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Katetrizační implantace aortální chlopně (TAVI) je stejně jako všechny biologické chlopenní protézy spojena s užíváním antitrom-
botické terapie, jejímž cílem je minimalizovat riziko tromboembolických a ischemických příhod při nízkém výskytu krvácivých 
komplikací. Periprocedurální i dlouhodobá léčebná antitrombotická strategie byla v počátcích této metody převzata od terapie 
po perkutánních koronárních intervencích bez jakékoli dostupné evidence. Současná doporučení antitrombotické terapie u paci-
entů postupujících TAVI jsou založena na zkušenostech a konsensu expertů, přičemž používání antitrombotické terapie v klinické 
praxi se často dle různých pracovišť liší. Cílem tohoto článku je poskytnout přehled současných poznatků týkajících se optimální 
antitrombotické strategie pacienta po TAVI. První data z randomizovaných studií směřují spíše k méně intenzivní monoterapii; 
v případě pacientů bez indikace k antikoagulaci k monoterapii aspirinem a v případě pacientů s indikovanou antikoagulační terapií 
pouze k antikoagulaci samotné. Je však třeba vyčkat na potvrzení těchto dat v dalších studiích a také v delším časovém horizontu.

Klíčová slova: TAVI, antitrombotická terapie, antiagregační terapie, antikoagulační terapie, krvácení, ischemická příhoda.

What antithrombotic treatment is required in a patient after TAVI in the year 2021?

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI), as is the case with all bioprosthetic valves, requires the use of antithrombotic therapy 
to minimise thromboembolic and ischaemic events while keeping the incidence of bleeding complications low. Periprocedural 
and long-term antithrombotic strategy after TAVI was, from the beginning, empirically based on the treatment administered af-
ter percutaneous coronary interventions. Current guidelines for antithrombotic therapy after TAVI are based on experience and 
consensus of experts; however, there are significant practice variations among different hospitals and countries. This article aims 
to provide an overview of the current knowledge on an optimal post-TAVI antithrombotic strategy. The first randomised data 
point in the direction of less aggressive monotherapy; aspirin monotherapy in patients without indication for anticoagulation; 
and anticoagulation alone in those with an already established indication for anticoagulation therapy before TAVI. However, these 
results must be confirmed in further studies as well as in longer-term follow-up.

Key words: TAVI, antithrombotic therapy, antiplatelet therapy, anticoagulation therapy, bleeding, ischaemic event.

Úvod
Katetrizační implantace aortální chlopně 

(TAVI) je zavedenou metodou léčby významné 

symptomatické aortální stenózy u rizikových 

pacientů kontraindikovaných ke kardiochi-

rurgickému řešení. Postupně došlo k rozší-

ření indikací této metody zejména do skupin 

méně rizikových a mladších pacientů a počet 

implantací se celosvětově každým rokem zvy-

šuje. Implantace TAVI je stejně jako všechny 

biologické chlopenní protézy spojena s uží-

váním antitrombotické terapie, jejímž cílem je 

minimalizovat jak riziko tromboembolických 

a ischemických příhod (cévní mozková přího-

da, systémová embolizace, infarkt myokardu, 

trombóza chlopně), tak i výskyt komplikací 

krvácivých (krvácení v souvislosti s výkonem, 

či krvácení pozdní bez vazby na výkon).

Periprocedurální i dlouhodobá léčebná 

antitrombotická strategie byla v počátcích 

této metody převzata od terapie po perku-

tánních koronárních intervencích (PCI) bez 

jakékoli dostupné evidence. Nedostatečná 

evidence a nízká kvalita důkazů je spojena se 
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zavedením každé nové metody, od první im-

plantace v roce 2002 (1) však již uplynula řada 

let a katetrizační implantace aortální chlopně 

je v současnosti metodou úspěšnou a stále 

častěji používanou. Management antitrombo-

tické terapie by tedy měl vycházet z dat, která 

dnes již dostupné studie poskytují. Současná 

doporučení antitrombotické strategie u pa-

cientů postupujících TAVI jsou založena na 

zkušenostech a konsensu expertů (2), přičemž 

používání antitrombotické terapie se v klinic-

ké praci často dle různých pracovišť liší. 

