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ANATOMIUA IN TRIDIMENZIONALNA EHOKARDIOGRAFIJA

MITRALNE ZAKLOPKE

Prim. Natasa Cerni¢ Suligoj, dr. med.
Interni oddelek, Kardioloska dejavnost, Splosna bolnisnica Izola

uvoD

Za normalno delovanje mitralne zaklopke je potrebno popolno in usklajeno delovanje
listicev, obroca, tendinoznih hord, papilarnih misic in levega prekata. Poznavanje anato-
mije vseh struktur je pomembno za ehokardiografski prikaz in za razumevanje delovanja
tako zdrave kot obolele zaklopke (1, 2).

ANATOMUJA MITRALNE ZAKLOPKE

Mitralni aparat je kompleksna anatomska in funkcijska enota, ki jo sestavljajo sprednji in
zadniji listi¢ mitralne zaklopke, mitralni obro¢, tendinozne horde, anterolateralna in poste-
romedialna papilarna misica, sr¢na misica levega prekata in levi preddvor (slika 1).

Slika1. Shematicni prikaz anatomskih struktur mitralnega aparata
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Sprednji in zadniji listi¢ mitralne zaklopke sta debela 1 mm. Z bazo se pripenjata na fibro-
muskularni obro¢, s prostim robom pa na subvalvularni aparat. Zadniji listi¢ ima Stirioglato
obliko, je ozek in dolg, narasca se na dve tretjini obsega mitralnega obroca. Ima dve zarezi,
ki razdelita list na tri obokane dele - naborke (angl. scallop): P1, P2 in P3. Naborek P1 je
zunanji, anterolateralni, je v bliZini anterolateralne komisure in v blizini avrikule levega
preddvora. Naborek P3 je notranji, ob posteromedialni komisuri, v bliZini trikuspidalnega
obroca. Srednji naborek, ki je najvecji, imenujemo P2 (slika 2).



Slika 2. Anatomski prikaz mitralne zaklopke. Pogled iz levega preddvora.

Oznaceni so naborki zadnjega listica: P1, P2 in P3. LAA = avrikula levega preddvora.

Spredniji list je 3irsi, je polkrozne oblike, se narai¢a na eno tretjino obsega mitralnega
obroca, predstavlja nadaljevanje intervalvularne fibroze, ki poteka do nekoronarnega in
levega koronarnega listica aortne zaklopke. Preddvorna povrsina listica je v bazalnem
delu gladka, proti robu pa hrapava. Prosti rob nima zarez in je umetno razdeljen v 3 dele
(A1, A2 in A3), ki ustrezajo nasproti leze¢im naborkom zadnjega listica.

Oba listica se stikata v podro¢ju komisur: anterolateralne in posteromedialne. Ko je mitral-
na zaklopka zaprta, ¢rto stikanja listov imenujemo koaptacijsko linijo, prileganje listov pa
obmodje apozicije.

Mitralni obro¢ predstavlja anatomsko povezavo med levim preddvorom in levim preka-
tom in sluzi za vras¢anje listov. Je ovalne in sedlaste oblike. Komisuralni premer je vecji od
antero-posteriornega. Sprednji del obroca je pritrjen na fibrozna trikotnika in je bolj razvit,
gibanje in kréenje obroca je pomembno za normalno delovanje zaklopke. V sistoli se po-
vriina, ki jo obkroza obro¢, zmanjsa za priblizno 25 %.

Tendinozne horde so fibrozne niti, ki izhajajo iz obeh papilarnih misic in se narasc¢ajo na
robove in na prekatno povrsino listi¢ev. Glede na mesto narasc¢anja na listica jih delimo na
primarne, ki se narascajo na robove, sekundarne, ki se naras¢ajo na prekatno povrsino, in
terciarne, ki se narascajo le na bazo zadnjega listi¢a in neposredno na steno levega preka-
ta. Iz vsake papilarne misice izhajajo $e dodatne komisurne horde.

Papilarni misici predstavljata izrastka iz stene prekata, na katera se pripenjajo tendinozne
horde. Zaklopka je tako tesno povezana z delovanjem levega prekata. Anterolateralna
papilarna misica ima eno glavo, posteromedialna pa obicajno dve glavi.

PRIKAZ MITRALNE ZAKLOPKE S TRIDIMENZIONALNO EHOKARDIOGRAFLJO

Osnovna metoda za prikaz mitralne zaklopke je transtorakalna dvodimenzionalna eho-
kardiografija (2D TTE), s katero lahko ve¢inoma dovolj dobro ocenimo anatomijo in funk-
cijo zaklopke. Ce s TTE preglednost ni dovolj dobra ali ¢e ne dobimo vseh podatkov, nare-
dimo transezofagealno ehokardiografsko preiskavo (TEE), ki omogoca boljso lo¢ljivost in
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dodatne ultrazvoc¢ne poglede na zaklopko (2). V zadnjih letih je tehnolo3ki razvoj matri¢-
nih sond in ustrezne rac¢unalniske tehnologije omogocil tridimenzionalni (3D) prikaz srca.
Metoda dopolnjuje dosedanjo dvodimenzionalno (2D) preiskavo.

3D TTE in 3D TEE omogocata “en face” pogled na mitralno zaklopko iz levega preddvora
(slika 3 in 4) ali iz levega prekata.

Slika 3. Tridimenzionalni transezofagealni prikaz mitralne zaklopke v sistoli. “En face” pogled na za-
klopko iz levega preddvora (3D ZOOM nacin).

AORTHA
ZAKLOPKA J5

LAA = avrikula levega preddvora.

Slika 4. Tridimenzionalni transezofagealni prikaz mitralne zaklopke v diastoli. “En face” pogled na
zaklopko iz levega preddvora.

ADRTNA
+ LAKLOPKA

LAA = avrikula levega preddvora.



Razumevanje kompleksne strukture zaklopke je tako lazje in ni vec potrebna mentalna
rekonstrukcija $tevilnih dvodimenzionalnih presekov. S 3D ultrazvokom je pogled na mi-
tralno zaklopko iz levega preddvora enak pogledu kirurga v operacijski dvorani, kar olajsa
sporazumevanje med zdravnikom, ki izvaja ehokardiografijo, in kirurgom. 3D ultrazvo¢na
slika ima sicer slab3o ¢asovno in prostorsko locljivost, kakovost posnetka je odvisna od
kakovosti 2D slike. Transezofagealni pristop pri vecini bolnikov omogoca boljso 3D sliko
kot 2D (3, 4).

Za prikaz mitralne zaklopke uporabimo nacin “3D ZOOM’, ki zajema podatke v obliki pi-
ramide s $irokim kotom, ki je na vrhu odrezana. Ce Zelimo oceniti $e subvalvularni aparat
in okolne strukture, uporabimo nacin “full volume 3D ki zdruZi podatke vec sr¢nih ciklov
v piramido s Sirokim kotom. Zajem slik mora biti usklajen z elektrokardiogramom, bolnik
mora zadrzati dihanje, da ne pride do artefaktov zaradi spajanja slik iz razli¢nih sr¢nih ci-
klov (spojni ali “stiching” artefakti). Uporabimo lahko tudi barvni dopler (5). Dobljene 3D
volumne lahko obrac¢amo po Zelji v kateri koli smeri in jih obrezujemo (angl. cropping), da
si prikazemo strukture, ki nas zanimajo. 3D piramido podatkov lahko s pomo¢jo poseb-
nega racunalniskega programa razstavimo na neomejeno Stevilo 2D presekov in ravnin.
3D ehokardiografija je idealna metoda za oceno vseh delov mitralnega aparata in pred-
stavlja metodo izbora, ¢e je na razpolago (2). Bolj natan¢no in bolj enostavno lahko dolo-
¢i lokalizacijo in obseznost prolapsa in dela nepodprtega listica (angl. flail) pri odtrganih
hordah. Pri mitralni stenozi (slika 5) omogoca boljso oceno morfologije mitralnega apara-
ta, zraS¢enost komisur, zadebelitev listov in hord. 1z 3D nabora podatkov lahko dolo¢imo
optimalno ravnino, kjer je ustje zaklopke najozje, in tako bolj zanesljivo in natan¢no izra-
¢unamo povrsino (6).

Slika 5. Tridimenzionalni transezofagealni prikaz mitralne stenoze. “En face” pogled iz levega predd-
vora.

__ ADRTNA
ZAKLOPESA

LAA = avrikula levega preddvora.

Poleg hitrega razumevanja morfologije mitralne zaklopke iz “en face” pogledov je mozna
e racunalniska grafi¢na 3D kvantitativna analiza. S pomogjo te metode dobimo vrsto po-
datkov, kot so velikost obroca, velikost listicev, volumen, visina prolapsa, Sotorasti volu-
men (volumen “tentinga”)...
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ZAKLJUCEK

3D ehokardiografija mitralne zaklopke je danes priporocena metoda za klini¢no uporabo
(3). Metoda dopolnjuje klasi¢no 2D preiskavo, zahteva dodatno znanje, drazjo opremo, je
bolj zamudna, vendar so dodatne informacije dragocene pri nac¢rtovanju in spremljanju
kirurskih in perkutanih posegov na zaklopki.
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EHOKARDIOGRAFSKA OCENA MITRALNE REGURGITACIJE

Asist. dr. Martin Tretjak, dr. med.
Oddelek za interno medicino, Splosna bolnisnica Slovenj Gradec

Ehokardiografska preiskava ne omogoca le prepoznavanja mitralne regurgitacije, pac pa
tudi oceno anatomskih okvar, stopnje regurgitacije, njenih posledic in moznosti poprave
zaklopke. Temeljna preiskava je transtorakalna ehokardiografija, ¢e pa ni diagnosti¢na ali
¢e potrebujemo natanc¢nejso opredelitev, si lahko pomagamo s transezofagealno. Izmeriti
moramo mitralni obro¢ ter natan¢no opisati vrsto in obseg prizadetosti listicev. Zaradi
razli¢nih patofizioloskih mehanizmov, napovedi razpleta bolezni (prognosti¢ne ocene) in
ukrepanja moramo obvezno lociti med primarno (organsko) in sekundarno (funkcijsko)
mitralno regurgitacijo.

Najpogostejsi razlog organske mitralne regurgitacije je degenerativna okvara zaklopke,
revmati¢na postaja redkejsa. Pri funkcijski regurgitaciji je zaklopka morfolosko normalna,
regurgitacija je posledica geometri¢nih sprememb subvalvularnega aparata zaradi pove-
¢anja in preoblikovanja levega prekata v sklopu primarnih kardiomiopatij ali ishemic¢ne
bolezni srca.

Za opredelitev mehanizma mitralne regurgitacije se priporoca Capentierjeva funkcijska
klasifikacija. Pri tipu | gre za predrtje listica (infekcijski endokarditis) ali razsirjenje mitral-
nega obroca. Pri tipu Il sta listi¢a preve¢ gibljiva in se prosti rob enega ali obeh listicev
premakne cez ravnino mitralnega obroca (prolaps). Tip lll se deli na dva podtipa - za tip
Illa je znacilno okrnjeno (restriktivno) gibanje listicev med sistolo in diastolo zaradi skraj-
$anja hord in/ali zadebelitve listicev (kot pri revmati¢ni bolezni), za tip Illb pa je znacilno
okrnjeno (restriktivno) gibanje le med sistolo (95 % vseh kroni¢nih funkcijskih mitralnih
regurgitacij).

Z ehokardiografijo poskusamo opredeliti tudi moznost poprave zaklopke, kjer so pri or-
ganski regurgitaciji pomembni premer mitralnega obro¢a, morfoloske spremembe listi-
¢ev in pomanjkanje tkiva zaklopke, pri funkcijski regurgitaciji pa premer mitralnega obro-
¢a, sti¢na razdalja, sistolicna povrsina med listi¢i zaklopke in ravnino mitralnega obroca
(Sotorasta povrsina ali tenting area), kot zadnjega listi¢a, prisotnost kompleksnih regurgi-
tacijskih curkov in mo¢no povecanje levega prekata.

Stopnjo mitralne regurgitacije ocenimo s pomocjo ve¢ ehokardiografskih metod (tabela
1). Temeljna je barvna doplerska preiskava, vendar zaradi stevilnih moznih napak pri inter-
pretaciji omogoca le kvalitativno oceno. Povrsina regurgitacijskega curka je namre¢ odvi-
sna od Stevilnih tehni¢nih in hemodinamskih znacilnosti. Barvni doplerski regurgitacijski
signal ne nastane le na racun regurgitirajoce krvi, ampak tudi na racun krvi v preddvoru,
ki jo ta odriva, zato ne predstavlja regurgitacijskega volumna. Ekscentri¢ni curki ter cur-
ki pri bolnikih s povecanim tlakom v levem preddvoru ali povecanjem levega preddvora
praviloma izgledajo manjsi. Zelo pomembna je tudi poobremenitev levega prekata, saj ob
vedji poobremenitvi dobimo vedji regurgitacijski signal. Ob preiskavi moramo zato vedno
izmeriti krvni tlak.
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Pre¢ni premer regurgitacijskega curka na najozjem mestu (vena kontrakta) je odraz povr-
Sine regurgitacijske odprtine. Za natanéno izvedbo meritve moramo regurgitacijski curek
optimalno prikazati in prilagoditi doplersko lestvico (40-70 cm/s). Pri meritvi iz enega sa-
mega preseka se moramo zavedati, da regurgitacijska odprtina, Se posebej pri funkcij-
ski regurgitaciji, ni okrogla. Meritev moramo opraviti vsaj v dveh ortogonalnih ravninah
(apikalni presek stirih in dveh votlin) in upostevati povpre¢no vrednost. Pogosto jo lahko
izmerimo tudi pri ekscentri¢nih curkih, pri ve¢ curkih pa posameznih Sirin ne smemo se-
Stevati.

Metoda konvergence pretoka je postala najbolj priporocljiva metoda kvantitativne ocene
mitralne regurgitacije. Temelji na oceni proksimalne povrsine s tokom enake hitrosti (PISA,
angl. proximal isovelocity surface area), ki nastane tam, kjer zaradi prekoracene doloc¢ene
hitrosti (Nyquistova meja) retrogradnega pretoka, pride do barvnega obrata. Navadno
se lahko PISA najbolje prikaze iz apikalnega preseka Stirih votlin z zmanj$anjem globine
prikaza in Nyquistove meje od 15 do 40 cm/s. Premer nastale PISA se izmeri v sredini sis-
tole. Z dodatno izmerjeno maksimalno hitrostjo in integralom hitrosti v ¢asu (VTI) regur-
gitacijskega curka lahko izra¢unamo efektivno regurgitacijsko ustje (EROA, angl. effective
regurgitation oriffice area) in regurgitacijski volumen (RV). EROA je najboljsi kazalnik pri
oceni stopnje mitralne regurgitacije, saj oznacuje stopnjo lezije same. Ocena regurgitacije
z metodo PISA ima ve¢ pomanjkljivosti. Premer PISA se zlasti pri funkcijski regurgitaciji
spreminja med sistolo. Metoda temelji na predpostavki, da ima PISA obliko polkrogle, kar
pa ne drzi za ekscentri¢ne ali mnogostevilne curke in elipsoidne regurgitacijske odprtine.
Pri teh z merjenjem le krajsega (vertikalnega) polmera PISA stopnjo regurgitacije pod-
cenimo. Tridimenzionalna (3D) ehokardiografija omogoca natan¢nejSo oceno geometrije
PISA, vendar se primerne metode 3e razvijajo.

Pulzne doplerske metode so nam lahko v dodatno pomog, e posebej, kadar natanc¢na
ocena premera PISA ali vene kontrakte ni mogoca. Ocenjujemo diastoli¢ni anterogradni
pretok preko mitralne zaklopke (E-val, razmerje E- in A-vala) in razmerje VTI preko mitralne
in VTI preko aortne zaklopke. V pretoku skozi plju¢ne vene z napredovanjem stopnje mi-
tralne regurgitacije pride do zmanjsanja sistoli¢ne hitrosti in sistolicnega obrata. Zmanjsa-
nje sistoli¢ne hitrosti je lahko tudi posledica atrijske fibrilacije, okrnjene sistoli¢ne funkcije
levega prekata in povecanja pritiska v levem preddvoru zaradi drugih razlogoy, sistoli¢ni
obrat pa je lahko prisoten pri blagi regurgitaciji, e je ta usmerjena v plju¢no veno, v kateri
merimo hitrost toka. Najbolj zanesljivo bi bilo hitrost toka izmeriti v vseh Stirih pljucnih
venah, kar pa lahko naredimo le s transezofagealno preiskavo.

S kontinuiranim doplerjem ocenjujemo jakost in obliko doplerskega signala. Pri hujsi
mitralni regurgitaciji je signal intenzivnejsi, jasno orisan, lahko je trikotne oblike in ima
zgodniji vrh hitrosti.

Ocena mitralne regurgitacije zahteva tudi opredelitev hemodinamskih posledic - velikosti
in funkcije levega prekata, velikosti levega preddvora in tlaka v pljucni arteriji. Ti parametri
so pomembni pri odlocitvi za kirurSko zdravljenje, kjer si Se posebej pri bolnikih s hudo
mitralno regurgitacijo brez simptomov lahko pomagamo tudi z novejsimi metodami in
oceno globalne longitudinalne deformacije prekata (angl. global longitudinal strain). Pri
teh bolnikih lahko dodatne informacije pridobimo z obremenitveno ehokardiografijo, kjer
spremljamo spremembe mitralne regurgitacije, funkcije levega prekata in tlaka v pljucni
arteriji med obremenitvijo. Koristna je tudi pri bolnikih s simptomi, ki niso sorazmerni z
oceno mitralne regurgitacije v mirovanju, in pri bolnikih s funkcijsko ishemi¢no mitralno
regurgitacijo in okrnjeno funkcijo levega prekata, kjer opredelimo dinamic¢nost regurgi-
tacije.



Tabela 1: Ocena stopnje organske mitralne regurgitacije (prirejeno po 1).

Kazalniki Blaga Zmerna Huda

Kvalitativni

Morfologija Normalha/ Normalr\a/ Nepodprt I|§t|c, r?'zpok
spremenjena spremenjena papilarnih misic

Curek (barvni dopler)

Majhen, centralen

Razli¢no velik

Zelo velik centralen ali
ekscentri¢en ob steni

Proksimalna povrsina s
tokom enake hitrosti (PISA)?

