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Ve svém sdéleni se vénujeme mitralni stenéze a insuficienci, od pristupu k nemocnému a poslechu k ultrazvukovému vySset-
feni a katetrizaci. Od kvantifikace vady se vZdy u jednotlivych poSkozeni chlopné zabyvame medikamentézni, katetriza¢ni
a operacni terapii.
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MITRALNI STENOZA A INSUFICIENCE

Dvoucipa mitralni chlopen je umisténa mezi levou
srdec¢ni sini a levou komorou. Oproti chlopni aortalni
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--f

P z mitralniho anulu, predniho a zadniho cipu, Slasi-
nek a papilarnich svalt. Tvar ciptt mitralni chlopné
inspiroval Leonarda de Vinciho ke konstrukci klenby.

Obr.1 Normalni morfologie mitralni chlopné je podminéna
souhrou vSech komponent tohoto funkéniho celku

predniho (A) a zadniho (P) listu chlopné, které spolu souvi-
seji v oblasti komisur (K1, K2), mitralniho anulu (AN) a za-
vésného aparatu, tvoreného 3 fady Slasinek, z nichz vétsina
je ukotvena do anterolateralniho (AL) nebo posteromedialni-
ho (PM) svalu levé komory srdec¢ni
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Mitralni chlopen se za normalnich okolnosti uzavi-
ra béhem systoly levé komory. V diastole se otevira
a umoznuje volny tok z levé sin€ do levé komory.
Normalni plocha mitralni chlopné je 4,5-5 cm?.
Funkce chlopné mtiZe byt poSkozena dvéma zptisoby.
Bud muze byt ziiZend, potom mluvime o stenéze nebo
nedomyka pri kontrakci levé komory (takZe krev se
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v systole vraci z vysokotlaké levé komory do levé sing)
— potom hovorime o nedomykavosti, insuficienci ¢i re-
gurgitaci. V nékterych pripadech jsou soucasné pri-
tomny obé zavady, tedy stenéza s insuficienci — pak
mluvime o kombinované vadé mitralni chlopné.

PRISTUP K NEMOCNEMU S MITRALNI VADOU

Se srdec¢ni vadou se setkdme bud nadhodné - kdyz
ji objevime pfi preventivni prohlidce, predoperac-
nim vySetfeni apod., nebo mtiZe nemocny prichazet
s obtiZemi - s duSnosti, bezvédomim, bolesti na
hrudi, stavy slabosti a tinavnosti, otoky, palpitacemi
nebo arytmiemi.

Ukolem kardiologa, ktery zpravidla pfebir4 nemoc-
ného s podezrenim na srde¢ni vadu, je vadu diagnos-
tikovat, kvantifikovat a urcit dalsi postup. Po ana-
mnéze nasleduje fyzikalni vySetfeni, poslech, EKG,
RTG plic, ultrazvukové vySetreni srdce, popt. katetri-
zace Ci jina vySetfeni pomoci pristroju (magneticka
rezonance, CT, radinuklidové vySetfeni apod.).

Bud nemocného jen sledujeme a kontrolujeme ne-
bo zahajime 1é¢bu, pripadné indikujeme k operacni-
mu feSeni. V Zddném pripadé€ by nemocny se srde¢ni
vadou nemé€l zmizet z evidence 1ékare, aby se po néja-
ké dobé objevil dekompenzovany ¢i ve stavu, ktery jiz
neumoznuje radikalni feSeni, jakym je operace.

STANOVENI DIAGNOZY
Anamnéza a celkovy prehled

Vzdy je dulezité znat obtiZe nemocného a jeho
predchozi nemoci. Klasickym prvnim pfiznakem
nemocnych s mitralni stenézou je dusSnost, jejimiz
precipitujicimi faktory byva té€lesnd namaha, stres,
respiracni infekce, horecka, sex, téhotenstvi nebo
vznik fibrilace sini s rychlou odpovédi komor. Prizna-
ky nemocnych s mitralni regurgitaci mohou byt
obdobné. Mitralni nedomykavosti jsou vSak pomérné
ruznorodou skupinou, nejen etiologicky, ale i he-
modynamicky. Na rozdil od mitralni stenézy mutZe
mitralni insuficience vést pri stejné hemodynamické
zavaznosti k nestejnym priznaktam.

Pri hodnoceni funkéni zavaznosti je z praktického
hlediska 1épe konkretizovat obtiZe, naptiklad poctem
schodti, metrti po roviné ¢i po¢tem polStart pri noc¢ni
dusnosti, nez jen zaradit do skupiny NYHA I-IV.

V odebirani anamnézy u nemocnych s mitralni va-
dou se dotazujeme na hemoptyzu, namahovy kasel,
bolesti na hrudi (koincidence koronarni sklerézy
apod.), jakoz i vyskyt tromboembolismu (cévni moz-
kové prihody ¢i jiné embolizace do systémového re-
¢isté, popripadé i do plicnice), vyskyt ¢astych angin,
spéaly, infarktu myokardu popfipadé revmatické ho-
recky, teplot (infekéni endokarditida), abtizu alkoho-
lu apod.

Mezi obtiZe nemocnych s mitralni vadou patii
i tinavnost, palpitace (jakoZto znadmky nizkého minu-
tového srde¢niho vydeje, resp. arytmii). U pokrocilej-
Sich vad se objevuji i znamky pravostranného srdec-
niho selhavani ¢i trikuspidalni insuficience, zvySena
napln krénich Zil — nékdy pulsujici, hepatojungularni
reflux, otoky dolnich koncetin a znamky meéstnani
v jatrech. Mezi vzacnéji se vyskytujici nalezy patii
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facies mitralis u mitralni stenézy, paréza n. recuren-
ti pti dilatované levé sini i znamky plicni embolizace.

Zmény krevniho tlaku (s vyjimkou Sokového stavu
u t€Zké mitralni regurgitace) zpravidla s vadou prili§
nesouviseji nebo nemaji pro dg. mitralni vady vyraz-
né&jsi vyznam neZ obecny.

Pri inspekci hrudniku mtiZeme u tzv. trikuspidali-
zovanych vad pozorovat systolické zvedani sterna.
Zvétseni lymfatickych tracheobronchialnich uzlin
a dilatovana plicnice mohou vést k chrapotu (Ortne-
ruv syndrom). Pfipad mtiZeme ukoncit jednoduse tim,
Ze nemocného posSleme na ultrazvuk srdce. To jisté
také udélame — nicméné nelze zapomenout i na ostat-
ni vySetfeni, ktera patfi k mitralnim vadam a ktera
v minulosti v uméni zkuSeného kardiologa urcila dia-
gnozu i kvantifikaci srde¢ni vady. Reé€ je o poslechu.

a) Poslech

Poslech srdce u mitralni stenézy patifi mezi ,kra-
lovské” fyzikalni nalezy. Stale je predkladan studen-
tim, ktefi na ném tribi svou peclivost. Klasickym
nalezem je akcentovana (modifikovand) I. ozva, ktera
se vyskytuje u zavazné mitralni stenézy, pokud je
chlopern jemna a pohybliva. Kalcifikace a ztluSténi ci-
pl mitralni chlopné redukuji amplitudu I. ozvy.

Zesileni pulmonalni komponenty II. ozvy se na-
chazi u zvySeného tlaku v plicnici, mtZe se objevit
i Selest Grahama Steela z plicni regurgitace. DalSim
dtlezitym nalezem je ,opening snap®, ktery je zptiso-
beny nahlym napétim cipti chlopné po ukonceni ote-
vieni. Opening snap (oteviraci klepnuti, OS), nasle-
duje 0,04-0,12 s po II. ozvé a tato vzdalenost se méni
v zavislosti na tlaku v levé sini (LS). Kratky interval
druhé ozvy — OS - je indikatorem zavaZnosti mitral-
ni stenézy. Hlasitost OS souvisi s tlakem v LS, ale
i s kvalitou chlopné€. Jemna chlopen vydava silné&jsi
vysokofrekven¢éni zvuk, u chlopni fibroticky zméné-
nych, ztlustélych nebo kalcifikovanych nemusi byt
OS nezkuSenym uchem slySitelny.

