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Úvod 
Mitrální regurgitace (MR) je chlopenní vada, 

s jejíž triviální formou se můžeme setkat i ve 

zdravé populaci. Středně a více významná 

MR je nejčastěji se vyskytující vadou v USA 

a je druhou nejčastěji operovanou chlopenní 

vadou v Evropě [1]. V populaci starší 75 let se 

vyskytuje u 7 % pa cientů [1,2]. I když chirur-

gická léčba zůstává zlatým standardem léčby 

MR, u velkého počtu pa cientů není indikována 

pro vysoké riziko [3]. Se změnou spektra etio-

logie chlopenních vad v rozvinutých zemích 

dochází ke zvyšování počtu degenerativních 

vad. Pa cienti jsou tedy starší a mají více ko-

morbidit, které vedou k vyššímu riziku výkonu. 

U oktogeriánů podstupujících zákrok na mit-

rální chlopni je mortalita okolo 17 % a mor-

bidita 35,5 % [4]. Přidružená onemocnění 

a horší výsledky u starších pa cientů jsou také 

důvodem, proč poměrně velký počet hospi-

talizovaných pro symp tomatickou MR není re-

ferován k chirurgickému řešení. Pro srovnání, 

u symp tomatických pa cientů mladších 70 let 

je výkon proveden u 60 %, zatímco ve skupině 

pa cientů starších 80 let je operováno pouze 

15 % pa cientů [5,6]. Právě výše uvedená fakta 

vedou k rozvoji nových technik, a to méně in-

vazivních přístupů a perkutánních intervencí 

při léčbě mitrální regurgitace. Cílem článku je 

stanovit přehled současných možností inter-

venční léčby mitrálních vad a jejich indikací.

Etiologie MR
Pro stanovení správné léčby a včasné inter-

vence u pa cientů s MR je zásadní rozlišení 

etiologie vady, tj. jde-li o vadu primární či 

sekundární, akutní či chronickou. Vzhledem 

k odlišnosti etiologie primární a sekundární 

MR není totiž léčebný postup zcela totožný. 

U primární MR jde o poruchu jedné či více 

struktur mitrální chlopně. V důsledku poruchy 

funkce chlopenního aparátu dochází k zpět-

nému toku krve do levé síně (LS) vedoucímu 

k objemovému přetížení levé komory (LK). Při 

dlouhodobém významném přetížení LK do-

chází nakonec k její remodelaci, dysfunkci, 

rozvoji plicní hypertenze a srdečnímu se-

lhání. Včasná korekce vady tak zabrání roz-

voji dysfunkce LK. Naopak u sekundární MR je 

samotná chlopeň obvykle normální. Dilatace 

LK, poškozené při koronární nemoci ischemií 

nebo remodelované při dilatační kardiomyo-

patii, vede k dislokaci papilárních svalů a dila-

taci anulárního prstence. V důsledku těchto 

změn dochází k poruše koaptace cípů a regur-

gitaci na chlopni. Protože jde primárně o pro-

blém LK, je zřejmé, že samotná korekce MR 

nebude mít v léčbě takový přínos jako u pri-

mární MR. I když u primární MR je strategie 

léčby poměrně jasná, zůstává léčba u sekun-

dární MR i nadále kontroverzní. Dalším pro-

blémem jsou akutně vzniklé vady s hemody-

namicky závažnými důsledky.

Patofyziologie MR
Akutní MR 
Nejčastější příčinou akutní MR je ruptura 

šlašinek mitrální chlopně, destrukce cípů 

chlopně při infekční endokarditidě (obr. 1) či 
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k remodelaci LK. Remodelace a změna geo-

metrie LK hraje v patofyziologii sekundární 

MR dominantní roli. Výše uvedená onemoc-

nění pak vedou buď ke globální dilataci či lo-

kálnímu postižení. Na vzniku MR se pak podí-

lejí menší zavírací síly při systolické dysfunkci 

LK, dilatace prstence mitrální chlopně a pře-

devším napnutí šlašinek. V důsledku těchto 

změn dochází k omezení zóny koaptace mi-

trálních cípů (obr. 2). Všechny výše uvedené 

změny vedou k vytažení cípů směrem do LK 

a někdy také ke vzniku nevýhodného úhlu šla-

šinek při laterální a apikální dislokaci papilár-

ních svalů [9].

