MITRALNI STENOZA

Souhrn

J. Ostransky

V prehledném ¢lanku je shrnut dnedni pohled na mitraini stenézu. Je zminéna patofyziologicka podstata vady, se

2vlaStnim zaméFenim na diagnostiku a lécbu.
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Summary

Mitral stenosis. This review article summarizes current concepts of mitral stenosis. The pathophysiological basis
of the valve disease is discussed. The diagnostic tools and the therapy of the disease are pointed out.
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Uvod

Mitrélni stendza (MS) je vétSinou porevmatické
onemocnéni, jehoz vyskyt v rozvinutych zemich
diky dislednéjsi lé¢bé streptokokovych onemoc-
néni vyrazné poklesl. V evropskych centrech se
snizilo zastoupeni porevmatické MS mezi chlo-
pennimi vadami ze 40 % v roce 1960 na
9 % v roce 1985. V nékterych rozvojovych ze-
mich je vSak incidence stéle vysoka, postizeni
jsou i mladi pacienti.

Etiologie

Nejcastéjsi pric¢inou vzniku MS je revmaticka
horecka. Mélo Casta je vrozena MS, nachazena
u déti a mladych pacientt. Senilni kalcifikace
mitralniho anulu, karcinoid, systémovy lupus
erythematodes, revmatoidni artritida, mukopo-
lysacharidéza ¢i Fabryho choroba jsou pficiny
vzacné. Obstrukci vtokové Easti levé komory
(LK) mdze zplsobovat tumor levé siné (LS),
nejcastéji myxom, mobilni trombus nebo vroze-
na prepazka v LS pfi cor triatriatum. Jako Lu-
tembacherdv syndrom je oznaCovan defekt
sinového septa a ziskané MS. Revmatickou
hore¢ku v anamnéze Ize nalézt u 60 % pacien-
td (u zen 2krét Castéji). Asi 1/4 pacientl s pro-
délanou revmatickou karditidou ma izolovanou
MS, Castéjsi je kombinovand vada s mitralni
insuficienci. Etiologicky se na infekci podili
Streptococcus pyogenes skupiny A, vzacné
skupiny C nebo G. Dochazi ke ztlusténi cipd
fibrézou a srlstu komisur, v typickém pripadé

nasleduje retrakce cipl a subvalvularniho apa-
ratu se zkracenim a fuzi Slasinek. Finalné do-
chazi ke kalcifikaci chlopné. Cim vice je
vyskyt mitrélni insuficience. Klinické symptomy
se v rozvinutych zemich objevuji pfiblizné
20-30 let od prodélané revmatické horecky.
Pred rozvojem chirurgického ¢i intervenéniho
feSeni vady bylo 10leté preZivani nelécenych,
asymptomatickych ¢i malo symptomatickych
pacienti vice nez 80%. Pokud se viak objevi li-
mitujici pfiznaky, 10leté preziti klesa bez
intervencniho zasahu na 5-15 %, v pfipadé
tézké plicni hypertenze je prdmérnd doba zivota
krat3i nez 3 roky. Umrti je zptisobeno nejcastéji
srdec¢nim selhanim (60-70 %), méné Casto
systémovou embolii (20-30 %), plicni embolii
(10 %) a infekci (do 6 %) [1-3].

Patofyziologie

Redukce plochy mitralniho usti (mitral valve
area — MVA), ktera se u neposkozené chlopné
pohybuje mezi 4—-6 cm?, vede ke zvySeni tlaku
v LS a nérdstu diastolického transmitralniho