Diastolicky Selest, ktery zac¢ina za OS, je nizko-
frekven¢nim zvukem rachotivého charakteru, ktery
je nejlépe slySet na hroté na levém boku zvonovym
zakoncenim fonendoskopu. Nejlépe je slySet po fyzic-
ké zatézi (napt. né€kolik dfept) a v apnoické pauze.
Jeho charakteristika je vystihovana i francouzskym
slovem ,roulement”. Existuji zavazné stendzy, kde je
Selest velmi tichy, skoro neslySitelny. Ke zhorSeni
poslechu prispiva i obezita, plicni emfyzém apod. Pre-
systolické zesileni Selestu je nejlépe patrné pri za-
chovalém sinusovém rytmu. Diastolicky Selest byl
prirovnavan i k bramboram, se kterymi hrkame v ko-
vové vanicce (to je pravda, ale je nutno si predstavit,
Ze s bramborami hrk& nékdo o patro niz). Diastolicky
Selest byva maskovan i u obéznich osob, nemocnych
s plicnim emfyzémem nebo pfi vyznamném sniZeni
minutového srde¢niho vydeje.

Braunwald uvadi nékteré podobné nalezy s mit-
ralni stenézou, které by nas mohly splést:

® akcentovand I. ozva muZe byt pritomna
napriklad u hyperkinetické cirkulace;

® _opening snap“ muZe byt zaménén za rozstép
II. ozvy, III. ozvu nebo diastolicky zvuk
u konstriktivni perikarditidy;
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® diastolicky Selest

® u aortalni insuficience miZeme nalézt zesileni
Selestu v mezodiastole (Selest A. Flinta), ktery
je vysvétlovan predCasnym uzavérem mitralni
chlopné regurgitacnim proudem;

® u dilatované levé komory pfi kardiomyopatii
stejného jména se muZe predCasny uzaver
mitralni chlopné také vyskytnout;

® hypertrofie levé komory se ztiZenym plnénim
levé komory muiZe vytvorit podminky pro vznik
diastolického Selestu na mitralni chlopni;

B u dnes velmi vzacné trikuspidalni stenézy
je pritomen podobny diastolicky Selest;

® zvuk podobny OP a diastolicky Selest byva
u myxomu levé siné€;

B zvySeny transmitralni tok se nachazi
u mitralni regurgitace a defektu septa sini.

Na rozdil od poslechu mitralni sten6zy neni posle-
chovy nélez u mitralni insuficience tak barvity, ale
izolovany systolicky Selest ma mnohem vice ptivodcti
— jako defekt septa komor, defekt septa sini, triku-
spidalni insuficience, aortidlni a pulmondalni stenéza,
Selest a koarktace aorty, hypertrofické kardiomyo-
patie s obstrukci, ale i tzv. fyziologicky Selest.

I. ozva byva oslabena, II. ozva je Casto prekryta
Selestem, ktery nékdy zasahuje po pocatku diastoly.
Pri soucasné plicni hypertenzi je ale zesilena plicni
komponenta II. ozvy.

Casto byva pritomna III. ozva, i bez znamek srdeé-
niho selhavani. V klasickém pripadé je Selest holo-
systolicky, konstantni ve své intenzité, foukavého
charakteru. Maximum intenzity je na hrotu srde¢nim
a Selest se S§ifi do axily.

Manévry na odliSeni trikuspidalni insuficience (ze-
sileni pti hlubokém nadechu) a zmény Selestu v dfepu
a ve stoji (dif. dg. s aortalni stenézou) nejsou prilis
spolehlivé a jsou validni jen u velmi zkuSenych kar-
diologti. Naproti tomu Valsalviv manévr v typickém
pripadé dokaze odlisit Selest pii hypertrofické kardio-
myopatii od ostatnich systolickych Selestti. Mezi inten-
zitou Selestu a zavaznosti vady neni jasna korelace.

I zavaZna vada se nemusi projevit hlasitym Seles-
tem a tento mutize dokonce chybét.® Nicméné fyzikal-
ni nalez hlasitého Selestu, soucasné III. ozva, posun
srde¢niho hrotu dolti a doleva se souc¢asnym otrasa-
nim sterna, je klasickym fyzikalnim nalezem zavazné
mitralni insuficience.

ProtoZe revmaticka etiologie srde¢nich vad je v naSich
koncinach ridka, jiZ jen obcCas se setkavame s kombino-
vanou mitralni vadou - stenézou a insuficienci.

Zde jsou pritomny oba Selesty a hlavni poslechovy
nalez je urcovan prevahou stendzy ¢i insuficience.
ProtoZe prolaps mitralni chlopné je samostatnou
kapitolou, nebudeme nalezy u této choroby rozebirat
podrobné. U prolapsu mitralni chlopné je systolicky
Selest spiSe pozdni a nebyva holosystolicky — pokud
neni pfitomna zavazna mitralni regurgitace, je prito-
men pozdni systolicky klik (mid systolic).

b) EKG

EKG nema pro diagnézu mitralni vady zasadni
vyznam, ale patfi mezi prvni vySetfeni, které nemoc-
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nému provadime. EKG poskytne informaci o srdec-
nim rytmu. Fibrilace sini je ¢astou abnormalitou
u nemocnych s mitralni vadou. Na EKG zhodnoti-
me piitomnost nebo nepritomnost hypertrofie komor,
arytmii, abnormalit vedeni, roz§ifeni sini a zvlaste
ischemickych zmén - akutnich nebo chronickych.
Zcela normalni EKG se sinusovym rytmem primeére-
né rychlosti je nepochybné pozitivnim nalezem a po-

c) RTG srdce a plic

Zakladni snimek hrudniku, nyni casto opomijeny
a Spatné hodnoceny, mutize poskytnout cenné infor-
mace. NaSi kardiologicti ,otcové” dokazali z prosté-
ho RTG zjistit celou fadu informaci. Toto vySetfeni
rozhodné patfi k t€ém zakladnim, které u nemocného
s podezienim na mitralni vadu provadime. ProtoZe je
snadno proveditelné, nebolestivé a 1ze jej dlouho do-
kladovat, doporucuji i v souc¢asné ére jinych naklad-
néjsich vySetreni jako jedno z prvnich provést i RTG
plic. MtZeme zhodnotit velikost srde¢niho stinu,
méstnani v plicni cirkulaci, srde¢ni kalcifikace, konfi-
guraci srde¢niho stinu, pleuralni vypotek, ale i jiné
abnormality - plicni infiltrace nebo nélezy plicniho
tumoru. RTG plic nam pomtze odliSit jiné priciny
dusnosti v diferencialné-diagnostické uvaze. Normal-
ni nalez srdecniho stinu bez méstnani nas uklidni,
naopak obraz venostazy nebo plicniho edému urychli
nas diagnosticky a terapeuticky postup.

d) Ultrazvukové vySetieni srdce

Od poloviny sedmdesatych let jiZ nejsou potvrzeny
srde¢ni vady bez ultrazvukového vysSetfeni (UZ). UZ
vySetfeni transezofagealni s barevnym Dopplerovym
zhodnocenim — spektralnim a tkarnovym - je poskyto-
vano podle potreby vSem nemocnym, ktefi toto vySet-
feni potrebuji.

VySetfeni nam poskytuje informaci o morfologii
mitralni chlopné a jeji funkci, o velikosti srde¢nich
oddily, tloustce srdec¢nich stén, funkci levé komory,
o prutoku plicnici a jaternimi Zilami, o vyznamnosti
mitralni stenézy a vyznamnosti mitralni regurgitace
(bude upresnéno pozdéji). Doporuceni American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC)
stanovi, ktery nemocny se srdec¢nim Selestem by meél
mit podrobné UZ vySetieni,® ale z praktického hle-
diska a soucdasné dostupnosti soudim, Ze u kazdého
nemocného se srde¢nim Selestem je ultrazvukové
vySetreni vhodné.

e) Katetrizaéni vySetfeni

Katetriza¢ni vySetfeni bylo zlatym standardem
60. a 70. let 20. stoleti. Byla s nim srovnavana ostat-
ni vySetfeni. Katetrizace i nyni poskytne informace
o tiZi mitralni stenézy, vyznamnosti mitralni regurgi-
tace (bude upfesnéno pozdéji), minutovém srdec¢nim
vydeji, funkci levé komory, plicni hypertenzi, zkra-
tovych vadach a koronarnim postiZeni. Tlakovy gra-
dient mezi levou sini a levou komorou zmérime nej-
presnéji simultannim meérenim katetrem zavedenym
transeptalné do levé siné (LS) a druhym zavedenym
do levé komory (LK). Alternativou je pouZit zaklinéné-
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ho tlaku v plicnici (nepfimé méfeni tlakt v LS). Pri
aktivni plicni hypertenzi vSak druha alternativa mtiZe
nadhodnocovat a neni tak pfesna. Ne vZdy je nutné
katetrizovat nemocného pro stanoveni diagnoézy
a kvantifikaci vady. Nicméné pii diskrepancich mezi
UZ vySetrenim a klinickym vySetfenim je katetrizace
vhodna. Pri soucasném podezieni na ischemickou
nemoc srdecni je katetrizace (koronarografie) nezbyt-
na. Katetrizace se u mitralnich vad v sou¢asné dobé
objevuje hlavné z potencialné terapeutickych dtivodu
— nékteré nemocné s mitralni sten6ézou a mitralni
regurgitaci lze 1éCit katetriza¢ni intervenci (bude zmi-
néno pozdeji).

