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Perzistentni a rekurentni mitralni
regurgitace po revaskularizaci myokardu
a redukcni anuloplastice

Martin Troubil, Vladimir Lonsky, Marek Gwozdziewicz, Petr Santavy, Vilém Bruk
Kardiochirurgicka klinika FN Olomouc

Uvod: Chronicka ischemicka mitralni regurgitace (CIMR) je pfitomna u 10 % az 20 % pacient( s ICHS a je ¢astou pFi¢inou chronického sr-
decniho selhani po infarktu myokardu. Za standardni Ié¢ebny postup tohoto onemocnéni je povazovana mitralni redukéni anuloplastika
(MRA) kombinovana s revaskularizaci myokardu. Tento postup je povazovan za ucinny a bezpecny, aviak v nékterych pfipadech dochazi
k perzistenci nebo rekurenci mitralni regurgitace.

Cil: Analyzovat vysledky operace, urcit vyskyt perzistence mitralni regurgitace a nalézt mozné prediktory rekurentni mitralni regurgitace.
Metodika a vysledky: Analyzovali jsme klinicka data a echokardiografické zaznamy u 107 pacientt pfijatych v letech 2006-2008 ke koronarni
revaskularizaci (CABG) s vyznamnou CIMR (PISA ERO = 0,20 cm?, RV = 30 ml a/nebo vena contracta > 3 mm). Vylouceni byli pacienti s MR typ
Carpentier Il a/nebo nekvalitnim echokardiografickym zaznamem. Do studie bylo zafazeno 87 pacientl s typem MR Carpentier | a/nebo
lllb, u kterych byla provedena MRA a CABG. Pét pacientti zemfelo v periopera¢nim obdobi (5,7 %), 8 pacientli podstoupilo nahradu mitralni
chlopné (MVR) pro intraoperativni selhani anuloplastiky (9,2 %). Priimérna doba sledovani byla 24,4 + 1,7 mésict a v pribéhu sledovani
zemftelo 9 pacientt (10,3 %). Na TTE provedeném pred propusténim mélo 6 pacientt (8,4 %) perzistujici mitralni regurgitaci (PIMR) z toho
5 pacientt (7,0 %) mélo stuperit MR 2+, 1 pacient (1,4 %) stupeilt MR 3+. Po skonceni studie mélo 24 pacientti (33,8 %) MR 0+, 24 (33,8 %) MR
stupné 1+ a 23 pacientt (32,4 %) mélo rekurentni mitralni regurgitaci (RIMR): z toho 12 (16,9 %) mélo stupen MR 2+ a 11 (15,5 %) stupein MR
3+. Jednoleta a dvouleta pravdépodobnost, Ze nevznikne regurgitace 3. stupné byla 92,9 % (95 % Cl 86,8 %-99,0 %), resp. 84,3 % (95 % Cl
75,9 %-92,7 %). Jednoletd a dvouleta pravdépodobnost, Ze nevznikne RIMR (MR 2+ a vice) byla 80,1 % (95 % CI1 70,5 %-89,7 %), resp.72,3 %
(95 % Cl 61,3 %-83,3 %). Ve skupiné s RIMR byla vyznamna vyssi velikost levé komory v diastole (LVEDd), thel zadniho (PLA), resp. pfedniho
=0,72,95% C10,59-0,85, p = 0,04), PLA > 35° senzitivitu 61 %, specificitu 82% (AUCPLA = 0,73, 95% Cl1 0,6-0,84, p = 0,04). V priibéhu sledo-
vani doslo u obou skupin (RIMR i non-RIMR) poopera¢né k vyznamnému zlepseni ve funkéni klasifikaci NYHA, avsak v podskupiné pacientd
s RIMR 3+ doslo ke zlepseni pouze inicialné a v dalsim priibéhu doslo k progresivnimu zhorSovani, zatimco u ostatnich, kde byl stupern MR
< 3+ setrvaval trend ke zlepsovani funk¢niklasifikace. Ejekéni frakce LK se v pribéhu sledovani nezménila statisticky vyznamné ani v jedné
skupiné. V obou skupinach doslo ke zmenseni LVDd ¢asné pooperacné, v pribéhu sledovani LVDd zlstal jiz dale nezménén.

Zavér: Rekurence MR po kombinovaném vykonu je stale vysoka a ovliviiuje morbiditu i mortalitu nemocnych. Pacienti s pokrocilou pred-
operacni remodelaci a dysfunkci levé komory srdecni jsou ve zvySeném riziku rekurence mitralni regurgitace diky zvysené deformaci
mitralni chlopné, vyjadiené zejména zvySenym tetheringem piedniho cipu mitralni chlopné vyjadienym ALA. U téchto nemocnych by
méla byt zvazena nahrada mitralni chlopné protézou nebo alternativni operacni postup zaméreny na patofyziologii CIMR.

Klicova slova: Ié¢ba chronické ischemické mitralni regurgitace, rekurentni mitralni regurgitace, selhani redukéni mitralni anuloplastiky.

