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Ciele: Porovnat véasné a strednedobé vysledky plastickych operacii mitralnej chlopne u pacientov s ischemickou mitralnou regurgitaciou
a neischemickou mitralnou regurgitaciou. Porovnat vyskyt a vplyv komorbidit na frekvenciu v¢asnej a strednodobej mortality.
Metodika: 82 pacientov s rekonstrukciou mitrélnej chlopne, zaradenych do dvoch skupin podla etioldgie mitralnej regurgitécie. V skupine
s ischemickou mitralnou regurgitaciou bolo 51 (62,2 %) a v skupine s neischemickou mitralnou regurgitaciou bolo 31 (37,8 %) pacientov.
Diabetes mellitus bol u 21 (41,2 % - skupina s ischemickou mitralnou regurgitaciou) a 4 (12,9 % - skupina s neischemickou mitralnou
regurgitaciou); chronickd rendlna insuficiencia bola u 11 (21,6 % - skupina s ischemickou mitrdlnou regurgitaciou) a 2 (6,5 % - skupina
s neischemickou mitralnou regurgitaciou), infarkt myokardu bol u 31 (60,8 % - skupina s ischemickou mitrdlnou regurgitaciou) a 2
(6,5 % - skupina s neischemickou mitralnou regurgitaciou), chronicka obstrukénéa bronchopulmonalna choroba bola u 15 (29,4 % - skupina
s ischemickou mitralnou regurgitaciou) a 7 (22,6 % — skupina s neischemickou mitrdlnou regurgitaciou) pripadov. Zakladnym vysetrenim
bolo echokardiografické vysetrenie a vyhodnotenie funkénej skupiny NYHA. Kontrolné echokardiografické vysetrenia sme vykonali pri
ukonceni hospitalizacie a nasledne v 6-mesacnych intervaloch az do 24 mesiaca po operacii. Posledné echokardiografické vysetrenie
a vyhodnotenie funkcnej skupiny NYHA sme vykonali tri roky po operdcii. Vietky vypocty boli vykonané pomocou dostupného statistického
baliku (SPSS 16.0 pre Windows). Prezitie bolo vypocitané analyzou podla Kaplana-Meiera. Na urcenie Statistickej vyznamnosti rozdielu
priemerov sme pouzili ANOVA test.

Vysledky: Podla univariabilnej analyzy u pacientov s ischemickou mitrédlnou regurgitéciou bol vy3si vek, vyssia komorbidita (p < 0,05,
s vynimkou chronické obstrukéné bronchopulmonalne choroby), nizsia ejekéna frakcia, nizsia trieda NYHA. Kaplanova-Meierova krivka
prezitia bola horsia v skupine s ischemickou mitralnou regurgitaciou oproti pacientom s neischemickou mitralnou regurgitaciou (p = 0,379).
Hospitaliza¢na mortalita bola 7,8 % (4 z 51) v skupine s ischemickou mitrdlnou regurgitaciou a 6,5 % (2 z 31) v skupine s neischemickou
mitralnou regurgitaciou. Z hladiska prezivania boli dolezité z komorbidit chronicka rendlna insuficiencia (66 % u zomrelych oproti 12 %
prezivajucich), DM (83,3 % oproti 26,7 %). Infarkt myokardu bol statisticky nevyznamny. Mortalita do jedného roku v¢itane hospitalizacnej
mortality bola 13 % (devét pacientov). Vyznamnym prediktorom vcasnej a strednedobej mortality bol DM (p = 0,002) a chronicka rendlna
insuficiencia (p < 0,001). Statisticky vyznamnym prediktorom je aj ¢as mimotelového obehu (p < 0,001), velkost lavej komory v systole
(p=0,015) aj v diastole (p = 0,005). Vek, stupen mitralnej regurgitacie predoperacne, funkéna skupina NYHA a EF nemali vyznamny vplyv
na strednedobé vysledky po operacii. Vyvoj stupna mitralnej regurgitacie pocas kontrolovaného obdobia sa nelisil Statisticky vyznamne
medzi skupinami.

Zaver: Napriek viacerym komorbiditam, postihujicim pacientov s ischemickou mitrdlnou regurgitaciou, rekonstrukcie mitrélnej chlopne
davaju porovnatelne dobré vysledky ako pri NIMR. Komplexny pristup k oprave funk¢nej ischemickej mitralnej regurgitacie ma dobré
a trvalé vysledky. DIhodobé prezivanie je skor ovplyvnené vychodiskovymi charakteristikami pacientov a komorbiditou ako ischemickou
pricinou mitralnej regurgitacia per se.
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Lukacin S, Sabol F, Schusterova |, et al. Midterm results of mitral valve repair done on patients with ischemic mitral regurgitation
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Objective: First, to compare early and midterm results of mitral valve repair in patients with ischemic mitral regurgitation (IMR) and
nonischemic mitral regurgitation (NIMR). Second, to compare the incidence and effect of comorbidities on early and midterm mortality
rates.
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Methods: A total of 82 patients undergoing mitral valve repair was divided into two groups based on mitral regurgitation etiology. The IMR
group included 51 (62.2%) patients and the NIMR group included 31 (37.8%) patients. Diabetes mellitus (DM) was present in 21 cases
(41.2% - IMR group) and 4 cases (12.9% - NIMR group); chronic renal insufficiency (CRI) was presentin 11 cases (21.6% - IMR) and 2 cases
(6.5% — NIMR), myocardial infarction (MI) occurred in 31 cases (60.8% - IMR) and 2 cases (6.5% — NIMR), chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) occurred in 15 cases (29.4% - IMR) and 7 cases (22.6% - NIMR). Echocardiography was the basic examination method that
was used. Follow-up echocardiography was performed postoperatively and after 6, 12, 18, 24, and 36 months. Patients’ characteristics
and outcomes were compared using univariate, multivariate (ANOVA test) and Kaplan-Meier analyses (SPSS 16.0 for Windows).
Results: IMR patients were older, had more comorbidities (p < 0.05, excepting COPD), lower ejection fraction, and lower NYHA. The
Kaplan-Meier survival curve was worse in the IMR group compared to NIMR (p = 0.379). In-hospital mortality rate was 7.8% (4 of 51
patients) in the IMR group and 6.5% (2 of 31 patients) in the NIMR group. In terms of survival, the following comorbidities were important,
CRI occurred in 66% of those who died compared to 12% of those who survived, DM (83.3% compared to 26.7%). IM was not statistically
significant. The one-year mortality was 13% (9 patients). DM was identified as a significant predictor of early and midterm mortality
(p = 0.002) as was CRI (p < 0.001). Cardiopulmonary bypass time (CPB) (p < 0.001), left ventricular endsystolic diameter (p = 0.015), and
left ventricular enddiastolic diameter (p = 0.005) were also identified as statistically significant mortality predictors. Age, gradient of mitral
regurgitation, NYHA, and EF had a very little effect on long-term results after surgery. The degree of mitral regurgitation between the
groups in the study period was not significantly different postoperatively.

