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Souhrn

V prehledném ¢lanku je shrnut soucasny pohled na mitréIni regurgitaci predevsim z klinického klediska. Cilem clanku je rozlisit typy mitralnich regurgitaci z hle-
diska etiologie, stanovit soucasné terapeutické moznosti u téchto vad a zaroven poukazat na rozdilna indikacni kritéria pro chirurgickou ¢i katetrizacnf intervenci.
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Indication for intervention and the most appropriate treatment of mitral regurgitation
Abstract

This overview study summarises the current view on mitral regurgitation from a clinical perspective. The aim of the manuscript is to describe the different types
of mitral regurgitation focusing on their etiology and current therapeutic approaches and to point out the different indication criteria for surgical procedures

or percutaneous interventions in individual types of mitral regurgitation.
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Uvod

MitrdIni regurgitace (MR) je chlopenni vada,
s jejiz trividInf formou se mizeme setkat i ve
zdravé populaci. Stfedné a vice vyznamna
MR je nejcastéji se vyskytujici vadou v USA
a je druhou nejcastéji operovanou chlopennf
vadou v Evropé [1].V populaci starsi 75 let se
vyskytuje u 7 % pacientl [1,2]. | kdyz chirur-
gickd 1écba z(stava zlatym standardem lécby
MR, u velkého poctu pacientd nenfindikovana
pro vysoké riziko [3]. Se zménou spektra etio-
logie chlopennich vad v rozvinutych zemich
dochézi ke zvySovani poctu degenerativnich
vad. Pacienti jsou tedy starsi a majf vice ko-
morbidit, které vedou k vyssimu riziku vykonu.
U oktogerianl podstupuijicich zakrok na mit-
ralni chlopni je mortalita okolo 17 % a mor-
bidita 35,5 % [4]. PfidruZzend onemocnéni
a horsf vysledky u starsich pacientl jsou také
ddvodem, pro¢ pomérné velky pocet hospi-
talizovanych pro symptomatickou MR neni re-
ferovan k chirurgickému feseni. Pro srovnani,
u symptomatickych pacientd mladsich 70 let

je vykon proveden u 60 %, zatimco ve skupiné
pacientl starsich 80 let je operovano pouze
15 9% pacientl [5,6]. Pravé vyse uvedend fakta
vedou k rozvoji novych technik, a to méné in-
vazivnich pfistupl a perkutédnnich intervenci
pfi lé¢bé mitrdlni regurgitace. Cilem ¢lanku je
stanovit pfehled soucasnych moznosti inter-
vencni 1é¢by mitralnich vad a jejich indikaci.

Etiologie MR
Pro stanoveni spravné lécby a vcasné inter-
vence u pacientl s MR je zasadni rozlisenf
etiologie vady, tj. jde-li o vadu primarnf ci
sekundarni, akutni ¢i chronickou. Vzhledem
k odlisnosti etiologie primarni a sekundarnf
MR nenf totiz Iécebny postup zcela totozny.
U primarmi MR jde o poruchu jedné ¢i vice
struktur mitralni chlopné.V dtsledku poruchy
funkce chlopenniho aparadtu dochazi k zpét-
nému toku krve do levé siné (LS) vedoucimu
k objemovému pretiZzeni levé komory (LK). PFi
dlouhodobém vyznamném pretizeni LK do-
chazi nakonec k jeji remodelaci, dysfunkci,

rozvoji plicni hypertenze a srde¢nimu se-
Ihani. V¢asna korekce vady tak zabrani roz-
voji dysfunkce LK. Naopak u sekundarni MR je
samotna chlopen obvykle normalni. Dilatace
LK, poskozené pfi koronarni nemoci ischemif
nebo remodelované pfi dilata¢ni kardiomyo-
patii, vede k dislokaci papildrnich svall a dila-
taci anuldrniho prstence. V dtsledku téchto
zmeén dochézi k poruse koaptace cipli a regur-
gitaci na chlopni. Protoze jde primarné o pro-
blém LK, je zfejmé, Zze samotna korekce MR
nebude mit v lé¢bé takovy pfinos jako u pri-
marni MR. | kdyz u primarni MR je strategie
lécby pomérné jasnd, z(stava lécba u sekun-
darni MR i nadale kontroverzni. Dalsim pro-
blémem jsou akutné vzniklé vady s hemody-
namicky zavaznymi ddsledky.

