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Perkutdnni intervence na chlopnich

Perkutdnna valvuloplastika mitrdlnej stenozy

Viliam Fridrich, Stanislav Mizera

Oddelenie intervenénej kardiolégie, Kardiologicka klinika NUSCH, a.s., Bratislava

Perkutanna mitralna valvuloplastika je dnes metédou volby v lie¢be pacientov s mitralnou stenézou s vhodnou morfolégiou chlopne.
Autori vo svojej praci vyuzivaju dlhorocné skusenosti v indikovani a aplikacii tejto terapeutickej techniky. Podavaju strucny historicky
prehlad radikalnej terapie mitralnej stenézy. Popisuju klinicky obraz pacientov s mitralnou stenézou ako aj niektoré neinvazivne vyset-
rovacie metody aich prinos pre indikaciu na perkutannu mitralnu valvuloplastiku. Popisuju niektoré techniky perkutannej transvenéznej

dilatacie mitralnej sten6zy a porovnavaju vysledky chirurgickej a intervencnej terapie. Na zaver prezentuju vlastné skusenosti.
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Percutaneous valvuloplasty of mitral stenosis

Percutaneous mitral valvuloplasty is nowadays an accepted therapeutic tool in the treatment of the patients with mitral stenosis and
pliable valve. They utilized their long-term experience with indicationts and performing of this therapeutic modality. Authors describe
clinical pictures of the patients with mitral stenosis, etiology and some noninvasive techniques. They are describing available interven-
tional techniques, compare surgical and interventional approaches and their own results of the PTMV with Inoue technique.

Key words: percutaneous mitral valvuloplasty, indication, Inoue technique.

Uvod

Prevalencia reumatickej horucky vo vyspe-
lych krajindch ma uz niekolko desatroci klesaj-
Ucu tendenciu a mitrdlna stendza v suc¢asnosti
nie je Castou diagndzou. V ére modernej me-
deciny je vacsinou k dispozicii niekolko spo-
sobov liecby pre urcité ochorenie. V zdsade je
mozna liecba konzervativna, chirurgicka a aj
interven¢nd. Nasim spolocnym cielom je vyber
optimalnej terapie.

Prvd komisurotémiu vykonal v 1923 roku
Cutler (1). Na uzemf Slovenska operoval pr-
vykrat pacienta s mitrdlnou stendzou Steiner
v Martine v 1953 roku (2). Chirurgické rieSenie
sa stalo Standardom v radikélnej terapii mit-
ralnej stendzy.

Po prvykrét dilatoval balénikom zrastené
komisury mitralnej chlopne Inoue (3) v roku
1982. Na Slovensku vykonal prvd perkutannu
mitralnu valvuloplastiku (dalej PTMV) v roku 1989
J. Zelenay. Pouzil tzv. trefoil” balén. Prvd valvu-
loplastiku Inoueho balénom vykonal M. Simo
v roku 1991.

Etioldgia

NajcastejSou pricinou mitralnej stendzy je
reumaticka horucka. Asi u 60% pacientov s Cis-
tou mitrdlnou stenézou mozno v anamnéze
zistit prekonanu reumatickd hortcku (4). Podla
Olesona a spol. (5) u pacientov s mitrdlnou stend-
zou, ktorym bola nahradené chlopria v rokoch
1965-1985, bola reumatickd etiolégia pritomna
vanamnéze u 99 % pripadov a podla Horstkotte
a spol. (6) v skupine 1051 konzekutivnych pa-

cientov operovanych pre mitralnu stendézu to
bolo v 77 %. Castejsie postihuje zeny (pomer
Zeny:muzije 2:1).

Definicia

Mitrdlna stendza je Strukturdlne ochorenie
aparatu mitralnej chlopne. Spésobuje obstrukciu
vtoku krvi do lavej komory, ktoré je zapric¢inené
nedostatocnym otvorenim mitralneho Ustia kvo-
li zrasteniu cipov mitrélnej chlopne. Normélna
mitralna chlopna ma plochu 4-6.cm? (7).

