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Časopis České kardiologické společnosti a České společnosti kardiovasku-
lární chirurgie Cor et Vasa vychází šestkrát ročně a pokrývá všechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskulární chirurgie, kardiovaskulárního 
zobrazování, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskulární pre-
vence a některé z aspektů intervenční radiologie.

Obsahuje úvodníky, původní sdělení, přehledové články i krátká sdělení z kli-
nické a experimentální kardiologie. Počínaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa pu-
blikovány také souhrny (5 000 slov) z doporučených postupů Evropské kardio-
logické společnosti, připravené předními českými odborníky. Od roku 2025 
časopis Cor et Vasa nepřijímá kazuistiky. Pokud byste měli zájem, můžete 
své kazuistiky zaslat do sesterského časopisu Cor et Vasa Case Reports, který 
najdete na adrese https://www.kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports/.

Příloha Cor et Vasa Kardio přináší recenze knih, abstrakta z  vybraných 
kongresů, zprávy z kongresů a konferencí, voleb a diskusí, polemiky, ko-
mentáře, informace z České kardiologické společnosti, České společnosti 
kardiovaskulární chirurgie a Evropské kardiologické společnosti i aktuální 
mezinárodní zprávy a témata. 

Příspěvky jsou publikovány v češtině, slovenštině anebo v angličtině.

Časopis vychází ve dvou verzích se stejným obsahem: online a tištěné verzi. 
Cor et Vasa je dostupná v plném rozsahu také na webu ČKS.

Cor et Vasa je citována v databázích EMBASE, Scopus, Bibliographia medica 
Čechoslovaca, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index společ-
nosti Thomson and Reuters, Web of Science a Journal Citation Reports – 
impakt faktor 0,9 za r. 2024.

Příspěvky do časopisů zpracované podle pokynů autorům zasílejte pro-
sím prostřednictvím systému ACTAVIA – vstup do něj je na adrese:  
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Příspěvky do Kardia můžete zasílat také na 
adresu vedoucího redaktora nebo odpovědné redaktorky.

Tento časopis je publikován v režimu tzv. otevřeného přístupu k vědeckým 
informacím (open access) a je distribuován pod licencí Creative Commons 
Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), jež umožňuje 
nekomerční distribuci, reprodukci a změny, pokud je původní dílo řádně 
ocitováno. Není povolena distribuce, reprodukce nebo změna, která není  
v souladu s podmínkami této licence.

Vydavatel neodpovídá za údaje a názory uvedené autory v  jednotlivých 
příspěvcích ani za faktickou a jazykovou stránku inzercí.
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a  year and covers all 
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and 
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa 
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of 
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field. Begin-
ning 2025, Cor et Vasa does not accept case reports. Should you be interested 
in publishing a case report, please submit your contribution to Cor et Vasa 
Case Reports, a sister journal of Cor et Vasa, to be accessed at https://www.
kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from 
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics, 
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech 
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as 
well as topical international news items. 

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and 
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society 
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica 
Čechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, Web of Science, and 
Journal Citation Reports – impact factor 0.9 for year 2024.

Please submit your contributions formatted as per Instructions to 
Authors through the ACTAVIA editorial system to be entered at  
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Contributions to Kardio can also be submit-
ted to Editor-in-Chief or Managing Editor.

This is an open access journal distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), which per-
mits non-comercial use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original publication is properly cited. No use, distribution or 
reproduction is permitted which does not comply with these terms.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented 
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic 
aspects of advertising material.
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1 Úvod

Evropská kardiologická společnost nedávno dokončila 
komplexní přehled současného stavu medicínských dů-
kazů a údajů z klinických studií zabývajících se duševním 
zdravím a kardiovaskulárními onemocněními.

Tato útlá referenční příručka shrnuje informace o péči 
v klinické praxi, vybrané z celého konsenzuálního doku-
mentu na dané téma. Podrobnější informace lze nalézt 
v  publikovaném dokumentu v  nezkráceném znění na 
www.escardio.org/guidelines.

Duševní zdraví je nedílnou součástí zdraví každého člo-
věka. Světová zdravotnická organizace definuje duševní 
zdraví jako stav duševní pohody, který lidem umožňuje 
vyrovnávat se s nároky, jež na ně klade život, být si vědom 
svých schopností, dobře se učit a pracovat a být přínosem 
pro svou komunitu. Přes význam tohoto pojmu neexistuje 
žádná obecně přijatá definice duševního zdraví.

1.1 Vztah mezi duševním zdravím 
a kardiovaskulárním zdravím a onemocněním

Pro účely tohoto dokumentu představuje termín dušev-
ní zdraví koncept zastřešující složité kontinuum od op-

timálního duševního zdraví s  dominantními prvky, jako 
jsou optimismus, odolnost (resilience) a psychická pohoda 
(well-being) až po negativní stavy duševního zdraví včet-
ně závažného duševního onemocnění. Termín duševní 
onemocnění a poruchy duševního zdraví (mental health 
condition) se v  tomto dokumentu používá pro popis 
psychosociálního strádání a nesnází (hardship) a dalších 
duševních stavů spojených s pocitem tísně či krizových si-
tuací (distress), poruchou kognitivních funkcí, se změnou 
emočních reakcí, změnami chování a s rizikem sebepoško-
zování. Termín duševní onemocnění a poruchy duševního 
zdraví zahrnuje stavy charakterizované klinicky význam-
ným narušením kognitivních schopností jedince, kontroly 
emocí nebo chování, obvykle ve vypjatých situacích, nebo 
poruchou významných oblastí každodenního fungování. 
Mezi poruchy duševního zdraví patří závažná duševní 
onemocnění (severe mental illness, SMI) definovaná vý-
znamně narušenou mírou psychosociálního fungování, 
jak ukazuje obrázek 1.

Čerpali jsme z definic a diagnostických kritérií pro po-
ruchy duševního zdraví v Mezinárodní klasifikaci nemocí 
a souvisejících zdravotních problémů (International Clas-
sification of Diseases for Mortality and Morbidity Statis- 
tics, jedenáctá revize). Organické poruchy, jako jsou po-

first round of voting. A total of 34 management consensus statements 
are presented in this document. Section summary points represent im-
portant components of the section that a healthcare professional 
should be aware of. They were also reviewed and revised by the 
Task Force, to ensure that they reflected the key elements of each sec-
tion. Section summary points and management consensus statements 
are presented at the end of each section.

3. Introduction
3.1. The relationship between mental and 
cardiovascular health and disease
Mental health is an integral component of a person’s health. According 
to the World Health Organization (WHO), mental health is a state of 
mental well-being that enables people to cope with the stresses of life, 
realize their abilities, learn well and work well, and contribute to their 
community.3 Despite its importance, there is not a single agreed defin-
ition for mental health.4

Although mental health and mental illness are sometimes considered 
as dual continua, for the purpose of this document, mental health is an 
overarching concept of a complex continuum spanning from optimal 
mental health with dominant features such as optimism, resilience, 
and well-being, to negative mental health states including severe mental 
illness (Figure 1).5 The nomenclature surrounding negative aspects and 

mental health disturbances also lacks consistent definitions. Mental 
health condition is a wide term that will be used in this document to 
refer to psychosocial difficulties and other mental states associated 
with distress, impairment in cognitive functioning, altered emotional re-
sponses, altered behaviour, and risk of self-harm. Within mental health 
conditions, mental health disorders refer to mental health states char-
acterized by a clinically significant disturbance in an individual’s cogni-
tion, emotional regulation, or behaviour, usually associated with 
distress or impairment in important areas of functioning.3 Mental health 
disorders include severe mental illnesses (SMI) defined by a significantly 
impaired level of psychosocial functioning (Figure 1).6 In relation to the 
latter, we have drawn upon definitions and diagnostic criteria for men-
tal health conditions that are specified in the International Classification 
of Diseases for Mortality and Morbidity Statistics, Eleventh Revision.7

Organic mental health disorders, such as cognitive impairment and de-
mentia, are outside the scope of this document.

This consensus statement will address mental health conditions 
across the spectrum of severity and type, as both people with symp-
toms of suboptimal mental health identified through screening, and 
people with manifest mental health disorders, are at high CVD risk. 
Core principles, across the spectrum of disease, are outlined. To illus-
trate the impact and implementation of some of the key aspects of the 
document, the narratives of people living with CVD and clinical cases 
have been incorporated into the online document ‘Clinical cases and 
patient perspectives’.

Figure 1 Concept of mental health within this consensus statement.  
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Obr. 1 – Pojetí duševního zdraví v tomto konsenzuálním dokumentu.
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rucha kognitivních funkcí a demence, přesahují rámec to-
hoto dokumentu. 

Duševní zdraví a duševní onemocnění a poruchy dušev-
ního zdraví interagují s  kardiovaskulárním (KV) zdravím 
(definovaným jako zdraví srdce a cév) a s kardiovaskulární-
mi onemocněními (KVO) v mnohosměrném smyslu (obr. 2).
Například: 
• �Pozitivní prvky duševního zdraví na úrovni jedince a spo-

lečnosti jsou spojeny s lepším KV zdravím. U osob s du-

ševním onemocněním a s poruchami duševního zdraví je 
pravděpodobné vyšší riziko rozvoje KVO. 

• �Akutní KV příhody nebo chronická KVO mají dopad na 
duševní zdraví, zhoršují již přítomná duševní onemoc-
nění a  poruchy duševního zdraví nebo fungují jako 
spouštěče nových. 

• �Kardiovaskulární onemocnění a  duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví mohou interagovat, a zhor-
šovat tak jak duševní zdraví, tak prognózu KVO. 

Mental health and mental health conditions interact with CV health 
(defined as the health of the heart and blood vessels)8 and CVD in a 
multidirectional way (Figure 2). For example: 

• Positive features of mental health at an individual and societal level are 
associated with better CV health,9–11 while people with mental 
health conditions are more likely to be at greater risk of CVD.12

• Acute CV events or chronic CVD impact on mental health, worsen-
ing pre-existing mental conditions or triggering new conditions.13–16

• The concurrence of CVD and mental health conditions may interact, 
worsening both mental health and CV prognosis.17–19

• People with mental health conditions are often the most disadvan-
taged, experiencing social and economic hardship as well as dealing 
with stigma, stereotypes, and prejudice.20

• People with mental health disorders, particularly SMI, are more 
vulnerable, and are less likely to receive the same diagnostic 
and treatment efforts as persons without mental health condi-
tions.21–26
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Figure 2 Mental/cardiovascular health, disease interaction, and future directions. CV, cardiovascular. ACTIVE, Acknowledge, Check, (use validated) 
Tools, Implement, Venture, Evaluate (see Figure 4).  
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Obr. 2 – Duševní/kardiovaskulární zdraví, interakce onemocnění a na co je třeba se zaměřit v budoucnosti. 
Princip ACTIVE – Acknowledge, Check, [use validated] Tools, Implement, Venture, Evaluate; KV – kardiovaskulární (viz obr. 4).
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• �Osobami s duševním onemocněním a s poruchami du-
ševního zdraví jsou často nejvíc znevýhodnění jedinci 
vystavení sociálnímu a  ekonomickému strádání a  ne-
snázím, kteří rovněž trpí jistým stigmatem, stereotypy 
a předsudky. 

• �Osoby s duševními poruchami, zvláště se SMI, jsou zra-
nitelnější a existuje u nich nižší pravděpodobnost, že se 
jim bude věnovat z hlediska diagnózy a léčby stejná po-
zornost jako osobám bez duševního onemocnění a po-
ruch duševního zdraví.

1.2 Přetrvávající problémy

Přes těsnou souvislost mezi duševním zdravím, KV zdra-
vím a KVO a jeho významem v klinické praxi existuje řada 
problémů (viz rovněž obrázek 2) včetně: 
• �nedostatečného povědomí – ze strany profesionálních 

zdravotníků – o prevalenci duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví v populaci a o jejich důsledcích na 
zvyšující se riziko rozvoje KVO; 

• �nedocenění – profesionálními zdravotníky – incidence 
a  prevalence duševních onemocnění a  poruch dušev-
ního zdraví a duševních poruch u osob s KVO a dopad 
uvedených stavů na kvalitu života (quality of life, QoL), 
adherenci k léčbě, a prognózu z hlediska KVO; 

• �nedocenění stigmatu SMI ve společnosti a v rámci zdra-
votnictví a  důsledky tohoto stigmatu na osoby trpící 
SMI, jejich rodiny a pečovatele; 

• �absence systematického a  odpovídajícího screeningu, 
vyšetřování a  informovanosti a  udržování duševního 
zdraví, což není součástí rutinní klinické praxe v oblasti 
KV zdraví; 

• �málo znalostí a  poznatků i  nedostatečný současný vý-
zkum zaměřený na způsoby zlepšování KV zdraví a pre-
vence KVO u osob s duševním onemocněním a porucha-
mi duševního zdraví; 

• �omezené množství důkazů i nedostatečný současný vý-
zkum z  hlediska ideálních způsobů sdělování poznat-
ků, podpory, udržování a zlepšování duševního zdraví 
a odolnosti osob s KVO a jejich rodinných příslušníků;

• �nedostatečné vedení z  hlediska způsobů zlepšování 
péče o osoby se SMI, a  to i přes jednoznačné důkazy, 
že jedinci se SMI a KVO mají horší podmínky v oblasti 
prevence, akutní a chronické péče a mají i nepříznivější 
prognózu; 

• �omezené povědomí o  významu rodiny a  pečovatelů 
a o jejich potřebách, protože jak KVO, tak duševní one-
mocnění a poruchy duševního zdraví ovlivňují širší okolí 
postiženého jedince. 

3.2. Enduring problems
Despite the strong association between mental health, CV health, and 
CVD, and its clinical relevance, there are multiple problems (Figure 2) 
including: 

• Insufficient awareness among healthcare professionals of the preva-
lence of mental health conditions in the population and their impact 
on increasing risk of developing CVD.27

• Limited appreciation among healthcare professionals of the incidence 
and prevalence of mental health conditions and mental disorders 
among people with CVD and their impact on quality of life (QoL), 
therapeutic adherence, and CVD prognosis.27

• Inadequate recognition of the stigma of SMI in society and in health-
care, and its consequences for people coping with SMI, their family, 
and caregivers.28

• Lack of systematic and appropriate screening, evaluation, communi-
cation, and management of mental health, which are not integrated in 
routine clinical CV practice.29

• Little knowledge and ongoing research about how to improve CV 
health and prevent CVD in people with mental health conditions 
and mental disorders.21–23,27

• Limited evidence and ongoing research on the best ways to commu-
nicate, promote, maintain, and improve mental health and resilience 
in people with CVD and their family members.30

• Little guidance about how to improve the care of people with SMI, 
despite strong evidence that people with SMI and CVD have worse 
CV prevention, acute and chronic care, and prognosis.21,24–26

• Limited awareness of the importance of family and caregivers and 
their needs, as both CVD and mental health conditions affect a per-
son’s wider social network.31–34

Cardiovascular care is optimal when it is person-centred and seeks 
to improve overall health, not only CV but also mental health, as an in-
tegral component. This approach needs to be integrated into routine 
practice as most current models of CV care do not consider mental 
health as a primary goal. To achieve this, healthcare professionals 
need more comprehensive information about mental health and how 
to deliver mental health sensitive, person-centred care. Furthermore, 
the mental health challenges experienced by family members and care-
givers are often not recognized nor addressed.35 Central to this state-
ment is the recognition that CV care professionals need to develop 
collaboration with mental health professionals in order to ensure opti-
mal care and outcomes. Access to mental health services may vary, but 
the multidisciplinary CV team needs to include a collaborating mental 
health professional, psychologist, or psychiatrist to provide guidance 
for practice and appropriate support for people with CVD and their 
caregivers. In this consensus statement, we have called this the 
Psycho-Cardio team (Figure 3).

Figure 3 The Psycho-Cardio team.  
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Obr. 3 – Psychokardiotým. KV – kardiovaskulární.
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Proto je naprosto jasné, že profesionální zdravotníci 
poskytující péči v oblasti KV zdraví musejí začít spolupra-
covat s profesionálními zdravotníky v  oblasti duševního 
zdraví s  cílem zajistit optimální péči a  výsledky. Přístup 
ke službám v oblasti duševního zdraví se může lišit, ale 
se členy multidisciplinárního týmu pečujícího o KV zdraví 
pacientů musí spolupracovat i odborník na duševní zdraví 
a psycholog nebo psychiatr, kteří poskytnou jistou formu 
vedení v praxi a odpovídající podporu osobám s KVO a je-
jich pečovatelům (viz oddíl 1.3 Psychokardiotým). 

1.3 Psychokardiotým

Je třeba vytvořit multidisciplinární týmy s holistickým pří-
stupem k podpoře zdraví a k péči o osoby s KVO a s dušev-
ním onemocněním i poruchami duševního zdraví. V tom-
to konsenzuálním dokumentu jsme takový tým nazvali 
psychokardiotým; jeho složení lze nalézt na obrázku 3. 
Kontinuitu péče je nutno zajistit v koordinaci s multidis-
ciplinárním týmem primární péče, přičemž psychosociální 
faktory a případné sociální intervence je třeba projednat 
se sociálními pracovníky a příslušnými odborníky.

Praktickým přístupem s cílem změnit rutinní péči o je-
dince s KVO v klinické praxi zaměřené na pacienta jako 
celek je soustředit se na komplexní vnímání jedince s KVO 
a na duševní zdraví pečovatele, na KV prevenci a na péči 

o osoby s duševním onemocněním a s poruchami duševní-
ho zdraví dodržováním principu ACTIVE (obr. 4).

1.4 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby 

3.3. Aims of the document
This document adopts a broad, summarizing approach, and provides 
key and consensus statements which collectively: 

• Critically review the evidence on the association between mental and 
CV health.

• Increase awareness of the clinical importance of the association be-
tween mental and CV health.

• Increase awareness and combat the stigma of mental health condi-
tions and mental health disorders.

• Promote increased mental health screening and better management 
for people with CVD and mental health conditions and support for 
caregivers.

• Provide guidance on initial clinical, systemic, and organizational 
changes needed, as well as signposting future directions.

• Identify gaps in evidence and research needed to improve the care for 
people with mental health conditions and CVD.

3.4. The Psycho-Cardio team
Multidisciplinary teams are needed to offer a holistic approach to health 
promotion and management in people with CVD and mental health 
conditions. In addition to CV and mental health professionals, the 
Psycho-Cardio team should be augmented by allied professionals, as ap-
propriate.36 Care continuity should be ensured via co-ordination with 

the multidisciplinary primary care team, and psychosocial determinants 
and potential social interventions discussed with social workers and 
relevant professionals. All professionals should advocate for improved 
mental health and CV care; those with advocacy responsibilities within 
the public health and policy domain should ensure changes recom-
mended here are priorities. A practical approach to change routine clin-
ical CV care towards being more person-centred is to focus on 
awareness toward the person with CVD and caregivers’ mental health, 
CV prevention, and care of people with mental health conditions fol-
lowing the ACTIVE principles (Figure 4). 

• First, acknowledge (A) the intricate relationship between mental 
health, CV health, and CVD, their common and specific determi-
nants, and the influence that mental health conditions may have on 
prognosis and care equity. Particular attention is required to identify 
and eliminate potential bias, disparities and stigma associated with 
mental health conditions and disorders, particularly in those with SMI.

• Second, check (C) systematically for the presence of symptoms of 
mental health conditions or mental health disorders at CV visits, 
and check CV risk factors during mental health visits.

• Third, use validated tools (T) to assess mental and CV health 
status among people with CVD, and use tools to inform and 
educate about the importance of mental and CV health, and their 
relationships.

Figure 4 The ACTIVE principles to improve mental health in cardiovascular care.  
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Obr. 4 – Princip ACTIVE pro zlepšení duševního zdraví při péči o KV zdraví

(Acknowledge = uznávat). Mít na paměti souvislost mezi duševním a kardiovaskulárním 
zdravím na jedné straně a determinantami, podjatostí, rozdíly mezi pohlavími a stigmatem 
spojenými s duševním zdravím na straně druhé.

(Check = kontrolovat). Při pravidelných kontrolách u kardiologa pátrat po symptomech nebo 
po duševním onemocněním a poruchách duševního zdraví a po faktorech kardiovaskulárního 
rizika v péči o duševní zdraví.

(Tools = nástroje). Používat validované nástroje pro screening a diagnostiku symptomů 
a duševních onemocnění a poruch duševního zdraví. 

(Implement = provádět). Poskytovat péči soustředěnou na celého pacienta formou sdíleného 
rozhodování a postupů péče stupňované podle potřeby.

(Venture = odvážit se). Odvážit se měnit péči o kardiovaskulární zdraví prováděním 
strukturálních a funkčních změn potřebných k zařazení péče o duševní zdraví do 
kardiovaskulární medicíny.

(Evaluate = hodnotit). Zhodnotit potřeby pro edukační podporu a změny v léčbě a péči 
o pacienta a pro zlepšení výsledků v oblasti kardiovaskulárního a duševního zdraví.

A

C

T

I

V

E

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Duševní zdraví a duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví 
interagují s KV zdravím a KVO v mnohosměrném smyslu. 

2. �Současná přítomnost KVO, duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví může vést k interakcím zhoršujícím jak duševní, 
tak KV zdraví a následně k nepříznivějšímu výslednému stavu 
jedince. 

3. �Součástí rutinní klinické praxe v péči o KV zdraví není integrovaný, 
systematický a odpovídající screening, pravidelné vyšetření, 
podávání informací pacientovi o jeho zdravotním stavu, ani péče 
o jeho duševní zdraví. 

4. �Existuje málo důkazů o optimální formě komunikace, podpory, 
udržování a zlepšování duševního zdraví a o psychické odolnosti 
u osob s KVO a jejich rodinných příslušníků. 

5. �Množství důkazů, které by mohly sloužit jako vodítko pro praxi 
z hlediska screeningu a léčby duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví u osob s KVO, je omezené. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.



10	 Kapesní verze konsenzuálního dokumentu ESC ke vztahu duševního zdraví a KVO

2 Vliv duševního zdraví na vznik  
a rozvoj KVO 

Tato kapitola se zaměřuje na vztah mezi duševním zdra-
vím a KV riziky u  jedinců bez prokázaného KVO. Cílem 
je seznámit zdravotnické pracovníky s etiologickými dů-
sledky psychosociálních stresových faktorů v  době vzni-
ku a  rozvoje KVO. Důkazy zdůrazňují nezávislé dopady 
psychosociálních rizikových faktorů na predikci tvrdých 
sledovaných parametrů včetně celkové mortality a  zá-
važných nežádoucích kardiovaskulárních příhod (major  
adverse cardiac events, MACE). 

2.1 Psychosociální stres

Psychosociální stres vzniká, když jedinec vnímá a reagu-
je na společenský požadavek (problémy v rodině, sociál-
ní izolace, finanční tlak a  zaměstnání) překračující jeho 
adaptační schopnosti nebo rozmezí homeostatické regu-
lace pro vyrovnávání se s těmito faktory. Tyto různé fak-

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Péče o KV zdraví je optimální, pokud se soustředí na celého 
pacienta a usiluje o zlepšení jeho celkového zdravotního stavu, 
tedy ne pouze kardiovaskulárního, ale i duševního zdraví jako 
nedílné součásti celkového zdraví. 

2. �Péče o KV zdraví vyžaduje vytvoření multidisciplinárního  
týmu zahrnujícího odborníky na duševní zdraví, psychology  
a/nebo psychiatry (psychokardiotým), který by nabízel  
jistá vodítka pro praxi a zajistil odpovídající vyšetření  
duševního zdraví, podporu, léčbu a péči o osoby s KVO  
i o jejich pečovatele. 

3. �Služby v oblasti kardiologie musejí usilovat o vytvoření 
psychokardiotýmu přizpůsobeného místní populaci, kontextu 
a dostupným zdrojům. 

4. �Uskutečňování principu ACTIVE představuje praktický přístup 
k přeměně rutinní klinické praxe v oblasti kardiologie směrem 
k péči více zaměřené na pacienta jako celek a začleňující péči 
o duševní zdraví do rutinní KV praxe s cílem zlepšit péči v tomto 
směru. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.

and hyper-mobilization53 that is contextually applicable.52 However, 
clinically more important are long-term sustained stress conditions 
(chronic stress) which cause exacerbated pathophysiological changes 
in the heart and vasculature. Various psychosocial risk factors are de-
scribed below and illustrated in Figure 5.

Psychosocial factors as a whole are as potent risk factors as conven-
tional risk factors, with an adjusted odds ratio (OR) of 2.51 [95% con-
fidence interval (CI) 2.15–2.93].54 Chronic psychological stress is 
associated with an increased risk of CVD.55 People experiencing their 
first myocardial infarction (MI) reported higher prevalence of stress 
(work home, financial, major life events) in the 12 months prior to ad-
mission; the highest risk was for permanent stress at work (OR 2.14; 
99% CI 1.73–2.64). The increased risk is consistent across regions, 
ethnic groups, men, and women.56 Stress can trigger CVD events 
through: (i) changes in autonomic balance, (ii) alteration of neuroen-
docrine axes, (iii) activation of inflammatory systems, and (iv) engage-
ment in health-damaging behaviours like smoking and alcohol 
consumption.57 The latter typically cluster significantly with stress ex-
posure.57 Management of psychosocial stress and promotion of men-
tal well-being should therefore be integral parts of comprehensive CV 
healthcare and prevention.

4.3. Work stress and unemployment
Most individuals spend a major portion of their active lives in work envir-
onments, which can be a source of psychosocial stress. A large-scale 
meta-analysis demonstrated that work stress/job strain was significantly as-
sociated with a higher risk for CHD.58 In equally large prospective cohort 
studies, job strain was associated with shorter chronic disease-free life ex-
pectancy,59 and loss of chronic disease-free life expectancy.60 Workplace 
bullying at baseline increased risk of CHD or stroke by 59% and by 25% 
over more than 12 years of follow-up in those who reported physical vio-
lence or threat of violence at work after adjustment for confounders.61

Reduced life expectancy is likely driven through increased CVD risk 
factors. Strong evidence links work stress to increased risk of hyperten-
sion,62 insomnia,63 and negative affectivity.64 Further, effects can be cu-
mulative.65 Maladaptive compensatory behaviour patterns (smoking,66

physical inactivity,67 self-damaging alcohol consumption, and other un-
healthy lifestyle patterns)68 also drive work-related stress burdens that 
can result in CVD.69 Unemployed persons have equally high prevalences 
of unhealthy lifestyles, biological CV risk factors, and CVD.70–73 Work 
stress is therefore an important mediator of CVD risk and outcome. If 
people with CVD voice concern about work stress, they should be 
appropriately counselled as suggested in Section 5.

Figure 5 Sources of psychosocial stress as risk factors for cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease.  
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Obr. 5 – Zdroje psychosociálního stresu jako rizikového faktoru vzniku a rozvoje KVO. KVO – kardiovaskulární onemocnění.

Příklady psychosociálních 
stresorů

Stres v zaměstnání  
a na pracovišti

Narušené sociální vztahy

Socioekonomický stres

Osamělost / sociální izolace

Typy důsledků pro vznik 
a rozvoj KVO

Vyžadované možné 
intervence

Zvýšené riziko: 

• hypertenze

• ischemické choroby srdeční

• �cerebrovaskulárního 

onemocnění

• �ischemické choroby dolních 

končetin

• fibrilace síní

• komorové arytmie

• infarktu myokardu

• náhlé srdeční smrti

• srdečního selhání

Individuální

Komunitní

Politika



M. Táborský, A. Linhart, M. Vrablík� 11

tory psychosociálního rizika jsou popsány v následujícím 
textu a shrnuty na obrázku 5. 

Psychosociální faktory jako celek představují stejně 
potenciálně významné rizikové faktory, jako jsou klasic-
ké rizikové faktory. Chronický psychický stres je spojen se 
zvýšeným rizikem vzniku a rozvoje KVO. Zvládání psycho-
sociálního stresu a  podpora psychické pohody tak musí 
být nedílnou součástí komplexní péče o KV zdraví a pre-
venci v této oblasti.

2.2 Duševní onemocnění a poruchy  
duševního zdraví jako rizikové faktory  
vzniku a rozvoje KVO

2.2.1 Deprese

Prevalence deprese v  obecné populaci se odhaduje 
na 4,4 (celosvětově 322 milionů osob), což představu-
je z  hlediska veřejného zdraví významný problém. Je 
prokázáno, že deprese představuje stejně závažný fak-
tor KV rizika jako tradiční somatické rizikové faktory. 
Velké observační studie a  studie typu případ-kontrola 
prokázaly, že deprese je nezávisle spojena s  náhod-
ně stanovenou diagnózou KVO, celkovou mortalitou 
a  složeným sledovaným parametrem KVO/mortalita, 
s poměrem rizik nebo poměrem šancí v rozmezí od 1,14 
do 1,55. Podle metaanalýz zvyšuje deprese riziko inci-
dentního srdečního selhání (heart failure, HF), nového 
vzniku nebo recidivy fibrilace síní (FS), komorové tachy-
kardie/fibrilace komor a  náhlé srdeční smrti (sudden 
cardiac death, SCD).

2.2.2 Úzkost
Řada studií a metaanalýz prokázala, že úzkost a úzkost-
né poruchy (dohromady nebo samostatně) jsou spojeny 
se zvýšeným rizikem vzniku a  rozvoje KVO a/nebo mor-
talitou z KV příčin. Vztah mezi úzkostí a arytmiemi nebo 
HF je méně zjevný a údaje nejsou jednoznačné. Panické 
poruchy a panické ataky byly rovněž dávány do souvislos-
ti s incidentními KV příhodami. Celkově lze podle dosud 
získaných důkazů považovat spojitost mezi úzkostí nebo 
strachem a rizikem vzniku a rozvoje KVO za jednoznač-
ně prokázanou; zdravotničtí pracovníci musejí mít tento 
vztah na paměti a považovat časný screening za klinicky 
indikovaný. 

2.2.3 Posttraumatická stresová porucha
Posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder, PTSD) představuje významný rizikový faktor 
pro vznik a  rozvoj KVO. Je prokázáno, že u amerických 
válečných veteránů zvyšuje PTSD riziko vzniku a rozvoje 
KVO (včetně HF, infarktu myokardu [IM]) o 25–50 %, stej-
ně jako úmrtnost na KVO ve srovnání s jedinci bez PTSD, 
a to i po adjustaci na depresi a další faktory. Mechanismy, 
jimiž může PTSD zvyšovat KV riziko, zatím nejsou zcela 
zřejmé. Bylo nicméně prokázáno, že PTSD vyvolává psy-
chické, fyziologické a behaviorální odpovědi, které riziko 
zvyšují. 

2.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole

1. �Ukazatele pozitivního duševního zdraví, jako jsou optimismus, 
pocit štěstí a radosti a vysoká míra spokojenosti v životě, jsou 
spojeny s nižším KV rizikem. 

2. �Rizikové psychosociální faktory (např. sociální izolace, finanční 
tlaky a náročné zaměstnání) jsou spojeny se zvýšeným rizikem 
rozvoje KVO. 

3. �Duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví jako deprese, 
úzkost a PTSD jsou spojeny se zvýšeným rizikem rozvoje KVO. 

4. Povinností zdravotnických pracovníků je:
• být informováni o uvedených souvislostech;
• mít tyto rizikové faktory během vyšetření pacienta na paměti;
• �informovat ohrožené jedince, poskytovat jim poradenství 

a odesílat je na příslušná pracoviště podle potřeby;
• usilovat o žádoucí systémové změny. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder).

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Zvládání psychosociálního stresu a podporování duševní pohody 
jsou základními součástmi integrované KV prevence. 

2. �Do postupů při stanovování KV rizika se doporučuje zařadit 
screening na přítomnost deprese, úzkosti a PTSD. 

KV – kardiovaskulární, PTSD – posttraumatická stresová porucha  
(post-traumatic stress disorder).

3 Duševní zdraví a duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví u osob s KVO

Tato kapitola se zaměřuje na prevalenci duševních one-
mocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO, dopady 
těchto stavů na KV prognózu, sebepéči a dodržování do-
poručení lékařů stejně jako na vliv KVO na duševní zdraví 
členů rodiny nebo pečovatelů.

3.1 Specifická duševní onemocnění a poruchy 
duševního zdraví u osob s KVO: prevalence 
a důsledky pro prognózu 

3.1.1 Deprese
Deprese je jedním z nejčastějších psychických onemocně-
ní/poruch u osob s KVO a známý rizikový faktor nepříz-
nivé prognózy. Celosvětová prevalence deprese u jedinců 
s KVO, měřená pomocí různých sebeposuzovacích dotaz-
níků, se odhaduje na 18 %. Tabulka 1 nabízí příklady stu-
dií prokazujících, jak se výskyt deprese liší podle stavu, 
diagnostické metody a demografických parametrů zkou-
mané populace.

3.1.2 Úzkost
Podle systematických přehledů a metaanalýz se prevalence 
úzkosti u osob s KVO pohybuje v  rozmezí od 28,9 % do 
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32,9 %. V tabulce 2 jsou uvedeny příklady studií prokazu-
jících, jak se výskyt úzkosti liší podle stavu, diagnostické 
metody a demografických parametrů zkoumané populace.

Tabulka 1 – Prevalence deprese/příznaků deprese u jedinců 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

AKS/ 
po IM

31 % Po infarktu myokardu

40 % žen, 
22 % mužů

< 60 let v době hospitalizace

21 % žen, 
15 % mužů

> 60 let v době hospitalizace 

32,3 % žen, 
21,2 % mužů

≥ 6 měsíců po hospitalizaci

Chronické HF 21,5 % Nespecifikované srdeční 
selhání

32,7 % žen, 
26,1 % mužů

Nespecifikované srdeční 
selhání

Pokročilé HF/HTx 25–35 % Po transplantaci srdce

35 % Před transplantací srdce

15–39 % Mechanická srdeční podpora

FS 38 % Fibrilace síní

ICD 15,4 % Kdykoli po implantaci ICD

ACHD 24 % ACHD

PH/PAH 28 % Plicní hypertenze

9–70 % Plicní arteriální hypertenze

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; FS – fibrilace síní; 
HF – srdeční selhání; HTx – transplantace srdce (heart transplantation); 
ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu; 
KVO – kardiovaskulární onemocnění; PAH – plicní arteriální 
hypertenze; PH – plicní hypertenze.

Tabulka 2 – Prevalence úzkosti/symptomů úzkosti u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

AKS/
po IM

12–42 % mužů 
22–64 % žen

CABG, PCI, po IM a AKS  
≥ 6 měsíců po hospitalizaci

10 % vysoce 
funkční úzkost 

3 měsíce po IM

41 % mírná 
úzkost 
16 % středně 
těžká až silná 
úzkost

SCAD

Chronické HF 72 % Nespecifikované srdeční 
selhání

23 % příznaky 
úzkosti 
32 % úzkost 
a deprese

Nespecifikované srdeční 
selhání

Po HTx 11 % Po transplantaci srdce

FS 28 % již 
přítomná
37 % ≥ 6 měsících

Fibrilace síní

30 % Kardioverze nebo ablace 

Tabulka 3 – Prevalence posttraumatické stresové poruchy/
posttraumatických stresových symptomů u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná prevalence Specifická populace

AKS/ 
po IM

12 % PTSD, 
0–26 % PTSS

Nespecifický AKS

7–20 % PTSD Po CABG

28–35 % PTSD SCAD

ACHD 1–30 % PTSD ACHD

Po HTx 11–19 % PTSD Po transplantaci srdce

ICD 12–38 % PTSD Osoby přeživší srdeční 
zástavu

OR 6,0 (95% CI 1,5–24,6), 
PTSD

S ≥ 1 vhodnými výboji ICD

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; CABG – aortokoronární 
bypass; CI – interval spolehlivosti; KVO – kardiovaskulární onemocnění; 
HTx – transplantace srdce (heart transplantation); ICD – implantabilní 
kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu, OR – poměr šancí 
(odds ratio); PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic 
stress disorder); PTSS – posttraumatický stresový symptom  
(post-traumatic stress symptom); SCAD – spontánní disekce koronární 
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

ICD 36 % žen,
20 % mužů

Osoby přeživší 
mimonemocniční srdeční 
zástavu 

32 % 18 měsíců po 
mimonemocniční zástavě 

23 % Kdykoli po implantaci ICD

15 % 24 měsíců po implantaci ICD

ACHD 13 % ACHD

PH/PAH 37 % Plicní hypertenze

9–58 % Plicní arteriální hypertenze

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; CABG – aortokoronární 
bypass; FS – fibrilace síní; KVO – kardiovaskulární onemocnění; 
HF – srdeční selhání; HTx – transplantace srdce (heart transplantation); 
ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu; 
PAH – plicní arteriální hypertenze; PCI – perkutánní koronární 
intervence; PH – plicní hypertenze; SCAD – spontánní disekce koronární 
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

Tabulka 2 – Prevalence úzkosti/symptomů úzkosti u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

3.1.3 Posttraumatická stresová porucha/
symptomy vyvolané srdečním onemocněním 

Pro posttraumatickou stresovou poruchu navozenou sr-
dečním onemocněním nebo posttraumatické stresové 
symptomy (post-traumatic stress symptom, PTSS), defino-
vané jako posttraumatické stresové symptomy až úplná 
porucha v  důsledku akutní KV příhody nebo interven-
ce, je typická heterogenní incidence podle daného typu 
KVO. Tabulka 3 nabízí příklady studií prokazujících, jak se 
výskyt PTSD a PTSS liší podle stavu, diagnostických metod 
a demografických parametrů zkoumané populace.
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3.2 Uspokojování potřeb z hlediska duševního 
zdraví neformálním pečovatelům o osoby s KVO 

Práce neformálních pečovatelů může znamenat značnou 
zátěž. Poskytování emocionální a  hmatatelné podpo-
ry osobě vyrovnávající se s KVO může u pečovatele vést 
k emocionálnímu a/nebo fyzickému vypětí.

Podpora neformálních pečovatelů vede k racionálnímu 
a udržitelnému rozvoji péče o osoby s KVO a léčby tohoto 
onemocnění, což je naprosto nezbytné pro její dlouho-
dobou úspěšnost. Obrázek 6 ukazuje konkrétní postupy, 
jejich prostřednictvím mohou členové psychokardiotýmu 
posoudit a zmírnit zátěž pečovatelů.

3.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby 

4 Vyhledávání problémů v oblasti 
duševního zdraví osob s KVO, prevence 
a řešení takových problémů 

4.1 Znalost potřeb osob s KVO a povědomí 
o těchto potřebách 

Vzhledem k  vysoké prevalenci duševních onemocnění 
a  poruch duševního zdraví a  jejich dopadů na výsledný 
stav pacienta s  KVO a  jeho adherenci lze po jisté době 
zvážit – v rámci kontrolních vyšetření – vyšetření duševní-
ho stavu pacienta; tento postup se považuje za užitečnou 
strategii pro zlepšení jeho celkového zdravotního stavu. 
U osob s KVO s potenciálními symptomy duševního one-
mocnění a poruch duševního zdraví je nutno provést for-

5.4. Section summary points and 
management consensus statements from 
Section 5

6. Identification, prevention, and 
management of mental health 
issues in people with cardiovascular 
disease
6.1. Awareness of needs in people with 
cardiovascular disease
Depression and anxiety can easily be overlooked in the routine care of 
people with CVD and/or considered ‘normal’ reactions to the clinical 
and prognostic burden of their disease. Given the high prevalence of 
mental health conditions among people with CVD, and their impact 
on outcomes and adherence, the possibility of evaluating mental health 
status at some point during professional encounters can be considered 
a worthy strategy to improve health. People with CVD with potential 
symptoms of mental health conditions should undergo formal screen-
ing and, at least, a low threshold for formal screening of mental health 
symptoms should be applied in people with CVD.

