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Mitrální regurgitace: umíme správnì 
naèasovat chirurgické øešení?

H. Línková, M. Pěnička, P. Gregor
III. interní-kardiologická klinika 3. lékařské fakulty UK a FN Královské Vinohrady, Praha, přednosta prof. MUDr. Petr Widimský, DrSc., FESC

Souhrn: V přehledném článku je shrnut současný pohled na mitrální regurgitaci z hlediska teoretického, ale především klinic-
kého. Cílem článku je rozdělit různé typy mitrálních regurgitací z hlediska příčiny a poukázat na rozdílný přístup indikací k chi-
rurgickému řešení u jednotlivých typů mitrální regurgitace.
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Mitral regurgitation: are we able to properly time the surgical procedure? 
Summary: This overview study assesses the current view on mitral regurgitation from a theoretical, but more so, a clinical per-
spective.  The aim of the study is to divide the different types of mitral regurgitation from the point of view of the causes and
to shed light on the contrasting approaches to surgical procedure indications in individual types of mitral regurgitation.
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šinky závěsného aparátu, infekční
endokarditida,

• sekundární: při postižení funkce
a morfologie mitrální chlopně
vzniká MR současně s dysfunkcí
papilárního svalu a nebo v souvis-
losti s remodelací levé komory,
a tím i se změnou geometrie a funk-
ce závěsného aparátu mitrální

mitrálními cípy, mitrálním prsten-
cem, šlašinkami, papilárními svaly
a k nim přilehlými stěnami levé ko-
mory srdeční [1]. Příčiny MR jsou
různé a lze je dělit na:
• primární: myxomatózní a fibroe-

lastická degenerace, porevmatické
změny mitrální chlopně, kalcifika-
ce mitrálního anulu, ruptura šla-

Úvod
Mitrální regurgitace (MR) je z hle-
diska etiologie velmi různorodé one-
mocnění, které může být způsobeno
řadou patologických procesů [1–3].

Správné načasování chirurgického
řešení MR působí v klinické kardio-
logii časté problémy, protože i u he-
modynamicky významné vady mo-
hou být symptomy poměrně malé.
To je způsobeno adaptací levé komo-
ry, levé síně, nebo i adaptací pacienta
na toto onemocnění.

Možností chirurgického řešení MR
je plastika nebo náhrada mitrální
chlopně. Organické a ischemické po-
stižení mitrální chlopně jsou dvě od-
lišné jednotky, které vyžadují odlišný
přístup k indikaci a správnému na-
časování chirurgického řešení [4,5].

Etiologie
Při hodnocení etiologie je nutné si
vždy uvědomit, že mitrální chlopeň
je funkční jednotka, která je tvořena

Tab. 1. Funkční dělení mitrální regurgitace.

Typ postižení Popis

Typ I Normální pohyb cípu
Dilatace prstence
Perforace cípu/ů

Typ II Prolaps cípu/ů
Ruptura šlašinek
Elongace šlašinek
Ruptura papilárního svalu
Elongace papilárního svalu

Typ III Restrikce pohybu cípů
Srůst komisur, ztluštění cípů
Srůst a ztluštění šlašinek
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různorodý a 5leté přežití kolísá
v různých pracích od 27–97 % [4,8,9].

Myxomatózní degenerace
Při sledování pacientů s významnou
MR, jejíž příčinou byl prolaps mitrál-
ní chlopně, pozorovali autoři v sou-
boru 6,3% mortalitu ročně, rozvoj
fibrilace síní v tomto souboru byl
v průběhu 10 let pozorován ve 30 %,
rozvoj srdečního selhání v 63 %.
V 10letém období prodělalo 90 % pa-
cientů operaci nebo zemřeli. Špat-
nou prognózu měli především ti,
kteří měli, byť i přechodně, funkční
klasifikaci NYHA III–IV [8,9] (34%
mortalita vs 4,1% mortalita u pacien-
tů ve funkční klasifikaci NYHA I–II).

Velký význam pro průběh onemoc-
nění má EF levé komory srdeční a je
jedním z hlavních prediktorů dlou-
hodobé prognózy pacientů. Nižší EF
než 60 % a endsystolický rozměr větší
než 45 mm je spojen s horší prognó-
zou [4,10–12].

Vliv na dlouhodobou prognózu
má i fibrilace síní a snížená funkce
pravé komory [3].

