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Mitrélni regurgitace (MR) predstavuje jednu z nejéastéjsich chlopennich vad, pficemz jeji patogeneze je
Uzce spojena s morfologickymi zménami mitréini chlopné (MCH). Tyto zmény mohou byt jak vrozeného,
tak ziskaného plivodu. Precizni evaluacni a echokardiografické sledovani strukturalnich a funk¢nich aspekti
mitralni chlopné je nezbytné pro spravné nacasovani terapeutickych zésahd, at jiz chirurgickych, katetrizac-
nich, nebo konzervativnich, s cilem maximalizovat klinické vysledky a zlepsit prognézu pacientd. Schopnost
komplexniho posouzeni anatomie a morfologie MCH, véetné struktury cip(, mitralniho prstence, zavésného
aparatu a papilarnich svald, spolu s jejich variabilitou a zavislosti na vékovych a klinickych faktorech, je klico-
vd pro presny odhad dynamiky vyvoje regurgitace. Tato kompetence je zésadni pro spravnou volbu lé¢ebné
strategie a optimalizaci terapeutického postupu. Duraz klademe na vyznam echokardiografické diagnostiky
s moznym vyuzitim 3D zobrazeni a na individudIni pfistup ke kazdému pacientovi.

© 2025, CKS.

ABSTRACT

Mitral regurgitation (MR) represents one of the most prevalent valvular heart pathologies, with its patho-
physiological mechanism closely associated with structural and morphological alterations of the mitral valve
(MV), which may be of congenital or acquired origin. Accurate and systematic echocardiographic evaluation
of both anatomical and functional components of the MV is essential for the optimal timing of therapeutic
interventions, whether surgical, transcatheter, or conservative, with the aim of improving clinical outcomes
and long-term prognosis.

A comprehensive assessment of MV anatomy, including leaflet morphology, annular geometry, subvalvular
apparatus, and papillary muscle configuration, is critical for understanding the pathomechanics of regurgi-
tation and its progression. These structures exhibit variability influenced by age, ventricular remodeling, and
underlying comorbidities, necessitating an individualized diagnostic approach.

Contemporary practice highlights the central role of advanced echocardiographic modalities, particularly
three-dimensional transthoracic and transesophageal echocardiography, in the precise characterization of
MV pathology. This imaging strategy supports accurate quantification of regurgitant severity and facilitates
procedural planning. A patient-tailored approach remains essential for selecting the most appropriate the-
rapeutic strategy and optimizing clinical management.

Uvod

Soucasny pfristup moderni kardiologie klade ddraz na
prevenci i v oblasti [é¢by chlopennich vad. Cilem téchto
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Mitralni regurgitace (MR) je v soucasné dobé druhou nej-
Castéjsi diagnostikovanou a feSenou chlopenni vadu. MR se
vyznacuje vyraznou etiologickou variabilitou, pficemz jeji
vznik mlze byt podminén rozmanitymi patofyziologickymi
mechanismy zahrnujicimi jak primarni strukturdlni postize-
ni mitralni chlopné, tak sekundarni funkéni zmény v rdmci
levého srdce (tabulka 1). Vyznamna nefe$end MR mUze byt
dlouhou dobu asymptomaticka.

opatreni je snizit riziko vzniku MR nebo zpomalit progresi
jiz existujici chlopenni vady smérem k vyznamné sympto-
matické insuficienci MCH. Tento pfistup je spojen s [écbou
arterialni hypertenze, fibrilace sini a s prevenci manifesta-
ce ischemické choroby srde¢ni. Vzhledem k Sirokému spek-
tru pricin této chlopenni vady neni mozné ucinné preven-
ce vzdy dosdhnout.
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MitrdIni regurgitace

Tabulka 1 - Pri¢iny mitralni regurgitace

Primarni Sekundarni

Degenerativni zmény = Remodelace Dilatace anulu pfi

souvisejici s vékem levé komory  chronické fibrilaci sini
(AFMR)

Morbus Barlow - ICHS

Fibroelasticka - dilatacni kar-

degenerace diomyopatie

Infekéni

endokarditida

Porevmatické zmény

Mitralni anularni
kalcifikace (MACQ)

Hluboké indentace
(vrozené)

Rozstép cipu
(vrozené)

Lacerace cipu (trauma)
Onemocnéni pojiva

Postradiacni zmény
vedouci k restrikci
Ruptura papildrniho
svalu

ICHS - ischemicka choroba srdecni.