Dle platných doporučení Evropské kar-

diologické společnosti (ESC) z roku 2017 (3) 

by po TAVI mělo být zváženo podávání duální 

antiagregační léčby (DAPT) během prvních tří 

až šesti měsíců a následně celoživotní antia-

gregační monoterapie (SAPT), pokud není z ji-

ného důvodu indikována antikoagulační léčba 

(třída IIa, úroveň C). Podávání antiagregační 

monoterapie lze zvážit u nemocných po TAVI 

s vysokým rizikem krvácení (třída IIb, úroveň 

C), krvácivé riziko však není v doporučeních 

blíže definováno. Perorální antikoagulační 

léčba je doporučena doživotně pro pacien-

ty s bioprotézou, pokud mají jinou indikaci 

k antikoagulační terapii (třída I, úroveň C). Pro 

srovnání je i u všech chirurgických biopro-

téz v doporučeních kvalita důkazů pouze na 

úrovni C. Dle Cerrata a kol. (4) z r. 2017 bylo 

dle doporučení ESC léčeno cca 73 % pacientů 

po TAVI bez trvalé indikace k orální antikoa-

gulační terapii (OAC) a pouze 28 % pacientů 

s indikací k OAC. 

Na rozdíl od evropských doporučují gu-

idelines amerických kardiologických spo-

lečností ACC/AHA z r. 2017 (5) u pacientů po 

TAVI bez indikace k OAC s nízkým krvácivým 

rizikem antikoagulační léčbu antagonistou 

vitaminu K (VKA) s cílovým INR 2,5 alespoň 

na tři měsíce (třída IIb, úroveň B dle observač-

ních studií) nebo clopidogrel a aspirin (ASA) 

na šest měsíců a následně monoterapii ASA 

(třída doporučení IIb, úroveň důkazů C), u pa-

cientů s indikací k OAC konkrétní doporučení 

stanoveno není.

Přehled současných poznatků 

Pacienti bez indikace k trvalé 
antikoagulační terapii

Předléčení duální antiagregační terapií 

a její následné podávání výrazně snižuje vý-

skyt ischemických příhod po PCI (6), u pa-

cientů po TAVI je však obecně více kompli-

kací krvácivých než ischemických (7). Studie 

Touška a kol. z r. 2013 (7), která se zabývala 

Tab. 1.  Antitrombotická terapie po TAVI – doporučené postupy a přehled studií
Pacienti bez indikace k antikoagulační terapii Pacienti s indikací k antikoagulační terapii

Doporučení ESC 2017
Podávání duální antiagregační léčby (DAPT) během prvních tří až šesti měsíců a poté 
celoživotně antiagregační monoterapie (třída IIa, úroveň C). Podávání antiagregační 
monoterapie zvážit u nemocných po TAVI s vysokým rizikem krvácení (třída IIb, úroveň C).

Perorální antikoagulační léčba doporučena doživotně pro pacienty 
s bioprotézou při indikaci k antikoagulační léčbě (třída I, úroveň C). 
Pro náhrady chlopně bioprotézou je doporučen po dobu prvních tří 
měsíců warfarin a poté lze zvážit podávání NOAC (třída IIa, úroveň C).

Doporučení ACC/AHA 2017
U pacientů s nízkým krvácivým rizikem doporučena antikoagulační léčba VKA s cílovým INR 
2,5 alespoň na tři měsíce (třída IIb, úroveň B dle observačních studií) nebo clopidogrel a ASA 
na šest měsíců a následně monoterapie ASA (třída doporučení IIb, úroveň důkazů C).

U pacientů po TAVI s indikací k OAC není stanoveno konkrétní 
doporučení.

Přehled studií
Studie Výsledky Studie Výsledky

Metaanalýza čtyř studií z r. 2016 
(Stabile a kol. 2014 (SAT-TAVI), 
Ussia a kol. 2011; Durand a kol. 
2014; Poliacikova a kol. 2013). 

DAPT má v porovnání se SAPT vyšší výskyt krvácivých 
příhod bez redukce trombotických příhod 
i kardiovaskulární mortality. 

