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Rozpoznéni mitrdlni insuficience predstavuje
zfvaZny a dosti ¢asto obtiZny diagnosticky tkol.
Vyznam presné diagnézy vynikl zejména v po-
slednich letech, kdy médme moZnost Gspé&Sného
chirurgického FeSeni stendzy levého Zilného tsti,
s niZ je mitrdlni insuficience nejcasté&ji spojena.
Ze stanoviska vojenského spocivéd jeho dileZitost
pfedevSim v posudkovém sméru. Zde byly a jesté
jsou €inény chybné zévéry, které bud postihuji
brance nebo vojdky zédkladni sluzby tim, Ze tito
pro nerozpoznéni vady konaji vojenskou povin-
nost, nebo obrdcené, Ze vojenskou sluZzbu neko-
naji pro neoprdvnéné diagnostikovanou mitrdlni
vadu.

Cistd mitrdlnf insuficience se ve skute¢nosti
vyskytuje velmi vz4cné. V dFivéjsi dobé byla, jak
zndmo, diagnostikovdna dosti Casto obvykle na
podkladé hrotového systolického Selestu. Tak
napf. Brumlik uvadi (15), Ze za I. svétové valky
nebylo mnoho mladych Angli¢ant odvedeno k vy-

konu vojenské sluzby prdvé pro tento nélez.
Av3ak Cabotovo (16) zjiSténi v r. 1926, Ze v sou-
boru 1906 pitev zemfelych osob se srde¢ni cho-
robou bylo pouze 7 lidi s €istou mitrdlni insu-
ficienci (a to jeSté u 3 nebyla diagnbéza zcela
jistd) prispélo k revizi ndzoru na vyskyt této
vady. K jeSté vyraznéjSimu z4véru dospél u nés
Fejfar (28), ktery prohlédl pitevni diagnézy I.
patologickoanatomického tstavu KU za 1éta 1945
aZ 1953 a nenaSel ani jednu c¢istou revmatic-
kou nedomykavost dvojcipé chlopné. V pisemnic-
tvi, na riznych konferencich, odbornych schi-
zich a predevSim v uéebnicich se na tyto skutec-
nosti stdle poukazuje, a pf¥esto se vyskytuji dosti
Casto diagnézy mitrdlni insuficience, stanovené
pouze na podkladé hodnoceni zminéného jiZ
systolického Selestu na hroté.

V tomto sdé&leni chceme krétce pojednat o moz-
nostech a obtiZich rozpozndvani mitrdlni insu-
ficience. Vychédzime hlavné& z dlouholetych kli-
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nickych poznatkli véetné& ambulantni praxe a
z idajl v pisemnictvi, kriticky zhodnocenych ve
svétle vlastnich zkuSenosti, ziskanych na I.
vnitfnim odd&leni UVN pf#i komplexnim kardio-
logickém vySetfeni a katetrizace srdce u 230 osob
s mitralni vadou. U 84 nemocnych byla diagnoza
ovéfena operaci, pFip. sekci. Zbyvajici nebyli
k operaci doporudeni. Pfistupme proto k rozboru
jednotlivych priznakd.

-Anamnéza

V pisemnictvi se uvéadi, Ze u Cisté, nebo u pre-
vaZujici mitralni insuficience se duSnost vysky-
tuje pozdéji a paroxysmaélni plicni edém a he-
moptyza jsou pozorovdny méné fasto neZ u ste-
nézy levého Zilného usti (29, 36, 47, 48, 63). Za
pfiéinu t&chto rozdild se poklddaji hemodyna-
mické zvlaStnosti vady, hlavné pozvolnéjsi vze-
stup plicni hypertenze a odporu spolu s men-
§im zatiZenim pravé komory srdecni (36, 47, 48,
63, 68). RovnéZ se uddva méné cCasty vyskyt em-
bolizacniho syndromu (47, 48, 86). Predpoklada
se totiZ, Ze regurgitaéni proud brani (a to i pfi
fibrilaci) stagnaci krve v levé sini a tim i tvorbé
tromba (47).

U osob s pievlddajicim ziZenim v anamnéze
pievaZuji spiSe obtiZe typické pro stenézu a také
v klinickém obraze vice dominuje patofyziologie
stendzy (36, 47, 63).

