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Mitralni regurgitace: umime spravneé
nacasovat chirurgickeé reseni?
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Souhrn: V prehledném clanku je shrnut souc¢asny pohled na mitrdlni regurgitaci z hlediska teoretického, ale predevsim klinic-
kého. Cilem ¢lanku je rozdélit rtizné typy mitralnich regurgitaci z hlediska pfic¢iny a poukdzat na rozdilny pfistup indikaci k chi-
rurgickému feSeni u jednotlivych typti mitralni 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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Uvod

Mitralni regurgitace (MR) je z hle-
diska etiologie velmi rtiznorodé one-
mocnéni, které miize byt zptisobeno
fadou patologickych procesti [1-3].

Spravné nacasovani chirurgického
feSeni MR puisobi v klinické kardio-
logii ¢asté problémy, protoze i u he-
modynamicky vyznamné vady mo-
hou byt symptomy pomérné malé.
To je zptisobeno adaptaci levé komo-
ry, levé siné, nebo i adaptaci pacienta
na toto onemocnéni.

Moznosti chirurgického feseni MR
je plastika nebo ndhrada mitralni
chlopné. Organické a ischemické po-
stizeni mitralni chlopné jsou dvé od-
lisné jednotky, které vyzaduji odlisny
pristup k indikaci a spravnému na-
¢asovani chirurgického feseni [4,5].

Etiologie

Pri hodnoceni etiologie je nutné si
vzdy uvédomit, Ze mitralni chlopen
je funkéni jednotka, kterd je tvofena
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mitrdlnimi cipy, mitrdlnim prsten-

cem, $lasinkami, papilarnimi svaly

a k nim prilehlymi sténami levé ko-

mory srdecni [1]. Pri¢iny MR jsou

rizné a lze je délit na:

° primarni: myxomatézni a fibroe-
lastickd degenerace, porevmatické
zmény mitralni chlopné, kalcifika-
ce mitralniho anulu, ruptura $la-

$inky zavésného aparitu, infekéni
endokarditida,

* sekundarni: pfi postizeni funkce
a morfologie mitralni chlopné
vznikd MR soucasné s dysfunkci
papilarniho svalu a nebo v souvis-
losti s remodelaci levé komory,
a timise zménou geometrie a funk-
ce zavésného aparitu mitralni

Tab. 1. Funkéni déleni mitrdlni regurgitace.

Typ postizeni Popis

Typ1 Normalni pohyb cipu

Dilatace prstence
Perforace cipu/u

Typ II Prolaps cipu/t
Ruptura $lasinek
Elongace $lasinek

Ruptura papilarniho svalu
Elongace papilarniho svalu

Typ I Restrikce pohybu cipt
Sruist komisur, ztlusténi cipt
Sriist a ztlusténi $lasinek
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Type 1
normal leaflet motion

Type 11
leaflet prolapse

Type 111
restricted leaflet motion

Obr. 1. Funkéni klasifikace mitrilni regurgitace dle Carpentiera.

chlopné; ¢asto se tedy miizeme se-
tkat s touto vadou v souvislosti
s ischemickou chorobou srdeéni
(ICHS), hypertrofickou nebo dila-
ta¢ni kardiomyopatii ¢i pii dilata-
ci levé komory rtizné etiologie.

Z hlediska chirurgického feSeni
MR je vhodné funkéni déleni MR na
typ I-III zavedené prof. Carpentie-
rem a jeho spolupracovniky (tab. 1,
obr. 1) [6].

Zjednodusenim problému mtize-
me rozliSovat 2 funkéni patologie,
a sice poruchu uzavirini chlopné
pro restrikci pohybu cipu/a anebo
poruchu zavirdni chlopné pfi pro-
lapsu cipu/t.

MR je mozné fesit nahradou nebo
plastikou mitralni chlopné. V pripa-
dé plastiky chlopné neni cilem obno-
veni normdlnich anatomickych po-
mért, ale navozeni spravné funkce

chlopné.

Patofyziologie
Rozdilny patofyziologicky obraz vzni-
kd u akutni a chronické vady.