Terapie MR
Správně vedená léčba a načasování chirur-

gického či katetrizačního řešení je často slo-

žitým problémem a vyžaduje komplexní pří-

stup. Informace pro  správné zhodnocení 

významnosti vady a rozhodnutí o načasování 

a typu intervenčního zákroku jsou tyto:

1.  Klinické obtíže pa cienta a objektivní 

nález. Celková únava, nevýkonnost či stupeň 

dušnosti pa cienta, kterou hodnotíme pou-

žitím klasifi kace NYHA. V případě nejasnosti 

nálezu si můžeme pomoci doplněním zátě-

žových testů.

2.  Zhodnocení významnosti MR. Závažnost 

MR stanovujeme pomocí echokardiografi c-

kého vyšetření a srdeční katetrizace, včetně 

event. pravostranné srdeční katetrizace. Při 

echokardiografi ckém vyšetření se význam-

nost MR hodnotí stanovením vena con-

tracta (proximální šíře jetu) a především me-

todou PISA, za významnou pokládáme stavy 

s RV ≥ 60 ml a ERO ≥ 40 mm2 u primární or-

ganické vady. U významné ischemické MR 

je RV ≥ 30 ml a ERO ≥ 20 mm2 [10].

ruptura ischemického papilárního svalu při 

infarktu myokardu, vzácně může být příčinou 

trauma. Akutní MR zasahuje srdce, které není 

na stávající situaci připravené, a proto jsou he-

modynamické důsledky velmi závažné. Část 

tepového objemu se vrací do LS, která má 

malou distenzibilitu, v systole proto může 

tepový objem přecházet do plicních žil. Sou-

časně se snižuje dopředný tok a srdeční výdej 

(CO).

Chronická primární MR
U chronické MR je v počáteční fázi ejekční 

frakce (EF) LK vyšší. Chronické objemové pře-

těžování vede k dilataci LS a LK a současně 

i k jejich větší poddajnosti. Vzestup objemové 

práce působí zesílení stěn, které však není tak 

výrazné jako u aortální regurgitace a LK má 

spíše tendenci dále dilatovat. Zvýšení napětí ve 

stěně LK má za následek postupné snižování 

funkce [7]. Při hodnocení významnosti vady je 

nutné si uvědomit, že velikost regurgitačního 

objemu souvisí s aktuálním stavem hemody-

namiky, poměrem systolického gradientu mezi 

LS a LK, systémovým krevním tlakem, náplní 

cévního řečiště, periferní rezistencí, dále s při-

druženými chlopenními vadami a terapií ovliv-

ňující hemodynamiku [8]. 

 

Chronická sekundární MR
Patofyziologie sekundární MR je komplikova-

nější a více komplexní. Postižení myokardu, 

které je způsobeno jedním či více infarkty 

myokardu nebo dilatační kardiomyopatií, vede 

Obr. 1. Infekční endokarditida mitrální chlopně s destrukcí cípu. Vegetace na mitrální 
chlopni je označena šipkou.

Obr. 2. Chronická sekundární mitrální regurgitace: a) morfologie chlopně, b) barevné dopplerovské vyšetření.

karim 4 2015.indb   326 14.12.2015   14:17:40

proLékaře.cz | 23.11.2025



327

Indikace k intervenci a volba nejvhodnějšího postupu u mitrálních regurgitací

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 325– 330

ního, semirigidního či fl exibilního), který pod-

poruje dobrou zónu koaptace.

Plastika chlopně je úspěšnější u redun-

dantní chlopně s dostatkem tkáně obou cípů 

než u chlopní s retrahovanými cípy či kalcifi ka-

cemi. Nejistá je dlouhodobá funkčnost plastiky 

u porevmatických vad, důvodem je pokraču-

jící revmatický proces. Reoperace pro selhání 

plastiky mitrální chlopně po 10 letech se po-

hybuje u 5 % pa cientů se zákrokem na zadním 

cípu a u 10 % pa cientů s intervencí na předním 

cípu [18,19]. Nelze-li mitrální chlopeň zachovat 

či zajistit její dlouhodobou funkčnost, je in-

dikována náhrada mitrální chlopně mecha-

nickou protézou nebo bio protézou.