Soucasna indikace k invazivnimu vySetfeni pro
mitralni stenézu ve tridé I je podle doporuceni
AHA/ACC:®

® kde jsou neinvazivni vySetfeni nepresvédciva
nebo kde je diskrepance mezi klinickym
nalezem a neinvazivnim vySetfenim;

m kde je diskrepance mezi gradientem mérenym
dopplerovskym vySetfenim a plochou tsti;

B u nemocnych s mitralni insuficienci —
nejasnosti a diskrepance mezi klinickym
nalezem a neinvazivnim vySetfenim;

B pii potfebé presného méreni plicni hypertenze,
zvlasté plicni vaskularni rezistence.

f) Zatézové testy

ZatéZové testy pomohou ve stanoveni zavazZnosti
srde¢ni vady zvlasté tam, kde je obtizné zhodnotit
presné symptomy, resp. urcit, zda napriklad dusnost
kombinovany s UZ vySetfenim, radionuklidy nebo
srde¢ni katetrizaci. Obecné jsou mélo uzivany.®

g) Jina neinvazivni vySetieni

Patri mezi né CT, nuklearni magneticka rezonance,
trojrozmérné ultrazvukové vySetreni, jakoZ i né€kdy
opomijené radionuklidové metody. Jejich presné mis-
to neni jesté zakotveno v doporucenich, nicméné pfi-
naseji nékteré nové pohledy na morfologii a funkci
chlopné a myokardu a v budoucnu budou jisté vy-
uzivany rutinnéji.

Obr.3 Stenéza mitralni chlopné — schematicky
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MITRALNI STENOZA

Jak bylo jiz reCeno, mitralni chloperni se sklada
z anulu, predniho a zadniho cipu, komisury, 8lasinek
a papilarnich svalti. Nemocny se zuZenim mitralni
chlopné mutiZze mit v riznych stadiich nemoci rtzné
postiZeni téchto struktur — srtst v komisure, ztluste-
ni a kalcifikace cipu, ztlusténi, sriisty a zkraceni Sla-
Sinek, potazmo kombinaci vySe uvedenych pric¢in.

Revmatické postiZzeni mitralni chlopné vede k po-
stupnému fibrotickému ztlusténi obou listi a jejich
pozdéjsi kalcifikaci, srastu komisur, sriistu, ztlusténi
a zkraceni Slasinek. V pokrocilém stadiu je chlopen
proméneéna v rigidni kalcifikovanou nalevku se zbytko-
vym nepohyblivym, steno-insuficientnim orificiem.

Obr. 4
Porevmaticka
mitralni stenéza
s obrazem
diastolického
vydouvani
predniho cipu
(TEE - jicnova
projekce)

Obr.5 Invazivné méfeny gradient mitralni chlopné

Mitralni vada se zpravidla za¢ne klinicky proje-
vovat pri zuizeni plochy chlopné pod 2,5 cm2.® Pro-
toZe je zvykem klasifikovat n€jakym zptisobem po-
dle zavazZnosti n€které procesy a vady, je tomu tak
i u mitralni stenézy. Jedna z poslednich klasifikaci
byla publikovana v roce 2007.2® Hemodynamicka
tiZze je stanovena stfednim diastolickym gradientem
mitralni chlopné, plicni hypertenzi a plochou chlop-
né (tabulka I).

V katetriza¢ni laboratori v Hradci Kralové jsme
pouzivali vicestupniovou klasifikaci (tabulka II).
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Tabulka |
Klasifikace pro mitralni stenézu

Mirna (mild)

Stfedni (moderate) Tézka (severe)

Stredni gradient (mm Hg) méné nez 5 5-10 nad 10
Tlak v plicnici systolicky (mm Hg) méné nez 30 30-50 vice nez 50
Plocha chlopné (cm?) veétsi nez 1,5 1,0-1,5 pod 1,0
Tabulka Il
Klasifikace pro mitralni stenézu pouzivana na pracovisti v Hradci Kralové
Mala Mirna Stifedni Zavazna Extrémni
Plocha usti (cm?) nad 1,5 1,5-1,0 0,99-0,6 0,59-0,35 pod 0,35

Z praktického hlediska je presnéjsi plochu chlopné
indexovat na 1 m? povrchu téla, protoze pro 140kilo-
gramového nemocného je plocha 1 cm? nepochybné
horsi nez pro pacienta s 50 kg.

ETIOLOGIE MITRALNI STENOZY(-®

Hlavni pri¢inou mitralni stenézy je revmaticka horec-
ka a MS je klasickou postrevmatickou vadou, ktera za-
¢ina srustem komisur; 2/3 nemocnych s MS jsou
Zeny. Revmaticka horecka je v soucasnosti v naSich
krajich ridka az Zadna a tak se s poc¢atecnimi stadii MS
setkdvame jen vyjimecné. V nékterych geografickych
oblastech zvlasté Asie je toto onemocnéni stale casté.

Ojedin€le se muiZeme setkat s vrozenou MS, dale
s MS jako komplikaci karcinoidu, systémového lupus
erytematodes, revmatoidni artritidy nebo mukopoly-
sacharidézy. Teoreticky mtiZe byt pri¢inou virové one-
mocnéni (zvl. coxsackie). Depozita amyloidu v cipech
chlopni se mohou podilet na ztiZeném vyprazdno-
vani LS do LK. Vrozena mitralni sten6za soucasné
s defektem septa sini se vyskytuje u Lutembacherova
syndromu.

Tumor LS - zvlast€ myxom, trombus v LS a kon-
genitalni membrana v LS mohou simulovat MS.

PATOGENEZE MITRALNi STENOZY

ZmenSeni oteviené plochy chlopné v diastole vede
k omezeni prutoku z LS do LK (ktery je zabezpecen
vzestupem tlaku v LS), a tim ke vzniku transmitralni-
ho gradientu. Transmitralni gradient je z hydraulické-
ho hlediska kvadratickou funkeci pratoku mitralni
chlopni a je zavisly na délce trvani diastoly.® Vzestup
tlaku v LS vede k vzestupu tlaku v plicni cirkulaci.
ZvysSeni tlaku a distenze plicnich kapilar a zil vede
v plicnimu edému pri prekroceni onkotického tlaku
na konci kapilar. Nicméné u nemocnych s déle trvaji-
ci MS nemusi ani vyrazné zvySeni tlakti v plicnim
rec¢isti vést k plicnimu edému, protozZe je pritomno
sniZeni plicni mikrocirkularni permeability - to je zpt-
sobeno vazokontrikei plicnich arteriol, intimalni hy-
perplazii a hypertrofii medie. To jsou procesy, které
vedou ke vzniku plicni arteridlni hypertenze.
Soucasné je pritomno sniZeni minutového vyde-
je srdecniho, ztluSténi membran alveolt, adaptace
neuroreceptort a zvySeni lymfatické drenaze.® Plicni
hypertenze vede postupné k zatiZeni pravostrannych
srde¢nich oddilt, coZ se projevi znamkami pravo-
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stranného srde¢niho selhavani, dilataci pravé komo-
ry a trikuspidalni regurgitaci. Hovorime o trikuspida-
lizaci vady.

PRIROZENY PRUBEH MITRALNI STENOZY

Prirozeny prubéh byl studovan v 50. letech 20. stole-
ti.®? Plocha mitralni chlopné nad 1,5 cm? obvykle
nevyvolava problémy v klidu, ale pri zvySeném trans-
mitralnim pratoku nebo pri zkraceni diastolické peri-
ody — dojde ke zvySeni tlaku v LS a rozvoji symptomt
(hlavné dusnosti). Prvni priznaky nemocnych s mir-
nou vadou jsou zpuUsobeny cvienim, emoc¢nim stre-
sem, infekci, t€hotenstvim, fibrilaci sini s rychlou
odpovédi komor.