gradientu. PFi redukci plochy Ustina 1,5-2 cm?,
resp. na 1,0 cm?/m? plochy téla, se jednd o MS
lehkého stupné, kdy klidovy tlak v LS nebyva
zvySen a stfedni gradient neni vySsi nez
8 mm Hg (tab. 1).V zatéZi, pfi zvySeni srdecniho
vydeje, vsak hodnoty gradientu i tlaku v LS mohou
aZ dramaticky narGstat. Jako stfedné téZzkou
MS oznacujeme redukci MVA na 1-1,6 cm?,
resp. 1,0-0,6 cm?’/m? s odpovidajicim stfed-
nim gradientem 9-15 mm Hg a jako tézkou
MS stav, kdy MVA je mensi nez 1 cm? resp.
pod 0,56 cm?/m?, s odpovidajicim stfednim gra-
dientem nad 16 mm Hg, kdy klidovy tlak v LS
muze prevysit 22 mm Hg (a srde¢ni vydej je re-
dukovan jiz za klidovych podminek). Nasled-
kem je méstnani krve v plicnim fecisti a vznik
plicni hypertenze. U nékterych pacientd (Castéji
s anamnézou chronického plicniho onemocnéni)
dochazi vlivem arteriolarni plicni vazokon-
strikce a posléze morfologickych zmén plicnich
cév ke vzniku tzv. reaktivni plicni hypertenze.
Disledkem je abnormalni zatéz a hypertrofie
pravé komory s moznou trikuspidalizaci vady.
Nizky srdecni vydej pravé komory (i v zatézi) je
jednim z ochrannych mechanism@ pred vzni-
kem plicniho edému, k nimz patfi téz zvySena
kapacita lymfatické drendZe v plicnim fecisti
a snizena permeabilita alveolokapilarni mem-
brany. Tyto patofyziologické déje dopliuje redi-
stribuce plicni perfuze ve prospéch hornich
partii plic. Srdecni vydej u lehké MS je v zatézi
schopen ristu, zatimco u tézké MS nebo pfi
vzniku fibrilace sini (FiS) je redukovan jiz v klidu.
Pro vznik symptomd je totiz zasadnim momen-
tem zvySenitransvalvularniho gradientu, zavislé

Tab. 1. Kvantifikace mitralni stenézy.

MVA (cm?) MVA (cm?/m?)
lehka 1,6-2 nad 1,0
stredni 1-1,5 1,0-0,6
tézka pod 1 pod 0,6

stfedni transmitralni gradient MVG (mm Hg)
6-8
9-16
16 a vice
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Obr. 2. RTG-obraz mitralni stendzy.

na diastolické plnici periodé. ZvySeni srdecni
frekvence pfi fyzické ¢i psychické zatézi, infekci,
v téhotenstvi nebo pfi FiS s rychlou odpovédi
komor tak vede k obtizim jiz u lehké MS. Systo-
licka funkce LK byva zachovana, u 1/3 pacientd
viak sledujeme poruchu hybnosti zadni stény
bazalng, ziejmé v dlsledku probéhlé revmatické
karditidy [1,2,4,5].

Klinické projevy

Lehka MS se vétSinou manifestuje jen pfi vétsi
zatézi nebo vzniku FiS. Vedoucim pfiznakem je
dusnost, zpocatku namahova, v pozdéjsich fa-
zich i klidova. Pacienti s tézkou MS mohou mit
trvale intersticialni plicni edém. Mensi ¢ast pa-
cientd udavd hemoptyzu, kterd vsak nebyva
masivni. Vyskyt kasle koreluje s chronickou
plicni kongesci. Bolest na hrudi charakteru
anginy pectoris souvisi spiSe s koincidenci
ischemické choroby srde¢ni nez s moznosti
embolizace do véncitych tepen. Vzacny je
Ortnerdv syndrom - chrapot, podminény
kompresi levého rekurentniho nervu dilatovanou
plicnici ¢ dysfagie na podkladé dtlaku jicnu di-
latovanou LS [1,2,6,7].

Diagnoza
Ke stanoveni diagnézy MS vyuzivame — kromé
disledné anamnézy — fyzikélni vySetfeni, RTG

Obr. 3. Echokardiografie u mitralni stenézy - B mode zobrazeni, dlouha osa parasternainé.
Revmatické ztlusténi cipi mitralni chlopné. LS - leva sifi, PC - predni cip, ZC - zadni cip

Obr. 4. Echokardiografie u mitralni stenézy — B-mode zobrazeni, kratka osa parasternainé.
Ztlusténi cipu, redukce MVA. PC - predni cip, ZC - zadni cip

hrudniku, EKG, echokardiografii, katetrizaci,
pfipadné spirometrii.