Myslime si vSak, Ze vySe uvedené poznatky mo-
hou platit ¢i dokonce byt vfznamnymi ve velkych
statistikdch. AvSak pro individudlni posouzeni
nemocného jsou spiSe zajimavosti neZ praktickou
diagnostickou pomftickou.

Systolicky Selest

Diagnostika mitrdlni insuficience se v béZné
praxi déje, jak jsme jiZ uvedli, nejcastéji na z4-
kladé zjiSténi systolického Selestu na hroté&. Jeho
pfi¢inou je samotné regurgitace, ktera trva ce-
lou systolu a nékdy jeSté kréatce v diastole. V li-
teratuie se obvykle uvadi, Ze typickym pro ni
je holosystolicky, dekrescendovy Selest, zastira-
do podpaZzdi, do zad a i k srde¢ni b4zi; je dosti
hluény a miiZe pfipominat zvuk pfi tryskani pary
(1, 14, 28, 45, 47, 48, 55, 56, 68, 69, 74, 80). Je
dobie zobrazen napfr. na fonokardiogramu -=
obr. 1.

Obr. 1
Holosystolicky 3elest vysoké amplitudy splyvajici s I. ozvou.

R&di bychom upozornili p¥i tom i na dalsi di-
leZity diagnosticky znak, tj. na nizkou amplitudu
I. ozvy, na kterou t&sné& navazuje onen charakte-
risticky holosystolicky Selest.

Z vlastniho materidlu a z vlastnich zkuSenosti
miZeme potvrdit vySe uvedend kritéria. U velké
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Obr. 2
Na I. ozvu o vysoké amplitudé navazuje dekrescendovy
systolicky 3Selest. Za II. ozvou mitrdlni t6n a po ném dia
stolicky Selest. V presystole zesilenf 3Zelestu.

vét§iny naSich nemocnych s prevaZujici insufi-
cienci byl skuteén& takovyto Selest zjiStén. Lze
tedy prdvem v ndm spatiovat jednu z hlavnich
diagnostickych pomicek.

Systolicky Selest na hrot& se v8ak n&kdy zjisti
i u osob s &istou mitrdlni stenézou. Neni tedy
vZdy projevem regurgitace u organicky zméneg-
ného levého Zilného tusti (1, 28, 36, 47, 48, 55,
56, 58, 63, 68, 74, 80). Uvadi se napf., Ze kalcifi-
kované stenézy jsou velmi Casto provéazeny sy-
stolickym Selestem (47). My jsme zjistili z celko-
vého poltu 14 nemocnych, ktefi méli Cistou ste-
noézu s kalcifikacemi, u 11 kratky, méalo intenziv-
ni, dekrescendovy S$elest bez propagace, u 2
tém&F holosystolicky, hlu¢né&j$i dekrescendovy
Selest a pouze u 1 nebyl systolicky Selest viibec
zjistén. Z ostatnich 25 osob s Cistou sten6zou bez
kalcifikaci byl kratky, mélo intenzivni dekres-
cendovy Selest bez propagace zjistén u 20, hlug-
n&jsi, téme&r holosystolicky a dekrescendovy u 1
a u 4 osob nebyl viibec patrny.

Mechanismus vzniku té&chto Selestli se vysvét-
luje napf. turbulentnim vifenim, které vznik4 né-
razem krve na nerovny povrch pfedniho cipu
chlopné pfi stahu komory (47). Na obr. 2 uvadi-
me jako priklad fonokardiograficky zdznam Se-
lestu u nemocného, ktery m&l 10 mm? dzkou,
istou stenézu s kalcifikacemi. :

Operacni zkuSenosti na druhé stran& ukazuji,
Ze se zjiStuje nékdy regurgitace, i kdyZ je pfito-
men vySe popsany necharakteristicky Selest.
U na8ich 18 nemocnych s vyraznou regurgitaci
tomu tak bylo u 3. Na obr. 3 uvddime fonokardio-
gram nemocné s mitralni stenézou a velkou re-
gurgitaci. Kratky systologicky Selest je zde prito-
men pouze v poloze na levém boku (b); za IL
ozvou je vyrazny Selest diastolicky. Zdznam od-
povidal poslechovému nélezu.

