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Introducere. Pe parcursul ultimilor ani, observdm o crestere evidentd a numarului de bolnavi
diagnosticati si operati de insuficientd mitrala degenerativa (IMD), care ocupd un loc de frunte ca
etiologie, in majoritatea statisticilor privind cauza regurgitdrii mitrale. Per total, se considera ca insu-
ficienta mitrala ca entitate patologica constituie cam o treime n ponderea generala a valvulopatiilor.

De mai mult de un deceniu, in valvulopatii decizia de tratament chirurgical nu se mai face in
baza criteriilor obtinute prin cateterism cardiac. Examenul ecografic a modificat ierarhia metodelor
de diagnostic in gestionarea bolnavilor valvulari, devenind cel mai pretios in algoritmul de decizie,
indeosebi in sala de operatie.

Chirurgia reconstructiva a valvei mitrale se bucurd de multe avantaje, inclusiv: asigurd o co-
rectie efectiva si durabila a afectiunilor valvulare; contribuie la prezervarea functiei contractile, are o
rata a complicatiilor specifice joasd; nu necesitd tratament anticoagulant; are sinecost mic; mareste
supravietuirea de duratd [2,3,4,5,6,7, 8,9, 10]. Dar, pe langa toate, ea raimane inca un deziderat in
multe centre de chirurgie cardiaca, adeseori fiind aleasa o alternativd mai simpla, protezarea valvu-
lara. Astfel, in centrele dedicate chirurgiei reparative a valvei mitrale, procentul de reconstructii in
IMD depaseste 95% din cazuri [11, 12], statisticile recente din SUA (dupa baza de date STS) indica
un procent de reparare a mitralei de circa 35% [2]. In Europa acest procent reprezinta circa 50% din
cazuri, restul bolnavilor fiind supusi protezarii valvulare. Contrar operatiilor reconstructive, protezele
valvulare comporta o serie de probleme, care au fost pe larg elucidate in literatura de specialitate, cum
ar fi: rata relativ inalta a complicatiilor specifice (endocardita de proteza valvulara (EPV), tromboza,
panus, leak paraprotetic, disfunctii ale valvelor mecanice si degenerarea valvelor biologice); prezenta
complicatiilor legate de tratamentul anticoagulant neadecvat. Pe langa cele enumerate, se mai con-
tureaza si alte situatii care trebuie luate in calcul, in cazul protezarilor valvulare: problema inelelor
fibroase Inguste la copii, problema graviditatii la purtatoarele de valve, problema protezarii valvulare
la varstnici.

Astazi este evident, ca succesul echipelor Tnalt specializate n reparari valvulare se datoreaza
integrarii ecocardiografiei in activitatea cotidiana a acestora. Alaturi de chirurgul expert, in plastiile
valvulare a aparut cardiologul, care poseda ecocardiografia, fiind prezent in sala de operatie, capabil
de a dialoga cu chirurgul, de a contribui la intocmirea planului chirurgical si de a evalua rezultatul
interventiei chirurgicale.

Actualul studiu este dedicat prezentarii unui algoritm de evaluare ecocardiografica a mecanis-
melor insuficientei mitrale in faza perioperatorie.

Selectia bolnavilor candidati la reparare valvulara si momentul chirurgical. Selectia bol-
navilor care ar putea beneficia de reconstructia valvei mitrale este meritul virtual al cardiologului
care face examenul ecocardiografic si indreapta bolnavul spre cardiochirurg. In functie de experienta
personala a chirurgului, se va efectua o reparare, sau, daca leziunea este prea complexa, se va alege
protezarea.
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Diagnosticul etiologic ecografic in IMD

Patologiile degenerative mai des intalnite sunt:

- degenerarea mixomatoasd a cuspelor valvei mitrale (,,clic-sindrom”, sindromul Barlow,
prolapsul de valva mitrala);

- sindromul Marfan;

- sindromul Elers-Danlos;

- pseudoxantoma;

- displazia fibro-elastica.

Regurgitarea mitrald poate fi rezultatul afectarii oricarei parti a valvei mitrale si aparatului sub-
valvular sau pozitionarea incorectd si perturbarea mecanicii acestor componente.

Studii histopatologice au demonstrat diferenta de structurd a foitelor valvulare la categoriile
mentionate, cu grade diverse de interesare a tesutului elastic, colagen si mixomatos.

