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Úvod
Chlopenní vady představují důležitou jed-

notku podílející se na celkové kardiovasku-

lární morbiditě a mortalitě. Literatura uvádí, 

že prevalence středně významných a význam-

ných chlopenních vad v evropské a severo-

americké populaci činí 2,5 % [1]. Suverénní 

roli v hodnocení chlopenních vad hraje echo-

kardiografi e. Umožňuje potvrzení dia gnózy 

chlopenní vady, kvantifi kaci její tíže a posou-

zení vlivu na ostatní srdeční oddíly. Následu-

jící text podává přehled o principech metod 

používaných ke kvantifi kaci nejčastějších chlo-

penních vad vyskytujících se v našich pod-

mínkách –  aortální stenózy a mitrální regur-

gitace. Důraz je kladen zejména na limitace 

jednotlivých metod a na nejčastější chyby 

a nepřesnosti, které mohou ovlivnit správnost 

měření.

Aortální stenóza
Aortální stenóza (AS) vznikající na podkladě 

kalcifi kací chlopně je v rozvinutých zemích 

nejčastější chlopenní vadou [2– 3]. U mlad-

ších pa cientů je častější stenóza na bikuspi-

dální aortální chlopni, ta navíc bývá spojena 

s významnou dilatací ascendentní aorty [4]. 

Obstrukce na supra-  a subvalvární úrovni je 

vzácná a vzniká nejčastěji kongenitálně [5– 6]. 

Lokalizaci obstrukce rozpoznáme zobra-

zením turbulentních toků při vyšetření ba-

revným dopplerovským mapováním (color 

fl ow mapping –  CFM) nebo zjištěním akce-

lerace rychlosti v zúženém místě při pulzním 

způsobu dopplerovského vyšetření (pulse 

wave –  PW). Revmatické postižení chlopně, 

které v celosvětovém měřítku (tedy převážně 

v rozvojových zemích) převažuje, se od de-

generativního postižení liší morfologicky. Při 

revmatickém postižení dochází k fúzování ko-

misur při bazích, spotřebování cípů ve středu, 

a ústí má tak tvar zmenšujícího se trojúhel-

níku. Při degenerativním postižení se kalcifi -

kace nachází zejména v anulu a při volných 

okrajích cípů, čímž brání jejich plnému oteví-

rání, i když k samotnému fúzování cípů nedo-

chází. Ústí má tak typicky hvězdicovitý tvar [7].

Ke kvantifi kaci AS se standardně používá 

měření rychlosti toku přes aortální chlopeň, 

měření středního tlakového gradientu mezi 

levou komorou a aortou a výpočet plochy 

ústí stenoticky změněné aortální chlopně [8].

Rychlost toku přes aortální chlopeň měříme 

pomocí dopplerovského vyšetření –  konti-

nuálním způsobem (continual wave –  CW), 

nejčastěji z apikální projekce [9]. Pro těžkou 

AS svědčí rychlost toku > 4 m/ s, již tvar získané 

rychlostní křivky nám však umožní odhadnout 
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při nepravidelném srdečním rytmu. Při před-

časném stahu budou naměřené hodnoty nižší 

vzhledem k nižšímu preloadu a naopak. Takto 

vzniklé chyby lze minimalizovat vyhodno-

cením více stahů a jejich zprůměrováním [7].

Z rychlosti proudění přes aortální chlopeň 

lze pomocí zjednodušené Bernoulliho rov-

nice ΔP = 4v2  vypočítat rozdíl tlaků (tlakový 

gradient) mezi levou komorou a aortou [12]. 

Vypočítaná hodnota maximálního tlakového 

gradientu oproti změřené maximální rychlosti 

proudění nenese novou informaci. Tou je až 

hodnota gradientu středního, která předsta-

vuje průměr okamžitých gradientů během 

ejekční fáze. Je vypočítán automaticky pří-

strojem po obtažení rychlostní křivky. Pro 

těžkou AS svědčí gradient > 40 mm Hg [8].

Nepřesnosti, kterých se při hodnocení tlako-

vého gradientu můžeme dopustit, jsou shodné 

s nepřesnostmi uvedenými při hodnocení rych-

lostního toku, jsou ale zvýrazněné vzhledem 

k tomu, že naměřená rychlost toku je při výpočtu 

tlakového gradientu umocněna na druhou. 

