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Rezumat

Regurgitarea valvei mitrale este o leziune relativ frecventa si importanta in practica clinicad. Evaluarea corectd a
pacientilor cu prolaps mitral cauzat de boala degenerativa, este primordiala pentru stabilirea tacticii de management.
Complexitatea acestei boli prevede o variabilitate anatomica si morfologica impunétoare ce deseori creeaza impediment
terapeutic. Tinta acestui articol a fost dezvaluirea specificitatii acestei valvulopatii prin prisma elucidarii aspectelor ana-
tomice, histologice, fiziopatologice. Totodata a fost urmarit scopul de a remarca reflectarea aspectelor morfometrice in
valvulopoatia degenerativa asupra modificarilor patologice, accentuind variabilitatea acestora. Pentru ca scopurile propu-
se sa fie atinse, am utilizat dreprt bazd de date un numar impunator de articole si monografii publicate in ultimii 10 ani,
de specialitate in care am remarcat experienta mondiald in boala degenerativa a valvei mitrale, in splecial cele cu referire
la conceptul de displazia tesutului conjunctiv. Ca urmare am stabilit o corelatie directa dintre diversitatea anatomo-clinica
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si abordarea polivalenta a pacientilor in cauza. Drept expemplu poate fi leziunea mixomatoasa in boala Barlow sau defi-
cienta fibroelastica propriu zisa care prevad momentul chirurgical total diferit realizat prin tehnici individualizate. Actu-
almente, diagnosticul ecocardiografic in special tridimensional este metoda diagnostica de electie ce ofera date inclusiv
si pentru determinarea succesului terapeutic in reparatia chirurgicala. Tehnicile chirurgicale moderne, sunt selectate mi-
nutios particular pentru fiecare pacient in functie de variabilitatea clinica a patologiei mitrale si prevad metode reparatorii
eficiente pentru orice segment valvular afectat de PVM. Evaluarea multidisciplinara a pacientului cu regurgitare mitrala
ar trebui sa devind o practica standard 1n alegerea strategiei terapeutice adecvate.
Cuvinte-cheie: prolapsul valvei mitrale, boala degenerativa, variabilitate morfologica

Summary. Mitral valve degenerative disease - modern approach of

Mitral valve regurgitation is a frequent lesion with a high meaning in clinical practice. Accurately approach has pri-
mary importance while establishment of right diagnosis is required. It is a very complex disease with at least two different
clinical patterns which contains a great anatomical and morphological variability that can crew up in management of de-
generative valve disease. The most important view of this article was to remark specificity of this valvular disease through
the prysm of anatomical, histological and morphopatological peculiarities. Therewith our purpose was to underline the
reflection of mentioned morphometric parametres of valvular degeneration on pathological changes with eye on their va-
riability. For the goals to be achieved, we have used the database - an impressive number of articles and monographs for
the last 10 years in which we have noticed the world experience in degenerative mitral valve disease, especially related to
the concept of connective tissue dysplasia. As a result, we have established a direct correlation between anatomical-clini-
cal diversity and the multivalent approach of the patients concerned. As an example, it may be the mixomatous lesion in
Barlow’s disease or the proper fibroelastic deficiency which provides for totally different surgical momentum by indivi-
dualized techniques. Nowadays the best outcome result from diverse echocardiographyc technics, especially 3D recon-
struction. Echo findings can be extremely suggestive and helpful in surgery selection for prolapsed valve. Miscellaneous
patient evaluation with mitral regurgitation should become a standard practice in choosing the right therapeutic strategy.