Conclusions: In spite of several comorbidities occurring in the IMR group, we can conclude that mitral valve repair has comparable
results in both the IMR and NIMR groups. A comprehensive approach to IMR repair has a good and durable outcome. Long-term survival

is influenced mostly by initial patient characteristics and comorbidities as an ischemic cause of mitral regurgitation per se.
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Uvod
Regurgita¢né chyby, ktoré postihuju chlopne lavého srdca,
maju cely rad etiologickych, patofyziologickych, klinickych
a diagnosticko-terapeutickych zvlastnosti.! Pacienti ich
vacdsinou velmi dobre a relativne dlht dobu tolerujua a zdra-
votné problémy vyvolavaji az po rokoch alebo dekadach.?
Mitralnu regurgitdciu (MR) definujeme ako retrogradny tok
krvi z lavej komory do lavej predsiene. Objavuje sa pocas
systoly vplyvom neefektivneho uzaveru mitralnej chlopne.
Kompetencia mitralnej chlopne zavisi na spravne
koordinovanej funkcii Iavej predsiene, valvularneho
aparatu — mitralneho prstenca (anulus), cipov mitralnej
chlopne a subvalvularneho aparatu - §lasiniek, papilarnych
svalov a myokardu lavej komory. Choroba moze postihnut
jednu alebo vsetky uvedené struktury a vyustit do mitralnej
regurgitacie.
Mitralna regurgitacia sa rozdeluje na:
1. primarnu, organicku - postihnutie vlastnej chlopne, teda
niektorého z cipov, alebo postihnutie zavesného aparatu;
2. sekundarnu, zahriujucu ischemickd a funkénua re-
gurgitaciu - ide o funkéné postihnutie myokardu, pri
ktorom déjde ku remodeldcii a dilatacii lavej komory,
ktora ma za nasledok zmenu v geometrii — v rozmeroch
a vzajomnych priestorovych vztahoch anulu (dilatacia
anulu), cipov, zdvesného aparatu a oboch papilarnych
svalov.**

Stcasné etiologické priciny analyzuje $tidia Euro Heart
Survey on Valvular Heart Disease, ktora bola ukoncena
v roku 2002. Je evidentne zjavna dominancia degenerativne;
etiologie MR, ktora sa vyskytuje u viac ako 60 % chorych.
Degenerativne zmeny sa moézu tykat myxomatoznej
degenerdcie cipov alebo $lasiniek a moze byt spojena aj
s kalcifikaciou mitralneho anulu.® Na vysokom podiele
degenerativnych zmien pri vzniku chlopiiovych chyb okrem
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doposial nezndmych pri¢in sa pravdepodobne podiela aj
vy$si vek populdcie a hypertenzia.®

Pri MR je dolezitd aj ischemicka etiolégia. Predtym sa
za patofyziologicky podklad ischemickej mitralnej regur-
gitacie (IMR) povazovala dysfunkcia papilarnych svalov
s naru$enim ich kontrakcie v systole. Podla stcasnych
néazorov ide o ischemicku dysfunkciu lavej komory srdca,
alteraciu jej geometrie, poruchu globalnej a regionalnej
kontraktility stien lavej komory, s naslednym restriktivnym
pohybom cipu (event. oboch cipov) mitralnej chlopne
a vznikom funk¢nej poruchy uzaveru tejto chlopne. Inym,
alebo aj sii¢asnym postihnutim je dilatdcia mitralneho anulu
pri remodelacii Iavej komory pri chronickej ischemickej
chorobe srdca (ICHS).

Ischemicka mitrdlna regurgitdcia predstavuje pomerne
¢astt komplikdciu ischemickej choroby srdca a infarktu
myokardu. Pritomnost IMR zhor$uje prognézu pacientov
po infarkte myokardu a po revaskularizacii myokardu a viac
ako dvojnasobne zvysuje pozdnu mortalitu.” Pri ICHS $iroka
g$kdla moznosti a kombinacii ¢o do lokalizacie, velkosti,
funk¢ného poskodenia svaloviny, prevodného systému atd.
vedie k roznym reverzibilnym ¢i ireverzibilnym ,,geometric-
ko-funkénym® zvlastnostiam (dysfunkcia papilarneho svalu).?
Ischemicka mitralna regurgitacia je funk¢éné, nie morfologic-
ké poskodenie mitralnej chlopne, a je spdsobend zmenou
geometrie favej komory.® Aj napriek velmi intenzivnemu
vyskumu tykajuceho sa mechanizmu vzniku IMR zostava
optimalny manazment IMR diskutabilny.’

Plastika mitralnej chlopne prindsa oproti ndhrade
umelou alebo biologickou protézou pre pacienta viace-
ro vyhod. Je spojend s vy$$im percentom dlhodobého
prezivania,>' lep$im zachovanim funkcie Iavej komory,
mens$im vyskytom tromboembolickych prihod, niz§im
rizikom vzniku endokarditidy a v pripade zachovania alebo
obnovenia sinusového rytmu je potreba antikoagula¢nej
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lie¢by iba do¢asna." Na druhej strane pri plastikach hrozi
riziko reoperacii pre rekurentnu stredne zavaznu alebo
zévazni MR.

Cielom nasej prace je porovnat v¢asné a strednedobé
vysledky plastickych operacii mitrélnej chlopne u pacientov
s IMR a neischemickou mitralnou regurgitaciou (NIMR).
Chceme porovnat vplyv komorbidity na frekvenciu v¢asnej
a strednodobej mortality.

Materidl a metodika

Charakteristika pacientov: Od 1. 1. 2007 do 31. 12. 2009
sme vykonali plastiku mitralnej chlopne u 82 pacientov,
z toho bolo 55 (67,1 %) muzov a 27 (32,9 %) Zien. Prie-
merny vek pacientov bol 63,46 + 10,69 rokov (tabulka 1).

Subor pacientov sme rozdelili do dvoch skupin podla
etiologie MR na skupinu s IMR a skupinu s NIMR.

Tabulka 1 Predoperacna charakteristika pacientov v stiboroch

Do skupiny IMR boli zaradeni pacienti s MR pri doku-
mentovanej ischemickej chorobe srdca s dilataciou anulu
mitralnej chlopne (Carpentier, typ I), s tetheringom cipu pri
lavokomorovej dysfunkcii (typ IIIb) a pacienti s MR spdso-
benou infarktom, zjazvenim, dysfunkciou alebo ¢iastoénou
rupturou papilarneho svalu (typ Ilc, IId).>'*"* Do skupiny
NIMR boli zaradeni pacienti s degenerativnou, vrodenou,
infekénou etioldgiou a pacienti s m. Barlow. V skupine IMR
bolo 51 (62,2 %) pacientov, z toho 39 (76,5 %) muzov a 12
(23,5 %) Zien. Priemerny vek pacientov bol 65,41 rokov.
V skupine NIMR bolo 31 (37,8 %) pacientov, z toho 16
(51,6 %) muzov a 15 (48,4 %) zien. Priemerny vek v skupine
NIMR bol 60,26 rokov. Podla Carpentierovej klasifikdcie
v skupine IMR prevlddal typ IIIb - dilatacia anulu mitralnej
chlopne s tetheringom zadného cipu mitrélnej chlopne
(37 pacientov, 72,5%), ¢o suvisi s ischemickou etiolégiou
mitralnej regurgitacie a s remodelingom Iavej komory

Skupina
IMR NIMR Spolu p (IMR vs. NIMR)

n 51 62,20 % 31 37,80 % 82 100 %
Vek 6541+7,26  (48-81) 60,26 + 14,27  (20-80) 63,46+10,69  (20-81) 0,03
Pohlavie muz 39 76,50 % 16 51,60 % 55 67,10 % 0,02