Revmatická mitrální insuficience
Jedná se o plíživé onemocnění, a tak
pacienti mohou být asymptomatičtí
po desetiletí. Obtíže se vyskytují při-
bližně za 20 let po atace revmatické
horečky, po jejich vzniku je však pa-
trná rychlá progrese vady i klinic-
kých obtíží. Rozlišujeme izolované
mitrální regurgitace, které lze v někte-
rých případech chirurgicky ošetřit
plastikou chlopně či kombinované
vady, u nichž je metodou volby ná-
hrada mitrální chlopně.

Ischemická mitrální regurgitace
Přirozený průběh u ischemické MR
závisí na mechanizmu vzniku této va-
dy. Ta může být způsobena rupturou
papilárního svalu a vede k akutní
MR, u níž je mortalita vysoká – 75 %
pacientů umírá během 24 hodin
a 95 % v průběhu 2 týdnů [3]. U pa-
cientů po akutním infarktu myokar-
du nebo s chronickou formou ICHS

chlopně; často se tedy můžeme se-
tkat s touto vadou v souvislosti
s ischemickou chorobou srdeční
(ICHS), hypertrofickou nebo dila-
tační kardiomyopatií či při dilata-
ci levé komory různé etiologie.

Z hlediska chirurgického řešení
MR je vhodné funkční dělení MR na
typ I–III zavedené prof. Carpentie-
rem a jeho spolupracovníky (tab. 1,
obr. 1) [6].

Zjednodušením problému může-
me rozlišovat 2 funkční patologie,
a sice poruchu uzavírání chlopně
pro restrikci pohybu cípu/ů anebo
poruchu zavírání chlopně při pro-
lapsu cípu/ů.

MR je možné řešit náhradou nebo
plastikou mitrální chlopně. V přípa-
dě plastiky chlopně není cílem obno-
vení normálních anatomických po-
měrů, ale navození správné funkce
chlopně.

Patofyziologie
Rozdílný patofyziologický obraz vzni-
ká u akutní a chronické vady.

Akutní MR
Akutní MR zasahuje srdce, které ne-
ní na stávající situaci připravené,
a proto jsou hemodynamické dů-
sledky velmi závažné. Část tepové-
ho objemu se vrací do levé síně, kte-
rá má malou distenzibilitu, a v sys-
tole proto může tepový objem
přecházet do plicních žil. Současně
se snižuje dopředný tok a srdeční
výdej (CO).

Chronická MR
U chronické MR je v počáteční fázi
ejekční frakce (EF) levé komory vyšší.
Chronické objemové přetěžování ve-
de k dilataci levé síně i komory a sou-
časně i k jejich větší poddajnosti.
Vzestup objemové práce působí zesí-
lení stěn, které však není tak výrazné
jako u aortální insuficience a levá
komora má spíše tendenci dále dila-
tovat. Zvýšení napětí ve stěně levé ko-
mory má za následek postupné sni-
žování funkce [7].

Při hodnocení významnosti vady je
nutné si uvědomit, že velikost re-
gurgitačního objemu souvisí s ak-
tuálním stavem hemodynamiky, po-
měrem systolického gradientu mezi
levou síní a komorou, systémovým
krevním tlakem, náplní cévního ře-
čiště, periferní rezistencí, s přidruže-
nými chlopenními vadami a terapií
ovlivňující hemodynamiku [4,5].

Při stanovení závažnosti vady jak
klinickém, tak echokardiografickém
či katetrizačním, by měla být uvede-
na hodnota systolického krevního
tlaku (TK) v době vyšetření, aktuální
léčba pacienta, echokardiografické
a katetrizační parametry popisující
aktuální hemodynamický stav.

Pøirozený prùbìh onemocnìní
Organická mitrální regurgitace
MR je progresivní onemocnění. U or-
ganické MR dochází k nárůstu regur-
gitačního objemu o 8 ml ročně a efek-
tivního regurgitační ústí asi o 6 mm2

ročně. Vzhledem k rozdílné příčině
onemocnění je i přirozený průběh

Obr. 1. Funkční klasifikace mitrální regurgitace dle Carpentiera.