Brez ali majhna

Zmerna

Velika

Spekter (kontinuirani

Nepopoln prikaz /

Jasen prikaz /

Jasen prikaz /trikoten

dopler) parabolicen parabolicen

Semikvantitativni

Sirina vene kontrakte (mm) <3 Razli¢no >7 (>8 v dveh ravninah®)
Zmanjsana

Tok krvi skozi plju¢ne vene

Pretezno v sistoli

sistoli¢na hitrost

Sistoli¢ni obrate

Tok krvi skozi mitralno

Prevladuje val E (>1,5

. g o
zaklopko Prevladuje val A Razli¢cno /)
VTI mitralni/VTl aortni <1 Razli¢cno >14
Kvantitativni

Efektivno regurgitacijsko

ustje (EROA) (mmm) <20 20-40 >40
Regurgitacijski volumen <30 30-60 ~60

(RV) (mi)

+ velikost levega prekata in levega preddvora ter sistoli¢ni tlak v plju¢ni arterijif

2 pri Nyquistovi meji 50-60 cm/s

®povprecna vrednost meritev iz apikalnega preseka stirih votlin in apikalnega preseka dveh votlin
¢¢e ni drugih razlogov sistoli¢cnega zmanjsanja hitrosti (atrijska fibrilacija, povecan tlak v levem preddvoru)

9ponavadi po 50. letu starosti

¢v odsotnosti drugih razlogov povecanja tlaka v levem preddvoru in mitralne stenoze

fv odstonosti drugih razlogov so pri blagi mitralni regurgitaciji velikosti levega prekata, levega preddvora in sistoli¢ni
tlak v pljucni arteriji normalni. Pri akutni hudi mitralni regurgitaciji je sistoli¢ni tlak v plju¢ni arteriji povecan, velikost
levega prekata pa normalna. Pri kroni¢ni hudi mitralni regurgitaciji je velikost levega prekata praviloma povecana.
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INDIKACIJE ZA KIRURSKO ZDRAVLJENJE PRIMARNE
MITRALNE REGURGITACIJE

Prim. as. Tatjana Golob Guli¢, dr. med.
Oddelek za kardiokirurgijo, Univerzitetni klini¢ni center Maribor

Bolezni sr¢nih zaklopk so v razvitem svetu na cetrtem mestu med sréno-zilnimi boleznimi
odraslega prebivalstva (1). Med njimi je mitralna regurgitacija na drugem mestu za aortno
stenozo. Nova spoznanja o tveganjih, nove ehokardiogafske metode, nove kirurske in ne-
kirurske tehnike so spremenile pristop k zdravljenju mitralne regurgitacije. Pri obravnavi
bolnikov z mitralno regurgitacijo moramo najprej ugotoviti, ali gre za primarno - organsko
ali sekundarno - funkcijsko mitralno regurgitacijo. Kvantifikacija je v obeh primerih ena-
ka, ocena stopnje regurgitacije in indikacije za zdravljenje pa se nekoliko razlikujejo. V
postopku odlo¢anja moramo odgovoriti $e na klju¢na vprasanja: ali ima bolnik simptome
ali ne ter ali so bolnikovi simptomi povezani z mitralno regurgitacijo? Kaksna je bolnikova
pricakovana zivljenjska doba in kvaliteta Zivljenja? Ali pricakujemo, da bo intervencija
izboljsala prezivetje v primerjavi z naravnim potekom? Kaksne so bolnikove Zelje? KakSne
so razli¢cne moznosti za intervencijo v lokalnem okolju?

Huda mitralna regurgitacija

Ocena stopnje mitralne regurgitacije sloni predvsem na neinvazivni — ehokardiografski
oceni (2). Je kombinacija razli¢nih kvantitativnih in kvalitativnih kazalnikov, ki so podvrze-
ni napakam meritev in razli¢cnim hemodinamskim razmeram. Pomembne so: morfoloske
spremembe, Sirina curka barvnega doplerja in pre¢ni premer regurgitacijskega curka na
najozjem mestu (VC, angl. vena contracta). Vedno moramo preveriti skladnost razli¢nih meri-
tev, anatomskih razmer in mehanizma mitralne regurgitacije. Ocena je moc¢no odvisna od
izkusenosti izvajalca (tabela).

Tabela 1. Ehokardiografska merila za hudo mitralno regurgitacijo (MR)

Kvalitativni kazalniki

Morfologija zaklopke

nepodprt listi¢ (ang. flail) ali razpok papilarne
misice, velik defekt stika listicev

Curek (barvni doplerski signal)

Sirok centralen ali ekscentricen curek, sega do
zadnje stene levega preddvora

Kontinuirani doplerski signal MR

Gost, trikotni signal

Ostalo

Siroka proksimalna povrsina s tokom enake
hitrosti (PISA)

Semikvantitativni kazalniki

Sirina vene kontrakte (VC)

> 7 mm (> 8 mm dvoravninsko)

Vtok v plju¢nih venah

Obrat toka v sistoli

Tok krvi skozi mitralno zaklopko

Eval >1,5m/s

Kvantitativni kazalniki

Efektivno regurgitacijsko ustje (EROA)

> 40 mm?

Regurgitacijski volumen

> 60 ml
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Med meritvami imajo posebno mesto hemodinamske posledice mitralne regurgitacije,
kot so velikost levega prekata in preddvora, iztisni delez levega prekata, plju¢na arterijska
hipertenzija in funkcija desnega prekata, saj je od tega v veliki meri odvisen izid bolezni.

Indikacije za kirurski poseg pri hudi primarni mitralni regurgitaciji

Slika 1. Obravnava bolnikov s hudo primarno mitralno regurgitacijo (MR).

[ simpTOMI MR ]

Ne

LVEF > 30 %

LVEF < 60 % ali
LVESD = 45 mm

Ne
Medikamentozno
Novo nastala AF ali zdravljenje
SPAP > 50 mmHg neuspesno

[ ] [ 02 f—— [0 ] [

k.

Velika verjetnost

"

uspesne poprave .
MZ, majhno tveganje Uspesna poprava MZ
posega in prisotnost Je yerjgtna, malq
dejavnikov tveganja socasnih bolezni

] Co—of  Lte] Ll

A,

o Operacija Razsirjeno Konzervativho
Spremljanje (poprava vedno zdravljenje zdravljenje
kadar je mozna) srénega
popuscanja

2 dejavniki tveganja: volumen levega preddvora > 60 ml/m? BSA in sinusni ritem ali plju¢na hipertenzija med
obremenitvijo (SPAP > 60 mmHg).

LVEF = iztisni delez levega prekata, LVESD = kon¢ni sistolicni premer levega prekata, AF = atrijska fibrilacija,

SPAP = sistoli¢ni tlak v plju¢ni arteriji, MZ = mitralna zaklopka, BSA = telesna povrsina.
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Tabela 2. Indikacije za kirurdki poseg pri hudi primarni mitralni regurgitaciji (MR).

Priporocila | Dokazi

Poprava mitralne zaklopke mora biti metoda izbora, kadar pri¢akujemo

: I C
trajen uspeh
Kirurski poseg je indiciran pri asimptomatskih bolnikih z LVEF > 30 % in B
LVESD < 55mm
Kirurski poseg je indiciran pri asimptomatskih bolnikih z disfunkcijo levega C

prekata (LVESD > 45 mm in/ali LVEF < 60 %)

Kirurski poseg je mozen pri asimptomatskih bolnikih z ohranjeno funkcijo
levega prekata in novo nastalo atrijsko fibrilacijo ali s plju¢no hipertenzijo lla C
(sistoli¢ni tlak v plju¢ni arteriji v mirovanju > 50 mmHQ)

Kirurski poseg je mozen pri asimptomatskih bolnikih z ohranjeno funkcijo
levega prekata, veliko verjetnostjo trajne poprave, ob nizkem tveganju pri lla C
nepodprtem listi¢cu mitralne zaklopke in LVESD > 40 mm

Kirurski poseg je mozen pri bolnikih s hudo disfunkcijo levega prekata
(LVEF < 30 % in/ali LVESD > 55 mm), ko zdravljenje z zdravili ni uspesno, lla C
verjetnost poprave je velika, so¢asnih obolenj pa malo

Kirurski poseg bi morda prisel v postev pri bolnikih s hudo disfunkcijo levega
prekata (LVEF < 30 % in/ali LVESD > 55 mm), ko je zdravljenje z zdravili lle} C
neuspesno, verjetnost poprave pa majhna, ob malo so¢asnih obolenjih

Kirurski poseg bi morda prisel v postev pri asimptomatskih bolnikih z
ohranjeno funkcijo levega prekata, veliko verjetnostjo trajne poprave,
ob majhnem kirurskem tveganju in z zvec¢anim levim preddvorom llb C
(indeks volumna > 60 ml/Im?), s sinusnim ritmom ali plju¢no hipertenzijo
ob obremenitvi (sistoli¢ni tlak v plju¢ni arteriji > 60 mmHg)

LVEF = iztisni deleZ levega prekata, LVESD = kon¢ni sistolicni premer levega prekata

Pomembno je, da ugotovimo, ali gre za primarno prizadetost listicev mitralne zaklopke
in hord, to je primarno ali organsko mitralno regurgitacijo, ali gre za sekundarno, to je
funkcijsko mitralno regurgitacijo, ki je posledica sprememb v geometriji subvalvularnega
aparata zaradi razdiritve in/ali preoblikovanja levega prekata ob primarni kardiomi-
opatiji ali ishemicni bolezni srca. Na morfoloski in funkcijski oceni pa temelji odlocitev
o popravi ali zamenjavi mitralne zaklopke. Kadar je mozno, zaklopko popravljamo, sajima
poseg manjso oboperativno smrtnost ter boljse in daljSe dolgoroéno prezivetje.

Kadar gre za hudo kroni¢no primarno mitralno regurgitacijo je pomembno, ali je bol-
nik simptomatski ali asimptomatski. Simptomatske bolnike operiramo, ¢e potrdimo
znake zmerno okrnjene sistolicne funkcije - iztisni delez levega prekata (LVEF, angl. left
ventricular ejection fraction) > 30 % ali kon¢ni sistoli¢ni premer levega prekata (LVESD,
angl. left ventricular end-systolic diameter) < 55 mm. Randomiziranih raziskav za pravilno
zdravljenje asimptomatskih bolnikov ni, vendar praviloma ukrepamo, preden pride do



nepopravljive okvare sr¢ne misice (LVEF < 60 %, LVESD > 45 mm) ter ob novonastali atrijski
fibrilaciji ali plju¢ni hipertenziji. Poseben problem pri odlo¢anju so bolniki s hudo okvar-
jeno kontraktilnostjo, kjer poseg lahko izboljsa simptome, dokazov za daljse prezivetje pa
zaenkrat ni dovolj (3) (tabela 2). V teh primerih lahko razmisljamo o perkutanih posegih,
kot je katetrska tehnika t.i. »mitralni klip« (4).

Kadar gre za akutno hudo mitralno regurgitacijo, je operativni poseg nujen takoj po
hemodinamski stabilizaciji bolnika.

Dodatni dejavniki tveganja za oboperativno umrljivost so bolnikova starost, sréno popu-
$¢anje, aritmije, pridruzene bolezni, kot so ishemic¢na bolezen srca, bolezni ledvic, bolezni
vecih zaklopk. Tveganje ocenjujemo z multivariantnimi tockovnimi sistemi kot sta Euro-
SCORE in STS (5).
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ZAMENJAVA MITRALNE ZAKLOPKE

Dr. Jurij Matija Kalisnik, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Slika 1. Normalna, zoZena in pusc¢ajoca mitralna zaklopka.

uvoD

Prva uspesna vstavitev nadomestne zaklopke z odstranitvijo okvarjene nativne mitralne
zaklopke je bila izvedena leta 1959, dve leti kasneje pa je bila ze predstavljena zaklopka za
Siroko uporabo, izdelana po principu krogli¢nega lezaja (slika 2).

Slika 2. Starr-Edwardsova zaklopka iz leta 1961.

Nova spoznanja v naslednjih desetletjih so omogocila razvoj nadomestnih zaklopk,
ki imajo boljse hemodinamicne lastnosti, manj zapletov in boljse dolgoro¢no prezivetje.
Izkazalo se je, da je v primeru indikacije, torej ko je sprejeta odlocitev, da bolnik potrebu-
je kirursko zdravljenje obolele mitralne zaklopke, na prvem mestu poskus poprave, saj
zagotavlja nizjo oboperativno umrljivost, boljse dolgoro¢no prezivetje, bolje ohranjen



iztisni deleZ levega prekata in manjso dolgoro¢no obolevnost. Kadar poprava ni mogoca,
oziroma je pricakovani uspeh rekonstruktivnega posega negotov, se Ze primarno odlo-
¢amo za zamenjavo mitralne zaklopke. Stanja in bolezni, ki ve¢inoma vodijo v primarno
zamenjavo mitralne zaklopke, so huda zozZitev zaklopke, $e posebno revmati¢nega izvora,
obseZne kalcinacije, zlasti kadar so poleg mitralnega obroca prizadeti tudi listi¢i zaklopke,
ishemic¢na bolezen srca z akutno mitralno regurgitacijo zaradi razpoka papilarne misice,
endokarditis z moc¢no destrukcijo tkiva, izrazita degeneracija zaklopke s hudo razsiritvijo
obroca in pridruzenim prolapsom tako sprednjega kot tudi zadnjega listi¢a. Na odlocitev
za primarno popravo ali zamenjavo zaklopke vplivajo poleg nastetega tudi izkusnje kirur-
Skega tima ter splosno bolnikovo stanje s pridruzenimi boleznimi in tveganji. Pomemben
poudarek zadnjih skupnih priporocil Evropskega zdruzenja za kardiologijo in za kardioki-
rurgijo iz leta 2012 je, da je za asimptomatske bolnike s hudo primarno mitralno regurgi-
tacijo, ki ze imajo znake disfunkcije levega prekata (iztisni delez levega prekata manj kot
60 % in/ali kon¢ni sistoli¢ni premer levega prekata 45 mm ali vec¢), odlocitev za operacijo
prava izbira tudi v primeru velike gotovosti, da bo zaklopka zamenjana z nadomestno. V
tehni¢no-izvedbenem smislu daje boljse rezultate zamenjava mitralne zaklopke z ohrani-
tvijo subvalvularnega aparata.

Vrste zaklopk

Med bolniki z obolenjem zaklopk, pri katerih je indicirano kirursko zdravljenje, je kar tre-
tjina tistih, ki so imeli Ze operirano bodisi aortno ali mitralno zaklopko. Ali drugace, druga
operacija je bila potrebna zaradi ponovne degeneracije popravljene zaklopke ali okvare
nadomestne zaklopke. Slednje poudarja dejstvo, da izbira zaklopke pomembno doloca
nadaljnje poti in izide zdravljenja.

Ker nimamo idealnega nadomestka za nativno zaklopko, vsaka nadomestna zaklopka
predstavlja kompromis med pri¢akovanimi tveganji in koristmi, prilagojen posameznemu
bolniku. Od mehanskih zaklopk dandanasnji predstavljajo najvecji delez dvoloputkaste, ki
imajo loputke in ogrodje iz inertnega piroliti¢cnega ogljika, obroc¢ za vsitje pa iz dakrona ali
podobne tkanine, to je sinteti¢nih vlaken polimerov iz druzine poliestrov (slika 3).

Slika 3. Mehanska zaklopka za mitralno pozicijo.
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Med sabo se razlikujejo glede na odpiralni kot loputk, visino in nacin vsitja glede na mitral-
ni obro¢, efektivno povrsino ustja in diastoli¢ni transmitralni gradient. Zaradi obstojnosti
materialov, iz katerih so izdelane, predstavljajo trajno resitev za bolnika. Vstavitev je teh-
ni¢no manj zahtevna kot vstavitev bioloske zaklopke, vendar zahteva natan¢no dozivljensko
antikoagulacijsko zdravljenje. Bolniki, ki niso primerni za dozivljenjsko antikoagulacijsko
zdravljenje ali imajo kontraindikacije zanj, ter bolniki, ki imajo nevaren Zivljenjski slog ali
hobije, niso primerni kandidati za vstavitev mehanske zaklopke.

Zarazliko od nadomestnih bioloskih zaklopk za aortno lego so za mitralno lego na voljo le
zaklopke z ogrodjem (stentirane zaklopke) (slika 4).

nih oblik ter oblecene v dakron, ali pa so narejene iz govejega perikarda, ki je na razlicne
nacine zasciten proti kalcinaciji, in vpet na obro¢, ojacan s kovinskim ogrodjem. Perikardi-
alne zaklopke imajo manj turbulentne pretoke skozi zaklopko kot prasi¢je. V primerjavi z
mehanskimi zaklopkami imajo bioloske v dani dimenziji manjso efektivno povrsino ustja,
hkrati pa tudi visji diastoli¢ni transmitralni gradient. Njihova glavna pomanjkljivost je na-
gnjenost k strukturni degeneraciji, ki zahteva ponovno operacijo in zvisuje dolgoro¢no
obolevnost in umrljivost. Poglavitna prednost pa je majhna trombogenost, ki ne zahteva
dozivljenskega antikoagulacijskega zdravljenja.

Slika 4. Bioloski zaklopki: A - iz listicev prasic¢je zaklopke in B - iz govejega perikarda.

V skladu s smernicami Evropskega kardioloskega in kardiokirurskega zdruzenja se za vsta-
vitev mehanske zaklopke odloc¢imo pri bolnikih, pri katerih je pri¢akovati hitrejso struktur-
no degeneracijo zaklopke (npr. pri bolnikih s kon¢no odpovedjo ledvic na hemodializnem
zdravljenju), pri bolnikih, ki prejemajo antikoagulacijsko zdravljenje zaradi vstavljene me-
hanske zaklopke v drugi legi ter vedno, kadar bolnik to Zeli in hkrati ni kontraindikacij za
antikoagulacijsko zdravljenje. Po drugi strani pa se za vstavitev bioloske mitralne zaklop-
ke odlo¢imo, kadar ni pri¢akovati zadovoljivo urejenega antikoagulacijskega zdravljenja
(razlogi na strani bolnika) oziroma je to kontraindicirano zaradi moznosti krvavitve. Vsta-
vitev bioloske zaklopke je indicirana tudi pri reoperacijah zaradi tromboze na mehanski
zaklopki kljub zadovoljivo urejenem antikoagulacijskem zdravljenju.



Operativni pristopi in kirurska tehnika

Najpogostejsi pristop za zamenjavo mitralne zaklopke je mediana sternotomija. Na tak
nacin je opravljenih v svetu okrog 60-70 % posegov. Alternativni pristop, ki se v zadnjem
¢asu uveljavlja z razvojem vse boljsega prikaza, z razvojem novih kirurskih tehnik, en-
doskopskih instrumentov, optimizacijo predoperativhega nacrtovanja in medoperativ-
ne ocene, je desna mini torakotomija (slika 5). V nekaterih vodilnih centrih po svetu je v
zadnjih letih ob visoki stopnji izkusenosti ta pristop postal metoda prvega izbora. Odlikuje
ga manjsa invazivnost, hitrejSe okrevanje, zmanjsana potreba po transfuziji in manj okuzb
pooperativnih ran. Pristop ni primeren za vse bolnike in je tehni¢no tudi bolj zahteven
kot klasi¢na sternotomija. Z razvojem perkutanih katetrov za retrogradno kardioplegijo in
diaskopsko potrditvijo poloZaja katetra, je sedaj z minimalno invazivnim pristopom
mogoce operirati tudi bolnike s pridruzeno aortno regurgitacijo. Glede umrljivosti in obo-
levnosti so v razvitih centrih rezultati obeh pristopov primerljivi.

Slika 5. Manj invazivna desna torakotomija in klasi¢na sternotomija

Zamenjavo zaklopke opravimo ob pretisnjeni aorti v induciranem srénem zastoju, z upo-
rabo zunajtelesnega krvnega obtoka, najveckrat neposredno skozi levi preddvor, lahko
pa tudi skozi desni preddvor in medpreddvorni pretin. Slednji pristop za minimalno
invazivne tehnike ni primeren. Ohranitev subvalvularnega aparata predvsem pri zame-
njavi zaklopk, ki pusc¢ajo, pomembno pripomore k bolje ohranjeni ¢rpalni sposobnosti
srca takoj po operaciji in tudi dolgoro¢no. Tehni¢no se izvede tako, da se izreZe centralni
del sprednjega listica, zadnji se zmanjsa ali spodvije, v tako pripravljeno odprtino pa se
vsije zaklopka s posameznimi Sivi s krpicami na preddvorni strani, kar preprecuje pus¢anje
ob zaklopki. Pri vstavitvi bioloske zaklopke nekateri uporabljajo posamezne Sive s krpica-
mi ravno na nasprotni, prekatni strani, kar naj bi ojacalo Sivno linijo. Ohranitev zadnjega
listica skupaj s papilarnimi misicami preprecuje tudi perforacijo ali rupturo podrocja med
preddvorom in prekatom (tako imenovano atrioventrikularno disociacijo).