Mitralni chlopen

Mitralni chlopen (MCH) predstavuje velmi komplexni ana-
tomickou strukturu, jejiz sprdvna funkce zavisi na nékoli-
ka vzdjemné provdazanych srdecnich komponentach, ke
kterych patfi: cipy MCH, mitralni anulus, zavésny aparat
(chordy), papilarni svaly, funkce levé komory a levé siné.
Postizeni kterékoliv struktury mlze vést ke vzniku a dale
k progresi MR.

MCH se sklada ze dvou cipl (predni — anterior-aortic
a zadni — posterior-mural), které jsou umistény uvnitf
prstence. Mitralni prstenec lezi ve dvou rovinach, pfi-
anulu je 7,1 mm (rozmezi mezi 6,2-12,5 mm). Oba cipy
jsou tvoreny tfemi vrstvami: atridlni, spongiézni a fib-
rézni neboli ventrikularni vrstvou. Kazdd ¢ast cipu ma
jedinec¢né slozeni kolagenu a proteinQ, které jsou od-
povédné za remodelaci chlopriovych listl a vlastni me-
chanickou stabilitu. Normalni cip mitralni chlopné ma
u mladého clovéka tloustku kolem 1 mm. Nékteré lite-
rarni zdroje udavaji az 3-5 mm. Vékem se cipy zesiluji,
norma pro sedmdesatiletého ¢lovéka je tedy jind nez pro
dvacetiletého. Cip mitrdlni chlopné je plosné rozdélen
na tfi ¢asti, bazalni, kterd spojuje cip s mitrdlnim prs-
tencem (,basal zone"), volnou ¢ast (,,clear zone") a drs-
nou cast, kde jsou upony chord (,rough zone"”). Predni
cip je silnéjsi a ma proti zadnimu cipu vétsi plochu, coz
reflektuje jeho mechanické a funkéni pozadavky. Zadni
cip je ukotven ve dvou tretinach mitrdlniho anulu. Cipy
jsou spojeny subvalvularnim aparatem, ktery se sklada
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Obr. 1-TTE PSAX ,parasternal long axis view" — zobrazeni mitralni
chlopné - segmenty A1/P1 jsou nejvice vpravo.

ze dvou papilarnich svalt (anterolaterdlniho a poste-
romedialniho), jez vychazeji z myokardu levé komory
a z chordae tendineae (Slasinky), viz nize.

Ke spravné orientaci a komunikaci mezi kardiology
a kardiochirurgy je u MCH ddlezitd popisnd nomenkla-
tura. Zadni cip je rozdélen do tfi ,skalopd” a je oddélen
indentacemi, které se ale nevyskytuji u predniho cipu.
Tyto ,skalopy” oznacujeme jako segmenty P1, P2, P3 (P -
posterior). Tomu popisné odpovidaji protilehlé segmenty
pfedniho cipu A1, A2, A3. Segmenty A1/P1 jsou nejblize
levé sini. V zobrazeni PSAX jsou potom segmenty A1/P1
vpravo na obrazovce (obr. 1), kdeZto pfi vySetieni transe-
zofagealni echokardiografii (TEE) jsou pfi 3D zobrazeni
provddéném z dlouhé osy v stfedni jicnové projekci vle-
vo a pootoceny ve sméru hodinovych rucicek (pohled je
z levé siné). V tomto pfipadé se jedna o velmi ¢asto po-
uzivané chirurgické zobrazeni (,surgical view"). Chirurg
takto vidi mitralni chlopen, kdyz stoji u operacniho stolu
z pravé strany pacienta (obr. 2).

Sladinky jsou soucasti zavésného aparétu a jejich uko-
lem je tzv. tethering — drzeni cipu. Jedna se o fibrokola-
genni struktury, které se déli na primarni, jez jsou tenké
a upinaji se do okraju cipd MCH a brani prolapsu cipd.
Sekundarni $lasinky se upinaji do téla cipa a brani vydou-
vani (,billowing”) a tercidlni jsou nejsilnéjsi a jen kotvi
zadni cip v komore.