Type I
normal leaflet motion

Type II
leaflet prolapse

Type III
restricted leaflet motion
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dochází nejčastěji k rozvoji MR
v souvislosti s remodelací levé komo-
ry srdeční, při níž dochází k tzv.
„displacementu“ papilárních svalů
[13]. Jejich přemístění pak vede k po-
ruše koaptace a tentingu cípu. Práce
Grigioniho a Lamase popisují horší
prognózu pacientů s významnou
insuficiencí bez závislosti na EF
[14,15].

Ischemická MR je nadto dynamic-
ká vada, která může být při klidovém
vyšetření podhodnocena, a proto
práce Lancellottiho et al poukazují
na význam zátěžových vyšetření u pa-
cientů se středně významnou MR ne-
bo u pacientů s chronickou dysfunkcí
levé komory srdeční a projevy levo-
stranné insuficience bez objasněné
příčiny [16–18]. Na druhou stranu
byla pozorována redukce ischemické
MR v souvislosti s regionálním zlep-
šením kinetiky v oblasti segmentů
přiléhajících k zadnímu papilární-
mu svalu [19].

Pro kvantifikaci ischemické MR
a indikaci k operaci platí přísnější
kritéria, jak bude uvedeno níže.

Klinický obraz
Symptomy
Mezi nejčastější obtíže u pacientů s vý-
znamnou mitrální insuficiencí patří:
• celková nevýkonnost a únavnost a sní-

žená tolerance námahy – tyto obtíže

souvisejí se sníženým CO, který
se při zátěži nezvyšuje obvyklým
způsobem

• dušnost – její vznik je dán jednak
rychlostí rozvoje vady a dále funk-
cí levé komory srdeční, přídatnými
chlopenními vadami

• známky pravostranného srdečního se-
lhání – závisí na rychlosti rozvoje
vady, funkci levé komory a levé síně
a přídatných chlopenních vadách

• palpitace – s rozvojem dilatace síně
dochází k rozvoji fibrilace síní
Při hodnocení klinických sympto-

mů je nutno přihlížet k hodnotám
systémového TK, klinickým proje-
vům plnění krevního řečiště a vždy
bychom měli uvádět údaje o aktuál-
ní léčbě pacienta (zejména pokud jde
o diuretika).

Objektivní nález
Vzhledem k dilataci levé komory se
srdeční hrot nachází vně medioklavi-
kulární čáry. Dominujícím nálezem
je holosystolický šelest s maximem
na hrotě a propagací do axily, inten-
zita šelestu nemusí být v korelaci
s významností vady. U akutní MR se
většinou nachází intenzivnější de-
crescendový systolický šelest a častý
je i výskyt III. nebo IV. ozvy. Při vzni-
ku plicní hypertenze je přítomna
akcentace II. ozvy nad plicnicí, při
rozvoji trikuspidální regurgitace

může být přítomen systolický šelest
nad dolním částí sterna, který zesilu-
je v maximálním inspiriu (Riverovo
znamení). Náplň krčních žil posky-
tuje klinickou informaci o náplni
systémového řečiště a současně spo-
lu s hepatomegalií a otoky informu-
je o přítomnosti selhávání pravého
srdce.

Vyšetøovací metody
RTG
U rozvinuté MR je na snímku patrná
dilatace srdečního stínu v předo-
zadní i boční projekci, která je dána
dilatací levé komory a taktéž dilatací
levé síně. Dekompenzované onemoc-
nění je asociováno s přítomností
žilního městnání až rozvojem plicní-
ho edému či pleurálních výpotků.

EKG
Nacházíme různorodý obraz od zce-
la normální morfologie křivky až po
P mitrale či rozvoj paroxyzmální ne-
bo chronické fibrilace síní. V pokro-
čilých stadiích onemocnění se mo-
hou nacházet známky hypertrofie
levé a později i hypertrofie pravé ko-
mory. EKG obraz je samozřejmě
ovlivněn i přidruženými onemocně-
ními (ICHS). Stejně jako RTG vyšet-
ření ani vyšetření EKG diagnózu sr-
deční vady nestanoví, ale podá další
důležité informace.

Obr. 2. Ischemická mitrální regurgitace: na obráz-
ku je patrný tenting předního mitrálního cípu a re-
strikce zadního cípu.

Obr. 3. Organická mitrální regurgitace: patrný hlu-
boký prolaps zadního cípu, zvláště ve scalopu P2.
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Echokardiografie
Je suverénní metodou pro diagnosti-
ku MR a výrazně napomáhá při stra-
tegii léčby.