Chirurgická léčba 
u primární MR –  načasování 
Lehká či středně významná MR

Pa cienti s MR, kteří mají RF < 0,5 a RV < 60 ml 

a EROA < 0,4 cm2 tolerují MR po dlouhou 

dobu dobře a nejsou indikováni k chirurgic-

kému řešení. Nicméně takoví pa cienti musí 

být sledováni v pravidelných intervalech, aby 

byl včas zachycen vznik symp tomů, progrese 

vady a vznik dysfunkce LK.

Významná MR

Symp tomatičtí pa cienti (byť jen přechodně) 

by měli být indikováni k operaci vždy, pouze 

u starých a polymorbidních pa cientů je nutno 

individuálně zvážit riziko operace proti jejímu 

přínosu. Při optimální indikaci by EF neměla 

klesnout pod 60 % a endsystolický rozměr by 

neměl být větší než 45 mm a/ nebo index end-

systolického objemu LK přesáhnout 60 ml/ m2. 

U pa cientů s dysfunkcí LS srdeční lze operaci 

doporučit ještě u EF ≥ 30 %, u EF ≤ 30 % je 

přístup vzhledem k vysoké mortalitě indivi-

duální. Preferujeme plastiku mitrální chlopně 

vzhledem k menšímu poklesu EF po výkonu 

a možnosti vyhnout se antikoagulační léčbě 

při sinusovém rytmu.

Asymp tomatičtí pa cienti –  chirurgický 

zákrok je indikován, pokud jsou přítomny la-

tentní symp tomy, k jejichž odhalení lze provést 

zátěžové vyšetření. Dále při symp tomech mo-

difi kovaných léčbou (paroxysmus, fi brilace síní 

či srdeční selhání kdykoli v anamnéze, potřeba 

diuretické terapie), při počínající systolické dys-

funkci a dilataci LK, FS, dilataci LS ≥ 50 mm, 

při plicní hypertenzi. Operace může být indi-

kována u asymp tomatických pa cientů s vý-

znamnou MR a s normální systolic  kou funkcí 

a velikostí LK, pokud je předpoklad úspěšné 

mitrální plastiky a není přítomno zvýšené 

pině ukazují zlepšení. Věk nad 75 let není 

kontraindikací operace. U těchto pa cientů 

je však nutno přistupovat k indikaci přísně 

individuálně a posuzovat operační riziko 

i s ohledem na přidružená onemocnění.

Primární MR
Současné možnosti léčby 
primární MR
Léčba akutní primární MR 
V případě akutně vzniklé MR na podkladě in-

fekční endokarditidy je indikována chirurgická 

léčba. Operaci se snažíme oddálit a alespoň po 

dobu jednoho týdne i.v. aplikovat antibiotika, 

současně je nutná hemodynamická stabili-

zace pa cienta farmakologicky nebo invazivně.

Léčba chronické primární MR
Medikamentózní léčba

Regurgitační frakce < 40 % u MR se zdá být 

dobře tolerována. Při známém efektu va-

zodilatační léčby na akutní MR byla snaha 

o zavedení medikamentózní léčby také 

u chronické MR. U organické chronické 

asymp tomatické MR však není účinek dlou-

hodobé vazodilatační léčby inhibitorem an-

giotenzin-konvertujícího enzymu (ACEI) 

jednoznačně potvrzen [15]. Léčba ACEI je in-

dikována i pa cientům se současnou hyper-

tenzní nemocí a/ nebo u pa cientů s dilatací 

a dysfunkcí LK. Při vzniku fi brilace síní jsou 

používány léky ke kontrole tepové frekvence 

(nejčastěji betablokátory) a samozřejmě anti-

koagulační léčba. Pokud se však pa cient stává 

symp tomatickým, je racionálním řešením pře-

devším chirurgická léčba.