Tato pozorovani nejsou ojedinéld. Elkin (21),
Gorlin (36), Logan a Turner (56), Mounsey (69),
Schrire (76) a Soulié (80) uvadéji nemocné
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i . ~ o ] a ve vojenskych nemocnicich ma byt systolic-

I s — | kym Selestim vénovéana patfi¢nd pozornost. Neni
p J - '” je moZno podceriovat, nelze je v8ak také prece-
e e L ”,* L fiovat. Jejich p¥itomnost, hravé post¥ehnuteln4,

Obr. 3
V poloze na zddech (a) neni systolicky 3elest patrny.
V poloze na levém boku (b) je kratk§ dekrescendovy sys-
tolicky Selest o nizké amplitudé. Za II. ozvou mitralni tén
nésledovany vyraznym diastolickym Selestem.

s velkou regurgitaci, aniZ by zjistili systolicky
Selest.

Zde nutno podotknout, Ze p¥i hodnoceni regur-
gitace jsme jak my, tak i jini autofi vychazeli
z palpa&niho nédlezu chirurga. Jsme si pfi tom
védomi, Ze jeho odhad mftiZe byti ovlivnén ope-
ratni situaci, velikosti regurgitadniho otvoru,
lokalizaci proudu, obvyklym poklesem krevniho
tlaku a zménami v sile komorového stahu.

Zvazime-li v8e, co jsme v pfedchozich odstav-
cich uvedli, musime dojit k zavéru, Ze v bézZné
klinické praxi mtZe dojit k omyliim, posuzuje-li
se prFitomnost nebo nepfitomnost mitralni insu-
ficience pouze na zdkladé systolického Selestu.
Zde bychom rA&di upozornili pfedevSim na sku-
te€nost, Ze charkteristické i necharakteristické
systolické Selesty na hrotd pri sougasné ,skryté“
sten6ze levého Zilného usti jsou mnohdy povaZo-
vany za projev Cisté mitrdlni insuficience. Tako-
vychto pozorovani mame 22. Slo vétsinou o bran-
ce nebo zalozZniky, ale také o vojédky pred kon-
cem vojenské zdkladni sluZby. Diastolické Selesty
na hroté, vétSinou diskrétni s kratkym presy-
stolickym zesilenim, unikly nejen praktikiim a
hlavnim lékaitm, ale nékdy i zkuSenym Kklini-
kim.

Vyplyvé z toho z4vér, Ze zejména pfi odvodech
a pravidelnych lékarskych kontroldch u tutvara

mé& byt znamenim k néleZitému péatrani po pFici-
né vzniku. VétSinou jednoduché fyzikalni vySe-
tfeni postaci k zjiSténi, Ze jde bud o 3elest akci-
dentdlni, ménlivy, zdaleka totiZ nejCastéjsi, nebo
o Selest organicky, ktery je méné c¢asty a ve znac-
né prevaze souvisejici s mitrdlni vadou.

K upfesnéni plivodu systolického Selestu na-
vrhli n&kteFi autofi jako Barlow, Shillingford (4)
a Endrys (23) vyhodnotit délku a intenzitu 3Se-
lestu po podani rfiznych farmak. PouZivaji amyl-
nitrit, serotonin, noradrenalin a methoxamin. My
jsme zkouSeli amylnitrit, po kterém se mé regur-
gitaéni systolicky 3elest na hrot& oslabit. Test
jsme vyhodnotili u 17 nemocnych s mitrdlni va-
dou, z toho 8 mélo vyraznou regurgitaci. Pouze
u 2 nemocnych s velkou regurgitaci jsme obdr-
Zell pozitivni vysledek. Mame tedy k jeho vyzna-
mu urdéité vyhrady. Jsme si pfitom védomi, Ze ho
hodnotime, aniZ jsme prokézali pokles periferni
rezistence a zvySeni minutového objemu v pFi-
padé zrychleni tepové frekvence.