Dalsi soucasti mitrdlniho komplexu jsou papilarni sva-
ly: anterolaterdlni (AL) a posteromedialni sval (PM). Tyto
svaly jsou dllezitou soucasti sprdvné funkce mitralni
chlopné. Upony svali mohou byt variabilni. AL sval je cév-
né zdsoben ramus interventricularis ventricularis anterior
a ramus circumflexus a zadni cip ramus circumflexus a ar-
teria coronaria dextra.

Patofyziologie vzniku mitralni regurgitace

U vyznamné MR dochazi postupné k dilataci levé siné
a nasledné i k remodelaci a dilataci, coz je pochopitel-
nym kompenzac¢nim mechanismem. Levd komora ztraci
svUj typicky tvar a hrot levé komory se stavd kulovitym.
Chronickd MR vznikd pomalu a pacienti zGstavaji béhem
této faze asymptomaticti po Iéta az desetileti (nemocni si
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Obr. 2 - TEE chirurgicky pohled: Zobrazeni skalopti zadniho cipu mitralni chlopné
z 3D zobrazeni. V levé ¢asti je zobrazeni ze siflové strany a v pravé ¢asti zobrazeni
z komorové strany. Vyraznéjsi indentace mezi P1 a P2 (bila Sipka).

¢asto nevsimnou poklesu fyzické vykonnosti, ktera maze
byt pfipisovana pfirozenému starnuti).

U vyznamné MR nejsme v konec¢né fazi onemocnéni
schopni prvotni etiologii urcit. Zvlasté v situacich, kdy se
jedna o centralni MR s dilatovanym anulem, se sniZzenou
zénou koaptace a dilatovanou levou sini. ,Mitralni regur-
gitace zpusobuje mitralni regurgitaci.” Dojde-li ke zmé-
ndm na bunécné urovni, potom se jiz jedna o nevratny
proces. Nevratna ventrikularni dysfunkce nastava jiz pred
nastupem symptomd.

Etiologie mitralni regurgitace

Primarni MR je definovdna jako primarni abnormalita
mitrdlniho apardtu. Relativné castou pficinou primarni
MR jsou onemocnéni, kterd patfi mezi tzv. degenerative
mitral valve diseases. Do této skupiny patfi dva rozdilné

Obr. 3 - TEE - ME-LAX - stiedni transezofagealni projekce na dlou-
hou osu - morbus Barlow, patrny prolaps redundantnich cipd mit-
ralni chlopné.
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fenotypy, Barlowova choroba a fibroelasticka deficience
mitralni chlopné.

Barlowova choroba (Barlow’s disease, BD, obr. 3),
diagnostikovana u mladsich pacientl, pojmenované po
Johnu Breretonu Barlowovi z Johannesburgu, je myxo-
matézni degenerace s infiltraci myxoidni tkané, ktera
vede k destrukci normalni tfivrstvé architektury cipu.
Histologické vysetfeni casto odhaluje zavazné zmény
ve struktufe kolagenu. BD je genetickou anomalii na
chromozomu 13 nebo 16 s autozomdlné dominantni
dédi¢nosti. Cipy jsou zesilené a jejich délka je vyssi.
Klinicky vyznamné muze byt postizen vyraznéji jen je-
den cip, nejc¢astéji zadni, ale nékdy i oba, i samostat-
né predni cip. Standardné jsou chordy u BD tenké, ale
u nékterych pacientd mohou byt i silnéjsi, nékdy jsou
fuzované a kalcifikované. Slasinky jsou spise elongova-
né nez utrzené, a tim zpUsobuji prolaps. BD obvykle
zpUsobuje chronickou MR, a je navic spojena s urcitym
rizikem komorovych extrasystol, komorovych tachykar-
dii a nahlé smrti.

Dalsi nozologickou jednotkou, ktera do této skupiny
patfi, je fibroelasticka deficience mitralni chlopné (fibro-
elastic deficiency, FED) s tenkymi cipy a ztlustélymi slasin-
kami. FED je zpUsobena expanzi spongiézy (akumulace
proteoglykanu) a ztlusténim fibrozy. Ztlusténi chord je
zpusobené akumulaci materidlu podobného proteogly-
kanu ve $lasinkach.

Mnozstvi elastinovych vldken se zvysuje u FED a snizuje
u BD. Postizeni BD i FED muze zpUsobit prolaps segmentu
nebo celého cipu. U FED ¢asto dochazi k rupture chord se
vznikem vlajiciho cipu chlopné (,flail leaflet”) ve vy3sim
véku.