The recent manuscript ‘How your patient is really feeling: the emotional 
hinterland of a cardiac diagnosis’, written by individuals with CVD, illumi-
nates their experience.30 In this piece, people coping with CVD high-
light challenges faced when diagnosed, gaps in care, and unmet 
needs.30 Priorities, such as the need for an on demand, accessible, tai-
lored, and long-term multidisciplinary support network, are outlined. 
Suggestions for establishing the best possible person-centred support 
system and components for long-term support are outlined in 
Figure 7. Additional experiences of people coping with CVD, presented 
in the associated ‘Clinical cases and patient perspectives’ text, further 
highlight the importance of integrating mental health assessment within 
CVD care.

Figure 6 Suggestions for supporting informal caregivers of people living with cardiovascular disease.  

SECTION SUMMARY POINTS

(i) There is a multidirectional association between CVD and mental 

health conditions such as depression, anxiety, and PTSD, increasing 
each other’s risk.

(ii) Mental health conditions in people with CVD, such as depression, can 

negatively affect self-management, including adherence to medication 
and lifestyle changes, and are associated with worse outcomes.

(iii) The effects of anxiety and PTSD on adherence and CV outcomes are 

less clear and might be time-dependent.
(iv) Caregivers play an essential role in supporting their family members 

who cope with CVD to incorporate lasting lifestyle changes and to 

adhere to treatment plans: assessing and supporting caregivers 
well-being benefits both parties.

MANAGEMENT CONSENSUS STATEMENTS

(i) It is reasonable to assess depression, anxiety, and PTSD in people 

with established CVD as they are highly prevalent and impact 
outcomes, and refer promptly to a professional when needed.

(ii) Chronic stress and loneliness are associated with negative outcomes 

in people with CVD and should prompt referral if identified during 
clinical assessment.

(iii) Incorporating informal caregiver well-being assessment and support 

is advisable in the holistic approach of mental and CV health. ©
ES
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Obr. 6 – Doporučení pro podporu neformálních pečovatelů o osoby s kardiovaskulárním onemocněním.

Naslouchat

Ujišťovat

Pomáhat

Povzbuzovat 

Odkazovat

Neformálním pečovatelům je třeba naslouchat, protože představují neocenitelný 
zdroj informací a často se ocitají ve značně vypjatých situacích. 

Pečovatele je třeba ujišťovat, že nejsou sami a jejich citové reakce jsou jak legitimní, 
tak i důležité.

Pečovatelé potřebují pomoc při získávání nových znalostí a poznatků, uspořádávání 
informací, dodržování pokynů pro poskytování péče i uskutečňování změn v životosprávě 
svěřených osob. 

Pečovatele je nutno povzbuzovat, aby se ucházeli o odpovídající podporu jak ve smyslu 
zdraví, tak i sociálních potřeb, a to jak pro pacienta, tak pro sebe.

Pečovatele je třeba odkazovat na příslušné služby, které mohou uspokojovat jejich 
zdravotní a sociální potřeby.

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Existuje mnohosměrná souvislost mezi KVO a duševními 
onemocněními a poruchami duševního zdraví, jako jsou deprese, 
úzkost a PTSD, které vždy vzájemně zvyšují riziko druhého 
onemocnění.

2. �Duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví u osob s KVO, 
jako například deprese, mohou negativně ovlivňovat sebepéči 
včetně adherence k užívání předepsané medikace a změn 
v životosprávě a jsou spojeny s horšími výsledky. 

3. �Vliv úzkosti a PTSD na adherenci a výsledky léčby KVO je méně 
prozkoumaný a může záviset na čase. 

4. �Pečovatelé hrají zásadní roli v podpoře rodinných příslušníků 
pacientů s KVO, přičemž úkolem rodinných příslušníků je 
dosáhnout dlouhodobých změn v životosprávě pacientů 
a dodržování plánu léčby: pomoc a podpora pečovatelů s cílem 
zachovat jejich pohodu je přínosná pro obě strany. 

KVO – kardiovaskulární onemocnění; PTSD – posttraumatická stresová 
porucha (post-traumatic stress disorder).

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Osoby s prokázaným KVO je – vzhledem k vysoké prevalenci 
těchto poruch a důsledkům pro výsledný stav – žádoucí vyšetřit 
na případnou (ne)přítomnost deprese, úzkosti a PTSD a v případě 
potřeby pacienty urychleně odeslat k příslušnému odbornému 
lékaři. 

2. �Chronický stres a osamělost jsou u osob s KVO spojeny 
s nepříznivými výsledky, a pokud lékař při vyšetření zjistí, 
že pacient trpí těmito problémy, musí jej urychleně odeslat 
k odbornému lékaři. 

3. �Při holistickém přístupu k duševnímu a KV zdraví je vhodné 
sledovat a podporovat pocit pohody neformálních pečovatelů. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder).
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mální screening a u osob s KVO je třeba provést alespoň 
zběžný formální screening na přítomnost symptomů du-
ševního onemocnění a poruch duševního zdraví.

Při diagnostickém vyšetření upozorňují osoby s  KVO 
na problémy, jež musejí překonávat, na nedostatky v péči 
a jejich opomíjené potřeby. Jejich doporučení pro vytvo-
ření systému dlouhodobé multidisciplinární podpory na 
vyžádání, komplexní a  dostupnou podporu upravenou 
podle jejich potřeb nastiňuje obrázek 7. 

4.2 Vyhledávání a screening

Spolupráce s  odborníky na duševní zdraví (psychokar-
diotýmem) může přispět k  vypracování protokolu pro 
screening a  odesílání pacientů podle závažnosti dušev-
ního onemocnění a  poruchy duševního zdraví a  místní 
situace. Ideálně je třeba screening na úzkost a  depresi 
provést hned po stanovení diagnózy KVO nebo po akut-
ní KV příhodě, nejméně jednou během kontrolního vy-
šetření a následně periodicky (např. ročně, nebo pokud 

6.2. Identification and screening
Taking a clinical history is an opportunity for the evaluation of potential 
symptoms and any history of mental health conditions. Conversations 
during the clinical course are further opportunities to identify previous-
ly unrecognized symptoms, the appearance of new difficulties, manifes-
tations of mental health conditions, or the need for help. These may 
indicate a requirement for more education relating to their condition(s) 
or support from social care services, which is not unusual in people with 
CVD.227

To ensure that people are being screened and treated for potential 
mental health conditions in addition to their underlying CVD, consider-
ation needs to be given to: (i) who will screen, (ii) when screening 
should be performed, (iii) which screening tools should be used, and 
(iv) how often screening should occur (Figure 8). Given that resources 
may vary across countries, hospitals, and specialized and general prac-
tices, a one-size-fits-all approach is unlikely to work. Collaboration with 
mental health professionals (the Psycho-Cardio team) can support de-
veloping a protocol for screening and guiding referrals based on severity 

�

Figure 7 Visualization of an ‘on demand’ support system for people with cardiovascular disease to improve mental health. Cardiovascular disease support 
team on standby. People with cardiovascular disease, family members and caregivers access the relevant healthcare or allied professional, or other resources 
appropriate to their immediate need, the process is cyclical, allowing for repeat access as needed. Adapted from Mindham et al. with permission30.  
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Obr. 7 – Zobrazení „on demand“ systému podpory osob s kardiovaskulárním onemocněním s cílem zlepšit jejich duševní zdraví.
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je indikováno z  klinického hlediska). Během screeningu 
stačí stručně odpovědět na dvě otázky, takže doba po-
třebná pro počáteční screening nezabere příliš času (viz 
5.2. v úplných doporučených postupech). 

Možnosti, kdo bude screening na duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví u osob s KVO provádět, kdy 
a jak, lze nalézt na obrázku 8.

Tým zaměřený na léčbu KVO je neustále v pohotovosti. 
Osoby s KVO, rodinní příslušníci a pečovatelé mají trvalý 
přístup ke zdravotní péči, k odborným lékařům i k dalším 
možnostem pomoci pro případ okamžité potřeby; tento 
proces je cyklický, což umožňuje opakovaný přístup v pří-
padě potřeby.

Nejjednodušší způsob vyšetření na přítomnost depre-
se a  úzkosti představují screeningové nástroje se dvě-
ma otázkami, jejichž vyplnění zabere pouze pár minut. 
Zde popisujeme tři takové nástroje; otázky Whooleyové 
(Whooley questions), dotazník Patient Health Questi-
onnaire (PHQ)-2 a dotazník Generalized Anxiety Disorder 
(GAD)-2. 

of mental health conditions and local situation. Ideally, screening for 
anxiety and depression should be conducted following a new diagnosis 
of CVD or acute CV event, at least once during follow-up and period-
ically (e.g. annually or when clinically indicated). Brief two-item screen-
ing measures ensure that the time needed for initial screening is limited 
(see Section 5.2.1). 

• When should the screening be done? Following a new diagnosis of CVD 
or acute CV event, periodically, at least once during follow-up, or 
when clinically indicated.

• How should screening be done? Via use of any valid and reliable short 
screening tool, appropriate to the setting and context.

• Who should screen? Any member of the Psycho-Cardio multidisciplin-
ary team who are appropriately qualified to do so.

Of note, screening by itself does not help people with CVD but in-
cludes responsibility to address and provide appropriate referral and 
treatment options. Further, it is important to acknowledge that screen-
ing has been linked to psychological harms (worry and anxiety) that re-
main underexplored in the context of CVD.228 A proposal for the who, 
when, and how of screening for mental health conditions in people with 
CVD is illustrated in Figure 8.

6.2.1. Assessment of depression and anxiety
Two-item screening tools, which only take a few minutes to answer, are 
the simplest way to assess depression and anxiety. We highlight three 
measures, the Whooley questions, the Patient Health Questionnaire 
(PHQ)-2, and the Generalized Anxiety Disorder (GAD)-2. Positive 
screens indicate the need for a longer screening measure. The 

Whooley questions are a two-item screening tool for the identification 
of depression that has shown high sensitivity and moderate specifi-
city,229 making this measure a useful initial screening tool for depres-
sion:32,230–233

The Whooley questions229

(i) During the past month, have you often been bothered by feeling 
down, depressed, or hopeless?

(ii) During the past month, have you often been bothered by little 
interest or pleasure in doing things?

‘Yes’ to one (or both) questions = positive test (requires further 
evaluation).

‘No’ to both questions = negative test (not depressed).

The two-item and seven-item GAD questionnaires, and the 
two-item and nine-item PHQ tools for depression are widely used 
with good sensitivity and specificity in people with CVD.234–237 The 
GAD and PHQ have been translated into many languages and their 
use does not require a license agreement. Their psychometric proper-
ties are shown in Table 4.

Although it can be a challenging task to choose a screening tool, gen-
eric questionnaires are widely used. It is key to find a screening tool that 
is valid and reliable for people with CVD. The Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) is widely used, including in people with 
CVD in the inpatient and outpatient setting. However, use of the 
HADS requires a license fee. The joint ESC societies statement on 
patient-reported outcome measures, referred to in Section 5.1.1,239

also notes the Cardiac Anxiety Questionnaire, Cardiac Depression 
Scale, and Cardiac Distress Inventory can be considered as possible 
measures.

Figure 8 Screening for mental health conditions in people with cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease; GAD, Generalized Anxiety 
Disorder; PHQ, Patient Health Questionnaire.  
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Obr. 8 – Screening na přítomnost duševního onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s kardiovaskulárním onemocněním. 
GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KVO – kardiovaskulární onemocnění; PHQ – dotazník na zdravotní 
stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

Kdy

Jak

Kdo

Po nově stanovené diagnóze KVO/KV příhodě, 
periodicky a kdykoli je z klinického hlediska 

indikováno

Členové multidisciplinárního  
psychokardiotýmu

• �Provádět screening během 
klinických vyšetření

• �Začít dvoupoložkovým 
dotazníkem

• �Při pozitivním výsledku první 
kontroly formální screening 
pomocí GAD-7, PHQ-9 nebo 
jiného validovaného nástroje

• �Probrat výsledky a plán 
péče s pacientem, rodinou, 
pečovatelem

• �Obrátit se na psycho-
kardiotým ohledně odeslání 
pacienta a jeho podpory

• �Zvážit preference pacienta/
pečovatele

Otázky Whooleyové jsou dvoupoložkový screeningový 
nástroj pro zjišťování přítomnosti deprese, který se osvěd-
čil jako vysoce senzitivní dotazník se střední specificitou, 
a  tedy užitečný nástroj pro počáteční screening na pří-
tomnost deprese. Značně rozšířené v diagnostice depre-
se jsou dvou- a sedmipoložkové dotazníky GAD a dvou- 
a  devítipoložkové dotazníky PHQ, které u  osob s  KVO 
zajišťují dostatečnou senzitivitu a specificitu (tabulka 4).

Otázky Whooleyové

• �„Trápil vás v posledním měsíci často pocit, že jste na dně, pocit 
deprese nebo beznaděje?“ 

• ���„Trápil vás často pocit v posledním měsíci, že máte malý zájem 
nebo potěšení z věcí, které děláte?“

„Ano“ na jednu (nebo obě) otázku = pozitivní výsledek (vyžaduje další 
vyšetření). 
„Ne“ na obě otázky = negativní výsledek (bez deprese).

Tabulka 4 – Psychometrické vlastnosti nástrojů vyvinutých pro screening na přítomnost symptomů úzkosti a deprese

Psychometrický parametr Otázky Whooleyovéa GAD-2b PHQ-2b ≥ 2 body

Senzitivita 95 % 91 % 97 %

Specificita 65 % 37 % 48 %

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire). 
a Validováno u populace bez jakéhokoli omezení, tzn. ne konkrétně s KVO. b Validováno u australské populace.
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Duševní onemocnění a  poruchy duševního zdraví se 
mohou rozvíjet s postupem času a mohou se vyskytovat 
v  epizodách. Proto si profesionální zdravotníci dlouho-
době pečující o osoby s KVO musejí být vědomi nutnosti 
duševní pohody pacientů i možných změn v tomto ohle-
du, proto by se vyšetření duševního zdraví pacientů mělo 
ideálně stát součástí rutinní péče (tabulka 5).

Tato pracovní skupina považuje za vhodné provádět 
screening osob s  nově diagnostikovaným KVO nebo po 
KV příhodě a  následně periodicky (např. jednou za rok 
a alespoň jednou během kontrolních vyšetření), a pokud 
lékař v klinické praxi usoudí, že je to třeba (tabulka 5). 
Pokud to čas dovolí, lze screening provádět během hos-
pitalizace.

Tabulka 5 – Načasování screeningu na symptomy úzkosti a deprese a použité nástroje

Kdy rozhodnout o screeningu Sledované parametry

Symptomy úzkosti Symptomy deprese

Po nově stanovené diagnóze KVO, po KV příhodě nebo výkonu.  
Lze provést během hospitalizace.

GAD-2 a při pozitivním 
výsledku i GAD-7

PHQ-2 a při pozitivním 
výsledku i PHQ-9Při kontrolním vyšetření (např. každoročně) zjistit změny od vstupního  

či předchozího vyšetření

Kdykoli podle úsudku lékaře

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

found in supplementary data online, and Table S7. Caregivers and family 
involvement can improve mental well-being and CV outcomes; a para-
digm shift in the organization of care may be needed to include the per-
son’s social environment into treatment. More information can be 
found in the supplementary data online.

6.3.2. Psychological interventions
A broad range of strategies, from cognitive-behavioural therapy (CBT), 
psycho-education, and mindfulness-based techniques to lifestyle modi-
fication programmes and support groups, including internet-based in-
terventions and mobile health (mHealth) solutions, have been 
proposed as psychological therapeutic options for people with CVD.263

6.3.3. Psycho-education
Psycho-education is an intervention with structured knowledge trans-
fer about an illness and its treatment, integrating emotional and motiv-
ational aspects to enable people to cope with the illness and to improve 

its treatment adherence and effectiveness.264 It is considered an im-
portant component of treatment in both medical and mental health 
conditions.265 A psycho-educational approach is already embedded 
within multiple CV care settings, including ECR and secondary preven-
tion programmes. It includes education on the underlying disease and 
current risk factors and suggestions for lifestyle modifications. Based 
on the results of a recent synthesis of RCTs (n = 8748 people 
post-MI or revascularization), a psycho-educational approach should in-
tegrate several modes of delivery and preferably last for at least 3 
months.266 The effects of psycho-educational interventions on depres-
sion and anxiety symptoms when combined in meta-analysis are large 
based on accepted thresholds.267

For people with arrhythmias and/or ICD for primary or secondary 
prevention, there are physical symptoms, such as sleep disturbance, fa-
tigue, and also psychological fears (fear of shocks, worry about the fu-
ture, and fear of ICD dysfunction) affecting QoL. Psycho-education 
improved the physical component summary of QoL but had no effect 
on mental component summary scores.268 In people with AF, 

����������

Figure 9 Stepped care model for assessment and management of mental health conditions in people with cardiovascular disease. CV, cardiovascular; 
CVD, cardiovascular disease; GAD, Generalized Anxiety Disorder; PHQ, Patient Health Questionnaire. Adapted from Pedersen et al with 
permission.254
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Obr. 9 – Model péče stupňované podle potřeby pro hodnocení a léčbu duševního onemocnění a poruchy duševního zdraví u osob s kar-
diovaskulárním onemocněním. 
GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire).
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Figure 10 Pharmacological management of cardiovascular disease and depression, anxiety, or post-traumatic stress disorders. CV, cardiovascular; 
CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; ICD, International Classification of Diseases; SNRI, serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor; 
SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor.  
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Obr. 10 – Farmakologická léčba kardiovaskulárních onemocnění a deprese, úzkosti nebo posttraumatických stresových poruch. 
HF – srdeční selhání; KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; MKN – Mezinárodní klasifikace nemocí; SNRI – selektivní 
inhibitor zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu (serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor); SSRI – selektivní inhibitor 
zpětného vychytávání serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitor).
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poradenství

Průběžná medikace nebo 
nové vyšetření

Zvážit převedení na 
jinou medikaci, pokud je 

spojena: 

Nová psychotropní/
antidepresivní 

medikace
Volba na základě:

• �Se zvýšením 
tělesné 
hmotnosti

• �S rozvojem 
diabetu

• �S prodloužení 
intervalu QTc

• �S rozvojem 
dyslipidemie

• �Závažnosti 
psychiatrických 
symptomů

• Přínosu léčby
• �Možných 

lékových 
interakcí

• �Možných 
nežádoucích KV 
účinků

• �Celoživotního 
rizika vzniku 
a rozvoje KVO

• Komorbidit
• �Pacientových 

preferencí

Speciální situace 
• �Zahajte podávání SSRI, SNRI nebo nových antidepresiv  

(kromě esketaminu) na dobu až 4 týdnů.
• �Postupně vysazovat benzodiazepiny se doporučuje, pokud se 

podávají po > 1 měsíc.
• �Při HF se vyvarujte podávání antidepresiv, kromě těžké deprese, 

kdy riziko neléčené deprese převažuje riziko spojené s HF.

Obecně:
Zjistěte rizikové faktory rozvoje KVO a odstraňujte je 

(včetně medikace v případě potřeby)
Behaviorální intervence na podporu zdravé životosprávy
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4.3 Léčba duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví u osob s KVO 

Vzhledem k negativnímu dopadu zhoršeného duševního 
zdraví na adherenci k  léčbě a  životosprávě, QoL, pro-
gnózu a náklady je nutno považovat osoby se zvýšeným 
skóre symptomů v dotaznících hodnocení úzkosti a/nebo 
deprese i osoby s diagnózou úzkostné poruchy, depresí 
nebo PTSD za potenciální kandidáty léčby. V  závislos-
ti na míře vnímaného stresu, úzkosti, deprese a  PTSD, 
a tedy podle různých potřeb z hlediska léčby, by jedním 
z řešení mohl být přístup péče stupňované podle potře-
by (obr. 9).

4.3.1 Komunikace s osobami s duševním 
onemocněním a s poruchami duševního zdraví 
a s KVO, jejich edukace a podpora 
Naprosto zásadní pro pochopení případných obtíží 
a obav, s nimiž se mohou setkávat osoby s KVO a jejich ro-
dinní příslušníci, jsou empatie a aktivní naslouchání. Zdra-
votničtí pracovníci musejí zajistit, aby se těmto osobám 
dostávalo podpory při uspokojování potřeb jak tělesných, 
tak potřeb v oblasti duševního zdraví, podpory v prevenci 
nebo zmírňování nežádoucích psychických nebo emocio-
nálních reakcí, což může potenciálně zlepšovat adherenci 
i výsledný stav pacienta. 

4.3.2 Psychická pomoc 
Jako psychologicko-terapeutické možnosti pro osoby 
s  KVO byla navržena celá řada strategií od kognitivně-
-behaviorální terapie (KBT) přes psychoedukaci a techni-
ky založené na vnímání přítomnosti (mindfulness) až po 
programy úpravy životosprávy a skupinové podpory, včet-
ně podpory přes internet a řešení formou tzv. mobilního 
zdraví (mobile health).

4.3.3 Psychoedukace 
Psychoedukace je intervencí se strukturovaným přeno-
sem znalostí, poznatků a vědomostí o jistém onemocnění 
a jeho léčbě, zahrnující emocionální a motivační aspekty 
a  umožňující pacientům vyrovnávat se s  onemocněním 
a zlepšovat jejich adherenci k  léčbě a  její účinnost. Psy-
choedukace je proto považována za významnou složku 
léčby jak somatických, tak duševních onemocnění. Kom-
binované účinky intervencí na symptomy deprese a  úz-
kosti pomocí psychoedukace jsou podle nedávné meta-
analýzy zásadní.

4.3.4 Sociální doporučení
Sociální doporučení (rovněž preskripce nemedicínských 
řešení; sociální/společenské předepisování; sociální či ko-
munitní doporučení; anglicky social prescribing) je trans-
formační zdravotnický přístup propojující lidi s  neme-
dicínskými zdroji ve snaze podpořit jejich pocit celkové 
pohody (holistic well-being). Podstatou sociálního přede-
pisování je poskytnout jedincům personalizované inter-
vence přesahující rámec tradičního předepisování léčiv 
a zahrnující velké spektrum komunitních aktivit a zdrojů. 
Cílem je zabývat se řešením různých aspektů duševního 
zdraví, jako jsou sociální izolace, osamělost, stres a úzkost 
usnadňováním přístupu k podpůrným komunitním akti-
vitám.

4.3.5 Další psychologické intervence
Cochranův systematický přehled a  metaanalýza rando-
mizovaných kontrolovaných studií psychologických in-
tervencí v  případě ischemické choroby srdeční, včetně 
relaxace, použití kognitivních technik, emoční podpory  
a/nebo s klientem vedené diskuse a doplňková farmako-
logie, prokázaly při použití psychologických intervencí ve 
srovnání s kontrolami, jimž je poskytována obvyklá péče, 
pokles mortality z KV příčin (z 7,3 % na 5,5 %). Kognitiv-
ně-behaviorální technika (KBT) je bezpečná a  je proká-
záno, že její použití u osob s KVO a HF účinně zmírňuje 
mentální symptomy, zvláště depresi a  QoL, a  vzhledem 
k absenci případných nežádoucích účinků nebo lékových 
interakcí by se mohlo jednat o účinnou možnost léčby. Ex-
poziční terapie může být užitečná u jedinců s KVO, kteří 
pro své onemocnění přestanou, z obav o další KV příhodu, 
dělat to, co je kdysi bavilo; výsledkem může být deprese. 

4.3.6 Intervence v oblasti životosprávy
Uplatňování holistického přístupu, který zahrnuje změny 
v životosprávě, může účinně zlepšit duševní zdraví, poho-
du pacienta z hlediska KV zdraví, odstranit některé riziko-
vé faktory a zlepšit výsledný stav KV zdraví pacienta. Mezi 
příklady změn v životosprávě patří zavedení pravidelné tě-
lesné aktivity, vyvážená strava, používání technik zvládání 
stresu (jako jsou vnímání přítomnosti [mindfulness] a jóga), 
dostatek spánku a strategie pozitivního pohledu na svět.

4.4. Farmakologické intervence 

V léčbě deprese, úzkosti a PTSD jsou léky první linie anti-
depresiva, zatímco další léčiva včetně anxiolytik, sedativ 
a hypnotik lze užívat krátkodobě. Podle závažnosti sym-
ptomů lze podávat i jiná léčiva jako stabilizátory nálady 
a antipsychotika. Obrázek 10 představuje algoritmus far-
makologické léčby deprese, úzkosti a PTSD při KVO.

4.5 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Za ideálních podmínek je nutno rutinně – pokud to místní 
podmínky a další faktory dovolí – vyšetřovat stav duševního zdraví 
v rámci sledování pacienta s KVO. 

2. �Depresi a úzkost lze v rutinní péči o osoby s KVO snadno 
přehlédnout a/nebo je možné považovat je za „normální“ reakci na 
individuální zátěž onemocnění z hlediska klinické praxe/prognózy. 

3. �Symptomy duševního onemocnění a poruch duševního zdraví lze 
vyhledávat v pacientově anamnéze. Při podezření se doporučuje 
provést formální screening s použitím validovaných nástrojů. 

4. �Psychokardiotýmy se uplatňují při vytyčování drah pro: 
• screening, 
• odeslání pacienta, 
• l�éčbu osob s KVO a s podezřením na duševní onemocnění 

a poruchy duševního zdraví nebo s již prokázaným duševním 
onemocněním a poruchou duševního zdraví. 

5. �U osob s KVO, u nichž byla stanovena diagnóza duševního 
onemocnění a poruchy duševního zdraví, zvláště v případě 
těžkých symptomů deprese, úzkosti nebo PTSD, mohou být nutné 
medicínské intervence včetně farmakoterapie. 

6. �U některých osob s KVO může být užitečná kombinační léčba 
formou psychologických intervencí a farmakoterapie. 

KVO – kardiovaskulární onemocnění.
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Konsenzus z hlediska péče a léčby

  1. �Screening duševního zdraví s použitím validovaných nástrojů se doporučuje po stanovení diagnózy KVO nebo po KV příhodě, alespoň jednou 
během sledování pacienta, případně kdykoli jindy, pokud lékař usoudí, že je screening potřebný. 

  2. �Počáteční jednoduchý screening s dvoupoložkovým dotazníkem (tzn. otázky Whooleyové, PHQ-2, GAD-2) lze zařadit do rutinní praxe. 

  3. �Vzhledem k vysoké prevalenci duševních onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO a jejich dopadům na výsledný stav se u těchto 
pacientů doporučuje zajistit screening již při menším podezření na poruchu duševního zdraví. 

  4. �Při abnormálním výsledku počátečního screeningu je třeba použít delší validovaný screeningový nástroj pro určení, zda je porucha málo, 
středně nebo velmi závažná. 

  5. �Psychokardiotýmy musejí určit osobu odpovědnou za vyšetření duševních onemocnění a poruchy duševního zdraví i jak a kdy se takové 
vyšetření provede s ohledem na konkrétní kontext a zdroje. 

  6. �Každý psychokardiotým si může zvolit určitý nástroj pro screening – po důkladném ověření jeho validity, spolehlivosti a použitelnosti pro 
danou populaci; pro zjištění duševního stavu se však dává přednost standardizovaným screeningovým nástrojům. 

  7. �Osoby s vysokým skóre ve screeningovém dotazníku je nutno odeslat na diagnostické vyšetření a odpovídající léčbu odborníkem na duševní 
zdraví. 

  8. �Pro léčbu duševních onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO je vhodné použít – podle preferencí, závažnosti symptomů a typu 
poruchy i zdrojů – přístup péče stupňované podle potřeby. 

  9. �Pro zmírnění vypětí osob vyrovnávajících se s KVO a jejich pečovatelů může být užitečné vypracovat a posoudit intervenční programy „šité na 
míru“ situaci. 

10. �U všech osob s KVO je užitečná úprava životosprávy a psychoedukace, přičemž psychoterapie může pomáhat u osob s depresí a/nebo 
s úzkostí. 

11. �Kardiorehabilitace představuje příležitost pro screening osob na depresi a úzkost a může přispět ke zlepšení duševního zdraví po KV příhodě 
nebo být příležitostí pro zjištění duševních onemocnění a poruch duševního zdraví a jejich léčbu. 

12. �Jako léky první volby v léčbě úzkosti a deprese se doporučuje nepoužívat benzodiazepiny. 

13. �Anxiolytika, sedativa a hypnotika se u obecné populace – zvláště u starších osob a osob s duševním onemocněním a poruchou duševního 
zdraví – nadužívají a nadměrně předepisují, proto se doporučuje pečlivý výběr indikací. 

14. �Antidepresiva se doporučuje používat u jedinců se středně závažnými až závažnými poruchami a s depresí pod dohledem kvalifikovaných 
odborníků na duševní zdraví. 

15. �Použití antidepresiv při HF lze doporučit pouze u pacientů se symptomy závažné deprese, kdy riziko neléčené deprese převáží riziko užívání 
antidepresiv. 

16. �Osoby s komorovými arytmiemi, užívající antidepresiva spojená se zvýšenou náchylností k prodlužování QTc (jako např. TCA a snad 
i citalopram/escitalopram v dávkách nad 20 mg), lze převést na novější antidepresiva s příznivějšími profily bezpečnosti. 

17. �Vzhledem k častým interakcím mezi antidepresivy a léky působícími na KV systém a ovlivňujícími jejich účinnost a bezpečnost je vhodné 
provádět terapeutické monitorování léčiv s cílem optimalizovat farmakoterapii a omezit na minimum případné nežádoucí účinky a klinicky 
významné lékové interakce. 

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; PHQ – dotazník 
na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire); TCA – tricyklická antidepresiva (tricyclic antidepressants). 

5 Závažné duševní onemocnění a KVO

Závažná duševní onemocnění (SMI) jsou onemocnění defi-
novaná významně narušenou mírou psychosociálního fun-
gování a obvykle zahrnují poruchy, jako jsou schizofrenie, 
bipolární porucha a těžká recidivující depresivní porucha 
(viz obrázek 11). Kardiovaskulární onemocnění hrají vý-
znamnou roli v mortalitě ze specifických příčin u osob se 
SMI, a SMI zvyšuje incidenci a prevalenci KVO. 

5.1 Zvýšené riziko vzniku a rozvoje KVO 
u osob se závažným duševním  
onemocněním

Etiologie KVO u osob se SMI je multifaktoriální a zahrnuje 
genetické/biologické, pro nemoc specifické a pro terapii 
specifické účinky, faktory životosprávy a rozdíly mezi muži 
a ženami v léčbě, které jsou vzájemně propojené. Přehled 
těchto faktorů nabízí obrázek 12. 

Mezi pro nemoc specifické a medikací vyvolané faktory 
patří nežádoucí účinky léčiv, obezita, diabetes, hypertri-

glyceridemie a  hypercholesterolemie. Účinky medikace 
nejsou jednoznačné, protože metabolismem vyvolané 
nežádoucí účinky nemusejí být u osob se SMI nezávislými 
prediktory rozvoje KVO.

Antipsychotika se liší ve svém sklonu vyvolávat upravi-
telné rizikové faktory KVO. Přehled účinků antipsychotik 
na tyto rizikové faktory nabízí tabulka 6.

5.2 Léčba kardiovaskulárních onemocnění 
u osob se závažným duševním onemocněním 

Léčba KVO u osob se SMI vyžaduje odpovídající komuni-
kaci a spolupráci specialistů jak na duševní, tak na kardio-
vaskulární zdraví. Pro minimalizaci rozdílů mezi pohlavími 
v péči a respektování autonomie je třeba uznat potenci-
ální stigma nebo jisté stereotypy. Důležité je věnovat po-
zornost ovlivnitelným rizikovým faktorům a  správnému 
nastavení farmakoterapie (interakce a adherence). Léčbu 
a  sekundární prevenci osob se závažným duševním one-
mocněním a  kardiovaskulárními onemocněními shrnuje 
obrázek 13.
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7.3. Increased cardiovascular disease risk 
in people with severe mental illness
The aetiology of CVD in people with SMI is multifactorial, involving gen-
etic/biological, disease-specific and treatment-specific effects, lifestyle 
factors, and treatment disparities, which are mutually inter-
twined.422,423 A summary of these factors is given in Figure 12, and de-
scribed in the text below.

7.3.1. Lifestyle and biological risk factors
Risk factors including hypertension, diabetes mellitus, dyslipidaemia, 
obesity, and smoking, contribute to a significantly higher CV risk in 
people with SMI.424,425 Genetic/biological, disease-specific factors in-
clude common genetic vulnerability for schizophrenia and diabetes, 
the effects of psychopathology such as negative and depressive symp-
toms leading to sedentary lifestyle.424 Schizophrenia is associated 
with more than a three-fold risk of obesity compared with the 

general population,426 and metabolic syndrome and diabetes were 
also found to be more prevalent in people with schizophrenia and bi-
polar disorder.426–429 Hypertension was found to be more prevalent 
in people with bipolar disorders, but not schizophrenia.430 Finally, 
people with schizophrenia had five times higher odds of smoking 
than the general population,431 up to 65% of people with schizophre-
nia are smokers,432,433 and they have higher rates of alcohol addic-
tion.434 People with SMI have not shown the same reduction of 
modifiable risk factors and resulting decrease in CVD mortality rates 
as the general population.419

7.3.2. Medication-induced cardiovascular risk factors
Disease-specific and medication-induced factors include side effects to 
medications, obesity, diabetes, hypertriglyceridaemia, and hypercholes-
terolaemia.427,435–438 The effect of medication is not straightforward, as 
metabolic-induced side effects may not be independent predictors for 

Figure 11 Severe mental illnesses.  
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Obr. 11 – Závažné duševní onemocnění 

Snížená úroveň 
fungování

Recidivující depresivní 
porucha 

• Depresivní nálada
• �Symptomy mírné kognitivní poruchy, 

poruchy pozornosti a paměti
• Deziluze, halucinace
• �Psychomotorický neklid nebo poruchy 

psychomotoriky
• Suicidialita

Bipolární poruchy

• �Povznesená nebo depresivní 
nálada

• �Symptomy mírné kognitivní 
poruchy, poruchy pozornosti 
a paměti

• Deziluze, halucinace 
• �Psychomotorický neklid  

a poruchy psychomotoriky
• Suicidialita

• �Depresivní nálada, neschopnost 
prožívat radost

• �Symptomy mírné kognitivní  
poruchy ve více doménách 

• Deziluze, halucinace 
• Psychomotorický neklid 
• Negativní symptomy
• Suicidialita

Schizofrenie 
a psychotické poruchy

U osob se SMI existuje zvýšené riziko vzniku supraven-
trikulárních a  komorových arytmií, které mohou vyústit 
v náhlou srdeční smrt. Toto zvýšené riziko vzniku arytmií 
je multifaktoriální a  je důsledkem pocitu tísně a  vypětí 
z  SMI, vysoké prevalence rizikových faktorů a  nezdravé 
životosprávy, kardiovaskulárních komorbidit běžně po-
zorovaných při SMI a nežádoucích účinků psychotropních 
léčiv. Při SMI se lze rovněž často setkat s autonomní dys-
funkcí, chronickým zánětem a oxidačním stresem, jež jsou 
spojovány se zvýšeným rizikem vzniku arytmií.

U osob se SMI a  s arytmiemi je třeba zkoumat spojitost 
mezi arytmiemi a  antipsychotiky. V  případě klinického po-
dezření může být vhodné převedení pacienta na jiné léky 
s menší náchylností vyvolávat změny srdečního rytmu; přitom 
je však třeba zvážit riziko relapsu SMI. V případě clozapinu 
jako jediného léku indikovaného u osob se schizofrenií neod-
povídajících na léčbu je často obtížné převést pacienta vzhle-
dem k vysokému riziku relapsu. Rozhodovací algoritmus lze 
nalézt na obrázku 14 a další informace přináší tabulka 7.

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Přítomnost SMI zvyšuje KV riziko, zvláště u mladších osob. 

2. �U osob se SMI je – bez ohledu na věk – naprosto nezbytné 
pravidelně stanovovat KV riziko, aby se zabránilo vzniku nebo 
rozvoji KVO, ideálně ještě před předepsáním antipsychotik 
a následně periodicky ve všech stadiích onemocnění. 

3. �Cílem léčby KVO u osob se SMI je omezit ovlivnitelné faktory KV 
rizika včetně přibrání na váze, diabetu, hypertenze, dyslipidemie, 
kouření, nezdravého stravování a sedavého způsobu života. 

4. �Pro léčbu KVO u osob se SMI je přínosná optimalizace 
farmakoterapie SMI: (i) ideálně monoterapie, (ii) užívání léků 
s nižší pravděpodobností vyvolání přibrání na váze nebo jiných KV 
rizik, (iii) monitorování možných lékových interakcí a nežádoucích 
účinků a (iv) zajištění adherence k užívání medikace. 

5. �U osob se SMI je třeba usilovat o zmírnění dopadu 
psychosociálních faktorů a faktorů souvisejících se stresem. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness).

5.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby
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CVD in persons with SMI.438,439 A summary of data on CV risk asso-
ciated with antipsychotic use is highlighted below: 

• Current reports do not show that antipsychotics are associated 
with increased risk of MI or stroke in people with schizophrenia 
and bipolar disorder compared with placebo,440 despite previous 
meta-analyses.12,441

• The use of long-acting antipsychotic medication and second- 
generation antipsychotics were found protective against all-cause 
mortality compared with no antipsychotic use. The largest effects 
were seen for second-generation long-acting injectable antipsycho-
tics, clozapine, any long-acting injectable antipsychotics, and any 
second-generation antipsychotics.26 In a Finnish nationwide data-
base study (median follow-up 14.1 years), CV mortality was significant-
ly lower among patients with schizophrenia on any antipsychotic 
treatment compared with non-use. Several antipsychotics were asso-
ciated with a significantly reduced CV death risk compared with 

non-use (long-acting injectable olanzapine and oral flupentixol) and 
the use of clozapine reduced all-cause mortality by 61% and CV death 
risk by 45% compared with non-use of antipsychotics.442 Findings were 
possibly explained by improved adherence to antipsychotics of people 
with SMI, as this has been associated with decreased discontinuation 
risk of antidiabetics, statins, antihypertensives, and beta-blockers in 
people with schizophrenia.443 The use of medication appears not to 
influence the cardiorespiratory fitness level of people with SMI receiv-
ing treatment.444

Antipsychotics vary in their propensity to induce modifiable CVD 
risk factors. Most second-generation antipsychotics with wide receptor 
activity profiles (serotonin 5-HT2A, histamine H1, muscarinic M3), such 
as olanzapine, clozapine, and quetiapine, are associated with increased 
risk of weight gain and consequent metabolic syndrome, weight gain- 
related diabetes, and hypertriglyceridaemia.437 According to a 
meta-analysis of RCTs, olanzapine, clozapine, zotepine, sertindole, 

Figure 12 Multifactorial aetiology of cardiovascular disease risk in people with severe mental illness. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; 
SMI, severe mental illness. aChoose psychotropic drugs less likely to cause obesity and metabolic risk.  
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Obr. 12 – Multifaktoriální etiologie rizika rozvoje kardiovaskulárních onemocnění u osob se závažným duševním onemocněním. 
KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness). a Zvolte 
psychotropní léky, které s menší pravděpodobností povedou k obezitě a ohrozí metabolismus.