Hypertrofie levé komory srde&ni

N4lez zbytné&lé svaloviny levé komory je dal-
§im dileZitym kritériem pro hodnoceni regurgi-
tace. Vychdzime totiZ z pfedpokladu, Ze kaZda
hemodynamicky vyznamnd regurgitace vede
k hypertrofii svaloviny levé komory srdeéni. K je-
jimu zjisténi napom&h4d hlavn® fyzikdlni vy3e-
tfeni, EKG a rtg. Zde chceme zdfiraznit, Ze per-
kuse a palpace srdce poskytuje dileZité tdaje
v tomto sméru, a pfesto byv4 v b&Zné praxi opo-
mijena. P¥itom nélez zdvihavého dderu hrotu a
posun levé hranice srde¢ni doleva je — jak uka-
zuji zku$enosti mnohych autort (48, 55, 63, 68),
t8Zko sluditelny s diagnézou pouhé stendzy. Na
druhé strand zdvihavy tder hrotu i p¥i soucas-
ném (vesmd&s akcidentdlnim) systolickém Selestu
u mladych astenik@l nemusi byt projevem hyper-
trofie levé komory srdec¢ni. Vznika tiderem i nor-
mélniho srdce s eretickou akci o tenkou sténu
zejména plochého hrudniku.

Rentgenologicky priikaz hypertrofie levé ko-
mory srdeéni p#i kombinované mitrdlni vadé& hra-
je velmi dtleZitou roli, ale nékdy je nesnadny,
zejména u nevyrazné hypertrofie. Mimo to pfi
velké hypertrofii a dilataci pravé komory miiZe
dojit k zfetelnému vytladeni i normélni levé ko-
mory doleva a tim k jejimu zd4nlivému zvé&tSeni
(1, 26, 39, 47, 48, 55, 56, 63, 68, 83).

Peclivym hodnocenim rtg nélezli podle béz-
nych kritérii (1, 39, 46, 48, 49, 63, 68, 83) jsme
z podtu 13 nemocnych s vyraznou insuficienci
mohli diagnostikovat hypertrofii levé komory
u znacéné vétSiny, tj. u 10, a pouze u 3 osob byl
vysledek negativni.

ZkuSenosti s elektrokardiografickym rozpozné-
vanim hypertrofie a dilatace levé komory srde¢ni
prednesl a publikoval jeden z nés jiZ pFed né&ko-
lika lety (20). Nebudeme se proto o nich bliZe
zmifiovat.
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Chté&li bychom upozornit hlavné& na to, Ze je
nutné hodnotit souCasné& a nikoli izolované jak
elektrokardiografické, tak rentgenologické a fy-
zikélni projevy. Pouze tak lze pFesné&ji rozpoznat
hypertrofii levé komory, zvla5té pri soucasném
zvétSeni komory pravé. KdyZ zhodnotime v3echny
3 metody, pak nerozpoznanych hypertrofii je
skuteéné mélo. V naSem souboru 32 nemocnych
se sten6zou levého Zilného tusti a insuficienci
(kde nebyly jiné pri€iny hypertrofie) jsme pro
tuto nena$li pozitivnich zndmek pouze u 3 s ne-
patrnou a u 1 s velkou regurgitaci. V prvnim pfi-
padé je to vcelku pochopitelné. Ve druhém jsme
byli pfekvapeni. Pfi€inu jsme nezjistili ani pri
retrospektivnim rozboru celého pfipadu. Slo
0 nemocnou, u niZ jsme se spolehli na anamnézu,
typicky poslechovy nédlez, EKG a rtg a doporucili
bez dalSich vy$etifeni operaci. Chirurg (doc. dr.
Placdk) vedle nepiili§ tésné stendzy zjistil i vel-
kou regurgitaci.

Je-li piitomna aort4lni vada, hypertenze apod.,
pozbyvd samoziejmé& zjist&ni hypertrofie levé
komory znac¢n& sv{ij vyznam pro rozpoznavanf
mitralni insuficience.

Kalcifikace mitrdlni chlopné

Chté&li bychom upozornit na v§znam zji§tovani
kalcifikaci v chlopni mitrdlni. Toto jednoduchg,
skiaskopické vySetfovéani, na které vétSina klinic-
kych pracovnikil zapomind, pfispivd znacnou meg-
rou k diagnostice zejména skrytych chlopennich
vad. Zjisti-li se totiZ kalcifikace v oblasti levého
#ilného tsti, je chlopenni vada vesmsés jistd (22).
Po kalcifikacich jsme patrali skiaskopicky u 69
nemocnych a diagnostikovali jsme je u 41. Z toho
byly chirurgem prokdzdny 35krat, takZe pouze
u 6 nebyla jejich pfitomnost potvrzena. N&$ ne-
gativni nédlez se pln& shodoval s negativnim na-
lezem chirurga. Jak u &isté stenézy, tak u kombi-
nované vady byl jejich pocet pfibliZné stejny.
Nélez kalcifikaci ndm tedy nepomdhd v rozpo-
zndvani regurgitace.