Mitralno zaklopko je moZno zamenjati tudi na delujo¢em srcu z uporabo zunajtelesnega
obtoka in retrogradno perfuzijo, vendar je metoda tehni¢no zahtevna in rezervirana za
izjemne situacije, npr. reoperacijo z delujoco levo notranjo prsno arterijo pri bolniku z ve¢
socasno prisotnimi boleznimi.

V primeru sofasne zamenjave aortne in mitralne zaklopke je potrebna dobr$na mera
previdnosti, da pri izrezu sprednjega listica mitralne zaklopke ne poskodujemo obroca
aortne zaklopke. Prav tako je potrebna dodatna previdnost pri izbiri velikosti obeh
zaklopk.
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Zgodniji in pozni rezultati

Zgodnja (30-dnevna) umrljivost znasa pri izolirani zamenjavi mitralne zaklopke okrog 5 %
in je nekaj odstotkov visja kot priizolirani popravi mitralne zaklopke. Umrljivost se poveca,
e je zamenijavi pridruzen 3e dodaten poseg na srcu.V primeru spremljajoce premostitvene
operacije se lahko poveca Se do dodatnih 5 %. Vzroki za zgodnjo umrljivost so najveckrat
sr¢na odpoved, vecorganska odpoved, krvavitev, dihalna odpoved, sladkorna bolezen z
zapleti, okuzba/septi¢no stanje, mozganska kap in zelo redko tehni¢ni problemi. Umr-
ljivost je povezana tudi s starostjo in predoperativnim funkcijskim razredom bolnika. V
primerjavi z rezultati izpred dveh desetletij se je umrljivost razpolovila, kar gre pripisati
uporabi krvne retrogradne kardioplegije.

Ni dokazov, da se dolgoro¢no prezivetje bolnikov z nadomestno biolosko mitralno
zaklopko razlikuje od prezivetja bolnikov z nadomestno mehansko mitralno zaklopko.
Pricakovano 10-letno prezZivetje se giblje med 50 in 60 %. Poglavitni vzroki za pozno umr-
ljivost so kroni¢no sréno popuscanje, tromboembolizmi z mozgansko kapjo, endokarditis,
krvavitev in napredovala ishemi¢na bolezen srca.

V smislu pozne obolevnosti je pri bolnikih po zamenjavi mitralne zaklopke pri bioloskih
zaklopkah najpomembnejsa strukturna degeneracija in z njo povezana povecana potreba
po ponovni operaciji z znatno visjim tveganjem. Pri mehanskih zaklopkah prevladujejo
tromboemboli¢ni zapleti in krvavitve ob iztirjenem antikoagulacijskem zdravljenju.
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INDIKACIJE ZA KIRURSKO ZDRAVLJENJE SEKUNDARNE
MITRALNE REGURGITACIJE

Dr. Katja AZman Juvan, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Za sekundarno ali funkcijsko mitralno regurgitacijo je znacilno, da so listi¢i mitralne za-
klopke in horde strukturno normalni in je regurgitacija posledica spremenjene geome-
trije subvalvularnega aparata zaradi povecanja in/ali preoblikovanja levega prekata. Ce je
vzrok za povecanje in/ali preoblikovanje levega prekata ishemicna bolezen srca, imenujemo
regurgitacijo ishemi¢na mitralna regurgitacija.

Sekundarna mitralna regurgitacija tako ni primarna bolezen zaklopke, temve¢ je posledica
porusenega razmerja med silami, ki vplivajo na odpiranje in zapiranje listicev zaklopke.
Premik papilarnih misic apikalno in lateralno ter razsiritev obroc¢a zaklopke povzrocajo
vlek listicev (angl. tethering), kar preprecuje, da bi se listi¢a v sistoli normalno pomaknila
proti obrocu in se zaprla, disfunkcija levega prekata zaradi slabsega in/ali neusklajenega
kréenja levega prekata pa oslabi zapiralne sile (slika 1). Ce je vlek listicev simetri¢en, je
regurgitacijski curek centralen, ¢e je vlek asimetri¢en, pa je curek ekscentri¢en, usmerjen
navzad.

Slika 1. Mehanizem nastanka sekundarne mitralne regurgitacije.

Normalna mitralna zaklopka Sekundarna mitralna regurgitacija
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MR = mitralna regurgitacija, LV = levi prekat, LA = levi preddvor, AO = aorta
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Sekundarna mitralna regurgitacija sodi po Carpentierjevi razdelitvi v razred lllb (omejeno
gibanje listicev zaklopke v sistoli), lahko tudi v razred | (razsiritev obroca zaklopke).

OCENA SEKUNDARNE MITRALNE REGURGITACLJE

Ehokardiografija je temeljna preiskava za postavitev diagnoze mitralne regurgitacije, za
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razlikovanje med primarno in sekundarno mitralno regurgitacijo ter za oceno stopnje mi-
tralne regurgitacije.

Pri bolnikih po sr¢cnomisi¢nem infarktu in pri bolnikih s sr¢nim popus¢anjem moramo mi-
tralno regurgitacijo rutinsko iskati in jo kvantificirati. Planimetrija barvnega doplerskega
signala regurgitacijskega curka ni zanesljiva metoda za ocenjevanje stopnje ishemicne
mitralne regurgitacije in jo ponavadi preceni. Bolj zanesljivi sta meritev pre¢nega premera
regurgitacijskega curka na najoZjem mestu (vena contracta) in ocena efektivnega regur-
gitacijskega ustja (EROA, angl. effective regurgitant orifice area). Ker so ugotovili, da je pre-
Zivetje bolnikov z ishemi¢no mitralno regurgitacijo pomembno slab3e Ze pri EROA nad
20 mm? in regurgitacijskem volumnu nad 30 ml, je pri tej vrsti regurgitacije prag za hudo
regurgitacijo znizan na zgoraj navedeni vrednosti (slika 2).

Slika 2. Prezivetje bolnikov z ishemi¢no mitralno regurgitacijo glede na povrsino efektivnega regur-
gitacijskega ustja (EROA) (slika 2a) in regurgitacijski volumen (RV) (slika 2b) (povzeto po 2).
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Ker je ishemi¢na mitralna regurgitacija dinami¢na bolezen, odvisna od obremenitvenih
pogojev (krvnega tlaka, zdravil, telesne aktivnosti), lahko dinami¢ne spremembe ocenju-
jemo z obremenitveno ehokardiografijo. Obremenitvena ehokardiografija ima tudi pro-



gnosti¢ni pomen: porast EROA med obremenitvijo za = 13 mm? je povezan zmoéno pove-
¢anim tveganjem za smrt in sprejem v bolnisnico zaradi srénega popuscanja. Ni Se jasno,
kaksna je napovedna vrednost obremenitvene ehokardiografije za rezultate operativnega
zdravljenja. Rezultatov obremenitvene ehokardiografije pri bolnikih z ishemi¢no mitralno
regurgitacijo ne moremo prenesti na bolnike z drugimi vrstami funkcijske mitralne regur-
gitacije.

Poleg stopnje mitralne regurgitacije moramo vedno opredeliti stanje koronarnih arte-
rij. Pri bolnikih z nizkim iztisnim delezem levega prekata je potrebno oceniti tudi obseg
viabilnosti sr¢ne misice (z dobutaminsko ehokardiografijo, scintigrafijo srcne misice ali
magnetno resonanc¢nim slikanjem srca).

Pri bolnikih s koronarno boleznijo, ki bodo imeli kirursko premostitveno operacijo, mora-
mo sprejeti odlocitev glede morebitnega soCasnega operativnega zdravljenja ishemicne
mitralne regurgitacije vedno pred samo operacijo, saj se obremenitveni pogoji v splosni
anesteziji pomembno spremenijo in se lahko mitralna regurgitacija pomembno zmanjsa.
Le ¢e je nujno, ocenjujemo stopnjo mitralne regurgitacije v operacijski dvorani ob pove-
¢anju pred- in poobremenitve.

NARAVNI POTEK BOLEZNI

Bolniki s kroni¢no ishemi¢no mitralno regurgitacijo imajo slabso prognozo kot bolniki z is-
hemic¢no boleznijo srca brez mitralne regurgitacije. Prognoza bolnikov z ishemi¢no mitral-
no regurgitacijo je tem slabsa, kolikor je hujsa stopnja regurgitacije. V primerjavi z bolniki
s hudo primarno mitralno regurgitacijo, ki so pogosto mlajsi in brez pridruzenih bolezni
in imajo 5-letno prezivetje 75 %, je 5-letno prezivetje pri bolnikih z ishemi¢no mitralno
regurgitacijo le 40 %. Prognoza je $e slabsa pri tistih, ki imajo hudo koronarno bolezen ali
disfunkcijo levega prekata.

Naravni potek bolezni je pri bolnikih z neishemi¢no mitralno regurgitacijo manj jasen kot
pri bolnikih z ishemi¢no. Nekatere raziskave so tudi pri njih pokazale slab3o prognozo ob
prisotnosti pomembne regurgitacije, vendar so bile narejene na majhnem stevilu bolni-
kov z ve¢ spremljajocimi dejavniki, ki otezujejo interpretacijo rezultatov.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE SEKUNDARNE MITRALNE REGURGITACIJE

Kirursko zdravljenje sekundarne mitralne regurgitacije ostaja izziv. Operativna umrljivost
je vedja in dolgoro¢na prognoza slab3a kot pri primarni mitralni regurgitaciji, kar je vsaj
delno posledica vec pridruzenih bolezni.

Pri ishemi¢ni mitralni regurgitaciji niso povsem dorecene niti indikacije za kirursko zdra-
vljenje niti nacini kirurskega zdravljenja. Poglavitni razlogi za to so po eni strani slabi rezul-
tati kirurSkega zdravljenja s starejsimi kirurskimi tehnikami, z razmeroma velikim delezem
bolnikov s preostalo (rezidualno) mitralno regurgitacijo po operaciji ter vnovi¢nim poja-
vom mitralne regurgitacije po njej, po drugi strani pa pomanjkanje dokazov, da kirursko
zdravljenje podaljsa prezZivetje. Pomanjkanje dokazov je posledica pomanjkanja ustreznih
randomiziranih raziskav. Edina raziskava, ki je bila randomizirana, je primerjala kirursko
premostitveno operacijo (CABG, angl. coronary artery bypass grafting) s premostitveno
operacijo in popravo mitralne zaklopke pri bolnikih z zmerno ishemi¢no mitralno regur-
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gitacijo. Pokazala je izboljsanje funkcijskega statusa, povecanje iztisnega deleza in zmanj-
$anje levega prekata, vendar je bila zasnovana kratkoro¢no in ni spremljala umrljivosti (4).

Moznosti kirurskega zdravljenja ishemi¢ne mitralne regurgitacije
Kirurska premostitvena operacija

Rezultati vecline raziskav kazejo, da se zmerna do huda ishemi¢na mitralna regurgitacija
po izolirani kirurski premostitveni operaciji ne izboljsa in da je oboperativna umrljivost
pri taksnih bolnikih vedja, preZivetje pa slabse kot pri tistih, ki ishemi¢ne mitralne regur-
gitacije nimajo. Kar 47 % bolnikov z zmerno do hudo ishemi¢no mitralno regurgitacijo
po izolirani kirurski premostitveni operaciji potrebuje sprejem v bolnisnico zaradi sr¢nega
popuscanja. Prognoza teh bolnikov je Se slabsa, ce je sistoli¢cna funkcija levega prekata
oslabljena.

Pomisleke glede dodatnega posega na mitralni zaklopki ob kirurski premostitveni opera-
ciji zaradi povecanega oboperativnega tveganja so zmanjsali rezultati novejsih raziskav, ki
so pokazali, da je oboperativna umrljivost pri izolirani premostitveni operaciji in kombini-
ranemu posegu na mitralni zaklopki in premostitveni operaciji primerljiva. Premostitvena
operacija ponavadi odpravi blago ishemi¢no mitralno regurgitacijo, ¢eprav je tudi pri tej
skupini prognoza slabsa kot pri tistih, ki mitralne regurgitacije v ¢asu premostitvene ope-
racije nimajo.

Poprava mitralne zaklopke ob kirurski premostitveni operaciji

V preteklosti so porocali o slabih rezultatih poprave ishemi¢ne mitralne regurgitacije, tako
zaradi preostale mitralne regurgitacije po posegu kot tudi zaradi vnovi¢nega nastanka
mitralne regurgitacije (do 50 % v 6 mesecih po popravi), kar je povezano tudi s slabso
prognozo bolnikov. V teh raziskavah so uporabljali razli¢ne kirurske tehnike, od katerih
so nekatere ze opuscene, kot so Sivi v podrocju mitralnega obroca ali anuloplastika s pe-
rikardnim trakom. Uporaba intraoperativne transezofagealne ehokardiografije za ocenje-
vanje uspeha poprave mitralne regurgitacije je bila bolj izjema kot pravilo. Rezultati so
se bistveno izboljsali, ko so ugotovili, da je za vecino bolnikov optimalen nacin poprave
mitralne zaklopke anuloplastika z manjsim popolnim in togim obro¢kom (angl. undersized
rigid ring annuloplasty, restriktivna anuloplastika), ki je ponavadi od velikosti mitralnega
obro¢a manjsi za dve velikosti. TakSen obro¢ek zmanjsa septalno-lateralni premer obroca
in pribliza mitralna listica, kar poveca sti¢no (koaptacijsko) povrsino listi¢ev. V postev pri-
haja pri ishemi¢ni in tudi neishemicni mitralni regurgitaciji. Pogostnost vnovi¢ne mitralne
regurgitacije je pri tem nacinu kirurskega zdravljenja bistveno manjsa kot pri prej upora-
bljanih nacinih poprave.

Kazalniki, ki kazejo na velje tveganje za neuspesno popravo ali vnovic¢en nastanek mi-
tralne regurgitacije po restriktivni anuloplastiki, so povezani z izrazitejSim vlekom listi¢ev
mitralne zaklopke. Mednje Stejemo (slika 3):

+ kon¢ni diastoli¢ni premer levega prekata (LVEDD) > 65 mm,

+ kot med zadnjim listicem mitralne zaklopke in ravnino mitralnega obroca > 45°,

+ kot med vrhom sprednjega listica mitralne zaklopke in ravnino mitralnega obroca > 25°,
- Sotorasta povrsina (povrsina tentinga) v sistoli > 2,5 cm?,

« visSina tentinga > 10 mm,



« razdalja med papilarnima misicama v sistoli > 20 mm in
- indeks sferi¢nosti > 0,7.

Slika 3. PomembnejSe geometri¢ne znacilnosti mitralne zaklopke, ki jih opredeljujemo pri mitralni
regurgitaciji.
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Shematsko sta prikazana levi preddvor in levi prekat v preseku stirih votlin.

Da bi zagotovili tesnenje zaklopke po popravi prihajajo pri bolnikih z nastetimi kazalniki v
postev dodatni posegi na subvalvularnem aparatu, listi¢ih zaklopke, pa tudi levem preka-
tu: rezanje sekundarnih hord, premik papilarnih misic, povecanje sprednjega ali zadnjega
listica z govejim perikardom, kirursko preoblikovanje levega prekata, zunanje preobli-
kovanje prekata s posebnimi napravami (CorCap, Coapsys). Ti posegi so zelo odvisni od
izkusenosti kirurga, zato kirurgom, ki nimajo veliko izkusenj s kompleksnimi popravami
mitralne zaklopke, v taksnih primerih bolj priporoc¢ajo zamenjavo mitralne zaklopke z na-
domestno biolosko zaklopko.

Pojavnost in pomen klinicno pomembne mitralne stenoze po restriktivni anuloplastiki e
ni jasno opredeljena.

Uspesna poprava mitralne regurgitacije privede do izboljsanja simptomoyv, funkcijskega
statusa in obratnega preoblikovanja prekatov in preddvorov. Nobena od randomiziranih
raziskav Se ni pokazala izboljSanega preZivetja bolnikov s popravo ishemi¢ne mitralne re-
gurgitacije ob kirurski premostitveni operaciji v primerjavi z izolirano premostitveno ope-
racijo, vendar so bile v njih uporabljane razli¢ne kirurske tehnike, kar predstavlja veliko
omejitev. Izboljsano preZivetje so dokazali v primerjalnih raziskavah, pogojeno pa je bilo z
uspesno vzpostavitvijo tesnenja zaklopke (s popravo ali zamenjavo), pa tudi s predopera-
tivno sistoli¢no funkcijo levega prekata in pridruzenimi boleznimi.

Zamenjava mitralne zaklopke ob kirurski premostitveni operaciji
Do sedaj ni bilo randomiziranih raziskav, ki bi primerjale rezultate poprave in zamenja-

ve mitralne zaklopke zaradi zmerne do hude ishemi¢ne mitralne regurgitacije ob kirurski
premostitveni operaciji. Opravljene primerjalne raziskave so sicer dajale prednost popra-
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vi mitralne zaklopke, vendar so bili rezultati nekoliko pristranski zaradi ve¢ dejavnikov:
raziskave so vkljucevale tudi bolnike z akutno ishemi¢no mitralno regurgitacijo zaradi
razpoka papilarne misice, bolnike, ki so imeli opravljeno zamenjavo zaradi neuspesne
poprave, slabo so bile opredeljene predoperativne znacilnosti bolnikov, pri starejsih raz-
iskavah je bil delez bolnikov z ohranjenim subvalvularnim aparatom ob zamenjavi mi-
tralne zaklopke majhen ali nedefiniran. Ne glede na vse nasteto je nedavna meta-analiza
retrospektivnih raziskav (ve¢inoma novejsih, opravljenih med letoma 2004 in 2009), po-
kazala boljse kratkoro¢no in dolgoro¢no prezivetje po popravi kot po zamenjavi mitralne
zaklopke. Pri bolnikih z velikim tveganjem je prezivetje pri obeh nacinih kirurskega zdra-
vljenja podobno, vendar je pomembno, da je subvalvularni aparat ohranjen. Pri bolnikih
s kazalniki, ki kaZzejo na veliko moznost vnovi¢ne mitralne regurgitacije, je izbira nacina
kirurSskega zdravljenja (restriktivna anuloplastika z dodatnimi posegi na subvalvularnem
aparatuy, listi¢ih, levem prekatu ali zamenjava zaklopke z nadomestno biolosko zaklopko),
odvisna od izkusenosti kirurga.

Izboljsano prezZivetje in pomembno zmanjsanje pomembnih zapletov so opisali pri bol-
nikih, ki so jim poleg kirurSke premostitvene operacije opravili $e zunanje preoblikovanje
levega prekata. Tehnike za rekonstrukcijo levega prekata pri sekundarni neishemic¢ni mi-
tralni regurgitaciji do sedaj niso prinesle zadovoljivih rezultatov in jih odsvetujejo.

Pri bolnikih s sekundarno mitralno regurgitacijo trenutno poteka pet prospektivnih, ran-
domiziranih, multicentri¢nih raziskav (http://www.clinicaltrials.gov).

INDIKACIJE ZA KIRURSKO ZDRAVLJENJE SEKUNDARNE MITRALNE
REGURGITACLJE

Heterogenost bolnikov, vkljucenih v raziskave o sekundarni mitralni regurgitaciji, je razlog

za to, da je pristop k sekundarni mitralni regurgitaciji manj podprt z dokazi kot pri primar-

ni mitralni regurgitaciji.

