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Mitrální regurgitace

 Chronická MR je jednou z nejčastějších získaných chlopenních patologií

 Akutní MR se vyskytuje méně často v souvislosti s infekční endokarditidou nebo jako komplikace infarktu myokardu (ruptura 
papilárního svalu). 

 MR souvisí buď s anatomickými změnami MV aparátu (primární), nebo s dilatací a dysfunkcí LK či LA (sekundární). 

PMR myxomatozní

Neurčitá MR

SMR neischemická

PMR nemyxomatozní

SMR ischemická

Převzato a upraveno dle Ruiz MJ et a. EHJ - Cardiovascular Imaging (2018) 19, 503–507
Samad Z. et al. Am Heart Journal 2018



Etiologie

Abnormita cípů, závěsného 
aparátu ?

Abnormita LK/ LS ? 

Mitrální regurgitace

Primární/ degenerativní 
MF

Sekundární/ funkční
MR

Carpentier typ II Carpentier typ I a III



Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194

Integrativní zobrazovací vyšetření pacientů s chlopenními 
vadami 



Kritéria významné mitrální regurgitace - 2D echokardiografie

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Morfologie mitrální chlopně 3D echo

patologie na zadním cípu patologie na předním cípu patologie na předním cípu 
PM komisura

sekundární  MR



Kritéria významné mitrální regurgitace - 2D echokardiografie

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Kritéria významné mitrální regurgitace - 2D echokardiografie

LVESD< 70 mm
EF> 20 %

RV> 45 ml

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



3D – vena contracta area 

Stopová MR
0-1

Mírná MR
1+

Mírná- střední
2+

Střední –významná
3+

Významná
4+

EROA  -VCA (cm 2 ) < 0,2 EROA  -VCA (cm 2 ) : 0,2 EROA  -VCA (cm 2 ) :0,2- 0,29 EROA  -VCA (cm 2 ) : 0,3-0.39 EROA  -VCA (cm 2 ) ≥0,40

Převzato a upraveno dle Zoghbi, JASE 2017



Stopová MR
0-1

Mírná MR
1+

Mírná- střední
2+

Střední –významná
3+

Významná
4+

EROA  -VCA (cm 2 ) < 0,2
R vol (ml) < 30
RF (%): < 30

EROA  -VCA (cm 2 ) : 0,2
R vol (ml) < 30
RF (%): < 30

EROA  -VCA (cm 2 ) :0,2- 0,29
R vol (ml) 30-44
RF (%):  30-39

EROA  -VCA (cm 2 ) : 0,3-0.39
R vol (ml) : 45-59
RF (%):  40-49

EROA  -VCA (cm 2 ) ≥0,40
R vol (ml) ≥ 60 
RF (%): ≥ 50

Kvantitativní měření regurgitačního objemu  (EROA  a Rvol )

Vtok: SV LK ,  Simpson Výtok:  SV AV ,  LVOT diametr, LVOT VTI MR VTI

1. LV SV= LVEDV- LVESV 
2. R Vol  (ml):  SV LV- SV AV

3. EROA (cm2) :  R vol/  MV VTI



Zhodnocení  základních echo parametrů

Rozměry LK – EDS, ESS , funkce levé  komory  EF Simpson, 3D, 
GLS levé komory , levá síň, hodnocení LAVI

Pravá komora rozměry 
TAPSE , s TDI ,strain PK , FAC, přítomnost PH

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Primární  mitrální regurgitace



Primární MR 

Akutní PMR

Endokarditis

Ruptura závěsného aparátu

Komplikace AIM

Chronická  PM

Fibroelastická degenerace 

M. Barlow

Revmatická 

Kalcifikovaná Mi chlopeň

Prognostický význam

Srdeční selhání

Arytmie:

Fibrilace síní 

Komorové arytmie

Náhlá smrt



PMR- MAD

Převzato a upraveno dle  Pieter Van der Bijl, JACC imaging 2024

Maligní  MVP syndrom 
 bileaflet myxomatózní prolaps
 častěji ženy
 negativní  nebo bifázické T na spodní stěně
 fibróza  papilárního svalu nebo baze spodní stěny 

(MRI) a
 komplexní  arytmie morfologie  RBBB



Primární mitrální regurgitace

Převzato a upraveno dle O´Gara, JACC 2020
M.C. Pastore Heart Failure Reviews (2022) 27:1247–1260 



Převzato a upraveno  dle Benedetto Del Forno et al. JACC 2025; 85:835-847., Vinay Badhwar, MD et al. Ann Thorac Surg 2023;115:600-10)

PMR – strategie léčby



Převzato a upraveno dle Butcher SC., EHJ, Volume 44, Issue 10, 7 March 2023, p 871–881, 

Sekundární markery u PMR 

Pacienti s významnou MR s fenotypem více sekundárních markerů mají horší prognózu a  
měla by u nich být zvažována časná operace mitrální chlopně



Převzato a upraveno dle Benjamin Essayagh et al. JACC 2019; 74:858-870.

