MITRALNI STENOZA V TERMINALNI FAZI -

KAZUISTIKA

Souhrn

Mitralni stenéza porevmatické etiologie je v rozvinutych zemich v dnedni dobeé jiz velmi vzacné onemoc-
néni. Dnes se s ni v klinické praxi setkavame témér vyhradné u starSich seniord. Vyskyt této nemoci
v mladsim véku je v nasi zemi naprostou raritou. Faktem je, ze mitralni stenéza zlistava i v dnesni dobé
zdvaznym medicinskym a socioekonomickym problémem rozvojovych zemi. Nésledujici kazuistika pre-
zentuje pripad 83leté nemocné s téZkou porevmatickou mitralni stenézou v terminalni fazi srde¢niho
selhani.
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Abstract

Mitral stenosis in the terminal phase - a case report. Mitral stenosis of post-rheumatic etiology
is nowadays a very rare disease in developed countries. Currently, it is encountered in clinical prac-
tice exclusively in elderly seniors. The occurrence of this disease at a younger age is extremely rare
in the Czech Republic. However, the fact is that mitral stenosis remains, even today, a serious medical
and socio-economic issue in developing countries. The following case report presents the case of an
83-year-old female patient with severe post-rheumatic mitral stenosis in the terminal stage of heart
failure.
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Uvod

Mitralni stendza (MS) je v prevazné vétsiné pri-
padl revmatického plvodu. Mezi dalsi vzac-
néjsi priciny patfi senilni kalcifikace mitral-
niho prstence, nadory levého srdce (myxom,
karcinoid), masivni vegetace pfi infekéni en-
dokarditidé, tromboza levé siné a pak velmi
vzacné priciny, jakymi jsou lupus erythema-
todes a Whippleova nemoc [ 1]. Revmatickou
horecku (RH) Ize anamnesticky odhalit u vice
nez50-60 % pacientd sMS.V dnesnidobé je
ve vyspélych zemich vyskyt RH velmi vzacny,
proto se vétsina mladsich lékafd s timto one-
mocnénim jeSté nesetkala [2]. V nasi zemi
vyznamné poklesla incidence RH po druhé
svétové valce, klinické symptomy se v rozvi-
nutych zemich objevuji pfiblizné 20-30 let
od prodélané revmatické horecky [3]. Cel-
kovou prognozu zlepsuje fakt, ze Ceska re-
publika patfi v oblasti kardiochirurgie k nejvy-
spélejsim v Evropé [4]. Zistava viak nadale
velkym medicinskym problémem rozvojovych
zemi. V nasi kazuistice se zabyvame pfi-
padem tézké porevmatické MS u letité

pacientky, ktera svym negativistickym pfi-
stupem nechala své onemocnéni dojit az
do terminalniho stadia, bez moznosti chi-
rurgického feseni. Chceme poukazat na

sinistra

vahlva acommissuralis

valva bicuspidalis
(mistralis)

Obr. 1. Anatomické pomeéry (foto archiv autora).

to, ze i v nasi rozvinuté zemi a v dnesni
dobé se takovyto pfipad, ackoli zcela oje-
dinéle, muZze vyskytnout.

Patofyziologie

Hemodynamika pfi MS jevi typické rysy, kdy
zUzené mitrélni Usti klade pfekazku normél-
nimu toku krve z plic a levé siné (LS) do
levé komory (LK), coz vede k elevaci tlaku
v plicnich kapilarach se vznikem postkapi-
larni plicni hypertenze (PH). Anatomické
poméry zobrazuji obr. 1 a 2. Patologie se
zvyraziuje pfi zvySeném pratoku, tj. pfi fy-
zické namaze nebo psychickém stresu, kdy
dochazi k transsudaci tekutiny do alveoll
se vznikem dusnosti, kterd mlze progre-
dovat do plicniho otoku. Obrannym mecha-
nizmem je vznik prekapilarni PH, kterd sice
primarné brani vzniku plicniho otoku, ale na-
sledné vede ke vzniku tlakového pretizeni
pravé komory (PK), k jeji dilataci a hypertrofii

se vznikem sekundarni trikuspidalni regurgi-
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tace (trikuspidalizace vady) a s naslednym
vznikem pravostranného méstnavého srdec-
niho selhani. Pro MS je typicka tzv. redistri-
buce plicni perfuze, pfi které dochazi ke zvy-
Seni prdtoku v hornich partiich plic vestoje
a v prednich partiich plic vleze. Viysvétlenim
pro tento jev je fakt, Ze v dolni a zadni ¢ésti
plic je vzhledem ke gravitaci vyssi tlak v inter-
sticiu, ktery vede k rozvoji funkeni vazokon-
strikce v této oblasti s naslednym presunem
krve do hornich a pfednich oblasti plic.

