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Uvod: Predoperac¢ni ejekéni frakce (EF) levé komory (LK) je zdkladnim prognostickym faktorem pro operace mitralni regur-
gitace (MR). Hranice indikaci k operaci pacientti s MR a téZkou dysfunkci LK jsou nejednotné. Cilem prace bylo zhodnotit
kratkodobé a strednédobé vysledky operaci pacientti s MR a téZkou dysfunkci LK (definovanou EF LK < 30 %).

Materidl a metodika: Od ledna 2002 do brezna 2006 jsme provedli vykon na mitralni chlopni u 601 pacientti. Na za-
kladé retrospektivni analyzy jsme identifikovali 40 pacienttt — 30 muz a 10 Zen ve véku 65,7 + 9,4 let, kteri splnovali
kritéria vyznamné MR a méli EF LK < 30 % (27,9 + 12,3 %). Zjistovali jsme etiologii, predoperaé¢ni klinické a echokardio-
grafické (ECHO) parametry, které jsme hodnotili i po operaci, za 30 dni a za jeden rok. Sledovali jsme i jednoro¢ni a dvou-
leté prezivani.

Vysledky: Predoperacni ,logistické Euroscore® bylo 20,6 + 11,6. Ischemicka etiologie byla pri¢inou insuficience u 32 pa-
cienttr (80 %). Rekonstrukce chlopné byla provedena u 37 (92,5 %) a nahrada u 3 pacientti; 38 (95 %) nemocnych pod-
stoupilo kombinovany vykon. Hospitaliza¢ni mortalita byla 10% (4 nemocni); tficetidenni, jednoro¢ni a dvouleté preZiti bylo
90%, 87,5% a 85%.

ECHO parametry: pred operaci, jeden mésic a jeden rok od operace - ejekéni frakce (%) - 27,9 + 2,3; 30,6 = 6,8; 37,6 £ 12,5;
endsystolicky rozmér LK (mm) - 55,9 + 10,3; 53,5 = 8,9; 50,6 £ 10,9; enddiastolicky rozmér LK (mm) — 68,0 = 8,8; 65,6 £ 8,5;
62,9 £ 9,7; stupert MR- 2,9 + 0,5; 0,2 £ 0,4; 0,4 + 0,9. Ve vSech uvedenych parametrech dosahly vSechny rozdily statistic-
ké vyznamnosti. Pri jednoroé¢ni kontrole méli dva pacienti (5 %) MR 3. stupné, jeden z nich mél duSnost NYHA 3. stupné
a byl tispésné reoperovan (ndhrada chlopné bioprotézou). Druhy ma dusnost NYHA 2. stupné a reoperaci odmitl. Prameér-
na NYHA celého souboru poklesla z predoperac¢nich 2,8 £ 0,8 na 1,6 £ 0,6 (p < 0,01).

Zaveér: I u této skupiny nemocnych s vysokym rizikem jsou operac¢ni a zejména stfednédobé vysledky prekvapivé dobré. Cel-
kova mortalita je prijatelnd, vyrazné se u téchto pacientt zlepsila kvalita Zivota. Casné pozorujeme reverzni remodelaci
a vyznamné zlepSeni funkce levé komory.
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Introduction: Preoperative left ventricular ejection fraction (LVEF) is the most important prognostic factor for surgery for
mitral regurgitation (MR). The indications for surgery in patients with MR and severe LV dysfunction remain controversial.
The aim of our study was to evaluate the short- and mid-term results of surgery for MR with severe LV dysfunction
(defined as LVEF < 30%).

Material and methods: From January 2002 through March 2006, we performed mitral valve surgery in 601 consecutive
patients. Based on retrospective analysis, we identified 40 patients (30 men, 10 women) aged 65.7 + 9.4 years, who fulfilled
the criteria of significant MR and LVEF < 30% (27.9 + 12.3%). We investigated the etiology and preoperative clinical and
echocardiographic parameters - these were also evaluated after surgery during hospitalization, 30 days and 1 year after the
operation. We determined the 1- and 2-year survival rates as well.