2D- a částečně i M-mode vyšetření
slouží k změření velikosti srdečních

oddílů, popisu kinetiky a funkce levé
komory srdeční a v neposlední řadě
k důkladnému popisu morfologie
mitrální chlopně. Jícnové echo-
kardiografické vyšetření (TEE), které
provádíme před plánovaným operač-

ním řešením, podrobně rozliší a určí
patologii cípu/ů mitrální chlopně
a eventuálně doplní diagnózu (obr. 2
a 3). V případě předpokládaného chi-
rurgického řešení lze na podkladě
správného zhodnocení stavu mitrální
chlopně a závěsného aparátu zhod-
notit, je-li chlopeň vhodná k plastice
či k náhradě mitrální chlopně.

Dopplerovská echokardiografie má
význam pro zhodnocení závažnosti
MR, její senzitivita je velmi vysoká,
ale přesná kvantifikace může být ob-
tížná, a proto je nutné uplatňovat
při kvantifikaci vady několik metod.
Mezi nejčastěji používané metody
patří kvantifikace významnosti vady
v barevném dopplerovském vyšetření
(CFM), obr. 4, kdy měříme šířku jetu
(vena contracta), plochu jetu a sta-
novujeme její poměr k levé síní,
a především určujeme pomocí PISA
metody plochu efektivního regurgi-
tačního ústí (ERO) a regurgitační ob-
jem (RV). Je-li ERO větší než 35 mm2

a RV větší než 60 ml, hovoříme o těž-
ké MR.

U ischemické MR jsou kritéria
k stanovení významné vady podstat-
ně přísnější a o významné MR hovo-
říme, je-li ERO 20 mm2 a více a RV
40 ml a více [4,5,20]. Měření může
být limitováno špatnou vyšetřitelností
pacienta, excentrickými jety nebo
špatným nastavením přístroje [21].
Při hraničních nálezech zvláště
u ischemických MR lze použít zátě-
žové testy, při kterých je důležitým
ukazatelem vzestup či pokles MR,
a především změna velikosti ERO
[22]. Další metodou používanou pro
určení přístupu k MR je dobutami-
nová echokardiografie v nízkých
dávkách (do 10 μg/kg/min) a stano-
vení kontraktilní rezervy myokardu
a redukce, či progrese MR při tomto
vyšetření [19].

Echokardiografické vyšetření by
mělo současně popisovat i aktuální
stav hemodynamiky: odhad enddia-
stolického tlaku v levé komoře (Left
Ventricular End Diastolic Pressure –
LVEDP) a tlaku v levé síni (pomocí

Obr. 4. Významná mitrální regurgitace v barevném dopplerovském
vyšetření.

Schéma. Vyšetřovací schéma při záchytu mitrální regurgitace fyzikál-
ním vyšetřením.
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dopplerovského měření rychlosti vl-
ny E a A a deceleračního času vlny E),
dopplerovské vyšetření plicních žil
a vyšetření dolní duté žíly.

Samozřejmostí by měl být údaj
o systémovém TK v době každého
vyšetření.

Další zobrazovací metody
Izotopové vyšetření a zobrazení mag-
netickou rezonancí se v současné do-
bě rutinně k diagnostice a hodnoce-
ní významnosti vady nepoužívají.
Pomáhají stanovit velikost regurgi-
tačního objemu a regurgitační frak-
ci, velikost a funkci levé komory sr-
deční, nemají přínos v hodnocení
anatomie a funkce chlopní.

Katetrizace srdeèní
U mladších pacientů není nutné to-
to vyšetření provádět, pokud jsou
klinická a echokardiografická vyšet-
ření v souladu. U mladších pacientů
s vysokým rizikem vzniku ICHS (při
přítomnosti rizikových faktorů ate-
rosklerózy či projevech ischemie
myokardu) a u nemocných starších
40 let je nutné provést koronarogra-
fii, abychom správně indikovali pa-
cienta pouze ke korekci vady, či kom-
binovanému výkonu (korekce vady
a aortokoronární bypass). Levografii
a/nebo pravostrannou katetrizaci
indikujeme v případech, je-li zjištěna
diskrepance mezi klinickým a echo-
kardiografickým nálezem, a to jed-
ná-li se o srdeční vadu hraniční vý-
znamnosti a/nebo jsou-li nejednot-
né nálezy při echokardiografickém
vyšetření a konečně v případě další
chlopenní či jiné srdeční vady. Stano-
vení významnosti MR při levostranné
ventrikulografii se provádí semi-
kvantitativní metodou hodnocenou
škálou I–IV/IV. Velikost regurgitace
je možno změřit také dilučními
metodami [23].

