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MITRALNi REGURGITACE
U NEMO'CNVCH s NiZ'KOU
EJEKCNI FRAKCI LEVE KOMORY

Petr Pavel, Jan Vojacek
Kardiochirurgicka klinika 2. LF FN Motol, Praha

Vyznamna mitralni regurgitace pfi nizké EF (ejekéni frakce) at plvodu ischemického, strukturalni vady, ¢i nasledkem kar-
diomyopatie, predstavuje vyznamny negativni prognosticky faktor. Rozhodnuti, zda vadu indikovat k chirurgické 1écbé je
obtizné.

U regurgitace ischemické na rozdil od organickych mitralnich regurgitaci nezname jednoznacna pravidla, jak spravné po-
stupovat. Zejména se to tyka IMR (ischemicka mitralni regurgitace) 2+ az 3, tedy regurgitace mirné az stfredné vyznamné.
Na zékladé dostupnych informaci se domnivame Ze simultanni provedeni mitralni anuloplastiky mtze byt u téchto pacien-
th v pfisné selektovanych pfipadech indikované. Zejména to plati u nemocnych s pokrocilou méstnavou srdecni slabosti
a tam, kde prosta revaskularizace nemusi funkci komory dostatecné zlepsit.

Zda se vyhodné kvantifikovat stupef regurgitace pomoci PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) metody se stanovenim
ERO (Effectice Regurgitant Oriffice) a RVol. (Regurgitatn Volume). Obé tyto hodnoty, i kdyz jisté zatizené event. chybou
méfeni, maji své klinické ekvivalenty vztahujici se k progndze pacienta. U pacientl s lehkou aZ stfedné vyznamnou regur-
gitaci Ize PISA pouzit spolu s peroperacnim vySetienim jako jedno z hlavnich kritérii, podle kterych indikujeme simultanni
vykon na mitralni chlopni.

U strukturalnich vad je plastika s pribyvajicim vékem a horSici se ejekcni frakei indikovana, ov§em s vy$§im mortalitou
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a morbiditou.

U nizké EF ma plastika mitralni chlopné piesvédciveé lepsi dlouhodobé vysledky ve srovnani s nahradou, ma nizsi poperacni
mortalitu a méli bychom ji tedy v indikacich preferovat. Pfesto vék a nizka EF zUstavaji vyznamnymi prediktory mortality.
Klicova slova: mitralni regurgitace, ischemicka mitralni regurgitace, kardiomyopatie.

MITRAL VALVE REGURGITATION IN PATIETS WITH LOW EJECTION FRACTION
Syptomatic mitral valve regurgitation of both ischaemic and nonischaemic origin imparts a haemodynamic burden on the
left ventricle and is a significant negative prognostic factor. Decision making whether to correct valve regurgitation or not

is still under debate.

Mitral valve repair may improve left ventricular function after surgery not only in patients with structural valve disease, but
also in selected cases secondary to ischaemic heart disease or dilated cardiomyopathy.
Correction of moderate IMR in patients submitted to CABG is therefore currently carried out, although this issue remains

controversial.

Mitral valve repair is superior to mitral valve replacement since it better preserves left ventricular function following surgery.
Increasing age and a low ejection fraction are predictors of mortality.
Key words: mitral regurgitation, ischemic mitral regurgitation, cardiomyopathy.
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V Uvodu je tfeba fici, Ze mitralni regurgita-
ce neni nosologickou jednotkou. Ma v podsta-
té dvé zakladni pfiCiny:

1. strukturaini — organické postizeni vlastni
chlopné, tedy nékterého z cip0, ¢i zavés-
ného aparatu a nejsme si jisti, a neni v tom
shody, zda mame jmenovat i mitraIni anu-
lus

2. funkéni — onemocnéni myokardu, pfi kte-
rém dojde k remodelaci a dilataci levé
komory majici za nasledek zménu v geo-
metrii — v rozmérech a vzdjemnych pro-
storovych vztazich anulu, cipd, zavésného
aparatu a obou papilarnich sval.

Nazev tohoto ¢lanku mlZze byt tedy i po-
zménén a pootocen: ,Nizka ejekéni frakce
u mitralni regurgitace®, ¢imz se nasledek méni
v pfiCinu a opacné.