Zvýšené riziko rozvoje KVO při SMI

Snížené riziko rozvoje KVO při SMI

• �Nezdravá životospráva, obezita, 
dyslipidemie, diabetes

• �Některé psychotropní látky mohou zvýšit 
vliv faktorů KV rizika (diabetes, obezita, 
dyslipidemie)

• �Nižší pravděpodobnost poskytování péče 
z hlediska KV zdraví a stanovení rizika

• Absence multidisciplinární spolupráce
• �Nižší pravděpodobnost poskytování péče 

založené na důkazech / doporučených 
intervencí při KVO, diabetu, obezitě, 
dyslipidemii

• Nedostatečně léčené duševní onemocnění

• �SMI vhodně léčené psychotropními látkami, 
jež zlepšují duševní zdraví a adherenci 
k léčběa

• �Optimalizace farmakologické léčby a řešení 
nežádoucích účinků na metabolismus

• �Pravidelné vyšetření a odstraňování faktorů 
KV rizika

• �Společná péče odborníků v oblastech péče 
o KV zdraví, duševní zdraví a v primární 
péči

• �Odpovídající edukace a podpora ze strany 
odborných zdravotnických pracovníků

Riziko rozvoje KVO

6 Duševní zdraví u specifických populací 
a ve specifických situacích

6.1 Rozdíly mezi pohlavím a genderem 
v oblasti duševního zdraví a KVO

Rozdíly nebo odlišnosti mezi muži a ženami v  incidenci, 
prevalenci, projevech, diagnostice, léčbě a  odpovědi na 
léčbu KV i  duševních onemocnění a  poruch duševního 
zdraví lze vysvětlit biologickými („pohlaví“) a  sociokul-
turními („gender“) aspekty (obr. 15). Gender interaguje 
s  pohlavím, ovlivňuje znaky, které definují ženy, muže 
a  intersexuály. Gravidita a  menopauza jsou jednoznač-
nými příklady odlišností mezi pohlavím a  genderem 
v oblasti KV a duševního zdraví. Mezi další příklady patří 

Konsenzus z hlediska péče a léčby 

1. �Povinností všech zdravotnických pracovníků je řešení otázek 
stigmatu a léčba KVO u osob se SMI v souladu s doporučenými 
postupy pro léčbu KVO a s nejlepší klinickou praxí.

2. �Kardiovaskulární zdraví osob se SMI lze zlepšit uplatňováním 
holistického přístupu zahrnujícího těsnou spolupráci 
psychokardiotýmu s psychiatry, praktickými lékaři a někdy 
s dalšími odbornými lékaři s cílem aktivně usnadňovat zapojení 
pacientů se SMI do takových programů.

KVO – kardiovaskulární onemocnění; SMI – závažné duševní 
onemocnění (severe mental illness).
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Tabulka 6 – Přehled negativních/nepříznivých účinků různých antipsychotik na rizikové faktory KVO

Léčivo Nárůst tělesné 
hmotnosti

Hyperglykemie LDL cholesterol HDL cholesterol Celkový 
cholesterol

Triglyceridy 

haloperidol 0 ++ ND ND ++ ++ 

ziprasidon 0 + 0 0 + + 

aripiprazol + ++ + + ++ + 

lurasidon + 0 + + + + 

cariprazin + ++ 0 + 0 + 

fluphenazin + ND ND ND ND ND 

amisulprid + 0 ND +++ ++ ++ 

brexpiprazol + + ++ 0 ++ 0 

flupentixol + ND ND ND ND ND 

asenapin ++ 0 ND ND ND ND 

risperidon ++ + ++ ++ ++ + 

paliperidon ++ + ++ ++ ++ + 

quetiapin ++ + +++ ++ +++ ++ 

iloperidon ++ ++ ND ND + ++ 

sertindole +++ + ND ND ++ + 

zotepin +++ +++ ND ND ND +++ 

clozapin +++ +++ ND ND +++ +++ 

olanzapin +++ ++ +++ +++ +++ +++ 

HDL – lipoproteiny o vysoké hustotě; LDL – lipoproteiny o nízké hustotě; ND – údaje nejsou k dispozici (no data); + – síla účinku.

Tabulka 7 – Použití psychotropních látek vyvolávajících prodlužování intervalu QT

Krok Pomocná informace

Posoudit symptomy Typicky bez symptomů 
V případě torsades de pointes: palpitace, točení hlavy, presynkopální stav, synkopy, srdeční zástava 

Diagnostické vyšetření • 12svodové EKG se záznamem QTc při příjmu a 1, 6 a 12 týdnů od nasazení léku 
• EKG častěji při prodloužení QT
• Při tachykardii použít Fridericiovu rovnici pro korekci srdeční frekvence 
• Změřte elektrolyty: draslík, vápník, hořčík 
• U osob se symptomy ambulatorní monitorování EKG 
• Vylučte možnost dědičného syndromu dlouhého QT

Co mít na paměti Zvláštní pozornost vyžadují: sertindol, amisulprid, ziprasidon, iloperidon, risperidon, olanzapin a quetiapin 
• Zásadně se snažte o co nejnižší účinnou dávku 
• Kontrolujte další léky prodlužující QT 
• Kontrolujte lékové interakce 
• Vždycky je třeba zvláštní opatrnost při nasazení nové medikace 
• Na https://www.crediblemeds.org/ vyhledejte informace o účincích konkrétního léku na prodlužování QT 
• Korigujte nerovnováhu elektrolytů 
• �Zaměřte se na další reverzibilní faktory prodlužující QR (např. bradykardie, hypotyreóza, hladovění/poruchy 

příjmu potravy, nadměrná konzumace alkoholu a drog, ischemie myokardu) 
Všimněte si i dalších, nereverzibilních faktorů potenciálně prodlužujících QT: srdeční selhání, hypertrofie 
komor, nedávno provedená konverze fibrilace síní, porucha funkce jater/ledvin, ženské pohlaví, věk nad 65 let 
Při prodlouženém QTc (> 470 ms) při hospitalizaci se nedoporučuje paušálně zahájit léčbu, tu je třeba pečlivě 
zvážit na základě poměru rizik a přínosu pro daného jedince (psychokardiotým)a

Zvláštní opatření Vysaďte léčbu antipsychotiky (a jakékoli další medikace potenciálně prodlužující QT) při: 
• QTc > 500 ms,b 
• prodloužení QTc > 60–70 ms od vstupní hodnotyc 

EKG – elektrokardiogram; QTc – korigovaný interval QT (corrected QT interval). 
a Prodloužení QTc (> 470 ms) během léčby vyžaduje opakovaný záznam EKG a dokonalé vyšetření symptomů a dalších rizikových faktorů 
prodloužení QT. Ve vybraných případech lze po individuálním zhodnocení poměru rizik a přínosů zvážit snížení dávky nebo převedení na jiné 
antipsychotikum (psychokardiotým). b Vyžádejte si urgentní konzultaci s psychokardiotýmem/kardiologem. c Vyžádejte si urgentní konzultaci 
s psychokardiotýmem/kardiologem, opakujte EKG.
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Figure 13 Management of people with cardiovascular disease and severe mental illness. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; ECG, elec-
trocardiogram; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; SGLT-2i, sodium–glucose co-transporter-2 inhibitor; SMI, severe mental illness. 
aVarenicline or bupropion can be used to support smoking cessation behavioural interventions. bMonotherapy for SMI if possible; antipsychotics 
with lower propensity to worsen CVD risk (psychiatrist to advise). → choice based on severity of symptoms, risk of relapse, medication interactions, 
comorbidities, and person-centred/shared decision-making preferences. cGLP-1 RA and SGLT-2i for diabetes; Metformin first line for antipsychotic 
associated weight gain.  
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Obr. 13 – Léčba osob s kardiovaskulárními onemocněními a závažným duševním onemocněním. 
EKG – elektrokardiogram; GLP-1 RA – agonista receptoru pro glukagonu podobný peptid 1; KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovas-
kulární onemocnění; SGLT2i – inhibitor sodíko-glukózového kotransportéru 2; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental 
illness). a Vareniclin nebo bupropion lze použít k podpoře behaviorálních intervencí zaměřených na zanechání kouření. b Pokud mož-
no monoterapie SMI; antipsychotika s menším sklonem ke zhoršení rizika vzniku a rozvoje KVO (poradí psychiatr) -> volba založena 
na závažnosti symptomů, riziku relapsu, komorbiditách a holistickém přístupu/preferencích ve sdíleném rozhodování. c GLP-1 RA  
a SGLT2i pro diabetes; metformin jako léčivo první linie při nárůstu tělesné hmotnosti při léčbě antipsychotiky.

Vyšetřete duševní zdraví a stanovte kardiovaskulární riziko jedince

SMI v remisi  
nebo s mírnými symptomy

Dodržuje jedinec pravidla psychiatrické 
péče a léčby KVO?

Konzultace s psychiatrem a zahájení 
nebo změna psychotropní medikace

Nově rozvinutá SMI nebo SMI bez fáze 
remise (středně závažná/závažná)

• Zhodnoťte léčbu
• �Posilujte adherenci 

behaviorálními 
intervencemia

• �Zvažte použití 
dlouhodobě 
působících, injekčně 
aplikovaných látek

• �Zhodnoťte nežádoucí 
účinky psychotropních 
léčiv na KV systém 

• �Zvažte změnu medikace 
v případě nežádoucích 
účinků na KV systém

• �Zkontrolujte případné 
lékové interakce

• �V případě potřeby 
zahajte terapeutické 
monitorování léčiv

• �Pokud možno zvolte medikaci 
s menší tendencí vyvolat 
metabolický syndrom

• �Pokud možno zvolte 
monoterapiib

• �Dlouhodobě působící léčiva 
aplikovaná v injekční formě 
mohou zlepšit adherenci

Použijte celostní multidisciplinární přístup se sdíleným rozhodováním  
a spoluprací členů psychokardiotýmu

• �Po 1 a 6 týdnech od zahájení léčby novými psychotiky natočte EKG
• �Po 6 a 12 týdnech zhodnoťte rizikové faktory, nežádoucí účinky léčiv a jejich interakce, následně 

kontrolujte jednou ročně
• �Monitorujte adherenci k léčbě KVO a léčbě antipsychotiky
• �Psychoedukace, behaviorální poradenství pro odstraňování či zmírňování rizikových faktorů 

a zlepšování adherence
• �Užívejte medikaci na KVO, jak indikována; při vzniku nežádoucích účinků na KV systém zvažte 

změnu medikacec

N A
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Figure 14 Management of people with severe mental illness and arrhythmias. AVNRT, atrioventricular nodal reentry tachycardia; AVRT, atrioven-
tricular reentry tachycardia via accessory pathway; bpm, beats per minute; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; ECG, electrocardiogram; 
ESC, European Society of Cardiology; HR, heart rate; PSVT, paroxysmal supraventricular tachycardia; SMI, severe mental illness; VPB, ventricular pre-
mature beat; VT, ventricular tachycardia. aHistory, symptoms, status, 12-lead ECG, Holter-ECG and/or event recorder, echocardiography, blood test 
and other evaluation if appropriate. bSee Figure 13. cSuch as hypertension, heart failure, ischaemic heart disease, electrolyte imbalance, history of ar-
rhythmia, or syncope, family history of sudden cardiac death. dSpecial caution with quetiapine, olanzapine, risperidone, iloperidone, amisulpride, ser-
tindole. eSee Table 7. fSuch as anaemia, hyperthyroidism, infection/sepsis, pain. gSpecial caution with clozapine, chlorpromazine, olanzapine, 
quetiapine, risperidone. hSee Section 7.6.1.  
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Obr. 14 – Léčba osob se závažným duševním onemocněním a s arytmiemi. 
AVNRT – atrioventrikulární nodální reentry tachykardie; AVRT – atrioventrikulární reentry tachykardie na podkladě akcesorní dráhy 
(atrio-ventricular reentry tachycardia via accessory pathway); EKG – elektrokardiogram; ESC – Evropská kardiologická společnost;  
KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; PSVT – paroxysmální supraventrikulární tachykardie (paroxysmal supra-
ventricular tachycardia); SF – srdeční frekvence; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness); VPB – komorový předčas-
ný stah (ventricular premature beat); VT – komorová tachykardie. 
a Anamnéza, symptomy, stav, 12svodový EKG, holterovské monitorování EKG a/nebo záznamník příhod, echokardiografie, krevní 
testy, případně další vyšetření. 
b Viz obrázek 13. 

Osoby se SMI a symptomy 
ukazujícími na arytmie

Osoby se SMI  
a prokázanými arytmiemi

Diagnostické vyšetřenía

NA

Pacient indikován k léčbě psychotropní látkou?

Obecné rady

• �Stejně jako u všech osob se SMI 
a s KVO se řiďte pokyny pro léčbu 
a vedením ze strany  
psychokardiotýmub

• �Léčba arytmií podle 
doporučených postupů ESC

• �Zkontrolujte případnou 
přítomnost dalších 
proarytmických faktorůc

Dávejte pozor na případné prodloužení QT
• Při prodloužení QT: zvažte vysazení nebo změnu medikaced

• Při volbě léku s tendencí prodlužovat QT viz příslušnou tabulkue

Léčba konkrétních arytmií

Sinusová 
tachykardie

• �Vylučte jiné 
medicínské 
příčinyf (včetně 
myokarditidy)

• �Pokud je 
asymptomatická: 
počkejte do 
normalizace

• �Pokud je sympto-
matická nebo při 
perzistentní SF 
> 130 tepů/min: 
betablokátor, pří-
padně verapamil 
nebo ivabradin

PSVT
• �Léčba podle 

doporučených 
postupů ESC

• �Zvažte ablaci 
jako léčbu 
AVNRT a AVRT 
první linie

Fibrilace síní
• �V případě 

potřeby 
zajistěte 
profylaxi 
tromboembolie 

• �Zvolte úpravu 
srdečního 
rytmu nebo 
frekvence 
podle 
doporučených 
postupů ESC

• �Opatrně 
s dalšími 
psychotropními 
látkamig

VPB, VT
• �Znovu zvažte 

možnost 
nežádoucích 
účinků

• �Zvažte vysazení 
nebo změnu 
medikace

• �Nechte 
stanovit riziko 
kardiologem

Bradykardie
• �Vyvarujte 

se podání 
dalších léčiv 
vyvolávajících 
bradykardie

• �U osob 
užívajících 
lithiumh

• �Lečte podle 
doporučených 
postupů ESC

Při perzistentní symptomatické arytmii

• Řešte ovlivnitelné rizikové KV faktory, které mohou rovněž zvýšit riziko arytmií
• Nechte sledovat pacienta kardiologem 
• Zajistěte holistickou léčbu
• �Kontrolujte případnou přítomnost úzkosti, deprese a symptomy starostí a obav 

v souvislosti s arytmiemi
• �Podporujte intervence navržené pro zdokonalení schopnosti vyrovnávat se 

s arytmiemi
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c Jako hypertenze, srdeční selhání, ischemická choroba srdeční, rozvrat iontové rovnováhy, arytmie nebo synkopa v anamnéze, náhlá 
srdeční smrt v rodinné anamnéze. 
d Zvláštní opatrnosti je třeba při podávání quetiapinu, olanzapinu, risperidonu, iloperidonu, amisulpridu, sertindolu. 
e Viz tabulku 7. 
f Jako jsou anémie, hypertyreóza, infekce/sepse, bolest. 
g Zvláštní opatrnosti je třeba při podávání clozapinu, chlorpromazinu, olanzapinu, quetiapinu, risperidonu. 
h Viz oddíl 7.6.1 v nezkrácené verzi doporučených postupů.

Obr. 15 – Rozdíly mezi pohlavím a genderem z hlediska psychokardiologických interakcí. 
ANOCA – angina pectoris bez obstrukce koronárních tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); ASKVO – aterosklero-
tické kardiovaskulární onemocnění; FS – fibrilace síní; HF – srdeční selhání; IM – infarkt myokardu; KV – kardiovaskulární; KVO – kar-
diovaskulární onemocnění; (M)INOCA – infarkt myokardu bez obstrukce koronárních tepen ([myocardial infarction] ischemia with 
non-obstructive coronary arteries).

8. Mental health in specific 
populations and situations
8.1. Sex and gender differences in mental 
health and cardiovascular disease
Biological (‘sex’) and sociocultural (‘gender’) aspects may explain differ-
ences or disparities between women and men in incidence, prevalence, 
presentation, diagnosis, management, and response to treatment in CV 
and mental health conditions (Figure 15). Sex reflects biological factors 
like genetics, anatomy, physiology, and hormones, while gender involves 
socially constructed norms shaping roles, relationships, and power dy-
namics. Gender interacts with sex, affecting traits that define women, 
men, and intersex individuals. Pregnancy and menopause are clear ex-
amples of the differential influence of sex and gender in CV and mental 
well-being. Multiple studies and analyses have shown that: 

• Depression and anxiety are twice as prevalent in women, have increased 
more in women over the past two decades compared with men, and 
are important risk factors for ACS and CV mortality.94,493–495

• Risk ratio for psychosocial factors is higher in women with CVD com-
pared with men with CVD (RR 25.7 vs 21.7, respectively).56,496

• The association between depression or anxiety and CVD risk is 
stronger in young and middle-aged women compared with men.94,497

• Women experience a greater impact from chronic self-perceived 
stress and marital stress, whilst men are more affected by job-related 
stress.498

However, this has to be interpreted in the context of the following 
factors: (i) prevailing social norms may lead to underreporting of mental 
stress in men,499,500 and (ii) men may have better perceived health 
and less anxiety than women, despite reporting more health risk 
behaviours.501

Sex differences in stress response have been seen in animal and hu-
man models.502,503 Although pre-clinical studies in rodents and neuro-
biological studies in the past have predominantly been done in males, 
evidence of sex differences in neurobiological alterations in people 
with depression and anxiety is mounting.504–507 These are associated 
with genetic differences, inflammation, platelet activation, sympathetic 
function, and hormone-related receptor signalling pathways.

Figure 15 Sex and gender differences in the psycho-cardio interaction. AF, atrial fibrillation; ANOCA, angina with non-obstructive coronary arteries; 
ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; MI, myocardial infarction; 
(M)INOCA, (myocardial infarction) ischaemia with non-obstructive coronary arteries.  
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Pohlaví	 Biologické determinanty: geny, hormony, …

Gender	 Sociokulturní koncepty, role, …

Duševní a kardiovaskulární zdraví

Nižší prevalence 
deprese a úzkosti, avšak 

podhodnoceno

Zvýšené riziko vzniku a rozvoje 
ASKVO

↑ �Rizikové chování pro zdraví
Pozitivněji vnímané duševní 
zdraví

↑ Stres v zaměstnání 
Erektilní dysfunkce: marker KVO

Vyšší prevalence deprese 
a úzkosti

Endogenní estrogeny chrání před 

vznikem a rozvojem ASKVO

↑ Stres vnímaný samotným jedincem

↑ Stres v manželství

↑ Domácí násilí

↑ Pohlavní zneužívání

Sociální dezintegrace 
a marginalizace

Social disintegration and 

marginalization 

↑ Návykové chování

Hyperkoagulační účinky 

exogenních pohlavních hormonů

40% zvýšené KV riziko

Ženy >> muži
• (M)INOCA/ANOCA
• Spontánní disekce koronární tepny
• Takotsubo kardiomyopatie
• Peripartální kardiomyopatie

KVO s hlavními rozdíly mezi pohlavími v incidenci a významných 

důsledcích pro duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví

↑ Stres, deprese po IM
↑ Vnímaný stres a hospitalizace pro HF
↑ Úzkost a deprese při FS
↑ Úzkost u přeživších srdeční zástavu

8. Mental health in specific 
populations and situations
8.1. Sex and gender differences in mental 
health and cardiovascular disease
Biological (‘sex’) and sociocultural (‘gender’) aspects may explain differ-
ences or disparities between women and men in incidence, prevalence, 
presentation, diagnosis, management, and response to treatment in CV 
and mental health conditions (Figure 15). Sex reflects biological factors 
like genetics, anatomy, physiology, and hormones, while gender involves 
socially constructed norms shaping roles, relationships, and power dy-
namics. Gender interacts with sex, affecting traits that define women, 
men, and intersex individuals. Pregnancy and menopause are clear ex-
amples of the differential influence of sex and gender in CV and mental 
well-being. Multiple studies and analyses have shown that: 

• Depression and anxiety are twice as prevalent in women, have increased 
more in women over the past two decades compared with men, and 
are important risk factors for ACS and CV mortality.94,493–495

• Risk ratio for psychosocial factors is higher in women with CVD com-
pared with men with CVD (RR 25.7 vs 21.7, respectively).56,496

• The association between depression or anxiety and CVD risk is 
stronger in young and middle-aged women compared with men.94,497

• Women experience a greater impact from chronic self-perceived 
stress and marital stress, whilst men are more affected by job-related 
stress.498

However, this has to be interpreted in the context of the following 
factors: (i) prevailing social norms may lead to underreporting of mental 
stress in men,499,500 and (ii) men may have better perceived health 
and less anxiety than women, despite reporting more health risk 
behaviours.501

Sex differences in stress response have been seen in animal and hu-
man models.502,503 Although pre-clinical studies in rodents and neuro-
biological studies in the past have predominantly been done in males, 
evidence of sex differences in neurobiological alterations in people 
with depression and anxiety is mounting.504–507 These are associated 
with genetic differences, inflammation, platelet activation, sympathetic 
function, and hormone-related receptor signalling pathways.

Figure 15 Sex and gender differences in the psycho-cardio interaction. AF, atrial fibrillation; ANOCA, angina with non-obstructive coronary arteries; 
ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; MI, myocardial infarction; 
(M)INOCA, (myocardial infarction) ischaemia with non-obstructive coronary arteries.  
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Rozdíly u duševních onemocněních a poruch duševního zdraví 

u žen s KVO


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vyšší zánětlivá odpověď žen ve srovnání s muži, což sou-
visí s nepříznivým výsledným stavem z hlediska KV zdraví, 
a  s  erektilní dysfunkcí jako markeru rizika rozvoje KVO 
v budoucnu u mužů. Transgenderoví jedinci vykazují stati-
sticky významně vyšší riziko vzniku duševních onemocně-
ní a poruch duševního zdraví včetně suicidiality, sociální 
desintegrace a  marginalizace oproti non-transgendero-
vým jedincům.

6.2 Duševní zdraví a KVO u křehkých 
a polymorbidních osob

U  starších dospělých existuje zvýšené riziko onemocnění 
přidruženými chorobami KVO, duševními onemocněními 
a poruchami duševního zdraví, polymorbiditou a křehkostí. 
Tato onemocnění spolu s polypragmazií zvyšují náročnost 
léčby a vyžadují odborné znalosti psychokardiotýmu. Pře-
hled základních problémů v léčbě starších dospělých s KVO, 
polymorbiditou a polypragmazií lze nalézt na obrázku 16.

6.3 Duševní zdraví a KVO v populacích se 
socioekonomickou deprivací 

Duševní onemocnění a  poruchy duševního zdraví po KV 
příhodě jsou častější u  jedinců s  nižším socioekonomic-
kým postavením (socioeconomic status, SES). S využíváním 
služeb zaměřených na duševní zdraví po IM se lze častěji 
setkat u  mužů a  žen žijících v  oblastech s  vysokou kon-
centrací různých etnik a materiální deprivací. Jako možné 
mechanismy spojující nižší SES a vyšší riziko duševních one-
mocnění a poruch duševního zdraví a KVO bylo označeno 
několik faktorů (obr. 17).

U migrantů a uprchlíků jako zranitelných skupin existu-
je zvýšené riziko duševních onemocnění a poruch dušev-
ního zdraví, často s vyšší prevalencí rizikových KV faktorů 
a socioekonomické deprivace. Zvláště u migrantů je vyšší 
morbidita a mortalita na KVO než v hostitelských popu-
lacích. Hlavní problémy v oblasti duševního zdraví u mig-
rantských populací lze nalézt na obrázku 18.

8.4. Mental health and cardiovascular 
disease in socioeconomically deprived 
populations
Individuals facing economic difficulties often experience increased 
stress, reduced access to healthcare, and limited opportunities for 
social engagement.605 The role of psychosocial stress, its determi-
nants, and impact on mental health and CV risk have been presented 
in Section 4. Psychological stressors linked to socioeconomic depriv-
ation can exacerbate the risk and progression of CV condi-
tions.606,607 Concerns about financial or housing stability and other 
basic needs may amplify hormone stress responses, potentially accel-
erating CVD progression while increasing the vulnerability to mental 
health conditions like depression and anxiety.608 Lower SES often 
correlates with unhealthy lifestyle behaviours, further exacerbating 
CVD risk. Research has consistently demonstrated that CVD and 
HF are significantly more prevalent among individuals with low SES, 
with disparities more pronounced in marginalized communities, 

where structural inequalities amplify the impact of socioeconomic 
deprivation on health outcomes.607,609 Socioeconomic deprivation 
status seems to be an important covariate in CV risk estimation mod-
els while risk scores that exclude socioeconomic deprivation under- 
and overestimate risk in the most and least deprived individuals, 
respectively.606

Mental health conditions following CVD events are more common in 
individuals with lower SES. Mental health service utilization following an 
MI is more frequent among men and women living in areas with high 
ethnic concentration and material deprivation.610 Several factors have 
been postulated as potential mechanisms linking lower SES and higher 
risk of mental health conditions and CVD (Figure 17).

Health inequities are also more frequent among populations such as 
the homeless, individuals with substance use disorders, sex workers, 
and imprisoned individuals with the impact of exclusion being greater 
in females than in males.611 While addressing socioeconomic depriv-
ation is beyond the scope of practice, it is reasonable for healthcare 
professionals to:

Figure 16 Ageing, mental disorders, and cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease.  
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Obr. 16 – Stárnutí, duševní poruchy a kardiovaskulární onemocnění. 
KVO – kardiovaskulární onemocnění.
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• Recognize that people facing socioeconomic deprivation may have in-
creased risk of CVD and mental health conditions and may struggle 
to make healthy lifestyle changes.

• Tailor lifestyle advice and behaviour change strategies to the specific 
challenges of individuals living in deprived areas.

• Support policies and governmental action that ensure equitable ac-
cess to physical and mental healthcare, healthy food, exercise, and 
safe places for walking.

• Advocate for efforts to reduce environmental pollution.

8.4.1. Mental health and cardiovascular disease in 
migrants and refugees
Minority populations are often subject to discrimination, socioeconom-
ic disadvantage, and inequity of access to optimal clinical care.612,613

Migrants and refugees, as vulnerable groups, are at increased risk 
of mental health conditions and disorders, often with greater preva-
lence of CV risk factors and socioeconomic deprivation.614 Migrants 
in particular experience higher rates of CVD morbidity and mortality 
than host populations.615 War refugees are also at higher risk for 
CVD and mental health conditions, especially PTSD, though they pre-
sent lower risk of suicide.613 Additionally, migrants and refugees often 
encounter language and cultural barriers, making engagement with 
community leaders essential for improving communication in cross- 
cultural consultations in healthcare.616 While stakeholders’ involve-
ment can reduce healthcare barriers, structural factors may limit 
the scope and sustainability of these improvements in practice.617

Mental health challenges in migrant populations are illustrated in 
Figure 18.

Healthcare professionals can support migrant groups with CVD and 
mental health conditions by: 

• Adopting culturally sensitive approaches.
• Collaborating with community stakeholders.
• Tailoring community-based strategies to different ethnic groups.

8.4.2. Barriers to mental healthcare access
Socioeconomic deprivation creates significant barriers to accessing 
both mental healthcare and CV care for individuals with CVD, worsen-
ing the challenges faced by this vulnerable group. Financial constraints, 
lack of insurance coverage, and transportation difficulties are major ob-
stacles, with stigma surrounding mental health further exacerbating the 
problem. Despite high rates of depression and anxiety in this popula-
tion, the utilization of mental health services remains low due to these 
barriers.606,618–624

Comprehensive strategies are needed to overcome these barriers 
and ensure equitable access to healthcare, including subsidizing mental 
health services, expanding insurance coverage, integrating mental 
healthcare into primary care settings, and investing in telehealth. High 
costs of therapy, medication, and other interventions can be prohibi-
tive, deterring people with CVD from seeking needed care, with the fi-
nancial burden of CVD care further limiting resources for mental health 
support.619

Figure 17 Mechanisms through which socioeconomic deprivation contributes to cardiovascular risk. CV, cardiovascular.  
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Obr. 17 – Mechanismy, jimiž socioekonomická deprivace přispívá ke kardiovaskulárnímu riziku.
KV – kardiovaskulární.
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6.4 Duševní zdraví a KVO u osob s nádorovým 
onemocněním (kardioonkologie) 

Diagnóza nádorového onemocnění a  zahájené léčby 
může vyvolat nebo zesílit psychický stres zvyšující riziko 
závažných KV příhod (HF, ischemická cévní mozková pří-
hoda, akutní koronární syndrom, FS), s incidencí vrcholící 
6–12 měsíců po stanovení diagnózy. V kardioonkologii je 
nezbytný komplexní přístup, protože jak péči o KV zdraví, 
tak péči o duševní zdraví je nutno sledovat během léčby 
nádorového onemocnění i po ní. Přehled hlavních kroků 
v péči o duševní zdraví v kardioonkologii a hlavních léčeb-
ných postupů obsahuje obrázek 19.

6.5 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole  

1. �Deprese, úzkost a chronický stres jsou častější u žen než u mužů 
a jsou spojeny se zvýšeným rizikem. 

2. �U žen s KVO se lze častěji setkat s duševním onemocněním 
a s poruchami duševního zdraví, jež jsou spojeny s horším 
výsledným stavem, zvláště s depresí. 

3. �Rozdíly mezi pohlavími v mnohosměrném vztahu mezi KV 
a duševním zdravím naznačují role biologických a sociokulturních 
složek (gender). 

4. �U starších osob s KVO je naprosto nezbytné vyšetřit jejich duševní 
zdraví a míru křehkosti. 

5. �Populace v socioekonomické deprivaci vykazují vyšší incidenci 
KVO a duševních poruch a vyžadují obzvláštní pozornost. 

6. �Nádorová onemocnění, KVO a duševní poruchy jsou ve 
významném trojsměrném vztahu a mají společné rizikové faktory. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.

Konsenzus z hlediska péče a léčby 

1. �Je možné, že psychokardiotýmy budou muset upravit intervence 
přesně na míru specifik cílové populace se zvláštním důrazem na 
rozdíly v pohlavích, věk, křehkost a SES. 

2. �Vhodnost použití antidepresiv, lékové interakce a nežádoucí 
účinky u polymorbidních, starších a křehkých osob vyžadují 
důkladné posouzení multidisciplinárním týmem. 

3. �Pro migranty a uprchlíky mohou být přínosné aktivní programy, 
přesně vypracované pro jejich potřeby s cílem vyšetřit jejich KV 
a duševní zdraví vzhledem k vysoké prevalenci onemocnění 
a poruch a k potenciálním problémům týkajícím se přístupu do 
zdravotnických systémů.

KV – kardiovaskulární; SES – socioekonomický status.

7 Hlavní sdělení a závěry
  1. �Aby bylo možno poskytovat holistickou a  integrova-

nou péči, je třeba mít na paměti vztah mezi duševním 
a KV zdravím. 

  2. �Zdravotničtí pracovníci musejí usilovat o zavedení in-
tegrovaného přístupu psychokardiotýmu, který přes-
ně vyhovuje místním podmínkám. 
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Additionally, the lack of comprehensive health insurance coverage is a 
significant issue, with many socioeconomically disadvantaged individuals 
unable to afford out-of-pocket mental health services. This further per-
petuates disparities in access to necessary mental healthcare.620

Addressing these challenges through enhanced service provision and 
support is essential for improving mental health outcomes in people 
with CVD from socioeconomically deprived backgrounds.

8.4.3. Stigma in healthcare provision
Mental health-related stigma is a major barrier to accessing healthcare, op-
erating at three interconnected levels: structural, interpersonal, and intra-
personal.625 Structural discrimination is reflected in the disparity between 
physical and mental healthcare provision, resulting in limited and poor- 
quality mental health services.626 Interpersonal stigma involves problems 
of knowledge (ignorance), attitudes (prejudice), and behaviour (discrimin-
ation). Intrapersonal mental health stigma, or self-stigma, reduces help- 
seeking behaviour and further contributes to health disparities.627

Stigma affects all populations across different socioeconomic strata, 
contributing to mental health disparities. Effective interventions to re-
duce stigma include social contact with individuals with mental health 
disorders and personal relationships, such as with friends or family 
members. Educational interventions, especially for general healthcare 
professionals with little or no formal mental health training, have shown 
promise in decreasing stigma.626 However, there is a significant re-
search gap regarding effective interventions to prevent and combat 
structural and interpersonal stigma. Enhancing education to include 
training on mental health and stigma for healthcare professionals could 
be crucial in addressing these issues.

8.4.4. Community and policy interventions
Community-level and policy interventions are essential to reduce the 
adverse impact of socioeconomic deprivation on mental health in indi-
viduals with and without CVD.607,628,629 Initiatives addressing dispar-
ities include:

Figure 18 Mental health challenges in migrant populations.  
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Obr. 18 – Hlavní problémy v oblasti duševního zdraví v migrantských populacích.
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  3. �Principy ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, Imple-
ment, Venture, Evaluate) lze použít jako praktický pří-
stup k zavedení integrované péče o duševní zdraví do 
kardiologické praxe. 

  4. �Screening na přítomnost duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví (hlavně úzkosti, deprese a PTSD) 
a  faktorů psychosociálního rizika by mohly pomoci 
zpřesnit stanovování KV rizika u zdravých jedinců. 

  5. �Screening na přítomnost duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví u osob s KVO je nutný, protože 
první z uvedených onemocnění a poruch mají vysokou 
prevalenci a  jsou spojeny s nepříznivějším výsledným 
stavem pacienta. 

  6. �První screening lze provádět s použitím dvousložkové-
ho dotazníku s případným přidáním delšího validova-
ného nástroje, pokud první vyšetření vzbuzuje obavy 
o duševní zdraví. 

  7. �Je vhodný přístup péče stupňované podle potřeby 
v  oblasti duševního zdraví při KVO: intenzitu péče 
o duševní zdraví je třeba přizpůsobit potřebám dané-
ho jedince. 

  8. �Existují důkazy nízké až středně vysoké jistoty, že psy-
chologické intervence příznivě ovlivňují depresi, úzkost 
a QoL osob s KVO. Pokud se týče snížení incidence MACE 
a mortality, je důkazů méně nebo neexistují vůbec. 

  9. �Farmakologická léčba anxiolytiky nebo antidepresivy 
u osob s KVO a s duševním onemocněním a poruchami 
duševního zdraví nesmí převážit riziko lékových inter-
akcí a nežádoucích účinků. 

10. �Osoby pečující o jedince s KVO, kteří hrají zásadní úlo-
hu v pohodě a dodržování předepsané léčby, se často 
sami potýkají s  problémy v  oblasti duševního zdra-
ví, což zdůrazňuje potřebu strategií pro hodnocení 
a podporu jejich duševního zdraví. 
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psychosocial distress, including depression, anxiety, anger, social 
isolation, marital/family distress, sexual dysfunction, and substance 
abuse. People in the cardio-oncology setting may benefit from multi-
disciplinary team discussions, involving CV specialists, oncologists, and 
mental health professionals. Alternatively, they should be referred to 
mental health specialists, who can collaborate with the primary 
cardio-oncology team to support comprehensive care.674

8.5.7. Lifestyle interventions in cardio-oncology
A comprehensive approach is necessary in cardio-oncology, as both CV 
health and mental health should be monitored during and after cancer 
therapy. The essence of a cardio-oncology clinic resides in the availabil-
ity of a doctor to address symptoms related to CV toxicity from 

oncological treatment or potential cancer relapse/progression, which 
may coexist.675 The benefits in cardio-oncology include recommending 
physical activity: 

• Cancer survivors with CVD: an exercise-based programme can im-
prove cardiorespiratory fitness and survival;676 ECR can improve de-
pression scores in breast cancer survivors.677

• In people with advanced or metastatic cancer,678 exercise interven-
tions can lower mortality, and improve psychosocial function and 
sleep quality.679

• Women with breast cancer receiving potentially cardiotoxic therap-
ies may improve their mental health by a comprehensive CV risk re-
duction programme.680

Figure 19 Management of mental health in people with cardiovascular disease and cancer. CVD, cardiovascular disease; PTSD, post-traumatic stress disorder.  
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Obr. 19 – Péče o duševní zdraví u osob s kardiovaskulárním onemocněním a nádorovým onemocněním.
KVO – kardiovaskulární onemocnění; PTSD – posttraumatická stresová porucha.
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11. �Osoby se SMI mají nepříznivější výsledný stav z  hle-
diska KV zdraví. Je třeba vynakládat maximální úsilí 
k potlačení s tím souvisejícího stigmatu a k poskytnutí 
optimální KV péče podle doporučených postupů, se 
zvláštním důrazem na adherenci k léčbě a klinicky vý-
znamné lékové interakce. 

12. �Je třeba pečlivě vyšetřit specifické charakteristiky (po-
hlaví, gender, věk, křehkost, SES, komorbidity, kome-
dikace), protože ovlivňují interakci mezi KVO a dušev-
ním zdravím a zasluhují individualizovaný přístup.
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1 Úvod

Od publikace doporučení Evropské kardiologické společ-
nosti (ESC) a Evropské společnosti pro aterosklerózu (EAS) 
z roku 2019 pro léčbu dyslipidemií: úprava lipidů ke sní-
žení kardiovaskulárního (KV) rizika bylo vydáno několik 
randomizovaných kontrolovaných studií, které mohou 
ovlivnit klinickou praxi ještě před další kompletní aktua- 
lizací doporučení. Tato cílená aktualizace z roku 2025 se 
zaměřuje na změny doporučení pro léčbu dyslipidemií 
na základě nových důkazů publikovaných do 31. břez-
na 2025. Všechny hlavní randomizované klinické studie 
a  metaanalýzy publikované po vydání doporučení ESC/
EAS z  roku 2019 byly detailně prezentovány a  diskuto-
vány, než bylo dosaženo konsenzu o třídách doporučení 
a úrovních důkazů, které byly následně schváleny hlaso-
váním všech členů pracovní skupiny.