Zena 12 23,50 % 15 48,40 % 27 32,90 % 0,02
Carpentierova typ | 7 13,70 % 5 16,10 % 12 14,60 %
fkT:SIT;E:CIa typ Il 6 11,70 % 12 38,70 % 18 2%
MR typ llla 1 2,00 % 4 12,90 % 5 6,10 %

typ lllb 37 72,50 % 4 12,90 % 41 50,00 %

Kompl. chyba 0 0% 6 19,40 % 6 7,30 %
DM PAD 1 21,60 % 3 9,70 % 14 17,10 % 0,022

INZ 10 19,60 % 1 3,20 % 1 13,40 % 0,022
CHRI 11 21,6 % 2 6,5 % 13 15,9 % NS
Kreatinin 1382+1249 (68-785) 107,45+33,22 (60-210) 126,57 +101,3 (60-185) NS
IM 31 60,8 % 2 6,5 % 33 40,2 % 0,001
CHOBPCH 15 29,4 % 7 22,6 % 22 26,8 % NS
MR 3+ 42 82,4 % 17 54,8 % 59 72,0 %

0,007

4+ 9 17,6 % 14 45,2 % 23 28,0 %

Priemer 3,18+0,38 (3-4) 3,45+0,51 (3-4) 3,28+£045 (3-4) 0,01
NYHA bez 5 9,8 % 0 0% 5 6,1 %

| 2 3,9 % 1 32% 3 3,7 %

Il 12 23,5 % 4 12,9 % 16 19,5 %

1] 23 45,1 % 16 51,6 % 39 47,6 %

1\ 9 17,6 % 10 323% 19 232 %

Priemer 2,57 +1,14 (0-4) 3,13+£0,76 (1-4) 2,78 £ 1,04 (0-4) 0,02
EF % Priemer 40 £ 8,28 (25-50) 48,74+1037  (25-68) 4330+10,02  (25-68) 0,001
LKs (mm) Priemer 47,18+7,14  (30-58) 44,90 + 5,28 (35-56) 46,32 £ 6,56 (30-58) NS
LKd (mm) Priemer 59,51+5,62  (48-72) 59,81 +5,63 (49-70) 59,62 5,59 (48-72) NS

DM - diabetes mellitus, EF - ejek¢na frakcia, CHOBPCH - chronicka obstrukéna bronchopulmonélna choroba, CHRI - chronickd rendlna insuficiencia, IM - infarkt
myokardu v anamnéze, IMR - ischemicka mitralna regurgitécia, LKd - rozmer lavej komory v diastole, LKs — rozmer lavej komory v systole, MR — mitrélna

regurgitacia, NIMR - neischemicka mitrélna regurgitacia

472 | Lukagin §, et al.

Vysledky kardiochirurgickej lie¢by pacientov s mitrdlnou regurgitaciou

CorVasa 2011;53(8-9)



srdca. V skupine NIMR je zastipenie jednotlivych typov
Carpentierovej klasifikdcie vyrovnanejsie.

Na postdenie celkového zdravotného stavu pacientov
v predopera¢nom obdobi boli vykonané vysetrenia funkcie
obli¢iek, pecene, pliic, hematologické vySetrenie a zhodno-
tili sme zaradenie do funk¢nej skupiny podla NYHA.

U pacientov s ischemickou chorobou srdca a vsetkych
pacientov nad 40 rokov bolo vykonané selektivne koronaro-
grafické vySetrenie. Z pridruzenych choréb sme zvysena
pozornost venovali stavom po prekonanom infarkte
myokardu, pacientom s prvym a druhym typom diabetes
mellitus, s chronickou rendlnou insuficienciou a s chronic-
kou obstrukénou bronchopulmonalnou chorobou. Zistovali
sme mozny vplyv tychto komorbidit na opera¢né vysledky
ako aj hospitalizacn a neskor mortalitu.

Zikladnym vySetrenim bolo transtorakalne (TTE)
a transezofagealne echokardiografické (TEE) vySetrenie so
zameranim na vyhodnotenie stupna mitralnej regurgitacie
a jej patologie, ejekénej frakcie (EF), koncového end-
-systolického a end-diastolického rozmeru lavej komory
(LKs, LKd). Vysetrenia sme vykonavali pristrojom Acuson
Sequoia 512 so sondou S611 s 3,5 MHz.

Vysetrenie zahrnalo kompletné 2D vysetrenie, spek-
tralne a farebné dopplerovské vysetrenie a kompletné
vy$etrenie v M mode ur¢enom z 2D projekcie. Pri technike
merani vnutorného rozmeru lavej komory a hrubky medzi-
komorového septa, hrubky zadnej steny lavej komory pocas
diastoly sme postupovali podla odport¢ania Americkej
echokardiografickej spolo¢nosti.

Na opera¢nu liecbu boli indikovani symptomaticki
pacienti so zavaznou MR 3. a 4. stupna podla platnych
odbornych klinickych doporuceni. Kontrolné echokardio-
grafické vySetrenia a vyhodnotenie funkénej skupiny NYHA
sme vykonavali pri ukonceni hospitalizacie, $est mesiacov
po operacii, 12 mesiacov po operdcii, 18 mesiacov po ope-
racii, 24 mesiacov po operacii a tri roky po operacii.

Popis operacie: Operaciu sme vykonavali cez medialnu
sternotémiu s aorto-bikavalnou kanyldciou a pouzitim
mimotelového obehu (MO) S$tandardnou technikou
v strednej hypotermii (30-33 °C). Ochrana myokardu
bola vykonand pouzitim anterogradnej studenej krvnej
kardioplégie. Predopera¢ne a po vykonani plastiky mitral-
nej chlopne sme vykonavali transezofagealne echokardio-
grafické vySetrenie. Mitralna chlopna bola vizualizovana
cez lavostrannt atriotémiu alebo pravostrannd atriotémiu
so septotémiou. Peropera¢ny nalez bol konfrontovany
s echokardiografickym nélezom a Carpentierovou funk¢-
nou klasifikaciou, podla ktorych bol pouzity typ vykonu
plastiky (tabulka 2). Vsetky valvuloplastiky boli poistené
prostetickym ringom aj v pripade, Ze nebol dilatovany
anulus mitrdlnej chlopne. Boli pouzité tri druhy anulo-
plastickych ringov (tabulka 3).

Konkomitantny vykon: Samotnu plastiku mitralnej
chlopne ako jediny kardiochirurgicky vykon sme vykonali
u siedmich pacientov z 82 pacientov (8,5 %). Az 75 pa-
cientov (91,5 %) sme operovali kombinovanym vykonom.
Podrobny rozbor pridruzenych opera¢nych vykonov zna-
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Tabulka 2 Typy plastickych operacii na mitralnej chlopni

Vykon na chlopni n % Skupina
IMR/NIMR
(%)
Anuloplastika 47 57,3 68,6/38,7
Anuloplasti- quadrangularna resekcia 13 159 3,9/355
ka + yalvulo- triangularna resekcia 1 1,2 0/32
plastika
resekcia sek. slasiniek 10 122 17,6/3,2
implantacia neochord 9 M 9,8/12,9
perikardidlna zaplata 2 24 0/64
sling papilarnych svalov 3 37 509/0
sutura cleftu PC 3 37 0/97

zornuje tabulka 4. Jeden pridruzeny opera¢ny vykon sme
urobili u 27 pacientov (32,8 %), dva u 41 pacientov (50,0 %)
a tri konkomitantné vykony u siedmich pacientov (8,5 %).