Persistent and recurrent mitral regurgitation after myocardial revascularization and reduction annuloplasty

Introduction: Chronic ischemic mitral regurgitation (CIMR) is present in 10% to 20% of patients with coronary artery disease (CAD) and
isa common cause of congestive heart failure post myocardial infarction. CIMR is considered a ventricular disease rather than a valvular
disease, due to geometrical changes of the left ventricle (LV), which subsequently alter the mitral valve apparatus. Standard therapy for
the treatment of CIMR is mitral restrictive annuloplasty (MRA) combined with coronary revascularization. MRA is widely used and has
been proved to be effective, safe and reproducible, but does not always provide durable results and recurrent ischemic mitral regurgi-
tation (RIMR) can occur. Despite a number of studies investigating predictors of MRA outcome there still lacks consistent and reliable
indices anticipating its failure.

Aims: We sought to determine early and midterm results of MRA and identify possible echocardiographic predictors of regurgitation
recurrence.

Methods and results: Between January 2006 and November 2008, 107 consecutive patients with coronary artery disease and significant
CIMR (PISA ERO = 0.20 cm?, RV = 20 ml and/or vena contracta width > 3 mm) were admitted for coronary artery bypass grafting (CABG)
and mitral valve surgery. Patients with MR Carpentier Il type or insufficient echocardiographic record were excluded. From these 107
patients, 87 patients were enrolled into the study and their echocardiographic and clinical records were analyzed. Persistent/recurrent
mitral regurgitation was defined by grade = 2 at discharge/during follow-up. Hospital mortality was 5.7%, persistence of regurgitation
was present in 8.4%); 5 patients (7.0%) had grade 2+ MR, 1 patient (1.4%) had grade 3+ MR. Mean follow-up was 24.4 + 1.7 months and
recurrent mitral regurgitation was observed in 32.4% patients. Some 24 patients (33.8%) had no MR, 24 (31.1%) had grade 1+ regurgita
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tion and 23 patients (32.4%) had MR grade = 2+. From these 12 patients (16.9%) had grade 2+ and 11 (15.5%) grade 3+. The 1year and 2year
freedom from RIMR (MR grade 2+ or more) was 80.1% (95% Cl 70.5 %-89.7%) and 72.3% (95% Cl 61.3%-83.3%), respectively. The 1year and
2year freedom from MR grade 3+ was 92.9% (95% Cl 86.8%-99.0%) and 84.3 % (95% Cl 75.9%-92.7%), respectively. ALA was an independent
predictive factor for regurgitation recurrence with cut-off 27 degrees (sensitivity of 67% and specificity of 76%, p =0.04). Cut-off value of preop-
erative PLA of > 35° had sensitivity of 61% and specificity of 82%. Both groups (RIMR and non-RIMR) improved their NYHA status postoperatively.
Nevertheless, in the subgroup of patients with RIMR 3+ grade, the NYHA class showed progressive worsening of the functional status (figure 2),

while those with MR grade < 3 continued to show improved NYHA status. The LV ejection fraction did not change significantly in both groups
during follow-up. The LVDd decreased in both groups early after operation, but this trend did not continue during follow-up (figure 3).
Conclusion: There is still high occurrence of recurrent mitral regurgitation, particularly in patients with advanced remodelled LV and

increased tethering of the mitral valve, namely increased anterior leaflet tethering. In these patients new methods aiming to restore
ventricular geometry should be considered to achieve more durable results.

Key words: treatment of chronic ischemic mitral regurgitation, recurrent mitral regurgitation, mitral reduction annuloplasty failure.

Uvod

Incidence mitrdIni requrgitace méa v Evropé
vzestupny trend, diky rostouci incidenci chro-
nické ischemické mitralni regurgitace (CIMR)
jako dusledku ICHS (1). CIMR postihuje 20-25 %
pacientl po infarktu myokardu (IM) (2-4)
a okolo 50% po IM s chronickym srde¢nim se-
Ihanim (CHF) (5). Lé¢ba CIMR je konzervativni
nebo operacni. Nej¢astéji provadénd operace
v |é¢bé CIMR je mitrédlnf redukenianuloplastika
(MRA) kombinovana s korondrni revaskulariza-
cf (CABG). Tento operacni postup je u veétsiny
nemocnych v eliminaci CIMR uspésny (6, 7),
avsak u nezanedbatelné ¢asti nemocnych
mitralni reqgurgitace (MR) perzistuje nebo
dojde k jeji rekurenci. Z patofyziologického
hlediska je CIMR vada sekundarni, funkenf,
zplsobend lokdInia/nebo globélni remodelaci
LK v dlsledku ICHS. Lokalni nebo globalni
remodelace LK zpUsobi zménu v geometric-
kych vztazich mezi LK a chlopennim aparatem,
jejimZ vysledkem je systolicka restrikce po-
hybu cipd s inkompletnim uzavérem mitralnf
chlopné (8, 9). Na vzniku CIMR se vsak podilf
vice faktord, které se mohou vzdjemné ovliv-
novat (obrazek 1), avsak zésadni vyznam ma
remodelace LK (8), zatimco anularni dilatace
a/nebo dysfunkce spolu s dysfunkci LK, resp.
mechanickou dyssynchronii LK se uplatfiujf
jako faktor modulujicf stupert mitralni nedo-
mykavosti (10, 11).

