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Euro Heart Survey u chlopenních vad odhalila velký podíl 
pacientů s těžkými symptomatickými chlopenními vadami, 
které nebyly indikovány k intervenci [1,2]. Důvodem byl 
převážně vyšší věk a dysfunkce levé komory. Nová evrop-
ská doporučení jasně specifi kují možnost chirurgické inter-
vence u vysoce rizikových pacientů v expertních centrech. 
Na druhé straně se objevuje trend k časným chirurgickým 
výkonům u asymptomatických pacientů s těžkou chlopen-
ní vadou. Je-li chlopenní vada operována dříve, než dojde 
k dilataci a dysfunkci levé komory, má nižší časnou morta-
litu a zlepšené dlouhodobé přežívání po operaci. K rychlé-
mu rozvoji záchovných operací chlopní došlo díky možnosti 
echokardiografi ckého neinvazivního detailního zhodnocení 
morfologie chlopenní vady a posouzení hemodynamických 
následků. Možnost odstranění chlopenní vady bez nutnos-
ti trvalé antikoagulační léčby a nízká chirurgická mortalita 
u asymptomatických pacientů s dobrou funkcí levé komory 
dále podpořily včasnější indikace operací chlopenních vad.

Mitrální regurgitace (MR)

Podrobná kritéria pro echokardiografi cké hodnocení 
významnosti chlopenních vad lze nalézt v doporučení 
European Association of Echocardiography [3–5]. Avšak 
nenajdeme zde přesnou defi nici mírné a střední ische-
mické (sekundární, funkční) mitrální regurgitace, i když 
se na ni evropská guidelines pro chlopenní vady odvolá-
vají. Funkční mitrální regurgitace je dynamická a závisí 
na tvaru a funkci levé komory, na její náplni a systolickém 
tlaku. Kritéria pro významnou ischemickou MR (efektiv-
ní plocha regurgitačního ústí [EROA] ≥ 20 mm2, regurgi-
tační objem [RV] ≥ 30 ml) jsou založena na prognostic-
kých údajích a identifi kují pacienty se zvýšeným rizikem 
kardiovaskulárních příhod. Zátěžová echokardiografi e 
může odhalit podhodnocenou významnou funkční MR, 
a měla by být proto prováděna před plánovaným kar-
diochirurgickým výkonem. Pacienti, u kterých došlo ke 
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zvětšení EROA o více než 13 mm2 v průběhu zátěžové-
ho testu, mají zvýšené riziko. Optimální přístup k paci-
entům s ischemickou MR, kteří nesplňují kritéria těžké 
ischemické MR (v klidu či při zátěži), není jasný a měl by 
být dále specifi kován.

Existuje rozdílný přístup k těžké asymptomatické pri-
mární MR mezi evropskými (ESC) a americkými (ACC/AHA) 
guidelines [6,7]. Pacient s těžkou chronickou asymptoma-
tickou MR s normální systolickou funkcí levé komory (EF > 
60 %) a end-systolickým rozměrem levé komory (LVESD) 
< 40 mm by podle amerických guidelines podstoupil mit-
rální plastiku v expertním centru, pokud by měl více než 
90% šanci na její dlouhodobou úspěšnost bez reziduální 
MR. V Evropě by tento pacient měl šanci na plastiku pou-
ze v případě vlajícího cípu a LVESD ≥ 40 mm. Domníváme 
se však, že i v Evropě máme expertní centra s vynikajícími 
výsledky mitrálních plastik s velmi nízkou mortalitou. Při 
jasné patologii s těžkou MR nemůže konzervativní léčba 
zlepšit prognózu.

Inhibitory ACE nejsou doporučovány u organické MR 
bez srdečního selhání, avšak mohou a měly by být užity 
při současné léčbě hypertenze.

Aortální regurgitace (AR)

Evropská (ESC) i americká (ACC/AHA) guidelines užívají 
nekonzistentně indexované hodnoty velikosti srdečních 
oddílů a aorty. Domníváme se, že indexované hodnoty 
jsou užitečné, a doporučujeme jejich užívání. Indexace je 
obvykle prováděna na tělesný povrch (BSA). Rozměry mo-
hou být indexovány také na výšku, což může být správ-
nější, zvláště u obézních osob, avšak chybějí prognostická 
data pro tento typ indexace. V guidelines České kardio-
logické společnosti z roku 2007 doporučujeme hraniční 
hodnoty pro indikaci intervence u těžké asymptomatické 
AR 35 mm/m2 BSA pro end-diastolický rozměr levé komo-
ry (LVEDD) a 25 mm/m2 pro end-systolický rozměr levé 
komory [8]. Operace těžké asymptomatické AR při dosa-
žení těchto indexovaných hodnot by měla vyloučit riziko 
perzistující dilatace a dysfunkce levé komory po operaci 
aortální regurgitace [9]. Užití indexovaných hodnot je 
důležité zvláště u žen, u kterých by zvýšená dlouhodo-
bá mortalita po náhradě aortální chlopně pro AR mohla 
být vysvětlena právě podceněním dilatace levé komory. 
Neměli bychom také zapomínat, že levá komora s těžce 
hypertrofi ckou stěnou (následkem hypertenze, současné 
aortální stenózy nebo koarktace) často nedilatuje ani při 
těžké AR.