Degenerarea mixomatoasa: este un proces genetic determinat de distrugerea si pierderea arhi-
tectonicii normale a structurilor fibrilare, colagenice si elastice ale tesutului conjunctiv, cu acumula-
rea mucopolizaharidelor acide fara semne de inflamatie. La baza dezvoltarii degenerarii mixomatoase
std defectul biochimic ereditar de sinteza a colagenului de tipul III. Afectarea atinge stratul fibros,
care are rolul de schelet al cuspei, astfel are loc perturbarea structurii si formarea ingrosarilor stratului
spongios, ceea ce duce la pierderea rezistentei mecanice a cuspei. Ecocardiografic, valva se prezinta
ingrosata (mai mult de 3 mm), cu contur neregulat, cu surplus de suprafata, cu ecogenitate scazuta,
marginal cuspele sunt rasucite, festoanele sunt suspendate in atriul stang.

Sindromul Marfan: este o boala ereditara de tip autozom-dominantd a tesutului conjunctiv
ce apare ca urmare a dereglarii metabolismului proteic, ce duce la defecte in sinteza colagenului si
elastine. Ecocardiografic, se determind cuspe mitrale festonate, cu ingrosari nodulare ce se prezinta
printr-o ecogenitate sporitd, suprafata cuspelor este maritd neuniform. Inelul fibros, cel mai frecvent,
se prezintd dilatat, de obicei gdsim aparatul subvalvular afectat, cordaje alungite sau chiar ruptura
acestora.

Schimbarile morfologice includ cresterea stratului mucos al cuspei, fibrele careia se includ in
stratul fibros, astfel perturband integritatea ultimei. Ca rezultat, se afecteaza segmentul de cuspa aflat
intre cordaje. Aceasta duce la prolabarea cuspei spre atriul stang in timpul sistolei ventriculului stang.
Mai rar, acest fenomen este caracteristic pentru cordaje alungite sau slabiciunea aparatului subvalvu-
lar.

Displazia fibroelastica: se afecteaza in special suprafata inferioara a cuspei prolabate, avand
straturile interne histologic intacte. Afectarea cuspei posterioare este mai frecventa decét a celei an-
terioare. Ecocardiografic, avem o cuspa ondulata, ,neindemanatica”, subtiatd neuniform si alungita,
cu prolabarea pronuntatd a partilor subtiate.

Criteriile diagnostice (ecografice) ale prolapsului valvei mitrale (PVM):

1) Principale: deplasarea cuspei anterioare in sistola, mai jos de linia de coaptare in proiectia
ax lung parasternal si n proiectia 4 camere acces apical. Prolabarea cuspelor in sistola tarzie mai
mult de 3 mm.

2) Adaugatoare: Prolabarea cuspelor in sistola tarzie mai mult de 2 mm, prolaps holosistolic
de 3 mm, in combinatie cu suspendarea cuspelor in sistold din pozitia 4 camere.

3) Nespecifice: suspendare izolata a cuspelor in sistola din pozitia 4 camere.

Examenul ecografic transtoracic este metoda principala de diagnosticare si confirmare a expre-
sivitatii prolapsului de valva mitrald. Conform recomandarilor Asociatiei Americane de Cardiologie,
indicatiile pentru un examen ecografic sunt:

- prezenta semnelor auscultative de PVM;

- investigarea rudelor de prima linie, la care au fost determinate schimbari mixomatoase ale
aparatului valvular;

- aprecierea riscului la pacientii cu diagnosticul de PVM confirmat;

- excluderea diagnosticului de PVM la persoanele cu semne clinice atipice.

Ecografia repetata de rutind la pacientii cu diagnosticul de PVM cu sau fara regurgitare mi-
trald nesemnificativa nu este obligatorie In cazul unei evolutii clinice stabile. Scopul principal al
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ecocardiografiei este determinarea cantitativa si calitativa a regurgitdrii mitrale, pe care o obtinem la
evaluarea ultrasonografica in regimul doplerografiei si doplerului color. Ecografia permite aprecierea
prezentei si expresivitatii procesului displazic (mixomatos sau fibro-elastic) si confirmarea rupturilor
de cordaje. Ruptura de cordaje este una dintre cele mai serioase complicatii ale PVM. Ecocardiogra-
fic, se inregistreaza un get regurgitant excentric, cauzat de prolabarea scalopului de cuspa nesustinut
de cordajul sau cordajele rupte ce poate fi evaluat din pozitie apicald in patru camere. Reintoarcerea
unui volum impunator de sange in atriul stdng nedilatat, cu peretii rigizi, duce la cresterea presiunii
in venele pulmonare. Din pozitia apicald in patru camere, cu ajutorul doplerului continuu pozitio-
nat la nivelul regurgitarii tricuspidiene in atriul drept, putem determina nivelul presiunii pulmonare.
Examenul ecocardiografic transtoracic, alaturi de examenul clinic, permite departajarea bolnavilor
cu mitrala degenerativa in trei mari categorii etiologice — cei cu mitrala de tip Barlow, cei cu defici-
entd fibroelasticd si bolnavii cu s-m Marfan si interesarea valvei mitrale, in afara de leziunea aortica
eventuala.

