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Kroniéna ishemic¢na mitralna regurgitacija
— posebnosti pri diagnostiki in izzivi pri
nacrtovanju zdravljenja

Chronic ischemic mitral regurgitation —
A diagnostic and therapeutic challenge

Jana Ambrozi¢,! Janez Toplisek,! lvan KneZevi¢,? Matjaz Bunc,' Dudan Stajer?

Izviecek

Kroni¢na ishemi¢na mitralna regurgitacija
(IMR) je napaka mitralne zaklopke, ki je posle-
dica primarne okvare levega prekata zaradi ko-
ronarne bolezni. Nastane zaradi okvare kréenja
in/ali preoblikovanja levega prekata, ki posredno
onemogocata pravilno zapiranje mitralne za-
klopke. Kroni¢na IMR ni posledica spremembe
strukture mitralne zaklopke, prav tako ne $te-
jemo za IMR akutne mitralne regurgitacije po
infarktu. Kroni¢na IMR nastane v kroni¢nem
obdobju sr¢nega infarkta pri okoli 20-50 % bol-
nikov, njena prevalenca v populaciji narasca. Pri-
sotnost IMR je poleg oslabelega kréenja levega
prekata najpomembnejsi negativen napovedni
znak za prezZivetje po srénem infarktu. Progno-
sti¢no je pomembna Ze regurgitacija, ki bi jo pri
organski bolezni mitralne zaklopke $teli za blago.

Osnovna diagnosticna metoda pri obravnavi
IMR je ultrazvo¢na preiskava srca. Klju¢ni po-
datki za nadrtovanje nacina zdravljenja pri po-
sameznem bolniku so opredelitev stopnje okvare
kréenja in preoblikovanja levega prekata, natan-
¢en prikaz spremenjene geometrije mitralnega
aparata in kvantitativna ocena stopnje mitralne
regurgitacije. Pri nekaterih bolnikih ugotovimo
pomembno IMR S$ele z obremenitveno ultraz-
vo¢no preiskavo srca.

Ceprav prisotnost IMR pomembno poslabsa
bolnikovo prognozo, indikacije za zdravljenje in
nacin zdravljenja Se niso dokon¢no opredeljeni.
Evropske in ameriSke smernice sicer narekujejo
zdravljenje pomembne IMR, $e posebno pri bol-
nikih, ki potrebujejo kirursko revaskularizacijo
srca. Ni pa Se dokon¢nega dokaza, da katero koli
kirursko ali perkutano intervencijsko zdravljenje
izboljsa prezivetje bolnikov z IMR.

Abstract

Chronic ischemic mitral regurgitation (IMR)
is a valvular disorder caused by left ventricu-
lar dysfunction due to chronic coronary artery
disease. It represents a valvular consequence of
left ventricular contractile dysfunction and/or
pathologic remodeling that indirectly impairs
appropriate closing of the mitral valve. IMR is
not caused by a structural change of the mitral
valve. Acute postinfarction mitral regurgitation
is also differentiated from chronic IMR. Chronic
IMR occurs in the chronic stage of myocardial
infarction in 20-50 % of the patients; its preva-
lence in the population is increasing. In patients
after myocardial infarction, impaired contractil-
ity and mitral regurgitation are the most impor-
tant negative prognostic factors. Furthermore,
regurgitation that would be considered mild in
patients with organic mitral valve disease already
has a negative prognostic implication in patients
with IMR.

Echocardiogram is the fundamental tool for di-
agnostic evaluation and treatment planning in
patients with IMR. The key parameters that have
to be assessed include left ventricular contractile
dysfunction, degree of left ventricular remodel-
ing, pathologic changes in mitral valve geometry
and quantification of regurgitation severity. In
some patients, significant IMR can only be iden-
tified by stress echocardiography.

Although IMR has an important negative impact
on prognosis, indications for treatment and best
treatment options have still not been well de-
fined. According to the European and American
guidelines, significant IMR should be treated,
particularly in patients who are candidates for
surgical coronary artery revascularisation. How-
ever, there is still no conclusive evidence that any
surgical or percutaneous treatment of IMR im-
proves patients’ prognosis.
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Uvod

Kroni¢na ishemi¢na mitralna regurgita-
cija (IMR) je kroni¢na funkcionalna oziro-
ma sekundarna regurgitacija mitralne za-
klopke, ki je posledica preoblikovanja levega
prekata, ki onemogo¢i normalno delovanje
subvalvularnega aparata in zaklopke. Se-
stavni deli mitralnega aparata so strukturno
nespremenjeni. IMR je posledica prebolele-
ga enega ali ve¢ sr¢nih infarktov.”> Borger
s sodelavci je opredelil kroni¢no IMR kot
mitralno regurgitacijo, ki nastane vsaj teden
dni po srénem infarktu s pridruzenim mote-
nim kréenjem enega ali ve¢ segmentov leve-
ga prekata zaradi bolezni koronarne arterije,
ki prekrvlja prizadete segmente.’

Bolnik s prebolelim sré¢nim infarktom
ima lahko pridruzeno kroni¢no organsko
mitralno regurgitacijo, ki jo moramo loc¢iti
od ishemi¢ne zaradi druga¢nega vredno-
tenja regurgitacije in drugac¢nega nacina
zdravljenja. Pri redkih bolnikih z akutnim
srénim infarktom lahko nastane tudi aku-
tna mitralna regurgitacija, ki je posledica
ishemije ali rupture dela papilarne misice;
eprav gre za posledico ishemi¢ne sr¢ne bo-
lezni, take regurgitacije ne $tejemo za IMR
v ozjem smislu.’> Po drugi strani sre¢amo
neishemi¢no funkcionalno mitralno regur-
gitacijo v sklopu drugih sr¢nih bolezni, pri
katerih pride do razsiritve levega prekata —
npr. pri etilicni, hipertenzijski ali primarni
dilatacijski kardiomiopatiji in po prebole-
lem miokarditisu.

Patogeneza IMR

Mitralni aparat je v funkcionalnem smi-
slu sestavljen iz ve¢ elementov: sprednjega
in zadnjega lista mitralne zaklopke, mitral-
nega obroca, papilarnih misic, hord, ki se
narasc¢ajo iz obeh papilarnih misic na oba
lista, ter pripadajoce stene levega prekata
in levega preddvora. Za normalno delova-
nje mitralnega aparata je potrebna ustrezna
struktura, povezava ter delovanje njegovih
delov, ki mora biti tudi ¢asovno usklajeno.!
Mitralna zaklopka se v sistoli zapre zaradi
povecanega tlaka v levem prekatu, ki sili li-
sta v smeri proti levemu preddvoru. Na poti
proti preddvoru se lista stakneta v dolzini
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okoli 8 mm, kar predstavlja normalen stik
listov (angl. coaptation). Papilarni misici in
horde preprecujejo, da bi se v sistoli lista iz-
vihala v levi preddvor. Socasno s kréenjem
levega prekata se krcita tudi papilarni misi-
ci, kar omogoci, da ostaneta lista mitralne
zaklopke med sistolo ves ¢as v ustreznem
stiku.

