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karda razvije MR (oko 19 % od svih). Petogodiπnje preæiv-
ljavanje nakon dijagnoze hemodinamski znaËajne IMR je
svega oko 30%. 

KljuËnu ulogu u dijagnostici, procjeni i odabiru naËina
kirurπkog lijeËenja ishemijske mitralne regurgitacije ima
prvenstveno transtorakalna dvodimenzijska ehokardiogra-
fija i Doppler koji omoguÊuju utvrivanje etiologije, meh-
anizam nastanka i kvantifikaciju regurgitacije. 2-D ehokar-
diografijom vrlo dobro se moæe utvrditi radi li se o asime-
triËnom (ograniËeni pokreti straænjeg listiÊa u bolesnika s
preboljelim inferoposteriorniom infarktom), ili pak sime-
triËnom πatorastom povlaËenju listiÊa (oba listiÊa slabije
pokretna tijekom sistole). Procjena jaËine MR treba obuh-
vatiti, semikvatitatine, kvantitaivne, strukturne i funkcijske
pokazatelje. Jedan od dobrih semikvantitativnih pokazatel-
ja je vena contracta; ako iznosi ≥0,7 cm ukazuje na jaku
MR. NajtoËnije se kvantifikacija MR postiæe primjenom PI-
SA (engl. proximal isovelocity orifice area) metode, kojom
se moæe izraËunati efektivna povrπina regurgitirajuÊeg
otvora (EROA) kao i regurgitirajuÊi volumen (RV). ZnaËa-
jnom IMR smatra se regurgitacija s EROA ≥ 20 mm2, odno-
sno regurgitirajuÊim volumenom ≥30 ml. ERO ≥20 mm2,
povezan je s pluÊnom hipertenzijom, razvojem zatajivanja
srca i veÊim mortalitetom.  

Nepovoljni ehokardiografski pokazatelji uspjeπne re-
konstrukcije mitralnog uπÊa u bolesnika s IMR su: udal-
jenost koapatcije ≥1 cm, povrπina πatorastog izvlaËenja
kuspisa veÊa od 2,5-3cm2, sloæeni mlaz regurgitacije, pri-
jeoperacijski kut koji Ëini straænji mitralni listiÊ u sistoli
≥45, udaljenost izmeu papilarnih miπiÊa ≥20 mm, pore-
meÊaj kontraktiliteta lateralne stijenke, indeks sferiËnosti li-
jeve klijetke veÊi od 0,7 kao i krajnji dijastoliËki promjer
veÊi od 65 mm, odnosno sistoliËki veÊi od 51 mm.

Ako se transtorakalnom ehokardiografijom ne uspije
dobiti zadovoljavajuÊi prikaz i procjena MR potrebno je
uËiniti transezofagijski pregled koji je inaËe neophodan
prije, te nakon kirurπke rekonstrukcije mitralnog uπÊa.Veli-
ki napredak je primjena 3-D ehokardiografije (posebice
TEE-3D) koja omoguÊuje znatno bolju procjenu morfologi-
je i funkcije te procjenu volumena.

Mitralna regurgitacija (MR) je uvijek posljedica nepot-
pune koaptacije listiÊa, bez razlike na etiologiju pore-

meÊaja. OπteÊenje bilo koje strukture mitralnog aparata
(prednjeg i/ili straænjeg listiÊa , prstena, papilarnih miπiÊa,
kordi tendineji, lijeve klijetke i/ili pretklijetke) moæe uzro-
kovati disfunkciju mitralnog zalistka i dovesti do MR.

MR se dijeli na primarnu (organsku) i sekundarnu
(funkcijsku). U primarnoj MR zalistak je anatomski promi-
jenjen (najËeπÊe degenerativno) zbog Ëega dolazi do
volumskog optereÊenja i ekscentriËne hipertrofije lijeve
klijetke te s vremenom do sistoliËke disfunkcije i porasta
tlaËnog optereÊenja usprkos stalnom odtereÊenju (istiski-
vanje krvi tijekom sistole u πupljinu s niæim tlakom). Se-
kundarna MR nastaje zbog prethodno oπteÊene funkcije i
remodelacije lijeve klijetke (dilatacijska kardiomiopatija,
ishemijska bolest), tj. dilatacije mitralnog prstena i pomaka
papilarnih miπiÊa lateralno i prema vrπku πto onemoguÊu-
je zatvaranje uπÊa u sistoli. 