Po důkladném zvážení se pracovní skupina rozhodla 
aktualizovat doporučení ESC/EAS pro léčbu dyslipidemií  
z roku 2019 v následujících částech:
• �Doporučení pro odhad KV rizika s implementací nových 

algoritmů SCORE2 a SCORE2-OP
• �Doporučení pro léčbu zaměřenou na snižování LDL 

cholesterolu (LDL-C), včetně dvou nových léčiv (kyseli-
ny bempedoové; evinacumabu specificky pro pacienty 
s homozygotní familiární hypercholesterolemií)

• �Doporučení pro hypolipidemickou léčbu během hospi-
talizace pro akutní koronární syndrom (AKS)

• Doporučení týkající se lipoproteinu(a) (Lp(a))
• �Doporučení pro farmakologickou léčbu pacientů s hy-

pertriglyceridemií
• �Doporučení pro léčbu statiny v  primární prevenci KV 

onemocnění (KVO) u osob s infekcí HIV
• �Doporučení pro léčbu statiny u  pacientů s  onkologic-

kým onemocněním s vysokým nebo velmi vysokým rizi-
kem KV toxicity chemoterapie

• Doporučení týkající se doplňků stravy

2 Odhad celkového KV rizika  
a jeho význam pro léčbu dyslipidemií

Ateroskleróza je způsobena progresivním ukládáním 
LDL-C a dalších lipoproteinů obsahujících apolipoprotein 
B (ApoB) do stěny tepen, což spouští kaskádu zánětlivých 
reakcí vedoucích ke vzniku a progresi aterosklerotického 
plátu. LDL-C není pouze rizikovým faktorem aterosklero-
tického KVO (ASKVO), ale – podobně jako jiné lipopro-
teiny obsahující ApoB – je jeho přímou příčinou; proto 
by snižování plazmatických koncentrací LDL-C mělo být 
hlavním cílem prevence aterosklerotických KV příhod.

V klinické praxi se koncentrace cirkulujícího LDL-C, kte-
rý se může zachytit ve stěně tepny, odhaduje měřením 
plazmatických koncentrací LDL-C, jež reprezentují celko-
vé množství cholesterolu transportovaného lipoproteiny 
o nízké hustotě. Cílem odhadu rizika aterosklerotické KV 
příhody u jednotlivce je identifikovat osoby se zvýšeným 
rizikem, které mohou profitovat z  intervencí vedoucích 
ke snížení LDL-C a  dalších ovlivnitelných příčin ASKVO. 
Klinický přínos snižování LDL-C závisí na dosažené redukci 
LDL-C; proto osoby s vyšším KV rizikem vyžadují intenziv-
nější snižování LDL-C, aby dosáhly stejné absolutní úrovně 
reziduálního KV rizika během léčby jako osoby s nižším 
rizikem.

Tato cílená aktualizace nadále podporuje koncept pre-
zentovaný v  doporučeních ESC/EAS z  roku 2019, podle 
něhož má být intenzita snižování LDL-C řízena odhadem 
absolutního rizika akutní KV příhody.

Řada randomizovaných studií prokázala, že snižová-
ní LDL-C redukuje riziko fatálních i nefatálních infarktů 
myokardu (IM) a ischemických cévních mozkových příhod 
(CMP), stejně jako ischemických příhod v periferních ar-
teriálních povodích. Vzhledem k tomu, že celkovou zátěž 
ASKVO lépe odráží KV morbidita (nefatální IM a nefatál-
ní CMP) v kombinaci s mortalitou z KV příčin (v souladu 
s doporučeními ESC pro prevenci KVO z roku 2021), tato 
aktualizace podporuje používání skórovacích systémů 
SCORE2 a SCORE2-OP (namísto algoritmu SCORE) k odha-

the applicable rules and regulations relating to drugs and medical devices at the time of prescription. The ESC warns readers that the technical lan-
guage may be misinterpreted and declines any responsibility in this respect. Translated by the Czech Society of Cardiology, the ESC cannot be held 
liable for the content of this translated document.

© 2026 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology. 
For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

The material was translated from the “2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias”
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Tabulka 3 – Kategorie KV rizika

Velmi vysoké 
riziko

Osoby s některou z následujících charakteristik:
• �Dokumentované ASKVO, klinicky nebo jednoznačně prokázané zobrazovacími metodami. Dokumentované ASKVO zahrnuje 

prodělaný AKS (IM nebo nestabilní anginu pectoris), chronické koronární syndromy, koronární revaskularizaci (PCI, CABG  
a jiné arteriální revaskularizační výkony), cévní mozkovou příhodu a tranzitorní ischemickou ataku (TIA) a periferní arteriální 
onemocnění. Jednoznačně dokumentované ASKVO na zobrazovacích metodách zahrnuje nálezy prediktivní pro klinické 
příhody, jako je významný pláta na koronární angiografii nebo CT vyšetření nebo na ultrazvuku karotid či femorálních tepen 
nebo výrazně zvýšené skóre CAC.b

• �Diabetes mellitus (DM) s orgánovým postiženímc nebo alespoň se třemi hlavními rizikovými faktory nebo časný vznik DM  
1. typu dlouhého trvání (> 20 let)

• Chronické onemocnění ledvin s eGFR < 30 ml/min/1,73 m²
• Vypočtené SCORE2 nebo SCORE2-OP ≥ 20 %
• Familiární hypercholesterolemie s manifestním ASKVO nebo s dalším hlavním rizikovým faktorem

Vysoké riziko

Osoby s některou z následujících charakteristik:
• �Výrazné zvýšení jednotlivých rizikových faktorů, zejména celkového cholesterolu > 8 mmol/l, LDL-C > 4,9 mmol/l nebo 

krevního tlaku ≥ 180/110 mm Hg
• Pacienti s familiární hypercholesterolemií bez dalších hlavních rizikových faktorů
• Pacienti s DM bez orgánového postižení,ᶜ s trváním  ≥ 10 let nebo s dalším přidruženým rizikovým faktorem
• Chronické onemocnění ledvin s eGFR 30–59 ml/min/1,73 m².
• Vypočtené SCORE2 nebo SCORE2-OP ≥ 10 % a < 20 % 

Střední riziko
Osoby s některou z následujících charakteristik:
• Mladí pacienti (DM 1. typu < 35 let; DM 2. typu < 50 let) s trváním DM < 10 let, bez dalších rizikových faktorů
• Vypočtené SCORE2 nebo SCORE2-OP ≥ 2 % a < 10 % 

Nízké riziko • Vypočtené SCORE2 nebo SCORE2-OP < 2 % 

AKS – akutní koronární syndrom; ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; CABG – aortokoronární bypass; CAC – koronární kalciové 
skóre; CKD – chronické onemocnění ledvin; CT – výpočetní tomografie; DM – diabetes mellitus; eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace; FH – 
familiární hypercholesterolemie; IM – infarkt myokardu; KVO – kardiovaskulární onemocnění; LDL-C – LDL cholesterol; PCI – perkutánní koronární 
intervence; SCORE2 – Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP – Systematic Coronary Risk Evaluation 2–Older Persons; TC – celkový 
cholesterol; TIA – tranzitorní ischemická ataka; TK – krevní tlak.
a Typicky definováno stenózou > 50 %.
b Např. skóre CAC > 300.
c Orgánové postižení je definováno jako albuminurie, retinopatie nebo neuropatie.

Tabulka 4 – Intervenční strategie podle celkového kardiovaskulárního rizika a neléčených hodnot LDL cholesterolu

Neléčené hodnoty LDL-C

Celkové KV riziko < 1,4 mmol/l 1,4–< 1,8 mmol/l 1,8–< 2,6 mmol/l 2,6–< 3,0 mmol/l 3,0–< 4,9 mmol/l ≥ 4,9 mmol/l

Nízké riziko Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

N/Aa

Střední riziko Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

N/Aa

Vysoké riziko Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Doporučení 
týkající se 
životního stylu

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Velmi vysoké 
riziko – 
primární 
prevence

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

Úprava 
životního stylu, 
zvážit přidání 
farmakoterapie 
při nedostatečné 
kontrole

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Velmi vysoké 
riziko – 
sekundární 
prevence

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

Úprava životního 
stylu a současná 
farmakoterapie

KV – kardiovaskulární; LDL-C – LDL cholesterol.
a U osob s neléčeným LDL-C ≥ 4,9 mmol/l je celkové KV riziko již minimálně vysoké (viz tabulku 3).
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du 10letého rizika IM, ischemické CMP nebo fatální ate-
rosklerotické KV příhody u osob bez známého ASKVO ve 
věku 40–89 let.

Zatímco výpočet skóre SCORE byl založen na celkovém 
cholesterolu, vstupním parametrem algoritmů SCORE2 
a SCORE2-OP je non-HDL cholesterol (vypočtený jako cel-
kový cholesterol minus HDL-C). Dále, zatímco algoritmus 
SCORE hodnotil 10leté riziko fatální KV příhody u osob do 
70 let, algoritmy SCORE2/SCORE2-OP (dostupné např. na 
www.heartscore.org) umožňují odhad desetiletého rizika 
fatálních i nefatálních KV příhod také u zdánlivě zdravých 
osob ve věku ≥ 70 let (do 89 let). SCORE2 a SCORE2-OP 
jsou kalibrovány pro čtyři skupiny zemí (nízké, střední, 
vysoké a  velmi vysoké KV riziko) podle národních mor-
talitních dat týkajících se KVO; podrobnosti a  rizikové 
grafy jsou uvedeny v doporučeních ESC pro prevenci KVO 
z roku 2021.

Tabulka 3 uvádí aktualizované definice velmi vysoké-
ho, vysokého, středního a nízkého KV rizika s použitím 
SCORE2/SCORE2-OP u  zdánlivě zdravých osob (primární 
prevence). Tato tabulka nahrazuje tabulku 4 doporučení 
ESC/EAS z roku 2019.

Obecně se odhaduje, že riziko celkových KV příhod 
je 2–3krát vyšší než riziko fatálních KV příhod, i když se 

může výrazně lišit podle věku a pohlaví. V této aktuali-
zaci byl použit násobek 2× k  převodu dřívějších praho-
vých hodnot založených na SCORE na prahové hodnoty 
založené na SCORE2 nebo SCORE2-OP pro definici jed-
notlivých kategorií celkového KV rizika. Pracovní skupina 
zdůrazňuje, že riziko představuje kontinuum a prahové 
hodnoty používané v jakémkoli modelu KV rizika jsou do 
určité míry arbitrární a založené na úrovních rizika. Pra-
hové hodnoty založené na SCORE2 a SCORE2-OP uvedené 
v tomto dokumentu (tabulka 3) tento koncept odrážejí.

Protože populačně založené modely KV rizika jsou re-
lativně hrubými nástroji pro individuální predikci rizika, 
je vhodné věnovat pozornost dalším charakteristikám, 
o  nichž je známo, že zvyšují KV riziko, s  cílem zpřesnit 
hodnocení rizika, jak je již diskutováno v  doporučeních 
ESC pro prevenci KVO z roku 2021. To je zvláště relevant-
ní u  osob v  blízkosti rozhodovacích prahů pro zahájení 
léčby (obr. 1, tabulka 4). Klinické stavy a vybrané biomar-
kery, které lze považovat za modifikátory rizika, jsou shr-
nuty v boxu 1. Jejich přítomnost může podpořit přeřazení 
jedince do vyšší rizikové kategorie, než jaká by vyplývala 
z algoritmů SCORE2 nebo SCORE2-OP, a tím ovlivnit roz-
hodování o  cílových hodnotách LDL-C a  hypolipidemic-
kých intervencích.

Obr. 1 – Cílové hodnoty LDL-C napříč kategoriemi celkového KV rizika. 
ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; CKD – chronické onemocnění ledvin; DM – diabetes mellitus; eGFR – odhadovaná 
glomerulární filtrace; FH – familiární hypercholesterolemie; LDL-C – LDL cholesterol; SCORE2 – Systematic Coronary Risk Evaluation 2; 
SCORE2-OP – Systematic Coronary Risk Evaluation 2–Older Persons; TC – celkový cholesterol; TK – krevní tlak.
a Třída IIa pro osoby v primární prevenci s familiární hypercholesterolemií a velmi vysokým KV rizikem.

moderate risk. Recent studies have provided important new evidence 
regarding the clinical risk associated with subclinical atherosclerosis 
documented on coronary or peripheral arterial imaging in persons 
without clinical ASCVD.19 While there are no randomized trials 
showing that the use of coronary artery calcium (CAC) to classify 
CV risk and guide therapeutic management improves CV outcomes, 
nevertheless consideration of CAC improves both discrimination 
and reclassification.20 An elevated CAC score has been associated 
in a graded fashion with a higher risk of adverse CV events in persons 
without clinical ASCVD (primary prevention);21–23 at markedly ele-
vated CAC values (e.g. CAC score >300), the risk was similar or 
even higher than the risk of patients with known clinical ASCVD 
(secondary prevention).24,25 Conversely, a CAC score of zero has 
been associated with a lower risk of ASCVD events and mortality 
in persons at low to moderate estimated CV risk.26 Consideration 
of CAC improves the accuracy of predicted CVD risk by means of 
the SCORE2 algorithm.27 While the presence of significant (typical-
ly, obstructive) plaque on invasive or computed tomography 
(CT)-based coronary angiography was defined as a feature of very 
high CV risk in the 2019 ESC/EAS Guidelines,1 the presence of 
less advanced coronary atherosclerosis with non-obstructive pla-
ques was more recently shown to be associated with an increased 
risk of subsequent MI.28 Against this background, while coronary im-
aging or CAC measurement are not indicated as broad screening 
tests for the purpose of CV risk estimation, this Focused Update includes 

a new recommendation that the presence of subclinical atherosclerosis 
by imaging or increased CAC score, if measured, should be considered 
as risk modifiers in individuals at moderate risk or individuals around 
treatment decision thresholds (Recommendation Table 1). It should be 
noted, however, that statin therapy may lead to a decrease in lipid-rich 
plaque and an increase in calcification, indicating plaque stabilization;29,30

therefore, CAC score should be interpreted with caution in statin- 
treated patients.

For patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) without ASCVD, 
the 2023 ESC Guidelines for CVD management in patients with dia-
betes recommend the use of the SCORE2-Diabetes algorithm to esti-
mate 10 year CVD risk.31,32

It is important to note that the LDL-C treatment goals (Figure 1) and 
therapeutic guidance (Table 4) for persons in each risk category have 
not changed from the 2019 ESC/EAS Guidelines.1 The intensity of 
the recommended LDL-C lowering continues to be determined by a 
person’s level of risk. Previous studies indicated potential underestima-
tion of CV risk based on the SCORE2 and SCORE2-OP,18 and under-
treatment with lipid-lowering therapy in primary prevention if statins 
were to be recommended only for persons at very high risk.33

Importantly, however, as outlined in the 2019 ESC/EAS Guidelines,1

the recommendation to initiate pharmacological LDL-C-lowering ther-
apy in primary prevention is not restricted to persons at very high risk, 
but depends on both the estimated CV risk and the baseline (untreat-
ed) LDL-C levels (Table 4). This concept was previously illustrated in 

Figure 1 Treatment goals for low-density lipoprotein cholesterol across categories of total cardiovascular risk. ASCVD, atherosclerotic cardiovas-
cular disease; BP, blood pressure; CKD, chronic kidney disease; DM, diabetes mellitus; eGFR, estimated glomerular filtration rate; FH, familial hyper-
cholesterolaemia; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; SCORE2, Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary 
Risk Evaluation 2-Older Persons; T1DM, type 1 DM; T2DM, type 2 DM; TC, total cholesterol.  
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3 Nové terapeutické možnosti snižování 
LDL cholesterolu

Nová doporučení pro použití kyseliny bempedoové ke 
snižování LDL-C (doplnění doporučení pro farmakologic-
ké snižování LDL-C statiny, ezetimibem a monoklonální-
mi protilátkami proti proprotein konvertáze subtilisin/
kexin typu 9 [PCSK9] z doporučení ESC/EAS z roku 2019) 
jsou uvedena v tabulce doporučení níže.

Obrázek 2 shrnuje průměrné procentuální snížení kon-
centrací LDL-C při použití různých farmakologických te-
rapií s prokázaným KV přínosem, a to samostatně nebo 
v kombinaci. Je třeba mít na paměti, že odpověď na léčbu 
snižující LDL-C se mezi jednotlivci výrazně liší, což vyža-
duje monitorování účinku léčby po zahájení nebo úpravě 
jakékoli hypolipidemické terapie. Jak je uvedeno v dopo-
ručeních ESC/EAS z roku 2019, koncentrace LDL-C by měly 
být měřeny 4–6 týdnů po zahájení nebo intenzifikaci hy-
polipidemické léčby.

Pacienti, kteří nejsou schopni užívat statiny z důvodu 
nežádoucích účinků, představují v  klinické praxi výzvu. 

Box 1 – Modifikátory rizika nad rámec 
odhadu rizika založeného na algoritmech 
SCORE2 a SCORE2-OP
Demografické/klinické stavy
• Rodinná anamnéza předčasného ASKVO (muži < 55 let; ženy < 60 let)
• Vysoce riziková etnicita (např. jižní Asie)
• Symptomy stresu a psychosociální stresory
• Sociální deprivace
• Obezita
• Fyzická inaktivita
• Chronická imunitně zprostředkovaná/zánětlivá onemocnění
• Závažná psychiatrická onemocnění
• Anamnéza předčasné menopauzy
• Preeklampsie nebo jiné hypertenzní poruchy v těhotenství
• Infekce lidským virem imunodeficience (HIV)
• Syndrom obstrukční spánkové apnoe

Biomarkery
• Trvale zvýšený hs-CRP (> 2 mg/l)
• Zvýšený Lp(a) (> 105 nmol/l)

ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; hs-CRP – vysoce 
senzitivní C-reaktivní protein; Lp(a) – lipoprotein(a).

Doporučení pro odhad KV rizika u osob bez známého KVO

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Použití SCORE2 je doporučeno u zdánlivě 
zdravých osob mladších 70 let bez proká-
zaného ASKVO, DM, CKD, genetických/
vzácných poruch metabolismu lipidů či 
poruch souvisejících s vysokým krevním 
tlakem k odhadu 10letého rizika fatálních 
a nefatálních KV příhod.a

I B

Použití SCORE2-OP je doporučeno u zdán-
livě zdravých osob ve věku ≥ 70 let bez 
prokázaného ASKVO, DM, CKD, genetic-
kých/vzácných poruch metabolismu lipidů 
či poruch souvisejících s vysokým krevním 
tlakem k odhadu 10letého rizika fatálních 
a nefatálních KV příhod.a 

I B

Přítomnost subklinické koronární atero-
sklerózy zjištěné zobrazovacími metoda-
mi, resp. zvýšené skóre CAC, by měly být 
zvažovány jako modifikátory rizika u osob 
se středním rizikem nebo u osob v blízkosti 
rozhodovacích prahů pro léčbu s cílem 
zpřesnit odhad rizika.b 

IIa B

Modifikátory rizika by měly být zvažovány 
u osob se středním rizikem nebo u osob 
v blízkosti rozhodovacích prahů pro léčbu 
s cílem zpřesnit odhad rizika.d 

IIa B

V primární prevencie je farmakologická 
hypolipidemická léčba doporučena u osob:
• s velmi vysokým rizikem a LDL-C  
≥ 1,8 mmol/l nebo
• �s velmi vysokým rizikem a LDL-C  

≥ 2,6 mmol/l navzdory  optimalizaci 
nefarmakologických opatření ke snížení 
rizika KV příhod. 

I A

V primární prevencie by měla být farma-
kologická hypolipidemická léčba zvážena 
u osob:
• �s velmi vysokým rizikem a LDL-C  

≥ 1,4 mmol/l a < 1,8 mmol/l nebo
• �s vysokým rizikem a LDL-C ≥ 1,8 mmol/l  

a < 2,6 mmol/l nebo
• �se středním rizikem a LDL-C ≥ 2,6 mmol/l  

a < 4,9 mmol/l nebo
• �s nízkým rizikem a LDL-C ≥ 3,0 mmol/l 

a < 4,9 mmol/l, a to přes optimalizaci 
nefarmakologických opatření ke snížení 
KV rizika. 

IIa A

ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění;  
CAC – koronární kalciové skóre; CKD – chronické onemocnění ledvin; 
CT – výpočetní tomografie; DM – diabetes mellitus;  
KVO – kardiovaskulární onemocnění; LDL-C – LDL cholesterol;  
SCORE2 – Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP – 
Systematic Coronary Risk Evaluation 2–Older Persons; TK – krevní tlak.
a Revidované doporučení nahrazující příslušné doporučení založené na 
SCORE v doporučeních ESC/EAS z roku 2019.
b Revidované doporučení nahrazující doporučení týkající se skóre CAC 
pro hodnocení KV rizika v doporučeních ESC/EAS z roku 2019.
c Uvedeno v boxu 1.
d Nové doporučení.
e Osoby bez známého aterosklerotického kardiovaskulárního 
onemocnění.

Doporučení pro farmakologické snižování LDL-C

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Nestatinové terapie s prokázaným KV 
přínosem, podávané samostatně nebo 
v kombinaci, jsou doporučeny u pacientů, 
kteří nejsou schopni užívat statinovou 
léčbu, ke snížení koncentrací LDL-C 
a redukci rizika KV příhod. Volba léčby by 
měla vycházet z požadované míry dalšího 
snížení LDL-C. 

I A

Kyselina bempedoová je doporučena 
u pacientů, kteří nejsou schopni užívat 
statinovou léčbu k dosažení cílových 
hodnot LDL-C. 

I B

Přidání kyseliny bempedoové k maximálně 
tolerované dávce statinu s ezetimibem 
nebo bez ezetimibu by mělo být zváženo 
u pacientů s vysokým nebo velmi vysokým 
rizikem za účelem dosažení cílových 
hodnot LDL-C.

IIa C

Evinacumab by měl být zvážen 
u pacientů s homozygotní familiární 
hypercholesterolemií ve věku ≥ 5 let, 
kteří nedosahují cílových hodnot LDL-C 
navzdory léčbě maximálními dávkami 
hypolipidemické terapie.

IIa B

ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění;  
LDL-C –  LDL cholesterol; PCSK9 – proprotein konvertáza subtilisin/
kexin typu 9.
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V těchto případech je přidání nestatinového hypolipide-
mika k maximálně tolerované dávce statinu cennou tera-
peutickou možností.

Obecně se doporučuje přidání nestatinových terapií 
s prokázaným KV přínosem, jako je ezetimib, monoklo-
nální protilátky PCSK9 nebo kyselina bempedoová, podá-
vaných samostatně nebo v kombinaci, ke snížení LDL-C, 
pokud není dosaženo cílových hodnot LDL-C při maximál-
ně tolerované dávce statinu; volba léčby by měla vycházet 
z požadované míry dalšího snížení LDL-C, preference pa-
cienta, dostupnosti léčby a nákladů.

4 Kombinace hypolipidemické léčby 
během hospitalizace pro akutní koronární 
syndrom

Již před dvěma desetiletími byla prokázána jasná souvis-
lost mezi intenzivní hypolipidemickou léčbou a  lepšími 
klinickými výsledky u  pacientů po akutním koronárním 
syndromu (AKS), což dále podpořilo princip „čím níže, tím 
lépe“ v  kontextu snižování LDL-C. Hypolipidemická léč-
ba představuje jeden ze základních pilířů péče o tyto pa- 
cienty, a to jak v časném období po AKS, tak v chronické 
stabilizované fázi po prodělané koronární příhodě. Časné 
období po AKS odpovídá nejzranitelnější fázi po závažné 
koronární příhodě.

Observační data ukazují, že intenzivní hypolipidemická 
léčba odpovídající doporučením je v klinické praxi přede-

pisována nedostatečně, úpravy dávek po propuštění z ne-
mocnice jsou prováděny zřídka a většina pacientů nedo-
sahuje doporučených cílových hodnot. Nedávná data ze 
švédského registru SWEDEHEART (Swedish Web-system 
for Enhancement and Development of Evidence-based 
care in Heart disease Evaluated According to Recommen-
ded Therapies) ukázala nejnižší riziko KV příhod u  pa- 
cientů, kteří po IM dosáhli časného a dlouhodobě udržo-
vaného snížení LDL-C na doporučené cílové hodnoty.

Několikakrokový přístup ke snižování LDL-C po IM 
může vést k  opožděnému dosažení cílových hodnot ve 
srovnání s časnou intenzifikací léčby. Tato data podporují 
terapeutickou strategii „čím dříve a níže, tím lépe“ pro 
snižování LDL-C u pacientů s AKS.

Vzhledem k tomu, že rozsah snížení LDL-C v odpovědi 
na farmakologické intervence je předvídatelný na zákla-
dě výchozích hodnot LDL-C, lze odhadnout, že významná 
část pacientů po AKS nedosáhne cílových hodnot LDL-C 
při samotné léčbě vysoce intenzivním statinem předepsa-
ným při propuštění. Proto, a v souladu s aktuálními dopo-
ručeními ESC z roku 2023 pro léčbu pacientů s AKS pra-
covní skupina navrhuje strategii časného a  intenzivního 
snižování LDL-C u všech pacientů s AKS, a to s okamžitým 
zahájením statinové léčby, respektive dle potřeby (či v zá-
vislosti na předchozí hypolipidemické léčbě) kombinační 
terapie jednou nebo více třídami nestatinových hypolipi-
demik s prokázaným KV přínosem.

Volba léčiva pro kombinační terapii by měla vycházet 
z požadované míry dalšího snížení LDL-C. K dispozici je 

Obr. 2 – Průměrné snížení koncentrací LDL-C při různých farmakologických terapiích s prokázaným KV přínosem.
EZE – ezetimib; KB – kyselina bempedoová; LDL-C – LDL cholesterol; PCSK9 mAb – monoklonální protilátky proti proprotein konvertáze subtilisin/
kexin typu 9.

of 40.6 month follow-up.4 A total of 13 970 patients were randomized, 
with approximately 70% in secondary prevention and 30% in primary 
prevention. Patients taking a small dose of a statin (daily dose of ator-
vastatin <10 mg or equivalent) were allowed and constituted 23% of 
the trial population. The time-averaged difference in LDL-C between 
the bempedoic acid and placebo arms was 0.57 mmol/L (22 mg/dL). 
Treatment with bempedoic acid reduced the rate of MACE, defined 
as a composite of death from CV causes, MI, stroke, or coronary revas-
cularization, by 13% [hazard ratio (HR), 0.87; 95% confidence interval 
(CI), 0.79–0.96; P = .004). There was no apparent effect on CV death 
(HR, 1.04; 95% CI, 0.88–1.24). Cardiovascular risk reduction with bem-
pedoic acid is similar to that achieved with statins for a given absolute 
magnitude of LDL-C lowering.47 The rate of myalgia was similar in 
the two arms. Treatment with bempedoic acid increased the risk of 
having elevations in hepatic enzymes [>2× upper limit of normal 
(ULN) for either alanine aminotransferase (ALT) or aspartate amino-
transferase (AST), 4.5% vs 3.0%], renal impairment (11.5% vs 8.6%), hy-
peruricaemia (10.9% vs 5.6%), gout (3.1% vs 2.1%), cholelithiasis (2.2% 
vs 1.2%), increased platelet count (7.2% vs 0.8%), and decreased haem-
atocrit levels (2.3% vs 0.1%). Because bempedoic acid leads to a small 
and reversible increase in uric acid, caution is required in patients 
with a history of gout, even though gout does not constitute an abso-
lute contraindication to bempedoic acid.

New recommendations for the use of bempedoic acid for LDL-C 
lowering [complementing the recommendations for pharmacological 
LDL-C lowering with statins, ezetimibe, and proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9 (PCSK9) monoclonal antibodies (mAbs) of the 
2019 ESC/EAS Guidelines1] are shown in Recommendation Table 2. 

Figure 2 summarizes the average percentage reduction in LDL-C levels 
with different pharmacological therapies, alone or in combination. It 
should be kept in mind that there is considerable inter-individual vari-
ability in the LDL-C-lowering response to any given lipid-lowering 
drug or combination, which necessitates monitoring of the treatment 
effects after initiation or adaptation of any LDL-C-lowering therapy. 
As outlined in the 2019 ESC/EAS Guidelines,1 LDL-C levels should 
be measured 4 to 6 weeks after initiation or intensification of 
lipid-lowering therapy.

Inclisiran, a small interfering ribonucleic acid (RNA) molecule that in-
hibits the synthesis of PCSK9, may represent an alternative approach to 
PCSK9 mAbs (alirocumab and evolocumab). Inclisiran has been shown 
in phase III trials to lower LDL-C levels by approximately 50%.48 Two 
CV outcome trials with inclisiran [>16 000 patients with CVD 
(NCT03705234) and 17 000 patients with established ASCVD 
(NCT05030428)] are currently ongoing and expected to report their 
primary outcomes in 2026 and 2027, respectively.

In patients with homozygous FH, in whom statins and PCSK9 inhibi-
tors have little efficacy and may not suffice to adequately lower LDL-C 
levels,49 evinacumab, an mAb against ANGPTL3 (angiopoietin-like 3), 
has shown potential benefits with a reduction of LDL-C close to 
50%.5,50,51

Patients who are unable to take statins because of adverse effects re-
present a challenge in clinical practice. In such cases, the addition of a 
non-statin lipid-modifying agent to a maximally tolerated statin is a valu-
able therapeutic option.1 New evidence supporting the reduction in the 
risk of ASCVD events with ezetimibe in the absence of statin therapy 
(although not necessarily due to statin intolerance) in older persons 

Figure 2 Average reduction in low-density lipoprotein cholesterol levels with different pharmacological therapies with proven cardiovascular 
benefits. BA, bempedoic acid; EZE, ezetimibe; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; PCSK9 mAb, proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 
monoclonal antibody.  
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několik léčiv a kombinací léčiv s různou účinností a rych-
lostí nástupu účinku, které umožňují uplatnění strategie 
„udeř brzy a  silně“ (strike early, strike strong) (obr. 2). 

Doporučení pro hypolipidemickou léčbu u pacientů po akutním 
koronárním syndromu

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Intenzifikace hypolipidemické léčby během 
hospitalizace pro AKS je doporučena 
u pacientů, kteří užívali jakoukoli 
hypolipidemickou léčbu před přijetím, s cílem 
dosáhnout dalšího snížení koncentrací LDL-C. 

I C

Zahájení kombinační terapie vysoce 
intenzivním statinem s ezetimibem během 
hospitalizace pro AKS by mělo být zváženo 
u pacientů bez předchozí hypolipidemické 
léčby, u nichž se neočekává dosažení cílových 
hodnot LDL-C při monoterapii statinem. 

IIa B

AKS – akutní koronární syndrom; LDL-C – LDL cholesterol.
Tato tabulka doplňuje tabulku doporučení ESC/EAS z roku 2019 
a nenahrazuje ji.

7. Hypertriglyceridaemia
Triglyceride levels are associated with CV risk independent of LDL-C 
levels.102–104 With respect to pharmacological treatment 
of hypertriglyceridaemia, this Task Force continues to recommend 
statins as the first drug of choice to reduce CVD risk in high-risk 
patients.1

Currently available fibrates (gemfibrozil, fenofibrate, bezafibrate) 
have moderate triglyceride-lowering effects.105–107 Fenofibrate and be-
zafibrate lead to small decreases in LDL-C, but have not reduced MACE 
(MI, ischaemic stroke, CV mortality) or total mortality in patients trea-
ted with statins. A reduction in non-fatal MI was only seen in subgroup 
analyses of patients with atherogenic dyslipidaemia (low HDL-C and 
high triglycerides) in these trials.105,106 In a pre-specified subgroup ana-
lysis of the FIELD (Fenofibrate Intervention and Event Lowering 
in Diabetes) trial, fenofibrate was associated with a lower risk of 
lower-limb amputations, likely not mediated by lipid-related mechan-
isms.108 The PROMINENT (Pemafibrate to Reduce Cardiovascular 
OutcoMes by Reducing Triglycerides IN PatiENts With DiabeTes) trial 

recently showed that the selective peroxisome proliferator-activated 
receptor (PPAR-a) modulator pemafibrate109 did not reduce the risk 
of MACE in 10 497 patients with T2DM, mild-to-moderate hypertrigly-
ceridaemia and low HDL-C levels; notably, pemafibrate increased ApoB 
and LDL-C levels in that trial. Overall, in contrast to the robust evidence 
of ASCVD risk reduction with LDL-C lowering therapies, the efficacy of 
triglyceride lowering with fibrates in reducing ASCVD risk has not been 
established. This Focused Update supports the Class IIb recommenda-
tions of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the use of fenofibrate or be-
zafibrate.1 Fibrates are not indicated to lower serum cholesterol or 
LDL-C levels.110

Regarding n-3 polyunsaturated fatty acids (PUFAs), the STRENGTH 
trial was published following the publication of the 2019 ESC/EAS 
Guidelines.1 The trial failed to demonstrate benefit of a combined 
eicosapentaenoic acid (EPA) and docosahexaenoic acid (DHA) prepar-
ation in 13 078 patients (70% with diabetes; 56% with established 
ASCVD) in lowering MACE (composite of cardiovascular death, non- 
fatal MI, non-fatal stroke, coronary revascularization, or unstable angina 
requiring hospitalization).8
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Figure 3 Association between Lp(a) levels and lifetime risk of major cardiovascular events. CI, confidence interval; Lp(a), lipoprotein (a). The risk of 
major CV events starts to slightly increase in individuals with Lp(a) levels >62 nmol/L (30 mg/dL), and the increase in risk becomes more pronounced in 
individuals with Lp(a) levels ≥105 nmol/L (50 mg/dL). The grey lines indicates the smoothed adjusted hazard ratio and 95% confidence interval (left 
y-axis) for lifetime risk for major CV events for a given Lp(a) concentration relative to the median Lp(a) in the population (data from the United 
Kingdom Biobank, sub-analysis including 415 274 white individuals).78 aThe blue line shows the frequency distribution of Lp(a) levels, with respective 
percentages indicated in the right y-axis (data from the United Kingdom Biobank including 443 180 individuals without prior atherosclerotic CVD).37
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Obr. 3 – Vztah mezi koncentracemi lipoproteinu(a) a celoživotním rizikem závažných KV příhod.
Riziko závažných KV příhod začíná mírně narůstat u osob s koncentracemi Lp(a) > 62 nmol/l a stává se výraznějším při hodnotách ≥ 105 nmol/l (50 mg/dl). 
Šedé křivky znázorňují poměr rizik (hazard ratio) a 95% interval spolehlivosti pro celoživotní riziko závažných KV příhod vzhledem k mediánu Lp(a) 
v populaci (data z UK Biobank). 
a Modrá křivka znázorňuje frekvenční distribuci koncentrací Lp(a) s odpovídajícími procenty osob.
CI – interval spolehlivosti; Lp(a) – lipoprotein(a).
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Výše uvedená tabulka doporučení zahrnuje dvě nová do-
poručení pro tento klinický scénář, a to jak pro pacienty, 
kteří již přicházejí se zavedenou hypolipidemickou léč-
bou, tak i pro pacienty zcela bez léčiv modifikujících kon-
centrace krevních lipidů.

Nad rámec léčby v akutní fázi AKS by měly být koncen-
trace LDL-C zkontrolovány 4–6 týdnů po zahájení nebo 
intenzifikaci hypolipidemické léčby a  celoživotní léčba 
vedoucí ke snížení LDL-C na doporučené cílové hodnoty 
je důrazně doporučena.

5 Lipoprotein(a)

Epidemiologické a genetické studie silně podporují prav-
děpodobnou kauzální a  přímou kontinuální souvislost 
mezi vysokými plazmatickými koncentracemi lipoproteinu-
(a) [Lp(a)] a zvýšeným rizikem ASKVO, respektive aortální 
stenózy (AoS). Nově se objevující data naznačují, že vysoké 
koncentrace Lp(a) mohou představovat vyšší riziko ASKVO 
a AoS na částici nebo na jednotku obsahu cholesterolu než 
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v případě částic LDL. Mechanismy, kterými Lp(a) a LDL ve-
dou ke zvýšenému riziku, se proto pravděpodobně liší.

Na základě studií z Velké Británie, Dánska a Spojených 
států amerických bylo nejvyšší riziko pozorováno pro IM 
a AoS, nižší pro onemocnění periferních tepen a srdeční 
selhání a  nejnižší pro ischemickou CMP, mortalitu z  KV 
příčin i  celkovou mortalitu. Riziko spojené s  vysokým 
Lp(a) mírně narůstá již při hodnotách 30–50 mg/dl (62–
105 nmol/l) a stává se klinicky významným nad 50 mg/dl 
(105 nmol/l), přičemž vyšší hodnoty jsou spojeny s dalším 
nárůstem KV rizika. Koncentrace Lp(a) je z více než 90 % 
geneticky determinována, tj. více než u  jakéhokoli jiné 
lipoproteinové částice; také se výrazně liší mezi etnickými 
skupinami. Zvýšené koncentrace Lp(a) vedou k postupné-
mu nárůstu rizika a jejich nezohlednění může vést k jeho 
významnému podhodnocení (obr. 3).

Měření Lp(a) by mělo být zváženo alespoň jednou bě-
hem života každého dospělého, buď při prvním lipidovém 
vyšetření, nebo při následujícím, pokud již nebylo prove-
deno dříve. Screening je zvláště relevantní u  mladších 
pacientů s  familiární hypercholesterolemií nebo s  před-
časným ASKVO bez jiných identifikovatelných rizikových 
faktorů, při pozitivní rodinné anamnéze předčasného 
ASKVO nebo vysokých koncentrací Lp(a) a dále u osob se 
středním rizikem nebo v  blízkosti rozhodovacích prahů 
léčby za účelem zpřesnění odhadu rizika. Koncentrace 
Lp(a) mohou po menopauze stoupat, a druhé měření je 
proto relevantní, zejména pokud byly premenopauzální 
hodnoty hraniční.

Pro měření Lp(a) existuje značná variabilita mezi jed-
notlivými laboratorními metodami, částečně v souvislosti 
se strukturou apolipoproteinu(a) (apo(a)) a  variabilitou 
počtu jednotlivých kringlů (zejména Kringle‑IV), což může 
vést k  podhodnocení nebo nadhodnocení koncentrace. 
Ačkoli je preferováno udávání v  molárních jednotkách 
(nmol/l), hmotnostní jednotky (mg/dl) jsou pro klinickou 
praxi přijatelné.

Třebaže nebylo dosud prokázáno, že by Lp(a) zlepšo-
val predikci rizika nad rámec skórovacích systémů SCORE2 
a  SCORE2‑OP, jedna studie prokázala, že koncentrace 
Lp(a) > 47 mg/dl správně reklasifikovaly 23 % prvních IM 
v kohortě 8 720 osob.

Zda snížení koncentrací Lp(a) vede ke snížení rizi-
ka ASKVO a  progrese AoS, zatím není známo a  rovněž 
není jasné, jaký rozsah snížení by byl klinicky přínosný. 
V nepřítomnosti specifické léčby zaměřené na Lp(a) je ro-
zumné časné ovlivnění rizikových faktorů a intenzivnější 
snižování LDL‑C s ohledem na absolutní KV riziko i kon-
centraci Lp(a). Online algoritmus je dostupný na webo-
vých stránkách EAS.

Současné malé studie naznačovaly mírné zvýšení Lp(a) 
při léčbě statiny, avšak individuální data ze sedmi ran-
domizovaných, placebem kontrolovaných studií nepro-
kázala žádný vliv statinů na koncentrace Lp(a). Klinická 
rozhodnutí by se proto měla řídit mírou elevace Lp(a) 
a celkovým rizikovým profilem pacienta. U pacientů s vy-
sokými koncentracemi Lp(a) je třeba důrazně doporučit 
léčbu vysokodávkovanými statiny, pokud je jejich KV rizi-
ko dostatečně vysoké.