Akutni MR

Akutni MR zasahuje srdce, které ne-
ni na stavajici situaci pfipravené,
a proto jsou hemodynamické dui-
sledky velmi zavazné. Cast tepové-
ho objemu se vraci do levé siné, kte-
rda ma malou distenzibilitu, a v sys-
tole proto miize tepovy objem
prechazet do plicnich zil. Soucasné
se snizuje dopfedny tok a srde¢ni
vydej (CO).

Chronicka MR

U chronické MR je v pocatecni fizi
ejekéni frakce (EF) levé komory vyssi.
Chronické objemové pietézovani ve-
de k dilataci levé siné i komory a sou-
casné 1 k jejich vétsi poddajnosti.
Vzestup objemové prace ptisobi zesi-
leni stén, které vak neni tak vyrazné
jako u aortalni insuficience a levd
komora mad spiSe tendenci dale dila-
tovat. ZvySeni napéti ve sténé levé ko-
mory md za nésledek postupné sni-
zovani funkce [7].

Pti hodnoceni vyznamnosti vady je
nutné si uvédomit, ze velikost re-
gurgita¢niho objemu souvisi s ak-
tudlnim stavem hemodynamiky, po-
mérem systolického gradientu mezi
levou sini a komorou, systémovym
krevnim tlakem, naplni cévniho fe-
¢isté, periferni rezistenci, s pridruze-
nymi chlopennimi vadami a terapii
ovliviiujici hemodynamiku [4,5].

Pfi stanoveni zavaznosti vady jak
klinickém, tak echokardiografickém
¢i katetriza¢nim, by méla byt uvede-
na hodnota systolického krevniho
tlaku (TK) v dobé vysetfeni, aktualni
lécba pacienta, echokardiografické
a katetriza¢ni parametry popisujici
aktualni hemodynamicky stav.

Pfirozeny prabéh onemocnéni
Organicka mitrdlni regurgitace

MR je progresivni onemocnéni. U or-
ganické MR dochazi k nartstu regur-
gitacniho objemu o 8 ml ro¢né a efek-
tivniho regurgitacni Gsti asi o 6 mm’
ro¢né. Vzhledem k rozdilné pri¢iné
onemocnéni je i prirozeny pritbéh
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riiznorody a S5leté preziti kolisd
v riznych pracich od 27-97 % [4,8,9].

Myxomatozni degenerace
Pfi sledovani pacientt s vyznamnou
MR, jejiz pri¢inou byl prolaps mitral-
ni chlopné, pozorovali autofi v sou-
boru 6,3% mortalitu ro¢né, rozvoj
fibrilace sini v tomto souboru byl
v pritbéhu 10 let pozorovan ve 30 %,
rozvoj srde¢niho selhdni v 63 %.
V 10letém obdobi prodélalo 90 % pa-
cientl operaci nebo zemreli. épat-
nou prognézu méli predevsim i,
ktefi méli, byt i prechodné, funkéni
Klasifikaci NYHA -1V [8,9] (34%
mortalita vs 4,1% mortalita u pacien-
th ve funkéni klasifikaci NYHA I-1I).

Velky vyznam pro pritbéh onemoc-
néni ma EF levé komory srde¢ni a je
jednim z hlavnich prediktorti dlou-
hodobé prognézy pacienttl. Nizsi EF
nez 60 % a endsystolicky rozmér vétsi
nez 45 mm je spojen s horsi progné-
zou [4,10-12].

Vliv na dlouhodobou prognézu
ma i fibrilace sini a snizend funkce
pravé komory [3].

Revmaticka mitralni insuficience

Jedna se o plizivé onemocnéni, a tak
pacienti mohou byt asymptomaticti
po desetileti. Obtize se vyskytuji pfi-
blizné za 20 let po atace revmatické
horecky, po jejich vzniku je vSak pa-
trnd rychla progrese vady 1 klinic-
kych obtizi. RozliSujeme izolované
mitrdlni regurgitace, které 1ze v nékte-
rych piipadech chirurgicky osetfit
plastikou chlopné ¢i kombinované
vady, u nichz je metodou volby na-
hrada mitralni chlopné.

