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MOŽNOSTI ROZPOZNĂNÍ MITRĂLNÍ INSUFICIENCE

Major Bronislav ZEMAN, prom. lékař, podplukovnik MUDr. josef NAVRÁTIL,
plukovník MUDr. Artur FLACH, major MUDr. jiří BRET, plukovník doc. MUDr. Vladimir DUFEK,

I. vnitřní Oddělení a rentgenologické Oddělení Ústřední vojenské nemocnice

K padesátinám generálmajora MUDr. Iiřího SMRČKY

Rozpoznání mitrální insuficience představuje
závažný a dosti často obtížný diagnostický úkol.
Význam přesné diagnózy vynikl Zejména v po-
Sle-dních letech, kdy máme možnost úspěšného
chirurgického řešení Stenózy levého žilného ústí,
s níž je mitrální insuficience nejčastěji spojena.
Ze stanoviska vojenského spočívá jeho důležitost
především v posudkovém směru. Zde byly a ještě
jsou činěny chybné závěry, které buď postihují
brance nebo vojáky Základní služby tím, že tito
pro nerozpoznání vady konají vojenskou povin-
nost, nebo obráceně, že Vojenskou Službu neko-
nají pro neoprávněně diagnostikovanou mitrální
Vadu.
Čistá mitrální insuficience se ve skutečnosti

vyskytuje velmi vzácně. V dřívější době byla, jak
Známo, diagnostikována dosti často obvykle na
podkladě hr-otového systolického šelestu. Tak
např. Brumlík uvádí [15], že Za I. světové války
nebylo mnoho mladých Angličanů odvedeno k vý-

konu vojenské služby právě pro tento nález.
Avšak Cab-otovo [16] zjištění v r. 1926, že v sou-
bo'ru 1906 pitev Zemřelých osob Se Srdeční cho-
robou bylo pouze 7 lidí s čistou mitrální insu-
ficiencí [a to ještě u 3 nebyla diagnóza zcela
jistá] přispělo k revizi náz-oru na výskyt této
vady. K ještě Výraznějšímu Závěru dospěl u nás
Fejfar [28], který prohlédl pítevní diagnózy I.
patologickoanatomického ústavu KU za léta 1945
až 1953 a nenašel ani jednu čistou revmatic-
kou nedomykavost dvojcípé chlopně. V písemnic-
tví, na různých konferencích, odborných schů-
zích a především V učebnicích Se na tyto Skuteč-
nosti Stále poukazuje, a přesto Se vyskytují dosti
často diagnózy mitrální insuficience, stanovené
pouze na podkladě hodnocení zmíněného již
Systolického šelestu na hr'otě.

V tomto sdělení chceme krátce pojednat o mož-
nostech a obtížích rozpoznávání mitrální insu-
ficience. Vycházíme hlavně z dlouholetých kli-
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nických poznatků včetně ambulantní praxe a
Z údajů v písemnictví, kriticky zhodnocených ve
světle vlastních Zkušenosti, získaných na I.
vnitřním Oddělení ÚVN při komplexním kardio-
logickém vyšetření a katetrizace Srdce u 230 osob
s mitrální vadou. U 84 nemocných byla diagnóza
ověřena operací, příp. Sekcí. Zbývající nebyli
k operaci doporučení. Přístupme proto k rozboru
jednotlivých příznaků.

- Anamnéza

V písemnictví se uvádí, že u čisté, nebo- u pře-
važující mitrální insufícíence Se dušnost vysky-
tuje později a paroxysmální plicní edém a he-
moptýza jsou pozorovány méně často než u Ste-
nózy levého žílného ústí [29, 36, 47, 48, 63]. Za
příčinu těchto rozdílů se pokládají hemodyna-
mícké Zvláštnosti vady, hlavně poflzvolnější vze-
stup plicní hypertenze a odporu Spolu s men-
ším zatížením pravé komory Srdeční [36, 47, 48,
63, 68]. Rovněž se udává méně častý výskyt em-
bolízačního Syndromu [47, 48, 86). Předpokládá
se totiž, že regurgítační proud brání [a to i při
fíbrilací] stagnaci krve v levé Síni a tím i tvorbě
tro'mbů [47].

U osob s převládajícím zúžením vanamnéze
převažují Spíše obtíže typické pro stenózu a také
v klinickém obraze více dominuje patofyzíologie
stenózy [36, 47, 63].