Pri nastanku kroni¢ne IMR sodeluje ve¢
patogeneti¢nih mehanizmov. Najpomemb-
nej$i mehanizem je preoblikovanje levega
prekata, ki povzroc¢i odmik narasti$¢a papi-
larne misice. K pojavu in poslabsanju IMR
prispeva tudi oslabelo in nesinhrono kréenje
levega prekata ter pri nekaterih bolnikih te-
lesna obremenitev.

Poinfarktno preoblikovanje levega pre-
kata je lahko podro¢no ali globalno. Nacin
in obseg preoblikovanja sta za nastanek IMR
manj pomembna kakor mesto preoblikova-
nja, ki mora za nastanek IMR prizadeti nara-
stiS¢e vsaj ene papilarne misice in pripeljati
do njenega odmika. Odmaknjena papilarna
misica vlece lista mitralne zaklopke s horda-
mi v prekat, kar onemogoca normalen stik
listov v sistoli. Lista se stikata nepopolno, pri
asimetricnem vleku se stikata v razli¢ni vi-
$ini (nekateri to imenujejo psevdoprolaps),
pri simetri¢nem vleku obeh listov pa Sotora-
sto (angl. tenting) (Slika 1).*

Podro¢no preoblikovanja nastane na me-
stu sr¢énega infarkta, kjer pride do raztega
(ekspanzije) in brazgotinjenja infarktnega
podrocja. Najpogostejse podrocno preobli-
kovanje, ki povzro¢i IMR, nastane pri in-
farktu inferiorne in inferolateralne stene z
odmikom posteromedialne papilarne misi-
ce. V tem primeru je oblika $otoraste defor-
macije asimetri¢na oziroma apikoposterola-
teralna (Slika 1). Pri bolnikih, ki so utrpeli
vec srénih infarktov, je lahko podro¢no pre-
oblikovanje prisotno na ve¢ mestih. V tem
primeru pride lahko do pomika obeh papi-
larnih misic in je oblika deformacije sime-
tricna, podobno kakor pri globalnem preo-
blikovanju.

Globalno preoblikovanje prizadene levi
prekat v celoti, tudi tisti del, ki ga ishemija ni
neposredno prizadela. Globalno preobliko-
vanje je posledica nevrohormonskega odgo-
vora na zmanj$ano ¢rpalno zmogljivost le-
vega srca in se lahko razvija dolgo ¢asa, zato
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Slika 1: Nepravilen stik
Listov mitralne zaklopke
zaradi asimetri¢nega

in simetri¢nega vleka
Listov ob preoblikovanju
stene levega prekata. A:
Normalen stik Llistov, B:
Asimetri¢na Sotorasta
deformacija in C:
Simetri¢na Sotorasta
deformacija.
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je lahko kroni¢na IMR ne samo zgodnji (po
nekaj tednih), ampak tudi pozni (po nekaj
mesecih ali letih) zaplet srénega infarkta. Pri
globalnem preoblikovanju levega prekata je
oblika Sotoraste deformacije mitralne za-
klopke simetri¢na.>*

Zaradi $otoraste deformacije postane stik
listov mitralne zaklopke odvisen od zapiral-
ne sile — tla¢ne razlike med levim prekatom
in levim preddvorom. Tla¢na razlika se v
Casu sistole dinami¢no spreminja, z njo pa
tudi velikost regurgitacijskega ustja tako, da
je ustje najmanj$e pri najvedji tlacni razliki.
Dinami¢no spreminjanje velikosti regurgi-
tacijskega ustja vpliva na regurgitacijski tok,
kar potrjujejo poskusni modeli® in ultraz-
voc¢ne $tudije (Slika 2).°

K nastanku in poslabsanju IMR prispeva
tudi globalno oslabelo kréenje levega preka-
ta. Z oslabelim kréenjem se zmanjsa hitrost
porasta tlaka v levem prekatu, ki je glavna
sila, ki v sistoli zapira lista mitralne zaklop-
ke. Kroni¢na IMR obremenjuje ze patolo-
sko preoblikovan levi prekat. Zaradi IMR se
povecujeta levi preddvor in levi prekat, kar
vodi v pozitivno povratno zvezo: ¢im vecje
je preoblikovanje levega prekata, tem hujsa
je IMR, ki povzroci nadaljnje preoblikova-
nje prekata in poslabsanje regurgitacije .»*

Eden od vzrokov IMR je nesinhrono kr-
Cenje sten levega prekata. Bolniki, ki imajo v
elektrokardiogramu kompleks QRS $irsi od
130 ms, imajo huj$o IMR kot bolniki z nor-
malno S$irokim kompleksom QRS.’ Menijo,
da nesinhrono krcenje poslabsa regurgita-
cijo zaradi zakasnelega kréenja bazalnega
dela levega prekata, ki prispeva v normalnih
razmerah k boljSemu stiku listov mitralne

zaklopke v sistoli in zaradi pocasnej$ega na-
rad¢anja tlaka v levem prekatu.'® IMR se pri
nekaterih bolnikih zmanj$a z resinhroniza-
cijskim zdravljenjem.

Nenormalno delovanje mitralnega obro-
¢a tudi prispeva k nastanku IMR. Velikost
mitralnega obroc¢a se med srénim utripom
spreminja zaradi delovanja sil kréenja in
raztezanja levega prekata in preddvora. Pred
zaCetkom sistole se med kréenjem levega
preddvora zac¢ne kr¢iti tudi mitralni obroc.
Najmanj$o povrsino doseze v sredini sistole,
kar prispeva k normalnemu stiku listov mi-
tralne zaklopke.'"'? Na zivalskih modelih so
ugotovili, da se pri IMR obroc¢ razsiri, posta-
ne bolj ploc¢at, manj se kr¢i in z zakasnitvi-
jo, kar slabi stik listov in prispeva k nastanku
mitralne regurgitacije.'” Sama razgiritev in
moteno kréenje mitralnega obroca brez pre-
oblikovanja levega prekata pa nista dovolj za
nastanek hude IMR.*?

Telesna obremenitev vpliva na IMR raz-
licno in neodvisno od stopnje IMR v mi-
rovanju. Pri nekaterih bolnikih se regurgi-
tacija med telesnim naporom zmanj$a, kar
pri teh bolnikih pripisujejo ohranjenemu
povecanemu kréenju srca med naporom,
zlasti inferolateralnega dela levega prekata,
in izboljsani sinhronizaciji delovanja levega
prekata in papilarnih misic ob naporu. Pri
drugih ostaja stopnja IMR med obremeni-
tvijo podobna kot v mirovanju, pri priblizno
30 % bolnikov pa se IMR med telesno obre-
menitvijo mo¢no poslabsa.?