Pouzité Statistické metddy: Pre-, intra- a pooperacné
parametre boli zadané do databazy a analyzované. Vsetky
vypocty boli vykonané pomocou dostupného $tatistického
baliku (SPSS 9.0 pre Windows). Udaje st vyjadrené ako
priemer = SD a porovnanie bolo testované dvojsmernym
t-testom (Mannovym-Whitneyho testom). Kategoridlne
premenné boli porovnané podla x* testu a Fisherovho testu.
Predopera¢né a periopera¢né premenné boli analyzované
na ich vztah s poopera¢nou mortalitou a morbiditou a boli
vykonané porovnanim medzi skupinami. Prezitie bolo
vypocitané analyzou podla Kaplana-Meiera. Na urcenie
$tatistickej vyznamnosti rozdielu priemerov (p < 0,05) sme
pouzili ANOVA test.

Vysledky

Hospitaliza¢na mortalita a morbidita: Z 82 operovanych
pacientov sme v obdobi hospitalizécie zaznamenali exitus
letalis u $iestich pacientov (7,3 %). Z nich $tyria pacienti
(7,8 %) boli zaradeni do skupiny IMR a dvaja (6,5 %)
do skupiny NIMR. Sledované parametre zdravotného stavu
pred operdaciou v skupine prezivajucich a zomrelych pacien-
tov dokumentuje tabulka 5. Pri¢inou umrtia bolo u dvoch
pacientov multiorganové zlyhanie (MOZ) $tvrty a piaty
den po operdcii, u jedného pacienta bolo renalne zlyhanie
treti pooperacny den, jeden pacient zomrel na nasledky
respira¢ného zlyhania ARDS 11. poopera¢ny den. Jeden
pacient zomrel Siesty poopera¢ny den v dosledku poruchy

Tabulka 3 Typy pouzitych anuloplastickych ringov

Typ anuloplastického ringu n % Skupina IMR/NIMR (n)
Carpentier-Edwards Physio 50 61,0 31/19

St. Jude Medical Séguin 26 31,7 14/12
Carpentier-Edwards Geoform 6 73  6/0

Cely stbor pacientov 82 100,0 51/31
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Tabulka 4 Pridruzené operacné vykony

Operacny vykon n %

Cely subor 82 100,0
MVr 7 85
MVr AVR 2 24
MVr TVr 9 11,0
MVr AVR TVr 4 4,9
MVr AVR TVr MAZE 2 24
MVr TVr MAZE 6 7.3
MVr TVr DPS 2 24
MVr DPS 1 1.2
MVr CABG 15 183
MVr CABG TVr 26 31,7
MVr CABG TVr MAZE 5 6,1
MVr CABG AVR 1 1,2
MVr CABG DPS 1 1.2
MVr CABG MAZE 1 1.2

AVR - nahrada aortélnej chlopne, CABG - revaskularizacia srdca, DPS -
plastika defektu predsieriového septa, MVr - plastika mitralnej chlopne,
TVr - plastika trikuspidalnej chlopne

Pozn. 2 pacienti s IMR mali vykonanu revaskularizaciu myokardu pomocou PCl

koagula¢ného systému a jeden pacient v dosledku LCOS
(low cardiac output syndrome) 4. pooperacny der.
Prezivajuci pacienti boli o nie¢o mladsi, ako bol priemer
veku v skupine zomrelych pacientov, pricom rozdiel nie
je Statisticky vyznamny. Statisticky vyznamnym faktorom
ovplyviujicim mortalitu bol stupen poskodenia funkcie
oblic¢iek vyjadreny koncentraciou kreatininu (p < 0,05).
Styria pacienti zo $iestich zomrelych mali chronicku
renalnu insuficienciu (CHRI) (p < 0,001, ¢o predstavuje
66 %, oproti skupine prezivajucich, kde to bolo len 12 %).
Podobne statisticky vyznamne castejsie sa prakticky
v celom suibore zomrelych pacientov vyskytoval DM (pat

Tabulka 5 Vysledky operacnej liecby v obdobi hospitalizécie

zo $iestich, ¢o predstavuje 83,3 %, oproti 26,7 % v skupine
prezivajucich, p = 0,004). Infarkt myokardu v anamnéze
mali dvaja zomreli pacienti (¢o predstavuje 33,3 % oproti
41,3 % u prezivajucich pacientov). Tento pocet oproti
skupine prezivajucich pacientov je Statisticky nevyznam-
ny. Chronicka obs$trukénd bronchopulmonélna choroba
nebola taktiez $tatisticky vyznamnym predisponujtiicim
faktorom mortality. Stupen mitralnej regurgitacie, funkéna
skupina NYHA a hodnota EF neboli $tatisticky vyznamne
rozdielne medzi prezivajucimi a zomretymi. Vyznamne
sa véak lisili obidve skupiny v rozmeroch lavej komory
v systole aj v diastole v neprospech zomrelych pacientov
(p = 0,005, resp. p = 0,01). Zavaznost opera¢ného vykonu
a pridruzenych operacii vyznamne ovplyvnuje dlhsi cas
pouzitia mimotelového obehu a ¢as zastavenia akcie srdca
(¢as klemu).

Mortalita do jedného roku po operacii: Mortalita
do jedného roku vcitane hospitalizacnej mortality bola
13 % (devat pacientov). Podobne ako u hospitaliza¢nej
mortality bol vyznamnym prediktorom neskorej mortality
DM (p = 0,002) a CHRI (p < 0,001). Statisticky vyznam-
nym prediktorom je aj dizka MO (p < 0,001), velkost lavej
komory v systole (p = 0,015), aj v diastole (p = 0,005).
Vek, stupeit MR predoperacne, funkénd skupina NYHA
a EF nemali vyznamny vplyv na strednedobé vysledky
po operacii (tabulka 6). Ako to prezentuje obrdzok 1, pre-
zivanie v skupine s IMR je nizsie (p = 0,379). Kumulativne
prezivanie po trojro¢nom obdobi je 85,4 % (82,4 % IMR
versus 90,3% NIMR).

Reoperacie: Reoperovani boli dvaja pacienti. Jeden
pacient v skorom poopera¢nom obdobi pocas hospitalizacie
pre mitralnu stendzu stredne zavaznu az zavaznu, u ktorého
bola plastika mitralnej chlopne nahradend mechanickou
protézou. Jedna pacientka bola reoperovana $tyri mesiace
po vykonani plastiky mitralnej chlopne s implantaciou
goretexovych neochord. Doslo k ich ruptire so vznikom
rekurentnej zavaznej MR (4+) s nutnostou reoperacie a vy-

Parameter Prezivajuci Exitus p

n (%) 76 (92,7) min.—max. 6(7,3) min.-max.