Chirurgická léčba

U symp tomatických pa cientů je chirurgická 

léčba jediným jednoznačně úspěšným po-

stupem. Standardní chirurgický přístup je 

z mediální sternotomie, v ně kte rých přípa-

dech ale lze použít pouze parciální sternotomii 

či minimálně invazivní chirurgii (thorakosko-

picky). V chirurgii MR je mitrální valvuloplas-

tika jednoznačně preferována před náhradou 

mitrální chlopně pro prokázanou nižší mor-

biditu a mortalitu. Cílem mitrální valvulo-

plastiky je obnovení koaptace cípů a funkce 

chlopně. Technik k dosažení obnovy správné 

funkce chlopně je celá řada a použití správné 

techniky záleží na typu poškození chlopně. Jde 

o výkony na cípech (především zadním cípu) 

a závěsném aparátu (zkrácení či implantace 

artefi cielních šlašinek). Ty jsou vždy doplněny 

implantací anuloplastického prstence (rigid-

Katetrizačně hodnotíme významnost 

MR nástřikem kontrastní látky do dutiny LK 

(ventrikulografie) a stanovením intenzity 

a rychlosti jejího pronikání do LS semikvan-

titativně stupnicí I– IV. Při pravostranné kate-

trizaci doplníme informace o zjištění tlaku 

v pravostranných srdečních oddílech, plic-

nici, plicním zaklínění a současně o tvaru 

křivky a zhodnocení vlny „V“. Význam v roz-

hodovacím procesu mají samozřejmě i při-

družené srdeční vady [11].

3.  Funkce LK srdeční se většinou hodnotí 

echokardiografi cky, EF ≤ 60 % a endsystolický 

rozměr (ESD) ≥ 45 mm již svědčí pro pokles 

funkce LK, u pa cientů s MR na podkladě vla-

jícího cípu („fl ail leafl et“) bylo prokázáno, že 

již rozměr ESD ≥ 40 mm (≥ 22 mm/ m2 BSA) 

je nezávislým prediktorem zvýšené morta-

lity při konzervativním postupu proti chirur-

gické léčbě [12,13]. Význam má i stanovení 

funkce PK srdeční. Funkci LK lze ověřit vent-

rikulografi cky při katetrizaci.

4.  Etiologie vady a možnost záchovné ope-

race (plastiky) mitrální chlopně: to zna-

mená správné zhodnocení a popis mitrální 

chlopně, nejlépe pomocí 2D a 3D TEE. 

U chlopně s velkými kalcifi kacemi v prstenci 

a u revmatických srdečních vad s kalcifi ka-

cemi je plastika chlopně obtížně provedi-

telná, kontraindikována je při současné ste-

nóze mitrální chlopně. Při indikaci k plastice 

mitrální chlopně je nutná také dostatečná 

zkušenost kardiochirurga a správná „souhra“ 

indikujícího kardiologa –  echokardiogra-

fi sty a kardiochirurga. Taktéž pro zhodno-

cení katetrizačního zákroku na chlopni je 

nutné zcela precizní zhodnocení chlopně 

a závěsného aparátu, jeho specifi ka budou 

popsána níže.

5.  Přidružená onemocnění zvyšující ope-

rační riziko:

 � ICHS vyžadující současnou revaskularizaci,

 � přítomnost srdečního selhání před 

operací [14],

 � fi brilace síní (FS); v současné době však lze 

tuto arytmii řešit chirurgicky a obnovit si-

nusový rytmus, a tak v případě úspěšnosti 

tohoto výkonu pa cienti nemusejí dlou-

hodobě užívat chronickou antikoagulační 

léčbu,

 � z dalších především renální insufi cience, dia-

betes mellitus a respirační insufi cience.

6.  Věk pa cienta nad 75 let. U pa cientů nad 

75 let narůstá mortalita zejména v časném 

pooperačním období, oproti dřívějším 

pracím však recentnější data i v této sku-
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operační riziko z důvodů přidružených one-

mocnění či věku. V rukou zkušeného chi-

rurga na pracovišti, které provádí velký počet 

záchovných operací, se operační riziko blíží 

nule [20]. Tito pa cienti profi tují z operace nej-

více, protože jejich další prognóza je shodná 

s prognózou stejně staré zdravé populace.

Katetrizační korekce mitrální 
chlopně –  implantace MitraClipu
Katetrizační korekce primární MR by měla 

být zvažována u symp tomatických pa cientů 

s významnou MR, kteří splňují echo kritéria 

tohoto výkonu, dle rozhodnutí heart teamu 

jsou neoperabilní či mají vysoké operační 

riziko a mají životní prognózu delší než jeden 

rok [12]. Podrobněji bude tato technika pro-

brána v závěru textu.