Jak již bylo zmíněno, výše uvedená měření 

jsou závislá na tocích přes aortální chlopeň, 

jsou tedy ovlivněna např. náplní cévního ře-

čiště či funkcí levé komory. Kalkulovaná plocha 

aortálního ústí (aortic valve area –  AVA) je 

faktor na zmíněných podmínkách do jisté 

míry nezávislý [13]. Kalkulace je založena na 

platnosti rovnice kontinuity –  předpokladu, 

že tepový objem procházející výtokovým 

traktem levé komory se shoduje s tepovým 

objemem krve procházejícím přes aortální 

ústí. Tepový objem vypočítáme vynásobením 

integrálu rychlosti proudění v průběhu jeho 

trvání (velocity time interval –  VTI) s plochou 

průřezu v místě měření. VTI přístroj vypočítá 

automaticky po obtažení rychlostní křivky. 

Pro kalkulaci AVA tedy potřebujeme zjistit tři 

parametry –  rychlost toku přes aortální ch-

lopeň, rychlost toku ve výtokovém traktu levé 

komory (left ventricle outfl ow tract –  LVOT) 

a plochu LVOT. Měření rychlosti toku přes 

aortální chlopeň pomocí CW Dopplera bylo 

zmíněno výše (obr. 1). Průměr LVOT měříme 

co nejblíže aortálního anulu, ve střední fázi 

systoly, mezi endokardem septa a předním 

cípem mitrální chlopně (obr. 3). Předpoklá-

dáme, že má tvar kruhu, jeho plochu tedy 

vypočítáme podle známého vzorce plocha 

LVOT = π(D/2)2. Rychlost toku ve LVOT měříme 

pomocí PW Dopplera ve stejném místě, ve 

kterém byl změřen průměr LVOT, ideálně v ob-

lasti aortálního anulu (obr. 4). Z naměřených 

veličin pak plochu aortálního ústí vypočítáme 

tíži AS. Zatímco lehké stenózy mají vrcholový 

gradient v časné systole a tvar křivky je troj-

úhelníkovitý, u těžké stenózy je křivka zaob-

lená, souměrná, s maximem ve střední systole 

(obr. 1) [7]. Tvar křivky nám také umožní od-

lišit dynamickou obstrukci výtokového traktu 

levé komory, která může vzniknout při hyper-

trofi cké kardiomyopatii. Zde při postupném 

vyprazdňování levé komory během ejekční 

fáze dochází ke vzrůstající obstrukci výtoko-

vého traktu, a tím k vzestupu tlakového gra-

dientu, jehož vrchol se tak posouvá do pozdní 

systoly s typickým obrazem rychlostní křivky 

(obr. 2) [10].

Při měření je třeba dbát, aby incidenční 

úhel, který svírá linie dopplerovského kurzoru 

s průtokem, byl co nejmenší. Pokud překročí 

hodnotu 15°, dochází již k významnému pod-

hodnocení naměřené rychlosti, a tím k pod-

hodnocení vady [11]. Dále si musíme být jisti, 

že při CW vyšetření opravdu zaznamenáváme 

tok přes aortální chlopeň. Vzhledem k anato-

mickým poměrům lze místo toku přes aor-

tální chlopeň zaznamenat regurgitační tok 

při nedomykavosti mitrální chlopně. K potvr-

zení správného místa nám pomůže CFM vy-

šetření. Vždy je také třeba vybrat reprezenta-

tivní vzorek, což může být obtížné zejména 

Obr. 1. Zobrazení průtoku přes těžkou aortální stenózu CW Dopplerem.

Obr. 2. Zobrazení průtoku CW Dopplerem při obstrukci LVOT u nemocného hypertrofi c-
kou kardiomyopatií.
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nemusí jevit významný, např. vlivem vysokého 

tlaku v levé síni či při přítomnosti excentrického 

toku šířícího se při stěnách síně [15]. Proto by se 

vyšetření CFM Dopplerem nemělo ke kvantifi -

kaci vady používat a při nálezu toku, který není 

na první pohled zcela nevýznamný, bychom 

měli přistoupit k přesnějším metodám. 

Prvním z nich je měření vena contracta. Vena 

contracta je nejužší část regurgitačního toku 

těsně pod mitrální chlopní (obr. 5). Vzhledem 

k tomu, že regurgitační ústí nemá tvar doko-

nalého kruhu, je třeba ji měřit pokud možno ze 

dvou rovin, přičemž bereme v potaz nejvyšší na-

měřenou hodnotu [16]. Hodnota nižší než 3 mm 

ukazuje na lehkou vadu, hodnota vyšší než 7 mm 

chemií, perforací, rupturou, utržením) jednot-

livých částí chlopně (papilární sval, šlašinky, 

cípy) při zánětech či infarktu. Při sekundárním 

postižení k regurgitaci nedochází kvůli poško-

zení chlopně samotné, ale vlivem dilatace mi-

trálního anulu při dilatační kardiomyopatii či 

ischemické chorobě srdeční [14].