Ischemicka mitrdlni regurgitace

Prirozeny prubéh u ischemické MR
zavisi na mechanizmu vzniku této va-
dy. Ta miize byt zptisobena rupturou
papilarniho svalu a vede k akutni
MR, u niz je mortalita vysoka - 75 %
pacienttt umird béhem 24 hodin
a 95 % v prubéhu 2 tydnu [3]. U pa-
cientt po akutnim infarktu myokar-
du nebo s chronickou formou ICHS
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strikce zadniho cipu.

dochdzi nejéastéji k rozvoji MR
v souvislosti s remodelaci levé komo-
ry srdecni, pfi niz dochdzi k tzv.
ydisplacementu“ papilarnich sval
[13]. Jejich pfemisténi pak vede k po-
ruse koaptace a tentingu cipu. Prace
Grigioniho a Lamase popisuji horsi
prognézu pacientli s vyznamnou
insuficienci bez zavislosti na EF
[14,15].

Ischemickd MR je nadto dynamic-
ka vada, ktera muize byt pri klidovém
vySetfeni podhodnocena, a proto
prace Lancellottiho et al poukazuji
na vyznam zatézovych vysetfeni u pa-
cientd se stfedné vyznamnou MR ne-
bo u pacientti s chronickou dysfunkci
levé komory srdecni a projevy levo-
stranné insuficience bez objasnéné
pri¢iny [16-18]. Na druhou stranu
byla pozorovana redukce ischemické
MR v souvislosti s regiondlnim zlep-
$enim kinetiky v oblasti segmentt
priléhajicich k zadnimu papilarni-
mu svalu [19].

Pro kvantifikaci ischemické MR
a indikaci k operaci plati prisnéjsi
kritéria, jak bude uvedeno nize.

Klinicky obraz

Symptomy

Mezi nej¢astéjsi obtize u pacientt s vy-

znamnou mitralni insuficienci patfi:
celkovd nevykonnost a vinavnost a sni-
Zend tolerance ndmahy - tyto obtize
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Obr. 2. Ischemicka mitralni regurgitace: na obraz-

ku je patrny tenting piedniho mitralniho cipu a re-

souviseji se snizenym CO, ktery
se pri zatézi nezvySuje obvyklym
zptisobem
dusnost - jeji vznik je ddn jednak
rychlosti rozvoje vady a déle funk-
ci levé komory srdecni, pfidatnymi
chlopennimi vadami
zndmky pravostranného srdecnibo se-
Ibdni - zavisi na rychlosti rozvoje
vady, funkci levé komory a levé siné
a pridatnych chlopennich vadach
palpitace - s rozvojem dilatace siné
dochazi k rozvoiji fibrilace sini
Pfi hodnoceni klinickych sympto-
mu je nutno piihlizet k hodnotim
systémového TK, klinickym proje-
viim plnéni krevniho fecisté a vzdy
bychom meéli uvadét adaje o aktual-
nilécbé pacienta (zejména pokud jde
o diuretika).

Objektivni nalez

Vzhledem k dilataci levé komory se
srdecni hrot nach4zi vné medioklavi-
kularni ¢ary. Dominujicim nalezem
je holosystolicky Selest s maximem
na hroté a propagaci do axily, inten-
zita Selestu nemusi byt v korelaci
s vyznamnosti vady. U akutni MR se
vétSinou nachdzi intenzivnéjsi de-
crescendovy systolicky Selest a casty
je 1 vyskyt III. nebo IV. ozvy. Pii vzni-
ku plicni hypertenze je pritomna
akcentace II. ozvy nad plicnici, pfi
rozvoji trikuspidalni regurgitace

Obr. 3. Organicka mitrilni regurgitace: patrny hlu-
boky prolaps zadniho cipu, zvlasté ve scalopu P2.

muze byt pritomen systolicky Selest
nad dolnim ¢asti sterna, keery zesilu-
je v maximdlnim inspiriu (Riverovo
znameni). Népln krénich Zil posky-
tuje klinickou informaci o néplni
systémového fecisté a soucasné spo-
lu s hepatomegalii a otoky informu-
je o pritomnosti selhdvani pravého
srdce.