Prolaps MCH je echokardiograficky definovan systo-
lickym posunem cipu alespon 2 az 3 mm nad prsten-
covou rovinou (tedy do levé siné), a tedy ztrdtou zény
koaptace. | méné vyznamny systolicky posun je casto
patologicky a je spojeny s naslednou klinicky vyznam-
nou MR.
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Dalsi pricinou MR je perforace cipu, nejcastéji pfi in-
fek¢ni endokarditidé nebo v souvislosti s rozstépem
(cleft) cipu. Rozstép se typicky vyskytuje na pfednim cipu
v segmentu A2, avsak mlze postihovat i zadni cip. MR
mohou zpusobit i vyraznéjsi indentace zadniho cipu MCH,
které zasahuji az k prstenci. DalSimi pFi¢inami jsou porev-
matickd onemocnéni, uzivani 1ék0 (drug-induced valvular
heart disease, DIVHD), postradiacni onemocnéni ¢i one-
mocnéni pojivové tkané, kterd mohou zpUsobit omezeny
(restrikcni) pohyb cipC.

U starsi populace je MR stale ¢astéji spojovana s kalcifi-
kaci mitralniho anulu (mitral annular calcification, MAQ).
Jedna se o degenerativni proces, ktery za¢ind v zadnim
anulu a rozsifuje se do zakladny chlopni a subvalvularni-
ho aparatu, coz ovliviiuje spravnou funkci anulu a chlop-
ni. Cipy jsou potom v restrikci v systole i v diastole a napl-
nuji parametry MR funk¢ni tfidy Illa dle Carpentiera.

Zmény, které souviseji s vékem, zahrnuji ztlusténi cipt
mitralni chlopné, vznik tukovych prouzkd a ztlusténi
okraju cipl podél linii koaptace, vyrazné jsou i kalcifikace
v misté atrioventrikularniho spojeni.

Echokardiograficka diagnostika pomoci 2D
a 3D zobrazeni

Naprosto zasadni v procesu identifikace a posouzeni pa-
tofyziologie MR je echokardiografické vysetrfeni, které
urci etiologii MR, kvantifikaci a posoudi funkci a tvar levé
komory a levé siné spolu s hodnocenim plicni hypertenze.
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Obr. 4 - A) TTE anteroposteriorni anulus v systole. B) TTE anteropo-
steriorni anulus v diastole. C) TTE PLAX méreni délky cipt mitralni
chlopné. D) TTE PLAX vyska koaptace cipt mitralni chlopné. E) TTE
PLAX méreni délky koaptace cipti mitralni chlopné.

Echokardiografické vysetreni dokaze urcit také moznost
reparability MCH.

Zobrazeni za¢indme z dlouhé parasterndlni osy — PLAX
(parasternal long axis view), kde méfime rozmér antero-
posteriorniho anulu (AP) v systole (coz je dulezity para-
metr pro priukaz dilatace anulu), zvyklosti je méfit anulus
i v diastole. Dilatovany anulus je definovdn jako anulus
vétsi nez 35 mm v systole a/nebo pomér anteroposterior-
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niho rozméru anulu k délce predniho cipu mitrdini chlop-
né presahujici 1,3. Z PLAX projekce jeSté méfime délku
cipl, vysku koaptace, délku koaptace i plochu mezi cipy
a anulem (,tenting area”) (obr. 4). Tyto parametry jsou
dilezité nejenom k hodnoceni morfologie a patofyziolo-
gie MR, ale i k posouzeni vhodnosti indikace k zdchovné
operaci.

| kdyz je MR systolickd regurgitac¢ni vada, kardiochi-
rurgové prokazuji na opera¢nim sale kompetenci chlop-
né tzv. vodni zkouskou (naplnéni levé komory roztokem
a detekce uniku skrze MCH) na zastaveném srdci béhem
mimotélniho obéhu, tedy vlastné v diastole. Kompetence
béhem vodni zkousky odpovida kompetenci uzaviené mi-
tralni chlopné po odpojeni z mimotélniho obéhu.

Dalsim krokem je zobrazeni v projekci PSAX (paraster-
nal short axis view), kde pfi dobré vysetfitelnosti nemoc-
ného vidime postaveni papildrnich svall, anulus a cipy,
a navic v barevném zobrazeni (color flow, CF) i symetric-
nost nebo nesymetri¢nost regurgitacniho jetu.