K potvrzení dia gnózy mitrální regurgitace 

(MR) a hrubému odhadu její tíže slouží CFM 

dopplerovské vyšetření. Detekce širokých ex-

centrických toků sahajících po zadní stěnu levé 

síně predikuje těžkou vadu, naopak drobné, 

úzké toky zasahující pouze těsně pod mitrální 

chlopeň obvykle značí vadu nevýznamnou. I při 

těžké MR se však objem regurgitačního toku 

podle vzorce AVA = (Plocha LVOT  × VT1LVOT) / 

/ VT1 AVA [13].

Celková chyba při kalkulaci je závislá na 

chybě provedené při každém měření, při-

čemž nejobtížněji se jeví správné určení 

plochy LVOT. Průměr LVOT je třeba měřit 

ve stejném místě, v němž byl změřen rych-

lostní tok PW Dopplerem, ideálně v oblasti 

aortálního anulu. Přesnost měření rychlosti 

PW Dopplerem předpokládá laminární prou-

dění, což oblast aortálního anulu ve většině 

případů nesplňuje. Měření je tedy nutné po-

sunout apikálně. Zde se ovšem okrouhlý tvar 

LVOT stává více eliptickým, což může ovlivnit 

výsledek výpočtu ve smyslu podhodnocení 

tíže vady. Zjištěná hodnota průměru LVOT 

je dále umocněna na druhou, pokud tedy 

byla změřena nepřesně, chyba v kalkulaci se 

nadále zvyšuje [7]. Jako těžkou hodnotíme AS 

při ploše ústí < 1 cm2. Pokud plochu ústí vzta-

hujeme k ploše povrchu těla (body surface 

area –  BSA), což je výhodné zejména u jedinců 

s nízkým BSA, jako významnou hodnotíme AS 

při hodnotě < 0,6 cm2/ m2 [8].

Hodnoty získané při využití výše uvede-

ných metod je třeba brát v kontextu celko-

vého echokardiografi ckého obrazu, jelikož při-

družené srdeční abnormality měření ovlivňují. 

Například při významné aortální regurgitaci 

se vlivem návratu určitého objemu z aorty do 

levé komory zvyšují toky přes aortální chlo peň, 

což vede ke zvýšení rychlostních toků a tla-

kových gradientů. Naopak při současné mit-

rální regurgitaci se při systole část náplně levé 

komory vrací zpět do levé síně, tok přes aor-

tální chlopeň je snížen a tíže aortální stenózy 

může být podhodnocena. 

Zvláště obtížné je pak hodnocení význam-

nosti AS u jedinců s dysfunkcí levé komory. 

Zde je při nálezu středně významné AS ne-

snadné odlišit, zda se opravdu jedná o vadu, 

která nedosahuje hemodynamické význam-

nosti, nebo jde o AS významnou, avšak dys-

funkční komora již není schopna vytvořit do-

statečný tlakový gradient [7]. 

Mitrální regurgitace
Mitrální regurgitace je v evropských zemích 

druhou nejčastější chlopenní vadou vyžadu-

jící chirurgické řešení [1]. Může se jednat buď 

o organické (primární) postižení chlopně, nebo 

je regurgitace funkční (sekundární). V rámci pri-

márního postižení chlopně se v našich pod-

mínkách nejčastěji vyskytují vady degenera-

tivní etiologie, dále prolaps chlopně různých 

etiologií a poškození (dysfunkce způsobená is-

Obr. 3. Měření průměru LVOT (rozměr 1) a rozměrů aorty (rozměry 2–4).

Obr. 4. Zobrazení průtoku přes LVOT PW Dopplerem.
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pak na vadu těžkou. Výhodou metody je relativní 

nezávislost na hemodynamických parametrech 

srdečních oddílů. Nevýhodou je, že se při měření 

pohybujeme ve velmi malých číslech, drobná 

nepřesnost pak může vyústit ve značnou chybu. 

Metodu pak nelze použít při přítomnosti vět-

šího množství regurgitačních jetů, nepřesná je 

i pokud se regurgitační ústí svým tvarem příliš 

vzdaluje od kruhovitého [17].

PISA
Nejvhodnější metoda ke kvantifi kaci mitrální 

regurgitace je pomocí principu PISA (proximal 

isovelocity surface area) [17].