Patofyziol6gia obstrukcie
mitralnej stenozy
Obstrukcia ma vplyv na prietok a tlak. Vysoky
gradient vac¢sinou znamena zavazné zuzenie.
Neplati to pri tachykardii alebo u stavov s vy-
sokym prietokom (hypertyredza, anémia, tazka
obezita, koexistujuca zavazna mitralna regur-
gitdcia).
Mitrdlna stendza ma Styri zékladné vplyvy
na prietok krvi:
B zvysuje transvalvuldrnu rychlost prudenia
krvi a formovanie prudnice
B zapricinuje premenu lamindrneho pradenia
na turbulentné
m  redukuje celkovy prietok
B spOsobuje hromadenie a stagnaciu krvi v la-
vej predsieni

Hodnotenie vyznamu
chlophovych zazeni

Hodnotenie zévaznosti chlopfovych zu-
Zenf pomocou gradientu (vrcholového alebo
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stredného) je jednym z najcastejsich parametrov
pouzivanym v kazdodennej praxi. Gradient je
priamo umerny prietoku cez chlopriu a jeho
vyska nezodpoveda vzdy zdvaznosti zUZenia.

Plocha normélnej mitrdlnej chlopne je
od 4-6.cm? Symptomy pri vacsej fyzickej ndma-
he sa objavujy, ak je plocha < 1,5cm? a zdvazna
mitrélna stendza je pod 1,0cm? Presnejsie je
vyjadrovat plochu mitrélnej chlopne vo vztahu
k povrchu tela.

Indikacia k perkutdnnej transvendznej mit-
rélnej valvuloplastike (dalej PTMV) u pacienta
s mitralnou stendzou sa opiera o zhodnotenie
anamnézy, fyzikdlneho nélezu, rtg hrudnika, EKG
a echokardiografického vysetrenia.

Anamnéza. Dominantnym priznakom je
dychavica. Niekedy méze byt prvym priznakom
ochorenia plicny edém, paroxyzmus fibrildcie
predsienf alebo systémové embolia.

Vykonnost pacienta hodnotime pomocou
funke¢nej klasifikdcie, ktord navrhla Newyorska
srdcova asocidcia (dalej NYHA) (8). Bolesti
za hrudnou kostou sa vyskytuju asi u 15%
pacientov s mitradlnou stendézou a niekedy sa
tazko daju odlisit od stenokardie. Ich pévod
moze byt aj v relativnej ischémii pravej komory
u pacientov s plicnou hypertenziou, ateroskle-
roza alebo embdlia do koronarnych artérif.

Zavaznou komplikdciou byva embdlia
do centrdlneho nervového systému alebo
periférnej cirkuldcie. Riziko embdlie stupa
u pacientov s fibrildciou predsient, nizkym
minUtovym objemom, dilatovanym uskom
lavej predsiene a vyssim vekom. Menej ¢asto



sa vyskytuje paréza n. laryngeus reccurens ale-
bo hemoptyza.

Objektivne vysetrenie. Charakteristicky vy-
zor tvdre, popisany ako facies mitralis, mézeme
pozorovat len u pacientov s tazkou mitrélnou
stenézou a nizkym mindtovym objemom.
Podobne aj juguldrnu pulzaciu, ako prejav za-
vaznej trikuspidalnej regurgitécie.

Auskultaény ndlez u pacientov s mitralnou
stendzou je patognomicky. Typickd je akcento-
vana |. ozva (pripisovana zachovanej pohyb-
livosti cipov mitrélnej chlopne). Akcentovana
Il. ozva (akcentécia pulmonalnej komponenty)
byva pritomnd u pacientov so zvysenym tla-
kom v pltcnici. Charakteristickym auskultac-
nym prejavom mitralnej stendzy je otvaraci ton
(,opening snap"). Je recipro¢nym znakom akcen-
tovanej . ozvy (zachovana pohyblivost cipov
mitralnej chlopne). Odlisenie otvéracieho tonu
od rdzstepu Il. ozvy alebo lll. ozvy (u pacientov
s regurgitaciou) je niekedy mozné len pomocou
polykardiografie.

Samotny Selest mitrdlnej stendzy je niz-
kofrekvencny, diastolicky. je dobre pocutelny
pocas expiria v mieste Uderu srdcového hrotu
a na lavom boku. U pacientov so zachovanym
sinusovym rytmom byva popisovany presysto-
licky Selest (sposobeny zvysenym prietokom cez
mitralne Ustie pocas predsienovej systoly).

Elektrokardiogram je malo senzitivnym
vysetrenim v hodnotenf zavaznosti mitralnej
stendzy. PretaZenie lavej predsiene (P > 0,12 mV/s
v II. standardnom zvode, termindlne negativne
P vo V1 > 0,003mV/s) a os P viny +45 st. -30st.
sU ¢astym ndlezom u pacientov so zdvaznou
mitralnou stenézou v sinusovom rytme.