Vek 63,5+ 10,6 20-81 66,76 * 8,60 52-75 0,48
MO (min) 124,0£28,3 55-207 148,0 £33,0 105-183 0,05
Klem (min) 89,4+19,0 48-132 99,8 +28,5 60-123 0,217
Kreatinin 119,3 £ 85,7 60-785 227,3 £ 209,6 94-648 0,011
MR pred 3,28+0,45 3-4 3,17 £0,40 3-4 0,554
NYHA pred 2,76 +1,05 0-4 3,33+0,51 3-4 0,191
EF (%) pred 43,5+ 10,1 25-68 38,0+ 4,47 33-45 0,192
LKs pred (mm) 45,8+6,43 30-58 53,5+4,23 47-58 0,005
LKd pred (mm) 59,2 +5,44 48-70 64,8 5,30 58-72 0,016

Udaje st uvedené ako priemer + SD a min.-max. hodnota.

EF pred - velkost ejekénej frakcie lavej komory pred operaciou, klem - ¢as klemovania aorty (dizka operécie s asystoliou srdca), LKd pred - velkost lavej komory
v diastole pred operaciou, 'Ks pred - velkost lavej komory v systole pred operaciou, MO - dizka trvania mimotelového obehu, MR pred - stupen mitralnej
regurgitacie pred operaciou, NYHA pred - funkéna skupina NYHA pred operaciou
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Tabulka 6 Vysledky do jedného roku po operacii

Parameter Prezivajuci Exitus p

n (%) 60 (87) min.-max. 9* (13) min.-max.

Vek 63,8 +8,63 32-81 68,1+7,94 52-76 0,165
MO (min) 119,5+27,0 55-207 156,9 £29,9 105-187 0,001
Klem (min) 87,2+18,6 48-132 100,4 24,6 60-124 0,060
Kreatinin 120,7 £ 94,7 60-785 1958 +173,1 94-648 0,050
MR pred 3,28+0,45 3-4 3,11+0,33 3-4 0,279
NYHA pred 2,82+1,01 0-4 3,33+0,51 3-4 0,141
EF (%) pred 42,9+9,80 25-68 39,2+ 8,96 30-60 0,297
LKs (mm) 46,2 £ 6,34 30-58 51,8+5,33 42-58 0,015
LKd pred 59,3+5,25 48-70 64,7 + 4,66 58-72 0,005

Udaje st uvedené ako priemer + SD a min.-max. hodnota.

EF pred - velkost ejekénej frakcie lavej komory pred operaciou, klem - ¢as klemovania aorty (dizka operécie s asystoliou srdca), LKd pred - velkost lavej komory
v diastole pred operaciou, Ks pred - velkost lavej komory v systole pred operaciou, MO - dizka trvania mimotelového obehu, MR pred - stupen mitralnej
regurgitacie pred operaciou, NYHA pred - funkéna skupina NYHA pred operaciou, * vratane hospitaliza¢nej mortality

konania ndhrady mitralnej chlopne biologickou chlopnovou
protézou.

Porovnanie vysledkov mitralnej regurgitacie, NYHA
a ejek¢nej frakcie (IMR vs. NIMR): Vsetci operovani
pacienti boli pouceni pri prepusteni o naslednych poope-
ra¢nych kontrolach v intervaloch 6 mesiacov, 12 mesiacov,
24 mesiacov a 36 mesiacov od operacie. Bolo vykonané
transtorakalne echokardiografické vysetrenie so zameranim
na stupen mitralnej regurgitacie, ejek¢nua frakciu lavej
komory, rozmery lavej komory v systole a diastole. Okrem
echokardiografickych parametrov sme hodnotili pri kazdej
navsteve (vySetreni) aj funk¢énu skupinu NYHA.

Pri vSetkych $iestich kontroldch sme zaznamenali $ta-
tisticky vyznamné (p < 0,001) priemerné zlepsenie stupna
mitralnej regurgitacie a funkc¢nej klasifikdcie NYHA oproti
predopera¢nému vysetreniu. V poopera¢nom vyvoji sa
hodnota MR do jedného roka mierne zhorsuje a nasledne
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Obrazok 1 Kaplanova-Meierova krivka prezivania podla
etiolégie MR (p = 0,379)

IMR - ischemickd mitralna regurgitacia, MR — mitrélna regurgita-
cia, NIMR - neischemické mitralna regurgitacia
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stagnuje. Zostava vsak oby¢ajne vo velmi dobrych rozmed-
ziach (MR 1+).

Vysledky porovnania oboch suborov v poopera¢nych
hodnotéch stupnia MR znazornuje obrdzok 2. Je evidentné,
ze priblizne 12 mesiacov je priebeh v oboch stboroch
rovnaky. V neskorsom obdobi sa objavuje postupny odklon
hodnét v neprospech IMR. Kym stibor NIMR po jednom
roku v celom sledovanom obdobi si udrzuje hodnoty MR
priblizne na 0,7, subor IMR naznacuje tendenciu mierneho
zhor$ovania MR priblizne na 1,2. Rozdiely vSak nie su
Statisticky vyznamné (vid obrdzok 2, tabulka 7).

Relativna pocetnost pacientov s MR 0.-1. stupna (vyjadre-
nd v %) v obidvoch siboroch znazornuje obrdzok 3. Aj tento
obrazok potvrdzuje predchadzajuice zistenie: 81 % pacientov
suboru NIMR si udrziava MR 0-1+ oproti 64 % pacientov
skupiny IMR. Rozdiely nie su Statisticky vyznamné.

V obidvoch suboroch je vyvoj funkénej klasifikacie
NYHA takmer tplne totozny. Poopera¢ne dochadza
ku vyraznému zlepSeniu stupnia NYHA u oboch skupin,
ktory pretrvava az do konca sledovaného poopera¢ného
obdobia (obrdzok 4).

MR
N
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Obrdzok 2 Znazornenie vyvoja MR (A = IMR; B = NIMR), p = 0,40
IMR - ischemicka mitralna regurgitacia, MR — mitralna regurgita-
cia, NIMR - neischemické mitralna regurgitacia
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Tabulka 7 Porovnanie MR, NYHA a EF