Key words: mitral valve prolapse, degenerative disease, morphological variability

Pe3tome. [lereneparuBHoe 3a00/ieBaHle MUTPAJIbHOIO KJIANAHA - COBPEMEHHbII MOAX0/

JlereHepaTuBHAs MATOJIOTHSI MEUTPAIBLHOTO KJIANIaHa, ITUPOOKO PACIPOCTPAHCHHOE 3a00JICBAHNE UTPAIOIICE BAXKHYIO
KJIIMHUYECKYIO POJIb B IOBCEIHEBHOM NpakTrke. Hamudue npaBuiIbHOTO KIIMHAYECKOTO MO/IX0/1a - BayKHAS COCTaBJISIONIast
B IMIOCTAHOBJICHUH JIMarHo3a. byyun kpaiiHe pa3HeCTOPOHHEH MaTONOTrueli, MUTPAIbHOE JICTeHEPATUBHOE 3a00JICBaHKC
BKJTIOYACT B ce0s1 MHOXKECTBO aHATOMHUYCSCKUX U MOP(HOJIOTHUECKUX 0coOeHHOCTelH. Hanbomee BayKHBIM B3IJISI0OM Ha 3TY
CTaThIO SBJSICTCS CICIM(HKA 3TON KIAMaHHOW 0O0JEe3HH MPOCMOTPCHHAS CKBO3b CIICKTP aHATOMUYECKHUX, THCTOIOTHYC-
CKUX U MOp(OmaToNornyeckux ocodeHHOCTeH. [Ipu 3TOM Hallra 1esTh 3aKIF09Yaiach B TOM, YTOOBI TOAYCPKHYTH BIUSHUC
MOpP(hOMETPUYCCKUX TTAPaMETPOB JICTCHEPAIINH KIIATIAHOB Ha MATOJOTMYCCKHE U3MEHECHHUS C YUETOM UX BUIOU3MCHSIC-
MOCTH. J[Js1 TOCTHKEHUS [IeIel MBI HCIIOB30BaIN 0a3y JaHHBIX - BICYATIAIONICE KOJIMYCCTBO CTaTel M MOHOTpaduii 3a
MOCIICTHUC ICCATH JICT, B KOTOPBIX MbI TOJMCTHIM MUPOBOH OIBIT B JMATHOCTHKH W JICUCHUU JICTCHEPATHBHOTO 3a00J1¢-
BaHUSI MUTPAJIBHOTO KJIalmaHa, 0COOCHHO CBSI3aHHBIN C KOHIICTIHCH JUCIUIA3UN COCIMHUTEIBHOIN TKaHU. B pesynbrare
MBI YCTAHOBHJIHM IPSIMYIO KOPPEIAIHI0O MEXIy aHATOMO-KIMHHYCCKUM Pa3HOOOpa3sueM W MHOTOBAJCHTHBIM TOAXOIOM
COOTBETCTBYIOIIMX MAIMCHTOB. HampumMep, 3T0 MOXKeT OBITh MUKCOMATO3HOE MOPaXeHUe mpu 0ose3nu bapioy miu coo-
CTBCHHO (hYHOPOITACTHYHBIN NEPUIUT- JOCTATOYHO Pa3HBIC MATOJOTHH HO OMUHAKOBON STHOJIOTHUEH K KOTOPOM MOIOH-
paeTcs UHIWBUyalbHas TeparneBTuyeckas cxeMa MeHelKMeHTa. Ha cerofHsImHui 1eHb caMbIM TJIABHBIM METOJIOM JIha-
THOCTHKH SIBJISICTCS SXOKapArorpadus, 0cOOCHHO TPEeXMEpHAsk pEKOHCTPYKIHS. TIaTeabHbIH TUarHOCTUYECKUNA TTOIXO0T
K MUTPATBHOMY IIPOJIATICY CITIOCOOCTBYET MPAaBHIBHOMY BBIOOPY XHPYPTUUCCKOW KOPPEKIHH. Pa3HOCTOPOHHSS OIICHKA
MAIMCHTA C MUTPAIIBHOM pErypruTauei T0oKHA CTaTh CTAHIAPTHON MPAKTUKON MPU BBEIOOpE MPaBUIIBHON TEepareBTH-
4YecKoil cTpareruu.