Pri bolnikih s kroni¢no IMR pride lahko
s ¢asom do spontanega izboljsanja delova-
nja zaklopke. Odkrili so dva mehanizma, ki
prispevata k izbolj$anju. Pri nekaterih bolni-
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Slika 2: Vpliv
spreminjanja preseka
regurgitacijskega ustja
na regurgitacijski

tok v srednjem delu
sistole pri ishemicni
mitralni regurgitaciji. A:
Regurgitacijski pretok,
pridobljen s stati¢nim
poskusnim modelom
mitralne zaklopke pri
asimetri¢ni (zelena
krivulja) in simetri¢ni
(rdeca krivulja)
deformaciji mitralne
zaklopke v obmogju
tlaka na zaklopki med
40 in 140 mm Hg. Tla¢na
krivulja levega prekata
(¢rne barve) je dodana
za boljSe razumevanje
in ne predstavlja
meritve iz stati¢nega
modela (Prirejeno

z dovoljenjem dr. G.
Poglajena).” B: Hitrost
regurgitacijskega toka,
prikazana na mitralni
zaklopki z barvnim
nacinom M iz apikalnega
okna pri bolniku z
ishemi¢no mitralno
regurgitacijo. Ker je
regurgitacija najvecja
v proto- in telesistoli,
ima barvni zapis obliko
Crke U. Zaklopka na
dvodimenzijski sLiki

je prikazana v sistoli.
Vidimo Sotorasto
deformacijo.
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kih pride do preoblikovanja listov mitralne
zaklopke zaradi vleka hord: lista mitralne
zaklopke se podaljsata, zato se stik listov iz-
boljsa.'* Pri delu bolnikov pride do preobli-
kovanja papilarne misice, ki se podaljsa in
tako zmanjsa vlek listov mitralne zaklopke."®

Akutna IMR ima drugac¢en mehanizem
nastanka kot kroni¢na. Do akutne IMR pri-
de lahko zaradi akutne ishemije papilarne
miSice ali pripadajocega dela stene levega
prekata, pri bolnikih z akutnim srénim in-
farktom pa tudi zaradi rupture papilarne
misice. Najpogosteje se pretrga posterome-
dialna papilarna miSica (v 75 %), domnevajo
da zaradi tega, ker jo prekrvlja ena vencna
arterija — bodisi desna bodisi cirkumfle-
ksna, za razliko od anterolateralne papilar-
ne misice, ki jo prekrvlja cirkumfleksna in
sprednja descendentna koronarna arteri-
ja.’* Kompletna ruptura papilarne misice
je prisotna pri 30 % bolnikov z akutno IMR
in ima za posledico prolaps obeh listov ter
masivno mitralno regurgitacijo. Delna rup-
tura papilarne misice zajema eno ali vec glav
misice, regurgitacija je praviloma huda ali
masivna. Klini¢na slika sr¢nega popusca-
nja je pri akutni mitralni regurgitaciji huj-
$a kot pri kroni¢ni, ker se levi preddvor ne
utegne prilagoditi povecani prostorninski
obremenitvi, zato tlak v preddvoru moc¢no
poraste in se prenasa nazaj v plju¢ni obtok.
Akutna IMR, ki nastane zaradi ishemije, je
lahko dinamicna, njena stopnja se spremi-
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nja v skladu s spremembo ishemije. Akutna
IMR zaradi rupture papilarne misice ogroza
zivljenje. Edino uspesno zdravljenje je takoj-
$nja kirurska zamenjava mitralne zaklopke.'

Klini¢éni pomen IMR

Kljub napredku pri zdravljenju akutnega
srénega infarkta in srénega popuscanja se
prevalenca kroni¢ne IMR povecuje.'® Ka-
ksna je incidenca IMR po srénem infarktu,
ni povsem jasno zaradi neenotnega vredno-
tenja IMR in razlicnega casa opazovanja
bolnikov; znasala naj bi 20-50 %."7"*® Priso-
tnost IMR je neodvisni napovedni dejavnik
za prezivetje pri bolnikih, ki so preboleli
sr¢ni infarkt, in se povecuje s stopnjo regur-
gitacije. Negativen napovedni dejavnik je ze
regurgitacija, ki jo pri organski mitralni re-
gurgitaciji Stejemo za blago in prognosti¢no
nepomembno (Slika 3).'* Zato vrednotimo
IMR kvantitativno drugace kot organsko
mitralno regurgitacijo. IMR je neodvisen
negativni napovedni dejavnik tudi pri bol-
nikih po kirurskemu ali perkutanemu reva-
skularizacijskemu zdravljenju.®*!

Ehokardiografska
ocena kronicne IMR

Ultrazvo¢na preiskava srca je najpo-
membnejsa metoda za klini¢no oceno IMR.
Ultrazvo¢no opredelimo spremembe levega
prekata in geometrije mitralne zaklopke, na
katerih temelji diagnoza IMR, ter stopnjo

5/
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Slika 3: PreZivetje
bolnikov po srénem
infarktu z ishemicno
mitralno regurgitacijo
glede na stopnjo
regurgitacije,

ocenjeno z efektivnim
regurgitacijskim ustjem
(EROA). Prikazan je
odstotek preZivelih po
petih letih + standardna
napaka (Objavljeno z
dovoljenjem).®
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preiskavo srca dobimo podatke o dinamiki
IMR med naporom in o viabilnosti ter pre-
krvitvi sréne misice.

Morfoloske in funkcionalne spremembe
levega prekata ocenjujemo zato, ker so osno-
va za nastanek kroni¢ne IMR. Ultrazvo¢no
ugotavljamo preoblikovanje, motnje kréenja
in zmanjsano kr¢ljivost levega prekata.

Preoblikovanje levega prekata po sr¢-
nem infarktu je podro¢no in/ali globalno.
Podro¢no preoblikovanje spoznamo po
podro¢ni motnji kréenja, prizadeta stena
je lahko tudi hiperehogena, stanjSana in
ekspandirana, kar so ultrazvoc¢ne lastnosti
poinfarktne brazgotine. Za nastanek IMR
je najbolj pomembno preoblikovanje infe-
rolateralne stene levega prekata. Globalno
preoblikovanje prizadene ves preostali del
levega prekata, ki ga infarkt ni neposredno
prizadel. Globalno preoblikovanje spozna-
mo po povecani votlini levega prekata, ki
postane po obliki bolj podoben krogli, in po
slabSem kréenju tudi normalno prekrvljenih
segmentov levega prekata. Podrocne spre-
membe oblike in kréenja ocenjujemo opi-
sno, pri cemer upostevamo razdelitev levega
prekata na 16 ali 17 segmentov po priporoci-
lih Evropskega in Ameriskega kardioloske-
ga zdruzenja.**** Globalno preoblikovanje
oblike prekata ocenjujemo kvantitativno z
indeksi, ki jih izra¢cunamo iz dimenzij levega

