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Comment on 2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease
What is new compared to the guidelines from 20217

Komentar k odporucaniam ESC/EACTS pre manazment
chlopnovych ochoreni z roku 2025
Co je nové oproti odportéaniam z roku 2021?
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Odporutcania ESC/EACTS pre manazment chlopnovych
ochoreni z roku 2025 nepredstavuju len beznu
aktualizaciu predchadzajlcej verzie z roku 2021.
Ide o dokument, ktory na viacerych miestach
meni nielen silu jednotlivych odporucani, ale aj
samotnu logiku rozhodovania. Kym verzia z roku
2021 bola do velkej miery ststredend na spravny
vyber medzi chirurgickou a transkatétrovou liecbou
jednotlivych chloprovych 1ézii, nova verzia viac
akcentuje pacientsky orientované rozhodovanie,
vyznam kardiotimu fungujiceho v rdmci regionalnej
siete centier s vysokym poctom vykonov, pokrocilé
multimodalne zobrazovanie, celozivotnu stratégiu
manazmentu pacienta a presnejsie fenotypovanie
ochorenia. Toto je zrejmé uz v Uvodnej Casti
dokumentu a aj v tabulkach novych a revidovanych
odporucani.

Nova verzia sUcasne vyraznejSie zdéraznuje
Sirsi klinicky kontext — klinicky stav pacienta,

Do redakcie doslo dna 31. marca 2026; prijaté dna 11. maja 2026

poskodenie myokardu a ostatnych srdcovych
oddielov, komorbidity, krehkost, ocakavanu dizku
zZivota, technickd vhodnost’ vykonu a dlhodobu
stratégiu pocas celého Zivota pacienta. Tento posun
je osobitne dolezity pri starntcej a polymorbidnej
populacii chorych, u ktorej jednoduché rozhodovanie
podla jediného echokardiografického parametra uz
nestadi.

Prvou zésadnou novinkou je organizacny
ramec starostlivosti. Odporucania z roku 2025
ovela doéraznejsie ako predtym ukotvuju koncept
centra pre chlopnové chyby srdca a integrovanej
regionalnej siete pre chlopriové chyby (Heart
Valve Network). Komplexné pripady a komplexné
vykony maju byt koncentrované do skusenych
centier s vysokym objemom vykonov, so zapojenim
intervencného kardiologa, kardiochirurga, Specialistu
na zobrazovanie, ale podla potreby aj Specialistu
na srdcové zlyhavanie, elektrofyzioldga, geriatra Ci

Adresa pre korespondenciu: MUDr. Martin Hudec, PhD., MRCP],
FESC, Oddelenie akutnej kardiolégie, Stredoslovensky Ustav
srdcovych a cievnych chordb, a. s. Banska Bystrica, Cesta
k nemocnici 1, 974 01 Banska Bystrica, Slovenska republika,
e-mail: hudecmt@hotmail.com

133



Cardiology Lett. 2026;35(3):133-137

anestézioléga. Nie je to iba organizacnd poznamka
na okraj; dokument tym v podstate hovori, Ze kvalita
vysledku pri dnesnych chlopriovych intervenciach uz
nezavisi len od ,spravnej indikacie”, ale aj od toho,
kde a kym je pacient lieceny.

V praxi to znameng, ze kvalita organizacie
starostlivosti sa stava takmer rovnako dolezitou, ako
samotny vyber vykonu.

S tym Uzko suvisi druhy velky posun —
rastlci vyznam multimodalneho zobrazovania.

Kym echokardiografia ostava zakladom,
trojrozmerna echokardiografia, kardio-CT a CMR
sa v odporucaniach z roku 2025 posuvaju z role
~doplnkovych” metéd do centra rozhodovania. Plati
to pre grading stendz a regurgitacii, pre odhad
extra-valvularneho poskodenia, pre proceduralne
planovanie, aj pre riesenie komplikacii protetickych
chlopni. V kazdodennej praxi to znameng, ze
moderny manazment chlopfového pacienta je
menej dvojrozmerny a menej zalozeny vylucne na
echokardiografii ako pred Styrmi rokmi.