Patofyziologie MR

Akutni MR

Nejcastéjsi pricinou akutni MR je ruptura
slasinek mitralni chlopné, destrukce cipl
chlopné pfi infekénf endokarditidé (obr. 1) ¢i
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Obr. 1. Infekéni endokarditida mitralni chlopné s destrukci cipu. Vegetace na mitralni

chlopni je oznacena Sipkou.

ruptura ischemického papilarniho svalu pfi
infarktu myokardu, vzacné muze byt pficinou
trauma. Akutni MR zasahuje srdce, které nenf
na stavajfci situaci pfipravené, a proto jsou he-
modynamické disledky velmi zavazné. Cast
tepového objemu se vraci do LS, kterd ma
malou distenzibilitu, v systole proto mUze
tepovy objem prechazet do plicnich Zil. Sou-
¢asneé se snizuje dopredny tok a srdec¢ni vydej
(CO).

Chronicka primarni MR

U chronické MR je v pocatecni fazi ejekeni
frakce (EF) LK vy3si. Chronické objemové pre-
tézovani vede k dilataci LS a LK a soucasné
i k jejich vétsi poddajnosti. Vzestup objemové
prace pUsobi zesileni stén, které vsak nenf tak

vyrazné jako u aortdInf regurgitace a LK ma
spise tendenci dale dilatovat. Zvyseni napéti ve
sténeé LK mé za nasledek postupné snizovani
funkce [7]. Pfi hodnoceni vyznamnosti vady je
nutné si uvédomit, ze velikost regurgitacniho
objemu souvisi s aktudlnim stavem hemody-
namiky, pomérem systolického gradientu mezi
LS a LK, systémovym krevnim tlakem, naplni
cévniho recisté, periferni rezistenci, dale s pri-
druzenymi chlopennimi vadami a terapif ovliv-
nujici hemodynamiku [8].

Chronicka sekundarni MR

Patofyziologie sekundarni MR je komplikova-
néjsi a vice komplexni. PostiZzeni myokardu,
které je zpUsobeno jednim ¢i vice infarkty
myokardu nebo dilata¢ni kardiomyopati, vede

k remodelaci LK. Remodelace a zména geo-
metrie LK hraje v patofyziologii sekundarni
MR dominantni roli. VySe uvedena onemoc-
nénf pak vedou bud ke globdIni dilataci ¢i lo-
kdInimu postizeni. Na vzniku MR se pak podi-
leji mensi zaviraci sily pfi systolické dysfunkci
LK, dilatace prstence mitraini chlopné a pfe-
devsim napnutf $lasinek. V ddsledku téchto
zmén dochazi k omezeni zony koaptace mi-
tralnich cipl (obr. 2). VSechny vyse uvedené
zmény vedou k vytazenf cipd smérem do LK
a nékdy takeé ke vzniku nevyhodného Uhlu $la-
Sinek pfi laterdIni a apikaInf dislokaci papilar-
nich svald [9].

Terapie MR

Spravné vedend lécba a nacasovani chirur-

gického ¢i katetrizacniho feseni je casto slo-

Zitym problémem a vyZaduje komplexnf pfi-

stup. Informace pro sprédvné zhodnocenf

vyznamnosti vady a rozhodnuti o nac¢asovani

a typu intervenc¢niho zakroku jsou tyto:

1.Klinické obtize pacienta a objektivni
nélez. Celkova Unava, nevykonnost ¢i stupen
dusnosti pacienta, kterou hodnotime pou-
Zitim klasifikace NYHA. V pfipadé nejasnosti
nalezu si mdzeme pomoci doplnénim zaté-
zovych testd.