Velikost a pulzace levé siné

Shodné s jingmi autory (1, 14, 21, 47, 48, 56, 63.
68, 80) se domnivdme, Ze stupeii zvétSeni levé
sind neni charakteristicky jen pro mitralni in-
suficienci. Rizné velké aZ i aneurysmatické roz-
§ffeni se miZe vyskytovat jak pfi pfevaZujici in-
suficienci, tak pfi pfevaZujici stenodze.

Zdalo by se, Ze nélez systolické expanzivni pul-
zace levé sind (vlivem regurgitaéniho proudu) by
mohl byt charakteristickym nebo cennym pfizna-
kem pro potvrzeni insuficience. BohuZel neni
tomu tak. Jeji pfitomnost byla totiZ popsadna
i u gistych stenéz (1, 21, 33, 46—48, 55, 63). Znac-
nou nevyhodou je zde také obtiZnost skiaskopic-
kého rozpoznéni takovéto pulzace.

N&ktefi autofi (1, 21, 34, 42, 43, 51, 52, 58, 59,
63, 67, 75, 78) se proto pokouSeli pfesné&ji zjis-
tovat a graficky zaznamendvat pulzace levé siné
zvl4$tni rentgenologickou metodou — elektro-
kymografii. ]| my jsme s ni ziskali urcité zkusSe-
nosti. Dovolime si nejdfive uvést jako piiklad
elektrokymografickou kfivku okraje levé sing,

Obr. 4
Elektrokymogram levé sin& u nemocné s mitrdlni sten6zou
a velkou regurgitaci.
V systole je vysokd vina se systolickodiastolickym platé
(oznadeno Sipkou).

zapsanou v prvnim Sikmém postaveni u na$i ne-
mocné s velkou regurgitaci (obr. 4). Je dobi'e pa-
trnd vysoké vlna se systolicko-diastolickym pla-
t6, vznikajici v dob& komorové systoly, kterd od-
povid4 regurgitaci. V tomto pripadé& elektroky-
mogram umoZnil objektivni posouzeni systolické
pulzace levé siné. Uvedeny tvar kiivek vSak byva
nalézdn i u sten6z bez regurgitace a dokonce
i u zdravych lidi (1, 21, 42, 51, 52, 63, 67, 75,
78).

V tomto smyslu miZeme z vlastni zku$enosti
potvrdit pozorovdni €etnych autort. Navic je to
metoda sloZit4, z&visld na sprdvném chodu citli-
vych pfistroji a vlivu pulzace jinych oddild
srdecnich. Proto ji posuzujeme kriticky a ziskané
vysledky hodnotime velmi opatrné.

Snaha o objektivni posouzeni pulzace levé siné
vedla jiné autory (31, 32, 40, 44, 53, 54, 77) k z4-
znamu jejiho pohybu z jicnu — ezofagoatrio-
gramu. Na tuto moZnost upozornil jiZ v roce 1877
Luciani (57). Presto, Ze je to metoda jednoduché
a nenérocné, na ¢eskoslovenskych pracovistich
se neujala. My ji v8ak pouZivdme jako soucéast
komplexniho kardiologického vySetieni a zkuSe-
nosti jsme neddvno uvefejnili (71). Dospéli jsme
k zavéru, Ze ezofagoatriogram muiZe vyznamné
prispét k zjiSténi regurgitace, i kdyZ ji nelze
v nékterych pfipadech s urcitosti prokizat ji-
nymi zdkladnimi vySetfovacimi metodami. Cha-
rakteristickym nédlezem pro mitrdlni insuficienci
je zde vysokd systolickd regurgitadni vina
s vrcholem pred II. ozvou na fonokardiogramu
(obr. 5). )