Myslíme Si však, že výše uvedené poznatky mo-
hou platít či dokonce být významnými ve velkých
statíStíkách. Avšak pro individuální posouzení
nemocného jsou spíše zajímavostí než praktickou
díagnostíckou pomůckou. ˇ

Systolický šelest

Diagnostika mitrální insuficience se v běžné
praxí děje, jak jsme jíž uvedli, nejčastěji na Zá-
kladě zjištění systolického šeleStu na hrotě. jeho
příčinou je Samotná regurgítace, která trvá ce-
lou Systolu a někdy ještě krátce v díaStole. V lí-
teratuře se obvykle uvádí, že typickým pro ní
je holosystolícký, dekrescendový šelest, zastíra-
jící I. oZvu a někdy přesahující i druhou, šířící Se
do podpaždí, do zad a í k Srdeční bází; je dosti
hlučný a může připomínat Zvuk při tryskání páry
[1, 14, 28, 45, 47, 48, 55, 56, 68, 69, 74, 80]. Je
dobře Zobrazen např. na fonokardíogramu ——
obr. 1.

~ Obr. 1 › - ‘ '
Holosystolický šelest vysoké amplitudy Splývajicí S I. ozvou.

Rádi 'bychom upozornili pří tom í na další dů-
ležitý diagnostický znak, tj. na nízkou amplitudu
I. ozvy, na kterou těsně navazuje onen charakte-
ristický holosystolícký šeleSt.

Z vlastního materiálu a Z vlastních Zkušenosti
můžeme potvrdit výše uvedená kritéria. U velké

Obr. 2
Na I. ozvu o vysoké amplitudě navazuje dekrescendový
systolický šelest. Za II. ozvou mitrální tón a po něm día

stolický š-elest. V presystole zesílení šeleStu.

většiny naších nemocných s převažující insuri-
ciencí byl Skutečně takovýto šelest Zjištěn. Lze
tedy právem v něm spatřovat jednu z hlavních
diagnostických pomůcek.

Systflolícký šelest na hrotě se však někdy Zjisti
i u osob s čistou mitrální stenózou. Není tedy
vždy projevem regurgítace u organicky změně-
ného levého žílného ústí [1, 28, 36, 47, 48, 55,
56, 58, 63, 68, 74, 80). Uvádí se např., že kalcífi-
kované stenózy jsou velmi často provázeny sy-
Stolíckým šelestem [47]. My jsme zjistili z celko-
vého počtu 14 nemocných, kteří mělí čistou Ste-
nózu S kalcífíkacemí, u 11 krátký, málo intenzív-
ní, dekrescendový šelest bez propagace, u 2
téměř holosystolícký, hlučnější dekrescendový
šelest a pouze u 1 nebyl systolický šelest vůbec
Zjištěn. Z ostatních 25 osob s čistou stenózou bez
kalcifikací byl krátký, málo intenzívní dekres-
cendový šelest bez propagace zjištěn u 20, hluč-
nější, téměř holosystolícký a dekrescendový u 1
a u 4 osob nebyl vůbec patrný.

Mechanismus vzniku těchto šelestů se vysvět-
luje např. turbulentním Vířením, které vzniká ná-
razem krve na nerovný povrch předního cípu
chlopně při stahu komory [47]. Na obr. 2 uvádí-
me jak'o příklad fonokardíografícký záznam še-
lestu u nemocného, který měl 10 mm2 úzkou,
čistou Stenózu s kalciííkacemí. `

Operační Zkušenosti na druhé Straně ukazují,
že se zjišťuje někdy regurgítace, i když je příto-
men výše popsaný necharakteristícký šelest.
U našich 18 nemocných S výraznou regurgítací
tomu tak bylo u 3. Na obr. 3 uvádíme fonokardio-
gram nemocné s mitrální Stenóznou a velkou re-
gurgítací. Krátký Systologícký šelest je Zde příto-
men pouze v poloze na levém boku [b]; Za II.
ozvou je výrazný šelest díaStolický. Záznam od-
povídal poslechovému nálezu.

Tato pozorování nejsou ojedinělá. Elkin [21],
Gorlin [36], Logan a Turner [56], Mounsey [69],
Schríre [76] a Soulíé [80] uvádějí nemocné
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Obr. 3
V poloze na zádech [a] není systolický šelest patrný.