Pri fyzikalnim vySetteni je casto ndpadna fa-
cies mitralis (zarudnuti tvafi v oblasti licnich
kosti, Casto spojend s cyanoézou jazyka, rtd
a usnich boltcd, objevujici se az v pokrocilejsich
stadiich onemocnéni), zplsobend malym sr-
de¢nim vydejem a periferni vazokonstrikei. PFi
poslechu srdce je typickym nélezem tzv.
mitralni trojzvuk: akcentovana 1. srdecni ozva
a Casny diastolicky otviraci zvuk, které nemusi

byt vyjadfeny u kalcifikovanych rigidnich
chlopni, a holodiastolicky Selest s presysto-
lickym zesilenim (chybi u FiS). Jiné Selesty na
srdci znamenaji pfitomnost pridruzené vady:
systolicky Selest nad mitralni nebo trikuspidalni
chlopni pfi jejich insuficienci. Nepfizvucné

chripky na plicich prozrazuji pfitomnost
méstnani, pravostranné srdeéni selhani se
projevuje zvySenou naplini krénich Zil, hepato-
megalii, otoky dolnich koncetin, pfipadné asci-
tem ¢&i cyandzou [1,6].
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Obr. 5. Echokardiografie u mitralni stenézy — M mode zobrazeni. Plochy sklon E-F, paradoxni
pohyb zadniho cipu (ZC) k septu (S) a omezena separace cipu.

Obr. 6. Echokardiografie u mitralni stenézy — CFM zobrazeni. Turbulentni diastolicky tok pres

kalcifikované mitralni usti.

V EKG-nélezu Ize sledovat P mitrale (ve
svodu Il roz&tép viny P s intervalem mezi vrcholy
komponent nad 40 ms, ve svodu V1 prodlouzeni
a prohloubeni negativni ¢asti viny P), odpovida-
jici dilataci LS (obr. 1), v pokrocilejSich stadiich
pak znamky hypertrofie pravé komory. Casty
je vyskyt fibrilace sini [8].

Na RTG hrudniku je zfejma mitralni konfi-
gurace srdce s vyrovnanou levou konturou,
kterd je tvofena obrysem dilatované LS a pravé
komory, jez je rotovana doleva (obr. 2). Zvétsena

LS mdze komprimovat jicen, coz prokazeme
provedenim ezofagogramu v bo¢né projekci.
V plicnim parenchymu nachdzime znamky
méstnani v malém obé&hu: zmnozeni cévni kresby,
horizontalni Kerleyho linie pfi dilataci lymfatic-
kych cest, ve fazi alveolarniho edému plic pak
neostfe ohranicené, splyvajici stiny [9].

Zlatym standardem diagnostiky MS je
(TTE).
Umozriuje diagnostikovat pfitomnost a zavaz-