KuarwueBbie ciioBa:
H3MEHEHHOCTh

mpoJjarc MUTPAJIBHOIO KilallaHa, ACTCHCPATUBHOC 3a6OJ'I€BaHI/Ie, MOp(l)OJ'IOFI/ILIeCKaH BHUO-

Introducere. Din multitudinea de patologii cu
evolutie trenantd, adesea dificil diagnosticabile si cu
un prognostic indefinit - se remarca prolapsul de val-
va mitrald - nozologie complexa care necesita abor-
dare simultana atit terapeutica cit si chirurgicala. Pro-
lapsul de valva mitrala - sindrom definit prin deflexi-
une anormald a unei sau ambelor cuspide 1n cavitatea
atriului sting in timpul contractiei ventricolului sting,
asociatd sau nu regurgitarii mitrale. Prevalenta PVM

estimata la toatd populatia este variabila in functie de
autor si criteriile de diagnostic utilizate - datele flu-
ctueaza Intre 1,3% si 38%. Mecanismul patogenetic
complex al PVM se rezuma la regurgitarea mitrala
(RVM), ca urmare a tractiunii repetate a cordajelor
anexate valvulei prolabate. Acest fenomen hemodi-
namic determina evolutia patogenica, clinicd si nu
in ultimul rind tactica de tratament. Actualmente cea
mai ambigua clasificare a prolapsului mitral este cu-
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prinsa de clasificarea Carpentier, care include: PVM
tip I disfunctie cu biomecanica valvulara pastrata -
cauza regurgitdrii tine de dilatarea inelului sau perfo-
ratia cuspidei; PVM tip II prolapsul valvular sistolic
cu fenomenul de “billowing” - mecanismul implicat:
elongarea sau ruperea cordajelor sau muschilor pa-
pilari; PVM tip IIIA miscéari cuspidale restrictionate,
cauza leziunii: Ingrosarea si retractia fortelor valvula-
re asociatd cu scurtarea sau fuzionarea lor; PVM tip
IIIB restrictie severa sistolica valvulara - mecanismul
leziunii: hipertrofia excentricd al VS asociata cu re-
pozitionarea muschilor papilari. Regurgitarea mitrala
este determinatd de: volumul regurgitatului, diame-
trul orificiului de regurgitare, zona de coaptare, rapor-
tul volumelor AS/VS. Anatomic valva mitrald este un
aparat complex format din elemente interdependente:
inel fibros, cuspide, coarde tendinoase, muschii pa-
pilari, peretii AS si VS. Orificiul mitral ocupa partea
posterioard a membranei aorto-ventriculare. Are o
forma ovalizata, cu axul lung transversal. Suprafata
normala este de 4-6 cm?® Circumferinta orificiului
este de 100-110 mm la barbati si 90 mm la femei. Ori-
ficiul nu este uniform, avind forma unui hiperboloid
parabolic sau de “sa”. Punctele corespunzatoare mij-
locului bazei de insertie a valvelor sunt situate mai
superior, iar punctele din dreptul comisurilor sunt si-
tuate mai inferior. Valvula anterioara este situatd in
spatele radicinii aortice, fiind ancoratd la ea. Foita
anterioara este mai mare si este dispusad semicircular.
Are o margine libera cu prelungiri putine sau fara ele.
Cele doud zone de pe valva anterioara sunt denumi-
te zona dura si clard, conform insertiei chordae ten-
dineae. Aceste doua zone sunt separate de o creasta
proeminentd pe suprafata atriala a foitei, care de fapt
este linia de inchidere a valvei. Valvula posterioara
are atagament mai larg la inelul fibros si este impartita
in 3 segmente de 2 excrescente. Segmentul de mijloc
este mai mare decat celelalte 2. Cele 3 zone de pe
valvula posterioara sunt denumite zona bruta (rugoa-
sd), clara si bazala, in functie de insertia chordae ten-
dineae. Membrana subvalvulara reprezinta portiunea
dintre membrana fibroasa aorto-ventriculara care este
situatd intre insertia pe miocardul contractil si baza de
insertie a valvelor mitrale; este o fisie ingusta de 2-2,5
mm, care inconjoara inelar orificiul mitral. Coardele
tendinoase reprezintd filamente fibroase neelastice
care-si au baza in jurul virfului muschilor papilari si
la celalalt capat se insera pe valve. Muschii papilari:
MP lateral, sau antero-lateral, MPL si MP posterior,
sau postero-medial — MPP. Conform datelor literatu-
rii de specialitate, numarul total al MP variaza intre
2-6. In 68,3% cazuri MP sint doi. Histologic - endo-
cardul consta dintr-un endoteliu simplu scuamos si un
tesut subendotelial subtire; miocardul consta din fibre