V trenutno veljavnih smernicah ameriskega kardioloSkega zdruzenja (AHA) iz leta 2008

so priporocila o kirurskem zdravljenju sekundarne mitralne regurgitacije zelo ohlapna,

pridruzena kar organski mitralni regurgitaciji, vendar pa Ze izpostavljajo ugotovitev, da

sama premostitvena operacija ponavadi ne izboljSa mitralne regurgitacije (7). Na podlagi

izsledkov raziskav iz zadnjih let so indikacije nekoliko bolj definirane v letosnjih smerni-

cah Evropskega kardioloSkega zdruZenja (3), vendar je stopnja dokazov zanje Se vedno le

razreda C (tabela 1):

1.Poprava mitralne zaklopke je ob premostitveni operaciji vedno indicirana pri bolnikih,
ki imajo hudo mitralno regurgitacijo in iztisni delez levega prekata > 30 % (indikacija
razreda l).

2.Ni povsem jasno, ali naj bi ob premostitveni operaciji vedno operirali tudi mitralno za-
klopko pri bolnikih, ki imajo zmerno mitralno regurgitacijo. Odlocitev je teZja predvsem
pri bolnikih z nizkim iztisnim delezem levega prekata. Pri njih se za so¢asen poseg na
mitralni zaklopki odlo¢amo ob ohranjeni viabilnosti sréne misice in malo pridruzenih
boleznih. Pri bolnikih, ki so sposobni obremenitve, si pri odlocitvi pomagamo tudi z
obremenitveno ehokardiografijo. Za socasno kirursko zdravljenje mitralne regurgitacije
in premostitveno operacijo se odlo¢amo pri bolnikih s pojavom dispneje, pomembnim
povelanjem stopnje mitralne regurgitacije in sistoli¢cnega tlaka v plju¢ni arteriji med
obremenitvijo. Pri taksnih bolnikih je bolj priporodljiva poprava mitralne zaklopke (in-
dikacija razreda lla).



3.Pri bolnikih z nizkim iztisnim delezem levega prekata se za kirursko zdravljenje hude
mitralne regurgitacije ob premostitveni operaciji praviloma odlo¢imo, kadar je sréna mi-
Sica viabilna in je pridruzenih bolezni malo, saj ohranjena viabilnost napoveduje dobro
prognozo ob kombiniranem posegu (indikacija razreda lla).

4.Vec dvomov obstaja glede izoliranega kirurSkega zdravljenja sekundarne mitralne re-
gurgitacije pri simptomati¢nih bolnikih s hudo mitralno regurgitacijo in mo¢no osla-
bljeno sistoli¢no funkcijo levega prekata, pri katerih premostitev ni mozna ali ki imajo
kardiomiopatijo druge etiologije. Poprava prihaja v postev pri bolnikih, ki imajo malo
pridruzenih bolezni. Pri njih lahko tak3na operacija odlozi ali prepreci presaditev srca
(indikacija razreda llb). Pri ostalih je trenutno najboljsa izbira optimalno zdravljenje
z zdravili, ki ga po potrebi nadgradimo z drugimi nacini zdravljenja napredovalega
srénega popuscanja (resinhronizacijsko zdravljenje, CRT, angl. cardiac resynchroni-
sation therapy, mehani¢na podpora srcu, “cardiac restraint device”, presaditev srca).
Ce so tak3ni bolniki kljub optimalnemu zdravljenju z zdravili (in s CRT, &e je indicirano) $e
vedno simptomatic¢ni, po oceni srénega tima neoperabilni ali z velikim operativnim tve-
ganjem, izpolnjujejo ehokardiografske zahteve in imajo pri¢cakovano zivljensko dobo
vec kot eno leto, so kandidati za perkutani poseg na mitralni zaklopki s sistemom Mi-
traClip.

5.Ni dokazov, ki bi podpirali so¢asno kirursko zdravljenje mitralne regurgitacije ob premo-
stitveni operaciji pri bolnikih z blago mitralno regurgitacijo.

ZAKLJUCEK

Kirursko zdravljenje sekundarne mitralne regurgitacije ima v danasnjem ¢asu majhno
zgodnjo umrljivost (< 5 %) in sprejemljivo 5-letno preZivetje (65-70 %). Za zlati standard
velja restriktivna anuloplastika, vendar je zamenjava mitralne zaklopke z ohranitvijo sub-
valvularnega aparata dobra alternativa popravi zaklopke pri bolnikih z velikim tveganjem
za vnovi¢ni pojav mitralne regurgitacije, ki bi potrebovali poleg anuloplastike e dodatne
posege na listicih ali subvalvularnem aparatu. Cilj kirurSkega zdravljenja namrec ni popra-
va zaklopke, temvec zagotovitev tesnenja zaklopke za ¢im daljsi ¢as. Odlocitev o nacinu
zdravljenja pri vsakem posameznem bolniku naj bo multidisciplinarna, v srénem timu.
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Tabela 1. Indikacije za kirursko zdravljenje kroni¢ne sekundarne mitralne regurgitacije (povzeto
po 2).

Razred Stopnja
priporocila dokazov
Kirursko zdravljenje je indicirano pri bolnikih s hudo MR?, pri katerih bo | C
opravljena CABG in ki imajo LVEF > 30 %
Kirursko zdravljenje prihaja v postev pri bolnikih zzmerno MR, pri katerih
; lla C
bo opravljena CABG®
Kirursko zdravljenje prihaja v postev pri bolnikih s hudo MR, ki so
simptomati¢ni, imajo LVEF < 30 %, so primerni za revaskularizacijo in lla C
imajo dokazano viabilno sréno misico
Kirursko zdravljenje bi lahko prislo v postev pri bolnikih s hudo MR in
LVEF > 30 %, ki so simptomatic¢ni kljub optimalnemu zdravljenju z zdravili b C
(vklu¢no s CRT, v kolikor je indicirano) in imajo malo pridruzenih bolezni,
Ceprav revaskularizacija ni indicirana

MR = mitralna regurgitacija, CABG = premostitvena operacija sr¢ne misice, CRT = resinhronizacijsko zdravljenje,
LVEF = iztisni deleZ levega prekata, EROA = efektivno regurgitacijsko ustje

?za hudo ishemi¢no MR velja EROA > 20 mm?, regurgitacijski volumen > 30 ml
bkadar je mozno opraviti obremenitveno ehokardiografijo, pripomorejo k odlo¢itvi za kirursko zdravljenje MR pojav
dispneje, povecanje stopnje MR in soasno povecanje plju¢ne hipertenzije med obremenitvijo
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KIRURSKO ZDRAVLJENJE ISHEMICNE MITRALNE
REGURGITACIJE

Asist. mag. lvan Knezevi¢, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
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Ishemi¢na mitralna regurgitacija je posledica ishemi¢ne bolezni srca in je tudi v dana-
$njem casu povezana z visoko obolevnostjo in umrljivostjo.

Kirurska obravnava ishemi¢ne mitralne regurgitacije zajema izolirano kirursko premosti-
tveno operacijo, popravo ali zamenjavo mitralne zaklopke.

Mitralna regurgitacija lahko nastane akutno ob razpoku papilarne misice (tip Il po Carpen-
tierju), vendar s pojmom ishemi¢na mitralna regurgitacija obicajno mislimo na kroni¢no
bolezen, ki se pojavi nekaj tednov po srénem infarktu in ni posledica strukturnih (dege-
nerativnih) sprememb mitralne zaklopke (tip lllb po Carpentierju) (slika 1). V zadnjih treh
desetletjih so z eksperimentalnimi in klini¢nimi raziskavami ter novejsimi diagnosti¢nimi
metodami razjasnili kompleksen nastanek ishemi¢ne mitralne regurgitacije.

Slika 1. Funkcijska razdelitev mitralne regurgitacije po Carpentierju
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Kroni¢na ishemi¢na mitralna regurgitacija je posledica nenormalnega delovanja normal-
nih listicev mitralne zaklopke ob oslabljeni funkciji levega prekata zaradi ishemi¢ne bo-
lezni srca. Nastane zaradi neravnotezja med povecanimi vle¢nimi silami (angl. tethering
forces), ki nastanejo zaradi razsirjenja obroca zaklopke in levega prekata, pomika papilar-
nih misic in sfericne oblike levega prekata, ter oslabljenimi zapiralnimi silami (angl. closing
forces), ki so posledica zmanjsane in neusklajene krcljivosti levega prekata, neusklajene
kréljivosti papilarnih misic in okrnjene kréljivosti obro¢a mitralne zaklopke. Asimetri¢no
nesorazmerje med vle¢nimi silami je posledica segmentnega preoblikovanja levega pre-
kata s premikom posteromedialne papilarne misice, kar vodi v vlek zadnjega listi¢a, tako
da je regurgitacijski curek ekscentri¢en in usmerjen proti zadnji steni levega preddvora.
Simetri¢no nesorazmerje med vle¢nimi silami je posledica globalnega preoblikovanja
levega prekata s premikom obeh papilarnih misic ob razsiritvi obro¢a mitralne zaklop-
ke, kar vodi v nastanek centralnega regurgitacijskega curka. Asimetri¢no nesorazmerje
opazamo pri infarktih spodnje in zadnje stene, simetri¢cno nesorazmerje pa pri infarktih
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sprednje ter sprednje in zadnje stene. Ishemi¢na mitralna regurgitacija je v 95 % posledica
omejenega gibanja listicev mitralne zaklopke, v 5 % pa je vzrok ishemicni razteg papilarne
misice, ki vodi v prolaps pripadajocega dela listica mitralne zaklopke (1-5).

Moznosti kirurskega zdravljenja

Izolirana kirurska premostitvena operacija

Bolniki zishemi¢no boleznijo srca in ishemi¢no mitralno regurgitacijo predstavljajo razno-
liko skupino glede na viabilnost in delovanje levega prekata. V vecini primerov izolirana
kirurS8ka premostitvena operacija ne zmanjsa ishemi¢ne mitralne regurgitacije, hkrati pa
nezdravljeno pui¢anje zaklopke poveca tveganje za nastanek srénega popuséanja. Ce je
ishemic¢na regurgitacija blaga (efektivno regurgitacijsko ustje, EROA < 10 mm?), poseg na
mitralni zaklopki ni indiciran. Kirurski poseg na zaklopki zveca tveganje za zra¢no em-
bolijo, podaljsa trajanje izventelesnega obtoka in ob slabi funkciji levega prekata zveca
operativno umrljivost, zato tak poseg predstavlja dodatno tveganje brez dokazane koristi.
Pri zmerni regurgitaciji (EROA < 20 mm?) se 0 posegu na mitralni zaklopki odlo¢amo glede
na ishemiéne simptome in splo3no stanje bolnika. Ce je indicirana kirurska premostitve-
na operacija in je anuloplastika zaklopke ob tem izvedljiva, je poprava mitralne zaklopke
smiselna. Pri bolnikih s slabo funkcijo levega prekata in soc¢asnimi obolenji se za poseg
na zaklopki ne odlo¢amo, temve¢ opravimo samo premostitveno operacijo. Pri bolnikih
z majhnim operativnim tveganjem je priporocljivo opraviti e obremenitveno ehokardi-
ografijo. Ce EROA naraste za ve¢ kot 13 mm? je potrebno ob premostitvi popraviti tudi
zaklopko, kar lahko pri¢akujemo pri 30 % bolnikov.

Premostitvena operacija s posegom na zaklopki

Poprava ohrani naravno zaklopko, izognemo se tujemu materialu, trajnemu antikoagula-
cijskemu zdravljenju in tudi moznosti strukturne obrabe (degeneracije) bioloskih zaklopk.
Ohranjanje subvalvularnih struktur omogoca boljso funkcijo levega prekata in tudi boljse
preZivetje v primerjavi z zamenjavo zaklopke ob odstranjenem subvalvularnem aparatu,
tako da je priporocljivo ohranjanje teh struktur, ¢e je zamenjava zaklopke nujna. Po popra-
vi zaklopke lahko mitralna regurgitacija vztraja ali se vnovi¢ pojavi, zato moramo bolnike s
povecanim tveganjem za neuspeh anuloplastike prepoznati pred operacijo in pri njih raje
zamenjati zaklopko z ohranjanjem subvalvularnih struktur. Odlo¢anje o vrsti operativnega
posega med operacijo je namrec¢ kljub uporabi transezofagealne ehokardiografije (TEE)
lahko zavajajoce zaradi zmanjsanih tlakov in volumnov v levem prekatu v splosni aneste-
ziji. Blaga do zmerna mitralna regurgitacija se po anuloplastiki pojavi pri 15-25 % bolnikov
v prvih Sestih mesecih po posegu, v petih letih pa prizadene tudi 50-70 % bolnikov, kar
pojasnjuje dobre kratkoro¢ne in slab3e dolgorocne rezultate.

Vzrok za preostalo (rezidualno) mitralno regurgitacijo po kirurski restriktivni anuloplasti-
ki je povecanje vlecnih sil na mitralno zaklopko, in sicer predvsem na zadniji listi¢. Ker je
sprednji del mitralnega obroca pritrjen na koren aorte, pri restriktivni anuloplastiki pre-
maknemo zadnji del obroc¢a naprej (anteriorno), zadniji listi¢ je e bolj napet preko hord in
papilarnih misic in tako pri zapiranju zaklopke sodeluje samo spredniji listic.

Vzrok za vnovi¢ni pojav mitralne regurgitacije po kirurSskem posegu je preoblikovanje
levega prekata; povecan volumen in sferi¢na oblika levega prekata povecujeta vle¢ne sile
in povzrocata puscanje zaklopke.



Poprava mitralne zaklopke

Pri bolniku, pri katerem Zelimo popraviti mitralno zaklopko, je dobro ob standardnem
spremljanju meriti tudi tlak v pljucni cirkulaciji (s Swan-Ganzovim katetrom) in spremljati
poseg s TEE. TEE nam omogoca oceno kakovosti poprave zaklopke, oceno preostalega
zraka v sr¢nih votlinah in oceno funkcije prekatov. Pri posegu na zaklopki ob socasni kirur-
Ski premostitveni operaciji je priporocljiva mediana sternotomija. Premostitev se opravi
pred posegom na zaklopki. Obicajen pristop v levi preddvor (¢e ni indiciran tudi poseg na
trikuspidalni zaklopki) je med preddvoroma skozi Sondergaardov Zleb oz. raven (slika 2).

Slika 2. Zaradi boljSega prikaza mitralne zaklopke lo¢imo desni preddvor (zgoraj) od levega (spodaj)
v dolZini 2-4 cm in nato pristopimo v levi preddvor.

___Sondergaard's
plane

Zaklopko moramo natan¢no pregledati z uporabo ustreznih inStrumentov. Pri oceni listi-
Cev mitralne zaklopke sprednji del zadnjega listica mitralne zaklopke (P1) uporabimo kot
referen¢ni del. Pomembno je tudi, da ocenimo razsiritev in razoblikovanje obroc¢a mitralne
zaklopke. Pri posterolateralnem infarktu je razsiritev obroca asimetri¢na in zajema podro-
¢je P2, P3 in podrocje posteriorne komisure (slika 3). Pri anteroseptalnem infarktu je obro¢
simetric¢no razsirjen.

Slika 3. Levo - segmenti listicev mitralne zaklopke, desno - asimetri¢no razsirjenje obroca in ishe-
micna mitralna regurgitacija tip lllb po Carpentierju.
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Poprava mitralne zaklopke je indicirana pri hudi ishemicni regurgitaciji (EROA > 20 mm?)
socasno ob premostitveni operaciji. Priporocljiva je remodelirajoca restriktivna anulopla-
stika z manjsim obroc¢kom, e pa ni izvedljiva, moramo zaklopko zamenjati z ohranjanjem
subvalvularnega aparata. Uporaba manjsih umetnih obrocev (dve $tevilki manjsih) ima
majhno operativno umrljivost, zmanjsa volumen levega prekata in nekoliko poveca iztisni
delez (LVEF), dolgoro¢na uspesnost pa je negotova (slika 4). Zaradi zmanjsanja moznosti
trganja umetnega obrocka od obroca zaklopke, je priporocljivo v podro¢ju P2 in P3 zasiti
obrocek s sivi v dveh vrstah. Restriktivna mitralna anuloplastika lahko povzroc¢a funkcijsko
mitralno stenozo z povecanim sistoli¢nim plju¢nim tlakom in slab3so telesno zmogljivostjo
bolnika (1-4).

Slika 4. Restriktivna remodelirajo¢a anuloplastika.

Ishemi¢na mitralna regurgitacija je kompleksna, vec¢faktorska bolezen, ki je predvsem po-
sledica okvare prekata in ne zaklopke, zato kirursko zdravljenje ne odpravi vzroka bolezni.
Uporaba proznih in delnih obrocev ter perikardialnih trakov se odsvetuje zaradi zelo sla-
bih pooperativnih rezultatov (slika 5).

Slika 5. Novonastala mitralna regurgitacija po anuloplastiki z delnim posteriornim obro¢kom (pu-
$¢ice), ki sega od sprednje (AC) do zadnje komisure (PC). Obrocek je uspe$no prepreceval razsiritev
zadnjega dela obroca, razsiril pa se je sprednji del (¢rne pike), prislo je do potega sprednjega listica
(AML), ki onemogoca ustrezno stikanje (koaptacijo) listicev (bele pike).




Nekateri kirurgi poskusajo z dodatnimi kirurskimi posegi zmanjsati moznost novonastale
mitralne regurgitacije po popravi zaklopke, vendar so te tehnike $e v raziskovalnem obdo-
bju (1,3-5). Nekatere od njih vklju¢ujejo dodatno rezanje sekundarnih hord, ki izhajajo iz
prizadete papilarne misice, pa tudi premik (translokacijo) hord ter povecanje dela zadnje-
ga listi¢a z govejim perikardom, kar zmanjsa vlecne sile (sliki 6 in 7).

Slika 6. Levo - rezanje sekundarnih hord sprednjega in obeh listicev, desno — premik (translokacija)
hord.
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Slika 7. Povecanje (angl. leaflet extension) zadnjega listica mitralne zaklopke

Zamenjava mitralne zaklopke

Preoblikovanje levega prekata ne vpliva na delovanje umetne zaklopke, tako da je 3e
vedno odprto vprasanje, kaj je bolj primerno — zamenjava zaklopke ali anuloplastika.
Zamenjava zaklopke prinasa druga tveganja, kot so tromboembolizmi, krvavitve, vnetja in
strukturne spremembe pri bioloskih zaklopkah. Pri bolnikih z zelo velikim oboperativnim
tveganjem zamenjava zaklopke nima vpliva na prezivetje v primerjavi z anuloplastiko, pri
bolnikih s hudo disfunkcijo levega prekata in papilarnih misic pa daje zamenjava zaklopke
boljse rezultate. Pri bolnikih, ki imajo mo¢no povecan levi prekat (kon¢ni diastoli¢ni pre-
mer > 65 mm) se priporo¢a zamenjava zaklopke z ohranjanjem subvalvularnega aparata
(1-7).
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ZAKLJUCEK

Ishemi¢na mitralna regurgitacija je kompleksna, vecfaktorska bolezen, ki poteka zelo ne-
ugodno. Suboptimalni rezultati, ki se danes dosegajo, so posledica motenega delovanja
in preoblikovanja levega prekata po operaciji ter napredovanja ishemi¢ne bolezni srca.
Danes nam dobra predoperativna diagnostika omogoca izbrati posamezniku najbolje pri-
lagojeno zdravljenje. Restriktivna anuloplastika ob premostitveni operaciji prinasa dobre
rezultate pri bolnikih z blago do zmerno razsirjenim levim prekatom in manj spremenjeno
geometrijo mitralne zaklopke. Primerna je uporaba kompletnih trdih ali poltrdih obrocev.
Uporaba proznih in delnih obrocev ter perikardialnih trakov se odsvetuje zaradi zelo sla-
bih pooperativnih rezultatov. Zamenjava mitralne zaklopke z ohranitvijo subvalvularnega
aparata je verjetno bolj primerna tehnika pri bolnikih z vecjim tveganjem za vztrajanje,
poslabsanje ali ponovitev mitralne regurgitacije po anuloplastiki.
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EHOKARDIOGRAFSKA OCENA MITRALNE STENOZE

Petra Zohar, dr. med.
Kardioloski oddelek, Splosna bolnisnica Celje

Najpogostejsi vzrok mitralne stenoze je revmati¢na vrocina. Drugi najpogostejsi vzrok je
degenerativna bolezen mitralne zaklopke. Ostali vzroki (prirojene sr¢ne okvare, infiltrativ-
ne bolezni, vnetne bolezni, karcinoid ali tumorji — miksom) so redki.

