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Μιτροειδής Βαλβίδα 
Ανατομία – Μιτροειδική Συσκευή

• Δακτύλιος

• Γλωχίνες

• Τενόντιες Χορδές

• Θηλοειδείς Μύες

• Τοίχωμα της Αριστερής Κοιλίας
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Μιτροειδής Βαλβίδα 
Ανατομία – Γλωχίνες - Δακτύλιος

PMVA 3/5 του δακτυλίουCarpentier classification
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AMVL 2/3 της επιφάνειας



Μιτροειδής Βαλβίδα 
Ανατομία – Τενόντιες Χορδές
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Μιτροειδής Βαλβίδα 
Ανατομία – Θηλοειδείς Μύες
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Μιτροειδής Βαλβίδα 
Ανατομία - Σχέσεις
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Στένωση Μιτροειδούς 
MS

• Πρόκειται για τη στένωση του στομίου της 
μιτροειδούς βαλβίδας , που παρεμποδίζει σε 
κάποιο βαθμό τη ροή του αίματος από τον 
αριστερό κόλπο προς την αριστερή κοιλία. 

• Αποτέλεσμα είναι η δημιουργία κλίσης πίεσης 
στο μιτροειδικό στόμιο (δηλαδή διαφοράς 
πίεσης κατά τη διαστολή μεταξύ του αριστερού 
κόλπου και της αριστερής κοιλίας) η οποία 
συνεπάγεται την αύξηση της πίεσης εντός του 
αριστερού κόλπου με συνακόλουθη διάταση του 
κόλπου και μετάδοση της αυξημένης πίεσης 
στις πνευμονικές φλέβες, που καταλήγουν στον 
αριστερό κόλπο.



MS
Παθοφυσιολογία
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↑ Κλίσης πίεσης LA-LV

↑ Πίεσης LA → Διάταση LA
Πνευμονική Συμφόρηση 
– Πνευμονικό ΟίδημαΠνευμονική Υπέρταση 

– RV
– Ανεπάρκεια Τριγλώχινας 





MS
Παθολογοανατομική εικόνα 

• Ίνωση υποβαλβιδικού μηχανισμού

• Σύμφυση γλωχίνων

• Επασβέστωση

Στένωση Βαλβιδικού Στομίου
> 4 – 5 cm²→ < 1.5 cm²
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Αιτιολογία MS



Αιτιολογία MS

• Ρευματικός πυρετός (99%) - συχνότερη σε θήλεα άτομα
• Ασβέστωση του μιτροειδικού δακτυλίου (με επέκταση προς τη βάση των γλωχίνων)
• Μύξωμα του Αρ.Κόλπου
• Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα
• Συγγενής στένωση μιτροειδούς (μιτροειδής βαλβίδα σαν αλεξίπτωτο της οποίας οι 

τενόντιες χορδές εκφύονται μόνο από ένα θηλοειδή μυ, ενώ ο άλλος θηλοειδής μυς 
απουσιάζει.) 

• Παρουσία υπερβαλβιδικού δακτυλίου (σπάνια αιτία συγγενούς στένωσης)
• Tρίκολπος καρδιά (παρουσία συγγενούς μεμβράνης εντός του αριστερού κόλπου που 

δημιουργεί κώλυμα στη ροή και επομένως αύξηση της πίεσης στις πνευμονικές φλέβες)
• Στένωση πνευμονικής φλέβας (η οποία επίσης προκαλεί αυξημένες πιέσεις στην 

πνευμονική κυκλοφορία).



Αιτιολογία MS

• Συστηματικές νόσοι που μπορούν σπανίως να προκαλέσουν στένωση της 
μιτροειδούς από ίνωση βαλβίδας είναι το κακόηθες καρκινοειδές, η 
ρευματοειδής αρθρίτιδα και ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος. 

• Στένωση μιτροειδούς έχει παρατηρηθεί και σε περιπτώσεις λήψης ορισμένων 
ανορεξιογόνων φαρμάκων και σε βλεννοπολυσακχαριδώσεις (Σ. Hurler).

• Σπάνια σύνδρομα (Νόσος Fabry, Νόσος του Whipple)



Καρδιολογία Φίλιππος Τρυποσκιάδης 430 - 438

Παθοφυσιολογία MS
• Επιφάνεια MV : 4 – 6 cm2

• Διαμιτροειδική ροή : 150 ml/sec σε ηρεμία και 400 
ml/sec σε έντονη άσκηση 

• Η διαφορά πίεσης αρ. κόλπου / αρ. κοιλίας εξαρτάται από 
την επιφάνεια της MV , την καρδιακή συχνότητα και την 
καρδιακή παροχή 

• Επιφάνεια στομίου 1,5 cm2 → 15 mmHg μέση πίεση του 
αρ. κόλπου σε ηρεμία και 30 mmHg σε μέτρια κόπωση