Poté pristupujeme k A4D (apikalnimu ¢tyfdutinovému)
zobrazeni, kde mimo morfologie a CF zobrazeni pokracu-
jeme dopplerovskym vysetfenim (pulsed wave, PW) a zob-
razenim plicnich Zil, které mam pomuze v diagnostice vy-
znamnosti MR. U vyznamné MR detekujeme vysokou vinu
E, kterd by odpovidala vysoké viné ,v” pfi hemodynamic-
kém vysetteni. Pfi doplnéni PW (pulsniho dopplerovského
zobrazeni) z plicnich zil je ,S" komponenta u vyznamné
MR negativni. Navic z této projekce, biplandrné, tedy jes-
té z A2D (apikalniho dvoudutinového) zobrazeni, méfime
objem levé siné. Soudasti diagnostiky maze byt doplnéni
vysetfeni pomoci myokardialniho ,strainu” levé komory,
ktery pti dobré zobrazitelnosti umozriuje detailni posou-
zeni kinetiky jednotlivych segmentu levé komory.

Standardni soucasti vysetreni je kvantitativni hodnoce-
ni zdvaznosti mitradlni regurgitace, zahrnujici vypocet re-
gurgita¢niho objemu (RVol) a efektivniho regurgita¢niho
usti (ERO). Tato vysetfeni maji ovSem svoji limitaci v po-
dobé alespori dobré vysetfitelnosti, spravného nastaveni
pristroje a sméru a mnozstvi regurgitacnich jeta.

Transtorakalni 3D vysetfeni se bézné moc nepouziva,
vysetfitelnost neni vétSinou tak dobra, abychom zobrazili
cipy a anulus v kvalité jako pfi jicnovém 3D echokardio-
grafickém vysetieni.

Naopak transezofagedlni echokardiografické vyset-
feni (TEE) je doporuceno provést vzdy, kdyZz neni jasna
vyznamnost MR anebo pred pléanovanou chirurgickou
plastikou anebo pred zdkrokem TEER (transcatheter
edge-to-edge repair). Pokud transtorakalni vysetfeni jed-
noznacné prokdze vyznamnou MR a u pacienta je plano-
vana nahrada chlopné, neni nutné indikovat TEE pouze
za Ucelem detailniho zobrazeni MCH. Transezofagealni
echokardiografie se standardné realizuje perioperacné
pfimo na operacnim sale, kde se vysetfeni zaméruje mimo
jiné i na posouzeni naplné ouska levé siné a pfipadnou
pfitomnost foramen ovale patens.

Barevné dopplerovské zobrazeni (CF) prezentuje pou-
ze rychlost (a ne prutok). Proto maly regurgitacni objem,
ktery ma vysoké rychlosti, mlze vizualné klamat a vypa-
dat jako téZkd MR. Na druhou stranu vizualni posouzeni
velikosti barevného proudu muze byt podcenéno u MR
s excentrickymi jety, které nardzeji na sténu levé siné
a ztraceji rychlost a energii (Coanduv efekt). Je tedy nut-

né peclivé sledovat smér regurgitacniho jetu v barevném
mapovani. Problematické muze byt zastinéni kalcifikova-
nym mitrdlnim prstencem. Proto je nutna pecliva analy-
za nejenom CF, ale i peclivé hodnoceni morfologie vsech
komponent MCH.

Kdy je MR vyznamna?

Hodnoceni vyznamnosti MR neni vzdy jednoduché. Po
radném strukturalnim popisu bychom méli prokazat zejici
Usti pfi uzaviené MCH a regurgita¢ni objem. Nejbéznéjsi
metodou je PISA (proximal isovelosity surface area). Tato
metodika se zaméfuje na analyzu plochy, kterou vytvari
proudéni krve béhem regurgitace pres mitrdlni chloperi.
Plocha vypocitana pomoci metody PISA se urcuje s vyuzi-
tim zjednoduseného vzorce PISA = 2nr?, kde r predstavu-
je polomér plochy chlopné od linie polokoule a & je ma-
tematickd konstanta 3,14159. Tato metoda je uzndvand
a doporucena jak Evropskou kardiologickou spole¢nosti,
tak American College of Cardiology. Ackoliv se matema-
ticky pocitdme s polokouli, vlastni PISA ma v prostoru spise
tvar prohnutého rotac¢niho elipsoidu. Hodnoceni dle PISA
ma pfinos hlavné v situacich, kdy MR je centralni a dob-
fe zobrazitelnd. Vyznamna MR hodnocena regurgita¢nim
orificiem, ze ERO je vice nez 40 mm? a RVol vice nez 60
ml. Pfi vySetfeni CW je vlastni signdl syty, zkraceny a tri-
anguldrni. Dal$im kritériem je plocha regurgita¢niho jetu
vice nez 50 % plochy levé siné a vena contracta vice nez 7
mm. Neexistuje jedno kritérium pro hodnoceni MR. Vzdy
je nutné zvazovat vice echokardiografickych kritérii a fese-
ni planovat vzdy s ohledem na klinické symptomy pacienta,
jeho vék, komorbidity a kvalitu Zivota. Naprosto zasadnim
je vlile nemocného, ktery po rddném vysvétleni problému
a pochopeni problematiky ma pravo kone¢ného rozhod-
nuti.