Importanta este clasificarea etiologica a insuficientei mitrale inaintea interventiei, deoarece
mitrala de tip Barlow este mai usor de reparat, comparativ cu cea din deficienta fibro-elastica, unde
textura valvei, fiind extrem de find, cere multd precizie si experienta in tehnica chirurgicald, fata de
valva mixomatoasa, care, fiind mai redundanta, permite oarece libertate in executarea plastiei. Dia-
gnosticul diferential ecografic de Barlow si de deficienta fibroelastica se bazeaza pe redundanta si
aspectul Ingrosat, cu mobilitate excesiva, a mitralei Barlow, fatd de aspectul tipic de valva si corzi
foarte subtiri din deficienta fibroelastica. In plus, valva Barlow prezintd adeseori o remodelare sisto-
diastolica, cu subtierea acesteia in sistola si ingrosarea in diastola, datorita comprimarii $i decompri-
madrii tesutului mixomatos (figura 1). Deficienta fibroelastica se intalneste destul de rar; in experienta
noastra nu depaseste circa 10% din numarul bolnavilor operati.

Figura 1. Aspect intraoperator al unei valve de tip Barlow, cu redundanta excesiva de tesuturi
ale cuspelor valvulare

Alte forme etiologice de mitrala degenerativa (s-m Ehler Danlos, s-m Larsen) nu implicd un
comportament deosebit al chirurgului in sala si sunt extrem de rare ca frecventa.

Concepte de evaluare ecocardiografica a aparatului mitral in insuficienta mitrala degene-
rativa. Dupa ani de experienta in evaluarea ecocardiograficd si repararea insuficientei mitrale la bol-
navii cu valva degenerativa, au fost introduse noi concepte anatomo-functionale privind judecarea
mecanismelor insuficientei mitrale i strategia repararii acesteia.

Valva degenerativa sufera in timp un proces de lezionare progresiva, care incepe, de obicei, cu
prolabarea si ruptura unui scallop al foitei posterioare in circa 2/3 din cazurile de insuficientd mitrala
de interes chirurgical. Datoritd excesului de tesut mixomatos si calitdtii diverse a tesutului elastic,
atat aparatul mitral (corzi, foite, inel), cat si geometria valvei se deformeaza progresiv, ceea ce face
ca repararea valvei, efectuatd mai tarziu, sa fie mai laborioasa si cu rezultate in timp mai putin satis-
facatoare.

Analiza ecografica a aparatului mitral trebuie standardizata la un nivel foarte minutios.
Valva trebuie considerata, metaforic vorbind, ca o structura dinamica complexa, formata din sase cus-
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pide dispuse in perechi de cate doua scallop-uri: scallop Al vs P1; scallop-ul A2 vs scalop-ul posteri-
or P2 si perechea A3 — P3. In analiza chirurgicala si ecografica, pentru stabilirea bilantului lezional, la
aceste sase perechi de cuspide trebuie sd adaugam totdeauna cele doud comisuri (figura 2).

a1 A2 B s

P1_

Figura 2. Divizarea conventionald a segmentelor de valva mitrala in scalop-uri la cuspele anterioara (47,
A2, A3), posterioard (P1, P2, P3) si comisuri (anterioard, posterioard), pentru a defini asa-numitul “scor al
prolabarii”.

Pentru a putea dialoga cat mai functional cu chirurgul, ecocardiografistul este bine sd deseneze
o schemd a valvei reprezentand cele sase scallop-uri si cele doud comisuri, unde vor fi semnalate
leziunile gasite la ecografie. Rezulta, astfel, un scor de severitate al leziunilor diagnosticate, care
poate reprezenta, extrem de simplu, si intr-o manierd graficd inclusiv, complexitatea situatiei anato-
mo-ecografice: lezionarea unui scallop din 6, 2/6, 3/6, 4/6, 5/6 sau 6/6. Daca adaugam in reprezentare
si situatia celor doud comisuri, realizdm ca doar printr-o simpla reprezentare numerica (si/sau grafica)
chirurgul este avertizat deja Tnainte de intrarea in sala operatorie asupra complexitatii cazului care
trebuie operat.

