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Toto odborné stanovisko reprezentuje názor České asociace intervenční kardiologie a bylo vytvořené v souladu s 

vědeckými a lékařskými poznatky dostupnými v době přípravy publikace. Cílem tohoto dokumentu je pomáhat 

lékařům při volbě nejlepšího diagnostického a léčebného postupu pro každého pacienta s daným onemocněním, 

přičemž je posuzován jak vliv na klinické výsledky, tak poměr přínosu a rizika daného postupu. Definitivní 

rozhodnutí týkající se konkrétního pacienta však musí učinit ošetřující lékař po konzultaci s pacientem a tento 

dokument v žádném případě nenahrazuje individuální odpovědnost každého lékaře.Obsah tohoto dokumentu byl 

publikován pouze pro nekomerční a edukační účely. 

 



Úvod 

Chlopenní vady v dospělosti jsou významným zdravotním problémem, jejich etiologie je často degenerativní a 

vzhledem k epidemiologickým trendům k prodlužování doby života lze očekávat, že jejich význam pro pacienty i 

zdravotní systémy se bude dále zvyšovat. 1, 2 

Mitrální regurgitace je druhou nejčastější chlopenní vadou v dospělosti, vyskytla se ve švédském registru hodnotící 

populaci 10 milionů obyvatel (tedy počtem identickou s ČR) v letech 2003 až 2010 u celkem 18 595 pacientů.1 Při 

prospektivním vyšetření osob starších 65 let bez známé chlopenní vady byla mitrální regurgitace dokonce 

nejčastější zjištěnou chlopenní vadou, skutečná incidence je tedy ještě vyšší.3 Celých 49% pacientů se 

symptomatickou významnou MR nepodstoupí dle EuroHeart Survey operační výkon, hlavními faktory jsou špatná 

systolická funkce levé komory, neischemická etiologie vady, vyšší věk a přítomnost komorbidit.4 

 

Indikace specifických výkonů 

1. Implantace mitrální svorky pro významnou primární mitrální regurgitaci.  

Indikace k výkonu se řídí Doporučením ESC z roku 20175, kde u většiny pacientů jasně dominují výkony 

kardiochirurgické se snahou o plastiku spíše než náhradu mitrální chlopně. U těchto pacientů je první 

volbou kardiochirurgická operace. Mitrální svorka může být zvážena (třída IIb) u symptomatických 

pacientů, kteří mají vysoké operační riziko nebo jsou zcela inoperabilní. Stejně jako u TAVI bychom měli 

zvážit funkční stav a prognózu těchto pacientů ve snaze o zabránění „marným“ výkonům.  

Ideální morfologická kritéria definovala studie Everest II6, pro tuto skupinu (74% primární, organická 

mitrální regurgitace) jsou nejvíce relevantní tato:  

a. Plocha mitrálního ústí alespoň 4cm2 

b. Prolaps s šířkou pod 15mm a s mezerou pod 10mm 

c. Hloubka koaptace do 11mm a délka koaptace alespoň 2mm 

d. Absence kalcifikací v místě uchycení klipu nebo významné kalcifikace prstence, absence rozštěpu 

cípu 

Klinické výsledky po implantaci mitrální svorky MitraClip u těchto pacientů jsou dobré, dle studie Everest 

II lze očekávat méně efektivní redukci mitrální regurgitace než po chirurgickém výkonu a tedy více 

reoperací, ale lepší bezpečnost a podobné klinické výsledky.7, 8 Pětileté sledování ukázalo, že u pacientů 

s úspěšně implantovaným MitraClipem efekt na redukci mitrální regurgitace je dlouhodobý a vede 

k dlouhodobému zlepšení symptomů.9 MitraClip je možno použít i u pacientů, kteří nesplňují původní 

Everest II kritéria, s technickou úspěšností nad 95% a srovnatelnými klinickými výsledky.10 Technický 

pokrok spočívající v drobných úpravách systému dále zlepšil schopnost zachytit oba cípy mitrální chlopně. 

MitraClip je z ekonomického hlediska cost-efektivní.11 V současné době je klinicky dostupný také systém 

Pascal a probíhá studie CLASP IID/IIF, která tento systém srovnává se systémem MitraClip, předpokládaný 

nábor pacientů je do prosince 2023. 

2. Implantace mitrální svorky pro významnou funkční mitrální regurgitaci způsobenou dilatací a 

remodelací levé komory nebo levé síně.  

Sekundární mitrální regurgitace má jiná kritéria pro definici významné vady – efektivní regurgitační ústí 

s plochou nad 20mm2 a regurgitační objem nad 30ml.5 Kardiochirurgické výkony pro samostatnou 

sekundární mitrální regurgitaci jsou zatíženy vyšším rizikem, mají vysoké riziko rekurence mitrální 

regurgitace a není prokázáno zlepšení přežívání.5 Na rozdíl od randomizované studie Everest, velké 

prospektivní registry pacientů ošetřených svorkou MitraClip zařadily většinu (přes 70%) pacientů se 

sekundární, funkční mitrální regurgitací.12-14 Úspěšnost implantace Mitraclipu se postupně zvyšuje přes 