Cil prace

Analyzovat vysledky operacni lé¢by CIMR
¢asné pooperacneé a v pribéhu stfednédobého
sledovani. Urcit ¢etnost vyskytu perzistentnf
ischemické mitralnf requrgitace (PIMR) a reku-
rentni ischemické mitraIni regurgitace (RIMR).
Urcit prediktory selhdni MRA. Zhodnotit vyvoj
klinickych a vybranych echokardiografickych
parametrd v prlbéhu sledovéni.

Soubor pacientii a metodika

Analyzovali jsme klinickd data a echokar-
diografické zaznamy u 107 pacient( pfijatych
v letech 2006-2008 ke korondrni revaskularizaci
(CABG) s vyznamnou CIMR (PISA ERO > 0,20 cm?,
RV > 20 mla/nebo vena contracta > 3 mm). Do
studie nebyli zafazeni nemocni s organickym
postizenim mitralnim chlopné a/nebo soucas-
nou aortalni chlopennivadou a/nebo s mitrainf
regurgitaci jinou nez typu Carpentier I a/nebo
Illb. Zatazeno bylo 87 pacientd s funkeni MR typu
Carpentier | a/nebo llib indikovanych k soucasné
revaskularizaci myokardu.

Echokardiografické
a klinické vysetfeni

Dvourozmeérné i dopplerovskeé transtorakalnf
echokardiografické vysetieni (TTE) bylo prove-
deno na pristroji SONOS 5500 (Philips Medical
Systems). DigitdIni zdznam na magnetoopticky
disk byl proveden pri prijeti k hospitalizaci. Jicnova

Obrdzek 1. Faktory uplatiujici se v patofyziologii CIMR
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echokardiografie (TEE) byla provedena po Gvodu
do anestezie a po ukonceni mimotélniho obéhu.
Pooperacn(TTE bylo provadéno pred propusténim,
obvykle 6. pooperaéni den a béhem kazdé ambu-
lantnf kontroly. Echokardiografickd méfeni byla
provedena podle doporuceni American Society
of Echocardiography (ASE) (12). End-diastolicky
rozmér (LVEDd) a end-systolicky rozmér (LVESd)
byl méfen v parasterndlni dlouhé ose a ejekenf
frakce levé komory (EF LK) Simpsonovou meto-
dou ve dvou rovinach, 2, resp. 4dutinové apikalnf
projekci (A2CH, resp. A4CH). Index sféricity (SI) byl
vypocitan jako podil rozméru LK v krdtké a dlouhé
ose v end-systole ve 4dutinové apikélni projekci.
Regionalni funkce LK byla hodnocena na pritom-
nost akinezy, hypokinezy nebo normokinezy v ob-
lastech interventrikuldrniho septa, predni, lateraini,
zadni/spodni stény a hrotu srde¢niho. Parametry
deformace mitralni chlopné byly méfeny mid-sy-
stole, v projekci parasterndini dlouhé ose (PLAX)
a A4CH (obrazek 2). Tenting area (TA) byla méfena
v PLAX jako plocha ohrani¢end mitralnimi cipy
a rovinou anulu. Hloubka koaptace (CD) byla mé-
fena v A4CH jako vzdalenost mezi rovinou anulu
abodem koaptace. Rozméry mitralniho anulu byly
meéreny v PLAX (pfedozadni rozmér) a A2CH modi-
fikované na bikomisuralni projekci (mediolateraini
rozmér). Uhel predniho cipu (ALA) a Uhel zadniho
cipu (PLA) byl vypocitdn podle vzorce:

m ALA=sin" (BD/ALBD)

B PLA=sin" (CD/PLL)

BD je vzdalenost mezi bodem ohybu pfedni-
ho cipu a rovinou anulu, ALBD je vzdélenost mezi
bodem ohybu a mitralnim anulem. CD je hloubka
koaptace a PLL je délka zadniho cipu (obrazek 2).

K semikvantifikaci MR bylo pouZito skaly od
stupné 1+ do stupné 4+ Ke kvantifikaci MR byla
pouzita méfent $ffe vena contracta (VCW) regurgi-
ta¢niho jetu, pomér plochy jetu/plochy levé sing,
efektivni regurgitacni Usti (ERO) a regurgitacni