Vysetiovaci metody

RTG

U rozvinuté MR je na snimku patrna
dilatace srdecniho stinu v predo-
zadni i boé¢ni projekci, ktera je ddna
dilataci levé komory a taktéz dilataci
levé siné. Dekompenzované onemoc-
néni je asociovano s pfitomnosti
zilniho méstndni az rozvojem plicni-
ho edému ¢i pleuralnich vypotka.

EKG

Nachazime rtiznorody obraz od zce-
la normalni morfologie kiivky az po
P mitrale ¢i rozvoj paroxyzmalni ne-
bo chronické fibrilace sini. V pokro-
c¢ilych stadiich onemocnéni se mo-
hou nachdzet zndmky hypertrofie
levé a pozdéji i hypertrofie pravé ko-
mory. EKG obraz je samozfejmé
ovlivnén i pridruzenymi onemocné-
nimi (ICHS). Stejné jako RTG vyset-
feni ani vySetfeni EKG diagnézu sr-
dec¢ni vady nestanovi, ale podd dalsi
dtilezité informace.

Unitf Lék 2006; 52(11) s—



Obr. 4. Vyznamna mitrdlni regurgitace v barevném dopplerovském

vySetfeni.
Mitralni regurgitace pri fyzikalnim vySetfeni
(systolicky Selest na hroté s propagaci do axily)
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Schéma. VySetfovaci schéma pri zichytu mitrilni regurgitace fyzikal-

nim vySetfenim.

Echokardiografie
Je suverénni metodou pro diagnosti-
ku MR a vyrazné napomdha pfi stra-
tegii 1écby.

2D- a ¢astecné i M-mode vySetieni
slouzi k zméfeni velikosti srde¢nich
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oddild, popisu kinetiky a funkce levé
komory srdec¢ni a v neposledni fadé
k diikladnému popisu morfologie
mitralni chlopné. Jicnové echo-
kardiografické vysetfeni (TEE), které
provadime pred planovanym operac-
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nim feSenim, podrobné rozlisi a urci
patologii cipu/t mitralni chlopné
a eventudlné doplni diagnézu (obr. 2
a 3). V pripadé predpokladaného chi-
rurgického feSeni Ize na podkladé
spravného zhodnoceni stavu mitralni
chlopné a zavésného aparitu zhod-
notit, je-li chlopen vhodnd k plastice
¢i k ndhradé mitralni chlopné.

Dopplerovska echokardiografie ma
vyznam pro zhodnoceni zdvaznosti
MR, jeji senzitivita je velmi vysokd,
ale presna kvantifikace mutize byt ob-
tiznd, a proto je nutné uplatiiovat
pti kvantifikaci vady nékolik metod.
Mezi nejcastéji pouzivané metody
patti kvantifikace vyznamnosti vady
v barevném dopplerovském vySetfeni
(CEM), obr. 4, kdy méfime sifku jetu
(vena contracta), plochu jetu a sta-
novujeme jeji pomér k levé sini,
a predevs§im urcujeme pomoci PISA
metody plochu efektivniho regurgi-
ta¢niho usti (ERO) a regurgita¢ni ob-
jem (RV). Je-li ERO vétsi nez 35 mm’
a RV vétsi nez 60 ml, hovoiime o téz-
ké MR.

U ischemické MR jsou kritéria
k stanoveni vyznamné vady podstat-
né prisnéjsi a o vyznamné MR hovo-
fime, je-li ERO 20 mm’ a vice a RV
40 ml a vice [4,5,20]. Méfeni mutze
byt limitovano Spatnou vysetfitelnosti
pacienta, excentrickymi jety nebo
$patnym nastavenim pfistroje [21].
Pfi hrani¢nich nalezech zvlasté
u ischemickych MR lze pouzit zaté-
zové testy, pri kterych je dilezitym
ukazatelem vzestup ¢i pokles MR,
a predevsim zména velikosti ERO
[22]. Dalsi metodou pouzivanou pro
urceni pristupu k MR je dobutami-
nova echokardiografie v nizkych
davkach (do 10 pg/kg/min) a stano-
veni kontraktilni rezervy myokardu
a redukee, ¢i progrese MR pfi tomto
vySetfeni [19].