Sekundární MR
Současné možnosti léčby 
sekundární MR
Léčba akutní ischemické MR (IMR)
Takto vzniklá MR má okamžitý dopad na 

hemodynamický stav pa cienta a urgentní 

chirurgický výkon je jediným možným 

řešením [21]. Vždy se pokoušíme o hemody-

namickou stabilizaci pa cienta, ať již farmakolo-

gicky či pomocí invazivních metod, ve většině 

případů je chirurgickým výkonem náhrada 

chlopně [22].

Léčba chronické IMR
Prognóza pa cientů je horší než u MR z jiných 

příčin a vzhledem k výraznému ovlivnění mor-

tality (riziko operačního výkonu je vyšší) pro ni 

platí také podstatně přísnější kritéria při kvanti-

fi kaci vady [9,21,23]. Situaci komplikuje i to, že 

IMR může být variabilní, a proto při klidovém 

vyšetření může být podhodnocen její význam 

i klinický dopad vady [24]. Za významnou MR 

je tedy považována regurgitace s RV ≥ 30 ml 

a ERO ≥ 20 mm2.

Medikamentózní léčba chronické 

sekundární MR

Většina pa cientů se sekundární MR má symp-

tomy srdečního selhání, a medikamentózní 

léčba se tak soustředí na prevenci remode-

lace LK. Tito nemocní by měli být léčeni stan-

dardní medikamentózní léčbou srdečního se-

lhání, která zahrnuje ACE inhibitory (či sartany), 

betablokátory, diuretika a léčbu antagonisty al-

dosteronu. I když tato léčba může ovlivňovat 

regurgitační objem, hlavní efekt má v léčbě sr-

dečního selhání. 

Revaskularizace 

bez intervence na chlopni

Koronární revaskularizace (perkutánní či chi-

rurgická) bez výkonu na mitrální chlopni může 

u ně kte rých pa cientů vést ke zmenšení vý-

znamnosti sekundární MR, ovšem publiko-

vaná data jsou velmi rozdílná. Ně kte ré práce 

poukazují na zlepšení IMR po chirurgické re-

vaskularizaci myokardu [25], na druhé straně 

je dobře dokumentováno, že několik týdnů 

po chirurgické koronární revaskularizaci se 

středně významná IMR nezlepší u 40– 60 % 

pa cientů a jejich mortalita po pěti letech byla 

významně vyšší než u pa cientů bez IMR [26]. 

Resynchronizační léčba

Vzhledem k tomu, že na sekundární MR se 

mohou částečně podílet i abnormality (dys-

synchronie) srdečních kontrakcí, je logické, 

že elektrická resynchronizační léčba (CRT) 

má svůj terapeutický význam. U selektované 

skupiny pa cientů CRT redukuje MR a zlep-

šuje srdeční výdej, a tak i symp tomy těchto 

pa cientů [27].

Chirurgická korekce sekundární MR

Chirurgická terapie IMR je z technického hle-

diska značně variabilní. Primárním přístupem 

byla a je restriktivní mitrální anuloplastika 

se všitím anuloplastického prstence. Tento 

výkon je však zatížen značným výskytem re-

kurence IMR, která výrazně stoupá s délkou 

sledování [28]. Mechanizmem těchto reku-

rencí IMR po anuloplastice bývá restrikce zad-

ního cípu mitrální chlopně a pokračující remo-

delace LK. Úhel zadního cípu mitrální chlopně 

nad 45° se zdá být nejlepším prediktorem re-

kurence IMR po restriktivní anuloplastice. Mezi 

nové, alternativní chirurgické techniky patří 

asymetrický design anuloplastického prstence, 

přetětí šlašinek druhého řádu a několik technik 

měnících geometrii LK (obr. 3). Náhrada mit-

rální chlopně protézou má v časném období 

horší výsledky než mitrální restriktivní anulo-

plastika, v delším časovém horizontu se vý-

sledky srovnávají [29].

