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Souhrn

Chlopennivady se vyznamnou mérou podileji na celkové kardiovaskuldrni morbidité a mortalité. V evropskych zemich se nejcastéji vyskytuje aortalni stendza
a mitralni regurgitace. Echokardiografie je nejdulezitéjsi metodou k jejich kvantifikaci. Méfeni rychlosti toku pres aortéIni chloperi, méfeni stredniho tlakového
gradientu mezi levou komorou a aortou a vypocet plochy Ustf aortaini chlopné jsou standardni parametry ke kvantifikaci tize aortalnf stendzy. Ke kvantifikaci
tize mitraIni regurgitace pak pouzivéme méfeni veny contracty a metodu PISA. Neméné dileZité je posouzeni vlivu chlopenniho onemocnéni na ostatnf sr-
decni oddily. U indikace operacniho feseni chlopenni vady vsak nezalezi pouze na echokardiografickém nalezu, zésadni je komplexni posouzeni symptom(,
komorbidit a pranf pacienta.
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Role of echocardiography in the assessment of aortic stenosis and mitral regurgitation

Abstract

Valvular heart disease represents an important cause of cardiovascular morbidity and mortality. In European countries, aortic stenosis and mitral regurgita-
tion are the most frequent valvular diseases. Echocardiography is the most important method for their quantification. Measurement of the jet velocity across
the aortic valve, measurement of the mean transaortic gradient and the assessment of valve area by the continuity equation are standard parameters for the
quantification of the aortic stenosis severity. For quantification of mitral regurgitation severity, measurement of vena contracta and the PISA method are used.
Assessment of the impact of the valvular disease on the heart chambers is very important as well. In the evaluation of a patient for valvular intervention, echo-

cardiography is one of a number of modalities. It is also important to assess the patient’s symptoms, comorbidities and wishes.
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Uvod

Chlopenni vady predstavuji ddleZitou jed-
notku podilejici se na celkové kardiovasku-
l[arni morbidité a mortalité. Literatura uvadi,
Ze prevalence stfedné vyznamnych a vyznam-
nych chlopennich vad v evropské a severo-
americké populaci ¢ini 2,5 % [1]. Suverénni
roli v hodnoceni chlopennich vad hraje echo-
kardiografie. Umozriuje potvrzeni diagndzy
chlopennf vady, kvantifikaci jeji tize a posou-
zenf vlivu na ostatni srde¢nf oddily. Nasledu-
jici text podava prehled o principech metod
pouzivanych ke kvantifikaci nej¢astéjsich chlo-
pennich vad vyskytujicich se v nasich pod-
minkach — aortalni stendzy a mitraIni regur-
gitace. Ddraz je kladen zejména na limitace
jednotlivych metod a na nejcastéjsi chyby
a nepfesnosti, které mohou ovlivnit spravnost
merent.

Aortalni sten6za

Aortalni stendza (AS) vznikajici na podkladé
kalcifikaci chlopné je v rozvinutych zemich
nejcastéjsi chlopennf vadou [2-3]. U mlad-
sich pacientd je castéjsi stendza na bikuspi-
dalnf aortalni chlopni, ta navic byva spojena
s vyznamnou dilataci ascendentnf aorty [4].
Obstrukce na supra- a subvalvarni Urovni je
vzacna a vzniké nejcastéji kongenitalné [5-6].
Lokalizaci obstrukce rozpozname zobra-
zenim turbulentnich tokl pfi vysetfeni ba-
revnym dopplerovskym mapovanim (color
flow mapping — CFM) nebo zjisténim akce-
lerace rychlosti v zizeném misté pfi pulznim
zplUsobu dopplerovského vysetieni (pulse
wave — PW). Revmatické postizeni chlopné,
které v celosvétovém méfitku (tedy prevazné
v rozvojovych zemich) pfevazuje, se od de-
generativniho postizent lisi morfologicky. Pfi

revmatickém postizeni dochazi k fuzovani ko-
misur pfi bazich, spotfebovani cipt ve stfedu,
a Usti ma tak tvar zmensujiciho se trojuhel-
niku. Pfi degenerativnim postizeni se kalcifi-
kace nachazi zejména v anulu a pfi volnych
okrajich cipd, ¢imz branf jejich plnému otevi-
rani, i kdyz k samotnému fuzovani cip nedo-
chazi. Ustl m4 tak typicky hvézdicovity tvar [7].