Trebuie specificat, ca atat comisura anterioara cat, mai ales, cea posterioara sunt aproape con-
stant explorabile din examinarea transtoracicd. Nu este neapdrat nevoie sd efectuam examenul TEE
pentru a diagnostica implicarea celor doud comisuri, desi diagnosticul are in el 0 anumita componenta
de extrapolare. Din proiectia apicald patru camere este suficient sd inclindm transductorul catre si-
nusul coronar (,,in jos”, sau catre planul canapelei de examinare), pentru a putea vizualiza comisura
posterioara si In corespondenta cu aceasta scallop-urile A3-P3. O leziune care intereseaza perechea
A3-P3, mai ales cand este importanta, cu sigurantd va implica si comisura din vecinatate, adica pe cea
posterioara. Vizualizarea comisurii anterioare, impreuna cu scallop-urile A1-P1, se obtine prin anglu-
area sondei din apical patru camere, catre ,,in sus”, spre radacina aortei, cu o usoara rotare a planului
de examinare catre umarul stang. Perechea de scallop-uri A2-P2 este explorabila cel mai bine din
parasternal axul lung. Din axul parasternal scurt putem evalua valva mitrald in tdietura transversala,
unde vom avea o imagine perfectd a ambelor comisuri si a celor sase scalopuri ale mitralei. Din ace-
easi pozitie, putem aprecia perfect topica perechilor de scalopuri care creeaza defecte de coaptare sau
deplasarea punctului de coaptare spre atriul stang, sau, In cazuri mai grave, lipsa coaptarii, prezenta
cleftului la un oarecare nivel si, de asemenea, putem masura grosimea cuspelor.

Separat, este nevoie si de evaluarea inelului mitralei, care se masoara numai in proiectia pa-
rasternald axul lung. Este vorba de inelul septo-marginal care are valori considerate normale. Daca
vom madsura diametrul inelului mitral din pozitia apical in patru camere, atunci dimensiunile lui nor-
male trebuie sa fie 30-32 mm. Nu se recomanda masurarea inelului latero-lateral (intrecomisural),
care nu are valoare practica in algoritmul de decizie chirurgicald. Ca regula generald, pentru practica
de fiecare zi, trebuie considerat ca inelul este dilatat atunci cand ventriculul stang este dilatat, si ca
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aceastd dilatare este oarecum direct proportionala. Mai rar, doar dilatarea izolata de atriul stdng poate
determina dilatarea inelului septo-marginal al aparatului mitral.

Principala problema a rezolvarii chirurgicale a insuficientei mitrale este restabilirea coaptarii
adecvate a valvei mitrale. In prezenta modificirilor morfologice limitate, pot fi efectuate operatii plas-
tice reconstructive: cuspoplastia prin suturare, anuloplastia inelului fibros si restabilirea aparatului
subvalvular, protezarea izolatd a cuspelor cu auto- sau xenopericard, rezectia triungiulard a cuspelor.

E de mentionat ca rezultatul bun al operatiei este determinat de aprecierea moderna si exacta a
indicatiilor pentru o tactica sau alta.

Analiza ecocardiografici a geometriei valvei mitrale in IMD. Sunt deja clare astazi atat
ecocardiografistilor, cat si chirurgilor, conceptele de valva mitrala floppy, valva mitrala flail ca si
cel de prolaps valvular mitral. A fost definita ca prolaps situatia in care coaptarea valvei mitrale are
loc in interiorul atriului stang, deasupra unei linii virtuale care intersecteaza inelul valvei la nivelul
circumferintei acestuia. S-a ales ca punct de referinta pentru definirea unei valve mitrale prolapsante
proiectia ecografia parastrenald ax lung, datoritd formei particulare, in forma de sa, a valvei mitrale.
Vorbim de ,,flail mitral valve” cand valva a pierdut coaptarea datorita rupturii uneia sau a mai multor
corzi si fluctueaza in sistola in atriul stang. Mitrala floppy reprezinta o forma avansata de degenerare
a valvei 1n care alterarea intereseazd mai ales foitele, care prezintd deformari de tip digitiform bine
vizualizabile 1n sistola.

Acumuland o experienta proprie in plastiile de valva mitrala, cat si experienta altor clinici din
lume care pot fi recunoscute ca experti in aceastd problemad, a fost acceptat un concept in analiza
valvei mitrale degenerative insuficiente: conceptul de triunghi al coaptarii, cel de corzi lungi, de
prolaps marginal si de valva ondulanta. Ele permit chirurgului sa-si construiasca mai usor un plan-
ning chirurgical orientativ preoperator.

Reamintim ca monitorizarea ecocardiografica in dinamica a bolnavilor cu mitrala degenerativa
aratd cd leziunile produse de boald sunt progresive datorita destabilizarii geometriei valvulare prin
excesul de tesut mixomatos si elastic.