To je osobitne doélezité pri aortalnej stendze
s nizkym gradientom, pri aortalnej regurgitacii,
pri planovani TAVI, pri mitralnej a trikuspidalnej
intervencii a pri hodnoteni protetickych chlopni.
Prakticky odkaz je jasny: spravna diagnostika uz
nie je ,jednomodalna“. Kto chce robit modernu
valvuldrnu medicinu dobre, musi vediet' kombinovat’
hemodynamické, anatomické aj funkéné informécie
z viacerych technik.

Daldou velmi praktickou zmenou je prehodnotenie
algoritmu hodnotenia koronarneho rieciska pred
chlopnovou intervenciou. V odporucaniach z roku
2025 je CCTA odportcana pred chlopriovou
intervenciou u pacientov s miernou alebo strednou,
teda < 50 % predtestovou pravdepodobnostou
obstrukénej koronarnej choroby, zatial ¢o invazivna
koronarografia zostava preferovana pri vysokej
a velmi vysokej pravdepodobnosti. U kandidatov
na TAVI mozno navysSe invazivnu koronarografiu
vynechat, ak je planovacie CT dostatocnej kvality
na vylucenie vyznamnej koronarnej choroby.

V porovnani s rokom 2021 ide o jasny posun smerom
k selektivnejSiemu pouzivaniu invazivnej diagnostiky.
Podobne sa sprisnili aj kritérid pre PKI pred TAVI:

z rutinného rieSenia vyznamnych proximalnych sten6z
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sa posuvame k selektivnej revaskularizacii najma pri
sten6zach > 90 % v cievach > 2,5 mm.

Aortalna stendza: najvacsia zmena je
u asymptomatickych pacientov

Najzaujimavejsi posun pri aortalnej stendze sa tyka
asymptomatickych pacientov. V roku 2021 zostavalo
zakladnou stratégiou pri asymptomatickej zavaznej
AS spravidla starostlivé sledovanie a intervencia bola
odporucana najma pri pritomnosti nepriaznivych
rizikovych markerov. Verzia z roku 2025 ide dalej:
intervenciu treba zvazit aj u asymptomatického
pacienta so zdvaznou vysokogradientovou AS,
normalnym zatazovym testom a EFLK > 50 %, ak
je procedurélne riziko nizke, a to ako alternativu
k prisnemu sledovaniu na ambulancii. Toto
odporucanie ma triedu lla a Uroven dokazu A
a odraza vysledky viacerych randomizovanych studii
vratane EARLY TAVR, RECOVERY a AVATAR. Prakticky
povedané, ,Cakat na prvy jasny symptom” uz nie je
jedina rozumna stratégia.

Sucasne vSak odporucania nezavadzaju pausalnu
,véasnu intervenciu pre vsetkych”, ale kladu déraz na
vyber vhodného pacienta podla rizikovych znakov,
biomarkerov, progresie ochorenia a vysledkov
zatazového testu. Ide teda o rozumny kompromis
medzi konzervativnym sledovanim a prili$ agresivnym
pristupom.

Rovnako dolezité je, zZe sa spresnili kritéria
vyberu medzi SAVR a TAVI. Odporucania z roku
2021 pracovali s hranicou 75 rokov; verzia 2025 uz
odporuca TAVI ako primarnu modalitu u pacientov
vo veku > 70 rokov s trikuspidalnou aortalnou
chlopnou, ak je anatomia vhodna, zatial ¢co SAVR
ostava preferovanou volbou u pacientov < 70 rokov
pri nizkom chirurgickom riziku. To je viac nez
posun o pat rokov v tabulke. Za tymto krokom je
nova filozofia ,celozivotného manazmentu”, teda
uvazovanie nielen nad aktudlnym zakrokom, ale aj
nad budulcou koronarnou dostupnostou, moznostou
TAVI-in-TAVI, respektive Valve-in-Valve, Zivotnostou
bioprotézy a reintervencnou stratégiou. V tejto Casti
sU odporucania z roku 2025 vyrazne dospelejSie —
menej mechanické a viac strategické.



Dve dalSie aortalne novinky si zaslUzia osobitnu
zmienku. Po prvé, TAVI pri bikuspidalnej aortalnej
chlopni je uz explicitne pripustnd u pacientov so
zvySenym chirurgickym rizikom pri vhodnej anatémii.
Po druhé, pri zavaznej aortalnej regurgitacii sa po
prvykrat dostdva do odporucani moznost” TAVI
u symptomatickych pacientov, ktori nie su operabilni,
za predpokladu vhodnej anatomie. To sice zostava iba
v triede llb, ale je to signal, Zze oblast, ktora bola este
nedavno prakticky Cisto chirurgicka, sa zacina pomaly
otvérat’ aj transkatétrovym rieSeniam.