Observační studie 
(Altisent a kol. z r. 2016; 
D’Ascenzo a kol. r. 2017; 
Geis a kol. r. 2017)

Vyšší incidence krvácení ve skupině 
s přidanou antiagregací a podobná 
incidence vzniku tromboembolických 
příhod v obou skupinách (antikoagulace 
VKA versus VKA + SAPT či DAPT). 

ARTE (r. 2017) Nižší incidence krvácení při SAPT aspirinem proti DAPT. POPULAR B (r. 2020) Vznik méně závažných krvácení na 
samotné antikoagulační terapii proti 
kombinaci s terapií antiagregační. 
Subanalýza naznačuje možný benefit 
NOAC proti VKA ve vztahu ke krvácení, 
nebyla však k tomu navržena a nelze z ní 
vyvozovat závěry. 

POPULAR A (r. 2020) Nižší výskyt krvácení při SAPT než při DAPT. 
SAPT noninferiorní, ale i nonsuperiorní k DAPT 
ve vztahu k tromboembolickým příhodám (smrt 
z kardiovaskulárních příčin, ischemická CMP či infarkt 
myokardu).

Chakravarty a kol. 
(z r. 2017 data z registrů SAVORY 
a RESOLVE)

Subklinická trombóza cípů četnější u pacientů po TAVI 
než po SAVR, její menší výskyt při užívání antikoagulační 
terapie (warfarin i NOAC) v porovnání s DAPT či SAPT. 
Po nasazení antikoagulace vymizení, při podávání 
antiagregační terapie perzistence. 

Jochheim a kol. (r. 2019) Riziko krvácení v jednom roce v obou 
skupinách srovnatelné (NOAC versus 
antagonista vitaminu K u pacientů s fibrilací 
síní), avšak riziko celkové mortality, infarktu 
myokardu a cerebrovaskulárních příhod 
vyšší (hraničně) ve skupině pacientů 
užívajících NOAC.

GALILEO-4D (r. 2020) Subklinické ztluštění cípů a jejich zhoršená mobilita dle 
CT méně častá při podávání kombinace rivaroxabanu 
a ASA než při konvenční terapii DAPT. 

GALILEO (r. 2020) Studie předčasně ukončena pro asociaci s vyšším 
rizikem smrti, tromboembolických příhod i krvácení při 
kombinaci rivaroxaban + ASA než při terapii DAPT. 

AUREA (r. 2020) Antikoagulace VKA nesnížila vznik nových subklinických 
ischemických lézí dle MR ve srovnání s DAPT. 

TAVI – transkatétrová implantace aortální chlopně (transcatheter aortic valve implantation); ESC – Evropská kardiologická společnost (European society of cardiology); DAPT – du-
ální antiagregační terapie (dual antiplatelet therapy); ACC/AHA – americké kardiologické společnosti (American College of Cardiology/American Heart Association); VKA – antago-
nista vitaminu K (vitamin K antagonist); ASA – aspirin; SAPT – antiagregační monoterapie (single antiplatelet therapy); CMP – cévní mozková příhoda; SAVR – chirurgická náhrada 
aortální chlopně (surgical aortic valve replacement); NOAC – nová perorální antikoagulancia; CT – výpočetní tomografie; MR – magnetická rezonance
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farmakodynamickým efektem clopidogrelu 

u pacientů po TAVI, zjistila nefunkčnost clo-

pidogrelu (zvýšená reziduální destičková ak-

tivita) u většiny pacientů (72 %). Studie Picolla 

a kol. (8) popisuje výskyt krvácení různé tíže 

až u 30 % pacientů po TAVI během pěti let, při-

čemž většina krvácení vznikla v prvním měsíci 

po výkonu a výskyt krvácení byl spojen s vyšší 

mortalitou. Tyto informace nastolují otázku, 

zda je u převážně křehkých a polymorbidních 

pacientů podstupujích TAVI rutinní podávání 

DAPT (obecně spojené s vyšším rizikem krvá-

cení) prospěšné. 

Strategii podávání pouze monoterapie 

ASA pacientům po TAVI podporuje metaana-

lýza čtyř studií z roku 2016 (9). Z této metaana-

lýzy dvou randomizovaných studií (Stabile 

a kol. 2014 (10) (SAT-TAVI) a Ussia a kol. 2011) 

(11) a dvou observačních kohortových studií 

(Durand a kol. 2014 (12) a Poliacikova a kol. 