Obrdzek 2. Méfeni parametrd deformace mitrélni
chlopné. Nahote v projekci A4CH: Uhel piedniho
cipu (ALA), Uhel zadniho cipu (PLA), vzdélenost
predniho anulu k ohybu pfedniho cipu (BD), vzda-
lenost mezi bodem ohybu a rovinou anulu (ALBD),
hloubka koaptace (CD), délka zadniho cipu (PLL).
Dole v projekci PLAX: plocha tenting area (TA)

objem (RV). Méfeni byla provedena podle meto-
diky ASE (12). Plocha barevného jetu, charakte-
ristika transmitralnfho toku v kontinudlnim, resp.
pulznim dopplerovském zobrazeni a profil toku
v plicnich Zilach byly pouZity jako podpdrmé para-
metry v ramdci integrovaného hodnoceni stupné
MR dle ASE a doporuceni Ceské kardiologické
spolecnosti (13). Perzistence MR byla definovéna
jako pfitomnost vice nez lehké (stupen > 14) MR
na TTE pred propusténim. Rekurence MR byla
definovana jako VCW > 0,30 cm nebo jiné kvan-
titativni parametry odpovidajici stredné vyznam-
né nebo vyznamné MR (stupert > 24). Na konci
sledovani byli pacienti rozdéleni do dvou skupin
podle pfitomnosti stupné MR: RIMR skupina s MR
stupné > 24 a non-RIMR skupina s MR stupné 0+
a 14 Pro toto rozdéleni byla u preZivsich pouZita
data z posledni, tedy 3. klinické kontroly, zatimco
u pacientl zemrelych v prdbéhu sledovani by-
la pouzita data z posledni uskute¢néné klinické
kontroly. Pfedoperacni klinické vy3etfeni bylo
provedeno pfi pfijetl k operaci. Bylo provedeno
vstupni klinické vysetfenf véetné méreni krev-
niho tlaku, tepové frekvence, vahy, vysky a byl
proveden zaznam EKG. Pacienti byli klasifikovani
do funkénich tfid podle NYHA a CCS. Kontrolni
klinické i echokardiografické vysetteni bylo prova-
déno béhem klinickych kontrol 3, 12 a 24 mésicl
po operaci.

Operace

Operace byly provadény ze stfednf sternoto-
mie, za pouziti mimotélniho obéhu (MTO) v mirné
hypotermii s podanim antegradnf krystaloidnf
kardioplegie. Pfistup k mitralni chlopni byl ze
standardnf atriotomie levé siné. K mitraIni anu-
loplastice byl pouzivan anuloplasticky prstenec
Physio Ring (Edwards Lifesciences, Irvine, CA,
USA). Velikost prstence byla ur¢ena méfenim vys-
ky pfedniho cipu a intertrigondlni délky a poté byl
podle posouzeni operatéra implantovan prstenec
o 1 nebo 2 velikosti mensi. Poté byla provedena
revaskularizace se snahou o kompletni revasku-
larizaci. Souc¢asné s plastikou mitralni chlopné
byla provedena plastika trikuspidaini chlopné
(TVP) nebo MAZE, pokud byly indikovény. TVP
pii dilataci trikuspidainiho anulu nad 40 mm ne-
bo 21 mm/m? MAZE byl proveden u pacientd
s paroxyzmalni nebo perzistujici fibrilaci sinf, resp.
s permanentni fibrilaci sinf a velikostf levé siné do
50 mm v PLAX. Po odpojeni z MTO byla prove-
dena TEE. Pokud byla rezidudlni MR stupné > 2+,
byl implantovédn mensi prstenec nebo prove-
dena nahrada mitraInf chlopné protézou (MVR).
RezidudIni regurgitace byla ponechdna pouze
u pacientd, u nichz riziko dalsiho MTO prevazilo
vyhody dalsiho pokusu o MVP/MVR.

Statistické zhodnoceni dat

Statisticka analyza byla provedena za pouZitf
softwaru SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Pokud
neni uvedeno jinak, jsou vysledky vyjadfené prd-
mérem se smérodatnou odchylkou (+ SD) nebo
procentudlné. Spojité proménné jsou vyjadiené ja-
ko prameér se smérodatnou odchylkou. Kategorické
proménné jsou vyjadreny absolutnim ¢&islem ne-
bo procenty. Data byla hodnocena testem pro
normalni rozlozeni. Normalné rozlozené spojité
proménné byly srovnany pomoci neparového t-
testu. Proménné, které nemély normaini rozlo-
Zeni, byly analyzovany Mann-Whitney U-testem.
Kategorické proménné byly analyzovany x* testem
nebo presnym Fisherovym testem. Na konci sledo-
van( byli pacienti rozdéleni do dvou skupin podle
pitomnosti stupné MR: RIMR skupina s MR stupné
> 2+ a non-RIMR skupina s MR stupné 0+ a T+
Univariantnf analyza rizikovych faktord pro RIMR
byla provedena kalkulaci odds ratio na hladiné
95% intervalu spolehlivosti (Cl, confidence interval).
U proménnych, kde byla hodnota p < 0,05, byla
urcena senzitivita a specificita pomoci ROC analyzy.
Postupnd multivariantni logisticka regrese byla
provedena k ur¢eni nezavislého prediktoru RIMR.
Kaplan-Meierova analyza byla pouzita k urcenf
pravdépodobnosti, Ze nenastane RIMR, resp. RIMR
stupne 2+ a 3+ ato ve 12.a 24. mésici sledovani.
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Vysledky
Operacni a ¢asné pooperacni vysledky

Do studie bylo zafazeno 87 pacient(.
Predoperacni klinickd charakteristika vstupni-
ho souboru je shrnuta v tabulce 1. Primérny
vek v souboru byl 72 leta 66 % z nich byli muzi.
Vétsina nemocnych byla ve funkeni klasifika-
ci NYHA lll a méla optimalizovanou farmako-
logickou é¢bu srde¢niho selhdni. Primérna
predoperacni regurgitacni ERO byla 0,24 cm?
a regurgitac¢ni objem 40,5 ml.