2. Zhodnoceni vyznamnosti MR. Zavaznost
MR stanovujeme pomoci echokardiografic-
kého vysetieni a srde¢ni katetrizace, véetné
event. pravostranné srde¢nf katetrizace. Pri
echokardiografickém vysetfenf se vyznam-
nost MR hodnoti stanovenim vena con-
tracta (proximalni site jetu) a predevsim me-
todou PISA, za vyznamnou pokladdme stavy
sRV>60mlaERO =40 mm? u primarni{ or-
ganické vady. U vyznamné ischemické MR
je RV >30mlaERO > 20 mm?[10].
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Katetriza¢né hodnotime vyznamnost
MR nastfikem kontrastni latky do dutiny LK
(ventrikulografie) a stanovenim intenzity
a rychlostijejiho pronikani do LS semikvan-
titativné stupnici I-IV. Pfi pravostranné kate-
trizaci doplnime informace o zjisténi tlaku
v pravostrannych srde¢nich oddilech, plic-
nici, plicnim zaklinénf a souc¢asné o tvaru
kfivky a zhodnocenf viny V" Vyznam v roz-
hodovacim procesu majf samoziejmé i pfi-
druzené srde¢nfvady [11].

3. Funkce LK srdecni se vétsinou hodnoti
echokardiograficky, EF < 60 % a endsystolicky
rozmér (ESD) > 45 mm jiz svédci pro pokles
funkce LK, u pacient s MR na podkladé vla-
jictho cipu (,flail leaflet”) bylo prokdzano, ze
jiz rozmér ESD > 40mm (> 22 mm/m? BSA)
je nezavislym prediktorem zvysené morta-
lity pfi konzervativnim postupu proti chirur-
gické lé¢bé [12,13]. Vyznam md i stanoveni
funkce PK srdecni. Funkci LK Ize ovéfit vent-
rikulograficky pfi katetrizaci.

4. Etiologie vady a mozZnost zachovné ope-
race (plastiky) mitralni chlopné: to zna-
mena spravné zhodnocenf a popis mitralnf
chlopné, nejlépe pomoci 2D a 3D TEE.
U chlopné s velkymi kalcifikacemi v prstenci
a u revmatickych srde¢nich vad s kalcifika-
cemi je plastika chlopné obtizné provedi-
telnd, kontraindikovana je pfi soucasné ste-
néze mitralni chlopné. Priindikaci k plastice
mitralni chlopné je nutna také dostatecna
zkusenost kardiochirurga a spravna,souhra”
indikujiciho kardiologa — echokardiogra-
fisty a kardiochirurga. TaktéZ pro zhodno-
cenf katetriza¢niho zékroku na chlopni je
nutné zcela precizni zhodnoceni chlopné
a zavésného aparétu, jeho specifika budou
popsana nize.

5. Pridruzend onemocnéni zvysujici ope-
racnf riziko:

« ICHS vyZadujicf sou¢asnou revaskularizaci,

- pfftomnost srdecniho selhani pfed
operaci [14],

- fibrilace sini (FS); v soucasné dobé vsak Ize
tuto arytmii fesit chirurgicky a obnovit si-
nusovy rytmus, a tak v pfipadé Uspésnosti
tohoto vykonu pacienti nemuseji dlou-
hodobé uzivat chronickou antikoagula¢ni
lécbu,

- zdalsich pfedevsim rendlni insuficience, dia-
betes mellitus a respira¢ni insuficience.

6. Vék pacienta nad 75 let. U pacientd nad
75 let narlistd mortalita zejména v ¢asném
pooperacnim obdobi, oproti dfivejsim
pracim vsak recentnéjsi data i v této sku-

piné ukazuji zlepseni. Vék nad 75 let nenf
kontraindikaci operace. U téchto pacient(
je vsak nutno pristupovat k indikaci pfisné
individudlné a posuzovat operac¢ni riziko
i s ohledem na pfidruzend onemocnént.