V poloze na levém boku [b] je krátký dekrescendový sys-
tolický šelest o nízké amplitudě. Za II. ozvo-u mitrální tón

následovaný výrazným diastolickým šelestem.

S Velkou regurgitací, aniž by zjistili Systolický
šelest.

Zde nutno podotknout, že při hodnoceni regur-
gitace jsme jak my, tak i jiní autoři vycházeli
Z -palpačního nálezu chirurga. Jsme Si při tom
vědomi, že jeho odhad může býti ovlivněn ope-
rační Situaci, velikosti regurgitačního otvoru,
lokalizaci proudu, obvyklým poklesem krevního
tlaku a změnami v Sile komorového Stahu.

Zvážíme-li vše, co jsme v předchozích odstav-
cich uvedli, musime dojit k závěru, že v běžné
klinické praxi může dojit k -omylům, posuzuje-li
Se přítomno-St nebo nepřítomnost mitrální insu-
ficience pouze na základě Systolického šelestu.
Zde bychom rádi upozornili především na sku-
tečnost, že charkteristické i necharakteristickě
systolické šelesty na hrotě při Současné „skryté“
stenóze levého žilného ústi jsou mnohdy považo-
vány Za projev čisté mitrální insuficience. Tako-
výchto pozorování máme 22. Šlo většinou o bran-
ce nebo zálzožníky, ale také o vojáky před kon-
cem vojenské základní Služby. Diastolické šelesty
na hrotě, většinou diskrétní S krátkým presy-
stolickým zesilenim, unikly nejen praktikůˇm a
hlavnim lékařům, ale někdy i* Zkušeným klini-
kům. ' _ _

Vyplývá Z toho Závěr, že Zejména při odvodech
a pravidelných lékařských kontrolách u útvarů

a ve vojenských nemocnicích má být Systolic-
kým šelestům věnována patřičná pozornost. Není
je možno podceň-ovat, nelze je však také přece-
ňovat. jejich přítomnost, hravě postřehnutelná,
má být znamením k náležitému pátrání po příči-
ně vzniku. Většinou jednoduché fyzikální vyše-
tření postačí k zjištění, že jde buď o šelest akci-
dentální, měnlivý, zdaleka totiž nejčastější, nebo
o šelest organický, který je méně častý a ve znač-
né převaze související S mitrální vadou.

K upřesnění původu systolického šelestu na-
vrhli někteří autoři jako Barlow, Shillingford (4]
a Endrys [23] vyhodnotit délku a intenzitu še-
lestu po podání různých farmak. Používají amyl-
nitrit, Serotonin, noradrenalin a methoxamin. My
jsme zkoušeli amylnitrit, po kterém Se má regur-
gitačni systolický šelest na hrotě oslabit. Test
jsme vyhodnotili u 17 nemocných s mitrální va-
dou, z toho 8 mělo výraznou regurgitaci. Pouze
u 2 nemocných s velkou regurgitací jsme obdr-
želi pozitivní výsledek. Máme tedy k jeho význa-
mu určité výhrady. jsme si přitom vědomi, že ho
hodnotíme, aniž jsme prokázali pokles periferní
rezistence a Zvýšení minutového objemu v při-
padě zrychlení tepové frekvence.

Hypertrofie levé komory srdeční
Nález zbytnělé svaloviny levé komory je dal-

ším důležitým kritériem pro hodnoceni regurgi-
tace. Vycházime totiž z předpokladu, že každá
hemodynamicky významná regurgitace vede
k hypertrofii Svaloviny levé komory srdeční. K je-
jímu zjištění napomáhá hlavně fyzikální vyše-
tření, EKG a rtg. Zde chceme zdůraznit, že per-
kuse a palpace srdce poskytuje důležité údaje
v tomto Směru, a přesto bývá v běžné praxi opo-
mijena.. Přitom nález zdvihavého úderu hrotu a
posun levé hranice srdeční doleva je —— jak uka-
zují zkušenosti mnohých autorů [48, 55, 63, 68],
těžko Slučitelný s diagnózou pouhé Stenózy. Na
druhé straně zdvihavý úder hrotu i při Součas-
ném [vesměs akcidentálním] Systolickém šelestu
u mladých asteni-ků nemusi být projevem hyper-
trofie levé komory srdeční. Vzniká úderem i nor-
málního Srdce s eretickou akci o tenkou Stěnu
zejména plochého hrudníku.