(siesu}
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Obr. 2. Anatomické poméry (foto archiv autora).

Klinicky obraz

V naprosté vétsiné pripad dominuje dusnost
v rliznych stupnich dle pokrogilosti onemoc-
néni, od mirnych stupfit manifestujicich se ty-
picky pfi téZ8i namaze az po klidové potize,
jedna se obecné o pfiznaky levostranné kar-
dialni insuficience. ,Pfenesenim vady do-
prava® (viz vySe) se nemocnému zpocatku
ulevi, ale pozdéji dochazi ke vzniku pravostran-
ného srde¢niho selhani se vznikem otokd dol-
nich koncetin a dalsimi pfiznaky typickymi jiz

Obr. 3. Mechanické rozruseni stenotické chlopné instrumentariem. Volné dle [5].
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pro globalni méstnavou srdecni slabost. Pro
MS je dale patognomicka takzvana ,facies mi-
tralis®, coz je nafialovélé zbarveni tvafi a rtd.
DalSim velmi ¢astym pfiznakem je neproduk-
tivni kasel, ktery ma pficinu v chronické plicni
kongesci. Asi u 10 % nemocnych se objevi
hemoptyza, kterou zpdsobuje ruptura tenko-
sténnych a dilatovanych bronchidlnich Zil pfi
elevaci tlaku v LS. Méné Castym pfiznakem je
dysfagie, ktera spociva v Gtlaku vyrazné dilato-
vané LS na jicen, a nakonec dalim vzacnym
priznakem je chrapot (Ortnerlv syndrom),
ktery je zplsoben Utlakem rekurentniho la-
ryngélniho nervu dilatovanou plicnici a LS.

Popis pfipadu

Jedna se o letitou pacientku (rocnik 1923),
ktera ve svych 23 letech prodélala RH, ty-
picky bez |écby antibiotiky. Dlouhou dobu
byla nemocna asymptomaticka, potize ve
formé& dusnosti zacali gradovat az v polo-
viné 70. let minulého stoleti, tj. v jejich cca
45 letech. Nasledné v roce 1980 podstou-
pila kardiochirurgickou operaci, tzv. ote-
vienou komisurotomii MS v mimotélnim
obéhu s dobrym klinickym efektem. Pod-
statou této operace je mechanické rozru-
Seni stenotické chlopné instrumentariem pod
zrakovou kontrolou (viz obr. 3) [5]. Indikace
k operaci MS se odviji od moznosti provedeni
perkutanni komisurotomie, kdy lze zjednodu-
Sené fici, ze operace MS je indikovana u pa-
cientd, u kterych je provedeni perkutanni ko-
misurotomie (PMC) kontraindikovano a ktefi
nemaji kontraindikaci ke kardiochirurgické
operaci [6,7].

V dal8im pribéhu cca 25 let od prodé-
lané kardiochirurgické operace byla pa-
cientka v dobrém klinickém stavu, vzhledem
k nedobré spolupréci z jeji strany vSak byla
bez pravidelné kardiologické dispenzarizace.
V fijnu 2006 se nemocna dostavila na interni
pfijmové ambulanci nemocnice ve Frydku-
-Mistku pro klidovou dusnost a otoky dolnich
koncetin, stav byl hodnocen jako akutni de-
kompenzace chronického srde¢niho selhani
v.s. v ramci mitraIni restendzy, t.¢. jiz s klinicky
vyjadrenou trikuspidalizaci vady a projevy glo-
balni méstnavé srdecni slabosti. Pacientka
viak odmitla hospitalizaci a dalsi vySetfeni,
proto bylo provedeno navyseni diuretické
terapie a pacientka byla odeslana domd.
Presné za tyden byla pfivezena rodinou pro
vyrazné zhorSeni stavu, klidovou dusnost, ma-
sivni otoky dolnich koncetin, hypotenzi a re-

cidivujici synkopy, t.¢. jiz pacientka s hospi-
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Obr. 5. RTG snimek (archiv autora).

Obr. 6. Echo vysetreni (archiv autora).

Obr. 7. Echo vysSetreni (archiv autora).

talizaci souhlasila. PFi klinickém vySetfeni
dominovala klidova dusnost s hyposaturaci na
periferii (SpO2) 86 %, tachypnoe s konges-
tivnim plicnim poslechovym nélezem inspi-
racnich chropll a oboustranné vymizelym dy-
chanim na dlan, pfitomna byla typicka facies
mitralis s naznacenou centrélni cyanézou. Na
krku dominujici oboustranné naplnéné jugu-
larni Zily. Pacientka byla hypotenzni s tlakem
krve 90/55 mmHg s rychlym nepravidelné
pInénym pulzem na podkladé fibrilace sini.
Nad celym prekordiem byl slySitelny hlu¢ny
systolicko-diastolicky Selest s hmatnym dia-
stolickym virem nad srde¢nim hrotem a v epi-
gastriu byla hmatna systolicka pulzace PK.
Z vySe uvedeného vyplyva, Ze se jedna o ty-
pické projevy zavazné globalni kardialni insu-
ficience souvisejici s pokrocilou MS. Aktualné
provedeny RTG snimek srdce a plic (obr. 4)
bylo mozno porovnat s tyden starym snimkem
z minulého vySetfeni (obr. ).