Pentru analiza geometriei valvei mitrale si a deformarii suferite de valva in cursul bolii, folosim
doua repere: o linie care intersecteazd In doua puncte coliniare inelul mitral pe circumferinta sa. Un al
doilea punct de reper este reprezentat de intersectarea a doua linii care unesc inelul mitral cu punctul
in care coapteaza foita anterioara cu cea posterioara. Se creeaza astfel un triunghi virtual, numit tri-
unghiul coaptarii. Acest triunghi reprezinta solutia gasita de naturd pentru a permite unei structuri
atat de subtiri cum sunt foitele mitralei sa reziste, fara sa se distruga, unei presiuni sistolice ridicate,
pentru un numar de peste 3 miliarde de batdi de-a lungul unei vieti de 70 de ani.

La bolnavii cu valva degenerativa, datoritd excesului de tesut elastic si abundentei de tesut
mixomatos, are loc o alungire progresiva a corzilor tendinoase cu deplasarea punctului de coaptare
din ce in ce mai in sus, de la planul inelului mitral i pierderea progresiva a triunghiului de coaptare
(figura 3).

Figura 3. Prezentarea prolapsului de valva mitrala in varianta clasica, cand punctul de coaptare este situat
mai sus de planul anular al valvei. Triunghiul de coaptare este rasturnat
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Vorbim in acest caz de conceptul de valva mitrald cu corzi lungi. La bolnavii cu corzi alun-
gite punctul de coaptare ramane 1n interiorul cavitdtii ventriculare, imediat insa sub planul virtual al
inelului valvular. Este de o importantd deosebita identificarea in faza preoperatorie a acestor bolnavi,
mai ales pentru stabilitatea n timp a repararii. Stresul sistolic suportat de valva mitrala cu corzi lungi,
care a pierdut asa-zisul triunghi de coaptare, este resimtit aproape in totalitate de corzile tendinoase,
deoarece noua geometrie a valvei nu mai permite absorbirea si anularea fortelor vectoriale in sistola,
ca 1n cazul inchiderii valvei in prezenta formei triunghiulare. De aici si pana la ruptura corzilor nu este
decat o problema de timp, deoarece ,,cheia de boltd” — acest triunghi al coaptarii, care dadea soliditate
valvei, a fost depdsit si valva — destabilizatd. Acest mod de a judeca valva mitrala se aplica atat in
evaluarea preoperatorie, cat si in cea postoperatorie, dupd reconstruirea valvei in sala de operatie.

Conceptul de prolaps marginal defineste situatia in care doar o parte din scallop prolapseaza
in interiorul atriului stdng s1 anume cea cuprinsa intre marginea libera a valvei si corzile de rezistenta
de nivelul doi, integre si normal inserate pe valva. Nu avem de-a face cu un adevérat prolaps al valvei,
deoarece punctul de coaptare nu invadeaza cavitatea atriala stinga deasupra inelului valvei, iar por-
tiunea de valva situata deasupra corzilor de gradul doi este normala. Aceasta situatie, cel mai adesea
intalnitd la nivelul foitei anterioare, pe scallop-ul A2, necesitd atentie deosebitd, deoarece, nerecu-
noscutd ca atare si nesemnalata chirurgului, determina instabilitatea valvei si, de obicei, regurgitarea
chiar imediat dupa reparare la controlul ecocardiografic postoperator (figura 4).

Suprafata

Adancimea

Figura 4. Criteriile ce demonstreaza o coaptare perfecta a cuspelor valvei mitrale dupa reconstructie —
addncimea coaptarii se prezintd ca distanta de la planul inelar (AB) pana la punctul de coaptare (C)
(5 mm), si lungimea coaptarii se defineste ca lungime a suprafetei de contact al ambelor cuspe valvulare
(ideal ar trebui sa masoare 6-8 mm)

A mai fost definita ca valva mitrala ondulanta situatia in care, datorita excesului de tesut mi-
xomatos, valva este atat de redundanta, ca prezinta flutter diastolic al marginilor libere. Necesita, de
asemenea, atentie din partea chirurgului, deoarece reprezinta o faza avansatd de degenerare a valvei
si impune gasirea de solutii tehnice pentru stabilizarea coaptarii. Se asociaza, de regula, cu prolapsul
valvei sau cel putin cu ,,corzile lungi”.