• Επιφάνεια στομίου ≤ 1 cm2 → 30 mmHg μέση πίεση του 
αρ. κόλπου σε ηρεμία



Καρδιολογία Φίλιππος Τρυποσκιάδης 430 - 438

Παθοφυσιολογία MS
• Η μέγιστη μέση πίεση του αρ. κόλπου που μπορούν να 

αντέξουν οι πνεύμονες είναι 30 mmHg

• Η κολπική συστολή : ↑ την προσυστολική διαμιτροειδική
κλίση πίεσης κατά 30%

• Διάταση αρ. κόλπου

• ↑ η ένταση της κολπικής συστολής (νόμος Frank-Starling)
• Ίνωση – ατροφία τοιχώματος αρ. κόλπου

• ↑ η ιστική απόληψη οξυγόνου από το αρτηριακό αίμα αρχικά 
κατά την άσκηση και στη συνέχεια σε ηρεμία 

• ↑ η πίεση στην πνευμονική αρτηρία  



MS
Παθοφυσιολογία 

Είναι ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΙΚΑ:

• i).ΤΑΧΥΚΑΡΔΙΑ

• (← ελαχιστοποιεί τη διάρκεια της Διαστολικής Φάσης)

• ii). ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ

• (← Καταργεί τη σύσπαση των κόλπων)

SOS
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Στένωση Μιτροειδούς MS
Συμπτώματα

• Ασυμπτωματικοί

• Περιορισμός δραστηριοτήτων (<2.5 cm²)

• Δύσπνοια κόπωσης (< 1.5 cm²)

• Έκτακτες κολπικές συστολές – Κολπική Μαρμαρυγή

• Πνευμονική Υπέρταση

• ΔΚΑ – Οιδήματα – Ηπατική Συμφόρηση



Συμπτώματα MS

• Συνήθως η εμφάνισή τους καθυστερεί (πχ συχνότερα 10 έως και 40 έτη μετά το 
αρχικό επεισόδιο ρευματικού πυρετού). 

• Μπορεί η εμφάνιση ταχείας κολπικής μαρμαρυγής μέσω της βράχυνσης της 
διαστολικής περιόδου και της περαιτέρω επιδείνωσης της ήδη προβληματικής 
διαμιτροειδικής διαστολικής πλήρωσης της αριστερής κοιλίας να αποτελέσει αφορμή 
για την εμφάνιση των συμπτωμάτων. 

• Επίσης τα συμπτώματα μπορεί να πρωτοεμφανισθούν στην εγκυμοσύνη λόγω της 
αύξησης της καρδιακής παροχής, που αναγκαστικά προκαλεί αύξηση της κλίσης πίεσης 
στο στόμιο της μιτροειδούς.



Φυσική Εξέλιξη MS

0.21 ± 0.09 cm² / έτος

< 2 cm²

Ασυμπτωματικοί ασθενείς : καλή πρόγνωση

Συμπτωματικοί ασθενείς : πτωχή πρόγνωση 

Η πρόοδος της νόσου ποικίλει από ασθενή σε ασθενή 

Αιφνίδια επιδείνωση της κλινικής εικόνας από επιπλοκές :
◦ κολπική μαρμαρυγή
◦ εμβολές

20



Δυνητικές επιπλοκές MS

• Κολπική μαρμαρυγή

• Εμβολικό επεισόδιο 

• Πνευμονική υπέρταση και Δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια

• Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα



Κύρια αντικειμενικά ευρήματα MS

• Αύξηση της έντασης του 1ου τόνου.

• Κλαγγή διανοίξεως: στιγμιαίος πρωτοδιαστολικός ήχος (δηλ ακούγεται στην αρχή της διαστολής 
μετά το 2ο τόνο) που ακολουθείται από το διαστολικό φύσημα. 

• Το διαστολικό φύσημα ή διαστολικό κύλισμα: ήχος χαμηλής συχνότητας που ακολουθεί μετά 
την κλαγγή διανοίξεως. Ακούγεται καλύτερα στο τέλος της εκπνοής με τον ασθενή σε αριστερή 
πλάγια θέση. Το φύσημα στο αρχικό του τμήμα είναι decrescendo.

• Σε περίπτωση εξέλιξης με εμφάνιση σοβαρής πνευμονικής υπέρτασης μπορεί να ακούγεται και το 
φύσημα Graham-Steell: μαλακό decrescendo διαστολικό φύσημα στο άνω αριστερό στερνικό 
χείλος λόγω ανεπάρκειας της πνευμονικής βαλβίδας (που οφείλεται σε πνευμονική υπέρταση).



Braunwald 7η έκδ. 1553 - 1564

Εργαστηριακές εξετάσεις MS

• Ηλεκτροκαρδιογράφημα
• Ευρήματα διάτασης αριστερού κόλπου

• P στην απαγωγή ΙΙ ≥ 0,12 sec

• Άξονας P από –30  έως  +45 μοίρες

• Ευρήματα υπερτροφίας δεξιάς κοιλίας
• Άξονας QRS >80 μοιρών 

• R:S >1 στην V1

• Ο λόγος R:S δεν αυξάνεται από τις δεξιές προς τις μέσες απαγωγές  



Ακτινολογικά 
ευρήματα

• Διάταση αριστερού 
κόλπου

• Διάταση πνευμονικής 
αρτηρίας 

• Γραμμές Kerley B και A 

• Ασβέστωση μιτροειδικού
δακτυλίου  



Texas Heart Institute Journal 2006 ; 33; 389-91

Γυναίκα με ρευματική στένωση MV και 
γιγαντιαίο αριστερό κόλπο



Post-MVRPre-MVR

MS

Pagel PS, et al.  Mechanical function of the left atrium.  Anesthesiology 2003;98:975-94



Υπερηχοκαρδιογράφημα
Η κυριότερη διαγνωστική μέθοδος για τη διάγνωση 

και την εκτίμηση της βαρύτητας της MS

• Echocardiography is considered as a class I diagnostic test indication in 
the latest AHA/ACC valvular heart disease guidelines because it helps in:

• 1. Verifying the diagnosis of  MS and assessing its severity through both 
qualitative and quantitative assessment.