Pri aortalnej regurgitacii odpordcania zaroven
potvrdzuju klasické indikacie na operaciu podla
symptémov a parametrov lavej komory, ale opatrne
posuvaju diskusiu smerom k skorSiemu vykonu
u vybranych asymptomatickych pacientov s hrani¢nym
remodelacnym postihnutim lavej komory. Pozitivne
treba hodnotit” aj vacsi déraz na zachovné operacie
aortalnej chlopne a valve-sparing vykony na koreni
aorty v skdsenych centrach.

Primarna mitralna regurgitacia: presnejsie
nacasovanie, silnejsia pozicia TEER

Pri primarnej mitralnej regurgitacii sa odporicania
z roku 2025 posuvaju k skorSiemu a presnejSiemu
nacasovaniu intervencie. NajvacSou novinkou je, Ze
chirurgicka plastika mitralnej chlopne je odporucana
aj u nizkorizikovych asymptomatickych pacientov bez
dysfunkcie LK, ak je pravdepodobny trvacny vysledok
a su pritomné aspon tri zo Styroch kritérii: fibrilacia
predsieni, SPAP v pokoji > 50 mmHg, dilatacia
[avej predsiene a sucasna aspon stredne vyznamna
sekundarna trikuspidalna regurgitacia. V roku 2021
boli FiP a plticna hypertenzia indikaciami triedy
lla; dnes sa v kombinovanom modeli posuvaju
k odporucaniu triedy I. Je to jemn4, ale klinicky
velmi délezitd zmena: chirurgicka intervencia sa
uz neopiera len o komorové parametre, ale viac
reflektuje predsienové a pravostranné dosledky
chronickej MR.

Druha zmena sa tyka transkatétrovej lieCby. TEER
pri symptomatickej zavaznej PMR u anatomicky
vhodnych pacientov s vysokym operacnym rizikom
sa posuva z formulacie ,may be considered” na
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,should be considered”, teda z Ilb na lla. Je to odraz
robustnejsich observacnych dat a vacsej zrelosti tejto
techniky v klinickej praxi. Zaroven sa do odportcani
dostava aj moznost’ miniinvazivnej mitralnej chirurgie
v skusenych centrach na skratenie hospitalizacie

a urychlenie rekonvalescencie.

Sekundarna mitralna regurgitacia: koniec
jednej velkej zasuvky menom ,SMR”

Ak by sme mali vybrat’ jednu mitralnu zmenu,
ktora je intelektualne aj klinicky najdolezitejsia, je to
jasné odliSenie atridlnej a ventrikularnej sekundarnej
mitralnej regurgitacie. Odpordcania z roku 2025 uz
nebert SMR ako jednu homogénnu entitu. Atridlna
SMR je definovana fenotypom s dilataciou mitralneho
anulu a lavej predsiene, typicky pri dlhodobe;j fibrilacii
predsieni a/alebo HFpEF, pri zachovanej EF LK a bez
vyznamného tetheringu cipov. Ventrikuldrna SMR je,
naopak, chorobou remodelovanej lavej komory. Toto
rozdelenie ma priame désledky pre prognézu aj pre
vyber terapie.

Pri ventrikularnej SMR doslo k vyraznému
posilneniu pozicie M-TEER. Kym v roku 2021 sa TEER
mal zvazit najma u vybranych ,COAPT-like” pacientov,
v odportcaniach z roku 2025 je TEER odporucana
u hemodynamicky stabilnych symptomatickych
pacientov s EF LK < 50 %, pretrvavajucou zavaznou
ventrikularnou SMR napriek optimalizovanej
GDMT a CRT, ak su splnené Specifické klinické
a echokardiografické kritéria. Cielom uz nie je len
redukcia regurgitacie ako takej, ale najma znizenie
hospitalizacii pre SZ a zlepSenie kvality zZivota.

K tomuto posunu vyznamne prispeli dlhodobejsie
data z COAPT a nové vysledky sStudie RESHAPE-HF2.
Dokument zaroven rozumne pripomina, Ze mimo
priaznivého fenotypu zostava prinos menej
presvedcivy a treba individualne zvazovat aj LVAD
alebo transplantaciu.