Po objeveni prvnich priznakt trva i desetileti nez
jsou tyto pfiznaky invalidizujici.©

U nemocnych minimalné symptomatickych je
preziti 80% (ale tam, kde jsou jiZ pritomny zavazné
symptomy je desetileté preZiti pod 15 %). Pfi rozvoji
tézké plicni hypertenze klesa preziti pod 3 roky.®

MS je kontinualni, progredujici dlouhodobé onemoc-
néni, zpravidla s pomalym pribéhem v pocatecnich
letech. Progresivni zhorsovani nasleduje pozdéji.® Po-
zorovali jsme ale i nemocné v relativné pokrocilém
stavu, kteri byli i desetileti bez vyznamnéjsi progrese
nalezu a obtiZi.

Mortalita nelééenych nemocnych
s MS je zpiisobena:(*?
® progresivnim plicnim a systémovym meéstnanim
(60-70 %),
® systémovou embolizaci a systémovym
meéstnanim (20-30 %),
® plicni embolizaci (10 %),
e infekci (1-5 %).
V soucasné dobé je v USA i v Evrop€ pozorovan
pomalejsi prubéh onemocnéni s mirn€jSim prabeé-

prabéh a k manifestaci onemocnéni dochazi i pred
dvacatym rokem Zzivota.®

DIAGNOZA A KVANTIFIKACE MITRALNI STENOZY

Jak jsme jiZ uvedli diagnéza a kvantifikace vady, jakoZ
i nasledné sledovani, jsou nyni opfeny hlavné o ultra-

Rozsival V a spol. MitréIni stendza a insuficience an



zvukové vySetfeni. Katetrizace ke stanoveni diagnézy
neni tfeba, je ji vhodné ale provést, pokud jsou diskre-
pance mezi nalezy. Také tam, kde musime zmérit plic-
ni arteridlni hypertenzi a rezistenci a v pripadé€ plano-
vané katetriza¢ni intervenci na chlopni.

Diagnézu v minulosti pfineslo i jednorozmeérné
vySetfeni, nyni pouZivame hlavné dvojrozmérné vy-
Setfeni s dopplerovskou echokardiografii, popripadé
jeste transezofagealni vySetfeni. Echografista popisu-
je omezené diastolické otevirani chlopné¢, ,domovani*
chlopné, pohyblivost, flexibilitu, ztlusténi, kalcifika-
ci nebo imobilitu cipti; planimetruje plochu chlop-
né, v§ima si i subvalvularniho aparatu. Hodnoceni
Wilkinsova skore'V pomuze urcit dalsi 1écebny
postup — zptisob vykonu na mitralni chlopni (hlavné
vhodnost ke katetriza¢nimu vykonu - valvuloplastice
balonkem).

Stredni transmitralni gradient je méren z Dopple-
rova kontinualniho signalu s modifikovanou Bernou-
liho equation.?

Plocha mitralni chlopné je mérena pomoci dopple-
rovské echokardiografie dvéma zakladnimi zptisoby.
Neinvazivné je odhadovan i tlak v plicni tepné. Né&-
ktera pracoviSté méri neinvazivné transmitralni gradi-
ent a zmény plicniho tlaku pfi fyzické zatézi a po ni.!®

I FErIEED

Sal-a i
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Obr.6 Mitralni stendza — stanoveni tlakovych gradientti na
podkladé kontinualniho Dopplerova vySetreni a vypocet plo-
chy mitralniho usti na podkladé PHT - pressure half time
(TEE - apikalni ¢tyrdutinova projekce)

Nemocného po stanoveni mitralniho gradientu,
zmeéreni plochy mitralniho tsti a tlaku v plicnici kla-
sifikujeme do skupiny s malou, mirnou, stfedni a za-
vaznou vadou (tabulka II) a ur¢ujeme dalsi 1écebny
postup a sledovani. K rozhodnuti o zptisobu léceni
prispéje i v€k, symptomy, pritomnost fibrilace sini,
dalsi choroby a zptisob Zivotniho stylu. Zasadni roz-
hodnuti je, zda chlopen operovat nebo intervenovat
katetriza¢né. Kardiolog urci i frekvenci dalsich vySet-
feni a lékarskych kontrol.

TERAPIE MITRALNI STENOZY
Medikamentézni terapie

1. Profylaxe revmatické horecky
a infekéni endokarditidy
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profylaxe
revmatické horecky

|é¢ba a prevence

infekéni
dokarditid
obecné endokarditidy
medikamento6zni zpomaleni
|écba pulsové frekvence
katetrizacni fibrilace o
diuretika
pfi méstnani

operaéni

Obr.7 Terapie MS

Je obecné doporucovana, protoZze RH je povaZo-
vana za primarni pfi¢inu MS.® V soucasné dobé je
nutné se zamérit na radné doléceni streptokoko-
vych infekci. Dfive se podavaly depotni davky peni-
cilinu, nyni je v doporucenich jiZ obtiZné najit
spravné davkovani.

V jednotlivych narodnich doporucenich ale najde-
me spiSe profylaxi infek¢éni endokarditidy.* Ta by-
va doporucovana pfti vykonech v oblasti dutiny tstni
a hornich cestach dychacich, jako jsou extrakce
zub, ¢iSténi zubu s krvacenim, pri chirurgickych vy-
konech na dasnich, sliznici respira¢niho traktu, ton-
silektomii, adenotomii. Nejcast&ji je podavan amo-
xycilin per os 2 g jednu hodinu pred vykonem. Pri
vykonech na urogenitdlnim a zazivacim traktu je
podavan téz amoxycilin, pri vykonech na kuzi clin-
damycin, popripadé cefalospiriny nebo vancomycin.
Pokud je aplikace i. m., podani je 15-30 minut pred
vykonem. Aplikace i. v. je bezprostfedné pred vyko-
nem (tabulka III).

Tabulka lll
Doporuceni AHARY k profylaxi
nebo navratu revmatické horecky

Davka Podani
Benzathine 1 200 000 jednotek i. m.
jednou mésiéné
Penicilin G kazdé 3 tydny u rizikovych p.o
nemocnych nebo rezidualni
karditidy
Penicilin V 250 mg 2x denné p- o.
Pri alergii
na penicilin 250 mg 2x denné p. o

erythromycin

Medikamentézni terapie
2. Zpomaleni pulsové frekvence

M4 pro hemodynamiku mitralni stenézy zasadni
vyznam, protoze krev z LS do LK protéka v diastole.
Cim je delsi délka diastoly (nebo souctu diastolické-
ho ¢asu/min) delsi, tim se nemocnému dafi 1épe.
Toto pravidlo plati zvlasté pri nalezu Cerstvé fibrilace
sini s rychlou odpovédi komor. Ke zpomaleni jsou
pouzivany betablokatory, blokatory kalciového kana-
Iu verapamilového typu, popf. digitalis.
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Medikamentézni terapie
3. Diuretika pii méstnani

Jsou samoziejmosti, o které se priliS nemluvi. Tato
lécba je ale zcela zasadni pro zlepSeni symptomu
z méstnani. V udrZovaci 1é¢bé jsou uZivany nejcasté-
ji furosemid nebo hydrochlorothiazid, popf. oboji
v kombinaci se suplementaci kalia, prip. inhibitory
ACE nebo antagonisty aldosteronu.

Lécéba fibrilace sini

VétSina nemocnych s mitralni sten6zou meéla drive
¢i pozdéji fibrilaci sini. V soucasné dobé je udavano
30-40 %1% nemocnych, u kterych se objevi fibrilace
sini, ktera zkrati diastolickou plnici periodu a zvysi
tlak v LS. Fibrilace sini se ¢ast€ji objevi u starSich
nemocnych a znamena horsi prognézu ve srovnani
s nemocnymi, u kterych pretrvava sinusovy rytmus.
Kromeé zhorSeni hemodynamiky ohroZuje nemocného
i embolizace, zvlasté do CNS.(19

Alkutni epizoda fibrilace sini

Lécba spociva v podavani antikoagulace, nejlépe
nefrakciovanym heparinem a kontrole pulsové frek-
vence (zpomaleni). Pokud neuspé&jeme, podavame be-
tablokatory, blokatory kalciového kanalu nebo digita-
lis. Pokud tyto 1éky nemtiZeme pouZit, je moZné podat
nitrozilné nebo usty amiodaron.® Pri elektrické
nestabilité je nejlepSim a nejrychlej$im reSenim elek-
trick4 kardioverze s podavanim heparinu pred vyko-
nem i po vykonu.® Pokud trva fibrilace sini déle nez
24-48 hodin, stoupa riziko emboliza¢ni prihody. Pri
rozhodnuti o pripadné kardioverzi zvaZujeme trvani
fibrilace sini, hemodynamicky stav, anamnézu pred-
chozi fibrilace sini, popf. pfedchozi embolizace.

