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INDIKACE OPERACE U MITRALNI REGURGITACE: RIZIKOVA STRATIFIKACE ZA POUZITI ZATEZOVE ECHOKARDIOGRAFIE

Indikace operace u mitralni regurgitace: rizikova
stratifikace za pouziti zatézové echokardiografie

Martin Troubil
Kardiochirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

Mitralni regurgitace (MR) je druhou nejcastéjsi operovanou chlopennivadou. Spravna indikace a nac¢asovani operace je dalezitym
momentem ovliviujici osud nemocného. U primarni asymptomatické MR je zdsadni urcit pravdépodobnost provedeni zachovné
operace a rozhodnuti, zda nemocného observovat s rizikem vzniku ireverzibilni systolické dysfunkce levé komory pfi oddalova-
ni operace nebo indikovat operaci ¢asné. U sekundarni MR je nejdulezitéjsim faktorem odhaleni dynamické komponenty, kdy
zévaznost regurgitace je rozdilna v klidu a pfi zatézi, ackoliv data ohledné indikace konkomitantniho vykonu na mitralni chlopni
pfi revaskularizaci nejsou jednoznacnd. Zatézova echokardiografie mlze pomoci pfi rizikové stratifikaci nemocnych s MR a jeji
pouziti pfi indikaci k operaci je tématem tohoto ¢lanku.

Kli¢ova slova: zatézova echokardiografie, primarni mitralni regurgitace, sekundarni mitraIni regurgitace.

Timing surgery in mitral regurgitation: defining risk using stress echocardiography

Mitral regurgitation (MR) is the second most common valvular disease requiring surgery. Proper identification of surgical can-
didates and optimising the timing of surgery are key in management. For primary MR, this relies upon a balance between the
peri-operative risks and rates of successful repair in patients undergoing early surgery when asymptomatic with the potential
risk of irreversible left ventricular dysfunction if intervention is delayed. For secondary MR, recognition that this is a highly dy-
namic condition where MR severity may change is key, although data on outcomes in determining whether concomitant valve
intervention is performed with revascularisation has raised questions regarding timing of surgery. There has been substantial
interest in the use of stress echocardiography to risk stratify patients in mitral regurgitation. This article reviews the role of stress
echocardiography in both primary and secondary mitral regurgitation.

Key words: stress echocardiography, primary mitral regurgitation, secondary mitral regurgitation.

Uvod

Mitrélnf regurgitace (MR) je druhou nejcas-
t&jSi operovanou chlopenni vadou v Evropé
(1). Na rozdil od revmatickych srde¢nich vad je
vyskyt MR v populaci na vzestupu a to hlavné
diky starnuti populace (2). Zlepsenim diagnos-
tiky a operacnich technik, zejména ve smyslu
zachovnych operaci mitralnf chlopné — mitralni
plastiky (MVP), je pfi spravné indikaci opera-
ce preziti nemocnych srovnatelné se zdravou
populaci (3). Indikace a nac¢asovani operace je
u primarnia sekundarni MR rozdilnd. U primarni
MR se rozhodujeme mezi opera¢nim rizikem

(které prevazuje u Casné indikace) a rizikem
vzniku levokomorové dysfunkce, pokud je na-
opak operace indikovéna pozdné. U sekundarni
MR hraje roli v rozhodovéni zvysené operacni
riziko pfi kombinované operaci (revaskulariza-
ce a MVP) oproti riziku pfetrvavani symptom
srde¢niho selhdnf pfi samotné revaskularizaci.
P¥i zvazovaniindikace je vhodné také zohlednit
mozné riziko budouci mitralnf ndhrady protézou
(MVR) napf. pfi ¢asném nebo pozdnim selhdni
mitraIni plastiky. Je tfeba si také uvédomit, ze
¢ast pacientd s vyznamnou MR a je$té normalni
funkcf (LVEF >=60%) méa pooperacné snizenou

systolickou funkci LK a symptomy méstnavého
srdecniho selhani (4). Tento ¢ldnek se zabyva
otazkou optimélniho nacasovani operacniho
vykonu u mitrdIni regurgitace a vyuziti ztézové

echokardiografie.