Katetrizace srdce

Ocekédvalo se, Ze katetrizace pravého srdce,
zavedend do klinické praxe v r. 1941 Cournan-
dem a Richardsem, usnadni diagnostiku mitr4lni
insuficience. Hlavni diiraz byl pfitom kladen na
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Obr. 5
Ezofagoatriogram u nemocného s mitrdlni sten6zou a vel-
kou regurgitaci.
V systole je vysokd vlna regurgitaéni s vrcholem pied
II. ozvou na fonokardiogramu (oznaceno Sipkou).
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Obr. 6
Ktivka ,PC’ pfi mitrdlni insuficienci.
Vynik4 vysokd vina v se strmym poklesem. Vina a neni
piitomna pro fibrilaci sini. V pravo je zdznam stifedniho
tlaku.

hodnoty a tvar tzv. plicné kapildrniho tlaku
(dale jen ,PC‘). Tento byl povaZovdn za vérny
obraz tlakovych zmén v levé sini, pfenesenych

ke hrotu katetru zaklinéného v periferni plicni
cévé (5—8, 30, 37, 49, 60, 61, 77).

Za charakteristickou zménu byla uvddéna na
ktivce ,PC' vysokd vlna v se strmym poklesem
(obr. 6). Pro sten6zu (obr. 7) pak vina siiiové

—ommy oo

Obr. 7
Kiivka ,PC’ u nemocné s ¢istou mitrdlni stenozou.
Vysokd vlna a je nésledovédna zfetelnou negativni vinou.
Pokles po viné v je pozvolny. Vpravo je zdznam stifedniho
tlaku.

kontrakce (a) nésledovan& hlubokou negativni
vinou a pozvolny pokles viny systolicko-diastolic-
ké (v). Dosavadni zkuSenost vSak nepotvrdila
vySe uvedené predpoklady. Katetrizace nesplnila
oCekédvané nadéje a neprispéla vyrazné k zpies-
néni diagnézy. My jsme z celkového poctu 45
nemocnych s kombinovanou mitrdlni vadou ka-
tetrizovali pravé srdce pouze u 14 a z nich jen
u 8 jsme zjistili uvedeny jiZ prab&h viny v.
Diagnostickou jistotu jsme vSak nemohli mit ani
v jednom pripadé. Tvar ,PC* k¥ivky nezavisi totiZ
jen na velikosti regurgitace ¢i t8snosti stenodzy.
Existuji mnohé dal$i okolnosti, které mohou vy-
sledky zna¢né ovlivnit. Jsou to napft. artefakty,
poruchy rytmu, ztrdta energie p¥i pfenosu tlako-
vé vlny, stupeil mohutnosti pfitoku z plicnich Zil,
velikost levé siné, napéti a roztazlivost jeji stény
spolu s vy§kou stfedniho tlaku, p¥itomnost trom-
bl a nitrokomorovy tlak (1, 5, 68, 78). Proto né-
ktefi autofi pochybuji o spolehlivosti k¥ivky (1,
18, 48, 49, 56, 63, 78). Jini neuznévaji viibec sou-
vislost ,PC* s tlakem v levé sini (3, 17, 47).

Proto byly hledany jiné, dokonalejSi zplsoby
katetrizace, zaméfené napf. k pfimému ziskéni
tlaku z levé siné a komory. Mezi nejnovéjSi patri
katetrizace levé siné a komory punkci siiiové
piepaZky. Toto vySetifeni jsme provedli u 21 osob
a z toho u 11 pro mitrdlni vadu. Na obr. 8 uva-
dime tlakové krivky z levé siné a ,PC' u nemocné
s Cistou mitrdlni stenézou 8 mm? tizkou. Na dal-
§im obrdazku (9) je tlakovéd kfivka z levé siné&
u nemocného se stenézou 17 mm? a velkou re-
gurgitaci. Rozdily v obou pifipadech jsou nipad-
né. AvSak takto vyhranéné krivky jsme ziskali
pouze u 2 osob ze 7 operovanych (zbyvajici ne-
byli operovdni, a proto chybi ové&feni regurgi-
tace). U dalSich 5 operovanych byly k¥ivky bo-
huZel nepifesvéd€ivé a nepomohly k rozpoznéni
insuficience.

K podobnym zavértm dospéli i jini autofi (5,
8, 12, 35, 68). Pri¢inou nedspéchu jsou okolnosti
uvedené pfi rozboru ,PC* k¥ivky. K nim. pfistu-
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Obr. 8
Tlakova krivka u nemocné s &istou mitrdlnf sten6zou.
Na zdznamu z levé sin& (AS) je vysokd vlna a, ndsledovana
hiubokym poklesem a nizkou vlnou v s protaZenym sestup-
nym ramenem. K¥ivka ,PC‘ je tlumena a pFimé&¥Fen& Easové
opoZd&na. Tvarové v8ak zhruba odpovida kiivce z levé siné.