Pomocí pravostranné katetrizace
stanovujeme tlaky v pravostranných
srdečních oddílech, plicnici a zaklí-
něný tlak v plicnici. Kromě tlaků si
všímáme i tvarů křivky. Vlna „V“ je

vyjádřením regurgitace a současně
informuje o poddajnosti levé síně
a plicních žil. Dosahuje proto vyso-
kých hodnot zvláště u akutní MR.
Velikost vlny „V“ je jedním z para-
metrů, který zvažujeme při hodnocení
MR hraniční významnosti. Protože
ale její velikost souvisí s poddajností
levé síně, nemusí její nepřítomnost
především u chronické MR vyloučit
významnou vadu.

V případě již diagnostikované plic-
ní hypertenze je pro načasování
operace, resp. i její kontraindikace
vhodná znalost plicní arteriolární
rezistence.

Stejně jako při echokardiogra-
fickém vyšetření je i při katetrizaci
nezbytné uvádět systolický TK a hod-
notu LVEDP.

Medikamentózní léèba
U organické chronické asymptoma-
tické MR není účinek dlouhodobé
vazodilatační léčby inhibitorem an-
giotenzin-konvertujícího enzymu
(ACEI) jednoznačně potvrzen. U pa-
cientů se současnou hypertenzní ne-
mocí a nebo u pacientů s dilatací
a dysfunkcí levé komory je léčba
ACEI indikována.

Při vzniku fibrilace síní používáme
léky ke kontrole tepové frekvence
(betablokátory, verapamil nebo di-
goxin), a samozřejmě antikoagulační
léčbu. Pokud se však pacient stává
symptomatickým, je racionálním ře-
šením především chirurgická léčba.

Nezbytná je prevence infekční
endokarditidy.

O léčbě akutních stavů je pojedná-
no níže.

Indikace k operaènímu øešení 
a optimální naèasování
Správné načasování chirurgického
řešení je často složitým problémem
a vyžaduje komplexní přístup.

Jaké jsou tedy nejdůležitější infor-
mace, které potřebujeme znát k správ-
nému zhodnocení významnosti vady
a rozhodnutí o operaci?

Údaje nutné pro zhodnocení vady
1. Klinické obtíže pacienta a objek-

tivní nález – celková únavnost, ne-
výkonnost či stupeň dušnosti pa-
cienta, kterou použitím klasifi-
kace NYHA. Důležitý může být
i poslechový nález na srdci (inten-
zita šelestu, ev. přítomnost 3. sr-
deční ozvy). V případě nejasnosti
nálezu si můžeme pomoci doplně-
ním zátěžových testů.

2. Zhodnocení významnosti MR –
Závažnost MR stanovujeme po-
mocí echokardiografického vyšet-
ření a srdeční katetrizace, včetně
eventuální pravostranné srdeční
katetrizace.
Velikost MR hodnotíme metodou
PISA, za významnou pokládáme
stavy s RV větším než 60 ml a ERO
více než 35 mm2 u organické vady.
U významné ischemické MR je RV
40 ml a více a ERO 20 mm2 a více.
Dále kvantifikujeme vadu v barev-
ném dopplerovském vyšetření.
Katetrizačně hodnotíme význam-
nost MR nástřikem kontrastní lát-
ky do dutiny levé komory a stano-
vením intenzity a rychlosti jejího
pronikání do levé síně semikvanti-
tativně stupnicí I–IV. Při pravo-
stranné katetrizaci doplníme infor-
mace o zjištění tlaku v pravostran-
ných srdečních oddílech, plicnici,
plicním zaklínění a současně o tva-
ru křivky a zhodnocení vlny „V“.
Význam v rozhodovacím procesu
mají samozřejmě i přidružené sr-
deční vady.

3. Funkce levé komory srdeční se
většinou hodnotí echokardiogra-
ficky, EF méně než 60 % a end-
systolický rozměr (endsystolic
diameter – ESD) větší než 45 mm
již svědčí pro pokles funkce levé ko-
mory srdeční. Lze stanovit i funkci
pravé komory srdeční a při srdeční
katetrizaci ověřit ventrikulogra-
ficky funkci levé komory srdeční.