Provedeni zatézové
echokardiografie u MR

Kazdé zatézové echokardiografii (ZE) by mé-
lo pfedchazet komplexni transtorakalni echo-
kardiografické vysetfeni (TTE) k urceni ejekeni
frakce levé komory srdec¢ni (EFLK) a jeji kinetiky,
konkomitantnich srde¢nich vad, posouzeni ve-
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Obr. 1. Provedeni zdtéZové echokardiografie na semi-supine ergometru
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INDIKACE OPERACE U MITRALNI REGURGITACE: RIZIKOVA STRATIFIKACE ZA POUZITI ZATEZOVE ECHOKARDIOGRAFIE

Tab. 1. Indikace k intervenci u vyznamné primdrni mitrdini requrgitace dle Doporuceni ESC pro lécbu
chlopennich vad

Indikace k intervenci u vyznamné primarni mitralni regurgitace

Doporuéeni Trida | Uroven
Mitrdlni plastika by méla byt preferovana, Ize-li pfedpokladat jeji trvanlivost | C
Operace je indikovana u symptomatickych pacient s tézkou mitrani regurgitaci s EFLK > 30% | | B
Operace je indikovéna u asymptomatickych pacientl s tézkou mitralni regurgitaci | B

s dysfunkci LK (EFLK < 60 % a/nebo LVESD > 45 mm)

Operace by méla byt zvaZena u asymptomatickych pacientd se zachovanou systolickou | Ila B
funkei (LVESD < 45 mm a EFLK > 60 %) a s fibrilaci sinf vzniklou v dtsledku mitrinf
regurgitace nebo s plicni hypertenzi (klidovy SPAP > 50 mmHg)

Uspésné plastiky a je pfitomen:
B vlgjici cip (flail leaflet) nebo

Operace by méla byt zvdzena u asymptomatickych pacientl s EFLK (> 60 %) a LVESD lla C
40-44 mm a nizkym operacnim rizikem, u nichz je vysokd pravdépodobnost provedeni

B vyznamné dilatace LS (LAVI > 60 ml/m? BSA) pfi sinusovém rytmu.
Plastika by méla byt provedena ve specializovaném centru pro Ié¢bu chlopennich vad

pfidruzena onemocnéni

Plastika mitralnfi chlopné by méla byt zvézena u symptomatickych nemocnych s tézkou | lla C
dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/nebo LVESD > 55 mm) refrakternich k farmakoterapii,
u nichz je vysoka pravdépodobnost proveden( Uspésné plastiky a ktefi nemaji zdvazna

pfidruzena onemocnéni

Plastika mitralnfi chlopné by méla byt zvédzena u symptomatickych nemocnych s tézkou | Ilb C
dysfunkci LK (EFLK < 30 % a/nebo LVESD > 55 mm) refrakternich k farmakoterapii,
u nichz je mala pravdépodobnost provedeni Uspésné plastiky a ktefi nemaji zavazna

Perkutdnni edge-to-edge plastiku mitraIni chlopné Ize zvazit u pacientd s tézkou Ib C
symptomatickou primdrni mitrdinf regurgitaci, ktefi splfiuji echokardiograficka kritéria
vhodnosti této techniky a kteff jsou dle posouzeni kardiotymu inoperabilni nebo maji
vysoké chirurgické riziko, pokud nenf jejich prognéza neovlivnitelnd vykonem