7 87 pacientll zafazenych do studie jich 79
podstoupilo MRA (90,8 %), 8 podstoupilo nasled-
né MVR pro intraoperativni selhdni anuloplastiky
(9,2%). 30denni mortalita byla 5,7 % (5 pacient().
Mezi pticinami smrti byla 1 refrakterni malignf
arytmie, 3 pacienti zemfreli na multiorgdnové sel-
hanf (3.a 9. pooperacni den) a 1 na nasledky is-
chemické mozkové pithody. U 3 pacientd (3,4 %)
byl implantovan mensf anuloplasticky prstenec
pro suboptimalniintraoperativni vysledek a u 1
pacienta byla ponechdna MR 3+ kvili vysokému
riziku opétovného MTO. Priimérna velikost pou-
Zitého prstence byla 28,8 + 1,8 (median velikosti
28; rozpétl 26-34). Nebyla zaznamendna zadna
mitralni stendza nebo systolicky dopfedny po-
hyb mitralntho aparatu (SAM). Na TTE provede-
ném pred propusténim mélo 53 pacientd MR
stupen 0+ (74,6 %), 12 pacientl stupen MR 1+
(16,9%) a 6 pacientl (8,4 %) mélo PIMR; z toho 5

Tabulka 1. Charakteristika vstupniho souboru

nemocnych

N=87
Vék (roky) 72+78
Pohlavi (M/2) 66/21
BSA (m?) 1,85+0,19
NYHA 3+0,79
ccs 1,72+117
Hypertenze, % 80,7
Diabetes, % 40,2
Hypercholesterolémie, % 759
Fibrilace sini, % 12,8
Dialyza chronicka, % 57
CHOPN, % 20,7
Predchozi infarkt myokardu, %:
m anteroseptalni 36,6
m laterdini 25,3
m infero-posteriorni 46,0
m kombinovany 299
Nemoc koronérnich tepen, %:
] 10,3
m? 174
=3 72,3
MR ERO, mm? 24,0+4,0
MR RV, ml 40,5+ 10,5
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Tabulka 2. Univariantni analyza predoperacnich a operacnich parametrd

Vsichni non-RIMR RIMR p

(n=71) (n=48) (n=23)
Veék (roky) 72+78 69+5,.2 73+69 NS
Pohlavi (M/Z) 74/26 75/25 70/30 NS
BSA (m2) 1,85+0,19 1,92 +0,23 1,81 +£0,32 NS
NYHA 3+0,79 29+05 31+0.2 NS
[ 172117 1,8+£10 1,7+09 NS
Hypertenze, % 80,7 81,1 80,3 NS
Diabetes, % 40,2 41,2 39,2 NS
Hypercholesterolémie, % 759 74,2 773 NS
Fibrilace sini, % 14,1 14,6 174 NS
Dialyza chronicka, % 5,7 51 6,4 NS
CHOPN, % 20,7 20,1 21,0 NS
Predchozi infarkt myokardu, %: NS
m anteroseptaln{ 4 52 38 NS
m laterdIni 25 16 12 NS
m infero-posteriorni 43 38 56 NS
= kombinovany 26 25 27 NS
Nemoc koronérnich tepen, %:
] m 10,1 10,3 NS
2 18,2 179 174 NS
m3 72,7 701 72,3 NS
Velikost prstence (median, rozsah) 28 (26-34) 28(26-32) 28(26-34) NS
Velikost prstence (préimér): 288+ 17 288+ 18 289+1.8 NS
m ring 26 8 6 2 NS
m ring 28 36 22 14 NS
m ring 30 18 14 4 NS
m ring 32 8 6 2 NS
m ring 34 1 0 1 NS
Cas MTO, min. 129+ 33 125+ 32 130+ 34 NS
Cas svorky, min. 79+ 21 79+ 19 79+ 22 NS
Aortokoronarni bypass 71 48 23 NS
Distalni anastomozy 30+15 30+14 30+11 NS
TVP 14 8 6 NS
MAZE 10 6 4 NS

pacientd (7,0%) melo stupen MR 2+, 1 pacient
(1,4%) stupen MR 3+ (graf 1).

Vysledky sledovani

Prlimérna doba sledovani byla 24,4 + 1,7
meésict a v priibéhu sledovéani zemfelo 9 paci-
entt (10,3 %). Rekurence mitrdInf regurgitace byla
hodnocena u 71 pacientd, u nichz byla k dispozici
echokardiografickd a klinicka data ke zhodnoce-
ni. U pacient zemrelych béhem sledovéni byla
pouZita data z poslednf klinické kontroly. Po skon-
¢enf studie mélo 24 pacientt (33,8%) MR 0+, 24
(33,8%) MR stupné 1+a 23 pacientt (32,4 %) mélo
MR stupné > 2+; z toho 12 (16,9%) mélo stupen
MR 2+a 11 (15,5%) stupers MR 3+ (graf 2).