4. Etiologie vady a možnost zá-
chovné operace (plastiky) mitrální
chlopně.
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To znamená správné zhodnocení
a popis mitrální chlopně, nejlépe
pomocí TEE. U chlopně s velkými
kalcifikacemi v prstenci a u rev-
matických srdečních vad s kalcifi-
kacemi je plastika chlopně obtížně
proveditelná, kontraindikovaná
je při současné stenóze mitrální
chlopně. Při indikaci k plastice
mitrální chlopně je nutná také do-
statečná zkušenost kardiochirurga
a správná „souhra“ indikujícího
kardiologa – echokardiografisty
a kardiochirurga.

5. Přidružená onemocnění zvyšu-
jící operační riziko:
• ICHS vyžadující současnou re-

vaskularizaci [24]
• přítomnost srdečního selhání před

operací [25]
• fibrilace síní (FS); v současné do-

bě však lze tuto arytmii řešit chi-
rurgicky a obnovit sinusový ryt-
mus, a tak v případě úspěšnosti
tohoto výkonu pacienti nemusí
dlouhodobě užívat chronickou
antikoagulační léčbu

• z dalších především renální insu-
ficience, diabetes mellitus a respirační
insuficience

6. Věk pacienta nad 75 let. U pa-
cientů nad 75 let narůstá mortali-
ta zejména v časném pooperačním
období [25], nicméně věk nad
75 let není kontraindikací opera-
ce, u těchto pacientů je však nut-
no přistupovat k indikaci přísně
individuálně a posuzovat operační
riziko i s ohledem na přidružená
onemocnění.

Významná organická mitrální regurgitace
Symptomatičtí pacienti
Symptomatičtí pacienti s funkční
klasifikací NYHA III–IV (i pokud by-
la jen přechodná) by měli být indiko-
váni k operaci vždy. Při optimální
indikaci by EF neměla klesnout pod
60 % a endsystolický rozměr by ne-
měl být větší než 45 mm a/nebo in-
dex endsystolického objemu levé ko-
mory přesáhnout 60 ml/m2. U pa-
cientů s dysfunkcí levé komory srdeční

lze operaci doporučit ještě u EF
30 % a více, u nižší EF je přístup
vzhledem k vysoké mortalitě indivi-
duální a spíše uvažujeme o srdeční
transplantaci, která však není ve
všech případech možná. Pacienty ve
funkční klasifikaci NYHA I–II indi-
kujeme tehdy, je-li chlopeň vhodná
k plastice [4,26–28].

Preferujeme plastiku mitrální
chlopně vzhledem k menšímu po-
klesu EF po výkonu a možnosti vy-
hnout se antikoagulační léčbě při si-
nusovém rytmu.

Asymptomatičtí pacienti
Plastiku mitrální chlopně bychom
měli u těchto pacientů indikovat
v případě, je-li MR masivní (RV větší
než 100 ml) nebo u pacientů s výrazně
dilatovanou levou síní (nad 50 mm).
Dále tehdy, je-li dokumentován paro-
xyzmus fibrilace síní anebo je-li doku-
mentována chronická FS či paro-
xyzmus komorové tachykardie nebo
jsou-li přítomny známky plicní hyper-
tenze (systolický tlak v AP 50 mm Hg
v klidu a nebo 60 mm Hg a více při
zátěži). Náhradu mitrální chlopně
u asymptomatických pacientů zvažu-
jeme při dosažení kritérií velikosti
a funkce levé komory srdeční pro MR.

Akutnì vzniklá MR na podkladì 
infekèní endokarditidy
Operaci se snažíme oddálit a alespoň
po dobu 1 týdne i.v. aplikovat ATB,
snažíme se stabilizovat hemodyna-
mický stav pacienta farmakologicky
nebo invazivně.

Akutní ischemická MR
Takto vzniklá MR má okamžitý do-
pad na hemodynamický stav pacien-
ta a chirurgický výkon je jediným
možným řešením [3]. Vždy se po-
koušíme o hemodynamickou stabili-
zaci pacienta, ať již farmakologicky
či pomocí invazivních metod.