Primarni MR

Soucasné moznosti lécby

primarni MR

Lécba akutni primarni MR

V pfipadé akutné vzniklé MR na podkladé in-
fekeni endokarditidy je indikovana chirurgicka
|é¢ba. Operaci se snazime oddalit a alespon po
dobu jednoho tydne i.v. aplikovat antibiotika,
soucasné je nutnd hemodynamicka stabili-
zace pacienta farmakologicky nebo invazivné.

Lécbha chronické primarni MR
Medikamentézni lécba

Regurgitacni frakce < 40 % u MR se zda byt
dobfre tolerovana. Pfi znamém efektu va-
zodilata¢ni 1é¢by na akutni MR byla snaha
o zavedeni medikamentdzni [écby také
u chronické MR. U organické chronické
asymptomatické MR v3ak nenf Ucinek dlou-
hodobé vazodilatacni [é¢by inhibitorem an-
giotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI)
jednoznacné potvrzen [15]. Lécba ACEI je in-
dikovéna i pacientdm se souc¢asnou hyper-
tenzni nemoci a/nebo u pacientd s dilataci
a dysfunkci LK. PFi vzniku fibrilace sini jsou
pouzivany léky ke kontrole tepové frekvence
(nejcastéji betablokatory) a samozfejmé anti-
koagula¢nilécba. Pokud se viak pacient stava
symptomatickym, je raciondlnim fesenim pre-
devsim chirurgicka lécba.

Chirurgicka lé¢ba

U symptomatickych pacientl je chirurgicka
lécba jedinym jednoznacné Uspésnym po-
stupem. Standardni chirurgicky pfistup je
z medidlni sternotomie, v nékterych pfipa-
dech ale Ize pouZit pouze parcialni sternotomii
¢i miniméalné invazivni chirurgii (thorakosko-
picky). V chirurgii MR je mitraIni valvuloplas-
tika jednoznacné preferovana pred ndhradou
mitralni chlopné pro prokdzanou nizsi mor-
biditu a mortalitu. Cilem mitrdIni valvulo-
plastiky je obnoveni koaptace cipl a funkce
chlopné. Technik k dosazenf obnovy spravné
funkce chlopné je celd fada a poufZiti spravné
techniky zaleZf na typu poskozeni chlopné. Jde
o vykony na cipech (pfedevsim zadnim cipu)
a zavésném aparatu (zkrdcenf ¢i implantace
arteficielnich slasinek). Ty jsou vzdy doplnény
implantaci anuloplastického prstence (rigid-
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niho, semirigidniho ¢i flexibilniho), ktery pod-
poruje dobrou zénu koaptace.

Plastika chlopné je Uspésnéjsi u redun-
dantni chlopné s dostatkem tkané obou cipt
nez u chlopni's retrahovanymi cipy ¢i kalcifika-
cemi. Nejistd je dlouhodobd funkénost plastiky
u porevmatickych vad, ddvodem je pokracu-
jici revmaticky proces. Reoperace pro selhanf
plastiky mitraIni chlopné po 10 letech se po-
hybuje u 5 % pacientl se zdkrokem na zadnim
cipuau 10 % pacientl s intervenci na prednim
cipu [18,19]. Nelze-li mitraIni chlopen zachovat
¢i zajistit jeji dlouhodobou funk¢nost, je in-
dikovéana nahrada mitrélni chlopné mecha-
nickou protézou nebo bioprotézou.

Chirurgicka lécba

u primdrni MR - nacasovani

Lehka ¢i stfedné vyznamna MR

Pacienti s MR, kteff maji RF < 0,5 a RV < 60 ml
a EROA < 0,4 cm? toleruji MR po dlouhou
dobu dobfe a nejsou indikovani k chirurgic-
kému feseni. Nicméné takovi pacienti musi
byt sledovani v pravidelnych intervalech, aby
byl v¢as zachycen vznik symptomd, progrese
vady a vznik dysfunkce LK.