Rentgenologický průkaz hypertrofie levé ko-
mory Srdeční při kombinované mitrální vadě hra-
je velmi důležitou roli, ale někdy je nesnadný,
zejména u nevýrazné hypertrofie. Mimo to při
velké hypertrofii a dilataci pravé komory může
dojit k Zřetelnému vytlačeni i normální levé ko-
mory doleva a tim k jejímu zdánlivému Zvětšení
[1, 26, 39, 47, 48, 55, 56, 63, 68, 83].

Pečlivým hodnocením rtg nálezů podle běž-
ných kritérii [1, 39, 46, 48, 49, 63, 68, 83] jsme
Z počtu 13 nemocných s výraznou insuficiencí
mohli diagnostikovat hypertrofii levé komory
u Značné většiny, tj. u 10, a pouze u 3 osob byl
výsledek negativní.

Zkušenosti S elektrokardiografickým rozpozná-
vánim hypertrofie a dilatace levé komory Srdeční
přednesl a publikoval jeden Z nás již před něko-
lika lety [20]. Nebudeme se proto o nich blíže
zmiňovat.
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Chtěli bychom upozornit hlavně na to, že je
nutné hodnotit současně a nikoli izolované jak
elektrokardiografické, tak rentgevnologické a fy-
Zikální projevy. Pouze tak lze přesněji rozpoznat
hypertrofii levé komory, zvláště při Současném
Zvětšení komory pravé. Když zhodnotíme všechny
3 metody, pak nerozpfloznaných hypertrofií je
skutečně málo. V našem Souboru 32 nemocných
Se Stenózou levého žilného ústí a insuficiencí
[kde nebyly jiné příčiny hypertr-ofie) jsme pro
tuto nenašli pozitivních známek pouze u 3 S ne-
patrnou a u 1 S velkou regurgitací. V prvním při-
padě je t-o vcelku pochopitelně. Ve druhém jsme
byli překvapení. Příčinu jsme nezjistili ani při
retrospektivním rozboru celého případu. Šlo
o nemocnou, u níž jsme se Spolehli na anamnézu,
typický poslechový nález, EKG a rtg a doporučili
bez dalších vyšetření operaci. Chirurg (doc. dr.
Placák] vedle nepříliš těsné Stenózy Zjistil i vel-
kou regurgitaci.

,je-li přítomna aortální vada, hypertenze apod.,
pozbývá samozřejmě zjištění hypertrofie levé
komory Značně svůj význam pro rozpoznávání
mitrální inSuficience.

Kalcifikace mitrální chlopně

Chtěli bychom upozornit na význam zjišťování
kalcifikací v chlopni mitrální. Toto jednoduché,
Skiaskopické vyšetřování, na které většina klinic-
kých pracovníků Zapomíná, přispívá Značnou mě-
rou k diagnostice Zejména Skrytých chlopenních
vad. Zjistí-li Se totiž kalcifikace v oblasti levého
žllného ústí, je chlopenní vada vesměs jistá [22].
Po kalcifikacích jsme pátrali Skiaskopicky u 69
nemocných a diagnostikovali jsme je u 41. Z toho
byly chirurgem prokázány 35krát, takže pouze
u 6 nebyla jejich přítomnost potvrzena. Náš ne-
gativní nález Se plně shodoval S negativním ná-
lezem chirurga. jak u čisté Stenózy, tak u kombi-
nované vady byl jejich počet přibližně Stejný.
Nález kalcifikací nám tedy nep-omáhá v rozpo-
Znávání regurgitace.

Velikost a pulzace levé síně

Shodně S jinými autory .[1, 14, 21, 47, 48, 56, 63.
68, 80] se domníváme, že Stupeň zvětšení levé
Síně není charakteristický jen pro mitrální in-
Suficienci. Různě velké až i aneurysmatické roz-
šíření Se může vyskytovat jak při převažující in-
Suficienci, tak při převažující Ste-noze.

Zdálo by Se, že nálezsystolické expanzivní pul-
Zace levé síně [vlivem regurgitačního proudu] by
mohl být charakteristickým nebo cenným přízna-
kem pro potvrzení insuticience. Bohužel není
tomu tak. její přítomnost byla totiž popsána
i u čistých Stenóz [1, 21, 33, 46—48, 55, 63]. Znač-
nou nevýhodou je Zde také obtížnost Skiaskopic-
kého rozpoznání takovéto pulzace.