Chirurgická korekce sekundární 
MR –  indikace
U IMR by při revaskularizaci měla být sou-

časně provedena plastika či náhrada mi-

trální chlopně u pa cientů s MR 3. a/ nebo 

4. stupně. Otázkou zůstává provedení plas-

tiky mitrální chlopně u pa cientů se středně 

významnou MR (2+). Zde se názory na léčbu 

(kombinovaný výkon či pouhá revaskularizace) 

často rozcházejí. Ně kte ré práce preferují sou-

časné provedení plastiky mitrální chlopně [30], 

jiné naopak doporučují samotný revaskulari-

zační výkon [25], ně kte ré neprokazují ani lepší 

či horší prognózu těchto pa cientů [31].

Význam v určení léčby mají i zátěžové testy, 

které napomáhají stanovit prognózu pa cientů 

s MR (vzestup ERO při zátěži) [32]. Při strategii 

léčby má samozřejmě velký význam i před-

chozí srdeční selhání v anamnéze (tito pa cienti 

mají horší perioperační a časnou poope-

rační prognózu, ale současně z operace nej-

více profi tují a ve srovnání s pouhou chirur-

gickou revaskularizací mají lepší dlouhodobé 

přežívání) [33]. I zde je limitujícím faktorem 

EF LK. Obvykle je zvolen konzervativní pří-

stup u pa cientů s EF nižší než 30 % a/ nebo je 

postup přísně individuální po doplnění via-

bility myokardu vyšetřením magnetickou re-

zonancí a stanovením kontraktilní rezervy LK. 

U pa cientů s dysfunkcí LK srdeční jednoznačně 

preferujeme plastiku mitrální chlopně.

U pa cientů s dilatační kardiomyopatií 

a sekundární MR je chirurgický přístup velmi 

kontroverzní a léčba není obecně akceptována.

Katetrizační korekce sekundární MR 

(implantace MitraClipu)

Podrobně jsou indikace u sekundární MR po-

psány níže.

Katetrizační zákroky 
na mitrální chlopni
Vzhledem k přetrvávající vyšší morbiditě 

a mortalitě u vysoce rizikových pa cientů s MR 

dochází v posledních letech k vývoji perku-

tánních technik na mitrální chlopni, které by 

měly obejít riziko klasického chirurgického 

výkonu. V současné době se zákroky dělí na:

Obr. 3. Chirurgická korekce ischemické 
mitrální regurgitace, revize sekundárních 
šlašinek.
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 �  přiblížení cípů chlopně pomocí svorky 

(edge-to-edge repair),

 �  anuloplastiky (přímá nebo přes koronární 

sinus),

 �  implantace umělé šlašinky (NeoChord).

Dostatečné klinické zkušenosti jsou v sou-

časnosti s technikou přiblížení cípů, která vy-

užívá ke spojení předního a zadního cípu (po-

dobně jako chirurgická Alfieriho metoda) 

speciální svorku (MitraClip) (obr. 4, 5). Metody 

korekce anuloplastikou a umělých šlašinek jsou 

ve fázi prvních klinických zkoušek. Katetrizačně 

implantovatelné mitrální chlopně jsou ve fázi 

animálních či prvních humánních implantací.

MitraClip
Cílem výkonu je maximální redukce MR (i při 

implantaci více klipů). Jako technicky úspěšná 

je implantace hodnocena v případě zmen-

šení MR (reziduální MR je nejvýše 2. stupně) 

při implantaci jednoho či více klipů a střed-

ního gradientu na mitrální chlopni s maximem 

4– 5 mm Hg [35].

První výsledky pocházejí ze studie EVE-

REST a EVEREST II, která již byla randomizovaná 

a srovnávala výsledky pa cientů s MR, kteří byli 

indikováni k implantaci MitraClipu s pa cienty 

léčenými konvenční chirurgickou tech-

nikou [36]. Od roku 2008 tato metoda získala 

CE značku a dosud bylo celosvětově prove-

deno více než 17 000 implantací. V mnoha pří-

padech šlo o vysoce rizikové nemocné. V sou-

časných registrech (na rozdíl od studií EVEREST, 

v nichž dominovali nemocní s degenerativní 

MR) jasně převažují nemocní s funkční mitrální 

regurgitací a dysfunkcí LK srdeční. 