Pavel P a kol. Mitrdlni regurgitace s nizkou EF

Nékdy je ke klasifikaci na tfeti misto pfi-
fazena jesté ischemicka kardiomyopatie. A to
pro fokélni, nehomogenni postizeni myokardu
s velkou variabilitou morfologickych a patofy-
ziologickych jevu.

Objeveni se mitrdlni regurgitace pfi po-
stizeni myokardu ischemickou chorobou,
¢i kardiomyopatii je jisté nepfiznivym pro-
gnostickym faktorem. Tak mini chirurgové,
jejichZ primarni snahou a smyslem léCby je
korekce vady, tedy znovuobnoveni domyka-
vosti chlopné®. Zamyslime-li se nad timto
tvrzenim, musime ponejprv uznat, ze je jisté
pravdivé. Podrobime-li ho v8ak blizsi analy-
ze, zjistime, Ze nevime s jistotou, co pfesné
znamena termin ,objeveni se mitralni regur-
gitace, co pfesné minime pod pojmem ICHS
(ischemicka choroba srdec¢ni).

Na tomto misté je nutné poznamenat, Ze
se starmutim populace pfibyva i téch nemoc-
nych, u nichz mze nedomykavost mit pficiny
obé, v kombinaci® 2. ProtoZe strukturéini po-
stizeni chlopné je zcela jiné onemocnéni, nez
funkéni nedomykavost, soustfedme se nejprve
na postizeni chlopné strukturalni, organické.

S nizkou EF (ejekéni frakce) se dnes
pfi organickém postizeni chlopné setkava-
me pomémé zfidka. Pokud tomu tak je, je to
pfedevsim proto, Zze vada nebyla odhalena,
¢i indikovana pfi malych obtizich pacienta
k operaci. Komora se adaptuje na zménéné
podminky tak, jak je psano v ucebnicich kar-
diologie: pomérné dlouho toleruje objemovou
zatéz. Regurgitujici volum snizuje dopfedny
vydej, komora reaguje excentrickou hyper-
trofii a udrzuje si tak dobrou funkci. V tomto
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stadiu je vada obvykle indikovana k operaci.
Véaha-li kardiolog ovlivnén minimem stesku
nemocného, a neni-li tedy zjednana nahradou
chlopng, ¢i plastikou, domykavost na A-V Usti,
negativni pusobeni objemové zatéze ma po
uréité (neurcité) dobé za nasledek objemové
pfetizenou, dilatovanou komoru s nizkou EF.
Je znamo, Ze dysfunkce komory je zplsobena
zmendenim poCtu myofibril ve svaloving, jde
tedy o stav, ktery nikterak na dobré progndze
nemocnému nepfida®.

V t&chto stavech si je pak chirurg védom,
Ze vy38i vék nemocného a Spatnd funkce
komory je vyznamnym prediktorem mortality
a tato skutenost bezesporu ovliviiuje jeho
rozhodovani o indikaci k chirurgické korekci
vady":49),

Po otevfeni perikardu a fadné inspekci
chirurgovi srdce pfipomind svym tvarem a cho-
vanim dilataéni kardiomyopatii a nebranili by-
chom se, spiSe neZ excentrickou hypertrofi,
nazvat tento stav sekundarni kardiomyopatii.
Dospéje-li tedy vada do stadia dilatované dys-
funkéni komory, potom, dle vySe feceného,
rozdéleni na vady strukturéini a funkéni jiz
ponékud pozbyva smyslu (nikoli co do vzniku
a vyvoje vady), a lze tyto stavy zahrnout pod
obecny pojem ,kardiomyopatie®.