Dvodimenzionalni ultrazvo¢ni pregled mitralne zaklopke nam omogoca ugotoviti vzrok
nastanka mitralne stenoze.

Znacilnosti revmati¢ne okvare: zlepljene komisure, z znacilno odprtino v obliki ribjih
ust v parasternalni kratki osi. Vidimo tudi skrajsanje subvalvularnega aparata. V poznem
stadiju vidimo kalcinacije, ki so razporejene na vrhu listi¢ev in omejujejo gibanje. Znacilno
je omejeno gibanje sprednjega listica v obliki hokejske palice, kar najbolje vidimo v para-
sternalni vzdolzni osi.

Degenerativna okvara mitralne zaklopke prizadene obro¢ s kalcinacijami. Stenoza
nastane, ko je prizadet podporni aparat in listica. Odsotnost zlepljenja komisur in razpore-
ditev kalcinacij na bazah listi¢ev pomaga pri lo¢evanju med revmati¢no in degenerativno
okvaro.

Kvantifikacija mitralne stenoze
1. Gradient tlakov

S kontinuiranim (CW doplerjem) v projekciji stirih votlin izmerimo pretok ¢ez mitralno za-
klopko in po Bernoullijevi enacbi izra¢unamo gradient tlaka. Najbolj pomemben je srednji
gradient tlakov. Maksimalni tlak je odvisen od podajnosti in delovanja levega preddvora
ter prisotnosti mitralne regurgitacije.

Z barvnim doplerjem si prikazemo smer najvecje diastoli¢cnega pretoka, ki je lahko eks-
centri¢na.

V primeru atrijske fibrilacije izracunamo povprecje petih ciklov. Na srednji transmitralni

gradient vplivajo: sr¢na frekvenca, ritem, minutni volumen srca in prisotnost mitralne
regurgitacije.

2. Povrsina mitralne zaklopke

Planimetrija
Planimetrija (neposredno merjenje povrsine) je referencna metoda za merjenje povrsi-
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ne mitralne zaklopke in teoreti¢no ni odvisna od polnitve. Merimo jo tako, da pove¢amo
prikaz mitralne zaklopke v parasternalni kratki osi in o¢rtamo povrsino ustja. Meritev na-
pravimo v sredi diastole. Merimo na konici listiev, kjer je ustje najmanjse. Pri revmaticni
okvari je ustje zaklopke elipti¢ne oblike. Pravilno moramo nastaviti ojacitev (angl. gain),
da povrsine ne podcenimo. Napravimo ve¢ meritev in izracunamo povprecje, kar je 3e
posebej pomembno pri atrijski fibrilaciji in po komisurotomiji.

Tridimenzionalna ultrazvocna preiskava je bolj natan¢na za dolocitev optimalnega mesta,
kjer merimo povrsino.

Tlacni razpolovni ¢as (PHT, angl. pressure half time)

PHT omogoca enostavno oceno povrsine ustja. V klini¢ni praksi se zelo uporablja, slabo pa
je povezan s planimetri¢no izmerjeno povrsino, Se posebej pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo
in starejsih. Deceleracijski nagib mitralnega E-vala je odvisen od mitralnega gradienta v
zgodniji diastoli in podajnosti levega preddvora in levega prekata. Ni zanesljiv pri bolnikih
z aortno regurgitacijo, ki je ve¢ja od zmerne, in prvih 24-72 ur po komisurotomiji.

Kontinuitetna enacba
Kontinuitetno enacbo za izra¢un povrsine mitralne zaklopke lahko uporabimo, ce je utri-
pni volumen preko mitralne zaklopke enak utripnemu volumnu preko aortne zaklopke.

MVA = (D, 2X 0,785) x (VT o /VTI,,.)

LvOoT
MVA = povrsina ustja mitralne zaklopke (angl. mitral valve area), D = premer, LVOT = iztocni trakt
levega prekata, VTl = integral hitrosti v ¢asu, MZ = mitralna zaklopka

Na splosno je tako izra¢unana povrsina manjsa kot tista, ki jo dobimo s planimetrijo. Izra-
¢una ne uporabljamo pri pomembni mitralni ali aortni regurgitaciji.

Proksimalna povrsina s tokom enake hitrosti (PISA, angl. proximal isovelocity surface area)
Izracun temelji na predpostavki, da se diastoli¢ni pretok steka proti stenoti¢cnemu ustju in
pri tem nastajajo obroci z enakimi hitrostmi na preddvorni strani mitralne zaklopke. Meto-
da je zanesljiva tudi pri aortni in mitralni regurgitaciji. V izra¢unu je upostevan se kot med
obema listi¢ema mitralne zaklopke na preddvorni strani. Meritev kota je zahtevna, vendar
je pri vecini bolnikov okoli 100 stopinj, kar lahko uporabimo v enacbi.

3. Pridruzene spremembe, ki jih ocenimo z ultrazvo¢no preiskavo

Povecan levi preddvor

Pomembna mitralna stenoza kroni¢no poveca tlak v levem preddvoru, kar vodi v njegovo
povecanje. Priporoceno je, da izmerimo volumen preddvora. Spontan kontrast v levem
preddvoru je povezan z velikostjo preddvora, tvorbo strdkov in/ali emboli¢nimi dogodki.
Trombe v levem privesku (avrikuli) vidimo samo s transezofagealnim ultrazvokom srca in
jih moramo izkljuciti pred perkutano komisurotomijo.

Plju¢na hipertenzija
Ocenimo jo s pomocjo hitrosti trikuspidalne regurgitacije in uporabe Bernoullijeve enacbe.



Druge pridruzene bolezni zaklopk
Revmati¢ni mitralni stenozi je pogosto pridruzena regurgitacija. Pomembno je oceniti

stopnjo regurgitacije. Ce je regurgitacija ve¢ kot blaga, je to kontraindikacija za perku-
tano komisurotomijo. Revmati¢na vrocina prizadene tudi druge zaklopke, ki jih moramo
natanc¢no pogledati.

Ocena stopnje mitralne stenoze

+ planimetri¢na meritev povrsine v parasternalni kratki osi,

« PHT,

« kontinuitetna enacba,

« PISA,

+ ocena sistoli¢nega tlaka v plju¢nem obtoku (SPAP) iz hitrosti trikuspidalne regurgitacije,

« volumen levega preddvora,

- razdiritev in delovanje desnega prekata,

« druge pridruzene bolezni zaklopk,

+ ocena pred perkutano mitralno komisurotomijo (Wilkinsov tockovnik (tabela),
Cormierjev toc¢kovnik),

« transezofagealni ultrazvok srca za izkljucitev trombov v levem preddvoru in avrikuli.

Priporocila za oceno stopnje stenoze mitralne zaklopke

Blaga Zmerna Huda
Povrsina >1,5cm? 1,0-1,5cm? <1,0cm?
Srednji gradient <5 mmHg 5-10 mmHg > 10 mmHg
SPAP <30 mmHg 30 -50 mmHg > 50 mmHg

SPAP — sistoli¢ni tlak v plju¢nem obtoku

Vloga obremenitvenega testa

Obremenitveni test napravimo, ko se simptomi, klini¢ni pregled in ultrazvo¢na ocena
stenoze ne skladajo. Bolj fizioloski je obremenitveni test kot pa dobutaminski test. Kadar
izmerimo SPAP visji od 60 mmHg med obremenitvijo (srednji transmitralni gradient > 15
mmHg), je to Ze indikacija za perkutano komisurotomijo, ¢e to dopusca morfologija za-
klopke.

Vloga ultrazvoka srca pred perkutano mitralno komisurotomijo

Ultrazvok pred posegom je zelo pomemben, saj ocenimo morfologijo zaklopke, skrajsa-
nje hord, zadebelitve. Ocenimo stopnjo subvalvularne bolezni, stopnjo gibljivosti listicev,
stopnjo kalcinacij. Kalcinacije v podro¢ju komisur predstavljajo glavno merilo, ki odloc¢a
0 uspesnosti komisurotomije.
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Uporabljamo Wilkinsov to¢kovnik (¢e je vec kot 8 tock, zaklopka ni primerna za komisu-
rotomijo).

Kontraindikacije za komisurotomijo so:
- povrsina zaklopke > 1,5 cm?,

- tromb v levem preddvoru,

- zmerna ali huda mitralna regurgitacija,

- hude kalcinacije v podro¢ju komisur,

- pridruZena bolezen na aortni zaklopki ali huda kombinirana okvara trikuspidalne
zaklopke,

- pridruZena koronarna sréna bolezen za kirursko premostitev.

Med posegom s pomocjo ultrazvoka srca vodimo transseptalno punkcijo in dolo¢amo
namestitev balona. V novejsem casu pridobiva na pomenu tridimenzionalni transezofa-
gealni ultrazvok srca.

Prikazemo si lahko tudi zaplete: tamponado, hudo mitralno regurgitacijo, hemoperikard,
embolije, pomemben defekt preddvornega pretina.

Tabela. Wilkinsov toc¢kovnik anatomskih sprememb mitralne zaklopke za oceno izida perkutane

mitralne komisurotomije (PMC).

Stopnja | Gibljivost (predvsem | Subvalvularne Zadebelitve listicev | Kalcinacije
sprednjega listic¢a) zadebelitve

1 Mocno gibljiv listi¢, | Drobne zadebelitve | Skoraj normalna Eno hiperehogeno
omejeno je samo tik pod listici debelina listicev podro¢je
gibanje vrha listica (4-5 mm)

2 Ohranjena gibljivost | Zadebelitve Normalna debelina | Posamezna
bazalnega in Zajemajo eno sredine listica, hiperehogena
srednjega dela tretjino dolzine hord | zadebelitev robov podrocja, omejena
listicev (5-8 mm) na robove listi¢a

3 Ohranjena gibljivost | Zadebelitve se Sirijo | Zadebelitev Hiperehogena
le bazalnega dela na distalno tretjino | celotnega listica podrocja se Sirijo
listica hord (5-8 mm) v srednji del listi¢a

4 Negibljiv ali Obsezne Znatna zadebelitev | Hiperehogena
minimalno gibljiv zadebelitve in celotnega listica podrogja v ve¢jem
listi¢ skrajsanja vseh hord | (> 8-10 mm) delu listi¢a

Morfologija mitralne zaklopke je pomembna pri izbiri bolnikov za PMC. To¢kovnik za oceno primernosti zaklopke za
PMC uposteva zadebelitev in gibljivost listicev, spremembe subvalvularnega aparata in obseznost kalcinacij.
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INDIKACIJE ZA KIRURSKO IN PERKUTANO ZDRAVLJENJE
MITRALNE STENOZE

Prim. Iztok Gradecki, dr. med.
Odsek za kardiologijo, Interni oddelek, Splosna bolnisnica Novo mesto

Mitralna stenoza je mehanska ovira, ki preprecuje normalno polnjenje levega prekata s
krvjo v diastoli, zato je edino ucinkovito zdravljenje razresitev te ovire. Prezivetje asimpto-
matskih bolnikov s pomembno mitralno stenozo je dobro v prvih 10 letih. Napredovanje
bolezni je zelo razli¢no. Do nenadnega poslab3anja lahko privede nose¢nost ali pojav za-
pletov bolezni, kot sta atrijska fibrilacija ali embolizmi. Simptomatski bolniki imajo slabo
prognozo, zato je nujna razresitev stenoze. Poseg opravimo samo pri bolnikih s klini¢no
pomembno mitralno stenozo (povrsina ustja zaklopke <1,5 cm?), pri katerih so simptomi
posledica stenoze ustja mitralne zaklopke.

Stenozo lahko razreSimo z enim od naslednjih posegov:
« perkutana balonska mitralna komisurotomija (PMC),
« kirurska komisurotomija (odprta ali zaprta),

« vstavitev nadomestne zaklopke.

Pri presoji, kateri poseg in kdaj ga bomo opravili pri dolo¢enem bolniku, se odlo¢imo glede

na:

« klini¢ne znacilnosti bolnika (funkcijsko stanje in napovedniki operativhega tveganja ter
pri¢akovani rezultati PMC),

+ anatomijo zaklopke,

« moznosti za izvedbo doloc¢enih posegov,

+ izkusnje.

Perkutana balonska mitralna komisurotomija (PMC)

Pri vecini bolnikov s primernimi anatomskimi spremembami zaklopke, ki omogocajo ta
poseg, v danasnjem ¢asu opravimo PMC. PMC se je zacela uporabljati v letu 1984 in se je
uveljavila kot eden od temeljnih nacinov zdravljenja mitralne stenoze. Je enako ucinkovita
kot odprta komisurotomija in bolj kot zaprta komisurotomija, ob manjsi obolevnosti in
strodkih, izjema so bolniki z neugodnimi anatomskimi spremembami mitralne zaklopke.
Pri vseh razli¢nih nacinih se dilatacijska naprava postavi ¢ez ustje zaklopke, lahko antegra-
dno skozi atrijski septum ali retrogradno skozi aorto. Z dilatacijo razcepimo zrasli komisuri
in tako pove¢amo ustje zaklopke, kar pomeni bistveno klini¢no izboljsanje. PMC je pri
bolnikih z mitralno stenozo in velikostjo ustja zaklopke < 1,5 cm? indicirana pri:
+ simptomatskih bolnikih z ugodnimi lastnostmi za PMC?,
« simptomatskih bolnikih s kontraindikacijo ali velikim tveganjem za operativni poseg,
«+ kot zacetno zdravljenje pri simptomatskih bolnikih z neugodno anatomijo, vendar
brez neugodnih klini¢nih lastnosti?,
« asimptomatskih bolnikih z ugodnimi lastnostmi za PMC?, vendar brez neugodnih kli-
ni¢nih lastnosti:
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1. z velikim tveganjem za trombemboli¢ni dogodek:
« predhodne trombembolije,
« gost spontani kontrast v levem preddvoru,
« novonastala ali paroksizmalna atrijska fibrilacija.
2. z velikim tveganjem za hemodinamsko dekompenzacijo:
« sistoli¢ni pljucni tlak > 50 mmHg,
« bolniku, ki potrebuje vec¢jo nesréno operacijo,
« zelja po noseénosti.

aUgodni razplet PMC pri¢akujemo pri bolnikih, ki imajo ¢im manj neugodnih kazalnikov:

- klini¢ne lastnosti: visoka starost, v preteklosti Ze opravljena komisurotomija, IV. funk-
cijski razred po Newyorskem zdruzenju za srce (NYHA), huda plju¢na hipertenzija,

- anatomske lastnosti: Wilkinsov tockovnik > 8, Cormierjev tockovnik 3 (kalcinacije mi-
tralnega obroca vseh stopenj na diaskopiji), zelo majhna povrsina zaklopke, huda tri-
kuspidalna regurgitacija.

Zadebelitve, togost, kalcinacije in subvalvularne spremembe so prognosti¢no zelo po-
membne. V danasnjem casu se v vecini primerov izvede metoda PMC, poimenovana po
njenem avtorju Inoue, uporabljajo pa se tudi metode z drugimi baloni. Obi¢ajno s tem
posegom takoj podvojimo velikost ustja in prepolovimo srednji gradient ¢ez zaklopko. Po
PMC se priskoraj 90 % bolnikov pomembno izboljsa klini¢no stanje, povrsina ustja zaklopke
pa se poveca na vec kot 1,5 cm? ob ne vec kot blagi mitralni regurgitaciji . Obcutek tezkega
dihanja se hitro izboljsa, medtem ko se telesna aktivnost izboljsuje bolj postopno. Vecina
bolnikov se uvrstiv prviali drugi funkcijskirazred po NYHA. 75 % bolnikov prezivi 7-10let po
posegu in 60 % jih brez simptomov ali vnovi¢nega posega prezivi $e daljse obdobje. Stevi-
lo obravnavanih primerov in izbira bolnikov vplivajo na uspeh zdravljenja. Stopnja uspeha,
izrazena v odstotkih, je vec kot 95 % pri idealnih bolnikih v nekaterih izbranih bolnisnicah,
v obicajnih bolnisnicah od 80-85 % in manj kot 50-60 % pri bolnikih s suboptimalnimi ana-
tomskimi pogoji. Pri bolnikih z ugodnimi morfoloskimi spremembami (ehokardiografska
ocena, tockovnik po Wilkinsu manj kot 8 in brez kalcinacij v komisurah) je uspeh vec¢ kot
90 %, z majhnim odstotkom zapletov (< 2 %) in s sprejemljivo nizko pojavnostjo restenoze
v daljsem ¢asovnem obdobju. Bolniki z ve¢jim Stevilom tock pri ehokardiografski oceni
so obicajno starejsi, imajo manjse ustje pred posegom in po njem. Delez bolnikov brez
pomembnih dogodkov, kot so smrt, pomembna mitralna regurgitacija, vnovi¢na stenoza
ali vstavitev nadomestne zaklopke, je v tej skupini bistveno manjsi.

Pri bolnikih z manjsim stevilom tock pri ehokardiografski oceni za¢ne pet let po posegu
narascati Stevilo dogodkov, kot so smrt, vstavitev nadomestne zaklopke in vnovi¢na PMC.
Umre jih 50 % in pri 62 % je potreben vnovi¢ni poseg 8-12 let po prvi PMC.

Umrljivost ob samem posegu je 0-3 %, najvec zaradi tamponade in hude mitralne regur-
gitacije.

Obolevnost ob posegu povzrocajo zapleti: hemoperikard 0,5-12 %, embolije 0,5-5 %,
huda mitralna regurgitacija 2-10 %, ki nastane zaradi raztrganja listi¢a izven podro¢ja ko-
misur (pri 25 % bolnikov se mitralna regurgitacija poveca za eno stopnjo po PMC), nujni
kirurdki poseg < 1 %.



Prehodni defekt preddvornega pretina je pogost po transseptalnemu pristopu, vedji pre-
tok skozi defekt pa se pojavi pri manj kot 5 % bolnikov.

Dolgorocno izboljsanje je povezano s takojsnjim rezultatom po posegu. Opredelimo ga
s povecanjem velikosti ustja, zmanjsanjem transmitralnega gradienta in odsotnostjo mi-
tralne regurgitacije.