Guidelines ESC neuvádějí žádné indexované hod-
noty pro dilataci ascendentní aorty. To může být 
zavádějící pro oba konce spektra BSA. Např. dívka 
s Turnerovým syndromem (BSA 1,3 m2) má ascendent-
ní aortu šíře 40 mm, což však představuje 31 mm/m2 
BSA. Na druhé straně statný muž (BSA 2,2 m2) může 
mít ascendentní aortu šíře 55 mm, což představuje 
pouze 25 mm/m2. Samozřejmě není důležitý pouze tě-
lesný povrch, ale celková proporcionalita velikosti srd-
ce a aorty. Horní limit pro normální šíři bulbu aorty je 21 
mm/m2 BSA; dilatace je defi nována rozšířením o více než 
50 %, což by představovalo 31,5 mm/m2 [6,7]. Možná 
hranice pro chirurgický výkon na ascendentní aortě 

je podle guidelines ACC/AHA 25 mm/m2, zvláště u bi-
kuspidálních aortálních chlopní [6,7]. U pacientů po 
operaci koarktace aorty je intervence na ascendent-
ní aortě doporučována při překročení rozměru 27,5 
mm/m2 [10].

Aortální stenóza (AS)

Guidelines ESC defi nují těžkou aortální stenózu plochou 
aortálního ústí (AVA) < 1 cm2 nebo < 0,6 cm2/m2; avšak 
řada zkušených kardiologů by preferovala hodnoty 0,5 
cm2/m2  nebo 0,8 cm2 jako hranici „opravdu těžké“ AS. 
Zvláště při zvažování operace těžké asymptomatické 
AS by měla být plocha aortálního ústí (AVA) < 0,8 cm2 
a pacient by měl splňovat alespoň jednu z následujících 
podmínek: pozitivní zátěžový test, těžké kalcifi kace aor-
tální chlopně, rychlá progrese AS, excesivní hypertrofi e 
levé komory nebo zvýšené natriuretické peptidy [11]. 
Domníváme se, že zátěžový test by měl být u těžké AS 
hodnocen jako abnormální při poklesu krevního tlaku 
při zátěži, avšak nikoliv nutně pod počáteční hodnotu. 
Nástup symptomů je predikován i zvýšením natriuretic-
kých peptidů [11].

Pacienti s těžkou AS s nízkým průtokem a nízkým gradi-
entem se zachovanou systolickou funkcí levé komory („pa-
radoxical low-fl ow, low-gradient AS“) mají horší prognózu 
než pacienti s těžkou AS s vysokým gradientem [12]. Odli-
šení těžké AS s „paradoxně“ nízkým průtokem a nízkým 
gradientem se zachovanou EFLK od středně významné AS 
je zásadní, jelikož operace zlepšuje prognózu u těžké AS, 
byť s nízkým gradientem, nikoliv však u střední AS [12]. Toto 
rozlišení však může být obtížné a vyžaduje zkušenosti.

Nová evropská guidelines defi nují indikace pro TAVI 
(katetrizační implantace aortální chlopně) s velkým dů-
razem na individuální rozhodnutí kardio-týmu („heart-
-team“). Mohou tak být uplatněny i jiné rizikové faktory, 
než jsou obsaženy v EuroSCORE, jako je např. porceláno-
vá aorta nebo stav po radioterapii hrudníku.

Antikoagulační léčba

V původním plném textu guidelines ESC je odlišný 
přístup k řešení předávkování warfarinem, než uvádí 
Butchart v doporučených postupech po operaci srdeč-
ních chlopní [13]. Butchart nedoporučuje podávat vi-
tamin K, pokud pacient nekrvácí a INR nepřesáhne 10, 
s ohledem na riziko vzniku trombózy na protéze při 
rychlém poklesu INR [13]. U pacientů s INR > 6 by měla 
být přerušena perorální antikoagulační léčba, měli by 
být přijati do nemocnice a v případě INR > 10 by mělo 
být zváženo podání čerstvé mražené plasmy. V případě 
krvácení s vysokým INR je namístě lokální hemostáza 
a může být nutné podání protrombinového komplexu 
nebo vitaminu K, i když oba zvyšují riziko chlopenní 
trombózy. V guidelines ESC se připouští malá dávka 
perorálního vitaminu K (1–2 mg) při INR 6–10 a vyšší 
dávka 5 mg při INR > 10. 

Nové přímé perorální inhibitory faktorů IIa a Xa zatím 
nelze používat u pacientů s mechanickými chlopenními 
protézami.
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