Klinické projevy mitralni regurgitace

Typickymi klinickymi symptomy pacienta je namaho-
vd dusnost, kterd je hodnocena znamou funkéni skdlou
NYHA podle New York Heart Association, Unava, event.
palpitace pti arytmiich (nejcastéji fibrilaci sini nebo extra-
systolach). Pri progresivnim onemocnéni potom dochazi
k postkapilarni plicni hypertenzi s naslednou trikuspidalni
regurgitaci, ktera se klinicky mdze projevit otoky dolnich
koncetin.

Farmakologicka lécba MR

Farmakologickd lécba se odviji od patofyziologického
mechanismu mitrdlni regurgitace. V pfipadé pfitomnosti
nekompenzované arterialni hypertenze a neregulované
fibrilace sini je nezbytné zamérit se primarné na stabili-
zaci téchto dvou patologickych stava. Je zndmou zkuse-
nosti, ze akcelerovany krevni tlak zvysuje MR. Na druhou
stranu pfi poskozeni cipu ¢&i zdvésného aparatu (klasicky
prolabuijici cip MCH pfi ruptufe zdvésného aparatu) ma
byt sice arteridlni krevni tlak peclivé kompenzovan, ale
vzhledem ke strukturalnimu poskozeni nemuze dojit
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pouze pfi optimalizaci terapie k vyznamnému zlepseni.
K ovlivnéni tepové frekvence je vhodné do terapie zara-
dit betablokatory. Dalsi postup, zejména snaha o obno-
veni sinusového rytmu, zavisi na individualnim posouzeni
klinické situace. Snaha o obnoveni sinusového rytmu je
pro pacienta ve vétsiné pripadd prospésna.

Chirurgicka lécba

Je-li to mozné, ma prednost zachovna operace MCH, jak
doporucuji evropské i americké guidelines. Plastika chlop-
né je spojena s lepsi dlouhodobou prognézou. V pfipa-
dech, kdy neni zachovnd operace mitrdlni chlopné tech-
nicky proveditelnd nebo by nebyla dostatecné efektivni,
je indikovdna nahrada chlopné bud’ bioprotézou, nebo
mechanickou protézou. Volba typu ndhrady zavisi na
véku pacienta, jeho preferencich, pfitomnosti komorbidit
a schopnosti dlouhodobé uzivat antikoagulac¢ni terapii.

Mechanické nahrady se vyznacuji vysokou trvanlivosti
a dlouhou Zivotnosti, coz je vyhodné zejména u mladsich
pacientl. Jejich hlavni nevyhodou je oviem nutnost ce-
loZivotniho uzivani kumarinovych antikoagulancii (napf.
warfarinu), coZ s sebou nese riziko krvacivych komplikaci
a nutnost pravidelného monitorovani INR. U téchto na-
hrad je mirné zvysené riziko infek¢ni endokarditidy.

Bioprotézy nevyzaduji dlouhodobou antikoagula¢ni
|éCbu, po tfech mésicich od implantace nahrady pacien-
ti obvykle uzivaji pouze kyselinu acetylsalicylovou. Jejich
nevyhodou je omezend Zivotnost, kterd maze vést k nut-
nosti reoperace v horizontu 10-15 let.