Vyznamna MR

Symptomaticti pacienti (byt jen prechodné)
by méli byt indikovani k operaci vzdy, pouze
u starych a polymorbidnich pacientd je nutno
individualné zvazit riziko operace proti jejimu
prinosu. Pfi optimalni indikaci by EF neméla
klesnout pod 60 % a endsystolicky rozmér by
nemél byt vetsi nez 45 mm a/nebo index end-
systolického objemu LK pfesdhnout 60 ml/m?,
U pacientl s dysfunkci LS srdec¢ni Ize operaci
doporucit jesté u EF > 30 %, u EF < 30 % je
pfistup vzhledem k vysoké mortalité indivi-
dudlni. Preferujeme plastiku mitrdIni chlopné
vzhledem k mensimu poklesu EF po vykonu
a moznosti vyhnout se antikoagulacnf [é¢bé
pfi sinusovém rytmu.

Asymptomaticti pacienti — chirurgicky
zakrok je indikovan, pokud jsou pfitomny la-
tentni symptomy, k jejichz odhalenf Ize provést
zatézové vyseteni. Dale pfi symptomech mo-
difikovanych lé¢bou (paroxysmus, fibrilace sinf
¢i srdecni selhanf kdykoli v anamnéze, potfeba
diuretické terapie), pfi pocinajici systolické dys-
funkci a dilataci LK, FS, dilataci LS > 50 mm,
pfi plicni hypertenzi. Operace mdze byt indi-
kovadna u asymptomatickych pacient( s vy-
znamnou MR a s normalni systolickou funkcf
a velikosti LK, pokud je pfedpoklad Uspésné
mitralni plastiky a neni pfitomno zvysené
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Obr. 3. Chirurgicka korekce ischemické
mitralni regurgitace, revize sekundarnich
slasinek.

operac¢ni riziko z dGvodl pfidruzenych one-
mocnéni ¢i véku. V rukou zkuseného chi-
rurga na pracovisti, které provadi velky pocet
zachovnych operaci, se operacni riziko blizi
nule [20]. Tito pacienti profituji z operace nej-
vice, protoze jejich dalsi progndza je shodna
s progndzou stejné staré zdravé populace.

Katetrizacni korekce mitrdlnf
chlopné - implantace MitraClipu
Katetrizacni korekce primarni MR by méla
byt zvazovéna u symptomatickych pacient(
s vyznamnou MR, kteff spliuji echo kritéria
tohoto vykonu, dle rozhodnuti heart teamu
jsou neoperabilni ¢i maji vysoké operacnf
riziko a maji Zivotni progndzu delsi nez jeden
rok [12]. Podrobnéji bude tato technika pro-
brana v zavéru textu.

Sekundarni MR

Soucasné moznosti [écby
sekundarni MR

Lécba akutni ischemické MR (IMR)
Takto vznikld MR m& okamzity dopad na
hemodynamicky stav pacienta a urgentnf
chirurgicky vykon je jedinym moznym
fesenim [21]. VZdy se pokousime o hemody-
namickou stabilizaci pacienta, at jiz farmakolo-
gicky ¢i pomoci invazivnich metod, ve vétsiné
piipadl je chirurgickym vykonem nahrada
chlopné [22].

Lécba chronické IMR

Progndza pacientt je horsi nez u MR z jinych
pficin a vzhledem k vyraznému ovlivnéni mor-
tality (riziko opera¢niho vykonu je vy3si) pro ni
plati také podstatne prisnéjsi kritéria pfi kvanti-
fikaci vady [9,21,23]. Situaci komplikuje i to, ze
IMR mUZze byt variabilni, a proto pfi klidovém
vysetfeni mize byt podhodnocen jeji vyznam

i klinicky dopad vady [24]. Za vyznamnou MR
je tedy povazovéana regurgitace s RV > 30 ml
a ERO > 20 mm?.