Ke kvantifikaci AS se standardné pouziva
méreni rychlosti toku pres aortalni chlopen,
méreni stfedniho tlakového gradientu mezi
levou komorou a aortou a vypocet plochy
Usti stenoticky zménéné aortdIni chlopné [8].

Rychlost toku pres aortalni chloperi méfime
pomoci dopplerovského vysetieni — konti-
nualnim zpUsobem (continual wave — CW),
nejcastéji z apikdlni projekce [9]. Pro téZkou
AS svédcirychlost toku > 4 m/s, jiz tvar ziskané
rychlostni kfivky nam vsak umozni odhadnout
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AV Vmax 434 m
AV Vmean 3.24 m/s
AV maxPG 75.25 mmHg
AV meanPG 46.73 mmHg
AV VTI 113.0cm
AV Env.Ti 3

Obr. 2. Zobrazeni pratoku CW Dopplerem pfi obstrukci LVOT u nemocného hypertrofic-
kou kardiomyopatii.

tizi AS. Zatimco lehké stendzy majf vrcholovy
gradient v ¢asné systole a tvar kfivky je troj-
Uhelnikovity, u tézké stendzy je kfivka zaob-
lend, soumérnd, s maximem ve stfedni systole
(obr. 1) [7]. Tvar kfivky ndm také umozni od-
lisit dynamickou obstrukci vytokového traktu
levé komory, kterd mdze vzniknout pfi hyper-
trofické kardiomyopatii. Zde pfi postupném
vyprazdnovani levé komory béhem ejekeni
fdze dochazi ke vzrUstajici obstrukci vytoko-
vého traktu, a tim k vzestupu tlakového gra-
dientu, jehoZ vrchol se tak posouva do pozdni
systoly s typickym obrazem rychlostni kfivky
(obr.2) [10].

Pfi méfeni je tfeba dbat, aby incidencni
Uhel, ktery svird linie dopplerovského kurzoru
s pratokem, byl co nejmensi. Pokud prekroci
hodnotu 15°, dochazi jiz k vyznamnému pod-
hodnoceni namérené rychlosti, a tim k pod-
hodnocenf vady [11]. Dale si musime byt jisti,
Ze pii CW vysetfeni opravdu zaznamendavame
tok pres aortalni chlopen. Vzhledem k anato-
mickym pomérdm Ize misto toku pres aor-
talnf chlopen zaznamenat regurgitacni tok
pfi nedomykavosti mitralni chlopné. K potvr-
zeni spravného mista ndm pomze CFM vy-
Setfeni. Vzdy je také tfeba vybrat reprezenta-
tivnf vzorek, coz maze byt obtiZzné zejména
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pfi nepravidelném srde¢nim rytmu. P¥i pred-
¢asném stahu budou naméfené hodnoty nizsi
vzhledem k nizsimu preloadu a naopak. Takto
vzniklé chyby Ize minimalizovat vyhodno-
cenim vice stah( a jejich zprimérovanim [7].
Z rychlosti proudéni pres aortalni chlopen
|ze pomoci zjednodusené Bernoulliho rov-
nice AP =4v* vypocitat rozdil tlakl (tlakovy
gradient) mezi levou komorou a aortou [12].
Vypocitand hodnota maximalniho tlakového
gradientu oproti zméfené maximalni rychlosti
proudéni nenese novou informaci. Tou je az
hodnota gradientu stfedniho, kterd predsta-
vuje prameér okamzitych gradientl béhem
ejekcni faze. Je vypocitan automaticky pfi-
strojem po obtazeni rychlostni kfivky. Pro
tézkou AS svedci gradient > 40 mm Hg [8].
Nepfesnosti, kterych se pii hodnocenf tlako-
vého gradientu mdzeme dopustit, jsou shodné
s nepfesnostmi uvedenymi pii hodnoceni rych-
lostniho toku, jsou ale zvyraznéné vzhledem
ktomu, Ze namétend rychlost toku je pfi vypoctu
tlakového gradientu umocnéna na druhou.
Jak jiz bylo zminéno, vyse uvedend mefenf
jsou zavisla na tocich pres aortalni chlopen,
jsou tedy ovlivnéna napf. naplni cévniho fe-
cisté ¢i funkci levé komory. Kalkulovand plocha
aortalniho usti (aortic valve area — AVA) je
faktor na zminénych podminkach do jisté
miry nezavisly [13]. Kalkulace je zalozena na
platnosti rovnice kontinuity — predpokladuy,
7e tepovy objem prochazejici vytokovym
traktem levé komory se shoduje s tepovym
objemem krve prochézejicim pres aortalni
usti. Tepovy objem vypocitdme vyndsobenim
integralu rychlosti proudéni v pribéhu jeho
trvani (velocity time interval — VTI) s plochou
prlfezu v misté méfeni. VTI pfistroj vypocita
automaticky po obtaZenf rychlostni kfivky.
Pro kalkulaci AVA tedy potfebujeme zjistit tfi
parametry — rychlost toku pres aortalni ch-
lopen, rychlost toku ve vytokovém traktu levé
komory (left ventricle outflow tract — LVOT)
a plochu LVOT. Méfenf rychlosti toku pres
aortaIni chlopen pomoci CW Dopplera bylo
zminéno vyse (obr. 1). Prdmeér LVOT méfime
co nejblize aortélniho anulu, ve stredni fazi
systoly, mezi endokardem septa a prednim
cipem mitrélni chlopné (obr. 3). Predpokla-
dédme, Ze ma tvar kruhu, jeho plochu tedy
vypocitdme podle zndmého vzorce plocha
LVOT =n(D/2)’. Rychlost toku ve LVOT méfime
pomoci PW Dopplera ve stejném misté, ve
kterém byl zméfen primér LVOT, idedIné v ob-
lasti aortalniho anulu (obr. 4). Z naméfenych
veli¢in pak plochu aortalniho Ustf vypocitame
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podle vzorce AVA = (Plocha LVOT x VTILVOT)/
/VTTAVA[13].