likosti a funkce pravé komory, v¢etné odhadu
plicni hypertenze. Vétsina pracovist a publiko-
vanych praci pouziva pfi provedeni ZE bicy-
klové zatéze na polohovatelném lehdtku, tzv.
semi-supine ergometru (obréazek 1), zejména
pro moznost kontinuélniho sledovani echokar-
diografického obrazu ve viech stupnich zatéze,
nebot dynamickd MR se velmi rychle zmirnuje
po skoncenf zatéZe. Obvykly protokol je prova-
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dén navysovanim zatéze po 25 W kazdé dvé
minuty pfi kadenci slapani 60/min a akvizice
obrazu je provédéna pfi kazdém stupni navy-
seni. Pfi ziednoduseném protokolu provadime
méreni a akvizici pfi nizké (30 W), stfedni (60
W) a vrcholové zatézi. Kvantifikaci MR prova-
dime nejcastéji pomoci metody hemisférické
PISA a odhad systolického tlaku v plicnici (SPAP)
z vrcholového gradientu (PG) na trikuspidalni
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regurgitaci za pouZitf intravendzné podaného
kontrastu (agitovany fyziologicky roztok). Je tfe-
ba také zohlednit limitace metody: 1. PISA se mé-
ni v prdbéhu systoly, 2. PISA je sice kalkulovana
jako hemisféra, nicnéné zejména u funkeni MR
je velmi ¢asto hemieliptickd, 3. u primarni MR pfi
prolapsu/flail leaflet se uplatriuje fenomén ,wall
restriction”, 4. pfi frekvenci pfes cca 110/min je
spolehlivost kvantifikace omezena technickou
limitaci barevné dopplerovské echokardiografie,
5.5 vékem se prirozené zvysuje tlak v plicnicia to
je tfeba pri posuzovani SPAP zohlednit.

Indikace operace u primarni MR
a jeji kontroverze

Podle T¥idy | doporuceni ESC pro lé¢bu
chlopennich vad je operace mitrdlni chlopné
indikovana u vyznamné primarni MR (tab. 1):
symptomatickych pacientd s EFLK > 30 %, re-
sp. u asymptomatickych pacientl s dysfunkci
LK (EFLK <60 % a/nebo LVESD >45 mm) (5).
Trida | se u primarni MR po léta neménila, ak-
tudlni doporuceni zr. 2017 (5) se oproti pfed-
chozim z1.2012 (6) dokonce v end-diastolickém
rozmeéru LK (LVESD) posunula ze 40 mm na 45
mm. Tento konvenéni pfistup k indikaci se méni
jednak pod vlivem osobnosti propagujici ¢as-
nou MVP (7), ale také fada observacnich stu-
dif konsistentné ukazuje na mozny nepfiznivy
dlsledek striktniho dodrzovani Tridy I. V pro-
spektivni kohorté 840 pacientl s primarni MR
bylo zhorseni predoperacni NYHA tidy (tedy
¢ekani na rozvoj symptomd) spojeno s redukci
pozdniho prezivani 20 let po operaci (8). Z ana-
lyzy registru byla zjisténa zvysend mortalita
0380% v prabéhu 10letého sledovani ve sku-
piné pacientd, jejichZ pfedoperacni EF LK bylo
50-59% v porovnani s témi, jejichz EFLK bylo
nad 60% (9). Také dilatace levé komory srdec¢ni
v end-systolickém rozméru (LVESD) nad 40 mm
predikuje zvyseni mortality a je také nezavislym
prediktorem permanentni dysfunkce LK poope-
racné (10). Podobny vysledek mély observa¢ni
studie z Mayo clinic zabyvajici se srovnanim pa-
cientl indikovanych podle kritérii Tfidy I a Tridy
Il (v¢etné kritérii tykajicich se fibrilace sinfa plicni
hypertenze), kdy bylo dlouhodobé 15leté preziti
42 + 2% indikovanych podle Tridy |, resp. 53 +
4% indikovanych podle tfidy Il (7). Tato data
naznacuji, ze striktni aplikace indika¢nich kritérif
pouze podle Tridy | u pacientd s vyznamnou
primarni MR neposkytuji optimalni vysledky.
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Vysledky mitralnich plastik

Data z registrl ukazuji na jednoznacny pro-
spéch mitralnich plastik oproti nahradam chlop-
né, zejmeéna u starsich pacientt (11). Ndhrada mi-
trélni chlopné protézou (MVR) je spojena s vys-
$im rizikem perioperacni mortality, snizenou
dobou doZitf, vy3sim rizikem mozkové pfihody
a specifickych komplikaci spojenych s chlopenni
protézou (trombdza, resp. degenerace) (12). Data
z expertnich center ukazuji, Ze pokud je Uspésné
provedena MVP jesté pred rozvojem symptom(,
je dlouhodobé pfezivani pfi 20letém sledova-
ni rovnocenné s normalni populaci (13). Data
z registrQ i z prospektivnich studii ukazuji lepsi
vysledky ¢asné indikace k operaci — tedy dfive
nez dosdhnou indika¢nich kritérif Tridy I; studie
na 610 pacientech porovnala vysledky asympto-
matickych pacientd s vyznamnou primarni MR
indikovanych ¢asné (235 pacientd, 94 % prove-
denych MVP) s pacienty indikovanymi podle
Tridy | doporuceni (375 pacientd, 82 % MVP).
Pfi dvanactiletém sledovani méla skupina ¢asné
indikovanych vyznamné nizsi kardidIni mortalitu
(HR0,19; 95% Cl1 0,014-0,836, P = 0,033) (14).