Results: The preoperative logistic EuroSCORE was 20.6 + 11.6. Ischemic etiology was the cause of MR in 32 patients (80%).
Mitral valve repair was performed in 37 (92.5%) patients and replacement in 3. In-hospital mortality was 10% (4 patients).
The 30-day, and one-, and two-year survival rates were 90%, 87.5% and 85%, respectively.
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ECHO parameters: before surgery, one month and one year after surgery — EF (%) — 27.9 + 2.3; 30.6 £ 6.8; 37.6 £ 12.5,
LV end-systolic diameter (mm) — 55.9 + 10.3; 53.5 + 8.9; 50.6 = 10.9; LV end-diastolic diameter (mm) - 68.0 + 8.8; 65.6 = 8.5;
62.9 £9.7; MR grade - 2.9 £ 0.5; 0.2 + 0.4; 0.4 £ 0.9, respectively. All the differences in all of the above parameters reached
statistical significance. Two patients had MR grade 3 at one-year follow-up, one of them was in NYHA class III and was
successfully reoperated (valve replacement by bioprosthesis). The other one was in NYHA class II and refused reoperation.
For the whole group, the mean NYHA fell from preoperative 2.8 £ 0.8 to 1.6 £ 0.6 (p < 0.01).

Conclusions: Even in this high-risk group of patients, the operative and mainly mid-term results are surprisingly good. The
overall mortality is acceptable and the quality of life has improved considerably. We observe early reverse remodelling and

significant improvement of LV function.
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uvoD

Mitralni regurgitace (MR) je druhou nej¢astéji opero-
vanou chlopenni vadou v dospé€losti. Ackoliv se indi-
kaéni kritéria k jeji chirurgické 1éc¢bé v poslednich
letech pon€kud meénila, stale plati, Ze predoperac¢ni
ejekeni frakce levé komory (EF LK) je zakladnim pro-
gnostickym faktorem kratkodobych i dlouhodobych
operacni vysled1.1-3)

V této souvislosti je zajimavé, Ze podle jeSté ne-
davno platnych doporuceni American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
by nemocni s MR a EF LK < 30 % vabec neméli byt
indikovani k vykonu na mitralni chlopni® a méla by
u nich byt zvaZovana srdec¢ni transplantace.

Soucasna americka i evropska doporuceni jsou jiz
k indikacim k vykonu na mitralni chlopni u pacien-
ta s téZkou dysfunkei levé komory (LK) ponékud
shovivavéjsi.®

Rada soucasnych praci totiz prokazala, Ze i u pa-
cienttt s vyznamnou dysfunkci LK je operaéni riziko
akceptovatelné a dochéazi k vyznamnému zlepSeni
symptomu, ale i dlouhodobé prognozy.©-12

Diskuse o indikacich pacientt s MR k operaci, a to
jak v obecné roving, tak rovnéZ u pacientt1r s téZkou
dysfunkci levé komory, probihaji i v ¢eském literature.
Bohuzel doposud bez analyzy vlastnich souborti.(3-17

Rozhodli jsme se proto retrospektivné analyzo-
vat soubor operovanych pacientnt s vyznamnou MR
a soucasnou tézkou dysfunkci LK (EF LK < 30 %)
s cilem zhodnotit kratkodobé a stfednédobé vysledky.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od ledna 2002 do biezna 2006 jsme provedli
vykon na mitralni chlopni u 601 pacientti. Na zékla-
dé retrospektivni analyzy jsme identifikovali 40 pa-
cientt1 (6,7 %), 30 muzt a 10 Zen, ve véku 65,7 + 9,4
let, kteri spliiovali kritéria vyznamné MR a EF LK
<30 % (27,9 £ 12,3 %). Ejekéni frakce byla u vSech
pacientti stanovena echokardiograficky.

Stupeni MR stanovoval kvalifikovany echokardio-
grafista, pouzili jsme ¢tyfstupriovou klasifikaci. Pra-
meérny stuperi MR byl 2,9 + 0,5. Predoperacné mélo
MR 3. ¢i 4. stupné 34 (85 %) pacienti. Ischemicka
etiologie byla pfi¢inou MR u 32 (80 %) pacientu.