rabimo enodimenzijske meritve (razmerje
med pre¢nim in vzdolznim premerom le-
vega prekata ob koncu sistole in ob koncu
diastole), dvodimenzijske meritve (razmerje
med pre¢nim in vzdolznim presekom levega
prekata ob koncu sistole in ob koncu diasto-
le) ali tridimenzijske meritve (razmerje med
prostornino levega prekata in prostornino
krogle s premerom, enakim dolzini levega
prekata, oboje ob koncu sistole in ob kon-
cu diastole). Taksne meritve v praksi redko
izvajamo, izkuSenemu preiskovalcu pa ni
tezko spoznati napredovalega globalnega
preoblikovanja levega prekata s prostim oce-
som brez meritev. Globalno motnjo kréenja
vrednotimo najveckrat z iztisnim delezem
levega prekata, ki ga pri preoblikovanem
prekatu ne moremo izrac¢unati po Teicholzu,
marvec s Simpsonovo metodo v 2 ravninah
ali s tridimenzijskimi metodami. Pri global-
ni oceni kréenja moramo upostevati, da izti-
sni delez preceni kréenje levega prekata, ker
je povecan na racun mitralne regurgitacije.
Zapiralna sila, ki deluje na mitralno za-
klopko, je odvisna od kréenja levega prekata
in jo lahko ocenimo iz hitrosti narad¢anja
tlaka v levem prekatu v sistoli. Uporabimo
kontinuirani dopplerski zapis mitralnega re-
gurgitacijskega signala, na katerem doloci-
mo cas, v katerem poraste hitrost regurgita-
cijskega toka z 1 na 3 m/s. V tem casu se tlak
v levem prekatu povisa za 32 mm Hg. Ta po-
rast tlaka delimo z izmerjenim ¢asom. Vre-
dnosti nad 1200 mm Hg/s so normalne.>*
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Slika 4: Meritve
parametrov deformacije
mitralne zaklopke pri
IMR. A: Parasternalni
vzdolZni presek,
mezosistola. B: Apikalni
presek 4 votlin,
mezosistola.

(a = povrsina Sotoraste
deformacije (angl.
tenting area); b =
razdalja stika (angl.
coaptation distance/
depth); ¢ = kot zadnjega
lista mitralne zaklopke;
LA = levi preddvor; LV =
levi prekat; Ao = aorta;
AML = spredniji List
mitralne zaklopke; PML
= zadnji list mitralne
zaklopke).

Stopnjo $otoraste deformacije mitralne-
ga aparata opredelimo z meritvijo anatom-
skih parametrov. Meritve lahko opravimo s
transtorakalno ultrazvo¢no preiskavo, na-
tancnej$o anatomsko predstavo pa pridobi-
mo s transezofagealno ultrazvoc¢no preiska-
vo. Najveckrat merimo povrsino $otoraste
deformacije (angl. tenting area) in razdaljo
stika (angl. coaptation distance). Nekateri
upostevajo e kot zadnjega lista mitralne za-
klopke (Slika 4).

Razdalja stika je razdalja med ravnino
mitralnega obroca in listoma mitralne za-
klopke na mestu stika. Merimo jo iz apikal-
nega preseka §tirih votlin v mezosistoli.»**
Povr$ina $otoraste deformacije je povr$ina
med ravnino obroc¢a in obema listoma mi-
tralne zaklopke v casu stika. Merimo jo iz
parasternalnega vzdolznega preseka v me-
zosistoli.”> Kot zadnjega lista mitralne za-
klopke izmerimo med ravnino mitralnega
obroca in zadnjim listom mitralne zaklopke.
Merimo ga iz apikalnega preseka stirih vo-
tlin v mezosistoli. Razdalja stika in povrsi-
na $otoraste deformacije dobro korelirata s
povrsino efektivnega regurgitacijskega ustja
(EROA) in sta neodvisna napovedna kazalca
stopnje IMR in preoblikovanja levega preka-
ta.”* Parametra sta pomembna tudi za na-
poved neuspeha plastike mitralnega obroca.
IMR po plastiki bo vztrajala pri razdalji stika
> 1,0 cm in povrsini Sotoraste deformacije >
2,5 cm®. Neuspeh napoveduje tudi kot za-

o 25

dnjega lista mitralne zaklopke > 45°.
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Stopnjo IMR ocenjujemo z enakimi me-
todami kot pri organski mitralni regurgitaci-

ji,»** vendar moramo upostevati dolocene

omejitve. Pri organski mitralni regurgitaciji
§tejemo povecano votlino levega prekata,
povisan val E pretoka skozi mitralno za-
klopko in znizan ali obrnjen sistoli¢ni val
pretoka skozi plju¢no veno za znake hude
regurgitacije. Povecana votlina levega pre-
kata je pri IMR osnovni bolezenski proces,
ki pripelje do regurgitacije in vsaj sprva ni
posledica hude regurgitacije. Povisan val E
pretoka skozi mitralno zaklopko je pri IMR
lahko povi$an Ze na racun prvotne okvare
delovanja levega prekata, ki lahko tudi brez
IMR prispeva k visokemu valu E. Znizan ali
obrnjen sistoli¢ni val pretoka skozi plju¢no
veno je pri IMR lahko znizan tudi zaradi
prvotno hudo oslabelega kréenja levega pre-
kata in morebitne atrijske fibrilacije; nasta-
nek sistoli¢nega vala je namre¢ odvisen od
kr¢enja levega prekata in relaksacije levega
preddvora.?® Barvna dopplerska preiskava, s
katero nekateri ocenjujejo stopnjo IMR,”” je
primerna predvsem za odkrivanje IMR, ker
je velikost barvnega dopplerskega signala
odvisna od poobremenitve levega prekata,
vidine sistolicnega tlaka v levem preddvo-
ru in faze sistole, v kateri dopplerski signal
opazujemo.”® Regurgitacijski tok se pri IMR
v Casu sistole spreminja drugace kot pri or-
ganski regurgitaciji; lahko je konstanten, e
pa se spreminja, je najvecji v zgodnji in po-
zni sistoli (Slika 2)."*°

Pri kvantitativni oceni IMR si najveckrat
pomagamo z dolocitvijo povrsine regurgita-
cijskega ustja (angl. EROA, effective regurgi-
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tant orifice area), meritvijo Sirine vene kon-
trakte in z volumetri¢no metodo.