Otazkou, kterou si chirurg v téchto stavech
poklada je — jestlize komora jesté dokéze za-
jistit dostateCny tepovy objem, resp. uspokoji-
vy dopfedny objem, pro¢ neoperovat takového
nemocného? Jak pozdé je skutecné pozdé®?
Odpovéd neni jednoducha. Jesté pfed dvéma
dekédami pokles EF k hodnotam kolem 30%
byl kontraindikaci operace na chlopni. Sho-
da panovala ve tvrzeni, Ze pokud se mitralni
chloper pfi $patné funkci nahradi, dojde k pro-
hloubeni dysfunkce. Obecnym Usudkem bylo,
Ze zjednanim domykavosti chlopné zmensime
preload komory, souCasné vsak, pfi nemoz-
nosti ejekce do siné, dojde ke vzestupu after-
loadu®. Zvy$eni afterloadu mélo mit za nasle-
dek dalsi zhorSeni funkce komory. Toto tvrzeni
je do jisté miry logické, neni vSak pfesné. A to
zejména proto, Ze afterload je zhusta zjedno-
du$ené interpretovan jako pouhy derivat systé-
mové rezistence. Pozorované zhorseni funkce
ma i jiné zdOvodnéni: pfi nahradé chlopné byl
odstrafiovan zcela, ¢i ¢aste¢né, zavésny apa-
rat mitraIni chlopné. Dnes vime bezpe¢né, Ze
odstranéni zavésného apardtu ma nepfizni-
vy vliv na geometrii a funkci levé komory® 9
a jisté byl, a je, faktorem, zhorSujicim funkci
a tedy i pooperaéni morbiditu a mortalitu ope-
rovanych nemocnych. Dovolujeme si tvrdit, Ze
i nefyziologicky kruhovy tvar umélé nahrady
alteruje a invalidizuje mitraini anulus a sou-
Casné meéni geometrii srdeCni baze. Snaha
o implantaci chlopné o co nejvétsim priméru
se rovnéz nezda byt Sfastnd, pfihlédneme-li
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k zékonu Laplaceovu a domyslime-li, ze vétsi
mitralni nadhrada mlze interferovat i s vyto-
kovym traktem. Chirurgové nahrazujici sou-
¢asné mitralni a aortalni chlopen potvrdi, ze
Casto, po peclivém zméfeni aortainiho anulu
a po implantaci mitraIni chlopné, nahle zjistuiji,
Ze s implanovanou mitrélni ndhradou je nahle
rozmér aortalniho anulu — prostor pro chlopen
aortalni — vyrazné mensi.

Na druhé strané - dnes z fady praci
i vlastniho pozorovani vime, Ze pokud je prove-
dena plastika chlopné, EF levé komory se (i pfi
nizké EF) nezhoruje, nebo jen nevyznam-
né®. Obdobna pozorovani jsou publikovana
i po ndhradé — pokud je zachovan zavésny
aparat™ 19, Pfi pfedoperacné dobré funkci se
funkce LK (levd komora) nezhorSuje. Nejsou
v8ak spolehlivé doklady o tom, Ze by nahrada
se zachovanim zévésného aparatu byla dobfe
tolerovana pfi funkci pod 35 %.

Dnes se ma za to, Ze po plastice mitraini
chlopné i pfi nizké frakci afterload nestoupd. Ze-
jména, pokud chirurg pfiméfené zmensi mitral-
ni anulus implantaci rigidniho, ¢i semirigidniho
prstence. Zmen3eni mitralniho anulu, jez jest
soucasti srdecniho skeletu, se zmensi i rozmé-
ry baze srdeni a vyuzijeme takto zakona La-
placeova 9. Aby véc byla jesté nejasnéjsi, je
tfeba poznamenat, Ze ani tvrzeni, Ze afterload
nestoupa neni tak zcela jednoznacné. Fakto-
rem, ktery rozhoduje, je kvalita a zpUsob ve-
deni pooperacni péce. Kvalita rytmu, ovlivnéni
kontraktility, periferni rezistence a bilance (1épe
balance) v krystaloidnich resp. koloidnich roz-
tocich rozhodne, zda ovlivnéni afterloadu bude
pozitivni, ¢i negativni. A je zjevné, Ze €im horsi
komoru operujeme, tim uzsi prostor se nabizi
tomu, kdo vede pooperacni péci.

Dobré vysledky u vad strukturélnich, kdy
ochrana myokardu a vedeni pooperaéni péce
docililo velmi dobrych vysledkl i u nizké EF,
vedlo k odvaznym vykontm na mitralni chlop-
ni i u sekundarnich funkénich regurgitaci, kte-
ré komplikuji dilataéni kardiomyopatie. Bach
a Bolling v posledni dobé prezentuji pomérné
velkou sestavu nemocnych s kardiomyopatiemi
a sekundarni mitralni regurgitaci, jimz pfi frakci
20% a nizsi provadéji mitralni anuloplastiku®.
Protoze jde o vadu sekundarni, funkéni, je pro-
vadeén vykon jen na mitralnim anulu, spociva
v Upravé tvaru a redukci obvodu anulu pomoci
semirigidniho prstence. Zmen$eni anulu (un-
dersizing) vede kromé zjednani domykavosti
chlopné k redukci obvodu srdecni baze a re-
dukei volumu LK. Pfi peclivé monitoraci a re-
dukci afterloadu je pak mozno docilit akcepta-
bilnich vysledku, tedy relativné nizké mortality
a nasledné pozitivni zmény v NYHA klasifika-
ci®, Zkuenost autor(i, kterd je nepomérné
men$i (jde spiSe o jednotlivé kazuistiky), je
s témito zavéry ve shodé.