V současnosti probíhají klinická hodnocení specifických 
léčiv snižujících Lp(a), zejména injekčních terapií (anti-
sense oligonukleotidy nebo siRNA), které snižují produk-

ci apo(a) v hepatocytech a vedou ke snížení Lp(a) o 80–
98 %. Další perorální malé molekuly a siRNA jsou rovněž 
ve vývoji.

Doporučení pro měření lipoproteinu(a)

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Lp(a) ≥ 50 mg/dl, resp. 105 nmol/l by měl 
být považován u všech dospělých za faktor 
zvyšující KV riziko; vyšší koncentrace jsou 
spojeny s vyšším nárůstem rizika.

IIa B

KV – kardiovaskulární; Lp(a) – lipoprotein(a).

Doporučení pro farmakologickou léčbu pacientů 
s hypertriglyceridemií

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Vysokodávkovaný ethylester kyseliny 
eikosapentaenové (EPA) (2× 2 g/den) by 
měl být zvážen v kombinaci se statinem 
u pacientů s vysokým nebo velmi vysokým KV 
rizikem, resp. se zvýšenými koncentracemi 
triglyceridů (nalačno 1,52–5,63 mmol/l) ke 
snížení rizika KV příhod.

IIa B

Volanesorsen (300 mg/týden) by 
měl být zvážen u pacientů s těžkou 
hypertriglyceridemií (> 8,5 mmol/l) v důsledku 
FCS ke snížení koncentrací triglyceridů a rizika 
pankreatitidy.

IIa B

FCS – syndrom familiární chylomikronemie, KV – kardiovaskulární.

6 Hypertriglyceridemie

Koncentrace triglyceridů jsou spojeny s KV rizikem nezá-
visle na hodnotách LDL-C. Pokud jde o farmakologickou 
léčbu hypertriglyceridemie, tato pracovní skupina nadále 
doporučuje statiny jako léky první volby ke snížení KV ri-
zika u pacientů s vysokým rizikem ASKVO.

Pokud jde o  n-3 polynenasycené mastné kyseliny 
(PUFA), studie STRENGTH byla publikována po vydání do-
poručení ESC/EAS z  roku 2019. Tato studie neprokázala 
přínos kombinovaného přípravku kyseliny eikosapentae-
nové a dokosahexaenové u 13 078 pacientů (70 % s dia-
betes mellitus; 56  % s  prokázaným ASKVO) ve snížení 
výskytu závažných KV příhod (primární cílový ukazatel 
složený z  úmrtí z  KV příčin, nefatálního IM, nefatální 
CMP, koronární revaskularizace nebo nestabilní anginy 
pectoris vyžadující hospitalizaci).

S  ohledem na novější důkazy ze studie STRENGTH 
(Long-Term Outcomes Study to Assess Statin Residual Risk 
with Epanova in High Cardiovascular Risk Patients with 
Hypertriglyceridemia) tato cílená aktualizace revidovala 
příslušné doporučení pro PUFA tím, že výslovně uvádí, že 
vysokodávkovaný ethylester kyseliny eikosapentaenové 
(EPA) (jak ve studii REDUCE-IT) by měl být zvážen u pa-
cientů s  vysokým nebo velmi vysokým KV rizikem, resp. 
se zvýšenými koncentracemi triglyceridů navzdory léčbě 
statiny za účelem snížení výskytu KV příhod.

Volanesorsen byl schválen Evropskou lékovou agentu-
rou (nikoli však americkým Úřadem pro kontrolu potravin 
a léčiv) jako doplněk k dietě u dospělých pacientů s gene-
ticky potvrzeným syndromem familiární chylomikronemie 
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(FCS) a s vysokým rizikem pankreatitidy, u nichž byla od-
pověď na dietu a  léčbu snižující triglyceridy nedostateč-
ná. Tento lék by měl být zvážen u pacientů se závažnou 
hypertriglyceridemií v důsledku FCS.

7 Primární prevence u osob s infekcí 
lidským virem imunodeficience (HIV)

Osoby žijící s  HIV mají přibližně dvojnásobně vyšší riziko 
ASKVO ve srovnání s běžnou populací. Mezi základní me-
chanismy patří chronický zánět, imunitní aktivace, dyslipide-
mie vyvolaná antiretrovirovou terapií a tradiční KV rizikové 
faktory. KV riziko je u těchto osob často podhodnocováno 
při použití konvenčních nástrojů pro jeho odhad.

V doporučeních ESC/EAS z roku 2019 bylo uvedeno, že 
hypolipidemická léčba (většinou statiny) by měla být zvá-
žena u pacientů s HIV a dyslipidemií k dosažení cílových 
hodnot LDL-C stanovených pro pacienty s vysokým KV rizi-
kem (třída doporučení IIa, úroveň důkazů C). Nedávno pu-
blikovaná studie REPRIEVE (Pitavastatin to Prevent Cardio-
vascular Disease in HIV Infection) odůvodňuje aktualizaci 
doporučení pro léčbu statiny u osob s HIV ve věku ≥ 40 let 
v primární prevenci.

Účinky nestatinových hypolipidemik na ejekční frakci 
levé komory nebo jiné KV cílové ukazatele u  pacientů 
léčených pro nádorové onemocnění dosud nebyly hod-
noceny.

9 Doplňky stravy

Úloha zdravých stravovacích návyků při snižování koncen-
trací aterogenních lipidů a KV rizika je podrobně popsá-
na v doporučeních ESC/EAS z roku 2019. Zdravá strava je 
obecně definována jako stravovací vzorec s  nízkým ob-
sahem nasycených tuků se zaměřením na celozrnné pro-
dukty, zeleninu, ovoce a ryby. Pokud jde o doplňky stravy, 
neexistují přesvědčivé důkazy o tom, že by samy o sobě 
snižovaly KV riziko.

U přípravků z červené fermentované rýže byl sice u vy-
braných (čištěných, vysokodávkovaných) přípravků po-
psán klinicky významný hypocholesterolemický účinek, 
avšak chybějí přesvědčivé důkazy o  klinickém přínosu 
této léčby.

Na základě souhrnu dostupných důkazů a  s ohledem 
na nové studie publikované po roce 2019 tato cílená ak-
tualizace nepodporuje používání doplňků stravy nebo vi-
taminů bez doložené bezpečnosti a významné účinnosti 
ve snižování LDL-C za účelem snížení rizika ASKVO.

Doporučení pro doplňky stravy

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Doplňky stravy nebo vitaminy bez doložené 
bezpečnosti a významné účinnosti ve 
snižování LDL-C nejsou doporučeny ke 
snížení rizika ASKVO.

III B

ASKVO – aterosklerotické kardiovaskulární onemocnění; LDL-C – LDL 
cholesterol.

Doporučení pro léčbu statiny u pacientů podstupujících 
onkologickou terapii

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Statiny by měly být zváženy u dospělých 
pacientů s vysokým nebo velmi vysokým 
rizikem rozvoje KV toxicity související 
s chemoterapií, tj. ke snížení rizika 
antracykliny indukované kardiální dysfunkce.

IIa B

KV – kardiovaskulární.

Doporučení pro léčbu statiny v primární prevenci u osob s infekcí HIV

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Léčba statiny je doporučena u osob s HIV 
v primární prevenci ve věku ≥ 40 let, a to 
bez ohledu na odhadované KV riziko 
a koncentraci LDL-C, ke snížení rizika KV 
příhod; výběr statinu by měl zohledňovat 
možné lékové interakce.

I B

KV – kardiovaskulární; LDL-C – LDL cholesterol.

8 Pacienti s onkologickým onemocněním 
s vysokým nebo velmi vysokým rizikem 
kardiovaskulární toxicity chemoterapie

Chemoterapie založená na antracyklinech představuje 
klíčovou součást řady protinádorových léčebných režimů 
(např. u karcinomu prsu nebo lymfomů). Její použití je spo-
jeno s rozvojem srdečního selhání až u 20 % pacientů bě-
hem pěti let v závislosti na kumulativní dávce. Ačkoli důkazy 
podporující použití statinů jako kardioprotektivní léčby pro-
ti antracyklinové kardiotoxicitě nejsou jednoznačné, tato 
cílená aktualizace podporuje doporučení třídy IIa zavedené 
v doporučeních ESC pro kardioonkologii z roku 2022.
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1 Úvod

Od vydání doporučených postupů Evropské kardiologické 
společnosti (ESC) a Evropské asociace kardiotorakální chi-
rurgie (EACTS) pro léčbu chlopenních vad z roku 2021 se 
nashromáždily nová data a důkazy, což vedlo k potřebě 
vzniku nových doporučení.
• �Je zdůrazněn význam společného rozhodování multidis-

plinárních odborníků v rámci kardiotýmů se zaměřením 
na konkrétního pacienta v rámci jednotlivých pracovišť. 
Pacienti se složitými stavy nebo vyžadující složité výko-
ny by měli být odesláni do center s vysokým objemem 
pacientů, kde se soustřeďují odpovídající odborné zna-
losti, aby byla zajištěna vysoká kvalita léčby.

• �Pokročilé zobrazovací metody, jako jsou trojrozměrná 
echokardiografie, výpočetní tomografie srdce (CCT) 
a magnetická rezonance srdce (CMR), získaly na význa-
mu a staly se ústředním aspektem screeningu a hodno-
cení pacientů s chlopenními vadami.

scientifically accepted data pursuant to their respective ethical and professional obligations. It is also the health professional’s responsibility to verify 
the applicable rules and regulations relating to drugs and medical devices at the time of prescription. The ESC warns readers that the technical lan-
guage may be misinterpreted and declines any responsibility in this respect. Translated by the Czech Society of Cardiology, the ESC cannot be held 
liable for the content of this translated document.

© 2026 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology. 
For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

The material was translated from the “2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease” 

Tabulka 2 – Úroveň důkazů

Úroveň důkazů A Data pocházejí z více randomizovaných klinických 
studií nebo metaanalýz.

Úroveň důkazů B
Data pocházejí z jedné randomizované klinické 
studie nebo velkých nerandomizovaných 
studií.

Úroveň důkazů C Shoda názorů odborníků a/nebo malé studie, 
retrospektivní studie, registry

Tabulka 1 – Třídy doporučení

Třídy doporučení Definice Doporučená formulace

Třída I Důkazy a/nebo všeobecný souhlas, že daná léčba nebo procedura je prospěšná, 
přínosná, účinná.

Je doporučeno nebo je indikováno

Třída II Rozporuplné důkazy a/nebo rozcházející se názory o přínosu/účinnosti dané léčby nebo procedury

   Třída IIa Váha důkazů/názorů ve prospěch přínosu/účinnosti. Mělo by být zváženo

   Třída IIb Přínos/účinnost méně doložen/a důkazy/názory. Může být zváženo

Třída III Důkazy nebo obecná shoda, že daná léčba nebo procedura není přínosná/ 
účinná a v některých případech může být i škodlivá.

Není doporučeno
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• �Důraz je kladen na správné posouzení příčin a mecha-
nismů všech chlopenních vad. Zejména rozlišení mezi 
atriální a ventrikulární sekundární mitrální regurgitací 
(SMR) má jasné důsledky z hlediska prognózy a léčby.

• �Byly publikovány nové důkazy týkající se přínosů inter-
vence pro léčbu těžké aortální stenózy (AS) bez ohledu 
na symptomy, ejekční frakci levé komory (EF LK) a prů-
tokovou rezervu.

• �Byla definována kritéria používaná pro rozhodování 
o optimálním způsobu léčby AS (katetrizační implantace 
aortální chlopně [TAVI] nebo chirurgická náhrada aor-
tální chlopně [SAVR]) na základě přístupu kardiotýmu, 
včetně zhodnocení kombinace klíčových aspektů, jako 
jsou věk, riziko zákroku, anatomická vhodnost, zahrnutí 
odhadované délky života a úvahy o celoživotní péči.

• �Byly publikovány další důkazy z randomizovaných studií 
potvrzující střednědobou bezpečnost a  účinnost TAVI 
u pacientů s nízkým rizikem.

• �Jsou diskutovány indikace pro TAVI u pacientů s biku-
spidální aortální stenózou nebo těžkou aortální regur-

gitací (AR) s vysokým chirurgickým rizikem na základě 
anatomické vhodnosti a  komplexního hodnocení kar-
diotýmu.

• �V  léčbě pacientů s primární mitrální regurgitací (PMR) 
bylo dosaženo několika pokroků: zdokonalení kritérií 
pro intervenci u asymptomatických pacientů; prokázání 
přínosu minimálně invazivní chirurgie mitrální chlopně 
ve zkrácení délky hospitalizace a  urychlení zotavení; 
rozsáhlá data potvrzující úlohu katetrizačního výkonu 
s použitím klipu, tzv. edge-to-edge repair (TEER) u vyso-
ce rizikových pacientů.

• �Byla publikována dlouhodobá data a dvě nové rando-
mizované studie týkající se léčby pacientů s ventrikulár-
ní sekundární mitrální regurgitací.

• �Shromažďují se důkazy pro léčbu onemocnění triku-
spidální chlopně včetně nových randomizovaných dat 
podporujících souběžný zákrok na trikuspidální chlopni 
během katetrizačního výkonu na mitrální chlopni. Jsou 
nová data ohledně katetrizačních výkonů pro redukci 
trikuspidální regurgitace (plastika a  náhrada), které 

of guideline-directed medical therapy (GDMT), timely referral, and 
post-procedural follow-up.15,16 Broader aims include patient education, 
the training of physicians and nurse specialists, swift and efficient access 
to specialist care, and recruitment into clinical trials. 

Heart Valve Centres should ensure that their facilities match institu-
tional and local statutory requirements (Table 5), report procedural vo-
lumes and outcomes, and monitor treatment quality. They hold 
responsibility for the training and education of surgeons, interventional 
and imaging cardiologists, dedicated nurses, and allied professionals.17,18 

Expertise in the surgical management of coronary artery disease 
(CAD), vascular diseases, and complications must be available. New 
techniques should be taught by trained mentors using simulator mod-
els, when feasible, to minimize learning-curve effects. More broadly, 
Heart Valve Centres co-ordinate the management of patients with 
VHD across the entire Heart Valve Network, supporting services at 
community level, encouraging early referral, and promoting education 
and communication with other medical departments, referring cardiol-
ogists, primary care physicians, and rehabilitation clinics. 

3.1.1. Composition of the Heart Team 
The Heart Team is now an established feature of VHD programmes that 
has been formally endorsed by previous ESC/EACTS Guidelines19,20 and 
corresponding organizations worldwide.17 

The value of the Heart Team approach has become increasingly 
apparent as options for the treatment of VHD have extended to in-
clude high-risk and inoperable patients (most of whom now undergo 
transcatheter interventions), and low-risk and asymptomatic pa-
tients (who derive prognostic benefit from increasingly safe proce-
dures). Despite significant accumulation of data concerning the 
management of VHD over the last two decades, many patients in 
daily practice have clinical characteristics that do not match those 
of participants included in clinical trials. The Heart Team approach 
is therefore particularly helpful when there is uncertainty or a lack 
of strong evidence. 

The Heart Team meeting facilitates balanced presentation of all 
appropriate options for medical, interventional, and surgical 
treatment, using tools and techniques for shared decision-making. 

Figure 1 The Heart Valve Network. HF, heart failure; VHD, valvular heart disease.   
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Obr. 1 – Struktura organizace. VHD – chlopenní vada.
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podporují reverzní remodelaci pravé komory (PK) a zlep-
šují kvalitu života ve srovnání s medikamentózní léčbou.

• �Bylo vynaloženo značné úsilí s cílem poskytnout lepší po-
kyny týkající se diagnostických kroků a  léčby pacientů 
s vícečetným a kombinovaným onemocněním chlopní.

• �Byly aktualizovány a sjednoceny definice strukturální de-
generace chlopní (SVD).

• �Byly aktualizovány důkazy týkající se použití přímých 
perorálních antikoagulancií (DOAC) u  pacientů s  chlo- 
penními vadami a  byl zdůrazněn význam vzdělávání 

Tabulka 3 – Požadavky na centrum chlopenních vad

Centrum provádějící výkony na srdečních chlopních s pracovištěm intervenční kardiologie a kardiochirurgie poskytující služby 24 hodin denně,  
7 dní v týdnu

Členové kardiotýmu: kardiolog s odbornými znalostmi v zobrazovacích metodách, intervenční kardiolog, kardiochirurg
Další specialisté, pokud je potřeba (rozšířený kardiotým): specializovaný ošetřující personál, specialisté na léčbu srdečního selhání, 
elektrofyziologové, kardioanesteziolog, geriatr a další specialisté (např. intenzivní péče, cévní chirurg, infektolog, neurolog, radiolog).
Kardiotým se musí pravidelně scházet a pracovat v souladu s místně definovanými standardními operačními postupy a klinickými postupy.
Hybridní katetrizační laboratoř je žádoucí.
Vysoký objem pro nemocnice a jednotlivé operatéry

Multimodalitní zobrazování (včetně pokročilé echokardiografie, CT, MR a nukleárních technik) a odborné znalosti v periprocedurálním 
zobrazování a vedení chirurgických a katetrizačních procedur

Síť ambulantních specialistů pro počáteční diagnostiku a průběžné sledování

Sledování výsledků, monitorování a vykazování množství procedur a ukazatelů kvality, včetně klinických a vykazovaných výsledků hodnocením 
kvality interním nebo externím auditem
Výukové programy cílící na ambulantní primární péči, operátory, specialisty zobrazovacích metod a odesílající kardiology

CT – výpočetní tomografie; MR – magnetická rezonance. 

Internal quality assessment (see dedicated document concerning TAVI 
from the ESC41), systematic recording, and public availability of the volume 
and outcome data of the performed procedures are essential. Participation 
in national or international registries should be encouraged. These consid-
erations are of particular importance regarding asymptomatic low-risk pa-
tients (where low mortality and procedural safety are paramount), those 
with multiple comorbidities (where the need for multidisciplinary collabor-
ation is essential), and new techniques with a steep learning curve (where 
better results may be obtained at experienced centres). 

There is a pressing need to ensure higher dispersion and adoption of 
interventions for VHD, especially (but not exclusively) in middle- and 
lower-income countries where rheumatic heart disease (RHD) remains 
the principal cause of VHD.42,43 Key strategies include awareness pro-
grammes, increased public and medical education, simplified and im-
proved diagnostic tools, and measures to reduce costs and facilitate 
access to evidence-based treatment options.44 

4. Imaging of patients with valvular 
heart disease 
Multimodality imaging is now the standard approach in VHD 
management to determine the pathophysiology, assess severity, 

plan interventions, and identify complications (Figure 2). The use 
of imaging for the assessment of each specific valve lesion is de-
scribed in the corresponding sections. The role of imaging is trans-
versal from diagnosis to follow-up and should encompass an 
integrative assessment. 

4.1. Initial valve assessment 
Comprehensive transthoracic echocardiography (TTE) is the first-line 
examination to confirm valve dysfunction, and determine the aetiology, 
mechanism, and severity of VHD, as well as cardiac chamber anatomy 
and damage.45,46 It should be performed by properly trained ima-
gers.47–49 Quantitative imaging analysis (as opposed to visual) should 
be the goal in all patients with relevant VHD, complemented by quali-
tative and semi-quantitative evaluation. The severity of VHD should be 
assessed using an integrative approach of all criteria checked for con-
sistency. When TTE is of poor quality or inconclusive, transoesophageal 
echocardiography (TOE) and/or additional diagnostic imaging modal-
ities should be applied (e.g. calcium scoring and anatomy of the 
valve using CCT). In specific clinical scenarios [e.g. thrombosis, pros-
thetic valve dysfunction, endocarditis, mitral stenosis (MS), assessment 
of MV or TV anatomy], TOE has a central diagnostic role.50,51 

Figure 2 Integrative imaging assessment of patients with valvular heart disease. 3D, three-dimensional; CAD, coronary artery disease; CCT, cardiac 
computed tomography; CMR: cardiac magnetic resonance; TOE; transoesophageal echocardiography; TTE, transthoracic echocardiography; VHD, 
valvular heart disease.   
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Obr. 2 – Integrativní zobrazovací vyšetření pacientů s chlopenní srdeční vadou. 3D – trojrozměrné; CCT – výpočetní tomografie srdce; 
CMR – magnetická rezonance srdce; ICHS – ischemická choroba srdeční; TEE –  transezofageální echokardiografie; TTE – transtorakál-
ní echokardiografie; VHD – chlopenní vady.
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a vlastního (samostatného) monitorování pacientů, kte-
ří jsou léčeni antagonisty vitaminu K.

• �Byly rozšířeny specifické aspekty pohlaví u  pacientů 
s VHD a seskupeny do nových specializovaných sekcí.

2 Kardiotým a centrum pro chlopenní vady

Integrovaná regionální síť pro management pacientů 
s  chlopenními vadami zahrnuje ambulantní specialis-
ty (pro počáteční diagnostiku a  průběžné sledování) 
a  odborná centra pro chlopenní vady (pro provedení 
pokročilých zobrazovacích metod a chirurgických nebo 
katetrizačních intervencí) (obr. 1, tabulka 3). Tak lze 
poskytnout optimální péči pacientům díky včasnému 
přístupu k odbornému posouzení, přesné diagnostice, 

zlepšení rozhodování a  dostupnosti péče v  centrech 
s  dostatečnou expertizou, zkušenostmi a  technickým 
vybavením (tabulka 4).

3 Zobrazovací metody u pacientů 
s chlopenními vadami

Pro posouzení patofyziologie, významnosti chlopenní 
vady, nastavení léčebného plánu a zhodnocení možných 
komplikací je důležitým standardem provedení kombina-
ce zobrazovacích pokročilých metod (obr. 2). Základními 
metodami jsou echokardiografie, výpočetní tomografie 
a magnetická rezonance srdce. Použití dané zobrazovací 
metody u různých chlopenních vad je popsáno v přísluš-
ných sekcích.

Obr. 3 – Hodnocení a volba léčby chlopenních vad s důrazem na individuální přístup k pacientovi.

Other cardiac conditions and comorbidities—such as CAD, con-
comitant multiple valve and aortic disease, and RV dysfunction, as 
well as chronic kidney disease (CKD)—are not always appropriately 
captured in risk models, even if they are known to impact outcomes.86 

Similarly, specific unfavourable characteristics like porcelain aorta, mo-
bile aortic atheroma, and previous mediastinal radiation therapy in-
crease the surgical risk, and therefore may favour transcatheter 
treatment options. Frailty, including nutritional state, represents another 
important determinant of outcomes after valve interventions,87–89a 

which can be evaluated using appropriate tools as summarized in a re-
cent consensus statement.90 Several methods have been proposed, 
from the simple Fried Frailty Index to more complex scores91 such 
as the Hospital Frailty Risk Score, which has been validated in a large 
cohort of TAVI and M-TEER patients.92 

The use of PROMs that engage patients in the co-evaluation of their 
health and wellbeing is encouraged. Several scoring systems have been 
proposed and validated for reproducibility and association with clinical 
outcomes, like the Quality of Recovery 15-item PROM or the Kansas 
City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ).93–95 

5.3. Biomarkers 
Biomarker levels indicating either cardiac wall stress [e.g. brain natri-
uretic peptide (BNP)] or myocardial damage (e.g. troponin), in asymp-
tomatic and symptomatic patients, may help to monitor VHD 
progress and determine the most appropriate timing of intervention. 
In patients with VHD, the natriuretic peptide ratio [the ratio of 
measured BNP or N-terminal pro-B-type natriuretic protein 

Figure 3 Central illustration. Patient-centred evaluation for treatment of valvular heart disease.   

4654                                                                                                                                                                                          ESC Guidelines 

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/eurheartj/article/46/44/4635/8234488 by guest on 14 M

arch 2026

Přidružené srdeční 
onemocnění

3

4

1

2

Komorbidity/
křehkost

Preference 
a cíle  

pacienta

Potvrzení závažnosti 
onemocnění

Klinické vyšetření

Evaluace kardiotýmem
• �Stratifikace rizika vč. použití 

klinických skóre
• Načasování a typ výkonu

Společné rozhodnutí o léčbě



44	  Kapesní verze Doporučení ESC/EACTS pro léčbu chlopenních vad 2025

4 Klinické zhodnocení pacientů 
s chlopenními vadami

Pacienti s  chlopenními vadami mohou být asymptoma-
tičtí nebo mít různé klinické symptomy včetně akutního 
nebo chronického srdečního selhání. Je extrémně důle-
žité provést kvalitní odebrání anamnézy, fyzikální vyšet-
ření a  zhodnotit další srdeční onemocnění, komorbidity 
a křehkost pacienta (obr. 3). Kardiotým by měl na základě 
klinického vyšetření a  kombinace zobrazovacích metod 
diskutovat rozhodnutí společně s  dobře informovaným 
pacientem s cílem určit optimální terapii. 

5 Léčba dalších onemocnění u pacientů 
s chlopenními vadami

5.1 Diagnóza a léčba 
ischemické choroby srdeční
Důležitou roli při rozhodování o dalším postupu u pa- 
cientů s chlopenními vadami hraje přítomnost ischemic-
ké choroby srdeční (ICHS). Jedná se především o načaso-
vání a způsob léčby ICHS. Proto by mělo být posouzení 
přítomnosti ICHS provedeno ještě před diskusí v kardio-
týmu.

Tabulka 4 – Složité zákroky, které se ideálně provádějí v nejzkušenějších centrech pro chlopenní vady

Katetrizační intervence Chirurgické intervence

• Transfemorální TAVI u pacientů s vysoce rizikovými znaky
   - Nízce uložená ostia koronárních tepen
   - Obtížná anatomie femorálních tepen
   - Bikuspidální chlopeň
   - Závažné kalcifikace protrudující do LVOT
   - Závažné poškození funkce LK a/nebo PK
   - Čistá aortální regurgitace
   - Mnohočetné chlopenní postižení
   - Komplexní koronární nemoc
   - Závažné extrakardiální onemocnění (např. selhání ledvin, PH)
• Netransfemorální TAVI
• Valve-in-valve (včetně TAV-in-TAV)
• Všechny cípy modifikující procedury (BASILICA, LAMPOON atd.)
• Uzávěr paravalvulárního leaku
• Komplexní M-TEERa

• Redo M-TEER procedury
• �Trikuspidální nebo mitrální valve-in-ring nebo valve-in-valve, valve- 

-in-MAC
• TMVI 
• Všechny procedury na trikuspidální chlopni

• Vysoce rizikové výkony (speciálně u pacientů s poškozením funkce LK 
a/nebo PK)
• Redo procedury
• Minimálně invazivní a robotické výkony na chlopni
• Komplexní plastika mitrální chlopně
   - M. Barlow
   - Prolaps předního nebo obou cípů
   - Vysoké riziko SAM
   - Závažná MAC
• Plastika aortální chlopně
• Rossova operace
• �Chirurgické výkony na chlopni kombinované s komplexním 

chirurgickým výkonem na aortě
• Chirurgické výkony u endokarditidy

AV – aortální chlopeň, BASILICA – záměrná lacerace naříznutím cípu nativní nebo bioprotetické aortální chlopně za účelem prevence iatrogenní 
obstrukce koronárních tepen (Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentional Laceration to prevent Iatrogenic Coronary Artery obstruction); 
LAMPOON – záměrná lacerace předního cípu mitrální chlopně k prevenci obstrukce výtokového traktu levé komory (Laceration of the Anterior 
Mitral leaflet to Prevent Outflow obstruction); LK – levá komora; LVOT – výtokový trakt levé komory; MAC – mitrální anulární kalcifikace; M-TEER – 
edge-to-edge katetrizační plastika mitrální chlopně; MV – mitrální chlopeň; PH – plicní hypertenze; PK – pravá komora; SAM – systolický dopředný 
pohyb předního mitrálního cípu; TAV – katetrizační aortální chlopeň; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně;  
TMVI – katetrizační implantace mitrální chlopně.

Doporučení pro léčbu chronického koronárního syndromu u pacientů s chlopenní srdeční vadou

Doporučení Třída 
doporučení 

Úroveň 
důkazů

Diagnostika ischemické choroby srdeční

CT koronarografie je doporučena před intervencí na chlopních u pacientů se střední nebo nízkou (≤ 50%) předtestovou 
pravděpodobností obstrukční ICHS. I B

Invazivní koronarografie je doporučena před chlopenní intervencí u pacientů s vysokou a velmi vysokou (> 50%) 
předtestovou pravděpodobností obstrukční ICHS. I C

Invazivní koronarografie je doporučena v hodnocení ICHS u pacientů s těžkou ventrikulární sekundární MR. I C

Opomenutí invazivní koronarografie může být zváženo u kandidátů TAVI, pokud je preprocedurální CT angiografie 
dostatečné kvality, aby vyloučila významnou koronární nemoc. IIa B

Indikace pro revaskularizaci myokardu

CABG je indikován při primární indikaci chlopenní chirurgie při stenóze koronární tepny ≥ 70 %. I C

CABG by měl být zvážen u pacientů s primární indikací operace aortální/mitrální/trikuspidální chlopně při stenóze 
koronární tepny ≥ 50–70 %. IIa C

PCI by měla být zvážena u pacientů s primární indikací k TAVI a stenóze koronární tepny > 90 % v segmentech 
s referenčním průměrem ≥ 2,5 mm. IIa B

PCI může být zvážena u pacientů s primární indikací k TAVI při stenóze koronární tepny > 70 % v proximálních 
segmentech hlavních tepen. IIb B

CABG – aortokoronární bypass; CT – výpočetní tomografie; PCI – perkutánní koronární intervence; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně.
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5.2 Fibrilace síní

Spojitost mezi fibrilací síní a chlopenními vadami je kom-
plexní a  je zásadním faktorem pro prognózu a  vývoj  
chlopenních vad v průběhu života pacienta. Přímá perorál-

ní antikoagulancia (DOAC) nahradila antagonisty vitaminu 
K ve většině klinických scénářů a jsou doporučována u pa-
cientů s vadami nativních chlopní a fibrilací síní. Výjimkou 
jsou pacienti s mechanickými protézami a pacienti s mit-
rální stenózou a plochou mitrálního ústí ≤ 2 cm2.

evaluation of LV volumes and LVEF than 2D echocardiography, and are 
useful in borderline cases (Figure 4).45,209 Strain imaging can be helpful in 
identifying subclinical LV dysfunction209–211 and can therefore influence 
the optimal timing of intervention. Reduced longitudinal strain and con-
tractile reserve at stress echocardiography,212 elevated biomarkers 
(BNP),213,214 and the presence of myocardial fibrosis detected by 
CMR need to be integrated in the decision-making process, even if 
not entirely validated yet.209 

Given its close relationship with AV function, accurate measure-
ments of the aortic diameter are required at all levels: the annulus, 
sinuses of Valsalva, sinotubular junction, and ascending aorta.8,215,216 

The largest diameter is used to indicate the specific aortic pheno-
type: root phenotype, ascending phenotypes, and extended or 
mixed forms (see Supplementary data online, Figure S1).8 The mech-
anism of AR and aortic diameters determine suitability for AV spar-
ing or repair.217,218 

Figure 4 Imaging assessment of patients with aortic regurgitation. AR, aortic regurgitation; CCT, cardiac computed tomography; CMR, cardiac mag-
netic resonance; EDV, end-diastolic velocity; EROA, effective regurgitant orifice area; LV, left ventricle/left ventricular; LVEF, left ventricular ejection 
fraction; LVESDi, left ventricular end-systolic diameter indexed to body surface area; LVESVi, left ventricular end-systolic volume indexed to body sur-
face area; LVOT, left ventricular outflow tract; PHT, pressure half-time; RF, regurgitant fraction; RVol; regurgitant volume. aSee Recommendation Table 3 
for specific cut-offs.   
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Obr. 4 – Echokardiografické hodnocení aortální regurgitace. AR – aortální regurgitace; CCT – výpočetní tomografie srdce; CMR – mag-
netická rezonance srdce; EDV – end-diastolická rychlost (end-diastolic velocity); EF LK – ejekční frakce levé komory; EROA – efektivní 
plocha regurgitačního ústí; LVESD – end-systolický rozměr levé komory; LVESDi – end-systolický rozměr levé komory indexovaný 
na tělesný povrch; LVESVi – end-systolický objem levé komory indexovaný na tělesný povrch; LVOT – výtokový trakt levé komory;  
PHT – poločas tlakového gradientu; RF – regurgitační frakce; RVol – regurgitační objem.  

a Viz tabulku doporučení indikací pro intervenci u těžké aortální regurgitace.

Zhodnocení AR

Kritéria 
významné AR

Mechanismus

Kvalitativní

Semikvantitativní

Kvantitativní

Poškození LK

• Abnormální morfologie
• Hluboký prolaps cípu (flail)
• Velký koaptační defekt

• EROA ≥ 30 mm²
• RVol ≥ 60 ml/úder
• �RF > 50 %  

(echokardiografie)

• Vena contracta > 6 mm
• PHT < 200 ms
• Velký centrální jet (≥ 65 % průměru LVOT)
• �Holodiastolický reverzní tok v descendentní 

aortě (EDV ≥ 20 cm/s)

RF > 40 % (CMR)

• Prolaps cípu
• Retrakce cípu
• Perforace cípu

Dilatace aorty 
s malkoaptací  
cípů

• LVESDia

• LVESVia

CCT

CMREF LKa
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Doporučení pro léčbu fibrilace síní u pacientů s nativní chlopenní vadou

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Antikoagulace

Pro prevenci cévní mozkové příhody u pacientů s FS indikovaných k antikoagulační léčbě jsou DOAC 
upřednostňována před VKA u pacientů s AS, AR nebo MR. I A

Podání NOAC není doporučeno u pacientů s FS a porevmatickou mitrální stenózou s MVA ≤ 2,0 cm2. III B

Chirurgická intervence

U pacientů s FS podstupujících operaci mitrální chlopně je doporučena současná chirurgická ablace zaměřená na 
kontrolu rytmu k prevenci symptomů a recidivy FS dle doporučení zkušeného týmu elektrofyziologů a chirurgů 
specializovaných na arytmie.

I A

U pacientů s FS podstupujících chlopenní chirurgii je doporučen současný chirurgický uzávěr ouška LS jako doplněk 
OAC k prevenci kardioembolických a systémových tromboembolických příhod. I B

U pacientů s FS, kteří podstupují operaci jiné než mitrální chlopně, by měla být zvážena současná chirurgická 
ablace FS, zaměřená na kontrolu rytmu k prevenci symptomů a recidivy FS, dle doporučení zkušeného týmu 
elektrofyziologů a chirurgů specializujících se na arytmie.

IIa B

AR – aortální regurgitace; AS – aortální stenóza; DOAC – přímá perorální antikoagulancia; FS – fibrilace síní; LS – levá síň; MR – mitrální regurgitace; 
MS – mitrální stenóza; MV – mitrální chlopeň; MVA – plocha mitrální chlopně; OAC – perorální antikoagulancia; VKA – antagonisté vitaminu K.

6 Aortální regurgitace

6.1 Hodnocení 

Při postupném hodnocení AR je třeba zohlednit následu-
jící aspekty: závažnost AR, její mechanismus a  etiologii; 
hemodynamický vliv na funkci levé komory a tlaky v plic-
nici a  hodnocení vzestupné aorty. Zatímco echokardio-
grafie je metodou první volby (obr. 4), CMR a CCT jsou 
užitečné v případě nedostatečné vizualizace a mohou být 
přesnější při měření specifických parametrů.

6.2 Indikace k intervenci

Akutní významná AR, způsobená infekční endokarditidou 
nebo spontánní, traumatickou nebo iatrogenní disekcí, 
vyžaduje u  operabilních pacientů okamžité chirurgické 
řešení. Chirurgická léčba chronické těžké AR je indiková-
na v závislosti na symptomech a/nebo vlivu regurgitační-
ho objemu na velikost a funkci LK (obr. 5).

Doporučení indikací k intervenci u těžké aortální regurgitace

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Chirurgický výkon je doporučen u symptomatických pacientů s těžkou AR bez ohledu na funkci levé komory. I B

Chirurgický výkon je doporučen u asymptomatických pacientů s těžkou AR a LVESD ˃ 50 mm nebo LVESDi ˃ 25 mm/m2 
(zvláště u pacientů s malým tělesným povrchem [BSA < 1,68 m2]) nebo s klidovou EF LK ≤ 50 %. I B

Chirurgický výkon je doporučen u symptomatických i asymptomatických pacientů s těžkou AR, kteří podstupují CABG 
nebo chirurgický výkon na ascendentní aortě. I C

Plastika aortální chlopně může být zvážena u vybraných pacientů v centrech s dostatečnými zkušenostmi, za 
předpokladu očekávaného dlouhodobě dobrého výsledku. IIa B

Chirurgický výkon může být zvážen u asymptomatických pacientů s těžkou AR a s LVESDi ˃ 22 mm/m2,  
LVESVia > 45 ml/m2 (zvláště u pacientů s malým tělesným povrchem [BSA <1,68 m2]) nebo s klidovou EF LK ≤ 55 % při 
nízkém chirurgickém riziku.

IIb B

TAVI může být zvážena pro léčbu těžké AR u symptomatických pacientů, u nichž není podle stanoviska kardiotýmu 
indikována operace, je-li vhodná anatomie. IIb B

Souběžný chirurgický zákrok na vzestupné aortě

Záchovná operace s náhradou kořene aorty je doporučena u mladých pacientů s dilatací kořene aorty v centrech 
s dostatečnými zkušenostmi při předpokládaném dlouhodobě dobrém výsledku. I B

Pokud je indikován kardiochirurgický výkon pro postižení AV, měla by být zvážena náhrada kořene nebo ascendentní 
aorty při šíři ≥ 45 mm.b IIa C

AR – aortální regurgitace; AV – aortální chlopeň; BSA – tělesný povrch; CABG – aortokoronární bypass; CMR – magnetická rezonance srdce;  
EF LK – ejekční frakce levé komory; LK – levá komora; LVESD – end-systolický rozměr levé komory; LVESDi – end-systolický rozměr levé komory 
indexovaný na BSA; LVESVi – end-systolický objem indexovaný na BSA; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně.
a Použití echokardiografie nebo CMR. b S přihlédnutím k věku, BSA, etiologii chlopenní vady, přítomnosti bikuspidální AV a s ohledem na 
intraoperační tvar a tloušťku ascendentní aorty.  
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Figure 5 Management of patients with aortic regurgitation. AR, aortic regurgitation; AV, aortic valve; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVESD, 
left ventricular end-systolic diameter; LVESDi, left ventricular end-systolic diameter indexed to body surface area; LVESVi, left ventricular end-systolic 
volume indexed to body surface area; SAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve replacement; VSARR, valve-sparing aor-
tic root replacement. aIndications for surgery on the root/ascending aorta are described in the 2024 ESC Guidelines for the management of peripheral 
arterial and aortic diseases.8 bConcomitant replacement of the aortic root or ascending aorta should be considered if the maximal diameter is 
≥45 mm and the predicted surgical risk is low.   