Povrsina regurgitacijskega ustja
za oceno stopnje IMR

Za izracun EROA izkori$¢amo pojav
barvnega obrata, do katerega pride zaradi
konvergence regurgitacijskega toka (angl.
PISA, proximal isovelocity surface area).
Merimo razdaljo med prvim barvnim obra-
tom in listom mitralne zaklopke, iz katere
izratcunamo EROA. Ocena EROA je zahtev-
na, ker se zaradi spreminjanja zapiralne sile
v sistoli med sistolo spreminja tudi EROA
(Slika 2). Menijo, da je najzanesljivejsi iz-
racun povprecnega EROA iz ve¢ meritev v
sistoli, ki pa je v praksi zamuden, zato drugi
avtorji priporo¢ajo meritev EROA v sredini
sistole.”*** Omejujoca dejavnika za pravil-
no oceno EROA sta tudi nepravilna oblika
regurgitacijskega ustja in prisotnost vec re-
gurgitacijskih ustij, zaradi ¢esar lahko mi-
tralno regurgitacijo pomembno podcenimo.
Kljub omejitvam je izracun z uporabo PISA
najprimernejsi za oceno stopnje IMR.*

Vena kontrakta za oceno stopnje IMR

Gre za najozji del barvnega doplerskega
signala regurgitacijskega curka med listoma
mitralne zaklopke. Podobno kot pri meritvi
EROA lahko regurgitacijo podcenimo pri
ve¢ ustjih. Pri ustju, ki ni okroglo, pa regur-
gitacijo podcenimo pri preseku curka po
njegovi kratki osi in precenimo pri preseku
curka po njegovi dolgi osi. Napaki zaradi
nepravilne oblike ustja se lahko izognemo
z meritvami vene v dveh ravninah. Meritev
$irine vene kontrakte je enostavna in hitra

semikvantitativna metoda za oceno stopnje
regurgitacije. Napake pri meritvah vene
kontrakte in EROA bo verjetno zmanjsala
tridimenzijska, predvsem transezofagealna
ehokardiografija.*®

Volumetri¢na ocena stopnje IMR
Volumetri¢no ocenimo stopnjo mitralne
regurgitacije z regurgitacijskim volumnom
in regurgitacijskim delezem. Osnova vo-
lumetri¢ne ocene mitralne regurgitacije je
izra¢un utripnih volumnov v mitralnem
obrocu in v izto¢nem delu levega prekata, ce
bolnik nima insuficience aortne zaklopke.
Utripni volumen izra¢unamo iz ¢asovnega
integrala hitrosti toka krvi v ¢asu enega utri-
pa (angl. velocity time integral, VTI) in pre-
seka mesta, na katerem merimo hitrost krvi.
Pri normalno delujoc¢ih zaklopkah sta oba
utripna volumna enaka, pri mitralni regur-
gitaciji pa je utripni volumen na mitralnem
obrocu vedji, razlika pa je regurgitacijski vo-
lumen. Ce delimo regurgitacijski volumen z
utripnim volumnom na mitralnem obrocu,
dobimo regurgitacijski delez. Z volume-
tricno metodo se izognemo napakam za-
radi variabilnosti regurgitacije med sistolo,
nepravilne oblike regurgitacijskega ustja in
vecjega Stevila regurgitacijskih ustij. Napake
nastanejo predvsem zaradi neto¢nega izra-
¢una presekov, na katerih merimo hitrost
pretoka in pri atrijski fibrilaciji.** Volume-
tricna ocena IMR je bolj zahtevna in zamu-
dna od ocene s PISA in z veno kontrakto.

Ocena stopnje IMR med operacijo
Pri bolnikih, pri katerih se odlo¢amo o
kirurskem zdravljenju IMR, je pomembno,

Tabela 1: Razmejitvene vrednosti za oceno stopnje ishemicne mitralne regurgitacije. V oklepaju so
vrednosti za oceno stopnje organske mitralne regurgitacije. Prirejeno po 25.
(EROA = povrsina efektivnega regurgitacijskega ustja; RV = regurgitacijski volumen; RF = requrgitacijski

deleZ; VC = vena kontrakta).

EROA, mm? <10
(< 20)

RV, mL ni podatka
(< 30)

RF, % ni podatka
(< 30)

V(C, Sirina, mm ni podatka
(<3)

>10-20 >20
(20-40) (= 40)
ni podatka >30
(30-59) (= 60)
ni podatka >30
(30-49) (=50)
ni podatka >4
(3-6,9) (=7)
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da ocenimo potrebo po operaciji zaklop-
ke ze pred posegom, ker hemodinamicne
spremembe med sploSno anestezijo lazno
zmanj$ajo stopnjo IMR.*>' Za oceno IMR
in njene dinamic¢nosti med operacijo upo-
rabljajo nekateri test, s katerim povecajo
predobremenitev in poobremenitev levega
prekata s hitro infuzijo tekocine in adrena-
lina.*

Merila za oceno stopnje IMR

IMR oznacujemo za kliniéno pomemb-
no, kadar je povezana s slabso prognozo.
Takrat menimo, da je indicirano kirursko
ali intervencijsko zdravljenje za zmanjsa-
nje stopnje IMR. Ker so raziskave pokaza-
le, da so pri IMR Ze nizje vrednosti EROA
in regurgitacijskega volumna povezane s
slabso napovedjo izida, so postavljene raz-
mejitvene vrednosti za posamezne stopnje
regurgitacije drugacne kot pri organski mi-
tralni regurgitaciji. IMR $tejemo za hudo pri
EROA > 20 mm?, regurgitacijskem volumnu
> 30 ml in $irini vene kontrakte > 4 mm (Ta-
bela 1).>'%%

Kroni¢na IMR se lahko pri telesni obre-
menitvi dinami¢no spreminja. Dinamiko
IMR ob naporu ocenimo z obremenitveno
ultrazvo¢no preiskavo na ergometru.?****
Za preiskavo se odlo¢amo pri bolnikih, pri
katerih si klini¢no in z obi¢ajno ultrazvo¢no
preiskavo v mirovanju ne znamo razloziti
slabe telesne zmogljivosti, pri bolnikih z ne-
pojasnjenimi nenadnimi plju¢nimi edemi in
pri bolnikih z zmerno IMR, ki so kandidati
za kirursko revaskularizacijo, preiskava pa
nam pomaga pri odlocitvi glede soc¢asnega
kirurskega zdravljenja IMR.** Pri bolnikih,
pri katerih se IMR ob naporu pomembno
poveca, je tveganje za srcne zaplete velje.
Izkazalo se je, da je bilo povecanje EROA
za > 13mm’ med obremenitvijo povezano
s petkrat ve¢jim tveganjem za sréne zaplete
v triletnem obdobju.** Z obremenitveno ul-
trazvocno preiskavo je mogoce dolo¢iti tudi
rezervo krcenja sréne misice. Odsotnost re-
zerve je klini¢no prikrita okvara levega pre-
kata in je negativni napovedni znak za obo-
levnost in preZivetje po operaciji.*>**
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Tridimenzijska (3D) ultrazvo¢na pre-
iskava je metoda, ki Sele pridobiva svoje
mesto pri kvalitativni in kvantitativni oceni
geometri¢nih sprememb pri IMR.*® Najbolj
obetavna je transezofagealna 3D preiskava
zaradi boljse prostorske in ¢asovne locljivo-
sti. S 3D transezofagealno preiskavo lahko
izmerimo prostornino $otoraste deformaci-
je, anatomsko EROA in povrsino vene kon-
trakte. Pomembna prednost 3D preiskave je
hitrejsa in natancnej$a meritev prostornin
levega prekata, ki je bolj ponovljiva in pri-
merljiva z magnetnoresonan¢nim slikanjem
(MRI) kot meritve z dvodimenzijsko meto-
do.*>*” Natan¢ne meritve prostornin levega
prekata so osnova volumetri¢ne ocene sto-
pnje mitralne regurgitacije. Trenutno $e niso
dolocili razmejitvenih vrednosti vrednosti
za kvantitativno oceno stopnje mitralne re-
gurgitacije s 3D preiskavo, prav tako $e niso
primerjali dvodimenzijskih s 3D parametri.
Priporocajo, da se 3D preiskava dodatno
opravi pri bolnikih z anatomsko zapletenim
mehanizmom mitralne regurgitacije in ta-
krat, ko se zdi regurgitacija z dvodimenzij-
sko preiskavo podcenjena.’® Tridimenzijska
transezofagealna ultrazvo¢na preiskava v
realnem casu in s pregledom 2 ortogonalnih
ravnin se je uveljavila tudi pri nadziranju
perkutanih katetrskih posegov za zdravlje-
nje IMR, npr. pri vstavitvah sponk na mi-
tralno zaklopko.***°