Tym sa odradza posun od dcisto chirurgického
pristupu k menej invazivnym rieSeniam podlozenym
randomizovanymi datami.

Pri atrialnej SMR pribudol samostatny
terapeuticky ramec. U symptomatickych pacientov
so zavaznou atrialnou SMR pod optimalnou



Cardiology Lett. 2026;35(3):133-137

konzervativnou liecbou treba zvazit mitralnu
operaciu spolu s chirurgickou ablaciou fibrilacie
predsieni a podla indikacie aj LAAO. U pacientov
nevhodnych na chirurgiu mozno zvazit’' TEER

po optimalizacii liecby vratane kontroly rytmu.

V porovnani s rokom 2021 ide o zasadny krok,
pretoze tento fenotyp bol predtym v odporucaniach
prakticky skryty v jednej velkej zasuvke s ostatnou
funkénou MR. Dnes uz vieme, Ze nie kazda
.sekundarna” MR je komorova a nie kazda potrebuje
ten isty algoritmus.

Trikuspidalna regurgitacia: z vedlajsej poznamky
sa stava plnohodnotna kapitola

Najvacsi kvalitativny skok mozno vidno pri
trikuspidalnej regurgitacii. Kym starSie odporucania
mali tendenciu pravostranné chlopriové ochorenie
dobiehat” trochu neskoro, verzia z roku 2025 ho
berie vazne a vcas. Pri pacientoch podstupujucich
[avostrannl operaciu je konkomitantna trikuspidalna
operacia odporicana pri zavaznej primarnej aj
sekundarnej TR, pri stredne vyznamnej TR ju treba
zvazit' a pri miernej sekundarnej TR s dilataciou
anulu ju mozno zvazovat u vybranych pacientov.
Inymi slovami, ,pockajme, ¢i sa prava strana po
[avostrannom vykone upravi sama”, uz nie je
adekvatne.

Dokument spravne zdoraziuje, ze vyznamna
trikuspidalna regurgitacia nie je benigny nalez, ale
stav spojeny s horSou progndzou, remodelaciou
pravej komory a zlyhavanim.

ESte dolezitejsie je, Ze transkatétrova liecba
trikuspidalnej chlopne ziskava v odporucaniach
pevné miesto. U vysokorizikovych symptomatickych
pacientov so zavaznou TR napriek optimalnej
medikamentéznej liecbe, bez tazkej dysfunkcie PK
a bez prekapilarnej plucnej hypertenzie, ma byt
transkatétrova liecba zvazend s cielom zlepsit™ kvalitu
Zivota a podporit’ reverzny remodeling pravej komory.
Toto odporucanie ma triedu lla a Groven dokazu A,
¢o by este pred par rokmi pri trikuspidalnej chlopni
bolo nemyslitelné. Dnes je to dosledok novych
randomizovanych dat a dat z registrov pre TEER aj
transkatétrovd nahradu.

136

Je to jedna z oblasti, kde odporucania najlepsie
zachytavaju prechod od experimentalnej fazy k reélnej
klinickej implementacii.

Protetické chlopne a antitromboticka liecba

Velmi praktické zmeny prinasaju odporudcania
aj v oblasti antitrombotickej lie¢by po biologickych
chlopniach a po repair vykonoch. Pri TAVI bez
inej indikacie na antikoagulaciu je odpordcana
nizkodavkovand ASA pocas 12 mesiacov, DAPT sa
neodporica a rovnako sa neodporuca rutinné OAK.
To je dalSie potvrdenie trendu ,single antiplatelet, not
more”. Pri chirurgickej biologickej chlopni s indikaciou
na OAK sa zas DOAK maju preferovat pred VKA
u pacientov s FiP, a dokonca mozno pokracovat’ v uz
existujucej DOAK liecbe aj po implantacii chirurgickej
biologickej chlopne.

Dokument zaroven zretelne potvrdzuje, ze
mechanické chlopne vyzaduju celozivotnu liecbu
VKA a ze DOAK su pri mechanickych protézach
kontraindikované. V klinickej praxi je cenné aj
spresnenie perioperacného manazmentu pri
nekardialnych vykonoch vratane moznosti vynechat’
.premostenia heparinom” u casti pacientov s nizkym
tromboembolickym rizikom.