V Kaplan-Meierové analyze byla 1letd a 2leta
pravdépodobnost, Ze nevznikne regurgitace 3.
stupné 92,9 % (95% Cl 86,8 %—-99,0 %), resp.
84,3 % (95% C1 75,9%-92,7 %). Jednoleta a dvou-
letd pravdépodobnost, Ze nevznikne RIMR (MR

2+ a vice) byla 80,1 % (95% Cl 70,5 %—-89,7 %),
resp. 72,3 % (95% Cl 61,3%-83,3 %), (graf 3).

Srovnani vysledkd univariantnf analyzy echo-
kardiografickych a operac¢nich dat ve skupiné RIMR
a non-RIMR je uveden tabulce 2. Mezi obéma
skupinami nebyl v demografickych ani klinickych
predoperacnich parametrech shledan zadny sta-
tisticky rozdil. Pacienti ve skupiné RIMR méli pfedo-
peracné vetsi LVEDd a nizsi EF LK, ale nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v regiondIni funkci LK
aindexu sféricity mezi obéma skupinami. Velikost
MR byla obdobna v obou skupinach, ale v RIMR
skupiné se Castéji vyskytoval posteriorné angu-
lovany regurgitacni jet. V parametrech mitralnf
deformace byli ve skupiné RIMR vétsi dhly PLA
a ALA, naproti tomu velikost anulu, hloubka ko-
aptace, tenting area ani velikost implantovaného
prstence se v obou skupindch nelisily.

VSechny statisticky vyznamné proménné z ta-
bulky 3 (LVDd, LVEF, PLA, ALA a smér jetu) vstoupily
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Graf 1. Vyskyt mitrdIni regurgitace ¢asné po
operaci; N=71
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Graf 3. Kaplan-Meierova analyza 1 a 2leté prav-
dépodobnosti, ze nevznikne regurgitace 2., resp.
3. stupné

1,04

0 3 6 9 121518 21 24
¢as (mésice)
L MR2+a3+ -it*MR2+

do modelu postupné multivariantni logistické re-
grese, ze které se pouze ALA stal nezavislym riziko-
vym faktorem pro predikci RIMR, OR 1,093x (95 %
Cl 1,026-1,165). Z ROC analyzy mél ALA stfedni
statistickou sflu v predikci RIMR (AUC =0,72,95% Cl
0,59-0,85, p =0,04). Hodnota cut-off pro ALA > 27°
méla senzitivitu 67 % a specificitu 76 %. Podobnou
statistickou silu mél PLA (AUC PLA =0,73,95% Cl
0,6-0,84, p=0,04), pro cut-off hodnotu PLA > 35°
méla senzitivitu 61 % a specificitu 82 %.

V prlbéhu sledovani doslo u obou skupin
pooperacné k vyznamnému zlepseni ve funkéni
klasifikaci NYHA. Nicméné v podskupiné paci-
entd s RIMR 3+ doslo ke zlepseni pouze inicial-
né a v dalsim pribéhu doslo k progresivnimu
zhorsovani (graf 4), zatimco u ostatnich, kde byl



Tabulka 3. Univariantni analyza predoperac¢nich echokardiografickych parametrd

non-RIMR RIMR p
(n=48) (n=23)

Geometrie a funkce LK
LVEDd/BSA, mm/m2 299 +44 31,6 £4.2 0,025
LVESd/BSA, mm/m2 226+95 24,6 +10,5 NS
Ejekent frakce, EF, % 40,0+ 10,7 350+ 114 0,016
Sl (Index sféricity) 1,63+0,2 1,61 +0,2
Regionalni systolicka funkce LK (akineza/hypo/normokineza)%
Apikalni 16,7/33,3/500  17,4/30,4/52,2 NS
Septalni 6,3/41,7/52,1 0/30,4/69,6 NS
Anteriorni 0/43,8/56,3 8,7/30,4/60,9 NS
Lateraln{ 2,1/50,0/479  4,3/56,5/39,1 NS
Posteriorni 271/375/354  30,4/43,5/26,1 NS
Inferiorn{ 229/54,2/229  21,7/56,5/21,7 NS
Mitralni regurgitace
Smeér jetu, %:
- .
e Gooon oo
m posteriorni 356 63,6
MR stupen 32+ 04 35+05 NS
\ena contracta, $itka, mm 45+1,0 50+0,8 NS
Jet area/LA area, %: 412+64 47 +19,0 NS
m PISA ERO, mm? 26,7 £54 30+46 NS
= RV, ml 409 +£124 520+ 164 NS
Deformace mitralni chlopné
Velikost mitralniho anulu (MAD)
MAD, A4CH, mm/m? 208+23 212+24 NS
MAD, A2CH, mm/m? 191425 196+23 NS
Hloubka koaptace, mm/m? 35+16 38+17 NS
Tenting area, cm2/m? 0,82+042 091 +0,39 NS
ALA, stupné 234+101 337+130 0,004
PLA, stupne 329+£125 42,0+10,2 0,026
PIMR (pfftomna/nepfitomna) % 1,7/98,3 54,5/45,5 < 0,0001

stupen MR < 3+ setrvdval trend ke zlepsovanf
funkenf klasifikace.