Z MRI prikazujemo viabilnost in braz-
gotino sréne misice.*” MRI je referen¢na
metoda za kvantitativno oceno prostornin
in delovanja levega prekata, omogoca oceno
regurgitacijskega volumna mitralne regur-
gitacije ter morfolosko oceno deformacije
mitralnega aparata.*>*?> Uporablja se v raz-
iskovalne namene, koliksen bi lahko bil po-
men pri klini¢ni obravnavi IMR pa $e niso
opredelili.

Zdravljenje IMR

IMR lahko zdravimo z zdravili, resinhro-
nizacijskim zdravljenjem, s perkutano ali
kirursko revaskularizacijo sr¢ne misice, ki-
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rursko popravo ali z zamenjavo mitralne za-
klopke ter z nekaterimi novejsimi kirurski-
mi in perkutanimi metodami zdravljenja.**
Ceprav imajo bolniki s so¢asno IMR po-
membno slabso prognozo kot ostali bolniki
z ishemi¢no boleznijo srca, so smernice za
zdravljenje IMR precej ohlapne. Do danes
$e ni vecjih prospektivnih randomiziranih
raziskav, ki bi primerjale uspeh kirurskega
zdravljenja z zdravljenjem z zdravili in bi
potrjevale, da kirursko zdravljenje podalj-
$a prezivetje bolnikov z IMR. Indikacij za
kirursko zdravljenje organske mitralne re-
gurgitacije ne moremo prenesti na bolnike z
IMR, ker imajo ti vecje tveganje ob operaciji,
dolgoro¢ni rezultati pa so slabsi.>!

Zdravljenje z zaviralci konvertaze angio-
tenzina ali angiotenzinskih receptorjev, blo-
katorji receptorjev beta in spironolaktonom
je poleg etioloskega zdravljenja osnovni
ukrep pri bolnikih s srénim popuséanjem.
S temi zdravili zaviramo nevrohormonsko
aktivacijo in upocasnimo proces preobli-
kovanja levega prekata ter tako podaljsamo
prezivetje bolnikov.*’ Pri IMR se z upo-
Casnitvijo preoblikovanja levega prekata
upocasni povecevanje sil vleka na lista mi-
tralne zaklopke in upocasni napredovanje
IMR.**** Pri akutnih poslabsanjih sr¢nega
popuscanja uporabljamo inotropna zdravi-
la (predvsem dobutamin in levosimendan),
ki z izboljsanjem krcljivosti levega prekata
ublazijo simptome in znake srénega popu-

$¢anja, delno tudi na racun tega, da pre-
hodno zmanj$ajo IMR,*>*® preZivetja pa
ne izbolj$ajo. Diuretike in vazodilatacijska
zdravila uporabljamo kot simptomati¢na
zdravila pri akutnem zastojnem srénem po-
puscanju. Ceprav v vsakdanji praksi vidimo,
da IMR vec¢inoma vztraja kljub zdravljenju
z zdravili, se je glede na danasnja spoznanja
smiselno odlociti za invazivnejse zdravljenje
$ele po optimalnem zdravljenju z zdravili.*!

Zdravljenje z resinhronizacijskim sr¢-
nim spodbujanjem (angl. cardiac resynchro-
nisation therapy, CRT) je po smernicah na
mestu pri bolnikih s srénim popuscanjem
in pomembno zakasnitvijo v prevajanju v
prekatih (podaljsano trajanje kompleksa
QRS), ki so kljub optimalnemu zdravljenju
z zdravili v funkcionalnem razredu III-IV
po lestvici NYHA (angl. New York Heart
Association).”” CRT lahko zmanj$a mitral-
no regurgitacijo na dva nacina: takojsen uci-
nek se pokaze ob resinhronizaciji, ki sama
po sebi zmanjsuje IMR, dolgoro¢no pa na
racun obrnjenega preoblikovanja levega
prekata, ki zmanjsa sile vleka na lista mitral-
ne zaklopke.*® V primerjavi z neishemi¢no
funkcionalno regurgitacijo je zdravljenje s
CRT pri IMR Zal manj ucinkovito, ker je v
nesinhrono delovanje levega prekata vklju-
¢ena pogosto tudi brazgotinsko spremenje-
na sréna misica, ki ni viabilna in je ni mozno
resinhronizirati,* slab uspeh pa je tudi pri

Tabela 2: Ultrazvocni kazalci pred operacijo, ki napovedujejo slab uspeh redukcijske plastike
mitralnega obroc¢a (TTE = transtorakalna ultrazvo¢na preiskava; TEE = transezofagealna ultrazvo¢na

preiskava).?>%8

razdalja stika

povrsina Sotoraste deformacije

>1cm

>2,5cm? (TTE) ali > 1,6 cm? (TEE)

kot zadnjega lista mitralne zaklopke (posterolateralni kot) > 45°

nenormalno kréenje lateralne stene
centralni curek regurgitacije

kompleksni regurgitacijski curki

konéni diastoli¢ni premer levega prekata

konéni sistoli¢ni premer levega prekata

akinezija/diskinezija
prisoten
multipli
=65 mm

>51 mm
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Slika 5: Mitralna
zaklopka v sistoli pri
bolniku s prebolelim
infarktom inferiorne
stene in odmikom
posteromedialne
papilarne miSice pred
redukcijsko anuloplastiko
in po njej.

bolnikih z mo¢no povecanim in oslabljenim
prekatom ter hudo regurgitacijo.