Kasnejse poslabsanje je posledica vnovi¢ne stenoze, na katero v najvecji meri vplivajo su-
boptimalne anatomske razmere pred posegom. Vnovi¢no stenozo lahko pogosto zopet
zdravimo s PMC, saj kljub temu, da so rezultati ponavadi slabsi kot pri prvi PMC, 3e za nekaj
¢asa odlozi vstavitev nadomestne zaklopke.

PMC ni primerna v naslednjih okolis¢inah:
— povrsina mitralne zaklopke > 1,5 cm?,
- tromb v levem preddvoru,
- vec kot blaga mitralna regurgitacija,
- obsezene kalcinacije ali kalcinacije v obeh komisurah,
— odsotnost zraslih komisur,
- huda spremljajo¢a bolezen aortne zaklopke ali huda kombinirana trikuspidalna ste-
noza in regurgitacija,
- socCasna koronarna arterijska bolezen, ki zahteva kirursko premostitev.

Pri bolnikih, ki niso primerni za kirurski poseg, je PMC edina moznost zdravljenja, saj po-
seg bolniki dobro prenasajo in so takojsnji rezultati dobri, kljub drugim boleznim, ki po-
navadi omejujejo te bolnike. PMC je lahko tudi premostitev do kirurskega zdravljenja za
kriticno bolne, pri katerih je takojsen kirurdki poseg zelo tvegan.

Odlocanje o vrsti posega pri bolnikih z neugodnimi anatomskimi lastnostmi mora temeljiti
na presoji vseh dejavnikov in okolis¢in, ki napovedujejo stopnjo uspesnosti PMC (slika 1).

Pri nekaterih izbranih bolnikih z blagimi ali zmernimi kalcinacijami ali neugodnimi la-
stnostmi subvalavularnega aparata, ki pa imajo ugodne klini¢ne lastnosti, moramo
moznost zdravljenja s PMC upostevati vsaj kot zacetno zdravljenje. To velja Se posebej
za mlajse bolnike, pri katerih tako odlozimo vstavitev nadomestne zaklopke.

PMC je lahko tudi nacin profilakticnega zdravljenja pri bolnikih z blago stenozo oziroma
celo pri nekaterih asimptomatskih bolnikih z idealnimi anatomskimi razmerami mitralne
zaklopke, ki imajo npr. spontan kontrast v levem preddvoru ali paroksizme atrijske fibrila-
cije. V priporocilih Evropskega zdruZenja za kardiologijo kot tudi v priporocilih ameriskih
zdruzenj American Heart Association in American College of Cardiology sicer odvracajo od
posegov pri taksnih bolnikih, vseeno pa jih dopuscajo pri nekaterih izbranih bolnikih z
idealnimi razmerami in z izkuSenim izvajalcem. Pri bolnikih, ki imajo veliko tveganje za
zaplete in pri katerih je PMC kontraindicirana, je indicirano kirursko zdravljenje.

Kirursko zdravljenje

Moznosti kirurskega zdravljenja so: zaprta ali odprta kirurska komisurotomija in vstavitev
nadomestne zaklopke (slika 1).

Zaprta komisurotomija se izvaja predvsem v drzavah v razvoju pri bolnikih, pri katerih
izvedba PMC ni mozna. Je manj uc¢inkovita kot odprta komisurotomija ali vstavitev nado-
mestne zaklopke.
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V razvitih drzavah je zaprto komisurotomijo mitralne zaklopke nadomestila odprta mitral-
na komisurotomija z uporabo izventelesnega obtoka, pri kateri lahko pod kontrolo ocesa
popravijo komisure in subvalvularne strukture. Odprta komisurotomija omogoca $e hkra-
tno popravo trikuspidalne zaklopke zaradi hude regurgitacije. Podatki dokazujejo, da je
pri bolnikih z mitralno stenozo in hudo trikuspidalno regurgitacijo kirursko zdravljenje
bolj3a izbira kot PMC. Ce se pri takih bolnikih odlo¢imo za PMC, jih manj kot 50 % ob¢uti
izboljsanje, zlasti ¢e imajo atrijsko fibrilacijo ali velik desni prekat.

Nekateri izkuseni kirurgi so mnenja, da je odprta komisurotomija boljsi nacin zdravljenja
kot PMC pri mlajsih bolnikih z blago do zmerno mitralno regurgitacijo.

Odprta komisurotomija se v danasnjem c¢asu redko izvaja. V izkusenih centrih, ki so v razi-
skave vkljucili predvsem mlade bolnike, so dolgoro¢ni rezultati dobri, stopnja reoperacije
z zamenjavo zaklopke je 0-7 % v 36-53 mesecih in 10-letno prezivetje 81-90 %.

V 95 % predstavlja kirursko zdravljenje vstavitev nadomestne zaklopke, kar je posledica
starosti bolnikov in neugodnih lastnosti zaklopke, ki onemogocajo popravo.

Oboperativna umrljivost je med 3 in 10 % in je povezana s starostjo, funkcijskim razredom,
plju¢no hipertenzijo in prisotnostjo koronarne arterijske bolezni. Dolgoro¢no prezivetje je
povezano s starostjo, funkcijskim razredom, atrijsko fibrilacijo, plju¢no hipertenzijo, pre-
doperativno funkcijo levega in desnega prekata ter zapleti, ki so povezani z nadomestno
zaklopko, kot so trombembolizmi, krvavitve in strukturne okvare zaklopke.

Kirursko zdravljenje ima podoben uspeh kot PMC, stroski kirurskega zdravljenja in obolev-
nost bolnikov po posegu pa so vedji. Vstavitev nadomestne zaklopke predstavlja zadnjo
moznost pri otrocih, mlajsih odraslih in Zenskah, ki nacrtujejo nose¢nost. Pri starejsih bol-
nikih z neugodnimi anatomskimi spremembami mitralne zaklopke pa je vstavitev nado-
mestne zaklopke zdravljenje izbire.

Ce je kirursko zdravljenje kontraindicirano, nam preostane le PMC. In obratno: ¢e je kon-
traindicirana PMC, nam preostane le kirusko zdravljenje (slika 1).



Slika 1. Zdravljenje klini¢no pomembne mitralne stenoze
1

Kl za PMC Veliko tveganje za embolijo ali
hemodinamsko dekompenzacijo

1
T B '

I -

DA

Kl ali veliko tveganje za kirursko

zdravljenje

T Obremenitveni test
DA | |
l l Ni simptomov
Ugodni anatomski Neugodni anatomski
pogojit pogojit Kl ali neugodni
1 pogoji za PMC
Ugodni Neugodni
klini¢ni pogojit klini¢ni pogojit DA

MS = mitralna stenoza, Kl = kontraindikacija, PMC = perkutana mitralna komisurotomija
t = ugodne lastnosti za PMC so, kadar ni prisotna vecina od navedenih lastnosti:
- klini¢ne lastnosti: visoka starost, opravljena komisurotomija, IV. funkcijski razred NYHA, huda plju¢na hipertenzija
- anatomske lastnosti: Wilkinsov to¢kovnik >8, Cormierjev tockovnik 3 (kalcinacije mitralnega obroca vseh stopenj
na diaskopiji), zelo majhna povrsina zaklopke, huda trikuspidalna regurgitacija
+ = kirurska komisurotomija je mozna pri dolocenih bolnikih v primeru izkusene kirurske ekipe ali pri bolnikih, pri
katerih je PMC kontraindicirana
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ANESTEZIJA PRI MINIMALNO INVAZIVNIH POSEGIH NA
ZAKLOPKAH
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uvoD

Veliki kirurski posegi so povezani s pooperativnimi zapleti, ki podaljsajo ¢as zdravljenja v
bolnisnici in lahko privedejo do slabega izida po operaciji. Najpogostejsi so zapleti s strani
dihal, osrednjega Ziv¢evja, trombemboli¢ni zapleti in okuzZbe.

Klju¢nega pomena pri razvoju pooperativnih zapletov je stresni odgovor organizma na
operacijo. Medoperativna poskodba tkiva povzroci sprosc¢anje tkivnih posrednikov, ki so
odgovorni za stresni odgovor organizma. Tkivni posredniki v oboperativnem obdobju pri-
vedejo do sprememb v delovanju organov in organskih sistemov, predvsem v delovanju
Ziv¢evja, Zlez z notranjim izlo¢anjem in sprememb v presnovi. Za obdobje po operaciji je
znacilno stanje povecane presnove. Povecano je izlo¢anje stresnih hormonov, zmanjsata
pa se izlo¢anje in uc¢inek anabolnih hormonov.

Operacije na srcu imajo vse znacilnosti velikih kirurskih posegov, bolnikov organizem pa
je dodatno izpostavljen nezelenim uc¢inkom zunajtelesnega krvnega obtoka, ki se mu v
vecini primerov ne moremo izogniti.

Manj invazivne operacije na srcu

Mehanizem nastanka stresnega odgovora organizma na kirurski poseg 3e ni popolnoma
znan. Znano je, da se stresni odgovor pri¢ne z vzdrazenjem aferentnih Ziv¢nih koncicev
v podrogju kirurske rane. Zivéne konci¢e vzdrazijo razliéni posredniki, ki se spro$éajo iz
poskodovanega tkiva. Pomembno vlogo igrajo citokini, produkti razgradnje arahidonske
kisline, dusikov oksid in endotoksini.

Dokazano je, da je velikost stresnega odgovora organizma na operacijo premosorazmer-
na z velikostjo poskodbe tkiva. Pri manj invazivnih kirurskih posegih, kjer je poskodba
tkiva manjsa, pricakujemo manjsi stresni odgovor organizma.

V zelji, da bi zmanjsali stresni odgovor organizma na operacijo, si tako anesteziologi kot
kirurgi prizadevajo razviti nove anestezijske in kirurske tehnike in metode (slika 1).

Slika 1. Postopki za zmanjsanje stresnega odgovora organizma na operacijo.

Anestezija z visokimi odmerki opioidov
Etomidat

b Manj invazivna kirurska tehnika
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procesov

-——— Preprecevanje izgube toplote

-s—— Zmanjsanje vnetnega odgovora
(farmakolo3ko)

< E Posredniki

Poskodba tkiva vnetja



Kirurski prispevek k zmanjsanju stresnega odgovora na operacijo na srcu je razvoj in upo-
raba manj invazivnih kirurskih tehnik.

Razvoj je 3el v dve smeri. Manj invazivni so tisti posegi, ki se izvajajo brez uporabe zu-
najtelesnega krvnega obtoka, in posedi, kjer je poskodba tkiva manjsa. Operacije sr¢nih
zaklopk ne moremo izvesti brez uporabe zunajtelesnega obtoka, lahko pa skrajsamo nje-
govo trajanje ali pa operacijo izvedemo preko manjsih vstopnih ran. Pri takSem nacinu
operiranja pricakujemo manj zapletov s strani zunajtelesnega krvnega obtoka in manjsi
stresni odgovor organizma na operacijo. Prav tako lahko pri¢akujemo manj3o krvavitev po
operaciji, ve¢jo hemodinamsko stabilnost in manjso pooperativno bolecino v podrocju
operativne rane.

V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana rutinsko izvajamo minimalno invazivne
videoskopske operacije na mitralni in trikuspidalni zaklopki s torakotomijskim pristopom
z uporabo sistema katetrov in kanil PortAccess ter operacije na aortni zaklopki z minister-
notomijskim ali minitorakotomijskim pristopom.

Manj invazivnim kirurskim posegom se je prilagodila tudi anestezijska tehnika. Zavedati
pa se moramo, da je medoperativno obdobje samo del celostne obravnave bolnika za
sréno operacijo. Uvajanje manj invazivnih metod ima pomen le takrat, kadar s tem izbolj-
$amo izid operativnega zdravljenja. Zato je potrebno bolnikovo obravnavo priceti Zze v
predoperativnem in nadaljevati v pooperativnem obdobju. To zahteva skupen koordini-
ran pristop kirurga, kardiologa, anesteziologa in intenzivista.

Predoperativno obdobje

Bolniki s spremljajoc¢imi boleznimi imajo slabsi potek po operaciji na srcu. Z dobro predo-
perativno pripravo zlasti na dveh podrodjih lahko izboljSamo pooperativni izid in zmanj-
$amo zaplete po operaciji.

Bolniki, ki v oboperativhem obdobju ne potrebujejo transfuzije krvi in krvnih derivatov,
imajo boljsi pooperativni izid. Ce se Zelimo izogniti transfuziji, moramo izbolj3ati oz. opti-
mizirati vsebnost hemoglobina v krvi pred operacijo, kar lahko dosezemo s povecanjem
zalog Zeleza v telesu in predoperativnim zdravljenjem z eritropoetinom.

Drugo podrogje, na katerem lahko z boljSo predoperativno pripravo naredimo veliko za
zmanjsanje pogostnosti zapletov, je izboljsanje plju¢ne funkcije. To velja tako za bolnike,
kiimajo znano plju¢no obolenje, kot za bolnike, ki imajo sicer primerne teste plju¢ne funk-
cije. Ce bolnike pred operacijo na srcu nau¢imo dihalnih vaj in u¢inkovitega izkasljevanja,
lahko zmanj$amo pogostnost plju¢nih zapletov po operaciji. Se posebno pozorni mora-
mo biti pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo in kadilcih.

Medoperativno obdobje

V medoperativhem obdobju moramo prilagoditi anestezijsko tehniko. Ob tem mora ane-
steziolog obvladati dolo¢ene postopke, ki so pomembni za izvedbo minimalno invazivnih
operacij.

Pomembno je, da uporabimo kratko delujoce anestetike in opioidne analgetike, ki omo-
gocijo hitro ekstubacijo in okrevanje po operaciji, hkrati pa zavirajo aktivnost simpati¢nega
Ziv€evja in na ta nac¢in zmanjsajo stresni odgovor na operacijo.

V zadnjem casu se je izkazala kot uspesna uporaba remifentanila, ki je kratko delujoci opi-
oidni analgetik in zagotavlja dobro medoperativno analgezijo, zaradi kratkega razpolov-
nega Casa pa njegov ucinek hitro izzveni.

Med operacijo dajemo bolniku remifentanil v neprekinjeni infuziji in odmerke prilagajamo
glede na bolecinski drazljaj. Kombinacija intravenskega anestetika propofola in hlapnega

49



50

anestetika sevoflurana ali isoflurana zagotavlja dobro anestezijo med operacijo in hitro
zbujanje po operaciji v enoti za intenzivno zdravljenje (EIT).

Globino anestezije lahko prilagajamo s pomoc¢jo meritev, ki jih dobimo z aparatom, ki
meri globino anestezije (bispektralni indeks, BIS). Z uporabo tega novejsega monitorja
za nadzor globine anestezije se lahko izognemo preveliki uporabi anestetikov in na ta
nacin zmanjsamo hemodinamsko nestabilnost, ki je posledica negativnega inotropnega
in vazodilatatornega ucinka splosnih anestetikov. Misi¢ni relaksant obi¢ajno uporabimo le
za uvod v anestezijo in intubacijo.

Za nadzor sr¢no-zilnega sistema med operacijo uporabljamo standardni hemodinamski
nadzor. Za merjenje minutnega volumna srca in tlakov v plju¢nem Zilju imamo Se vedno
na voljo le pljucni arterijski kateter (Swan-Ganzov kateter), saj nove manj invazivne tehni-
ke niso primerne za sréne operacije. Z novejsimi aparati, ki temeljijo na uporabi svetlobe
blizu infrarde¢emu spektru (NIRS, angl. Near-Infrared Spectroscopy), lahko nadzorujemo
oksigenacijo tkiva v frontalnem delu mozganov.

Uporaba transezofagealne ehokardiografije (TEE) je obvezna za izvedbo manj invazivnih
srénih operacij.

Uporaba zgoraj nastetih ucinkovin in metod predstavlja koncept minimalno invazivne
anestezije, ki je primerna za minimalno invazivne kirurske tehnike.

Anesteziolog mora obvladati tudi dolo¢ene postopke in vescine, ki so neobhodno potreb-
ne pri manj invazivnih posegih na srénih zaklopkah.

Ce operacijo izvajamo s torakotomijskim pristopom, moramo bolnika intubirati z dvosve-
tlinskim tubusom.

Pri endoskopski operaciji na mitralni zaklopki je operativna rana majhna in kirurg nima
dostopa do velikih Zil kot pri klasi¢ni operaciji, ko operira preko sternotomije. Da lahko
bolnika priklju¢imo na aparat za zunajtelesni krvni obtok, moramo kanile in katetre vsta-
viti preko perifernih Zil. Kirurg vstavi vensko in arterijsko kanilo preko femoralne vene
oz. arterije po Seldingerjevi tehniki, anesteziolog pa drugo vensko kanilo prav tako po
Seldingerjevi tehniki preko jugularne vene v zgornjo votlo veno. Pravilen polozaj Zic in
kanil moramo preveriti s TEE.

Kadar moramo za zadostno zas¢ito srca kardioplegijsko tekocino vbrizgati v koronarne
arterije antero- in retrogradno, vstavi anesteziolog kateter v koronarni sinus preko jugu-
larne vene. Postopek se izvaja s pomocjo diaskopije in TEE (sliki 2 in 3). Vstavljen kateter v
koronarni sinus preko jugularne vene se pogosto uporablja pri operacijah aortne zaklop-
ke preko manjsih kirurskih rezov, bodisi preko mini sternotomije ali torakotomije. Zaradi
hipertrofije levega prekata ob stenozi aortne zaklopke samo anterogradno dovajanje kar-
dioplegijske tekocine ne zadostuje.

Slika 2. Rentgenski posnetek katetra v koronarnem sinusu.

Vidna je tudi konica transezofagealne sonde.



Slika 3. Transezofagealna ehokardiografija: posnetek katetra v koronarnem sinusu.

Konica
katetra

CS = koronarni sinus

Da se izognemo transfuziji krvi in krvnih sestavin, je klju¢nega pomena medoperativho
obdobje. Poleg izvedbe operacije preko manjsih kirurskih rezov, ki Ze sama po sebi zaradi
manjse krvavitve doprinese k zmanjsanju porabe krvi, lahko uporabimo doloéene ucin-
kovine. S transeksami¢no kislino, ki jo bolnik dobi pred operacijo kot enkratni odmerek in
med operacijo v neprekinjeni infuziji, preprec¢imo fibrinolizo. Pooperativno okrevanje je
hitrejse in boljse, ¢e bolnik ne potrebuje transfuzije krvi in krvnih sestavin.

Pooperativno obdobje

Razvoj modernih anestezijskih tehnik, Se posebno skupaj z manj invazivnimi kirurkimi
posegi, je omogocil ekstubacijo bolnikov kmalu po operaciji. Zaradi uporabe kratko de-
lujocih anestetikov in analgetikov so bolniki po operaciji v EIT hitro zbujeni, lahko jih pre-
vedemo na spontano dihanje in znotraj Sestih ur po koncu posega ekstubiramo. Hitro
ekstubacijo po operaciji lahko dosezemo le ob dobri pooperativni analgeziji, ki ne temelji
na visokih odmerkih opioidnih analgetikov.

Nezadostno preprecevanje oz. zdravljenje pooperativne bolecine vodi do podaljsanega
zdravljenja v EIT in bolnisnici. Prav tako lahko privede do vrste zapletov, predvsem s stra-
ni dihal. Bolecina v prsnem kosu ob dihanju in izkasljevanju povzro¢i nezadostno predi-
hanost plju¢, nastanek atelektaz in plju¢nice. Za zdravljenje pooperativne bolecine se ze
vrsto let uporabljajo opioidni analgetiki, predvsem morfij in piritramid. Da se izognemo
pogostim stranskim u¢inkom opioidnih analgetikov in da zagotovimo dobro analgezijo,
uporabljamo opioidne analgetike v kombinaciji s perifernim analgetikom metamizolom.