Echokardiografické vySetfeni by
mélo soucasné popisovat i aktudlni
stav hemodynamiky: odhad enddia-
stolického tlaku v levé komote (Left
Ventricular End Diastolic Pressure -
LVEDP) a tlaku v levé sini (pomoci
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dopplerovského meéfeni rychlosti vl-
ny E a A a decelera¢niho ¢asu viny E),
dopplerovské vysetieni plicnich zil
a vySetfeni dolni duté zily.

Samozfejmosti by mél byt tdaj
o systémovém TK v dobé kazdého
vySetfeni.

Dalsi zobrazovaci metody

Izotopové vysetfeni a zobrazeni mag-
netickou rezonanci se v soucasné do-
bé rutinné k diagnostice a hodnoce-
ni vyznamnosti vady nepouzivaji.
Pomahaji stanovit velikost regurgi-
ta¢niho objemu a regurgita¢ni frak-
ci, velikost a funkei levé komory st-
decni, nemaji pfinos v hodnoceni
anatomie a funkce chlopni.

Katetrizace srdetni

U mladsich pacient( neni nutné to-
to vySetfeni provadét, pokud jsou
klinicka a echokardiograficka vyset-
feni v souladu. U mladsich pacientt
s vysokym rizikem vzniku ICHS (pfi
pritomnosti rizikovych faktora ate-
rosklerézy ¢i projevech ischemie
myokardu) a u nemocnych starsich
40 let je nutné provést koronarogra-
fii, abychom spravné indikovali pa-
cienta pouze ke korekei vady, ¢i kom-
binovanému vykonu (korekce vady
a aortokorondrni bypass). Levografii
a/nebo pravostrannou katetrizaci
indikujeme v pfipadech, je-li zjisténa
diskrepance mezi klinickym a echo-
kardiografickym nalezem, a to jed-
né-li se o srde¢ni vadu hraniéni vy-
znamnosti a/nebo jsou-li nejednot-
né nalezy pri echokardiografickém
vySetieni a konecné v pripadé dalsi
chlopenni ¢i jiné srde¢ni vady. Stano-
veni vyznamnosti MR pfi levostranné
ventrikulografii se provadi semi-
kvantitativni metodou hodnocenou
skalou I-IV/IV. Velikost regurgitace
je mozno zméfit také diluénimi
metodami [23].

Pomoci pravostranné katetrizace
stanovujeme tlaky v pravostrannych
srde¢nich oddilech, plicnici a zakli-
nény tlak v plicnici. Kromé tlaka si
véimame 1 tvart kiivky. Vlna ,V“ je
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vyjadfenim regurgitace a soucasné
informuje o poddajnosti levé siné
a plicnich zil. Dosahuje proto vyso-
kych hodnot zvlasté u akutni MR.
Velikost vlny ,V* je jednim z para-
metrd, ktery zvazujeme pfi hodnoceni
MR hraniéni vyznamnosti. Protoze
ale jeji velikost souvisi s poddajnosti
levé siné, nemusi jeji nepfitomnost
predevsim u chronické MR vyloucit
vyznamnou vadu.

V pripadé jiz diagnostikované plic-
ni hypertenze je pro nacasovani
operace, resp. i jeji kontraindikace
vhodnd znalost plicni arterioldrni
rezistence.

Stejné jako pfi echokardiogra-
fickém vysetfeni je 1 pfi katetrizaci
nezbytné uvadét systolicky TK a hod-
notu LVEDP.

Medikamentozni létha

U organické chronické asymptoma-
tické MR neni ac¢inek dlouhodobé
vazodilatacni 1é¢by inhibitorem an-
giotenzin-konvertujiciho
(ACEI) jednoznacné potvrzen. U pa-
cientt1 se soucasnou hypertenzni ne-
moci a nebo u pacienttt s dilataci
a dysfunkci levé komory je lécba
ACEI indikovana.