• 2. Assessment of  secondary effects on the LV, LA and right side.

• 3. Providing a clear plan regarding the type and time of  therapeutic strategy 
(medical, balloon valvuloplasty, surgical repair or replacement).



















Αξιολόγηση – Εκτίμηση MS







Normal 4-6 cm2

Mild 1.6-2 cm2

Moderate 1.0-1.5 cm2

Severe <1.0 cm2

Mitral valve area – Planimetry
Limitations

•funnel shape valve

•calcification



MVarea
by 3DQ



3D Auto MV





Velocity 
(m/s)

Time (s)

t 1/2   220 ms

Vmax

Vmax

2

MVA (cm2) = 220 / t 1/2 

=  220 / 220

=  1 cm2

Sinus rhythm Atrial fibrillation

E
A E

Mitral stenosis – Pressure halftime

Hatle L, et al. Noninvasive assessment of pressure drop in mitral 
stenosis by Doppler ultrasound.  Br Heart J 1978;40:131-40



Normal

Moderate (176 msec)

Severe (306 msec)

Mitral stenosis – Pressure halftime

Limitations

•EA fusion – faster heart rates

•Atrial fibrillation

•Affected by LA-LV compliance e.g. AR

MVA = 220 / P1/ 2t



Mitral stenosis – Deceleration time

MVA = 760 / DT
Diastolic dysfunction, aortic insufficiency underestimates

DT = 380 msec therefore 

MVA = 760/380 =  2cm2





Mitral stenosis – mean pressure gradient

Normal < 4 mmHg

Mild 4-6 mmHg

Moderate 6-12 mmHg

Severe > 12 mmHg

Limitations

•Low cardiac output

•bradycardia





Mitral stenosis – Continuity equation
MVA (cm2) = Diameter2

LVOT X  0.785  X  TVILVOT
TVIMV

Flow MV = Flow LVOT

No aortic regurgitation
No LVOT obstruction
No mitral regurgitation





Proximal isovelocity surface area
MVA = 2 π radius2 X Valiasing X    αO

VMS 180O

r
angle (α)

first 
alias

r





Stress echocardiography in MS

• In asymptomatic patients or in patients in whom the symptoms and MS severity 
does not seem to correlate, stress echo (preferably exercise or alternatively 
dobutamine infusion) is indicated . 

• It provides additional information through assessing mitral gradients and pulmonary 
pressures during stress. 

• An increase of  mean diastolic gradient >15 mmHg
• and/or increase in PASP >60 mmHg,  
is diagnostic for significant MS and the need for intervention .



ESC/EACTS 
Guidelines 2021

• Rheumatic MS
• Degenerative MS

with
mitral annular 
calcification



Rheumatic 
MS

• Evaluation

• Clinically significant mitral stenosis is defined by a mitral valve area (MVA) <_1.5 cm2. 

• Commissural fusion with thickening of  the posterior leaflet is the most important 
mechanism of  stenosis.

• Echocardiography is the preferred method for diagnosis, assessment of  severity, and 
haemodynamic consequences of  mitral stenosis. 

• Valve area using 2D planimetry is the reference measurement of  mitral stenosis

• severity, whereas mean transvalvular gradient and pulmonary pressures

• reflect its consequences and have a prognostic role. 3D-TTE

• planimetry may have an additional diagnostic value. TTE usually provides

• sufficient information for routine management.

• Scoring systems have been developed to help assess suitability for percutaneous mitral

• commissurotomy (PMC; Supplementary Table 8),

• TOE should be performed to exclude LA thrombus before PMC or after an embolic

• episode, and to obtain detailed information on mitral anatomy (commissural

• zones and subvalvular apparatus) before intervention when

• TTE is suboptimal. 

• Stress testing is indicated in patients with no symptoms

• or symptoms equivocal or discordant with the severity of  mitral

• stenosis. Exercise echocardiography may provide objective information

• by assessing changes in mitral gradient and pulmonary artery pressure

• and is superior to DSE. Echocardiography plays an important role in

• the periprocedural monitoring of  PMC and follow-up.



Degenerative 
MS

with
mitral annular 
calcification

• MAC is a distinct entity that differs from rheumatic mitral stenosis.

• Usually, these patients are elderly and may have significant comorbidities

• including disease of  other valves. Overall, the prognosis is poor

• due to high-risk profile and technical anatomic challenges resulting

• from the presence of  annular calcification. Between 9% and 15%

• of  the general population may have MAC, with higher frequency in

• elderly patients (40%). Furthermore, almost half  of  patients

• with aortic stenosis undergoing TAVI have MAC, and the disease is

• severe in 9.5% of  cases.359,377 Severe MAC may result in mitral stenosis

• (more frequently) or mitral regurgitation, or both.