2013) (13) vyplývá, že DAPT má v porovnání 

se SAPT vyšší výskyt krvácivých příhod bez 

benefitu redukce trombotických příhod a kar-

diovaskulární mortality. 

Následně i v randomizované studii ARTE 

(14) byla zjištěna nižší incidence krvácení při 

SAPT aspirinem proti DAPT užívané po dobu 

tří měsíců. Podobné výsledky přináší také re-

centně publikovaná randomizovaná studie 

POPULAR A (15), ve které bylo u pacientů po 

TAVI bez indikace k antikoagulaci podávání 

SAPT asociováno s nižším výskytem krvácení, 

přičemž většina krvácení proběhla v prvním 

měsíci po výkonu. Samotný aspirin byl non-

inferiorní, ale zároveň nonsuperiorní k DAPT 

ve vztahu k tromboembolickým příhodám 

zahrnujícím smrt z kardiovaskulárních příčin, 

ischemickou CMP či infarkt myokardu.

Ve studii GALILEO (16) byl srovnáván vliv 

kombinace rivaroxabanu v dávce 10 mg plus 

ASA s klasickou DAPT (ASA a clopidogrel) v pre-

venci tromboembolických příhod u pacientů 

po TAVI bez indikace k OAC. Studie však musela 

být předčasně ukončena pro asociaci s vyšším 

rizikem smrti, tromboembolických příhod i kr-

vácení při kombinaci rivaroxabanu a ASA proti 

DAPT. Užívání antikoagulační terapie u pacien-

tů neindikovaných k OAC vedlo k horším klinic-

kým výsledkům a zatím není jasné proč. Většina 

úmrtí se vyskytla až za delší dobu po vysazení 

rivaroxabanu, převážně se jednalo o náhlá 

úmrtí či úmrtí z nejasné příčiny. Významné kr-

vácení, infarkt myokardu či mrtvice 30 dní před 

úmrtím byly zaznamenány pouze u malé části 

zemřelých. V úvahu přichází nevhodná dávka 

rivaroxabanu, jeho současná kombinace s ASA, 

nevhodná doba trvání terapie či mnohem vyšší 

celkové riziko polymorbidních pacientů, než 

se předpokládalo. Jak by dopadlo samotné 

podávání rivaroxabanu, např. v nižší vaskulární 

dávce či podávání jiného z nových perorálních 

antikoagulancií (NOAC), je jistě otázkou pro 

další výzkum.

Pacienti s indikací k trvalé 
antikoagulační terapii 

Zhruba třetina pacientů má indikaci k trvalé 

antikoagulační terapii pro fibrilaci síní (FS) (17), 

dle některých zdrojů (18) je FS přítomna až 

u 15–50 % pacientů postupující TAVI. Vznik no-

vé FS byl v registru STS/ACC TVT zaznamenán 

u 8,4 % pacientů po TAVI (19) a dle jiných zdrojů 

je implantace TAVI spojena se vznikem nové 

fibrilace síní až v 15 % případů (20). 

Jaké jsou v současnosti dostupné informa-

ce o strategii antitrombotické léčby u pacien-

tů po TAVI s indikací k trvalé antikoagulační 

terapii? Dle doporučení ESC by tito pacienti 

měli užívat pouze terapii antikoagulační s vý-

jimkou specifických situací (např. po recentně 

proběhlé PCI, PTA).

Observační studie (Altisent a kol. z r. 2016, 

D’Ascenzo a kol. z r. 2017, Geis a kol. z r. 2017) 

(21, 22, 23) porovnávající vznik krvácení u pa-

cientů po TAVI antikoagulovaných VKA a paci-

entů na VKA plus SAPT (clopidogrel nebo ASA) 

ukázaly vyšší incidenci krvácení ve skupině 

s přidanou antiagregací a podobnou incidenci 

vzniku tromboembolických příhod v obou 

skupinách.