Medikamentézni Ié¢ba chronické
sekundarni MR

Vétsina pacientt se sekundarni MR ma symp-
tomy srde¢niho selhdni, a medikamentdzni
|écba se tak soustfedi na prevenci remode-
lace LK. Tito nemocni by méli byt Iéeni stan-
dardni medikamentézni lé¢bou srdecniho se-
Ihéni, kterd zahrnuje ACE inhibitory (¢i sartany),
betablokatory, diuretika a Ié¢bu antagonisty al-
dosteronu. | kdyzZ tato Ié¢ba mUze ovliviiovat
regurgitacni objem, hlavni efekt ma v lécbé sr-
decniho selhanf.

Revaskularizace

bez intervence na chlopni

Korondrni revaskularizace (perkutédnni ¢i chi-
rurgickd) bez vykonu na mitralni chlopni mtze
u nékterych pacient(l vést ke zmenseni vy-
znamnosti sekundarni MR, ovsem publiko-
vana data jsou velmi rozdilna. Nékteré prace
poukazujf na zlepseni IMR po chirurgické re-
vaskularizaci myokardu [25], na druhé strané
je dobfe dokumentovéno, ze nékolik tydn(
po chirurgické koronarni revaskularizaci se
sttedné vyznamna IMR nezlepsi u 40-60 %
pacientl a jejich mortalita po péti letech byla
vyznamné vyssi nez u pacientt bez IMR [26].

Resynchronizacni lécba

Vzhledem k tomu, Ze na sekundarni MR se
mohou ¢aste¢né podilet i abnormality (dys-
synchronie) srde¢nich kontrakci, je logické,
7e elektrickd resynchroniza¢ni [é¢ba (CRT)
ma svUj terapeuticky vyznam. U selektované
skupiny pacientd CRT redukuje MR a zlep-
Suje srde¢nf vydej, a tak i symptomy téchto
pacientt [27].

Chirurgicka korekce sekundarni MR

Chirurgicka terapie IMR je z technického hle-
diska znac¢né variabilni. Primarnim pfistupem
byla a je restriktivni mitrdlni anuloplastika
se vsitim anuloplastického prstence. Tento
vykon je vsak zatizen znacnym vyskytem re-
kurence IMR, kterd vyrazné stoupd s délkou
sledovéni [28]. Mechanizmem téchto reku-
renci IMR po anuloplastice byva restrikce zad-
niho cipu mitralni chlopné a pokracujici remo-
delace LK. Uhel zadniho cipu mitraini chlopné
nad 45° se zdd byt nejlepsim prediktorem re-
kurence IMR po restriktivni anuloplastice. Mezi
nové, alternativni chirurgické techniky patff

asymetricky design anuloplastického prstence,
pretéti slasinek druhého rfadu a nékolik technik
ménicich geometrii LK (obr. 3). Ndhrada mit-
ralni chlopné protézou mé v ¢asném obdobf
horsi vysledky nez mitralnf restriktivni anulo-
plastika, v delsim ¢asovém horizontu se vy-
sledky srovnavaji [29].

Chirurgicka korekce sekundarni
MR - indikace
U IMR by pfi revaskularizaci méla byt sou-
¢asné provedena plastika ¢i ndhrada mi-
tralni chlopné u pacientl s MR 3. a/nebo
4. stupné. Otazkou zUstava provedeni plas-
tiky mitrdIni chlopné u pacientd se stfedné
vyznamnou MR (2+). Zde se ndzory na lécbu
(kombinovany vykon ¢i pouhd revaskularizace)
Casto rozchazeji. Nékteré préace preferuji sou-
Casné provedeni plastiky mitralni chlopné [30],
jiné naopak doporucuji samotny revaskulari-
zacni vykon [25], nékteré neprokazuji ani lepsf
¢i horsdi progndzu téchto pacientl [31].