In toate fazele de examinare a valvei mitrale degenerative, de la cea preoperatorie la cea intrao-
peratorie si in follow up, folosim conceptele de evaluare anatomico-ecografice descrise. In evaluarea
ecografica postoperatorie imediatd, urmarim cu multa atentie restabilirea coaptarii. Se masoara mai
intai lungimea suprafetei de coaptare a valvei, stiind cd suprafetele de coaptare cu lungimea de 6 mm
dau stabilitate repararii, in timp, si evita recidiva regurgitarii. Urmarim, de asemenea, restabilirea ge-
ometriei valvei si masuram inaltimea triunghiului de coaptare (figura 4). Evident, se evalueaza daca
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exista regurgitare rezida si gradul acesteia in functie de volumul si locul regurgitarii, de anatomia si
geometria valvei reparate.

Alti parametri ecocardiografici de evaluare. Algoritmul de evaluare a bolnavului cu insufici-
entd mitrald continud cu evaluarea cavitdtii ventriculare stangi, a atriului stang, a presiunii pulmonare
si, desigur, cuantificarea gradului de regurgitare. Toate aceste evaluari sunt executate conform practi-
cii comune de examinare ecocardiografica.

Examenul ecocardiografic contemporan se efectueaza prin folosirea cuantificarii regurgitarii
mitrale prin metoda PISA si prin masurarea venei contracte. Este definita ca regurgitare severa situ-
atia in care bolnavul prezintd vena contractd >7mm, regiune de convergenta evidenta si bine repre-
zentatd (ce determind un volum regurgitant calculat >60ml/m2, sau un ERO >0,4cm?2), cu jeturi de
dispersie mari (>8 cm2).

Metoda semicantitativa a dispersiei jetului de regurgitare 1n atriul stang, desi usor de obtinut,
este cel mai putin recomandabila. Dimensiunile atriului stang in jurul valorii de 50mm obtinute in
modul M, parasternal ax lung in modul 2D si apical din patru camere, trebuie sa atraga atentia pentru
ca reprezinta adeseori un semnal de pierdere a rezervei atriale si sunt bine corelate cu aparitia FA in
perioada postoperatorie, ca si in afara acestei perioade.

Consideratii ecografice si chirurgicale in efectuarea plastiilor de valva mitrala.Pentru a
putea dialoga cu chirurgul, ecografistul are nevoie de un limbaj comun. Standardizarea leziunilor
suferite de aceasta structura dinamica, care este valva mitrald, reprezintd un prim pas in standardi-
zarea planningului chirurgical. La anumite leziuni date sunt posibile cateva tehnici bine definite
de rezolvare chirurgicald. De exemplu, pentru leziunea cea mai comuna, ruptura de foita posterioa-
rd la nivelul scallop-ului P2, cu lipsa de coaptare si flail, solutia cea mai folosita este rezectia qva-
drangulard a scallop-ului P2 (figura 5), cu alunecarea scallop-urilor P3 si P1 (sliding plasty) [13].
Sunt posibile si alte solutii, desi sunt mult mai rar folosite pentru acest tip de leziune — folosirea de
corzi artificiale de Gore-tex, pentru restabilirea coaptarii valvei la nivelul scallop-ului P2 (figura
6) [14, 15, 16, 17] sau a tehnicii ,,edge to edge” a lui Alfieri (figura7), mai ales in valvele extrem
de remaniate, cu interesarea si a foitei anterioare [18, 19]. De obicei, pentru a inldtura dilatarea
inelului fibrotic, ca unul din mecanismele aparitiei incompetentei valvulare, se implanteaza un inel
de suport ce stabilizeaza tehnicile reconstructive aplicate si contribuie la restabilirea coaptarii cus-
pelor valvulare (figura 8).

Figura 5. Rezectia cuspei posterioare a VM cu degenerare mixomatoasa
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Figura 8. Aspectul unei valve mitrale dupa reconstructie complexa. Etapa annuloplastiei cu inel de suport.
Injectarea solutiei saline demonstreaza o coaptare excelenta a cuspelor valvulare
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In plus, la bolnavii cu etiologie degenerativa, foarte frecvent valva tricuspida sufera alterari
structurale cu aspect de valva prolapsantd sau chiar floppy. Dilatarea cavitatii ventriculare drepte
trebuie foarte bine evaluata, deoarece, in functie de gradul dilatarii, se impune si tehnica de reparare
a tricuspidei. Se acceptd anuloplastia De Vega pentru dilatérile de inel tricuspidian mai putin expri-
mate [20] si este de preferat anuloplatia tricuspidiand cu inel in cazul dilatarilor evidente [21, 22],
care depasesc 50 mm. Trebuie, in general, considerat ca regurgitarea tricuspidiana exprima disfunctia
sistolica latentd a ventriculului drept, mai ales daca valva nu prezinta alterari de tip structural dege-
nerativ, care sa justifice insuficienta valvei. Ranforsarea inelului tricuspidian cu inel este facutd pe
baza masuratorilor transtoracice. Evaluarea intraoperatorie atat a gradului regurgitarii tricuspidiene
cat si a dimensiunilor inelului tricuspidian este foarte puternic influentata de hipovolemie si trebuie
totdeauna evitata.