Primární mitrální regurgitace  - prognostický význam velikosti 
levé síně



„Easy“

Proveditelné 

zkušenějším 
týmem 

Obtížné nebo 
nemožné 

Morfologie mitrální chlopně –pravděpodobnost proveditelnosti MVP 

Převzato a upraveno dle O´Gara, JACC 2020



PMR - doporučení

Nově

Nově

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



PMR - doporučení

Rev

Rev

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



PMR - doporučení

Nově

Převzato a upraveno dle Akowuah EF, JAMA 2023;329;(22):1957-1966



PMR a TEER

Převzato a upraveno dle Makkar et al. JAMA 2023;329;(20):1778-1788.

Rev



PMR a TEER



Sledování  pacientů léčených konzervativně

Pacienti neindikovaní k intervenci:
Významná asymptomatická PMR  - 2x ročně 
echokardiografie, EKG a  NT pro BNP
Středně významná asymptomatická PMR 
echokardiografie, EKG a  NT pro BNP každý 1-2 roky

Po KCH výkonu
MVP a zachovalá EF LK,SR : echo, EKG každé 2-3 roky
MVP a snížená EF a arytmie : echo, EKG každý  rok
MVR : echo a EKG +x ročně

TEER
Echokardiografie a EKG 1x ročně 



Sekundární mitrální regurgitace



Eur Heart J, ehaf194, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf194

Sekundární mitrální regurgitace

LK bez dilatace či 
pouze s mírnou 
dilataci:
Ženy: DD< 56 mm
LVEDVi <71 ml/m2

Muži:DD< 56 mm
LVEDVi <71 ml/m2

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf194


Sekundární ventrikulární mitrální regurgitace strategie léčby

Převzato a upraveno dle Stone GW., Engl J Med 2018;379:2307-2318 a Obadia JF, N Engl J Med 2018;379:2307-2318



Ventrikulární SMR - klíčové studie

• COAPT (2018, 5leté výsledky 2023): - TEER + GDMT ↓ mortalitu a hospitalizace HF

• MITRA-FR (2018): - bez benefitů (pokročilejší LV dilatace, méně disproporcionální MR)

• RESHAPE-HF2 (2024): - TEER + GDMT ↓ hospitalizace HF, zlepšení QoL

• Registry (COAPT-PAS, EuroSMR): - Potvrzení efektu v reálné praxi

COAPT RESHAPE

Převzato a upraveno dle Stone GW, N Engl J Med 2023;388:2037-2048, Anker SD, N Engl J Med 2024;391:1799-1809



Anatomie považována za vhodnou pro M-TEER

NYHA třída ≥II

LVEF 20%–50%

LVESD ≤70 mm

Alespoň jedna hospitalizace pro srdeční selhání v uplynulém roce nebo zvýšené hladiny natriuretického peptidu

(BNP ≥300 pg/mL nebo NT-proBNP ≥1000 pg/mL)

SPAP ≤70 mmHg

Vyloučení  těžké dysfunkce pravé komory

Vyloučení  stadia D nebo pokročilého  srdečního selhání

Vyloučení    ICHS vyžadující revaskularizaci

Vyloučení významné aortální nebo trikuspidální vady

Vyloučení hypertrofické, restriktivní nebo infiltrativní kardiomyopatie

Klinická a echokardiografická kritéria predikující efekt TEER u 
ventrikulární SMR

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Ventrikulární SMR strategie léčby TEER

Vhodný pacient
SMR: těžká (EROA ≥30–40 mm², RVol ≥45–60 ml)
LVEF: 20–50 %
LVESD: ≤70 mm
sPAP: <70 mmHg Pravá komora: bez těžké dysfunkce
Anatomie chlopně: vhodná pro TEER
Nejméně 1 HF hospitalizace v předchozím roce nebo 
elevace NT pro BNP
Chirurgie: kontraindikovaná / vysoce riziková

Nevhodný pacient
Střední MR
LVEF <15–20 % nebo >50 %
LVESD >70 mm
Těžká PH (sPAP >70 mmHg) ,těžká dysfunkce PK
Nevhodná anatomie chlopně
Terminální HF, krátká prognóza- hemodynamická
nestabilita, stadiumD HF,COPD na DDOT, HKMP ,restriktivní 
či infiltrativní KMP



Sekundární mitrální  regurgitace

• Primární composite endpoint: úmrtí pro jakoukoli 
příčinu, hospitalizace pro HF, re-intervence chlopně , CMP po 1 roce:
TEER skupina: 16,7 %, Chirurgická skupina: 22,5 % - tj.
splněna noninferiorita pro TEE

• Bezpečnostní endpoint (30 dní): TEER: ~14,9 % vs chirurgická 
skupina ~54,8 %.

• Rekurence MR ≥ 3+ po 1 roce: TEER skupina cca 8,9 %, chirurgická 
skupina cca 1,5 %. 

• MATTERHORN -u některých pacientů se SMR může být TEER
realistickou alternativou k operaci, srovnatelnou účinností (v
rámci 1 roku) a s lepším bezpečnostní zvl. u pacientů s vyšším
chirurgickým rizikem.