Chronická ischemická MR
Prognóza pacientů je horší něž u MR
z jiných příčin a vzhledem k výrazné-

mu ovlivnění mortality (riziko ope-
račního výkonu je větší) pro ní platí
také podstatně přísnější kritéria při
kvantifikaci [1–4]. Situaci kompliku-
je i to, že ischemická MR může být
variabilní a proto při klidovém vyšet-
ření může být podhodnocen její vý-
znam i klinický dopad vady [16]. Za
významnou MR je tedy považována
regurgitace s RV větším než 40 ml
a ERO větším než 20 mm2.

Současná plastika či náhrada mi-
trální chlopně by měla být provede-
na u pacientů s MR 3. a nebo 4. stup-
ně. Otázkou zůstává provedení plas-
tiky mitrální chlopně u pacientů se
středně významnou MR (2+) [24,29].
Zde se názory na léčbu (kombinova-
ný výkon či pouhá revaskularizace)
často rozcházejí. Význam v určení léč-
by by měly mít i zátěžové testy, které
napomáhají stanovit prognózu paci-
entů s MR pomocí velikosti vzestu-
pu ERO při zátěži (v pracích Lance-
lottiho et al byla zjištěna vyšší
mortalita, byl-li vzestup ERO při zá-
těži o více než 13 mm2). Zátěžové tes-
ty by měly být také provedeny u pa-
cientů s chronickou dysfunkcí levé
komory srdeční, u kterých došlo
k rozvoji dušnosti či plicního edému
bez jasné příčiny [18].

Při strategii léčby má samozřejmě
velký význam i předchozí srdeční se-
lhání v anamnéze (tito pacienti mají
horší perioperační a časnou poope-
rační prognózu, ale současně z ope-
race nejvíce profitují a ve srovnání
s pouhou chirurgickou revaskulari-
zací mají lepší dlouhodobé přežívá-
ní) [30]. Limitujícím faktorem je ta-
ké EF levé komory srdeční [31,32].
Obvykle jsme konzervativní v přístu-
pu u pacientů s EF nižší než 30 %
a nebo postupujeme přísně indivi-
duálně po doplnění viability myokar-
du vyšetřením magnetickou rezonan-
cí a stanovením kontraktilní rezervy
LK (nízkými dávkami dobutaminu
do 10 μg/kg/min).

U pacientů s dysfunkcí levé komo-
ry srdeční jednoznačně preferujeme
plastiku mitrální chlopně.
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Dilataèní kardiomyopatie a sekundární
mitrální insuficience
Chirurgický přístup je v tomto pří-
padě velmi kontroverzní. I když ně-
které práce popisují zlepšení sym-
ptomů po mitrální valvuloplastice,
není chirurgická léčba u dilatačních
kardiomyopatií obecně akceptována
[1].

Závìr
MR je ve velmi různorodé onemoc-
nění, které vyžaduje diferencovaný
přístup při hodnocení organické
a ischemické MR, stejně tak jako
u akutně vzniklé MR či chronické
vady.

U akutně vzniklých regurgitací
vzhledem k dramatické symptoma-
tologii provádíme urgentní řešení.

U chronické MR je průběh často
dlouhou dobu asymptomatický a prv-
ní příznaky se mohou projevit až
v pokročilém stadiu vady. U hemo-
dynamicky významné MR indikuje-
me k operaci pacienty s byť i jen pře-
chodnými projevy levostranné srdeční
insuficience NYHA III–IV, pacienty
ve funkční klasifikaci NYHA I–II
tehdy, je-li chlopeň vhodná k plasti-
ce. Přísnější kritéria platí pro pacien-
ty s ischemickou MR. Při indikaci
upřednostňujeme plastiku mitrální
chlopně, neboť má nižší operační
mortalitu a pacienti mají lepší dlou-
hodobou prognózu než při náhradě
mitrální chlopně.

K operaci se tedy snažíme indiko-
vat pacienty v době, kdy mají ještě
normální funkci levé komory, není
přítomna její dilatace a dilatace levé
síně s fibrilací síní a nejsou známky
plicní hypertenze. Takový pacient
má dobrou dlouhodobou prognózu
bez nutnosti užívání antikoagulační
léčby.

Pro správné načasování operace
má nesporný význam dlouhodobé
klinické a echokardiografické sledo-
vání pacientů s MR, zkušenost vyšet-
řujícího a zkušenost chirurgického
týmu.
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