Viyznam v urceni 1é¢by majf i zatéZové testy,
které napomahaji stanovit prognézu pacient
s MR (vzestup ERO pfi zatézi) [32]. Pi strategii
|écby ma samoziejmeé velky vyznam i pred-
chozi srde¢ni selhani v anamnéze (tito pacienti
maji horsi perioperacni a ¢asnou poope-
ra¢ni prognozu, ale soucasné z operace nej-
vice profituji a ve srovnani s pouhou chirur-
gickou revaskularizaci maji lepsi dlouhodobé
prezivani) [33]. | zde je limitujicim faktorem
EF LK. Obvykle je zvolen konzervativni pfi-
stup u pacientd s EF nizsi nez 30 % a/nebo je
postup pfisné individudIni po doplnénf via-
bility myokardu vysetfenim magnetickou re-
zonanci a stanovenim kontraktilni rezervy LK.
U pacient s dysfunkci LK srde¢ni jednoznacné
preferujeme plastiku mitralni chlopné.

U pacientl s dilatacni kardiomyopatif
a sekundarni MR je chirurgicky pfistup velmi
kontroverzni a lé¢ba nenf obecné akceptovana.

Katetrizac¢ni korekce sekundarni MR
(implantace MitraClipu)

Podrobné jsou indikace u sekundarmi MR po-
psany nize.

Katetrizacni zakroky

na mitralni chlopni

Vzhledem k pfetrvavajici vyssi morbidité
a mortalité u vysoce rizikovych pacientl s MR
dochdzi v poslednich letech k vyvoji perku-
tannich technik na mitraIni chlopni, které by
mély obejit riziko klasického chirurgického
vykonu. V souc¢asné dobé se zékroky déli na:
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Obr. 4. MitraClip.

pfibliZzeni cipd chlopné pomoci svorky
(edge-to-edge repair),

anuloplastiky (pfima nebo pres korondrnf
sinus),

implantace umélé slasinky (NeoChord).

Dostate¢né klinické zkusenosti jsou v sou-
¢asnosti s technikou pfiblizeni cip(, kterd vy-
uzivé ke spojeni predniho a zadniho cipu (po-
dobné jako chirurgickd Alfieriho metoda)
specialnf svorku (MitraClip) (obr. 4, 5). Metody
korekce anuloplastikou a umeélych slasinek jsou
ve fazi prvnich klinickych zkousek. Katetrizacné
implantovatelné mitraIni chlopné jsou ve fazi
animalnich ¢i prvnich huménnich implantaci.

MitraClip

Cilem vykonu je maximalni redukce MR (i pfi
implantaci vice klipQ). Jako technicky Uspésna
je implantace hodnocena v pfipadé zmen-
senf MR (rezidudIni MR je nejvyse 2. stupné)
pfi implantaci jednoho ¢i vice klipC a stfed-
niho gradientu na mitralnf chlopni s maximem
4-5mmHg [35].

Prvni vysledky pochazeji ze studie EVE-
REST a EVEREST I, kterd jiz byla randomizovana
a srovnavala vysledky pacientl s MR, kteff byli
indikovéni k implantaci MitraClipu s pacienty
l[écenymi konvencni chirurgickou tech-
nikou [36]. Od roku 2008 tato metoda ziskala
CE znacku a dosud bylo celosvétoveé prove-
deno vice nez 17 000 implantaci.V mnoha pfi-
padech $lo o vysoce rizikové nemocné.V sou-
¢asnych registrech (na rozdil od studif EVEREST,
v nichz dominovali nemocni s degenerativni

Indikace k intervenci a volba nejvhodnéjsiho postupu u mitrdlnich regurgitaci

Obr. 5. Echokardiografické vysetreni pfi implantaci MitraClipu.

MR) jasné prevazuji nemocni s funkéni mitralnf
regurgitaci a dysfunkci LK srde¢n.