• Evaluation

• In patients with degenerative mitral stenosis and MAC, the echocardiographic evaluation of  
the disease severity is difficult and the usual parameters lack validation. Planimetry is less 
reliable due to diffuse calcium and irregular orifice. The mean transmitral gradient has been 
shown to have prognostic value. 

• For the evaluation of  severity, it is necessary to take into account the abnormalities of  LA 
and LV compliance before indicating an intervention. 

• If  an intervention is planned, echocardiography is used for initial evaluation and CCT is 
necessary to assess the degree and location of  calcification and to evaluate the feasibility of  
an intervention





Θεραπεία MS - στόχοι 

• Πρόληψη υποτροπών ρευματικού πυρετού

• Ανακούφιση από συμπτώματα πνευμονικής συμφόρησης –
βελτίωση ικανότητας για άσκηση 

• Αντιμετώπιση - πρόληψη επεισοδίων κολπικής μαρμαρυγής 

• Πρόληψη εμβολικών επεισοδίων 

• Αντιμετώπιση προβλημάτων που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη 



• Αποφόρτιση Όγκου: Διουρητικά 
• Αποφυγή Ταχυκαρδίας: Β- αναστολείς /Διγοξίνη /Ανταγωνιστές ασβεστίου / 

Ιβαμπραδίνη για έλεγχο της καρδιακής συχνότητας
• Αντιπηκτικά (σε AF/Ιστορικό ΑΕΕ/ LA>50mm/ Θρόμβο/αυτόματο contrast LA)

• Προφύλαξη για υποτροπές ρευματικού πυρετού
• Πρόληψη ενδοκαρδίτιδας 

Φαρμακευτική αγωγή 
σε στένωση Μιτροειδούς



Φαρμακευτική αγωγή 
σε στένωση Μιτροειδούς



Επεμβατική θεραπεία MS

• Διαδερμική βαλβιδοτομή με μπαλόνι (BMV)

• Κλειστή χειρουργική βαλβιδοτομή

• Ανοιχτή χειρουργική βαλβιδοτομή

• Χειρουργική αντικατάσταση της μιτροειδούς βαλβίδας 



Internatiional journal of cardiovascular interventions 2005 14-20

Επεμβατική θεραπεία MS– στόχοι 

• Ανακούφιση από συμπτώματα πνευμονικής συμφόρησης 
• Βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και ανοχής στην κόπωση
• Πρόληψη της κολπικής διάτασης , κολπικής μαρμαρυγής , και 

εμβολικών επεισοδίων σε ασθενείς με μη φλεβοκομβικό ρυθμό
• Πρόληψη της μη αναστρέψιμης πνευμονικής υπέρτασης
• Επιφάνεια < 1,5 cm2 και λειτουργικό στάδιο III ή IV κατά NYHA



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Διαδερμική βαλβιδοτομή

• Στόχοι της μεθόδου
• Στόμιο MV >1,5 cm2 (διπλασιασμός αρχικής επιφάνειας)
• Ελάχιστη - ήπια MR

• Μειώνεται ο κίνδυνος εμβολής 
• Αποτυχία : 1-15%
• Λειτουργική επιδείνωση εμφανίζεται όψιμα και οφείλεται σε επαναστένωση της 

MV 
• 35-70 % των ασθενών παραμένουν ασυμπτωματικοί 10-15 χρόνια μετά την 

επέμβαση



International Journal of Cardiovascular Interventions 2005; 7; 14-20

Διαδερμική βαλβιδοτομή
• Επιπλοκές 

• Θνητότητα : 0,5-4%

• Αιμοπερικάρδιο : 0,5-10%

• Εμβολή : 0,5-5%

• Σοβαρή MR : 2-10%

• Επείγον χειρουργείο < 1% 



PMC

Indications / Contra-Indications



Ann Intern Med 2004 ; 104; 101-105

Αντενδείξεις PMC 
(διαδερμικής βαλβιδοτομής) 

• Η παρουσία θρόμβου στον αριστερό κόλπο →
μείζονα αντένδειξη για διαδερμική βαλβιδοτομή

• Αντιπηκτική αγωγή  για 2 – 6 μήνες → διοισοφάγειο
υπερηχογράφημα για αποκλεισμό θρόμβου 
• Απουσία θρόμβου → PMC 

• Παρουσία θρόμβου → χειρουργική θεραπεία

• Ανάγκη για άμεση επέμβαση → χειρουργική 
αντικατάσταση μιτροειδούς 



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Wilkins mitral valve morphology score
The Wilkins Echo score can predict the procedural success for mitral valvuloplasty based on valve structure. 

A score of  ≤ 8 predicts a more favorable procedural, short, intermediate and long-term outcome (including survival). 