Indikace k operaci

Vychazeli jsme z doporuceni autortt z Mayo Cli-
nic.?2Y U organické etiologie jsme jako vyznamnou
a k operaci indikovanou vadu pokladali tu, u kte-
ré byla efektivni plocha usti (ERO) vice nez 40 mm?
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a regurgitacni objem (RV) vice neZ 60 ml. Pokud
nemocny podstupoval kardiochirurgicky vykon pri-
marné z jiné indikace (aortalni stenéza, ischemicka
choroba srde¢ni /ICHS/ apod.) a zaroven mél MR
organické etiologie, tak jsme vykon na mitralni chlop-
ni indikovali i pfi hodnotach ERO mezi 30-40 mm?
a RV mezi 45-60 ml.

U ischemické etiologie jsme vykon na mitralni
chlopni jako doplniujici ke CABG indikovali pfi hod-
notach ERO vice nez 20 mm? a RV vice nez 45 ml.
Tyto hodnoty u c¢tyrstupniové klasifikace odpovidaji
piiblizné€ 2. stupni.

Etiologie mitralni vady byla velmi peclivé stanove-
na jednak na zakladé morfologického obrazu chlopné
(echokardiograficky a peroperac¢né), jednak na zéakla-
dé anamnestickych tdajt.

Kritéria ischemické etiologie MR jsou:

e diagnoéza ICHS predchazi diagnéze mitralni
regurgitace

® nejsou projevy revmatického, degenerativniho,
infekéniho, vrozeného ¢i jiného poSkozeni
mitralni chlopné

e strukturalné normalni cipy

Kritéria degenerativni etiologie MR:

e strukturalni postiZeni cipt (prolaps,
vyklenovani cipti, myxoidni degenerace,
Barlowova nemoc)

e pripadné postiZeni zavésného aparatu
(prodlouZeni ¢i ruptura Slasinek)

Kritéria dilatacni kardiomyopatie:

® nepritomnost ICHS

e dilatace srdce

o strukturilné normalni cipy,
dilatovany anulus

® relativné nedostatecna délka SlaSinek
pri dilatované LK

Kritéria revmatické choroby srdec¢ni (RCHS):
® omezeny pohyb cipti (kombinovana vada)
srusty v komisurach

zkracené a ztlustélé slasSinky

typicky peroperac¢ni obraz ,rybich tist”
anamnesticky udaj o revmatické horec¢ce
(neni podminkou)

Etiologie MR je uvedena na obrdzku 1. Pfedope-
racni ,logistické Euroscore®, které je vhodné k pre-
dikci opera¢ni mortality u rizikovych pacientti, bylo
20,6 £ 11,6. Predoperacni charakteristika souboru je
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Obr.1 Etiologie mitralni insuficience

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, DEG - degenerativni,
DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie, RCHS - revmaticka cho-
roba srdec¢ni

Tabulka |
Predopera¢ni charakteristika souboru

N %
Pocet pacientti 40
Veék (roky) 65,7 £ 9,4
Muzi 30 75
Diabetes mellitus 18 45
Hypertenze 36 90
CMP/TIA v anamnéze 7 18
CHOPN 11 28
ICHS 34 85
IM v anamnéze 25 63
FS pred operaci 14 35
NYHA III/IV 27 68
AP III/IV 7 18
Euroscore 20,6 £ 11,6

CMP - cévni mozkova piihoda, TIA - tranzitorni ischemicka
ataka, CHOPN - chronicka obstrukéni choroba bronchopul-
monadalni, ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, IM - infarkt
myokardu, FS - fibrilace sini, NYHA — New York Heart Asso-
ciation, AP - angina pectoris

uvedena v tabulce I. Priimérna predopera¢ni NYHA
byla 2,8 + 0,8.

Pacienti byli klinicky a echokardiograficky vySe-
tfeni bezprostfedné po operaci, za 30 dni a za jeden
rok. Hlavni sledované ECHO-parametry byly: stupen
MR, EF LK, endsystolicky a enddiastolicky rozmér LK
(LVESD a LVEDD).