Skupina IMR Skupina NIMR
n Priemer + SD p n Priemer = SD p
Mitrélna regurgitacia
MR 0 m. 51 0,37+0,53 MR 0 m. 30 0,37+0,62
< 0,001 < 0,001
MR pred 51 3,18+0,39 MR pred 30 3,43 +0,50
MR 6 m. 38 0,63 +0,883 MR 6 m. 22 0,64 + 0,85
< 0,001 < 0,001
MR pred 38 3,24+0,43 MR pred 22 3,36+ 0,49
MR 12 m. 31 0,87 + 1,09 MR 12 m. 19 0,74 +0,87
<0,001 < 0,001
MR pred 31 3,16 +£0,37 MR pred 19 3,32+0,48
MR 18 m. 26 1,00+ 1,23 MR 18 m. 12 0,75+0,97
<0,001 < 0,001
MR pred 26 3,19+0,40 MR pred 12 3,08 +0,29
MR 2r. 22 1,14+ 1,25 MR 2r. 1 0,73+1,01
<0,001 < 0,001
MR pred 22 3,18+ 0,40 MR pred 11 3,00+ 0,00
MR 3. 8 0,38+0,52 MR 3r. 7 0,71+0,95
<0,001 < 0,001
MR pred 8 3,13+0,35 MR pred 7 3,00+ 0,00
Stupen NYHA
NYHA 6 m. 38 1,13£0,70 NYHA 6 m. 22 1,14+0,71
< 0,001 < 0,001
NYHA pred 38 2,61+1,13 NYHA pred 22 3,18+ 0,66
NYHA 12 m. 31 1,23+£0,62 NYHA 12 m. 19 1,11+£0,74
< 0,001 < 0,001
NYHA pred 31 2,55+ 1,06 NYHA pred 19 3,21+0,63
NYHA 18 m. 26 1,23+£0,82 NYHA 18 m. 12 1,00 £ 0,85
< 0,001 < 0,001
NYHA pred 26 2,46+1,10 NYHA pred 12 3,17+0,72
NYHA 2 r. 22 1,32+£0,95 NYHA 2 r. 11 1,00+ 0,89
0,001 < 0,001
NYHA pred 22 2,45+1,01 NYHA pred 11 3,18+0,75
NYHA 3 r. 8 1,13+ 0,64 NYHA 3 r. 7 1,14+0,38
0,007 < 0,001
NYHA pred 8 2,13+0,99 NYHA pred 7 3,29+0,76
EF (%)
EF O m. 51 38,76 £7,92 EF O m. 30 45,83 = 8,42
0,164 0,054
EF pred 51 40,00 + 8,28 EF pred 30 48,87 £10,52
EF 6 m. 37 40,46 7,07 EF 6 m. 22 47,27 £6,57
0,235 0,223
EF pred 37 39,08 £7,94 EF pred 22 49,14+9,78
EF 12 m. 31 39,74+7,93 EF 12 m. 19 45,74 £ 4,09
0,38 0,331
EF pred 31 38,58 £7,50 EF pred 19 47,53 £9,08
EF 18 m. 26 38,77 £9,21 EF 18 m. 12 47,33 £5,11
0,938 0,455
EF pred 26 38,88 £7,85 EF pred 12 49,00 + 8,32
EF2r. 22 39,00 £9,36 EF2r. 11 46,64 + 4,72
0,724 0,572
EF pred 22 39,59+7,62 EF pred 1 48,00 + 7,94
EF3r. 8 40,63 = 8,09 EF3r. 7 46,14 £ 4,88
0,924 0,332
EF pred 8 40,38 £843 EF pred 7 49,71+£9,34

EF - ejekéna frakcia, MR — mitralna regurgitacia, pred - pred operéciou, 0 m. - pooperacne, 6-18 m. - 6-18 mesiacov po operacii, 2, 3 r. - 2,3 roky po operacii

Ejek¢na frakcia Javej komory sa v poopera¢nom obdobi
nemeni ani v subore IMR a ani v subore NIMR oproti
hodnotam pred operaciou.

Vztah pohlavia, komorbidity, Carpentierovej klasifika-
cie, dlzky MO, typu vykonu a pouzitého anuloplastického
ringu: V nasom suibore sme vyhodnocovali vplyv diabetes
mellitus, chronickej rendlnej insuficiencie a chronickej
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obstruk¢nej choroby pluc. Linearnou Statistickou ana-
lyzou sme $tatisticky vyznamnu zavislost k sledovanym
parametrom v subore IMR a NIMR nezistili. Korelacnou
analyzou sa nepotvrdil vztah k vysledkom sledovanych po-
opera¢nych parametrov v ¢asovom obdobi do 36. mesiaca.

Bez $tatisticky vyznamnych rozdielov a bez vyznamnych
korela¢nych vztahov boli aj dizka operécie s mimotelovym

CorVasa 2011;53(8-9)
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Obrazok 3 Pocetné zastupenie pacientov s MR 0.-1. stupia

v % (A =IMR; B =NIMR), p =0,217

IMR - ischemicka mitralna regurgitacia, MR — mitrélna regurgita-
cia, NIMR - neischemicka mitralna regurgitacia

obehom, pohlavim pacientov a typom Carpentierovej
klasifikacie.

Diskusia

Chirurgické rieSenie MR je bezosporu naro¢ny vykon. Aj
v pripade aplikacie nahrady mitralnej chlopne a o to viac
pri rozhodnuti o vykonani zdchovnej operacie na mitralnej
chlopni plastikou su kladené na chirurga velmi vysoké
néroky. Vsetky kroky vyzaduju mimoriadnu zodpovednost
podlozenu vysokou odbornostou a zru¢nostou.'*'*

Vyskyt MR sa v populdcii odhaduje na 5/10 000 ludi.
Je teda aj castou indikdciou na kardiochirurgické zakroky.
V poslednych 15-20 rokoch sa opakovane dokazalo, Ze
zachovné operacie chlopne maju lepsie dlhodobé vysledky
spocivajice v nizsich poc¢toch pozdnych komplikacii oproti
pacientom s ndhradou chlopne.'® Zdoraznuje sa najma
mensi vyskyt tromboembolickych a krvacavych kompli-
kacii, mensi vyskyt endokarditid a podstatne menej casta
nutnost antikoagula¢nej terapie. Plastika mitralnej chlopne
ma nezanedbatelne priaznivej$i funkény efekt ako ndhrada
(bioprostetickd alebo mechanickd), ¢o vyznamne zlepsuje
dlhodobé vysledky a zlepsuje kvalitu Zivota.
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Obrazok 4 Zobrazenie vyvoja funkénej klasifikacie NYHA
(A =IMR; B =NIMR), p =0,95
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V nasom subore operovanych pacientov prevladali svojim
zastupenim pacienti muzského pohlavia 67 % oproti 33 %
zien. Zastupenie podla pohlavia, ale aj podla priemerného
veku pacientov sa podoba tdajom z odbornej literatury."”-

Zastupenie muzov v skupine IMR je vyznamne vicsie
ako zien, kym v skupine NIMR je rovnaké. Tato okolnost
mozeme vysvetlit podstatne Castej$im vyskytom ischemickej
choroby srdca v muzskej populécii.

Na zéklade funkénej klasifikacie podla Carpentiera pri
IMR prevladala dilatacia ringu s restrikciou zadného cipu
mitralnej chlopne. Klinické symptémy dusnosti vyjadrené
NYHA Klasifikaciou boli signifikantne menej zavazné pri
IMR, ¢o je logicky odévodnené anginéznou symptomato-
légiou ICHS. Prevalencia IMR u pacientov, ktorym bola
vykonand katetrizdcia srdca pre ICHS, je 11-19 % a 28 %
u pacientov, ktori su indikovani na revaskulariza¢ny
vykon.*!

Zo suboru 82 operovanych pacientov sme v obdobi hos-
pitalizacie stratili (exitus letalis) Siestich pacientov (7,3 %).
Véasna mortalita je vzdy nepriaznivo ovplyviiovand najma
stupniom zévaznosti poskodenia myokardu, zavaznostou
pridruzenych chorob a vekom pacientov.> V nasom stibore
sa najvyraznej$ie uplatnili horsie predopera¢né vysledky
rozmerov lavej komory v systole a diastole. Zomreti pacienti
mali $tatisticky signifikantne horsie vysledky s LKs > 50 mm
a LKd > 60 mm. NYHA a EF boli sice horsie u zomrelych
pacientov, ale bez §tatistickej vyznamnosti. V literattre sa
v¢asna opera¢na mortalita pohybuje v Sirokom rozmedzi
od 1,1 % do 21 %.2°%-* Lepsie vysledky ako nase dosahovali
autori, ktori operovali pacientov s dobrou vykonnostou LK
a niz§im zastdpenim komorbidity. Naviac tito autori vidia
rezervy znizenia operacnej mortality pod 10 % v zlep$eni
pooperacného manazmentu pulmonalnej, renalnej, gastro-
intestindlnej, nutri¢nej, antibiotickej a arytmologickej
komorbidity a starostlivosti.”