Současné indikace k implantaci 
MitraClipu
Implantace MitraClipu může být indikována 

u symp tomatických nemocných s významnou 

MR, pokud je takový nemocný považován 

heart týmem za vysoce rizikového nebo ino-

perabilního a má životní prognózu delší než 

jeden rok [12,13]. U pa cientů se sekundární MR 

je vada často dynamická a její závažnost závisí 

na aktuálním preloadu a afterloadu. Implan-

taci proto zvažujeme až po vyčerpání ostat-

ních terapeutických možností (tj. farma-

kologické, resynchronizační či případně 

revaskularizační léčbě pomocí PCI). U nemoc-

ných s extrémní dysfunkcí levé srdeční komory 

(EF pod 20 %) probíhají randomizované 

studie [34,35].

Kromě klinických indikací u obou typů MR 

je u pa cientů zvažovaných k implantaci Mi-

traClipu nutné splnění morfologických kri-

térií. Ty zahrnují centrálně umístěný jeden 

nebo více jetů, u degenerativní MR vzdálenost 

mezi cípy (tzv. fl ail gap) < 10 mm a šířku (fl ail 

width ) < 15 mm, u funkční mitrální regurgi-

tace koaptace cípů v délce ≥ 2 mm a hloubku 

koaptace do 11 mm. Kontraindikací k výkonu 

je revmatické postižení mitrální chlopně, 

plocha mitrálního ústí < 4,0 cm2 (riziko vytvo-

ření mitrální stenózy po výkonu), infekční en-

dokarditida, těžká ireverzibilní dysfunkce LK 

srdeční (riziko selhání LK po výkonu) a excen-

trické jety MR u obou komisur pro riziko po-

škození subvalvulárního aparátu v průběhu 

výkonu [37].

Závěr
Mitrální regurgitace je velmi různorodé one-

mocnění, které vyžaduje diferencovaný pří-

stup při hodnocení primární a sekundární MR, 

stejně tak jako u akutně vzniklé MR či chro-

nické vady. U akutně vzniklých regurgitací je 

vzhledem k dramatické symp tomatologii in-

dikováno urgentní operační řešení.

U chronické primární MR je průběh často 

dlouho asymp tomatický a první příznaky se 

mohou projevit až v pokročilém stadiu vady. 

U hemodynamicky významné primární MR in-

dikujeme k operaci pa cienty s i jen přechod-

nými projevy levostranné srdeční insufi cience, 

málo symp tomatické pa cienty tehdy, je-li 

chlopeň vhodná k plastice. Operace by měla 

být indikována před rozvojem dysfunkce a di-

latace LK, dilatace LS s fi brilací síní a rozvojem 

plicní hypertenze. Takový pa cient má dobrou 

dlouhodobou prognózu bez nutnosti užívání 

antikoagulační léčby.

U sekundární MR je situace odlišná, pri-

márně je postižen myokard a dlouhodobé 

výsledky chirurgické léčby nejsou dosud 

dobré. Vzhledem ke komplexnějšímu postupu 

zahrnuje léčba sekundární MR léčbu srdečního 

selhání, v indikovaných případech resynchroni-

zační terapii. Při indikaci k chirurgickému řešení 

upřednostňujeme plastiku mitrální chlopně.

V současné době dochází i k rozvoji kate-

trizačních metod v léčbě MR, v klinické praxi 

je již etablována metoda implantace Mit-

Obr. 4. MitraClip. Obr. 5. Echokardiografi cké vyšetření při implantaci MitraClipu.
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raClipu. Výkon je považován za bezpečný 

a akutní i střednědobé výsledky jsou příznivé. 

K výkonu mohou být indikováni nemocní s vý-

znamnou primární nebo sekundární MR na 

základě symp tomů a specifi ckých anatomic-

kých kritérií. Cílovou populací jsou hlavně starší 

pa cienti s vysokým rizikem kardiochirurgic-

kého výkonu nebo nemocní se sekundární 

MR a dysfunkcí LK.

Pro správně zvolený postup, načasování 

operace či indikace implantace MitraClipu 

má nesporný význam dlouhodobé klinické 

a echokardiografi cké sledování pa cientů s MR, 

zkušenost vyšetřujícího a zkušenost chirurgic-

kého týmu.
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