musculare cardiace; epicardul consta dintr-un mezo-
teliu simplu si scumos de tesut subepicardial. Exista
un strat de tesut conjunctiv fibros dens, numit fibrosul
inelar, situat intre atriu si ventricul. Morfologic, boala
degenerativa a valvei mitrale se reflectd in doua enti-
tati nozologice aparte: deficienta fibroelastica (EFD)
si boala Barlow. Sindromul Barlow reflecta condi-
tia unei proliferari excesive mixomatoase cuspidale,
deseori cu dilatarea anulara variabila, cu paternul
ecocardiografic de “valva flotanta”, caracterizata prin
diametrul anular > 36 mm si posibila fibrozare sub-
valvulara, perianulara dar si calcificarea valvulei an-
terioare (mai frecvent) si afectarea populatiei relativ
tinere (<40 ani). Datele ecocardiografiei determina:
regurgitare holo- si telesistolica in mai multe jeturi;
mixomatoza difuza; fenomenul de “billowing” cus-
pidal. Deficienta fibroelastica este conditia asociata
carentei de tesut conjunctiv fibros dar si tensionarii,
elongarii, subtierii §i ruperii coardelor tendinoase.
Altadata, vizibila se face doar elongarea corzilor ten-
dinoase, cazul in care diagnosticul se pune analizind
morfologia tesutului valvular cuspidal adiacent. Situ-
sul cel mai frecvent este valvula posterioara in seg-
mentul P3. De obicei, inelul valvular ramine intact,
diametrul fiind cuprins intre 28-32 mm. Véarsta medie
de afectare > 60 ani. Ecocardiografic se prezinta ca
leziune izolatd a cordajului si subtierea izolata sau
combinata a foitelor valvulare.

Fig. 1. Leziunile asociate bolii degenerative mitrale
A - Prolaps posterior, datorat rupturii de cordaj. B - Prolaps
anterior cauzat de elongarea, subtierea si ruptura corzilor ten-
dinoase. C - Prolaps anterior si posterior cauzat de degenerare
mixomatoasd. D - Boala Barlow.

Tehnicile diagnostice pentru PVM includ: auscul-
tatia, fonocardiografia, ECHO cardiografia, ventricu-
lografia VS, diagnosticul morfologic intraoperator.
Cea mai sugestiva tehnica astizi este ecocardiografia,
in special in regimul M. Scopul ECHOCG in suspec-
tia bolii degenerative mitrale: locatia leziunii; valvula
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sau valvulele afectate cu specificarea segmentelor;
determinarea paternului morfologic: exces sau de-
ficit tisular; determinarea starii aparatului valvular
complex; estimarea rezistentei ventriculare. Cerinte-
le unei examindri EchoCG in PVM: Ultrasonografia
TTE (transtoracica); ultrasonografia TEE (transesofa-
giand); Vizualizarea a 4 camere, 2 camere, pe axul
lung comisurala si proiectia gastrica (axul scurt).

Scopul lucrarii a fost efectuarea unui review
literar complex polivalent a patologiei degenerative
mitrale si entitatior morfologice asociate acesteia.
Ne-am propus compilarea si elaborarea unor tehnici
moderne de diagnosticare a prolapsului mitral bazate
pe variabilitatea anatomicd si morfologicd. Vocatia
acestui studiu este managmentul deplin §i corect al
pacientului in diferite perioade de evolutie a bolii.