Prezivani pacienttt bylo hodnoceno za obdobi jed-
noho a dvou let po operaci.

Statisticka analyza

Udaje jsou vyjadfeny jako primér + smérodatna
odchylka, pripadné€ v procentech. Rozdily mezi skupi-
nami byly hodnoceny pomoci parového Studentova
t-testu. Hodnota p < 0,05 byla pokladdana za statis-
ticky vyznamnou.

VYSLEDKY

Operac¢ni vysledky

Rekonstrukei chlopné jsme provedli u 37 (92,5 %)
nemocnych a vzdy jsme pouZili prstenec. U 25 ne-
mocnych plastika chlopné spoc¢ivala pouze v implan-
taci prstence. U 12 pacientti jsme kromé anuloplasti-
ky provadéli jesté jiny vykon na mitralni chlopni.
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Tabulka Il
Operacéni vykony

N
Plastika mitralni chlopné 37
Nahrada mitralni chlopné 3
CABG 24
Plastika trikuspidalni chlopné 8
Nahrada aortalni chlopné 7
Operace MAZE 5
Biventrikularni stimulace 6
Uzavér foramen ovale 2
Operace podle Bentalla 1
Resekce vyduté LK 1
CABG - aortokoronarni bypass, LK - leva komora

Tabulka lll
Typy plastik
N =37

Anuloplastika pouze prstencem 25
Resekce sekundarnich chord 10
Transpozice chord 1
Plastika zadniho cipu perikardem 1

U tff pacientt jsme chlopen nahradili — dvakrat me-
chanickou a jednou biologickou chlopni.

Pouze dva (5 %) pacienti podstoupili vykon jenom
na mitrdlni chlopni (anuloplastiku prstencem). Ve
38 (95 %) pripadech byla operace mitralni chlopné
soucasti kombinovaného vykonu. Operac¢ni vykony
a typy rekonstrukei uvadéji tabulky II a III.

Doba pobytu na poopera¢nim oddéleni byla 5,4 +
6,9 dne a celkova doba hospitalizace €inila 14,2 £ 9,0
dne. Béhem hospitalizace zemreli 4 nemocni (hospi-
taliza¢ni mortalita 10%). U vSech zemfelych byla etio-
logie MR ischemicka a vSichni podstoupili kombino-
vany vykon. Hospitaliza¢ni mortalita u ischemické
MR tak ¢inila 12,5 % (4/32). Hospitaliza¢ni mortalita
u nemocnych s MR jiné neZ ischemické etiologie tak
byla 0% (0/8). Rozdily v mortalit€ ale vzhledem k malé-
mu souboru nedosahly statistické vyznamnosti.

Poopera¢né vyZadovalo inotropni podporu celkem
39 (97,5 %), intraaortalni balonkovou kontrapulsaci
8 (20 %) a biventrikularni stimulaci 7 (17,5 %) pacien-
ta. Dva pacienti byli revidovani pro poopera¢ni krva-
ceni a u dvou probéhla tranzitorni ischemicka ataka.
Pri propusténi mélo sinusovy rytmus 27 (75 %) pacien-
ta, fibrilaci ¢i flutter sini 6 (17 %) nemocnych. Tfem pa-
cientim bylo nutné implantovat pacemaker. Pooperac-
ni komplikace jsou shrnuty v tabulce IV.

Sledovani

Zadny z pacientt nevypadl ze sledovani, které tak
dosahlo 100 %.