Dobro pooperativno analgezijo lahko zagotovimo tudi z lokalnim anestetikom preko ka-
tetra, ki ga vstavimo v epiduralni prostor. Ceprav je ta tehnika lajéanja pooperativne bo-
lecine zelo ucinkovita, pa v sréni kirurgiji ni v rutinski uporabi. Zaradi antikoagulacijskega
ucinka heparina, ki ga bolnik dobi med operacijo, se bojimo nastanka periduralnega he-
matoma, ki lahko povzro¢i hude nevroloske okvare.

Pri manj invazivnih posegih na srénih zaklopkah, kjer so kirurski rezi manjsi, lahko poope-
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rativno bolecino lajsamo z lokalnim anestetikom preko posebnega katetra, ki ga kirurg
vstavi v operativno rano ob koncu posega. V ta namen najpogosteje uporabimo lokalni
anestetik levobupivakain. Kateter drugi ali tretji pooperativni dan odstranimo. Ta nacin
lajsanja pooperativne bole¢ine dopolnimo z metamizolom. Ce to 3e vedno ne zado$¢a in
bolnik Se ¢uti bolecine, lahko dodamo opioidni analgetik.

Kombinacija ucinkovin, ki imajo razlicen nacin delovanja, predstavlja multimodalno anal-
gezijo, ki se je izkazala kot najbolj uspesna za lajSanje pooperativne bolec¢ine. Multimodalna
analgezija temelji na tem, da s kombinacijo razli¢nih u¢inkovin in razli¢cnih metod za
lajSanje pooperativne bolec¢ine dosezemo dober u¢inek ob majhnih odmerkih zdravil in
se tako izognemo nezZelenim stranskim uc¢inkom.

V Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana smo ta nacin lajsanja pooperativne bolecine
najprej uporabili pri endoskopskih operacijah mitralne in trikuspidalne zaklopke, kasneje
pa tudi pri minimalno invazivnih operacijah aortne zaklopke.

ZAKLJUCEK

Minimalno invazivni posegi se vedno bolj uveljavljajo tudi v kirurgiji srca. Pri operacijah
na srénih zaklopkah pomeni minimalno invazivni pristop predvsem manjsi kirurski rez in
manjso poskodbo tkiva. Celostna zasnova minimalno invazivnega nacina operativnega
zdravljenja dosezZe svoj namen le, ¢e uspemo te tehnike in metode dopolniti z optimalno
predoperativno pripravo in zdravljenjem v EIT po operaciji. Tako kot na drugih podrogjih
kirurgije so tudi bolniki, ki pridejo na operacijo srca, vsako leto starejsi, in prav ta skupina
bolnikov naj bi imela najve¢ koristi od minimalno invazivnih operativnih tehnik.
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SLEDENJE BOLNIKA PO OPERACUI MITRALNE ZAKLOPKE

Prim. mag. Nadja Ruzi¢ Medvescek, dr. med.
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Sledenje bolnika po operaciji mitralne zaklopke zajema neposredno medoperativno sle-
denje in kasnejse sledenje, ki obsega vso bolnikovo Zivljensko dobo. Indikacija za popravo
ali zamenjavo mitralne zaklopke je najveckrat postavljena Ze pred operacijo. Pri vstavitvi
nadomestne zaklopke preverimo njeno delovanje po zaklju¢ku operacije. Sodobni kirur-
Ski posegi za popravo mitralne zaklopke pa morajo biti podprti z medoperativno tran-
sezofagealno ehokardiografijo, ki olajsa kirurgu odlocitev o vrsti poprave zaklopke in
omogoca oceno uspesnosti posega takoj po operaciji. S tem je dana moZznost takojsSnega
vnovi¢nega poseda, ¢e prvi ni zadovoljiv. Pred odpustom iz bolnisnice ali 3-12 tednov po
njem je potreben ¢im bolj natancen ultrazvocni pregled, ki predstavlja osnovo za kasnejse
spremljanje bolnika. Pogostost sledenja je odvisna od vrste in uspesnosti kirurskega posega,
pa tudi od dodatnih klini¢nih in ultrazvocnih dejavnikov.

Medoperativno ultrazvo¢no sledenje pred kirurskim posegom na mitralni
zaklopki

Pri popravi mitralne zaklopke je medoperativna transezofagealna ehokardiografija (TEE)
nepogresljiva. Indikacijo za popravo ali zamenjavo mitralne zaklopke z nadomestno pra-
viloma postavimo z natan¢nim transtorakalnim ultrazvokom (TTE) in pogosto tudi TEE
pregledom Ze pred operativnim posegom. Kadar je mehanizem mitralne regurgitacije
enostaven (npr. prolaps dela P2 zadnjega listica), medoperativno preverjanje indikacije
ni potrebno. Kadar je mehanizem mitralne regurgitacije zapleten, pa je medoperativni
TEE osnovno orodje pri dokonéni oceni popravljivosti mitralne zaklopke. Medoperativna
diagnostika omogoca kirurgu, da natan¢no nacrtuje popravo. Obenem lahko izklju¢imo
morebitne nove spremembe, ki bi lahko nastale v ¢asu, ko je bolnik ¢akal na operacijo.
Medoperativni TEE naredimo pred zacetkom zunajtelesnega obtoka. Preiskava se po-
membno razlikuje od ultrazvo¢nega pregleda pred operacijo. Pregled, narejen v diagno-
sticnem laboratoriju, je praviloma zelo natancen in iz¢rpen, narejen v fizioloskih pogojih.
V operacijski dvorani smo ¢asovno omejeni, zato podrobno ocenjevanje mitralne regur-
gitacije ni izvedljivo. Manipulacija s srcem ima za posledico razlicne artefakte in motnje
ritma, ki oteZujejo oceno stanja. Pozitivna tla¢na ventilacija in globina splosne anestezije
zapleteno vplivata na obremenitvene pogoje, ki pogosto motijo realno oceno stopnje mi-
tralne regurgitacije.

Koli¢inska ocena (kvantifikacija) mitralne regurgitacije, ki jo naredimo med operacijo
in po njej, je podobna tisti pred operacijo. Stopnjo mitralne regurgitacije opredelimo se-
mikvantitativno z barvnim doplerjem, s katerim prikazemo izvor, smer in velikost regur-
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gitacijskega curka, pri ¢cemer moramo upostevati stevilne tehnic¢ne in fizioloske dejavni-
ke, ki vplivajo na velikost barvnega signala. Pregledati moramo vso sti¢no (koaptacijsko)
linijo. Smer curka je pomembna v dolocitvi mehanizma regurgitacije tako pred popravo
zaklopke kot po njej. Ekscentri¢ni curki se prikazejo manjsi kot centralni. Multipli curki
dodatno otezijo kvantifikacijo mitralne regurgitacije. Kvantitativne teste, ki zahtevajo za-
mudne meritve in izracune, naredimo samo, kadar smo v dvomih o stopnji regurgitacije.
Kvantifikacija je bolj zanesljiva, ¢e uspe prikazati pre¢ni premer regurgitacijskega curka na
najozjem mestu (VC, angl. vena contracta), proksimalno povrsino s tokom enake hitrosti
(PISA, angl. proximal isovelocity surface area) in curek v sprejemni votlini. VC je uporabna
pri ekscentri¢nih in centralnih curkih in je manj odvisna od obremenitvenih pogojev. Po-
membna sta vzorca pretoka skozi mitralno zaklopko in plju¢no veno. Sistoli¢ni obrat toka
v pljucni veni pomeni hudo mitralno regurgitacijo. Za zanesljivejSo oceno stopnje mitralne
regurgitacije je véasih potrebno, da anesteziolog spreminja obremenitvene pogoje - vo-
lumsko in tlaéno obremenitev.

Zaradi neugodnih medoperativnih pogojev, ki omejujejo preiskavo, je klju¢nega pomena
natanc¢na predoperativna kvantifikacija mitralne regurgitacije, ki mora biti na voljo v ope-
racijski dvorani, saj predstavlja pomembno izhodis¢e za dokonéno oceno stanja. Podatke,
ki jih dobimo z medoperativnim TEE, uskladimo s predoperativnim izvidom.

Pri opredelitvi morfoloskih sprememb mitralnega aparata uporabljamo Carpentierjevo
razdelitev, ki deli patologijo mitralne zaklopke glede na gibanje listi¢ev mitralne zaklopke.
Gibanije listicev ali njihovih delov opisemo kot normalno, ¢ezmerno in omejeno (glej stran
13).

Medoperativna ultrazvocna ocena popravljene zaklopke

Oceno uspesnosti poprave zaklopke naredimo takoj, ko je bolnik odklopljen od izvente-
lesnega obtoka in ko so vsaj deloma normalizirani obremenitveni pogoji (Zilni volumen in
tlak) in sréni ritem, vendar pred aplikacijo protamina in odstranitvijo arterijskih in venskih
kanil, tako da lahko ponovno zazenemo izventelesni obtok, e je to potrebno.

Preostala (rezidualna) mitralna regurgitacija

Natan¢no moramo pregledati vso sti¢no linijo, ker so lahko curki po popravi mitralne za-
klopke izjiemno ekscentri¢ni, tezko jih je odkriti in koli¢insko opredeliti. Za kvantifikacijo
uporabimo Ze omenjene nacine. Blaga regurgitacija je sprejemljiva, ¢eprav napoveduje
povecano tveganje za ponovno operacijo. Odlocitev pri zmerni mitralni regurgitaciji je
tezka, ker je stanje boljse glede na predoperativno, hkrati pa dale¢ od Zelenega. Za za-
nesljivo oceno kakovosti poprave, zlasti pri ishemi¢ni mitralni regurgitaciji, je pogosto
potrebno obremeniti zaklopko z dodatnim volumnom ali inotropno spodbudo.

Mitralna regurgitacija je najveckrat posledica neustreznega stikanja popravljenih delov
zaklopke. Redko nastane zaradi iztrganja enega ali vec Sivov obroca, kar vodi v nestabilni
obro¢ in vlek struktur mitralne zaklopke. Raztrganina mitralnega lista ob notranjem robu
obroca (perianuloplasti¢na regurgitacija) je zelo redek zaplet, ki zahteva vnovi¢no opera-
cijo.

Funkcijska mitralna stenoza
Popravljena mitralna zaklopka daje pogosto ultrazvocni videz stenoti¢ne zaklopke. Naju-
godnejsa anatomija za popravo zaklopke je izoliran prolaps zadnjega lista, ki se lahko za-



plete z odtrganjem hord (nepodprt listi¢, angl. flail). Najpogostejsa kirurska tehnika je kva-
dratast izrez prizadetega dela zaklopke (najpogosteje P2) in vstavitev obroca, ki zmanjsa
vlek na preostanek lista. Po resekciji naborka P2 ostaneta naborka P1 in P3, ki se po Sivanju
pomakneta centralno in v prekat. Spredniji list ostane gibljiv, ostanek zadnjega lista pa se
prakti¢no ne giblje in daje pri ultrazvocni preiskavi vtis stenoze. Pomembna funkcijska ste-
noza po popravi zaklopke je redka. Najveckrat ni posledica premajhnega obroc¢a, ampak
prevelikega vleka listov. Zacetna diastoli¢na transmitralna hitrost je visoka, srednji gradi-
ent, ki je ustreznejsi za oceno stenoze, pa je normalen (2 do 4 mmHg).

Sistoli¢no anteriorno gibanje popravljene mitralne zaklopke

Sistoli¢no anteriorno gibanje (SAM, angl. systolic anterior motion) mitralne zaklopke s po-
sledi¢no obstrukcijo izto¢nega trakta in preostalo (rezidualno) mitralno regurgitacijo je
redek zaplet, opisan pri 2-5 % bolnikov. Zapletu se lahko izognemo, ¢e upostevamo oko-
lis¢ine, pri katerih je ve¢ja verjetnost nastanka SAM:

« majhen, hipertroficen levi prekat,

« majhen kot med aortnim in mitralnim obro¢em,

« premajhen vstavljen obrog,

« visok spredniji list (> 25 mm),

« visok zadnji list (> 15 mm),

+ razmerje med viSinama sprednjega in zadnjega lista < 1,4,

« razmerje med razdaljama sti¢ne tocke od septuma in zadnje stene < 1,3,

« razdalja sti¢ne tocke od septuma < 2,5 cm (stik listov pomaknjen proti septumu).

Anuloplastika z ve¢jim obro¢kom, ki ji dodajo $e zvijanje zadnjega lista (tako kot zvijanje
jader), preprec¢i SAM. S posegom zmanjsajo visino zadnjega lista in priblizajo sti¢no ¢rto
zadniji steni.

SAM je lahko posledica hipovolemije, vazodilatacije in hiperdinami¢ne funkcije levega
prekata. V teh okolis¢inah odpravimo SAM z dodatkom volumna, povecanjem zilnega to-
nusa ali zmanjsanjem krcljivosti sréne misice z blokatorji adrenergi¢nih receptorjev beta.
Ce s temi postopki ne uspemo, je potrebna vnovi¢na operacija z dodatnimi popravki za-
klopke ali zamenjava zaklopke.

Vcasih se SAM pojavi Sele nekaj ur, nekaj dni ali celo nekaj mesecev po operaciji, to je ta-
krat, ko za¢ne bolnik z intenzivno telesno aktivnostjo.

Medoperativna ultrazvocna ocena nadomestne zaklopke

Kadar ni mozna poprava zaklopke, kirurg zamenja zaklopko z nadomestno, mehani¢no
ali biolosko. Z ultrazvokom ocenimo lego zaklopke in gibanje loputk ali listi¢ev. Takoj po
operaciji so pri bioloskih zaklopkah pogosto vidni drobni valvularni regurgitacijski curki,
ki izvirajo iz komisur na bazi listicev in so ve¢inoma nepomembni. Mehani¢ne zaklopke
imajo kratkotrajne zapiralne curke ob zapiranju loputk in sistoli¢ne spiralne curke, ki izvi-
rajo ob notranjem robu obroca. Obe vrsti curkov sta normalni.

Paravalvularno pus¢anje (PVL, angl. paravalvular leak) je relativno redek zaplet. Pogostejsi
je pri mehanic¢nih kot bioloskih zaklopkah. PVL izvira med Sivnim in nativnim obro¢em.
Vecina PVL je hemodinamsko nepomembnih, pogosto izginejo v nekaj dneh. Pomembno
paravalvularno puscanje je posledica tehni¢nih razlogov, neustrezne lege zaklopke v na-
tivnem obrocu ali iztrganih Sivov.

Obstrukcija izto¢nega trakta z ogrodjem zaklopke, ki strli v izto¢ni trakt, je zelo redek zaplet.
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Drugi zgodnji zapleti po operaciji

Po posegu se lahko pokaZe slab3a funkcija levega prekata, ki je posledica okrnjene kr¢lji-
vosti, ki je bila prisotna Ze pred operacijo, neustrezne zascite sréne misice med operacijo,
medoperativne ishemije, depresornega delovanja anestetikov in neugodnih obremeni-
tvenih pogojev. Novonastala obmocna disfunkcija je najpogostejsa v podroc¢ju desne ko-
ronarne arterije in nastane zaradi neustrezne kardioplegije ali zra¢ne embolije. Disfunkcija
stranske stene levega prekata zaradi zajetja cirkumfleksne arterije s preglobokim Sivom
je redka. Preglobok Siv lahko zajame podrocje levega ali nekoronarnega listi¢a aortne
zaklopke s posledi¢no aortno regurgitacijo.

Dilatacija trikupidalnega obroca s posledi¢no trikuspidalno regurgitacijo je najpogosteje
prisotna ze pred operacijo in je zaplet levostranske patologije. Ce je regurgitacija ve¢ kot
zmerna, je potrebna anuloplastika trikuspidalnega obroca. Ob koncu operacije je potreb-
no preveriti stanje trikuspidalne zaklopke ne glede na to, ali je bila narejena anuloplastika
ali ne.

Sodobna kirurgija zahteva tesno sodelovanje kirurga, kardiologa in anesteziologa. Tak3en
pristop omogoca takojsnjo korekcijo nezadovoljivo popravljenih napak ali napak, ki so se
izkazale kot pomembne med samo operacijo. Raziskave so pokazale, da je medoperativna
TEE spremenila nacrtovani kirurski poseg v 9-14 %, v 5-11 % pa so z medoperativno TEE
prepoznali napake, ki so zahtevale takojsno dodatno kirur$ko popravo.

Kasnejse sledenje

Ultrazvocna preiskava srca je najprimernejsa metoda za spremljanje bolnikov s popravlje-
nimi in nadomestnimi zaklopkami. Na nasem oddelku naredimo bolnikom preiskavo pred
odpustom. Slabe strani zgodnejse preiskave so slab3a dostopnost zaradi nezaceljenih ran,
slaba preglednost zaradi pogosto prisotne hiperinflacije plju¢ ali podkozZnega emfizema
ter vpliv anemije in izsusitve na delovanje prekatov in zaklopk. Meritve so zato manj za-
nesljive. Dobra stran pa je zgodnje odkrivanje zapletov po operaciji (disfunkcija zaklopk,
plevralni in perikardialni izlivi) in posledi¢no zgodnejse ukrepanje.

Teoreti¢no kasnejsi pregledi normalnih mehani¢nih zaklopk niso potrebni, bioloske pa
potrebujejo pregled po 5 letih, nato pa priblizno vsako leto, ¢e ugotovimo degenerativne
spremembe. Ker kontrolne preglede narekujejo Se druge klini¢ne okolis¢ine (funkcijsko
stanje bolnika, pus¢anja zaklopk, ki niso zahtevala takojsnje poprave, okrnjena funkcija
levega in desnega prekata) in ne samo kontrola poprave ali zamenjave mitralne zaklopke,
so bolniki pogosteje pregledani.

Ultrazvocna preiskava vklju¢uje morfoloski prikaz zaklopke in funkcijsko oceno stanja.
Deli nadomestnih zaklopk mecejo akusti¢ne sence in povzrocajo reverberacije, ki zakri-
jejo sr¢ne votline. Da bi se jim izognili, naredimo TTE preiskavo v obicajnih in Stevilnih
neobicajnih presekih. Pri sumu na disfunkcijo zaklopk TTE praviloma vedno kombiniramo
s TEE, ki je bolj obcutljiva in specifi¢na za prepoznavo disfunkcij. Gibanje loputk mehani¢ne
zaklopke pa najbolje prikazemo z diaskopijo.

Z ultrazvo¢no preiskavo ugotovimo strukturne spremembe zaklopk, zadebelitve in kal-
cinacije delov bioloskih zaklopk ter spremenjeno gibljivost listkov, loputk ali kroglice.
Odkrijemo trombe, panus ali vegetacije. Pomembna je ocena velikosti in gibljivosti mas,
ker je od tega odvisno ukrepanje. V¢asih tromb tezko lo¢imo od panusa, ki se kaze kot



zelo gost in negibljiv material na preddvorni strani obroca. Vegetacije so redkejse kot pri
endokarditisu na nativni zaklopki, pogostejsi pa so paravalvularni zapleti. Pri mehani¢nih
zaklopkah se za¢ne okuzba obicajno v podrocju med Sivnim prstanom in nativnim obro-
¢em. Zaplete se lahko s paravalvularnimi abscesi, dehiscenco, psevdoanevrizmo ali fistulo.
Pri bioloskih zaklopkah je okuzba pogosteje lokalizirana na listicih, kjer lahko zraste vege-
tacija, zaplete pa se z raztrganino ali predrtjem listicev.

