava inferi-
orni ve srovnani s chirurgickymi vykony, co
se tyce efektivity redukce zavaznosti mitralni
regurgitace (37). Recentni data z francouzské
a americké RCT (MITRA-FR a COAPT) jsou na

www.iakardiologie.cz

jedné strané nadéjna, aviak zaroven nekon-
zistentnf (38, 39).

Stejné jako u vsech strukturalnich interven-
cf dovede iv tomto pfipadé volba, nacasovani
a délka trvani antitrombotické lé¢by snizit riziko
tromboembolie a krvacivych komplikaci. V sou-
Casné dobé vsak nemdme k dispozici presvéd-
¢ivé klinické dlkazy, které by umoznily vydani
doporucenych postupl stran antitrombotické
lé¢by béhem implantace MC a po ni. Vyrobce
ponechal management Ié¢by na rozhodnuti
operatéra. V bézné medicinské praxi nemocni,
kteff jsou pfed vykonem na antitrombotické te-
rapii (ASA ¢i klopidogrel), tuto lé¢bu neprerusuij.
Po vykonu pak uzivaji kombinaci ASA 100 mg/
den po dobu tff mésicl a klopidogrel 75 mg/den
jeden mésic (36). Pacienti, ktefi pfed vykonem
neuzivaji antiagregacni terapii, za¢nou uzivat
DAPT ihned po implantaci MC. Nemocni, ktefi
pred vykonem uzivaji OAC, tuto lé¢bu prerusi,
stejné jako pred vétsinou katetrizacnich vykon(,
a znovu ji zahajf v prvnich dnech po vykonu.
Periprocedurdlné je standardné podavan UHF.

Tromboza cipl bioprotézy
Trombdza katetriza¢né i chirurgicky implan-

tovanych aortélnich bioprotéz se vyskytuje cas-

té&ji, nez bylo dosud zndmo (40) (obrazek 3). Riziko
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trombodzy je vyssi v prvnich tfech mésicich po
implantaci, tedy v dobé, nez dojde k endotelizaci
bioprotézy (41). Pribyva praci, které dokumentuj,
Ze ¢asna trombdza cipt mize byt prvnim stup-
ném degenerace bioprotézy (42). Casna trombd-
za cipl byva ve vétsiné pripadd bezpriznakova
(SLT - Subclinical Leaflet Thrombosis), kdy echo-
kardiograficky neni zvyseny gradient, trombozu
Ize prokazat pomoci CT vysetreni, kdy typickym
nélezem je hypodenzni ztlusténijednoho nebo
vice cipd bioprotézy (HALT - Hypo-Attenuated
Leaflet Thickening). HALT mUze, ale taky nemusf,
byt doprovazen hypomobilitou cipd bioproté-
zy (HAM — Hypo-Attenuation Affecting Motion).
Informace o incidenci se rlzni, pohybuji se mezi
10% az 20,2 % (40, 43), variabilita je z¢asti dana
nejednoznac¢nou definicf HAM. Recentné publi-
kovana data ze SAVORY registru dokumentuji, ze
pouZitf antikoagulacni terapie v obdobi po TAVI
statisticky vyznamneé snizuje riziko vyskytu HALT
a HAM ve srovnéni s duéini antiagregac¢ni lécbou
(43). PausaIni podavani antikoagulacni terapie
v ¢asném poimplanta¢nim obdobi, zejména
U 0s0b se sinusovym rytmem a vyssim rizikem

krvaceni, nenf indikovéano.

Zaver

Antitromboticka Ié¢ba nemocnych s im-
plantovanymi srde¢nimi chlopnémi se lisi podle
zpUsobu intervence a typu chlopné. S vyjimkou
mechanickych chlopnf jsou expertni doporuceni
zalozena vice na empirickych zkusenostech nez
védeckych datech.

Po TAVIu nemocnych se sinusovym rytmem je
doporucena DAPT po dobu 3-6 mésicl, nésledo-
vana SAPT po celou dobu Zivota. U pacientd, ktefi
majf vysoké riziko krvacen, je v poimplanta¢nim
obdobi doporucend dlouhodoba SAPT. Pokud TAVI
podstupuji nemocni, kteff jsou z jiného dGvodu
indikovani k OAC, je doporuceno celoZivotni po-
kracovanitéto lécby. Pridani ASA ¢&i klopidogrelu do
kombinace s VKA zvysuje efektivitu lécby, je vsak
nutné tuto indikaci pecliveé zvazit s ohledem na
vyrazné vyssi riziko krvéacivych komplikaci.

Pacientlim s chirurgicky implantovanou
mechanickou chlopenni ndhradou je dopo-
rucena celozivotni antikoagulacni [é¢ba VKA.
Kombinace VKA s ASA je u téchto nemocnych
indikovana pouze tehdy, kdyz i pfes Uc¢innou
antikoagula¢ni lé¢bu dojde k tromboembolické
komplikaci. Podavéni NOACs je u pacientli s me-
chanickou protézou kontraindikované.
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Nemocnym s chirurgicky implantovanou
bioprotézou je po dobu tff mésicl od opera-
ce doporuceno uzivat VKA. Jedinou vyjimku
tvofi pacientis chirurgickou aortéInf biopro-
tézou, u nichz je v prvnich tfech mésicich od
operace doporucenad Iécba ASA. NOACs Ize
U pacientl s chirurgickou bioprotézou chlop-
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