Pribudla aj vacsia preciznost v definovani
Strukturalnej degeneracie biologickych chlopni. Nové
odporucania zjednocuju definicie a uvadzaju konkrétne
hemodynamické kritérid pre stredne tazké a tazké
zhorsenie aortalnych a mitralnych bioprotéz. Tato
zmena sice na prvy pohlad nevyzera dramaticky, ale
v realite je velmi doblezitd pre sledovanie pacienta,
porovnavanie durability chirurgickych a transkatétrovych
protéz aj pre spravne nacasovanie reintervencie.

Limity dokumentu

Napriek mnohym silnym strankam ma dokument
aj svoje limity, ktoré si autori sami uvedomuju. Viaceré
odporucania, najma v oblasti trikuspidalnej intervencie,
degenerativnej mitralnej stendzy s MAC, Cistej
aortalnej regurgitacie ¢i celozivotného manazmentu
pacienta po TAVI, su stale zalozené skor na registroch,



observacnych datach a expertnom konsenze nez na
robustnych randomizovanych stadiach. Preto treba
odporucania citat' nie ako rigidny predpis, ale ako
ramec pre kvalifikované klinické rozhodovanie.

Implikacie pre slovensku prax

Z pohladu klinickej praxe povazujem za
najdolezitejSie tri posolstva tychto odporucani. Po
prvé, pacient so zavaznou chlopriovou chybou ma
byt odoslany skor, nie neskér. To plati najméa pre
asymptomatickd zavaznd AS a pre PMR este pred
rozvojom komorovej dysfunkcie. Po druhé, coraz
viac rozhodnuti sa nebude dat’ robit” korektne
bez kvalitného CT, trojrozmernej echokardiografie
a skuseného kardiotimu. A po tretie, transkatétrova
liecba uz nie je ,alternativa pre neoperabilnych”, ale
plnohodnotna sucast’ stratégie naprie¢ viacerymi
chlopriovymi léziami — len musi byt pouzitd u spravne
vybraného pacienta. Tym sa zvySuje Sanca na dobry
vysledok, ale aj narok na disciplinu v indikacii.

Pre Slovensko bude asi najvacsou vyzvou nie
samotné osvojenie si novych tabuliek, ale organizacna
implementacia. Koncentracia komplexnych vykonov
do skusenych centier, dostupnost’ Specializovaného
zobrazovania, systematické sledovanie pacienta
v Klinike pre chlopriové chyby a skoré referovanie
pacientov z regiénov budu mat’ pravdepodobne
vacsi dopad na vysledky nez polemika o tom, ¢i ma
pacient gradient 38 alebo 41 mmHg.
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Zaver

Odporucania ESC/EACTS pre manazment
chlopniovych ochoreni z roku 2025 prinasaju oproti
verzii z roku 2021 viacero klinicky vyznamnych
zmien. Najddlezitejsie z nich zahfiaju skorsie
uvazovanie o intervencii pri asymptomaticke;j
zavaznej aortalnej stendze, novy vekovy a strategicky
ramec pre vyber medzi SAVR a TAVI, vstup TAVI
do vybranych situacii pri bikuspidalnej aortalnej
chlopni a zavaznej aortélnej regurgitcii, presnejsie
nacasovanie operacie pri PMR, jasné rozdelenie
sekundarnej MR na atrialnu a ventrikularnu formu,
silnejsiu oporu pre TEER pri ventrikuldrnej SMR
a historicky najsilnejSiu poziciu transkatétrovej
liecby pri trikuspidalnej regurgitacii. K tomu sa
priddva modernejsi pristup k antitrombotickej
liecbe po biologickych chlopniach a po plastike
chlopne a doéraz na ,Centrum pre chlopnové chyby
srdca” ako zédkladny organizacny princip modernej
starostlivosti. SUhrnne povedané, verzia 2025 je
menej ,jednorazovo proceduralna” a viac strategicka,
viac fenotypovo presna a podstatne viac orientovana
na dlhodoby manazment pacienta.

Ich hlavné posolstvo mozno zhrndt jednoducho:
lieCime nie chlopnu, ale pacienta s chloprovou
chorobou. To znamena déslednu diagnostiku,
spravne nacasovanie vykonu, respekt k anatomickym
a prognostickym suvislostiam, vyuzitie sily
multidisciplindrneho timu a premyslanie v horizonte
celého zZivota pacienta.