Pri vzniku fibrilace sini pouzivime
léky ke kontrole tepové frekvence
(betablokatory, verapamil nebo di-
goxin), a samoziejmé antikoagulacni
lécbu. Pokud se vsak pacient stava
symptomatickym, je racionalnim fe-
$enim predev$im chirurgicka lécba.

enzymu

Nezbytnd je prevence infekéni
endokarditidy.

O lécbeé akutnich stavl je pojedna-
no nize.

Indikace k operatnimu feseni

a optimalni natasovani

Spravné nacasovani chirurgického
feSeni je Casto slozitym problémem
a vyzaduje komplexni pfistup.

Jaké jsou tedy nejdtilezitéjsi infor-
mace, které potiebujeme zndt k sprav-
nému zhodnoceni vyznamnosti vady
a rozhodnuti o operaci?

Udaje nutné pro zhodnoceni vady

1. Klinické obtiZe pacienta a objek-
tivni ndlez - celkova tinavnost, ne-
vykonnost ¢i stupenn dusnosti pa-
cienta, kterou pouzitim Kklasifi-
kace NYHA. Dtlezity miize byt
1 poslechovy nalez na srdci (inten-
zita Selestu, ev. pritomnost 3. st-
decni ozvy). V pripadé nejasnosti
nélezu si mazeme pomoci doplné-
nim zatézovych testa.

2. Zhodnoceni vyznamnosti MR -
Zavaznost MR stanovujeme po-
moci echokardiografického vyset-
feni a srde¢ni katetrizace, véetné
eventudlni pravostranné srdecni
katetrizace.

Velikost MR hodnotime metodou
PISA, za vyznamnou pokldddme
stavy s RV vétsim nez 60 ml a ERO
vice nez 35 mm?’ u organické vady.
U vyznamné ischemické MR je RV
40 ml a vice a ERO 20 mm?” a vice.
Dile kvantifikujeme vadu v barev-
ném dopplerovském vysetieni.
Katetriza¢né hodnotime vyznam-
nost MR nastiikem kontrastni lat-
ky do dutiny levé komory a stano-
venim intenzity a rychlosti jejiho
pronikdni do levé siné semikvanti-
tativné stupnici I-IV. Pfi pravo-
stranné katetrizaci doplnime infor-
mace o zji$téni tlaku v pravostran-
nych srde¢nich oddilech, plicnici,
plicnim zaklinéni a souc¢asné o tva-
ru kfivky a zhodnoceni vlny ,V*.
Vyznam v rozhodovacim procesu
maji samozfejmé i pridruzené st-
dec¢ni vady.

3. Funkce levé komory srdecni se
vétsinou hodnoti echokardiogra-
ficky, EF méné nez 60 % a end-
systolicky rozmér (endsystolic
diameter - ESD) vétsi nez 45 mm
jiz svédéi pro pokles funkee levé ko-
mory srdecni. Lze stanovit i funkci
pravé komory srdecni a pfi srdecni
katetrizaci ovéfit ventrikulogra-
ficky funkci levé komory srde¢ni.

4. Etiologie vady a moznost za-
chovné operace (plastiky) mitrdlni

chlopné.
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To znamena spravné zhodnoceni
a popis mitralni chlopné, nejlépe
pomoci TEE. U chlopné s velkymi
kalcifikacemi v prstenci a u rev-
matickych srde¢nich vad s kalcifi-
kacemi je plastika chlopné obtizné
proveditelnd, kontraindikovand
je pri soucasné stendze mitralni
chlopné. Pii indikaci k plastice
mitralni chlopné je nutnd také do-
state¢na zkusenost kardiochirurga

a spravnd ,souhra“ indikujiciho

kardiologa - echokardiografisty

a kardiochirurga.