Katetriza¢ni Iécba mitrdlni regurgitace

Dalsi terapeutickou moznosti pfi 1é¢bé mitrdIni regurgita-
ce je katetrizacni zdkrok zndmy jako TEER. Tato metoda
predstavuje minimdlné invazivni pfistup, ktery spociva
v perkutannim zavedeni specidlnich klipt pres femoralni
zilu do levé siné, kde dochazi k mechanickému pfiblizeni
cipd mitralni chlopné. Tim se zmen3uje regurgitacni otvor
a snizuje se objem zpétného toku krve, pficemz efektivita
zakroku zavisi na typu a rozsahu postiZzeni chlopné.
Procedura se provadi pod kontrolou jicnovou echo-
kardiografii, coz umoznuje presné a bezpecné umis-
téni klipa do rlznych protilehlych segmentt mitralni
chlopné. Tato metoda je vhodnd i pro pacienty s pro-
lapsy nebo tzv. flail leaflet, tedy s vyrazné pohyblivy-
mi segmenty chlopné. V nékterych pripadech je mozné
aplikovat vice klipt za sebou, ¢imz se dosahuje lepsi
koaptace cipl a vyraznéjsi redukce regurgitace. Mezi
hlavni vyhody této metody patfi kratkd doba samot-
ného vykonu, rychla rekonvalescence a velmi dobra to-
lerance ze strany pacientl, zejména téch, ktefi nejsou
vhodnymi kandidaty pro klasickou kardiochirurgickou
operaci. TEER je proto ¢asto indikovana u star$ich nebo
polymorbidnich pacientd, u nichz by oteviena operace
predstavovala nepfimérené riziko. Absolutni kontrain-
dikaci k provedeni TEER je pfitomnost mitralni stendzy,
tedy zuzZeni mitrélniho Usti, které by mohlo byt zakro-
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kem dale zhor$eno. Za uspésny vysledek |ze povazovat
nejen uplné odstranéni regurgitace, ale i jeji vyznamné
snizeni, které vede ke zlepSeni klinického stavu pacien-
ta, zejména zmirnéni dusnosti, zvyseni tolerance zaté-
Ze a zlepseni kvality zZivota.

Prognoéza

Progndza pacient s MR se mUze velmi lisit. Mirné regur-
gitace jsou asymptomatické i desetileti bez tendence ke
zhorseni. U vyznamnych mitrdlnich regurgitaci mdze dojit
ke zhorseni funkce srdce a snizeni kvality Zivota. V¢asna
diagnostika a lé¢ba jsou kli¢cové pro zlepseni progndzy.

Zakladni kritéria pro indikaci k operaci MR

Operace MCH je jednoznacné indikovana u sympto-
matickych nemocnycn s vyznamnou MR a s normalni
ejekeni frakci (EF) a asymptomaticti pacienti s téZzkou
MR s poruchou funkce levé komory, tedy EF je nizsi nez
60 % nebo pokud je end-systolicky rozmér levé komory
(LVESD) vétsi nez 40 mm (LVESDI > 20 mm/m?). Dalsi
indikace jsou individudlni, zaviseji na komorbiditach
pacienta, jejich celkové zdravotni kondici a schopnos-
ti kardiochirurgického centra. Indikace k operaci jsou
vzdy diskutovany v kardiotymu kardiologu, kardiochi-
rurgl a anesteziologu.

Zavér

Mitralni regurgitace predstavuje formu chlopenni vady,
jejiz nedostate¢na diagnostika a Iécba mUlze vést k vy-
znamnym klinickym potizim. Diagnostika nékterych typt
mitrdIni regurgitace je komplexni, zejména v kontextu
kombinovanych chlopennich vad, kdy se mitralni insufi-
cience vyskytuje soubézné s dalSimi strukturdlnimi poru-
chami srdecnich chlopni. V téchto pripadech je nezbytné,
aby byla echokardiografickd vysetreni provadéna zkuse-
nymi specialisty v ramci vysoce specializovanych kardio-
vaskuldrnich center, kterd umoznuji navaznost na pokro-
cilé terapeutické postupy.

Vzhledem k demografickému trendu starnuti populace
se stale Castéji setkdvame s pacienty, u nichz je chirurgic-
ka intervence kontraindikovana z dlivodu pfitomnosti za-
vaznych komorbidit. U téchto nemocnych je nutné peclivé
zvazovat indikaci ke katetriza¢nim metoddm (TEER) nebo
konzervativnimu postupu, pficemz rozhodovani by mélo
byt multidisciplinarni a individualizované.
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