transtorakalni echokardiografie

nost chlopenni vady, ale soucasné i parametry

LK, z&vaznost plicni hypertenze, funkci komory
pravé Ci pfitomnost jiné chlopenni vady. PFi dobré
vySetfitelnosti pacienta tak neni tfeba invazivniho
doSetfovani. Indikaci pro transezofagealni
echokardiografii (TEE) je nutnost vylouceni
trombu v LS pred zvazovanou mitralni balonkovou
valvuloplastikou nebo vySetfeni morfologie
mitralni chlopné a vyznamnosti vady u Spatné
vySetfitelnych pacientl. Dvojrozmérnou TTE
Ize planimetricky méfit velikost mitrélniho Usti.
Dilezity je pfesny popis morfologickych zmén
nejen mitralnich cipd, ale i zavésného aparatu,
v&etné hodnoceni pfitomnosti, rozsahu a lokali-
zace kalcifikaci. Doplnéni o posouzeni hybnosti
chlopné pak umoznuje skoérovani vady, dalezité
pro rozhodovani o vhodnosti provedeni ba-
lonkové valvulopastiky (tab. 2). Dale jsou pro
vadu typické nasledujici charakteristiky: diasto-
lické vydouvani predniho cipu do LK, paradoxni
pohyb zadniho cipu k septu, snizena separace
okrajl cipl, plochy diastolicky sklon E-F
v jednorozmérném zobrazen, dilatace LS s pff-
padnou pfitomnosti trombu (obr. 3-5). LK nenf
dilatovana, jeji ejekeni frakce je zachovana, jen
u mensiny pacientd se nachazi hypokineze ba-
zélnich segmentd spodni stény, ojedinéle predni
i bocni stény. Pri trikuspidalizaci vady je dilato-
vana pravd komora, pfipadné s alteraci jeji
systolické funkce, pfitomna trikuspidalni insufi-
cience a jiné parametry plicni hypertenze (dila-
tace plicnice, respiracni variace dolni duté Zily).
Barevnym dopplerovskym mapovanim
(CFM) nachazime diastolicky turbulentni trans-
mitralni tok, ktery se objevuje pozdé&ji nez tok
pfipadné aortélni insuficience (obr. 6). Pro
kvantifikaci vady je vyznamné dopplerovské
vysetfeni (PW,CW). Transmitrélni pratok ma
monofazicky tvar, je zrychlen nad 1,3 m/sec,
vypoctem urcujeme vrcholovy a stfedni gra-
dient mezi levou sini a komorou v diastole. Gra-
dient vSak kvadraticky zavisi na priitoku mitralni
chlopni, navic je nadhodnocen pfi pritomnosti
mitralnf insuficience. Zavaznost vady je tak lépe
hodnotit stanovenim MVA, napf. pomoci polo-
Casu poklesu tlakového gradientu od vrcholu na
polovi¢ni hodnotu (pressure half time — PHT)
podle rovnice MVA = 220/PHT (obr. 7). Jinou
moznosti vypoctu MVA je pouziti rovnice konti-
nuity pfi porovnani pritoku transmitralniho a ve
vytokovém traktu LK. Musime mit na paméti
moznost zkresleni vysledku: PHT je prodlouzeno
u poruchy relaxace LK, naopak zkraceno pfi
soucasné mitralni regurgitaci, méreni MVA je
zavislé na aktualnim srdecnim vydeji. Pri FiS je
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Obr. 7. Doplerovska echokardiografie u mitralni stenézy. Vypocet stredniho gradientu

(meanPG) a MVA dle PHT.
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Obr. 8. Katetrizace u mitralni stendzy. Tlakové krivky z levé komory (LV) a levé siné (LA), zbar-

vena plocha odpovida stfrednimu transmitralnimu gradientu.

nutno méfeni nékolikrat opakovat a vysledky
primérovat, tachykardie Casto vySetfeni zcela
znehodnoti.

U pacientd, kde ultrazvukovy nélez nekore-
luje se symptomatologii, je nutno doplnit zaté-
Zovy test, napf. dobutaminem, k posouzeni

zavaznosti vady, zvlasté pfipadné progrese
stupné plicni hypertenze v zatézi.
Echokardiografii vyuzijeme i pfi hodnoceni
efektu balonkové valvuloplastiky [1,10,11].
Indikaci k srdeéni katetrizaci je rozpor mezi
vysledkem neinvazivnich vySetfeni a klinickym

obrazem a nutnost provedeni selektivni korona-
rografie u pacientl s vySsim rizikem ischemické
choroby srde¢ni (u muzd nad 40 a Zen nad 45
let véku). Srdecni katetrizace umozni kvantifikaci
vady zméfenim tlakového gradientu mezi LS
a LK (obr. 8). Pfimé méfeni s pouzitim transsep-
talni katetrizace je sice pfesnéjsi, vyuziva se ale
jen vzacné. Castéji pouzivame oboustrannou sr-
decni katetrizaci, pfi niz Swanovym-Ganzovym
katétrem zmé&fime nejen tlaky v pravostrannych
srdecnich oddilech, ale ziskame i hodnotu tlaku
v zaklinéni (PCWP) s urcitou nepfesnosti a fa-
zovym posunem odpovidajici stfednimu tlaku
v LS. Simultanni registraci tlaku v zaklinéni a tlaku
v levé komore ziskdme z plochy mezi obéma
kfivkami hodnotu stfedniho transmitralniho gra-
dientu. V ramci katetrizaniho vySetreni méfime
termodiluci srde¢ni vyde] a vypocitavame hod-
notu plicni cévni rezistence. Pomoci Gorlinovy
rovnice Ize kalkulovat plochu mitrélniho Usti.
V pritomnosti FiS je opét nezbytné provadét
méfeni opakované a pouzit primérnou hodnotu
z naméfenych dat [12,13].