Fibrilace sini s delsi anamnézou
P1i trvani fibrilace déle neZ 48 hodin u nemocnych,
kteri nemaji dlouhodobou 1é¢bu antikoagulaci, jsou
doporucovany dva mozné postupy:
e antikoagulace warfarinem 3 tydny a poté
elektricka kardioverze;!?
® podat heparin, vySetfit srdce, zvlasté levou sin
a ousko transezofagealnim ultrazvukem
— vylou¢it trombus v LS. Pokud neni trombus
pritomen, potom v cloné heparinu provést
elektrickou kardioverzi a v antikoagulaci
pokracovat i po kardioverzi alesporn dva tydny;
pokud je trombus nalezen, je nutna alespor
tritydenni antikoagulace, potom opakovani
TEE vySetreni a podle nalezu elektrické
kardioverze.(®

Relcurentni paroxyzmadlni fibrilace sini

K udrzZeni sinusového rytmu jsou doporucovana
antiarytmika IC nebo III. skupiny. Pokud se jizZ sinu-
sovy rytmus nedafi udrzet, je snahou rytmus kon-
trolovat (zpomalit) a udrZovat vyrovnany. K prevenci
embolizaci je jiz antikoagulace trvalou 1é¢bou.

Operaéni terapie - vykon na chlopni

Zakladnim mechanismem zptisobujicim symptomy
u nemocnych s MS je ztZeni chlopné€, at uZ se jedna
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o srust komisur, fibréozu a kalcifikace cipti nebo
posSkozeni §lasinek ¢i kombinaci. RozS§ifeni ztiZené
chlopné se nabizi jako 1é¢ba do jisté miry kauzalni.
Chlopent mtiZzeme upravit nékolika zptisoby:

® nahradou chlopné protézou,

® chirurgickym rozsifenim chlopné (na otevieném

srdci nebo na bijicim uzavieném srdci),
® katetrizacné — balonkem, jinym zarizenim.

Uzaviena komisurolyza, ktera byla popularni jesté
v 80. letech minulého stoleti, jiZ u nas neni provadé-
na, protoZe byla nahrazena katetriza¢nimi metodami.
Operace chlopné ma dobré vysledky, je-li vykona-
na u symptomatickych nemocnych ve funkéni tridé
NYHA III. Pokud operujeme jiZz ve funkéni klasifikaci
NYHA VI, jsou dlouhodobé vysledky suboptimalni a je
vy$si peroperac¢ni mortalita.® Presto je vSak i u téch-
to nemocnych operace indikovana, protoZe osud ne-
mocnych je lepsi s operaci nez pfi konzervativni
1écbé. O zplisobu operace (plastika ¢i ndhrada) roz-
hoduje chirurg.®?

Vysledky operace mitralni chlopné se liSi a jsou
zavislé na pokrocilosti vady, typu operace a dalSich
pridruZenych srde¢nich vadach nebo jinych choro-
bach. Chirurgicka 1éc¢ba mitralni vady je v pripadé
dilatovaného trikuspidalniho anulu dopliovana o tri-
kuspidalni plastiku. Pfi fibrilaci sini je vykon na mit-
ralni chlopni doplriovan o proceduru MAZE. 1zolovana
nahrada mitralni chlopné ma mortalitu do 7 %, pri
soucasné chirurgické revakularizaci se pohybuje mezi
7-15 %. Oteviena komisurolyza je moZna pouze pri
priznivé morfologii chlopné. Pokud chloperi nahrazu-
jeme, pouzZivame mechanickou protézu nebo biopro-
tézu. Spravna volba protézy je u mitalni chlopné
persistujici fibrilace sini, velikost LS a funkce LK. Bio-
protézy v mitralni pozici degeneruji rychleji nez v pozi-
ci aortalni. Chirurg volbu protézy obvykle konzultuje
s nemocnym, roli hraji i poopera¢ni aktivity a plany
nemocnych (napriklad t€hotenstvi, cestovani apod.).

Nemocny je po vykonu na mitralni chlopni dale
sledovan kardiologem, ktery kontroluje a 1é¢i kardial-
ni dekompenzaci, urcuje prevenci infekéni endo-
karditidy, peCuje s spravnou antikoagulaci a sleduje
funkeci chlopné. Monitorovany jsou subjektivni obtize
nemocného, fyzikalni nalez, EKG, nutné jsou i pravi-
delné ultrazvukové kontroly, vhodny je i RTG plic.

Ukoly praktického lékate, kardiologa a kardiocen-
tra jsou podrobné uvedeny v nejnové€jSich doporu-
&enich CKS pro diagnostiku a 1éébu chlopennich vad
v dospélosti.??

Indikace k chirurgické 1é¢bé
Doporuceni ACC/AHA 2006

Trida I

1. Operace chlopné (pokud moZno plastika)
je indikovana u nemocnych symptomatickych
(NYHA III-IV) se stifedni nebo zavaznou stenoézou,
kde perkutanni vykon neni mozny.

2. Je indikovéana, kdyZ morfologie chlopné
neni vhodna pro katetriza¢ni vykon.

mitralni regurgitaci.®
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Trida Il a

Nahrada mitralni chlopné je indikovana u nemoc-
nych se zavaZznou mitralni sten6zou a plicni hyper-
tenzi (systolicky tlak v plicnici nad 60 mm Hg), kteri
nejsou vhodni k perkutannimu vykonu. Je indikova-
na i u nemocnych po chirurgicky provedené plastice,
ktefi jsou ve funkéni tridé NYHA II-III.

Katetriza¢ni intervence mitralni stenézy

Zakladnim principem je zasunuti balonu nebo ji-
ného nastroje do chlopné. Po nafouknuti balonu ne-
bo po rozvinuti nastroje dojde k predpokladanému
rozsifeni chlopné uvolnénim v komisure.

Prvni vykon na mitralni chlopni provedl Inoue
v roce 1982. Jednalo se o specialni balonek zavadény
transseptalné do LS a poté do LK. Po Caste¢ném
nafouknuti ma balon tvar hrusky, pri dalS§im pridani
tlaku tvar presypacich hodin a pfi plné insuflaci je
ovalny. Balonek dovoluje ve tvaru hrusky zaklesnuti
za chlopen a poté roztrZeni chlopné. Tento zptsob je
pouzivan i nyni,!® prestoze byly vyvinuty i jiné moz-
né zplisoby — zavedeni dvou balonkt1 paralelné trans-
septalné, retrogradni zavedeni balonku z LK do LS
a komplikovana metoda vyuZivajici soucasné jak
transseptalni vstup, tak retrogradni pres aortu. Balo-
nek je zachycen lasem, zavedeny z LS pres LK do
aorty a vtaZen z aorty do chlopné (Babic¢ova metoda).

V nékterych zemich je pouzivan Cribierav kovovy
valvulotom zavadény katetrizacné.?® Jeho vyhodou
je mozZnost opakovaného pouZiti po resterilizaci.

Pred predpokladanym intervencnim vykonem je
nutna znalost echografického Wilkinsova skoére,'V
kde je stupnicemi od 1 do 4 hodnocena rigidita cipu,
jejich ztluSteni, kalcifikace a stupen subvalvularniho
aparatu. ,Nejhorsi* skore je 16 a ,nejlepsi® 4, dobré
vysledky jsou pri skére pod 8. Nad 12 bodt jsou pro-
vadény vykony pouze v pripadé, pokud je odmitnut
chirurgicky vykon, z vitalni indikace.