95% a výkon je velmi bezpečný.14 V roce 2018 byly publikovány 2 randomizované studie MITRA-FR15 a 

COAPT16 srovnávající léčbu MitraClipem s konservativním postupem u pacientů se sekundární mitrální 

regurigtací a srdečním selháním. Výsledky byly odlišné – MITRA-FR neprokázala žádný prospěch 

intervenční léčby, naopak COAPT prokázala výrazné snížení celkové mortality a rehospitalizací pro srdeční 



selhání za 2 roky od randomizace. Existují domněnky o vlivu proporcionality mitrální regurgitace (poměr 

regurgitačního ústí a objemu levé komory) na klinický efekt léčby MitraCipem. Doporučení ESC z roku 

2017 ve třídě IIb uvádí, že korekce sekundární mitrální regurgitace systémem MitraClip může být zvážena 

u pacientů symptomatických i přes maximální možnou léčbu, kde riziko karchiochirurgické operace není 

malé; u pacientů s EF LK nad 30% versus konservativní postup a u pacientů s EF LK pod 30% versus srdeční 

transplantace či podpora oběhu. Americká FDA v březnu 2019 schválila indikaci léčby MitraClipem pro 

pacienty splňující indikační kriteria studie COAPT – i) symptomatický pacient i přes maximální dávky 

medikamentózní terapie, resynchronizační terapii a/nebo revaskularizaci myokardu; ii) významná 

sekundární mitrální regurgitace; iii) levá komora s ejekční frakcí mezi 20-50% a velikostí na konci diastoly 

maximálně 70mm a iv) absence závažné plicní hypertenze (systolický tlak nad 70mmHg či dysfunkce pravé 

komory. Pacienti, kteří nesplňují tato kriteria, mají podobný symptomatický benefit, ale není prokázán vliv 

léčby MitraClipem na jejich prognózu.17 

 

3. Implantace TAVI protézy do mitrální bioprotézy, mitrálního prstence či do masivních mitrálních 

kalcifikací.  

Dle práce z roku 2018 je operační mortalita opakované chirurgie na mitrální chlopni mezi 5-10%.18 

Bioprotéza, mitrální chirurgický prstenec či cirkulární masivní mitrální kalcifikace slouží k ukotvení 

balonkem expandované katetrizační protézy, nejčastěji Edwards Sapien XT a S3. Přístupová cesta je buď 

transapikální nebo v posledních letech stále častěji transeptální. Implantace TAVI protézy do 

degenerované bioprotézy či prstence má dobré procedurální výsledky s mortalitou 6.5% do 30 dní. 

Implantace protézy do degenerované bioprotézy, která má cirkulární tvar a častou dobrou viditelnost pod 

RTG, je snazší a má vyšší procedurální úspěšnost (96%) než implantace do prstence (83%), nižší výskyt 

paravalvulární regurgitace a také nižší mortalitu za 12 měsíců.19 Implantace TAVI protézy do nativního 

mitrálního anulu s masivními kalcifikacemi je technicky nejvíce obtížná a nedávno publikovaný 

mezinárodní registr má vysokou mortalitu za 30 dní a za 1 rok (25% a 54%).20 

 

4. Mitrální perkutánní náhrady do nativní mitrální chlopně a další nové metody.  

Existuje alespoň 7 systémů perkutánní náhrady mitrální chlopně, které jsou již v různých fázích klinického 

výzkumu, systém Tendyne již obdržel CE značku, ale žádný není zatím dostupný pro rutinní klinickou praxi. 

V této oblasti lze očekávat postupné zavádění nových technologií. Současný stav možností katetrizačních 

intervencí na mitrální chlopni shrnuje přehledný článek Walther et al..21  

Současně se rozvíjejí i perkutánní intervence na trikuspidální chlopni, systém TriClip je již komerčně 

dostupný a je tedy možné zvážit implantaci svorky i do trikuspidální pozice. 

 

Závěr: 

Jedinou klinicky dobře zavedenou katetrizační léčbou mitrální regurgitace nativní chlopně je implantace 

mitrální svorky MitraClip. Tato metoda je dobrou možností pro pacienty s primární mitrální regurgitací a 

vysokým chirurgickým rizikem. Většina pacientů léčených MitraClipem  má sekundární mitrální regurgitaci a u 

optimálně indikovaných pacientů je prokázán efekt této katetrizační intervence na prognózu pacientů. Pro 

mnohé pacienty se jedná ve skutečnosti o jedinou možnost zlepšení jejich limitujících symptomů.  

Katetrizační implantace chlopně do degenerované mitrální bioprotézy či prstence (valve-in-valve, valve-in-ring) 

představuje efektivní alternativu ke konvenční kardiochirurgické reoperaci.  

Klinická potřeba vývoje nových katetrizačních, tedy málo invazivních a bezpečných intervencí na mitrální 

chlopni je velká, ve srovnání s TAVI a aortální stenosou se jedná o spíše mladší pacienty a cílem často bude 

významné zlepšení symptomů a tedy kvality života. Anatomie mitrální chlopně je komplexní, katetrizační 

výkony na této chlopni vyžadují těsnou spolupráci všech členů HeartTeamu a centralizace péče do 

specializovaných center je v zájmu pacientů i plátců zdravotní péče. 
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