Celkové chyba pri kalkulaci je zavisla na
chybé provedené pfi kazdém méfeni, pfi-
¢emz nejobtiznéji se jevi spravné urceni
plochy LVOT. Primér LVOT je tfeba méfit
ve stejném miste, v némz byl zméfen rych-
lostni tok PW Dopplerem, idedlné v oblasti
aortalniho anulu. Pfesnost méfeni rychlosti
PW Dopplerem predpokldda laminarni prou-
déni, coz oblast aortalniho anulu ve vétsiné
pripadl nespliuje. Mérenf je tedy nutné po-
sunout apikalné. Zde se ovsem okrouhly tvar
LVOT stéva vice eliptickym, coz mdze ovlivnit
vysledek vypoctu ve smyslu podhodnocenf
tize vady. Zjisténd hodnota praméru LVOT
je dale umocnéna na druhou, pokud tedy
byla zméfena nepfesné, chyba v kalkulaci se
nadale zvysuje [7]. Jako tézkou hodnotime AS
pfi plose Usti < 1 cm? Pokud plochu Ustf vzta-
hujeme k plose povrchu téla (body surface
area — BSA), coZ je vyhodné zejména u jedinct
s nizkym BSA, jako vyznamnou hodnotime AS
pfi hodnoté < 0,6 cm?/m? [8].

Hodnoty ziskané pfi vyuZiti vyse uvede-
nych metod je tfeba brat v kontextu celko-
vého echokardiografického obrazu, jelikoz pri-
druzené srde¢ni abnormality méfeni ovliviuji.
Naptiklad pfi vyznamné aortalni regurgitaci
se vlivem navratu urcitého objemu z aorty do
levé komory zvysuji toky pres aortéIni chlopen,
coz vede ke zvy3eni rychlostnich tokd a tla-
kovych gradientl. Naopak pfi souc¢asné mit-
ralni regurgitaci se pfi systole ¢ast ndpiné levé
komory vraci zpét do levé siné, tok pfes aor-
talnf chlopen je snizen a tize aortalni stendzy
mUZe byt podhodnocena.

ZvIasté obtizné je pak hodnoceni vyznam-
nosti AS u jedincd s dysfunkci levé komory.
Zde je pfi ndlezu stfedné vyznamné AS ne-
snadné odlisit, zda se opravdu jednd o vaduy,
kterd nedosahuje hemodynamické vyznam-
nosti, nebo jde o AS vyznamnou, avsak dys-
funkeni komora jiz neni schopna vytvotit do-
statecny tlakovy gradient [7].