Obéma nalezim dominovala vyrazna dila-
tace srdecniho stinu, etiologicky se jednalo
o projekci enormni dilatace LS, v prvnim pfi-
padé navic pfitomnost oboustranného flui-
dothoraxu a zndmky intersticialniho plicniho
edému. V dalsim pribéhu bylo provedeno
echokardiografické vySetfeni (ECHO),
které verifikovalo vyznamnou mitralnf re-
sten6ézu se stfednim transmitralnim gra-
dientem 18 mmHg, s vyrazné omezenou
separaci cipt mitralni chlopné a typickym dia-
stolickym vydouvéanim cip. Morfologickému
ECHO nélezu dominovala enormni dilatace
LS s hustym vifivym smoke (viz obr. 6). K po-
rovnani velikosti LS byl vedle normalni ECHO
obraz z hrotové projekce (viz obr. 7).

Stav jsme hodnotili jako akutni globalni de-
kompenzaci srde¢niho selhani NYHA IV na
podkladé zavazné mitralni restenozy s trikus-
pidalizacivady. Byla provedena konzultace kar-
diochirurga, ndhrada mitralni chlopné v této
fazi onemocnéni jiz byla kontraindikovana, je-
dinou kauzalni moznosti Iécby by byla perku-
tanni balonkova plastika mitralni chlopné, tato
vSak az po obé&hové stabilizaci. Na JIP byla
zahajend intenzivni |é¢ba srdecniho selhani,
vzhledem k pokrocilosti onemocnéni vsak ne-
doslo k adekvatni korekci stavu se zlepSenim
obéhovych parametrd. Pacientka osmy den
hospitalizace zemrela. Na sekénim nélezu si
bylo mozné viimnout vyrazné stenotické mi-
tralni chlopné pfi pohledu shora pres dilato-
vanou LS (obr. 8.) a také vyrazné hypertrofie
a dilatace PK z klasického Siklova fezu jako
znamek zavazné chronické PH (obr. 9).

Zaveér

Mitralni stendza revmatické etiologie je one-
mocnéni, které probiha dlouhou dobu asym-
ptomaticky od prodélané RH a nasledné s pfi-
znaky objevujicimi se pouze pfi zatézi, coz
oddaluje navstévu pacienta u lékafe. V roz-
vinutych zemich je to typicky 15-25 let,
v naSem pfipadé se jednalo o 26 let. V rozvo-
jovych zemich je tento interval daleko kratsi
a horsi ekonomické a socialni podminky
zde vedou Casto k ¢asnym rekurencim RH,
které jsou pricinou rychlé progrese MS [8].
V téchto zemich zdstava mitralni stendza
stéle Castym onemocnénim, a to i u mladych
pacientd, incidence revmatické horecky zde
¢ini 100-3 000/ 100 000 obyvatel [9,10].
U pacientt s MS a minimalnimi klinickymi p¥i-
znaky je desetileté prezivani nad 80 %, jak-
mile se dostavi limitujici symptomatologie, de-
setileté prezivani klesé pod 40 %, v pripadé
trikuspidalizace vady s rozvojem PH je pro-
mérné prezivani kratsi nez tfi roky. Pokud
se k tomuto faktu navic pfida Spatna spolu-
prace ze strany pacienta, pak v pozdnifazi do-
chazi k velmi rychlé progresi srdecniho se-
lhani ve vétsiné pFipadl konciciho fatélné,
tak jako tomu bylo v naSem pfipadé [11].
Zlstava smutnym faktem, Zze pacientka
se takto rozhodla sama a na doporuco-

Obr. 8. Sekéni nalez mitralni stenézy
(foto archiv autora).

Obr. 9. Sekéni nalez hypertrofie a di-
latace PK z klasického Siklova fezu
(foto archiv autora).
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vané kardiologické kontroly s pravidelnou
ECHO dispenzarizaci vady nedojizdéla.
Chceme, aby nase kazuistika pfipomi-
nala, hlavné mladsim kolegiim, Zze obraz
tézké porevmatické mitralni stendzy s po-
zvolnou progresi do terminalniho stadia
srdeéniho selhani bychom v dnedni dobé
méli vidét pouze v udebnicich patologie
a ne v realné praxi.
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