Pri bolnikih z akutnim sr¢nim infarktom
so ugotovili, da je bilo reperfuzijsko zdra-
vljenje, tako tromboliticno kot perkutano
intervencijsko, povezano z manj$o inciden-
co IMR po akutnem srénem infarktu.’>®!
Po drugi strani pa ve¢inoma niti perkutano
niti kirursko revaskularizacijsko zdravljenje
ne odpravi obstojece kroni¢ne IMR, razen
v redkih primerih, ko je IMR neposredno
povezana z reverzibilno podro¢no ishemijo
sréne misice. >

Pri odlocanju glede kirurskega zdravlje-
nja IMR imamo ve¢ moznih pristopov: zgolj
koronarno revaskularizacijo brez posega na
mitralni zaklopki, revaskularizacijo s popra-
vo ali menjavo mitralne zaklopke in popravo
ali menjavo mitralne zaklopke brez revasku-
larizacije. K nacrtovanju kirurskega zdra-
vljenja pristopamo individualno, ker imamo
opravka s heterogeno skupino bolnikov, ki
se razlikujejo ne samo glede nacina nastan-
ka in stopnje IMR, marvec tudi glede tvega-
nja pri operaciji. Indikacije omejuje tudi to,
da $e ni jasno, ali kirursko zdravljenje IMR
izboljsa samo telesno zmogljivost bolnikov
ali tudi njihovo preZivetje.**>® Zato se o ki-
rur$kem zdravljenju IMR odlo¢amo najvec-
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krat pri bolnikih, ki so kandidati za kirursko
revaskularizacijo sr¢ne misice. Tudi pri teh
bolnikih predstavlja poseg na zaklopki poleg
revaskularizacije dodatno tveganje za bolni-
ka na racun podalj$anja zunajtelesnega krv-
nega obtoka in moznosti zracne embolije.

Zgolj kirurska revaskularizacija srca lah-
ko izboljsa IMR le pri redkih bolnikih, ki
imajo popravljivo ishemijo inferiorne in in-
ferolateralne stene levega prekata in taksne
tarcne koronarne arterije, ki obetajo dobro
reperfuzijo. Za dodaten poseg na zaklopki
se ne odlo¢amo tudi takrat, ko je regurgita-
cija blaga. Zgolj kirurska revaskularizacija
pride v postev tudi pri bolnikih z zmerno in
hudo IMR, ¢e je tveganje pri operaciji veli-
ko - predvsem pri slabem delovanju levega
prekata in drugih pomembnih socasnih bo-
leznih.***°

Kirurska revaskularizacija s pridruzenim
posegom na zaklopki pride v postev za veci-
no bolnikov s hudo in za nekatere z zmerno
IMR.>'**! Pri teh bolnikih izbiramo med
popravo mitralne zaklopke in menjavo za-
klopke z umetno.

Poprava mitralne zaklopke ohrani narav-
no zaklopko, izognemo se zapletom zaradi
trajne antikoagulacijske zascite pri meha-
ni¢nih zaklopkah in strukturne degeneraci-
je pri biologkih umetnih zaklopkah.**” Pri
popravi se najveckrat odlo¢imo za redukcij-
sko anuloplastiko (Slika 5)."*” Z revaskula-
rizacijo in redukcijsko plastiko zmanj$amo
IMR zlasti pri bolnikih z viabilnim in manj
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preoblikovanim levim prekatom.*® Zal dol-
gorocni rezultati poprave mitralne zaklop-
ke pri IMR niso dobri: prevalenca blage do
zmerne IMR po kirurski anuloplastiki je 15—
25 % v prvih $estih mesecih po posegu, v pe-
tih letih pa dosega tudi 50-70 %.°>*® Vzroki
za vztrajanje in ponovitev IMR so v neustre-
zni izbiri bolnikov, neustrezni izbiri kirurske
tehnike in v napredovanju preoblikovanja
levega prekata.?»*® Pri izbiri bolnikov sku-
$amo pred operacijo odkriti bolnike s pove-
¢anim tveganjem za vztrajanje ali ponovitev
IMR po popravi zaklopke (Tabela 2) ter pri
njih zaklopko zamenjati. Pri izbiri kirurske
tehnike se je pokazalo, da uporaba delnih in
proznih obrocev poveca moznost vztrajanja
in ponovitve regurgitacije, zato priporocajo
uporabo neprekinjenih togih obrocev, ki so
za dve $tevilki manjsi od izmerjene velikosti
obro¢a mitralne zaklopke.®® Napredovanje
preoblikovanja levega prekata skusamo za-
vreti z zdravljenjem srénega popuscanja.*’

Nekateri kirurgi posku$ajo zmanjsati
moznost ponovne regurgitacije po popravi
mitralne zaklopke z dodatnimi kirurskimi
posegi, ki zmanjsujejo vle¢ne sile na listu
mitralne zaklopke, vendar so te tehnike $e
v raziskovalnem obdobju. Zmanjsanje vle-
ka skusajo doseci z rezanjem sekundarnih
hord, ki izhajajo iz prizadete papilarne misi-
ce,®? s translokacijo hord ali vstavitvijo ume-
tnih hord, s translokacijo posterolateralne
papilarne misice® ter s povetanjem dela
zadnjega lista mitralne zaklopke z govejim
perikardom.**

Menjava mitralne zaklopke je bolj do-
kon¢na odprava IMR, ker napredovanje pre-
oblikovanja levega prekata ne more vplivati
na delovanje umetne zaklopke. Umetna za-
klopka prinasa zal druga dodatna tveganja,
kot so trombembolizmi, krvavitve, vnetja,
pri bioloskih zaklopkah pa lahko pri¢aku-
jemo po vec¢ letih strukturne spremembe,
ki pripeljejo do ponovne regurgitacije. Pro-
spektivnih randomiziranih raziskav, ki bi
primerjale popravo z zamenjavo mitralne
zaklopke pri bolnikih z IMR, ni. Nekateri
porocajo, da so dolgoroc¢ni rezultati poprave
in zamenjave zaklopke primerljivi,****” ne-
davna metaanaliza retrospektivnih neran-
domiziranih $tudij pa je pokazala, da je bilo
kratkoro¢no in dolgoro¢no prezivetje daljse

pri popravi kot pri menjavi zaklopke.®® Re-
zultati analiz podskupin bolnikov obstojecih
s$tudij nakazujejo, da je zamenjava mitralne
zaklopke primernejsa pri bolj preoblikova-
nem levem prekatu s huje okvarjeno ¢rpal-
no funkcijo, pri mocneje spremenjeni geo-
metriji mitralnega aparata z ve¢jim vlekom
listov in pri kompleksnejsih mehanizmih
regurgitacije, npr. pri kombinaciji IMR z or-
gansko regurgitacijo.””*® Izbira posega osta-
ja tako individualna, vezana na bolnikovo
sréno bolezen, socasne bolezni ter izkusnje
kardiologa in kirurga.

Poprava ali menjava mitralne zaklopke
pri bolniku, ki ni kandidat za soc¢asno ki-
rursko revaskularizacijo, pride sorazmerno
redko v postev. Na mestu je pri bolnikih,
ki imajo hudo IMR z napredovalim sré¢nim
popuscanjem stopnje vsaj III po NYHA in
ohranjenim kré¢enjem levega prekata, ce tve-
ganje pri operaciji ni veliko.>!

Ker varnega in hkrati dolgoro¢no ucin-
kovitega zdravljenja IMR $e ni, razvijajo
nekatere nove nacine zdravljenja, s katerimi
skusajo doseci bodisi boljse rezultate bodisi
vecjo varnost posega.