Materiale si metode. Drept baza pentru studiu,
au servit publicatiile universale de specialitate cardio-
logicd, cardiochirurgicald, anatomica si morfologica.
Au fost reevaluate si studiate numeroase articole sti-
intifice cu abordarea problemei degenerative mitrale.
S-a luat In consideratie actualitatea problemei, fapt
care ne-a determinat alegerea publicatiilor din 2006-
2007. O valoare semnificativa si aplicabila prezinta
suportul grafic, reprezentat in special de ecocardio-
grafii efectuate in diferite moduri la multipli pacienti
cu clinicd evolutiva variabila. Totodatd s-au studiat
cazuri clinice autohtone a pacientilor abordati in cli-
nica noastra.

Rezultate. Abordarea corecta a pacientului cu
PVM necesita analiza minutioasd a parametrilor: in-
dici functionali ai VS, dimensiunea inelului, cavita-
tilor si valvulelor, FE, PISA, Vena contractd; tabloul
morfologic al aparatului valvular - displazia tesutului
conjunctiv cu mixomatoza valvulara, elongarea sau
ruperea cordajelor; tabloul clinic; asocierea compli-
catiilor. Paternele morfopatologice asociate prolapsu-
lui mitral comune sindromului Barlow si deficientei
fibroelastice - leziuni mixomatoase a valvulelor cu
exces considerabil de tesut conjunctiv spongios si un
pool crescut de glicozaminoglicani; - microalterarea
structurala exprimata prin fragmentarea fibrelor de
colagen; - la nivel de substanta amorfa se produce
fragmentarea si aranjarea anormala de fibre elastice; -
acumularea mucopolizaharidelor in substanta funda-
mentald; - dilatarea variabila (moderat-severa) a ine-
lului tendinos; - subtierea sau ingrosarea considerabi-
13 a corzilor tendinoase; - fenomenul de “billowing”
sau de acoperire a cuspidei. Teoria genetica este
abordarea deosebit de actuald in conditiile realizari-
lor performante a laboratoarelor genetice contempo-
rane. Genotipic boala degenerativa a valvei mitrale se
transmite autosomal dominant, cu penetratie redusa si
expresivitate variabild, iar formele recesive se asoci-