Ponékud vétsich rozpak( plsobi ische-
micka mitralni regurgitace (IMR). Jde o po-
mérné ¢astou komplikaci ischemické choroby
srdecni (ICHS). Ve vétSiné pfipadd vznika
nasledkem infarktu myokardu. Podle nékte-
rych studii pfitomnost IMR zfejmé zhorSuje
prognézu pacientd po infarktu myokardu a to
i po revaskularizaci myokardu a vice jak dva-
krat zvySuje pozdni mortalitu("" 2,

Funkce strukturdiné normalni mitraini
chlopné, jeji schopnost uzavfit se béhem
systoly, je dana geometrii a funkci zdravého
myokardu LK. Pfi ICHS Sirokd Skéala moz-
nosti a kombinaci, co do lokalizace, velikosti,
funkéniho postizeni svaloviny, pfevodniho
systému atd., vede k rliznym reverzibilnim
¢iirreverzibilnim ,geometricko-funkénim*
zvlastnostem (dosud byva €asto uzivan vyraz
,dysfunkce papildrniho svalu®). U normélné
pracujici levé komory se béhem systoly baze
papilamiho svalu pfiblizi smérem k mitral-
nimu anulu. V pfipadé ischemie myokardu,
ktery pfiléha k bazi papilarniho svalu, se tato
¢ast myokardu béhem systoly nekontrahuje
a nekontrahuje se ani papilamni sval. To ma
za ndsledek restriktivni pohyb jednoho nebo
obou cipd mitralni chlopné a ve svém disled-
ku m0Zze vést k inkompletnimu uzavéru cipt
mitralni chlopné(® ™ ). Jde o stav, kdy se
z6na koaptace pfedniho a zadniho listu posu-
nuje smérem od mitralniho anulu k srdeénimu
hrotu. Echokardiograficky se mlZze tento po-
sun projevit jako tenting. PokraCuje-li posun,
dojde ke vzniku regurgitace a to i pfi organic-
ky nepo$kozenych cipech mitréini chlopné
a SlaSinek — typ Il dle Carpentiera.

ProtoZe u zdravého srdce je plocha cipl
mitrélni chlopné dvojnasobkem plochy mitrél-
niho Usti, nemél by samotny restriktivni pohyb
mitrdlnich cipt vznikly pfi ischemii vést k re-
gurgitaci, bez sou¢asné se vyskytujici dilatace
mitralniho anulu. Anulus dilatuje, méni svou
geometrii a funkci spolu s levou komorou. Is-
chemicka kardiomyopatie s vyraznou remode-
laci levé komory tedy m0ze vést ke vzniku IMR
i bez pfitomnosti restriktivniho pohybu cipd,
jen z divodu centrélni regurgitace pfi dilato-
vaném a dysfunkénim mitralnim anulu®® (typ
| dle Carpentiera).

Soucasna zména geometrie LK a dilatace
mitralniho anulu jsou hlavni pfi¢inou vzniku is-
chemické mitraini regurgitace. Ke vzniku IMR
mize pfispivat i snizena transmitralni sila uza-
virajici mitralni chlopen béhem systoly. PfiCina
tkvi ve zhorSené systolické funkci LK™, jisté
se podili i porucha nitrokomorového vedeni(?.

Zda indikovat mitrélni regurgitaci k plas-
tice u ischemického postizeni je otdzkou, na
kterou neexistuje jednoduchd a uz viibec ne
jednoznaéna odpovéd. ICHS ma, i operova-
nd, pfidruzi-li se nékterd z jejich charakteris-
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tickych komplikaci, téméF vzdy horsi progné-

zu®™. Na strané druhé vSak revaskularizace

viabilniho myokardu miZe sama o sobé zlep-

Sit jak funkci myokardu, tak kompetenci mit-

ralni chlopné"®. Uz sama kvantifikace vady je

nedokonald a Casto referovand vyznamnost
osciluje v zavislosti na fadé faktord. Je zna-
mou skutecnosti, ze uz sama anestezie ne-
mocného pied vykonem ma ,léCebny efekt*

a vyznamnost vady mlize vyznamné sniZit.