V posledni dobé& prece jen doSlo k pokroku.
NaSla se totiZ presvédcivd metoda pro zjiSténi
regurgitace, a to angiokardiografie z levé komo-
ry (9, 10, 27, 36, 80). U vSech naSich nemocnych,

4
k50
25
L 0 mmHg
AS
Obr. 9
Tlakova krivka z levé siné u nemocného s velkou regur-
gitaci.

Prevlad4d vysoka vlna v se strmym sestupnym ramenem.

puji dalsi, jako je pohyb mitralni chlopné, mnoz-
stvi krve protékajici levym Zilnim ustim, zmény
ve tvaru levé siné, nitrohrudni tlak, srde¢ni frek-
vence a kontrakcni sila svaloviny levé komory
srdecni (5, 6, 8, 12, 35, 44, 83, 85). Konecné tvar
kFivky je snad zdvisly i na vzdalenosti hrotu ka-
tetru od levého Zilného usti (12).

Zavérem lze tedy Fici, Ze vSechny dosavadni
metody zaméfené na zjiStovani tlaku v levé sini
nepfispély k zpresnéni diagnostiky mitrdlni insu-
ficience.

€T

Obr. 10

Angiokardiografie z levé komory u nemocného s mitralni
sten6zou a velkou regurgitaci.
Cévka je zavedena do levé komory levym Zilnim udstim pn
punkci sifiové prepdZky. Kontrastni latka je vypuzovéna
z levé komory (VS) do aorty (Ao), avSak zaroveii se vract
zpé&t do zvé&tSené levé siné (AS). Deformace mitrdlni chlop-
né je oznacena Sipkami.
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u nichZ jsme provedli transseptdlni katetrizaci
zakoncCenou angiokardiografii z levé komory, se
v pfipadé insuficience objevila kontrastni latka
z4hy v levé sini. U nékterych osob se podafilo
pri tom zachytit i deformace chlopné (obr. 10).

K presnéjSimu stanoveni regurgitace prede-
v3im po strdnce kvantitativnf jsou také pouZivéa-
ny kfivky barvivevé diluce. S timto vySetfenim
nemdme zatim vlastni zkuSenosti. MlZeme pou-
ze poukézat na préce z hradecké kliniky (24, 26,
50, 73), podle kterych dilu¢ni k¥ivky umoZiiuji
spolehlivé rozpozndni hemodynamicky v§yznam-
né regurgitace.

Vy8e uvedené katetriza¢ni metody, tj. angio-
kardiografie z levé komory a kfivky barvivové
diluce dovedou tedy s jistotou prokdzat mitralni
insufucienci a mohou prispét k urceni rozsahu,
resp. stupné regurgitace. Jsou vSak po strénce
technické dosti ndrotné a lze je proto provadét
jen ve specializovanych ustavech (a téch je
v CSSR jen nékolik). Odhodldvame se k nim pro-
to jen u téch osob, u kterych pldnujeme chirur-
gickou 1écbu a u nichZ nelze hemodynamickou
zdvaZnost insuficience stanovit jinak. Pro béz-
nou klinickou potfebu, tj. k prikazu, zda jde
nebo nejde o mitrdlni insuficienci, je neprova-
dime. Nejsou konecné také bez rizika. Tam se
spokcjujeme s méné néroénymi, nemocného a
persondl nezat&Zujicimi metodami, které jsou
plné postacujici k urfeni konzervativni 1écby,
progndézy a posudkového zavéru. VétSinou to bu-
dou ta vySetfeni, o kterych pojedndvdme v naSi
praci (o jinych, napf. o centrdlni a ezofagedlni
reopletysmografii, zd&znamu tderu hrotu srdec-
niho, se pro nedostatek mista nezmifiujeme).

Chtéli bychom jeSté jednou zddraznit, Ze ani
jedna z nich nenahradila synteticky zptisob dia-
gnostiky mitralni insuficience. Cili — Ze pouze
intepretace v§ech ziskanych tdaji a vysled-
ki, poc¢inaje dtikladnou anamnézou, pfesnym
zjiSténim objektivniho nélezu, pfes rtg hrudniku
a EKG aZ po vySe jmenované metody katetrizacni
umoZiluje stanoveni presné&jsi diagnozy.