Nabizf se tedy otdzka, pro¢ soucasna gu-
idelines ESC i pres predlozend data neupred-
nostni kritéria Casné indikace a nepfesunou se
do TFdy I. Za prvé, data podporujici ¢asnou
indikaci jsou vétsinou z registrl, nerandomizo-
vanych studii nebo z retrospektivnich registrd,
tedy jsou to data z velkoobjemovych expertnich
center provadéjici velky pocet MVP, a proto ne-
|ze obecné extrapolovat tyto vysledky také na
maloobjemova centra (15) a zatim chybi ran-
domizovana prospektivni studie. Za druhé, je
tézké presvédcit asymptomatického pacienta
podstoupit preventivni KCH operaci, pokud to
nezméni jeho subjektivni stav a vystavit ho ur-
¢itému perioperacnimu riziku. A také jsou zde
data, kterd potvrzuji, ze dodrzovanim kritérif
Tridy | za peclivé observace mudze byt dosazeno
dobrych vysledkl - jako napt. ve studii se 132
pacienty s asymptomatickou MR s kazdoro¢-
nim sledovanim, kdy byli pacienti indikovani
k operaci podle Tfidy | a béhem pétiletého sle-
dovani méla kohorta srovnatelnou prognézu
se zdravou populaci (16). V neposledni fadé je
zde fakt, Ze indikace k operaci nemusi byt jed-
noduché rozhodnuti: kvantifikace MR podléha
interindividudIni variabilité a je tfeba posoudit,
zda je chlopen vhodna k MVP.V randomizované
studii Kanga a spol. (14) byla provedena MVP

U 94 9% ze viech predpokladanych. Navic je zde
otédzka ,trvanlivosti” MVP; jedna z poslednich
praci uvadi rekurenci u 13% béhem 15letého
sledovani (17). Asymptomatickému pacientovi
bychom tedy méli nabidnout nizké perioperacni
riziko, vysokou pravdépodobnost provedenti
MVP a jeji dlouhodobou trvanlivost.

Zatézova echokardiografie
u primarni MR

Markery horsi prognézy u vyznamné MR
jsou pritomnost fibrilace sinf (18), plicni hyper-
tenze (7), dilatace levé siné (19) a snizend funkeni
kapacita (20). Proto by také objektivni zhodnoce-
ni ndmahoveé vazanych symptomd mélo patfit
k vydetfeni pacienta s primarni MR. Pacienti cas-
to potize minimalizujf tim, Ze se zatézi vyhybaji
a tak az 20% takzvané asymptomatickych vy-
znamnych MR md snizenou funkénf kapacitu (21);
v této skupiné je také vyssi kardidIni morbidita
a mortalita (20) navzdory normalini funkgci i ve-
likost levé komory. Z&tézové echokardiografie
dale umoznuje posoudit zménu MR pfi zatézi;
az u 30 % pacientl dochazi ke zvétseni ERO a RV
a tato skupina ma také kratsi asymptomatické
obdobi (22). Také u pacientd s tzv. ,horsi stredné
vyznamnou MR" (moderate-to-severe), ktefi pfi
zatézi prekroci systolicky tlak v plicnici (SPAP)
pfes 60 mmHg, maji vyssi riziko rozvoje symp-
tom a kardiovaskularni morbidity pooperac¢né
(23). ZE umoznuje posoudit chovan( LK pfi zatéZi,
nebot vznik symptom neni podminén pouze
tiZi MR, ale také schopnosti komory pojmout
objem navyseny o ten regurgitacni. Klidova EF je
nespolehlivym markerem kontraktilni dysfunkce,
protoze az 1/3 pacientl s LVEF nad 60% pred
operaci ma pooperac¢né dysfunkeni LK s EF pod
50% (4). Latentni kontraktilni dysfunkce muaze
byt urCena pomoci snizené systolické rychlosti
laterdInfho mitralniho prstence na tkanovém
dopplerovském zobrazeni pod 10,5 cm/s (24) a/
nebo pomoci globalniho longitudinalniho strai-
nu (<-20%) (25). K predikci spravného nacasovani
operace Ize také pouzit hodnocenim odpovédi
EFLK pfi zatézi: u pacientd, u kterych nedojde ke
zvyseni EF LK 0 > 4% majf krat$f asymptomaticky
prdbéh a horsi vysledky pooperacné (26).