Někteří autoři [1, 21, 34, 42, 43, 51, 52, 58, 59,
63, 67, 75, 78) Se proto pokoušeli přesněji Zjiš-
t'ovat a graficky Zaznamenávat pulzace levé Síně
Zvláštní rentgenol'ogickou metodou —— elektro-
kymografií. I my jsme S ní Získali určité Zkuše-
nosti. Dovolíme Si nejdříve uvést jako příklad
elektrokymografickou k-řivku okraje levé síně,
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- Obr. 4
Elektrokymogram levé Síně u nemocné S mitrální Stenózou

a velkou regurgitací.
V Systole je vysoká vlna se Systolickodiastolickým plató

[označeno šipkou).

Zapsanou v prvním šikmém postavení u naší ne-
mocné S velkou regurgitací (obr. 4). je dobře pa-
trná vysoká vlna Se Systolicko-diastolickým pla-
tó, Vznikající v době komor-ové Systoly, která od-
povídá regurgitaci. V tomto případě elektroky-
m-ogram umožnil objektivní posouzení Systolické
pulzace levé Síně. Uvedený tvar křivek však bývá
nalézán i u Stenóz bez regurgitace a dokonce
i u zdravých lidí [1, 21, 42, 51, 52, 63, 67, 75,
78).

V tomto Smyslu můžeme Z vlastní Zkušenosti
potvrdit pozorování četných autorů. Navíc je to
metoda Složitá, Závislá na Správném chodu citli-
vých přístrojů a vlivu pulzace jiných oddílů
Srdečních. Proto ji posuzujeme kriticky a Získané
výsledky hodnotíme velmi opatrně.

Snaha o objektivní posouzení pulzace levé Síně
vedla jiné autory [31, 32, 40, 44, 53, 54, 77] k Zá-
Znamu jejího pohybu z jícnu -- ezofagoatrio-
gramu. Na tuto možnost upozornil již v roce 1877
Luciani [57 ]. Přesto, že je to metoda jednoduchá
a nenáročná, na československých pracovištích
se neujala. My ji však používáme jako Součást
komplexního kardiologického vyšetření a Zkuše-
nosti jsme nedávno uveřejnili [71]. Dospělí jsme
k Závěru, že ezofagoatriogram může významně
přispět k Zjištění regurgitace, i když ji nelze
v některých případech S určitostí prokázat ji-
nými základními vyšetřovacími metodami. Cha-
rakteristickým nálezem pro mitrální inSuficienci
je zde vysoká Systolická regurgitační vlna
S vrcholem před II. -ozvou na fonokardiogvramu
[obr.5]. "‘ ˇ “

Katetrizace srdce
Očekávalo Se, že katetrizace pravého srdce,

Zavedená do klinické praxe v r. 1941 Cournan-
dem a Richardsem, usnadní diagnostiku mitrální
insuficience. Hlavní důraz byl přitom kladen na
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Obr. 5
Ezofagoatriogranı u nemocného S mitrální Stenózou a vel—

kou regurgitacî.
V systole je vysoká vlna regurgitační S vrcholem před

II. ozvou na fonokardiogramu (označeno šipkou).
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Obr. 6
Křivka ,PC’ při mitrální insuficienci.

Vyniká vysoká vlna v se strmým poklesem. Vlna a není
přítomna pro fibrilaci Síní. V pravo je záznam středního

tlaku. 'ˇ

hodnoty a tvar tzv. plicně kapilárního tlaku
(dále jen ,PC'). Tento byl považován Za Věrný
Obraz tlakových Změn. v .levé_síni, přenesených

ke hrotu katetru Zvaklíněného V periferní plicní
cévě [5—8, 30, 37, 49, 60, 61, 77).

Za charakteristickou Změnu byla uváděna na
křivce ,PC‘ vysoká vlna v Se Strmým poklesem
(obr. 6). Pro stenózu (obr. 7) pak vlna síňové

.‘.

Obr. 7 -
Křivka ,PC’ u nemocné S čistou mitrální stenózou.