Béhem sledovani doslo ke zvySeni EF LK a ke
zmenSeni rozmértt LK. Pfed operaci, jeden mésic
a jeden rok od operace — EF LK (27,9 £ 2,3 % vs.
30,6 £ 6,8 % vs. 37,6 £ 12,5 %; p < 0,01), LVEDD
(68,0 + 8,8 mm vs. 65,6 + 8,5 mm vs. 62,9 +£ 9,7 mm;
p < 0,01), LVESD (55,9 £ 10,3 mm vs. 53,5 = 8,9 mm
vs. 50,6 £ 10,9 mm, p < 0,01). Stupent MR klesl z pre-
doperac¢ni primérné hodnoty 2,9 + 0,5 na 0,2 = 0,4
za jeden mésic a na 0,4 + 0,8 za jeden rok od opera-
ce, p<0,001.
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Tabulka IV
Pooperac¢ni komplikace

N =36 %
Revize pro krvaceni 2 5
TIA 2 5
Respiraé¢ni insuficience 6 15

(intubace > 48 hod)

Renalni insuficience 9 23
Prechodna dialyza 3 8
Implantace pacemakeru 3 8
Fibrilace/flutter sini 6 17
Stimulovany rytmus 3 8

TIA - tranzitorni ischemicka ataka

Tabulka V
Klinické udaje
1 mésic 1 rok
od operace od operace
N = 36 N = 30
Reoperace 0 1 (3,3%)
Rytmus
Sinusovy rytmus 26 (72,2%) 21 (70%)
Fibrilace/flutter sini 6 (16,7%) 6 (20%)
Stimulovany rytmus 4 (11,1%) 4 (13,3%)
Implantace pacemakeru 1(2,8%) 0
NYHA 1II/1IV 2 (5,6%) 1 (3,3%)

Citi se 1épe nez pred operaci 36 (100%) 28 (93,3%)
TIA/CMP, srdec¢ni selhani,

umrti 0 (0]

NYHA - New York Heart Association, TIA — tranzitorni ische-
micka ataka, CMP - cévni mozkova prihoda

Do jednoho roku od operace zemfel jeden pacient
s ischemickou MR na srdec¢ni selhani. V intervalu od
jednoho do dvou let zemfrel jeden pacient s dilatac-
ni kardiomyopatii. Pri¢inou tmrti byla autonehoda;
30denni, jednoro¢ni a dvouleté preziti bylo 90%,
87,5% a 85%. Pri jednoro¢ni kontrole méli dva (5 %)
pacienti MR 3. stupné, jeden z nich mél duSnost
NYHA 3. stupné a byl ispésSné reoperovan (ndhrada
chlopné bioprotézou). Druhy ma dus$nost NYHA 2.
stupné a reoperaci odmita. Primérnad NYHA celého
souboru poklesla z predopera¢nich 2,8 £ 0,7 na 1,6 =
0,6 (p < 0,001) jeden rok od operace.

Tti pacienti, u kterych byla primarné provedena

jsme nezaznamenali Zadné komplikace souvisejici
s umélou protézou.

DISKUSE

O optimalnim nacasovani operace mitralni chlopné
se vedou diskuse jiZ mnoho let. Opakované se zdu-
raznovalo, Ze je nutné operovat drive, neZ dojde
k vyznamnému zhorSeni funkce LK. Av8ak i pfi pec-
livém sledovani muZe u téZké MR dojit pomérné nahle
ke zhorSeni funkce levé komory. Mnohdy lze jen
obtizné predvidat, kdy k takovému zhorSeni funkce
LK dojde. S pribyvajicimi zkuSenostmi a zlepSenim
chirurgické techniky nartistd pomér rekonstrukeci
chlopni oproti jejich ndahradam. I operacni vysledky
se zejména v posledni dekadé vyrazné zlepsily. To
jsou davody, pro¢ se doporuceni k operaci mitralni
chlopné posunulo do ¢asnéjSich stadif i pfi minimal-
nich ¢i dokonce zZadnych symptomech.@17-19

Zavazny indikacéni i terapeuticky problém predsta-
vuje skupina pacientti s vyznamnou mitralni regurgita-
ci a téZkou dysfunkei LK. Ti byli jesté pred nékolika
lety pro prili§ vysoké riziko odmitani. A tato rozhod-
nuti byla podpofena i doporuc¢enimi ACC/AHA.®
Odmitnuti operace ale obvykle znamenda velmi nepriz-
nivou prognézu.@°2Y Kromé primarniho vykonu na
chlopni je dalsi chirurgickou alternativou transplan-
tace srdce. Tu je ale moZné nabidnout jen velmi ome-
zenému poctu pacientt. Konzervativni 1é¢ba velky
ucinek neprinasi. S nartstajicimi zkuSenostmi chi-
rurgt s operac¢ni 1éébou mitralni chlopné a se zlepSe-
nymi moZnostmi v pooperac¢ni péci se zacinaji mnoha
pracovisté vice vénovat i této velice rizikové skupiné.
A kratkodobé, ale i stfednédobé vysledky jsou docela
nadéjné_(6—12.22—24)