Cu acest mod de evaluare, si folosind aparate ecocardiografice digitale, chirurgul este informat
deja la examinarea transtoracica asupra a 2/3 din leziunile pe care le are de tratat in sala de operatie
si poate stabili in mod absolut rezonabil strategia reparirii inainte de a intra in sala. In acest fel, se
poate pronunta cu o bund probabilitate asupra sanselor bolnavului oferite de echipa respectiva: de a
beneficia de reparare sau din contra, de protezare. El trebuie insa sa discute cazurile si sa vizioneze
examenul Tmpreund cu ecocardiografistul. Acest dialog este, de fapt, un transfer bilateral de infor-
matie, care se completeaza apoi in sald prin vizionarea leziunii de catre cardiolog si prin verificarea
ecografica postoperatorie a strategiei si a tehnicii reparatorii.

Astazi existd tendinta din ce in ce mai evidenta de a opera valva degenerativa cit mai precoce.
Aceasta permite o abordare chirurgicald mai usoara in unele cazuri si o stabilitate mai buna in timp a
repararii valvei [23, 24, 25, 26, 27, 28]. In orice caz, indicatiile de tratament chirurgical acceptate as-
tazi sunt pentru toti bolnavii simptomatici, iar pentru cei asimptomatici se accepta interventia in cazul
bolnavilor cu grad sever de insuficientd, cand fractia de ejectie rezultd <60%, diametrul ventriculului
stang in sistola >45 mm la examene seriate sau indicizat >26 mm/m2 (clasa I°). Presiunea 1n artera
pulmonara >50 mmHg, atriul stang dilatat, ca si aparitia FA, sunt considerate in clasa IIb privind in-
terventia chirurgicala la bolnavul asimptomatic.

In concluzie, mesajul principal care reiese din experienta proprie, cat si din experienta altor
centre, este cd repararea IMD este posibila folosind colaborarea stransa dintre un cardiolog dedicat,
specialist in ecocardiografie si un chirurg expert, profilat in repararea valvulara. In algoritmul de
evaluare ecocardiograficd este nevoie de o analizd a anatomiei valvei, a geometriei acesteia si a
mecanismelor care au determinat producerea incompetentei valvulare. Este obligatorie localizarea
leziunilor, pentru a putea stabili un dialog cu chirurgul si pentru alegerea unui planning chirurgical
inainte de intrarea in sala de operatie. Folosirea unor concepte noi privind anatomia §i geometria
valvei mitrale are deosebita importanta in realizarea unei strategii de reparare cat mai adecvate $i mai
personalizate.
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Rezumat

in cazul insuficientei mitrale degenerative ecografia permite identificarea etiologiei patologiilor, care cel
mai des sunt legate de boala Barlow, deficienta fibroelasticd si sindromul Marfan. Tentativa de a standardiza
mecanismul de regurgitare a dus la elaborarea unui algoritm de evaluare a valvei mitrale. La examenul ecogra-
fic perioperator am analizat sistematic aparatul valvei mitrale, identificand prezenta sau lipsa triunghiului de
coaptare. Prolapsul valvei mitrale era definit clasic prin prezenta punctului de coaptare 1n atriul stang, deasu-
pra inelului mitral. Aparatul valvei mitrale este studiat cu atentie deosebita, focusat Intotdeauna pe scalopii Al
vs P1, A2 vs P2, A3 vs P3, pe comisurile anterioare si posterioare si pe inelului valvei mitrale. Dupa o analiza
sistemicd a aparatului mitral, scorul gravitatii prolapsului este calculat ca numarul de scalopi afectati din cei
sase — 1/6, 2/6, 3/6, 4/6, 5/6, 6/6, cu sau fara implicarea concomitentd a unuia sau a ambelor comisuri.

Acest raport devine un instrument care permite chirurgului s inteleagd complexitatea leziunilor §i sa
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elaboreze un plan chirurgical si o strategie de reconstructie mai buna. Finalmente, severitatea insuficientei
mitrale este evaluata cantitativ prin calculul volumului regurgitant.

Plastia reusita a valvei mitrale necesitd o echipa calificatd: un chirurg cu experientd in reparatia valvu-
lara i un ecografist dedicat.