Méně závažných krvácení u pacientů na 

samotné antikoagulační terapii než v přípa-

dě kombinace s léčbou antiagregační bylo 

zjištěno i ve větvi B randomizované studie 

POPULAR (2), ve které bylo u pacientů po TAVI 

v rámci prevence tromboembolických příhod 

srovnáváno podávání samotné antikoagulační 

terapie a antikoagulační terapie s clopido-

grelem po dobu tří měsíců. V této studii byla 

pacientům ponechána jejich vstupní antikoa-

gulační terapie. 

NOAC jsou dle současných doporučení 

preferenční volbou léčby v prevenci trombo-

embolických příhod u pacientů s nevalvulární 

fibrilací síní (24).

Nová perorální antikoagulancia prokázala 

stejnou nebo lepší účinnost v prevenci kardio-

embolizačních příhod a příznivější bezpeč-

nostní profil z hlediska rizika krvácení u paci-

entů s nevalvulární fibrilací síní v porovnání 

s VKA (25). Pro náhrady chlopně bioprotézou 

je stran antikoagulační terapie dle doporučení 

indikován po dobu prvních tří měsíců warfarin 

a poté lze zvážit podávání NOAC (3, 24).

Subanalýza studie POPULAR B naznačila 

možný benefit NOAC proti VKA u pacientů 

po TAVI ve vztahu ke krvácení, nebyla však 

k tomuto primárně navržena a nelze z ní tedy 

vyvozovat jasné závěry (2). Studie Jochheim 

a kol. (26) srovnávala podávání NOAC a VKA 

u pacientů s fibrilací síní po TAVI, kdy riziko kr-

vácení v jednom roce bylo v obou skupinách 

srovnatelné, avšak riziko celkové mortality, 

infarktu myokardu a cerebrovaskulárních pří-

hod bylo překvapivě vyšší (i když hraničně) ve 

skupině pacientů užívajících NOAC.

Tab. 2.  Probíhající a očekávané studie
Pacienti bez indikace k antikoagulační terapii Pacienti s indikací k antikoagulační terapii 
Název studie Design studie Očekávaný termín 

dokončení
Název studie Design studie Očekávaný termín 

dokončení
PTOLEMAIOS Aspirin + ticagrelor versus 

aspirin + clopidogrel
Prosinec 2018 (výsledky 
zatím nepublikovány)

ENVISAGE-TAVI AF Edoxaban versus VKA u pacientů 
s preexistující či nově vzniklou fibrilací síní

Červen 2021

TIC TAVI Ticagrelor versus aspirin + 
clopidogrel

Květen 2018 (výsledky 
zatím nepublikovány)

ATLANTIS Apixabanu versus antagonista vitaminu K Květen 2020 (výsledky 
zatím nepublikovány)

ADAPT-TAVR Edoxaban versus aspirin + 
clopidogrel

Září 2021 AVATAR Pouze antikoagulace (VKA nebo NOAC) 
versus antikoagulace + ASA

Duben 2020 (výsledky 
zatím nepublikovány)

VKA – antagonista vitaminu K (vitamin K antagonist), NOAC – nová perorální antikoagulancia; ASA – aspirin
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Jakou antitrombotickou léčbu potřebuje nemocný po katetrizační náhradě aortální chlopně v roce 2021?

Antitrombotická terapie 
v prevenci trombózy TAVI 
protézy

Jednou z možných komplikací po TAVI mů-

že být výskyt trombózy cípů protézy, která 

je nejčastěji subklinická. Prevalence subkli-

nické trombózy cípů je dle některých zdrojů 

10–15 % při diagnostice pomocí CT (27, 28), 

echokardiografie není vhodnou metodou 

k její časné detekci (29). Subklinická trombó-

za cípů je charakterizována jako tenká vrstva 

trombu pokrývající jeden či více cípů aortální 

náhrady bez vlivu na funkci protézy. CT znám-

kami subklinické trombózy cípů jsou HALT 

(hypoattenuated leaflet thickening), pokud 

jde jen o ztluštění cípů a HAM (hypoattenua-

tion afecting motion) v případě, že je zhorše-

na i hybnost cípů (30). I subklinická trombó-

za však může skýtat embolizační potenciál 

a bývá asociována s urychlením degenerace 

protézy. Vznik cévních mozkových příhod 

je udáván u 3–4 % pacientů po TAVI (31, 32). 