5. Pfidruzend onemocnéni zvy$u-
jici operaéni riziko:

 ICHS vyzadujici soudasnou re-
vaskularizaci [24]

* pritomnost srdecniho selhdani pred
operaci [25]

* fibrilace sini (FS); v soucasné do-
bé vsak Ize tuto arytmii fesit chi-
rurgicky a obnovit sinusovy ryt-
mus, a tak v pfipadé tspésnosti
tohoto vykonu pacienti nemusi
dlouhodobé uzivat chronickou
antikoagulaéni lécbu

* z dalsich predevsim rendlni insu-
ficience, diabetes mellitus a respiracni
insuficience

6. Vék pacienta nad 75 let. U pa-

cientt nad 75 let nartstd mortali-
ta zejména v casném poopera¢nim
obdobi [25], nicméné vék nad
75 let neni kontraindikaci opera-
ce, u téchto pacientd je viak nut-
no pristupovat k indikaci pfisné
individudlné a posuzovat operacni
riziko i s ohledem na pfidruzend
onemocnéni.

Vyznamna organicka mitralni regurgitace
Symptomaticti pacienti
Symptomaticti pacienti s funkéni
klasifikaci NYHA III-1V (i pokud by-
la jen ptechodnd) by méli byt indiko-
vani k operaci vzdy. Pfi optimalni
indikaci by EF neméla klesnout pod
60 % a endsystolicky rozmér by ne-
mél byt vétsi nez 45 mm a/nebo in-
dex endsystolického objemu levé ko-
mory pfesidhnout 60 ml/m’. U pa-
cientt s dysfunkci levé komory srdecni

lze operaci doporucit jesté u EF
30% a vice, u nizsi EF je pfistup
vzhledem k vysoké mortalité indivi-
dudlni a spiSe uvazujeme o srdecni
transplantaci, kterd vSak neni ve
vSech pfipadech mozna. Pacienty ve
funkéni klasifikaci NYHA I-II indi-
kujeme tehdy, je-li chlopent vhodna
k plastice [4,26-28].

Preferujeme plastiku mitrdlni
chlopné vzhledem k mensimu po-
klesu EF po vykonu a moznosti vy-
hnout se antikoagula¢ni [é¢bé pfi si-
nusovém rytmu.

Asymptomaticti pacienti

Plastiku mitrdlni chlopné bychom
méli u téchto pacienttt indikovat
v pfipadé, je-li MR masivni (RV vétsi
nez 100 ml) nebo u pacientti s vyrazné
dilatovanou levou sini (nad 50 mm).
Dile tehdy, je-li dokumentovan paro-
xyzmus fibrilace sini anebo je-li doku-
mentovdna chronickd FS ¢ paro-
xyzmus komorové tachykardie nebo
jsou-li ptitomny zndmky plicni hyper-
tenze (systolicky tlak v AP 50 mm Hg
v klidu a nebo 60 mm Hg a vice pfi
zatézi). Nahradu mitrdlni chlopné
u asymptomatickych pacientl zvazu-
jeme pii dosazeni kritérii velikosti
a funkce levé komory srde¢ni pro MR.

Akutné vznikla MR na podkladé

infekini endokarditidy

Operaci se snazime oddalit a alespon
po dobu 1 tydne iv. aplikovat ATB,
snazime se stabilizovat hemodyna-
micky stav pacienta farmakologicky
nebo invazivné.

Akutni ischemicka MR

Takto vznikld MR ma okamzity do-
pad na hemodynamicky stav pacien-
ta a chirurgicky vykon je jedinym
moznym feSenim [3]. Vzdy se po-
kousime o hemodynamickou stabili-
zaci pacienta, at jiz farmakologicky
¢i pomoci invazivnich metod.

Chronicka ischemicka MR
Prognéza pacientt je hor$i néz u MR
zjinych pricin a vzhledem k vyrazné-
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mu ovlivnéni mortality (riziko ope-
ra¢niho vykonu je vétsi) pro ni plati
také podstatné prisnéjsi kritéria pii
kvantifikaci [1-4]. Situaci kompliku-
je i to, Ze ischemickd MR muize byt
variabilni a proto pfi klidovém vyset-
feni mtize byt podhodnocen jeji vy-
znam i klinicky dopad vady [16]. Za
vyznamnou MR je tedy povazovana
regurgitace s RV vétsim nez 40 ml
a ERO vétsim nez 20 mm”.