Rtg. hrudnika. Uzito¢né informécie ndm
ukdZe aj prehladna snimka hrudnika. Typicka
je konfiguracia srdcového tiefia s vyrovnanou
lavou konturou. Niekedy su viditelné nativne
kalcifikaty v oblasti mitrélnej chlopne.

Echokardiografické vysetrenie. Moderna
diagnostika je zaloZena hlavne na ultrazvuko-
vom vysetreni. Echokardiografické vysetrenie
nés informuje o kvalite chlopne, pohyblivosti

Obrdzok 1. Postupné nafukovanie distalnej (3, 4)
a proximalnej casti (5) az po Uplne nafuknutie aj
strednej Casti baldnika (6)

cipov, ich zhrubnuti a kalcifikdtoch a o kvalite

subvalvuldrneho aparétu.

Poskytuje informécie o velkosti lavej a pra-
vej komory, srdcovych predsieni, pomocou
dopplerovského vysetrenia mozeme ziskat
informacie o kompetencii vendznych Usti, ne-
priamo zhodnotit zavaznost plicnej hyper-
tenzie, velkost mitrdlneho gradientu a plochu
mitralneho Ustia. Echokardiografia ndm zaroven
poskytuje informécie aj o poskodeni dalsich
srdcovych chlopni, pripadne diagnostikuje stavy,
ktoré moézu imitovat mitralnu stendzu (favo-
predsienovy myxdm, cor triatriatum) alebo ind
anomaliu mitrélnej chlopne (prolaps mitralnej
chlopne). Transezofagedlna echokardiografia
je indikovand vzdy pred pldnovanou perkutan-
nou valvuloplastikou alebo na doplnenie tran-
storakdlneho vysetrenia. Vhodnost mitralnej
chlopne na PTMV hodnotime podla skérovania
navrhnutého Wilkinsnom a kol. (18). Minimalne
poskodend chlopria mé skore 4, najhorsia 16.
Dobré vysledky po PTMV dosahuju pacienti so
skore 8 a menej.

Invazivne vysetrenie zhodnoti zavaznost
mitralnej stendzy, zavaznost plicnej hypertenzie,
pritomnost mitrélnej regurgitacie a poskodenie
ostatnych chlopni. Koronarografické vysetrenie
vyluci alebo potvrdi postihnutie koronarnych ar-
térif. Najcastejsou problematickou otazkou byva
zhodnotenie zavaznosti mitralnej regurgitacie.

Indikdcia PTMV (9) Zavazna MS je defino-
vana ako zuZenie plochy mitralnej chlopne pod
1,5¢cm?

1. Symptomaticky pacient so zdvaznou mitrdl-
nou stenézou a vhodnou morfoldgiou pre
balénikovu valvuloplastiku — 1B

2. Symptomaticky pacient so zavaznou mitral-
nou stendzou, nepohyblivou, kalcifikovanou
mitrdlnou chlopriou, ktory je vysoko rizikovy
pre kardiochirurgicky vykon — IC

3. Ako inicidlna stratégia u symptomatického
pacienta so zavaznou mitralnou stendzou,
nepohyblivou, kalcifikovanou mitradlnou
chlopriou, bez vysokého operacného rizika,
ale inak s vhodnou klinickou charakteristikou
(vyssivek, anamnéza komisurotémie, NYHA
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IV, fibrilcia predsient, tazka plicna hyper-
tenzia) - IlaC
4. Asymptomaticky pacient so zdvaznou mi-

trélnou stendzou, s vhodnou morfoldgiou

chlopne pre balénikovu valvuloplastiku a vy-

sokym rizikom tromboembolickej komplika-

cie alebo hemodynamickej deterioracie

= anamnéza embolizacie - llaC

= densny spontdnny echokontrast v lavej
predsieni — llaC

= recentnd alebo paroxyzmalna fibrilacia
predsienf - llaC

= systolicky tlak v a. pulmonalis > 50 mm Hg
v pokoji — IlaC

= indikdcia zdvaZznej nekardidlnej opera-
cie —1laC

= plédnované gravidita — llaC

Kontraindikdcie PTMV. Ak je plocha chlop-
ne > 1,5cm? (okrem pacientov s vyznamne
vyssou BSA), trombus v usku lavej predsiene,
zavaznd mitrélna regurgitacia, zavazné alebo
bikomisurélne kalcifikaty, absencia fuzie cipov
mitralnej chlopne, zavazna konkomitantna aor-
talna, trikuspidalina chyba alebo koronarne po-
skodenie vyZadujuce chirurgické riesenie (9).