Mitralni regurgitace

MitraIni regurgitace je v evropskych zemich
druhou nejcastéjsi chlopenni vadou vyzadu-
jici chirurgické feseni [1]. M(ze se jednat bud
o organické (primdrni) postizeni chlopné, nebo
je regurgitace funkcni (sekunddrni). V rdmci pri-
mdarniho postizeni chlopné se v nasich pod-
minkach nejcastéji vyskytuji vady degenera-
tivni etiologie, dale prolaps chlopné riiznych
etiologif a poskozeni (dysfunkce zplsobend is-

@ |

AVA Vmax 0.8 cm2
AVA Vmax 0.8 cm2
AVA (VTI)

2 LVOT Vmax
LVOT Vmean
LVOT maxPG 3.18 mmHg
LVOT meanPG 2.08 mmHg
LVOT VTI 24.2 cm
LVOT Env.Ti
HR
LVSV Dopp
LVCO Dopp

1 LVOT Vmax 0.86 m/s
LVOT maxPG 2.98 mmHg

Obr. 4. Zobrazeni pratoku pres LVOT PW Dopplerem.

chemif, perforaci, rupturou, utrzenim) jednot-
livych asti chlopné (papilarnf sval, slasinky,
cipy) pfi zanétech ¢i infarktu. Pri sekundarnim
postizeni k regurgitaci nedochazi kvili posko-
zeni chlopné samotné, ale vlivem dilatace mi-
tralniho anulu pfi dilata¢ni kardiomyopatii ¢i
ischemické chorobé srdecnfi [14].

K potvrzeni diagndézy mitralni regurgitace
(MR) a hrubému odhadu jeji tize slouzi CFM
dopplerovské vysetreni. Detekce Sirokych ex-
centrickych tokl sahajicich po zadnf sténu levé
siné predikuje téZkou vadu, naopak drobné,
uzké toky zasahujici pouze tésné pod mitralni
chlopen obvykle znaci vadu nevyznamnou. | pfi
tézké MR se vsak objem regurgita¢niho toku

nemusf jevit vyznamny, napf. vlivem vysokého
tlaku v levé sini ¢i pfi pritomnosti excentrického
toku sifictho se pfi sténach siné [15]. Proto by se
vysetieni CFM Dopplerem nemélo ke kvantifi-
kaci vady pouZivat a pfi ndlezu toku, ktery neni
na prvni pohled zcela nevyznamny, bychom
meéli pfistoupit k presnéjsim metodam.

Prvnim z nich je méfeni vena contracta. Vena
contracta je nejuzsi ¢ast regurgitacniho toku
tésné pod mitrdlni chlopni (obr. 5). Vzhledem
k tomu, Ze regurgitacni Usti nema tvar doko-
nalého kruhu, je tfeba ji méfit pokud mozno ze
dvou rovin, pficemz bereme v potaz nejvyssi na-
meéfenou hodnotu [16]. Hodnota nizsi nez 3mm
ukazuje na lehkou vadu, hodnota vy3sinez 7mm

138

www.kardiologickarevue.cz



MR ERO 40.08 mm?2|

MR RV 59 ml
1 MR Rad 9.46 mm|
MR Als.Vel 0.37 m!s;
MR Flow 208.64 ml/s|

Obr. 6. Zobrazeni polokulovité PISA, méfeni jejiho poloméru.

pak na vadu téZkou. Vyhodou metody je relativni
nezavislost na hemodynamickych parametrech
srde¢nich oddild. Nevyhodou je, Ze se pii méfeni
pohybujeme ve velmi malych cislech, drobna
nepresnost pak maze vyustit ve zna¢nou chybu.
Metodu pak nelze pouZit pfi pritomnosti vét-
siho mnozstvi regurgitacnich jet(, nepresna je
i pokud se regurgitacni Usti svym tvarem prilis
vzdaluje od kruhovitého [17].

PISA

Nejvhodnéjsi metoda ke kvantifikaci mitralni
regurgitace je pomoci principu PISA (proximal
isovelocity surface area) [17].