ESC Guidelines                                                                                                                                                                                          4661 
D

ow
nloaded from

 https://academ
ic.oup.com

/eurheartj/article/46/44/4635/8234488 by guest on 14 M
arch 2026

Obr. 5 – Vedení léčby pacientů s významnou aortální regurgitací. AR – aortální regurgitace; AV – aortální chlopeň; EF LK – ejekční 
frakce levé komory; LVESD – end-systolický rozměr levé komory; LVESDI – end-systolický rozměr levé komory indexovaný na tělesný 
povrch; LVESVI – end-systolický objem indexovaný na tělesný povrch; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně; TAVI – katetrizač-
ní implantace aortální chlopně; VSARR – náhrada kořene aorty se zachováním aortální chlopně.
a Indikace pro chirurgii kořene/ascendentní aorty jsou popsány v Doporučeních ESC pro léčbu onemocnění periferních tepen a one-
mocnění aorty z roku 2024.
b Současná náhrada kořene nebo ascendentní aorty by měla být zvážena v případě, že je maximální rozměr ≥ 45 mm a předpokládané 
operační riziko je nízké.  

Pacient s významnou AR

Významné rozšíření kořene aortya

Významná AR Signifikantní AR

VSARR

Symptomy

Dobrá kvalita tkáně, 
zkušenost týmu, mladý 

pacient

Bentall VSARR nebo 
plastika AV

Vhodný k operacib

EF LK ≤ 50 % nebo
LVESD > 50 mm nebo
LVESDi > 25 mm/m2

Chirurgie AV 
(třída I)

EF LK ≤ 55 % nebo
LVESDi > 22 mm/m2 nebo

LVESVi > 45 ml/m2

Chirurgie AV  
(třída IIb)

Dobrá kvalita tkáně, 
zkušenost týmu,  
mladý pacient

Sledování SAVR
Plastika AV 

chlopně  
(třída IIa)

TAVI  
(třída IIb)

Ano

Ano

Ano

AnoAno

Ano

Ano

Ano

Ano

Ne

Ne
Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne



48	  Kapesní verze Doporučení ESC/EACTS pro léčbu chlopenních vad 2025

Obr. 6 – Algoritmus integrovaného přístupu při hodnocení významnosti AS. AS – aortální stenóza; AU – Agatstonovy jednotky; AVA 
– plocha aortální chlopně; AVAi – plocha aortální chlopně indexovaná na tělesný povrch; AVCS – kalciové skóre aortální chlopně; 
DSE – dobutaminová zátěžová echokardiografie; EF LK – ejekční frakce levé komory; PG – tlakový gradient; SVi – tepový objem inde-
xovaný na tělesný povrch; Vmax – vrcholová systolická rychlost.
a Zejména ověřit rozměr výtokové části levé komory a zhodnotit dopplerovské vyšetření z několika projekcí.
b Vysoký průtok může být reverzibilní u pacientů s anémií, hypertyreoidismem nebo arteriovenózní fistulí. Horní limit normálního 
průtoku stanovený dopplerovskou echokardiografií: srdeční index 4,3 l/min/m², SVi 58 ml/m². 
c Existující údaje, které se týkají pacientů se zachovanou EF LK. Je třeba ověřit, zda není přítomna bradykardie nebo nekontrolovaná 
hypertenze, které mohou vést k prodloužení ejekční doby a snížení průtoku. V závislosti na symptomech lze provést integrované 
hodnocení pomocí CT kalciového skóre aortální chlopně.
d DSE průtoková rezerva ≥ 20% zvýšení tepového objemu v odpovědi na nízkou dávku dobutaminu, pokud je změna tepového obje-
mu 10–20 %, je třeba vypočítat projektovanou AVA.
e Není-li jeden test průkazný, doplňte diagnostiku dalším testem.
f Na základě klinického posouzení (typické symptomy bez jiných vysvětlení) u morfologicky změněné chlopně. Hypertrofie LK (při 
absenci souběžné hypertenze) a konzistentní nálezy při použití různých způsobů hodnocení (transtorakální a transezofageální echo-
kardiografie, invazivní hodnocení, AV planimetrie pomocí CT nebo magnetické rezonance [hraniční hodnota 1,2 cm2]).

Figure 6 Integrative imaging assessment of patients with aortic stenosis. AS, aortic stenosis; AU, Agatston units; AV, aortic valve; AVA, aortic valve 
area; AVAi; aortic valve area indexed for body surface area; AVCS, aortic valve calcium score; CCT, cardiac computed tomography; CT, computed 
tomography; DSE, dobutamine stress echocardiography; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVOT, left ventricular outflow tract; MRI, magnetic 
resonance imaging; mean PG, mean pressure gradient; SVi, stroke volume indexed for BSA; TOE, transoesophageal echocardiography; TTE, transthor-
acic echocardiography; Vmax, peak transvalvular velocity. aIn particular, verify LVOT diameter and multiwindow Doppler interrogation. bHigh flow may 
be reversible (anaemia, hyperthyroidism, or arteriovenous fistulae). Upper limit of normal flow using pulsed Doppler: cardiac index 4.3 L/min/m2, SVi 
58 mL/m2.288 cAvailable evidence refers to patients with preserved LVEF. Check for bradycardia or uncontrolled hypertension, which may lead to pro-
longed ejection time and reduced flow rate. Depending on symptoms, integrated assessment complemented by CCT AV calcium scoring may be pur-
sued. dFlow reserve: ≥20% increase in stroke volume in response to low-dose dobutamine or if change in stroke volume of 10%–20%, calculate 
projected AVA.289,290 eIf one test is not conclusive, complement diagnostics with the other test. fBased on clinical judgement (typical symptoms without 
other explanation), morphological valve changes, LV hypertrophy (in absence of coexistent hypertension), and consistent findings using different modes 
of assessment [TTE and TOE, invasive assessment, AV planimetry by CT or MRI (cut-off 1.2 cm2)]291.   
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Obr. 7 – Management pacientů s těžkou aortální stenózou.
AS – aortální stenóza; BNP – natriuretický peptid typu B; EF LK – ejekční frakce levé komory, NT-proBNP – N-terminální fragment 
natriuretického propeptidu typu B; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně; TAVI – katetrizační implantace aortální chlop-
ně; TK – krevní tlak; Vmax – vrcholová systolická rychlost.  
a Integrativní zobrazovací vyšetření AS (obr. 6). b Potvrzené normálním zátěžovým testem. c Kalciové skóre aortální chlopně: muži  
> 2 000, ženy > 1 200. d Více než trojnásobek normálního rozmezí pro daný věk a pohlaví.
e Poučit pacienta a provádět přehodnocení alespoň každých 6 měsíců (nebo okamžitě v případě výskytu příznaků). f Vyšetření kardio-
týmem na základě individuálních faktorů pacienta (obr. 9).

Figure 7 Management of patients with severe aortic stenosis. AS, aortic stenosis; AVCS, aortic valve calcium score; BNP, brain natriuretic peptide; BP, 
blood pressure; LVEF, left ventricular ejection fraction; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; SAVR, surgical aortic valve replace-
ment; TAVI, transcatheter aortic valve implantation; Vmax, peak transvalvular velocity. aIntegrative imaging assessment of AS (Figure 6). bConfirmed 
by a normal exercise test, if feasible. cAVCS >2000 in men, >1200 in women. dMore than three times age- and sex-corrected normal range. 
eEducate patient and reassess at least every 6 months (or promptly if symptoms occur). fHeart Team assessment based upon individual patient factors 
(Figure 9; Recommendation Table 4). Dashed arrow only applies to asymptomatic patients.   
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Obr. 8 – Terapeutické možnosti u aortální stenózy. OAC – perorální antikoagulace; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně; 
TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně.

found, while patients undergoing TAVI had improved quality of 
life (change in KCCQ of 12.8 ± 21.9 points vs 3.2 ± 22.8 points; 
P = 0.018).373 Ongoing trials are expected to provide new insights 
(NCT04889872 and NCT05149755). 

8.5. Treatment options 
The mode of AV intervention depends on the estimated life expect-
ancy, expected prosthesis durability, patient preference, and specific 
trade-offs associated with different treatment options (Figure 8). 
Most patients with AS undergoing valve intervention in Europe and 
North America receive a BHV (by either SAVR or TAVI).374 BHVs 
do not require long-term anticoagulation but have limited durability 
that varies between devices and is inversely associated with age.375 

MHVs are durable but require long-term anticoagulation, with asso-
ciated thromboembolic and bleeding risks.260,376 In general, an MHV 
should be preferred in patients aged <60 years and a BHV in patients 
aged >65 years in aortic position (see Section 14.1). 

The Ross procedure (replacement of the AV with the patient’s pul-
monary autograft combined with homograft pulmonary valve 
replacement) is associated with excellent long-term survival when per-
formed in selected patients at centres with high expertise.260,263,377,378 

Although a valuable surgical option in young patients with prolonged life 
expectancy in whom anticoagulation is undesirable or contraindicated, 
it is associated with procedural complexity and the need for reinterven-
tion in ∼15% of patients within 15 years (Figure 8).263,377 

Balloon aortic valvuloplasty may be rarely considered as a bridge to 
TAVI or SAVR in carefully selected patients with decompensated AS, 
and in those with severe AS who require urgent high-risk non-cardiac 
surgery (NCS) (see Section 15.2.1). The procedure carries significant 
risks of acute complications.379 

A substantial increase in the number of patients undergoing AV inter-
vention has been observed over the past decade as a consequence of the 
introduction of TAVI, improved diagnostic techniques, and evolving indi-
cations for intervention.374,380–383 Nevertheless, there is still wide vari-
ation in worldwide access to TAVI as a result of high device costs in 
comparison with surgical prostheses and variation in healthcare re-
sources and reimbursement systems between countries.384–386 In add-
ition, registries suggest that late referral and undertreatment remain 
frequent.12,387 

8.5.1. The mode of intervention in candidates for a 
bioprosthesis 
The two modes of BHV replacement, TAVI and SAVR, have been com-
pared in RCTs across the spectrum of surgical risk in predominantly 
elderly patients with tricuspid AS. 

In patients unsuitable for surgery, TAVI was superior to medical 
therapy with a number-needed-to-treat of five to prevent one death 
at 1-year follow-up.388 Subsequently, RCTs showed non-inferiority of 
TAVI compared with SAVR in patients at high,389–391 intermedi-
ate,3,392,393 and low surgical risk,1,394,395 with comparable longer-term 
outcomes demonstrated during follow-up periods ranging from 4 to 
10 years.2,4,396–398 Of note, the majority of patients included in 
RCTs were male, while patients with low-flow low-gradient AS or ad-
verse anatomical characteristics (including BAVs or complex CAD) 
were excluded per protocol. 

Meta-analyses of RCTs show a risk reduction in all-cause death and 
disabling stroke with TAVI in low-risk patients at 1 year, but no differ-
ences to SAVR at longer-term follow-up or in patients at intermediate 
or high surgical risk.399,400 The early benefit of TAVI in low-risk patients 
has since been corroborated in the investigator-initiated Randomized, 
Multicenter, Event-Driven Trial of TAVI vs SAVR in Patients with 
Symptomatic Severe Aortic-Valve Stenosis (DEDICATE), which met 
its non-inferiority target with a composite of death and stroke rate at 
1 year of 5.4% in the TAVI group vs 10.0% in the SAVR group [hazard 
ratio (HR), 0.53; 95% confidence interval (CI), 0.35–0.79] and all- 
cause death rates of 2.6% and 6.2% (HR 0.43; 95% CI, 0.24–0.73), 
respectively.395 

Rates of vascular complications and paravalvular leak (PVL) are con-
sistently higher after TAVI despite refined transcatheter heart valve 
(THV) designs, whereas severe bleeding, acute kidney injury, and new- 
onset AF are more frequent after SAVR.2,4,399,401 Even though PVL has 
been associated with adverse clinical outcomes,402,403 it does not seem 
to impact the comparison of clinical outcomes between TAVI and 
SAVR in RCTs.2,4,395 

New pacemaker implantations are more frequent after TAVI, par-
ticularly when using self-expanding valves.3,394,404 Conflicting data exist 
regarding the long-term impact of new pacemaker implantation or 
new-onset left bundle branch block following AV intervention.405–407 

Patients undergoing TAVI have quicker recoveries, shorter hospital 

Figure 8 Aortic valve treatment options. OAC, oral anticoagulation; SAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve 
implantation.   
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coronary flow obstruction as a result of sinus sequestration if the as-
cending aorta is narrow and the neo-skirt reaches the sinotubular 
junction.456,457 

The risk of coronary obstruction varies considerably depending on 
the index valve type, and is particularly increased if a stentless SAV or 
stented SAV with externally mounted leaflets is in place.457 The risk 
of sinus sequestration at the time of TAV-in-TAV implantation is par-
ticularly increased in supra-annular valves with a high neo-skirt.458,459 

Even if coronary flow is preserved, coronary access may be difficult 
or impossible in a relevant proportion of patients after valve-in-valve 
implantation, especially after TAV-in-TAV.460–462 

In patients who require a reintervention due to dysfunction of a sur-
gical or transcatheter bioprosthesis, but are at increased risk of severe 
PPM or coronary obstruction, redo SAVR may be preferable despite 
the increased surgical risk. Fracture of surgical valves and leaflet modi-
fication techniques have been proposed for patients at high surgical risk 

and, if contemplated, should be performed in carefully selected patients 
at experienced centres (Table 6).463,464 

The need for a meticulous CT-based anatomical analysis is para-
mount in patients with an estimated life expectancy exceeding the 
assumed valve durability to anticipate future risks at the time of 
the index valve intervention. Based on individual assessment, the 
following measures should be considered with respect to lifetime 
management: 

• Use of surgical and transcatheter valves with proven long-term dur-
ability to reduce the likelihood of reintervention.2,4,375,410,411,465–467 

• SAVR with aortic root enlargement or implantation of a supra-annular 
transcatheter valve in patients with a small annulus at risk of severe 
PPM based on the predicted effective orifice area (EOA).436,438,468,469 

• No implantation of stentless prostheses or prostheses with external-
ly mounted leaflets in patients at risk of coronary obstruction during 
future TAV-in-SAV implantation.457 

Figure 9 Factors to be considered when selecting the mode of intervention for aortic stenosis. CAD, coronary artery disease; LV, left ventricular; 
LVOT, left ventricular outflow tract; SAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve implantation; THV, transcatheter heart 
valve; VHD, valvular heart disease. aLV thrombus and infective endocarditis are relative contraindications to TAVI and are therefore not listed. 
bParticularly relevant for patients in whom the anticipated life expectancy is thought to exceed valve durability.   

ESC Guidelines                                                                                                                                                                                          4669 

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/eurheartj/article/46/44/4635/8234488 by guest on 14 M

arch 2026

Obr. 9 – Faktory zohledňované při výběru typu intervenční léčby aortální stenózy.
LK – levá komora; LVOT – výtokový trakt levé komory; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně; TAVI – katetrizační implantace 
aortální chlopně; THV – transkatétrová chlopenní náhrada; VHD – chlopenní vada.
a Trombus v levé komoře a infekční endokarditida jsou relativní kontraindikací k TAVI, a proto nejsou zahrnuty.
b Obzvláště relevantní u nemocných, u nichž je očekávané přežití delší než předpokládaná životnost chlopenní náhrady. 
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7 Aortální stenóza

7.1 Hodnocení

Integrované zobrazovací vyšetření hraje stále důležitější 
roli v diagnóze a léčbě pacientů s AS.

V případě nesouladu mezi echokardiograficky zhodnoce-
ným středním tlakovým gradientem a plochou aortální chlop-
ně lze AS dále kategorizovat podle stavu průtoku a EF LK. 

CT kalciové skóre aortální chlopně poskytuje důležité 
doplňkové informace u pacientů s nízkým průtokem a níz-
kým gradientem AS, protože koreluje s hemodynamickou 
závažností, progresí a klinickými výsledky. U pacientů s AS 
s nízkým průtokem a nízkým gradientem se sníženou EF 
LK může dobutaminová zátěžová echokardiografie po-
moci rozlišit mezi pseudozávažnou a  skutečně závažnou 
AS v  přítomnosti průtokové rezervy. Pokud jsou nálezy 
nejednoznačné, je nutné provést integrované hodnoce-

Obr. 10 – Echokardiografické hodnocení významnosti mitrální regurgitace. EF LK – ejekční frakce levé komory; EROA – efektiv-
ní plocha regurgitačního ústí; LAVI – objem levé síně indexovaný na tělesný povrch; LVESD – end-systolický rozměr levé komory;  
LVOT – výtokový trakt levé komory; MR – mitrální regurgitace; PMR – primární mitrální regurgitace; RF – regurgitační frakce;  
RVol – regurgitační objem; SMR – sekundární mitrální regurgitace; SPAP – systolický arteriální tlak v plicnici; TR – trikuspidální regur-
gitace; VTI – časově rychlostní integrál (velocity- time integral).
a Viz tabulku 5 – kritéria pro zlepšení výsledků.

In a multicentre registry including more than 1300 patients with PMR, 
increased BNP level was an independent predictor of long-term mor-
tality under medical treatment. However, pre-operative BNP activation 
did not impact long-term mortality after surgical treatment.96 

9.1.2.3. Cardiac magnetic resonance and computed tomography 
Cardiac magnetic resonance imaging is an alternative to precisely quan-
tify RVol and RF in cases of inconclusive or discordant measurements, 
and the gold standard to determine cardiac dimensions and chamber 
volumes.521,522 The combination of planimetered volumetric methods 

and phase contrast measurement of the MV inflow are used for this 
purpose.523 In patients with Barlow’s disease and mitral annular disjunc-
tion, CMR-detected myocardial fibrosis524 has been associated with 
ventricular arrhythmias and sudden cardiac death.525 

Cardiac computed tomography provides high-resolution anatomical 
details of the entire MV apparatus523,526 and increasingly plays a role in 
MV intervention planning, particularly in the assessment of arterial access 
for extracorporeal circulation and the presence of MV calcification in min-
imally invasive surgery,527 as well as the feasibility of transcatheter MV im-
plantation (TMVI) based on annulus size and risk of LVOT obstruction.528 

Figure 10 Echocardiographic assessment of patients with mitral regurgitation. EROA, effective regurgitant orifice area; LAVI, left atrial volume index; 
LVEF, left ventricular ejection fraction; LVESD, left ventricular end-systolic diameter; LVOT, left ventricular outflow tract; MR, mitral regurgitation; PMR, 
primary mitral regurgitation; RF, regurgitant fraction; RVol, regurgitant volume; SMR, secondary mitral regurgitation; SPAP, systolic pulmonary artery 
pressure; TR, tricuspid regurgitation; VTI, velocity time integral. aSee Table 7 for criteria predicting outcome improvement.   
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Kvalitativní

Echokardiografická 
kritéria pro významnou 

MR

• Flail leaflet, velký koaptační defekt, významný tenting
• Velký centrální jet
• Velká holosystolická zóna konvergence

Semikvalitativní

Kvantitativní

• Vena contracta ≥ 7 mm (≥ 8 mm pro biplane)
• Reverzní tok v plicních žilách
• Dominantní vlna E (≥ 1,2 m/s)
• VTI mitrální / VTI LVOT > 1,4

• EROA ≥ 40 mm² (nebo ≥ 30 mm² v případě eliptického ústí)
• RVol > 60 ml (nebo ≥ 45 ml v případě nízkého průtoku)
• RF ≥ 50 %Zhodnocení 

Mechanismus

Kritéria pro intervenci

Levá komora Levá síň Pravé srdce

PMR • LVESD ≥ 40 mm
• EF LK ≤ 60 %

PMR

Ventrikulární 
SMR

Atriální  
SMR

• �Klinická  
a echokardiografická 
kritéria

• LVESD ≤ 70 mm
• EF LK 20–50 %

• Rozměr > 55 mm
• LAVI ≥ 60 ml/m²
• Fibrilace síní

• SPAP > 55 mm
• �Sekundární TR  

> střední
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Doporučení k intervenci u symptomatické a asymptomatické aortální stenózy a doporučený způsob zákroku

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň
důkazů

Symptomatická aortální stenóza

Intervence je doporučena u symptomatických nemocných s těžkou aortální stenózou s vysokým gradientem 
(střední gradient ≥ 40 mm Hg, Vmax ≥ 4 m/s a AVA ≤ 1 cm2 [nebo ≤ 0,6 cm2/m2 BSA]). I B

Intervence je doporučena u symptomatických nemocných s AS s nízkým průtokem (SVi ≤ 35 ml/m2), nízkým 
gradientem < 40 mm Hg a sníženou EF LK (< 50 %) po pečlivém potvrzení těžké AS. I B

Intervence by měla být zvážena u symptomatických nemocných s těžkou AS s nízkým průtokem (SVi ≤ 35 ml/m2) 
a nízkým gradientem (< 40 mm Hg) s normální EF LK (≥ 50 %) po pečlivém potvrzení těžké AS.a IIa B

Asymptomatičtí pacienti s těžkou aortální stenózou

Intervence je doporučena u asymptomatických pacientů s těžkou AS a EF LK < 50 %, pokud dysfunkce není 
způsobena jinou příčinou. I B

Intervence by měla být zvážena u asymptomatických pacientů (potvrzeno normálním zátěžovým testem, je-li to 
možné) s těžkou AS s vysokým gradientem a EF LK ≥ 50 % jako alternativa k pečlivému aktivnímu sledování, pokud 
je riziko zákroku nízké.

IIa A

Intervence by měla být zvážena u asymptomatických pacientů s těžkou AS a EF LK ≥ 50 %, pokud je procedurální 
riziko nízké a je přítomen alespoň jeden z následujících parametrů: 
• velmi těžká AS (střední gradient ≥ 60 mm Hg nebo Vmax > 5 m/s), 
• těžká kalcifikace aortální chlopně (ideálně stanovené CT) a progrese Vmax ≥ 0,3 m/s/rok, 
• �významně zvýšený BNP/NT-proBNP (> trojnásobné zvýšení oproti normální hodnotě pro daný věk a pohlaví 

potvrzené opakovaným měřením, bez jiné vysvětlující příčiny),
• �EF LK < 55 % bez jiné vysvětlující příčiny.

IIa B

Intervence by měla být zvážena u asymptomatických pacientů s těžkou aortální stenózou a trvalým poklesem 
krevního tlaku o > 20 mm Hg během zátěžového testu. IIa C

Typ intervence

Doporučuje se, aby zákroky na aortální chlopni byly prováděny v centrech specializovaných na chlopenní vady, 
která prokazují místní odbornost a výsledky, mají vlastní intervenční kardiologické a kardiochirurgické programy 
a strukturovaný spolupracující kardiologický tým.

I C

Doporučuje se, aby způsob intervence vycházel z posouzení individuálních klinických, anatomických 
a procedurálních charakteristik kardiotýmem. Posouzení by mělo zahrnovat i úvahy o celoživotní léčbě 
a odhadované délce života.

I C

TAVI se doporučuje pacientům ve věku ≥ 70 let se stenózou trikuspidální AV, pokud je vhodná anatomie.b I A

SAVR je doporučena pacientům ve věku < 70 let, pokud mají nízké chirurgické riziko.c I B

TAVI nebo SAVR se doporučují pro všechny zbývající kandidáty na aortální BHV podle posouzení kardiotýmu. I B

Netransfemorální TAVI by měla být zvážena u inoperabilních pacientů nevhodných pro TAVI z femorálního přístupu. IIa B

U pacientů se zvýšeným chirurgickým rizikem lze zvážit TAVI pro léčbu těžké stenózy BAV, pokud je vhodná anatomie. IIb B

Balonková aortální valvuloplastika může být zvážena jako přemostění k SAVR nebo TAVI u hemodynamicky 
nestabilních pacientů a (je-li proveditelná) u pacientů s těžkou aortální stenózou, kteří podstupují urgentní NCS 
s vysokým rizikem. 

IIb C

AS – aortální stenóza; AV – aortální chlopeň; AVA – plocha aortální chlopně; BAV – bikuspidální aortální chlopeň, BHV – biologická srdeční chlopeň; 
BNP – mozkový natriuretický peptid; BSA – tělesný povrch; CT – výpočetní tomografie; EF LK – ejekční frakce levé komory; NCS – nekardiální 
operace, NT-proBNP – N-terminální fragment natriuretického propeptidu typu B; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně; SVI – index 
systolického (tepového) objemu; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně; Vmax – maximální rychlost proudění přes aortální chlopeň. 
a U nemocných s malou plochou aortálního ústí, ale nízkým gradientem při zachované EF LK může být kromě závažné AS řada dalších důvodů 
vysvětlujících tento nález, které je nutné pečlivě vyloučit. 
b Vhodnost z hlediska transfemorálního přístupu, rozměrů anulu, charakteru kalcifikace v oblasti implantace katetrizační náhrady a rizika koronární obstrukce. 
c Chirurgické riziko  na základě skóre predikované mortality podle Society of Thoracic Surgeons http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate  
a European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)II http//:www.euroscore.org/calc.html (< 4 %) a zhodnocení kardiotýmem.

ní zohledňující všechny dostupné klinické, morfologické 
a hemodynamické faktory (obr. 6).

7.2 Indikace k intervenci

Symptomatická těžká AS má nepříznivou prognózu, po-
kud není léčena, a u všech pacientů s odhadovanou dél-
kou života delší než jeden rok se důrazně doporučuje 
včasný zásah. Pokud jsou asymptomatičtí pacienti s  těž-
kou AS vystaveni nízkému riziku zákroku, měl by být včas-
ný zásah zvážen jako alternativa k aktivnímu sledování, 
zejména pokud jsou přítomny nepříznivé prognostické 
faktory (obr. 7).

7.3 Možnosti léčby
Způsob intervence na aortální chlopni závisí na odhado-
vané délce života pacienta, očekávané životnosti protézy, 
preferencích pacienta a konkrétních kompromisech spo-
jených s různými možnostmi léčby (obr. 8).

U  kandidátů na biologickou aortální srdeční chlopeň 
musí být rozhodnutí o optimální modalitě léčby AS (TAVI 
nebo SAVR) založeno na přístupu kardiotýmu, který zo-
hledňuje klíčové aspekty, jako jsou věk, riziko zákroku, 
anatomická vhodnost, odhadovaná délka života a úvahy 
o celoživotní péči (obr. 9).
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8 Mitrální regurgitace

Echokardiografie je diagnostickou metodou volby pro 
kvantifikaci mitrální regurgitace (MR), stanovení etio-
logie a posouzení kardiálních konsekvencí (obr. 10), za-
tímco magnetická rezonance srdce (CMR) je přesnější pro 
stanovení rozměrů levé komory (LK).

8.1 Primární mitrální regurgitace

Operace mitrální chlopně se doporučuje u všech pacientů 
se symptomatickou primární mitrální regurgitací (PMR). 
U asymptomatických pacientů jsou zvětšená levá komora 
nebo levá síň (LS), EF LK ≤ 60 %, zvýšený systolický tlak 
v plicnici (≥ 50 mm Hg v klidu), středně těžká nebo těž-

ká sekundární trikuspidální regurgitace (TR) a  fibrilace 
síní (FS) důležitými známkami horší prognózy a měly by 
být zohledněny při rozhodování o načasování intervence 
(obr. 11). Obnovení anatomie chirurgickou plastikou mi-
trální chlopně (MV) včetně anuloplastiky je léčbou volby, 
pokud se očekává optimální a trvalý výsledek.

8.2 Sekundární mitrální regurgitace

Echokardiografická a  klinická kritéria pomáhají rozlišit 
mezi síňovou a  komorovou sekundární mitrální regur-
gitací (SMR) (obr. 12, tabulka 5). V  pokročilých stadiích 
lze pozorovat překrývání kritérií síňové a komorové SMR 
v důsledku poškození LK způsobeného přetrvávajícím ob-
jemovým přetížením.

Doporučení indikací pro současnou náhradu aortální chlopně při aortokoronárním bypassu či operaci ascendentní aorty

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

SAVR je indikována u pacientů se symptomatickou a asymptomatickou těžkou AS podstupujících CABG nebo 
kardiochirurgický výkon na ascendentní aortě. I C

SAVR by měla být zvážena u symptomatických i asymptomatických pacientů se středně těžkou AS podstupujících 
CABG nebo kardiochirurgický výkon na ascendentní aortě. IIa C

AS – aortální stenóza; AVA – plocha aortální chlopně; CABG – aortokoronární bypass; SAVR – chirurgická náhrada aortální chlopně.
a Definovaná jako AVA 1,0–1,5 cm2 (nebo střední gradient 25–40 mm Hg) při normálním průtoku. Klinické posouzení je však nezbytné pro 
rozhodnutí, zda je SAVR vhodná pro jednotlivého pacienta.

Doporučení indikací k zákroku u těžké primární mitrální regurgitace

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Pokud lze očekávat trvalý efekt operace, je plastika mitrální chlopně doporučenou chirurgickou technikou k léčbě 
pacientů s těžkou PMR. I B

Operace mitrální chlopně se doporučuje u symptomatických pacientů s těžkou PMR, kteří jsou podle názoru 
kardiotýmu operabilní. I B

Chirurgický zákrok na mitrální chlopni se doporučuje u asymptomatických pacientů s těžkou PMR a dysfunkcí LK 
(LVESD ≥ 40 mm nebo LVESDi ≥ 20 mm/m2 nebo EF LK ≤ 60 %). I B

Chirurgická plastika MV se doporučuje u asymptomatických pacientů s těžkou PMR bez dysfunkce LK (LVESD  
< 40 mm, LVESDi < 20 mm/m2 a EF LK > 60 %), pokud mají nízké operační riziko, lze očekávat trvalý efekt operace 
a jsou splněna alespoň tři z následujících kritérií:
- FS,
- klidový SPAP > 50 mm Hg,
- dilatace LS (LAVI ≥ 60 ml/m2 nebo rozměr LS ≥ 55 mm),
- současná sekundární TR ≥ střední.

I B

Operace mitrální chlopně by měla být zvážena u asymptomatických pacientů s těžkou PMR bez dysfunkce LK 
(LVESD ≤ 40 mm, LVESDi ≤ 20 mm/m2 a EF LK > 60 %) v případě přítomnosti PH (SPAP v klidu > 50 mm Hg) nebo FS 
sekundární při MR.

IIa B

Chirurgická plastika MV by měla být zvážena u asymptomatických pacientů s nízkým rizikem, kteří mají těžkou PMR 
bez dysfunkce LK (LVESD ≤ 40 mm, LVESDi ≤ 20 mm/m2 a EF LK > 60 %) a významnou dilataci LS (LAVI ≥ 60 ml/m2 
nebo rozměr LS ≥ 55 mm), pokud je provedena v centru pro chlopenní vady a je pravděpodobný trvalý efekt plastiky.

IIa B

TEER by měla být zvážena u symptomatických pacientů s těžkou PMR, kteří jsou k ní anatomicky vhodní a podle 
kardiotýmu vykazují vysoké chirurgické riziko. IIa B

Minimálně invazivní chirurgie mitrální chlopně může být zvážena ve zkušených centrech, aby se zkrátila délka 
pobytu a urychlila se rekonvalescence po operaci. IIb B

EF LK – ejekční frakce levé komory; FS – fibrilace síní; LAVI – objem levé síně indexovaný na tělesný povrch (BSA); LK – levá komora; LS – levá 
síň; LVESD – end-systolický rozměr levé komory; LVESDi – end-systolický rozměr LK indexovaný na BSA; MR – mitrální regurgitace; MV – mitrální 
chlopeň; PH – plicní hypertenze; PMR – primární mitrální regurgitace; SPAP – systolický arteriální tlak v plicnici; TEER – katetrizační edge-to-edge 
plastika; TR – trikuspidální regurgitace.
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Obr. 11 – Vedení léčby u pacientů se závažnou chronickou primární mitrální regurgitací.
EF LK – ejekční frakce levé komory; FS – fibrilace síní; LS – levá síň; LAVI – objem levé síně indexovaný na tělesný povrch (BSA); LK 
– levá komora; LVESD – end-systolický rozměr levé komory; LVESDi – end-systolický rozměr LK indexovaný na BSA; MV – mitrální 
chlopeň; SPAP – systolický arteriální tlak v plicnici; TEER – katetrizační edge-to-edge plastika; TMVI – katetrizační implantace mitrální 
chlopně; TR – trikuspidální regurgitace. a Viz doplňující údaje online. Tabulka 52.

Figure 11 Management of patients with severe primary mitral regurgitation. AF, atrial fibrillation; LA, left atrial; LAVI, left atrial volume index; LV, left 
ventricle/left ventricular; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVESD, left ventricular end-systolic diameter; LVESDi, left ventricular end-systolic diam-
eter indexed to BSA; MV, mitral valve; SPAP, systolic pulmonary artery pressure; TEER, transcatheter edge-to-edge repair; TMVI, transcatheter mitral 
valve implantation; TR, tricuspid regurgitation. aSee Supplementary data online, Table S2.   
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Pacient s těžkou primární mitrální regurgitací

Symptomy

EF LK ≤ 60 % nebo dilatace LK (LVESD ≥ 40 mm 
nebo LVEDSi ≥ 20 mm/m²)

Vhodná anatomie k TEERa

Vysoké chirurgické riziko podle kardiotýmu

Přítomnost nejméně 3 z následujících: 
FS, klidový SPAP > 50 mm Hg, LAVI ≥ 60 ml/m² 
nebo rozměr ≥ 55 mm, současná sekundární  

TR ≥ střední

FS nebo klidový SPAP > 50 mm Hg

Významná dilatace LS (LAVI ≥ 60 ml/m² nebo 
rozměr ≥ 55 mm) a vysoká pravděpodobnost 

trvanlivosti plastiky chlopně

Sledování Chirurgická MVP 
(tř. IIa)

Chirurgie 
Mi chlopně, 

preferenčně MVP 
(tř. IIa)

Chirurgie Mi  
chlopně,  

preferenčně MVP 
(tř. I)

TEER  
(tř. IIa)

TMVI, pokud je 
možná

Chirurgie 
s vysokým  

rizikem 
u vybraných

Medikamentózní 
léčba

Ne Ano

Ne

Ano

Ne Ano

Ne

Ano

NeAno

Ne Ano

Ne Ano
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Obr. 12 – Nejčastěji používaná kritéria pro diagnostiku síňové a komorové mitrální regurgitace. Ao – aorta; AP – předozadní; EF LK 
– ejekční frakce levé komory; HFpEF – srdeční selhání se zachovanou ejekční frakcí; LAVI – indexovaný objem levé síně; LK – levá ko-
mora; LS – levá síň; MA – mitrální prstenec; MR – mitrální regurgitace; MV – mitrální chlopeň; SMR – sekundární mitrální regurgitace.
a End-diastolický rozměr LK < 56 mm u žen a < 63 mm u mužů, indexovaný end-diastolický objem LK < 71 ml/m2 u žen nebo < 79 ml/m2 

u mužů.
b Další echokardiografická kritéria pro síňovou SMR již nemusejí být splněna v pokročilém stadiu.

Atrial SMR is most frequently defined by the presence of the follow-
ing key criteria:513,578–580,586–590 

• preserved LVEF (≥50%) without regional wall motion abnormalities 
or leaflet tethering; AND 

• no or mildly dilated LV cavity [LV end-diastolic dimension of <56 mm 
in women and <63 mm in men; indexed LV end-diastolic volume of 
<71 mL/m2 (in women) or <79 mL/m2 (in men)]; AND 

• mitral annulus (MA) dilatation [anteroposterior (AP) diameter of 
>35 mm]; AND 

• enlarged LA (LAVI >34 mL/m2).  

Echocardiography frequently reveals normal leaflet motion with pla-
nar coaptation, and normal leaflet morphology with a central MR jet in 
atrial SMR. However, at advanced stages, an overlap between atrial and 
ventricular SMR criteria can be observed in the case of late LV damage 
due to continuous volume overload.591,592 Clinical criteria (i.e. history 
of AF and/or diagnosis of HFpEF) are also useful and should be taken 
into consideration. 

9.2.4. Management of ventricular secondary mitral  
regurgitation 
9.2.4.1. Medical and device therapy 
In patients with ventricular SMR, GDMT for the treatment of HF is re-
commended prior to any MV intervention.339,340 The combination of 
ACE-Is/ARBs or angiotensin receptor/neprilysin inhibitors, beta- 
blockers, mineralocorticoid receptor antagonists, and sodium–glucose 
co-transporter 2 inhibitors (SGLT2is) at the maximum tolerated doses 
is recommended according to the HF Guidelines.340 Initiation and up- 
titration of neurohormonal drugs need to be tailored according to 
the patient profile, mainly based on BP, heart rate, potassium levels, 
and renal function.593 Notably, GDMT up-titration must be rapid (with-
in 6 weeks) and take place in the context of close follow-up visits, es-
pecially in the case of a recent hospitalization for acute HF.594 About 
40% of patients with ventricular SMR experience improvement of 
SMR severity after 1–3 months of optimized GDMT.595,596 Cardiac re-
synchronization therapy (CRT) should also be considered as part of HF 
management before an MV intervention according to HF guideline cri-
teria (LVEF ≤35% and wide QRS).597,598 Although no dedicated RCTs 

Figure 12 Most frequently used criteria for the diagnosis of atrial secondary mitral regurgitation. AO, aorta; AP, anteroposterior; HFpEF, heart failure 
with preserved ejection fraction; LA, left atrium/left atrial; LAVI, left atrial volume index; LV, left ventricle/left ventricular; LVEF, left ventricular ejection 
fraction; MA, mitral annulus; MR, mitral regurgitation; MV, mitral valve; SMR, secondary mitral regurgitation. aLV end-diastolic dimension of <56 mm in 
females and <63 mm in males; indexed LV end-diastolic volume <71 mL/m2 (in women) or <79 mL/m2 (in men). bAdditional echocardiographic criteria 
for atrial SMR may no longer be fulfilled in advanced stages.   
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Atriální 
SMR

Ventrikulární 
SMR

Klíčová kritéria

EF LK ≥ 50 % bez regionální 
poruchy kinetiky

EF LK < 50 % s regionální 
poruchou kinetiky nebo bez ní

Nedilatovaná nebo mírně 
dilatovaná LKa bez tetheringu 
cípu chlopně

Restriktivní pohyb cípů 
s tetheringem

Dilatace prstence mitrální 
chlopně AP > 35 mm

Normální morfologie cípů

Dilatovaná LS (LAVI > 34 ml/m²) Centrální nebo excentrický jet

Přídatná echokardiografická kritériab

Normální pohyb cípů Dilatovaná LK

Normální morfologie cípů Dilatovaná LS

Obvykle centrální jet Dilatovaný mitrální prstenec

Přídatná klinická kritéria

Fibrilace síní Ischemická choroba srdeční

HFpEF Dilatační kardiomyopatie

MA
MA

MR
jet

MR
jet

LSLS

LKLK

AoAo

Tabulka 5 – Klinická a echokardiografická kritéria předpovídající zlepšení 
výsledků u pacientů s těžkou sekundární mitrální regurgitací podstupují-
cích katetrizační plastiku mitrální chlopně metodou edge-to-edge

Anatomie považována za vhodnou pro M-TEER

Klasifikace NYHA ≥ II

EF LK 20–50 % 

LVESD ≤ 70 mm

Alespoň jedna hospitalizace z důvodu srdečního selhání 
v předchozím roce nebo zvýšené koncentrace natriuretického 
peptidu (BNP ≥ 300 pg/ ml nebo NT-proBNP ≥ 1 000 pg/ml)

SPAP ≤ 70 mm Hg

Nepřítomnost těžké dysfunkce pravé komory

Nepřítomnost stadia D nebo pokročilého srdečního selhání

Vyloučení koronární nemoci vyžadující revaskularizaci 

Vyloučení těžké vady na aortální nebo trikuspidální chlopni

Vyloučení hypertrofické, restriktivní nebo infiltrativní 
kardiomyopatie

BNP – natriuretický peptid typu B; EF LK – ejekční frakce levé komory; 
LVESD – end-systolický rozměr levé komory; NT-proBNP – N-terminální 
fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA – New York Heart 
Association; SPAP – systolický arteriální tlak v plicnici. 