Mechanizmus balénikovej dilatacie
mitralnej chlopne

Baldnikova dilatdcia rozdeluje zrastené
komisury. Po nafiknuti balénika sa komisury
oddelia podobnym mechanizmom ako pri
chirurgickej komisurotomii. Castejsie sa rozdeli
prednd komisura. Zadna komisura sa nemusi
vzdy rozdelit.

Na PTMV su v sucasnosti takmer vyhradne
pouziva Inoueho baldn. Akceptovana je dila-
tacia technikou dvoch balénov (double bal-
loon technique). DalSie techniky dilatacie sa
nerozsirili mimo pracovisko protagonistov.

PTMV Inoueho balénom (obrdzky 1, 2, 3).
Po transeptélnej punkcii pred dilatujeme pod-
koZie a punkéné miesto v predsiefiovom septe.
Potom po ocelovom vodici zavedieme do lavej
predsiene elongovany Inoueho dilata¢ny ba-
[6nik. Po vytiahnuti ,strecera” (kovové trubica

Obrdzok 2. Schematické zndzornenie postupu dilatdcie mitralnej chlopne Inoueho balonom. Zavad-
zanie vodica s dilatdtorom (1) do lavej predsiene, po vytiahnuti dilatdtora sa zavddza ,strecovany”
dilata¢ny balonik (2), po vytiahnuti strecera a zavedenf styletu, zavddzame katéter do lavej komory (3)
a po naftuknuti distalnej casti a pritiahnuti baldnika k anulu mitralnej chlopne (4) nafukujeme proximalnu
Cast baldnika az po jeho Uplne na definovany rozmer (5)
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Tabulka 1. Zikladna charakteristika pacientov v registri NUSCH
Pocet 367 SD

Obrdzok 3. Postupné insuflovanie Inoueho balé-
nika pocas dilatacie mitralnej chlopne.Na obr. a je
insuflovana distalna cast baldnika, na obr. b je

naplnend proximalna ¢ast s vyraznou incisirou _Priemerny vek 52,1 rokov +8,7 rokov
v strednej ¢asti a na obr. ¢ Uplne naplneny dila- Modus 570 rokov
tacny balonik
Median 59,0 rokov
Zeny 290 (79,1 %)
Muzi 77 (20,9%)
Anamnéza kardiochirurgie 46 (12,5%)
Pacienti v sinusovom rytme 146 (39,7 %)
Funk¢na trieda - priemer (NYHA) 3]
1 (%) 0
11 (%) 27 (75)
111 (%) 259 (72,1)
1V (%) 73(209)

Obrdzok 4. Dilatacie zUzenej mitrélnej chlopne tech-
nikou dvoch balénov (double balloon technique)

sltziaca na elongovanie baldona) a zavedeni

$pecidlneho tvarovaného vodica (stylet) na-
sondujeme lavi komoru a dilatujeme zUzenu
mitrélnu chlopnu. Postupnym zvacsovanim ob-
jemu insuflovanej tekutiny zvac¢sujeme diameter

dilata¢ného baldnika, pokial nedosiahneme op-
timalny vysledok alebo maximalny odporuceny
diameter (obrazok 3). Bezprostredny efekt dila-
tacie hodnotime pomocou invazivnych meranf
a echokardiograficky.

Technika dilatdcie pomocou dvoch balé-
nikov (double balloon technique) (obrazok 4).
Po transeptalnej punkcii a heparinizacii sa za-
vadza 260 cm dlhy vodi¢ cez lav predsien, favi
komoru do ascendentnej a descendentnej aorty.
Predsieriové septum sa najprv dilatuje 5 mm ba-
l6nikom a po zavedeni dvojlimenového katétra
(Mullinsov zavadzac) sa cez rovnaky punkény
kanal inzeruje druhy 260 cm vodic. Po vodicoch
sa zavedu dilatacné katétre a po ich umiestneny
v oblasti mitrdlneho anulu sa simultdnne na-
fuknu. Pouziva sa aj variant ponechania vodicov
v hrote lavej komory, bez zavedenia do descen-
dentnej aorty.