Summary

In degenerative mitral insufficiency, echocardiography allows the etiologic diagnosis sorting it out into
the Barlow disease, fibroelastic deficiency and Marfan. In the attempt to standardize the mechanism of regur-
gitation an algorithm of mitral valve assessment was developed.

In the course of preoperative echocardiographic study, we systematically analyzed the mitral valve
apparatus focusing on whether the triangle of coaptation is present or not. The prolapsing mitral valve was
classically defined by the presence of the coaptation point into the left atrium above the level of the mitral
annulus.

The mitral valve apparatus is checked with particular attention ever focused on the pairs of scallops - Al
vs P1, A2 vs P2, A3 vs P3, on the anterior and posterior commissures and on the mitral valve annulus. After
a systematic analysis of the mitral apparatus, a severity prolapse score of the affected scallops is calculated as
one scallop out of 6, 2/6, 3/6, 4/6, 5/6, 6/6 with or without concomitant involvement of one or both commis-
sures.

This report becomes a tool that allows the surgeon to understand the complexity of the lesions and to
develop a better surgical planning and strategy of repair. Finally the severity of the mitral insufficiency is quan-
titatively assessed by calculating the regurgitating volume.

The successful repair of mitral valve requires a skilled team: an expert surgeon in valve repair and a
dedicated echocardiographer.

Pe3tome

[Ipu gereHepaTHBHON HETOCTATOUHOCTA MUTPAIBHOTO KJIallaHa 3XOKapauorpadus mo3BoIsIeT orpeie-
JISITh STUOJIOTHIO MATOJIOTHH, KOTOPhIe B OCHOBHOM CBsi3aHbI ¢ OoJie3Hbt0 Barlow, pubpoenacruueckum ne-
¢uruToM U cunapomoM Mapdana. [TonbITka CTaHIAPTU3UPOBATH MEXAHU3M PETYPrUTALUN MIPUBEIIO K pa3-
paboTKe anropuTMa OIIEHKH MUTPAIbHON MATOIOTHH.

[Ipu mepuornepannoHHON 3X0KapArorpaduu MbI CHCTEMATHIECKH aHATM3UPOBAIH CTPYKTYPHI anmapa-
Ta MUTPAJIFHOTO KJIAlTaHa, BBISABISAS HAIWYUE WM OTCYTCTBHE TpPEyroyibHHMKa KoamTaruu. [IpomadupoBanue
MUTPAJIBLHOTO KJIallaHa KJIACCUYECKU ONPEACIISSTCS HATMYUEM TOYKHM KOanTallMh CTBOPOK B JIEBOM IpeJCep-
JUH BbIIIe (PUOPO3HOTO KOJIbLIA MUTPAJIBHOTO KilanaHa. Ammapar MHTPaJbHOTO KJarlaHa U3ydeH CO cocpe-
JOTOYeHHEM BHUMaHUs Ha ckautonsl Al nHanpotus P1, A2 nampotus P2, A3 nanporus P3, Ha nepeanioo u
3aTHUI0 KOMHCCYPBI, U Ha KOJBII0O MUTPAJIFHOTO KiarnaHa. [locie cucTeMHOTo aHanmn3a MUTPaIbHOTO arma-
para, CTeTlieHb TsDKECTH IMPOJarca PacCYUTHIBACTCS KaK YHCIIO MOBPEXKICHHBIX CKAJUIONOB M3 TeX MEeCTH: |
/16,2/6,3/6,4/6,5/6,6/6,cumu 06e3 0MHOBPEMEHHOTO BOBJICUCHUS OJTHON MIIH 00EHX KOMHUCCYP.DTOT
JIOKJIa]] SIBIISICTCSI MTHCTPYMEHTOM, KOTOPBIH MTO3BOJISIET XUPYPT'Y IMOHATH CI0KHOCTh MOBPEIKACHUN 1 pa3pado-
TaTh IJIaH OTIEPAIMH U JIYUIIYIO CTPATETHIO JIJIsl PEKOHCTPYKIUU. HakoHel, TSKeCcTh MUTPaIbHON peryprura-
MU KOJIMYECTBEHHO OILICHUBACTCS BBIYUCICHHEM 00bEeMa PErypruTaiuy. YCIenHas IiacTiKa MUTPATLHOTO
KJIallaHa TPeAroaraeT KOMaHAy KBaJTH(QHUIIMPOBAHHBIX CIIEIIHAIHNCTOB: OIBITHOTO XHPypra Mo KJIalaHHBIM
PEKOHCTPYKITUSAM M TIOCBSIIIIEHHOTO 3Xorpaducra.
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