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Cormier’s grading of  mitral valve anatomy



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Ευνοϊκά χαρακτηριστικά βαλβιδοπλαστικής : 
απουσία των παρακάτω

• Κλινικά χαρακτηριστικά 
• Προχωρημένη ηλικία 

• Ιστορικό προηγούμενης βαλβιδοπλαστικής

• Κολπική μαρμαρυγή

• Σοβαρή πνευμονική υπέρταση 

• NYHA class IV



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Ευνοϊκά χαρακτηριστικά βαλβιδοπλαστικής : 
απουσία των παρακάτω

• Ανατομικά χαρακτηριστικά 
• Echo score >8 

• Cormier score 3

• Ασβέστωση μιτροειδούς βαλβίδας οποιουδήποτε βαθμού (ακτινοσκόπηση)

• Πολύ μικρό στόμιο μιτροειδούς 

• Σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινας



Chest 2005 ; 127 : 40-46

Πνευμονική λειτουργία - PMC

• Αρχικά η πνευμονική λειτουργία βελτιώνεται επειδή μειώνεται η πνευμονική συμφόρηση

• Στους 12 μήνες η πνευμονική λειτουργία είναι επηρεασμένη   

• Ικανότητα για άσκηση ↑ , MVA ↑ , διαβ. κλίση πίεσης ↓

• Η ροή στους μικρούς αεραγωγούς δεν βελτιώνεται 

• Μεταβολές στο διάμεσο ιστό : πάχυνση βασικής μεμβράνης , πολλαπλασιασμός τύπου II πνευμονοκυττάρων



Cardiology 2002 ; 98 : 186-190

• Η χειρουργική βαλβιδοπλαστική και η διαδερμική βαλβιδοτομή , δίνουν 
παρόμοια αποτελέσματα σε ορισμένες κατηγορίες ασθενών

• Ασθενείς με ευνοϊκά υπερηχογραφικά , ανατομικά και κλινικά 
χαρακτηριστικά 



Cardiology 2002 ; 98 : 186-190

• Η ανοικτή βαλβιδοπλαστική αυξάνει περισσότερο το στόμιο της MV 
αμέσως μετά την επέμβαση

• Η μείωση της επιφάνειας του στομίου της MV κατά τη διάρκεια της 
παρακολούθησης , είναι μεγαλύτερη έπειτα από τη  χειρουργική επέμβαση 

• Το τελικό αποτέλεσμα είναι το ίδιο στους 24 μήνες



J Heart Valve Dis  2000; 9 ; 472-477

Επεμβατική θεραπεία

• Κλειστή χειρουργική βαλβιδοτομή
• Έχει εγκαταλειφθεί στην Αμερική και Δ. Ευρώπη

• Χρησιμοποιείται κυρίως στις αναπτυσσόμενες χώρες  

• Ανοιχτή χειρουργική βαλβιδοτομή (διενεργείται σπάνια στην Ευρώπη)
• Χειρουργική αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας



J Am Coll. cardiol. 2000; 36 ; 1152-1158

Αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας

• Θνητότητα 3-10% (ηλικία , λειτουργική κατάσταση , πνευμονική υπέρταση  , ΣΝ)
• Μακροχρόνια επιβίωση

• Ηλικία 
• Λειτουργική κλάση 
• Πνευμονική υπέρταση 
• Επιπλοκές της βαλβίδας (θρόμβωση , δομική βλάβη )
• Κολπική μαρμαρυγή
• Συστολική λειτουργία της αριστεράς κοιλίας  



M.J. Davies
Atlas of  Coronary Artery Disease 1998
Lippincott-Raven Publishers

MV surgery
- damage to CX artery



Πνευμονική υπέρταση μετεγχειρητικά ?

• Η πνευμονική υπέρταση που συχνά συνοδεύει τη στένωση της Μιτροειδούς, 
συνήθως υποχωρεί σύντομα και σε μεγάλο βαθμό (αλλά συχνά όχι πλήρως) 
μετά από την επεμβατική αντιμετώπιση της στένωσης της μιτροειδούς – είτε με 
βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι, είτε με εγχείρηση. 



Heart 2004; 90; 450- 456

Κύηση – και στένωση μιτροειδούς 

• Όγκος αίματος : ↑

• Συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις : ↓

• Καρδιακή συχνότητα : ↑

• Καρδιακή παροχή : ↑ 30 - 50% μετά τον πέμπτο μήνα

• Πηκτικότητα – κίνδυνος θρομβοεμβολικού επεισοδίου : ↑



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Κύηση - και στένωση μιτροειδούς

• Στόμιο μιτροειδούς < 1,5 cm2 → η κύηση δεν γίνεται καλά ανεκτή
• Η δύσπνοια επιδεινώνεται τον 30- 50 μήνα της κύησης 

• Η δύσπνοια + πνευμονική υπέρταση → αυξημένος κίνδυνος
• Έμβρυο : καθυστέρηση στην ανάπτυξη , πρόωρος τοκετός , χαμηλό βάρος 

γέννησης   



European Heart Journal 2007 28, 230-268

Κύηση – και στένωση μιτροειδούς
Ασθενείς με σοβαρή στένωση μιτροειδούς πρέπει να 
αντιμετωπίζονται πριν την εγκυμοσύνη με βαλβιδοτομή
όταν αυτό είναι εφικτό