aza cromosomului X. Studiile de mapping determina
mutatii la nivelul cromozomilor 11, 13 si 16. Studiile
recente au determinat mutatii ale genei FLNA care
codifica proteina Filamina A, fapt implicat in pato-
genia displaziei tesutului conjunctiv al aparatului
valvular. O altd cale de management in diagnosticul
si tratamentul bolii degenerative mitrale este Teoria
deficitului de magneziu. Conform datelor recente ale
literaturii de specialitate, in special studiul AMPER 1
magneziul participa activ in procesul de aranjare a fi-
brelor de colagen la nivelul matricei extracelulare, re-
alizind impachetarea de ordin cuaternar a structurilor
colagenice. Totodata Mg participa la apoptoza fibre-
lor de colagen afunctionale dar si la stimularea fibro-
blastilor in producerea noilor elemente ale substantei
amorfe. In lipsa ionilor de magneziu, apare hiperca-
tecolaminemia, fapt care determind cresterea tonusu-
lui muschilor papilari, urmata de cresterea tensiunii
cordajelor tendinoase. Diagnosticul ecocardiografic
rimine a fi cea mai sugestivd metoda diagnostica. In
ecocardiografia TTE in modul Four-Chamber View,
vizualizarea clasica ne ofera posibilitatea de a analiza
valvula anterioara, in special A2 si A3 tot atit de bine
cit si segmentul lateral P1 a foitei posterioare. In con-
trast TEE permite vizualizarea tuturor segmentelor in
functie de pozitia tansductorului. La 0°, transductorul
aratd ambele cuspide inclusiv segmentele A2 si P2.
Daca transductorul poate fi rotit la 20° se atinge oblic
linia de coaptare si se obtin informatii detaliate despre
segmentele laterale A2, Al si P. In modul Commis-
sural view planul imaginii se pozifioneaza perpendi-
cular pe planul care delimiteaza ambele comisuri fapt
ce faciliteaza analiza segmentului P3 in stinga imagi-
nii, A2 (in centrul imaginii) si P1 (in partea dreapta).
In acest plan, in mod normal, muschii papilari pot fi
vazuti. Mai mult decat atat, aceastd vizualizare are o
mare valoare diagnostica in determinarea segmentu-
lui patologic, deoarece daca jetul regurgitant incepe in
stanga liniei coaptarii, deducem ca acesta este secun-
dar unei leziuni in P3 sau A3; Daca jetul regurgitant
incepe din dreapta liniei de coaptare, segmentele im-
plicate vor fi P1 sau A1l. Indltimea lui P1 si P3 poate fi
calculata din acest plan, ceea ce este foarte important
atunci cand se prevede complexitatea repararii. Daca
aceste segmente au o 1naltime de peste 1,5 cm, putem
presupune cd migcarea sistolica anterioard este mai
probabil ca urmare a reparatiei. Astfel, in aceste con-
ditii, reparatia va fi mai complexa, deoarece necesita
o rezectie partiald a pliantelor. Totodata tehnica uzu-
ald Two-Chamber View - ofera vizualizarea segmen-
tului P3 care poate fi vazut in partea stdnga a imaginii
si tuturor segmentelor valvulei anterioare fiind situate
spre dreapta. Aceasta vizualizare este cruciala pentru
analiza cuspidei anterioare si evaluarea completd a
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partii posteromediale a liniei de coaptare (A3 si P3),
precum si comisura corespunzatoare. Parasternal or
Sagittal Long-Axis Views au axul lung al planului pa-
rasternal, folosind TTE sau viziunea sagitala cu sonda
rotitd 120°, folosind TEE, va taia linia coaptarii per-
pendicular, prin segmentul P2 (in partea stdnga a ima-
ginii) si A2 (spre dreapta). Aceasta tehnica este deose-
bit de importanta deoarece prolapsul segmentului P2
este cel mai frecvent, in special la pacientii cu boala
degenerativa. Aceastd viziune ne permite sa evaludm
suprafata inelara, extrapoland diametrul inelar din su-
prafata anterioara a foitei valvulare. Dilatarea inelara
este consideratd prezentd atunci cand raportul inelar
anterior este > 1,3 sau diametrul inelar este > 35 mm.
Parasternal Short-Axis sau vizualizarea transgastrica
desi necesitd un operator experimentat, poate fi ob-
tinutd prin TTE (vedere parasterna clasicd) sau TEE
(vedere transgastrica 0°). In diastold, ne permite si
evaluim toate segmentele si ambele comisuri. In sis-
tola, putem deduce localizarea segmentului patologic
prin analizarea jetului regurgitant. Astfel, se obtin in-
formatii despre aparatul subvalvular si distanta dintre
capul muschiului papilar si inelul mitral.

=

Fig. 2. Diferentierea ecocardiografica dintre deficienta
fibroelastica (A-C) si boala Barlow (D-F)
A-C, se determind prezenta unor pliante nemixomatoase fine,
doar un segment afectat si prolaps datorita rupturii cordajelor ten-
dinoase. C-E, valvule ingrosate cu degenerescenta mixta marcata
a mai multor segmente sau ambele cuspide afectate si deplasarea
atriald a tesutului fibros valvular posterior.

Ecocardiografia tridimensionala (3D) - tehnica de
ultima generatie, care oferd date despre VM in regi-
mul real-time. S-a demonstrat ca inelul mitral este in
forma de sa. Punctele cele mai inalte, adicd cei mai
indepartati de varful cardiac, corespund regiunii ante-
rioare apropiate de rddacina aortica si regiunea poste-
rioard cea mai apropiatd de peretele posterior al ven-
triculului stang. Cele mai joase puncte corespund co-
misurilor mitrale. La persoanele sanatoase, forma de
sa este mai pronuntata in mijlocul sistolei, cand zona
inelara este vizualizatd la minim. La sfarsitul ambelor
faze, inelul prezintd o forma mult mai platd, mai ex-
tinsa. Datorita formei de sa a inelului, ecocardiografia
bidimensionald poate supraestima existenta prolapsu-
lui datoritd deplasarii evidente a foitelor catre atriul

stang. In timpul reconstructiei tridimensionale, seg-
mentul prolabat devine convex cénd este privit din
atriu si concav atunci cand este privit din ventricul.