Vysoká vlna a je následována zřetelnou negativní vlnou.
Pokles po vlně uje pozvolný. Vpravo je záznam středního

tlaku.

kontrakce [a] následovaná- hlubokou negativní
vlnou a pozvolný pokles vlny Systolicko-diastolic-
ké (v). Dosavadní Zkušenost však nepotvrdila
Výše uvedené předpoklady. Katetrizace nesplnila
očekávané naděje a nepřispěla výrazně k Zpřes-
nění diagnózy. My jsme z celkového počtu 45
nemocných s kombinovanou mitrální vadou ka-
tetriz-ovali pravé Srdce pouze u 14 a z nich jen
u 8 jsme Zjistili uvedený již průběh vlny v.
Diagnostickflou jistotu jsme však nemohli mít ani
v jednom případě. Tvar ,PC' křivky nezávisí toıtiž
jen na velikosti regurgitace či Itěsnosti stenózy.
Existují mnohé další okolnosti, které mohou vý-
sledky značně Ovlivnit. jsou to např. artefakty,
poruchy rytmu, ztráta energie při přenosu tlako-
vé vlny, Stupeň mo›hutnosti přítoku z plicních žil,
velikost levé síně, napětí a roztažlivost její Stěny
Spolu s výškou středního tlaku, přítomnost trom-
bů a nitrokomorový tlak [1, 5, 68, 78). Proto ně-
kteří autoři pochybují Io spolehlivosti křivky [1,
18, 48, 49, 56, 63, 78). jiní neuznávají vůbec sou-
vislost ,PC' S tlakem v levé Síni (3, 17, 47).

Proto byly hledány jiné, dokonalejší Způsoby
katetrizace, zaměřené např. k přímému získání
tlaku z levé síně a komory. Mezi nejnovější patří
katetrizaee levé síně a komory punkcí síňové
přepážky. Toto vyšetření jsme provedli u 21 osob
a z toho u 11 pro mitrální vadu. Na obr. 8 uvá-
díme tlakové křivky Z levé síně a ,PC' u nemocné
s čistou mitrální Stenózou 8 mm2 úzkou. Na dal-
ším obrázku [9] je tlaková křivka Z levé Síně
u nemocného se stenózou 17 mm2 a velkou re-
gurgitací. Rozdíly v obou případech jsou nápad-
né. Avšak takto Vyhraněné křivky jsme získali
pouze u 2 osob ze 7 o'perovaných [Zbývající ne-
byli operováni, a proto chybí ověření regurgi-
tace), U dalších 5 operovaných byly křivky bo-
hužel nepřesvědčivé a nepomohly k rozpoznání
insuficience. __

K podobným Závěrům dospěli i jiní autoři [5,
8, 12, 35, 68). Příčinou neúspěchu jsou okolnosti
uvedené při rozboru_.,P.C' křivky.. K nimovpřjsiuf
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Obr. 8
Tlaková křivka u nemocné S čistou mitrální stenózou.

Na záznamu z levé Síně (AS) je vysoká Vlna a, následovaná
hlubokým poklesem a nízkou vlnou v S protaženým Sestup-
ným ramenem. Křivka ,PC‘ je tlumena a přiměřeně časově
Opožděna, Tvarově však Zhruba odpovídá křivce zlevé Síně.

“A...” ammflg , _
AS

Obr. 9
Tlaková křivka Z levé síně u nemocného s velkou regur-

gitací.
Převládá vysoká vlna v se strmým sestupným ramenem.

pují další, jako je pohyb mitrální chlopně, množ-
ství krve protékající levým žilním ústím, Změny
ve tvaru levé síně, nítrohrudní tlak, Srdeční frek-
vence a kontrakční síla svalovíny levé komory
srdeční [5, 6, 8, 12, 35, 44, 83, 85]. Konečně tvar
křivky je snad Závislý í'na vzdálenosti hrotu ka-
tetru od levého žilného ústí [12].

Závěrem lze tedy říci, že všechny dosavadní
metody zaměřené na Zjišťování tlaku v levé síni
nepřispěly k Zpřesnění diagnostiky mitrální insu-
ficíence.

V poslední době přece jen došlo k pokroku.
Našla Se totiž přesvědčivá metoda pro Zjištění
regurgitace, a to angiokardiografie Z levé komo-
ry [9, 10, 27, 36, 80). U všech našich nemocných,

me
m.