IC

Βαλβιδοτομή της μιτροειδούς πρέπει να εξετάζεται ως 
επιλογή στις εγκυμονούσες όταν έχουν έντονα 
συμπτώματα ή πνευμονική υπέρταση (>50 mmHg) παρά 
την φαρμακευτική αγωγή

IIaC

Χειρουργείο με εξωσωματική κυκλοφορία σε έγκυο 
γυναίκα , πρέπει να διενεργείται όταν απειλείται η ζωή 
της μητέρας και δεν είναι δυνατή η βαλβιτομή της 
μιτροειδούς   

IC



The big «forgotten» valve…



Τριγλώχινα βαλβίδα (TV) 
Ανατομία

76

ΓΛΩΧΙΝΕΣ – ΤΕΝΟΝΤΙΕΣ ΧΟΡΔΕΣ – ΘΗΛΟΕΙΔΕΙΣ ΜΥΕΣ



Τριγλώχινα   βαλβίδα (TV)– Ανατομία
ΣΧΕΣΕΙΣ
Η διαφραγματική γλωχίνα βρίσκεται σε άμεση σχέση 
με: 
• το μεμβρανώδες μεσοκοιλιακό διάφραγμα
• Τον κΚ κόμβο
• Το δεμάτιο του His

ΤΡΙΓΩΝΟ ΤΟΥ KOCH
Διαφραγματική γλωχίνα Τριγλώχινας
Τένοντας του Todaro
Οροφή του Στεφανιαίου κόλπου

κΚ κόμβος

His
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Ανεπάρκεια Τριγλώχινας
TR

• Πρόκειται για την παλινδρόμηση αίματος 
από τη δεξιά κοιλία προς το δεξιό κόλπο 
κατά τη συστολή.

• Μέτρια ή σοβαρή ανεπάρκεια Τριγλώχινας
βαλβίδας διαπιστούται σε ποσοστό 0.55% 
του γενικού πληθυσμού και η συχνότητά της 
αυξάνεται με την ηλικία, επηρεάζοντας 
περίπου το 4% των ασθενών ηλικίας 75 ετών 
και άνω.



Διάταση δακτυλίου της τριγλώχινας
Asymmetric
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• Διατεταμένος τριγλωχινικός δακτύλιος 
(με διαστολική διάμετρο ≥40 mm ή > 

21 mm/ m2 επιφάνειας σώματος).





Ανεπάρκεια  Τριγλώχινας (TR)
• ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ (δευτεροπαθής – 90%)

Διάταση της RV και του τριγλωχινικού δακτυλίου 

• ΟΡΓΑΝΙΚΗ (πρωτοπαθής)
Μεμονωμένη νόσος 

• ΣΥΓΓΕΝΗΣ
π.χ.Ανωμαλία Ebstein

• Διατεταμένος τριγλωχινικός δακτύλιος 
(με διαστολική διάμετρο ≥40 mm ή > 

21 mm/ m2 επιφάνειας σώματος).



Ανεπάρκεια  Τριγλώχινας - Λειτουργική

Ο δακτύλιος διατείνεται κατά το ελεύθερο τοίχωμα της RV
i). πιο κυκλικός
ii). πιο επίπεδος 82



Αιτιολογία λειτουργικής ΤR
Συχνότερα είναι δευτεροπαθής (λειτουργική), δηλ οφείλεται σε διάταση του 
δακτυλίου της βαλβίδας ή σε διάταση της δεξιάς κοιλίας :
• Σε πνευμονική υπέρταση οποιασδήποτε αιτιολογίας 
πχ λόγω αριστερής KA (ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια, διατατική μυοκαρδιοπάθεια), 
βαλβιδοπάθειας της μιτροειδούς, συγγενούς καρδιοπάθειας, προσβολής της πνευμονικής 
κυκλοφορίας από ρευματική νόσο του κολλαγόνου, συνδρόμου Eisenmenger, ιδιοπαθούς 
πνευμονικής υπέρτασης. Γενικά μία συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας ≥ 55 mm Hg
συνήθως θα προκαλέσει λειτουργική ανεπάρκεια τριγλώχινας. 
• Σε διάταση της δεξιάς κοιλίας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας οποιασδήποτε 

αιτιολογίας, πχ εξαιτίας εμφράγματος της δεξιάς κοιλίας (στα πλαίσια κατωτέρου 
εμφράγματος), πνευμονικής υπέρτασης, χρόνιας πνευμονικής καρδίας (δηλ δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας οφειλόμενης σε σοβαρή πνευμονοπάθεια). 

• Επίσης μετεγχειρητικά μετά από «left-sided surgery”



• Η λειτουργική ανεπάρκεια της τριγλώχινας συντελεί στην περαιτέρω 
επιβάρυνση της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας.

• Η λειτουργική ανεπάρκεια της τριγλώχινας μπορεί να ελαττωθεί σημαντικά αν 
η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια ή η πνευμονική υπέρταση εμφανίσουν 
βελτίωση με τη θεραπεία και μειωθούν οι διαστάσεις της δεξιάς κοιλίας. 



• H Κολπική Μαρμαρυγή προκαλεί «annular remodelling» ακόμη και σε 
απουσία αριστερής καρδιοπάθειας. 