Locitev trombov in degenerativnih sprememb bioloskih zaklopk od vnetnih sprememb
je tezka.

Funkcijska ocena vkljucuje merjenje transmitralne hitrosti pretoka in ra¢unanje transmi-
tralnega gradienta in efektivne povrsine ustja (EOA, angl. effective orifice area), oceno fizi-
oloskih in patoloskih regurgitacij, oceno morfologije in funkcije prekatov in preddvorov
ter oceno sistoli¢nega tlaka v plju¢ni cirkulaciji.

Prepoznava in kvantifikacija stenoze nadomestne zaklopke

Na stenozo nadomestne zaklopke posumimo ob klinicnem pregledu (novi simptomi ali
novoodkrit Sum), lahko pa visok gradient odkrijemo po naklju¢ju. Pri stenozi nadomestne
mitralne zaklopke na njej praviloma ugotovimo morfoloske spremembe.

Tabela 1. Ultrazvo¢na merila za prepoznavo in koli¢insko opredelitev (kvantifikacijo) stenoze
nadomestne mitralne zaklopke (povzeto po 2).

Normalno Mozna stenoza Verjetna stenoza
Struktura in gibanje zaklopke Normalno Pogosto patolosko | Patolosko
(mehanic¢ne ali bioloske)
Doplerski kvantitativni
parametri
Najvecja hitrost vala E (m/s) <19 19-25 >25
Srednji gradient (mmHg) <5 6-10 >10
Doplerski hitrostni indeks <22 22-25 >25
Efektivna povrsina ustja (cm?) >2 1-2 <1
Efektivna povrsina ustja vs Referenca + 1 SD < Referenca—1SD | < Referenca-2SD
normalna referen¢na vrednost
Tla¢ni razpolovni ¢as (ms) <130 130 - 200 > 200

SD = standardni odklon

Kvantitativna ocena stenoze vkljucuje naslednje kazalnike: hitrost pretoka skozi zaklopko,
najvedji in srednji tla¢ni gradient, EOA, indeks doplerskih hitrosti (DVI, angl. Doppler velo-
city index) in tlac¢ni razpolovni ¢as (PHT, angl. pressure half time) (tabela 2). Ocenjevanje je
naceloma enako kot pri nativnih zaklopkah, upostevati pa moramo nekatere posebnosti
nadomestnih zaklopk. V¢asih so curki ekscentri¢ni, zato je meritev hitrosti potrebno pri-
lagoditi smeri curka. Pri zaklopkah z dvema loputkama lahko izmerimo visoko centralno
hitrost, ki je vecja kot hitrost skozi stranski odprtini, zato izracunamo lazno visok gradi-
ent. Visok gradient je lahko posledica velikega pretoka (anemija, hipertiroza, tahikardija),
majhne stevilke zaklopke s posledi¢nim neujemanjem zaklopke z bolnikom (PPM, angl.
patient-prosthesis mismatch) ali socasne regurgitacije ¢ez nadomestno zaklopko.
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EOA izratunamo po kontinuitetni enacbi s primerjavo utripnih volumnov skozi mitralno
zaklopko in izto¢ni trakt levega prekata. Metoda odpove, e sta so¢asno prisotni aortna
ali mitralna regurgitacija, ki sta ve¢ kot blagi. Najbolj zanesljivo je primerjanje izmerjene
EOA z referenénimi vrednostmi za ustrezen tip in velikost zaklopke. Ce je izmerjena EOA
manjsa za 1 standardni odklon (SD) od referen¢ne EOA, sumimo na stenozo, Ce je manjsa
za 2 SD, pa je verjetnost stenoze velika.

Metoda izra¢una ustja iz PHT ni zanesljiva. Ce se PHT pri zaporednih preiskavah podaljsuje
(primerjava je mozna pri enakih sr¢nih frekvencah), ali pa je > 200 ms, obstaja sum na
stenozo.

DVI je razmerje med najvecjima hitrostima pretoka skozi mitralno zaklopko in izto¢ni trakt
levega prekata. Kazalnik pomaga pri sumu na stenozo, 3e zlasti, ¢e ne moremo natanéno
dolociti Sirine izto¢nega trakta.

Slika. Algoritem za razlago visokih gradientov na nadomestni mitralni zaklopki (povzeto po 2).

Visok transmitralni gradient

Da
+— Predvidena EOA/BSA < 1,2 cm?m?

Neujemanje zaklopke z bolnikom
Hudo, ¢e < 0,90 cm?/m?

Da

Mozna disfunkcija zaklopke Patoloska
Gradient naras¢a med spremljanjem morfologija / gibljivost zaklopke
EOA se manj$a med spremljanjem
EOA < referenéne vrednosti — 1SD Ne ali
nedolo¢eno
Da DVI> 2,2

Dvoloputkasta zaklopka

Da/\Ne‘
Ne

Moznosti: Moznosti:
Zajet centralni curek Neodkrita mitralna regurgitacija
Neodkrita mitralna regurgitacija Stenoza nadomestne zaklopke
Stenoza nadomestne zaklopke Tehni¢na napaka ~ ..
Tehniéna napaka quno_stn_.
Velik utripni volumen
l Tehni¢na napaka
Ocena gibljivosti loputk z diaskopijo
Potrdi/ovrzi disfunkcijo nadomestne zaklopke

EOA = efektivna povrsina ustja, BSA = telesna povrsina, DVI = doplerski hitrostni indeks, SD = standardni odklon.

Slika prikazuje algoritem za razlago visokih gradientov. Prvi korak je predvidena (referenc-
na) EOA, ki jo od¢itamo v nomogramih, ki upostevajo tip in velikost vgrajene zaklopke,
in preratunamo na telesno povrsino (EOA/BSA). Ce je indeksirana povrsina < 1,2 cm¥m?,
domnevamo, da gre za PPM. PPM je hudo, Ce je vrednost < 0,9 cm*m?2. Naslednji korak
je morfoloska ocena zaklopke in ocena gibljivosti listicev ali loputk. Ce 3e vedno obstaja
sum na stenozo, nadaljujemo z izratunom DVI. Ce je DVI > 2,2, zaklopka pa ima normal-
no gibljivost loputk, gre najverjetneje za meritev hitrosti skozi centralno $pranjo dvolo-
putkaste zaklopke. Ce ne gre za dvoloputkasto zaklopko, gre za intrinzi¢no disfunkcijo,
potem ko izklju¢imo tehni¢ne napake. Pri pove¢anem gradientu in DVI ter normalnem ali
nedolocljivem gibanju loputk je lahko v ozadju spregledana regurgitacija (centralna ali
paravalvularna).



Prepoznava in kvantifikacija regurgitacije nadomestne zaklopke

Ocena regurgitacije s TTE je nezanesljiva zaradi akusti¢nih reverberacij, ki so $e posebno
motece pri mehani¢nih zaklopkah. S TEE zelo dobro prikazemo regurgitacijske curke mi-
tralne zaklopke, zato je pri sumu na regurgitacijo ta preiskava nujna.

Kazalniki za kvantitativno oceno regurgitacije so enaki kot pri nativnih zaklopkah, le da
imajo pogosto omejitve. Prav zato skusamo z UZ preiskavo pridobiti ¢im ve¢ podatkov, iz
katerih podamo dokon¢no oceno stopnje regurgitacije (tabela 2).

Posreden sum na regurgitacijo predstavlja konvergentni pretok skozi umetno zaklopko v
sistoli na strani prekata, velika hitrost vala E, velik gradient in/ali DVI, poslabsanje plju¢ne
hipertenzije ter povecan in hiperkineti¢en levi prekat.
Ker je pri nadomestni mitralni zaklopki regurgitacijski curek pogosto ekscentri¢en ali pa
jih je ve¢, metoda PISA odpove, ustreznejsa je volumetri¢na metoda.

Tabela 2. Ultrazvo¢na merila za oceno stopnje mitralne regurgitacije ¢ez nadomestno mitralno

zaklopko (povzeto po 2).

Blaga

Zmerna

Huda

Struktura in gibanje
zaklopke (mehanic¢na ali
bioloska)

Doplerski kazalniki
(kvalitativni/
semikvantitativni)
Povrsina barvnega curka

Konvergenca pretoka
Gostota CWD
Oblika CWD

Plju¢ni venski pretok: PWD

Indeks doplerskih hitrosti:
PWD

Doplerski parametri
(kvantitativni)

Vena kontrakta (mm)
Regurgitacijski volumen
(ml/min)

Regurgitacijski delez (%)
Efektivno regurgitacijsko
ustje (mm?)

Posredni znaki
Levi prekat

Levi preddvor

Plju¢na hipertenzija

(= 50 mmHg v mirovanju
in > 60 mmHg med
obremenitvijo

Obic¢ajno normalno

Majhni centralni curki
(<4cm?)

Ne ali minimalna
Nepopolna, sibka
Paraboli¢na

Dominanten sistoli¢ni

val
<22

<3
<30

<30
<20

Normalen
Normalen

Obicajno odsotna

Obicajno patolosko

Razli¢ni

Vmesna
Gosta
Obicajno paraboli¢na

Dusen sistoli¢ni val

22-25

3-6
30-59

30-49
20-39

Normalen/blago
povecan
Normalen/blago
povecan
Razlicno

Obicajno patolosko

Veliki centralni curki (> 8 cm?);
razli¢ni, ¢e oblivajo steno LA
Velika

Gosta

Trikotasta z zgodnjim vrhom
Obrat sistolicnega vala

>25

Povecan
Povecan

Obicajno prisotna

CWD = kontinuirani dopler, PWD = pulzni dopler, LA = levi preddvor.
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ZAKLJUCEK

Okvarjeno mitralno zaklopko kirurg popravi, ¢e poprava ni mozna, pa jo zamenja z nado-
mestno. Pred popravo zaklopke je potrebna natanc¢na medoperativna TEE. Pri medopera-
tivni oceni je potrebno tesno sodelovanje kirurga, kardiologa in anesteziologa. Takoj po
operaciji ocenimo uspeh posega in morebitno potrebo po dodatnih popravkih ali celo
zamenjavi zaklopke. Ocenimo tudi delovanje nadomestnih mehanicnih ali bioloskih za-
klopk.

Kasnejse spremljanje popravljenih ali nadomestnih zaklopk vklju¢uje zgodniji ultrazvo¢ni
pregled pred odpustom ali v 12 tednih po operaciji. Kontrolni pregledi normalnih meha-
ni¢nih zaklopk niso potrebni, bioloske pa potrebujejo pregled po 5 letih, nato pa priblizno
vsako leto. Ker kontrolne preglede narekujejo 3e druge klini¢ne okolis¢ine, so bolniki po-
gosteje pregledani.
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utrujenost. Pakiranje: Skatla s 30 flmsko oblozenimi tabletami (3x10 tablet v pretisnih omotih). Nagin in rezim izdajanja zdravila: Predpisovanje in izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet z zdravilom: Merck .o,
Ljubljana. Datum zadnje revizije besedila: avgust 2012

Pred predpisovanjem zdravila natancno preberite celoten Povzetek glavnih znacilnosti zdravila. Samo za strokovno javnost.
Podrobnejse informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za promet z zdravilom: Merck d.o.0, Ameriska ulica 8, 1000 Ljubljana, tel.: 01 5603 810, faks: 01 5603 830; e-posta: info@merck.si
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Ishemiéna bolezen srca

Procoralan 7,5..

lvabradin

§a rOgnOZa’ aey q‘:nkl]ucenvnove
BOS8 PR s sivlignie:  dememmee '

NOVA INDIKACIJA:
Sréno popuséanje

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

filmsko oblozena tableta, : filmsko oblozena tableta. Sestava: - filmsko oblozena tableta vsebuje 5 mg ivabradina (kar ustreza 5,390 mg ivabradinijevega klorida).

- filmsko oblozena tableta vsebuje 7,5 mg ivabradina (kar ustreza 8,085 mg ivabradinijevega klorida). Pomozne snovi: laktoza monohidrat, magnezijev stearat (E 470 B), koruzni $krob, maltodekstrin, brezvoden
koloidni silicijev dioksid (E 551), hipromeloza (E 464), titanov dioksid (E 171), makrogol 6000, glicerol (E 422), magnezijev stearat (E 470 B), rumeni Zelezov oksid (E 172), rdeci Zelezov oksid (E 172). Delovanje: je
specifiéno zdravilo za znizevanje sréne frekvence. Procoralan selektivno in specificno zavira tok If v srcu, ki ureja spontano diastoliéno depolarizacijo v sinusnem vozlu in sréno frekvenco. Ucinki v srcu so specifiéni za sinusni vozel,
brez delovanja na ¢ase intraatrijskega, amavenmku\amega aliintraventrikualmega preva]anja ali na kréljivost miokarda ali repolarizacijo prekatov. Indikacija: Simptomaticno zdrav\]sn]e kronicne stabilne angine pektoris pri bolnikih
zishemicno boleznijo srca (1BS) z normalnim sinusnim ritmom. Ivabradin je indiciran pri bolnikin, pri katerih so BB kontraindicirani ali jih ne prenasajo ali v kombinaciji z BB pri bolnikih, ki ob optimalnem odmerku BB nimajo urejene
bolezni, Ce j je njihova sréna frekvenca > 60 utripov/min. Zdravijenje kroniénega srénega popuscania Il. do IV. razreda po NYHA s sistolicno disfunkcijo pri bolnikih v sinusnem ritmu, pri katerin je srcna frekvenca = 75 utripov na
minuto, v kombinacij s standardno terapijo, ki vkljucuje zaviralec adrenergicnih receptorjev beta, ali ko je zdravijenje z zaviralcem jicnih receptorjev beta indicirano oziroma ga bolnik ne prenasa dobro. Odmerjanje
in nacin uporabe: Za razlicna odmerjanja so na voljo filmsko obloZene tablete, ki vsebujejo 5 in 7,5 mg -a. Obicajni priporoceni zacetni odmerek -aje po 5 mg dvakrat na dan, med obroki. Po treh do tirih
tednih zdravljenja lahko odmerek povecate na 7,5 mg dvakrat na dan glede na terapeviski odziv. Ge se med zdravlienjem sréna frekvenca vztrajno znizuje pod 50 utripov na minuto med mirovanjem ali e bolniki doZivijajo simptome,
povezane z bradikardijo, kot so omotica, utrujenost ali hipotenzija, morate odmerek itrrati navzdol, vkjuéno do moznega odmerka po 2,5 mg dvakrat na dan (po eno polovico 5-mg tablete dvakrat na dan). Zdravljenje morate prekiniti

Ce sréna frekvenca pod 50 utripov na minuto ali simptomi i vzirajajo. za ali katerokoli pomozno snov, sréna frekvenca med mirovanjem pod 60 utripov na minuto pred zdra-
vijenjem, kardiogeni Sok, akutni miokardni infarkt, huda hipotenzija (< 90/50 mm Hg), hudo jetrno popuscanje, sindrom bolnega sinusa, sinoatrijski blok, nestabilno ali akutno sr¢no popuscanje, odvisnost od srénega spodbujevalnika,
nestabilna angina pekioris, blok 3. stopnje, 'z mocnimi zaviralci citokroma P450 3A4, kot so azolski antimikotiki antibiotiki eritromicin peroralno,

Josamicin, telitromicin), zaviralci proteaze virusa HIV (nelfinavir, ritonavir) in nefazodon, nosecnost in dojenje. Interakcije: Socasno jemanje ni priporocijivo; zdravila, ki podaljSujejo interval QT: na primer kinidin, dizopiramid, bepridil,
sotalol, ibutilid, amiodaron ali na primer pimozid, ziprazidon, sertindol, meflokin, halofantrin, pentamidin, cisaprid, eritromicin intravensko. Socasni uporabi srénozilnih in nesrénozilnih zdravil, ki podaljsujejo interval QT, se morate
ob ivabradinu izogibati, saj se podaljSanje intervala QT lahko poslabsa z znizevanjem sréne frekvence. Socasno jemanje moénih zaviralcev citokroma P450 3A4, kot so azolski antimikotiki (ketokonazol, itrakonazol), makrolidnimi
antibiotiki (klaritromicin, eritromicin peroralno, josamicin, telitromicin), zaviralci proteaze virusa HIV (neffinavir, ritonavir) in nefazodon, je kontraindicirano. Previdnostni ukrepi: Bolniki s hipotenzijo. Podatki pri bolnikih z blago do
zmemno hipotenzijo so omejeni, zato morate pri njih ivabradin uporablati previdno. Atrijska fibrilacija - sréne aritmije, ni dokazov o tveganju (prevelike) bradikardije ob vrnitvi na sinusni ritem pri sprozanju farmakoloske kardioverzije
pri bolnikih, ki jemljejo ivabradin. Toda ker ni obseznejsih podatkov, razmislite o neurgentni kardioverziji z enosmernim tokom v 24 urah po zadnjem odmerku ivabradina. Uporabi ivabradina se moramo izogibati pri bolnikih, ki imajo
prirojeni sindrom podaljSanega intervala QT ali jemljgjo zdravila, ki ga podaliSujejo. Uporaba pri bolnikih z zmernim jetrnim popuscanjem,; pri uporabi ivabradina pri bolnikih z zmernim jetrnim popuscanjem morate biti previdni.
Uporaba pri bolnikih s hudim ledvicnim popuscanjem; pri uporabi ivabradina pri bolnikih s hudim ledvicnim popuscanjem (oCistkom kreatinina < 15 m/min) morate biti previdni. Nezeleni ucinki: Ocesne bolezni: pojavi svetlikanja
(fosfeni): opaza jih 14,5 % bolnikov in opisuiejo jih kot prehodno povecanje svetlosti na omejenem podrocju vidnega polja. Obicajno jih sprozajo nenadna nihanja jakosti svetlobe. Fosfeni se vecinoma pojavijajo v prvih dveh mesecih
zdravljenja in nato se lahko veckrat ponovijo. Fosfeni so bill na splosno blage do zmerne jakosti. Vsi fosfeni so ponehali med zdravljenjem ali po njem, in sicer vecina med zdravljenjem
(77,5 %). Manj kot 1 % bolnikov je zaradi fosfenov spremenilo svojo vsakdanjo rutino ali prekinilo zdravijenje. Zameglien vid. Sréne bolezni: bradikardija: 3,3 % bolnikov, zlasti v prvih 2 <
do 3 mesecih po uvedbi zdravljenja. 0,5 % bolnikov je doZivelo hudo bradikardijo s 40 utripov na minuto ali manj, atri blok 1. stopnje, i palpitacije, * A—
supraventrikularne ekstrasistole. Bolezni prebavil: slabost, zaprtje, diareja. Splosne teZave: glavobol, ve¢inoma v prvem mesecu zdravijenja, omotica, vrtoglavica, dispneja, misicni krﬁi

Preiskave: hiperurikemija, eozinofilja, povecanje kreatinina v krvi. Nacin izdajanja: Predpisovanje in izdaja e le na recept. Oprema: Skatla s 56 tabletami zdravila

Skatla s 56 tabletami zdravila . Rok 3 leta. lzdeluje: Les Laboratoires Servier Industrie, Francija. PodrobnejSe informacije so na voljo pri: Servwer
Pharma d.o.o., Pot k sejmiscu 33, 1231 Ljubljana- Cmuée tel.: 01/563 48 11, faks: 01/563 48 29. www.procoralan.com
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SP - sréno popudcanje

1. Fox K, et al. Lancet. 2008:372:807-816. 7,5 mg, dvakrat dnevno

2. SHIFT Lancet. 2010.
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