Fig. 4. Corelatia dintre ECHOCG 3D si ecocardiografia
intraoperatorie

Criteriile ecocardiografice pentru diagnosticarea
PVM: dislocarea maximé a unei sau ambelor valvu-
le; exterior zonei inelului fibros in planul longitudi-
nal parasternal > 2 mm; Ingrosarea foitelor valvulare
> 5 mm. Criterii de severitate EchoCG a regurgitarii
mitrale: 1. Vena contractd cu grosimea >0.7 cm si
cu un jet central regurgitant (aria >40% AS) sau cu
un jet de impingere a peretelui de orice dimensiune
o convergenta de flux mare. 2. Regurgitare sistolica
in venele pulmonare cu flotarea proeminentd a unei
foite mitrale sau ruptura aparatului tendinos. 3. Un jet
dens, triunghiular, precum si un ventricul stang marit.
4. Dintre parametrii cantitativi, orificiu regurgitant
>40 cm2, un volum regurgitant >60 ml si o fractie
regurgitantd >50. Evaluarea calitativd a severitatii
RVM reprezinta analiza raspindirii jetului regurgitat
care coreleaza cu gradul insuficientei mitrale: gradul
I —regurgitarea pina la inelul fibros; gradul II — reflux
pina la mijlocul cavitatii AS; gradul III — regurgitare
la nivelul mai sus de %2 volum AS; gradul IV — reflux
pina la peretele opus AS.

Discutii. Reparatia valvulara se practica pe larg
la pacientii cu RVM severa si ofera avantajele redu-
cerii morbiditatii §i mortalitdtii perioperative (mor-
talitatea perioperativa 1-2%); pastrarea aparatului
valvular mitral cu ameliorarea functiei ventriculare;
evitarea anticoagularii speciale; pronostic favorabil
pe termen indelungat. Tehnicile reparative includ:
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1. Rezectia patrulatera posterioara 2. Rezectia triun-
ghiulara anterioara 3. Anuloplastia mitrala 4. Transfer
de cordaj 5. Tehnica valvulei glisante 6. Comisuro-
plastia 7. Cordoplastie artificiald sau Neocord. Rezec-
tia quadrilaterd pe foita posterioara este indicatd in
cazul deficientei fibroelastice, segmentul prolabat se
elimind prin excizarea unei portiuni de forma patra-
td a valvei afectate. Inelul posterior este apoi aplicat
vertical prin plasarea si ligaturarea mai multor suturi
in zona de rezectie. Suturarea directd a segmentelor
cuspidale ramase intacte restabileste continuitatea fo-
itei posterioare. In cazurile de deficienta fibroelastica
in care segmentele de tesut adiacente sunt subtiri si
normale, se preferd restabilirea suportului marginal
valvular fara a efectua o rezectie formala. Pentru boa-
la Barlow, unde avem tesut excesiv pe cuspida pos-
terioard, rezectia segmentului prolabat, se efectueaza
prin tehnica de alunecare pentru a scurta iniltimea
segmentelor flotante ramase. Segmentele reziduale
sunt detasate de inel si excesul de tesut este indepar-
tat de la baza lor. Suturile de comprimare sunt apoi
plasate in segmentul posterior al inelului. Se efectu-
eaza o ,,plastica alunecoasa” a segmentelor reziduale,
iar spatiul dintre foitele rimase este inchis cu suturi.
Rezectie triunghiulara anterioara - tehnicile utilizate
pentru corectia prolapsului foitelor anterioare sunt
concepute a fi eficiente fard rezectie a unor zone
semnificative ale tesutului valvular. Prolapsul foarte
limitat anterior poate fi tratat printr-o mica rezectie
triunghiulara a zonei prolabate urmata de inchiderea
directd cu suturi intrerupte. Rezectia triunghiulara
trebuie sa se limiteze la zona bruta, astfel incat sa nu
compromitd corpul cuspidei. Transferul cordajelor -
transferul a unei coarde secundare la marginea libera
a cuspidei anterioare este o tehnica versatila care nu
necesita rezectia tesutului marginal prolabat. Dupa
identificarea unei chordae secundare normale adia-
cent zonei de prolaps coarda este detasatd la 1 pana la
2 mm de la originea sa pe corpul prospectului anteri-
or. Acesta este apoi reatasat la marginea libera a foitei
anterioare in zona prolapsului. Cordoplastia artifici-
ala este o alta tehnica pentru a corecta prolapsul mi-
tral anterior. Se creeaza un ,,neocordaj” prin plasarea
unei suturi de politetrafluoretilena PTFE intre varful
fibros al muschiului papilar si marginea segmentului
cu prolaps. Una dintre dificultatile asociate acestei
tehnici este determinarea lungimii exacte a neo-coar-
delor care va corecta prolapsul cuspidal fara a limita
numarul de segmente. Au fost descrise mai multe teh-
nici de implantare pentru a depisi acest obstacol. In
urma plastiei inelului, lungimea optima a cordajului
este atinsd prin verificarea intermitenta a competentei
supapelor cu injectii saline ventriculare.