Soucasné postaveni
ZE u primarni MR

Dle doporuceni ESC (5) je ZE indikovéna
v pfipadech, kdy symptomy nebo funkce LK
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neodpovidaji stupni MR v klidu a je vhodna
k posouzeni systolického tlaku v plicnici (SPAP)
a funkce levé komory. Vyznamny narlst SPAP
pfi zatéZi (> 60 mmHg) zhorsuje progndzu ne-
mocného (5, 23). ZE mize u asymptomatické
tézké primarni MR s normalni EF a nedilatova-
nou LK rozlisit dvé skupiny pacientd: 1. s dobrou
progndézou, u kterych Ize s operaci vyckat, a 2.
s rizikem brzkého rozvoje symptom/dysfunkce
LK, ktefi profituji s ¢asnéjsi indikace k operaci.
Bohuzel, dokud nebudou k dispozici vysledky
randomizované studie, zlistane nadale zakotve-
ni ZE v guidelines vagni. llustrujici je kazuistika
uvedend v obrazku 2.

Sekundarni MR

U sekundarni MR jsou cipy a $lasinky mitrdini
chlopné strukturdlné normalni a MR je zapfici-
néna remodelaci LK pfi dilata¢ni (funkéni MR)
nebo ischemické kardiomyopatii (ischemicka
MR, iMR). Sekundarni MR mdze byt dynamicka,
tedy stupen MR v klidu nepredikuje stupery MR
pri zatézi. Ve studii Lancelottiho a spol. na 70
pacientech se pfi z4téZi iIMR zménila takto: plo-
cha efektivniho regurgita¢niho Usti (EROA) se
snizila u 19%, u 54 % pacientd se zvétsila o méné
nez 13 mm?a u 27 % se zvétsila o =13 mm? (27).
Hlavnim determinantem zhorsenim MR pfi zaté7i
byla mira deformace mitraini chlopné (stupen
tentingu a vétsi hloubka koaptace), plocha anulu
v systole a rozsah poruchy kinetiky LK. Zhorseni
MR pfi z&tézi o EROA >13 mm? je navic spojeno
s pétindsobnym zvysenim mortality (28). Tato
a dalsi data podporuji pouziti ZE u pacientd
s dusnosti, ale mélo vyznamnou sekundarni
MR v klidu, nicéné role ZE v indikaci k operaci
u sekundarni MR je stale nejasnd a to zejména
kvlli chybéjici evidenci.

Indikace k operaci u ischemické
mitralni regurgitace
Sekundarnfischemickd MR (iMR) je definovana
jako pfitomnost MR v klidu nebo pfi zatéZi vice
nez dva tydny po probéhlém infarktu myokar-
du. Pfftomnost iMR je spojena s vy33im rizikem
kardiovaskularni mortality a to dokonce iv pfi-
tomnosti lehké iIMR (29). Jakkoliv ale pritomnost
iMR identifikuje pacienty s vyssim rizikem, nenf
jasné, zda pfidanf mitraini plastiky (MVP) k chi-
rurgické revaskularizaci (CABG) ovliviuje kvalitu
Zivota a prognoézu — ve studii na 301 pacientech
nemeéla MVP vliv na dvouleté preZiti ani ¢etnost
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Obr. 2. Muz 46 let, primdrni mitrdlIni requrgitace s prolapsem zadniho cipu pfi rupture slasinky pro P2,
LVIDs 38 mm, EF LK 65 %. Vizte progresi MR a vyznamny ndrdst SPAP pfi zdtézi — jednd se tedy o pacienta
se zvysenym rizikem rozvoje symptomd, resp. kardidlni dekompenzace. Pacient odmitl nabizenou operaci,
nedostavil se na kontrolu a za 27 mésict byl pfijat s pokrocilym globdlnim kardidlnim selhdnim, kdy mu
byla provedena mitrdini anuloplastika s implantaci prstence, resekci zadniho cipu a implantaci neochordy