Tabulka 6 – Kontraindikace perkutánní mitrální komisurotomie 
u revmatické mitrální stenózy

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm2a

Trombus v levé sínib

Více než mírná MR
Těžké nebo bikomisurální kalcifikace
Absence fúze komisur
Současná těžká vada na aortální chlopni nebo těžká kombinovaná 
trikuspidální stenóza a regurgitace vyžadující operaci
Současná koronární nemoc vyžadující aortokoronární bypass

MR – mitrální regurgitace; MVA – plocha mitrální chlopně;  
PMC – perkutánní mitrální komisurotomie.
a PMC lze zvážit u pacientů s MVA 1,5 cm2, pokud jejich symptomy 
nelze vysvětlit jinou příčinou a pokud je anatomie příznivá.
b Pokud se trombus nachází v oušku levé síně, lze u pacientů 
s kontraindikacemi k chirurgickému zákroku zvážit PMC anebo také 
u pacientů bez naléhavé potřeby intervence, u nichž lze bezpečně 
podávat OAC po dobu 1–3 měsíců za předpokladu, že opakované TEE 
potvrdí rozpuštění trombu.
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Léčba pacientů s komorovou SMR by měla být projed-
nána multidisciplinárním kardiologickým týmem, jehož 
součástí jsou i specialisté na srdeční selhání. Indikace k zá-
kroku se zakládá na přetrvávání příznaků (tj. třída New 
York Heart Association II–V) navzdory adekvátní léčbě 
podle doporučených postupů a  srdeční resynchronizační 
terapii, je-li indikována (obr. 13).

U pacientů se srdečním selháním spojeným se síňovou 
SMR se zachovanou ejekční frakcí a FS by léčba měla být 
vedena podle příslušných doporučených postupů. Ome-

zené údaje naznačují, že kontrola rytmu může přispět 
ke snížení závažnosti síňové SMR a reverzi dilatace levé 
síně.

Operace MV je účinná a  trvalá u pacientů se síňovou 
SMR, protože působí proti hlavním mechanismům progre-
se MR. Její kombinace s chirurgickou ablací FS, současným 
uzávěrem ouška levé síně a léčbou často související s rele-
vantní TR může mít další výhody. TEER lze zvážit, pokud se 
vezme v úvahu riziko zvýšení gradientu v důsledku rovin-
né koaptace chlopně a omezené plochy MV.

Obr. 13 – Léčba významné sekundární mitrální regurgitace bez současné koronární nemoci. CRT – srdeční resynchronizační léčba; 
GDMT – medikamentózní terapie dle odborných doporučení; HF – srdeční selhání; HTx – srdeční transplantace; LVAD – levokomorová 
srdeční podpora; MV – mitrální chlopeň; SMR – sekundární mitrální regurgitace; TEER – katetrizační edge-to-edge plastika.
a Viz tabulku 5, b viz doplňkové údaje online, tabulku S2.

exist, SMR reduction by at least one grade has been described in 40%– 
60% of patients and is associated with reverse LV remodelling and im-
proved clinical outcomes.597,599,600 

9.2.4.2. Indications for intervention 
The management of patients with ventricular SMR should be discussed 
by a multidisciplinary Heart Team including HF specialists. The indica-
tion for intervention is based on the persistence of symptoms (i.e. 
NYHA class II–V) despite adequate GDMT and CRT, if indicated 

(Figure 13). GDMT is the only option for very frail patients or those 
with limited life expectancy. 

In the Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip 
Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functional 
Mitral Regurgitation (COAPT) trial, M-TEER was shown to be safe 
and reduced recurrent HF hospitalization and all-cause mortality 
at 2 and 5 years of follow-up, compared with optimized GDMT 
in patients with ventricular SMR without relevant CAD.583,584 

In a second study (Percutaneous Repair with the MitraClip Device for 

Figure 13 Treatment of severe secondary mitral regurgitation without concomitant coronary artery disease. CAD, coronary artery disease; CRT, 
cardiac resynchronization therapy; GDMT, guideline-directed medical therapy; HF, heart failure; HTx, heart transplantation; LVAD, left ventricular assist 
device; MV, mitral valve; SMR, secondary mitral regurgitation; TEER, transcatheter edge-to-edge repair. aSee Table 7. bSee Supplementary data online,  
Table S2.   
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Ne

Ano

Ne

Ano

NeAno

Ne

Ano

NeAno

Pacient s těžkou symptomatickou SMR bez současné koronární nemoci

TEER  
(třída I)

Ventrikulární SMR Atriální SMR

Optimalizace GDMT včetně CRT,  
je-li indikováno

Přítomnost symptomů a SMR

Splněná klinická a echokardiografická 
kritériaa  dle kardiotýmu

Medikamentózní 
léčba a sledování

Optimalizace medikamentózní léčby  
včetně kontroly srdečního rytmu

Přítomnost symptomů a SMR

Vysoké operační riziko dle kardiotýmu

TEER  
(třída IIb)

Chirurgie 
mitrální 
chlopně  

(třída IIa)

LVAD nebo HTx

Pokročilé HF

TEER u pacientů 
s kontraindikací nebo 

čekajících na LVAD 
nebo HTx  
(třída IIb)

TEER  
(třída IIb)

Chirurgie mitrální 
chlopně u pacientů 

nevhodných pro TEERb 
(třída IIb)
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9 Mitrální stenóza

9.1 Revmatická mitrální stenóza

Typ a načasování léčby (perkutánní mitrální komisuroto-
mie [PMC] nebo chirurgický zákrok) by měly být stanove-
ny na základě klinických charakteristik, anatomie chlopně 
a subvalvulárního aparátu a místních odborných znalostí 
(obr. 14, tabulka 6).

9.2 Degenerativní mitrální stenóza s mitrální 
anulární kalcifikací

Pacienti s  mitrální anulární kalcifikací (MAC) jsou často 
starší a mají významné komorbidity, včetně onemocnění 
jiných chlopní. MAC je také indikátorem závažnosti kar-
diovaskulárních onemocnění a  je spojena se zvýšeným 
rizikem FS, cévní mozkové příhody a úmrtí. Ačkoli větši-
na pacientů s MAC nemá významnou dysfunkci chlopní, 
může dojít k  mitrální stenóze (MS) v  důsledku extenze 

Doporučení pro indikace intervence u těžké sekundární mitrální regurgitace

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Těžká atriální sekundární mitrální regurgitace

Operace mitrální chlopně, chirurgická ablace FS (pokud je indikována) a LAAO by měly být zváženy 
u symptomatických pacientů, kteří mají těžkou síňovou mitrální regurgitaci i přes optimální medikamentózní léčbu. IIa B

TEER lze zvážit u symptomatických pacientů s těžkou síňovou SMR, kteří nejsou vhodní pro chirurgický zákrok, po 
optimalizaci medikamentózní léčby včetně kontroly rytmu, je-li vhodná. IIb B

Komorová sekundární mitrální regurgitace a současná nemoc koronárních tepen

Operace mitrální chlopně je doporučena u pacientů s těžkou komorovou mitrální regurgitací, kteří podstupují CABG. I B

Operace mitrální chlopně může být zvážena u pacientů se středně významnou mitrální regurgitací,  
kteří podstupují CABG. IIb B

U symptomatických pacientů s chronickou těžkou komorovou SMR a nekomplexní ICHS lze zvážit PCI následovanou 
TEER po přehodnocení významnosti MR. IIb C

Těžká komorová sekundární mitrální regurgitace bez současné nemoci koronárních tepen

TEER se doporučuje u hemodynamicky stabilních, symptomatických pacientů se sníženou EF LK (< 50 %) 
a přetrvávající těžkou komorovou SMR i přes optimalizovanou GDMT a CRT (je-li indikováno) ke snížení hospitalizací 
pro srdeční selhání a ke zlepšení kvality života, pokud splňují specifická klinická a echokardiografická kritéria.a

I B

TEER lze zvážit u vybraných symptomatických pacientů s těžkou komorovou SMR, kteří nesplňují specifická klinická 
a echokardiografická kritéria,a po pečlivém zhodnocení pacientů k LVAD nebo HTx ke zlepšení symptomů. IIb B

U symptomatických pacientů s významnou komorovou SMR a bez pokročilého srdečního selhání, kteří nejsou vhodní 
k TEER, může být zvážena operace mitrální chlopně. IIb C

CABG – aortokoronární bypass; CRT – srdeční resynchronizační léčba; EF LK – ejekční frakce levé komory; FS – fibrilace síní; GDMT – medikamentózní 
terapie dle odborných doporučení; HTx – transplantace srdce; LAAO – uzávěr ouška levé síně; LVAD – levokomorová srdeční podpora; PCI – 
perkutánní koronární intervence; SMR – sekundární mitrální regurgitace; TEER – katetrizační edge-to-edge plastika.
a Viz tabulku 5.

Doporučení pro perkutánní mitrální komisurotomii, operaci mitrální chlopně a transkatetrální intervenci u klinicky závažné revmatické 
a degenerativní mitrální stenózy

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

PMC se doporučuje u symptomatických pacientů, u nichž nejsou přítomny nepříznivé charakteristiky pro PMC. I B

PMC se doporučuje u všech symptomatických pacientů s kontraindikací nebo vysokým rizikem pro chirurgický výkon. I C

Chirurgický zákrok se doporučuje u symptomatických pacientů, kteří nejsou vhodní pro PMC. I C

PMC by měla být zvážena jako počáteční léčba u symptomatických pacientů se suboptimální anatomií, ale bez 
nepříznivých klinických charakteristik pro PMC.a IIa C

PMC by měla být zvážena u asymptomatických pacientů bez nepříznivých klinických a anatomických charakteristik 
pro PMC a současně je
• �vysoké tromboembolické riziko (anamnéza systémové embolie, denzní spontánní kontrast v LS, nově vzniklá nebo 

paroxysmální FS) a/nebo
• �vysoké riziko hemodynamické dekompenzace (SPAP > 50 mm Hg v klidu, indikace velké NCS, těhotenství nebo 

přání otěhotnět).

IIa C

TMVI lze zvážit u symptomatických pacientů s rozsáhlou MAC a závažnou dysfunkcí MV ve zkušených centrech pro 
srdeční chlopně, která mají odborné znalosti v oblasti komplexních operací MV a katetrizačních intervencí. IIb C

FS – fibrilace síní; LS – levá síň; MAC – mitrální anulární kalcifikace; MV – mitrální chlopeň; NCS – nekardiální operace; PMC – perkutánní mitrální 
komisurotomie; SPAP – systolický arteriální tlak v plicnici; TMVI – transkatetrizační náhrada mitrální chlopně.
a Nepříznivé charakteristiky pro PMC lze definovat přítomností několika z následujících znaků. Klinické: vyšší věk, komisurotomie v anamnéze, třída 
NYHA IV, permanentní FS, těžká plicní hypertenze. Anatomické: (echokardiografické skóre > 8, Cormierovo skóre 3 [kalcifikace mitrální chlopně 
jakéhokoliv stupně patrné na rentgenu], těžká trikuspidální regurgitace). Definice skóre viz doplňkové údaje online. Tabulka S3.
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Obr. 14 – Vedení léčby klinicky významné revmatické mitrální stenózy (MVA ≤ 1,5 cm2). PMC – perkutánní mitrální komisurotomie.
a Vysoké tromboembolické riziko: anamnéza systémové embolizace, denzní spontánní echokontrast v levé síni, nově vzniklá FS. 
Vysoké riziko hemodynamické dekompenzace: systolický arteriální tlak v plicnici> 50 mm Hg v klidu, potřeba NCS, záměr otěhotnět.
b Viz tabulku 6.
c  Příznivé = absence nepříznivých charakteristik pro PMV definovaných jako nevhodné anatomické parametry (echokardiografické 
skóre > 8, Cormierovo skóre 3 [kalcifikace mitrální chlopně jakéhokoliv stupně patrné na rentgenu], těžká trikuspidální regurgitace) 
nebo nepříznivé klinické parametry (vysoký věk, anamnéza komisurotomie, New York Hear Association [NYHA] IV, permanentní 
fibrilace síní, těžká plicní hypertenze).
d V případě nízkého rizika operace.

10.3.1. Evaluation 
Echocardiography is used for initial evaluation, but is frequently limited 
by acoustic shadowing due to severe calcification. Evaluation of MVA by 
planimetry is less reliable than in rheumatic MS, and TOE should 
therefore be used liberally. Degenerative MS can coexist with varying 
degrees of MR. Mean transmitral gradient has been shown to be asso-
ciated with increased mortality irrespective of MR severity.674 

Electrocardiogram-gated CCT is necessary to assess the degree and lo-
cations of calcifications, especially if an intervention is planned.647,674–676 

Calcifications are usually more prominent at the posterior aspect of the 
annulus. 

10.3.2. Indications for intervention 
Intervention is recommended in symptomatic patients who are not re-
sponsive to medical therapy, weighing the potential benefits of the pro-
cedure against its associated risks. In elderly patients with degenerative MS 
and MAC, surgery is technically challenging and high risk. However, 

Figure 14 Management of clinically severe rheumatic mitral stenosis (mitral valve area ≤1.5 cm2). AF, atrial fibrillation; LA, left atrium; MS, mitral 
stenosis; MV, mitral valve; MVA, mitral valve area; NCS, non-cardiac surgery; NYHA, New York Heart Association; PH, pulmonary hypertension; 
PMC, percutaneous mitral commissurotomy; SPAP, systolic pulmonary artery pressure; TR, tricuspid regurgitation. aHigh thromboembolic risk: history 
of systemic embolism, dense spontaneous contrast in the LA, new-onset AF. High-risk of haemodynamic decompensation: SPAP >50 mmHg at rest, 
need for major NCS, desire for pregnancy or pregnant. bSee Table 8. cFavourable = absence of unfavourable characteristics for PMC defined by un-
favourable anatomical characteristics [echocardiographic score >8, Cormier score 3 (calcification of MV of any extent as assessed by fluoroscopy), 
severe TR] or unfavourable clinical characteristics (old age, history of commissurotomy, NYHA class IV, permanent AF, severe PH) (for the definition 
of scores see Supplementary data online, Table S3). dIf operative risk is low.   
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Pacient s porevmatickou mitrální stenózou s plochou mitrální chlopně ≤ 1,5 cm2

Symptomy
Vysoké riziko embolizace 

nebo hemodynamické 
dekompenzacea

Zátěžový test 

Symptomy

Kontraindikace  
k PMC anebo nevhodné 
charakteristiky pro PMC

Sledování PMC Chirurgied

Kontraindikace  
k PMCb

Vhodné  
anatomické  

poměryc

Vhodná klinická 
charakteristikac

Kontraindikace 
operačního výkonu 
nebo jeho vysoké 

riziko

Chirurgie PMC Chirurgie

kalcifikací cípů mitrální chlopně nebo subvalvulárního 
aparátu a  u  některých pacientů je kombinována s  MR. 
Možnosti léčby, ať už katetrizační, nebo chirurgickou 
cestou, jsou obecně vysoce rizikové zákroky a je třeba je 
projednat v rámci kardiotýmu ve zkušených centrech pro 
léčbu srdečních chlopní.

10 Trikuspidální regurgitace

10.1 Hodnocení

Echokardiografie je doporučenou metodou pro hodnoce-
ní pacientů s trikuspidální regurgitací. Měla by zahrnovat 
zhodnocení významnosti a  etiologie vady, dopad TR na 
pravostranné srdeční oddíly a posouzení centrálního žilní-
ho tlaku a plicních tlaků.
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Obr. 15 – Echokardiografické a invazivní hodnocení trikuspidální regurgitace. CIED – srdeční implantovaný elektronic-
ký přístroj; CW – kontinuální Doppler; EF PK – ejekční frakce pravé komory; EROA – plocha efektivního regurgitačního ústí;  
FAC – změna frakční plochy; FWS – deformace volné stěny; GLS – globální longitudinální deformace (strain); mPAP – střední tlak 
v plicnici; PAWP – tlak v  zaklínění plicnice; PH – plicní hypertenze; PISA – proximální izorychlostní plocha; PK – pravá komora;  
PVR – plicní cévní rezistence; RF – regurgitační frakce; RV – pravá komora; RVol – regurgitační objem; TAPSE – systolická exkurze triku-
spidálního anulu; TDI – tkáňové dopplerovské zobrazení; TR – trikuspidální regurgitace; VCA – plocha vena contracta; WU – Woodovy 
jednotky; 3D – trojrozměrný. a Cílená apikální projekce na pravou komoru. 

Figure 15 Echocardiographic and invasive assessment of tricuspid regurgitation. 3D, three-dimensional; CIED, cardiac implantable electronic device; 
CW, continuous-wave; EROA, effective regurgitant orifice area; FAC, fractional area change; FWS, free wall strain; GLS, global longitudinal strain; mPAP, 
mean pulmonary artery pressure; PAWP, pulmonary artery wedge pressure; PH, pulmonary hypertension; PISA, proximal isovelocity surface area; PVR, 
pulmonary vascular resistance; RF, regurgitant fraction; RV, right ventricle/ventricular; RVEF, right ventricular ejection fraction; RVol, regurgitant volume; 
TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; TDI, tissue Doppler imaging; TR, tricuspid regurgitation; VCA, vena contracta area; WU, wood unit. 
aRV apical focused view.   
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Echokardiografická 
kritéria pro 

významnou TR

Kvalitativní ukazatele

• �Hluboký prolaps (flail), velký koaptační defekt, těžká restrikce 
• Velký centrální jet
• Velká holosystolická konvergenční zóna
• �Denzní trojúhelníkový signál CW Doppleru s časným vrcholem

Semikvantitativní ukazatele

• Poloměr PISA ≥ 9 mm (při Nyquistově limitu 20–30 cm/s)
• Šíře vena contracta ≥ 7 mm
• Reverzní systolický tok v jaterní žíle

Kvantitativní ukazatele

Zhodnocení TR 

Mechanismus

Primární TR související s CIED Sekundární

Kardiovaskulární změny

Dilatace pravé komory 
(PK)a

Indexovaný bazální 
rozměr PK: > 24 mm/m²

Indexovaný střední 
rozměr PK: > 21 mm/m²

Indexovaný trikuspidální 
anulus: > 21 mm/m²

Indexovaný end- 
-diastolický objem PK:  

> 95 ml/m²

Indexovaný end- 
-systolický objem PK:  

> 37 ml/m²

Dysfunkce PK:
TAPSE	 < 17 mm
RV TDI s‘ 	< 10 cm/s
RV FWS 	 < 23 %
RV GLS 	 < 21 %
3D EF PK < 50 %
FAC 	 ≤ 35 %

Dysfunkce pravé komory 
(PK)a

Těžká dysfunkce PK:
TAPSE     < 10 mm
RV TDI s‘ < 6 cm/s
RV FWS   < 11 %
RV GLS    < 9 %
3D EF PK < 35 %
FAC         ≤ 22 %

Plicní tlaky

Prekapilární PH
mPAP    > 20 mm Hg
PAWP    ≤ 15 mm Hg
PVR        > 2 WU

Postkapilární PH
mPAP     > 20 mm Hg
PAWP     > 15 mm Hg
PVR        ≤ 2 WU

Těžká PH
PVR        > 5 WU
mPAP     > 35 mm Hg

Figure 15 Echocardiographic and invasive assessment of tricuspid regurgitation. 3D, three-dimensional; CIED, cardiac implantable electronic device; 
CW, continuous-wave; EROA, effective regurgitant orifice area; FAC, fractional area change; FWS, free wall strain; GLS, global longitudinal strain; mPAP, 
mean pulmonary artery pressure; PAWP, pulmonary artery wedge pressure; PH, pulmonary hypertension; PISA, proximal isovelocity surface area; PVR, 
pulmonary vascular resistance; RF, regurgitant fraction; RV, right ventricle/ventricular; RVEF, right ventricular ejection fraction; RVol, regurgitant volume; 
TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; TDI, tissue Doppler imaging; TR, tricuspid regurgitation; VCA, vena contracta area; WU, wood unit. 
aRV apical focused view.   
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• EROA 	 ≥ 40 mm²
• RVol 	 ≥ 45 ml/úder
• RF 	 ≥ 50 %
• 3D VCA 	≥ 75 mm²
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Obr. 16 – Postupné hodnocení pacientů s trikuspidální regurgitací. PK – pravá komora.
a Viz www.tri-score.com.

11.4.1.1. Patients without indication for left-sided valve  
surgery 
In patients with severe TR but without the need for left-sided valve sur-
gery, surgical intervention is recommended in operable symptomatic 
patients with primary TR (Figure 17; Recommendation Table 9).718 

Furthermore, it should be considered in symptomatic patients with sec-
ondary TR, or in asymptomatic patients with primary or secondary TR 
and signs of RV dilatation or RV function deterioration.719 However, 
patients with severe LV/RV dysfunction or PH do not qualify due to 
high operative risk.84,686,720 

11.4.1.2. Patients with indication for left-sided valve surgery 
Severe primary or secondary TR is unlikely to improve after isolated 
surgical treatment of left-sided valve disease, and reoperation for 
TR treatment is associated with high peri-operative mortality.721 

Therefore, TV surgery is recommended at the time of the index 
procedure. 

Mild TR with associated significant annular dilatation or moderate 
TR, if left uncorrected at the time of left-sided valve surgery, will pro-
gress in approximately one-quarter of patients and is associated with 
worse outcome.690,722 In patients with moderate TR, TV repair annu-
loplasty during MV surgery should be considered, because large retro-
spective studies723,724 and two recent RCTs have shown beneficial 
effects on TR progression and RV remodelling over time.725,726 

However, no effects on mortality, HF events, or reoperation were ob-
served in the repair group.725,727 Concomitant TV repair has also 
been associated with a higher risk of conduction disturbances requir-
ing pacemaker implantation (up to 14%),725,728 with potential negative 
impacts on longer-term outcomes.729,730 In patients with mild TR and 
annular dilatation (≥40 mm or >21 mm/m2) undergoing left-sided 
valve surgery, previous observational studies have demonstrated a 
benefit of concomitant TV repair in terms of TR progression723,724 

and RV function,731 and a trend towards improved long-term survival.724 

However, a subanalysis of a recent RCT did not identify any difference in 
the progression of TR or other outcomes in this category of patients 

Figure 16 Stepwise evaluation of patients with tricuspid regurgitation. RV, right ventricle/right ventricular. aSee Supplementary data online, Table S4.   
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Anamnéza a symptomy 
pacienta

Potvrzení závažnosti 
onemocnění

Hodnocení etiologie/
mechanismu onemocnění

Posouzení  
funkce PK

Pravostranná srdeční 
katetrizace

Anatomická 
vhodnost

Přidružená onemocnění, 
posouzení rizika

TRI-SCOREa

Doporučení léčby kardiotýmem 
(třída I)

Hodnocení významnosti TR má být ideálně provede-
no v  euvolemickém stavu, s  optimalizovanými plicními 
a systémovými tlaky a je založeno na integrovaném pří-
stupu, který hodnotí řadu kvalitativních a kvantitativních 
parametrů (obr. 15). V přítomnosti významné TR je funk-
ce pravé komory (PK) často nadhodnocena, a  proto se 
doporučuje používat konzervativnější prahové hodnoty 
echokardiografických parametrů, aby byla dysfunkce PK 
rozpoznána v  počátečním stadiu. Odeslání k  intervenci 
má být optimálně zváženo před rozvojem významné dys-
funkce PK.

Před rozhodnutím o  indikaci intervenčního zákroku 
se doporučuje pečlivě zhodnotit etiologii TR, pokročilost 
onemocnění (závažnost TR, dysfunkce pravé a  levé ko-
mory a přítomnost plicní hypertenze [PH]), dále posoudit 
operační riziko pacienta včetně přítomnosti sekundární-
ho poškození orgánů a pravděpodobnosti zotavení. Toto 
hodnocení by mělo být provedeno multidisciplinárním tý-
mem (kardiotým) (obr. 16).

10.2 Indikace k intervenci

Pacienti jsou často odesíláni k operaci příliš pozdě, a sice 
tehdy, když již došlo k významnému selhání pravé komo-
ry a dalších orgánů. Izolovaná operace TV je proto obecně 

považována za vysoce rizikovou, ale současné publikova-
né soubory prokázaly lepší výsledky, pokud jsou pacienti 
odesíláni v ranější fázi onemocnění. Plastiku trikuspidál-
ní chlopně s použitím anuloplastického prstence je lepší 
upřednostnit před náhradou, pokud je to technicky pro-
veditelné.

U pacientů s těžkou symptomatickou primární TR, ale 
bez nutnosti operace levé srdeční chlopně se doporučuje 
chirurgický zákrok, pokud jsou považováni za operabilní. 

U  pacientů s  těžkou primární nebo sekundární TR, 
kteří vyžadují léčbu onemocnění levostranné chlopně, je 
nepravděpodobné, že by se TR zlepšila po izolované chi-
rurgické léčbě onemocnění levostranné chlopně. Vzhle-
dem k tomu, že reoperace pro izolovanou TR je spojena 
s vysokou perioperační mortalitou, doporučuje se provést 
současně operaci trikuspidální chlopně.

U vysoce rizikových pacientů se symptomatickou těžkou 
TR navzdory optimální medikamentózní léčbě by měla být 
zvážena transkatétrová léčba za účelem zlepšení kvality 
života a remodelace pravé komory, pokud není přítomna 
těžká dysfunkce pravé komory nebo prekapilární plicní 
hypertenze. Pečlivé vyhodnocení klinické a  anatomické 
vhodnosti je klíčové pro výběr vhodného pacienta a výběr 
vhodného intervenčního postupu k dosažení optimálního 
snížení TR a symptomatické odezvy na léčbu (obr. 17).
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Doporučení pro indikace k intervenci u onemocnění trikuspidální chlopně

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

U pacientů s těžkou TR je doporučeno před intervencí provést pečlivé zhodnocení etiologie TR, stadia onemocnění 
(tj. stupeň závažnosti TR, dysfunkce PK, LK a PH), operačního rizika pacienta a pravděpodobnosti zotavení 
multidisciplinárním kardiotýmem.

I C

Pacienti s trikuspidální regurgitací a onemocněním levostranných chlopní vyžadující operaci

Současný chirurgický výkon na trikuspidální chlopnia je doporučen u pacientů s těžkou primární nebo sekundární TR. I B

Současná plastika trikuspidální chlopně by měla být zvážena u pacientů se středně těžkou primární nebo 
sekundární TR, aby se zabránilo progresi TR a remodelaci PK. IIa B

Současná plastika trikuspidální chlopně může být zvážena u vybraných pacientů s lehkou sekundární TR a dilatací 
trikuspidálního anulu (≥ 40 mm nebo > 21 mm/m²), aby se předešlo progresi TR a remodelaci PK. IIb B

Pacienti s těžkou trikuspidální regurgitací bez onemocnění levostranných chlopní vyžadující operaci

Operace TVa je doporučena u symptomatických pacientů s těžkou primární TR, pokud není přítomna těžká 
dysfunkce PK nebo těžká PH. I C

Operace TVa by měla být zvážena u asymptomatických pacientů s těžkou primární TR, u nichž je přítomna dilatace 
PK/zhoršená funkce PK, ale bez těžké dysfunkce LK/PK nebo těžké PH. IIa C

Operace TVa by měla být zvážena u pacientů s těžkou sekundární TR, kteří jsou symptomatičtí nebo mají dilataci/
zhoršení funkce PK, ale bez těžké dysfunkce LK/PK nebo PH. IIa B

Katetrizační léčba trikuspidální chlopně by měla být zvážena ke zlepšení kvality života a remodelaci PK u vysoce 
rizikových pacientů s těžkou symptomatickou TR, kteří nereagují na optimální farmakoterapii a nemají těžkou 
dysfunkci PK nebo prekapilární PH.

IIa A

LK – levá komora; PH – plicní hypertenze; PK – pravá komora; TR – trikuspidální regurgitace; TV – trikuspidální chlopeň.
a Záchovná operace chlopně, kdykoli je to možné. 

Tabulka 7 – Echokardiografická úskalí, robustní měření a komplementární parametry multimodalitního zobrazení  
u kombinovaných a souběžných chlopenních vad

Posuzovaná chlopenní vada

Souběžné s AS AR MS MR

AS –

PHT nespolehlivý

Méně vyjádřený nárůst 
objemu LK

PHT nespolehlivý

Možný nízký gradient při 
nízkém průtoku

↑ RO

↑ Plocha jetu

AR

Při ↑ rychlosti 
 v LVOT nadhodnocuje 

zjednodušená Bernoulliho 
rovnice gradient

–

PHT nespolehlivý
Nespolehlivé hodnocení 
MVA na základě rovnice 

kontinuity

Nelze využít 
dopplerovskou volumetrii 
využívající dopředný tok 

aortou 
Nespolehlivý poměr 
mitrální/aortální VTI

MS
Možný obraz 

nízkoprůtokové 
nízkogradientové AS

Méně vyjádřený nárůst 
objemu LK – Nelze využít poměr 

mitrální/aortální VTI 

MR

Nízkoprůtoková 
nízkogradientová AS

Záměna dopplerovského 
signálu AS za jet MR

PHT nespolehlivý
Nelze využít dopplerov-

skou volumetrii využívající 
dopředný tok aortou

PHT nespolehlivý

Nelze využít rovnici 
kontinuity

–

TR 
Možný obraz 

nízkoprůtokové 
nízkogradientové AS

–

Možný nízký gradient daný 
nízkým průtokem

PHT může být méně 
spolehlivý

Možný ↓ RO u SMR

Robustní
echo měření

AVA – rovnice kontinuity 
DVI 

Při kombinaci AR a AS: Vmax 

a střední gradient odrážejí 
kombinovanou zátěž obou 

vad

ERO (PISA), vena contracta

Planimetrie a 3D
MVA (TEE)

Při kombinaci MR a MS: 
střední gradient odráží kom-
binovanou zátěž obou vad

ERO (PISA), vena contracta

Alternativní
zobrazovací metody

CT: kalciové skóre aortální 
chlopně CMR: RO a RF – CMR: RO a RF

AR – aortální regurgitace; AS – aortální stenóza; AVA – plocha aortálního ústí; CMR – magnetická rezonance srdce; CT – výpočetní tomografie; DVI 
– dopplerovský rychlostní index; EROA – efektivní plocha regurgitačního ústí (effective regurgitant orifice area); LK – levá komora; LVOT – výtokový 
trakt levé komory (left ventricular outflow tract); MR – mitrální regurgitace; MS – mitrální stenóza; MVA – plocha mitrálního ústí; PHT – poločas 
poklesu tlakového gradientu (pressure half-time); PISA – proximal isovelocity surface area; RF – regurgitační frakce; RO – regurgitační objem; SMR – 
sekundární, funkční mitrální regurgitace; TEE – transezofageální echokardiografie; Vmax – maximální transvalvulární rychlost; VTI – časově-rychlostní 
integrál (velocity-time integral); 3D – trojrozměrný.
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11 Trikuspidální stenóza

Ačkoli je u mladších pacientů preferována záchovná ope-
race chlopně, je často nutná náhrada bioprotézou (bio-
prostetická srdeční chlopeň, BHV).

V případě degenerace bioprotézy představují katetri-
zační výkony typu valve-in-valve (implantace chlopně do 
chlopně) vhodnou alternativu k reoperaci.

Přestože jsou dostupná data velmi omezená, balonko-
vá valvuloplastika TV může být možností léčby u vybra-
ných pacientů s  izolovanou trikuspidální stenózou bez 
přidružené významnější TR.

Obr. 17 – Postup u pacientů s trikuspdiální regurgitací. LK – levá komora; PK – pravá komora; TA – trikuspidální anulus; TR – trikuspi-
dální regurgitace; TV – trikuspidální chlopeň.

during a 2-year follow-up period.725 In turn, the need of pacemaker im-
plantation after surgery led to a subsequent increase in HF hospita-
lizations, endocarditis, and mortality.729 Annuloplasty may therefore 
be considered after careful evaluation of the risk factors for progres-
sive annular dilatation and TR (AF, RA size, pulmonary pressures, 
etc.), balancing against the risk of possible pacemaker implantation 
(Supplementary data online, Table S5).732 

11.4.2. Transcatheter techniques 
Several transcatheter approaches for the treatment of TR have been 
developed, including TEER, direct annuloplasty, and orthotopic and het-
erotopic TV replacement. Data from large multicentre registries, single- 
arm clinical trials, and two recent RCTs in patients with severe TR at 
intermediate and high risk for surgery have shown the safety of trans-
catheter repair, as well as the ability to reduce TR to moderate or less in 

Figure 17 Management of patients with tricuspid regurgitation. LV, left ventricle/left ventricular; RV, right ventricle/right ventricular; TA, tricuspid 
annulus; TR, tricuspid regurgitation; TV, tricuspid valve. aThe Heart Team with expertise in the treatment of TV disease evaluates anatomical eligibility 
for transcatheter therapy including jet location, coaptation gap, leaflet tethering, and potential interference with pacing lead. bRepair whenever possible, 
particularly in cases of moderate TR or mild TR with significant TA dilatation.   
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Ne

Ne

Ne

Ne Ne

Ne

Ano

Ano

AnoAno

Ano

Ano

Pacient s trikuspidální regurgitací

Potřeba operace levostranné chlopně

Závažnost/etiologie TR

Významná primární  
nebo sekundární TR

Dilatace TA (≥ 40 mm  
nebo > 21 mm/m²)

Bez současné  
operace TV

Vhodný  
k operaci podle 

kardiotýmu

Lehká  
sekundární TR

Těžká dysfunkce 
PK/LK nebo těžká 
prekapilární PH

Střední nebo těžká primární 
nebo sekundární TR 

Závažnost/etiologie TR

Chirurgická léčba

Symptomatická vada

Medikamentózní léčba Transkatétrová 
léčba

Dilatace PK  
nebo zhoršená 

funkce PK

Doporučení pro indikace k intervenci u trikuspidální stenózy

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Operace je doporučena u symptomatic-
kých pacientů s těžkou TS. I C

Operace je doporučena u pacientů 
s těžkou TS, kteří podstupují operaci na 
levostranné chlopni.

I C

TS – trikuspidální stenóza; TV – trikuspidální chlopeň.
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Obr. 18 – Antitrombotická léčba po implantaci mechanické chlopenní protézy. ASA – kyselina acetylsalicylová; INR – mezinárodní nor-
malizovaný poměr; LMWH – nízkomolekulární heparin; NKCH – nekardiální chirurgický zákrok; TTR – doba v terapeutickém rozmezí; 
UFH – nefrakcionovaný heparin; VKA – antagonista vitaminu K.
a Kůže; menší oční chirurgie včetně katarakty; dentální hygiena, léčba kazu a extrakce zubů; implantace kardiostimulátoru nebo 
jiného zařízení a diagnostická srdeční katetrizace.
b Mechanická srdeční chlopeň (MHV) v mitrální nebo trikuspidální poloze, starší generace MHV v jakékoli poloze, dědičný nebo 
získaný hyperkoagulační stav, dysfunkce levé komory (ejekční frakce < 35 %), významná mitrální stenóza s fibrilací síní, nedávná  
(< 12 měsíců) závažná trombotická příhoda (tj. kardioembolická cévní mozková příhoda, hluboká žilní trombóza, plicní embolie).
c Přemosťující léčba musí být zahájena, jakmile INR dosáhne subterapeutické hodnoty, a to první pooperační den nebo jakmile je to 
považováno za bezpečné.

Figure 18 Antithrombotic therapy following mechanical heart valve implantation. AF, atrial fibrillation; ASA, acetylsalicylic acid; INR, international normal-
ized ratio; LMWH, low-molecular-weight heparin; LV, left ventricle/left ventricular; LVEF, left ventricular ejection fraction; MHV, mechanical heart valve; MS, 
mitral stenosis; N, no; NCS, non-cardiac surgery; TTR, time in therapeutic range; UFH: unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; Y, yes. aSkin; minor 
eye surgery including cataract; dental cleaning, treatment of caries, and dental extractions; pacemaker or device implantation; and diagnostic cardiac catheter-
ization. bMHV in mitral or tricuspid position, older MHV generations in any position, inherited or acquired hypercoagulable state, LV dysfunction (LVEF  
<35%), AF with significant MS, recent (<12 months) major thrombotic event (i.e. cardioembolic stroke, deep vein thrombosis, pulmonary embolism). 
cBridging needs to be started as soon as INR reaches a sub-therapeutic value and on the first postoperative day or as soon as considered safe.   
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Ne

Ne

Ano

Ano

Mechanická chlopenní protéza

Zahájení přemosťující léčby UFH nebo LMWH a nasazení VKA během 24 hodin nebo 
co nejdříve, až to bude bezpečné (třída I).

Doživotní léčba VKA monitorovaná hodnotami INR podle individuálního profilu 
nemocného, charakteristik chlopenní protézy. Podpora edukace pacienta a self-

monitoring INR k dosažení hodnot v terapeutickém rozmezí (třída I).

Specifické klinické situace

Kardioembolické 
komplikace

Symptomatická 
ateroskleróza

Elektivní NCS 
nebo invazivní 

procedury

Menší nebo 
minimálně 

invazivní zákrokya

Pokračovat ve VKA 
(třída I)

Rizika tromboembolické příhodyb

Přerušení léčby VKA 
alespoň 4 dny před 

chirurgickým zákrokem  
a znovunasazení během 24 
hodin nebo co nejdříve, až 
to bude bezpečné (třída I).

Přemosťující  
léčba 

heparinemc  
(třída IIa)

Přerušení léčby VKA 3–4 dny před 
zákrokem a znovunasazení (během 

24 hodin) bez přemosťující léčby 
(třída IIb).