Lécba

Jedinou ucinnou a specifickou lé¢bou je 1écba
chirurgicka (zaviena ¢i oteviena komisuro-
tomie) ¢i intervencni (perkutanni transluminalni
PTMV). Rezimova
opatfeni a medikamentdzni lécba pouze korigu-

mitralni valvuloplastika —

ji symptomy nebo snizuji riziko komplikaci.

Rezimova opatreni

a medikamentozni lécba
Asymptomatické pacienty s vyznamnéjsi nez
lehkou MS omezujeme ve vetsi fyzické zatéZi
kvali nepfiznivému vlivu tachykardie. Z tohoto
dlivodu mohou byt v [é¢bé vhodné betablokatory
nebo verapamil. Digitalis u pacientd se sinuso-
vym rytmem pfinasi benefit pouze pfi dysfunkci
levé nebo pravé komory. Pokud se objevi znamky
kongesce v malém obéhu, je nutna redukce
ptijmu soli a uzivani diuretik.

Nutna je sekundarni profylaxe revmatické
horecky stejné jako prevence vzniku infekéni
endokarditidy.

Fibrilace sini zhorSuje nejen symptomy pa-
cientd, ale i jejich prognézu — 10leté prezivani
klesé na 25 % proti 46 % u pacientd s trvajicim
sinusovym rytmem. Lécba akutné vzniklé FiS
spociva v antikoagulaci heparinem a korekci te-
pové frekvence za uziti blokatord vedeni vzruchu
v atrioventrikularnim (AV) uzlu (digoxin, be-
tablokétory, verapamil, pfipadné amiodaron).

260
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Obr. 9. Perkutanni transluminalni mitralni
valvuloplastika - dilatace Inoueho
balénem.

Obr. 10. Perkutanni transluminalni mitralni
valvuloplastika — Cribiertv kovovy dilatator.

V pfipadé hemodynamické nestability je nutno
ihned provést elektrickou kardioverzi. U stabil-
nich pacientd, kdy FiS trva déle nez 48 hod, je
postup stejny jako u pacientd bez MS: Bud pa-
cienta elektricky vertujeme po 3tydenni (¢inné
antikoagulacni |écbé, nebo po podani heparinu
po predchozim vylouceni intrakardialnich
trombd pomoci TEE. Nutné je pokracovani anti-
koagulace alespon 3 tydny po Uspésné kardio-
verzi. Recidivujici paroxyzmy FiS [é¢ime
antiarytmiky skupiny IC (spolu s uzlovymi léky)
nebo skupiny Ill. V pfipadé netspéchu pokust
0 verzi na sinusovy rytmus ponechavame pa-
cienty na antikoagulacni Ié¢bé spolu s blokatory
AV uzlu.

Prevence systémové embolizace antikoagu-
laéniléEbou sniZuje riziko embolizaci az 1bkrat.
Tato lé¢ba je jednoznacné indikovana u pa-
cientld s MS a FiS, trombem v LS a také u ne-
mocnych s prodélanou embolizacni prihodou,
ato i v pfipadé trvani sinusového rytmu. Dopo-
rucovana je téZ u asymptomatickych pacientd

Obr. 11. Stenoticka, kalcifikovana mitralni chlopen.

mitralni sten6za

v

anamnéza, klinické vysetieni, RTG, EKG, ECHO

symptomy
|

v v
asymptomaticka symptomaticka
| (obr. 11, 12)
v v

lehka stenoza stredni a tézka stenoza
MVA > 1,5 cm? MVA < 1,5 cm?