Ishemijska mitralna regurgitacija (IMR) je funkcijska
MR koja se javlja kao komplikacija manifestacija ishemij-
ske bolesti srca (najËeπÊe nakon preboljelog infarkta mio-
karda), a u odsustvu primarnog oπteÊenja listiÊa ili kordi.
To je izrazito heterogen poremeÊaj, vrlo dinamiËke prirode
i sloæene patofiziologije. Obiljeæja ishemijske bolesti srca
glavne su odrednice kliniËke prezentacije i prognoze. Stu-
panj IMR u odnosu je s veliËinom podruËja akinezije ili di-
skinezije lijeve klijetke. Promjena geometrije, regionalne
i/ili globalne funkcije lijeve klijetke, veliËine i oblika mi-
tralnog prstena, pomak papilarnih miπiÊa lateralno i prema
vrπku dovode do istezanja (engl. tethering) i πatorastog po-
vlaËenja (engl. tenting) mitralnih listiÊa prema vrπku lijevog
ventrikula koji su stoga restrikcijskih pokreta u sistoli s
posljediËnom nepotpunom koaptacijom (disfunkcija tipa 1
ili 3b MR prema Carpentieru). Ovo se uglavnom dogaa
nakon inferoposteriornog infarkta zbog pomaka postero-
medijalnog papilarnog miπiÊa. Sama kontraktilna dis-
funkcija papilarnog miπiÊa nije dostatni uzrok IMR, nego je
to poremeÊaj kontraktiliteta stijenke za koju se miπiÊ veæe.
Mitralni prsten gubi svoj elipitËni oblik zbog poveÊanja
septo-lateralnog promjera, adinamiËan je i stoga doprinosi
razvoju kroniËne IMR.

ZnaËaj IMR je vrlo velik: smatra se da godiπnje u svije-
tu viπe od 100.000 bolesnika s preboljelim infarktom mio-
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sistoliËka funkcije obiËno je udruæena s poveÊanim dimen-
zijama LV. 

2-D ehokardiografija omoguÊuje prikaz sistoliËkog za-
debljanja stijenki ventrikula pomoÊu Ëega se moæe proci-
jeniti globalna i regionalna funkcija. Procjena globalne sis-
toliËke funkcije zasniva se na promjenama veliËine i volu-
mena ventrikula. Tri pokazatelja globalne sistoliËke funkci-
je LV su frakcija skraÊenja, istisna frakcija i minutni volu-
men. Iskusni ehokardiografiËar moæe dati vrlo dobru vi-
zualnu procjenu sistoliËke funkcije LV. Udarni volumen
moæe se pomoÊu Dopplera izraËunati na razini bilo koje
valvule odnosno prstena. Ubrzanje mlaza mitralne regur-
gitacije koristi se za izraËun sistoliËkog dp/dt LV.

2-D ehokardiografija ne omoguÊuje direktnu procjenu
dijastoliËke funkcije LV ali moæe otkriti pridruæene abnor-
malnosti kao πto su hipertrofija LV, infiltracija miokarda,
zadebljanje perikarda ili perikardijalni izljev, regionalni
poremeÊaji kontraktiliteta, zadebljanje ili fibroza stijenki ili
dilatacija donje πuplje vene. DijastoliËka funkcija se uglav-
nom procjenjuje Dopplerom analizirajuÊi transmitralni i
transtrikuspidni dijastoliËki protok, protok u pulmonalnim
i hepatalnim venama, kao i u gornjoj πupljoj veni, ali se
uvijek treba interpretirati zajedno s kliniËkim i nalazom 2-
D ehokardiografije. VeliËina LA vaæan je pokazatelj tlaka u
LA i dijastoliËke funkcije. Oblik transmitralnog dijastoliË-
kog protoka ukazuje na tlak u lijevom atriju odnosno tlak
na kraju dijastole u LV.