Obr. 10
Angiokardíogı'afi-e z levé komory u nemocného s ınitrální

stenózou a velkou regurgitací.
Cévka je zavedena do levé komory levým žílním ústím po
puflnkci Síňové přepážky. Kontrastní látka je vypuzována
z levé komory (VS) do aorty [A0], avšak zároveň Se vrací
zpět do zvětšené levé Síně (AS). Deformace mitrální chlop-

ně je označena šipkami.
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u nichž jsme provedli transseptální katetrizaci
Zakončenou angiokardiografií Z levé komory, se
v případě insuficience objevila kontrastní látka
Záhy v levé síni. U některých osob se podařilo
při tom Zachytit i deformace chlopně (obr. 10).

K přesnějšímu Stanovení regurgitace přede-
vším po stránce kvantitativní jsou také používá-
ny křivky barvivové diluce. S tímto' vyšetřením
nemáme Zatím vlastní Zkušenosti. Můžeme pou-
Ze poukázat na práce Z hradecké kliniky [24, 26,
50, 73), podle kterých diluční křivky umožňují
spolehlivé rozpoznání hemodynamicky význam-
né regurgitace.

Výše uvedené katetrizační metody, tj. angio-
kardiografie Z levé komory a křivky barvivové
diluce dovedou tedy S jistotou prokázat mitrální
insufucienci a mohou přispět k určení rozsahu,
resp. stupně regurgitace. jsou však po Stránce
technické dosti náročné a lze je proto provádět
jen ve Specializovaných ústavech [ a těch je
v ČSSR jen několik). Odhodláváme se k nim pro-
to jen u těch osob, u kterých plánujeme chirur-
gickou léčbu a u nichž nelze hemodynamickou
Závažnost insuficience stanovit jinak. Pro běž-
nou klinickou potřebu, tj. k průkazu, Zda jde
nebo nejde o mitrální insuficienci, je neprová-
díme. Nejsou konečně také bez rizika. Tam se
Spoko'jujeme S. méně náročnými, nemocného a
personál neZatěžujícími metodami, které jsou
plně postačující k určení konzervativní léčby,
prognózy a posudkového Závěru. Většinou to bu-
dou ta vyšetření, o kterých pojednáváme v naší
práci [o jiných, např. o centrální a eZofageální
reopletysmvografii, Záznamu úderu hrotu srdeč-
ního, se pr-o nedostatek místa nezmiňujeme).

Chtěli bychom ještě jednou Zdůraznit, že ani
jedna Z nich nenahradila syntetický Způsob dia-
gnostiky mitrální insuficience. Čili —— že vpouze
intepretace vš e c h Získaných údajů a výsled-
ků, počínaje důkladnou anamnézou, přesným
Zjištěním objektivního nálezu, přes rtg hrudníku
a EKG až po výše jmenované metody katetrizační
umožňuje Stanovení přesnější diagnózy.

U útvarů. Iodvodních komisí, na lůžkových od-
děleních Zdravflotnických praporů a vojenských
nemocnic nejsou však složité přístroje a dobře
vybavené kardiologické kabinety. Vyvstává proto
otázka, Zda i tam je možno mitrální insuficienci
dobře diagnostikovat. Po Zhodnocení našeho ma-
teriálu a literárních údajů můžeme říci, že tat-o
možnost tu existuje. Zváží-li Se důkladně anam-
néza a fyzikální nález na Srdci, což je možno uči-
nit již u útvaru nebo u odv-odní komise, a prove-
de-li se běžně dostupné elektronkardiografické a
rentgenologické vyšetření srdce včetně eZofago-
atriogramu ve spádové nemocnici, pot-om neroz-
poznaných mitrálních insuficiencí bude Zanedba-
telné množství.

Souhrn

Autoři Zh-odnotili literární údaje a vlastní Zku-
šenosti v diagnostice mitrální insuficience. Po-
jednali o různých Způsobech Zjišt'ováni této
srdeční vady. Zdůvrazňují, že přes rychlý rozvoj
složitých vyšetřovacích metod Zůstává Základní
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VVOVklinické vyšetřování tezıstěm diagnostiky. Auto-
ři dospěli k Závěru, že pro běžnou klinickou pra-
xi postačuje Zhodnocení anamnézy, fyzikálního
nálezu, EKG, rtg a případně eZofagoatriogramu.
Pouze před operační léčbou mitrální vady je nut-
no někdy využít všech diagnostických kardiolo-
gických metod včetně katetrizace a angiokardio-
grafie.

PeaıoMe
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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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