Ejekenf frakce LK se v prabéhu sledovani
nezménila statisticky vyznamné ani v jedné
skupiné (graf 5).

V obou skupinach doslo ke zmenseni LVDd
Casné pooperacné, avsak tento trend nepokra-
¢oval a LVDd zdstal jiz dale nezmeénén (graf 6).

Diskuze

Pritomnost PIMR &i RIMR zhorsuje progno-
zu (14), coz muze byt bud disledkem téz3fho
postizeni myokardu jiz pfedopera¢né a/nebo
pretrvavajiciho objemového pretizeni LK pfi
pretrvavani MR. Pficiny ¢asného nebo pozdni-
ho selhani MRA mohou byt charakteru mecha-
nického nebo funkéniho. Mechanické selhant
MRA neni pfilis ¢asté a jeho pfi¢inou obvykle
dehiscence prstence, tedy jeho dislokace z ob-

lasti anatomického anulu. Pfi¢ina tohoto stavu
mUze byt neinfekeni, pfi mechanickém vytrzeni
sutury nebo odhojeni v rdmci infekéni endokar-
ditidy. Cast&jsf je selhani funkeni, tedy selhani
metody MRA jako takové. Pficinou takového
selhani MRA mUze byt nespravné provedent
spravné zvolené operacni strategie (napfiklad
volba Spatné velikosti prstence), nebo nesprav-
ny vybér operac¢ni strategie (napt. provedeni
MRA u pokrocile deformované mitraini chlop-
né), nebo nespravné urcend pficina MR (napf.
koincidence s Barlowovou chorobou) (15).

Perzistentni ischemicka
mitralni regurgitace (PIMR)

Pri srovnani incidence PIMR v nasem soubo-
ru (8,4%) s ostatnimi studiemi, nékteré vykazuijf
incidenci velmi vysokou, kolem 40% (16), v novéj-
sich pracich néktera pracovisté uvadeji incidenci
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Graf 4. \/yvoj funkeni klasifikace NYHA ve skupi-
nach RIMR, non-RIMR a podskupiné s MR stupné
3+ v pribéhu sledovani
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PIMR vyssi (22%) (14), nebo obdobnou (10,6 %)
(17) jako v nasf studii, jind pracovisté vykazujf do-
konce incidenci nulovou (18, 19) nebo jen velmi
nizkou (29%) (20). Analyza pficin takové disperze
v incidenci PIMR z jednotlivych pracovist narazi
na problém, Ze srovndvané studie nemajf jednot-
ny design, nékteré starsi studie pouzivajf rizné
typy anuloplastickych prstencd i uvnitf jedné
studie (17), v€etné perikardidIni pasky (16), nemajf
jednotnou strategii downsizingu a/nebo maji
vysoké procento nerevaskularizovanych pacientt
(20%) (17). Soubory majf vetsinou srovnatelné
slozeni pacientd co do velikosti levé komory a EF
LK. Ur¢ité rozdily jsou patrné ve velikosti implan-
tovanych prstenct, kdy je zde naznacen trend

velikosti kolem velikosti 26 (tabulka 4).

Rekurentni ischemicka
mitralni regurgitace (RIMR)

Literarné je incidence RIMR popisovana v si-
rokém rozsahu od 15% do 72 % 16-19, 22-25, né-
kterd pracovisté udavajf incidenci téméf nulovou
(26). Obvykla uvadeénd je incidence RIMR okolo
30% v pribéhu dlouhodobého sledovani 27,
dokonce i u pacientt s dobrymi pooperacnimi
vysledky (16, 22), nejvyssi je 6 mesicl po operaci
a poté se stabilizuje (16). Podle nékterych se vsak
incidence RIMR stupné 3+ a 4+ mUze zvysit az
na 70% po 5 letech po operaci (28). V nasem

Tabulka 4. Srovnéni incidence PIMR a primérné
velikosti implantovanych prstenct

Priimérna Incidence Reference
velikost prstence PIMR

25,7 2,3% 20

26 0% 19

27 22% 14
27,7 6% 21

28 muzi, 26 zeny 10,6% 17
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Graf 5. yvoj ejekni frakce ve skupindch RIMR a non-RIMR v pribéhu

Graf 6. \/yvoj LVDd ve skupindch RIMR a non-RIMR v priibéhu sledovani
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souboru byl na konci sledovanf pfftomen RIMR
u 32,4% pacientd, coz Ize povazovat za Uroven
obvykle udavanou. Zadny z pacientd v nasem
souboru vsak nemél stupert MR 4+, resp. vy-
Znamnou regurgitaci vyzadujici reoperaci.