Soucasné indikace k implantaci
MitraClipu
Implantace MitraClipu m@ze byt indikovana
u symptomatickych nemocnych s vyznamnou
MR, pokud je takovy nemocny povazovan
heart tymem za vysoce rizikového nebo ino-
perabilniho a méa Zivotni progndzu delsi nez
jeden rok [12,13]. U pacientU se sekundarni MR
je vada ¢asto dynamicka a jeji zdvaznost zavisi
na aktudlnim preloadu a afterloadu. Implan-
taci proto zvazujeme az po vycerpani ostat-
nich terapeutickych moznosti (tj. farma-
kologické, resynchroniza¢ni ¢i pfipadné
revaskulariza¢nf lé¢bé pomoci PCl). U nemoc-
nych s extrémni dysfunkcf levé srde¢ni komory
(EF pod 20 %) probihaji randomizované
studie [34,35].

Kromé klinickych indikaci u obou typt MR
je u pacientl zvazovanych k implantaci Mi-
traClipu nutné splnéni morfologickych kri-
téril. Ty zahrnuji centralné umistény jeden
nebo vice jetl, u degenerativni MR vzdalenost
mezi cipy (tzv. flail gap) < 10mm a sitku (flail
width ) < 15mm, u funkéni mitrdIni regurgi-
tace koaptace cipd v délce > 2mm a hloubku
koaptace do 11 mm. Kontraindikacf k vykonu
je revmatické postizeni mitrdlni chlopné,
plocha mitralniho Usti < 4,0 cm? (riziko vytvo-
feni mitrdIni stendzy po vykonu), infekéni en-
dokarditida, tézka ireverzibilni dysfunkce LK
srdecnf (riziko selhani LK po vykonu) a excen-
trické jety MR u obou komisur pro riziko po-

skozeni subvalvularniho aparatu v pribéhu
vykonu [37].

Zaveér

MitrdIni regurgitace je velmi rlznorodé one-
mocnéni, které vyzaduje diferencovany pfi-
stup pfi hodnoceni primérni a sekundarni MR,
stejné tak jako u akutné vzniklé MR ¢i chro-
nické vady. U akutné vzniklych regurgitaci je
vzhledem k dramatické symptomatologii in-
dikovano urgentnf operacni fesent.

U chronické primarni MR je priibéh casto
dlouho asymptomaticky a prvni pfiznaky se
mohou projevit az v pokrocilém stadiu vady.
U hemodynamicky vyznamné primarni MR in-
dikujeme k operaci pacienty s i jen prechod-
nymi projevy levostranné srde¢nf insuficience,
malo symptomatické pacienty tehdy, je-li
chlopen vhodnd k plastice. Operace by méla
byt indikovéna pred rozvojem dysfunkce a di-
latace LK, dilatace LS s fibrilaci sinf a rozvojem
plicni hypertenze. Takovy pacient ma dobrou
dlouhodobou prognézu bez nutnosti uzivani
antikoagulac¢ni 1écby.

U sekundarni MR je situace odlisna, pri-
marné je postizen myokard a dlouhodobé
vysledky chirurgické Ié¢by nejsou dosud
dobré.Vzhledem ke komplexnéjsimu postupu
zahrnuje lé¢ba sekundarni MR lé¢bu srde¢niho
selhani, vindikovanych pfipadech resynchroni-
zacnf terapii. Pfi indikaci k chirurgickému fesenf
uprednostriiujeme plastiku mitralni chlopné.

V soucasné dobé dochdazi i k rozvoji kate-
trizacnich metod v Ié¢bé MR, v klinické praxi
je jiz etablovédna metoda implantace Mit-
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raClipu. Vykon je povaZovan za bezpecny
a akutnii sttednédobé vysledky jsou pfiznivé.
Kvykonu mohou byt indikovani nemocni's vy-
znamnou primarni nebo sekundarni MR na
zakladé symptomd a specifickych anatomic-
kych kritérii. Cllovou populaci jsou hlavné starsi
pacienti s vysokym rizikem kardiochirurgic-
kého vykonu nebo nemocni se sekundarnf
MR a dysfunkci LK.

Pro spravné zvoleny postup, nacasovani
operace ¢i indikace implantace MitraClipu
ma nesporny vyznam dlouhodobé klinické
a echokardiografické sledovani pacientd s MR,
zkusenost vysetiujiciho a zkusenost chirurgic-
kého tymu.
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