Zasadni roli hraje spravnd indikace k operaci.
Pouhé stanoveni EF LK urcité neni dostatec¢né k roz-
hodnuti o operaci. Je tfeba detailné¢ zhodnotit kar-
dialni i nekardialni rizikové faktory. Z kardialnich
parametrt je kromé EF LK nutné prihlédnou i k roz-
mérum levé komory srdecni.!2% I kdyZ nic neplati
absolutné, a velikost LK srdec¢ni je pouze jednim
z hodnocenych faktorti, souhlasime s Braunem, Ze
pokud je LVEDD méné neZ 65 mm, lze operaci s po-
mérné velkou mirou bezpe¢i doporucit.?® Hodnoty
LVEDD mezi 65-80 mm pokladame za hranicni, ale
obvykle se spiSe priklanime k operaci. Pokud je
LVEDD nad 80 mm, vykon na mitralni chlopni spiSe

Tabulka VI
ECHO-udaje
pifed OP (N = 40) po OP (N = 36) 1 rok (N = 30)

EF (%) 27,9+23 30,6 £ 6.8 37,6 £ 12,5
LVEDD (mm) 68,0 £ 8,8 65,6 £ 8,5 62,9 £9,7
LVESD (mm) 55,9 £ 10,3 53,589 50,6 £ 10,9
Mitralni regurgitace

0.-1. stupné 0 36 (100 %) 32 (91,5 %)

2. stupné 6 (15,0 %) 0 1 (2,9 %)

3. stupné 31 (77,5 %) 0 2 (5,7 %)

4. stupné 3 (7,5 %) 0 0

prameér 2,9£0,5 0,2+04 0,4+09
Trikuspidalni regurgitace

> 2. stupné 9 (22,5 %) 2 (5,6 %) 3 (10,0 %)

OP - operace, EF - ejekéni frakce, LVEDD - enddiastolicky rozmér levé komory, LVESD - endsystolicky rozmér levé komory
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nedoporuc¢ujeme. Priklanime se bud ke konzervativni-
mu postupu s védomim Spatné Zivotni prognézy anebo
doporuc¢ujeme transplantaci.’22% Pro LVESD je hra-
nice pro reverzni remodelaci kolem 55 mm.?® Proto,
pokud je LVESD méné neZ 50 mm, pokladame opera-
ci za pomérné bezpetnou. Naopak hodnotu LVESD
vice neZ 60 mm pokladame za nepriznivy ukazatel.

Je nutné zdlraznit, Ze se jedna o uméle stanovené
hranice, kterymi se neridime absolutné, ale presta-
vuji jedno z indikac¢nich voditek.

V naSem sledovaném souboru doslo ke statisticky
vyznamnému zmenSeni rozmért levé komory, coZ je
diakazem reverzni remodelace. Redukce rozméru levé
komory je znamkou pfiznivé progndzy.©-8:26)

Kromé detailniho klidového echokardiografického
vySetfeni mutZe dulezité dopliujici informace prinést
i zatézové ECHO-vySetfeni.?7:28

Dulezita je znalost etiologie mitralni insuficience.
Nejhorsi prognézu maji nemocni, u kterych je pii-
¢inou dysfunkce primarni poskozeni myokardu -
zejména postischemické.V) U pacientti s dysfunkci LK
a MR ischemické etiologie, ktefi nejsou indikovani
ke koronarnimu bypassu (CABG), zachovavame stej-
na indikac¢ni kritéria jako u MR jiné etiologie. U pa-
cienti s dysfunkci LK a MR ischemické etiologie,
kteri podstupuji CABG, se pri rozhodovani o soucas-
ném vykonu na mitralni chlopni fidime tfemi hlavni-
mi parametry:

1. Stav LK (EF, rozméry, viabilita). Zachovavame
podobny pristup jako u indikace k vykonu
na mitralni chlopni u jiné etiologie. Navic
ale bereme v tivahu i stav véncitych tepen
a moznost, Ze po revaskularizaci dojde
ke zlepSeni kontraktility myokardu.