Tabelul 1
Criterii de insucces chirurgical in BDVM conform
AHA/ACC

Jet central sever

Distanta de coaptare 2| cm

Dilatarea inelului 250 mm Aria de acoperire >2.5cm?

Leziunea a 3 sau mai multe segmente Unghiul posterolateral >45°

Afectarea valvulei antericare Distanta interpapilard >20 mm

Calcificare severa Achinezie ventriculara

Deficit disular al cuspidelor DTD =65mm or DTS =51 mm

Disfunctie opusi Indicile de sfericitate >0.7

Terapia conservativa. Avind in vedere eficienta re-
lativ scazuta a tratamentului medicamentos, abordarea
corectd a pacientului este directionata spre corectia
chirurgicala a valvelor afectate. Necatind la aceasta,
exista o categorie de pacienti cu evolutie usoara a bolii,
absolut asimptomatici carora li se indica regim obtinut
de activitate fizica. Aceeasi clase de pacienti li se reco-
manda repetarea ecocardiografiei in dinamica 1 datd pe
an. Pacientul cu FE VS < 60%, sau complicatii aritmi-
ce se considerd candidati pentru chirurgie. Se include
si: medicatie anticoagulanta cu antiplachetare la paci-
entii pind la 65 si anatagonistii Vit K la cei peste 65 ani
cu cardiopatie aritmogend sau anamneza de ischemie
miocardicd sau AVC; terapie patogenetica cu prepara-
te de Mg (Magnerot). A fost demonstratd eficacitatea
magneziului prin scaderea FCC, reducerea frecventei
paroxismelor de tahiaritmii, minimalizarea numarului
de extrasistole, corectia valorilor TA.

Concluzii

Boala degenerativa mitrala este o patologie com-
plexa, ambigua care se incadreazd armonios in pato-
genia fenomenului hemodinamic de regurgitare, fiind
regasita in minim 2 entitati nozologice: boala Barlow
si deficienta fibroelastica, diagnosticul precoce al cé-
reia este greu de stabilit.

Variabilitatea morfometrica, anatomica si morfo-
logicd impune, dar totodata si oferd noi standarde si
tehnici de diagnostic si tratament al bolii degenerati-
ve mitrale.

Fara indoiala, studiile imagistice devin din ce in
ce mai importante in gestionarea pacientilor cu pro-
laps mitral, avand in vedere 1n special tendinta de in-
terventie timpurie la pacientii cu regurgitare mitrala
asimptomatica.

Evaluarea multidisciplinara a pacientului cu MR
ar trebui sd devind o practicd standard in alegerea
strategiei terapeutice adecvate.
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