rocni kontroly morfologie chlopné
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PAP > 50 mm Hg

nf ' ano
ne zatéz
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PAP > 60 mm Hg nebo T

indikace tf. |
PTMV
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ne | ano

v
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Schéma 1. Strategie Ié¢ebného postupu u mitralni stenozy.
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Pokud nekoreluji udavané symptomy, resp. je-

symptomaticka mitralni sten6za jich absence s vysledkem vySetfeni, je nutné

funkéni klasifikace NYHA II objektivizovat obtize pacienta zatézovym

v testem [1,14].
anamnéza, klinické vysetreni, RTG, EKG, ECHO

| Indikace k intervenéni lécbé je

jedno-

v

lehka stenoza
MVA > 1,5 cm?

zété
v

PAP > 60 mm Hg
PCWP 225 mm Hg
MVG > 15 mm Hg

ne <—I—> ano
v

morfologie chlopné
vhodné pro PTMV?

ne J—) ano

indikace t. llb

roéni kontroly

I<_

v

stfedni a tézka stendza
MVA < 1,5 cm?

A

morfologie chlopné
vhodna pro PTMV?

ano «—L—> ne
v
tézka plicni
hypertenze
PAP > 60 mm Hg

indikace tf. |

B6mésicni

PTMV ano ne

kontroly

v

indikace tf. lla

6mésiéni
kontroly

komisurotomie
nebo mitralni nahrada

Schéma 2. Strategie Iécebného postupu u mitralni stenézy — pacienti NYHA tridy Il.

s tézkou MS, sinusovym rytmem a dilataci LS
vétsinez 55 mm nebo pFitomnosti spontanniho
echokontrastu pfi TTE [1,14].

Sledovani pacientt bez doporuceni radi-
kalni lécby: Nemocné s lehkou MS, bud sym-
ptomatické, nebo se symptomy tfidy NYHA I,
ale bez ndlezu vyznamné plicni hypertenze

v zatézi, klinicky sledujeme jedenkrat za rok
(echokardiografii po 2 letech), v pfipadé indu-
kované té€zké plicni hypertenze zatézi je
vhodnéa kontrola po 6 mésicich. Po pll roce
téZ sledujeme symptomatické nemocné ve
tiidé NYHA I, s vyznamnou MS, ale bez pfi-
tomnosti plicni hypertenze (schéma 1-3).

Tab. 2. Echokardiografické skorovani stenotické mitralni chlopné.

znacna u symptomatickych pacientl ve tfidé
NYHA [I-1V bud se stfedné téZkou az tézkou
MS (MVA pod 1,6 cm?, resp. 1,0 cm?/m?), nebo
lehkou MS a zatézi navozenou tézkou plicni hy-
pertenzi (systolickym tlakem v plicnici — PAP —
nad 60 mm Hg). Podminkou PTMV je vhodna
morfologie chlopné (kalcifikace na chlopni
upfednostiuje chirurgické feSeni pred PTMV,
pri uziti skorovaciho systému je potfebné echo
skére pod 8 — tab. 2) a soucasné absence
trombu v LS a vyznamné mitralni regurgitace.
Asymptomatické nemocné oSetfujeme pfi vy-
skytu vyznamné vady s PAP nad 50 mm Hg
v klidu nebo nad 60 mm Hg v zatézi. Indikovani
jsou téz symptomaticti pacienti s vyznamnou
stendzou, kalcifikovanou chlopni a vysokym rizi-
kem chirurgického vykonu. Hrani¢né indikovani
jsou asymptomaticti nemocni s tézkou MS a nové
vzniklou FiS (schéma 1-3).

PTMV Ize provést antegradnim & retrogradnim
pfistupem, prvné jmenovany s nutnosti punkce
mezisifiové prepazky je uzivan Castéji. Nejrozsire-
néjsi je metoda podle Inouea, pri které je komisuro-
tomie dosazeno dilataci Inoueova balonku
(obr. 9). Dalsi volbou mtze byt uziti Cribierova ko-
vového valvulotornu (obr. 10). Uspésny vykon je
charakterizovan zvétsenim plochy mitralniho Usti
0 B0 % pri absenci komplikaci, mezi néz patfi
vznik vyznamné mitrélni insuficience (vyskyt
u 2-3%), zavazného levo-pravého zkratu (pod
2 %), srdecnitamponady & umrti (pod 1 %). Dlou-
hodobé vysledky zakroku jsou dobré — 70 % ne-
mocnych je bez kardiologickych neZadoucich
prihod pfi 7letém sledovani [ 1,6,14,15].