• Τα καλώδια των εμφυτεύσιμων συσκευών «electronic device-lead 
implantation» οδηγούν σε προοδευτική ΤR σε 20-30% των ασθενών. 

• Σε ασθενείς με «HFrEF", η δευτεροπαθής TR είναι πολύ συχνό εύρημα και 
αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα κλινικών συμβαμάτων

Αιτιολογία λειτουργικής ΤR



• H πρωτοπαθής (οργανική) TR οφείλεται σε :

• Λοιμώδη ενδοκαρδίτιδα [especially in intravenous (i.v.) drug addicts], 

• Ρευματική καρδιοπάθεια, 

• Καρκινοειδές σύνδρομο, 

• Μυξωματώδη εκφύλιση, 

• Ενδομυοκαρδιακή ίνωση, 

• Συγγενή δυσπλασία (e.g. Ebstein’s anomaly), 

• Θωρακικό τραύμα, 

• Ιατρογενή βλάβη επί της βαλβίδας.

Αιτιολογία οργανικής ΤR



Παθοφυσιολογία TR



ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ TR

RA RV PA PVs LA LV

AVMVPVTV

SVC

IVC

Ao
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ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ ΑΠΟ RV ΠΡΟΣ RA

ΦΟΡΤΙΣΗ ΟΓΚΟΥ ΣΤΟΝ RA

ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΑΙΜΑ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ

ΔΙΟΓΚΩΣΗ ΗΠΑΤΟΣ

ΟΙΔΗΜΑ Κ. ΑΚΡΩΝ / ΑΣΚΙΤΗΣ

ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ

ΜΕΙΟΥΜΕΝΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ

ΔΥΣΠΝΟΙΑ ΣΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ

ΕΥΚΟΛΗ ΚΟΠΩΣΗ



Ανεπάρκεια  Τριγλώχινας - Λειτουργική

ΣΤΕΝΩΣΗ / 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
ΜΙΤΡΟΕΙΔΟΥΣ

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ

ΔΙΑΤΑΣΗ 
ΔΕΞΙΑΣ 

ΚΟΙΛΙΑΣ

ΔΙΑΤΑΣΗ 
ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΙΚΟΥ 

ΔΑΚΤΥΛΙΟΥ
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
ΤΡΙΓΛΩΧΙΝΑΣ

ΤΟ ΠΛΕΟΝ ΣΥΧΝΟ

ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΣΕ ΜΙΤΡΟΕΙΔΙΚΗ ΝΟΣΟ 
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Ανεπάρκεια τριγλώχινας - ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

• Κόπωση
• Αρρυθμίες – αίσθημα παλμών
• Πνευμονική υπέρταση
• Ηπατική συμφόρηση
• Δυσπεψία
• Κατακράτηση υγρών και οίδημα κάτω άκρων
• Ασκίτης 

92



Διαγνωστική προσπέλαση  TR

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
(Κόπωση, 
αδυναμία)

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ 
(Οιδήματα, 

ασκίτης, σφαγίτιδες, 
αρρυθμία)

ΑΚΡΟΑΣΗ
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ 

ΜΕΘΟΔΟΙ (Echo)
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Αντικειμενική εξέταση 
σε ανεπάρκεια τριγλώχινας TR

• Το συστολικό φύσημα ακούγεται στην εστία ακρόασης της τριγλώχινας, δηλ στο κατώτερο 
αριστερό χείλος του στέρνου. Ακούγεται δυνατότερα στην εισπνοή

• Στο σφαγιτιδικό σφυγμό παρατηρείται αυξημένο κύμα v με απότομη κάθοδο y. Το 
κύμα v συμπίπτει με τη συστολή των κοιλιών και επομένως χρονικά ακολουθεί τον πρώτο τόνο 
και σχεδόν συμπίπτει με τον καρωτιδικό σφυγμό. 

• Στο προκάρδιο σε σοβαρή ανεπάρκεια τριγλώχινας μπορεί να ψηλαφάται σαν ελαφρά αναπήδηση 
η ώση της δεξιάς κοιλίας δίπλα στο αριστερό χείλος του στέρνου. 

• Οι εκδηλώσεις της σοβαρής ανεπάρκειας τριγλώχινας είναι όμοιες με τις εκδηλώσεις της δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας. Οφείλονται σε ελαττωμένη καρδιακή παροχή (καταβολή, εύκολη κόπωση) 
και σε αυξημένη πίεση στο δεξιό κόλπο και αυξημένη κεντρική φλεβική πίεση (μπορεί να υπάρχει 
διάταση σφαγιτίδων φλεβών, οίδημα, ηπατομεγαλία, ασκίτης, πλευριτική συλλογή).