Brzina regurgitirajuÊeg mlaza krvi kroz odreeno uπÊe
u direktnom je odnosu sa smanjenjem tlaka kroz valvulu i
stoga se koristi za odreivanje intrakardijalnih tlakova.
Npr. brzina trkuspidne regurgitacije odraæava sistoliËku ra-
zliku tlaka izmeu DV i DA, pa se stoga sistoliËki tlak u DV
moæe izraËunati dodajuÊi oËekivani tlak u DA. Odreivan-
jem poËetne brzine pulmonalne regurgitacije moæe se iz-
raËunati srednji tlak u PA, a mjerenjem brzine aortne re-
gurgitacije na kraju dijastole krajnji dijastoliËki tlak u LV.
U sluËaju VSD mjerenje maksimalnog sistoliËkog tlaka i
maksimalne brzine protoka kroz defekt omoguÊuje izraËun
tlaka u DV i PA. Mjerenjem protoka u pluÊnoj arteriji pul-
snim Dopplerom na nivou valvule, sistoliËkih vremenskih
intervala i vremena akceleracije pluÊnog protoka moæe se
neinvazivno izraËunati pluÊna vaskularna rezistencija, πto
je od velike kliniËke koristi posebice u bolesnika s teπkim
zatajivanjem srca. 

Ehodoplerkardiografija neinvazivna je metoda izbora za
procjenu sistoliËke i dijastoliËke funkcije srca, transva-

lvulnih gradijenata tlaka, povrπina uπÊa i intrakardijalnih
tlakova. M-mod i 2-D ehokardiografija omoguÊuju samo
indirektnu, uglavnom kvalitativnu procjenu abnormalnosti,
ali je dobiveni nalaz Ëesto vrlo vrijedan i poËetni je kljuË
za kliniËko rjeπavanje hemodinamskih problema bolesni-
ka. Procijeniti se mogu sljedeÊi hemodinamski pokazatelji:
udarni i minutni volumen, regurgitacijski volumen i frakci-
ja, odnos pluÊnog i sistemskog protoka, gradijenti tlakova
(trenutni i srednji), povrπina stenotiËne valvule i regurgiti-
rajuÊeg uπÊa, kao i tlakovi u desnom ventrikulu (DV) odno-
sno pluÊnoj arteriji (PA), tlak u lijevom atriju (LA) te krajn-
ji dijastoliËki tlak u lijevom ventrikulu (LV). Korisni poka-
zatelji hemodinamike su takoer: podrhtavanje prednjeg
mitralnog kuspisa u dijastoli pri znaËajnoj aortnoj regurgi-
taciji; podrhtavanje i mezosistoliËko zatvaranje aortne val-
vule, kao i sistoliËki pomak prednjeg mitralnog kuspisa
prema naprijed u dinamiËkoj opstrukciji izlaznog trakta
LV; mezosistoliËko zatvaranje pulmonalne valvule u pluÊ-
noj hipertenziji; dilatirani DV te LV oblika slova “D” u slu-
Ëaju poviπenog tlaka u DV; dilatirana donja πuplja vena s
gubitkom inspiratornog kolapsa pri poviπenom tlaku u des-
nom atriju (DA); stalno izboËenje interatrijskog septuma
prema DA pri poviπenju tlaka u LA i obrnuto, dijastoliËki
kolaps stijenke DA i/ili DV u tamponadi srca, kao i abnor-
malni pomaci interventrikulskog septuma u konstrikcij-
skom perikarditisu. 

Protok krvi ispituje se kontinuiranim i pulsnim Dop-
plerom koji se moæe koristiti u kvantifikaciji poremeÊaja
protoka u sluËaju laminarnoga toka. Pulsni Doppler se re-
dovito koristi u ispitivanju protoka kroz mitralno, trikuspid-
no i pulmonalno uπÊe te pulmonalne vene. Brzine transmi-
tralnog dijastoliËkog protoka odræavaju razliku tlaka iz-
meu lijevog atrija i ventrikula u dijastoli. Nalaz posebnih
oblika punjenja LV ne treba tumaËiti kao patognomoniËan,
nego u sklopu Ëitave kliniËke i ehokardiografske evaluaci-
je bolesnika. Jednodimenzijska obojena ehokardiografija
koristi se u procjeni brzine propagacije transmitralnog pu-
njenja LV i vrlo je korisna u razlikovanju konstrikcijskog
perikarditisa od restrikcijske kardiomiopatije.