stupen hybnost
chlopné
1 pohybliva chlopen s lehkym
omezenim na volnych okrajich
2 bazélni a stfednf ¢ast cipl
jesté s normalnim pohybem
8 dopredny pohyb v diastole je vyrazné
omezen predevsim na bazélni segment
4 zcela minimalni dopredny

pohyb v diastole

ztlusténi subvalvularniho
aparatu

ztlusténi

kalcifikace
cipt chlopné

jen minimalni ztlusténi

ztlusténi 1/3 chord

ztlusténi témér celych chord

ztlusténi a zkraceni subvalvularniho aparatu

zasahujici az na papilarni svaly

téméF normalni
tloustka cipl (4-5 mm)
ztlusténi okrajl
cipd (5-8 mm)
ztlusténi celych
cipd (-8 mm)
vyrazné ztlusténi

celych cipd (nad 8 mm)

Hodnota stupné postizeni odpovida 1-4 bodim v kazdé polozce. Celkové skore je souctem bod( (max. 16).

lehce zvySena
echogenita cipd
kalcifikace
okrajd cipl
kalcifikace i sttedniho
segmentu cipd
rozséahla kalcifikace

celych cipd
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symptomaticka mitralni sten6za
funkéni klasifikace NYHA Il

v

anamnéza, klinické vysetieni, RTG, EKG, ECHO
|

lehka stenoza
MVA > 1,5 cm?

zatéz
v
PAP > 60 mm Hg

PCWP 2 25 mm Hg
MVG > 15 mm Hg

ne <—|—> Ul g indikace ti. Ilb

ne <«

v

stredni a tézka stendza
MVA £ 1,5 cm?

morfologie chlopné
vhodna pro PTMV?

| > ano

jina
etiologie?

indikace tf. |

plastika mitralni chlopné
nebo mitralni nghrada

vysoce rizikovy pro
operacni feseni?

ne <—L> LB indikace tF. lla

indikace tf. |

PTMV

Schéma 3. Strategie Iécebného postupu u mitralni stenézy — pacienti NYHA tridy IlI-IV.

Indikace k chirurgické lécbé: Vsichni
symptomaticti nemocni s vyznamnou MS (MVA
pod 1,6 c¢cm? resp. pod 1,0 cm?/m?) nebo
symptomaticti s lehkou stendézou (MVA nad
1,5 cm, resp. nad 1,0 cm?/m?) ve tridé NYHA Il
alV, resp. tfideé NYHA Il ktera je spojena s plicni
hypertenzi (klidovy PAP nad 60 mm Hg), jsou
indikovani k nahradé mitralni chlopné (obr. 11),
méné Casto k oteviené komisurotomii s obno-
venim hybnosti cipt. Podminkou je morfologicka
nevhodnost provedeni PTMV. PFi nghradé
chlopné je volbou mechanicka chlopenni protéza
vzhledem k nutnosti antikoagulacni 1écby (z di-

vodu FiS) u vétsiny pacientt a riziku rozvoje de-
generativnich zmén biologickych nahrad. Casna
mortalita po komisurotomii a plastice mitralni
chlopné je nizsi nez 3 %, po nahradé mitralni
chlopné je mezi 3-7 %. V rozvojovych zemich je
levnéji variantou é¢by operace na zavieném
srdci, tedy bez pouziti mimotélniho obéhu: komi-
surolyza tlakem prstu nebo komisurotomie za po-
uziti Dogliottiho prstynku s nozem [1,6,14,16].

Zaveér
Prehledny ¢lanek pojednava o dnednim stavu
diagnostiky a Iécby MS stenézy, chlopenni vady,

MITRALNI STENOZA

jejiz vyskyt je ve vyspélych zemich jiz malo Casty.
V rozvojovych zemich v3ak stéle zlistava revma-
ticka karditida s MS zdravotnickym problémem.
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