Při průkazu adekvátní 
VKA zesílení intenzity 

VKA nebo přidání nízké 
dávky ASA (třída IIa)

Figure 18 Antithrombotic therapy following mechanical heart valve implantation. AF, atrial fibrillation; ASA, acetylsalicylic acid; INR, international normal-
ized ratio; LMWH, low-molecular-weight heparin; LV, left ventricle/left ventricular; LVEF, left ventricular ejection fraction; MHV, mechanical heart valve; MS, 
mitral stenosis; N, no; NCS, non-cardiac surgery; TTR, time in therapeutic range; UFH: unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; Y, yes. aSkin; minor 
eye surgery including cataract; dental cleaning, treatment of caries, and dental extractions; pacemaker or device implantation; and diagnostic cardiac catheter-
ization. bMHV in mitral or tricuspid position, older MHV generations in any position, inherited or acquired hypercoagulable state, LV dysfunction (LVEF  
<35%), AF with significant MS, recent (<12 months) major thrombotic event (i.e. cardioembolic stroke, deep vein thrombosis, pulmonary embolism). 
cBridging needs to be started as soon as INR reaches a sub-therapeutic value and on the first postoperative day or as soon as considered safe.   
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Přidání nízké dávky 
ASA po individuálním 

zhodnocení rizika krvácení  
(třída IIa)
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Doporučení pro chirurgické řešení souběžných chlopenních vad levého srdce

Doporučení Třída  
doporučení

Úroveň 
důkazů

Souběžná aortální stenóza

SAVR je doporučena u pacientů s těžkou AS podstupujících chirurgické řešení jiné chlopenní vady. I C

SAVR by měla být zvážena u pacientů se střední AS podstupujících chirurgické řešení jiné chlopenní vady. IIa C

Souběžná aortální regurgitace

Chirurgický výkon na aortální chlopni je doporučen u pacientů s AR podstupujících chirurgické řešení jiné chlopenní 
vady. I C

Souběžná mitrální regurgitace

Chirurgický výkon na mitrální chlopni je doporučen u pacientů s těžkou MR podstupujících chirurgické řešení jiné 
chlopenní vady. I C

AR – aortální regurgitace; AS – aortální stenóza; MR – mitrální regurgitace; SAVR – chirurgická náhrada chlopně.

12 Kombinované a souběžné chlopenní vady

12.1 Hodnocení (tabulka 7)

12.2 Indikace k intervenci
Pacienti s  chlopenní vadou, která splňuje kritéria pro 
intervenci na základě doporučení pro jednotlivé vady  

Obr. 19 – Antitrombotická léčba po implantaci biologické chlopenní protézy nebo po plastice chlopně. ASA – kyselina acetylsalicy-
lová; MV – mitrální chlopeň; MVR – náhrada mitrální chlopně; OAC – perorální antikoagulace; SAVR – chirurgická náhrada aortální 
chlopně; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně; TV – trikuspidální chlopeň; TVR – náhrada trikuspidální chlopně.

For patients with an MHV and low cardioembolic risk (e.g. a new- 
generation MHV in the aortic position without additional risk factors) 
undergoing elective major NCS or invasive procedures, VKA interrup-
tion (3–4 days before surgery)816,857,858,861–864 and resumption861–863 

within 24 h may be performed without bridging to reduce post-surgical 
bleeding without increasing the risk of thrombosis (see Figure 18). 

14.3.2. Biological heart valves 
The management of antithrombotic treatment after BHV implantation 
or valve repair is summarized in Recommendation Table 16 and Figure 19. 

14.3.2.1. Patients with a surgical biological heart valve and no 
indication for oral anticoagulation 
The optimal antithrombotic strategy early after surgical implantation of 
an aortic BHV remains controversial due to the lack of high-quality evi-
dence. Multiple observational studies support the short-term use of 
VKAs to reduce the risk of thromboembolism,865,866 while data on 
DOACs are missing. A small RCT and a meta-analysis found that 
VKA treatment for 3 months significantly increased major bleeding 
compared with low-dose ASA, without reducing mortality or 

thromboembolic events, but statistical power was low.867,868 

Therefore, both strategies (OAC or ASA) are reasonable within 
3 months of surgical aortic BHV implantation. In the absence of rando-
mized evidence, patients undergoing mitral or tricuspid BHV implant-
ation should receive OAC for at least 3 months due to the increased 
risk of AF and thromboembolisms. 

14.3.2.2. Patients with a transcatheter heart valve and no indication 
for oral anticoagulation 
Based on evidence from RCTs, lifelong low-dose ASA is the recom-
mended antithrombotic treatment after TAVI in patients without 
OAC indication. In the Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing 
Transcatheter Aortic Valve Implantation (POPular TAVI) trial (cohort 
A), the incidence of bleeding and the composite of bleeding or 
thromboembolic events were both reduced with ASA compared 
with DAPT at 1 year.869 One RCT [Global multicenter, open-label, ran-
domized, event-driven, active-controlled study comparing a 
rivAroxaban-based antithrombotic strategy to an antipLatelet-based 
strategy after transcatheter aortIc vaLve rEplacement (TAVR) to 
Optimize clinical outcomes, GALILEO], which investigated a systematic 

Figure 19 Antithrombotic therapy following biological heart valve implantation or surgical valve repair. ASA, acetylsalicylic acid; MV, mitral valve; 
MVR, mitral valve replacement; OAC, oral anticoagulation; SAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve implantation; 
TV, tricuspid valve; TVR, tricuspid valve replacement.   
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NeNe Ne Ne Ne

Ne

NeAno Ano Ano Ano

Ano

Ano

MVR/TVR SAVR TAVI Plastika  
MV/TV

Plastika aortální 
chlopně

Indikace pro dlouhodobou antikoagulaci

OAC 
dlouhodobě 

(třída I)

OAC  
na 3 měsíce 
(třída IIa)

ASA nebo OAC 
na 3 měsíce 
(třída IIa)

ASA  
na 3 měsíce 
(třída IIa)

OAC  
po 3 měsíce 

(třída IIa)

ASA  
po 3 měsíce 
(třída IIb)

ASA na 12 
měsíců  
(třída I)

ASA 
dlouhodobě 
po prvních  
12 měsících 
(třída IIa)

OAC 
dlouhodobě 

(třída I)

OAC 
dlouhodobě 

(třída I)

OAC 
dlouhodobě 

(třída I)

OAC 
dlouhodobě 

(třída I)

Vysoké riziko krvácení

ASA dlouhodobě dle rizika 
krvácení  
(třída IIb)

chlopní, by měli být intervenováni podle těchto doporuče-
ní. U ostatních pacientů je pro individuální léčebnou stra-
tegii klíčová pečlivá multimodalitní diagnostika. Zatímco 
chirurgický přístup umožňuje simultánní léčbu všech rele-
vantních chlopenních vad, katetrizační intervence nabízí 
možnost postupného řešení jednotlivých lézí s průběžnou 
reevaluací ještě neošetřených chlopenních vad.
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Doporučení pro indikaci intervenčního řešení u pacientů s kombinací 
střední aortální stenózy a středně významné aortální regurgitace

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Intervence je doporučena 
u symptomatických pacientů 
s kombinací střední ASa a středně 
významné regurgitace při středním 
gradientu ≥ 40 mm Hg nebo Vmax 
≥ 4,0 m/s.

I B

Intervence je doporučena 
u asymptomatických pacientů 
s kombinací střední ASa a středně 
významné regurgitace při Vmax 
≥ 4,0 m/s a EF LK < 50 %, která 
není podmíněna jinou srdeční 
chorobou.

I C

AS – aortální stenóza; AVA – plocha aortálního ústí; EF LK– ejekční 
frakce levé komory; Vmax – maximální transvalvulární rychlost.  
a AVA > 1 cm2.

13 Management pacientů s chlopenními 
náhradami

13.1 Výběr chlopenní protézy
Při výběru mezi mechanickou chlopenní protézou (MHV) 
a  bioprotézou (BHV) je nezbytné pro konkrétního pa- 
cienta zohlednit věk, očekávanou délku života, životní 
styl, riziko krvácení a  tromboembolických příhod, mož-
nost těhotenství a preference pacienta. Očekávaná délka 
života se odhaduje podle věku, pohlaví, komorbidit, et-
nického původu a geografické oblasti.

MHV se upřednostňuje u mladších pacientů s delší oče-
kávanou délkou života a u pacientů s již existující indikací 
pro dlouhodobou perorální antikoagulační léčbu (OAC). 
Obecně se BHV implantuje pacientům s  kratší očekáva-
nou délkou života, se zvýšeným rizikem krvácení v  dů-
sledku křehkosti nebo komorbidit, ženám, které uvažují 
o těhotenství, a u pacientů, u nichž je nepravděpodobné 
dosažení stabilních hodnot mezinárodního normalizova-
ného poměru (INR) s adekvátními hodnotami v terapeu-
tickém rozmezí.

Doporučení pro výběr protetické chlopně 

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Mechanická srdeční chlopeň

MHV je doporučena podle 
přání informovaného pacienta 
a pokud nejsou kontraindikace 
pro dlouhodobou 
antikoagulační léčbu.

I C

MHV by měla být zvážena 
u pacientů s odhadovanou 
dlouhou délkou života, pokud 
nejsou přítomny kontraindikace 
pro dlouhodobou OAC.

IIa B

MHV by měla být zvážena 
u pacientů ve věku < 60 let 
pro protézy v aortální pozici 
a ve věku < 65 let pro protézy 
v mitrální pozici.

IIa C

MHV by měla být zvážena 
u pacientů s již přítomnou MHV 
v jiné poloze.

IIa C

MHV může být zvážena 
u pacientů s jasnou indikací pro 
dlouhodobou OAC.

IIb C

Biologická srdeční chlopeň

BHV je doporučena podle přání 
informovaného pacienta. I C

BHV se doporučuje, pokud je 
nepravděpodobné dosažení 
adekvátní kvality antikoagulace 
pomocí VKA, u pacientů 
s vysokým rizikem krvácení 
nebo s odhadovanou krátkou 
délkou života.

I C

BHV by měla být zvážena 
u pacientů ve věku > 65 
let s protézami v aortální 
pozici nebo ve věku > 70 let 
s protézami v mitrální pozici.

IIa C

BHV by měla být zvážena u žen, 
které uvažují o těhotenství. IIa C

BHV – biologická chlopenní protéza; MHV – mechanická chlopenní 
protéza; OAC – perorální antikoagulace; VKA – antagonista vitaminu K.

Tabulka 8 – Mezinárodní normalizovaný poměr (INR) – cílové hodnoty a terapeutická rozmezí pro pacienty s mechanickými chlopněmi

MHV: typ a pozice Další protrombotické faktorya Doporučené INR

První linie léčby pouze VKA

Kuličkové, jednodiskové chlopně v jakékoliv pozici, všechny MHV 
v mitrální/trikuspidální pozici

Ne 3 (2,5–3,5)

Ano 3,5 (3–4)b

Dvoudiskové, současná generace
jednodiskových aortálních MHV

Ne 2,5 (2–3)c

Ano 3 (2,5–3,5)

ASA – kyselina acetylsalicylová; EF LK – ejekční frakce levé komory; FS – fibrilace síní; INR – mezinárodní normalizovaný poměr; LK – levá komora; 
MHV – mechanická srdeční chlopeň; MS – mitrální stenóza; VKA – antagonista vitaminu K.
a Dědičný nebo získaný hyperkoagulační stav, dysfunkce LK (EF LK < 35 %), významná MS s FS, nedávná (< 12 měsíců) závažná trombotická příhoda 
(tj. kardioembolická cévní mozková příhoda, hluboká žilní trombóza, plicní embolie).
b U pacientů s velmi vysokým trombotickým rizikem lze místo toho přidat nízkou dávku ASA.
c U pacientů s vysokým rizikem krvácení lze cílovou hodnotu INR udržovat v nižším intervalu: 2 (1,5–2,5).
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Obr. 20 – Postup u levostranné obstruktivní nebo neobstruktivní trombózy mechanické chlopenní protézy. ASA – kyselina acetylsali-
cylová; CT – výpočetní tomografie; INR – mezinárodní normalizovaný poměr; MHV – mechanická srdeční chlopeň; NYHA – New York 
Heart Association; OAC – perorální antikoagulace; TEE – transezofageální echokardiografie; TTE – transtorakální echokardiografie; 
VKA – antagonista vitaminu K.

Figure 20 Management of left-sided obstructive and non-obstructive mechanical heart valve thrombosis. ASA, acetylsalicylic acid; CCT, cardiac com-
puted tomography; INR, international normalized ratio; MHV, mechanical heart valve; NYHA, New York Heart Association; OAC, oral anticoagulation; 
TOE, transoesophageal echocardiography; TTE, transthoracic echocardiography; VKA, vitamin K antagonist.   
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Ne

Ne

Ne

Ne

Ano

Ano

Ano

Ano

Známky a příznaky trombózy MHV

TTE a TEE a/nebo CT srdce nebo skiaskopie  
(třída I)

Velký (≥ 10 mm) trombus  
komplikovaný embolií

Akutní srdeční selhání NYHA III nebo IV 
způsobené obstruktivní trombózou

Zdokumentovaná nedostatečná OAC 

Zhodnocení kardiotýmem 
(třída I)

Zhodnocení kardiotýmem

Kardiochirurgie 
(třída IIa)

Překlenutí do dosažení 
cílové hodnoty INR, 

identifikace a úprava příčin 
nedostatečné OAC

Zesílení intenzity VKA  
nebo přidání nízké dávky 

ASA (třída IIa)

Pokračovat v léčbě VKA ± ASA s intenzivním monitorováním

Zopakovat zobrazovací metody ke zhodnocení vymizení 
nebo přetrvávání trombu

Perzistentní trombus s klinicky 
relevantní obstrukcí nebo 

tromboembolickou příhodou

NEBO

Kardiochirurgie

Preference, pokud se jedná o:
• opakovanou příhodu,
• možný panus,
• kardiogenní šok,
• velký trombus,
• tromboembolickou příhodu,
• kontraindikace trombolýzy.

Trombolýza  
(nízká dávka, pomalá infuze)

Preference, pokud se jedná o:
• vysoké chirurgické riziko,
• trombózu pravostranných chlopní.
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Doporučení pro antitrombotickou terapii u pacientů s mechanickou 
chlopenní náhradou

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Po srdeční operaci s implantací MHV se 
doporučuje zahájit překlenovací léčbu 
UFH nebo LMWH a VKA do 24 hodin nebo 
jakmile to bude považováno za bezpečné.

I B

U všech pacientů s MHV se doporučuje 
celoživotní OAC s VKA k prevenci 
tromboembolických komplikací.

I A

Pro zvýšení účinnosti se u vybraných, 
proškolených pacientů namísto 
standardního monitorování doporučuje 
selfmonitoring INR a úprava léčby 
pacientem.

I A

Doporučuje se, aby cílové hodnoty INR 
závisely na typu a poloze MHV, rizikových 
faktorech pacienta a komorbiditách.a

I A

Doporučuje se vzdělávání pacientů za 
účelem zlepšení kvality OAC. I A

Přidání nízké dávky ASA (75–100 mg/den) 
k VKA by mělo být zváženo u vybraných 
pacientů s MHV v případě souběžného 
symptomatického aterosklerotického 
onemocnění s ohledem na individuální 
zhodnocení rizika krvácení.

IIa B

Zvýšení cílové hodnoty INR nebo přidání 
nízké dávky ASA (75–100 mg/den) by mělo 
být zváženo u pacientů s MHV, u kterých 
se rozvine závažná tromboembolická 
příhoda navzdory dokumentované 
adekvátní hodnotě INR.

IIa C

DOAC a/nebo DAPT nejsou doporučena 
k prevenci trombózy u pacientů s MHV. III A

ASA – kyselina acetylsalicylová; DAPT – duální protidestičková 
léčba; DOAC – přímá perorální antikoagulancia; INR – mezinárodní 
normalizovaný poměr; LMWH – nízkomolekulární heparin; MHV – 
mechanická chlopenní protéza; OAC – perorální antikoagulace; UFH – 
nefrakcionovaný heparin; VKA – antagonista vitaminu K. a Podrobnosti 
viz tabulku 8.

13.2 Antitrombotická terapie u pacientů 
léčených pro chlopenní vadu

MHV vyžadují celoživotní léčbu antagonisty vitaminu 
K  (VKA) vedenou hodnotami INR. Překlenovací léčba 
buď terapeutickou dávkou nefrakcionovaného, nebo níz-
komolekulárního heparinu (LMWH) a podávání VKA by 
měly být zahájeny do 24 hodin po implantaci MHV nebo 
jakmile je to považováno za bezpečné (obr. 18). Podávání 
heparinu lze ukončit, pokud je INR po dobu dvou po sobě 
jdoucích dnů v  terapeutickém rozmezí. Cílová hodnota 
a rozsah INR by měly být zvoleny s ohledem na typ, polo-
hu a počet chlopní, trombotické riziko pacienta a komor-
bidity (tabulka 8).

U  pacientů s  MHV podstupujících nekardiální chirur-
gický zákrok by u  menších nebo minimálně invazivních 
zákroků léčba VKA neměla být přerušena. U  pacientů 
s MHV podstupujících nekardiální, elektivní invazivní zá-
kroky s vysokým rizikem krvácení musí být léčba VKA pře-
rušena nejméně čtyři dny před zákrokem (obr. 18). Pokud 
je riziko tromboembolie vysoké, je třeba zahájit překleno-
vací léčbu LMWH, jakmile INR klesne na subterapeutické 

Doporučení pro vedení antitrombotické terapie u pacientů 
s mechanickými chlopenními protézami podstupujících elektivní 
nekardiální nebo invazivní zákroky

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Pokračování v léčbě VKA se doporučuje 
u pacientů s MHV podstupujících menší 
nebo minimálně invazivní zákrokya 
spojené se žádným nebo minimálním 
krvácením.

I A

Doporučuje se vysadit VKA nejméně 
4 dny před velkým nekardiálním 
elektivním chirurgickým zákrokem 
s cílem dosáhnout INR < 1,5 a obnovit 
léčbu VKA do 24 hodin po operaci 
nebo jakmile to bude považováno za 
bezpečné.

I B

Přerušení a obnovení podávání 
VKA s překlenovací léčboub by mělo 
být zváženo u pacientů s MHV 
a tromboembolickými rizikovými 
faktory,c kteří podstupují větší 
nekardiální operaci.

IIa B

Přerušení (3–4 dny před operací) 
a obnovení léčby VKA bez překlenující 
léčby lze zvážit za účelem snížení 
krvácení u pacientů s novými 
generacemi aortální MHV a bez dalších 
tromboembolických rizikových faktorůc 
podstupujících větší nekardiální operaci 
nebo invazivní zákroky.

IIb B

EF LK – ejekční frakce levé komory; FS – fibrilace síní; INR – mezinárodní 
normalizovaný poměr; LK – levá komora; MHV – mechanická chlopenní 
protéza; MS – mitrální stenóza; VKA – antagonista vitaminu K.
a Kůže, menší oční chirurgie včetně katarakty; dentální hygiena, 
léčba kazu a extrakce zubů; implantace kardiostimulátoru nebo 
jiného zařízení; diagnostická srdeční katetrizace; gastroskopické, 
kolonoskopické, bronchoskopické nebo urogenitální diagnostické nebo 
terapeutické procedury považované za procedury s nízkým rizikem 
krvácení.
b Překlenující léčbu je třeba zahájit, jakmile INR dosáhne 
subterapeutické hodnoty, a to první pooperační den nebo jakmile je to 
považováno za bezpečné.
c MHV v mitrální nebo trikuspidální poloze, starší generace 
MHV v jakékoli poloze, dědičný nebo získaný hyperkoagulační 
stav, dysfunkce LK (EF LK < 35 %), FS s významnou mitrální 
stenózou, nedávná (< 12 měsíců) závažná trombotická příhoda (tj. 
kardioembolická cévní mozková příhoda, hluboká žilní trombóza, 
plicní embolie).

hodnoty. U pacientů s nízkým kardioembolickým rizikem 
(např. nová generace MHV v aortální pozici bez dalších ri-
zikových faktorů) lze přerušení a obnovení podávání VKA 
do 24 hodin provést bez překlenovací léčby s cílem snížit 
riziko pooperačního krvácení.

Optimální antitrombotická strategie brzy po chirurgic-
ké implantaci aortální bioprotézy zůstává kontroverzní 
kvůli nedostatku vysoce kvalitních důkazů. Několik ob-
servačních studií podporuje krátkodobé užívání VKA ke 
snížení rizika tromboembolie, zatímco údaje o DOAC chy-
bějí. Obě strategie (OAC nebo kyselina acetylsalicylová) 
jsou přiměřené do tří měsíců od chirurgické implantace 
aortální BHV (obr. 19). Vzhledem k  absenci randomizo-
vaných důkazů by pacienti podstupující implantaci mit-
rální nebo trikuspidální BHV měli dostávat OAC po dobu 
nejméně tří měsíců z důvodu zvýšeného rizika vzniku FS 
a tromboembolie.
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Doporučení pro antitrombotickou terapii u pacientů s biologickou chlopenní protézou nebo po plastice chlopně

Doporučení Třída 
doporučení

Úroveň 
důkazů

Chirurgická biologická chlopenní protéza bez indikace k perorální antikoagulační léčbě

Nízká dávka ASA (75–100 mg/den) nebo OAC s použitím VKA by měla být zvážena během prvních 3 měsíců po 
chirurgické implantaci aortální BHV u pacientů bez jasné indikace pro OAC. IIa B

VKA by měla být zvážena během prvních 3 měsíců po chirurgické implantaci mitrální nebo trikuspidální BHV 
u pacientů bez jasné indikace pro OAC. IIa B

Celoživotní nízká dávka ASA (75–100 mg/den) může být zvážena 3 měsíce po chirurgické implantaci aortální nebo 
mitrální BHV u pacientů bez jasné indikace pro OAC. IIb C

Katetrizační implantace aortální chlopně bez indikace pro perorální antikoagulaci

Nízká dávka ASA (75–100 mg/den) je doporučena po dobu 12 měsíců u pacientů po TAVI bez indikace k OAC. I A

Dlouhodobé (po prvních 12 měsících) podávání nízké dávky ASA (75–100 mg/den) by mělo být zváženo u pacientů 
po TAVI bez jasné indikace pro OAC. IIa C

DAPT se nedoporučuje k prevenci trombózy po TAVI, pokud neexistuje jasná indikace. III B

Rutinní použití OAC se u pacientů po TAVI nedoporučuje, pokud není jiná indikace. III A

Chirurgická plastika chlopně bez indikace perorální antikoagulace

OAC, buď VKA, nebo DOAC, by měla být zvážena během prvních 3 měsíců po chirurgické plastice MV nebo TV. IIa B

Nízká dávka ASA (75–100 mg/den) by měla být zvážena během prvních 3 měsíců po chirurgické plastice aortální 
chlopně u pacientů bez indikace pro OAC. IIa C

Nízká dávka ASA (75–100 mg/den) může být zvážena po chirurgické plastice MV nebo TV namísto OAC u pacientů 
bez jasné indikace pro OAC a s vysokým rizikem krvácení. IIb B

Chirurgická biologická chlopenní náhrada s indikací pro perorální antikoagulaci

Pokračování v OAC se doporučuje u pacientů s jasnou indikací pro OAC, kteří podstoupili chirurgickou implantaci BHV. I B

U pacientů s FS by po více než 3 měsících od chirurgické implantace BHV měla být preferována léčba DOAC před VKA. IIa B

Pokračování v léčbě DOAC lze zvážit po chirurgické implantaci BHV u pacientů s indikací pro DOAC. IIb B

Katetrizační implantace biologické chlopenní protézy s indikací pro perorální antikoagulaci

OAC se doporučuje u pacientů s TAVI, kteří mají další indikace pro OAC. I B

Chirurgická plastika s indikací pro perorální antikoagulační a/nebo antiagregační léčbu

Po chirurgické plastice chlopně u pacientů s jasnou indikací pro antitrombotickou terapii je třeba zvážit pokračování 
v OAC nebo antiagregační terapii. IIa B

ASA – kyselina acetylsalicylová; BHV – biologická srdeční chlopeň; DAPT – duální protidestičková terapie; DOAC – přímá perorální antikoagulancia; 
FS – fibrilace síní; MV – mitrální chlopeň; OAC – perorální antikoagulace; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně; TV – trikuspidální 
chlopeň; VKA – antagonista vitaminu K.

Tabulka 9 – Kritéria pro diagnostiku středně těžké nebo těžké hemodynamické dysfunkce chlopenní protézy v aortální nebo mitrální pozici

Střední Těžká

Aortální BHV SVD nebo 
nestrukturální dysfunkce 
chlopně (kromě PVL 
nebo PPM),a trombóza 
nebo endokarditida

Vzestup středního transvalvulárního gradientu  
o ≥ 10 mm Hg s výslednou hodnotou středního gradientu 

≥ 20 mm Hg

Vzestup středního transvalvulárního gradientu  
o ≥ 20 mm Hg s výslednou hodnotou středního gradientu 

≥ 30 mm Hg

A A

Snížení EOA ≥ 0,3 cm2 nebo ≥ 25 % a/nebo snížení DVI 
≥ 0,1 nebo ≥ 20 % ve srovnání s echokardiografickým 

vyšetřením provedeným 1–3 měsíce po zákroku

Snížení EOA ≥ 0,6 cm2 nebo ≥ 50 % a/nebo snížení DVI 
≥ 0,2 nebo ≥ 40 % ve srovnání s echokardiografickým 

vyšetřením provedeným 1–3 měsíce po zákroku

NEBO NEBO

Nově vzniklá nebo zhoršená o ≥ 1 stupně intraprotetická 
AR vedoucí k ≥ středně těžké AR

Nově vzniklá nebo zhoršená o ≥ 2 stupně intraprotetická 
AR vedoucí k ≥ středně těžké až těžké AR

Mitrální BHV 
SVD nebo nestrukturální 
dysfunkce chlopně 
(kromě PVL nebo 
PPM),a trombóza nebo 
endokarditida

Zvýšení DVI ≥ 0,4 nebo ≥ 20 %, vedoucí k DVI ≥ 2,2 nebo 
pokles EOA ≥ 0,5 cm2 nebo ≥ 25 %, vedoucí k EOA  

< 1,5 cm2, obvykle spojený se zvýšením transmitrálního 
gradientu ≥ 5 mm Hg

Zvýšení DVI ≥ 0,8 nebo ≥ 40 %, což vede k DVI  
≥ 2,7, nebo snížení EOA ≥ 1,0 cm2 nebo ≥ 50 %, což 
vede k EOA < 1 cm2, obvykle spojené se zvýšením 

transmitrálního gradientu ≥ 10 mm Hg

NEBO NEBO

Nově vzniklá nebo zhoršená o ≥ 1 stupně intraprotetické 
MR vedoucí k ≥ středně těžké MR

Nově vzniklá nebo zhoršená o ≥ 2 stupně intraprotetické 
MR vedoucí k ≥ středně těžké až těžké MR

AR – aortální regurgitace; AV – aortální chlopeň; BHV – biologická srdeční chlopeň; DVI – dopplerovský rychlostní index; EOA – efektivní plocha 
ústí; MR – mitrální regurgitace; PPM – nepoměr pacienta a protézy (prosthesis patient mismatch); PVL – paravalvulární únik; SVD – strukturální 
poškození chlopně.
a Panus působící obstrukci, dilatace aortální kořene po operaci BHV bez stentu nebo operaci s uchováním aortální chlopně.
b Zachycení cípku chlopně panusem, chordou nebo stehem.
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13.3 Řešení dysfunkce chlopenních protéz 
a komplikací
Dysfunkce chlopenní protézy může nastat v důsledku tr-
valých strukturálních změn protézy (definované jako SVD 
– structural valve deterioration) nebo nestrukturální dys-
funkce chlopně vyplývající z  jakékoli abnormality, která 
nesouvisí se strukturou vlastní protézy, ale způsobuje její 
dysfunkci. Trombóza chlopně a endokarditida jsou pova-
žovány za samostatné entity kvůli jejich specifickému pro-
jevu a  léčbě, ale obě mohou vést k hemodynamickému 
zhoršení funkce chlopně a SVD. K zajištění včasné diagnó-
zy je třeba provést sériová měření a porovnat je s transto-
rakální echokardiografií (TTE) provedenou při propuštění 
nebo 1–3 měsíce po implantaci chlopně. Kritéria pro he-
modynamickou deterioraci chlopně spojenou s  aortální 
a mitrální BHV jsou uvedena v tabulce 9.

Podezření na trombotickou obstrukci chlopně by mělo 
být pojato u každého pacienta s  jakýmkoli typem chlo-
penní protézy, který vykazuje nově vzniklou dušnost 
nebo příznaky srdečního selhání, embolickou příhodou 
nebo neočekávané zvýšení transvalvulárních gradientů. 

Nálezy TTE jsou často nejisté a diagnóza by měla být po-
tvrzena transezofageální echokardiografií a/nebo CCT, 
aby bylo možné rozlišit mezi trombem, panusem a dege-
nerací. Doporučuje se, aby rozhodnutí mezi chirurgickým 
zákrokem a fibrinolýzou bylo učiněno v rámci kardiotýmu 
a  individualizovat na základě zvážení klinických faktorů 
a místní expertizy (obr. 20).

14 Postupy u nekardiální operace

Léčba pacientů s  významnou aortální stenózou, kteří 
podstupují nekardiální operaci, závisí na urgenci a riziku 
nekardiální operace, na symptomech pacienta a  funkci 
levé komory. V případě akutní, život zachraňující nekar-
diální operace je nutné v jejím průběhu provádět hemo-
dynamickou monitoraci. U  pacientů s  kritickou aortální 
stenózou před urgentní nekardiální operací s  vysokým 
operačním rizikem by mělo být zváženo provedení TAVI 
nebo balonkové aortální valvuloplastiky ještě před opera-
cí. Poměrně bezpečně může být provedena méně a střed-

Doporučení pro léčbu dysfunkce protetické chlopně

Doporučení Třída 
doporučení 

Úroveň 
důkazů

Hemolýza a paravalvulární leak

Doporučuje se, aby rozhodnutí mezi katetrizačním nebo chirurgickým uzávěrem klinicky významných PVL bylo 
založeno na hodnocení kardiotýmu, včetně rizika pro pacienta, morfologie leaku a místní expertizy. I C

Reoperace je doporučena, pokud je PVL spojen s endokarditidou nebo způsobuje hemolýzu vyžadující opakované 
krevní transfuze nebo vedoucí k příznakům srdečního selhání. I C

U vhodných PVL s klinicky významnou regurgitací a/nebo hemolýzou by měl být zvážen katetrizační uzávěr. IIa B

Selhání mechanické srdeční protézy

U symptomatických pacientů s významnou dysfunkcí chlopně, která není způsobena trombózou chlopně, se 
doporučuje reoperace. I C

Selhání biologické srdeční protézy

Reintervence se doporučuje u symptomatických pacientů s významnou dysfunkcí chlopně, která není způsobena 
trombózou chlopně. I C

Katetrizační implantace chlopně (valve-in-valve) v aortální pozici femorálním přístupem by měla být zvážena 
u pacientů s významnou dysfunkcí chlopně, kteří mají střední nebo vysoké chirurgické riziko a mají vhodnou 
anatomii a morfologii selhavší bioprotézy podle doporučení kardiotýmu.

IIa B

Katetrizační valve-in-valve implantace mitrální nebo trikuspidální chlopně přes žilní přístup by měla být zvážena 
u pacientů s významnou dysfunkcí chlopně, kteří mají střední nebo vysoké chirurgické riziko a mají vhodnou anatomii. IIa B

U asymptomatických pacientů s významnou dysfunkcí protézy by měla být zvážena reoperace, pokud je chirurgické 
riziko nízké. IIa C

Trombóza chlopně

U pacientů s podezřením na trombózu chlopně se k potvrzení diagnózy doporučuje TEE a/nebo 4D-CT. I C

Trombóza mechanické chlopenní náhrady

U pacientů s akutním srdečním selháním (třída NYHA III nebo IV) v důsledku trombotické obstrukce MHV je 
doporučeno zhodnocení kardiotýmem ke stanovení vhodné léčby (renáhrada chlopně nebo fybrinolýza v nízké 
dávce pomalou infuzí).

I C

Chirurgický zákrok by měl být zvážen u velkých (> 10 mm) trombů na chlopenní protéze komplikovaných embolií. IIa C

Trombóza biologické chlopenní náhrady

Je doporučena OAC s použitím VKA při trombóze BHV před zvážením reintervence. I B

Podání OAC by mělo být zváženo u pacientů se zesílením cípů chlopně a omezením pohyblivosti cípů vedoucím ke 
zvýšeným gradientům alespoň do úpravy stavu. IIa B

BHV – biologická srdeční chlopeň; CT – výpočetní tomografie; HF – srdeční selhání; MHV – mechanická srdeční chlopeň; NYHA – New York Heart 
Association; OAC – perorální antikoagulace; PVL – paravalvulární leak; TEE – transezofageální echokardiografie; VKA – antagonista vitaminu K;  
4D – čtyřrozměrný.
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Obr. 21 – Vedení léčby při nekardiální operaci u pacientů s významnou aortální stenózou. AS – aortální stenóza; AV – aortální chlo-
peň; BAV – balonková aortální valvuloplastika; LK – levá komora; NCS – nekardiální chirurgický výkon; SAVR – chirurgická náhrada 
aortální chlopně; TAVI – katetrizační implantace aortální chlopně.

balloon aortic valvuloplasty.194,961 Urgent low- and intermediate-risk 
NCS can be performed relatively safely in patients with severe AS.962 

Patients in whom NCS can be deferred (i.e. non-urgent NCS) 
should undergo pre-operative Heart Team evaluation to determine 
whether SAVR or TAVI is preferable. TAVI may be preferred to 
SAVR if faster recovery plays a role, particularly in elderly patients 
in whom complex or high-risk NCS is planned.963 The treatment of 
asymptomatic patients with severe AS should be individualized 
(Figure 21).964 

15.2.2. Mitral stenosis 
Heart rate and fluid balance should be controlled to prevent pulmonary 
oedema during NCS and arterial vasodilators should be avoided. 
Non-cardiac surgery is safe in patients with an MVA of >1.5 cm2, and in 
asymptomatic patients with MVA ≤1.5 cm2 and SPAP of <50 mmHg. 

Symptomatic patients or those with SPAP of >50 mmHg should undergo 
PMC or other appropriate valve intervention before high-risk NCS, if pos-
sible.965,966 Asymptomatic patients with MVA ≤1.5 cm2 can undergo 
low-to-moderate-risk NCS under careful monitoring, especially if PMC 
is unsuitable. Multidisciplinary management is advised for patients with sig-
nificant MS who are ineligible for valve intervention. 

15.2.3. Aortic and mitral regurgitation 
Non-cardiac surgery can usually be performed safely in asymptomatic pa-
tients with severe MR or AR and preserved LV function. If NCS is urgent, 
patients should undergo surgery under strict haemodynamic monitoring, 
regardless of symptom status. In cases of elective (non-urgent) NCS in 
patients with severe ventricular SMR, medical therapy should be opti-
mized. If symptoms persist and NCS is intermediate or high risk, TEER 
should be considered after Heart Team discussion based on clinical 

Figure 21 Management of non-cardiac surgery in patients with severe aortic stenosis. AS, aortic stenosis; AV, aortic valve; LV, left ventricular; NCS, 
non-cardiac surgery; SAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve implantation.   
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ně riziková nekardiální operace u pacientů s významnou 
aortální stenózou.

Pokud lze nekardiální operaci odložit (např. neurgent-
ní nekardiální operace), měl by být další postup ohledně 
strategie léčby AS posouzen v rámci kardiotýmu (obr. 21).

Pacienti s  klinicky významnou mitrální stenózou, kteří 
jsou symptomatičtí nebo mají systolický tlak v plicnici > 50 
mm Hg, by měli podstoupit perkutánní mitrální komisuro-
tomii (PMC) nebo jiný obdobný intervenční zákrok, pokud 
je plánována vysoce riziková nekardiální operace. Asympto-
matičtí pacienti s významnou mitrální stenózou mohou pod-
stoupit méně nebo středně rizikovou nekardiální operaci za 
podmínek pečlivé monitorace, především pokud je provede-
ní PMC technicky nevhodné. Měla by se pečlivě monitorovat 
a kontrolovat tepová frekvence a vyvážení tekutin a vyvaro-
vat se podávání arteriálních vazodilatátorů, aby se předešlo 
vzniku plicního edému v průběhu nekardiální operace.

Nekardiální operace může být většinou bezpečně pro-
vedena u asymptomatických pacientů s významnou mit-
rální nebo aortální regurgitací a zachovanou funkcí levé 
komory. Pokud se jedná o urgentní operaci, pacienti by 
měli být v průběhu operace přísně hemodynamicky moni-
torováni nezávisle na závažosti symptomů.

V  případě elektivní (neurgentní) nekardiální operace 
pacientů s významnou ventrikulární sekundární mitrální 
regurgitací by měla být optimalizována medikamentóz-
ní terapie a po diskusi v rámci kardiotýmu zvážen výkon 
TEER, pokud u pacientů přetrvávají symptomy a jedná se 
o středně nebo vysoce rizikovou nekardiální operaci. Po-
kud se jedná o pacienty s významnou aortální regurgitací 
splňující kritéria pro výkon na chlopni, léčba by měla být 
provedena před elektivní středně nebo vysoce rizikovou 
nekardiální operací. 
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Obr. 22 – Model péče o těhotné pacientky. AS – aortální stenóza; EKG – elektrokardiografie; MS – mitrální stenóza; TTE – transtora-
kální echokardiografie; VHD – chlopenní vady.

and anatomical selection criteria.194,584 Valve treatment should be per-
formed for patients with AR meeting the criteria for valve intervention 
before any elective intermediate- or high-risk NCS.966,967 

15.3. Peri-operative monitoring 
Heart rate control (particularly in MS) and careful fluid management 
(particularly in AS and MR with reduced LVEF) are needed throughout 
the procedure. The involvement of specialized cardiovascular anaesthe-
siologists should be considered in complex situations because TOE 
monitoring may be considered. Pulmonary artery catheterization is 
not routinely used. 

16. Management of valvular heart 
disease during pregnancy 
Specific ESC Guidelines on this topic are available (the 2025 ESC 
Guidelines on cardiovascular disease during pregnancy) and should be con-
sulted for further details.968 Pregnancies in patients with VHD should 
be considered high risk and managed under the close supervision of a 

cardiologist and a multidisciplinary Pregnancy Heart Team. The import-
ance of midwives and other specialized nursing personnel is increasingly 
recognized for high-quality direct patient interactions. Shared decision- 
making is especially important when addressing the cardiovascular risk 
of pregnancy and the benefit–risk ratios of therapeutic options and 
modes of delivery (Figure 22). 

16.1. Management before pregnancy 
Ideally, women should undergo a thorough physical examination by 
their general practitioner for VHD screening prior to pregnancy. A spe-
cialized evaluation including TTE should be performed by a cardiologist 
in the case of clinical suspicion.968,969 

If VHD is diagnosed, pre-pregnancy counselling is imperative. 
Unplanned pregnancies in patients with VHD should be discouraged. 
Contraception methods should be recommended after discussion 
with the patient in the presence of a significant maternal and/or foetal 
risk. In patients contemplating pregnancy, the maternal risk should be 
assessed using the modified WHO classification and other scores such 
as the CARPREG or DEVI risk score (see Supplementary data online,  
Table S7).970 

Figure 22 The Pregnancy Heart Team model of care. AS, aortic stenosis; ECG, electrocardiogram; MS, mitral stenosis; TTE, transthoracic echocar-
diography; VHD, valvular heart disease.   
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15 Péče o pacientky s chlopenními vadami 
během těhotenství

Jsou dostupná specifická doporučení Evropské kardiolo-
gické společnosti (ESC) na toto téma (Doporučení ESC pro 
léčbu kardiovaskulárních onemocnění během těhotenství, 

2025). Těhotenství u pacientek s  chlopenními vadami by 
mělo být považováno za vysoce rizikové a mělo by se po-
stupovat na základě úzké spolupráce mezi kardiologem 
a  multidisciplinárním týmem (tzv. pregnancy heart tým) 
(obr. 22).