Jednodimenzijska ehokardiografija koristi se u procjeni
dimenzija lijeve klijetke, debljine i kontrakcije stijenki. Po-
maæe i u procjeni dijastoliËke funkcije LV ako je osoba u
sinusnom ritmu i ako nema mitralne stenoze. Oslabljena
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lja u 8-35% bolesnika sa steËenim valvulnim bolestima,
posebice reumatskim, rjee degenerativnim, znatno ËeπÊe
uz bolesti mitralne nego aortne valvule. Akutna teπka TR
javlja se uglavnom kao sekundarna funkcijska regurgitaci-
ja, najËeπÊe u sklopu akutnog tlaËnog optereÊenja DV
(pluÊna embolija, ) ili rjee volumskog optereÊenja (akut-
na ruptura iv septuma kao komplikacija infarkta miokarda)
s posljediËnim akutnim zatajivanjem i dilatacijom DV. TR
se kvalitativno procjenjuje kao minimalna, blaga, umjere-
na, ili jaka (teπka) regurgitaciju. PomoÊu obojenog Dop-
plera gradira se skalom 1-4+, ovisno o proπirenosti sisto-
liËkog protoka u desnom atriju. Trajanje duæe od l00 msec,
oznaËuje jaku TR kao i vena kontrakta ≥0,65 cm. Gusti se
signal vidi u jakoj TR, ali treba imati na umu da je brzina
odraz gradijenta tlaka izmeu desnog ventrikula i atrija, a
ne stupnja regurgitacije. Efektivna povrπina regurgitiraju-
Êeg otvora (ERO) kao i regurgituirajuÊi volumen izraËuna-
vaju se metodom PISA kao i kod mitralne regurgitacije.
ERO ≥40 mm2 ukazuje na jaku TR, kao i regurgitirajuÊi vo-
lumen od 45 ml (za razliku od 60 ml u mitralnoj regurgi-
taciji). Osim toga, pokazatelji teπke TR su: 1. povrπina mla-
za obojenim doplerom veÊa od 30% povrπine desnog atri-
ja, 2. gusti signal kontinuiranog doplera, 3. dilatacija prste-
na ≥4cm ili nepotpuna koaptacija kuspisa, 4. konkavni
kasnosistoliËki oblik signala kontinuiranog doplera, 5. brz-
ina utoka krvi ≥1m/s, 6. dilatacija desnog atrija i ventriku-
la i 7. sistoliËki reverzni protok u donju πuplju i hepatalne
vene. Volumsko optereÊenje DV povezano je s abnormal-
nim gibanjem interventrikulskog septuma koji se u sistoli
pomiËe prema sredini DV, a u dijastoli brzo vraÊa straga,
pa lijevi ventrikul u dijastoli poprima oblik slova “D”. Brz-
ina mlaza TR utvrena Dopplerom koristi se za procjenu
sistoliËkog tlaka DV, koji u odsustvu opstrukcije izlaznog
trakta odgovara sistoliËkom tlaku u pluÊnoj arteriji.

Rijetki uzroci TR su: priroeni prolaps (npr. u Marfano-
vom sindromu), displazija TV, Ebsteinova anomalija, karci-
noidna bolest srca, trauma trikuspidne valvule, tumori, en-
dokarditis, endokardna fibroelastoza, i jatrogena oπteÊenja.
U odsutnosti pluÊne hipertenzije TR se uglavnom dobro
podnosi. 