2. Stupen regurgitace. Obecné u soucasného
vykonu na mitralni chlopni a CABG
souhlasime s autory z Mayo Clinic@2V
a indikujeme vykon s kritérii ERO 0,2
a RV > 30 ml.

3. Celkovy stav pacienta, pridruZené choroby,
veék a Zivotni prognéza.

Je nutné zdtiraznit, Ze u této zavazné skupiny ne-
mocnych je treba vzdy rozhodovat individuédlné
a vSechny parametry hodnotit komplexné.

NejlepS$i prognézu maji pacienti s primarnim
poskozenim chlopné — degenerativni vada.-29 Skupi-
na pacientt1 s revmatickou vadou stoji uprostred. Je
to pravdépodobné dano tim, Ze v ramci revmatické
pankarditidy je primarné posSkozena jak chlopen, tak
v jisté mife i myokard.

Z nekardidlnich rizikovych faktort se jako nej-
dualezitgjsi jevi vék, renalni insuficience a urgentni
operace. 9

Soucasnému chirurgovi jiz zdaleka nestaci sta-
novit jenom stupen regurgitace. Velkou pozornost
vénuje morfologii chlopniového aparatu, ktera deter-
minuje mechanismus insuficience. Porozuméni me-
chanismu regurgitace je zdkladnim klicem k tispésné
rekonstrukci, ale i k rozhodnuti rekonstrukci ne-
provadét. Hodnoti se rozméry anulu, stav Slasinek
(elongace, ruptury, sristy), morfologie cipu (prolaps,
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restrikce, ztluSténi apod.), velikost cipti, hloubka
koaptace ve vztahu k roviné anulu, pritomnost ,ten-
tingu“ a ,tetheringu® a samozrfejmé morfologie levé
komory srdecni.(®-10-31-34)

ECHO-vySetfeni na operac¢nim sale pred operaci
i po operaci pokladame za standardni souéast pro-
tokolu.®6:35:36) Verifikujeme stupenn insuficience,
morfologii vady, mechanismus insuficience i funkci
levé a pravé komory. Za plného hemodynamického
monitorovani 1ze pomérné rychle a spolehlivé provést
zatéZové vySetfeni s dobutaminem, zvySit ¢i sniZit
preload i afterload.®-35-37 Hodnoti se zmény vyznam-
nosti MR a lokalni i globalni zmény kinetiky. U zku-
Seného tymu je peropera¢ni echokardiografické
vySetfeni velice vytéZné a upresnuje a méni strategii
operace.(#6:37

Nebudeme rozebirat technické aspekty rekonstruk-
ci, ale obecné doporu¢ujeme spiSe mensi prsten-
ce. Zejména u ischemické MR pokladame implantaci
malého prstence (,undersizing”) za jeden z nejduleZi-
tgjsich faktorti kratkodobé, ale zejména dlouhodobé
uspésnosti rekonstrukce.®612220 Je tfeba zdutraznit,
ze vzhledem k dilatované komore riziko, Ze vznikne
SAM (systolic anterior motion) neni realné.