ΗΚΓ
σε ανεπάρκεια τριγλώχινας TR

• Tα ευρήματα εξαρτώνται από την υποκείμενη αιτία 
(πχ πνευμονική υπέρταση, έμφραγμα δεξιάς 
κοιλίας)



Απεικονιστικές μέθοδοι

• Tricuspid regurgitation should be evaluated first by echocardiography.
• In primary tricuspid regurgitation, specific abnormalities of  the valve can be identified. 
• In secondary tricuspid regurgitation, annular dilatation, along with RV and right atrium dimensions, as 

well as RV function should be measured, owing to their prognostic relevance.
• In experienced laboratories, RV strain and/or 3D measurements of  RV volumes may be considered to 

overcome the existing limitations of  conventional RV function indices. 
• When available, CMR is the preferred method to assess the RV due to its high accuracy and reproducibility.
• Importantly, estimation of  pulmonary pressures using Doppler gradient may be impossible or might 

underestimate the severity of  pulmonary hypertension in the presence of  severe tricuspid regurgitation, 
justifying cardiac catheterization to evaluate pulmonary vascular resistances



Υπερηχοκαρδιογράφημα
στην ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας



Assessment of  FTR
by 2D & 3D



Measurement of  TV annulus 
by different methodologies



Visualization of  TV leaflets by 2D & 3D



Prognostic Value of  
pre-op RV geometry









• Dynamic

• Look at the Right Heart first

• Look at the Valve (annulus dilatation, tenting, lack of  coaptation)

• Color Doppler from many different views & Vena Contracta

• CW Doppler (triangular with low peak velocity) & systolic reversal in hepatic 
veins)

Key points – secondary TR





Impact of  TR 
on Long-Term Survival



Management
of  TR



Φαρμακευτική αγωγή
• Οι θεραπείες που είναι διαθέσιμες για τη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια από 

την τριγλώχινα είναι περιορισμένες και πρακτικά εξαντλούνται στα 
διουρητικά. Γενικά η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή για τη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια 
(διουρητικά, ανταγωνιστές αλδοστερόνης, διγοξίνη) πολλές φορές μπορεί να ελαττώσει σημαντικά την 
δευτεροπαθή (λειτουργική) ανεπάρκεια της τριγλώχινας. 

• Η διγοξίνη είναι επωφελής και σε περιπτώσεις που συνυπάρχει κολπική 
μαρμαρυγή.

• Στην αριστερά καρδιακή ανεπάρκεια, υπάρχουν πολλά φάρμακα που έχουν 
όφελος και στα συμπτώματα και στη πρόγνωση

• H βελτίωση με την θεραπεία της αναπνευστικής λειτουργίας σε ασθενείς 
με ΧΑΠ (βρογχοδιασταλτικά, χορήγηση οξυγόνου) μπορεί να προκαλέσει 
σημαντική ελάττωση της δευτεροπαθούς ανεπάρκειας της τριγλώχινας. 

• Η αντιμετώπιση της άπνοιας κατά τον ύπνο (απώλεια βάρους, ειδική μάσκα C-
PAP) μπορεί να μειώσει την ανεπάρκεια τριγλώχινας σε ασθενείς που έχουν 
πνευμονική υπέρταση εξαιτίας αυτής της πάθησης.



Indications for 
Intervention



Χειρουργική  θεραπεία TR
ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ

NYHA III-IV συμπτώματα

Ηπατική συμφόρηση, ασκίτης, περιφερικά οιδήματα

Τουλάχιστον μέτρια συμπτώματα σε ασθενή που θα υποβληθεί σε χειρουργείο καρδιάς, 
ιδιαίτερα Μιτροειδούς

Παρατεταμένη σήψη ή υποτροπιάζοντα πνευμονικά εμβολικά επεισόδια, σε διαπιστωμένη 
ενδοκαρδίτιδα τριγλώχινας

ΑΝΘΕΚΤΙΚΑ ΣΕ 
i. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΑΛΑΤΟΣ
ii. ΧΟΡΗΓΗΣΗ 

ΔΙΟΥΡΗΤΙΚΩΝ
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Χειρουργικές   παρεμβάσεις
Λειτουργική  ΤR

• Θεραπεία της αριστερής πρωτοπαθούς παθολογίας προκαλεί  
υποστροφή της  TR

• ‘to touch  OR   not  to  touch…’

112



to touch  OR   not to touch…

• not to touch
- επιμηκύνεται ο χειρουργικός χρόνος

αλλά
- αποδεκτή η επανεγχείρηση σε κάποιες των περιπτώσεων ( 35%)

• to touch
- επισπεύδεται η ανάρρωση του ασθενούς
- υψηλό %  ελεύθερο επανεγχειρήσεων

αλλά
- επιμηκύνεται ο χειρουργικός χρόνος

113



Χειρουργικές   παρεμβάσεις
Οργανική ΤR

Καλώς ανεκτή

• Θεραπεία εκλογής

Συντηρητική θεραπεία

• Ενδείξεις χειρουργικής παρέμβασης

i) Συμπτωματική & σοβαρού βαθμού TR

ii) Ενδοκαρδίτις
114





Outcomes after transcatheter 
TV intervention



Surgical Intervention for TR



Είδος χειρουργικών   παρεμβάσεων για TR

• Πλήρης εκτομή

• Βαλβιδοπλαστική
- Bicuspidization repair

- Χωρίς δακτύλιο  (DeVega repair)

- Με δακτύλιο ( C-E ring, Cosgrove ring)

• Aντικατάσταση
- Με βιοπρόσθεση

- Με ομοιομόσχευμα μιτροειδούς
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