Nase dokumentované vysledky v tabulke 7 potvrdzuju
Statisticky vysoko vyznamné peroperacné aj postoperacné
znizenie MR (p < 0,05) na stopové hodnoty MR. Operaciu
sme ukoncovali s nulovou az zanedbatelnou regurgitaciou
(MR 0,37). Napriek velmi nepriaznivému zloZeniu stuboru
sa nam podarilo priblizit k velmi prisnym kritéridm.
Aj pri strednedobej kontrole, ale aj pri kontrole po troch
rokoch od operdcie (¢o uz sa blizi kritéridm dlhodobosti)
sme zaznamenali velmi dobré dokazy pretrvavania nizkej
perzistujucej MR.

Pri priemernej pocetnosti v¢éasnej mortality a pri velmi
nizkej pocetnosti nutnych reoperacii ma vyse 70 % pa-
cientov MR 0.-1. stupna este aj tri roky po operacii, ¢o je
vysledok, ktory je porovnatelny s udajmi z renomovanych
svetovych pracovisk.'

Ejekéna frakcia lavej komory srdca sa po operacii, ani
pocas celého obdobia sledovania vyznamne nemenila.
Zavazna dysfunkcia lavej komory nemala vplyv na poope-
ra¢né vysledky a pooperaént mortalitu v sulade s udajmi
v literatare. %

Podobny priebeh ako vyvoj poopera¢nej MR sme
zaznamenali pri hodnoteni klinického stavu vyjadreného
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funkénou skupinou NYHA. Priaznivd zmena, $tatisticky
vysoko vyznamna (p < 0,001), pretrvava od prvej poope-
ra¢nej kontroly az do troch rokov (vid tabulku 7). Podobné
vysledky uvadzaji aj Rey Meyerova a spol.?® Vo svojej
multivaria¢nej analyze dokazali, Ze funk¢na skupina NYHA
3. a 4. stupna, podobne ako aj funkénd a ischemicka MR, je
nezavislym prediktorom pozdnej smrti, kym perzistentna
MR, vek menej ako 60 rokov a plastika bez podpory anu-
loplastickym ringom st nezavislymi faktormi reoperacii.

Naés stbor sa skladal z dvoch etiologicky rozdielnych
skupin pacientov. V obidvoch suboroch sme vyhodnotili
MR, NYHA, EF. Tieto parametre sme zhodnotili v casovej
dynamike v ramci skupiny ako aj medzi skupinami. Zmeny
vo vnutri siboru sa chovajui rovnako. Vzdjomné porovnanie
skupin ukazuje, ze tieto maji v skupine IMR mierne horsi
trend, ale rozdiel nie je Statisticky vyznamny.

Nase vysledky st podobné, ako zistili a popisali Ga-
zoni a spol.® Tito autori v podobne konstituovanej $tudii
dokazali, ze pacienti s IMR maju dlhsi ¢as hospitalizacie
a pobytu na intenzivnej jednotke, st vystaveni vy$siemu
riziku nozokomialnych infekcii a ich 5-ro¢né prezivanie je
horsie v porovnani s pacientmi s degenerativinymi MR (83,9
vs. 94,3 %, p < 0,01) a anuloplastika je u nich spojena s re-
kurenciou stredne zavaznej az zavaznej MR v 15-30 % pri-
padov. V niektorych $tudidch sa rekurencia stredne zavaznej
az zavaznej MR objavila uz $est mesiacov po operacii v 28 %
pripadov. Napriek tomu vyslovuji nazor, Ze maja byt indi-
kovani na opera¢nu lie¢cbu dokonca aj v pripadoch tazkého
tetheringu zadného cipu mitralnej chlopne. Sme presvedce-
ni, ze v tychto pripadoch anuloplastiku semirigidnym alebo
rigidnym anuloplastickym ringom a zniZenim jeho velkosti
o jedno ¢islo je treba podporit subvalvularnou opera¢nou
technikou, ako je resekcia sekundarnych $ladiniek, slingom
papilarnych svalov, eventudlne implantaciou 3D Geoform
ringom, alebo dokonca chirurgickym remodelingom lavej
komory. Tu sa ¢rta velkd variabilita opera¢nych zakrokov
na mitralnej chlopni pri IMR, ktora je vsak podmienena
skusenostou a zru¢nostou kardiochirurga. Chirurg musi
pristupovat k pacientovi s presved¢enim, ze IMR nie je
nutne letalnou chorobou v kratkom case.

Systolicka funkcia lavej komory (EF) sa signifikantne
nemenila. Podobne aj v inych §tudiach autori publikuju
zachovanie EF (ale nie zlep$enie) po plastike mitralnej
chlopne, ¢o je v stlade s nasimi vysledkami v oboch sku-
pinach. Dokonca su publikované aj tdaje o zhor$eni EF
po operacii.? Shah a spol. zistili,”® Ze signifikantne niz$ia
EF bola v skupine s IMR v porovnani s neischemickou MR.
Z ich vysledkov je pozoruhodny tdaj, Ze nie je rozdiel v pre-
zivani pacientov s EF < 35 % oproti pacientom s EF > 35 %.

Klinicka klasifikdcia NYHA sa v oboch suboroch $tatis-
ticky vyznamne zlep$uje v celom obdobi sledovania rovnako
(p <0,001). Toto zistenie je v sulade s literarnymi udajmi.'**

Komorbidita sa v§eobecne v kardiochirurgii povazuje
za velmi vazny nezavisly faktor mortality a morbidity. Jej
vyznam vystupuje do popredia v chirurgii mitralnej chlopne
najma v suvislosti s rieSenim IMR. Najvaznej$imi faktormi
prezivania s chronicka rendlna insuficiencia, ktora 3,5-na-
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sobne zvysuje riziko umrtnosti, a diabetes mellitus, ktory
zvysuje riziko dvojnasobne.?

Witczak a spol. popisuju vyznam CHRI hlavne vo vztahu
k intraopera¢nym a poopera¢nym komplikdciam.' Zazna-
menali Castejie intraopera¢né krvdacanie, dlhsi perfuzny
¢as a ¢as klemu iba vtedy, ak bola spojend s hypertenziou.

Glower a spol. vo svojej $tudii multivariacnou analyzou
zistili,”? Ze komorbidita (chronickd obstruk¢na bronchopul-
monalna choroba, CHRI, tazka dysfunkcia lavej komory,
CMP) a vysoky vek vyznamne negativne ovplyviuji
prezivanie.

Nemozeme sa vSak zbavit dojmu, Ze autori zvyraznuju
negativny zastoj komorbidity najméd v tych studiach,
v ktorych mali vysokd véasnu alebo neskort mortalitu.
V opacnej pozicii su Gazoni a spol.,” ktori vo svojej praci pri
hospitaliza¢nej imrtnosti 1,9 % a pri 5-ro¢nom prezivani
83,9 % v ischemickej skupine a 94,3 % v neischemickej sku-
pine zistili rovnaké zastdpenie rendlneho zlyhania a CMP
v obidvoch skupindch bez signifikancie, a nepovazuji ich
za rozhodujuci faktor prezivania.