Předpokládalo se, že DAPT má protektivní 

vliv na redukci vzniku trombózy stentu a cípů 

TAVI protézy v prvních třech měsících, tedy do 

dokončení endotelizace chlopně. 

Malá studie Ruileho a kol. (33) srovnáva-

la rozvoj změn cípů po TAVI a to jejich ztlu-

štění a restrikci (jako CT známky subklinické 

trombózy cípů) u pacientů léčených DAPT či 

antikoagulační terapií VKA. Při podávání anti-

koagulační terapie došlo k regresi ztluštění a po 

jejím vysazení znovu k progresi, zatímco při 

podávání DAPT nedošlo k regresi ztluštění cípů 

a u většiny pacientů navíc došlo k další pro-

gresi. V retrospektivní analýze z Kanadského 

registru (34) byla popsána hemodynamická 

deteriorace TAVI protéz u 4,8 % pacientů, 

u pacientů užívajících antikoagulační terapii 

byl její výskyt významně nižší. Chakravarty 

a kol. (35) publikoval v r. 2017 data z velkých 

registrů SAVORY a RESOLVE v observační stu-

dii zabývající se subklinickou trombózu cípů 

u pacientů po TAVI a po chirurgické náhradě 

aortální chlopně (SAVR). Subklinická trombóza 

cípů byla četnější u pacientů po TAVI než po 

SAVR a méně se vyskytovala u pacientů uží-

vajících antikoagulační terapii (jak warfarin, 

tak i NOAC) v porovnání s pacienty užívající-

mi DAPT či SAPT. Po nasazení antikoagulační 

terapie došlo k vymizení známek trombózy, 

přičemž při podávání antiagregační terapie 

trombóza přetrvávala. Výskyt iktů se významně 

nelišil u pacientů s a bez trombózy, ale u paci-

entů s CT prokázanou subklinickou trombózou 

cípů byl signifikantně vyšší výskyt TIA. 

V randomizované studii AUREA nesnížila 

antikoagulace VKA vznik nových subklinic-

kých ischemických lézí prokázaných MR moz-

ku ve srovnání s DAPT (36). Nelze nezmínit 

i recentně publikované výsledky GALILEO-4D 

(37), substudie velké randomizované studie 

GALILEO, ve které byl srovnáván efekt antikoa-

gulační a antiagregační terapie na subklinic-

ké ztluštění cípů a jejich zhoršenou mobilitu. 

Výše uvedené CT změny byly méně časté při 

podávání kombinace rivaroxabanu a ASA než 

při konvenční terapii DAPT. Přesto však u pa-

cientů bez indikace k OAC nelze doporučit 

preventivní podávání antikoagulační terapie 

vzhledem k nepříznivým výsledkům hlavní 

studie GALILEO (16). 

Probíhající a očekávané studie
Další poznatky nám snad brzy poskytnou 

výsledky v současnosti probíhajících či zatím 

nepublikovaných randomizovaných studií. 

Jako studie ENVISAGE-TAVI AF srovnávající 

podávání edoxabanu versus VKA u pacientů 

s preexistující či nově vzniklou FS či studie 

ATLANTIS, ve které je porovnáván apixaban 

versus VKA (20). Dále také studie AVATAR, ve 

které je pacientům podávána buď pouze anti-

koagulace (VKA nebo NOAC) či antikoagulace 

plus ASA (38). Možným benefitem podávání 

ticagreloru u pacientů po TAVI bez indikace 

k OAC se zabývá studie PTOLEMAIOS (aspirin 

plus ticagrelor versus aspirin plus clopidogrel) 

a studie TIC TAVI (ticagrelor versus aspirin plus 

clopidogrel). Nechybí ani studie zaměřená 

na srovnání antikoagulační a antiagregační 

terapie u pacientů bez indikace k OAC ADAPT-

TAVR (edoxaban versus aspirin plus clopido-

grel) (36).

Závěr
Management antitrombotické terapie 

pacientů po TAVI není jednoduchý, otázky 

ohledně optimální strategie přetrvávají i 18 

let od první implantace. Pacienti podstupující 

TAVI jsou převážně starší, polymorbidní, celko-

vě křehcí, s různě velkým krvácivým rizikem, 

a proto často s nutností individualizace léčby. 