Soucasnd plastika ¢i ndhrada mi-
tralni chlopné by méla byt provede-
na u pacientti s MR 3. a nebo 4. stup-
né. Otdzkou ztistavd provedeni plas-
tiky mitralni chlopné u pacientti se
stiedné vyznamnou MR (2+) [24,29].
Zde se nazory na lécbu (kombinova-
ny vykon ¢i pouhd revaskularizace)
Casto rozchazeji. Vyznam v uréeni 1é¢-
by by mély mit i zatézové testy, které
napomahaji stanovit prognézu paci-
entd s MR pomoci velikosti vzestu-
pu ERO pfi zatézi (v pracich Lance-
lottiho et al byla zjiSténa vyssi
mortalita, byl-li vzestup ERO pfi za-
téZi o vice nez 13 mm?). Zatézové tes-
ty by mély byt také provedeny u pa-
cientdt s chronickou dysfunkci levé
komory srde¢ni, u kterych doslo
k rozvoji dusnosti ¢i plicniho edému
bez jasné priciny [18].

Pri strategii lécby md samoziejmé
velky vyznam i pfedchozi srdecni se-
lhéni v anamnéze (tito pacienti maji
horsi periopera¢ni a ¢asnou poope-
ra¢ni prognézu, ale soucasné z ope-
race nejvice profituji a ve srovnani
s pouhou chirurgickou revaskulari-
zaci maji lepsi dlouhodobé preziva-
ni) [30]. Limitujicim faktorem je ta-
ké EF levé komory srdecni [31,32].
Obvykle jsme konzervativni v pfistu-
pu u pacientlt s EF nizsi nez 30 %
a nebo postupujeme piisné indivi-
dudlné po doplnéni viability myokar-
du vySetfenim magnetickou rezonan-
ci a stanovenim kontraktilni rezervy
LK (nizkymi davkami dobutaminu
do 10 pg/kg/min).

U pacient s dysfunkci levé komo-
ry srdecni jednoznacné preferujeme
plastiku mitralni chlopné.
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Dilatatni kardiomyopatie a sekundarni
mitralni insuficience

Chirurgicky pristup je v tomto pfi-
padé velmi kontroverzni. I kdyz né-
které price popisuji zlepSeni sym-
ptomtt po mitralni valvuloplastice,
neni chirurgicka lécba u dilata¢nich
kardiomyopatii obecné akceptovina

[1]-

Lavér

MR je ve velmi rtiznorodé onemoc-
néni, které vyzaduje diferencovany
pristup pfi hodnoceni organické
a ischemické MR, stejné tak jako
u akutné vzniklé MR & chronické
vady.

U akutné vzniklych regurgitaci
vzhledem k dramatické symptoma-
tologii provadime urgentni feSeni.

U chronické MR je pritbéh casto
dlouhou dobu asymptomaticky a prv-
ni pfiznaky se mohou projevit az
v pokrocilém stadiu vady. U hemo-
dynamicky vyznamné MR indikuje-
me k operaci pacienty s byt i jen pfe-
chodnymi projevy levostranné srde¢ni
insuficience NYHA III-1V, pacienty
ve funkéni klasifikaci NYHA I-11
tehdy, je-li chlopeni vhodna k plasti-
ce. Prisnéjsi kritéria plati pro pacien-
ty s ischemickou MR. Pii indikaci
upfednostiujeme plastiku mitralni
chlopné, nebot ma niz$i operaéni
mortalitu a pacienti maji lepsi dlou-
hodobou prognézu nez pri ndhradé
mitrilni chlopné.

K operaci se tedy snazime indiko-
vat pacienty v dobé, kdy maji jesté
normdlni funkci levé komory, neni
pritomna jeji dilatace a dilatace levé
siné s fibrilaci sinf a nejsou znamky
plicni hypertenze. Takovy pacient
ma dobrou dlouhodobou prognézu
bez nutnosti uzivani antikoagula¢ni
lécby.

Pro spravné nacasovani operace
ma nesporny vyznam dlouhodobé
klinické a echokardiografické sledo-
vani pacientd s MR, zkuSenost vyset-
fujiciho a zkuSenost chirurgického

s

tymu.
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