| proto rozliSeni nemocnych, ktefi budou

z anuloplastiky profitovat ¢i nikoli, je velmi

problematické™ 9,

Rozhodné je vSak tieba fici, e pfi rozho-
dovani, zda indikovat IMR s nizkou EF k plasti-
ce se uplatni nejvice:

1. dokonalé echokardiografické vySetieni za
standardnich podminek, které vSak autofi
nedokazi zcela pfesné definovat (PISA -
Proximal Isovelocity Surface Area, ERO
- Effective Regurgitant Orifice, sila stény,
dobutaminové ECHO)

2. zhodnoceni stavu levé komory a jeji viabi-
lity event. samotné chlopné a jejiho anulu
zkuSenym chirurgem.

Chirurg ma moZznost otestovat komoru
a chlopen nékolika zplsoby: testem dekom-
prese 29 — kdy vyprazdnéna komora na MO
(mimotéIni obé&h) s minimalnim preloadem i af-
terloadem odhali svou kinetiku a slabg mista,
testem s kardioplegif, kdy Ize vySetfit palpacné
a dosti pfesné odhadnout silu stény, projiz-
veni, néktefi chirurgové radi provadi inspekci
chlopné pfed podéanim kardioplegie na bijicim
srdci.

Pokud se po dekompresi srdce dobfe kon-
trahuje, sila stény je stejna po celé komore,
neni patrno vyrazné projizveni na spodni a la-
terlni sténé, Ize pfi pfiznivém (pro rekonstruk-
ci) koronarografickém nalezu od anuloplastiky
upustit®) a naopak — pfi rozpacitém nalezu
provést anuloplastiku pomoci prstence o veli-
kosti 26-28. Aby byla véc jesté dale zkompli-
kovéna, je tfeba fici, ze dle nékterych pozoro-
vani mitraini anuloplastika u ICHS s postupem
¢asu selhava. Dle Mc Gee a spol.?¥ vykazuje
po pllroénim pozorovani 25-66 % nemocnych
zhor$eni mitrani regurgitace. Problémem IMR
a anuloplastiky zlistava pomémé vysoka mor-
talita, kterd neni déana vykonem samotnym ale
skutecnosti, Ze se jednd o komplikaci ICHS
a nemocné vysokého véku. Ze stejného divo-
du je dlouhodoby profit prokazatelny jen velmi
obtizng®:20),

Zavér

Mitralni regurgitace pfi nizké EF af plivodu
ischemického, ¢i nasledkem (plvodcem) kar-
diomyopatie, pfedstavuje vyznamny negativni
prognosticky faktor.

Pavel P a kol. Mitrdlni regurgitace s nizkou EF

U regurgitace ischemické na rozdil od
organickych mitrlnich regurgitaci nezndme
jednoznaéna pravidla, jak spravné postupo-
vat. Zejména se to tykd IMR 2+ az 3, tedy
regurgitace mimé az stfedné vyznamné. Na
zakladé dostupnych informaci se domnivame,
Ze simulténni provedeni mitralni anuloplastiky
mize byt u téchto pacient( v pfisné selektova-
nych pfipadech indikované. Zejména to plati
u nemocnych s pokroCilou méstnavou srdecni
slabosti a tam, kde prosta revaskularizace ne-
musi funkci komory dostate¢né zlepsit.

Zda se vyhodné kvantifikovat stuperi IMR
pomoci PISA metody se stanovenim ERO

a Rvol (Regurgitant volume). Obé tyto hod-
noty, i kdyZ jisté zatizené event. chybou mé-
feni, maji své klinické ekvivalenty vztahujici
se k progndze pacienta. U pacientd s lehkou
az stfedné vyznamnou IMR Ize PISA pouzit
spolu s peroperacnim vysetfenim jako jedno
z hlavnich kritérii, podle kterych indikujeme
simultanni vykon na mitrélni chlopni.

U nizké EF ma plastika mitréini chlopné
pfesvédcCivé lepsi dlouhodobé vysledky ve
srovnani s nahradou, ma nizsi popera¢ni mor-
talitu a méli bychom ji tedy v indikacich prefe-
rovat. Pfesto vék a nizka EF zistavaji vyznam-
nymi prediktory mortality.
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