7 dtvaridi. odvodnich komisi, na 1dZkovych od-
d&lenich zdravotnickych prapord a vojenskych
unemocnic nejsou vsak sloZité p¥istroje a dobie
vybavené kardiologické kabinety. Vyvstdva proto
otézka, zda i tam je moZno mitrélni insuficienci
dobre diagnostikovat. Po zhodnoceni na§eho ma-
teridlu a literdrnich tdaji miZeme ¥ici, Ze tato
moZnost tu existuje. Zvazi-li se dikladng anam-
néza a fyzikAalni nlez na srdci, coZ je moZno uci-
nit jiZ u dtvaru nebo u odvodni komise, a prove-
de-li se bé&Zné dostupné elektrokardiografické a
rentgenologické vySetfeni srdce v&etné ezofago-
atriogramu ve spddové nemocnici, potom neroz-
poznanych mitrdlnich insuficienci bude zanedba-
telné mnoZstvi.

Souhrn

Autori zhodnotili literarni tidaje a vlastni zku-
Senosti v diagnostice mitrdlni insuficience. Po-
jednali o ridznych zplsobech =zji§tovdni této
srde¢ni vady. Zdlraziiuji, Ze pfes rychly rozvoj
sloZitych vySetfovacich metod zilstdva zdkladni

TP

klinické vySetfovani téZiStém diagnostiky. Auto-
Fi dospéli k zavéru, Ze pro béZnou klinickou pra-
xi postacuje zhodnoceni anamnézy, fyzikdlniho
ndlezu, EKG, rtg a prfipadné& ezofagoatriogramu.
Pouze pfred operacdni 1é¢bou mitralni vady je nut-
no nékdy vyuzit vS8ech diagnostickych kardiolo-
gickych metod véetné katetrizace a angiokardio-
grafie.

Pesiome

ABTOpHI NPOBOZAT OLEHKY JMTEPATYDHBIX AAHHBIX M CO0-
CTBEHHBIX HAOIM0JeHHi, Kacalomuxca AMarHOCTHKA MUTPAIb-
Hoit mexocrarounocTn. Onmcansl pasHble CI0COOB! BELABICHHSA
aroro mopoxa cepana. lloguepkryTo, Yro HecMoTpA Ha OBICTpOE
pasBUTHE CIOKHBIX METOJ0B HCCIeI0BAHAA, 0CHOBHOe KJINHMU-
ueckoe ofcaeoBaHme Bce eme 0cTaercd IMaBHOI omopofi Ama-
THOCTHEY. ABTOPH NPHILIN K 3aKIKYEHMI0, UTO AJIA I0BCEl-
HeBHOfl KIMHAYECKOIl MPAKTHEH 10CTATOYHO POBECTH D OLEH-
Ky aHAMHE3a, JNaHHBIX (JH3WYECKHX MeTOJ0B MCCIEIOBAHHS,
8IEKTPOKAPAMOrDAMMEl, DPEHTIeHOIOTHYECKOT0 HCCACTOBAHAA,
a B HeKOTOPHIX caydadx m a3odoroarpmorpaMusl. Toabko me-
el OIepaTHBHBIM JeUeHHeM MUTPAIBHOTO IOPOKa OLIBaeT He-
00X0MMO0 WHOIZTA BOCIOJIb30BATHCA BCEMH JIHATHOCTHIECKUMI
LAPIMOMOTMYECKAMA METOTaMH, BEINYAA KaTeTepH3ALMI N
AHTHOKApATOrpaduIo.

Summary

The authors evaluate literary reports and per-
sonal experiences regarding the diagnosis of
mitral insufficiency and discuss the different
methods of diagnosing this cardiac lesion. They
emphasize that in spite of the quick development
of complicated diagnostic methods a basic clini-
cal examination is still of the greatest importan-
ce, and conclude that for routine examinations
an evaluation of the history, of the physical fin-
dings, of the electrocardiogram, of the x-ray and
if required an oesophagoatriogram are sufficient.
Only in patients in whom surgical treatment of
a mitral lesion is contemplated, all diagnostic
cardiological methods including catheterization
and angiocardiography must be employed.
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