Technika dilatacie pomocou dvoch baléni-
kov je narocnejsia, vyzaduje dlhsi fluroskopicky
¢as (10).

Perkutdnna transeptdlna mitrdlna val-
vuloplastika metalickym valvulotomom
(obrdzok 5). Valvulotom navrhol Cribier (11)
a vyuziva techniku transeptalnej mitralnej val-
vuloplastiky pomocou metalického dilatatora.
Systém pozostdva z metalického dilatdtora, ide-
ovo vychédzajuceho z Tubbsovho dilatatora,
ktory sa pouzival pri zatvorenej komisurotomii.
V siicasnosti nie je pouzivanie tejto techniky
rozsirené.

Retrogrddna perkutdnna mitrdlna valvulo-
plastika. Stefanidis a kol. (12) navrhli retrograd-
nu dilataciu mitrdlnej stendzy bez transeptalnej
punkcie. Pouziva na dilatdciu upraveny Inoueho
baldn. Ani tento spdsob dilatacie mitrélnej chlop-
ne sa nerozsiril mimo miesta pésobenia autora.

Chirurgia verzus intervencia. Prospek-
tivnych randomizovanych $tudii, porovnavaj-
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ucich chirurgicku lie¢bu s perkutdnnou baldni-
kovou valvuloplastikou je pomerne maly pocet.
Bezprostredné aj dlhodobé vysledky chirurgickej
a intervencnej lie¢by su porovnatelné (13-17).
Viyskyt restendzy je v obidvoch skupindch rov-
naky a pacienti dosiahli priblizne rovnaku vykon-
nost. Perkutanna mitralna valvuloplastika je pre
pacienta menej zatazujuci vykon, umoznujuci
rychly navrat do plnohodnotného Zivota. Pri
vhodnej anatomii mitrélne chlopne déva po-
rovnatelné vysledky s komisurotémiou mitralnej
chlopne v mimotelovom obehu na otvorenom
srdci. Z tychto dévodov je vseobecne doporuce-
na ako prva volba v lieCbe pacientov s mitrdlnou
stenozou, ak su indikovani na radikalny vykon.

PTMV v Ndrodnom dustave srdcovych
a cievnych choréb vykondvame od roku 1991.
Od 1991 do 2008 roku sme vykonali PTMV u 645
pacientov. Vysledky sme vyhodnotili za obdo-
bie od 1. 1. 1991 do 31. 12. 1999. Do suboru
sme zaradili 367 konzekutivnych pacientov
s PTMV (tabulka 1). Zien bolo 73,2 %. Priemerny
vek bol 52,1 £ 8,7 roka. Priemernd hodnota
echokardiografického skére podla Wilkinsona
bola 84 + 2,0. Plocha mitrdlnej chlopne bola
1,01 + 0,44cm? a priemerny stredny mitralny
gradient 12,4 +52mm Hg.

Viykon bol Uspesny u 320 pacientov (86,7 %)
(definovany ako MVA > 1,5cm? alebo vzostup
MVA o >509% vstupnej hodnoty, bez zdvaznej
MR). U 31 pacientov dosiahnutd plocha mitralnej
chlopne nebola optimalna. Zavaznd mitralna
regurgitacia sa vyskytla u 17 (4,7 %) a vykon sme
nedokondili u 8 (2,2%). Urgentny operacny vy-
kon (do 24 hodin) sme indikovali u 4 pacientov
(1,0%). Jeden z nich exitoval 30 dni po vykone.
U jednej pacientky sme indikovali pocas hos-
pitalizacie nahradenie mitralnej chlopne pre
zle tolerovanu zavaznu mitrdlnu regurgitaciu.
Priemernd plocha mitrélnej chlopne po PTMV