V pripadé, Ze je chlopen k rekonstrukci nevhodna
(kalcifikace, priliSna hloubka koaptace pod rovinou
anulu - obvykle se udava > 10 mm apod.) poklddame
za vhodnéjsi chlopernl primarn€ nahradit neZ se po-
kouset o sloZitou, dlouho trvajici rekonstrukci s neji-
stym vysledkem.©-29-31-33.36.38) Nahrada chlopné nemu-
si automaticky znamenat netispéch operace. VétSinou
je mozné cely zavésny aparat predniho i zadniho cipu
implantovat do anulu a tak jej zcela zachovat. Mini-
malizuje se tak negativni dopad umeélé chlopné na
geometrii levé komory.(®1:33.36.38)

U této skupiny nemocnych mnohdy upfednostiiu-
jeme biologickou chloperi, protoZe Zivotni perspektiva
je obvykle kratSi neZ Zivotnost chlopné. Na druhé
strané mnoho téchto pacientt vyZaduje trvalou antiko-
agula¢ni lé¢bu z jinych dtvodt a pak je pravdé-
podobné ucelné&jsi pouzit mechanickou chloper.
Vybér chlopné zavisi na mnoha faktorech i preferen-
cich pacienta a detailni rozbor jiZ pfesahuje ramec
tohoto sdéleni.

Velky pokrok zaznamenala i pooperac¢ni péce.
Z modernich farmak ma asi nejvétsi piinos levosi-
mendan. BéZné a bez dlouhého vahani se zavadi
intraaortalni balonkova kontrapulsace. Velmi c¢asto
se preventivné provadi je$té na operac¢nim sale.(19

Vzhledem k minimalnim rezervam myokardu se
v ¢asném pooperac¢nim obdobi snaZime snizit naroky
organismu na minimum. Ponechidvame proto prvni
noc pacienta tlumeného na fizené ventilaci. Obvykle
se nesnazime o ¢asnou extubaci, ale pri standardnim
prubéhu extubujeme rano - prvni pooperac¢ni den.
Jak to umozni klinicky stav nasazujeme co nejdiive
standardni farmakologickou 1é¢bu, pouZivanou u ne-
mocnych s chronickym srde¢nim selhdnim.

Limitace prace

Jsme si védomi toho, Ze etiologie MR je nejednotna
a z tohoto pohledu jde o nehomogenni soubor. Na
druhé strané je soubor homogenni z hlediska dys-
funkce LK, ktera je dominujicim faktorem, af uz je
pri¢ina dysfunkce LK a etiologie MR jakéakoli. Indika-
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ce k operaci je vice urcovana funkci LK a stupném
MR nezZ etiologii MR.

Klicovou otazkou ztistava, jak daleko jeSté muZe-
me posunovat indikace k operaci, jaké jsou operac¢ni
i dlouhodobé vysledky, a které parametry jiZ signali-
zuji, Ze operacni riziko je prilis§ vysoké a dlouhodobou
prognoézu operaci jiZ nejde ovlivnit.

Nedostatkem prace je i to, Ze jsme z provoznich
divodu standardné u vSech pacientt1 netestovali via-
bilitu myokardu a neprovadé€li pfedoperacni zatéZo-
vé echokardiografické vySetifeni. Domnivame se, Ze
u této specifické skupiny pacientt1 s vysokym rizikem
by tato vySetfeni méla patfit do standardniho predo-
perac¢niho protokolu.

Nejsme schopni stanovit vliv revaskularizace vén-
¢itych tepen na ustupu symptomti a zlepSeni MR
u pacientu s ischemickou etiologii MR a definovat tak
skupinu pacientti, u kterych by pouha revaskulariza-
ce myokardu vedla k priznivému klinickému t€inku.
Odpovéd na tuto otazku by vyZadovala mnohem vétsi
a randomizovanou studii.

ZAVER

® Operacni i stfrednédobé vysledky pokladame
za prekvapivé priznivé a plné v souladu
se zjiSténim jinych autorti.

® Pri rozumné indikaci lze operaci u pacientua
s mitralni insuficienci a téZkou dysfunkci LK
doporucit.

® Z kardialnich faktorti pokldddme vyrazné
dilatovanou LK (LVEDD > 80-85 mm,
LVESD > 60 mm) a absenci kontraktilni rezervy
za velmi nepfiznivé faktory a relativni
kontraindikaci vykonu na mitralni chlopni.

Podeékovdani: Autori dékuji prof. MUDr. Josefu Vesel-
kovi, CSc., za cenné pripominky a pomoc pfi pripra-
vé rukopisu.
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