Pulmonalna valvula

Pulmonalna valvula ima tri listiÊa i nalazi se na spoju
izlaznog trakta DV i trunkusa pluÊne arterije. Abnormalna
pulmonalna valvula moæe biti akomisuralna s izraæenim
kupolastim izboËenjem u sistoli i ekscentriËnim otvorom,
unikomisuralna s jednom asimetriËnom komisurom, bikus-
pisna sa spojenim komisurama ili displastiËna, s jaËe zade-
bljanim i deformiranim listiÊima. Stenoza pulmonalne val-
vule (PS) je u oko 95% bolesnika priroena, a u oko 80%

Trikuspidna valvula

Trikuspidni aparat sastoji se od trikuspidne valvule (TV),
prstena, kordi, papilarnih miπiÊa, desnog atrija i ventrikula.
Disfunkcija TV moæe biti primarna (morfoloπki abnormal-
na valvula) ili sekundarna (valvulni aparat je morfoloπki
uredan). Primarni patoloπki procesi dovode do stenoze i/ili
regurtgitacije, a sekundarni, koji su najËeπÊe posljedica
miokardne i/ili valvulne bolesti lijevog srca, gotovo isklju-
Ëivo do trikuspidne regurgitacije (TR). Minimalna do blaga
TR (fizioloπka) nalazi se u oko 50-65% zdravih odraslih
osoba. Fizioloπka regurgitacija u pravilu ima male brzine
πto ukazuje na normalan tlak u DV.

Ehokardiografija je referentni dijagnostiËki standard za
bolesti TV. BuduÊi su anatomija i pokreti TV vrlo sloæeni,
jednodimenzijska ehokardiografija ima u tome malu ulo-
gu. Etiologija i stupanj bolesti procjenjuju se na temelju
nalaza 2-D ehokardiografije s pulzirajuÊim, kontinuiranim
te obojenim Dopplerom. Bitan je prikaz anatomije i dina-
mike, primjena kontinuiranog Dopplera za mjerenje brzi-
na utoka kroz stenotiËku valvulu te obojenog Dopplera za
prikaz regurgitacije. Utvrivanje etiologije zahtijeva paæ-
ljivu evaluaciju morfologije i pokretljivosti listiÊa, dimen-
zija prstena, morfologije subvalvulnog aparata te veliËine i
funkcije DV. Septalni i prednji listiÊ mogu se dobro prika-
zati u parasternalnoj kratkoj osi na bazi srca, u subkostal-
noj kao i u apikalnoj poziciji 4 πupljine kada se takoer vi-
di odnos s mitralnom valvulom. Parasternalno, iz prikaza
ulaznog dijela DV vrlo dobro se vide straænji i prednji lis-
tiÊ. Posljednih nekoliko godina sve se viπe, posebice u ve-
likim kardiokirurπkim centrima, u evaluaciji TV primjenju-
je 3-D ehokardiografija. Brzina ranog dijastoliËkog trans-
trikuspidnog protoka normalno je manje od 1,0 m/sec,
srednji dijastoliËki PG obiËno manji od 2 mmHg. 

Glavno obiljeæje trikuspidne stenoze (vrlo je rijetka i
gotovo uvijek uzrokovana reumatskom vruÊicom) je
mehaniËka opstrukcija utoku krvi u DV tijekom dijastole.
Evaluacija Doplerom sliËna je evaluaciji mitralne stenoze.
Stenoza se smatra uskom kada je srednji dijastoliËki gradi-
jent veÊi od 7 mmHg , a T 1/2 duæe od 190ms, odnosno
povrπina uπÊa manja od 1,0 cm2.