Obrdzok 5. Dilatacia mitralnej chlopne pomocou
metalického valvulotomu (Cribier). Na obr. 7A
vidime $pecidlny, 260 cm dlhy vodi¢ zavedeny
do hrotu lavej komory (Sipka g) s 2,0 mm guldckou
v mieste prechodu makkej ¢asti vodica do tvrdej
(Sipka b). Gulécka sluzi ako zardzka pocas otva-
rania metalického dilatatora. Na obr. 7B vidime
zatvoreny metalicky dilatdtor (3ipka d) s gulockou
lokalizovanou v blizkosti distdlneho konca meta-
lického dilatatora. Na obr. 7C vidime roztvoreny
metalicky dilatator

bola vacsia nez pred PTMV (1,01 + 0,44 verzus
1,73 £0,35cm? p=0,001). Nizsi bol aj stredny mi-
tralny gradient po PTMV (pred 12,4 £ 5,2 mm Hg;
po 59 + 2,9; p = 0,001). Stredny tlak v plicni-
ci klesol (pred 30,6 + 16, po 22 + 11,0mm Hg;
p = 0,001) spolu so strednym tlakom v lavej
predsieni (18 £ 8mm Hg; po 11,0 £ 6mm Hg,
p = 0,001) (tabulka 2).

DIlhodobé sledovanie. Informéacie o pacien-
toch po PTMV sme ziskali u 215 (59 %). Priemerna
doba ich sledovania bola 43,0 £25,7 mesiaca.
Pocas tohto obdobia exitovali 5 pacienti (2,3 %).
Na kardiochirurgicky vykon sme odporucili 25
(11,6 %). Pre restendézu sme 12 pacientov indi-
kovali na chirurgicky vykon a 6 pacientov sme
indikovali re-PTMV. Bez z&vaznej komplikacie
(Umrtie, reoperécia a re-PTMV) bolo 179 (83,3 %)
pacientov. Z nich bolo v I. a Il. funkénej triede
NYHA 67,4 %. Stredny mitralny gradient bol na-
dalej nizsf nez pred PTMV a nebol vyznamne
rozdielny v porovnani s mitrdlnym gradientom
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Tabulka 4. Porovnanie TKAPs, TKLPs pred a bezprostredne po PTMV a porovnanie PMCH, MGr
pred, bezprostredne po a pocas sledovaného obdobia (43+ 25,7 mesiaca). (p* porovnanie pred
a pocas sledovania, p+ porovnanie bezprostredne po vykone a pocas sledovania)

Pred Po SI:ld:\zr?Eia p* B
WS e Sl (43 + 25,7 mes.)
TKAps (mm Hg) 306+ 16 22110 0,001 -
TKLPs (mm Hg) 180+8 11,0+6,0 0,001 -
MGr (mm Hg) 124 +5,.2 59+£29 0,001 69 +3,1 0,001 ns
PMCH (cm?) 1,01+£044 173£0,35 0,001 16+03 0,01 ns

Viysvetlivky: TKAPs — stredny tlak v artérii pulmonalis; TKLPs - stredny tlak v lavej predsieni; MGr — mitralny

gradient; PMCH — plocha mitralne chlopne

bezprostredne po PTMV (12,4 + 52mm Hg
v69+31mmHg; p>0001a59+29mmHg
v 69 + 3,1 mm Hg; p = ns). Podobne aj prie-
merna plocha mitrélnej chlopne zostala vacsia
(tabulka 2).

Zaver

Perkutdnna transvendzna mitralna valvu-
loplastika je intervencna terapeutickd metdda,
ktord ma v porovnanf's chirurgickou liecbou nie-
kofko vyhod. Nie je potrebnd celkovd anestéza,
usetri ho od pooperacnej bolesti a komplikdcif,
psychickej traumy, predlzeného pobytu v ne-
mocnici, dih3ej rehabilitacnej periddy a nakoni-
ec, ale nie naposledy, aj pred jazvou na hrudniku.
Dlhodobé vysledky PTMV u pacientov s vhod-
nou morfoldgiou su vseobecne dobré. Boli po-
tvrdené viacerymi pracoviskami, vo viacerych
krajindch, zahfrajuc rézne populécie pacien-
tov. Porovndvacie studie potvrdili porovnatelné
vysledky PTMV a chirurgickej komisurotomie
s alebo bez pouZitia extrakorporalnej cirkuldcie.
Mechanizmus obidvoch spdsobov terapie je to-
tozny — rozdelenie zrastenych komisur. PTMV
mozno vykonat aj u pacientov po chirurgickej
komisurotémii. Opera¢nd mortalita u pacientov
po komisurotomii, ktorym vykonali PTMV, nebola
vyssia nez u pacientov bez operacie v anamné-
ze. Naopak, chirurgické reoperécia opera¢nu
mortalitu zvysuje. Na nasom pracovisku u paci-
entov s vhodnou morfolégiou mitralnej chlopne
je PTMV preferovanou lie¢ebnou metddou.
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