Kromé ,Spatné“ kvality chlopné a subvalvularniho
aparatu je relativni kontraindikaci perkutanni valvu-
loplastiky i pfitomnost trombu v LS (pred vykonem je
rigtace (3+, 4+). Vykon by meél byt proveden zkuSe-
nym Kkatetrizatorem, ktery je obeznamen s technikou
transseptalni punkce a jejich komplikaci. Vhodné je
i kardiochirurgické pracovisté ,za zady"“, zvlasté€ pro
pripad akutné vzniklé mitralni regurgitace.

Indikace k perkutanni mitralni valvulotomii
Trida 1

1. Symptomati¢ni nemocni (NYHA II, III, IV)
se stfedni nebo zavaZnou stenézou
a morfologii chlopné€ vhodnou pro tento vykon;
neni pritomen trombus v LS a neni mitralni
regurgitace 3+, 4+.

2. Asymptomaticti pacienti se stredni nebo
zavaznou mitralni stenézou a vhodnou
morfologii chlopn€, pokud je pritomna plicni
hypertenze (systolicky tlak v plicnici
nad 50 mm Hg v klidu a nad 60 mm Hg
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po zatézi); pri nepfitomnosti trombu v LS
a bez zavazné mitralni regurgitace.

V jinych pfipadech je individualni postup, podrob-
né&ji je rozveden v doporucenich AHA/ACC.® Bezpro-
stredni vysledky perkutanniho vykonu jsou podobné
vysledktim po chirurgické valvulotomii.®V

Za Uspésny vykon je povaZovano, kdyZ se plocha
chlopné zdvojnasobi, s 50-60% redukci gradientu
mitralni chlopné. Uspésného vykonu je v indikova-
nych pripadech dosaZeno v 80-95 % pripadu. Spoko-
jeni jsme s plochou tsti (po vykonu), pokud je vétsi
nez 1,5 cm? a tlakem v LS pod 18 mm Hg, pfi absen-
ci komplikaci.

Nejcast€jsi komplikaci je vznik zavazné mitralni
regurgitace, coZ prichazi v 2-10 % anebo rezidualni
defekt septa sini.® Stfedné i dlouhodobé vysledky
jsou podobné vysledktim po oteviené nebo uzaviené
komisurotomii provedené chirurgicky; vice nezZ 90 %
nemocnych po vykonu v kategorii NYHA I-II.?2?
Vysledky po 7 letech jsou dokonce po perkutanni val-
vulotomii lepsi neZ po uzaviené komisurolyze.??

Historie vykonu na chlopni saha
do prvni poloviny 20. stoleti

1902 - koncept navrZzen Bruntonem;

1923 - Cutler a Levin provedli vykon
transventrikularné nozikem;

1925 - Soutar provedl komisurotomii prstem
zavedenym ouskem (mél jen ojedin€lé
uspéchy, proto se od metody opustilo
do roku 1948);

1948 - Bailey zah4jil éru uzavienych komisurotomii
(u nas Bedrna v roce 1951);

1960 — Harken a Starr zah4jili operace
v mimotélnim ob&hu — ndhrada chlopni
a oteviena komisurolyza;

1982 - Inoue provadi katetrizac¢né balonkem
komisurolyzu

MITRALNI REGURGITACE

KdyZ hovorime o mitralni regurgitaci, hovorime o ne-
homogenni skupiné nemocnych jako po hymodyna-
mické strance, tak i po strance etiologické. Mitralni
regurgitace patri s aortalni sten6zou k nejcastéjSim
chlopriovym vadam v dospélosti.

Patogeneze a etiologie

Zakladni hemodynamickou abnormalitou je zpét-
ny tok krve v systole z LK do LS. Tato skute¢nost
znamena pro levou komoru ¢istou objemovou zatéz.
Objemové zatiZeni levé komory vede v prabéhu one-
mocnéni k dilataci a hypertrofii LD. Postupné se
muze sniZit minutovy srdeé¢ni vydej, mohou stoupat
tlaky v LS, potaZzmo v plicnici. Mitralni regurgitace
se projevuje pfi postiZeni kterékoli ze struktur, tedy
— vlastni chlopnég, S8lasSinek, papilarnich svaltl ne-
bo anulu. Hemodynamicky rozliSujeme tfi zakladni
klinické obrazy mitralni regurgitace — akutni mitral-
ni regurgitaci, chronickou kompenzovanou mitralni
regurgitaci, chronickou dekompenzovanou mitralni
regurgitaci.
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Obr.8 Na obrazcich jsou schematicky znazornény zakladni
hemodynamické abnormality pfi téchto stavech (volné€ podle
Carabella)®@¥

vlevo nahore (A) - normadalni nalez, vpravo nahore (B) —
hemodynamicky obraz akutni mitralni regurgitace, vlevo
dole (C) — hemodynamicky obraz chronického kompenzova-
ného stavu, vpravo dole (D) - hemodynamicky obraz chro-
nického dekompenzovaného stavu

EDV - enddiastolic volume, ESV - endsystolic volume, LA -
left atrium

Etiologicky rozliSujeme primarni pri¢iny, kde
abnormality nékteré ze struktur mitralni chlopné
zpusobuji nedomykavost a pri¢iny sekundarni, kde
pricina tkvi v dilataci LK a mitralniho anulu. Zvlast-
ni kapitolou je ischemicka mitralni regurgitace, ktera
muiZe byt zptisobena ischemii nebo rupturou papilar-
niho svalu a/nebo je konsekvenci dilatace LK pri jeji
remodelaci (tabulka IV).

Tabulka IV
Pri¢iny primarni mitralni regurgitace

Strukturalni abnormality Onemocnéni

Anulus Anularni kalcifikace

Cipy chlopné Myxomatézni degenerace,
revmatické onemocnéni,

infekce (perforace)

Slasinky Myxomatézni degenerace,
spontanni ruptura,
revmatické postiZeni,

infekce (destrukce)

Infarkt,
prodlouzeni pri ischemii

Papilarni sval

Pri¢iny mitralni regurgitace jsou z jiného tihlu po-
hledu rozebrany v Braunwaldové kardiologii.(

CHRONICKA MITRALNI REGURGITACE

a) Zanét
® revmatické postiZeni
® systémovy lupus erytematodes
® sklerodermie
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b) Degenerace
® myxomatézni (prolaps mitralni chlopné)
® Marfantiv syndrom
e Ehlerstiv-Danlostiv syndrom
® pseudoxanthoma elasticum
® kalcifikace mitralniho anulu
c) Infelcce
e infek¢éni endokarditida

d) Strukcturdlni postiZent

® ruptura §lasinek spontanni ¢i sekundarni
pii srde¢nim infarktu, traumatu,
endokarditid€, prolapsu

e dilatace mitralniho anulu a LK (dilatovana
kardiomyopatie /KMP/, aneuryzma LK)

® hypertrofickd KMP

® paravalvularni leak (po nahradé chlopné protézou)

e) Vrozené priciny
® rozstép mitralni chlopné ¢i fenestrace
® padakova chlopen (byva souvislost s endo-
kardialni fibroelastézou, transpozici velkych cév).

AKUTNi MITRALNI REGURGITACE

a) PostiZeni ciptt mitralni chlopné
® endokarditida
® trauma
® myxom LS

b) Postizena Slasinek
o endokarditida
® revmatické horecka
® trauma
®  spontanni‘ ruptura

c) Onemocneénti papilarniho svalu
e dysfunkce — ischemie, IM, dilatace LK,
aneuryzma LK
® ruptura - trauma, IM, myokardialni absces

d) Malfunkce chlopenni protézy

KVANTIFIKACE MITRALNI REGURGITACE

Obr.9 Mitrdlni regurgitace zptisobena dilataci anulu a vli-
vem ischemické remodelace levé komory; chlopennti listy jsou
strukturalné normaélni, ale pro zvétSeni predozadniho rozmé-
ru a tahem zavésného aparatu dochazi ke sniZeni az vymize-
ni koapta¢ni zény obou listti
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Obr.10 Mitralni regurgitace pri prolapsu chlopenniho listu;
myxoidni postiZeni chlopenniho listu vedouci k jeho balonové
dilataci, elongace a ruptura $lasinky ¢i ischemicka ruptura
papilarniho svalu vede k prolapsu listu v systole do levé siné

Kromeé urcenti etiologie mitralni regurgitace je pro dal-
§i ur¢eni 1éc¢ebného postupu nezbytna znalost hemody-
namické zavaznosti mitralni regurgitace, tedy jeji kvan-
tifikace. Dale je nutné zhodnotit strukturalni zmény na
LK a LS, potaZzmo plicnim recisti, které vyplyvaji z veli-
kosti mitralni regurgitace. Pfi hodnoceni Kklinického
stavu cirkulace a kardialni kompenzace ¢i dekompenza-
ce si klademe otazku, zda tento stav souvisi s mitralni
regurgitaci, resp. stupném jeji zavaznosti.