U pacientů bez indikace k antikogulač-

ní terapii se monoterapie aspirinem zdá být 

spojena s nižším rizikem krvácení a se stejným 

rizikem ischemických příhod než při kombina-

ci aspirinu s clopidogrelem nebo s antikoagu-

lací. Potvrdí-li tyto poznatky i další studie, tak 

dojde u této skupiny pacientů velmi pravdě-

podobně ke změně doporučených postupů 

a to na léčbu pouze monoterapií aspirinem.

Pacienti po TAVI s indikací k antikoagulač-

ní terapii by měli být léčeni pouze antikoagu-

lační terapií, jelikož přidání antiagregace vedlo 

k vyššímu výskytu krvácení, což je v souladu 

s platnými doporučenými postupy. 

Fenomén subklinické trombózy cípů TAVI 

protéz je pomocí výpočetní tomografie dobře 

morfologicky popsán, při užívání antikoagu-

Tab. 3.  Antitrombotická terapie po TAVI – shrnutí současných poznatků
Pacienti bez indikace k antikoagulační terapii
SAPT Méně krvácivých komplikací než při DAPT a OAC, ve srovnání s DAPT srovnatelný výskyt 

trombotických příhod, bez prokázáného efektu na subklinickou trombózu cípů.

DAPT Konvenční terapie dle doporučených postupů založená na konsensu a empirii 
odvozená od strategie po PCI, vyšší riziko krvácení než při SAPT, dle současných 
dat bez prokázáného benefitu proti SAPT, bez prokázáného efektu na subklinickou 
trombózu protézy, otázka potencionální nefunkčnosti clopidogrelu (neznáme 
optimální antiagregační kombinaci), nutnost podávání DAPT po recentní PCI/PTA. 

OAC Nižší výskyt a redukce subklinické trombózy cípů, bez průkazu snížení subklinických 
ischemických lézí CNS ve srovnání s DAPT, více krvácivých komplikací, vyšší 
mortalita proti DAPT (studie GALILEO).

Pacienti s indikací k antikoagulační terapii
OAC Konvenční terapie dle platných doporučených postupů, nižší výskyt subklinické 

trombózy cípů, neznáme optimální antikoagulans (VKA či NOAC). 

OAC + antiagregační 
terapie

Vyšší riziko krvácení proti samotné OAC bez prokázáného benefitu, nutnost přidání 
antiagregace po recentní PCI/PTA. 

TAVI – transkatétrová implantace aortální chlopně (transcatheter aortic valve implantation); SAPT – antiagregační 
monoterapie (single antiplatelet therapy); DAPT – duální antiagregační terapie (dual antiplatelet therapy); OAC – an-
tikoagulační terapie (oral anticoagulant therapy); PCI – perkutánní koronární angioplastika (percutaneus coronary in-
tervention); PTA – perkutánní transluminární angioplastika (percutaneous transluminal angioplasty); CNS – centrální 
nervová soustava; VKA – antagonista vitaminu K (vitamin K antagonist); NOAC – nová perorální antikoagulancia



115www.iakardiologie.cz   /  Interv Akut Kardiol 2021; 20(2): 111–115  /  INTERVENČNÍ A AKUTNÍ KARDIOLOGIE

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Jakou antitrombotickou léčbu potřebuje nemocný po katetrizační náhradě aortální chlopně v roce 2021?

lační terapie dochází ke snížení jeho výskytu 

i k jeho vymizení, avšak jeho klinický dlouho-

dobý význam zatím není znám. 

V současnosti probíhající randomizované 

studie se zabývají určením nejvhodnějších 

antiagregans (clopidogrel versus ticagrelor 

v DAPT či ticagrelor samotný versus DAPT) 

a antikoagulans (VKA versus různé z NOAC) 

i jejich kombinací u pacientů po TAVI. 

Výsledky očekávaných studií budou spo-

lečně s dnes již známými poznatky jistě tvořit 

podklad pro úpravu současných stále empi-

rických a konsensuálních doporučení. Je však 

třeba vyčkat na potvrzení těchto dat v dalších 

studiích a také v delším časovém horizontu.

Viktor Kočka a Petr Toušek obdrželi podporu 
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