Echokardiografické prediktory RIMR Ize roz-
délit do dvou skupin, na parametry deformace
mitralni chlopné a parametry remodelace LK.
Parametry deformace mitréInf chlopné popisujf
geometrii mitralni chlopné: ihel predniho cipu
(ALA), Uhel zadniho cipu (PLA), Uhel vychyleni
predniho ¢izadniho cipu, hloubka koaptace (CD)
a tenting area (TA). Parametry miry remodelace
LK pouZzité k predikci vychdazeji z méfeni rozmeérd
a objem LK v systole, resp. v diastole v PLAX,
resp.v ALAX: LVDd, LVDs, LVSV, LVDV, systolicky,
resp. diastolicky SI. Pfehled nezavislych echokar-
diografickych prediktord z predchozich studif je
uveden v tabulce 5.

Nase vysledky ukazaly, Ze pacient s RIMR mél
predoperac¢né vice dilatovanou levou komoru
srdecni a vice deformovanou mitralni chlopen.

Pokrocilost pfedoperacni remodelace LK tedy ve-
de k vétsim geometrickym zménam mitrainiho
komplexu a zvysuje pravdépodobnost vzniku
RIMR. Pro dlouhodoby dobry vysledek operace
je tedy potfeba zabrénit pokracujici remodela-
ci LK, jako pficinu RIMR28. Pfi pfekrocent kritic-
ké predoperacni dilataci LK o velikosti LVEDd >
65 mm a LVESd > 50 mm, jiz nedochazi k reverzni
remodelaci pooperacné (7). Dalsim zvaZzovanym
aspektem v predikci RIMR je velikost implanto-
vaného anuloplastického prstence, ackoliv sou-
vislost mezi velikosti prstence a vyskytem RIMR
nebyla v rdmcijednotlivych studif nikdy prokazana.
Nicméné vztah mezi mirou redukce mitralnfho
anulu, tzv. undersizingem, a vyskytem RIMR mezi
jednotlivymi studiemi zkoumana nebyla. Srovnani
incidence RIMR a velikostiimplantovanych prsten-
cl mezi studiemi naznacuje trend k nizsfincidenci
u prstenct mensf velikosti (tabulka 6). Jedna se vsak
o srovnani velikosti implantovanych prstencd, niko-
liv o srovnani miry undersizingu. Autofi z pracovisté
z nizozemského Leidenu, ktefi literdrné udavaji

Tabulka 5. Nezdvislé predoperacni echokardiografické prediktory RIMR

'EZ?ZI:Zrt?i?_?EafiCky projekce hcot:jt:;z Sens. % Spec. % Reference
TA A4CH >25cm2 64 95 14
cb A4CH >10mm 64 90 14
[@D) PLAX > 11 81 84 29
(@b PLAX > 10 mm Neudano Neudano 30
PLA A4CH > 45° 100 95 14
ALA PLAX >39,5° 98 97 29
ALA/PLA PLAX 0,76 87 86 29
Interpapildrni délka PSAX >20mm 96 97 21
Objem LK v end-systole > 145 ml 90 90 24
LVEDd PLAX >70 mm OR=391Cl95% (2,65-5,22) 20
Systolicky index sféricity A4CH >0,7 100 100 24
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nejnizsi vyskyt RIMR (18, 19), zastavaji nazor, Ze ve-
likost pouzitého prstence, resp. dlisledné dodrzenf
redukce anulu o dvé velikosti hraje zasadni roli pfi
vyskytu PIMR i RIMR, nebot pfilis velky prstenec
mUze vést k nedostatecné CL. Na druhé strané
stojf obava, Ze pii implantaci pfilis malého prstence
mUZe dojit ke vzniku mitrdIni stendzy (31). V nasf
studii byla primérna velikost prstence 28,8 (medi-
an 28), tedy velikost obvykle implantovand v dobé
kondni nasi studie. S pfibyvanim poznatkd o MRA
doslo k rozptyleni obav ze vzniku pooperacnf ,ia-
trogenn{” mitraIni stendzy a k posunu ve velikosti
implantovanych prstenct o velikost niZe s Castejst
implantaci mensich prstenc.

Zaveér

MRA kombinované s CABG poskytuje dobré
vysledky u nemocnych s malou dilatacf LK a malou
deformaci mitraini chlopné, zatimco u pacient
s pokrocilou pfedopera¢ni remodelaci a dysfunkcf
levé komory srdecnf je zvysené riziko rekurence
mitrdlni regurgitace. Ta je zpUsobena pokrocilou
deformaci mitraIni chlopné, vyjadienou zejména
zvysenym tetheringem predniho cipu mitraini
chlopné, na echokardiografii reprezentovanou
zvy$enym Uhlem pfedniho cipu (ALA). Chirurgicka
|é¢ba ischemické mitrdIni regurgitace u téchto
nemocnych je pro vysokou miru rekurence vyzvou
k vytvoreni Ucinnéjsi Iécebné strategie.

Tabulka 6. Srovnéani primérné velikosti prstence
a vyskytu RIMR z pfedchozich studii

Primérna

velikost Mira vyskytu RIMR
prstence

25-26 19%", 25,6%°,16%'
27-28 36,7%", 24,4%%, 23%%*,24%>*
29-30 30%3, 19%%
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