Zakladnim vySetfenim v soucasné dobé€ je ultra-
zvukové vySetfeni, které zodpovi vétSinu otazek jak
ke stupni regurgitace, tak ke zhodnoceni struktural-
nich zmén srdce, pomtiZe i v otazce etiologie. V dopo-
ru¢enich jednotlivych kardiologickych spole¢nosti
jsou dany indikace k ultrazvukovym vySetfenim — jak
transtorakalnimu, tak transezofagealnimu.®2%

Jsou vSak i jiné metody, které dopomohou ke kvanti-
fikaci mitralni regurgitace. Je vyhodou, zname-li vysled-
ky vice metod a to opakovang, protoZe mitralni regur-
gitace neni konstantni. Roli hraje afterload, arytmie
i ischemie, takZe se n€kdy dobereme jinych vysledk.

a) Ultrazvukové vysetrent

e urceni velikosti LK (regionalnich poruch
kinetiky, EF);

® urceni velikosti LS;

® znazornéni morfologie chlopné
(prolaps, vegetace apod.);

e v kvantifikaci mitralni regurgitace
urcujeme vizualni vySetreni trysky (jetu),
mapovani trysky, stanoveni ,vena contracta®,
je pouZivana i tzv. metoda pisa;
echokardiografie;

® novéjsi metoda, zatim viceméné
experimentalné trojrozmérné vysSetreni.

b) Radionuklidové vysSetient
® je opomijeno, ale miiZe prispét ke kvantifikaci;
® hodnoceni ,tepenného objemu® pravé
a levé srde¢ni komory a jejich rozdil.

c) Magneticka rezonance

d) Katetrizace
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Byla drive zlatym standardem, nyni je jiZ jeji vyznam
mensi. Urcitou renesanci katetrizace je moZnost re-
Seni regurgitace katetrizaénimi metodami (k tomuto
tématu ve vratime pozdéji). Pri drive uZivané technice
barevné diluce bylo moZno stanovit pomérné presné
minutovy srde¢ni vydej a spoc¢itat regurgitacni frakci
v procentech nebo mililitrech minutového srde¢niho
vydeje. Katetrizace stanovila ejekéni frakei, velikost LK
a LS, tlak v plicnici v€etné€ vypoctu plicni vaskularni
rezistence. Vlna ,V* prispivala ke kvantifikaci mitral-
ni regurgitace; termodilu¢ni metoda davala vysledky
podobné meéreni barevnou diluci. Semikvantitativni
stanoveni mitralni regurgitace u vstriku kontrastni
latky do LK byva casto Kkritizovano pro nepresnost.
Standardné byva pouZivana Ctyrstupriova metoda, ale
i tristupniova metoda podle Naegeleho a sedmistuprio-
va podle Malerse.

Angiografické metody jsou ale velmi uZite¢né pri
radném provedeni vstrikem dostate¢ného mnozstvi
kontrastni latky do LK a za predpokladu klidné
srdecni akce bez extrasystol nebo jinych srde¢nich
arytmii.

HAELENT ]

Obr. 11 Mitralni regurgitace na podkladé dilatace anulu a sys-
tolické restrikce obou cipti u pacienta s dilata¢ni kardiomyo-
patii, je zfetelné systolické nedovreni cipti (TEE — paraster-
nélni projekce na dlouhou osu)

Obr. 12 Mitralni regurgitace na podkladé dilatace anulu a sys-
tolické restrikce obou cipti u pacienta s dilata¢ni kardiomyo-
patii (TEE - apikalni ¢tyfdutinova projekce)
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Obr. 13 Ischemicka mitralni regurgitace — je patrna ruptura
primérnich $lasinek pro predni i zadni cip, které v systole
vlaji do levé sin€ (viz 8ipKky); zadni cip se svym okrajem do-
stava zretelné pod zénu koaptace (tzv. flail leaflet) (TEE — jic-
nova projekce)
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Obr. 14 Barevné dopplerovské mapovani zachycujici vyznam-
nou ischemickou mitralni regurgitaci asymetrickym jetem
(etiologie viz pacient, obr. 9)

1BRISIIT EXiEEE
E3-ivhcul

Obr. 15 Mitralni regurgitace pfi prolapsu zadniho cipu mit-
ralni chlopné - je patrné systolické vyklenovani zadniho
cipu do levé sing, pricemz bod koaptace neni posunut pod
uroven mitralniho prstence (TEE parasternalni projekce na
dlouhou osu)
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Indikace ke katetrizaénimu vySetfeni
podle ACC/AHA®

Trida 1

a) Levostranna ventrikulografie
a hemodynamické vySetreni jsou indikovany,
kdyZ neinvazivni vySetreni nejsou jasna
a definitivné nestanovi tiZi regurgitace, neurci
funkci LK a potfebu chirurgického reSeni.

b) V pripad€ nejasnosti pokud jde o tlak v plicnici.

¢) V pripadé diskrepance mezi klinickym stavem
a neinvazivnim vySetfenim.

d) Pred nahradou mitralni chlopné u nemocnych
v riziku ICHS.

Néktera chirurgicka pracovisté vyZaduji koronaro-
grafii od pacienta 40 let nemocného i bez rizikovych
faktort pro ICHS a bez anamnézy anginy pectoris.

Koronarografie je jisté indikovana u vSech nemoc-
nych s podezifenim na ischemickou etiologii mitralni
regurgitace.

VZdy je vyhodou, kdyZ kvantifikace mitralni regur-
gitace je oprena o vice druhu vySetfeni. My jsme pou-
Zivali barevnou diluci, angiokardiografii a ultrazvuk.
Hlavnim rozhodnutim, které vyplyne z vySetfeni, je
indikace k operaci a typ operace.

V doporucenich jsou uvedeny nasledujici stupné
mitralni regurgitace,®® tabullca V.

Stanoveni hemodynamickych konsekvenci ma pro
dalSi postup minimalné stejny vyznam jako zméreni
velikosti regurgitace. DtileZitymi parametry jsou: dila-
tace LK, roz8ifeni LS, funkce LK a plicni hypertenze.

Piirozeny prubéh mitrilni regurgitace

Mitralni regurgitace progreduje se zvétSenim re-
gurgita¢niho objemu o 7,50 ml/rok a o 5,9 mm? efek-
tivniho regurgitujiciho usti/rok. Preziti 5 let je u ne-
operovanych nemocnych odhadovana na 27-97 %,
za 10 let 90 % nemocnych umira nebo je po ope-
raci. Nemocni ve funkéni tfidé NYHA III-IV maji bez
operace ro¢ni mortalitu az 34%, v NYHA I-II je mor-
talita 4,3%. Horsi priibéh maji nemocni s EF nizsi
nez 60 %.27:29

Enriquez-Sarano®® analyzoval nemocné s mitralni
regurgitaci zptsobené vlajicim cipem chlopné — ro¢ni
mortalita byla 6,3 %. U nemocnych s mitralni insufici-
enci se vyskytuje (mozna prekvapivé) i ndhla smrt,??
Casté€ji u nemocnych se zavaznou regurgitaci a sniZe-
nou EF, ale i u nemocnych s minimalnimi symptomy
a normalni funkci LK - 0,8 % nemocnych za rok.