Krevní tok před průchodem přes regurgi-

tační ústí vytváří polokulovité oblasti, ve kte-

rých je rychlost proudění shodná. Ty lze zob-

razit CFM Dopplerem pomocí fenoménu 

nejednoznačnosti, ke kterému dochází při do-

sažení rychlosti nastaveného Nyquistova limitu 

(obr. 6). Plochu této polokoule vypočítáme 

pomocí vzorce PISA = 2πr2, kde r je vzdálenost 

plochy chlopně od hranice polokoule. Rychlost 

okamžitého průtoku krve přes tuto polokouli 

Q pak zjistíme pomocí vzorce Q = Va × PISA, 

kdy Va je nastavená rychlost Nyquistova limitu. 

Maximální efektivní plocha regurgitačního ústí 

(eff ective regurgitant orifi ce area –  EROA) je zís-

kána podílem rychlosti okamžitého průtoku Q 

a maximální rychlostí regurgitačního toku zjiš-

těnou CW Dopplerem (obr. 7). Chceme-li dále 

zjistit regurgitační objem (RV), vypočítáme 

ho jednoduše dle vzorce RV = EROA × VTI, 

kdy VTI získáme obtažením křivky CW 

Dopplera [18,19]. Za těžkou považujeme MR 

při hodnotách EROA > 40 mm2 s RV > 60 ml, 

pokud se jedná o primární onemocnění 

chlop  ně, při ischemické mitrální regurgitaci 

je za těžkou hodnocena MR již při hodnotách 

EROA > 20 mm2 s RV > 30 ml [8].

Výhodou metody PISA je, že přesnost kal-

kulace není ovlivněna hemodynamickými pa-

rametry či současným onemocněním další 

chlopně. Je však třeba vzít v potaz variabi-

litu regurgitačního ústí během systoly komor, 

která se vyskytuje zejména při prolapsu mi-

trální chlopně, k podhodnocení vady pak 

může dojít také při přítomnosti eliptického 

ústí u funkční mitrální regurgitace [20]. Další 

limitací jsou zejména excentrické a vícečetné 

jety, komplexní anatomie. Pokud vidíme (nej-

lépe na spektrálním Doppleru) nerovnoměrný 

průtok přes ústí (tzv. dynamický tok), musíme 

brát spočtenou EROA jako největší hodnotu, 

která se však neuplatňuje během celé sy-

stoly, a více vypovídající v takovém případě 

bude spočítaný RV. Nesmíme také zapome-

nout, že vzhledem ke způsobu výpočtu je při 

10% chybě měření poloměru PISA výsledná 

chyba v kalkulaci regurgitačního ústí více 

než 20 %.

Vždy je tedy dobré v celkovém hodnocení 

vady přihlížet i k pomocným ukazatelům vý-

znamnosti vady jako vysoká denzita regurgi-

tačního toku na spektrálním Doppleru a vlivu 

mitrální regurgitace na ostatní srdeční oddíly. 

Trvale zvýšená objemová zátěž levé komory 

a levé síně vede k jejich dilataci a vlivem zvý-

šených tlaků v levé síni může dojít k rozvoji 

postkapilární plicní hypertenze. End-systolický 

rozměr levé komory větší než 45 mm, pokles 

ejekční frakce pod 60 %, objem levé síně větší 

než 40 ml/ m2 či systolický tlak v plicnici vyšší 

než 50 mm Hg svědčí pro těžkou vadu [17].

Rozvoj záchovných operací bez nutnosti 

náhrady mitrální chlopně výrazně zlepšil pro-

gnózu nemocných s MR. K dosažení co nej-

lepších operačních výsledků je třeba znát co 

nejvíce informací o anatomii mitrální chlopně 

a mechanizmu regurgitace, které nám echo-

kardiografi e poskytuje. Přítomnost širokého 

centrálního regurgitačního jetu, těžká dila-

tace mitrálního anulu či jeho významné kal-

cifi kace patří mezi ukazatele těžkého posti-

Obr. 5. Měření vena contracta u pacienta s prolapsem mitrální chlopně.

Obr. 6. Zobrazení polokulovité PISA, měření jejího poloměru.
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žení chlopně, kdy výsledky záchovné operace 

nejsou příliš příznivé [21].

Závěr
Echokardiografi e je neinvazivní, běžně do-

stupná, přesná a opakovatelná technika, která 

hraje v hodnocení chlopenních vad zásadní 

úlohu. Zmíněné metody pomohou v rozhod-

nutí, zda je chlopenní vada hemodynamicky 

významná. Záměrně zde však neuvádíme in-

dikace k případnému intervenčnímu výkonu, 

o kterém by měl vždy rozhodovat komplexní 

kardiotým na základě platných doporučených 

postupů [8]. Zásadní je totiž posuzovat pa-

cienta jako celek, se zvážením jeho symp tomů, 

komorbidit a v neposlední řadě také jeho 

přání. Echokardiografi cký nález je pak pouze 

jednou z modalit, ke které je třeba přihlédnout.
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