TR moæe biti uzrokovna primarnom boleπÊu valvule
(npr. prolaps u sklopu miksomatoznog sy., ruptura korde,
endokarditis) ili nastaje sekundarno (funkcijska TR) zbog
dilatacije trikuspidnog prstena (posljedica pluÊne hiperten-
zije bilo kojeg uzroka) iako je valvula morfoloπki uredna
.Sekundarna TR je znatno ËeπÊa(75-80% bolesnika). Kada
sistoliËki tlak u pluÊnoj arteriji poraste na viπe od 55
mmHg, javlja se odreeni stupanj TR; ako je tlak niæi od 40
mmHg prisustvo viπe nego blage TR upuÊuje na strukturne
abnormnalnosti listiÊa ili subvalvulnog aparata. TR se jav-
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loπka PR u odraslih obiËno je posljedica ranijih intervenci-
ja zbog priroenih srËanih greπaka (npr. tetralogije Fallot).
U bolesnika s dugotrajnom teπkom PR moæe doÊi do pro-
gresivne dilatacije DV s redukcijom sistoliËke funkcije i ne-
moguÊnoπÊu poveÊanja minutnog volumena u optereÊenju
te razvoja kongestivnog zatajivanja srca. Patoloπka PR raz-
likuje se od normalnog regurgitirajuÊeg mlaza duljim tra-
janjem (holodijastoliËka), i πirim mlazom. PR moæe tako-
er biti uzrokovana reumatskom ili karcinoidnom boleπÊu,
traumom, endokarditisom, pluÊnom hipertenzijom ili idio-
patskom dilatacijom pluÊne arterije i prstena. Stupanj PR
se ehodoplerkardiografski procjenjuje na temelju kvalita-
tivne skale zasnovane uglavnom na jaËini signala konti-
nuiranog Dopplera i veliËini mlaza dobivenog obojenim
Dopplerom. Vaæno je detaljno analizirati valvulu jer se re-
lativno Ëesto i teπka PR moæe previdjeti. Jednodimenzijska
i dvodimenzijska ehokardiografija ne mogu otkriti direktno
PR, ali mogu ukazati na osnovni uzrok., otkrivajuÊi dilata-
ciju DV, dilataciju pluÊne arterije, abnormalne pokrete in-
terventrikulskog septuma, ev. vegetacije , debele imobilne
listiÊe u reumatskoj bolesti ili karcinoidu, ili pak odsustvo
listiÊa u priroenoj malformaciji valvule. Pokazatelji teæine
PR su: veliki retrogradni mlaz krvi obojenim Dopplerom,
velika πirina mlaza na razini valvule, πirenje regurgitira-
juÊeg mlaza krvi ispod donjeg dijela infundibularne regije
DV, gusti i pojaËani signal te poveÊani nagib signala (skra-
Êeno vrijeme deceleracije) kao i poveÊana brzina sistoliË-
kog protoka kroz pulmonalno uπÊe.

se javlja izolirano. Moæe biti valvulna, supravalvulna (peri-
ferna) ili subvalvulna (infundibularna). 2-D ehokardiografi-
jom mogu se prikazati zadebljani, fibrozni ili kalcificirani
listiÊi ograniËenih pokreta, poststenotiËka dilatacija pluÊne
arterije ili njenih ogranaka, kao i hipertrofija i/ili dilatacija
DV zbog tlaËnog optereÊenja. Normalno maksimalna br-
zina krvi kroz pulmonalno uπÊe iznosi 1,0 m/s. Supra-
valvulna PS moæe biti posljedica stenoze trunkusa pluÊne
arterije ili jedne od grana distalno od zaliska, kada se eho-
kardiografijom mogu vidjeti jedan ili viπe pregradnih traËa-
ka u arteriji. PoveÊanje brzine krvi primjenom Dopplera
nalazi se distalno, a ne u razini same valvule. Subvalvulna
PS je veÊinom priroena, rijetko izolirana te obiËno udru-
æena s valvulnom stenozom, VSD-om, tetralogijom Fallot,
transpozicijom velikih arterija ili rijetko hipertrofijskom kar-
diomiopatijom. MiπiÊni traËak ili suæenje subvalvulnog po-
druËja, obiËno bez poststenotiËke dilatacije vidi se na 2-D
ehokardiogramu. PoveÊanje brzine otkriva se primjenom
Dopplera u izlaznom traktu DV, tj. ispod razine pulmo-
nalne valvule. Teæina PS procjenjuje se mjerenjem maksi-
malnih brzina transpulmonalnog protoka kontinuiranim
Dopplerom odnosno izraËunavanjem transvalvulnog gra-
dijenta tlaka: maksimalni gradijent jednak ili veÊi od 60
mmHg oznaËava teπku PS. SistoliËki tlak u desnoj klijetki
moæe se izraËunati na temelju brzine, mlaza TR koristeÊi
modificiranu Bernoulijevu jednadæbu. 

Trivijalni ili blagi stupanj pulmonalne regurgitacije (PR)
moæe se utvrditi Dopplerom u veÊine zdravih osoba. Pato-