Udaje jsou velmi rtiznorodé, stejné jako je rtizno-
roda etiologie a zavaznost mitralni regurgitace. U ne-
mocnych s primarni mitralni regurgitaci (i zavaznou)
muZe byt interval mezi diagnézou a pocatkem obtizi
i nékolik let.?® Naproti tomu jsou i udaje, Ze asymp-
tomaticti jedinci s organickou mitralni regurgitaci IV.
stupné maji Sletou mortalitu 22% a ve 33 % se obje-
vi amrti, srde¢ni selhani nebo fibrilace sini.?® Zhor-
Sena funkce LK je hlavnim zdrojem Spatného pribé-
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Tabulka V
Kvantifikace mitralni regurgitace

Mirna

Stfedni Tézka

Kvalitativni
Angiograficka 1+
Sife barevného jetu

s dopplerovskym vySetfenim

Maly centralni (mensi nez
4 cm? nebo méné nez
20 % LS)

2+ 3+4+
Vétsi nez mirna
mensi nez zavazna

Siroky centralni jet (area vétsi
nez 40 % nebo s tryskou o sténu,
narazejici virici v LS

Sife vena contracta (cm) Mensi nez 0,3 0,3-0,6 Vétsi nez 0,6
Kvantitativni

Katetrizace nebo ultrazvuk

Regurgitujici volum (ml/stah) Mensi nez 30 30-59 Vétsi nez 60
Regurgitujici frakce (%) Mens$i nez 30 31-49 Vétsi nez 50
Regurgitujici usti (cm?) Mensi nez 0,20 0,20-0,39 Vétsi nez 0,40

hu u nemocnych lé¢enych konzervativné i operativné.
Navic EF klesa bezprostiedné po operaci azZ o 10 %.29
DuleZitym prediktorem prubéhu je jak funkce LK, EF
(pod 60 %), tak i endsystolicky objem nad 45 mm.

Hlavnim problémem je na¢asovani chirurgického
vykonu a zpuisob chirurgického vykonu. K dispozi-
ci nejsou vétsi randomizované studie, které by srov-
navaly c¢asny chirurgicky vykon s medikamentézni
terapii.

Dulezitym faktorem, ktery je nutno zopakovat, je
sledovani lékarem, ktery nesmi nemocného vypustit
z evidence a musi hodnotit subjektivni i objektivni
zménu stavu, hlavné s ohledem na smérovani k ope-
rac¢nimu reSeni.

Lécba mitralni regurgitace
a) Medikamentézni

Neni Zadna specialni vSeobecné uznavana medika-
ce. Snaha je ovlivnit symptomy a komplikace, popt.
priprava na operaci. Obecné se muzZeme snazit ovliv-
nit faktory, které ovliviiuji hemodynamiku mitralni
regurgitace — krevni tlak, systémovou cévni rezisten-
ci, systolickou funkci komory, snizit preload. Vazo-
dilata¢ni terapie je logicka, ale nejsou presvédcivé
doklady o jeji uic¢innosti. U akutni mitralni regurgi-
tace se snaZime nemocného stabilizovat k operaci
kontrapulsaci, nitroprussidem, popf. nitroprussidem
s dopaminem, pripadné nitraty. Diuretika byvaji
nezbytna u akutni mitralni regurgitace i chronické
dekompenzované formy mitralni regurgitace.

Pokud je pritomna dysfunkce LK, zvl4st€ u chro-
nické dekompenzované mitralni regurgitace, podava-
me inhibitory ACE, betablokatory, zvaZzujeme biven-
trikularni stimulaci.®0-31

Digitalis byl dfive pouzivan prakticky u vSech ne-
mocnych s mitralni regurgitaci. Nyni se pouZiva hlav-
né tam, kde je pritomna fibrilace sini. Antiarytmika
a antikoagulace podavame pri fibrilaci sini. DtileZita
je prevence infekéni endokarditidy.

b) Operacni
Indikace k operaci jsou dany v doporuéenich.®2%)

Akutné vznikla zavaZzna mitralni regurgitace je indi-
kaci k relativné ¢asné az urgentni operaci. Pokud se

478 Rozsival V a spol. Mitréini stendza a insuficience

tyka regurgitace chronické, k nacasovani si musime
poloZit nékolik otazek a na tyto otazky odpovéedét.

® Jsou pritomny symptomy srde¢niho selhavani?
(Pokud nejsou jasné, 1ze provést zat€Zovy test?)

® Jaké jsou parametry funkce LS? (EF, poruchy
kinetiky, rozmér LS na konci systoly.)

m Jak je velka LS?
® Je jiZ pritomna fibrilace sini?

® Je pritomna plicni hypertenze?
(Je tfeba katetrizace?)

® Jak je vyznamna mitralni regurgitace
/kvantifikace etiologie? (Mechanismus vzniku,
kalcifikace, morfologie chlopné, Slasinek,
soucasné postiZzeni véncitych tepen.)

m Jaké je riziko operace? (VEK, jiné choroby apod.)
®m Jaky typ operace zvolime?
m Jaka je predpokladana mortalita?

Cekéni na snizeni EF a symptomy zvySuji mortali-
tu.@® Mezi klicové body patii, Ze chronicka objemova
zatéz LK muiZe vést k nevratnému postiZeni kontrak-
tility LK i pri absenci syndromti. Dale, Ze plastika
mitralni chlopné se zachovanim kontinuity mezi mit-
ralnim anulem a papilarnimi svaly ma niZ$i mortali-
tu nez nahrada chlopné a lépe uchovava funkci LK.
Praktickym vystupem meéfeni LK je sniZzeni EF pod
60 % a systolicky koncovy rozmér nad 45 mm (do-
konce i 40 mm).2528)

Operace mitralni chlopné pri sekundarni mitralni
regurgitaci je kontroverzni a neni obecné prijima-
na.®% Do jisté miry je ne zcela zodpovézenou otazkou,
koho jiZ neoperovat. Nemocni s téZkou regurgita-
ci, EF pod 30 % a s endsystolickym rozmérem nad
55 mm jsou na nékterych pracovistich operovani jen
tehdy kdyZ je mozZna chirurgicka plastika mitralni
chlopné, na vétSiné pracovist jsou jiz kontraindikova-
ni. Operac¢ni mortalita se rtizni. Méné symptomaticti
pacienti od 75 let maji v dobrych centrech mortalitu
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pod 1 %, at uz pri ndhradé nebo chirurgické plastice
mitralni chlopné. Nad 75 let Zivota nebo u ischemic-
ké regurgitace je mortalita 3,5-12 %, i vy$Si. Obecné
je u plastik udavana nizsi mortalita a delsi preziti.5?
Mortalita vykont pro akutni mitralni regurgitaci
je vysoka (15-70 %).@® Pii fibrilaci sini je vykon na
mitralni chlopni doplhovan o proceduru MAZE.®
V soucasné dobé je snaha reSit chronickou mitralni
regurgitaci plastikou. Kardiochirurg rozliSuje nékolik
technik, jejichZ cilem je obnoveni funkce LK a dosa-
Zeni zoénu koaptace obou cipu. Stabilizace prstence je
provadéna implantaci anuloplastického prstence.

Obr. 16 Implantace anuloplastického prstence

V prvnich 1-2 meésicich po operaci je podava-
na antikoagulace.®® Kardiochirurgové se snazi pro-
vést plastiku mitralni chlopné vzdy, kdyZ je to moz-
né, zvlasté pokud nejsou rozsahlejsi kalcifikace
nebo neni-li destrukce chlopné. Mechanicka chlo-
penni protéza nebo bioprotéza je implantovana,
pokud nelze plastiku provést. Bioprotézy jsou indi-
kovany u nemocnych starSich a také pri kontraindi-
kaci antikoagulace.

Lécba ischemické mitralni regurgitace ma horsi
vysledky neZ regurgitace jinych etiologii. Pokud kom-
plikuje akutni srdec¢ni infarkt, je horsi prognoéza i pri
mirné regurgitaci.?® Pri zavazné ischemické regurgi-
taci je preziti 5 let udavano v 50 %.2% Etiologie regur-
gitace je bud ruptura nebo dysfunkce papilarniho
svalu nebo dilatace LK s naslednou sekundarni re-
gurgitaci. Operace ischemické mitralni regurgitace je
Casto spojena s chirurgickou revaskularizaci. Naca-
sovani operace zavisi hlavné na tizi regurgitace. Za-
vazna mitralni regurgitace vedouci k Sokovému stavu
by méla byt operovana i v prabéhu akutniho srde¢ni-
ho infarktu.®® Pokud je mitralni regurgitace zptiso-
bena ischemii (nebo intermitentni ischemii), samotna
revaskularizace mtiZe regurgitaci zmirnit.@®

Katetriza¢ni 1ééba mitralni insuficience

Objevuje se spiSe experimentalné na nékolika vys-
pélych katetriza¢nich pracovistich a zatim neni obec-
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né doporucovana. Zavadi se prstenec do koronarniho
sinu, ktery zmensi anulus.®® Dalsi moznosti je ka-
tetriza¢ni implantace specialniho klipu, ktery priblizi
cipy chlopné.®
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