Obr. 3. Pacient s trividIni klidovou iMR pfed pldnovanym CABG, pfi stfedni zdtéZi 60 W se zvyraznénim
regurgitace a ndrastem EROA o 12 mm?, byl vzhledem k pfitomnym symptomdm srdecniho selhdni
indikovdn ke kombinovanému vykonu s mitrdini plastikou

rehospitalizace (30). V multicentrické randomizo-
vané studii na 73 pacientech byl potvrzen vliv
piidani MVP ke CABG ve zlepseni funkéni kapacity
a reverzni remodelaci, BNP a pochopitelné i miru
MR po operaci (31). Podobné vysledky, tedy zlep-
Senf funkéni kapacity, reverzni remodelaci LK, ale
bez vlivu na mortalitu pfinesla i studie Fattoucha
a spol. (32). Oproti tomu randomizovana studie
na 301 pacientech neprokazala vliv pfidané MVP
na reverzni remodelaci LK, ale naopak poukézala
na deldi ¢as na mimotélnim obéhu hospitalizaci

a Castéjsi neurologické pfihody, bez ovlivnéni cel-
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dikatorem pokrocilé dysfunkce LK neZ nezavislym
faktorem pfispivajicim k nepfiznivému prbéhu.
Nicméné i pfes rozporuplné vysledky téchto studif
je vdoporucenych postupech indikovéano (tfida
|, iroven C) pridani MVP pfi CABG, pokud je iMR
vyznamna: EROA> 20 mm? a/nebo regurgitacni
objem (RV)> 30 ml) a EF LK nad 30% (5).

Zatézova echokardiografie
u sekundarni MR

Jak bylo zminéno vyse, sekundarniiMR je dy-
namickd a mdze ménit svoji zdvaznost pfi zatéZi
a jeji pfitomnost je spojena s horsi prognézou.
V klinické praxi je hlavni potencial ZE u dvou sku-
pin pacient: 1. s disproporcni symptomatologif
- tedy symptomy neodpovidajici vyznamnosti
MR v klidu, 2. u pacientd, ktefi jsou pldnovanina
CABG a v klidu nesplfuje MR kritéria vyznamnos-
ti. U téchto pacientl je narst EROA pfi zatéZi o >
13 mm? spojen s nardstem mortality, morbidity
a zhorsenim srde¢niho selhanf (28) a podobné je
tomu u pacientd s nardstem systolického tlaku
v plicnici nad 60 mmHg (34). U téchto pacientd
povazujeme za indikované provést soucasné
i MVP, nicméné jak uz bylo zminéno vyse, v této
problematice je nizka Uroven evidence a pochazi
z nerandomizovanych studif. Kazuistika pacienta
s iMR pfed planovanou revaskularizaci je uvede-
na u obrazku 3.

Zavér

Doporuceni ESC k indikaci intervence u pri-
marni i sekundami MR zGstavaji v prabéhu let
bez vyznamnéjsich zmén, nicméné stéle pretr-
vavajf kontroverze ohledné spravného nacasova-
nf operace. Dynamicka zatézova echokardiogra-
fie mUze byt pouzita k rizikové stratifikaci a tedy
k rozhodnuti, kdy jesté vadu sledovat a kdy se
pfiklonit k ¢asné indikaci: u asymptomatické
primarni MR dokéZe odlisit pacienty s vy3sim
rizikem srde¢niho selhani a rozvoje symptomd
a tedy i pacienty, ktefi profituji z ¢asné indiko-
vané operace. U sekundarni MR je role ZE stale
kontroverzni, nicméné ji povazujeme za uzitec-
nou u disproporéné symptomatickych pacientd
s ischemickou MR.
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