• Subanalýza pro ASMR naznačuje, že TEER může být u této
skupiny též použitelný, ovšem s opatrností vzhledem k vyšší
míře recidivy MR; výhoda v bezpečnosti je výrazná.

Převzato a upraveno dle Baldus S, N Engl J Med 2024;391:1787-1798



Významná ventrikulární SMR- doporučení 

Nově

Rev

Rev

Rev

Rev

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



•REVEAL-AFMR potvrzuje, že AFMR není vzácná a může mít vysokou morbiditu a mortalitu, pokud je léčena  pouze
medikamentózně.

• poklad pro guidelines ke zvážení operace i u AFMR,  obzvlášť  u relativně mladších, s významnou MR a symptomy 
• přítomnost  těžké trikuspidální regurgitace  zhoršuje prognózu; vhodné řešit současně i TR

Atriální sekundární MR

Převzato a upraveno dle Kagiyama N, JAMA, 2024;(8):e2428032



Atriální sekundární MR

Převzato a upraveno dle Tanaka T. et al JACC intv. 2022;15 (17): 1731-1740

188 pacientů 

Převzato a upraveno dle Petrescu A. et al ESC Heart Failure 2025; 12: 2267–2277

103  pacientů 



Významná atriální SMR- doporučení 

Nově

Nově

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Sledování  pacientů se SMR

Pacienti neindikovaní k intervenci:
Středně /významná asymptomatická VSMR – nejméně 2 x 
ročně echokardiografie, EKG a  NT pro BNP
Středně významná asymptomatická PMR 
echokardiografie, EKG a  NT pro BNP každý 1-2 roky

Po KCH výkonu
ASMR 1x ročně, v případě HFpEF konzultace se specialisty HF
VSMR každé 3 až 6 měsíců – posouzení efektu zákroku, stavu 
městnání a potřebu další optimalizace GDMT 

TEER
ASMR 1x ročně, v případě HFpEF konzultace se specialisty HF
VSMR každé 3 až 6 měsíců - – posouzení efektu zákroku, stavu 
městnání a potřebu další optimalizace GDMT 



Mitrální regurgitace

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Klíčové body MR

 Echokardiografie u pacientů s MR zahrnuje multiparametrické hodnocení významnosti MR, zhodnocení
anatomie ( vč. 3D TEE), identifikaci mechanismu (PMR, komorová /atriální SMR) a vyhodnocení funkce LK 
a PK 

 MVP je preferovanou metodou léčby u významné PMR. TEER se doporučuje u pacientů, kteří jsou podle
Heart Teamu neoperovatelní nebo vysoce rizikoví.

 MVP je metodou volby u asymptomatických pacientů s primární MR a známkami poškození myokardu, 
včetně středně těžké/ těžké TR.

 U pacientů s komorovou SMR je GDMT (vč. CRT, je-li indikována) počátečním a nezbytným krokem léčby. 
U nadále symptomatických pacientů bez CAD je preferovanou metodou TEER. U pacientů se souběžnou
komplexní CAD a u pacientů, kteří nejsou vhodní pro TEER, lze zvážit mitrální chirurgický zákrok.

 U pacientů s atriální SMR  by po optimalizaci medikamentózní léčby měla být zvážena chirurgická léčba
MV, ablace AF, pokud je indikována, a LAAO. U pacientů s vysokým chirurgickým rizikem lze zvážit TEER .



Mitrální stenóza



Mitrální stenóza 

rozvojové země
mladší pacienti, stále ovlivňuje 
globální mortalitu na srdeční 
onemocnění 
rozvinuté země relativně vzácná

v souvislosti s kalcifikací mitrálního 
anulu
starší pacienti 

Porevmatická
Degenerativní



Mitrální stenóza klasifikace

Převzato a upraveno dle Pandian et al, (J Am Soc Echocardiogr 2023;36:3-28.)



Perkutánní balónková mitrální komisurotomie (PMBC)

Kontraindikace

MVA > 1,5 cm2

Trombus v oušku levé síně

Více než mírná MR

Těžké nebo bikomisurální kalcifikace

Absence fúze komisur

Významná konkomitantní aortální vada nebo těžká kombinovaná trikuspidální vada 
vyžadující chirurgický výkon

Konkomitantní ICHS vyžadující chirurgické řešení

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Indikace k výkonům u pacientů s významnou MS

Nově

Převzato a upraveno dle Eur Heart J, ehaf194



Katetrizační náhrady mitrální chlopně

Převzato a upraveno dle Stephen H. Little, JACC 2021



Klíčové body MS

• Většina pacientů s těžkou revmatickou 
MS a příznivou anatomií chlopně by 
měla podstoupit PMC, což je standardní 
léčba.

• Operace se doporučuje u 
symptomatických pacientů s 
kontraindikacemi nebo nepříznivými 
anatomickými a klinickými 
charakteristikami pro PMC.

• Při rozhodování u pacientů s nepříznivou 
anatomií je třeba zohlednit místní 
zkušenosti s PMC.



Děkuji za pozornost