Krevni tok pfed prdchodem pres regurgi-
tacnf Usti vytvafi polokulovité oblasti, ve kte-
rych je rychlost proudénf shodna. Ty Ize zob-
razit CFM Dopplerem pomoci fenoménu
nejednoznacnosti, ke kterému dochézi pri do-
sazeni rychlosti nastaveného Nyquistova limitu
(obr. 6). Plochu této polokoule vypocitame
pomoci vzorce PISA = 2mr?, kde r je vzdalenost
plochy chlopné od hranice polokoule. Rychlost
okam?zitého pritoku krve pres tuto polokouli
Q pak zjistime pomoci vzorce Q = Va x PISA,
kdy Va je nastavena rychlost Nyquistova limitu.
MaximalIni efektivni plocha regurgitacniho Ustf
(effective regurgitant orifice area — EROA) je zis-
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kana podilem rychlosti okamzitého pritoku Q
a maximalni rychlosti regurgitacniho toku zjis-
ténou CW Dopplerem (obr. 7). Chceme-li déle
zjistit regurgitac¢ni objem (RV), vypocitdme
ho jednoduse dle vzorce RV = EROA x VTI,
kdy VTI ziskdme obtazenim kiivky CW
Dopplera [18,19]. Za téZkou povazujeme MR
pfi hodnotach EROA > 40 mm? s RV > 60 ml,
pokud se jednd o primarni onemocnéni
chlopné, pfi ischemické mitraInf regurgitaci
je za tézkou hodnocena MR jiz pfi hodnotach
EROA > 20 mm? s RV > 30 ml [8].

Viyhodou metody PISA je, Ze pfesnost kal-
kulace nenf ovlivnéna hemodynamickymi pa-
rametry ¢i soucasnym onemocnénim dalsi
chlopné. Je vsak tfeba vzit v potaz variabi-
litu regurgitacniho Usti béhem systoly komor,
kterd se vyskytuje zejména pfi prolapsu mi-
tralni chlopné, k podhodnoceni vady pak
muUze dojit také pfi pritomnosti eliptického
usti u funkeni mitrdInf regurgitace [20]. Dalsi
limitacf jsou zejména excentrické a vicecetné
jety, komplexni anatomie. Pokud vidime (nej-
lépe na spektralnim Doppleru) nerovnomérny
pratok pres Usti (tzv. dynamicky tok), musime
brat spoctenou EROA jako nejvétsi hodnotu,
kterd se vsak neuplathuje béhem celé sy-
stoly, a vice vypovidajici v takovém pfipade
bude spocitany RV. Nesmime také zapome-
nout, ze vzhledem ke zpUsobu vypoctu je pfi
10% chybé méreni poloméru PISA vysledna
chyba v kalkulaci regurgitac¢niho Usti vice
nez 20 %.

VZzdy je tedy dobré v celkovém hodnoceni
vady pfihlizet i k pomocnym ukazateldm vy-
znamnosti vady jako vysokd denzita regurgi-
ta¢niho toku na spektralnim Doppleru a vlivu
mitralnf regurgitace na ostatni srde¢ni oddily.
Trvale zvySend objemova zatéz levé komory
a levé siné vede k jejich dilataci a vlivem zvy-
senych tlakd v levé sini miZe dojit k rozvoji
postkapildrni plicni hypertenze. End-systolicky
rozmér levé komory vétsi nez 45mm, pokles
ejekeni frakce pod 60 %, objem levé siné vétsi
nez 40 ml/m? ¢i systolicky tlak v plicnici vyssi
nez 50 mm Hg sveéd¢i pro tézkou vadu [17].

Rozvoj zachovnych operaci bez nutnosti
nahrady mitralni chlopné vyrazné zlepsil pro-
gnézu nemocnych s MR. K dosazeni co nej-
lepsich operacnich vysledkd je tfeba znét co
nejvice informaci o anatomii mitralnf chlopné
a mechanizmu regurgitace, které ndm echo-
kardiografie poskytuje. Pfitomnost Sirokého
centralniho regurgitacniho jetu, tézkd dila-
tace mitralniho anulu ¢i jeho vyznamné kal-
cifikace patfi mezi ukazatele tézkého posti-
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Zeni chlopné, kdy vysledky zdchovné operace
nejsou piilis priznivé [21].

Zavér

Echokardiografie je neinvazivni, bézné do-
stupnd, pfesna a opakovatelna technika, ktera
hraje v hodnoceni chlopennich vad zasadni
Ulohu. Zminéné metody pomohou v rozhod-
nuti, zda je chlopennf vada hemodynamicky
vyznamna. Zamérné zde vsak neuvadime in-
dikace k pfipadnému intervencnimu vykonu,
o kterém by meél vzdy rozhodovat komplexnf
kardiotym na zékladé platnych doporucenych
postupt [8]. Z&sadnf je totiz posuzovat pa-
cienta jako celek, se zvazenim jeho symptomd,
komorbidit a v neposledni radé také jeho
prani. Echokardiograficky nélez je pak pouze
jednou z modalit, ke které je tfeba prihlédnout.
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