V nasom stbore sme zaznamenali v podstate rovnaké
zastupenie pacientov z IMR aj NIMR suboru z hladiska
v¢asnej mortality (Styria v skupine IMR vs. dvaja v skupine
NIMR). Pri takom malom pocte je Statisticky prepocet
koreldcii pri¢in exitu iluzdrny. Skor sme presvedceni, Ze
blizsie k pravde bude klinické zhodnotenie kazdého pripa-
du individudlne. Z neho nam vyplyva, Ze rozhodujtcimi
faktormi boli v obidvoch skupinach zly stav srdca suvisiaci
s neskorou indikaciou k operdcii. Predopera¢ny stav srdca
a celkovy stav vaznej komorbidity, predizeny operaény ¢as
perfuzie viedli ku multiorganovému zlyhaniu a exitu vo
vcasnom operacnom obdobi. Nase stanovisko k vyznamu
komorbidity a mortality, vychddzajuce z nasich skusenosti,
potvrdzuje ich negativny vplyv na prezivanie po kardiochi-
rurgickych intervenciach najma vo véasnom pooperacnom
obdobi.

Aj pri rozbore imrtnosti po jednom roku (13 %) sa
potvrdili ako $tatisticky vyznamné (p < 0,05) ¢as perftzie
v MO, pritomnost CHRI, DM a dilata¢na kardiomyopatia
(LKs, LKd).

Pri rozbore pridruzenych operdcii k mitralnej plastike
do popredia vystupuje ich extrémna pocetnost. Az 91,5 %
pacientov malo vykonany konkomitantny opera¢ny vykon.
Vsetci pacienti s IMR mali vykonanud revaskulariza¢nu
operaciu ako konkomitantny vykon.

Osobitnt zmienku chceme venovat otazke kombinacie
nahrady aortalnej chlopne a plastike mitralnej chlopne,
ktora sme v naSom subore vykonali u deviatich pacientov
(10,9 %). Moze sa diskutovat, preco v takomto pripade
neindikujeme rie§enie mitralnej chyby nahradnou chlop-
novou protézou. Domnievame sa, ze v pripade pouzitia
mechanickej chlopnovej protézy do aortalnej pozicie
a sicasne vykonanej mitralnej plastiky je cielova hodnota
INR pri warfarinizacii niz$ia a rizika vyplyvajuce z warfa-
rinizacie budu taktiez nizsie. Na druhej strane pri pouziti
bioprostetickej nahrady a zachovani sinusového rytmu je
warfarinizacia len doc¢asnd. Z tychto dovodov preferujeme
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plastiku pred nahradou. Talwar a spol. su presvedceni
o tom,* Ze vysoké INR predstavuje vyznamny hazard
a vazne ohrozenie pacienta komplikdciami a zhorsenym
prezivanim. Preferuji kombinaciu plastiky mitralnej
chlopne s nahradou aortélnej chlopne pred nahradou obi-
dvoch chlopni, pri ktorych je pozorovand vyssia incidencia
tromboembolickych a krvacavych komplikacii. Je pravda,
ze plastika mitralnej chlopne je spojend s vys$im rizikom
reoperacie, ale celkové prezivanie bez komplikacii je lepsie,
¢o favorizuje tento operaény postup.

Bech-Hanssen a spol. jasne dokdzali,"” Ze relativne riziko
smrti po plastikdch mitralnej chlopne oproti nahrade proté-
zou ma vyrazne klesajucu tendenciu od 0,67 v nultom roku
az po 0,42 v $tvrtom roku po operacii. Chceme upozornit
na relativne nizke riziko uz v nultom roku, ktoré je zna¢ne
lepsie po plastikach ako po nahrade.

Vysledky kardiochirurgickych intervencii u pacientov
s tazkou MR v znacnej miere ovplyviiuje nacasovanie
realizovanej operacie. Tento moment je mozno priamo ¢i
nepriamo vypozorovat prakticky zo vsetkych publikova-
nych prac. Podstatne lepsie vysledky vo v¢asnej mortalite,
v poopera¢nych komplikaciach a v celkovom prezivani,
ale najmi v dlzke bezpriznakového obdobia uvadzaju
prace z krajin, v ktorych je v§eobecna troven zdravotnej
starostlivosti vysokd. V mnohych krajinach doteraz nie je
vyrieSena otazka, ¢i ma byt operovany iba symptomaticky
pacient s tazkou MR, alebo sa jej ma podrobit uz pacient
asymptomaticky alebo malo symptomaticky s tazkou MR,
ale s normélnou funkciou Tavého srdca. Su autori, ktori
na zaklade svojich skusenosti doporucuji chirurgické
rieSenie prave u tychto pacientov."”

Podla nasho nazoru je etické operovat asymptomatické-
ho, alebo malo symptomatického pacienta len vtedy, ak je
bezpe¢ne dokazana diagndza anatomickej 1ézie a existuje
realne presvedcenie, Ze plastika mitralnej chlopne je schopna
tento defekt upravit tak, aby operdacia predstavovala mensie
riziko smrti ako stav bez korekcie.

V stcasnosti uz existuju dokazy, ze echokardiografia tieto
pozadované podmienky spliiuje a vie vy¢lenit indikovant
skupinu pacientov. U nich je mozné zabezpelit velmi nizku
opera¢nu mortalitu, pri¢om 5-ro¢né prezivanie sa nelisi
od normalnej populacie.”

Zavery

Komorbidity vyznamne ovplyviuju vysledky operacie
a prezivania pacientov. V nasich $tadiach sa ukazalo, ze
vyznamnymi prediktormi v¢asnej a neskorej mortality, ale
aj pooperacnej morbidity st najma DM, CHRI a rozmery
lavej komory v systole a diastole. Nepotvrdili sme vyznamny
vplyv chronickej obstrukénej bronchopulmonaélnej choroby
a IM v anamnéze pacienta. Istym prekvapenim pre nas bola
skutoc¢nost, ze zavazna dysfunkcia lavej komory, vek, stupen
MR a funkénd klasifikacia NYHA nemali vyznamny vplyv
na poopera¢nu mortalitu.

Az 91,5 % pacientov sme operovali kombinovanym
vykonom s inymi pridruzenymi opera¢nymi vykonmi.
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Tieto konkomitantné procediry samozrejme predlzuju
dizku operécie, ¢as MO a zastavy srdca. Ukazalo sa, Ze je
to vyznamny faktor ovplyvnujuci prezivanie.

Dalsim zaujimavym vysledkom nagich $tadii je dokaz
vyznamného promptného zlepsenia stupnia MR poopera¢ne
priemerne na 0,38 + 0,55. V dal$om priebehu sa vyvoj MR
stabilizuje priemerne na stupen 1. Vyvoj IMR je mierne
horsi, ale statisticky nevyznamny v porovnani s NIMR. Az
70 % pacientov si po troch rokoch udrziava MR 0.-1. stupnia
(IMR vs. NIMR - 64 % vs. 81%).

V pooperaénom vyvoji sme nezaznamenali signifikantné
zvySenie alebo znizenie EF oproti hodnotam pred operaciou.

Domnievame sa, Ze uspe$nost operacie v neposlednom
rade vyznamne zavisi od dobrej komunikacie medzi kar-
diochirurgom, echokardiografistom a v neposlednom rade
aj anesteziolégom.
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