Pri Alfierijevem posegu, ki ga je avtor
vpeljal v zgodnjih devetdesetih letih prej-
$njega stoletja, napravijo redukcijsko pla-
stiko mitralnega obroca in seijejo skupaj
rob srednjih segmentov obeh listov mitralne
zaklopke, tako da nastane dvojno mitralno
ustje. Kljub nekaterim ugodnim rezulta-
tom,*” so Bhudia s sodelavci v vedji raziska-
vi ugotovili ponovitev pomembne IMR pri
30 % bolnikov leto dni po posegu.”®

Preoblikovanja levega prekata so skusali
prepreciti in popraviti z zunanjo podporno
napravo za levi prekat. Prikazali so, da se
je zmanj$alo preoblikovanje levega prekata
in izboljsala telesna zmogljivost, ¢e so bol-
nikom poleg redukcijske plastike »oblekli«
prekate v podporno mrezasto kapico Corcap
©.”! Preprostej$i na¢in zmanjSevanja preo-
blikovanja je $iv, ki poteka skozi levi prekat,
ki se lahko po operaciji poljubno zategne, s
¢imer se zmanj$a anteroposteriorni premer
prekata.”
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REVASKULARIZACIJA beC
DA
Ishemija / Dispneja /
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Slika 6: Smernice za
zdravljenje bolnikov

z ishemicno mitralno
regurgitacijo (IMR).
Prikazane so moznosti
zdravljenja, nacin
zdravljenja pa izbiramo
individualno.

(EROA = povrsina
efektivnega
regurgitacijskega ustja;
EF = iztisni deleZ levega
prekata; CAGB = Rirurska
revaskularizacija;

op = operacija; MZ =
mitralna zaklopka; CRT
= resinhronizacijsko
zdravljenje; ICD =

vsadni kardioverter-
defibrilator; PCl =
perkutana koronarna
revaskularizacija; MClip
= perkutana poprava
mitralne zaklopke

Z MitraClip®©; TX =
presaditev srca; I C, Ila C,
I1b C = razred priporo¢ila
Evropskega karioloSkega
zdruZenja).

Razvijajo tudi perkutane nacine za po-
pravo mitralne zaklopke. Perkutana anulo-
plastika z vstavitvijo posebno oblikovanih
vzmeti v koronarni sinus izrablja anatomsko
blizino koronarnega sinusa in zadnjega dela
mitralnega obroca.”® Slabosti posega pa sta,
da lahko pride do poskodbe cirkumfleksne
koronarne arterije in da se premalo zmanjsa
obseg mitralnega obroca. Perkutana vstavi-
tev sponke na sredinska robova obeh listov
(MitraClip ©) posnema Alfierijev kirurski
poseg. V zgodnjih raziskavah so metodo
preizkusali vecinoma pri organski mitralni
regurgitaciji, novejse raziskave pa kazejo, da
bo verjetno primernej$a za funkcionalno re-
gurgitacijo, torej tudi IMR.”*”® Na Zivalskih
modelih razvijajo metode perkutane vstavi-
tve preddvorno-prekatnih srénih zaklopk.”
Na podatke o dolgoro¢ni u¢inkovitosti ome-
njenih metod bomo morali $e pocakati.

Osnovno zdravljenje kronicne IMR je
optimalno zdravljenje z zdravili za sréno
popuscanje. Pri postavitvi indikacije za ope-
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racijo mitralne zaklopke upostevamo poleg
stopnje regurgitacije $e, ali je bolnik tudi
kandidat za kirursko revaskularizacijo src-
ne misice in dodatno tveganje, ki ga prinasa
poseg na mitralni zaklopki (Slika 6).

Zdravljenje bolnikov s hudo IMR

Pri kandidatih za kirursko revaskulariza-
cijo evropske smernice naceloma priporo-
¢ajo operacijo mitralne zaklopke, ¢e je IMR
huda (EROA > 20 mm?). Ce je ob tem iztisni
delez levega prekata nad 30 %, je to priporo-
¢ilo razreda I C (zdravljenje je koristno; do-
kazi temeljijo na majhnih ali retrospektivnih
raziskavah ali na mnenju strokovnjakov). Ce
pa je iztisni delez pod 30 %, je to priporocilo
razreda ITa C (nasprotujoci dokazi, vendar
vecina v prid koristnosti zdravljenja; dokazi
temeljijo na majhnih ali retrospektivnih raz-
iskavah ali na mnenju strokovnjakov).>! Pri
iztisnem delezu pod 30 % priporocajo kirur-
$ko zdravljenje zaklopke samo, kadar je pri-
sotno dovolj viabilne ishemicne sréne misi-
ce, ki jo je mozno revaskularizirati in kadar
je tveganje pri operaciji majhno.’* Praviloma
priporocajo popravo zaklopke, pri mocno
spremenjeni geometriji mitralnega aparata
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in mo¢no preoblikovanem levem prekatu,
pri katerem je veliko tveganje za povrnitev
IMR (Tabela 2), pa zamenjavo zaklopke.*”>*
Upostevamo tudi druge klini¢ne okolis¢ine,
ki bi lahko vplivale na vrsto posega in izku-
$enost kirurga.

Bolniki s hudo IMR, ki ne potrebujejo
revaskularizacijskega zdravljenja, so kan-
didati za kirurSko zdravljenje IMR takrat,
kadar je zdravljenje z zdravili neu¢inkovito,
iztisni delez levega prekata > 30% in ima
bolnik malo pridruzenih bolezni (pripo-
rocilo razreda IIb C: nasprotujo¢i dokazi,
vecina v prid koristnosti zdravljenja; doka-
zi temeljijo na majhnih ali retrospektivnih
raziskavah ali na mnenju strokovnjakov).
Po najnovejsih smernicah se v teh primerih
lahko odlo¢imo tudi za perkutano popravo
zaklopke s sponko (Mitraclip ©).>! Bolnike
s hudo IMR in s kon¢no sr¢no odpovedjo

zdravimo z mehani¢no podporo levega pre-
kata in presaditvijo srca, e so za to zdravlje-
nje zmozni.*?

Zdravljenje bolnikov z zmerno in blago IMR

Odlo¢itev, kako zdraviti bolnike z zmer-
no IMR (z EROA med 10 in 20 mm?), mo-
ramo sprejeti individualno. Za kirursko
zdravljenje IMR se odlo¢amo pri bolnikih,
ki potrebujejo kirursko revaskularizacijo,
¢e imajo simptome in znake sr¢nega popu-
$¢anja ali ¢e med obremenitveno ultrazvoc-
no preiskavo ugotovimo hudo poslabsanje
IMR.**** Bolnike z zmerno ali blago IMR
in brez simptomov in znakov ishemije ali
srénega popuscanja zdravimo z zdravili ter
jih klini¢no spremljamo (Slika 6). Cetudi so
asimptomati¢ni in nimajo hude IMR, imajo
slabso prognozo kot bolniki brez IMR. Ka-
ksno naj bi bilo njihovo optimalno zdravlje-
nje, pa $e ni opredeljeno.**
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